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To, ze jestes chuda, nie oznacza to, Ze jestes chora.

Jesli jestes jednak ZDROWA i CHUDA na pewno znajdq sie
ludzie, ktorych to wkurza.

Kalista Flockhart
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2 WSTEP

Zaburzenia odzywiania si¢ rozpoznawane sa obecnie praktycznie w kazdym rejonie
geograficznym, kulturze, czy mniejszosci narodowej. Jadlowstret psychiczny i bulimia psychiczna
pojawiaja si¢ wsrod Zyjacych w rezerwatach Indian Pélmocnoamerykanskich, w zamknigtych
spolecznosciach Amiszéw, wéréd Indyjskich gorali, dla ktérych jedyny kontakt z cywilizacja to
nastepujace kilkukrotnie w roku wizyty Himalajskich ekip wspinaczkowych. Réwniez w Polsce
oraz innych krajach bylego bloku socjalistycznego od kilku lat zaznacza si¢ zwigkszenie ilosci
pacjentéw leczacych si¢ z powodu anoreksji oraz bulimii psychicznej. Owa swoista “epidemia”
rozpetala wokét zaburzen odzywiania sie dyskusje, w ktérej poza naukowcami i klinicystami biorg
udzial szerokie rzesze nieprofesjonalistow. Problematyka “poszczacych dziewczat” wzorem krajow
zachodnich zagoscita na pierwszych stronach poczytnych gazet, poruszana jest w programach
telewizyjnych i radiowych.

Skad owo zainteresowanie? W tym wymiarze jest to problem zdecydowanie w naszym kraju
nowy. Choé doswiadczeni klinicySci przytaczaja przypadki jadlowstretu psychicznego
rozpoznawane kilkana$cie, czy kilkadziesiat lat temu, to zgodni sa oni co do faktu, iz jest to z
perspektywy Klinicznej problem narastajacy. Zaburzenia odzywiania zagoscily w $wiadomosci
spolecznej. Zyskaly rodzaj podwdjnej konotacji - z jednej strony s one przejawem “zia
infiltrujacego nasze spoleczenistwo z zachodu”, z drugiej strony znakiem naszego miejsca w
Europie i swiecie. Bo to przeciez choroba zachodniego kregu kulturowego - choroba wielkich i
stawnych, zeby wspomnie¢ tylko bulimiczne problemy Lady Di. Znakiem owej unifikacji
problemu jest postaé amerykanskiej aktorki Kalisty Flockhart grajacej gléwna rolg¢ w popularnym
serialu Ally McBeal. Dyskusja, nad tym czy waga 43 kg przy wzroscie 163 cm moze byé
naturalna, czy jest raczej wynikiem ocierajacej si¢ o anoreksj¢ intensywnej diety przetoczyla sig
przez gazety wszystkich krajow, w ktérych 6w serial byl wyswietlany - w tym Polski.

W potocznej opinii zaburzenia odzywiania stanowia wynik Zle prowadzonej kuracji
odchudzajacej. Stad siggajaca po odchudzajace serki, “zero procentowe” jogurty, czy dietetyczne
napoje mlodziez wzbudza niepokdj rodzicéw zadajacych czgsto sobie i innym pytanie: Czy to aby
nie “ta choroba”? Pytanie o tyle zrozumiale, iz anoreksja jako jedna z niewielu choréb z kregu
zainteresowan psychiatrii obarczona jest tak wysokim ryzykiem $mierci i somatycznych powiklan.
Choé rocznie publikuje si¢ tysiace prac maukowych prébujacych zglebi¢ tajemnice przyczyn i
Zrodet anoreks;ji i bulimii psychicznej, to nadal niewiele wiadomo o ich uwarunkowaniach. Wielu
badaczy przedmiotu jest przekonanych, iz jedynie model wieloczynnikowy ujmujacy obok
wskaznikéw spoleczno - kulturowych czynniki rodzinne, indywidualne, czy wreszcie biologiczne
pozwoli zrozumie¢ zrédla tych choréb. Jak jednak pogodzié ze soba informacje dotyczace
genetycznego podloza zaburzen ze znaczeniem przekazu kulturowego, czy dynamiki relacji
rodzinnych? Otwarte pozostaje pytanie o znaczenie poszczegbélnych czynnikéw, ich wzajemne

powiazania. Anoreksja i bulimia psychiczna to najwazniejsze, lecz nie jedyne syndromy zaburzen
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odzywiania si¢. Coraz wigksza uwaga skupia si¢ na tych zaburzeniach odzywiania, ktére zwiazane
sa z rozwojem otylosci. Cho¢ trudno wszystkie przypadki nadmiernej wagi tlumaczyé
uwarunkowaniami psychogennymi, to jednak stanowi¢ moga one istotng skladowg probleméw z
nadwaga. Jest to czesto problem nie do korica rozpoznany. Lekarze zajmujacy si¢ medycyng
somatyczng czg¢sto nie zadaja swoim pacjentom pytan o epizody przejadania sig, o ktorych ci
wstydliwie milcza, lekarze psychiatrzy nie rozpoznaja czgsto problemu otylosci jako wartego
uwagi.

Zaburzenia odzywiania staja si¢ niezaleznymi skladnikami wspodlczesnej kultury. Waznymi
symbolami, czy, jak chca niektérzy mitami wspolczesnego $wiata. Z drugiej strony czesto
rzeczywiste problemy z odzywianiem si¢ ukryte sa w obszarach spolecznego przyzwolenia. Istnieja
dyscypliny sportu, zawody zwigzane z moda, w ktérych niezwykle drastyczne diety, powiklania
takie jak brak miesiaczki, stanowia swoista norme. Zaburzenia odzywiania przywdziewaja nickiedy
maske akceptowanych spolecznie zachowan, takich jak strajki glodowe, czy posty religijne. Staja
si¢ one obecnie potezna kulturowa metafora konfliktu, buntu, kulturowo nosnym syndromem
rozwigzywania probleméw poprzez chorobg. Zwolennicy tej koncepcji wing za taki stan rzeczy
obarczaja zaréwno $rodki masowego przekazu, jak i lekarzy. Twierdza oni, iz samo mé6wienie o
zaburzeniach odzywiania, badania nad nimi, dzialania profilaktyczne stanowia czynnik tworzacy te
zaburzenia. Pytanie, czemu akurat ta metafora stala si¢ w dzisiejszych czasach w naszej kulturze
globalnej wioski tak atrakcyjna, pozostaje jednak bez zadawalajacej odpowiedzi. W literaturze
przedmiotu coraz czgdciej pojawiaja si¢ opinie, iz skuteczniejszym od leczenia zaburzen
odzywiania si¢ okazaé moze si¢ dzialalno$é prewencyjna. Jako istotne w prowadzeniu profilaktyki
zaburzeni odzywiania podkresla si¢ rozpoznanie zaréwno czynnikéw ryzyka, jak i grup ryzyka
rozwoju zaburzen. Samo jednak prowadzenie takich dzialan opisywane bywa niejednoznacznie. W
niektérych doniesieniach paradoksalnie dzialania prewencyjne powoduja wzrost zachorowar.

Do wielu nierozstrzygnigtych przez nauk¢ watpliwosci i pytan w kontekscie naszego kraju
dolaczaja si¢ nowe. Nierozstrzygnigta pozostaje kwestia, czy i z jakiego rzedu wzrostem
zachorowanh mamy do czynienia. Cho¢ brak jest na ten temat jednoznacznych danych naukowych,
z perspektywy klinicznej wydaje sig¢, iz jest to problem w naszym kraju narastajacy. Osoby
cierpiace z powodu zaburzen odzywiania si¢ od kilku lat stanowia coraz wigkszy procent
pacjentéw poradni psychiatrii wieku rozwojowego. Sklania to do zadania pytania o znaczenie
czynnika socjo-kulturowego w rozwoju zaburzen. Nie jest tez znane rozpowszechnienie problemu.
Brakuje w literaturze krajowej danych dotyczacych problemu naturalnego przebiegu form
klinicznych i subklinicznych oraz czynnikéw ryzyka rozwoju zaburzen. Choé zalozy¢é mozna, iz w
wielu aspektach moga odpowiada¢ one danym z innych krajéw to przypuszcza¢ mozna tez, iz
posiadajg one jaka$ swoja odrebnos¢. W swym zamierzeniu niniejsza praca stanowi¢ ma wklad w
wysilek opisania i zrozumienia tej skomplikowanej i niejednoznacznej grupy schorzen, jaka sa

zaburzenia odzywiania sie.



GALENIL IN LIBRVM HIPPOCRATIS,

) ilﬁstracja z weneckiego wydania prac Galena, 1550

Po raz pierwszy okreslenia bulimis uzyt w II wieku naszej ery Galen.
Stowo to znaczace “byczy apetyt” postuzylo mu do opisania
syndromu okre$lanego inaczej “wilczym glodem”. Jego zdaniem
schorzenie to, objawiajace si¢ nienasyconym glodem, spowodowane
bylo przez kwas zoladkowy odpowiedzialny za przesylanie do mézgu
niewlasciwych “sygnatéw”. W istocie jednak trudno do korica

stwierdzié, opierajac si¢ na opisie Galena, o jaka jednostke chorobowa

chodzi.



3 EPIDEMIOLOGIA ZABURZEN ODZYWIANIA SIE
3.1 KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE

3.1.1 HISTORIA ZABURZEN ODZYWIANIA SIE ORAZ STOSOWANE KRYTERIA
DIAGNOSTYCZNE

Pojecie anorexia powstato przez polaczenie greckich sléw: an (pozbawienie, brak) oraz
orexis (apetyt) i jest ogélnym okresleniem na brak aknienia lub awersj¢ do pokarmu, thumaczonym
na jezyk polski jako jadlowstret (Bell, 1985). Cho¢ badacze historii tego syndromu natrafiaja na
wzmianki o $wiadomym ograniczaniu iloSci i rodzaju spozywanych pokarméw w
$redniowiecznych opisach Zzywotéw S$wigtych, to pierwszy naukowy opis zawdzigczamy
angielskiemu lekarzowi R. Mortonowi. W roku 1689 opisal on przypadek leczonej przez siebie
dwudziestoletniej dziewczyny. Cierpiala ona na, jak sadzil Morton, odmiang gruzlicy przebiegajaca
bez goraczki i duszno$ci, ktéra charakteryzowala utrata apetytu, zanik miesigczki, zaparcia,
nadmierna aktywnos¢, wyniszczenie i brak troski o stan zdrowia. Morton, uzywajac okreslenia
“zanik nerwowy”, przedstawil przebieg terapii zakoriczony po trzech miesigcach $miercia pacjehtki
(Bemporad, 1997).

Dokladne okre$lenie kryteriow oraz nomenklatury zaburzenia przynosza raporty C. E.
Laseuga z roku 1873 oraz W. W. Gulla z roku 1874 (Vandereycken, van Deth, 1993). Jadlowstret
psychiczny nazywany poczatkowo przez Gulla apepsia histerica, a przez Laseuga anorexia
histerica potraktowany zostal przez tych autoréw jako choroba o zrédlach psychicznych
powiazanych z sytuacja rodzinng pacjenta. Jedna z pierwszych wspodlczesnych psychiatrycznych
skal diagnostycznych anoreksji byla klasyfikacja zaproponowana przez J. P. Feighnera i wsp.
(1976). Obecnie uzywane sa kryteria jadlowstretu psychicznego zawarte w kolejnej, czwartej
edycji Statystycznego Podrecznika Diagnostycznego Zaburzen Psychicznych (Diagnostic
Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-IV) (APA, 1994)(tab. 1) oraz rewizji dziesiatej
Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems, Tenth Revision - ICD-10)}(WHO,
1994)(tab. 2).

Po raz pierwszy do opisu patologii okreslenia bulimis uzyt w II wieku naszej ery Galen.
Stowo to znaczace “byczy apetyt” postuzylo mu do opisania jednostki chorobowej okre$lanej
inaczej “wilczym glodem”. Jego zdaniem schorzenie to objawiajace si¢ nienasyconym glodem
spowodowane bylo przez kwas zoladkowy odpowiedzialny za przesylanie do mézgu
niewlasciwych “sygnaléw”. W istocie jednak trudno do kofica stwierdzié, opierajac si¢ na opisie
Galena, o jaka jednostke chorobowa chodzi (Pilecki, 1999a). Jako pierwsza naukowy opis zespolu
objawéw podobnych do bulimii psychicznej podata H. Bruch (Bruch, 1966). Pierwsze propozycje
kryteriow diagnostycznych syndromu zawdziqczamy' G. F. M. Russellowi (Russell, 1979).

5



Uzywajac juz okreslenia bulimia nervosa, opisywal on ja jako “ztowieszcza odmiang” jadlowstretu
psychicznego. Poczatkowo w klasyfikacjach DSM i ICD objawy bulimiczne opisywane byly jako
towarzyszace jadlowstretowi lub majace charakter niespecyficzny. Bulimia psychiczna uzyskata
status samodzielnej jednostki dopiero w ostatnich obowiazujacych wersjach (tab. 3, tab. 4).

Poza dwoma gléwnymi syndromami zaburzenia odzywiania si¢ wystgpowaé moga tez w
postaci atypowej, niepelnoobjawowej lub subklinicznej. W klasyfikacji DSM-IV zebrane sa one w
grupie: Zaburzenia odzywiania si¢ nie sklasyfikowane gdzie indziej (Eating Disorder not
Otherwise Specified) (tab. 5). Jedno z nich: Zesp6t napadowego objadania si¢ (Binge Eating
Disorder) uznawany do niedawna za nietypowa forme bulimii coraz czesiciej proponowany jest
jako trzecia kliniczna postaé zaburzefi odzywiania si¢ (Spitzer i wsp., 1991). Pierwsze wzmianki o
objawach napadowego objadania si¢ pojawialy si¢ w literaturze przedmiotu jako element opisu
symptomatologii towarzyszacej otylosci. Napadowe objadanie si¢ u oséb otylych opisat w 1959
roku zespol pod kierownictwem A. Stunkarda (Stunkard i wsp., 1996). Uzywajac terminu: "zespolu
nocnego objadania si¢" opisali oni napady obzarstwa wystgpujace noca, z poranng anoreksja i
ograniczeniem ilo$ci przyjmowanych pokarméw, z nastgpowym powtdrzeniem cyklu. Kolejnym
nieoficjalnym, lecz obecnym w literaturze okresleniem na podobne do zespolu objadania sié
objawy bylo “kompulsywne objadanie si¢” oraz “syndrom nadziewania si¢” (de Zwaan, Mitchell,
1992, Korphaber, 1970). Do publikacji DSM-IV (tab. 6) brak jednak bylo jednoznacznej
propozycji nazwy oraz kryteribw diagnostycznych jednostki. W klasyfikacji ICD-10 poza
gléwnymi jednostkami wymieniona jest tez:

e atypowy jadlowstret psychiczny,

e atypowa zarloczno$¢ psychiczna,

e przejadanie si¢ zwigzane z innymi czynnikami psychologicznymi,
e wymioty zwigzane z innymi czynnikami psychologicznymi,

e inne zaburzenia odzywiania sig, .

e zaburzenia odzywiania si¢ nie okreslone (IPiN, 1998).

Niestety autorzy klasyfikacji nie formuluja jednoznacznych kryteriéw diagnostycznych
jednostek subklinicznych, ich okreSlenie pozostawiajac badaczom i klinicystom. Choé bardziej
odpowiada to zlozonosci obrazu syndroméw, niz jednoznacznosé¢ kryteriow DSM, to powodowaé
moze duza rozbiezno$¢ pomiedzy opartymi o inne zalozenia diagnostyczne badaniami. W
klasyfikacji ICD brak jest rowniez kryteriow rozpoznawczych zespolu napadowego objadania si¢
(Pilecki, 1999b).

W obu Kklasyfikacjach pojawiaja si¢ tez kryteria diagnostyczne syndromu pica (pica),
rzadkiego schorzenia wystepujacego u dzieci polegajacego na spozywaniu substancji niejadalnych.

W pracach pediatrycznych poswigconym patologicznemu odzywianiu si¢ pojawia si¢
tendencja do szerszego traktowania problemu zaburzen odzywiania si¢ niz tylko jako majacych

kliniczne i subkliniczne nasilenie. Starsze dzieci i mlodsze nastolatki moga bowiem ujawniac
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zachowania, ktére nie w pelni odpowiadaja kryteriom DSM-IV czy ICD-10 bedac jednak
nieprawidlowymi. Nowy schemat klasyfikacji zaburzenn w odniesieniu do dzieci i mlodziezy zostat
opublikowany w Podreczniku Statystyki i Diagnozy dla Opieki Podstawowej. (Diagnostic and
Statistic Manual for Primary Care - DSM-PC), (Wolraich i wsp., 1996) wypehiajac luke w
klasyfikacji DSM. Dwa swoiste wystgpujace w dwoch stopniach nasilenia zespoly w DSM-PC
odnoszace si¢ do zaburzen taknienia to:

e stosowanie diety/postrzeganie wlasnego ciala (tab. 7),

e oczyszczanie/napady niepohamowanej zarlocznosci (tab. 8).

3.1.2 RELACJE POMIEDZY POSZCZEGOLNYMI JEDNOSTKAMI
DIAGNOSTYCZNYMI

Cho¢ w obowiazujacych obecnie klasyfikacjach diagnostycznych jadlowstret psychiczny
oraz bulimia psychiczna wyszczegélnione sg jako odrgbne jednostki kliniczne, to wzajemne relacje
pomiedzy jednostkami sg niejednoznaczne. Okolo 40% pacjentéw z rozpoznaniem zaburzen
odzywiania si¢ spelialo w réznych okresach chorowania oba kryteria diagnostyczne (Jozefik,
Pilecki, 1999). Szczegdlnie niejasny jest status typu bulimicznego jadlowstretu. Wydaje sie, iz jego
wilaczenie do klasyfikacji jadlowstrgtu bardziej zwiazany jest ze specyfikqa postgpowania
diagnostycznego i terapeutycznego niz z dynamika procesu chorobowego. Watpliwosci wzbudzaja
tez wzajemne interakcje pomiedzy bulimia psychiczna oraz zespolem napadowego objadania sig.
Przez niektorych badaczy uznawany jest on wrecz za subtyp zaburzen bulimicznych (Hsu, 1996).

Wazne zagadnienie stanowi rowniez relacja pomigdzy jednostkami o nasileniu klinicznym,
syndromami subklinicznymi oraz nie wyszczegdlnionymi w klasyfikacjach psychiatrycznych
zespolami zaburzonego odzywiania si¢. W literaturze przedmiotu nadal toczy si¢ dyskusja, czy sa
one od siebie odrgbne, czy tez stanowia kontinuum psychicznych probleméw z odzywianiem sig.
Zwolennicy koncepcji kontinuum argumentujg, iz w wypadku zaburzen odzywiania si¢ tak jak w
przypadku wigkszoSci zaburzen psychiatrycznych o charakterze czynnosciowym brak jest
jednoznacznych kryteriéw pozwalajacych na potwierdzenie lub wykluczenie konkretnej diagnozy
(Lowenkopf, 1982). W literaturze przedmiotu spotka¢ mozna tez poglady przeciwne. Dla H. Bruch
(1973) podstawowa roznica pomiedzy nasileniem klinicznym a subklinicznym zwiazana jest z
obecnoscia w wypadku syndroméw Kklinicznych znacznych zaburzen obrazu siebie, percepcji
impuls6w wewnetrznych, oraz glebokim poczuciu nieudolnosci.

Wydaje sig, iz pewne cechy stanowi¢ moga kontinuum, inne zwiazane byé moga jedynie z
symptomami o klinicznym nasileniu. Kontinuum to dotyczy¢ ma jednak raczej aspektéw
psychologicznych zaburzen, niz samego odzywiania si¢ (Dancyger, Garfinkel, 1995).

Watpliwosci te sklaniaja naukowcéw analizujacych epidemiologiczne studia nad

symptomatologi¢ zaburzen odzywiania do postulowania dwojakich rozwiazan:



e obejmowania analizami nie tylko zaburzef o nasileniu klinicznym, ale szeroko
rozumianych syndroméw subklinicznych,
o oddzielnej klasyfikacji zaburzen restrykcyjnych i bulimicznych bez wzgledu na
mase ciala ( Rathner, 1992).
Mozna przypuszczac, ze takie rozwiazanie powinno odpowiadac lepiej istocie probleméw z

psychicznie uwarunkowanymi zaburzeniami w odzywianiu sig.

3.1.3 OGRANICZENIA METODOLOGICZNE ZWIAZANE Z OBOWIAZUJACYMI
KRYTERIAMI DIAGNOSTYCZNYMI

Zawarté w klasyfikacjach propozycje diagnostyczne zawieraja dwojakiego rodzaju
argumenty niezbedne do postawienia diagnozy. Pierwsze z nich to arbitralnie przyjete kryteria,
takie jak brak miesiaczki, okreslony procent utraty masy ciala, czgstosé wystgpowania objawow
objadania sie, czy zachowan kompensacyjnych. Do drugiej kategorii naleza argumenty odnoszace
sie do okreslanego przez badajacego badz diagnozowanego nasilenia Igku przed przytyciem, obaw
przed utrata kontroli, koncentracji na masie ksztalcie i wadze ciala. Ocena masy ciala wydaje. si¢
najprostszym elementem diagnozy zaburzen odzywiania. Pojawienie si¢ zwigzanego z
niedozywieniem réwnoczesnego zaburzenia wzrostu i wagi utrudniaja korzystanie z siatek
percentylowych. Druga ze stosowanych metod, skala BMI jest malo czula, jesli chodzi o wagi
graniczne oraz pomiar wagi oséb uprawiajacych wyczynowo sport.

Osoby cierpiace na jadlowstr¢t psychiczny, poza utrata miesigczki, prezentowaé mogg tez
czesto objawy réznorakich zaburzen cyklu miesigczkowego. Intensywne c¢wiczenia fizyczne
powodowa¢ moga zanik miesigczki u dziewczat o zblizonej do prawidlowej masie ciala.
Dhugotrwaly powolny spadek masy ciala, polaczony z brakiem aktywnosci fizycznej powodowaé
moze, iz nawet stosunkowo niska masa ciala nie bedzie si¢ wigzaé z utratg miesigczki (Beumont,
1992). U os6éb prezentujacych cechy jadlowstrgtu psychicznego, u ktérych nie wystapila menarche,
element ten w ogdle nie moze by¢ brany pod uwage. Znacznie utrudnia to okreSlenie relacji
pomiedzy klinicznym a subklinicznym nasileniem objawéw u dziewczat w réznych przedziatach
wiekowych. Stosunkowo czesto tez kryteria obiektywne powoduja, iz wiele oséb o nasileniu
nieznacznie mniejszym od Kklinicznego bywa z diagnoz wykluczonych, pomimo, Ze osoby te
wymagaja leczenia.

Kryteria subiektywne odnoszace si¢ do psychologicznych aspektéw zaburzefi odzywiania
naleza do zmiennych z trudem podajacych si¢ unifikacji. W propozyciji diagnostycznej brak jest
sugestii, co do sposobu oceny nasilenia cech. Nie sa one tez stopniowane. W tej samej mierze
zaleza od doswiadczenia oraz schematéw percepcyjnych badajgcego, jak i samooceny czy
szczerosci badanego.

Kryteria DSM i ICD zwigzane z zaburzeniami odzywiania si¢ na przestrzeni ostatnich

kilkudziesieciu lat ulegly z edycji na edycj¢ znacznym zmianom. Poczatkowo w klasyfikacji DSM-
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Il opisywane byly w Kkategorii zaburzen niesklasyfikowanych bez jednoznacznej definicji
syndroméw, w klasyfikacji DSM-III opisywane byly juz jako samodzielna grupa jednostek
zawezona jednak do okresu adolescencji. W DSM-IV uzyskaly znaczaca pozycj¢ niezaleznej grupy
jednostek, ktorym poswigcona jest cala sekcja podrecznika. W okresie tym wprowadzane byly tez
nowe jednostki takie jak bulimia psychiczna, czy zesp6t napadowego objadania si¢. Stwarza to
szczegblng trudno$¢ w badaniach epidemiologicznych. W zaleznosci od przyjetych kryteriow
wskaznik rozpowszechnienia moze waha¢ si¢ w tej samej populacji nawet ponad 50%. (Jézefik,
1999a). Stwarza to szczeg6lng trudno$¢ przy poréwnywaniu ze soba badan, w ktérych diagnoza
stawiana byla na podstawie réznych kryteriéw diagnostycznych.

Sadzac po toczacej si¢ na famach prasy specjalistycznej dyskusji spodziewaé si¢ mozna, iz w
przysziosci kryteria diagnostyczne ulegaé moga nawet znaczacym zmianom. Niektérzy badacze
problemu tacy jak T. D. Brewerton (1997) podkreslaja, ze wprowadzanie nowych jednostek, takich
jak zespél napadowego objadania sig, powoduje przede wszystkim mozliwo$é niesienia
efektywniejszej pomocy grupom pacjentdw, ktorym dotad nie byl oferowany specjalistyczny
serwis.

Skala diagnostyczna zalecang do stosowania w Polsce jest klasyfikacja ICD-10. Zespoly
obecne w DSM-IV maja jednak bardziej sprecyzowane kryteria diagnostyczne, co wazne réwniez
w wypadku zespoléw subklinicznych, czy niepelnych. ICD-10 nie uwzglednia réwniez zespohu
napadowego objadania si¢. Kryteria zawarte w DSM-IV sa czgsciej uzywane przez badaczy
problemu. Znajduja réwniez swoje odpowiedniki w skalach objawowych, czy obserwacyjnych.
Istotnym argumentem przemawiajacym za uzywaniem skali DSM jest mozliwo$¢ uzupehienia jej
przez kryteria zaproponowane przez Amerykanskie Towarzystwo Pediatryczne. Ujmuja one,
bowiem te nasilenia objawdéw, ktére maja ewidentnie patologiczny charakter, zwykle nie
wymagajac jednak interwencji psychiatrycznej. Wydaje si¢ to szczegdlnie istotne w wypadku
badan nad syndromami zaburzen odzywiania u dzieci i mlodziezy (Kreipe, Dukarm, 2000).

3.1.4 WATPLIWOSCI ZWIAZANE ZE STOSOWANA TERMINOLOGIA

Poza watpliwosciami diagnostycznymi waznym zagadnieniem zwigzanym z omawianymi
jednostkami jest sama nazwa zjawiska: Zaburzenia odzywiania si¢. W literaturze przedmiotu
mozna spotka¢ si¢ tez z innymi okreSleniami grupy, takimi jak: zaburzenia taknienia, jedzenia,
przyjmowania pokarméw. Nazwa ,,zaburzenia odzywiania si¢” wydaje si¢ nie do kornica oddawaé
istote problemu. Nie jest tez najbardziej precyzyjnym odpowiednikiem angloj¢zycznego terminu
eating disorders. Wér6éd klinicystow zajmujacych si¢ od lat problematyka anoreksji i bulimii
najczesciej uzywane jest okreSlenie: ,,zaburzen jedzenia”. Oficjalne sygnowane przez Instytut
Psychiatrii i Neurologii tlumaczenie ICD-10 odwoluje si¢ jednak do terminu: ,zaburzenia

odzywiania si¢”. Stad tez decyzja autora pracy o jego uzywaniu. W stosunku do wymienianych



przez DSM-PC jednostek subklinicznych uzywana bywa tez niekiedy zbiorcza nazwa disordered
eating. Nie doczekalo si¢ ona jednoznacznego uznanego tlumaczenia. W niniejszej pracy autor
zdecydowal si¢ na uzywanie okreslenia: ,zaburzone odzywianie si¢” jako najblizszego
angielskiemu pierwowzorowi. Ma ona zaznaczaé¢ z jednej strony podobiefistwo syndroméw do
zaburzen odzywiania sig (eating disorders), z drugiej strony podkresla¢ ich pewng odrebnos¢.

Autor pracy zdecydowatl si¢ réwniez na nie uzywanie zaproponowanego w polskiej wersji
ICD-10 tlumaczenia terminu bulimia poprzez okreslenie zarlocznosé. Ma ono w jezyku polskim
szczegélnie zle, tradycyjnie negatywne konotacje. Jest wrecz dla oséb cierpigcych na bulimie
obrazliwe. Termin bulimia obecny jest zaréwno w literaturze,jak i $wiadomosci spolecznej od lat.
Stad jego stosowanie bez préb sztucznego spolszczenia wydaje si¢ zasadne. W niniejszej pracy
poza okresleniem bulimia psychiczna uzywany jest tez zamienne termin bulimia nervosa. Autor
podjal tez decyzj¢ o zamiennym uzywania trzech okre$len anorexia nervosa, anoreksja psychiczna
oraz jadlowstrgt psychiczny. Uzycie oryginalnych okreslefi na opis syndroméw jest w polskiej
literaturze przedmiotu przyjete.

W pracy uzywane beda réwniez skroty nazw wiasnych zaburzen, tworzone nie od jednostek
polskich, lecz anglojezycznych. Sa one powszechnie uzywane w literaturze przedmiotu,
wprowadzanie ich polskich odpowiednikéw wydaje si¢ wigc niecelowe. Opis stosowanej

terminologii znajduje si¢ w tabeli 9.

3.2 ROZPOWSZECHNIENIE ZABURZEN W ODZYWIANIU SIE

3.2.1 METODOLOGIA BADAN EPIDEMIOLOGICZNYCH NAD ZABURZENIAMI
ODZYWIANIA SIE

Klasycznie przewazal poglad, iz najwyzsza chorobowos$é zaburzenn odzywiania sig
wystepuje wsérod dziewczat ze szkét prywatnych w duzych miastach rozwinigtych krajow
zachodnich (Szmukler, 1985). Sa one jednak opisywané obecnie praktycznie w kazdym rejonie
geograficznym, kulturze, czy mniejszo$ci narodowej. Poczawszy od lat 60 w literaturze przedmiotu
pojawilo sie wiele doniesien co do rozpowszechnienia tych zespoléw. Oparte byly one o kilka
réznych podej$é metodologicznych takich jak m.in.:

e kwestionariusze samooceny psychopatologii zwiazanej z odzywianiem,
e kwestionariusze samooceny shizace symulacji diagnozy,

e analiza rejestrow medycznych,

e reprezentacyjne dwuetapowe badania kliniczne,

¢ jednoetapowe badania kliniczne obejmujace cale populacje.

Tak réznorodne podejscie do zlozonego problemu rozpowszechnienia zaburzen odzywiania
si¢ powoduje szereg probleméw natury metodologicznej w znaczacy sposéb wplywajacych na
jakos¢ wynikéw oraz mozliwo$¢ ich wzajemnego odnoszenia. Kazda z metod posiada zaréwno
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zalety jak i ograniczenia wplywajace na jej stosowanie i mozliwo$¢ wnioskowania na tej

podstawie.

3.2.2 BADANIA KWESTIONARIUSZOWE SAMOOCENY PSYCHOPATOLOGII
ZWIAZANEJ Z ODZYWIANIEM SIE

Pierwsza grupg stanowia badania, w ktérych obecno$é zaburzen oceniana jest na podstawie
kwestionariuszy samooceny odnoszacych si¢ do nasilenia symptomatologii zwiazanej z
zaburzeniami odzywiania si¢. Pytania prezentowane sa zwykle w kilkustopniowej skali
wymuszonego wyboru, w ktérej kazda odpowiedz podlega punktowej ocenie. Narzedzia takie
skladaja si¢ zwykle z kilku skal oceniajacych réznorodne obszary zaburzen odzywiania si¢. Wyniki
analizowane by¢ moga jako zmienne ilosciowe lub jakosciowe przy przyjeciu punktu odcigcia.
NajczeSciej uzywanym w tym podejSciu  kwestionariuszem jest ,JKwestionariusz postaw
zwiazanych z odzywiania si¢” (Eating Attitudes Test - EAT 26) (Garner, Garfinkel, 1979). Badania
takie sa wykonywane dos¢ czgsto z powodu ich wzglednej prostoty. Gléwne stosowane w
podobnych badaniach narzedzia posiadaja wiele standaryzowanych wersji jezykowych.
Dostarczajac istotnych danych co do zaburzen odzywiania si¢, posiadaja jednak ograniczone
znaczenie w badaniach epidemiologicznych. Analiza skal jako zmiennych ciaglych nie odpowiada
na pytania o rozpowszechnienie. Przyjecie punktu odcigcia, nawet przy pelnej standaryzacji,
powoduje, iz warto$¢ prawdopodobienstwa postawienia diagnozy w wypadku najczgsciej
stosowanego kwestionariusza EAT 26 przy optymalnym punkcie odcigcia wynosi nie wiecej niz
20%. Z uwagi na powyzsze watpliwosci wyniki oparte o badania kwestionariuszowe coraz rzadziej
brane sg pod uwage w analizach epidemiologicznych rozpowszechnienia zaburzent odzywiania si¢
(CSU, 1996).

3.2.3 BADANIA KWESTIONARIUSZOWE SAMOOCENY Z SYMULACJA
DIAGNOZY

Druga grupe stanowia badania, w ktorych diagnoza stawiana jest na podstawie samooceny
badanego lub symulacji diagnozy na podstawie odpowiedzi kwestionariusza. Pytania odnosza si¢
bezposrednio do kryteriow diagnostycznych. Skala odpowiedzi jest zwykle dwustopniowa,
wymuszajaca  zaprzeczenie lub  potwierdzenie. Ich wspdlna cecha =z  badaniami
kwestionariuszowymi jest brak weryfikacji diagnozy poprzez indywidualne badanie klinicysty. Do
grupy tej z uwagi na ich specyfik¢ wiaczane bywaja tez wywiady prowadzone wprawdzie przez
klinicystow, ale poprzez telefon. Rozpowszechnienie jadlowstr¢tu psychicznego w oparciu o
powyzsza metodg ksztaltuje si¢ na poziomie od 0,0% w grupie kobiet starszych do 1% w grupie
dziewczat nastoletnich i od 0,0 do 0,11 wérdd nastoletnich chlopcéw. Rozpowszechnienie bulimii
psychicznej natomiast oceniane jest do 0,35% w grupie kobiet starszych, oraz od 0,12% do 4,8% w
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grupie dziewczat nastoletnich i az do 22,6% wsrdéd zréznicowanej wiekowo grupy czytelniczek
jednego z amerykanskich kolorowych magazynéw. Rozpowszechnienie zaburzen subklinicznych
oceniane jest na tej podstawie od 0,52% w grupie kobiet starszych do 11,68% w grupie
czytelniczek amerykanskich kolorowych magazynéw (Gotestam, Agras, 1995; Killen i wsp., 1994;
Drewnowski i wsp., 1988; Yager i wsp., 1987, Haydel, 1994). Rozpowszechnienie zespolu
gwaltownego objadania si¢ w grupie otylych pacjentéw korzystajacych z programéw
odchudzajacych wynosi na podstawie kwestionariuszy samooceny do 46%, natomiast do 83,5%
wéréd uczestnikéw grup “Anonimowych Obzartuch6w”. Analiza powyzszych odpowiedzi w
oparciu o kryteria DSM-IV wykazala w pierwszej grupie 30,1% rozpoznan (31,9% kobiet, 20,8
mezczyzn) oraz 71,2% w Grupie “Anonimowych Obzartuchéw” (Spitzer i wsp.,1992; Nangle,
1994). W kwestionariuszowych badaniach obejmujacych populacje ogdlna rozpowszechnienie
zespolu napadowego objadania si¢ ksztaltuje si¢ od 0,7% do 6,3% z nieznacznie czgstszym
wystgpowaniem u kobiet niz u me¢zczyzn. (Gotestam, Agras, 1995; Brewerton, 1997; Killen i wsp.,
1994; Bruce i Agras,1992; Dansky, i wsp., 2000; Kinzl i wsp, 1999). Opis wynikéw oraz
zastosowanej procedury niektérych z cytowanych badan zawiera tabela 10.

Wiarygodno$é tego typu badan budzi spore zastrzezenia. Kwestionariusze takie zwykle
bywaja czesto niestandaryzowane, stad ich rzetelnosé oraz trafnosé jest nieznana. Stawiana w ten
sposéb diagnoza bywa obarczona sporym blegdem. Kwestionariusze takie nawet czgsciej niz testy
przesiewowe bywaja niestandaryzowane. Je$li jednak nawet spelniaja kryteria standaryzacji, to
ekstrapolacja diagnozy na ich podstawie budzi watpliwosci (Rathner, 1992). Kwestionariusze takie
wymagaja pewnej samowiedzy badanych, znajomosci specjalistycznych poje¢, wreszcie cheei do
udzielania prawdziwych odpowiedzi. W wypadku stawiania diagnozy na postawie symulacji
diagnozy opartej o samoocen¢ badanych w literaturze przedmiotu pojawiaja si¢ doniesienia
zaréwno o bledach zwigzanych z ukrywaniem objawéw, jak i ich uwypuklaniem. Mozliwo$¢
zawyzania bywa szczegOlnie podkre$lana w wypadku wspomnianych badan nad zespolem
napadowego objadania si¢. W gre wchodzié moga tez czynniki nie§wiadome zwiazane z tendencja,
przede wszystkim dziewczat z jadlowstrgtem psychicznym, do oceniania siebie bardziej z

perspektywy obrazu idealnego niz realnego. Powodowa¢ to moze znaczne zanizenie wynikéw.

3.2.4 DANE Z ANALIZY REJESTROW MEDYCZNYCH

Kolejna metoda dostarczajaca informacji na temat zapadalnosci na zaburzenia odzywiania
sic polega na analizie rejestrtéw medycznych przypadkéw (case registers) oraz rejestréw
szpitalnych (hospital records). W badaniach opartych o rejestry oséb leczacych si¢ zapadalno$¢ na
jadlowstret psychiczny wsréd miodych kobiet ksztaltuje si¢ od 14,3/100,000/rok dla kobiet
pomiedzy 12 a 25 rokiem Zycia do 50/100,000/rok dla kobiet starszych niz 18 lat. Uzupelnienie
danych o informacje z dodatkowych Zrddel, takich jak rejestry szpitalne czy Kartoteki lekarzy
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pierwszego kontaktu powoduje wzrost liczebnosci grupy z rozpoznaniem Kklinicznym. Nie
zmniejsza niestety réznic pomigdzy najnizszymi i najwyzszymi wskaznikami zapadalnosci.
Ksztaltuje si¢ ona od 14,1/100,000/rok dla kobiet pomigdzy 10 a 24 rokiem zycia do
43/100,000/rok a kobiet pomiedzy 16 a 24 rokiem zycia. W badaniach uwzgledniajacych mezczyzn
stosunek procentowy leczacych si¢ z powodu zaburzen odzywiania si¢ mezczyzn do kobiet wynosi
1/10 (tab. 11)(Cullberg, Engstrom-Lindberg, 1988; Eagles i wsp., 1995; Hoek, Brook, 1985;
Jorgensen, 1992; Lucas i wsp., 1991; Moller-Madsen i Nystrup, 1992; Nielsen, 1990; Pagsberg,
Wang, 1994; Szmukler i wsp., 1985; Willi i wsp., 1990; Gotestam i wsp., 1995). Zapadalnosé na
bulimi¢ psychiczng w dostgpnych w literaturze badaniach opartych o omawiang metod¢ wynosi od
10,1/100,000/rok dla kobiet pomigdzy 10 a 24 rokiem zycia do 65/100,000/rok dla kobiet
pomigdzy 16 a 24 rokiem Zycia. Podobne dane dotyczace oséb leczacych si¢ z powodu zespohu
napadowego objadania si¢ dotycza przede wszystkim oséb leczacych si¢ z powodu otylosci. Sa one
Znacznie mniejsze niz oparte o kwestionariusze samooceny i wynosza do 30% (tab. 12) (Jorgensen,
1992; Pagsberg, Wang, 1994; Cullberg, Engstrom-Lindberg, 1988; Gotestam, i wsp. 1995; Spitzer i
wsp. 1992).

Trafno$¢ wnioskow wyciaganych na podstawie rejestrow danych statystycznych oraz danych
placéwek medycznych zalezy od dwdch zmiennych:

e stopnia, w jakim obejmuja one wszystkich chorujacych na te zaburzenia na danym
terenie,
e precyzji postawionej diagnozy.

