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Abstract
Body awareness in girls with anorexia

Background. Anorexia nervosa is an eating disorder consisting in weight loss caused inten-
tionally by the patient. The condition mainly occurs in adolescent girls. Its core feature is body
image disturbances which lead to psychopathological symptoms manifested as intrusive
thoughts about weight gain. Material and methods. The aim of the study was to examine body
image in the group of 17 girls suffering from anorexia nervosa treated in the Department of
Child and Adolescent Psychiatry in Wroclaw. The average age of the sample was 15 years.
Body image was analyzed using the self-assessment Body-Esteem Scale (based on Franzoi
and Shields, 1984) and a questionnaire (developed by the authors) concerning the patient’s
subjective assessment of the size and shape of their body, feelings and thoughts in relation
to their own body, satisfaction with their appearance and whether they had any authorities.
Results. Descriptive statistics was used to analyze the data. Most of the girls expressed
a negative attitude to their own bodies and assessed the size of their silhouettes as much
larger than they really are. Noted decreased satisfaction with the appearance of particular
parts of the body such as the abdomen, buttocks, thighs while the respondents generally
expressed a positive attitude to the appearance of their face. Conclusions. The study con-
firmed distorted body image in girls suffering from anorexia. The vast majority of respondents
perceived their bodies bigger than they were, expressed a negative attitude to it and were

not pleased with their body weight.
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WPROWADZENIE

Jadtowstret psychiczny (anoreksja), wedtug
klasyfikacji ICD-10 (2000), nalezy do specy-
ficznych zaburzen odzywiania i polega na
celowym zmniejszaniu masy ciata, wywo-
tanym i podtrzymywanym przez chorego,
ktorego obraz wtasnego ciata jest niepra-
widtowy. Wraz z postepem choroby moga
pojawic sie objawy depresji czy wycofania
spotecznego (Bator i wsp. 2011). Osoba cho-
ra na anoreksje sukcesywnie dazy do utraty
masy ciata poprzez ograniczenie spozycia po-
karmu, czesto potaczone z nadmierng aktyw-
noscig fizyczng oraz eskalacjg leku przed oty-
foscia (Dobrzynska i Rymaszewska 2006).

Anoreksja dotyka 10-20 razy czesciej
dziewczeta niz chtopcoéw (Scully 1998). Za-
burzenie wystepuje zazwyczaj miedzy 12.

* Autor korespondencyjny

a 35. rokiem zycia (Hindler i wsp. 1994). Obec-
nie anoreksja dotyczy gtownie nastolatek
wywodzacych si¢ ze Sredniej i wyzszej klasy
spotecznej, ktore zgodnie z ogdlnie przyje-
tym kanonem kulturowym i spotecznym
wykazujg nadmierne zainteresowanie wta-
snym cialem i wygladem. Schorzenie moze
pojawic sie jako epizod lub mie¢ charakter
przewlekty z okresami remisji i nawrotow
(Herzog i wsp. 1992). Jest chorobg o wyso-
kim wskaZniku $miertelnosci — wynoszacym
okoto 10% (Cameron 2004). Jesli wzia¢ pod
uwage uwarunkowania geograficzne, naj-
czesciej odnotowuje sie ja w Europie Za-
chodniej, Ameryce P6étnocnej, Japonii oraz
wsrod spotecznosci biatej rasy Afryki Po-
tudniowej (Josko i Kamecka-Krupa 2007).

Jadtowstret psychiczny nierzadko roz-
wija sie w sposob trudny do zdiagnozowa-
nia. Przed wystgpieniem petnoobjawowe;j
anoreksji chorzy nadmiernie koncentrujg si¢
na swoim ciele oraz jego wymiarach. Nieza-
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dowolenie z wtasnego wygladu powoduje,
ze posSwiecaja oni coraz wiecej uwagi diecie,
unikajg jedzenia positkow, pogarszajg sie
ich relacje rodzinne i narasta izolacja. Pod-
stawowy objaw anoreksji to spadek wskaz-
nika masy ciata BMI 15% ponizej prawi-
dtowej wartosci dla danej grupy wiekowej,
btedne postrzeganie wygladu swojego ciata
oraz lek przed wzrostem masy i obsesyjne jej
kontrolowanie. Przewlekte niedozywienie wy-
wotuje utrzymujace sie przez dtugi okres za-
burzenia metaboliczne i endokrynologiczne,
ktore prowadza do uszkodzenia czynnosci
i/lub struktury wszystkich narzadéw (Smiech
i Rabe-Jabtonska 2006). Na podstawie badan
neuroobrazowych przeprowadzanych u cho-
rych na anoreksje wykazano zmiany w o$rod-
kowym uktadzie nerwowym, na skutek kto-
rych dochodzi do zaburzen koncentracji,
zmniejszenia zainteresowania Swiatem ze-
wnetrznym i odosobnienia (Smiech i Rabe-
-Jabtonska 2006).

