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1. Wstep

Zaburzenia odzywiania sa trzecia pod wzgledem rozpowszechnienia
chroniczng chorobg wérdd adolescentek w wieku 15- 19 lat.

Jadtowstret psychiczny to zaburzenie nawykow zywieniowych, w ktérym
chorzy pragng uzyska¢ mas¢ ciala ponizej norm odpowiednich dla wieku 1
wzrostu. Choroba ta dotyczy gléwnie dziewczat i mtodych kobiet, ktére moga
odbiera¢ pojawienie si¢ cech kobiecych negatywnie, gdyz budzi to w nich Iek.
Czesto$¢ wystepowania choroby w ciggu catego zycia waha si¢ miedzy 0,5% do
3,7% populacji. Podkre$lany jest wplyw czynnikow  biologicznych,
psychologicznych i spoteczno-kulturowych [62,93]. Wyniki badan donosza, ze
kobiety sg bardziej uwrazliwione na bycie otyltag w poréwnaniu z m¢zczyznami.
Zwracaja wigcej uwagi na ksztatt swojego ciata i koncentrujg si¢ na sposobach
umozliwiajgcych utratg kilograméw [29,55,79].

Badacze od wielu lat zwracaja uwage, ze coraz miodsze dziewczynki
skupiajg si¢ na swojej wadze 1 stosuja diety. Sa bardziej zadowolone, jesli maja
niedowage niz nadwage. Odkryto, ze satysfakcja z wygladu u plei zenskiej jest
proporcjonalna do zaawansowania stopnia rozwoju drugorzgdowych cech
ptciowych. Im bardziej dojrzala biologicznie dziewczynka, tym wicksze
niezadowolenie z wygladu [16,28,31]. Smolak i Levine postulowali, ze jesli
zaburzenia odzywiania pojawiaja si¢ w poczatkowej fazie adolescencji, to s3 one
zwigzane ze zmiang ksztattu ciala i rozwojem sylwetki w kierunku kobiece;j
[108].

W okresie dojrzewania, ktory jest fazg normatywnego kryzysu,
wynikajacego z burzliwie zachodzacych przemian dokonujacych sie¢ na
plaszczyznie biologicznej, psychologicznej, spotecznej, miodzi ludzie
przywiazuja duza wage do atrakcyjnos$ci fizycznej, budowy ciata i wygladu [23].
Zmiany fizyczne pojawiajace si¢ w trakcie dojrzewania maja duzy wplyw na
mtodych ludzi, ich percepcje ciata, a to wptywa na odniesienie si¢ do owego

procesu [31].



Jest to tez okres wchodzenia w nowe role spoteczne, w tym takze, role
partnera seksualnego. W zwigzku z tym, ze zaburzenia odzywiania czg¢sto maja
sw0j poczatek w okresie adolescencyjnym, to moga zaburza¢ lub utrudniaé ten
etap.

Uwaza si¢, ze problemowa kwestig jest, co jest pierwotne, a co wtorne-
anoreksja psychiczna, czy negatywne postawy wzgledem seksualnos$ci. Spekuluje
si¢, ze negatywne nastawienie moze by¢ takze skutkiem niedozywienia, choc
mozliwe jest rowniez przyjecie wtornosci jadtowstretu psychicznego [70].
Postuluje si¢ réwniez istnienie problemu metodologicznego pod postacia
trudnosci w przeprowadzeniu badania wséréd chorych, jesli dotyczy ono
krepujacego je tematu. Odczuwaja one dyskomfort i niech¢tnie mowig na ten
temat [18]. Dotychczasowe badania dotyczace czynnikdw ryzyka zachorowania
na anoreksje psychiczng wskazuja, ze wptyw na rozwdj zaburzenia mogg miec
migdzy innymi: wczesne dojrzewanie plciowe i/lub pojawienie si¢
drugorzedowych cech piciowych w ogole, negatywny stosunek do seksualnosci-
na przyklad do masturbacji, czy umawiania si¢ na spotkania z chtopcami,

postrzeganie i akceptacja spotecznej roli kobiety, a takze molestowanie seksualne.



2. Przeglad piSmiennictwa na temat jadlowstretu psychicznego i
funkcjonowania psychoseksualnego dziewczat

2.1. Postawy wzgledem seksualnosci
2.1.1. Wplyw dorastania na funkcjonowanie psychoseksualne

Trudno ustali¢ chronologicznie, co wystgpuje jako pierwsze- negatywna
percepcja oznak dojrzewania piciowego, czy to choroba jest pierwotna w
stosunku do rozwoju cech kobiecych [75]. Crisp byt zdania, ze bardzo rzadko
anoreksja psychiczna rozwija si¢ przed wystagpieniem pierwszej miesigczki [27].
W literaturze przedmiotu podaje si¢, ze poczatek dojrzewania, w szczegdlnosci
menstruacja, sg rozpatrywane jako czynnik ryzyka rozwoju zaburzen odzywiania
[30,31,75,78,121].

Zmiany w wygladzie zachodzace we wczesnej adolescencji majg duzy wptyw na
percepcje wlasnego ciata oraz nastrdj. Maja odzwierciedlenie w poczuciu wlasnej
wartosci  [30,31,78]. Dorastanie oznacza nie tylko zmiany w wygladzie
zewnetrznym, seksualnosci, ale takze w kontaktach spolecznych, interakcjach
rodzinnych. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze $redni wiek rozpoczecia dojrzewania
plciowego obniza si¢, na przyktad, obecnie $rednia wieku dla wystgpienia
pierwszej miesigczki wynosi 12,3. Dziewczeta, ktore majg oznaki dojrzewania
wczesniej niz ich réwiesnicy maja trudno$ci z poczuciem wlasnej wartosci.
Przezywaja wigcej standw lgkowo-depresyjnych, zaburzen adaptacyjnych oraz
czesciej podejmuja proby samobodjcze. Okres ten bardziej predysponuje do picia
alkoholu, wuzywania narkotykoéw, palenia tytoniu, czy przedwczesnych
dos$wiadczen seksualnych. Dziewczeta takze sg bardziej narazone na krytyke,
anizeli chtopcy [78]. W zwigzku z tym, Ze zaburzenia odzywiania maja
najczesciej swoj poczatek w okresie dojrzewania, moga utrudnia¢ lub opo6zniaé
ten proces. Przed adolescentkami stoi trudne zadanie, by zaadaptowac si¢ do
zmian w ciele, a takze, by zrozumie¢ fakt, ze staja si¢ dojrzalymi biologicznie
kobietami [121].

W trakcie dojrzewania zwigksza si¢ 1los¢ tkanki thuszczowej, szczegodlnie znaczny
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przyrost jest w przypadku dziewczat, co moze wplywacé na mniejszg satysfakcje z
wygladu. Oprocz przyrostu masy ciala, istotne sg rOwniez jego proporcje.
Adolescentki sg niezadowolone z bioder, ud, czy klatki piersiowe;j [5,30].

W badaniu de Castro i Goldstein zostato ukazane, ze biologicznie dojrzate

dziewczgta okazuja wigcej niezadowolenia z sylwetki, niz te przed okresem
pokwitaniowym. Brak satysfakcji z wygladu sktania do stosowania
restrykcyjnych diet, czy wystepowania objawow bulimicznych [30].
Hick i Katzman podaja, ze adolescentki dokonujg nietrafnej samooceny
dotyczacej zaawansowania rozwoju drugorzedowych cech piciowych. Kiedy
badacze zapytali o poziom zaawansowania pokwitania przy uzyciu Skali Tannera,
pacjentki zlekcewazyly rozwdj piersi i pojawienie si¢ owlosienia lonowego w
50% przypadkow. Badanie ukazuje, w jakim stopniu dziewczeta pragng zachowac
dziecigcy wyglad [59].

Literatura przedmiotu poswigca sporo uwagi kwestii dotyczace]
wczesnego dojrzewania. Podaje si¢, ze dziewczgta z tej grupy sg bardziej
narazone na zaburzenia jedzenia. Pacjentki, bardziej rozwini¢te plciowo,
rozwijaja patologie odzywiania znacznie cze$ciej niz te, ktore dojrzewaja nieco
wolniej [5,97,115]. Badania podaja, ze zaawansowany poziom pokwitania we
wczesnej lub sredniej adolescencji sprzyja stosowaniu diet w pdznej adolescenciji.

Baker 1 wspotpracownicy nie uzyskali istotnie statystycznego zwigzku
odnos$nie wczesnego rozwoju pilciowego, a objawami bulimicznymi 1
zachowaniami anorektycznymi we wczesnej dorostosci. Jednoczesnie wykazano
brak istotnych r6éznic migdzy adolescentkami rozwijajacymi si¢ pozniej, a tymi o
czasie, czy wczesnie] w przejawianiu patologii odzywiania. Te doniesienia s3
zgodne z hipotezami, ze wplyw pokwitania na nieprawidlowe nawyki
zywieniowe jest uwarunkowany etapem dorastania, w ktorym wystepuja dane
zmiany bez wzgledu na czas rozpoczecia dojrzewania plciowego. Wczesny
poczatek pokwitania 1 stopien jego zaawansowania nie jest jedynym okresem
zwigkszonej podatnosci na rozwdj zaburzenia, ale proces dojrzewania i
odchylenia od normy moga powodowaé wzrost ryzyka wystgpienia zaburzen
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odzywiania [5].

Zdaniem Potter 1 wspotpracownikdéw, poglad, ze poczatek dojrzewania
plciowego moze o wiele lat poprzedza¢ pojawienie si¢ miesigczki jest biedny, a
istnieje trend, by wlasnie w tym Kkontekécie rozpatrywaé milodsze,
niemiesigczkujace pacjentki z objawami AN. To moze thumaczy¢ wptyw rozwoju
drugorzedowych cech ptciowych na rozwdj zaburzen odzywiania u dziewczynek,
ktore nie majg cykli menstruacyjnych, a pojawiaja si¢ inne cechy $wiadczace o
pokwitaniu [91].

Istnieja rowniez doniesienia, ze postrzeganie miesigczki u chorych nie
rézni si¢ od grupy kontrolnej [23]. W badaniu Mangweth-Matzek i
wspotpracownikow, wiek rozpoczgcia miesigczkowania nie roznit si¢ od grupy
kontrolnej [75].

Istotnym aspektem jest to, ze kazdy czlowiek przechodzi okres
dojrzewania plciowego, a nie wszystkie dziewczegta choruja na zaburzenia
odzywiania. Moze on by¢ jednym z czynnikow ryzyka rozwoju patologii
jedzenia, kiedy wystepuja odchylenia od tego procesu [5]. Zalezno$¢ ta wchodzi
w sktad innych predykatorow rozwoju jadtowstretu psychicznego. Fornari i
Dancyger ujeli to tak: ,,to nie dojrzewanie samo w sobie jest czynnikiem
spustowym do wystgpienia ED, ale proces ten wraz z negatywnym

spostrzeganiem wtasnego ciata moze by¢ zwiastunem JP” [41].
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2.1.2. Aktywnos¢ psychoseksualna

W literaturze istnieje teza, ze wstyd, a takze wstret do seksualnos$ci moze
by¢ czynnikiem spustowym do zachorowania na JP [4,19,99]. Podaje si¢, ze
pacjentki boja si¢ dorostosci, gdyz wiaze si¢ ona z probg zawarcia zwigzku
intymnego. Choroba rozwija si¢ u tych dziewczat, ktore nie sg gotowe na blizsze 1
dojrzate relacje [10,94]. Poczatki tezy, ze chore maja trudno$ci z nawigzywaniem
relacji partnerskich, a wrecz nieche¢ do nich miaty miejsce juz w 1873 roku w
badaniach Lasegue [94].

Istnieje poglad, ze pacjentki nie postrzegaja zwigzkow partnerskich jako
formy samorealizacji, a w przypadku wigkszosci zdrowych ludzi jest to dazeniem.
Spekulowano, ze czesto chore darza platoniczng mitoscia osoby niedost¢pne, na
przyktad swoich idoli, czy osoby wyimaginowane. Cytuje si¢ przyktad chorej,
ktora korespondowata z mezczyznami i byla zainteresowana mailowg forma
znajomosci. Adresy uzyskiwala z biura matrymonialnego, a konczyta relacje, gdy
ktorys$ odbiorca proponowat spotkanie [101].

Pacjentki charakteryzuja si¢ ubogg wiedza na temat seksualnoSci,
antykoncepcji, rzadko miewajg fantazje erotyczne. Czasem unikaja artykutow,
czy programéw o tej tematyce [10,32,94,121]. W badaniu Beumont i
wspOtpracownikéw dziewczeta w  wigkszo$ci negatywnie odnosily si¢ do
zawarcia matzenstwa, cho¢ niektére badane deklarowaty che¢ zamazpojscia. Z
niechecig postrzegaly ciaze, pozycie seksualne, roéwniez w malzenstwie,
masturbacj¢ i zwigzki homoseksualne. Swoje intymne doswiadczenie oceniaja
negatywnie, borykaja si¢ z poczuciem winy, aczkolwiek 58% chorych
onanizowato si¢, a niektore mialy do$wiadczenia z partnerem tej samej pici.
Badacze wysnuli wniosek, iz by¢ moze aktywno$¢ psychoseksualna chorych
moze by¢ zblizona do grupy kontrolnej, a jedynie wystepuja epizody, gdy libido
jest bardzo niskie, co moze by¢ powigzane z gwattownym spadkiem wagi [10].
Postuluje si¢, ze przed zachorowaniem libido znajdowato si¢ na przecigtnym

poziomie. W czasie trwania choroby zainteresowanie seksualnoscig zmniejsza sie,
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a moze by¢ tez catkowicie odrzucone [10,50,90,101]. Istnieje poglad, ze
pacjentki, ktore dopuszczaja si¢ relacji intymnych wigza si¢ z niewymagajacymi
partnerami i unikajg bliskos$ci, a takze rozméw o niej [101].

Istnieje empiryczny zwigzek miedzy reaktywnos$cig seksualng a masg
ciata. Libido jest mniejsze, im nizsza jest waga pacjentki [50,70,83,90,125]. Po
powrocie do zdrowia wzrasta zainteresowanie relacjami intymnymi. Badania
dowodza, ze chore na anoreksj¢ psychiczng o typie bulimicznym zglaszajg nieco
wyzszy poped seksualny niz pacjentki o typie restrykcyjnym[1,83]. Gloszona jest
hipoteza, ze, jesli u chorych nastgpuje normalizacja wagi, badana jest woéwczas
postrzegana jako atrakcyjniejsza. Bycie wychudzong traktujg jako ochrone przed
seksualno$cig [101]. Réwniez zaburzenia endokrynne (upo$ledzona praca
jajnikow) wplywa na poped seksualny.

Pacjentki, wypierajac swag kobiecos¢, tym samym nie dajg sobie
przyzwolenia na czerpanie przyjemnosci z aktywnosci psychoseksualnej,
jednakze zdarza si¢, ze chore o typie restrykcyjnym moga spetniac si¢ poprzez
masturbacj¢ .Problem wystepuje, jesli sytuacja intymna ma miejsce z drugim
cztowiekiem [122,125]. Czasami onanizowanie si¢ stanowi forme zastepcza, jest
kompensacja relacji spotecznych [125].

Zdaniem Eysenck’a wiekszy wplyw wywieraja cechy osobowosciowe,
anizeli choroba na poped seksualny 1 satysfakcje z niego ptynaca [35]. W
pis$miennictwie znajduje si¢ poglad, ze obok patologii jedzenia muszg miec
miejsce czynniki osobowosciowe [1,32,90,121]. Zwraca si¢ uwage rowniez na
zaburzenia depresyjne, w ktorych pacjent skarzy si¢ na spadek libido, a moga
towarzyszy¢ one anoreksji.

Badania sugeruja, by doktadniej przyjrze¢ si¢ powigzaniu jadtowstretu i
sztywnych postaw wzgledem seksualno$ci poprzez ujecie jej w szerszym
konteks$cie. Badacze sugeruja, by wzia¢ pod uwage caty rozwdj psychoseksualny,
a takze mozliwo$¢ wystapienia molestowania seksualnego. Nalezy rowniez
rozpatrywac sytuacje rodzinng i1 wi¢zi mi¢dzy cztonkami [125]. W rodzinach
anorektycznych sztywnos¢ klimatu i1 zachowan dotyczg takze sfery seksualnej-
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rodzice nie rozmawiajg z dzie¢mi na ten temat, panuje poczucie wstydu przed
nagoscig i ciatem [74].

Uwaza si¢, ze jeSli pacjentki majg wysokie poczucie atrakcyjnosci
seksualnej (sexual selfschema) to wachlarz zachowan i zadowolenia z intymnej
sfery zycia jest wickszy [4]. Aczkolwiek wigkszo$¢ chorych nie lubi czué si¢
atrakcyjnie seksualnie [94,121].

Pacjentki rzadko podejmuja wspotzycie przed Slubem. Jesli sa temu

przeciwne, a wspoOlzylty, moga chcie¢ ukara¢ si¢ | zapanowa¢ nad popgdem
poprzez wyglodzenie [77]. Chore, ktore maja bardzo wrogi stosunek do
wspotzycia i1 cigzy, mogg odczuwac stany Iekowe [19,23,50,70,90].
W badaniu Cantelon 1 wspotpracownikéw uzyskano wynik, ze chore tak samo
pragng mie¢ potomstwo jak dziewczeta z grupy kontrolnej, aczkolwiek bardziej
boja si¢ cigzy. Badacze uwazaja, ze negatywne odniesienie do seksualno$ci nie
jest obserwowane u kazdej pacjentki. Procent chorych, ktore nie chcg mie¢ dzieci
jest poréwnywalny jak w grupie zdrowych [23]. Wigkszo$¢ boi si¢ zaj$cia w
cigze, gdyz kojarzy im si¢ ona z duzym brzuchem. Niektdore z nich majg wstret do
owego stanu [19,23,121].

Bardzo rzadko wystepuja doniesienia o zachowaniach promiskuitycznych.
Sposrod  dwudziestu szeSciu  dziewczat, siedemnascie procent chorych
manifestowato owe zachowania. Istotny jest fakt, ze mialy one miejsce przed
zachorowaniem [25].

Empiryczny  zwigzek  pomiedzy  zaburzeniem  odzywiania a
funkcjonowaniem psychoseksualnym jest niejasny [121]. Warto zauwazy¢, ze
sceptyczne podejscie do relacji intymnych, seksualnosci, mogto si¢ pojawic¢ przed
zachorowaniem [75]. Trudno$ci w badaniu stanowi rowniez niech¢¢ do mowienia

na owe tematy [125].
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2.1.3. Postawa feministyczna i rola spoleczna kobiety

Tradycyjne spostrzeganie meskosci 1 kobiecosci w dzisiejszych czasach
zostalo naruszone. Zyjemy w okresie roznorodnych przemian, nie tylko
spotecznych, ale tez moralnych, etycznych jak 1 seksualnych [69,107]. Do lat
sze$¢dziesigtych istnial poglad, ze czlowiek moze by¢ zenski albo meski. Bem,
tworczyni zweryfikowanych koncepcji pici psychologicznej zakwestionowata taki
sposob ujmowania. Kobiecos¢ 1 meskos¢ to dwa osobowosciowe wymiary [9].
Podzial na te dwie dychotomiczne role ma za zadanie ustala¢ zachowania, ktore
sg przypisane do danej ptci. Ideologia feminizmu zaktada, ze te bieguny moga
ulec przemieszaniu [112]. Stereotypowo wzorzec mgski wigze si¢ z zarabianiem
pienigdzy, rozwijaniem kariery, aktywnos$cia, a takze odwaga i egocentryzmem.
Kobiety miaty rodzi¢ dzieci, prowadzi¢ dom. Cechowaly si¢ bierno$cia, niskim
poziomem aspiracji i emocjonalnoscia [61].

W literaturze podaje si¢, ze chore na jadlowstret psychiczny wypieraja
tradycyjng role kobiety. Pacjentki wiaza ja z byciem zalezng 1 bierng
[13,61,101,107,112]. Przeprowadzono badanie wsrdd studentek i uzyskano
wniosek, ze kobiety, ktore sprzeciwiaja si¢ stereotypowej roli sg dwukrotnie
bardziej narazone na zaburzenia odzywiania, gléwnie anoreksje typu
bulimicznego [105]. Istnieje poglad, ze dziewczeta, ktore w dziecinstwie
zinternalizowaty wzorzec kobiety jako gospodyni domowej sa bardziej narazone
na indukcje nieprawidlowego sposobu odzywiania. Zauwazono tez wplyw ojcow
na rozwqj patologii jedzenia, jezeli postrzegali oni swoje zony jako gorsze, mniej
inteligentne i jesli w rodzinie byt uktad patriarchalny [106].

Zaklada sie, ze jesli kobieta identyfikuje si¢ z ideologia feminizmu, to ma
mniejsze szanse na rozwodj owego zaburzenia. Wiaze si¢ to z zadowoleniem z
wygladu 1 ogélnym poczuciem wlasnej wartosci [111]. Sprzeczny wniosek
uzyskano nad populacja czarnoskérych dziewczat mieszkajacych w Stanach
Zjednoczonych. Twierdzi si¢, ze obecnie feministki chcac wyzby¢ si¢ kobiecosci,

sg wychudzone, a za tym moze 1§¢ rozwoj patologii jedzenia [12].
14



Antagonistyczny poglad glosi, ze zachowanie dziewczat zgodne ze
stereotypowym spojrzeniem moze by¢ czynnikiem do rozwoju jedzenia w
adolescencji [7,24,68,76,100]. Zauwazono paradoks- bycie szczupta wpisane jest
w pojecie kobiecosci, a jednoczesnie chudos$¢ jest jej wyparciem [114].
Dziewczeta te, chcagc wpisywac si¢ w kanony pickna sg czesciej niezadowolone
ze swojego wygladu [7,60,111].

Czesto poprzez wywieranie presji kobiety odczuwajg stres zwigzany ze
swoja rolag spoteczng. Maja by¢ jednocze$nie zonami, matkami, coérkami,
pracowa¢ zawodowo 1 zajmowac si¢ domem, a przy tym wszystkim majg by¢
atrakcyjne fizycznie. Konfrontujac swoje mozliwosci i nacisk spoteczny, moze
by¢ zwickszone ryzyko zaburzen odzywiania [7]. Istnieje badanie, w ktorym
uzyskano wniosek, ze chore maja reprezentowac tradycyjne poglady, ale
tlhumaczy si¢ ten fakt, iz nie dazg do ich realizacji dla siebie, tylko w celu
sprostania wymaganiom innych, na przyktad rodzicow [112].

Warto zwrdci¢ uwage na kreowanie przedmiotowego wizerunku kobiet
przez media. Niektore z nich w ramach sprzeciwu, moga odchudza¢ si¢ do tego
stopnia, by nie by¢ kobiece i z sylwetki upodobnic¢ si¢ do wygladu meskiego. Inne
z kolei, chcac wpisywac si¢ w kanony piekna, moga wpas¢ w putapke anoreksji, a
takze cierpie¢ na depresj¢, czy problemy natury seksualnej [42,110]. Feministki
sg mniej podatne na owe standardy 1 majg wyzszg samoocene [80,98].

Podsumowujac, nie nalezy rozdziela¢ megskosci 1 kobiecosci od siebie.
Obecnie jest to wrecz utrudnione. Uwaza si¢, ze kobiety androgyniczne maja
mniejsze prawdopodobienstwo rozwoju zaburzen odzywiania [58]. Akcent
ktadzie si¢ na poczucie wlasnej wartosci, ktore moze by¢ kluczowe w badaniu tej
zaleznos$ci [58,84]. Nie da si¢ jednoznacznie okresli¢, czy wymiar ,,kobiecos¢”
sprzyja, czy nie, patologii nawykow odzywiania si¢, gdyz nie nalezy traktowac go
w odosobnieniu od innych czynnikow [24,58]. Trudno jest tez
zoperacjonalizowa¢ obydwa wymiary, z powodu gwattownych zmian spoteczno-
kulturowych [84].

W nawigzaniu do feminizmu, nalezy pami¢tac, ze nie zawsze ideologia
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przektada si¢ na zachowania, ktore moga tyczy¢ si¢ kwestii wygladu. Moze by¢
tak, ze feministki podazaja za standardami urody, ktore obowigzuja w danej
kulturze. Zdarza si¢, ze respondentki, majac samodzielnie uzupetniaé
kwestionariusze, mogg fatszowa¢ wyniki, badz by¢ niezdolne do dokonania

samooceny, czy tez charakteryzowac si¢ brakiem wgladu w swoje przekonania
[12].