Dane, jesli nie dotycza calego kraju, nie obejmuja zwykle pacjentéw korzystajacych z
pomocy w osrodkach poza rejonem badania - co w wypadku zaburzeri odzywiania sie jest czestym
zjawiskiem. W zaleznosci od organizacji rejestru medycznego w danym kraju nie obejmuja tez
danych z gabinetéw oraz instytucji prywatnych. Czesto nie uwzgledniaja tez osdb leczonych nie z
powodu zaburzen odzywiania, a towarzyszacych im powiklan. Nie uwzgledniaja one tez oséb nie
korzystajacych z leczenia z r6znych wzgledéw. Do najc‘zqstszych powodéw rezygnacji z leczenia
nalezy niezauwazanie lub bagatelizowanie przez otoczenie objawdw, brak wgladu w prezentowane
objawy, funkcjonowanie w $rodowisku akceptujacym problem (Bryant-Waugh, 1993). Badania te
nie uwzgledniaja w ogéle oséb o subklinicznym nasileniu problemu. Jest to metoda szczegélnie
przydatna przy planowaniu zapotrzebowania na ustugi serwisu specjalistycznego zajmujacego si¢
zaburzeniami odzywiania. Nie odpowiada jednak na podstawowe, istotne dla zrozumienia

rozpowszechnienia zjawiska pytania.

3.2.5 REPREZENTACYJNE DWUETAPOWE BADANIA KLINICZNE

Podej$ciem w duzym stopniu omijajacym ograniczenia metodologiczne badan opartych o

rejestry medyczne sa studia dwuetapowe. Z interesujacej badacza populacji losowana jest
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reprezentatywna grupa, ktéra jest poddawana badaniu przesiewowemu. Wyloniona na podstawie
metody przesiewowej populacja poddawana jest badaniu indywidualnemu, w trakcie ktérego
stawiana jest diagnoza zaburzef. Do najczeSciej stosowanych metod przesiewowych nalezy
kwestionariusz EAT26, nierzadko uzupelniany o dodatkowe narzedzia lub metody przesiewowe.
Tak przeprowadzone badanie uwazane jest obecnie za standard badaf nad zaburzeniami
odzywiania si¢ (Rathner, 1992). Oczywiscie metoda ta nie jest wolna od probleméw
metodologicznych zwigzanych ze sposobem doboru populacji do badania, wyborem metody
przesiewowej, procentem udzialn w drugim etapie os6b wylonionych poprzez narzedzie
przesiewowe. Chorobowosé anoreksji psychicznej badana ta metoda pos$réd miodych kobiet
wynosi od 0,2% do 0,5%, bulimii psychicznej od 2% do 4,5%, syndroméw subklinicznych bulimii
do ponad 4%. Rozpowszechnienie zespolu napadowego objadania si¢ oceniane jest na max. 8%.
Wystegpowanie jadlowstrgtu psychicznego wéréd mezczyzn jest znacznie mniejsze okolo 0,1%, za$
dla bulimii psychicznej wynosi ono do 0,5% (Freeman i Hendersen, 1988; Johnson-Sabine i wsp.,
1988; King, 1989; Vollrath i wsp., 1992; Whitaker i wsp., 1990; Wiodarczyk- Bisaga, Dolan,
1996). Opis niektorych z przeprowadzonych ta metoda badan znajduje si¢ w tabeli 13.

Badania te dotycza przede wszystkim milodziezy, trudno jest wigc odnosi¢ je do inn)"ch
przedzialéw wiekowych. Zwykle sa to badania, w ktérych losowanie préby ma charakter
warstwowy. Warstwy stanowia tu zwykle szkoly lub poszczegdlne klasy. Czgsto te szkoly, w
ktérych badacze spodziewaja si¢ znalezé najwyzszy poziom zaburzen. Pozwala to zmniejszyé
badana grupe, co obniza koszty i pozwala na udzial w drugim etapie badania mniejszej grupy
klinicystéw. Stad tez w wielu badaniach préba losowana jest z populacji uczniéw prywatnych szkét
ponadpodstawowych duzych miast, rzadziej szkél o innym profilu lub z osrodkéw wiejskich.
Badania te zwykle nie obejmujg os6b nie uczgszczajacych na zajecia szkolne.

3.2.6 JEDNOETAPOWE BADANIA KLINICZNE OBEJMUJACE CALE POPULACJE

Metoda o najwyzszym prawdopodobienistwie wykrycia oséb chorych sa badania, w ktérych
bezposredniemu badaniu poddawana jest cala populacja. Dla kobiet wskazniki epidemiologicznego
rozpowszechnienia anoreksji psychicznej ksztaltuja si¢ w tych badaniach od 0,1% do 0,84%,
bulimii psychicznej od 1,1% do 4,1%, za$ syndroméw subklinicznych anoreksji psychicznej do
3,7%. Rozpowszechnienie syndroméw subklinicznych anoreksji psychicznej wynosi do okoto
3,7%, subklinicznej bulimii do 4,5%. Dla mezczyzn anoreksja psychiczna ksztaltuje si¢ na
poziomie 0,09%, bulimia za$ 0,1% (Garﬁnkiel i wsp., 1995;Walters, Kendler, 1995;Rastam i wsp.,
1989). Opis niektérych z przeprowadzonych ta metoda badan znajduje si¢ w tabeli 14.

Badanie calej wylonionej populacji posiada jedno podstawowe ograniczenie. W wypadku
rozpowszechnienia zaburzenia na poziomie kilku procent badacz, chcacy wyloni€ grupe

kilkudziesieciu zaburzonych pozwalajaca na statystyczne opracowanie zjawiska, badajac same
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tylko dziewczgta musi odbyé osobiste badanie populacji co najmniej 1000 osobowej. Przy
zalozeniu pracy przez 8 godzin 5 dni w tygodniu, przy $rednim czasie trwania wywiadu
wynoszacym 45 minut badanie takie zaja¢ moze do 4 miesiecy. Jest to o miesiac wiecej niz
najkrétszy obecny w literaturze okres katamnezy. Zwigkszenie liczby badajacych powodowaé
moze kumulacj¢ bledu wynikajacego z dodawania si¢ roéznic w diagnozowaniu pomiedzy

poszczegblnymi badaczami.

3.2.7 ROZPOWSZECHNIENIE ZABURZONEGO ODZYWIANIA SIE

Wielu adolescentéw nie prezentujac objawdéw zaburzen odzywiania si¢ o nasileniu
klinicznym, czy nawet subklinicznym prezentuje jednak cechy zaburzonego odzywiania sig. W
badaniach cytowanych przez Ponton (1996) 33% z 6000 proby uczniéw amerykarskich szk6t
$rednich raportowalo, iz przynajmniej dwa razy w tygodniu objada si¢, 5% bialych, 3% czarnych i
az 9% nastolatkéw pochodzenia indiafiskiego uzywalo tabletek odchudzajgcych, 4% bialych, 3%
czarnych i 7% nastolatkéw pochodzenia indiafiskiego uzywalo wymiotéw do kontroli wagi ciala.
Poszczegdlnych positkéw unikalo kolejno 32% nastolatkéw pochodzenia indiafiskiego, 25%
bialych i 16% czarnych. Dane z kwestionariuszy samooceny 3437 uczniéw szkét srednich
wykazaly, iz 25% uwaza, Ze sa za grubi (75% z tej grupy stanowily dziewczeta). 68% badanej
grupy deklarowalo bycie na diecie. W literaturze przedmiotu trwa dyskusja co do patologicznego
charakteru odchudzania si¢ u adolescentéw. Wydaje si¢, iz wymaga ono kontekstualnej
interpretacji uwzgledniajacej inne parametry, takie jak obiektywna masa ciala, czy znaczenie
przypisywane wadze.

Wedlug zaproponowanych przez autoréw klasyfikacji DSM-PC kategorii uznaje sig, ze
dodatkowo od 5-10% nastolatkow cierpi na nieuwzglednione w klasyfikacjach psychiatrycznych
syndromy zaburzonego odzywiania (Kreipe, Dukarm, 2000).

3.2.8 ZABURZENIA ODZYWIANIA U DZIECI I OSOB DOROSLYCH

Informacje co do rozpowszechnienia anoreksji i bulimii wsréd dzieci opieraja si¢ przede
wszystkim na opisach i studiach kazuistycznych. Brak jest w tym wzgledzie poprawnych
metodologicznie studiéw epidemiologicznych (Fosson i in., 1987; Mouren-Someoni i in., 1993). W
okresie do pokwitania objawy zaburzen odzywiania przyjmuja najczgsciej charakter subkliniczny,
niepelny lub manifestujg si¢ innymi formami zaburzen odzywiania sig, takimi jak emocjonalne
unikanie jedzenia, czy jedzenie wybi6rcze. W literaturze przedmiotu pojawiaja si¢ tez doniesienia o
pica, rzadkim schorzeniu polegajacym na przyjmowaniu niejadalnych substancji (Bryant-Waugh,
Kaminski, 1993). Dzieci do 13 roku zycia stanowia okolo 0,1% leczacych si¢ z powodu bulimii
psychicznej (Kent i in., 1992; Le Heuzey i wsp., 1995).
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Przeglad badan obejmujacych populacje dzieci do lat 13 wskazuje na wigkszy niz w
okresie dojrzewania procent chlopcéw cierpiacych z powodu jadlowstretu psychicznego. Miesci sie
on w granicach pomigdzy 19 a 30% (Bryant-Waugh, 1993).

Zaburzenia odzywiania si¢, jakkolwiek rzadko, wystgpuja takze po okresie pokwitania,
stanowiac czgsto tylko objaw szerszego problemu. Rozpowszechnienie anorexia nervosa u oséb
dorostych miesci si¢ w przedziale pomigdzy 0,2 a 0.8%, bulimii za§ w granicach 0,7 do 1,3%.
(Jozefik, 1999a). W wypadku zespolu napadowego objadania sig, cho¢ danych na ten temat jest na
razie dosé malo, wydaje sig, iz ich wystepowanie nie jest tak jednoznacznie zwiazane z wiekiem
jak anoreksji, czy bulimii (Hsu, 1996).

Czgsto rozpoznawane w wieku dojrzalym zaburzenia odzywiania si¢ sa kliniczng
dekompensacja zespoldw pozostajacych wczesniej przez dluzszy czas na poziomie subklinicznym.
Bulimia wystgpuje czgsto u kobiet, ktére wczesniej stosowaly bez wigkszego powodzenia diety
odchudzajace. Zaburzenia odzywiania si¢ w okresie dorostosci moga by¢ tez zwiazane z cigza lub
porodem. Zwraca si¢ uwagg, ze zmiany ciala wystepujace w ciazy i konieczno$¢ modyfikacji diety
prowadza niekiedy do Igku przed utrata kontroli. Sytuacja ta moze byé poczatkiem powtarzajacych

si¢ epizod6w objadania si¢ i ograniczania jedzenia (Jozefik, 1999a).

3.2.9 ZMIENNOSC ZAPADALNOSCI NA ZABURZENIA ODZYWIANIA NA
PRZESTRZENI LAT

Jednym z wainych zagadnienn dotyczacych zaburzei odzywiania si¢ jest zmiana ich
rozpowszechnienia na przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat. Analiza danych historii choréb z
trzech okresow 1956-1958, 1963-1965 oraz 1973 — 1975 przeprowadzona w Szwajcarii wykazala
wzrastajacy procent zapadalno$ci na jadlowstret psychiczny od 0,38 przez 0,55 do 1,12/100000/rok
(Willi i wsp, 1990). W retrospektywnym badaniu ze Stanéw Zjednoczonych Ameryki Lucas i wsp.
(1991) wykazat podobng zmian¢ w zachorowalnosci od,16,6 w 1935-1939 poprzez 7,0 w 1950-
1954 do 26,3/100,000/rok w okresie od 1980-1984. W tym samym badaniu odniesiona do wieku
zapadalno$é wynosita 269,9/100,000 dla kobiet i 22,5/100,000 dla me¢zczyzn. Wg cytowanego
autora wzrost dotyczyl przede wszystkim kobiet w wieku 15-24 lat, bez wplywu na poziom
zaburzen u starszych kobiet i mezczyzn.

Niektére dane wskazuja, iz w krajach zachodnich dynamika wzrostu zachorowan ulegla
zatrzymaniu, a nawet odwréceniu (Johnson i wsp. 1989). Pojawia sig tez poglad, Ze analiza danych
epidemiologicznych wskazuje raczej na wzrost zapadalnosci na bulimi¢ psychiczna niz jadlowstret
psychiczny (Hsu, 1996). Jadlowstrgt psychiczny bywa tez dzielony na dwa subtypy: bardziej
nasilony i mniej zalezny od bodzcéw kulturowych oraz mniej intensywny, w ktérym kulturowo$é
ma istotne znaczenie. Wzrostowi ulegaé¢ ma tylko zapadalno$é drugiego (Ponton, 1996). Brak jest
danych pozwalajacych na podobne poréwnania w wypadku zespolu napadowego objadania sig.

Jednostka ta opisywana jest dopiero od kilku lat. Poglady co do wzrostu wystgpowania zaburzen
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odzywiania na przestrzeni ostatnich 3-4 dekad sa réwniez podwazane. Wzrost ilosci rozpoznan
laczony jest ze zmianami kryteriéw diagnostycznych, lepszym dostgpem do opieki specjalistycznej,
zmiang jakosci raportowania przypadkéw, zmianami demograficznymi oraz wadliwym liczeniem
kolejnych hospitalizacji (Fombonne, 1995). Analizy te bywaja jednak podwazane z wyjatkiem
moze zmian kryteriow diagnostycznych (Hsu, 1996).

3.2.10 KULTUROWA ZMIENNOSC ROZPOWSZECHNIENIA ZABURZEN
ODZYWIANIA SIE

Zaburzenia odzywiania si¢ zalicza si¢ tradycyjnie do grupy schorzen uwarunkowanych
kulturowo. Po raz pierwszy opisywane byly one wsréd dziewczat przynalezacych do klasy
mieszczafiskiej rozwinigtych spoleczenistw zachodnioeuropejskich (Wlodarczyk-Bisaga, 1994).
Obecnie trudno jest jednak dopatrzyé si¢ jednoznacznego zwiazku pomigdzy wystgpowaniem
zaburzen a klasg spoleczng. Choé zaburzenia odzywiania si¢ rozpoznawane sa obecnie w kazdym
kontekscie kulturowym, to nadal mniejsze rozpowszechnienie zaburzen spotyka si¢ w krajach III
$wiata i rozwijajacych si¢ w poréwnaniu do zachodnich krajéw rozwinigtych. W niektérych z nich,
takich jak w krajach Afryki srodkowej, Papui Nowej Gwinei, Indii, czy Malezji problem ten zdaje
si¢ nie wystepowaé zupelie lub pojawiaé si¢ tylko incydentalnie. W rozwinigtych krajach
azjatyckich, takich jak Japonia, czy Hongkong rozpowszechnienie jadlowstretu psychicznego w
badaniach populacyjnych wsréd miodych kobiet wystepuje na poziomie od 0,03% do 0,08%
(Bemporad, 1997). Choé poglad ten wérod badaczy zagadnienia przewaza, to z dostgpnych w
literaturze danych bardzo trudno jest jednak wyciagaé jednoznaczne wnioski. Oparte o jednorodna
metodologi¢ badania poréwnujace rozpowszechnienie zaburzet w réznych krajach prowadzone sa
rzadko. Wyniki badan uzyskane w roznych krajach sa trudne do interpretacji z uwagi na
watpliwosci metodologiczne zwigzane przede wszystkim z réwnowaznoscia narzedzi
przesiewowych, czy skal diagnostycznych. |

Pewne dane wskazuja, iz poziom zaburzen zwiazany jest ze stopniem, w ktérym w danej
kulturze dana osoba utozsamia si¢ z normami §wiata zachodniego. W badaniach przeprowadzonych
w Harare w Zimbabwe na grupie uczennic w wieku od 16 do 18 lat zachowania anorektyczne i
bulimiczne wystepowaly najczeSciej u dziewczat bialych, najrzadziej u czarnych. W grupie
mulatek zaburzenia byly nasilone w stopniu Srednim (Hooper i Garner, 1986). Jednoczesnie
badania wskazuja, ze emigracja, wiazaca si¢ ze zmiang tradycyjnych wartoSci wlasnej kultury i z
koniecznoscia asymilowania nowych wzorcéw zwigzanych z kultura zachodnia, zwigksza ryzyko
wystapienia zaburzefi odzywiania si¢. Dotyczy to zaréwno kobiet bialych, jak i przedstawicielek
innych ras. Przykladem moze by¢ badanie Nasser (1988), ktére wykazalo, ze studentki
pochodzenia arabskiego studiujace w Londynie znaczaco czg$ciej chorowaly na bulimi¢ niz ich
réwiesnice studiujace w miejscu zamieszkania. Spdjne z tym pozostaja badania, ktére wskazuja na
pojawienie si¢ zaburzen odzywiania si¢ u dzieci emigrantéw pochodzacych z réznych kultur i
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krajow potwierdzajac tez¢, iz sytuacja konfliktu kulturowego sprzyja wystepowaniu trudnosci
emocjonalnych, ktére moga si¢ manifestowaé stosunkiem do jedzenia (Hsu, 1990; Bryant-Waugh,
Lask, 1991). Rozpowszechnienie zaburzenn odzywiania u imigrantéw opisywane jest wrecz jako
wyzsze nie tylko w poréwnaniu z krajem pochodzenia, ale nawet krajem emigracji. DiNikola
(1990) raportowal wyniki prac Mumforda i Whitehousa, ktérzy badali duza probe azjatyckich i
bialych dziewczat w Bradford, w Anglii. Dziewczyny pochodzenia azjatyckiego wykazaly sie
wigkszym rozpowszechnieniem zaburzen niz ich biale rowiesniczki.

Poczawszy od lat 80 w literaturze przedmiotu pojawiaé zaczgly si¢ doniesienia o
zaburzeniach odzywiania w grupach mniejszosciowych zyjacych od pokolei w Krajach
Zachodnich i USA. Dotyczy¢ mialy one w duzej mierze tych kobiet, ktore podejmowaly trud
inkulturacji w kultur¢ danego kraju (Weiss, 1995). W literaturze przedmiotu z ostatnich kilku lat
pojawiaja si¢ doniesienia, ze wsréd miodych kobiet czarnych oraz pochodzenia indianskiego
objadanie si¢, poszczenie, wymioty oraz naduzywanie Srodkéw przeczyszczajacych jest bardziej
nasilone niz wéréd kobiet rasy bialej (Striegel-Moore i wsp. 2000).

W ostatnim dziesigcioleciu w literaturze przedmiotu pojawily si¢ informacje, co do
obecnosci zaburzeii odzywiania w krajach bylego bloku wschodniego. Choé brak jest w tym
wzgledzie jednoznacznych danych, wiele wskazuje na to, iz zmiany ustrojowe i kulturowe majace
miejsce po roku 1989 wplynely na wzrost ilosci oséb leczacych si¢ z powodu tych zaburzen
(Jozefik i in. 1994). W krajach tych brak jest niestety badan, ktére zajmowalyby si¢ tym
problemem z perspektywy epidemiologicznej. Problem ten w krajach bylego bloku wschodniego
nie byt nigdy systematycznie studiowany zaréwno z powodu malego rozpowszechnienia zjawiska,
jak i problem6éw natury metodologicznej (Wlodarczyk-Bisaga i Dolan, 1996). Nie rozstrzygnigta
wige pozostaje kwestia, czy w ogble, a jesli tak to, z jakiego rzgdu wzrostem zachorowan mamy do
czynienia. Ciekawe, cho¢ nie do korica odpowiadajace na to pytanie sa te badania, ktére badaja
rozpowszechnienie zaburzen w krajach o réznych systemach politycznych i ekonomicznych
zamieszkalych przez ten sam nardd lub osoby méwiace tym samym jezykiem. Jedno z nielicznych
w tym zakresie badan objelo w roku 1989 studentéw medycyny uczeszczajacych na zajecia
psychologiczne w Insbrucku (Austria), Debreczynie (Wegry) i Lipsku (NRD). Badanie nie
wykazalo znaczacych réznic pomigdzy wystgpowaniem klinicznych zaburzen odzywiania
pomiedzy trzema badanymi populacjami, wrgcz z dwukrotnie wyzszym poziomem subklinicznej
bulimii psychicznej wsréd mlodziezy wegierskiej (Garthner i wsp., 1995). W badaniu
przeprowadzonym posréd 796 uczennic szkét srednich w Hongkongu oraz w jednym miejskim i
wiejskim regionie Chin uczniowie z Hongkongu okazali si¢ w znaczacym statystycznie stopniu
chudsi, z nizszym idealnym BMI, zglaszali tez wigcej niezadowolenia z wlasnego ciala.
Wykazywali oni tez bardziej typowa dla krajéow zachodnich struktur¢ czynnikowa EAT26,
jednoczesnie przy znaczaco wyzszych wynikach w skali ogolnej (Lee, Lee, 2000). Wyniki badania,
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choé znaczace, nie pozwalaja na wyciaganie wnioskdéw, co do rozpowszechnienia w trzech
badanych populacjach zaburzen odzywiania sig.

W dwuetapowym badaniu epidemiologicznym przeprowadzonym przez Katarzyne
Wilodarczyk-Bisagg na populacji 747 uczennic klas pierwszych jednej z dzielnic Warszawy brak
bylo os6b spelniajacych kryteria pelnoobjawowej diagnozy, a 2,34% prezentowalo objawy
subklinicznego nasilenia zaburzen odzywiania si¢ (Wlodarczyk-Bisaga, Dolan, 1996). W badaniu
659 uczniéw tych samych licebw, ograniczonym niestety tylko do etapu pierwszego, réwno 0,5%
uzyskalo wynik powyzej 23 punktéw (Wiodarczyk-Bisaga 1992).

3.3 CZYNNIKI RYZYKA ROZWOJU ZABURZEN ODZYWIANIA
SIE

3.3.1 POMIEDZY KONCEPCJAMI ETIOLOGICZNYMI A CZYNNIKAMI RYZYKA

Opisy zaburzen odzywiania si¢ dokonane przez C. E. Laseuga oraz W. W. Gulla poza
okresleniem pierwszych kryteriow diagnostycznych przyniosly réwniez proby rozumienia
uwarunkowan zaburzen. Obaj autorzy rozumieli anoreksje psychiczng jako chorobe o Zrodlach
psychicznych powiazana z sytuacja rodzinng pacjenta. PdzZniejsi autorzy sklonni byli traktowaé
objawy jadlowstretu jako wyraz histerii, czy “genitalnej nerwicy kobiet” (Bemporad, 1997).
Kontynuujaca poglady Freuda w tym zakresie szkola psychoanalityczna interpretowala odmowe
przyjmowania pokarméw jako wyraz zaburzenia w obszarze pierwotnego popedu plciowego
zwigzanego ze strachem przed “oralnym zaplodnieniem™ i awersja do zycia seksualnego
(Eldeiberg, 1968). Opisanie przez Simmondsa zespolu wyniszczenia spowodowanego
niewydolnoscia funkcji przysadki spowodowalo, iz przez blisko 20 lat przypadki wyniszczenia
dojrzewajacych dziewczyn i towarzyszacy kacheksji obraz psychologiczny traktowane byly jako
wynik pierwotnego uszkodzenia ukladu nuroendokrynnego. Pézniej jednak poglad ten stopniowo
ulegal zmianie. Zwiazana ona byla z zapoczatkowanym w roku 1930 opisywaniem zespoléw i
jednostek chorobowych wynikajacych z uszkodzenia przysadki, a nie dajacych ubytkéw wagi oraz
stopniowym poznawanie mechanizméw zmian endokrynnych w jadlowstrecie psychicznym (Yates,
1989). Pomimo, iz od czasu pierwszych badan nad zaburzeniami jedzenia minglo kilka dekad, to w
poszukiwaniu zrédel zaburzei odzywiania si¢ nadal przeplataja si¢ ze soba, uzupelniajgq si¢ lub
sobie nawzajem przecza roznorakie teorie. Pierwsza duza ich grupa skupia si¢ nadal na
poszukiwaniu zrédet biologicznych zaburzen. Do drugiej zaliczy¢ mozna te wszystkie koncepcje,
ktére powstawanie zaburzen odzywiania si¢ prébuja  wytlumaczyé mechanizmami
intrapsychicznymi. Trzecia wazna grupa koncepciji etiologicznych zaburzen odnosi si¢ do wplywu
czynnikéw socjo-kulturowych. Wreszcie ostatnia, stosunkowo najmiodsza, przyczyn zaburzef
upatruje w funkcjonowaniu rodziny przyszlych pacjentéw. Coraz czgsciej tez badacze przedmiotu
dochodza do wniosku, Ze jedynie wieloczynnikowy model etiologiczny ujmujacy wszystkie te
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czynniki naraz pozwala wyjasni¢ wielowymiarowy fenomen zaburzeni odzywiania si¢ (Jozefik,
1999b).

Coraz czeéciej zamiast o etiologii pisze si¢ o “czynnikach ryzyka”, opisujac nie tyle
poten(cjalne przyczyny, ile bardziej elementy skiadajace si¢ na rozwdj zaburzen (Jozefik, 1999a).
Takie podejécie jest rowniez bardziej zgodne z paradygmatem obowiazujacym we wspélczesnych
badaniach epidemiologicznych i klinicznych. Teorie etiologiczne zaburzef odzywiania sig
odwolujg si¢ bowiem bardzo czesto bardziej do hermeneutycznych koncepcji niz do obowigzujacej
we wspolczesnej nauce metodologii badaf naukowych.

Kluczem do poszukiwania czynnikéw ryzyka zaburzefi odzywiania si¢ sa obserwacje z
badan epidemiologicznych. Wielu badaczy uwaza, ze zrozumienie, dlaczego zaburzenia
odzywiania si¢ dotykaja przede wszystkim dojrzewajacych kobiet z zachodnich krajow
rozwinigtych oraz rozwijajacych sig, pozwoli zrozumieé¢ Zrédla zaburzen odzywiania w ogole.
Dyskusja na ten temat przekracza tez czgsto ramy specjalistycznych wydawnictw naukowych
stajac si¢ fragmentem szerszego dyskursu o zmianach modelu kobiecoSci we wspdlczesnym
swiecie (Sleczka, 1999). W literaturze przedmiotu spotkaé mozna co najmniej kilkanascie réznych
czynnikéw wymienianych jako istotne w powstawaniu zaburzei. W niniejszej pfacy

zaprezentowane zostang te najistotniejsze oraz majace zwiazek z tematem pracy.

3.3.2 CZYNNIKI INDYWIDUALNE

3.3.2.1 CZYNNIKI BIOLOGICZNE

Wsréd  wspdlczesnych  koncepcji  dotyczacych biologicznych  czynnikéw  ryzyka
zwiazanych z wystgpowaniem zaburzen odzywiania si¢ pojawiaja si¢ trzy wazne uzupehiajace sig
watki:

e predyspozycji genetycznych,

¢ mechanizméw neurohormonalnych towarzyszacym rozwojowi zaburzen,

e korelacji pomigdzy zaburzeniami odzywiania si¢ a zaburzeniami afektywnymi i innymi
zaburzeniami psychicznymi.

Wydaje sig, iz czynniki genetyczne moga mieé istotny wplyw na wystepowanie zaburzen
odzywiania sig. Ws$réd blizniat jednojajowych czgstos¢ wspélwystepowania anorexia nervosa
wynosi od 35 do 55%. Jest ona znacznie wyzsza niz u blizniakéw dwujajowych, gdzie wynosi
14%. Rozbieznosé ta jest znacznie wigksza niz w wypadku innych choréb psychogennych, gdzie
wartosci te wynosza kolejno okolo 38% i 17%. W wypadku osoby chorej na anorexia nervosa
grozba wystapienia tego samego zaburzenia wéréd krewnych pierwszego stopnia wynosi od 5 do
10% (Holland i wsp., 1988; Lask, Bryant-Waugh, 1993)

Badacze sklonni przypisywa¢ znaczenie dziedziczeniu genetycznemu uwazaja, Ze etiologia

jadlowstretu psychicznego moze byé tlumaczona poprzez genetyczna slabo$¢ mechanizmu
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homeostazy kontroli wagi, jak i wrodzona predyspozycj¢ do nadmiernej jej kontroli. Czynniki
psychospoleczne sa rozumiane w $wietle tej teorii jako rodzaj “czynnika spustowego”
wyzwélajqcego chorobg (Holland i wsp., 1988).

Mechanizm, ktéry na drodze wrodzonej predyspozycji mialby wplywaé na pojawienie si¢
objawéw jadlowstr¢tu psychicznego wiazany jest z prawdopodobnym uszkodzeniem osrodkéw
regulujacych poczucie glodu oraz funkcje reprodukcyjne bezposrednio w podwzgérzu. Maja one
byé zwigzane z uwarunkowana genetycznie nieprawidlowa produkcja szeregu zréznicowanych
biochemicznie substancji zaréwno na poziomie centralnym, jak i obwodowym, takich jak:
cholecystokinina, VIPS, serotonina, noradrenalina, dopamina, opioidy, leptyny oraz neuropeptyd
“Y”. Wszystkie one, a szczegllnie ten ostatni, moga by¢é zwiazane rowniez z etiologia innych niz
zaburzenia odzywiania si¢ schorzef psychicznych (Goldbloom, Garfinkel, 1993, Hirschberg,
1998). Zaburzenia te moga mieé charakter nie tylko genetyczny. Badania oséb cierpiacych na
zaburzenia odzywiania sig, ktére doswiadczyly naduzycia seksualnego w dziecifistwie wskazuja na
obnizony poziom serotoniny u tych oséb w poréwnaniu z osobami cierpiacymi na to zaburzenie
bez takiego doswiadczenia. (Korn, 2000; Weller, Weller, 2000). Poparte rzetelnymi badaniami
naukowymi obserwacje kliniczne pacjentéw z bulimia psychiczng dowodza, ze istnieje wysdka
korelacja miedzy wystgpowaniem bulimii i depresji. Podobne, cho¢ nie tak jednoznaczne
informacje zwiazane s3 z wspélwystepowaniem depresji i zespolu napadowego objadania sig.
Bulimia nervosa reaguje tez pozytywnie na niektore leki antydepresyjne oraz, co pojawia sie
czasem w literaturze przedmiotu, na terapi¢ elektrowstrzasowa. W rodzinach oséb z bulimia
nervosa stosunkowo czgsto spotyka si¢ tez osoby chore na zaburzenia afektywne (Pilecki, 1999c).
Mimo ze charakter tego powiazania pozostaje nie rozstrzygnigty, stawiane sa hipotezy, iz pacjenci
z bulimia psychiczna oraz zespolem napadowego objadania si¢ maja zaburzenie biologiczne
podobne lub identyczne z tym, ktére prawdopodobnie istnieje w zaburzeniach afektywnych (Pope,
Hudson, 1988; Brewerton, 1997).

Koncepcje ryzyka zwiazane z mechanizmem | dziedzicznym maja zar6wno swoich
zdecydowanych zwolennikéw, jak i przeciwnikow. Krytycy podkreslaja nieuwzglednianie w tych
koncepcjach roli dziedziczenia kulturowego zwiazanego ze wzrastaniem w jednej rodzinie, czy
istotnosci mechanizméw psychologicznych w powstawaniu zaburzenia. Nawet jednak krytycy
przyznaja, iz wymiar biologiczny moze by¢ swoistym elementem zwigkszonej podatnosci na

zachorowanie.
3.3.2.2 CZYNNIKI ZWIAZANE Z 0SOBOWOSCIA

Jeden z pierwszych kierunkéw badain nad czynnikami ryzyka rozwoju zaburzefi
odzywiania dotyczyl struktury osobowosci oséb cierpiacych na te zaburzenia. Zajmuje on nadal
istotne miejsce w podobnych rozwazaniach. W mysl tych koncepcji dekompensacja objawowa

zaburzenn odzywiania si¢ podporzadkowana jest dynamice mechanizméw osobowosciowych
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(Bruch, 1962). Gl6wnym wymienianym mechanizmem prowadzacym do powstania objawéw
jadlowstretu jest rozszczepienie pojawiajace si¢ na poziomie ego. Wystgpowa¢ ma ono we
wczcsnych“ fazach zycia, natomiast w okresie dojrzewania potaczonego z rozwojem kobiecych
ksztaltéw mechanizm ulega¢ ma uczynnieniu. Nastgpuje rozszczepienie ego na dwie skladowe, z
ktérych pierwsza utozsamiona z cialem zostaje odrzucona. Kontrolowanie poprzez post i restrykcje
,»2lego” ciala chroni istnienie dobrego, wyidealizowanego ego. Na podstawie tej kontroli budowana
jest wlasna autonomia przyszlej pacjentki (Nogas, 1999). Podobne rozwazania dotyczace zaburzen
bulimicznych zwracaja uwage na podobienstwa pomigdzy struktura oraz osobowosciowymi
mechanizmami obronnymi osoby cierpiacej na bulimi¢ i depresje. W mysl tej koncepcji
zachowania bulimiczne maja charakter mechanizmu obronnego, reparacji, ktérego celem jest
zniesienie napigcia wynikajacego z poczucia winy. Bulimia bywa tez laczona z typem osobowosci
z pogranicza (border-line) (Sugarman i wsp. 1982). Koncepcje te w niklym stopnin znajduja
odzwierciedlenie w pracach naukowych opartych o rzetelna metodologie. W badaniach
przeprowadzonych przez Matsunaga i wsp. (2000) nad osobami wyleczonymi z zaburzen
odzywiania si¢ 26% z 54 oséb spehnialo kryteria cho¢ jednego zaburzenia osobowosci, takiego jak
osobowos¢ ,,przegrywajaca” (self-defeating), obsesyjno-kompulsywna Iub osobowosé Lz
pogranicza” (border-line). Osobowo$é typu “B” byla w istotny sposéb powigzana z obecno$cia
objawéw bulimicznych w wywiadzie. Analiza podobnych wynikéw dowodzi raczej zwigzku
obecno$ci zaburzen odzywiania z niedojrzaloécia osobowosci niz z jakim$ specyficznym
mechanizmem osobowos$ciowym.

Wielu autoréw, tak jak Wolska (1999) uwaza jednak, ze poslugiwanie si¢ pojeciem cech
osobowoSci w wypadku adolescentéw nie jest trafne. Argumentuja oni, iz w wypadku
adolescentéw cechy osobowosci podlegaja zbyt istotnym i dynamicznym zmianom, by traktowac ja
jako formacje jednoznacznie stabilng. Stad postulat uzywania raczej okreslenia ,,cechy
indywidualne”. Oznacza ono po prostu te cechy, ktére odrézmiaja dana osob¢ od innych, bez
przesadzania o ich trwalo$ci, czy niezmiennosci. '

Trudnoé¢ w takim wlasnie opisie zwigzana jest tez z problematycznym rozréznieniem
wplywu, jaki na cechy indywidualne moze mie¢ sama choroba, czy tez proces jej leczenia. Jak chce
Wolska (1999), cechy szczegdlne pacjentek anorektycznych, jak réwniez to, co sadza o sobie one
same, czy jak widza je osoby bliskie, ulega wyostrzeniu, czy nasilenin w chwili pojawienia si¢
pierwszych objawow. Pamietajac o tych watpliwosciach nie mozna niezauwazyé, ze w opisach
réznych autoréw pojawiaja si¢ istotne zbiezno$ci pomigdzy opisami cech intrapsychicznych oséb
cierpigcych na zaburzenia odzywiania si¢. Bomba, Mamrot, Orwid (1981) wymieniaja takie cechy
jak znaczna koncentracj¢ na sukcesach i rywalizacji, solidnos¢, pilnos¢ i skrupulatno$¢ wraz z silng
potrzeba sukcesu. Dziewczgta z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego maja tez unikad
kontaktow z innymi osobami, zwlaszcza tych zwiazanych z dzialaniami grupowymi oraz
kontaktoéw z chlopcami. Spostrzezenia te potwierdzaja wyniki badan epidemiologicznych. Wysokie
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wskazniki zaburzen odzywiania si¢ stwierdzane sa u studentek medycyny (Goldbloom, Garfinkel,
1993).

Iniewfcz (1999) cytuje badania Gallatin’a (1982), ktéry opisuje osoby cierpiace na
jadlowstret psychiczny jako dzieci “modelowe”, posluszne, wspélpracujace, perfekcjonistyczne,
drobiazgowe, silnie zwigzane z domem i prowadzace aktywny tryb zycia. Cecha dziewczat z
bulimia psychiczna podkreslana w literaturze w opozycji do os6b z rozpoznaniem jadlowstretu
psychicznego jest ekstrawerywnos¢, wysoki poziom niepokoju, wstydliwosé i wrazliwo$¢ w
relacjach intrapersonalnych (Bryant-Waugh, 1988). Na przelomie lat 80 i 90 panowatl poglad, iz
osoby z rozpoznaniem bulimii psychicznej oraz zespolu napadowego objadania si¢ maja sklonno$é
do impulsywnego wydawania pienigdzy, kradziezy, naduzywania alkoholu lub narkotykéw (Bulik i
wsp., 1995). Wspolczesne badania zalezno$¢ te (szczegdlnie dotyczaca uzywek) komplikuja i
czgéciowo podwazaja. Wydaje sig¢, iz problemy te dotyczyé moga nie tyle samej bulimii
psychicznej, czy zespolu napadowego objadania sig, ale wspélwystepujacych z nig takich zaburzen
jak depresja endogenna, czy syndrom stresy pourazowego (Dansky i wsp., 2000).

Reasumujac, wigkszo$¢ oséb leczonych z powodu jadlowstr¢tu psychicznego w okresie
poprzedzajacym  zachorowanie charakteryzowala si¢ obecnoscia dwodch uzupelniajacych - sig
zestawow cech. Z jednej strony przywiazywaly one duza wage do osiagnieé, byly ambitne,
pracowite, sumienne, obowiazkowe, skupione na sprawach dotyczacych nauki, jako prymusi,
stawiani byli za wzér innym. Wielu ich dzialaniom towarzyszyla jednak niepewno$é siebie i
niezadowolenie z osiagnigtego celu, jak réwniez Igk przed niepowodzeniem. Wyrazem
powstajacego pomiedzy tymi dwoma przeciwstawnymi zestawami cech napiecia byla wrecz
obsesyjna pilnos¢ i sumienno$é (Bryant-Waugh, 1988; Zok-Jaroszewska, 1988).

Uzupelienie tych danych stanowig badania nad prezentowanym przez osoby z
zaburzeniami odzywiania si¢ obrazem siebie. W pracach prowadzonych w oparciu o
Kwestionariusz ,,Obrazu Siebie” D. Offera (Koenig, Howard, Offer, Cremerius, 1984) osoby z
rozpoznaniem zaburzet w odZywianiu si¢ wykazywaly szereg znaczacych rézmic w obrazie siebie
w poréwnaniu z populacyjna norma. Wystepowaly one we wszystkich wymiarach
psychologicznego self. Stosunkowo najmniejsze odchylenia od normy wystepowaly w skali
Kontroli emocjonalnej, umiarkowane w skali Obrazu wlasnego ciala, najwigksze za$ w skali Tonu
emocjonalnego okreslajacej stopien emocjonalnego zréwnowazenia, stabilno$¢ uczuciowa oraz
emocjonalny klimat przezywania. Podobne jak w tej ostatniej skali odchylenia wystegpowaly w
Skali relacji spolecznych. Odchylenia wystgpowaly réwniez w skali Kontroli §wiata zewnetrznego
oraz Psychopatologii. Najwyzsze jednak odchylenia dotyczyly skali Ja seksualnego mierzacej
akceptacj¢ wlasnej seksualnosci. Osoby te nie odbiegaly od normy w zakresie wynikéw skal: Ja
rodzinne, Cele: wyksztalcenie i zaw6d, Moralnos$é, oraz Przystosowanie. Jak podkreslaja autorzy
cytowanego doniesienia osoby z rozpoznaniem zaburzen odzywiania si¢ charakteryzowaly sig¢

najwigkszymi odchyleniami od normy zaréwno w ilosci zaburzonych skal, jak i nasileniu
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odchylenia ze wszystkich grup zaburzeni psychicznych. W dwdch skalach: Obrazu wlasnego ciala i
Ja  seksualnego, gdzie zaburzenia byly szczegélnie widoczne w innych grupach

psychopatologicznych brak bylo podobnych zaburzert w ogéle.

