Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Katarzyna Markowska-Regulska

Strategie radzenia sobie z lekiem u oséb z zaburzeniami odzywiania.

Praca na stopien doktora nauk medycznych
Promotor: Prof. dr hab. Andrzej Rajewski
Klinika Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy

Kierownik: Prof. dr hab. med. Andrzej Rajewski

Poznan 2014






Spis tresci

L AT (= o PP 5
Rozdziat 1. Strategie radzenia sobie ze stresem u 0s0b z zaburzeniami odzywiania............. 7
1.1 Wybrane stanowiska dotyczgce pojecia stresu i radzenia sobie ze stresem. ............... 7
1.2 Strategie radzenia sobie ze stresem u 0séb z zaburzeniami odzywiania. Przeglad
[EEIATUNY. et e e e e e et e e ettt et e e e e e e e e en e e e e e e e e e e e e e e e e 12
1.3 Charakterystyka leku w zaburzeniach odzywiania.............ccccccciiiiiiie, 16
Rozdziat 2. Problem i metoda badan WiasnycCh................oviiiiiiiii e, 22
p R VAV o) (0117 To =T 1= R 22
2.2 Cele i problemy DadawCze. ... 22
2.3 Definicje i struktura badanych zmiennycCh. ........ccccoooiiiiiiiiiiicc e, 23
2.4 HIPOTEZY DAUAWCZE. ...ttt e e e e e e 23
2.5 Plan i etapy Dadan. .......ccoooiiiiiiiii e 24
A I @ o1 o= o L= T =TI e | (U] )Y/ 25
2.7 Narzedzia DAAWCZE. .........cooviiiiiii e 25
2.7.1 Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS. ....................... 25
2.7.2 SKala "Jak SODIE FAUZISZ?". ........uiiiiiiiiiiiiiii ettt 26
2.7.3 Skala Spostrzeganego StreSU PSS-10. ......uuuiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeee e 27
2.7.4 Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI, STAI-C)....oovvriiiiiiiiiiiiee e 27
2.7.5 Skala objawow lekowych Rachel Gittelman (wersja dla rodzicow i opiekunoéw). .. 28
2.7.6 Kwestionariusz do badania natezenia leku zwigzanego z odzywianiem. ............. 28
2.7.7 Skala do pomiaru TYPU D-DS-14. ........ouuiiiiiiiiiiiiiiiieiee e e 28
2.8 ODbliCzenia StatyStYCZNE. ......cocveeiiiccee et e e e e e e e 29
ROZAZIA 3. WYNIKI. .eeueiiiii it e e e e e e e e e e e e e e aaaaes 30
3.1 Dane kliniczne uzyskane z wywiadu od 0séb z grupy badanej...........cccccccveeeeeeennen.n. 30
3.1.1 Wiek i wskaznik masy ciata BML. ............uuuiiiiiiiiiiiiiiieeee e 30
3.1.2 Miejsce zamieszkania 0sob z grupy badane)j. ..........cccceeeeiiiiiiiiiiiiii e 32
3.1.3 Struktura rodziny 0SOb z grupy badane]. ...........cceuevviiiiiiiiiiiiiii 33
G TR0 I N @ To 4 Y411 = o 1= S 36
.15 CZAS WOINY. ..ottt e e e e e e e et te it e eaeennees 40
3.1.6 Ocena relacji z rodzing i rOWIESNIKAMI. ........euviiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 43
3.2 Dane uzyskane z badan testami psychometryCznymi. ........ccccoovvveeeiiiiiiiieiiiiiinieeeeeeen, 45
3.2.1 Ocena nasilenia leku u 0séb badanych. .........cccccocoo 45
3.2.2 Ocena strategii radzenia sobie ze stresem u 0séb badanych. ............................. 47



3.2.3 Subiektywna ocena natezenia stresu przez osoby badane. .............ccccccoo 49

3.2.4 Cechy 0SODOWOSCI tYPU D......oeeeceee e e 50
3.2.5 Ocena zwigzkow miedzy natezeniem leku a strategiami radzenia sobie w grupie
KINICZINE]. .. 51
ROZAZIAt 4. DYSKUSJA. ..eeeeiiiiiiiiiieee ettt e e e e 53
4.1 Charakterystyka grupy Dadane]...........ccoooiiiiiiiiiiiii e 53
4.2 Ocena natezenia leku u 0s6b z zaburzeniami odzywiania. ...............oooeeceinnns 54
4.2 Strategie radzenia sobie ze stresem u 0s6b z zaburzeniami odzywiania.................... 57
ROZAZiAat 5. WNIOSKI. ...ttt e e e e e e e e e eean e e e e e e eeeeeeenes 61
Y (ST 07 o 11 E 62
SPIS TADEI T WYKIESOW. ...ttt e e e e e e e e e s e e e e as 64
BIBHOGIalia: .. .eeeeeeieeieeeee e 66
Y o LSE] (o] (o 1SR 74
W = o4 01 (IS 75
Zatgcznik 1. Ocena strategii radzenia sobie ze stresem: aktywnej, emocjonalnej oraz
poszukiwania wsparcia spotecznego przez 0Soby badane. ..., 75
Zatgcznik 2. Kwestionariusze uzyte do badania. ............cccoovvviiiiiiiiiiii e 78
2.1 KWESHIONAITUSZ OSODOWY .....vvviiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e sa s e e s s aass s nnnees 78
2.2 KWESHIONANUSZ CISS ...ttt e et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaaaaaaaaaaeaans 82
2.3 JaK SODIE FAUZISZ? ...ttt e e e e e e e e e e ee et e e e e e e eenane 84
2 3 T O PP 86
2.5 JAK SIE CZUJBSZ? ..o i ettt a e e e 87
2.6 Skala objawow lekowych Rachel Gittelman, wersja dla rodzicéw. .............ccceeeenn. 88
(O 01T o T RO P PP OTTRTUPPPRTRN 90
SUM@ PUNKEOW. ...ttt e et e et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e aa e e e anne 90
PO 4 tygodniaCh.......ooeeiee e ————— 90
PO 6 tYGOUNMIBCK. ...t 90
2.7 Kwestionariusz do badania natezenia leku zwigzanego z odzywianiem ................. 91
2.8 KWESHIONAMNUSZ DS-14 ...t e s e e e e e e e et s e e e e e aaeeees 93

Zatacznik 3. Pismo wyjasniajgce brak koniecznosci zgody Komisji Bioetycznej na
przeprowadzenie DAadan. ... 94



Wstep

Brak umiejetnosci efektywnego radzenia sobie z lekiem i stresem petnig
kluczowg role w psychopatologii zaburzen odzywiania. Osoby cierpigce na
stosujg dezadaptacyjne strategie radzenia sobie ze stresem. Potwierdzajg to badania
nad neurobiologig i genetykg zaburzen odzywiania (Connan, Campbell i wsp. 2003;
Ellison, Foong i wsp. 1998) oraz modele poznawcze zaburzen lekowych (Beck,
Emery i wsp. 1985; Beck, Clark 1997) i zaburzen odzywiania (Fairburn, Cooper i wsp.
2003).

Beck (Beck i wsp. 1985) opisuje lek jako wynik sytuacji, w ktérej osoba ocenia
sytuacje, w ktorej sie znajduje, jako zagrazajgcg oraz jednoczesnie dochodzi do
wniosku, ze nie jest w stanie sobie z nig poradzi¢. Pallister i Waller (2008)
wykorzystali zatozenia teoretyczne modelu Becka to wykazania zwigzku miedzy
lekiem, strategiami radzenia sobie i zaburzeniami odzywiania (za Fitzsimmons,
Bardone-Cone 2010).

Zaburzenia odzywiania sg opisywane w literaturze, jako zaburzenia
poznawcze (Fairburn 1985; Garner, Bemis 1985; Fairburn i wsp. 2003). W mysleniu
chorych identyfikuje sie wiele znieksztalcen poznawczych o tresciach
charakterystycznych dla zaburzeh jedzenia oraz sztywnos¢ poznawcza.
Specyficzng dla zaburzen odzywiania jest tendencja do oceniania wlasnej wartoSci
gtéwnie na podstawie wagi i wyglgdu swojego ciata. W modelu transdiagostycznym
przezywanie niepokoju dotyczgcego sylwetki i wagi jest cechg pierwotng do innych
objawdéw zaburzen odzywiania (Fairburn i wsp. 2003; Fairburn 2006). Fairburn (2006,
str. 197) przywotuje stowa Russella, ktory opisujgc bulimie pisze o "patologicznym
strachu przed otytoscig". Model transdiagnostyczny tgczy ze sobg specyficzne
przekonania, emocje i zachowania, co umozliwia szersze spojrzenie na
patomechanizm zaburzen odzywiania. Nadto pozwala na elastyczne podejscie do

terapii zaburzenh odzywiania.

Zwigzek pomiedzy lekiem i stresem a zaburzeniami odzywiania jest
wielowymiarowy. Zaburzenia lekowe lub tendencja do nadmiernego przezywania
leku mogg poprzedza¢ wystgpienie zaburzeh odzywiania, wspotwystepowaé z nimi
oraz petnig role czynnika utrudniajgcego przebieg leczenia.



Sktonnos¢ do nadmiernego przezywania leku moze pojawi¢ sie przed
wystgpieniem objawow zaburzeh odzywiania. Przykfadowo, lek przed oceng
spoteczng doswiadczany w dziecinstwie, moze sta¢ sie impulsem do refleksji o
sposobie jedzenia, wlasnym wygladzie i wadze, a tym samym by¢ jednym z
czynnikdw uruchamiajgcych patomechanizm zaburzen odzywiania (Eisele i wsp.
1986; Graber i wsp. 1994 w: Fitzsimmons i wsp. 2010). Wazng role moze odegrac
rowniez brak umiejetnosci radzenia sobie z emocjami opisywany przez Fairburna i
wspoétpracownikow jako "mood intolerance” (Fairburn i wsp. 2003), ktéry moze stac
sie czynnikiem ryzyka pojawienia sie zaburzonych form zachowania majgcego

zwigzek z odzywianiem w celu poprawienia nastroju (Fitzsimmons i wsp. 2010).

Diagnoze zaburzenh lekowych uznaje sie za czynnik ryzyka wystgpienia
zaburzen odzywiania (Bulik i wsp. 1997). Wedlug niektérych danych
epidemiologicznych nawet u ponad potowy o0séb chorujgcych na jadtowstret

psychicznych i bulimie wspotwystepowaty zaburzenia lekowe (Buckner i wsp. 2010).

Zaréwno wspotwystepowanie tych zaburzen, jak i uwarunkowana biologicznie

sktonno$¢ do czestszego i silniejszego przezywania leku Zle rokujg efektom leczenia.

Nadmierne przezywanie leku, nieprawidtowe zachowania zwigzane z
odzywianiem, sztywne schematy poznawcze majg Scisty zwigzek z rodzajem

stosowanej strategii radzenia sobie z lekiem i stresem.

Gtownym celem niniejszej pracy jest zidentyfikowanie strategii radzenia sobie
z lekiem i stresem u 0s6b z zaburzeniami odzywiania. W pierwszej czesci pracy
zostang przedstawione podejscia teoretyczne zwigzane z problematyka leku, stresu
oraz strategii radzenia sobie ze stresem w kontekscie zaburzen odzywiania. Druga

czesc poswiecona jest analizie badan wiasnych.



Rozdziat 1. Strategie radzenia sobie ze stresem u 0séb z zaburzeniami

odzywiania.

1.1 Wybrane stanowiska dotyczace pojecia stresu i radzenia sobie ze stresem.

Historia badan naukowych nad stresem majg bardzo dtugg historie. Zaczyna
sie od badan nad fizjologig ludzkiej komérki i prowadzi nas do interdyscyplinarnych
badan  opisujgcych  zaleznosci  miedzy  funkcjonowaniem  biologicznym,
psychologicznym i spotecznym cztowieka. W pierwszej kolejnosci zostang opisane
wybrane teorie biologiczne i psychologiczne a nastepnie koncepcje radzenia sobie ze

stresem.

Pojecie stresu wywodzi sie z prac fizjologa Waltera Cannona i Hansa Seylego.
Walter Cannon definiowat stres, jako reakcje "walki lub ucieczki" na bodzce
zaburzajgce funkcjonowanie organizmu. Hans Seyle definiowat stres jako:
,hiespecyficzng reakcje organizmu na wszelkie stawiane mu wymagania”, czyli
zaburzenie homeostazy poprzez dziatanie réznorodnych stresorow. Wprowadzit do
nauki koncepcje ogolnego zespotu przystosowawczego (ang. GAS; general
adaptation syndrome) (Selye 1956), ktéra ttumaczy przebieg reakcji stresowej oraz
zaleznosci miedzy fizjologig a rodzajem stresora. W trakcie eksperymentow nad
zwierzetami Seyle zaobserwowat, ze doswiadczanie boélu doprowadza do zmian
fizycznym w organizmie, co doprowadzito go do wniosku, iz stres moze miec
znaczacy wptyw na funkcjonowanie somatyczne. Wedtug teorii Seylego reakcja
stresowa dzieli sie na trzy gtowne stadia. Reakcja alarmowa jest pierwszag
odpowiedzig organizmu wywotang przez dziatanie stresora i sktada sie na nig szereg
zmian fizjologicznych. Drugg faze stanowi stadium odpornosci, kiedy organizm
wytwarza odpowiedz w zaleznosci od rodzaju stresora. Jesli dziatanie stresora nie
zostanie w zadowalajgcy sposob zredukowane dochodzi do stadium wyczerpania,
kiedy organizm nie potrafi dtuzej przystosowywac sie do utrzymujgcego sie stresu.
Nadto Seyle podzielit wptyw stresu na funkcjonowanie organizmu na adaptacyjny i
dezadaptacyjny. Stres w pewnym natezeniu moze dziata¢ na cztowieka motywujgco i
sprawi¢, ze zastosuje skuteczne strategie radzenia sobie (eustres). Zbyt wysokie
natezenie stresu bedzie czynnikiem utrudniajgcym bagdz wykluczajgcym poradzenie
sobie (dystres). Koncepcja ogdélnego zespotu adaptacyjnego przyczynita sie do

lepszego rozumienia mechanizmu powstawania zaburzeh psychosomatycznych.
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Zdaniem Seyle pojecie homeostazy nie wyjasniato w zadowalajgcy sposob
odpowiedzi organizmu na stres, dlatego wprowadzit pojecie heterostazy, przez ktore
rozumie sie zakibécenie pracy na nizszym poziomie (fizjologicznym bagdz

psychologicznym) w celu zachowania rownowagi na poziomie wyzszym.

Sterling i Eyer (1988) kontynuujgc mysl Seylego stworzyli koncepcje allostazy,
ktére definiuje sie jako "statos§¢ w zmianie" czy "osigganie stabilnosci poprzez
zmiany". Za pomocg pojecia homeostazy mozna ttumaczy¢ procesy, w ktorych
wymagane jest utrzymanie okreslonej i statej wartosci parametru. Dagzenie do
allostazy uzupetnia ten proces o dynamiczne dopasowywanie sie do zmieniajgcych

sie warunkow zewnetrznych.

Opisane dotychczas teorie biologiczne skupiajg sie gtéwnie na rodzaju i sile
stresora oraz fizjologii reakcji stresowej. W teoriach psychologicznych przez stres
rozumie sie jako: bodziec (stresor), wewnetrzng reakcje na stres oraz relacje miedzy
nimi. W wyniku sytuacji zewnetrznej cztowiek przezywa napiecie emocjonalne, ktére
utrudnia mu funkcjonowanie. Stres mozna rozumie¢ jako przezywanie dyskomfortu
psychicznego w wyniku dziatania stresorow w okreslonych sytuacjach (Mechanic D.,
1962). Na bazie takiego rozumienia stresu powstaty interakcyjne teorie stresu.

Reykowski (1966), tworca regulacyjnej teorii osobowosci, uwaza, ze
czynnikami odpowiedzialnymi za stres psychologiczny sg docierajgce do podmiotu
informacje typu: zadanie (informacje wytwarzajgce dgzenie do okreslonej
aktywnosci), trudnosc¢ (informacje o przeszkodzie w dgzeniu do okreslonego celu) i
porazka (informacje o tym, ze cel nie jest mozliwy do osiggniecia), ktére obcigzajg
system regulacji. Zaktdcenia, zagrozenia i porazki obcigzajg system regulacji i
zmuszajg go do dodatkowej aktywnosci oraz reorganizacji wczesniej utworzonego
porzadku, przez co zapowiadajg mozliwo$¢ deprywacji lub straty. To w pewnym
stopniu przyczynia sie do dezorganizacji utrwalonych struktur (np. potrzeb, wartosci,
obrazu wtasne osoby). W przebiegu zaburzen odzywiania stres na réznych etapach
choroby bedzie doswiadczany przez jednostke w réznym natezeniu. Poczatkowo
realizowanie planu polegajagcego na obnizeniu wagi wigze sie z doswiadczaniem
pozytywnych emocji i poczuciem satysfakcji. W sytuacji znacznego spadku wagi

zagrazajgcemu zdrowiu i zyciu czy dysregulacji sposobu odzywiania stres moze sie



wigzacC z poczuciem porazki, poniewaz ani masa ciata ani wyglad nie jest w petni

satysfakcjonujacy.

Tomaszewki stworzyt koncepcje sytuacji trudnej, za ktérg uwaza ,takg
sytuacje, w ktorej zachodzi rozbieznos¢ miedzy potrzebami lub zadaniami cziowieka,
a mozliwoscig, zaspokojenia tych potrzeb lub wykonania zadan” (za Terelak 2001).
Tak rozumiang sytuacje trudng autor dostrzega w zadaniach ponad sity,
przeszkodach, konfliktach, naciskach i zadaniach o zmiennej i niezrozumiatej
strukturze, nadajgc im status stresu psychologicznego. Sytuacja choroby psychicznej

lub somatycznej moze by¢ pojmowana jako sytuacja trudna.

W swojej koncepcji Strelau (Strelau w: Heszen-Niejodek 1996) stres jest
efektem dysharmonii miedzy mozliwosciami a wymaganiami stawianymi osobie, pod
warunkiem, Zze ma ona motywacje do sprostania tym wymaganiom. Zarowno
wymagania, jak i mozliwosci wystepujg w postaci obiektywnej i subiektywnej. Dana
sytuacja moze miec charakter obiektywnego zagrozenia (traumatyczne i ekstremalne
wydarzenia zyciowe) lub by¢ oceniana przez jednostke jako zagrozenie. Holmes i
Rahe (1967) wykazali, ze istnieje duza zgodnos$¢ miedzy ludZzmi co do znaczenia
zdarzen zyciowych, co moze prowadzi¢ do wniosku, ze istnieje grupa obiektywnych i

uniwersalnych stresorow.

Najistotniejsza, z punktu widzenia niniejszej pracy jest poznawczo-
transakcyjna koncepcja Lazarusa i Folkman, w ktérej stres jest definiowany jako: "
relacja pomiedzy osobg a otoczeniem, ktéra oceniana jest przez te jednostke, jako
obcigzajgca jej zasoby i narazajgca na szwank jej dobre samopoczucie" (Lazarus,
1984, str.19). Stres jest w tej koncepcji rozumiany jako transakcja, co oznacza, ze
jest rozumiany nie tylko jako interakcja jednostki z otoczeniem, ale uwzglednia takze
jej konsekwencje. Analiza sytuacji i odwotania sie do swojej wiedzy oraz
doswiadczen zwigzanych z tg sytuacjg (subiektywna ocena) prowadzi do podjecia
decyzji, czy jednostka znajduje sie w stanie zagrozenia czy nie. Wymagania
otoczenia sg konfrontowane z witasnymi mozliwosciami poprzez ocene poznawczg
pierwotng (okreslenie przez jednostke znaczenia bodzca) oraz wtérng (ocene
zasobdéw jednostki do poradzenia sobie z bodzcem). Jesli transakcja miedzy
jednostkg a otoczeniem jest oceniana przez jednostke, jako przekraczajgca jej

mozliwosci poradzenia sobie, wtedy doswiadcza stresu. Lazarus i Folkman (1986)



wyrozniajg trzy poziomy stresu:. spoteczny (dotyczgcy relacji miedzy jednostkg a
innymi ludzmi), psychologiczny (powigzany z subiektywng oceng sytuacji, reakcjami
emocjonalnymi i zachowaniem) oraz biologiczny (zmiany w organizmie). Przezywanie
stresu wigze sie z doswiadczaniem wielu emocji, w tym leku, kiedy jednostka ocenia
sytuacje jako zagrozenie. Interpretowanie sytuacji w kategoriach wyzwania réwniez
bedzie wzbudzato lek, ale pozwoli jednostce na przezywanie pozytywnych emocji w

zwigzku z oczekiwanymi korzysciami.

