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How DO ANOREXIC PATIENTS COPE WITH STRESS?
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2 Studentka IV roku psychologii Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach

W artykule przedstawione sq wyniki badan przeprowadzonych przez

Autorki w celu okreslenia sposobu radzenia sobie ze stresem przez

pacjentki z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego. Badania byly

przeprowadzone w Polsce i Francji, a uczestniczylo w nich 65 pacjentek,

emotion-oriented coping kforych srednia wieku wynosila okolo 18 lat. W badaniu zastosowano

anorexia nervosa kwestionariusz Radzenia Sobie ze Stresem Brief COPE Carvera (1997)
late adolescence oraz Kwestionariusz Zaburzen Odzywiania Garnera i wsp. (1983).

Summary: The study is aimed to compare coping strategies in the population with anorexia
nervosa. The study posed the question whether or not there are differences within scores of
coping strategies between the group with eating disorders and the healthy group. The authors
assume that less adaptive coping strategies (based on emotions) often appear in persons with
eating disorders rather than amongst the healthy population.

The study involved 65 patients who were diagnosed according to DSM-1V criteria, and a
control group consisting of 65 women. Measures included the Brief COPE by Carver (1997)
and the Eating Disorder Inventory by Garner et al. (1983).

The results showed that there are statistically significant differences in coping strategies in
both the examined groups. They belong to the following strategies: positive reinterpretation,
a sense of humour, acceptance, and denial.

This opens new perspectives for anorexia nervosa therapy, which should be based on
changing less adaptive coping strategies and problem solving rather then avoiding them.

Wstep

W literaturze przedmiotu istnieja trzy glowne koncepcje stresu. Wedlug pierwszej —
koncepcji medycznej [1]— stres rozumiany jest jako reakcja (response), czyli fizjologiczna
i psychologiczna odpowiedZ organizmu na sytuacje stresowa. Wedtug drugiej koncepcji
zmian zyciowych [2] — stres pojmowany jest jako bodziec (stimulus). Sytuacje wystgpujace
w otoczeniu cztowieka (wydarzenia zyciowe, codzienne trudnosci, zdarzenia ekstremalne
itp.) wywotuja napigcie, silne emocje i uczucia. Ostatnia koncepcja — transakcyjna teoria
stresu [3] — stres psychologiczny definiuje jako relacj¢ (relation), czyli proces/transakcje
pomigdzy jednostka a otoczeniem (zaklocenia homeostazy pomigdzy zasobami i mozli-
wosciami jednostki a wymaganiami $rodowiska). Wedtug autorow relacja ta oceniana jest
przez osobg jako obciazajaca lub przekraczajaca jej zasoby i zagrazajaca jej dobrostanowi
(subiektywna ocena znaczenia sytuacji stresujacej przez osobeg w niej uczestniczaca).
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Selye [1] wyrdznit stres pozytywny, tzw. eustres — mobilizujacy cztowieka do dziatania
i podnoszacy poziom energii, oraz stres negatywny, tzw. dystres — reakcj¢ organizmu na
zagrozenie utrudniajaca lub uniemozliwiajaca konstruktywne dziatanie, ktora pojawia si¢
w momencie uaktywnienia si¢ stresora.

Radzenie sobie ze stresem to dzialania, jakie podejmuje cztowiek, aby rozwiazac
sytuacje dyskomfortowa (obiektywne wartosci stresora nie decyduja o skutkach stresu),
to stale zmieniajace si¢ (dynamiczne) poznawcze i behawioralne wysitki, by sprostac¢
specyficznym zewngtrznym i wewngtrznym wymaganiom ocenianym jako obciazajace
lub przekraczajace osobiste zasoby [3]. Dziatania te shuzy¢ moga samoregulacji emocji
(obnizenie napigcia emocjonalnego) badz tez zmianie sytuacji stresujacej (opanowanie
czynnikéw powodujacych stres poprzez oddziatywanie na otoczenie lub samego siebie).
Do rodzajow strategii zaradczych naleza m.in.: poszukiwanie wsparcia spotecznego, przyj-
mowanie odpowiedzialno$ci, pozytywne przewarto$ciowywanie, planowe rozwiazywanie
problemu. Wedtug Bruchon-Schweitzer [4] strategie radzenia sobie ze stresem sa skuteczne
wowczas, gdy pozwalaja zapanowac nad sytuacja dyskomfortowa lub zmniejszy¢ jej wptyw
na samopoczucie psychiczne i fizyczne.

Styl radzenia sobie ze stresem to indywidualne dyspozycje determinujace zachowania
W sytuacji stresowej, pewna umiarkowanie stata wlasciwos¢ jednostki [5—7]. Wedtug Susan
Miller [5] obejmuje on monitoring — poszukiwanie informacji na zewnatrz lub koncen-
tracja na informacjach plynacych z wewnatrz; bezposrednie zmierzenie si¢ z sytuacja
stresowa (gromadzenie, przetwarzanie i wykorzystywanie informacji o stresorze; postawa
konfrontacyjna) i blunting — pomijanie, zaprzeczanie, wypieranie informacji o wydarzeniu
stresowym oraz nieprzyjemnych stanach Iub celowe skupianie si¢ na czynno$ciach zastep-
czych, odwracanie uwagi od wydarzenia stresowego lub ignorowanie informacji czy tez
nadawanie jej matego znaczenia poprzez odpowiednia interpretacje (unikanie informacji;
postawa unikowa). Obydwa style maja za zadanie redukcj¢ negatywnych emocji.

