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ZACHOWANIA AUTOAGRESYWNE A OBRAZ WLASNEGO CIALA
U KOBIET Z ZABURZENIAMI ODZYWIANIA SIE

STRESZCZENIE

Celem artykutu jest przyblizenie zjawiska zaburzen odzywiania si¢, obrazu wlasnego ciala i za-
chowan autoagresywnych, a takze proba przedstawienia zaleznoséci miedzy tymi zmiennymi
u kobiet z zaburzeniami ozywiania sie. Grupe badawcza (kliniczng) w projekcje stanowito 25 ko-
biet ze zdiagnozowang anoreksja lub bulimia, grupe kontrolna zas — 30 kobiet zdrowych. Do
badan wykorzystano Kwestionariusz Ja cielesnego (Skala J-C) Beaty Miruckiej oraz Inwentarz
psychologicznego syndromu agresji (IPSA-II) Zbigniewa B. Gasia. Analiza uzyskanych wynikéw
pokazuje, ze kobiety z anoreksja i bulimia, w poréwnaniu do kobiet zdrowych, przejawiajg wieksze
tendencje autoagresywne. Ponadto w grupie badawczej niewlasciwy wizerunek ciata istotnie ko-
reluje z nasileniem autoagresji. Uzyskane rezultaty przedyskutowano w $wietle dotychczasowych
wynikéw badan i teorii.

Stowa kluczowe: zachowania autoagresywne, obraz wlasnego ciala, zaburzenia odzywiania

AUTOAGRESSIVE BEHAVIORS AND BODY IMAGE
IN WOMEN WITH EATING DISORDERS

ABSTRACT

The purpose of this article is to present the phenomena of eating disorders, body image and auto-
aggressive behaviour and to attempt to present the relationship between these variables in women
with eating disorders. The study group (clinical) in the project consisted of 25 women diagnosed
with anorexia or bulimia, while the control group contained30 healthy women. The research made
use of the following methods: The Body Self Questionnaire (J-C Scale) by Beata Mirucka and the
Inventory of the Psychological Aggression Syndrome (IPSA-II) by Zbigniew B. Gas. The analysis of
the results showed that women with anorexia and bulimia, had higher autoaggressive tendencies
compared to healthy women. In addition, in the study group the disturbed body image significantly
correlated with the increased autoaggressive behavior. The obtained results are discussed in the
context of the existing research findings and theories.

Keywords: autoaggressive behavior, body image, eating disorders

* Adres do korespondencji: mioduchowska@o2.pl



46 AGNIESZKA MIODUCHOWSKA-ZIENKIEWICZ [2]

WPROWADZENIE TEORETYCZNE

Wspolczesny $wiat coraz czesciej zacheca do zdrowego i ekologicznego stylu Zycia. Co
wiecej, stawia przed cztowiekiem wiele wymagan: ,badz piekny!”, ,wez si¢ za siebie!”,
»stosuj diete!”. Nikt nie moze pokaza¢ stabosci na zewnatrz, stad czesto rodzi si¢ ona
wewnatrz osoby. Przeglad literatury (Brytek-Matera, 2008, 2011; Mirucka, 2005) na temat
etiopatogenezy zaburzen odzywiania si¢ dowodzi, iz u podioza tych zaburzen znajduje
sie nieuswiadomiony proces internalizacji idealu szczuptej figury, ktéry jest dokony-
wany przez coraz mlodsze kobiety. Skutkuje to m.in. niezadowoleniem z wlasnego ciata
(Striegel-Moore, Franko, 2002), niska samooceng (Kolobo, Woynarowska, 2004) oraz
zachowaniami autodestruktywnymi (Radziwitltowicz, Raszka, 2008).

ZABURZENIA ODZYWIANIA SIE

W ostatnich latach tematyka zaburzen odzywiania si¢ zyskata nieco na popularnosci,
pomimo ze samo zjawisko towarzyszy czlowiekowi od zarania dziejéow. Obecnie stanowi
problem cywilizacyjny — dotyka on coraz wigcej 0s6b w coraz mlodszym wieku, a ponadto
czesciej wystepuje w populacji zenskiej niz meskiej. Najczestsze formy takich zaburzen
to anoreksja i bulimia.

Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob (ICD-10) opisuje anoreksje jako brak taknienia
lub awersje do pokarmu z ,,celowg utrata wagi wywolang i/albo podtrzymywang przez
pacjenta” (ICD-10, 2000, s. 151). Ryzyko wystapienia anoreksji jest najwyzsze miedzy 14.
a 18. rokiem zycia. Statystycznie zaburzenie to wystepuje od 8 do 11 razy czesdciej u dziew-
czat w okresie adolescencji oraz u mlodych kobiet niz u chtopcéw i mtodych mezcezyzn.
Anoreksja rozpoczyna sie zwykle od odchudzania i objawia si¢ niedozywieniem o r6znym
stopniu nasilenia. Dziewczynka, zwlaszcza poczatkowo, nie postrzega siebie jako osoby
chorej, a spadek wagi ciala traktowany jest przez nig i otoczenie jako skutek odchudzajacej
diety. Chora konsekwentnie unika jedzenia, a z czasem catkowicie przestaje przyjmowac
pokarm, skupiajac si¢ na ¢wiczeniach fizycznych i innych czynnosciach przyspieszajacych
utrate masy ciata (ICD-10, 2000; Jozefik, Pilecki, 1999).

Wyrdznia si¢ dwie kliniczne postaci anoreksji: restrykcyjna (ograniczajaca) i bulimiczna
(objadajaco-przeczyszczajaca / zarfoczno-wydalajaca). W postaci restrykcyjnej osoba
ogranicza spozywanie pokarmoéw do bardzo niewielkich iloéci i czasem nieregularnie
stosuje srodki przeczyszczajace. Z kolei w postaci bulimicznej osoba réwniez ogranicza
przyjmowanie pokarméw, a dodatkowo regularnie miewa okresy przejadania si¢ i/lub
wymiotowania oraz naduzywa lekéw moczopednych i/lub przeczyszczajacych (Kendall,
2004; Kozak, Kozak, 2003).

Drugim co do czestosci wystepowania zaburzeniem odzywiania si¢ jest bulimia,
ktéra charakteryzuje si¢ ,,okresowymi napadami obzarstwa i nadmierng koncentracja
na kontroli masy ciala” (ICD-10, 2000, s. 152). Podczas tzw. epizodu objadania si¢ osoby
spozywaja olbrzymie ilosci jedzenia, doswiadczajac przy tym catkowitego braku kon-
troli nad przebiegiem sytuacji. Po ataku czuja chwilowa ulge wynikajaca z obnizenia
sie poczatkowego napiecia. Jednak szybko przeradza sie ona w poczucie winy zwigzane
z frustrujaca $wiadomoscig utraty panowania nad sobg. W konsekwencji zmusza to do za-
chowan kompensacyjnych w celu przeciwdzialania tuczagcym skutkom spozytego pokarmu
i oczyszczenia sig, zazwyczaj przez prowokowanie wymiotéw. Podobnie jak w wypadku
anoreksji, na bulimi¢ chorujg przewaznie dziewczynki i kobiety, jednak pierwsze objawy
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pojawiajg si¢ w troche pdzniejszym wieku. Zaburzenie zwykle wystepuje u tych kobiet,
ktére probujac kontrolowaé wage ciala, stosowaly wezesniej rozne metody odchudzajace.
Niektore tez, przed wystagpieniem typowej bulimii, objadaly sie, po czym przechodzity
narygorystyczng diet¢. Zdarza sig, ze bulimia przeradza si¢ w anoreksje lub tez anoreksja
przechodzi w bulimi¢. Wzrasta wtedy masa ciala i powraca miesigczkowanie, ale zaczyna
sie tez ucigzliwa sekwencja przejadania sie i prowokowania wymiotéw (Bilikiewicz, 2003;
Brytek-Matera, 2008, 2011; Wcidrka, 2008).