Ze wzgledu na ztozong etiopatologie wielu zaburzen i choréb odchodzi sie od
rozumienia stresu jako bodzca czy reakcji, ale kontynuuowane sg badania nad

interakcjg miedzy jednostkg a otoczeniem, ktdre wystepujg w sytuacjach stresowych.

Wspotczesnie przedmiotem badan jest nie tylko samo zjawisko stresu, ale
rowniez podejmowanie przez cztowieka aktywnosci majgcej na celu poradzenie sobie

w sytuacjach trudnych, czyli strategie radzenia sobie (ang. coping).

W kontekscie radzenia sobie, w literaturze mozemy sie spotka¢ z pojeciem
procesu, strategii i stylu radzenia sobie. Wedlug Lazarusa i Folkman (Lazarus,
Folkman 1984, Lazarus 1993) radzenie sobie jest procesem, podczas ktorego
jednostka podejmuje prébe uporania sie ,z okreslonymi zewnetrznymi i
wewnetrznymi - wymaganiami, ocenianymi przez osobe, jako obcigzajgce lub
przekraczajgce jej zasoby" (Lazarus, Folkman za: Heszen, Sek 2007, str.150).
Proces radzenia sobie jest dynamiczny, przebiega w duzej zaleznosci od zmian
kontekstu oraz zasobow jednostki. Ze wzgledu na to, ze koncepcja Lazarusa i
Folkman koncentruje sie gtdwnie na procesie réznorodnych zmian i subiektywnej
ocenie sytuacji przez jednostke, stres jest pojeciem trudnym do zoperacjonalizowania
I zmierzenia, co jest gtdwnym ograniczeniem tej teorii. Lazarus i Folkman (1984)
wyroznili dwie gtéwne funkcje radzenia sobie: instrumentalng, zwigzang ze
strategiami radzenia sobie skoncentrowanymi na problemie/zadaniu (ang. problem-
/task-oriented) oraz regulacyjng obejmujgcg emocjonalne strategie radzenia sobie
(ang. emotion-oriented).

Radzenie sobie mozna definiowac jako styl, czyli wzglednie statg, specyficzng
dla jednostki tendencje do radzenia sobie ze stresem. Styl radzenia sobie jest
traktowany jako zmienna osobowosciowa. Miller (1987) uwaza, ze w radzeniu sobie

kluczowg role odgrywa stosunek jednostki do informacji stresowej, ktory jest
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wzglednie staty. Podzielita style radzenia sobie ze stresem na konfrontacyjny oraz
unikowy. Styl konfrontacyjny oznacza tendencje do poszukiwania informacji (ang.
monitoring), styl unikowy wigze sie z unikaniem informacji (ang. blunting). Stylem
radzenia sobie okresla sie: "zgeneralizowang tendencje do okreslonych zachowan
przejawiajgcg sie w réznych, spéjnych z tg tendencjg sytuacjach" (Strelau 2002, s.
27) majgcg na celu usuniecie lub redukcje stanu stresu. Pojecie stylu uwzglednia
state roznice indywidualne w sposobie radzenia sobie i sg czesciowo genetycznie
uwarunkowane (Siwy, Kozak 2004). Nalezy pamietaé, ze na styl radzenia sobie majg
wptyw osobowosé, aktualny stan psychofizyczny czy wreszcie sama sytuacja

stresowa.

Endler i Parker nawigzujgc do teorii Lazarusa i Folkman (Endler, Parker 1990)
wyroznili trzy style radzenia sobie w sytuacjach stresowych: styl skoncentrowany na
zadaniu, styl skoncentrowany na emocjach i styl skoncentrowany na unikaniu, ktéry
przyjmuje dwie formy: angazowania sie w czynnosci zastepcze i poszukiwanie
kontaktow towarzyskich. Na podstawie powyzszej klasyfikacji stworzono
kwestionariusz CISS (ang. The Coping Inventory for Stressful Situations), ktérego

uzyto w polskiej adaptacji w badaniach do niniejszej pracy.

Strategie radzenia sobie to okreslone dziatania i reakcje podejmowane w
konkretnej sytuacji stresowej. Opisujgc styl radzenia sobie bierze sie pod uwage
cechy osobowosci i oddziatywania $rodowiska, ktore determinujg podjecie
konkretnych zachowan majgcych na celu redukcje stresu. Wigzg sie Scisle z
pojeciem stylu, poniewaz na decyzje o podjeciu okres$lonych zachowan wptywajg
cechy osobowosci jednostki oraz oddziatywanie srodowiska. Reasumujgc granice

pomiedzy pojeciami opisujgcymi radzenie sobie ze stresem sg ptynne.
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1.2 Strategie radzenia sobie ze stresem u oséb z zaburzeniami odzywiania.

Przeglad literatury.

Stres i dezadaptacyjne strategie radzenia sobie odgrywajg istotng role w
obrazie klinicznym zaburzen odzywiania. Zrédlem stresu sg dla chorych z
zaburzeniami jedzenia przede wszystkim znieksztatcenia poznawcze oraz
biologicznie uwarunkowana podatnos¢ na przezywanie leku. Trudnosci w radzeniu
sobie ze stresem sg efektem ego syntonicznosci zaburzen odzywiania oraz

sztywnosci w mysleniu, dziataniu i przezywaniu emocji.

Wyrdznia sie trzy podstawowe sposoby radzenia sobie ze stresem: strategie
zadaniowg, strategie unikowg oraz strategie opartg na emocjach (Endler, Parker
1990). Strategia zadaniowa jest uwazana za najbardziej skuteczng, a osoby radzgce
sobie ze stresem w sposob zadaniowy rzadziej przezywajg lek (Troop i wsp., 1994).
Strategie unikowe i oparte na emocjach opisuje sie jako dezadaptacyjne, a
stosowanie ich wigze sie z przezywaniem silnego napiecia (Endler i wsp. 1993;
Hathaway, McKinley 1989). Ze wzgledu na silny lek i przezywanie dystresu osoby
chorujgce na zaburzenia odzywiania nie sg w stanie radzi¢ sobie z problemami w
sposob aktywny. Moos (1993) opisuje w ramach strategii opartych na unikaniu:
komponent poznawczy i behawioralny. Na komponent poznawczy sktadajg sie
przekonania dotyczgce wiasnej bezradnosci w poradzeniu sobie z problemem,
nasilajgce stres i obnizajgce samoocene. Komponent behawioralny manifestuje sie
przerwaniem zbierania informacji na temat aktualnego stresora i poszukiwaniem
alternatywnego zrédta wzmocnien pozytywnych, wycofaniem sie z dotychczasowych
zachowan nie dajgcych poczucia satysfakcji. U osob, ktére preferujg unikowy styl

radzenia sobie diagnozowano wysoki poziom leku (Rutherford, Endler 1999).

Strategie radzenia sobie ksztattujg sie od wczesnego dziecihstwa w wyniku
interakcji jednostki z otoczeniem. Sg one przez jednostke testowane w réznych
sytuacjach i oceniane pod katem skutecznosci. Wtedy tworzg sie tez przekonania
kluczowe dotyczgce mozliwosci kontroli nad przezywaniem stresu, co determinuje
preferencje w doborze strategii (Rutherford, Endler 1999). Koncepcja resilience
(Mangham i wsp. 1995) opisuje proces radzenia sobie ze stresem oraz wtasciwosci
jednostki, ktére pozwalajg jej na pokonanie trudnosci. Wedtug autoréw osoba, ktora

w zaleznosci od wymagan otoczenia i potrzeb elastycznie stosuje rézne strategie
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radzenia sobie oraz posiada umiejetno$¢ wzbudzania pozytywnych emocji bedzie
bardziej odporna na przezywanie stresu. W badaniach nad resilience potwierdzono,
iz zdolnos¢ postrzegania sytuacji trudnej jako wyzwania i swiadome przezywanie
pozytywnych emaocji chroni przed depresyjnymi zaburzeniami nastroju oraz pozwala
na skuteczne radzenie sobie ze stresem (Tugade i wsp. 2004). Prawdopodobnie
wiekszo$¢ strategii radzenia sobie moze mie¢ charakter adaptacyjny (za: Sek,
Cierpiatkowska 2002), ale ogromne znaczenie ma elastyczno$¢ w ich stosowaniu
oraz ich celowos¢. Nie wszystkie sytuacje stresowe mozna rozwigza¢ w Sposob
aktywny, ale trzeba by¢ swiadomym konsekwencji stosowania poszczegodinych
strategii. Niewagtpliwie stosowanie wytgcznie jednego stylu radzenia sobie swiadczy o
sztywnosci poznawczej i behawioralnej, ktéra jest specyficzna dla o0so6b z
zaburzeniami odzywiania. Z duzym prawdopodobieAstwem osoby przed
zachorowaniem na zaburzenia odzywiania réwniez stosujg strategie unikowe i
emocjonalne. W momencie, gdy przestajg one redukowaé codzienny stres w
zadowalajgcy sposob, osoba zamiast szukaé¢ aktywnie rozwigzania problemu
zaczyna regulowa¢ swoj nastroj przez jedzenie (Heatherton, Baumaiester, 1991).
Poprzez kontrole nad iloscig i jakoscig przyjmowanego pokarmu, osoba chora ma
ztudne poczucie kontroli nad swoim zyciem. Koncentrujgc sie na swoim wyglgdzie i
wadze jest niejako ,uwolniona” od myslenia o biezgcych trudnosciach. Pacjentki z
jadtowstretem radzg sobie poprzez unikanie sytuacji trudnych, a pacjentki z bulimig
stosujgc strategie emocjonalne i w réwnie zaburzony sposob regulujg swoj nastro;.
Wydaje sie, ze nieprawidtowa ocena sytuacji i zasobow wiasnych, oraz
niewystarczajgce wsparcie ze strony otoczenia uniemozliwia pacjentkom z
zaburzeniami odzywiania prawidtowe zidentyfikowanie i nazwanie problemu, a w

zwigzku z tym podijecie proby jego rozwigzania.

W koncepcji poznawczo-behawioralnej zaburzenia odzywiania traktuje sie,
jako zaburzenia poznawcze, w ktorych charakterystyczny zbior przekonan
dotyczgcych wagi i wygladu podtrzymuje przezywanie napiecia emocjonalnego i
prowokuje zachowania stuzgce unikaniu jedzenia (Fairburn, Clark 2006).

Koncepcje psychodynamiczne opisujg patomechanizm zaburzen odzywiania
jako efekt uksztattowania sie ego podatnego na zranienia oraz trudnosci w rozwoju
autonomii we wczesnych etapach rozwojowych. Dodatkowo koncepcje te podkreslajg

role nadmiernej kontroli rodzicow, co wzmacnia zaleznos¢ miedzy nimi a dzieckiem i
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utrudnia poradzenie sobie z lekiem separacyjnym (Bruch 1973). W toku dojrzewania
osoba doswiadcza szeregu wewnetrznych konfliktdw, stosuje niedojrzate
mechanizmy obronne, gtownie zaprzeczanie (Couturier, Lock 2006). Chore na
zaburzenia odzywiania zaprzeczajg docierajgcym do nich informacjom, by unikngc

negatywnych emociji.

W paradygmacie systemowym badano wptyw rodziny na rozwdj zaburzen
odzywiania. Do charakterystycznych cech rodziny anorektycznej zalicza sie:
uwiktanie, nadopiekunczos¢, nadmierng sztywnosé¢, brak umiejetnosci radzenia sobie
z problemami (Minuchin i wsp. 1978). Mozna wiec zatozy¢, ze kontekst rozwoju i
uczenie sie zachowan w procesie modelowania jest bardzo waznym czynnikiem w

psychopatologii zaburzen odzywiania.

Opierajgc sie definicji stresu Lazarusa i Folkman zakfada sie, ze osoba chora
na zaburzenia odzywiania dokonuje subiektywnej oceny sytuacji stresowej oraz
wlasnych zasobéw. Osoby z zaburzeniami zachowania majg obnizong samoocene
oraz niskie poczucie skutecznosci w radzeniu sobie ze stresem (Lobera i wsp. 2009).
Nadto chore na jadtowstret i bulimie maja tendencje do mys$lenia w sposéb sztywny
oraz irracjonalny. Ich schematy poznawcze dotyczgce witasnej osoby zawierajg btedy
poznawcze, takie jak myslenie dychotomiczne, selektywna uwaga, myslenie
magiczne czy myslenie zyczeniowe. Tego rodzaju myslenie wynika z braku
umiejetnosci radzenia sobie ze stresem, ktérego sktadowym elementem jest lek,
m.in. lek przed przytyciem czy lek przed dojrzewaniem. Stgd osoby cierpigce na
zaburzenia odzywiania majg tendencje do unikania sytuacji wzbudzajgcych lek
poprzez stosowanie dezadaptacyjnych mechanizmoéw radzenia sobie, zaréwno
behawioralnych, jak i poznawczych. Do strategii behawioralnych mozemy w tym
przypadku zaliczy¢ nieprawidtowe nawyki zywieniowe, ktére sg podtrzymywane przez

dysfunkcjonalne przekonania o sobie i 0 swoim wyglgdzie.

W literaturze przedmiotu zwraca sie uwage na zwigzek miedzy strategiami
radzenia sobie ze stresem a zaburzeniami odzywiania. Osoby z zaburzeniami
odzywiania stosujg dezadaptacyjne strategie radzenia sobie ze stresem polegajgce
gtownie na unikaniu problemu lub/i strategie oparte na emocjach. Mato skuteczne
sposoby radzenia sobie ze stresem sg jednocze$nie czynnikiem ryzyka, jak i

podtrzymujgcym zaburzenia odzywiania (Koff, Sangani 1997; Ghaderi, Scott 2001).
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Strategie emocjonalne czesciej wystepujg u 0sob chorujgcych na bulimie
(Janzen i wsp. 1992), natomiast strategie unikowe sg bardziej charakterystyczne dla
oséb z jadtowstretem psychicznym (Ghaderi, Scott 2000; Ghaderi 2002). Dobor
strategii radzenia sobie wskazuje na réznice w obrazie klinicznym roéznych zaburzen
odzywiania. Egosyntonicznos¢ objawéw w przebiegu jadtowstretu skutkuje unikaniem
tresci, ktére podwazajg chocby w najmniejszym stopniu wiasne schematy
poznawcze. Osoby chorujgce na bulimie sg bardziej otwarte na przyjecie wsparcia z
zewnatrz, sg w wiekszym stopniu krytyczne wobec objawow choroby. Wysoki poziom
perfekcjonizmu u pacjentek z jadtowstretem $cisle wigze sie z wysokim poziomem
leku oraz tendencjg do myslenia dychotomicznego oraz magicznego, co jest jedng z
przyczyn ich wycofania z relacji spotecznych. Brytek i Charzyhska (2008) w swoich
badaniach stwierdzity ujemng korelacje miedzy perfekcjonizmem a szukaniem

wsparcia spotecznego.

Badania Troop i wsp. (1998) wykazaly, ze osoby chorujgce na zaburzenia
odzywiania (badano osoby chorujgce na jadtowstret psychiczny i bulimie) w
poréwnaniu do zdrowych o0s6b z grupy kontrolnej majg wiekszg tendencje do
stosowania strategii unikowych (gtéwnie unikanie poznawcze) lub strategii opartych
na emocjach. Troop wskazat na tendencje do ruminacji i zamartwiania sie u 0séb z
bulimig w wiekszym stopniu niz u oséb z jadtowstretem. Pacjentki chorujgce na
bulimie w poréwnaniu do grupy pacjentek =z jadlowstretem i grupy

kontrolnejprezentowaty tendencje do obwiniania siebie.

Wyniki badan Villa i in. (2009) baterig COPE (Wielowymiarowy Inwentarz do
Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem) wskazujg, ze osoby z zaburzeniami
odzywiania stosujg mniej efektywne niz grupa kontrolna strategie radzenia sobie.
Nadto osoby z zaburzeniami jedzenia oceniajg nisko swoje umiejetnosci radzenia
sobie, sg mniej pewne swoich decyzji, nie liczg na wsparcie innych oséb w trudnych
sytuacjach. Nie potrafig takze reinterpretowac problemu w taki sposob, by mozna

byto znalez¢ konstruktywne rozwigzanie.

W badaniach Lobera i wsp. (2009) osoby chore na zaburzenia odzywiania
ocenity swoje poczucie skutecznosci w radzeniu sobie za stresem o wiele nizej niz
zrobity to osoby zdrowe z grupy kontrolnej. Pacjentki byty bardziej krytyczne wobec

siebie, anizeli osoby z grupy kontrolnej i przezywaty wiecej napiecia emocjonalnego.
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Sternheim i in. badali umiejetnosci rozwigzywania problemdéw spotecznych
przez osoby z jadtowstretem psychicznym (Sternheim i wsp., 2012). W poréwnaniu
do grupy kontrolnej pacjentki generowaty rozwigzania mato efektywne i polegajgce
gtéwnie na unikaniu problemu. Podobne do 0s6b z zaburzeniami odzywiania wyniki,
w innym badaniu, otrzymaty osoby z wysoko funkcjonujgcym Zespotem Aspergera
(Oldershaw i wsp. 2011), co wskazuje na podobienstwo obu zaburzen w zakresie

sztywnosci poznawczej i zaktdcen rozwoju emocjonalnego.

Reasumujgc, osoby z zaburzeniami odzywiania stosujg uporczywie mato
skuteczne strategie radzenia sobie ze stresem. Sg to sposoby stosowane zanim
doszto do zachorowania oparte na unikaniu lub koncentracji na emocjach. Czesta
ekspozycja na stres i niska skutecznos¢ dostepnych strategii w potgczeniu z
tendencjg do sztywnosci w mysleniu i zachowaniu powoduje, ze zamiast szukac
nowych rozwigzan, pacjentki w mechanizmie obronnym koncentrujg sie na waskim

wycinku swojego zycia, jaki stanowi odzywianie (Brytek 2006).

1.3 Charakterystyka leku w zaburzeniach odzywiania.

Lek przyczynia sie do powstawania i podtrzymywania wielu zaburzen
psychicznych, wigze sie z przezywaniem wewnetrznego nhapiecia psychicznego i
fizycznego (Kepinski 2002). Lek nalezy réznicowa¢ z emocjg strachu. Strach jest
reakcja na prawdopodobne i realne zagrozenie, lek wystepuje wtedy, gdy
niebezpieczenstwo jest mato realne, a jego zrodto jest niejasne i trudne do
zidentyfikowania (za: Cierpiatkowska 2007). Osoba doswiadczajgca leku nie jest w
stanie okresli¢ jego zrédta, w przeciwienstwie do sytuacji odczuwania strachu, kiedy
bodziec wywotujgcy poczucie zagrozenia mozna zidentyfikowac¢. Zdaniem Horney
(1993) lek jest niebezpieczenstwem powstatym w efekcie wyolbrzymienia czynnikow

psychicznych, co prowadzi do poczucia bezradnosci i bezsilnosci wlasnych postaw.

Zwigzek miedzy zaburzeniami jedzenia a sktonnoscig do reagowania lekiem
jest ztozony. Osoby z zaburzeniami jedzenia majg nizszy prég reagowania lekiem i
sg podatne na stres jeszcze przed zachorowaniem, a dodatkowo przezywajg leki
specyficzne dla zaburzeh odzywiania (m.in. lek przed przytyciem). Mozemy wiec
mowic o statej dyspozycji do reagowania lekiem, na bazie ktérej nadbudowujg sie leki

specyficzne dla zaburzen odzywiania. O tym, w jaki sposob osoba reaguje lekiem
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decyduje szereg czynnikébw biologicznych, genetycznych, psychologicznych,
srodowiskowych i kulturowych. W niniejszej pracy opisano tylko te czynniki, ktére
wigzg sie z problematykg leku w zaburzeniach odzywiania i strategiami radzenia

sobie.