Stwierdzono, ze u 0séb chorych na ano-
reksje wystepuje brak poczucia choroby.
U wielu z nich mozna zaobserwowac urojenia
zwigzane ze stanem fizycznym, przekonanie
o nadwadze, gdy maja znaczng niedowage.
Zaburzenia percepcji oraz zaburzone po-
strzeganie wlasnego ciala, jego wielkosci oraz
ksztattu, powoduja, ze chorzy widza swoje
ciato jako wigksze, niz jest ono w rzeczy-
wistosci (Powers i wsp. 2005). Etiologia jadto-
wstretu psychicznego jest wieloczynnikowa
i pomimo wielu badan dotad nie zostata do-
ktadnie poznana. Etiopatogeneze i patome-
chanizm anoreksji opisujg teorie psycho-
analityczne, rozwojowe oraz systemowe.
Najczesciej odnosza si¢ one do nieprawi-
dtowosci w funkcjonowaniu rodziny oraz
predyspozycjach biologicznych. Rozwoj cho-
roby zwiazany jest przede wszystkim z me-
chanizmami psychologicznymi, natomiast
obraz kliniczny moze obejmowac wszystkie
narzady. Zaburzenia odzywiania nieroze-
rwalnie t3cza sie z wewnetrznymi konflik-
tami, problemami emocjonalnymi oraz po-
trzeba okreslenia wtasnej tozsamosci.

Do czynnikéw ryzyka wystapienia ano-
reksji zalicza sie czynniki biologiczne, kulturo-
wo-spoteczne, indywidualne, psychologiczne
oraz socjalno-ekonomiczne. Oddziatywania
kulturowo-spoteczne, m.in. uznanie dbatosci
o ciato za gwarancje¢ zdrowia, sprawiaja, ze
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idea szczuptej sylwetki jest obecna i wywiera
duzy wptyw na wspolczesne spoteczenstwo.
Dzisiaj dzieci czerpia wzorce z mass mediow.
Szczupta sylwetka oznacza nie tylko zdrowie,
ale stanowi réwniez wyznacznik wartosci
cztowieka. Z zatozenia osoba, ktorej sylwetka
jest atrakcyjna, ma wigksze szanse na osig-
gniecie sukcesu, szczuptej sylwetce przypi-
suje sie nadmiernie pozytywne znaczenie
(Josko i Kamecka-Krupa 2007).

Czynniki indywidualne sprzyjajace wy-
stepowaniu jadtowstretu psychicznego to
cechy charakterystyczne dla typoéw osobo-
wosci, takich jak: obsesyjno-kompulsywna,
histrioniczna i schizoidalna (Scully 1998).
Wsréd czynnikéw osobowosciowych wy-
mienia sie wiele typowych cech obecnych
w zachowaniu. Podczas wyodrebniania cech
u 0s6b z zaburzeniami odzywiania powstaje
pytanie, ktore z tych cech byty dla nich specy-
ficzne przed wystapieniem choroby, a ktore
pojawity sie w jej wyniku. Na podstawie ba-
dan i obserwacji populacji pacjentek chorych
na anoreksje mozna wyr6zni¢ wiele cech,
ktore zwigzane sg z zaburzeniami (Ziotkow-
ska 2001). U wigkszosci 0os6b z zaburzeniami
odzywiania odnotowuje si¢ duze skupienie
uwagi na wlasnych osiagnieciach. Przed wy-
stapieniem choroby osobom tym mozna przy-
porzadkowac takie cechy, jak: pracowitos¢,
doktadnos¢, obowigzkowosé (Wolska 1999).
Wykazuja one sktonnos¢ do perfekcjonizmu,
a zarazem ich dziataniom towarzyszy nieza-
dowolenie, niepewnos¢ i lek przed niepowo-
dzeniem. Zauwazalng ceche stanowi zani-
Zona samoocena oraz zaburzona struktura ja.
Cechy te przyczyniaja si¢ do problemow w
sferze spotecznej i powoduja dystans w kon-
taktach interpersonalnych. Czesto widoczna
jest izolacja i wycofanie si¢ z zycia spotecz-
nego (Josko i Kamecka-Krupa 2007).

Obnizona samoocena wptywa na ze-
wnetrzne umiejscowienie kontroli nad oto-
czeniem. Osoby o zewnetrznym poczuciu
kontroli maja mniej wiary w mozliwosé
wywierania wptywu na wtasne zycie, ich
postawa jest bierna, tatwo ulegaja wptywom
srodowiska i staraja si¢ spelniaé spoteczne
oczekiwania. Osoby z zaburzeniami odzy-
wiania nie akceptuja siebie oraz swojego
ciata. Wraz z duza potrzeba sukcesow wy-
stepuje u nich nieustanne niezadowolenie
z osiggnietych rezultatow. Wysoki poziom
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niepewnosci i niewiary we wilasne mozli-
wosci powoduje duza zaleznos¢ emocjonalng
od rodzicoéw. Spostrzeganie swojego zycia
jako kontrolowanego z zewnatrz sprawia,
ze istniejaca u kazdego cztowieka potrzeba
niezaleznosci jest u chorych na anoreksje
realizowana w sferze zwigzanej z jedzeniem.
Stosowanie rygorystycznej diety daje im po-
czucie kontroli nad swoim zyciem, na tym
jednym elemencie buduja swoje poczucie
wartoSci (Josko i Kamecka-Krupa 2007).

