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ZABURZEN ODZYWIANIA MLODZIEZY

Abstrakt: Nasilenie zaburzen odzywiania przypada najczesciej na okres dojrzewania, pomigdzy 12
a 19 rokiem zycia. Dotychczasowe badania poszukuja ich przyczyn w czynnikach genetycznych, oso-
bowosciowych, rodzinnych oraz spoteczno-kulturowych. Celem pracy byta ocena socjodemograficz-
nych i rodzinnych czynnikéw zaburzen odzywiania w grupie dziewczat i chlopcow w wieku 15-19 lat.
Badania przeprowadzono w grupie 157 uczniéw w powiecie radomskim za pomocg EAT 26 i KRR.
Uzyskane wyniki wskazujg na zwigzek pomiedzy wiekiem, wyksztalceniem matki, komunikacjg z matka
i problemami zdrowia psychicznego w rodzinie a nasileniem ryzyka zaburzen odzywiania.

Stowa kluczowe: mlodziez, zaburzenia odzywiania, uwarunkowania socjodemograficzne i rodzinne.

WPROWADZENIE

Adolescencja to okres specyficznych, nierzadko burzliwych przemian w zyciu
cztowieka, w ktorym ksztaltujg sie dwie zdolnosci istotne dla jego dalszego
rozwoju: zdolno$¢ do dawania nowego zycia oraz zdolnos¢ do samodzielnego
ksztaltowania wlasnego zycia (Harwas-Napierala, Trempata 2005). Uwaga dojrze-
wajacego mlodego czlowieka naturalnie wowczas skupia sie na funkcjonowaniu
organizmu i przeobrazeniach w wygladzie zewnetrznym. Czas zmian biologicz-
nych niesie z sobg nieuchronng konfrontacje¢ z wlasng seksualnoscia, w wyniku
czego powstaje konieczno$¢ zmiany w wielu obszarach stosunku do siebie
i innych oraz uswiadomienia sobie wymogu podjecia nowych rol spotecznych
(Jozefik 1999a).

W tym trudnym dla dojrzewajacych czasie, zwlaszcza u mlodych dziewczat, pojawia
si¢ podatny grunt do wystapieniairozwoju zaburzen odzywiania, doktérych naleza m.in.
anorexia nervosa, bulimia nervosa, zespot gwattowanego objadania i in. Szereg autoréw
zgodnie przyznaje, iz najbardziej narazone na nie sg osoby w przedziale wiekowym
10/12 do 20/23 lat. J. W. Barnhill i N. Taylor (2001) podaja, iz sredni wiek wysta-
pienia anoreksji to 17 lat, przy czym na ogét zwykle wystepuje ona przed 20 r.z.,
natomiast rzadko zdarza si¢ po 40 r.z. G. Jagielska i in. (2005, s. 261) zauwazaja
jednak, iz w ostatnich latach coraz czesciej odnotowuje si¢ przypadki jadlowstretu
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psychicznego juz u dziewczynek w wieku 8-13 lat. Z kolei bulimia pojawia sie
przed lub tuz po 20 r.z., po czym rozwija si¢ i czesto choruja na nig kobiety réwniez
pomiedzy 30. a 40. r.z. Zaburzenia te w przewazajacej mierze dotykaja dorastajace
dziewczeta i mlode kobiety pochodzace z rodzin sredniej badz wyzszej warstwy
spolecznej, $redniozamoznych, ktére w wywiadzie ujawniajg np. obecnoé¢ rodzicéw
lub rodzenstwa cierpigcych na zaburzenia odzywiania, cztonkéw rodziny z zaburze-
niami nastroju, lekowymi czy naduzywajacymi substancji psychoaktywnych, upra-
wianie dyscypliny sportu wymagajacej niskiej masy ciala, wykorzystanie seksualne
(Barnhill i Taylor 2001).

Zaréwno w literaturze przedmiotu, jak i rozumieniu potocznym dostrzega sie
zwigzek pomiedzy manipulowaniem jedzeniem przez adolescentow a doswiadcza-
nymi przez nich wewnetrznymi konfliktami, dotyczacymi poczucia tozsamosci, roli
psychoseksualnej czy wspodtczesnych oczekiwan kulturowych i spotecznych - odno-
szacych sie do poczucia sukcesu i atrakcyjnosci, nierzadko zwigzanych z okreslonym,
szczuplym, wygladem (por. Abraham, Llewellyn-Jones 1999; Namystowska i in. 2000).
Niedostrzezenie jedzenie i waga staja si¢ wowczas obsesyjnym centrum skrywajacym
rzeczywiste niezaspokojone potrzeby psychiczne mlodego cztowieka.

Rycina 1 przedstawiajaca zwigzek okresu dojrzewania w jego wielowymiarowym
ujeciu z mozliwoscig wystapienia zaburzen jedzenia zwraca uwage na fakt, iz sam
okres rozwojowy, faczacy sie¢ z procesem dojrzewania, nie upowaznia do przypusz-
czenia, iz dany wzorzec manipulowania jedzeniem zostanie wyzwolony. Musi dodat-
kowo zaistnie¢ konfiguracja okreslonych czynnikéw, np. natury psychospoteczne;j,
spoleczno-kulturowej itp., aby zaburzenia te zaczely si¢ rozwija¢. Powoduje to, iz
odpowiedz na pytanie, dlaczego dana osoba cierpi na zaburzenia odzywiania, jaka
jest etiologia jej zaburzenia, stanowi trudnos¢, za$ watpliwe wydaje si¢, aby uznawac
wylacznie udzial jednego z nich.
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Rycina 1. Obszary zmian w okresie adolescencji a ryzyko zaburzen jedzenia

Zachowania konstruktywne
Zachowania niekonstruktywne, np. anoreksja
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Zrédto: B. Zidtkowska, 2005, s. 46
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Stad tez, z uwagi na skomplikowany mechanizm uktadu wielu czynnikéw odpo-
wiedzialnych za wyzwolenie i rozwdj u danej osoby zaburzonego sposobu odzywiania
sig, ponizej zostanie przedstawiona zwigzla charakterystyka gléwnych uwarunkowan
zaburzen jedzenia.

W literaturze przedmiotu wskazuje si¢ na kilka najwazniejszych grup czynni-
kéw zwiazanych potencjalnie z wystapieniem anoreksji i bulimii, tworzacych tzw.
wieloczynnikowy model etiologii, rozpatrywany na ptaszczyznach: biologicznej,
indywidualnej, rodzinnej i spoteczno-kulturowej (por. Niewiadomska i in., 2005;.
Jagielska i in. 2005; Sumila i in. 2006).