Mechanizmy neurobiologiczne lezgce u podioza zaburzen odzywiania
wynikajg z zaktoceh aktywnosci struktur OUN i AUN oraz zaburzen w zakresie
neuroprzekaznictwa (Kaye 2007, 2013). Wydaje sie, ze objawy zaburzen odzywiania
majg na celu redukcje bgdz obrone osoby przed stresem i lekiem, w wymiarze

fizjologicznym i psychologicznym.

Wspolne dla obrazu klinicznego zaburzen odzywiania sg zaktocenia w
neuroprzekaznictwie serotoniny i dopaminy, w efekcie ktoérych zwieksza sie nasilenie
leku. W przypadku anoreksji manifestuje sie takze zachowaniami majgcymi na celu
unikanie szkody, w wiekszym stopniu niz u chorych na bulimie. W badaniach z
wykorzystaniem Inwentarza Temperamentu i Charakteru Cloningera unikanie szkody
jest cechg temperamentu zwigzang =z dziataniem uktadu serotonergicznego
posiadajgcg cztery zmienne obserwacyjne, ktére opisujemy na wymiarach: pesymizm
vs tatwos¢ odzyskiwania réownowagi po stresie, lek przed niepewnoscig vs pewnosé
siebie, lek spoteczny vs towarzyskie angazowanie sie oraz meczliwosc i astenia vs
wigor (za: Hornowska 2003). Januszewski (2009) na podstawie swoich badan nad
zdrowg miodziezg stwierdzit, ze unikanie szkody czesciej wystepuje u dziewczat. Z
badan genetycznych (za: Hauser i wsp. 2003) wynika, ze krotszy allel genu 5-HTT
powoduje gorszg ekspresje tego genu i gorsze funkcjonowanie nosnika serotoniny,
co ostatecznie zaburza przekaznictwo 5-HT i powoduje wystepowanie cech
neurotycznosci i zachowan lekowo-unikowych. Receptory serotoniny 5-HT 1A i 2A
znajdujgce sie srodkowej czesci kory przedczotowej i jej okolicach odpowiadajg takze
za wystepowanie impulsywnosci, uwagi, sktonnosci do perseweracji oraz otwarto$ci
na nowe doswiadczenia dzieki potgczeniom z uktadem limbicznym (Kaye, 2013).
Zmniejszenie natezenia tryptofanu (prekursor 5-HT) zmniejsza aktywnos¢ 5-HT, a
tym samym obniza lek u pacjentek z anoreksjg jednoczesnie uczac je regulowania
afektu poprzez ograniczanie jedzenia (Kaye 2003). Zaburzenia w zakresie
neuroprzekaznictwa dopaminy (DA D2/D3), zwlaszcza w prgzkowiu, gdzie znajduje
sie jadro potlezace bedgce czescig uktadu nagrody w mozgu znieksztatcajg sposob
spostrzegania jedzenia, motywacje i funkcje wykonawcze (Kaye 2007, 2013).
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Czynnikami wyzwalajgcymi zaburzenia odzywiania w okresie adolescencji u
dziewczat jest zwiekszenie wydzielnictwa hormondéw piciowych, zmiany zachodzace
w mozgu dotyczgce aktywnosci réznych obszarow oraz stres (Kaye, 2013). Pojawity
sie wstepne doniesienia dotyczgce "efektu ubocznego" podawania dziewczetom z
jadtowstretem estrogenu (w celu zapobiegania osteoporozie) w postaci obnizenia
poziomu leku (zrodto: https://www.endocrine.org/news-room/current-press-
releases/estrogen-replacement-therapy-helps-reduce-anxiety-in-anorexia-nervosa
29.11.2013).

Wysokie natezenie leku-cechy takze wskazuje na uwarunkowang genetycznie
sktonno$¢ do reagowania lekiem. Obecnosé leku-cechy u chorych jest niezalezna od
stanu niedozywienia (Wagner 2006).W badaniach potwierdzono, ze osoby z
zaburzeniami odzywiania w porownaniu do osob zdrowych majg wieksze natezenie
leku-cechy, co wskazuje na ich wzglednie trwatg tendencje do reagowania lekiem w
réznych sytuacjach (Holtkamp i wsp. 2005; Stein i wsp. 2002). Lek w przebiegu
zaburzen odzywiania jest prawdopodobnie czynnikiem uruchamiajgcym i
podtrzymujgcym mechanizm selektywnej uwagi na wikasnym wyglgdzie oraz strategie
poznawcze i behawioralne charakterystyczne dla zaburzen lekowych (Smith, Rieger
2010).

Osoby z zaburzeniami odzywiania sg aleksytymiczne, majg trudnosci w
identyfikowaniu i opisywaniu wtasnych stanéw emocjonalnych (Zonnevylle-Bender i
wsp. 2004). Aleksytymie definiuje sie, jako: trudnosci w odréznianiu stanoéw
emocjonalnych od doznan fizycznych, trudnos¢ w opisywaniu emocji, sktonnos$¢ do
koncentrowania sie na zewnetrznych anizeli wewnetrznych doswiadczeniach oraz
uposledzenie w zakresie symbolizacji (za: Maruszewski, Scigata 1998). Aleksytymicy
nie potrafig odréznia¢ pobudzenia emocjonalnego od fizjologicznego, skupiajg sie na
fizjologicznych objawach towarzyszacych przezywaniu emocji | przypisujg im
zewnetrzne zrédta. Wykazano zwigzek miedzy aleksytymig a neurotyzmem, lekiem i
pobudzeniem fizjologicznym. Aleksytymicy, podobnie jak neurotycy majg bardzo niski
prég pobudzenia fizjologicznego, przy jednoczesnej podatnosci na przezywanie
negatywnych emocji (Pandey, Mandal 1996). W przeciwienstwie do neurotykow
aleksytymicy nie potrafig odréznia¢ i okazywa¢ emocji. Pierwotna aleksytymia jest
efektem deficytéw neurobiologicznych (m.in. zaburzenia w funkcjonowaniu zakretu

obreczy), aleksytymia wtérna jest wynikiem stresujgcej sytuacji i jest ograniczona w
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czasie (Freyberger 1977). Fairburn i wsp. (2003) podaje, ze nietolerancja emaocji
(ang. mood intolerance) skutkuje podjeciem dziatan majgcych na celu ich regulacje
badz unikanie poprzez kontrole ilosci przyjmowanego pokarmu. Podobnie jak lek,
aleksytymie mozna opisa¢ na wymiarze stan-cecha (Sexton i wsp. 1998). Hendryx i
wsp. (1991) wskazuje, ze funkcjg aleksytymii jest zablokowanie negatywnych emociji
zwigzanych z doswiadczaniem stresu. Wykazano, ze rodzice pacjentdw prezentujg
wyzszy poziom aleksytymii (czesciej matki) oraz leku w poréwnaniu do grupy
kontrolnej (Espina 2003). Gtownym skutkiem aleksytymii sg deficyty w zakresie
regulacji emocji u 0séb z zaburzeniami odzywiania manifestujgce sie ograniczeniem
mozliwosci redukcji negatywnych emocji w sytuacjach stresowych oraz ekspresji

emocjonalnej.

Kolejnym czynnikiem potwierdzajgcym zaburzenia regulacji emociji jest niski
poziom Swiadomosci interoceptywnej, czyli zdolnosci radzenia sobie z
rozpoznawaniem i odpowiedzig na pojawiajgce sie stany emocjonalne i wrazenia
ptyngce z ciata (Miller i wsp. 2003). Pacjentki deklarujg przezywanie negatywnego
afektu, ale jest to rozbiezne z ich reakcjami fizjologicznymi. Nie obserwuje sie u nich
wskaznikéw pobudzenia autonomicznego uktadu nerwowego typowego dla reakcji
stresowe] u zdrowych oséb. Deficyty w zakresie interoceptywnej $wiadomosci
uniemozliwiajg pacjentkom prawidtowg interpretacje sygnatdéw zwigzanych z gtodem,
smakiem i bodlem, co podtrzymuje psychopatologie zaburzen odzywiania. Za
integracje informacji interoceptywnych w OUN odpowiada wyspa, ktéra ma
potgczenie z ptatami czotowymi, wzrokowymi, ciatem migdatowatym, jadrami
podstawy, wgorzem, podwzgorzem i wieloma innymi obszarami moézgu (Damasio
1996; Nagai i wsp. 2007). Wyspa jest mostem miedzy "mdzgiem myslagcym" a
"moézgiem odczuwajgcym” (Nunn i wsp. 2008). Do pozostatych funkcji wyspy
istotnych dla obrazu klinicznego zaburzen odzywiania naleza: regulacja
autonomicznego uktadu nerwowego, regulacja apetytu, monitorowanie stanu
swojego ciata, integracja mysli i uczu¢, regulacja progu boélowego, poziomu empatii
oraz poczucia obrzydzenia. U pacjentek z anoreksjg obserwuje sie mniejszg niz u
grup kontrolnych aktywacje wyspy, m.in. w odpowiedzi na bodziec smakowy lub
widok jedzenia, takze w fazach remisji (Nunn i wsp. 2011). Takze dysfunkcje

poznawcze charakterystyczne dla zaburzen jedzenia (sztywnos¢ myslenia, niska
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przerzutnos¢ uwagi, problemy z podjeciem decyzji, zaburzenia spostrzegania i in.)

mozna w duzym stopniu ttumaczy¢ przez zaburzenia funkcjonowania wyspy.

W modelu dyskoneksji (Tantillo, Kreipe 2011) zwrocono uwage, ze U
pacjentow z zaburzeniami odzywiania mozna obserwowaé obnizong zdolnos$¢ nie
tylko do integrowania informacji na poziomie biologicznym, ale takze na poziomie
psychicznym i spotecznym, co odpowiada trzem podstawowym poziomom stresu
wyroznionym przez Lazarusa i Folkman. Na poziomie psychicznym dyskoneksja
manifestuje sie obnizonym rozumieniem zwigzku miedzy mysleniem, emocjami i
zachowaniem, niskim poziomem refleksyjnosci i samoswiadomosci. Na poziomie

spotecznym obserwuje sie tendencje do unikania kontaktéw spotecznych.

Ze wzgledu na uwarunkowania neurobiologiczne osoby z zaburzeniami
odzywiania, w odroznieniu od reszty populacji bedg czesciej reagowaty lekiem, a
sytuacje stresowe mogg petni¢ funkcje wyzwalacza zaburzen jedzenia. Zaburzenia
lekowe czesto wspotwystepujg z zaburzeniami  odzywiania. W najnowszych
badaniach podaje sie, ze osoby z zaburzeniami odzywiania spetniajg kryteria
diagnostyczne roznych zaburzen lekowych, a duzo mniejszy procent 0sob z
zaburzeniami lekowymi choruje jednoczesnie na zaburzenia odzywiania (Swinbourne
2012). Pallister i Waller (2008) podajg, ze zaburzenia odzywiania i zaburzenia lekowe
majg prawdopodobnie wspding etiologie. Zaburzenia odzywiania wspotwystepujg
najczesciej z zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi oraz fobig spoteczng (Kaye
2008). U pacjentek z zaburzeniami odzywiania, podobnie jak u 0sdb z zaburzeniami
obsesyjno-kompulsyjnymi (OCD), stwierdzono wiekszg aktywacje kory przedczotowej
i jgder podstawy (czego efektem jest wystepowanie mysli i czynnosci natretnych)
oraz pobudzenie tylnej kory zakretu obreczy odpowiedzialnej za przetwarzanie
proceséw emocjonalnych typowe w sytuacji przezywania leku (Davis, Kaptein 2005).
Mysli dotyczgce jedzenia, wagi i wyglgdu ciata oraz intensywne ¢wiczenia fizyczne
majg bardzo czesto charakter natretny. Z duzym prawdopodobienstwem mozna wiec
przyjaé, ze objawy OCD i zaburzeh odzywiania majg na celu redukcje ucigzliwego
poczucia napiecia i leku. W tym kontekscie mozna je rozumiec, jako dezadaptacyjne

mechanizmy radzenia sobie.

Wspdlnym i specyficznym dla psychopatologii zaburzen odzywiania jest lek

przed przybraniem na wadze, jest on jednym z kryteriow diagnostycznych
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jadtowstretu  psychicznego. Bulimia psychiczna réwniez charakteryzuje sie
przezywaniem skrajnych niepokojéw o figure i wage. W modelu transdiagnostycznym
Fairburn i wsp. 2003) podkresla, ze elementem tgczgcym zaburzenia odzywiania jest
lek przed przytyciem (ang. fat phobia). Ze wzgledu na réznice miedzykulturowe lek
przed przytyciem jest statystycznie czesciej zgtaszany przez pacjentki wychowujgce
sie w krajach zachodnich (Kam, Lee 1996). Na przestrzeni lat w doniesieniach
naukowych dotyczgcych zaburzeh odzywiania réznica miedzy natezeniem leku przed
przytyciem w kulturach wschodnich i zachodnich zmniejsza sie, co mozna ttumaczyc¢

procesem globalizacji (Lai 2000).

Do podstawowych przyczyn srodowiskowych reagowania lekowo mozna
zaliczy¢ wystepowanie leku separacyjnego badz doswiadczenie traumy w
dziecinstwie, co moze by¢ predyktorem powazniejszych, niz w przypadku braku leku
w wywiadzie, objawdéw zaburzen jedzenia, np.: nizszego BMI (Raney, 2008; Dellava,
2010). Rodzice 0s6b z zaburzeniami odzywiania prezentujg wyzszy poziom leku i
aleksytymii, co skutkuje modelowaniem nieprawidtowych reakcji, podnosi poziom
leku, zmniejsza poczucie bezpieczenstwa, a w efekcie nie uczy adaptacyjnych

strategii radzenia sobie (Espina, 2003).

Reasumujac, ilos¢ i ztozonos¢ czynnikéw regulujgcych natezenie leku pozwala
jednoznacznie potwierdzi¢ jego ogromne znaczenie w obrazie klinicznym zaburzen
odzywiania. Stata dyspozycja do nasilonego przezywania leku jest prawdopodobnie
jednym z prekursoréw zaburzen odzywiania, czynnikiem wyzwalajgcym i
podtrzymujgcym objawy. Lek jest podstawowym stresorem, ktéry wymusza na
pacjentkach z zaburzeniami odzywiania podjecie tatwo dostepnych, aczkolwiek mato

adaptacyjnych strategii radzenia sobie w sytuacjach trudnych.
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Rozdziat 2. Problem i metoda badan wtasnych.

2.1 Wprowadzenie.

W niniejszym rozdziale zostanie przedstawiony i uszczegotowiony problem
badan wtasnych oraz poszczegdlne hipotezy badawcze. Zaprezentowana zostanie
takze strona metodologiczna przeprowadzonych badan, szczegodtowy opis metod
badawczych oraz sposob statystycznej analizy uzyskanych danych.

2.2 Cele i problemy badawcze.

Wystepowanie leku w obrazie klinicznym zaburzen odzywiania zostato
potwierdzone w wielu badaniach. Istnieje mato doniesieh na temat radzenia sobie ze
stresem u chorych na bulimie i jadtowstret psychiczny. W zwigzku z powyzszym nie

wiadomo, czy i w jaki sposob poziom leku wptywa na dobor strategii radzenia sobie.

Problemem istotnosciowym pracy jest pytanie o to w jaki sposéb radzag
sobie ze stresem osoby z jadtowstretem psychicznym, z bulimig i osoby zdrowe oraz

czy dobor strategii radzenia sobie jest uwarunkowany poziomem leku.

Problem zaleznosciowy pracy brzmi: Czy miedzy osobami z jadtowstretem i
osobami z bulimig istniejg podobienstwa/réznice w zakresie wybranych

charakterystyk i czy charakterystyki te réznicujg je od 0sob z grupy kontrolnej?
W zwigzku z powyzszym ustalono trzy gtéwne cele niniejszej pracy:

1. Poréwnanie poziomu leku i okreslenie rodzaju strategii radzenia sobie ze
stresem z uwzglednieniem réznic miedzy osobami z zaburzeniami odzywiania
I osobami zdrowymi.

2. Okreslenie rodzaju strategii radzenia sobie ze stresem u 0séb z zaburzeniami
odzywiania z uwzglednieniem roznic miedzy pacjentkami z jadtowstretem i
bulimia.

3. Zbadanie natezenie leku cechy i stanu u pacjentek z zaburzeniami
odzywiania z uwzglednieniem réznic miedzy pacjentkami z jadtowstretem i

bulimia.
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2.3 Definicje i struktura badanych zmiennych.

Gtéwng zmienng zalezng jest sposob radzenia sobie ze stresem, wyrazajgcy
sie w obrebie takich czynnikow jak styl i strategie radzenia sobie, ocena natezenia

stresu, natezenie negatywnej emocjonalnosci i hamowania spotecznego.

Zmienna niezalezna, czyli wykazywany przez osobe poziom psychopatologii,

jest zmienng kryterialng przyjmujgcg trzy wymiary reprezentowane przez trzy badane

grupy:

1. Grupe 0séb z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego.
2. Grupe 0s6b z rozpoznaniem bulimii psychicznej.
3. Grupe 0s6b zdrowych-kontrolng.

Gtéwng zmienng niezalezng jest natezenie leku.

2.4 Hipotezy badawcze.
Na potrzeby niniejszej pracy sformutowano nastepujgce hipotezy badawcze:

H1. Osoby z zaburzeniami odzywiania prezentujg wyzszy poziom leku stanu i leku
cechy niz osoby zdrowe.

H2. Osoby z jadtowstretem psychicznym konczac hospitalizacje bedg prezentowaty
wiekszy poziom leku stanu i cechy niz osoby z bulimig psychiczna.

H3. Osoby z zaburzeniami odzywiania rzadziej niz osoby zdrowe stosujg aktywne i

zadaniowe sposoby radzenia sobie ze stresem.

H4. W porownaniu do oséb zdrowych i pacjentek z jadtowstretem, u pacjentek z
bulimig bedzie dominowat styl radzenia sobie skoncentrowany na unikaniu i

skoncentrowany na emocjach.

H5. W poréwnaniu do osoéb zdrowych i pacjentek z bulimig u pacjentek z

jadtowstretem psychicznym bedzie dominowat styl skoncentrowany na unikaniu.

H6. Osoby z bulimig konczgce hospitalizacje bedg czesciej radzity sobie w sposéb

zadaniowy niz osoby z jadtowstretem.
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H7. Osoby z zaburzeniami odzywiania bedg prezentowaty wiecej cech osobowosci

typu D niz osoby zdrowe.

2.5 Plan i etapy badan.

Pacjentki byly badane za pomocg kwestionariuszy samoopisowych
przy przyjeciu i przy wypisie ze szpitala. Dodatkowo rodzice pacjentek wypetniali,
rowniez dwukrotnie, kwestionariusz dotyczgcy symptoméw leku obserwowanych u
swoich corek. Wszystkie osoby uczestniczace w badaniu zostaty poinformowane
czego dotyczy badanie oraz, ze uczestnictwo w nim jest dobrowolne. W przypadku
0s6b niepetnoletnich zgoda na przeprowadzenie badania byta uzyskiwana takze od
rodzicow. Badanie na terenie instytucji zostato przeprowadzone za zgodg dyrekcji

owej instytuciji.

Ze wzgledu na charakter badan nie byta wymagana zgoda Komisji Bioetycznej
(pismo uzasadniajgce brak koniecznosci uzyskania zgody Komisji Bioetycznej

znajduje sie w Zatgczniku 3).

Badania do niniejszej pracy przeprowadzono metodg kwestionariuszowg za
pomocg testow psychometrycznych: Kwestionariusza Radzenia Sobie w Sytuacjach
Stresowych CISS (Strelau i wsp. 2009); Skali Odczuwanego Stresu PSS-10, Skali
"Jak sobie radzisz?”-JSR, Skali do Pomiaru Typu D-DS14 (Jurczynski i wsp. 2009);
Inwentarza Leku Stanu i Cechy w wersji STAI i STAI-C (dla oséb ponizej 16 roku
zycia) (Wrzesniewski 2006; Jaworowska 2005), Skali Objawow Lekowych Rachel
Gittelman oraz Kwestionariusza Osobowego i Kwestionariusza do Badania Leku

Zwigzanego z Odzywianiem (praca wiasna).

