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Wyciggam z wody dlon. Jest jak kloda. Gdy wkladam jg do wody, staje sie
jeszcze wigksza. Ludzie widzg klode i nazywaja ja galazka. Krzycza na mnie, bo
nie potrafie zobaczy¢ tego, co widzg oni. Nikt nie umie mi wyjasni¢, dlaczego moje
oczy dzialajg inaczej niz ich.

Laurie Halse Anderson, Motylki



WPROWADZENIE

Ogolna charakterystyka badan oraz zasygnalizowanie zawartosci
poszczegolnych rozdziatow

Badania, ktérych wyniki opisano w niniejszej pracy, miescily si¢ w nurcie psy-
chologii poznawczej i klinicznej i dotyczyly przetwarzania informacji, a uscislajac,
funkcjonowania uwagi u 0séb z zaburzeniami odzywiania.

Badacze zaburzen odzywiania zaproponowali szereg poznawczych i poznaw-
czo-behawioralnych teorii tych zaburzen, przy czym szczegélnie duzg role w pozna-
waniu tego, »jak mysla” osoby z zaburzeniami odzywiania odegraly te teorie, ktore
podkreslaly duza role dezadaptacyjnych schematéw dotyczacych jedzenia i ciata
w przetwarzaniu przez nie informacji.

Przedmiotem prezentowanych w niniejszej pracy badan bylo zbadanie ten-
dencyjnos$ci uwagi u oséb z zaburzeniami odzywiania, za$ gléwnym ich celem byla
empiryczna weryfikacja poznawczych modeli tych zaburzen poprzez eksploracje
zmiany kierunku uwagi tych oséb w warunkach réznych czaséw prezentacji bodzcow
dla nich znaczacych, czyli zwigzanych z zaburzeniami odzywiania oraz odpowiedz
na pytanie, jaki styl radzenia sobie z dezadaptacyjnymi schematami dotyczacymi
jedzenia i ciala one stosuja.

Autorka planujac badania, miata na uwadze, ze uzyskane wyniki umozliwig za-
projektowanie treningu poznawczego dla osob cierpiacych na zaburzenia odzywiania.
Jego celem byloby zmniejszenie lub modyfikacja tendencyjnosci uwagi dla bodzcow
zwigzanych z tymi zaburzeniami, ktéra moze odpowiada¢ za ich utrzymywanie sie.

Niestety, pomimo tego, Ze istnieje dos¢ obszerna literatura przedmiotu dotyczaca
funkcjonowania uwagi u 0séb z zaburzeniami odzywiania, nadal niewiele wiadomo
o tendencyjnosci uwagi u tych osoéb, zwlaszcza wowczas, gdy wyodrebnimy jej trzy
komponenty: czujno$¢ uwagi, inaczej mowigc jej orientacje w kierunku bodzca okre-
slanego jako znaczacy dla badanego (czy innymi stowy, ukierunkowanie uwagi na
ten bodziec), trudno$¢ w odangazowaniu uwagi od tego bodzca, badz unikanie go.
Ponadto niewielu badaczy podjelo temat funkcjonowania uwagi oséb z zaburzeniami
odzywiania w warunkach réznych czaséw prezentacji bodzcéw dla nich znaczacych.
Mozna réowniez méwic o deficycie badan nad skutecznoscia treningu poznawczego
u pacjentdw z zaburzeniami odzywiania. Reasumujac, pomimo charakteryzujacych
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ostatnie kilka lat znaczgcych osiggnie¢ w obszarze badan nad tendencyjnoscig uwa-
gi u 0séb z zaburzeniami odzywiania, badaczy tych zaburzen i badaczy zaburzen
lekowych nadal dzieli duzy dystans pod wzgledem postepdéw naukowych w tym
obszarze na korzys¢ tych ostatnich.

Przeprowadzone i opisane w niniejszej pracy badania stanowily probe pokonania
wyzej wymienionych ograniczen merytorycznych i metodologicznych, cechujacych
przeprowadzone do tej pory eksperymenty. Aby to osiagna¢, autorka badan po
szczegdlowej analizie literatury przedmiotu na temat tendencyjnosci uwagi u oséb
z zaburzeniami odzywiania, zaprojektowala modyfikacje zadania ,,dot-probe™, re-
spektujac zalecenia badaczy, zwracajacych uwage na stabe punkty dotychczasowych
jego wersji. Skonstruowane w oparciu o ten projekt narzedzie umozliwialo eksploracje
trzech wymienionych powyzej komponentéw tendencyjnosci uwagi podczas prezen-
tacji pozytywnych, negatywnych i neutralnych bodzcéw zwigzanych z zaburzeniami
odzywiania przez czas: 17 ms, 150 ms, 750 ms badz 1250 ms.

Za pomocy tak zmodyfikowanego zadania ,,dot-probe” autorka przebadata 150
0s6b (100 kobiet z zaburzeniami odzywiania, w tym 50 pacjentek z jadtowstretem
psychicznym, 50 pacjentek z zarlocznoscig psychiczng oraz 50 zdrowych kobiet),
kontrolujac takie zmienne jak: psychopatologia zaburzenia odzywiania, BMI, su-
biektywnie odczuwany gtéd, depresja, lek, zapotrzebowanie na aprobate spoteczna,
a w przypadku podprogowej prezentacji bodzcow - $wiadomo$¢ badanych co do
prezentacji tych bodzcow.

Wyniki eksperymentu pokazaly specyfike przetwarzania informacji u kobiet
z zaburzeniami odzywiania, w szczegélnosci unikanie przez nie pozytywnych
bodzcéw zwigzanych z ksztaltem ciala oraz liczne zwigzki miedzy tendencyjnoscia
uwagi a psychopatologia zaburzen odzywiania. Ponadto uzyskane wyniki umozliwity
okreslenie, jaki styl radzenia sobie z dezadapatacyjnymi schematami zwigzanymi
z jedzeniem i cialem stosujg badane (bylo to poddanie si¢ schematom).

Formutujac wnioski dotyczace uzyskanych wynikéw, zaproponowano oddzia-
tywania psychoterapeutyczne, majace na celu redukcje dezadaptacyjnych schematow
lezacych u podloza nieprawidlowego przetwarzania informacji przez osoby z zabu-
rzeniami odzywiania. Ponadto podkreslono, ze uzyskane wyniki moga stanowic¢
podstawe konstrukeji opartego na komputerze i wykorzystujacego paradygmat
»dot-probe” treningu poznawczego, przeznaczonego dla tych oséb, majacego na
celu przede wszystkim nauczenie ich ukierunkowywania uwagi ku pozytywnym

1 Na potrzeby niniejszych badan przygotowano dwie jego wersje, jedna z nich byta przysto-
sowana do badania pacjentéw z zaburzeniami odzywiania, za$ druga — do badania oséb zdrowych,
wersje te roznily si¢ w niewielkim stopniu pod wzgledem doboru bodzcow.
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bodzcom zwigzanym z cialem. Taki trening méglby pomoéc chorym, dotychczas
skoncentrowanym na odczuwanych przez nich jako negatywne bodzcach zwigzanych
z cialem, a przede wszystkim unikajacym bodzcéw pozytywnych jego dotyczacych
w skierowaniu jej na bodzce pozytywne, ktére nie intensyfikuja ich leku przed przy-
tyciem i zmieniajg tym samym ich podejscie do choroby i leczenia.

Niniejsza praca sktada sie, poza spisem tresci i wprowadzeniem, z czgsci teore-
tycznej i empirycznej, a nastgpnie z czesci zawierajacej wnioski konicowe oraz z zesta-
wienia tytuldw tabel i rysunkow. Cze$¢ teoretyczna zawiera prezentacje problematyki
w $wietle obowigzujacych koncepcji teoretycznych i danych empirycznych. Rozdziaty
nalezace do tej czgsci odnoszg si¢ do takich zmiennych jak zaburzenia odzywiania
i tendencyjnos¢ uwagi, ktére byly brane pod uwage w badaniach wtasnych i do relacji
miedzy nimi. Czg¢$¢ empiryczna zawiera prezentacje podjetej problematyki w §wietle
badan wilasnych i obejmuje rozdziaty odnoszace sie do problemu i metodologii badan
wlasnych, wynikéw badan oraz dyskusji ich dotyczacej. Nastepna czes¢ pracy zawiera
jasne i zwiezlte przedstawienie wnioskow koncowych z przeprowadzonych badan oraz
wskazuje na mozliwo$¢ wykorzystania wynikéw w praktyce psychologiczne;j. Jak juz
wspomniano, prace konczy bibliografia oraz spis tabel i rysunkéw.

Powody, dla ktérych autor uznat podjecie problematyki za istotne
oraz interesujace

O potrzebie rzetelnego modelu poznawczego zaburzen odzywiania.
Mogg, Stopa i Bradley (2001) podkreglaja, Ze istnieje dysproporcja miedzy doniesie-
niami o skutecznosci psychoterapii poznawczo-behawioralnej zaburzen psychicznych
a niekompletnymi i niedoskonalymi ich modelami poznawczymi. Niewatpliwie
istnieje potrzeba takich terapii, ktére beda skutecznie tagodzi¢ i likwidowac te nie-
rzadko oporne na zmiane choroby, jednak zalozenia lezace u podloza takich terapii
powinny spetnia¢ normy naukowej rzetelnosci. Powstanie dojrzatych pod wzgledem
naukowym teorii poznawczych zaburzen psychicznych doprowadzitoby do ich efek-
tywniejszego leczenia. Wydaje sie zatem, Ze nalezaloby podda¢ krytycznej naukowej
analizie wspolczesne modele tych zaburzen, zwlaszcza te, ktére zrewolucjonizowatly
ich leczenie. Dla przykladu, z duzym sukcesem stosowano psychoterapie w oparciu
o teorie przetwarzania informacji za pomocg schematéw, pomimo niewystarczaja-
cego teoretycznego zaplecza dotyczacego tendencyjnosci w tym zakresie. By¢ moze
wysoki stopien skutecznosci leczenia tego typu spowodowat tendencje¢ do bezkry-
tycznej akceptacji wielu z zalozen lezacych u jego podstaw, jednak nalezy pamigtac,
ze efektywnos¢ psychoterapii sama w sobie nie stanowi dowodu na wartos¢ naukowg
teorii, ktora lezy u jej podioza (Mogg iin., 2001). Niewatpliwie warto takze odnies¢ te
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informacje do zaburzen odzywiania, przywotujac stwierdzenie: ,,Poznawcze modele
etiologiczne otrzymaly o wiele mniej empirycznej uwagi niz metody leczenia przez
nie zainspirowane, ktére okazaly si¢ zaréwno popularne, jak i efektywne w leczeniu
zartocznosci psychicznej” (Vitousek, Hollon, 1990, s. 192).

Procesy poznawcze odgrywaja kluczowg role w etiologii i utrzymywaniu sig
zaburzen odzywiania (np. Brauhardt, Rudolph, Hilbert, 2014; Eiber, Mirabel-Sarron,
Urdapilleta, 2005; Pringle, Harmer, Cooper, 2010; Siep, Jansen, Havermans, Roefs,
2011; Van Noort, Pfeiffer, Ehrlich, Lehmkuhl, Kappel, 2016; Vartanian, Polivy, Herman,
2004; Williamson, Muller, Reas, Thaw, 1999). Jones, Leung i Harris (2007) podkre-
§laja, ze zaburzenia odzywiania to ,,zasadniczo zaburzenia poznawcze, w ktdérych
znieksztalcenia poznawcze manifestuja si¢ poprzez charakterystyczny uktad postaw
i wartosci dotyczacych wagi i ksztaltu ciata” (s. 157). Wedtug poznawczych i poznaw-
czo-behawioralnych teorii zaburzen odzywiania (np. Fairburn, 1981; Fairburn, Cooper,
Shafran, 2003; Jones i in., 2007; Thompson, Heinberg, Altabe, Tantleff-Dunn, 1999;
Vitousek, Hollon, 1990; Williamson, Stewart, White, York-Crowe, 2002; Williamson,
White, York-Crowe, Steward, 2004) osoby cierpigce na nie cechuje dysfunkcjonalne
przetwarzanie informacji zwigzanych z jedzeniem i cialem.

Nalezy zada¢ w tym miejscu pytanie, czy dotychczas przeprowadzone bada-
nia dotyczace roli czynnikéw poznawczych w zaburzeniach odzywiania, pozwolity
wyciggna¢ wnioski mogace stanowi¢ podstawe rzetelnych modeli poznawczych
tych zaburzen. Ciekawe sugestie dotyczace metodologii eksploracji poznawczego
funkcjonowania osob z zaburzeniami odzywiania wysuwaja Vitousek i Hollon
(1990). Twierdzg oni, ze ,techniki zainspirowane psychologia poznawcza moga
zosta¢ zastosowane, aby wyciggnac¢ mniej oczywiste wnioski na podstawie powierz-
chownej tresci mysli osob z zaburzeniami odzywiania lub polgczy¢ taki material
z aspektami »glebokiej« poznawczej struktury” (s. 199). Autorzy ci podkredlaja, ze
badania dotyczace poznawczych aspektow zaburzen odzywiania mogtyby pomdc
w (1) wyodrebnieniu ,,poznawczej esencji” (Vitousek, Hollon, 1990, s. 199) tych
zaburzen poprzez zidentyfikowanie proceséw ekwiwalentnych wobec negatywnego
bledu pamieci zwigzanego z depresja i czujnego skanowania otoczenia zwigzane-
go z lekiem; (2) wyjasnieniu kwestii klasyfikacji i wyklarowaniu réznic miedzy
subtypami tych zaburzen; (3) odpowiedzi na nierozstrzygniete pytania o stopniu
znieksztalcenia obrazu ciala w tych zaburzeniach; (4) §ledzeniu zmian temporalnych
dotyczacych tresci poznawczych oraz ich przetwarzania oraz (5) dostosowaniu lecze-
nia do najwazniejszych dla indywidualnych pacjentéw probleméw w celu poprawy
jego efektywnosci (Vitousek, Hollon, 1990). Zastosowanie metod i analiz z obszaru
psychologii poznawczej moze dostarczy¢ bardzo wielu informacji na temat poznaw-
czych operacji w zaburzeniach psychicznych, w tym w zaburzeniach odzywiania
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(Vitousek, Hollon, 1990). Najwigkszymi osiggnieciami pod tym wzgledem moga
poszczycic sie badacze zajmujacy si¢ lekiem i depresja (np. Bradley, Mathews, 1983),
lecz Taylor i Crocker (1981) ostrzegaja badaczy, aby zbyt pochopnie nie zakladali, ze
techniki laboratoryjne stosowane w psychologii poznawczej mozna wykorzystywaé
bezrefleksyjnie w psychologii klinicznej. Jak twierdza Vitousek i Hollon (1990), nie
nalezy ,,pozyczac” (s. 198) procedur stosowanych w psychologii poznawczej, na przy-
kiad do badania proceséw uwagi, ale nalezy przed ich ,,przettumaczeniem na jezyk
zaburzen odzywiania” (s. 198) odpowiedzie¢ na pytanie, co chcemy wiedzie¢ o tych
chorobach. Dopiero wéwczas mozna formutowaé pewne specyficzne pytania badawcze
i tylko wtedy bedzie mialo sens odwolywanie si¢ do psychologii poznawczej w celu
ich operacjonalizacji. Wartosciowym celem takich badan byloby potwierdzenie za
pomoca nieoczywistych (nonobvious; Vitousek, Daly, Heiser, 1991; Vitousek, Hollon,
1990), inaczej méwiac, posrednich, mniej transparentnych (Dobson, Dozois, 2004)
technik, ze pacjenci z zaburzeniami odZywiania sg rzeczywiscie zatroskani o kwestie
pokarmu i wagi. Ze wzgledu na celowe znieksztalcanie odpowiedzi w kwestiona-
riuszach, cechujace zwlaszcza pacjentéw z jadlowstretem psychicznym, korzystne
mogtoby sie okaza¢ zweryfikowanie powyzszej hipotezy, co do prawdziwosci ktorej
przekonani sa klinicysci, poprzez wdrozenie technik mniej transparentnych niz
samoopis i bardziej transparentnych niz ocena kliniczna (Vitousek, Hollon, 1990).

Wiekszo$¢ badaczy zgadza sie¢ co do tego, ze uwaga selektywna dotyczaca
nieakceptowanych rejondw lub czesci ciata stanowi czynnik wzmacniajacy troske
o ksztalt ciala i przyczyniajacy si¢ do ograniczenia ilosci przyjmowanego pokarmu
(Fairburniin., 2003). Wedlug Faunce’a (2002) ten obszar badan ma ogromne znacze-
nie kliniczne, gdyz selektywna uwaga moze by¢ jednym z czynnikéw, ktory wptywa
na utrzymywanie si¢ psychopatologii charakterystycznej dla zaburzen odzywiania.

Lee i Shafran (2004) stwierdzaja, Ze badania nad bledami poznawczymi?, o ile
beda w nich zastosowane eksperymentalne paradygmaty, ktére wskazuja na kierunek
zwigzku przyczynowo-skutkowego, prawdopodobnie mogg doprowadzi¢ do bardzo
warto$ciowych odkry¢. Nalezy doda¢, ze pomimo znaczenia przywigzywanego do
tendencyjnosci uwagi w teoretycznych modelach wyjasniajacych przyczyny utrzymy-
wania sie psychopatologii zaburzen odzywiania, dotychczas przeprowadzono niewiele
badan z tego zakresu, przy czym wigkszos¢ z nich stosowala zmodyfikowane zadania
Stroopa (1935; Shafran, Lee, Cooper, Palmer, Fairburn, 2007), ktére jest uwazane za

2 Pojecie blgd poznawczy stosuje si¢ jako synonim terminu tendencyjnosé uwagi. W niektérych
publikacjach to okreélenie uzywane jest w liczbie mnogiej (tendencyjnosci uwagowe). W niniejszej
pracy autorka zdecydowala si¢ stosowa¢ ten ostatni termin w liczbie pojedynczej, uwzgledniajac
rézne komponenty tendencyjnosci uwagi, ewentualnie stosuje ona terminy: blgd uwagi / bledy uwagi
(np. Holas, 2015).

MALGORZATA STARZOMSKA + TENDENCYJNOSC UWAGI U KOBIET Z ZABURZENIAMI ODZYWIANIA

WPROWADZENIE

21




dos¢ staba, obcigzong wieloma wadami metode badania uwagi selektywnej (Faunce,
2002; Lee, Shafran, 2004; MacLeod, Mathews, Tata, 1986), przede wszystkim z tego
wzgledu, ze nadal nie ma jasnosci teoretycznej co do proceséw/mechanizmoéw, ktore
odpowiadaja za jego wykonanie i, co za tym idzie, za efekt interferencji (Lee, Shafran,
2004; Mogg, Bradley, 2005; zob. tez: Cisler, Koster, 2010; Faunce, Soames Job, 2000).

Od kilkunastu lat do pomiaru tendencyjno$ci uwagi u oséb z zaburzeniami
odzywiania badacze stosuja réwniez inne paradygmaty, ktére powstaty najczesciej
w odpowiedzi na metodologiczne ograniczenia testu Stroopa, wsrod ktdrych warto
wymieni¢ zastosowane w badaniach opisywanych w niniejszej pracy zadanie ,,dot-
-probe” (MacLeod i in., 1986). Zadanie to mozna traktowac jako solidniejsza metodo-
logicznie alternatywe dla zadania Stroopa (Lee, Shafran, 2004; Mogg, Bradley, 1998;
Placanica, Faunce, Soames Job, 2002; Vitousek, Hollon, 1990) oraz lepszy i bardziej
bezposredni niz to zadanie test alokacji uwagi (Rieger i in., 1998; zob. tez: Lee, Sha-
fran, 2008) i tendencyjnosci uwagi (Mogg, Bradley, 1998; zob. tez: Faunce, 2002).
Badanie z udziatem 0s6b z zaburzeniami lekowymi (MacLeod i in., 1986) wykazalo,
ze ta procedura jest wrazliwa na tendencyjnos$¢ uwagi (Rieger i in., 1998), a miano-
wicie umozliwia ona wykrycie, czy uwaga jest zorientowana w kierunku bodzca, czy
tez ma miejsce jego uwagowe unikanie. Ponadto zaproponowano modyfikacje tego
zadania, ktéra umozliwia wykrycie trzeciego komponentu tendencyjnosci uwagi:
trudnosci z odangazowaniem uwagi od bodzca (Koster, Crombez, Verschuere, De
Houwer, 2004). Badania przeprowadzone wérdd pacjentéw z zaburzeniami odzywiania
wykazaly, ze zadanie ,,dot-probe” jest wrazliwe na zaostrzenie objawow choroby i na
rézne typy tendencyjnosci uwagi w grupach klinicznych, natomiast rzadko badania
z jego wykorzystaniem, przeprowadzone w grupach subklinicznych i w grupach oséb
zdrowych, ujawniajg bltedy uwagi (Lee, Shafran, 2004).

