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Streszczenie

Wzrost zainteresowania problematyka zaburzen odzywiania jest uzasadniony ze
wzgledu na jednostkowe, ale i spoleczne konsekwencje wynikajace z nieprawidlowosci w
obszarze realizowania potrzeby pokarmowej. Ponadto dane epidemiologiczne wskazuja na
zwigkszanie si¢ liczebnosci oraz spadek wieku osob z objawami zaburzen taknienia. Przyczyn
tego moze by¢ wiele, poniewaz anoreksja ma wieloczynnikowe podloze. W literaturze
przedmiotu podkresla si¢ znaczenie relacji w rodzinach anorektycznych.

Realizowany program badawczy ma na celu analize zwiazkéw wystepujacych
pomigdzy gotowoscia anorektyczng a percepcja postaw rodzicielskich przez mtodziez.
Przeprowadzono badania psychologiczne, w ktorych uczestniczyto 123 uczniow gimnazjum
(67 kobiet 1 56 mezczyzn) w wieku od 13 do 15 lat. Badania przeprowadzono przy pomocy
nastepujacych narzedzi psychologicznych: Kwestionariusza do badania indywidualnego
stosunku do jedzenia Ziotkowskiej, Skali Postaw Rodzicielskich Plopy oraz Arkusza
personalnego wtasnej konstrukcji. Tak zebrany material empiryczny poddano analizie
statystycznej i psychologicznej, z ktorej wynika, ze zardwno milodziez z gotowoscia
anorektyczna, jak 1 bez takich sktonnosci postrzega swoich rodzicéw jako gltownie
niekonsekwentnych, wymagajacych, przecigtnie ochraniajacych, w mniejszym stopniu
akceptujacych 1 najmniej obdarzajacych autonomia. Jednak adolescenci z tendencjami
anorektycznymi oceniaja swoje matki jako mniej ochraniajace, a ojcdw jako mniej

kochajacych w poréwnaniu z mlodzieza nie majaca problemow zywieniowych.

Abstract

The increased interest in the issue of eating disorders is justified because of the
individual, as well as of public consequences resulting from irregularities in the area of
nourishment need execution. Furthermore, epidemiological data indicate to increase in the
number and decrease in the age of people with symptoms of eating disorders. There can be
many reasons for this situation, as anorexia has a multifactorial basis. In reference books the

relations in anorexic families is being highlighted.
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The realized research study aims to analyze the existing relationships between
anorexic readiness and the perception of parental attitudes by adolescents. A psychological
study which involved 123 middle school students (67 males and 56 females) between the ages
of 13 and 15 was conducted. The study was performed with the use of the following
psychological methods: Questionnaire of individual attitude towards eating by Zidtkowska,
Parental Attitude Scale by Plopa and self-created personal sheet. The obtained empirical data
was analyzed statistically and psychologically, the results show that both adolescents with
anorexic readiness and without this propensity perceive their parents as inconsistent,
demanding, averagely protective, to a lesser extent acceptable and least bestowing autonomy.
However, adolescents with anorexic propensity perceive their mothers as less protective and

their fathers as less loving, in comparison to adolescents not having nutrition problems.
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Wstep

Wraz z rozwojem industrializacji, na przetomie XIX 1 XX wieku zwrocono wigksza
uwage na t¢ faz¢ rozwojowa, ktora poprzedza dorosto$¢ i1 na jej okreslenie wprowadzono
termin adolescencja, czyli wzrastanie ku dojrzatosci. Jest to okres wielu przemian w zyciu
cztowieka, zardwno fizycznych jak i psychicznych. W zwiazku z tym, ztozonos¢ tego okresu
stala si¢ przedmiotem wielu badan psychologicznych (Obuchowska, 2007). Tematyka ta jest
ciagle aktualna, poniewaz szybkie tempo zmian rozwojowych moze przyczyniaC si¢ zarowno
do poprawy, jak rowniez do pogorszenia si¢ jakosci zycia oséb w tym okresie. Réwnoczesnie
nalezy zauwazy¢ zmiany zachodzace w obrgbie struktury i funkcji rodziny, co takze wplywa
na psychospoteczne funkcjonowanie dzieci 1 mtodziezy. Mtodzi ludzie, czg¢sto nie radzac
sobie z rozlicznymi problemami, wpadaja w putapke roznych dezadaptacyjnych zachowan
czy zaburzen. Jednym z nich sg zaburzenia odzywiania, a wsrod nich anoreksja.

Anorexia nervosa w dostownym znaczeniu to brak taknienia, jednak w rzeczywistosci
jest to rozdarcie pomiedzy pragnieniem jedzenia a Igkiem przed konsekwencjami spozywania
go (Crisp, 1995, za: Starzomska, 2006). Wystepuje takze pod takimi nazwami jak anoreksja
psychiczna lub jadlowstret psychiczny. Jest zaburzeniem, ktdre wprawdzie bezposrednio
dotyka ciata, ale posrednio wplywa na emocje, motywacje, obraz siebie i innych czy tez
kontakty spoleczne. W wigkszosci dotyczy ono kobiet. Anorektyczki celowo i $wiadomie
daza do utraty masy ciata. Konsekwencja jest m.in. niedozywienie roznego stopnia z
wtornymi zmianami hormonalnymi i metabolicznymi, zaburzajace funkcjonowanie catego
organizmu. Poza ograniczeniami w diecie wystepuja takie zachowania jak: wyczerpujace
¢wiczenia fizyczne, prowokowanie wymiotdw, przyjmowanie lekow obnizajacych taknienie

lub $rodkéw moczopednych (Pecyna, 1998).
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Cho¢ termin anorexia nervosa wystepuje w literaturze medycznej od prawie stu lat, to
objawy tego zaburzenia opisywano juz znacznie wezeéniej. Slady tego typu zachowan mozna
znalez¢ w mitologii greckiej (Jablow, 1993). Bogini Demeter, radzita jak gtodem mozna
zwalczy¢ pozadanie. Rzymianki natomiast, za czaséw Nerona, w celu zachowania szczuplej
sylwetki prowokowaly wymioty. W czasach pdzZniejszych, szczegdlnie w sredniowieczu,
kobiety, kierujac si¢ wzgledami religijnymi ograniczaly przyjmowanie pokarmdéw. Stosowaly
réznego typu posty co z jednej strony prowadzito do oczyszczania ciata, symbolizujacego
czystos¢ duchowa, a z drugiej strony przyczyniato si¢ do utrzymania watlej 1 wiotkiej figury,
zgodnej z Owczesnym kanonem pigkna. Sa nawet znane przypadki mgczennic — tzw. swietych
anorektyczek, ktére zaglodzily si¢ na Smier¢ (np. Katarzyna Sienenska lub Katarzyna z Pazzi).
Jednak pierwsze opisy przypadkéw anoreksji zostaly sporzadzone przez Awicenne w XI
wieku a w pdzniej przez angielskiego lekarza Mortona w 1689 roku. Natomiast oficjalne
zatwierdzenie anoreksji jako jednostki chorobowej nastapito w 1873 roku dzigki niezaleznym
badaniom Lasegue i Gulla (Ziotkowska, 2005).

Wedlug Zidtkowskiej (2005, s. 13) anoreksja to nasilenie postawy nacechowanej
nienaturalnym stosunkiem do jedzenia i zaspokajania potrzeby pokarmowej oraz nadmiernie
krytyczna ocena wilasnego ciata. Autorka podkresla, ze obserwuje si¢ ja gldéwnie w panstwach
wysoko uprzemystowionych. Ma to zwiazek zarowno z nadmiernym konsumpcjonizmem jak
1 kultura kreowana przez mass media, ktdrej towarzyszy przesadna afirmacja waloréw
zewngtrznych. Wspotczesnie idealne ciato jest waznym atutem osobistym. Czgsto jest
narzedziem wiladzy, sukcesu 1 manipulacji, dlatego jest tak wielu zwolennikéw joggingu,
kulturystyki czy fitnessu. ROwnoczesnie te same motywy sprzyjaja wzrostowi liczby
przypadkéw anoreksji. W latach 2001-2002 Swiatowa Organizacja Zdrowia przeprowadzita
badania, ktore wykazatly, ze wsrdd polskich 15-latkdw nadwage ma tylko 4,2% dziewczat 1
7% chlopcow, ale niezadowolonych ze swojej wagi bylo az 56% dziewczat oraz 20%
chlopcow. W tym 25% dziewczat i 7% chlopcoéw podejmowato rozne dziatania w celu
kontroli masy ciata (Graczeska, 2009). Dane epidemiologiczne dotyczace rozpowszechnienia
anoreksji sa ciagle aktualizowane. Zachorowalno$¢ dziewczat ponizej 18-go roku zycia
miesci si¢ w granicach 0,8%-1,08%. Natomiast osoéb dorostych waha si¢ od 0,2% do 0,8%
(Namystowska, 1997). Anoreksja dotyka gléwnie dziewczat w wieku 12-19 lat, ale dolna
granica wieku ciagle si¢ obniza. Coraz czesciej choruja takze mtodzi mezezyzni (Kowalczuk,
2008). Nalezy zaznaczy¢, ze jest to zaburzenie przewlekle o wspdtczynniku $miertelnosci
siggajacym nawet 10%. Jest to dwukrotnie wigcej niz w pozostalych schorzeniach

psvchiatrycznych. Sredni czas trwania choroby systematycznie si¢ wydtuza i obecnie wynosi
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okoto szes¢ lat (Wasik, 2009). Dane te wskazuja na powszechno$¢ wystepowania zaburzen
faknienia, a to z kolei uzasadnia zainteresowanie ta tematyka specjalistow roznych dziedzin,
szczegoblnie za$ lekarzy, psychologow, dietetykow.

Powyzsze dane wskazuja na konieczno$¢ podejmowania profilaktyki zaburzen
odzywiania, zwlaszcza w srodowisku mtodziezy. Z kolei skuteczne dziatania profilaktyczne
powinny by¢ oparte na wiedzy o czynnikach warunkujacych powstanie i rozwoj anoreksji. W
tym przypadku jest to utrudnione ze wzgledu na bogata réznorodnos$¢ przyczyn jadtowstrgtu
psychicznego. Ziotkowska (2005, s. 24) podkresla, ze jego zZrodla naznaczone sq
indywidualng historiq jednostki wzrastajqcej w okreslonej kulturze, momencie historycznym,
srodowisku i rodzinie. Autorka, na podstawie literatury przedmiotu, opisuje takze wybrane
hipotezy wyjasniajace zrddia anoreksji. W psychologii uczenia si¢ i rozwoju cztowieka
przyczyn tego zaburzenia upatruje si¢ w niecheci mlodych dziewczat do dorastania i
wynikajacych stad zadan — do bycia samodzielnymi. W tym ujgciu, anoreksja jest pochodna
zaburzonych kontaktow z rodzicami badZz niewlasciwych nawykow zywieniowych
wyniesionych z domu. Psychologowie reprezentujacy nurt poznawczy zwracaja uwage na
nieadekwatne postrzeganie schematu wlasnego ciala przez anorektyczki. Badacze z dziedziny
psychologii osobowosci wskazuja na anankastyczny rys osobowosci tych chorych, na
przesadny rygoryzm 1 perfekcjonizm, na ich sklonnosci narcystyczne oraz autodestrukcyjne.
Anorektyczki jako ofiary kultury masowe;j to hasto psychologii reklamy. Natomiast fizjologia
1 genetyka powotluje si¢ na defekt genowy, prowadzacy do anomalii w przekaZnictwie
serotoniny 1 dopaminy oraz dysfunkcje w osrodkach regulujacych poczucie glodu 1 sytosci.
Zatem w odniesieniu do anoreksji mozna mowi¢ o polietiologii. Do najwazniejszych
czynnikdw ryzyka zalicza si¢: podatno$¢ dziewczat na wplyw mass mediow, zanizong
samooceng, silng potrzeb¢ perfekcjonizmu 1 rywalizacji oraz styl wychowania
charakterystyczny dla rodziny chorej. Generalnie jednak jest mato prawdopodobne, Ze tylko
jeden z tych czynnikow moze przyczyni¢ si¢ do powstania i rozwoju jadlowstretu
psychicznego, stad coraz czgsciej mowi si¢ o ich wzajemnych interakcjach. Przyktadowo
Becker 1 wspdtpracownicy (2004, za: Starzomska, 2006) wskazuja na interakcje czynnikow
genetycznych 1 socjokulturowych jako prawdopodobnych w ksztattowaniu si¢ anoreksji. W
niniejszej pracy bardziej szczegdlowo zostang omdwione determinanty spoleczno-kulturowe,
rodzinne oraz indywidualne.

Celem zwigkszenia efektywnosci dziatan profilaktycznych, Zidtkowska (2001)
opracowala 1 wprowadzita do jezyka nauki nowy konstrukt, ktéry nazwata Syndromem

(Gatowosci Anorektycznej. Jest to pewna osobnicza podatno$¢ na pojawienie si¢ symptomow
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wskazujacych na nieprawidtowosci w postawie do jedzenia oraz do wlasnego ciata. Obecnosé
Syndromu Gotowosci Anorektycznej nie gwarantuje, ze dana osoba zachoruje na anoreksje.
Jednak jest to jeden z waznych wskaznikow sugerujacych mozliwo$¢ pojawienia si¢ tego
zaburzenia w dalszej perspektywie czasowe;j.

Jak juz zostalo zasygnalizowane, czynnikami warunkujacymi jadlowstret psychiczny
sa m.in. specyficzne cechy osobowosci mtodej osoby oraz styl wychowania w rodzinie, ktéry
scisle wiaze si¢ z postawami rodzicielskimi. Te dwa czynniki w pewnym sensie wspolistnieja
ze soba, poniewaz postawy rodzicielskie odgrywaja wazna role w ksztaltowaniu sig¢
osobowosci dziecka, a ta z kolei wptywa na powstawanie 1 rozwdj anoreksji. W literaturze
przedmiotu zalicza si¢ do nich gidwnie takie niewtasciwe postawy jak: dystans emocjonalny,
nadmierne wymagania, zach¢canie dziecka do perfekcjonizmu i rywalizacji bez zwracania
uwagi na jego mozliwosci, decyzje 1 wybory (Zidtkowska, 2005). Ponadto nie bez znaczenia
jest specyficzny typ organizacji rodziny, na ktory moga sklada¢ si¢ sztywne 1
nieprzepuszczalne granice rodzinne, silna spoistos¢, wewngtrzne koalicje czy ograniczona
autonomia (Mroczkowska, Zidtkowska, Cwojdzinska, 2007; Brytek i Izydorczyk 2008).
Zburzony dystans w relacji rodzic — dziecko poczatkowo warunkuje ekspresj¢ Syndromu
Gotowosci Anorektycznej, ale z czasem moze przerodzi¢ si¢ w pelnoobjawowe zaburzenie
faknienia. Moze to by¢ zarowno zbyt bliski, jak 1 zbyt odlegly dystans. W przypadku
nadmiernej koncentracji na dziecku przejawia si¢ postawa usidlajaca lub nadopiekuncza,
ktére powoduja opoznienie dojrzatosci emocjonalnej 1 spotecznej dziecka. Natomiast unikanie
kontaktu z dzieckiem wspolwystgpuje z postawg sztywna, ktérej konsekwencja moze by¢
zanizona samoocena dziecka, jego niepewnosc¢ 1 Igkliwos¢ oraz brak inicjatywy (Zidtkowska,
2005).

Zatem postawa rodzicielska, bedaca pewna tendencjq do zachowywania sie w
specyficzny sposob wobec dziecka (Ziemska, 1973, s. 31-32), istotnie wplywa na
ksztattowanie si¢ osobowos$ci dziecka. Nalezy jednak zwrocié uwage, ze czym innym sg
rzeczywiste zachowania rodzicow wobec dziecka, a czym innym sa jego subiektywne
odczucia. W zwiazku z tym percepcja postaw rodzicielskich wiaze si¢ ze sfera poznawcza
mtodego cztowieka. W przypadku osob chorych na anoreksje, zaburzenia w tej sferze moga
rzutowa¢ na ich obraz matki i ojca. By¢ moze z tego wzgledu rezultaty dotychczas
prowadzonych badan nad spostrzeganiem postaw rodzicielskich przez mlodziez z anoreksja
nie sa jednoznaczne. Niektorzy badacze (Cook-Darzen i in., 2005, za: Starzomska, 2006)
uwazaja, ze rodziny anorektyczne dotyka stygmatyzacja poprzez okreslanie je
patologicznymi, a w rzeczywisto$ci mozna mowi¢ co najwyzej, ze sa one specyficzne.
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Zasadne wydaje si¢ wigc podjecie badan w tym obszarze tematycznym. Dodatkowo
nalezy podkresli¢, ze problematyka Syndromu Gotowosci Anorektycznej nie jest
wystarczajaco eksplorowana i nie doczekala si¢ zbyt wielu opracowan.
Realizowany program badawczy bedzie dotyczy¢é powiazan pomigdzy gotowoscia

anorektyczka 1 postrzeganiem postaw rodzicielskich w grupie adolescentéw. Jego celem

bedzie odpowiedz na pytanie:

Czy i jakie roznice wystepujq w percepcji postaw rodzicielskich pomiedzy mlodziezq

gotowosciq anorektyczng a mlodziezq nie wykazujqcq takich sktonnosci?

Podstawa do rozwigzania problemu beda wyniki wiasnych badan psychologicznych.
Badaniami zostang objete 123 osoby bedace w wieku od 13 do 15 lat, uczgszczajace do
gimnazjum.

Zebrany material empiryczny 1 teoretyczny zostanie przedstawiony w pigciu
rozdziatach. Pierwszy rozdziat bedzie ukazywat problematyke jadtowstretu psychicznego.
Zostana w nim wyjasnione kwestie terminologiczne anoreksji oraz jej kryteria diagnostyczne.
Nastgpnie zostanie przyblizona epidemiologia zachowan anorektycznych oraz czynniki je
warunkujace, z podzialem na: spoteczno-kulturowe, rodzinne oraz indywidualne. Ostatnim
zagadnieniem w tym rozdziale bedzie analiza Syndromu Gotowosci Anorektycznej. W
drugim rozdziale zostanie omowiona tematyka postaw rodzicielskich. Zaprezentowany
zostanie przeglad definicji postaw rodzicielskich oraz ich wybranych typologii — autorstwa:
Roe, Ziemskiej, Braun-Galkowskiej oraz Plopy. W dalszej czgSci omowione zostang
uwarunkowania postaw rodzicielskich, zarowno podmiotowe, jak i sSrodowiskowe. Nastgpny
podpunkt bedzie si¢ odnosi¢ do roli postaw rodzicielskich w ksztattowaniu osobowosci
dziecka, a ostatnim elementem czgsci teoretycznej bedzie przeglad badan nad postrzeganiem
postaw rodzicielskich przez miodziez. Trzeci rozdziat bedzie stanowit opis metodologii badan
wlasnych. W jego tresci zostanie zawarty problem i hipotezy badawcze. Ponadto dokonana
zostanie charakterystyka narzedzi psychologicznych, opis badanej grupy oraz przebiegu
badan. Rozdziaty czwarty i piaty bedq dotyczy¢ szczegdétowych analiz danych empirycznych.
Whioski ptynace z badan zostang zaprezentowane w zakonczeniu, a cato$¢ niniejszej pracy

bedzie zamykac bibliografia.
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Rozdzial 1. Problematyka jadlowstre¢tu psychicznego

Okreslenie zaburzen jedzenia jako choroby XXI wieku jest pewnym paradoksem,
chociazby z uwagi na wzrastajacy konsumpcjonizm. Jednak dane epidemiologiczne wskazuja,
ze jest to powazny problem dotyczacy szczegdlnie mlodych kobiet w krajach kultury
zachodniej. Zycie w biegu, stale rosnace wymagania oraz otaczajace spoleczenstwo
billboardy z idealami w zakresie wygladu zewngtrznego — szczuplymi kobietami 1
umig$nionymi mezczyznami, wpltywaja czgsto na utrat¢ rownowagi psychicznej. Przejawia
si¢ to w roznego typu nieprawidlowosciach czy zaburzeniach funkcjonowania, w tym réwniez
nieprawidlowosciach dotyczacych laknienia. Ostatnie trzydziesci lat zaowocowalo wzrostem
publikacji poswigconych zaburzeniom odzywiania. Dzigki bardziej wnikliwej analizie
poznano zlozono$¢ tego zjawiska w zakresie etiologii, uwarunkowan i przebiegu (Jozefik,
2006). Tematyka ta bedzie tresciag niniejszego rozdziatu. Znajdzie si¢ tutaj wyjasnienie
kwestii terminologicznych w potaczeniu z faktami historycznymi nawiazujacymi do zaburzen
faknienia. Kolejno zostanag omdwione kryteria diagnostyczne, epidemiologia oraz czynniki

warunkujace anoreksj¢. Ostatni paragraf to analiza Syndromu Gotowosci Anorektyczne;.

1.1. Kwestie terminologiczne

Zaburzenia odzywiania nie sa fenomenem tylko dzisiejszych czasow. Okazuje sig, ze
juz w sredniowieczu glodzenie si¢ bylo jedna z praktyk religijnych. Trzeba jednak zaznaczy¢,

ze ujecie historyczne zaburzen taknienia odnosi si¢ gtdéwnie do anoreksji. Natomiast bulimig
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okreslano jako jeden z objawow jadtowstretu psychicznego. Dopiero Russell w swojej pracy z
1979 roku wyodrebnit ja jako autonomiczng jednostke kliniczna (Jozefik, 1999a).

Obecnie w kategorii zaburzen odzywiania, wyodrebnionej przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia w Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych,
ICD, jak i w klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Diagnostycznym i
statystycznym podreczniku zaburzen psychicznych, DSM, poza anoreksja 1 bulimia psychicznag
wymienia si¢ subkliniczne formy anoreksji i bulimii, zespdt napadowego jedzenia, stosowanie
zachowan kompensacyjnych po spozyciu malej ilosci jedzenia oraz przezuwanie duzej ilosci
pokarmow bez ich polykania. Sa to zaburzenia wyrazajqce nieprawidtowy, nietypowy
stosunek do jedzenia, z towarzyszqcymi temu zjawisku zloZomymi objawami natury
psychicznej i somatycznej (Jozefik, 2006, s. 31). Zaburzenia taknienia to zlozone i szerokie
pojecie. Stosunkowo duze zainteresowanie, zarowno teoretykow jak i praktykow, budzi jedna
z jego form — anoreksja okreslana w literaturze naukowej jako anorexia nervosa.

Anorexia to stowo pochodzenia greckiego — powstate z potaczenia dwdch odrebnych
wyrazen: an — brak, pozbawienie i orexis — apetyt. W zwiazku z tym dokladne znaczenie
okreslenia anorexia nervosa to utrata apetytu na tle nerwowym. Jézefik (2006) wyjasnia, ze
tak naprawde pacjenci cierpiacy na ta chorobg czgsto odczuwaja gtod 1 potrzebe jedzenia,
jednak swiadomie rezygnuja z jedzenia, by mie¢ szczupta — idealna sylwetke. Z uwagi na to
autorka proponuje bardziej adekwatny termin — glodzenie si¢ (self-starvation). Pojgcie to
oddaje istot¢ tego zaburzenia nie tylko wsrod wspdiczesnych pacjentow. Analizujac
przypadki zachorowan w kontekscie historycznym wydaje sig, ze rowniez bardziej zasadne
bytoby uzycie pojecia gtodzenie si¢ niz anoreksja.

Jeden z pierwszych opisdw anoreksji pochodzi z 895 roku, kiedy pewna wiesniaczka
nabralta takiej niecheci do jedzenia, Ze narzucita sobie bardzo surowy post. Jadta w tajemnicy
bardzo male ilosci pokarmu, a zamiast ¢wiczyé, podejmowala najcigzsze prace. Nie
przyjmowala zadnej specjalistycznej pomocy, gdyz uwazata si¢ za zdrowa osobe (Jablow,
1993, s. 31). Podlozem jej choroby byta gleboka wiara w Boga. Umartwianie ciata byto droga
do chwaty bozej. Jedna z najbardziej znanych, ktora wybrala ten rodzaj praktyki religijnej
byta Sw. Katarzyna ze Sieny, ktéra zmarta z wyniszczenia organizmu w 1380 roku — majac
33 lata. Budzila szacunek ws$rod ludzi i umacniala wiar¢. Byta symbolem doskonatosci w
obszarze rozwoju duchowego (Jozefik, 2006).

Od XV wieku znacznie zmienito si¢ podejscie do niejedzenia. Traktowano je jako
jeden ze wskaznikéw potwierdzajacych, ze kobieta jest czarownica. Nadmiernie dtugi post

hyt uwazany za sprzeczny z naturg - jako efekt ingerencji sit nieczystych. Popularne wéwczas
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bylo praktykowanie egzorcyzmdw. Dalsza sekularyzacja kultury doprowadzita do uyymowania
niejedzenia jako wydarzania jarmarcznego, podczas ktérego mozna byto podziwia¢ ,,cudowne
poszczace dziewczgta”. Do XIX wieku narastata fascynacja chudoscia. Anorektyczne osoby
zyskiwaty stawe¢ wystepujac w cyrkach i udowadniajac swoja $wietng kondycj¢ mimo
drastycznego ograniczania spozywania jedzenia (Pilecki, 1999a). Z biegiem czasu
wstrzemig¢zliwos¢ od pokarmow zaczgto traktowaé w kontekscie przejawow choroby, a nie
jako rodzaj $wigtosci czy cudu. Uwaza sig, ze pierwszego opisu objawdéw odpowiadajacych
wspotczesnej anoreksji dokonal, angielski lekarz, R. Morton juz w 1694 roku. Jednak
doktadne kryteria diagnostyczne zostaly okreslone przez C. E. Laseuga w 1873 roku oraz W.
W. Gulla w 1874 roku. Ujmowali oni anoreksj¢ w kontekscie okreslonego zachowania
wyrazajacego si¢ w negacji przyjmowania positkdw, co wiazato si¢ z objawami natury
fizycznej. Wedlug Gulla jadlowstret psychiczny nalezy rozpatrywaé w aspekcie medycznym.
Natomiast Laseug zwrdcit uwage na psychologiczne podtoze tej choroby oraz na zlozony
kontekst rodzinny (Jablow, 1993). Kolejno Freud sadzil, ze anoreksja jest wynikiem
zaburzenia w sferze pierwotnego popedu piciowego. W podzZniejszym okresie rozwijano
koncepcj¢ uwzgledniajaca organiczne przyczyny jadtowstrgtu psychicznego. Jednak wraz z
pojawieniem si¢ monografii Bruch (w latach 60-tych XX wieku) powrocito podejscie
psychologiczne (Pilecki, 1999a). Lata 70-te 1 80-te to wzrost zainteresowania anoreksja.
Zmienil si¢ stosunek lekarzy do osdb cierpigcych na zaburzenia odzywiania oraz rozpoczgto
prace nad nowymi strategiami terapeutycznymi. W 1980 roku Amerykanskie Towarzystwo
Psychiatryczne w Diagnostycznym i statystycznym podreczniku zaburzen psychicznych (DSM
IIT) wypracowalo definicj¢ oraz ustalilo zestaw objawow zaburzen odzywiania. Natomiast
kryteria diagnostyczne jednostki chorobowej anorexia nervosa ustalono dopiero w 1987 roku
(Jablow, 1993).

Wedtug Brownell 1 Rodin (1994, za: Gerrig i Zimbrado, 2006) na $wiecie jest wigce]
ludzi, ktorzy sa przekonani o swojej nadwadze niz takich, u ktérych mozna ja stwierdzi¢ w
obiektywny sposob. Obserwuje sie tutaj rozbiezno$¢ pomiedzy faktycznym rozmiarem ciata a
jego percepcja. Ryzyko wystapienia zaburzen odzywiania zwigksza si¢ wraz ze wzrostem tej
rozbieznos$ci. Luyat, Guardia, Lafargue i Thomas (2009, za: Wycisk i Ziotkowska, 2010, s.71)
definiujq anoreksj¢ jako zaburzenie psychiczne charakteryzujqce sie fatszywq ocenq wlasnego
ciata. Ten opis réwniez odwotuje si¢ do niezgodnosci miedzy rzeczywistoscia a jej
postrzeganiem. Rozne zrddlta, naukowe 1 popularnonaukowe, podaja wiele definicji
jadlowstretu psychicznego. Niektore z nich sa bardziej ogdlne, jak na przyktad Jablowa
{1993) — mdéwiaca o ztozonej jednostce chorobowej, gdzie krzyzuja si¢ czynniki biologiczne i
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psychologiczne. Pilecki (1999a) poszerza definicj¢ anoreksji o uwarunkowania rodzinne i
spoteczne tego zespotu klinicznego. Wedlug Tokarskiego (1980, za: Wycisk 1 Ziodtkowska,
2010) anoreksja to powazne zaburzenie zwigzane z brakiem apetytu i/lub awersja do
pokarmu. Definicja ta niewiele rézni si¢ od tej ze stlownika medycznego z 1865 roku.
Woweczas jednak anoreksja byla uwazana za objaw innych dolegliwosci (Jablow, 1993). Poza
tym, jak wskazuje Izydorczyk (2008, s. 57), nazwa ta ma niewiele wspdlnego z naturg
choroby, gdyz anorektyczki maja ogromnq, obsesyjnq potrzebe myslenia o jedzeniu i wlasnie
ten fakt przeraza je najbardziej. Zatem jest to lgk przed zaspokojeniem wtasnych,
podstawowych potrzeb, ktory staje si¢ obsesja jedzenia/niejedzenia, zwany tez fobia thuszczu
(Izydorczyk, 2008). Podobnie, o anoreksji jako o nadwrazliwosci na swdj wyglad lub jako o
lgku przed przybieraniem na wadze, ktore to motywuja do zachowan majacych na celu spadek
masy ciala, pisza Abraham i Llewelyn-Jones (2001). W tym konteks$cie nalezy zauwazy¢, ze
interesujaca 1 w miar¢ pelna definicje proponuje Kowalczuk (2008). Opiera ja na literaturze
przedmiotu 1 ujmuje anoreksje jako schorzenie o podtozu psychicznym, ktorego istotq jest
swiadome,  rygorystyczne  ograniczanie ilosci  przyjmowanych — pokarmow,  silne
koncentrowanie sie na wyglqdzie i masie ciala powiqzane z panicznym lekiem przed
przybraniem na wadze (Kowalczuk, 2008, s. 17). Natomiast Rajewski (2003) opisujac
jadtowstret psychiczny, poza falszywym ocenianiem wlasnego wizerunku, glodzeniem si¢ 1
lgkiem, zwraca uwage na wyraznie odbiegajaca od norm, przyjeta dla wieku i wzrostu, masg
ciala oraz wykluczenie organicznego uszkodzenia osrodkowego ukladu nerwowego (oun) i
choroby somatycznej. Ustosunkowujac si¢ do opisu Rajewskiego, mozna powiedzie¢, ze
wkracza on czg$ciowo w kryteria diagnostyczne oraz roznicowanie z innymi jednostkami
chorobowymi, ktdre to beda tematem kolejnych podrozdziatow tej pracy.

Zasadne wydaje si¢ przyjecie, jako obowigzujacej w realizacji programu badawczego,
definicji opracowanej przez Kowalczuk, ktéra zawiera wlasciwie wszystkie elementy

przytoczonych wyjasnien terminu anoreksja.