16



2.1.4. Tozsamos¢ seksualna i plciowa

Nalezy wzig¢ pod uwage, ze orientacja seksualna powstaje w okresie
zycia plodowego 1 ksztaltuje si¢ dlugo, a w przypadku kobiet proces ten jest
dtuzszy. Istnieje poglad, ze orientacja seksualna wptywa na stopien zadowolenia z
ciala. Wedhug badan lesbijki sg bardziej usatysfakcjonowane z wygladu anizeli
kobiety heteroseksualne. Stosujg mniej diet [43,68]. Zwraca si¢ uwage na fakt
wigkszej tolerancji homoseksualistek do wygladu 1 wagi [103]. Aczkolwiek nie
wszystkie badania potwierdzajg te teze [15].

Zaburzong identyfikacje plciowa mozna rozpoznaé, gdy czlowiek
ukonczyl osiemnascie lat. Diagnostyke¢ mozna rozpoczaé, gdy ma lat
siedemnascie, ale za zgoda prawnych opiekundéw. Proces diagnostyczny jest
bardzo dtugi i skomplikowany [67].

Literatura podaje opis przypadku transseksualisty K/M. Zwrocono uwage,
ze dwudziestoczteroletnia pacjentka miata zdiagnozowane zaburzenie osobowosci
typu borderline, jadlowstrgt psychiczny typu bulimicznego oraz depresyjne
zaburzenie nastroju. Uwazano, ze patologia jedzenia moze by¢ manifestacja
zmiany fizycznej z wygladu kobiecego na meski, albo moze by¢ eksternalizacja
konfliktu identyfikacji ptciowej [37].

Istnieje tez teza, ze kobiety rysujace w tesScie projekcyjnym ,,Posta¢ Ludzka”

mezczyzne sg bardziej sktonne rozwina¢ zaburzenia odzywiania [105].
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2.1.5. Typy jadlowstretu psychicznego a funkcjonowanie psychoseksualne

W Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego DSM-IV wyodrgbniono dwa typy jadlowstretu psychicznego.
Typ ,.restrykcyjny” (ograniczajacy) charakteryzuje si¢ postepujacg utratg masy
ciala poprzez state zmniejszanie ilosci kalorii spozywanych w ciggu dnia. W
obrazie klinicznym typu bulimicznego (zartoczno-wydalajgcego)
charakterystyczne jest wystgpowanie epizodow niekontrolowanego objadania sie,
a w celu zmniejszenia wagi stosuje si¢ srodki przeczyszczajace, moczopedne, czy
lewatywy, a takze mozliwe jest wystepowanie prowokowanych wymiotow [3].

Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb 1 Probleméw
Zdrowotnych ICD-10 wyodrebnia takze jadlowstret psychiczny atypowy, w
ktorym do decyzji badacza nalezy stwierdzi¢, jakie sg typy kryteriow oraz ich
liczba, by postawi¢ diagnozg¢ anoreksji [92].

Wyodrebnienie typow jadtowstretu psychicznego pozwolito zréznicowaé
chore pod wzgledem ich postaw do seksualno$ci. Literatura przedmiotu opisuje
szerokie spectrum dotyczace zachowan seksualnych, postaw oraz wiedzy na
temat seksualnosci i dojrzewania plciowego wsrdd pacjentek [1,10,11,18,46].
Beumont i zespdt analizujac historie trzydziestu jeden pacjentek, zauwazyli, ze
grupa ta rézni si¢ znaczaco pod wzgledem funkcjonowania psychoseksualnego,
co bylo inspiracjg do dalszych badan [10]. Ustanowiono podzial bioragc pod
uwage dominujace zachowanie majace na celu redukcje wagi. Abraham i
Beumont wskazali, ze grupa pierwsza obejmowata pacjentki, ktore catkowicie
wypieraly seksualno$¢, a rozwdj drugorzedowych cech ptciowych byl znacznie
opozniony. Charakteryzowaly si¢ sztywno$cig mys$lenia 1 glownie dzieki
ograniczaniu podazy kalorii uzyskiwaly oczekiwang przez siebie wage.
Cechowaly si¢ negatywnym stosunkiem do oznak dojrzewania i niskg wiedzg na
temat seksualno$ci oraz anatomii ciata. Rozwodj plciowy w drugiej grupie
postepowal wolno 1 oprécz restrykcyjnej diety, dziewczegta duzo cEwiczyly.

Dopuszczaty sporadycznie stosowanie srodkow przeczyszczajacych i diuretykow.
18



Pacjentki opisane jako ,seksualnie pasywne” czesto stosujg lewatywy oraz
zwracaja tres¢ pokarmowa z zoladka. Maja mniej konserwatywne poglady
dotyczace seksualno$ci. Zdaniem badaczy w czwartej grupie wystepuje
promiskuityzm 1 histrioniczne cechy osobowosci. Podejscie do spotkowania jest
bardzo liberalne [1].

Istnieja doniesienia o nielicznych zachowaniach promiskuitycznych
wsérod chorych na jadlowstret psychiczny, jednakze wystepowaly one, zanim
choroba w peni si¢ rozwineta [52].

Zdaniem Eysenck’a to cechy osobowosci, na przyktad ekstrawersja jest
determinujagcym czynnikiem, ktory wptywa na zachowania psychoseksualne, a
nie stosowane metody utraty wagi [35].

Eddy i zespot postulowal, iz konstelacja cech osobowos$ci chorych
prowadzi do internalizacji badz eksternalizacji zachowan, co przeklada si¢
rowniez na aktywno$¢ seksualng. Badacze przyjmuja, ze typ restrykcyjny jest
bardziej sztywny i zahamowany, co moze odzwierciedla¢ si¢ w funkcjonowaniu
psychoseksualnym [32].

Literatura przedmiotu skupia si¢ réwniez na poréwnaniu anoreksji z
bulimia, w ktdrej wystepuja zachowania kompensacyjne, jak przeczyszczanie, czy
wymioty. W bulimii mamy do czynienia z postawg bardziej liberalng w
odniesieniu do seksualnoéci, a to moze poniekad ,,thumaczy¢”, iz typ anoreksji
,zartoczno-wydalajacy” jest mniej konserwatywny anizeli ,restrykcyjny”
[32,54,81,97,122].

W nawigzaniu do wyodregbnienia w ICD-10 jadlowstretu atypowego, Vaz-
Leal i Salcedo- Salcedo porownali podejscie do seksualnosci wsrdd czterdziestu
dwoch dziewczat z diagnozg JP, robwniez o postaci ,,atypowej”. Na podstawie
badania stwierdzili, ze pacjentki o obrazie nietypowym rzadziej si¢ masturbuja
oraz uprawiajg aktywno$¢ seksualng bez immisji cztonka (stosunek udowy-
coitus), anizeli pacjentki z typowym obrazem klinicznym [125].

Wystepuja réwniez doniesienia traktujace dziewczeta chore na AN jako
grupe homogeniczng w odniesieniu do funkcjonowania seksualnego [94].
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2.2. Paradygmat psychoanalityczny i molestowanie seksualne

Pierwsza probe interpretacji anoreksji w nurcie psychoanalitycznym

podjat Freud. Porownal jadtowstret psychiczny do melancholii, ktéra wystepuje u
niedojrzatych seksualnie dziewczat [101].
W rozumieniu psychoanalitycznym, w okresie adolescencji budowana jest
tozsamos$¢ psychoseksualna, jednakze u 0so6b z zaburzeniami odzywiania, proces
ten jest bardziej konfliktowy. Istnieja rozne podej$cia w tej kwestii-ktadzie si¢
nacisk na stabe ego, konflikt w fazie edypalnej, zaburzenia fazy oralnej, a takze
na zatrzymanie tendencji rozwojowych. Przy stabym ego szuka si¢ wsparcia u
rodzicoOw w radzeniu sobie z wlasnym popgdem. Skutkiem tego jest rezygnacja z
pragnien seksualnych i osiggania dojrzato$ci psychoseksualnej. U pacjentek
anorektycznych wystepuje regresja do wczesniejszych faz rozwojowych w
zetknigciu z konfliktem edypalnym. Jesli wystepuje powrot do fazy latencji, to
dziewczgta sg nadmiernie podporzadkowane, a odmowe jedzenia traktujg jako
bunt i podkreslenie wtasnej odrebnosci. W fazie edypalnej mamy do czynienia z
nieSwiadomymi fantazjami. Pokarm w zotadku symbolizuje cigze, a czynnos¢
spozywania jest fantazjg oralng. Niejedzenie jest walka z popedami seksualnymi.
Faza analna symbolizuje tendencje sadomasochistyczne. W przypadku fiksacji
oralnej spotykamy si¢ ze ztozong psychopatologia, gdzie anoreksja psychiczna
jest jednym z kilku zaburzen [86].

Psychoanalitycy uwazali, ze konflikt z rozwijajaca si¢ seksualno$cig jest
podstawowym czynnikiem do rozwoju zaburzen odzywiania [101,121]. Anoreksja
to odrzucenie kobiecos$ci 1 regresja w rozwoju psychoseksualnym [101]. Pacjentki
nie jedza w obronie przed oralnym zaptodnieniem. Objawy bulimiczne rozumiane
s jako negowanie zajscia w cigz¢ [19,77,94,121]. Zatem, zaburzenie to, jest
definiowane jako powrdt do etapu preadolescencji, gdzie wystgpuje odmowa
seksualnos$ci poprzez dziecigcy wyglad 1 brak miesigczki [19].

Perspektywa ta, czesto opisuje zwigzek mi¢dzy molestowaniem seksualnym a

zaburzeniami odzywiania [64,96]. Ofiary wykorzystania mogg czu¢ si¢
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,zdradzone” przez swoje ciato, je§li molestowanie wywotato fizjologiczne
podniecenie. Obwiniajac si¢, chcg by¢ aseksualne, ukara¢ si¢ przez glodowke.
Ciekawy przypadek opisuje Colin A. Ross, mianowicie pacjentka chorowata na
zaburzenia odzywiania i1 jadta jedynie zupe pomidorowa. Nie przyjmowata
pokarmoéw statych w jakiejkolwiek postaci, pita tylko plyny. Mieszkala z
rodzicami, aczkolwiek zrezygnowala ze swojego pokoju, ktéry sgsiadowat z
sypialnig rodzicow i przeniosta swoje rzeczy na strych. Analizujagc wnioski z
badania psychiatrycznego i1 psychologicznego, badacz doszedl do wniosku, ze
dziewczynka moze by¢ ofiarg kazirodztwa. Badana cierpiata na anoreksj¢ o typie
restrykcyjnym, a pokarmy stale ulegly generalizacji i zostaly skojarzone z
meskim cztonkiem [96].

Podsumowujgc, anoreksja to mechanizm obronny skierowany przeciw
procesowi dojrzewania. Pacjentki dazg do ascezy i aseksualnego zycia.
W literaturze anglojezycznej spotykamy si¢ z terminem ,,.child sexual abuse”
(CSA). Wedlig Swiatowej Organizacji Zdrowia (1986) termin oznacza
,haduzywanie dziecka dla uzyskiwania przyjemnosci seksualnej przez osoby
starsze 1 doroste” Podzial CSA wedlug Kathleen Faller byl nastepujacy: bez
kontaktu fizycznego, na przyklad rozmowy o tresci seksualnej, pobudzanie
intymnych sfer ciata dziecka, kontakty oralno- genitalne, stosunki udowe,
penetracja roOwniez za pomocg palca 1 przedmiotu, wyzyskiwanie, ale takze
uzywanie innych form przemocy, na przyktad defekacji [71,72]. Trafna definicja
wykorzystania seksualnego wedlug Schechtera 1 Robergera uwzglednia normy
spoteczne 1 rozwojowe, ale rowniez kwestie zdolnosci dziecka do zaakceptowania
czynu lubieznego. Standing Committe on Sexual Abused Children to zjawisko
ujeli w nastepujacy sposob ,.dzieckiem seksualnie wykorzystanym uzna¢ mozna
kazda jednostke w wieku bezwzglednej ochrony, jezeli osoba dojrzata seksualnie,
czy to przez $wiadome dzialanie, czy tez przez zaniedbanie swoich spotecznych
obowigzkéw lub obowigzkéw wynikajacych ze specyficznej odpowiedzialnosci
za dziecko, dopuszcza do zaangazowania dziecka w jakakolwiek aktywnos¢
natury seksualnej, ktérej intencjg jest seksualne zaspokojenie osoby doroste)”. Ta
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definicja rozstrzyga problem, czy aktywnos$¢ jest zwigzana z formag przymusu, czy
nie, czy dotyczy kontaktow genitalnych lub fizycznych, czy jest przez dziecko
inicjowane 1 jakie pozostawia szkody. Wiek bezwzglednej ochrony dziecka
okresla prawo- w Polsce pietnascie lat. Bardzo wazne, by w definiowaniu odnie$¢
si¢ do intencji sprawcy i1 do faktu, ze molestowanie moze odby¢ si¢ bez
swiadomosci dziecka [51].

Stopien, w jakim mogg by¢ powigzane zaburzenia odzywiania z
wykorzystaniem seksualnym badz innymi czynno$ciami tej natury jest szeroko
badany i niesie za sobg duzo implikacji [21,124]. Nie mniej niz pi¢cdziesiat
procent ofiar molestowania seksualnego w  dziecinstwie przejawia
dlugoterminowe problemy psychiczne. Okolo dwadzie$cia procent prezentuje
powazng psychopatologie [17].

W literaturze porusza si¢ wptyw molestowania na zaburzenia percepcji
wygladu. Ofiara postrzega swoje ciato jako slabe, wstydliwe i czuje si¢
zdradzona. By zrozumie¢ istot¢ przestgpstwa oraz poradzi¢ sobie z trauma
odnajduja wing w swojej aparycji [17,21,64,73,116]. Ofiary maja niskie poczucie
wlasnej warto$ci, przez co, chca ukara¢ swoje ciato i odczuwajg wstret do niego
[73,87]. Poszkodowane odczuwaja zdrade dotkliwiej, jesli wykorzystanie
wywotato fizjologiczne podniecenie. W efekcie cheg ,,pozbyc si¢ ciata” 1 osiggnad
kontrole [64].

Istniejg rOwniez badania, w ktorych nie udalo si¢ potwierdzi¢ wplywu
niepozadanych doswiadczen seksualnych na percepcje ciata 1 wystgpienie
zaburzen odzywiania [36,40,120].

Wydaje si¢ prawdopodobne, iz niepozadane czynnos$ci seksualne moga
wplywa¢ na wystgpienie zaburzen odzywiania. W badaniu Calam i
wspolpracownikow najczesciej wystgpowal niechciany dotyk 1 proby gwattu [21].

W literaturze opisano przypadek pacjentki chorej na anoreksje
psychiczng, ktora doswiadczyta molestowania seksualnego przez Internet. Badana
miedzy czternastym a szesnastym rokiem zycia weekendy spedzata u rodzicow
(wychowywana przez dziadkéw) i wowczas Kkorzystata z Internetu.
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Miata niewielkg ilo§¢ znajomych w realnym $wiecie. Nawigzata wirtualny
kontakt z osoba, ktora przedstawita si¢ jako dwudziestodwuletni student.
Waznym aspektem jest fakt, iz rok wczesniej zawarta znajomos¢ internetowa, ale
zostala ona zakonczona na prosbe ojca pacjentki. Poczatkowo nowy kolega byt
nie$mialy, zainteresowania seksualne dziewczynka oraz wiadomos$ci o tresci
erotycznej pojawity sie po pewnym czasie. Pacjentke ogarnat Iek, gdy okazato
si¢, ze m¢zczyzna ma pigcdziesiat jeden lat i1 cierpi na fobi¢ spolteczng oraz jest
niezdolny do kontaktéw intymnych w realnym $wiecie. Po tym zdarzeniu
dziewczynka schudla dwadziescia osiem kilogramoéw poprzez restrykcyjne
ograniczanie jedzenia. Spelniata wszystkie kryteria anoreksji w DSM 1V. Warto
doda¢, ze miata trudno$ci z zerwaniem tej wirtualnej znajomosci. Zdaniem
badaczy wystepuje tu zwigzek przyczynowo- skutkowy miedzy traumg o podtozu
seksualnym a zaburzeniami odzywiania [49].

Na wystgpienie zaburzenia wplywa powigzanie molestowania z innymi
czynnikami, jak otrzymanie wsparcia, czy cechy osobowosci ofiary [85,109]. W
pokonywaniu traumy bardzo istotne jest wsparcie ze strony rodziny [17].

Istniejg doniesienia, ze typ molestowania seksualnego nie jest specyficzny
w historii choroby pacjentki z zaburzeniami odzywiania [96]. Badania dowodza,
ze wplyw CSA na wystgpienie patologii jedzenia jest silniejszy, jesli
wykorzystanie zawieralo komponent naduzycia emocjonalnego [65]. Zwrdcono
tez uwage na cechy molestowania, jak na przyktad, czy sprawcag byt cztonek
rodziny [34,118]. Natomiast badania Zlotnick 1 wspotpracownikdéw nie wykryto
tego zwiazku [126].

W literaturze przedmiotu podaje si¢, ze wykorzystanie seksualne czgsciej
wystepuje w przypadku chorych na anoreksje typu zarloczno-wydalajacego,
anizeli restrykcyjnym [34,117,118,119].

W badaniu Thomsona 1 wspotpracownikéw wnioskowano, ze wykorzystanie
seksualne zwigksza czestotliwo$¢ prowokowania wymiotéw i stosowania pigutek
odchudzajacych [113]. Wykorzystanie seksualne moze by¢ czynnikiem
sprzyjajacym rozwojowi jadtowstretu psychicznego [17,36,49,73,109,116,120].
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Pacjentki czegsto glodzg sig, by by¢ nieatrakcyjne dla potencjalnego sprawcy.
Chca uzyska¢ wyglad dziecka. Ta teza ignoruje fakt, ze wykorzystanie mogto
mie¢ miejsce w dziecinstwie [96]. Motyw ,bycia niewidzialng’ rowniez
wystepuje wsrod pacjentek, jak rowniez samobojstwo poprzez zaglodzenie sig.
Dziecko, chcac si¢ ukaraé, gdyz czuje si¢ winne, twierdzi, ze nie zashuguje na
jedzenie. Sprawca mogl tez czgstowaé ofiar¢ stodyczami, co skutkowalo
znaczgcym ograniczaniem jedzenia. Oczyszczanie ciata ze zlych emocji, a takze
nasienia jest istotnym czynnikiem w psychopatologii [96].

Zdaniem Cachelin 1 wspotpracownikow nie ma zwigzku pomiedzy
wykorzystaniem seksualnym, a typem zaburzenia odzywiania. Uwazaja, ze moze
by¢ to czynnik ryzyka, gdyz w poroéwnaniu z grupg kontrolng, czgsciej pacjentki z
anoreksja relacjonujg molestowanie [20].

Molestowanie seksualne majace miejsce w dziecinstwie jest ciezka traumg i moze
wpltywac na rozwd6j psychopatologii i zaburzonych zachowan u ofiar. Przemoc
seksualna nie jest niezbedna do wystapienia zaburzenia odzywiania, ale moze by¢
czynnikiem ryzyka [45]. Trudno$ci metodologiczne polegaja na zdefiniowaniu

terminu oraz na zmierzeniu zasi¢gu owej patologii [56].
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3.Cel pracy i hipotezy badawcze

Celem pracy jest opisanie funkcjonowania psychoseksualnego dziewczat
chorujacych na anoreks;jg.

Sformutowano nastepujace hipotezy:

1. Funkcjonowanie psychoseksualne dziewczat chorych na jadtowstret
psychiczny rozni si¢ od zachowan w grupie adolescentek nie przejawiajacych
patologii odzywiania sig¢.

2. Pacjentki sg bardziej zahamowane w sferze psychoseksualnej niz respondentki
z grupy kontrolnej.

3. Dojrzewanie ptciowe ma zwigzek z wystgpieniem anoreksji psychicznej.

4. Molestowanie seksualne ma zwigzek 2z wystgpieniem jadlowstretu
psychicznego.

5. Funkcjonowanie psychoseksualne wplywa na nasilenie patologii odzywiania

sie.
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4 Metodyka badan

4.1.Charakterystyka ogolna grupy badanej

W badaniu wzi¢to udzial 80 dziewczat, w tym 40 pacjentek z rozpoznaniem
jadtowstrgtu psychicznego (nie wyodrebniano typdéw anoreksji, gdyz nie to
stanowito meritum pracy) 1 40 dziewczat z grupy kontrolnej. Rozpoznanie choroby
opierato si¢ na podstawie kryteriow diagnostycznych zaburzen psychicznych w
DSM-1V [3]. U wszystkich pacjentek zdiagnozowano zaburzenia osi hormonalnej
podwzgorze- przysadka- jajniki, ktore objawiaja sie w brakiem kiedykolwiek
wystepowania cyklu menstruacyjnego u 35 pacjentek, nieregularnym jego
wystegpowaniem u 2, a 3 pacjentki kiedy$§ miesigczkowaty, obecnie nie.
Porownujac dziewczeta z grupy kontrolnej miesigczkuja regularnie. Respondentki
byly w przedziale wiekowym od 16 do 22 roku zycia. Pacjentki byly
hospitalizowane w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy oraz Klinice Psychiatrii
Dorostych. Grupe kontrolng stanowity uczennice z losowo wybranych szkot na
terenie Poznania (gimnazjum, liceum, technikum, szkot wyzszych). W trakcie
hospitalizacji chore zostaly objete standardowym programem leczenia: kontrakt
behawioralny dotyczacy wzrostu wagi, zasad odzywiania si¢, a takze uzyskiwania
przywilejow, za ich przestrzeganie, kontroli nawykow dezadaptacyjnych, terapi¢
grupowa, (nie wszystkie pacjentki wyrazity che¢ uczestnictwa), terapi¢
indywidualng, krotkoterminowa. Pacjentki mogly bra¢ udzial réwniez w
treningach relaksacyjnych, kinezyterapii oraz terapii zajeciowej. Czasem
wdrazano leczenie farmakologiczne, stosujac leki przeciwdepresyjne (mirtazaping,
badz mianseryn¢ w dawce 15-30 mg na dobe) oraz, gdy nastepowal przyrost masy
ciata, wdrazano leki z grupy SSRI (fluoksetyn¢ do 40 mg/dobe oraz sertraling do
100 mg/dobe). Niektére pacjentki byly nadruchliwe i wtedy personel leczacy
przepisywat olanzaping w dawkach 2,5- 5 mg/d. Nalezy pamigtac, ze leki z grupy
SSRI, na przyktad odpowiedzialne za wychwyt zwrotny serotoniny mogag
powodowac obnizenie libido, czy zainteresowanie seksualnoscia w ogole. Nie

wszystkie pacjentki ukonczyly planowany program leczenia (niektore szybciej
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uzyskiwaty pozadang i1 wyznaczong przez lekarzy mas¢ ciata i nie chciaty
przedluza¢ prewencyjnie pobytu, czy korzysta¢ z psychoterapii w warunkach
klinicznych). W przypadku dziewczat (z obu grup) w wieku od 16-18 lat zgode
wyrazity respondentki, jak rowniez jeden z ich rodzicéw lub prawny opiekun,
natomiast osoby petnoletnie wyrazily samodzielnie zgode na udziat w badaniach.