Cel badan

Celem pracy byto okreslenie sposobu funkcjonowania pacjentek z jadtowstrgtem psy-
chicznym w aspekcie radzenia sobie ze stresem, a takze ustalenie zalezno$ci zachodzacych
pomigdzy strategiami radzenia sobie z choroba a zachowaniami (poznawczo-behawioral-
nymi) charakterystycznymi dla zaburzen odzywiania sig.

Charakterystyka badanej grupy

W badaniach przeprowadzonych w Polsce 1 we Francji uczestniczyto 65 dziewczat
z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego wedtug kryteriow DSM-IV [8]. Srednia wieku
grupy eksperymentalnej wynosita 18,85 roku (SD + 1,85). Czas trwania choroby réwny
byt 2,53 roku (SD + 1,32). Srednia wskaznika wagowo-wzrostowego (BMI) osiagneta
wartos$¢ 16,54 kg/m? (SD = 1,77). Sredni czas trwania hospitalizacji rowny byt 1,57 roku
(SD £0,92). Na terenie Lotaryngii badania odbywaty si¢ w Hopital Sainte-Croix de Metz
oraz Hopital d’Enfants de Nancy-Brabois, natomiast na terenie Slaska — w Instytucie
Ericksonowskim w Katowicach oraz w Osrodku Leczenia Nerwic i Zaburzen Jedzenia
w Gliwicach.
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Grupa kontrolna sktadata si¢ z 65 studentek psychologii Uniwersytetu Paula Verlaine’a w Metz
oraz Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach. Srednia wieku wynosita 19,95 roku (SD
+0,94), $rednia za$ warto$¢ BMI osiagneta 21,09 kg/m? (SD + 2,75).

Grupa pacjentek z jadlowstretem psychicznym byta znamiennie (p < 0,001) mtodsza
od grupy kontrolnej. Miata réwniez znamiennie (p < 0,001) nizsza warto$¢ wskaznika
Wagowo-wzrostowego.

Metoda badan

Jako narzedzie badawcze zastosowano wersj¢ sytuacyjna kwestionariusza radzenia
sobie ze stresem Brief COPE Carvera [9] (we francuskiej adaptacji Mullera 1 Spitz [10],
w polskim thumaczeniu Brytek [11]) zawierajaca 26 itemoéw zgrupowanych w 13 podska-
lach: (1) aktywna strategia radzenia sobie ze stresem, (2) planowanie, (3) szukanie emo-
cjonalnego wsparcia, (4) szukanie wsparcia spolecznego, (5) wyrazanie uczué i emocji,
(6) dezorganizacja zachowania, (7) wycofanie, (8) pozytywna reinterpretacja; (9) poczucie
humoru, (10) zaprzeczanie, (11) akceptacja, (12) religia oraz (13) uzywanie substancji
psychoaktywnych.

W badaniu wykorzystano rowniez Kwestionariusz Zaburzen Odzywiania sig¢ (Eating
Disorder Inventory, EDI) Garnera i wsp. [12], ktéry dotyczy postaw i zachowan zwigzanych
z jedzeniem i pozwala na charakterystyke poznawczo-behawioralnych aspektéw zaburzen
odzywiania si¢. Kwestionariusz EDI sktada si¢ z 64 itemow zgrupowanych w 8 podskalach:
(1) dazenie do utrzymania szczuptej sylwetki/szczuptosé (drive for thinness), (2) bulimia
(bulimia), (3) niezadowolenie z ciata (body dissatisfaction), (4) nieskuteczno$¢ (ineffecti-
veness); (5) perfekcjonizm (perfectionism), (6) nieuftno$é w relacjach interpersonalnych/
dystans spoteczny (interpersonal distrust), (7) sSwiadomos¢ interoceptywna (interoceptive
awareness) oraz (8) Iek przed dojrzatoscia (maturity fears).

Wyniki

Za pomoca testu t-Studenta wykazano roznice istotne statystycznie migdzy badanymi
grupami. Poznawczo-behawioralne aspekty zaburzen odzywiania sig (tabela 1) oraz strate-
gie radzenia sobie ze stresem (wykres 1) przeanalizowano, bazujac na $rednich wynikach
dla poszczegolnych grup. Na wykresie 1 przedstawiono jedynie wyniki istotne statystycznie
(p <0,05), wyniki nieistotne pominigto.