1.2. Kryteria diagnostyczne anoreksji

Diagnostyka zaburzen aknienia jest obecnie trudnym zadaniem, gdyz wiele kobiet ma
problem z akceptacja wlasnego ciata i stosuje rozne diety. Granica migdzy zdrowym stylem
zycia, a obsesja na punkcie osiggania szczuptej sylwetki jest czgsto trudna do uchwycenia.
Swiadczy o tym spora ilos¢ pacjentow, ktorych kwalifikuje si¢ do niesprecyzowanej kategorii
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zaburzen odzywiania (Butcher, Carson 1 Mineka, 2003). Czgsto caly proces chorobowy
zaczyna si¢ wilasnie od ,zwyktej diety”, stopniowego ograniczania ilo$ci 1 rodzaju
pozywienia. Powody odchudzania moga by¢ rozne: krytycyzm otoczenia, uleganie panujacej
modzie badz rzeczywista nadwaga. Z czasem osoba zaczyna stosowa¢ bardziej drastyczne
metody 1 rytualy majace na celu obnizenie masy ciala, np.: intensywny wysitek fizyczny,
ukrywanie 1 wyrzucanie jedzenia, obsesyjne liczenie kalorii, nadmierne troszczenie si¢ o
positki dla pozostatych domownikéw badz prowokowanie wymiotéw (Orwid i Pietruszewski,
1996). Te 1 inne zachowania, jak przyjmowanie S$rodkéw przeczyszczajacych i
odwadniajacych, pozwalaja na uzyskanie poczucia kontroli nad wtasnym ciatem. Z czasem
chorzy zaczynaja unika¢ rodziny 1 znajomych, a znaczny ubytek masy ciala moze
doprowadzi¢ u nich do groZznych powiktan i probleméw o charakterze somatycznym.
Przyktadowo moga to by¢: trwate i nieodwracalne uszkodzenie watroby, uszkodzenie funkcji
wydzielniczej nerek, trwale zmiany organiczne w osrodkowym uktadzie nerwowym,
osteoporoza, nieptodnos¢, wylysienie i inne dysfunkcje hormonalne (Wycisk 1 Zidtkowska,
2010).

W zwiazku ze zlozono$cia obrazu klinicznego jadlowstrgtu psychicznego oraz ze
wzgledu na réznego typu powiklania zwraca si¢ uwage na potrzebg¢ mozliwie wczesnej 1
poprawnej diagnozy. We wspotczesnych systemowych klasyfikacjach DSM-IV 1 ICD-10
wiele uwagi poswigca si¢ kryteriom diagnostycznym jednostek chorobowych. Ponizej zostang
one w miarg szczegétowo omowione.

Kryteria diagnostyczne dla rozpoznania anoreksji, opracowane przez Amerykanskie
Towarzystwo Psychiatryczne (APA) 1 zawarte w DSM-IV (1994), sa nastgpujace:

A. Odmowa utrzymania ci¢zaru ciata na lub powyzej granicy wagi minimalnej dla

wieku 1 wzrostu (np. utrata wagi prowadzaca do utrzymania cig¢zaru ciata ponizej 85%

wagi oczekiwanej lub brak naleznego przyrostu wagi w okresie wzrastania,

prowadzacy do utrzymania ci¢zaru ciata ponizej 85% wagi naleznej).

B. Silny Igk przed przybraniem na wadze lub otyloscia mimo utrzymujacej si¢
rzeczywistej niedowagi.

C. Zaburzenie sposobu doswiadczania wilasnej wagi 1 ksztaltu ciata; nadmierny wplyw
wagi lub ksztattu ciata na samooceng albo zaprzeczenie znaczenia niskiej masy ciala.

D. U kobiet przed menopauza, nieobecno$¢ przynajmniej trzech kolejnych cykli

menstruacyjnych.
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Wyodrebnione typy:

1) Typ ograniczajacy (restricting type) — podczas obecnego epizodu anoreksji nie
wystepuje niekontrolowane objadanie si¢ lub zabiegi oczyszczajace (prowokowane
wymioty, naduzywanie §rodkoéw przeczyszczajacych, moczopednych lub lewatyw);

2) Typ zartloczno-przeczyszczajacy (binge eating/purging type) — wystepuja zardwno

okresy glodzenia si¢ oraz okresy objadania si¢ 1 przeczyszczania.

W Polsce zaleca si¢ wykorzystywanie kryteriow diagnostycznych zawartych w ICD-
10 (1992). Wedlug tego systemu klasyfikacyjnego, opracowanego przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO), jadtowstret psychiczny (oznaczony kodem F50.0) rozpoznaje
si¢ na podstawie nastepujacych kryteriow:

A. Spadek wagi lub brak przyrostu masy ciala (u dzieci), wskutek czego osoba wazy o co
najmniej 15% ponizej normy (wzglgdem wieku 1 wzrostu) lub gdy wskaznik BMI
wynosi 17,5 badz mniej (patrz ponizej).

B. Celowe unikanie ,,kalorycznego pozywienia”, skutkujace spadkiem wagi.

C. Narzucanie sobie niskiej masy ciatla z powodu samooceniania siebie jako osoby otylej
oraz strachu przed przytyciem.

D. Zaburzenia endokrynne osi przysadkowo-gonadalnej przejawiajace si¢ u kobiet
brakiem miesiaczki (wyklucza si¢ krwawienie wskutek leczenia hormonalnego), a u
mezczyzn zanikiem zainteresowan seksualnych i potencji.

E. Wykluczenie kryteriow A 1 B dla zartocznosci psychicznej (czyli wystgpowanie
nawracajacych epizodow przejadania si¢ oraz utrzymywanie si¢ poczucia przymusu
jedzenia i nadmiernej koncentracji na jedzeniu).

Swiatowa Organizacja Zdrowia w swojej klasyfikacji (1992) nie wymienia typéw anoreksji,
ale zwraca uwage, ze w przebiegu moga wystgpowac takie zachowania jak: prowokowanie
wymiotdw, przeczyszczanie si¢, intensywne Cwiczenia ruchowe, stosowanie lekow
zmniejszajacych laknienie i/lub diuretycznych. Poza tym dodaje, ze wczesny poczatek
choroby, czyli przypadajacy przed okresem pokwitania, moze op6zni¢ lub zahamowac jego
przebieg (dochodzi do zatrzymania wzrostu, zatrzymania rozwoju piersi i pierwotnego braku
miesiaczki u dziewczat, a u chtopcow obserwuje si¢ zahamowanie rozwoju narzaddéw
ptciowych). Niemniej jednak mozliwe jest, ze po powrocie do zdrowia pokwitanie osiagnie
prawidtowy stan.

Wedlug Pileckiego (1999b) kryteria diagnostyczne w DSM-IV sa bardziej precyzyjne i

czgsciej wykorzystywane zardwno przez praktykdw jak i przez naukowcdéw. Ewolucja
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czwartej edycji amerykanskiej klasyfikacji pozwolita na wykluczenie mozliwosci diagnozy u
jednej osoby anoreksji 1 bulimii jednoczesnie — dzigki wprowadzeniu dwoch typdw anoreks;ji.
W kryteriach jadlowstr¢tu psychicznego ICD-10 nie uwzglednia si¢ natomiast takiego objawu
bulimicznego jak objadanie si¢. Zamiast tego wyrdzniono szeroko pojety jadtowstret
psychiczny atypowy (F50.1), gdzie diagnostom pozostawia si¢ dowolnos¢ co do liczby 1
typoéw kryteridw. Takie rozroznienie wydaje si¢ jednak istotne w rokowaniu choroby. Jak
podkresla Wasik (2009, s. 22) pojawienie si¢ napadow jedzenia jest korzystnym
prognostycznie objawem leczenia anoreksji restryktywnej, gdyz zmniejsza sie ryzyko smierci.
Pomijajac jednak anoreksj¢ skrajnie ograniczajaca, objawy bulimiczne nie naleza do
czynnikow korzystnego rokowania.

Jozefik (1999c) zwraca uwage, ze wsrdd czynnikdw pozytywnie prognozujacych
znajduja si¢:

— stosunkowo wczesny okres zachorowania,

— szybkie rozpoczgcie wlasciwego leczenia (do poéltora roku od wystapienia

objawow),
— korzystna sytuacja rodzinna,
— dobre przystosowanie w okresie poprzedzajacym zachorowanie (kontakty
réwiesnicze, powodzenie w szkole),
— brak objawdw bulimicznych,

— uniknigcie hospitalizacji (zwigzanej z duza utrata wagi 1 zagrozeniem zycia).

Powracajac do gtownych kryteridw nalezy wspomnie¢, ze przy diagnozowaniu
anoreksji oblicza si¢ wartos¢ indeksu wagi ciata — BMI (Body Mass Index). Jest to wskaznik

liczony na podstawie wzoru:

cigzar ciala wyrazony w kg

BMI = 3
WZrost wyrazony w m

Wiynik taki poréwnujemy do zakreséw indeksdw w poszczegdlnych zaburzeniach masy ciata,

ktore przestawione sa w tabeli 1 (Kowalczuk, 2008).
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Tab. 1. Klasyfikacja zaburzen masy ciala w zalezno$ci od BMI (Zrodlo: Kowalczuk, 2008).

Indeks wagi ciala

Klasyfikacja zaburzen masy ciala

ponizej 15 wyniszczenie
15-18,9 niedowaga
19-24,9 zakres prawidlowej wagi ciala
25-29,9 nadwaga
30-39,9 otytosé
40 lub wigcej chorobliwa otytos¢

Przyjmuje si¢, ze osoby, ktérych BMI jest nizsze niz 17,5 moga cierpie¢ na jadtowstret

psychiczny, ale zanik miesigczki moze nastapi¢ nieco wezesniej — juz ponizej 19 (Abraham i

Llevelyn-Jones, 2001).

Diagnosta powinien mie¢ takze swiadomos¢, ze utrata masy ciata — podobna jak w

anoreksji, moze towarzyszy¢ innym chorobom. Celem weryfikacji poprawnosci diagnozy

jadlowstretu przeprowadza si¢ tzw. diagnoz¢ roznicowa. Nalezy dokonaé rozrdznienia

zarowno w obszarze innych jednostek wchodzacych w sktad kategorii zaburzen odzywiania,

jak 1 w kontekscie choréb znajdujacych si¢ poza tym obszarem. Ponizszy schemat

przedstawia anoreksj¢ na tle innych zaburzen odzywiania.

ZABURZENIA ODZYWIANIA

|

|

| |

Specyficzne Niespecyficzne Zaburzenia Nie uwzglednione w
zaburzenia zaburzenia karmienia i jedzenia klasyfikacji DSM-IV
odzywiania odzywiania okresu dziecinstwa zachowania jedzeniowe
\ 4 v v v
anorexia kompulsywne pica - zespot jedzenia nocnego
nervosa objadanie si¢ rumination - orthorexia nervosa
bulimia nervosa - wilczy apetyt na stodycze
- anarchia jedzeniowa
- ustne wydalanie
- otytosc

Rys. 1. Klasyfikacja zaburzen odzywiania (Zrodfo: Wycisk i Ziotkowska, 2010).

Réwnie wazne jest roznicowanie z anoreksja chorob nie wchodzacych w sklad zaburzen

odzywiania (Pilecki, 1999b).
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Naleza do nich:

— choroby uktadu pokarmowego,

— nadczynno$¢ tarczycy,

— cukrzyca,

— zaburzenia hormonalne zwigzane z funkcja podwzgorza: guzy, urazy, stany zapalne,

powiklania po naswietleniach,

— choroby degeneracyjne uktadu nerwowego,

— depresja endogenna,

— zaburzenia nerwicowe, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne,

— narkomania,

— poza tym: choroby zakazne, schorzenia ukladu oddechowego, ukladu krazenia,

zatrucia przewlekte, a takze niedobodr pierwiastkow w diecie.

Przeprowadzone powyzej analizy wskazuja, ze diagnoza jadlowstretu psychicznego nie jest
fatwym zadaniem. W celu uniknigcia pomylek diagnostycznych nalezy zebra¢ mozliwie duzo
danych, w tym rowniez obserwacyjnych. Warto zatem obserwowac¢ czy mtodziez przejawia
pewne charakterystyczne zachowania: stosuje rygorystyczne diety, sprawdza zawartos¢
kaloryczna wszystkich produktow, woli jes¢ w samotnosci, korzysta z toalety zaraz po
positku, za bardzo koncentruje si¢ na swojej wadze 1 wygladzie, narzeka na swoja nadwage
(znieksztatcony obraz wlasnego ciala), czesto wazy sig, izoluje si¢ od otoczenia, ma hustawki
nastrojow w kontekscie jedzenia badz niejedzenia, przejawia nadmierny krytycyzm wobec
siebie (Szurowska, 2011). Pozwoli to na mozliwie poprawng diagnozg i wczesng interwencje,

co pomoze uchroni¢ adolescenta przed negatywnymi konsekwencjami tej choroby.

1.3. Epidemiologia jadlowstre¢tu psychicznego

Dane liczbowe dotyczace zaburzen odzywiania, w tym jadtowstretu psychicznego, nie
sa jednoznaczne. Rajewski (2003) podaje, ze ogdlnie choruje od 1% do 2% populacji, przy
czym 10-krotnie czesciej sg to kobiety niz mezczyzni. Ponad to przyjmuje, ze ramy wieckowe
anoreksji mieszcza si¢ w granicach 13-19 lat. Natomiast Namyslowska, Paszkiewicz i
Siewierska (2000) pisza, ze choroba ta dotyka okoto 1% populacji najczesciej w okresie

dorastania: 13-18 lat ze zdecydowang przewaga u dziewczat. M¢zczyzni to 10% wszystkich
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chorych. Jozefik (1999b) przytacza doktadniejsze dane epidemiologiczne, wedlug ktorych

anorexia nervosa wystepuje u 0,2-0,8% populacji dorostych, a w populacji mtodziezy u 0,5-

1% (przy czym 0,1% w grupie 11-15 lat, a 1% w grupie 16-18 lat). Wérdd chorujacych

chlopcy stanowia 5-10% calej grupy pacjentow.

Autorzy sa zgodni odnosnie tego, ze zapadalnos¢ na anoreksj¢ rosnie. Najwiecej
zachorowan obserwuje sie w Europie i Ameryce Polnocnej, ze szczegolnym wzrostem w
drugiej potowie XX w (Rajewski, 2003, s.110). Jozefik (1999b) zwraca takze uwage na
czynniki, ktdre przyczyniaja si¢ do wzrostu tego typu zaburzen. Zalicza do nich:

— wzrost populacji mtodych kobiet,

— polepszanie si¢ umiejg¢tnosci diagnostycznych wsrod lekarzy,

— czestsze leczenie szpitalne pacjentek.
Poza tym autorka podaje czynniki budzace zastrzezenia w kwestiach metodologicznych, tj.:
sposob zbierania danych, przyjete kryteria diagnostyczne czy nieprecyzyjny opis grupy
badanych. Powyzsze czynniki ukazuja problem zaréwno zawyzania danych
epidemiologicznych, ale takze daja mozliwos¢ ich zanizania. Przyktadem jest czgstsze
obejmowanie badaniami 0séb z populacji klinicznej oraz pominigcie osdb chorych, ale nie
poszukujacych pomocy. W zwiazku z tym przytaczane statystyki powinny by¢ analizowane z
pewna ostroznoscia.

Abraham 1 Llevelyn-Jones (2001) ukazuja dane epidemiologiczne anoreksji na tle
innych zaburzen odzywiania. Wedlug nich jadtowstre¢t psychiczny stanowi 0,5-1%, bulimia to
2% (1-3%), nie sklasyfikowane zaburzenia odzywiania si¢ — 15% (10-34%) oraz otylo$¢ —
5%. Na tej podstawie wydawatoby si¢, ze nie mamy do czynienia z epidemia anoreksji.
Jednak nie mozna wykluczy¢ eskalacji problemu, m.in. analizujac dane amerykanskiego
Narodowego Stowarzyszenia Zaburzen Odzywiania (National Eating Disorders Association —
NEDA) z 2011 roku, ktore wskazuja, ze prawie 10 milionéw kobiet i 1 milion me¢zczyzn
cierpi na zaburzenia odzywiania w Stanach Zjednoczonych. Problem ten nasila si¢ w okresie
dojrzewania i poznej adolescencji, jednak nie wyklucza si¢ wystgpowania objawdw juz w
wieku przedszkolnym. Warto tez zaznaczyC, ze dieta, u wigcej niz jednej osoby na trzy
stosujace, przybiera forme¢ patologiczng. Niepokojace sa rdéwniez statystyki NEDA
wskazujace, ze 42% dzieci w trzech pierwszych klasach szkoty podstawowej chcialoby by¢
szczuplejszymi, 81% 10-latkow obawia si¢ przybrania na wadze, a 51% 9-cio i 10-cioletnich
dziewczynek twierdzi, ze czuje si¢ lepiej, gdy jest na diecie. Jakkolwiek odsetek osob
chorujacych na jadlowstret psychiczny nie jest jednym z najwyzszych (jesli chodzi o
zaburzenia odzywiania) to powyzsze dane ukazuja tendencje wzrostowe. Co wigcej anoreksja
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jest zaburzeniem psychicznym o najwyzszym wskazniku $miertelnosci. Starzomska (2008)
podaje, ze 4-20% chorujacych umiera przedwczesnie najczesciej wskutek zaburzen
elektrolitowych i1 sercowo-naczyniowych. Wasik (2009) dodaje, ze w ciagu 10-ciu lat od
zachorowania umiera 5-10% osob, a w ciagu 20-stu lat umiera 18-20%. Osoby, ktore uwaza
si¢ za wyleczone stanowia tylko 50%. U potowy dochodzi do nawrotéw choroby, a do
wymienionych juz przyczyn $mierci nalezy doda¢ samobdjstwo. Swiatowa Organizacja
Zdrowia (2004) podaje, ze u 25-33% chorych powstaje zaburzenie chroniczne, ktoremu moga
towarzyszy¢ uzaleznienia, depresja czy zaburzenia Igkowe. Liczby te wskazuja, ze metody
leczenia jadtowstretu psychicznego nie sg jeszcze wystarczajaco dobre, dlatego zasadne
wydaje si¢ poglebianie tej problematyki w badaniach naukowych.

Podsumowujac mozna powiedzieé, ze statystyczna osoba chorujaca na anoreksj¢ to
kobieta w wieku 13-19 lat, bialej rasy ze $redniej lub wyzszej klasy spotecznej. Wskaznik
zachorowalnosci u kobiet rasy czarnej lub zoltej jest zdecydowanie nizszy (Gerrig i1
Zimbardo, 2006). Do tej pory takze osoby z nizszych warstw spotecznych chorowaty rzadziej,
ale ta sytuacja zaczyna si¢ zmienia¢ (Goryniak, 2000). Podobnie u me¢zczyzn i chtopcédw
odnotowano 37% wzrost zachorowan na zaburzenia taknienia w ciagu ostatnich pigciu lat
(NEDA, 2011). W zwiazku z tym statystyczny wzorzec osoby chorej na anoreksj¢ moze ulec
zmianie w ciagu kilku kolejnych lat. Poki co, pokrywa si¢ on z realiami polskiej kultury,

dlatego potrzebne jest kontynuowanie badan w zakresie problematyki zaburzen odzywiania.

1.4. Czynniki warunkujgce anoreksje¢

Zastanawiajac si¢ nad uwarunkowaniami jadtowstrgtu psychicznego trzeba odwotad
si¢ do psychologii odzywiania si¢. Prawda jest, ze ludzie jedza nie tylko w momencie, gdy
odczuwajg gldd. Zazwyczaj nie zastanawiajg si¢ nad ta czynnoscia. Jedza, gdy przychodzi
pora $niadania, obiadu czy kolacji, co jest zgodne z normami spotecznymi. W wigkszosci
kultur, $wigtowaniu towarzyszy spozywanie, czesto w nadmiarze, niecodziennych potraw.
Wodéwczas ignorowane jest fizyczne uczucie sytosci. Zatem o odzywianiu si¢ decyduja nie
tylko biologiczne mechanizmy regulujace ilos¢ spozywanego pokarmu. Gdyby tak bylo to
glodny wegetarianin bez wahania zjadtby kawatek migsa (Gerrig i Zimbardo, 2006). Do tej
jednosci psychofizycznej, ktora stanowi czitowiek nawiazuje takze Zidtkowska (2009).
Kondycja psychospoteczna jednostki jest zalezna od zaspokojenia potrzeb biologicznych i
odwrotnie. Ilo§¢ 1 jakos¢ spozywanego pokarmu jest zwigzana z indywidualnymi
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preferencjami smakowymi, ktore ksztaltuje takze system rodzinny. Nierzadko jedzenie pelni
rol¢ regulatora stanow afektywnych badz zalezne jest od znaczenia jakie jest mu
przypisywane — przyktadowo od wyznawanej religii. Brytek-Matera i Rybicka-Klimczyk
(2009, s.87) nazywajq to postawa wobec jedzenia, ktéra definiuja jako wielowymiarowy
konstrukt regulujqcy procesy poznawcze (wymiar kognitywny), afektywne (wymiar
emocjonalny), interpersonalne (wymiar spoteczno-kulturowy) oraz zwiqzane z zachowaniem
(wymiar behawioralny), ktore osoba zZywi wzgledem czynnosci odzywianie sie. Zatem jest to
stosunek jednostki do jedzenia, ktéry moze by¢é pozytywny lub negatywny, wyrazany w
prawidlowych nawykach zywieniowych badZz zaburzeniach taknienia. Postawy wobec
jedzenia Scisle tacza si¢ z czynnikami warunkujacymi anoreksje, ktore ogdlnie mozna
podzieli¢ na egzogenne (gldwnie socjokulturowe) i1 endogenne (osobowosciowe i
biologiczne) (Wycisk 1 Zidtkowska, 2010). Zwazajac jednak na zlozong problematyke
jadtowstretu psychicznego Slade w 1988 roku (za: Mroczkowska, Ziotkowska 1 Cwojdzinska,
2007) podzielit te czynniki na: predestynujace (predysponujace), wyzwalajace i

podtrzymujace, co przedstawiono na rysunku 2.

Czynniki predysponujace:
- trudnosci w osiggnigciu autonomii
- dysfunkcjonalno$é¢ relacji rodzinnych
- perfekcjonizm
- stres zwigzany z funkcjonowaniem spotecznym
- urazowe do$wiadczenia seksualne
- biologiczna podatno$¢ na zranienia

Czynniki podtrzymujace:
- poczucie sukcesu wynikajgce z kontroli nad
ciatem i otoczeniem

Czynniki wyzwalajace:
- kulturowe normy zwigzane z wygladem
- trudna sytuacja zyciowa

- poczucie wyjatkowosci i oryginalnosci - separacja; zmiana kontekstu funkcjonowania
- ograniczenie aktywno$ci spotecznej - okres dojrzewania

- zmiana pozycji w rodzinie - inne, np. deficyt konstruktywnych strategii

- zmiany somatyczne zaradczych

Rys. 2. Uwarunkowania anoreksji (Zrodto: Slade, 1988, za: Mroczkowska, Ziotkowska i
Cwojdzinska, 2007).

Model ten dzieli czynniki ze wzgledu na czas ich wystapienia w trakcie trwania choroby oraz
funkcje, ktére moga petni¢ w przebiegu anoreksji. Czeséciej jednak w literaturze przedmiotu
spotyka si¢ podzial czynnikow ze wzgledu na ich pochodzenie, m.in. wspomniane juz

irearunkowania zewnetrzne lub wewngtrzne. Podobny sposéb podziatu wybrata réwniez
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Ziotkowska (2001), ktéra wskazuje na trzy gléwne zrodlta anoreksji: some, polis 1 psyche.
Soma odnosi si¢ do poziomu biologicznego (przyczyny tkwiace w fizjologii organizmu), polis
to poziom spoteczny (wptyw kultury masowej 1 styl socjalizacji w rodzinie) oraz psyche czyli
poziom psychologiczny (uwarunkowania w sferze poznawczej i emocjonalnej). Kowalczuk
(2008) podaje bardziej szczegdtowy podziat i do przyczyn wystepowania anoreksji zalicza:
— cechy indywidualne,
— wlasciwosci rozwojowe w stadium adolescencji,
— czynniki biologiczne,
— czynniki rodzinne,

— normy spoteczno-kulturowe.

Na potrzeby niniejszej pracy optymalny wydaje si¢ podziat przyjety za Jozefik (1999b),
w ktérym wymienia sig:
— czynniki spoteczno-kulturowe (ideal szczuptej sylwetki, spoteczne oczekiwania
atrakcyjnosci formutowane gtownie wobec kobiet),
— czynniki rodzinne (przecenianie spolecznych oczekiwan, relacje rodzinne
utrudniajace osiaganie autonomii, wystepowanie zaburzen jedzenia w rodzinie),
— czynniki indywidualne (zaburzony obraz siebie, silna potrzeba osiagni¢¢, trudnosci
w autonomicznym funkcjonowaniu).
Analizujac poszczegélne obszary przyczyn jadtowstretu psychicznego mozna si¢ takze
odwota¢ do hipotez wysunigtych przez rdzne nurty naukowe, np.: psychologi¢ rozwoju
cztowieka, psychologi¢ reklamy czy genetyk¢. Mozliwe, ze ulatwi to spojrzenie na

polietiologiczne podloze anoreks;ji nervosa.

1.4.1. Czynniki spoleczno-kulturowe

W Polsce po 1989 roku rozpoczat si¢ szereg przemian politycznych, gospodarczych i
spoteczno-kulturowych. Zmiany te czgsto polegaly na nasladowaniu wzorca zachodniego,
szczegllnie w dziedzinie kultury czy mody. Zatem zgodnie z zachodnimi standardami
zmienial si¢ tez idealny obraz kobiety — jej wyglad, sylwetka, funkcjonowanie i petnienie rél
spotecznych. Wspoélczesnym ideatem jest szczuptos¢. Przyjelo sie, ze osoby o odpowiednio
smuktej sylwetce to ludzie szczesliwi, ktorzy tatwiej znajduja prace, partnera zyciowego i

osiagaja sukcesy. Tego typu przekonania przekazywane sg juz najmlodszym dzieciom za
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pomoca szeroko pojetych mass mediow. Srodki masowego przekazu odgrywaja bardzo wazna
rolg we wspodlczesnym spoteczenstwie. Potwierdzaja to badania Heropolitanskiej-Janik 1
Jezewskiej-Zychowicz (2003), z ktérych wynika, ze gtéwnym Zrédlem wiedzy oséb badanych
na temat zaburzen odzywiania sa przede wszystkim telewizja i prasa. Niemniej jednak
propagowanie przesadnej szczuptosci przez mass media jest zdecydowanie czgsciej
praktykowane niz profilaktyka zaburzen aknienia. Przecigtna modelka, aktorka czy tancerka
ma nizszy wskaznik masy ciata niz 95% populacji kobiet (Zidtkowska, 2001). Nic wigc
dziwnego, ze przedszkolak, ktéry ma do wyboru dwie lalki, rozniace si¢ jedynie tusza,
wybiera lalke o drobniejszych ksztaltach (Jablow, 2000). To wlasnie dzieci sa najbardziej
narazone na tresci emitowane przez telewizje, ktora ksztattuje ich wiedze o Swiecie, ludziach i
warto$ciach. Z tym wiaze si¢ jednak rola opiekundéw: rodzicéw 1 nauczycieli, ktdrzy sa
odpowiedzialni za kontrol¢ informacji docierajacych do najmtodszych. Natomiast mlode
kobiety ponosza odpowiedzialno$¢ same za siebie 1 za swoje cialo. Wspodlczesnie jest to
bardzo trudne, gdyz stajq one przed zadaniem, ktore wymaga od nich podporzadkowania si¢
panujacej modzie i1 spoteczenstwu oraz budowania wtasnej tozsamosci i kobieco$ci. Mozna to
okresli¢ zjawiskiem tzw. podwojnego wiazania (Izydorczyk, 2008). Z jednej strony kobiety
powinny by¢ wolne, niezalezne finansowo, seksowne, robigce karierg, a z drugiej strony
powinny by¢ doskonatymi matkami 1 zonami, ktére podtrzymuja ciepto ogniska domowego.
Zatem poza tradycyjnymi rolami, jakie pelnily ich babki i prababki, musza speknia¢
wspofczesne wymagania dyktowane przez reklame¢ i artykuly z prasy kobiecej, ktdre to
przekonuja do stosowania réznorodnych diet, upigkszajacych produktéw kosmetycznych 1
zabiegéw chirurgicznych gwarantujacych idealny wyglad. Ten dysonans niewatpliwie
przyczynia si¢ do rozpowszechniania zaburzen odzywiania w wysoko cywilizowanych

spoteczenstwach.

Wspdtczesnie zasadniczym czynnikiem, ktory definiuje tozsamos¢ kobiety jest coraz
czesciej wizerunek zewnetrzny. Wedlug Brytek-Matery i Rybickiej-Klimezyk (2009, s. 122)
wizerunek ciata ksztaltuje sie w oparciu o indywidualne wlasciwosci intrapsychiczne i
osobowosciowe cztowieka, a takze jest modelowany przez wplywy otoczenia spolecznego. Z
kolei zaburzenia w obrazie wlasnego ciala moga, ale nie musza prowadzi¢ do rozwoju
zaburzen taknienia. Bedzie to zalezne od zmiennych osobowosciowych. W przypadku kobiety
z niska samooceng oraz brakiem satysfakcji z wlasnego ciata, moze dojs¢ do internalizacji
idealu szczuptej sylwetki rozpowszechnionej przez mass media. W konsekwencji powigksza

sig rozbiezno$¢ pomigdzy Ja realnym i Ja idealnym, narasta Igk i niezadowolenie z ciala, co
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skutkuje dziataniami skierowanymi na redukcje masy ciala (Brytek-Matera 1 Rybicka-

Klimezyk, 2009). Zaleznosci te zostaty przedstawione na rysunku 3.

CZYNNIKI SOCJOKULTUROWE WYMIAR POZNAWCZY WYMIAR EMOCJOLANY WYMIAR BEHAWIORALNY
Wiek .
Dieta
: Aktywnos¢
Informacije fizyczna
medialne \ 4 - .
Internalizacja Rozbieznos¢
idealne; —»( Jaidealne/ P
Nacisk vy »  sviwetki Jarealne rzencizyssiécza-
mediow
Niezadowol Prowokowa-
Iezadowole- nie wymiotow
BMI nie z ciata

Rys. 3. Model wplywu czynnikow socjokulturowych na strukture obrazu ciata (Zrodfo: Brytek-
Matera i Rybicka-Klimczyk, 2009).

