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I. WSTEP

Jadtowstret psychiczny (anoreksja, an — brak, orexis — apetyt) zostat opisa-
ny juz ponad trzysta lat temu, ale dopiero w ciagu ostatnich trzydziestu lat
opis ten nabrat wiekszego znaczenia, kiedy stwierdzono znacznie czestsze
jego wystepowanie, alarmujacy wzrost zachorowan oraz Smiertelnosci.

Przez wiele lat badacze podejmowali badania zmierzajace do ustalenia, co
decyduje o wystapieniu jadtowstretu, i dostrzegli, ze jest to zaburzenie wielo-
wymiarowe, a nie wynik pojedynczego czynnika. Zastanawiano sig, jaki
wptyw na jadtowstret psychiczny ma szeroko rozumiana kultura, m.in. powig-
zana ze zmieniajacymi sie oczekiwaniami wobec kobiet dramatyczna idealiza-
cja szczuptego kobiecego ciata prowadzaca do nadmiernego skupienia sig na
nim i intensywnego odchudzania sie mtodych kobiet. A jezeli kultura podlega
zmianom, to czy — i jak — zaburzenie zmienia sie samo w sobie. W ostatnich
latach wzrést tez poziom wiedzy o skutkach gtodzenia i jego wplywie na
chorobe.

Aktualny stan wiedzy o jadtowstrgcie pomdgt w rozwianiu rozmaitych
mitéw dotyczacych zaburzen jedzenia, m.in. tego, ze sg one wywotane poje-
dynczym wydarzeniem traumatyzujacym, ze powstaja z winy pacjenta i rodzi-
ny lub ze sg zwiazane z okre§long kultura. Wiemy, ze zaburzenia jedzenia sg
wielowymiarowe z natury, wynikaja z oddziatywania wielu sit w naszej kultu-
rze, rodzinach i w nas samych.
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W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ opisy pewnych cech osobowoéci
pacjentek z jadtowstretem. Sulestrowska (1989, s. 333) opisuje je jako: ,,dzie-
ci godne zaufania, postuszne, bardzo wytrwate w dazeniu do wytyczonego
celu; oprécz osobowosci dynamicznych i syntonicznych zdarzaja sie dziew-
czynki nieSmiate, ciche [...] majace trudnoSci w nawiazaniu blizszych kontak-
tow kolezenskich i przyjacielskich, przesadnie wrazliwe”. U innych pacjentek
autorka zauwaza egocentryzm, infantylizm, pewna bezwzglednoS¢ w przepro-
wadzaniu dziatah i zamierzeh ukrytych pod maska ulegtosci i postuszehstwa.
Standaryzowane miary cech i zaburzeh osobowosci potwierdzaja opisy kli-
niczne restrykcyjnych anorektyczek jako os6b zamknigtych, podporzadkowuja-
cych sig i obsesyjnych (Vitousek, Manke, 1994).

Powszechna jest opinia, ze pacjentki z jadtowstretem cechuje wysoki po-
ziom rozwoju intelektualnego (Bruch, 1973). Nie potwierdzaja tego badania
Rajewskiego (Rajewski, Talarczyk-Wieckowska, 1996), ktéry stwierdzit, ze
62% pacjentek z jadtowstretem stanowia kobiety o przecigtnym poziomie
inteligencji. Zwraca on takze uwage na to, iz niezaleznie od mozliwoéci
intelektualnych badane pacjentki przejawiaja wysoki poziom aspiracji, ktore-
mu zwykle towarzyszy duza pracowito$¢ (np. poSwiecanie wielu godzin na
nauke).

Wedtug Gothelfa (Gothelf i in., 1995), nastoletnie pacjentki z jadtowstre-
tem uzywaja czesciej niedojrzatych mechanizméw obronnych. Kombinacja
dojrzatych i niedojrzatych mechanizméw obronnych moze by¢ zwigzana z ob-
serwowang u nich wyjatkowa heterogenicznoScia funkcjonowania ego. Na
podstawie skali Rottera potwierdzono, ze dla tych pacjentek charakterystyczne
jest zewnetrzne poczucie lokalizacji o§rodka kontroli (Cachelin, Maher, 1998).
Powszechne jest u nich wystepowanie w okresie przedchorobowym perfekcjo-
nizmu i negatywnej samooceny (Fairburn, Szafran, Cooper, 1999). Maja one
tendencje do oceniania wartosci siebie (self worth) prawie catkowicie w za-
leznoSci od samokontroli (self control) (Butow, Beumont, Touyz, 1993).