Tabela 1. Porownanie Srednich wartosci dla poszczegélnych zmiennych charakteryzujacych
poznawczo-behawioralne aspekty zaburzen odzywiania si¢ w badanych grupach

Grupa Grupa
Kwestionariusz Zaburzer eksperymentalna kontrolna t of
Odzywiania si¢ (EDI) n=65 n=65 P
M SD M SD
Szczuptosce 12,30 472 3,46 413 11,35 128 0,001
Bulimia 1,13 1,64 1,13 1,60 0,00 128 NS

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Niezadowolenie z ciata 12,50 8,54 4,80 4,69 6,37 128 0,001
Nieskuteczno$¢ 9,83 5,74 2,35 3,08 9,25 128 0,001
Perfekcjonizm 7,81 4,28 4,60 417 433 128 0,001
Dystans spoteczny 3,06 4,21 1,29 2,51 2,90 128 0,01

Swiadomosé interoceptywna | 9,87 5,98 3,13 4,35 7,33 128 0,001

Lek przed dojrzato$cig 7,07 4,34 2,93 3,09 1,72 128 NS

Pogrubiong czcionka zaznaczono warto$ci istotne statystycznie. Przyjgty poziom istotno$ci
»p” wynosit 0,05 (dla przedziatu dwustronnego).

Wykres 1. Poréwnanie Srednich wartosci istotnych statystycznie
dla strategii radzenia sobie ze stresem

4,87
41 4,41
335
Foz ytywna FPoczucie Zaprzeczanie  Akceptacia
reinterpretacja humaru
® Grupa z jadiowstretem psychicznym O Grupa kontrolna

Zaleznosci pomigdzy badanymi zmiennymi oceniono za pomocg wspotczynnika ko-
relacji r Pearsona (tabela 2).

Omowienie wynikéw
Poznawczo-behawioralne aspekty zaburzen odzywiania si¢

W zakresie poznawczo-behawioralnych aspektow zaburzen odzywiania si¢ pomigdzy
badanymi grupami wystapity roznice istotne statystycznie pod wzgledem wszystkich
zmiennych oprécz bulimii oraz Igku przed dojrzatoscia.

Brak roznic pomig¢dzy zachowaniami bulimicznymi u badanych pacjentek z jadto-
wstrgtem psychicznym i dziewczat zdrowych mozna wyjasnié, odwotujac si¢ do typow
anoreksji: restrykcyjnego (restricting type) oraz zartoczno-wydalajacego (binge eating/
purging type) [8]. Wérod chorych prezentujacych pierwszy typ zaburzenia nie dochodzi
do regularnych epizodow niekontrolowanego objadania si¢, wymiotowania, naduzywania
srodkow przeczyszczajacych czy odwadniajacych. Typ zartoczno-wydalajacy cechuje na-
tomiast wystgpowanie regularnych epizodow niekontrolowanego objadania si¢ i zachowan
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wydalajacych. Niskie wyniki objetych niniejszym badaniem pacjentek pod wzgledem
zachowan bulimicznych wskazuja, ze wigkszo$¢ z nich choruje na typ restrykcyjny, stad
tez brak réznic miedzy nimi a grupa kontrolna.

Wielu autorow zwraca uwagg na wystgpujacy u dziewczat z jadlowstrgtem psychicznym
lgk przed dojrzewaniem. Wedlug teorii Crisp [13] anoreksja jest psychobiologiczna regresja
w odniesieniu do wyzwan, jakimi sa: dojrzewanie, tworzenie zwiazkow heteroseksual-
nych, separacja od rodziny. Ogdlnie rzecz biorac, kobiety z zaburzeniami odzywiania si¢
cechuje nizszy stopien rozwoju dojrzatosci psychoseksualnej, najwigksze deficyty w tym
zakresie wykazuja za$ chore na anoreksj¢ typu restrykcyjnego [ 14]. Szczegdlnie uciazliwa
dla tych kobiet staje si¢ menstruacja, ktora traktuja jako przejaw ,,brudnego” ciata [15].
Zaburzenia cyklu miesiaczkowego pozwalaja dziewczgtom unikac zobowiazan zwigzanych
z negatywnie postrzeganym przez nie dojrzewaniem ptciowym i koniecznos$cia podjgcia
wyznaczonej przez spoteczenstwo roli dorostej kobiety. Anoreksja stanowi¢ wigc moze
jeden ze sposobow rozwiagzywania kryzysu tozsamosci piciowej [16]. Jednak niektorzy
autorzy [17] zaznaczaja, ze lgk przed dorostoscia oraz nieche¢ do osiagnigcia dojrzatosci
psychicznej i fizycznej nie stanowia reguty wsrod dziewczat chorych na anoreksje. Wy-
kazany w niniejszym badaniu brak istotnej roznicy w nasileniu Igku przed dojrzatoscia
migdzy chorymi na anoreksjg¢ a dziewczgtami zdrowymi zgodny jest z tym drugim po-
gladem. Potwierdza je rowniez wysokie odchylenie standardowe w zakresie tej zmienne;j
uzyskane w grupie dziewczat chorych na jadtowstret — rdznia si¢ one migdzy soba pod
wzgledem doswiadczanego Igku przed dojrzatoscia.