Dodatkowo osoby badane wypetnialy kwestionariusz osobowy, w ktorym
pytano o wiek, mase ciata i wzrost (celem obliczenia wskaznika BMI), miejsce
zamieszkania, strukture rodziny, sposéb odzywiania, sposob spedzania wolnego

czasu oraz ocene relacji z cztonkami rodziny i réwiesnikami.

Zestaw kwestionariuszy uzytych do badan w niniejszej pracy zostat

zamieszczony w Zatgczniku 2.
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2.6 Opis badanej grupy.
W badaniu wziety udziat osoby skupione w dwie grupy badawcze.

W sktad pierwszej z nich, grupy kliniczne] weszty pacjentki po raz pierwszy
hospitalizowane z powodu jadtowstretu psychicznego (N=23) pacjentki po raz
pierwszy hospitalizowane z powodu bulimii (N=11) w Klinice Psychiatrii Dzieci i
Miodziezy w Poznaniu. Sredni wiek oséb w grupie klinicznej wynosit 15,971 przy
odchyleniu standardowym réwnym 1,381.

Druga grupe, grupe kontrolng, stanowity uczennice gimnazjum oraz liceum. W
sktad grupy kontrolnej weszto 48 dziewczagt, uczennic gimnazjum z Lubonia oraz
liceum ogélnoksztatcgcego z Poznania. Sredni wiek 0séb w grupie kontrolnej wynosit

16,083 przy odchyleniu standardowym réwnym 1,596.

2.7 Narzedzia badawcze.

2.7.1 Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS.

Endler i Parker (1990) skonstruowali narzedzie do badania sposobéw radzenia
sobie ze stresem w oparciu 0 transakcyjne modele stresu. Radzenie sobie ze
stresem to dziatanie Swiadome zachodzgce w konkretnej sytuacji stresowej i jest
efektem interakcji pomiedzy cechami sytuacji a stylem radzenia sobie. Styl radzenia
sobie to typowy dla danej jednostki sposéb zachowania w réznych sytuacjach
stresowych. Autorzy wyroznili trzy style radzenia sobie: styl skoncentrowany na
zadaniu, styl skoncentrowany na emocjach oraz styl oparty na unikaniu. W polskiej
adaptacji (Strelau i wsp. 2009) tak jak w oryginalnej wersji, Kwestionariusz sktada
sie z 48 stwierdzen, na ktore udziela sie odpowiedzi na skali 1-5 okreslajgcej
czestotliwos¢ podejmowanej czynnosci. Na kazdg skale sktada sie 16 pozyciji
kwestionariusza, osoby badane mogg uzyskaé¢ w kazdej z nich od 16 do 80 punktéw.
Wynik surowy odnosi sie do norm stenowych. Po przeprowadzeniu polskich badan
normalizacyjnych mozna stwierdzi¢, ze CISS jest trafnym i rzetelnym do pomiaru

radzenia sobie ze stresem dla oséb miedzy 16 a 79 rokiem zycia.

Skala styl oparty na zadaniu (SSZ) opisuje radzenie sobie ze stresem poprzez
podejmowanie planowych dziatan majgcych na celu poradzenia sobie w trudnej

sytuacji. Osoby, ktére preferujg zadaniowy styl radzenia sobie w sytuacjach
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stresowych usitujg rozwigza¢ problem aktywnie: poprzez poznawcze przeksztatcenia
lub prébe zmiany warunkéw zewnetrznych. Sg skoncentrowane na zadaniu i
planowaniu rozwigzania problemu. Badania z wykorzystaniem kwestionariusza EPQ-
R (Costa i wsp. 1996; Hooker i wsp. 1994) wykazaly, ze osoby charakteryzujgce sie

sumiennoscig preferujg zadaniowy styl radzenia sobie.

Osoby preferujgce styl oparty na emocjach (SSE) w sytuacjach stresowych
koncentrujg sie na sobie i przezywaniu negatywnych emocji. W celu zmniejszenia
napiecia stosujg czesto myslenie zyczeniowe, fantazjujg. Znieksztatcenia poznawcze
sg jednak zrodiem dodatkowego stresu i w tym sensie styl ten w niektorych
sytuacjach jest mato adaptacyjny. SSE wystepuje czesciej niz u zdrowych osob w
grupie oséb uzaleznionych od alkoholu. W badaniach z wykorzystaniem STAI SSE

koreluje dodatnio z lekiem stanem i lekiem cechg (Wrzesniewski i wsp. 2002).

Skala Styl oparty na unikaniu (SSU) okresla taki sposob radzenia sobie, gdy
osoba unika myslenia, przezywania i doswiadczania sytuacji stresowej. Styl ten
przyjmuje dwie formy: angazowania sie w czynnosci zastepcze (ACZ) albo
poszukiwania kontaktéw towarzyskich (PKT). W badaniach z wykorzystaniem
kwestionariusza FCZ-KT Zawadzkiego (Szczepaniak 1996) SSU korelowato dodatnio

z reaktywno$cig i perseweratywnoscig, a ujemnie z wytrzymatoscia.

2.7.2 Skala "Jak sobie radzisz?".

Skala "Jak sobie radzisz?" zostata stworzona przez Zygfryda Jurczynskiego i
Nine Oginskg Bulik (2004). Nawigzuje ona do paradygmatu badan Lazarusa i
Folkman (1984). Skala ocenia dyspozycyjne i sytuacyjne sposoby radzenia sobie ze
stresem. Dyspozycyjne sposoby radzenia (DRS) sobie to charakterystyczny dla
jednostki repertuar strategii stosowanych w sytuacjach stresowych. Wynik tej skali
odpowiada na pytanie, jak na ogot osoba zachowuje sie w sytuacji stresowe,.
Sytuacyjne sposoby radzenia sobie (SRS) to strategie wykorzystywane w konkretnej,
doswiadczanej sytuacji stresowej. Skala bada, czy osoba radzi sobie w sposob
aktywny (ARS), koncentruje sie na emocjach (KE) lub poszukuje wsparcia
spotecznego (PWS). Na podstawie polskich badan normalizacyjnych stwierdzono

zadowalajgcy poziom rzetelnosci i trafnosci narzedzia.
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2.7.3 Skala Spostrzeganego Stresu PSS-10.

Skala Spostrzeganego Stresu (ang. Perceived Stress Scale) zostata
opracowana przez Sheldona Cohena i wspotpracownikdw w 1983 roku. Mierzy ona
reakcje jednostki na stresujgce wydarzenia. W polskiej adaptacji narzedzie nazywa
sie Skalg Odczuwanego Stresu, stuzy do oceny natezenia stresu zwigzanego z
wiasng sytuacjg zyciowg na przestrzeni ostatniego miesigca. Skale PSS-10 mozna
wykorzysta¢ do identyfikacji osob potrzebujgcych pomocy psychoterapeutycznej i
medycznej. Osoby chore somatycznie i psychicznie z reguty uzyskujg wyzsze wyniki
niz osoby zdrowe. W badaniach potwierdzono korelacje nasilenia stresu mierzong
PSS-10 z poziomem leku badanym przy pomocy kwestionariusza STAI (Stauder,
Semmelweis 2006). Skala sktada sie z 10 stwierdzen. Osoba badana zaznacza
odpowiedzi na skali 0-10, ktora okresla czestos¢ wystepowania subiektywnych
odczu¢ zwigzanych z problemami, sytuacjami trudnymi oraz zachowaniami i
sposobami radzenia sobie. Wyniki surowe uzyskane w badaniu odnosi sie do norm

stenowych. Rzetelnos¢ i trafnosc¢ testu w polskiej normalizacji jest zadowalajgca.

2.7.4 Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI, STAI-C).

W celu zbadania zwigzku miedzy stylem radzenia sobie a lekiem uzyto
Inwentarza Stanu i Cechy Leku STAI oraz Inwentarza Stanu i Cechy Leku dla Dzieci
STAI-C (Wrzesniewski i wsp. 2006). STAI jest adaptacja amerykanskiego
kwestionariusza Spielbergera, Gorsucha i Lushene (1970). STAI bada lek stan (L-
stan) oraz lek ceche (L-cecha). Lek stan to negatywna reakcja emocjonalna o
charakterze przejsciowym, ktéremu towarzyszy aktywacja autonomicznego ukfadu
nerwowego. Lek stan zmienia sie w zaleznosci od czynnikdw zagrazajgcych. Lek
cecha oznacza nabytg dyspozycje behawioralng do postrzegania obiektywnie
niegroznych sytuacji jako zagrazajgcych. Wysokie natezenie leku cechy wigze sie z
ksztattowaniem sie osobowosci lekowej. Lek-cecha koreluje dodatnio z
neurotycznoscig (badania z wykorzystaniem kwestionariusza MPI (Radomski, 1982
w: Wrzesniewski i wsp. 2006, str. 23) oraz reaktywnoscig emocjonalng i
perseweratywnoscig (Zalewska, 2005 za: Wrzesniewski i wsp. 2006, str. 23). Wysoki
lek wigze sie ze skupianiem uwagi na negatywnych emocjach. Osoby z wysokim
poziomem leku unikajg kontaktéw spotecznych. Kwestionariusz sktada sie z dwoch

skal (w oryginale i polskiej adaptacji): X-1 stuzy do badania leku stanu oraz X-2
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ocenia nasilenie leku cechy. Kazda ze skal skiada sie z 20 stwierdzen.
Kwestionariusze STAI i STAI-C w polskiej adaptacji wykazuje wysokg rzetelnos¢ i

trafnosé.

2.7.5 Skala objawéw lekowych Rachel Gittelman (wersja dla rodzicéw i

opiekunéw).

Skala zostata przettumaczona przez autorke niniejszej pracy z jezyka
angielskiego (Gittelman, 1985). Skfada sie 47 stwierdzen opisujgcych zachowania

dziecka swiadczgce o przezywaniu leku. Skale wypetniajg opiekunowie dziecka.

2.7.6 Kwestionariusz do badania natezenia leku zwigzanego z odzywianiem.

Narzedzie spetnia funkcje wywiadu w kierunku wystepowania leku i przekonan
lekowych zwigzanych z odzywianiem. Sktada sie z 21 stwierdzen, na ktére osoba
badana odpowiada na skali od 1-4 oceniajgcej natezenie leku. W Kwestionariuszu
znajdujg sie stwierdzenia dotyczgce leku przed: przytyciem, jedzeniem,
dojrzewaniem fizycznym, wejsciem w role spoteczne, oceng spoteczng, przysztoscia,

konsekwencjami sposobu odzywiania.

2.7.7 Skala do pomiaru Typu D-DS-14.

Skala DS-14 w wersji oryginalnej powstata w 2005 roku (Denollet, 2005).
Polska adaptacja zostata przeprowadzona przez Oginskg-Bulik, Jurczynskiego i
Denolleta w ramach miedzynarodowego projektu badan nad jakoscig zycia chorych
kardiologicznie. Na osobowos¢ typu D skladajg dwa wymiary: negatywna
emocjonalno$¢ (NE) oraz hamowanie spoteczne (HS). Negatywna emocjonalnosc
oznacza sktonnos$c¢ jednostki do przezywania silnych negatywnych emociji, takich jak
lek, gniew czy wrogos¢. Wigze sie z tendencjg do katastroficznego widzenia
rzeczywistosci, oceniania wiekszosci zdarzen jako zagrazajgcych oraz sktonnoscig
do zamartwiania sie. Hamowanie spoteczne oznacza tendencje jednostki do
Swiadomego powstrzymywania sie od wyrazania negatywnych emocji z obawy przed
odrzuceniem ze strony innych ludzi. Osoby uzyskujgce wyniki w tym wymiarze
rzadzie] poszukujg wsparcia spotecznego, majg niskie poczucie wiasnej wartosci
oraz sktonnos¢ do sktonnos¢ do izolowania sie. Konstrukt osobowosci typu D jest

zblizony do neurotycznej introwersji (Jurczynski, Oginska-Bulik; 2004). Osobowosé
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typu D wigze sie ze zwiekszong reaktywnoscig na stres i ostabieniem aktywnosci
uktadu immunologicznego oraz tendencjg do zachowan niekorzystnych dla zdrowia
(rowniez do uzaleznien), ktére sg czynnikami ryzyka wystgpienia chorob
somatycznych. Skala wykazuje dobre wtasciwosci psychometryczne. Skala stada sie
z 14 stwierdzen, z ktérych siedem ocenia natezenie negatywnej emocjonalnosci, a

pozostate siedem poziom hamowania spotecznego.

2.8 Obliczenia statystyczne.

Wyniki opracowano postugujac sie licencjonowanymi wersjami programu
Statistica ver. 8 i SPSS ver. 20.

Dla wszystkich zmiennych policzono $rednig, mediane, odchylenie
standardowe, wartosci minimalne i maksymaline.

IstotnosS¢ réznic pomiedzy badanymi zmiennymi obliczono testem Mana-
Whitneya, testem Wilcoxona oraz t-studenta dla zmiennych powigzanych i

niepowigzanych oraz testami Fishera. Korelacje badano testem korelacji Spearmana.
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Rozdziat 3. Wyniki.

3.1 Dane kliniczne uzyskane z wywiadu od 0séb z grupy badanej.

3.1.1 Wiek i wskaznik masy ciata BMI.

Cata grupa badana byta jednorodna pod wzgledem wieku. Wskaznik BMI

zarbwno przy przyjeciu, jak i przy wypisie byt istotnie nizszy w grupie klinicznej od

wartosci BMI w grupie kontrolnej (Tabela 1).

Tabela 1. Statystyki opisowe grupy kontrolnej i klinicznej. Wiek i wskaznik masy ciata

BMI.

Grupa Grupa Istotnosé
Statystyka kontrolna kliniczna statystyczna
N 48 34
Srednia 16,083 15,971
X odchylenie standardowe 1,596 1,381
2 p=0,661*
= minimum 14 14
maksimum 18 18
mediana 17 16
$rednia 18,396 16,235
'%; odchylenie standardowe 1,888 1,236
§ minimum 18 14,5 p=0,0001*
é_ maksimum 31 19
o mediana 18 16
srednia 18,396 17,221
.g odchylenie standardowe 1,888 0,567
? minimum 18 16 p=0,0001*
% maksimum 31 18,5
mediana 18 17

* test U Manna-Whitneya
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Grupa Kkliniczna byta takze jednorodna pod wzgledem wieku. Osoby z
rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego przy przyjeciu i przy wypisie miaty istotnie

nizsze BMI od 0s6b z rozpoznaniem bulimii (Tabela 2.).

Tabela 2. Statystyki opisowe grupy Klinicznej. Wiek i wskaznik masy ciata BMI.

Statystyka AN BN | Istotnos¢ statystyczna
N 23 11
. . 15,696 16,545
Srednia
: 1,4 4
odchylenie standardowe 4901 083
Wiek p=0,118*
. 14 15
minimum
. 18 18
maksimum
. 15 16
mediana
. . 155 | 17,773
Srednia
. 22 1
odchylenie standardowe 0.6 0.8
BMI przyjecie minimum 145 1 P=0,0001*
. 16,5 19
maksimum
. 15,5 18
mediana
. . 17,022| 17,636
Srednia
. 464 2
odchylenie standardowe 0,48 0.55
BMI wypis minimum 16 17 P=0,006*
. 18 | 185
maksimum
. 17 18
mediana

* test U Manna-Whitneya
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3.1.2 Miejsce zamieszkania 0séb z grupy badane;.

Wiekszos¢ 0sob z jadtowstretem psychicznym (56,52%) i z grupy kontrolnej

(39,58%) pochodzita ze wsi. Osoby z bulimig biorgce udziat w badaniu pochodzity w

wiekszosci z miasta (Tabela 3, Wykres 1).

Tabela 3. Miejsce zamieszkania 0soéb z grupy badanej.

Liczba oséb Wies Miasto ponizej 100 | Miasto powyzej 100
w grupie tys tys

AN 13 4 6
Y%wiersza 56,52% 17,39% 26,09%

BN 1 5 5
%wiersza 9,09% 45,45% 45,45%
kontrolna 19 11 18
% wiersza 39,58% 22,92% 37,50%

Wykres 1. Miejsce zamieszkania 0s6b z grupy badane;.

grupa kontrolna

BN

AN

0,
0.00% " 19.00% .
20.00% 34 904

' 40.00%

50.00%

60.00%

mmiasto powyzej 100ty§ M miasto ponizej 100tys  mwies
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3.1.3 Struktura rodziny oséb z grupy badanej.

Osoby badane pytano w wywiadzie o strukture rodziny. Miedzy grupa kliniczng
i kontrolng nie wykazano istotnie statystycznej roznicy w zakresie struktury rodziny
(Tabela 4, Wykres 2). Rodzice 0s6b z bulimig byli czesciej rozwiedzeni w poréwnaniu
do rodzicéw 0s6b z jadtowstretem psychicznym (Tabela 5).

Tabela 4. Poréwnanie struktury rodziny w grupie klinicznej i kontrolnej.

. Rodzice
Grupa Rodzina petna . _ Istotnos¢ statystyczna
rozwiedzeni
Kliniczna 24 10
%owiersza 70,59% 29,41%
p=0,187*

Kontrolna 40 8

%wiersza 83,33% 16,67%

*test dokt. Fishera dwustronny

Wykres 2. Struktura rodziny osob z grupy badanej.

grupa kontrolna

BN ) . )
mrodzice rozwiedzeni

Erodzina pelna

AN

0.00%
20.00%
40.00% 6 000

80.00%

100.00%
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Tabela 5 Poréwnanie struktury rodziny w grupie klinicznej.

Rodzina Rodzice .
Grupa . ] Istotnos¢ statystyczna
peina rozwiedzeni

AN 19 4

%owiersza 82,61% 17,39%
p=0,045

BN 5 6

%owiersza 45,45% 54,55%

*test dokt. Fishera dwustronny

Doktadny rozktad liczby rodzenstwa w badanych grupach znajduje sie w Tabeli 6.

Tabela 6. Liczba rodzenstwa w grupie badane;.

llo$é rodzenstwa

AN

BN

Grupa kontrolna

0 7 (30,43%) 5 (45,45%) 31 (64,58%)
1 7 (30,43%) 5 (45,45%) 8 (16,67%)
2 7 (30,43%) 0 (0%) 8 (16,67%)
3 1 (4,35%) 1 (9,09%) 1 (2,08%)
7 1 (4,35%) 0 (0%) 0 (0%)
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Osoby z grupy kontrolnej rzadziej posiadaty rodzenstwo w porownaniu do

grupy klinicznej (Tabela 7).

Tabela 7. Poréwnanie liczby rodzenstwa w grupie klinicznej i kontrolnej.

(O] q;') = g
c )
@® © S o e S g 9 8
S 5| 2% | £ . | § |38
5 a S = ®© < >
o 2 S T c < 3 g 2
@) T e
Kliniczna 1,147 1,374 0 7 1
p= 0,016*
0
Kontrolna 0,563 0.848 0 .

*test U Manna-Whitneya

Osoby z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego i bulimii nie réznity sie

statystycznie pod wzgledem liczby posiadanego rodzenstwa (Tabela 8).

Tabela 8. Poréwnanie liczby rodzenstwa w grupie klinicznej.

@ £ £ S
— 1) c
© 8 S o E = e 2 S
o c L T = £ @ o 3
S 3 2 s = o o) =T
) s c 2 £ x Q e >
‘n 8 s = S = 7R
I n
AN 1,348 1,526 0 7 1
p=0,182*
BN 0,727 0,905 0 3 1

*test U Manna-Whitneya
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3.1.4 Odzywianie.

W wywiadzie pytano pacjentki o ilos¢ spozywanych positkéw z rodzing w ciggu
tygodnia, miejsce spozywania positkéw, pore spozywania positkdw, rodzaj positkdw,

powdd niejedzenia oraz wptyw jedzenia na zdrowie.

Pacjentki z grupy klinicznej istotnie czesciej od dziewczyn z grupy kontrolnej
spozywaty positki z rodzing. Osoby z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego

spozywaty positki z rodzing czesciej niz osoby z rozpoznaniem bulimii (Tabela 9).

Tabela 9. Czestos¢ positkow spozywanych z rodzing.

