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Streszczenie

Celem pracy jest zbadanie zwiazku pomigdzy tlumieniem emocji a nasileniem objawdéw zaburzen
odzywiania u kobiet. Badanie przeprowadzono z wykorzystaniem standaryzowanych narzedzi: Testu
postaw wobec jedzenia ( Eating Attitudes Test , EAT-26) oraz Skali kontroli emocji ( Courtauld
Emotional Control Scale , CECS) na prébie 78 kobiet uczestniczacych w grupach wsparcia dla osob z
zaburzeniami odzywiania. Analiza statystyczna wykazala brak istotnej dodatniej korelacji migdzy
0golnym poziomem ttumienia emocji a nasileniem objawow zaburzen odzywiania, przy czym ujawniono
istotng ujemna korelacj¢ pomigdzy kontrola depresji a objawami bulimii 1 zaabsorbowania jedzeniem.
Dodatkowo stwierdzono, ze kobiety z wyzszym wskaZnikiem masy ciala wykazujg nizszy poziom
thumienia emocji. Wyniki te wskazuja na ztozono$¢ relacji miedzy kontrola emocji a zachowaniami
zywieniowymi 1 sugeruja konieczno$¢ szerszego ujecia problemu w przysztych badaniach, z
uwzglednieniem dodatkowych zmiennych moderujacych i mediujacych. Zidentyfikowane zaleznosci
moga mie¢ wartos¢ aplikacyjng w opracowywaniu indywidualnych strategii terapeutycznych.

Slowa kluczowe

thumienie emocji, kontrola emocji, zaburzenia odzywiania, anoreksja, bulimia, napadowe objadanie
si¢, BMI, CECS, EAT-26
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Abstract

The aim of this study is to examine the relationship between emotional suppression and the severity of
eating disorder symptoms in women. The research was conducted using standardized tools: the Eating
Attitudes Test (EAT-26) and the Courtauld Emotional Control Scale (CECS), on a sample of 78 women
participating in support groups for individuals with eating disorders. Statistical analysis revealed no
significant positive correlation between the overall level of emotional suppression and the severity of
eating disorder symptoms. However, a significant negative association was found between depression
control and bulimia and food preoccupation symptoms. Additionally, it was observed that women with a
higher body mass index exhibited lower levels of emotional suppression. These results highlight the
complexity of the relationship between emotion regulation and eating behaviors, and suggest the need for
a broader research approach, including potential moderating and mediating variables. The identified
associations may have practical value in the development of individualized therapeutic strategies.

Keywords

emotion suppression, emotion control, eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge
eating, BMI, CECS, EAT-26
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Wstep

Zaburzenia odzywiania sg istotnym problemem zdrowotnym 1 psychologicznym
dotykajacym przede wszystkim zenska populacje. Nie tylko przejawiajg si¢ w postaci symptomow
behawioralnych, takich jak restrykcje pokarmowe, epizody niekontrolowanego nadmiernego
jedzenia czy zachowania kompensacyjne, lecz takze przyczyniaja si¢ do rozwoju powaznych
dolegliwos$ci somatycznych oraz sg zrédtem silnego cierpienia psychicznego. Warto podkreslic, ze
odnotowuje si¢ systematyczny wzrost wystepowania zaburzonych zachowan zywieniowych w

spoteczenstwie.

W S$wietle dotychczasowych badan wykazano, Ze etiologia zaburzen odzywiania
uwarunkowana jest zar6wno czynnikami biologicznymi, rodzinnymi, spoteczno-kulturowymi jak
i psychologicznymi. Niniejsze opracowanie koncentruje si¢ na psychologicznych
uwarunkowaniach zaburzen odzywiania, w szczeg6lnosci na komponencie emocjonalnym, ze
wzgledu na jego obecnos¢ w wiekszosci zaburzen odzywiania uwzglednionych w klasyfikacjach

DSM oraz ICD.

Wielu autoréw i1 badaczy zajmujacych sie dang problematyka twierdzi, Ze osoby cierpigce
na zaburzenia odzywiania wykazuja wyrazne trudnosci w zakresie funkcjonowania
emocjonalnego. Przyktadowo, w badaniach Eizaguirre, de Cabezon, de Alda, Olariaga 1 Juaniz,
(2004) udowodniono, ze trudnosci w rozpoznawaniu 1 wyrazaniu stanow emocjonalnych
odgrywaja istotng rolg zardéwno w etiologii, jak 1 podtrzymywaniu anoreksji i bulimii psychiczne;.
Potwierdzono rowniez, ze patologiczne zachowania Zywieniowe czgsto wspoOlwystepuja z
zaburzeniami nastroju (Czepczor 1 Brytek—Matera, 2017). Dodatkowo, osoby zmagajace si¢ z
zaburzeniami odzywiania cechujg si¢ specyficznymi sposobami radzenia sobie z trudnymi
emocjami i stresem oraz obnizonym poziomem inteligencji emocjonalnej (Boyd, 2006). Zrédta
naukowe potwierdzaja, ze osoby aktualnie lub w przeszto$ci chorujace na zaburzenia odzywiania

cechujg si¢ wyzszym nasileniem objawow psychopatologicznych w obszarze regulacji emocji.

Weiaz jednak stosunkowo niewiele wiadomo na temat kontroli emocji, a w szczegolnosci
ich thumienia u 0sob przejawiajacych zaburzone zachowania zywieniowe. Dotychczasowe badania

nie daja jednoznacznych odpowiedzi.

Niniejsza praca koncentruje si¢ na poglebieniu wiedzy w tym obszarze poprzez analizg

zwigzku pomigdzy poziomem kontroli emocji (badanym za pomoca skali CECS) a nasileniem

3
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objawdw zaburzen odzywiania (mierzonych za pomocg EAT-26) wsrod kobiet — uczestniczek grup

wsparcia dla osob cierpigcych na zaburzenia odzywiania.

Na podstawie dostepnej literatury i wynikow wczesniejszych badan postawiono gtowna

hipoteze badawcza:

HI. Istnieje dodatnia korelacja pomiedzy poziomem tlumienia emocji a nasileniem objawow

zaburzen odzywiania u badanych kobiet.

Szczegblng uwage poswiecono takze mozliwym powigzaniom tych zmiennych ze
wskaznikiem masy ciata (BMI) uczestniczek badania, co zostalo uwzglednione w dodatkowej

hipotezie:
H2. Istnieje korelacja pomiedzy ttumieniem emocji a wskaznikiem masy ciala u badanych kobiet.

Celem poznawczym niniejszej pracy zatem jest okreslenie kierunku i sity zwigzku migdzy
kontrolg emocji a nasileniem objawow zaburzen odzywiania. Cel ten pelni funkcj¢ deskryptywna

oraz eksploracyjna, opisuje badane zjawiska i prébuje wyjasni¢ ich wzajemne relacje.
Cele szczegdtowe obejmuja:

e oceng ogolnego poziomu tlumienia emocji w badanej grupie kobiet;

e oceng nasilenia objawdw zaburzen odzywiania;

e zbadanie zalezno$ci pomiedzy poziomem tlumienia emocji komponentami (w tym osobno dla
lgku, gniewu, depresji) a nasileniem zaburzen odzywiania (w tym osobno dla aspektéw diety,
kontroli jedzenia, bulimii 1 zaabsorbowania jedzeniem);

e probe zdefiniowania potencjalnej roli BMI jako czynnika towarzyszacego w badanych

relacjach.

Niniejsza praca sktada si¢ z sze$ciu rozdziatéw, z ktorych pierwsze trzy stanowig czesé
teoretyczng. Rozdzial pierwszy koncentruje si¢ na klasyfikacji zaburzen odzywiania zgodnie z
ICD-11 oraz DSM-5, prezentuje obraz kliniczny prototypowych zaburzen, takich jak anoreksja

psychiczna i bulimia psychiczna, a takze omawia czynniki ryzyka ich wystapienia.

Rozdzial drugi zostal poswigcony zagadnieniu kontroli emocjonalnej — przedstawiono w

nim wybrane koncepcje kontroli emocji, szczegdtowo omdéwiono procesualny model regulacji

:48:46
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emocji Grossa oraz przeanalizowano strategi¢ thumienia emocji jako cze$¢ szerszego mechanizmu

regulacyjnego.

W rozdziale trzecim zaprezentowano rol¢ emocji w procesie odzywiania, w tym zjawisko
jedzenia emocjonalnego, oraz dokonano analizy znaczenia komponentu emocjonalnego w roznych

zaburzeniach odzywiania.

Cze¢s$¢ empiryczna, obejmujgca czwarty, piaty 1 szosty rozdziaty, zawiera opis badania
wlasnego oraz jego analizg. W rozdziale czwartym przedstawiono metodologi¢ badania, cele,
pytania badawcze i hipotezy, jak rowniez charakterystyke zastosowanych narzgdzi oraz grupy
badanej. Rozdzial pigty zawiera analiz¢ wynikdw — zaprezentowano zgodno$¢ uzyskanych
rozktadow z rozktadem normalnym, omowiono wyniki dotyczace zaburzen odzywiania, poziomu
thumienia emocji oraz zalezno$ci pomigdzy tymi zmiennymi. Przeanalizowano rowniez dane

pochodzace z autorskiej ankiety.

W rozdziale szostym dokonano podsumowania wynikow, weryfikacji hipotez oraz refleksji
nad ograniczeniami badania. Wskazano takze potencjalne kierunki dalszych analiz oraz

odniesiono uzyskane wyniki do wczesniejszych badan oraz do literatury przedmiotu.

Prace zamyka koncowe podsumowanie, w ktérym zebrano najwazniejsze wnioski oraz

przeprowadzono dyskusj¢ nad ich znaczeniem i mozliwym zastosowaniem w praktyce.

Wybdr problematyki zostal podyktowany gléwnie zainteresowaniami autorki oraz
zatozeniem, ze analiza sposobu kontrolowania emocji moze dostarczy¢ cennych wskazowek dla

rozwoju bardziej zindywidualizowanych strategii wsparcia terapeutycznego dla pacjentek.

:48:46
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Rozdzial 1. Zaburzenia odzywiania — aspekt teoretyczny
1.1 Klasyfikacja zaburzen odzywiania wedlug DSM-5 i ICD-11

Zaburzenia zwigzane z jedzeniem i odzywianiem obejmuja nieprawidlowe nawyki
zywieniowe oraz zachowania dotyczace spozywania pokarméw, ktére nie wynikaja z innych
schorzen ani nie sg zgodne z normami rozwojowymi czy kulturowymi. Wéréd nich wyrdznia si¢
zaburzenia jedzenia, ktore dotycza okreslonych wzorcow behawioralnych, niezwigzanych z
postrzeganiem masy ciata czy jego ksztattu, jak np. konsumpcja substancji niejadalnych lub
celowe wywotywanie wymiotow. Natomiast zaburzenia odzywiania charakteryzujg si¢ zar6wno
nieprawidlowymi nawykami zywieniowymi i obsesyjnym skupieniem na jedzeniu, jak i istotnym

niepokojem dotyczacym wagi oraz sylwetki.

Istotg zaburzen odzywiania sg nieprawidtowe, majace destrukcyjny wptyw na organizm i
psychik¢ cztowieka zachowania zywieniowe oraz obsesyjne dziatania polegajace na
kontrolowaniu wygladu i masy ciata. Prowadzi to do trudno$ci w funkcjonowaniu spotecznym
oraz do powaznego pogorszenia stanu zdrowia fizycznego, narastajagcego wyniszczenia
organizmu, co w skrajnych przypadkach moze skutkowa¢ $miercig (Bak—Sosnowska, 2010;

Oglodek i in., 2009, za: Ziotkowska, 2020, s. 409).

Podstawe¢ diagnozowania zaburzen odzywiania stanowig klasyfikacje ICD (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems — Miedzynarodowa
Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Problemow Zdrowotnych) oraz DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders — Diagnostyczny 1 Statystyczny Podrgcznik Zaburzen
Psychicznych). Nalezy zwroci¢ uwage na subtelny, ale dos¢ istotny aspekt terminologiczny — w
ICD-10 dla danej grupy zaburzen stosuje si¢ termin Eating disorders, co w jezyku polskim
odpowiada terminowi ,,zaburzenia odzywiania”. Natomiast w nowszej, jedenastej edycji ICD
zastosowano okreslenie Feeding or eating disorders, co z jednej strony jest bardziej spdjne z
nazewnictwem stosowanym w DSM-5 (Feeding and Eating Disorders), a z drugiej prowadzi do
konfuzji terminologicznej, gdyz na jezyk polski moze by¢ przettumaczone zaré6wno jak
,zaburzenia jedzenia lub odzywiania si¢”, tak i ,,zaburzenia karmienia lub odzywiania si¢”.
Spotykamy sie¢ z analogiczng réznica w tlumaczeniu w polskich wydaniach  Kryteria
diagnostyczne zaburzen psychicznych DSM-5-TR 1 DSM-5 bez tajemnic. Praktyczny przewodnik

dla klinicystow. Aby unikng¢ niespojnosci na potrzeby danej pracy magisterskiej w konteksScie

:48:46
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cytowania klasyfikacji diagnostycznych stosowana bedzie wersja ,,zaburzenia jedzenia i

odzywiania si¢”.

Zgodnie z jedenastg edycja ICD zaburzenia jedzenia 1 odzywiania si¢ nalezg do kategorii
zaburzen psychicznych, behawioralnych i neurorozwojowych, wyréznia si¢ wsrdd nich osiem

rodzajow zaburzen. DSM-5 rowniez wymienia osiem kategorii danych zaburzen.

Tabela 1

Zaburzenia jedzenia i odzywiania si¢ wedtug DSM-5 i ICD-11

DSM-5 ICD-11
o Pica o Jadtowstret psychiczny (6B80)?
o Zaburzenie przezuwania (307.53) o Bulimia (6B81)
o Zaburzenie z o Zespot napadowego objadania sie
ograniczaniem/unikaniem (6B82)
przyjmowania pokarmow (307.59)
o Jadtowstret psychiczny (307.1) o Zespot unikania i ograniczania
pokarmu (6B83)
o Zartoczno$¢ psychiczna (307.51) o Pica (6B84)
o Zaburzenia z napadami objadania o Zespof ruminacji z regurgitacja
sie (307.51) (6B85)
o Inne okreslone zaburzenie o Inne okreslone zaburzenia
jedzenia i odzywiania sie (307.59) jedzenia i odzywiania sie (6B8Y)
o Nieokre$lone zaburzenie jedzenia i o Nieokres$lone zaburzenia jedzenia
odzywiania sie (307.50) lub odzywiania sie (6B82)

Zrédto: World Health Organization. (2022). ICD-11. International Classification of Diseases 11th Revision. Pobrane
z: https://icd.who.int/en oraz American Psychiatric Association. (2024). Kryteria diagnostyczne zaburzen
psychicznych DSM-5-TR. Wroctaw: Edra Urban & Partner.

W dalszej czeSci rozdziatu przedstawiona zostanie skrocona charakterystyka wyzej
wymienionych zaburzen jedzenia i odZzywiania si¢, co stanowi kontekst dla poglebionej analizy

jadtowstretu psychicznego i bulimii w kolejnych czegsciach pracy.

Jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa, AN) charakteryzuje si¢ znacznym
ograniczeniem spozycia kalorii prowadzacym do zbyt niskiej masy ciata u dorostych lub
niewlasciwego przyrostu masy ciata u dzieci i mtodziezy (American Psychiatric Association,
2024). Osoby dotkniete tym schorzeniem wykazuja silny lek przed przybraniem na wadze, a takze

nieprawidlowe postrzeganie swojej sylwetki 1 masy ciata. Czesto nie sg one w stanie rozpoznaé

" Wszystkie ttumaczenia na jezyk polski wykonane przez autorke pracy
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zagrozenia dla zdrowia wynikajacego z niedozywienia. Szacuje si¢, ze okoto potowa dorostych
pacjentow z anoreksjg regularnie doswiadcza epizodéw objadania si¢ i/lub stosuje celowe
dzialania majace na celu usunigcie spozytego jedzenia, m.in. poprzez prowokowanie wymiotow

lub naduzywanie lekow o dzialaniu przeczyszczajacym.

Zarlocznosé psychiczna (bulimia nervosa, BN) objawia sie powtarzajacymi sie napadami
objadania si¢, podczas ktorych osoby z danym zaburzeniem spozywaja kilkakrotnie wigksze ilo$ci
jedzenia, niz wynosi ich normalne zapotrzebowanie, robig to w samotnosci do§wiadczajac przy
tym poczucia utraty kontroli nad sobg. Napady te pozniej s3 kompensowane poprzez dziatania
takie jak prowokowanie wymiotow, stosowanie postu, intensywna aktywnos$¢ fizyczna lub
naduzywanie §rodkow przeczyszczajacych. Podobnie jak w przypadku anoreksji, osoby z bulimig

sa mocno skoncentrowane na swojej sylwetce 1 wadze.

Zespdt napadowego objadania (binge eating disorder, BED) si¢ charakteryzuje si¢
cyklicznymi napadami objadania si¢ bez poczuci a glodu, podobnymi do tych wystepujacych w
bulimii, ale bez p6zniejszych zachowan kompensacyjnych. W czasie takich epizodéw osoby chore
zjadaja bardzo duze ilo$ci pokarmu w krotkim czasie do osiggnigcia uczucia przepetnienia albo

boélu brzucha.

Zespot unikania 1 ograniczania pokarmu (avoidant/restrictive food intake disorder,
ARFID) objawia si¢ jako celowe ograniczanie spozycia pozywienia — nie z powodu wygladu ciata,
ale ze wzgledu na wlasciwosci sensoryczne produktow (np. teksture, kolor), lekiem przed samym

aktem jedzenia lub strachem przed zadtawieniem.

Pica, czyli spaczone laknienie, polega na regularnym spozywaniu substancji niejadalnych
— takich jak ziemia, farba czy papier — ktére nie sg zwigzane z etapem rozwoju ani kontekstem
sytuacyjnym. Jesli tego typu zachowania wystepuja np. u matego dziecka lub osoby skrajnie

glodujacej, nie uznaje si¢ ich za objaw picy.

ZespoOt ruminacji z regurgitacja objawia si¢ jako nawracajace cofnigcie potknietego
jedzenia do jamy ustnej. Pokarm moze zosta¢ ponownie przezuty, potkniety lub wypluty. Istotne

jest, ze dane objawy nie mogg si¢ ttumaczy¢ inng chorobg czy stanem medycznym.

Praktyka kliniczna ujawnia pewne niedoskonatosci powyzszych klasyfikacji. Po pierwsze,

istniejg istotne rozbieznosci w kryteriach diagnostycznych stosowanych w ICD i DSM, co bedzie
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omowione ponizej. Po drugie, obraz kliniczny zaburzen czgsto wykracza poza kryteria ustalone w
obu tych klasyfikacjach. W zwiazku z tym w systemie klasyfikacyjnym DSM-5 opisane zostaty
réwniez formy okre§lonych zaburzen jedzenia i odzywiania si¢. Mimo ze wiedza na ich temat jest
ograniczona i wymagane s3 dalsze badania naukowe, by doktadnie poznaé¢ ich specyfike,
zrozumie¢ konsekwencje, jakie za sobg niosg, oraz opracowaé¢ odpowiednie definicje 1 kryteria
diagnostyczne, to bez watpienia maja powazny wpltyw na codzienne funkcjonowanie 1 zdrowie
osoby i1 czesto sg dla niej zrodtem silnego stresu. Ponizej zostanie przedstawiona krotka

charakterystyka danych zaburzen.

(1) Jadlowstret psychiczny nietypowy. Osoby z tym zaburzeniem spelniaja kryteria dla
rozpoznania anoreksji, w tym znaczne ograniczenie spozycia pokarméw i intensywna utrate masy

ciata, jednak nie osiggaja one kryterium niedowagi.

(2) Zartoczno$¢ psychiczna (z niska czestotliwoécia wystepowania epizodow i/lub o
ograniczonym czasie trwania). W przypadku tego zaburzenia wszystkie kryteria dla rozpoznania
bulimii sg spetnione, lecz wystepowanie napadéw objadania si¢ i zachowan kompensacyjnych jest

rzadsze raz na tydzien i/lub w okresie krotszym niz trzy miesigce.

(3) Zaburzenie z napadami objadania si¢ z niskg czestotliwoscig wystgpowania epizodéw 1/lub o
ograniczonym czasie trwania. U 0s0b z danym zaburzeniem stwierdza si¢ wszystkie symptomy
typowego zaburzenia z napadami objadania si¢, natomiast epizody kompulsywnego objadania si¢

sg rzadsze niz raz w tygodniu 1/lub w okresie krotszym niz trzy miesigce.

(4) Zaburzenie z przeczyszczaniem si¢. Dominujacym mechanizmem regulacji masy ciala sa
regularne dzialania przeczyszczajace, takie jak prowokowanie wymiotow lub naduzywanie

srodkow przeczyszczajacych, bez wystepowania typowych epizodéw objadania sig.

(5) Syndrom nocnego jedzenia (night eating syndrome, NES). Dane zaburzenie charakteryzuje si¢
powtarzalnym przyjmowaniem znacznych ilosci pozywienia w godzinach wieczornych lub
nocnych, czgsto w wyniku przebudzenia ze snu, 1 niejednokrotnie jest zwigzane z uczuciem utraty

kontroli nad jedzeniem w tym czasie.

Walsh, Attia 1 Glasofer (2024) w swojej publikacji zwracajg uwage na fakt, ze pomimo iz
klasyfikacje diagnostyczne obejmujg liczne zaburzenia jedzenia i odzywiania si¢, w kulturze

masowej obserwuje si¢ zwigkszenie czgstotliwo$ci wystegpowania nienormatywnych zachowan i
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postaw zywieniowych, ktore — mimo posiadania wyraznych definicji 1 symptomow — nie s3
formalnie uznawane za zaburzenia odzywiania. Wsrdd czynnikow sprzyjajacych temu zjawisku
wymienia si¢ m.in. rosngcg dostgpnos¢ réznorodnych produktéw zywnosciowych, a takze istotng
role medidw masowych — zar6wno w promowaniu szczuptej wysportowanej sylwetki jako ideatu
estetycznego, jak 1 w ksztattowaniu okreslonych nawykoéw zywieniowych poprzez intensywne
kampanie reklamowe produktéw spozywczych (Rzonca, Bien i Iwanowicz—Palus, 2016). W celu
petniejszego zobrazowania skali 1 r6znorodnosci tego rodzaju zachowan, ponizej przedstawiono

kilka przyktadow.

Zjawiskiem, z ktorym najczesciej si¢ spotykaja klinicysci i badacze, jest ortoreksja. Pojecie
to zostalo wprowadzone pod koniec XX wieku przez amerykanskiego lekarza Stevena Bratmana,
ktéry opisat w swojej publikacji zar6wno wilasne do$wiadczenia zwigzane z ortoreksja, jak 1
sytuacje pacjentow ze swojej praktyki medycznej (Rzofica i in., 2016). Ortoreksja objawia si¢ jako
obsesyjng koncentracja na prawidtowym, zdrowym odzywianiu wraz z niekontrolowana potrzeba
doskonalenia wiasnego ciata (Ziodtkowska, 2020). Osoby dotknigte tym problemem przyktadaja
nadmierng wagg do jakosci, pochodzenia i sposobu przygotowania spozywanych produktéw. Cho¢
ortoreksja nie jest formalnie uznawana za jednostke chorobowa, moze prowadzi¢ do powaznych
trudnosci w codziennym funkcjonowaniu, szczegélnie gdy rygorystyczne zasady Zywieniowe
zaczynaja wpltywa¢ negatywnie na zdrowie fizyczne, psychiczne oraz relacje spoteczne. W
najbardziej ekstremalnych przypadkach osoby z ortoreksja dochodza do przekonania, ze jedynie
odpowiednio wybrana woda jest zgodna z ich wyobrazeniem o zdrowym stylu Zycia. Gdy
zachowania te prowadza do powaznych konsekwencji zdrowotnych, przyktadowo, na tle
restrykcyjnego podejscia do wyboru produktéw obserwuje si¢ znaczna utrata na wadzg, moga by¢

klasyfikowane jako okre§lone zaburzenie jedzenia i odzywiania sig.

Zjawisko bigoreksji opisane przez Harrisona Pope’a w 1997 roku, odnosi si¢ do
postrzegania wlasnej sylwetki jako zbyt szczuptej 1 niewystarczajagco umig$nionej, pomimo
widocznego rozwinigcia muskulatury. Osoby dotknigte tym zaburzeniem czgsto stosujg dietg
bogata w biatko i uboga w tluszcze, a takze siggaja po $rodki anaboliczne wspierajace przyrost
masy mig¢sniowej. Charakterystyczne dla tej grupy jest rOwniez intensywne zaangazowanie w

treningi sitowe oraz obsesyjne monitorowanie masy ciata i obwodow migsniowych, nierzadko w
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polaczeniu z porownywaniem si¢ do innych ¢wiczacych. Szacuje si¢, ze okoto 10% mezczyzn

uprawiajacych kulturystyke moze do§wiadczac¢ objawow bigoreksji (Walsh i in., 2024).

Anoreksja w cigzy, okreslana terminem pochodzacym z psychologii popularnej —
pregoreksja — to nienormatywne zachowanie zywieniowe, ktore ujawniajg si¢ po raz pierwszy w
trakcie cigzy. Sama cigza nie jest jednak bezposrednig przyczyng tego stanu, a raczej czynnikiem,
ktory moze go wyzwoli¢ (Rzonca i in., 2016). Zaburzenie to cze¢$ciej dotyka kobiet, dla ktorych
wyglad ma szczegdlne znaczenie — zwlaszcza gdy jest on zwigzany z ich pracg lub obecnoscig w
mediach. Kobiety te probuja kontrolowaé przyrost masy ciata w ciazy, obawiajac si¢ zmian w
sylwetce. Stosuja w tym celu drastyczne ograniczenia kaloryczne, glodowki, intensywnag
aktywno$¢ fizyczng, prowokowanie wymiotdw, przeczyszczanie si¢ za pomoca suplementow i
lekow, co w konsekwencji prowadzi do niedoboréw bialtka, witamin oraz mikroelementéw

niezbednych zaréwno do prawidtowego rozwoju ptodu, jak i dla organizmu kobiety.

Kolejnym przyktadem zachowan graniczacych z zaburzeniami jedzenia i odzywiania si¢
jest diabulimia, polegajaca na celowym nieprawidlowym przyjmowaniu insuliny przez osoby z

cukrzyca typu pierwszego, w celu kontroli wagi (Walsh 1 in., 2024).

Roéznorodne diety eliminacyjne, powszechnie promowane we wspodlczesnej kulturze, nie
sg uznawane za jednostki chorobowe, lecz ich nadmierne stosowanie moze prowadzi¢ do zaklocen
w codziennym funkcjonowaniu, a w niektorych przypadkach — do rozwoju petnoobjawowego

zaburzenia odzywiania.

Wyodrebnienie tak wielu kategorii zaburzen jedzenia i odzywiania si¢ — zwlaszcza w
przypadku czgsciowo pokrywajacych si¢ objawéw — moze wydawaé si¢ zbedne. Jednak
réznorodno$¢ przytoczonych wyzej nienormatywnych zachowan zywieniowych pozwala
wnioskowac, ze szczegdtowy podziat z uwzglednieniem wieku, ptci, wagi, symptomow, rokowan
jest niezbedny dla doboru odpowiednich metod leczenia, gdyz mimo pewnych podobiefstw
objawOw osoby cierpigce na zaburzenia jedzenia 1 odzywiania si¢ maja rozne potrzeby

terapeutyczne.

1.2 Analiza porownawcza kryteriow diagnostycznych prototypowych zaburzen odzywiania
w DSM-5i ICD-10

Jadtowstret psychiczny oraz bulimia psychiczna (inaczej zartocznos$¢ psychiczna) naleza

do prototypowych zaburzen jedzenia i odzywiania si¢. Jadlowstret psychiczny objawia si¢ znaczng
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utratg masy ciata oraz intensywnym lgkiem przed jej przyrostem, natomiast bulimia przejawia si¢
nawracajagcymi epizodami nadmiernego jedzenia, po ktérych nast¢puja zachowania
kompensacyjne, np. prowokowanie wymiotow albo intensywne ¢wiczenia fizyczne, gdyz gtowny
fokus osoby cierpigcej na to zaburzenie jest skierowany na wyglad i mase ciala. Atypowe formy
zaburzen odzywiania majg wspolne cechy z tymi podstawowymi jednostkami klinicznymi,
charakteryzuja si¢ one podobnymi symptomami, ale nie speiniajg w petni ich kryteriow
diagnostycznych. W takich przypadkach méwi si¢ o wystepowaniu objawoéw podprogowych, czyli
takich, ktérych liczba, nasilenie oraz czas trwania sg niewystarczajace dla rozpoznania danego
zaburzenia, mimo tego, ze u pacjentOw moga wystepowac stabilnie 1 utrzymywac si¢ przez co

najmniej kilka tygodni (Brytek—Matera, 2023).

Kluczowymi cechami w psychopatologii jadlowstretu psychicznego sa intensywny lek
przed przyrostem masy ciata i otytoscig oraz dgzenie do bycia szczuptym. Troska o mase ciata jest
elementem definiujagcym dane zaburzenie. W swojej monografii poruszajagcej problem zaburzen
odzywiania Brytek—Matera (2023) podkresla, ze istnieja liczne dowody wskazujace, ze lek przed
przybraniem na wadz¢ lub byciem otylym ma gleboko zakorzenione podtoze psychiczne 1 nie jest
tylko zjawiskiem uwarunkowanym kulturowo (np. przez idealty szczuplo$ci dominujace w

zachodnich spoleczefistwach), i jest on istotnym czynnikiem rozwoju anoreksji.

1.2.1 Anorexia nervosa w DSM-5 i ICD-11

Kryteria diagnostyczne zaburzen jedzenia i odzywiania si¢ przedstawione w DSM-5 ulegly
zmianie w porownaniu do wczesniejszej wersji, czyli DSM-IV. Modyfikacje te mialy na celu
lepsze sprecyzowanie niektorych kwestii oraz dostosowanie kryteriow diagnostycznych do
réznych grup pacjentow, uwzgledniajac zarowno miodziez, jak i osoby doroste, a takze mezczyzn
1 kobiety (Walsh 1 in., 2024). Tabela 2 przedstawia kryteria DSM-5, ktorymi nalezy si¢ kierowac

w diagnozowaniu jadtowstretu psychicznego.

Tabela 2

Diagnozowanie jadlowstretu psychicznego (anorexia nervosa) wedtug DSM-5

:48:46
16 / 130

Kryteria diagnostyczne jadtowstretu psychicznego (anorexia nervosa) wedtug DSM-5

A Ograniczenie podazy energii w stosunku do zapotrzebowania, prowadzgce do

wystgpienia niedostatecznej masy ciata, okreslonej w odniesieniu do wieku, ptci,
Ciag dalszy tabeli na nastepnej stronie
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. Ciag dalszy tabeli z poprzedniej strony

krzywej rozwoju (jesli rozwdj jest definiowany jako masa ciata utrzymujaca sie ponizej
minimalnej prawidtowej masy ciata lub — w przypadku dzieci i oséb dorastajgcych —
ponizej minimalnej oczekiwanej masy ciafa).

B Intensywna obawa o zwiekszenie masy ciata lub przytycie albo utrzymujace sie
zachowania wptywajgce na zmniejszenie masy ciata, nawet w przypadku wystepowania
niedostatecznej jego masy.

C Zaktécenia w zakresie postrzegania masy lub ksztattu ciata, nadmierny wptyw masy lub
ksztattu ciata na samoocene albo uporczywy brak postrzegania wystepujacej
niedostatecznej masy ciata jako problemu.

:48:46
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Zrodto: Kryteria diagnostyczne zaburzen psychicznych DSM-5-TR. Wroctaw: Edra Urban & Partner.

DSM-5 wyréznia dwie gldéwne postaci kliniczne anorexia nervosa, ktore rdéznig sig
mechanizmami kontroli masy ciala. Pierwsza z nich, okre$lana jako posta¢ ograniczajaca,
charakteryzuje si¢ brakiem regularnych zachowan zwigzanych z objadaniem si¢ 1
przeczyszczaniem. Osoby z tg postacig zaburzenia w ciggu ostatnich trzech miesiecy nie wykazuja
tendencji do prowokowania wymiotdw, naduzywania $rodkdw przeczyszczajacych,
moczopednych czy stosowania wlewow doodbytniczych. Kontrola masy ciata opiera si¢ w tym
przypadku gléwnie na restrykcyjnych dietach, gtodéwkach oraz/lub nadmiernej aktywnosci

fizyczne;.

Druga postacig jest anoreksja z napadami objadania si¢ i1 przeczyszczaniem. W tym
wariancie chorzy regularnie podejmuja dziatania majace na celu kontrol¢ masy ciata poprzez
prowokowanie wymiotow, stosowanie srodkow przeczyszczajacych lub inne metody eliminacji
spozytego pokarmu. Aby rozpozna¢ t¢ forme¢ zaburzenia, takie zachowania musza wystepowac

podczas ostatnich trzech miesiecy.

Stan zdrowienia w anoreksji moze by¢ okreslany jako czeSciowa lub pelna remisja. W
przypadku remisji czgsciowej pacjent odzyskuje prawidlowa masg ciala, jednak nadal wystepuja
u niego intensywne obawy zwigzane z przyrostem wagi oraz zaburzone postrzeganie wiasnego
ciala. Pelna remisja jest natomiast diagnozowana wtedy, gdy przez dtuzszy czas nie spetnione sg

zadne kryteria rozpoznawcze anoreks;ji.

Nasilenie jadlowstrgtu psychicznego u osob dorostych jest oceniane na podstawie

wskaznika masy ciata (BMI). U 0s6b dorostych rozroznia si¢ cztery poziomy cig¢zkos$ci zaburzenia.
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Posta¢ tagodna dotyczy pacjentow, ktorych BMI wynosi co najmniej 17 kg/m?. Umiarkowana
anoreksja wystepuje, gdy BMI miesci si¢ w przedziale 16-16,99 kg/m?. W przypadku wartosci
BMI pomiedzy 15 a 15,99 kg/m? moéwi si¢ o ciezkiej postaci choroby. Najcigzsze przypadki
klasyfikowane sa przy BMI ponizej 15 kg/m?. U dzieci oraz mlodziezy ocena nasilenia opiera si¢
natomiast na siatkach centylowych, ktére pozwalajg na odniesienie wskaznika BMI do normy dla

danej grupy wiekowe;.

Podobnie jak w klasyfikacji DSM-5, takze w ICD-11 okreslono szczegdtowe kryteria
diagnostyczne jadlowstretu psychicznego (oznaczonego kodem 6B80), podejscie to rowniez
wprowadza dodatkowe specyfikatory uwzgledniajace stopien nasilenia oraz wzorce zachowan

zwigzane z kontrola masy ciata. W Tabeli 3 przedstawiono kryteria diagnozy wedtug ICD-11.

Tabela 3

Diagnozowanie jadlowstretu psychicznego (anorexia nervosa) wedtug ICD-11

Kryteria diagnostyczne jadtowstretu psychicznego (anorexia nervosa) wedtug ICD-11

A Masa ciata istotnie ponizej normy dla danej osoby, uwzgledniajac jej wzrost, wiek, etap
rozwoju i historie masy ciata. Przyjetym progiem diagnostycznym jest wskaznik BMI
ponizej 18,5 kg/m? u dorostych oraz warto$¢ BMI ponizej 5. centyla u dzieci i mtodziezy.
Alternatywnie, szybka utrata masy ciata (np. ponad 20% w ciggu szes$ciu miesiecy), pod
warunkiem jesli spetnione sg inne kryteria diagnostyczne. U dzieci i mtodziezy
niedostateczny przyrost masy ciata zgodnie z przewidywang trajektorig rozwoju moze
zastepowad kryterium utraty wagi.

B Niska masa ciata nie jest wynikiem innej choroby somatycznej ani ograniczonego
dostepu do pozywienia.

C Wystepowanie uporczywych wzorcéw ograniczania jedzenia lub innych zachowan
majacych na celu utrzymanie skrajnie niskiej wagi, czesto zwigzanych z silnym lekiem
przed przybraniem na wadze. Osoby chore mogg stosowaé rdzine strategie redukcji
spozycia energii, np. gtodzenie sie, wybieranie niskokalorycznych produktéw,

spozywanie bardzo matych porcji w powolnym tempie, ukrywanie jedzenia lub jego
wypluwanie. Mozliwe sg takze zachowania przeczyszczajace, takie jak prowokowanie
wymiotéw, stosowanie srodkéw przeczyszczajgcych, lekdw moczopednych, wlewow
doodbytniczych, a w przypadku oséb z cukrzycg — celowe pomijanie dawek insuliny.

Niektdore osoby mogg dazy¢ do zwiekszonego wydatku energetycznego poprzez
Ciag dalszy tabeli na nastgpnej stronie
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Ciag dalszy tabeli z poprzedniej strony

nadmierng aktywnos¢ fizyczng, pobudzenie ruchowe, ekspozycje na zimno czy
stosowanie substancji przyspieszajgcych metabolizm, np. srodkéw pobudzajacych,
lekéw odchudzajacych, suplementéw ziotowych lub hormondw tarczycy.