Moéwiac o wysokim odchyleniu standardowym otrzymanych wynikéw nalezy zauwa-
zy¢, ze dotyczy ono prawie wszystkich skal (oprocz bulimii) i to nie tylko w grupie chorych
na jadtowstret psychiczny, ale rowniez w grupie kontrolnej. Swiadczyé to moze o duzym
zrdéznicowaniu wérdd dziewczat pod wzgledem wystgpowania u nich poznawczo-beha-
wioralnych aspektow zaburzen odzywiania sig¢. Rowniez w grupie kontrolnej znajduja si¢
dziewczeta, ktore duza wage przywiazuja do szczuptosei czy tez wykazuja niezadowolenie
ze swojego ciala, jednak nie w tak silnym stopniu, jak pacjentki z anoreksja.

Strategie radzenia sobie ze stresem

W celu rozwiazania sytuacji dyskomfortowej, badana grupa eksperymentalna, w po-
réwnaniu z grupa kontrolna, rzadziej postuguje si¢ strategiami radzenia sobie ze stresem
bazujacymi na traktowaniu zaistniatej sytuacji z humorem, na pozytywnej interpretacji,
a takze akceptacji. Czgéciej natomiast stosuje strategie oparte na zaprzeczaniu.

Wielu autorow podkresla pozytywny wpltyw poczucia humoru na radzenie sobie ze
stresem. Zardwno umiej¢tnos¢ docenienia humoru, jak i umiejgtnosé jego ,,produkowania”
stanowig istotne czynniki moderujace stres [18]. Vaillant [19] zaliczyt humor do kategorii
dojrzatych mechanizméw obronnych, obok thumienia, sublimacji, antycypacjii altruizmu.
Uwazal, ze jednostke, ktdra uzywa tego stylu, cechuje m.in. lepsze zdrowie fizyczne i psy-
chiczne, oraz wyzszy poziom satysfakcji zyciowej. Kuiper i wsp. [20] wykazali, ze zmyst
komizmu petni funkcjg ,,bufora” w relacji migdzy negatywnymi zdarzeniami zyciowymi
a pozytywnym afektem — umozliwia utrzymanie tego ostatniego nawet w obliczu silnego
stresu.
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Badane pacjentki w mniejszym stopniu korzystaty z efektywnej strategii radzenia sobie
ze stresem, jaka jest poczucie humoru. Nie jest to duzym zaskoczeniem, biorac pod uwage
stwierdzane przez wielu badaczy czgste wystepowanie objawow depresji wérod chorych na
jadtowstrgt psychiczny [21, 22]. Obnizony nastroj, smutek, napigcie emocjonalne, charak-
terystyczne dla 0sob z anoreksja, utrudniaja wykorzystywanie poczucia humoru jako jednej
ze strategii bazujacej na zniwelowaniu sytuacji dyskomfortowej. Rim [23] udowodnita,
ze zmyst komizmu silnie dodatnio koreluje z czestotliwos$cia stosowania takich strategii,
jak np. pozytywna reinterpretacja. Jest to zgodne z otrzymanymi w niniejszym badaniu
rezultatami, wskazujacymi, ze dziewczgta z jadlowstretem rzadziej stosuja pozytywna
reinterpretacj¢ jako strategi¢ radzenia sobie ze stresem. Przyczyna tego moze tkwié, jak
wyzej zaznaczono, w ich obnizonym nastroju. Zazwyczaj sa one skupione na negatywnym
aspekcie danego zdarzenia, co sprawia, ze maja trudnosci w dostrzezeniu pozytywnych
stron trudnej sytuacji.

Chore na anoreksj¢ w porownaniu z grupa kontrolna istotnie cz¢éciej korzystaja
z mechanizmu obronnego, jakim jest zaprzeczanie, nie§wiadomie przeksztalcajac obraz
terazniejszos$ci poprzez nieprzyjmowanie do wiadomos$ci oczywistych faktow [24]. Vail-
lant [19] uznat zaprzeczanie za psychotyczny mechanizm obronny i umiescit je najnizej
w hierarchii pod wzglgdem stopnia dojrzatosci. Cheac uniknaé negatywnych emocji,
osoby z anoreksja czeéciej od zdrowych réwiesniczek zaprzeczaja docierajacym do nich
informacjom. Postawa zaprzeczania stanowi odpowiedz na liczne, odczuwane przez nie,
emocjonalne konflikty, nieumieje¢tno$¢ rozwiazywania problemow i ma na celu redukcje
zto$ci wynikajacej z przekonania o wlasnej bezradnosci [25]. Dziewczgta z jadlowstrgtem
psychicznym cechuje rowniez nizszy stopien akceptacji w poréwnaniu z grupa kontrolng.
Czynnikiem majacym duzy wplyw na stabsza umiejgtnos¢ godzenia sig z sytuacja dyskom-
fortowa u 0so6b z zaburzeniami odzywiania si¢ moze by¢ ich perfekcjonizm i zwigzane
z nim zaburzenia obsesyjno-kompulsywne [26]. Kobiety te odczuwaja poczucie porazki
lub poczucie winy w sytuacji, w ktorej nie potrafia wykona¢ danego zadania perfekcyj-
nie. W zwiazku z tym czgsto reaguja na stres negatywnymi emocjami takimi, jak: zto$¢,
bezradno$¢ czy wstyd [27], rzadziej akceptuja trudna sytuacje, nie potrafia pogodzi¢ si¢
z niekorzystnym czy neutralnym rozwiazaniem danej sprawy.