. , o . ) Istotnosé
Grupa |Srednie|Odch.std |Minimum | Maksimum | Mediana
statystyczna
Kliniczna 4,353 2,255 1 7 5 p=0,0001*
Kontrolna 1,938 2,098 0 7 15
AN 5 2,111 1 7 6 p=0,002*
BN 3 2 1 6 2

*test U Manna Whitneya

Pacjentki z grupy klinicznej deklarowaty, ze najczesciej spozywajg positki w
domu. Zadna z badanych pacjentek z grupy klinicznej nie jadta positkéw w szkole.
Wyniki pacjentek z jadtowstretem dotyczgce miejsca spozywania positkdw nie roznity
sie istotnie od pacjentek z bulimig. Nie stwierdzono takze istotnej réznicy w zakresie
miejsca spozywania positkéw poréwnujgc grupe kliniczng z kontrolng (Tabela 10,
Wykres 3).

Tabela 10. Miejsce spozywania positkow.

Grupa Dom Szkota Poza domem Istotnos¢ statystyczna
AN 22 0 1
%wiersza 95,65% 0,00% 4,35%
p=0,902*
BN 10 0 1
%wiersza 90,91% 0,00% 9,09%

*test dokt.Fishera dwustronny
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Wykres 3. Miejsce spozywania positkow.

50 -
45 A
40 -

35 A

30 -/
25 A
20 A

15 1
10 A
5-
0 T T T

BN

miasto
B szkola

mdom

AN Kontrolna

Osoby badane twierdzity, ze nie spozywajg positkdw o statych porach. W tym
zakresie odpowiedzi osob z grupy klinicznej i kontrolnej nie roznity sie. Osoby z
rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego istotnie czesciej deklarowaty spozywanie

positkdw o statych porach anizeli osoby z bulimig (Tabela 11).

Tabela 11. Pory spozywania positkow.

Zmienne pory )
Grupa o State pory positkéw | Istotnosé statystyczna
positkéw
Kliniczna 24 10
Y%wiersza 70,59% 29,41%
p=0,59987*
Kontrolna 30 18
%wiersza 62,50% 37,50%
AN 13 10
Y%wiersza 56,52% 43,48%
p=0,0135**
BN 11 0
Y%wiersza 100,00% 0,00%

*test Chi2 z poprawkg Yatesa

**test dokt.Fishera dwustronny
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Osoby badane spozywaty istotnie czesciej positki przygotowywane w domu,

anizeli gotowe, kupne positki (Tabela 12).

Tabela 12. Rodzaj spozywanych positkow.

Positki o
Grupa Positki gotowe Istotnos$¢ statystyczna
domowe
Kliniczna 29 5
%wiersza 85,29% 14,71%
p=0,28526*
Kontrolna 36 12
%%wiersza 75,00% 25,00%
AN 22 1
%%wiersza 95,65% 4,35%
p=,02894*
BN 7 4
%wiersza 63,64% 36,36%

*test dokt.Fishera dwustronny

Osoby z grupy klinicznej, jako powodd niejedzenia podawaty najczesciej

odpowiedz ,nie jem celowo”. Poréwnujgc grupe oséb z jadtowstretem i bulimig

mozna stwierdzi¢, ze czesciej celowo nie jadty pacjentki z bulimig, a u dziewczyn z

anoreksjg wazng role odgrywat brak gtodu (Tabela 13).

Tabela 13. Powdd niejedzenia.

. . Brak Celowo nie .
Grupa | Nie zdaze zjesé | ) | Istotnos¢ statystyczna
gtodu jem
Kliniczna 0 12 22
%wiersza 0,00%| 35,29% 64,71%
p=0.00001*
Kontrolna 36 4 8
%wiersza 75,00% 8,33% 16,67%
AN 0 11 12
%wiersza 0,00% 47,83% 52,17%
p=0.0271*
BN 0 1 10
Y%wiersza 0,00% 9,09% 90,91%

*test dokt.Fishera dwustronny
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Osoby badane nie réznity sie miedzy sobg w kwestii wptywu jedzenia na

zdrowie. Znaczna wiekszos¢ badanych twierdzita, ze jedzenie ma wplyw na stan

zdrowia (Tabela 14).

Tabela 14. Wptyw jedzenia na zdrowie.

Jedzenie nie

- Jedzenie ma wplyw

Grupa ' ma wplywu na _ Istotno$é statystyczna
. na zdrowie
zdrowie
Kliniczna 4 30
%%wiersza 11,76% 88,24%
p=1,0000*
Kontrolna 6 42
%%wiersza 12,50% 87,50%
AN 3 20
%wiersza 13,04% 86,96%
p=1,0000*
BN 1 10
%%wiersza 9,09% 90,91%

*test dokt.Fishera dwustronny
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3.1.5 Czas wolny.

Osoby badane pytano o to, ile czasu dziennie spedzajg na ogladaniu telewizji,

ile godzin dziennie korzystajg z komputera i czy uprawiajg sport.

Osoby z grupy klinicznej znacznie dtuzej w ciggu dnia niz osoby z grupy

kontrolnej ogladaty telewizje. W obrebie grupy klinicznej stwierdzono sie, ze diuzej

ogladaty telewizje osoby z rozpoznaniem bulimii (Tabela 15).

Tabela 15. Czas poswiecony na oglgdanie telewizji.

Telewizja
ponizej 2 | Telewizja powyzej 2 | B
Grupa . _ _ _ Istotnos¢ statystyczna
godzin godzin dziennie

dziennie
Kliniczna 15 19
%wiersza 44,12% 55,88%

p=0,0048*
Kontrolna 37 11
Y%wiersza 77,08% 22,92%
AN 15 8
%wiersza 65,22% 34,78%
p=0,00047**

BN 0 11
Y%wiersza 0,00% 100,00%

*test Chi2 z poprawkg Yatesa

**test dokt.Fishera dwustronny
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Osoby badane nie réznity sie w zakresie czasu poswiecanego dziennie na

korzystanie z komputera. Osoby z rozpoznaniem bulimii znacznie dtuzej korzystaty w

ciggu dnia z komputera w poréwnaniu do 0s6b z rozpoznaniem jadtowstretu

psychicznego (Tabela 16).

Tabela 16. Czas spedzany przy komputerze.

Komputer mniej

Komputer wiecej

Grupa niz 2 godziny niz 2 godziny |Istotno$é statystyczna
dziennie dziennie
Kliniczna 15 19
%wiersza 44 12% 55,88%
p=0,073*
Kontrolna 11 37
% wiersza 22.92% 77,08%
AN 14 9
% wiersza 60,87% 39,13%
p=0,008**
BN 1 10
%%pwiersza 9,09% 90,91%

*test Chi2 z poprawkg Yatesa

**test dokt.Fishera dwustronny
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Osoby z grupy kontrolnej deklarowaty czesciej, ze uprawiajg sport anizeli
osoby z grupy klinicznej. W obrebie grupy klinicznej osoby z rozpoznaniem bulimii
czesciej uprawiaty sport od 0sob z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego (Tabela
17).

Tabela 17. Uprawianie sportu.

Grupa ' Sport nie ' Sport tak ‘Istotnos$é statystyczna
Kliniczna 20 14
%%pwiersza 58,82% 41,18%
p=0,0219*
Kontrolna 40 8
%wiersza 83,33% 16,67%
AN 9 14
%%pwiersza 39,13% 60,87%
p=0,0002*
BN 11 0
%wiersza 100,00% 0,00%

*test dokt.Fishera dwustronny
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3.1.6 Ocena relacji z rodzing i réwiesnikami.

Wiekszos¢ oséb badanych twierdzita, ze ma dobry kontakt z rodzing. Nie
wykazano roéznic w tym zakresie pomiedzy grupg kliniczng i kontrolng. Najlepiej
swoje relacje z rodzing ocenity osoby z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego
(Tabela 18).

Tabela 18. Ocena relacji z cztonkami rodziny.

G kontakt z kontakt z kontakt z rodzing istotnosé
rupa | ' ' '
P rodzing staby | rodzing dobry bardzo dobry statystyczna
Kliniczna 5 15 14
Y%wiersza 14,71% 44,12% 41,18%
p=0,1115*
Kontrolna 13 22 13
%wiersza 27,08% 45,83% 27,08%
AN 1 9 13
Y%wiersza 4,35% 39,13% 56,52%
p=0,0027*
BN 4 6 1
Y%wiersza 36,36% 54,55% 9,09%

*test U Manna Whitneya
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Osoby z grupy kontrolnej lepiej ocenity swoje relacje z rowiesnikami w

poréwnaniu do osob z grupy klinicznej. W obrebie grupy klinicznej nie byto istotnych

réznic w ocenie relacji rowiesniczych (Tabela 19).

Tabela 19. Kontakt z rowiesnikami.

Kontakt z Kontakt z Kontakt z .
_ ) . ) . ) . _ Istotnosc
Grupa réwiesnikami réwiesnikami réwiesnikami
statystyczna
staby dobry bardzo dobry
Kliniczna 7 11 16
%wiersza 20,59% 32,35% 47,06%
p=0,0443*
Kontrolna 0 18 30
%wiersza 0,00% 37,50% 62,50%
AN 6 9 8
Y%wiersza 26,09% 39,13% 34,78%
p=0,0509*
BN 1 2
Y%wiersza 9,09% 18,18% 72,73%

*test U Manna Whitneya
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3.2 Dane uzyskane z badan testami psychometrycznymi.

3.2.1 Ocena nasilenia leku u oséb badanych.

U oséb z grupy klinicznej zaréwno przy przyjeciu do szpitala, jak i w momencie
wypisu stwierdzono wyzsze natezenie leku cechy anizeli u o0so6b z grupy
kontrolnej. Nie stwierdzono réznic w obrebie grupy klinicznej w natezeniu leku cechy
przed i po hospitalizacji. W ponizszej tabeli przedstawiono wyniki réznicujgce osoby

zdrowe i chore pod wzgledem natezenia leku cechy (Tabela 20).

Tabela 20. Natezenie leku cechy u os6b badanych.

&
{&]
) N
g 2
_ . . . s 2
Zmienna Grupa Srednie | Odch.std | Min.| Maks. Mediana o &
(7]
STAI- Kliniczna 6,118 1,950 2 10 6
cecha_przed Kontrolna 4,938 0,954 3 6 5 0,001*
Kliniczna 6,176 2,191 3 10 6
STAI-cecha_po | onirolna 4,938 0954 | 3 6 5 0,002
STAI-
cecha_przed 6,118 1,950 2 10 6
Kliniczna 0,807**
STAl-cecha_po 6,176 1,866 3 10 6
STAI- AN 6,261 2,340 2 10 6
cecha_przed BN 5,818 0,603 5 7 6 0,545
AN 6,435 2,191 3 10 6
STAl-cecha_po BN 5636 0.674 5 7 6 0,346*
STAI- AN 6,261 2,340 2 10 6
cecha_przed Kontrolna 4,938 0,954 | 3 6 5 0,015
AN 6,435 2,191 3 10 6
STAI-cecha_po | onirolna 4,938 0954 | 3 6 5 0,005
STAI- BN 5,818 0,603 5 7 6
0,006*
cecha przed Kontrolna 4,938 0,954 3 6 5
BN 5,636 0,674 5 7 6
STAl-cecha_po |  kontrolna | 4,938 0,954 | 3 6 5 0,038*

*test U Manna Whitneya, **Test Wilcoxona
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Nie wykazano istotnych réznic w zakresie natezenia leku stanu miedzy
osobami z jadtowstretem i bulimig. Natezenie leku stanu przy przyjeciu byt wyzszy u
0séb z rozpoznaniem jadtowstretu niz u oséb z grupy kontrolnej. W momencie

wypisu chore te miaty istotnie nizszy poziom leku stanu niz zdrowe dziewczeta.

Nie wykazano istotnych roznic miedzy natezeniem leku zwigzanego z
zaburzeniami odzywiania miedzy osobami z grupy kontrolnej a osobami z grupy
klinicznej przy przyjeciu do szpitala. Osoby z grupy klinicznej w momencie wypisu
prezentowaty istotnie wyzsze natezenie leku zwigzanego z zaburzeniami odzywiania
od 0sob z grupy kontrolnej. Porownanie natezenia leku zwigzanego z zaburzeniami
odzywiania przed hospitalizacjg | przy wypisie w obrebie grupy klinicznej nie
wykazato istotnych réznic (Tabela 21).

Tabela 21. Natezenie leku zwigzanego z zaburzeniami odzywiania.

. . o _ _ Istotnosé
Grupa |Srednie | Odch.std | Minimum | Maksimum | Mediana
statystyczna
BN 39,727 9,931 20 55 40
p=0,0001*
Kontrolna| 85771 20,731 48 121 90,5
AN 54,348 28,492 25 143 50
p=0,0001*
Kontrolna 85,771 20,731 48 121 90,5

*test U Manna Whitneya
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Rodzice pacjentek z jadtowstretem i bulimig znacznie wyzej ocenili natezenie

leku u swoich cérek w poréwnaniu z rodzicami zdrowych dziewczat (Tabela 22).

Tabela 22. Ocena natezenia leku przez rodzicow pacjentek.

, Istotnosé
Grupa Srednie [Odch.std | Minimum | Maksimum | Mediana
statystyczna
Kliniczna
118,530 28,121 72 178 117
przed
p=0,0001*
Kontrolna
85,771 20,731 48 121 90,5
przed
Kliniczna
109,029 29,506 49 180 108
po
p=0,0001*
Kontrolna
39,146 10,691 22 60 37
po

* test U Manna Whitneya

3.2.2 Ocena strategii radzenia sobie ze stresem u 0séb badanych.

Poréwnanie wynikéw grupy kontrolnej i wynikéw grupy klinicznej przy przyjeciu

wskazuje na czestsze poszukiwanie kontaktéw towarzyskich (CISS-PKT) przez

osoby z grupy kontrolnej (Tabela 23).

Tabela 23. Poszukiwanie kontaktow towarzyskich.

. _ o _ _ Istotnosé
Grupa | Srednie | Odch.std | Minimum | Maksimum | Mediana
statystyczna
Kliniczna

CISS-PKT 5,265 2,478 1 10 5
*
Kontrolna 0,0128

CISS-PKT 6,813 2,811 3 10 8

* test U Manna Whitneya

Poréwnujgc wyniki grupy kontrolnej i klinicznej w momencie wypisu réznicy w

tym zakresie nie obserwuje sie (p=0,673).
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Po zakonczeniu hospitalizacji u osob z grupy klinicznej wzrosta tendencja do

stosowania zadaniowej strategii radzenia sobie ze stresem (Tabela 24).

Tabela 24. Zadaniowe radzenie sobie ze stresem przed przyjeciem do szpitala i po

hospitalizacji.

Grupa . ' o . _ Istotnosé
o Srednie [ Odch.std | Minimum | Maksimum | Mediana
kliniczna statystyczna
CISS-SSz
50,588 10,358 49,5 21 78
przed
p=0,0252*
CISS-SSsz
53 7,663 51,5 39 74
po

*test Wilcoxona

Osoby z rozpoznaniem bulimii w poréwnaniu do o0sob z jadtowstretem

zarbwno przy przyjeciu, jak i po zakonczeniu hospitalizacji oraz oséb z grupy

kontrolnej charakteryzowat emocjonalny styl radzenia sobie ze stresem (CISS-SSE)

(Tabela 25). Nadto dziewczyny chore na bulimie w poréwnaniu do dziewczyn z

jadtowstretem czesciej stosowaty unikowe strategie radzenia sobie ze stresem:

poszukiwanie kontaktéw towarzyskich (CISS-PKT) (p=0,041) oraz angazowanie sie
w czynnosci zastepcze (CISS-ACZ) (p=0,004).

Tabela 25. Porownanie wynikéw CISS-SSE przed i po zakohczeniu hospitalizacii

0s6b z grupy klinicznej.

. ) o ) ) Istotnos¢
Grupa Srednie | Odch.std | Minimum | Maksimum | Mediana
statystyczna
AN przed
5,217 1,906 1 9 5
CISS-SSE
p=0,0001*
BN przed
8,455 1,293 6 10 8
CISS-SSE
AN po
46,043 9,315 34 70 43
CISS-SSE
p=0,0011*
BN po
57,818 7,534 49 71 55
CISS-SSE

*test Wilcoxona
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Na podstawie wynikéw testu JSR mozna stwierdzi¢, iz osoby z grupy
kontrolnej czesciej stosowaty aktywne strategie radzenia sobie anizeli osoby z
zaburzeniami odzywiania. W obrebie grupy klinicznej obserwuje sie wzrost wynikow
w zakresie koncentracji ha emocjach oraz poszukiwania kontaktéw towarzyskich po

zakonczeniu hospitalizacji.

Pacjentki z bulimig czesciej od pacjentek z jadtowstretem koncentrowaty sie
na emocjach i poszukiwaty kontaktéw towarzyskich w celu zredukowania stresu.

Zestawienie wynikéw testu JSR znajdujg sie w Zatgczniku 1.

3.2.3 Subiektywna ocena natezenia stresu przez osoby badane.

Osoby chore istotnie wyzej oceniaty swoje natezenie stresu w porownaniu do
0s6b zdrowych. Pacjentki z jadtowstretem psychicznym znacznie wyzej niz osoby
zdrowe oceniaty swoj poziom stresu zarbwno w momencie przyjecia do szpitala, jak i

wypisu (Tabela 26).

Tabela 26. Subiektywna ocena postrzeganego stresu przez osoby badane.

_ i _ _ _ Istotnos¢
Zmienna Grupa Srednie [Odch.std | Min. |Maks. | Mediana
statystyczna
PSS- Kliniczna
24,235 7,966 6 40 24 0=0,0114*
10_przed | Kontrolna 20,104 7,883 10 39 18
PSS- Kliniczna 24,441 6,561 6 33 26,5
! ’ ’ p=0,0025*
10_po Kontrolna 20,104 7,883 10 39 18
PSS- AN
24478 7,862 10 40 24 0=0,0238*
10_przed | Kontrolna 20,104 7,883 10 39 18
PSS- AN
25,043 6,385 12 33 27 0=0,0046*
10_po Kontrolna 20,104 7,883 10 39 18

*test U Manna Whitneya
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3.2.4 Cechy osobowosci typu D.

W grupie klinicznej obserwowano wieksze natezenie hamowania spotecznego

(HS) w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Przy wypisie stwierdzono u pacjentek z

zaburzeniami odzywiania mniejsze natezenie hamowania spotecznego anizeli przy

przyjeciu na oddziat. Osoby z rozpoznaniem bulimii prezentowaty wyzsze natezenie

negatywnej emocjonalnosci (NE) i nizsze hamowania spotecznego od pacjentek z

anoreksjg (Tabela 27).

Tabela 27. Ocena natezenia cech osobowosci typu D u os6b badanych.

. . ) , ) Istotnos¢
Zmienna | Grupa |Srednie|Odch.std| Min. |Maks.|Mediana
statystyczna
DS-14- | Kliniczna | 15,706 6,961 3 27 15
0,0045*
HS_przed |Kontrolna| 11,396 6,371 2 28 9,5
DS-14- Kliniczna 14,176 6,408 4 27 13,5
0,0388*
HS po |Kontrolna| 11,396 6,371 2 28 9,5
DS-14-
15,706 6,961 3 27 15
HS_przed|
Kliniczna 0,0005**
DS-14-
14,176 6,408 4 27 13,5
HS_po
DS-14- AN 9,783 4,166 5 21 9
0,0062*
NE_przed BN 18,364 8,382 6 27 20
DS-14- AN 18,870 5,675 9 27 18
0,0001*
HS przed BN 9,091 4,230 3 16 9
DS-14- AN 9,783 4,253 6 22 9
0,0063*
NE_po BN 18,364 7,823 6 28 21
DS-14- AN 17,130 5,354 8 27 17
0,0000*
HS po BN 8,000 3,225 4 14 8
DS-14- AN 9,783 4,166 5 21 9
0,0254*
NE_przed [Kontrolna 13,021 6,173 2 24 12,5
DS-14- AN 18,870 5,675 9 27 18
0,0000*
HS_przed [Kontrolna| 11,396 6,371 2 28 9,5

*test U Manna Whitneya; **test Wilcoxona
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3.2.5 Ocena zwigzkéw miedzy natezeniem leku a strategiami radzenia sobie w

grupie klinicznej.