Projekt badawczy wuzyskat akceptacje Komisji Bioetycznej przy

Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
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4.2. Narzedzia badawcze

4.2.1. Kwestionariusz osobowy

Respondentki udzielaty odpowiedzi na pytania samodzielnie, w razie
jakichkolwiek watpliwosci, wyjasniano nurtujgce zagadnienia.
Kwestionariusz obejmuje nastepujace kwestie:

- dane demograficzne pacjentek,

- aktualng mase ciata,

- aktualny wzrost,

- sposoby regulacji masy ciata,

- wywiad rodzinny (struktura rodziny),

- wiek pojawienia si¢ drugorzedowych cech piciowych,

- wystgpienie pierwszej miesigczki,

- choroby wystepujace w rodzinie (psychiczne i/lub somatyczne)

- towarzyszace choroby psychiczne 1 fizyczne

- korzystanie z form specjalistycznej pomocy (farmakoterapia/psychoterapia),

- doswiadczenia seksualne.
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4.2.2. Kwestionariusz funkcjonowania psychoseksualnego

Seksualno$¢ to niezbywalny atrybut cztowieka, ktory sprawia, ze na
kazdym etapie zycia mozna podejmowac nowe zwigzane z nig wyzwania, cieszy¢
si¢ jej nowymi aspektami i przyjmowac wynikajace z niej ograniczenia. To, w jaki
sposob ludzie funkcjonujg seksualnie, zalezy od bardzo wielu czynnikdéw, migdzy
innymi od osobistych postaw oraz preferencji, ktore ksztattujg si¢ w procesie
rozwoju seksualnego. Jest to kwestionariusz wtasnego autorstwa. Podczas
formutowania pytan korzystano z literatury, na przyktad Bem, Cantrell, Kucz
[9,24,67]. Sktada si¢ z dwudziestu dziewieciu pytan, warianty odpowiedzi to abcd,
czasem wystepuje opcja e. W kazdym pytaniu, czy twierdzeniu respondentka
moze nie udziela¢ odpowiedzi, wybierajac zdanie ,,nie chce ujawnia¢ swojej
opinii”.

Poruszono nastepujace aspekty odnognie:
- regul zycia spotecznego,

-postaw wzgledem seksualnosci,
-aspektow seksualnosci,

- preferencji.
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4.2.3. Kwestionariusz Postaw wobec Odzywiania (EAT-26)

Eating Attitudes Test-26- to metoda screeningowa w celu wykrycia
wczesnych symptomow zaburzen odzywiania w populacji 1 nie jest metoda
diagnostyczng. W praktyce Kklinicznej pomaga oceni¢ nasilenie objawow
zaburzenia odzywiania, a pozniej monitoruje proces chorobowy w trakcie jej
leczenia, a takze w poOzniejszym czasie. Kwestionariusz zawiera 26 pytan i
pomaga oceni¢ trzy obszary objawdw, ktore mieszcza si¢ w 3 podskalach,
mianowicie:

- odchudzanie si¢ (dieting),
- bulimia i nadmierna koncentracja na jedzeniu (bulimia and food preoccupation),
- kontrola (oral control).

Minimalna ilo§¢ punktow wynosi ,,0”, maksymalna ,,3”, co jest tozsame z

najbardziej nat¢zong badang cecha. Im wigksza liczba punktow, tym bardziej

nasilone objawy choroby [47,48].
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4.2. Ankieta wiktymizacji mlodziezy

The Juvenile Victimization Questionnaire (JVQ) - Kwestionariusz zostat
zaprojektowany przez Sherry L. Hamby i Davida Finkelhora w 2001 roku w celu
zbierania danych o skali wiktymizacji dzieci 1 mtodziezy [38]. Opracowanie, ktore
stosuje si¢ do badan w Polsce opracowata dr Monika Sajkowska, wykorzystujac
zastosowang w nim koncepcje wiktymizacji. Autorka wprowadzita szereg zmian i
uzupelnien, by narzedzie dostosowa¢ do warunkow polskich. Pytania
kwestionariusza zastosowanego w badaniach dotyczyly ro6znych form
wiktymizacji- wykorzystywania i przemocy zarowno ze strony réwiesnikow, jak i
dorostych. W celu ulatwienia zrozumienia pytania 1 unikng¢ poczucia
osamotnienia w problemie, kazde z pytan bylo poprzedzone krétka historyjka,
ktora opisywata sytuacj¢, ktéra moze spotka¢ kazde dziecko, czy nastolatka.
Pytano o do§wiadczenia badanych w ciggu calego zycia. W przypadku naduzycia
seksualnego réwniez pytano o zdarzenia, ktore mialy miejsce przed ukonczeniem

przez respondenta 15. roku zycia. (Sajkowska,2011; informacja ustna).
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4.3. Plan badan

Wszystkie badania zostaly przeprowadzone w ciggu trzech tygodni po
przyjeciu do szpitala. W przypadku pacjentek (n=40) miedzy 16-18 rokiem zycia
byla wymagana zgoda jednego z rodzicéw lub opiekuna prawnego, a wciagu
pierwszych dwoch tygodni pacjentki chore na jadtowstret psychiczny musza
przestrzega¢ kontraktu behawioralnego. Zawiera on zasade ,,zakazu odwiedzin”
dla tych pacjentek, dlatego nie mozna bylo wcze$niej wykona¢ badania. Oceny
towarzyszacych patologii psychicznej dokonano na podstawie Kkryteridw
diagnostycznych zawartych w 1CD-10 [74]. Grupa kontrolna (n=40) to losowo
wybrane respondentki w wieku od 16-22 lat.
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4.4. Metody statystyczne

Do opisu wieku, wzrostu, masy ciala, BMI, wieku, w jakim byla
dziewczynka, gdy zaczeta miesigczkowac, a takze, gdy zaczely pojawiaé si¢ inne
oznaki procesu dojrzewania, jak pojawienie si¢ owlosienia tonowego, czy rozwoj
piersi uzyto $redniej arytmetycznej i odchylenia standardowego, mediany oraz
warto$ci minimalnej i maksymalnej wyznaczajac zakres. Aby poroéwnac¢ dwie
grupy- dziewczat chorych na jadlowstret psychiczny oraz dziewczat, ktére nie
przejawiaja patologii jedzenia sprawdzono czy ww. parametry majg rozktad
zgodny z rozktadem normalnym testem Shapiro-Wilka w kazdej z grup. Gdy
potwierdzono zgodno$¢ z rozkladem normalnym dla homogenicznych wariancji
zastosowano test t-Studenta w modelu zmiennych niezaleznych. Gdy nie
potwierdzono zgodno$ci z rozkladem normalnym  zastosowano test
nieparametryczny Manna-Whitneya.

Do opisu wariantow odpowiedzi na pytania w kwestionariuszach-
osobowym 1 funkcjonowania psychoseksualnego wyznaczono ich liczebnosci 1
odpowiadajgce im wartosci procentowe. Do poréwnania analizowanych grup, w
pytaniach ktére byly na skali porzadkowej tj. byta gradacja, wykorzystano test
nieparametryczny Manna-Whitneya.  Natomiast, gdy gradacji nie bylo, dla
odpowiedzi z dwoma kategoriami zastosowano test Chi? z poprawka Yatesa lub
test doktadny Fishera. W pytaniach ktore mialy wiecej niz dwa warianty
odpowiedzi zastosowano test Fishera-Freemana-Haltona. Gdy test Fishera-
Freemana-Haltona okazatl si¢ istotny poréwnano odpowiadajace sobie procenty
testem u-Gaussa.

Wyznaczono (wykorzystujac model regresji logistycznej) iloraz szans z
95% przedziatem ufnosci dla objawow bulimicznych.

W kwestionariuszu EAT-26 wyznaczono sume¢ wszystkich odpowiedzi
twierdzacych, ktore dotyczyla zaburzen odzywiania 1 opisano je mediang,
pomiarem minimalnym 1 maksymalnym w grupie chorych. Aby zbada¢ zalezno$¢

miedzy punktacja EAT-26 i odpowiedziami z kwestionariusza funkcjonowania
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psychoseksualnego wyznaczono wspodtczynnik korelacji nieparametrycznej
Spearmana, gdy byly warianty odpowiedzi uporzadkowane. Gdy warianty
odpowiedzi byly niezalezne zastosowano testy nieparametryczne: Manna-
Whitneya — dla dwoch kategorii odpowiedzi lub test Kruskala-Wallisa z testem
wielokrotnych porownan Dunnna.

Przyjeto poziom istotnosci o = 0,05. Obliczenia wykonano przy pomocy
pakietu statystycznego STATISTICA v10 oraz Cytel Studio v 9.0.0.

Obliczenia statystyczne =zostaly wykonane w Katedrze 1 Zakladzie
Informatyki 1 Statystyki Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu pod

kierownictwem prof. dr hab. Jerzego Moczko.
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5. Wyniki badan

5.1. Charakterystyka opisowa grupy badanej i kontrolnej

W badaniu wzieto udzial 80 respondentek: 40 dziewczat z grupy badanej i 40 z
grupy kontrolnej w wieku od 16 do 22 lat. Rozpatrywane dane zamieszczono w

ponizszych tabelach, ktore zostaty opatrzone komentarzem.
Tabela 1
Charakterystyka grupy

n=39 n=40
39,9 + 6,05 59,6 + 6,18 1 Test t-Studenta
Me = 39 Me = 59 p <0,0001
30-55 46 - 77
n=40 n=40
17,541,72 18,09+1,48 0 Test bStudenta
15,04 -21,98 | 16,04 — 21,04 =5,
n=40 n=40 vt
15 (37,5%) 4 (10,0%) b= 0.0039
19 (47,5%) 20 (50,0%) S 0’8230
6 (15,0%) 16 (40,0%) 00123
n=39 n=40 Test F-F-H
26 (66,7%) 22 (55,0%) p=0,2601
5 (12,8%) 11 (27,5%)
8 (20,5%) 7 (17,5%)
Test F-F-H
14 (35,0%) | 34 (85,0%) p<0,0001
5 (12,5%) 2 (5,0%) 0 p<0,0001
21 (52,5%) 4 (10,0%) p=0,2352
p=0,0001

Test M-W- test nieparametryczny Manna- Whitneya
Test t- Studenta- test t- Studenta w modelu zmiennych niezaleznych
Test F-F-H- test doktadny Fishera- Freemana- Haltona

W zwigzku z postawionym celem pracy, ktérym jest opis funkcjonowania
psychoseksualnego dziewczat chorych na jadtowstret psychiczny, badanie zostato
przeprowadzone na grupie pacjentek hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii oraz

grupie kontrolnej. W grupie kontrolnej byto utrudnione przeprowadzenie badania
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u dziewczat w wieku 16-18 lat, w zwigzku z napotkanymi trudno$ciami ze strony
dyrekcji szkoty oraz rodzicow odnosnie pytan dotyczacych seksualnosci, co tylko
potwierdza jakim tabu jest owy temat. W grupie badanej opiekunowie prawni
wyrazali aprobate do projektu badawczego, ktory moze przyczyni¢ si¢ do
poglebienia wiedzy na temat zaburzen odzywiania. Niektore respondentki z grupy
kontrolnej charakteryzowaly si¢ niska waga, aczkolwiek nie stwierdza si¢ u nich
zaburzen odzywiania, a mogla ona wynika¢ z innych przyczyn somatycznych, jak
na przyktad, zaburzenia endokrynne. Jedna pacjentka nie podata aktualnej masy
ciatla, stad czasem liczba respondentek jest pomniejszona o osoby, ktore
wstrzymaty si¢ od odpowiedzi w tej tabeli 1 nastepnych.

Najwigksza liczbe badanych stanowily uczennice szkot srednich w obu grupach,
natomiast najwyzszy wskaznik patologii odzywiania odnotowany jest wsrod
gimnazjalistek.

Wigkszo$¢ pacjentek pochodzi ze wsi, co moze by¢ powigzane z ograniczonym
dostepem do leczenia psychologicznego, czy psychiatrycznego w poradniach lub
placéwkach prywatnych. By¢ moze, choroba nie zostaje u nich zdiagnozowana na
wczesniejszym etapie rozwoju, jak zdarza sie¢ w wickszych aglomeracjach, gdzie
dostep do opieki medycznej jest powszechny, a takze mniej wstydliwe jest
uczeszczanie na psychoterapie. Efektem tego jest zatrzymanie rozwoju choroby.
Wysuwa si¢ wniosek, ze w mniejszych miejscowosciach nalezy przeprowadzaé
psychoedukacje w szkotach z zakresu zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy, a
kazdy uczen powinien mie¢ latwiejszy dostgp do spotkan <z
pedagogiem/psychologiem szkolnym. Zanotowano wskaznik chorych wynoszacy
35% z miast, co mozna tltumaczy¢ faktem duzego wpltywu kultury oraz presji
wywieranych na dorastajgce dziewczeta, ktore nie potrafig przeciwstawic sie
rosngcym wymaganiom lub daza do doskonatos$ci poprzez che¢ uzyskania idealnej

sylwetki.
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Tabela 2
Analiza objawéw bulimicznych w obu grupach

14 (35,0%)

2 (5,0%)

Test dokt.Fishera

10,2

p=0,0015 (2,1-50,1)
9 (22,5%) 2 (5,0%) Test dokt.Fishera 55

p=0, 0476 (1,1-28,1)
8 (20,0%) 5 (12,5%) Test dokt.Fishera

p=0,5458

Test dokl. Fishera- test doktadny Fishera

Grupy istotnie ro6znig si¢ pod wzgledem objawoéw bulimicznych pod

postacig objadania si¢ 1 zwracania tre$ci pokarmowych. Grupa populacji zdrowe;j

(przynajmniej raz w zyciu) zastosowata diuretyk lub $rodek przeczyszczajacy w

celu regulacji wagi ciata.
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Tabela 3

Charakterystyka grup pod wzgledem wieku rozpoczecia dojrzewania plciowego

n=40 n=40 Test F-F-H p<0,0001
2(5%) 40(100%) 0 p<0,0001
3(7,5%) 0(0%) p=0,0775
35(87,5%) 0(0%) p<0,0001
n=35 n=40
121+1 128+1 2 Test M-W
Me =12 Me =13 p =0,013
10-15 11-15
n=35 n=40
115+0,9 113+12 5 Test M-W
Me =12 Me =11 p=0,3539
10-13 9-14
n=35 n=40
11,5+1,1 114+11 5 Test M-W
Me=11 Me=11 p=0,9823
10-14 9-13

Test M-W- test nieparametryczny Manna- Whitneya
Test F-F-H- test doktadny Fishera- Freemana- Haltona

U pacjentek nastapit zanik miesigczki przez wystgpienie anoreksji
psychicznej. U trzech z nich, choroba rozwingla si¢ przed rozpoczgciem
menstruacji, co opdznilo proces dojrzewania. U dwoch pacjentek w trakcie
leczenia wrocit cykl menstruacyjny, aczkolwiek jest on nieregularny (co 2-3
miesigce). W przypadku grupy chorych miesigczka wystgpita istotnie wczesniej,
co moze potwierdzaé tezg, ze menstruacja moze by¢ jednym z czynnikow ryzyka
rozwoju zaburzen odzywiania. Nie wykazano rdéznic istotnych na poziomie
statystycznym dotyczacych innych cech dojrzewania plciowego, by¢ moze
dziewczg¢ta z projektu badawczego, nie sa do nich nastawione w sposob

negatywny.
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Tabela 4

Analiza aktywnoSci seksualnej w obu grupach

Test t- Studenta- test t- Studenta w modelu zmiennych niezaleznych

n=32

n=29

4(12,5%) 15(51,7%) 19 Test dokd.
0, 0,
28(87,5%) 14(48,3%) 520,001
n=5 n=14
18407 16,7+ 1,4 1 Test M-W
Me = 18 Me = 16,5 p =0,0323
17-19 15-20
n=35 n=26
4(11,4%) 19(73,1%) 19 Tgf;fe‘;f
31(88,6%) 7(26,1%) 50,0001
n=4 n=17
1840,8 16,2 +1,4 2 TeSt_t(')Sg;gi”ta
Me=18 Me=16 p=0,
17-19 13-19
n=36 n=21
2(5,6%) 17(81%) 23 Tgf;fe‘;f
(o) 0,
34(94,4%) 4(19%) 50,0001
2(22,2%)
3(33,3%) Nie wyznaczano
2(22,2%) roéznic
1(11.1%)
1(11,1%)

Test M-W- test nieparametryczny Manna- Whitneya

Test F-F-H- test doktadny Fishera- Freemana- Haltona

W obu grupach dziewczeta niechetnie udzielaty informacji odnos$nie faktu

rozpoczecia wspolzycia seksualnego. 87,5% chorych nie przezylo inicjacji, moze

by¢ to tlumaczone niechecia do kontaktéw seksualnych w pordwnaniu z grupg

kontrolna, jak i ogodlnie nizszym wiekiem grupy. Sredni wiek rozpoczecia

wspotzycia seksualnego jest nizszy w grupie chorych. Istotnie wigcej dziewczat w

grupie kontrolnej potwierdzitlo doswiadczenia seksualne pod postacig pettingu,
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rowniez we wczesniejszym okresie zycia. Taka sama zalezno$¢ zostata
zaobserwowana dla masturbacji 1 jej czestosci.

Powyzsze wyniki potwierdzajg teze, ze pacjentki chore na jadtowstret psychiczny,
mogg mie¢ trudno$ci w nawigzywaniu relacji partnerskich, a takze odczuwaé
nieche¢ do zwiazku intymnego. Braki danych tlumaczy si¢ faktem ogdlnego
wstydu wzgledem seksualno$ci. By¢ moze zainteresowanie chorych tematem
seksualnosci tez jest skorelowane z niskg wagg ciata, gdyz im jest ona nizsza, tym

mniejsze libido.

Tabela 5

Analiza grupy w aspekcie psychologiczno-psychiatrycznym

n=40 n=39
24(60%) 29(74,4%) Test F-F-H
3(7,5%) 3(7,7%) 1 p=0,2223
3(7,5%) 2(5,1%)
5(12,5%) 0(0%)
5(12,5%) 5(12,8%)
n=38 n=40
2 Test dokt. Fishera
23(60,5%) 11(27,5%) p=0,0067
15(39,5%) 29(72,5%)
n=23 n=11
22(95,6%) 0(0%) 0 Test dokt. Fishera
1(4,4%) 11(100%) p<0,0001
n=37 n=40
3 Test dokt. Fishera
27(73%) 4(10%) p<0,0001
10(27%) 36(90%)

Test dokl. Fishera- test doktadny Fishera

Pacjentki istotnie czgSciej s3 leczone u lekarzy specjalistow, gtownie z
dziedziny psychiatrii, a takze korzystaja z pomocy psychologa. Obie grupy nie

r6znig si¢ pod wzgledem wystepowania chorob psychicznych w rodzinie.
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Tabela 6
Nawyki zywieniowe w obu grupach

n=38

n=39

test F-F-H p=0,00068

30(79%) 15(38,5%) p=0,0003
4(10,5%) 17(43,6%) p=0,0011
4(10,5%) 7(18%) p=0,3473
n=36 n=37 test F-F-H p=0,01294
p=0,7361
p=0,0042
16(44,4%) 15(40,5%) p=0,9792
p=0,0158
4(11,1%) 15(40,5%)
1(2,8%) 1(2,7%)
15(41,8%) 6(16,2%)
n=35 n=40
14(40%) 16(40%) Test F-F-H
15(42,9%) 15(37,5%) p=0,9801
5(14,3%) 7(17,5%)
1(2,9%) 2(5%)

Test F-F-H- test doktadny Fishera- Freemana- Haltona

Chore czg¢sciej jadaja w domu, gdyz niechetnie do spozywaja positki w

miejscach publicznych, czy o nieokreslonych porach dnia. Pacjentki przyznaja, ze

chcg schudnaé. Pod wzgledem spozywania positkow z rodzing nie stwierdza si¢

roznic istotnych statystycznie. Braki danych wsrdd pacjentow mozna ttumaczy¢

niech¢cig do udzielania odpowiedzi na temat nawykéw zywieniowych, a wsrod

grupy kontrolnej owe pytania mogly by¢ bagatelizowane.
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Analiza grup w aspekcie dojrzewania plciowego i swojego ciala

n=38 n=37
Test F-F-H
2(5,3%) 4(10,8%) p=0,2144
0(0%) 2(5,4%)
13(34,2%) 16(43,2%)
23(60,5%) 15(40,5%)
test F-F-H p=0,0405
n=36 n=36 p=0,7560
7(19,5%) 6(16,7%) p=0,0181
12(33,3%) 22(61,1%) p=0,0259
17(47,2%) 8(22,2%)
Test F-F-H
n=34 n=38 p=0,6257
11(32,4%) 15(39,5%)
22(64,7%) 23(60,5%)
1(2,9%) 0(0%)

Test F-F-H- test doktadny Fishera- Freemana- Haltona

Nie wykazano réznic istotnych statystycznie pomiedzy grupami odnoszac
si¢ do krytyki na jaka wystawione sa mtode dziewczeta ze strony rowiesnikow.
Nie stwierdza si¢ rdéznic w postrzeganiu aspektu dojrzewania jako stanu
obrzydliwego ws$rod respondentek, natomiast zdrowe istotnie czg$ciej lubig

oglada¢ swoje ciato.
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Tabela 8

Utozsamianie si¢ z rola kobieca

n=39

n=40

12(30,8%) 19(47,5%) Test F-F-H
6(15,4%) 5(12,5%) p=0,2091
13(33,3%) 6(15%)
8(20,5%) 10(25%)
n=35 n=39
Test F-F-H
19(54,3%) 24(61,5%) p=0,3839
14(40%) 15(38,5%)
2(5,7%) 0(0%)
n=37 n=36
Test F-F-H
p=0,1961
10(27%) 7(19,4%)
17(46%) 24(66,7%)
10(27%) 5(13,9%)
n=34 n=39
Test F-F-H
p=0,1379
8(23,5%) 17(43,6%)
14(41,2%) 9(23,1%)
12(35,3%) 13(33,3%)

Test F-F-H- test doktadny Fishera- Freemana- Haltona




Nie wykazano r6éznic miedzygrupowych na poziomie istotnym statystycznie
w aspektach, ktére dotycza kobiecosci. Braki odpowiedzi mozna wyjasnié

skrepowaniem lub niechecia poruszania tak zwanych ,,trudnych tematow”.

Tabela 9

Analiza przekonan i postaw wobec seksualnosci w obu grupach

n=32 n=37
Test F-F-H
12(37,5%) 7(18,9%) 12 p=0,0784
19(59,4%) 30(81,1%)
1(3,1%) 0(0%)
test F-F-H p<0,0001
n=36 n=38 p=0,0001
20(55,5%) 5(13,2%) 6 p=0,0287
15(41,7%) 7(18,4%) p<0,0001
1(2,8%) 26(68,4%)
n=38 n=34
test F-F-H p<0,0001
0(0%) 2(5,9%) p=0,1295
6(15,8%) 29(85,3%) p<0,0001
32(84,2%) 3(8,8%) p<0,0001
2 6
n=35 n=39 test F-F-H p<0,0001
17(48,6%) 2(5,1%) p=0,0001
6(17,1%) 9(23,1%) p=0,5257
12(34,3%) 28(71,8%) p=0,0012
5 1
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n=33 n=39 Test F-F-H p=0,0280
8 p=0,3329
6(18,2%) 4(10,3%) p=0,0432
17(51,5%) 11(28,2%) p=0,0082
10(30,3%) 24(61,5%)
n=34 n=37
Test F-F-H
9 p=0,1306
12(35,3%) 21(56,8%)
18(52,9%) 15(40,5%)
4(11,8%) 1(2,7%)
n=36 n=38
Test F-F-H
6 p=0,8529
6(16,7%) 5(13,2%)
10(27,8%) 13(34,2%)
20(55,7%) 20(52,6%)
n=32 n=38 Test F-F-H
8(25%) 12(31,6%) 10 p=0,8191
17(53,1%) 17(44,7%)
7(21,9%) 9(23,7%)
n=33 n=38 Test F-F-H
p=0,0012
16(48,5%) 6(15,8%) 9
15(45,5%) 32(84,2%)
2(6,1%) 0(0%)

Test F-F-H- test doktadny Fishera- Freemana- Haltona

55,5% pacjentek uwaza, ze mito$¢ jest niezbednym elementem wspolzycia i
nie wykazuja zainteresowania pismami erotycznymi w 84,2%. Wiara jest wazng
czescig ich zycia.

Elastycznie jest postrzegana kwestia masturbacji w obu grupach.
Zarysowuje si¢ pewna sztywnos$¢ przekonan na temat waznych obszaréw w zyciu.

Obserwuje si¢ tendencje do wstrzymywania si¢ od odpowiedzi wsrod chorych
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znacznie cze$ciej niz w grupie kontrolnej, co moze by¢ skutkiem negatywnego

postrzegania owych tematdéw i niecheci do rozméw.