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne w swojej klasyfikacji zaburzen psychicz-
nych DSM-IV-TR wyodrebnia bulimie przeczyszczajaca (purging type) oraz nieprze-
czyszczajacy (non-purging type) (Wcidrka, 2008). W typie przeczyszczajacym osoba, po
kazdym epizodzie objadania si¢, naduzywa srodkéw przeczyszczajacych i odwadniajacych,
prowokuje wymioty lub stosuje lewatywy. W typie nieprzeczyszczajacym, po objadaniu
sie, osoba stosuje rézne zachowania kompensacyjne, tj. glodowki, ¢wiczenia fizyczne,
nieregularne wymioty (Bilikiewicz, 2003; Brytek-Matera, 2008; Jozefik, Pilecki, 1999;
Rajewski, 2004; Wcidrka, 2008).

OBRAZ WLASNEGO CIALA

Zaburzenia odzywiania sie, tj. anoreksja i bulimia, s3 mocno powigzane z niewlasciwym
obrazem ciala. Definiujac zjawisko obrazu wlasnego ciata, mozna powiedzie¢, iz jest
to kreowany w naszym umysle wizerunek, przez ktory cialo objawia si¢ nam samym
(Schilder, 1935, za: Mirucka, 2003). Kreowanie to zachodzi pod wptywem nowych doswiad-
czen oraz naplywajacych informacji (z zewnatrz i z wewnatrz), dzigki czemu obraz ciala
moze sie zmienia¢ w ciggu calego zycia (Kowalik, 2003; Mirucka, 2003). Z kolei definicja
Slade’a (1994) ujmuje dodatkowo postawy wobec wlasnego ciata. Méwi ona, iz ,,obraz, ktory
mamy w swoim umysle, dotyczy rozmiardw, ksztaltu i formy naszego ciala oraz naszych
uczu¢ skierowanych do wlasciwosci i sktadowych czesci naszego ciata” (za: Mirucka, 2003,
s. 31). Subiektywne doswiadczanie ciala jako pewnej spojnej i trwalej wlasnosci pozwala
wyodrebnic si¢ z JA osoby tzw. Ja-cielesnego. To z kolei wzbogaca relacj¢ ,podmiot - cialo”
o nowg relacje ,,podmiot (JA) - moje do§wiadczenie mnie cielesnego” (Mirucka, 2003, s. 32).
Ja-cielesne jest zatem sumga tego, co stanowi materialne zrédlo naszych wrazen naptywaja-
cych z wnetrza ciala, wizji na jego temat, a takze przezy¢ polaczonych z doswiadczanymi
wrazeniami cielesnymi (Kowalik, 2003). Z kolei stanowisko Miruckiej (2003, 2005) zaklada,
ze Ja-cielesne w aspekcie podmiotowym jest zrédtem ,doswiadczania siebie w swoim ciele
wraz ze swoja plciowoscig” (s. 32). Jednoczesnie w aspekcie przedmiotowym stanowi ono
percepcyjny wizerunek wlasnego ciala razem ze §wiadomymi i nieSwiadomymi doswiad-
czeniami cielesnymi (Brytek-Matera, 2008, 2011; Mirucka, 2003; Sakson-Obada, 2009).
Ja-cielesne, podobnie jak i inne elementy systemu JA, zaczyna si¢ ksztaltowac juz od
najwczesniejszych lat i rozwija sie przez cale zycie czlowieka. Najbardziej widoczne jest to
wtedy, kiedy w ciele i jego doswiadczaniu zachodzg intensywne przemiany, jak np. pod-
czas osiggania dojrzatoéci piciowej (Mirucka, 2005; Sakson-Obada, 2009; Sikorska, 2008).
Kiedy Ja-cielesne razem z innymi podsystemami JA stwarza zintegrowany system, mowi
sie 0 osobowosci funkcjonujacej prawidlowo. W takiej osobowosci Ja-cielesne wybija sie
na pierwszy plan jedynie w wyjatkowych sytuacjach, w ktdrych cielesnos¢ odgrywa istotna
role (np. w doswiadczeniu bélu). Jednak permanentne wyodrebnienie si¢ Ja-cielesnego z JA
moze juz $wiadczy¢ o pewnej patologii. Przyczyna takiego stanu jest zwykle brak akceptacji
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dla wlasnej cielesnosci, czasem az do jej zanegowania i odrzucenia (Brytek-Matera, 2008,
2011; Mirucka, 2003, 2005).

Niewlasciwy obraz wlasnego ciata wspolistnieje z zaburzeniami odzywiania sie. Badania
przeprowadzone w Polsce pokazaly, ze mlodziez (11-15 lat) postrzega nieadekwatnie
swoja mase ciata w poréwnaniu do stanu faktycznego. Prawie co druga dziewczynka i co
czwarty chlopiec uwazaja, ze majg problem z nadwaga, pomimo ze ich wskazniki BMI
mieszczg si¢ w normie (Kotobo, Woynarowska, 2004). Wedtug innych badan prawie 60%
dziewczat odchudzato si¢ w przesztosci, 11% za$ caly czas przestrzega diety odchudzajacej,
a tylko 29% badanych nie czuje potrzeby odchudzania sie. Okazuje sig, ze ponad polowa
badanych nastolatkéw przejawia niezadowolenie ze swojego fizycznego wygladu, 36%
natomiast ewidentnie nie akceptuje wtasnej figury. Az 72% badanych dziewczat prezentuje
zachowania charakterystyczne dla zaburzen odzywiania sie, tj. konsumowanie w ukryciu,
odczuwanie wstydu i nienawisci do siebie z powodu wzmozonego apetytu i przejadania sie,
niemoznos¢ zaprzestania jedzenia, a takze potrzebe jedzenia w sytuacjach stresujacych.
Udowodniono ponadto, iz nastoletnie dziewczeta, ktdre stosujg nieprawidtows diete, sa
az 7-krotnie czgsciej narazone na zaburzenia odzywiania si¢ anizeli dziewczeta, ktore
odzywiaja si¢ w sposob prawidlowy (Lwow, Dunajska, Milewicz, 2007). Inne badania
dowiodty, ze 33% nastolatkéw probuje si¢ odchudzaé przez stosowanie réznych metod
odchudzajacych, w tym takze drastycznych. Ponad jedna czwarta badanych wyraza che¢
obnizenia masy swojego ciala, w tym polowa deklaruje wzmozone spozywanie pokarmoéw,
40% objawia lek przed otytoscia, 28% przejawia jadlowstret, a prawie co dziesigta osoba
wywoluje wymioty (Wojtyla, Bilinski, Bojar, Wojtyta, 2011).

W przypadku anoreksji mozliwos¢ wyzdrowienia odnotowuje si¢ u 40-70% wszystkich
pacjentéw. Czesciowa poprawa stanu zdrowia jest odnotowywana w przedziale od kilku
az do 40%. Przewlekly obraz choroby wystepuje u okoto 20% pacjentéw. Wsréd chorych
umiera az 10-20%, a najczestszymi przyczynami sg niedozywienie i samobdjstwo. Jesli
natomiast chodzi o bulimig, poprawa stanu zdrowia miesci si¢ w granicach od 30 do 60%.
Brak poprawy zachodzi u 5-25% pacjentéw (Wojtyla i in., 2011).

Jak podaja powyzsze statystyki, zaburzenia odzywiania sie, tj. anoreksja i bulimia,
charakteryzujg si¢ nieadekwatnym spostrzeganiem wtasnego ciata oraz nadmierng kon-
centracjg na nim. W zwigzku z tym - nieodpowiednim traktowaniu siebie przez typowe,
czesto destrukeyjne, sposoby funkcjonowania.