Poznawczo-behawioralne aspekty zaburzen odzywiania
a strategie radzenia sobie ze stresem

Pomigdzy poznawczo-behawioralnymi aspektami zaburzen odzywiania sig¢ a strate-
giami radzenia sobie ze stresem w grupie badanych pacjentek wystapity liczne korelacje,
widoczne (w przypadku Kwestionariusza Zaburzen Odzywiania si¢) szczegdlnie w zakresie
pigciu podskal: dystansu spotecznego, perfekcjonizmu, nieskutecznosci wtasnych dziatan,
bulimii i braku §wiadomosci bodzcow ptynacych z wlasnego ciata.

Autorzy wielokrotnie podejmowali kwesti¢ dystansu spolecznego przejawianego przez
chore na anoreksj¢. Dziewczgta te wykazuja znaczne trudnoéci w relacjach z rowie$nikami,
maja stabe kontakty spoteczne, cechuje je nieufno$¢ oraz nieumiejgtnos¢ nawiazywania
i podtrzymywania trwatych wigzi uczuciowych [28]. Negatywny stosunek do rowiesnikow
wyplywa czasami z przyjgtej przez nie postawy rywalizacyjnej we wszystkich dziedzinach
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zycia czy tez ze skoncentrowania si¢ na zadaniach szkolnych i dodatkowych, kosztem
utrzymywania kontaktow interpersonalnych. Rowniez specyfika rodziny z dzieckiem
chorym na anoreksj¢ oddziatuje na jego stosunek do innych ludzi. Charakterystyczna
cecha takiej rodziny jest silne uwiktanie (zasznurowanie) oraz nadopiekunczos¢ (czynniki
hamujace rozwdj autonomii i zewnatrzrodzinnych kontaktow, zainteresowan i aktywnosci)
[29]. W rodzinie anorektycznej zauwazy¢ mozna rowniez nadmierna sztywnos$¢, brak
umiejgtnosci efektywnego rozwiazywania problemow, co utrudnia przystosowanie si¢ do
nowej sytuacji. W konsekwencji chore na anoreksj¢ nie otrzymuja adekwatnego wsparcia
od rodzicow, obciazonych dodatkowo stygmatem choroby dziecka, nie maja prawidtowych
wzorcOw rozwiazywania probleméw, a takze niech¢tnie zwracaja si¢ po pomoc w sytu-
acjach stresowych do osob spoza rodziny. Réwnocze$nie w zachowaniach spotecznych
sa zazwyczaj introwertywne, co nie sprzyja uzyskiwaniu wsparcia spotecznego. Cechuja
je rowniez deficyty emocjonalne, m.in. nieumiejgtno$¢ doswiadczania i wyrazania uczué
i emocji [30].

Wyniki niniejszego badania wykazaly, ze im wigkszy dystans interpersonalny u dziew-
czat chorych na anoreksje, tym rzadziej wykorzystuja one nastgpujace strategie radzenia
sobie ze stresem: aktywne radzenie sobie, planowanie, szukanie wsparcia emocjonalnego,
szukanie wsparcia spotecznego, wyrazanie uczu¢ i emocji, pozytywna reinterpretacje,
poczucie humoru i akceptacjg, natomiast — tym czgsciej uzywaja substancji psychoak-
tywnych jako srodka zaradczego.

W badaniach nad rola wsparcia spotecznego dowiedziono, ze wptywa ono pozytywnie
na poziom zdrowia, zapobiega stanom patologicznym w sferze psychiki i funkcjonowania
somatycznego [31]. Rowniez mobilizacja wsparcia emocjonalnego bierze udziat w ochronie
zdrowia. Pozytywne i negatywne wskazniki zdrowia zaleza od proaktywnego radzenia
sobie, strategicznego planowania i poszukiwania emocjonalnego wsparcia [32]. Strategie
nieadaptacyjne, takie jak sigganie po alkohol czy narkotyki, notuje si¢ szczegodlnie czgsto
w probach radzenia sobie z emocjonalnymi skutkami stresu. Moga one w znacznym stopniu
ograniczy¢ pobudzenie emocjonalne, ale jednoczes$nie prowadza do rozwoju wielu schorzen
i braku konstruktywnego rozwiazywania problemow.

Wyalienowanie dziewczat chorych na jadlowstret psychiczny, ich stabe relacje inter-
personalne, nieumiej¢tno$¢é wyrazania uczué i emocji sprawiaja, ze czgsto pozostaja one
same ze swoimi problemami, nie korzystajac z tak waznego zrodta pomocy, jakim jest
wsparcie spoteczne i emocjonalne. W ten sposob skazuja si¢ na samotno$¢ w konfrontacji
z sytuacjami stresowymi, w rezultacie korzystajac zazwyczaj z mato efektywnych strategii
radzenia sobie ze stresem. Warto doda¢, ze nieumiejgtnos¢ identyfikowania i charaktery-
zowania uczu¢ u cierpiacych na zaburzenia odzywiania si¢ moze wpltywaé negatywnie na
proces ich leczenia [33].