3.3.2.3 CZYNNIKI ZWIAZANE Z PLCIA, ORIENTACJA ORAZ DOSWIADCZENIAMI
SEKSUALNYMI

Ple¢ stanowi jeden z najistotniejszych czynnikéw ryzyka rozwoju zaburzefi w odzywianiu
si¢. Od 90% do 95% pacjentéw leczacych si¢ z powodu zaburzeni odzywiania si¢ to kobiety. Gdy
jednak zaburzenia odzywiania si¢ pojawiaja si¢ u mezczyzn, ich kliniczny obraz i nasilenie jest
podobne do tych obserwowanych wsréd kobiet (Wichstrem, 1995). W interpretacji tego faktu
poszukuje si¢ wielu wyjasnie,, poczawszy od biologicznych poprzez psychologiczne czy
spoleczne. Spotkac si¢ tez mozna z pogladem, iz zrozumienie uwarunkowan zaburzefi u m¢zczyzn
i poréwnanie ich z czynnikami ryzyka wystgpujacymi u kobiet przyblizy nas do zrozumienia zrédia
zaburzent w odzywianiu si¢ w ogdle. Uzupelieniem danych co do roli plci w rozwoju zaburzen sg
doniesienia o znaczeniu orientacji psychoseksualnej ws$r6d mezczyzn oraz do$wiadczen
seksualnych wsrdd kobiet jako czynnikéw ryzyka rozwoju zaburzen odzywiania sig.

W literaturze przedmiotu spotka¢ mozna poglad, iz w wypadku mezczyzn istnieje wysoka
korelécja migdzy orientacja homoseksualng a obecnoscia zaburzen odzywiania si¢. Panujaca w
$rodowisku homoseksualnym koncentracja na ciele i wygladzie powodowa¢ ma zwiekszony brak
satysfakcji z wygladu i obrazu siebie. Silberstein i wsp. (1989) w badaniu 71 studentéw
homoseksualistéw i 71 studentéw o orientacji heteroseksualnej oraz Siever (1994) w badaniu 59
homoseksualnych i 62 heteroseksualnych uczniéw college’u raportowali mezczyzn o orientacii
homoseksualnej jako charakteryzujacych si¢ bardziej nasilonym niezadowoleniem z masy i ksztaltu
ciala oraz uznajacych wyglad za bardziej wazny dla ich tozsamo$ci niz u ich heteroseksualnych
kolegéw. Podobne wyniki uzyskiwane s z badan nad korzystajacymi z leczenia mezczyznami z
zaburzeniami odzywiania si¢. Zglaszaja oni zwykle wigksza seksualng izolacjg, brak aktywnosci
oraz nieakceptowany homoseksualizm niz kontrolna grupa dziewczat (Herzog i in., 1984). Z badan
przegladowych dostgpnych w literaturze danych wynika, iz mezczyzni z objawami bulimii maja
wyzszy wskaznik homoseksualizmu niz kobiety z tym samym rozpoznaniem. Homoseksualizm
wedlug tych doniesien wydaje si¢ znaczacym czynnikiem ryzyka bulimii psychicznej wsrod
mezezyzn. W odréznieniu od kobiet z bulimia psychiczna mezczyzni z tym rozpoznaniem
charakteryzuja si¢ tez obnizeniem libido, nie wynikajacym z ogdlnego wyniszczenia (Braun, 1997).

W wypadku kobiet brak jest danych co podobnego zwiazku pomigdzy orientacjg seksualng a
rozpoznaniem zaburzen odzywiania si¢. Wyniki badan sa w tym wzglgdzie niejednoznaczne.
Wedlug niektérych badan kobiety z rozpoznaniem bulimii psychicznej znaczaco czeéciej angazuja
si¢ w przypadkowe i kompulsywne kontakty seksualne. Kobiety z rozpoznaniem bulimii
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psychicznej uzyskuja tez nizsze wyniki w skalach badajacych kobieco$¢, wyzsze w skalach
meskosci i androgenicznosci (Wichstrem, 1995).

W literaturze trwa dyskusja na temat zwiazku pomiedzy doswiadczeniem seksualnego
naduzycia w dziecinstwie a rozwojem zaburzen jedzenia. Wéréd badaczy problemu pojawia sig
poglad, iz objawy bulimiczne moga by¢ wyrazem zespolu stresu pourazowego, szczegélnie tego
zwigzanego z naduzyciem seksualnym lub gwaltem. Dane te dotycza jednak przedewszystkim
kobiet. Przyjmuje sie, ze do 40% pacjentek z zaburzeniami odzywiania, w tym szczegélnie z
bulimig psychiczna, bylo ofiara takich traumatycznych sytuacji. Zwraca si¢ uwage, Ze
doswiadczenia te maja znaczenie dla ksztaltowania si¢ poczucia wlasnej wartosci, akceptacji
wlasnego ciala i seksualnosci oraz identyfikacji ze spoleczna rola kobiety, (Wren, Lask, 1993;
Korn, 2000; Weller, Weller, 2000).

3.3.2.4 CZYNNIKI ZWIAZANE Z OKRESEM DOJRZEWANIA

Pojawienie si¢ pokwitania oraz wczesne pokwitanie stanowia istotny element ryzyka
rozwoju zaburzen odzywiania si¢. Bez watpienia w momencie rozpocz¢cia dojrzewania dziewczgta
podlegaja znacznie wigkszym niz chlopcy zmianom ksztaltu i masy ciala powodujacym u wielu
dziewczat pragnienie utraty masy ciala. Czynnik ten wymagaé moze tez szerszej i glebszej
interpretacji zwiazanej z zasadniczymi réznicami pomigdzy procesem dojrzewania u dziewczat i
chlopcoéw. Zaburzenia odzywiania si¢ stanowi¢ maja z tej perspektywy jeden z niespecyficznych
wyrazOw napigé psychologicznych towarzyszacych dziewczgtom w okresie adolescencji
(Wichstrem, 1995).

Badania epidemiologiczne prowadzone nad adolescentami w réinych kontekstach
geograficznych wskazuja, iz ogromna wigkszo$¢ adolescentéw nie znajduje si¢ w okresie
dojrzewania w stanie wielkich niepokojéw przechodzac stosunkowo lagodnie od dziecinstwa do
dorostosci. Mozna przyjaé opierajac si¢ na badaniach prowadzonych przez Offera i wsp. (1988), a
takze przeprowadzonych wsérdéd polskich adolescentéw (Badura-Madej i wsp., 1988), ze typowe dla
milodziezy jest to, iz ciesza si¢ Zyciem, czuja si¢ odpre¢zeni i zrelaksowani. Ple¢ jest jednak zmienng
istotng szczegblnie w tych aspektach, ktére dotycza psychologicznego wymiaru obrazu siebie, a
zwlaszcza tych jego elementéw, ktére zwiazane sa z mechanizmami radzenia sobie. Z badan tych
wynika, iz chlopcy w okresie dorastania maja wyrazZnie lepsze poczucie kontroli emocjonalnej niz
dziewczeta. Przezywaja one tez wigcej obaw, czuja si¢ mniej zréwnowazone emocjonalnie w
poréwnaniu z chlopcami, z wiekiem tendencja ta poglebia sig. Starsze dziewczgta weale nie czuja
si¢ lepiej emocjonalnie zintegrowane niz mlodsze. Dziewczgta przezywaja sig tez czgsciej jako
osoby podatne na zranienie, samotne, maja wigcej obaw. Typowe, ze takie przezywanie rosnie z
wiekiem: wigcej starszych dziewczat niz mlodszych przezywa samotnos¢ i rézne lgki. Chlopcy sa
tez czeSciej i bardziej zadowoleni ze zmian zachodzacych w ich ciele. Dziewczgta zdecydowanie

czesciej czuja sig brzydkie i nieatrakcyjne. We wszystkich krajach chlopcy uwazaja, ze potrafia
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lepiej kontrolowa¢ siebie, Ze maja lepszy nastrdj, rzadziej przezywaja smutek, czeéciej akceptuja
zmiany zachodzace w ich ciele niz dziewczgta. Dziewczgta czesciej doswiadczaja poczucia
wstydu, maja wigcej lekéw, ktérych nie potrafia zrozumie, przezywaja wickszy wewnetrzny
niepoko¢j. Bardziej zwracaja uwagg na oceny ze strony innych os6b niz chiopcy.

Prezentacja powodéw, dla ktérych dojrzewanie moze by¢ szczegdlnie trudne dla dziewczat
wykracza poza ramy niniejszego opracowania. Badania D. Offera nad uwarunkowaniami obrazu
siebie wykazaly znaczenie, jakie w powstawaniu pozytywnego obrazu siebie majq relacje rodzinne.
Wykazal on, iz lepsze porozumiewanie si¢ rodzicow z dzieCmi jest zwigzane z bardziej
pozytywnym obrazem siebie samego u adolescenta. Rowniez w tym aspekcie zachodza istotne
réznice zwiazane z plcia. Komunikacja matki i cérki jest najsilniej zwiazana z obrazem siebie
dorastajacych dziewczat, moze mie¢ w powstawaniu obrazu siebie role rozstrzygajaca.
Komunikacja ojcéw i corek miala mniejszy wplyw na obraz samych siebie. W wypadku chlopcéw
zalezno$¢ pomiedzy ich obrazem siebie a relacja z rodzicami jest najmniej istotna (Offer i wsp.,
1984).

Na uwage zasluguja tu réwniez badania trans-kulturowe, ktére wskazuja, iz praktycznie w
kazdej kulturze podjecie roli kobiecej jest trudniejsze od meskiej, wymaga wigkszych wyrzecze.
W wielu kulturach osiagnigcie idealu kobiecosci wigze si¢ ze znaczacymi wyrzeczeniami i wrecz
cierpieniami (Bemporad, 1995). Oba te czynniki: ksztaltowanie obrazu siebie w oparciu o
komunikacj¢ w rodzinie oraz kulturowe wymogi w stosunku do kobiecoéci stanowié moga wazne

wzajemne cyrkularne uzupekienie.

3.3.3 CZzZYNNIKI SOCJO-KULTUROWE

3.3.3.1 ZABURZENIA ODZYWIANIA SIE JAKO SYNDROMY UWARUNKOWANE KULTUROWO

Klasycznie zaburzenia odzywiania uwazane s3 za syndromy uwarunkowane kulturowo.
Nadal najwyzsze rozpowszechnienie wyst¢puje wéréd dziewczat pochodzacych z rozwinigtych
krajow zachodnich. W krajach znajdujagcych si¢ w innych obszarach kulturowych
rozpowszechnienie zaburzent zwigzane jest ze stopniem, w ktérym w danej kulturze poszczegélne
osoby utozsamiajg si¢ z normami $wiata zachodniego. Emigracja, wiazaca si¢ ze zmiang
tradycyjnych wartoSci wiasnej kultury i z koniecznoscia asymilowania nowych wzorcow
zwiazanych z kultura zachodnia, zwigksza ryzyko wystapienia zaburzefi odzywiania si¢. Podobny
proces dotyczy podejmujacych trud asymilacji przedstawicieli mniejszosci narodowych Zyjacych
od pokolen w krajach kultury zachodniej. Wydaje si¢, iz podobne procesy dotycza krajéow
podlegajacych transformacji socjo-kulturowe;.

W ostatnim dziesigcioleciu socjologiczne i kulturowe uwarunkowania zaburzen odzywiania
znalazly si¢ w centrum zainteresowania wielu badaczy problemu. Zaczgto tez przypisywaé im
coraz wigksza role (Weiss, 1995). Podstawowe zadawane sobie przez badaczy problemu pytanie
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dotyczy tych elementéw wspdlczesnej zachodniej kultury, ktére wplywaé moga na pojawianie sig
zaburzen. Jednym z najczgsciej podejmowanych w takich badaniach tematem jest powiazanie
pomigdzy zachodnimi idealami pickna a chudoscia. Jak chca niektérzy, tak jak Jablow (1993),
rozwazania takie powinny skupiaé¢ si¢ na szerszym problemie zmiany modelu kobiecosci w ogéle.
Opisujac zmiany w idealnym obrazie kobiety na przestrzeni XX wieku zauwazyl on, ze w modelu
wspolczesnej kobiecosci zachodza istotne zmiany dotyczace nie tylko modelu kobiecej urody, ale i
norm zachowania. Wspdlczesne kobiety maja przejawiaé oznaki niezalezno$ci wyrazajacej sie
zaréwno w swobodnym wyborze zawodow, jak w wyrazaniu i realizacji swoich pogladéw, a takze
w dazeniu do réwnego podzialu pomigdzy siebie a swojego partnera obowiazkéw wynikajacych z
pelnienia rél spolecznych. W idealnym obrazie kobiety miejsce kobiet nie pracujacych,
zajmujacych si¢ domem i wychowywaniem licznego potomstwa, finansowo zaleznych od swoich
mez6w, zajely kobiety aktywne spolecznie i zawodowo, realizujace swoje zainteresowania, robiace
karier¢ na wzér ,,meski”, posiadajace mala liczbg dzieci, dbajace o swoja sylwetke i osobisty
rozwoj (Wolska, 1999). Ponton (1996) analizujac czynniki ryzyka zaburzen odzywiania sie
dostrzega w tym swoisty przejaw ironii. W ostatnich dziesigcioleciach, w czasie, w ktérym kobiety
czuja si¢ znacznie silniejsze i bardziej kompetentne w sferze zycia zawodowego, maja one réwﬁiei
narastajgce poczucie, iz ich sukces w duzej mierze zalezny jest od powodzenia w obszarze
“pickna” i “chudosci” stajacej si¢ celem samym w sobie. Trudno nie zauwazy¢, iz na przestrzeni
ostatnich dziesigcioleci w kulturze zachodniej réwniez idealy meskosci ulegly znaczacym
zmianom. MeZczyzni uzyskali prawo do wyrazania swoich uczué, wrazliwosci, troski o wiasne
cialo. W obrazie idealnego meskiego ksztaltu widoczne sa jednak dwa nurty. W pierwszym z nich
muskulatura meska rozbudowywana jest do stopnia wrecz karykaturalnego. W drugim idealem
meskiej urody staje si¢ upodobniony do kobiety, pozbawiony cech meskich efeb.

Badania nad historia zaburzen odzywiania si¢ oraz badania trans-kulturowe obraz ten
komplikuja. Zaburzenia odzywiania opisywane sa znacznie dluzej niz obecny model kobiecego
pigkna. Zblizone do anorektycznych ograniczenia w ilogci spozywanych pokarméw obecne byly w
praktykach ascetycznych zwigzanych z idealem religijnej, a nie cielesnej doskonalosci. Zaburzenia
odzywiania si¢ obecne sg tez w kulturach, w ktérych dazenie do doskonatosci wyrazonej chudoscia
i panowaniem nad wlasnym cialem nie jest istotne. Dla wielu osdb cierpiacych szczegdlnie na
Jjadlowstret psychiczny waga oraz ksztalt ciala nie wydaja si¢ wazne. Osoby te podkreslaja czesto
znaczenie, jakie ma dla nich poczucie kontroli i panowania nad swoim cialem uzyskiwane przez
odchudzanie. (Becker, Hamburg, 1996). Bez watpienia kulturowych uwarunkowan zaburzen
odzywiania szuka¢ nalezy gle¢biej niz tylko w obowiazujacym modelu kobiecego pigkna. Istotne,
formufowane na przestrzeni ostatnich kilku lat pytanie dotyczy réwniez tego, dlaczego taki wiasnie
model stal si¢ w kulturze swiata zachodniego obowiazujacy. Brak jest na nie jednak nadal
zadawalajacych odpowiedzi.
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3.3.3.2 CZYNNIKI ZWIAZANE Z KLASA SPOLECZNA

Juz w 1880 roku Fenwick konstatowal, iz anorexia nervosa jest czestsza ,,wsrod klas
wyzszych niz te, w ktérych trzeba zdobywac¢ chleb praca swych wlasnych rak” (za Ponton, 1996).
Przez lata przewazal poglad, iz najwyzsza chorobowo$¢ zaburzen odzywiania si¢ wystepuje wsrod
dziewczat ze szk6t prywatnych w duzych miastach, w rodzinach stawiajacych wysoko osiagnigcia i
umiejetnosé dostosowywania si¢ (Szmukler, 1985). Obecnie trudno jest jednak dopatrzyé sie
jednoznacznego zwiazku pomigdzy wystgpowaniem zaburzen a klasa spoleczna lub tez wyniki z
poszczegblnych badan epidemiologicznych przecza sobie nawzajem. Jak chca niektdrzy jest to
wynik swoistego rozszerzania si¢ choroby na pozostale warstwy spoleczne (Rathner, 1992; Felker,
Stivers, 1994). Pojawiaja si¢ tez opinie, iz owa “klasowo$¢” zaburzen ozywiania si¢ byla wlasciwie
od poczatku wynikiem blednej interpretacji danych klinicznych, wynikajacej np. z opierania
wnioskéw w pierwszym etapie badafi nad zaburzeniami na analizie kart chorobowych
pochodzacych z prywatnych klinik dostgpnych wiasciwie tylko najbogatszym. Wydaje si¢ tez, ze
zaburzenia odzywiania koreluja z gorszymi osiagnigciami szkolnymi, a co za tym idzie z
obnizeniem statusu badanej osoby. Stad tez postulat uwzgledniania w takich badaniach statusu
rodziny pochodzenia w tym szczegélnie statusu ojca. Wydaje sig, iz wystgpowanie zaburzen
odzywiania moze wigzac¢ si¢ podwyzszeniem jego statusu socjockonomicznego (Willi i wsp.,
1990). Badania nad zwiazkiem klasy spolecznej z wystepowaniem zaburzen odzywiania sig
natrafiaja tez na szereg probleméw natury metodologicznej. Jeden z podstawowych dotyczy tego,
w jaki spos6b klasa spoleczna powinna by¢ definiowana. We wsp6lczesnych badaniach
pochodzacych z krajéw zachodnioeuropejskich pojecie klasy spolecznej utozsamiane jest czgsto ze
statusem ekonomicznym rodziny lub badanej osoby. Dotyczy to szczegdlnie badan amerykariskich.
W Polskich warunkach zalezno$¢ ta nie jest jednoznaczna. Przyja¢ mozna, Ze réznice spoleczne
panujace w okresie powojennym w duzej mierze oparte byly o wynikajaca z wyksztalcenia
klasowo$é spoleczna. Wydaje sig, iz po roku 1989 waznym dodatkowym wyznacznikiem statusu
stal si¢ sukces materialny. W Krakowie, oba te podzialy nalozyly si¢ na struktur¢ spoleczna
przedwojenna uwzgledniajaca jeszcze trzecia istotng kategori¢ ,urodzenia”. Nie bez znaczenia
pozostawaé moze tez fakt odmiennej struktury trans- generacyjnej mieszkanicéw Nowej Huty, w
duzej mierze wywodzacych si¢ ze wsi. Z uwagi na powyisze uwarunkowania badania nad
»klasowosécia” zaburzefi powinny uwzglednia¢ wszystkie te, w duzej mierze pokrywajace sig,

jednak w istotnych szczegdlach rozlaczne kryteria.
3.3.3.3 CZYNNIKI ZWIAZANE Z KONCENTRACJA NA KSZTALCIE CIALA

Badania wymiaréw modelek magazynu ,,Playboy” oraz laureatek wyboréw ,,Miss America”
wskazuja na to, iz rozmiar ich bioder, biustéw oraz cigzar ciala w sposéb systematyczny
zmniejszajq si¢ na przestrzeni ostatnich kilkudziesieciu lat, za§ waga ogdlnej populacji w USA
ulega w tym czasie wzrostowi (Garner i Garfinkel, 1980 za Wichstrem, 1995). Znaczenie przekazu
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wiazacego chudos¢ z kanonami estetycznymi oraz statusem zawodowym obecnego we
wspOtczesnych mediach gra w tym procesie znaczaca rolg. 1los¢ reklam dotyczacych odchudzania
si¢ 1 chudosci przy poréwnaniu pomigdzy magazynami dla mezczyzn i kobiet ma sie¢ jak 1/10.
Przypadkowo, choé symbolicznie, odpowiada to wskaznikom réznic w wystgpowaniu zaburzen w
odzywianiu si¢ pomigdzy plciami (Andersen, DiDomenico, 1992 za Stice, i wsp. 1994). Znaczace
sa w tym wzgledzie reakcje kobiet na widok chudych modelek. Skutkuje ona typowo spadkiem
poczucia wlasnej warto$ci oraz mniejsza satysfakcja z wlasnej wagi i ksztaltu, wzrostem
depresyjnosci, nasilonym stresem, poczuciem winy, wstydem, poczuciem braku bezpieczenstwa.
Sylwetka modelki jest nie tylko nieosiagalnym idealem, ale powodem braku satysfakcji z wlasnego
wygladu (Stice i wsp., 1994). Badania wskazuja, Ze grupa o zwigkszonym ryzyku zachorowania na
anoreksj¢ sa dziewczgta i mlode kobiety, ktérych kariera zawodowa zwigzana jest z koniecznoscig
utrzymywania szczuplej sylwetki i kontrola swojego ciata. Dotyczy to nie tylko os6b zajmujacych
si¢ profesjonalnie taficem, czy sportem, ale réwniez kobiet, ktérych zawody zwiazane sa z
koniecznoscia prezencji (Lask, Bryant-Waugh, 1993). W badaniach przeprowadzonych przez Stice
i wsp. (1994) 238 studentek w $rednim wieku 20 lat wypelnito kwestionariusz po$wiecony relacji
pomigdzy obecnoscia zaburzen odzywiania sig, ekspozycja na przekaz medialny, internalizacja
stereotypéw dotyczacych idealnego obrazu ciala, brakiem satysfakcji z wilasnego ciala oraz
akceptacji roli przynaleznej do wlasnej plci (gender role-endorsement). Ekspozycja okazata si¢ w
istotny sposdb wiazaé z obecnoscia patologii zwiazanej z odzywianiem si¢ oraz wyobrazeniem roli
przynaleznej do wlasnej plci. Ten ostatni wskaznik wigzal si¢ z internalizacja stereotypéw
idealnego obrazu ciala oraz brakiem satysfakcji z wlasnego. Powiazanie pomiedzy zawartymi w
opisanym badaniu czynnikami moze by¢ kluczowe. Dla Bruch (1962) zaburzony obraz ciala jest,
bowiem centralnym punktem symptomatologii zaburzen odzywiania. Zdaniem autorki im bardziej
jest on zmieniony, tym zaburzenia sg mocniej nasilone.

Stopient wplywu, jaki na rozwdj zaburzen odzywiania si¢ moze mieé¢ ten aspekt jest jednak
trudny do zbadania. Bez watpienia nasilenie zaburzen odzywiania zbiega si¢ w czasie z istotng
zmiang postrzegania idealu idealnego kobiecego ciata. Wydaje si¢ tez, iz kobiety cierpiace na
zaburzenia odzywiania moga by¢é na tres¢ przekazu kulturowego dotyczacego norm chudosci
szczegblnie wrazliwe (Becker, Hamburg, 1996). Media rozumiane sa jako element wywolujacy
kulturowa presj¢ do bycia szczuplym. Cialo staje si¢ towarem, symbolem, przejawem pracy,
kontroli i panowania nad sobg i swoim Zyciem. Analiza tego, jak i podobnych doniesiert pozwala
na wyciagnigcie wnioskow o znaczacym wplywie specyficznego obrazu ciala w mediach na
pojawianie si¢ zaburzen odzywiania sig, jak i o znaczeniu braku zadowolenia z wlasnego ciala jako
jednego z istotnych czynnikéw ryzyka rozwoju zaburzen odzywiania sig.

Badacze problemu podkreslaja, iz szczegblna podatnosé na taki przekaz dotyczy kobiet,
adolescent6w, imigrantéw oraz os6b zyjacych w zmieniajacych normy kulturowe spolecznosciach.

Adolescencja za$, z uwagi na szczegélnie intensywne poszukiwanie norm i wzorcéw, jest czasem
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szczegllnej wrazliwosci na przekaz kulturowy. W wypadku milodych dziewczat presja ta jest
podwdjna. W normach kultury zachodniej wywodzacej sig z tradycji greckiej i rzymskiej kobieta w
szczegblny sposéb definiowana jest przez atrakcyjno$é swojego ciala. Studia trans-kulturowe
konfrontuja nas jednak jeszcze z jednym interesujacym i komplikujacym rozwazania fenomenem.
Cho¢ normy kobiecej urody w réznych kulturach definiowane sa w odmienny sposéb, to istnieje
pewna ich wspdlna cecha. Ideal ten przekracza zwykle fizjologiczne ograniczenia kobiecego ciala
nakazujac w poszukiwaniu doskonalosci pokonywa¢ naturg, nierzadko kosztem wyrzeczen,
cierpienia, czy wrecz kalectwa (Bemporad, 1997). Dietetyczne wyrzeczenia wspdlczesnych
modelek, wielomiesigczne tuczenie polinezyjskich pigknosci, okaleczanie stép chinskich i
japoniskich arystokratek, afrykanskie zabiegi klitorektomii traktowane sa, jako, choé rézny w

formie, przejaw tego samego fenomenu.
3.3.3.4 CZYNNIKI ZWIAZANE Z KONCENTRACJA NA WADZE CIALA ORAZ DIETA

Otyloé¢ oraz stosowanie diety stanowi jeden z najlepiej poznanych i udokumentowanych
czynnikéw ryzyka zaburzen ozywiania sig. Prowadzone w réznych kontekstach kulturowych, w
oparciu o rézne podejscia metodologiczne, w przewazajacej mierze jednak dwuetapowe badania
longitudinalne wskazuja na znaczenie otyloSci oraz stosowania diety w rozwoju zaburzen
odzywiania si¢. Spowodowana realng otyloscia dieta bywa w longitudinalnych badaniach
prospektywnych czasem jedynym uchwytnym poczatkiem rozwoju zaburzen odzywiania sig, w
tym szczegblnie bulimii psychicznej. Nie jest jednak czynnikiem jedynym i wystarczajacym
(Jozefik, Pilecki, 1999). Stosowanie diety w sytuacji prawidlowego BMI jest juz mniej oczywiste.
Trudno jednoznacznie orzec, czy jest czynnikiem ryzyka rozwoju, czy tez pierwszym symptomem
choroby. Interpretatorzy tej zalezno$ci zwracaja uwage na znaczenie, jakie waga oraz ksztalt ciala
maja we wspodlczesnej kulturze zachodniej. Na przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat otylo$¢
nabrala w spoleczefistwach zachodnich szczegélnie zlej konotacji. Trend ten rozpoczyna si¢ w
okresie dziecinstwa. Juz male dzieci dewaluuja otylych réwiesnikéw, dla dziewczat za$ nadmierna
masa kojarzy si¢ ze spoleczna izolacja. Zjawiska te nasilaja si¢ w okresie adolescencji, w
badaniach prowadzonych w rozwinigtych krajach zachodnich $rednio 78% adolescentek pragnie
wazy¢ mniej, tylko 14% jest zadowolonych ze swojej wagi. Podobnie zréznicowane sa zmiany
wagi chlopcow i dziewczat w okresie dojrzewania. We wszystkich przedzialach wiekowych
chiopcy sa na poczatku okresu adolescencji chudsi od dziewczat. W okresie adolescencji tracg oni
na wadze, dziewczeta natomiast przybieraja (Tobias, Gordon, 1980; Eisele i wsp., 1986 za Ponton
1996). Waznym wskaznikiem, ktéry decyduje o zmianie ci¢zaru ciala, sa dochody rodziny. W
badaniach przeprowadzonych przez Garna i Clarka (1975) dziewczgta rasy kaukaskiej z rodzin o
wysokich przychodach rozpoczynaly adolescencje z wyzsza masa wyjsciowa, korczyly je jako
chudsze niz te z grup o nizszych dochodach. Dziewczgta rasy bialej rozpoczynaly adolescencje z
wieksza masa niz dziewczgta rasy afro-amerykanskiej. Konczyly ja natomiast jako chudsze.
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Azjatki znajdowaly si¢ w tych badaniach najcze¢sciej pomigdzy dziewczetami z pozostalych dwéch
ras. Cho¢ odchudzanie si¢ oraz zachowania powodujace gwaltowne spadki masy ciala sa znacznie
czgstsze wsrod kobiet, to jednak, gdy chlopcy angazuja si¢ w zachowania dietetyczne, sa one
réwnie intensywne jak dziewczat. Wydaje si¢, ze u chlopcéw wyzsza wyjsciowa masa ciala w
istotny sposéb koreluje z rozwojem bulimii psychicznej w stopniu znacznie istotniejszym niz u
dziewczat (Braun, 1997). Zagadnienie to wymaga jednak dalszego badania. Nie zawsze jednak
odchudzanie sig¢ skutkowaé musi pojawieniem si¢ zaburzen odzywiania sig. Jest to jednak swoista
pulapka, w ktérej sklonni jesteSmy uwierzyé w pro zdrowotny charakter diety bedacej juz w istocie
przejawem zaburzonego podejscia do wagi i wlasnego ciala (Ponton, 1996).

Z uwagi na powiazania pomigdzy zespolem napadowego objadania si¢ a otyloscia badania
nad znaczeniem wagi i diety w psychopatologii zespolu napadowego objadania si¢ natrafiaja na
szereg trudnosci metodologicznych. Dla ich uniknigcia najczesciej badania te skupiaja si¢ nad
zagadnieniem réznic pomiedzy osobami otylymi bez objawéw zespolu napadowego objadania sig
oraz z objawami zespolu napadowego objadania si¢. Pacjenci leczacy si¢ z powodu otylosci z
zespolem napadowego objadania si¢ maja wyzszy poziom patologii zwiazanej z zaburzonym
odzywianiem si¢ oraz zaburzen obrazu ciala w poréwnaniu z osobami otylymi bez zespcﬁu
napadowego objadania si¢ (Mussell, Mitchell i wsp. 1996 ; Mussell, Peterson i wsp. 1996). Maja
tez wigksze problemy z utrata wagi pozostajac dtuzej w programach odchudzajacych. Obecnosé
jednak tych zaburzen nie ma zwigzku z wynikiem odchudzania si¢, wypadaniem z programéw, czy
nawrotem otylo$ci (Cash, 1991). Odchudzajacy sig, ktérzy poniesli porazke, czgsciej spekniali
jednak kryteria zespolu napadowego objadania si¢ niz ci, ktérym si¢ udalo (Ferguson, Spitzer,
1995). Z badan nad chronologia pojawiania si¢ poszczegdlnych objawéw w zespole napadowego
objadania si¢ wynika, iz w polowie przypadkéw kompulsywne objadanie si¢ poprzedza o kilka lat
pojawienie sie otylosci, czy odchudzania. Co istotne, pacjenci plci meskiej i zenskiej z zespolem
napadowego objadania si¢ wykazuja daleko idace podobiefistwa w swoim stosunku do spraw wagi
i odchudzania si¢ oraz w powiazaniach pomigdzy tymi Izmiennymi a obrazem siebie (Spurrell i
wsp. 1997).

3.3.3.5 CZYNNIKI ZWIAZANE Z AKTYWNOSCIA FIZYCZNA

Powigzania pomiedzy zaburzeniami odzywiania a pragnieniem bycia chudym oraz
stosowaniem diety sklania naukowcéw do badania tych grup, w ktérych istnieje szczegélna
koncentracja na ksztalcie ciala, chudosci, konieczno$é¢ kontrolowania wagi ciala. Klasycznie
przewazal poglad, iz réznorodne aktywnosci sportowe powijzane sa ze znacznie WyZszym
ryzykiem zaburzen w odzywianiu sig. W literaturze przedmiotu spotka¢ mozna dane ten poglad
potwierdzajace, jaki i im zaprzeczajace, tak jak badania amerykanskich nastolatek uprawiajacych
zapasy (Lakin i wsp, 1991). Nowsze badania zwracaja uwagg na znaczenie powodéw, dla ktérych

aktywnosci fizyczne sa podejmowane. Cwiczenia “dla zdrowia” koreluja u obu plci z pozytywnym
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obrazem siebie oraz niskim poziomem zaburzefn w odzywianiu si¢. Cwiczenia “dla sprawnoéci
fizycznej, kondycji“ (fitness) u mezczyzn koreluja podobnie, u kobiet jednak zwigzane sg z
wysokim poziomem zaburzen odzywiania si¢ oraz zaburzeniami obrazu ciala. Ostatnio panuje
poglad o wykraczajacej poza klasyczne ramy syndromu psychopatologii zaburzen odzywiania
wéréd sportowcoéw, wymagajacej zmiany zaréwno stosowanych kryteriow jak i podejscia
metodologicznego (McDonald, Thompson, 1992 za Ponton, 1996).

W literaturze przedmiotu panuje poglad, iz uprawianie baletu klasycznego stanowi
szczegblny czynnik ryzyka. Badania tej grupy sa jednak szczegdlnie trudne z powodu duzej
$wiadomosci problemu oraz Igku przed konsekwencjami jego ujawnienia. Zwykle procent odméw
udzialu w badaniach jest dosé¢ wysoki. Rozpowszechnienie pelno objawowych rozpoznan anoreksji
siega¢ moze az ponad 25% tych grup, przy znacznie nizszym procencie bulimii wynoszacym do
3% (Garner i wsp, 1987). Trudno jest jednak orzec jednoznacznie czy uprawianie taiica
klasycznego jest czynnikiem ryzyka czy tez zajecia i szkoly takie przyciagaja specyficzne osoby.
Czgsto zajecia takie rozpoczynane sa jednak w bardzo miodym wieku, zdecydowanie czgsciej z
intencji rodzicéw niz samych zainteresowanych. Moze to $wiadczy¢é zaréwno o niekorzystnym
wplywie podobnych szkdl, czy zajeé, jak i o specyficznym czynniku rodzinnym zwykle W
podobnych badaniach nieuwzglednianym. W literaturze przedmiotu pojawiaja si¢ tez ostatnio
doniesienia sugerujace, ze mezczyZzni oddajacy sig¢ intensywnym zajeciom kulturystycznym sa pod
wieloma wzgledami podobni do dziewczat z rozpoznaniem zaburzen odzywiania sig. Miejsce

irracjonalnego poczucia grubosci zajmowaé ma u nich poczucie nadmiernej chudosci.

3.3.4 CZYNNIKI ZWIAZANE Z SYTUACJA RODZINNA

3.3.4.1 MODELE OPISU CZYNNIKOW RYZYKA WYNIKAJACYCH Z SYTUACJI RODZINNEJ

Jednym z waznych rozpatrywanych czynnikéw ryzyka jest sytuacja rodzinna pacjentéw z
zaburzeniami odzywiania si¢. Badania nad nim skupiaja si¢ wokét dwoch istotnych watkéw:
e zmiennych opisowych dotyczacych rodzin oséb leczacych si¢ z powodu zaburzen
odzywiania sig,
e modeli interakeji rodzinnych doprowadzajacych do rozwoju zaburzen.

Pierwsze z nich majac bardziej obiektywny charakter mato méwia mechanizmach mogacych
decydowaé o rozwoju zaburzefi. Te, ktére odnosza si¢ do modeli interakcji rodzinnych, méwia na
ten temat wiecej majac jednak w pewnym sensie hipotetyczny charakter. Odwoluja sig¢, bowiem
bardziej do wnioskéw plyngcych z subiektywnych obserwacii klinicznych niz opartych o rzetelng
metodologie badann naukowych. W literaturze przedmiotu ostatnich kilku lat pojawiajg sig
doniesienia o prébach obiektywizacji obserwacji klinicznych zwigzanych z poszukiwaniem

rodzinnych zrédet zaburzen odzywiania sig. Zwiazane sa one zar6wno ze stosowaniem specjalnie
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w tym celu stworzonych narzedzi kwestionariuszowych, jak i bardziej zlozonych procedur
statystycznych.

3.3.4.2 DANE SOCJO-DEMOGRAFICZNE NA TEMAT RODZIN OSOB Z ZABURZENIAMI
ODZYWIANIA SIE

Klasycznie przewaza poglad, iz wskaznik rozwodéw, czy wystgpowania niepelnych rodzin
wéréd rodzin chorych na zaburzenia odzywiania si¢ jest nizszy niz w populacji ogélnej. Dane
demograficzne zdaja si¢ tez wskazywaé na wyzszy wiek rodzicow w momencie urodzenia
przyszlej pacjentki. Wyniki takie uzyskano w badaniach Halla i Theander, nie uzyskaly one
potwierdzenia w studiach Weissa i Elberta (Hall, 1978; Theander, 1970; Weiss i Elbert, 1983;
Kog, Vandereycken, 1985, za J6zefik, 1999a). Badania przeprowadzone w Polsce przez Banas i
wsp. (1998) wykazaly, iz wsrod 55 pacjentow obu plci (53 kobiet, 2 mezczyzn) leczonych z
powodu jadlowstr¢tu psychicznego oraz bulimii psychicznej (4 osoby) w I Katedrze Psychiatrii
Akademii Medycznej w Gdansku w zestawieniu z grupa kontrolna zaznaczyl si¢ zwiazek
wystgpowania objawéw z byciem wychowywanym przez pojedynczego rodzica. Wazny watek
badan nad uwarunkowaniami rodzinnymi dotyczy problematyki wystgpowania probletﬁéw
zdrowotnych wsréd czlonkéw rodzin oséb cierpiacych na zaburzenia odzywiania si¢. W badaniach
przeprowadzonych przez Lilenfeld i wsp. (1998) wsréd biologicznych krewnych pierwszego
stopnia os6b cierpiacych na jadlowstret oraz bulimig psychiczng obserwowano w poréwnaniu z
grupa kontrolng oséb zdrowych znaczaco statystycznie wyzszy poziom zaburzen odzywiania sig,
depresji endogennej oraz zaburzefi obsesyjno-kompulsywnych. W rodzinach bulimicznych w
odréznieniu od rodzin z problemem anoreksji obserwowaé mozna bylo réwniez podwyzszony
poziom probleméw z réznorakimi uzaleznieniami. Ryzyko zaburzen o typie osobowosci
obsesyjno-kopulsywnej zwigzane bylo wylacznie z rodzinami z problemem jadlowstr¢tu, bedac
wedlug autoréw doniesienia specyficznym czynnikiem ryzyka rozwoju zaburzen o typie
anorektycznym. |

Z niektorych badan wynika, ze w rodzinach pacjentéw anorektycznych i bulimicznych
znaczaco czgSciej wystepuja zaburzenia odzywiania si¢ u bliskich czlonkéw rodziny. W grupie
1,831 krewnych 504 pacjentéw z rozpoznaniem zaburzen odzywiania si¢ w oparciu o indywidualne
badanie kliniczne oraz genogramy postawiono diagnozy kliniczne. Anoreksja nervosa okazala si¢
rzadka w rodzinach oséb z grupy kontrolnej. W rodzinach oséb z zaburzeniami odzywiania si¢
pelne oraz cze$ciowe syndromy jadlowstretu okazaly sig czeste. Zyciowe ryzyko zachorowania na
jadlowstret psychiczny w rodzinach oséb z zaburzeniami odzywiania si¢ wynosito w tym badaniu
od 11.3 do 12.3 na 100000 na rok. Ryzyko zachorowania na bulimi¢ za$ 4.2 do 4.4 na 100000 na
rok, rowniez w istotny sposéb czesciej niz wséréd grupy kontrolnej (Strober i wsp., 2000).
Poréwnanie grupy rodzicéw pacjentéw z bulimia z rodzicami pacjentéw anorektycznych ujawnia

czestsza histori¢ otylosci w grupie pierwszej. W rodzinach tych znajdowano réwniez wigcej
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powaznych choréb somatycznych, a takze naduzywanie alkoholu przez ojcéw (Kog,
Vandereycken, 1985). Cho¢ poziom naduzywania substancji psychoaktywnych w grupie oséb
otylych z rozpoznaniem zespolu napadowego objadania si¢ nie rézni si¢ od grupy oséb otylych bez
syndromu, to poziom alkoholizmu w rodzinach oséb z zespolem napadowego objadania si¢ jest w

niektdérych badaniach znaczaco wyzszy (Yanovski i wsp, 1993).