Etiologie jadlowstretu psychicznego moga
wyjasnia¢ teorie psychologiczne: obawa przed
podjeciem rol seksualnych, relacja miedzy
dzieckiem a rodzicami oraz model systemu
rodzinnego. Teoria obawy przed podjeciem
r6l seksualnych w swoim rozwinieciu skupia
sie na zaprzestaniu jedzenia jako sposobie
powstrzymujacym proces dojrzewania i jest
forma obrony przed podjeciem rol seksual-
nych, miesigczkg i cigza. Kolejna teoria tran-
sakcyjna podkresla znaczenie poprawnych
relacji rodzice—dziecko i wskazuje, ze zmiany
w rodzinie moga prowadzi¢ do odmowy je-
dzenia, co ma na celu spowodowanie wzrostu
koncentracji uwagi rodzicow na dziecku.
Ostatnia teoria ma zwigzek z modelem sys-
temu rodzinnego, w ktoérym najwazniejszy
aspekt stanowi rodzaj istniejagcego w danej
rodzinie schematu. W rodzinach autorytar-
nych che¢ dojrzewajacej mtodej osoby do uzy-
skania niezaleznos$ci i samodzielnosci jest
uznawana za naruszenie rbwnowagi systemu
rodzinnego. Zbyt troskliwa opieka w tych
rodzinach nie pozwala na uzyskanie samo-
kontroli i emancypacji. Objawy jadtowstretu
przyczyniaja sie do regresu okresu adolescen-
¢ji —- mtody cztowiek dazy do pozostania w
roli sprzed okresu dojrzewania i w ten sposéb
dostosowuje sie do narzuconego systemu ro-
dzinnego (Scully 1998).

Istotne dla ryzyka wystapienia jadto-
wstretu psychicznego s czynniki socjalno-
-ekonomiczne dotyczace rodzin pozostaja-
cych w dobrej sytuacji materialnej (Kiejna
i Matyszczak 2009). Specyficzne wzorce re-
lacji w rodzinie oraz okreslone sposoby funk-
cjonowania rodzin os6b chorych na jadto-
wstret psychiczny zwracajg uwage wielu
badaczy jako element predysponujacy do tej
choroby. Szczeg6lne sposoby funkcjonowa-
nia rodzin 0séb z anoreksja opisat Minuchin
(Josko i Kamecka-Krupa 2007). Sa to: usidle-

nie, nadopiekunczos¢, sztywnosé, wcigganie
dzieci w konflikt matzenski. Usidlenie mozna
zauwazy¢, gdy relacje miedzy cztonkami ro-
dziny zacie$niaja si¢, wszyscy cztonkowie sa
ze sobg bardzo zwigzani, a zarazem kazdy
jest samotny. Wytwarza si¢ silne poczucie
lojalnosci, chociaz cztonkowie rodziny tak
naprawde nie s3 sobie bliscy. Gléwnym za-
daniem cztonkéw rodziny jest troszczenie sie
o siebie nawzajem, zaré6wno rodzice, jak
i dzieci wzajemnie nadmiernie angazuja si¢
W swoje sprawy, co zabiera autonomie i indy-
widualno$¢. Zatarte sa granice miedzy ro-
lami odgrywanymi przez poszczegdlnych
cztonkoéw rodziny.

Nastepnym sposobem funkcjonowania
rodziny wyr6znionym przez Liebmana i wsp.
(1974) jest nadopiekunczos¢. W takich rodzi-
nach wszyscy chca dla siebie jak najlepiej,
panuje w nich przekonanie, ze Swiat ze-
whnetrzny jest niebezpieczny. Aby uchronic si¢
przed niebezpieczenstwami, cztonkowie ro-
dziny powinni trzymac si¢ razem, czego na-
stepstwem jest nadopiekunczos$¢ rodzicow,
ograniczajaca rozwoj osobowosci i autonomie
dziecka. W rodzinach sztywnych natomiast
utworzone sg Sciste zasady. W chwili poja-
wienia sie sytuacji zmuszajacej do zmian
cztonkowie tej rodziny nie sg w stanie sobie
poradzi¢. Gtéwnym celem tych rodzin jest
unikanie konfliktéw i dbanie o harmonie.
Otwarta rozmowa o problemach staje sie
zagrozeniem i nie jest pozgdana. Problemy
ignoruje sie lub przemilcza, nie méwi si¢ o nich
wprost, a konflikty sa nierozwigzywane.