Liczne badania wskazuja na perfekcjonizm jako czynnik predysponujacy i podtrzymu-
jacy objawy anoreksji. Wyrdznia si¢ dwa typy perfekcjonizmu: jeden przystosowawczy
(adaptive), drugi niesprzyjajacy przystosowaniu (maladaptive). Badania dowiodly, ze
grupa z zaburzeniami odzywiania si¢ r6zni si¢ od grupy kontrolnej przede wszystkim
pod wzgledem perfekcjonizmu niesprzyjajacego przystosowaniu. Dodatkowo, pomimo
ze w trakcie leczenia odnotowano spadek obydwu rodzajow perfekcjonizmu u chorych
— ich poziom wzr6st ponownie po zakonczeniu leczenia [34]. Inne badania dowiodty, ze
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wysokie wyniki w podskalach perfekcjonizmu i dystansu spolecznego stanowia czynnik
dhugiego i cigzkiego leczenia z anoreksji [35]. Otrzymane rezultaty ukazuja duza rolg, jaka
w zaburzeniach odzywiania si¢ odgrywa perfekcjonizm.

Perfekcjonizm koreluje z wieloma podskalami wykorzystanego w niniejszym badaniu
kwestionariusza Brief COPE. Dodatnia korelacj¢ stwierdzono pomigdzy perfekcjonizmem
a aktywnym radzeniem sobie, planowaniem oraz dezorganizacja zachowania, ujemna
natomiast pomigdzy perfekcjonizmem a szukaniem wsparcia spolecznego, pozytywna
reinterpretacja, zaprzeczaniem i akceptacja.

Wydaje sig, ze poczatkowo chore na jadtowstret psychiczny, cechujace si¢ wysokim
poziomem perfekcjonizmu, podejmuja w odpowiedzi na sytuacjg stresowa aktywne spo-
soby radzenia sobie ze stresem oraz planuja drobiazgowo swoje dzialania. Nie chca tez
zaakceptowac obecnej sytuacji, jako ze usilnie daza do uzyskania jak najlepszego rezultatu.
Jednakze brak poszukiwania wsparcia spotecznego oraz rzadkie stosowanie pozytywnej
reinterpretacji w miar¢ utrzymywania si¢ problemu zaczyna zagraza¢ zasobom chorej,
ktdrej zachowanie staje si¢ coraz bardziej zdezorganizowane i dezadaptacyjne.

Mechanizm ten mozna odnie$¢ tez do powstawania i rozwijania si¢ anoreksji u dziew-
czat. Poczatkowo celem ich jest utrata kilku kilogramow, podejmuja wige restrykcyjna dietg,
planuja sktadniki swojego menu w najdrobniejszych szczegdtach. Wraz z postepujacym
ubytkiem masy ciala odsuwaja si¢ od rodziny i znajomych. Jakiekolwiek odstgpstwo od
planu powoduje u nich zdenerwowanie i frustracj¢. Po wystapieniu poczatkowej euforii
zwiazanej z satysfakcja ptynaca z kontrolowania swego ciata, ich dziatania i nastr6j moga
ulec dezorganizacji — pojawia si¢ poczucie utraty panowania nad ciatem, apatia, depresja
i katatonia [36].

Nieskutecznos¢ bywa wskazywana jako fundamentalny zakldcajacy czynnik prowa-
dzacy do jadtowstretu psychicznego. Oznacza ogdlne poczucie nicadekwatnosci, niepew-
nosci, bezwartosciowosci i braku kontroli nad wlasnym zyciem. Poczatkowo probowano
zoperacjonalizowac t¢ podskalg za pomoca termindw zwiazanych wylacznie z poczuciem
kontroli, z czego ostatecznie zrezygnowano, gdy okazato si¢, ze w sklad nieskutecznosci
charakterystycznej dla anoreksji wchodzi rowniez niska samoocena, a takze trudnosci
w skutecznym funkcjonowaniu w spoleczenstwie oraz problemy z osiagnigciem osobistej
niezaleznosci [37].

Poréwnanie podskali ,,nieskuteczno$¢” u dziewczat z zaburzeniami odzywiania si¢
z podejmowanymi przez nie strategiami radzenia sobie ze stresem przyniosto nastgpujace
korelacje: im wigksza nieskuteczno$¢ wsrod chorych, tym rzadziej korzystaja one z pla-
nowania, wyrazania uczué¢ i emocji, pozytywnej reinterpretacji, poczucia humoru oraz
akceptacji, a tym czgSciej siggaja po substancje psychoaktywne. Otrzymane rezultaty
$wiadcza o wspotwystgpowaniu u badanych pacjentek poczucia nieskutecznosci oraz mato
efektywnych strategii radzenia sobie ze stresem. W tym miejscu warto rowniez zwrocic
uwage na mechanizm btednego kota: nieskutecznos¢ wptywa na wybor strategii utrudnia-
jacych prawidlowe przystosowanie sig, na trudnosci adaptacyjne zwiagzane z wymogami
srodowiska zewngtrznego i niespetnianie standardow, co z kolei podwyzsza poczucie
nieefektywnosci wiasnych dziatan.