Tabela 10

Analiza grup w aspekcie identyfikacji plciowej i orientacji seksualnej

n=36 n=38 test F-F-H p=0,0005
0(0%) 1(2,6%) p=0,3272
4(11,1%) 18(47,4%) 6 p=0,0006
32(88,9%) 19(50%) p=0,0030
n=32 n=40
test F-F-H p=0,0001
2(6,2%) 2(5%) 8 p=0,8180
6(18,8%) 26(65%) p=0,0001
24(75%) 12(30%) p=0,0001
n=40 n=37
1(2,5%) 0(0%) 3 Test F-F-H
5(12,5%) 6(16,2%) p=0,8710
34(85%) 31(83,8%)
n=33 n=37 test F-F-H p=0,0257
14(42,4%) 27(73%) 10 p=0,0096
14(42,4%) 9(24,3%) p=0,1075
5(15,2%) 1(2,7%) p=0,0632

Test F-F-H- test doktadny Fishera- Freemana- Haltona

Pacjentki przejawiajg tendencje heteroseksualne. Wystepuja roznica na

poziomie istotnym statystycznie dotyczaca bycia zadowolong z faktu bycia

kobieta, bardziej dumne z tego faktu sg zdrowe dziewczeta. Jedna respondentka w

obu grupach chciataby by¢ ptci meskiej.
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Analiza aktywnoSci psychoseksualnej w obu grupach

n=38 n=39
test F-F-H p<0,0001
6(15,8%) 23(59%) p=0,0001
2(5,3%) 12(30,8%) p=0,0037
17(44,7%) 3(7,7%) p=0,0002
13(34,2%) 1(2,6%) p=0,0003
n=36 n=35 test F-F-H p=0,0012
11(30,6%) 15(42,9%) p=0,0282
7(19,4%) 16(45,7%) p=0,0180
18(50%) 4(11,4%) p=0,0004
n=38 n=35
5(13,2%) 3(8,6%) Test F-F-H
11(28,9%) 20(57,1%) p=0,0523
22(57,9%) 12(34,3%)
n=35 n=36
test F-F-H p<0,0001
4(11,4%) 14(38,9%) p=0,0078
2(5,7%) 20(55,6%) p<0,00001
22(62,9%) 2(5,6%) p<0,00001
7(20%) 0(0%) p=0,0047
n=36 n=38
test F-F-H p=0,0031
19(52,8%) 32(84,2%) p=0,0057
11(30,6%) 6(15,8%) p=0,1523
6(16,7%) 0(0%) p=0,0156
n=35 n=37
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11(31,4%) 9(24,3%) Test F-F-H
9(25,7%) 20(54,1%) p=0,0755
11(31,4%) 7(18,9%)
4(11,4%) 1(2,7%)
n=35 n=36
Test F-F-H
9 p<0,0614
20(57,1%) 13(36,1%)
9(25,7%) 19(52,8%)
6(17,1%) 4(11,1%)
n=35 n=33
12 Test F-F-H
p=0,7903
3(8,6%) 5(15,1%)
18(51,4%) 16(48,5%)
14(40%) 12(36,4%)
n=39 n=37 test F-F-H p=0,0004
17(43,6%) 20(54%) p=0,3618
10(25,6%) 17(46%) 4 p=0,0644
12(30,8%) 0(0%) 0,0002

Test F-F-H- test doktadny Fishera- Freemana- Haltona

Obserwuje si¢ roznice istotng statystycznie pod wzgledem czgstotliwosci
wystgpowania mysli na temat seksu i1 swojej sympatii, cze$ciej owe fantazje
wystepuja w grupie zdrowych. Pacjentki nie angazujg si¢ w spotkania z
chtopcami, co moze wynika¢ z niechg¢ci do kontaktow interpersonalnych, w
szczegolnosci intymnych. Dziewczeta tez nie wykazujg zainteresowania relacja

partnerska, sa wycofane.
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Tabela 12

Analiza grupy w aspekcie zaburzen odzywiania

Test M-W- test nieparametryczny Manna- Whitneya

Wszystkie  respondentki  zostaly poddane badaniu za pomoca
kwestionariusza EAT-26, co wykazato jak silnie jest rozwini¢ta patologia jedzenia

w przypadku pacjentek i stuzyt jako test przesiewowy w grupie kontrolne;j.

Ze wzgledu na malg liczebno$¢ odpowiedzi respondentek, dotyczacych
molestowania seksualnego, nie wyznaczano rdznic statystycznych.
W obu grupach zdarzaty si¢ sytuacje przekroczenia granic wsrod dziewczat,
jednakze by zbada¢ skale zjawiska nalezy przeprowadzi¢ badanie na duzej
populacji. By¢ moze istnieje rowniez obawa przed wyjawianiem tresci odnosnie
naduzycia seksualnego. W przypadku pacjentek wymienione zdarzenia dotyczyty:
- naktaniania pacjentki do ogladania intymnych cze¢sci ciata drugiej osoby (takze,
gdy byta ponizej pigtnastego roku zycia),
- dotykania ciata pacjentki przez drugg osobe,
- préba wykorzystania znajomosci internetowej do celéw seksualnych,
- otrzymywania wiadomosci o charakterze seksualnym,

- naktaniania do wspotzycia.
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5.2. Wyniki dotyczace czynnikéw psychoseksualnych uzyskane w grupie
badanej

5.2.1. Wyniki oceny zwiazku miedzy dojrzewaniem plciowym a nasileniem
objawow jadlowstretu psychicznego

Tabela 13

Ocena zwiazku rozpoczecia dojrzewania plciowego a nasilenie objawow jadlowstretu

psychicznego

0,0081 p=0,964326
-0,1502 p=0,389142
0,0693 p=0,6925

Rs. wspotczynnik korelacji nieparametrycznej Spearmana

Eat 26 suma- suma punktéw uzyskanych w Kwestionariuszu Postaw wobec Odzywiania si¢

Tabela 14

Wartosci uzyskane w grupie badanej odnosnie przekonan na temat dojrzewania plciowego

Test M-W

n=0 | Me=64,5| Me=66 | Me=57 2 p=0,1765 -0,2239
62-67 40-78 | 40-101 (poréwnanie
odpowiedzi
»rzadko”
z ,hie”)

Eat 26 suma- suma punktow uzyskanych w Kwestionariuszu Postaw wobec Odzywiania si¢

Test M-W- test nieparametryczny Manna- Whitneya
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Tabela 15

Ocena zwigzku przekonania dotyczacego pojawienia sie¢ drugorzedowych cech plciowych a

jadlowstretem psychicznym u dziewczat

Test M-W
n=11 n=22 n=1 p=0,5662
Me=58 Me=58 Me=67 6 (poréwnanie
51-74 40-101 67-67 odpowiedzi
»hie wiem”
z tak”
n=7 n=12 n=17 Test K-W
Me=50 Me=66 Me=58 4 p=0,1173
40-64 48-78 43-101

Eat 26 suma- suma punktow uzyskanych w Kwestionariuszu Postaw wobec Odzywiania si¢
Test M-W- test nieparametryczny Manna- Whitneya
Test K-W- test Kruskalla-Wallisa

5.2.2. Wyniki oceny zwiazku miedzy utozsamianiem sie¢ z rolg kobieca a
nasileniem objawow jadlowstretu psychicznego

Tabela 16
Ocena zalezno$ci miedzy utozsamianiem si¢ z rola kobieca a jadlowstretem psychicznym u

dziewczgt

Test M-W
p=0,4662

Eat 26 suma- suma punktow uzyskanych w Kwestionariuszu Postaw wobec Odzywiania si¢
Test M-W- test nieparametryczny Manna- Whitneya

Rs. wspotczynnik korelacji nieparametrycznej Spearmana
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Tabela 17

Ocena zaleznoSci przekonan odno$nie roli kobiety a jadlowstretem psychicznym u

dziewczat

Test M-W
n=19 n=14 n=2 p=0,0942
Me=54 Me=60,5 Me=62 (poréwnanie
40-74 48-101 54-70 odpowiedzi

»ak” z ,nie
wiem”

n=10 n=17 n=10 Test K-W
Me=60 Me=63 Me=57,5 p=0,3707
40-78 48-101 40-67

n=8 n=14 n=12 Test K-W
Me=62 Me=57,5 Me=56 p=0,3753
51-101 40-67 40-78

Eat 26 suma- suma punktow uzyskanych w Kwestionariuszu Postaw wobec Odzywiania si¢

Test M-W- test nieparametryczny Manna- Whitneya
Test K-W- test Kruskalla-Wallisa
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5.2.3. Wyniki oceny zwiazku miedzy identyfikacjq plciowa i sklonnosciami
homoseksualnymi a nasileniem objawow jadlowstretu psychicznego

Tabela 18

Ocena zaleznoSci zwiazku mie¢dzy identyfikacja plciowa a jadlowstre¢tem psychicznym u

dziewczgt

Test M-W
n=1 n=5 n=34 0 p=0,8829
Me=52 Me=64 Me=59 (poréwnanie
52-52 40-68 40-101 odpowiedzi

»hie wiem”
z ,hie”)
n=17 n=17 n=5 Test K-W
Me=61 Me=57 Me=67 1 p=0,4365
40-101 43-78 54-70

Eat 26 suma- suma punktéw uzyskanych w Kwestionariuszu Postaw wobec Odzywiania si¢
Test M-W- test nieparametryczny Manna- Whitneya
Test K-W- test Kruskalla-Wallisa

Tabela 19
Ocena zalezno$ci mi¢dzy preferencjami homoseksualnymi a jadlowstr¢tem psychicznym u

dziewczgt

Test M-W
n=0 Me=61,5 Me=60,5 4 p=0,7623
48-78 40-101
Test M-W
n=2 n=6 n=24 p=0,3440
Me=63 Me=63,5 Me=57,5 8 (poréwnanie
58-68 54-78 40-101 odpowiedzi
»Nie” z ,nie
wiem”

Eat 26 suma- suma punktéw uzyskanych w Kwestionariuszu Postaw wobec Odzywiania si¢

Test M-W- test nieparametryczny Manna- Whitneya
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5.2.4. Wyniki oceny zwigzku miedzy przekonaniami na temat sfery
psychoseksualnej a nasileniem objawow jadlowstretu psychicznego

Tabela 20
Ocena zwigzku miedzy doswiadczeniami seksualnymi a jadlowstretem psychicznym u
dziewczat
Wstrzymalo
Eat 26 suma Tak Nie si¢ p
n=4 n=28 Test M-W
Inicjacja Me=62,5 Me=57,5 8 p=0,3921
seksualna 52-78 40-101
n=4 n=31 Test M-W
Petting Me=62,5 Me=58 5 p=0,5680
43-78 40-101

Eat 26 suma- suma punktow uzyskanych w Kwestionariuszu Postaw wobec Odzywiania si¢

Test M-W- test nieparametryczny Manna- Whitneya

Ze wzgledu na matg liczebno$¢ proby nie wyznaczano zalezno$ci miedzy
czynno$cig masturbacyjng 1 jej czestoscig a jadlowstrgtem psychicznym wsrod

grupy pacjentek.

Tabela 21

Ocena zwigzku miedzy wiekiem w jakim pacjentka rozpoczela aktywno$¢ seksualng a

anoreksja psychiczna

Eat 26 suma Rs p
Wiek inicjacji -0,4472 p=0,4502
Wiek
rozpoczecia -0,6325 p=0,3675
pettingu

Eat 26 suma- suma punktéw uzyskanych w Kwestionariuszu Postaw wobec Odzywiania si¢

Rs. wspotczynnik korelacji nieparametrycznej Spearmana
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Tabela 22

Ocena zalezno$ci miedzy aktywnoscia psychoseksualna a jadlowstretem psychicznym u

dziewczat

p=0,5245

p=0,2237 | -0,2109

p=0,8719 | 0,0283

Eat 26 suma- suma punktéw uzyskanych w Kwestionariuszu Postaw wobec Odzywiania si¢

Rs. wspotczynnik korelacji nieparametrycznej Spearmana

Tabela 23

Ocena zalezno$ci miedzy aspektem psychoseksualnym a jadlowstretem psychicznym u

dziewczat

n=3 n=18 n=14 Test K-W
Me=51 Me=62 Me=59 p=0,2484
40-58 47-101 40-74
n=11 n=7 n=18 Test K-W
Me=58 Me=64 Me=55,5 p=0,4726
40-78 49-68 40-74
n=5 n=11 n=22 Test K-W
Me=63 Me=57 Me=59 p=0,7005
40-67 43-78 40-101
Test K-W
n=2 n=6 n=24 p=0,3440
Me=63 Me=63,5 Me=57,5 (poréwnanie
58-68 54-78 40-101 odpowiedzi
,,nie wiem”
z ,hie”)
n=20 n=9 n=6 Test K-W
Me=57,5 Me=62 Me=63 p=0,3528
40-72 48-78 47-101
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n=17
Me=57
40-67

n=10
Me=66,5
47-101

n=12
Me=59
48-72

1

Test K-W
p=0,0857

Eat 26 suma- suma punktéw uzyskanych w Kwestionariuszu Postaw wobec Odzywiania si¢

Test K-W- test Kruskalla-Wallisa

Tabela 24

Zwigzek miedzy przekonaniami dotyczacymi sfery psychoseksualnej a jadlowstretem

psychicznym u dziewczat

Test M-W
n=12 n=19 n=1 (poréwnanie
Me=60,5 Me=54 Me=58 8 odpowiedzi
52-72 40-101 58-58 Hak” z ,nie
wiem”
p=0,2229
Test M-W
n=20 n=15 n=1 p=0,5479
Me=59,5 Me=58 Me=72 4 (poréwnanie
40-101 49-78 72-72 odpowiedzi
»hie wiem”
z ,nie”
n=6 n=32 Test K-W
n=0 Me=55,5 Me=61,5 2 p=0,2451
51-63 40-101
n=17 n=6 n=12
Me=62 Me=58,5 Me=58 5 Test K-W
40-101 54-66 41-78 p=0,9962
n=6 n=17 n=10
Me=69,5 Me=58 Me=63,5 7 p=0,5038
47-78 51-101 40-70
n=12 n=18 n= Test K-W
Me=58,5 Me=59 Me=51,5 3 p=0,2727
40-78 48-101 40-60
n=6 n=10 n=20 Test K-W
Me=62 Me=63 Me=57,5 4 p=0,5710
47-70 48-72 40-101
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Uwazam, zZe n=8 n=17 n=7 Test K-W
jestem feministka Me=53 Me=63 Me=57 p=0,0557
40-68 48-101 40-72
Moim zdaniem Test M-W
dziewczeta nie n=16 n=15 n=2 p=0,3317
powinny oglada¢é Me=58 Me=64 Me=67 (poréwanie
czasopism 43-68 40-101 60-74 odpowiedzi
erotycznych tak” z ,,nie
wiem”

Eat 26 suma- suma punktéw uzyskanych w Kwestionariuszu Postaw wobec Odzywiania si¢

Test M-W- test nieparametryczny Manna- Whitneya

Test K-W- test Kruskalla-Wallisa

Po potaczeniu wariantow odpowiedzi réwniez nie uzyskano wyniku

istotnego na poziomie statystycznym.
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5.2.5. Wynik zaleznosci nieudzielania odpowiedzi na pytania a nasilenie
objawow jadlowstretu psychicznego

Tabela 25
Porownanie odpowiedzi ,,wstrzymalo si¢” z innymi wariantami w twierdzeniu ,,Fantazjuje

o byciu w zwiazku z inng dziewczyna” pomiedzy grupa chorych na jadlowstret psychiczny

a grupa kontrolna.

Test dokt. Fishera
p=0,0053

Test dokl. Fishera- test doktadnos$ci Fishera

Tabela 26
Poréwnanie odpowiedzi ,,wstrzymalo si¢” z innymi wariantami w twierdzeniu ,,Moim
zdaniem wspolzycie seksualne nie jest ciekawe” pomiedzy grupa chorych na jadlowstret

psychiczny a grupa kontrolna.

Test dokt. Fishera
p=0,0254

Test dokl. Fishera- test doktadnos$ci Fishera

Tabela 27

Porownanie odpowiedzi ,,wstrzymalo si¢” z innymi wariantami w grupie dziewczat chorych

na jadlowstret psychiczny a nasileniem objawéw choroby wedlug Kwestionariusza Eat 26.

Test M-W
p=0,0037

Eat 26 suma- suma punktow uzyskanych w Kwestionariuszu Postaw wobec Odzywiania si¢
Test M-W- test nieparametryczny Manna- Whitneya
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W badaniu miata miejsce tendencja do nieudzielania odpowiedzi na pytania.
Szczegodlnie to zjawisko obserwowato si¢ w grupie chorych, co potwierdza
hipoteze, ze dziewczgta sg bardziej zahamowane w tej sferze. Jesli zdarzaty si¢
odpowiedzi potwierdzajace molestowanie seksualne, to wystepowaly one U
dziewczat chorych na anoreksje psychiczng. Grupy ro6znig si¢ pod wzgledem:

- rozpoczecia miesigczkowania — chore rok wezesniej zaczely miesigczkowac,

- doswiadczeniami seksualnymi- rozpoczeciem wspotzycia i pettingu, wiekiem w
jakim byta dziewczynka , gdy zaczely mie¢ miejsce te aktywnosci, masturbacja),

- przekonaniami- czy wspotzycia bez mitosci jest zle, czy jest ciekawe, czy
interesujace jest ogladanie czasopism erotycznych i czy wypada je ogladac,
sktonno$ciom homoseksualnym, radoscia z faktu posiadania swojej pici,
fantazjami seksualnymi, czy o swojej sympatii, jak i chodzeniem na randki.

Istotng réznica byto tez to, czy dziewczetom podobaja si¢ chiopcy i czy one lubig
si¢ im podobac.

Pacjentki o wyzszym nasileniu psychopatologii nie odpowiedzialy na
pytania dotyczace zmiany pici, te ktore si¢ wstrzymaly uzyskaly wiecej punktow
w Kwestionariuszu EAT-26.

Istotne rdéznice migdzygrupowe zaobserwowano w twierdzeniach:
- ,Fantazjuje o byciu w zwigzku z inng dziewczyng”,
- ,,Moim zdaniem wspotzycie seksualne nie jest cickawe”.

W analizie statystycznej nie stwierdzono istotnych rdéznic migedzy

nasileniem objawoéw jadlowstretu psychicznego, ktory byt mierzony za pomoca

Kwestionariusza EAT-26, a funkcjonowaniem psychoseksualnym.
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6.Dyskusja

Zaburzenia odzywiania staly si¢ bardzo rozpowszechniong choroba
chroniczng wsrdéd dorastajacych dziewczat [39]. Jadlowstret psychiczny jest
oporny na dziatania terapeutyczne, wykazuje tendencje do chronicznego przebiegu
Z czgstymi nawrotami 1 ma wiele powiklan somatycznych, jak i psychicznych.
Wykazuje wysoki wskaznik $miertelno$ci wsérdd chorob psychicznych, moze on
wynosi¢ do 20%. Biorgc pod uwage owe aspekty, problem ten wymaga
poglebienia wiedzy na temat patomechanizmu choroby, co moze skutkowaé
wigkszym powodzeniem psychoterapii.

Ogolnie rzecz biorac, etiologia jadtowstretu psychicznego nie jest dogtebnie
wyjasniona, glownie rozpatruje Si¢ czynniki genetyczne, psychologiczne,
rozwojowe i socjokulturowe, jak i naduzycie fizyczne oraz seksualne (88).

Celem niniejszego badania byla proba ustalenia zwigzku miedzy
seksualnos$cig a jadlowstretem psychicznym. Ocenie zostaly poddane nastepujace
aspekty: wiek rozpoczecia dojrzewania plciowego, utozsamianie si¢ z rola
kobieca, mys$li na temat tozsamosci ptciowej 1 seksualnej, naduzycie seksualne.
Projekt badawczy zostal przeprowadzony ws$rdd pacjentek przebywajacych na
oddziale psychiatrycznym oraz w grupie kontrolnej wsrdéd uczennic gimnazjum,
szkot $srednich 1 wyzszych. W celu wykluczenia z grupy kontrolnej dziewczat,
ktore moglyby reprezentowac objawy patologii odzywiania si¢, przeprowadzono
Kwestionariusz Postaw wobec Odzywiania si¢ -EAT 26. To samo narzedzie
badawcze zostalo uzyte w celu zbadania ws$rod chorych nasilenia objawow
jadtowstretu psychicznego.

Zauwazono tendencje¢ do nieudzielania odpowiedzi na pytania dotyczacych
sfery psychoseksualnej, gtéwnie wsrod chorych. Mozna wnioskowaé, ze
dziewczeta chore na anoreksje psychiczng sg zahamowane w tym aspekcie, nie
interesujg si¢ tematem seksualno$ci lub wrecz czasem wypieraja swoja
seksualno$¢ 1 kobiecos¢. Sfera seksualna jest dla nich tematem trudnym, czesto

wrecz ,tabu”. Porodwnujac obie grupy, istnieja roznice w funkcjonowaniu
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psychoseksualnym, a chore sg dos¢ podobne do siebie w tym wzgledzie. Zaistniate
zjawisko thumaczy si¢ tendencja do nieudzielania odpowiedzi na pytania, przez co
ilo$¢ odpowiedzi zmniejszyta si¢ w grupie badanej. W tym wypadku istotne jest
zwiekszy¢ liczbe respondentek w kolejnym projekcie badawczym.

Uwazam, ze aspekt seksualnosci jest istotny w zyciu cztowieka i powinno
si¢ zwraca¢ na niego wigkszg uwage wsrod pacjentow hospitalizowanych na

oddziatach psychiatrycznych, jak i wérdd dorastajacej mtodziezy.
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6.1. Zaleznos¢ miedzy funkcjonowaniem psychoseksualnym a nasileniem
objawow jadlowstretu psychicznego

6.1.1. Zwigzek miedzy wiekiem rozpoczecia dojrzewania plciowego a
jadlowstretem psychicznym u dziewczat

Miesigczka u chorych na jadlowstret psychiczny wystgpita wczesniej o
okoto rok w poréwnaniu z grupg dziewczat zdrowych. Mozna wysnu¢ wniosek, ze
wczesniejsze rozpoczecie miesigczkowania moze by¢ jednym z czynnikoéw ryzyka
do rozwinigcia patologii odzywiania si¢. Bioragc pod uwage pozostate oznaki
procesu dojrzewania, takie jak, poczatek pojawienia si¢ owtosienia tonowego, czy
rozwoj piersi, w prezentowanym badaniu nie stwierdza si¢ istotnych roznic
mi¢dzygrupowych. Moze to dowodzi¢, ze menstruacja jest szczegdlnie
postrzegana, by¢ moze jako utrata kontroli. Nie wykryto zaleznosci miedzy
wiekiem rozpoczecia si¢ procesu dojrzewania a nasileniem objawdéw choroby. W
literaturze od dawna jest gloszony poglad, ze chore na jadtowstret psychiczny
wypieraja cechy kobiece [44]. W cytowanych wcze$niej badaniach
[30,31,75,78,121] podejmowano prébe rozstrzygnigcia zwigzku pomigdzy
poczatkiem procesu dojrzewania ptciowego a jadtowstretem psychicznym. Mimo,
1z w prezentowanym badaniu zaznaczyla si¢ tendencja istotna statystycznie
dotyczaca wieku rozpoczecia miesigczkowania i przegladaniem si¢ w lustrze
miedzy grupami, to trudno odnie$¢ si¢ do pozostatych aspektow. Mozna wysnué
wniosek, ze pacjentki w poréwnaniu z grupg kontrolng, nieche¢ do dojrzewania
plciowego maja nieuswiadomiong, badz wyparta, stad brak rdznic
migdzygrupowych. Nalezy zwrdci¢ uwage na nieudzielanie odpowiedzi przez
chore, co $wiadczy o trudnosciach w odniesieniu si¢ do wstydliwych twierdzen.
Wydaje si¢, ze nasilenie zaburzenia odzywiania nie zawsze jest powigzane z
poczatkiem procesu dojrzewania plciowego. W niniejszym projekcie badawczym
nie zarysowuje si¢ taki zwigzek.

W literaturze porusza si¢ aspekt zwiekszajacej si¢ masy ciala podczas
dorastania [16,28,31,108]. By¢ moze dziewczeta po uzyskaniu upragnionej wagi
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ciata, w skutek odchudzania si¢, nie odnosza si¢ negatywnie do oOwego procesu,
badz ignorujg te aspekty. Problemowe jest stwierdzenie, co jest pierwotne, a co
wtore- negatywny stosunek do dojrzewania ptciowego, czy anoreksja psychiczna
[75]. Wiek poczatku wystgpowania cech piciowych systematycznie obniza si¢ i
ten fakt sam w sobie moze by¢ trudny dla dziewczat.