Zbadano zwigzki miedzy poziomem natezenia leku (x- zmienna niezalezna-
(STAI-stan, STAI-cecha),

Kwestionariuszem do badania natezenia leku u oséb z zaburzeniami odzywiania

poziom leku badane Kwestionariuszem  STAI
(KBLZO), Skalg Objawéw Lekowych R. Gittelman (lek Gittelman). a strategiami
radzenia sobie (y- zmienna zalezna- strategie radzenia sobie ze stresem, poziom
stresu oraz cechy osobowosci typu D oceniane za pomocg Kwestionariusza CISS,

JSR, PSS-10 oraz Skalg Typu D (DS-14 HS, DS-14 NE).

W grupie pacjentek z jadtowstretem psychicznym uzyskano dodatnie korelacje
miedzy natezeniem leku stanu i cechy a subiektywng oceng natezenia stresu,
hamowaniem spotecznym oraz ujemne miedzy natezeniem leku stanu i cechy a

poszukiwaniem kontaktéw towarzyskich (Tabela 28).

Tabela 28. Zwigzki pomiedzy natezeniem leku a strategiami radzenia sobie ze

stresem u 0s6b z jadtowstretem psychicznym.

Zmienna AN przed AN po
X y R* p R* p

STAI stan PSS-10 0,710 0,000 0,417 0,048

STAI stan DS-14 HS 0,434 0,039 0,586 0,003

STAIl cecha PSS-10 0,680 0,004 0,426 0,043

STAI cecha DS-14 HS 0,505 0,014 0,661 0,001
lek Gittelman CISS-ACz -0,491 0,017
lek Gittelman PSS-10 0,882 0,000
KBLZO JSR-ARS SRS 0,509 0,013

KBLZO PSS-10 0,837 0,000 0,576 0,004

STAI cecha CISS-PKT -0,706 0,000

STAI stan CISS-PKT -0,535 0,008

KBLZO JSR-PWS DRS 0,449 0,032

KBLZO JSR-PWS SRS 0,542 0,008

*wspotczynnik korelacji Spearmana




W grupie pacjentek z bulimig psychiczng uzyskano dodatnie korelacje miedzy

lekiem stanem i poszukiwaniem kontaktow towarzyskich oraz ujemng miedzy lekiem

cechg a poszukiwaniem wsparcia spotecznego (Tabela 29).

Tabela 29. Zwigzki pomiedzy natezeniem leku a strategiami radzenia sobie ze

stresem u 0s6b z bulimia.

Zmienna BN przed BN po
X y R* p R* p
STAI stan JSR-PWS DRS 0,686 0,020
STAI stan JSR-PWS SRS 0,741 0,009
STAI stan PSS-10 0,604 0,049
STAIl cecha JSR-PWS DRS -0,666 0,025

*wspoétczynnik korelacji Spearmana
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Rozdziat 4. Dyskusija.

W mechanizmie powstawania zaburzen odzywiania bierze udziat szereg
czynnikow biologicznych, spotecznych i psychicznych. Naukg wyjasniajgca
mechanizm powstawania zaburzen psychicznych z naciskiem na identyfikowanie
czynnikdw petnigcych role zasobow i stresorow jest psychopatologia rozwojowa.
Zgodnie z jej zatozeniami, wzajemne oddziatywania tych czynnikow moga

przyjmowac rézne formy w zaleznosci od etapu oraz kontekstu rozwoju jednostki.

Niniejszym badaniem  objeto osoby w okresie  adolescenciji,
charakteryzujgcym sie wystepowaniem wielu waznych zmian rozwojowych mogacyh

prowadzi¢ do utrwalenia sie objawdw psychopatologicznych bgdz do wyzdrowienia.

Zgodnie z wyznaczonymi celami w pracy okreslono poziom natezenia leku
oraz scharakteryzowano strategie radzenia sobie ze stresem poréwnujgc osoby
chorujgce na zaburzenia odzywiania z osobami zdrowymi oraz uwzgledniajgc réznice

w wynikach badan miedzy osobami z jadtowstretem psychicznym i bulimia.

4.1 Charakterystyka grupy badanej.

Wiekszos¢ osob badanych pochodzita z obszaréw wiejskich. Prawdopodobnie
ze wzgledu na odlegto$¢ od miasta, osoby badane spozywaty positki najczesciej w
domu. Pacjentki z zaburzeniami odzywiania przyznawaty, ze nie jedzg positkdw w
szkole, ale znacznie czeSciej jadly positki z rodzing. Pacjentki z jadtowstretem,
czesciej od pacjentek z bulimig i oséb zdrowych deklarowaty spozywanie positkéw o
statych porach. Moze to wskazywac¢ na potrzebe kontrolowania ilosci oraz godzin
positkbw przez najblizszych w domu, ale takze na sztywnos¢ w mysleniu i
zachowaniu pacjentek oraz cztonkow ich rodzin. Zgodnie z koncepcjg koindywiduaciji
(Stierlin 1981), proces dojrzewania nie przebiegnie prawidtowo, jesli rozwoj rodzicow,
polegajgcy na elastycznym przeksztatcaniu sie myslenia, odczuwania i zachowania
nie bedzie rownolegty do rozwoju adolescenta.Z badan nad rodzinami osob z
zaburzeniami odzywiania wynika, ze rodzice majg niskg tendencje do zmieniania
wzorcéw zachowania i myslenia. Sg nadopiekunczy, stosujg dezadaptacyjne
strategie radzenia sobie ze stresem, majg trudnosci z nazywaniem i okazywaniem

uczu¢ (Minuchin i wsp. 1978), co istotnie zaktdca proces indywiduacji.
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W niniejszym badaniu osoby z grupy klinicznej miaty wiecej rodzenstwa w
poréwnaniu do grupy kontrolnej. Hipotetycznie mozna zatozyc¢, ze ilo$¢ rodzenstwa
ma wptyw na ilos¢ uwagi poswiecane] uwagi kazdemu z dzieci. Pojawienie sie
symptoméw zaburzeh odzywiania jest momentem, w ktérym rodzice zaczynajg
poswieca¢ dziecku wiecej uwagi, co utrwala objawy choroby. Anoreksja jest czesto
pierwszym objawem buntu dorastajgcej dziewczyny, ktdéra do tej pory nie sprawiata
wiekszych  probleméw wychowawczych. Uwzgledniajgc fakt, iz pacjentki
charakteryzujg sie mniejszg umiejetnoscig korzystania ze wsparcia spotecznego,

mozna przypuszczac, ze rzadziej dzielg sie z rodzenstwem swoimi problemami.

Normg rozwojowg w okresie adolescencji jest wieksza koncentracja na
relacjach réwiesniczych oraz rozwijanie wiasnych zainteresowan. Wyniki badan do
niniejszej pracy wskazujg na dos¢ ograniczone relacje spoteczne pacjentek z
zaburzeniami odzywiania, a nadto na niskg motywacje do inicjowania i
podtrzymywania kontaktow towarzyskich. Pacjentki z bulimig swodj czas wolny
poswiecaly gtownie na korzystaniu z komputera i ogladaniu telewizji w
przeciwienstwie do zdrowych nastolatek. Ze wzgledu na duzg potrzebe osiggniec,
wysoki poziom intelektu oraz perfekcjonizm, pacjentki z jadtowstretem psychicznym
czerpig satysfakcije z wynikbw szkolnych (za: Talarczyk 1998). Z duzym
prawdopodobienstwem mozna zatozy¢, ze pacjentki z jadtowstretem, ktdre mniej
czasu poswiecaty telewizji i komputerowi, koncentrowaty sie w swoim wolnym czasie
na uczeniu sie. Zdrowe dziewczeta czesciej deklarowaty, ze uprawiajg sport. Lepiej

od relacji z cztonkami rodziny, oceniaty swoje relacje z réwiesnikami.

4.2 Ocena natezenia leku u 0séb z zaburzeniami odzywiania.

Wyniki niniejszego badania potwierdzajg hipoteze o wyzszym natezeniu leku-
cechy w obrebie grupy klinicznej, a tym samym statg dyspozycje do przezywania leku
przez osoby z zaburzeniami odzywiania. Obecnos¢ leku cechy u oséb z
zaburzeniami odzywiania jest niezalezna od stanu niedozywienia (Wagner 2006).
Jest ona w duzym stopniu uwarunkowana biologicznie. Badania nad neurobiologig
zaburzeh odzywiania potwierdzajg zaktocenia aktywnosci struktur OUN i AUN oraz
zaburzenia w zakresie neuroprzekaznictwa dopaminy i serotoniny (za Kaye 2003,
2007, 2013). W wykonanych przeze mnie badaniach potwierdzono u chorych

obecnos¢ wysokiego natezenia leku-cechy, co jest zgodne z wczesniejszymi
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doniesieniami naukowymi i potwierdza istotho$¢ komponenty genetycznej w obrazie

klinicznym zaburzen jedzenia (m.in. Holtkamp K. i in., 2005; Stein i in., 2002).

Pacjentki pytane o powdd niejedzenia w niniejszym badaniu podawaty, ze nie
jedzg celowo, a pacjetnki z jadtowstretem twierdzity znacznie czesciej, ze nie
odczuwajg gtodu. U pacjentek z jadtowstretem psychicznym obserwuje sie mniejszg
niz u osob zdrowych aktywacje wyspy, ktéra odpowiada miedzy innymi za integracje
informacji interoceptywnych, a takze za poczucie gtodu (Nunn i in. 2008). Pacjentki z
jadtowstretem nie potrafig odrozni¢ pobudzenia emocjonalnego od fizjologicznego,
majg wiekszg podatnos¢ na przezywanie leku. Zaréwno chore na zaburzenia
odzywiania, jak i ich rodzice prezentujg cechy aleksytymii i neurotyzmu (Zonnevylle-
Bender i in., 2004). Ze wzgledu na niskg tolerancje wtasnych stanoéw emocjonalnych
pacjentki podejmujg dziatania majgce na celu regulacje emocji bgdz ich unikanie
poprzez kontrole ilosci przyjmowanego pokarmu (Fairburn i in. 2003). Sytuacje, w
ktérych pacjentki kontrolujg ilos¢ spozywanego pokarmu chwilowe daje im poczucie
ulgi, co podtrzymuje objawy. Podobnie z napieciem radzg sobie osoby z
zaburzeniami obsesyjno kompulsyjnymi, wykonujgc rytuaty obnizajg sobie lek, uczac
sie jednoczesnie, ze jest to jedyna skuteczna strategia radzenia sobie ze stresem,
podtrzymujgc tym samym psychopatologie (za Brynska 2007). Ze wzgledu na ego
syntonicznos¢ objawdéw w przebiegu jadtowstretu psychicznego oraz wysoki poziom
leku obserwuje sie u pacjentek wiekszg sztywnos¢é proceséw poznawczych,
emocjonalnych oraz zachowania. Na podstawie obserwacji klinicznych mozna
zatozy¢, ze pacjentki z anoreksjg majg wyzsze, niz pacjentki z bulimig, natezenie
leku-cechy. Nie wykazano tej roznicy w niniejszych badaniach, co wynika
prawdopodobnie z matej ilosci 0sob z bulimig biorgcych udziat w badaniu.

Lek cecha koreluje dodatnio z neurotycznoscia, reaktywnoscig emocjonalng i
perseweratywnoscig (Radomski 1982, Zalewska 2005). W dostepnym pismiennictwie
wykazano, ze rodzice pacjentek z zaburzeniami odzywiania prezentujg wyzszy
poziom leku niz osoby zdrowe (Espina 2003). Na podstawie badan i obserwacji
klinicznych stwierdzono w populacji rodzicbw o0séb z zaburzeniami odzywiania
tendencje do nadopiekuhczosci, obnizone kompetencje komunikacyjne, trudnosci z
wyrazaniem emocji (Minuchin, Rosman, Barker 1978). Z uwagi na wystepowanie
wysokiego poziomu leku oraz cech osobowosci lekowej rodzice bedg modelowac u

swoich dzieci dezadaptacyjne zachowania stuzgce regulacji emocji oraz radzenia
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sobie w sytuacjach trudnych. Rodzice biorgcy udziat w badaniu do przedstawionej
pracy dostrzegali u swoich chorych cérek wiecej symptoméw leku niz rodzice
zdrowych dziewczat, ale z duzym prawdopodobienstwem mozna zatozyé, ze ich
zachowanie skutkuje raczej wzmacnieniem poczucia niepokoju u ich dzieci. Jest to
silny argument przemawiajgcy za koniecznos$cig psychoedukacji rodzicow i wigczania
rodzicéw w proces terapeutyczny. Pomimo, ze pacjentki generalnie dobrze oceniaty
swoje relacje z cztonkami rodziny zmiana kontekstu, mozliwos¢ obserwowania
odmiennych zachowarn majacych na celu radzenie sobie ze stresem oraz wsparcie

psychoterapeutyczne to czynniki istotnie wptywajgce na przebieg leczenia.

Pacjentki biorgce udziat w niniejszym badaniu istotnie wyzej oceniaty
natezenie leku stanu w poréwnaniu do osob zdrowych w momencie przyjecia do
szpitala. Wigze sie to z samym faktem hospitalizacji, ktory jest sytuacjg stresujgca,
ale prawdopodobnie takze ze specyfikg leczenia zaburzen odzywiania w systemie
zamknietym. Wprowadzenie technik behawioralnych takich jak kontrakt z pacjentem,
w ktorym wszystkie mozliwe do uzyskania na oddziale przywileje sg uzaleznione od
przyrostu masy ciata podnosi lek i budzi silny opor przeciwko leczeniu. Pacjentki sg
niejako zmuszone do rezygnacji z odmowy jedzenia, co stanowito jedyng dostepng
metode obnizania napiecia i regulowania nastroju. Po zakonczeniu hospitalizacji
wysoki poziom leku cechy u pacjentek utrzymywat sie, co potwierdza ich stalg i
wrodzong dyspozycje do reagowania lekiem, ale natezenie leku stanu byto nizsze u
pacjentek w porownaniu do oséb z grupy kontrolnej. Jest to zgodne z zatozeniem, ze
przyrost masy ciata, farmakoterapia i psychoterapia istotnie wptywajg na regulacje
poziomu leku. Warto rozwazyc, czy obnizenie poziomu leku stanu po zakohczeniu
hospitalizacji nie wynika takze z przekonania niektérych pacjentek, ze po wyjsciu ze
szpitala bedg moglty wrécic do ograniczania ilosci przyjmowanego pokarmu i
podejmowaé inne strategie majgce na celu obnizenie masy ciata. W niniejszych
badaniach nie potwierdzono hipotezy o réznicy w natezenia leku cechy i leku stanu w
obrebie grupy klinicznej przed i po hospitalizacji, co moze oznaczac, ze czas leczenia
zamknietego jest za krétki na wprowadzenie znacznych zmian w funkcjonowaniu
emocjonalnym pacjentek oraz wynika z matej liczebnosci grupy pacjentek z
rozpoznaniem bulimii. W obrebie grupy klinicznej obserwowano takze wysoki poziom

leku zwigzanego z zaburzeniami odzywiania, ktéry nie obnizat sie po zakonczeniu
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hospitalizacji. Wszystkie powyzsze argumenty wskazujg na koniecznosé

kontynuowania leczenia w trybie ambulatoryjnym.

Wyzsze natezenie leku stanu u oséb w grupie kontrolnej niz u pacjentek po
zakonczeniu hospitalizacji moze wynika¢ z faktu, iz badane adolescentki ze wzgledu
na specyfike okresu rozwojowego oraz stres zwigzany z przygotowaniami do

egzaminu maturalnego nie radzg sobie skutecznie z napieciem.

W zwigzku ze statg tendencjg do reagowania lekiem, ktora jest wrodzona i
wigze sie nieprawidtowym modelowaniem zachowan zaradczych przez opiekunéw, u
pacjentek z zaburzeniami odzywiania istnieje duze ryzyko zaburzen procesu
ksztattowania sie osobowosci. W niniejszych badaniach potwierdzono hipoteze
mowigca, ze osoby z zaburzeniami odzywniania prezentujg wiecej cech osobowosci
typu D. Wykazano réwniez, ze w grupie pacjentek z jadtowstretem wysokie natezenie
leku koreluje dodatnio z poziomem hamowania spotecznego, a ujemnie z
poszukiwaniem kontaktow towarzyskich. Pacjentki z jadtowstretem charakteryzuje
wyzszy poziom hamowania spotecznego, co oznhacza, ze powstrzymujg sie od
wyrazania negatywnych emocji z obawy przed odrzuceniem ze strony innych ludzi.
Skutkuje to izolowaniem sie od otoczenia réwiesniczego, ,oddzieleniem” od innych
ludzi, unikania z nimi kontaktu, co uwzgledniono w modelu dyskoneksji zaburzen
odzywiania (Tantillo, Kreipe 2011). Osoby z bulimig charakteryzuje negatywna
emocjonalnos$¢, czyli sktonnosé do przezywania negatywnych emocji. Oznacza to, ze
pacjentki z zaburzeniami odzywiania majg zwiekszong reaktywnos¢ na stres,
ostabiong aktywnos$¢ ukfadu immunologicznego oraz tendencje do zachowan

niekorzystnych dla zdrowia.

4.2 Strategie radzenia sobie ze stresem u oséb z zaburzeniami

odzywiania.

Koncepcja stresu Lazarusa i Folkmana trafnie opisuje radzenie sobie ze
stresem u 0sob zdrowych, ktére w procesie allostazy potrafig aktywnie i elastycznie
dopasowywaé sie do zmiennych warunkéw i wymagan otoczenia ponoszac jak
najmniejsze koszty psychologiczne i spoteczne. Zrédtem stresu dla chorych z
zaburzeniami odzywiania sg przede wszystkim znieksztatcenia poznawcze

podtrzymujgce psychopatologie oraz biologicznie uwarunkowana podatnosé na
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przezywanie leku. Obserwowane u 0sOb z zaburzeniami odzywiania wysokie
natezenie leku, nawykowe zachowania, utrwalone wzorce reakcji neurobiologicznych
to czynniki uniemozliwiajgce efektywne radzenie sobie ze stresem. Zgodnie z
postawiong hipotezg osoby zdrowe czesciej radzg sobie ze stresem w Sposob

aktywny i zadaniowy, co potwierdzajg badania do niniejszej pracy.

Zgodnie z doniesieniami naukowymi potwierdzono hipotezy opisujgce
preferencje pacjentek z bulimig do radzenia sobie ze stresem w sposéb unikowy i
emocjonalny (Janzen i wsp. 1992). Strategie unikowe i oparte na emocjach uwaza
sie za dezadaptacyjne, a stosowanie ich powoduje przezywanie silnego napiecia
(Endler i wsp. 1993, Hathaway i wsp. 1989, Rutherford i wsp. 1999). Osoby z
tendencjg do unikania majg przekonania dotyczgce wtasnej bezradnosci, ktore
wtornie nasilajg stres i obnizajg samoocene oraz poszukujg jakiegokolwiek zrédta
wzmocnien pozytywnych (Moos 1993). Osoby 2z zaburzeniami odzywiania
samoocena jest uzalezniona prawie wytgcznie od przekonan na temat masy i ksztattu
ciata, stad zachowania stuzgce kontroli odzywiania stajg sie dla pacjentek czesto
jedynym zrodtem satysfakcji  (Iniewicz 2005, Lobera i wsp.. 2009). Nadto
znieksztatcone i sztywne przekonania na temat wagi i wyglagdu podtrzymujg u
pacjentek z zaburzeniami jedzenia napiecie emocjonalne, a unikanie jedzenia ma na
celu zmniejszenie poziomu niepokoju (Fairburn i wsp. 2006). Pacjentki z bulimig w
niniejszym badaniu deklarowaty unikowe strategie radzenia sobie ze stresem w
postaci poszukiwania kontaktéw towarzyskich oraz angazowania sie w czynnosci
zastepcze. Wiekszo$¢ osob z bulimig biorgca udziat w tym badaniu pochodzita z
rozbitych rodzin, rzadziej od dziewczyn z jadtowstretem spozywata z rodzing positki,
gorzej oceniata swoje relacje rodzinne. Znacznie lepiej od pacjentek z jadtowstretem,
pacjentki z bulimig ocenity swoje relacje z réwiesnikami. Jednoczesnie deklarowaty,
ze wiecej czasu w ciggu dnia spedzajg przy komputerze (by¢ moze jest dominujgca
forma nawigzywania i podtrzymywania kontaktow spotecznych) i ogladajgc telewizje,
co tez potwierdzato by hipoteze o preferowaniu unikowego stylu radzenia sobie.
Osoby z bulimig charakteryzuje mniejsze niz w przypadku pacjentek z jadtowstretem
nasilenie perfekcjonizmu (Brytek i wsp. 2008) i hamowania spotecznego, co
powoduje wiekszg otwarto$¢ na poszukiwanie kontaktow towarzyskich. Na podstawie
badan wtasnych stwierdzono, ze im wyzszy poziom leku cechy, stanu i leku

zwigzanego z zaburzeniami odzywiania tym mniejsze prawdopodobienstwo
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podejmowania strategii radzenia sobie: aktywnych i wymagajacych nawigzywanie

kontaktu z innymi ludzmi.