Badania, ktore przeprowadzita Rybicka-Klimezyk (2008, za: Brytek-Matera 1 Rybicka-
Klimezyk, 2009) na podstawie tego modelu, potwierdzily, Ze nastolatki i studentki
internalizujg ideat szczuptego ciata oraz daza do zminimalizowania rozbieznosci Ja realne/Ja
idealne gtownie poprzez stosowanie diet 1 uprawianie ¢wiczen fizycznych. W konsekwencji,
jak pisze Starzomska (2008), anoreksja staje si¢ chorobg ego-syntoniczng co oznacza, ze jest
nieodtaczna czegscia tozsamosci pacjentki. Do podobnych wnioskow dochodzi Bordo (1993,
za: Dycht 1 Marszatek, 2011, s. 157), ktora pisze, ze ludzie z anoreksjq nie tyle Zle postrzegajq
swoje cialo, co zbyt dobrze uczq sie dominujqcych standardow kulturowych dotyczqcych tego,
jak je postrzegac. Zatem anorektyczki nauczyly si¢ posiadania tozsamosci ucielesnionej
dyktowanej przez kultur¢ masowa. Jest to tzw. nadana tozsamos$¢ medialna, ktéra ma
zagwarantowac chorej osobie aprobatg spoteczna. W tym kontekscie czgsto mioda kobieta nie
do konca wie kim jest, ale wie jakie powinna mie¢ wymiary i wage ciala (Wojciechowska,
2000). Wycisk (2000) dodaje, ze jest to zgodne z ujeciem feministycznym, ktore obwinia
silny maskulinizm za promowanie patologicznych wzorcéw estetycznych w mass mediach.
Przez to kobiety wchodza w role meskiego obserwatora i oceniaja siebie w kontekscie urody i
powierzchownos$ci. Wybieraja kontrole nad cialem symbolizujaca kontrole nad zyciem
poprzez zaprzeczenie wartosci jedzenia. Natomiast Chernin (1986, za: Jézefik, 2006) uwaza,

ze anorektyczki nie potrafia i nie chca rozwina¢ wiasnej tozsamosci, poniewaz buntujg si¢
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przeciwko sprzecznym wymaganiom stawianym kobietom przez kultur¢ masowa. Wowczas
zaburzony jest proces separacji/indywiduacji przez co opdznia si¢ wchodzenie w dorostosc
oraz symbolicznie nawiazuje on do dziecigcej relacji z matka. W ten sposéb Chernin taczy
podejscie feministyczne z podej$ciem psychoanalitycznym.

Obecnie, poza reklamami w telewizji 1 czasopismach, gdzie obok $rodkéw
odchudzajacych znajduja si¢ szczuple kobiety zachecajace do sprobowania kalorycznych
deseréw, wazna rol¢ odgrywa Internet. Pozwala on na wspottworzenie wirtualnej
rzeczywisto$ci 1 aktywizuje, dotad pasywnych, odbiorcéw mediow. Jedng z takich
mozliwos$ci sg fora internetowe 1 dzienniki internetowe, tzw. blogi, ktére w ostatnim czasie
zyskaly na popularnosci. Kolarzyk, Janik, Kwiatkowski 1 Potocki (2010) podkreslaja, ze to
wlasnie Internet stanowi glowne zrodlo wiedzy wspdiczesnej mlodziezy na temat diet
odchudzajacych 1 réznych sposobdw redukcji masy ciata. Sa profesjonalne strony
internetowe, ktére moga pozytywnie oddzialtywaé¢ na sposéb zywienia miodych osdb.
Uczniowie czg$ciej jednak korzystaja z blogdw i1 forow internetowych, gdzie mozna znalez¢
wiele nieautoryzowanych informacji. Szczegoélne zagrozenie niosa pro-anorektyczne strony
(,,pro-ana”), z ktérych mozna si¢ na przyktad dowiedzieé: jak pozby¢ si¢ uczucia glodu, jak
ukry¢ swoja prawdziwa wage, jak skutecznie odmawia¢ jedzenia lub co zrobié, zeby zapobiec
napadowi obzarstwa. Do tego jest tam mnostwo zdje¢ wychudzonych modelek 1 innych
stawnych kobiet z pierwszych stron gazet, z ktdérych powinno si¢ bra¢ przykltad. Oczywiscie
kazdy ma wolny wybor: czy ma sugerowac si¢ radami z takich stron badz ich unikaé. Jednak
mtoda kobieta przechodzaca kryzys, ktéra ma problemy emocjonalne i1 niska samooceng
bedzie chciata by¢ szczupta, gdyz, wedlug przekazu z takiej strony internetowej, jest to
rownoznaczne z byciem szczgs$liwa. Mozliwe, ze zastanowi si¢ chwile nad komentarzami
krytykujacymi takie postgpowanie, ale ostatecznie sktoni si¢ do argumentow anorektyczek,
gdyz przeciwnicy nie daja jej lepszego rozwiazania. Barczak (2009) analizujac dzienniki
internetowe anorektyczek przyznaje, ze wida¢ na nich duza inspiracj¢ reklama, wptyw
spoleczny oraz rodziny. Poza negatywnym przekazem sugestywnym, strony pro-ana to bogate
zrédto informacji dla badaczy o funkcjonowaniu anorektyczek, ich stosunku do samych siebie
1 specyfice ich rodzin. Wskazuje to takze na subiektywne poczucie niezrozumienia osoby
chorej, ktora zaspokaja potrzeb¢ wygadania si¢ wlasnie poprzez prowadzenie dziennika
internetowego.

Wspdtczesna kultura to gltownie kultura mass mediow majaca duzy wplyw na
funkcjonowanie mtodych ludzi. Zwlaszcza kobiety postrzegane sa przez pryzmat ciata, ktére

musi by¢ szczupte, aby spelniato spoteczne standardy. Zatem nic dziwnego, ze nastolatki
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przyjmuja gotowa tozsamos¢ medialna, ktéra pomoze im osiagnac szczescie. W ten sposob
tworzy si¢ btedne koto patologii, gdyz dziewczyna z nabyta juz tozsamoscia anorektyczna

staje si¢ modelem do nasladowania, co wspdtczesnie jest utatwione m.in. przez strony

internetowe pro-ana.

1.4.2. Czynniki rodzinne

Jadlowstret psychiczny moze by¢ takze skutkiem dzialania na dziecko czynnikéw
powiazanych z wadliwym funkcjonowaniem rodziny. Rodzina to naturalne $rodowisko
cztowieka, ktore w duzym stopniu decyduje o jego rozwoju. To jak bedzie on przebiegat,
zalezne jest od umiej¢tnosci wychowawczych opiekundw i1 od atmosfery, jaka bedzie
panowata w domu. Dziecko powinno czu¢ si¢ bezpiecznie, by¢ otoczone bliskimi 1
kochajacymi go osobami, ktore zapewnia mu wsparcie 1 jak najlepsze warunki wychowawcze.
Rodzice, ktorzy wciagaja dziecko w malzenskie konflikty, sa chtodni emocjonalnie,
niedostepni, zbyt wymagajacy lub nadopiekunczy, stwarzaja okolicznosci przyczyniajace si¢
do rozwoju réznych zaburzen, w tym tez anoreksji. Woéwczas mloda osoba moze przestac
akceptowac siebie 1 swoje ciato, zaczyna si¢ buntowac 1 odchudzaé, myslac, ze w ten sposob
rozwiaze swoje problemy.

Rodzina rozumiana jako system, w kategoriach teorii L. von Bertalanffy’ego (1984,
za: Namystowska, 1997), jest catoscia ztozona z pojedynczych cztonkéw, ktoérzy wehodza ze
sobg w interakcje we wspolnym zyciu, tworzac cos wigcej niz prosta sume osobowosci
cztonkow rodziny. System ten dzieli si¢ na podsystemy uwzgledniajac hierarchi¢ rodziny.
Charakteryzuje si¢ takze wystgpowaniem granic wewngtrznych — migdzy cztonkami rodziny
lub podsystemami, 1 zewngtrznych — miedzy innymi systemami spolecznymi. Jednoczesnie
pozostaje z nimi w otwartej relacji albo staje si¢ systemem zamknietym. To co jest wazne z
punktu widzenia teorii systemowej to cyrkularne rozumienie przyczynowosci. Przekladajac to
na funkcjonowanie rodziny begdzie to oznaczato, ze jej czlonkowie oddziatuja na siebie w
sposéb kolowy, a nie linearny. Zatem patologia jednego elementu przektada si¢ na
dysfunkcjonalno$¢ catego systemu. Tworzy si¢ tzw. system problemowy, w ktérym symptom
przyczynia si¢ do utrzymania réwnowagi w rodzinie lub sktania ja do podjgcia zmian
(Jozefik, Ulasinska, 1999). W tym paradygmacie systemowym Minuchin (1978, za:
Namystowska, 1997) stworzyl model rodziny somatycznej, ktéry odnosi si¢ takze do rodziny

anorektyczne;j.
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Do cech charakterystycznych takich rodzin zalicza on:

1. Uwikianie — polega na znacznym podporzadkowaniu si¢ jednostki systemowi
rodzinnemu. Migdzy podsystemami znajduja si¢ przepuszczalne granice, dlatego
cztonkowie rodziny ingeruja w swoje mysli, uczucia i1 dzialania. Skutkuje to
nieefektywna kontrola rodzicielska, brakiem odpowiedzialnosci za siebie oraz
wlaczaniem dzieci w konflikty malzenskie 1 koalicje z jednym rodzicem przeciw
drugiemu.

2. Nadopiekunczos¢ — rowniez wiaze si¢ z podporzadkowaniem jednostki wobec
systemu rodzinnego. Poza stabymi granicami wewnetrznymi, wystepuja tutaj sztywne
granice zewngtrzne, ktore przyczyniaja si¢ do opdznienia rozwoju autonomii i
zainteresowan wykraczajacych poza rodzing. Rodzice nadmiernie chronia i wyrgczaja
dziecko.

3. Mala tolerancja konfliktu — oznacza negowanie istniejacych konfliktdow w rodzinie i
brak umiejetnosci rozwiazywania ich. Dzieci nie potratia wyraza¢ i broni¢ swojego
zdania. Zgadzaja si¢ na wszystko i1 udaja, Ze nie maja problemdow.

4. Sztywnos¢ — trudnosci z adaptacja do nowych warunkow, z podejmowaniem decyzji
lub w sytuacjach wymagajacych zmian. Rodzice idealizuja zycie rodzinne. Twierdza,
ze jedynym problemem jest choroba dziecka.

5. Wiqczanie dziecka w konflikt rodzicielski — niezdolno$¢ rodzicow do otwartego
konfliktu co sklania dziecko do mediowania w ich malzenstwie. Ulatwia to objaw
chorobowy, ktory powoduje zjednoczenie si¢ rodzicow w opiece nad chorym
dzieckiem. Symptomy reguluja wewngtrzng stabilnos¢ rodziny, ale jednoczesnie

ulegaja wzmocnieniu.

Minuchin podkresla, Zze wymienione powyzej cechy systemu rodzinnego, dopiero w
potaczeniu z fizjologiczna podatnoscia dziecka, warunkuja powstanie i rozwdj objawu
psychosomatycznego. Inng autorka, ktéra poza wpltywem kultury zachodniej wymienia
specyficzne interakcje rodzinne jako przyczyng jadtowstretu psychicznego, jest Palazzoli.
Wraz ze wspolpracownikami, w 1988 roku, zanalizowala proces powstawania objawu i
przedstawita go w szesciu fazach (rys. 4). Jest on wynikiem gry prowadzonej przez rodzicow,
ktorzy nie radza sobie z problemami matzenskimi i nieswiadomie wlaczaja dziecko w swdj

konflikt (Jozefik, Ulasinska, 1999).
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Rys. 4. Sze$¢ faz procesu powstawania objawow anoreksji (Zrodlo: opracowanie wiasne na
podstawie Jozefik, Ulasinska, 1999).

Na rysunku 4 wida¢, ze dziecko w wyniku konfliktu migdzy rodzicami staje albo po stronie
matki albo po stronie ojca. W IV fazie - decydujacej, zwigksza si¢ kontrola matki wobec corki
1 wycofanie ojca, ktory nie podejmuje ryzyka, aby zmieni¢ stosunki z zong i unika
konfrontacji. Powoduje to wzrost ztosci i buntu dziecka, ktére wyraza w odchudzaniu si¢. W
ten sposob rozwija si¢ gra rodzinna wokot objawu. Anorektyczka ma zludne poczucie sity i
kontroli. Dzigki objawowi czasami nawiazuje kontakt z matka, ale jest to
pseudosymbiotyczny zwigzek. W rzeczywistosci rodzina nie dazy do zmiany zachowania
chorej, gdyz shuzy to utrzymaniu rownowagi w systemie rodzinnym. Podstaw tej teorii
powstawania objawow mozna doszukac si¢ w komunikacyjnej terapii rodzin, ktdrej celem jest
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zmiana wzordw komunikacji, jakie dotychczas stosowali cztonkowie rodziny. Jednym z
takich zaburzen komunikacji jest podwojne wigzanie polegajace na wysytaniu sprzecznych
komunikatéw jednemu cztonkowi rodziny (Bateson, 1956, za: Namystowska, 1997). W
przypadku rodziny anorektycznej takim komunikatem jest, z jednej strony, che¢¢ pozbycia si¢
objawu, a z drugiej, podtrzymywanie go. Czgsto w czasie zmiany cyklu zycia rodzinnego
pojawiaja si¢ kryzysy, ktére nasilaja codzienne problemy 1 wywotuja objaw. Moze to by¢
sytuacja przedtuzania si¢ wzajemnej zaleznosci dziecka od rodzicéw i odwrotnie, w czasie, w
ktérym powinno dojs$¢ do procesu indywiduacji (Jozefik, Ulasinska, 1999).

Powyzsze modele odnosza si¢ do relacji migdzy dwoma pokoleniami: rodzicow i
dzieci. Tymczasem Jozefik 1 Ulasinska (1999) wskazujac na poglady White’a czy Weber’a i
Stierlin’a, pisza, ze pewne przekonania, wplywajace na rozwoj anoreksji, zostaly
zakorzenione wczesniej — juz w rodzinach pochodzenia rodzicéw, tworzac tak zwany
wielopokoleniowy przekaz rodzinny. Zalicza si¢ do nich migdzy innymi silne wigzi
wewnatrzrodzinne, postawy rezygnacji z wtasnych potrzeb, wymagania osiagni¢¢, kontroli
siebie, poczucia sprawiedliwo$ci. Poswigcanie si¢ i wyrzeczenia dla dobra rodziny powinny
cechowac kazda kobietg. Cztonkowie rodziny od pokolen to przyktadni i sumienni obywatele
postepujacy zgodnie z oczekiwaniami spolecznymi, a proby odejscia od tych norm budza
poczucie winy 1 wstydu. W ten sposob anorektyczka przejela od swojej matki, babci 1
prababci poswiecenie sig, cierpigtnictwo, umartwianie si¢ i w konsekwencji glodzenie sie,
dbajac przy tym o zdrowie pozostatych cztonkéw rodziny.

Wspdtczesnie w literaturze podkresla si¢ takze wplyw postaw rodzicielskich na
wystgpowanie zaburzen u dzieci. Z badan Chuchry, Drzazgi 1 Pawlowskiej (2004) wynika, ze
matki dziewczat chorych na anoreksj¢ przejawiaja postawe ambiwalentna. Natomiast ojcowie
maja wigksze nasilenie postawy odrzucajacej i mniejsze postawy kochajacej w pordwnaniu z
grupa zdrowych dziewczat. Niewatpliwie moze mie¢ to wptyw na obniZzenie samooceny u
dzieci. Rodzice nie poswigcaja im wystarczajacej ilosci czasu, rzadziej pomagaja, nie chwala,
okazuja mniej czulo$ci i zainteresowania. Jednoczesnie ograniczaja ich swobodg¢ i1 nie
pozwalaja na uniezaleznienie si¢. Poza postawami rodzicielskimi, Goodsitt (za: Wycisk,
Ziotkowska, 2010) zwraca uwage na perfekcjonistyczny i nadmiernie kontrolujacy styl
wychowania ograniczajacy autonomiczne funkcjonowanie dziecka. Skutkiem tego moga by¢
objawy jadlowstretu psychicznego, ktére pozwalaja tworzy¢é kompensacyjng tozsamosé,
dajaca subiektywne poczucie sensu istnienia.

Dotychczasowe, liczne badania nie wskazuja jednoznacznie, jaki rodzaj relacji
rodzinnych mozna uznaé za czynnik ryzyka, czynnik spustowy badz czynnik podtrzymujacy
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zaburzenia odzywiania. Jednak niewatpliwie rodzina o sztywnych i nieprzepuszczalnych
granicach, o ograniczonej autonomii, duzej spoistosci, gdzie tworza si¢ koalicje, wptywa na
funkcjonowanie dziecka. Moze ono nie radzi¢ sobie z taka specyfika organizacji rodziny i
szuka¢ rozwigzania w procesie chorobowym. Do czynnikéw, ktore warunkuja anoreksje,
zalicza si¢ takze nieprawidtowy proces separacji/indywiduacji w okresie dorastania dziecka
czy przecenianie spolecznych oczekiwan rodzicow wobec dziecka. Niektorzy badacze
zwracaja uwage¢ na starszy wiek rodzicow przyszlej chorej na jadlowstrgt psychiczny,
nieobecnos¢ ktéregos z rodzicdw lub wystgpowanie chordb afektywnych badz uzaleznien
wsrdd najblizszych (Josko, Kamecka-Krupa, 2007). Kolejne istotne czynniki to wystepowanie
zaburzen jedzenia w rodzinie lub nieprawidlowe nawyki Zywieniowe. Leung 1
wspotpracownicy (1996, za: Jézefik, 2006) doszli do wniosku, ze niezadowolenie z wlasnego
wygladu ma zwiazek z przecenianiem znaczenia wygladu oraz cigzaru ciata w rodzinie
pochodzenia. Nadmierna koncentracja na jedzeniu, stosowanie diet przez cztonkdw rodziny,
ich stosunek do wlasnego ciala, a szczegdlnie odniesienie matki do wtasnego wygladu, moze
mie¢ znaczenie w modelowaniu zachowan corki zwigzanych z jedzeniem. Poza tym Jozefik
(2006) dodaje, ze nie mozna jasno okresli¢ jakie znaczenie w zaburzeniach odzywiania maja
czynniki socjodemograficzne, na przyktad: struktura rodziny, pozycja chorego w rodzinie,
zawod czy wyksztatcenie rodzicoéw badz miejsce zamieszkania. Pomimo niejednoznacznosci
w niektorych z wyzej wymienionych kwestii, ciagle podkresla si¢ wystgpowanie zaleznosci

miedzy jadlowstretem psychicznym a jakoS$cig relacji w systemie rodzinnym.

1.4.3. Czynniki indywidualne

Powyzsze rozwazania nad przyczynami anorexia nervosa dotyczyly sfery spoteczno-
-kulturowej oraz srodowiska rodzinnego. Poza czynnikami egzogennymi nalezy odnies¢ si¢
do czynnikow endogennych. Sg to czynniki indywidualne zwigzane z funkcjonowaniem
psychicznym i fizjologicznym danej osoby.

Samo okreslenie cech osobowosciowych oséb chorujacych na jadtowstrgt psychiczny
nie wydaje si¢ trudnym zadaniem. Wigkszym problemem moze by¢ ustalenie, ktére z tych
cech osoba ujawniata przed zachorowaniem, a ktére z nich pojawity si¢ badz nasility si¢ w
wyniku procesu chorobowego. Jednak dzigki danym =z obserwacji, z testow
psychologicznych, z rozmdéw z pacjentami i ich rodzinami ustalono pewne cechy

charakteryzujace anorektykdéw. Trzeba tutaj zaznaczyC, ze jest to tendencja, a nie regutla,
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dlatego tez nie wszystkie chore osoby mozna opisa¢ za pomocg tego typu cech (Zidtkowska,
2001).

Siek (1982, za: Josko, Kamecka-Krupa, 2007) wskazuje na typ osobowosci
anankastycznej u chorych z zaburzeniami taknienia. Sa to osoby nadmiernie sztywne,
okazujace updr 1 perfekcjonistycznie dazace do obranego celu, ktorym posrednio moga by¢
¢wiczenia fizyczne i ograniczanie spozywanego pokarmu. Gtodéwka to kara , ktérag wymierza
sobie anorektyczka za niezadowalajace i subiektywnie wyolbrzymione rozmiary i cig¢zar
swojego ciala. Z tego tez powodu jadlowstrgt psychiczny jest zaliczany do zachowan
autodestruktywnych. Suchanska (2000) twierdzi, ze ma to zwiazek z regresja do punktow
fiksacji w przesztosci, ktora, poza samokaraniem, moze objawia¢ si¢ stanami depresyjnymi,
lgkowymi czy rozszczepieniem tozsamosci. Poglad ten wywodzi si¢ z orientacji
psychodynamicznej zakladajacej analiz¢ okresu adolescencji w odniesieniu do
wczesniejszych faz rozwojowych cztowieka. Co wigcej, Suchanska pisze, ze osobowosciowe
korelaty anoreksji czgsciowo pokrywaja si¢ z korelatami autodestrukcyjnosci oraz z cechami
ludzi z tendencjami samobojczymi. Zalicza do nich pierwsze sze$¢ korelatow z
wymienionych nizej cech anorektyczki - opisanych przez Wolska (1999):

— niskie poczucie wlasnej skutecznosci oraz poczucie niskiej wartosci,

— trudnosci w kontaktach z rowiesnikami,

— trudnosci w akceptowaniu siebie, zwlaszcza swojego wygladu,

— nierealistyczny obraz wlasnego ciata,

— zalezno$¢ emocjonalna od rodzicow, wyrazajaca si¢ m.in. w malej samodzielnosci,

silnej potrzebie akceptacji z ich strony,

— ,,matowos¢” nastroju, przygaszenie,

— sklonnosci perfekcjonistyczne,

— szeroko rozumiane poczucie odpowiedzialnosci,

— solidnos¢, obowiazkowosé, pilnosé,

— wysokie ambicje i nasilona potrzeba sukcesu oraz kontroli,

— sktonno$¢ do podporzadkowywania si¢ innym, postuszenstwo.
Powyzsze cechy charakteryzuja osobeg, ktora czuje si¢ bezwartosciowa. Stawia sobie coraz
wigksze wymagania i dazy do samoidealizacji. Wedlug Horney (1978, za: Zidtkowska, 2001)
jest to neurotyk, ktéry w ten sposob prébuje poradzi¢ sobie z lgkiem wtéornym. Juz w
dziecinstwie taka osoba ma silng potrzebg osiagnieé. W szkole jest prymusem. Stara si¢ by¢

doktadna, obowiazkowa i sumienna. Za wszelka cen¢ chce osiagnac sukces, ale ostatecznie
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nigdy nie jest z siebie zadowolona i pomniejsza swoje osiagnigcia. Wolska (1999) pisze, ze sa
to osoby wszechstronnie uzdolnione 1 inteligentne. Natomiast Rajewski 1 Talarczyk-
Wigckowska (1996) nie potwierdzajq tego w swoich badaniach. Wedtug nich 62% pacjentek z
anoreksja ma przecigtny poziom inteligencji. Niezaleznie od tego osoby te charakteryzuje
wysoki poziom aspiracji 1 pracowitos¢. Przy tym ciagle obawiajq si¢ niepowodzen 1 maja
zanizong samooceng. Z jednej strony sg zewnatrzsterowne 1 staraja si¢ jak najlepiej spetniad
oczekiwania otoczenia, z drugiej strony sa Igkliwe, podejrzliwe i1 nie ufaja innym ludziom
(Josko, Kamecka-Krupa, 2007). Ostatecznie ci¢zko jest okresli¢ jakim konkretnie typem
osobowosci jest pacjentka z anoreksja. Wedlug Mikotajczyk 1 Samochowiec (2004) sa to
najczesciej osoby, z zaburzeniami osobowosci z cechami Iekowymi (osobowo$¢ obsesyjno-
kompulsyjna, unikajaca) i z zaburzeniami emocjonalnymi (osobowos$¢ histrioniczna, typu
borderline). Jednak znacznie czgsciej badacze opisuja anorektyczki w kategoriach
specyficznych cech osobowosci, takich jak: neurotyczno$é, perfekcjonizm czy stabe
ukierunkowanie charakteru, niz dookreslajac ich typ osobowosci. Podobnego zdania sa Kozak
1 Kozak (2003, s. 123), ktérzy poréwnali wyniki anorektyczek i ich zdrowych réwiesniczek,
uzyskane na podstawie badan wilasnych Testem Przymiotnikowym ACL. Stwierdzili, ze
pacjentki z jadlowstretem charakteryzuje: niZzsza samoocena, krytycyzm i surowsza ocena
siebie, wqtpienie w swoje mozliwosci, wieksze trudnosci adaptacyjne, mniejsze zaufanie do
siebie, wiekszy lek przed bliskosciq i kontaktami z innymi ludzmi, unikanie konfliktow i
czestsze uleganie innym ludziom, tendencje do przyjmowania postawy obronnej, mniejsza
odpornos¢ na stres i trudnosci Zycia codziennego. Brytek-Matera 1 Charzynska (2008)
potwierdzaja w swoich badaniach, Zze chore na jadtowstrgt psychiczny stosuja mato skuteczne
strategie radzenia sobie ze stresem oraz niedojrzate mechanizmy obronne (zaprzeczanie,
projekcja, regresja, intelektualizacja, sublimacja). Mogtoby si¢ wydawal, Zze planowanie,
dodatnio korelujace z perfekcjonizmem, sprzyja w radzeniu sobie ze stresem. Jednak
anorektyczki cechuje obsesyjna doktadnosé¢, co w konsekwencji prowadzi do dezorganizacji
zachowania. Chore cze¢$ciej probuja radzi¢ sobie ze stresem poprzez stosowanie uzywek
zamiast poszukiwa¢ wsparcia spotecznego i emocjonalnego. Warto takze doda¢, ze obok
czynnikow psychologicznych, warunkujacych podatnos¢ na stres, znajduja si¢ determinanty
biologiczne. Miller, Redlich i Steiner (2003, za: Mroczkowska, Ziotkowska, Cwojdzinska;
2007) wskazuja na zaburzong fizjologi¢ stresu, a doktadniej na nieprawidtowy cykl reakcji na
stres jako istotny czynnik zwigkszajacy prawdopodobienstwo wystapienia jadtowstrgtu
psychicznego. Do tego typu czynnikow biologicznych mozna takze zaliczy¢: anomalie

genowe, odpowiedzialne za przekaznictwo dopaminy i serotoniny, wadliwe funkcjonowanie
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osrodkow glodu 1 sytosci w podwzgdrzu oraz nieprawidlowe funkcjonowanie w obszarze
ptatéw czotowych (Mroczkowska, Zidtkowska, Cwojdzinska; 2007).

Poza specyfika funkcjonowania psychicznego 1 fizjologicznego jednostki o
zwigkszonym ryzyku wystapienia zaburzen odzywiania, nalezy zwroci¢ uwage na trudnosci
zwigzane z okresem adolescencji. Mozna przypuszczaé, ze duze zmiany fizyczne,
emocjonalne, poznawcze 1 spoteczne wplywaja na wzrost zachorowalnosci wsréd
nastolatkow. Kowalczuk (2008) podkresla, ze szybki przyrost masy ciata czy dysproporcje
sylwetki w okresie dojrzewania przyczyniaja si¢ do nadmiernej koncentracji na wazeniu i
mierzeniu si¢ oraz stosowaniu diet odchudzajacych. Poza tym objawy anorektyczne moga
symbolizowaé tzw. infantylizm dziecigcy, czyli odraczanie wchodzenia w okres dorostosci.
Roéwniez takie czynniki jak sprzeczki, nieporozumienia adolescentdw z réwiesnikami, kldtnie
z rodzicami oraz doswiadczenia traumatyczne, np. naduzycia seksualnego, czy pojawienie si¢
dodatkowych choréb, moga predysponowaé¢ do rozwoju anoreksji, w zaleznosci od
indywidualnej wrazliwosci osoby.

Davis (1997; za: Mroczkowska, Zidtkowska, Cwojdzinska; 2007) podaje, ze niektdrzy
badacze, zmiany biologiczne 1 somatyczne w zaburzeniach odzywiania, przypisuja
wyniszczeniu organizmu. Natomiast przyczyn upatruja w nieprawidtowosciach w sferze
poznawczej 1 emocjonalnej. Zaleznosci te jednak nie s ostatecznie zweryfikowane. W
zwiazku z tym przyjmuje si¢, ze wymienione czynniki moga stanowi¢ poczatek choroby,

przyspieszac ja badz zaostrzac jej przebieg.

1.5. Analiza Syndromu GotowoSci Anorektycznej

Badania nad Syndromem Gotowosci Anorektycznej rozpoczela Zidtkowska w 1996
roku. Zastanawiajac si¢ w jaki sposdb mozna uzasadni¢ podatnos¢ pewnej czgsci populacji na
poszczegolne czynniki warunkujace jadtowstret psychiczny, Ziodtkowska wprowadzita do
terminologii psychologicznej pojecie Syndromu Gotowosci Anorektycznej (SGA). Pokrewne
temu pojeciu sa takie terminy jak: pogotowie anorektyczne, poziom gotowosci anorektycznej,
zachowania anorektyczne. Zidtkowska (2001, s. 89) definiuje ten konstrukt jako zespof
objawow nasuwajqcych podejrzenie nieprawidtowosci w zakresie realizowania potrzeby
pokarmowej oraz stosunku do wtasnego ciata, uwarunkowany psychologicznie, spotecznie i

kulturowo.
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Wskaznikami diagnostycznymi dla tego syndromu sa wymienione przez Zidtkowska (2001)
zachowania anorektyczne:

- liczenie kalorii spozywanych positkdéw, znajomos¢ wartosci kalorycznych

produktow pokarmowych,

- rosnaca okresowo aktywno$¢ ruchowa,

- zaabsorbowanie wlasnym ciatem, przesadna dbalo$¢ o wyglad oraz poréwnywanie

si¢ ze wspotczesnymi ideatami kobiecej urody,

- sktonnos¢ do kontrolowania masy i wymiardw ciala, czemu moze towarzyszy¢

napigcie emocjonalne,

- tendencja do przeceniania wymiaréw wilasnego ciata 1 wagi,

- sklonnos¢ do rywalizacji, potrzeba perfekcjonizmu oraz koniecznos$¢ kontroli,

- podatno$¢ na wplywy kultury masowe;j,

- labilno$¢ emocjonalna uwarunkowana gtéwnie stosunkiem do jedzenia i ciata.
Zachowania te réwniez wystepuja w przypadku anoreksji, jednak ze zwigkszonym nasileniem
1 czestotliwoscig. Biorac pod uwage Syndrom Gotowosci Anorektycznej ujawniaja si¢ one
okazjonalnie, czesto w czasie przezywania aktualnie trudnej sytuacji zyciowej i zwigzanego z
niag podwyzszonego stresu oraz obnizonego nastroju. Tego rodzaju zachowania anorektyczne
wystepuja w réznym stopniu w zaleznosci od indywidualnej podatnosci osoby zwanej
poziomem gotowosci anorektycznej (PGA).

Ziodtkowska (2001) wskazuje na istot¢ wyrdznienia konstruktu Syndromu Gotowosci
Anorektycznej sposrod specyficznych 1 niespecyficznych zaburzen taknienia ze wzgledu na
bardziej precyzyjnie okreslone symptomy 1 etiologi¢. Wedlug autorki do najwazniejszych
determinant wplywajacych na pojawienie si¢ zachowan anorektycznych, najczesciej u
dojrzewajacych dziewczat, mozna zaliczy¢: (a) zaburzone relacje w rodzinie, (b)
nieprawidlowa percepcj¢ wlasnego ciala, (c) podatnos¢ na wpltyw kultury masowe;,
szczegdlnie w okresie adolescencji oraz (d) mato efektywne sposoby radzenia sobie ze
stresem. Zatem rozpoznawanie Syndromu Gotowos$ci Anorektycznej wsrdd adolescentow
odgrywa wazna role szczegoélnie w dziataniach profilaktycznych zapobiegajacych eskalacji
objawow jadlowstretu psychicznego. Poglebiajac ten problem, Zidtkowska (2001) podjeta
prébe rozrdznienia anoreksji od jej ,,stadium przedchorobowego” — Syndromu Gotowosci
Anorektycznej, biorac pod uwagg: psychologiczne, fizjologiczne i spoteczne funkcjonowanie

cztowieka. Roznice te przedstawia tabela 2 (Zidtkowska, 2001, 5.92-94).
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Tab. 2. RézZnice pomig¢dzy objawami SGA a anorexia nervosa (Zrodfo: Ziotkowska, 2001).