D Nadmierna koncentracja na masie ciata i sylwetce. Osoby chore czesto przeceniajg
znaczenie swojej wagi w samoocenie lub majg zaburzony obraz wtasnego ciata, btednie
postrzegajac je jako normalne lub nawet zbyt duze. Jesli nie wyrazajg bezposrednich
obaw o mase ciafa, ich niepokdj moze objawial sie poprzez czeste wazenie sie,
mierzenie ciata za pomocg centymetra, kontrolowanie sylwetki w lustrze, obsesyjne
liczenie kalorii lub poszukiwanie informacji o metodach odchudzania. W skrajnych
przypadkach pojawiajg sie takze zachowania unikowe, np. brak luster w domu, unikanie
obcistych ubran, niecheé do poznania swojej wagi lub odmawianie kupowania ubran w
okreslonym rozmiarze.

:48:46
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Zrédto: World Health Organization. (2022). /CD-11. International Classification of Diseases 11th Revision. Pobrane
z: https://icd.who.int/en

ICD-11, podobnie jak i DSM-5, wyr6znia dwa gléwne wzorce zachowan, zwigzanych z
indywidualnymi strategiami kontroli masy ciata w przebiegu anoreksji. Anorexia nervosa z
wzorcem restrykcyjnym (oznaczona kodem 6B80.x0) objawia si¢ utrzymywaniem niskiej masy
ciata poprzez drastyczne ograniczenie spozycia kalorii, stosowanie gtodowek lub nadmierne
wydatkowanie energii poprzez intensywny wysitek fizyczny. W tej postaci choroby nie wystepuja

epizody objadania si¢ ani zachowania przeczyszczajace.

Anorexia nervosa z wzorcem objadania si¢ 1 przeczyszczania (kod 6B80.x1)
charakteryzuje si¢ epizodami objadania si¢ lub stosowaniem zachowan eliminacyjnych, takich jak
prowokowanie wymiotéw, naduzywanie S$rodkéw  przeczyszczajacych lub  wlewow
doodbytniczych. W niektorych przypadkach pacjenci doswiadczaja napadow objadania si¢ bez

kompensacyjnych zachowan przeczyszczajacych.

Ze wzgledu na to, ze stopien niedowagi jest istotnym czynnikiem diagnostycznym i
prognostycznym w kontekscie anoreksji, ICD-11 wyrdznia 3 odmiany nasilenia choroby ze
wzgledu na wskaznik masy ciala. Anorexia nervosa ze znaczaco niska masg ciata (6B80.0)
obejmuje pacjentéw spetniajagcych wszystkie kryteria diagnostyczne zaburzenia, przy czym ich
BMI miesci si¢ w zakresie 18,5-14,0 kg/m? u dorostych lub od 5. do 0,3 centyla dla wieku u dzieci

i mlodziezy.
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Anorexia nervosa z niebezpiecznie niska masg ciata (6B80.1) charakteryzuje si¢
spetnieniem wszystkich kryteridéw anoreksji nervosa, przy czym BMI spada ponizej 14,0 kg/m? u
dorostych lub ponizej 0,3 centyla dla wieku u dzieci i mtodziezy. Tak niski wskaznik masy ciata

stanowi istotne ryzyko powiktan zdrowotnych i zwigksza prawdopodobienstwo $§miertelnosci.

Diagnoza anoreksji moze zosta¢ podtrzymana u osob, ktore osiaggnety zdrowa mase ciata,
w ICD-11 ta odmiana jest opisana jako anorexia nervosa w trakcie zdrowienia z normalng masg
ciala (6B80.2). Jednak pelne wyleczenie wymaga trwalej stabilizacji prawidtowej wagi oraz
dlugoterminowego zaprzestania zachowan majacych na celu jej redukcje. Kryterium to powinno

by¢ spelnione przez co najmniej rok po zakonczeniu leczenia.

Na podstawie przedstawionych powyzej kryteriow diagnostycznych mozna wysnué
wniosek, ze w diagnostyce anorexia nervosa kluczowymi elementami wspdlnymi dla obu
systemow diagnostycznych sa: kryterium ograniczenia podazy kalorii (w DSM-5 opisane jako
nicadekwatne dostarczanie energii prowadzace do niedowagi, natomiast w ICD-11 jako masa ciala
istotnie ponizej normy dla wieku, wzrostu 1 stadium rozwojowego pacjenta), obsesyjny lgk przed
przyrostem masy oraz zaburzone postrzeganie wlasnego ciata. Zarowno DSM-5, jak 1 ICD-11
wyrdzniajg anoreksje z restrykcyjnym wzorcem zachowan oraz anoreksj¢ z napadami objadania

si¢ 1 przeczyszczaniem.

Pomimo licznych podobienstw, wystgpuja rdéwniez istotne rdéznice w sposobie

definiowania anoreksji w obu klasyfikacjach.

(1) Roznice w opisie zachowan zwigzanych z kontrolg masy ciatla. W ICD-11 podkreslone jest
szerokie spektrum sposobow kontrolowania masy ciata, w tym: selektywne jedzenie, wypluwanie
pokarmu, naduzywanie lekéw moczopednych, stosowanie substancji przyspieszajacych
metabolizm oraz celowe pomijanie dawek insuliny u 0so6b z cukrzycg. DSM-5 natomiast odnosi
si¢ do zachowan kontrolnych bardziej ogélnie, skupiajac si¢ na ograniczeniu spozycia kalorii,

epizodach objadania si¢ i zachowaniach przeczyszczajacych.

(2) Ocena nasilenia zaburzenia. DSM-5 opiera ocene¢ cig¢zko$ci anoreksji na BMI wyrdzniajac
cztery stopnie nasilenia: tagodna (BMI > 17 kg/m?), umiarkowana (16—16,99 kg/m?), cigzka (15—
15,99 kg/m?), bardzo cigzka: <15 kg/m?. ICD-11 wyrodznia trzy kategorie nasilenia: anorexia

nervosa ze znaczaco niskg masg ciata (BMI 18,5-14,0 kg/m?), anorexia nervosa z niebezpiecznie
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niska masg ciata (BMI <14,0 kg/m?) oraz anorexia nervosa w trakcie zdrowienia z normalng masg

ciata (utrzymanie zdrowej masy przez minimum rok po leczeniu).

(3) Definicja remisji. DSM-5 wyro6znia: remisj¢ cz¢sciowag — powrdt do prawidtowej masy ciala,
ale z utrzymujacymi si¢ obawami 1 zaburzeniami postrzegania wlasnego ciala; remisje petng —
brak spelniania jakichkolwiek kryteriow anoreksji przez dituzszy czas. Natomiast ICD-11
wprowadza specyfikator — anorexia nervosa w trakcie zdrowienia — ktory obejmuje pacjentow z

normalng masg ciata, ale wymagajacych dtugoterminowego monitorowania.

Wiedza o tych réznicach moze mie¢ znaczenie w praktyce klinicznej, szczegdlnie w

konteks$cie leczenia i monitorowania pacjentéw z anoreksja.

1.2.2 Bulimia nervosa w DSM-5 i ICD-11

Termin ,,zartoczno$¢ psychiczna” uzywany w polskiej publikacji Kryteria diagnostyczne
zaburzen psychicznych DSM-5-TR, podkresla przede wszystkim aspekt objadania sig¢, ktory
stanowi tylko jeden z kluczowych objawoéw psychopatologicznych bulimia nervosa. Jadro tego
zaburzenia stanowi natomiast wspolistnienie trzech elementéw: nadmierna troska o rozmiar i
wyglad ciata, kompulsywne objadanie si¢ oraz stosowanie zachowan kompensacyjnych, ktore
zapobiegaja przyrostowi masy ciala. Takie zachowania moga wystepowac jak w polaczeniu, tak i
pojedynczo: prowokowanie wymiotow, glodzenie si¢, nadmierne ¢wiczenia fizyczne czy
stosowanie srodkéw przeczyszczajacych lub moczopednych. Szczegdtowe kryteria diagnostyczne

zgodnie z DSM-5 zostaty przedstawione w Tabeli 4.

Tabela 4

Diagnozowanie zZartocznosci psychicznej (bulimia nervosa) wedtug DSM-5

Kryteria diagnostyczne zartocznosci psychicznej (bulimia nervosa) wedtug DSM-5

A Powtarzajgce sie epizody objadania sie, ktére charakteryzujg sie obiema z
nastepujgcych cech:
e Jedzenie, w okreslonym czasie (np. w ciggu dwdch godzin) takiej ilosci jedzenia,
ktdora zdecydowanie przewyzsza to, co wiekszos¢ ludzi zjadtaby w podobnym czasie
w podobnych okolicznosciach.
e Poczucie braku kontroli nad jedzeniem w czasie trwania epizodu (np. poczucie, ze
nie mozna zaprzestac jedzenia lub zaprzestaé nad tym, ile sie je).

Ciag dalszy tabeli na naste¢pnej stronie
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. Ciag dalszy tabeli z poprzedniej strony

Powtarzajgce sie, niewfasciwe zachowania kompensacyjne podejmowane w celu

B zapobiegania przyrostowi masy ciata takie jak: prowokowanie wymiotéw, naduzywanie
srodkdéw przeczyszczajgcych, moczopednych lub innych lekéw, gtodowanie lub
nadmierne ¢wiczenia fizyczne.

C Objadanie sie i niewtasciwe zachowania kompensacyjne wystepuja co najmniej raz w
tygodniu przez minimum trzy miesigce.

D Samoocena pozostaje pod nadmiernym wptywem ksztattu i masy ciafa.

E Zaburzenie to nie wystepuje wytgcznie w przebiegu jadtowstretu psychicznego.

:48:46
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Zrodto: Kryteria diagnostyczne zaburzen psychicznych DSM-5-TR. Wroctaw: Edra Urban & Partner.

Nasilenie zaburzenia okre$lane jest na podstawie czgstotliwosci stosowania

nieodpowiednich zachowan kompensacyjnych w ciagu tygodnia:

e lagodne. Zachowania kompensacyjne wystepuja od 1 do 3 razy w tygodniu.
e Umiarkowane. Srednia liczba wynosi od 4 do 7 epizodéw tygodniowo.
e Cigzkie. Epizody wystepuja od 8 do 13 razy w tygodniu.

e Bardzo cigzkie. Srednia liczba epizodéw wynosi co najmniej 14 w tygodniu.

Dodatkowo wyro6znia si¢ dwa rodzaje remisji. Pelna remisja ma miejsce, gdy przez dtuzszy
czas nie wystepuja zadne objawy zaburzenia. Cze¢$ciowa remisja oznacza, ze cz¢$¢ objawodw wcigz

si¢ utrzymuje, ale ich nasilenie jest mniejsze niz w czasie, gdy postawiono diagnoze.

W DSM-5 wérdd cech diagnostycznych szczeg6lng uwage zwrdcono na charakterystyke
epizodow objadania si¢. Epizody te polegaja na spozyciu nadmiernej ilosci jedzenia w krotkim
czasie, zwykle nie dluzszym niz dwie godziny. Kluczowym elementem napadu jest poczucie utraty
kontroli — osoba moze mie¢ trudno$¢ z zaprzestaniem jedzenia, odczuwaé odrealnienie lub
catkowita bezradno$¢ wobec impulsu do jedzenia. Osoby z bulimig zazwyczaj ukrywaja swoje
objadanie si¢ 1 jedzag w samotnosci. Epizody czesto trwajag do momentu silnego dyskomfortu

fizycznego. Najczestszym wyzwalaczem jest negatywny stan emocjonalny.

Dalsza cz¢$¢ opracowania skupia si¢ na diagnostyce bulimii wedtug ICD-11, szczegolowe

kryteria zostaty przedstawione w Tabeli 5.
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Tabela 5

Diagnozowanie bulimii psychicznej (bulimia nervosa) wedtug ICD-11

Kryteria diagnostyczne bulimii psychicznej (bulimia nervosa) wedtug ICD-11

A Czeste, powtarzajgce sie epizody objadania sie (np. co najmniej raz w tygodniu przez
okres co najmniej miesigca). Objadanie sie oznacza spozywanie znacznie wiekszej ilosci
jedzenia niz zwykle w krétkim czasie (np. w ciggu 2 godzin), przy jednoczesnym braku
kontroli nad swoim zachowaniem. Osoba moze opisywac¢ ten brak kontroli jako
niemozno$¢ przerwania jedzenia, trudnos¢ w ograniczeniu ilosci lub rodzaju
spozywanego pokarmu albo rezygnacje z préb powstrzymania sie, wiedzac, ze i tak
skonczy sie to przejedzeniem.

B Powtarzajagce sie, nieodpowiednie zachowania kompensacyjne majace na celu
zapobieganie przybieraniu na wadze (np. co najmniej raz w tygodniu przez co najmniej
miesigc). Najczestszg metodg kompensacyjng s3 prowokowane wymioty, ktére
zazwyczaj wystepujg w ciggu godziny od epizodu objadania sie. Inne sposoby obejmuija:
stosowanie postow lub diuretykbw w celu utraty wagi, uzywanie s$rodkow
przeczyszczajgcych lub lewatyw w celu ograniczenia wchtaniania pokarmu, pomijanie
dawek insuliny u 0séb z cukrzycg oraz nadmierne ¢wiczenia fizyczne majgce na celu
znaczne zwiekszenie wydatku energetycznego.

C Nadmierna koncentracja na wadze lub ksztatcie ciata. Moze przejawiaé sie poprzez
czeste wazenie sie, kontrolowanie ksztattu ciata za pomocg miary lub luster, obsesyjne
liczenie kalorii i poszukiwanie informacji o metodach odchudzania. Moze réwniez
przyjmowac forme skrajnych zachowan unikowych, takich jak odmawianie noszenia
dopasowanych ubran, unikanie poznania swojej wagi czy rezygnacja z kupowania ubran
w okres$lonych rozmiarach.

D Silny niepokdj zwigzany z wzorcem objadania sie oraz zachowaniami kompensacyjnymi,
prowadzgcy do znacznego pogorszenia funkcjonowania w zyciu osobistym, rodzinnym,
spotecznym, zawodowym czy edukacyjnym.

E Objawy nie spetniajg kryteriow diagnostycznych anoreksji.
Zrédto: World Health Organization. (2022). ICD-11. International Classification of Diseases 11th Revision. Pobrane
z: https://icd.who.int/en

ICD-11 w cechach klinicznych wyr6znia dwa typy epizodéw objadania si¢ — obiektywne,
charakteryzujace si¢ spozyciem wyraznie nadmiernej ilosci jedzenia, oraz subiektywne, w ktorych

spozywana ilo$¢ miesci si¢ w normie, ale jest postrzegana przez osobe¢ jako nadmierna.

Cechy napadow obejmuja szybkie spozywanie pokarmow, jedzenie do uczucia silnego

dyskomfortu, konsumpcj¢ mimo braku glodu oraz jedzenie w samotnosci z powodu wstydu.
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Objadaniu si¢ czesto towarzysza negatywne emocje — poczucie winy, wstret do siebie, wstyd — co

obniza samooceng.

Bulimia moze prowadzi¢ do przyrostu masy ciata, cho¢ osoby na nig cierpigce mogg miec
zaroOwno prawidtowa, jak 1 niskg wage. Diagnoza opiera si¢ na regularnych epizodach objadania

si¢ 1 zachowaniach kompensacyjnych, niezaleznie od masy ciata.

Jak mozna zauwazy¢ na podstawie przedstawionych opisow, kryteria diagnostyczne
bulimia nervosa zawarte w ICD-11 1 DSM-5, cho¢ sg zblizone, r6znig si¢ pod wzgledem

szczegotowosci oraz akcentowanych aspektow zaburzenia.

(1) Ocena nasilenia zaburzenia. DSM-5 klasyfikuje bulimie wedlug czestotliwosci
kompensacyjnych zachowan, wyrozniajac stopnie nasilenia: tagodne, umiarkowane, ciezkie 1
bardzo cigzkie. ICD-11 natomiast nie wyrdznia stopni nasilenia bulimii, koncentruje si¢ na

ogblnych kryteriach rozpoznania zaburzenia.

(2) Definicja remisji. DSM-5 definiuje czgsciowa i1 pelna remisje, co pozwala na bardziej

precyzyjne okreslenie stanu klinicznego pacjenta, ICD-11 nie okresla pojecia remis;ji.

(3) Charakterystyka epizodow objadania si¢. DSM-5 dostarcza bardziej precyzyjnych kryteriow
oceny epizodow objadania si¢ 1 ich czestotliwosci, podczas gdy ICD-11 pozostawia wigcej miejsca

na interpretacj¢ kliniczna.

Zarowno ICD-11, jak i DSM-5 wskazuja na silny zwigzek bulimii z samoocena, z
poczuciem winy 1 wstydu, jednak DSM-5 szczeg6lnie akcentuje role negatywnego afektu jako

najczgstszego czynnika wyzwalajgcego epizody objadania sie¢.

Nieustanna koncentracja na wygladzie oraz masie ciata, legk przed nadwagag lub silna
potrzeba osiggniecia szczuplej sylwetki sg wspolnymi czynnikami zaroOwno w anoreksji, jak 1 w
bulimii, co jest wyraznie zaznaczone w obu klasyfikacjach. Warto zauwazy¢, ze DSM-5 zawiera
bardziej precyzyjne kryteria ilo§ciowe i jakosciowe, ktore daja klinicystom wiecej narzedzi do
postawienia diagnozy, a co za tym idzie, doboru odpowiedniej terapii uwzglgdniajac potrzeby

pacjenta.
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1.3 Obraz kliniczny zaburzen odzywiania

Wspo6lna cechg roznych form zaburzen odzywiania sg nietypowe nawyki Zywieniowe oraz
zachowania zwigzane z jedzeniem. Cho¢ ich konkretna posta¢ rdzni si¢, mozna wskaza¢ pewne
powtarzajace si¢ wzorce. Brytek—Matera (2023) wyrdznia kilka kategorii typowych objawow

behawioralnych charakterystycznych dla r6znych zaburzen odzywiania:

e Zachowania restrykcyjne. Wsrod nich znajdujg si¢ pomijanie positkow, redukowanie ilosci
jedzenia, eliminowanie ,niebezpiecznych” produktow, przestrzeganie S$cistych regut
dotyczacych spozywania positkow, powtarzajace si¢ rytualy zwigzane z kupowaniem
produktow, przygotowywaniem i jedzeniem, unikanie jedzenia w obecnosci innych osob,
spozywanie positkow w ukryciu.

e Nadmierne kompulsywne objadanie si¢. Przyktadowo, jedzenie nadmiernych ilo$ci jedzenia
mimo braku gltodu w tajemnicy, czgsto z poczuciem utraty kontroli, jedzenie szybciej niz
zazwyczaj, odczuwanie obrzydzenia, wstrgtu do siebie, depresyjnego nastroju albo poczucia
winy po jedzeniu.

e Zachowania kompensacyjne. Do takich zachowan nalezag m.in. celowe wywolywanie
wymiotow, naduzywanie Srodkoéw przeczyszczajacych, moczopgdnych czy suplementéw
diety, nadmierna aktywno$¢ fizyczna podejmowana w sposob kompulsywny.

e Spozywanie napojow. Moze by¢ to ograniczenie spozywanych ptyndéw (mniej niz 0,5 litra na
dzien) lub nadmierne kompulsywne ich spozywanie (wigcej niz 2 litry na dzien).

e Zachowania zwigzane z monitorowaniem wlasnego ciata. W$rod nich regularne kontrolowanie
masy ciala, czeste mierzenie okreslonych partii (np. obwodu ud), a takze sprawdzanie
dopasowania ubraf do aktualnego rozmiaru sylwetki. Osoby te moga rowniez wielokrotnie
przyglada¢ si¢ sobie w lustrach lub witrynach sklepowych oraz porownywac swoéj wyglad z
innymi. Zachowania te moga réwniez przybiera¢ odwrotng forme, kiedy osoby unikaja

wazenia si¢, przegladania si¢ w lustrze 1 noszg ubrania catkowicie przykrywajace sylwetke.

Kolejnym wspdlnym elementem zaburzen jedzenia i odzywiania si¢ jest obecno$¢
dyskomfortu psychicznego, ktory czesto stanowi zarowno przyczyne, jak 1 konsekwencje
zmienionych zachowan zywieniowych (Walsh 1 in., 2024). U jego podstaw moga leze¢
perfekcjonizm, niska samoocena oraz nadmierna koncentracja na wygladzie. Wraz z utrwalaniem

si¢ okreslonych wzorcow zachowan, reakcje osoby staja si¢ coraz bardziej trudne do
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kontrolowania, zmniejsza si¢ elastyczno$¢ w podejmowaniu decyzji, poczucie wlasnej wartosci
maleje, co czesto prowadzi do jeszcze wigkszego niezadowolenia z ciata 1 zwigkszenia poczucia

dyskomfortu i napigcia.

Istotnym wspolnym elementem towarzyszacym zaburzeniom odzywiania jest rowniez
wypaczone poczucie kontroli, na co zwraca uwage wielu badaczy. Osoby dotknigte danymi
zaburzeniami do$§wiadczaja poczucia, ktore opisuja jako ,,utrate kontroli” w odpowiedzi na kontakt
z okreslonymi produktami lub z duzg ilo$cig spozytego pokarmu. W wyniku wykazuja nadmierng
sktonno$¢ do zachowan majacych na celu kontrolowanie swojego sposobu odzywiania si¢. W
efekcie, nawyki zywieniowe stajg si¢ patologiczne 1 znacznie utrudniaja codzienne

funkcjonowanie.

Analiza powyzej zaprezentowanych danych wskazuje, Zze mimo sprecyzowanych
kryteriéw diagnostycznych istnie znacznego stopnia podobienstwo w symptomatologii réznych
zaburzen jedzenia i odzywiania si¢. W omawianym konteks$cie zastosowanie znajduje teoria, ktora
— zdaniem autorki — najpetniej wyjasnia obserwowane zjawisko. Wedlug hipotezy spektrum
choroby Trecli Van der Hama granice migdzy poszczegdlnymi zaburzeniami odzywiania s3
rozmyte 1 nalezy je traktowac jako jeden zespot (spektrum) o réznych objawach (Brytek—Matera,
2023). Wedlug tej koncepcji objawy zaburzen moga ulega¢ zmianie na przestrzeni czasu, co
skutkuje modyfikowaniem postawionej pierwotnie diagnozy. Przykladowo, u jednej osoby
poczatkowo moga zosta¢ rozpoznane objawy odpowiadajace anoreksji, ktoére z czasem
przeksztatcajg si¢ w symptomy charakterystyczne dla bulimii badZz zaburzenia z napadami
objadania si¢. Taka zmienno$¢ przemawia za postrzeganiem tych zaburzen odzywiania jako
kontinuum, a nie odrgbnych jednostek, co sprzyja lepiej dostosowanej terapii opierajacej si¢ na

aktualne potrzeby pacjenta.

W dalszej cze$ci rozdziatu zostanie przedstawiony obraz kliniczny 1 przebieg jadtowstretu
psychicznego i zartocznosci psychicznej z mysla o identyfikacji i zrozumieniu wspdlnych dla tych

zaburzen odzywiania mechanizmow psychologicznych.

1.3.1 Obraz kliniczny i przebieg anorexia nervosa

Anoreksja w gldéwnej mierze dotyka dziewczgta w wieku dojrzewania oraz mlode kobiety.
Nowogrodzka i1 Piasecki (2012) w swojej publikacji poswigconej réznicom mig¢dzypiciowe] w

zaburzeniach odzywiania odwotuja si¢ do danych, wskazujacych ze w krajach zachodnich
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zaburzenie to wystepuje u 0,2—0,9% populacji, natomiast w przypadku kobiet odsetek ten moze
siega¢ 5,7%. Mezczyzni znacznie rzadziej znajdujg si¢ w grupie pacjentow — czgstosé
wystepowania anoreksji ws$rdod nich oceniana jest na okoto 0,1%. Podkreslaja jednak
niedostateczng liczbe badan epidemiologicznych dotyczacych anoreksji w populacji meskiej.
Nowsze badania wskazujg na to, ze czestos¢ wystepowania tego zaburzenia w spoteczenstwie
systematycznie wzrasta. Badacze odnotowali az pigciokrotny wzrost liczby przypadkéw na
obszarze Europy Zachodniej na przestrzeni ostatnich czterech dekad (Witkowska, 2020). Jak
wynika z raportu Social and economic cost of eating disorders in the United States of America
przygotowanym z udziatem Academy for Eating Disorders w 2020 roku, czg¢stos¢ wystepowania
jadlowstretu psychicznego w ciggu jednego roku wynosi 0,16% u kobiet 1 0,09% u mezczyzn

(Deloitte Access Economics, 2020).

W literaturze przedmiotu zar6wno starsze, jak i nowsze publikacje charakteryzuja si¢
spdjnoscig w opisie obrazu klinicznego anoreksji. Poczatek choroby zwykle wiaze si¢ z proba
odchudzania si¢. W trakcie przeprowadzonych wywiadow klinicznych wséréd najczestszych
przyczyn dazenia do utraty masy ciala s3 wymieniane m.in.: negatywny komentarz osoby z
otoczenia na temat nadwagi, utozsamianie si¢ z popularng osobg stosujaca diete, nacisk ze strony
srodowiska, przekonanie o zdrowotnych korzysciach wynikajacych ze stosowania restrykcyjnych

diet eliminacyjnych (Jozefik, 1999).

W poczatkowej fazie choroby osoba zaczyna w tajemnicy ogranicza¢ ilo$¢ spozywanego
jedzenia, zwlaszcza produktow bogatych w weglowodany. Podejmuje §wiadome dziatania, ktore
majg na celu zmniejszenie masy ciala — np. poprzez nadmierng aktywnos¢ fizyczna — oraz kontrole
uczucia glodu. Odmawianie sobie jedzenia powoduje szybki ubytek masy ciala, co z kolei daje
osobie poczucie kontroli nad wlasnym zyciem. Na poczatkowym etapie glod wcigz jest
odczuwany, a osoba walczy z potrzeba jedzenia, co czgsto wigze si¢ z pogorszonym nastrojem i
frustracja. Spozycie positku, szczeg6lnie pod wpltywem presji, wywoluje nieprzyjemne uczucie
petnosci w zotadku, co moze prowadzi¢ do wymiotow, zazywania srodkdw przeczyszczajacych
lub bardzo intensywnych ¢wiczen. Wymioty moga mie¢ rowniez charakter bulimiczny — pojawiaja
si¢ po utracie kontroli nad ilo$cig spozywanego jedzenia, lecz bywaja tez postrzegane jako sposob
na odzyskanie wladzy nad swoim cialem. W tym okresie relacja z jedzeniem staje si¢ gtownym

problemem chorej osoby, towarzyszy temu rosnacy lgk przed zwickszeniem masy ciata.
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Osoba dotknigta anoreksjg nie zdaje sobie sprawy z choroby postrzegajac redukcje masy
ciata jako forme autonomii i1 niezaleznosci. Uczucie uzyskania kontroli nad wiasnym cialem jest
dla niej zréodlem odczuwania dumy i rosnacej satysfakcji. Efekty odchudzania sg elementem
gratyfikacyjnym, wptywaja korzystnie na nastrdj oraz oceng siebie, daja poczucie sprawczosci 1

niezaleznosSci.

Po kilku miesigcach intensywnego ograniczania jedzenia, dochodzi do znacznej utraty
masy ciata, siegajacej nawet 40%, a w skrajnych przypadkach 60% wagi. Wraz z postepujacym
wychudzeniem wzrasta liczba obsesyjnych mysli zwigzanych z jedzeniem oraz poziom leku przed
ewentualnym przytyciem, co poglebia dietetyczne restrykcje. W kolejnych etapach choroby, mimo
wyraznego wyniszczenia organizmu, osoba nie postrzega siebie jako zbyt szczuplej, poniewaz jej
obraz ciata jest zaburzony. Stopniowo rezygnuje z dawnych aktywnosci, unika kontaktow z
innymi, a jednocze$nie moze wykazywa¢ duza doktadno$¢ i zaangazowanie w nauce (Jozefik,
1999). Pierwotne poczucie euforii i sprawczos$ci przeradzaja si¢ w Igk zwigzany poczuciem utraty

panowania nad ciatem, apatie czy depresje.

Podsumowujac, na poczatkowym etapie jadtowstret psychiczny zazwyczaj jest rezultatem
swiadomego wyboru — ograniczanie pozywienia jest probg osiggnigcia autonomii i decydowania
o sobie. Jednak z czasem wizja ,,idealnego ciala” prowadzi do zachowan autodestrukcyjnych 1 w
konsekwencji osoba chora pod wplywem obsesyjnych mysli i znieksztalconego obrazu siebie

calkowicie traci panowanie nad swoim zachowaniem.

Jadtowstret psychiczny zalicza si¢ do choréb o charakterze przewleklym, a jego
dlugotrwaty przebieg obserwuje si¢ u okoto 20% pacjentek. Dane wskazuja, ze wyleczenie
nastepuje u mniej niz potowy chorych, natomiast w okoto jednej trzeciej przypadkéw dochodzi
jedynie do czgsciowego ustgpienia objawow. Proces leczenia zaburzen odzywiania jest trudny —
szacuje si¢, ze po pieciu latach terapii 1 dtuzej, kryteria diagnostyczne nadal speinia niemal co
trzeci pacjent. Jednak u ponad 50% leczonych dochodzi do poprawy po wigcej niz pigciu latach
trwania terapii. Do czynnikow sprzyjajacych wyzdrowieniu naleza: mtody wiek w chwili
zachorowania oraz krotki czas trwania choroby. Natomiast rokowania pogarszaja si¢ przy takich
okolicznosciach, jak: dtugi przebieg choroby, znaczna redukcja masy ciala oraz wystepowanie

kompulsywnego objadania si¢ i wymiotow.
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Zaburzenie to wigze si¢ rowniez z podwyzszonym wskaznikiem §miertelnosci. Szacuje sie,
ze $miertelnos¢ wérdd osob cierpigeych na jadtowstret psychiczny wynosi od nieco ponad 5% do
ponad 8%. Statystyki pokazuja, ze okoto 10% miodych kobiet dotknigtych tg chorobg umiera z jej
powodu — zaréwno bezposrednio (np. na skutek wyniszczenia organizmu spowodowanego

niedozywieniem), jak i posrednio — poprzez samobojstwo (Brytek—Matera, 2023).

1.3.2 Obraz kliniczny i przebieg bulimia nervosa

Bulimia nervosa jest zazwyczaj rozpoznawana u kobiet w wieku 15-18 lat. Szacunkowe
dane wskazuja, ze bulimia wystepuje u okoto 0,34—1,5% kobiet. U m¢zczyzn odsetek ten jest
wyzszy niz w przypadku anoreksji i miesci si¢ w przedziale 0,1-0,7% (Nowogrodzka i Piasecki,
2012). Czgstos¢ wystepowania bulimii psychicznej w Stanach Zjednoczonych wynosi 0,32% u

kobiet 1 0,05% u megzczyzn (Deloitte Access Economics, 2020).

Zarloczno$é psychiczna czesto rozpoczyna sie podobnie jak jadtowstret psychiczny —
poprzez intensywne ograniczanie spozycia pokarmu w celu osiggnigcia efektu odchudzajacego. U
okoto 25% pacjentek przez pewien czas moga by¢ spetnione kryteria diagnostyczne anoreksji. Z
czasem jednak rygorystyczne schematy zywieniowe prowokuja czeste epizody kompulsywnego

objadania sig¢, co skutkuje powrotem masy ciata do normy.

Rozpoczecie zaburzen nie zawsze jednak wigze si¢ bezposrednio z troskg o sylwetke —
czasem pojawia si¢ w reakcji na stres niezwigzany z wygladem. W wywiadzie klinicznym ws$rod
takich czynnikéw pacjentki wymieniaja m.in.: problemy rodzinne (np. rozwod, zatoba), zmiana

pracy czy presja w nauce, a takze cigza (Jozefik, 1999).

Osoby z bulimig czesto funkcjonujg dobrze w relacjach spotecznych i przez dlugi czas
potrafig skutecznie ukrywaé swoja chorobe przed otoczeniem. Ze wzgledu na utrzymujaca sie w
granicach normy wage, zaburzenie to moze dlugo pozostawaé¢ niewykryte. Niemniej jednak,
mozna zauwazy¢ pewne powtarzalne wzorce zachowan typowe dla osob z bulimig, takie jak
szybkie znikanie duzych ilosci jedzenia, obecno$¢ pustych opakowan, skrywanie pozywienia,
czgste wizyty w toalecie po positkach czy angazowanie si¢ w nadmierny wysitek fizyczny. Z
czasem zarOwno kompulsywne jedzenie, jak i zachowania kompensacyjne mogg prowadzi¢ do

narastajgcej izolacji spoteczne;.
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Napady bulimiczne (okreslane takze jako ataki lub kryzysy) najczgsciej pojawiajg si¢
p6znym popotudniem lub wieczorem, zwykle w samotnosci. Do czynnikdéw inicjujacych zalicza
si¢ m.in. napigcie emocjonalne, problemy interpersonalne (takie jak konflikty czy rozstania), a
takze negatywne emocje — samotnos¢, ztos¢, lek czy poczucie pustki (Brytek—Matera, 2023).
Znaczna cz¢$¢ kobiet doswiadcza przed atakiem narastajacego napigcia emocjonalnego, ktérego
przyczyn czesto nie potrafig jasno okresli¢ (Jozefik, 1999). W trakcie kryzysu pacjentki tracg
kontrole nad ilo$cig przyjmowanego pozywienia, spozywajac od kilkuset do nawet kilku tysiecy
kalorii — zazwyczaj od 1000 do 3000 w bardzo krétkim czasie, wynoszacym od poét godziny do
godziny. Wedtug niektérych zZrodet, ilos¢ ta moze dochodzi¢ nawet do 10 000 kalorii (Brytek—
Matera, 2023). W trakcie takich napaddéw osoby z bulimig wybieraja najczesciej produkty z duza
zawarto$cig weglowodandw i thuszezy, ktore wykluczaja w swoim codziennym funkcjonowaniu,

gdyz sg one uznawane za bardzo kaloryczne, tuczace i niezdrowe.

W czasie ataku osoby chore do§wiadczaja silnego poczucia utraty kontroli nad wlasnym
zachowaniem 1 nie s3 w stanie powstrzymac si¢ od jedzenia. Napad konczy si¢ zwykle w
momencie wystgpienia fizycznych dolegliwosci (np. bolu zotadka czy nudnosci), silnego leku
przed przyrostem wagi, nasilonego poczucia winy lub w wyniku potrzeby oczyszczenia
organizmu, badz tez w sytuacji, gdy kto$ pojawia si¢ w otoczeniu. Po epizodzie czg¢sto pojawia si¢
chwilowa ulga wynikajaca z redukcji napigcia, ktora jednak szybko ustgpuje miejsce poczuciu
winy oraz frustracji z powodu braku panowania nad sytuacja, a takze wstydu oraz silnego poczucia
utraty wlasnej wartosci. Osoby dotkniete bulimig uwazaja si¢ za bezwartosciowe, odczuwaja do
siebie wstret, s3 przeSwiadczone o braku wlasnej skutecznosci. W odpowiedzi pojawiaja si¢
dzialania kompensacyjne, takie jak prowokowanie wymiotow, stosowanie Srodkow
przeczyszczajacych, moczopednych, nadmierna aktywno$¢ fizyczna lub ponowne restrykcyjne
ograniczanie kalorii. Dzialania te tymczasowo przywracaja iluzj¢ panowania nad sobga i redukuja

— cho¢ krétkotrwale — nieprzyjemne stany emocjonalne.

U czgs$ci pacjentek atak bulimiczny rozumiany jest w szerszym znaczeniu — nie jako
pojedyncze wydarzenie, lecz seria epizodow objadania si¢ i nastgpujacych po nich dziatan
kompensacyjnych, pojawiajacych sie¢ w krotkich odstepach czasu. Taki ciagg zdarzen moze

obejmowac okres od kilku dni do nawet kilku tygodni.
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Pacjentki z bulimig — w zestawieniu z osobami cierpigcymi na anoreksje — czesciej maja
glebsze poczucie cierpienia i postrzegaja swoje dolegliwosci jako bardziej destrukcyjne. Pomimo
wigkszej gotowosci do szukania pomocy, ich zaangazowanie w leczenie bywa ograniczone. Nawet
te osoby, ktore deklaruja wolg podjecia terapii, czgsto majg trudno$¢ w jej utrzymaniu. Zgodnie z
dostepnymi danymi, na ktore powotuje si¢ Brytek—Matera (2023), okoto 50% oséb z bulimig
psychiczng udaje si¢ wyleczy¢, u 30% nastepuje czgsciowa poprawa (cho¢ czesto z nawrotami w
sytuacjach stresowych), natomiast u 20% pacjentéw poprawa nie nastepuje. Szacuje si¢, ze ogolny
wskaznik $miertelnosci dla bulimii psychicznej wynosi od 1 do 3%. Odsetek préb samobdjczych
w tej grupie pacjentdw jest wyzszy niz u oso6b z anoreksja 1 oscyluje migdzy 25 a 35% (w
przypadku pacjentow ambulatoryjnych). Mimo to, liczba zgonéw samobodjczych w bulimii

pozostaje nizsza niz w przypadku jadtowstretu psychicznego.

Zaprezentowane powyze] obrazy kliniczne jadtowstretu psychicznego i Zartocznosci
psychicznej wyraznie wskazujg na réznice w przebiegu danych zaburzen. Anorexia nervosa
cechuje si¢ liniowym pogorszeniem stanu zdrowia fizycznego w miare tego jak osoby chore trwale
1 zdecydowanie daza do utraty masy ciala, natomiast bulimia nervosa charakteryzuje si¢
wystepowaniem faz poprawy przeplatanych nawrotami objawow (kolejny cykl objadania si¢ i
zachowan kompensacyjnych). W poréwnaniu do anoreksji, bulimia czeséciej przyjmuje forme

przewlekta o charakterze subklinicznym i niepelnoobjawowym.