Ponad 20 lat temu Vitousek i Orimoto (1993, s. 207) stwierdzili, Ze ,,pole badan
nad zaburzeniami odzywiania lezy daleko w tyle za badaniami dotyczacymi zaburzen
afektywnych i lekowych pod wzgledem dojrzalosci pytan i technik”. Z kolei Faunce
(2002, s. 133) stwierdzil, ze ,,psychologowie zajmujacy sie lekiem badali tendencyj-
nos¢ uwagi uzywajac zadania »dot-probe« (poza zadaniem Stroopa) przez ponad
10 lat i rozwinegli wyrafinowane modele majace stuzy¢ ocenie, jakie czynniki sa
odpowiedzialne za odkryte przez nich bledy” (zob. tez: Williams, Watts, MacLeod,
Mathews, 1997). Dodat przy tym, ze badania nad lekiem nie tylko koncentrowaly si¢
na skutkach tendencyjnos$ci uwagowej, ale rowniez dotyczyly jej etiologii, a ponadto
kontrolowaly takie zmienne jak: stan-lek i cecha-lek oraz prébowaly okresli¢ role
strategicznych i automatycznych proceséw w przetwarzaniu informacji (np. Mogg,
Bradley, 1998). Wreszcie badacz podkreslil, ze podejmowanie takich tematéw w ba-
daniach nad zaburzeniami odzywiania jest konieczne, gdyz tylko woéwczas mozna
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powiedziec, Ze nie ignorujg one konceptualnych i metodologicznych osiggnie¢ w ob-
szarze badan nad lekiem. Dzisiaj mozna juz powiedzie¢, ze przeprowadza si¢ wiele tego
typu badan i chociaz coraz czesciej stosuje sie w ich przebiegu alternatywne wobec
zadania Stroopa paradygmaty, to jednak nadal istnieje pilna potrzeba udoskonalania
ich od strony metodologicznej, na przyktad poprzez wprowadzanie nowoczesnych
modyfikacji stosowanych od wielu lat testow. Jak twierdzi Johansson (2006, s. 58):

Potrzebne sg dalsze badania dotyczace poznawczych czynnikéw zaangazowanych
w rozwdj i utrzymywanie si¢ zaburzen odzywiania, aby zwiekszy¢ nasze rozu-
mienie natury tych poznawczych znieksztalcen oraz pozna¢ warunki, w jakich
s3 one wzmacniane badz tez ostabiane. Precyzyjne znaczenie bledéw poznaw-
czych nie zostalo do tej pory w pelni wyjasnione, co ma wazne implikacje w tym

obszarze badan.

Zastosowanie eksperymentalnych badan tendencyjnosci uwagi w celu
unikniecia wptywu zaprzeczania czestego u pacjentéw z zaburzeniami od-
zywiania na uzyskane wyniki. Przed zaadaptowaniem metodologii wypracowa-
nych w obszarze eksperymentalnej psychologii poznawczej klinicysci nie potrafili
wykonywac bezposrednich pomiaréw proceséw poznawczych, natomiast wyciagali
oni wnioski na temat specyfiki przetwarzania informacji u oséb z zaburzeniami
psychicznymi na podstawie danych pochodzacych z samoopisu (Dobson, Dozois,
2004). Segal (1988) zwraca uwage na to, ze obecno$¢ schematéw u danej osoby oce-
nia si¢ bardzo tradycyjng, zawodng metoda kwestionariusza samoopisowego typu
papier—otéwek. Wysuwa ponadto konkluzje, ze:

strategia opierania si¢ na danych, pochodzacych z samoopisu, aby potwierdzi¢
istnienie schematu, ktérego funkcjonowanie ma wyttumaczy¢ te dane, staje
sie coraz bardziej cyrkularna, o ile w badaniu nie uwzgledni si¢ dodatkowych
czynnikéw, mogacych mie¢ znaczenie w przetwarzaniu informacji za pomoca
schematéw (Segal, 1988, s. 147; zob. tez: Dobson, Dozois, 2004).

Problem adekwatnosci stosowania narzedzi samoopisowych i wiarygodnosci
danych zgromadzonych za pomocg tych narzedzi pojawia si¢ na przykiad u tak
zwanych represoréw, ktérzy nie przyznaja si¢ do wysokich pozioméw leku (Derak-
shan, Eysenck, Myers, 2007). Zaprzeczanie cechuje takze pacjentéw z zaburzeniami
odzywiania. Placanica i in. (2002) stwierdzaja, ze wickszos$¢ badan nad rolg czynni-
kéw poznawczych w psychopatologii zaburzen odzywiania opierato si¢ na danych
uzyskanych poprzez zastosowanie narzedzi samoopisowych. Vitousek i Orimoto
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(1993) podkreslajg jednak, Ze pacjenci z zaburzeniami odzywiania sg sklonni do za-
przeczania chorobie i rozmyslnego znieksztalcania odpowiedzi, gdy odpowiadaja na
pytania zawarte w tego rodzaju narzedziach, dlatego warto$¢ zebranych w ten sposéb
danych jest dyskusyjna. Vitousek i in. (1991) uwazaja, ze chociaz duzo pisze si¢ o tym,
iz zaprzeczanie symptomom i znieksztalcanie ich opisu oddziatujg na adekwatnos¢
wynikow kwestionariuszy samoopisowych u pacjentéw z zaburzeniami odzywiania,
niewiele wiadomo o ich rozmiarze oraz nast¢pstwach i podejmowano niewiele préb
rozwoju systematycznych strategii uzyskiwania trafniejszych danych. Autorzy pisza, ze
»tradycyjne metody pokonywania tego ograniczenia lub korekty zaprzeczania obejmuja
kliniczng intuicje, opieranie si¢ na §wiadectwie leczonych pacjentéw i bezposrednia
konfrontacje. Niestety, funkcjonowanie kazdego z tych aspektéw moze ulec pogor-
szeniu przez bledy subiektywizmu, popetniane przez klinicyste-badacza” (Vitousek
iin., 1991, s. 647). Johansson (2006) stwierdza, ze kwestionariusze samoopisowe ,,nie
sg idealnym sposobem uzyskiwania informacji o dysfunkcjonalnych procesach po-
znawczych u pacjentow z zaburzeniami odzywiania” (s. 32; zob. tez: Hermans, Pieters,
Eelen, 1998). Faunce (2002) réwniez twierdzi, ze narzedzia samoopisowe maja ogra-
niczona zdolnos¢ testowania specyficznych hipotez wyprowadzonych z poznawczego
modelu zaburzen odzywiania (zob. tez: Placanica i in., 2002; Vitousek, Hollon, 1990).

Vitousek i in. (1991) uwazaja, ze powinny by¢ rozwiniete alternatywne metody
redukcji zaprzeczania i znieksztalcania tresci w samoopisie u 0sdb z zaburzeniami
odzywiania, przy czym moga one obejmowac takie dzialania jak:

oddzielenie badania i terapii, zastosowanie metod gwarantujacych bardziej do-
ktadne opisy, uzyskiwanie informacji od innych oséb, badanie bardziej adekwat-
nych grup kontrolnych, gromadzenie danych ,na zywo”, pytanie o zachowania,
poszukiwanie komentarzy oséb na temat ich wlasnych reakeji oraz bardziej

kreatywne wykorzystanie nieoczywistych technik oceny (s. 647).

Wedtug Faunce’a (2002) wykorzystanie w badaniach oséb z zaburzeniami od-
zywiania technik z eksperymentalnej psychologii poznawczej (do tego obszaru autor
6w zalicza uwage selektywnag), jest bardzo korzystne. Juz Segal (1988) twierdzil, ze
korzystanie z metod wypracowanych przez nauki poznawcze w badaniach zaburzen
psychicznych jest wysoce obiecujace i zgodne z 0gdlnymi trendami w kierunku ,,rewo-
lucji poznawczej” w badaniach nad psychopatologia. Wedlug Wellsa i Matthewsa (1994)
jedna z zalet badan eksperymentalnych nad uwaga jest eksploracja fenomendw jej doty-
czacych na czysto behawioralnym poziomie. O nieprawidltowos$ciach w przetwarzaniu
informacji mozna wowczas orzekac na podstawie zachowania pacjenta, niezaleznie od
bezposrednich raportéw o charakterze samoopisowym. Vitousek i in. (1991) pisza, ze:
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Ostatnio badacze zaczeli stosowaé metody i analizy z nauk poznawczych, aby
zbada¢ psychopatologie zaburzen odzywiania, niektdre z tych technik sg tak
zaprojektowane, aby zredukowa¢ zalezno$¢ danych od samoopisu przez bada-
nie takich zmiennych, jak: latencja reakcji, pamie¢ schematycznej informacji,
interpretacja niejasnych bodzcéw oraz efekt indukcji nastroju czy udziela-
nia falszywej informacji zwrotnej. Ranga dostepnych alternatyw moze by¢
ograniczona jedynie stopniem kreatywnosci badacza - i jego lub jej zdol-
noscig do przekonania innych, ze tak uzyskane wyniki beda miaty wplyw

na rozumienie problemu, ktéry badacz ten zamierza wyjasnié (s. 662-663).
Wedtug Krejtz i Sedka (2001, s. 135-136):

Wspolczesne metody psychologii eksperymentalnej, docierania do tego, ,,co
czlowiek naprawde mys$li i czuje”, na czym skoncentrowane sg w danej chwili
jego mysli, sa zdecydowanie bardziej obiektywne i powtarzalne, opieraja si¢
na komputerowych pomiarach subtelnych zmian w czasach reakcji® badz na

przetwarzaniu materiatu prezentowanego ponizej progu $wiadomej percepciji.

Wedlug tych autoréw ,wspolczesni badacze konstruuja metody badawcze, za
pomocg ktdrych prébujg uchwyci¢ automatyczne przewrazliwienie na pewne tresci
emocjonalne” (Krejtz, Sedek, 2001, s. 136). Wedtug Wellsa i Matthewsa (1994) badacze
wykazali si¢ znaczaca pomystowoscig w adaptacji eksperymentalnych technik w celu
zbadania, czy pacjenci z zaburzeniami psychicznymi przejawiaja nieprawidtowosci
w szybkosci i doktadnosci selekcji informacji (zob. tez: Starzomska, Tadeusiewicz,
2016).

3 Warto przywotaé w tym miejscu termin chronometria psychiczna (mental chronometry),
nawigzujacy do pomiaru czaséw reakcji (reaction times, w skrdocie RTs), czyli czasu, jaki uptynat
miedzy prezentacja bodzca a reakcja badanego w zadaniach perceptualno-motorycznych. Czasy
reakcji uwaza sie za wskaznik szybkosci przetwarzania informacji, a z kolei te ostatnig uwaza sie
z wskaznik efektywnosci ich przetwarzania. Badania tego typu maja na celu poznanie treéci, czasu
trwania i temporalnej sekwencyjnoéci operacji poznawczych. Chronometria psychiczna jako jeden
z kluczowych paradygmatéw psychologii eksperymentalnej i poznawczej znalazla zastosowanie
w réznych dyscyplinach naukowych. Za behawioralng odpowiedz uwaza si¢ zazwyczaj nacisnigcie
guzika/klawisza na klawiaturze komputera, lecz moze nig by¢ réwniez ruch gatek ocznych, odpo-
wiedz glosowa lub inne mozliwe do obserwacji zachowania (Jensen, 2006). Warto takze wspomnie¢
o pokrewnym terminie - afektywna chronometria, okreslonym przez Davidsona (1998) jako ,,czasowe
dynamiki emocjonalnego reagowania” (s. 310; zob. tez: Frewen, Dozois, Joanisse, Neufeld, 2008).
Z kolei Markus (1977) uzywa terminu chronometryczne opisy przebiegu informacji (s. 65; zob. tez:
Caprara, Cervone, 2000; Posner, 1978).
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Wartos¢ badan eksperymentalnych dotyczacych kierowanego przez
schematy przetwarzania informacji przez osoby z zaburzeniami odzywiania.
Mogg i in. (2001) twierdzg, ze modele zaburzen psychicznych oparte na schematach
mogga by¢ uzyteczne, na przyklad w planowaniu odpowiednich programéw terapeu-
tycznych, jednakze istnieje pilna potrzeba weryfikacji ich rzetelnosci. Wells i Mathews
(1994) takze uwazajg, ze istnieje niewiele danych pochodzacych z rygorystycznie
przeprowadzonych badan dowodzacych rzetelnosci teorii schematéw. Chociaz au-
torzy ci twierdzg, ze uzycie takich pojec¢ jak schematy jest ,nieco dyskusyjne” (s. 48),
duze nadzieje wigza z eksperymentalnymi badaniami dotyczacymi przetwarzania
informacji, zwlaszcza bodzcéw emocjonalnych. Wedlug nich ogromne znaczenie
mialoby odkrycie proceduralnej organizacji wiedzy na temat Ja (self-knowledge),
na przyklad poprzez okreslenie, jak osoba ukierunkowuje uwage w poszczegolnych
typach sytuacji lub jak przetwarza ona informacj¢ odnoszacy si¢ do Ja. Powyzsze
uwagi odnoszg si¢ takze do zaburzen odzywiania, tym bardziej, ze wielu badaczy
podkresla, iz u pacjentéw z tymi zaburzeniami schematy zwigzane z ksztaltem
i wagg ciala mogg utrzymywac ich kluczowe symptomy poprzez zaburzenie sposobu,
w jaki jednostka postrzega oraz interpretuje to, czego doswiadcza (np. Faunce, 2002).
Vitousek i Hollon (1990) podkreslaja znaczenie zwigzanych z waga schematow Ja,
ktére mogg mie¢ wplyw na przetwarzanie informacji przez chorych, a mianowicie
znieksztalcajg przetwarzanie informacji, tak aby bylo ono zgodne z tymi schema-
tami, a zarazem potwierdzalo je, a to sprzyja ich niezmiennosci (Johansson, 2006).
Ponadto osoby z zaburzeniami odzywiania s3 oporne wobec informacji, ktdre stoja
w sprzecznosci ze schematami, ktdre je cechuja (Vitousek, Hollon, 1990). Wreszcie
schematy charakteryzujace osoby z zaburzeniami odzywiania, a zwlaszcza sche-
maty Ja zwigzane z wagg ciala, moga odpowiada¢ za uporczywos¢ tych zaburzen,
gdyz wplywaja na percepcje, mysli, afekt i zachowanie, gléwnie poprzez selektywna
uwage i pamie¢ (np. Ainsworth, Waller, Kennedy, 2002). Warto doda¢ za Vitousek
i Hollonem (1990), Ze w miare trwania choroby schematy wystepujace u oséb
z zaburzeniami odzywiania w coraz wiekszym stopniu oddziatuja na zachowanie,
ktére z kolei staje si¢ coraz bardziej stereotypowe. Tym bardziej naglacym zada-
niem wspoélczesnych badaczy zaburzen odzywiania wydaje si¢ by¢ eksperymen-
talna weryfikacja opartego na schematach przetwarzania informacji w tej grupie
klinicznej.

Znaczenie badan nad fenomenologicznymi cechami tendencyjnosci
uwagi. Badanie, ktore przeprowadzili Koster, Crombez, Verschuere i in. (2004)
wykazalo, ze tendencyjno$¢ uwagi moze przejawiaé rézne fenomenologiczne cechy;,
ktdre sg uzaleznione od stopnia, w jakim badany odczuwa zagrozenie ze strony bodzca
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oraz od czasu prezentacji bodzcow. Pierwsza zmienna nawigzuje do sposobu, w jaki
badany wykrywa zagrazajacy bodziec. Mozna tutaj méwic o trzech komponentach
tendencyjnosci uwagi: (1) o czujnosci, zaangazowaniu uwagi, orientacji w kierunku
bodzca, (2) o trudnosci w odangazowaniu, czyli w oderwaniu uwagi od tego bodz-
ca i (3) o unikaniu go. Druga zmienna dotyczy etapu poznawczego przetwarzania,
w ktérym tendencyjnos$¢ uwagi wystepuje, a mianowicie automatyczna tendencyj-
no$¢ uwagowa dotyczy bledéw poznawczych, ktére pojawiajg sie bez §wiadomego
rozpoznania bodzca wowczas, gdy czas prezentacji bodzcéw jest bardzo krotki,
za$ strategiczna tendencyjno$¢ uwagowa dotyczy btedéw poznawczych, ktore poja-
wiaja sie w warunkach §wiadomego rozpoznania bodzca, czyli wowczas, gdy czas
prezentacji bodzcéw jest diuzszy (Cisler, Bacon, Williams, 2009). Chociaz niektére
wspolczesne teorie poznawcze opisujg fenomenologiczne cechy tendencyjnosci uwagi
dla bodzcéw zagrazajacych jako funkcje czasu, zadna z nich nie dostarcza szczegé-
fowego temporalnego opisu kazdej z tych cech (np. automatyczne zaangazowanie
uwagi vs. strategiczna trudno$¢ w odangazowaniu uwagi). Z tego wzgledu Cisler
iin. (2009) podkreslaja, ze wspotczesne modele przetwarzania informacji i bledow
uwagowych wydaja si¢ wymagac pewnej rewizji. W dotychczasowych badaniach
nad tendencyjnoscig uwagi w zaburzeniach legkowych stosowano zazwyczaj czas
prezentacji bodzcéw = 500 ms, w zwigzku z tym nie mozna wykluczy¢, ze przed
uwagowym unikaniem nie mialy miejsca inne fenomeny zwigzane z tendencyjnoscia
uwagi (to jest czujno$¢ na bodziec lub trudnos¢ w odangazowaniu uwagi od niego;
Cisler i in., 2009).

Nalezy podkresli¢, ze wedlug wiedzy autorki wsrod pacjentéw z zaburzeniami
odzywiania nie przeprowadzono dotychczas badan, ktére rozrézniatyby miedzy
trzema komponentami tendencyjnosci uwagi. Jedynie Cardi, Di Matteo, Corfield
i Treasure (2013) wyro6znily nasilona orientacje uwagi w kierunku krytycznego
bodzca i trudnos¢ w odangazowywaniu uwagi od niego (te dwa komponenty badano,
stosujac odpowiednio dwa czasy prezentacji bodzcéw: 500 ms i 1250 ms). Ponadto
wsrod pacjentdéw z zaburzeniami odzywiania przeprowadzono zaledwie trzy badania,
w ktorych zastosowano kilka czaséw prezentacji bodZcow (a zarazem podejmowano
temat automatycznego vs. strategicznego przetwarzania informacji; Blechert, Ansor-
ge, Tuschen-Caflier, 2010 — 150 ms i 1100 ms; Cardi i in., 2013 - 500 ms i 1250 ms;
Lee, Shafran, 2008 — 500 ms i 2000 ms). W pozostalych badaniach czas prezentacji
bodzcow wynosit 500 ms. Wyjatek stanowily trzy eksperymenty, w ktdérych czas
prezentacji wynosH 1000 ms (Kim i in., 2014a; Kim, Kim, Park, Pyo, Treasure, 2014;
Pona, Jones, Masterson, Ben-Porath, 2017). Zatem w przypadku tylko trzech badan
z udzialem pacjentdéw z zaburzeniami odzywiania mozna méwic o eksploracji tem-
poralnej charakterystyki tendencyjno$ci uwagi.
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Znaczenie doboru bodzcow w badaniach nad tendencyjnoscia uwagi
u pacjentow z zaburzeniami odzywiania. Warto podkresli¢, ze dotychczas
przeprowadzane badania tendencyjnosci uwagi wsrdd pacjentéw z zaburzeniami
odzywiania nie byly pozbawione réznego rodzaju ograniczen metodologicznych zwia-
zanych z doborem bodzcéow. Nalezy tutaj wymienic¢: stosowanie bodzcow stownych
(a nie obrazkowych), stosowanie bodzcéw dotyczacych jedzenia, ksztaltu i wagi ciata
o walencji negatywnej (przy pominieciu bodzcéw pozytywnych), nieuwzglednianie
bodzcéw zwigzanych z samooceng, dobdr bodzcow do badan na podstawie ocen oséb
zdrowych i niedocenianie znaczenia ewaluacji bodZcéw przez osoby z zaburzeniami
odzywiania, wreszcie zaniedbanie kontroli nad semantycznym powigzaniem prezen-
towanych bodzcéw, zwiekszajace ryzyko primingu (np. Shafran, Lee, Cooper i in.,
2007). W badaniach opisywanych w niniejszej pracy autorka podjela si¢ modyfikacji
zadania ,,dot-probe” w celu pokonania tych ograniczen.