SYNDROM GOTOWOSCI
ANOREKTYCZNEJ ANOREXIA NERVOSA
Psyche
Samoocena - zanizona, ale gléwnie w wybranej - zanizona, zazwyczaj we wszystkich
sferze zycia sferach funkcjonowania
- zazwyczaj nierealistyczna - nierealistyczna, uzalezniona od
- poczucie winy ze wzgledu na sprawowania nad sobg kontroli
niepowodzenia i porazki - Igk przed niepowodzeniem (wysokie
aspiracje zwigkszajq ryzyko
niepowodzenia)
Poczucie - nicadekwatna ocena wiasnej - spadek wagi poprawia oceng
wlasnej atrakcyjnosci atrakcyjnosci fizyczne;j
atrakcyjnosci - przecenianie roli atrakcyjnos$ci - subiektywna niemozno$¢ osiagnigcia
fizycznej idealnego wygladu
Perfekcjonizm i | - zaznacza si¢ tylko w niektorych - s3 widoczne we wszystkich dziedzinach
wytrwalos¢ formach aktywnosci zycia jednoczesnie

- znaczna potrzeba kontroli jest
podstawg dla rozwijajacej si¢
wytrwato$ci

- perfekcjonizm moze mie¢ charakter
kompulsywny, obsesyjny

Stosunek do - nieprawidlowy (diety, celebracja - zaburzony

jedzenia positkow, chaos w zaspokajaniu - jedzenie budzi skrajne emocje
potrzeby pokarmowej, itp.) negatywne
- zmiany w nawykach zywieniowych | - jedzenie oznacza utrat¢ kontroli
wynikajace z czynnikow:
zewnetrznych (np. dieta matki) lub
wewngtrznych (np. choroba
somatyczna)

Emocje i - przewaga nastroju przygngbienia i - labilno$¢ emocjonalna

nastroje niezadowolenia z siebie - utrata samokontroli powoduje wigksza
- chwilowa poprawa nastroju ze zmienno$¢ nastrojow (euforia z depresja
wzgledu na plan zwigkszenia kontroli | na przemian)
nad soba

Soma
Waga i - waga w normie lub powyzej normy | - niska waga odbiegajaca od

wymiary ciala

dla wieku i wzrostu

- tendencja do nadmiernego skupiania
si¢ na wlasnej wadze i ksztattach ciata
- porownywanie si¢ z modelkami i
aktorkami i in.

minimalnych norm dla wieku i wzrostu
- sktonnos¢ do przeceniania wagi i
wymiaréw ciata

- duza doktadnos$¢ przy ocenie
wymiarow innych obiektow

TWER MTLT

Polis
Relacje w - nieprawidlowe (kontakt jest zbyt - zaburzone (np.: z uwagi na podzial rol,
systemie bliski lub zbyt odlegly) wiktanie dziecka w problemy
rodzinnym matzenskie, nadmierna kontrola dziecka
lub nadopiekunczos¢)
- choroba dziecka pozornie poprawia
stosunki matzenskie
Podatno$¢ na | - wybidrcza podatnos¢ na wplyw - zwigkszona sugestywnos¢ na reklamg
wplyw reklamy | reklamy (gtéwnie wizualnej) wizualng zwiazana z wygladem (np.

- porownywanie si¢ do
wspotczesnych ideatow kobiecej
urody promowanej w mediach

preparaty odchudzajace, przyrzady
gimnastyczne)

- kompulsywne dazenie do ideatow
kobiecej urody w mediach
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Analizujac dotychczas przedstawione tresci, mozna wnioskowaé o istotnych rdéznicach,
zarowno ilosciowych jak 1 jakosciowych, pomigdzy symptomami anoreksji a gotowosci
anorektycznej. Anoreksji towarzyszy labilnos¢ emocjonalna oraz pobudzenie psychofizyczne,
natomiast w stadium poprzedzajacym chorob¢ zaznacza si¢ wyraznie nastrdj depresyjny,
niezadowolenie z wlasnego ciata oraz niech¢¢ do dziatania. Dopiero zrzucenie kilku
kilogramow powoduje poprawe nastroju, wzmozong aktywnos¢ oraz wzrost samokontroli.

Z badan Zidtkowskiej (2001) nad SGA wynika, ze najwigksze natgzenie zachowan
anorektycznych wystgpuje w zakresie ograniczania jedzenia powigzanego z wplywem
reklamy oraz z emocjami uzaleznionymi od jedzenia. Podobne wnioski wyciagnely Chytra-
Gedek 1 Kobierecka (2008) ze swoich badan nad gotowoscia anorektyczng u dziewczat i
mtodych kobiet. Sposrdd przebadanych oséb 6,5% ujawnito podwyzszona gotowosé
anorektyczna, przy czym najsilniej w przypisywaniu nadmiernie pozytywnego znaczenia
szczuptej sylwetce. Tu takze okazalo sig, ze tlo spoteczno-kulturowe ma istotne znaczenie w
rozwoju anoreksji. Poza tym wyniki wskazuja, ze obniza si¢ granica wieku w zakresie dazenia
do szczuptosci, a mtodsze osoby czesciej stosuja niebezpieczne dla zdrowia metody
zapobiegajace przyrostowi wagi. W rozumieniu autorek przytoczonych badan, gotowos¢
anorektyczna to kontrolowanie ilosci i jakoSci spoZywanego jedzenia, koncentracja na masie
ciata i wltasnym wyglqdzie, dqzenie do utraty wagi, przekonanie o spolecznym pozqdaniu
szczuplosci kobiet, obawa przed przybraniem na wadze oraz zadowolenie z powodu utraty
wagi (Chytra-Gedek 1 Kobierecka, 2008, s.9). Definicja ta jest jakby rozszerzeniem wczesniej
przytoczonej definicji Ziotkowskie;j.

Na rozmiar problemu jakim jest anoreksja oraz gotowos¢ anorektyczna wskazuja takze
badania Chalcarz, Musiet 1 Koniuszuk (2008) dotyczace oceny zachowan anorektycznych
tancerek w zaleznos$ci od poziomu syndromu gotowosci anorektycznej oraz badania Chalcarz,
Radzimirskiej-Graczyk i Surosz (2009) porownujace zachowania anorektyczne gimnazjalistek
ze szkot sportowych i niesportowych. Zaréwno grupa badanych tancerek oraz uczennic klas o
profilach sportowych charakteryzujq si¢ wyzszym poziomem gotowosci anorektycznej niz ich
rowiesnicy z klas o profilach nie zwiazanych ze sportem. Zatem nie tylko tancerze i
sportowcy zawodowi sg grupami narazonymi na anoreksj¢. Istotna jest profilaktyka i edukacja
z zakresu zywienia we wczesniejszym wieku rozwojowym. Obserwowany wzrost zachowan
anorektycznych, a tym samym wzrost poziomu syndromu gotowosci anorektycznej, wskazuje
na konieczno$¢ objecia opieka mlodziezy programami profilaktycznymi, ktére zaangazuja

zaréwno pedagogdw, psychologdéw jak i rodzicow.
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Rozdzial 2. Psychologiczne ujecie postaw rodzicielskich

Rodzina jest podstawowym, naturalnym srodowiskiem biologicznym, spolecznym
oraz duchowym, w ktorym rozwija si¢ czlowiek. Rodzice sa osobami, ktére maja znaczacy
wpltyw na ksztaltowanie si¢ osobowosci dziecka. To od nich jest zalezne w jaki sposob
dziecko rozwija funkcje poznawcze, dojrzalo$¢ spolteczna i emocjonalna, jakie ma osiagnigcia
szkolne, samooceng, stosunek do grupy réwiesniczej lub w jaki sposdb bedzie petnito role
rodzica w przysztosci (Lenarczyk, 2001). Najogdlniej ujmujac rodzina powinna zaspokajac¢
podstawowe potrzeby dziecka, zaréwno fizjologiczne, jak 1 psychologiczne. Jednak
wspotczesnie zycie rodzinne uleglto znacznym przeksztatceniom. Rodzina, dostosowujac sig¢
do obecnych warunkdéw, ciagle zmienia swoje funkcje, strukturg spoteczng czy ekonomiczne
podstawy funkcjonowania. Jest otwartym, systemem, ktory oddziatuje na sSrodowisko 1
podlega jego wptywom. Co wigcej, elastyczne, ale jasno wyznaczone granice pomigdzy
podsystemami powinny umozliwi¢ jej prawidlowe funkcjonowanie (Niesiobedzka, 2004).

Rodzice poprzez swoje zachowanie, oceny i postawy w sposdb s$wiadomy i
zamierzony badz nie§wiadomy warunkuja rozwoj dziecka. W zwiazku z tym oddziatywania
wychowawcze moga nies¢ wartosci pozytywne, ale takze zagrozenia. Ma to $cisle powiazanie
z wlasciwymi 1 niewlasciwymi postawami rodzicielskimi, ktoére pociagaja za soba rozne
nastgpstwa. Bardziej szczegdélowo problematyka postaw rodzicielskich zostanie opisana w

ponizszych paragrafach.
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2.1. Definicja postawy rodzicielskiej

Zanim zostanie zdefiniowany termin postawa rodzicielska, nalezy okresli¢ czym jest
postawa. Z psychologicznego punktu widzenia, Cattell i Morgan ujmuja postawg jako
tendencje do zachowania sie w specyficzny sposob wobec jakiejs osoby, sytuacji czy
problemu, czyli ogolniej mowiqc jakiegos przedmiotu, na ktory jest skierowana (Ziemska,
1973, s.31-32). Bardziej sprecyzowana definicj¢ podaje Madrzycki (1977). Wedtug niego
postawa jest to wzglednie stala i zgodna organizacja poznawcza, uczuciowo-motywacyjna i
behawioralna podmiotu, zwiqzana z okreslonym przedmiotem czy klasq przedmiotow
(Madrzycki, 1977, s. 18). Zatem jest to pewien mechanizm regulujacy zachowanie cztowieka,
ktory taczy w sobie elementy poznawcze, emocjonalne 1 motywacyjne oraz pozwala na
ustosunkowanie si¢ do otaczajacej rzeczywistosci. Adekwatnie postawa rodzicielska to
nabyta, struktura poznawczo-dqzeniowo-afektywna, ukierunkowujqca zachowanie sie
rodzicow wobec dziecka (Ziemska, 1973, s. 33). To specyficzny, wzglgdnie utrwalony sposob
werbalnego 1 niewerbalnego zachowania matki lub ojca w stosunku do dziecka, odczuwania
go 1 myslenia o nim. Struktura ta sklada si¢ z trzech komponentow: myslowego (objawia si¢
w formie pogladu na dziecko, oceny jego zachowania si¢), uczuciowo-motywacyjnego
(odzwierciedla si¢ w wypowiedzi) 1 dziatania (wyraza si¢ w zachowaniu wobec przedmiotu
sprawy). Ziemska (1973) przyjmuje, ze najwazniejszym z nich jest nastawienie emocjonalne,
ktore wyraza si¢ w kazdego rodzaju ekspresji wzgledem dziecka, towarzyszy wypowiedziom
1 zachowaniom rodzicéw. Relacja rodzic — dziecko jest oparta na uczuciach, ktére w
znacznym stopniu decyduja o powodzeniu dziatan wychowawczych. Podobnie definiuje
postawe rodzicielska Rembowski (1972, s. 55) jako cafosciowq forme ustosunkowania sie
rodzicow (osobno matki, osobno ojca) do dzieci, do techniki oddzialywania, do zagadnien
wychowawczych itp., uksztaltowanych podczas petnienia funkcji rodzicielskich lub tez
gotowos¢ do charakterystycznych zachowan i dzialan rodzicow wzgledem wlasnych dzieci.
Podkresla, ze przedmiotem postawy rodzicielskiej jest dziecko oraz caly proces
wychowawczy 1 pelnienie rdl rodzicielskich, za$ podmiotem postawy sa matka i ojciec
(Plopa, 2008).

Postawy rodzicielskie, w odroznieniu od innych wlasciwosci osobowych, sg trwate 1
lepiej badz gorzej zorganizowane. Roznig si¢ kierunkiem 1i sitg oraz dziela si¢ na pozytywne i
negatywne. Postawy pozytywne to dziatanie na korzy$¢ dziecka, zaangazowanie w jego
sprawy oraz tworcze 1 dynamiczne postgpowanie wobec niego. Postawy negatywne moga
wyrazaé si¢ poprzez zaniedbywanie dziecka, stosowanie kar fizycznych, o§mieszanie go badz
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unikanie kontaktu z nim (Plopa, 2008). Braun-Gatkowska (2007) podkresla jednak, ze lepiej
jest okresla¢ niedomiar, nadmiar 1 umiar w obrgbie poszczegdlnych wymiarow niz
klasyfikowaé¢ postawy jako skrajnie negatywne lub pozytywne. W ten sposéb mozna
przedstawi¢ kontinuum wymiaru, w ktory wpisuje si¢ dana postawa rodzicielska. W
literaturze przedmiotu nazywa si¢ to elastycznoscia, dzigki ktorej postawy rodzicow moga
dostosowywac si¢ do wieku dziecka 1 indywidualnych sytuacji (Plopa, 2008). W zaleznosci o
fazy rozwojowej dziecka, zmienia si¢ jego forma i proporcja kontaktu fizycznego oraz
psychicznego z rodzicami. Jesli rodzice nie sa w stanie dostosowac swoich postaw 1 wymagan
do mozliwosci 1 wieku dziecka, moze to prowadzi¢ do wywiazania si¢ sytuacji
konfliktowych, ktore przyczyniaja si¢ do zaburzen w zachowaniu, a takze do
nieodwracalnych deformacji w rozwoju osobowosci dziecka (w przypadku przedtuzania si¢
tego typu sytuacji). Przyktadowo, jest to zauwazalne, gdy rodzice nie potrafiag zmodyfikowaé
swojej postawy w wymiarze stopnia i formy swobody oraz dozoru wzglgdem dorastajacego
dziecka (Ziemska, 1973).

Zdarza sig, ze terminu postawa rodzicielska uzywa si¢ zamiennie z pojeciem milosé¢
rodzicielska. Ziemska (1986) jednak przestrzega przed stosowaniem zamiennie tych terminéw
w literaturze naukowej, gdyz pojecie mifosci rodzicielskiej nie jest jednoznaczne i jasno
sprecyzowane. Mimo tego nie wyklucza si¢, ze dojrzata mitos¢ rodzicielska, wyrazajaca si¢ w
prawidlowych postawach, przejawia si¢ w lepszym rozumieniu i respektowaniu potrzeb

dziecka.

2.2. Wybrane psychologiczne koncepcje postaw rodzicielskich

Jednym z pierwszych badaczy, ktéry podjal probe wyszczegolnienia roznych typodw
postaw rodzicielskich, byl Levy. W latach trzydziestych XX w. analizowal on postawe
nadmiernej opiekunczosci u matek (Ziemska, 1973). Od tego czasu powstato wiele typologii
postaw rodzicielskich. Jednak zauwaza si¢ pomiedzy nimi rozbieznosci, ktére wynikajg z
roznych stanowisk teoretycznych przyjmowanych przez poszczegdlnych badaczy.
Zamieszanie stanowi takze nazewnictwo. Zdarza si¢, ze te same konstrukty wystepuja pod
odmiennymi nazwami albo rézne pod ta sama. Niemniej, analizujac typologie proponowane
przez polskich i zagranicznych autorow, mozna stwierdzi¢, ze postawy rodzicielskie wyrazaja
si¢ w kilku podstawowych wymiarach. Naleza do nich: akceptacja, odrzucenie, autonomia,

nadmierne ochranianie, nadmierne wymaganie i niekonsekwencja (Widelak, 2001). Bardziej
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szczegdtowo problematyka postaw rodzicielskich zostanie wyjasniona w niniejszym

podrozdziale na przyktadzie typologii autorstwa Roe, Ziemskiej, Braun-Gatkowskiej i Plopy.

2.2.1. Roe typologia postaw rodzicielskich

W 1957 roku zostat opublikowany model Roe, dotyczacy zachowania rodzicielskiego,
w oparciu o dane uzyskane z analiz klinicznych. Model ten przedstawiono na ponizszym
rysunku (rys. 5). Zawiera on graficzne rozmieszczenie jedenastu poje¢, wyrazajacych

stosunek rodzicow do dzieci, zgodnie z ich kierunkiem powiazan (Ziemska, 1973).
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Rys. 5. Model zachowania rodzicielskiego wg Roe (1957, za: Ziemska, 1973).

Dwie gtéwne postawy rodzicielskie, znajdujace si¢ w centrum modelu to postawa
ciepta i postawa chtodu. Pierwsza z nich $cisle wiaze si¢ z akceptacja, ktora rozpatrujemy na
dwoch ptaszczyznach: akceptacji pelnej — kochajacej lub akceptacji okazjonalnej,
sporadycznej — przypadkowej. Zas$ druga postawa — chlodu taczy si¢ z unikaniem dziecka
badz poprzez zaniedbywanie go, badz catkowite odrzucanie. Obok akceptacji i unikania
znajduje si¢ koncentracja uczuciowa na dziecku, ktéra ma powiazanie zardwno z postawa
ciepla, jak 1 z postawa chlodu. Zachowanie nadmiernie chroniace dziecko jest uwarunkowane
ciepla postawa rodzicielska w potaczeniu z koncentracja uczuciowa na nim. Natomiast przy
postawie chtodu nadmierna koncentracja skutkuje nadmiernymi wymaganiami rodzica wobec

dziecka (Ziemska, 1973). Tym sposobem Roe wyodrebnita sze$s¢ gldwnych typodw zachowan

42
TSR MTLT
2012



ab73d04627b2d527cbc2dcfd72a605cb
2012-09-08 18:12:53
43/105

rodzicielskich, bedacych odzwierciedleniem ich stosunku emocjonalnego do dzieci. Wedtug

autorki sa to:

akceptacja przypadkowa (zachowania majace charakter dorywczy),

akceptacja kochajaca,
- koncentracja nadmiernie chroniaca (opiekuncza),
- koncentracja nadmiernie wymagajaca,
- unikanie odtracajace,
- unikanie zaniedbujace (Ziemska, 1973).

Istnieja jednak pewne zastrzezenia co do modelu Roe. W zasadzie tylko jedna z
wymienionych postaw rodzicielskich — akceptacja kochajaca, jest zachowaniem pozadanym
wychowawczo, opartym na cieple i akceptacji w stosunku do dziecka (Ziemska, 1973). Nie
jest to zatem petna typologia, gdyz Roe skupila si¢ na negatywnym odniesieniu rodzicéw do

dzieci, pomijajac prawidlowe wigzi rodzinne.

2.2.2. Ziemskiej typologia postaw rodzicielskich

Najczescie] cytowana typologia postaw rodzicielskich w polskiej literaturze jest
typologia Ziemskiej, ktora okresla zarowno postawy prawidtowe, jak i nieprawidtowe. Jest to
istotne z punktu widzenia diagnostyki 1 pracy terapeutycznej. Dzigki poszerzeniu wachlarza
postaw wlasciwych (w stosunku do wowczas istniejacych typologii), rodzina zyskata wigcej
alternatyw dla poprawy relacji dziecko-rodzic. Tak wigc w typologii Ziemskiej (1973) kazda
prawidlowa postawa rodzicielska odpowiada postawie niewlasciwe;j:

- akceptacji odpowiada odrzucenie,
- wspdtdziataniu — unikanie,
- rozumnej swobodzie — nadmierne ochranianie,

- uznawaniu praw — nadmierne wymagania.

Graficzny model tych postaw zostat przedstawiony na rysunku 6.
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Rys. 6. Model typologii postaw rodzicielskich wlasciwych i niewlasciwych (Zrodlo: Ziemska,
1973).

Wierzchotkom kwadratu odpowiadaja nieprawidlowe postawy rodzicielskie: nadmierna
ochrona, nadmierne wymagania, odrzucanie dziecka i unikanie z nim kontaktu. Tego typu
postawy wynikaja z wadliwych form kontaktu z dzieckiem, do ktérych Ziemska (1973)
zalicza: nadmierna koncentracj¢ uczuciowq lub nadmierny dystans i dominacj¢ badz ulegtos¢.
Natomiast gltowne typy wiasciwych postaw znajduja si¢ na obwodzie kota, poniewaz
wspotwystepuja ze soba. Rodzic, ktory akceptuje swoje dziecko, zarowno z nim wspétdziata,
darzy je zaufaniem i swobodq oraz uznaje jego prawa i miejsce w rodzinie bez przeceniania
czy niedoceniania jego roli (Ziemska, 1986, s. 182). Rozwinigcie tej mysli znajdzie sig¢
ponizej w bardziej precyzyjnym opisie poszczegolnych postaw rodzicielskich, zgodnie z
koncepcja Ziemskie;.

Jedna z wlasciwych postaw jest akceptacja dziecka, ktora ma swoje zroédto w dobrych
relacjach w rodzinie, przyczyniajacych si¢ do pozytywnej atmosfery panujacej w domu.
Postawa ta oznacza, ze rodzice przyjmuja go takim, jakim jest, z jego cechami fizycznymi i
psychicznymi, zaletami i wadami. Rodzice akceptujacy swoje dziecko staraja si¢ zaspokajaé
jego potrzeby i1 zgadzaja si¢ na jego niezaleznos¢. Jawnie okazuja swoje uczucia wobec
dziecka oraz sa zainteresowani jego postgpami szkolnymi, stosunkami z rowiesnikami czy
planami na przyszto§¢. W przypadku zlego zachowania dziecka, rodzice akceptujacy nie
skrytykuja go, ale potepia jego nieodpowiednie zachowanie. Zatem nie jest to bezkrytyczne
podejscie do oddziatywan wychowawczych wobec dziecka (Bochniarz, 2011). Na
przeciwnym biegunie tego samego wymiaru jest nieprawidtowy odpowiednik akceptacji —

odiracanie dziecka, ktére zwiazane jest z nadmiernym dystansem uczuciowym i dominacja
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rodzicéw. Rodzic, ktory odrzuca swoje dziecko ciagle demonstruje negatywne uczucia wobec
niego. Daje mu odczué, ze jest dla niego cigzarem 1 unika zyczliwego, cieptego kontaktu z
nim. Ma podejscie dyktatorskie w stosunku do dziecka, ocenia go surowo oraz czgsto
krytykuje. Dziecko, ktére na kazdym kroku spotyka si¢ z zakazami i nakazami rodzicoéw, ich
rozczarowaniem oraz dezaprobata, nie bedzie w stanie wyksztalci¢ prawidlowej samooceny,
gdyz czuje si¢ jako ktos zbedny (Ziemska, 1986).

Kolejna z prawidtowych postaw jest wspéldziatanie z dzieckiem. Swiadczy o niej
zaangazowanie w sprawy dziecka, zainteresowanie jego zabawa i obowigzkami, ale nie w
sposob natarczywy. W takiej relacji dziecko wie, ze zawsze moze liczy¢ na swoich rodzicow.
Podobnie, kiedy matka i ojciec angazujq dziecko w domowe sprawy, daja mu do zrozumienia,
ze darza go zaufaniem. Przy czym istotng kwestia jest umiejetnos¢ dostosowania form
wspotdzialania do wieku dziecka 1 jego potrzeb rozwojowych. Przeciwienstwem
wspotdziatania jest w typologii Ziemskiej unikanie (1986). Jest to stosunek biernosci, a nawet
ulegtosci rodzicdw do dziecka wraz z nadmiernym dystansem uczuciowym. W takiej rodzinie
dziecko schodzi na dalszy plan, gdyz rodzice zajmuja si¢ wlasnymi sprawami, sg oboj¢tni,
ignoruja potrzeby dziecka. Brak odpowiedzialnosci za dziecko oraz bardzo staby kontakt
uczuciowy moze skutkowac trudnosciami dziecka w nawigzywaniu trwatych, opartych na
zaufaniu, relacji z innymi ludZzmi (Bochniarz, 2011).

Postawa, ktéra ewoluuje wraz z przechodzeniem dziecka do kolejnych faz
rozwojowych, to postawa rozumniej swobody. Wazna rol¢ odgrywa tutaj wzajemne zaufanie.
Rodzice daja szanse¢ dziecku na wtasng inicjatywe 1 aktywnos$¢, a jednoczesnie potrafia
zadba¢ o jego zdrowie 1 bezpieczenstwo, zardwno na poziomie fizycznym, jak 1
emocjonalnym. W ten sposob sa obiektywni i zachowuja autorytet u dziecka (Ziemska, 1986).
Natomiast rodzicielstwo oparte na przesadnej trosce, nadmiernej koncentracji 1 ulegtosci
wobec dziecka ma charakter nieprawidlowej postawy — nadmiernie chronigcej. Rodzice, nie
chcac naraza¢ dziecko na niepowodzenia, wyreczaja go i rozwigzuja jego problemy. Staraja
si¢ utrzymywac z nim bliski kontakt oraz kontroluja jego stosunki spoteczne z réwiesnikami.
Z jednej strony chcq dla niego jak najlepiej — rozpieszczaja go, ale z drugiej strony obawiaja
si¢ 0 jego bezpieczenstwo 1 przez to ograniczaja jego swobodg¢ oraz samodzielnos¢ (Ziemska,
1986).

Ostatnia z wlasciwych postaw, wymienionych przez Ziemska (1986), jest uznawanie
praw dziecka. Rodzice, ktérzy wykazuja taka postawe traktuja dziecko na rowni z innymi
oraz zgadzaja si¢ na jego aktywne wspotuczestnictwo w zyciu rodzinnym. Pozwalaja mu

podejmowad decyzje, uczac przy tym odpowiedzialno$ci za wlasne czyny. W takiej rodzinie
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dziecko jest §wiadome swoich praw i obowigzkow. Poprzez stworzenie tego typu warunkow
rodzice stymuluja rozwoj dziecka. Odwrotnie jest w przypadku postawy nadmiernie
wymagajacej, ktora wynika z dominacji oraz nadmiernej koncentracji na dziecku. Rodzice,
chcac mie¢ idealne dziecko (wedtug swojego uznania), stawiaja mu wygorowane wymagania
— nieadekwatne do jego mozliwosci oraz narzucaja mu wilasne zdanie. Nie licza si¢ z
indywidualnos$cia dziecka, ograniczajq jego swobodg, a wszelkie proby sprzeciwu wigza si¢ z
sankcjami wobec dziecka (Ziemska, 1986). Postawa nadmiernie wymagajaca moze

przyczynic¢ si¢ do powstania u dziecka zaburzen na tle nerwowym (Bochniarz, 2011).

Podsumowujac, warto dodac, ze postawy rodzicielskie zazwyczaj nie sq jednorodne.
W stosunku do jednego dziecka rodzice moga by¢ nadmiernie wymagajacy, a do drugiego
odnosza si¢ z pelng akceptacja. Wydaje si¢, ze w najtrudniejszej sytuacji sa dzieci unikane

badz odrzucane przez rodzicow.

2.2.3. Braun-Galkowskiej typologia postaw rodzicielskich

Model opracowany przez Braun-Gatkowska (2007) jest zblizony do typologii
Ziemskiej. Autorka podkresla jednak, ze najlepsza jest arystotelesowska zasada ztotego
srodka. Oznacza to, ze prawidlowymi postawami sa te, ktore mieszcza si¢ w $rodku
kontinuum. Jedno z zasadniczych pytan, jakie zadala sobie Braun-Gatkowska podczas
realizacji swojego projektu to: czy postawa korzystna w miare wzrostu jej nasilenia nie
przeradza sie w niekorzystng? W ten sposdb doszta do wniosku, Ze skrajne postawy
charakteryzuja si¢ z jednej strony niedomiarem, a z drugiej nadmiarem. Sa to:

- odrzucenie, obcos¢ — nadmierna bliskos¢, lepkos¢ emocjonalna;

- brak pomocy i opieki — nadmierna opiekunczos¢;

- brak norm, zupetna swoboda — dyrygowanie, nadmierne zarzqdzanie;

- catkowity brak wymagan — nadmierne wymagania (Braun-Gatkowska, 2007, s. 29).
Zatem prawidlowa postawa rodzicielska charakteryzuje si¢ wlasciwym umiarem i powinna
lokowa¢ si¢ w obszarze centrum wyzej wymienionych wymiaréw. Taki zabieg daje
mozliwos$¢ przesuwania si¢ postawy rodzicielskiej w stron¢ niedomiaru lub nadmiaru, w
zalezno$ci od wieku rozwojowego dziecka. Do postaw umiarkowanych - prawidtowych
naleza: wifasciwa bliskos¢, odpowiednia pomoc, rozumna swoboda, stosowne wymagania
(Braun-Gatkowska, 2007, s. 29). Rysunek 7 to graficzny model opracowany przez Braun-

Gatkowska, ktory ukazuje relacje poszczegdlnych postaw rodzinnych wzgledem siebie.
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Rys. 7. Model postaw rodzinnych (Zrodto.: Braun-Gatkowska, 2007).

W srodku tego modelu autorka umiescita dojrzatag mitos¢, poniewaz uwaza ja za optymalny
punkt wszystkich postaw znajdujacych si¢ na obrzezach. Dojrzata mitos¢ to nie tylko bliskos¢
emocjonalna, ale jest to potaczenie bliskosci z odpowiednia pomoca, rozumng swoboda oraz
odpowiednimi wymaganiami (Braun-Gatkowska, 2007).

Pierwsza z postaw znajdujacych si¢ w obrebie dojrzatej mitosci jest wlasciwa bliskos¢.
Okreslenie wlasciwa oznacza odpowiednio dostosowana do wieku dziecka i indywidualnej
sytuacji. Poczatkowo dziecko potrzebuje bezposredniej, fizycznej bliskosci w postaci dotyku 1
pieszczot matki. Stopniowo zmniejsza si¢ kontakt fizyczny oraz czas poswigcany dziecku.
Rodzice pozwalaja na poszerzanie jego kontaktdw spolecznych oraz zgadzaja si¢ na
posiadanie przez niego wilasnych tajemnic. Nie oznacza to jednak, Zze przestaja si¢ nim
interesowacé. Sa otwarci na kontakt z nim i chca dzieli¢ jego radosci i problemy. W
przypadku, gdy zaczynaja ignorowacé obecnos¢ dziecka, nie chca z nim rozmawia¢ stosujac
réozne wymowki, pozostawiaja go pod opieka innych badz samo przed komputerem lub
telewizorem, wéwczas mozna mowi¢ o niedomiarze w wymiarze bliskosci (odrzucenie).
Natomiast nadmierna blisko$¢ przejawia si¢ w przytlaczaniu dziecka swoja obecnos$cia oraz
bezustannym wyrazaniem uczu¢ i zazdroscig o inne bliskie dziecku osoby (Braun-Gatkowska,
2007).