W przeciwienstwie do dotychczasowych badan (m.in. Ghaderi, Scott 2000;
Ghaderi 2002) nie wykazano, by pacjentki z rozpoznaniem jadtowstretu w
poréwnaniu do osob zdrowych i pacjentek z bulimig preferowaty unikowe strategie
radzenia sobie ze stresem. Na podstawie wynikéw badan do niniejszej pracy mozna
wnioskowa¢, ze w przypadku pacjentek z jadtowstretem nie mozna mowi¢ o
specyficznej dla tego zaburzenia strategii radzenia sobie. Prawdopodobnie ze
wzgledu na usztywnienie procesow poznawczych, emocjonalnych i zachowania
pacjentki btednie identyfikujg zrédto swoich trudnosci, w efekcie czego nieprawidtowo
oceniajg swoje zasoby potrzebne do rozwigzania problemu (za Wilsdon i wsp. 2006).
W takim razie trudno méwi¢ o charakterystycznej strategii radzenia sobie ze stresem,
a jedynie o probach zredukowania wysokiego poziomu stresu, ktéry pacjentki z

jadtowstretem oceniajg wyzej niz pacjentki z bulimig i osoby zdrowe.

Z wynikow badan wtasnych wynika, ze osoby z zaburzeniami odzywiania po
zakonczeniu hospitalizacji prezentujg wiekszg gotowosé¢ do zadaniowego radzenia
sobie ze stresem, anizeli przy przyjeciu do szpitala. Gtdwnym celem hospitalizacji jest
rekonstrukcja wagi poprzez wprowadzenie stabilnego wzorca odzywiania, ale
rowniez rozpoczecie pracy terapeutycznej nad uelastycznieniem myslenia i
zachowania. W poczatkowej fazie leczenia ze wzgledu na wzrost leku zasadne
wydaje sie zastosowanie terapii usprawniania poznawczego majgcej nha celu
przygotowanie pacjentek do dalszych form psychoterapii (Cwojdzinska, Markowska-
Regulska, Rybakowski 2009), a bazujgcej na materiale o tre$ci nie zwigzanej z
jedzeniem, wagg i ksztattem ciata. Kontynuujgc leczenie w trybie ambulatoryjnym ze
wzgledu na liczne dysfunkcje w obrebie rodziny pochodzenia oséb z zaburzeniami
odzywiania, ktére nie sg przez pacjentdow ani ich rodzicow interpretowane jako
czynniki majgce wptyw na przebieg choroby i rokowanie, w terapii oséb z
zaburzeniami jedzenia powinno sie zwraca¢ szczegodlng uwage na jakos¢ relacii
terapeutycznej oraz modelowanie przez terapeute adaptacyjnych strategii radzenia
sobie ze stresem.

Kluczowym elementem w terapii zaburzen odzywiania jest psychoedukacja
pacjentek i ich rodzin na temat mechanizmow wzbudzajgcych i podtrzymujgcych lek

oraz wypracowanie repertuaru adaptacyjnych strategii radzenia sobie. Jedng z
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zalecanych form leczenia zaburzen odzywiania jest psychoterapia poznawczo-
behawioralna (indywidualna Ilub/i grupowa) oraz terapia rodzinna. Terapia w
paradygmacie poznawczo-behawioralnym jest najbardziej efektywng fromg terapii
psychologicznej w przypadku leczenia bulimii i zespotu gwaitownego objadania sie
(Fairburn, Harrison 2003). Jej gtébwnym celem jest modyfikacja dezadaptacyjnych
przekonan i schematéw poznawczych oraz zachowan podtrzymujgcych objawy
bulimii. Psychoterapia jadtowstretu psychicznego jest znacznie utrudniona ze
wzgledu na egosyntonicznos¢ objawéw i trudnosci w obrebie funkcjonowania
psychicznego, spotecznego i biologicznego Pacjentki funkcjonujg w ,,oddzieleniu” od
siebie i innych koncentrujgc sie wytgcznie na objawach choroby (za Tantillo, Kreipe
2011). Izolujg sie od otoczenia, relacje rodzinne i réwiesnicze po zachorowaniu
ulegajg pogorszeniu. Na poziomie biologicznym obserwuje sie deficyty w zakresie
przetwarzania informacji, zwigzane najprawdopodobniej z dysfunkcjg wyspy (Nunn i
in. 2011) oraz zaburzenia przekaznictwa serotoniny, ktére maja istotny wptyw na
procesy regulacji emocjonalnej (Kaye i in. 2009). Dlatego pacjentki z jadtowstretem
charakteryzuje niska samoswiadomosc i refleksyjnos¢, w kontakcie z nimi mozna
odnies¢ wrazenie jakby nie dostrzegaty i nie rozumiaty wptywu wtasnego sposobu
myslenia na emocje, zachowania i reakcje fizjologiczne. Stanowi to duzg trudnosc¢ w
trakcie prowadzenia psychoterapii.

Reasumuijgc, lek jest gtdwnym stresorem w obrazie klinicznym zaburzen
odzywiania. Dysfunkcjonalne i sztywne przekonania dotyczgce wtasnych deficytéw i
zasobow potrzebnych do poradzenia sobie w trudnych sytuacjach, ktére manifestujg
sie dezadaptacyjnymi strategiami radzenia sobie ze stresem petnig funkcje czynnika
spustowego i podtrzymujgcego psychopatologie zaburzen jedzenia.

Przedstawiona praca ma ograniczenia, z ktorych najistotniejsze to mata
liczebno$¢ grupy klinicznej, zwlaszcza w przypadku rozpoznania bulimii. Nadto
wydawatoby sie zasadne powtérzenie badania po dtuzszym czasie od zakonczenia
hospitalizacji, by dowiedzieC sie, czy chore i ich rodziny kontynuujg leczenie oraz w

jaki sposéb wptywa to na rodzaj stosowanych strategii radzenia sobie ze stresem.
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Rozdziat 5. Wnioski.

1. Osoby z zaburzeniami odzywiania prezentujg wyzszy poziom leku cechy niz osoby

zdrowe.

2. Nie stwierdzono réznic w obrebie grupy klinicznej w zakresie natezenia leku cechy

I stanu przed i po hospitalizacji.

3. Osoby z zaburzeniami odzywiania rzadziej niz osoby zdrowe stosujg aktywne i

zadaniowe sposoby radzenia sobie ze stresem.

4. Stwierdzono, ze u pacjentek z bulimig, w poréwnaniu do pacjentek z jadtowstretem

I 0s6b zdrowych dominuje styl na unikaniu i na emocjach.

5. Nie stwierdzono by u pacjentek z jadtowstretem, w poréwnaniu do pacjentek z

bulimig i oséb zdrowych dominowat styl skoncentrowany na unikaniu.

6. Nie stwierdzono by osoby z bulimig konczace hospitalizacje czesciej radzity sobie
W sposob zadaniowy niz osoby z jadiowstretem. Osoby z grupy Kklinicznej w
poréwnaniu do grupy kontrolnej prezentowaty wiekszg tendencje do zadaniowego

radzenia sobie ze stresem po zakonczeniu hospitalizaciji.

7. Osoby z zaburzeniami odzywiania w poréwnaniu do osob zdrowych prezentowaty

wiecej cech osobowosci typu D niz osoby zdrowe.
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Streszczenie

Brak umiejetnosci efektywnego radzenia sobie ze stresem petni kluczowg role w
obrazie klinicznym zaburzehn odzywiania. Osoby cierpigce na zaburzenia jedzenia
podtrzymujgcego psychopatologie. Badania nad neurobiologig i genetykg zaburzen
odzywiania potwierdzajg istnienie statej dyspozycji do przezywania leku przez osoby
z zaburzeniami odzywiania. Zrédtem stresu u chorych sg znieksztatcenia poznawcze
i biologicznie uwarunkowana podatnos¢ na przezywanie leku. Trudnosci w radzeniu
sobie ze stresem wynikajg z egosyntonicznosci zaburzen jedzenia oraz sztywnosci w
mysleniu, dziataniu i przezywaniu emocji. Cele badan wtasnych: Okreslenie rodzaju
strategii radzenia sobie ze stresem u o0s6b z zaburzeniami odzywiania z
uwzglednieniem réznic miedzy pacjentkami z jadtowstretem i bulimig oraz zbadanie
natezenie leku cechy i stanu u pacjentek z zaburzeniami odzywiania z
uwzglednieniem réznic miedzy pacjentkami z jadtowstretem i bulimig. Metody:
Badania do niniejszej pracy przeprowadzono metodg kwestionariuszowg za pomocg
testow psychometrycznych: Kwestionariusza Radzenia Sobie w Sytuacjach
Stresowych CISS; Skali Odczuwanego Stresu PSS-10, Skali "Jak sobie radzisz?”-
JSR, Skali do Pomiaru Typu D-; Inwentarza Stanu i Cechy Leku w wersji STAI i
STAI-C, Skali Objawow Lekowych Rachel Gittelman oraz Kwestionariusza
Osobowego 1 Kwestionariusza do Badania Leku Zwigzanego z Odzywianiem.
Dodatkowo osoby badane wypetniaty kwestionariusz osobowy, w ktérym pytano o
wiek, wage i wzrost (celem obliczenia wskaznika BMI), miejsce zamieszkania,
strukture rodziny, sposéb odzywiania, sposob spedzania wolnego czasu oraz ocene
relacji z cztonkami rodziny i rowiesnikami. Osoby badane: Badaniem objeto 82
osoby. Do grupy klinicznej zakwalifikowano 23 dziewczeta z rozpoznaniem
jadtowstretu psychicznego, 11 dziewczagt z rozpoznaniem bulimii psychicznej po raz
pierwszy hospitalizowanych z powodu zaburzen odzywiania w Klinice Psychiatrii
Dzieci i Mtodziezy. Grupa kontrolna to 48 uczennic gimnazjum i liceum
ogolnoksztatcgcego. Wyniki: Osoby z zaburzeniami odzywiania prezentujg wyzszy
poziom leku cechy niz osoby zdrowe, rzadziej niz osoby zdrowe stosujg aktywne i
zadaniowe sposoby radzenia sobie ze stresem, prezentowaty wiecej cech
osobowosci typu D niz osoby zdrowe. U os6b z bulimig dominowat styl radzenia

sobie skoncentrowany na unikaniu i na emocjach. Po zakonczeniu hospitalizacji u
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0s6b z grupy Kklinicznej obserwowano wzrost tendencji do zadaniowego radzenia

sobie ze stresem.
Summary

The inability to cope with stress plays a key role in the course of eating disorders.
People that are effected by eating disorders are more likely to experience anxiety,
symptoms can also be stronger. Anxiety is the main stressor/factor that maintains
psychopathology. Studies of neurobiological and genetic aspects of eating disorders
confirm that people who experience eating disorders are predisposed to
anxiousness. The inability to deal with stress originates from the egocentric nature of
eating disorders. Rigidness of thought, action and emotional experience are also
factors. Aim of Research: 1)To identify strategies of dealing with stress by people
with eating disorders taking into account differences between patience with anorexia
nervosa and bulimia. 2)To identify the frequency, characteristics and state of anxiety
associated with eating disorders taking into account differences between anorexia
nervosa and bulimia. Method: Research was conducted by analyzing survey results
in the following methods: Coping Inventory for stressfull situations, Perceived Stress
Scale - 10, JSR "Jak sobie radzisz?", skala do Pomiaru Typu D. State-Trait Anxiety
Inventory , Rachel Gittelman’s Anxiety Inventory for Parents, and Anxiety in Eating
Disorders Scale. Additionally, subjects completed personal questionnaires in which
they stated their age, weight, height (inputs required to calculate the Body Mass
Index (BMI)), place of residents, family structure, eating habits, ways of spending free
time and evaluation of relations with family and peers. Sample: 82 Individuals:23
females with anorexia nervosa, 11 women diagnosed with bulimia. Members of this
group were hospitalized for the first time due to eating disorders, 48 Junior High
School and High School female students. Results: Individuals with eating disorders
are more likely to show symptoms of anxiety than healthy individuals, are less likely
to find ways of coping with stress, showed more characteristics common for Type D
personalities than healthy individuals. A trend that can be observed amongst
individuals with bulima is that their coping style was focused on avoidance and
emotions. After hospitalization the clinical group showed a tendency to cope with in a

task based manner.
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Spis skrétéw

AN (anorexia nervosa)-jadtowstret psychiczny
BMI — wskaznik masy ciata

BN (bulimia nervosa)-bulimia psychiczna

CISS-SSE - tendencja do emocjonalnego radzenia sobie ze stresem mierzona za

pomocg Kwestionariusza CISS

CISS-SSU (ACZ/PKT) — tendencja do unikowego radzenia sobie ze stresem
mierzona za pomocg Kwestionariusza CISS (Angazowanie sie w czynnosci

zastepcze/Poszukiwanie kontaktéw towarzyskich)

CISS-SSZ - tendencja do zadaniowego radzenia sobie ze stresem mierzona za

pomocg Kwestionariusza CISS

JSR-ARS (DRS/SRS) — tendencja do radzenia sobie ze stresem w sposéb aktywny
mierzona testem JSR (dyspozycyjny sposob radzenia sobie/sytuacyjny sposob

radzenia sobie)

JSR-KE (DRS/SRS) - tendencja do radzenia sobie ze stresem poprzez
koncentrowanie sie na emocjach (dyspozycyjny sposob radzenia sobie/sytuacyjny

sposob radzenia sobie)

JSR-PWS (DRS/SRS) - tendencja do radzenia sobie ze stresem poprzez
poszukiwanie wsparcia  spotecznego (dyspozycyjny  sposob radzenia

sobie/sytuacyjny sposoéb radzenia sobie)

KBLZO — natezenie leku badane za pomocg Kwestionariusza do badania natezenia

leku zwigzanego z zaburzeniami odzywiania

Lek Gittelman — natezenie leku badane za pomocag Skali objawow lekowych Rachel

Gittelman (wersja dla rodzicow i opiekundw)
STAl-cecha - ocena natezenia leku cechy za pomoca testu STAI

STAI-stan — ocena natezenia leku stanu za pomoca testu STAI
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Zataczniki

Zatacznik 1. Ocena strategii radzenia sobie ze stresem: aktywnej, emocjonalnej

oraz poszukiwania wsparcia spotecznego przez osoby badane.

_ , _ _ _ Istotnosé
Zmienna Grupa |Srednie|Odch.std |Min.|Maks. | Mediana
statystyczna
JSR- Kliniczna 2 0,853 1 4 2
ARS przed p=0,0023
DRS Kontrolna| 2,604 0,869 1 4 3
JSR- Kliniczna| 2,235 0,955 1 4 2
ARS_przed p=0,0001
SRS Kontrolna| 3,188 0,607 2 4 3
JSR- Kliniczna 2,118 0,880 1 4 2
ARS_po p=0,0112
DRS Kontrolna 2,604 0,869 1 4 3
JSR- Kliniczna 2,382 0,888 1 4 2
ARS _po p=0,0001
SRS Kontrolna| 3,188 0,607 2 4 3
JSR-KE po i
Y Kliniczna 2,441 0,824 1 4 2 0=0,0259
SRS Kontrolna 2,917 0,846 2 4 3
JSR-
KE_przed 0.0091
DRS 2,029 1,087 0 4 2 p—. ,
Wilcoxon
JSR-KE_po Kliniczna
DRS 2,412 0,821 1 4 2
JSR-
PWS przed
DRS 2,088 1,083 0 4 2 0=0,0168
JSR- Wilcoxon
PWS_po Kliniczna
DRS 2,529 0,896 0 4 3
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. . _ . _ Istotnosé
Zmienna|Grupa| Srednie |Odch.std| Min. Maks. Mediana
statystyczna
JSR-
PWS_ przed 0.0035
SRS 2,029 | 1,0000 1 2 p—. ’
Wilcoxon
JSR-PWS_po Kliniczna
SRS 2,794 1,095 1 3
JSR-KE_przed AN 1,609 0839 0 2
p=0,0016
DRS BN 2,000 | 1,044 1 3
JSR- AN 1,696 0,974 0 1
PWS_przed p:0,0021
DRS BN 2,909 0,831 2 3
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Istotnosé

Zmienna Grupa |Srednie|Odch.std |Min.|Maks. |Mediana
statystyczna

JSR- AN 1,609 0,722 1 3 1

PWS przed p=0,0006
SRS BN 2,909 0,944 2 4 3
JSR- AN 1,913 0,900 1 4 2

ARS przed p=0,0022
DRS Kontrolna 2,604 0,869 1 4 3
JSR-

AN 2,348 0,832 1 4 2

ARS przed p=0,0001
SRS Kontrolna 3,188 0,607 2 4 3
JSR-

KE_przed AN 2,261 1,010 1 4 2 p=0,0071
SRS Kontrolna| 2,917 0,846 2 4 3
JSR-

PWS_przed AN 1,696 0,974 0 4 1 p:0,0229
DRS Kontrolna| 2,292 1,031 1 4 2
JSR- AN 1,609 0,722 1 3 1

PWS przed p=0,0019
SRS Kontrolna 25 1,149 1 4 2
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Zatacznik 2. Kwestionariusze uzyte do badania.

2.1 Kwestionariusz osobowy

Autor: Katarzyna Markowska-Regulska

Data:
Inicjaty pacjenta:

Wzrost/masa ciata przy przyjeciu:

Wzrost/masa ciata przy wypisie:

1.

2.

Data urodzenia...........ccovveeeeo. ..

Pte¢

[IM

Miejsce zamieszkania?

[ ] wies

[] miasto ponizej 10ty$ mieszkancow
[] ponizej 10ty$ mieszkancow
Wyksztatcenie:

[] podstawowe

[ ] $rednie

Obecnie:

[ ] jestem uczniem

[] ucze sie i pracuje

Rodzina:

[ ] petna

[ ] rodzice w separacji

Miejsce badania:
Diagnoza(wg ICD-10 oraz DSM-IV-TR):

[ ] wyzsze(kierunek?).........ccouc......

[ Juczen szkoty........c.ccvveeveeveennnnen,

[ ] pracuje

[] nie ucze sie i nie pracuje

[] zamieszkuje z jednym rodzicem

[ ] nie mieszkam z rodzicami
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7. Rodzenstwo:

] taK et [ ] nie

kiedy?):

kiedy?):

11.Gdzie najczesciej spozywasz positki:

[ ] wdomu [ ]w pracy
[ ] w szkole [ ]winnym
MUEJSCU...eeeeeeeeie ettt e e e e

12.Czy zazwyczaj spozywasz positki o statej porze?
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[ ] tak [ ] nie

13.Jesli nie spozywasz danego positku, to dlaczego?

[] nie jestem gtodna/gtodny [ ] nie zdaze zjesé
[] celowo nie jem [] nie mam pieniedzy na
jedzenie

[] bo sie odchudzam

14.1le razy w tygodniu zazwyczaj spozywasz positki z rodzing?

[]1 3 s 7
[]2 (14 16
15.Czy dzisiaj zjadtas/zjadtes sniadanie wychodzgc z domu?
[ ] tak [ ] nie
16.Czy wedtug Ciebie spozywany pokarm ma wptyw na stan twojego zdrowia?
[ ]tak [ ] nie
17.lle czasu dziennie ogladasz telewizje?