1. Jadtowstret psychiczny w klasyfikacji zaburzeh psychicznych

Kryteria diagnozowania jadtowstretu, podobnie jak i poglady na te chorobe
byty modyfikowane na podstawie wielu badan. Obecnie obowigzuja kryteria
zamieszczone w Podreczniku diagnostyki i klasyfikacji zaburzen psychicznych,
wydanym po raz czwarty przez Amerykahskie Towarzystwo Psychiatryczne
(DSM-1V) (Diagnostic and statistical 1994), i w Miedzynarodowej Statystycz-
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nej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10) (The ICD-10
Classification 1992), ktore zapewniaja znaczacy postep w diagnozie anoreksji.

Patrzac na wychudzona i wyniszczong anorektyczke, ktéra twierdzi, ze
czuje sie znakomicie i wyglada bardzo dobrze, a nawet jest za gruba, zadaje-
my sobie pytanie, czy jeszcze jest to zaburzenie czy juz mamy do czynienia
z choroba psychiczna. Leksykon psychiatrii (Puzyhski, 1993) podaje, ze jadto-
wstret psychiczny nalezy traktowa¢ jako zesp6t chorobowy lub zaburzenie.

W Wielkiej Brytanii anoreksja jest uwazana za chorobe psychiczna w ro-
zumieniu Mental Health Act (za: Ramsay i in., 1999), zgodnie z ktérym ,w
pewnych sytuacjach pacjenci z powazng anoreksja, ktérych zdrowie jest po-
waznie zagrozone przez odmoweg przyjmowania pokarmow, moga by¢ umiesz-
czani w szpitalu bez ich zgody”. Z drugiej strony Mental Health Act Nowej
Potudniowej Walii z 1990 roku precyzuje, iz choroba psychiczna powinna
byt zdefiniowana przez obecnos¢ objaw6w psychotycznych; jadtowstret psy-
chiczny nie spetnia wigc kryteriow choroby psychicznej w takim rozumieniu
(za: Ramsay i in., 1999). Jones (Jones, Watson, 1997) pisze, ze istnieje hipo-
teza, iz urojenia dotyczace wihasnej osoby i inne zaburzone przekonania wyka-
zuja pewne specyficzne cechy, ktére moga byt wykorzystane do ich rozgrani-
czenia, i ze urojenia schizofreniczne moga by¢ odréznione od innych zabu-
rzeh myslenia, np. idei nadwartoSciowych wystepujacych w jadtowstrecie.
W przeprowadzonych przez autora badaniach okazato sig, ze urojenia schizof-
reniczne réznia sie od idei nadwartosciowych w anoreksji pod wzgledem
siedmiu z dwunastu zmiennych. Sg to: przekonanie, prawdziwos¢, akceptowal-
noS¢, uzycie wyobrazni, szybkoS¢ formowania sadu, dowody z percepcji,
wykorzystanie mysSlenia. Potwierdza to, ze mimo istniejacych podobienstw
sadow wystepujacych w jadtowstrecie psychicznym do urojef spotykanych
w schizofrenii sa to jednak inne zjawiska. Rowniez Namystowska (Namy-
stowska, Paszkiewicz, Siewierska, 2000) podkresla, ze zaburzony sposéb po-
strzegania wiasnego ciata i jego ksztaltu przez pacjentki z jadtowstretem
powoduje, ze niektorzy psychiatrzy poréwnuja ten stan z powaznymi choroba-
mi psychicznymi, ,w ktorych wystepuja urojenia, czyli fatszywe sady o rze-
czywistosci wynikajace z choroby”(s. 19). Istotne jest to, ze pacjentki prawi-
dtowo oceniaja wage i ksztatt ciata innych oséb, zwiaszcza innych chorych.
Ponadto autorka stwierdza: ,,wydaje sig, ze niezdolno$¢ do prawidtowego
postrzegania wagi wtasnego ciata i jego ksztattu jest szczego6lnie istotng cecha
anoreksji i odroznia ja od innych schorzen psychicznych, w ktorych dochodzi
do zaburzeh odzywiania sig i utraty wagi; chore charakteryzuje znaczna roz-
bieznos§¢ pomiedzy uczuciami i mySleniem” (s. 20).
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Warto tez zauwazy€, ze znane sa choroby somatyczne, w przebiegu kté-
rych dochodzi do powstawania zaburzeh nawykow odzywiania. Dlatego pomi-
mo wzrastajacej czestotliwosci wystepowania, znanego przebiegu i ogromnej
SmiertelnoSci, jadtowstretu psychicznego nie da sie zaliczy¢ do choréb psy-
chicznych zdefiniowanych wspotczeSnie. Wciaz istotne jest wiec pytanie o do-
ktadne miejsce jadtowstretu psychicznego w klasyfikacji zaburzeh psychicz-
nych.