ZACHOWANIA AUTOAGRESYWNE

Pojecie autoagresji obejmuje szereg destrukcyjnych, skierowanych do siebie dziatan, ktére
s3 podejmowane w sposdb dobrowolny oraz intencjonalny. Doprowadzaja one do uszko-
dzenia wlasnego ciala, co moze zagraza¢ zdrowiu lub tez Zyciu danej osoby (Tate, Baroff,
1966, za: Babiker, Arnold, 2003). Najczestszymi formami takich zachowan sg: cigcie skory
roznych czesci ciala, poparzenia woda, substancjami chemicznymi i ogniem, obijanie
si¢ o $ciany albo wymierzanie sobie cioséw. Niektore osoby uszkadzajg si¢ kazdorazowo
w inny sposéb, co uzaleznione jest od aktualnego stanu emocjonalnego badz tez dostep-
nych narzedzi (Chojnacka, Karczewski, 2003; Eckhardt, 1998).

Literatura przedmiotu podaje, ze autoagresja jest czestszym zjawiskiem wsrdd kobiet
niz wéréd mezczyzn. W spoteczenstwie przyjelo sie bowiem, iz kobietom nie wypada
jawnie wyraza¢ negatywnych uczu¢. Takie pohamowywanie agresji moze doprowadzi¢ do
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zwigkszenia si¢ frustracji, a w ostatecznosci do skierowania si¢ przeciwko sobie (Babiker,
Arnold, 2003; Eckhardt, 1998; Wycisk, 2003). Ponadto samouszkodzenia dokonywane
przez kobiety znacznie roznig si¢ od samouszkodzen u mezczyzn. Jedne z teorii wyjasniaja
takie zjawisko potencjalnym znaczeniem mig¢dzyplciowych réznic anatomicznych (np.
Cross, 1993). Inne teorie podkreslaja znaczenie procesu socjalizacyjnego, ktéry kladzie
nacisk na okreslone role dziewczynek i kobiet oraz chlopcéw i mezczyzn (np. Burstow,
1992). Okazuje sig, ze u kobiet zachowania autoagresywne o wiele czesciej koncentrujg si¢
bezposrednio na ciele (Wycisk, 2003). Badania nt. anoreksji pokazuja, ze u chorych kobiet
wystepuje zaburzony schemat wlasnego ciata (Lask, Bryant-Waugh, 1992, za: Wolska, 1999).
Co wigcej, nawet kobiety zdrowe przejawiajg nieadekwatnie zawyzong ocen¢ wymiaréw
swojego ciata (Striegel-Moore, Franko, 2002). W literaturze czgsto si¢ podkresla, iz kobiety
s3 zdecydowanie bardziej niezadowolone ze swojego wygladu anizeli mezczyzni (Bem,
2000), stad tez u kobiet moze nastepowaé wzmozona kontrola wagi ciata oraz poddawanie
go licznym zabiegom upiekszajacym.

Przyczyny zachowan autoagresywnych mogg by¢ zwigzane m.in. z nieprawidtowym
rozwojem JA osoby, a zwlaszcza z rozwojem Ja-cielesnego. Jak wyjasnia podejscie psycho-
dynamiczne, nieprawidfowo uksztaltowane Ja-cielesne stanowi swoiste zrédto przeszkody
w doswiadczeniu wlasnego ciala oraz umystu jako zjednoczonej catosci (Krueger, 2002;
Zerbe, 1993, za: Mirucka, 2003, s. 35). W zwigzku z tym kobiety postrzegaja swoje cialo
i siebie jako catkowicie odrebne elementy, a wystepujace tu zjawisko fragmentaryzacji
objawia si¢ m.in. wstydem, dezintegracyjnym lekiem, ztoscia, hipochondrycznoscig czy
seksualizacja relacji miedzyludzkich (Mirucka, 2003, 2005).

ZWIAZEK AUTOAGRES]I, OBRAZU CIALA 1 ZABURZEN ODZYWIANIA SIE

W literaturze przedmiotu mozna si¢ spotkac ze stanowiskiem, ktére w obrazie zaburzen
odzywiania si¢ uwzglednia problem autoagresji. Anoreksja i bulimia czesto okreslane sg
jako zachowania autodestruktywne (autoagresywne), ktore polegaja na dazeniu do samo-
unicestwienia siebie. W samym przebiegu zaburzen odzywiania si¢ mozna zaobserwowac
rozne tendencje autoagresywne jako przejaw niewlasciwego sposobu spostrzegania ciata.

U kobiet autoagresywnych, wraz z rozwojem choroby albo nawet w momencie po-
jawienia sie jej, dochodzi do zaburzen odzywiania si¢ i odwrotnie — kobiety z zaburze-
niami odzywiania sie czesto s jednoczesnie autoagresywne. Sansone i Levitt (2002)
zaobserwowali, ze wielu pacjentéw z zaburzeniami odzywiania si¢ przejawialo rézne
zachowania autodestrukcyjne w przeszlosci i terazniejszosci. Okazuje sig, ze autode-
strukcyjne zachowania zdarzajg si¢ rownie czesto w bulimii, jak i w anoreksji (u 37%
0sob badanych; Favaro, Santonastaso, 1997). Inne badania wskazujg na przewage tych
zachowan w anoreksji (41,7%) w stosunku do bulimii (34,3%) (Paul, Schroeder, Dahme,
Nutzinger, 2002). Istnieje rowniez stanowisko, ze tendencje autoagresywne czesciej wy-
stepuja u 0sob uzaleznionych od srodkéw przeczyszczajacych, z czym mamy do czynienia
w bulimii i anoreksji typu bulimicznego. Niemniej jednak mozna wnioskowa¢, iz zabu-
rzenia odzywiania sie stanowig chroniczny przejaw autodestruktywnosci (Radziwittowicz,
Reszka, 2008; Sakson-Obada, 2009). Glodzenie si¢, epizody impulsywnego objadania
i przeczyszczania oraz samouszkodzenia ,,stanowig triade wzajemnie powigzanych syn-
dromoéw autodestruktywnosci, ktore sg tez skojarzone z traumg i rowniez dlatego trudne
do wyleczenia” (Radziwiltlowicz, Reszka, 2008, s. 145-146). W badaniach Radziwittowicz
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i Reszki (2008) nt. autoagresywnych zachowan u kobiet z anoreksja okazalo sie, ze chore
nie akceptujg swojego ciala, nie szanujg go, a nawet zanizaja wlasng samooceng. Ponadto,
dla zwrdcenia uwagi otoczenia, podejmuja rézne formy autodestrukcji (autoagresji) po-
$redniej i bezposredniej. Jednak zachowania te, a zwlaszcza proby samobojcze, nie maja
na celu odebrania sobie zycia. W innych badaniach (Ruuska, Kaltiala-Heino, Rantanen,
Koivisto, 2005) okazalo si¢, ze ponad potowa przebadanych pacjentek z anoreksja i bulimia
miala samobojcze mysli albo rozpatrywata odebranie sobie zycia. Jeszcze inne pokazuja,
ze ryzyko mysli i prob samobdjczych jest wigksze w bulimii i typie przeczyszczajacym
anoreksji (62% i10%) niz w samej anoreksji (54% i 9%) (Pauli in., 2002). Moze to wynika¢
z faktu, ze w bulimii cze$ciej wystepuja objawy depresyjne oraz zachowania obsesyjne
i impulsywne, w anoreksji za$ czgsciej panuje przekonanie o wtasnej doskonatej kontroli
wewnetrznej (Radziwiltlowicz, Reszka, 2008; Sakson-Obada, 2009).