Roéznica w obrazie klinicznym dotyczy nie tylko symptomow somatycznych, ale rowniez
postrzegania przez osoby chore wlasnej osoby 1 samego zaburzenia. Chociaz w przypadku obu
schorzen postrzeganie wlasnego ciata u pacjentow jest zaburzone, to osoby cierpigce na bulimie
odczuwaja wstyd z powodu swoich kompulsywnych zachowan i dostrzegaja destrukcyjny wptyw
zaburzenia, to osoby dotknig¢te anoreksja nie oceniaja swoich dziatan w kategoriach
pejoratywnych, zwlaszcza gdy przynosza pozadane efekty w postaci drastycznej utraty masy ciata,
uwazaja to za wlasne osiggni¢cie, co w konsekwencji prowadzi do ograniczonej motywacji do

zmiany.

1.4 Czynniki ryzyka zaburzen odzywiania

Wedlug poznawczo-behawioralnej teorii centralne miejsce w etiologii zaburzen
odzywiania zajmuje zaabsorbowanie masg ciata oraz stosowanie rygorystycznych ograniczen

dietetycznych. Dana teoria uwzglednia réwniez dominujace we wspotczesnej kulturze idealy
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wygladu fizycznego, traktujac je jako istotny element pojawienia si¢ 1 utrwalania si¢

nieprawidlowych wzorcow zywieniowych.

Cho¢ aspekt niezadowolenia z wlasnego ciata jest niewatpliwie istotny, nie stanowi on
samodzielnego czynnika etiologicznego — jest konieczny, lecz niewystarczajacy. Wsrod kobiet
niezadowolonych z wlasnego wygladu, jedynie u czgsci rozwing si¢ objawy zaburzen odzywiania.
Kluczowym aspektem, ktory determinuje ich rozwdj, jest sposob radzenia sobie z problemami
zwigzanymi z poczuciem tozsamosci i kontroli — w grupie kobiet wykazujacych objawy zaburzen
odzywiania realizowany on jest za posrednictwem wlasnego ciata. Dany poglad pokrywa si¢ z
koncepcja Slade’a, ktory juz 1982 roku opisal anoreksje psychiczng i bulimi¢ psychiczng jako
zaburzenia tozsamosci i kontroli, gdzie osoba wykazujaca perfekcjonizm oraz niezadowolenie z
siebie 1 swojego zycia stosuje restrykcje zywieniowe jako srodek do wzmocnienia samooceny 1

przezwycig¢zenia poczucia nieskutecznos$ci.

Zbiezne zalozenia mozna dostrzec rowniez w podejsciu Polivy i Hermana (2002), wedtug
ktérych zagadnienia zwigzane z poczuciem tozsamosci 1 potrzebg kontroli odgrywaja kluczowa
role w genezie zaburzen odzywiania. Osoby zmagajace si¢ z tymi problemami daza do ich
rozwigzania poprzez podporzadkowanie si¢ okreslonym normom wygladu ciala, angazujac si¢
emocjonalnie 1 behawioralnie w dazenie do szczuptosci. Ich samoocena opiera si¢ w duzej mierze,
a niekiedy wylacznie, na kryteriach zwigzanych z sylwetka i jej kontrola, i razem z tym czgsto

przeceniaja wage 1 forme swojego ciata, gdyz jego obraz jest zaburzony.

Na przestrzeni ostatnich dekad koncepcje ttumaczace etiologie zaburzen odzywiania
ewoluowaly od modeli skupionych wylacznie na przyczynach biologicznych do tych
skoncentrowanych na psychologicznych aspektach. Obecnie uwaza si¢, ze dane zaburzenia
rozwijajg si¢ na skutek wzajemnego oddziatywania réznych grup czynnikéw — biologicznych
(obejmujacych zaréwno uwarunkowania genetyczne, jak i neurofizjologiczne), psychologicznych
(na poziomie rozwojowym i behawioralnym) oraz spotecznych (takich jak wptywy kulturowe czy
relacje rodzinne). W zwiazku z tym najbardziej trafnym podejSciem wydaje si¢ model
biopsychospoleczny, zgodnie z ktorym zaburzenia odzywiania stanowig zespdl objawow,
bedacych wynikiem interakcji predyspozycji biologicznych oraz czynnikow psychologicznych,

ktére ujawniaja si¢ w niekorzystnych warunkach srodowiskowych i spotecznych.
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W latach 80. XX wieku Paul Garfinkel i David Garner wyodrgbnili trzy gtowne kategorie
czynnikbw wplywajacych na rozwdj anoreksji psychicznej: czynniki predysponujace,

wyzwalajace oraz podtrzymujace.

Czynniki predysponujace (ryzyka) zwigkszajace podatnos¢ jednostki na rozwoj zaburzen,

wystepuja przed pojawieniem objawdw zaburzen i dzielg si¢ na trzy gtowne kategorie:

e indywidualne (psychologiczne), odnoszace si¢ do cech osobowosci, stanu emocjonalnego
jednostki, jej doswiadczen i stanu zdrowia;
e rodzinne, zwigzane ze specyficznymi relacjami w obrebie rodziny;
e kulturowe, zwigzane z obowigzujagcymi normami spoltecznymi.
Czynniki wyzwalajace (spustowe) inicjuja wystapienie objawow zaburzen odzywiania,
obejmuja trzy sfery:
e aspekt biologiczny (m.in. zmiany fizyczne towarzyszace okresowi dojrzewania);
e aspekt psychologiczny (trudnosci w akceptacji wlasnego ciata, dos§wiadczenia traumatyczne);
e aspekt spoteczny (np. negatywne komentarze dotyczace wygladu ze strony réwiesnikow).
Czynniki podtrzymujace, czyli utrwalajgce objawy to m. in. niska samoocena, izolacja
spoteczna, zaburzenia w postrzeganiu wilasnego ciala oraz nieprawidlowa, kompulsywna

aktywnos$¢ fizyczna.

Z perspektywy autorki danej pracy, prezentowany model (po uwzglednieniu kategorii
biologicznej wsrdd czynnikdow predysponujacych) moze by¢ z powodzeniem wykorzystany do
analizy mechanizmow patogenetycznych réwniez w odniesieniu do innych zaburzef odzywiania.
Rysunek 1 ilustruje czynniki wplywajace na powstanie oraz utrzymywanie si¢ zaburzen
odzywiania, wywodzace si¢ z rdznych kategorii: psychologicznej, biologicznej, spoteczno-
kulturowej oraz rodzinnej. W schemacie jest widoczne jest, ze ten sam czynnik moze pelni¢ rézne

funkcje — stanowi¢ zarowno element predysponujacy, jak i podtrzymujacy rozwdj zaburzen.
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Czynniki Predysponujace Wyzwalajace Podtrzymujace
(ryzyka) (spustowe)
. phed zmiana ciala w okresie funkcjonowanie mozgu na
e genetyczne uwarunkowania adolescencji skutek ubogiego odzywiania
Biologiczne *  zaburzenia neuroregulacji sig: system kontroli apetytu,
e zaburzenia neuroendokrynne dysregulacja emocji
konsekwencje fizyczne
(medyczne)
* negatywna samoocena wydarzenia traumatyczne zaburzony obraz ciala
®  zaburzony obraz ciata wykorzystanie seksualne niska samoocena
. nlslfa s}vtfladomlosc interoceptywna dysfunkcjonalna aktywnosc
. . labilnos¢ emocjonalna fizyczna
Indywidualne o wysoki negatywny afekt
(psychologiczne) s potrzeba osiggniec
. deficyty poznawcze | emocjonalne
. wspolwystepowanie zaburzen
psychicznych (zaburzenia lgkowe,
nastroju, osobowosci)

Rodzinne

specyficzne wzorce
funkejonowania rodziny
nieprawidtowy styl przywiazania
uzywanie jedzenia dla
zaspokojenia potrzeb
emocjonalnych

przemoc emocjonalna lub fizyczna
brak wsparcia w uzyskaniu
autonomii

krytyczne uwagi opiekuna
traumatyczne wydarzenie
w rodzinie

specyficzne wzorce
funkcjonowania rodziny
brak wsparcia w uzyskaniu
autonomii

zaburzone postawy wobec
jedzenia w rodzinie

Spoteczno-kulturowe

presja spoteczna bycia
szczuphlym
mass media

negatywne uwagi o
ksztatcie i rozmiarach
ciata

alienacja spoteczna
mass media

Rysunek 1. Biopsychospoteczne uwarunkowania zaburzen odzywiania.

Zroédlo: opracowanie wlasne na podstawie Brytek—Matera A. (2023), 5.61—77 oraz Jozefik B. (1999), 5.28-29

Liczne badania wskazuja, Ze jednym z najwazniejszych czynnikdw predysponujacych jest
pte¢ zenska, stanowigca biologiczne uwarunkowanie. Istotng rol¢ przypisuje si¢ rowniez
wplywowi gendw oraz zaburzeniom neuroregulacji, zwtaszcza w obrgbie uktadu serotoninowego.
W przypadku anoreksji obserwuje si¢ rowniez zmniejszenie taknienia, ktore moze by¢ powigzane
z nieprawidtowo$ciami w dziataniu uktadu odporno$ciowego i zaburzeniami neuroendokrynnymi

(np. nieprawidlowym poziomem neuropeptydoéw odpowiadajacych za uczucie glodu).

Do spoteczno-kulturowych czynnikdéw ryzyka zalicza si¢ wplyw mediow, presje ze strony
spoteczenstwa oraz relacje rowiesnicze. Przekazy medialne promujace szczupta sylwetke moga
prowadzi¢ do internalizacji nierealistycznych ideatlow wygladu, co w okresie dojrzewania czesto
skutkuje negatywna oceng wlasnego ciata, rosngcym niezadowoleniem z jego wygladu 1 prébami
redukcji wagi. Restrykcje zywieniowe prowadza do utraty masy ciata lub do kompulsywnego

objadania si¢ i dziatan kompensacyjnych, co wigze si¢ z powaznymi konsekwencjami zar6wno
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fizycznymi, jak 1 psychicznymi. Mimo tego, ze czynniki spoteczno-kulturowe odgrywajg istotng
role w etiologii zaburzen odzywiania, nalezy podkresli¢, ze nie moga by¢ uznawane za jedyny lub

dominujacy czynnik sprawczy choroby.

W ramach wieloptaszczyznowej analizy tego zlozonego zjawiska nalezy uwzglednic¢
rowniez  psychologiczne  (indywidualne) uwarunkowania. Ws$rod — wspolnych — cech
psychologicznych charakterystycznych dla zaburzen odzywiania mozna wymieni¢ negatywng
afektywnos¢, labilno$¢ emocjonalng, zaburzenia kontroli emocji, wysoka potrzebe osiggniec,
wrazliwos$¢ na krytyke, niskie poczucie wlasnej wartosci oraz uczucie nieefektywnosci. Osoby
chore doswiadczajg przynajmniej czesciowej emocjonalnej gratyfikacji poprzez odmawianie sobie
jedzenia, kompulsywne objadanie si¢ i przeczyszczanie, albo intensywne ¢wiczenia fizyczne.
Osiagaja rowniez poczucie sprawczosci (tymczasowe), widzac efekty restrykcyjnej diety i buduja
samoocen¢ w oparciu o wyglad sylwetki. Takze nadmierna aktywnos¢ fizyczna, ktorej celem jest
zapanowanie nad nieprzyjemnymi emocjami lub kontrolowanie wagi i sylwetki, odgrywa role w

rozwoju i utrzymywaniu si¢ zaburzen odzywiania.

Wsrod dodatkowych czynnikdéw sprzyjajacych rozwojowi tych zaburzen wymienia si¢
takze patologi¢ poznawcza, czyli obecno$¢ sztywnych przekonan, biednych sadow 1 natretnych
mys$li. Osoby z tymi zaburzeniami wykazuja sktonnos¢ do spedzania nadmiernej ilosci czasu na
obsesyjnym rozmys$laniu o jedzeniu i wygladzie swojego ciala. Badanie, na ktore powotuje sie¢ w
swojej monografii Brytek—Matera (2023), wykazuje, ze niemal 80% pacjentéw z zaburzeniami
odzywiania obsesyjnie rozmysla o jedzeniu i1 swoim ciele ponad 3 godziny dziennie, a 42% —
ponad 8 godzin dziennie. Zaledwie 37% nie doswiadcza takich natrectw. Cho¢ wigkszo$¢
pacjentéw probowata ograniczy¢ natlok mysli, polowa z nich nie odniosta w tym sukcesu — co
wedhug ich przekonan §wiadczyto o braku samokontroli. Ciekawym zjawiskiem jest fakt, ze czg$§¢
chorych, szczegblnie z restrykcyjnym wzorcem anoreksji uznaje te mysli za poprawiajace
samopoczucie 1 nie wykazuje potrzeby ich eliminacji — ponad potowa badanych uwaza je wregcz

za spdOjne z wlasnym systemem wartosci.

U o0s0b cierpigcych na zaburzenia odzywiania zaobserwowano rowniez nieprawidlowosci
przetwarzania informacji, szczegdlnie w odniesieniu do kwestii dotyczacych jedzenia, masy ciata
1jego ksztattu. U pacjentdw z bulimig wystepuje tendencja do znieksztatcania tresci poznawczych

zwigzanych z wagg oraz sylwetka, podczas gdy osoby z anoreksja psychiczng czegsciej wykazuja
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zaktocenia w przetwarzaniu informacji odnoszacych si¢ do jedzenia. Istnieje przypuszczenie, ze

dane wzorce poznawcze stanowig zarOwno przyczyn¢ rozwoju i utrzymywanie si¢ zaburzen, jak i

ich skutek.

Wedlug wielu badaczy istotnym czynnikiem etiologii zaburzonych zachowan
zywieniowych jest nieumiejetnos¢ rozpoznawania standw fizjologicznych (np. glodu, sytosci)
oraz wlasnych emocji, czyli deficyt w zakresie $wiadomosci interoceptywnej. Nieumiejetnosé
identyfikowania tych stanéw wewnetrznych prowadzi to do dezorganizacji emocjonalnej —
pacjenci moga btednie interpretowac pobudzenie emocjonalne jako gldd, co w efekcie prowadzi
do nadmiernego lub kompulsywnego jedzenia. Wielu autoréw zajmujacych si¢ problematyka
zaburzen odzywiania, podkresla zgodnie, ze brak §wiadomosci interoceptywnej wsrdd pacjentow
z zaburzeniami zywieniowymi czg¢sto ma swoje zrodlo w nieprawidlowych do$wiadczeniach z
dziecinstwa. Opiekunowie, ktorzy reagowali na cierpienie emocjonalne dziecka poprzez
podawanie mu jedzenia, nie zaspokajali jego faktycznych potrzeb, co z czasem prowadzito do

dezorientacji i btednego rozpoznawania emocji (Jozefik, 2006; Brytek—Matera, 2023).

Rodzina odgrywa istotng rol¢ zarbwno w rozwoju, jak i utrzymywaniu si¢ problemow z
odzywianiem. Niejednokrotnie dochodzi takze do nieuswiadomionego przyswajania postaw
dotyczacych masy ciala 1 jego ksztaltu przekazywanych przez cztonkéw rodziny, co moze
prowadzi¢ do zaburzonego postrzegania wlasnego ciata i nasila¢ niezadowolenie z wlasnego
wygladu. Rodziny o0sob cierpigcych na anoreksje cechuja si¢ sztywnos$cia, unikaniem konfrontacji
oraz triangulacja. Z kolei dla rodziny osob z bulimig jest charakterna wyrazna dezorganizacja,
chaos oraz wrogo$¢. Traumatyczne wydarzenia z dziecinstwa, takie jak przemoc seksualna,
emocjonalna czy zaniedbywanie potrzeb, moga dziata¢ jako czynniki wyzwalajace powstanie

zaburzen.
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Rozdzial 2. Kontrola emocjonalna w ujeciu teorii psychologicznych
2.1 Kontrola emocjonalna a regulacja emocji

Omawiane w danym rozdziale zagadnienie, w zaleznosci od przyjetego stanowiska
badawczego i indywidualnych pogladéw autora, jest okreslane w literaturze jako kontrola
emocjonalna, samokontrola, zarzadzanie emocjami badz regulacja emocjonalna. Jednym z
powodow utrudniajacych rozroéznienie tych poje¢ moze byc¢ brak jednoznacznej definicji emocji,
gdyz sposob rozumienia danego zjawiska zalezy od tego, ktory aspekt emocji zostaje wzigty pod
uwage. W kontek$cie danej pracy oraz analizowania emocji jako zjawiska podlegajacego
procesom regulacyjnym za najbardziej adekwatng uzna¢ mozna nast¢pujacag definicje: ,,Emocja to
subiektywny stan psychiczny uruchamiajacy priorytet dla zwigzanego z nig programu dzialania.
Odczuwaniu emocji towarzyszg zwykle zmiany somatyczne, ekspresje mimiczne i pantomimiczne
oraz specyficzne zachowania” (Maruszewski, Dolinski, Lukaszewski i Marszal—-Wisniewska,
2008, s.514). Emocje sygnalizuja, ze w otoczeniu osoby istnieje co$ znaczacego dla jej
funkcjonowania (Frijda, 2002). Pojawiajacy si¢ obiekt zostaje uznany za istotny (lub przeciwnie
— nieistotny) albo przyjemny (badz nieprzyjemny), co w efekcie uruchamia odpowiednie
psychofizjologiczne reakcje organizmu. Nalezy podkresli¢, ze subiektywna perspektywa osoby
istotnie wptywa na ksztatltowanie si¢ okreslonego stanu emocjonalnego. Doswiadczane przez
osobe emocje maja wptyw na procesy poznawcze, takie jak np. wydawanie sagdow, oraz na procesy
behawioralne, np. wybor strategii radzenia sobie ze stresem. Emocje odgrywaja rowniez istotng
role w utrzymaniu pozytywnego obrazu siebie — sprzyjajg adaptacji i wzmacniajg poczucie wiasnej

wartosci (Frijda, 2002).

Emocje mozna klasyfikowa¢ wedlug nastepujacych kryteriow: ze wzgledu na znak —
pozytywne (np. rado$¢, ekscytacja) 1 negatywne (np. lgk, smutek); z uwagi na gotowos¢ do
dzialania — emocje stenicze (np. gniew) i asteniczne (np. silny lek); oraz wedtug stopnia ztozonosci
— emocje podstawowe (np. strach, rado$¢) i pochodne (np. milo$¢, duma) (Ekman, 2011;
Maruszewski 1 in., 2008). Takie kategoryzowanie pozwala na dostrzezenie roznorodnosci stanow
afektywnych oraz pozwala na analiz¢ zwigzku pomiedzy okreslonymi emocjami a

towarzyszacymi im myslami i dziataniami w konteks$cie kontroli emocji.

Z perspektywy rozwoju czlowieka oraz prawidtowego funkcjonowania psychicznego,

nabycie zdolnosci do regulacji stanow emocjonalnych jest niezwykle istotne (Rothbart, 2002). Juz
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od momentu narodzin dziecko uczy si¢ wyrazania i modulacji emocji. Kluczowa role w tym
procesie odgrywa relacja z opiekunem, ktora stanowi podstawe do rozwinigcia przez dziecko
adaptacyjnych strategii radzenia sobie z emocjami (Jozefik, 2014). W dalszej czgsci danego
podrozdziatu zostanie podjeta proba odpowiedzi na pytanie, czy proces regulacji emocjonalnej

jest tozsamy z pojeciem kontroli emocjonalne;.

W celu oddzialywania na procesy emocjonalne — na moment ich wystapienia, przebieg
oraz konsekwencje — ludzie stosujg roznorodne strategie kontrolujace i korygujace. Strategie te
moga by¢ uruchamiane zar6wno przed wystagpieniem emocji, jak i juz w trakcie ich do§wiadczania.
Emocje podlegaja regulacji na wielu poziomach, a same mechanizmy regulacyjne moga
przybieraé zroznicowane formy. W zwigzku z tym regulacje emocjonalng mozna zdefiniowac jako
»proces inicjujacy, modulujacy i podtrzymujacy do§wiadczanie emocji oraz operacji poznawczych

1 zachowan zwigzanych z tym do$wiadczeniem” (Maruszewski i in., 2008, s. 564).

Mechanizmy regulacyjne moga mie¢ charakter zarowno automatyczny i nieSwiadomy, jak
réwniez intencjonalny i Swiadomy. Automatyczne strategie regulacji emocji sg uniwersalne i nie
wymagaja wczesniejszego doswiadczenia ani nauki (Walden i Smith, 1997). Towarzysza
cztowiekowi od poczatkowego etapu zycia, kiedy gtownym ich celem jest obnizenie pobudzenia
emocjonalnego 1 zaspokojenie podstawowych potrzeb, co redukuje negatywne emocje. Wraz z
rozwojem, dziecko przyswaja bardziej ztozone strategie regulacji emocji, takie jak unikanie
bodzcow wywotujacych lgk oraz poszukiwanie Zrodel pozytywnych doswiadczen. Warto jednak
zaznaczy¢, ze automatyczne formy regulacji nie sg ograniczone wytacznie do wezesnych faz
rozwoju. Wérod automatycznych strategii regulacji emocji towarzyszacych cztowiekowi przez

cale zycie nalezy wskazac:

e Mechanizmy biologiczne, ktore chronig organizm przed nadmiernym pobudzeniem poprzez
aktywacje struktur hamujacych emocje, zlokalizowanych w obrebie ukladu limbicznego
mozgu (Izard, 1991, za Maruszewski 1 in., 2008, s. 564).

e Spontaniczne kierowanie uwagi na potencjalnie zagrazajgce bodzce, np. obiekty wyrdzniajace
si¢ w otoczeniu.

e Zaprzeczanie — nieuswiadomione odrzucenie informacji o potencjalnym zagrozeniu, petnigce

funkcje ochronna, czesto opisywane w kontekscie traumy.
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e Wypieranie emocjonalnych tresci, ktore sg sprzeczne z obrazem idealnego ,,ja” (Maruszewski i

in., 2008).

Przytoczone procesy regulacji emocji przebiegaja poza §wiadomym nadzorem jednostki,
zatem w dalszej czesci zasadne jest blizsze przyjrzenie si¢ mechanizmom podmiotowej kontroli
stanu emocjonalnego. Roéznica terminologiczna pomiedzy pojeciem regulacji i1 kontroli
emocjonalnej, na ktérg zdaniem autorki niniejszej pracy warto zwroci¢ uwage, uwidacznia si¢
wyraznie w pracy Dolinskiego, ktory postuguje si¢ okresleniem ,,automatyczna regulacja emocji”,
natomiast w odniesieniu do proceséw bardziej ztozonych stosuje termin ,,podmiotowa kontrola

emocji”.

Zasadnym punktem wyjécia dla analizy zjawiska kontroli emocjonalnej moga by¢
opracowania Kofty, ktory przedstawit, w jaki sposdb na przestrzeni lat ewoluowaty sposoby
rozumienia terminu ,,samokontrola” (emocji). W latach 60. 1 70. XX wieku Young 1 Jersild
prezentowali zblizone stanowiska, wedlug ktérych kontrola emocjonalna byta rozumiana jako
powstrzymywanie, thumienie ekspresji przy réwnoczesnym utrzymaniu zorganizowanego
charakteru zachowania, niezaleznie od nat¢zenia do§wiadczanych stanow emocjonalnych (Kofta,
1979). Wspotczesne rozumienie kontroli emocjonalnej jest znacznie szersze, niz tylko thumienie
lub hamowanie reakcji emocjonalnych. Co wigcej, zbyt sztywna forma takiej kontroli moze wigza¢
si¢ z negatywnymi konsekwencjami zarowno w sferze psychicznej, jak 1 fizycznej, m.in. moze
przyczynia¢ si¢ do powstawania chronicznego napigcia, co z kolei moze prowadzi¢ do zaburzen
psychosomatycznych (Kofta, 1979). W przypadku regulowania ekspresji emocji wskazuje si¢, ze
ani nadmierne powscigganie, ani catkowicie nieskr¢gpowane wyrazanie stanow emocjonalnych nie
sa korzystne z punktu widzenia dobrostanu psychicznego. Kofta (1979) zaproponowat
rozroznienie trzech wymiarow samokontroli, rozumianej jako wtasciwos$¢ osobowosci, czynnos¢
kontrolujaca oraz mechanizm psychologiczny, za posrednictwem ktorego odbywaja si¢ dane
czynnos$ci. W oparciu o przywotang koncepcje Maruszewski i in. (2008) zaproponowali ponizsze

definicje dwoch form tego zjawiska.

Czynnosci (reakcje) samokontroli rozumiane sg jako zachowania jednostki, ktére pozostaja

w zgodzie z akceptowanymi przez nig normami lub normami spotecznymi.

Procesy (mechanizmy) samokontroli natomiast obejmujg inicjowane przez jednostke
reakcje, dzigki ktorym mozliwe jest osiggnigcie zbieznosci pomigdzy jej zachowaniami
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emocjonalnymi, myslami oraz odczuciami afektywnymi a akceptowanymi normami — zardwno
tymi pochodzacymi z otoczenia spolecznego (zewngtrznymi), jak 1 wynikajacymi z osobistych

przekonan (wewnetrznych).

Jak juz wczes$niej wskazano, mechanizmy samokontroli funkcjonujg na trzech poziomach:
(1) recepcji informacji, (2) procesow intrapsychicznych oraz (3) ekspresji standéw emocjonalnych

i sterowania zachowaniem (Maruszewski i in., 2008).

Kontrola emocji na etapie recepcji informacji polega na niedopuszczeniu lub ograniczeniu
pojawienia si¢ negatywnych emocji, jak réwniez i na wywolaniu emocji pozytywnych poprzez
odpowiednio unikanie lub dazenie do sytuacji, w ktorych takie emocje moga wystapi¢. W
podejmowaniu tych czynnosci jednostke wspomaga system poznawczy, ktory w duzym stopniu
poddaje si¢ §wiadomej kontroli. Wplyw na do§wiadczane emocje moze by¢ réwniez wywierany
poprzez kierowanie wlasng aktywnos$cia poznawcza (w tym generowaniu mysli, fantazji czy
wspomnien) lub poprzez stosowanie strategii uwagowych (np. celowym odsunig¢ciu uwagi od
aspektow sytuacji wywotujacych negatywne emocje 1 skupieniu si¢ na pozytywnym aspekcie;
ukierunkowaniu $§wiadomos$ci na pozytywne lub neutralne bodzce; wracaniem mys$lami do

wydarzen o silnym tadunku emocjonalnym).

Etap procesow intrapsychicznych zwigzany jest z przetwarzaniem informacji, za pomoca
operacji poznawczych. Czgs$¢ z tych operacji moze polegac¢ na reinterpretacji sytuacji lub analizie
problemu z odmiennej perspektywy. Niekiedy jest to refleksja o wysokim stopniu racjonalnosci,
umozliwiajgca nie tylko poradzenie sobie z trudng sytuacja, ale réwniez identyfikacje jej

potencjalnie korzystnych aspektow.

Na trzecim poziomie samokontroli emocji znajduja si¢ mechanizmy zwigzane z
kierowaniem ekspresja emocji 1 kontrolg zachowania. W toku procesu socjalizacji dziecko uczy
si¢ spolecznie akceptowalnych zachowan — rozréznia sytuacje, w ktorych dane reakcje
emocjonalne sg uznawane za wlasciwe, oraz te, w ktorych powinny by¢ ttumione. Nalezy jednak
podkresli¢, ze zasady dotyczace ekspresji emocji z czasem ulegajg automatyzacji (Ekman, 1980,
1997, za: Maruszewski 1 in., 2008, s.568), co oznacza, ze kierowanie nig nie wymaga juz

Swiadomego nadzoru.
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Regulacja przezywanej emocji na drugim i trzecim poziomach moze dotyczy¢ jej wartosci
afektywnej (walencji), intensywnos$ci oraz dynamiki na przestrzeni czasu (Thompson, 1994).
Proces regulacji obejmuje réwniez indywidualny oraz interpersonalny wymiar do§wiadczania

emocji.

Dotychczasowe rozwazania prowadza do wniosku, ze je$li wzig¢ pod uwage aspekt
dziatania mechanizméw samokontroli w ujeciu Maruszewskiego i in., zaréwno regulacja emocji,
jak 1 kontrola emocjonalna dotycza tych samych proceséw — inicjowania, podtrzymywania,
monitorowania oraz modyfikowania przebiegu procesu emocjonalnego — 1 w danym konteks$cie

mozna je uznaé za pojecia tozsame.

Wsrod dostepnych ujec teoretycznych koncepcja zaproponowana przez Saloveya i Mayera
(1990, za: Korzewski, 2015, s.98) roznicuje pojecia ,regulacja emocjonalna” i ,kontrola
emocjonalna”. Oba te pojecia stanowig elementy czteroczynnikowej teorii inteligencji
emocjonalnej, rozumianej jako ,,szereg wyuczalnych zdolnosci zwigzanych ze spostrzeganiem,
wyrazaniem, rozumieniem, wykorzystywaniem i kierowaniem emocjami swoimi 1 innych”
(Korzewski, 2015, s. s.98). Ostatnia z wymienionych zdolnosci — kierowanie, lub inaczej
zarzadzanie emocjami — jest zwigzana z regulacja emocji. W zaproponowanym modelu regulacja
emocji obejmuje nastepujace dziedziny kompetencji: (1) umiejetno$¢ spostrzegania, oceniania
oraz wyrazania emocji; (2) wspomaganie procesOw poznawczych za pomoca emocji; (3)
rozumienie oraz przetwarzanie informacji o charakterze emocjonalnym, jak réwniez postugiwanie
si¢ wiedzg na temat emocji; oraz (4) umiejetnos¢ regulacji emocji. Z kolei na regulacje emoc;ji
sktadajg si¢ (a) zdolno$¢ otwierania si¢ na uczucia (przyjemne i nieprzyjemne); (b) zdolnosé
kontrolowania emocji 1 refleksji nad nimi; (c¢) zdolno$¢ intencjonalnego wywolywania,
przedluzania badZ ignorowania standw emocjonalnych w zaleznosci od oceny ich wartosci
informacyjnej i funkcjonalnej; oraz (d) zdolnos$¢ kierowania emocjami — zaréwno wlasnymi, jak i

emocjami innych osob.

W $wietle tej koncepcji kontrola emocjonalna traktowana jest jako umiej¢tnos¢ o nizszym
poziomie zlozono$ci, wpisujagca si¢ w szerszy konstrukt, jakim jest regulacja emocjonalna.
Natomiast zgodnie z zalozeniem autoré6w im bardziej zaawansowane s3 poszczegllne
umiej¢tnosci w ramach kazdej dziedziny, tym bardziej sg one uzaleznione od umiejetnosci z innych

dziedzin (Salovey i Mayer, 1990, za: Korzewski, 2015, s.99). Zatem analizowanie kontroli oraz
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regulacji emocji bez odniesienia do innych komponentow inteligencji emocjonalnej prowadzitoby
do niepetlnego ujecia tych zjawisk. Wedlug autoréw, regulowanie emocji jest najbardziej
zaawansowang formg inteligencji emocjonalnej. Skuteczne oddziatywanie na wlasne emocje oraz
emocje innych os6b wymaga uprzedniego przyswojenia wiedzy i kompetencji z pozostatych
dziedzin. Przyktadowo, nabycie umiejetnosci autorefleksji w kontekscie doswiadczanych emoc;ji
umozliwia poglebione rozumienie zwigzkéw przyczynowo-skutkowych miedzy stanami
emocjonalnymi a ich zrédlami. Tego rodzaju wiedza pozwala tworzyé teorie dotyczace
mechanizmoéw powstawania emocji w okre§lonych okolicznosciach, co z kolei prowadzi do
lepszego zrozumienia samego siebie oraz relacji z otoczeniem. Taka zdolno$¢ sprzyja efektywne;j
regulacji emocjonalnej. Rowniez w obrebie samego procesu regulacji, osiggnigcie zdolnosci do
kierowania emocjami wymaga wczesniejszego rozwiniecia bardziej podstawowych umiejetnosci
— takich jak otwarto$¢ na uczucia — zaliczanych do mniej zlozonych kompetencji w obrebie tej

samej dziedziny.

Z przedstawionych powyzej ustalen wynika, ze proces regulacji emocjonalnej odznacza
si¢ zlozonoScig wewngtrzng oraz wielowymiarowg strukturg. W zwigzku z tym wyrazne
rozroznienie mig¢dzy pojeciami kontroli emocjonalnej a regulacji emocjonalnej, jak rowniez
stworzenie jednoznacznej definicji tych konstruktow, jest zadaniem nietatwym, poniewaz dotyczy
ono zjawiska o charakterze wieloaspektowym, ktore moze by¢ analizowane na r6znych poziomach
teoretycznych. W opinii autorki niniejszego opracowania kontrola emocjonalna moze by¢
ujmowana zaréwno jako proces obejmujacy inicjowanie, podtrzymywanie, monitorowanie i
modyfikacje przebiegu emocji, jak réwniez jako zbidr specyficznych umiejetnosci oraz procesow

funkcjonujacych w obrebie szerszego systemu regulacji emocjonalne;.

2.2 Wybrane koncepcje kontroli emocjonalnej

Kontrola emocjonalna stanowi ztozony konstrukt, obejmujacy ré6znorodne komponenty 1
nie moze by¢ postrzegana jako zjawisko jednorodne. Levenson (2002) wydaje si¢ prezentowac
jedno z najbardziej kompleksowych podej$¢ do zagadnienia kontroli emocjonalnej. Wedtug autora,
mozna wyrézni¢ liczne formy kontroli emocjonalnej, a jej przebieg moze przyjmowac
zroznicowane postaci, zaleznie od ukierunkowania kontroli (np. nasilanie lub thumienie emoc;ji),
ilosci obejmowanych kontrolg emocji (od pojedynczych reakcji emocjonalnych po ztozone uktady

emocji wystepujace jednoczes$nie lub w sekwencji), od typu transformacji (np. zmiana poziomu
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intensywnos$ci emocji lub zastepowanie jednej emocji inng). Formy kontroli emocjonalnej moga
takze réznicowac si¢ umiejscowieniem w obregbie procesu emocjonalnego (np. modyfikacja
warunkow sprzyjajacych wystapieniu emocji, wplyw na subiektywne doznania, ekspresj¢ emocji
lub reakcje fizjologiczne), wolicjonalnos$cia (dziatania $wiadome badz nieSwiadome), momentem
uruchomienia (kontrola przed lub po pojawieniu si¢ emocji) oraz obiektem kontroli (wlasne badz
cudze emocje). Tak rozbudowana struktura wskazuje na duzg ztozono$¢ zagadnienia, uwzglednia
wielos¢ mozliwych form kontroli emocjonalnej i podkresla konieczno$¢ szerokiego podejscia dla

jej pelnego zrozumienia.

Liczne ujecia teoretyczne koncentrujg si¢ na procesualnym charakterze kontroli emocji,
ktéra traktowana jest jako proces rozpoczynajacy od identyfikacji oraz subiektywnej oceny
bodZzcoéw emocjogennych, co prowadzi do wzbudzenia okreslonych tendencji do dziatania. Te zas$,

w toku dalszego rozwoju, moga ulega¢ modyfikacjom.

Koncepcja zaproponowana przez Brzezinskiego odzwierciedla procesualny charakter
kontroli emocjonalnej. Jest ona réwniez $ciS§le powigzana z dojrzatoscia emocjonalng, ktora
stanowi rezultat prawidtowego rozwoju emocjonalnego i umozliwia jednostce wyrazanie emocji
w sposob $swiadomy 1 kontrolowany (Kuspit, 2009). Brzezinski definiuje kontrole emocjonalng
jako mechanizm psychologiczny ksztattujacy sie¢ w wyniku socjalizacji 1 wychowania w procesie
rozwoju jednostki (Brzezinski, 1973, za: Kus$pit, 2010, s. 66). Proces ksztaltowania tego
mechanizmu przebiega poprzez internalizacj¢ wzorcoOw kulturowych, co stanowi warunek
konieczny dla prawidlowego rozwoju 1 integracji struktury osobowosci. Brzezinski wskazuje, ze
na rozwo6j zdolnosci do regulacji emocji wptyw majg podloze biologiczne, wtasciwosci
konstytucjonalne, nabyte postawy i reakcje emocjonalne, jak réwniez cechy charakterystyczne
srodowiska kulturowego. Mechanizm kontroli emocjonalnej przedstawiony w danym ujeciu jest

odzwierciedlony na ponizszym rysunku.
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Rysunek 2. Model kontroli emocjonalnej wg Brzezifiskiego
(Zrédto: Kuspit, 2009, s.77)

Brzezinski (1974, za: Strus, 2012, s.31) wskazuje, ze sita dziatania mechanizméw kontroli
emocjonalnej roézni si¢ w zaleznosci od etapu procesu emocjonalnego. Wyrdznia on trzy
zasadnicze ogniwa tego procesu: (1) moment spostrzegania i interpretowania sytuacji wywotujacej
emocje, (2) osrodkowy proces emocjonalny, ktory przebiega rownolegle na poziomach
fizjologicznym 1 motywacyjnym, oraz (3) dziatanie pod wptywem emocji, uwzgledniajace
zarowno aspekt kierunkowo-sprawnosciowy, jak i ekspresyjny. Podobng koncepcje przedstawia
Frijda (1986), ktéry opisuje proces emocjonalny jako struktur¢ etapowa, w ktdrej na kazdym z
etapow dzialaja procesy regulacyjne. Wedlug niego, po wystgpieniu bodzca poprzedzajacego
nastepuja kolejno: ocena poznawcza, wartosciowanie sytuacyjne, przygotowanie do dzialania, po

czym nastepuje zmiana psychologiczna, ekspresja emocji 1 dziatanie.