2. Kryteria diagnostyczne anoreksji wedtug ICD-10

a) Waga ciata jest utrzymywana przynajmniej 15% ponizej oczekiwanej
(albo wskutek utraty, albo nigdy nie osiagnigta) lub BMI (wskaznik Quetele-
ta) wynosi 17,5 lub mniej. Pacjenci przedpokwitaniowi moga unikat osiag-
niecia oczekiwanego zwigkszenia wagi w okresie wzrostu.

b) Utrata wagi jest prowokowana poprzez unikanie ,tuczacego jedzenia”.
Moze byt takze obecne jedno lub wigcej z nastgpujacych zachowah: prowo-
kowanie wymiotOw, przeczyszczanie sig, nadmierne ¢wiczenia fizyczne, uzy-
wanie substancji zmniejszajacych apetyt i/lub Srodkéw moczopednych.

c) Znieksztatcenie obrazu ciata w formie specyficznej psychopatologii,
poprzez ktéra strach przed ttustoScia utrzymuje sig jako natretna idea nadwar-
toSciowa i pacjent sam sobie narzuca niski prog wagi.

d) Zaburzenie endokrynologiczne obejmujace 0§ podwzgorze-przysadka-go-
nady objawia sig u kobiet jako brak miesiaczki (amenorrhea), a u mezczyzn
jako utrata zainteresowania seksualnego i potencji. (Oczywistym wyjatkiem
jest utrzymywanie sie krwawieh z drog rodnych u anorektycznych kobiet,
ktére otrzymuja terapie hormonalna, najczeSciej przyjmowana jako pigutka
antykoncepcyjna). Moze wystepowac takze podwyzszony poziom hormonu
wzrostu oraz kortyzolu, zmiany w obwodowym metabolizmie hormonéw tar-
czycy i nieprawidtowoSci w wydzielaniu insuliny.

e) Jezeli poczatek choroby nastepuje w wieku przedpokwitaniowym, to
sekwencja zdarzeh pokwitaniowych jest opdzniona lub nawet zatrzymana
(zatrzymanie wzrostu, u dziewczat nie rozwijajg sie piersi i wystepuje pier-
wotny brak miesigczki (amenorrhea), za$§ u chtopcow genitalia pozostaja
niedojrzate). Po wyleczeniu pokwitanie czesto przebiega normalnie, ale mie-
sigczkowanie (menarche) jest opoznione.

Ze wzgledu na wzrastajacy wskaznik zachorowah i wysoka $miertelnosé
w nastepstwie jadtowstretu wielu badaczy, a zwihaszcza lekarzy i terapeutow,
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zadaje sobie pytania o czynniki kulturowe, genetyczne, rodzinne czy osobo-
wosciowe lezace u podioza tego zaburzenia. Dlaczego miode dziewczeta
z petnych zycia nastolatek przeobrazaja sie w wychudzone, ocierajace sig
0 Smierc szkielety? Analizujac realny obraz siebie oséb chorych na jadto-
wstret psychiczny, poszukiwaliSmy odpowiedzi na pytanie, jakie osobowosci
czy tez jakie elementy osobowosci sg powigzane z jadtowstretem psychicz-
nym.

Il. CEL PRACY

O wystapieniu choroby moga decydowat zaréwno czynniki biologiczne,
jak i psychologiczno-spoteczne, jednak szczeg6lne znaczenie maja czynniki
osobowosciowe (Bruch, 1973; Bemporad i in., 1992; Wiodarczyk-Bisaga,
1993).

Celem opisywanych w tym artykule badah byto wskazanie charakterys-
tycznych cech osobowosci pacjentdw chorych na jadtowstret psychiczny po-
przez okreSlenie ich realnego obrazu siebie. Postawiono dwie hipotezy:

1. Sa istotne roznice w zakresie niektérych wymiaréw obrazu siebie po-
miedzy osobami chorymi na jadtowstret psychiczny a osobami zdrowymi.

2. Mozna méwi€ o pewnym charakterystycznym Srednim profilu osobowo$-
ci pacjentek z jadtowstretem psychicznym.

I1l. METODA BADAN, GRUPA BADAWCZA

Badania przeprowadzono w 2000 i w 2001 roku w Klinice Psychiatrii
Dzieci i Miodziezy Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, Klinice
Psychiatrii Dzieci i Miodziezy Akademii Medycznej w Poznaniu, Szpitalu
Neuropsychiatrycznym dla Dzieci i Mtodziezy w Zagorzu oraz Klinice Endo-
krynologii Dziecigcego Szpitala Klinicznego Lublinie i Pododdziale Zaburzeh
Odzywiania Kliniki Psychiatrii Akademii Medycznej, a takze Poradni Zdrowia
Psychicznego w Lublinie.