Teorie rozpatrujace przyczyny pojawienia si¢ i rozwoju zaburzen odzywiania
koncentrujg si¢ gléwnie na determinantach psychologicznych, rodzinnych i spotecz-
nych. Czes¢ z nich stale jednak bada koncepcje upatrujace powodow ich powstania
w uwarunkowaniach biologicznych. Niezaprzeczalnie waznym czynnikiem z tej
grupy jest ple¢ - zaburzenia jedzenia dotykaja przede wszystkim kobiety (Carson i in.
2005). Wskazuje si¢ tez na zwigzek anoreksji lub bulimii z czynnikami genetycznymi,
hormonalnymi i neuronalnymi. Liczni autorzy (por. Abraham, Llewelyn-Jones 1999
s. 59-61; Apfeldorfer 1999, s. 82-83; Freyberger, Schneider 2005, s. 177; Kendall 2004;
Pilecki 1999, s. 69-71; Niewiadomska i in. 2005, s. 104-105; Ziotkowska 2005, s. 30)
opisujac problematyke zaburzen odzywiania wskazujg na zwiazek:

o anoreksji z: uwarunkowaniami genetycznymi (np. wigksza zachorowalnos¢
na anoreksje wystepuje u blizniat jednojajowych, gdy jedno z nich zacho-
ruje, niz w innych grupach odniesienia), genetyczng staboscig mechanizmu
homeostazy kontroli wagi i wrodzong predyspozycja do nadmiernej jej
kontroli; wrodzonymi zaburzeniami przysadki ujawniajacymi si¢ dopiero
w okresie dojrzewania, predyspozycjami organicznymi uktadu nerwowego,
zaburzeniem kontroli osrodka sytosci; niedoborami cynku, wzrostem
substancji opoidowych w mézgu w wyniku diugotrwatego glodzenia si¢
lub wyczerpujacych ¢wiczen fizycznych;

o bulimii z: chorobami afektywnymi, w tym z ich wystepowaniem w rodzi-
nie pochodzenia osoby chorej, z zaburzeniem dzialania transmiteréw
moézgowych w oérodku glodu i sytosci, zaburzeniami w poziomie ami-
nokwasu tryptofanu, neuropeptydu ,)Y”, neurotransmiterdw: serotoniny,
noradrenaliny, dopaminy.

Czynnik biologiczny nie przesadza o pojawieniu si¢ zaburzenia odzywiania. Moze
natomiast stanowic istotne podloze sprzyjajace jego rozwinieciu.

Wiele miejsca poswigca sie roli, jaka w powstaniu anoreksji lub bulimii odgrywaja
czynniki osobowosciowe. M. Wolska (1999, s. 63) zaleca jednak, aby w opisie cech
osobowosciowych adolescentéw z zaburzeniami odzywiania postugiwac si¢ raczej
terminem ,,cechy indywidualne”, z uwagi na fakt, iz osobowo$¢ mlodziezy nie jest
jeszcze w pelni uksztaltowana, nie stanowi trwalej i stabilnej struktury. Pojecie

»cechy indywidualne” oznaczatoby zatem cechy, ktére odrézniajg osobe od innych,
bez przesadzania o ich trwalosci czy niezmiennosci. Konfiguracja tych czynnikéw
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jest nieco odmienna dla anoreksji i bulimii. Warto tez zaznaczy¢, iz niejednokrotnie
opis cech indywidualnych wystepujacych przed zachorowaniem przemieszany jest
z opisem cech rozwijajacych sie w czasie choroby, stad wystepuje znaczna trudnos¢
z wylonieniem wylacznie przedchorobowych czynnikéw indywidualnych sprzyja-
jacych powstaniu anoreksji czy bulimii (tamze).

CZYNNIKI INDYWIDUALNE A ANOREKSJA

B. Zidtkowska (2005) opisujac cechy charakterystyczne dla tzw. syndromu gotowosci
anorektycznej, mogacego by¢ wstepem do rozwoju specyficznego, pelnoobjawowego
zaburzenia jedzenia, przedstawila jego wskazniki w wielu sferach funkcjonowania
osoby. Ich opis zawiera tabela 1.

Tabela 1. Wskazniki charakterystyczne dla syndromu gotowosci anorektycznej

SFERY > c
FUNKCJONOWANIA WSKAZNIKI SYNDROMU GOTOWOSCI ANOREKTYCZNE]
s -zazwyczaj nierealistyczna, zanizona, niekiedy dotyczaca wybranej
s Samoocena sfery zycia, a nie ogélnego funkcjonowania; zte znoszenie porazek;
& przypisywanie sobie winy za wszelkie niepowodzenia
- znaczna potrzeba kontroli, bedaca podstawa pozniejszej wytrwato-
perfekcjonizm $ci; wytrwalo$¢ zaznacza si¢ w wybranych dziedzinach aktywnosci;
i wytrwalos¢ potrzeba perfekcjonizmu, jednak chec bycia doskonata nie obejmuje

wszystkich sfer zycia

stosunek do
jedzenia

- bywa nieprawidlowy (stosowanie diety, traktowanie pozywienia jako

»pocieszyciela’, celebracja positkéw lub chaos w jedzeniu); poczatkowo
moze by¢ przecietny, natomiast zdarzenia takie, jak: choroba soma-
tyczna, diety w rodzinie, negatywne komentarze na temat atrakcyjno-
$ci, mogg wyzwoli¢ zmiang nawykow zywieniowych

poczucie wlasnej
atrakcyjnosci

- nieadekwatna ocena wlasnej atrakcyjnosci, sklonnos¢ do jej zaniza-
nia; tendencja do przeceniania roli atrakcyjnoéci fizycznej, np. w osia-
gnieciu powodzenia zyciowego

emocje i nastroje

- skfonno$é¢ do nastroju przygnebienia i niezadowolenia z siebie

% - waga w normie lub ponad norme dla wieku i wzrostu
5 waga i wymiary |- sklonnos¢ do nadmiernego skupiania si¢ na wlasnej wadze i wymia-
® ciala rach ciata

- poréwnywanie sie z aktorkami, modelkami
S relacje w systemie |- nieprawidlowe (oparte na nadmiernej bliskosci lub dystansie) albo:
5 rodzinnym do$¢ dobrze funkcjonujaca rodzina

podatnoé¢ na
wplyw reklamy

- wybidrcza podatno$¢ na wplyw reklamy, poréwnywanie sie do idea-
16w urody kobiecej przekazywanych przez media

Zrédlo: B. Zidtkowska 2005, s. 67.
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Zdaniem autorki powyzsze wskazniki nie s3 jednoznacznym determinantem
wystgpienia jadlowstretu, stanowia jednak wazng grupe czynnikéw jego ryzyka i moga
wspoluczestniczy¢ w wyjasnianiu genezy powstania tego zaburzenia u jednostki.

Z kolei Lask i Bryant-Waugh (1992, za: Wolska 1999, s. 64) opisujac cechy psy-
chologicznego funkcjonowania 0séb, u ktérych wystapila anoreksja, wskazuja m.in.
na troske o wage i ksztalt ciala, obnizony obraz siebie oraz depresje.

R. Carson i in. (2005, s. 454) podaja, iz osoby podatne na anoreksje cechuje ten-
dencja do duzego dystansu emocjonalnego i zahamowania poznawczego, preferowa-
nie uporzadkowanego i przewidywalnego srodowiska, klopoty z przystosowaniem
sie do zmian, zwigkszony konformizm i uleglos¢ wobec innych, unikanie ryzyka
i silne doswiadczanie niepokoju w sytuacjach ryzyka, sklonnosci perfekcjonistyczne.