Osoba przejawiajaca wysoki poziom kontroli emocjonalnej potrafi umiejetnie wyrazac
swoje emocje, dostosowujac ich ekspresje do warunkow sytuacyjnych. W zaleznosci od kontekstu
jest w stanie zardGwno powstrzymac przezywane emocje, jak 1 swobodnie je ujawnia¢ (Brzezinski,
1973, za: Kuépit, 2010, s.66). Do kluczowych witasciwosci kontroli emocjonalnej autor zalicza:
elastycznos$¢ przystosowawcza (adaptacyjnosc), zdolnos¢ do modyfikacji reakcji (plastyczno$é)

oraz umiej¢tno$¢ swiadomego wyboru najbardziej optymalnej formy zachowania.
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Podejscie zakladajace procesualny charakter emocji pozwala wyodrebni¢ kilka
kluczowych aspektow kontroli emocjonalnej. Kofta (1979) wyr6znit dwie podstawowe czynnosci
w procesie samokontroli: (1) dziatania ukierunkowane na modyfikacj¢ danego procesu, (2)
czynno$ci majace na celu zmiang wilasnego niepozadanego zachowania. Autor opisat rowniez
podstawowe techniki, ktére umozliwiaja kontrole stanéw afektywnych. Obejmuja one:
kontrolowanie samej sytuacji emocjogennej, regulacje wewnetrznych mechanizmow (takich jak
np. technika autoperswazji w komponencie doswiadczeniowym lub modulowanie oddechu w
komponencie fizjologicznym), a takze kontrole nad ekspresja emocji i zachowaniem, ktorej celem
jest utrzymanie pozadanego kierunku i efektywnosci dziatania (Strus, 2012). Przy czym dla
dobrostanu psychicznego wazne jest zachowanie wlasciwego stosunku pomiedzy kontrola
zachowania emocjonalnego a regulacja samego przebiegu procesu emocjonalnego. Wpltyw na
proces emocjonalny moze lagodzi¢ lub neutralizowa¢ negatywne konsekwencje zwigzane z
thumieniem emocjonalnej ekspresji oraz wynikajagcym z tego napigciem. Istotng rol¢ odgrywaja
réwniez zaawansowane formy antycypacyjnej samokontroli, a wigc strategie stosowane jeszcze
przed pojawieniem si¢ niepozadanego stanu emocjonalnego (np. kontrola sytuacji), jak réwniez
refleksyjne, konstruktywne wykorzystywanie wczesniejszych doswiadczen emocjonalnych.
Rownie wazne jest tez nabycie umiejetnosci adekwatnego wyrazania przezy¢ emocjonalnych

(Kofta, 1979).

Drugim szeroko uznawanym podejSciem teoretycznym jest ujecie strukturalne,
koncentrujace si¢ na strukturze emocji, ich komponentach oraz oddziatywaniu z innymi systemami
osobowosci 1 otoczeniem (Gorska 1 Soroko, 2004). W ramach tego podejscia wyrdznia si¢ dwa
typy regulacji emocji: wewnatrzsystemowg oraz  mig¢dzysystemowa.  Regulacja
wewnatrzsystemowa dotyczy interakcji miedzy poszczegdlnymi komponentami emocji.
Przykladem zagadnienia rozpatrywanego w tym zakresie sg zmiany w subiektywnym przezywaniu
emocji i poziomie pobudzenia, jakie mogg wystapi¢ w wyniku ttumienia intensywnej ekspresji
emocjonalnej. Natomiast regulacja migdzysystemowa odnosi si¢ do wzajemnych relacji pomigdzy
systemami emocjonalnym i poznawczym oraz do wpltywu czynnikow $rodowiskowych na

funkcjonowanie emocji (Dodge, Garber, 1991, za: Gérska i Soroko, 2004, s.2).

Strukturalne podej$cie zaproponowane przez Dodge’a 1 Garber (1991, za: Goérska i

Soroko, 2004, s.2) przedstawia koncepcj¢ regulacji emocji, skupiajacg si¢ na analizie elementow
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emocjonalnych podlegajacych procesom regulacyjnym. Autorzy odwotujg si¢ do modelu Langa,
w ktérym wyrdzniono trzy podstawowe komponenty reakcji emocjonalnej na bodzce: (1)
komponent neurofizjologiczno-biochemiczny (obejmujacy gltéwnie aktywnos$¢ autonomicznego
uktadu nerwowego oraz mechanizmy neurohormonalne), (2) komponent motoryczno-
behawioralny (koncentrujacy si¢ na analizie mimicznej ekspresji emocji), a takze (3) komponent
poznawczo-do§wiadczeniowy (oceniany na podstawie werbalnych opiséw  stanow
emocjonalnych). Reakcje w tych trzech obszarach wystepuja réwnolegle, jak jest przedstawione
na rysunku 3. Dodge podkres§la, ze podczas procesu regulacji emocjonalnej pobudzenie
pojawiajace si¢ w jednym komponencie reakcji emocjonalnej wptywa na transformacj¢ i zmiane
w innym komponencie reakcji. Autorzy wyr6znili trzy poziomy, na ktérych moze zachodzi¢

regulacja emocji:

(1) Regulacja miedzy komponentami reakcji emocjonalnej na zewngtrzne bodzce (np. w wyniku
wptywu komponentu poznawczo-do§wiadczeniowego na komponent motoryczno-behawioralny
mozliwe jest zastosowanie strategii poznawczych w celu powstrzymania impulsywnego

dziatania).

(2) Regulacja wybranych aspektow w obrgbie tego samego komponentu reakcji na bodzce (np.
wzajemne  oddzialywanie na  siebie  neuroprzekaznikOw — wewnatrz ~ komponentu

neurofizjologiczno-biochemicznego).

(3) Regulacja w kontekscie relacji interpersonalnych (tzn. pomigdzy jednostka a jej otoczeniem,

ktore zawiera jak elementy wspierajace, tak 1 destrukcyjne).
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Rysunek 3. Strukturalny model regulacji emocji Dodge’a i Garber.

(Zrédto: Gorska i Soroko, 2004, 5.7)

Kolejng koncepcja wpisujaca si¢ w ramy ujecia strukturalnego, lecz akcentujaca
znaczenie kognitywno-afektywnych struktur kontrolnych w procesie regulacji emocji, jest
koncepcja Cicchettiego, Ackermana 1 Izarda (1995, za: Soroko, 2007, s.3). Autorzy okreslaja
regulacje emocji jako proces przebiegajacy pomiedzy systemem poznawczym i emocjonalnym.
Podstawowga funkcja systemu emocjonalnego jest motywowanie oraz koordynowanie zachowan
jednostki. System ten tworza odrgbne komponenty, takie jak mechanizmy neuronalne, ekspresja
emocjonalna oraz subiektywne stany afektywne. Cho¢ systemy emocjonalny i poznawczy
pozostaja ze sobg w dynamicznej relacji, wykazuja rowniez pewien stopien autonomii —
szczegOlnie wyrazny we wczesnym dziecinstwie, ktory z wiekiem maleje w wyniku coraz
silniejszej integracji i synchronizacji tych dwoch systemow. Z perspektywy autoréw kluczowym
elementem regulacji emocjonalnej jest wlasnie koordynacja migdzy systemem poznawczym a
emocjonalnym. Za proces regulacji odpowiedzialne sg struktury kognitywno-afektywne. Kazda
emocja powigzana jest z okre§lonymi innymi emocjami, jak rowniez z konkretnymi myslami 1
wspomnieniami, tworzac spojng strukture afektywno-kognitywng. Struktury te petnig takze

funkcje motywacyjna, taczac emocje z dziataniem, co tworzy charakterystyczng sekwencje:
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emocja—poznanie—dziatanie. =~ Dana  sekwencja  charakteryzuje  indywidualny  sposob
przystosowywania si¢ jednostki do okreslonych sytuacji i odgrywa istotng role w procesie rozwoju

osobowosci.

Kontrola emocji moze zatem opiera¢ si¢ na zroznicowanych mechanizmach, zarowno
natury poznawczej, jak i emocjonalnej. Cz¢§¢ badaczy jednoznacznie wskazuje, ze sterowanie
zachowaniem odbywa si¢ na ré6znych poziomach §wiadomosci — zaréwno poprzez $wiadome, jak
1 nieswiadome elementy systemu samoregulacji (Strus, 2012). Nie budzi watpliwosci, ze
adekwatne uksztaltowanie mechanizméw kontroli emocjonalnej wymaga odpowiednio
rozwinigtych struktur poznawczych. Nie nalezy jednak wnioskowaé, ze system poznawczy
dominuje nad sferg emocjonalng. Procesy afektywne oraz impulsywne charakteryzuja si¢
oporno$cig na wptyw intelektualnego przetwarzania informacji. Z tego punktu widzenia mozna
przypuszczaé, ze prawidlowo uksztaltowane emocjonalne mechanizmy regulacyjne moga w
okreslonych sytuacjach — zwlaszcza przy konieczno$ci opanowania silnych, pierwotnych afektow
wzbudzanych automatycznie — okazaé si¢ bardziej skuteczne niz dziatania oparte wylacznie na
racjonalnym przetwarzaniu. Dlatego, uznajac znaczenie procesOw poznawczych oraz
Swiadomosci w ramach emocjonalnej samokontroli, nalezy jednoczes$nie przyjac, ze regulacja

emocjonalna stanowi zjawisko o znacznie bardziej ztozonym 1 szerokim charakterze.

2.3 Procesualny model regulacji emocjonalnej Grossa

Wspolczesnie za jedng z najczesciej przywotywanych koncepcji odnoszacych si¢ do
procesualnego ujecia regulacji emocji uznaje si¢ model procesualny autorstwa Jamesa Grossa
(1998). Autor uznaje regulacje emocji za jeden z podstawowych proceséOw regulacji (wraz z
regulacja nastroju, radzeniem sobie ze stresem i mechanizmami obronnymi). W jego ujeciu
regulacja emocji to procesy umozliwiajagce jednostce wptyw na to, jakie emocje si¢ u niej
pojawiaja, oraz w jaki sposob sg przez nig doswiadczane i wyrazane (Gross, 1998). Model
zaproponowany przez Grossa rozpatruje proces emocjonalny jako rozwijajacy si¢ w czasie — jest
inicjowany przez bodZce rozpoznane i ocenione przez jednostke jako istotne dla jej celéw, co
uruchamia skoordynowang odpowiedz emocjonalng: fizjologiczng, poznawcza, behawioralna.
Sekwencje tego procesu mozna przedstawi¢ jako: sytuacja — uwaga — ocena — aktywacja

reakcji emocjonalnej. Na kazdym z etapéw danego procesu reakcja emocjonalna podlega

44

:48:46
48 / 130



9d3d25b4486cee33f8cled6473fe5£8F

2025-07-15 22

regulowaniu (kontrolowaniu), i w zaleznosci od tego, na ktérym z etapéw odbylo si¢ uruchomienie

procesow regulacyjnych, ksztattuje si¢ finalnie rzeczywista reakcja emocjonalna.

W ujeciu Grossa regulacja emocji moze przebiega¢ w ramach dwoch zasadniczych
kategorii dzialan: wyprzedzajacych oraz korygujacych. Regulacja wyprzedzajaca ma na celu
zapobieganie lub ostabienie reakcji emocjonalnej, dotyczy wezesnych faz procesu emocjonalnego
(zanim emocja ostatecznie si¢ uformuje) i odnosi si¢ do modyfikacji sytuacji emocjogennych lub
sposobu ich poznawczego przetwarzania. Ws§rdd strategii regulacyjnych stosowanych na
wczesnym etapie sg §wiadomy wybor sytuacji, jej zmodyfikowanie, przekierowanie uwagi oraz
zmiana poznawcza. Regulacja korygujaca odnosi si¢ do fazy, w ktérej emocja juz si¢ ujawnita i
przybrata swoj ostateczny ksztatt. Na tym etapie dla jednostki jest dostgpna strategia modulowania

reakcji emocjonalne;.

P ——————— -
ZAKTYWIZOWANA | RZECZYWISTA I
(A) SYTUACJA — UWAGA — OCENA —» RELACJA - -r} REAKCJA I
EMOCJONALNA I EMOCJONALNA I
e |
o ! ! T f
Wybor Modyfikacja Przekierowanie Zmiana Modulacja reakg;ji
| sytuacji sytuagji uwagi poznawcza | emocjonalnej J
[ I
(C) REGULACJA REGULACJA
WYPRZEDZAJACA KORYGUJACA

Rysunek 4. Procesualny model regulacji emocji Grossa

(Zrodto: Szczygiet, 2014, 5.193)

Wyrdznione przez autora strategie regulacji emocjonalnej sg podejmowane §wiadomie
(jak np. Swiadomy wybor nieuczestniczenia w potencjalnie stresujacej sytuacji), jednak
mechanizmy regulacyjne moga rowniez przebiega¢ bez udzialu $wiadomosci, jako efekt
automatyzacji wczesniej uswiadomionych strategii (Gross, 2014). W dalszej czesci rozdziatu

zostang przyblizone wyzej wskazane strategie regulacji emocjonalne;.

Strategia wyboru sytuacji odnosi si¢ do unikania lub poszukiwania bodzcow (np. 0osob lub
zdarzen), ktére potencjalnie moga wywota¢ okreslone reakcje emocjonalne. Przykiladowo,
jednostka moze §wiadomie unika¢ kontaktu z osoba, ktorej obecnos¢ wywotuje u niej dyskomfort

emocjonalny. Skuteczne stosowanie tej formy regulacji emocji wymaga zar6wno umiejetnosci
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prognozowania prawdopodobienstwa pojawienia si¢ emocjogennej sytuacji, jak i przewidywania
wlasnej reakcji emocjonalnej w okreslonym kontekscie (Gross, 2014). Jednym z elementow tego
procesu jest prognozowanie afektywne, czyli przewidywanie emocji, ktére moga wystapi¢ w
przysztych, jeszcze niezaistniatych sytuacjach — niejednokrotnie odlegtych w czasie, co czyni to
zadanie szczeg6lnie trudnym. Cho¢ trafno$¢ przewidywan odnoszacych si¢ do jakosci (znaku)
przysztych stanéw emocjonalnych bywa wysoka, to oszacowanie ich sity oraz czasu trwania jest
znacznie trudniejsze i nierzadko obarczone btedem. Bledy te dotycza gltownie przewidywan
odnoszacych si¢ do emocji negatywnych (Loewenstein, 2007, za: Szczygiet, 2014, s.194). Ludzie
majg tendencj¢ do przeszacowywania zaréwno sity, jak 1 dlugosci trwania swoich reakcji
emocjonalnych (Gilbert 1 in., 1998, za: Szczygiel, 2014, s.194). Zatem mimo zdolnosci trafnej
antycypacji, jaka emocje¢ odczuje osoba, znacznie trudniej jest przewidzie¢, jak dtugo ona potrwa
1 jak silne bedzie jej oddzialywanie. Problem komplikuje rowniez fakt, iz decyzje o unikaniu lub
poszukiwaniu sytuacji s3 czesto motywowane doraznymi korzy$ciami emocjonalnymi.
Przyktadowo, rezygnacja z wystgpienia publicznego przez osob¢ odczuwajaca w zwigzku z tym
stres 1 napigcie emocjonalne moze przynie$¢ natychmiastowg ulge, lecz unikanie ekspozycji na
takie stresujgce bodzce w dtuzszej perspektywie moze pogtebic jej lek 1 niepewnos¢ w relacjach
interpersonalnych, a takze utrudni¢ osigganie istotnych celow zyciowych. Z tego wzgledu bardziej
korzystng z punktu widzenia dlugoterminowego dobrostanu strategia moze okazaé si¢

konfrontacja z trudng sytuacjg zamiast jej unikania.

W przypadku, gdy jednostka znajduje si¢ juz w sytuacji emocjogennej, moze zastosowac
strategi¢ modyfikacji — zmieni¢ niektore jej aspekty w celu ostabienia badZ wzmocnienia wplywu
tej sytuacji na doswiadczang reakcje emocjonalng. Przykltadem zastosowania takiej strategii jest
utrzymywanie dystansu i niewchodzenie w interakcje z osoba, wzbudzajaca negatywne emocje,

nawet jesli bierze ona udziat w tym samym spotkaniu lub wydarzeniu.

Zaréwno strategia wyboru sytuacji, jak i jej modyfikacji, umozliwiaja oddzialywanie na
procesy emocjonalne poprzez ksztaltowanie warunkoéw zewnetrznych — tak, aby zapobiec
wystapieniu przewidywanej emocji negatywnej lub zintensyfikowa¢ emocje pozytywne. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze regulowanie emocji jest mozliwe takze bez wprowadzania zmian w

otoczeniu zewnetrznym.
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Mechanizm przekierowania uwagi opiera si¢ na wplywaniu na wiasne reakcje
emocjonalne poprzez celowe zarzadzanie uwagg, czyli alokacje zasobéw poznawczych. Gross
(2014) wymienia dwie gtowne formy tej strategii: dystrakcj¢ oraz ruminacj¢. Dystrakcja jest
swiadomym odwroceniem uwagi od bodzcoéw generujacych negatywne emocje 1 jej skierowaniem
na elementy otoczenia, ktére moga wywola¢ reakcje pozytywne (np. poprzez pozytywne
przewartosciowanie sytuacji) lub na neutralne obiekty lub czynnos$ci niezwigzane z emocjami (tj.
liczenie w myslach do dziesigciu podczas rozmowy budzacej irytacje). Strategie t¢ mozna uznaé
za wewnetrzny odpowiednik regulacji sytuacyjnej, w ktorej jednak nie dochodzi do modyfikacji

samego otoczenia, lecz manipulacji uwagg kierowang na jego wybrane aspekty.

Natomiast ruminacja polega na utrzymywaniu uwagi na przezywanych emocjach —
najczesciej o charakterze negatywnym — oraz na powracaniu mys$lami do sytuacji, ktore je
wywotaly (Gross, 2014). Badania jednoznacznie wykazuja, Zze ruminacyjne przetwarzanie
dos$wiadczen zwigzanych ze smutkiem lub zloScig sprzyja podtrzymywaniu tych standéw
emocjonalnych, poteguje ich intensywnos$¢, wydtuza czas ich trwania oraz wiaze si¢ z nasileniem

objawow depresyjnych (Morrow 1 Nolen—Hoeksema, 1990, za: Szczygiet, 2014, s.195).

Zmiana poznawcza odnosi si¢ do modyfikacji sposobu interpretacji danej sytuacji,
majacej na celu zwigkszenie lub zmniejszenie prawdopodobienstwa pojawienia si¢ okreslonej
reakcji emocjonalnej. Klasycznym przyktadem tej strategii regulacji emocji jest reinterpretacja
poznawcza, rozumiana jako ,,zmiana znaczenia sytuacji w konteks$cie zmiany reakcji emocjonalne;j
na t¢ sytuacj¢” (Giuliani 1 Gross, 2009, s. 329, za: Szczygiet, 2014, s.195). Tego rodzaju strategia

polega na ponownej ocenie sytuacji, ktorej towarzyszy modyfikacja jej znaczenia emocjonalnego.

Postrzeganie reinterpretacji poznawczej jako mechanizmu regulacji emocji znajduje
uzasadnienie w ramach poznawczych koncepcji emocji, wedlug ktorych kluczowym zrédlem
reakcji emocjonalnej nie jest sama sytuacja, lecz sposob jej subiektywnej oceny (Smith i Lazarus,
1990). Badacze analizujacy poznawcze strategie regulacji emocji wskazuja na istotno$é
pozytywnego przewartosciowania — nadania pozytywnego sensu wydarzeniom negatywnym
poprzez ich powigzanie z osobistym rozwojem — oraz na ksztaltowanie nowej perspektywy
interpretacyjnej, polegajacej na pomniejszaniu znaczenia negatywnych zdarzen 1 jego
relatywizowaniu wzgledem innych sytuacji (Garnefski, Kraaij i Spinhoven, 2001; Marszal—

Wisniewska, 2008, za: Szczygiet, 2014, s.195).
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W przypadkach, gdy zadna z wczesniejszych strategii regulacyjnych nie zostata
aktywowana lub nie przyniosta oczekiwanych efektow, mozliwe jest zastosowanie strategii
modulacji reakcji emocjonalnej. Na tym etapie procesu emocjonalnego podejmowane przez
jednostke dziatania majg na celu ostabienie badz wzmocnienie jednego lub kilku komponentéw
emocji, takich jak pobudzenie fizjologiczne, przezywanie emocji i ekspresja emocjonalna. Do
metod stuzacych redukcji napigcia emocjonalnego, leku i niepokoju, jak réwniez towarzyszacych
im objawOw somatycznych, zaliczane sg relaksacja, medytacja, intensywna aktywno$¢ fizyczna,
farmakoterapia z wykorzystaniem $rodkoéw przeciwlekowych, jak réwniez spozywanie alkoholu
czy palenie tytoniu (Gross, 2014). Innym czg¢sto stosowanym sposobem radzenia sobie z emocjami
jest dzielenie si¢ swoimi przezyciami z innymi, co moze sprzyjac¢ reinterpretacji przyczyn,

przebiegu i konsekwencji dos§wiadczanej emocji.

Warto jednak zauwazy¢, ze przedstawione formy regulacji emocjonalnej nie zawsze sg
mozliwe do natychmiastowego zastosowania — trudnosci moga wynika¢ zardwno z warunkéw
sytuacyjnych, jak i z potencjalnych efektow ubocznych, zwtaszcza przy stosowaniu substancji
psychoaktywnych, z kolei pozytywne dziatanie dzielenia si¢ emocjami z innymi moze by¢
widoczne dopiero w dluzszej perspektywie czasowej. W sytuacji, gdy konieczna staje si¢
natychmiastowa regulacja emocji — np. w obliczu gwaltownych reakcji somatycznych
towarzyszacych silnemu wzburzeniu — mozliwa jest modulacja komponentu do$wiadczania
emocji, np. celowe powstrzymywanie si¢ od mysli aktywizujacych niepozadane emocje badz

zwigzane z nimi zachowania.

Modulacji moze podlega¢ réwniez komponent ekspresji emocjonalnej, np. poprzez
zahamowanie mimiki, pantomimiki czy wokalizacji (Gross, 2014). Ttumienie jako forma regulacji
korygujacej pojawia si¢ na péznym etapie procesu emocjonalnego, kiedy reakcja emocjonalna
zostala juz zainicjowana, a zwigzane z nig mechanizmy zostaty aktywowane. W efekcie, poza
zamierzong redukcjg zewnetrznych przejawow emocji, mechanizm ttumienia powoduje ostabienie
procesdOw poznawczych (np. pogorszenie pamiegci 1 efektywnosci przetwarzania tresci) oraz
fizjologicznych (pobudzenie wspoiczulnego uktadu nerwowego). Zdaniem Grossa, dane
konsekwencje wynikajace z tlumienia sg rezultatem intensywnego wysitku poznawczo-

emocjonalnego zwigzanego z zahamowaniem reakcji emocjonalne;.

48

:48:46
52 / 130



9d3d25b4486cee33f8cled6473fe5£8F

2025-07-15 22

W przeciwienstwie do tlumienia, poznawcza reinterpretacja angazowana jest na
wczesniejszym etapie procesu emocjonalnego, co umozliwia redukcje przejawow emocji bez
jednoczesnego wzrostu obcigzenia fizjologicznego (Egoff, Schmukle, Burns i Schwerdtfeger,
2006, za: Szczygiet, 2014, s.199). Mniejsza ,,zasobochtonno$¢” reinterpretacji wynika z faktu, ze
nie wymaga ona cigglego monitorowania witasnych stanow emocjonalnych. W sytuacji, gdy
emocje zostaja przeformulowane poznawczo jako mniej znaczace lub niepozadane, nie dochodzi
do ich pelnej aktywacji, co sprawia, ze dalsze dziatania regulacyjne nie sa konieczne. Dzigki temu
poznawcze zasoby moga by¢ wykorzystywane do realizacji innych zadan, takich jak przetwarzanie

lub zapamigtywanie informacji.

Chociaz Gross unika jednoznacznego rozgraniczenia wymienionych wyzej strategii
regulacyjnych na adaptacyjne 1 nieadaptacyjne, jego stanowisko sugeruje, ze regulacja
wyprzedzajaca wykazuje wigksza skuteczno$¢ niz korygujaca (Gross, 2014). Autor twierdzi, ze
kluczowym czynnikiem warunkujacym efektywno$¢ regulacji emocji jest wyczucie wlasciwego
etapu w procesie emocjonalnym, ktory umozliwia podjecie dziatan o charakterze prewencyjnym,
zanim reakcja emocjonalna w pelni si¢ rozwinie (Gross, 1998). Regulacja emocji o dziataniu
wyprzedzajacym peini zatem funkcje zapobiegawcza, poniewaz ingeruje w przebieg procesu
emocjonalnego na jego wczesnym etapie, zanim uruchomione zostang wszystkie komponenty
reakcji emocjonalnej. Natomiast strategie korekcyjne oddzialowujg na uksztattowany zestaw
procesdOw emocjonalnych, obejmujacych pobudzenie fizjologiczne, doswiadczanie i1 ekspresje

emocjonalng.

2.4 Thumienie ekspresji emocjonalnej a zdrowie psychiczne i somatyczne

Wsrod zachowan zwigzanych z regulacja stanu emocjonalnego na szczeg6lng uwage
zastluguje zjawisko tlumienia emocji oraz jego konsekwencje. Znaczenie pomiaru ekspres;ji
emocjonalnej wzrasta szczegdlnie w kontek$cie wynikéw badan naukowych wskazujacych na
istotne powigzania migdzy wyrazaniem emocji a wystgpowaniem rdznorodnych chordb.
Schorzenia psychosomatyczne nierzadko wspotwystepuja z niewyrazonymi emocjami, ktore nie
znalazly werbalnego ujscia. Podobna zalezno$¢ moze by¢ obserwowana w kontekscie chorob

onkologicznych.

Tendencja do tlumienia emocji, szczegdlnie tych o negatywnym charakterze, jest

relatywnie stata cechg osoéb, ktorych cechuje wysoki poziom uspotecznienia oraz sztywne
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podporzadkowanie si¢ obowigzujagcym normom spolecznym. Niemniej jednak wielu autorow
zajmujacych si¢ tg problematyka, prezentuje zbiezne stanowisko twierdzac, ze emocje ktore nie
znajduja ujscia, sg powtarzane 1 wystepuja przez dluzszy czas, mogg staé si¢ przyczyng rozwoju
réznego rodzaju zaburzen i dolegliwos$ci o charakterze psychosomatycznym (Jarosz, 1987; Everly

1 Rosenfeld, 1992, za: Greer i Watson, 2012, s.59).

Pennebaker, Barger i Tiebout (1989, za: Korzewski, 2015, s.384) zwracaja uwage, ze
dhlugotrwate tlhumienie emocjonalnej ekspresji oraz mysli wigze si¢ z nasileniem aktywnosci
wspotczulnego uktadu autonomicznego. Utrzymywanie si¢ takiego stanu przez dluzszy czas moze
prowadzi¢ do efektu skumulowanego stresu, ktéry w konsekwencji zwicksza ryzyko rozwoju
chordb psychosomatycznych. Szczegolne znaczenie przypisuje si¢ w tym procesie trudnosciom w
werbalizowaniu swoich przezy¢ i probleméw u 0s6b doswiadczajacych przewlektego stresu. Kofta
(1979) réwniez zaznaczal, ze hamowanie zewngetrznego wyrazania emocji moze intensyfikowac
ich przebieg, prowadzac do przedtuzonego utrzymywania si¢ emocji w postaci wzmozonego
napi¢cia emocjonalnego. W niektorych przypadkach to moze skutkowac nagta utrata panowania

nad sobag.

Podobne stanowisko zajmujg Pennebaker 1 Traue (1993, za: Korzewski, 2015, s.384),
wskazujac, ze thumienie ekspresji negatywnych emocji towarzyszacych sytuacjom stresogennym,
uruchamia stan dystresu, co prowadzi do ostabienia fizjologicznej odporno$ci organizmu, a w
dalszej perspektywie — do zwigkszenia podatnosci na choroby somatyczne. Dodatkowo osoby
charakteryzujace si¢ sklonnoScia do silnego przezywania negatywnych emocji, przy
jednoczesnym ograniczaniu ich wyrazania, czesciej siggaja po substancje psychoaktywne w celu
czasowego zmniejszenia nasilenia przezy¢ emocjonalnych. Tego rodzaju strategie radzenia sobie,
mimo krétkoterminowego efektu redukujacego napigcie, wigza si¢ z podwyzszonym ryzykiem

zdrowotnym.

Z perspektywy psychologicznej podkresla sie, ze umiejetnos¢ adekwatnego wyrazania
emocji — zwtlaszcza tych trudnych — jest korzystna dla dobrostanu psychicznego, dlatego tez jej
rozwijanie znajduje zastosowanie w roznych formach psychoterapii (Greer i Watson, 2012).
Zdolnos¢ do swobodnego i pelnego wyrazania emocji stanowi istotny element mechanizmu
samoregulacji, sprzyjajacy skutecznemu radzeniu sobie w warunkach stresu oraz wspierajacy

adekwatne funkcjonowanie w kontekscie spotecznym.
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Powyzsze rozwazania dotyczace ztozonej 1 wielowymiarowej natury procesu kontroli
emocjonalnej umozliwiajg stwierdzenie, ze moze by¢ ona rozumiana z jednej strony jako proces
obejmujacy inicjacje, podtrzymywanie, monitorowanie oraz modyfikacje emocji w trakcie ich
przebiegu, z drugiej za§ — jako zespot okreslonych umiejetnosci oraz mechanizmow
funkcjonujacych w ramach szerszego systemu regulacji emocjonalnej. Mechanizmy te sg $cisle
zwigzane z neurobiologicznymi aspektami funkcjonowania organizmu oraz mocno osadzone w
kontekscie kulturowym i spotecznym, w ktérym jednostka funkcjonuje. Ich ksztattowanie odbywa
si¢ rownolegle z rozwojem psychofizjologicznym oraz w przebiegu procesow socjalizacji.
Efektywna regulacja emocji pozwala na $wiadome, zamierzone i sytuacyjnie adekwatne

ujawnianie przezywanych stanéw emocjonalnych.

W zalezno$ci od przyjetej koncepcji teoretycznej — akcentujgcej strukturalny badz
procesualny wymiar emocji — wyrdznia si¢ réznorodne komponenty oraz strategie regulacji

emocji, przebiegajace z wiekszym lub mniejszym zaangazowaniem procesOw poznawczych.

W kontekscie niniejszej pracy zasadne jest skupienie si¢ na procesualnym ujgciu procesu
emocjonalnego oraz na analizie strategii regulacyjnych, gdyz u oséb z zaburzeniami odzywiania
obserwuje si¢ trudnosci zaréwno na etapach identyfikowania, jak i wyrazania emocji. W zwigzku
z tym szczegllnego zainteresowania wymaga strategia tlumienia reakcji emocjonalnych,
rozumiana jako forma nieadaptacyjnej regulacji. Jej konsekwencje dla funkcjonowania
psychicznego 1 somatycznego jednostki stanowig istotny obszar badawczy, zwlaszcza Ze istnieja
podstawy, by przypuszczac, iz zaburzone wzorce zywieniowe mogg petnic¢ funkcje zastepczego,
cho¢ nieefektywnego, sposobu radzenia sobie z niewyrazonymi emocjami. Kwestii tej po§wigcona

zostanie dalsza czg¢$¢ analizy.
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Rozdzial 3. Procesy emocjonalne a zachowania zywieniowe
3.1 Doswiadczanie emocji a odzywianie sie¢

Spozywanie pokarméw peitni przede wszystkim funkcje zwigzang z zaspokojeniem
potrzeby fizjologicznej (Jozefik, 2014). Pozywienie pelni podstawowa funkcje energetyczng —
odpowiednia jego il0$¢ 1 jakos¢ umozliwiajg utrzymanie optymalnego poziomu energii, co sprzyja
dobremu samopoczuciu psychicznemu. Z kolei niedobory sktadnikow odzywczych moga
skutkowa¢ obnizeniem poziomu energii i wywotywac obnizenie nastroju. Co wigcej, jedzenie
odgrywa wazng role w zapewnianiu poczucia bezpieczenstwa, budowaniu oraz utrzymywaniu
wiezi interpersonalnych. Moze by¢ takze wyrazem troski, mito$ci, szacunku czy potrzeby kontroli,
a takze $rodkiem manifestowania przynaleznosci do danej grupy spotecznej (Jozefik, 2014;
Ziotkowska 1 Mroczkowska, 2012). Dodatkowo, jedzenie moze stuzy¢ jako narzgdzie regulowania
emocji — zar6wno poprzez doswiadczanie wlasnych emocji, jaki i okazywanie uczu¢ innym. W
ten sposob zywno$¢ moze pehic¢ funkcje wsparcia emocjonalnego w momentach smutku czy
obnizonego nastroju, a takze dziata¢ jako mechanizm redukcji napigcia i stresu (Niewiadomska,

Kulik i Hajduk, 2005).

Emocjonalny stan osoby ma istotny wptyw na wybory zywieniowe. Spozywanie pokarmu
moze nie tylko obniza¢ intensywnos$¢ negatywnych przezy¢ emocjonalnych (Oginska—Bulik,
2004), lecz takze wzmacnia¢ pozytywne stany afektywne (Ogden, 2010). Doznawany afekt
wplywa zaré6wno na jakos¢, jak 1 na ilo$¢ przyjmowanego pozywienia oraz na czestotliwose
konsumpcji okreslonych produktow. W kontek$cie zalezno$ci miedzy emocjami a jedzeniem
warto zaznaczy¢, ze kazda osoba ma ustrukturyzowang postawa wobec pozywienia, ktéra reguluje
(a) procesy poznawcze, (b) afektywne oraz (c) behawioralne zwigzane z odzywianiem (Brytek-

Matera 1 Rybicka-Klimczyk, 2009).

Aspekt poznawczy tej postawy dotyczy bezposrednio wiedzy, Swiadomos$ci zywieniowej,
a takze z przekonan i pogladoéw dotyczacych odzywiania si¢. Poziom wiedzy i §wiadomosci
dotyczacej prawidtowego odzywiania si¢ jest silnie zroznicowany i pozostaje pod wptywem
szeregu zmiennych: wyksztatcenia, ptci, wieku, grupy zawodowej (Czepczor i Brytek—Matera,
2017). Kontrola poznawcza stanowi kluczowy element ksztattowania nawykoéw zwiazanych z
jedzeniem, przy czym skuteczno$¢ tej kontroli moze by¢ modulowana przez czynniki zewnetrzne,

takie jak np. reklamy wizualne prezentujace okreslone produkty (Hall 1 inni, 2014).
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Z kolei komponent emocjonalny powigzany jest z ksztaltowaniem si¢ preferencji
zywieniowych, ktére formuja si¢ w toku zycia w okreslonych kontekstach emocjonalnych,
towarzyszacych spozywaniu jedzenia (Czarnocinska, Babicz-Zielinska, Wadotowska,
Kowalkowska i Jezewska-Zychowicz, 2013). Preferencje smakowe ttumaczy mechanizm food-
mood connection, wedlhug ktérego podczas jedzenia dochodzi do polisensorycznej asocjacji
bodzcow, czyli powigzania bodzcéw (m.in. smakowych, zapachowych, wzrokowych,
stuchowych) z réwnoczesnym stanem emocjonalnym jednostki. Takie wielozmystowe
doswiadczenie tworzy doznanie, ktore ksztattowane jest zarowno przez doswiadczenia osobiste
(ontogenetyczne), jak 1 uwarunkowania ewolucyjne (filogenetyczne) (Boryta-Gojnym 2014, za:
Czepczor i Brytek-Matera, 2017, s.23). Mechanizm food-mood connection funkcjonuje w §cistym
zwigzku z dzialaniem neuroprzekaznikow, takich jak serotonina, kwas gamma-aminomastowy
(GABA) o dzialaniu uspokajajacym oraz dopamina, ktéra wykazuje dziatanie pobudzajace
(Challem, 2006, 2007, za: Czepczor i Brytek-Matera, 2017, s.21). Spozycie odpowiednich
produktéw wiaze si¢ zatem z regulacja funkcjonowania danych neuroprzekaznikéw, co réwniez

przeklada si¢ na zmiang stanu afektywnego osoby.

Zgodnie z wynikami badan (Babicz-Zielinska, Rybowska 1 Zabrocki, 2006), konkretne
stany emocjonalne wpltywaja na wybdr okre§lonych kategorii produktow spozywczych.
Przyktadowo, uczucie zto$ci wiaze si¢ ze zwigkszonym spozyciem stodyczy oraz alkoholu, smutek
z preferencja dla chipsow 1 stodyczy, a zmeczenie sktania do siggania po owoce i jogurty. W
sytuacjach stresowych dominuja stodycze i alkohol, natomiast stany rados$ci sprzyjaja wigkszej
konsumpcji owocow 1 lodow. Zdecydowana wigkszo$¢ produktow wybieranych podczas
wzmozonego napigcia emocjonalnego cechuje si¢ wysoka zawarto$cig cukréw. Jednym z
wytlumaczen tego zjawiska sg dane, ze spozywanie produktéw o stodkim smaku moze
przyczynia¢ si¢ do oslabienia nieprzyjemnych odczu¢ emocjonalnych oraz do spadku

samokontroli w zakresie ilo$ci zjadanych stodyczy — efekt ten jest szczegdlnie widoczny u kobiet.