Grupe pacjentek stanowito 50 dziewczat i kobiet chorych na jadtowstret
psychiczny w wieku 15-27 lat (Srednia wieku = 19,08; SD = 3,42). Pacjentki
do grupy dobierano, opierajac sig¢ na nastgpujacych kryteriach:

(1) Rozpoznanie jadtowstretu psychicznego zgodne z ICD 10.

(2) Brak objawo6w organicznego uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwo-
wego.

(3) Brak uposledzenia umystowego.
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(4) Zgoda na udziat w badaniach.

Grupe 0séb zdrowych (kontrolng) stanowito 50 zdrowych dziewczat i ko-
biet w wieku 15-28 lat (Srednia wieku = 19,26; SD = 3,23), spetniajacych
Kryteria:

(1) Brak rozpoznania jadtowstretu psychicznego oraz brak jakiejkolwiek
innej diagnozy psychiatrycznej.

(2) Zgoda na udziat w badaniach.

(3) Zblizony poziom wyksztatcenia, wiek i warunki spoteczno-ekonomicz-
ne w stosunku do grupy oséb z jadtowstretem.

Osoby zdrowe, pochodzace z Lublina i Jastkowa, badano w szkotach za-
sadniczych, Srednich i wyzszych.

W celu weryfikacji postawionych hipotez przeprowadzono badania cech
osobowosci za pomoca Testu Przymiotnikowego ACL (The Adjective Check
List) H. G. Gougha i A. B. Heilbruna (w ttumaczeniu Z. Ptuzek, w konsulta-
cji z autorem H. G. Goughem — za: Drwal, 1995, s. 830). W badaniach zasto-
sowano najnowsza wersje testu z roku 1983.

Test ACL jest rodzajem kwestionariuszowej samooceny badanego i ujmuje
Swiadome aspekty spostrzegania siebie (kLaguna, 1996, s. 97). Obecnie jest
najczeSciej wykorzystywany jako wieloskalowy test osobowoéci, w ktérym
osoba badana opisuje siebie. Sktada sie z 300 przymiotnikéw, uzywanych
zwykle do opisu ludzkich cech i zachowanh. Zadaniem badanego jest wybranie
tych przymiotnikéw, ktére najlepiej go charakteryzuja, czyli takich, ktére
odpowiadajg na pytanie ,jaki jestem” (tzw. ja realne).

W 1980 roku (za: Drwal, 1989; 1995) opublikowano wersje testu sktadaja-
cq sig z 300 powszechnie uzywanych przymiotnikdw i zawierajaca 37 skal,
ktdre podzielono na pie€ grup: (1) sposoby wyrazania i opisywania siebie; (2)
skale potrzeb psychicznych (na podstawie koncepcji Murraya); (3) skale tema-
tyczne; (4) analiza transakcyjna (na podstawie teorii Berne’a); (5) skale orygi-
nalnosci-inteligencji (wedtug koncepcji Welsha).

IV. WYNIKI BADAN

W obu grupach osoby badane wypetniaty test ACL w wersji ,ja jestem”,
co pozwolito na przeprowadzenie analiz dotyczacych roznic realnego obrazu
siebie pomiedzy grupami i charakterystyke osobowosci pacjentek z jadto-
wstretem. W tabeli 1 przedstawiono Srednie wyniki obu grup uzyskane w tes-
cie ACL (ja realne), odchylenia standardowe wynikéw oraz wartosci otrzyma-
ne w teScie poréwnah pomiedzy grupami (t-Studenta).
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Srednie wyniki otrzymane przez pacjentki z jadtowstretem i osoby zdrowe — ,ja” realne