Warto przytoczy¢ tu badanie Baker i innych, ktérzy nie uzyskali istotnego
zwiazku pomiedzy wiekiem dojrzewania ptciowego a jadtowstretem psychicznym.
By¢ moze, t0 odchylenia od normy mogg predysponowa¢ do rozwinigcia patologii
jedzenia, a nie proces dojrzewania sam w sobie. Podczas dojrzewania w
organizmie zachodzg zmiany fizyczne i biochemiczne. Zwraca si¢ uwage na
odktadanie si¢ komoérek thuszczowych, na przyktad w okolicach ud w przypadku
dziewczat 1 by¢ moze ten aspekt budzi wigcej negatywnych emocji anizeli rozwoj
piersi. Stad, by¢ moze dorastanie jest wigzane z wystgpieniem zaburzen
odzywiania. Wysnuwa si¢ wniosek, ze to nie dojrzewanie ptciowe samo w sobie
moze by¢ predykatorem rozwoju patologii jedzenia, ale ono w potaczeniu z niskim
poczuciem wlasnej wartosci [41].

Warto przytoczy¢ tu badanie Buvat- Herbaut 1 wspotpracownikow, ktorzy
na podstawie badania 81 chorych na JP i 288 dziewczat z grupy kontrolnej
stwierdzili, ze w obu grupach miesigczka jest tak samo postrzegana. Badacze
wnioskujg rowniez, ze w grupie chorych wiekszo$¢ dziewczat chce
miesigczkowac, jak ich rowiesniczki [54].

W innym badaniu, autorzy stwierdzili, ze aspekt dojrzewania plciowego

jako predykatora ED moze by¢ powigzany z klimatem panujgcym w rodzinie. Jesli
rodzice traktujg temat seksualnosci jako tabu, nie przygotowuja corki na zmiany,
ktore zachodzg w tym czasie, to wtedy moze by¢ ona sklonna do rozwini¢cia
zaburzen odzywiania [75].
By¢ moze nie chodzi o pojawienie si¢ miesigczki, czy innych drugorzedowych
cech piciowych jako takich, ale o utrate kontroli nad cialem 1 w dalszych
badaniach powinno si¢ rozpatrywac proces dojrzewania pod tym wzgledem jako
jeden z predykatoréw zaburzen odzywiania.
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Moze warto wzig¢ pod uwage bardziej calosSciowo okres adolescencji, jako
bardzo trudny czas dla mtodego czlowieka, gdzie jest na niego wywierana presja,
by dobrze wyglada¢, by¢ lubianym, osigga¢ sukcesy w nauce, sporcie i z tego
wzgledu moze dazy¢ do perfekcji w wygladzie, a co za tym idzie- rozwingé

patologi¢ odzywiania si¢ [5].

6.1.2. Zwiazek pomiedzy utozsamieniem si¢ z rola kobiecq a jadlowstret
psychiczny

W niniejszej pracy pod terminem ,utozsamianie si¢ z rolg kobiecg”
analizuje si¢: preferencje ubioru, che¢ posiadania dzieci, postrzeganie kobiecego
ciala, jak 1 innych kobiet w otoczeniu pacjentek. Biorgc pod uwage obie grupy nie
stwierdzono istotnych réznic w tym aspekcie. Zarysowuje si¢ tendencja do
nieudzielania odpowiedzi na pytania w grupie chorych na jadtowstret psychiczny.
Takze utozsamianie si¢ z rolg kobiecg nie wplywa na nasilenie objawow
zaburzenia odzywiania.

Pojecie ,,meskos¢” 1 ,.kobieco$¢” ulega caty czas przemieszaniu. Majac na
uwadze stwierdzenie, ktére wysnuta Sandra L. Bem rozrdznia si¢ cztery typy pici
psychologicznej [9]. Zalicza si¢ do nich osoby androgyniczne, Kktore
charakteryzuja si¢ w duzym stopniu cechami m¢skimi 1 kobiecymi, niezaleznie od
swojej plci biologiczne; [8]. Uwaza si¢, ze obecnie wigce] o0sOb jest
androgynicznych, co przejawia si¢ przez zacieranie si¢ roznic kulturowych,
celowym zewnetrznym upodobaniu si¢ jednych do drugich, na przyktad poprzez
ubidr, a takze dzigki wypetnianiu przez kobiety rdl spotecznych przypisywanych
mezczyznom 1 na odwrot [69]. Wnioskuje sig, ze to ,,przemieszanie si¢” rol
ptciowych nie dotyczy tylko dziewczat, ktore wykazujg predyspozycje do
rozwinigcia patologii jedzenia, ale populacji ludzkiej w ogole. Tq zalezno$¢ braku
r6znic miedzy chorymi na ED a grupg kontrolng poparly badania, na przyktad

Srikameswaran 1 wspotpracownikow [112].
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Warto tez zwrdci¢ uwage na wzorce, ktore istnieja w domach, to jak
dziewczeta postrzegaja swoich rodzicow [123]. Dalsze zglgbienie tego zjawiska,
ktore moze posredniczy¢ w zachorowalnos$ci na anoreksj¢, dostarczy pomocnych
informacji, pomocnych w zrozumieniu choroby, jak i stworzeniu udoskonalonego
programu prewencyjnego i leczniczego.

W literaturze istnieje poglad, ze kobiety sa bardziej sklonne by¢
niezadowolone z ciala, daza do perfekcji, a co za tym moze i$¢- zaburzen
odzywiania, jako, ze czuja si¢ niedocenione przez innych ludzi jako odnoszace
sukcesy. Wnioskuje si¢, ze kobiety, ktore majg ambiwalentne odczucia do bycia
plci zenskiej, daza do osiggnie¢ w tak zwanych ,,meskich” dziedzinach. Twierdza
one, ze mezczyznom fatwiej jest odnies¢ sukces [63,104]. Obecnie taki poglad
zanika, szczegodlnie w kulturze zachodu.

Silverstein 1 inni badacze zwrdcili tez uwage, ze patologia odzywiania si¢
jest bardziej sklonna rozwingé si¢ u dziewczat, ktore pochodza z rodzin, gdzie
istnieje poglad, ze ,,miejsce kobiety jest w domu”, a takze jesli ojcowie czuli si¢
wazniejsi, a matki byty niezadowolone z wyboru w zyciu jakiego dokonaty [106].
W okresie emancypacji kobiet coraz rzadziej spotykamy si¢ z tym pogladem.
Murnen i Smolak uwazaja, Ze nie ma wystarczajacych dowodow, ze role ptciowe
sg zwigzane z obrazem ciala 1 zaburzeniami odzywiania u dziewczat i1 kobiet.
Uwazaja, ze 6wczesne badania dotyczace norm kobiecosci ukazuja, ze wyglad 1
wyrazny nacisk na szczupto$¢ jest nierozerwalnie zwigzany z pojeciem
kobiecosci, a nie wszystkie kobiety cierpia na zaburzenia odzywiania [84].
Bardziej niz rola sama w sobie, to wptywy kulturowe 1 presja moze przyczyniaé
si¢ do zaburzen psychicznych [24].

Badania prowadzone przez Thornton’a i wspotpracownikow dowodza, ze
utozsamianie siebie Stricte z wymiarem kobiecosci, badz meskosci moze
predysponowa¢ do zachorowania na zaburzenia odzywiania, a androgyniczne
kobiety majg mniejsza szans¢ na rozwoj choroby [114].

Zdaniem Murnen 1 Smolak nalezatoby zoperacjonalizowaé pojecie
,,kobiecos$¢”, dopiero wtedy bada¢ zwigzek migdzy tym wymiarem a zaburzeniami
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odzywiania. Zwrocono uwagg, ze cechy takie jak bierno$¢, zaleznos¢, potrzeba
aprobaty ze strony innych jest charakterystyczna dla dziewczat chorych [13]. Jak
zauwazono przymioty te koreluja z wysoko pojmowanym wymiarem kobiecos$ci i
by¢ moze dlatego méwi si¢ o zwigzku miedzy utozsamianiem si¢ z rolg kobieca a
niewlasciwymi nawykami zywieniowymi [84]. Meskos$¢ 1 kobieco$¢ nie powinny
by¢ od siebie izolowane w kontekscie badan nad ich zwigzkiem z zaburzeniami
odzywiania. W$rdd chorych, androgynia wigze si¢ z nizszym nasileniem patologii.

Poczucie wlasnej warto$ci odgrywa znaczaca role w tej relacji [58].

6.1.3. Tozsamos¢ plciowa i seksualna a jadlowstret psychiczny

Najwazniejsza cecha, ktéra okresla kim jesteSmy, to poczucie pici. Jesli
swiadomos$¢ bycia kobieta, czy mezczyzng jest niezgodne z fenotypem, mamy do
czynienia z zaburzeniem tozsamosci piciowej. Transseksualizm jest rzadko
spotykanym, prawdopodobnie dotyka on 1 osob¢ na 100 000. Warto zwrdcic¢
uwage, ze czesciej spotyka si¢ mezczyzn, ktérzy pragng by¢ kobietami, anizeli
odwrotnie. Szacunkowo stosunek ten wynosi od 2,5 do 1 badz od 6,6 do 1 [6,14].
Nalezy pamigtaé, by postawi¢ wiasciwg diagnoze, musza by¢ spelnione okreslone
warunki, jak tozsamo$¢ transseksualna istniejgca minimum dwa lata, a takze
niewystepowanie innych zaburzen psychicznych, jak schizofrenia [67].

W niniejszym projekcie nie zaobserwowano zwigzku pomigdzy mys$lami o
tozsamosci ptciowej a jadtowstretem psychicznym, nie badano zaburzenia samego
w sobie. Warto jeszcze raz podkresli¢, ze rzadko mamy do czynienia z
transeksualnizmem kobiecym. Biorgc pod uwage spore ograniczenia w literaturze,
istnieje niewystarczajaca ilos¢ danych na ten temat. Znajdujemy opis przypadku
transseksualistki, ktéra oprocz anoreksji typu bulimicznego, cierpiata na
zaburzenie osobowos$ci typu borderline oraz na depresyjne zaburzenia nastroju.
Mozna zauwazy¢, ze w podanym przyktadzie patologia odzywiania nie wystepuje
w izolacji od innych zaburzen psychicznych. Istotne jest to, ze anoreksja wystapita

wtornie do pozostalych zaburzen. By¢ moze jadtowstret psychiczny wystapit tu
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jako wyraz ekspresji utozsamiania si¢ z rolg meska (pacjentka byta po mastektomii
1 histerotomii), albo jako wyraz przetrwalego konfliktu z wtasng seksualnoscia.
Bioragc pod uwage spectrum zaburzen jakie moze wystepowaé w skutek
transseksualizmu trudno jest zbada¢ bezposredni zwigzek miedzy nim a
zaburzeniami odzywiania. Istotnym aspektem jest rowniez to, jak w dziecinstwie
byly ukazywane wzorce zenskie i mgskie. Nie powinno si¢ rozpatrywaé tego
zwiazku, ignorujac, na przyktad, poczucie wilasnej wartosci. W przypadku osob
transseksualnych to ono moze mie¢ wigkszy wplyw na rozwoj patologii
odzywiania, anizeli samo zaburzenie tozsamosci ptciowej [37].

Badania utrzymuja, ze orientacja seksualna jest skutkiem potaczenia
wplywoéw zmian genetycznych, hormonalnych i neurologicznych, a do ich
uaktywnienia dochodzi na skutek zmian hormonalnych, ktore zachodzg w okresie
adolescencji. Tendencja do homoseksualizmu zostaje przypisana przed
urodzeniem si¢. Zmienne jest to, kiedy, gdzie i jak orientacja seksualna ujawni si¢
[6]. W literaturze istnieje poglad, ze orientacja homoseksualna jest powigzana z
zaburzeniami jedzenia [43,68]. Analizuje si¢ raczej satysfakcje z wlasnego ciala,
anizeli orientacj¢ seksualng samg w sobie. Stwierdza si¢, ze lesbijki maja nizsze
poczucie atrakcyjnosci ciata, anizeli kobiety heteroseksualne. Czgséciej zwigzek ten
bada si¢ wsréd homoseksualnych mezczyzn. W przypadku kobiet zdania sg
podzielone [68]. Istnieja doniesienia, ze lesbijki sa mniej skoncentrowane na
swoje] sylwetce 1 rzadziej rozwijajg patologie¢ jedzenia, anizeli kobiety
heteroseksualne [33,43,100]. Uwaza si¢ tez, ze kobiety homoseksualne sg bardziej
elastyczne 1 tolerancyjne, co do sylwetki swojego ciata, a wplyw mediow i kultura
ma na nie mniej znaczacy wplyw [3].

W niniejszym projekcie badawczym wykazano rdéznice miedzygrupowe
dotyczace predyspozycjom homoseksualnym. Aczkolwiek dziewczeta chore na
anoreksj¢ psychiczng ujawniaja bardziej tradycyjny poglad na zwigzki intymne,
niz respondentki z grupy kontrolnej. Zauwazalna jest tez tendencja do
nieudzielania odpowiedzi na pytania. Nalezy pamigta¢, ze podstawowe typy
orientacji seksualnej to heteroseksualna, homoseksualna, a mi¢dzy nimi rozciaga
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si¢ kontinuum, na ktorym jest trzeci typ- biseksualny. W skutek uczenia sig,

orientacja moze ujawnic si¢ na roznych poziomach rozwoju [6].

6.1.4. Doswiadczenia seksualne dziewczat chorych na jadlowstret psychiczny

W prezentowane] pracy zarysowala si¢ tendencja do nieudzielania
odpowiedzi na pytania dotyczace aktywnos$ci seksualnej zardbwno w grupie
badanej jak 1 kontrolnej. Potwierdza si¢, ze dziewczeta chore na jadtowstret
psychiczny sa zahamowane w tej sferze, jak 1 mmniej aktywne od populacji
zdrowych. Natomiast nie stwierdza si¢ rdznic istotnych statystycznie odnos$nie
doswiadczen seksualnych a nasileniem objawow chorobowych. Przeglad
piSmiennictwa dostarcza nam sprzecznych informacji, na przyklad, istniejg
badania méwigce o braku réznic migdzy wiekiem, w ktérym byta badana, gdy po
raz pierwszy calowala si¢, czy doswiadczyla orgazmu a grupg zdrowych
respondentek [75]. Do sprzecznych wnioskow doszedt tez Buvat-Herbaut wraz z
zespotem. Zauwazyli oni, ze nie w kazdym przypadku pacjentka chora na
anoreksje wypiera seksualno$¢, jednocze$nie zwracajg uwage, ze strach przed
doswiadczeniami seksualnymi, jak 1 wstret do tej sfery jest wyzszy u chorych niz
W grupie kontrolnej. Wyparcie lub strach przed seksualnoscig zaobserwowali u
20%-40% przypadkéw swojej grupy badanej, ktora liczyla 81 chorych [19].
Czesto badania prowadzone sg w oparciu o samooceng, a istnieje tendencja u
chorych do wypierania objawdw. Zdaniem Wiedermana te pacjentki wypieraja
réwniez niezadowolenie ze sfery seksualnej. Dziewczgta niechetnie dorastaja i
stajg si¢ mlodymi kobietami. Ta odmowa w przypadku chorych przejawia si¢
réwniez pod postaciag rezygnacji z przyjemnosci, takze majac na mysli masturbacje
[122]. Przy interpretacji danych nalezy wzia¢ pod uwage czynniki kulturowe,
ktéore moga przyczynia¢ si¢ do nieujawnienia wielu aspektow seksualnosci,

szczegolnie wsrod bardzo miodych kobiet.
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Rozpatrujac tak trudny temat, ktory nadal bywa traktowany jako tabu,
nalezy badanie przeprowadzi¢ na wigkszej probie chorych. Brak zwigzku migdzy
aktywnoscig seksualng a nasileniem objawow chorobowych mozna thumaczy¢
tym, ze w omawianej grupie, chore dziewczeta rdznity si¢ pod wzgledem stopnia
zaawansowania choroby. Wigkszos¢ z nich od dhuzszego czasu byta w leczeniu
ambulatoryjnym, czy miala nieduzy ubytek masy ciala, a badania dowodza, ze
istnieje zwigzek miedzy reaktywno$cig seksualng a masg ciata. W trakcie
zdrowienia wzrasta zainteresowanie relacjami intymnymi. Nizsza waga
koresponduje z niskim libido (50,70,83,90,125). Nalezy wzia¢ pod uwage réwniez
dziatanie hormondéw- jesli pacjentka przyjmuje je w postaci syntetycznej, badz
nastepuje restytucja wagi ciala, ma to zwigzek z popedem piciowym [101].
Zwiazek ten nalezy podda¢ dalszym badaniom, uwzgledniajac aspekt stopnia
zaawansowania choroby, dlugo$¢ leczenia, ubytek masy ciata i zastosowane
leczenie endokrynologiczne. Mozna przyjrze¢ si¢, co kieruje badanymi, ze nie
udzielaja odpowiedzi na pytania- wstyd, ze na przyktad, podjety zycie seksualne,

czy moze zazenowanie pytaniem.

6.1.5. Przekonania na temat sfery seksualnej a jadlowstret psychiczny

Rozpatrywano tu takie aspekty jak: opinia na temat masturbacji,
wspotzycia, ogladania czasopism erotycznych, religii, wiedzy na temat
antykoncepcji, zainteresowanie plcia przeciwng, feminizm. W niektérych
przypadkach zauwazono réznice miedzygrupowe, aczkolwiek nie stwierdza sie¢
zwigzku z nasileniem objawow chorobowych. Na te pytania rowniez wiele
chorych nie odpowiedziato. Zauwazono, ze chore s3 niedojrzale w zachowaniu
oraz przejawiaja sztywne postawy wzgledem seksualnosci [32].

Istnieje teza, ze sztywne przekonania sg skutkiem ubocznym zaburzen
odzywiania, a brak zainteresowania seksualnoscia, czy odczuwany dyskomfort w

te] sferze jest wynikiem niezadowolenia z wygladu [2]. Tez nalezy wzia¢ pod
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uwage zwigzek libido z masg ciata i dziataniem hormondéw [50,70,83,101. Warto
zwroci¢ uwage, ze cechy osobowos$ci mogg odgrywac istotng role w rozumieniu
seksualno$ci pacjentek [32]. Warto przyjrze¢ si¢ temu aspektowi w dalszych
rozwazaniach. Mowi si¢ tez, ze pacjentki, ktére od poczatku trwania choroby
wykazuja bardziej negatywne nastawienie do seksualno$ci, ciala to w nastgpstwie
wykazuja bardziej ztozong patologi¢ charakteru. By¢ moze przekonania na temat
seksualno$ci wynikaja bardziej z ogolnej konstelacji cech osobowosci 1 to moze
wpltywaé¢ na zaburzenia odzywiania, a nie postawy same w sobie [70]. Grupa
chorych moze charakteryzowa¢ si¢ odmiennymi postawami odnos$nie
seksualnos$ci, co nie musi by¢ tlumaczone nasileniem objawow chorobowych.
Réznice wewnatrzgrupowe przedstawili Abraham i1 Beumont, ktoérzy dokonali
podzialu pacjentek ze wzgledu na sposob utraty masy ciata. Pierwsza grupe
stanowity pacjentki, ktéore calkowicie wypieraly seksualnos¢, rozwoj
psychoseksualny byt zaburzony, stosowaly restrykcyjng diete. Negatywnie
odnosity si¢ do aspektow dojrzewania, zwigzkow, wspotzycia (réwniez
matzenskiego), masturbacji. Ich przekonania byly sztywne. Miaty znikoma wiedze
na temat budowy ciata ludzkiego i antykoncepcji, nie byty tym tez zainteresowane.
Druga grupa, oprécz restrykcyjnej diety, stosowala ¢wiczenia i byta bardziej
otwarta na zawieranie relacji partnerskich. Sztywno$¢ myslenia byta zachowana.
W trzeciej grupie wystgpowaly epizody bulimiczne 1 pacjentki charakteryzowaty
si¢ bardziej plastycznym mysleniem dotyczacym seksualno$ci. Chore na anoreksje
o typie zarloczno-przeczyszczajacym mialy doswiadczenia seksualne o
charakterze promiskuitycznym 1 byly otwarte na wszelkie informacje dotyczace
sfery seksualnej. Badacze ci uwazaja, ze wsrdd chorych rozciaga si¢ szerokie
spectrum zachowan seksualnych, postaw 1 wiedzy z tego obszaru, na co nie musi
mie¢ wplywu nasilenie objawow zaburzenia odzywiania [1].

Nalezy pami¢tac, ze wraz z restytucjg masy ciata zmienienia si¢ poziom
pobudzenia seksualnego, przez co moga pojawiac¢ si¢ mysli na ten temat [83].
Niektore pacjentki w przedstawianym badaniu byly leczone wcze$niej, czy
uczeszczaly na terapie, a takze -charakteryzowaly si¢ roéznym stopniem
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wychudzenia, co niekoniecznie moglto wptywac¢ na ilo§¢ punktow uzyskanych w
Kwestionariuszu Postaw wobec Odzywiania sig¢.

Istnieje poglad, ze postawa feministyczna moze by¢ predykatorem zaburzen
odzywiania. Jednocze$nie jak zauwaza Blue 1 Berkel, feministki nie przystaja na
oczekiwania spoteczenstwa w stosunku do nich, a tym samym odczuwaja mniejsza
presje, by by¢ perfekcyjng [12]. W zwigzku z tym, ze nie przyjmuja naciskow, nie
przyktadaja az tak duzej wagi odnosnie wygladu i jest mniej prawdopodobne, ze
sa niezadowolone z wygladu swojej sylwetki [98,111]. W tym przypadku bycie
feministkg jest czynnikiem chronigcym przed rozwojem patologii jedzenia, a
nalezy zauwazy¢, ze coraz wiecej kobiet deklaruje taki poglad. Warto zauwazy¢,
ze nie zawsze poglady feministyczne muszg by¢ tak silne, czy odzwierciedla¢ si¢
w kwestii wygladu [53]. Poza tym pojecie ,,feminizmu” moze by¢ réznorodnie

rozumiane i zinternalizowane przez pacjentki [12].

6.1.6. Aktywnos$¢ psychoseksualna

W prezentowanym projekcie badawczym zostala potwierdzona réznica w
doswiadczeniach seksualnych migdzy grupami. Chore rzadziej angazujg si¢ w
aktywnos¢ seksualng, wliczajagc w to masturbacje. W obu grupach zarysowuje si¢
tendencja do nieudzielania odpowiedzi na pytania. To, jak silna jest patologia
odzywiania, mierzona testem EAT 26, nie jest powigzana z seksualno$cig. Warto
przyjrze¢ si¢ doglebniej temu zjawisku badajac wigkszg grupe chorych, jak i
poruszy¢ szerzej aspekt funkcjonowania seksualnego. Tutaj tez wazny jest
wskaznik masy ciata. Dziewczeta w trakcie restytucji wagi ciata sg bardziej
zainteresowane réznymi sferami zycia anizeli wychudzone. Podkresla si¢ tu prace
hormonow piciowych i wzrostu libido po podjeciu leczenia. Ogoélnie rzecz
ujmujac, chore na zaburzenia odzywiania majg ubogie funkcjonowanie
psychoseksualne 1 satysfakcje. Czynnikiem, ktory warto wziag¢ pod uwage jest

wspotchorobowos¢, jak na przyktad, wystepowanie zaburzen nastroju, co wptywa
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na zainteresowanie aspektem psychoseksualny. By¢ moze nastroj depresyjny
bardziej niz nasilenie patologii jedzenia wplywa na funkcjonowanie w tej sferze
[83].

By¢ moze, na niech¢¢ do angazowania si¢ w blizsze zwigzki wptywa ogdlna
nieche¢ do kontaktoéw spotecznych. Twierdzi si¢, ze roznice w funkcjonowaniu
psychoseksualnym nie uwidaczniajg si¢ w nasileniu objawoéw chorobowych, a w
typie jadlowstretu psychicznego i1 w tym kierunku powinny by¢ prowadzone
dalsze badania.

Mozna znalez¢ réwniez badania, ktore mowia, ze pacjentki nie funkcjonuja
W Sposob bardzo zahamowany w aspekcie zycia seksualnego. W badaniu Morgan i
Russel pacjentki przed zachorowaniem mialy chtopaka, a takze posiadaty wiedze
na temat seksualno$ci [82]. Nalezy tez zwrdci¢ uwage, ze czasem pacjentki
ukazujag ambiwalentne nastawienie do aspektow psychoseksualnych, jak
masturbacja, cigza, czy malzenstwo [10]. By¢ moze tez maja trudnosci w relacjach
intymnych, gdyz sa one cz¢scig dorostego zycia, a chore przejawiaja niech¢¢ do
dorostosci.