Obiecujaca perspektywa zastosowania treningu tendencyjnosci uwagi
u pacjentow z zaburzeniami odzywiania. Badanie proceséw poznawczych w za-
burzeniach psychicznych ma duze znaczenie ze wzgledu na mozliwos¢ ich aplikacji
w praktyce klinicznej (Mathews, MacLeod, 2002). Jak twierdzi Johansson (2006),
poznanie specyfiki selektywnego przetwarzania informacji u oséb z zaburzeniami
odzywiania moze mie¢ kliniczne implikacje dla postepéw w leczeniu tych choréb.
Autorka podkresla, ze wazne jest zbadanie tendencyjnosci uwagi zaréwno na $wiado-
mym, jak i na nie§wiadomym poziomie. Jesli okazaloby sie, ze bledy uwagi dotycza
obu tych poziomdw, oznaczaloby to, ze analiza i kwestionowanie stusznosci dysfunk-
cjonalnych postaw na poziomie swiadomosci sg niewystarczajace. W takiej sytuacji,
chociaz na poziomie $wiadomym pacjent mogtby by¢ zdolny do rozpoznawania, ze
jego postawy w stosunku do jedzenia i wygladu ciala s dysfunkcjonalne i dezadapta-
cyjne, na poziomie nieSwiadomym poznawcze przetwarzanie przez niego informacji
mogloby by¢ nadal znieksztalcone, w dalszym ciggu wzmacniajac dysfunkcjonalne
postawy. Smith i Rieger (2006) stwierdzaja, Ze tendencyjnos¢ uwagi moze stanowic¢
wazny cel oddzialywan podejmowanych w ramach interwencji psychoterapeutycz-
nych, dazacych do poprawy wizerunku ciala u 0séb z zaburzeniami odzywiania.
Niestety, ten temat byl dotychczas rzadko podejmowany w kontekscie psychoterapii
poznawczo-behawioralnej zaburzen obrazu ciala u tych oséb. Warto podkresli¢, ze
zaawansowana wiedza na temat tendencyjnosci uwagi u oséb z zaburzeniami od-
zywiania moglaby umozliwi¢ przeprowadzanie treningéw uwagi dla tych chorych.
W szczegolnodci wyniki badan charakteryzujace te zmienng w warunkach réznych
czasOw prezentacji bodZcow zwigzanych z zaburzeniami odzywiania moglyby pomac
w zaprojektowaniu nowatorskich interwencji, majacych na celu zmiane kierunku
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uwagi, a to z kolei spowodowaloby poprawe ich stanu psychicznego. Jedng z metod
modyfikacji tendencyjno$ci uwagi, ktéra powstata w oparciu o zadanie ,,dot-probe” jest
Trening Modyfikacji Tendencyjnosci Uwagi (Attention Bias Modification Treatment,
ABMT; Bar-Haim, 2010). Chociaz ABMT byl zaprojektowany z my$la o leczeniu oséb
z zaburzeniami legkowymi i liczne badania dowiodly jego skutecznosci w fagodzeniu
tych zaburzen, stosuje si¢ go réwniez u pacjentéow depresyjnych, uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych, a takze cierpigcych na bezsenno$¢. Coraz czgsciej ten
typ interwencji stosuje si¢ rowniez u pacjentéw z nieprawidtowymi zachowaniami
dotyczacymi jedzenia. Lee i Shafran (2004) stwierdzajg, ze manipulowanie bledami
uwagi poprzez zwigkszanie/zmniejszanie uwagi selektywnej w kierunku bodzcow
zwigzanych z zaburzeniami odzywiania, na przyklad z cialem, moze dostarczy¢
informacji o wplywie tych btedéw na utrzymywanie si¢ symptomoéw tych zaburzen.
Przede wszystkim jednak ABMT mozna stosowa¢ w celu zredukowania objawow
zaburzen odzywiania poprzez ¢wiczenia majace na celu odwracanie uwagi od bodz-
cow zwigzanych z jedzeniem i ciatem. Wyniki dwdch przeprowadzonych dotychczas
wsérod pacjentdéw z zaburzeniami odzywiania badan, weryfikujacych skuteczno$é
treningu ABMT w generowaniu u nich pozytywnej zmiany w zakresie tendencyj-
nosci uwagi (Cardi, Esposito i in., 2015; Schmitz, Svaldi, 2017), okazaly si¢ bardzo
obiecujace i pokazujg, ze warto poswieci¢ wiecej miejsca treningowi tendencyjnosci
uwagi u oséb z zaburzeniami odzywiania. Podejmujgc ten temat, nalezy zwroci¢
szczegolng uwage na wyniki tych badan, ktére pokazuja temporalne wzory tenden-
cyjnosci uwagi w tej grupie klinicznej.

Podsumowujac, niniejsza praca powstala w odpowiedzi na ograniczenia do-
tychczas przeprowadzonych badan w zakresie przetwarzania informacji. Deficyt ten
dotyczy przede wszystkim tendencyjnosci uwagi u 0séb z zaburzeniami odzywiania.
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I ROZDZIAL 1

ZABURZENIA ODZYWIANIA

Kryteria diagnostyczne zaburzen odzywiania

Zaburzenia odzywiania to grupa zaburzen psychicznych, ktére manifestujg
sie zachowaniami w znaczacym stopniu odbiegajacymi od spotecznych wzorcéw
jedzenia. Chociaz w niniejszej pracy autorka skoncentrowata si¢ na dwdch najczesciej
diagnozowanych zaburzeniach odzywiania (jadlowstrecie psychicznym i zartoczno-
$ci psychicznej), jednak ponizej przedstawiono kryteria diagnostyczne wszystkich
jednostek nozologicznych zaliczanych do tej grupy.

Prezentujac kryteria diagnostyczne zaburzen odzywiania, autorka oparta sie
na najbardziej aktualnej klasyfikacji tych zaburzen, zamieszczonej w piatej edycji
Diagnostycznego i statystycznego podrecznika zaburzen psychicznych (w skrocie
DSM-V) (Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 2013), przy czym
dodata ona kody tych zaburzen, zamieszczone w Dziesigtej rewizji migdzynarodowej
statystycznej klasyfikacji chorob i probleméw zdrowotnych. Modyfikacji klinicznej
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems,
ICD-10-CM, 2018).

We wspomnianym DSM-V (2013) zastgpiono kategorie o nazwie zaburzenia
odzywiania (eating disorders) nowa kategorig o nazwie zaburzenia jedzenia i od-
Zywiania sig (feeding and eating disorders)*. Te choroby w ujeciu DSM-V (2013)
charakteryzuja si¢ utrwalonym zaburzeniem zachowan zwigzanych z jedzeniem,
co skutkuje zmieniong konsumpcja lub absorpcja pokarmu i wptywa bardzo nega-
tywnie na zdrowie fizyczne i funkcjonowanie psychospolfeczne jednostki. Wedtug

4 W niniejszej pracy autorka dla uproszczenia postuguje sig, poza niniejszg czgscig dotyczaca
kryteriéw diagnostycznych, nazwa: ,zaburzenia odzywiania” (zob. tez: Zechowski, 2008a).
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DSM-V (2013) do zaburzen jedzenia i odZzywiania si¢ zaliczane sg takie jednostki
nozologiczne jak: Pica, Zaburzenie przezuwania, Zaburzenie polegajace na ogra-
niczaniu/unikaniu przyjmowania pokarméw, Jadtowstret psychiczny, Zarfocznosé
psychiczna, Zaburzenie z napadami objadania si¢, Inne okreslone zaburzenie jedzenia
i odzywiania si¢, Nieokreslone zaburzenie jedzenia i odzywiania si¢. Otylo$¢ nie
zostala wlaczona w klasyfikacje DSM-V jako zaburzenie psychiczne, gdyz, jak pisza
autorzy DSM-V (2013), jest ona nastepstwem dlugotrwalego przyjmowania pokarmu
w ilosci przewyzszajacej potrzeby energetyczne organizmu. Moze by¢ ona wynikiem
szeregu czynnikow, na przyklad genetycznych, fizjologicznych, behawioralnych czy
srodowiskowych. Ponizej przedstawiono kryteria diagnostyczne poszczegoélnych
jednostek nozologicznych nalezacych do zaburzen jedzenia i odzywiania sig, za-
mieszczone w podreczniku Kryteria diagnostyczne z DSM-V. Desk reference (Galecki,
Swiecicki, 2015).

Pica. W DSM-V (2013) Pica nie jest oznaczona kodem. W klasyfikacji ICD-10-
CM (2018) jest ona oznaczona kodem (F98.3) w przypadku dzieci i kodem (F50.8)
w przypadku oséb dorostych.

Kryteria diagnostyczne:

A. Utrwalone spozywanie niejadalnych substancji przez okres co najmniej
1 miesigca.

B. Spozywanie niejadalnych substancji jest niewlasciwe dla danego wieku
rozwojowego.

C. Opisane zachowanie zwigzane z odZywianiem si¢ nie jest czgscig prakty-
ki rozpowszechnionej w danym kregu kulturowym ani nie ma poparcia
spolecznego.

D. Jesli zachowanie zwigzane z odzywianiem si¢ wystepuje wylacznie w przebie-
gu innego zaburzenia psychicznego (np. Niepetlnosprawnosci intelektualne;j
[Zaburzenia rozwoju intelektualnego], Zaburzenia nalezacego do spektrum
autyzmu, Schizofrenii) lub stanu ogélnomedycznego (w tym ciazy), jest wy-
starczajaco powazne, by stac si¢ przedmiotem zainteresowania klinicznego.

Zaburzenie przezuwania. W DSM-V (2013) przyporzadkowano mu kod
307.53. W ICD-10-CM (2018) natomiast oznaczono je symbolem (F98.21).
Kryteria diagnostyczne:
A. Powtarzajace si¢ zwracanie pokarmu, utrzymujace si¢ przez co najmniej
miesigc. Zwrdcony pokarm moze by¢ ponownie przezuwany, poltykany lub
wypluwany.
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B. Powtarzajace sie zwracanie pokarmu nie jest spowodowane chorobg uktadu

pokarmowego lub innym stanem ogélnomedycznym (np. refluksem zotad-
kowo-przelykowym, przerostem odzwiernika).

. Zaburzenie nie wystepuje wylacznie w przebiegu Jadlowstretu psychicznego,

Zarloczno$ci psychicznej, Zaburzenia z napadami objadania sie lub Zabu-
rzenia polegajacego na ograniczaniu/unikaniu przyjmowania pokarmoéw.

. Jesli objawy wystepuja w przebiegu innego zaburzenia psychicznego (np.

Uposledzenia intelektualnego [Zaburzenia rozwoju intelektualnego] lub
innego zaburzenia neurorozwojowego), s3 wystarczajaco powazne, by sta¢
sie przedmiotem zainteresowania klinicznego.

Zaburzenie polegajace na ograniczaniu/unikaniu przyjmowania pokar-

mow. Zaburzenie opisano w DSM-V (2013) kodem 307.59. W ICD-10-CM (2018)
oznaczono je jako (F50.8).

-

Kryteria diagnostyczne:
A. Zakldcenie odzywiania si¢ lub jedzenia (np. wyrazny brak zainteresowania

jedzeniem lub pozywieniem, unikanie oparte na charakterystyce organolep-

tycznej pokarmu, obawy o niepozadane konsekwencje jedzenia) wyrazone

poprzez stale niepowodzenia w zaspokajaniu potrzeb odzywczych i/lub

energetycznych zwigzane z co najmniej jednym z ponizszych:

1. Znaczna utrata masy ciala (lub trudnosci z osiggnieciem oczekiwanej masy
ciala, albo tez, w przypadku dzieci, spowolnienie procesu wzrastania).

2. Znaczne niedobory odzywcze.

3. Zalezno$¢ od zywienia dojelitowego lub przyjmowania doustnych su-
plementéw diety.

4. Wyrazny wplyw na funkcjonowanie psychospoteczne.

. Zaklocenia nie mozna lepiej wyjasni¢ brakiem dostgpnosci pozywienia lub

praktykami charakterystycznymi dla danego kregu kulturowego.

. Zaburzenie nie wystepuje wylacznie w przebiegu Jadfowstretu psychicznego

lub Zarlocznosci psychicznej i nie ma dowodéw na zaklécenie postrzegania
swojej masy ciala lub wygladu zewnetrznego przez dang osobe.

. Zaburzenie nie jest spowodowane innym stanem ogélnomedycznym i nie

moze by¢ lepiej wyjasnione wystgpowaniem innego zaburzenia psychicz-
nego. Jesli zaburzenie wystepuje w przebiegu innego stanu lub zaburze-
nia, nasilenie wystepujacych objawéw przekracza to charakterystyczne
dla danego stanu lub zaburzenia i jest przedmiotem zainteresowania
klinicznego.
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Jadtowstret psychiczny. W DSM-V (2013) Jadlowstret psychiczny nie jest
oznaczony kodem. W ICD-10-CM (2018) wybdr kodu zalezy od postaci zaburzenia,
jaka wystepuje.

(F50.01) Posta¢ ograniczajaca: Podczas ostatnich 3 miesigcy dana osoba nie

podejmowata regularnie zachowan, takich jak objadanie sie lub przeczyszczanie

(tzn. prowokowanie przez siebie wymiotéw, naduzywanie substancji przeczysz-

czajacych, srodkéw moczopednych lub wlewdw przeczyszczajacych). Postac ta

jest zwigzana ze stosowaniem diet odchudzajacych, gtodéwek i/lub przesadnie
cigzkich ¢wiczen fizycznych.

(F50.02) Posta¢ z napadami objadania si¢/przeczyszczaniem: Podczas ostatnich

3 miesi¢cy dana osoba podejmowata regularnie zachowania, takie jak objadanie

sie lub przeczyszczanie (tzn. prowokowanie przez siebie wymiotéw, naduzy-

wanie substancji przeczyszczajacych, srodkéw moczopednych lub wlewow
przeczyszczajacych).

Kryteria diagnostyczne:

A. Ograniczenie podazy energii w stosunku do wymagan, prowadzace do
wystapienia niedostatecznej masy ciala, okreslonej w odniesieniu do wieku,
pici, krzywej rozwoju (trajektorii rozwoju) i stanu zdrowia. Niedostateczna
masa ciala jest zdefiniowana jako masa ciala utrzymujaca si¢ ponizej mini-
malnej prawidlowej masy ciata lub, w przypadku dzieci i 0s6b dorastajacych,
ponizej minimalnej oczekiwanej masy ciata.

B. Silna obawa o zwigkszenie masy ciata lub przytycie albo utrzymujace sie
zachowania wplywajace na zmniejszenie masy ciala, nawet w przypadku
wystepowania niedostatecznej masy ciala.

C. Zakldcenie w zakresie postrzegania masy ciala lub ksztaltu wlasnego ciata,
nadmierny wplyw masy ciata lub ksztattu ciala na samooceng albo uporczywy
brak postrzegania wystepujacej niedostatecznej masy ciala jako problemu.

Zartocznosé psychiczna. W klasyfikacji DSM-V (2013) zakodowano j3 jako
307.51. Kod w ICD-10-CM (2018) to (F50.2).

Kryteria diagnostyczne:
A. Nawracajace epizody objadania si¢. Epizod objadania sie charakteryzuje si¢
obiema z nastepujacych cech:
1. Jedzenie w okreslonym czasie (np. w ciggu dwdch godzin) takiej ilosci
pozywienia, ktéra zdecydowanie przekracza to, co wigkszos¢ ludzi
zjadtaby w podobnym czasie w podobnych okolicznosciach.
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2. Poczucie braku kontroli nad jedzeniem w czasie opisanego epizodu
(np. poczucie, ze nie mozna zaprzestac jedzenia lub zapanowac nad
tym, ile sie zjada).

Nawracajace nieodpowiednie zachowania kompensacyjne podejmowane

w celu zapobiezenia przyrostowi masy ciala, takie jak: prowokowanie wy-

miotéw, naduzywanie lekdw przeczyszczajacych, moczopednych lub innych

lekéw, glodowanie lub nadmiernie ciezkie ¢wiczenia fizyczne.

Obydwa - objadanie si¢ oraz nieodpowiednie zachowania kompensacyjne

- wystepuja co najmniej raz w tygodniu przez trzy miesigce.

Samoocena pozostaje pod nadmiernym wplywem ksztattu i masy ciata.

Zakldcenie nie wystepuje wylacznie podczas epizodéw Jadlowstretu psy-

chicznego.

Zaburzenie z napadami objadania sie. Oznaczone zostaly kodem 307.51
w DSM-V (2013). W ICD-10-CM (2018) zaburzenie to opisano jako (F50.8).

Kryteria diagnostyczne:

A.

Nawracajace epizody objadania si¢. Epizod objadania si¢ charakteryzuje si¢

obiema z nastepujacych cech:

1. Jedzenie w okreslonym czasie (np. w ciggu dwdch godzin) takiej ilosci
pozywienia, ktora zdecydowanie przekracza to, co wiekszos¢ ludzi
zjadlaby w podobnym czasie w podobnych okolicznosciach.

2. Poczucie braku kontroli nad jedzeniem w czasie opisanego epizodu
(np. poczucie, ze nie mozna zaprzesta¢ jedzenia lub zapanowac nad
tym, ile si¢ zjada).

Epizody objadania si¢ s3 zwigzane z co najmniej trzema z ponizszych:

1. Jedzeniem szybszym niz w przypadku wigkszosci ludzi.

2. Jedzeniem do osiagnigcia nieprzyjemnej petnosci.

3. Jedzeniem duzych ilosci jedzenia, pomimo braku odczuwania glodu.

4. Jedzeniem w samotnosci z powodu wstydu wywotanego iloscig spozy-
wanego pokarmu.

5. Poczuciem obrzydzenia samym sobg, przygnebienia lub nasilonym
poczuciem winy po epizodzie objadania sie.

Wyrazne cierpienie spowodowane objadaniem sig.

Epizody objadania si¢ wystepuja $rednio co najmniej raz w tygodniu przez

trzy miesigce.

Epizody objadania si¢ nie sa zwigzane z wystepowaniem powtarzanych

nieodpowiednich zachowan kompensacyjnych, jak w Zartocznoéci psy-

MALGORZATA STARZOMSKA + TENDENCYJNOSC UWAGI U KOBIET Z ZABURZENIAMI ODZYWIANIA

ROZDZIAL 1 - ZABURZENIA ODZYWIANIA

37




chicznej, i nie wystepuja wyltacznie w przebiegu Zarfocznosci psychicznej
lub Jadlowstretu psychicznego.

Inne okreslone zaburzenia jedzenia i odzywiania sie. Zaburzenia te
oznaczone s3 w DSM-V (2013) kodem 307.59. W klasyfikacji ICD-10-CM (2018)
przypisano im kod (F50.8).

Kategorie te stosuje sie w przypadkach, w ktorych objawy, charakterystyczne
dla Zaburzenia jedzenia i odzywiania si¢, wywolujace klinicznie istotne cierpienie
lub uposledzenie funkcjonowania spotecznego, zawodowego lub w innym istotnym
obszarze, nie spelniajg pelnych kryteriow zadnego sposréd rozpoznan w klasie
diagnostycznej Zaburzenia jedzenia i odzywiania si¢. Kategoria Inne okreslone
zaburzenia jedzenia i odzywiania si¢ jest stosowana w sytuacjach, w ktdérych lekarz
pragnie podkresli¢, Ze dany przypadek nie spetnia kryteriow rozpoznania Zaburzenia
jedzenia i odzywiania si¢. By to osiagnac¢, stosuje sie zapis ,,Inne okreslone zaburzenie
jedzenia i odzywiania si¢”, a nastepnie konkretny powodd uzycia tej kategorii (np.
»Zartoczno$¢ psychiczna z niskg czestoécig wystepowania epizodéw”).

Ponizej przedstawiono przyktady przypadkéw, ktére moga zostaé opisane jako
»inne okre$lone™

1. Jadlowstret psychiczny atypowy: spetnione sg wszystkie kryteria dla rozpo-
znania Jadowstretu psychicznego z wyjatkiem znacznej utraty masy ciala
- masa ciala utrzymuje si¢ w zakresie normy lub powyzej normy.

2. Zartoczno$¢ psychiczna (z niskg czestosciag wystepowania epizodow i/
lub o ograniczonym czasie trwania): spelnione sa wszystkie kryteria dla
rozpoznania Zarlocznosci psychicznej poza wystepowaniem napadéw
objadania sie i nieodpowiednich zachowan kompensacyjnych rzadziej niz
raz w tygodniu i/lub w okresie krétszym niz 3 miesigce.

3. Zaburzenie z napadami objadania si¢ (z niska czestosciag wystepowania
epizodéw i/lub o ograniczonym czasie trwania): spetnione sg wszystkie
kryteria dla rozpoznania Zaburzenia z napadami objadania si¢ poza wy-
stepowaniem napadoéw objadania si¢ rzadziej niz raz w tygodniu i/lub
w okresie krotszym niz 3 miesigce.

4. Zaburzenie z przeczyszczaniem si¢: przeczyszczanie si¢, powtarzane w celu
wplyniecia na masg ciala lub na ksztalt ciata (np. prowokowanie wymiotéw,
naduzywanie lekow przeczyszczajacych, moczopednych lub innych lekéw),
bez napadéw objadania sie.

5. Nocne objadanie si¢: nawracajace epizody jedzenia noca, manifestujace si¢
potrzebg jedzenia po przebudzeniu lub spozywaniem nadmiernej ilosci po-
karmu po wieczornym positku. Dana osoba jest swiadoma swoich zachowan
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i pamieta o nich. Nocnego objadania si¢ nie mozna wyjasni¢ czynnikami
zewnetrznymi, takimi jak zmiana w cyklu sen-czuwanie lub miejscowymi
normami spotecznymi. Nocne objadanie si¢ powoduje znaczace cierpienie
i/lub uposledzenie funkcjonowania. Zaktécony wzorzec jedzenia nie moze
zostac lepiej wyjasniony wystepowaniem Zaburzenia z napadami objadania
sie lub innego zaburzenia psychicznego, w tym naduzywania substancji, i nie
jest spowodowany innym stanem ogélnomedycznym lub wplywem leku.

Nieokreslone zaburzenie jedzenia i odzywiania si¢. Kategorie te stosuje
sie w przypadkach, w ktérych dominuja objawy charakterystyczne dla Zaburzenia
jedzenia i odzywiania sie, a ktére wywotujg klinicznie istotne cierpienie lub uposle-
dzenie funkcjonowania spolecznego, zawodowego lub w innym istotnym obszarze,
jednak nie spelniaja w calosci kryteriéw rozpoznania zadnego z zaburzen z klasy
diagnostycznej Zaburzenia jedzenia i odzywiania si¢. Kategoria Nieokreslone zabu-
rzenie jedzenia i odzywiania sie jest stosowana w sytuacjach, w ktérych lekarz celowo
nie okresla powodu, dla ktdrego nie sg spelnione kryteria rozpoznania Zaburzenia
jedzenia i odzywiania si¢ oraz w sytuacjach, w ktérych nie ma mozliwosci uzyska-
nia dokfadniejszych informacji, by moc ustali¢ bardziej okreslone rozpoznanie (np.
w warunkach oddzialu ratunkowego).