3.3.4.3 MODELE RODZINNYCH UWARUNKOWAN POWSTAWANIA JADLOWSTRETU
PSYCHICZNEGO

Pierwsze préby opisania rodzinnych interakcji warunkujacych miedzy innymi powstawanie
zaburzen odzywiania si¢ zwigzane sa z psychoanalitycznymi koncepcjami separacji i indywiduacji
(Mahler, 1952) oraz relacji z obicktem sformulowanymi przez M. Klein (1975). Uzupeinialy one
klasyczne teorie psychodynamiczne formulowane przez Freuda oraz jego bezposrednich
kontynuator6w o watek interakcyjnego charakteru relacji pomigdzy dzieckiem a rodzicami.
Dopiero jednak paradygmat systemowy przyniést mozliwosé poszukiwania uwarunkowan
zaburzen w perspektywie historii, dynamiki rozwoju, aktualnej struktury i wzoréw funkcjonowania
rodzin os6b cierpiacych na jadlowstret i bulimie.

Badania nad modelami interakcji rodzinnych zwigzanych z wystgpowaniem zaburzen
odzywiania sig, w tym przede wszystkim jadtowstr¢tu psychicznego, poczatkowo koncentrowaly
si¢ nad préba opisania struktury rodziny z zaburzeniami odzywiania si¢. Podstawowy model do
opisu rodzinnego kontekstu powstawania i utrzymywania si¢ zaburze odZzywiania si¢ zostal
sformulowany przez zespét kierowany przez Minuchina (Minuchin i wsp., 1978). Model ten
opisywal rodzing z problemem jadlowstr¢tu jako typ rodziny psychosomatycznej. Autorzy
koncepcji formulujac jej zalozenia odwolali si¢ do dwdch podstawowych zasad. W pierwszej z
nich zalozyli, Ze istnienie pewnego sposobu organizacji rodziny ma zwiazek z pojawieniem sig i
podtrzymywaniem objawu. Jako typowe wymieniali uwiklanie, zmieszanie, nadopiekuficzos¢,
sztywno$¢, nieumiejetno$é rozwigzywania konfliktéw oraz wiaczeniem dziecka w konflikt
rodzicéw. Wedlug drugiej, istniejacy juz objaw utrzymuje homeostazg funkcjonowania rodziny.

Autorzy koncepcji postrzegali rodzing jako swoista matrycg, w oparciu, o ktora ksztaltowane
jest dziecko. Jako typowe dla anoreksji uwazali wychowywanie si¢ dziecka w rodzinie o nieostrych
granicach i wzorach identyfikacyjnych, w ktérej takie wartosci jak ochranianie i lojalno$é staja sie
istotniejsze niz autonomia i samorealizacja. Dziecko zajmuje w tym modelu centralng pozycje w
rodzinie. Rodzice podkreslaja jego znaczenie oraz koncentruja si¢ wrgcz natrgtnie na jego
potrzebach. Troska miedzy innymi o prawidlowe zdaniem rodzicéw jedzenie stanowi wazny
element tej interakcji. Duze obszary funkcjonowania dziecka pozostaja pod Scisla rodzicielska
kontrola. Dziecko staje si¢ tez nosnikiem dumy i sukcesu rodziny. Porazki dziecka nabieraja
specjalnego znaczenia stajac si¢ porazkami calego systemu. Jest ono caly czas oceniane, co rodzi w

nim obsesyjna potrzebe perfekcji we wszystkich przejawianych dzialaniach. Porazka jest, bowiem,
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kleska nie tylko dziecka, ale kleska rodziny. Wszelkie dzialania zmierzajace do uzyskiwania
niezaleznosci przez dziecko sa niezwykle trudne do przeprowadzenia. Okres adolescencji przynosi
uwydatnienie konfliktu pomiedzy lojalnoscia a potrzeba rozwoju. Osoba wychowywana w ten
spos6éb ma problemy z postrzeganiem siebie w oderwaniu od rodziny. Zwraca si¢ coraz bardziej w
strong rodzicéw, nierzadko bedac w istotny sposéb wlaczong w ich wzajemna relacje. Pojawienie
si¢ objawdw stanowi swoisty czynnik wybawiajacy dziecko z konfliktu pomigdzy potrzeba
rozwoju a Igkiem przed zwiazana z nim koniecznoscia oddzielenia si¢ od rodziny (Minuchin i wsp.,
1978).

Poglady Minuchina znalazly znaczaca kontynuacje w pracach M. Selvini Palazzoli oraz
innych czlonkéw tzw. teamu mediolanskiego (Selvini Palazzoli, 1978). Podobnie jak autor
koncepcji rodziny psychosomatycznej Selvini Palazzoli swdj model oparla na wilasnych
doswiadczeniach z praktyki klinicznej obejmujacej pracg zar6wno w paradygmacie
psychoanalitycznym, jak i systemowym. Najwazniejszymi cechami proponowanej przez nig
koncepcji jest dostrzezenie wplywu czynnika socjo-kulturowego w rozwoju zaburzen oraz
znaczenia, jakie dla ich powstawania ma interakcja pomiedzy rodzicami przyszlej pacjentki.
Podstawowym wymiarem tej gry jest wzajemne prowokowanie si¢ i rozmijanie w oczekiwaniach
prowadzace do zablokowania mozliwosci rozladowujacej napigcia interakcji. Choé gra ta
przejawiaé moze si¢ na rézne sposoby, to w rodzinach z problemem jadfowstrgtu psychicznego
najczesciej wyraza si¢ ona poprzez milczacego, powstrzymujacego si¢ meza, pozornie bezsilnego
wobec dominujacej ,,wszystkowiedzacej” zony. Dziecko naklaniane jest do przyznania racji w
konfliktach jednej ze stron, wejScia z nia w koalicj¢ przeciw partnerowi. Komunikaty te jednak
nigdy nie sa przekazywane dziecku wprost, otwarty konflikt narazitby bowiem wszczynajaca go
strong na oskarzenie o ,nizszo$¢ moralng”. Poprzez kolejne stadia koalicji i zdrad dziecko
dochodzi w okresie adolescencji do momentu, w ktérym odmowa jedzenia staje si¢ waznym
elementem interakcji z rodzicami w tym przede wszystkim matka. Tworzy ona symptom, jak i
poprzez wynikajacy z niego wplyw na gre rodzinna doprdwadza do jego utrwalenia.

Istotnym uzupelnieniem koncepcji Selvini Palazzoli i jej wspélpracownikéw sa poglady
przedstawicieli tzw. teamu heidelberskiego Webera i Sterlina (1991). Podobnie jak czlonkowie
teamu mediolanskiego podkre$laja oni znaczenie, jakie dla rozwoju zaburzef odzywiania maja
relacje pomiedzy rodzicami przyszlej pacjentki. Z uwagi na wiernos¢é paradygmatowi
psychoanalitycznemu skupiaja si¢ jednak bardziej na osobach rodzicéw niz drobiazgowej analizie
ich wzajemnych interakcji. Z ich obserwacji wynika, iz rodzice przyszlej pacjentki z problemem
jadlowstretu kieruja si¢ raczej rozsadkiem niz uczuciami. Ponad satysfakcje¢ seksualng oraz
blisko§¢ emocjonalng stawiaja pozycj¢ spoleczna i stabilno$¢ wynikajaca ze zwiazku. Cenig
harmonie, opieke, umiejetnosé rezygnacji z siebie i swoich potrzeb. Kompetencja rodzicielska staje
si¢ istotnym wyrazem warto$ci malzefistwa. Poswigcanie si¢ dla innych czlonkéw rodziny, w tym

przede wszystkim dzieci staje si¢ idealem i wzorcem funkcjonowania rodzinnego. Wzorcem,

35



wedhlug ktérego ksztaltowane sg tez postawy dzieci. Brak realnego wsparcia w relacji malzenskiej
powoduje, ze kazde wymagajace wysitku dostosowywania si¢ wydarzenie Zyciowe staje sig
szczegélnie trudne zaréwno dla rodzicéw, jaki i dzieci. Scalajace dla zwiazku znaczenie dzieci,
brak przyzwyczajenia do negocjacji postaw sprawia, ze okres adolescencji staje si¢ szczeg6lnie dla
rodzicéw trudny. Podkre$lanie znaczenia po$wigcania si¢ dla innych staé si¢ moze czynnikiem
wyzwalajacym powstanie zaburzefi odzywiania rozumianych w tym modelu jako wyraz
symbolicznego idealnego poswigcenia i catkowitej rezygnacji z wlasnych potrzeb na rzecz potrzeb
innych czlonkéw rodziny. Autorzy modelu przypisuja tez znaczenie zwigzanym z utratami i
tragediami procesom trans-generacyjnym zachodzacym w rodzinie, znaczeniu zjawisk delegacji
oraz wigzania dzieci. Postrzegaja oni powstawanie zaburzeii odzywiania si¢ jako wyraz
zatrzymanego procesu separacji i indywiduacji, jaki ma miejsce w rodzinach z zaburzeniami
odzywiania si¢. Podobnie jak autorzy poprzednich dwoch koncepcji postrzegaja rodziny z
problemem jadlowstretu jako silnie wigzace, utrudniajace autonomig¢ i okreSlenie wiasnej
tozsamosci. Zwracaja oni uwage na istnienie sztywnych granic zewngtrznych i spostrzeganie
Swiata jako zagrozenia. Podkreflaja oni réwniez, iz analizujac wzory miedzypokoleniowe,
wigkszo$é fenomendéw wystepujacych w rodzinie nuklearnej mozna zidentyfikowaé w pokoleniach
weczesniejszych (Weber, Sterlin, 1991).

Kliniczne modele rodzinnych uwarunkowai powstawania bulimii psychicznej

W literaturze przedmiotu znalezé mozna znaczaco mniej danych na temat rodzin z
pacjentem bulimicznym. Jak przytacza Jozefik i Ulasifiska (1999b), niektérzy autorzy wskazuja, ze
w rodzinach pacjentek bulimicznych wyst¢puja pewne charakterystyki, ktére odrézniaja je od
rodzin pacjentek anorektycznych. W przeciwienstwie do ,,pseudoharmonii” wystepujacej w
rodzinach pacjentek z jadlowstretem psychicznym w rodzinach bulimicznych istnieje duza liczba
otwartych konfliktéw i skfonnosci do zachowain impulsywnych. Choé¢ oba typy zaliczy¢é mozna do
rodzin dosrodkowych, czyli wiagzacych, to potrzeba trzymania si¢ razem nie jest w rodzinach
bulimicznych tak jednoznacznie nasilona. Konflikty sa w rodzinach bulimicznych czeste, réznice i
trudnosci wyrazane sa w sposéb otwarty i czgsto burzliwy. Dzieci czgsto wlaczane sa w konflikty
migdzy rodzicami, zobowiazywane do opowiedzenia si¢ po ktdrej$ ze stron konfliktu. Dziewczgta,
u ktérych rozwija si¢ w przyszioéci syndrom bulimii psychicznej, sa w takich konfliktowych
sytuacjach rzeczniczkami ojcéw, wchodzac z nimi w dwuznaczne emocjonalnie relacje.
Dziewczyna taka jest swoistg ,tatusiowa cdreczka”, ulubienica ojca. Jest wobec niego lojalna i
wierna. Czgsto rywalizuje z matka o uprzywilejowang pozycje przy nim (Kog, Vandereycken,
1985).

Wydaje sig, iz wyobcowanie z wigkszych rodzinnych wspdlnot, poczucie izolacji jest
wspOlne dla rodzin z problemem anoreksji i bulimii. Rodziny z problemem anoreksji radza sobie z
tym doswiadczeniem poprzez swoisty rodzaj izolacji, usztywniania zewngtrznych granic, poprzez
odwolywanie si¢ wrecz do poczucia dumy z wyjatkowosci. Rodziny z problemem bulimii radza
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sobie z podobnymi odczuciami poprzez probe idealnego spelnienia norm i oczekiwan spolecznych.
Troska o wyglad zewnetrzny, zachowanie, dokonania i postawy, bardzo wyrazna w tych rodzinach,
prawdopodobnie wyraza ta tendencjg. Waga i ksztalt ciala stanowia istotny element tych zabiegéw
(Liberman, 1995).

3.3.44 WYNIKI BADAN KWESTIONARIUSZOWYCH ORAZ ZLOZONYCH ANALIZ
STATYSTYCZNYCH

Badania prowadzone przez Hodges i wsp. (1997) nad obrazem $rodowiska rodzinnego 131
pacjentéw leczacych si¢ z powodu zaburzen odzywiania sig, w tym 43 pacjentéw z zespolem
napadowego objadania si¢ w oparciu o Skale srodowiska rodzinnego (Family Environment Scale -
FES) wykazaly nizsza kohezj¢ w rodzinach pacjentéw z zespolem napadowego objadania sig w
poréwnaniu z rodzinami z problemem jadlowstrgtu psychicznego. Podobne wyniki w skali
otrzymaly rodziny z problemem bulimii psychicznej. W skali ,,aktywno$é-rekreacja” rodziny z
problemem zespotu napadowego objadania si¢ otrzymaly znaczaco nizsze wyniki w poréwnaniu z
wszystkimi innymi rozpoznaniami. W badaniach Felkera i Stiversa (1994) przeprowadzonych w
oparciu o to samo narzedzie na kilkusetosobowej prébie nastolatkéw w $rednim wieku 16,3 lat
autorzy wykazali znaczacy zwiazek pomigdzy wynikiem kwestionariusza a ryzykiem wystapienia
bulimii i anoreksji psychicznej. W znaczacy statystycznie sposéb powiazane z ryzykiem zaburzen
okazaly si¢ nizsze wyniki w skalach kohezji, ekspresywno$ci oraz organizacji oraz wyzsze w
zakresie kontroli i konfliktéw. Interesujacym i pozornie paradoksalnym uzupehieniem studiéw nad
rodzinami oséb cierpigcych na zaburzenia odzywiania si¢ sa badania obrazu siebie adolescentow z
problemem zaburzen odzywiania si¢. Osoby te nie odbiegaja od normy w zakresie wynikéw skali ,,Ja
rodzinnego” Kwestionariusza D. Offera ,,Obraz Siebie”, przy znaczacych zaburzeniach w wigkszosci
innych skal. Interpretowane bywa to jako wynik idealizacji obrazu rodziny wynikajacy z nie
zakonczenia procesu separacji/indywiduacji konstruujacego obraz relacji rodzinnych jako idealny
(Koenig, 1984). ‘

Z badan Leung i wsp. (1996) wynika istnienie dwdch czesciowo niezaleznych od siebie
sciezek wplywu czynnikéw rodzinnych na powstawanie patologii zwiazanej z odzywianiem sig.
Pierwsza z nich zwigzana jest z bezposrednim wplywem nadmiernego znaczenia
przywiazywanego przez czlonkéw rodziny do wygladu oraz wagi na niezadowolenie z wlasnego
ciala narazonej na zachorowanie adolescentki. Z drugiej strony dysfunkcje pojawiajace si¢ w
systemie rodzinnym majg bezposredni wplyw na pojawienie si¢ niskiego poczucia wlasnej wartosci
mogacego wiazaé si¢ posrednio z wigksza podatnoscia na problemy zwigzane z odzywianiem sig.
Potwierdzeniem powyzszych obserwacji sg badania prowadzone przez Steigera i wsp. (1995) na
matkach, ojcach oraz siostrach dziewczat z zaburzeniami odzywiania si¢. Wynika z nich istnienie
trzech powiazanych ze soba wzajemnie czynnikéw rodzinnych mogacych mie¢ zwiazek z

powstawaniem patologii w obszarze odzywiania si¢. Pierwszy z nich zwiazany jest z obecnoscia
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trosk oraz probleméw z zaburzeniami odzywiania si¢, drugi szeroko rozumianych probleméw
emocjonalnych, trzeci za$ specyficznych zaburzen oraz objawdéw obsesyjno-kompulsywnych,
Dalsza analiza ujawnia zwigzek miedzy pojawianiem si¢ zaburzen odzywiania si¢ a
wystgpowaniem szerokiego spektrum psychopatologicznego u obojga rodzicow oraz zaburzen
odzywiania si¢ u matek pacjentek. Obserwacje te pozwalaja zdaniem autoréw doniesienia
stwierdzi¢, iz bez watpienia watek trans-generacyjny stanowi istotny element tworzacy zaburzenia,
nie pozwalaja jednak w specyficzny sposob opisa¢ rodzin, w ktorych wystepuja one, lub wystapié
moga.
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4 BADANIA WELASNE

4.1 KONTEKST PODJECIA BADAN

Jak wynika z przedstawionego powyzej przegladu literatury naukowej dotyczacej zaburzen
odzywiania si¢ zagadnienie rozpowszechnienia tych zaburzen w naszym kraju jest nie dos¢
opisane. Przeprowadzenie badan epidemiologicznych dotyczacych zaburzen odzywiania si¢ na
wybranej probie populacji mlodziezy krakowskiej wydaje si¢ z perspektywy prawdopodobnego
wzrostu zachorowalnosci na ten typ zaburzen szczegdlnie poznawczo interesujace. Bylo by to
pierwsze tego typu badanie w Krakowie i jedno z pierwszych w Polsce. Badanie dostarczy¢ moze
informacji dotyczacych rozpowszechnienia zaréwno pelnych, jak i réznorodnych form
subklinicznych postaci zaburzen odzywiania si¢ i zaburzonego odzywiania. Pozwoli oceni¢
rozmiar problemu, jak i skierowa¢ ewentualne dzialania prewencyjne do szczegélnie narazonych
grup. Zaburzenia w odzywianiu si¢ wystgpuja w réznorodnych postaciach rézniacych si¢ nie tylko
charakterem objawéw, ale ich nasileniem. Ich subkliniczne formy szczegélnie o niezbyt nasilonym
natgzeniu pozostaja zwykle poza zainteresowaniem klinicystéw. Wydaje sig, iz ich opisanie wnie$¢
moze wiele w rozumienie ich bardziej nasilonych odpowiednikéw.

Z uwagi na swéj punktowy charakter niniejsza praca nie moze w pelni odpowiedzieé na
pytania dotyczace czynnikbw ryzyka, czy modelu uwarunkowan powstawania zaburzef
odzywiania si¢. Celem autora jest poszerzenie opisu istniejacych zaburzefi o czynniki nie
powiazane wprost z kryteriami diagnozy syndroméw zaburzen odzywiania sig, zwiazane ze
specyfika psychologiczna, rodzinng i socjo-kulturowa badanej grupy dziewczat i chlopcéw. Oprécz
wiedzy dotyczacej stanu obecnego badanie dostarczy mozliwosci poréwnan z nielicznymi
podobnymi programami oraz materialu do pdzniejszych badan prospektywnych i poréwnawczych.
Planowane przedsigwzigcie badawcze miesci si¢ w nurcie badan zespolu, w ktérym pracuje autor.
Poréwnanie wynikow obserwacji klinicznych 2z materialem uzyskanym w badaniu
epidemiologicznym pozwoli¢ moze na oceng¢ wplywu, jaki na psychospoleczny obraz zaburzen
odzywiania si¢ wywiera rozpoczgcie procesu leczenia.

Metodologia badan epidemiologicznych nad zaburzeniami odzywiania si¢ nie jest doskonala.
W literaturze przedmiotu brak jest jednoznacznych danych co do wartosci stosowanych narzedzi
przesiewowych, sposobu wylaniania grupy. W szczegélnosci dotyczy to populacji chtopcow. W
zamierzeniu autora praca stanowi¢ ma przyczynek do udoskonalenia stosowanych metod i

schematéw badan.

4.2 STRUKTURA BADAN WEASNYCH

Zasadnicze opisane w pracy badanie oparte zostalo na schemacie dwuetapowego badania
epidemiologicznego punktowego rozpowszechnienia zaburzefi odzywiania si¢. Stuizylo ono
okre$leniu rozpowszechnienia oraz zmiennych towarzyszacych zdiagnozowanym zaburzeniom
odzywiania si¢. Uzupelnieniem podstawowego celu bylo przeprowadzenie analizy wyniku
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kwestionariusza EAT26 jako narzedzia badajacego obecno$é syndromu zaburzonego odzywiania
si¢. Taki sposéb wykorzystania narzgdzia, postulowany przez jego tworcow, zdaniem autora
rozszerza mozliwosdci interpretacyjne zasadniczej czesci badania. Stad tez wykonane w trakcie
badania analizy prezentowane s3 w kolejno$ci odpowiadajacej poszczeg6lnym etapom badania. Z
uwagi na uzupelniajacy charakter wnioskéw poszczegélnych czesci prezentowanych badan
zdecydowano si¢ na wspdlne oméwienie wynikéw oraz dyskusje.

Przygotowujac si¢ do niniejszego badania przeprowadzono szereg analiz pilotazowych.
Cho¢ nominalnie wykonane zostaly one przed badaniem wlasciwym, to dla spdjnosci pracy ich

opis, wyniki oraz wyplywajace z nich wnioski zawarte sa w aneksie.

4.3 ZASTOSOWANE KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE

Termin zaburzone odzywianie si¢ uzywany jest w niniejszym rozdziale w kontekscie wyniku
kwestionariusza EAT26. Okresla on wystgpowanie, nasilenie oraz pewne relacje pomigdzy takimi
aspektami jak zwyczaje jedzeniowe, stosunek do sylwetki, tuszy oraz przyjmowania pokarméw. W
zasadniczej czgsci pracy zdecydowano si¢ na uzycie kryteribw DSM-IV oraz skal: Stosowanie
diety/problemy z postrzeganiem wlasnego ciala, Problem: oczyszczanie/napady zarlocznosci z
DSM-PC. Pomimo, ze autorzy DSM-PC zapewniaja o jej komplementarnosci z DSM-IV, pojawia
si¢ tu jednak kilka probleméw praktycznych. Najpowazniejszy z nich zwigzany jest z brakiem
Jjednoznacznego rozgraniczenia pomiedzy dolna granica kategorii: Zaburzenia odzywiania si¢ nie
sklasyfikowanych gdzie indziej, a gorna obu kryteriow DSM-PC. Dla potrzeb niniejszego badania
przyjeto, iz w wypadku objadania si¢ oraz zachowan kompensacyjnych granicg jest kryterium
czasowe (nie wigcej niz trzy razy, przez okres ostatnich trzech miesigcy) oraz jakosciowe (napady
bulimiczne subiektywne), w wypadku objawéw anorektycznych do grupy oséb z diagnoza
spelniajacq kryteria DSM-PC zdecydowano zaliczy¢ si¢ te, ktére spehiajac kryteria subiektywne
diagnozy jadlowstrgtu majg zaréwno prawidlowa mase, jak i w wypadku dziewczat miesigczke.
Zespol napadowego objadania si¢ zostal w niniejszym ‘badaniu potraktowany jako jednostka o
trzech nasileniach: klinicznym i subklinicznym wg DSM-IV oraz subklinicznym wg DSM-PC.
Zgadza sig to z kryteriami i kierunkami badawczymi postulowanymi przez APA. Dla uproszczenia
zdecydowano poshigiwa¢ si¢ w wypadku zaburzen spelniajacych kryteria DSM-PC nazwami
odpowiadajacymi syndromom klinicznym (subkliniczna anorexia nervosa wg DSM-PC itd.).

4.4 CELE PRACY

Celem pracy jest okreSlenie rozpowszechnienia zaburzefi odzywiania si¢ w populacji
uczniéw obu plci klas pierwszych krakowskich szkél ponadpostawowych oraz weryfikacje
czynnik6w okres§lanych w literaturze przedmiotu jako czynniki ryzyka wystepowania zjawiska.
Dodatkowym celem pracy jest analiza w badanej populacji zaburzonego odzywiania si¢

mierzonego za pomocg kwestionariusza EAT26.
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4.5

PYTANIA BADAWCZE
Autor przystepujac do planowanego badania postawit sobie nastgpujace pytania badawcze:

W kontekscie etapu I:
Jakie jest nasilenie, charakter oraz wzorzec zaburzonego odzywiania si¢ mierzonego
kwestionariuszem EAT26 w badanej populacji?
Jakie wskazniki towarzysza zaburzonemu odzywianiu sig, okreslanemu za pomoca wyniku
testu EAT26 dla poszczegdlnych plci?
Czy poréwnujac niniejsze wyniki z badaniami przeprowadzonymi w innych kontekstach
kulturowych lub w innym czasie mozna prze$ledzié jakies zachodzace w  obrazie

zaburzonego odzywiania si¢ przemiany wzorce i tendencje?

W kontekscie etapu II:

4.6

Jakie jest punktowe rozpowszechnienie klinicznych i subklinicznych form zaburzen
odzywiania si¢ w populacji uczniéw klas pierwszych szkét ponadpostawowych miasta
Krakowa?

Jakie czynniki towarzysza klinicznym i subklinicznym objawom zaburzen w odzywianiu
sie? Czy istnieja jakie$ roznice i podobienstwa pomiedzy osobami speliajacymi rozne
kryteria diagnostyczne?

Czy otrzymane wyniki podobne sa do tych uzyskanych w innych kontekstach kulturowych
lub w innym okresie?

Czy mozna wyodrgbnié te czynniki, ktore sa specyficzne wylacznie dla zaburzen
odzywiania, a nie zaburzonego odzywiania si¢?

HIPOTEZY BADAWCZE
W oparciu o literatur¢ przedmiotu sformulowane zostaly nastgpujace hipotezy:

W kontekscie etapu I

HIPOTEZA 1: Zaburzone odzywianie si¢ mierz‘one za pomocg wyniku kwestionariusza
EAT26 wyst¢puje w badanej populacji zar6wno u dziewczat, jak i chlopcéw w podobnym
nasileniu jak w krajach kultury zachodniej. Tak w grupie dziewczat, jak i chfopcow Sredni
poziom wyniku EAT26 oraz ilos¢ przypadkéw skrajnie wysokich w poréwnaniu z
badaniami przeprowadzonymi w Polsce na podobnych populacjach we wcze$niejszym
okresie ulegly zwigkszeniu.

HIPOTEZA 1II: Obraz zaburzonego odzywiania si¢ okreslony za pomoca analizy
czynnikowej odpowiedzi kwestionariusza EAT26 jest dla badanej populacji dziewczat
specyficzny. Rozni si¢ on zaréwno od obrazu stwierdzonego w podobnych badaniach
wcezesniej w Polsce, jak i od materialu pochodzacego z kregu kultury zachodniej. Kierunek
zmian upodabnia go jednak do obrazu charakterystycznego dla krajéw rozwinigtych. W
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grupie objetej niniejszym badaniem w oparciu o zastosowana metode chlopcy réznia sig od
dziewczat jedynie nasileniem cech a nie ich odmienng charakterystyka.

e HIPOTEZA III: Zebrane podczas etapu pierwszego badania wskazniki opisywane w
literaturze przedmiotu jako czynniki ryzyka rozwoju zaburzen odzywiania pozostaja w
istotnym statystycznie zwiazku z nasileniem cech zaburzonego odzywiania sig.

W kontekscie etapu Il

e HIPOTEZA 1V: Punktowe rozpowszechnienic zaburzen odzywiania si¢ w badanej
populacji okre§lonych na podstawie polaczonych kryteriow diagnostycznych DSM-IV i
DSM-PC jest zblizone do rozpowszechnienia w krajach kultury zachodniej mierzonego
podobnymi metodami.

e HIPOTEZA V: W poréwnaniu z wczesniejszymi badaniami podobnych populacji
prowadzonymi w Polsce doszlo do wzrostu rozpowszechnienia zaburzen, szczegdlnie o
typie bulimicznym.

e HIPOTEZA VI: Uwzgl¢dnione w pracy wskazniki opisywane w literaturze przedmiotu
jako czynniki ryzyka rozwoju zaburzen w istotny sposéb réznicuja osoby cierpiace na
zaburzenia odzywiania si¢ od os6b zdrowych.

e HIPOTEZA VII: Pomigdzy osobami zdiagnozowanymi istnieja istotne réznice w obrazie
czynnikbw wspoltowarzyszacych zwigzane z réznym charakterem  prezentowanej

patologii w ramach grupy zaburzen odzywiania sie.

4.7 DOBOR POPULACJI ORAZ SCHEMAT BADANIA

W celu sprawdzenia postawionych pytann badawczych oraz prawdziwosci sformutowanych
hipotez przeprowadzone zostalo dwu etapowe badanie populacyjne losowo dobranej préby
uczni6w obu pici klas pierwszych krakowskich szkét ponadpodstawowych (ryc. 1). Przedzial
wiekowy wybrany zostal z uwzglednieniem szczytu zapadalnosci na zaburzenia przypadajacego na
wiek odpowiadajacy ostatnim klasom szkoly podstawowej oraz calej szkoly $redniej. Klasy
pierwsze wybrane zostaly z uwagi na mozliwosé Sledzenia wylonionej grupy przez kolejne lata, co
znacznie utrudnione jest w wypadku przejscia ze szkoly podstawowej do $redniej. W grupie tej, co
wynika z obserwacji klinicznych, spodziewaé si¢ tez mozna zdecydowanie wigkszej ilosci oséb z
klinicznym nasileniem zaburzen odzywiania niz w grupie mlodszej. Zdecydowano si¢ tez na
przebadanie uczniéw wszystkich typow szkét liczac na uzyskanie danych ze zréznicowanej
demograficznie i socjologicznie populacji. Badanie przeprowadzone zostalo w roku szkolnym
1998/1999 poprzedzajacym reforme systemu szkolnictwa.

Z populacji uczniéw obu plci uczgszczajacych na zajecia w 467 oddzialach klas I
krakowskich szk6t ponadpostawowych na podstawie losowania warstwowego bez zwracania(przy
zalozeniu, iz kazda klasa kazdej szkoly stanowi jedna warstweg, wyloniono 58 klasy). Losowana
byla ilo$¢ oddzialéw z danej szkoly, bez wskazywania na konkretna klas¢. Do grupy dolaczono 2
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klasy Liceum Plastycznego oraz 1 klas¢ Szkoly Muzycznej. W trakcie badania 6 klas z uwagi na
brak zgody dyrekcji na badanie wypadlo z grupy. Zostaly one zastapione 6 wybranymi wedlug tej
samej metody losowania warstwowego klasami ze szkét o podobnym profilu. W ostatecznej
analizie nie zostalo uwzglednionych 6 klas, w ktérych badanie zostalo kontrolnie losowo
wykonane jako anonimowe. Zlozylo si¢ to na faczna grupe 55 klas. Badanie wlasciwe poprzedzone
zostalo przez badania pilotazowe sprawdzajace zaréwno stosowane narzedzia, jak i planowany
schemat badania (patrz Aneks)

4.8 SCHEMAT BADANIA ETAPU I (EI)

Wyselekcjonowana grupa poproszona zostala o wypehienie Kwestionariusza etapu I (KE
I), w sktad, ktorego wchodzily:
¢ Kwestionariusz demograficzny oraz czynnikéw ryzyka (KDI),
¢ Kwestionariusz postaw zwigzanych z odzywianiem si¢ (EAT26),
¢ Kwestionariusz ,,Obrazu Siebie” D. Offera (OSIQ).

Badany otrzymywat dwie skanerowe karty odpowiedzi. Imi¢ i nazwisko oraz preferencje, co
do miejsca przeprowadzenia etapu drugiego wypelniane byly przez badanych na oddzielnej kartce
papieru. Opis zastosowanych metod oraz Kwestionariusz etapu pierwszego wraz z kartami
odpowiedzi zawiera aneks.

Etap pierwézy przeprowadzony zostal przez pigciu majacych do$wiadczenie w podobnych
badaniach psychologéw. Wylonione klasy byly im przydzielane w sposéb losowy. Po uzyskaniu
zgody dyrekcji umawiali si¢ oni z dostgpna w danym czasie klasa pierwsza w szkole na dwie
nastgpujace po sobie godziny lekcyjne. Wypelnianie kwestionariusza poprzedzone bylo krétkim
wyjasnieniem celéw badania opisywanego jako badanie postaw jedzeniowych i stosunku do spraw
odzywiania. Ankieterzy zaznaczali tez, iz udzial w badaniu jest dobrowolny, a zgoda na badanie
obejmuje réwniez etap drugi, czyli rozmoweg z ankieterem poszerzajaca zagadnienia z etapu
pierwszego. Badani nie byli wprowadzani w szczegbly zasad rekrutacji do udzialu w etapie
drugim. Badajacy wyjasniali tez sposéb wypelniania kart odpowiedzi skanerowych uzytych do
badania oraz zaznaczali po badaniu na kartach identyfikatory poszczegélnych uczniéw. Calosé
etapu pierwszego przeprowadzona zostala w okresie od 4.05.99 do 30.06.99. Wyniki badania
analizowane byly na biezaco przy uzyciu zestawu skanerowego wraz z napisanym na potrzeby
badania programem obliczajacym wyniki kwestionariusza przesiewowego EAT26. Arkusze bez
wypelnionej czgSci pozwalajacej na identyfikacjg osoby, z brakujacymi odpowiedziami na wigcej
niz trzy pozycje narzedzia przesiewowego lub wypelione w sposéb sugerujacy brak checi do
udzialh w badaniu (w czasie krotszym niz jest potrzebny na przeczytanie pytan) zostaly
wyeliminowane. Do os6b nieobecnych wystano na adresy domowe lub pozostawiono w szkole
(jesli dyrekcja nie cheiala podaé adresu) kwestionariusze badania z rozszerzona informacja co do

sposobu wypelnienia.
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4.9 SCHEMAT BADANIA ETAPU II (EII)
Wszystkie osoby, ktére w kwestionariuszu EAT26 otrzymatly punktacj¢ réwna lub wigksza

od 20, zostaly zakwalifikowane do drugiego etapu badania. Do udzialu w nim zaproszona zostala
réwniez grupa kontrolna wyloniona na drodze losowej z populacji os6b, ktére uzyskaly wynik
mniejszy od 20.

Osoby wylonione do udzialu w etapie II poddane zostaly badaniu Kwestionariuszem etapu II

(KE II), w sklad ktorego wchodzity:
e Pytania uzupehiajace Kwestionariusza demograficznego (KDII),
e Kwestionariusz badajacy objawy zaburzen odzywiania si¢ (EDE)(patrz aneks).

Na podstawie indywidualnego wywiadu opartego o to ostatnie narzedzie postawiona zostala
diagnoza odpowiadajaca kryteriom DSM-IV oraz DSM-PC. Badane dziewczgta poproszone zostaly
rowniez o udzielenie odpowiedzi na pytania Kwestionariusza presji kulturowej (KPK) (patrz
Aneks). Etap II badania prowadzony byl przez lekarzy psychiatrow oraz psychologéw z
doswiadczeniem klinicznym. Badani byli przydzielani klinicystom w sposéb losowy. Etap drugi
badania odbyl si¢ w okresie od 08.05.99 do 30.07.99. Jedna osoba zbadana zostala 20.08.99.
Badajacy umawiali si¢ na rozmowy z wylonionymi indywidualnie, uwzgledniajac przy tym
zaznaczone w trakcie badania Etapu I preferencje co do miejsca przeprowadzenia badania.
Trzykrotne nie stawienie si¢ na termin rozmowy traktowane bylo jako odmowa udzialu. Badani
byli tez przez ankieterbw mierzeni oraz wazeni. Ankieterzy nie znali wynikéw testu
przesiewowego badanej przez siebie osoby. Sredni czas spotkania wynosit od 30 do 75 minut w

zaleznosci od sposobu odpowiadania na pytania, obecnosci badz braku jakichkolwiek objawdw.

4.10 WATPLIWOSCI NATURY ETYCZNEJ

Wydaje si¢, iz jednym z elementéw najczesciej wypaczajacych wyniki podobnych jak
planowane badan jest strach przed ,,ujawnieniem” w przebiegu badania cz¢sto skrywanych przed
bliskimi objawéw. Przeprowadzone badanie pilotazowe czgsciowo watpliwosci te potwierdzilo.
Stad tez jako istotny skladnik badania wymienia si¢ zapewnienie ankietowanych o jego
»naukowym” charakterze oraz pelnej niejawnosci wynikéw. Taka informacja zawarta zostala we
wstgpie do Kwestionariusza etapu I. Pojawia si¢ tu istotny problem etyczny zwigzany z
ewentualnym zareagowaniem na zdiagnozowanie u badanej osoby objawdw niebezpiecznych dla
zycia i zdrowia. Klinicy$ci prowadzacy badanie etapu drugiego zobowiazani zostali do przekazania
badanym informacji co do mozliwosci uzyskania pomocy w Klinice w chwili, w ktérej stan
badanego wymagalby takiej interwencji. Przypadki szczeg6lnie drastyczne mialy byé analizowane
indywidualnie w trakcie badania.

4.11 METODY ANALIZY DANYCH
Analiza statystyczna dokonana zostala na komputerze klasy IMP PC w oparciu o program

SPSS for Windows. Z uwagi na réznice metodologiczne zwiazane m. in. z réznym charakterem
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zmiennych niezaleznych w poszczegblnych czgSciach badania szczegblowe rozwiazania

zaprezentowane zostang w odpowiednich podrozdzialach.

4.12 WYNIKI

4.12.1 WYNIKI ETAPU I BADANIA

4.12.1.1 PRZEBIEG BADANIA ETAPU I

Badaniu kwestionariuszowemu etapu pierwszego poddanych zostalo 1458 uczniéw (754
dziewczgta z 47 klas, 704 chlopcow z 52 klas). Z powodu braku odpowiedzi na wigcej niz trzy
pytania kwestionariusza EAT26 lub wypelnienie go w czasie sugerujacym nieczytanie pytan
wyeliminowane zostaly 47 arkuszy: 23(3,05%) w grupie dziewczat oraz 24(3,4%) w grupie
chlopcéw. W trakcie badania w szkolach nieobecne byly 123 uczennice oraz 158 uczniéw.
Wyslano do nich na adresy domowe lub pozostawiono w szkole (jesli dyrekcja nie chciata podaé
adresu) kwestionariusze badania z rozszerzona informacja o sposobie wypelnienia. 31 (25,2%
nieobecnej grupy) dziewczat oraz 33(20,88% nieobecnej grupy) chiopcéw odestalo
kwestionariusze. Dolaczono je do grupy badanej. Wynik kwestionariusza EAT26 obliczony zostat
Iacznie dla 1475 oséb: 762 dziewczat oraz 713 chlopcéw. Liczebnosé grupy z brakujacymi mniej
niz 3 odpowiedziami wyniosta 39 (21 dziewczat, 18 chlopcow). Zostaly one zastapione $rednia
wartoscia odpowiedzi dla danej osoby.

4.12.1.2 BADANA GRUPA

W chwili badania stale zamieszkanie w Krakowie zglaszalo 59% dziewczat oraz 58%
chlopcow. Czasowy pobyt w Krakowie deklarowalo 8,3% dziewczat oraz 3,8% chlopcow.
Zdecydowana wigkszo$¢ z pozostalych badanych zamieszkiwala w okolicach Krakowa, lub w
miejscowosciach wojewddztwa Malopolskiego. W szkolach zasadniczych zawodowych uczylo si¢
22,7% dziewczat oraz 35,1% w technikach, odpowiednio 13,7% i 16,7%, liceach o profilu
technicznym 13,4% i 19,0%. 36,5% dziewczat i 24,0% chlopcéw pobieralo nauki w panistwowych
liceach ogoélnoksztalcacych, 5,9% i 1,1% liceach artystycznych, 7,8% i 4,1% w liceach
prywatnych. Opis pozostalych podstawowych danych dotyczacych badanej populacji bez podzialu
oraz z zastosowaniem podzialu ﬁa grupy zalezne od wyniku EAT26 zawieraja tabele 15, 16.

4.12.1.3 METODY ANALIZY DANYCH
Metody opisu zaburzonego odzywiania sig¢

Jako kryterium diagnozujace problem uzyty zostal kwestionariusz EAT26. Jego wyniki

analizowane byly na trzech poziomach:
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e odpowiedzi na poszczegélne pytania odnoszace si¢ do konkretnych zachowan zwigzanych
z odzywianiem sig,
e punktacji sumarycznej oraz $redniej w skali glownej i podskalach,
o relacji pomigdzy poszczegblnymi pytaniami ocenianej za pomoca analizy czynnikowej.
Wynik kwestionariusza EAT26 jako zmienna podstawowa, uzyte testy statystyczne

W przedstawianym badaniu oparto si¢ na wynikach pochodzacych z danych uzyskanych w
trakcie etapu pierwszego badania rozpowszechnienia zaburzen odzywiania si¢. Podstawowa
zmienna zalezna uzyta w analizach statystycznych byl wynik testu EAT26 traktowany jako
zmienna ciagla (EAT). Zmienne niezalezne stanowily pozostale wskazZniki.