Na podstawie przytoczonych badan i teorii mozna stwierdzi¢, ze zachowania autoagre-
sywne mogg by$ srodkiem, przez ktory osoba potwierdza i wzmacnia niedowartosciowane
aspekty swojego JA, a nawet zaspokaja jego potrzeby. Obok bezposredniej autoagresji
(samookaleczenia i proby samobdjcze) moga sie pojawiac formy bardziej chroniczne, ta-
kie jak np. zaburzenia odzywiania si¢. Kobiety z anoreksja czy bulimig podejmujg czesto
zachowania autodestrukcyjne. Odmowa przyjmowania jedzenia albo niekontrolowane
jedzenie sg taka wlasnie forma systematycznego samoniszczenia. Kobiety te zaprzeczaja
potrzebie jedzenia, kompensacyjnym zachowaniom, a nawet swemu niezdrowemu wy-
gladowi. Ponadto zaprzeczaja czgsto wlasnej chorobie i wigzacym sie z nig problemom,
a im dluzszy jest czas trwania tych zaburzen, tym wigksze ryzyko mysli samobdjczych
i podjecia samobojczej proby (Babiker, Arnold, 2003; Brytek-Matera, 2008; Radziwiltowicz,
Reszka, 2008; Sakson-Obada, 2009).

W zwigzku z powyzszym interesujace wydaje si¢ zbadanie zwigzku obrazu wlasnego
ciata i tendencji autoagresywnych u kobiet z zaburzeniami odzywiania si¢. Stanowi to cel
niniejszego projektu badawczego, ktory przedstawia dwie hipotezy badawcze. Pierwsza
hipoteza zaktada, ze kobiety z zaburzeniami odzywiania si¢ r6znig sie od kobiet zdrowych
ze wzgledu na zachowania autoagresywne, ktére sg u nich bardziej nasilone. Hipoteza ta
jest mozliwa, poniewaz w literaturze przedmiotu zaburzenia odzywiania si¢ sg zestawiane
z innymi zachowaniami szkodliwymi dla ciata. Ross i McKay (1979, za: Babiker, Arnold,
2003, s. 24) zaliczaja ponadto te zaburzenia do autoagresji posredniej, gdzie zwigzek mie-
dzy zachowaniem a jego konsekwencja jest odlegly i niejednoznaczny. W niniejszej pracy
zostaly réwniez przytoczone inne stanowiska, ktore traktuja anoreksje i bulimie jako
zachowania autodestrukcyjne, polegajace na kierowaniu agresji na wlasne cialo, czego
konsekwencja jest dazenie do samounicestwienia.

Z kolei hipoteza druga zaklada, iz u kobiet z zaburzeniami odzywiania si¢ zachodzi
dodatnia zalezno$¢ miedzy nieadaptacyjnym obrazem wtasnego ciata a tendencjami
autoagresywnymi. Hipoteza ta moze by¢ prawdopodobna, jak bowiem podaje literatura
przedmiotu, podstawowym skladnikiem psychopatologicznego obrazu anoreks;ji i buli-
mii oraz tendencji autoagresywnych jest zaburzony wizerunek wlasnego ciata. Ponadto
liczne badania przytoczone w niniejszym artykule pokazuja, Ze nieprawidlowy obraz ciala
skutkuje wrogim i agresywnym nastawieniem do siebie.
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METODA

Do pomiaru badanych zmiennych wykorzystano dwie metody kwestionariuszowe: Kwe-
stionariusz Ja cielesnego (Skala J-C) Beaty Miruckiej oraz Inwentarz psychologicznego
syndromu agresji (IPSA-II) Zbigniewa B. Gasia.

Kwestionariusz Ja cielesnego (Skala J-C) stuzy do oceny obrazu wlasnego ciata u kobiet
od 13. roku zycia. Sktada sie z 49 pozycji testowych (w tym o$miu niediagnostycznych),
przyporzadkowanych do czterech wymiaréw Ja-cielesnego: skala M (przezywanie intym-
nosci z osobami plci przeciwnej), skala A (akceptacja cielesnosci), skala E (stosunek do
jedzenia i wagi ciala), skala K (eksponowanie kobiecosci). Odpowiedzi s3 udzielane na
7-stopniowej skali, przez odpowiednie odniesienie si¢ do kazdego twierdzenia. Wyniki
niskie wskazuja na slabe Ja-cielesne i zaburzony obraz wlasnego ciata. Wyniki wysokie
$wiadcza natomiast o silnym i wlasciwie rozwinietym Ja-cielesnym, z prawidtowym obra-
zem wlasnego ciala. Skala J-C ma dobrg trafnos¢ diagnostyczng (analiza wariancji One-
way ANOVA F = 108,47 dla calej Skali J-C) i wysoka rzetelnos¢ (wspétczynnik zgodnosci
wewnetrznej alfa Cronbacha dla calej Skali J-C wynosi 0,93) (Mirucka, 2003, 2005).

Druga metoda, Inwentarz psychologicznego syndromu agresji (IPSA-II), zostata opra-
cowana przez Gasia, jako zmodyfikowana wersja Inwentarza psychologicznego syndromu
agresji (IPSA) 21980 roku. Stuzy do pomiaru nasilenia agresji oraz jej jakosciowej analizy
u os6b dorostych - kobiet i mezczyzn. IPSA-IT zbudowana jest z 56 twierdzen pogrupo-
wanych na 11 czynnikéw: sktonnos¢ do dzialan odwetowych, tendencje autodestrukcyjne,
zaburzenia kontroli agresji, agresja przemieszczona, nieuswiadomione tendencje agre-
sywne, agresja posrednia, agresja instrumentalna, wrogos¢ wobec siebie, agresja fizyczna
wobec otoczenia, wrogos¢ wobec otoczenia, agresja reaktywna. Zadaniem osoby badanej
jest ustosunkowanie si¢ do kazdego z twierdzen przez zaznaczenie jednej z trzech moz-
liwych odpowiedzi: prawda, ?, fatsz. Im wyzszy wynik, tym wieksze nasilenie zachowan
agresywnych i autoagresywnych. IPSA-II ma wysoka trafnos¢ teoretyczna (wspdtczynnik
korelacji wyniku ogoélnego miedzy IPSA a IPSA-II wynosi dla kobiet 0,98, a dla mez-
czyzn 0,97) i wysoka rzetelnos¢ (wskaznik estymacji stabilnosci bezwzglednej wyniku
ogolnego sprawdzony przez dwukrotne zbadanie tej samej grupy oséb wynosi dla kobiet
0,86, a dla mezczyzn 0,84) (Gas, 1987a, 1987b).

OSOBY BADANE

Postawione hipotezy zostaly zweryfikowane w oparciu o wyniki badan przeprowadzo-
nych na 55 kobietach w wieku od 15 do 30 lat (M = 21,9), z czego 25 kobiet tworzylo grupe
kliniczng (M = 20,8 lat), a 30 - grupe kontrolng (M = 22,9 lat). Réznica w liczebnosci obu
grup wynika z faktu, iz dostep do kobiet z zaburzeniami odzywiania si¢ byl utrudniony
procedurami szpitalnymi, liczebnoscig pacjentek przebywajacych na oddziatach i uzy-
skaniem od nich zgody na udzial w badaniach. W zwigzku z tym do grupy klinicznej
wiaczono réwniez kobiety ponizej 16. roku zycia.