[] ponizej 2 godzin [ ] powyzej 2 godzin

18.lle czasu spedzasz dziennie przy komputerze?

[] ponizej 2 godzin [ ] powyzej 2 godzin
19.Najczesciej jem:
[] dania gotowe [] kanapki i dania gotowe

[ ] kanapki [] positki przygotowane w domu

20.Czy uprawiasz jakis sport?

L] tak(jaki?) e, [ ] nie
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21.W jakim wieku pierwszy raz pite$/pitas alkohol?

22.Czy kiedykolwiek uzywates/uzywatas narkotykéw/dopalaczy?
[] tak [ ] nie
23.Czy palisz papierosy?
[ ] tak [ ] nie
24.Czy jestes zadowolony ze swojego sposobu spedzania wolnego czasu?

[ Jbardzo
[ ]érednio
[ Jmato

25.Moge liczy¢ na wsparcie:

[ ] rodzicow [ ] nauczyciela
[ ] mamy []innego cztonka
FOOZINY .. e
[ taty []
INNYCRN: L e

[ ] przyjaciela

26.Swoj kontakt z cztonkami najblizszej rodziny oceniam generalnie jako:

[] bardzo dobry [ ] staby
[] dobry [ beznadziejny

27.Swoj kontakt z réwiesnikami oceniam generalnie jako:

[] bardzo dobry [ ] staby

[ ] dobry [ ] beznadziejny
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2.2 Kwestionariusz CISS

Norman S. Endler & James D.A. Parker

INSTRUKCJA: ponizsze zdania opisujg rézne reakcje ludzi na trudne, przykre, stresujgce sytuacije.

Otocz kotkiem wiasciwg odpowiedz przy kazdym pytaniu. Okresl w ten sposéb, jak bardzo angazujesz

sie w te czynnosci, gdy znajdujesz sie w trudnej, przykrej, stresujgcej sytuacji.

SEIRIE:
« S E15| 8|8
1 Lepiej planuje swoj czas. 112 |3 |4 |5
2 Koncentruje sie na problemie i zastanawiam sie, jak moge go 112 |3 |4 |5

rozwigzac.
3 Mysle o czasach gdy byto mi lepiej. 112 |3 |4 |5
4 Staram sie przebywac z innymi ludzmi. 112 |3 |4 |5
5 Oskarzam sie o zwlekanie. 112 |3 |4 |5
6 Robie, to co uwazam za najlepsze. 112 |3 |4 |5
7 Jestem skupiony/a na swoich dolegliwosciach fizycznych. 112 |3 |4 |5
8 | Winie siebie, ze wpadtem/am w takg sytuacje. 1 (2 |3 (4|5
9 | Widcze sie po sklepach. 1 (2 |3 (4|5
10 | Ustalam, co w danej sytuacji jest najwazniejsze. 112 |3 |4 |5
11 | Staram sie zasng¢. 112 |3 |4 |5
12 | Objadam sie ulubiong potrawa. 112 |3 |4 |5
13 | Niepokoje sie, ze sobie nie poradze. 112 |3 |4 |5
14 | Staje sie bardzo napiety(a). 112 |3 |4 |5
15 | Mysle o tym, jak rozwigzywatem(am) podobne problemy w 112 |3 |4 |5
przesztosci.

16 | Wmawiam sobie, ze to w rzeczywistosci nie dzieje sie mnie. 112 |3 |4 |5
17 | Winie siebie, ze zbyt sie tym przejmuje. 112 |3 |4 |5
18 | Ide cos zjes¢ na miescie. 112 |3 |4 |5
19 | Staje sie bardzo przygnebiony(a). 112 |3 |4 |5
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20 | Kupuje sobie cos. 112 |3 |4 |5
21 | Wyznaczam sobie kierunek dziania i postepuje zgodnie z nim. 112 |3 |4 |5
22 | Obwiniam siebie za to, ze nie wiem co zrobi¢. 112 |3 |4 |5
23 | Ide sie zabawic. 112 |3 |4 |5
24 | Staram sie zrozumiec¢ sytuacije. 112 |3 |4 |5
25 | ,Zastygam w bezruchu” i nie wiem co zrobic. 112 |3 |4 |5
26 | Podejmuje natychmiast wtasciwe dziatania. 1 (2 |3 (4|5
27 | Analizuje sytuacje i ucze sie na wlasnych btedach. 112 |3 |4 |5
28 | Zatuje, ze nie moge zmienic tego co sie stato, lub tego co 112 |3 |4 |5
odczuwatem(am) w zwigzku z tym.
29 | Odwiedzam przyjaciela. 112 |3 |4 |5
30 | Martwie sie, jak sobie z tym poradze. 112 |3 |4 |5
31 | Spedzam czas z bliskg osoba. 12 |3 |4 |5
32 | Wychodze na spacer. 12 |3 |4 |5
33 | Wmawiam sobie, ze to sie nigdy wiecej nie powtorzy. 112 |3 (4|5
34 | Skupiam sie na swoich ogolnych brakach. 112 |3 (4|5
35 | Rozmawiam z kims, kogo rady sobie cenie. 112 |3 (45
36 | Analizuje problem zanim zaczne dziatac. 112 |3 (4|5
37 | Dzwonie do kolegi lub kolezanki. 112 |3 (4|5
38 | Wpadam w ztos$c. 12 |3 |4 |5
39 | Zmieniam kolejnosc spraw do zatatwienia. 12 |3 |4 |5
40 | Oglgdam film. 112 |3 (4|5
41 | Daze do kontrolowania sytuacji. 112 |3 (45
42 | Podejmuje dodatkowy wysitek, aby zatatwi¢ sprawe. 112 |3 (4|5
43 | Podchodze do problemu z réznych storn. 112 |3 (4|5
44 | ,Robie sobie wolne”, by uciec od problemu. 112 |3 (4|5
45 | Wytadowuje sie na innych. 112 |3 (45
46 | Wykorzystuje sytuacje, aby udowodnic, ze potrafie tego 112 |3 |4 |5
dokonac.
47 | Staram sie tak zorganizowac¢ sprawy, aby zapanowac¢ nad 112 |3 (4|5
sytuacja.
48 | Oglagdam telewizje. 112 |3 |4 |5
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2.3 Jak sobie radzisz?

Zygfryd Juczynski i Nina Oginska-Bulik

Imie i nazwiskol/Inicjaty

W sytuacjach trudnych i ktopotliwych mozna sobie roznie radzi¢. Jedng z takich sytuaciji, ktéra mogta
Ci sie przytrafi¢, opisano ponizej wraz z réznymi sposobami postepowania.

Zastanow sie i odpowiedz szczerze na kazde z 9 pytan.

Kolega/kolezanka urzgdza przyjecie urodzinowe czy prywatke. Zaprosit(a) catg klase oprécz Ciebie i
jest to dla ciebie powazny problem. Co wiec robisz w tej sytuacji? Otocz kotkiem wiasciwag

odpowiedz.
g

* s |5 |2eleg
g |8 | & &z
o ®) Ol anN

1 Zastanawiam sie, jak poradzi¢ sobie z tym problemem. 1 2 3 |4

2 Ptacze lub ztoszcze sie. 1 2 3 |4

3 Mowie najblizszemu koledze/kolezance, co sie stato. 1 2 3 |4

4 Wyciggam z tego wnioski i ucze sie czegos nowego. 1 2 3 |4

5 Bardzo sie tym przejmuje. 1 2 3 |4

6 Prosze kogos$ o pomoc. 1 2 3 |4

7 Obmyslam plan postepowania w tej sytuacji. 1 2 3 |4

8 Przypisuje sobie wine za to, co sie stato. 1 2 3 |4

9 Zale sie innym oczekuje zrozumienia. 1 2 3 |4

Teraz przypomnij sobie powazny problem, czy tez bardzo trudng sytuacje, z ktérg miates/as do
czynienia w minionym roku (moze dotyczy to klopotéw w szkole czy w domu, wigzato sie z
nieszczesciem czy chorobg). Jezeli nie migtes/as powaznych problemoéw w ciggu ubiegtego roku — to
wybierz ten najwazniejszy i napisz krotko czego dotyczyt. A wiec, moj problem dotyczy
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Jak postepowates w opisanej powyzej sytuacji? (otocz kétkiem wtasciwg odpowiedz)

Nie

Zastanawiatem sig, jak poradzi¢ sobie z tym problemem.

Ptakatem lub ztoScitem sie aby sobie ulzyc.

Moéwitem najblizszemu koledze/kolezance, co sie stato.

Wyciggatem z tego wnioski i nauczytem sie czegos nowego.

Bardzo sie tym przejmowatem.

Prositem kogos o pomoc.

Obmyslatem plan postepowania w tej sytuaciji.

Przypisatem sobie wing za to, co sie stafo.

OCD\IOUW-bOQNH#

Zalitem sie innym, oczekujgc zrozumienia.

PR PR P PP P | Zdecydowanie nie

Nl N N N NN N NN

Wl W W W W W W W W AR tak, ani nie

BB AL RASB) N 7decydowanie tak
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2.4 PSS 10

Sheldon Cohen, Tom Kamarck i Robin Mermelstein

Adaptacja: Zygfryd Juczynskii Nina Oginska-Bulik

Imie i nazwisko/Inicjaty

Pytania zawarte w tej skali dotyczg Twoich mysli i odczu¢ zwigzanych z doswiadczanymiw ostatnim
miesigcu zdarzeniami. W kazdym pytaniu nalezy wskazaé — jak czesto miates/as i odczuwates/as w
podobny sposéb. Mimo znacznych podobienstw sg to rézne pytania i kazde z nich nalezy traktowaé
oddzielnie. Najlepiej na kazde pytanie odpowiada¢ w miare szybko, wybierajgc te odpowiedz, ktéra
wydaje sie najbardziej trafna.

Otocz kotkiem wtasciwag odpowiedz przy kazdym pytaniu.

2 o %
B o &
c e @1 o
SRR
" 2185|188
1 Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca bytes/as zdenerwowany/a, poniewaz |0 | 1 2 |3 |4
zdarzyto sie co$ niespodziewanego?
2 Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czutes/as,ze wazne sprawy w twoim 0 |1 2 13 |4
zyciu wymykajg sie spod kontroli?
3 Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca odczuwate$/as zdenerwowanie i 0 |1 2 13 |4
napiecie?
4 Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca byte$/as przekonany/a, ze jestes w 0 |1 2 |3 |4
stanie poradzi¢ sobie z problemami osobistymi?
5 Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czutes$/as, ze sprawy ukfadajgsiepo [0 |1 2 |3 |4
twojej mysli?
6 Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca stwierdzates/as, ze nie radzisz sobie |0 | 1 2 13 |4
ze wszystkimi obowigzkami?
7 Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca potrafites/as opanowaé swoje 0 |1 2 |3 |4
rozdraznienie?
8 Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czutes$/as, ze wszystko ci wychodzi? |0 |1 2 13
Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca ztoscites/as sie, poniewaz nie 0 |1 2 13
miates/as wptywu na to co sie zdarzyto?
3 |4

10 | Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czute$/as, ze nie mozesz 0 |1 2

przezwyciezy¢ narastajgcych trudnosci?
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2.5 Jak sie czujesz?

C. D. Spielberger, T. Sosnowski i D. lwaniszczuk

STAIC SKALA C-1

INSTRUKCJA: Ponizej podane sa rézne stwierdzenia, przy pomocy ktérych chiopcy i dziewczeta

opisujg samych siebie. Przeczytaj uwaznie kazde zdanie i zastanow sie jak sie czujesz teraz, w tym

momencie. Przy kazdym stwierdzeniu sg do wyboru trzy odpowiedzi: tak, raczej tak, nie. Oznacz tg

odpowiedz, ktérg wybrates. Nie zastanawiaj sie zbyt dlugo nad zadnymi zdaniami. Nie ma dobrych ani

ztych odpowiedzi. Pamietaj, ze masz zaznaczyé¢ to, jak czujesz sie w tej chwili.

¥
- Sl &2
1 Jestem zdenerwowany. 112 |3
2 Czuje sie swobodnie. 1 ]2 |3
3 Jest mi wesoto. 1 ]2 |3
4 Czuje sie wypoczety. 112 |3
5 Boje sie. 112 |3
6 Czuje sie radosny. 112 |3
7 Martwie sie. 112 |3
8 Jestem zadowolony. 112 |3
9 Jestem wystraszony. 112 |3
10 | Ciesze sie. 1 ]2 |3
11 | Przejmuje sie czyms. 112 |3
12 | Jest mi dobrze. 1 ]2 |3
13 | Jestem zakiopotany. 112 |3
14 | Jest mi przyjemnie. 112 |3
15 | Dreczy mnie cos. 112 |3
16 | Jest milekko. 112 |3
17 | Odczuwam radosé. 112 |3
18 | Jestem przygnebiony. 112 |3
19 | Jestem w pogodnym nastroju. 112 |3
20 | Odczuwam niepokd;. 112 |3
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Prosze okresli¢ stopien w jakim stwierdzenia opisujg zachowania

2.6 Skala objawéw lekowych Rachel Gittelman, wersja dla rodzicéw.

Ttumaczenie: Katarzyna Markowska-Regulska

Waszego dziecka w ciggu ostatnich dwoch tygodni:

Ocena:

1 = prawie nigdy
2 = czasem

3 = czesto

4 = prawie zawsze

1 2 3 4
1 | Jest mu trudno skupic sie na czymkolwiek.
2 | Denerwuije sie, kiedy ktos patrzy jak cos robi. C] VOO
3 | Jest przekonany, ze musi by¢ we wszystkim najlepszy. C] VOO
4 | Czerwieni sie. C1 1)L
5 | Lubi tylko znajomych. C1 1)L
6 | Inni robig te same rzeczy z wiekszg tatwoscig niz on. C] VOO
7 | Chcialby zawsze wygrywac. C] VOO
8 | Mamy wrazenie, ze boi sie wielu rzeczy. C1 1)L
9 | Ma przekonanie, ze innym nie podoba sie to co robi. C] VOO
10 | Sprawia wrazenie jakby czut sie samotny, nawet jesli jest w
towarzystwie. B
11 | Z trudem przypomina sobie rézne rzeczy. C1 1)L
12 | Denerwuije sie, kiedy co$ idzie nie po jego mysli. C] VOO
13 | Stale sie zamartwia. C] VOO
14 | Przejmuje sie tym co mowig rodzice. C] VOO
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15

Jest uprzejmy.

16

tatwo wpada w ztosc.

17

Ma dobre maniery.

18

Pocag mu sie rece.

19

Chodzi do toalety czesciej niz réwiesnicy.

20

Inne dzieci wydajg sie by¢ szczesliwsze.

21

Przejmuje sie tym co méwig o nim inni.

22

Ma trudnosci z przetykaniem.

23

Przejmuje sie nieistotnymi szczegotami.

24

tatwo zranic jego uczucia.

25

Jest przekonany, ze zawsze trzeba postepowac wtasciwie.

26

Jest grzeczny.

27

Martwi sie tym, co ma sie wydarzyc.

28

Ma trudnosci z zasypianiem.

29

Martwi sie szkotg i ocenami.

30

tatwo go zranié.

31

Jest dla wszystkich mity.

32

Jest prawdomowny.

33

Przewiduje, ze kto$ go skrytykuje.

34

Boi sie ciemnosci.

35

Jest mu ciezko skoncentrowac sie na nauce.

36

Nigdy nie wpada w ztos¢.

37

Martwi sie, ze bedzie miat koszmary w nocy.

38

Czesto robi cos, a potem zatuje.

39

Miewa bdle gtowy.

40

Martwi sie, ze co$ moze sie stac¢ rodzicom.

41

Nie wyraza sie w sposéb, w jaki nie powinien.

Do oo ogodogodo oo o g o d g O g o) o) d
Do oo ogodogodo oo o g o d g O g o) o) d
Do oo ogodogodo oo o g o d g O g o) o) d
Do oo ogodogodo oo o g o d g O g o) o) d




42 | Latwo sie meczy. OO 4| O
43 | Uwaza, ze musi mie¢ zawsze dobre oceny. L1 O O L
44 | Miewa zte sny. OO 4| O
45 | Jest nerwowy. OO 4| O
46 | Nigdy nie ktamie. HEEEAREERE
47 | Martwi sie, ze co$ mu sie ztego przytrafi. C] OO

Ocena

Suma punktéw
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2.7 Kwestionariusz do badania natezenia leku zwigzanego z odzywianiem

Autor: Katarzyna Markowska-Regulska

Ocena:

1 = prawie nigdy
2 = czasem

3 = czesto

4 = prawie zawsze

1 | Obawiam sig, ze wszystko co jem sprawia, ze tyje.
2 | Boje sie przytyc.

3 | Boje sie, ze kiedys bede dorosta.

4 | Boje sie, ze moje ciato zmienia ksztatt.

5 | Boje sie dosta¢ miesigczki.

6 | Boje sie patrze¢ w lustro.

7 | Boje sie, ze kto$ powie albo pomysli, ze jestem gruba.

8 | Boje sie jedzenia.

9 | Boje sie zasnagcC.

10 | Boje sie mysle€ o przysztosci.

11 | Odczuwam silny lek przed jedzeniem.

12 | Od kiedy pamietam bytam/bytem zalekniony.

13 | Na samg mysl, ze zbliza sie pora positku odczuwam silny

lek.

14 | Nie wiem, co robi¢ , kiedy odczuwam silny lek.

15 | Mysle o tym, jak wyglgdam.

D4 O (4o dg oo g o O O
D4 O (4o g oo g b d O 4 L.

D4 O (4o g oo g o d OO L
D4 O (4o g o od 4 o4O O L.
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16

Mam wyrzuty sumienia po jedzeniu.

17

Mysle o tym, ile waze.

18

Boje sie mie¢ chtopaka/dziewczyne.

19

Boje sie mie¢ w przysztosci dzieci.

20

Boje sie, ze zagtodze sie na Smier¢.

21

Boje sie, ze bede w przysztosci ztg matka.

OO 4 Oy 4y
OO 4 Oy 4y

OO 4 Oy 4y
OO 4 Oy 4y

92



2.8 Kwestionariusz DS-14

Wersja polska: Nina Oginska-Bulik, Zygfryd Jurczynski | Johan Denollet

INSTRUKCJA: Ponizej znajduje sie kilkanascie stwierdzen, ktérych ludzie czesto
uzywajg do opisu siebie. Po przeczytaniu kazdego z nich nalezy otoczy¢ kétkiem
cyfre, odpowiadajgcg temu stwierdzeniu, ktore Ciebie najtrafniej charakteryzuje. Nie

ma tu odpowiedzi dobrych ani ztych, chodzi jedynie o trafne ujecie wtasnych odczuc.

«b o
2 g, §_|Z
NN RS ¢ |

s & 88 88 | &

1 | Latwo nawigzuje kontakty z innymi ludzmi. 0 1 2 3 4

2 | Czesto przejmuje sie drobiazgami. 0 |1 2 3 4

3 | Czesto rozmawiam z nieznajomymi. 0 1 2 3 4

4 | Czesto czuje sie nieszczesliwa. 0 1 2 3 4

5 | Czesto jestem poirytowana. 0 1 2 3 4

6 | W kontaktach z innymi ludzmi czesto czuje sie 0 1 2 3 4
zahamowana.

7 | Wszystko widze w ciemnych kolorach. 0 1 2 3 4
Z trudem jako pierwsza zaczynam rozmowe. 0 1 2 3 4
Czesto jestem w ztym nastroju. 0 1 2 3 4

10 | Jestem osobg zamknietg w sobie. 0 1 2 3 4

11 | Wole raczej utrzymywac dystans wobec ludzi. 0 1 2 3 4

12 | Czesto uswiadamiam sobie, ze czyms$ sie martwie. 0 |1 2 3 4

13 | Czesto popadam w przygnebienie. 0 1 2 3 4

14 | W towarzystwie brak mi tematow do rozmowy. 0 1 2 3 4

Oznaczenia: O-fatszywe, 1-raczej fatszywe, 2-trudno powiedziec, 3-raczej

prawdziwe, 4-prawdziwe
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Zatacznik 3. Pismo wyjasniajgce brak koniecznosci zgody Komisji Bioetycznej

na przeprowadzenie badan.

94