Inni badacze (por. Jagielska i in. 2005, s. 262; Rabe-Jablonska 1988, za: Niewia-
domska i in. 2005, s. 106) wskazuja na model osobowosciowy osoby z anoreksja,
ktéra tworzg m.in. takie cechy, jak: nierealistyczny, znieksztalcony model ciala,
trudnoéci z rozpoznawaniem bodzcéw plynacych z organizmu, tendencje perfekcjo-
nistyczne, ktére czasem moga sprawia¢ wrazenie obsesji, przesadna skrupulatnosé,
nadmierna odpowiedzialno$¢ i pilno$¢, wygérowana potrzeba sukcesu i kontroli,
tendencje introwertywne, trudnosci w nawigzywaniu relacji, unikanie kontaktow
spolecznych i in.

B. Zidtkowska (2005, s. 27) odwolujac si¢ do teorii defektéw osobowosci zwraca
uwage na niedojrzalo$¢ osobowosci niektorych anorektyczek, uwidaczniajaca
sie w leku przed dorostoscia, labilnoscig emocjonalng czy negowaniem wiasnej
seksualnosci.

L. Putynski (2006) w badaniach wtasnych wykazal, iz w poréwnaniu z dziewcze-
tami zdrowymi u dziewczat z anoreksja wystepuje nasilenie trudnosci zwigzanych
z osobowosciowym przystosowaniem si¢ do spoleczenstwa — sa one nadmiernie
skoncentrowane na sobie, pelne rezerwy do ludzi i nastawione wobec nich obronnie.

I. Namystowska i in. (2000) podaja z kolei wzorzec funkcjonowania osoby
z anoreksjg oparty na poszukiwaniu akceptacji i uznania ze strony innych, co sprawia,
iz podejmuje ona szereg dzialan, ktdre stara si¢ wypelnic jak najlepiej, aby zyskac
uznanie i akceptacje z ich strony.

Bomba, Marwit, Orwid (za: Wolska 1999, s. 64) wskazuja natomiast na takie
cechy chorych na anoreksje, jak: wysoka solidnos¢, pilnos¢, przywiazywanie duzej
wagi do wynikéw w nauce, koncentracja na planach zyciowych zwigzanych gléwnie
z wyksztalceniem, przy jednoczesnym wspotwystepowaniu: przygaszonego nastroju,
unikaniu kontaktéw z innymi osobami, zwlaszcza chlopcami oraz unikaniu dziatan
w grupie.

Powyzsze dane pokazujg, iz charakterystycznym rysem funkcjonowania psy-
chologicznego 0s6b z anoreksjg jest sktonnos¢ do perfekcjonizmu, skrupulatnosé,
koncentracja na sobie, dystansowanie si¢ od innych.
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CZYNNIKI INDYWIDUALNE A BULIMIA

Uwarunkowania osobowo$ciowe bulimii nie sg tak dobrze dookreslone, jak w przy-
padku anoreksji, podkresla si¢ ich ogromne zréznicowanie (Carson i in. 2005).

M. Wolska (1999, s. 64-65) wskazuje na takie cechy specyficzne oséb z bulimia
jak: niemozno$¢ osiagnigcia przez nich samokontroli, wysoka sklonnos¢ do doswiad-
czania leku i depresji lub labilnosci nastroju, wstydliwos¢ i zwigkszona wrazliwo$é
interpersonalna, tendencje do zachowan impulsywnych oraz podwyzszona sklonno$¢
do samobojstw.

I. Niewiadomska i in. (2005, s. 113) podaja, iz charakterystyczne cechy osobowos-
ciowe dla tej grupy chorych to m.in. poczucie spotecznej niepewnosci, perfekcjonizm,
wysoka potrzeba osiggnie¢, obowigzkowos¢, stabe umiejetnosci spoteczne, chwiej-
no$¢ emocjonalna, tendencje depresyjne. Z kolei M. Cooper i in. (2005) zauwazaja
czeste wspotwystepowanie u nich cech osobowosci borderline.

I. Namystowska i in. (2000, s. 56) w opisie wzorca funkcjonowania osoby z buli-
mig zwracajg uwage na: nadmierne skoncentrowanie na doskonalym wypelnianiu
oczekiwan innych, stawianie sobie wysokich wymagan, bolesnym do$wiadczaniu
jakiejkolwiek porazki, poczucie bycia nic niewarta, zmienno$¢ nastrojow, impulsyw-
no$¢, poczucie samotnosci i opuszczenia oraz niezadowolenia i napiecia.

W literaturze podmiotu niejednokrotnie podkresla sie, ze osoby z bulimig istotnie
od 0s6b z anoreksja odréznia swiadomos¢ wystepowania zaburzenia, przyznanie sie
do braku kontroli nad czynnosciami i nawykami zwigzanymi z odzywianiem oraz
brak poczucia sukcesu spowodowany nasilaniem sie zachowan kompulsywnych, np.
zakupow, uzywaniem $rodkow psychoaktywnych (Niewiadomska i in. 2005, s. 114).

Bulimia to choroba cz¢sto dotykajaca osoby, ktore nie akceptuja swego wygladu,
wagi, nie czuja si¢ dobrze w swoim ciele i pragng za wszelkg cene poprawic¢ swoje
samopoczucie. Najczesciej obraz siebie kobiety chorej na bulimie charakteryzuje
sie wobec tego poprzez takie cechy, jak m.in.: niestabilnos¢ emocjonalna, impul-
sywnos¢, zaborczos¢, pragnienie aprobaty, a ponadto: zmiennos¢ reakgji i zacho-
wan, niepewnos¢ wlasnej tozsamosci, staba kontrola popedéw i zaburzenie relacji
z innymi ludZmi. Osoby chore na bulimi¢ czegsto odczuwaja wstyd, wstret do siebie,
upokorzenie i ponizenie, zamykaja si¢ w sobie; nie liczg sie¢ ze swoimi potrzebami,
odczuciami czy oczekiwaniami; tracg poczucie kontroli nad wlasnym zyciem

Uwarunkowania rodzinne to kolejny wazny obszar uwzgledniany w prébach
zrozumienia genezy i rozwoju zaburzen odzywiania. Rodzina jest czynnikiem ujmo-
wanym z jednej strony jako istotny determinant powstania zaburzenia odzywiania,
a z drugiej — jako mogacy je podtrzymywac. Zwraca si¢ uwage na tak niekorzystne
cechy systemu rodzinnego osoby cierpigcej na zaburzenia jedzenia, jak: nadopie-
kunczos¢ rodzicow, usidlanie (cztonkowie rodziny Zyja nawzajem swoim zyciem),
brak umiejetnosci rozwigzywania konfliktow, unikanie konfrontacji z sytuacjami
trudnymi oraz nadmierna koncentracja na stanie zdrowia dziecka (por. Carson i in.
2005, s. 454-456; Niewiadomska i in. 2005, s. 112).
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J. W. Barnhill i N. Taylor (2001, s. 87) uwazaja, iz pewne osoby dziedzicza cechy
i sktonnosci zwigzane ze srodowiskiem rodzinnym, ktore istotniej narazajg je na
wystapienie zaburzen jedzenia. Autorzy podaja, iz osoby cierpigce na anoreksje lub
bulimig czesciej pochodza z rodzin, ktérej cztonkowie choruja na depresje, chorobe
alkoholowa, otylos¢, naduzywaja substancji psychoaktywnych, majg zaburzenia
lekowe, fobig spoteczna, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne, zaburzenia osobowo-
$ci z pogranicza lub zaburzenia stresowe pourazowe; ponadto zaburzenie jedzenia
wzrasta u 0s6b wychowujacych sie w rodzinie, w ktdrej wystepuje wiele problemoéw
psychologicznych.