Behawioralny komponent postawy wobec jedzenia obejmuje konkretne dziatania
zywieniowe podejmowane przez jednostke, takie jak wybdr, zakup, planowanie oraz
przygotowanie produktow spozywczych (Czarnocifiska i in., 2013). W przypadku osob, u ktorych
wystepuja zaburzenia w zakresie samoregulacji emocji, zachowania Zywieniowe przyjmuja

patologiczny charakter. Przejawia si¢ to m.in. w nieadekwatnej ilosci, jakos$ci i czgstotliwosci
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spozywanego pokarmu, co obserwuje si¢ przyktadowo w epizodach kompulsywnego objadania

si¢ charakterystycznych dla bulimii psychicznej lub zespolu napadowego objadania sie¢.

Wspomniane wczesniej komponenty — poznawczy, emocjonalny i behawioralny —
pozostaja we wzajemnej zalezno$ci 1 wspOlnie ksztaltuja ogdlng postawe danej osoby wobec
pozywienia. W dalszej cze$ci opracowania zostanie przedstawiona analiza wplywu komponentu
emocjonalnego na zachowania zywieniowe jednostki. W omawianym konteks$cie istotne znaczenie

ma zaréwno znak (walencja) przezywanych emocji, jak i ich intensywnos¢.

Przeprowadzono liczne badania majace na celu weryfikacje, czy dos§wiadczane przez osobe
negatywne emocje moga mie¢ wpltyw na ilo$¢ spozywanego przez nig jedzenia. Wyniki tych badan
nie sg jednoznaczne. Przyktadowo, dane uzyskane przez Macht i Simons (2000, za: Czepczor 1
Brytek-Matera, 2017, s.30) opierajace si¢ na samoobserwacji os6b badanych wskazuja, ze ztos¢
jest uczuciem, ktoére najczesciej wigze si¢ u kobiet z intensywnym odczuwaniem glodu. W
sytuacjach odczuwania zlo$ci si¢gaja po jedzenie bardziej impulsywnie niz wtedy, gdy

doswiadczajg leku badz smutku.

Istniejg rowniez badania, ktore wykazuja odmienne rezultaty, zgodnie z ich wynikami pod
wplywem ztosci, Ieku, smutku czy zmeczenia kobiety spozywaja zauwazalnie mniej pozywienia,
natomiast uczuciem, ktore najbardziej stymuluje je do jedzenia, jest nuda (Babicz-Zielifiska i in.,

2006).

Kolejne badania zgl¢biajace temat zwigzku pomiedzy negatywnym afektem a iloScig
przyjmowanego pokarmu wykazaty, ze osoby znajdujace si¢ pod wptywem negatywnych emocji
spozywaja wiecej jedzenia w porownaniu do os6éb bedacych w stanie emocjonalnie neutralnym
(Baumeister, Heatherton 1 Tice, 2000). Zwigzek leku 1 jedzenia potwierdzily wyniki badan, z
ktorych wynika, ze osoby odczuwajace Igk jedza szybciej 1 w wigkszych ilosciach niz w

neutralnym stanie emocjonalnym (Baumeister i in., 2000; Oginska—Bulik, 2004).

Interesujgce wyniki badan przedstawili Loxton, Sawe 1 Cachill (2001), ktore wedtug
autorki danej pracy moga stanowi¢ wyjasnienie niespojnosci obserwowanych w rezultatach innych
analiz. Zgodnie z przedstawionymi danymi, u oséb, ktore wprowadzono w stan obniZzonego
nastroju, obserwuje si¢ spadek apetytu. Natomiast che¢ siggniecia po jedzenie ro$nie, gdy zostaja

one wystawione na bodzce zwigzane z jedzeniem (w odroznieniu od sytuacji, gdy bodzce nie
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dotycza jedzenia). W eksperymentach wykazano, ze ten mechanizm zalezny jest od negatywnego
nastroju oraz przyjetego stylu odzywiania. Otrzymane rezultaty sugeruja, ze obnizony nastrdj
moze sprzyja¢ nadmiernemu jedzeniu, lecz tylko wtedy, gdy wystepuje ekspozycja na jedzeniowe
bodzce oraz u osob, ktore doswiadczyly w przesztosci utraty kontroli nad jedzeniem. Moze to
prowadzi¢ do wniosku, ze w analizie relacji pomigdzy negatywnym afektem a zachowaniami
zywieniowymi konieczne jest uwzglednienie szerszego zakresu zmiennych, poniewaz
ograniczenie si¢ wylacznie do badania korelacji pomigdzy afektem a ilo$cia spozywanego

pokarmu moze prowadzi¢ do uzyskania niepetnych wynikow.

Nie tylko same emocje, ale takze ich kontrola moga odgrywac znaczacg role w konteks$cie
rozwoju zaburzen zwigzanych z jedzeniem. Istniejg badania, wyniki ktorych pokazuja, ze osoby,
ktérym powierzono zadanie tlumienia negatywnych emocji, konsumuja wiecej jedzenia w

poréwnaniu z tymi, ktore nie otrzymaty takiej instrukcji (Evers, Stok 1 De Ridder, 2010).

W $wietle zaprezentowanych wynikéw badan zasadne wydaje si¢ sformutowanie zatozenia
o istnieniu dwdéch mechanizméw dziatajacych w kontekscie odzywiania: jeden sprzyjajacy
adaptacyjnemu, zdrowemu odzywianiu, a drugi potencjalnie prowadzacy do rozwoju zaburzonych
zachowan zywieniowych. W przypadku pierwszego mechanizmu — czyli jedzenia zgodnie z
emocjami — pozytywne emocje stymuluja do poszukiwania pozywienia 1 podnoszg poziom
motywacji do spozywania pokarmu, natomiast emocje negatywne ostabiaja ten proces, prowadzac
do spadku aktywnosci zwigzanej z poszukiwaniem pokarmu oraz obnizonej motywacji do jego
spozycia. Drugi mechanizm — jedzenie regulujagce emocje — opiera si¢ na tym, ze jedzenie pelni
role regulatora stanu afektywnego. Istotne znaczenie odgrywa tutaj proces kojarzenia okreslonych
produktow z emocjami doswiadczanymi w momencie ich spozywania (Czepczor 1 Brytek—Matera,
2017), wptyw intensywnosci oraz walencji afektu na procesy fizjologiczne, a takze poziom

swiadomosci oraz zdolnosci osoby do samoregulacji emocjonalne;.

3.2 Jedzenie emocjonalne: definicja, charakterystyka, koncepcje

W kontekscie analizy jedzenia motywowanego emocjonalnie istotne jest dokonanie

rozrdznienia pomig¢dzy glodem fizjologicznym i glodem emocjonalnym.

Termin ,,gt6d” odnosi si¢ fizjologicznego stanu organizmu wynikajacego z niedoboru
okreslonych substancji odzywczych. Tym samym gtod stanowi przejaw potrzeby biologicznej,

ktéra uruchamia mechanizmy popedowe ukierunkowane na jej zaspokojenie (Franken, 2005).
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Wedlug Blundella (1979, za: Beaulieu 1 Blundell, 2020, s.565) gtdd mozna uznaé¢ za
rozpoznawalne, $wiadome doznanie (conscious sensation), ktore da si¢ odrozni¢ od innych stanow
swiadomosci (np. bolu, strachu, choroby itp.). Gtoéd stanowi biologicznie istotne doznanie, ktore
sygnalizuje organizmom potrzebe podjecia dziatan ukierunkowanych na poszukiwanie lub
spozycie pozywienia. Jest on przede wszystkim biologicznie zainicjowang potrzebg zdobycia
pozywienia niezbednego do zycia. Z tego wzgledu gtdéd moze by¢ traktowany jako mierzalna
cecha biologiczna czlowieka, ktoéra pozwala przewidywac gotowos¢ do spozycia pokarmu oraz

ilo$¢ jedzenia, jaka zostanie przyjeta (Stubbs i in., 2000, za: Beaulieu i Blundell, 2020, s.566).

Badania empiryczne wskazuja, ze glod jest wyraznie powiazany z sygnatami
biologicznymi (np. spoczynkowa przemiang materii czy niektérymi peptydami zotadkowo-
jelitowymi), odgrywa réwniez kluczowa role w relacji pomiedzy wydatkiem energetycznym a
spozyciem energii (Beaulieu 1 Blundell, 2020). Uwzgledniajac przytoczone ujecia
terminologiczne, mozna stwierdzi¢, iz z perspektywy psychobiologicznej gtéd moze byc¢
rozumiany jako wyraz ,stanu potrzeby”, ktory posredniczy pomiedzy biologicznymi

wymaganiami a Srodowiskowym (zZywieniowym) zaspokojeniem.

Istotne jest uznanie, ze gldd nie stanowi ani warunku koniecznego, ani wystarczajacego
dla wystgpienia aktu jedzenia; chociaz niewatpliwie jest istotnym czynnikiem w procesie
odzywiania. Ludzie cze$ciej siggaja po jedzenie, gdy odczuwaja gtod, niz gdy sa syci. Aby osoba
doswiadczyta potrzeby zaspokojenia glodu, niezbedne jest, aby organizm generowat odpowiednie
sygnaty — takie jak np. skurcze $cian zoladka — ktore muszg zosta¢ poprawnie zinterpretowane
(Croll, 2010; Gawecki, 2012). U 0s6b z zaburzeniami odzywiania czg¢sto obserwuje si¢ trudnosci
w prawidlowym rozpoznawaniu standw glodu i sytosci (Croll, 2010). Ograniczenia w
przyjmowaniu pokarmu mogg zaburza¢ funkcjonowanie o$rodka glodu (zlokalizowanego w
bocznej czesSci podwzgorza) oraz osrodka sytosci (umiejscowionego w brzuszno-przysrodkowe;j
czesci podwzgodrza). Tego rodzaju zaktdcenia moga by¢ rowniez zwigzane z ostabieniem funkcji
emocjonalnych, co objawia si¢ zaburzeniami w komunikacji migdzy o$rodkami gltodu 1 sytosci a
miejscem wysylania sygnatléw odpowiadajacych za percepcje emocji (Gawecki, 2012).
Restrykcyjne nawyki zywieniowe, podobnie jak epizody objadania si¢ i1 przeczyszczania,
prowadza do zakldcen w dziataniu neuropeptydéw, co z kolei destabilizuje mechanizmy zwigzane

z regulacja potrzeby jedzenia (Croll, 2010).

56

:48:46
60 / 130



9d3d25b4486cee33f8cled6473fe5£8F

2025-07-15 22

Podobnie jak gtod, apetyt réwniez stanowi bodziec do spozywania pokarmu, lecz ma
podioze psychologiczne 1 nabyty charakter. Jest postrzegany jako doznanie przyjemne w
przeciwienstwie do glodu, ktéry zwlaszcza w intensywnej postaci, jest kojarzony z cierpieniem i
negatywnymi do$wiadczeniami (Sibilia, 2010). Termin apetyt odnosi si¢ do chegci spozycia
konkretnego rodzaju pozywienia, niezaleznie od fizjologicznych mechanizméw regulujgcych
gltdd. To zjawisko inicjuje zachowania zywieniowe, ktore ukierunkowane sg przede wszystkim na
realizacj¢ potrzeb o charakterze psychicznym, a nie biologicznym (Franken, 2005). W przypadku
0sOb zmagajacych si¢ z bulimig, zespotem napadowego objadania sie, a takze u 0séb z otyloscia
nierzadko obserwuje si¢ silng potrzebg spozycia pokarmu, mimo braku fizjologicznych oznak
glodu. Zwigkszona potrzeba spozywania pokarmu nie jest w tym przypadku skutkiem dziatania
mechanizmoéw metabolicznych, co sktania do refleksji nad tym, czy odczuwany gtdéd ma charakter
fizjologiczny, czy raczej emocjonalny (Sibilia, 2010). Zjawisko to prawdopodobnie wynika z
innych istotnych funkcji, ktére petni jedzenie — psychologicznych, spoteczno-kulturowych,
interpersonalnych, ekonomicznych oraz duchowych (Czepczor i Brytek—Matera, 2017). W
obecnym s$rodowisku sprzyjajacym otyloSci nie mozna pomija¢ roli jedzenia napedzanego
hedonistycznie, czyli motywowanego potrzebg przyjemnosci wynikajacej ze smaku (Berthoud 1

in., 2017, za: Beaulieu i Blundell, 2020, s.566).

Spozywanie positkOw moze pehic rolg wyrazu uczug, takich jak mitos¢ czy troska, a takze
stanowi¢ narzedzie zaspokajania potrzeby poczucia bezpieczenstwa. Jedzenie bywa takze
wykorzystywane w celach wychowawczych — przyktadowo, rodzice moga stosowac je jako forme
nagrody w celu wzmocnienia pozadanych zachowan, badz jako element kary, ograniczajac dostegp
do ulubionych produktéw w odpowiedzi na niepozadane postepowanie dziecka. Chociaz taka
forma kontroli nad dostepnoscia jedzenia moze okazaé si¢ efektywna w krotkoterminowej
modyfikacji zachowania, badania wykazuja, Ze jej dlugofalowe skutki moga by¢ negatywne —
osoby, ktore w dziecinstwie doswiadczyly tego rodzaju praktyk, sa bardziej podatne na

wystepowanie zaburzen odzywiania w dorostym zyciu (Szczygiet 1 Kadzikowska-Wrzosek, 2014).

Reasumujac powyzsze rozwazania mozna stwierdzi¢, ze przyczyny odczuwania gltodu sa
Scisle powigzane ze stanem funkcjonowania afektywnego jednostki. W literaturze naukowej
wyroznia si¢ pojecie glodu emocjonalnego, ktory pojawia sie¢ na skutek dziatania przezywanych

emocji oraz wczesniejszych doswiadczen zwigzanych z jedzeniem okreslonych produktow.
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Wyréznia sie kilka podstawowych cech odrdézniajacych gltod emocjonalny od glodu

fizjologicznego, do ktorych naleza:

a) Moment wystgpienia — gléd emocjonalny pojawia si¢ nagle 1 niespodziewanie, w
przeciwienstwie do stopniowo narastajacego glodu fizycznego, ktéry nasila si¢ wraz z

postepujacym niedoborem energii w organizmie.

b) Preferowanie okreslonych produktoéw — osoby doswiadczajace gtodu emocjonalnego zazwyczaj
wybierajg konkretne, czesto wysokokaloryczne produkty, czg¢sto nalezace do kategorii tzw.
,comfort food”, w odroznieniu od wigkszej otwartoSci na réznorodne grupy zywnosci w

przypadku glodu fizycznego.

c) Potrzeba natychmiastowego zaspokojenia — gtdd emocjonalny charakteryzuje si¢ silng checia
szybkiego wypelienia emocjonalnej pustki, co kontrastuje z fizycznym glodem, ktéry dopuszcza

mozliwo$¢ odroczenia positku w czasie.

d) Poczucie sytosci — przy emocjonalnym jedzeniu cze¢sto kontynuuje si¢ spozywanie pokarmow
mimo odczuwanej pelnosci w zotadku, az do osiggniecia wewnetrznego komfortu, podczas gdy
przy glodzie fizjologicznym pojawienie si¢ sygnatow sytosci zwykle prowadzi do zakonczenia

jedzenia.

e) Wystepowanie poczucia winy — po spozyciu jedzenia zwigzanego z emocjonalnym glodem
czescie] pojawiaja si¢ negatywne emocje, takie jak wyrzuty sumienia i poczucie winy, niz w
sytuacjach, gdy jedzenie byto odpowiedzig na realng, biologiczng potrzebe organizmu (Stellpflug,
2010).

Gltod emocjonalny powoduje przymus spozywania pokarméw w sytuacji, gdy nie
wystepuje fizjologiczne odczucie glodu. Tego rodzaju zachowanie wynika z potrzeby
zaspokojenia innych pragnien niz potrzeba energetyczna organizmu albo pod wplywem
mechanizmu powigzania mig¢dzy nastrojem a jedzeniem (food-mood connection), w ktérym
spozywanie pokarmu powigzane jest z wczesniejszymi doswiadczeniami skutkéw jego
konsumpcji. Dostgpno$¢ produktow postrzeganych przez osobe jako smaczne — w wyniku
wczesniejszego procesu warunkowania takiej reakcji — zwigksza prawdopodobienstwo ich
konsumpcji bez fizycznej potrzeby (Stellpflug, 2010). Wyniki badan pokazujg, ze dzieci oraz

adolescenci z nadmierng masg ciata uzyskuja wyzsze wyniki w pomiarach sktonnosci do jedzenia
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pod wptywem negatywnych emocji, mimo braku fizycznego glodu — co odr6znia ich od takiej
samej grupy wiekowej o prawidlowej wadze. Warto jednak zaznaczy¢, ze pod wzgledem czestosci
siggania po jedzenie w odpowiedzi na czynniki zewnetrzne, takie jak nuda czy zmgczenie, nie
obserwuje si¢ istotnych réznic migdzy badanymi grupami (Tanofsky-Kraff i in., 2008).
Dodatkowo, poza wskaznikiem masy ciata, elementem istotnie wptywajagcym na czestotliwos¢
jedzenia w sytuacji braku gtodu fizjologicznego jest takze poziom kontroli jedzenia. Osoby
doswiadczajace epizodow utraty kontroli nad jedzeniem wykazuja wigksza sklonnos¢ do
czestszego spozywania pokarmow w odpowiedzi na negatywne emocje, zmeczenie lub nude oraz
jako reakcje i na bodzce zewnetrzne w porownaniu do 0sob, ktore nie zglaszaja takich epizodow.
Wszystkie te trzy mechanizmy, zwiazane z jedzeniem bez obecnosci glodu fizycznego, sa dodatnio
skorelowane z emocjonalnym jedzeniem, ktére pojawia si¢ w odpowiedzi na uczucia takie jak
smutek, lek, ztos¢, frustracja oraz niesprecyzowany dyskomfort emocjonalny (Tanofsky-Kraff i
in., 2008). Z badan (Perez-Morelez i in., 2014, za: Czepczor 1 Brytek-Matera, 2017, s.53) wynika,
ze kobiety czesciej niz me¢zczyzni wykazujaca sklonnos¢ do spozywania pokarmu w odpowiedzi
na negatywne emocje bez wystepowania gtodu fizjologicznego. W przypadku dzieci w wieku od
trzech do szesciu lat zauwazono, ze nizszy poziom funkcji wykonawczej wigze si¢ z czestszym
jedzeniem mimo braku fizjologicznego glodu. Dodatkowo, intensywniejsze pobudzenie
emocjonalne sprzyja konsumpcji pokarmu nawet w sytuacji, gdy organizm nie sygnalizuje
potrzeby jedzenia, co obserwuje si¢ szczegdlnie u dzieci z ograniczong zdolnoscia do

samoregulacji emocjonalnej (Pieper 1 Laugero, 2013, za: Czepczor i Brytek-Matera, 2017, s.53).

Istnienie emocjonalnych uwarunkowan w odczuwaniu gtodu i sytosci potwierdzaja wyniki
badan, wedtlug ktérych postrzegany poziom glodu moze petni¢ role moderatora w relacji miedzy
lekowym stylem przywigzania a skionnoscia do jedzenia emocjonalnego (Alexander 1 Siegel,
2013). Osoby =z pozabezpiecznym stylem przywigzania wykazuja nizszag S$wiadomos¢
interoceptywna, co wigze si¢ z trudno$ciami w trafnym rozpoznawaniu i interpretacji wtasnych
stanow emocjonalnych. Odczuwane emocje mogg by¢ przez nich odbierane jako symptomy
niedoboru energetycznego, czyli glodu. Taka interpretacja zwigksza ryzyko siggania po jedzenie

w reakcji emocjonalnej i prowadzi do rozwoju gtodu emocjonalnego.

Spozywanie pokarmow pod wptywem emocji moze takze petni¢ funkcje moderatora

pomiedzy dos§wiadczaniem stresu a jedzeniem, przybierajac forme¢ radzenia sobie z napig¢ciem.
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Wyniki badan sugeruja, ze u podstaw nieprawidtowych wzorcow zwigzanych z odzywianiem si¢
moze leze¢ typ reakcji na stres. Wystgpienie zwigzku pomiedzy dystresem a jedzeniem zostato
potwierdzone u kobiet wykazujacych reakcje redukcji gtodu natychmiast w odpowiedzi na stres.
Jedzenie emocjonalne odgrywa funkcj¢ moderatora pomigdzy dystresem a spozyciem pokarmu
roOwniez u 0sob charakteryzujacych si¢ wysoka zdolnoscig do kontroli impulsow. Jednym z
mozliwych wyjasnien uzyskanych rezultatow moze by¢ stosowanie dietetycznych restrykcji oraz
przejawianie cech patologicznego jedzenia, ktore maja zwigzek z aktualnym stanem

emocjonalnym jednostki (Czepczor i Brytek—Matera, 2017).

W literaturze naukowej jedzenie emocjonalne opisuje si¢ jako spozywanie nadmiernych
ilosci jedzenia w odpowiedzi na stres i emocje, niezaleznie od fizjologicznych sygnatéw glodu 1
sytosci. Sklonno$¢ do jedzenia w reakcji na stres 1 emocje znajduje potwierdzenie w licznych
badaniach, w ktérych akt spozywania pokarmow traktowany jest jako sposdb radzenia sobie z
negatywnymi emocjami, redukcji napiecia, poprawy nastroju oraz odwrdcenia uwagi od trudnych

przezy¢ i sytuacji.

Pojecie jedzenia emocjonalnego oraz tzw. emocjonalnych zjadaczy zostato
zaproponowane przez Bruch w 1964 roku (Czepczor 1 Brytek—Matera, 2017) na podstawie
obserwacji 0s6b z nadmierng masg ciala i otytoscia. Jak pokazaly wyniki danej obserwacji, wysoka
masa ciala ma zwiazek z trudnosciami w adekwatnej ocenie sygnatow sytosci — osoby te moga
postrzega¢ odczuwane emocje jako gtod. W literaturze przedmiotu opisano wiele teorii
probujacych wyjasnic etiologi¢ oraz mechanizmy lezace u podstaw emocjonalnego jedzenia. Jedng
z nich jest koncepcja psychosomatyczna (psychosomatic theory) autorstwa Bruch, wedtug ktorej
odczuwanie negatywnych emocji prowadzi do zwigkszonego spozycia pokarmu. W danym ujeciu
jedzenie pelni funkcje redukujaca intensywnos¢ nieprzyjemnych standw emocjonalnych, a proces

nadmiernego jedzenia jest skutkiem przezywania negatywnego afektu.
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Negatywne emocje Pobudzenie i wzrost Chect jedzenia

Redukcja

Rysunek 5. Relacja pomigdzy negatywnymi emocjami a jedzeniem wg koncepcji psychosomatycznej Bruch.

(Zrodto: Czepcezor i Brytek-Matera, 2017, 5.59)

W momencie do$wiadczania nieprzyjemnych emocji jednostka odczuwa pobudzenie oraz
niepokdj. Stan ten moze by¢ btednie interpretowany jako gtod, co skutkuje siggnigciem po pokarm,
ktéry tymczasowo tagodzi napigcie emocjonalne. Ze wzgledu na to, ze jedzenie dziata jako
tymczasowy regulator emocji, dochodzi do ponownego obnizenia stanu afektywnego. Dane
rozumienie jedzenia emocjonalnego wigzane jest z dysfunkcyjng aktywnoscig osi podwzgorze—
przysadka—nadnercza, ktorej zadaniem jest m.in. thumienie uczucia glodu w sytuacjach stresowych
(Gold 1 Chrousos, 2002, za: Czepczor i Brytek-Matera, 2017, s.60). Dodatkowo, mechanizm ten
moze by¢ potegowany przez obnizony poziom $wiadomosci interceptowanej, charakterystyczny

dla os6b sktonnych do emocjonalnego jedzenia (van Strien i Ouwens, 2007).

Alternatywne wyjasnienie zjawiska emocjonalnego jedzenia oferuje koncepcja self-
licensing odwotujaca si¢ do fenomenu usprawiedliwiania samego siebie (De Witt Huberts, Evers
i De Ridder, 2012). Zgodnie z nig, osoby usprawiedliwiaja swoje zachowania, przypisujac ich
przyczyne okolicznosciom zewnetrznym, co pozwala na redukcje poczucia winy. Jednostki
siegajace po nadmierne iloSci pozywienia w sytuacjach emocjonalnych tlumaczg swoje
zachowanie tym, ze trudne 1 wyczerpujace okoliczno$ci przekraczajg ich mozliwosci
kontrolowania sposobu odzywiania si¢. Spozycie jedzenia traktowane jest wigc jako forma ulgi,

ktora obniza napigcie psychiczne i poprawia samopoczucie.

W danym kontekscie istotng role odgrywa takze zdolno$¢ do samokontroli, ktora wptywa
na tendencj¢ do nadmiernego jedzenia w odpowiedzi na emocje (Baumeister i in., 2000).
Samokontrola stanowi poznawczy mechanizm umozliwiajacy jednostce dostosowanie zachowania
do okreslonych zasad i norm w celu utrzymania homeostazy. Poprzez proces samoregulacji

cztowiek jest w stanie odrzuca¢ impulsy oceniane jako szkodliwe i niepozadane. Poziom tej
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zdolnosci zalezy jednak od wielu czynnikow, w tym dostepnych zasobow, aktualnego nastroju,
istniejgcych norm, nasilenia napotkanych trudnos$ci oraz stosowanych ograniczen. Baumeister i
wspotautorzy (2000) zwracaja uwage na to, ze w sytuacjach podwyzszonego napigcia
emocjonalnego dochodzi do ostabienia mechanizméw samoregulacyjnych, co skutkuje

obnizeniem zdolnos$ci do kontrolowania i monitorowania zachowan zywieniowych.

3.3 Komponent emocjonalny w wybranych zaburzeniach odzywiania

Zgodnie z wezesniejszymi analizami zawartymi w rozdziale 1, etiologi¢ oraz mechanizmy
powstawania 1 utrzymywania si¢ zaburzen odzywiania nalezy analizowa¢ w ujgciu
wielopoziomowym, obejmujacym czynniki biologiczne, psychologiczne, rodzinne i spoteczno-
kulturowe. Wsréd kluczowych determinantéw zaburzen odzywiania podkres§la si¢ znaczenie
funkcjonowania w sferze afektywnej. Wyniki badan longitudinalnych wskazuja, ze intensywny
negatywny afekt oraz zaburzenia nastroju wystepujace u rodzicOw mogg stanowic istotny czynnik
ryzyka w rozwoju zaburzen odzywiania u dzieci. Dodatkowo, patologiczne zachowania
zywieniowe czesto wspotwystepuja z zaburzeniami nastroju (Czepczor i Brytek—Matera, 2017).
Osoby dotknigte zaburzeniami odzywiania wykazuja rowniez specyficzne wzorce radzenia sobie
z trudnymi emocjami i stresem, 1 charakteryzujg si¢ nizszym poziomem inteligencji emocjonalnej

(Boyd, 2006).

Badania przeprowadzone przez Boyda (2006) wykazaly rowniez, ze kobiety cierpigce na
zaburzenia odzywiania charakteryzuja si¢ wyzszym nasileniem emocjonalnego jedzenia, niz
kobiety, ktore majg w swojej historii epizody zaburzen odzywiania oraz te, ktore nie doswiadczyty
takich problemow. Wszystkie grupy badane prezentuja podobny poziom ekspresji gniewu, lecz
roznig si¢ strategiami radzenia sobie ze stresem. U kobiet, ktore w przesztosci zmagaty si¢ z
zaburzeniami odzywiania, czesciej obserwuje si¢ styl skoncentrowany na unikaniu, ktory polega
na dazeniu do kontaktow towarzyskich jako formy odwrdcenia uwagi od stresu, niz u oséb z
aktualnie wystepujacymi zaburzeniami odzywiania. Z kolei grupa kontrolna cechuje si¢ mniejsza
tendencja do koncentrowania si¢ na emocjach w sytuacjach stresowych, w poréwnaniu do grupy

kliniczne;.

Podsumowujac powyzsze dane, mozna stwierdzi¢, ze osoby aktualnie lub w przesztosci

chorujagce na zaburzenia odzywiania cechuja si¢ wyzszym nasileniem objawéw
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psychopatologicznych w obszarach takich jak: regulacja emocji, radzenie sobie ze stresem czy

kontrola nad procesami zywieniowymi.

3.3.1 Komponent emocjonalny w jadlowstrecie psychicznym

Komponent emocjonalny w anoreksji psychicznej powigzany jest zar6wno z intensywnym
lekiem (w tym Igkiem przed przybraniem na wadze) oraz depresja, jak 1 z wyrazng chwiejnoscig
emocjonalng, poczuciem niepokoju oraz smutkiem (Polivy i Herman, 2005). Mimo licznych badan
naukowych, nie ma jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, czy zaburzenia odzywiania poprzedzaja
zaburzenia afektywne, czy moze sg ich nastepstwem. Wskazuje si¢ jednak, ze chroniczny lek oraz
nasilajaca si¢ depresja moga by¢ zaréwno czynnikiem wyzwalajacym rozwdj anoreksji, jak 1
skutkiem jej wystepowania, a takze ze zaburzenia te czesto wspotistnieja ze sobg. Ponadto, inne
badania pokazuja, ze poziom aleksytymii jest zwigzany z intensyfikacjg symptomoéw zaburzen

odzywiania, jak rowniez z poziomem depresji, leku oraz stresu (Czepczor i Brytek—Matera, 2017).

W rodzinach, w ktérych wychowuje si¢ dziecko chorujace na anoreksj¢ psychiczng, mozna
dostrzec wspolne cechy, dotyczace sfery emocjonalnego funkcjonowania (Brytek-Matera, 2008).
Przejawia si¢ to w postaci usztywnienia, nadmiernej kontroli, unikania sytuacji konfliktowych,
czy tez trudno$ci w wyrazaniu negatywnych emocji. Takie srodowisko moze prowadzi¢ do tego,
Ze osoba cierpigca na jadlowstret psychiczny doswiadcza przymusu ttumienia wlasnych uczu¢ oraz
ogranicza odbidr sygnaldéw z ciata. Skutkiem tego bywa obnizona $wiadomos¢ interoceptywna,
nizszy poziom inteligencji emocjonalnej czy tez aleksytymia (Eizaguirre, de Cabezon, de Alda,

Olariaga 1 Juaniz, 2004).

Aleksytymia jest pojeciem SciSle zwigzanym z funkcjonowaniem emocjonalnym osob
cierpigcych na zaburzenia odzywiania. Termin ten pojawit si¢ w latach 60. XX wieku, poczatkowo
aleksytymia byla definiowana jako emocjonalny analfabetyzm lub ubogie doswiadczanie stanow
wewnetrznych. Obecnie za kluczowe wyznaczniki aleksytymii uwaza si¢: (a) trudnosci w
rozpoznawaniu i wyrazaniu emocji, (b) btedng interpretacje sygnatléw pochodzenia somatycznego
1 emocjonalnego, (c) trudnosci w zakresie myslenia wyobrazeniowego, introspekcji i
fantazjowania oraz (d) sktonno$¢ do konkretnego i mato elastycznego myslenia (Tomalski, 2006).
Aleksytymia moze by¢ zar6wno przyczyna, jak 1 nastgpstwem rozwoju chorob psychicznych oraz

dolegliwosci o podtozu somatycznym (Plonska 1 Czernikiewicz, 2006).
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Wystepowanie aleksytymii u oséb z zaburzeniami odzywiania tlumaczone jest
nieprawidlowym interpretowaniem sygnatow plynacych z ciala, szczegdlnie w warunkach
intensywnego stresu i Igku. U pacjentdéw z anoreksja zaobserwowano wspotwystepowanie
aleksytymii z emocjonalnym chtodem przejawianym przez matke, nasilenie cech
aleksytymicznych u opiekuna oraz niecodpowiednie reagowanie opiekuna na emocjonalne
potrzeby dziecka. Istniejg hipotezy taczace btedne rozpoznawanie emocji z trudnosciami w relacji
z opiekunem — gléwnie w okresie niemowlectwa. Zakladaja one, ze brak adekwatnej odpowiedzi
ze strony rodzica na potrzeby emocjonalne dziecka moze skutkowac nieumiejetno$cia rozpoznania
wiasnych stanow emocjonalno-fizjologicznych (De Panfilis, Rabbaglio, Rossi, Zita i Maggini,
2003). W badaniach nad osobami z jadlowstrgtem psychicznym wykazano, ze charakteryzuje je
szeroki zakres cech aleksytymicznych, a dominujgca trudnos$cia jest niezdolnos¢ do prawidlowego
relacjonowania wlasnych stanéw (Petterson, 2004). Zaobserwowano rowniez, ze im dtuzej trwa
choroba, tym bardziej nasilaja si¢ aleksytymiczne. Szacuje si¢, ze cechy te wystepuja u okoto 64%
0sob z anoreksja, dla porownania, w przypadku bulimii psychicznej warto$ci te mieszczg si¢ w
przedziale od 51% do 83% (Eizaguirre i in., 2004). W poréwnaniu z osobami zdrowymi, pacjenci
cierpigce na jadlowstret psychiczny wykazujg stabsza zdolno$¢ do rozumienia oraz modyfikacji
wlasnych emocji 1 przejawiaja nizszy poziom inteligencji emocjonalnej (Hambrook, Brown 1
Tchanturia, 2012). Badania przeprowadzone przez Lang i in. (2015) wykazuja, ze dla danej grupy
szczegoblnie trudng do rozpoznania jest emocja smutku. Osoby cierpigce na anoreksj¢ przejawiaja
ograniczong zdolno$¢ do zidentyfikowania tego stanu emocjonalnego. Badania te potwierdzity
réwniez wyniki o gorszym poziomie ogolnej umiej¢tnosci rozpoznawania emocji w porownaniu

do 0s6b zdrowych.

Najsilniejszym czynnikiem predykcyjnym dla pojawienia si¢ zaburzen w zakresie
inteligencji emocjonalnej — obok objawow charakterystycznych dla anoreksji — jest wystepowanie
stanow lekowych. Dodatkowo zaobserwowano, Ze u pacjentéw z jadlowstrgtem psychicznym
aleksytymia wspotwystepuje z niska reaktywnos$cia emocjonalng, depresja oraz fizyczng i

spoteczng anhedonig (Deborde 1 in., 2004, za: Czepczor i Brytek-Matera, 2017, s. 82).

W obszarze funkcjonowania emocjonalnego osoby z rozpoznaniem anoreksji przejawiaja
szereg specyficznych cech. Dana grupa pacjentdw charakteryzuje si¢ zintensyfikowanym

przezywaniem emocji wstydu 1 obrzydzenia, gléwnie wobec wtasnego ciata oraz siebie samych.
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Wilasna emocjonalno$¢ jest postrzegana przez takie osoby jako nieprawidlowa. Odczuwaja
rowniez potrzebe podporzadkowania si¢ oczekiwaniom innych, majac wewngtrzne przekonania
typu: ,,Musze to zrobi¢”, ,,Powinnam to zrobi¢”. Jednoczesnie osoby te postrzegaja siebie jako
spotecznie wyobcowane. Cechuje je rowniez niska $wiadomo$¢ 1 klarowno$¢ przezywanych
emocji, co §wiadczy o nieprawidlowym funkcjonowaniu w obrgbie inteligencji emocjonalnej. W
sytuacjach stresowych i w obliczu trudnych przezy¢ osoby te czgsto siegaja po strategie o
charakterze dezadaptacyjnym, co prowadzi do ttumienia odczuwanych emocji, szczego6lnie wtedy,
gdy maja one zwigzek z sytuacjami konfliktowymi. Ponadto osoby z anoreksja przejawiaja
sktonno$¢ do nasilonego porownywania si¢ z innymi — szczegdlnie w kontek$cie przyjetych

ideatow — a takze do ruminacji oraz ulegto$ci (Oldershaw i inni, 2012).

Badania przeprowadzone przez Hambrook i in. (2011) w grupach oséb z jadtowstretem
psychicznym oraz z zespolem zmeczenia chronicznego wykazaty, ze kobiety chorujace na
anoreksje psychiczng charakteryzuja si¢ wyraznie silniejszym poziomem lgku w poréwnaniu
zardwno z osobami z zespotem chronicznego zmeczenia, jak i z osobami zdrowymi. Dodatkowo,
zardwno pacjentki z anoreksja, jak 1 osoby z zespolem przewleklego zmeczenia, przejawiajg
zblizony poziom nasilenia objawow depresyjnych, ktory istotnie przewyzsza poziom w grupie
kontrolnej. W obu grupach badanych odnotowano podobny wysoki stopien stosowania strategii
unikania negatywnego afektu, jak i tendencje do stawiania cudzych potrzeb ponad wtasnymi oraz
trudno$¢ w realizacji 1 wyrazaniu wlasnych pragnien. Nalezy zwr6ci¢ uwage na fakt, ze grupa
pacjentek z anoreksja wykazala najwigksze nasilenie nieprzystosowawczych przekonan

zwigzanych z ekspresja emocji.

Na podstawie badan przeprowadzonych przez Racine 1 Wildes (2015, za Czepczor i
Brytek-Matera, 2017, s.84) stwierdzono, ze podwyzszony poziom emocjonalnej dysregulacji
moze stanowi¢ czynnik prognostyczny dla nasilenia symptoméw jadlowstretu psychicznego. Wraz
z postepem terapii obserwuje si¢ stopniowy spadek nieprawidtowego funkcjonowania
emocjonalnego, co idzie w parze z lagodzeniem objawdéw zaburzen odzywiania oraz
zwigkszeniem wskaznika masy ciala. Zatem na podstawie poziomu rozregulowania
emocjonalnego mozna przewidzie¢ poziom symptomatologii anoreksji psychicznej. Wysoki

poziom emocjonalnej dysregulacji wigze si¢ z utrzymywaniem symptomow choroby, natomiast
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niski jej poziom sugeruje poprawe funkcjonowania psychicznego 1 tagodzenie zaburzen

odzywiania.