Przeprowadzono nastgpujace analizy statystyczne:

e dla zmiennych porzadkowych — analiz¢ wspélczynnikéw korelacji rang Spearmana,
e dla wskaznikéw jakosciowych — jednoczynnikowa analiz¢ wariancji ANOVA lub
wynikow testu t istotnosci réznic migdzy Srednimi arytmetycznymi dla grup niezaleznych.

W przypadku wspdlezynnikéw korelacji za merytorycznie istotne uznano takie, ktérych
wartos¢ przekraczala 0,3, a jednocze$nie byly istotne statystycznie ponizej poziomu 0,05.. W
przypadku wspélczynnikéw, ktérych warto$é zawarta byla miedzy 0,2 a 0,3 przy spelnionym tym
samym kryterium istotnosci statystycznej uzywano okreslenia ,,zaznacza si¢ trend w kierunku
ujemnej/dodatniej zaleznosci”.

Analiza czynnikowa kwestionariusza EAT26

Analize czynnikowg testu EAT26 przeprowadzono metoda gléwnych skladowych, z
rotacja ,,oblimin”. Ilo§¢ czynnikéw okreslono za pomoca testu osypiska (Scree testu Cattela).
Metoda prezentacji wynikow

Dla czytelnosci niniejszej pracy w ponizszym tekscie szerzej prezentowane sg konkluzje
wynikéw tylko tych analiz, ktére okazaly si¢ istotne statystycznie. Zmienne prezentowane sa w
grupach tematycznych, bez wzgledu na typ zastosowanej analizy.

4.12.1.4 WYNIKI KWESTIONARIUSZA EAT26

W badanej populacji w oparciu o pytania kwestionariusza EAT26 calkowity brak
stosowania diety odchudzajacej deklarowalo 54,3% dziewczat oraz 85% chlopcéw. Do
wymiotowania po positkach przyznalo si¢ 14,3% dziewczat oraz 7,7% chiopcéw. Choéby rzadko
che¢ taka odczuwalo 25,5% badanych dziewczat i 10,4% chlopcéw. Staralo si¢ nie je§¢é pomimo
odczuwania glodu 64,8% dziewczat i 36,1% chlopcow.
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Sredni wynik testu EAT26 dla dziewczat wyniést 9,7 (£8,548"), dla chlopcéw zas 4,82
(£5,433). Wynik wyzszy niz 20 punktéw otrzymalo 89 (11,7%) dziewczat oraz 21 (2,94%)
chlopcow. Na podstawie przeprowadzonego testu osypiska uzyskano rozwigzanie
piecioczynnikowe dla dziewczat (rycina 2). Rozwigzanie to wyjasnialo 49,9% wariancji
odpowiedzi na pytania. WartoSci wlasne poszczeg6lnych czynnikéw (w liczbach bezwzglednych,
procentach oraz procentach skumulowanych) prezentuje tabela 17, korelacje migdzy nimi tabela
18, fadunki czynnikowe tabela 19. Przeprowadzono réwniez analiz¢ odpowiedzi udzielanych przez
chlopcéow. Na podstawie przeprowadzonego testu osypiska uzyskano rozwiazanie
czteroczynnikowe (rycina 3). Rozwigzanie to tlumaczylo 40,5% wariancji odpowiedzi na pytania
kwestionariusza. Warto$ci wlasne poszczegélnych czynnikéw prezentuje tabela 20, korelacje
pomiedzy nimi tabela 21, za$ ladunki czynnikowe tabela 22.

4.12.1.5 CZYNNIKI INDYWIDUALNE
Czynniki demograficzne

Analizie poddane zostaly nastepujace wskazniki:

¢ wiek badanych (istotny z powodu drugorocznosci),

e typ szkoly (podzial na licea ogdlnoksztalcace, licea artystyczne, licea prywatne, licea
techniczne, szkoly zasadnicze oraz podzial ze wzgledu na obecnosé lub brak egzaminu
maturalnego),

e miejsce zamieszkania (stale oraz zwiazane z nauka).

Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwiazku EAT z typem szkoly, wiekiem, jak i
miejscem zamieszkania. Dodatkowo sprawdzono, za pomoca testu Kolmogorowa-Smirnowa na ile
rozklad wynikéw w klasach zgodny jest z rozkladem normalnym. Otrzymane rozklady wynikéw
nie odbiegaly w spos6b istotny statystycznie od normalnego.

Wskazniki zwigzane z obrazem siebie

W wypadku zmiennej EAT wsrod dziewczat w 3 skalach Kwestionariusza ,,Obraz Siebie”
D. Offera (Emocjonalnego tonu, Obrazu wlasnego ciala, oraz Psychopatologii) zaznaczy! sig¢ trend
w kierunku ujemnym zwiazkéw (tabela 23). W wypadku chiopcow brak bylo takich zaleznosci.
We wszystkich wypadkach wzrost wyniku EAT zwigzany byl z wynikiem $wiadczacym o
gorszym przystosowaniu w standaryzowanych skalach kwestionariusza ,,Obrazu Siebie”.

Czynniki zwigzane z obiektywnymi wskaznikami wagi

Analizie poddane zostaly relacje pomigdzy EAT a wagami podanymi przez badang osobe,
tj. obecna waga (aWAG), waga najnizsza (nWAG) i najwyzsza (WWAG) przy obecnym wzroscie
(WZR) oraz waga pozadang (pWAG). Analizie poddane zostaly ich wartosci bezwzgledne oraz

! Odchylenie standardowe
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parametry przetworzone w oparciu o Indeks Masy Ciala (kolejno BMIa, BMIn, BMIw, BMIp) a
takze réznice pomigedzy waga obecna a pozadana (BMIr). W wypadku dziewczat stwierdzono
istotng statystycznie dodatnia korelacj¢ pomiedzy EAT a BMIr oraz dodatni trend pomigdzy EAT a
wskaznikami BMIa, BMIw oraz wWAG. W wypadku chlopcéw zadna z obserwowanych

zaleznosci nie okazala sig istotna na zakladanym poziomie alfa (tabela 24).
4.12.1.6 CZYNNIKI SOCJO-KULTUROWE
Czynniki zwigzane z poczuciem przynaleznosci Srodowiskowej

Ocenie poddana zostala grupa zmiennych odnoszacych si¢ do przynaleznosci
$rodowiskowej rodziny badanej osoby. Podstawowe zmienne zwiazane byly z wyksztalceniem oraz
aktywnos$cig zawodowa obojga rodzicow. Analizowano réwnieZ poczucie zamoznosci rodziny oraz
przynaleznosci spolecznej i towarzyskiej (rolnicza, robotnicza, inteligencka, rzemie$lnicza,
prywatna micjaWa). Badany byh

o  wybdr jakiej$ kategorii bez wzgledu na wybdr innych,
e kategorie najczgsciej wystgpujacych polaczen migdzy odpowiedziami.
Dodatkowo zbadane zostalo przeswiadczenie o tym, jakim badana osoba jest uczniem.
Zadna z powyzszych zmiennych nie okazala sig istotna statystycznie.
Czynniki zwigzane z subiektywnymi wskaznikami wagi

Analizie poddane zostaly réwniez wskazniki zwiazane z:
e poczuciem wlasnej tuszy (od poczucia wazenia zdecydowanie za duzo do poczucia
wazenia zdecydowanie za malo),
e stosunkiem do niej (brak przejmowania si¢, cheé utrzymania wagi, cheé¢ schudnigcia, cheé
przytycia, zmienny stosunek),
e stosowaniem réznorakich typéw diet.

Poczucie, ze wazy tyle, ile trzeba, w badanej populacji mialo 36,8% dziewczat, 51,9%
uwazalo, ze wazy za duzo, 11,3% uwazalo natomiast, ze za malo. Wsr6d chiopcow za wazacych
prawidlowo uwazalo si¢ 51,1%, wage za duza deklarowalo zas 18,7%, 30,3%bylo przekonanych,
Ze wazy za mato. Brak przejmowania si¢ tym, ile wazy, deklarowalo 21,7% dziewczat, nie
dopuscié¢ do przytycia badZz schudnigcia staralo sig¢ 15,1%, schudnaé za$§ 42,3%, natomiast przyty¢
6,4%. Zmiennym stosunkiem do wlasnej wagi charakteryzowalo si¢ 14,5%. Wéréd chlopcéw nie
przejmowalo si¢ tym, ile wazy, 50,7%, staralo si¢ nie dopusci¢ do przytycia badz schudnigcia
13,5%, staralo si¢ schudnac¢ 11,7%, przyty¢ zas 17,5%. Zmiennym stosunkiem charakteryzowato
sie 6,6%.

W pytaniu o poczucie wlasnej tuszy w wypadku dziewczat ujawnila si¢ ujemna korelacja
miedzy EAT a obniZajacym si¢ poczuciem wlasnej tuszy (od ,,wazg¢ zdecydowanie za duzo” do
»waze zdecydowanie za malo”), w wypadku chiopcéw zaznaczy! si¢ podobny ujemny trend (tabela
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24). W pytaniu o stosunek do tuszy u obu plci dla odpowiedzi, Ze w chwili obecnej badana osoba
stara si¢ schudnaé, wystapil najwyzszy wynik $redni EAT rézniacy si¢ statystycznie istotnie od
wynikéw dla pozostalych odpowiedzi. W wypadku dziewczat uzyskano najnizsza warto$é $redniej
w przypadku odpowiedzi, iz badana osoba nie przejmuje si¢ swoja waga. Réznila si¢ ona w sposdb
istotny statystycznie od do$¢ wysokich srednich dla odpowiedzi: ,staram si¢ przyty¢”, mam
zmienny stosunek...” oraz ,staram si¢ nie dopusci¢ do schudnigcia lub przytycia”. U chlopcow
réznica wystapita tez pomiedzy majaca drugi co do wysokosci $redni wynik EAT odpowiedzia, ze
stara si¢ nie dopusci¢ do przytycia badZ schudnigcia a majaca najnizszy wynik sredni odpowiedzia,
iz badana osoba nie przejmuje si¢ swoja waga (tabela 25).

W pytaniu o typ stosowanej diety w wypadku dziewczat najwyzszy $redni wynik zwigzany
byt z dieta redukcyjna podjeta z wlasnej inicjatywy. Podobnie jak w wypadku wlasnej wagi i
stosunku do niej réznit si¢ od wynikéw dla innych typéw diet istotnie statystycznie z wylaczeniem
jednak diety zapisanej przez lekarza z powodéw zdrowotnych - w jej wypadku sredni wynik
zblizony byl do najwyzszego. U chlopcéw brak bylo jakiejkolwiek istotnej na zalozonym poziomie
istotnosci zaleznosci (tabela 26).

Czynniki zwigzane z ksztaltem ciala

Analizowana byla réwniez przeprowadzona przez badana osobg ocena wlasnej sylwetki oraz
sylwetki cieszacej si¢ najwigksza akceptacja w srodowisku. Odpowiedzi na pytania dotyczace
zagadnienia w KD I polaczone zostaly z uwagi na male liczebnosci w odpowiedziach A, G oraz H
w trzy kategorie:

o sylwetkil - chudszej niz prawidlowa (odp. A,B),

e sylwetki II - prawidlowej (odp. B,C,D),

o sylwetki III - grubszej lub bardziej umigsnionej (odp. E,F,G,H).

Wsréd dziewczat oraz chlopcow wskazanie na sylwetki grupy III jako podobne do wilasnej
wigzalo si¢ z najwyzszym S$rednim wynikiem EAT, istotnie statystycznie odbiegajacym od
nizszych wynikébw w pozostalych dwéch kategoriach. Wsréd dziewczat istotna statystycznie
réznica wystapita pomigdzy Srednim wynikiem zwiazanym z sylwetkami grupy I a wyzszym
wynikiem zwigzanym z sylwetkami grupy 1I. W wypadku chlopcéw obie srednie byly do siebie
zblizone (tabela 27). W wypadku dziewczat w pytaniu dotyczacym sylwetki najbardziej
akceptowanej w S$rodowisku badanej najnizszy wynik zwigzany byl z sylwetkami grupy II,
najwyzszy rézniacy si¢ od pozostatych grup istotnie statystycznie wynik zwiazany byl z grupa II1.
Wszystkie obserwowane réznice okazaly sig istotne statystycznie (tabela 28). Dla chlopcow
najwyzszy wynik wystapil przy okazji sylwetek grupy I, $redni dla sylwetek grupy III, najnizszy
dla grupy II. Réznice te nie okazaly si¢ jednak istotne na zaktadanym poziomie.
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Czynniki zwigzane z uwarunkowaniami zakupéw oraz normami srodowiskowymi

W tej czgSci zapytano o uwarunkowania decyzji dotyczacych zakupéw oraz cechy
cieszace si¢ najwigkszym uznaniem badanych oraz uznaniem w ich srodowisku.

W wypadku dziewczat poleganie w decyzjach co do zakupéw na wlasnym guscie
korelowalo z nizszym wynikiem EAT. Poleganie na reklamach wigzalo si¢ z wyzszymi wynikami.
Dla chlopcéw brak bylo takich zaleznosci (Tabela 29).

Zgrabna sylwetka jako cecha cieszaca si¢ najwigkszym uznaniem badanej osoby wsréd
dziewczat wiazala si¢ z wyzszym wynikiem EAT, wybdr zyczliwosci oraz kolezefiskosci za$ z
nizszym $rednim wynikiem. Wsréd chlopcow zyczliwosé i kolezensko$¢ korelowata w podobny
sposéb jak w wypadku dziewczat. Dodatkowym elementem podobnie powigzanym ze skala EAT
okazaly si¢ walory duchowe, wierno$¢ normom i zasadom. Wybér modnego stylu ubioru wiazat si¢
w wypadku chlopcéw z wyzszym $rednim wynikiem (tabela 30).

Dla dziewczat postrzeganie zgrabnej sylwetki jako cieszacej si¢ uznaniem w srodowisku
badanej korelowalo z wyzszym wynikiem EAT, Zyczliwo$ci i kolezenskosci z nizszym wynikiem.
Podobnie jak w wypadku Zzyczliwosci i kolezefiskosci ksztaltowaly si¢ wyniki dotyczace dobrych
ocen i wiedzy. Wsréd chlopcéw uroda oraz zyczliwosé i kolezeniskosé okazaly si¢ korelowaé z
nizszymi wynikami (tabela 31).

Czynniki zwigzane ze stosunkiem do problemu zaburzen

Analizie poddane zostaly réwniez poglady badanych co do pokoleniowego charakteru
probleméw z odzywianiem si¢ oraz wlasnego stosunku do problemu. 1,5% dziewczat nie balo si¢
probleméw zwiazanych z zaburzeniami odzywiania si¢, 57,3% nie wykluczalo, iz problem taki
moze ich dotyczyé, 7,6% si¢ tego obawialo. 33,6% uwazalo, iz jest to problem, ktéry ich dotyczy
badz dotyczyl w przeszlosci. Tego typu probleméw nie balo sig¢ 50,7% chiopcow, 13,5% uwazalo,
iz problem taki moze ich spotkaé, 11,7% balo sig¢ tego. 24,1% uwazalo, ze ma taki problem lub go
kiedys mialo.

Poczucie posiadania problemu takiego jak anorexia, czy bulimia psychiczna zwiazane bylo z
wysokim wynikiem EAT u dziewczat oraz chlopcéw w poréwnaniu z grupa tylko obawiajaca si¢
tych probleméw oraz grupa nie obawiajaca si¢ ich. W wypadku obu plci te dwie ostatnie grupy w
skali gléwnej odréznialy si¢ od siebie w istotny statystycznie sposéb. Dla obu plci brak obaw
zwigzany byt z najnizszym wynikiem (tabela 32). Podobnie zaréwno dla dziewczat jak i chtopcow
poczucie, iz zaburzenia odzywiania stanowig problem calego pokolenia, wigzalo si¢ z istotnie

statystycznie najwyzszymi wynikami (tabela 33).
4.12.1.7 CZYNNIKI RODZINNE
Badaniu poddane zostaly:

e struktura zamieszkania (osoby, z ktérymi mieszka na stale),
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o struktura rodziny (ilo$¢ i miejsce w kolejnosci rodzenstwa),
e wiek, wyksztalcenie oraz sytuacja zawodowa rodzicéw (aktywni zawodowo badz nie).
Zadna z powyzszych zmiennych nie wykazala istotnych statystycznie zaleznosci.

Uzupelnieniem czgéci dotyczacej tuszy wlasnej oraz stosunku do niej byly pytania
odnoszace si¢ do poczucia badanych co do tuszy rodzicow oraz stosunku matki i ojca badanej
osoby do tego problemu. Sama tusza rodzicéw nie okazala si¢ pozostawaé w istotnym zwiazku ze
zmienng EAT, znaczace rdznice wystapily jednak w pytaniu o stosunek do niej. W wypadku
dziewczat w pytaniu dotyczacym ojca najwyzszy wynik zwiazany byt z odpowiedzia, iz ma on
zmienny stosunek do swojej tuszy. Réznit sig on w istotny statystycznie sposéb od odpowiedzi, iz
nie przejmuje si¢ oraz stara si¢ schudnaé ktére jednak nie roznily si¢ migdzy soba. Druga co do
wysokosci $redniej EAT odpowiedz, iz stara si¢ on nie dopusci¢ do przytycia badz schudnigcia
réznila sig istotnie od odpowiedzi o jego braku przejmowania si¢ problemem. Dla chtopcéw brak
bylo jakiejkolwiek zaleznosci (tabela 34). W pytaniu o stosunek matki najwyzsza, réznicujaca ja od
pozostalych $rednia zwiazana byla z odpowiedza o checi schudnigcia. W wypadku chlopcéw brak
bylo jakiejkolwiek istotnej statystycznie na przyjetym poziomie zaleznosci (tabela 35).

4.12.2 WYNIKI II ETAPU BADANIA

4.12.2.1 PRZEBIEG BADANIA ETAPU II

Do etapu drugiego zakwalifikowane zostaly wszystkie osoby z wynikiem réwnym lub
wigkszym niz 20 wraz z dobrana losowo grupa kontrolng. Ostatecznie przebadane zostaly 117
dziewczeta: 63 z grupy, ktdra uzyskala wynik w kwestionariuszu EAT26 réwny lub wyzszy niz 20
(EAT{+}) oraz 54 z grupy, ktéra uzyskala wynik ponizej progu odcigcia (EAT{-}). Stanowilo to
kolejno 70,78% oséb z grupy EAT{+} oraz 8,64% oséb z grupy EAT{-}. Na badanie drugiego
etapu nie zgodzilo si¢ lub nie zglosilo na trzy kolejne temmy 19 dziewczat z grupy EAT{+} oraz
16 dziewczat z grupy EAT{-}, 4 dziewczat z grupy EAT{+} oraz 2 dziewczat z grupy EAT{-}
podato dane uniemozliwiajace ich odszukanie, 3 dziewczgta z grupy EAT{+} odmoéwilo wazenia w
trakcie badania. Ich dane zostaly wylaczone z analizy.

Przebadanych zostalo 36 chlopcow: 15(71,43%) z grupy EAT{+} oraz 21(3,03%) z grupy
EAT{-}. Na badanie drugiego etapu nie zgodzilo si¢ lub nie zglosilo na trzy kolejne terminy 4
chiopcoéw z grupy EAT{+} oraz 6 chlopcéw z grupy EAT{-}. 2 chlopcéw z grupy EAT{+} oraz 1
z grupy EAT{-} bodalo dane uniemozliwiajace ich odszukanie.

4.12.2.2 BADANA GRUPA

56,9% dziewczat oraz 59,1% chlopcéw podalo, iz mieszka w chwili badania w Krakowie.
Wsrdéd nich 10,3% dziewczat mieszkalo na stancji. Nie mieszkal na niej ani jeden z badanych
chiopcow. W rodzinie pelnej, nieuzupelnianej (bycie wychowywanym przez obu biologicznych

51



rodzicéw) wychowywalo si¢ 84,6% dziewczat oraz 86,4% chlopcéw. Z ktérymkolwiek z rodzicow
mieszkalo 94% dziewczat oraz 90,9% chlopcow.

Podstawowe dane dotyczace przebadanej w trakcie etapu II populacji z uwzglednieniem
podziatu na ple¢ oraz grupg w zaleznosci od wyniku EAT26 zawieraja tabele 36 oraz 37.

4.12.2.3 METODY ANALIZY DANYCH
Analiza rozpowszechnienia

Szacunkowa liczba przypadkéw w analizowanej populacji (z wlaczeniem o0s6b
nieprzebadanych) obliczona zostala na podstawie wzoru R=) {(NiPi):Ri+(NaPa):Ra} gdzie:
e Ni oznacza liczebno$¢ grupy E I powyZej,'Na ponizej punktu odcigcia,
o  Piozacza liczebnosé grupy z diagnoza powyzej, Pa ponizej punktu odcigcia,
®  Ri oznacza liczebno$¢ przebadanej grupy powyzej, Ra ponizej punktu odcigcia.
Punktowe rozpowszechnienie zaburzen odzywiania w badanej populacji obliczone zostato
wg wzoru (R/Ny,.)X100, gdzie Ny, oznacza cala przebadang w E I grupe.

Analiza trafnosSci narzedzia przesiewowego

Oceny trafnosci narzedzia przesiewowego dokonano na podstawie poréwnania
pochodzacych z etapu pierwszego wynikéw kwestionariusza EAT26 z wynikiem badania etapu
drugiego. Obliczono nastgpujace miary trafnosci testow przesiewowych:

o czuloéé (a/(atc)x100),
o swoisto$¢ (d/b+d)x100),
e prawdopodobienstwo rozpoznania choroby (a/(a+b)x100).
Gdzie:

e  aoznacza osoby z diagnoza powyzej warto$ci progowej,

e b osoby zdrowe powyzej warto$ci progowej,

* ¢ osoby z diagnoza ponizej warto$ci progowej,

e  d osoby zdrowe ponizej wartosci progowe;j.

Kategoria diagnostyczna jako zmienna podstawowa, zastosowane testy statystyczne

W niniejszym opisie zdecydowano si¢ na oparcie podzialu zbadanej grupy na podwdjnym
kryterium uwzgledniajacym zaréwno diagnoze (jej obecnos¢ badZz brak) oraz przynaleznosé do
przedzialn EAT26 (powyzej i ponizej punktu odcigeia). Rozpatrywanie podzialu opartego tylko na
kryterium diagnozy spowodowaloby bowiem nadreprezentacje w grupie bez diagnozy oséb z
wysokim wynikiem EAT26 w poréwnaniu z populacja ogdlng. Mogloby to w znaczny sposéb
wplywaé na jakos¢ wnioskowania statystycznego. Taki podzial zwigkszal tez zdaniem autora
mozliwoéci wnioskowania co do relacji pomigdzy zaburzonym odzywianiem si¢ a zaburzeniami
odzywiania si¢. Z uwagi na niska liczebnosé grupy chlopcéw z potwierdzona diagnoza oraz
wynikajacy z analizy literatury przedmiotu znaczacy wplyw pkci na obraz zaburzen oraz czynnikéw
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towarzyszacych w dalszym etapie analizy zdecydowano si¢ na nieuwzglednianie wspomnianej
grupy. W ramach zmiennej diagnoza (DG) otrzymano, wigc grupy:

e 0séb zdiagnozowanych bez wzgledu na wynik badania przesiewowego - (DG {+}, N=36),

e 0s6b z grupy z wynikiem EAT26 wigkszym lub réwnym 20 bez diagnozy - (EAT{-}bd,
N=33),

e 0s6b z grupy z wynikiem EAT26 mniejszym niz 20 u ktérych brak bylo diagnozy - (EAT
{-}bd, N=48).

Poddawane analizie w odniesieniu do podstawowej zmiennej DG o charakterze
jakosciowym, pochodzace z etapu pierwszego oraz drugiego wskazniki mialy charakter
jako$ciowy, ilosciowy lub porzadkowy. Wybrano rodzaje testow statystycznych wlasciwych do ich
charakteru. Z uwagi na powyzsze w pracy zastosowano nastgpujace testy statystyczne:

e dla wskaznikéw jakosciowych — test %2 dla tabel wielodzielnych,

e dla wskaznikéw porzadkowych oraz przypadkéw niespelionych warunkéw jednorodnosci
wariancji w grupach dla zmiennych ilo$ciowych — jednoczynnikowa analiz¢ wariancji rang
Kruskala-Wallisa, o

e dla wskaznikéw iloSciowych przy spelnionym warunku jednorodnosci wariancji —
jednoczynnikowa analiz¢ wariancji ANOVA.

Sposéb interpretacji wynikow

Wyniki interpretowane byly w zaleznosci od rodzaju zaobserwowanych réznic miedzy
grupami zmiennej DG. Za najbardziej specyficzne dla diagnozy uznawano te wskazniki, w
przypadku ktorych stwierdzono statystyczne réznice pomiedzy grupa DG{+} a obiema grupami:
EAT{-}bd oraz EAT {+}bd, a takze wszystkimi trzema grupami réwnoczeénie. Za znaczace uznano
réwniez te, w ktorych istotna statystycznie réznica dotyczyla grup DG{+} oraz EAT{-}bd. Wyniki,
w ktorych kategorie DG{+}, EAT{+}bd odréznialy si¢ od EAT{-}bd, nie réznicujac si¢ miedzy
soba, uznano za specyficzne raczej dla kryterium EAT zwiazanego z zaburzonym odzywianiem sig
niz samej diagnozy.

Analiza czynnikowa Kwestionariusza ,,Obraz Siebie” oraz Kwestionariusza presji kulturowej

W celu przeS§ledzenia wzajemnych relacji pomiedzy pytaniami obu kwestionariuszy
zdecydowano si¢ na przeprowadzenie ich analizy czynnikowej. Z uwagi na ograniczona liczebnosé
grupy, ktéra wypehita kwestionariusze zdecydowano si¢ podda¢ analizie czynnikowej tylko cze$¢
pytan. W tym celu zestawiono wyniki kwestionariuszy polaczonych grup EAT{-}bd oraz
EAT{+}bd z wynikami grupy DG{+}. Do analizy uzyto te pytania, ktére réznicowaly obie grupy
na poziomie istotnosci statystycznej p=0,05. W analizie wykorzystano metod¢ giéwnych
skladowych z rotacja OBLIMIN. Do okreslenia liczby czynnikéw zdecydowano si¢ na uzycie testu
osypiska wg Catella (SCREE TEST).
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Analiza typu otrzymanej diagnozy

Z uwagi na postulowane w literaturze przedmiotu watpliwosci co do jednorodnosci
poszczegdlnych typoéw diagnostycznych zdecydowano si¢ réwniez na analiz¢ w oparciu o podziat
grupy dziewczat posiadajacych diagnoz¢ (N=36) w zaleznosci od jej typu. W ten sposéb uzyskano
trzy warto$ci zmiennej jakoSciowej ,,typ diagnozy” (DIADIA) i odpowiadajace im trzy grupy os6b
z diagnoza zaburzen o typie:

e anorektycznym (SAN DSM-IV, SAN DSM-PC) - WAN, N=8,
¢ bulimicznym (BN DSM-1V, SBN DSM-IV, SBN DSM-PC) -WBN, N=19,
e zespolu napadowego objadania si¢ (BED DSM-IV, SBED DSM-IV, SBED DSM-PC) -

WBED, N=9.

Z uwagi na strukturalne podobienistwo DIADIA do zmiennej DG zostala ona poddana tym
samym typom analiz statystycznych co zmienna podstawowa.

Metoda prezentacji wynikéw

Dla czytelnosci niniejszej pracy w ponizszym tekscie szerzej prezentowane sa konkluzje
wynikéw tylko tych analiz, ktére okazaly sig istotne statystycznie. Zmienne prezentowane sa w
grupach tematycznych, bez wzglgdu na typ zastosowanej analizy.

4.12.2.4 ROZPOWSZECHNIENIE ZABURZEN ODZYWIANIA SIE W BADANEJ POPULACIJI

W oparciu o laczone kryteria diagnostyczne DSM-IV oraz kryteria: Stosowanie
diety/problemy z postrzeganiem wiasnego ciala, Problem: oczyszczanie/napady zarloczno$ci DSM-
PC, w wyniku zastosowanej procedury diagnostyczne uzyskano nastgpujace wyniki:

e u zadnej z dziewczat nie stwierdzono objawdéw anoreksji psychicznej o klinicznym
nasileniu wg DSM-IV,
e u jednej z dziewczat stwierdzono cechy subklinicznego nasilenia anoreksji psychicznej wg

DSM-1V,

e u siedmiu dziewczat stwierdzono cechy zaburzonych postaw w stosunku do odzywiania si¢

o typie anorektycznym wg DSM-1V PC,

e u trzech dziewczat stwierdzono objawy bulimii psychicznej o klinicznym nasileniu wg

DSM-1V,

e u trzynastu dziewczat stwierdzono cechy subklinicznego nasilenia bulimii psychicznej wg

DSM-1V,

o u trzech dziewczat stwierdzono cechy zaburzonych postaw w stosunku do odzywiania si¢ o
typie bulimicznym wg DSM-IV PC,

e u jednej dziewczyny stwierdzono objawy zespolu napadowego objadania si¢ o klinicznym
nasileniu wg DSM-IV,
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e u czterech dziewczat stwierdzono cechy subklinicznego nasilenia objawdw zespolu
napadowego objadania wg DSM-IV,
o u czterech dziewczat stwierdzono cechy zaburzonych postaw w stosunku do odzywiania
si¢ o typie zespolu napadowego objadania wg DSM-IV PC,
e u jednego chlopca stwierdzono objawy bulimii psychicznej o klinicznym nasileniu wg
DSM-1V,
e u jednego chlopca stwierdzono cechy zaburzonych postaw w stosunku do odzywiania si¢ o
typie zespotu napadowego objadania wg DSM-IV PC.
Dokiadne przedstawienie uzyskanych wynikéw wraz z odpowiadajacymi procentami
rozpowszechnienia zawiera tabela 38. Wyszczegélnienie objawoéw prezentowanych przez

zdiagnozowane osoby znajduje si¢ kolejno w tabelach od 39 do 44.
4.12.2.5 OCENA TRAFNOSCI KWESTIONARIUSZA EAT26

Tabela 45 przedstawia rozmieszczenie wynikow kwestionariusza w badanej populacji
dziewczat w zestawieniu z wynikami etapu drugiego. W badanej grupie dziewczat 81 nie speknilo
zadnej kategorii diagnostycznej, pozostale 36 spehilo kryteria jednej z kategorii diagnostycznych
zaburzen odzywiania sie. Diagnoza potwierdzila si¢ u 30 oséb z badanej czgsci grupy ,,EAT{+}”
oraz 6 os6b z grupy kontrolnej EAT{-}. Diagnoza potwierdzila si¢ u 2 chlopcéw z badanej czg¢sci
grupy EAT{+}.

Czuloé¢ obliczona dla calej zdiagnozowanej grupy dziewczat wyniosta 83,33%, swoisto$¢
44,85%, procent rozpoznania diagnozy 33,7%. Te same parametry czulosci i swoistosci obliczone
tylko dla grupy o nasileniu zgodnym z kryteriami DSM-IV (z wylaczeniem oséb speliajacych
kryteria DSM-PC) wyniosly 93,75% i 46,84%. Czulo$¢ dla grupy chlopcéw wyniosta 100%,
swoisto$é 63,63%, procent rozpoznania diagnozy 13,33%.

4.12.2.6 CZYNNIKI INDYWIDUALNE WSPOLTOWARZYSZACE DIAGNOZIE
Czynniki demograficzne

Zebrane w trakcie Etapu I takie wskazniki jak wiek badanego, typ szkoly, do ktérej
uczeszczal oraz miejsce zamieszkania okazaly si¢ nieistotne statystycznie.

Czynniki zwigzane z obrazem siebie oraz analiza czynnikowa wybranych pytan

W standaryzowanych skalach Kwestionariusza ,,Obrazu Siebie” D. Offera w szesciu
skalach: Kontroli emocjonalnej, Emocjonalnego tonu, Obrazu wlasnego ciala, Moralnosci, Ja
seksualnego, oraz Psychopatologii osoby z rozpoznaniem zaburzen odzywiania si¢ uzyskaly
wyniki $wiadczace o gorszym przystosowaniu niz osoby z grupy EAT{-}bd (tabela 46). Znaczace
statystycznie réznice pomigdzy EAT{-}bd i DG{+} w obrazie siebie pomigdzy grupami wystapity
w skalach: Kontroli emocjonalnej, Obrazu wlasnego ciala oraz Ja seksualnego. W dwdch
pierwszych wystgpowaly one pomiggzy.. grupa DG{+} a EAT{-}bd. W trzeciej z uwagi na typ
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analizy brak jest mozliwosci wyciagnigcia tak jednoznacznego wniosku. Rozklad srednich ukiadat
si¢ jednak podobnie. W czterech skalach: Cele: wyksztalcenie i zawéd, Kontrola $wiata
zewnetrznego, Przystosowanie oraz Idealizmu osoby te charakteryzowaly si¢ lepszym
przystosowaniem, cho¢ na poziomie nieistotnym statystycznie (Rycina 4).

W mysl przyjetych zaloZei istotne statystycznie okazalo si¢ 22 standaryzowanych pytan
kwestionariusza. Przeprowadzona analiza testu osypiska pozwolila na przyjecie rozwiazania
dwuczynnikowego (rycina 5). Pierwszy z czynnikéw (I’) zlozony z 9 pytan tlumaczyl 27,6%
zasobu zmienno$ci wspolnej, drugi (II’) 12 pytaniowy 10,2% (tabela 47, 48). Pytanie 10 okazalo
si¢ by¢ nie zwigzane z zadnym czynnikiem. Czynniki te okazaly si¢ w istotny statystycznie sposob
réznicowa¢ grupe DG+ od obu grup kontrolnych (tabela 49).

Czynniki zwigzane z obiektywnymi wskaznikami wagi

Wynik analizy okazat si¢ rowniez statystycznie nieistotny dla takich pochodzacych z Etapu
I zmiennych jak BMI aktualne, najwyzsze i najniZzsze przy obecnym wzroscie oraz obliczone na
podstawie zmierzonych przez ankieteréw wzrostu oraz wagi faktyczne BMI, wreszcie rdéznica
migdzy, BMI podanym a faktycznym.
Czynniki zwigzane ze stosunkiem do spraw odzywiania si¢

Istotne statystycznie réznice pomigdzy poszczegdlnymi wskaznikami Kwestionariusza EDE
przedstawiaja tabele 51 oraz 52. Badane grupy okazaly rézni¢ si¢ miedzy soba w istotny
statystycznie sposéb réwniez w zakresie wynikéw skali pelnej oraz skal EDE. W skali ogdlnej
osoby chore uzyskiwaly istotny statystycznie wyzszy wynik zaréwno od grupy EAT{+}bd, jak i
EAT{-}bd. Obie grupy réznily si¢ migdzy soba w istotny statystycznie sposéb, przy czym w grupie
EAT{+}bd wystgpowaly wyzsze ogdlne wyniki. W skali powstrzymywania si¢ grupy EAT {+}bd i
DG{+} réznily si¢ w istotny statystycznie sposéb od grupy EAT{-}bd, nie rézniac si¢ miedzy soba.
W skali Obaw zwiazanych z ksztaltem ciala i skali Obaw zwigzanych z waga ciala rdznice byly
podobne jak w skali ogdlnej. W skali Obaw zwiazanych z odzywianiem si¢ grupa DG{+}
odrézniata si¢ od pozostalych grup, ktére w skali tej nie réznicowaly si¢ (tabela 53, 54). Pomiedzy
poszczegblnymi grupami ujawnily si¢ istotne statystycznie réznice w skalach Kwestionariusza
postaw zwigzanych z odzywianiem si¢ (EAT26), (tabela 54). W skali Wymiotéw grupa DG{+}
roznita si¢ w sposdb najbardziej znaczacy zaréwno od EAT{-}bd, jak i EAT{+}bd. W pozostalych
skalach grupa DG{+} oraz EAT{+}bd nie réznily si¢ migdzy soba, odrézniajac si¢ od grupy
EAT{-}.

Czynniki zwigzane z problemami zdrowotnymi

Badani pytani byli o korzystanie w ostatnim czasie z pomocy lekarskiej oraz
psychologicznej. Otrzymane informacje podzielone zostaly na kategorie: zaburzen
psychosomatycznych, psychicznych oraz pozostalych. Oceniany byl tez ogdlny wskaznik
korzystania z pomocy lekarskiej.
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4.12.2.7 CZYNNIKI SOCJO-KULTUROWE WSPOLTOWARZYSZACE DIAGNOZIE
Czynniki zwigzane z poczuciem przynalezmosci Srodowiskowej oraz norm srodowiskowych

Zadna ze zmiennych zwigzanych 2z przynalezno$cia spoleczna oraz Srodowiskowa
pochodzacych z etapu 1 badania nie okazala sig istotna statystycznie. Pomigdzy badanymi grupami
nie wystapily istotne statystycznie réznice ani w postrzeganiu wlasnej sylwetki, ani w wyborze
ksztaltéw najatrakcyjniejszych w srodowisku badanej osoby.

Czynniki zwigzane z subiektywnymi wskaznikami wag

Osoby zaréwno z grupy DG{+}, jak EAT {+}bd w istotny statystycznie sposéb uwazaly si¢
za wazace zdecydowanie za duzo w poréwnaniu z grupa EAT{-}bd (tabela 55). W pytaniu o
stosunek do wlasnej wagi pragnienie odchudzenia si¢ deklarowala znaczaco statystycznie wigksza
ilo$¢ os6b z grupy EAT {+}bd i DG{+} niz wynikaloby to z rozkladu losowego (tabela 56).

Czynniki zwigzane ze stosunkiem do problemu zaburzen

Pomigdzy grupami brak bylo réznic co do prze$wiadczenia o tym, iz zaburzenia odzywiania
si¢ stanowia istotny problem w dzisigjszych czasach. Swiadomo$é posiadania problemu z
sjedzeniem” w.istotny jednak sposob réznicowala zaréwno grupge DG{+} jak i EAT{+}bd od
grupy EAT{-}bd, bez istotnych réznic pomigdzy pierwszymi grupami(tabela 61).

Czynniki zwigzane z uwarunkowaniami zakupéw oraz normami Srodowiskowymi

Uwarunkowania decyzji dotyczacych zakupéw i cechy cieszace si¢ najwigkszym uznaniem
badanych oraz uznaniem w ich srodowisku, ktére okazaly sig¢ czgSciowo istotne w trakcie analizy
zaburzonych postaw w stosunku do odiywiania sie, nie okazaly sie istotne statystycznie na tym
etapie. Zadna z cech okreslajacych wlasne wartosci ani tez wartosci w grupie, do ktérej przynalezy
badana, nie zréznicowala badanej populacji. Bez znaczenia byl tez deklarowany poziom osiagnie¢
szkolnych.

Czynniki zwigzane z bodZcami kulturowymi

Na 88 pytan Kwestionariusza presji kulturowej w oparciu o jednoczynnikowa analize
wariancji 13 pytain okazalo si¢ w istotny statystycznie sposéb réznicowaé grupy (tabela 62).
Kolejne 8 okazalo si¢ istotne w oparciu o jednoczynnikowa analiz¢ rang (tabela 63).
Przeprowadzona analiza testu osypiska wykazala zasadno$¢ rozwiazania jednoczynnikowego
(rycina 6). Czynnik ten zlozony z 21 pytan ttumaczyt 34,7% zasobu zmiennosci wspdlnej (wartdéé
wlasna 7,28760). Wchodzace w jego sklad pytania wraz z wyszczeg6lnieniem itemow
definicyjnych zawiera tabela 64. Czynnik ten okazat si¢ w istotny statystycznie sposéb réznicowaé
od siebie wszystkie trzy grupy zmiennej DG (tabela 66). Pozostawal réwniez w istotnym
statystycznie zwiazku z oboma czynnikami QSIA wylonionymi w trakcie tego etapu badania
(tabela 67).
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4.12.2.8 CZYNNIKI RODZINNE WSPOLTOWARZYSZACE DIAGNOZIE

Dane dotyczace struktury rodzin w zaleznoSci od diagnozy zawiera tabela 68.
Wychowywanie si¢ w rodzinnie niepelnej lub uzupelnianej oraz zadne z innych wskaZnikéw
dotyczacych struktury rodziny nie okazaly si¢ istotne statystycznie. Podobnie wiek, wyksztalcenie
rodzicéw, aktywnos¢ zawodowa, struktura zamieszkania nie okazaly si¢ znaczace. Zadne inne z
danych dotyczacych struktury zamieszkania nie okazaly si¢ w istotny sposéb réznicowaé badanej
grupy.