Wskazuje sie tez, iz w powstaniu zaburzen jedzenia wazna role odgrywaja w histo-
rii rodziny pacjentki takie czynniki, jak: wystepowanie u ktoéregos z cztonkéw rodziny
zaburzenia odzywiania jakiegokolwiek typu, otylosci (bulimia nervosa) czy stoso-
wanie diety rodzinnej. Podejmowane s3 tez proby wylonienia specyficznych cech
rodzin z okreslong postacig zaburzenia odzywiania.

Rodziny 0séb chorych na anoreksje cechuje np. brak hierarchii w rodzinie
i zatarcie granic pomiedzy jej cztonkami, co prowadzi do niejasnych rdl oraz zwiek-
szonej intensywnosci relacji. Na skutek tego ograniczona zostaje prywatnos¢, ,,prze-
strzen wewnetrzna” i indywidualizm osoby;, jest ona wiklana w sprawy innych oséb
z rodziny i tym samym zaczyna mie¢ problemy z okresleniem wtasnej tozsamosci.
Jedynym obszarem wolnosci anorektyczki staje si¢ przestrzen jej ciala, nad ktérym
stara sie zachowa¢ kontrole (tamze, s. 112-113).

I. Namystowska i in. (2000) opisujac klimat rodziny osoby z anoreksja podkreslaja,
iz rodzice maja na ogol rzadki kontakt z sobg, czesto zupelnie inne upodobania i styl
zachowania, skoncentrowani sa natomiast na wypetnianiu okreslonych obowiazkéw,
ktére majg na celu dobro rodziny, oraz kieruja si¢ zasada, iz mozna czuc si¢ dobrze
tylko wtedy, kiedy inni czujg si¢ dobrze. Powoduje to narastanie rozczarowania, nie-
zadowolenia i braku satysfakeji z malzenstwa, o czym jednak nie rozmawiajg ze soba,
bojac sie urazenia partnera, poruszania spraw spornych czy ujawnienia konfliktu. Nie
podejmuja si¢ tez odstepstwa od przyjetych w rodzinie regut, poniewaz budzi to zbyt
silne poczucie winy, wyrzuty sumienia lub lgk, iz zostanie to odebrane jako wrecz
zdrada rodziny. W takiej sytuacji dziecko czesto staje si¢ posrednikiem pomiedzy
rodzicami, dbajac o ich dobre samopoczucie, nierzadko tez staje si¢ powiernikiem
matki i zna intymne szczegoly jej pozycia z ojcem

B. Zidtkowska (2005) omawiajac rodzinne determinanty anoreksji zwraca uwage
na znaczenie takich czynnikéw, jak charakter dystansu pomiedzy cztonkami rodziny
i rodzaj postaw rodzicielskich skutkujacych niekorzystnymi konsekwencjami dla
rozwoju osoby, mogacymi wytworzy¢ u niej syndrom gotowosci anorektycznej,
a konsekwencji - rozwoj anoreksji. Ponadto analizujgc wyniki badan nad systemem
rodzinnym os6b cierpigcych na anoreksje podaje takie jego cechy, jak: brak komu-
nikacji miedzy czlonkami rodziny, unikanie przez nich konfliktéw, specyficzne
relacje rodzice-dzieci (nadopiekunczos¢ — vs. ignorowanie dziecka) oraz malzenskie
(np. wiklanie dziecka w problemy matzenskie lub manipulowanie jego uczuciami),
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powodujace ekspresje zachowan majacych na celu zwrécenie na siebie uwagi oraz
uzyskanie kontroli nad soba i wlasnym zyciem; praktykowanie diet, zwlaszcza przez
matke lub siostre; zwracanie nadmiernej uwagi przez matke na wyglad corki - w tym
nieustanne krytykowanie jej lub korygowanie; nadmierne znaczenie przypisywane
positkom i rytualom z nimi zwigzanym (tamze, s. 26; s. 30).

W opisie rodziny os6b chorych na bulimie wskazuje sie, iz wystepuja w niej
cechy podobne, jak u rodzin anorektyczek, tj. np. wystepowanie silnej wiezi, zatarcie
granic miedzy cztonkami rodziny, staby system matzenski, brak jasnej hierarchii i rol,
niemoznos$¢ wyrazenia autonomii poszczegolnych cztonkdw rodziny i realizacji ich
indywidualnych pragnien. Wymienia si¢ jednak réwniez cechy specyficzne tylko dla
tych rodzin (w odniesieniu do rodzin anorektyczek), a mianowicie: burzliwy sposob
rozwigzywania konfliktéw, co prowadzi cz¢sciej do rozpadu calego systemu rodzin-
nego, oraz wystepowanie w nich zaburzen afektywnych i probleméw alkoholowych.
Podejmowane s3 rowniez proby wyodrebnienia typdw rodzin oséb z bulimia, wsrod
ktorych wskazuje si¢ na np. rodziny perfekcyjne, nadopiekuncze czy chaotyczne
(Niewiadomska i in. 2005, s. 115).

I. Namyslowska i in. (2000) charakteryzujac klimat rodziny osoby z bulimig
wskazuja, iz czgsto panuje w niej atmosfera napigcia i nieporozumienia, za$ konflikty
dotycza drobiazgdw i wybuchajg nagle. Cztonkowie rodziny zyja w niepewnosci, czy
jaki$ drobiazg nie wywota za chwile czyjegos zdenerwowania, ktérego osoby nie sa
w stanie powstrzymac i czesto uzewnetrzniajg w postaci zlosci lub rozdraznienia.
Stany emocjonalne rodzicéw sa dla dzieci trudne do przewidzenia i nigdy nie wiedza
one, co je w danej sytuacji moze spotka¢: ztos¢ czy poblazliwos¢ ze strony ojca lub
matki. Poza tym rodzice czgsto odmiennie odnosza si¢ do zachowan dziecka - za
to samo uzyskuje ono od jednego pochwale, a od drugiego nagane. Dziecko stara
sie wiec zachowywac idealnie, by ochroni¢ si¢ przed krytyka rodzicéw oraz czesto
rozwija nadmierng empatie wobec ich przezy¢, aby natychmiast zareagowac na nawet
niewielkie oznaki niezadowolenia z ich strony. Z uwagi na fakt, iz rodzice zwykle
pozostaja ze soba w otwartym konflikcie, dziecko czesto opowiada si¢ po stronie
jednego z nich, zwykle bardziej skrzywdzonego, i otwarcie wystepuje przeciwko
drugiemu rodzicowi. Istotng cechg tychze rodzin jest zatem brak stalosci i stabil-
nosci, przewidywalnosci i uporzadkowania co do podziatu obowigzkdw, zasady sg
niejasne, nierzadko pojawiajg sie problemy zwigzane z alkoholizmem, agresja lub
sytuacja finansowa (tamze).