Inne zaburzenia psychiczne zwigzane z odzywianiem sie
nie ujete w DSM-V (2013)

Nalezy wymieni¢ nastepujace zaburzenia psychiczne zwigzane w mniejszym
lub wiekszym stopniu z odzywianiem sig, ktore nie zostaly dotychczas umieszczone
w DSM-V (2013) oraz ICD-10-CM (2018):

— Ortoreksja. Obsesja dotyczaca jakosci przyjmowanego pokarmu, przyjecie
ideologii ,,jedynie stusznego jedzenia”; w przebiegu tego zaburzenia, przyjmo-
wanie odpowiedniego pozywienia staje si¢ waznym, a nawet pierwszorzednym,
aspektem zZycia chorego (Brytek-Matera, Donini, Krupa, Poggiogalle, Hay,
2015; Starzomska, 2008a);

—  Zespo6l Gourmanda. Obsesyjna dbalos¢ chorego o sposéb podawania i spo-
zywania pokarmu (Starzomska, 2008a);

— Wilczy apetyt na slodycze. Potrzeba zjadania duzej ilosci stodyczy, na
przyklad dziesieciu lub nawet wigkszej liczby tabliczek czekolady dziennie
(Mroczkowska, Ziétkowska, Cwojdzinska, 2007);

— Hyperfagia. Niemozliwe do zaspokojenia ogromne taknienie, nie tylko
w przebiegu Zespolu Pradera-Williego, czyli rzadkiej choroby genetycz-
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nej, ktdrej gléownymi objawami sg: hipotonia mie$niowa, hipogonadyzm
oraz otyto$¢ wynikajaca z potrzeby zaspokajania stale odczuwanego glodu
(Mroczkowska i in., 2007);

Anarchia jedzeniowa. Ciagle podjadanie i nieregularne spozywanie produk-
tow, zazwyczaj typu ,fast food”, przy rezygnacji z normalnych, planowych
positkéw (Mroczkowska i in., 2007);

Drunkoreksja, inaczej alkoreksja. Nadmierne spozycie alkoholu przy skraj-
nym ograniczaniu spozywanych pokarméw (Knight, Simpson, 2013);
Kompulsywne ¢wiczenie, nazywane takze jadtowstretem psychicznym
sportowcow. Obsesja dotyczaca ¢wiczen fizycznych, ktdrej towarzyszy dba-
tos¢ o nienaganng wage i odpowiednia dla utrzymania tej wagi i sprawnosci
fizycznej diete (Starzomska, 2008a);

Bigoreksja, nazywana réwniez odwroconym jadlowstretem psychicznym
(reverse anorexia nervosa). Obsesja na tle umiesnionego ciafa; chory na nig
cierpiacy uwaza, ze jest zbyt chudy, niski lub stabo umigsniony, pomimo tego,
ze zazwyczaj jest dobrze zbudowany (Mroczkowska i in., 2007; Starzomska,
Cylwik, 2013);

Manoreksja. Jest to jadlowstret psychiczny wystepujacy u mezczyzn (Swe-
eting i in., 2015);

Diabulimia. Jest to jadlowstret psychiczny wystepujacy u diabetykéow (Da-
vidson, 2014);

Pro-ana (skrot od pro-anorexia nervosa). Jadtowstret psychiczny, w ktérego
przebiegu istotng role odgrywa ideologia, wedlug ktdrej nie jest on choroba,
a $wiadomym wyborem stylu zycia. Gléwnym miejscem wyznawania oraz
rozpowszechniania pro-any jest Internet (Llad6, Gonzalez-Soltero, Blanco
Ferndndez de Valderrama, 2017);

Pro-mia (skrot od pro-bulimia nervosa). Zartoczno$¢ psychiczna, w ktdrej
przebiegu istotng role odgrywa ideologia, promujaca ja jako $wiadomy
sposob efektywnego odchudzania, ktéra nie krytykuje samego jedzenia,
pod warunkiem, ze zawsze jest ono zakonczone wywolaniem wymiotéw
pozwalajacych na zachowanie i uzyskanie niskiej wagi. Jak w przypadku
pro-any, gtéwnym miejscem jej wyznawania oraz rozpowszechniania jest
Internet (Lladé i in., 2017);

Pregoreksja. Zaburzenie psychiczne, polegajace na glodzeniu sie, a takze
nadmiernej koncentracji na swojej figurze i wygladzie w okresie ciazy, zazwy-
czaj dotyczace kobiet, ktore wczedniej cierpialy na zaburzenia odzywiania,
a u ktorych problem powraca, gdy przybieraja na wadze w okresie cigzy
(Mathieu, 2009);
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— Neofobia. Odmowa przyjmowania jedzenia, ktéra ma miejsce zazwyczaj
jeszcze przed sprobowaniem nowego produktu; czesto choroba ta dotyczy
dzieci (Koziol-Kozakowska, Pidreczka, Schlegel-Zawadzka, 2018);

— Permoreksja. Uzaleznienie od diety (Thomas, Vartanian, Brownell, 2009);

— Dysmorfofobia. Zaabsorbowanie wlasnym (negatywnym w mniemaniu osoby
chorej) wygladem, przy czym osoba nie tyle boi si¢ otylosci, co brzydoty (np.
Pope, Gruber, Choi, Olivardia, Phillips, 1997; Varma, Rastogi, 2015).

Epidemiologia zaburzen odzywiania

Przed powstaniem DSM-V (2013) najczestszym rozpoznaniem wsrdd pacjentéw
z zaburzeniami odZywiania byla diagnoza zaburzenia odzywiania nieokreslonego
inaczej (Eating Disorder Not Otherwise Specified, EDNOS), ktére bylo jedng z jedno-
stek nozologicznych w Czwartej Edycji Diagnostycznego i Statystycznego Podrecznika
Zaburzen Psychicznych, wersji poprawionej (Diagnostic and statistical manual of mental
disorders. Fourth edition. Text Revision, DSM-IV-TR, 2000). Ukazanie si¢ DSM-V
(2013) znacznie zredukowalo liczbe rozpoznan tego zaburzenia odzywiania. Wedlug
Jagielskiej i Kacperskiej (2017) czesto$¢ wystepowania jadlowstretu psychicznego
wynosi 1,2-2,2%. Z kolei wedlug Malary, Josko, Kasperczyka i Kameckiej-Krupy
(2010) czestos¢ wystepowania jadlowstretu psychicznego w krajach Europy Zachod-
niej szacowana jest na 0,2-0,9%, a wedtug Makino, Tsuboi i Dennersteina (2004)
wynosi ona 0,1-5,7% w populacji kobiet. Ponadto Malara i in. (2010) stwierdzaja, ze
zarloczno$¢ psychiczna dotyczy 3,9-19% populacji (gtéwnie kobiet) w wieku 19-30 lat
oraz dziewczat (15-16 lat). Dla poréwnania, wskazniki zachorowalnosci podawane
przez Hoeka i van Hoeken (2003) dla mlodych kobiet (w wieku 15-19 lat) wynosity:
dla jadlowstretu psychicznego - 0,3%, dla zarlocznosci psychicznej — 1% (0,1% dla
mlodych mezczyzn) oraz dla zaburzenia z napadami objadania si¢ — 1% (zob. tez:
Portela de Santana, da Costa Ribeiro Junior, Mora Giral, Raich, 2012). Micali i in.
(2017) odkryli, ze 15,3% kobiet migdzy 40. a 59. rokiem zycia spelnia kryteria dia-
gnostyczne zaburzenia odzywiania (w badaniu rozpatrywano czesto$¢ wystepowania
choroby w ciagu calego zycia, life time prevalence). Z kolei wedtug Sminka, van Ho-
eken i Hoeka (2013) czesto$¢ wystepowania jadtowstretu psychicznego, zarlocznosci
psychicznej i zaburzenia z napadami objadania si¢ (diagnozowanych na podstawie
DSM-V, 2013) w ciggu calego Zycia wynosi odpowiednio 4%, 2% i 2% populacji. Pike,
Hoek i Dunne (2014) stwierdzaja, Ze czgsto$¢ zachorowan na zaburzenia odzywiania
wzrasta w krajach arabskich i azjatyckich wraz z postepujaca industrializacjg, urba-
nizacja i globalizacjg. Podobnie wedlug Malary i in. (2010) coraz wigcej zachorowan
na zaburzenia odzywiania odnotowuje si¢ w Japonii, Hongkongu, Argentynie i na
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wyspach Fidzi oraz w populacjach Azji i Afryki, a liczba chorych ro$nie wraz ze
wzrostem dobrobytu oraz z przejmowaniem przez tamtejszg ludnos¢ zachodniego
stylu zycia i sposobu odzywiania si¢. Przeglad badan dokonany przez Hoeka (2016)
ujawnil nastepujace wskazniki czestoéci zachorowania na jadlowstret psychiczny:
Chiny - 1,05%, Japonia - 0,43%, Afryka - < 0,01%, kraje latynoamerykanskie - 0,1%,
USA (osoby pochodzace z Hiszpanii i krajow latynoamerykanskich) - 0,08%. Badacz
podaje ponadto nastepujace wskazniki zachorowania na zarlocznos¢ psychiczna:
Chiny - 2,98%, Japonia - 2,32%, Afryka - 0,87%, kraje latynoamerykanskie - 1,16%,
USA (osoby pochodzace z Hiszpanii i krajow latynoamerykanskich) - 1,61%. Z kolei
wskazniki zachorowania na zaburzenie z napadami objadania si¢ podawane przez
autora przedstawiaja si¢ nastepujaco: Chiny - 3,58%, Japonia - 3,32%, Afryka -
4,45%, Ameryka Potudniowa - 3,53%, USA (osoby pochodzace z Hiszpanii i krajow
latynoamerykanskich) — 1,92%. Najbardziej uderzajace odkrycie badacza to bardzo
niska czestos¢ wystepowania jadtowstretu psychicznego w Afryce i w krajach la-
tynoamerykanskich oraz wéréd hiszpanskich/latynoamerykanskich mieszkancow
USA w poréwnaniu z krajami Europy Zachodniej, ale takze w poréwnaniu z krajami
azjatyckimi takimi, jak Chiny i Japonia (zob. tez: Smink i in., 2012). W Polsce cz¢-
sto$¢ wystepowania zaburzen odzywiania jest podobna do czestosci wystepowania
chorob z tej grupy w krajach Europy Zachodniej (np. Czarnewicz-Kaminska, Gro-
nowska-Senger, 2007). Malara i in. (2010) podaja, ze w Polsce czestos¢ jadtowstretu
psychicznego wynosi 0,8-1,8% dla dziewczat ponizej 18. roku zycia.

Uwarunkowania zaburzen odzywiania

Badacze zaburzen odzywiania od ponad 50 lat prowadzg intensywne badania
nad uwarunkowaniami tych choréb. Ponizej przedstawiono przeglad stanu wspot-
czesnej wiedzy na ten temat.

Uwarunkowania biologiczne.

Teorie genetyczne. Badania rodzin i blizniat wskazujg na duzg role podloza
genetycznego w etiopatogenezie zaburzen odzywiania. Klump, Kaye i Strober (2001)
szacujg udzial czynnikéw genetycznych w rozwoju zaburzen odzywiania na 50%,
z kolei Trace, Baker, Pefias-Lled¢ i Bulik (2013) - na 40-60%, a Mayhew, Pigeyre,
Couturier i Meyre (2018) — na 28-83%. Badania genéw kandydujacych poczatkowo
byly prowadzone w odniesieniu do gtéwnych neuroprzekaznikéw osrodkowego uktadu
nerwowego, takich jak serotonina czy dopamina, oraz genéw zwiazanych z regulacja
przyjmowania pokarmu i kontroli masy ciala. Nastepnie poszukiwano endofenotypow
(Dmitrzak-Weglarz, 2010). Niektére badania doprowadzity do waznych wnioskéw,
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na przyktad udalo si¢ dowies¢, ze promotor genu odpowiadajacego za transport
norepinefryny moze odpowiadac za restryktywna posta¢ jadtowstretu psychicznego
(Urwiniin., 2002), lecz niestety, nie mozna powiedzie¢, ze badania nad genetycznymi
uwarunkowaniami zaburzen odzywiania przyniosly rozstrzygajace rezultaty (Dmi-
trzak-Weglarz, 2010; Mayhew i in., 2018; Pieri, Campbell, 1999). Duza nadzieje badacze
pokladaja w badaniach asocjacyjnych w skali calego genomu (Dmitrzak-Weglarz, 2010).

Teorie hormonalne. Gléwnym wnioskiem z badan endokrynologdéw zajmujacych
sie zaburzeniami odzywiania jest to, iZ u pacjentéw z tymi zaburzeniami wystepuje
silna aktywacja uktadu podwzgérzowo-przysadkowo-nadnerczowego (Giordano,
2008; Licinio, Wong, Gold, 1996; Weiner, Katz, 1983; Wisniewski, 2009; zob. tez:
Otto-Buczkowska, 2008), chociaz na powstanie tych choréb moze mie¢ réwniez
wplyw funkcjonowanie uktadu podwzgérzowo-przysadkowo-gonadalnego i uktadu
podwzgdrzowo-przysadkowo-tarczycowego (Giordano, 2008).

Teorie neurobiologiczne. Przeprowadzono liczne badania eksplorujace neuro-
biologiczne podloze zaburzen odzywiania (np. Frank, 2015; Kaye, 2008). Wykazano,
ze za ich powstanie moze odpowiada¢ zaburzony system serotoninergiczny, a mia-
nowicie wysoki poziom serotoniny w rejonach receptoréw 5HT, ,, odpowiadajacych
miedzy innymi za lek i kontrole impulséw, oraz niski poziom serotoniny w rejonach
receptoréw 5HT, ,, odpowiadajacych miedzy innymi za ilo$¢ przyjmowanego pokarmu
(Kaye, Bailer, Frank, Wagner, Henry, 2005; Kaye i in., 2005). Wazny w etiopatogenezie
zaburzen odzywiania moze by¢ réwniez poziom melanokortyny, odpowiadajacej za
apetyt i reakcje na stres (Fetissov i in., 2005).

Teorie dietetyczne. Wykazano, ze niedobdr cynku moze powodowac zmniejszenie
si¢ apetytu w jadfowstrecie psychicznym oraz innych zaburzeniach odzywiania. Takze
niedobdr tyrozyny i tryptofanu (prekursoréw monoaminowych neurotransmiteréw,
kolejno: norepinefryny i serotoniny) oraz witaminy Bl (tiaminy) moze odpowiadac
za podjecie przez osobe ostrej diety (np. Shay, Mangian, 2000).

Uwarunkowania psychologiczne.

Podejscie psychoanalityczne. Wedlug podejscia psychoanalitycznego niepra-
widlowa relacja miedzy matka a dzieckiem, polegajaca na przyktad na nieumiejetnym
jego karmieniu, uniemozliwiajaca osiagnigcie przez nie autonomii, powoduje, ze
takie dziecko ma stabo wyksztalcone poczucie tozsamosci (Bruch, 2001; Lemma-
-Wright, 1994; McDougall, 1989; Zerbe, 1993a; zob. tez: Bergmann, 1990; Gonzales,
1990; Schwartz, 1990; Sprince, 1990; Tabin, Tabin, 1990) i odczuwa silne leki przed
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odczuciami seksualnymi, ktére cechuja adolescencje (Gesensway, 1990; Lemma-
-Wright, 1994; Oliner, 1990; Schwartz, 1990; Steiger, Jabalpurwala, Champagne,
Stotland, 1997; Tabin, Tabin, 1990; Ziolko, 1990). Warto doda¢, ze wedtug Lamoureux
i Bottorft (2005) jadlowstret psychiczny jest ,,w sposdb nieswiadomy stosowany jako
sposob radzenia sobie z wymaganiami, jakie niesie z sobg zycie lub trudnosciami
zwigzanymi z dojrzewaniem” (s. 184). Relacje miedzy matka i dzieckiem (najcze-
$ciej jest to cdrka), ktdre jest podatne na zaburzenia odzywiania, mozna okresli¢ za
pomocg nastepujacych sformulowan: ,jedno cialo dla dwojga” (,,one body for two”;
McDougall, 1989, s. 37) oraz ,czyje to cialo?” (,whose body is it anyway?”; Zerbe,
1993a, s. 161). W przypadku takich dzieci glodowka jest jedyna dopuszczalng forma
opozycji wobec matki, swoistg proba uwolnienia si¢ od jej zaborczosci: ,,jakby poprzez
glodzenie sie, czyli »niebranie«, mogly pozwoli¢ sobie na mniejsze postuszenstwo
i wiekszg indywidualnos¢” (Stobiecka, 2000, s. 251; zob. tez: Levens, 1995). Jest to
szczegolnie widoczne u 0sob z jadtowstretem psychicznym. Choroba:

jest orezem wytracajacym bron z reki matki. Chore zwykle bowiem boja si¢ i uni-
kajg jawnej konfrontacji, nauczone w dziecinstwie uleglosci, do ktdérej zmusita je
zagrazajaca i kontrolujaca matka. Adolescencja jest w takim wypadku okresem
odwetu i probg unicestwienia matki za pomocg wewnatrzpsychicznych zabiegéw.
Niestety, ,areng”, na ktdrej odbywa si¢ ta walka, jest sama chora, a zabijane zo-
staje jej cialo utozsamione ze ztym obiektem — matka (Stobiecka, 2000, s. 256).

Czy mozna si¢ zatem dziwi¢ chorej (zachowujac oczywiscie §wiadomos¢ metafo-
rycznosci wywodu), ze ,,w takiej sytuacji kazda proba namdwienia jej na jedzenie jest
faktycznie odbierana jako atak na jej Zycie psychiczne, ktére zapewnione jest tylko
przez usmiercenie ciata” (Stobiecka, 2000, s. 257), przy czym chora wierzy w to, ze
»glodzac si¢ i nawet umierajac w rezultacie tego, przetrwa psychicznie” (Sacksteder,
1989, s. 367)? W ramach takiej interpretacji nalezaloby prawdopodobnie rozpatrywac
stwierdzenie jednej z mlodych kobiet z jadlowstretem psychicznym, wedltug ktérego
najlepsza w tej chorobie jest $mier¢, przy czym osoba ta konczy swoja refleksje sto-
wami ,,0znacza to, ze wygralag” (Warin, 2004, s. 101).

Podejscie systemowe. To podejscie do zaburzen odzywiania powstalo w oparciu
o teori¢ rodzin psychosomatycznych Minuchina, Rosman i Bakera (1978). Wedlug
tego podejscia choroba dziecka (pierwotnie badano dzieci diabetyczne, p6zniej astma-
tyczne i dzieci z jadlowstretem psychicznym) odgrywa w systemie rodzinnym funkcje
regulacyjng, tzn. podtrzymuje strukture rodziny (Barett, Schwartz, 1987; Liebermann,
1995; Moley, 1987; Roberto, 1987; Wooley, Lewis, 1987; zob. tez: Namystowska, 1997).
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Latwo to rozpozna¢, gdyz chore dzieci tracg kontrole nad symptomem, gdy przebywaja
w domu z rodzicami (Fishman, 1996; Malan, 1997). Minuchin i in. (1978) wymienili
nastepujace cechy takich rodzin: uwiktanie, nadopiekunczos$¢, sztywnos¢, unikanie
rozwigzywania konfliktu. Ponadto Schwartz, Barrett i Saba (1985) wyrdznili trzy
nastepujace cechy charakteryzujace rodziny z dzie¢mi z zarlocznoscig psychiczna:
izolacja rodziny od spoleczenstwa, nacisk na wyglad, szczegélne znaczenie jedzenia
w rodzinie, ktére uzywane jest jako narzedzie komunikacji (zob. tez: Barrett, Schwartz,
1987; Darrow, Accurso, Nauman, Goldschmidt, Le Grange, 2017; Fisher, Bushlo, 2015).

Obecnie wedlug wiodacego podejscia systemowego do zaburzen odzywiania,
zastosowanego po raz pierwszy w terapii rodzinnej w The Maudsley Hospital w latach
‘80, trudnosci w funkcjonowaniu rodziny z dzieckiem z zaburzeniami odzywiania
sa spowodowane, przynajmniej w czesci, proba przystosowania si¢ jej do choroby
(Cook-Darzens, Doyen, Fallisard, Mouren, 2005; Lock, Le Grange, Agras, Dare, 2001).

Ciekawa systematyzacje podej$¢ do uwarunkowan rodzinnych zaburzen od-
zywiania zaproponowala Jozefik (2006). Autorka wymienita nastepujace ujecia
uwarunkowan rodzinnych jadlowstretu psychicznego (stosujac przy tym termin:
anoreksja psychiczna): koncepcja rodziny psychosomatycznej Minuchina; koncep-
cja Selvini-Palazzoli, w §wietle ktorej jadtowstret psychiczny jest rezultatem gry
rodzinnej; koncepcja Webera i Stierlina, wedlug ktérej chorobe te nalezy rozpatry-
wac w konteks$cie wigzania, delegowania oraz idei poswigcania sig, oraz koncepcja
White’a, w ramach ktdrej jadlowstret psychiczny stanowi wyraz ,bycia” w opresji
systemu przekonan. Z kolei jesli chodzi o zarloczno$¢ psychiczng, Jozefik (ktéra
stosuje dla nazwania tej choroby termin: bulimia psychiczna) wymienia nastepujace
ujecia dotyczace jej rodzinnych uwarunkowan: koncepcja Reicha i Cierpki, wedlug
ktérej choroba ta jest rezultatem podwdjnej realnosci, sprzecznosci i tajemnic; ujecie
Grone, wedtug ktorego zarloczno$¢ psychiczna jest wyrazem okreslonej mapy $wiata;
koncepcja Roberto, wedlug ktérej choroba ta powinna by¢ analizowana w kontekscie
miedzypokoleniowych utrat i legatéw, oraz koncepcja Webera i Stierlina, w $wietle
ktérej zarfocznos¢ psychiczna stanowi rezultat utrudnionej koindywiduacji.