Trudno ustali¢, co jest pierwotne, a co wtdrne, skoro istnieja doniesienia, ze
przed zachorowaniem dziewczgta byly zainteresowane chlopcami, czy wiedza na
tematy seksuologiczne. By¢ moze wycofanie 1 brak zainteresowania tg sferg zycia
jest skutkiem wyglodzenia 1 uposledzonej pracy hormondéw. Przy analizowaniu

tego zwigzku powinno si¢ rOwniez rozpatrywac cechy osobowosci [50].
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6.1.7. Molestowanie seksualne

W grupie chorych na jadlowstret psychiczny wystepowato naduzycie
seksualne pod postacig: naktaniania do ogladania intymnych czgsci ciala,
dotykania ich, takze, gdy pacjentka byla ponizej 15-go roku zycia, zawarcia
znajomosci internetowej 1 préoba wykorzystania jej do celow seksualnych,
naduzycie stowne lub pisemne, naklanianie do stosunku seksualnego, zanim
badana skonczyla 15 lat. Jednakze z powodu malej liczebnosci odpowiedzi
twierdzacych w grupie czterdziestu os6b nie wyznaczono zwigzku z nasileniem
objawow zaburzenia odzywiania, ani r6znic mi¢dzygrupowych.

Literatura donosi, ze molestowanie seksualne moze wpltywa¢ na rozwoj
zaburzen odzywiania [20,49,65]. Wykorzystanie seksualne powoduje réwniez
problemy z wlasng seksualno$cia, a takze z nawigzywaniem blizszych relacji, co z
kolei jest charakterystyczne dla dziewczat chorych [20]. Naduzycie moze
prowadzi¢ do niskiego poczucia wlasnej wartosci, che¢ci ukarania swojego ciata
poprzez odmowe jedzenia lub nieche¢ do niego [64].

Istnieja rowniez badania, ktére nie wykazuja powigzania migdzy tymi
czynnikami [26,66]. Niektorzy badacze uwazaja, ze czestotliwo$¢ doswiadczenia
molestowania seksualnego w grupie dziewczat chorych nie r6zni si¢ od grupy nie
wykazujacej cech patologii jedzenia [66]. Czynniki takie jak: wiek w jakim byta
ofiara, gdy naduzycie miato miejsce, po jakim czasie sytuacja zostala wyjawiona,
czy byla uzyta sita fizyczna, a takze, czy byt to czyn kazirodczy, wplywa na to,
czy moze rozwing¢ si¢ zaburzenie odzywiania, czy nie [17,22].

Takze poczucie winy odgrywa wazng role w powstaniu zaburzen odzywiania
[76,111]. By¢ moze zjawisko molestowania seksualnego jest o wiele szersze,
aczkolwiek dziewczeta boja sie o tym mowié, naduzycie cz¢sto ma miejsce w
izolacji lub bliskie osoby s3 sprawcami, co wzmaga nieche¢ do mowienia o tym
[75,96]. Istotnym czynnikiem wplywajacym na to, czy wystagpi zaburzenie
psychiczne, jest wsparcie ze strony bliskich. Ofiary czesto cierpig na zaburzenia

postrzegania ciata, widza w nim zrodlo winy, wstydu [64]. Trudno jest
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powiedzie¢, ze istnieje bezposredni zwigzek przyczynowo-skutkowy miedzy
molestowaniem a rozwojem patologii jedzenia. Raczej negatywne do§wiadczenie
seksualne jest powigzane z postrzeganiem wlasnego ciala, samooceny,
otrzymanego wsparcia i1 innych czynnikow, jak fakt, czy byt to cztonek rodziny, a
korelacje roznorodnych aspektow wplywa na pojawienie si¢ choroby.

Warto rozwazy¢ istnienie probleméw natury metodologicznej, by zmierzy¢ zasieg
naduzycia seksualnego, czasem bierze si¢ pod uwage wykorzystanie bez udziatu

kontaktu fizycznego [21].
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6. Wnioski

1. Dziewczgta chore na jadlowstret psychiczny réznig si¢ pod wzgledem
funkcjonowania psychoseksualnego w poréwnaniu z grupa kontrolng.
Odmienno$¢ dotyczy:

a) rozpoczgcia wspotzycia seksualnego i pettingu, a takze wiekiem, w
jakim byly, rozpoczynajac owe doswiadczenia seksualne,

b) masturbaciji,

C) przekonan na temat seksualnosci.

2. Zahamowanie w sferze seksualnej dotyczylo wyzszego wskaznika patologii
odzywiania si¢ korelowal z nastepujacym sformulowaniem: ,jesli bylaby taka
mozliwo$¢, to cheiatabym zmieni¢ pte¢”. W porownaniu z grupg kontrolng, chore
szczegolnie podkreslity opor przed stwierdzeniem ,,Fantazjuje o byciu w zwiazku
z inng dziewczyng”, ,,Moim zdaniem wspotzycie seksualne nie jest cickawe”.

3. W grupie u niektdrych dziewczat chorych, dojrzewanie manifestujace si¢
wystgpieniem pierwszej miesigczki, rozpoczeto si¢ o rok wezesniej w poréwnaniu
z grupg kontrolng. Moze to swiadczy¢ o zwigzku wczesniejszego dojrzewania z
poczatkiem anoreksji psychiczne;.

4. Nie stwierdzono istotnie statystycznego zwigzku migdzy molestowaniem
seksualnym a wystgpowaniem jadlowstrgtu psychicznego. Jednak ospowiedzi
twierdzace padaty w grupie chorych.

5. W niniejszym projekcie badawczym funkcjonowanie psychoseksualne nie
wplywa na nasilenie objawow jadlowstretu psychicznego.
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8. Streszczenie

Jadtowstret psychiczny jest zaburzeniem o zlozonej i wieloczynnikowe;j
etiopatogenezie. Cechuje go, na przyklad, oporno$¢ na leczenie, tendencja do
chronicznego przebiegu, a choroba nierzadko powoduje nie tylko uposledzenie
zdrowia psychicznego, czy fizycznego, ale tez relacji interpersonalnych. Wskutek
tego badacze podejmuja proby identyfikacji czynnikow, ktéore moga wptywacé na
chorobe. Zainteresowanie wielu autorow zwraca si¢ ku zwigzkowi migdzy
funkcjonowaniem psychoseksualnym a zaburzeniem odzywiania.

Celem pracy byla proba ustalenia czynnikéw psychoseksualnych, ktore
moga wpltywaé na nasilenie objawow jadlowstretu psychicznego u dziewczat.
Podjeto probe ustalenia zwigzku z choroba nastepujacych aspektéw: dojrzewania
plciowego, utozsamiania si¢ z rolg kobiecg, myslami odnos$nie tozsamosci
plciowej 1 seksualnej oraz  doswiadczen  seksualnych, aktywnosci
psychoseksualnej, sztywnosci przekonan i naduzycia seksualnego. Owe czynniki
poddano takze ocenie w grupie kontrolnej. Badana grupa roznita si¢ od zdrowej
populacji dziewczat pod wieloma wzgledami, co $§wiadczy, ze funkcjonowanie
seksualne jest uposledzone wsrdd chorych. Zaawansowanie choroby okre§lono na
podstawie oceny nasilenia objawow psychopatologicznych anoreksji mierzonej za
pomoca Kwestionariusza EAT-26. Zatozono, ze wiek rozpoczecia dojrzewania, a
takze szereg innych jego aspektoéw, jak na przyktad, wyglad ciala wplywa na
zaawansowanie choroby. Wzigto tez pod uwage inne czynniki dotyczace
funkcjonowania psychoseksualnego.

Grupe badang stanowito 40 pacjentek w wieku od 16-22 lat z rozpoznaniem
jadtowstregtu  psychicznego, ktore byly hospitalizowane na oddziale
psychiatrycznym. Wykorzystano nastepujace metody badawcze: symptomatologie
anoreksji oceniono za pomocg Kwestionariusza Postaw Wobec Odzywiania (EAT-
26), pozostate aspekty dotyczace sfery seksualnej przy uzyciu Kwestionariusza

Funkcjonowania Psychoseksualnego, a naduzycie przy pomocy Ankiety
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Wiktymizacji Dzieci 1 Mlodziezy (JVQ). Wywiad z pacjentkami przeprowadzono
wykorzystujac Kwestionariusz Osobowy.

Na podstawie uzyskanych wynikow nie potwierdzono wplywu
funkcjonowania psychoseksualnego na nasilenie objawdéw choroby. Zauwazono
istotnie statystyczng réznice migdzy pacjentkami a grupg kontrolng w omawianych
aspektach.

Badanie miato charakter orientacyjny, celem bylo ogoélne przyjrzenie si¢
funkcjonowaniu seksualnemu u chorych dziewczat. Biorgc pod uwage otrzymane
wyniki- réznice migdzygrupowe nalezy doglebniej przyjrze¢ si¢ zagadnieniom
Warto zwickszy¢ ilo§¢ osob w grupie badanej i zwroci¢c uwage na liczbe
pacjentek, ktore wstrzymuja si¢ od odpowiedzi. Przewidziana jest kontynuacja
badan przy uwzglednieniu wnioskéw wysnutych z niniejszej pacy. Wydaje si¢
waznym uwzglednienie tego aspektu psychopatologii  anoreksji  przy

opracowywaniu terapii psychologicznej, a takze seksuologiczne;.
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9. Summary

Anorexia nervosa is a disorder with a complex and multifactorial etiology.
It is characterized by for example, resistance to treatment, the tendency to chronic
course, and the disease often causes not only impairment of mental or physical, but
also interpersonal relationships. Consequently, researchers are attempting to
identify the factors that may affect the disease. The interest of many authors turn
to the relationship between psychosexual functioning and eating disorder.

The aim of this study was to determine the psychosexual factors that may
influence the severity of the symptoms of anorexia nervosa among girls. An
attempt was made to establish a link with the disease following aspects: sexual
maturation, identification with the role of women, gender identity, sexual
orientation and experience, psychosexual activity, rigid beliefs, and sexual abuse.
These factors were also assessed in the control group. The study group was
different from the normal population of girls in many ways, suggesting that sexual
functioning is impaired in patients. Extent of the disease was determined on the
basis of an assessment of psychopathological symptoms of anorexia as measured
by the EAT- 26 questionnaire. It is assumed that the starting age of puberty, and a
number of other aspects, for example, the appearance of the body affects the
severity of the disease. Finally the other factors of psychosexual functioning.

The study group comprised 40 patients aged 16-22 years with a diagnosis of
anorexia nervosa who were hospitalized in the psychiatric ward . The following
test methods were used: anorexia symptomatology was assessed using the
Questionnaire Place To Nutrition (EAT-26), the other aspects of sexual
Functioning Questionnaire with psychosexual and abuse by Victimization Survey
of Children and Youth (JVQ). Interview conducted with patients using the
Personality Questionnaire.

The results did not confirm the impact of psychosexual functioning of the
severity of symptoms. Statistically significant difference was noted between the

control group patients of these aspects.
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The study indicative overall aim was to look at the sexual functioning of
girls. Considering the obtained results- the differences between groups, should be
further look at the issues. There should be larger number of people in the study
group and should pay attention to the number of patients who refrain from
answering. Further research is planned, taking into account the conclusions drawn
from this float. It seems important to include this aspect of the psychopathology of

anorexia in the development of psychological and sexological .

79



10. PiSmiennictwo

1. Abraham S., Beumont PJV.: Varieties of psychosexual experience in patients
with anorexia nervosa, Int. J. Eat. Disord. 1982; 1(3): 10-109.

2. Allerdisen R., Florin I., Rost W.: Psychological characteristics of women with
bulimia nervosa (bulimarexia), Behavior Analysis and Modification,1981: 314-
317.

3. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V) APA, Washington DC; 1994.

4. Andersen BL., Cyranowski JM.: Women’s sexuality: behaviors, responses and
individual differences, J. Consult. Clin. Psychol. 1995; 63(6): 891-906.

5. Baker JH., Thornton LM., Lichtenstein P., Bulik CM.: Pubertal development
predics eating behaviors in adolescence, Int. J. Eat. Disord. 2012; 45(7):819-826.
6. Bancroft J.. Homosexual orientation: The research for a biological basis,
British Journal of Psychology, 1994; 64:437-440.

7. Bekker MHJ., Boselie KAHM.: Gender and stress: is gender role stress? A re-
examination of the relationship between feminine gender role stress and eating
disorders, Stress and Health. 2002; 18(3):141-149.

8. Bem SL.: Androgynia psychiczna a tozsamos¢ piciowa, rozdziat w: Psychologia
1 zycie, red. Zimbardo PG., Ruch FL., PWN, Warszawal988.

9. Bem SL.: Meskos¢, kobiecosé. O roznicach wynikajgcych z pici, Wyd.: GWP,
Gdansk, 2000.

10. Beumont PJV., Abraham SF., Simson KG.: The psychosexual histories of
adolescent girls and young women with anorexia nervosa, Psychol. Med. 1981,
11(1): 131-140.

11. Beumont PJV., George GCW., Smart DE.: “Dietersand ““vomiters and
purgers™ in anorexia nervosa, Psychol. Med. 1972; 6(4):617-622.

12. Blue EL., Berkel LA.: Feminist identity attitudes, negative affect and eating
pathology in African American collage women, J. Black. Psychol. 2010;

36(4):426-445.
80



13. Boskind-Lodahl M.: Cindirella’s stepsisters: A feminist perspective on
anorexia nervosa and bulimia, Journal of Women in Culture and Society. 1976;
2(2):342-356.

14. Bradley SJ., Zucker KJ.: Gender identity disorder: A review of the past 10
years, J.Child. Adolesc. Psychiatry. 1997;36: 872-880.

15. Brand PA., Rothblum ED., Solomon LJ.: A comparison of lesbians, gay men
and heterosexuals on weight and restrained eating, Int. J. Eat.
Disord.1992;11(3):253-259.

16. Brooks-Gunn J., Petersen AC.: Problems in studying and defining pubertal
events, J.Youth.Adolesc. 1984; 13(3):181-196.

17. Brown A., Finkelhor D.: Impact of child sexual abuse: A review of the
research, Psychol. Bull. 1986;99(1):66-77.

18. Bruch H.: Primary anorexia nervosa, rozdziat w: Eating Disorders, obesity,
anorexia nervosa and the person within, Wyd: Routledge and Kegan Paul,
Londyn 1974;275-280.

19. Buvat-Herbaut M., Hebbinckuys P., Lemaire A., Buvat J.: Attitudes toward
weight, body image, eating, menstruation, pregnancy and sexuality in 81 cases of
anorexia compared with 288 normal control school girls, Int. J.Eat.Disord.
1983;2(4):45-59.

20. Cachelin FM., Schug RA., Juarez LC., Monreal TK.: Sexual abuse and eating
disorders in a community sample of Mexican American women, Hisp. J. Behav.
Sci. 2005; 27(4):533-546.

21. Calam R., Griffiths R., Slade P.: Eating disorders, body satisfaction and
unwanted sexual experience: U.K., Australian and U.S. data, Eur. Eat. Disord.
Rev. 1997; 5(3):158-170.

22. Calam R., Slade P.: Sexual experiences and eating problems in female
undergraduates, Int.J.Eat.Disord. 1989;8(..):391-397.

23. Cantelon LJ., Leichner PP., Harper DW.: Sex-role conflict in women with
eating disorders, Int. J. Eat. Disord. 1986;5(2):317-323.

24. Cantrell PJ., Ellis JB.: Gender role and risk patterns for eating disorders in

81



men and women, J. Clin. Psychol.1991;47(1):53-57.

25. Cantwell DP.,Sturzenburger S., Burroughs J., Salkin B., Green JK.: Anorexia

nervosa: An affective disorder?, Arch. Gen.Psychiatry.1997;34(9):1087-1093.

26. Connors ME., Morse W.: Sexual abuse and eating disorders: A review,

Int.J.Eat.Disord. 1993;13(1):1-11.

27. Crisp AH.:Arousal, physical activity and energy balance in eating and body

weight and shape disorders, Int.J.Eat.Disord.1985;4(4):627-649.

28. Crisp AH.: Psychopatology of anorexia nervosa: Getting the ““heat’” out of the

system, rozdziat w: Eating and its disorders, edited by Stunkard AJ., Stellar E.

Raven Press, New York 1984;209-234.

29. Davies E., Furnham A.: The dieting and body shape concerns of adolescent

females, J.Child.Psychol.Psychiat.1986;27(3):417-428.

30. De Castro JM., Goldstein SJ.: Eating attitudes and behaviors of pre and

postpubertal females: Clues to the etiology of eating disorders, Physiol.

Behav.1995;58(1):15-23.

31. Dorn LD., Crockett LJ., Petersen AC.: The relations of pubertal status to

intrapersonal changes in young adolescents, J.Early.Adolesc.1988;8(4):405-419.

32. Eddy KT., Novotny CM., Westen D.: Sexuality, personality and heating

disorders, Eat.Disord.2004;12(3):191-208.

33. Epel ES., Spanakos A., Kasl- Godley J., Brownell KD.: Body shape ideals

across gender, sexual orientation, socioeconomic status, race and age in personal

advertisement. Int.J.Eat.Disord. 1996;1:265-273.

34. Everill JT., Waller G.: Reported sexual abuse and eating psychopathology: A

review of the evidence for a causal link, Int.J.Eat.Disord.1995;18(1):1-11.

35.Eysenck HT. :Personality and sexual behavior, J.Psychosom. Res.1972;

16(3):141-152.

36. Favaro A., Dalle-Grave R., Santonastaso P.: Impact of a history of a physical

and sexual abuse in eating disordered and asymptomatic subjects,

Acta.Psychiatr.Scand.1998;97(5):358-363.

37. Fernandez-Aranda F., Peri JM., Navarro V., Badia-Casanovas A., Turon-Gil
82



V., Vallejo-Ruilaba J.: Transsexualism and anorexia nervosa: A case report,

Eat.Disord.2000;8(1):63-66.

38. Finkelhor D., Hamby SH., Ormrod R., Turner H.: The Juvenile Victimization

Questionnaire: Reliability, validity and national norms, Child Abuse and Neglect.

2005;383-412.

39. Fisher M., Golden NH., Katzman DK., Kreipe RE., Rees J., Schebendach J.:

Eating disorders in adolescents: A background paper, J.Adolesc.Health. 1995;

16:420-437.

40. Folsom V., Krahn D., Nairn K., Gold L., Demitrack MA., Silk KR.: The

impact of sexual and physical abuse on eating disordered psychiatric symptoms:

A comparison of eating disordered and psychiatric  inpatients,

Int.J.Eat.Disord.1993;13(3):249-257.

41. Fornari V., Dancyger IF.: Psychosexual development and eating disorders,

Adolesc.Med.1981;14(1):61-75.

42. Fredrickson BL., Roberts TA.: Objectification theory: Toward understanding

women’s lived experiences and mental health risk, Psychology of Women

Q.1997;21(2):173-206.

43. French SA., Story M., Remafedi G., Resnick MD., Blum RW.: Sexual

orientation and prevalence of body dissatisfaction and eating disordered

behaviors: A population-based study of adolescents, Int.J.Eat.Disord.

1996;19(2):119-126.

44. Frick V., Schindler A.: Preliminary results of an investigation of

psychological, gynecological and endocrinological relationships in secondary

amenorrhea, Medicine. 1972;23:1934-1936.

45. Fullerton DT., Wonderlich SA., Gosnell BA.: Clinical characteristics of

eating disorder patients who report sexual or physical abuse,

Int.J.Eat.Disord.1995;17(3):243-249.

46. Garfinkel PE.: Some recent observations of the pathogenesis of anorexia

nervosa, Can.J.Psychiatry.1981;26(4):218-223.

47. Garner DM., Garfinkel DE.: Rating scale and assessment instruments for use
83



in pediatric psychopharmacology research, Pharm.Bulletin1985;21(4):1002.

48. Garner DM., Olmsted MP., Bohr Y., Garfinkel PE.: Theeating attitude test:
psychometric features and clinical correlates, Psychol.Med.1982;12(4):871-878.
49. Gati A., Tenyi T., Tury F., Wildmann M.: Anorexia nervosa following sexual
harassment on the internet: A case report, Int.J.Eat.Disord.2002;31(4):474-477.
50. Ghizzani A., Montomoli M.: Anorexia nervosa and sexuality in women: A
review, JSET.2000;25(1):80-81.

51. Glaser D., Frosh S.: Mit i rzeczywistos¢. Rozmiary seksualnego wykorzystania
dziecka, rozdzial w: Dziecko seksualnie wykorzystywane, red. | wyd. pol.:
Pospiszyl I., Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 1995;17-38.

52. Golberg SC., Halmi KA., Ekert ED., Casper RC., Davis JM., Roper M.:
Attitudional dimensions in anorexia nervosa, J.Psychiatr.Res.1980;15(4):239-251.
53. Guille C., Chrisler JC.. Does feminism serve a protective function against
eating disorders?, Journal of Lesbian Studies; 1999;3(4):141-148.

54. Haimes AL., Katz JL.: Sexual and social maturity versus social conformity in
restricting anorectic, bulimic and borderline women, Int.J.Eat.Disord. 1988;7(3):
331-341.

55. Harris MB., Smith SD.: Beliefs about obesity: effects of age, ethnicity, sex and
weight, Psychol.Rep. 1982;51(3f):1047-1055.

56. Hastings T., Kern JM.: Relationships between bulimia, childhood sexual
abuse and family environment, Int.J.Eat.Disord.1994;15(2):103-111.

57. Heffernan K.: Eating disorders and weight concern among lesbians,
Int.J.Eat.Disord. 1996;19:127-138.

58. Hepp V., Spindler A., Milos G.: Eating disorder symptomatology and gender
role orientation, Int.J.Eat.Disord.2005;37(3):227-233.

59. Hick KM., Katzman DK.: Self-assessment of sexual maturation in adolescent
females with anorexia nervosa, J.Adolesc.Health.1999;24(3):206-211.

60. Jackson LA., Sullivan LA., Rostker R.: Gender, gender role and body image,
Sex Roles. 1988;19(7/8):429-443.

61. Januszek K.: Some aspects of sexual identity of girls suffering from anorexia

84



nervosa, Arch. Psychiatr.Psychother.2007;3:53-62.

62. Jozefik B.: Epidemiologia zaburzen odzywiania sie, rozdziat w: Anoreksja i
bulimia psychiczna, red. Jozefik B., Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego,
Krakow 1999;22-30.

63. Kagan DM., Squires RL.: Dieting, compulsive eating and feelings of failure
among adolescents, Int.J.Eat.Disord.1986;3:15-26.

64. Kearney-Cooke A., Striegel-Moore RH.: Treatment of childhood sexual abuse
in anorexia nervosa and bulimia nervosa: A feminist psychodynamic approach,
Int.J.Eat.Disord.1994;15(4):305-319.

65. Kent A., Waller G., Dagnan D.: A greater role of emotional than physical or
sexual abuse in predicting disordered eating attitudes: The role of mediating
variables, Int.J.Eat.Disord.1999;25(2):159-167.

66. Kinzl JF., Traweger C., Guenther V., Biebl W.: Family background and sexual
abuse associated with eating disorders, Am. J. Psychiatr. 1994;151(8):1127-1131.
67. Kucz EA.: Biologiczne aspekty seksualnosci czlowieka, rozdziat w:
Seksualnos¢ w cyklu zycia cztowieka, red. Beisert M., Wydawnictwo Naukowe
PWN, Warszawa 2006;33-61.

68. Lakkis J., Ricciardelli LA., Williams RJ.: Role of sexual orientation and
gender-related traits in disordered eating, Sex Roles.1999;41(1/2):1-15.

69. Lelakowska K., Zdrojewicz Z.: Ple¢ psychologiczna a preferowane bodzce
seksualne, Seksuologia Polska.2008;6(1):14-20.

70. Leon GR., Lucas AR., Ferdinand RF., Mangelsdorf C., Colligan RC.:
Attitudes about sexuality and other psychological characteristics as predictors of
follow-up status in anorexia nervosa, Int.J.Eat.Disord.1987;6(4):477-484.

71. Lew-Starowicz Z.: Przestgpczos¢ seksualna, rozdziat w: Seksuologia Sgdowa,
Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 2000;194-347.