Kolejna prawidlowa postawa wobec dziecka jest odpowiednia pomoc. Noworodek
wymaga nieustannej pomocy rodzicow, gdyz bez nich nie jest w stanie zaspokoi¢ swoich

podstawowych potrzeb. Natomiast adolescent jest w duzym stopniu usamodzielniony.
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Wowczas pomoc rodzicielska moze polega¢ na wspieraniu go w sytuacjach kryzysowych.
Rzadko wystepuje skrajna postawa rodzicow o zupelnym braku pomocy. Zdarza si¢ jednak,
ze opiekunowie nie zaspokajaja podstawowych potrzeb dziecka. Nie zwracaja uwagi na to,
czy jest ono odpowiednio odzywione i ubrane, czy jest zdrowe i jak radzi sobie w szkole.
Zupelnym przeciwienstwem jest postawa nadmiernej opiekunczosci, ktéra cechuje sig
ciaglym wyreczaniem dziecka i likwidowaniem wszelkich niedogodnosci, ktore mogtyby mu
sprawi¢ trudnos¢ (Braun-Gatkowska, 2007).

Jak juz wczesniej zostalo zasygnalizowane, w sktad dojrzatej mitosci wchodzi takze
rozumna swoboda. Jest to w rozsadnym stopniu ograniczona swoboda. Rodzice, ktorzy znaja
swoje dziecko i1 jego dojrzatos¢ psychiczna, potrafia oszacowac jaki zakres swobody bedzie
dla niego odpowiedni. Do ich zadan nalezy réwniez nauczenie dziecka, ze granice jego
swobody musza by¢ zgodne z przyjetymi normami moralnymi. Postawa, ktéra daje dziecku
catkowita swobode jest brak norm. Rodzice nie zwracajac uwagi na to, czy dziecko jest w
stanie podjac za siebie odpowiedzialnos$¢, daja mu petng mozliwos¢ decydowania o sposobie
wypelniania obowiazkéw lub spedzania wolnego czasu. W skrajnym przypadku to dziecko
zaczyna ustala¢ reguly panujace w domu i1 wymaga podporzadkowania si¢ rodzicow.
Natomiast postawa nadmiaru w tym wymiarze to dyrygowanie. Rodzice o takim usposobieniu
musza ciagle kontrolowac swoje dziecko. Dotyczy to takze decydowania w sprawach btahych
1 mato istotnych jak np. sposéb ubioru. Sa gotowi narzuca¢ prawie dorostemu dziecku rodzaj
przysztego zawodu lub kandydata na wspdtmalzonka (Braun-Gatkowska, 2007).

Ostatnia z postaw w modelu Braun-Gatkowskiej jest umieszczona na osi wymagania.
Pozadane wychowawczo sa rozsadne wymagania czyli dostosowane do umiejg¢tnosci i
ograniczen dziecka oraz jego wieku czy stanu zdrowia. Stopniowe i umiej¢tne podnoszenie
wymagan dziecku przyczynia si¢ do jego prawidlowego rozwoju. Zupelny brak wymagan
wigze si¢ z brakiem motywacji zewngtrznej co skutkuje w trudno$ciach wypracowania u
dziecka jego wewnetrznej motywacji. Dzieje si¢ tak, gdyz rodzice nie zachgcaja dziecka do
wysitku, chwala go za kazda czynno$¢, a zle postegpowanie usprawiedliwiaja. Na drugim
koncu sa rodzice, ktorzy maja wygorowane wymagania. Nie licza si¢ z rzeczywistymi
mozliwosciami dziecka 1 przecigzaja go dodatkowymi obowiazkami. Czgsto oczekuja od
dziecka tego, czego im samym nie udato si¢ zrealizowa¢ w mlodosci (Braun-Gatkowska,
2007).

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze model postaw rodzinnych jest typologia

optymalna, ktéra uwzglednia tzw. zfoty srodek, czyli umiar w poszczegdlnych wymiarach:
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bliskosci, pomocy, kierowania 1 wymaganiach. Postawa rodzicielska jest wlasciwa wtedy,

kiedy jest dostosowana do mozliwosci 1 wieku dziecka.

2.2.4. Plopy typologia postaw rodzicielskich

Typologia postaw rodzicielskich autorstwa Plopy opiera si¢ na podstawowych
wymiarach, takich jak: akceptacja, odrzucenie, autonomia, nadmierna ochrona, nadmierne
wymagania 1 niekonsekwencja. Analiza dotychczasowych typologii postaw rodzicielskich,
utwierdzila autora w przekonaniu, ze skoro wigkszo$¢, wyodrebnionych niezaleznie
czynnikow, rozni si¢ w zasadzie nazwami, to sq one realnym odbiciem zachowan rodzicow
wobec dzieci. Istniejace czynniki postanowil uzupelni¢, w oparciu o wilasne badania,
wymiarem postawy niekonsekwentnej (Plopa, 2008). W ten sposob opracowal pigé
wymiaréw postaw rodzicielskich, ktére zostang opisane ponize;j.

Pierwsza postawa dotyczy akceptacji lub odrzucenia. Rodzic, ktory akceptuje swoje
dziecko potrafi z nim stworzy¢ partnerska relacje, peilna ciepta i zaufania. Dzigki temu
dziecko jest otwarte 1 dzieli si¢ swoimi pogladami, problemami 1 potrzebami z rodzicem.
Podstawa jest tutaj traktowanie dziecka z nalezna mu godnoscig i1 szacunkiem. Natomiast
odrzucenie dziecka przejawia si¢ w chlodnej, zdystansowanej relacji. Dziecko jest traktowane
instrumentalnie, a czasem ignorowane. Zadna z oséb w tej relacji nie czerpie z niej
przyjemnosci. Rodzic ustosunkowuje si¢ do dziecka jak do koniecznego obowiazku. Przy
takim podejsciu nie jest w stanie zapewni¢ dziecku podstawowych psychologicznych potrzeb
(Plopa, 2008).

Kolejng postawa, wyodrgbniong przez Plopg, jest postawa nadmiernie wymagajaca.
Rodzic z wygdrowanymi wymaganiami uwaza si¢ za autorytet dziecka 1 nie przyjmuje
zadnych sprzeciwow czy krytyki. Dziata sztywno, zgodnie ze swoimi zalozeniami i nie
probuje nawet zrozumieé, jakie sa rzeczywiste potrzeby dziecka. Wymaga od niego
perfekcyjnego dzialania, nie zwazajac na jego mozliwosci, a niepowodzenia i zachowania
niezgodne z jego oczekiwaniami poddaje sankcjom (Plopa, 2008).

Postawa autonomii w rozumieniu Plopy (2008) opiera si¢ na elastycznych
zachowaniach w stosunku do dziecka. Jest ono w wigkszosci sprawach samodzielne, ale wie,
ze w kazdej chwili moze liczy¢ na serdeczng pomoc rodzicow. Problemy i sytuacje

konfliktowe s3 rozwiazywane wspolnie. Rodzice nie narzucaja dziecku swojego zdania i
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cenig jego prywatnos¢. Sg tolerancyjni wobec jego nowych znajomosci oraz szanuja jego
poglady, nawet jesli maja odmienne zdanie na dany temat.

Postawa niekonsekwentna, bedaca dopetlnieniem dotychczas opracowanych
czynnikdw, jest zmiennym nastawieniem rodzica do dziecka. Czgsto jest zalezna od
samopoczucia 1 nastroju rodzica. Sa momenty, kiedy rodzic jest szczerze zainteresowany
sprawami dziecka i w pelni go akceptuje, ale sg tez takie, gdy reaguje na niego ztoscig i
krzykiem oraz ogranicza jego swobod¢ niezastuzonymi karami. Wowczas dziecko odczuwa
brak stabilnosci, traci zaufanie i dystansuje si¢ emocjonalnie w stosunku do rodzica. Takie
oddalenie moze przyczyni¢ si¢ do poszukiwania wsparcia w $rodowisku pozarodzinnym
(Plopa, 2008).

Ostatnia jest postawa nadmiernie ochraniajaca, wyrazajaca si¢ w przesadnej opiece i
trosce o dziecko. Wynika z tego, ze rodzic nie jest w stanie pogodzi¢ si¢ z faktem dorastania i
usamodzielniania si¢ swojego dziecka. Obawia si¢, ze nie bedzie ono potrafito dobrze
funkcjonowac bez jego wsparcia. Probuje utrzymaé z nim dawna bliskos$¢ 1 chce wiedzie¢ o
wszystkich jego sprawach. W konsekwencji uzyskuje odwrotny efekt, gdyz dziecko zaczyna
si¢ buntowac 1 dystansowac (Plopa, 2008).

Bazujac na tej typologii Plopa skonstruowat narzedzie do pomiaru postaw
rodzicielskich znane jako Skala Postaw Rodzicielskich. —Kwestionariusz ten bedzie

wykorzystany w realizowanym programie badawczym.

2.3. Uwarunkowania postaw rodzicielskich

Opisanie czynnikdw decydujacych o przyjeciu okreslonych postaw rodzicielskich jest
trudnym zadaniem, gdyz jest ich bardzo wiele. Wedtug Ziemskiej (1973) mozna je uja¢ w
kilku grupach odnoszacych si¢ do: braku pozytywnego dziedzictwa spolecznego, oczekiwania
na dziecko, braku satysfakcji z wlasnego zycia spotecznego, wplywu osdb z otoczenia na
jednego z rodzicéw oraz zaburzen osobowosci rodzicdw. Nadmienia takze, Zze stosunek
rodzicow do dziecka jest zalezny od stopnia identyfikacji z rola oraz od osobistego
przekonania o wartosci funkcji rodzicielskiej. Jesli matka lub ojciec beda uwazac, ze lepiej
sprawdzaja si¢ w innej roli niz macierzynskiej lub ojcowskiej, wowczas moga ja odsuwac na
dalszy plan. Poza tym waznym czynnikiem warunkujacym postawe rodzica jest jego
motywacja, ktora moze by¢ zgodna z realizacja celéw rodziny badz wiazaé si¢ tylko z

osobistymi planami i aspiracjami (Ziemska, 1973).
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Plopa (2008) przyjat nieco mniej szczegotowy podziat zrodet postaw rodzicielskich.
Zalicza do nich: dziedziczenie z rodziny generacyjnej, czynniki kulturowe, cechy
osobowosciowe malzonkéow oraz cechy indywidualne dziecka. Zaréwno czynniki

wymienione przez Plopg, jak i przez Ziemska zostang opisane w niniejszych podrozdziatach z

podziatem na czynniki podmiotowe oraz srodowiskowe.

2.3.1. Czynniki podmiotowe

Do grupy najwazniejszych czynnikdw warunkujacych postawy rodzicielskie zalicza
si¢ podmiotowe cechy rodzicodw takie jak: osobowos$¢, temperament, wtasciwosci poznawcze
czy hierarchi¢ wartosci (Plopa, 2008). Juz Allport w 1938 roku zwrocit uwage na
pokrewienstwo istniejace pomig¢dzy cecha osobowosci a postawa. Okreslit, ze zarowno cecha
osobowosci, jak 1 postawa sq pewnq postaciq gotowosci do dziatania w okreslony sposob, sq
zindywidualizowane, specyficzne dla kazdej osoby oddzielnie, sq dynamiczne i stanowiq
czesto motywacyjne mechanizmy zachowania sie (Allport, 1938, za: Gertsmann, 1970, s. 94).
Zatem zastanawiajac si¢ nad postawami rodzicow nalezy zwroci¢ uwagg na ich cechy
osobowosci. Niewatpliwie do uksztaltowania si¢ nieprawidlowych postaw przyczyniajq si¢
typy osobowosci matek 1 ojcow wyrdznione przez Obuchowska (1983). Autorka wymienia
nastgpujace typy osobowosci matek, ktore negatywnie wplywaja na funkcjonowanie
emocjonalne dzieci:

- matka autokratyczna — wymusza na dziecku bezwzgledne postuszenstwo. Nie
pozwala na aktywnos$¢ 1 samodzielnos$¢ dziecka. Sprawia, ze dziecko si¢ jej boi 1 jest
od niej zalezne. Stwarza poczucie zagrozenia dla dziecka w przypadku, gdy cos mu
si¢ nie powiodto;

- matka pedantyczna — stawia dziecku zbyt wysokie wymagania. Pilnuje kazdego
szczegdlu 1 nie probuje zrozumieé, ze dziecko nie jest w stanie spetni¢ jej
wszystkich oczekiwan. W ten sposob wzbudza w dziecku obawg o utrate jej mitosci;

- matka lekliwa — jest nadmiernie troskliwa. Przesadnie ingeruje w sprawy dziecka,
nie dajac mu mozliwosci usamodzielnienia si¢. Chce mu we wszystkim pomagac i
towarzyszyc¢;

- matka niezrownowazona — jest niestabilna emocjonalnie, drazliwa, wybuchowa.
Czesto nie potrafi pogodzi¢ zycia zawodowego z rodzinnym. W jej zyciu panuje

chaos;
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- matka niekochajqca — nie potrafi opiekowac si¢ dzieckiem. Nie interesuje si¢ jego
sprawami, a wrgcz unika kontaktu z nim. Nie daje mu poczucia bezpieczenstwa.
Zdarza sig, ze stosuje przemoc fizyczng wobec dziecka;

- matka nieszczesliwa — jest przepelniona smutkiem 1 gorycza. Czgsto jest
niezadowolona ze swojego matzenstwa, dlatego lokuje swoje uczucia w dziecku i
staje si¢ nadmiernie opiekuncza. Moze si¢ tez zdarzy¢, ze odrzuca dziecko, gdyz ma
ono zbyt wiele cech podobnych do ojca.

Niektére z powyzszych typdw moga wystgpowaé réwnoczesnie, np. matka autokratyczna
moze by¢ jednoczesnie niekochajaca lub pedantyczna. Natomiast biorac pod uwage
osobowos¢ ojcow, Obuchowska (1983) opisuje nastgpujace typy:

- ojciec nieobecny — nie ma autorytetu ze wzglgdu na dominacj¢ matki lub brak
zainteresowania dzieckiem. Jest bierny 1 malo stanowczy;

- ojciec rygorystyczny — jego wymagania sg nieadekwatne do mozliwosci dziecka.
Powoduje to nadmierng nerwowos¢ 1 Igkliwos¢ u dziecka;

- ojciec grozny — ukrywa wrogo$¢ 1 nienawis¢ do wlasnego dziecka. Czgsto jest to
widoczne u ojca naduzywajacego alkoholu.

Ziemska (1973) natomiast odnosi si¢ ogolnie do zaburzen osobowosci jako czynnikow
wpltywajacych na postawy rodzicielskie. Im gorsza kondycja psychiczna rodzica tym
wadliwiej wypetnia rol¢ rodzicielska. Najczegsciej rodzice cierpiacy na zaburzenia typu:
depresja, zaburzenia Igkowe, obnizona samoocena, niedojrzato$¢ lub impulsywnos$¢ maja
nieprawidlowe relacje z dzieckiem. Sa to tez osoby, ktore nie radza sobie ze stresem,
frustracja czy agresja. Cechy te z trudem poddaja si¢ modyfikacjom, gdyz ksztattowaty si¢
przez cale zycie jednostki. Nie oznacza to jednak, Ze nie jest to mozliwe. W przeciwnym razie
wszelkie terapie rodzinne skazane bylyby na niepowodzenie.

Rozpatrujac relacje rodzic — dziecko nie mozna zaktadaé, Zze dziecko jest biernym
odbiorca oddziatywan wychowawczych. W zwigzku z tym opisujac czynniki warunkujace
postawy rodzicielskie nalezy wzigé takze pod uwage cechy indywidualne dziecka. Warto
uswiadomic sobie, ze juz podstawowe cechy, takie jak wiek i pleé, ksztaltuja rozne podejscia
rodzicow. Przykltadowo rodzic nie zachgca cdrki do bycia niezalezna i eksplorowania
otoczenia, tak jak robi to w przypadku syna. Dziewczeta sa bardziej zachgcane do
utrzymywania kontaktéw interpersonalnych (Plopa, 2008). Kolejna cecha podmiotows jest
temperament dziecka w sktad, ktdrego wchodza: zasigg uwagi, nastrdj, intensywnos¢ reakeji,
poziom aktywnosci czy wzor zblizania-wycofywania (Plopa, 2008). Jednak bardziej istotne

a7 sam temperament dziecka, jest jego zgodno$¢ z temperamentem rodzica. Zatem kluczem
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do sukcesu jest dobre dopasowanie pomig¢dzy cechami dziecka i1 rodzica. Poza tym samo
zachowanie dziecka determinuje stosunek emocjonalny rodzicéw. Bardziej prawdopodobne
jest, ze rodzice dziecka sprawiajacego trudnosci beda wykazywali negatywne postawy niz
dziecka, ktore nie ma takich probleméw. Do tych czynnikow nalezy jeszcze dodad
niespetnione oczekiwania rodzicow (wzgledem wygladu, pici lub inteligencji), ktorzy zbyt
wiele rzeczy zaplanowali wobec dziecka, zanim jeszcze przyszto na $wiat. Za$ prawidtowe
postawy rodzicielskie utrwalaja si¢ w momencie, gdy rodzic doswiadcza satysfakcji

emocjonalnej z obcowania z dzieckiem (Plopa, 2008).

Z analiz powyzszych informacji nasuwa si¢ wniosek, ze zgodnos¢ cech podmiotowych
rodzicéw 1 dzieci daje gwarancj¢ uksztattowania si¢ prawidtowych postaw rodzicielskich.
Oczywistym wydaje si¢, ze aby mogto do tego dojs¢, rowniez postawa matki i postawa ojca

musza by¢ dopasowane wzgledem siebie.

2.3.2. Czynniki Srodowiskowe

Nieodtacznym czynnikiem srodowiskowym warunkujacym stosunek rodzica do
dziecka jest dziedzictwo spoteczne, czyli doswiadczenia zdobyte w rodzinie generacyjne;j.
Cztowiek poprzez identyfikacj¢ z rodzicem majacym nieodpowiedni kontakt z dzieckiem,
moze nauczy¢ si¢ niewtasciwych postaw rodzicielskich. Nie jest to jednak reguta, poniewaz
wzory te moga by¢ modyfikowane badz wrecz odrzucane przy pelnieniu roli matki lub ojca
(Ziemska, 1973). Niemniej jednak dobrze funkcjonujacy system rodziny generacyjnej, ktory
uczy dobrej komunikacji, autonomii, tolerancji, szczerosci oraz odpowiedzialnos$ci, lepiej
przygotowuje do spelnienia si¢ w roli rodzica (Anderson, Sabatelli, 1999, za: Plopa, 2008).
Wychowanie w takiej rodzinie umozliwia wyksztatcenie wartosciowych cech podmiotowych,
jak np.: empatia, wrazliwo$¢, cierpliwos¢ 1 umiejetnosci komunikacyjne. Sa to niezbgdne
cechy rodzica, ktdry jest odpowiedzialny za prawidtowy rozwoj dziecka, nie jest nadmiernie
pobtazliwy lub wymagajacy, ale przede wszystkim potrafi zaspokoi¢ wszystkie podstawowe
potrzeby fizyczne i psychiczne dziecka (Plopa, 2008).

Analizujac czynniki wptywajace na jakos$¢ postaw rodzicielskich nie mozna pomingé
zycia matzenskiego rodzicow. Brak satysfakcji z malzenstwa, ktéra moze wynikaé z
niezadowalajacych wigzi interpersonalnych matki i ojca, moze przenosic¢ si¢ na kontakty z
dzieckiem (Ziemska, 1973). Plopa (2008) dodaje, ze jest to wazne szczegdlnie dla kobiety,
poniewaz udany zwigzek z mezem jest cennym zrddlem wsparcia, a to z kolei silnie wptywa
na satysfakcj¢ z rodzicielstwa. Przytacza takze Belsky’ego (1984, za: Plopa, 2008), ktdry
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dokonal przegladu badan sugerujacych, ze staba jakos$¢ relacji matzenskiej odbija si¢ na
negatywnym nastawieniu do rodzicielstwa. Na podobnej zasadzie dziata czynnik, ktorym jest
spoteczna sie¢ rodzicow. Tworza ja przyjaciele, krewni lub sasiedzi, ale tez wszelkie
instytucje czy miejsca pracy rodzicow. Jesli sa oni wystarczajacym zrddlem wsparcia,
zarowno instrumentalnego, jak i1 emocjonalnego, to ulatwiaja matce i1 ojcu pelienie
prawidtowych rdl rodzicielskich. Przyktadowo moga by¢ to krewni lub przyjaciele, ktérzy w
szczegdlnych okolicznosciach pomoga rodzicom w opiece nad dzieémi badz jest to
pracodawca, ktory poprzez odpowiednie dobranie planu pracy utatwi rodzicowi zajmowanie
si¢ dzieckiem. Co wigcej samo posiadanie pracy i odczuwanie zadowolenia z niej jest
istotnym bodzcem warunkujacym wiasciwe postawy rodzicielskie (Plopa, 2008).

Na postawy rodzicielskie mozna spojrze¢ jeszcze szerzej niz tylko w kontekscie
rodziny generacyjnej i spolecznej sieci rodzicow. W duzym stopniu to kultura wplywa na
wartosci, cele, przekonania 1 postawy jakie rodzic wnosi do relacji z dzieckiem. Panujaca
kultura okresla strukture, funkcje 1 priorytety rodziny. Jedna z kultur moze ktas¢ nacisk na
edukacj¢ 1 rozwdj poznawczy dziecka, natomiast inna moze bardziej zwraca¢ uwage na
postuszenstwo 1 szacunek dla autorytetéw. Pomimo silnego wplywu tradycji kulturowych na
rodzicielstwo, trzeba zaznaczyC, ze nie jest to proces bezwzglednie 1 jednoznacznie
determinujacy postawy rodzicielskie, gdyz jest to wszystko sprzg¢zone z cechami
podmiotowymi oraz indywidualng sytuacja w rodzinie (Plopa, 2008). Niemniej jednak
rodzice przynalezacy do rdéznych grup kulturowych musza liczy¢ si¢ z odmiennym
postrzeganiem pewnych aspektow rodzicielstwa. W zwigzku z tym, chcac efektywnie
oddzialywa¢ na potomstwo, zmuszeni sa do ustalenia wspolnych wartosci zwigzanych z
wychowaniem.

Podsumowujac, postawy rodzicielskie sa efektem uczenia si¢. Ksztattuja je m.in. takie
czynniki, ktére wskazuje Hurlock (1985):

- poczatkowa idealizacja dziecka przeradzajaca si¢ w rozczarowanie — w przypadku,
gdy dziecko nie spetnia oczekiwan rodzicodw;

- doswiadczenia wyniesione z wczesniejszych kontaktow z dzieémi;

- opinie dotyczace skutecznych metod wychowawczych;

- trwale przekonania rodzicéw o wlasciwym wypeltnianiu obowiazkoéw rodzicielskich;

- umiejetnos¢ przystosowania si¢ do zmian w systemie rodzinnym;

- motywy posiadania dziecka;

- sposob odnoszenia si¢ dzieci do rodzicdw;

- poczucie szczgscia i zadowolenia z matzenstwa.
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Determinant, ktére warunkuja stosunek rodzica do dziecka jest bardzo wiele. Powyzej
zostaly zaprezentowane te najczesciej wystepujace. Jednak poza nimi, postawy rodzicielskie

moga by¢ rozne w zaleznosci od indywidualnych czynnikow sytuacyjnych.

2.4. Rola postaw rodzicielskich w ksztaltowaniu osobowosci dziecka

Kazdy rodzaj postawy rodzicielskiej nie pozostaje bez wpltywu na zachowanie i cechy
osobowosci dziecka. Nie jest jednak mozliwe okreslenie pelnego spektrum zachowania sig¢
dziecka w zaleznosci od poszczegdlnej postawy, dlatego tez niniejszy podrozdzial ma na celu
jedynie przyblizenie pewnych tendencji w psychospotecznym funkcjonowaniu mtodego
cztowieka.

Wiasciwe postawy rodzicielskie sprzyjaja ksztaltowaniu si¢ pozytywnych cech
ujawniajacych si¢ w zachowaniu dziecka. Pelna akceptacja dziecka przez rodzicow
przyczynia si¢ do rozwoju jego zdolnosci nawigzywania trwatych wigzi emocjonalnych z
innymi. Dziecko takie jest wesote, mite, przyjacielskie, empatyczne i pomocne. Dzigki temu,
ze ma zaspokojong potrzebg bezpieczenstwa jest tez odwazne. W takich warunkach dziecko
moze w pelni rozwijaé swoje mozliwosci. Brak akceptacji przez rodzicow wywoluje reakcje
agresywne 1 negatywizm. Dziecko nie potrafi poradzi¢ sobie z bezradno$cia, buntuje sig,
ktamie 1 jest kiotliwe (Ziemska, 1973). Postawa odrzucajaca moze tez powodowacl
ograniczenie uczuciowosci dziecka, a w konsekwencji zachowania antyspoteczne, co jest
niedalekim krokiem do wstapienia na drog¢ przestgpczosci. Dziecko odtracone przez
rodzicdw jest bierne, ma problemy w szkole, nie nawigzuje kontaktdw z rowiesnikami. Jest
dzieckiem z grupy wysokiego ryzyka zaburzen.

Nastgpna postawa jest postawa wspotdziatania, ktora Scisle wiaze si¢ z ufnoscia wobec
rodzicdw. Dziecko, ktorego rodzice sa zaangazowani w jego sprawy, chetnie podejmuje
aktywnos¢, jest wytrwate i stara si¢ pomaga¢ innym. Generalnie jest zadowolone z wilasnej
pracy, a w przypadku jakichkolwiek trudnosci zwraca si¢ o pomoc do rodzicéw. Postawa
skrajnie odwrotng do wspotdziatania jest unikanie kontaktu z dzieckiem. Powoduje to lgk
dziecka, nieufnos$¢ i1 brak stabilnosci. Czuje si¢ odrzucone i niepotrzebne. Staje si¢ zamknigte
1 ma problemy z wyrazaniem uczué. Do tego dochodza trudnosci w szkole (Ziemska, 1973).

Uznawanie praw miodego cztowieka to postawa, ktéra buduje lojalnos¢ i1 solidarnosé
rodzinng. Pozytywnie wplywa na samoocen¢ dziecka, a to z kolei sprzyja tworczosci i

podejmowaniu inicjatywy. Na drugim biegunie sa nadmierne wymagania stawiane dziecku,
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ktore sa odpowiedzialne za brak wiary we wlasne sity, narastajace obawy i uleglosc.
Wygorowane wymagania rodzicoéw daja odwrotny skutek do zamierzonego, poniewaz
dziecko ma trudnos$ci szkolne, nie radzi sobie z koncentracja uwagi, a przy tym ma duza
podatno$¢ na frustracje (Ziemska, 1973).

Rozumna swoboda daje mozliwosci rozwoju dziecka, gdyz rodzice pozwalajq na jego
samodzielno$s¢ w rozsadnym znaczeniu. Dziecko z takiej rodziny jest pewne siebie i tatwo
przystosowuje si¢ do nowych sytuacji. Jest kreatywne i stara radzi¢ sobie z trudnosciami.
Natomiast postawa nadmiernego ochraniania dziecka opodznia osiaganie jego dojrzalosci
emocjonalnej 1 spotecznej. Powoduje, ze dziecko jest bierne 1 wyrgcza si¢ rodzicami. Ma
nastawienie roszczeniowe, egoistyczne 1 nadmierng pewnosc¢ siebie. Mimo tego, osamotnione
jest nieszczgsliwe 1 niespokojne (Ziemska, 1973).

Badania prowadzone przez Baldwina, Kalhorn i Breese (1945, za: Ziemska, 1986)
wykazaty, ze demokratyczna postawa rodzicow najbardziej pobudza rozwdj intelektualny
dziecka. Dzigki temu jest ono bardziej wytrwale i kreatywne w mysleniu. Zwigksza si¢ jego
iloraz inteligencji, wzrasta oryginalno$¢ i planowos$¢. Natomiast odwrotny skutek daja
postawy odrzucajace i rygorystyczne.

Nierzadko rodzice dbaja nawet nadmiernie o zaspokajanie biologicznych 1
materialnych potrzeb dziecka. Cérka lub syn nie sg gltodni, zawsze maja odpowiednia opieke,
nie brakuje im zabawek, potem ksiazek 1 nowosci technologicznych. Rodzice dopehniaja
staran, by jak najlepiej zorganizowa¢ im czas, ale juz niekoniecznie jest to czas spgdzany
razem z nimi. Rozwdj fizyczny 1 intelektualny dziecka jest zazwyczaj prawidlowy, ale juz
funkcjonowanie spoteczne i emocjonalne moze odbiega¢ od normy. Zdarza si¢, ze rodzice
zacieraja granice pomig¢dzy zaspokajaniem potrzeb dziecka, a rozpieszczaniem go. Takie
postgpowanie ksztattuje egocentryzm u dziecka, tendencj¢ do dominacji nad otoczeniem,
narzucanie innym swojej woli, a czasem doprowadza do tyranizowania innych, a zwlaszcza
rodzicdw. Nadmierne wyreczanie dziecka prowadzi do jego infantylizacji. Wowczas nie tylko
ma problemy z radzeniem sobie samemu z podstawowymi rzeczami, ale jest takze
wykluczane z grupy réwiesnikéw, ze wzgledu na swoja niezaradno$¢ (Raczkowska, 1988).
Nieobiektywne zapewnienia rodzicdw o zaletach dziecka i1 zderzenie si¢ z zupelnie inng
opinig réwiesnikow przyczynia si¢ do nieadekwatnej oceny samego siebie oraz poczucia
niedowarto$ciowania. Dziecko traci zaufanie do rodzicow i czuje si¢ osamotnione. Mozna
temu zapobiec jesli rodzice beda umiej¢tnie nagradzaé dziecko, doceniaé jego pilnos¢ i

obowiazkowos$¢, a przy tym mobilizowa¢ do nauki i zwigkszonego wysitku. Takie
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postepowanie dodaje odwagi dziecku, zwigeksza jego samooceng, przyczynia si¢ do
podejmowania przez niego inicjatywy 1 pokonywania trudnosci (Ziemska, 1986).

Postawy rodzicielskie warunkuja takze preferencje dziecka co do stylu radzenia sobie ze
stresem, na co wskazuje Januszewska (2000). W zaleznosci od sposobu ustosunkowania sig¢
rodzica, dziecko moze przejawiaé:

- styl zadaniowy — pozwala dziecku na optymalng motywacje 1 mobilizacje sit w
przypadku pojawiajacych si¢ problemow. Dzigki temu dziecko moze zachowaé duza
odpornos¢ psychiczna. Styl zadaniowy rozwija si¢ dzigki kochajacej postawie matki,
ktora darzy dziecko cieptem 1 mitoscia, poswigca mu wiele uwagi i troski;

- styl emocjonalny — powoduje dystansowanie si¢ dziecka do zaistniatych trudnosci,
co utrudnia znalezienie dobrego rozwigzania. To z kolei powoduje negatywne
nastawienie do siebie, poczucie winy, a czasem autoagresj¢. Postawa, ktdra
przyczynia si¢ do rozwoju tego stylu u dziecka to wymagajaca postawa ojca.
Nadmierne oczekiwania dotycza gtdownie zachowania 1 wynikow w nauce;

- styl ucieczkowy — to strategia uciekania dziecka od problemu. Jest ono mato odporne
na frustracj¢ 1 stres. W trudnych sytuacjach jest ciagle napigte i odczuwa dyskomfort
psychiczny, ktéry prébuje roztadowac siegajac po uzywki. Do rozwoju tego stylu u
dziecka przyczynia si¢ zarowno karzaca postawa ojca, jak tez nadopiekuncza
postawa matki. Stosowanie kar fizycznych przez ojca, ograniczenia w zabawie,
zabieranie dziecku waznych dla niego przedmiotéw skutkuje sztywnos$cia myslenia,
nietolerancjg czy nadmiernym podporzadkowywaniem si¢. Czynniki te utrudniajg
dziecku radzenie sobie z problemami. Podobny efekt nastgpuje w momencie
nadmiernego wyregczania dziecka przez matke¢ i ograniczania jego samodzielnosci.
Woéwczas dziecko nie wierzy we wlasne sity 1 z gory zaklada swoja porazke w
probie realizacji danego zadania;

- styl syntoksyczny — to sposdb rozwiazywania problemu poprzez angazowanie innych
ludzi do wspoltdziatania. Dzigki temu dziecko otrzymuje wsparcie psychiczne oraz
motywacj¢ do dziatania. Jest to mozliwe w przypadku postawy rodzicielskiej
charakteryzujacej si¢ akceptacja, cieptem uczuciowym i zaufaniem wobec dziecka

(Januszewska, 2000).