»Ja” realne

Pacjentki z jadto-

Osoby zdrowe

Wyniki testu t-Stu-

Skale ACL wstrgtem denta

M sD M SD t p
NoCkd — Liczba uzytych przymiotnikéw 38,52 6,93 42,02 7,35 -2,45 0,01
Fav — Liczba pozytywnych przymiotnikéw 38,16 10,29 44,88 9,34 -3,42 0,000
Ufv - Liczba negatywnych przymiotnikéw 57,44 13,87 51,60 12,73 2,19 n.i.
Com - Typowost 32,10 10,44 36,34 10,02 -2,07 n.i.
Ach — Osiagnigt 44,54 9,46 45,14 8,71 0,33 n.i.
Dom — Dominacji 43,02 9,48 47,04 9,19 -2,15 n.i.
End — Wytrwatosci 45,80 11,90 48,02 9,07 -1,05 n.i.
Ord - Porzadku 46,52 11,85 47,70 8,96 -0,56 n.i.
Int — Rozumienia siebie i innych 44,56 10,61 44,08 9,94 0,23 n.i.
Nur — Opiekowania sig 41,92 8,56 47,50 9,17 -3,14 0,002
Aff — Afiliacji 38,32 11,72 47,64 10,15 -4,25 0,000
Het — Kontaktow heteroseksualnych 38,20 11,18 47,66 10,16 -4,43 0,000
Exh — Ujawniania sig 43,96 9,47 52,30 9,05 -4,50 0,000
Aut — Autonomii 49,58 7,57 50,02 7,50 -0,29 n.i.
Agg - Agresji 48,86 9,64 50,80 8,31 -1,08 n.i.
Cha — Zmiany 43,46 8,52 44,84 7,40 -0,86 n.i.
Suc — Wsparcia 55,88 10,81 53,28 8,14 1,36 n.i.
Aba - Upokorzenia 59,40 11,55 51,78 8,96 3,69 0,000
Def — Podporzadkowania 49,60 7,06 48,44 8,02 0,77 n.i.
Crs — GotowoS¢ na pomoc i porade innych 51,64 9,33 46,64 9,73 2,62 0,01
S-Cn — Samokontrola 51,62 8,20 48,94 7,88 1,60 n.i.
S-Cfd — Zaufanie do siebie 41,34 11,36 49,78 13,06 -3,45 0,000
P-Adj - Przystosowanie osobiste 38,00 9,01 44,80 8,89 -3,80 0,000
Iss — ldealny obraz siebie 45,26 11,09 52,32 10,29 -3,29 0,001
Cps — Osobowost tworcza 47,32 9,78 51,30 9,66 -2,04 0,04
Mls — Uzdolnienia przywodcze 40,44 10,94 43,36 10,00 -1,39 n.i.
Mas — Meskost 44,80 7,05 48,16 8,71 -2,12 n.i.
Fem - Kobiecos¢ 43,76 9,36 47,80 9,80 -2,11 n.i.
Cp - Krytyczny rodzic 52,84 6,87 50,26 8,86 1,63 n.i.
Np — Opiekufczy rodzic 41,96 9,30 47,76 8,56 -3,24 0,001
A — Dorosty 41,50 10,33 44,26 8,69 -1,45 n.i.
Fc — Wolne dziecko 42,28 9,93 50,44 10,70 -3,95 0,000
Ac - Adaptowane dziecko 57,66 8,07 53,48 7,50 2,68 0,008
A-1 - Wysoka oryginalnos¢, niska inteligencja 46,62 7,18 49,10 10,36 -1,39 n.i.
A-2 - Wysoka oryginalnos¢, wysoka inteligencja 55,18 7,39 51,26 7,20 2,69 0,008
A-3 — Niska oryginalnos¢, niska inteligencja 41,06 10,32 52,70 9,87 -5,76 0,000
A-4 — Niska oryginalno$¢, wysoka inteligencja 46,78 9,37 47,70 6,66 -0,57 n.i.

Wykres na s. 122 przedstawia sredni wykres profilu osobowosci (realny
obraz samego siebie), wykreSlony na podstawie Srednich wynikéw testu ACL

w grupie pacjentek z jadtowstretem i grupie 0s6b zdrowych.
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W poréwnaniu z grupa zdrowych réwiesniczek pacjentki z jadtowstretem
psychicznym uzyskaty nizsze wyniki na poziomie istotnym statystycznie
(p<0,002) w nastgpujacych podskalach: Fav — Liczba pozytywnych przymiot-
nikow; Nur — Potrzeba opiekowania sie; Aff — Potrzeba afiliacji; Het — Po-
trzeba kontaktéw heteroseksualnych; Exh — Potrzeba ujawniania sig; S-Cfd
— Zaufanie do siebie; P-Adj — Przystosowanie osobiste; Iss — Skala idealnego
obrazu siebie; Np — Opiekuhczy rodzic; A-3 — Niska oryginalnos¢, niska
inteligencja. Natomiast istotnie wyzsze wyniki (p<0,008) ta grupa badanych
uzyskata w podskalach; Aba — Potrzeba upokorzenia sig; Crs — GotowoS¢ na
pomoc i poradg innych; Ac — Adaptowane dziecko; A-2 — Wysoka oryginal-
nos¢, wysoka inteligencja.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze pacjentki z jadtowstretem w poréwnaniu ze
zdrowymi rowieSniczkami charakteryzuje: nizsza samoocena, krytycyzm i su-
rowsza ocena siebie, watpienie w swoje mozliwosci, wigksze trudnosci adap-
tacyjne, mniejsze zaufanie do siebie, wiekszy lek przed blisko5cia i kontakta-
mi z innymi ludzmi, unikanie konfliktéw i czestsze uleganie innym ludziom,
tendencje do przyjmowania postawy obronnej, mniejsza odpornoS¢ na stres
i trudno&ci codziennego zycia.