72. Lew-Starowicz Z.: Typy przemocy seksualnej, rozdziat w: Przemoc seksualna,
Wyd. Jacek Santorski&CO Agencja Wydawnicza, Warszawa 1992;40-48.

73. Logio KA.: Gender, race, childhood abuse and body image among
adolescents, Violence Against Women.2003;9(8):931-954.

85



74. Mangweth B., Hausmann A., Danz C., WalchTH., Rupp CI., Biebl W.:
Childhood body-focused behaviors and social behaviors as risk factors of eating
disorders, Psychother.Psychosom.2005;74(4):247-253.
75. Mangweth-Matzek B., Rupp CIl.,Hausmann A., Kemmler G.,Biebl W.:
Menarche, puberty and first sexual activities in eating-disorders patients as
compared with a psychiatric and a nonpsychiatric control group.,
Int.J.Eat.Disord.2007;40(8):705-710.
76. Martz DM.,Handey KB., Eisler RM.: The relationship between feminine
gender role stress, body image and eating disorders, Psychology of Women
Q.1995;19(4):493-508.
77. Mc Ararney ER., Hoekelman RA.: Conflicted adolescent premarital
intercourse: An antecedent of mild anorexia nervosa?, Clin.Pediatr.1979;18(6):
340-342.
78. Meine M., Bunnel DW.: A perfect biopsycholosocial storm, rozdziat w:
Treatment of eating disorders, red. Meine M., Gilley BH., Bunnel DW.,
Wydawnictwo Elsevier Inc., USA 2010;3-16.
79. Miller TM., Coffman JG., Linke RA.: Survey on body image, weight and diet
of college students, J.Am.Diet.Assoc.1980;77(5):561-566.
80. Moradi B., Subich LM., Phillips JC.: Revisiting feminist identity development
theory, research and practice, Couns.Psychol.2002;30(1):6-43.
81. Morgan CD.,Wiederman MW., Pryor TL.: Sexual functioning and attitudes of
eating-disordered women: a follow-up study, J.Sex.Marital. Ther.1995;21(2):67-
77.
82. Morgan HG., Russell GFM.: Value of family background and clinical features
as predictors of long term outcome in anorexia nervosa: Four-year follow up
study of 41 patients, Psychol.Med 1975;5:355-371.
83. Morgan JF., Lacey JH., Reid F.: Anorexia nervosa: Changes in sexuality
during weight restoration, Psychosom. Med.1999;61(4):541-545.
84. Murnen SK., Smolak L.: Feminity, masculinity and disordered eating: A
meta-analytic review, Int.J.Eat.Disord.1997;22(3):231-242.

86



85. Neumark-Sztainer D., Story M., Hannan PJ.,Beuhring T., Resnick MD.:
Disordered eating among adolescents: Associations with sexual, physical abuse
and other familial, psychosocial factors, Int.J.Eat.Disord.2000;28(3):249-258.

86. Nogas G.: Psychodynamiczne rozumienie zaburzen odzywiania sig, rozdziat
w: Anoreksja i bulimia psychiczna, red. Jozefik B., Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakow 1999;72-82.

87. Oppenheimer R., Howells K., Palmer RL., Chalonew DA.: Adverse sexual
experience in childhood and clinical eating disorders: A preliminary description,
J.Psychiatr.Res.1985;19(2/3):357-361.

88. Papadopoulos FC., Ekbom A., Brandt L. ,Ekselius L. Excessmortality ,causes
of death and prognostic factors in anorexia nervosa, Br.J.Psychiatry,
2009;194(1):10-17.

89. Phinney VG., Jensen LC., Olsen JA., Cundick B.: The relationship between
early development and psychosexual behaviors in adolescent females,
J.Adolesc.1990;25(98):321-332.

90. Pinheiro AP., Raney TJ., Thornton LM., Fichter MM., Berrettini WH.,
Goldman D., Halmi KA., Kaplan AS., Strober M., Treasure J., Woodside DB.,
Kaye WH., Bulik CM.: Sexual functioning in women with eating disorders,
Int.J.Eat.Disord. 2010;43(2):123-129.

91. Potter U., Bartrop R., Touyz S.: Pubertal process and green sickness in
Renaissance drama: a forum frusta of anorexia nervosa? Australas.Psychiatry.
2009;17(5):380-384.

92. Puzynski S.(red.): Klasyfikacja zaburzen psychicznych I zaburzen zachowania
w ICD-10. Badawcze kryteria diagnostyczne, Uniwersyteckie Wydawnictwo
Medyczne ,,Vesalius”, Krakdw-Warszawa,1988.

93. Rajewski A.: Zaburzenia odzywiania, rozdziat w: Psychiatria Dzieci i
Mtodziezy, red. Namystowska 1., PZWL, Warszawa 2012;247-265.

94. Rotschild BS., Fagan PJ., Woodall C., Andersen AE.: Sexual functioning of
female eating-disordered patients, Int.J.Eat.Disord. 1991;10(4):389-394.

95. Rosen D.: Eating disorders in children and young adolescents: Etiology,

87



classification, clinical features and treatment, Adolesc.Med.2003;14(1):49-59.
96. Ross CA.: Psychodynamic of eating disorder behavior in sexual abuse
survivors, Am.J.Psychother.2009;63(3):211-266.

97. Russka J., Kaltiala-Heino R., Koivisto AM., Rautanen P.: Puberty, sexual
development and eating  disorders in  adolescent  outpatients,
Eur.Child.Adolesc.Psychiatry.2003;12(5):214-220.

98. Sabik NJ., Tylka TL.: Do feminist identity styles moderate the relation
between perceived sexist events and disordered eating, Psychology of Women
Q.2006;30(1):77-84.

99. Schmidt V., Tiller J., Blanchard M., Andrews B., Treasure J.: Is there a
specific trauma precipitating anorexia nervosa?,Psychol.Med.1997;27(3):523-
530.

100. Schneider JA., O’Leary A., Jenkins SR.: Gender, sexual orientation and
disordered heating, Psychol.Health.1995;10(2):113-128.

101. Scott DW.:The involvement of psychosexual factors in the causation of
eating disorders: Time for reappraisal, Int.J.Eat.Disord.1987;366(2):199-213.
102. Seligman MEP., Walker EF., Rosenhan DL. (red.): Zaburzenia na tle
seksualnym, rozdziatl w: Psychopatologia, 2003;572-615.

103. Siever MD.:Sexual orientation and gender as factors in socioculturally
acquired vulnerability to body dissatisfaction and eating disorders,
J.Consult.Clin.Psychol.1994;62(2):252-260.

104. Silverstein B., Berdue L., Peterson B., Vogel L., Fantini DA.: Possible cause
of the thin standard of bodily attractiveness for women, Int.J.Eat.Disord.
1986;5:907-916.

105. Silverstein B., Carponan S., Perlick D., Perdue L.: Nontraditional sex role
aspirations, gender identity conflict and disordered eating among college women,
Sex Roles.1990;23(11/12):687-694.

106. Silverstein B., Perdue L., Wolf C., Pizzolo C.: Bingeing, purging and
estimates of parental attitudes regarding female achievement, Sex
Roles.1988;19(11/12):723-733.

88



107. Sitnick T., Katz JL.:Sex role identity and anorexia nervosa,

Int.J.Eat.Disord.1984;3(3):81-87.

108. Smolak L., Levine MP.: Adolescent transitions and the development of

eating problems, rozdziat w: The developmental psychopathology of eating

disorders: Implications for research, prevention and treatment, edited by Smolak

L., Levine MP., Striegel-Moore R. Lawrence Erlbaum Associates, Mahwah,

N.J.1996;207-233.

109. Smolak L., Levine MP., Sullins E.: Are child sexual experiences related to

eating-disordered  attitudes and behaviors in a college sample?,

Int.J.Eat.Disord.1990;9(2):167-178.

110. Smolak L., Murnen SK.: Drive for leanness: Assessment and relationship to

gender, gender role and objectification, Body Image.2008;5(3):251-260.

111. Snyder R., Hasbruck L., Feminist identity, gender traits and symptoms of

disturbed eating among college women, Psychology of Women Q.

1996;20(4):593-598.

112. Srikameswaran S., Honours BA., Leichner P., Harper D.: Sex role ideology

among women with anorexia nervosa and bulimia, Int.J.Eat.Disord.1984;3(3):39-

43.

113. Thompson KM., Wonderlich SA., Crosby RD., Mitchel JE.: Sexual violence

and weight control techniques among adolescent girls,

Int.J.Eat.Disord.2001;29(2):166-176.

114. Thornton B., Leo R., Alberg K.: Gender role typing, the superwoman ideal

and the potential for eating disorders, Sex Roles.1991;25(7/8):469-484.

115. Tremblay L., Lariviere M.: The influence of puberty onset, body mass index

and pressure to be thin on disordered eating behaviors in children and

adolescents, Eat.Behav.2009;10:75-83.

116. Treuer T., Koperdak M., Roza S., Furedi J.: The impact of physical and

sexual abuse on body image in eating disorders,

Eur.Eat.Disord.Rev.2005;13(2):106-111.

117. Waller G.: Association of sexual abuse and borderline personality disorder
89



in eating disordered women, Int.J.Eat.Disord.1993;13(3):259-263.

118. Waller G.: Perceived control in eating disorders: Relationship with reported
sexual abuse, Int.J.Eat.Disord.1998;23(2):213-216.

119. Waller G., Halek C., Crisp AH.: Sexual abuse as a factor in anorexia
nervosa. Evidence from two separate case series, J.Psychosom.Res.
1993;37(8):873-879.

120. Waller G., Hamilton K., Rose N., Sumra J., Baldwin G.: Sexual abuse and
body image distortion in the eating disorders, J.Clin.Psychol.1993;32(3):350-352.
121. Wiederman MW.: Women, sex and food: A review of research on eating
disorders and sexuality, J.Sex.Res.1996;33(4):301-311.

122. Wiederman MW., Pryor T., Morgan CD.: The sexual experience of women
diagnosed with anorexia nervosa or bulimia nervosa, Int.J.Eat.Disord.
1996;19(2):109-118.

123. Williams J.: Sexual role identification and personality function in girls: A
theory revisited, J. Personal. 1973;41(1):1-8.

124. Wonderlich S., Crosby R., Mitchell J., Thompson K., Redlin J., Demuth G.,
Smyth J.. Pathways mediating sexual abuse and eating disturbance in children,
Int.J.Eat.Disord.2001;29(3):270-279.

125. Vaz-Leal FJ.,Salcedo-Salcedo MS.: Sexual adjustment and eating disorders:
Differences between typical and atypical anorexic adolescent females,
Int.J.Eat.Disord.1992;12(1):11-19.

126. Zlotnick C., HohlsteinLA., Shea MT., Pearlstein T., Recupero P., Bioladi K.:
The relationship between sexual abuse and eating pathology, Int.J.Eat.Disord.
1996;20(2):129-134.

90



11. Spis tabel

Tabela 1. Charakterystyka grupy

Tabela 2. Analiza objawdw bulimicznych w obu grupach

Tabela 3. Charakterystyka grup pod wzglgdem wieku rozpoczecia dojrzewania
plciowego

Tabela 4. Analiza aktywnosci seksualnej w obu grupach

Tabela 5. Analiza grupy w aspekcie psychologiczno-psychiatrycznym

Tabela 6. Nawyki zywieniowe w obu grupach

Tabela 7. Analiza grup w aspekcie dojrzewania ptciowego i swojego ciala
Tabela 8. Utozsamianie si¢ z rolg kobieca

Tabela 9. Analiza przekonan i postaw wobec seksualnosci w obu grupach
Tabela 10. Analiza grup w aspekcie identyfikacji ptciowej i orientacji seksualne;j
Tabela 11. Analiza aktywnosci psychoseksualnej w obu grupach

Tabela 12. Analiza grupy w aspekcie zaburzen odzywiania

Tabela 13. Ocena zwiazku rozpoczecia dojrzewania ptciowego a nasilenie
objawow jadtowstregtu psychicznego

Tabela 14. Wartosci uzyskane w grupie badanej odnos$nie przekonan na temat
dojrzewania plciowego

Tabela 15. Ocena zwigzku przekonania dotyczacego pojawienia si¢
drugorzedowych cech piciowych a jadtowstretem psychicznym u dziewczat
Tabela 16. Ocena zaleznos$ci miedzy utozsamianiem si¢ z rolg kobiecg a
jadtowstretem psychicznym u dziewczat

Tabela 17. Ocena zaleznosci przekonan odnosnie roli kobiety a jadtowstretem
psychicznym u dziewczat

Tabela 18. Ocena zaleznosci zwigzku migdzy identyfikacjg plciows a
jadtowstretem psychicznym u dziewczat

Tabela 19. Ocena zaleznos$ci migdzy preferencjami homoseksualnymi a
jadtowstretem psychicznym u dziewczat

Tabela 20. Ocena zwiazku migdzy doswiadczeniami seksualnymi a jadtowstretem

psychicznym u dziewczat
91
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12. Zalaczniki
Zalacznik 1

Kwestionariusz Osobowy

3. Do jakiej szkoly uczeszczasz:

a) Szkota podstawowa

b) Gimnazjum

) Szkota $rednia

d) Inne

4. Aktualna waga......

5. Aktualny wzrost..........

6. Czy kiedykolwiek wystapil u Ciebie epizod zwiazany z objadaniem si¢ (np.
zjedzenie w krotkim czasie zdecydowanie wiekszej iloSci jedzenia, niz
wiekszo$¢ ludzi w podobnym okresie czasu)?

a) Tak

b) Nie

7. Czy Kkiedykolwiek prowokowalas wymioty, aby pozby¢ sie zjedzonego
positku?

a) Tak

b) Nie

8. Czy Kkiedykolwiek stosowala$ Srodki przeczyszczajace w celu regulacji
wagi ciala?

a) Tak

b) Nie

9. Miejsce zamieszkania

a) Wies

b) Miasto powyzej 10 tys.

C) Miasto ponizej 10 tys.

10.Rodzina:

a) Pela

b) Rodzice w separacji

¢) Rodzice po rozwodzie
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11.Jesli w Twojej rodzinie wystepuja choroby psychiczne, to u kogo?

a) Nie wystepuja

b) Rodzice

¢) Rodzenstwo

d) Dziadkowie

e) Inne

12.Jesli wystepuja, to jakie choroby psychiczne?

a) Zaburzenia odzywiania

b) Inne zaburzenia psychiczne (w tym alkoholizm)

13.Czy jestes$ pod stala opiekq lekarza specjalisty?

a) Tak

b) Nie

14.Jesli jestes pod opieka lekarska, to jaki to specjalista?

a) Psychiatra

b) Inny specjalista

15.Jesli jestes pod opieka lekarza specjalisty, to z jakiego powodu?

a) Zaburzenia odzywiania

b) Inne

16.Czy jestes$ pod opieka psychologa lub psychoterapeuty?

a) Tak

b) Nie

17.Jesli jesteS pod opieka psychologa lub psychoterapeuty, to z jakiego
powodu?

a) Zaburzenia odzywiania

b) Inne

18.Czy miesiaczkujesz?

a) Tak

b) Nie

c) Kiedys tak, teraz nie

19.1le mialas lat, gdy pojawila si¢ pierwsza miesiaczka?

22.Czy rozpoczela$ wspolzycie seksualne?
a) Nie chce ujawnia¢ mojej opinii
b) Tak
c) Nie
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23.Jesli rozpoczelas wspolzycie seksualne, prosze podaj w jakim wieku.

24.Czy masturbujesz si¢?

a) Nie chce ujawniac¢ swojej opinii

b) Tak

c) Nie

25.Jesli masturbujesz sie¢, prosze podaj jak czesto:

a) Nie chce odpowiadaé na to pytanie

b) Czesciej niz raz dziennie

c) Raz dziennie

d) 5-6 razy na tydzien

e) 3-4 razy na tydzien

f) 2 razy na tydzien

g) raz w tygodniu

h) raz na dwa tygodnie

1) raz na miesigc

J) rzadziej niz raz na miesigc

26.Czy uprawiala$ petting (czynno$¢ polegajaca na stymulacji narzadow
plciowych innej osoby za pomoc3 reki)

a) Nie chce odpowiadac na to pytanie

b) Tak

c) Nie

27.Jesli uprawialas$ petting prosze podaj w jakim wieku po raz pierwszy

28.Gdzie najczesciej spozywasz positki?

a) W domu

b) W szkole

29.Jesli czasem zdarza Ci si¢ nie zjes¢ positku to dlaczego?
a) Nie jestem glodna
b) Nie zdaze zjesé
c) Nie mam pieni¢gdzy na jedzenie
d) Nie chce jes¢/ odchudzam sie
30.Czy jesz posilki z rodzing (np. kolacja, rodzinne obiady)?
a) Nie chce odpowiada¢ na to pytanie
b) Czasami
c) Tak
d) Rzadko
e) Nie
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Zalacznik 2
Kwestionariusz funkcjonowania psychoseksualnego
Autor: Monika Olejniczak

Seksualnos$¢ to niezbywalny atrybut czlowieka, ktory sprawia, ze na kazdym
etapie zycia mozna podejmowac nowe zwigzane z nig wyzwania, cieszyc¢ si¢ jej
nowymi aspektami i przyjmowac wynikajace z niej ograniczenia. To, w jaki
sposob ludzie funkcjonuja seksualnie, zalezy od bardzo wielu czynnikow, miedzy
innymi od osobistych postaw oraz preferencji, ktore ksztaltujg sie w procesie
rozwoju seksualnego. Jest jeszcze wiele niejasno$ci 1 nadal brakuje rzetelnych
informacji na temat funkcjonowania psychoseksualnego mtodziezy. Celem
niniejszego badania jest poznanie wzajemnych zalezno$ci migdzy regutami zycia
spotecznego, postawami, przejawami seksualnosci 1 preferencjami.

1. Lubie ubiera¢ si¢ w luzne, chlopiece stroje:

a) Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b) Czasami

c) Tak

d) Rzadko

e) Nie

2. Bardzo chcialabym w przyszlo$ci mieé¢ dziecko/ dzieci

a) Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b) Tak

c) Nie wiem, ani tak, ani nie

d) Nie

3. Czy pojawiajq sie u Ciebie mysli/ fantazje na temat wspélzycia
seksualnego?

a) Nie chcg ujawnia¢ mojej opinii

b) Czasami

c) Tak

d) Rzadko

e) Nie

4. Podobaja mi si¢ osoby tej samej plci

a) Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b) Tak

c) Nie wiem, ani tak, ani nie

d) Nie
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5. Moi rowiesnicy wysmiewali mnie, gdy zaczelam dojrzewaé (gdy zaczely mi
rosnac piersi, zaczelam miesigczkowac)

a) Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b) Czasami

c) Tak

d) Rzadko

e) Nie

6. Fantazjuje o byciu w zwiazku z inna dziewczyng

a) Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b) Czasami

c) Tak

d) Rzadko

e) Nie

7. Moim zdaniem masturbacja (samopobudzanie narzadéw plciowych) jest
czyms zlym.

a) Nie chcg ujawnia¢ mojej opinii

b) Tak

c) Nie wiem, ani tak, ani nie.

d) Nie

8.Moim zdaniem wspotzycie seksualne bez mitosci jest zte

a) Nie chce ujawnia¢ swojej opinii

b) Tak

¢) Nie wiem, ani tak, ani nie

d) Nie

9. Moim zdaniem ogladanie pornografii jest bardzo interesujace
a) Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b) Tak

¢)Nie wiem, ani tak, ani nie

d) Nie

10.W moim domu swobodnie rozmawiamy na tematy zwigzane z
seksualnoscia i seksem.

a) Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak

c)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Nie

11.Jesli bylaby taka mozliwos$¢ chcialabym zmieni¢ ple¢

a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak
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¢)Nie wiem, ani tak ani nie

d) Nie

12. Lubie chodzi¢ na randki z chlopcami
a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak

¢)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Nie

13.Lubie¢ przegladaé si¢ w lustrze

a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak

¢)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Nie

14.Cze¢sto zakochuje si¢ w chlopcach
a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak

¢)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Nie

15.Moim zdaniem religia jest bardzo wazna w moim zyciu
a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak

¢)Nie wiem, ani tak, ani nie.

d)Nie

16.Lubie¢ podoba¢ si¢ chlopcom

a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak

c)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Nie

17.Moim zdaniem wspolzycie seksualne nie jest ciekawe
a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak

c)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Nie

18.Uwazam, ze bardzo atrakcyjne sq kobiety o tzw. ,, kobiecych ksztaltach”
(duzy biust, szerokie biodra)

a)Nie chce ujawnia¢ swojej opinii

b)Tak

c)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Nie



19.Wyobrazam sobie jak caluje si¢ i przytulam z chlopcem, ktéry mi si¢
podoba

a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Czasami

c)Tak

d)Rzadko

e)Nigdy

20. Uwazam, Ze wiem wystarczajaco na temat antykoncepcji
a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak

¢)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Czesciowo si¢ nie zgadzam

e)Nie zgadzam si¢

21.Ciesze sie, ze jestem kobieta

a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)CzeSciowo si¢ zgadzam

C)Zgadzam si¢

d)Nie

22.Uwazam ,ze szanujgca si¢ dziewczyna nie wykazuje zainteresowania
chlopcami

a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak

c)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Nie

23.Imponuja mi starsze dziewczyny/ mlode kobiety (kuzynki, trenerki,
nauczycielki)

a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak

c)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Nie

24.Podobaja mi sie chlopcy

a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak

c)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Nie

25.Uwazam, Ze jestem feministka (jestem za ré6wnouprawnieniem plci)
a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak
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¢)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Nie

26.Uwazam, ze dziewczeta nie powinny ogladaé czasopism o tematyce
erotycznej

a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak

¢)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Nie

27.Rozmawiam z kolezankami o chlopakach, calowaniu, sprawach
zwiazanych z seksem

a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Czasami

c)Tak

d)Rzadko

e)Nie

28.Moim zdaniem dojrzewania plciowe jest czyms$ obrzydliwym
a)Nie chce ujawnia¢ swojej opinii

b)Tak

¢)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Nie

29.Bedac kilkuletnia dziewczynka lubilam zabawy ,,w dom” lub ,,mame i
tate”

a)Nie chce ujawnia¢ mojej opinii

b)Tak

¢)Nie wiem, ani tak, ani nie

d)Nie
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Zalacznik 3

KWESTIONARIUSZ POSTAW WOBEC ODZYWIANIA EATING

ATITUDE TEST- 26(EAT-26)

ZAWSZE

ZWYKLE

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

NIGDY

1. Przeraza mnie mysl, ze bed¢ gruba

2. Unikam jedzenia, gdy jestem gtodna

3. Jestem zajeta myslami o jedzeniu

4. Objadam si¢ i czuje, ze nie jestem w stanie
przesta¢

5. Dziele jedzenie na mate kawaiki

6. Wiem, ile kalorii ma positek, ktéry zjadam

7. Szczegolnie unikam jedzenia z duzg
zawartoscia

8. Czuje, ze inni woleliby, abym jadta wiecej

9. Wymiotuje po jedzeniu

10. Czuje sig¢ szczegdlnie winna po zjedzeniu
positku

11.Pochtania mnie mysl o tym, aby by¢
szczuplejsza

12.Kiedy wykonuje ¢wiczenia mysle zeby spali¢
kalorie

13. Inni ludzie mysla, ze jestem zbyt szczupta

14. Zamartwiam sig¢, ze jestem tlusta

15. Jem dhuzej positki niz inni

16. Unikam jedzenia zawierajgcego cukier

17. Jem jedzenie dietetyczne

18. Czuje, ze jedzenie kontroluje moje zycie

19. Udaje, ze mam kontrole nad jedzeniem

20. Czuje, ze inni wywieraja na mnie presjg, abym
jadta

21.Poswigcam za duzo czasu na jedzenie i
myslenie o0 nim

22. Czuje niezadowolenie po zjedzeniu stodyczy

23.Lubi¢ odchudza¢ sie¢

24.Lubi¢ kiedy mam pusty zotadek

25.Lubie probowa¢ nowe obfite w kalorie positki

26.Mam odruchy wymiotne po jedzeniu
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Zalacznik 4

Ankieta Wiktymizacji Dzieci i Mlodziezy

Chcemy poznaé doswiadczenia i opinie mlodych Iludzi na temat roznych, czesto
przykrych problemow, z ktorymi mogli si¢ spotkaé. Zwracamy si¢ do Ciebie z
prosbg o udzielenie szczerych odpowiedzi na pytania niniejszej ankiety.
Gwarantuje catkowitq anonimowosc¢.