H. J. Freyberger, W. Schneider (2005) zwracaja jednak uwage, iz u bulimiczek,
w poréwnaniu z anorektyczkami, symbioza z matka jest stabiej wyrazona, natomiast
nieporéwnywalnie wigksza role pelnig dla nich ojcowie. Wcigz wykazuje sig, iz
u bulimiczek wystepuje stosunkowo wysoki wskaznik doswiadczen kazirodczych
(tamze, s. 177).

Rozwazania na temat rodzin oséb z zaburzeniami odzywiania mozna podsumo-
wac ogolng charakterystyka rodzicow, w ktorej zwraca sie uwage, iz matki dziewczat
z anoreksjg, bulimia lub otyloscia to kobiety nieczule, kierujace sie tylko obowigzkami
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i zle znoszace fizyczng bliskos¢ dzieci, unikajace okazywania uczu¢, ponadto stabe,
bojazliwe, zawiedzione, niedowartosciowane, ze skfonnosciami depresyjnymi, chet-
nie wykorzystujace dziecko jako wsparcie (Apfeldorfer 1999 s. 93). Z kolei ojcowie
czesto opisywani sg jako osoby o cechach nieostrych, pozbawione autorytetu, nie-
obecne fizycznie lub psychicznie, nierzadko tez maja oni sktonnos¢ do zaburzen
psychicznych, a nawet wykazuja tendencje kazirodcze (tamze, s. 95).
D. Michalek (2001b) przedstawia bardziej krytyczng sylwetke matki i ojca osoby
z zaburzeniami odzywiania. Matke kresli jako osobe dokonujaca na dziecku pier-
wotnej traumy naduzycia poprzez utrzymywanie go w symbiotycznej zaleznosci
i odmawianie ojcu prawa do stanowienia o dziecku. Matka taka uwodzi dziecko
poprzez jedzenie, naduzywa czynnosci karmienia, poniewaz nie dostrzega w nim
osobnego istnienia, a wszelkie sygnaly od niego traktuje jako domaganie si¢ jedzenia.
Matka taka, okreslana przez autorke jako matka gorliwa lub Posta¢ Karmigca, stanowi
przeciwienstwo matki troskliwej — traktujacej dziecko jako osobne istnienie i zastana-
wiajacej si¢ nad rzeczywistymi potrzebami dziecka, a nie zagluszajacej go pokarmem.
Matka w roli Postaci Karmigcej meza redukuje do roli Zywiciela, sama pozostaje
za$ w relacji opartej na bezgranicznej milosci do swojego obiektu, dziecka-bozka,
ktdre potrafi uczynic ja Doskonaly. Wszelkie proby autonomii dziecka sg dla niej
niebezpieczne, bo kim bedzie pomniejszona o potomstwo? (Michalek 2001c, s. 18).
Charakteryzujac natomiast ojca, autorka zwraca uwage na znaczenie ustanowienia
przez niego roli gwaranta Rodzinnego Prawa, na podstawie ktérego kategorycznie
domaga si¢ on obecnosci zony dla siebie i rozpoznaje w niej kobiete, a nie tylko jej
funkcje macierzynska wobec dziecka. Tym samym jego Ojcowski Zakaz symbiozy
matka-dziecko sprawia, ze dziecko nie bedzie zmuszane do potwierdzania swego
istnienia u innych, zyskuje poczucie bezpieczenstwa, gdyz o jego Zyciu nie decyduja
wylacznie potrzeby matki. Ojcowskie Prawo przyznaje dziecku prawo do odrebnego
istnienia, Prawo do Wlasnego Zycia, a kobiete przywraca mezowi. Ojciec, ktéry
unika roli gwaranta — pozbawia rodzine struktury, za$ przeznaczeniem dziecka
staje si¢ jedynie funkcja uzytecznosci dla osoby, z ktdrg si¢ zwiaze, jedynie zwigzek
symbiotyczny bedzie dla niego pewny, bezpieczny i zadowalajacy. Lek powstajacy
przy probach odlaczenia lub separacji bedzie zagluszalo toksycznym partnerem,
narkotykami, jedzeniem, alkoholem, komputerem czy kompulsywnymi zakupami.
W wyniku takiej postawy matki i ojca powstaje rodzina ,,byle-jaka’, patologiczna,
ktéra nie utworzyla wlasnej struktury, stanowi tylko zbiér oséb potaczonych pocze-
ciem potomka. Poczucie ztudnego spokoju, bezpieczenstwa i zadowolenia opiera
na wzajemnym zaspokajaniu potrzeb, zad w istocie nie rozpoznaje si¢ w niej i nie
respektuje wzajemnego osobnego istnienia kazdego z jej cztonkow (tamze).
Powyzsza charakterystyka rodziny jak tez cech matek i ojcow dziewczat z zaburze-
niami odzywiania pozwala wysnu¢ wniosek, iz zaréwno anorektyczki, jak i bulimiczki
maja w tym wymiarze podobny problem, ktéry polega na glebokiej ambiwalentnej
walce z rodzicami o wlasng autonomie i tozsamos¢ (Carson i in. 2005, s. 456).
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Z kolei wirod uwarunkowati kulturowo-spotecznych najczesciej wskazuje sie na
wymagania dotyczace wzorca urody i wygladu propagowanego w kulturze, zwlaszcza
w odniesieniu do mieszkanek miast i duzych aglomeracji miejskich, wchodzacych
w okres dojrzewania. W zwiazku z tym coraz mlodsze dziewczeta poprzez proby
glodowek lub intensywnych ¢wiczen fizycznych probuja wplyna¢ na dokonujace sig
z ich i w ich ciele zmiany, aby sprosta¢ obowigzujacemu kanonowi idealnego ciafa.
Powoduje to stale obnizanie si¢ granicy wiekowej wystgpienia zwlaszcza jadtowstretu.

B. Zidtkowska (2005, s. 45) wskazuje, iz dorastajace dziewczeta staja sie najczest-
szymi ofiarami anoreksji z nastepujacych powodow: ujawniajg wzmozong potrzebe
poréwnan spolecznych, zwlaszcza za$ tzw. poréwnan ,w gore”, w hierarchii wartosci
wyglad jest jednym z ich naczelnych wyznacznikéw globalnej samooceny oraz s3
podatne na wplyw kultury masowej, grupy réwiesniczej, mody, a wobec przekazow
z nich plynacych ujawniaja czesto brak krytycyzmu.