Podejscie poznawcze. Poznawcze podejscie do zaburzen odzywiania powstalo
na podstawie obserwacji przebiegu i wynikoéw terapii behawioralno-poznawczej,
wedtug ktorych osoby z zaburzeniami odzywiania oceniaja siebie przede wszystkim,
a nawet wylacznie, w terminach jedzenia, ksztaltu i wagi ciala oraz umiejetnosci
ich kontrolowania, co wplywa na pojawienie si¢ i utrzymywanie si¢ objawéw tych
zaburzen, na przyklad ostrej diety (np. Fairburn i in., 2003). Warto doda¢, ze we-
dlug Jones i in. (2007) jadlowstret psychiczny i zarfoczno$¢ psychiczna sg zasad-
niczo poznawczymi zaburzeniami, w ktorych gléwne znieksztalcenie poznawcze
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przejawia si¢ poprzez charakterystyczny uktad postaw i wartosci dotyczacych wagi
i ksztaltu ciata. Ten typ znieksztalcenia badacze ci uwazajg za ,,gléwna psychopato-
logie” (,,core psychopathology”, s. 156) tych zaburzen, ktora oscyluje wokol tematow
jedzenia. Centralne dla poznawczych teorii zaburzen odzywiania jest zalozenie, ze
przekonania i oczekiwania dotyczace jedzenia i rozmiaru ciala s3 znieksztalcone na
korzys¢ selektywnego przetwarzania informacji zwiazanej z otyloscia/szczuploscia,
dietg i kontrolg przyjmowania pokarmu i/lub wagi ciala. Wiele hipotez z tego za-
kresu zaproponowanych w ramach réznych teorii (np. Fairburn i in., 2003) zostalo
potwierdzonych empirycznie. Nalezy doda¢, ze osoby z jadlowstretem psychicznym
przejawiaja stabg poznawczg elastycznos¢ (jest to zdolnos¢ do zmiany wezesniejszych
wzordéw myslenia, co ma zwigzek szczegélnie z funkcjg ptatéw czotowych i systemu
wykonawczego; Tchanturia i in., 2004; Tchanturia, Campbell, Morris, Treasure, 2005;
Tchanturia i in., 2012). Na szczegdlng uwage zastuguje w tym kontekscie podejscie
poznawcze do zaburzen odzywiania oparte na schematach (np. Vitusek, Hollon,
1990). Warto rowniez podkresli¢ duze znaczenie tych badan nad zaburzeniami od-
zywiania, ktére analizujg je z perspektywy neuropoznania i spolecznego poznania
(np. Kacperek-Zimowska, Zimowski, Biernacka, Kucharska, Rybakowski, 2016; Lao-
-Kaim i in., 2015; Okamoto, 2014; Reville, O’Connor, Frampton, 2016).

Podejscie egzystencjalne. Podejscie egzystencjalne do zaburzen odzywiania
koncentruje si¢ gtéwnie na jadtowstrecie psychicznym, traktujac go nie jako choro-
be, a jako sposob istnienia osoby nig dotknietej w $wiecie. Z tego powodu jest ono
uwazane za najbardziej antypsychiatryczne sposrod uje¢ psychologicznych tego
zaburzenia psychicznego. Teorie mieszczace si¢ w tym nurcie podkreslaja, ze przy-
rost wagi jest przez osobe z jadlowstretem psychicznym utozsamiany z psychiczng
$miercig. To moze by¢ jedna z waznych przyczyn nieskutecznosci przymusowego
karmienia osdb z tg choroba, okreslanego w tym ujeciu jako ,,leczenie” (umieszczenie
tego terminu w cudzyslowie sprawia, Ze ma on wydzwiek ironiczny; Lemma-Wright,
1994, s. 56), ktore skutkuje paradoksalnym pogorszeniem ich stanu psychicznego
(Lemma-Wright, 1994; Malan, 1997). Pomijajac dyskusyjny status naukowy tych
teorii, to im wladnie zawdzieczamy dyskusje nad egosyntonicznoscia jadlowstretu
psychicznego, ktéra w duzej mierze odpowiada za zaprzeczanie chorobie i odmowe
leczenia, czesto wystepujace w tej grupie kliniczne;.

Uwarunkowania socjokulturowe.

Klasyczne podejscie socjokulturowe. Wedlug tego podejscia szczupty ksztalt
ciata kobiety jest uwazany za najbardziej widoczny aspekt jej fizycznej atrakcyjnosci,
a otylos¢ jest coraz bardziej potgpiana (Davis, Claridge, Fox, 2000; Garner, Garfinkel,
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1980; Garner, Garfinkel, Olmsted, 1983; Lindberg, Hjern, 2003; Schwartz, Thompson,
Johnson, 1983; Toro, Salamero, Martinez, 1994). W ten sposob dzialania majace na
celu zmniejszenie wagi staja si¢ gleboko aksjologicznie uwarunkowane (dotyczy
to m.in. USA i krajéw Europy, a takze poddanych silnym wpltywom kulturowym
z ich strony krajéow Dalekiego Wschodu - na przyktad Japonii® (Chisuwa, O'Dea,
2010; Lee, 1995; Lee, Ho, Hsu, 1993; Pilecki, Salapa, Jozefik, 2016; Starzomska, 1998,
2013a; Tareen, Hodes, Rangel, 2005). Wedlug opisywanego ujecia mioda kobieta,
poszukujac wlasnej tozsamosci oraz sposobu na samorealizacje, sukces i szczescie,
nierzadko odnajduje wzor w popkulturze (zob. tez np.: Amianto, Northoft, Abbate
Daga, Fassino, Tasca, 2016; Brytek-Matera, 2011), ktora, wedtug Wojciechowskiej
(2006), oferuje ,gotowa tozsamos¢” definiowana wyltacznie poprzez szczuplose,
traktowana jako synonim piekna. Analogiczne nazwy dla tego typu tozsamosci to:
»tozsamo$¢ nadana” (Wojciechowska, 2000, s. 97) i ,tozsamo$¢ medialna” (Wojcie-
chowska, 2000, s. 96). Wedlug Blanka i Latzera (2004, s. 49):

Wiele oséb z jadtowstretem psychicznym jest przekonanych, ze poprzez bycie
bardzo szczuptym, nalezg do elitarnej grupy skiadajacej si¢ z modelek, aktorek,
i ksiezniczek (...). To przekonanie jest wzbudzane i wzmacniane przez media,
ktdre nieustannie atakuja podatnych na ich wplyw adolescentéw informacja, ze

szczuplosd jest ekwiwalentem pigkna (zob. tez: Barbarich, 2002).

Warto dodac, ze niektdrzy badacze bardzo krytycznie oceniajg wplyw mediow
na postawy spoleczne wobec 0séb z zaburzeniami odzywiania. Przykltadowo Bray
(1996) pisze o tzw. ,,epidemii znaczen” (s. 413) w medialnych doniesieniach na temat
jadlowstretu psychicznego. Twierdzi ona, Ze poza rzetelnie opracowanymi artykulami,
w przestrzeni publicznej pojawia si¢ duza liczba swobodnych interpretacji tej choroby;,
ktérych naukowos¢ pozostawia wiele do Zyczenia, a ktére wiodg wtasne ,,spoteczne
zycie” (Warin, 2004, s. 95; zob. tez: Appadurai, 1986). Niestety, to wlasnie one decy-
duja w najwigkszym stopniu o jej spolecznym odbiorze (Warin, 2004). Przykiadowo
jadlowstret psychiczny jest opisywany w takich popularnych tekstach jako ,,patologia,
ktdra rozkwita w matriarchalnych gospodarstwach domowych” (Bray, 1996, s. 414),
»patologiczny lek przed menstruacjg i nastepstwami plodnosci” (Bray, 1996, s. 414)
czy jako ,,co$”, czym kobiety ,,zarazaja si¢” (dostownie ,fapig” [,,catch”]; Bray, 1996,

5 Warto jednak podkresli¢, ze wystepujg réznice w psychopatologii zaburzen odzywiania
miedzy krajami Europy i USA a krajami Dalekiego Wschodu, uwarunkowane odmiennoscig kultur:
indywidualistyczng i kolektywistyczng (np. Agiiera i in., 2017).
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s. 414) z telewizji (zob. tez: tytul artykulu Podgorskiej, 2002, s. 82, Znikajgce ciata:
anoreksja — Smiertelna choroba przenoszona drogg do doskonatosci).

Zasadniczym mankamentem wszystkich wymienionych powyzej interpretacji
jest to, ze traktujg one jadlowstret psychiczny wylacznie jako problem szczuplego
ciala, zamiast analizowac szczuplos¢ procesualnie jako pewien, ale nie jedyny, element
procesu chorobowego. Nic dziwnego, ze takie jednostronne ujecie trafia na podatny
grunt, gdyz media przyciagaja czytelnikéw zamieszczanymi w artykutach, budzacymi
przerazenie i niezdrowg fascynacje wizerunkami skrajnie wyniszczonych i czesto
na wpol nagich kobiet. Tym samym potwierdza si¢ stwierdzenie Meuret (2007), ze
»patologia jest fascynujgca” (s. 1), za§ Warin (2004) nazywa to zjawisko ,.fetyszyzacjg”
(s. 97) jadlowstretu psychicznego, dostrzegajac jego podobienstwo do karnawalowe;j
fascynacji glodowaniem, opisywanej w ksiazce Franza Kafki, zatytulowanej Glodo-
mor (2010). Na ten swoisty anorektyczny ,,spektak]l” (Warin, 2004, s. 95) skladaja si¢:
kobiecos¢, szczuplosé, choroba, groza, fascynacja i $mier¢, przy czym dziennikarze
kladg szczegdlny nacisk na ,,egzotyke” (s. 97) i ,rytualne glodowanie” (s. 99), majace
rzekomo cechowac¢ jadlowstret psychiczny. Te uproszczone interpretacje choroby
nie pozwalajg zrozumie¢ skomplikowanych doswiadczen chorych. Przekonata si¢
o tym Warin (2004), ktéra przebadata 46 oséb z jadlowstretem psychicznym (44 ko-
biety i 2 mezczyzn w wieku miedzy 14 a 55 lat) w trzech australijskich miastach
(Vancouver, Edinburgh i Adelaide). Autorke badan interesowato przede wszystkim
codzienne zycie badanych, w tym takze do$§wiadczanie przez nich choroby. Z tego
wzgledu spedzala z nimi dlugie godziny w ich kuchniach, salonach, rozmawiajac
z ich rodzinami i przyjaciélmi, a takze towarzyszyla im w drodze do szkoly, pracy
czy sklepu. Préobowata takze dowiedziec sie, jak osoby te czujg si¢ w sytuacjach
wysoce dla nich problematycznych: podczas rodzinnych uroczystosci, wydarzen
publicznych, w trakcie rozméw z przyjaciélmi czy zakupdw zywnosci, w relacjach
intymnych i podczas spozywania positkow (samotnie, w miejscach publicznych czy
z innymi ludZmi). Niestety media, kontaktujac sie¢ z badaczka, byly zainteresowa-
ne jedynie szokujacymi zdjeciami wychudzonych kobiet, a badanie i jego wyniki
przedstawily bardzo pobieznie.

Analizujac wplyw kultury popularnej na powstawanie zaburzen odzywiania,
zwlaszcza u mlodych kobiet, warto nadmieni¢, ze nalezy tutaj mie¢ na mysli jedynie
jednostki podatne na zaburzenia odzywiania, gdyz na przyklad rozpoczecie diety,
nawet u do$¢ szczuplej osoby, w celu uzyskania pozadanego wygladu nie oznacza
jeszcze, ze osoba ta zapadta na jadlowstret psychiczny (Wilksch, Wade, 2004). Bardzo
syntetycznie problem podatnosci na zaburzenia odzywiania wyjasnia Ziétkowska
(1998, 2001), wedtug ktorej mozna méwi¢ o tzw. ,,gotowosci anorektycznej” (zob.
tez: Krystek, 2000; Wojciechowska, 2000) u os6b, zwlaszcza dziewczat w okresie
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dorastania, ktdre sg szczegdlnie podatne na jadlowstret psychiczny. Osoby te cechuja:
wczesnodzieciece negatywne do$wiadczenia, sklonno$¢ do poznawczych zaburzen
w zakresie percepcji ciala oraz specyficzny sposéb radzenia sobie w sytuacjach
trudnych, polegajacy na ograniczaniu przyjmowanego pokarmu. Ponadto cechuja je:
odmawianie przyjmowania pokarmoéw, znajomos¢ liczby kalorii réznych produktow
spozywczych oraz liczenie kalorii, duza aktywno$¢ ruchowa, przesadna dbatos¢
o wyglad i koncentracja na wltasnym ciele oraz poréwnywanie sie¢ z ideatami kobiecej
urody. Wystepuje u nich takze tendencja do przeceniania rozmiaréw swojego ciala
i jego ciezaru, czeste kontrolowanie swojej wagi i wymiardw ciala, czemu towarzy-
szy lek i niepokdj, skfonnos¢ do rywalizacji i perfekcjonizmu, podatno$¢ na wplyw
kultury masowej oraz bierny i/lub regresywny styl radzenia sobie w sytuacjach
trudnych (Zidtkowska, 1998, 2001; zob. tez: Krystek, 2000).

Podejscie feministyczne. Podejscie feministyczne do zaburzen odzywiania
w gléwnej mierze opiera si¢ na stwierdzeniu, ze 95% oséb z jadtowstretem psychicz-
nym stanowia kobiety (zob. tez: Pope, Olivardia, Gruber, Borowiecki, 1999). Dla
przedstawicieli tego nurtu stanowi to dowdd na to, ze choroba ta jest nastepstwem
nadmiernych wymagan mezczyzn wobec kobiet. W tym ujeciu jadtowstret psychiczny
jest skutkiem z jednej strony nadmiernych, a z drugiej strony sprzecznych wymagan
wobec kobiet. Jednoczesnie bowiem wymaga sie od nich dbalosci o piekno ciata
oraz rzetelnego wypelniania obowigzkéw domowych i/lub odnoszenia sukceséw
zawodowych. Mozna powiedzie¢, ze od kobiety wymaga sie, aby jednoczesnie byla
seksualnie atrakcyjna, a jednoczesnie, aby jej cialo, w tym seksualnos¢, byly w petni
kontrolowane (Bloom, 1994; Boskind-Lodahl, 1976; Fursland, 1994; Mitchell, 1994;
Orbach, 1978; zob. tez: Heinberg, 1996; Holmes, 2017; Starzomska, 2013b). Wedlug
wielu badaczy reprezentujacych to podejscie, na rozwinigcie przez mloda kobiete
jadlowstretu psychicznego najsilniej wptywa uprzedmiotowienie kobiecego ciala we
wspolczesnej kulturze. Ono z kolei doprowadza do zjawiska autouprzedmiotowienia,
czyli deprecjonowania przez kobiete wlasnego ciala (Donaghue, 2009; Fredrickson,
Noll, Roberts, Quinn, Twenge, 1998; Fredrickson, Roberts, 1997; Fursland, 1994;
Hardin, 2001; Pennycook, 1994; Tiggemann, Kuring, 2004; Tiggemann, Lynch, 2001).

Podejscie ewolucjonistyczne. Wedtug podejscia ewolucjonistycznego do za-
burzen odzywiania, dazenie do szczuplosci wsrod kobiet w krajach rozwinietych
stanowi przejaw procesu wspolzawodnictwa wsrdd tychze kobiet, gdyz powszechnie
szczuple figury sg uwazane za mlodsze. Coraz starsze kobiety zaczynaja si¢ zatem
odchudza¢, aby wygladac¢ na mtodsze, stajac si¢ tym samym kobietami, ktére moz-
na okredli¢ jako ,,pseudo-mlode” (,pseudo-nubile”; Abed, 1998, s. 526). Jadtowstret
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psychiczny, nazywany tutaj zaburzeniem odzywiania o wczesnym poczatku, jest
zatem rozumiany jako choroba o charakterze rozwojowym, ktorej zrédta nalezy
upatrywaé w seksualnym wspoéizawodnictwie migedzy kobietami w sytuacji, gdy
ideal wagi mlodej kobiety jest ustalony na skrajnie niskim poziomie. Odchudzanie
sie jest zatem reakcja dziewczat na zagrazajace w rywalizacji o mezczyzn pojawie-
nie si¢ ,pseudo-mtodych” kobiet. Natomiast zarloczno$¢ psychiczna, nazywana
tutaj zaburzeniem odzywiania o péznym poczatku, zazwyczaj zaczynajaca sie od
odchudzania, jest nastepstwem reaktywacji programu, ktéry mozna okresli¢ jako
»druga mlodos¢” w celu przyciagniecia potencjalnego partnera (Abed, 1999; zob.
tez: Kardum, Gracanin, Hudek-Knezevié, 2008).

Zaprzeczanie chorobie i jej chronicznos¢ u osob z jadlowstretem
psychicznym a fenomen egosyntonicznosci

Przystepujac do badan osob z zaburzeniami odzywiania, zwlaszcza jednostek
cierpigcych na jadtowstret psychiczny, szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ na czeste
u tych oséb zaprzeczanie chorobie, skutkujace oporem wobec leczenia i jej chro-
nicznym przebiegiem. W szczegdlnosci rozwazania te nalezy rozpocza¢ od analizy
zjawiska egosyntonicznosci, ktéra czesto cechuje osoby z t3 choroba.

Egosyntonicznos¢ odroznia jadlowstret psychiczny od zarlocznosci psychicznej
(zob. tez: Schupak-Neuberg, Nemeroff, 1993) oraz od innych zaburzen psychicznych
(poza zaburzeniami osobowosci; Lamoureux, Bottorff, 2005) i oznacza ,,zgodnos¢ z Ja”.
Egosyntoniczno$¢ nazywana jest symptomatycznym rysem jadfowstretu psychicznego
(Starzomska, 2008b, 2009a; zob. tez: Crisp, 2006a; Godley, Tchanturia, MacLeod,
Schmidt, 2001; Newton, 2005; Serpell i in., 2004; Zeeck i in., 2005), przejawiajagcym
sie w tym, Ze choroba ta jest ,,potrzebna” (Strober, 2004, s. 250) osobom, ktdre na nig
zapadly. Wedtug Strobera (2004), dla osoby z jadtowstretem psychicznym ,,codzienny
rezim gtodowania, diety, ¢wiczen i zwigzanych z jedzeniem rytualéw” (s. 250), ktory
stanowi ,,monotonng, lecz uspokajajaca rutyne” (s. 250), w ramach ktdrej wszystko
jest ,znos$ne i znajome” (s. 250), zmniejsza napiecie psychiczne oraz doprowadza do
stanu psychicznej ulgi (okreslanego przez badacza jako ,,marginalne komforty” —
~marginal comforts”, s. 249). Egosyntoniczno$¢ dotyczy ogromnego znaczenia, jakie
dla chorych, a zwlaszcza dla ich Ja, ma jadlowstret psychiczny i nawigzuje do ich
odczucia, ze choroba stanowi cze$¢ nich lub ich tozsamosci (np. Tan, Hope, Steward,
2003a), przede wszystkim za$ dotyczy ona znaczenia, jakie dla tozsamosci chorego
ma wychudzenie, gdyz wlasnie ono ,,zajmuje szczegélnie uprzywilejowang pozycje
pod wzgledem egosyntonicznego statusu” (Rieger, Touyz, 2006, s. 273). Jak twierdzi
Lemma-Wright (1994), dla osoby z jadlowstretem psychicznym utrata wagi, bedac