Po przeczytaniu kazdego pytania zastanow si¢ i podkresl odpowiedz, ktora jest

najblizsza temu co myslisz lub wpisz odpowiedz w wolne miejsce.

Przedstawimy Ci teraz krotkie opisy, tego, co zdarzylo si¢ osobom w Twoim
wieku. Prosimy Cig¢ o uwazne ich przeczytanie i odpowied? na pytania dotyczgce

tych zdan, ktore mogly sie zdarzy¢ w ciggu Twojego Zycia.

A. W czasie jazdy autobusem kto$ ukradl Renacie z torebki portfel. Nie udalo si¢ ustali¢, kto to

zrobil ani odzyskaé straty.

I.Czy komus z Twoich znajomych rowiesnikow kiedykolwiek kto$ ukradt jakas$ rzecz, ktora nigdy juz nie
zostata odzyskana? Chodzi tu o np. takie, przedmioty jak .plecak, pienigdze (podkresl jedng odpowiedz),
1. Nie znam nikogo, komu si¢ to zdarzyto
2. Znam jedng takg osobe
3. Znam Kilka takich osob

4. Znam wiele takich oséb

I1.Czy Tobie zdarzyto si¢, by kiedykolwiek kto$ ukradt Ci jakas$ rzecz, ktorej nigdy nie odzyskatas?
1. Nie zdarzyto mi si¢ to
2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy

4. Zdarzyto mi si¢ to wiele razy.

B. Do Darka podszedl wieczorem na ulicy mltody mezczyzna. Kazal mu odda¢ pieniadze i komérke,

grozac, ze go pobije, jesli tego nie zrobi.

[.Czy komus z Twoich znajomych réwiesnikow zdarzylo si¢ kiedykolwiek, ze odebrano mu/jej sitg cos, co
mieli przy sobie?

1. Nie znam nikogo, komu si¢ to zdarzylo
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2.
3.
4.

Znam jedna takg osobe
Znam kilka takich osob

Znam wiele takich osob

11.Czy kiedykolwiek ktos$ uzyt sity, zeby Tobie zabraé¢ cos, co miatas przy sobie albo na sobie?

1.
2.
3.
4.

Nie zdarzyto mi sigto PRZEJDZ DO CZESCI C
Znam jedna taka osobe
Znam kilka takich os6b

Znam wiele takich oséb

JESLI ZDARZYLO CI SIE TO KILKA RAZY WEZ POD UWAGE OSTATNIE ZDARZENIE

I11.Jesli zdarzyto Ci sig, ze kto$ uzyt sily, zeby Tobie zabra¢ cos, co miatas przy sobie, albo na sobie to,

czy byt to ktos:
1. Nieznajomy
2. Znajomy
3. Czlonek rodziny
IV.Czy byla to osoba:
1. Mtodsza od Ciebie
2. Mniej wiecej w Twoim wieku
3. Starsza nie wigcej niz o 10 lat
4. Starsza o 10 lat lub wiecej
5. Trudno powiedzie¢

C. Kolezanki Joanny zabraly jej kurtke i pociely zyletkg

1.Czy znasz kogo$ wérdd swoich znajomych rowiesnikow, komu kiedykolwiek kto$ celowo zepsut lub

zniszczyt co$, co nalezato do niego?

1.
2.
3.
4.

Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzyto
Znam jedng takg osobe
Znam kilka takich 0sob

Znam wiele takich oséb

I1.Czy ktos celowo zepsut albo zniszczyt cos, co nalezato do Ciebie?

1.
2.
3.
4.

Nie zdarzyto mi sig to PRZEJDZ DO CZESCI D
Zdarzyto mi si¢ to jeden raz
Zdarzyto mi si¢ to kilka razy

Zdarzyto mi si¢ to wiele razy.

JESLI ZDARZYLO CI SIE TO KILKA RAZY, WEZ POD UWAGE OSTATNIE ZDARZENIE

[I1.Jesli zdarzyto Ci sie, ze ktos kiedykolwiek celowo co$ zepsul, czy zniszczyl, co nalezato do Ciebie, czy

byt to ktos:
1. Nieznajomy
2. Znajomy
3. Czlonek rodziny
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IV.Czy byta to osoba:
1. Mtlodsza od Ciebie
2. Mniej wiecej w Twoim wieku
3. Starsza nie wigcej niz o 10 lat
4. Starsza o 10 lat lub wiecej

5. Trudno powiedzie¢

D.Lukasz zostal zaatakowany przez mezczyzne, ktory grozit mu nozem.

1.Czy kto$ z Twoich znajomych rowiesnikoéw kiedykolwiek zostat uderzony lub zaatakowany przy uzyciu
jakiego$ niebezpiecznego przedmiotu (kija, noza)?

1. Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzylo

2. Znam jedng taka osobe

3. Znam kilka takich osob

4, Znam wiele takich os6b

I1.Czy kiedykolwiek kto$ Ciebie uderzyt lub celowo zaatakowal przy uzyciu ktoregos z takich
niebezpiecznych przedmiotéw?

1. Nie zdarzylo misieto PRZEJDZ DO CZESCIE

2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz

3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy

4. Zdarzyto mi si¢ to wiele razy.

JESLI ZDARZYLO CI SIE TO KILKA RAZY, WEZ POD UWAGE OSTATNIE ZDARZENIE

II1.Jesli zdarzyto Ci sig, ze kiedykolwiek ktos Ciebie uderzyt lub celowo zaatakowat przy uzyciu ktorego$
z niebezpiecznych przedmiotow, czy byt to ktos:

1. Nieznajomy

2. Znajomy

3. Czlonek rodziny

IV.Czy byla to osoba?
1. Mtodsza od Ciebie
2.  Mnigj wigcej w Twoim wieku
3. Starsza nie wigcej niz o 10 lat
4. Starsza o 10 lat lub wiecej

5. Trudno powiedzie¢

E.Jola nie moze dogadac sie ze swoim wujkiem. W czasie ostatniej klotni wujek ja uderzyl.

1.Czy kogo$ z Twoich znajomych rowiesnikow, kiedykolwiek kto§ dorosty (opiekun, cztonek rodziny),
uderzyt, pobit, albo uzywat innych rodzajow przemocy fizycznej wobec Twojej kolezanki, kolegi lub
rodzenstwa i byta§ swiadkiem tego?

1. Nie zdarzyto mi si¢ to

2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
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3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy

4. Zdarzylo mi si¢ to wiele razy

I1.Czy Ciebie w ciagu catego zycia kto$ dorosty (np. cztonek rodziny) uderzyt, pobit, albo uzywat wobec
Ciebie innych rodzajow przemocy fizycznej?

1. Nie zdarzyto mi si¢ to PRZEJDZ DO CZESCI F

2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy
4

Zdarzyto mi si¢ to wiele razy.

JESLI ZDARZYLO CI SIE TO KILKA RAZY, WEZ POD UWAGE OSTATNIE ZDARZENIE

[I1.Jesli zdarzyto Ci sig, ze ktos dorosty uzyt wobec Ciebie przemocy fizycznej w ciggu ostatniego roku, to
czy byt to:

1. Ktos$ z rodziny

2. Nauczyciel

3. Kto$inny.............

F.Rodzice cz¢sto krzycza na Andrzeja. Wyzywaja go, uzywajac przy tym ponizajacych i
pogardliwych stow- np. ty idioto

1.Czy znasz kogo$, kto w kiedykolwiek czut si¢ naprawdg¢ Zle, bo dorosli (cztonkowie rodziny,
opiekunowie) wymyslali mu/jej, mowili zte rzeczy?

1. Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzylo

2. Znam jedng taka osobe

3. Znam Kilka takich osob

4. Znam wiele takich osob

I1.Czy zdarzato sie, ze kiedykolwiek czuta$ si¢ zle, bo dorosli wymyslali Ci, mowili o Tobie zte rzeczy?
1. Nie zdarzylo misieto PRZEJDZ DO CZESCI G
2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy
4

Zdarzylo mi si¢ to wiele razy.

JESLI ZDARZYLO CI SIE TO KILKA RAZY, WEZ POD UWAGE OSTATNIE ZDARZENIE

II1.Jesli zdarzyto Ci sig, ze kto$ dorosty wymyslat Ci lub mowit o Tobie zle rzeczy w ciggu ostatniego
roku, czy byt to:

1. Kto$ z rodziny

2. Nauczyciel

3. Kto§inny.............

G.Alicja byla swiadkiem tego, jak ojczym w trakcie rodzinnych awantur uderzyl jej matke

1.Czy kiedykolwiek, ktores z Twoich rodzicéw zostato pobite przez drugiego albo przez przyjaciela?

1. Nie zdarzyto mi si¢ to
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2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy

4. Zdarzyto mi si¢ to wiele razy.

H.Karol zostal w czasie klétni uderzony przez chlopaka z jego szkoly

1.Czy kto$ z Twoich znajomych kiedykolwiek zostat uderzony Iub pobity przez swojego rowiesnika?
1. Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzylo
2. Znam jedng taka osobe
3. Znam kilka takich osob

4, Znam wiele takich os6b

11.Czy kiedykolwiek bytas swiadkiem tego, ze kto$ z Twoich znajomych zostat uderzony lub pobity przez
swojego rowiesnika?

1. Nie zdarzyto mi si¢ to

2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy
4

Zdarzyto mi si¢ to wiele razy

III.Czy w ciagu catego zycia zdarzylo sig, ze Ciebie kto$ pobit z réwiesnikow?
1. Nie zdarzylo misi¢to PRZEJDZ DO CZESCI I
2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi sig to kilka razy
4

Zdarzyto mi si¢ to wiele razy

JESLI ZDARZYLO CI SIE TO KILKA RAZY WEZ POD UWAGE OSTATNIE ZDARZENIE

IV.Jedli chociaz raz zdarzyto Ci sig, ze uderzyt Cig¢ lub pobit kto§ mniej wigcej w Twoim wieku, czy byt to
ktos:

1. Kto$ nieznajomy

2. Kolezanka/kolega ze szkoty

3. Siostra lub brat

4. Inne osoby, jakie........

|.Kiedy Piotrek wracal do domu zaczepila go grupa chlopakow. Zaczeli go wyzywa¢é, wySmiewac si¢

z niego. Nie pozwalali mu odejs¢. Kiedy powiedzial, zeby si¢ odczepili, pobili go.

1.Czy znasz kogos$, kto kiedykolwiek zostal pobity, zaczepiony lub napadnigty przez grupg dziaci lub
mtodziezy?

1. Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzyto

2. Znam jedna takg osobe

3. Znam kilka takich 0osob

4. Znam wiele takich oséb
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11.Czy kiedykolwiek Ty zostatas pobita lub napadnigta przez rowiesnikow?
1. Nie zdarzylo mi sic to PRZEJDZ DO CZESCIJ
2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi sig to kilka razy
4

Zdarzyto mi si¢ to wiele razy

JESLI ZDARZYLO CI SIE TO KILKA RAZY TO WEZ POD UWAGE OSTATNIE ZDARZENIE

IV.Jesdli kiedykolwiek zostatag napadnigta to czy byli to:
1. Nieznajomi

2. Znajomi

J.Ania umoéwila si¢ ze swoim chlopakiem. W czasie spotkania zaczeli si¢ kldci¢ i chlopak uderzyl ja

w twarz.

1.Czy znasz kogos, kto kiedykolwiek zostal uderzony przez kogo$ z kim umowit si¢ na randke?
1. Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzyto
2. Znam jedng taka osobe
3. Znam kilka takich 0sob

4. Znam wiele takich os6b

11.Czy kiedykolwiek Twoj chtopak/dziewczyna spoliczkowat Ci¢ na randce?
1. Nie zdarzylo mi sic to PRZEJDZ DO CZESCIJ
2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy
4

Zdarzyto mi si¢ to wiele razy

K.Koledzy z klasy znecaja si¢ nad KrzySkiem. Zmuszaja go, zeby wykonywat ich polecenia,
popychaja.

1.Czy znasz kogos, nad kim kiedykolwiek znecali si¢ rowiesnicy?
1. Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzyto
2. Znam jedna takg osobe
3. Znam kilka takich 0sob

4. Znam wiele takich oséb

I1.Czy kiedykolwiek bytas swiadkiem tego, ze Twoi rowiesnicy znecali si¢ nad kims§?
1. Nie zdarzyto mi si¢ to
2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy
4

Zdarzyto mi si¢ to wiele razy

II1.Czy kiedykolwiek rowiesnicy znecali si¢ nad Tobg?
1. Nie zdarzylo misi¢to PRZEJDZ DO PUNKTU L

2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
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3. Zdarzyto mi sig to kilka razy

4. Zdarzyto mi si¢ to wiele razy

IV. Jesli kiedykolwiek znecat si¢ nad Toba réwiesnik, byt to:
1. nieznajomy
2. koledzy/kolezanki ze szkoly
3. siostra lub brat

4. inne osoby, jakie..........

L.Kiedy Elzbieta jechala pociagiem, zostala sama na sam w przedziale z mlodym me¢zczyzna. Ten

nagle rozpial spodnie, obnazy! sie¢ i byl wyraznie podniecony.

1.Czy znasz kogo$ wsrdd swoich znajomych rowiesnikow, kogo kto$ kiedykolwiek zmuszat do ogladania
intymnych czeSci jego ciala- przy uzyciu sity lub z zaskoczenia?

1. Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzyto

2. Znam jedng takg osobe

3. Znam kilka takich osob

4, Znam wiele takich os6b

I1.Czy kiedykolwiek kto$ Ciebie zmuszal do ogladania intymnych cz¢éci jego ciata?
1. Nie zdarzylo mi sic to PRZEJDZ DO PUNKTU L
2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy

4. Zdarzyto mi si¢ to wiele razy

JESLI ZDARZYLO CI SIE KILKA RAZY WEZ POD UWAGE OSTATNIE STWIERDZENIE

II1.Jesli chociaz raz zdarzylto Ci sig, by kto§ zmuszat Ci¢ do ogladania intymnych czesci jego ciata, to byt
to ktos:

1. Nieznajomy

2. Znajomy
3. Czlonek rodziny
IV.Czy byla to osoba:
Mtodsza od Ciebie

1

2. Mniej wigcej w Twoim wieku
3. Starsza nie wigcej niz o 10 lat
4. Starsza o 10 lat lub wiecej

5. Trudno powiedzie¢

L..Kolega Kamila wbrew jego woli, dotykal intymnych czeSci jego ciala i zmuszal go, zeby i on tak go

dotykal.

1.Czy znasz kogo$ wsrdd swoich znajomych rowiesnikow, kogos, kogo wbrew jego woli, ktos dotykat
i/lub zmuszat do dotykania intymnych czesci ciata?

1. Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzylo
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2. Znam jedna takg osobe
3. Znam kilka takich os6b

4. Znam wiele takich os6b

I1.Czy kiedykolwiek kto§ wbrew Twojej woli, dotykat intymnych czgéci Twojego ciata i/lub zmuszat Cie¢
do takiego dotyku?

1. Nie zdarzylo misieto PRZEJDZ DO PUNKTU M

2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy
4

Zdarzyto mi si¢ to wiele razy

JESLI ZDARZYLO CI SIE TO KILKA RAZY WEZ POD UWAGE OSTATNIE ZDARZENIE.

II1.Jesli chociaz raz zdarzylto Ci sig¢, ze kiedykolwiek kto$ dotykat intymnych czgéci Twojego ciata, czy
byt to ktos:

1. Nieznajomy

2. Znajomy

3. Czlonek rodziny

IV.Czy byla to osoba:
1. Mtodsza od Ciebie
2. Mniej wiecej w Twoim wieku
3. Starsza nie wigcej niz o 10 lat
4. Starsza o 10 lat lub wiecej

5. Trudno powiedzie¢

V.Czy byta to osoba pod wptywem alkoholu lub narkotykow?
1. Tak
2. Nie

3. Trudno powiedzie¢

VI. Czy powiedziata§ komus o tym zdarzeniu?
1. Tak, zaraz po nim
2. Tak, ale dopiero po czasie
3. Nie

M.Mezczyzna, ktory siedzial obok Beaty na plazy zaczal komentowac wyglad jej piersi i nog,

sklada¢ jej propozycje seksualne i opowiadac¢ o tym, co che¢tnie zrobilby z nia w sytuacji intymnej.

[.Czy znasz kogo$ wsérdd swoich znajomych, kto kiedykolwiek czut si¢ zraniony tym, ze pisano do
niej/niego rzeczy zwigzane z seksem?

1. Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzyto

2. Znam jedna takg osobe
3. Znam kilka takich osob
4

Znam wiele takich os6b
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I1.Czy kiedykolwiek kto$ zranit Twoje uczucia, moéwiac lub piszac rzeczy zwiazane z seksem?
1. Nie zdarzylo mi sic to PRZEJDZ DO PUNKTU N
2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi sig to kilka razy
4

Zdarzyto mi si¢ to wiele razy

JESLI ZDARZYLO CI SIE TO KILKA RAZY WEZ POD UWAGE OSTATNIE ZDARZENIE

II1.Jesli cho¢ raz zdarzylo Ci sig, ze kto§ mowit lub pisat rzeczy zwigzane z seksem, byt to ktos:
1. Znajomy
2. Nieznajomy

3. Czlonek rodziny

IV.Czy byla to osoba:
1. Mtlodsza od Ciebie
2. Mniej wigcej w Twoim wieku
3. Starsza nie wigcej niz o 10 lat
4. Starsza o 10 lat lub wiecej

5. Trudno powiedzie¢

N.Ewa byla sila zmuszana do stosunku seksualnego.

1.Czy znasz kogo$ wsérdd swoich znajomych rowiesnikow, kto kiedykolwiek byt zmuszany do uprawiania
seksu?

1. Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzyto

2. Znam jedna takg osobe

3. Znam kilka takich osob

4. Znam wiele takich oséb

I1.Czy kiedykolwiek bytas swiadkiem tego, ze kto$ zmuszal drugg osobe do odbycia stosunku
seksualnego?

1. Nie zdarzyto mi si¢ to

2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy
4

Zdarzyto mi si¢ to wiele razy

II1.Czy Ciebie kiedykolwiek zmuszat kto§ do uprawiania seksu?
1. Nie zdarzyto mi si¢ to PRZEJDZ DO PUNKTU O
2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy

4. Zdarzylo mi si¢ to wiele razy

IV Jedli chociaz raz zdarzyto Ci sig, ze kto$ kiedykolwiek zmuszat Ci¢ do uprawiania seksu, to byt to ktos:

1. Nieznajomy
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2. Znajomy
3. Czlonek rodziny

V.Czy byta to osoba:
1. Milodsza od Ciebie
2. Mniej wiecej w Twoim wieku
3. Starsza nie wigcej niz o 10 lat
4. Starsza o 10 lat lub wiecej

5. Trudno powiedzie¢

VI.Czy ta osoba byta pod wptywem alkoholu lub narkotykow?

1. Tak
2. Nie
3. Nie wiem

VIIL.Czy powiedziata§ komus o tym zdarzeniu?
1. Tak, zaraz po nim
2. Tak, ale dopiero po czasie
3. Nie

O.Justyna poznala w Internecie Krzysia. Napisal, Ze jest jej rowiesnikiem. Potem okazalo sie, Ze jest

o wiele starszy i chcial si¢ spotka¢ w celach seksualnych.

[.Czy znasz kogo$ wsérdd swoich znajomych rowiesnikow, kto kiedykolwiek zawart w Internecie
znajomos$¢, w wyniku ktorej probowano wykorzystaé¢ go do celow seksualnych?

1. Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzyto

2. Znam jedna takg osobe

3. Znam kilka takich osob

4. Znam wiele takich oséb

I1.Czy Tobie zdarzyto si¢ kiedykolwiek zawrze¢ w Internecie znajomos¢, ktorg prébowano wykorzystac
do celéw seksualnych?

1. Nie zdarzyto mi si¢ to PRZEJDZ DO PUNKTU Q

2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy
4

Zdarzyto mi si¢ to wiele razy

I1.Jesli zdarzyto Ci si¢ kiedykolwiek zawrze¢ taka znajomo$é, to, czy byla to osoba:
1. Mtlodsza od Ciebie

Mniej wigcej w Twoim wieku

Starsza nie wigcej niz o 10 lat

Starsza o 10 lat ub wiecej

o~ w0 D

Trudno powiedzie¢
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Teraz zapytam Ci¢ o zdarzenia, ktére mialy miejsce zanim opisywane osoby skonczyly 15 lat.
Przypomnij prosze sobie te zdarzenia, gdy miala§ mniej niz 15 lat.
Q.Kiedy Marek mial 13 lat, kto$ dorosly dotykal intymnych czesci jego ciala i doprowadzil do tego,

ze i on dotykal intymnych czeSci ciala tej osoby.

[.Czy znasz kogo$ wsrdd swoich znajomych, komu, zanim ukonczyt 15 lat, zdarzyta si¢ podobna sytuacja?
1. Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzyto
2. Znam jedng taka osobe
3. Znam kilka takich osob

4, Znam wiele takich os6b

I1.Czy Tobie zdarzylo si¢, zanim skonczyta$ 15 lat, by ktos dotykat intymnych czesci Twojego ciata i/lub
zmuszat Ci¢ by$ Ty tez dotykata te osobg?

1. Nie zdarzyto mi sieto PRZEJDZ DO PUNKTU P

2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi sig to kilka razy
4

Zdarzyto mi si¢ to wiele razy

JESLI ZDARZYLO CI SIE TO KILKA RAZY, WEZ POD UWAGE OSTATNIE ZDARZENIE.

1.Jesli cho¢ raz zdarzyta Ci si¢ ta sytuacja, to byt to ktos:
1. Nieznajomy
2. Znajomy
3. Czlonek rodziny

IV Kiedy ta sytuacja miata miejsce:
1. Miatam mniej niz 7 lat
2. T7-13lat
3. Wigcej niz 13, a mniej niz 15

4. Nie pamigtam/trudno powiedzie¢

V.Czy powiedziata$ o tym komus?
1. Tak, zaraz po nim
2. Tak, ale dopiero po czasie
3. Nie

P.Kiedy Wiktoria miala 14 lat, kto§ dorosly odbyl z nia stosunek seksualny.

1.Czy znasz kogo$ wsrdd swoich znajomych, kto, zanim ukonczyt 15 lat, odbyt stosunek seksualny z kim§
dorostym?

1. Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzylo

2. Znam jedng taka osobe

3. Znam kilka takich 0sob

4. Znam wiele takich oséb
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I1.Czy Tobie zdarzyto si¢, ze zanim skonczytas 15 lat, kto§ dorosty odbyt z Tobg stosunek seksualny?
1. Nie zdarzylo mi sic to PRZEJDZ DO PUNKTU R
2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi sig to kilka razy
4

Zdarzyto mi si¢ to wiele razy

JESLI ZDARZYLO CI SIE TO KILKA RAZY, WEZ POD UWAGE OSTATNIE ZDARZENIE

II1.Jesli kiedykolwiek miata miejsce ta sytuacja, to byt to ktos:
1. Nieznajomy
2. Znajomy
3. Czlonek rodziny

IV.Czy zdarzylo si¢ to, gdy miatas:
1. Mniejniz 7 lat
2. 7-13lat

3. Wigcej niz 13, a mniej niz 15 lat

V.Czy powiedziatas o tym komus?
1. Tak, zaraz po nim
2. Tak, ale dopiero po czasie
3. Nie

R.Dorosly me¢zczyzna zaprosil 12-letniego Juliana do swojego mieszkania, doprowadzit do tego, ze

chlopiec rozebrat si¢ i fotografowal go oraz nagrywal, kiedy byl nagi.

1.Czy znasz kogo$ komu przed ukonczeniem 15-go roku zycia, zdarzyla si¢ taka sytuacja jak Julianowi?
1. Nie znam nikogo, komu to si¢ zdarzyto
2. Znam jedna takg osobe
3. Znam kilka takich osob

4. Znam wiele takich oséb

I1.Czy Tobie taka sytuacja si¢ zdarzyta?
1. Nie zdarzyto mi si¢ to
2. Zdarzylo mi si¢ to jeden raz
3. Zdarzylo mi si¢ to kilka razy
4

Zdarzyto mi si¢ to wiele razy

JESLI ZDARZYLO CI SIE TO KILKA RAZY, WEZ POD UWAGE OSTATNIE ZDARZENIE

I1.Czy powiedziatas o tym komus?
1. Tak
2. Nie
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