W trakcie badania zebrane zostaly dane dotyczace wystgpowania choréb w rodzinie oraz
korzystania z pomocy psychologicznej przez jej czlonkéw. W grupie EAT{-}bd brak jakiejkolwiek
choroby w rodzinie zglaszalo 35 oséb (72,92%), z grupy EAT{+}bd 13 oséb (39,40%) oraz
25(69,44%) z grupy DG{+}. Szczegélowe dane dotyczace choréb poszczegélnych czlonkéw
rodzin badanej grupy zawiera tabela 69.

Obecnos¢ objawdéw chorobowych w rodzinie badanej osoby okazala si¢ w istotny sposéb
roznicowaé populacje. Okazata sig¢ ona jednak malo istotna dla grupy DG{+}, najbardziej znaczaca
réznica pomigdzy liczebnoscia faktyczna a oczekiwana dotyczyla grupy EAT{+}bd (tabela 70).
Wynikalo z niej, iz w rodzinach tych os6b choroby wystepowaly statystycznie czesciej niz
wynikaloby to z rozkladu losowego. Podobna prawidlowosé wystapita w wypadku choréb jednego
z rodzicow (tabela 71) oraz wystgpowania u nich zsumowanych objawéw psychosomatycznych i
psychopatologicznych (tabela 72). Zar6wno w wypadku matki jak i ojca pytania o ich obecna tuszg
nie okazaly si¢ istotne statystycznie. Istotny statystycznie natomiast okazal si¢ ich stosunek do
tuszy, choé liczebnosci w poszczegélnych przedzialach w znaczny sposéb utrudniaja analize
(tabela 73, tabela 74).

4.12.2,9 CZYNNIKI ZWIAZANE Z TYPEM DIAGNOZY

Wynik skali giéwnej EDE oraz pochodzace z kwestionariusza poczucie winy zwiazane z
jedzeniem oraz niezadowolenie z wagi, skala 6 kwestiona;iusza QSIA, a takze pytanie 40 i 62 KPK
okazaly si¢ w istotny spos6b réznicowa¢ od siebie przede wszystkim grupg¢ WAN i WBN (tabela
75). Mniej jednoznaczne wyniki, odrézniajace przede wszystkim WBN od pozostalych grup
zaobserwowano dla takich zmiennych jak: Skala WYM EAT26, EDE -jedzenie w towarzystwie,
EDE unikanie eksponowania ciala. Najbardziej specyficzny dla WBN okazat si¢ czynnik I’ QSIA.
(tabela 76).
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4.13 DYSKUSJA WYNIKOW

Dyskusja przeprowadzona zostanie w odniesieniu do postawionych hipotez.
HIPOTEZA 1

Hipoteza I potwierdzila si¢ czgSciowo. Okazalo sig, iz zaburzone odzywianie sig
zaréwno w populacji dziewczgt jak i chlopcéw wystgpuje na poziomie odpowiadajacym
obserwacjom z krajéw kultury zachodniej. W grupie dziewczat brak bylo jednak

zakladanego w hipotezie wzrostu §redniego natezenia oraz stanéw ekstremalnych.

W celu sprawdzenia prawdziwosci hipotezy dokonane zostalo por6wnanie otrzymanych
wynikéw z innymi dost¢gpnymi w literaturze przedmiotu danymi.

W wypadku dziewczat sredni wynik kwestionariusza na poziomie 9,7 (18,55) okazal sie
byé zblizony do wyniku 9,9 (+9,1) otrzymanego dla populacji 2543 amerykanskich uczennic w
wieku lat 15 (Whitaker i wsp., 1990). Jednak w brytyjskim badaniu 335 dziewczat rasy bialej w
tym samym wieku wyniést on mniej, bo 7,7 (£8,0) (Mumford i wsp. 1991). Wiodarczyk-Bis;aga
(1996) dla populacji uczennic klas pierwszych 8 warszawskich licedw otrzymala wynik 9,9 (19,1).
Podobnie 11,7% dziewczat, ktére uzyskaly wynik wigkszy lub réwny 20, okazalo si¢ by¢
wynikiem zblizonym do danych uzyskanych przez Whitakera i wsp., gdzie w cytowanym juz
doniesieniu réwny byt on 13%. W badaniu Mumforda i wsp. (1991) wyniést on jednak 8,7%. W
badaniu Buddeberg-Fischer i wsp. (1996) obejmujacym populacje nastoletnich mieszkanek
Szwajcarii wyniost on 8,3%.

Sredni wynik testu EAT26 dla chiopcéw wynoszacy 4,82 (+5,433) oraz iloéé przypadkéw
przekraczajacych punkt odcigcia okazaly si¢ wysokie, zblizone do wynikéw otrzymanych dla
populacji nastolatkéw amerykarskich przez Whitakera i wsp. (1990). Oba parametry wyniosly w
powyzszym badaniu kolejno 5,2 (+4,6) oraz 2,0%. Wynik przeprowadzonego obecnie badania
okazal si¢ jednak wyzszy od wynikéw obserwowanych na ogét dla populacji europejskich
nastoletnich chlopcéw (Drewnowski i wsp, 1988; King, 1989; Rastam i wsp., 1989; Buddeberg-
Fischer i wsp. 1996). W badaniu Wiodarczyk-Bisagi (1992) przeprowadzonym na prébie uczniéw
z tych samych szkél, co w badaniu dziewczat $redni wynik wyniést 3,2 (£3,7), punkt odcigcia
przekroczyto 0,5% chlopcow.

W poréwnaniu z cytowanym badaniem Wlodarczyk-Bisagi wzrost $redniego wyniku
EAT26, jak i ilosci wynikéw skrajnie wysokich w wypadku chlopcéw zgodny jest z przyjeta
hipoteza. Dla dziewczat jednak w poréwnaniu z cytowanym badaniem odnotowano wrecz spadek
$redniej, przy prawie takim samym procencie oséb, ktdre przekroczyly punkt odcigcia. Czesciowo
réznice t¢ mozna tlumaczyé odmiennoSciami obu populacji. Nie jest to jednak zdaniem autora

czynnik decydujacy. Pomimo, iz badanie Wiodarczyk-Bisagi obejmowalo tylko osoby uczace si¢ w
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panstwowych liceach jednej dzielnicy miasta Warszawy, a powyzsze badanie szeroki przekrdj
wszystkich typow krakowskich szkél, to zdaniem autora réinica ta nie jest decydujgca. W
niniejszym badaniu typ szkoly okazal si¢ malo istotny w kontekscie badanej cechy. Oba miasta
posiadajg réwniez podobny, typowo wielkomiejski, akademicki charakter. Obiektywne parametry
obu grup dotyczace wagi nie r6znily si¢ znaczaco (tabela 77). Ponadto trudno bylo by wytlumaczyé
istnienie tak znamiennej réznicy dotyczacej tylko plci meskiej. Najprostsza logiczna interpretacja
wigze si¢ z podejrzeniem wzrostu w badanej populacji wynikow falszywie ujemnych. Moglyby by¢
one zwiazane z niechgcia wérdd dziewczat do ujawniania probleméw zwiazanych z odzywianiem
sie. W anonimowym badaniu 6 losowo dobranych klas przeprowadzonym réwnolegle z wiasciwym
oba parametry okazaly si¢ jednak zblizone. Dla dziewczat sredni wynik EAT26 wynidst 9,91
(£8,40), dla chiopcéw 4,2 (+4,22). Punkt odcigcia przekroczylo kolejno 8,7% dziewczat oraz 0,3%
chlopcéw. Réwniez az 33% dziewczat w badaniu wiasciwym zapytanych wprost stwierdzito, iz
problem zaburzenn odzywiania ich dotyczy lub dotyczyl w przeszlosci. Trudno przypuscié, iz w
pytaniach opisowych te same osoby wykazalyby si¢ mniejsza szczeroscig lub tez, iz grupy te w
zaden spos6b nie pokrywaja sig. Szczegdlnie paradoksalny wydaje si¢ ten wynik w $wietle danych
uzyskanych w trakcie etapu II badania dotyczacych rozpowszechnienia zaburzefi odzywiania sié na
poziomie klinicznym i subklinicznym. Zagadnienie to oméwione zostanie szerzej w kontekscie
hipotez IV i V. Tu jednak wspomnie¢ nalezy, iz w poréwnaniu z badaniem Wlodarczyk-Bisagi
wielce prawdopodobny wydaje si¢ wzrost rozpowszechnienia zaburzenn odzywiania si¢ szczegdlnie
o charakterze bulimicznym, w tym réwniez w grupie EAT{-}. Zestawienie powyzszych danych
kaze zastanowi¢ si¢ nad relacja pomiedzy zaburzonym odzywianiem si¢ a zaburzeniami
odzywiania sie. Wydaje si¢ prawdopodobne, iz przy generalnie niezmienionym obrazie
zaburzonego odzywiania si¢ w populacji wzrasta¢ moze stopien jego patologizacji. Podejrzewac tu
mozna jednak istnienie innego mechanizmu niz tylko zwigzanego z kumulacja poszczegdlnych
jednostkowych objawéw. W pewnym sensie obserwacja ta poddaje w watpliwosé koncepcje

kontinuum w dynamice objawdw z kregu zaburzen odzywiania sig.

HIPOTEZA 11

Hipoteza druga potwierdzila si¢ czg¢§ciowo. Obraz zaburzonego odzywiania si¢ okazal
si¢ charakterystyczny dla badanej populacji. Wydaje si¢ jednak, iz ewentualne zachodzace w
nim zmiany majg bardziej specyficzny kulturowo charakter, niz przypuszczal autor. Réwniez
bardziej zlozone okazaly si¢ réznice w obrazie zaburzonego odZywiania si¢ pomigdzy

dziewczgtami i chlopcami.
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W celu sprawdzenia hipotezy II dokonana zostala ocena wyniku analizy czynnikowej
kwestionariusza EAT26 dla dziewczat i chlopcow w poréwnaniu z analizami dotyczacymi
populacji w podobnym wieku (tabela 78).

W poréwnaniu z badaniem Wilodarczyk — Bisagi pomimo zachowanej ogélnej struktury
czynnikowej wylonione w niniejszym badaniu czynniki wyjasnialy wigkszy procent wariancji
wynikéw EAT26. Choé rozbieznosci nie dotyczyly zasadniczych pytart definicyjnych skal, réznica
zwigzana byla z istotna zmiang hierarchii poszczegdlnych czynnikéw. Czynnik Nadmiernej troski
(TROS) okazal si¢ mie¢ znaczaco mniejszy udzial w wariancji odpowiedzi na pytania EAT26. Na
znaczeniu Zyskal, czynnik Presji $rodowiska (PRES) oraz, co zdaniem autora jest szczegdlnie
znamienne czynnik Prowokowanie wymiotow (WYM). W poréwnaniu z badaniem Wiodarczyk-
Bisagi, skala ta w mniejszym stopniu byla konstytuowana przez pytanie dotyczace checi
wymiotowania (p. 26), a bardziej przez pytanie odnoszace si¢ do faktu wymiotowania (p. 9), niz
mialo miejsce u cytowanej autorki. Znaczacy wydaje si¢ tez wzrost znaczenia czynnika
Dietetycznego (DIET), w duzej mierze zawierajacego pytania charakterystyczne dla
kompensacyjnych postaw bulimicznych lub tez odchudzania sig. Analizujac powyzsze réznice
zwréci¢ nalezy przede wszystkim uwage na znaczaca zmiang w pozycji objawéw zwiazanych z
wymiotowaniem lub pragnieniem wymiotowania. W znacznie wigkszym stopniu niz w wypadku
cytowanego badania warszawskiego decyduja one o obrazie zaburzonego odzywiania si¢ wsréd
dziewczat. Zmiana waga pozycji skali DIET interpretowana moze by¢ dwojako. Swiadczy¢ moze
ona o wigkszym znaczeniu diet odchudzajacych oraz wigkszej swiadomosci spolecznej zwiazanej z
odchudzaniem si¢ w objetej badaniem populacji. Moze tez byé wyrazem zachowan
kompensacyjnych podobnych w charakterze do objawéw wymiotowania. W $wietle wynikéw obu
czgSci badania obie hipotezy wydaja si¢ uprawomocnione. Interesujacy wydaje si¢ wzrost
znaczenia czynnika PRES, szczegdlnie w kontekscie braku réznic w obiektywnych wskaZnikach
wagi pomigdzy analizowanymi populacjami. Opisuje on odczuwane przez badang osobg presji by
jadta wiecej oraz poczucie braku akceptacji jej zbyt chudego wygladu przez otoczenie. Pojawiaja
si¢ tutaj dwie rownowazne i nie wykluczajace sig interpretacje:

e waga i odzywianie si¢ nastolatek pomimo braku obiektywnych przestanek staje si¢
istotnym watkiem troski ich najblizszego otoczenia,

e nastoletnie dziewczeta maja poczucie, iz ich waga i zwyczaje Zywieniowe sa
nieakceptowane, pomimo braku obiektywnych przestanek takiej postawy.

Zdaniem autora pozycja skali swiadczy o wzrastajacym znaczeniu probleméw zwiazanych z
waga i odzywianiem si¢ jako skladnika interakcji Srodowiskowej, w tym chyba przede wszystkim
dotyczacej Srodowiska rodzinnego.

Poréwnujac oba badania w kontekscie podobiefistw oraz rézmic w obrazie struktury
czynnikowej kwestionariusza z pracami wykonanymi w krajach zachodnich zauwazy¢ nalezy
przede wszystkim wzrost znaczenia czynnika DIET w tlumaczeniu zréznicowania zmiennej
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zaleznej. Proces ten zgodny jest z tendencja obserwowana w krajach zachodnich. W wigkszosci z
nich wchodzace w jego sklad pytania stanowia skladowa czynnika I. Podobnie interpretowana
moze by¢é zmiana tadunkéw czynnikowych (w poréwnaniu z badaniem warszawskim) pytan skali
WYM (wymioty, a nie pragnienic wymiotowania na pozycji pierwszej). Zgodna jest ona z
obserwowana w wigkszosci dostepnych analiz wynikéw EAT26 w populacjach zachodnich.

Trzy badania: Eisnera i Szmuklera (1985), Wellsa i wsp. (1985) oraz Mumforda i wsp.,
(1991) charakteryzowaly si¢ obecnoscia podobnie definiowanych skal TROS, PRES i WYM. W
zadnym jednak badaniu nie wystapil taki sam, jak w niniejszym, ich uklad. Przyjmujac
rébwnowazno$¢ kulturowa narzedzia oraz przy zalozeniu podobiefistw pomiedzy populacjami
objetymi obecnym badaniem i badaniem Wlodarczyk-Bisagi wydaje sig, iz specyfika obrazu
zaburzonego odzywiania si¢ badanej populacji jest nasilenie zachowan zwiazanych z objawami
bulimicznymi oraz poczucie znacznej presji Srodowiska zwiazanej z odzywianiem sig.

Niezwykle interesujacy okazal si¢ zdaniem autora wynik analizy przeprowadzonej dla
chlopcow. Przede wszystkim zgodne z przeprowadzonym testem osypiska okazalo si¢ tu
rozwiazanie czteroczynnikowe. Pytania definicyjne czynnika I wydaja si¢ w duzej mierze byé
zwigzane z  zachowaniami  kompensacyjnymi w  przebiegu ataku  bulimicznego
(bulimia/kompensacja). W skiad pytan definicyjnych gléwnego czynnika  wylonionego dla
chlopcow weszly bowiem oba pytania czynnika WYM dla dziewczat oraz wigkszo$¢ (poza
dwoma) pytanh czynnika ODCH. Podobny, bulimiczny charakter maja tez zreszta oba pytania
definicyjne czynnika II. W wypadku dziewczat oba zwiazane sa z czynnikiem TROS. Odnosza sie
one do etapu objadania si¢ lub pragnienia objadania poprzedzajacego zachowania
(bulimia/objadanie si¢). Czynnik III tozsamy jest z czynnikiem PRES w wypadku dziewczat,
czynnik IV najbardziej zblizony do czynnika DIET u dziewczat. Réwniez jego pytanie definicyjne
odnosi si¢ do mechanizméw kompensacyjnych (bulimia/kompensacja). Najbardziej powiazane ze
soba sa czynnik czwarty z pierwszym oraz czwarty z drugim. Zgodnie z interpretacja $wiadczy¢ to
moze o ich uzupehiajacym sig charakterze w opisie tej samej cechy. Zdaniem autora uwidoczniona
struktura czynnikowa wskazuje na centralna pozycj¢ objawéw zwiazanych z bulimicznym lekiem
przed utrata kontroli oraz stosowaniem nastgpowych zachowan kompensacyjnych. Ten typ
patologii zaburzonego odzywiania si¢ wydaje si¢ wsréd chlopcéw przewazaé. Wydaje si¢ on mniej

zréznicowany, bardziej jednorodny od obrazu charakterystycznego dla dziewczat.

HIPOTEZA 111
Hipoteza III potwierdzila si¢ czgSciowo. Szereg czynnikow okazal si¢ by¢ zwigzany z

wynikiem kwestionariusza EAT26. Niektére z nich, jednak pomimo wymieniania ich w
literaturze przedmiotu jako znamiennych dla problemu, w niniejszym badaniu nie okazalo

sigfbyé statystycznie istotnymi.
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W celu sprawdzenia hipotezy dokonano analiz statystycznych, w ktérych zmienng zalezng
byt wynik kwestionariusza EAT26 (EAT).
Czynnﬁci demograficzne oraz zwigzane z przynaleznoscia spoleczng

Przede wszystkim na uwage zasluguje fakt braku znaczenia czynnikéw zwigzanych z
ktérymkolwiek ze wskaznikéw demograficznych oraz z przynaleznoscia spoleczna. Podobny
negatywny wynik dotyczacy wyksztalcenia oraz pozycji zawodowej rodzicéw otrzymata tez jednak
Katarzyna Wlodarczyk-Bisaga (1992). Jak wspomniano w czesci teoretycznej pracy, czynnik ten
bywa we wspolczesnych badaniach podwazany.

Czynniki zwigzane z obrazem siebie

Relacje empiryczne pomigdzy EAT a Kwestionariuszem ,,Obraz Siebie” D. Offera
$wiadczy o pogarszajacym si¢ przystosowaniu badanych w $wietle wynikéw poszczegdlnych skal.
Skala Emocjonalnego tonu mierzy przede wszystkim stopiefi emocjonalnego zréwnowazenia,
przezywania oraz stabilno$¢ uczuciowa. Obnizanie si¢ wynikéw w tej skali, przy wzroscie wartosci
EAT, $wiadczy o narastajacej zmiennoSci nastroju oraz przewadze uczué negatywnych w
kontekscie probleméw z odzywianiem sig¢. Skala obrazu wlasnego ciala wskazuje na to, na ile
nastolatek przystosowuje si¢ do zmian zachodzacych w jego ciele. Podobnie, obnizajacy si¢ wynik
w skali powiazany jest z narastajaca niepewnoscia co do zachodzacych w ciele zmian, oraz z
gorszym emocjonalnym przystosowaniu do nich wsréd dziewczat z wyzszymi wynikami EAT.
Stwierdzona korelacja ujemna pomiedzy EAT a skala Psychopatologii $wiadczy o narastaniu
objawéw psychopatologicznych zwiazanych przede wszystkim z zaburzeniami nastroju oraz
stanami lgkowymi w konteksécie zaburzonego odzywiania sig. Otrzymany wynik zblizony jest do
obserwacji cytowanych w czesci ogolnej niniejszej pracy, a odnoszacych si¢ do obrazu siebie 0s6b
z zaburzeniami odzywiania sig. W wypadku chlopcéw nie zanotowano zadnej znaczacej
statystycznie zaleznosci. Swiadczyé to moze o bardziej powierzchownym, mniej zwiazanym z
cechami intrapsychicznymi charakterze probleméw z odzywianiem si¢ u chlopcow. Moze tez by¢,
do czego przychyla si¢ autor, wyrazem wzajemnego znoszenia si¢ réznigcych si¢ od siebie
wynikow pozostajacych w podobnym zwigzku ze zmienna, podstawowa.

Czynniki zwiazane z obiektywnymi wskaznikami wagi

W calej populacji dziewczat waga pozadana okazala si¢ by¢ nizsza od wagi aktualnej, w
wypadku chlopcéw zaleznosé ta byla odwrotna. Wérdd dziewczat wskaznik réznicy miedzy BMI
aktualnym a pozadanym (BMIr) przyjmowal wartos¢ dodatnia, w wypadku chlopcéw ujemna.
Przynaleznos¢ do grupy EAT{+} w wypadku dziewczat réznicg t¢ nasilala, w wypadku chlopcéw
zmniejszala. Chlopcy z grupy EAT{+} mieli jednak BMI pozadane (BMlIp) nizsze niz chlopcy z
grupy EAT{-}. Dodatnia korelacj¢ u dziewczat pomigdzy BMIr a EAT przy braku zaleznosci dla

wagi pozadanej i obliczonego na jej podstawie BMI pozadanego (BMIp) wigzaé nalezy ze
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wzrostem aktualnego BMI (BMlIa). Przypomnie¢ nalezy jednak o nieobiektywnym charakterze obu
zmiennych. Rownie dobrze nasilanie si¢ probleméw z odzywianiem zwiazane by¢ moze z
szacowaniem wlasnej wagi jako wigkszej niz w rzeczywistosci. Przemawiaé za tym moze podobny
jak BMIa wzrost wagi aktualnej. Nie jest wigc jasne na ile mamy do czynienia z realnymi
wynikami, a na ile z niekontrolowanym na tym etapie zawyzaniem lub zanizaniem wag
powiazanym z obecno$cia patologii zwiazanej z odzywianiem si¢. Wyniki etapu II watpliwosé ta
jednak czgsciowo podwazaja poprzez brak statystycznej istotnosci wskaznika réznicy migdzy BMI
aktualnym (obliczonym na podstawie podanej wagi) a faktycznym. W poréwnaniu z badaniem
Wiodarczyk-Bisagi réznice w obiektywnych parametrach wagi nie wydaja si¢ szczeg6lnie istotne.
Poza znaczaca réznica w wielkosci odchylenia standardowego w wadze najnizszej w grupie
dziewczat brak jest réznic migdzy prébami. W wypadku chlopcéw podobnie, cho¢ uwage zwrdcié
moze znaczacy dodatni wzrost wagi pozadanej i najwyzszej. Poréwnanie to dostarcza
dodatkowego argumentu za podobiefistwem pomigdzy populacjami. Wzrost wagi najwyzszej u
chlopcéw moze byé wyrazem obiektywnych trudnosci w kontrolowaniu wagi lub tez, w
powiazaniu ze wzrostem wagi pozadanej, wynikiem zmieniajacej si¢ mody co do wzorca idealnej
meskiej sylwetki. Mozna przypuszczaé, iz z bardziej umig$nionym idealem wiazaé sig moze
wyzsza waga idealna.

Czynniki zwigzane z subiektywnymi wskaznikami wagi

Uzupelnieniem powyzszych danych okazala si¢ dodatnia zalezno$¢ pomiedzy poczuciem
wlasnej tuszy a wynikiem EAT dla obu plci. W poréwnaniu z badaniem Wlodarczyk-Bisagi
zdecydowanie najwigksze réznice wystapily wlasnie we wskaznikach zwiazanych ze stosunkiem
do swojej wagi. W grupie dziewczat liczebno$¢ zadowolonych ze swojej wagi spadia o polowg, w
grupie chlopcéw o jedng trzecia. Zwiazana jest ona ze wzrostem ilosci odpowiedzi w obu
skrajnych grupach niedowagi i nadwagi. Mozna przypuszczaé, ze obowiazujace w Srodowisku
adolescentéw normy zwigzane z tusza ulegly na przestrzeni kilku ostatnich lat znacznej zmianie. W
populacji dziewczat wydaje si¢, iz jest to do$é jednokierunkowa tendencja przesuwania si¢ w
strong wagi nizszej, Srodowiskowego idealu wagi. Nie wiaze si¢ ona jednak w ogélnej populacji ze
zdecydowanym obnizeniem wagi owego pozadanego idealu. W wypadku chlopcow mozna
zakladac¢ istnienie w tym wzgledzie procesu dwukierunkowego. Jeden jego aspekt zwiazany jest z
bardziej zreszta dla chlopcédw specyficznym, poczuciem wazenia za malo, drugi ze zblizonym do
dziewczat prze$wiadczeniem o zbyt wysokiej wadze.

W czgséci dotyczacej stosunku do wlasnej tuszy, tak jak mozna bylo przypuszczaé, w
wypadku obu plci najwyzsze érednie wystapily w odpowiedzi, iz badana osoba stara si¢ schudnaé.
W wypadku dziewczat dziwi jednak w kontekscie $redniej znajdujaca si¢ na drugim miejscu
odpowiedZ, iz stara si¢ przytyé. Wynik ten mozna interpretowaé jako realna cheé przytycia
zwiazana ze zbyt niska waga np. wynikajaca z probleméw z odzywianiem lub tez przejaw
podobnej jak wéréd chlopcow checi posiadania kulturystycznej sylwetki.
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Drugie co do kolejnosci miejsce w grupie chlopcéw pod wzgledem $redniej zajela
odpowiedz dotyczaca checi niedopuszczenia do przytycia badZ schudnigcia. Wydawacé si¢ moze, iz
jest to odpowiedz bez watpienia oznaczajaca koncentracj¢ na wadze. W obu grupach, co nie dziwi,
nie przejmowanie si¢ waga otrzymalo najnizsza punktacje.

Te zdecydowane rézmice nie przelozyly si¢ w znaczacy sposéb na procent oséb
deklarujacych odchudzanie si¢ w chwili badania w poréwnaniu z praca Wilodarczyk-Bisagi. W
wypadku chtopcéw brak jest niestety danych pozwalajacych na takie poréwnanie.

Okazalo sig, iz stosowanie diety zwiazanej ze stanem zdrowia i przepisanej przez lekarza
réwniez wiaze si¢ z wysokim wynikiem EAT. Moze oznacza¢é to, iz osoby te byly z uwagi na
swoje problemy z odzywianiem konsultowane przez lekarzy lub tez, ze wysokie wyniki
wystepowaé moga u oséb cierpiacych na inne niz zaburzone odzywianie si¢ problemy, powigzane
jednak z koniecznoscia stosowania diety. W literaturze przedmiotu pojawiaja si¢ doniesienia o
ryzyku, jakim obarczone sa w tym wzgledzie dziewczeta chorujace na cukrzyce (Pilecki, 1999b).
W wypadku chlopcow brak bylo podobnej zaleznosci. Najbardziej znamienny jest jej brak w
odpowiedzi dotyczacej diety wysokokalorycznej - ,kulturystycznej”, wydawaé si¢ moze, iz
postulowany niekiedy w literaturze wyzszy poziom zaburzefi u mezczyzn stosujacych tego typu
diety i éwiczenia kulturystyczne wymaga dalszych badan i weryfikacji.

Obserwowang dodatnia zalezno$¢ pomigdzy zmienna EAT a wzrastajacym poczuciem
wickszej masy wlasnej sylwetki w wypadku dziewczat interpretowaé mozna na dwa sposoby.
Moze by¢ ona zwiazana z realnie nizszym poziom probleméw z'odzywianiem si¢ u dziewczat
chudych. Problemy z zaburzonym odzywianiem si¢ korelowaé réwniez moga z poczuciem bycia
osoba otyla, bez wzgledu na realng wage¢. Podobnie podwdjna interpretacja nasuwa si¢ przy
analizie najnizszego wyniku w wypadku posredniego, ,zréwnowazonego” typu sylwetki
akceptowanej w srodowisku. Mozna traktowa¢ ja jako przejaw zwiazku migedzy obiektywna ocena
norm srodowiskowych a nizszym wynikiem lub tez jako przejaw powiazania pomigdzy
rzeczywistymi bardziej tolerancyjnymi normami §rodovﬁskowy1ni a nizszym wynikiem. Na tym
etapie badan obie interpretacje sa uprawnione. Dziwi¢ moze wysoki wynik w kategorii sylwetki
grubej badz umigsnionej. Mozna uznaé ten wynik za artefakt zwiazany z polaczeniem kategorii,
choé grupa osob, ktére wybraly sylwetki umigénione, byla zdecydowanie malo liczna. Aspekt ten
wymaga bez watpienia dalszych badan, by¢ moze z uzyciem sylwetek odpowiadajacych roznym
stopniom umigsnienia.

Czynniki zwigzane z uwarunkowaniami zakupéw oraz normami Srodowiskowymi

Z uwagi na znaczenie, jakie w powstawaniu probleméw z odzywianiem si¢ przypisywane
jest presji kulturowej, zagadnienie to sprawdzono posrednio poprzez analiz¢ motywacji kierujacych
zakupami. Potraktowane zostaly one jako projekcyjny opis zakresu autonomiczno$ci w
podejmowaniu decyzji. Interpretowana wprost stwierdzona w wypadku dziewczat zalezno$é

$wiadczy¢ moze one o znaczeniu, jakie w problemach z odzywianiem si¢ mie¢ moze zwigkszona
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koncentracja na  komunikatach zwiazanych z przekazem medialnym. W perspektywie
projekcyjnego charakteru pytania wydaje si¢ ona réowniez w pewnym stopniu symboliczna.
Poleganie na wlasnym guscie traktowane by¢ moze jako rodzaj zaufania do wlasnych norm oraz
ocen, poleganie na reklamach jest w pewnym stopniu zaprzeczeniem takiego rodzaju zaufania.
Oznacza¢ moze to przesunigcie oSrodka decyzyjnego z wewnetrznego, autonomicznego obszaru do
zewngtrznego, podlegajacego presji réznych norm i regul srodowiskowych.

Znaczenie zwigkszonej wrazliwosci na $wiat reklam i zwiazanych z nimi wzorcow
kulturowych, jak zaznaczono w czgsci ogdlnej, traktowane by¢ moze jako wazki mechanizm
mediacyjny, czy wyzwalajacy pojawienie si¢ probleméw z odzywaniem.

Wyniki dotyczace cech cieszacych si¢ uznaniem dziewczat oraz chlopcéw wykazaly daleko
idace podobienstwo z jedna ciekawa i, zdaje sig, istotna réznica. Usytuowanie si¢ na biegunach
$rednich zgrabnej sylwetki oraz zyczliwosci i kolezeniskosci w wypadku dziewczat oraz modnego
stylu ubioru, zyczliwosci, kolezerisko$ci oraz wiernosci normom i zasadom w wypadku chlopcow
skfania do kilu uwag. Po pierwsze wydaje si¢, iz w wypadku chlopcéw zasadniczy konflikt
zwiazany réwniez z problemami odzywianiem si¢ posiada bardziej zewngtrzny charakter.
Wysportowana sylwetka, ktora w wersji dla chlopcéw zastapila zgrabng sylwetke, nie okazata sig
byé w istotny spos6b powiazana ze zmienng EAT. Wydaje si¢, ze w wypadku chlopcoéw jest to
problem rozgrywajacy si¢ na poziomie mniej cielesnym niz w wypadku dziewczat. Mozna go
latwiej rozwiaza¢ lub tez mniej si¢ nim przejmowaé. Taka interpretacja zgodna jest zreszta z
koncepcjami psyc}ibdynamicznymi poszukujacymi zrédet probleméw z odzywianiem sig¢ w
zaburzeniu mechanizmu symbolizacji. Wszelkie problemy i napigecia maja w my$l tej teorii
realiz&waé si¢ w wypadku kobiet poprzez cialo (Nogas, 1999). W obu wypadkach zyczliwosé i
kolezefisko§é zwigzana byla z nizszym wynikiem. Zdaniem autora wybdr takiej wlasnie
odpowiedzi zwiazany by¢ moze z istnieniem pewnych cech osobowosci realizujacych sie w
kontaktach interpersonalnych, ktére moga w pewnym stopniu zapobiega¢ rozwojowi probleméw z
odzywianiem si¢. Wierno$¢ dla norm i zasad okazala sié istotna w wypadku chlopcéw, negatywnie
korelujac ze zmienng EAT. Wydawa¢é si¢ moze, iz jest to w pewnym sensie odpowiedZ odnoszaca
si¢ do pewnego holdujacego tradycyjnym wartosciom klimatu rodzinnego, czy srodowiskowego.
W mysl koncepcji cytowanych w czesci dotyczacej czynnikéw rodzinnych zalezno$é ta powinna
by¢ zgola odwrotna. Czynnik plci moze mie¢ tu jednak znaczenie decydujace.

Czynniki zwigzane z stosunkiem do zaburzen odZzywiania si¢

Osoby uczestniczace w badaniu okazaly si¢ mie¢ dosé racjonalng ocen¢ posiadania
probleméw zwigzanych z odzywianiem si¢ oraz lgku przed nimi. Bez watpienia odpowiadajace na
pytania kwestionariusza przesiewowego EAT26 osoby mialy w wielu wypadkach dosé
sprecyzowany poglad na temat posiadania badzZ nie probleméw z jedzeniem. Moglo wplyngé to w
rézny sposéb na wynik. Wszystkie osoby na przyklad, ktére w etapie II spelnily kategorie
diagnostyczna majac wynik EAT26 nizszy niz 20 baly si¢ zaburzen, lub uwazaly, ze na nie cierpia.
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Niezwykle interesujacy zdaniem autora okazal si¢ wynik pytania o pokoleniowy charakter
zaburzefi. Znaczaca réimice w $redniej EAT miedzy odpowiedzia, iz stanowia one problem
pokolenia, a nie tylko jednostek a odpowiedzia o przeciwnym znaczeniu interpretowaé mozna
odnoszac si¢ do zagadnienia identyfikacji $rodowiskowej lub wrecz pokoleniowej. Dla oséb z
takimi problemami stanowié moga one fragment ich nie tylko osobistej, lecz wrgez pokoleniowej
tozsamosci. Co znamienne zaleznosé ta dotyczyla na réwni dziewczat i chtopcow, w ich wypadku
byla wrecz bardziej intensywnie wyrazona.

Czynniki rodzinne

Zaden z czynnikéw rodzinnych poza stosunkiem obojga rodzicéw do swojej tuszy nie
okazal sig¢ istotny statystycznie. W wypadku matek ma on bardziej jednoznaczny charakter
Zwigzany z pragnieniem schudniecia. Co znamienne tusza matki nie okazala si¢ zmienng istotng
statystycznie. Wynikajaca z badaf postawa ojca jest malo czytelna. Najwyzsza $rednia w
odpowiedzi, iz ma on zmienny stosunek do wagi, wymyka si¢ jednoznacznej interpretacji. Bez
watpienia jednak oznaczajac, iz w poczuciu corki sprawy wagi i odchudzania nie sg ojcu obojgtne.
Zgromadzone dane wydaja si¢ potwierdzaé te koncepcje, ktére wiaza obecno$é zaburzeh w
odzywianiu si¢ z postawami rodzicow w tym wzgledzie. Podobny wynik otrzymala tez
Wiodarczyk-Bisaga (1992). Dotyczyl on jednak bardziej czlonkéw rodziny niz specyficznie
rodzicow. Na tym etapie badan pojawia si¢ pytanie, na ile jest to wynikiem projekcji podstaw
posiadajacych problemy dzieci, a na ile obserwacje rzeczywistych zachowaf. W cytowanych w
czgsei ogolnej badaniach podobne wnioski wyplywaly jednak z wywiadéw przeprowadzanych z

rodzicami os6b z problemami z odzywianiem sig.

HIPOTEZA IV

Hipoteza IV potwierdzila si¢. Rozpowszechnienie zaburzen odzywiania si¢ w badanej
populacji okazalo si¢ mieScié w zakresie charakterystycznym dla rozwinigtych krajow

zachodnich.

W celu sprawdzenia niniejszej hipotezy otrzymany wynik poréwnano z dostgpnymi w
literaturze przedmiotu danymi.

Zgodnie z przyjeta hipoteza rozpowszechnienie zaburzef odzywiania si¢ w badanej
populacji okazalo si¢ zblizone do wynikéw otrzymywanych w podobnych badaniach w krajach
zachodnich. Dla dziewczat w obrgbie zaburzen bulimicznych znalazlo si¢ ono jednak blisko
wynikéw najwyzszych. Zerowy poziom jadlowstretu psychicznego na poziomie klinicznym wsréd
dziewczat otrzymali réwniez King (1989) oraz Johnson-Sabine i wsp. (1988). Zidentyfikowane
przez nich 2 przypadki (0,2%) pochodzily ze Zzrédet dodatkowych, a nie badania przesiewowego.
Podobnie typowy okazal si¢ wynik okreSlajacy rozpowszechnienie subklinicznego jadlowstretu
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psychicznego na poziomie 0,18%. W niniejszym badaniu zsumowane rozpowszechnienie bulimii
klinicznej i subklinicznej wg DSM-IV wynioslo 4,24%, w badaniu Johnson-Sabine 2,8%. Podobnie
wysoki wynik 4,5%, dotyczacy przy tym jedynie bulimii o nasileniu klinicznym, wystapit wsréd
studentek badanych przez Freeman i Henderson (1988). W wypadku napadowego zespolu
objadania si¢ pomimo uwzglednienia podzialu na objawy subkliniczne i kliniczne w wytycznych
do badan naukowych DSM-IV, brak jest badan przeprowadzonych z uwzglednieniem podobnej
dystynkcji. Sklania to do lacznego traktowania zaburzen o typie ,klinicznym” i ,,subklinicznym”.
Rozpowszechnienie na poziomie 0,92% wydaje si¢ do$¢ niskie w poréwnaniu z dostgpnymi w
literaturze danymi. W populacji 27 i 28 latek badanych przez Vollratha i wsp. (1992) wynosito ono
7,3%. Zsumowane zaburzenia na poziomie subklinicznym odpowiadajace grupie EDNOS (SAN,
SBN, SBED) dla dziewczat wyniosly w niniejszym badaniu 4,6%, co jest wynikiem do$¢ wysokim,
mieszczacym si¢ jednak w zakresie wynikéw obserwowanych dla podobnych populacji.

W badaniach obejmujacych zachodnioeuropejskie populacje nastoletnich chlopcéw brak
zaburzen o typie jadlowstretu oraz jeden przypadek zdiagnozowanej bulimii psychicznej, dajacy
rozpowszechnienie na poziomie 0,2% jest wynikiem typowym. Tylko jeden przypadek zespohlu
napadowego objadania si¢ i to na poziomie diagnozy w oparciu o kryteria DSM-PC wydaje siqibyé
znacznie zanizonym wynikiem. W wypadku jednak chlopcow do wynikéw badania nalezy
podchodzi¢ ostroznie. Sama préba jest malo liczna, a procent odméw udzialu w badaniu okazat si¢
dosé znaczny.

W literaturze przedmiotu brak jest informacji o rozpowszechnieniu syndroméw
diagnozowanych na podstawie kryteriow DSM-PC. Wynik 8,39% dla dziewczat miesci si¢ w
zakresie od 5% do 10%, ktéry autorzy klasyfikacji podali jako typowy dla tak zdefiniowanego
stopnia nasilenia probleméw.

Gdyby zsumowaé wszystkie wyniki dla dziewczat okazaloby sie, iz jakiekolwiek kryterium
diagnostyczne spelnilo ponad 13% populacji badanych dziewczat. Ten niezwykle wysoki wynik
zgodny jest jednak z samoocena samych badanych. 33,7% dziewczat deklarowalo, iz problem z
odzywianiem si¢ ich dotyczy badZz dotyczyl w przeszioéci. Cho¢ raz w przeciagu ,,ostatniego
czasu” po positkach wymiotowalo 9,5% badanej populacji dziewczat (EAT26 pyt. 9). Obecnosé
subiektywnych badz obiektywnych bulimicznych napadéw jedzenia z utrata kontroli przezywalo
27,5% ( EAT 26 pyt. 4). Poczucie, iz jedzenie kontroluje ich Zycie, w zakresie punktowanych
odpowiedzi, mialo 4,6% dziewczat. Obie te perspektywy wydaja si¢ ze sobg korespondowad.

HIPOTEZA V

Hipoteza zakladajaca wzrost ilosci zaburzen, w tym przede wszystkim bulimicznych,

potwierdzila si¢, wymagajac jednak przyjecia kilku dyskusyjnych zalozen wstepnych.
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W celu weryfikacji hipotezy otrzymane wyniki poréwnano z badaniem Wilodarczyk-Bisagi
(1992).