Ponadto autorka do waznych determinantéw spotecznych anoreksji zalicza:
potrzebe przynaleznosci do grupy réwiesniczej, potrzebe - vs. nacisk dokonywa-
nia poréwnan spolecznych, potrzebe - vs. nacisk kontroli, rywalizacji, perfekcjoni-
zmu, presje opierajaca si¢ na sprzecznych przestankach (np. naklanianie dziecka do
zjadania calego posiltku przy jednoczesnym nagradzaniu go za szczupla sylwetke)
(tamze, s. 30).

Z kolei I. Namystowska i in. (2000, s. 33-34) podkreslaja, iz wspolczesna nasto-
latka lub mtoda kobieta czgsto probuje zrealizowaé szereg sprzecznych oczekiwan
spolecznych, dotyczacych takich zalecen, jak:

 zaspokajaj potrzeby innych ludzi- dbaj o wlasne interesy,

» badz delikatna - daz do wyznaczonego celu i réb kariere,

» nie pokazuj mezczyznie, ze jestes madrzejsza od niego — osiagaj sukces,
pokaz, ze jeste$ dobra,

» dbaj przede wszystkim o dom i meza — badz niezalezna, decyduj o sobie,

« badzidealng panig domu - réb blyskotliwg kariere.

Niemoznos¢ pogodzenia tych wykluczajacych sie oczekiwan sprawia, iz kobieta
skierowuje si¢ ku swojemu ciatu, uwazajac iz cel, jakim jest utrzymanie jego szczup-
tego wygladu, jest latwiejszy do osiagniecia, a przy tym jego doskonalos¢ bedzie
substytutem powyzszych osiggnie¢ osobisto-rodzinno-zawodowych, ktérych w rze-
czywisto$ci nie moze zrealizowac.

Na rozprzestrzenianie si¢ zaburzen jedzenia znaczny wplyw moga mie¢ zatem
wzorce obowigzujace we wspolczesnej kulturze, w ktdrej tozsamos¢ kobiety coraz
czedciej okreslana jest przez pryzmat jej ciala i wygladu, wyrazane poprzez (Nie-
wiadomska i in. 2005, s. 116):

o przekonanie, iz od szczuplosci zalezy sukces spoteczny, zdrowie, atrak-
cyjnos$¢ fizyczna,

» przekonanie, iz szczuplo$¢ jest wyrazem silnego poczucia wlasnej wartosci
i silnej woli osoby,

» przedstawianie sylwetek, ktérych wskaznik BMI jest coraz nizszy,
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« promowanie niskokalorycznego sposobu odzywiania si¢, produktow die-
tetycznych, srodkéw odchudzajacych, diet, mody na odchudzanie,

« wymaganie od kobiet, aby dbaly o swoje cialo, kupujac okreslone kosmetyki
i stosujac szereg zabiegéw kosmetycznych, dermokosmetycznych, a nawet
chirurgicznych.

Podsumowujac, analiza czynnikéw zwigzanych z ryzykiem wystapienia i roz-
woju zaburzen odzywiania pokazuje, iz istotnym z nich jest wiek, przypadajacy na
okres dojrzewania, jak tez szereg uwarunkowan natury osobowos$ciowej, rodzinnej
i spoleczno-kulturowej. Stad tez odpowiedz na pytanie, dlaczego/z jakich powoddow
u danej osoby wystapito zaburzenie odzywiania, niesie z sobg wiele trudnosci, jednak
odnalezienie wlasciwych przyczyn jest niezwykle wazne dla procesu terapii, ktory
nierzadko trwa kilka, a nawet kilkanascie lat.

BADANIA WLASNE

W literaturze przedmiotu pojawia sie coraz wigcej informacji o przyczynach, cha-
rakterze i skutkach anoreksji i bulimii, ktore najczesciej rozpoczynaja si¢ we wezes-
nej adolescencji, nawet od okoto 12-13 r.z., a nasilajg i rozwijaja pelnoobrazowo
w okresie adolescencji pdznej. Stad tez przedmiot niniejszych badan dotyczy pomiaru
tendencji do zaburzen odzywiania w okresie dojrzewania, a cel stanowi wykazanie
zwiazku, jaki wystepuje pomiedzy ich nasileniem i postacig a czynnikami natury
socjodemograficznej i pochodzacymi ze srodowiska rodzinnego.

Podstawowe pytanie badawcze sformulowano nastgpujaco: Jakie jest nasilenie
tendencji do zaburzen jedzenia i ich posta¢ u mtodziezy w wieku 15-19 lat z powiatu
radomskiego, przy uwzglednieniu oddzialywania takich czynnikow, jak: wiek, pte¢,
miejsce zamieszkania, wyksztalcenie rodzicéw, struktura rodziny, problemy zdro-
wotne w rodzinie oraz relacje w rodzinie?

Gloéwny problem badawczy implikuje pytania szczegotowe:

1. Czywystepuja roznice w nasileniu i specyfice zaburzen odzywiania pomigdzy
uczniami szkot gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych?

2. Czy wystepuja rdznice w specyfice zaburzen odzywiania z uwagi na pte¢

oraz miejsce zamieszkania respondentow?

3. Czy wystepuja roznice w specyfice zaburzen jedzenia pomiedzy badanymi

z uwagi na wyksztalcenie rodzicow, strukture rodziny i problemy zdro-
wotne w rodzinie?

4. Jakie sg relacje pomigdzy respondentami a rodzicami w grupach mlodziezy

o niskim i wysokim nasileniu zaburzen odzywiania?

5. Ktdre z uwzglednionych zmiennych niezaleznych determinuja wystapienie

tendencji do zaburzen odzywiania u mlodziezy?

W odniesieniu do postawionych powyzej probleméw badawczych sformutowano
nastepujace hipotezy:
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1. Wystepuja roznice w nasileniu zaburzen odzywiania pomiedzy uczniami
szkdt gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych.

2. U dziewczat wystepuje wieksza niz u chtopcow tendencja do zaburzen
odzywiania, przy czym tendencja do zachowan anorektycznych jest wiek-
sza, niz zachowan bulimicznych.

3. Wystepuja roznice w nasileniu i specyfice zaburzen jedzenia pomiedzy
grupami badanych pochodzacych ze wsi i miasta.

4. Nasilenie zaburzen odzywiania jest wigksze u respondentéw pochodzacych
z rodzin niepelnych oraz cechujacych si¢ wystepowaniem problemoéw zdro-
wia psychicznego.

5. Wystepuja roznice w ocenie relacji z rodzicami w grupach mlodziezy
o niskim i wysokim nasileniu zaburzen odzywiania.

6. Czynniki takie, jak wiek, struktura rodziny oraz rodzaj relacji z rodzi-
cami, determinuja pojawienie si¢ tendencji do zaburzen odzywiania
u adolescentow.