W grupie klinicznej znalazly sie kobiety ze zdiagnozowanymi zaburzeniami odzywia-
nia si¢: anoreksja lub bulimig. Kryterium doboru do grupy stanowita klasyfikacja diagno-
styczna ICD-10, a takze ple¢. Niniejsze badania przeprowadzono wsrdd kobiet ze wzgledu
na czestsza w tej populacji zachorowalnos$¢ na zaburzenia odzywiania sie niz w populacji
meskiej. Ponadto Skala J-C przeznaczona jest tylko do badania kobiet.
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Badania w grupie klinicznej zostaly przeprowadzone indywidualnie i anonimowo
w Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. prof. M. Kaczynskiego w Lublinie na oddziale psy-
chiatrycznym oraz w Klinice Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie na oddziale
nerwicowym w okresie od kwietnia 2009 do maja 2010 roku. Grupa byla wewnetrznie
zroznicowana pod wzgledem rodzaju zaburzen odzywiania si¢: 11 kobiet z anoreksjg (44%),
11 z bulimia (44%) oraz 3 z mieszanym zaburzeniem odzywiania si¢ (12%). Termin ,,mie-
szane zaburzenie” opisuje pacjentki, w stosunku do ktérych lekarze nie potrafili przypisa¢
konkretnej jednostki chorobowej wg ICD-10, poniewaz przejawialy one zachowania cha-
rakterystyczne zaréwno dla anoreksji, jak i bulimii. W zwigzku z powyzszym, jak réwniez
w zwigzku z malg liczebnoscia tej grupy, pacjentki z zaburzeniem mieszanym nie zostaty
uwzglednione w statystycznych badaniach korelacyjnych.

Grupe kontrolng stanowity studentki i absolwentki lubelskich uczelni wyzszych (KUL,
UMCS, UP, UM). Kryterium doboru byta ple¢ zenska, wiek zblizony do grupy klinicznej
i diagnoza braku zaburzen odzywiania sie (wg ICD-10).

Trzeba zaznaczy¢, iz niniejszy artykul jest zgodny ze standardami etycznymi — zaréwno
pod wzgledem postgpowania wobec 0sob badanych, jak i wykorzystania narzedzi oraz
procedur autorstwa innych badaczy.

WYNIKI

Dla sprawdzenia rdznic, jakie zachodza miedzy kobietami z zaburzeniami odzywiania
si¢ i kobietami zdrowymi pod wzgledem wizerunku wlasnego ciata, postuzono sie Skalg
Ja cielesnego (Skala J-C). Wyniki obu grup zaprezentowano w tabeli 1.

Tabela 1
Srednie wyniki i réznice migdzy grupami uzyskane w Skali J-C
Test t
Gr. kliniczna (N = 25) Gr. kontrolna (N = 30) dla grup
niezaleznych
Skala J-C
Kolmogorow- Kolmogorow-
M SD  Smirnow M SD  Smirnow
zK-S p< zK-§ p< t p<
Wynikogélny 86,16 44,35 0,94 0,35 183,57 26,32 0,68 0,74 9,66 0,001
Przezywanie
INymnosel =~ = o 00 1742 075 075 5607 980 079 056 727 0,001
z osobami plci
przeciwnej
Akeeptaca 5004 1676 066 078 5963 1031 068 075 895 0,001
cielesno$ci
Stosunek

do jedzenia 19,48 12,31 1,06 0,21 44,53 10,00 0,58 0,89 833 0,001
i wagi ciala
Eksponowanie

. , . 13,84 7,55 0,90 0,40 23,33 6,71 0,66 0,77 4,94 0,001
kobiecos$ci
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Powyzsze statystyki opisowe (M i SD) oraz wyniki testu Kolmogorowa—Smirnowa spet-
niajg zatozenie o normalnosci rozktadu, w zwigzku z czym zastosowano parametryczny
test ¢ dla grup niezaleznych. Uzyskane dane wskazuja na istotne réznice w wyniku ogol-
nym oraz we wszystkich podskalach migdzy badanymi grupami. Srednie wynikéw (M)
ogolnych oraz w podskalach: przezywanie intymnosci w relacji z osobami plci przeciwnej,
akceptacja cielesnos$ci, stosunek do jedzenia i wagi ciala oraz eksponowanie kobiecosci
sg zdecydowanie nizsze w grupie klinicznej niz w grupie kontrolne;.

Tak zaprezentowane dane pokazujg, ze kobiety z zaburzeniami odzywiania si¢ réznia
si¢ od kobiet zdrowych pod wzgledem obrazu wlasnego ciata. Nie akceptuja one swojej
cielesnosci, w sytuacjach intymnych z mezczyznami doswiadczaja leku i niepokoju, co
moze dodatkowo hamowac¢ eksponowanie kobiecosci. Ich postawa wzgledem czynno$ci
zwigzanych z jedzeniem i utrzymaniem okreslonej wagi ciala jest nieadekwatna.

W celu sprawdzenia réznic zachodzacych miedzy badanymi grupami pod wzgledem
zachowan autoagresywnych postuzono si¢ metoda IPSA-II. Wyniki prezentuje tabela 2.

Tabela 2
Srednie wyniki i réznice migdzy grupami uzyskane w IPSA-II

Gr. kliniczna (N = 25) Gr. kontrolna (N = 30) T?St tdl.a srup
niezaleznych
IPSA-II Kotmogorow- Kolmogorow-
M  SD Smirnow M SD  Smirnow

zK-§ p< zK-§ p< t p<
Wrynik ogélny 3,80 1719 045 0,99 1530 10,63 0,98 0,30 4,18 0,001
Sklonnos¢
do dziatan 576 540 1,19 0,12 3,80 4,69 1,15 0,15 144 n.i.
odwetowych
Zaburzenia

. " 588 4,19 077 0,60 39 293 066 078 199 0,06
kontroli agresji

Agresja 420 411 092 037 153 174 134 055 3,03 0,005
przemieszczona

Nieuswiadomione

tendencje 404 291 079 056 420 342 095 033 019 ni
agresywne

Agresjareaktywna 6,32 3,46 108 0,19 490 234 081 053 174 0,1
U Manna-Whitneya

U p<
Tendencje 748 497 110 018 117 160 165 0009 117 0,001
autodestrukcyjne
Agresja posrednia 3,08 2,31 0,80 0,54 177 189 156 0,016 240 0,018
Agresja 4,04 348 092 036 097 125 191 0000 169 0,001
instrumentalna
Wrogos¢ wobec 448 247 061 085 0,63 LI3 226 0001 57 0,001
siebie
Agresja fizyczna

. 1,20 1,94 1,66 0,01 0,53 1,28 2,71 0,001 293,5 0,078
wobec otoczenia

Wrogo$¢ wobec

. 464 2,71 1,03 0,24 1,53 1,66 1,40 0,04 123,5 0,001
otoczenia




54 AGNIESZKA MIODUCHOWSKA-ZIENKIEWICZ [10]

Powyzsze statystyki opisowe (M i SD) oraz wyniki testu Kolmogorowa-Smirnowa
spelniajg zalozenie o normalnosci rozkladu dla wyniku ogélnego oraz dla takich czyn-
nikoéw jak: sklonno$¢ do dziatan odwetowych, zaburzenia kontroli agresji, agresja prze-
mieszczona, nieuswiadomione tendencje agresywne i agresja reaktywna. W zwigzku
z tym zastosowano tu parametryczny test ¢ dla grup niezaleznych. Z kolei wyniki testu
Kolmogorowa-Smirnowa nie spelniajg zalozenia o normalnosci rozkladu dla tendenciji
autodestrukcyjnych, agresji posredniej, agresji instrumentalnej, wrogosci wobec siebie,
agresji fizycznej wobec otoczenia i wrogo$ci wobec otoczenia. W zwigzku z tym zastoso-
wano tu test nieparametryczny U Manna-Whitneya. Zaprezentowane wyniki pokazuja
istotng réznice miedzy badanymi grupami pod wzgledem wyniku ogélnego w IPSA-IL.
Ponadto istotne réznice na takim samym poziomie wystepuja w nastepujacych podskalach:
tendencje autodestrukcyjne, agresja instrumentalna, wrogo$¢ wobec siebie i wrogo$¢ wobec
otoczenia. Rdznica istotna na poziomie p < 0,005 wystepuje natomiast w podskali agresja
przemieszczona, a na poziomie p < 0,05 w podskalach agresja posrednia i agresja fizyczna
wobec otoczenia. Wspolczynnik ¢ w wyniku ogélnym oraz wspoélczynniki t i U w tych
podskalach maja charakter dodatni. Srednia (M) dla wyniku ogdlnego i wymienionych
podskal jest zdecydowanie wyzsza w grupie klinicznej anizeli w kontrolne;j.