Powyzsze przyklady pokazuja, jak istotnym elementem w psychospolecznym
funkcjonowaniu mlodego czlowieka sa postawy rodzicielskie. Witasciwy stosunek wobec

dziecka oraz zaspokajanie jego potrzeb umozliwia mu naturalny rozwdj dyspozycji
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psychicznych. W pelni zdrowe 1 szczgsliwe dziecko jest darzone dojrzala mitoscia
rodzicielska, na ktdéra sktadaja si¢ akceptacja, wyrozumiatos¢, zastuzone pochwaty, ale tez

konsekwentne wymagania i sprawiedliwe kary. Takie podejscie warunkuje prawidtowy

rozwdj dziecka w sferze emocjonalnej, spolecznej oraz umystowe;.

2.5. Z badan nad percepcja postaw rodzicielskich przez mlodziez

Problematyka badan postaw psychologicznych obejmuje dwa kierunki: jeden z nich to
analiza informacji uzyskanych od rodzicow, a drugi opiera si¢ na spostrzezeniach samych
dzieci. Jednak, zarowno w jednym, jak 1 w drugim nurcie zaklada si¢ zalezno$¢ pomiedzy
zmiennymi $rodowiska rodzinnego a rozwojem osobowosci dziecka (Plopa, 2008). Niniejszy
podrozdziat oraz realizowany program badawczy odnosi si¢ do drugiego kierunku,
zwiazanego z percepcja postaw rodzicielskich przez mtodziez.

Czym innym jest informacja o zachowaniu si¢ rodzicow, a czym innym jest nadanie
jej subiektywnego znaczenia przez dziecko. Trzeba wzia¢ przy tym pod uwagg to, ze dziecko
w duzym stopniu angazuje emocje przy przetwarzaniu informacji, a jego percepcja nie jest
wolna od egocentryzmu. Spostrzezenia dziecigce warunkuje takze jego wiek rozwojowy
(Plopa, 2008).

W wigkszos$ci badan nad dziecigcym spostrzeganiem rodzicdw, to matki byly oceniane
bardziej pozytywnie niz ojcowie, a przyczyny tego thumaczono ich silniejsza uczuciowoscia,
wyrozumiatos$cig, mniejszg ignorancja 1 tendencja do zaniedbywania. Badacze, ktorych
analizy na to nie wskazywaly, wyjasniali to metodologicznymi zalozeniami technik
badawczych (Bronson 1 Livson, Stott, Grace, Lohman, za: Plopa, 2008). Podobnie
Rembowski (1972), badajac percepcj¢ postaw rodzicielskich przez siedmiolatkow, doszedt do
wniosku, ze matki sa bardziej uczuciowe niz ojcowie. Natomiast spostrzeganie rodzicOw
przez mtodziez dorastajaca zbadal Kowalski (1977, za: Rembowski, 1986). Jego wyniki
potwierdzity, ze matki darza potomstwo wigksza mitoscia, akceptacja i zyczliwoscia niz
ojcowie. Postawy ojcow sa bardziej chtodne uczuciowo i1 zdystansowane. Ojcowie takze
czesciej stosuja kontrole bezposrednia w formie nakazow 1 zakazoéw, a matki maja sktonnosé
do kontroli ukrytej, w postaci wywierania na dziecku poczucia winy lub ciagltego pouczania.
Poza tym postawy 0jcoOw sg bardziej liberalne niz matek.

Sikora (2003) przeprowadzila badania dotyczace postaw rodzicielskich w percepcji

mtodziezy licealnej. Badana mtodziez w wigkszym stopniu charakteryzowata postawy matek
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jako niewlasciwe w pordéwnaniu do postaw ojcdw. Moze to wynika¢ z wigkszego
zaangazowania matek w wychowanie dzieci 1 codzienne domowe czynnosci. Co wigcej
badania wykazaly, ze dziewczgta najczegsciej postrzegaja matki jako nadmiernie ochraniajace,
a chtopcy jako nadmiernie wymagajace. Natomiast ojcowie w percepcji dziewczat sa bardziej
niekonsekwentni, a w percepcji chlopcéw prezentuja przewaznie postawg autonomii.

Zawgzajac przeglad badan nad percepcja postaw rodzicielskich do tematyki w
realizowanym programie badawczym, warto nawigza¢ do badan Chuchry, Drzazgi i
Pawtowskiej (2004). Autorki przebadaty percepcj¢ postaw rodzicielskich 30 dziewczat ze
zdiagnozowana anoreksja w wieku 15-23 lat oraz 30 zdrowych dziewczat. Okazalo si¢, ze
percepcja dziewczat chorych nie rézni si¢ istotnie statystycznie od percepcji dziewczat z
grupy kontrolnej. Analizujac jednak tendencje wystgpujace w poszczegdlnych postawach,
wyciagnigto wniosek, ze matki chorych dziewczat cechuje ambiwalencja. Natomiast ojcowie
sq postrzegani przez nie jako bardziej odtracajacy, a mniej kochajacy w pordwnaniu z grupa
kontrolng. Zaréwno w grupie kontrolnej, jak 1 eksperymentalnej widoczne byty réznice w
postawach matek i ojcow. Dziewczgta zdrowe 1 chore sa zgodne co do tego, ze matki sg
bardziej kochajace 1 ochraniajace niz ojcowie. Ojcowie anorektyczek wykazuja w wigkszym
stopniu postawy odrzucajace niz matki. Natomiast ojcowie zdrowych dziewczat sa czesciej
wymagajacy w porownaniu do matek. Nieco inne rezultaty uzyskali Kozak 1 Kozak (2005),
ktérzy wykazali, ze w postawach matek dziewczat ze zdiagnozowang anoreksja widoczna jest
przewaga postaw odrzucajacych nad kochajacymi. Wskazuje to, iz matki dziewczat
anorektycznych poswigcaja im mniej uwagi, w mniejszym stopniu pomagaja im w sytuacjach
trudnych, udzielaja im réwniez mniej pochwat 1 na ogot sa przeciwne niezaleznosci
dorastajacej corki (Kozak i1 Kozak, 2005). Podobnie na wyraznie slabszy kontakt i
zdecydowanie mniejsze zaufanie anorektyczek do matek wskazuja w swoich badaniach
Cunha, Relvas 1 Soares (2009). Ponadto Canetti, Kanyas, Lerer, Latzer i Bachar (2008),
sugeruja, ze pacjentki z anorexia nervosa postrzegaja swoich rodzicéw jako malo
opiekunczych i nadmiernie kontrolujacych. Natomiast inny obraz postaw rodzicielskich, w
ktorych przewaza zbyt bliski dystans emocjonalny, uzyskujemy z badan prowadzonych przez
Izydorczyk 1 wspdtpracownikow (por. Izydorczyk i Trepka-Starosta, 2003; Brytek 1
Izydorczyk, 2008; Izydorczyk i Oleryk, 2010).

Z badan prowadzonych przez Izydorczyk i Trepke-Starosta (2003) wynika, ze matki
spostrzegane sa przez swoje anorektyczne corki jako raczej permisywne, ulegle. Czgsto
okresla si¢ je terminem tagodne. Zdaniem autorek zbyt duze nasilenie wyzej wymienionych

cech 1 wlasciwosci moze generowaé rozwdj postawy nadopiekunczosci, co czgsto
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wspotwystepuje z utratag kontroli nad procesem wychowania. Wyniki te sq po czesci zbiezne
z danymi z innych badan prowadzonych przez Izydorczyk i Oleryk (2010). Natomiast z
badan Zidtkowskiej (2001) prowadzonych w grupie dziewczat z gotowoscia anorektyczna
wylania si¢ nieco inny obraz postaw rodzicielskich. Wynika z nich, ze matki dziewczat z
Syndromem Gotowosci Anorektycznej s sklonne stawia¢ swoim corkom nadmierne
wymagania, a przy tym wychowuja je w poczuciu mniejszej wartosci. Ponadto wspieraja u
nich dazenie do perfekcjonizmu i rywalizacji przez co wzmacniajq ich ambicje podkreslajac
znaczenie wybijania sie ponad przecietnos¢ 1 robienia kariery.

Percepcj¢ ojcow przez pacjentki anorektyczne badali Nitendel — Bujakowa i Szewczyk
(2003). Rezultaty tych badan wskazuja, ze dziewczgta z rozpoznang choroba jadlowstretu
psychicznego i ich ojcowie raczej pozytywnie spostrzegaja wzajemne relacje. Ojcowie
akcentuja u swoich cdrek uspotecznione, stosunkowo dobre umiejgtnosci zaradcze i mniejsze
sktonnosci depresyjne, niz szacuja u siebie same pacjentki. Minimalizowanie trudnosci i
problemow psychicznych corek, w kontekscie ich funkcjonowania spotecznego, oraz
pomniejszanie stopnia ich depresyjnosci moze wskazywac tendencj¢ do zaprzeczania
trudnosciom 1 sklonnosci do idealizowania coérek ze strony ojcéw. Tego typu postawa w
znacznym stopniu utrudnia, a nawet uniemozliwia obiektywna oceng ich potrzeb, tym samym
zmniejsza mozliwos¢ udzielenia im efektywnego wsparcia. Nie sprzyja ona rowniez
formutowaniu oczekiwan pod ich adresem.

Badania nad obrazem rodziny w oczach pacjentek z anoreksja restrykcyjna, anoreksja
bulimiczng, bulimia oraz depresja przeprowadzita Jozefik (2006). Co prawda, badanie nie
dotyczy bezposrednio postaw rodzicielskich, ale silnie z nimi zwiazanych relacji rodzinnych.
Niemniej jednak wyniki wykazuja pozytywna percepcj¢ rodziny pacjentek z anoreksja
restrykcyjng w pordwnaniu z negatywnym obrazem relacji rodzinnych pacjentek z anoreksja
bulimiczna, bulimia i1 depresja. Na tej podstawie mozna wnioskowaé, Zze percepcja postaw
rodzicielskich 0s6b z zaburzeniami odzywiania nie jest swoista dla tej grupy jako catosci.
Vandereycken (2002, za: Jozefik, 2006) wyjasnia fakt pozytywnej percepcji relacji
rodzinnych przez anorektyczki o typie restrykcyjnym. Wedlug niego w takich rodzinach
dominuja wzory unikania konfliktow oraz tendencja do podtrzymywania idealnego obrazu
rodziny, a to wptywa na sposob wypetniania kwestionariuszy, zwtaszcza w fazie choroby, w
ktérej wystgpuja mechanizmy zaprzeczeniowe.

Analizujac badania dotyczace spostrzegania postaw rodzicielskich przez mtodziez, w
wigkszosci przypadkéw matka jest osoba bardziej kochajaca, a ojciec wymagajaca.
Natomiast, jesli chodzi o percepcj¢ 0s6b z zaburzeniami odzywiania, pojawia si¢ wiele
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niespojnosci. Poza tym narz¢dzia kwestionariuszowe majq to do siebie, ze bazujg na
umieje¢tnosciach cztonkow rodziny do dokonania oceny relacji, co moze by¢ tez dodatkowym

ograniczeniem w zbieraniu danych.
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Rozdzial 3. Metodologia badan wlasnych

Przedmiotem niniejszego rozdziatu bedzie opis metodologii badan wilasnych. W
pierwszej kolejnosci zostang sformutowane: problem, szczegdtowe pytania badawcze i
hipotezy. Nastgpnie zostang scharakteryzowane narzedzia psychologiczne wykorzystane w
realizowanym programie badawczym. Dalsze czgsci beda przedstawiaty opis grupy badanych

oraz organizacj¢ i przebieg badan empirycznych.

3.1. Problem i hipotezy badawcze

Podejmowane w pracy zagadnienie powigzan pomig¢dzy postawami rodzicielskimi
postrzeganymi przez miodziez a ich gotowos$cia anorektyczna ma na celu ujgcie 1 opisanie
wybranych psychologicznych mechanizmdéw, ktore leza u podstaw jednej z form
nieprawidlowosci w odzywianiu si¢ mlodziezy jaka jest gotowos$¢ anorektyczna. Wybodr
tematu uzasadniony jest zardéwno zasi¢giem i epidemiologia problemdéw odzywiania si¢ w tej
grupie wiekowej jak rowniez ich wptywem na jakos$¢ zycia 1 dobrostan mtodych ludzi oraz
ich rodzin.

Problem pracy mozna uja¢ w formie pytania ogoélnego o to: czy i jakie roZnice
wystepujq w percepcji postaw rodzicielskich pomiedzy mlodziezq 7 gotowosciq anorektyczng
a mlodzieiq nie wykazujqcq takich sklonnosci?

Zatem celem badan jest ustalenie, w jakim stopniu mozna wyjasni¢ poziom gotowosci
anorektycznej mtodziezy ich percepcja postaw rodzicielskich. Rozwiazanie powyzszego
problemu wymaga udzielenia odpowiedzi na nastg¢pujace szczegoélowe pytania badawcze:
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1) Czy i jakie réznice wystgpuja w percepcji postaw matek pomigdzy mtlodzieza z
gotowoscig anorektyczng a mlodzieza nie wykazujaca takich sktonnosci?
2) Czy i jakie roznice wystgpuja w percepcji postaw ojcdw pomigdzy miodzieza z
gotowoscig anorektyczng a mlodzieza nie wykazujaca takich sktonnosci?
3) Czy i jakie rdznice wystepuja w percepcji postaw matek przez mtodziez o réoznym
stosunku do jedzenia?
4) Czy 1 jakie roznice wystgpuja w percepcji postaw ojcdw przez mtodziez o réznym

stosunku do jedzenia?

Zaprezentowane wczesnie] teoretyczne analizy dotyczace psychologicznych i
medycznych aspektéw anoreksji oraz rezultaty dotychczas prowadzonych badan (Ziemska,
1973; Zidtkowska, 2001; Izydorczyk i Trepka-Starosta, 2003; Chuchra, Drzazga i Pawlowska,
2004; Kozak 1 Kozak, 2005; Jozefik, 2006; Plopa, 2008) pozwalaja na przyjecie hipotezy

ogolnej oraz kilku hipotez szczegdtowych.

Hog: Milodziez z gotowoscia anorektyczna rozni si¢ w zakresie percepcji postaw

rodzicielskich w poréwnaniu z mlodzieza nie wykazujaca takich sktonnosci.

H;: Matki postrzegane przez mlodziez z gotowoscig anorektyczna sq bardziej ochraniajace
niz matki postrzegane przez mtodziez bez takich sktonnosci.

H;: Ojcoéw w percepcji mlodziezy z gotowoscia anorektyczng charakteryzuje w wigkszym
stopniu postawa odrzucenia niz w grupie bez takich sktonnosci.

Hj;: Postawa nadmiernego wymagania ze strony matek czescie] wystepuje w grupie
eksperymentalnej niz w grupie kontrolne;.

H4: Miodziez z wyzsza gotowoscig anorektyczna w mniejszym stopniu czuje si¢ kochana
przez ojcéw niz mtodziez z niska gotowoscia anorektyczna.

Hs: Mlodziez o réznym stosunku do jedzenia postrzega swoich rodzicow w sposob

zroznicowany.

Realizowany program badawczy, majacy na celu uzyskanie danych pozwalajacych
odpowiedzie¢ na postawione wyzej pytania badawcze ma charakter eksploracyjny, stad

przyjete hipotezy maja bardziej ogdlny charakter.
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3.2. Charakterystyka zastosowanych metod

Celem weryfikacji postawionych, w poprzednim podrozdziale, hipotez badawczych
przeprowadzono badania z wykorzystaniem nast¢pujacych narzedzi psychologicznych:
— Kwestionariusza do badania indywidualnego stosunku do jedzenia, autorstwa
Zidtkowskiej,
—  Skali Postaw Rodzicielskich, autorstwa Plopy,
—  Arkusza personalnego wtasnej konstrukcji.

Ponizej zostang one kolejno scharakteryzowane.

3.2.1. Kwestionariusz do badania indywidualnego stosunku do jedzenia

Badania nad Syndromem Gotowos$ci Anorektycznej Zidtkowska rozpoczeta w 1996
roku. Badania pilotazowe, w ktorych uczestniczyto 50 kobiet w wieku od 16 do 24 lat, zostaty
poprzedzone opracowaniem narze¢dzi badawczych. Autorka miata na celu przygotowanie
takiej metody, ktora bedzie rzetelnie monitorowac srodowisko mtodych kobiet pod katem
wskaznikow sugerujacych sktonnosci do reagowania wadliwym stosunkiem do jedzenia,
wyrazajacym si¢ Syndromem Gotowosci Anorektycznej (Ziotkowska, 2001).

Kwestionariusz do badania indywidualnego stosunku do jedzenia jest adaptacja
Techniki Q-sort do badania zachowan anorektycznych autorstwa Ziotkowskiej (2001). Jest to
procedura sortowania kartek, na ktorej znajduja si¢ twierdzenia opisujace zachowania
anorektyczne, ktore $wiadcza o wystgpowaniu Syndromu Gotowosci Anorektyczne;.
Sortowanie odbywa si¢ wedlug kategorii ujetych w formie continuum. Kolejno,
rozpoczynajac od lewej strony, warto§¢ 0 — oznacza zupelny brak zgodnosci z danym
twierdzeniem, 1 — sugeruje, ze osoba uwaza twierdzenie za nieprawdziwe, 2 — osoba raczej
nie zgadza si¢ z tym twierdzeniem, 3 — twierdzenie jest raczej prawdziwe, 4 — osoba zgadza
si¢ z twierdzeniem oraz prawa strona continuum: 5 — catkowita zgodnos¢ z twierdzeniem. W
sumie metoda zawiera 35 twierdzen, ktore grupuja si¢ wedlug siedmiu nastepujacych
kategorii:

— Emocje zwiqzane z jedzeniem — (2) Czgsto mam zly nastroj 1 odczuwam
niezadowolenie z siebie; (13) Gdy jestem zmartwiona, smutna, nie moge wziaé niczego
do ust; (19) Gdy zjem niewiele czuje si¢ lekka i zadowolona; (21) Gdy zjem zbyt duzo,
jestem na siebie wsciekta; (23) Boje si¢ przyty¢;
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— Ograniczanie jedzenia — (4) Czgsto nie jem $niadan, ktére zabieram ze soba do szkoly,
pracy; (6) Ograniczam ilo$¢ spozywanych w ciagu dnia positkéw; (10) Staram si¢ w swojej
diecie ogranicza¢ tluszcze i weglowodany; (22) Gdy zjem zbyt duzo uwazam, by kolejnego
dnia znacznie ograniczy¢ jedzenie; (26) Gdy jestem glodna ,,0szukuj¢” zoladek sokami,
woda, owocami;

— Ocena i kontrola atrakcyjnosci — (5) Jestem uznawana za osobg przecigtnie atrakcyjna;
(7) Gdyby byto to mozliwe, poprawitabym swdj wyglad; (12) Dbam o swoj wyglad bardziej
niz moje kolezanki/koledzy; (15) Kontroluj¢ wage i wymiary swojego ciata; (31) Poprzez
ubidr koryguje swoja sylwetke, jej mankamenty;

— Wpbw reklamy i kultury masowej — (1) Poréwnuj¢ si¢ do modelek, aktorek; (16)
Chciatabym mie¢ sylwetke modelki; (18) Szczupte kobiety maja wigksze powodzenie w
zyciu prywatnym i zawodowym; (28) Mgzczyzni wolg szczupte kobiety./Kobiety wolg
szczuptych mezczyzn; (32) Prébuj¢ roznych preparatow kosmetycznych reklamowanych
przez media;

’

— Formy , zbijania wagi” — (3) Zazywam (zazywatam/-em) s$rodki przyspieszajace
przemiang materii; (8) Licz¢ kalorie positkow, ktore spozywam; (9) Podczas zakupdw,
zwracam uwage na liczbe kalorii artykutéw spozywezych; (11) Cwicze intensywnie, gdy
zjem zbyt wiele; (24) Stosuj¢ diety, glodowki; (25) Przyjmuje (przyjmowatam/-em) $rodki
obnizajace taknienie;

— Jedzenie a stosunki spoleczne — (14) Lubig¢ czgstowaé gosci i przygotowywac dla nich
rézne smakotyki; (17) W towarzystwie jem mniej niz inni; (20) Mimo diety, czasami lubig
sobie ,,poucztowac” w samotno$ci; (33) Jadam w ukryciu; (34) Jestem konsekwentna i
wytrwala w dazeniu do obranego celu;

— Perfekcjonizm, rywalizacja — (27) Lubig by¢ najlepsza; (29) Chcg by¢ perfekcyjna w tym
co robig; (30) Czuj¢ si¢ gorsza od innych; (35) Wspotzawodnictwo motywuje mnie do
pracy, nauki, sportu itp.

Zidtkowska, chcac sprawdzi¢ trafnosé i rzetelnos¢ omawianej metody, przeprowadzita
badania w grupie dziewczat w wieku 17-24 lat (wytonionych z wczesniejszych badan
przesiewowych). Z analizy statystycznej rezultatow badan wynika, ze wszystkie roznice
ilosciowe pomiedzy grupa eksperymentalna i kontrolng, w siedmiu kategoriach zachowan
anorektycznych, sa statystycznie istotne. Ponadto obliczono wspodtczynniki korelacji dla
grupy eksperymentalnej i kontrolnej. W grupie eksperymentalnej znaczace statystycznie
korelacje dotycza nastgpujacych obszaréw problemowych wchodzacych w sktad zachowan

anorektycznych:

e jedzenie a stosunki spoteczne — ograniczanie jedzenia (r = 0,75),
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e wplyw reklamy — ocena i kontrola atrakcyjnosci (r = 0,79),

e zbijanie wagi — ocena 1 kontrola atrakcyjnosci (r = 0,63),

e jedzenie a stosunki spoleczne — zbijanie wagi (r = 0,51).

Z kolei w grupie kontrolnej znaczace statystycznie korelacje dotycza nastgpujacych
wymiarow:

e emocje zwigzane z jedzeniem — ograniczanie jedzenia (r = 0,73),

e emocje zwigzane z jedzeniem — zbijanie wagi (r = 0,79),

e ograniczanie jedzenia — ocena i kontrola atrakcyjnosci (r = 0,49),

e ograniczanie jedzenia — zbijanie wagi (r = 0,71)

e perfekcjonizm i rywalizacja — ocena atrakcyjnosci (r = 0,49).

Przytoczone wskazniki liczbowe wskazuja, iz w obu grupach uzyskano istotne
statystycznie powigzania pomigdzy niektorymi zmiennymi, co autorka ttumaczy specyfika
stadium rozwojowego badanych osob. Zatem badane grupy, w zakresie zachowan
anorektycznych, rdznia si¢ istotnie zarowno na poziomie ilo§ciowym, jak i jakosciowym.

Podsumowujac, metoda ta jest trafnym 1 rzetelnym narze¢dziem, ktére pomaga w

lepszym poznawaniu i rozumieniu Syndromu Gotowosci Anorektyczne;.

3.2.2. Skala Postaw Rodzicielskich

Skala Postaw Rodzicielskich autorstwa Plopy jest narzedziem do badania postaw matek
1 ojcdw w percepcji mtodziezy. Jest to kwestionariusz zbudowany na podstawie szesciu
wymiaréw wyodrebnionych z dotychczas istniejacych typologii postaw rodzicielskich.
Najbardziej koresponduje z typologia Roe i Beckera (Plopa, 1983; za: Plopa, 1987).
Poszczegdlne twierdzenia w kwestionariuszu zostaly przyporzadkowane do odpowiednich
wymiardw w oparciu o zgodnos¢ sedziow kompetentnych. Zwrdcono takze uwage, aby jezyk
uzyty w kwestionariuszu byt zrozumiaty dla mtodziezy od 12-13 roku zycia (Plopa, 1987).

Metodg¢ ta wykorzystuje si¢ do badan indywidualnych i zbiorowych. Jest podzielona na
dwie czesci. Pierwsza z nich dotyczy postawy matki, a druga postawy ojca. Kazda z nich
zawiera instrukcj¢ oraz 75 twierdzen opisujacych odpowiednie postawy zgodnie z wymiarami
pigciu skal: Akceptacji — Odrzucenia, Autonomii, Nadmiernie Ochraniajaca, Nadmiernie

Wymagajaca, Niekonsekwentna. Kazdy z tych wymiarow zawiera 15 twierdzen.
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Poszczegdlnym pytaniom osoba badana przypisuje odpowiednia wartos¢ liczbowa: 5, 4, 3, 2,
1 — zgodnie z kategoriami: prawdziwe, raczej prawdziwe, trudno mi sie zdecydowad, raczej
nieprawdziwe, nieprawdziwe. Zatem rozpi¢to$¢ wynikow surowych, jakie moze uzyskaé
osoba badana w obrgbie kazdej skali, wynosi 15 — 75 punktéw. Wyniki surowe przelicza si¢
za pomoca norm stenowych, osobnych dla matki i ojca, opracowanych przez Plope (1987) na

podstawie badan normalizacyjnych 412 oséb w wieku od 13 do 19 lat.

Analiza statystyczna wynikdw badan Plopy wykazata wysoka rzetelnos$¢ i trafnos¢
Skali Postaw Rodzicielskich. Wspolczynniki stabilnosci bezwzglednej dla postawy matki
mieszcza si¢ w granicach r = 0,81 - 0,918, a dla postawy ojca: r = 0,791 - 0 ,910. Poza tym
macierz interkorelacji wskazuje, ze skale akceptacji 1 autonomii koreluja ze sobg pozytywnie
podobnie jak wspdtkorelacja w skalach wymagania, niekonsekwencji i ochraniania. Ponadto
skale akceptacji 1 autonomii koreluja negatywnie ze skalami wymagania i niekonsekwencji, a
ze skalg ochraniania nie wykazujq istotnych zwiazkéw. Na podstawie tych analiz mozna

wnioskowac¢ o wiarygodnosci wynikow omawianego kwestionariusza (Plopa, 1987).

3.2.3. Arkusz personalny

Na potrzeby prowadzonych badan zostal skonstruowany arkusz personalny, ktory
yymuje indywidualne charakterystyki badanej mtodziezy. Sktada si¢ on z krotkiego
wprowadzenia, w ktorym sg zawarte informacje o naukowym celu badania i anonimowosci
osOb badanych, instrukcji oraz 18 pytan: 12 zamknigtych i 6 otwartych. Pytania dotycza
nastgpujacych danych socjodemograficznych os6b badanych:

— wieku i pfei,

— wagl 1 wzrostu,

— klasy i jej profilu,

— oceny siebie jako ucznia oraz podania $redniej ocen z poprzedniego roku szkolnego,

— miejsca zamieszkania,

— okreslenia z jakiej pochodzi rodziny (petnej, niepeinej, zrekonstruowanej),

— oceny relacji z matka, ojcem, rodzenstwem (jesli posiada),

— oceny relacji z rowiesnikami,

— oceny relacji malzenskich rodzicow,

— oceny sytuacji materialnej rodziny,

— okreslenia stosunku do kwestii religijnych,
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W przypadku pytan zamknigtych zadaniem osoby bylo postawienie krzyzyka w odpowiednim

miejscu. Natomiast w pytaniach otwartych wymagano od osoby badanej uzupelnienia

wykropkowanego miejsca.

3.3. Opis grupy badanych

W realizowanym programie badawczym uczestniczyty 123 osoby, w tym 67 kobiet 1 56

mezcezyzn. Osoby badane to mtodziez w wieku od 13 do 15 roku zycia uczgszczajaca do

gimnazjum w Nowym Saczu.

Podstawowe informacje o osobach badanych, uzyskane za pomoca arkusza

personalnego wtasnej konstrukeji, znajduja si¢ w ponizszych tabelach.

W pierwszej kolejnosci w opisie grupy badanych uwzgledniono ptec i wiek.

Tab. 3. Procentowy rozklad plci badanych.

PLEC N %

Kobiety 67 54,47
Megzczyzni 56 45,53
RAZEM 123 100,00

Analiza danych zawartych w tabeli 3 wskazuje, ze w grupie osob badanych 54,47% stanowia

kobiety, a 45,53% stanowia mezczyzni. Mozna uznaé, ze réznica w doborze grupy z uwagi na

zmienna pfici jest nieznaczna.

Tab. 4. Procentowy rozklad wieku badanych.

WIEK N %

13 lat 55 44,72

14 lat 31 25,20

15 lat 37 30,08

RAZEM 123 100,00
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Analiza danych ujetych w tabeli 4 pokazuje, ze 44,72% 0s6b w grupie badanych to mtodziez
w wieku 13 lat, 25,20% to uczniowie w wieku 14 lat oraz 30,08% to 15-latkowie. Z tego

wynika, ze najliczniejsza grupa wsrdd badanych oséb sg gimnazjalisci w wieku 13 lat.

Kolejng zmienna, jaka uwzgledniono w opisie grupy badanych jest BMI obliczane
zgodnie z wzorem przedstawionym w podrozdziale 1.2 dotyczacym kryteriow

diagnostycznych anoreksji. Obliczen tych dokonano na podstawie informacji o wadze i

wzroscie osob badanych.

Tab. 5. Procentowy rozklad BMI badanych.

BMI N %
ponizej 15 5 4,07
15-18,9 62 50,41
19-24.9 54 43,90
25-29.9 1 0,81
30-39,9 1 0,81
40 lub wigcej 0 0,00
RAZEM 123 100,00

W ten sposob otrzymane wyniki przyporzadkowano do odpowiednich kategorii zgodnych z
klasyfikacja zaburzen masy ciata w zaleznosci od wskaznika BMI (patrz: tabela 1). Na tej
podstawie mozna okresli¢, ze 43,90% osdb badanych ma prawidlowa wage, 50,41% uczniéw
ma niedowagg, 4,07% gimnazjalistdw ma mase ciata wskazujaca na wyniszczenie organizmu.
Natomiast nadwage ma 1% osob badanych. Podobnie 1% uczniéw ma otyto$é. Zadna z oséb
nie cierpi na chorobliwg otylo§¢. Zatem wigkszo$s¢ mlodziezy ma wage nizsza niz
prawidlowa, ale niewiele mniej liczna grupa sa osoby, ktorych masa ciata jest wlasciwa.
Nastgpnym krokiem w opisie grupy badanych jest okreslenie struktury rodziny, z

ktorej pochodza uczniowie.
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Tab. 6. Procentowy rozklad struktury rodziny badanych.

STRUKTURA N %
Pela 114 92,68
Niepelna 4 3,25
Zrekonstruowana 5 4,07
RAZEM 123 100,00

Na podstawie informacji zawartych w tabeli 6 mozna stwierdzi¢, ze zdecydowana wigkszos¢
badanych gimnazjalistéw pochodzi z rodzin petnych. Jest to 92,68%. Z rodzin niepelnych
pochodzi 3,25% ucznidw, a z rodzin zrekonstruowanych jest 4,07% osdb.