Badania zostaly przeprowadzone w okresie od marca do maja 2012 r. na prébie
losowej ucznidw szkot gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych w powiecie radomskim.
Gléwnym kryterium doboru grupy badawczej byl wiek respondentéw — obejmujacy
okres adolescencji. Zwr6cono przy tym uwage na tzw. wiek krytyczny dla wystapienia
zaburzen odzywiania, stad uwzgledniono osoby w ostatnich latach okresu dorastania
(IIT klasa gimnazjum, tj.15-16 lat) oraz osoby we wczesnym wieku miodzienczy
(IT-III klasa szkoly ponadgimnazjalnej, tj. 17-19 lat). Badane osoby samodzielnie
odpowiadaly na pytania, zakreslajac wtasciwa dla siebie odpowiedz. Przeprowadzone
badania mialy charakter grupowy, zadbano o zapewnienie anonimowos$ci badanym,
przecietny czas potrzebny na wypelnienie kwestionariuszy wynosit ok. 45 minut.
Ogolem przebadano 185 0s6b, do analizy psychometrycznej, z uwagi na kompletnosé
i poprawnos¢ wypelnienia, zakwalifikowano 157 kwestionariuszy.

W badaniach postuzono si¢ nastepujacymi narzedziami: Kwestionariuszem
Postaw Wobec Odzywiania EAT 26 D. Garnera i P. Garfinkela oraz Kwestionariu-
szem Relacji Rodzinnych M. Plopy i P. Potomskiego.

Kwestionariusz EAT-26 zostal stworzony przez D. Garnera oraz P. Garfinkela do
badania postaw i zachowan wobec odzywiania sie chorych na jadtowstret psychiczny
(por. Modrzejewska 2010; N. Pytlinska 2010). Stosowane w badaniu narzedzie jest
pochodzacy z 1982 r. 26-pytaniowa wersjg pierwotnej 40-itemowej wersji kwestio-
nariusza, ktéry pozwala na ocene trzech obszaréw objawow zawartych w podskalach
okreslonych jako:

1) zachowania dietetyczne/dieta (dieting),

2) bulimia i zaabsorbowania jedzeniem (bulimia & food preoccupation),

3) kontrola oralna (oral control)

Kazda odpowiedz podlega punktowej ocenie od 0 do 3 punktéw. Maksymalna
ilo$¢ punktoéw, jaka uzyska¢ mozna w badaniu kwestionariuszem, wynosi 78. Zabu-
rzone odzywianie diagnozuje si¢ przy punktacji powyzej 20 punktow.
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EAT 26 uzywany jest w badaniach klinicznych i populacyjnych zaburzonego
odzywiania sig, stanowi on popularne narzedzie przesiewowe w badaniach epide-
miologicznych nad klinicznymi jednostkami zaburzen odzywiania. W literaturze
przedmiotu spotka¢ mozna wiele doniesien co do trafnosci i rzetelnosci narzedzia,
pochodzacych z badan transkulturowych wersji angielskiej jak i badan prowadzo-
nych w oparciu o inne wersje jezykowe. Standaryzacji narzedzia na populacji 747
uczennic klas pierwszych warszawskich liceéw dokonata K. Wtodarczyk-Bisaga
w roku 1992 (za: Modrzejewska 2010, s. 654). Dowiodla ona uzytecznosci narzedzia
w warunkach polskich jako kwestionariusza przesiewowego do oceny obecnosci
objawow szerokiego spektrum zaburzonego odzywiania.
Kwestionariusz Relacji Rodzinnych KRR M. Plopy i P. Polomskiego opiera si¢
na teorii systemowego rozumienia rodziny, ujmujacej wieloaspektowos¢ relacji
tworzacych ja cztonkéw. Rodzina nie jest prosta suma wlasciwosci poszczegdlnych
cztonkow, lecz na jej calos¢ oddziatujg zaréwno czynniki pochodzace z systemu
rodzinnego, jak tez z systeméw zwigzanych z nim, a pochodzacych z zewnatrz (np.
srodowisko lokalne, szkolne etc.) (Plopa, Potomski 2010). Bezposrednia teoretyczna
podstawe kwestionariusza KRR tworzy funkcjonalny model rodziny opisany przez
Epsteina, Bishop i Lenina, w ktorym akcent kfadzie si¢ na takie obszary warunkujace
prawidlowos¢ funkcjonowania systemu rodzinnego, jak: komunikacja, petnienie rél
w rodzinie, rozwigzywanie problemow, reaktywnos$¢ emocjonalna, zaangazowanie
emocjonalne oraz kontrola zachowan. W kolejnych zmianach tego modelu inni
autorzy dodali do niego wymiary: wyznawane wartosci i normy oraz oczekiwania
spoleczne i tendencje obronne.
Na podstawie wiedzy z zakresu systemowej teorii rodziny zalozono istnienie
okreslonych czynnikéw dotyczacych réznych w niej relacji. Wyniki analiz czynni-
kowych pozwolily na wyrdznienie w kwestionariuszu KRR w ramach relacji inter-
personalnych w rodzinie nastepujacych czynnikéw:
1. W zakresie RELACJI OGOLNYCH: Komunikacja/Spéjnos¢/
Autonomia-Kontrola/Tozsamos¢

2. W zakresie RELACJI DIADYCZNYCH (relacje z matkga /relacje z ojcem):
Komunikacja/Spéjnosc/Autonomia-Kontrola

3. W zakresie RELACJI MIEDZY RODZICAMI (w oczach dziecka):
Komunikacja/Spéjnos¢/

4. W zakresie JA w RODZINIE: Komunikacja/Spdjnosc/Autonomia-Kontrola
(tamze s. 44)

Kwestionariusz KRR ostatecznie tworzg wymiary:

o -KRR-1 MOJA RODZINA z czynnikami: komunikacja, spéjnos¢, autonomia-
-kontrola, tozsamosé

« -KRR-2 MOI RODZICE JAKO MALZENSTWO z czynnikami: komuni-
kacja, spéjnos¢

o -KRR-3 MOJA MATKA 1z czynnikami: komunikacja, spéjnosé,
autonomia-kontrola
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« -KRR-4 MOJ OJCIEC z czynnikami: komunikacja, spdjnosé,
autonomia-kontrola
o -KRR-5JA W OCZACH MATKI z czynnikami: komunikacja, spéjnosé,
autonomia-kontrola
« -KRR-6 JA W OCZACH O]JCA z czynnikami: komunikacja, spojnosc,
autonomia-kontrola
Kwestionariusz relacji Rodzinnych KRR moze by¢ stosowany w badaniach indy-
widualnych i grupowych, przy czym mozna wéwczas stosowac wszystkie jego wersje
réwnoczesnie lub — w zaleznosci od celu badania - tylko jedng badz kilka z nich.
Osoba badana ustosunkowuje si¢ do twierdzen, wybierajac jedna z pieciu odpowiedzi
(tak, raczej tak, nie wiem, raczej nie, nie). Czas wypelniania dla wigkszosci wersji
wynosi okoto 15 minut.
W niniejszych badaniach wykorzystano wersje: KRR-2, KRR-3 i KRR-4.
Grupe 0sdb badanych ogétem stanowilo 157 ucznidéw ze szkoét gimnazjalnych
(N =70) i ponadgimnazjalnych (N =87) Radomia i powiatu radomskiego. Charak-
terystyke respondentéw z uwagi na gtéwne zmienne socjodemograficzne przedsta-
wiono w tabeli 2.