Srednie wyniki Testu Przymiotnikowego ACL pozwolity na okreslenie
charakterystycznego dla grupy badanej profilu osobowoéci. Pacjentki z jadto-
wstretem psychicznym charakteryzuje stabe przystosowanie, mate zaufanie do
siebie (CrsT), swoich zdolnosci, umiejetnosci radzenia sobie ze stresami czy
napieciami. Sa niespokojne, przewrazliwione, mato odporne na presje spotecz-
na (Npd), wrazliwe na napas¢ i agresje, co powoduje, ze sktonne sg do nagi-
nania si¢ do oczekiwah i wymagah otoczenia, dagzac w ten sposéb do dopaso-
wania sie do wymagah stawianych im przez innych. Czuja sig niepewne
i mniej skuteczne w stawianiu czota wymaganiom dotyczacym pracy i odpo-
wiedzialnoSci dorostego zycia, stad trudnoSci w odejsciu od podporzadkowa-
nych rél dzieciecych, brak niezaleznoSci i trzymanie sig tego, co wyprébowa-
ne (AcT). Latwo ulegaja dezorganizacji pod wptywem stresu lub pojawiaja-
cych sie trudnosci, unikaja wiec konfrontacji z nimi, a zadowolenia poszukuja
w marzeniach i fantazji (SucT). Sa pesymistyczne w widzeniu przysztosci,
niespokojne i martwiace sig, co rodzi poczucie zawzigtoSci i wrogosci do
innych.

Pacjentki sa wrazliwe na pigkno, twdrcze, inteligentne, charakteryzuja sie
oryginalnosciag w mysleniu i postrzeganiu rzeczywistosci (A-2T, A-3l). Nie
brak im ambicji i checi odnoszenia sukcesow, jednak nie spostrzegaja siebie
jako o0s6b szczegblnie pracowitych, sumiennych czy wytrwatych w kazdym
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dziataniu. Kiada nacisk na organizacje i planowanie swoich dziatah, przy
czym staraja sig postepowac doktadnie i rzetelnie, poniewaz tego oczekuja od
nich osoby, ktére uwazaja za autorytety. Wydaja sie przekonane o wartosci
nieustannego wysitku i samodyscypliny (skale Ach, End, Ord). Che¢ poszuki-
wania zmiany wyptywa u nich raczej z niezadowolenia ze swojej sytuacji,
anizeli z potrzeby poszukiwania nowych doSwiadczeh czy otwartosci na ryzy-
ko, gdyz wazne jest dla nich poczucie ciagtoSci i stabilnoSci otoczenia
(Chal).

Funkcjonowanie spoteczne os6b chorych na anoreksje charakteryzuje nieuf-
noS¢, ostroznoS¢ i dystansowanie sig do innych. Unikaja bliskich wigzi
z ludzmi z powodu trudnoéci w nawigzywaniu kontaktow emocjonalnych
i w okazywaniu uczut, a takze z leku przed wyzwaniami, jakie niesie ze soba
zycie wérod ludzi (Nurd, Comd). Brakuje im relacji przyjacielskich, poniewaz
maja trudnosci w budowaniu trwatych wiezi emocjonalnych (Affl, P-Adj!).
Lek i postawa obronna moga powodowac odrzucanie czynionych przez oto-
czenie préb nawiazania kontaktu i uniemozliwia uczestniczenie w serdecz-
nych, przyjacielskich relacjach (Hetl).

Badane pacjentki maja wiasne zdanie, cenig autonomig mysli, przekonan,
irytuja je osoby mato wyraziste; moga by¢ krytykanckie w stosunku do in-
nych. Jednak ze wzgledu na brak zaufania do siebie podporzadkowujg sig
zyczeniom innych, staraja sie do nich dopasowa¢ (AbaT). Innych ludzi uwa-
Zaja za lepiej radzacych sobie w zyciu, ubiegaja sie o ich sympatie i wsparcie
emocjonalne (SucT, AbaT). Przejawiaja silng potrzebe wyrazania wiasnej niz-
szo&ci poprzez samokrytycyzm, przyznawanie sie do wilasnej nieudolnosci
i popetnianych btedéw (AbaT). Unikaja konfliktow i sytuaciji, ktore mogtyby
do nich doprowadzi¢, majg matg potrzebe zaznaczania sie w grupie (Exhl).
Jednocze$nie staraja sie by¢ samodzielne i niezalezne, dos¢ chetnie wchodza
w rywalizacje. Inni spostrzegaja je jako wstydliwe, skryte i zahamowane
(S-Cfdl). Sa mato przedsigbiorcze w sytuacjach, w ktérych napotykaja na
trudnosci, moga sig tatwo zniecheca¢, zamiast szukat sposobdw ich rozwigza-
nia.