Nalezy rowniez podkresli¢, ze nieprawidlowe funkcjonowanie emocjonalne o0sob z
jadtowstretem psychicznym jest $cisle powigzane z deficytami w funkcjonowaniu spoltecznym.
Osoby zmagajace si¢ z zaburzeniami odzywiania ogdlnie charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem
anhedonii spolecznej oraz nasilonym poczuciem niedopasowania spolecznego w poréwnaniu do
zdrowych oséb. Warto zauwazy¢, ze osoby z anoreksja psychiczng wykazujg silniejsze objawy
niedostosowania spotecznego w poréwnaniu do os6b z bulimig (Harrison, Mountford i Tchanturia,

2014).

Analiza przedstawionych wyzej danych pozwala na sformutowanie nastepujacych

kluczowych wnioskéw dotyczacych komponentu emocjonalnego w jadlowstrecie psychicznym:

(1) Osoby cierpiace na anoreksje psychiczng cechujg si¢ powaznymi deficytami w zakresie
rozpoznawania, interpretowania i regulowania emocji. Przejawiaja rowniez trudnosci w ich

wyrazaniu, wybierajgc strategi¢ ttumienia.

(2) Lek, wstyd, obrzydzenie, depresja 1 smutek nalezg do stanow emocjonalnych o najwigkszym

nasileniu u os6b z danym zaburzeniem.

(3) Osoby z jadlowstrgtem psychicznym przewaznie wybierajg dezadaptacyjne strategie radzenia

sobie ze stresem 1 trudnymi sytuacjami, unikajac negatywnego afektu.

(4) W danej grupie obserwuje si¢ wysokie nasilenie aleksytymii, obnizona $wiadomos$¢

interoceptywna oraz nizszy wskaznik inteligencji emocjonalne;.
(5) Dysregulacja afektywna czesto wspotwystepuje z nasilonymi objawami choroby.

(6) Dysfunkcyjne wzorce emocjonalne w srodowisku rodzinnym prowadza do przymusu thumienia

wlasnych uczu¢, potrzeb oraz sygnatow ptynacych z ciata.

3.3.2 Komponent emocjonalny w bulimii

Bulimia psychiczna, w kontekScie obecnosci cech aleksytymicznych, wigze si¢ z
trudno$ciami w poprawnym rozpoznawaniu przezywanych standw emocjonalnych. Objawy
danego zaburzenia czgsto wspoOlwystepuja ze stosowaniem dezadaptacyjnych strategii

regulacyjnych emocje, brakiem akceptacji wlasnego stanu emocjonalnego, brakiem kontroli
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zachowania w stresujacych sytuacjach oraz ogdlng dysregulacja emocjonalng. Badania
przeprowadzone przez Lavender 1 in. (2014, za: Czepczor i1 Brytek-Matera, 2017, s.90) ujawnity
interesujacy zwigzek: im czgsciej osoba chora stosuje ¢wiczenia fizyczne, tym wigkszg ma
trudno$¢ w podejmowaniu dziatan ukierunkowanych na cel (w sytuacji doswiadczania emocji).
Natomiast im wigcej osoba chora przejawia zachowan kompensacyjnych, tym ma mniejszg
trudno$¢ w obszarze regulacji emocji. Zatem zachowania przeczyszczajagce mozna uznaé za
mechanizm redukujgcy napigcie emocjonalne i umozliwiajacy podjecie dziatania, co stanowi
strategi¢ radzenia sobie ze stanem emocjonalnym u os6b zmagajacych si¢ z bulimig. Istotnym
wynikiem tych badan jest rowniez fakt, ze pacjentki z bulimig psychiczng charakteryzuja sie
mniejszym deficytem w zakresie funkcjonowania emocjonalnego, niz pacjentki z pozostatymi

analizowanymi typami zaburzen odzywiania.

Na podstawie badan Pascuala, Etxebarii 1 Cruz (2011) wyrdézniono dwa profile
funkcjonowania emocjonalnego oso6b zmagajacych si¢ z zaburzeniami odzywiania. Pierwszy
cechuje si¢ nizszym poziomem charakterystyk negatywnych, takich jak lek jako cecha, trudnos¢
W rozpoznawaniu i nazywaniu emocji oraz wptyw diety, wagi i1 ksztaltu sylwetki na nastr6j, oraz
wyzszym poziomem charakterystyk pozytywnych, takich jak pierwotna i wtorna kontrola
zaangazowania w radzenie sobie. Ten profil przejawia okoto 77% kobiet z atypowa bulimig i 77%
pacjentow z typem bulimii nieprzeczyszczajacej (zgodnie z obowigzujacg podczas trwania badania
DSM-IV; nalezy zauwazy¢, ze DSM-5 nie uwzglednia wyrdznienia podtypow bulimii). Drugi
profil cechuje si¢ wigkszym nasileniem objawow psychopatologicznych i jest charakterystyczny
dla 70% pacjentek z atypowym jadtowstrgtem psychicznym. Wyniki wskazuja, ze osoby z
anoreksja przejawiaja najbardziej negatywny styl funkcjonowania emocjonalnego zgodnie z
opisanymi profilami. Warto zaznaczy¢, ze nawet osoby niespelniajace w pelni kryteriow
diagnostycznych anoreksji czy bulimii, a cierpigce na nieokreslone zaburzenia odzywiania,
wykazuja podobne cechy funkcjonowania emocjonalnego, jak osoby z pelnoobjawowymi

postaciami tych zaburzen.

Analizujac komponent emocjonalny w bulimii psychicznej, podobnie jak w przypadku
innych zaburzen, kluczowe znaczenie ma uwzglednienie funkcjonowania emocjonalnego w
systemie rodzinnym. Istotny wptyw na stan emocjonalny osoby cierpigcej na bulimi¢ wywieraja

czeste konflikty miedzy cztonkami rodziny (ktére warunkuja doswiadczanie wysokiego poziomu
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napiecia psychicznego, w tym wrogosci 1 agresji), brak wzajemnego wsparcia, emocjonalnej
niestabilno$ci oraz chaotyczno$¢ (Brytek-Matera, 2008). Wedtug badan, pacjenci z bulimig
psychiczng wykazuja najwyzszy poziom dos§wiadczanego zaniedbania potrzeb emocjonalnych ze
strony bliskiego otoczenia oraz przemocy emocjonalnej, co odrdznia je zarowno od pacjentek z

anoreksjg psychiczna, jak i od osob zdrowych (Vajda i Lang, 2014).

W kontekscie przezywania oraz wyrazania emocji wérod pacjentek z bulimig wyrdzniono
cztery modele funkcjonowania w relacjach rodzinnych (Hoste, Lebowe, Le Grange, 2015 za:
Czepczor 1 Brytek-Matera, 2017, s.91). Modele te obejmuja: (a) niski poziom ekspresji
emocjonalnej zaré6wno u pacjentki, jak 1 u rodzica; (b) wysoka ekspresyjno$¢ emocjonalng
pacjentki przy jednocze$nie wysokiej ekspresji emocji ze strony rodzica; (c) niskg emocjonalng
ekspresje pacjentki oraz wysoka ekspresje u rodzica; oraz (d) wysoka ekspresje emocjonalng
pacjentki 1 niski poziom ekspresji u rodzica. Z analizy wynika, ze przy konfiguracji pierwszej,
czyli niskiej ekspresji emocjonalnej zarowno u dziecka, jak 1 u rodzica, obserwuje si¢ najwickszy
spadek czestotliwosci podejmowania zachowan kompensacyjnych. Natomiast najmniejsza
poprawa w tym zakresie pojawia si¢ przy czwartej konfiguracji, gdzie pacjentka przejawia wysoka

ekspresje, a rodzic — niska.

Podsumowujac role komponentu emocjonalnego w bulimii psychicznej, mozna

sformulowac nastgpujace wnioski:

(1) Pacjentki z bulimig wykazujg trudnosci w identyfikacji wtasnych standéw emocjonalnych oraz

cechujg si¢ niskim poziomem ich akceptacji, co prowadzi do nasilenia napigcia emocjonalnego.

(2) Brak umiej¢tnosci rozpoznawania 1 regulacji emocji prowadzi do stosowania destrukcyjnych
strategii, takich jak kompulsywne objadanie si¢ 1 poOzniejsze zachowania kompensacyjne

(wymioty, restrykcje zywieniowe, nadmierny wysitek fizyczny).

(3) Osoby z bulimig psychiczng wykazuja mniejsze nasilenie trudnosci w funkcjonowaniu

emocjonalnym niz osoby z anoreksjg psychiczng.

(4) Specyficzne funkcjonowanie emocjonalne systemu rodzinnego, w tym zaniedbanie potrzeb
emocjonalnych, brak wsparcia, nasilone konflikty czy labilno$¢ emocjonalna, sprzyjaja

wystepowaniu i utrzymywaniu si¢ bulimii.
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(5) Ekspresja emocjonalna, zarowno w diadach rodzic-dziecko, jak 1 wtasna ekspresja osoby
chorej, jest istotnym czynnikiem wptywajgcym na dynamike przebiegu choroby oraz skutecznos¢

terapii.

3.3.3 Komponent emocjonalny w zespole napadowego objadania si¢

Mechanizmy radzenia sobie z przezywanymi stanami afektywnymi sg waznym elementem
emocjonalnego funkcjonowania osoby. W obrazie klinicznym zaburzen odzywiania wyr6znia si¢
szereg destruktywnych strategii ukierunkowanych na redukcj¢ nieprzyjemnych emocji. Jedng z
takich strategii, obok stosowania surowych ograniczen w diecie typowych dla anoreksji oraz
kompensacyjnych zachowan w przebiegu bulimii, jest spozywanie nadmiernej ilosci jedzenia w

przypadku zaburzenia z napadami objadania sig.

Zespot napadowego objadania si¢ wigze si¢ ze specyficznym wzorcem regulacji emocji.
Osoby z tym rozpoznaniem reaguja na negatywne stany emocjonalne — takie jak zto$¢ czy poczucie
winy — tendencja do natychmiastowej redukcji tego stanu. Ten przymus szybkiego obnizenia
napigcia emocjonalnego prowadzi do wystapienia epizodu objadania sie, ktory tymczasowo
redukuje poziom przezywanego napigcia oraz intensywnos¢ negatywnych emocji. Jednak przy
ponownym pojawieniu si¢ niepozadanego stanu afektywnego, osoba powraca do tego samego,
nieadaptacyjnego mechanizmu radzenia sobie, utrwalajac dysfunkcyjny wzorzec reakcji

emocjonalnych.

Objawy zespolu napadowego objadania si¢ wspotwystepuja z innymi zaburzeniami w
sferze emocjonalnej, co wskazuje na istotne powigzanie danego zaburzenia z dysfunkcja w
zakresie regulacji emocji. Badania przeprowadzone przez Rosenbaum i White (2015) wykazaty,
ze nasilenie objawdw zaburzenia z napadami objadania si¢ jest $ci§le powigzane z nasileniem lgku,
depresji 1 stresu. Wyniki badan sugeruja, ze wskaznik masy ciata, Igk, stres i depresja sg
znaczacymi czynnikami predykcyjnymi epizodéw objadania si¢ u kobiet. U mezczyzn zalezno$ci

te sg zblizone, z wyjatkiem stresu, ktory w ich przypadku nie peini roli gldéwnego czynnika ryzyka.

Osoby z rozpoznanym zaburzeniem z napadami objadania si¢ czeSciej prezentuja cechy
aleksytymii w poréwnaniu z grupg kontrolng (Pinaquy, Chabrol, Simon, Louvet i Barbe, 2012). W
danej grupie badanej aleksytymia stanowi rowniez istotny czynnik predykcyjny jedzenia
emocjonalnego, gdy w populacji zdrowej predyktorami jedzenia emocjonalnego sa zazwyczaj

objawy depresji oraz doswiadczanie stresu. Zarowno kobiety, jak i mezczyzni wykazuja
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poréwnywalnie czeste epizody objadania si¢ jako odpowiedz na przezywanie emocji o
negatywnym charakterze, takich jak lek, smutek, poczucie osamotnienia czy gniew (Masheb i

Grilo, 2006, za: Czepczor i Brytek-Matera, 2017, s.107).

Badania przeprowadzone przez Schulz i Laessle (2010, za: Czepczor i Brytek-Matera,
2017, s.108) rowniez potwierdzity zwigzek zespotu napadowego objadania si¢ z zaburzeniami w
sferze emocjonalnej. Osoby ze wskaznikiem masy ciala wskazujaca na otytos¢ (BMI > 30 kg/m?),
ktore jednoczesnie spetniaja kryteria diagnostyczne zaburzenia z napadami objadania sig,
charakteryzuja si¢ wyzszym nasileniem objawdw psychopatologicznych niz osoby z otyloscia
nieuwarunkowang zaburzeniami odzywiania. Wspolwystepowanie otytosci 1 zaburzenia z
napadami objadania si¢ faczy si¢ z nasilonymi symptomami depresyjnymi i lgkowymi, obnizong
zdolnos$ciag do planowania dzialah oraz wigkszg impulsywnoscig. Wsrod oséb z tymi
wspolistniejagcymi zaburzeniami obserwuje si¢ zalezno$¢ migdzy wysokim poziomem depresji a
sktonnos$cia do emocjonalnego jedzenia, przy jednoczesnym mniejszym przestrzeganiu restrykcji

dietetycznych.

Najbardziej nasilone objawy kompulsywnego objadania si¢ wystepuja u osob, ktore
spozywaja nadmierne ilosci jedzenia jako reakcja na bodzce zewngetrzne, cechuja si¢ wysokim

BMI oraz prezentujg nasilone objawy depresji (Mason i Lewis, 2014).

Wsrod dzieci 1 mlodziezy nasilenie objawow zaburzenia z napadami objadania si¢ wigze
si¢ z wyzszym poziomem depresji, sklonnoscig do impulsywnych dziatan podejmowanych w
odpowiedzi na trudne emocje oraz spozywaniem pokarmu w reakcji na negatywny stan afektywny.
Jedzenie w celu poprawy nastroju odgrywa zatem rol¢ posrednika w relacji pomigdzy
impulsywnoscig a zespolem napadowego objadania si¢. Objawy depresyjne pelnig analogiczng
mediacyjng funkcje, posrednicza pomigdzy przezywaniem negatywnych emocji a

wystepowaniem epizodéw objadania si¢ (Pearson, Zapolski i Smith, 2015).

U adolescentdw wraz z wzrostem nasilenia zaburzenia z napadami objadania si¢ obserwuje
si¢ rowniez wzrost: (1) wskaznika masy ciata, (2) intensywnosci objawow depresyjnych oraz (3)
negatywnej samooceny. Samoocena oraz objawy depresyjne w danej grupie wiekowe] sa
determinowane przez zespot napadowego objadania si¢, a nasilenie jego objawow jest istotnym
czynnikiem posredniczagcym pomigdzy wzrostem masy ciala a wystepujagcymi symptomami
zaburzen psychicznych (Deepthi, Praveen, Chandrashekhar-Rao, Vincent i Kishore, 2014).
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Jak mozna zauwazy¢ na podstawie przytoczonych wczesniej danych, liczni autorzy
koncentrujg swoje analizy na roli depresji w przebiegu zaburzenia z napadami objadania sig.
Zgodnie z wynikami badan Brechan i Kvalem (2015, za: Czepczor i Brytek-Matera, 2017, s.109),
poziom depresji oraz samoocena petnig funkcje zmiennych posredniczacych w relacji migdzy
zadowoleniem z wygladu ciala a nasileniem symptomow zaburzen odzywiania. Zaleznos¢ ta
opiera si¢ bezposrednio na poziomie samooceny oraz intensywnosci objawow zaburzen nastroju,
co pozwala wysnu¢ wniosek, iz niezadowolenie z wlasnego ciala moze stanowic istotny czynnik
ryzyka wystapienia zaburzen odzywiania, jednak jedynie w sytuacji wspotistnienia wysokiego
poziomu depresji oraz obnizonej samooceny. Znaczenie wizerunku wiasnego ciata w kontekscie
ogo6lnego funkcjonowania psychicznego oraz postrzegania wlasnej wartoSci wigze si¢ z
podejmowaniem zachowan ukierunkowanych na kontrolowanie wagi, takich jak restrykcje
dietetyczne. Poziom depresji wiaze si¢ jednak wylacznie z wdrazaniem tych ograniczen, ktore z
kolei sg jednym z gtéwnych czynnikdw ryzyka rozwoju zaburzenia z napadami objadania sig.
Warto podkresli¢, ze u kobiet zalezno$¢ miedzy depresja a stosowaniem restrykcji zywieniowych

ma charakter dodatni, natomiast u me¢zczyzn — negatywny.

Reasumujac znaczenie komponentu emocjonalnego w przebiegu zespotu napadowego

objadania si¢, mozliwe jest sformutowanie ponizszych wnioskow:

(1) Zaburzenie z napadami objadania si¢ $cisle wiaze si¢ z trudnosciami w regulacji emocji 1
stanowi form¢ nieadaptacyjnego radzenia sobie z negatywnymi stanami afektywnymi, takimi jak

gniew, wina, lek, przygnebienie czy smutek.

(2) Wysoki poziom depresji, leku i stresu pelnig istotng role w nasileniu objawow danego

zaburzenia.

(3) Osoby chorujace na zespot napadowego objadania charakteryzuja si¢ impulsywnoscia,

obnizong zdolno$cig do planowania dziatan.

(4) Aleksytymia obserwowana u o0sOb z zespotem napadowego objadania si¢ sprzyja

wystepowaniu jedzenia emocjonalnego.

(5) Depresja oraz niska samoocena petnig role mediatorow miedzy niezadowoleniem z wygladu

wlasnego ciata a nasileniem objawdw zaburzenia z napadami objadania si¢.
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3.3.4 Komponent emocjonalny w syndromie nocnego jedzenia

Syndrom nocnego jedzenia w pierwotnej definicji zostal opisany jako zaburzenie
objawiajace si¢ bezsenno$cig i1 epizodami nadmiernego spozywania pokarmu w godzinach
wieczornych 1 nocnych. Osoby zmagajace si¢ z tym zespotem jedza najczesciej w celu utatwienia
sobie zasniecia, spozywajac w trakcie epizodu nawet potowe dziennego zapotrzebowania
kalorycznego. Cze$¢ pacjentow doswiadcza amnezji epizodycznej i nie pamigta zdarzenia
nastepnego dnia. Wielu z nich obserwuje wzmozone uczucie gtodu w godzinach porannych po
przebudzeniu, natomiast czg$¢ chorych wykazuje objawy jadtowstretu psychicznego, stosujac

restrykcje zywieniowe i intensywne ¢wiczenia fizyczne (Allison i inni, 2010).

Dane statystyczne wskazuja, ze zaburzenie to dotyczy od 4,2% do 5,9% dorostej populac;ji.
Szczegolnie narazong grupe stanowig mtode kobiety, czgsto z nadmierng masg ciata, u ktorych
syndrom nocnego jedzenia ujawnia si¢ zazwyczaj we wczesnej dorostosci i ma charakter

przewlekty (Czepczor i Brytek—Matera, 2017).

Nocne objadanie si¢ czesto wspotwystepuje z nasilonym stresem oraz przezywaniem
negatywnych emocji w ciggu dnia. Dla 0s6b cierpigcych na to zaburzenie charakterystyczne jest
pogorszenie lub utrzymujace si¢ przewlekle obnizenie nastroju w porze wieczornej (Allison i inni,
2010). Szczegdlnie wysoki wskaznik wystepowania tego zaburzenia odnotowuje si¢ wsrod osob z
nadwagg lub otylo$cia, ktore podejmuja nieudane proby redukcji masy ciata (Andersen, Stunkard,

Serensen, Petersen 1 Heitmann, 2004).

Syndrom nocnego jedzenia moze rowniez wspoétistnie¢ z zespolem napadowego objadania
sie. Dla obu zaburzen charakterystyczne s3: obnizony nastroj, stosowanie dietetycznych
ograniczen oraz silna koncentracja na jedzeniu. W zakresie przezywanych stanéw emocjonalnych
w danych zaburzeniach wystepuje réznica — syndrom nocnego jedzenia charakteryzuje sig
nasilonym niepokojem 1 lekiem wieczornym, co nie jest charakterystyczne dla zaburzenia z
napadami objadania si¢. W badaniach opartych na samoopisie najwyzszy poziom lgku stwierdzono
u 0s6b, chorujacych jednocze$nie na syndrom nocnego jedzenia i zespot z napadami odjadania si¢
(Sassaroli 1 inni, 2009). Wyniki badan Napolitano 1 in. (2001, za: Czepczor i Brytek—Matera, 2017)
rowniez wykazaly, ze pacjenci z rozpoznaniem syndromu nocnego jedzenia dos$wiadczaja

nizszego poziomu leku niz pacjenci z podwojng diagnoza. Istnieje pozytywna korelacja pomiedzy
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poziomem lgku a wystepowaniem epizodow wieczornego objadania si¢ oraz zaburzeniami snu i

nastroju u pacjentéw z NES.

Zjawisko nocnego objadania si¢ pozostaje w istotnym zwigzku z jedzeniem
emocjonalnym. Wsrdd studentéw wykazujagcych petnoobjawowy obraz syndromu nocnego
jedzenia stwierdza si¢ istotnie wyzsze nasilenie jedzenia emocjonalnego oraz reaktywnego
jedzenia w odpowiedzi na bodzce zewngtrzne, w pordwnaniu z osobami, ktére nie prezentuja
objawéw NES, badz ich nasilenie jest tagodne lub umiarkowane (Nolan i Geliebter, 2012). W
obszarze jedzenia restrykcyjnego osoby z umiarkowang intensywnos$cig objawdw osiagaja nizsze
wyniki niz jednostki bez objawow NES lub z jego pelnoobjawowym przebiegiem. Mozliwym
wyjasnieniem tych zalezno$ci moze by¢ hipoteza zakladajaca, ze dopiero interakcja migdzy
emocjonalnym stylem jedzenia a restrykcyjnym podejsciem do diety moze by¢ predyktorem

wystepowania epizodow objadania si¢ (Lindeman 1 Stark, 2001).

Za wspoblny czynnik dla syndromu nocnego jedzenia i jedzenia emocjonalnego uznaje si¢
poziom przezywanego dystresu. Osoby postugujace si¢ dezaptacyjnymi strategiami radzenia sobie
1 doswiadczajace wysokiego poziomu stresu s3 bardziej podatne na pojawienie si¢ napadow
objadania si¢ wieczorem i1 w nocy (Wichianson i in., 2009, za: Czepczor 1 Brytek—Matera, 2017,
s.114). Osoby doswiadczajace obnizonego nastroju w godzinach wieczornych mogg sigga¢ po
jedzenie w nocy w celu zmniejszenia intensywnosci nieprzyjemnych emocji i napigcia (Nolan i

Geliebter, 2012).

Przedstawione wczesniej dane pozwalaja na sformutowanie ponizszych wnioskéw

odnosnie roli aspektu emocjonalnego w syndromie nocnego jedzenia:

(1) Pogorszenie nastroju w godzinach wieczornych sktania osoby dotknigte NES do siggania po

jedzenie jako forme tagodzenia napigcia emocjonalnego.

(2) Wspdtistnienie syndromu nocnego jedzenia z jadtowstretem psychicznym moze przejawiac si¢

poprzez stosowanie restrykcji zywieniowych oraz nadmierng aktywnos$¢ fizyczna.

(3) Impulsywne lub reaktywne spozywanie pokarmu moze petni¢ funkcj¢ regulacyjna wobec
przezywanych stanow afektywnych, co wskazuje na silng zalezno$¢ miedzy jedzeniem

emocjonalnym a NES.
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(4) Syndrom nocnego jedzenia oraz zespot napadowego objadania si¢ majg wspolne cechy, takie
jak obnizony nastréj, sztywne ograniczenia dietetyczne oraz silna koncentracja na jedzeniu, jednak

r6znig si¢ w profilu emocjonalnym — NES silniej zwigzany jest z wieczornym niepokojem i Iekiem.

(5) Istnieje pozytywna korelacja migdzy poziomem dystresu a nasileniem objawdw nocnego

objadania sig.

Podsumowujac powyzsze dane, mozna wyciaggng¢ wniosek, ze funkcjonowanie
emocjonalne jest waznym komponentem w réznych typach zaburzen odzywiania. W przypadku
anoreksji psychicznej szczegdlnie wyrazne sg deficyty w obszarze rozpoznawania oraz wyrazania
emocji oraz tendencja do ich thumienia. Obserwuje si¢ réwniez duze nasilenie Igku, wstydu czy
przygnebienia. W odniesieniu do bulimii psychicznej na pierwszy plan wychodza trudnosci w
identyfikowaniu oraz akceptowaniu stanoéw emocjonalnych, co skutkuje napieciem emocjonalnym
regulowanym przez nieadaptacyjne zachowania, tj. kompulsywne objadanie si¢ i dziatania

kompensacyjne. Zaleznosci te sg jednak nieco tagodniejsze niz w anoreks;ji.

W przypadku zespotu napadowego objadania si¢, emocje s $cisle powigzane z objawami
— jedzenie czesto pelni funkcje regulacyjng wobec gniewu, smutku czy Igku. Osoby z danym
zaburzeniem cechujg si¢ impulsywnoscig 1 obnizong zdolnoscig kontroli zachowania. Aleksytymia
1 depresja wydaja si¢ by¢ istotnymi czynnikami wptywajacymi na nasilenie objawow. Syndrom
nocnego jedzenia rdwniez ujawnia powigzania z funkcjonowaniem emocjonalnym — obnizony
nastrd) w godzinach wieczornych sprzyja impulsywnemu si¢ganiu po jedzenie jako strategii
redukcji napiecia. Chociaz mozna zaobserwowal pewne wspolne cechy zaburzonego
funkcjonowania emocjonalnego u 0sob z zaburzeniami odzywiania, w przypadku kazdego z typow

zauwazalne sg jednak specyficzne objawy dysregulacji emocjonalne;.
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Rozdzial 4. Metodologia badan wlasnych
4.1 Cel badania

Celem teoretycznym niniejszej pracy jest poglebienie wiedzy na temat sposobow regulacji
emocji — w szczego6lnosci ich thumienia — u kobiet wykazujacych objawy zaburzen odzywiania.
Analiza uwzglednia zmienne takie jak wiek uczestniczek, wskaznik masy ciala, czas trwania

objawow oraz ich specyfike.

Cel praktyczny niniejszego opracowania koncentruje si¢ na mozliwosci zastosowania
uzyskanych wynikow w praktyce klinicznej, zwlaszcza w kontek$cie psychoterapii

ukierunkowanej na prac¢ z emocjami u pacjentek z zaburzeniami odzywiania.

Cele poznawcze pracy sa bezposrednio powigzane z pytaniami badawczymi i hipotezami,

ktére zostang omoéwione w kolejnym rozdziale.

4.2 Pytania i hipotezy badawcze

W danym projekcie badawczym analizowano poziom objawow zaburzen odzywiania,
poziom kontroli emocji oraz ich wzajemny zwigzek u kobiet — uczestniczek grup wsparcia dla

0s0b z zaburzeniami odZzywiania.

Problem badawczy zostal sformutowany nastepujgco: jakie powigzania wystepuja w
zakresie zaburzen odzywiania i ttumienia emocji u kobiet poszukujacych wsparcia ze wzgledu na

problemy z odzywianiem?

W celu rozwigzania danego problemu zostala podjeta proba odpowiedzi na ponizsze

pytania badawcze.

P1. Czy poziom thumienia emocji wigz¢ si¢ z nasileniem objawow zaburzen odzywiania u

badanych kobiet?

P2. Czy istnieje zwigzek pomiedzy nasileniem tlumienia emocji a wskaznikiem masy ciata

u badanych kobiet?

Na podstawie literatury przedmiotu oraz dostgpnych badan z danego obszaru postawione

zostaly przedstawione ponizej hipotezy.

H1. Istnieje dodatnia korelacja pomiedzy poziomem tlumienia emocji a nasileniem

objawow zaburzen odzywiania u badanych kobiet.
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H2. Istnieje korelacja pomigdzy thumieniem emocji a wskaznikiem masy ciata u badanych

kobiet.

W celu weryfikacji przedstawionych hipotez zostaly przeprowadzone badania z
wykorzystaniem kwestionariusza identyfikujacego objawy zaburzen odzywiania oraz
kwestionariusza badajacego poziom kontroli emocjonalnej (thumienia emocji) oraz analiza

uzyskanych wynikow.

4.3 Charakterystyka zastosowanych metod

Badanie zostato przeprowadzone z wykorzystaniem nastepujacych narzedzi:

o Test postaw wobec jedzenia (Eating Attitudes Test, EAT-26) autorstwa D.M. Garnera,
o Skala kontroli emocji (Courtauld Emotional Control Scale — CECS) autorstwa M. Watson 1 S.

Greera.

4.3.1 Test postaw wobec jedzenia (EAT-26)
Test postaw wobec jedzenia (Eating Attitudes Test, EAT-26) zostal stworzony przez Davida

M. Garnera, autorami polskiej adaptacji kwestionariusza s3 Radostaw Rogoza, Anna Brytek—
Matera i David M. Garner. Jest to narzgdzie przesiewowe stuzace przede wszystkim do
identyfikacji symptomoéw charakterystycznych dla zaburzen odzywiania. Celem EAT-26 jest
analiza postaw 1 zachowan w trzech obszarach zaburzen odzywiania, ktore odzwierciedlone sg w
podskalach: (1) dieta (dieting); (2) bulimia oraz zaabsorbowanie jedzeniem (bulimia & food

preoccupation); (3) kontrola jedzenia (oral control).

Kwestionariusz sktada si¢ z trzech czgsci: metryczki, czesci A obejmujacej 26 stwierdzen
dotyczacych postaw i1 zachowan zywieniowych, oraz cze¢sci B, w ktorej zawarto 6 pytan

behawioralnych.

W czeéci metryczkowe] osoba badana uzupeilnia podstawowe dane demograficzne 1
somatyczne, takie jak: pte¢, wiek, wzrost, aktualna masa ciata, masa ciala uznawana za idealna,
najwyzsza i najnizsza masa ciala (z wylaczeniem okresu cigzy). Informacje te umozliwiaja
obliczenie wskaznika masy ciata (BMI) i weryfikacje, czy dana osoba miesci si¢ w przedziale
normy. Ponadto zestawienie wagi aktualnej z waga idealng pozwala na wstepng ocen¢ stopnia

niezadowolenia z wlasnego ciala, natomiast porownanie warto$ci skrajnych (najwyzszej i
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najnizszej masy ciata) pozwala oszacowa¢ wahania masy ciata w zyciu badanej osoby. Tego

rodzaju dane dostarczajg istotnych informacji, ktére mogg wspomagac interpretacje wynikow.

Czes¢ A zawiera 26 twierdzen, kazde z ktorych jest oceniane przez respondenta na
sze$Sciostopniowej skali, od 1 (nigdy) 6 (zawsze). Wyniki dla kazdej z podskal sg obliczane osobno,
suma uzyskanych punktéw stanowi wynik ogdlny. Podczas interpretacji kazda odpowiedz
udzielona przez badanego oceniana jest na skali punktowej od 0 do 3. Pozycje 1-24 oraz 26 koduje
si¢ nastgpujaco: zawsze — 3 punkty, bardzo czesto — 2 punkty, czesto — 1 punkt, natomiast
odpowiedzi czasem, rzadko 1 nigdy — 0 punktow. Wyjatek stanowi pozycja 25, w ktorej punktacja

jest odwrocona.

Im wyzszy wynik ogblny, tym wigksze moze by¢ nasilenie objawdw. Maksymalny wynik,
jaki mozna osiagna¢, wynosi 78 punktow. Warto$¢ przekraczajaca 20 punktéw interpretowana jest
jako sygnal, ktéry moze wskazywac na obecno$¢ zaburzen odzywiania. Wynik ten nie musi
jednoznacznie $wiadczy¢ o wystepowaniu zaburzen odzywiania, lecz moze sygnalizowac nasilone
obawy dotyczace wygladu, masy ciala i zaburzonych zachowan zywieniowych. Niska punktacja
(ponizej 20) réwniez nie jest jednoznacznym wskaznikiem braku zaburzen odzywiania u osoby
badanej — mimo wyniku ponizej progu, moga u niej wystepowac istotne klinicznie objawy tych

zaburzen.

Czgs¢ B kwestionariusza zawiera sze$¢ pytan. Cztery z nich (A-D) dotycza zachowan z
ostatnich 6 miesi¢cy 1 sg oceniane na szesciostopniowej skali: 1 — nigdy, 2 — raz w miesigcu lub
rzadziej, 3 — 2-3 razy w miesigcu, 4 — raz w tygodniu, 5 — 2—6 razy w tygodniu, 6 — raz dziennie
lub czesciej. Dwa ostatnie pytania (E 1 F) maja form¢ odpowiedzi 1 — fak lub 2 — nie, dotycza

znacznej utraty masy ciala oraz wezesniejszego leczenia zaburzen odzywiania.

Wskaznik rzetelno$ci wyrazony wspotczynnikiem a Cronbacha dla catej skali EAT-26
wynosi 0,84. Dla poszczegdlnych skal warto$ci mieszcza si¢ w przedziale 0,65-0,82. Przyjecie
progu diagnostycznego na poziomie 20 punktow daje pozwala oceni¢ czuto$¢ testu na 100%,

swoisto$¢ — 53,6%, prawdopodobienstwo rozpoznania choroby — na 18,6%.

4.3.2 Skala kontroli emocji (CECS)

Skala kontroli emocji (Courtauld Emotional Control Scale, CECS) zostala opracowana

przez Maggie Watson 1 Stevena Greera. Adaptacja polskiej wersji zostata przygotowana przez
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Zygfryda Juczynskiego (2012). Skala CECS stuzy do pomiaru subiektywnego poziomu kontroli
negatywnych emocji — gniewu, leku i depresji — w sytuacjach stresowych. Jest stosowana do

badania oséb dorostych — zardwno zdrowych, jak i chorych.

Dane narzedzie zawiera 21 pozycji ocenianych przez badanego, ktore sg podzielone na 3
podskale, odpowiednio do pomiaru gniewu, leku i depresji. Kazda z podskal sktada si¢ z 7
twierdzen odnoszacych si¢ do sposobu tlumienia lub wyrazania emocji. CECS ma charakter
samoopisowy — osoba badana ocenia czgstotliwos$¢ przejawiania poszczegdlnych zachowan na
czteropunktowej skali Likerta, gdzie 1 oznacza prawie nigdy, a 4 — prawie zawsze. Czas potrzebny
na wypelnienie kwestionariusza wynosi okoto 10 minut. Wyniki uzyskiwane sa oddzielnie dla

kazdej z podskal, dodatkowo jest obliczany wynik sumaryczny.

Przed przystapieniem do obliczen polegajacych na zsumowaniu punktéw dla kazdej z
podksal, konieczne jest przeksztalcenie punktacji w wybranych pozycjach, ktore opisuja
wyrazanie emocji — wymagane jest odwrécenie skali odpowiedzi. Dotyczy to konkretnych
twierdzen: w skali gniewu (pozycje 2 1 4), depresji (1 i 5) oraz Ieku (1, 4 1 5). Zakres punktow
mozliwych do uzyskania w kazdej podskali miesci si¢ w przedziale od 7 do 28. Po zsumowaniu
wynikéw ze wszystkich trzech podskal uzyskujemy ogolny wskaznik kontroli emocji, mieszczacy
si¢ w przedziale od 21 do 84 punktéw. Im wyzszy wynik catkowity, tym silniejsza tendencja do

thumienia emocji negatywnych.

Ocena rzetelnosci polskiej wersji skali zostala dokonana poprzez oszacowanie zgodnosci
wewnetrznej — wspotczynniki o Cronbacha wyniosty odpowiednio: 0,80 dla skali gniewu, 0,77 dla
depresji, 0,78 dla leku, a dla ogdlnego wskaznika kontroli emocji — 0,87. Stabilno$¢ bezwzgledna
osiggneta nastepujace wartosci: 0,36 dla gniewu, 0,47 dla depresji i 0,49 dla leku (Juczynski,
2012). Tratnos$¢ narzedzia potwierdzono porownujac wyniku kontroli gniewu z Pomiarem Gniewu
Framingham (Haynes 1 in., 1978, za: Juczynski, 2012, s.56). Uzyskano dodatnig korelacje miedzy
kontrolg gniewu a jego kierowaniem do wewnatrz, i ujemng korelacje miedzy kontrolg gniewu a
jego zewnetrzng ekspresja oraz werbalnym roztadowaniem. Dodatkowo, zauwazono negatywne
korelacje migdzy wynikami we wszystkich podskalach CECS a poczuciem wlasnej wartosci

mierzonym Skalg Samooceny Rosenberga (Juczynski, 2012).