Badaniami nad rodzinami oséb choru-
jacych na anoreksje zajmowata si¢ rowniez
Selvini Palazzoli (1985), wedtug ktorej musi
wystapi¢ znaczna liczba czynnikéw, aby po-
jawit sie symptom anorektyczny. Czynniki
te podzielita na grupy: do jednej zaliczyta te,
ktore zwigzane sa z modelem kultury zachod-
niej (pozadanie szczuptej sylwetki), a do dru-
giej — te, ktore t3cza sa ze sposobem rozwia-
zywania probleméw przezrodzing (wzajemne
obarczanie si¢ odpowiedzialnoscig). W rodzi-
nach chorych moze pojawic sie przedktadanie
wiezi z dzieckiem nad relacje matzenskie,
kiedy zwigzek rodzicow opiera sie na dbatosci
o dzieci, lub moze wystepowac¢ odmienny
model, gdy rodzice poSwiecaja swoim dzie-
ciom mato czasu, sg surowi, mato czuli oraz
przeciwni niezaleznosci dorastajgcego po-
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tomstwa. Wsréd elementéw charakterystycz-
nych dla rodzicow chorych na anoreksje
zauwazono starszy wiek rodzicow w chwi-
li urodzenia sie dziecka oraz brak ktéregos
z rodzicow (Josko i Kamecka-Krupa 2007).

Poniewaz etiologia jadtowstretu psy-
chicznego jest niejasna i wieloczynnikowa,
a rozw0j choroby oparty na mechanizmach
psychologicznych, w leczeniu niezbedne oka-
zuje sie holistyczne podejscie i potaczenie
r6znorodnych form terapii. Szerokie spek-
trum objawéw wymaga specjalistycznej opieki
internisty, pediatry, endokrynologa, psychia-
try, dietetyka oraz terapeutow. Ze wzgledu
na wieloptaszczyznowy obraz choroby, jej
przewlekty przebieg, wysoki wskaznik §mier-
telnosci oraz silny zwigzek choroby z funk-
cjonowaniem rodziny i pacjenta znane i sto-
sowane metody leczenia czesto s3 mato
skuteczne (Beumont i Touyz 2003). Obecny
model leczenia anoreks;ji jest kilkuetapowy
i wymaga interwencji r6znych specjalistow.
Pierwsza faza leczenia skupia si¢ na dziata-
niach ratujacych zycie, tj. przeciwdziataniu
odwodnieniu, zaburzeniom elektrolitbw oraz
wyniszczeniu organizmu. Nastepne kroki to
przywrobcenie prawidlowej masy ciata i za-
pobieganie powikianiom choroby. Réwno-
cze$nie prowadzi si¢ psychoterapie, ktéra na
kolejnych etapach leczenia staje si¢ forma
podstawowg. W pracy terapeutycznej od po-
czatku przywiazuje sie duzg wage do zbudo-
wania i utrwalenia motywacji do leczenia,
prowadzona jest edukacja oraz korygowane
sa zachowania zwigzane z odzywianiem sie.

Psychoterapia nalezy do gtéwnych spo-
sobow leczenia anoreksji, zawiera elementy
edukacji i jest skierowana do pacjenta oraz
jego rodziny. Terapia behawioralno-kogni-
tywna opiera si¢ na zmianie postaw i na-
wykoéw dotyczacych odzywiania si¢ i obrazu
ciata. Istotne znaczenie ma stosowanie te-
rapii grupowej, ktéra pozwala na rozwijanie
relacji chorego z rowieSnikami. Stanowi ona
okazje do uswiadomienia choremu, ze nie
jest odosobniony w swoich obawach i swojej
sytuacji. Terapia rodzinna jest szczegdlnie
wazna w przypadku chorych w miodzien-
czym wieku — pozwala na analize relacji w
rodzinie i sposobu jej funkcjonowania, co
moze mie¢ kluczowe znaczenie w procesie
leczenia (Scully 1998).

Pojecia schematu ciata i obrazu ciata

okreslaja doswiadczanie wtasnej cielesnosci,
czyli Swiadomos¢ ciata. Schemat ciata to pod-
stawowa wiedza o wtasnym ciele, jego ogol-
nej budowie oraz poszczeg6lnych cze¢Sciach,
ktore si¢ na nie sktadaja, jego powierzchni,
wielko$ci, wymiarach oraz jego granicach.
Wedtug teorii integracji sensorycznej sche-
mat ciata jest traktowany jako neuronalny
model siebie. Podstawg uksztattowania sie
tego modelu jest percepcja ciata oraz §wia-
domos¢ uzytecznosci jego poszczegélnych
czesci. Schemat ciata i obraz ciata sg repre-
zentowane na kilku poziomach uktadu ner-
wowego. Ich najdoktadniejsza reprezentacja
wystepuje w korze moézgowej, a mniej pre-
cyzyjna — na poziomie oSrodkéw podkoro-
wych i m6zdzku.

Wedtug Casha (2004) schemat ciata oraz
stosunek do niego tworza obraz ciata. Jego
teoria gtosi, ze obraz ciala jest poznawcza wie-
dza jednostki na temat jej wlasnego ciata,
a to warunkuje okreSlony do niego stosunek,
czyli zadowolenie lub niezadowolenie z wy-
gladu wtasnego ciata. Pozytywna, negatywna
lub neutralna postawa wobec ciata albo jego
czesci decyduje o poziomie zadowolenia z
siebie. Stopien zadowolenia za$ przyczynia
sie do akceptacji wtasnej cielesnosci. Okre-
Slenie obrazu ciata jest procesem wieloptasz-
czyznowym i wielowymiarowym. Poprzez
poznawczy, emocjonalny i behawioralny od-
biér wytworzony obraz ciata wyznacza
0g6lna satysfakcje z siebie jako osoby. Per-
cepcja, wedtug Rabe-Jabtonskiej i Dunaj-
skiej (1997), jest budowana na podstawie
oceny, emocji, mysli oraz ogoélnej postawy
wobec siebie. Doswiadczenia interpersonalne
i intrapsychiczne zwigzane z wtasnym ciatem
natomiast ksztattuja postawe wobec niego,
a zarazem s3 wyznacznikiem samooceny
jednostki. Obraz ciata to oparta na wielu
motywach ocena samego siebie, dzieki czemu
poziom satysfakcji z niego odzwierciedla po-
czucie, kim sie jest.