Podziat chorujacych na jadtowstrgt psychiczny na dwa typy niesie ze soba wazne
implikacje. Roznice pomigdzy nimi nie ograniczaja si¢ wylacznie do wystepowania lub
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nic napadow objadania si¢ i zachowan wydalajacych. Badacze wskazuja na wiele cech
réznigcych oba typy. Przez tworcow klasyfikacji DSM-IV [8] chore na anoreksj¢ typu
zartoczno-wydalajacego postrzegane sa jako majace wigksze wahania nastroju, bardziej
impulsywne, z tendencja do uzywania narkotykéw i, ogélnie rzecz biorac, leczenie ich
sprawia wigcej trudnosci [38].

Na podstawie wynikow kwestionariusza EDI dla podskali ,,bulimia”, w niniejszym
badaniu postawiono hipotezg, ze grupa badanych ztozona jest przede wszystkim z ko-
biet prezentujacych typ restrykcyjny jadtowstretu psychicznego. Poréwnanie korelacji
pomigdzy podskala ,,bulimia” a podskalami kwestionariusza radzenia sobie ze stresem
wskazuje na réznice w wykorzystywanych przez chore strategiach w zaleznosci od typu
anoreksji. Ogdlny wniosek dotyczacy réznic w podejmowanych strategiach radzenia sobie
wsrod chorych na jadtowstret psychiczny mozna sformutowac nastgpujaco: wystgpowanie
zachowan bulimicznych w przebiegu anoreksji wiaze si¢ z wykorzystywaniem mniej efek-
tywnych strategii radzenia sobie ze stresem — tzn. rzadszym podejmowaniem aktywnego
radzenia sobie, planowania — z cz¢$ciej doswiadczana dezorganizacja zachowania oraz ze
stosowaniem zaprzeczania jako mechanizmu obronnego. Jest to zgodne z wynikami innych
badan, wskazujacymi na niskie samosterowanie u chorych na typ zartoczno-wydalajacy
oraz czegstsze korzystanie z emocjonalnego stylu radzenia sobie ze stresem kosztem stylu
zorientowanego na zadanie [39].

Spostrzezono, ze w okresie poprzedzajacym wystapienie objawoéw bulimicznych
dziewczeta przejawialy sztywnos¢ emocjonalng w sytuacjach stresogennych. Doswiad-
czany przez nie, juz w trakcie choroby, wstyd mogt wplywaé na nieche¢é do poszukiwania
wsparcia emocjonalnego. Silna dodatnia korelacja wystapita réwniez pomigdzy zachowa-
niami bulimicznymi a uzywaniem substancji psychoaktywnych. Rezultat ten jest zgodny
z licznymi badaniami wskazujacymi na wigksza sktonnos¢ do uzaleznienia si¢ od alkoholu
i narkotykow wérod kobiet z anoreksja typu zartoczno-wydalajacego w poréwnaniu z typem
restrykcyjnym [40]. Rowniez charakterystyczne dla zachowan bulimicznych poszukiwa-
nie nowosci i inne cechy zwigzane z osobowoscig typu borderline [17] stanowia czynnik
predysponujacy chore kobiety do popadnigcia w natog.

Niniejsze badanie wskazuje, ze takze inne cechy zawarte w podskalach kwestiona-
riusza EDI zwiazane sa z ryzykiem wystapienia u chorych na anoreksjg uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych. Dotyczy to: Igku przed dorostoscia, dystansu spotecznego,
nieefektywnos$ci wlasnych dziatan oraz braku swiadomosci swojego ciata.

Bruch [41] u badanych przez siebie chorych na anoreksje wyrdznita trzy zaburzone
obszary funkcjonowania psychicznego, w tym zaburzenia w rozpoznawaniu bodzcow
doptywajacych z ciata, szczegolnie zas tych dotyczacych poczucia glodu i sytosci. Nowsze
badania pokazuja, ze depresja, perfekcjonizm oraz trudnosci w samosterowaniu stwier-
dzone u chorych na jadlowstrgt psychiczny koreluja dodatnio z brakiem $wiadomosci
interoceptywnej [42].

Rezultaty niniejszego badania wskazuja, ze im wigksze problemy maja chore na ano-
reksj¢ w odbiorze bodZcoéw plynacych z interoreceptorow, tym rzadziej planuja przyszte
dziatania (prawdopodobnie wyptywa to z braku umiejgtnosci rozpoznania wymagan dykto-
wanych przez ciato i niepodejmowania dzialan majacych zaspokoi¢ potrzeby organizmu),
tym rzadziej korzystaja z pozytywnej reinterpretacji, poczucia humoru oraz wyrazania
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uczu¢ 1 emocji w sytuacji stresowej (brak $wiadomosci wlasnego ciata dotyczy¢ moze nie
tylko poczucia glodu i sytosci, ale rowniez wptywa na nieumiejgtnos¢ réznicowania uczuc
oraz wystgpowanie trudnosci w doswiadczaniu i okazywaniu emocji).