Takie dane §wiadczg o tym, ze kobiety z zaburzeniami odzywiania si¢ rdznia si¢ od
kobiet zdrowych ze wzgledu na ogdlne nasilenie agresji. Ponadto czesciej przejawiaja za-
chowania autoagresywne, agresje przemieszczona, roztadowywang na przedmiotach, oraz
instrumentalng, stuzacg okreslonym celom. Atakujg innych posrednio przez o$mieszanie,
krytykowanie czy plotkowanie. Sg tez wrogo nastawione wobec siebie i otoczenia.

Nastepnie sprawdzono, jakie korelacje zachodza miedzy zmiennymi Skali J-C oraz
IPSA-II w grupie kobiet z zaburzeniami odzywiania sie. Uzyskane wyniki przedstawia
tabela 3.

Analiza korelacji pokazuje, ze uzyskane istotne wspdlzaleznosci miedzy wynikami
ogdlnymi i podskalami obu metod majg charakter ujemny. U kobiet z zaburzeniami od-
zywiania si¢ wynik ogdlny Skali J-C wiazZe sie ponadto wysoko z wrogo$cia wobec siebie
i tendencjami autodestrukcyjnymi, umiarkowanie za$ z agresjg instrumentalng, wrogos-
cig wobec otoczenia, wynikiem ogdélnym IPSA-II i agresja posrednia. Nastepny czynnik,
przezywanie intymnosci z osobami plci przeciwnej, koreluje umiarkowanie z wrogoscia
wobec siebie, agresjg instrumentalng, wrogos$cia wobec otoczenia, tendencjami autode-
strukcyjnymi, wynikiem ogélnym i agresja posrednia. Czynnik akceptacja cielesnosci
koreluje umiarkowanie z wrogo$cia wobec siebie, tendencjami autodestrukcyjnymi, agresja
instrumentalng oraz z wynikiem ogélnym IPSA-II. Czynnik stosunek do jedzenia i wagi
ciala koreluje umiarkowanie z agresja instrumentalng, wynikiem ogdélnym IPSA-II, agresja
posrednia, wrogo$cia wobec siebie, tendencjami autodestrukcyjnymi, zaburzeniami kon-
troli agresji i agresja przemieszczong. Czynnik eksponowanie kobiecosci koreluje natomiast
na poziomie umiarkowanym z wrogo$cia wobec siebie i tendencjami autodestrukcyjnymi.

Dla poréwnania, ponizsza tabela prezentuje korelacje badanych zmiennych dla grupy
kontrolnej (tabela 4).
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Tabela 3
Korelacje (r Pearsona) miedzy zmiennymi Skali J-C oraz IPSA-II dla grupy klinicznej
Skala J-C
Przezywanie Stosunek
Zmienna Wynik intymnosci Akceptacja . . Eksponowanie
. Co .. dojedzenia S
ogélny zosobamiplci cielesnosci . L kobiecosci
L i wagi ciala
przeciwnej
Skionno$é
do dziatan -0,27 -0,30 -0,13 -0,40 -0,05
odwetowych
Tendencje o g gger 0,627 056" —042*
autodestrukcyjne
Zaburzenia 5, _gg 0,26 ~0,44* ~0,06
kontroli agresji
Agresja -031 =030 0,18 —~0,40* 0,07
przemieszczona
Nieuswiadomione
— tendencje -0,21 -0,23 -0,06 -0,38 0,07
%' agresywne
£y Agresja poérednia  —0,54"F  —0,55%* -0,38 -0,60** -0,08
Agresja ~0,68  —0,69** ~0,48* 0,68 0,24
instrumentalna
Wrogosc —073%  —0,70 —0,70%  —0,34 ~0,60**
wobec siebie
Agresja fizyezna =0, 5 0,20 0,33 0,06
wobec otoczenia
Wrogose wobec -y qes 700 0,39 —0,57% =026
otoczenia
Agresjareaktywna —0,21 -0,20 -0,07 -0,39 0,03
Wynik ogélny —0,59%*  —0,57** —0,42* ~0,62** ~0,20

*p <0,05* p <0,0L
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Tabela 4
Korelacje (r Pearsona) migdzy zmiennymi Skali ]-C i IPSA-II dla grupy kontrolnej
Skala J-C
Przezywanie
. St k
Zmienna Wynik intymnosci Akceptacja osunes Eksponowanie
] o .. dojedzenia L
ogoélny zosobamiplci cielesnosci | L kobiecosci
L i wagi ciala
przeciwnej
Sklonnos¢
do dziatan 0,07 -0,10 -0,16 0 0,10
odwetowych
Tendencj
endenge 019 -035 0,19 0,08 0,06
autodestrukcyjne
Zab i
outmema 004 0,02 0,03 0,20 0,36
kontroli agresji
Acresi
gresja 0,27 0,04 0,11 0,38* 0,26
przemieszczona
Nieuswiadomione
= tendencje -0,32 -0,26 -0,27 -0,28 -0,06
« agresywne
%¢]
&1 Agresja posrednia -0,33 -0,36 —-0,42* 0,14 -0,33
Acresi
res)a 030 0,16 0,18 0,53 0,11
instrumentalna
Wrogodd
TOBOSE ~0,60*  —0,66** ~0,50% 0,01 ~0,58**
wobec siebie
Agresja fizyczna
. 0,10 -0,03 -0,05 0,20 0,18
wobec otoczenia
Wrogosé¢ wob
FOBOSE WODEC —041* 0,29 043 -0,23 0,16
otoczenia
Agresja reaktywna 0,08 0,17 0,01 -0,16 0,26
Wynik ogélny ~0,26  -0,25 -0,28 -0,16 0,03

*p <0,05* p <0,0L

Analiza korelacyjna wynikéw w grupie kontrolnej pokazuje, ze uzyskane istotne wspot-
zalezno$ci majg w wiekszosci charakter ujemny (jedna niska korelacja dodatnia zachodzi
miedzy stosunkiem do jedzenia i wagi ciala a agresja przemieszczong). Wynik ogélny
Skali J-C koreluje umiarkowanie z wrogoscia wobec siebie i wrogoscia wobec otoczenia.
Czynnik przezywanie intymnosci z osobami plci przeciwnej koreluje umiarkowanie
z wrogo$cia wobec siebie. Czynnik akceptacja cielesnosci koreluje umiarkowanie z wro-
goscig wobec siebie, wrogos$cia wobec otoczenia i agresja posrednia. Nastepnie stosunek
do jedzenia i wagi ciata koreluje umiarkowanie z agresja instrumentalna, eksponowanie
kobiecosci koreluje za$ na poziomie umiarkowanym z wrogos$cia wobec siebie.
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Wyniki w grupie klinicznej, w poréwnaniu do grupy kontrolnej, pokazuja, ze nieadap-
tacyjny wizerunek wlasnego ciala u kobiet z zaburzeniami odzywiania si¢ wspolistnieje
z calo$ciowym nasileniem agresywnosci. Jednoczesnie taki obraz wiaze si¢ z tendencjami
autodestrukcyjnymi, wrogim nastawieniem do siebie i otoczenia, a takze z agresja posred-
nig i instrumentalng. Z ogélnym nate¢zeniem zachowan agresywnych wiazg si¢ ponadto
problemy w relacjach intymnych, niska akceptacja swojej cielesnosci oraz niewlasciwy
stosunek do jedzenia i wagi ciata. Kobiety dos§wiadczaja trudnosci w sytuacjach intymnych
z mezczyznami, co wywoluje u nich zachowania agresywne o charakterze instrumental-
nym i po$rednim. Ponadto problemy te, podobnie jak nieakceptowanie wlasnej cielesnosci
orazlek przed eksponowaniem kobiecych aspektéw, wplywaja na przejawianie zachowan
autodestrukcyjnych oraz ksztaltowanie sie wrogiej postawy wobec siebie. Z kolei wrogie
nastawienie do innych przejawia si¢ w sytuacjach intymnych z me¢zczyznami oraz w sy-
tuacjach zwigzanych z jedzeniem. Brak zadowolenia z wlasnego ciala moze tez nasila¢
sktonnos¢ do traktowania dzialan agresywnych jako sposobu osiggania okreslonych celow.