Nie oceniaja siebie jako nadmiernie kontrolujacych sie czy pozbawionych
tej cechy, moga jednak zdarzat sie im reakcje trudne do przewidzenia dla
otoczenia.
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V. DYSKUSJA

Uzyskane wyniki wskazujg, ze roznice miedzy grupami w ocenie siebie
byty istotne statystycznie (p<0,008). Na podstawie Sredniego profilu osobo-
wosci mozna mOwit o pewnych charakterystycznych dla pacjentek z jadto-
wstretem cechach osobowosci.

Ze wzgledu na specyfike jadtowstretu, na ktory choruja gtéwnie kobiety,
trudno poréwna¢ uzyskany w badaniach Sredni profil ze Srednimi profilami
0s0b z rozpoznana chorobg psychiczng, gdyz zwykle w takich przypadkach
bierze sie pod uwage zaréwno mezczyzn, jak i kobiety (por. épila iin.,
1997).

Pacjentki z jadtowstretem cechuje niska samoocena, samokrytycyzm i mate
zaufanie do siebie, trudnoSci adaptacyjne, ambiwalencja, impulsywnos¢ i ten-
dencja do przyjmowania postawy obronnej, a takze mata odpornos¢ na stres.
Charakterystyczne jest u nich niskie poczucie wtasnej wartosci, jednak raczej
nie wyrazaja one poczucia nizszoSci poprzez przyznawanie si¢ do winy, lecz
znajduje to wyraz w postaci samokrytycyzmu. Bana$§ (Bana$ i in., 1998)
zwraca réwniez uwage na poczucie niskiej wartosci, niepetng akceptacje
siebie i swojego wygladu, obowigzkowos¢, poczucie odpowiedzialnosci, zalez-
noS¢ emocjonalna od rodzicow oraz lek przed dojrzatoScia psychoseksualng
u tych oséb. Natomiast O’Silverstone (1992) uwaza wrecz, ze zaburzenia
jedzenia najlepiej moga by¢ tlumaczone jako objaw chronicznie zanizonej
samooceny. Wandokanty-Bochenska (1994) podkreS$la wptyw niedojrzatosci,
obnizonej samooceny, utrudnionego podejmowania decyzji, ttumienia emocji,
matej samodzielnosci, braku lub matej odpornosci na stres oraz ambiwalencji.

Anorektyczki w poréwnaniu z grupa 0s6b zdrowych cechuje wigksza kon-
trola nad soba i wytrwato§¢ w realizacji zadah; ktada one wigkszy nacisk na
organizowanie i planowanie swoich dziatan, czesciej tez osiggaja wyznaczone
cele. Wysoki poziom aspiracji, potaczony zwykle z duza pracowitoscia u pa-
cjentek z jadtowstretem, potwierdzaja wyniki badah Rajewskiego i Talarczyk-
-Wieckowskiej (1996). Wedtug Sulestrowskiej (1989, s. 333) ,,cecha wspdlng
i pierwszoplanowa u wigkszoSci z nich sg przesadnie wygorowane ambicje”.
Autorka opisuje pacjentki z jadtowstretem jako osoby o nieprzecigtnej inteli-
gencji, staranne, pracowite, godne zaufania, postuszne, bardzo wytrwate w da-
zeniu do celu. Niekiedy dominuja rysy anankastyczne, pedantyzm, perfekcjo-
nizm i ascetyzm. Cechy perfekcjonistyczne we wszystkich dziedzinach zycia
anorektyczek, a zwkaszcza w nauce potwierdza réwniez Namystowska (Na-
mystowska, Paszkiewicz, Siewierska, 2000). Jak wynika z badah Butowa
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(Butow, Beumont, Touyz, 1993), pacjentki z jadtowstretem maja tendencje
do oceniania wartosci siebie prawie catkowicie w zaleznosci od samokontroli.
Sa bardziej twércze i wrazliwe na pigkno od badanych oséb zdrowych.