CECS nie posiada norm. Wyniki poréwnuje si¢ ze srednimi wynikami osob réznej pflci i
wieku lub pacjentéw z wybranych grup klinicznych.
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4.4 Procedura badania i charakterystyka grupy badanej

Badania zostaty przeprowadzone w dniach od 1 kwietnia do 1 czerwca 2025 roku.
Respondentkami byly kobiety w wieku od 18 do 65 lat, ktore sg uczestniczkami grup wsparcia
online dla oséb zmagajacych si¢ z zaburzeniami odzywiania. Kryterium doboru do grupy
badanych stanowity ple¢ oraz do$wiadczanie trudnosci zwigzanych z jedzeniem. W celu
wylonienia 0sob spetniajacych te kryteria zastosowano dwa pytania kwalifikujace, poprzedzajace
wlasciwe badanie. W badaniach przeprowadzonych za pomoca Google Formularzy wzigto udziat
78 kobiet ktore, zostalty poinformowane o celu i1 charakterze badania. Osoby z grupy badanej
wypehniaty kwestionariusze dobrowolnie i anonimowo w réznym czasie. Wykorzystujac dostep
do grup wsparcia na portalu spotecznosciowym Facebook, mozliwe bylo dotarcie do grupy
docelowej bez ograniczen terytorialnych oraz zebranie szczerych odpowiedzi ws$rdd osob

zainteresowanych wzigciem udziatu w badaniu.

Badane kobiety zostaly poproszone o wypetienie nastepujacych narzedzi badawczych:
Test postaw wobec jedzenia (EAT-26, The Eating Attitudes Test), Skala kontroli emocji (CECS,
Courtauld Emotional Control Scale) oraz kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa, ktory
stanowit uzupetienie powyzszych narzedzi 1 zawieral pytania poglebiajace temat dla lepszego
zrozumienia funkcjonowania os6b w grupie badanej. Zebrano 78 wypetnionych zestawow

kwestionariuszy, ktore spelniaty kryteria niezbedne do dalszej analizy.

4.5 Charakterystyka grupy badanej
W badaniu wzieto udziat 78 kobiet w wieku od 18 do 65 lat (M = 32,54; SD =9,34), ktore

zadeklarowaty doswiadczanie trudno$ci zwigzanych z odzywianiem, odpowiadajac twierdzaco na
pytanie kwalifikujace ,,Czy doswiadczasz trudnosci zwigzanych z jedzeniem (np. jedzenie pod
wplywem emocji, restrykcyjne ograniczanie kalorii, napady objadania si¢, poczucie winy po

positkach lub unikanie okreslonych produktow)?”.

Srednia wieku, w ktorym uczestniczki po raz pierwszy do$wiadczyly problemow
zwigzanych z jedzeniem, wyniosta 17,01 roku (SD = 4,54), co wskazuje na to, Ze najczesciej
objawy zaburzen odzywiania pojawiaty si¢ w okresie poznej adolescencji, lecz odchylenie
standardowe wskazuje na zrdéznicowany wiek poczatku zaburzen. Najwczes$niejsze zgloszenia

dotyczyty wieku 11 lat, czyli okresu szkolnego. Natomiast najpdzniejszy przypadek — wieku 36
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lat, czyli okresu dorostosci. Rozktad wieku pojawienia si¢ trudnosci zwigzanych z jedzeniem w

grupie badanej przedstawia rysunek 6.

Czestos¢

1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 23 24 25 26 36

Wiek, w ktérym pojawity sie trudnosci / niepokojace zachowania zwiazane z jedzeniem

Rysunek 6. Wiek pojawienia si¢ trudnosci zwigzanych z jedzeniem.

Zrodto: opracowanie wlasne

Srednia aktualna masa ciata respondentek wynosita 65,5 kg (SD = 18,61), przy czym
warto$ci wskazane przez nie w trakcie przeprowadzania badania wahaty si¢ od najnizej — 40 kg
do najwyzszej — 120 kg. Wskazuje to na istotne zroznicowanie masy ciala w grupie, co potwierdza
stosunkowo wysokie odchylenie standardowe. Srednia waga idealna deklarowana przez
uczestniczki wyniosta 55,05 kg (SD = 7,92), z zakresem od 42 do 75 kg. W poréwnaniu do wagi
aktualnej, zarowno $rednia, jak i rozproszenie wartosci sg zauwazalnie nizsze, co moze sugerowac
wieksza zgodno$¢ co do preferowanej masy ciala. Wyliczona rdznica miedzy wagg aktualng a
idealng wyniosta $rednio 10,45 kg (SD = 13,79). Wartos¢ ta zostala obliczona wedtug wzoru:
Roéznica wagi = Waga aktualna — Waga idealna. Zakres r6znic miesci si¢ miedzy —8 kg a 65 kg:
wartosci dodatnie oznaczaja che¢ schudniecia, warto$ci ujemne — che¢ zwigkszenia masy ciata.
Dodatnia $rednia roznicy (10,45 kg) sugeruje, ze wickszo$¢ badanych chciataby zredukowac mase
ciata. Jednoczes$nie wysokie odchylenie standardowe (SD = 13,79) §wiadczy o znacznym

rozproszeniu preferencji dotyczacych wagi. Opisane powyzej dane przedstawia tabela 6.
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Tabela 6

Charakterystyka wagi aktualnej, wagi idealnej i roznicy miedzy nimi w badanej grupie

Zmienna N Min  Max M SD

Aktualna waga 78 40 120 65,5 18,61
Idealna waga 78 42 75 55,05 7,92
Réznica wagi 78 -8 65 10,45 13,79

Zrodto: opracowanie wiasne

W badanej grupie $rednia réznica pomiedzy najnizsza a najwyzsza masg ciala w ciggu
zycia wynosita 22,68 kg (SD = 16,01), co oznacza, ze przeci¢gtna badana osoba do$wiadczyta
zmiany masy ciata o ponad 22 kilogramy, a zroznicowanie zmian masy ciata w grupie jest duze,
czyli niektore osoby mogly mie¢ bardzo male wahania, inne bardzo wysokie. Najmniejsza
zaobserwowana réznica wyniosta 3 kg, natomiast najwicksza — 66 kg. Wskazuje to na znaczng

zmienno$¢ masy ciala w czasie u wielu uczestniczek badania.

Wskaznik masy ciata (BMI) osob badanych zostat obliczony na podstawie podanych
informacji o wzro$cie 1 masie ciata. Wyniki zostaly zinterpretowane zgodnie z normami podanymi
na stronie World Health Organization (2010). W badanej grupie kobiet $redni wskaznik masy ciata
wyniost 23,27 (SD = 6,78), co miesci si¢ w zakresie wagi prawidlowej. Natomiast stosunkowo
wysokie odchylenie standardowe oraz wartosci najnizszego 1 najwyzszego wskaznikow BMI
Swiadcza o duzym zroéznicowaniu masy ciata w badanej grupie. Najnizszy BMI wyniost 14,69, co
znajduje si¢ znacznie ponizej dolnej granicy normy i méwi o bardzo powaznym niedozywieniu i
wychudzeniu. Najwyzszy wskaznik masy ciata wyniost 46,88, ktory kwalifikuje osobe do
diagnozy otylos$ci III stopnia.

Na podstawie obliczonego wskaznika masy ciata uczestniczki zakwalifikowano do sze$ciu

kategorii:

51,3% badanych miescito si¢ w zakresie prawidtowej masy ciala,

24.,4% miato niedowagg.

e 10,3% mialo nadwage,

14% badanych (facznie) znajdowalo si¢ w zakresie otytosci (I-1II stopnia), w tym:
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o 5,1% — otyto$¢ I stopnia,
o 3,8% — otytos¢ 11 stopnia,
o 5,1% — otytos¢ III stopnia.

Tabela 7

Rozktad kategorii BMI w badanej grupie

Zakres BMI (kg/m?) Kategoria BMI N %
Mniej niz 18.5 Niedowaga 19 24,4
18.5-24.99 Waga prawidtowa 40 51,3
25-29.99 Nadwaga 8 10,3
30-34.99 Otytosc | stopnia 4 51
35.0-39.9 Otytos¢ |l stopnia 3 3,8
Wiecej niz 40 Otytosc Il stopnia 4 51
Ogotem 78 100

Zrodto: opracowanie wlasne

Jak wida¢ z przedstawionych powyzej danych, wigkszo$¢ wynikow skupia si¢ wokot
nizszych warto$ci 1 kwalifikuje si¢ do kategorii niedowagi lub wagi prawidtowej, natomiast
wystepuja takze pojedyncze bardzo wysokie wartosci, ktore zawyzaja $rednig. Postanowiono
uwzgledni¢ zroznicowanie BMI w dalszych analizach badajac, czy moze to miec istotne znaczenie

w analizach zwigzanych z kontrolg emocji.

Uczestniczki byty rowniez poproszone o subiektywng ocene¢ poczucia wsparcia od bliskiej
osoby, z ktérg mogg otwarcie porozmawia¢ o problemach z jedzeniem, cialem lub emocjami,
przypisujac punkty w skali od 1 (zupelnie nie mam takiej osoby) do 5 (mam bardzo wspierajaca
osobg). 25 z 78 osbéb (32,1% grupy), co stanowi wiekszos¢ grupy badanej, wybrato odpowiedz 3,
co moze sugerowa¢ umiarkowane poczucie wsparcia. 16 badanych (20,5%) odpowiedziato 1, co
oznacza brak wpierajacej osoby w otoczeniu. 11 0sob z grupy (14,1%) deklarowato silne poczucie
wsparcia, gdyz ocenito swoje poczucie bliskosci jako najwyzsze (5). Suma odpowiedzi 1 1 2
wynosi 35,9%, co oznacza, ze ponad 1/3 uczestniczek odczuwa niewielkie wsparcie lub nie

odczuwa go w ogole w kontekscie trudnych tematéw zwigzanych z zaburzeniami odzywiania.
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Dane przedstawione na rysunku 7 oraz stosunkowo wysokie odchylenie standardowe (M = 2,90;
SD = 1,32), wskazuja na do$¢ duze zréznicowanie w poczuciu wsparcia emocjonalnego wsrod

badanych. Taki rozktad odpowiedzi moze mie¢ znaczenie w dalszych analizach.

Czestos¢

1 2 3 4 5

Na ile czujesz, ze masz kogos bliskiego (rodzina, przyjaciel, partner), z kim mozesz otwarcie
porozmawia¢ o tym, co czujesz w zwigzku z jedzeniem, ciatem lub emocjami?

Rysunek 7. Posiadanie bliskiej osoby dajacej wsparcie emocjonalne.
Zrédo: opracowanie whasne

W grupie badanej zaobserwowano réwniez wplyw zaburzen odzywiania na
funkcjonowanie spoleczne respondentek (M = 2,09; SD = 0,82). Wickszos¢ badanych w
mniejszym lub wigkszym stopniu unika sytuacji spotecznych w zwigzku z jedzeniem i
postrzeganiem wilasnego ciala. Na pytanie o to, czy do$§wiadczane trudno$ci z jedzeniem lub
spostrzeganiem wilasnego ciata powoduja unikanie okre§lonych sytuacji spotecznych, wickszos¢
grupy — 34 osoby (43,6%) odpowiedziato ,,czasami”, co sugeruje, ze unikajg sytuacji spotecznych
sporadycznie. 21 0sob (26,9%) wybrato odpowiedz ,,rzadko”, a 20 os6b (25,6%) — ,tak, bardzo
czesto”. Oznacza to, ze ponad polowa (tacznie 54 osoby, czyli ok. 69,23%) doswiadcza unikania
takich sytuacji czgsto lub sporadycznie. Tylko 3 osoby z grupy badanej wskazaly ,,nigdy”, co
oznacza, ze niemal wszystkie badane do$wiadczaja w jakim$ stopniu wptywu problemow z
jedzeniem lub obrazem ciata na zachowania spoteczne. Rozktad przeanalizowanych wyzej

odpowiedzi przedstawia rysunek 8.
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40

Czestos¢

Tak, bardzo czesto Czasami Rzadko Nigdy

Czy Twoje problemy z jedzeniem lub obrazem ciata powoduja, ze unikasz okreslonych sytuacji
spotecznych (np. wspélne positki, wyjscia, imprezy)?

Rysunek 8. Unikanie sytuacji spolecznych z powodu zaburzen odzywiania.
Zrédto: opracowanie whasne

Waznym aspektem wplywajacym na funkcjonowanie oséb w grupie badanej jest
doswiadczenie leczenia z powodu zaburzen odzywiania. Wykres kolowy na rysunku 9
przedstawia rozktad odpowiedzi respondentek. 32 osoby (co stanowi 41,0% badanych)
doswiadczyly profesjonalnej interwencji w zwigzku z problemami dotyczacymi jedzenia. 46 0sob
(59,0% badanych) nie byto leczonych z tego powodu. Obecno$¢ historii leczenia zaburzen

odzywiania wsrdd uczestniczek badania moze mie¢ wplyw na ich zachowania zywieniowe,

samooceng i postrzeganie ciala.
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Bycie
leczonym z
powodu
zaburzen
odzywiania
[ Tak
Il Nie

Rysunek 9. Leczenie z powodu zaburzen odzywiania.
Zrédlo: opracowanie wiasne

Na podstawie przeanalizowanych wyzej danych mozna stwierdzi¢, ze niemal we
wszystkich zmiennych (aktualnej wadze, r6znicy miedzy wagg aktualng a idealna, poziomie BMI,
odczuwanym wsparciu czy do$wiadczeniu leczenia) jest widoczne duze zréznicowanie wartosci
w badanej grupie, co sugeruje, ze grupa badana nie jest jednorodna. Grupa obejmuje osoby ze
wszystkich kategorii BMI. Mimo $redniej wartosci w normie, 48,7% uczestniczek znajduje si¢
poza norma. Wigkszo$¢ 0sob postrzega swoja idealng wage jako nizsza niz obecna (u czgsci osob
roznica ta byta skrajnie wysoka — do 65 kg), co moze wskazywaé na niezadowolenie z sylwetki
lub che¢ redukcji masy ciata. Niektore osoby miaty stabilng wage, inne doswiadczaty duzych
wahan, co moze by¢ zwigzane z zaburzeniami odzywiania lub probami restrykcyjnych diet. Cze$¢
uczestniczek zadeklarowata niedostateczne wsparcie spoteczne, co moze mie¢ zwiagzek z
nasileniem trudno$ci psychicznych. Wysokie zréznicowanie omawianych czynnikdw nalezy

uwzglednic¢ przy analizie wynikéw konteks$cie testowanej hipotezy.

85




9d3d25b4486cee33f8cled6473fe5£8F

2025-07-15 22

Rozdzial 5. Analiza wynikéw badan wlasnych

5.1 Podstawowe statystyki opisowe oraz testy normalnosci rozkladu badanych zmiennych
iloSciowych w badanej probie kobiet

W celu weryfikacji pytan i hipotez badawczych przeprowadzono analizy statystyczne w
programie IBM SPSS. Wykorzystano podstawowe statystyki opisowe, test Shapiro—Wilka do
oceny zgodnosci rozkladow z rozktadem normalnym, analizy czestosci, wspotczynnik korelacji
Pearsona () do badania zwigzku migdzy zmiennymi ilo$ciowymi o rozktadzie normalnym oraz
wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana (ko) w przypadku zmiennych o rozkladach
odbiegajacych od normalnego. Przyjeto poziom istotnosci a = 0,05. Wyniki analiz uznawano za

istotne przy p < 0,05.

Na poczatku zostaty policzone podstawowe statystyki opisowe dla wszystkich zmiennych
ilosciowych uwzglednionych w dalszych etapach analizy. Dodatkowo zastosowano test Shapiro—
Wilka w celu oceny zgodno$ci rozktadow z rozktadem normalnym. Dane te zostaty przedstawione
w tabeli 8. Zarowno dla skali diety, jak 1 dla og6lnego poziomu zaburzen odzywiania uzyskano
rozktady zblizone do rozktadow normalnych. Rozktady dla pozostalych zmiennych odbiegaty od
klasycznego rozktadu Gaussa, co wymagato dodatkowej weryfikacji skosnosci 1 kurtozy rozktadu
—ich wartos$ci mieszczace si¢ w zakresie od —2 do +2 wskazuja na brak istotnej asymetrii rozktadu
badanej zmiennej wzgledem S$redniej (George 1 Mallery, 2019). Wszystkie analizowane zmienne,
z wyjatkiem wskaznika BMI, spetniaty to kryterium. W zwigzku z tym dalsze analizy statystyczne
przeprowadzono z zastosowaniem testoOw parametrycznych, natomiast zmienne zwigzane z BMI

analizowano za pomocg testOw nieparametrycznych.

Tabela 8

Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych ilosciowych w probie badanych kobiet

Zmienne M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W p

Dieta 16,31 16 5,89 0,08 -0,65 3 28 0,97 0,095

Ciag dalszy tabeli na nastgpnej stronie
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Ciag dalszy tabeli z poprzedniej strony

Zmienne M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W p

Bulimia i zaabsorbowanie
6,62 6 396 0,12 -0,90 0 15 0,97 0,038
jedzeniem

<0,00
Kontrola jedzenia 3,42 2 4,10 1,13 0,07 0 15 0,80

Ogdlny poziom zaburzen
26,73 26 9,65 0,16 -0,11 8 49 0,98 0,256

odzywiania
Kontrola gniewu 18,17 18 5,23 0,07 -1,12 10 27 0,95 0,003
Kontrola depresji 19,04 20 4,57 -0,71 0,06 8 27 0,94 0,001
Kontrola leku 20,13 20 3,90 -0,42 0 10 27 0,96 0,030
59,5 11,2
Ogdlna kontrola emogji 57,33 -0,70 0 30 76 0,95 0,003
0 8
20,9 14,6 <0,00
BMI 23,27 6,78 1,62 2,40 46,88 0,83
6 9 1
Wiek 32,54 32 934 080 0,82 18 65 0,95 0,003

Adnotacja: M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$nos¢,; Kurt. — kurtoza; Min i Maks.
— najnizsza i najwyzsza warto$¢ rozkltadu; W — wynik testu Shapiro—Wilka; p — istotnos¢.

Zrodlo: opracowanie wiasne
5.2 Analiza poziomu zaburzen odzywiania w grupie badanej

W kolejnym kroku zostat zbadany poziom nasilenia objawoéw zaburzen odzywiania w
badanej probie kobiet — zardwno wyniki dla kazdej ze skal, jak 1 poziom ogdlny. Wykonano analizy

czgstosci.

Na rysunku 10 zaprezentowano rozktad poziomu dla skali diety. Uzyskane wyniki mieszcza
si¢ w przedziale od 3 do 28 punktéw ze $rednig wynoszaca 16,31 punktu. Mediana wynosi 16
punktow. Rozktad tej skali zaburzen odzywiania jest zblizony do rozktadu symetrycznego —

przewazaja wyniki przecietne, co moze $wiadczy¢ o umiarkowanym nasileniu zachowan
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zwigzanych z podejmowaniem prob kontrolowania masy ciata, najczesciej poprzez restrykcje

dietetyczne.

30

20

Czestosc

Dieta

Rysunek 10. Rozktad poziomu skali diety.
Zrédto: opracowanie wlasne

Rysunek 11 prezentuje rozktad poziomu skali bulimii i zaabsorbowania jedzeniem.
Uzyskane wyniki mieszczg si¢ w przedziale od 0 do 15 punktéw (co wskazuje na pelne
wykorzystanie mozliwego zakresu skali) ze §rednig wynoszaca 6,62 punktu i mediang wynoszaca
6 punktdw, co oznacza, ze rozktad jest zblizony do symetrycznego, cho¢ ma lekka przewage
nizszych wynikéw. Mozna zauwazy¢ istotne zrdznicowanie uzyskiwanych wynikéw w badanej
probie, moze to swiadczy¢ o szerokim spektrum nasilenia zachowan zwigzanych z bulimig — od

ich catkowitego braku po wyrazne nasilenie.
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Czestos¢

0 5 10 15

Bulimia i zaabsorbowanie jedzeniem

Rysunek 11. Rozktad poziomu skali bulimii i zaabsorbowania jedzeniem.
Zrédto: opracowanie whasne

Na rysunku 12 zostat zaprezentowany rozktad poziomu skali kontroli jedzenia. Uzyskane
wyniki takze mieszcza si¢ w przedziale od 0 do 15 punktow, przy czym tym razem wartos$¢ Srednia
wyniosta 3,42 punktu, za$§ mediana — 2 punkty. Mozna zauwazyé wyrazng asymetri¢ —
zdecydowana wigkszos¢ wynikow koncentruje si¢ wokot warto$ci najnizszych. W badanej probie
najczesciej notowano warto$¢ 0 wskazujacag na brak objawow charakterystycznych dla tego
wymiaru zaburzen odzywiania u wigkszosci badanych kobiet. Rozklad charakteryzuje sig¢
prawostronng skosno$cia, co oznacza, ze tylko u niewielkiej liczby respondentek obserwuje si¢

wysokie natezenie tego typu zachowan.
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Rysunek 12. Rozktad poziomu skali kontroli jedzenia.
Zrédo: opracowanie whasne

Histogram na rysunku 13 przedstawia rozktad ogdlnego poziomu zaburzen odzywiania w
badanej probie. Uzyskane wyniki mieszczg si¢ w przedziale od 8 do 49 punktow. Warto$¢ srednia
wynosi 26,73 punktu, mediana — 26 punktéw. Rozktad uzyskanych wynikow ma rozktad zblizony
do symetrycznego, wiekszos¢ wynikow koncentruje si¢ wokot srodka rozkladu — najwiecej osob
uzyskato wyniki w przedziale 25-35 punktow, skrajnie niskie i wysokie wyniki pojawiaty si¢
znacznie rzadziej. Zgodnie z interpretacja narzedzia EAT-26, wynik przekraczajacy 20 punktow
jest uznawany za klinicznie istotny i moze wskazywac na obecno$¢ objawow charakterystycznych
dla zaburzen odzywiania. Biorgc pod uwage rozktad zaprezentowany na rysunku 4, gdzie znaczna
czgs¢ wynikéw znajduje si¢ powyzej wartosci 20, mozna z duzym prawdopodobienstwem
stwierdzi¢, ze wiekszo$¢ badanych osiggneta wynik $wiadczacy o wysokim nasileniu objawow

zaburzen odzywiania.
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Czestosc
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Ogolny poziom zaburzen odzywiania

Rysunek 13. Rozktad ogdlnego zaburzen odzywiania.
Zrodto: opracowanie wiasne
W tabeli 9 zaprezentowano odpowiedzi badanych osob dla cze¢sci B kwestionariusza.

Dotycza one czestosci zachowan przejawianych w ciggu ostatnich 6 miesigcy.

Tabela 9

Czestos¢ przejawiania okreslonych zachowan w ciggu ostatnich 6 miesiecy

Zachowania Odpowiedzi N %
Nigdy 19 24,4
1 raz w miesigcu lub rzadziej 15 19,2
2-3 razy w miesigcu 12 15,4

Objadanie sie
1 raz w tygodniu 12 15,4
2-6 razy w tygodniu 10 12,8
1 raz dziennie lub wiecej 10 12,8

Ciag dalszy tabeli na nastegpnej stronie
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Ciag dalszy tabeli z poprzedniej strony

Zachowania Odpowiedzi N %
Nigdy 57 73,1
1 raz w miesigcu lub rzadziej 15 19,2
2-3 razy w miesigcu 5 6,4

Wymiotowanie
1 raz w tygodniu - -

2-6 razy w tygodniu 1 1,3

1 raz dziennie lub wiecej - -

Nigdy 39 50

1 raz w miesigcu lub rzadziej 16 20,5
Stosowanie Srodkéw o

2-3 razy w miesigcu 5 6,4
przeczyszczajgcych /

. 1 raz w tygodniu 2 2,6

odchudzajgcych / moczopednych ve

2-6 razy w tygodniu 9 11,5

1 raz dziennie lub wiecej 7 9

Nigdy 30 38,5

1 raz w miesigcu lub rzadziej 10 12,8

2-3 razy w miesigcu 15 19,2
Cwiczenie ponad 60 min dziennie

1 raz w tygodniu 6 7,7

2-6 razy w tygodniu 10 12,8

1 raz dziennie lub wiecej 7 9

Tak 3 3,8
Schudniecie 10kg lub wiecej

Nie 75 96,2
Bycie leczonym z powodu zaburzeri T2k 32 41
odzywiania Nie 46 59

Zré6dto: opracowanie wlasne
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Analizujac zaprezentowane dane mozna wskazac kilka istotnych obserwacji w badane;j
grupie. Zjawisko objadania si¢ z utratg kontroli wystgpowato stosunkowo czesto — zdecydowana
wiekszos$¢ grupy (75,6% badanych) wskazala na przynajmniej sporadyczne wystepowanie tego
zachowania, z czego 12,8% deklarowato objadanie si¢ 2—6 razy w tygodniu, a 12,8% — codziennie
lub czgsciej. Jedynie 24,4% uczestniczek zadeklarowato, Ze nie doswiadczylo takiego epizodu w
ciggu ostatnich 6 miesiecy. Dane wyniki $wiadczg o istotnym nasileniu probleméw z

kompulsywnym objadaniem si¢ w badanej grupie.

Wigkszos$¢ badanych (73,1%) zaprzeczyta stosowaniu wymiotowania w celu kontroli masy
ciata. Natomiast stosowanie srodkow przeczyszczajacych, odchudzajacych lub moczopednych z
rézng czestotliwoscia, zgtosita potowa badanej grupy kobiet, z ktérych 11,5% uczestniczek
wskazato, ze uzywato ich 2—6 razy w tygodniu, a 9% — codziennie lub czgsciej, co $wiadczy o

bardzo wysokim nasileniu tego rodzaju zachowan kompensacyjnych wsrdd 20,1% uczestniczek z
grupy.

38,5% badanych zadeklarowato catkowity brak tak intensywnych ¢wiczen w celu kontroli
wagi, natomiast 11,8% kobiet z grupy stosuje nadmierne ¢wiczenia fizyczne 2—6 razy w tygodniu

lub czesciej, co moze odzwierciedla¢ kompulsywne podejscie do aktywnosci fizyczne;.

Leczenie z powodu zaburzen odzywiania zadeklarowato 41% uczestniczek badania. Jest
to istotna informacja, ktéra moze wptywac na interpretacje¢ wynikoéw catego badania — wskazuje

na wysokg czestos¢ wystgpienia problemow zywieniowych wymagajacych interwencji kliniczne;.

Analiza odpowiedzi na pytania behawioralne wyraznie pokazuje, ze w badanej grupie
kobiet stosunkowo czgsto wystepowaly zarowno kompulsywne, jak 1 restrykcyjne wzorce
regulacji masy ciala. Wysoki odsetek osob z historig leczenia zaburzen odzywiania dodatkowo

potwierdza zasadno$¢ doboru proby i1 znaczenie uzyskanych wynikow.

5.3 Analiza poziomu kontroli emocji w grupie badanej

W kolejnym kroku analizie czgstosci zostat poddany poziom kontroli emocji w badanej
grupie kobiet. Dla kazdej ze skal wyniki mogly miesci¢ si¢ w przedziale od 7 do 28 punktow, za$
wynik og6lny, bedacy sumg tych trzech skal, potencjalnie mogt miescic si¢ w przedziale od 21 do
84 punktow.
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Rozklad poziomu gniewu (rysunek 14) nie wykazywal wyraznej przewagi wynikoéw
niskich czy wysokich, wyniki sg zréznicowane i1 rozproszone w calym zakresie mozliwych
punktacji. Taki uktad sugeruje duza indywidualng zmienno§¢ w zakresie kontroli gniewu w

badanej probie kobiet.

Czestosé

3 10 15 20 25 30
Kontrola gniewu

Rysunek 14. Rozktad ogdlnego poziomu skali kontroli gniewu.
Zrodto: opracowanie whasne

Z kolei rozktad poziomu depresji wykazuje lekka asymetri¢ lewostronng z przewaga
wynikow $rednich 1 wyzszych. Moze to sugerowaé, ze wigkszos$¢ badanych kobiet charakteryzuje
si¢ umiarkowanym lub podwyzszonym poziomem tlumienia emocji depresyjnych. Warto
odnotowa¢ stosunkowo niewielka liczbe niskich wynikéw, co moze $wiadczyé o czestym

thumieniu standw przygnebienia w grupie badane;.
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Kontrola depresji

Rysunek 15. Rozktad ogdlnego poziomu skali kontroli depresji.
Zrédto: opracowanie wlasne

Rozktad wynikéw dla skali kontroli Ieku réwniez wskazuje na przewage $rednich i
wyzszych warto$ci. Histogram ma nieco bardziej symetryczny ksztatt, niz skala depresji, jednak z
zauwazalnym skupieniem wokot wyniku w zakresie od 20 do 22 punktéw. Oznacza to, Ze badane
kobiety stosunkowo czgsto ttumig przejawy leku lub niepokoju, co moze mie¢ znaczenie w

kontekscie zaburzen odzywiania.
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Rysunek 16. Rozktad ogodlnego poziomu skali kontroli lgku.
Zrédto: opracowanie wlasne

Rozktad ogolnej kontroli emocji pokazuje wyrazne skupienie wynikow w gornej czesci
skali, ze szczytem w przedziale 55-65 punktow. Sugeruje to, ze znaczna cze$¢ badanych kobiet
cechuje si¢ wysokim poziomem ogdlnej kontroli emocji (ttumienia ekspresji emocjonalnej). Moze
to wskazywa¢ na dominujaca strategi¢ regulacji emocji poprzez ich zahamowanie ws$rdd

uczestniczek badania.
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Rysunek 17. Rozktad ogodlnego poziomu skali kontroli emocji.
Zrodlo: opracowanie wiasne
5.4 Poziom kontroli emocji a nasilenie zaburzen odzywiania

W dalszym etapie analizy podjeto probe weryfikacji pierwszej hipotezy badawczej,
zaktadajacej istnienie dodatniej korelacji pomiedzy poziomem kontroli emocji a nasileniem
objawoOw zaburzen odzywiania u kobiet. Celem byto ustalenie, czy wraz ze wzrostem tendencji do
thumienia emocji obserwuje si¢ rowniez wzrost nasilenia zaburzen odzywiania. Wykonano seri¢
analiz korelacji » Pearsona. Jak wida¢ na wynikach zaprezentowanych w tabeli 10, odnotowano
tylko jedna korelacje istotng statystycznie. Poziom skali bulimii i zaabsorbowania jedzeniem
korelowat ujemnie z poziomem kontroli depresji. Oznacza to, ze wyzszy poziom kontroli depresji
wspotwystepowat z nizszym poziomem zaburzen bulimicznych i1 zaabsorbowania jedzeniem. Sita
tej korelacji byla niska. Pozostate, niewymienione powyzej korelacje nie byly istotne
statystycznie. Wiekszo$¢ analiz nie wykazata istotnych korelacji, z wyjatkiem negatywnego
zwigzku miedzy tlumieniem depresji a objawami bulimii, przeprowadzone analizy zatem nie

pozwalaja na potwierdzenie hipotezy.
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Tabela 10

Zwiqzki pomiedzy poziomem kontroli emocji badanych kobiet a poziomem ich zaburzen

odzywiania
Bulimia i Ogdlny poziom
Kontrola
Skale Dieta zaabsorbowanie zaburzen
jedzenia
jedzeniem odzywiania
Kontrola gniewu 0,09 -0,14 0,22 0,12
Kontrola depres;ji 0 -0,23* 0,04 -0,05
Kontrola leku -0,07 -0,06 -0,06 -0,06
Ogodlna kontrola emocji 0,02 -0,18 0,10 0,01

* p < 0,05, ** p<0,01; *** p < 0,001

W kolejnym etapie analizy podjeto probe weryfikacji hipotezy drugiej, zaktadajacej
istnienie zwigzku pomi¢dzy nasileniem kontroli emocji a wskaznikiem masy ciata u badanych
kobiet. Zatozono, ze osoby o nieprawidlowej masie ciata (zaréwno niedowadze, jak 1
nadwadze/otytosci) moga cechowac si¢ odmiennym poziomem tendencji do ttumienia emocji, co

moze mie¢ znaczenie dla rozwoju lub utrzymywania si¢ zaburzen odzywiania.

W celu weryfikacji tej hipotezy wykonano seri¢ analiz korelacji rangowej rho Spearmana.
pomiedzy BMI a wynikami w poszczegolnych skalach kontroli gniewu, leku, depres;ji.
Najsilniejszy zwiazek dotyczyt kontroli gniewu — wspoteczynnik korelacji wynosit p =—0,37 (p <
0,001), co wskazuje na umiarkowang, ujemng zaleznos¢. Oznacza to, ze im wyzszy byt BMI
badanych kobiet, tym nizszy poziom tlumienia gniewu u nich wystgpowal. Stabszy zwigzek
zaobserwowano takze pomig¢dzy BMI a kontrolg depresji (p = —0,24; p < 0,05), co moze
sugerowac, ze kobiety o wyzszej masie ciata miaty trudno$ci z thumieniem emocji zwigzanych ze
smutkiem 1 przygnebieniem. Dla ogdlnej kontroli emocji rowniez wykazano istotng ujemng

korelacje (p = —0,32; p < 0,01), co potwierdza og6lng tendencje, ze osoby z wyzszym BMI
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wykazuja mniejsze zdolnosci do regulacji emocjonalnej. Korelacja dla kontroli leku nie byta

istotna statystycznie. Omowione wyniki sg zaprezentowane w tabeli 11.

Tabela 11

Zwiqzki pomiedzy BMI badanych kobiet a poziomem ich kontroli emocji

Skale kontroli emoc;ji BMI
Kontrola gniewu -0,37***
Kontrola depres;ji -0,24*
Kontrola leku -0,11
Ogolna kontrola emocji -0,32%*

* p<0,05; ** p<0,01; *** p < 0,001

Podsumowujac, wyniki czg$ciowo potwierdzaja postawiong hipotez¢ — istnieja zwigzki
miedzy wskaznikiem masy ciata a poziomem kontroli emocji, szczegdlnie w odniesieniu do
gniewu, depresji oraz ogdlnego tlumienia emocji. Moze to wskazywaé, ze trudno$ci w

regulowaniu emocji sg istotnym czynnikiem psychologicznym u 0sdb z nieprawidtowa masg ciata.

5.5 Analiza wynikow ankiety

W kolejnej czgsci opracowania postanowiono wykorzysta¢ dane z autorskiego
kwestionariusza oraz, aby sprawdzi¢, w jaki sposdb odnoszg si¢ one do badanych zmiennych, w

celu lepszego zrozumienia specyfiki i sposobu funkcjonowania badanej grupy.

Na poczatku zbadano, czy zachodza zwigzki pomigdzy wiekiem badanych kobiet a
poziomem kontroli emocji, mierzonej w czterech wymiarach: kontrola gniewu, depresji, lgku oraz
ogo6lna kontrola emocji. Wykonano seri¢ analiz korelacji » Pearsona. Wyniki korelacji (tabela 12)
wskazuja na istotne statystycznie zaleznosci dla dwdch zmiennych: odnotowano umiarkowang
negatywna korelacje dla kontroli gniewu oraz nieco stabsza ujemng korelacje dla ogdlnej kontroli
emocji. Oznacza to, ze wraz z wiekiem badanych kobiet spada poziom kontroli gniewu — starsze

uczestniczki maja tendencj¢ do mniejszego kontrolowania ekspresji tej emocji. Ogdlny poziom
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kontroli emocji réwniez si¢ obniza wraz z wiekiem. Pozostate dwie korelacje — dla kontroli

depresji i Ieku — nie byly istotne statystycznie.

Tabela 12

Zwigzki pomiedzy wiekiem badanych kobiet a poziomem ich kontroli emocji

Skale kontroli emocji Wiek
Kontrola gniewu -0,33**
Kontrola depresji -0,15
Kontrola leku -0,15
Ogodlna kontrola emocji -0,26*

*p < 0,05, ** p<0,01; *** p < 0,001

W kolejnym kroku analizy sprawdzono, czy istnieje zwigzek pomie¢dzy poziomem
posiadanego wsparcia od bliskiej osoby deklarowanego przez badane kobiety (pytanie P-5) a ich
zdolnoscia do kontroli emocji. Przeprowadzono analiz¢ korelacji rangowej rho Spearmana, wyniki

ktoérej przedstawiono w tabeli 13.

Wyniki wskazuja, ze wigksze poczucie posiadanego wsparcia wigze si¢ z nizszym
poziomem tlumienia leku. Oznacza to, Ze kobiety, ktore deklarowaly posiadanie bliskiej osoby, z
ktéra moga otwarcie porozmawia¢ o problemach z odzywianiem, byly mniej sktonne do thumienia
leku — a zatem mogtly czeséciej go wyrazac lub lepiej sobie z nim radzi¢ bez koniecznos$ci jego

ttumienia.

Cho¢ pozostate wspotczynniki innych korelacji (dla kontroli gniewu, depresji 1 ogdlnego

poziomu ttumienia emocji) nie byly istotne statystycznie, rowniez miaty ujemny kierunek.
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Tabela 13

Zwiqzki pomiedzy poziomem posiadanego przez badane kobiety wsparcia a poziomem ich kontroli

emocji

Skale kontroli emocji Posiadane wsparcie
Kontrola gniewu -0,13

Kontrola depresji -0,21

Kontrola leku -0,30%**

Ogodlna kontrola emocji -0,21

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Nastepnie postanowiono zbadaé, czy zachodza zwigzki pomig¢dzy funkcjonowaniem
spotecznym badanych kobiet a nasileniem zaburzen odzywiania. Poziom funkcjonowania
oceniono na podstawie odpowiedzi na pytanie P-6 ,,Czy Twoje problemy z jedzeniem lub obrazem
ciala powoduja, ze unikasz okreslonych sytuacji spolecznych (np. wspolne positki, wyjscia,
imprezy)?”, na ktore respondentki udzielity odpowiedzi: 1 — tak, bardzo czgsto, 2 — czasami, 3 —
rzadko, 4 — nigdy. Wykonano seri¢ analiz korelacji rangowej rho Spearmana. Jak wida¢ w tabeli
14 odnotowano jedng korelacje¢ istotng statystycznie — jedynie komponent bulimiczny wykazuje
istotny ujemny zwigzek z funkcjonowaniem spotecznym. Oznacza to, ze im silniejsze objawy
bulimii 1 zaabsorbowania jedzeniem, tym gorsze jest funkcjonowanie spoteczne, czyli osoby
cze¢$ciej unikajg kontaktow z powodu do§wiadczanych trudno$ci. Pozostale zmienne nie wykazaty

istotnych zaleznosci.