Kobiety z zaburzeniami odzywiania si¢ maja niewlasciwy stosunek do jedzenia i wagi
ciala, co wigze si¢ z autoagresja, agresja instrumentalng, posrednig i przemieszczong
oraz wrogim nastawieniem do otoczenia. Majg one ponadto trudnosci w kontrolowaniu
wlasnej agresywnosci.

DYSKUSJA

Analiza statystyczna wynikow badan metoda IPSA-II potwierdzita hipoteze 1., ktéra mowi,
iz kobiety z zaburzeniami odzywiania si¢ réznig si¢ od kobiet zdrowych ze wzgledu na
zachowania autoagresywne, ktore sg u nich bardziej nasilone. W zwigzku z tym kobiety
z anoreksja i bulimig, czesciej anizeli kobiety zdrowe, przejawiajg tendencje autodestruk-
cyjne, kierujac na wlasng osobe fizyczng agresje w formie zadawania bdlu, samouszkodzen
czy prob samobojczych. Sa wrogo nastawione do siebie, co przejawia si¢ skfonnosciami
do samoponizania, negatywnego osadzania, wyolbrzymiania wtasnych brakéw i wad.
Dla potwierdzenia prawdziwosci tych wnioskdw mozna przytoczy¢ korespondujace
wyniki innych badan na temat zjawiska wystepowania autoagresywnych zachowan w gru-
pie kobiet z zaburzeniami odZywiania si¢. Na przyktad badania Radziwittowicz i Reszki
(2008) pokazaly, ze zachowania autodestrukcyjne (bezposrednie i posrednie) czesciej sa
przejawiane przez dziewczeta z anoreksja anizeli przez ich zdrowe réwie$niczki. Przyjmuje
to forme réznych samookaleczen, gtodzenia si¢, przeczyszczania organizmu i nadmiernego
wysitku fizycznego. Z kolei badania Favaro i Santonastaso (1997) podaly, ze ogélnie zacho-
wania autodestrukcyjne wystepuja réwnie czesto w bulimii, jak i w anoreksji. Jednakze
ryzyko mysli samobodjczych i prob samobojczych jest wigksze w bulimii i anoreksji buli-
micznej anizeli w samej anoreksji (Paul i in., 2002). Moze to sie wigzac z czestszym wyste-
powaniem objawéw depresyjnych oraz zachowan impulsywnych i obsesyjnych w bulimii
psychicznej, w anoreksji za$ — z przekonaniem o wtasnej doskonatej kontroli wewnetrznej.
Niemniej jednak nowsze badania pokazaly, iz ponad polowa pacjentek z anoreksja i bulimia
ma mysli samobojcze albo rozpatruje odebranie sobie Zycia (Ruuska i in., 2005).
Literatura przedmiotu wskazuje ponadto na pewne podobienstwa w obrazie zaburzen
odzywiania si¢ i zachowan autoagresywnych, ktore rowniez mogg by¢ wyjasnieniem dla
wspdlistnienia tychze zjawisk. Zalicza sie tu przede wszystkim niewtasciwa relacje corki



58 AGNIESZKA MIODUCHOWSKA-ZIENKIEWICZ [14]

z matka (np. Mirucka, 2003, 2005), traumatyczne przezycia z dziecinstwa, zwtaszcza o cha-
rakterze seksualnym (np. Eckhardt, 1998), problemy w okresie adolescencji (np. Kendall,
2002), zaburzenia rozwoju psychoseksualnego (np. Rabe-Jablonska, Dunajska, 1997),
znieksztalcony obraz wlasnego ciata (np. Babiker, Arnold, 2003) i tuszowanie objawéw
destrukcyjnych zachowan (np. Sakson-Obada, 2009).

W zwigzku z powyzszym, kobiety z zaburzeniami odzywiania si¢ nie dostrzegaja prawa
do zycia, a autoagresja (zwlaszcza bezposrednia) w tej sytuacji jest czesto wotaniem o po-
moc. Taka negatywna postawa wobec wlasnego zycia, awersja w stosunku do wlasnego
ciala, a nawet dysocjacyjne skltonnosci sg wlasnie typowymi stanami pojawiajacymi si¢
u 0s6b z anoreksjg i bulimig, dokonujacych samookaleczen czy tez prob samobojczych.
Atakowanie ciala, ktére prawdopodobnie bylo Zrédtem ponizenia, bolu czy negatywnych
doswiadczen z okresu dziecinstwa, przyczynia si¢ do niewlasciwego rozwoju funkcji
opiekunczej ego (self-care) (Sakson-Obada, 2009). W zwigzku z tym osoba nie ma pod-
stawowych warunkow do ochrony samej siebie (JA jest zbyt stabe). Przez zadawanie sobie
ran (np. ciecie sig, niejedzenie, wymiotowanie) kobiety ponownie doswiadczaja tych emo-
cji, ktére wystepowaly podczas traumatycznych wydarzen w przeszlosci. Jednoczesnie
uwalniaja si¢ od nich, oczyszczajg swoje cialo i pozbawiajg si¢ tego wszystkiego, co nie
nalezy do JA.

Czestsze wystepowanie autoagresji u kobiet z zaburzeniami odzywiania si¢ niz u kobiet
zdrowych mozna wyjasni¢, odwolujac si¢ do literatury przedmiotu. Podejscie kliniczne
ujmuje zachowania autoagresywne w kategoriach patologii i nieprzystosowania do oto-
czenia (np. wszelkie zachowania kompensacyjne w anoreksji i bulimii s rozumiane jako
nieprzystosowawcze). Ponadto zachowania te s3 niejako manifestacja zaburzen charak-
teru i osobowosci (np. Favazza, 1992, za: Babiker, Arnold, 2003) lub zaburzen kontroli
impulséw, np. atak bulimiczny $wiadczy o utracie samokontroli (np. Pattison, Kahan,
1983, za: Babiker, Arnold, 2003). Z kolei stanowisko systemowe rozumie autoagresje jako
zachowanie, ktorego ukrytym celem jest zwrdcenie uwagi innych i uzyskanie pomocy poza
systemem rodzinnym. Literatura przedmiotu czgsto podkresla, ze rodziny nastolatkéw
dokonujacych samookaleczen sg symbiotyczne i splatane, co réwniez zauwaza si¢ w tzw.
rodzinach anorektycznych i bulimicznych (Babiker, Arnold, 2003).