Goldzak-Kunik i wsp. (2012), przeprowa-
dzajac eksperyment pozwalajacy na analize
sensoryczng u osob chorujacych na anoreksje,
wykazali, ze sposob oceniania swoich ciat
przez chorych opiera sie¢ na innym mecha-
nizmie niz podczas oceniania ciat innych
os6b. Badania wskazuja na czynnik emo-
cjonalny jako istotny podczas procesu oce-
niania wtasnego ciata. Uczucia pelnia role
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silnego modyfikatora wyniku oceny per-
cepcyjnej. Emocje ksztattujace obraz ciata
maja zroédto nie tylko w bodZcach wizual-
nych zwiazanych z wygladem, ale rowniez
w docierajgcej werbalnej opinii oséb, ktore
dla podmiotu sa szczegolnie wazne. Obraz
ciata jest subiektywnym wytworem opar-
tym na réznorodnych mechanizmach oraz
zaleznym od wielu czynnikow.

CEL BADAN

Celem badan byto rozpoznanie swiadomosci
i obrazu ciata u dziewczat chorujacych na
anoreksje.

MATERIAE I METODY BADAN

W badaniu wzieto udziat 17 dziewczat w
wieku 13-18 lat chorujacych na anoreksje.
Wszystkie dziewczeta byty pacjentkami
Oddziatu Psychiatrycznego dla Dzieci i Mto-
dziezy Wojewodzkiego Szpitala Specjali-
stycznego im. Jerzego Gromkowskiego we
Wroctawiu. Masa ciata badanych wynosita
26-48 kg, wysoko$¢ ciata - 1,48-1,71 m, a
Srednie BMI badanej grupy — 14,9 + 6,15.
Podczas prowadzenia badania uzyto ,,Skali
samooceny ciala” opracowanej przez Franzoi
i Shields w 1984 r. oraz autorskiego kwestio-
nariusza, ktory sktadat sie z czeSci zawierajacej
pytania dotyczace wieku, wysokosci ciata,
masy ciala, pochodzenia, wieku i wyksztatce-
nia rodzicéw oraz czesci obejmujacej pytania
izadania zwigzane z postrzeganiem wtasnego
ciata. ,,Skala samooceny ciata” opracowana
przez Franzoi i Shields (1984) zawierata 33 ele-
menty (czesci oraz funkcje ciata, m.in. takie
jak: zapach ciata, nos, usta, uszy, podbrodek,
piersi, oczy policzki, talia, uda). Badane miaty
za zadanie oceni¢ je wedtug pieciostopnio-
wej skali, na ktorej 1 oznaczato bardzo nega-
tywne odczucia, 2 — umiarkowane negatywne
odczucia, 3 - brak zdecydowanych odczué
(ani negatywne ani pozytywne), 4 — umiarko-
wane pozytywne odczucia, 5 — bardzo pozy-
tywne odczucia. Te 33 elementy byly podzie-
lone na 3 grupy. W pierwszej, zatytutowanej
»Atrakecyjnosé fizyczna”, znajdowaly sie:
zapach ciata, nos, usta, uszy, podbrodek, klatka
piersiowa/piersi, oczy, policzki, poped piciowy,

narzady plciowe, cialo/wtosy i twarz. Do dru-
giej grupy, zatytulowanej ,,Masa ciala”, wia-
czono apetyt, talie, uda, ksztatt ciata, posladki,
biodra, nogi, figura/fizycznos¢, wyglad brzu-
cha i masg ciata. Do trzeciej grupy, zatytuto-
wanej ,,Kondycja fizyczna”, nalezaty takie ele-
menty, jak: wytrzymatos¢ fizyczna, refleks,
sita miesni, poziom energii, biceps, zwinnos¢,
figura/fizycznos¢, wyglad brzucha, zdrowie,
kondycja fizyczna i masa ciata.

Kwestionariusz autorski zawierat 13 ele-
mentow. W autorskiej cze$ci kwestionariusza
badane osoby zostaly poproszone o zazna-
czenie na schematycznych rysunkach przed-
stawiajacych sylwetke ciata lubianych przez
siebie czesci ciata, nastgpnie wypisanie trzech
z nich oraz ocenienie kazdej wypisanej czeSci
wedtug skali 1-5, gdzie 1 oznaczato naj-
mniejsze, a 5 najwicksze zadowolenie z da-
nej czesci ciata (ryc. 1).