Weryfikacja hipotezy o zwigkszeniu liczebnosci zaburzen napotyka na szereg trudnosci
metodologicznych. Podstawowa z nich zwiazana jest z obecno$cia w literaturze przedmiotu tylko
jednego polskiego badania epidemiologicznego opartego o podobny schemat tj. cytowanej
wezesniej pracy Wiodarczyk — Bisagi. Watpliwosci te zostaly oméwione w kontekscie hipotezy I i
II.

W badaniu przeprowadzonym przez Wiodarczyk-Bisage brak bylo oséb z klinicznym
rozpoznaniem jadlowstr¢tu psychicznego oraz bulimii psychicznej. W badanej probie jadlowstret
psychiczny réwniez nie wystapil. Rozpowszechnienie klinicznej bulimii psychicznej wyniosto
0,56%. Cytowana autorka w swoim doniesieniu nie podala jednoznacznych kryteriow
réznicujacych pod wzgledem typu diagnozy grupe subkliniczng. Wydaje si¢ jednak, iz znalezé
mozna w niej osoby zakwalifikowane w niniejszym badaniu przede wszystkim do grupy EDNOS.
W przeprowadzonym przez Wlodarczyk—Bisage badaniu kryterium subkliniczno$ci wg DSM III R
spelilo 16 z przebadanej proby 747 dziewczat, co dawalo 2,34% badanej populacji. W obecnym
badaniu kryterium subkliniczno$ci wg DSM-IV spehito 4,6% badanej populaciji dziewézqt.
Réznica ta wydaje si¢ niezwykle znamienna. Moglo na nia wplynaé uzycie réznych edycii
kryterium DSM. Nie bez znaczenia jest tez fakt, iz wszyscy, ktérzy w badaniu Wiodarczyk-Bisagi
otrzymali diagﬁi)zg, miescili si¢ w grupie os6b EAT{+}. W niniejszym badaniu az 6
zdiagnozowanych oséb pochodzito z grupy EAT{-}. Na réznic¢ moglo tez wplynaé prowadzenie
badania w warunkach zdecydowanie bardziej komfortowych, bo uwzgledniajacych preferencje
badanego oraz uzycie w niniejszym badaniu ustrukturyzowanego wywiadu. Cytowana autorka
przeprowadzila badanie drugiego etapu w szkofach podczas lekcji oraz w oparciu o ogélne pytania
rozwijane przez badajacych w trakcie wywiadu.

Abstrahujac od stosowanych kryteriéw diagnostycznych i analizujac tylko obecno$c
najbardziej obiektywnych, nie poddajacych si¢ kategoriélnym manipulacjom objawéw, jakim jest
np. prowokowanie wymiotéw, otrzymujemy jednak podobny wynik. W przebadanej przez
Katarzyng Wiodarczyk-Bisage populacji prowokowanie wymiotéw czesciej niz raz 2 razy w
miesigcu wystapilo u 8 oséb na 747(1,07%), w populacji objetej obecnym badaniem stosunek ten
wynidst 19/754(2,52%). W badanej grupie, w poréwnaniu z cytowanym badaniem populacji
uczennic warszawskich, ilos¢ os6b u ktorych stwierdzono zaburzenia miesiaczkowania, ulegla
obnizeniu. Na 16 zdiagnozowanych przez autork¢ dziewczat u 7 wystgpowaly zaburzenia
miesigczki lub jej brak. W przeprowadzonym przez autora badaniu zaburzenia takie wystapily u 2
dziewczat na 36.

Powyzsze poréwnania pozwalaja wyciagnaé ostrozny, potwierdzajacy postawiong hipoteze

wniosek o wzroécie ilosci os6b cierpiacych na zaburzenia o typie bulimicznym i zwiazanym z
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objadaniem sig, przy takim samym lub wrecz mniejszym rozpowszechnieniu zaburzen o typie

anorektycznym.

HIPOTEZA VI

Hipoteza VI potwierdzila si¢ czgSciowo. Szereg wskaznikéw okazal si¢ w istotny
statystycznie sposob réznicowac grupe z postawionym rozpoznaniem od grupy zdrowej.
Wprowadzenie podwéjnego podzialu uwzgledniajacego poza kryterium diagnozy
kryterium wyniku EAT26 wykazalo, iz niektére ze wskaznikéw s3 specyficzne dla
zaburzonego odzywiania si¢ (brak rdéznicy migdzy DG{+} a EAT{+}bd, obie grupy
réznig si¢ od EAT{-}bd), inne dla diagnozy (DG{+} rézni si¢ od obu pozostalych grup).
Niestety mala liczebnos¢ grupy EAT{-}DG{+} nie pozwolila na bardziej jednoznaczne
przesledzenie specyficzno$ci osob z grupy z diagnozg bez wzglegdu na wynik EAT26.
Okazalo si¢ tez, iz przynajmniej w kilku przypadkach réznice pomigdzy grupi
EAT{+}bd a DG{+} majq bardziej zlozony charakter, niz zakladano.

W celu sprawdzenia hipotezy dokonano analizy materialu pod katem wystgpowania
istotnych statystycznie réznic pomigdzy poszczegdlnymi zatozonymi kategoriami.

Czynniki demograficzne oraz zwigzane z klasg spoleczng

Przede wszystkim zwraca uwage brak znaczenia czynnikéw mogacych odnosi¢ si¢ do
kategorii klasy spolecznej, pochodzenia, czy poczucia przynalezmosci spolecznej. Dotyczy to
tez takich obiektywnych wskaZznikéw jak wyksztalcenie rodzicéw, czy typ szkoly. Moze
oznaczaé to, iz zmienne te nie majq istotnego znaczenia w obrazie zaburzen odzywiania si¢ w
naszym kraju lub tez znaczenie ma ich nieuwidoczniona w badaniu konstelacja. Podobny
obraz wystapil zresztq réwniez w wypadku analizy wyniku samego kwestionariusza EAT
przedstawionej w analizie Hipotezy I.

Czynniki zwigzane z wagg oraz poczuciem wagi i stosunkiem do niej

Znamienny wydawaé si¢ mozZe brak znaczenia obiektywnych wskaznikéw aktualnej masy
ciala przy jednoczesnym poczuciu oséb zdiagnozowanych o byciu otylymi oraz checi odchudzania
si. Cheé odchudzania si¢, przy braku obiektywnie opisanej otylosci, wydaje si¢ waznym
czynnikiem towarzyszacym obecnosci zaburzefi. Nie wydaje si¢ on jednak dla nich specyficzny.
Zwrécié tu uwage nalezy na istotna statystycznie réznicg pomiedzy grupa DG{+} a EAT{-}bd w
skali PRES kwestionariusza EAT26. Przy braku istotnych réznic pomigdzy grupami w wyniku
BMI oznaczaé moze to albo nadmierna koncentracj¢ otoczenia na sprawach zwigzanych z

jedzeniem lub tez poczucie takiej koncentracji wsréd zdiagnozowanych.
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Czynniki zwigzane z chorobami oraz odzywianiem si¢

Zaden z czynnikéw zwiazanych z objawami chorobowymi, czy korzystaniem z pomocy
lekarskiej lub psychologicznej nie okazat sig istotny.

Analiza probleméw zwiazanych z odzywianiem si¢ oraz stosunkiem do wagi i ksztattu ciala
w wymiarach wykraczajacych poza kryteria diagnostyczne wykazala znaczace podobienstwo grupy
DG{+} z grupa EAT{+}bd, co oznacza¢ moze, iz w istocie czynniki te sa malo specyficzne dla
samej diagnozy, a bardziej dla wyniku testu EAT26. Tylko jeden czynnik zwiazany z niechecia
eksponowania wlasnego ciata okazal si¢ réznicowaé grupe DG{+} od obu grup bez diagnozy.
Podobnych zaleznosci dopatrzy¢ mozna by si¢ w wypadku czynnika zwigzanego z obawa przed
utrata kontroli oraz poczucia winy zwiazanego z jedzeniem. Z uwagi na test statystyczny, w ktérym
okazaly si¢ istotne, zaleznosci te sa mniej jednoznaczne. W skali zbiorczej Kwestionariusza
badajacego objawy zaburzefi odzywiania si¢ (EDE) oraz jego skalach: Troski zwigzanej z waga
(WEIC) oraz Troski zwiazanej z ksztaltem (SHAIC) wszystkie trzy grupy roznily si¢ migdzy soba
w istotny statystycznie sposéb. Najmniej specyficzna okazala si¢ Skala powstrzymywania si¢
(RES) oraz Skala obaw zwiazanych z jedzeniem (EATC). Mozna przypuszczaé, iz dwie ostatnie
skale sa specyficzne nie tylko dla zaburzen odzywiania si¢ ale i dla odchudzania si¢ w ogéle. Mniej
sprecyzowane troski zwigzane z odzywianiem si¢ moga by¢ tez specyficzne dla grupy miodych
dziewczat w ogéle. Bez watpienia charakter omawianej grupy nadawany jest przez objawy
bulimiczne. W Skali wymiotéw (WYM) kwestionariusza EAT26 grupa DG{+} roznila si¢ w
sposéb najbardziej znaczacy zaréwno od EAT{-}bd, jak i EAT{+}bd. W pozostalych skalach
grupa DG{+} oraz EAT{+}bd nie réznily si¢ migdzy soba, odrézniajac si¢ od grupy EAT{-}. Do
wnioskéw tych nalezy jednak podchodzi¢ ostroznie z uwagi na udzial wyniku zbiorczego
kwestionariusza EAT26 w konstruowaniu grup zmiennej DIAG.

Powyzsza réznica pomigdzy znaczeniem poszczegSlnych pytan i skal zbiorczych sklania do
zadania pytania o charakter réZznicy pomigedzy patologicznym odzywianiem si¢ a syndromami
klinicznymi, czy subklinicznymi. W wymiarze zwigzanym z szeroko rozumianym odzywianiem si¢
wydawaé si¢ moze, iz jest to réznica bardziej iloSciowa niz jakosciowa. Bylby to przyczynek do
koncepcji traktowania probleméw z odzywianiem si¢ jako swoistego kontinuum objawdw.
Ograniczajac si¢ jednak tylko do zagadnien zwigzanych z tym wymiarem brak jest odpowiedzi, co
w istocie decyduje o pojawieniu si¢ klinicznego nasilenia syndroméw.

Czynniki zwigzane z obrazem siebie

Wyniki kwestionariusza ,,Obraz Siebie” D. Offera (QSIA) $wiadcza o generalnie gorszym
przystosowaniu oséb zdiagnozowanych w poréwnaniu przede wszystkim z osobami zdrowymi bez
jakichkolwiek probleméw z odzywianiem si¢. Skala kontroli emocjonalnej mierzy przede
wszystkim to, w jakim stopniu ego nastolatka radzi sobie z réznymi naciskami, jakie plyng z

zewnetrznego otoczenia oraz z impulsami ze Swiata wewnetrznego. Niski $redni wynik w tej skali
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swiadczy, iz osoby z diagnoza charakteryzuja si¢ dzialaniem pod wplywem impulsu, maja niska
tolerancj¢ na frustracje, posiadaja slabe mechanizmy obronne. Skala obrazu wlasnego ciata
wskazuje, na ile nastolatek akceptuje zmiany zachodzace w jego ciele i przystosowuje si¢ do nich.
Uzyskany przez osoby z diagnoza wynik w skali Obrazu wlasnego ciala $wiadczy, iz osoby z grupy
z potwierdzong diagnoza maja utrzymujaca si¢ od okresu wczesnej adolescencji niepewnos$é co do
zachodzacych w ich cialach zmian. Ja seksualne odnosi si¢ do problemu integracji popedu
seksualnego, zycia emocjonalnego i funkcjonowania spolecznego. Niski otrzymywany przez osoby
zdiagnozowane wynik $wiadczy o konserwatywnym, unikajacym podejSciu wobec seksualnosci
zwigzanym z problemami w integracji popedow. Osoby z potwierdzong diagnoza jawia si¢ w
oparciu o wynik kwestionariusza jako majace problemy w obszarze przede wszystkim zbiorczej
skali Ja psychologicznego. Ich podstawowym problemem z tej perspektywy wydaje sie
nieumiejetno$é  przystosowania si¢ do pojawiajacych si¢ wraz z dojrzewaniem popedow
seksualnych oraz zachodzacych w powiazaniu z dojrzewaniem zmian w organizmie.

Otrzymane wyniki okazaly si¢ zblizone do danych otrzymanych przez Koeniga i wsp.
(1984), cytowanych w czgsci teoretycznej. Wszystkie trzy skale zaburzone byly réwniez w ich
badaniach. W studium obejmujacym 30 dziewczat chorujacych na anoreksj¢ psychiczna oraz 30
osobowg grupe kontrolng dziewczat zdrowych w wieku od 15 do 19 lat przeprowadzonym przez
Iniewicza (1999b) réznice wystapily w 7 skalach, w tym réwniez w skalach istotnych w niniejszym
badaniu. Badane przez cytowanego autora dziewczg¢ta réwniez charakteryzowaly si¢ gorszym
przystosowaniem.

Interesujace wydaje si¢ poréwnanie pomiedzy wynikiem otrzymanym w czeSci I i 1I
badania. W obu badaniach znaczacy okazal si¢ czynnik Obrazu ciala. Wydaje si¢ on wiec
znaczacy, ale niespecyficzny dla zaburzen odzywiania w poréwnaniu z zaburzonym odzywianiem
sig. Nieistotny okazal si¢ w czesci drugiej czynnik Emocjonalnego tonu oraz, co zastanawiajace,
Psychopatologii. W tym ostatnim wypadku zdaniem autora oznaczaé moze to, iz czynnik ten
mierzy w istocie inne parametry, niz zalozyli autorzy testu. W etapie II badania istotne okazaly si¢
natomiast: skala Ja seksualnego oraz Kontroli emocjonalnej. Wynik ten sklania do zadania pytania
o zwigzane ze $wiatem przezy¢ intrapsychicznych réznice pomigdzy zaburzonym odzywianiem sig
a zaburzeniami odzywiania si¢. Wydaje sig, iz zaburzenia powiazane sa z manifestacjq dysfunkcji
na glebszym poziomie. Zaburzenia ,,emocjonalnego tonu” sa bowiem wyrazem probleméw z
»kontrolg emocjonalng”. Zaburzenia obrazu wlasnego ciala bez watpienia powiazane sa z glgbszym
wymiarem seksualnosci. Cho¢ wyniki nalezy w tym wzgledzie interpretowaé ostroznie, moga one
$wiadczyé o pewnej charakterystycznej dla zaburzen odzywiania si¢ strukturze formujacej si¢
osobowosci nastolatka.

W przeprowadzonej analizie czynnikowej pytan kwestionariusza, ktére okazaly sie istotne
na poziomie wspolczynnika istotnosci réwnego lub mniejszego od 0,05 w kontekscie DG{+}
versus EAT{-}bd, EAT{+}bd, najwlasciwsze okazalo si¢ rozwiazanie dwuczynnikowe. Pig¢ pytan
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czynnika I’, w tym wszystkie pytania definicyjne, okazalo si¢ pochodzi¢ ze skali Relacji
rodzinnych oryginalnie zaproponowanej przez D. Offera. W skali znalazly si¢ pytania o
charakterze negatywnym odnoszace si¢ przede wszystkim do konfliktéw i nieporozumien oraz
braku zaufania do rodzicéw. W czynniku II’ pytania definicyjne okazaly si¢ pochodzi¢ ze skali
Emocjonalnego tonu. Charakter wszystkich zawartych w nim pytafh wskazuje na obraz siebie
cechujgcy osoby o neurotycznej strukturze osobowosci. Pomimo, iz do ich konstruowania
zaangazowane bylo kryterium diagnozy (statystycznie istotne rdéznice migdzy DG{+} versus
EAT{+}bd, EAT{-}bd), okazalo si¢, ze wystgpuja istotnie statystycznie réznice w wynikach
czynnikowych pomiedzy grupami DG{+} i EAT{+}bd a EAT{-}bd. Dwie pierwsze grupy
natomiast nie réznily si¢ pod tym wzgledem od siebie. Oba czynniki okazaly si¢ tez nie powiazane
ze soba wzajemnie. Osoby z diagnoza uzyskaly wyniki czynnikowe $wiadczace o negatywnym
przezywaniu relacji rodzinnych oraz o wysokiej neurotycznosci. Oznacza¢ moze to, iz zaréwno
pewna specyficzna konstrukcja psychiczna odpowiadajaca kryteriom neurotycznosci, jak i
poczucie konfliktéw i braku oparcia w relacjach rodzinnych w istotny sposéb wiaza si¢ z
problemami w odzywianiu si¢, w odrgbnych jednak mechanizmach. Bez odpowiedzi pozostaje
pytanie na ile czynnik I’ wiaze si¢ z realnymi konfliktami rodzinnymi, a na ile tylko z ich
irracjonalnym przezywaniem. W tym drugim wypadku nalezaloby si¢ zastanowi¢ nad glebszymi,
osobowosciowymi korelatami przezywania sytuacji rodzinnej. Czynnik II’ wydaje si¢ najbardziej
zblizony do definiowanego przez Eysencka superczynnika ,,Neurotyczno$ci” (Strelau, 1998). Jesli
by przyjaé bardziej osobowosciowy niz oparty o realne interakcje rodzinne charakter czynnika I’,
nalezaloby rozwazyé jego podobienistwo do superczynnika ,,Psychotycznosci” wylanianego przez
tego samego autora. Sklania do tego obecnos¢ w tej skali w analizie czynnikowej pytania
dotyczacego braku zadowolenia z wlasnej seksualnosci oraz trudnosci w kontroli popedéw. Oba te
wymiary opasywane byly przez cytowanego autora jako istotny skladnik omawianego
superczynnika.

Czynniki kulturowe

Zaden z czynnikéw badanych w kontekscie wynikéw Etapu I nie okazal si¢ w prowadzonej
na tym etapie analizy znaczacy. Szczegélnie istotne wskazniki okazaly si¢ charakteryzowaé
dziewczgta z zaburzeniami odzywiania si¢ w oparciu o pytania Kwestionariusza presji kulturowej.
Najwigcej z nich odnosito si¢ do wymiaréw zwigzanych z hipotetyczng skala Kulturowej kontroli
impulséw oraz Kulturowego znaczenia chudoSci. Pytania definicyjne rozwiazania
jednoczynnikowego okazaly si¢ odnosi¢ jedynie do jednego aspektu zwiazanego ze wspdlczesnym
idealem kobiecej urody, tj. do chudej sylwetki i podkreslania znaczenia starania si¢ 0 wypekienie
tego idealu. Znaczace okazaly si¢ tez pytania odnoszace si¢ do lgku przed utrata kontroli. Mozna
przypuszczaé, iz domniemany czynnik kulturowy zwiazany jest przede wszystkim z pewnym
symbolicznym wymiarem konfliktu pomigdzy potrzeba kontroli a uleganiem popedom na

plaszczyznie przezywania obrazu wilasnego ciala. Otrzymany czynnik okazal si¢ réznicowaé od
73



siebie na poziomie statystycznie istotnym wszystkie trzy grupy diagnostyczne (zmienna DG).
Powiazany byl tez z oboma nie powigzanymi ze soba, wylonionymi na tym etapie wskaZnikami
kwestionariusza ,,Obrazu Siebie”. Zaréwno nasilenie neurotycznosci, jak i poczucia konfliktéw
rodzinnych zwiazane bylo ze wzrostem znaczenia czynnika kulturowego. W tym kontekscie
badany aspekt kulturowy wydaje si¢ koniecznym, choé niespecyficznym elementem zwigzanym z
patologia w obszarze odzywiania si¢. Moze on w tym wzgledzie wystgpowaé w powiazaniu z
dwoma niezaleznymi od siebie czynnikami zwigzanymi z poczuciem relacji rodzinnych i
neurotyzmem.

Zapytane wprost osoby z zaburzeniami odzywiania si¢ zdaja sobie sprawe ze swojego
problemu. Pozwala to przypuszczaé, iz Swiadomosé posiadania problemu z jedzeniem w znacznie
wigkszym stopniu konstruowa¢ moze obraz choroby, niz by si¢ to wydawalo. Nie wydaje si¢ to
jednak cecha specyficzng dla zaburzei odzywiania sig, a raczej dla ogdlnych probleméw z
jedzeniem.

Czynniki rodzinne

Zaden z elementéw struktury rodziny nie okazat sig istotny. Otrzymany wynik, choé trudny
do jednoznacznej analizy z powodu liczebnosci grupy, bez watpienia wskazuje na znaczenie
przywigzywania wagi obu rodzicéw do spraw tuszy. Paradoksalne okazaly sie istotny statystycznie

| wynik zwigzany z wystgpowaniem objawéw chorobowych w rodzinie badanej osoby (rodzenstwo,
rodzice, dziadkowie), choréb ojca lub matki oraz choréb z grupy psychosomatycznej i
psychopatologicznej u ojca lub matki. Nadreprezentacja w tych wskaZznikach w grupie EAT {+}bd
przy wrecz niedoborze w grupie DG{+} jest dla autora niewytlumaczalna. Kaze jednak z duza
ostrozno$cia podchodzié do obecnych w literaturze przedmiotu danych na temat wyzszej
chorobowosci ogélnej oraz zwiazku ze specyficznymi zaburzeniami w grupie oséb z zaburzeniami
odzywiania si¢. Nie jest jasne, czy przynajmniej czasami nie bywa to nadinterpretacja zaleznosci
zwigzanej raczej z zaburzonym odzywianiem sig.

Waznym, oméwionym juz wczesniej dopelnieniem tego aspektu sa zagadnienia zwigzane z
wylonionym w trakcie niniejszego badania Czynnikiem poczucia napi¢¢ rodzinnych
kwestionariusza QSIA.

HIPOTEZA VII

Zdaniem autora hipoteza ta nie potwierdzila sig. Zaobserwowane réznice wydaja
si¢ mie¢ raczej zwigzek z nasileniem objawéw niz z ich specyficznym charakterem.
Motzliwe jest tez, iz z uwagi na odmienno$¢ w nasileniu objawow w poszczegéolnych
grupach trudno jest roznice te jednoznacznie interpretowac.

W celu sprawdzenia hipotezy dokonano analizy wszystkich opracowywanych w czesci

dotyczacej zmiennej DG wskaznikéw w oparciu o zmienng DIADIA.
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Pomiedzy poszczegélnymi typami diagnoz nie zaobserwowano znaczacych rézmic.
Wigkszo$¢ z obserwowanych istotnych statystycznie réznic dotyczyla grupy ,anorektycznej”
(WAN) i ,,bulimicznej” (WBN). Grupa ,,napadowego objadania si¢” (WBED) okazala si¢ najmniej
specyficzna, nie rézniac si¢ w ogblne od pozostatych grup, lub rézniac od jednej lub od drugiej w
zaleznosci od wskaznika. Wynik kwestionariusza EDE, niezadowolenie z wagi, poczucie winy
zwigzane z jedzeniem wydaja si¢ mie¢ przede wszystkim zwiazek z nasileniem objawéw, a nie z
ich charakterem. Mozna to wigza¢ z wewngtrzng struktura obu grup. W WAN przewazaly osoby o
niezbyt intensywnym nasileniu objaw6éw diagnozowane w oparciu o kryterium DSM-PC. W grupie
WBN znajdowaly si¢ trzy osoby z rozpoznaniem klinicznym oraz duza grupa oséb subklinicznych
wg DSM-IV. Grupa WBED miala struktur¢ posrednia, z jedna osoba chora klinicznie oraz prawie
réwnolicznymi przedzialami diagnoz subklinicznych wg DSM-IV i wg DSM-PC. W podobny
sposéb interpretowa¢ mozna pytanie 40 Kwestionariusza presji kulturowej (,,Nie rozumiem ludzi,
ktérzy nie planuja swojej przysziosci i kieruja sig¢ intuicja oraz przypadkiem”). Na gruncie teorii
mozna by sig, bowiem spodziewa¢, ze wynik nizszy powinny otrzyma¢ w nim osoby z grupy WAN
o bardziej restrykcyjnych cechach osobowosci. Podobnie wyzszego wyniku w skali 6
kwestionariusza QSIA $wiadczacej o lepszym przystosowaniu i posiadanin bardziej
sprecyzowanych planéw na przyszio$¢ mozna by si¢ spodziewaé po dziewczgtach z grupy WAN a
nie WBN. W pytaniu 62 KPK (Czasem ulegam pokusom mojego ciala) nizszy wynik w grupie
WBN niz w grupie WAN wydaje si¢ by¢ zgodny z koncepcja zaburzen bulimicznych jako rodzaju
kulturowej metafory na wyrazenie poczucia braku kontroli. W $wietle wezesniejszych interpretacji
do wniosku tego nalezy jednak podchodzi¢ ostroznie. Najznaczniejsza, obejmujaca jedno
odchylenie standardowe okazala si¢ réznica miedzy Srednia. WBN a pozostalymi grupami w
czynniku I’ ,Neurotycznosci” QSIA. Obserwacja ta wydaje si¢ potwierdza¢ koncepcje méwiace o
wysokim poziomie konfliktéw interpersonalnych w rodzinach oséb z problemem bulimii
psychicznej. Weryfikacja niniejszych wynikéw wymagataby jednak ich urealnienia. Na tym etapie
trudno stwierdzié, na ile spostrzezenia badanych' majg charakter obiektywny, na ile sa
subiektywnym przezyciem relacji i klimatu emocjonalnego rodziny. Istotna okazala si¢ réznica
migdzy grupa WBN a WBED w wyniku skali WYM kwestionariusza EAT26. Ma ona typowo
diagnostyczny charakter potwierdzajacy rozpoznanie. Z uwagi jednak na wspéludzial kryterium
EAT26 przy tworzeniu zmiennej DG obserwacja ta wymaga ostroznej interpretacji. Réznice w
skalach WYM, wskazniku jedzenia w towarzystwie oraz unikaniu eksponowania ciala
potwierdzaja czesciowo obserwacj¢ o znaczeniu objawdw zwiazanych z bulimia w réznicowaniu
od siebie grupy oséb chorych i zdrowych bez wzgledu na wynik EAT26.

Z uwagi na powyzsze wydaje si¢ jednak, iz charakter wylonionej grupie z potwierdzona
diagnoza nadajq przede wszystkim osoby z rozpoznaniem subklinicznego nasilenia bulimii oraz
zespolu napadowego objadania si¢. Pod wieloma wzgledami s3 one zreszta do siebie podobne, co
znajduje potwierdzenie w cytowanej w czesci ogdlnej literaturze przedmiotu.
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4.14 CZYNNIKI TOWARZYSZACE ZABURZENIOM W
ODZYWIANIU SIE - PROBA OPISU

Na podstawie otrzymanych wynikéw mozna wrecz pokusié si¢ o probe nakreslenia pewnego
obrazu, cho¢ powigzania pomigdzy poszczegdlnymi wskaznikami moga mie¢ bez watpienia tylko
hipotetyczny charakter. Nie sa one tez czynnikami ryzyka rozwoju zaburzefi, cho¢ bez watpienia
braé mogg one udzial w utrzymywaniu si¢ syndromu. Trudno tez na tym obszarze odrézni¢ od
siebie zaburzenia odzywiania si¢ od zaburzonego odzywiania si¢. Wydaje sie tez, iz obraz ten
odnosi si¢ przede wszystkim do grupy zaburzen bulimicznych.

Zaden czynnik demograficzny, ani spoleczny nie réznicuje tej grupy. Sa to dziewczeta z
réznych $rodowisk i szkol. Maja rézne osiagnigcia i sukcesy szkolne. Pochodza z rodzin o
strukturze nieréznigcej si¢ pod Zzadnym wzgledem od powszechnej panujacej w tym wzgledzie
normy. Cho¢ ich rodziny sa pozornie ,,prawidlowe” dostarczaja im jednak cierpienia i bélu (pyt. 61
QSIA). Maja one poczucie niezrozumienia przez rodzicéw (pyt. 24 QSIA). Nie sa tez w stanie ich
zrozumie¢ (pyt. 24 QSIA). Nie czuja wsparcia ze strony rodzicéw (pyt. 26 QSIA), maja poczucie,
ze nawet w domowych kl6tniach z rodzefistwem ojciec i matka zwykle staja nie po ich stronie (pyt.
9 QSIA). Choé ich rodzice nie odbiegaja w swojej wadze od normy, to trzymanie wégi i
odchudzanie ma dla nich znaczenie.

Wsparcia szukaja poza domem (pyt. 43). Nie sa w zwiazku z tym jednak bardziej
szczeSliwe. Czujg si¢ samotne (pyt. 66 QSIA), gorsze od wigkszosci znanych sobie os6b (pyt. 23
QSIA). Cho¢ spragnione kontaktow z innymi, boja sig, e bedac w towarzystwie stang sig ofiarami
z{oéliwych docinkéw i zartéw (QSIA2). Nie sg takie, jakie chcialyby byé (pyt 82 QSIA).
Zachodzace w ich cialach pod wplywem dojrzewania zmiany s3 trudne do zaakceptowania (skala
Obrazu ciala QSIA). Réwnie frustrujace sa dla nich pojawiajace si¢ pragnienia i popedy,
szczegolnie te seksualne (skala Ja seksualnego QSIA). Maja poczucie, iz posiadane przez nich
emocje oraz popedy wymagaja calkowitej supresji i kontroli (29, 8 KPK), z drugiej jednak strony
maja istotne problemy z jej sprawowaniem (15, 62, 1 KPK, skala Kontroli emocjonalnej QSIA).
Podobna podwdjnos$é dotyczy tez ich stosunku do wlasnego ciala (82, 86 KPK). Zgrabna sylwetka
staje si¢ tu wymagajaca cigzkiej pracy (2 KPK) najwyzsza nagroda (56 KPK), posiadang przez
modelki - nieliczne ucielesnienia idealu (70 KPK). Do upodobnienia sig, do nich nalezy dazyé (54
KPK), zawsze jednak pozostajac daleko od ucielesnienia ideatlu (60 KPK). Porazka ta nie odbywa
si¢ w osamotnieniu, dotyczy innych znanych oséb (44 KPK), z ktérymi laczy je zrozumienie (14
KPK). Co znamienne, caly ten proces odbywa si¢ poza realna masa ciala, nie odbiegajaca od
normy.

Sa dobrymi uczennicami (pyt 43 QSIA). Sukces Zyciowy jest dla nich waznym celem, a
porazka na tej drodze nie jest tylko ich przegrana, lecz réwniez porazkq ich rodzicéw (12 KPK).
Maja poczucie, ze chlopcy czerpig z Zycia wigcej przyjemnosci (45 KPK), mogac tez by¢ w zyciu
bardziej soba (83 KPK). Wiedza, ze cierpia na zaburzenia odzywiania sig, lub si¢ ich boja. Nie
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korzystaja jednak z pomocy, majac przy tym poczucie, ze ich odzywianie si¢ pozostaje pod baczna
uwaga bliskich (PRES EAT26).

4.15 DYSKUSJA METODY PRZEPROWADZENIA BADANIA
Tak zaplanowane badanie ma kilka ograniczefi wynikajacych z samej przyjetej metody.

Zostana one przedstawione ponizej.
DOBOR PROBY

Pierwsza z nich dotyczy sposobu doboru populacji. Wylonienie préby z grupy oséb
uczacych si¢ powoduje, iz mlodziez nieuczaca si¢ nie jest w tej probie ujeta. Podobnie miodziez
nieobecna z réznych wzgleddw w szkole. Z doswiadczen klinicznych wynika, iz rezygnacja z
nauki lub czgste absencje moga byé zwigzane z obecnoscia trudnosci emocjonalnych szczegoélnie u
oséb z objawami bulimii psychicznej oraz zespolu napadowego objadania sie. W zaburzeniach o
typie anorektycznym absencje moga w duzej mierze wynika¢ z komplikacji somatycznych

wymagajacych hospitalizacji.
LICZEBNOSC PROBY

Wydaje si¢, iz na potrzeby niniejszego badania wyloniona préba dziewczat byla
wystarczajaco liczna, w wypadku chlopcow zdecydowanie za mala. Wyciaganie istotnych
statystycznie wnioskdw na podstawie wystarczajaco licznej grupy zwigzane byloby z

koniecznoscia przebadania populacji co najmniej 3000 chiopcow.
TRAFNOSC KWESTIONARIUSZA PRZESIEWOWEGO EAT26

Parametry trafnosci kwestionariusza okazaly si¢ nie tak zadawalajace jak przypuszczat autor.
W badaniu przeprowadzonym przez Johnson-Sabine i wsp. (1988) przy przyjeciu punktu odcigcia
powyzej 20 autorzy uzyskali czulo$¢ réwng 93%, swoisto$é 67%, a PRC=23%. Wlodarczyk-
Bisaga (1992) dla punktu odcigcia réwnego lub wigkszego od 20 otrzymata czulosé 100%,
swoisto$¢ 53,6% oraz prawdopodobienstwo rozpoznania diagnozy réwne 18,6. W niniejszym
badaniu zwraca uwage szczelnie stosunkowo duza liczba wynikéw falszywie wujemnych,
stanowigca najpowazniejsze ograniczenie stosowania kwestionariusza. Podobny problem wystapit
w badaniu przeprowadzonym przez Steinhausena (1984). Autor tlumaczyl go przede wszystkim
kulturowymi réznicami oraz charakterystycznym dla jadlowstrgtu psychicznego zaprzeczaniem
chorobie. CzgSciowa poprawa wlasciwosci testu wystapilaby, gdyby autor zrezygnowal z grupy
diagnostycznej DSM-PC, z definicji majacej najslabsze nasilenie objawéw. W kontekscie
wezesniejszych obserwacji opisujacych wzrost ilosci zaburzen odzywiania si¢ przy stabilnym
obrazie zaburzonego odzywiania si¢ postawié mozna tez¢, iz przejécie pomigdzy zaburzonym
odzywianiem si¢ a zaburzeniami odzywiania si¢ ma nie tylko kumulacyjny, a réwniez jakosciowy

charakter. Moze byé on zwiazany z cechg nie réznicujacg badanych na poziomie skali glownej.
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Niestety analiza odpowiedzi w subskalach nie wykazala zaleznosci, ktéra pozwolilaby na
zastosowanie ich w uzupehieniu skali giéwnej. Wszystkie osoby z grupy EAT{-}, ktére otrzymaly
diagnozg, mialy w skali ODDCH wigcej niz 5 punktéw. Niestety kryterium (EAT26<19 A
ODCH>5) spehnito w grupie dziewczat dodatkowe kilkadziesiat oséb.

Kwestionariusz EAT 26 jest jedynym tego typu wystandaryzowanym narzedziem dostepnym
w Polsce. Zastanowi¢ nalezy si¢ tez, czy stosowana metoda przesiewowa, bedaca standardem w
podobnych badaniach, jest wystarczajaca. Wydaje si¢, iz powinna by¢ ona uzupehiona o inne
kryteria klasyfikacji do grupy zwigkszonego ryzyka. W wypadku dziewczat rozwazy¢ nalezaloby
oparcie si¢ réwniez o kryterium niskiego BMI oraz szeroko rozumianych probleméw z miesigczka.
W wypadku chlopcéw wydaje sig, iz powinno by¢ to narzedzie pozwalajace na wylonienie grupy
skoncentrowanej na przyroscie masy ciata oraz budowie jego muskulatury. Analiza wynikéw etapu
II sklania do zadania wprost pytania o posiadanie probleméw z odzywianiem si¢ i zaproszenie do

badania os6b, ktére majq poczucie posiadania problemu w tym wzgledzie.
SCHEMAT PRZEPROWADZENIA BADANIA ETAPI I

Zwraca uwagg tez stosunkowo duza ilos¢ osob, ktére pomimo wyniku EAT26 pov;ryzej
punktu odcigcia nie zostaly przebadane z uwagi na brak danych utrudniajacy identyfikacje, brak
zgody na badanie lub unikanie badania oraz brak zgody na pomiar wagi ciala. Wymogi etyczne od
poczatku podyktowaly taki sposdb przeprowadzenia badania, aby badane osoby czuly sie
najbardziej komfortowo. Pozwala to tez wierzy¢, ze stosunkowo malo w przeprowadzonym
badaniu jest wynikow falszywie ujemnych. llo$¢ oséb, ktére odméwily udzialu w badaniu
ogranicza jednak mozliwosci wyciagania jednoznacznych wnioskéw. Szczegdlnie, co do
rozpowszechnienia problemu. Zwlaszcza, jesli przyjmiemy, iz decyzja, o odmowie udzialu w

badaniu zwigzana byla z obecnoscia patologii w obszarze odzywiania si¢.
MOMENT PRZEPROWADZENIA BADANIA

W tego typu badaniach wybdr pory badania mie¢ moze znaczenie dla jego wynikéw. Okres
poczatku roku szkolnego przypadajacy na wrzesiefi, pazdziernik, w nowej szkole, w nowych
warunkach wiazaé si¢ moze z powstawaniem duzego stresu psychospolecznego mogacego mied
przelozenie na nasilenie réznorakich trudno$ci adaptacyjnych, w tym tez nasilenie zaburzefi
odzywiania si¢. Okres Swiat Bozego Narodzenia oraz Wielkanocnych zwiazany z obecnym w
naszej kulturze zwyczajem przyjmowania iloSci pozywienia znacznie przewyzszajacych
zapotrzebowanie wiaza si¢ czgsto z nastgpowym stosowaniem diet kompensacyjnych. Wreszcie
zblizajacy si¢ okres wakacji sklania do szczegolnej koncentracji na wadze i wygladzie ciala.
Niektére z badanych dziewczat wprost jako powdd wdrazania diety podawaly cheé atrakcyjnego

wakacyjnego wygladu. Nie jest jasne, czy zalezno$é taka dotyczy¢ moze réwniez probleméw z
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odzywianiem. Bez watpienia problem sezonowo$ci wystepowania zaburzen w odzywianiu sig

wymaga dalszych badan.
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Chinska dziewczynka ze stopami
znieksztalconymi w mys$l tradycyjnych
chinskich kanonéw urody

Cho¢ normy kobiecej urody w réznych kulturach
definiowane s3 w odmienny sposob, to istnieje
pewna ich wspolna cecha. Ideat ten przekracza

zwykle fizjologiczne ograniczenia kobiecego ciata,

nakazujac w poszukiwaniu doskonatos$ci pokonywaé

nature, nierzadko kosztem wyrzeczen, cierpienia,

czy wrecz kalectwa.

Rozciagajaca warge ozdoba uzywana
przez Kobiety z plemienia Mursi z
potudniowej Etiopii

XIX wieczna rycina przedstawiajaca deformacje kobiecego
szkieletu wynikajace z uzywaniem gorsetow



S WNIOSKI
W oparciu o uzyskany material oraz przeprowadzone analizy mozna wyciggnaé
nastgpujace wnioski:
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Zaréwno zaburzone postawy wobec odzywiania si¢ jak i zaburzenia odzywiania si¢
wystepuja wsréd uczennic i uczniow klas pierwszych krakowskich szkot
ponadpodsatwowych na poziomie charakterystycznym dla rozwinigtych krajow kultury
zachodniej.

Chlopcy prezentujacy cechy zaburzonego odzywiania si¢ w zakresie wiclu z
prezentowanych cech zblizeni s do Sredniej charakterystycznej dla dziewczat w ogole.
Réwniez dla obu plci podobne wskazniki zwigzane sa z wystgpowaniem problemu.
Chlopcow charakteryzuje jednak mniejsza znamienno$¢ powiazan. W wypadku
chlopcéw obserwuje si¢ réwniez czynniki kulturowe, ktére mozna postrzegaé jako
zmniejszajace ryzyko wystapienia zaburzonego odzywiania si¢.

Mozna przypuszczaC, ze przede wszystkim wsrod chlopcow 1 w pewnym
ograniczonym stopniu u dziewczat wystgpowaé moga problemy zwigzane z
odzywianiem si¢ wymykajace si¢ jednoznacznym kryteriom diagnostycznym. Moga
one si¢ wigza¢ z nadmierna koncentracja na przyroScie masy ciala oraz checia
posiadania umig$nionej sylwetki.

Wiele wskazuje na to, iz zaburzenia odzywiania si¢ sa zjawiskiem narastajacym,
przede wszystkim w wymiarze dotyczacym zachowan i postaw bulimicznych. Proces
ten dotyczy obu pici w stopniu poréwnywalnym, nie zaburzajacym jednak proporcji
rozpowszechnienia zaburzen migdzy nimi.