50

MALGORZATA STARZOMSKA + TENDENCYJNOSC UWAGI U KOBIET Z ZABURZENIAMI ODZYWIANIA

ROZDZIAL 1 - ZABURZENIA ODZYWIANIA




jedynym zrédtem przyjemnosci i jedyng gratyfikacjg, stanowi cel sam w sobie (zob.
tez: Beumont, Carney, 2004) i jest wartoscig sama w sobie (Wojciechowska, 2000).
Wedlug Lemmy-Wright (1994), dla osoby z jadtowstretem psychicznym choroba lub
jej brak oznacza dostownie ,,by¢ albo nie by¢” (s. 88; zob. tez: Tan, Hope, Steward,
2003b) i jest ona ,,nieodigcznie zwigzana z ich poczuciem tozsamosci” (Bulik, Kendler,
2000; Lamoureux, Bottorff, 2005; zob. tez: Blank, Latzer, 2004). Zapewne wynika to
z tego, ze ograniczanie kalorii jest jedng z niewielu rzeczy lub wrecz jedyna rzecza
w zyciu chorego, w ktorej czuje sie on ,,dobry” (Lamourex, Bottorff, 2005, s. 175).
Niewatpliwie osoba z jadlowstretem psychicznym ,,definiuje swoje »Ja« poprzez de-
cyzje, aby nie jes¢” (Lemma-Wright, 1994, s. 39; zob. tez: sformufowanie: ,,deklaracja
niepodleglosci” zaproponowane przez Wojciechowska, 2000, s. 87) i wlasciwie ten
sposob zachowania uwaza za jedyny mozliwy sposob swojego istnienia w $wiecie
(Gans, Gunn, 2003). Takie osoby wybierajg ,tozsamos¢ szczuply” (Fransella, Button,
1983, s. 113), ktora jednak z tego wzgledu, ze jest oparta wylacznie na wizerunku
ciala, staje si¢ ,tozsamoscia nieadaptacyjng” (Wojciechowska, 2000, s. 92; zob. tez:
terminy: ,anorektyczna osobowos$¢”, Tan i in., 2003a, s. 544; ,,tozsamo$¢ anorektyczna”,
Wojciechowska, 2000, s. 92). Wedlug Gans i Gunna (2003) jadlowstret psychiczny
jest chorobg egzystencjalng, co oznacza, ze chory czerpie fundamentalne znaczenie,
satysfakcje i powdd do zycia z odchudzania si¢. Niewatpliwie w przypadku jadlo-
wstretu psychicznego mamy do czynienia z ,definiowaniem siebie przez pryzmat
choroby” (Krystek, 2000, s. 153). Bulik i Kendler (2000) twierdza, ze aby wyzdrowie,
osoba z zaburzeniem odzywiania musi porzuci¢ definiowanie swojej tozsamosci
jako ,zaburzonej pod wzgledem jedzenia” (,eating disordered”, s. 1759; zob. tez:
Fransella, Button, 1981; Lemma-Wright, 1994; Stein, Corte, 2003). Zaskakujace jest,
ze nierzadko chorzy, jakby podkreslajac emocjonalny charakter tego ,,zwigzku”
z choroba, personifikujg t¢ ostatnia, nazywajac ja swoim przyjacielem (Gans, Gunn,
2003; Serpell, Treasure, Teasdale, Sullivan, 1999; Warin, 2004) czy wrecz ,,0sobg, ktdra
darzg mitoscig” (Warin, 2004, s. 101). Zewng¢trznym przejawem egosyntonicznosci jest
stan psychiczny oséb z jadlowstretem psychicznym, zwlaszcza podczas pierwszych
kilku miesigcy lub nawet lat choroby (tzw. ,,miesiagc miodowy”, ,,honeymoon phase”,
Warin, 2004, s. 101), a mianowicie wraz z postepujacym wyniszczeniem organizmu,
staja sie one coraz bardziej ,zachwycone, natchnione, triumfujgce, dumne i pewne
swojej sity” (Vitousek, Ewald, 1993, s. 223). Wedlug Warin (2004) odczuwanie ,,jelit
kurczacych sie z glodu, jakie daje jadlowstret psychiczny” (s. 101) sprawia, ze chorzy
czujg sie niezniszczalni i nadludzcy, przepelnia ich duma z ,twardej, czystej praw-
dy” wystajacych kosci (s. 101). Malan (1997) pisze o ,tajemnicy” (s. 30) stanu osoby
z jadlowstretem psychicznym, ktéra polega na tym, ze pomimo skrajnego wychudze-
nia, moze ona wykonywac¢ bardzo intensywne ¢wiczenia fizyczne, czego nie bylyby
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w stanie uczyni¢ nawet zdrowe osoby. Z kolei Godley i in. (2001) pisza o ,,niezwyklej
samonapedzajacej si¢ i egosyntonicznej naturze jadlowstretu psychicznego” (s. 282),
a Lemma-Wright (1994) twierdzi, ze ,,system anorektyczny” (s. 63) zapewnia sam
sobie silne wzmocnienie (zob. tez: Tan i in., 2003b). Chorym wydaje si¢, ze po wielu
latach poszukiwan sensu zycia znalezli ,,rozwigzanie, ktore w sobie wlasciwy, pato-
logiczny sposéb, pracuje dla nich” (Lemma-Wright, 1994, s. 65). Wedlug Strobera
(2004) ,zagadkowe w jadlowstrecie psychicznego jest to, ze jego symptomy, ktdre
uposledzajg zycie psychiczne i organizm, jednoczesnie fagodzg cierpienie psychiczne”
(s. 250) wynikajace z niskiej samooceny i poczucia nieefektywnosci (Button, Warren,
2002; Corcos i in., 2003; Finfgeld, 2002; Grabhorn, Stenner, Stangier, Klauthold, 2006;
Manley, Leichner, 2003; Nitendel-Bujakowa, 2005; zob. tez: Beumont, Carney, 2004;
Czerwinska, 1995; White, 1987). Jak moéwi Krystek (2000), osoba z jadlowstretem
psychicznym moglaby powiedzie¢ o sobie: ,Jestem osobg chorg z podstawowym
narzedziem radzenia sobie - z anoreksja” (s. 153).

Zrozumiale wydaje si¢, Ze egosyntonicznosc¢ jest gléowna przyczyna tego, ze
osoba z jadlowstretem psychicznym nie zamierza podda¢ sie leczeniu, gdyz byloby
to rdwnoznaczne z zaprzestaniem odchudzania sie, a przeciez ,jesli jadlowstret
psychiczny daje osobie nig dotknietej poczucie autentycznego i wartosciowego Zycia,
to »porzucenie« go poprzez przyrost wagi jest rownoznaczne z utratg sensu zycia”
(Gans, Gunn, 2003, s. 680; zob. tez: Hope, Tan, Steward, Fitzpatrick, 2011). Czasami
osoby z jadlowstretem psychicznym méwig o dwoch czgs$ciach wlasnej tozsamosci,
z ktorych jedna chce wyzdrowie¢, druga za$ — pragnie choroby (Manley, Leichner,
2003). Pacjent jest wewnetrznie ,rozdwojony”, jednoczesnie chcialby i nie chcialby
wyzdrowiec. Klinicysci powinni by¢ $wiadomi, ze taka postawa moze rowniez wy-
plywac z leku pacjenta, ze choroba bedzie go ,,surowo kara¢ za postepy w leczeniu”
(Charpentier, 2000, s. 258; Manley, Leichner, 2003, s. 33). Takie przekonania chorych
znajduja odzwierciedlenie w nieufnosci, a nawet wrogosci wobec lekarzy i terapeutéw,
ktérzy wedlug chorego prébuja ,,odbiera¢ mu” (Manley, Leichner, 2003, s. 34) to, co
stanowi sens jego zycia (Latzer, Hochdorf, 2005). Egosyntoniczno$¢ jadlowstretu
psychicznego moze odpowiadac za zaprzeczanie chorobie oraz trudnosci pacjentéw
z akceptacja leczenia (np. Tan i in., 2003a) i to ona moze odpowiadac za niski po-
ziom motywacji do zmiany u tych pacjentéw (Rieger, Touyz, 2006; zob. tez: Simon,
Siwiak-Kobayashi, 2008). Wszystko to sprawia, ze osoby z jadlowstretem psychicznym
»posiadaja reputacje trudnych do »leczenia« lub »pomocy«” (Lemma-Wright, 1994,
s. 62) ze staba wolg do wspolpracy oraz bardzo wysokim wskaznikiem ,wypadania”
z terapii (Zeeck i in., 2005), a leczenie tej choroby wcigz stanowi dla terapeutéw
ogromne wyzwanie (Lemma-Wright, 1994). Jadtowstret psychiczny mozna zaliczy¢
do ,najbardziej opornych na leczenie zaburzen psychicznych” (Serpell, Treasure,
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2002, s. 164), a Strober (2004) nazwatl te chorobe ,,irytujaco egosyntoniczng” (s. 245;
zob. tez: Harris, Wiseman, Wagner, Halmi, 2001).

W $wietle rozwazan nad egosyntonicznoscig jadlowstretu psychicznego, oczy-
wiste wydaje sig, ze ,,przepracowanie egosyntonicznych elementéw choroby” (Serpell
iin., 2004, s. 428) powinno by¢ zasadniczym celem terapii z tymi osobami, gdyz
sam przyrost masy ciala nie jest rownoznaczny z poprawg stanu psychicznego tych
chorych i nie oznacza jeszcze wyleczenia (Melamed, Mester, Margolin, Kalian, 2003;
Rieger, Touyz, Beumont, 2002). Draper (2000) podkresla, ze samo dokarmienie bez
psychoterapii moze nawet nasili¢ objawy choroby. Z kolei Gowers, Weetman, Hossain
i Elvins (2000) uwazaja, ze hospitalizacja polaczona z dozywianiem bez intensywnego
programu psychologicznego, moze spowodowa¢ nawet pogorszenie sie stanu pacjenta,
a nawet jego przedwczesng $mier¢ (zob. tez: Mehran, Leonard, Samuel-Lajeunesse,
1999). Z tego wzgledu badacze podkreslaja, ze pacjentowi z tg chorobg powinno si¢
ukazac ,nie jak by¢ wyleczonym, lecz jak zy¢” (Lemma-Wright, 1994, s. 90), czyli
jak funkcjonowa¢, nie bedac osobg skrajnie wychudzong (Lemma-Wright, 1994),
okreslajac siebie ,inaczej niz w terminach wagi lub otylosci” (Fransella, Button,
1983, s. 115). Zatem celem terapii takich os6b powinno by¢ bardziej stabilne niz
dotychczas poczucie tozsamosci (Latzer, Hochdorf, 2005).

Egosyntonicznos¢ jadtowstretu psychicznego wplywa na zaprzeczanie istnieniu
choroby przez chorych (Currin, Schmidt, 2005). Jak piszg Vitousek, Watson i Wilson
(1998), ,wsrod klinicystow dominuje interpretowanie zaprzeczania chorobie i oporu
w jadlowstrecie psychicznym jako swiadomych préb zachowania egosyntonicznej
symptomatologii” (s. 392; zob. tez: Couturier, Lock, 2006).

Nalezy podkresli¢, ze zaprzeczanie chorobie moze w powaznym stopniu
znieksztalca¢ wyniki kwestionariuszy samoopisowych, ktére wypelniaja pacjenci
z jadtowstretem psychicznym (Starzomska, Tadeusiewicz, 2016; Vitousek i in., 1991).
Chociaz literatura naukowa, relacjonujaca wyniki badan z udzialem tych oséb
jest bardzo bogata, niewielu badaczy podjeto temat spowodowanej zaprzeczaniem
chorobie wiarygodnos$ci wynikéw testow samoopisowych stosowanych w tej popu-
lacji (Vitousek i in., 1991). Co prawda, istniejg narzedzia badajace wglad pacjenta
w chorobe w psychozach i zaprzeczanie problemowi w chorobach somatycznych
(np. w przebiegu nowotwor6w), lecz nie sg one odpowiednie do zastosowania w tak
specyficznej chorobie, jaka jest jadlowstret psychiczny (zob. tez: Greenfeld, Anyan,
Hobart, Quinlan, Plantes, 1991). Pryor, Johnson, Wiederman i Boswell (1995) zde-
finiowali zaprzeczanie chorobie u pacjentéw z jadlowstretem psychicznym jako:
spelnienie kryteriow diagnostycznych ustalonych dla tej choroby, zamieszczonych
w Diagnostycznym i statystycznym podreczniku zaburze# psychicznych (Diagnostic and
statistical manual of mental disorders. Fourth edition, DSM-1V, 1994) i uzyskiwanie
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przez nich wynikéw nizszych lub wyzszych w poréwnaniu z typowymi $rednimi
wynikami uzyskiwanymi przez zdrowych badanych na trzech podskalach Eating
Disorder Inventory (EDI; Garner, Olmsted, Polivy, 1983) — Dazenie do szczuplosci,
Bulimia i Niezadowolenie z ciala. Stosujac te kryteria, badacze odkryli, ze 27,6%
ze 105 kobiet leczonych w klinikach zaburzen odzywiania z powodu jadtowstretu
psychicznego mozna uzna¢ za zaprzeczajace chorobie. Ciekawe badania w tym
obszarze przeprowadzili Newton, Butler i Slade (1988), ktérzy przebadali 66 0séb
z podejrzeniem zaburzen odzywiania, przyjetych do kliniki celem postawienia
diagnozy. Osoby, ktére uzyskaty niskie wyniki na podskalach Eating Attitudes Test
(EAT; Garner, Garfinkel, 1980), czyli tzw. ,,zaprzeczajace chorobie”, mialy nizsza
wage oraz czesciej diagnozowano u nich jadlowstret psychiczny w poréwnaniu
w osobami uzyskujacymi wysokie wyniki na tych podskalach (tzw. ,,przyznajacymi
sie do choroby”). W ostatnich latach rozpoczeto badania nad zaprzeczaniem cho-
robie w jadlowstrecie psychicznym, operacjonalizujac je jako ,,przedkontemplacje”.
Jest to pierwsze ze stadiéw zmiany, w ktérym czlowiek nie jest swiadomy lub nie
docenia swojego problemu, a takze nie ma zamiaru zmienia¢ swoich zachowan
w najblizszym czasie. Niekiedy, pod wplywem namowy lub presji ze strony oséb
z najblizszego otoczenia, podejmuje pewne proby, ktérych jednak zaprzestaje, gdy
presja znika i wowczas wraca do poprzednich zachowan (Prochaska, DiClemente,
Norcross, 1992; zob. tez: Blake, Turnbull, Treasure, 1997; Hasler, Delsignore, Milos,
Buddeberg, Schnyder, 2004).

Warto doda¢, ze duzg role w badaniu zaprzeczania chorobie w zaburzeniach
odzywiania mogg odgrywac narze¢dzia mierzagce motywacje¢ do zmiany, na przyktad
The Readiness and Motivation Interview (RMI; Geller, Drab, 1999), The Anorexia Ne-
rvosa Stages of Change Questionnaire (ANSOCQ; Rieger i in., 2002), The Motivational
Stages of Change for Adolescents Recovering from an Eating Disorder (MSCARED;
Gusella, Butler, Nichols, Bird, 2003), czy Attitudes towards Change in Eating Disor-
ders (ACTA; Beato-Fernandez, Rodriguez-Cano, 2003). Warto wspomnie¢, ze Engel
i Wilms (1986) skonstruowali skale dla pacjentdéw i terapeutéw, mierzacg stopien
motywacji, wlaczajac w to ,nacisk cierpienia” (chodzi tutaj o akceptacje pomocy
wynikajaca ze swiadomosci cierpienia) oraz ,rozumienie i odczuwanie, ze jest si¢
chorym” (racjonalna i emocjonalna §swiadomos¢ choroby). Niestety, z powodu male;j
liczby przebadanych pacjentéw, nie okreslono wlasciwosci psychometrycznych tego
narzedzia. Nalezy wspomnie¢ o ciekawym narzedziu badajacym otwarto$¢ w méwieniu
o0 swojej chorobie, a mianowicie o The Self-Disclosure Index (SDI; Miller, Berg, Archer,
1983). SDI bada che¢ podzielenia si¢ z ludzmi swoimi odczuciami i myslami, przy
czym badani proszeni sg o odpowiedz, ile czasu po$wiecaja na rozmowe z innymi
o swoich nawykach, lekach, jakich cech nie lubig u innych itp. Niestety, narzedzie
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to nie zostalo wykorzystane w badaniach oséb z zaburzeniami odzywiania, jednak
nalezy pamietac, Ze moze si¢ ono sta¢ swoistag putapka metodologiczna, gdyz oce-
na otwartosci w stosunku do innych zalezy od otwartosci, czyli prawdomoéwnosci
badanego. Podobnie jak SDI, takze innego narzedzia, a mianowicie Self-Disclosure
Scale (Horesh, Zalsman, Apter, 2004), nie udalo sie do tej pory zastosowa¢ w badaniu
0s6b z zaburzeniami odzywiania. Warto wspomnie¢ réwniez o narzedziu badajacym
stopien wgladu, czyli o Schedule for Assessment of Insight into Illness (Greenfeld i in.,
1991) oraz o narzedziu nazwanym The Goldberg Anorectic Attitudes Scale (GAAS;
Goldberg i in., 1979), ktére zawiera czynnik Zaprzeczanie chorobie. Za inng metode
badania zaprzeczania chorobie u 0séb z jadtowstretem psychicznym mozna uznaé
tzw. ,skale ktamstwa” w narzedziach takich jak: Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI; Ben-Porath, Butcher, 1989), Eysenck Personality Inventory (EPI;
Eysenck, Eysenck, 1964) czy The Defense Style Questionnaire (DSQ; Bond, 2004; zob.
tez: Starzomska, Tadeusiewicz, 2016).

W nawigzaniu do zjawiska egosyntonicznosci jadtowstretu psychicznego, warto
podkresli¢, ze odpowiada ona w gléwnej mierze za chroniczno$¢ tej choroby. Fox
i Diab (2015) po przeprowadzeniu badania z szeScioma pacjentami z chroniczna
postacia jadlowstretu psychicznego odkryli, jak trudno wyobrazi¢ sobie takiej osobie
zycie bez tej choroby. Badanie wykazalo, Ze osoby z chroniczng postacia jadlowstretu
psychicznego definiujg swojg tozsamo$¢ przez pryzmat choroby. Jak twierdzi Strober
(2004), jadtowstret psychiczny ,jest chorobg chroniczng w duzej czeéci przypadkow”
(s. 247; zob. tez: Lemma-Wright, 1994; Mander, Teufel, Keifenheim, Zipfel, Giel,
2013; Serpell, Livingstone, Neiderman, Lask, 2002). Badacze podaja rézne wskazniki
chronicznosci tej choroby. Steinhausen (2002) na podstawie metaanalizy 119 badan
stwierdza, ze 1/5 pacjentéw z jadlowstretem psychicznym pozostaje chronicznie
chora. Z kolei Johnson, Lund i Yates (2003) stwierdzaja, ze w 10% przypadkéw
jadlowstretu psychicznego rokowanie jest niepomyslne, co oznacza chronicznosé
choroby lub $mier¢, za$ Tan i in. (2003a) pisza, ze az do 25% pacjentéw z ta choroba
nigdy catkowicie nie zdrowieje. Wedtug Treasure, Cardi, Leppanen i Turtona (2015),
u ponad 50% pacjentéw z jadlowstretem psychicznym choroba ma ostry przebieg
i jest uporczywa. Autorzy ci pisza, Ze po pieciu latach od zakonczenia leczenia
wskaznik remisji wynosi: dla kobiet — 39%, za$ dla mezczyzn - 59%. Z kolei Borson
i Katon (1981) podkreslaja, ze u 30-50% o0s6b z jadlowstretem psychicznym wyste-
puje nawrot choroby. Jadtowstret psychiczny jako choroba o wysokim wskazniku
nawrotéw i chronicznosci stanowi powazne wyzwanie dla terapeutéw (Mander i in.,
2013). Westmoreland i Mehler (2016) pisza, ze powaznym wyzwaniem dla personelu
medycznego zajmujgcego si¢ osobami z jadtowstretem psychicznym jest odczucie, iz
jedyna formg pomocy tym osobom jest fagodzenie konsekwencji medycznych, reali-
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zowane w ramach opieki paliatywnej. Ci autorzy twierdza, ze pacjenci z chronicznym
jadlowstretem psychicznym nierzadko rozmyslajg nad tym, czy $mier¢ w wyniku
zaniechania leczenia, motywowanego wspolczuciem, nie bylaby lepsza niz trwajace
niemal cale zycie ciagle cierpienie. Draper, badaczka z Centrum Etyki Biomedycz-
nej na Uniwersytecie w Birmingham stwierdzila, Ze ,,niektére osoby cierpigce na
jadlowstret psychiczny, prawdopodobnie nigdy nie beda wyleczone, a nawet nie beda
mogly prowadzi¢ stosunkowo ustabilizowanego zycia poprzez utrzymywanie bardzo
niskiej, ale statej wagi” (Draper, 2000, s. 131). Badaczka sugeruje, ze w stosunku do
pacjentéw chorujacych przez bardzo dlugi czas (dtuzej niz trwa tak zwany naturalny
cykl choroby, mieszczacy si¢ w przedziale 1-8 lat), ktérzy byli juz przymusowo kar-
mieni, posiadaja krytycyzm co do podejmowania decyzji o jakosci wlasnego zycia,
dostrzegaja, jaki wplyw wywiera choroba na pewne jego aspekty oraz ktorych zycie
nie jest bezposrednio zagrozone — powinno by¢ zastosowane podejscie paliatywne.
Wedtlug Draper decyzja odmowy terapii jest wowczas analogiczna do decyzji odmo-
wy przedluzajacej Zycie terapii stosowanej przez osoby cierpigce na uposledzajace,
chroniczne lub ostre choroby terminalne i ,,w takich przypadkach leczenie paliatywne
mogloby w uzasadniony sposob zastgpowac agresywna terapie” (Draper, 2000, s. 122).
Nierzadko sami rodzice chorych wspieraja takie propozycje, uwazajac, ze w przypadku
dlugotrwalej choroby uniemozliwiajacej jedzenie, choremu powinno si¢ pozwoli¢
»0dej$¢ spokojnie, w atmosferze zyczliwosci” (Tan, Hope, Stewart, Fitzpatrick, 2003,
s. 641). Jedna z pacjentek opisywanych przez Gans i Gunna (2003) watpita, Ze moze
kiedykolwiek prowadzi¢ normalne zycie, nawet po przyro$cie wagi. Z tego wzgledu
zdecydowala si¢ ona na odmowe dalszego leczenia i pobyt w hospicjum. Twierdzila,
ze pragnie ,komfortu i spokoju” (s. 688) oraz wypowiedziala nastepujace stowa ,le-
piej umrze¢, niz zy¢ z taka — sobg... Probuje pozwoli¢ sobie umrze¢” (s. 688). Warto
jednak przedyskutowac zasadno$¢ stosowania opieki paliatywnej w tej grupie osob.
Williams, Pieri i Sims (1998) twierdza, Zze majac do czynienia z chorobg chroniczna,
w tym z chronicznym jadlowstretem psychicznym, lekarze powinni wykazywac si¢
tolerancja na stres i umiejetnosciag pokonywania negatywizmu, gdyz tylko wéwczas
mogg zaoferowaé choremu wsparcie i efektywne leczenie. Taki pacjent moze przez
lata wymagac stalej opieki, kluczowe wydaje si¢ wiec pozytywne nastawienie tera-
peuty. Autorzy twierdza, ze nalezy zapobiega¢ sytuacjom, w ktérych pacjent jest
w tak zlym stanie fizycznym i emocjonalnym, ze zaniechanie leczenia i czekanie
na $mier¢ wydaje si¢ by¢ dla niego samego, jego rodziny i lekarzy jedyna mozliwa
opcja. Wedtug Melameda i in. (2003) ,jadlowstret psychiczny nie jest nieuleczalng
postepujaca chorobg terminalng” (s. 621), jednak chociaz czesto celem terapii jest
tylko czesciowe wyleczenie i trzeba liczy¢ si¢ z nawrotami, zwlaszcza w przypadkach
chronicznych, moze wlasnie dlatego klinicysci powinni przede wszystkim skupiaé
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sie na ratowaniu zycia oséb dotknietych ta choroba. Propozycje opieki paliatywne;j
uwazaja za dyskusyjna takze Griffiths, Beumont, Russell, Touyz i Moore (1997),
ktérzy stwierdzajg, ze pomimo tego, iz leczenie jadtowstretu psychicznego jest szcze-
gllnie trudne, pacjenci, ktorzy przezyli te chorobe, s3 ,,gleboko wdzigczni” (s. 530)
lekarzom, ktérzy im pomogli. Gans i Gunn (2003) przedstawiaja swoje stanowisko
jeszcze wyrazniej, stwierdzajac, ze jesli chory umrze, nie bedzie juz zadnej szansy na
jego powr6t do zdrowia (zob. tez: Starzomska, 2010). Dyskusji wymaga takze porow-
nywanie wyniszczenia w konsekwencji jadlowstretu psychicznego z wyniszczeniem
w przebiegu nowotworéw (Higginson, Bruera, 1996; Ripamonti, Gemlo, 1996).