Nastepnie na takim samym rysunku,
schematycznie przedstawiajagcym sylwetke
cztowieka, badane osoby miaty za zadanie
zaznaczy¢ nielubiane przez siebie czesci ciata,
wypisaé trzy zaznaczone nielubiane czesci
ciata oraz oceni¢ je wedtug skali 1-5, gdzie 1
oznaczato najmniejsze, a 5 najwicksze nie-
zadowolenie z danej czesci ciata. W kolejnym

1. Zaznacz prosze na rysunku te czesci Twojego ciala, ktore lubisz.

Y [\
J 8 )

Ryc. 1. Element autorskiej czesci
kwestionariusza — schemat przedstawiajqcy
sylwetke cztowieka, na ktorej nalezato
zaznaczy¢ lubiane u siebie czesci ciata
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zadaniu umieszczona byta rycina przedsta-
wiajgca 9 sylwetek kobiecych ciat o r6znej
grubosci (szczupte, w normie, z nadwaga,
otyte), wsrod ktorych badane miaty za za-
danie wskaza¢ jedng, najbardziej odzwier-
ciedlajacg ich wtasng sylwetke ciata. Na ko-
lejnym etapie badan respondentki zostaty
poproszone o dokonczenie zdania, ktére roz-
poczynato si¢ stowami: ,,Moje ciato to...”,
oraz zdania: ,,Moje ciato jest jak...”, w kto-
rych uzywaty dowolnie przez siebie dobra-
nych okreslen, wyrazéw, zdan, epitetow.
Kwestionariusz zawierat réwniez pytania
dotyczace autorytetow, aktywnosci fizycz-
nej oraz zauwazonej przez badane zmiany
w wygladzie ciata.

WYNIKI

Wyniki skonstruowano na podstawie ana-
lizy statystyki opisowej dotyczacej badanej
grupy. Do sformutowania wynikéw oraz
wnioskéw wykorzystano wartosci procento-
we charakteryzujace dane parametry. Sredni
wiek w badanej grupie wynosit 15 + 1,18 lat,
a $rednia wysokos¢ ciata — 1,61 + 6,15 m.
Potowa pacjentek wsrdd rysunkoéw przedsta-
wiajacych sylwetki o réznej grubosci wybie-
rata sylwetke w normie lub te z nadwaga i oty-
oscia jako najbardziej odzwierciedlajace

wyglad ich wtasnej sylwetki, przy czym BMI
u kazdej badaj osoby byt ponizej normy. Do-
koniczenie zdania, w ktérym nalezato powie-
dzie¢, czym jest dla pacjentek ich ciato, u
58,8% badanych byto okresleniem negatyw-
nym (,,klocek”, ,,przeszkoda”, ,,wiezienie”,
»zhiszczony cztowiek”, ,, koszmar”, ,,trage-
dia”). Pozytywnego okreslenia uzyto 17,7%
(5yskrzynia skarbow”, ,,skarb”, ,,swigtynia”),
aw przypadku 23,5% badanych zastosowane
okreslenie byto trudne do zweryfikowania
(,,meszek”, ,,materializacja mnie”, ,,skora”).
Wsrod badanych 47,1% uzyto do opisu
swojego ciata negatywnego epitetu, tyle samo
byto epitetéw trudnych do zweryfikowania
(»,plastelina”), a jedynie 5,8% uzylto epitetu
0 pozytywnym znaczeniu. W uzasadnieniu
odpowiedzi na to pytanie wielokrotnie wy-
razana byta wprost nienawis¢ do wlasnego
ciala (,,nienawidze go”, ,,nie jest takie, jak
bym chciata”, ,,chce uwolnienia”, ,wrak
cztowieka”). Na schematycznym rysunku
przedstawiajacym cialo cztowieka badane
jako lubiane czesci ciata najczesciej zazna-
czaty oczy, nos oraz rece, a jako najbardziej
nielubiane — brzuch, posladki oraz uda.
Jako autorytet w rodzinie matke wska-
zato 70,6% badanych, ojca - 5,9%, a 23,5%
badanych innych cztonkéw rodziny. Cecha,
ktorg badane cenity u matek jako autorytetu,
w przypadku 52,9% okazata sie wytrzyma-

Tab. 1. Ocena poszczegblnych czesci/funkcji ciata w kontekscie atrakcyjnosci fizycznej
wedtug kryteriow ,,Skali samooceny ciata” opracowanej przez Franzoi i Shields w 1984 r.