W populacji chlopcow wzrostowi ilosci zaburzen odzywiania si¢ towarzyszy podobny
wzrost zaréwno ilosci, jak i intensywnosci zaburzonego odzywiania si¢. Wsrod
dziewczat brak jest podobnej zaleznosci. Wydaje sig, iz w wypadku dziewczat pewnej
stabilizacji ilosci oraz intensywnosci zaburzonego odzywiania si¢ towarzyszy wigksza
ich, przyjmujaca kliniczny charakter, patologizacja.

Najbardziej znaczacym czynnikiem towarzyszacym zaréwno zaburzonemu odzywianiu
si¢, jaki i zdiagnozowanym zaburzeniom odzywiania si¢ jest czynnik kulturowy. Jego
zewnegtrznym wyrazem jest w grupie z rozpoznanymi zaburzeniami nasilone
przypisywanie znaczenia zgrabnej i chudej sylwetce, przy jednoczesnej irracjonalnej,
negatywnej ocenie wlasnych parametréw. Czynnik kulturowy mozna tez rozumieé
szerzej jako przejaw kulturowych norm i schematdw wyrazania intrapsychicznych
napig¢ i konfliktow wewnetrznych oraz trudnosci w kontroli popedow.

Czynnikowi kulturowemu wspoéltowarzysza, przejawiajace si¢ zaburzonym obrazem
siebie, wskaznik osobowosciowy oraz rodzinny. Wymiar osobowosciowy zwiazany

jest z prezentowaniem cech obrazu siebie charakterystycznych dla os6b z niska
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samoocena, lgkowych, depresyjnych, latwo ulegajacych wplywom, lecz réwniez
gwaltownych, z trudem si¢ kontrolujacych. Osoby z zaburzeniami odzywiania w
badanej grupie maja sklonno$¢ do postrzegania swoich rodzicow jako odrzucajacych,
niezyczliwych i nie dajacych wsparcia. Maja tez poczucie koncentracji rodzicéw na

problematyce zwiazanej z tusza i odzywianiem sie.

| Zaburzone odzywianie si¢ oraz zaburzenia odzywiania si¢ pod wieloma wzgledami sa

do siebie podobne w zakresie czynnikow towarzyszacych. Wystepuja jednak pomiedzy
nimi istotne réznice. W niniejszym badaniu najznaczniejsza z nich zwigzana byla z
problemem obecnosci chorob w rodzinie badanych. Ich wigksze nagromadzenie
okazalo si¢ bardziej specyficzne dla grupy osob z zaburzonym odzywianiem si¢ niz dla
grupy z rozpoznaniem zaburzen odzywania si¢. Najbardziej specyficzne dla grupy z
diagnoza w poréwnaniu z oboma grupami kontrolnymi okazaly si¢ zas cechy zwiazane
ze skrajnym dyskomfortem w przezywaniu wlasnego ciala oraz poczuciem braku
kontroli nad popedami i impulsami.

Wsrod osob cierpiacych na zaburzenia odzywiania si¢ praktycznie brak bylo osob
korzystajacych z pomocy psychologiczno-psychiatrycznej wynikajacej z probleméw z
zaburzeniami odzywiania si¢. Zdaniem autora, zar6wno lekarze pierwszego kontaktu,
jak i inni profesjonalisci pracujacy z milodzieza powinni wykaza¢ si¢ wigksza
wrazliwoscia na problemy zwiazane z odzywianiem sig.

Autor widzi sens prowadzenia oddzialywan o charakterze prewencyjnym. Programy
takie powinny mie¢ charakter prewencji drugiego rzedu i by¢ organizowane we
wszystkich typach szkoél, przede wszystkim pod kontem ujawniania si¢ o0séb
cierpiacych na problemy z odzywianiem sig.

Oddzialywania profilaktyczne powinny by¢ tez prowadzone w modnych wsrod
adolescentow mediach przez popularnych miodziezowych idoli. Moga one naklania¢
do ujawnienia problemu lub tez stara si¢ przyczynia¢ do zmian postaw wzgledem
sylwetki i odzywiania si¢. Realna profilaktyka zapobiegajaca powstawaniu zaburzen
wymaga¢ jednak moze dlugotrwalego wplywania na sposéb przezywania siebie i
otaczajacego $wiata. Moze tez by¢ zwigzana z koniecznoscia oddzialywania na relacje
rodzinne.

4 W przyszlych podobnych badaniach rozwazy¢ nalezy zroznicowanie podejsc

metodologicznych w zaleznosci od pici badanych. W wypadku dziewczat, wigzaloby
si¢ ono z zastosowaniem réznych punktéow odcigcia dla poszczegdlnych skal oraz
dodaniem kryterium zaburzen nmenstruacji i niskiego BMI. Poszukiwanie
specyficznych dla chlopcéw probleméw z odzywianiem si¢ wymagaloby zdaniem
autora zastosowania innego narzedzia przesiewowego oraz znacznego powigkszenia
badanej proby.
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6 STRESZCZENIE

Cel pracy: Zalozonym celem pracy bylo okre§lenie rozpowszechnienia zaburzen odzywiania
sie w populacji uczniéw klas pierwszych krakowskich szkél ponadpodstawowych oraz okreslenie
czynnikéw powiazanych z wystgpowaniem zjawiska. Dodatkowym, uzupelniajacym mozliwosci
wnioskowania celem bylo okreslenie obrazu zaburzonego odzywiania si¢ w badanej populacji.

Metoda badania: Podstawowy cel zrealizowany zostal w oparciu o dwuetapowe badanie
préby populacji mlodziezy klas 1. Wyloniong grupe stanowila mlodziez 55 klas dobranych na
drodze losowania warstwowego bez zwracania, przy zalozeniu, iz kazda klasa kazdej szkoly
stanowi jedna warstwe. Dolaczono do nich 2 klasy Liceum Plastycznego oraz 1 klase Szkoly
Muzycznej. Jako narzedzie przesiewowe zastosowano Kwestionariusz postaw zwigzanych z
odzywianiem si¢ (EAT26). Wszystkie osoby, ktére uzyskaly wynik zbiorczy wigkszy od 19
zakwalifikowane zostaly do etapu II badania (EAT{+}). Dolaczono do nich grup¢ kontrolna
zlozona z uczniéw, ktoérzy uzyskali w EAT26 wynik nizszy niz 20 (EAT{-}). Wszystkie
zakwalifikowane do etapu II osoby poddane zostaly ustrukturyzowanemu wywiadowi
diagnostycznemu w oparciu .o Kwestionariusz badajacy objawy zaburzef w odzywianiu si¢ (EDE).
Postuzyt on do postawienia rozpoznania zaburzen odzywiania si¢ w oparciu o kryteria DSM-IV i
DSM-PC. Do oceny czynnikéw wspoltowarzyszacych poshuzyl Kwestionariusz demograficzny
KD), Kwestionariusz ,,Obrazu Siebie” D. Offera (QSIA) oraz autorski Kwestionariusz presji
kulturowej (KPK). Cechy zaburzonego odzywiania si¢ ocenione zostaly na podstawie wyniku
zbiorczego kwestionariusza EAT26 oraz analizy wchodzacych w jego sklad pytan.

Wyniki: Wynik kwestionariusza EAT26 obliczony zostal lacznie dla 1475 oséb, 762
dziewczat i 713 chlopcéw. W badanej populacji w oparciu o pytania kwestionariusza EAT26
stosowanie diety odchudzajacej deklarowalo 45,7% dziewczat oraz 15% chlopcéw. Do
wymiotowania po positkach przyznalo si¢ 14,3% dziewczat oraz 7,7% chlopcéw. Cheé taka
wyrazalo, choéby rzadko, 25,5% badanych dziewczat i 10,4% chlopcéw. Staralo si¢ nie jesé
pomimo odczuwania glodu 64,8% dziewczat i 36,1% chlopcow. Sredni wynik testu EAT26 dla
dziewczat wyniost 9,7 (+8,548) dla chlopcow zas 4,82 (5,433). Wynik réwny lub wyzszy niz 20
punktéw otrzymato 89(11,7%) dziewczat oraz 21 (2,94%) chlopcéw. W drugim etapie przebadane
zostaly 117 dziewczgta, 63(70,78%) z grupy, ktdéra uzyskala wynik w kwestionariuszu EAT26
réwny lub wyzszy niz 20 (EAT{+}) oraz 54(8,64%) z grupy, ktéra uzyskata wynik ponizej progu
odciecia (EAT{-}). Przebadanych zostalo 36 chiopcéw, 15(71,43%) z grupy EAT{+} oraz
21(3,03%) z grupy EAT{-} Wsréd dziewczat w badanej populacji brak bylo przypadkéw pelno
objawowej anoreksji psychicznej o klinicznym nasileniu. Stwierdzono trzy przypadki
pelnoobjawowej bulimii psychicznej (0,56%). Zaburzenia na poziomie subklinicznym
odpowiadajacym kategorii EDNOS wg DSM-IV spehilo 19 przypadkéw (4,78%). Kryteria
zaburzonych postaw w stosunku do odzywiania si¢ wg DSM-PC spehilo kolejne 15 dziewczat
(8,39%). Pelnoobjawowa bulimia psychiczna wystapila u jednego chlopca (0,2%), kolejny jeden
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spelnil kategorie subklinicznosci DSM-PC (0,2%). Okazalo sig¢ tez, iz szereg wskaznikéw, w tym
przede wszystkim zwiazanych z czynnikiem kulturowym oraz osobowosciowym wyrazajacym sig¢
w specyficznym obrazie siebie oraz relacji rodzinnych towarzyszy zaréwno wystepowaniu
zaburzen w odzywianiu si¢ jak i zaburzonemu odzywianiu sig.

Dyskusja: Zaréwno zaburzone postawy wobec odzywiania si¢, mierzone za pomocy testu
EAT26, jak i zaburzenia odzywiania sig, okreslone na podstawie kryteriow DSM-IV i DSM-PC,
wystepuja wsrod uczennic i uczniébw klas pierwszych krakowskich szk6t na poziomie
charakterystycznym dla rozwinigtych krajéw kultury zachodniej. Wydaje si¢ na podstawie analizy
dostepnych w literaturze polskiej danych, iz wypadku obu plci zaburzenia odzywiania si¢ sa
zjawiskiem narastajacym, szczegélnie w wymiarze dotyczacym syndroméw bulimicznych. Wsréd
chlopcéw wzrostowi ilosci zaburzen odzywiania si¢ towarzyszy podobny wzrost zaréwno ilosci,
jak i intensywnos$ci zaburzonych postaw wobec odzywiania si¢. W wypadku dziewczat brak jest
podobnej zalezno$ci. Pewnej stabilizacji ilosci oraz intensywnosci zaburzonych postaw w stosunku
do odzywiania si¢ towarzyszy wsérdéd dziewczat wigksza ich przyjmujaca kliniczny charakter
patologizacja.

Wsérod dziewczat wskaznikiem najbardziej specyficznym, towarzyszacym zaréwno
lzaburzonemu odzywianiu sig, jaki i zdiagnozowanym zaburzeniom, jest czynnik kulturowy. Jego
podstawowym przejawem jest nasilone przypisywanie znaczenia zgrabnej i chudej sylwetce, przy
jednoczesnej irracjonalnej negatywnej ocenie wilasnych parametréw. Towarzyszy mu zwigzany z
wymiarem osobowo$ciowym obraz siebie charakterystyczny dla oséb z niska samoocena,
lgkowych, depresyjnych, latwo ulegajacych wplywom, lecz réwniez gwaltownych, z trudem sig
kontrolujacych. Osoby z zaburzeniami odzywiania w badanej grupie maja tez tendencje do
postrzegania swoich rodzicéw jako odrzucajacych, niezyczliwych i nie dajacych wsparcia. Maja
tez poczucie koncentracji rodzicéw na problematyce zwiazanej z tusza i odzywianiem sig.

Wsréd chlopcéw z powodu malej liczebnosci grupy z diagnoza analiza dotyczaca zaburzen
odzywiania si¢ nie byla prowadzona. Chlopcy prezéntujqcy cechy zaburzonego odzywiania sig
mierzone kwestionariuszem EAT26 w zakresie wielu prezentowanych cech okazali si¢ zblizeni sa
do sredniej charakterystycznej dla dziewczat w ogéle. Dla obu plci istotne okazaly si¢ w kontekscie
wystepowania zaburzonego odzywiania si¢ podobne wskazniki. Dla chlopcéw charakterystyczna
okazala si¢ jednak mniejsza intensywno$¢ powigzan oraz istnienie czynnikéw, ktére na poziomie
kulturowym dzialaé moga ochronnie, zmniejszajac ryzyko wystapienia gl¢bszych probleméw z
odzywianiem sig.
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7 ABSTRACT

Objectives: The assumed objective of work was to define propagation of eating disorders in
the population of first graders from cracovian secondary schools and define factors connected with
this phenomenon. Additional purpose, supplementing possibilities of drawing conclusion, was to
specify an image of disturbed eating in the examined population.

Research method: The basic objective was accomplished on the basis of a two-stage
examination of a sample of first graders. The selected group consisted of youth of 55 classes
selected by way of layer drawing without returning, with the assumption that each class of each
school constituted one layer. Two classes of Secondary School of Fine Arts and one class of School
of Music were attached to them. As a screening tool, a Eating Attitudes Test (EAT26) was used.
All persons who achieved a collective result higher than 19 were qualified to the second phase of
research (EAT+). A control group consisting of pupils who obtained a result lower than 20 (EAT-)
in EAT 26 was attached to them. All persons qualified to the second phase were subject to
structuralized diagnostic interview on the basis of Eating Disorders Examination (EDE). It was
used to make a diagnosis of eating disorders on the basis of DSM-IV and DSM-PC criteria. To
assess accompanying factors, Demographic Survey (KD), The Offer Self-Image Questionnairé for
Adolescents (QSIA) and the author’s Cultural Pressure Questionnaire (KPK) were applied.
Features of disturbed eating were assessed on the basis of a collective questionnaire EAT26 and
analysis of questions going into its composition.

Result: A result of the EAT26 questionnaire was calculated jointly for 1475 persons: 762
girls and 713 boys. In the examined population, on the basis of the EAT26 questionnaire questions,
45.7% girls and 15% boys declared use of slimming diet. 14.3% girls and 7.7% boys admitted to
vomiting after meals. Willingness to do so was expressed, even if rarely, by 25.5% examined girls
and 10.4% boys. 64.8% girls and 36.1% boys tried not to eat despite sensation of hunger. It
constituted, respectively, 70.78% persons of the EAT+ group, and 8.64% persons of the EAT-
group. The average result of the EAT26 test was: 9.7 (£8.548) for girls, and 4.82 (5.433) for boys.
89 (11.7%) girls and 21 (2.94%) boys received a result equal or higher than 20 scores. In the
second phase, 117 girls were examined: 63 (70.78%) from the group which obtained a result equal
or higher than 20 (EAT+) in the EAT26 questionnaire, and 54 (8.64%) from the group which
achieved a result below the cut-off threshold (EAT-). 36 boys were examined, 15 (71.43%) of the
EAT+ group, and 21 (3.03%) of the EAT- group. There were no cases of fully symptomatic
anorexia nervosa of clinical intensification among girls in the examined population. Three cases of
fully symptomatic bulimia nervosa (0.56%) were found. 19 cases (4.78%) revealed disturbances on
a sub-clinical level corresponding to EDNOS category according to DSM-IV. Another 15 girls
(8.39%) met the criteria of disturbed attitude to eating according to DSM. A fully symptomatic
bulimia nervosa occurred in one boy (0.2%), another one fulfilled the category of sub-clinically
DSM-PC (0.2%). It also turned out that a number of factors connected, above all, with a cultural
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factor and personality factor, expressed in a specific self-image and family relationships,
accompany both occurrence of disturbances in eating and disturbed eating.

Discussion: Both disturbed attitudes towards eating, measured by the EAT26 test, as well as
disturbances in eating, specified on the basis of DSM-IV and DSM-PC criteria, occur among first
grade girls and boys in cracovian schools on a level characteristic for developed countries of
western culture. On the basis of analysis of data available in Polish literature, it seems that in case
of both sexes disturbances in eating are not a growing phenomenon, in particular as regards
symptoms of bulimia. Among boys, the increase of disturbances in eating is accompanied by a
similar rise in number and intensity of disturbed attitudes to eating. In case of girls there is no
similar dependence. Some stability concerning the number and intensity of disturbed attitudes to
eating among girls is accompanied by a larger pathologisation getting a clinical character.

Among girls, the most specific indicator, accompanying both disturbed eating and diagnosed
disturbances, is a cultural factor. Its basic symptom is greater attention paid to a shapely and slim
figure with simultaneous irrational, negative assessment of one’ parameters. It is accompanied by a
self-image, connected with personality dimension, characteristic for persons with low self-esteem,
fearful, depressive, easily influenced, but also impetuous, hardly controlling oneself. Persons with
disturbances in eating in the examined group have also tendencies to perceive their parents as
rejective, unfriendly and not giving support. They also have a feeling of parents’ concentration on
problems connected with corpulence and eating.

Among boys, due to a small number of the group with diagnosis, the analysis of disturbances
in eating was not made. Boys representing features of disturbed eating, measured by the EAT26
questionnaire, as regards many represented features turned out to be similar to an average
characteristic for girls in general. They were characterised, however, by a smaller intensity of links
and existence of factors which, on the cultural level, may act protectively, reducing the risk of

occurrence of deeper problems connected with eating.
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8§ TABELE I RYCINY
81 EPIDEMIOLOGIA ZABURZEN ODZYWIANIA SIE

8.1.1 KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne jadlowstretu psychicznego (wg DSM-1V, APA, 1994)

A. Odmowa utrzymania cigzaru ciala na lub powyzej granicy wagi minimalnej dla wieku i wzrostu (tj. utrata masy
ciala prowadzaca do utrzymania ciezaru ciala ponizej 85% wagi oczekiwanej; lub brak naleznego przyrostu wagi
w okresie wzrastania prowadzacy do utrzymania cigzaru ciata ponizej 85% wagi naleznej)>.

B. Intensywny I¢k przed przybraniem na wadze lub otyloscia mimo utrzymujacej si¢ rzeczywistej niedowagi.

C. Zaburzenie sposobu doswiadczania wlasnej wagi i ksztaltu ciata; nadmierny wplyw cigzaru lub ksztaltu ciata
na wlasna samooceng lub negowanie aktualnej niskiej masy ciala.

D. U kobiet w okresie po menarche - nieobecno$é¢ przynajmniej trzech kolejnych krwawien menstruacyjnych
(kobieta uznawana jest za majaca amenorrhea, jesli cykl wraca tylko po zastosowaniu hormondéw, np.
estrogen6w).

Wyodre¢bnione typy:

Typ “ograniczajgcy” (restricting type): w trakcie anorexia nervosa nie dochodzi do regularnych epizodéw nie
kontrolowanego objadania si¢ lub zachowan “wydalajacych” ( np. indukowanych wymiotéw lub naduzywania
srodkow przeczyszczajacych albo diuretykéw).

Typ “zarlaczno/wydalajgcy” (binge eating/purging type): w trakcie epizodu anorexia nervosa dochodzi do
regularnych epizodéw niekontrolowanego objadania si¢ lub zachowan “wydalajacych” (np. indukowanych
wymiotéw lub naduzywania srodkéw przeczyszczajacych, diuretykéw lub lewatyw).

Tabela 2, Kryteria diagnostyczne jadlowstretu psychicznego (wg ICD-10, IPIN, 1998)

A. Spadek wagi lub, u dzicci, brak przybytku wagi prowadzacy do masy ciala o co najmniej 15% ponizej
prawidlowej lub oczekiwanej stosownie do wieku i wzrostu.

B. Spadek wagi jest narzucony samemu sobie przez unikanie ,,tuczacego pozywienia”.

C. Samo ocenianie siebie jako osoby otylej oraz zaburzajacy strach przed przytyciem, co prowadzi do narzucania
samemu sobie niskiego progu masy ciala.

D. Obejmujace wiele ukladéw zaburzenia endokrynne osi przysadkowo-gonadalnej przejawiaja si¢ u kobiet
zanikiem miesiaczkowania, a u m¢zczyzn utrata seksualnych zainteresowari i potencji (wyraznym wyjatkiem jest
utrzymywanie si¢ krwawient z pochwy u kobiet anorektycznych stosujacych substytucyjne leczenie hormonalne,
najcz¢sciej w postaci przyjmowania lekéw antykoncepcyjnych).

E. Zaburzenie nie spelnia kryteriow A i B dla bulimii psychicznej.

! BMI<17,5kg/m2



Tabela 3. Kryteria diagnostyezne bulimii psychicznej (wg DSM-1V, APA, 1994)

A. Powtarzajace si¢ epizody napadowego objadania si¢ charakteryzujace sig:

e spozywaniem w krétkim czasie (np. w ciggu 2 godz.) ilosci pokarmu, ktéra dla wiekszosci osGb
jest zdecydowanie za duza, aby mozna ja bylo zjes¢ w podobnym okresie czasu i w podobnych
okolicznosciach,

e poczucie braku kontroli nad jedzeniem w trakcie epizodu (tj. poczucie, ze nie mozna przestaé jesé
lub zapanowaé nad iloscig i sposobem jedzenia).

B. Stosowanie nawracajacych nieprawidlowych zachowan kompensacyjnych stuzacych zapobiezeniu
przyrostowi masy ciala, takich jak:

e prowokowanie wymiotéw; naduzywanie srodkéw przeczyszczajacych, diuretykéw, lewatyw i innych,

®  poszczenie,

¢ intensywne ¢wiczenia fizyczne.

C. Zaréwno epizody objadania si¢, jak i nieprawidlowe zachowania kompensacyjne wyst¢puja przecietnie co
najmniej dwa razy na tydzien przez trzy miesiace.

D. Samoocena wyznaczona gléwnie przez ksztalt i wage ciata.
E. Zaburzenie to nie wystepuje wylacznie w przebiegu anorexia nervosa.
Wyodrgbnione typy:

Typ “przeczyszczajacy” (purging type): w przebiegu epizodu bulimia nervosa dochodzi do regularnego
prowokowania wymiotow lub uzywania srodkéw przeczyszczajacych, odwadniajacych lub lewatyw.

Typ “nieprzeczyszczajacy” (nonpurging type): w przebiegu epizodu bulimia nervosa dochodzi do stosowania
takich nieprawidtowych zachowan kompensacyjnych, jak poszczenie lub, uprawianie intensywnych éwiczen
fizycznych bez regularnego stosowania wymiotéw lub naduzywania srodkéw przeczyszczajacych,
odwadniajacych lub lewatyw.

Tabela 4. Kryteria diagnostyczne bulimii psychicznej (wg ICD-10, IPiN, 1998)

A. Wystepuja nawracajace epizody przejadania si¢ (co najmniej dwa razy tygodniowo w przeciagu 3 miesigcy),
w czasie ktérych w krotkim okresie czasu spozywane sa duze ilo$ci pokarmu.

B. Utrzymuje si¢ uporczywa koncentracja na jedzeniu i silne pragnienie lub poczucie przymusu jedzenia (glod).

C. Pacjent usiluje przeciwdziala¢ efektom ,,tycia” za pomoca jednej lub wigcej z nastgpujacych metod:
e prowokowanie wymiotow,
e prowokowanie wydalania stolca,
e kolejne okresy glodowania,

D. Stosowanie: lekéw obnizajacych laknienie, preparatéw tarczycy, lekéw moczopednych; w przypadku bulimii
u chorych na cukrzyce, moga oni bagatelizowac leczenie insuling.

E. Samo ocenianie siebie jako osoby otylej oraz zaburzajacy strach przed przytyciem (zwykle prowadzace do
niedoboru masy ciatla)
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Tabela 5. Zaburzen odzywiania si¢ nie sklasyfikowanych gdzie indzicj (wg DSM-1V, APA, 1994)

Jest to grupa takich zaburzen w przyjmowaniu pokarmow, ktére nie spelniaja kryteriow diagnostycznych
zadnego ze specyficznych zaburzen jedzenia. Sa to na przyklad takie przypadki, gdy:

A. Spelnione sa wszystkie kryteria anorexia nervosa, lecz chora ma regularne miesiaczki.

B. Spelnione sq wszystkie kryteria anorexia mervosa poza tym, Zze pomimo znamiennej utraty masy ciala,
obecna masa pacjenta mieéci si¢ w granicach prawidtowych.

C. Spelnione s3 wszystkie kryteria bulimia nervosa poza tym, ze napady gwaltownego objadania si¢ oraz
zachowania kompensacyjne wystepuja nie cz¢$ciej niz dwa razy w tygodniu lub trwaja krécej niz trzy miesiace.

D. Pomimo normalnej wagi ciala dochodzi do zachowan kompensacyjnych pojawiajacych si¢ po zjedzenin
malych ilo$ci pozywienia (na przyklad indukowane wymioty po zjedzeniu dwéch ciastek).

E. Duze iloéci pokarmu sa regularnie Zute i bez polykania wypluwane.

Zespol gwaltownego objadania si¢ (binge eating disorder): powracajacym epizodom napadowego objadania
si¢ nie towarzysza zachowania kompensacyjne charakterystyczne dla bulimia nervosa.

Tabela 6. Kryteria badawceze dla epizodéw zespolu napadowego objadania si¢ (wg DSM-1V, APA, 1994)

A Powtarzajqce si¢ epizody napadowego objadania si¢ charakteryzujace sig:

o - spozywaniem w krotkim czasie (np. w ciagu 2 godz.) ilosci pokarmu, ktéra dla mqkszoécn os6b jest
zdecydowanie za duza, aby mozna ja bylo zjeS§¢ w podobnym okresie czasu i w podobnych
okolicznosciach,

e poczucie braku kontroli nad jedzeniem w trakcie epizodu (tj. poczucie, Ze nie mozna przestac jesé¢ lub
zapanowac nad iloscia i sposobem jedzenia).

B. Epizody napadowego objadania si¢ zwiazane sa z trzema (lub wigcej) naste¢pujacymi cechami:
o Jedzenie znacznie szybsze niz normalnie,
Jedzenie do czasu osiagnigcia dyskomfortu pelnosci,
Jedzenie duzych ilo$ci pokarmu bez uczucia fizycznego glodu,
Jedzenie w samotnosci z powodu zaklopotania obfitoscig positkow,
Uczucie niesmaku w stosunku do siebie, depresja lub duze poczucie winy po przejedzeniu,
Objawy wyraznego stresu spowodowanego napadami zartocznego jedzenia.

C. Napady zartocznoéci zdarzajg si¢ przecietnie 2 dni w tygodniu w ciagu 6 miesigcy.

D. Zarloczne jedzenie nie jest zwiazane z regularnie stosowanymi niewlaciwymi zachowaniami
kompensujacymi (tj. oczyszczanie, glodzenie, nadmierne ¢éwiczenia fizyczne) i nie wystepuje wylacznie w
anoreksji i bulimii.

88



Tabela 7. Stosowanie dicety - Zaburzenia odzywiania si¢ (wg DSM-PC, Wolraich i wsp., 1996)

Stosowanie diety/odmiany w postrzeganiu wlasnego ciala

A. Jesli dziecko ma nadwage, moze stosowa¢ diete, ale powinien to by¢ program realistyczny.

B. Dziecko nie eliminuje catkowicie zadnej z grup zywnosci, ale ogdlnie ogranicza spozycie, zwlaszcza
stodyczy 1 tluszczow lub stosuje wiasciwa diete.

C. Dziecko woli szczuply wyglad, ale ma realistyczne podejscie do problemu.

D. Osoba ta potrafi dobrowolnie zaprzestaé stosowania diety.

Stosowanie diety/problemy z postrzeganiem wlasnego ciala

A. Stosowanie diety i dobrowolne ograniczenie jedzenia jest bardziej rygorystyczne, a jego wynikiem jest
utrata masy ciala lub brak jej spodziewanego zwigkszenia w czasie wzrostu, ale te zachowania nie sa
wystarczajaco nasilone, aby rozpoznaé jadlowstret psychiczny lub zaburzenia laknienia nie sklasyfikowane
gdzie indziej.

B. Osoba zaczyna by¢ ogarnigta obsesja schudnigcia i rozwija si¢ u niej ciagly lek przed zwigkszeniem masy
ciata.

C. Osoba zaczyna réwniez mie¢ stale zaburzenia w postrzeganiu wlasnego ciala i zaczyna negowac istnienie
problemu utraty jego masy lub stosowania diety.

Tabela 8. Oczyszezanie lub/Napady objadania si¢ - Zaburzenia odZywiania si¢

(wg DSM-PC, Wolraich i wsp.. 1996)

Odmiana oczyszczanie/napady Zarlocznosci
A. Okazjonalne przejadanie si¢ lub uczucie przejadania sig, obiektywne lub subiektywne napady zartocznosci.
B. Okresowe zainteresowanie obrazem wlasnego ciala lub tyciem obecne w szczegolnych sytuac_]ach po
spozyciu zbyt duzych ilodci jedzenia. Zainteresowanie nie rozszerza si¢ na inne sytuacje i nie wplywa na

nawyki Zywieniowe.

C. Zwykle prawidlowa masa ciata.

Problem oczyszczanie/napady Zarlocznosci

A. Eksperymenty z wymiotami, srodkami przeczyszczajacymi, glodzeniem sig lub éwiczeniami fizycznymi
dla zapobiezenia przyrostowi masy ciala.

B. Poszczegdlne epizody sq odlegle w czasie.

C. Wzrasta czesto$é napadéw niekontrolowanego objadania si¢, a wyobrazenie ksztaltu lub wielkosci
wlasnego ciala zaczyna by¢ stale zaburzone. Masa i ksztalt ciala czgsto wplywaja na negatywna samoocene.

D. Zachowania te nie sa wystarczajaco silne, aby rozpoznaé bulimie lub zaburzenia laknienia nie
sklasyfikowane gdzie indziej.
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Tabela 9. Stosowana terminologia oraz skroty

Termin oryginalny Termin polski Skrét
Eating Disorders Zaburzenia odzywiania si¢ ED
Disordered Eating Zaburzone odzywianie si¢ DE
Anorexia Nervosa Jadlowstret psychiczny/anoreksja psychiczna AN
Sub clinical Anorexia Nervosa Subklinicznym jadlowstret psychiczny/anoreksja psychiczna | SAN
Bulimia Nervosa Bulimia psychiczna BN
Sub clinical Bulimia Nervosa Subkliniczna bulimia psychiczna SBN
Binge Eating Disorder Zespol napadowego objadania sig¢ BED
Sub clinical Binge Eating Disorder | Subkliniczny zesp6l napadowego objadania si¢ SBED
Eating Disorders not Otherwise | Zaburzenia odzywiania nie sklasyfikowane gdzie indziej EDNOS
Specifies
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8.1.2 ROZPOWSZECHNIENIE ZABURZEN W ODZYWIANIU SIE

Tabela 10. Rozpowszechnienie zaburzen odzywiania si¢ na podstawie badan kwestionariuszowych

Autor Badana Stosowane kryteria Region Rozpowszechnienie (w %)
populacja diagnostyczne badania
Gotestam 1] 2500 osobowa | Symulacja diagnozy DSM- | Norwegia | (18lat - 29lat):
Agras, 1995 | proba  ogdlnej | II-R BN:1,76%, AN+BN9,18%, BN+AN:0,35%,
populacji w oparciu o kwestionariusz BED:1,98%, EDNOS: 2,16%
kobiet autorski. (30lat — 391at):
BN:0,37%, AN+BN,18%, BN+AN:0,37%,
BED:1,87%, EDNOS:1,31%
(401at — 491at):
BN0,26%, AN+BN0,37%, BN+AN:0,26%,
BED:1,04%, EDNOS: 0,52%
(50lat — 59lat ):
BN:0,29%, AN+BN: 0%, AN+BN:0%,
BED),59%, EDNOS: 0,59%
Killen i wsp.,| 939 dziewczat | Symulowana diagnoza DSM- | USA BN: 0,12%,
1994 zklas 617 I-R na podstawie sekcji SBN: 4,17%
poswigconej bulimii
ustrukturyzowanego
wywiadu klinicznego
Yager i wsp., | 1729 Symulowana diagnoza DSM- | USA BN+AN: 1,96%
1987 czytelniczek Il na podstawie zestawu 4 BN:22,67%
magazynu testow SDED’: 11,68%
Glamour
Drewnowski i| 559 uczennic | Symulowana diagnoza DSM-| USA BN:4,83%
wsp., 1988 szkoly IR na podstawie
ponadpodstawo | autorskiego kwestionariusza
wej
Dansky, Reprezentatyw | Ustrukturyzowany  wywiad | USA BED: 1%
Brewerton, na préba 3006 | telefoniczny w oparciu o BN:2,4%
ONeil i wsp., | dorostych ia
1997 kobiet DSM-II-R  oraz  kryteria
zaproponowane w DSM-IV.
Bruce i Agras, | 455 dorostych | Ustrukturyzowany = wywiad | Kalifornia, { BED: 1,8%,
1992 kobiet telefoniczny, diagnoza oparta | USA SBED: 3,8%
o kryteria DSM-IV.
Kinzd i wsp, | 1000 mezczyzn | Ustrukturyzowany — wywiad | Austria BED:0,8%
1999. w wieku 18 do | telefoniczny prowadzony .| SBED4,2%
88 przez dietetykow. EDNOS:9,4%
BN:0,5%

} Subdiagnostyczne zaburzenia odzywiania sig
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Tabela 11. chorobowos¢ jadlowstretu psychicznego na podstawic zarejestrowanych przypadkow oraz

rckordow szpitalnych

Kryteria Region OKkres Nowe
diagnostyczne badania badania zachorowania na
100,000/rok
Cullberg, | Rekordy szpitalne oraz dane od | DSM-II Okreg 1984 -1985 Kobiety
Engstrdm- | lekarzy pierwszego kontaktu Psychiatryczny (16-24 lat): 43
Lindberg, Nacka-Varmd®,
1988 Szwecja
Eagles  i[ Zarejestrowane przypadki. Diagnoza NE Szkocja 1965 -1991 Kobiety
wsp., 1995 kliniczna, utrata 1965: okoto 4
masy ciala, 1991: okolo 17
amenorrhea Roczny wzrost 5,1%
Hoek, Lokalne i krajowe rejestry | ICD9 Groningen, 1974 -1982 Kobiety (15-24):37,1
Brook, przypadkéw Holandia
1985
Jorgensen, | Zarejestrowane przypadki DSM-IIR Hrabstwo Fyn, | 1977-1986 Kobiety
1992 Dania (10-24)11,0
(15-19):11,9
lucas | Zarejestrowane przypadki, | Kryteria Rochester, 1935-1984 Mezczymi:l,8
wsp., 1991 | rekordy szpitalne diagnostyczneRus | Minesota, USA Kobiety: 14,6
sela 1935-1939 Kobiety: 16,6
s 1950-1954 Kobiety: 7
1980-1984 Kobiety: 26,3
Moller- Zarejestrowane przypadki 1CD-8 Dania 1970-1989 Kobiety (15-24)
Madsen i 19703,37
Nystrup, 1987:11,96
1992 1989:8,97
Nielsen, Zarejestrowane przypadki ICD-8 Dania 1973-1987 Kobiety:1,9
1990 Mezezyimi:0,17
Kobiety(10-24):6,8
Pagsberg, | Zarcjestrowane przypadki i dane | ICD-10 Bornholm, 1977-1986 Kobiety (10-24): 14,1
Wang, lekarzy pierwszego kontaktu Dania
1994
Szmukler i | Zarejestrowane przypadki Diagnoza NE Szkocja 1978-1982 Kobiety: 4,06
wsp., 1985 kliniczna (16 lat - 25lat):30
(18 l1at): 50
Willi i| Rejestry szpitalne Spadek masy | Zurych Kobiety(12lat- 25lat):
wsp., 1990 ciala, amenorrhea, 1956-1958 0,38
odmowa , 1963-1965 0,55
przyjmowania 1973-1975 1,12
pokarmu 1983-1984 1,43
Taraldsen, | Dane z kart pacjentéw instytucji | Diagnoza Norwegia 1995 Kobiety leczone
Eriksen, psychiatrycznych, kwestionariusz | postawiona przez ambulatoryjnie
Gotestam, | wypelniany przez terapeutow terapeutg AN:5,70
1996 AN+BN: 1,57
Mezczyni  leczeni
ambulatoryjnie
AN: 0,79
AN+BN: 0,25
Gitestam i{Dane z kart  pacjentéw | Diagnoza Norwegia 1990-1994 Kobiety  AN+BN*
wsp., 1995 | hospitalizowanych w szpitalach | kliniczna Poludnie ' 6,9
leczacych zaburzenia somatyczne Centrum 12,1
Péinoc 82

*Bulimia psychiczna wyrézniana byla w ostatnich trzech latach. Stosunek hospitalizacji mezczyZni/kobiety dla anorexia nervosa wynosi 6%-
11% ($rednia 8%)




Tabela 12, Chorobowos¢ bulimii psychicznej oraz zespolu napadowego objadania si¢ na podstawie

rejestrow przypadkow oraz rekordow szpitalnyeh

Autor Zrédlo Kryteria Region badania | Okres Nowe
diagnostyczne zachorowania na
100,000/rok
Jorgensen, Zarejestrowane przypadki DSM-IIR Okr¢g Fyn, Dania | 1977-1986 | Kobiety
1992 BN: (10-24):5,5
BN: (15-19):10,1
Pagsberg, Zarejestrowane przypadki i dane | ICD-10 Bornholm, Dania 1977-1986 | Kobiety
Wang, 19 od lekarzy pierwszego kontaktu BN: (10-24): 10,1
Cullberg , | Rekordy szpitalne oraz dane od | DSM-III Okreg 1994-1995 | Kobiety
Engstrém- lekarzy pierwszego kontaktu Psychiatryczny BN: (16-24 lat): 65
Lindberg, Nacka-Virmda,
1988 Szwecja
Gotestam, Dane z kart pacgjentow instytucji | Diagnoza Norwegia 1995 Kobiety leczone
Eriksen, psychiatrycznych, postawiona  przez ambulatoryjnie
Hagen kwestionariusz wypelniany | terapeute BN:7,31
przez terapeutow Mezczymi  leczeni
ambulatoryjnie
BN:0,73
Ricci i wsp., | Ustrukturyzowany wywiad | DSM-IV Wiochy 1997 BED: 7,5
1997 kliniczny pacjentéw leczacych
si¢ z powodu otylosci
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Tabela 13. Rozpowszechnienie zaburzen odzywiania si¢ na podstawie dwuetapowych badan populacyjnych

Populacja badana Narzedzia Kryteria Rozpowszechnienie
przesiewowe/ diagnostyczne/ Etapie w%)
Wspélczytnnik Wspolczynnik
udziclonych udzialu w etapie
odpowicdzi II
Freeman i | Studentki BITE Wywiad
Hendersen, |N=441 (udziat w 2|Brak danych co do | kliniczny/DSM-III 84% wysokich | BN: 4,5%’
1988 etapie) wspdlczynnika wynikéw
udzielonych 8% srodkowych i
odpowiedzi niskich wynikow
Johnson- Wszystkie dziewczeta | EAT, GHQ Ustrukturyzowany | 230 Przebadanych | Dziewczgta
Sabine z 4-tej 1 5- tej klasy z| 90% wywiad Wszyscy EAT{+} | AN:(2)0,2%
iwsp., 1988 | 8 londynskich | zakwalifikowanych | 90% (N=83), 16% (niezidentyfikowane
panstwowych  szkot | odpowiedzi zakwalifikowanych | EAT{-}(147) przez badanie
$rednich odpowiedzi przesiewowe)
N=1010 BN: 2,8% (4 kliniczne i
Sredni wiek = 15 lat 18 subklinicznych)
Chiopcy
BN: 0,5%
AN: 0%
King, 1989 | Klienci czterech | EAT Ustrukturyzowany | 91% EAT + 6,8% | Kobiety
praktyk  GP  w|96% wywiad EAT - BN: 1,1%
Poludniowym zzkwalifikowanych | 90% SBN2,8%
Londynie odpowiedzi zakwalifikowanych Mgzczymi
odpowiedz BN: 0,5%
SBN, AN 0
Vollrath i | Reprezentatywna SCL-90R Ustrukturyzowany<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>