Konsekwencje biologiczne i psychologiczne zaburzen odzywiania

Konsekwencje biologiczne jadtowstretu psychicznego stanowig w glownej mierze
nastepstwo gltodowania i sg to migdzy innymi: anemia, zawroty glowy, omdlenia,
podatnos$¢ na infekcje, wybroczyny i siniaki spowodowane przepuszczalno$cig naczyn
wlosowatych, zaburzenia funkcjonowania ukltadu sercowo-naczyniowego (hipoten-
sja, bradykardia, arytmia, niedotlenienie, ktére nierzadko prowadza do $mierci),
osteoporoza, bezsennos¢, atrofia nerwu optycznego, autofonia, czyli hiperpercepcja
wlasnego glosu i oddechu, spowodowana otwarciem pozbawionej otoczki ttuszczo-
wej trabki Eustachiusza (di Pietralata, 2002; Karwautz, Hafferl, Ungar, Sailer, 1999;
Moyano i in., 1999; Silverman, 1983; Tomaszewicz-Libudzic, 1997; Zerbe, 1993b).

Konsekwencje biologiczne zartocznosci psychicznej stanowia w gtéwnej mierze
nastepstwo takich zachowan chorych, jak: zjadanie ogromnych ilosci jedzenia (w ciggu
godziny moze to by¢ nawet kilkadziesiat tysigcy kilokalorii), prowokowanie wymio-
tow oraz naduzywanie srodkéw przeczyszczajacych. Sg to m.in.: nadzerki szkliwa
zebow, zmiany skory dloni (zrogowacenia lub rany palcéw oraz wierzchu dloni),
powigkszenie $linianek, szczegdlnie gruczoléw przyusznych, dysfagia (utrudnienie
przelykania), komplikacje zotadkowo-jelitowe (perforacja oraz pekniecie przetyku,
rozszerzenie, pekniecie oraz martwica zofadka, przepuklina rozworu przetykowego,
zaparcia, biegunki, zaburzenia funkcjonowania okreznicy, co moze doprowadzi¢ do
koniecznosci jej usuniecia, krwawienia zotagdkowo-jelitowe), zmiany w srodpiersiu
(odma $rédpiersia), komplikacje sercowo-naczyniowe (niedoci$nienie oraz spowodo-
wana przez zazywanie leku przeczyszczajacego - ipecacu - kardiomiopatia), zmiany
w poziomach ptynéw i elektrolitow (odwodnienie, obnizenie pozioméw sodu, pota-
su, chloru oraz alkaloza), dysfunkcje neurofizjologiczne (EEG wykazuje czynno$ci
napadowe) oraz zmiany hematologiczne (Mehler, Rylander, 2015; Milosevic, 1999;
Mitchell, Seim, Colon, Pomeroy, 1987; Zachariasen, 1995; Zerbe, 1993b). Zachariasen
(1995) wymienia takie konsekwencje biologiczne zarfocznosci psychicznej jak: suchos¢
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w ustach (kserostomia) i utrudnienie przetykania (dysfagia; zob. tez: Ripamonti,
Gemlo, 1996). Te komplikacje powoduja, zZe osoby z zarlocznoscig psychiczna, zgla-
szajac sie do lekarza, skarzg sie na: puchniecie rak i ndg, uczucie petnosci w zotadku,
zmeczenie, bole glowy, mdlosci, obrzmienie catego ciala, zatrzymywanie ptynéw
w organizmie, obrzek policzkéw i gruczoldéw przyusznych, nadwrazliwos¢ i bole
z¢bow, zrogowacenie skory palcéw rak i grzbietu dloni. Ponadto czg¢stym tematem
skarg tych osob jest: znuzenie, zmeczenie i ostabienie (zob. tez: Starzomska, 2007).

Do najwazniejszych konsekwencji psychologicznych jadtowstretu psychicznego
i zarlocznosci psychicznej nalezy zaliczy¢ niska jakos¢ zycia 0séb z tymi chorobami.

Niska jako$¢ zycia u 0sob z jadlowstretem psychicznym jest zwigzana przede
wszystkim z jej chronicznoscig (Padierna, Quintana, Arostegui, Gonzalez, Hor-
cajo, 2000; zob. tez: Padierna, Quintana, Arostegui, Gonzalez, Horcajo, 2002; Su,
Birmingham, 2003). Uwaza sie, ze chorobe t¢ mozna uznac za chroniczng, gdy czas
jej trwania wynosi minimum siedem lat (Le Grange i in., 2014; Touyz i in., 2013;
zob. tez: Wildes i in., 2017). Wychudzenie na poczatku choroby wydaje si¢ wpltywa¢
pozytywnie na funkcjonowanie chorych, paradoksalnie majg oni nawet wigcej sit
fizycznych i optymizmu niz ich zdrowi réwiesnicy (np. Malan, 1997), dopiero pdzniej
pojawiaja si¢ zniechecenie i depresja (np. Manley, Leichner, 2003).

Z kolei niska jako$¢ zycia oséb z zarlocznoscig psychiczng wynika przede
wszystkim z depresji, ktora jest nastepstwem epizodéw napadowego objadania si¢
i zachowan kompensacyjnych (Starzomska, 2007; Tobin, Griffing, 1995). W przeciwien-
stwie do jadlowstretu psychicznego zarfocznos¢ psychiczna okresla sie jako chorobe
egodystoniczng, gdyz chorzy oceniaja ja z reguly negatywnie (Serpell, Treasure, 2002),
czasami jedynie zaprzeczaja powadze swego stanu, twierdzac, ze ich zachowania
s3 »,normalne” (Broussard, 2005, s. 47) i podkreslajac, ze tylko inni postrzegaja, ze
jest z nimi ,,co$ nie tak” (Broussard, 2005, s. 47). Osoby z zarfocznos$cia psychiczng
bardzo negatywnie odczuwaja epizody przejadania si¢ i wymiotowania, ukrywaja
ten fakt przed innymi, Zyjac w przekonaniu, ze gdyby ludzie dowiedzieliby si¢ o ich
tajemnicy, odrzuciliby je z obrzydzeniem (Dana, 1994). Po ,uczcie” osoby te maja
ogromne poczucie winy, bez wzgledu na ilo$¢ spozytego jedzenia, a takze odczu-
waja zal i gniew z powodu napelnionego Zotadka. Aby ztagodzi¢ te nieprzyjemne
doznania psychiczne i fizyczne, chorzy prowokuja wymioty, ktére uwalniajg ich od
poczucia winy i dyskomfortu zwigzanego z ukladem pokarmowym, przynoszac
chwilowg ulge, a nawet satysfakcje (Broussard, 2005). Osoby cierpigce na zartocznos¢
psychiczng rzadziej niz chorzy na jadtowstret psychiczny otrzymuja odpowiednia
pomoc medyczng i psychologiczng, gdyz ich waga jest zazwyczaj w normie, co spra-
wia, ze ani cztonkowie ich rodzin, ani personel medyczny nie traktujg ich choroby
jako powaznej i wymagajacej pilnej interwencji. Warto wspomnie¢ w tym miejscu,
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ze niektdorzy badacze uwazajg takze zarfocznos¢ psychiczng za chorobe chroniczng
(np. Monteleone, Martiadis, Colurcio, Maj, 2002).

Najpowazniejszg konsekwencjg zaburzen odzywiania jest niewatpliwie zgon.
Zaburzenia odzywiania, w tym szczegdlnie jadlowstret psychiczny, wiaza sie zwiek-
szong $miertelnodcig (Keel i in., 2003; zob. tez: Crow i in., 2009; Draper, 2000; Em-
borg, 1999; Gans, Gunn, 2003; Manley, Leichner, 2003; Sullivan, 1995). Jadtowstret
psychiczny ma najwyzszy wskaznik $miertelnodci sposréd wszystkich psychiatrycz-
nych choréb (Manley, Leichner, 2003). Dtugofalowe badania przeprowadzone przez
Fichtera i Quadfliega (2016), ktére obejmowaly 5839 pacjentéw jednego z duzych
szpitali medycyny behawioralnej w Niemczech, specjalizujacego sie takze w leczeniu
zaburzen odzywiania (1639 pacjentéw z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego,
1930 pacjentéw z rozpoznaniem zarlocznosci psychicznej, 363 pacjentéw z rozpozna-
niem zaburzenia z napadami objadania sie i 1907 pacjentéw z rozpoznaniem zabu-
rzenia odzywiania nieokreslonego inaczej), wykazaly nastepujace standaryzowane
wskazniki §miertelno$ci (wyrazaja one stosunek zgonéw obserwowanych w trakcie
badania w badanej grupie do zgonéw spodziewanych w tym okresie czasu): 5,35 -
dla pacjentéw z jadlowstretem psychicznym; 1,49 - dla pacjentéw z zartocznoscia
psychiczng; 1,50 - dla pacjentéw z zaburzeniem z napadami objadania sie; 2,39 - dla
pacjentdw z rozpoznaniem zaburzenia odzywiania nieokreslonego inaczej (zdefinio-
wanego wasko wedtug DSM-IV, 1994) i 1,70 - dla pacjentéw z rozpoznaniem tegoz
zaburzenia, gdy bylo one zdefiniowane mniej restrykcyjnie. Pacjenci z jadlowstretem
psychicznym umierali wczes$niej w poréwnaniu z pacjentami z trzema pozostalymi
rozpoznaniami. Predyktorami krétszego czasu przezycia byly: diagnoza jadtowstre-
tu psychicznego, chroniczno$¢, pdzniejszy wiek zachorowania, zycie w samotnosci
i nietypowe (np. przedwczesne) zakonczenie leczenia szpitalnego. Zachowania
samobojcze stanowily predyktor kroétszego czasu przezycia tylko u pacjentéw z zar-
focznoscia psychiczna. Pacjenci z jadtowstretem psychicznym umierali przewaznie
z przyczyn naturalnych zwigzanych z zaburzeniem odzywiania. Z kolei celem innego
badania dlugofalowego przeprowadzonego przez Suokas i in. (2013) bylo okreslenie
wspolczynnikow ryzyka zgonu (wyrazajg one stosunek prawdopodobienstwa zgonu
w grupie klinicznej do prawdopodobienstwa zgonu w grupie kontrolnej - ,,hazard
ratio”) u dorostych pacjentéw (N = 2450, 95% kobiet), przyjetych do kliniki zaburzen
odzywiania w Helsinskim Centralnym Szpitalu Uniwersyteckim w latach 1995-2010.
Wigkszos¢ (80,7%) pacjentdéw byta leczona ambulatoryjnie. Wspdtczynniki ryzyka
zgonu wynosily: dla 0séb z jadtowstretem psychicznym - 6,51, dla oséb z zartoczno-
$cig psychiczng - 2,97, za$ dla oséb z zaburzeniem z napadami objadania si¢ - 1,77.
Ryzyko zgonu w przypadku pacjentéw z jadlowstretem psychicznym bylo najwyz-
sze podczas pierwszych lat po przyjeciu, lecz pdzniej zmniejszalo sie, podczas gdy
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w przypadku pacjentéw z zartoczno$cig psychiczng zaczynalto ono wzrasta¢ w dwa
lata po pierwszym przyjeciu. Z kolei wspoélczynnik ryzyka samobdjstwa byl pod-
niesiony zaréwno w grupie pacjentéw z jadlowstretem psychicznym, jak i w grupie
pacjentéw z zarlocznoscia psychiczng. Hoang, Goldacre i James (2014) przeprowadzili
badania dotyczace $miertelnosci u 0séb z zaburzeniami odzywiania podczas jednego
roku po zakonczeniu leczenia szpitalnego. Badacze analizowali statystyki dotyczace
szpitalnych epizoddéw z calej Wielkiej Brytanii i rejestr zgonéw, aby okresli¢ dane na
temat wieku i plci 0s6b z diagnozg zaburzen odzywiania, wypisywanych ze szpitali
oraz $miertelno$ci w tej grupie na przestrzeni jednego roku po wypisie. Standary-
zowany wskaznik §miertelno$ci dla adolescentéw i mlodych dorostych (15-24 lata)
z diagnoza zaburzen odzywiania wynosit 7,8 (przy czym dla oséb z jadtowstretem
psychicznym wynosit on 11,5; dla 0s6b z zarfocznoscig psychiczng - 4,1; natomiast
dla 0séb z zaburzeniem odzywiania nieokreslonym inaczej — 1,4). Dla starszych
dorostych (25-44 lata) z diagnoza zaburzen odzywiania wskaznik $miertelno$ci
wynosit 10,7 (przy czym dla oséb z jadtowstretem psychicznym wynosit on 14; dla
0so6b z zarlocznos$cig psychiczng - 7,7; za$ dla oséb z zaburzeniem odzywiania nie-
okreslonym inaczej — 4,7). Nie odnotowano zadnych zgonéw u 0sé6b z zaburzeniami
odzywiania ponizej 15. roku zycia.

Warto w tym miejscu wspomniec o przyczynach $mierci u 0s6b z zaburzeniami
odzywiania. W przypadku jadtowstretu psychicznego najczestszg przyczyng $mierci
s3: wyniszczenie i towarzyszace mu zaburzenia elektrolitowe (MacDonald, 2002) oraz
sercowo-naczyniowe (Palmer, 2003), takie jak: zastoinowa niewydolno$¢ krazenia
(Siegel, Hardoff, Golden, Shenker, 1995), bezobjawowy wysigk osierdziowy (Inagaki
i in., 2003; Ramacciotiotti, Coli, Dell’Osso, 2003) oraz zawatl serca jako koncowy
etap choroby wienicowej serca (Siegeli in., 1995). Ponadto odnotowuje si¢ takze przy-
padki naglej $mierci w nastepstwie zatoru tetnicy plucnej i zakrzepicy zyt glebokich
(Derman, Szabo, 2006). Rzadziej przyczyng $mierci u tych osob jest samobojstwo
(Keel i in., 2003; Manley, Leichner, 2003; Palmer, 2003; Ramacciotiotti i in., 2003).

Jesli chodzi o zarfocznos¢ psychiczng, pomimo licznych powiktan medycznych
w jej przebiegu, samobojstwo jako skutek depresji pozostaje jedna z gléwnych przyczyn
$mierci 0s6b cierpiacych na te chorobe (Corcos i in., 2002). Ruszkowska i Siewier-
ska (1997), poréwnujac osoby z réznymi zaburzeniami odzywiania, stwierdzity, ze
»jedynie pacjentki chore na zarfoczno$¢ psychiczng posrednio nawiazuja do tematu
$mierci samobdjczej” (s. 51). Kolejna, takze bardzo czesta przyczyna $mierci w tej
grupie klinicznej, jest uszkodzenie narzadéw wewnetrznych w wyniku przejadania
sie i przeczyszczania (Zerbe, 1993b).

Inne zaburzenia odzywiania, a zwlaszcza niespecyficzne zaburzenia odzywia-
nia (wedlug klasyfikacji DSM-IV-TR, 2000), charakteryzuja takze bardzo wysokie
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wskazniki §miertelnosci (ponad 5%), za$ przyczyny zgonu sa podobne do tych w ja-
dlowstrecie psychicznym i zarfoczno$ci psychicznej. Najczesciej sa to powiklania
medyczne lub samobdjstwo (Crow i in., 2009).

Zagadnieniem, ktére wymaga poglebionej dyskusji, jest samobojstwo u oséb
z zaburzeniami odzywiania. Na poczatku warto wspomnie¢ o dwdch starszych
badaniach dotyczacych samobdjstwa wsrdd pacjentéw z zartocznoscia psychicz-
n3. Jedno z nich (Johnson, Stuckey, Lewis, Schwartz, 1983) wykazalo, ze 50,4%
0so6b z ta choroba myslato o samobdjstwie, 14,1% — mialo wyrazne sklonnosci do
samobdjstwa, przejawiajace si¢ na przyktad w przygotowaniach do jego popelnie-
nia, a 5,0% - mialo w swojej historii powazne préby samobdjcze. Z kolei badanie
przeprowadzone przez Beumonta i Abraham (1983) wykazalo, ze 7 z 32 chorych
posiadalo histori¢ préb samobdjczych. W ostatnich latach przeprowadzono duzo
badan dotyczacych tej tematyki. Badanie, ktore przeprowadzili Suokas i in. (2014)
obejmowalo osoby doroste (N = 2462, 95% kobiet, w wieku 18-62 lat) przyjete do
kliniki zaburzen odzywiania w Helsinskim Centralnym Szpitalu Uniwersyteckim
(zob. tez: Soukas i in., 2013) w latach 1995-2010. Zidentyfikowano 156 pacjentéw
z zaburzeniami odzywiania (6,3%) i 139 0séb tworzacych grupe kontrolng (1,4%),
ktére wymagaly leczenia szpitalnego z powodu préby samobdjczej. 66 0s6b z pierw-
szej grupy (42,3%) oraz 37 oséb z drugiej grupy (26,6%) posiadato histori¢ wiecej
niz jednej préby samobojczej. Wspoélczynnik ryzyka proby samobojczej w grupie
pacjentéw z zaburzeniami odzywiania wynosil 4,7 (dla oséb z jadlowstretem psy-
chicznym - 8,01, a dla 0séb z zarlocznoscig psychiczng - 5,08). U pacjentéw z zabu-
rzeniami odzywiania z historig proby samobdjczej ryzyko $mierci (bez wzgledu na
jej przyczyne) wynosilo 12,8%, a samobojstwo byto gléwna przyczyng w przypadku
45% zgonow. Z kolei Corcos i in. (2002) przebadali 295 kobiet (202 z zartocznosciag
psychiczng - postacig z przeczyszczaniem i 68 z zarlocznos$cia psychiczng — postacia
nieprzeczyszczajaca oraz 25 z jadlowstretem psychicznym - postacia z napadami
objadania si¢/przeczyszczaniem), przy czym zastosowano cze$ciowo ustruktury-
zowany wywiad i kwestionariusze samoopisowe. Odkryto, zZe préby samobdjcze
byty u badanych czeste (27,8% kobiet), powazne i nierzadko wielokrotne. Kobiety,
ktére podejmowaly préby samobdjcze, roznily sie istotnie od tych, ktdre takich
prob nie podejmowaly wczesniejszym poczatkiem choroby, wigkszym nasileniem
symptomow depresyjnych i ogélnych symptomoéw zaburzen odzywiania, wigksza
impulsywnoscia, lecz nie gléwnymi symptomami zarfocznosci psychicznej. Forcano
iin. (2011) przebadali 104 ambulatoryjnych pacjentéw z jadlowstretem psychicznym
- postacig ograniczajacg, 68 ambulatoryjnych pacjentéw z jadtowstretem psychicz-
nym - postacig z napadami objadania si¢/przeczyszczaniem i 146 zdrowych oséb
tworzacych grupe kontrolng. Wskazniki prob samobojczych wynosity kolejno: 0% dla
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grupy kontrolnej; 8,65% — dla grupy oséb z jadtowstretem psychicznym - postacia
ograniczajacg i 25% z jadlowstretem psychicznym - postacia z napadami objadania
sie/przeczyszczaniem. Osoby, ktére podejmowaly préby samobojcze cechowat ob-
nizony nastréj. Warto dodac, ze Pisetsky, Thornton, Lichtenstein, Pedersen i Bulik
(2013) odkryli, ze wskazniki samobdjstw byly najwyzsze w grupach pacjentéow
z tymi zaburzeniami odZywiania, ktére cechowalo przeczyszczanie (jadtowstret
psychiczny - posta¢ z napadami objadania si¢/przeczyszczaniem, zarloczno$¢ psy-
chiczna, historia zaréwno jadtowstretu psychicznego, jak i zartocznosci psychiczne;j,
zaburzenie z przeczyszczaniem si¢). Z kolei Franko i Keel (2006) na podstawie
przegladu literatury odkryly, ze o ile u pacjentéow z jadltowstretem psychicznym
wystepuje wyzszy standaryzowany wskaznik $miertelnosci z powodu samobdjstwa
w poréwnaniu z pacjentami z zarfocznoscig psychiczng, o tyle préby samobojcze
majg miejsce czesciej w tej drugiej grupie w poréwnaniu z grupg pierwszg (zob.
tez: Pompili i in., 2003). Ponadto badaczki wymieniajg nastepujace kliniczne ko-
relaty zachowan samobodjczych: przeczyszczanie, depresja, naduzywanie substancji
psychoaktywnych oraz historia wykorzystywania fizycznego i/lub seksualnego
w dziecifistwie (zob. tez: Franko i in., 2004). Bulik i in. (2008) przebadali 432 oséb
(22 mezczyzn, 410 kobiet) z jadlowstretem psychicznym w wieku od 16 do 76 lat
i odkryli, ze okoto 16,9% badanych posiadalo histori¢ préob samobojczych. Pacjenci
z postacig ograniczajacg jadlowstretu psychicznego rzadziej stwierdzali, ze w ich
zyciu miata miejsce przynajmniej jedna préba samobdjcza (7,4%) w poréwnaniu
z pacjentami: z jadlowstretem psychicznym - postacig z napadami objadania sig¢/
przeczyszczania (26,1%), z jadlowstretem psychicznym z napadami objadania si¢
(29,3%) i z zaburzeniem laczacym w sobie objawy zaréwno jadlowstretu psychicz-
nego, jak i zarfocznosci psychicznej (21,2%). Gdy kontroli podlegala duza depresja,
proby samobdjcze korelowaly z naduzywaniem substancji psychoaktywnych, im-
pulsywnoscig, zaburzeniami osobowosci (wigzka B), lekiem napadowym, zespolem
stresu pourazowego, niska samodyrektywno$cig oraz z zaostrzeniem psychopatologii
zaburzen odzywiania. Autorzy wysuwaja wniosek, ze proby samobdjcze u pacjentow
z jadlowstretem psychicznym czesto wigza si¢ z zamiarem pozbawienia si¢ zycia,
pojawiaja si¢ one rzadziej u oséb z postacig ograniczajaca choroby, a gdy w trakcie
analiz kontroluje si¢ zmienng depresja, s3 zwigzane z konstelacjg zachowan i cech
charakteryzujacych afektywny brak kontroli. Ciekawe badania przeprowadzili Marco,
Canabate, Pérez i Llorca (2017), ktdrzy przebadali 247 pacjentéw z zaburzeniami
odzywiania i 227 zdrowych oséb. Badacze odkryli, ze pacjentéw z niskim poziomem
poczucia sensu zycia, cechuje ostrzejsza psychopatologia oraz ideacja samobojcza.
Poczucie sensu zycia okazalo si¢ by¢ istotnym predyktorem psychopatologii za-
burzenia odzywiania oraz ideacji samobdjczej. Z kolei Varela-Besteiro i in. (2017)
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przebadali 109 adolescentéw z zaburzeniami odzywiania i odkryli, Ze znaczacg czes$¢
pacjentéw cechowata ideacja samobojcza (47, czyli 43,1% badanych) oraz zachowania
samouszkadzajace (34, czyli 31,2% badanych). Ideacja samobdjcza nie réznicowata
pacjentow z zachowaniami samouszkadzajacymi i bez tych zachowan, co oznacza, ze
nie implikuje ona zachowan samouszkadzajacych, a raczej zachowania te stanowia
probe regulacji intensywnych negatywnych emocji.