Bardzo
negatywne
odczucia [%]

Partia/funkcja ciata

Umiarkowane
negatywne
odczucia [%]

Bardzo
pozytywne
odczucia [%]

Brak Umiarkowane
zdecydowanych  pozytywne
odczu¢ [%]  odczucia [%]

Zapach ciata 0 0 52,9 35,3 11,8
Nos 11,8 23,5 29,4 23,5 11,8
Usta 0 11,8 41,2 17,6 29,4
Uszy 5,9 11,8 41,2 23,5 17,6
Podbrodek 5,9 11,8 58,8 5,9 17,6
Klatka piersiowa/piersi 47,1 17,6 17,6 11,8 5,9
Oczy 5,8 11,8 11,8 35,3 35,3
Policzki 17,6 11,8 41,2 11,8 17,6
Poped piciowy 17,6 5,9 41,2 23,5 11,8
Narzady ptciowe 17,7 5,8 58,8 17,7 0

Ciato/wtosy 11,8 29,4 29,4 17,6 11,8
Twarz 29,4 17,6 23,6 17,6 11,8
Srednia 14,7 8,8 38,3 26,5 11,8
SD 10,4 6,2 10,4 6,3 0




ROZPRAWY NAUKOWE
é AWF WE WROCEAWIU 2015, 49

P. MAJEWSKA, K. BORON»KR’UPINSKA, J. SZCZEPANSKA-GIERACHA

Swiadomo$¢ ciata u dziewczat z anoreksjg

Tab. 2. Ocena poszczegolnych czesci/funkcji ciata w kontekscie masy ciata wedtug kryteriow
»Skali samooceny ciata” opracowanej przez Franzoi i Shields w 1984 r.

Bardzo
negatywne
odczucia [%]

Partia/funkcja ciata

Umiarkowane
negatywne
odczucia [%]

Bardzo
pozytywne
odczucia [%]

Brak Umiarkowane
zdecydowanych  pozytywne
odczu¢ [%]  odczucia [%]

Apetyt 29,4 11,8 23,5 23,5 11,8
Talia 29,4 23,6 29,4 0 17,6
Uda 52,9 23,5 5,9 11,8 5,9
Ksztalt ciata 41,1 35,3 5,9 5,9 11,8
Posladki 58,8 17,6 11,8 5,9 5,9
Biodra 41,2 29,4 17,6 0 11,8
Nogi 35,4 23,5 17,6 5,9 17,6
Figura/fizycznos¢ 29,4 29,4 17,6 11,8 11,8
Wyglad brzucha 41,2 23,5 11,8 17,6 5,9
Masa ciata 47,1 29,4 23,5 0 0

Srednia 38,3 20,6 23,5 11,8 5,9
SD 12,5 12,4 0 16,6 8,3

Tab. 3. Ocena poszczegolnych czesci/funkcji ciata w kontekscie kondycji fizycznej wedtug kryteriow
»Skali samooceny ciata” opracowanej przez Franzoi i Shields w 1984 r.

Bardzo
negatywne
odczucia [%]

Partia/funkcja ciata

Umiarkowane
negatywne
odczucia [%]

Bardzo
pozytywne
odczucia [%]

Brak Umiarkowane
zdecydowanych  pozytywne
odczu¢ [%]  odczucia [%]

Wytrzymatos¢ fizyczna 11,8 11,8 29,4 23,5 23,5
Refleks 11,8 23,5 23,5 23,5 17,7
Sita miesni 17,6 5,9 41,2 23,5 11,8
Poziom energii 5,9 17,6 52,9 11,8 11,8
Biceps 23,5 11,8 52,9 11,8 0

Zwinno§¢ 17,6 17,6 17,6 29,6 17,6
Figura/fizycznos¢ 29,4 23,5 23,5 11,8 11,8
Wyglad brzucha 41,2 17,6 23,5 11,8 5,9
Zdrowie 11,8 35,3 23,5 11,8 17,6
Kondycja fizyczna 5,9 35,3 23,5 11,8 23,5
Masa ciata 41,2 29,4 23,5 0 5,9
Srednia 26,5 20,6 26,5 11,8 14,7
SD 20,0 12,4 4,2 16,6 12,4

tos¢ (wsrdd innych cech matki badane wy- DYSKUSJA

mieniaty odwage, cierpliwos¢, pracowitos¢,
wytrwatos¢, site, zaradnosé, dobro).

Srednia aktywno$¢ fizyczna deklarowana
przez pacjentki wynosita Srednio 3 godziny
w tygodniu. W kwestionariuszu osobowym
53% badanych podato swoja mase ciata z do-
ktadnoscia do jednego miejsca po przecinku,
a 24% - z doktadnoscia do dwoch miejsc
po przecinku.

Jeden z najwazniejszych objawoéw anoreksji
stanowi zaburzony obraz ciata. Obraz ciata
to indywidualna i subiektywna wiedza czto-
wieka na temat jego ciata. Pozwala na okre-
Slenie wtasnej autonomii. Jest on ksztatto-
wany na podstawie wieloptaszczyznowego
i wielowymiarowego doSwiadczania wtasnej
cielesno$ci, a jego zaburzenie moze miec
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réznorodne podtoze. Jako behawioralne
komponenty w obrazie ciata wymienia si¢
przede wszystkim percepcje, emocje oraz
poznanie. Emocje odgrywaja kluczows role
w procesie ksztattowania sie obrazu ciata.
Nie jest jasne podioze zaburzenia obrazu
ciata. Wyniki badan, ktére przeprowadzili
Kaye i wsp. (2009), pokazuja, ze nie mozna
jednoznacznie stwierdzié, czy zaburzenie
obrazu ciata jest zjawiskiem uwarunkowanym
czynnikami psychologiczno-kulturowymi,
czy tez odzwierciedla podioze biologiczne.
Dlatego obraz ciata nalezy rozpatrywaé w
kontekscie zjawiska wielowymiarowego.