Funkcjonowanie spoteczne anorektyczek charakteryzuje nieufnos¢, ostroz-
noS¢ i dystansowanie sie¢ od innych. Unikaja one bliskich wigzi z ludzmi
z powodu trudnoSci z nawiazywaniem kontaktéw emocjonalnych. Wedtug
Strobera (za: Whodarczyk-Bisaga, 1993), cechuje je brak poczucia bezpieczeh-
stwa, nadmierna zaleznoS¢ i podporzadkowanie, ograniczona spontanicznosé
i perfekcjonizm. Lek i postawa obronna osob z jadtowstretem moze powodo-
wac odrzucanie czynionych przez otoczenie prob nawigzania kontaktu i czy-
ni€ niemozliwym uczestniczenie w serdecznych, przyjacielskich relacjach.
Dane prezentowane artykule Bemporada (Bemporad i in., 1992) mocno prze-
mawiaja za tym, ze osoby z zaburzeniami jedzenia przezywaja w dziecifstwie
trudnosci w relacjach z innymi prowadzace do braku zaréwno bezpieczen-
stwa, jak i zaufania do innych oraz autentycznoSci w obecnoSci innych. Oso-
by te maja pewne cechy wspolne z osobami wykazujacymi powazne zaburze-
nia osobowosci, takie jak wewnetrzna pustka, problemy z identyfikacja i lek
przed odrzuceniem. Te same cechy potwierdza Lopez-Seco (Lopez-Seco,
Rodriguez-Del-Toro, 1999). W 1996 roku Pryor i Wiederman zwrécili uwage
na bardzo mate wartosci (uzyskane w Multidimensional Personality Questio-
nare) w sferze dobrego samopoczucia, bliskosci spotecznej, pozytywnej uczu-
ciowosci.

Brak zaufania do siebie powoduje, ze osoby z jadtowstretem podporzadko-
wuja sig zyczeniom innych, staraja sie¢ do nich dopasowac, potrzebuja akcep-
tacji ze strony innych oséb, ich opieki i wsparcia; w zachowaniu kieruja sie
czeSciej oczekiwaniami innych niz wkasnymi potrzebami i uczuciami. Podobne
wnioski z badah podaje Namystowska (2000).

Wyniki uzyskane w podskalach analizy transakcyjnej pozwalaja stwierdzi¢,
ze te osoby — rdwnie krytyczne takze w stosunku do siebie — s3 jednak
przedsiebiorcze i potrafia cieszy€ sie zyciem.

Z porbwnania przedstawionych obrazéw ,ja” realnego grupy pacjentek
z jadtowstretem i 0s6b zdrowych wynika, ze oceniaja one siebie w rézny
sposOb, a ujawniane réznice w poszczegbdlnych wymiarach osobowosci s3
istotne statystycznie (Fav, Nur, Aff, Het, Exh, Aba, S-Cfd, P-Adj, Cps, Crs,
Iss, Np, Fc, Ac, A-2, A-3; p<0,005). Na podstawie Srednich wynikow uzyska-
nych w badaniach mozna méwié o pewnych charakterystycznych dla jadto-
wstretu cechach osobowosci, takich jak zanizona samoocena, krytycyzm,
samokontrola, wytrwato§¢ w dazeniu do celu, umiejetnos¢ planowania i orga-
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nizowania dziatah, trudnoSci w nawiazywaniu i podtrzymywaniu trwatych
wiezi z innymi ludzmi, nadmierna wrazliwos¢, brak zaufania do siebie.
Niestety, wcigz mata skutecznos¢ leczenia jadtowstretu zmusza do podej-
mowania dalszych pogtebionych poszukiwah badawczych, zmierzajacych do
wypracowania coraz bardziej skutecznych oddziatywah terapeutycznych.
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PERSONALITY TRAITS AND SELF-IMAGE
IN ANORECTIC FEMALE PATIENTS

Summary

The paper seeks to answer the question what personalities, personality traits, are connect
with anorexia nervosa. In the beginning the paper characterizes anorexia as a disorder together
with the descriptions of female personalities that we find in literature. In the test the Adjective
Check List ACL by H. G. Gough and A. B. Heilbrun has been used in its Polish translation
and adaptation by Z. Ptuzek. The respondents filled it in its ,| am” version. The group of
female patients with anorexia consisted of 50 girls (the diagnosis of anorexia in conformity
with ICD-10), aged 15-27. The control group consisted of 50 healthy girls (no diagnosis of
anorexia or any other psychiatric diagnosis), aged 15-28. The test was carried out in the period
of two years 2000/2001. The findings point to statistically essential differences (p<0, 005) with
regard to some dimensions of self-image between anorectic patients and healthy people. Ano-
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rectic female patients obtained lower results in the following subscales of the test: Fav, Nur,
Aff, Het, Exh, S-Cfd, P-Adj, Iss, Np, A-3. Essentially higher results for this group have been
obtained in the following subscales: Aba, Crs, Ac, A-2. As regards the mean results in scales
ACL, a profile of personality characteristic of anorectic patients has been presented. In the
discussion, the results of the study have been compared with the results of other authors. On
the basis of the analyses one may conclude that there are certain personality traits characteris-
tic of anorectic patients: low self-assessment, criticism, self-control, persistence in accomplish-
ing a goal, an ability to plan and organize actions, difficulties in establishing and maintaining
steady ties with other people, sensitivity, and lack of self-confidence. The findings may serve
as hints to search new solutions in therapeutic work and attempts to work out therapeutic steps.

Translated by Jan Kios