Termin samobdjstwo jest bardzo réznie konceptualizowany w odniesieniu do
jadlowstretu psychicznego. Latzer i Hochdorf (2005) nazwali te chorobe ,,ukrytym
aktem samobdjczym” (s. 1), Fourasté (1979, za: Stobiecka, 2000, s. 254) — ,cielesnym,
powolnym samobojstwem”, Crisp — ,,cz¢sciowym samobojstwem” (,,partial suicide”;
Crisp, 20064, s. 200) oraz — za Crichtonem-Millerem (1938, za: Crisp, 2006a, s. 193;
2006b, s. 176) - ,kompromisem z samobojstwem” (zob. tez: Crisp, 1983), natomiast
Malan (1997) nazwal jadlowstret psychiczny ,,samobdjstwem w opornych na leczenie
dawkach” (s. 74). Nawet pobiezne przyjrzenie si¢ powyzszym nazwom doprowadza
do wniosku, ze wielu badaczy uwaza jadlowstret psychiczny za nietypowa forme
samobojstwa. Wydaje sie jednak, ze stosowanie terminu samobdjstwo w odniesieniu
do jadlowstretu psychicznego moze wynika¢ z bfednego interpretowania intensyw-
nego odchudzania si¢ jako dzialania autodestrukcyjnego (zob. tez: Holyst, 1983),
a przeciez osoba z jadlowstretem psychicznym odchudza si¢, aby poczu¢ si¢ lepiej
pod wzgledem psychicznym. Melamed i in. (2003) twierdza, ze osoby z jadlowstretem
psychicznym, chociaz nie zamierzaja pozbawi¢ sie Zycia poprzez samobojstwo, sa
obojetne na problem ich autodestrukcyjnego zachowania. Wydaje sig, ze ,,odmowa
leczenia, ktdra u pacjenta z inng chorobg mogtaby by¢ uznana za prébe samobojcza,
dla osoby z jadlowstretem psychicznym stanowi jedynie wyraz wyboru jedynego
akceptowanego przez nig sposobu zycia” (Guns, Gann, 2003, s. 680). Zatem porow-
nanie jadlowstretu psychicznego do samobojstwa nalezy traktowac jako ciekawa,
aczkolwiek nieadekwatng, metafore dla zobrazowania odmowy jedzenia u 0séb z ta
chorobg (zob. tez: Starzomska, 2009b). Warto doda¢, ze jesli chodzi o zarlocznosé
psychiczng, Maine (1993, za: Starzomska, 2001, s. 77) okreSla t¢ chorobe jako ,sa-
mobojstwo na raty”.

Postawy wobec pokarmu, ksztattu ciata i wagi
w zaburzeniach odzywiania

Postawy wobec pokarmu. Osoby z zaburzeniami odzywiania cechuje ne-
gatywne podejécie do jedzenia. Jest ono postrzegane przez osoby z zaburzeniami
odzywiania, a zwlaszcza przez pacjentéw z jadtowstretem psychicznym, jako
»obce” (Levens, 1995, s. 94) i ,,zywe” (Levens, 1995, s. 61). Latzer i Hochdorf (2005)
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stwierdzaja, ze osobe z jadlowstretem psychicznym najbardziej przeraza ,horror
jedzenia” (s. 1) i jest ona gotowa uczyni¢ wiele, aby go unikna¢. Wedtug chorych
jedzenie sprawia, iz cialo staje si¢ brudne (Warin, 2003; zob. tez: Shipton, 1999),
dlatego sytos¢ wywotuje w nich poczucie winy (Stobiecka, 2000). Ponadto chorzy
uwazaj, ze jedzenie kontaminuje ,centrum Ja” (,core of self”, Levens, 1995, s. 22,
45). Osoby z jadlowstretem psychicznym uwazaja pokarmy za brudne, obrzydliwe,
odrazajace, zanieczyszczajace, zakazajace i niebezpieczne (Malson, 1998; Warin,
2003). Takim osobom nasuwajg si¢ skojarzenia jedzenia z odpadkami, $mieciami,
nieczysto$ciami, ztomem (Warin, 2003). Jedna z pacjentek H. Thomy - Sabina,
ktérej histori¢ opisata Stobiecka (2000), ,wykonala rysunek idealnej, jej zdaniem,
kobiety, ktéra wygladata jak duch albo zjawa. Czesto méwita tez, iz czula sie, jakby
juz nie zyla, ze chciata by¢ lalka, ktéra nie je ani nie wyprdznia sie” (s. 240). Warto
podkresli¢, ze osoby z jadlowstretem psychicznym dzielg pokarmy na ,czyste”
i ,brudne”. Przewaznie uwazaja one, ze warzywa, owoce, mleko i jogurty sg czyste,
»hiewinne” (czasami do tej grupy zaliczaja takze chleb), natomiast masto, oleje,
cukier i migso zaliczajg do drugiej — ,nieczystej” grupy pokarméw (Bobowska,
1988; Warin, 2003; zob. tez: Eiber i in., 2005, s. 643). Osoby z jadtowstretem psy-
chicznym po zjedzeniu ,nieczystych” pokarméw czuja sie brudne. Wedtug chorych
istnieja dwie drogi tej swoistej kontaminacji: poprzez kontakt z kaloriami i poprzez
kontakt z tluszczem (Warin, 2003). W pierwszym przypadku, osoba odczuwa lek
przed ,zarazeniem” przez kalorie, ktore najczesciej ,atakuja” ja za posrednictwem
zapachow. W domach takich chorych czesto wyczuwa si¢ zapach antybakteryjnych
plynéw i odswiezaczy powietrza. Warin (2003) okresla te ,kalorie” pochodzace
z zapachow jako ,kalorie z wyziewdw” (,,miasmatic calories”, Warin, 2003, s. 77),
nawigzujgc do niegdys$ uzasadnionego leku przed wyziewami z moczaréw i blot,
ktore zawieraly rozkladajace sie rosliny, szczatki zwierzece i ludzkie, a ktore
znajdowaly sie w poblizu miast i byly powodem wielu groznych epidemii w epoce
sredniowiecza. Z kolei dla chorych, ktdre lgkajg sie kontaktu z ttuszczem, szczegol-
nie trudny jest kontakt z jedzeniem poprzez dotyk. Osoby te uwazaja, ze ttuszcze
niczym weze wélizguja si¢ do ciala poprzez skdre i sa nawet grozniejsze od kalorii,
poniewaz o ile kalorie atakowaly przez zapachy, a wigc rejonami zagrozenia byly
usta i nos, o tyle tluszcze moga przenikac przez calg powierzchnie ciala. Nastep-
nie w mniemaniu chorych sklejaja sie i tezeja jak cement we wnetrzu ciala (jest
to odczucie tzw. ,koagulacji tluszczu” w organizmie). Tluszcze kontaminujg nie
tylko za posrednictwem pokarmow, ale takze poprzez kontakt z dtoimi innych
ludzi, a wowczas jedynym sposobem ochrony przed zagrozeniem jest nakladanie
rekawiczek lub unikanie fizycznego kontaktu. Ttuszcze zawarte w pokarmach nie sg
jedynym zagrozeniem dla takich chorych, poniewaz niebezpieczne moze by¢ takze
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uzycie szminki czy kremu do rak, ktére rdwniez zawierajg tluszcze (Warin, 2003).
Warto dodag, ze czasami osoby z jadlowstretem psychicznym boja sie¢ pokarmoéow
o okreslonej barwie. Uwazaja na przyklad, ze pokarmy o czerwonej barwie, zwtasz-
cza te, ktérych barwnik ulega szybkiemu ,,rozmywaniu”, jak na przyktad czerwony
kisiel (w odroznieniu od np. czerwonych jabtek) moga silniej kontaminowac ciato
niz inne pozywienie (Warin, 2003).

Postawy wobec ciata (jego rozmiarow, ksztattu i wagi). Niewatpliwie
u 0s6b z zaburzeniami odzywiania, wyglad fizyczny (zwlaszcza szczuplo$é) odgry-
wa wiodaca role w ocenie samego siebie, przy czym zazwyczaj jest on postrzegany
negatywnie jako defekt (Garner, 2002; zob. tez: Cash, Deagle, 1997).
Badacze zaburzen odzywiania zgodnie twierdzg, i znajduje to potwierdzenie
w kolejnych edycjach DSM czy ICD, Ze jednym z gléwnych objawéw tych chordb jest
zaburzenie obrazu wlasnego ciala, ktore z kolei polega na tym, Ze osoba uwaza si¢ za
otyla nawet wowczas, gdy jest wychudzona. Termin obraz ciata nie zostal dotychczas
jasno zdefiniowany. Slade i Brodie (1994) definiuja to pojecie jako ,,umystowa repre-
zentacje na temat rozmiardéw, ksztaltu i formy ludzkiego ciala oraz uczucia, jakie
mamy w stosunku do tych jego cech i sktadajacych sie nan czesci” (s. 32; zob. tez:
Slade, 1988). Z tej definicji wynika, to, z czym zgadza si¢ wigkszo$¢ wspolczesnych
badaczy, a mianowicie, Ze na obraz ciala sklada sie:
— dokladnos¢ w oszacowaniu rozmiaréw ciala (tzw. ,percepcja ciala” Slade,
Brodie, 1994, s. 32) oraz
— postawy i i uczucia wobec ciala (tzw. ,,koncepcja ciata” Slade, Brodie, 1994,
s. 32).

W oparciu o powyzszy podzial, wyrdznia si¢ dwa typy dysfunkcji obrazu ciata,
a mianowicie:
— percepcyjne zaburzenie obrazu ciala oraz
— poznawczo-ewaluatywna dyssatysfakeje z ciala (Skrzypek, Wehmeier, Rem-
schmidt, 2001).

W ostatnich latach odkryto istnienie obu tych dysfunkecji za pomocg funkcjo-
nalnego rezonansu magnetycznego (functional Magnetic Resonance Imaging, fMRI)
u 0sob z jadlowstretem psychicznym (Mohr i in., 2010) i u 0s6b z zarfocznoscia
psychiczng (Mohr i in., 2011). Nie jest jasne, w jakim stopniu te dwa typy niepra-
widlowosci s z sobg zwigzane (Skrzypek i in., 2001). Techniki badania dysfunkcji
w zakresie pierwszego aspektu obrazu ciala, czyli dokladno$ci w oszacowaniu roz-
miardéw ciata, zardwno w sensie dysfunkcji w oszacowaniu rozmiaréw poszczegolnych
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czesci ciata (najczesciej w przypadku zaburzen odzywiania sg to: biodra, talia, uda,
czasami twarz), jak i dysfunkcji w postrzeganiu calego ciata, czyli nieprawidtowosci
w zakresie jego wizerunku (zob. tez: Sepulveda, Botella, Ledn, 2002), prezentuje
tabela 1. Poznawczo-ewaluatywna dyssatysfakcje z ciata bada si¢ miedzy innymi za
pomoca takich kwestionariuszy samoopisowych, jak: Body Dissatisfaction Index, Body
Shape Questionnaire (Sepulveda i in., 2002; zob. tez: Lautenbacher, Kraehe, Krieg,
1997; Thompson, van den Berg, 2002), Kwestionariusz wizerunku ciata (Glgbocka,
2009), czy tez zawierajacy Skale niezadowolenia z ciala Eating Attitudes Test (EAT;
Garner, Garfinkel, 1979; zob. tez: Sepulveda i in., 2002). Badania, ktére stosowaly
niektére z powyzszych technik i dotyczyly zaréwno percepcyjnego zaburzenia
obrazu ciala, jak i poznawczo-ewaluatywnej dyssatysfakcji z niego wykazaty, ze
zaburzenia obrazu ciala w jadlowstrecie psychicznym nie wynikaja prawdopodob-
nie z deficytu percepcyjnego, lecz z poznawczo-ewaluatywnego niezadowolenia
ze swojego ciala. Wskazujg na to miedzy innymi rezultaty metaanalizy 66 badan
pacjentow z jadlowstretem psychicznym, przeprowadzonych w latach 1974-1993
przez Skrzypka i in. (2001) oraz metaanalizy 83 badan zaburzen odzywiania prze-
prowadzonych w latach 1970-1998 przez Sepulvede i in. (2002). Z tego wzgledu warto
przyjrzec sig blizej poznawczo-ewaluatywnej dyssatysfakcji z ciala u oséb z tymi
zaburzeniami.

Po pierwsze, osoby z zaburzeniami odzywiania cechuje negatywna postawa
wobec swojego ciala. Jak twierdza Gans i Gunn (2003), wedlug osoby z jadlowstre-
tem psychicznym, jej cialo jest brzydkie i brudne (zob. tez: Pennycook, 1994; Warin,
2003; Wycisk, 2000). Nazywane jest przez nig ,migsem” (Lemma-Wright, 1994, s. 46)
i ,przykra sprawa” (Lemma-Wright, 1994, s. 45). Wedlug Wycisk (2000), ,niektére
wypowiedzi chorych dziewczat wprost odzwierciedlajg z jednej strony doswiadczanie
wlasnego ciala jako wyalienowanego i obcego, z drugiej — uwiezienie czy schwytanie
duszy w pulapke wiasnej fizycznosci” (s. 130). Czynnosci i procesy zwigzane z ciatem,
takie jak jedzenie, wydalanie, menstruacja, s3 odczuwane przez chora osobe jako
bardzo nieprzyjemne, poniewaz przypominaja o jego realnosci (Levens, 1995). Taka
osoba postrzega swoje cialo jako zle (zob. tez: Pennycook, 1994; Warin, 2003; Wycisk,
2000), a poprzez odchudzanie zyskuje pewnos¢, ze nie poddaje sie ,,grzechom ciata”
(Warin, 2004, s. 101). Zerbe (1993a) twierdzi, zZe osoby z zaburzeniami odzywiania
rozwijajg intensywna nienawis¢ do ciala, uwarunkowang czynnikami rodzinnymi,
zwlaszcza nieprawidlowy relacja z matka.

66

MALGORZATA STARZOMSKA + TENDENCYJNOSC UWAGI U KOBIET Z ZABURZENIAMI ODZYWIANIA

ROZDZIAL 1 - ZABURZENIA ODZYWIANIA




Tabela 1
Metody badania dysfunkgji w doktadnosci oszacowania rozmiaréw poszczegdlnych czesci ciata i/lub rozmiardw catego ciata,
azyli wizerunku ciata

Metody badajace dysfunkcje w oszacowaniu rozmiaréw poszczegdlnych czesci ciata

- Indeks percepdji ciata (Body Perception Index; Sepdlveda i in., 2002), okreslany takze jako Indeks znieksztatcenia obrazu ciata
(Body Distortion Index; Thompson, 1987; zob. tez: Thompson, Gardner, 2002), ktdry oblicza sie przez podzielenie np. rozmiaru obwodu
w talii postrzeganego przez badanego przez rzeczywisty rozmiar obwodu w talii i pomnozenie tak otrzymanej liczby przez 100;

- Technika ruchomej suwmiarki (movable calliper technique), inaczej nazywana kinestetycznym oszacowaniem rozmiaréw (ki-
naesthetic size estimation) w celu okreslenia przez badanego np. postrzeganego przez niego rozmiaru obwodu w talii (Lautenbacher
iin., 1997);

- Wizualna ocena rozmiardw ciata (visual size estimation) polega na wyswietlaniu dwdch punktéw swietlnych na scianie i mo-
dyfikacji przez badanego odlegtosci miedzy nimi tak, aby odpowiadata ona rozmiarowi np. postrzeganego przez niego obwodu w talii
(Ruff, Barios, 1986);

- Procedura zakreslania obrazu (image marking procedure) polega na tym, ze badany, trzymajac otdwki — po jednym w kazdej
rece, rysuje linie odpowiadajaca rozmiarowi np. jego obwodu w talii (Molinari, 1995).

e

taczna ocena btedéw w oszacowaniu rozmiaréw poszczegdlnych czesci z ciata umozliwia ocene globalnego obrazu wiasnego
ciata u badanego, jednak istnieja metody stuzace specjalnie do badania catosciowego znieksztatcenia obrazu ciata.

Metody badajace dysfunkcje w oszacowaniu rozmiaréw catego ciata, czyli wizerunku ciafa:

- Krzywe" lustro (distorting mirror), ktére zmienia odbicie badanego horyzontalnie i wertykalnie, podczas gdy on ma ocenic, ktdre
odbicie jest adekwatne (Traub, Orbach, 1964);

- Technika znieksztatcania fotografii (distorting photograph technique), ktéra polega na tym, ze badany patrzy przez anamor-
ficzne soczewki na swoja fotografie i ma okresli¢, ktdra jej wersja jest prawidtowa (czyli odpowiada rzeczywistosci; Garner, Garfinkel,
Bonato, 1987);

- Technika znieksztatcania nagrania video (video distortion technique), ktéra polega na tym, ze zadaniem badanego jest modyfi-
kacja zmieniajacej sie horyzontalnie na ekranie sylwetki (Geissner, Bauer, Fichter, 1997);

- Metoda ukazujaca sylwetki (silhouette methods), ktéra polega na tym, ze badany wybiera z serii sylwetek ta, ktéra najbardziej
wedtug niego reprezentuje jego sylwetke (Bell, Kirkpatrick, Rinn, 1986);

- Technika komputerowego znieksztatcania obrazu (computer based image distortion technique) polega na tym, ze fotografie
osoby badanej sa projektowane na ekran, tworzac sylwetki, za$ osoba ma wybrac te sylwetke, ktdra jest zgodna z rzeczywistoscia; ta
technika moze by¢ takze stosowana do oszacowania postrzegania poszczegdlnych czesci ciata (Hennighausen, Enkelmann, Wewetzer,
Remschmidt, 1999).

Irédto: opracowanie wiasne.

Po drugie, mozna méwi¢ o specyficznym przetwarzaniu informacji przez
osoby z zaburzeniami odZywiania, przy czym przede wszystkim dotyczy to bodz-
cOw zwigzanych z rozmiarami, ksztaltem i waga ciala. Podczas ostatnich dwdch
dekad wielu badaczy intensywnie analizowalo ten temat (np. Legenbauer, Riihl,
Vocks, 2008; Thompson i in., 1999; Williamson i in., 2004). Wedtug Casha (2002)
przetwarzanie informacji dotyczacych obrazu ciala jest ,,sterowane przez schematy”
(»schema-driven processing”, s. 42), jest ono automatyczne, czyli zachod