Whioski

Zagadnienie strategii radzenia sobie ze stresem podejmowanych przez chore na ano-
reksj¢ ma istotne znaczenie, biorac pod uwage wplyw, jaki sytuacje stresowe wywieraja
zardwno na pojawienie si¢ zaburzen odzywiania, jak i na podtrzymanie ich objawow.
Wplyw ten zwiazany jest prawdopodobnie nie tylko z czynnikami osobowosciowymi,
rodzinnymi i spoteczno-kulturowymi, ale i takze z czynnikiem genetycznym. Warto w tym
miejscu przytoczy¢ ciekawe wyniki badan australijskich naukowcow, ktorzy zidentyfikowali
kolejny gen, mogacy wiazac si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia anoreksji typu
restrykcyjnego [43]. Gen ten koduje biatko NET, zajmujace sig transportem noradrenaliny
— neurohormonu bioracego udzial w przekazywaniu do komorek nerwowych sygnatow
zwiazanych z Igkiem i stresem. Stwierdzono, ze gen ten wystepuje w dwoch formach,
a odziedziczenie jednej z nich po rodzicach moze utatwi¢ rozwdj choroby [43].

Wyniki badan prezentowane w niniejszym artykule potwierdzaja stosowanie przez chore
na jadtowstret psychiczny mato skutecznych metod radzenia sobie ze stresem. Rzadziej od
grupy kontrolnej dokonuja one pozytywnej reinterpretacji oraz trudniej im zaakceptowac
dang sytuacjg. Prawdopodobnie takze z tego powodu czuja si¢ czgsciej wystawiane na
dziatanie stresu. Stosowane przez nie mechanizmy obronne (czgstsze zaprzeczanie, niz-
sze poczucie humoru) réwniez nie sprzyjaja efektywnemu radzeniu sobie z trudno$ciami
zycia. Inne badania dowodza, Ze chore na anoreksj¢ uzywaja niedojrzatych mechanizmow
obronnych (np. regresji, zaprzeczania, projekcji) czgsciej niz grupa kontrolna, réwnoczesnie
jednak czgsciej od innych pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi korzystaja z intelektu-
alizacji i sublimacji [44]. Autorzy sugeruja, ze taka réznorodnosc¢ stosowanych przez osoby
z anoreksja mechanizmoéw obronnych §wiadczy o heterogenicznos$ci funkcjonowania ich
ego 1 moze dostarczy¢ wgladu w naturg psychopatologii tej choroby.

Wigkszo$¢ poznawczo-behawioralnych aspektow zaburzen odzywiania si¢ nie sprzyja
wykorzystywaniu przez chore na jadtowstrgt psychiczny takich strategii, jak aktywne
radzenie sobie ze stresem czy planowanie. Wyjatkiem jest tutaj czgsto przejawiany przez
nie perfekcjonizm, ktéry dodatnio koreluje ze stosowaniem tych strategii, jednakze ce-
chujaca je przesadna drobiazgowos$¢ oraz obsesyjna doktadnos$¢ prowadza w efekcie do
dezorganizacji zachowania.

Charakterystyczne dla badanej grupy eksperymentalnej deficyty emocjonalne oraz
stabe relacje interpersonalne utrudniaja korzystanie z takich strategii radzenia sobie ze
stresem, jak poszukiwanie wsparcia spolecznego i wsparcia emocjonalnego. Skutkiem tego
chore ograniczaja doplyw pomocy z tak waznego zrdédta, jakim sg inni ludzie. W zamian
znajduja takie strategie radzenia sobie z sytuacjami stresowymi, ktore, niestety, utrudniaja
im prawidlowe przystosowanie (uzywanie substancji psychoaktywnych). Szczegélnie
narazong na uzaleznienia grupa sa dziewczgta z anoreksja typu zartoczno-wydalajacego,
ktore korzystaja z mniej efektywnych strategii radzenia sobie ze stresem w poréwnaniu
z dziewczgtami z anoreksja typu restrykcyjnego. Réwniez wystgpowanie takich czynnikdw,
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jak lek przed dojrzewaniem, dystans spoteczny, wlasna nieskutecznos$¢ oraz problemy
z u$wiadomieniem sobie bodzcow wyplywajacych z wnetrza ciata stanowi ryzyko popad-
nigcia w natdg przez chore na anoreksje.

Wykorzystujac w praktyce wnioski z badania, nalezatoby podczas pracy terapeutyczne;j
z chorymi na jadlowstret psychiczny zwrdci¢ uwage na liczbe i wage doswiadczanych
przez nie sytuacji stresowych oraz na prezentowane przez nie umiej¢tnosci konfrontowania
si¢ z nimi, w celu skupienia si¢ na poprawie ich zasobéw w postaci bardziej efektywnych
strategii radzenia sobie ze stresem i ograniczaniu tych, ktére moga mie¢ negatywny wplyw
na zdrowie i samopoczucie pacjentek.
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