W opisie grupy badanych znajduje si¢ takze ocena relacji z rodzicami. Osobno z

matka 1 z ojcem, ktoére kolejno przedstawiaja dane liczbowe zawarte w tabelach 7 1 8.

Tab. 7. Procentowy rozklad oceny relacji z matka deklarowanych przez badanych.

RELACJA Z MATKA N %
Bardzo dobra 63 51,22
Dobra 39 31,71
Przecietna 14 11,38
Staba 6 4,88
Zta 1 0,81
Nie mam matki 0 0,00
RAZEM 123 100,00

Analizujac dane z tabeli 7 nalezy zwroci¢ uwagg, ze zdecydowana wigkszos¢ osob badanych
okresla swoje relacje z matka jako bardzo dobre (51,22%). 31,71% ucznidéw uznaje swoje
stosunki z matka za dobre. Relacje z matka na poziomie przecigtnym deklaruje 11,38%
badanych. Natomiast zte stosunki z matka sa postrzegane przez 0,81% gimnazjalistéw. Zadna

z 0s6b w momencie badania nie zaznaczyla, ze nie ma matki.
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Tab. 8. Procentowy rozklad oceny relacji z ojcem deklarowanych przez badanych.

RELACJA Z OJCEM N %
Bardzo dobra 58 47,16
Dobra 34 27,64
Przecigtna 13 10,57
Staba 11 8,94
Za 3 2,44
Nie mam ojca 4 3,25
RAZEM 123 100,00
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Z danych zawartych w tabeli 8 wynika, ze 47,16% uczniéw ocenia swoje relacje z ojcem jako

bardzo dobre. Relacje na poziomie dobrym sa deklarowane przez 27,64% osdob. 10,57%

gimnazjalistOw ocenia swoj kontakt z ojcem jako przecigtny. Nastgpnie na stabe relacje z

ojcem wskazuje 8,94%, a na zle relacje 2,44% mtodziezy. W grupie badanych 3,25% osdb nie

ma ojca. Z wymienionych grup najbardziej liczna stanowia uczniowie oceniajacy swoje

relacje z ojcem jako bardzo dobre.

Nastgpng zmienna uwzgledniona w opisie grupy badanych jest ocena relacji

matzenskich rodzicow. Dane liczbowe dotyczace tej zmiennej znajduja si¢ w tabeli 9.

Tab. 9. Procentowy rozklad oceny relacji malzenskiej rodzicow deklarowanych przez badanych.

RELACJA MALZENSKA RODZICOW N %%
Bardzo dobra 68 57,15
Dobra 34 28,57
Przecigtna 10 8,40
Staba 5 4,20
Zta 2 1,68
RAZEM 119 100,00

Nalezy zwroci¢ uwage, ze dane zawarte w tabeli 9 dotycza 119 osdb, a nie 123, poniewaz 4

osoby pochodzace z rodzin niepetnych nie wypehity pytania dotyczacego oceny relacji

matzenskich rodzicow. Ze 119 uczniéw najbardziej liczna grupa byli ci, ktorzy oceniaja

relacje malzenskie rodzicow jako bardzo dobre. W ten sposdb odpowiedzialo 57,15% osob.

Kolejno, relacje malzenskie rodzicow na dobrym poziomie ocenito 28,57% gimnazjalistow,
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na poziomie przecigtnym — 8,40%, na poziomie stabym — 4,20% 1 na poziomie ztym — 1,68%
0s0b.

Kolejna rozwazana zmienna dotyczy oceny relacji z rowiesnikami. Tabela 10

umozliwia jej analizg.

Tab. 10. Procentowy rozklad oceny relacji z rowieSnikami deklarowanych przez badanych.

RELACJA Z ROWIESNIKAMI N %
Bardzo dobra 61 49,59
Dobra 56 45,53
Przecigtna 5 4,07
Staba 1 0,81
Zta 0 0,00
RAZEM 123 100,00

Analiza danych z tabeli 10 wskazuje, ze 49,59% badanej mtodziezy ma bardzo dobre relacje z
rowiesnikami. Dobre relacje deklaruje 45,53% ucznidw. Natomiast swoje relacje z
rowiesnikami na poziomie przecigtnym ocenia 4,07% badanych, a na poziomie stabym —
0,81% 0s6b. Zaden z gimnazjalistow nie ocenil swoich relacji z réwiesnikami jako ztych.
Ostatnia zmienna, ktéra znajduje si¢ w opisie grupy badanych jest ocena sytuacji

materialnej rodziny ucznia. Dane liczbowe odnoszace si¢ do tej zmiennej sa w tabeli 11.

Tab. 11. Procentowy rozklad oceny sytuacji materialnej rodziny badanego.

SYTUACJA MATERIALNA RODZINY N %
Bardzo dobra 3 2,44
Dobra 0 0,00
Przecigtna 12 9,76
Staba 76 61,79
Zta 32 26,01
RAZEM 123 100,00

Wskazniki liczbowe ujete w tabeli 11 sugeruja, ze w wigkszosci przypadkow (61,79%) osoby
badane oceniaja sytuacje materialng swojej rodziny jako staba. Bardzo dobry status

materialny rodziny deklaruje 2,44% mlodziezy. Zaden z uczniéw nie ocenil, ze poziom
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materialny jego rodziny jest dobry. Przecigtnie sytuacj¢ materialng rodziny ocenia 9,76%

ucznioéw, stabo 61,79%, a zle 26,01% osob badanych.

3.4. Organizacja i przebieg badan

Badania zostaly przeprowadzone w grudniu 2011 roku w Zespole Szko6t Podstawowo-
Gimnazjalnych nr 1 w Nowym Saczu. Byty to badania o charakterze grupowym. Objeto nimi
197 uczniéw gimnazjum. Jednak analizie poddano kwestionariusze wypetnione przez 123
osoby, poniewaz arkusze te spehlity kryterium kompletnosci 1 poprawnosci z catosci
uzyskanego materiatu.

Badania odbyly si¢ w trakcie godzin wychowawczych. Uczniowie zostali
poinformowani o naukowym celu badan oraz zapewnieni o anonimowosci. Ich zadaniem bylo
zapoznanie si¢ z instrukcja oraz odpowiedzenie na pytania zawarte w baterii testow, w sktad
ktorej wchodzity: arkusz personalny wtasnej konstrukcji, Kwestionariusz do badania
indywidualnego stosunku do jedzenia autorstwa Ziotkowskiej oraz Skala Postaw
Rodzicielskich autorstwa Plopy. Calkowity czas badania wynosit okoto 45 minut.

Uczniowie byli zainteresowani badaniami. W przypadku watpliwosci 1 trudnos$ci z
udzieleniem odpowiedzi zwracali si¢ z prosba o wyjasnienie tresci danych itemow. W czasie
badan, w klasach obecni byli nauczyciele, ktérzy dyscyplinowali i motywowali ucznidéw do
pracy. Mimo tego zdarzalo si¢, ze osoby badane narzekaly na zbyt duza ilo$¢ pytan w
przygotowanej baterii testow.

Uzyskany w ten sposob material jest wiarygodny i moze zosta¢ poddany analizie

statystycznej 1 psychologicznej w kolejnych czgsciach pracy.
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Rozdzial 4. Spostrzeganie postaw matek i ojcoOw przez mlodziez

rozniaca si¢ poziomem gotowosci anorektycznej

Celem rozdzialu jest analiza statystyczna i1 psychologiczna danych empirycznych
uzyskanych w badaniach wilasnych. W pierwszej kolejnosci zostanie opisany sposéb
wyodrgbnienia grup skrajnych. Nastgpnie zostanie dokonana analiza percepcji postaw matek
u mtodziezy o réoznym poziomie gotowosci anorektycznej. W podobny sposob zostang ujete

postawy 0jcoOw.

4.1. Sposob wyodre¢bnienia grup skrajnych

Przeprowadzenie w dalszej czgsci pracy poroOwnania w zakresie percepcji postaw
rodzicielskich mlodziezy o roéznym nasileniu gotowo$ci anorektycznej wymaga
wyodrebnienia grup skrajnych. Wartos¢ ogdlnego wskaznika gotowosci anorektycznej
uzyskana przy pomocy Kwestionariusza do badania indywidualnego stosunku do jedzenia
Ziotkowskiej postuzyta jako kryterium wyodrgbnienia grup o skrajnych wynikach. Rozktad
wynikow badanych oséb w ogdlnym wskazniku gotowosci anorektycznej, ujety w przedziaty

liczbowe, zamieszczony zostal w tabeli 12 oraz zobrazowany na wykresie 1.
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Tab. 12. Procentowy rozklad wynikéw we wskazniku ogo6lnej gotowoS$ci anorektycznej dla calej

grupy badanych.
PRZEDZIA,LY WYNIKOW OGOLEJ N o
GOTOWOSCI ANOREKTYCZNEJ
10<x<=20 0 0,00
20<x<=30 0 0,00
30<x<=40 7 5,69
40<x<=50 31 25,20
50<x<=60 38 30,90
60<x<=70 30 24,39
70<x<=80 13 10,57
80<x<=90 3 2,44
90<x<=100 1 0,81
RAZEM 123 100,00

Analiza danych zawartych w tabeli 12 wskazuje, ze najwigcej osob uzyskato wynik

ogolnej gotowosci anorektycznej w przedziale od 50 do 60, co stanowi 30,90%. Wynik

kolejnej grupy, ktdra stanowi 25,20%, znajduje si¢ w granicach od 40 do 50. Niewiele

mniejsza grupa (24,39%) sa osoby, ktorych wynik miesci si¢ w przedziale od 60 do 70.

Przedziat od 70 do 80 to wyniki ogdle dla 10,57% osdb. Najnizszy wynik ogdlny gotowosci

anorektycznej miesci si¢ w granicach od 30 do 40. Uzyskato go 5,69% uczniéw. Natomiast

wynik z przedziatu od 80 do 90 osiagneto 2,44% osob, a najwyzszy mozliwy wynik (od 90 do

100) zdobyta tylko jedna osoba (0,81%).

Otrzymane dane wskazuja na rozktad zblizony do normalnego. Obejmuja przedziat od

30 do 100 punktow.

Ponadto ustalono, ze $rednia wynikdéw catej grupy badanych wynosi M=56,74 za$

odchylenie standardowe wynosi SD=12,11 przy rozstgpie wynikow min=32 i max=97.

Graficzny rozktad tych danych liczbowych przedstawia wykres 1.
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Wyk. 1. Graficzny rozklad wynikow we wskaZniku ogélnej gotowosci anorektycznej dla calej

grupy badanych.

Jak juz wczesniej zaznaczono ogdlny wynik gotowosci anorektycznej, uzyskany przy

pomocy Kwestionariusza do badania indywidualnego stosunku do jedzenia, stanowi podstawe

do wyodrgbnienia grup skrajnych. Wykorzystujac

sposéb podzialu na kwartyle,

wyodrgbniono 25% o0s6b badanych z najnizszymi wynikami 1 25% respondentow z

najwyzszymi wynikami. Dzigki temu powstaly dwie grupy: grupa kontrolna, czyli mtodziez z

niska gotowoscia anorektyczka (Gr. NGA) oraz grupa eksperymentalna charakteryzujaca si¢

wysoka gotowoscia anorektyczka (Gr. WGA).

Tab. 13. Liczebno$¢ wyodrebnionych grup skrajnych.

GRUPA N %
NGA

34 27,64
(niska gotowos$¢ anorektyczna)
WGA

34 27,64
(wysoka gotowo$¢ anorektyczna)
Pozostali badani 55 44,72
RAZEM 123 100
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Z informacji zawartych w tabeli 13 wynika, ze do grup skrajnych wchodzi 68 osob
wyodrgbnionych ze 123 uczniow. Zarowno w sktad grupy pierwszej, jak 1 drugiej wchodzi po
34 osoby, czyli 27,64%. Zatem grupy: kontrolna (Gr.NGA — niska gotowos¢ anorektyczna) i
eksperymentalna (Gr.WGA — wysoka gotowos¢ anorektyczna) sa réwnoliczne. 44,72% o0séb

badanych nie zostato zakwalifikowanych do zadnej z grup skrajnych.

Dla tak wyodrgbnionych grup skrajnych dokonano analiz poréwnawczych w oparciu o

wyniki w Skali Postaw Rodzicielskich Plopy. Sa one trescia kolejnych paragrafow.

4.2. Percepcja postaw matek przez mlodziez o roZznym poziomie gotowosci

anorektycznej

Ponizej zostanie przedstawiony opis 1 poréwnanie wynikow uzyskanych przez
badanych ucznidw o rdéznym poziomie Syndromu Gotowosci Anorektycznej w zakresie
percepcji postaw matek. Analizy tej dokonano w oparciu o dane uzyskane w Kwestionariuszu
do badania indywidualnego stosunku do jedzenia Ziotkowskiej oraz Skali Postaw
Rodzicielskich Plopy. Dla wczesniej wyodrgbnionych grup skrajnych: kontrolnej 1
eksperymentalnej] we wskazniku ogdlnej gotowosci anorektycznej zastosowano test t-
studenta, ktory ma na celu sprawdzi¢ obecnos¢ istotnych statystycznie rdznic w spostrzeganiu
postaw matek przez mtodziez z niska 1 wysoka gotowos$ciq anorektyczna. Tabela 14

przedstawia uzyskane wskazniki liczbowe.

Tab. 14. Dane liczbowe wskazujace na réznice w percepcji postaw matek przez mlodziez z niska
i wysoka gotowoscia anorektyczna.

POSTAWY Grupa eksperymentalna | Grupa kontrolna Statvstvki
RODZICIELSKIE | Gr. WGA (N=34) Gr. NGA (N=34) tysty
MATEK M SD M SD t p
Akceptacji
12,72 1 - 4
(AK) 32,41 ,7 30,06 9,15 0,88 | 0,38
Autonomii
29,94 10,67 26,32 8,99 - 1,51 | 0,135
(AUT)
Ochraniajaca 38,35 8,78 2,47 8.21 120 | 0,050
(OCH) ’ ’ ’ ’ ’ ’
Wymagajaca
24 10,41 4 7,55 1,75 | 0,085
(WYM) 50, : 54,09 : : ,
Niekonsekwentna
30 8,86 1,8 0,066
(NIEK) 54,15 9, 58,26 , ,87 ,
77
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Dane zawarte w tabeli 14 sg graficznie zaprezentowane na ponizszym wykresie.
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Wyk. 2. Poréwnanie Srednich wynikéw percepcji postaw matek w grupie eksperymentalnej i
kontrolnej w Skali Postaw Rodzicielskich.

Analiza danych z powyzszej tabeli pokazuje, ze mtodziez z grupy eksperymentalnej
postrzega swoje matki jako mniej akceptujace (M=32,41), ktoérych postawy sa mniej
autonomiczne (M=29,32) 1 mniej ochraniajace (M=38,35) niz postawy matek mlodziezy z
grupy kontrolnej. Rdwniez w wymiarze postawy wymagajacej (M=50,24) 1 niekonsekwentne;j
(54,15) srednie arytmetyczne wynikow osob z wysoka gotowoscia anorektyczng sa nizsze niz
srednie uczniéw z niska gotowoscia anorektyczng. Zatem matki mlodziezy z grupy kontrolnej
bardziej akceptuja (M=30,06) 1 ochraniaja (M=42,47) swoje dzieci. W wigkszym stopniu
pozwalaja na autonomi¢ (M=26,32) dzieci, ale tez stawiaja im wigcej wymagan (M=54,09),
co moze si¢ przyczynia¢ do postrzegania ich jako matki niekonsekwentne (M=58,26). Nalezy
zauwazy¢, ze roznice w wymiarach poszczegoélnych postaw sa przede wszystkim ilosciowe, a
nie jakosciowe. Zaréwno wsrdd matek mtodziezy z grupy kontrolnej, jak i1 eksperymentalne;j
dominuja postawy niekonsekwentne oraz wymagajace. Nieco rzadziej wystgpuja postawy
ochraniajace 1 akceptujace, a w najmniejszym stopniu mlodziez zauwaza postawy
autonomiczne swoich matek.

Z powyzszych danych wynika, ze istotne statystycznie roznice pomiedzy grupa
eksperymentalng a kontrolng wystepuja w postawie ochraniajacej matek (t=1,20; p=0,050)
oraz mniej wyraznie w postawie niekonsekwentnej (t=1,87; p=0,66). Wyzsze wartosci
srednich w tych dwdch postawach uzyskali badani z grupy kontrolnej. Taki uktad wynikow
(mniejsza sktonno$¢ do ochraniania i stosunkowo wysoka niekonsekwencja postepowania)
wskazuje na malo sprzyjajace warunki wychowawcze stwarzane przez matki miodziezy z
wyzsza gotowoscig anorektyczna. Niedostateczne wsparcie ze strony matki w tym okresie
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rozwojowym jest szczegdlnie istotnym czynnikiem ryzyka réznego typu zaburzen w tym

rowniez nieprawidlowosci odzywiania sig.

4.3. Percepcja postaw ojcoOw przez mlodziez o r6znym poziomie gotowosci

anorektycznej

W tym podrozdziale zostanie przedstawiona analiza wynikéw grup skrajnych w
percepcji postaw ojcéw analogicznie do postaw matek. Wyniki S$rednich i1 odchylen

standardowych badanych osob sg zawarte w tabeli 15.

Tab. 15. Dane liczbowe wskazujace na réznice w percepcji postaw ojcow przez mlodziez z niska i
wysoka gotowoscia anorektyczna.

POSTAWY Grupa eksperymentalna | Grupa kontrolna Statvstvki
RODZICIELSKIE | Gr. WGA (N=33) Gr. NGA (N=33) tysty
0JCOW M SD M SD t p
Akceptacji

12,4 12,24 -1,4 152
(AK) 38,00 ,40 33,61 , 45 | 0,15
Autonomii

, 10,52 27,91 12,25 - 1,00 | 0,320

(AUT) 30,73 7,9
Ochraniajaca 46,03 11,35 47,36 7,51 0.56 | 0,575
(OCH) 9 b 9 3 b b
Wymagajaca

10,16 4 11,17 2,01 4
(WYM) 50,36 , 55,6 , , 0,049
Niekonsekwentna

14 2 2,14

(NIEK) 54,42 9, 59,45 9,9 , 0,036

Z powyzszej tabeli wynika, ze mtodziez z wysokim poziomem gotowosci anorektycznej
postrzega ojcdw przede wszystkim jako niekonsekwentnych (M=54,42) i wymagajacych
(M=50,36), ale tez w pewnym zakresie ochraniajacych (M=46,03). Rzadziej uczniowie ci
wskazujq na postawe akceptacji (M=38,00) oraz postawe autonomii (M=30,73) ojcdw. W
zasadzie podobne odczucia wzgledem ojcoOw ma mtodziez z niska gotowoscia anorektyczna.
Ich ojcowie sa gtownie niekonsekwentni (M=59,45), wymagajacy (M=55,64), ochraniajacy
(M=47,36). W mniejszym stopniu wykazuja postawe akceptacji (M=33,61) oraz autonomii
(M=27,91).
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Wykres 3 obrazuje dane liczbowe uj¢te w tabeli 15.
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Wyk. 3. Poréwnanie Srednich wynikéw percepcji postaw ojcéw w grupie eksperymentalnej i
kontrolnej w Skali Postaw Rodzicielskich.

Poréwnania miedzygrupowe wskazuja na istotne statystycznie rdznice w percepcji
postawy niekonsekwentnej ojcdw (t=2,14; p=0,036) oraz postawy wymagajacej (t=2,01;
p=0,049). Mlodziez =z grupy kontrolnej postrzega swoich ojcéw jako bardziej
niekonsekwentnych i wymagajacych niz uczniowie z grupy eksperymentalnej. Moze to
wynika¢ ze specyfiki wieku rozwojowego 0sob badanych. Mtodziez w okresie adolescencji
przysparza rodzicom najwiecej trudnosci wychowawczych. Co wigcej na wyniki oséb z
wysokim poziomem gotowosci anorektycznej moze rzutowaé tendencja do idealizacji obrazu
wlasnej rodziny, na co wskazywal wspomniany wczesniej Vandereycken (2002, za: Jézefik,
2006). W kolejnym rozdziale zostanie porownana percepcja postaw matek i ojcoOw przez

mtodziez o réznym typie gotowosci anorektycznej.
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Rozdzial 5. Percepcja postaw rodzicielskich przez mlodziez o

roznym stosunku do jedzenia

Tre$¢ niniejszego rozdziatu dotyczy spostrzegania postaw matek i1 ojcdw przez
mtodziez o réznym sposobie ustosunkowania si¢ do jedzenia. Zostanie tutaj zaprezentowany
sposob wyodrebnienia grup homogenicznych oraz ich doktadny opis. Kolejno analizy beda
dotyczy¢ wynikow poréwnawczych postaw matek oraz postaw ojcdw mtodziezy o réznym

stosunku do jedzenia. Ostatnia cz¢$¢ rozdzialu to podsumowanie i dyskusja wynikow.

5.1. Sposob wyodre¢bnienia grup homogenicznych

Grupy homogeniczne zostaly wyodrebnione na postawie analizy skupien metoda k-
srednich wykonanych na wynikach siedmiu czynnikéw ujmowanych przez Kwestionariusz do
badania indywidualnego stosunku do jedzenia Zidtkowskiej. Sq to:

— Emocje zwiazane z jedzeniem (Em-Jedz),

— Ograniczanie jedzenia (Ogr-Jedz),

— Ocena i kontrola atrakcyjnosci (Oc-Atr),

—  Wplyw reklamy i kultury masowej (Mas-Med),
— Formy ,,zbijania wagi” (Form-ZbW),

— Jedzenie a stosunki spoteczne (Jedz-Rel),

— Perfekcjonizm, rywalizacja (Perf-Ryw).
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Analiza statystyczna wynikow 123 oséb badanych, uzyskanych za pomoca
Kwestionariusza do badania indywidualnego stosunku do jedzenia Zidtkowskiej 1
wyrazonych w skali z, pozwolita na wylonienie trzech w miar¢ homogenicznych grup
mtodziezy o zroznicowanym stosunku do jedzenia:
— grupa I (46 0s6b): Gotowi anorektycznie,
— grupa II (45 0s0b): Perfekcjonisci,
— grupa III (32 osoby): Akceptujqcy taknienie.

Wyniki poszczegdlnych grup sa ujgte w tabeli 16 oraz zobrazowane na wykresie 4.

Tab. 16. Porownanie Srednich wynikéw (wyrazonych w skali 7) uzyskanych przez mlodziez o
réznym stosunku do jedzenia w Kwestionariuszu do badania indywidualnego stosunku

do jedzenia.
RUPA 111
WYMIARY GRUPA1 GRUPA 11 jkclej wiac
. Gotowi anorektycznie Perfekcjonisci p. ]C.E 7

GOTOWOSCI (N=46) (N=45) taknienie
ANOREKTYCZNEJ (N=32)

M SD M SD M SD
Emocjc? zwiazane z 0,96 0,71 -0,28 0,59 -0,98 0,51
jedzeniem
Ograniczanie jedzenia 0,97 0,69 - 0,33 0,57 - 0,93 0,57
Ocena i‘ kont'rola 0,80 0,72 - 0,08 0,61 - 1,04 0,75
atrakcyjnosci
Wplyw reklamy i 0,81 0,74 -0,18 | 0,78 | -0,92 0,62
kultury masowej
FO@y »Zbijania 0,95 0,97 - 0,43 0,42 -0,75 0,36
wagi”
Jedzenie a stosunki 0,77 0,94 - 0,38 0,75 -0,58 0,65
spoteczne
Perfelfcjor.lizm, 0,42 0,90 0,22 0,76 -0,91 0,87
rywalizacja

TWEE MILT
2012

Najwyzsze wartosci Srednich w kazdym z wymiaréw uzyskala miodziez z grupy [ w
porownaniu z pozostalymi dwoma grupami. W tej grupie najwigcej punktdw zdobyl wymiar
Ograniczanie jedzenia (M=0,97), a najmniej Perfekcjonizm, rywalizacja (M=0,42). W
przeciwienstwie do grupy II, gdzie Perfekcjonizm, rywalizacja (M=0,22) okazat si¢ najwyzej

punktowanym wymiarem, a najnizej Formy ,,zbijania wagi” (M= - 0,43). Natomiast w grupie
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IIT osoby badane zdobyly najwigcej punktéw w skali Jedzenie a stosunki spoteczne (M= -

0,58), a najmniej w skali Ocena i kontrola atrakcyjnosci (M= - 1,04).

1.5
0
arl W0 i
el T
Rt
0,5 e
=
-
-
0.0 - Bid —— Grupa |
o Bl F 4
[ RSP . o - & = Grupa |l
05 . e .
5 o —a— {Grupa |l
__.--' ﬂ"'\-. —_—
__o—"'_‘- i
4.0 &———""'-—-.__1___..-—-“‘" i
1,5
Ly A
g & = &g & £ &
= b o 3 My L *
£ & ° §g &£ ¥ &
~ =l
-? o

Wyk. 4. Konfiguracja wynikow uzyskanych przez mlodziez z trzech grup homogenicznych w
wymiarach Kwestionariusza do badania indywidualnego stosunku do jedzenia.

Pierwsza z grup homogenicznych zostala nazwana Gotowi anorektycznie, poniewaz
w wymiarze Ograniczanie jedzenia uzyskata najwyzszy wynik (M=0,97). Jest to grupa, ktéra
cechuje najwyzszy poziom gotowosci anorektycznej. Poza stosowaniem diety polegajacej na
minimalizowaniu spozywanych pokarméw, osoby te takze praktykuja inne formy ,,zbijania
wagl”. Moga to by¢ intensywne c¢wiczenia lub zazywanie $rodkdw wspomagajacych
odchudzanie. Nieodtacznym elementem tego procesu sg negatywne emocje, na ktore takze
czgsto wskazywali badani z tej grupy (M=0,96). Ponadto odchudzajacy si¢ uczniowie
nierzadko oceniaja swoja atrakcyjno$¢ przez pryzmat szczuptych modelek 1 aktoréow
wykreowanych przez wspotczesng kultur¢ masowa. Co wigcej, zdarza sig, ze unikaja jedzenia
w towarzystwie. Natomiast najnizszy wynik ze wszystkich wymiaréw uczniowie uzyskali w
Perfekcjonizmie, rywalizacji (M=0,42), mimo tego jest on 1 tak wyzszy od wynikéw
uzyskanych przez mtodziez z grupy II i III. Moze to sugerowaé, ze osoby z wysokim
poziomem gotowosci anorektycznej osiagnely juz pewien stopien perfekcjonizmu, ktdry

pozwala im na konsekwentne i wytrwale dazenie do obranego celu.
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Druga grupa sa Perfekcjonisci. Jest to mtodziez ze Srednim poziomem gotowosci
anorektycznej. Jednak ich cechy perfekcjonistyczne oraz che¢é rywalizacji moga wplywaé na
zwigkszenie si¢ czgstotliwosci zachowan anorektycznych ujetych w innych wymiarach. Tym
bardziej, ze kolejny z najwyzszych wynikéw w tej grupie dotyczy wymiaru Ocena i kontrola
atrakcyjnosci (M= - 0,08), co swiadczy o zwracaniu uwagi na wyglad zewngtrzny oraz wage i
wymiary ciala przez badang miodziez.

Trzecia grupa charakteryzuje si¢ akceptacja wlasnego laknienia. Swiadcza o tym
najnizsze wyniki w kazdym z wymiardow Kwestionariusza do badania indywidualnego
stosunku do jedzenia. Mlodziez ta nie stosuje diet 1 glodéwek, nie mysli obsesyjnie 0 swoim
wygladzie i nie stara si¢ by¢ we wszystkim perfekcyjna. Jednak ze wzgledu na specyfike
wieku rozwojowego o0s6b badanych, nalezy wzia¢ pod uwage mozliwos¢ wystapienia, w
niewielkim stopniu, niektérych zachowan wchodzacych w sktad wymiarow metody do
badania gotowosci anorektyczne;.

Liczba 0s6b w wyodrebnionych 1 wyzej omowionych grupach homogenicznych jest

poréwnywalna, co wnioskuje si¢ na podstawie danych zawartych w tabeli 17.

Tab. 17. Procentowy rozklad liczebnosci grup homogenicznych o r6znym stosunku do jedzenia.

GRUPA N %

Gr. I: Gotowi anorektycznie 46 37,40
Gr. II: Perfekcjonisci 45 36,58
Gr. lII: Akceptujqcy taknienie 32 26,02
RAZEM 123 100,00

Najliczniejsza grupg stanowi mtodziez Gotowa anorektycznie. W jej sktad wchodzi 46 osob,
co stanowi 37,40%. Jednak niewiele mniejsza jest grupa Perfekcjonistow, ktdra liczy 45 osob,
czyli 36,58%. Natomiast 0osOb z najnizszg gotowoscig anorektyczna, wchodzacych w sktad
grupy Akceptujacych taknienie, jest 32, co z kolei stanowi 26,02% wszystkich badanych
uczniow.

Dla tak wytonionych grup zostana dokonane poréwnania w zakresie percepcji postaw

matek, a nastepnie w zakresie percepcji postaw ojcow.
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5.2. Postawy matek w percepcji mlodziezy o roznym stosunku do jedzenia

W tym podrozdziale zostanie przedstawiona analiza percepcji postaw matek przez
mtodziez z trzech wyodrgbnionych grup homogenicznych. Za pomoca testu ANOVA, a
nastgpnie testu Gamesa-Howella zestawiono wyniki uzyskane w Skali Postaw Rodzicielskich
autorstwa Plopy. Rezultaty te w postaci sredniej, odchylenia standardowego oraz poziomu

ufnosci zostaty uwzglednione w tabeli 18.

Tab. 18. Poréwnanie percepcji postaw matek mlodziezy o r6znym stosunku do jedzenia.

GRUPY GRUPA 1 GRUPA II GRUPA 111
Gotowi Perfekcjonisci Akceptujacy F Test
anorektycznie taknienie P | Gamesa-
H 11
POSTAWY M SD M SD M SD owella
MATEK
Akceptacji 31,09 | 12,02 | 30,62 | 10,00 | 30,59 | 9,78 | 0,03 | 0,972
Autonomii 2896 | 1032 | 27,84 | 997 |27,03| 9,19 | 0,37 | 0,691
Ochraniajaca 37,83 | 844 | 4040 | 7,50 | 4231 | 9,57 | 2,78 | 0,066 | [I-III]
Wymagajaca 50,28 10,14 | 51,98 10,37 | 53,66 | 8,03 | 1,15 | 0,321
Niekonsekwentna 53,46 8,83 55,11 10,09 | 57,19 | 8,73 | 1,53 | 0,222

TWEE MILT
2012

Rdznice w srednich uzyskanych przez poszczegélne grupy w pigciu wymiarach postaw

rodzicielskich matek obrazuje ponizszy wykres.
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Wyk. 5. Wymiary postaw matek w percepcji mlodziezy z poszczegélnych grup homogenicznych.
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Przeprowadzajac analiz¢ danych z tabeli 18 nalezy zaznaczy¢, ze matki mtodziezy z trzech
grup homogenicznych rdznia si¢ istotnie tylko w wymiarze postawy ochraniajacej (F=2,78;
p=0,066). Wyniki $rednich wskazuja, ze mlodziez z wysoka gotowoscia anorektyczna
postrzega swoje matki jako zdecydowanie mniej ochraniajace (M=37,83) niz mtodziez z niska
gotowoscig anorektyczng (M=42,31). Matki w percepcji mtodziezy Gotowej anorektycznie sa
przede wszystkim niekonsekwentne (M=53,46) 1 wymagajace (M=50,28). W mniejszym
stopniu  wykazuja postawy ochraniajace (M=37,83), akceptacji (M=31,09) i autonomii
(M=28,96). Uczniowie o cechach perfekcjonistycznych opisuja swoje matki takze jako
niekonsekwentne (M=55,11) 1 wymagajace (M=51,98), a w dalszej kolejnosci jako
ochraniajace (M=40,40), akceptujace (M=30,62) 1 obdarzajace autonomia (M=27,84). Taka
sama konfiguracja wynikéw powtarza si¢ w postawach matek mtodziezy Akceptujqcej
taknienie. Najsilniej zaznacza si¢ postawa niekonsekwentna (M=57,19) i wymagajaca
(M=53,66), kolejno postawy: ochraniajgca (M=42,31), akceptacji (M=30,59) 1 autonomii
(M=27,03).