Tabela 14

Zwiqzki pomiedzy poziomem zaburzen odZywiania a funkcjonowaniem spotecznym badanych
kobiet

Skale zaburzen odzywiania Funkcjonowanie spoteczne

Dieta -0,08

Ciag dalszy tabeli na nastgpnej stronie
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Ciag dalszy tabeli z poprzedniej strony

Skale zaburzen odzywiania Funkcjonowanie spoteczne

Bulimia i zaabsorbowanie

-0,30**
jedzeniem
Kontrola jedzenia 0,13
Ogodlny poziom zaburzen

-0,11

odzywiania

* p<0,05; ** p<0,01; *** p < 0,001

W kolejnym etapie analizy podjeto probe okreslenia, ktore sfery zycia stanowia dla
badanych kobiet gtéwne zrddta Ieku (P-1), gniewu (P-2) oraz depresji (P-3). Uczestniczki zostaty
poproszone o ocen¢ trzynastu obszaréw zyciowych na skali od 1 — wcale do 5 — bardzo silnie,
odpowiadajagc na pytania ,,W jakim stopniu ponizsze sfery zycia wywotuja u Ciebie
lek/gniew/depresje?” (osobno dla kazdej emocji). Srednie wartoéci odpowiedzi dla
poszczegolnych sfer przedstawiono na ponizszych wykresach, odpowiednio dla lgku, gniewu i
depresji. Dla zwigkszenia przejrzystosci, wyniki uszeregowano malejagco — od obszaréw
ocenianych jako najbardziej obcigzajace emocjonalnie do tych, ktore budzity najmniejsze nasilenie

negatywnych emocji.

Analiza wykazata, iz dla wszystkich trzech emocji najwyzsze wartosci srednie uzyskaty

trzy kategorie:

o Wyglad ciata / sylwetka,

o Waga i kontrola masy ciata,

e Poczucie braku kontroli nad jedzeniem.

Sfery te okazaly si¢ najistotniejsze zarowno dla leku (M = 3,92; 3,79; 3,83), gniewu (M =
3,36; 3,36; 3,06), jak 1 depresji (M = 3,90; 3,90; 3,56). Wyniki te pozostaja spojne z literaturg
przedmiotu, wskazujaca na centralne znaczenie problemdéw z obrazem ciata oraz relacjg z

jedzeniem u kobiet z trudno$ciami w obszarze odzywiania.
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Zauwazalne s3 rowniez rdznice charakterystyczne dla poszczegélnych stanow
emocjonalnych. Lek byt szczeg6lnie nasilony w konteks$cie przysztosci (M = 3,87) oraz presji

osiggnig¢ 1 oczekiwan spotecznych (M = 3,53).

Gniew w wigkszym stopniu niz lek czy depresja zwigzany byl z relacjami
interpersonalnymi — szczego6lnie z relacjami rodzinnymi (M = 2,79), spoteczng presja (M = 2,91)

i sferg romantyczng (M = 2,29).

Depresja ujawnila z kolei wigksze powigzanie z wymiarem intrapsychicznym — wysoka
intensywno$¢ depresji zwigzana byta z niskg samooceng (M = 3,64), samotnoscig (M = 2,99) oraz

relacjami romantycznymi (M = 3,22).

Wyglad ciata / sylwetka || NN : -2
Praysztosc N -.:’
Poczucie braku kontroli nad jedzeniem || R A : ¢:
Waga i kontrola masy ciata || EKEGcGTczczEGENEGIGIIEEE :°
Presja osiagniec / oczekiwania otoczenia || R R : s
Jedzenie / nawyki zywieniowe | ENEGTGTNGINIIIIIE : -
Samoocena / pewnosc siebie || NEGEGTGTNENINEEEEE : 38
Szkota / studia/ praca || NN ::7
Relacje romantyczne / z partnerem || RN : o°
Media spotecznosciowe / poréwnywanie sie do innych | NN : 5
Relacje rodzinne [N 2
Relacje rowiesnicze / towarzyskie || N EEGKGcTczNGgGEEEE : 5
Poczucie samotnosci/ izolacji || N EGENEGNNNEEEEEEEEE : s

0 05 1 1.5 2 25 3 35 4 45

Rysunek 18. Sfery zycia wywolujace Igk u badanych kobiet — P-1.

Zrodto: opracowanie wlasne
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Waga i kontrola masy ciata || NENENGTNGTNGNGNGNNEEEEEEEEEEEEEEEEE : 36
Wyglad ciata / sylwetka | NI : 36
Poczucie braku kontroli nad jedzeniem | NN : os
Presja osiagnie¢ / oczekiwania otoczenia | NN . o
Relacje rodzinne | NN . °
Jedzenie / nawyki zywieniowe | NI .-
Media spotecznosciowe / poréwnywanie sie do innych | RN °./°
Szkota / studia / praca | NN ° /5
Relacje romantyczne / z partnerem | DD ° °°
Samoocena / pewnos$é siebie | ENEGTGTNGIGININININININGNGEG °.13
Relacje réwiesnicze / towarzyskie | NNNRNRHRHRBRNNEEE . 1>
Przysztos¢ | .71
Poczucie samotnosci/ izolacji | EGcTcTczNENENIIINNN .63

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4

Rysunek 19. Sfery zycia wywolujace gniew u badanych kobiet — P-2.

Zrodto: opracowanie wlasne
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Waga i kontrola masy ciata ||  NDNRIIIINGgGGEGEEEEEEEEEE :°
Wyglad ciata / sylwetka | R .o
Samoocena/ pewnosé siebie | NENEGTGTNGINGNGNGNGNGNENENENEEEEEEE 5/
Jedzenie / nawyki zywieniowe | NNENGTNNININGNGNNEEEEEEEEEEEEEEE : 5/
Poczucie braku kontroli nad jedzeniem | NN ;-5
Relacje romantyczne / z partnerem | NN : 2
Relacje rodzinne [N ;.5
Presja osiagnie¢ / oczekiwania otoczenia || NEGcTczcIENINGEGEGE ;05
Poczucie samotnosci/ izolacji | NG  o°
przysztos¢ | ° o5
Media spotecznosciowe / poréwnywanie sie do innych | NN ° o>
Szkota / studia/ praca | NN ¢
Relacje rowiesnicze / towarzyskie | NG .35

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 35 4 45

Rysunek 20. Sfery zycia wywotujace depresj¢ u badanych kobiet — P-3.
Zrodlo: opracowanie wiasne

Wyniki analizy wskazuja na kluczowe znaczenie sfer zwigzanych z wygladem ciala,
kontrolg wagi oraz relacja z jedzeniem jako gldwnych zrodet Ieku, gniewu 1 depresji w badane;j
grupie kobiet. Kazda z emocji wykazuje jednak odrebny profil — Igk bardziej powigzany jest z
niepewnoscig 1 oceng spoteczng, gniew z relacjami 1 presjg otoczenia, natomiast depresja ze sferg
samooceny 1 wi¢zi emocjonalnych. Wyniki te majg istotne implikacje praktyczne, szczeg6lnie w

zakresie pracy terapeutycznej uwzgledniajacej zrodta cierpienia emocjonalnego.

Reasumujac wyniki analizy badan wtasnych mozna powiedzie¢, ze przewazajaca czgsée
uczestniczek osiggnela wyniki §wiadczace o nasilonych symptomach zaburzen odzywiania, w
szczegdlnoSci w zakresie kompulsywnego objadania si¢. Natomiast w odniesieniu do

poszczegblnych skal — zwlaszcza skali bulimii i zaabsorbowania jedzeniem oraz skali diety —
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badana grupa wykazuje istotng heterogenicznos¢, co wskazuje na duze zrdéznicowanie nasilenia

objawdéw w tych obszarach 1 moze wptywac¢ na wyniki korelacji z kontrolg emocji.

Wsrod osob badanych obserwuje si¢ rowniez wyrazng tendencje do stosowania strategii
tlumienia emocji. Wyniki badan wskazuja, ze uczestniczki czgsto powstrzymujg ekspresje leku i

depres;ji.

Warto réwniez podkresli¢, ze 41% kobiet biorgcych udzial w badaniu zadeklarowato
wczesniejsze lub aktualne leczenie z powodu probleméw zywieniowych, co z jednej strony moze
wskazywac¢ na wysoki poziom klinicznej istotno$ci objawow zaburzen odzywiania w catej grupie,

a z drugiej rowniez moze mie¢ wptyw na wyniki badan korelacyjnych.

W analizie zwigzku pomigdzy poziomem tlumienia emocji a nasileniem zaburzen
odzywiania stwierdzono tylko jeden istotny zwigzek — ujemna korelacje mi¢dzy nasileniem
objawow bulimicznych a poziomem kontroli depresji, co nie pozwala na potwierdzenie gtdéwnej

hipotezy.

Wyniki natomiast czgsciowo potwierdzity druga hipotez¢ badawczg — uzyskano dowody
na istnienie powigzan mig¢dzy BMI a zdolnoscia do kontroli emocji u oséb z zaburzeniami
odzywiania, zwtaszcza w kontek$cie gniewu, depresji 1 ogdlnego tlumienia emocji. Moze to
wskazywac, ze jedzenie staje si¢ mechanizmem regulacji emocji, kompensujgc brak ekspres;ji
emocjonalnej. To zjawisko moze prowadzi¢ do zaréwno niedowagi, jak 1 nadwagi/otytosci — w

zalezno$ci od strategii radzenia sobie danej osoby.

Analiza poréwnawcza trzech emocji — Igku, gniewu 1 depresji — wskazata, Ze najwyzsze
srednie wartosci dla wszystkich tych stanéw afektywnych uzyskaly trzy kategorie: wyglad

ciata/sylwetka, waga i1 kontrola masy ciala oraz poczucie braku kontroli nad jedzeniem. Ponadto:

e Lek byt szczegélnie nasilony w odniesieniu do przyszlo$ci oraz presji oczekiwan

spotecznych,;

e Gniew byt wyrazniej zwigzany z relacjami interpersonalnymi — szczegdlnie rodzinnymi,

spotecznymi oczekiwaniami i relacjami romantycznymi;

e Depresja natomiast najczes$ciej wigzala si¢ z niska samooceng poczuciem samotno$ci oraz

problemami w relacjach romantycznych.
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Podsumowujac, uzyskane dane nie potwierdzajg wyraznej korelacji pomigdzy nasileniem
zaburzen odzywiania a thumieniem emocji w danej grupie, natomiast dostarczajg spojnego obrazu
wspotwystepowania objawdw zaburzen odzywiania z okreslonymi wzorcami funkcjonowania
emocjonalnego oraz podkres$laja znaczenie wybranych sfer zycia jako potencjalnych zrodet

emocjonalnego dyskomfortu u badanych kobiet.
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Rozdzial 6. Dyskusja wynikow
6.1 Weryfikacja hipotez

Badania zrealizowane w ramach niniejszej pracy pozwolity uzyska¢ dane na temat
objawOw zaburzen odzywiania oraz poziomu kontroli emocji u kobiet, ktére sa uczestniczkami
grup wsparcia dla oséb z zaburzeniami odzywiania. Uzyskane wyniki umozliwity udzielenie

odpowiedzi na pytania badawcze sformutowane w rozdziale 4.2 oraz weryfikacje hipotez.

HI1: istnieje dodatnia korelacja pomigedzy poziomem tlumienia emocji a nasileniem

objawoOw zaburzen odzywiania u badanych kobiet.

Dana hipoteza nie uzyskata potwierdzenia w przeprowadzonym badaniu. Jedynie kontrola
depresji wykazata istotng statystycznie ujemng korelacj¢ z poziomem bulimii (» =—0,23, p <0,05).
Oznacza to, ze im wigkszg kontrole depresji (ttumienia stanow przygnebienia) przejawia osoba,
tym nizszy jest u niej poziom objawow bulimicznych. Moze to §wiadczy¢ o potencjalnym zwigzku
miedzy mechanizmami tlumienia depresji a nasileniem zaburzen odzywiania w tym wymiarze.
Pozostate zwigzki nie osiagaja poziomu istotnosci statystycznej, co sugeruje, ze w danej grupie
badanej sita zalezno$ci pomiedzy kontrola poszczegdlnych emocji a réznymi aspektami zaburzen

odzywiania jest ograniczona 1 wymaga dalszej, poglgbionej analizy w przysztych badaniach.

H2. Istnieje korelacja pomi¢dzy ttumieniem emocji a wskaznikiem masy ciata u badanych

kobiet.

Powyzsza hipoteza uzyskata czeSciowe potwierdzenie w badaniu. Wyniki wskazujg na to,
ze wyzszy BMI wiaze si¢ z nizszym poziomem kontroli emocji, zwlaszcza w odniesieniu do
gniewu, ktora wykazata najsilniejsza ujemna korelacje ze wskaznikiem masy ciata (r =—-0,37, p <
0,001), co oznacza, ze kobiety z wyzszym BMI cechujg si¢ nizszym poziomem kontroli gniewu,

zatem sg mniej sktonne do ttumienia tej emocji.

Ogodlna kontrola emocji réwniez ujemnie koreluje z BMI (» =-0,32, p <0,01), co sugeruje,
ze wyzszy wskaznik masy ciala wigze si¢ z mniejszym poziomem tlumieniem emocji. Kontrola
depresji takze wykazuje istotng ujemna korelacje (» = —0,24, p < 0,05), co moze wskazywac, ze

osoby z wyzszym BMI rzadziej czy w mniejszym stopniu tlumig stany przygnegbienia.

108

:48:46
112 / 130



9d3d25b4486cee33f8cled6473fe5£8F

2025-07-15 22

Podsumowujac przytoczone wyzej dane, mozna powiedzie¢, ze trudnosci w obszarze
kontroli emocji mogg by¢ istotnym psychologicznym czynnikiem powigzanym z nieprawidlowa

masg ciata w badanej grupie kobiet.

6.2 Ograniczenia badan
W dalszej czgsci podjeta zostanie proba analizy ograniczen badan, ktore mogly miec

wplyw na uzyskane wyniki.

Zdaniem autorki niniejszej pracy, istotnym ograniczeniem przeprowadzonego badania jest
heterogeniczno$¢ grupy, co wyraznie ujawnia si¢ w rozdziale 4.5 poswigconym jej charakterystyce
oraz w rozdziale 5.2 zawierajacym analiz¢ wynikoéw dla poszczegélnych skal EAT-26. Grupa
badanych kobiet (mimo tego, ze wszystkie jej uczestniczki szukaty wsparcia z powodow zaburzen
odzywiania) jest bardzo zréznicowana pod katem wieku, BMI, nasilenia lub braku objawéw
stosowania restrykcji zywieniowych, nasilenia lub braku symptoméw bulimii oraz tendencji do
kontroli gniewu. Dodatkowo, spora cze$¢ grupy (ponad 41%) zadeklarowata do$wiadczenie
leczenia z powodu zaburzen odzywiania. Wymienione zmienne mogly zamaskowaé subtelne
zaleznos$ci pomigdzy kontrolg emocji a zaburzeniami odzywiania. Dla poglebionego zbadania
danego zjawiska warto przeprowadzi¢ dodatkowe analizy, kontrolujac zmienne zaktdcajace,
przyktadowo, zbada¢ korelacj¢ pomigdzy kontrola emocji a zaburzeniami odzywiania: a) dla
osobnych przedzialow wiekowych w grupie; b) osobno dla os6b z niedowaga, nadwagg 1 otyloscig;
¢) wyodrebni¢ podgrupy osob z doswiadczeniem leczenia w zwigzku z zaburzeniami odzywiania,
w trakcie leczenia oraz niemajacymi takiego doswiadczenia. Dodatkowo, zréznicowane wyniki w
poszczegolnych skalach zaburzen odzywiania pozwalajg na przeanalizowanie korelacji z kontrola

emocji osobna dla wynikow niskich 1 wysokich.

Kolejnym istotnym ograniczeniem badania jest stosunkowo niewielka liczebno$¢ proby,
ktéra wyniosta 78 uczestniczek. Do§wiadczenia zdobyte przez autorke niniejszej pracy wskazuja,
ze osoby nalezace do grup wsparcia, mimo pierwotnych zatozen, rzadko wyrazajg gotowos¢ do
udziatu w badaniach naukowych, koncentrujac si¢ raczej na wymianie osobistych doswiadczen
zwigzanych z zaburzeniami oraz poszukiwaniu wsparcia i porad. Prawdopodobnie wynika to z
faktu, Ze uczestniczki znajdowaly si¢ na réznych etapach zaburzen w ré6znym ich nasileniu oraz
wykazywaty zroznicowany stan emocjonalny, co mogto wplywac na ich motywacje do udziatu w

badaniu oraz gotowo$¢ do udzielania szczerych odpowiedzi.
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6.3 Wyniki badan wlasnych na tle innych badan w obszarze zaburzen odzywiania

W celu osadzenia wynikéw niniejszego badania w szerszym konteks$cie naukowym, zostata
przeprowadzona analiza dotychczasowych badan dotyczacych relacji pomiedzy zaburzeniami
odzywiania a kontrolg emocji, ze szczegdlng uwaga poswiecong aspektowi thumienia emocji,
poniewaz ten wymiar jest mierzony za pomocg narzedzia CECS, wykorzystanym w badaniu.
Przeglad wynikéw uzyskanych przez innych autoréw na przestrzeni lat (Leppanen, Brown,
McLinden, Williams 1 Tchanturia, 2022) wskazuje na znaczne zrdznicowanie — cz¢$¢ badan
potwierdza istnienie istotnych korelacji oraz silnych zaleznos$ci, podczas gdy inne nie wykazuja

statystycznie istotnych powigzan mi¢dzy analizowanymi zmiennymi.

Tabela 15

Zestawienie badan korelacyjnych nad tHumieniem emocji i zaburzeniami odzywiania

Autorzy, Prébka Liczeb- Liczba WiekM BMIM Narzedzie Narzedzie Korelacja r
rok kliniczna nosé kobiet  (SD) (SD) pomiaru pomiaru [95% CI]
proby N (%) regulacji zaburzen
emocji odzywiania
Oldershaw i AN, 40 37 26.0 16.6 (1.3) STSS EDE-Q 0.34
in. EDNOS (92.5%) (8.8) [0.02, 0.67]
Overtoniin. AN, BN 32 32 28.1 21.5(6.5) YsQ EDI-DT 0.17
(100%)  (10.3) Emotional [-0.19, 0.54]
Inhibition
Torresiin. BED 7 7 38.3 34.6 (3.9) EPS DEBQ 0.76
(100%) (9.3) Supression [-0.22, 1.74]
Scale
Cardiiin. AN,BN, 65 65 25.8 18.9 (2.1) pomiar reakcji EDE-Q 0.05
EDNOS (100%)  (8.1) mimicznych [-0.20, 0.30]
Daviesiin. AN 30 30 24.5 14.6 pomiar reakcji EDE-Q 0.46
(100%) (19.0 - (12.9 - mimicznych [0.08, 0.84]
33.3) 15.6)
Dapeloiin. AN, BN 40 40 27.9 18.9(2.5) pomiar reakcji EDE-Q 0.10
(100%) (8.4) mimicznych [-0.22,0.42]
Langiin. AN 66 66 20.1 15.4 (1.4) pomiar reakcji  EDE-Q 0.36
(100%) (7.3) mimicznych [0.11, 0.61]

Ciag dalszy tabeli na nastgpnej stronie
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Ciag dalszy tabeli z poprzedniej strony

Autorzy, Prébka Liczeb- Liczba WiekM BMIM Narzedzie Narzedzie Korelacja r
rok kliniczna nos¢ kobiet  (SD) (sD) pomiaru pomiaru [95% ClI]
proby N (%) regulacji zaburzen
emog;ji odzywiania

Leppaneni AN 29 29 26.2 16.3(2.1) pomiar reakcji EDE-Q -0.09
in. (100%) (7.1) mimicznych [-0.05, 0.29]
Krugiin. AN, BN, 135 135 25.6 21.9 (15.1) STAXI-2 EDI 0.53

EDNOS (100%)  (6.7) [0.36, 0.70]
Fassinoiin. BED 51 51 34.5 36.5 (6.3) STAXI-2 EDI-DT 0.22

(100%) (8.9) Anger [-0.06, 0.51]
Expression

Danneriin. AN, BN, 123 123 28.6 (8.4 23.8(3.3) ERQ EDDS 0.08

BED, (100%) [-0.10,0.26

EDNOS
Daviesiin. AN, BN 103 103 26.4 18.1(4.1) ERQ EDE-Q 0.47

(100%)  (8.5) [0.28, 0.67]

Rothschild- AN, BN 25 25 17.2 20.4 (4.0) ERQ EAT 0.19
Yakar i in. (100%)  (2.8) [-0.23, 0.61]
Svaldiiin. AN, BN, 63 63 30.7 25.4(4.3) ERQ EDE-Q 0.51

BED (100%)  (8.6) [0.26, 0.76]

Adnotacja. STSS — Silencing the Self Scale; YSQ — Young Schema Questionnaire, EPS — Emotional Processing Scale,
STAXI-2 — State-Trait Anger Expression Inventory-2, ERQ — Emotion Regulation Questionnaire, EDE-Q — Eating
Disorder Examination Questionnaire, EDI-DT — Eating Disorder Inventory-Drive for Thinness, DEBQ — Dutch
Eating Behavior Questionnaire, ED] — Eating Disorder Inventory, EDI-DT — Eating Disorder Inventory-Drive for
Thinness, EDDS — Eating Disorder Diagnostic Scale, EAT — Eating Attitudes Test. Zrédlo: opracowanie wlasne na

podstawie Leppanen i in., 2022.

Silny zwigzek pomiedzy tlumieniem emocji a nasileniem zaburzef odzywiania
odnotowano w badaniu Kruga i in. (2012, za: Leppanen i in., 2022, s.13), gdzie wynik » = 0,53
wskazuje na to, ze wyzszy poziom ttumionej zto$ci jest istotnie zwigzany z nasileniem objawow
zaburzen odzywiania. Podobnie silne zaleznosci odnotowano w badaniach Svaldiego i in. (2012,
za: Leppanen 1 in., 2022, s.13) oraz Daviesa 1 in. (2016, za: Leppanen 1 in., 2022, s.13), gdzie
stosowanie strategii ttumienia emocji korelowato odpowiednio na poziomach » = 0,51 1 r = 0,47
z nasileniem objawdw zaburzen odzywiania. Torres 1 in. (2009, za: Leppanen i in., 2022, s.13)
odnotowali najwyzsza korelacje (» = 0.76), jednak wynik ten nie osiagnal istotnosci statystycznej

1 zostal uzyskany na podstawie bardzo malej proby (N = 7), co znaczaco ogranicza jego wartosc.
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Thumienie emocji wykazuje umiarkowang dodatnig korelacj¢ z nasileniem objawow zaburzen
odzywiania, szczegolnie wtedy, gdy stosowane sg narzedzia ERQ, STAXI-2 oraz skale ekspresji
mimicznej. Zwigzek thumienia emocji z objawami zaburzen odzywiania jest bardziej wyrazny u
pacjentow z anoreksja (AN) i bulimig psychiczng (BN), i slabszy przy zaburzeniu z napadami

objadania si¢ (BED) lub w heterogenicznych grupach.

Natomiast, z danych zawartych w tabeli 15 wynika, ze w 50% przedstawionych badan
zostaly odnotowane stabe lub nieistotne korelacje, gdzie wspotczynniki korelacji miescity sie w
przedziale » = —0,09 do r = 0,22, z szerokimi przedzialami ufnosci obejmujacymi 0, co moze
swiadczy¢ o braku istotnego zwigzku statystycznego. Moze to wynika¢ z rdznic

metodologicznych, takich jak wielko$¢ proby lub zastosowane narzedzia badawcze.

Wyniki badan Brytek—Matery i in. (2022) przeprowadzone na prébie 270 0s6b dorostych
(M wiek = 29,44; SD = 9,32) za pomocg narzedzi Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ),
Eating Attitudes Test (EAT) oraz Emotion Regulation Questionnaire (ERQ) potwierdzity, ze
wysoki poziom tlumienia emocji nie zawsze jest zwigzany z nasileniem objawow zaburzen
odzywiania. Na podstawie przeprowadzonej analizy wynikow wyodrebniono trzy klastry: klaster
1 (N = 115) charakteryzuje si¢ niskim poziomem ttumienia emocji i1 niskim poziomem objawow
zaburzen odzywiania; klaster 2 (N = 43) odznacza si¢ wysokim poziomem tlumienia emocji 1
wysoka symptomatologia zaburzen odzywiania; klaster 3 (N = 112) — wysoki poziom ttumienia
emocji 1 niski poziom zaburzeh odzywiania. Najwigksze nasilenie patologicznych zachowan
zywieniowych, takich jak nadmierna kontrola jedzenia, jedzenie emocjonalne lub utrata kontroli
nad 1lo$cig spozywanego pokarmu wystapito wytgcznie u 0sob z klastra 2, u ktérych jednoczes$nie
obserwowano wysoki poziom ttumienia emocji oraz wysoki poziom zaburzen odzywiania. Z kolei
osoby z wysokim thumieniem emocji, ale bez nasilenia objawéw (klaster 3), nie rdznity si¢ istotnie

od 0s6b z niskim poziomem ttumienia i niska symptomatologia (klaster 1).

Na podstawie zaprezentowanych danych mozna wnioskowaé, Ze nie jest mozliwe
jednoznaczne potwierdzenie zwigzku pomiedzy ogoélng tendencja do tlumienia emocji a
nasileniem poziomu zaburzen odzywiania, dodatnia korelacja pomiedzy tymi zmiennymi jest
mozliwa do zaobserwowania tylko w niektorych probach. Wyniki te sugeruja, ze thumienie emocji
moze stanowi¢ czynnik ryzyka jedynie w interakcji z innymi cechami psychopatologicznymi.

Wplyw na wyniki moze mie¢ réwniez typ zaburzenia odzywiania, jego nasilenie, faza choroby
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oraz uzyte narze¢dzia, zardwno do pomiaru thumienia ekspresji emocjonalnej (warto wzig¢ pod
uwagge, skale do pomiaru jakich emocji zawiera dane narzg¢dzie), jak i do pomiaru lub diagnozy

zaburzen odzywiania.

Uzyskane w niniejszej pracy wyniki korelacji pomiedzy BMI a poziomem kontroli emocji
sg spojne z wynikiem zaprezentowanym przez Stetkiewicz—Lewandowicz, Wychowalek i Sobowa
(2017). Badajac grupe 116 studentéw za pomoca Skali kontroli emocji (CECS) 1 kwestionariusza
Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-13), doszli do wniosku, ze osoby z niskim
wskaznikiem masy ciala charakteryzuja si¢ wigksza tendencja do thumienia emocji w porownaniu

do o0séb o prawidtowej lub nadmiernej masie ciata.

Natomiast warto zauwazy¢, zwiazek pomiedzy poziomem kontroli emocji a wskaznikiem
masy ciata nie zawsze jest jednoznaczny, co potwierdzaja badania empiryczne przeprowadzone
przez Herren, Agurs—Collins, Dwyer, Perna i Ferrer (2021). Autorzy miaty na celu ocene, czy
thumienie emocji wigze si¢ z BMI za posrednictwem jedzenia emocjonalnego i stylow
zywieniowych, czy aktywnos¢ fizyczna wplywa na ten zwigzek oraz czy zaleznos$ci te r6znig si¢
w zaleznosci od pfci 1 pochodzenia etnicznego. W badaniu wzigto udzial 1674 oso6b dorostych (N
= 1674), ktorzy uzupehili zmodyfikowane wersje kwestionariuszy Emotion Regulation
Questionnaire (ERQ), Eating in the Absence of Hunger Questionnaire (EAH), International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ), oprocz tego zastosowano narzg¢dzie do oceny diety oraz
zebrano dane demograficzne, informacj¢ o wzro$cie 1 masie ciala. Uzyskane wyniki potwierdzity,
ze thumienie emocji nie wigze si¢ bezposrednio ze wskaznikiem masy ciata, jednak wskazaty na
istnienie posredniego wplywu: wyzszy poziom tlumienia emocji wigzat si¢ z podwyzszonym BMI
poprzez czgstsze jedzenie emocjonalne 1 mniejsze spozycie owocoOw 1 warzyw. Wysoki poziom
aktywnosci fizycznej oslabiatl zwigzki miedzy tlumieniem emocji, jedzeniem emocjonalnym,

wzorcami Zywieniowymi oraz BMI.

Na podstawie omoéwionych wyzej wynikow badan empirycznych, mozna wyciagnaé
wniosek, ze korelacja pomigdzy kontrola emocji a BMI moze by¢ mediowana przez rozne
mechanizmy psychologiczne, zachowania zywieniowe oraz aktywnos$¢ fizyczng. Zatem wazne jest
zastosowanie holistycznego podej$cia do analizy danego zwiazku oraz uwzglednienie tego, jak

funkcjonuje 1 czym si¢ charakteryzuje konkretna grupa badana.
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6.4 Kolejne obszary do zbadania

Na podstawie wynikow uzyskanych w badaniach wlasnych, dostepnych wynikéw badan
innych autorow z danego obszaru oraz uwzglednionych ograniczen, przez autorke danej pracy

zostaly wyznaczone kolejne kierunki dalszych badan.

(1) Wykorzystanie innych narzgdzi do oceny funkcjonowania emocjonalnego, ktére daja
pehiejszy obraz, a nie skupiajg si¢ tylko na aspekcie thumienia emocji. Przyktadowo, uzasadnione
wydaje si¢ zastosowanie Kwestionariusza trudnosci w regulacji emocji — Difficulties of Emotion
Regulation Scale (DERS) autorstwa Gratz 1 Roemer (2004), ktory pozwala zmierzy¢ deficyty w
zarzadzaniu emocjami w sze$ciu obszarach: akceptacja emocji, zdolno$¢ do angazowania si¢ w
dzialania ukierunkowane na cel, kontrola impulséw, dostep do efektywnych strategii regulacji
emocjonalnej, 1 —szczegolnie wazne w kontekscie zaburzen odzywiania — $wiadomos¢ wiasnych
emocji oraz rozumienie emocji. Istnieje polska standaryzowana wersja danego narzedzia.

(2) Zastosowanie narzgdzia diagnostycznego do bardziej dokladnego zbadania zaburzen
odzywiania. Po zastosowaniu EAT-26 jako narzg¢dzia przesiewowego, na kolejnym etapie warto
zastosowal FEating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q), ktory daje mozliwo$¢
precyzyjnej oceny objawow psychopatologicznych wystepujacych przy zaburzeniach odzywiania
1 cechuje si¢ wysoka rzetelno$cig oraz trafnoscig w diagnozowaniu bulimii i anoreksji (Leppanen
i1n., 2022). Dodatkowo, w odrdznieniu od EAT-26, dane narzedzie jest dostosowane do réznych
grup wiekowych. Natomiast na moment powstawania niniejszej pracy, nie udato si¢ uzyskaé
potwierdzonych informacji o dostgpnosci standaryzowanej polskiej wersji kwestionariusza, mimo
tego, ze jest dostepne jego tlumaczenie, co moze ogranicza¢ zastosowanie tego narzedzia w
badaniach krajowych.

(3) Wyodrgbnienie maksymalnie homogenicznych podgrup w grupie badanych kobiet
(zroznicowanych pod katem wieku, wskaznika masy ciata, objawow zaburzen odzywiania) w celu
wykluczenia zmiennych zaktocajacych analizowang korelacje. W danym podej$ciu warto
pamigtac o wystarczajaco duzej probie dla uzyskania rzetelnych wynikow.

(4) Wiaczenie do badania moderatoréw (takich jak faza choroby, aktywno$¢ fizyczna, obecnosé
wspotwystepujacych zaburzen psychicznych lub choréb somatycznych) ze wzgledu na to, ze
proste analizy korelacyjne moga nie odzwierciedla¢ ztozonosci relacji pomiedzy kontrolg emocji

a zaburzeniami odzywiania.
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Zdaniem autorki niniejszej pracy zastosowanie wymienionych krokow umozliwi dalsza
eksploracje badanego zagadnienia oraz przyczyni si¢ do lepszego zrozumienia zaleznosci
pomiedzy funkcjonowaniem emocjonalnym a zaburzeniami odzywiania, co moze przetozy¢ si¢ na

zwigkszenie trafnosci 1 uzytecznosci uzyskanych wynikow.
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7. Zakonczenie

Niniejszy projekt badawczy dotyczyt analizy zwigzku pomiedzy zaburzeniami odzywiania
a kontrolg emocjonalng u kobiet, ktore sg uczestniczkami grup wsparcia dla 0soéb z trudnosciami
zywieniowymi. Podsumowujac wyniki przeprowadzonej pracy, mozna stwierdzi¢, ze postawiony
cel teoretyczny zostat zrealizowany — uzyskano szereg istotnych informacji dotyczacych

funkcjonowania emocjonalnego kobiet wykazujacych objawy zaburzen odzywiania.

Cele poznawcze danej pracy rowniez zostaty osiggnigte — za pomocg przeprowadzonego
badania przy uzyciu Testu postaw wobec jedzenia (EAT-26), Skali kontroli emocji (CECS) oraz

kwestionariusza wlasnego udato si¢ odpowiedzie¢ na postawione pytania badawcze.

P1. Czy poziom ttumienia emocji wigz¢ si¢ z nasileniem objawow zaburzen odzywiania u
badanych kobiet? Hipoteza 1, zakladajaca istnienie dodatniej korelacji pomig¢dzy poziomem
thumienia emocji a nasileniem objawdw zaburzen zywieniowych, nie zostala potwierdzona,
oznacza to brak bezposredniego zwigzku pomiedzy ogdlnym poziomem kontroli emocjonalnej a

ogb6lnym poziomem zaburzen odzywiania.

Zaobserwowana zalezno$¢ pomigdzy wigksza tendencja do ttumienia emocji depresyjnych
a nizszym nasileniem objaw6éw bulimii moze stanowi¢ kolejny obszar do zbadania, co pozwoli
uzyska¢ wigcej danych umozliwiajacych rzetelng interpretacje zwigzku pomiedzy tymi dwiema

zmiennymi.

P2. Czy istnieje zwigzek pomiedzy nasileniem tlumienia emocji a wskaznikiem masy ciata
u badanych kobiet? Wyniki przeprowadzonego badania potwierdzity Hipoteze 2, wedtug ktorej
istnieje korelacja pomigdzy ttumieniem emocji a BMI u kobiet — w przebadanej grupie wyzszy
wskaznik masy ciata wigze si¢ z nizszg tendencja do ttumienia emocji, co umozliwia udzielenie
twierdzacej odpowiedzi na dane pytanie badawcze. Dodatkowo stwierdzono, ze kobiety z

wyzszym BMI sg mniej sktonne do thumienia gniewu 1 depresji.

Natomiast zdaniem autorki niniejszej pracy, oprocz udzielenia odpowiedzi na postawione
pytania, rOwnie istotnym rezultatem przeprowadzonego badania jest uzyskanie wynikow, ktore
nie zawsze pozwalaja na jednoznaczng interpretacj¢ zalezno$ci pomiedzy zmiennymi, co
podkresla zlozono$¢ zjawiska, jakim sg zaburzenia odzywiania. Uzyskane wyniki wskazuja na

konieczno$¢ uwzglednienia szeregu dodatkowych zmiennych w analizie funkcjonowania
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emocjonalnego kobiet cierpigcych na dane zaburzenia. Dodatkowo mogg sugerowacé, ze to nie
tlumienie emocji, lecz inne strategie kontroli emocji majg silniejszy wplyw na rozwdj i
utrzymywanie si¢ patologicznych zachowa¢ zywieniowych, lub kluczowe dla zrozumienia danego

zjawiska korelacje zachodza na wcze$niejszych etapach procesu regulacji emocjonalne;.

Podsumowujac realizacje¢ celu praktycznego niniejszego opracowania, autorka dostrzega

potencjalng mozliwo$¢ wykorzystania uzyskanych wynikéw w praktyce kliniczne;.

Rozumienie zaleznosci oddzialowujacych pomiedzy wskaznikiem masy ciata a tendencjg
do tlumienia Igku, gniewu i depresji u o0séb cierpigcych na zaburzenia odzywiania moze
przyczynic¢ si¢ do opracowania bardziej skutecznych form terapii, dzigki holistycznemu podejsciu

1 uwzglednieniu czynnikow posredniczacych i moderujacych.

Dla specjalistow wykorzystujacych metody oparte na pracy z emocjami, tj. podejscie
oparte na empatycznej uwaznosci (Kucharska, 2017) czy rozwdj funkcjonalnych metod
modulowania nastroju (Fairburn, 2013), przydatng bedzie wiedza wskazujagca na brak
jednoznacznej liniowej zalezno$ci pomiedzy ttumieniem emocji a zaburzeniami odzywiania, przy
jednoczesnym ujawnieniu zwigzku pomiedzy osobnymi wymiarami zaburzen a thumieniem
okreslonej emocji (tj. nasilenie objawow bulimicznych przy nizszym tlumieniu depresji).
Uwzglednienie indywidualnego profilu emocjonalnego i objawowego moze sprzyja¢ lepszemu

dopasowaniu interwencji psychologicznych do potrzeb poszczegolnych pacjentek.
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