Analiza korelacyjna wynikéw badan skalg J-C i IPSA-II pozwolita na potwierdzenie
hipotezy 2., ktéra méwi, ze u kobiet z zaburzeniami odzywiania si¢ zachodzi dodatnia
zalezno$¢ migdzy nieadaptacyjnym obrazem wiasnego ciala a tendencjami autoagresyw-
nymi. Swiadczy to o tym, ze kobiety z anoreksja i bulimig majg zaburzone Ja-cielesne
i przejawiajg zachowania agresywne skierowane przeciw wlasnemu ciatu (a tym samym:
przeciw Ja-cielesnemu) oraz sg do siebie wrogo nastawione. Istotne znaczenie moze tu miec¢
réwniez nieakceptowanie wlasnego ciata oraz przejawianie trudnosci w eksponowaniu
swojej kobieco$ci. Ponadto negatywny stosunek do siebie, a tym bardziej tendencje auto-
destrukcyjne wspolistnieja z doswiadczaniem leku w relacjach intymnych z mezczyznami
oraz z nieadekwatnym stosunkiem do jedzenia i wagi ciala.

Literatura przedmiotu podaje, ze podstawowym skladnikiem psychopatologicznego
obrazu zaburzen odzywiania si¢ oraz zachowan autoagresywnych jest znieksztatcony wi-
zerunek wlasnego ciala (czyli zaburzone Ja-cielesne). Liczne badania pokazaly, ze niewlas-
ciwe spostrzeganie rozmiaréw wlasnej sylwetki zapoczatkowuje i podtrzymuje anoreksje
ibulimie (Bruch, 1962; Brytek-Matera, 2008; Rabe-Jabloniska, Dunajska, 1997). Przyczynia
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sie to takze do ambiwalentnego, a wrecz negatywnego stosunku do wlasnej cielesnosci,
co wyzwala tendencje autoagresywne u kobiet z zaburzeniami odzywiania sie.

Rezultaty badania niniejszego projektu mozna takze wytlumaczy¢, odwolujac si¢ do nie-
prawidlowo przebytego procesu separacji-indywiduacji. Jest on bowiem jedna z przyczyn
powstawania zaburzen odzywiania sig, zaburzen obrazu ciata i zachowan autoagresywnych.
Skutkiem nieosiagnietej separacji i indywiduacji, wedlug teorii psychodynamicznych,
jest powstanie symbiotycznej wiezi corki z matka (lub innym znaczacym opiekunem).
Wyodrebnianie si¢ u dziecka poszczegdlnych aspektow struktury JA oraz ich integracja
zostaja zahamowane. W zwigzku z tym nie rozwija si¢ u niego poczucie tozsamosci
cielesnej oraz $wiadomos¢ posiadania swojego ciala, ktore staje sie reprezentantem ciala
matki podczas jej fizycznej nieobecnosci. Dziewczynka, a potem i kobieta przejawiajaca
zaburzenia odzywiania sie, pozbawiona jest naturalnego dazenia do separacji i indywi-
duacji, co utrudnia naturalne odejscie od matki, a to skutkuje wrogim nastawieniem do
siebie. W efekcie obraz wlasnego ciata zostaje zaburzony, a samo cialo staje si¢ zrédlem
wszelkiej ekspresji oraz obiektem aktéw autoagresywnych. Ataki stuzg nie tylko zada-
niu sobie bélu fizycznego, lecz takze zniszczeniu ciala, ktére symbolicznie reprezentuje
matke. Mozna zatem stwierdzi¢, iz destrukcja wlasnego organizmu, a dalej - Ja-cielesnego,
ktére juz jest zaburzone, oznacza dla tych kobiet jedyna droge do osiaggniecia autonomii.
Jednoczesnie $wiadczy to o nieSwiadomym pragnieniu zabicia matki i uwolnieniu si¢ od
niej, zwlaszcza jesli kobieta czuje sie przez nig wykorzystana, odrzucona i wzgardzona
(Mirucka, 2003, 2005).

Innym wyttumaczeniem dla przejawiania autoagresywnych zachowan i posiadania
zaburzonego Ja-cielesnego (a zwlaszcza przezywanie trudnosci w relacjach intymnych,
nieakceptowanie ciala i blokada w eksponowaniu swojej kobieco$ci) u badanych kobiet
moga by¢ traumatyczne do§wiadczenia na tle seksualnym. Literatura przedmiotu podaje,
ze u ofiar wykorzystywania seksualnego dochodzi czgsto do dysocjacji ciata (Ja-cielesnego)
od JA, przez co jest ono traktowane jako ,,nie—ja”, ale co$ zewnetrznego, a takze jako zrodlo
lekow, winy i udreki. W zwigzku z tym wszelkie zachowania autoagresywne moga stuzy¢
samounicestwieniu tego, co jest obce, a tym samym - wyzwoleniu si¢ od poczucia winy.
W ten sposob ofiary moga jednoczesnie kara¢ swojego przesladowce, ktéry kiedys$ zada-
wal bol. Jednak z drugiej strony zachowania autoagresywne moga przywolywac przykre
uczucia i emocje z przeszlosci, ktoére paradoksalnie maja przypominac osobie, Ze jest zta,
a jej cialo jest przyczyna wszelkich cierpien i niepowodzen. Najprawdopodobniej z tego
powodu (cho¢ z pewnoscig nie tylko) kobiety z anoreksja i bulimia przezywaja niepokdj
w intymnych sytuacjach z mezczyznami. Jednoczesnie ich choroba moze chronic je przed
meskim pozadaniem (Babiker, Arnold, 2003; Sakson-Obada, 2009). Ponadto stanowisko
psychoanalityczne, méwiac o lekach natury seksualnej (np. Veldon, 1996), zaktada, ze
kobiety czesciej roztadowuja ten lek, kierujac go przeciwko sobie. U kobiet z zaburzeniami
odzywiania si¢ moze on by¢ zwigzany ze wspomnianym powyzej do§wiadczeniem wy-
korzystania seksualnego.

PODSUMOWANIE

Niniejszy projekt badawczy nalezy traktowac jako przypomnienie problemu zwigzku mie-
dzy obrazem wlasnego ciala, autoagresja i zaburzeniami dozywiania si¢. Niemniej jednak
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wyniki zaprezentowane w pracy stanowig wkiad w problematyke obrazu ciala i tendencji
autoagresywnych u kobiet z zaburzeniami odzywiania si¢. Zaburzone Ja-cielesne wigze
si¢ bowiem z przejawianiem zachowan autoagresywnych. Trudnosci do§wiadczane przez
kobiety z anoreksjg i bulimig wspolistniejg z roznorodnymi tendencjami autoagresyw-
nymi, agresjg posrednia oraz instrumentalng, wrogoscia wobec siebie i wobec otoczenia.
Niniejsze badania moga by¢ przydatne w psychologicznej pracy z kobietami z zaburzeniami
odzywiania sie. Terapia (np. poznawczo-behawioralna) moze by¢ skoncentrowana na sko-
rygowaniu znieksztalconego obrazu wlasnego ciata oraz na u§wiadomieniu negatywnych
konsekwencji przejawiania roznych zachowan agresywnych i autoagresywnych.

Rezultaty niniejszych badan nie sg jednak wolne od ograniczen. Jedno z takich ograni-
czen moze stanowi¢ niewielka liczba kobiet w grupie klinicznej. W przysztosci warto zadba¢
o zwiekszenie grupy klinicznej, co niewatpliwie pozwoliloby na bardziej wnikliwe przyjrze-
nie si¢ badanym zmiennym. Innym ograniczeniem, cze$ciowo zwigzanym z poprzednim,
moze by¢ roznica w zakresie Swiadomosci oraz dojrzalosci obrazu swojego ciala w grupie
klinicznej i kontrolnej. Warto zadba¢ w przysztosci o wigksza homogenicznos¢ obydwu
grup pod wzgledem wiekowym. Trzeba jednak podkresli¢, iz nie jest to metodologiczny
btad, gdyz nawet w badaniach Lewine i Smolak (2004), po poczatkowym stadium spadku
zadowolenia ze swojego ciala w wieku 12-15 lat, wizerunek ciata dochodzi do wzglednej
stabilizacji. Efekty utrzymuja si¢ juz w pozniejszym okresie Zycia.
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