Réznice w percepcji postaw matek przez ucznidw z trzech wyodrgbnionych grup
wystepuja jedynie na poziomie iloSciowym, a nie jakoSciowym. Uczniowie z wysokim,
srednim 1 niskim poziomem gotowosci anorektycznej wskazujg na brak konsekwencji w
zachowaniu swoich matek oraz zarzucaja im zbyt wygorowane wymagania. Z jednej strony sa
to troskliwe matki, ale z drugiej strony nie potrafia one zaspokoi¢ psychologicznych potrzeb
dziecka. Ponadto nadmiernie ograniczaja one autonomi¢ dziecka, ktore w tym wieku
rozwojowym potrzebuje jej coraz wigcej. Powyzsza analiza potwierdza, a nawet wskazuje na
jeszcze wigksze niedostatki ochraniania 1 wspierania ze strony matki wsrod mtodziezy z
wysoka gotowoscia anorektyczng w pordwnaniu z wynikami zawartymi w tabeli 14,
opisujacej réznice w postawach matek mtodziezy z grup skrajnych. Moze to sugerowac, ze
ryzyko wystapienia zaburzen laknienia pojawia si¢ w przypadku mtodziezy, ktdrych matki sg
zdystansowane i chtodne emocjonalnie, nie potrafia zapewni¢ swoim dzieciom dostatecznej

opieki i bezposredniej bliskosci.

5.3. Postawy ojcow w percepcji mlodziezy o roznym stosunku do jedzenia

Kolejny etap analizy danych dotyczy poréwnania grup homogenicznych w zakresie

percepcji postaw ojcow. Zastosowano podobna procedur¢ jak w przypadku poréwnan w
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wymiarach postaw matek. Wyniki ze Skali Postaw Rodzicielskich odnoszace si¢ do percepcji

postaw ojca przez mtodziez o roznym typie gotowosci anorektycznej zawiera tabela 19.

Tab. 19. Porownanie percepcji postaw ojco6w mlodziezy o r6znym stosunku do jedzenia.

GRUPY GRUPA 1 GRUPA II GRUPA 111
Gotowi Perfekcjonisci Akceptujacy F Test
anorektycznie taknienie P Gamesa-
POSTAWY M SD | M SD | M | SD Howella
O0JCOW
Akceptacji 38,02 | 12,07 | 30,09 9,73 | 35,81 | 11,79 | 5,76 | 0,004 [I-11]
Autonomii 31,27 | 11,32 | 24,51 9,15 |30,00 | 12,14 | 4,69 | 0,011 [I-11]
Ochraniajaca 46,16 10,47 | 47,72 7,10 | 46,71 | 7,90 | 0,36 | 0,698
Wymagajaca 50,09 | 10,43 | 57,16 8,93 | 53,81 | 11,06 | 5,41 | 0,006 [I-11]
Niekonsekwentna 53,00 9,86 59,63 9,47 | 58,19 | 10,30 | 5,44 | 0,006 [1-11]

TWEE MILT
2012

Zamieszczone dane w tabeli 19 zostaly przedstawione na ponizszym wykresie.
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Wyk. 6. Wymiary postaw ojcéw w percepcji mlodziezy z poszczegélnych grup homogenicznych.

Z poréwnan migdzygrupowych wynika, ze réznice istotne statystycznie wystepuja w czterech
wymiarach postaw ojcowskich: akceptacji (F=5,76; p=0,004), autonomii (F=4,69; p=0,011),
postawie wymagajacej (F=5,41; p=0,006) 1 nickonsekwentnej (F=5,44; p=0,006).
Wymienione postawy sg istotnie rézne dla mtodziezy z grup 11 I

Osoby badane w kazdej z trzech grup oceniaja ojcow gltownie jako

niekonsekwentnych, przy czym bardziej niekonsekwentni sa ojcowie Perfekcjonistow
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(M=59,63) niz ucznidw Gotowych anorektycznie (M=53,00). Kolejng postawa ojcowska,
takze czgsto wymieniang przez ucznidw, jest postaw wymagajaca. Na niag wyraznie czesciej
wskazuja osoby badane z grupy Il (M=57,16) niz mtodziez z grupy I (M=50,09). Postawa,
ktéra takze rdznicuje mtodziez z grup I 1 II jest akceptacja. Wyzszy wynik $redniej grupy I
sugeruje, ze uczniowie Gotowi anorektycznie (M=38,02) sa w wigkszym stopniu akceptowani
przez ojcow niz Perfekcjonisci (M=30,09). Ojcowie z wszystkich trzech grup
homogenicznych s postrzegani jako ograniczajacy autonomi¢ swoich dzieci, ale
najwyrazniej jest to widoczne w przypadku Perfekcjonistow (M=24,51), a najmniej w grupie
Gotowych anorektycznie (M=31,27).

Uogolniajac, postawy ojcow we wszystkich wyodrgbnionych grupach cechuja si¢ silng
niekonsekwencja 1 wysokimi wymaganiami. Ojcowie podchodza zbyt bezwzglednie do
wychowania dzieci. Sa malo tolerancyjni i1 zbyt czgsto narzucaja dzieciom swoje zdanie.
Mozliwe, ze w ten sposob chca zapewni¢ im poczucie bezpieczenstwa. W efekcie jednak
badana mtodziez odsuwa si¢ od nich emocjonalnie i ma poczucie odrzucenia. Dodatkowo

ograniczanie autonomii mtodziezy moze by¢ zrdédtem konfliktow, a nawet buntu.

5.4. Weryfikacja hipotez i dyskusja wynikow

Realizowany program badawczy mial na celu znalezienie odpowiedzi na pytanie
dotyczace roznic w percepcji postaw rodzicielskich matek 1 ojcow przez mtodziez z
gotowoscig anorektyczng a mlodzieza nie wykazujaca takich sktonnosci. W zwiazku z tym
przeprowadzono badania psychologiczne, ktérych wyniki zostaly poddane analizie
statystycznej 1 postuzyly do weryfikacji przyjetych hipotez badawczych.

Pierwsza z przyjetych hipotez (H;) zaktadata, ze Matki postrzegane przez miodziez z
gotowosciq anorektycznq sq bardziej ochraniajqce niz matki postrzegane przez mtodziez bez
takich sktonnosci. Hipoteza ta zostala sfalsyfikowana na podstawie danych z tabeli 14.
Okazato sig¢, ze uczniowie z niskim poziomem gotowosci anorektycznej oceniaja matki jako
zdecydowanie bardziej ochraniajace niz uczniowie z wyzsza gotowoscia anorektyczna.
Wskazuje na to istotna statystycznie réznica w tym wymiarze Skali Postaw Rodzicielskich
(p=0,050) pomiedzy grupa eksperymentalng a kontrolng. W tym przypadku mozna wysunaé
wniosek, ze mtodziez zagrozona Syndromem Gotowosci Anorektycznej odbiera swoje matki
jako obojetne i nie angazujace si¢ ich w sprawy. Skutkiem tego moze by¢ niezaspokojenie

jednej z podstawowych potrzeb dziecka, jaka jest poczucie bezpieczenstwa. Pomimo braku
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potwierdzenia zalozonej hipotezy badawczej, nalezy zwrdci¢ uwage, ze w literaturze
przedmiotu wskazuje si¢ na zaburzone relacje w rodzinie jako jedna z mozliwych przyczyn
wystapienia zachowan anorektycznych. Jest prawdopodobne, Ze analizowany przyktad
mtodziezy z wysoka gotowoscig anorektyczng dotyczy zbyt odlegtych stosunkéw rodzinnych.

Tres¢ drugiej postawionej hipotezy (Hy) to: Ojcow w percepcji mtodziezy z gotowosciq
anorektycznq charakteryzuje w wiekszym stopniu postawa odrzucenia niz w grupie bez takich
sklonnosci. Analiza danych zawartych w tabeli 15 potwierdzila ta hipotezg. Co prawda
réznica wynikdw nie jest istotna statystycznie, ale wskazuje, ze ojcowie mtodziezy z grupy
kontrolnej w wigkszym stopniu akceptujg swoje dzieci niz ojcowie z grupy eksperymentalne;.
Dane te potwierdzajq takze hipoteze czwarta (H4): Mlodziez z wyzszq gotowosciq
anorektycznqg w mniejszym stopniu czuje sie kochana przez ojcow niz miodziez z niskq
gotowosciq anorektycznq. Brak mitosci ze strony ojcow przejawia si¢ nie tylko we
wspomniane] juz bardziej nasilonej postawie odrzucajacej podkreslanej przez mtodziez z
grupy eksperymentalnej, ale potwierdzaja to takze inne Srednie wynikow zamieszczone w
tabeli 15. Uczniowie z wyzsza gotowoscia anorektyczng czujq si¢ bardziej ograniczani przez
ojcow ze wzgledu na ich niewystarczajaca postawg respektowania autonomii W
przeciwienstwie do ojcéw ucznidw z niska gotowoscia anorektyczna. Co wigcej ojcowie w
percepcji adolescentéw z Syndromem Gotowosci Anorektycznej darza ich mniejsza troska i
wsparciem niz ojcowie adolescentdw nie wykazujacych takich sktonnosci. Nalezy tez dodac,
ze istotne statystycznie rdznice wystapily w postawie wymagajacej (p=0,049) i postawie
niekonsekwentnej (p=0,036) ojcow mtodziezy z grup eksperymentalnej i kontrolnej. Wyzsze
wymagania w stosunku do swoich dzieci oraz silniejsza postawg¢ niekonsekwentng maja
ojcowie osOb badanych z grupy kontrolnej. Moze to sugerowad, ze mlodziez z wyzsza
gotowoscig anorektyczng jest bardziej oboje¢tna swoim ojcom. Ich relacje rodzinne sa
pozbawione bliskosci, a sposob wychowania jest bardziej pasywny, cho¢ rdwnie
niekonsekwentny jak w przypadku mtodziezy z niskg gotowoscia anorektyczna.

Kolejna z przyjetych hipotez brzmi (Hs): Postawa nadmiernego wymagania ze strony
matek czesciej wystepuje w grupie eksperymentalnej niz w grupie kontrolnej. Wyniki z tabeli
14 falsyfikuja t¢ hipoteze. Wartos$¢ sredniej uzyskanej przez mtodziez z wyzszym poziomem
gotowosci anorektycznej w wymiarze postawy wymagajacej matek jest nizsza (M=50,24) niz
w przypadku mtodziezy z niskim poziomem gotowosci anorektycznej (M=54,09). Zatem
matki adolescentow z grupy eksperymentalnej sq oceniane jako bardziej wyrozumiate i

tolerancyjne niz matki mlodziezy z grupy kontrolnej. Jest to sprzeczne z wynikami badan
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Ziotkowskiej (2001), z ktérych wynika, ze matki dziewczat z Syndromem Gotowosci
Anorektycznej sa bardziej wymagajace 1 bezwzgledne w stosunku do swoich corek.

Ostatnia z hipotez (Hs) wskazuje, ze: Mlodziez o roznym stosunku do jedzenia postrzega
swoich rodzicow w sposob zroznicowany. Hipoteza ta zostata czgSciowo potwierdzona na
podstawie informacji zawartych w tabeli 18 1 19. Wigksze zroznicowanie percepcji postaw
rodzicielskich odnotowano wsrod ojcdw. Grupa 1 — Gotowi anorektycznie jest bardziej
akceptowana (p=0,004) oraz obdarzana wigkszg autonomia (p=0,011) przez swoich ojcéw niz
grupa Il — Perfekcjonisci. Z kolei Perfekcjonisci w wigkszym stopniu zwracaja uwagg¢ na
wygoérowane wymagania (p=0,006) ojcow oraz na postawe niekonsekwentna (p=0,006) w
przeciwienstwie do Gotowych anorektycznie. W przypadku postaw matek wyrazne roznice
wykazano w percepcji postawy ochraniajacej (p=0,066) przez mtodziez z grup I i III. Matki
adolescentow Gotowych anorektycznie wspieraja swoje dzieci w mniejszym stopniu niz matki
mtodziezy charakteryzujacej si¢ wlasciwym stosunkiem do jedzenia.

W realizowanym programie badawczym zatozono pie¢ wyzej przytoczonych hipotez
dotyczacych postaw rodzicielskich 1 gotowosci anorektycznej. Przeprowadzona analiza badan
psychologicznych pozwolita na catkowite przyjecie dwoch hipotez (H, 1 H4), cze$ciowe
potwierdzenie jednej z nich (Hs) oraz odrzucenie dwoch (H; 1 Hj).

Podsumowujac, dane uzyskane za pomoca testu t-studenta oraz analizy skupien
metoda k-Srednich nie wykluczaja si¢ wzajemnie. Z poréwnan tych wynika, ze badana
mtodziez postrzega rodzicow gtéwnie jako niekonsekwentnych oraz wymagajacych, ktorzy w
przecigtnym stopniu przejawiajq postawe ochraniajacq. Ponadto osoby badane czuja si¢ w
pewnym stopniu odrzucane i1 ograniczane przez swoich rodzicdw. Jednak warto tutaj
zaznaczy¢, ze wyniki przeprowadzonych badan nalezy odczytywal przez pryzmat
subiektywnej oceny poznawczej mtodziezy gimnazjalnej, ktdra znajduje si¢ w specyficznym
wieku rozwojowym charakteryzujacym si¢ czesto postawa opozycyjna w stosunku do
rodzicow.

Rezultaty przeprowadzonego programu badawczego w pewnym stopniu pokrywaja si¢
z wynikami dotychczasowych badan naukowych dotyczacych problematyki zaburzen
odzywania i1 postaw rodzicielskich. Analizujac literatur¢ przedmiotu, nalezy zwrdci¢ uwage,
ze juz w 1978 roku Minuchin (za: Namystowska, 1997) w modelu rodziny somatycznej
wskazat na nadopiekunczos¢ jako jeden z czynnikow ryzyka powstawania zaburzen, w tym
takze anoreksji. Czg$ciowo pokrywa si¢ to z wnioskami wyciagnigtymi przez Izydorczyk 1
Trepke-Starosta (2003) na podstawie wynikow badan wlasnych, z ktérych wynika, ze matki

dziewczat cierpiacych na anoreksj¢ sa bardziej tagodne i ulegle, a to z kolei sprzyja
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ksztaltowaniu postawy nadmiernie ochraniajacej. Jednak istnieje takze grupa badan, ktére
wskazuja, ze niedostateczna opieka, mate wsparcie i niskie zaangazowanie emocjonalne ze
strony matek wiaza si¢ z mozliwoscia wystapienia zaburzen taknienia wsrod miodziezy.
Przyktadowo sa to badania Canetti, Kanyas, Lerer, Latzer i Bachar (2008), ktore sugeruja, ze
pacjentki z anorexia nervosa postrzegaja swoich rodzicow jako mato opiekunczych i1
nadmiernie kontrolujacych. W innych badaniach Cunha, Relvas i Soares (2009) wykazaty, ze
w rodzinach anorektycznych wystgpuje dystans emocjonalny pomigdzy rodzicami a corkami,
przy czym zdecydowanie mniejszym zaufaniem dziewczgta obdarzaja matki, z nimi takze
maja wyraznie stabszy kontakt. Informacje te koresponduja z wnioskami wyciagnigtymi z
przeprowadzonych badan. Matki badanej mlodziezy z wysoka gotowoscia anorektyczna w
mniejszym stopniu akceptuja swoje dzieci oraz bardziej ograniczaja ich autonomi¢ w
poréwnaniu do matek ucznidw z niska gotowoscia anorektyczng. Osoby badane z
Syndromem Gotowosci Anorektycznej moga mie¢ mniejsze poczcie bezpieczenstwa zarowno
ze strony matek, jak 1 ojcow. Ich rodzice nie zapewniaja im wystarczajacej opieki 1 wsparcia,
co wyraza si¢ w zdecydowanie nizszym wyniku w postawie ochraniajacej w przeciwienstwie
do grupy kontrolnej. Co wigcej, zaréwno mlodziez z tendencjami anorektycznymi, jak tez
uczniowie bez takich sktonnos$ci, wskazuja na dominujace postawy nadmiernego wymagania i
niekonsekwencji w postgpowaniu swoich rodzicéw. Czegsciowo pokrywa si¢ to z wynikami
badan Zidtkowskiej (2001), z ktérych wynika, ze matki dziewczat z Syndromem Gotowosci
Anorektycznej maja wygorowane wymagania wzgledem swoich cérek, wzmacniaja w nich
ksztaltowanie si¢ perfekcjonizmu oraz wysokich ambicji. Natomiast Chuchra, Drzazga i
Pawtowska (2004) wskazuja na cechy ambiwalentne matek dziewczat chorujacych na
anoreksj¢. Moze to w pewnym sensie odnosi¢ si¢ do dominujacej postawy niekonsekwentnej
wsrod badanej miodziezy w badaniach wlasnych. Z badan Chuchry, Drzazgi i Pawlowskiej
(2004) wynika tez, ze ojcowie chorych dziewczat sa mniej kochajacy i1 bardziej odtracajacy
niz ojcowie dziewczat zdrowych. Analiza badan wilasnych za pomoca testu t-studenta
potwierdzita te wnioski. Ojcowie w percepcji mlodziezy z grupy eksperymentalnej cechuja
si¢ niskim zaangazowaniem emocjonalnym w kontaktach z dzieckiem, okazuja im mniej
ciepta i troski, dajg mniej swobody, ale tez mniej wymagaja, co moze $wiadczy¢ o wigkszej
obojetnosci wobec dziecka. Natomiast analiza skupien metoda k-$rednich wskazata, ze
bardziej odtracajacy, ograniczajacy, wymagajacy 1 niekonsekwentni s3 ojcowie
Perfekcjonistow niz Gotowych Anorektycznie. Wyjasnia to Vandereycken (2002, za: Jozefik,
2006), ktéry uwaza, ze osoby w bardziej zaawansowanym stadium chorobowym maja w

wigkszym stopniu znieksztalcona percepcje relacji rodzinnych i przez to moga staraé sig¢
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idealizowa¢ postawy rodzicielskie. Ponadto z badan Nitendel — Bujakowa 1 Szewczyk (2003)
wynika, ze nie tylko chore cérki moga subiektywnie postrzegaé zycie rodzinne. Podobnie
ojcowie idealizuja badane dziewczg¢ta i minimalizuja trudnosci we wzajemnych relacjach.
Us$wiadamia to, jak utrudnione jest uzyskanie obiektywnych wynikéw ukazujacych relacje w
rodzinach anorektycznych.

Na koniec nalezy takze zwrdci¢ uwage na kilka czynnikow, ktdre miaty wptyw na
uzyskane wyniki w przeprowadzonych badaniach wtasnych. Zdecydowana wigkszo$¢
dotychczasowych badan w poruszanej tematyce obejmuje pacjentdw ze zdiagnozowana
anoreksja, dlatego ich wyniki moga rozni¢ si¢ od osob z Syndromem Gotowosci
Anorektycznej. Co wigcej, badaniami obejmowane sa gltownie dziewczeta, u ktorych
dominuje ta jednostka chorobowa w przeciwienstwie do chlopcdw. Ponadto Jozefik (2006)
wskazuje, ze osoby z anoreksja restrykcyjng postrzegaja relacje rodzinne bardziej
pozytywnie, cho¢ mniej realnie niz osoby z anoreksja bulimiczng. Natomiast w przypadku
Syndromu Gotowosci Anorektycznej nie ma rozroznienia pod tym wzgledem, dlatego wyniki

moga by¢ bardziej usrednione.
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Z.akonczenie

Zaburzenia odzywiania nie s3a fenomenem wspolczesnych czasow. Analizy
historyczne wskazuja, ze rézne formy ograniczania jedzenia juz od dawna wystgpowaly w
kulturze, jednak nie byly one przedmiotem zainteresowania medycyny. Wowczas najczescie]
interpretowano je jako dziatanie sit nadprzyrodzonych lub formg praktyk religijnych. Dopiero
w XIX wieku dokonano medykalizacji anoreksji, a w 1948 roku Berkman rozréznit
zaburzenia taknienia spowodowanymi czynnikami psychicznymi od zaburzen odzywiania
wystepujacymi w zwigzku z organicznym uszkodzeniem przysadki (Wasik, 2009). Obecnie
literatura przedmiotu wyraznie wskazuje, ze jadtowstrgt psychiczny ma wieloczynnikowe
podloze. Anoreksj¢ moze zapoczatkowaé choroba somatyczna obligujaca pacjentke do
przestrzegania $cistej diety, obnizona samoocena wynikajaca z wadliwych relacji rodzinnych,
cechy osobowosci: sklonnosci perfekcjonistyczne, potrzeba poczucia catkowitej kontroli,
indywidualne, stresujace doswiadczenia zyciowe, brak satysfakcji z wygladu zewngtrznego
badZ wzorowanie si¢ na wspotczesnych kanonach pigkna kobiecego ciata lansowanych przez
szeroko pojeta kulture. Kazdy z tych czynnikdw moze powodowaé nieprawidlowosci w
psychospotecznym funkcjonowaniu dorastajacych kobiet, ktére to najczgsciej sa ofiarami
zaburzen odzywiania. Badacze szacuja, ze na anoreksj¢ cierpi okoto 1% dziewczat w wieku
13-19 lat, ale odsetek ten stopniowo wzrasta, a wiek zachorowalnosci obniza si¢
(Namystowska, 1997; Jdzefik, 1999; Rajewski, 2003). Starzomska (2008) dodaje, ze
jadlowstret psychiczny ma najwyzszy wskaznik $miertelnosci wsrod wszystkich zaburzen
psychicznych. Mtlode osoby czgsto utozsamiaja idealny wyglad zewngtrzny — szczuple,

atrakcyjne ciato, z powodzeniem i zyciowym sukcesem, dlatego masowo stosujq roznorakie

93
TSR MTLT
2012



ab73d04627}32dg%71(;}3({:)2901({:)2(171285‘1?(;5.(;1?3
94/105
diety. Jest to moda propagowana na szeroka skale przez mass-media. Paradoksem jest, ze to
mass-media, gldéwnie telewizja i prasa, stanowig takze gldéwne zrodlo wiedzy spoleczenstwa
na temat zaburzen odzywiania jak wynika z badan Heropolitanskiej-Janik 1 Jezewskiej-
Zychowicz (2003). Zatem srodki masowego przekazu moga odgrywal istotng rolg w
pomniejszaniu eskalacji jadtowstrgtu psychicznego. Niemniej jednak najwazniejsza rolg
przypisuje si¢ najblizszemu srodowisku adolescentdw, jakim jest rodzina i szkota. Nacisk
oddziatywan profilaktycznych na te dwa $rodowiska wychowawcze stanowi punkt wyjscia w
walce z anoreksja. Natomiast skuteczne programy profilaktyczne sa tworzone w oparciu o
aktualne wyniki badan naukowych w obrebie danej problematyki. W zwiagzku z tym zasadne
bytlo opracowanie projektu badawczego, w oparciu o literatur¢ przedmiotu 1 rezultaty
dotychczasowych badan, uwzgledniajacego tendencje milodziezy do zachowan
anorektycznych oraz ich percepcj¢ postaw rodzicielskich.

W realizowanym programie badawczym gloéwny problem zostal ujety w formie
nastgpujacego pytania ogolnego: Czy i jakie rozmice wystgpujq w percepcji postaw
rodzicielskich pomiedzy mlodziezq 7 gotowosciq anorektyczng a mlodziezq nie wykazujqcq
takich sktonnosci?

Tak sformutowany problem badawczy uscislono dodatkowymi pytaniami dotyczacymi
réznic w percepcji postaw rodzicielskich matek 1 ojcéw mtlodziezy o réznym poziomie
gotowosci anorektycznej oraz o rdznym stosunku do jedzenia.

W celu odpowiedzi na pytanie problemowe oraz weryfikacji postawionych hipotez w
realizowanym programie badawczym przeprowadzono wilasne badania psychologiczne.
Uczestniczylo w nich 123 osoby, 67 dziewczat 1 56 chtopcow, w wieku 13-15 lat
uczgszcezajacych do gimnazjum w Nowym Saczu. W badaniach zastosowano nastgpujace
narzg¢dzia psychologiczne:

— Kwestionariusz do badania indywidualnego stosunku do jedzenia, autorstwa

Zidtkowskiej;
— Skala Postaw Rodzicielskich, autorstwa Plopy;
—  Arkusz personalny wlasnej konstrukcji.
Zebrany material empiryczny zostal poddany analizie statystycznej i psychologicznej. Jej
rezultaty sa zaprezentowane w rozdziatach czwartym 1 pigtym. Uzyskane dane pozwalaja na
sformutowanie kilku gléwnych wnioskow dotyczacych gotowosci anorektycznej oraz
percepcji postaw rodzicielskich. Mozna stwierdzi¢, ze mtodziez z gotowoscia anorektyczna
rozni si¢ pod wzglegdem iloSciowym, nie za$§ jakoSciowym w postrzeganiu postaw
rradzicielskich matek 1 ojcdéw w porownaniu z miodzieza nie wykazujaca takich sktonnosci.
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Zaréowno osoby z Syndromem Gotowos$ci Anorektycznej, jak 1 bez niego okreslaja swoich
rodzicow przede wszystkim jako niekonsekwentnych 1 wymagajacych, przecigtnie
ochraniajacych oraz w mniejszym stopniu akceptujacych i obdarzajacych autonomia. Przy
czym matki w percepcji ucznidw z wysoka gotowoscia anorektyczng sa wyraznie mniej
ochraniajace, ale bardziej konsekwentne niz matki oséb z niska gotowoscia anorektyczna.
Ponadto adolescenci z gotowoscia anorektyczng czuja si¢ mniej kochani przez ojcéw niz
miodziez bez takich sklonnosci. Postrzegaja ich jako bardziej odrzucajacych,
ograniczajacych, wymagajacych, niekonsekwentnych i mniej ochraniajacych. Co wigcej
mtodziez, ktéra ma przecigtny poziom gotowosci anorektycznej, ale nasilenie cechy
perfekcjonizmu postrzega ojcow jako zdecydowanie bardziej niekonsekwentnych,
wymagajacych, odtracajacych 1 ograniczajacych w pordwnaniu z mlodzieza gotowa
anorektycznie.

Rezultaty badan wiasnych w duzym stopniu pokrywaja si¢ z doniesieniami z dotychczas
prowadzonych badan nad percepcja postaw rodzicielskich matek 1 ojcow przez miodziez z
jadlowstretem psychicznym (Chuchra, Drzazga i Pawlowska, 2004; Canetti, Kanyas, Lerer,
Latzer i Bachar, 2008; Cunha, Relvas 1 Soares, 2009). Rowniez Zidtkowska (2001) w
badaniach nad Syndromem Gotowosci Anorektycznej zwrodcita uwage na wygorowane
wymagania matek nasilajace perfekcjonizm 1 ambicje corek z tendencjami anorektycznymi.
Autorka takze zaznaczyta, ze w wynikach badan nad relacjami w rodzinach anorektycznych
zachodza pewne rdznice, poniewaz nieprawidlowosci w postawie do jedzenia moga
wspotwystepowaé zaréwno ze zbyt odleglym, obojetnym, ale tez zbyt bliskim,
nadopiekunczym, stosunkiem rodzicow wzgledem dzieci. Moze to w pewnym stopniu
wyjasniaé, dlaczego nie wszystkie z przyjetych hipotez znalazty potwierdzenie w
przeprowadzonych badaniach wtasnych. Na ich podstawie mozna ogdlnie stwierdzié, ze
mtodziez charakteryzujaca si¢ gotowoscig anorektyczna wskazuje na zbyt odlegle relacje w
systemie rodzinnym. Ich rodzice sa niekonsekwentni, wymagajacy, przecigtnie ochraniajacy
oraz bardziej odrzucajacy i ograniczajacy w porodwnaniu z réwiesnikami bez sktonnosci
anorektycznych.

Nalezy doda¢, ze badaniami objeto 197 ucznioéw, ale jedynie 123 z nich wypeknito
kompletnie i poprawnie przygotowana bateri¢ testow. Jest to stosunkowo niezbyt liczna grupa
0oso6b badanych, dlatego kolejne badania powinny zostaé poszerzone o wigksza liczbe
respondentow. Mankamentem tych badan jest rowniez zawgzone srodowisko pochodzenia
badanych uczniéw. Zatem warto byloby poszerzy¢ podobne badania o adolescentdw

pochodzacych z innych regionéw Polski. Niemniej jednak niepokojacym faktem jest, ze
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potowa z badanych uczniow ma niedowagg. Nie jest to obiektywny wskaznik sugerujacy
problemy zywieniowe, poniewaz mtodziez gimnazjalna jest w trakcie dojrzewania, a ci¢zar 1
wymiary ich cial s dysproporcjonalne oraz podlegaja ciaglym zmianom. Mimo tego nalezy
zwrocié uwage, ze 37,40% to osoby z gotowoscig anorektyczna, 36,58% to osoby ze $rednim
poziomem tendencji anorektycznych, ale wykazujace cechy perfekcjonizmu, a jedynie
26,02% to uczniowie akceptujacy taknienie. Co wigcej na podstawie analizy skupien metoda
k-§rednich  stwierdzono, ze  Perfekcjonisci  postrzegaja ojcow  jako  bardziej
niekonsekwentnych, wymagajacych, odtracajacych 1 ograniczajacych w poréwnaniu z
Gotowymi anorektycznie. Zatem mozna wnioskowaé, ze w grupie ryzyka zaburzen
odzywiania znajduja si¢ nie tylko uczniowie z wysoka gotowoscia anorektyczna, ale takze
osoby nadmiernie perfekcjonistyczne. To z kolei potwierdza przypuszczenia z analizy danych
epidemiologicznych méwiace o wzroscie liczby osob z tendencjami do zaburzen taknienia, w
tym takze jadtowstretu psychicznego.

Powyzsze rozwazania oraz przeprowadzone badania wskazuja na potrzebe dalszej
eksploracji tematyki dotyczacej gotowosci anorektycznej i jej uwarunkowan. Syndrom
Gotowosci Anorektycznej jest stosunkowo nowym konstruktem zwiazanym z szerokim
spektrum zagadnien psychologicznych okresu dorastania. Przedstawione opracowanie chod
zawiera interesujace dane nie wyczerpuje problematyki relacji interpersonalnych w rodzinach
adolescentow z tendencjami anorektycznymi. Na potrzebg¢ prowadzenia dalszych badan
wskazuje réwniez konieczno$¢ tworzenia nowych, bardziej kompleksowych programéow
profilaktycznych w zwiazku z tendencja wzrostowa wystepowania nieprawidtowosci w

odzywianiu wsrdd mtodziezy.
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