Z kompleksowej analizy sensorycznej,
ktora przeprowadzili Goldzak-Kunik i wsp.
(2012), wynika, ze gtéwny wptyw na zabu-
rzenie postrzegania wtasnego ciata u os6b
chorujacych na anoreksje majg aspekty uczu-
ciowe oraz poznawcze. To potwierdza row-
niez teoria Higginsa (1987), ktora gtosi, ze
zadowolenie z wtasnego wygladu fizycznego
ma bezposredni zwigzek z ksztattowaniem
obrazu samego siebie. Obraz ciata to rezultat
samooceny oraz interpretacja docierajacych
informacji od szczego6lnie znaczacych dla
podmiotu oséb.

Na podstawie swoich badan Pietrini i wsp.
(2010) potwierdzili, ze zaburzenie obrazu
ciata u 0s6b chorujacych na anoreksje ma
kliniczne znaczenie, wskazujac na role samo-
oceny w procesie tworzenia obrazu ciata. Te
same badania potwierdzaja, ze na aktywacje
nerwowa na widok wlasnego ciata ma wptyw
wiele czynnikéw, dlatego niemozliwe jest
stworzenie narzedzia, ktére pozwalatoby na
odizolowanie i zbadanie pojedynczych czyn-
nikoéw. Ze wzgledu na ztozono$¢ procesu
ksztattowania sie obrazu ciata oraz r6zno-
rodnos¢ czynnikéw majacych na nie wptyw
trudno jest wyznaczy¢ jednoznaczny model
konstrukcji obrazu ciata, a zatem uniemozli-
wia to znalezienie precyzyjnych narzedzi oce-
ny, ktore szczegbtowo mogtyby zbadac rézne
jego sktadniki (Banfield i McCabe 2002).

Badanie MRI, jako badanie neuroobra-
zowe, koncentruje sie jedynie na funkcjo-
nalnych i strukturalnych procesach zacho-
dzacych w uktadzie nerwowym. Wszelkie
inne techniki natomiast s3 obcigzone duzym
marginesem subiektywizmu osoby badane;j.
Wychodzac z zalozenia, ze obraz ciata jest
oparty na subiektywnej ocenie osoby na te-
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mat jej wtasnego ciata oraz odwotujac sie do
teorii Higginsa (1987) o bezposrednim zwigz-
ku zadowolenia z wtasnego wygladu fizycz-
nego a ksztaltowaniem obrazu samego sie-
bie, stworzono kwestionariusz zawierajacy
elementy, w ktérych badane oceniaty swoj
stosunek do wtasnego ciata, poziom satysfak-
cji z jego wygladu oraz prezentowaty swoje
stanowisko wobec autorytetow.

Proces ksztattowania sie samooceny jest
blisko zwigzany z odnoszeniem si¢ do obo-
wiazujacych w danym spoteczenstwie kano-
néw oraz porébwnywaniem siebie z osobami
z najblizszego otoczenia. Na tej podstawie wy-
znaczane s3 sobie cechy, ktorymi chciatoby
sie charakteryzowac (Lipowska i Lipowski
2006). Goldzak-Kunik i wsp. (2012) wyka-
zali bardzo wyrazng reakcje uktadu nerwo-
wego monitorowanego podczas badania MRI
na bodzZce werbalne dotyczace ciala badanej
osoby, co Swiadczytoby o znaczeniu opinii
z zewnatrz dla ksztattowania si¢ obrazu
ciata. Dlatego w prezentowanym badaniu
znalazty sie pytania o autorytety w rodzinie,
wsrod rowiesnikéw oraz wsréd oséb zna-
nych publicznie.

Wyniki badan pokazaty, ze autorytetem
w rodzinie dla 70% badanych byta matka,
a dla mniej niz 6% - ojciec. Tak bardzo wy-
razna réznica moze znalez¢ potwierdzenie
w teorii specyficznego modelu rodziny wedtug
Selvini Palazzoli (1985), ktéra w swoich bada-
niach wskazuje na silng osobowos¢ matki w
rodzinach dziewczat chorych na anoreksje. Na
uwage zastuguje réwniez to, ze ponad 50%
ankietowanych jako gtéwna ceche, ktora do-
ceniaja u matek, wskazato wytrzymatos¢. Ta
cecha moze wskazywaé na dominujaca role
matki w systemie rodzinnym. Wytrzymatos¢
matek wzbudzajaca uznanie u corek moze
réwniez odnosic sie do teorii Cachelin i Ma-
her (1998), ktéra moéwi o zewnetrznym umiej-
scowieniu kontroli przez chorych na anoreksje.

WNIOSKI

1. Dziewczeta dotkniete anoreksja prze-
chowuja zaburzony obraz ciata. Uznajg swoje
cialo za grubsze, niz jest ono rzeczywiscie.

2. Wiekszos¢ dziewczat doswiadczonych
anoreksja odnosi sie negatywnie do swojego
ciata, szczegolnie do takich jego czesci, jak:
brzuch, posladki, biodra i uda.
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