Tabela 2. Charakterystyka socjodemograficza badanej grupy

Zmienna Grupa ogétem (N=157)
Szkota

Gimnazjum N=70 44.5%
Ponadgimnazjalna N=87 55,5%
Wiek M=17 SD=1,4
Ple¢

K N=97 62%
M N=60 38%
Miejsce zamieszkania

Miasto N=9%4 60%
Wies N=63 40%
Struktura rodziny

Pelna N=59 38%
Niepelna N=98 62%

Problemy zdrowia psychicznego w rodzinie

Brak N=96 61%

Wystepuja (alkoholizm, depresja) | N=61 39%
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Wyksztalcenie matki

podstawowe N=37 24%
zawodowe N=32 20%
$rednie N=57 36%
wyzsze N=31 20%
Wyksztalcenie ojca

podstawowe N=32 20%
zawodowe N=48 31%
$rednie N=59 38%
wyzsze N=18 11%

Zrédto: badania wlasne.

Dane powyzsze $wiadczg o tym, iz zbadano poréwnywalny odsetek uczniow szkot
gimnazjalnych (44,5%) oraz ponadgimnazjalnych (55,5%). Sredni wiek responden-
tow wyniost 17 lat. Wigkszos¢ badanych w grupie ogétem to osoby plci zenskiej
(62%), pochodzace z miasta (60%), rodzin: niepelnych (62%), bez probleméw zdro-
wia psychicznego (61%), w ktorych rodzice, zaréwno matka, jak i ojciec, posiadaja
najczesciej wyksztalcenie srednie (okoto 40%).

WYNIKI BADAN

Omowiono rezultaty badan dotyczacych tendencji do zaburzen odzywiania w grupie
mlodziezy w wieku od 15 do 19 lat i ich uwarunkowan socjodemograficznych oraz
rodzinnych. Prezentacje wynikéw rozpoczeto od ich analizy z uwagi na takie zmienne,
jak: wiek (uczniowie gimnazjum w wieku 15 i 16 lat oraz szkét ponadgimnazjalnych
w wieku 17-19 lat) (tabela 3) oraz ple¢ (tabela 4).
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Tabela 3. Tendencje do zaburzen uczniéw szkét gimnazjalnych (Grupa G)
i ponadgimnazjalnych (Grupa PG)

Eat 26 Grupa G (N=70) | Grupa PG(N=87) | Test T-Studenta
M sd M sd t p<
Dieta 4,0 6,01 11,6 10,92 -4,346 0,001
Bulimia 1,4 2,41 5,2 5,42 -4,455 0,001
Kontrola Oralna 1,7 2,89 5,8 6,21 -4,174 0,001
WO 6,2 9,558 22,9 22,58 -4,759 0,001

7rédlo: badania wlasne.

Dane zawarte w tabeli 3 wskazujg, iz pomiedzy badanymi uczniami szkét gimna-
zjalnych i ponadgimnazjalnych wystepuja réznice na poziomie istotnym statystycz-
nym (p<.001) w nasileniu ogélnej tendencji do zaburzen odzywiania i ich postaci,
przy czym wyniki wyzsze we wszystkich podskalach EAT26 otrzymano u mlodziezy
w wieku pomigdzy 17 a 19 rokiem zycia. Wynik ogélny w tej grupie uzyskat wartos¢
diagnostyczng (ponad 20), za$ skalg o najwyzszym nasileniu byta skala dotyczaca
zachowan dietetycznych (M =10.92). U uczniow w wieku 15-16 lat tendencja ta
wystapita w stopniu nieznacznym.

Tabela 4. Tendencje do zaburzen odzywiania dziewczat (K) i chlopcéw (M) ze szkot
gimnazjalnych (Grupa G) i ponadgimnazjalnych (Grupa PG)

g | Grupa G (N=70) Grupa PG(N=87) Test T
S [K M Test T K M TestT K (N=97) | M (N=60)
(N=41) (N=29) (N=56) (N=31) G-PG G-PG
M |SD |M |SD |t p< |M SD |M SD |t p< |t p< |t p<
D [488(6,83 [2,07|2,2 |2.01]0.031|15,19|12,24|10,37|10,2 [1,61 | n.i. |3.02]0.003|3.93|0.001
B 1,35(2,72 |1 0,85 (193 |ni. |7,32 |6,06 [45 [49 |1,83]0.07]1.91]0.05 [3.96]0.001
KO [2,15(32 |1 1,37 |1.970.017 | 8,18 |7,23 |5 5,62 (1,86 | 0.072.99 | 0.003 | 3.74 | 0.001
WO |7,64|10,91 |3 2,16 |2,570,024 | 31,88 | 25,74 | 19,84 | 20,6 | 1,86 | 0.07 | 3.58 | 0.001 | 4.08 | 0.001

7Zrédto: badania wlasne.

Z kolei tabela 4 dotyczaca analizy nasilenia zaburzen odzywiania z uwzgled-
nieniem zmiennej plci pokazuje, iz jest ono istotnie wyzsze w grupach dziewczat
niz chlopcow. W grupie badanych ze szkét gimnazjalnych pomiedzy uczniami
a uczennicami wystgpity réznice na poziomie istotnym statystycznie w wyniku
ogolnym (p<0.024) oraz podskalach Dieta (p<0.031) i Kontrola Oralna (p<0.017),
tylko w skali Bulimia respondenci otrzymali podobne, niskie wyniki. Natomiast
pomiedzy grupami dziewczat i chtopcow ze szkol ponadgimnazjalnych wystapity
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réznice istotne statystycznie we wszystkich podskalach. Zwraca uwage, iz uczennice
w wieku 17-19 lat uzyskaly wynik dosy¢ wysoki (M =32), ale interesujacy jest tez
fakt, iz wynik ogélny chlopcéw w tym przedziale wiekowym jest na granicy ryzyka
zaburzen odzywiania (M =19,84) i podobnie jak ich réwiesniczki wykazujg oni
nasilong tendencj¢ do zachowan zwigzanych ze stosowaniem i przestrzeganiem
diety (M=10,37).

Analiza poréwnawcza wynikow pomiedzy podgrupami dziewczat oraz chtopcow
ze szkot gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych pokazuje, iz dla obu pici ryzyko zabu-
rzen odzywiania ro$nie wraz z wiekiem — uczniowie i uczennice w wieku 17-19 lat
uzyskali istotnie statystycznie wyzsze wyniki (p<0.001) niz badane i badani w wieku
15-16 lat.

Tabela 5. Tendencje do zaburzen odzywiania miodziezy mieszkajacej na wsi (Grupa W)
i w miescie (Grupa M)

Eat 26 Grupa W (N=63) Grupa M (N=94) Test T-Studenta

M sd M sd t p<
Dieta 8,42697 10,35603 | 8,96429 8,83797 -0,24748 n.i.
Bulimia 3,60674 4,98091 3,96429 4,32462 -0,34129 n.i.
Kontrola Oralna 4,04494 5,54918 4,57143 5,43942 -0,43989 n.i.
WO 15,94382 | 20,73006 | 17,00000 | 18,58912 |-0,24074 n.i.

Zrédto: badania wlasne.

Dane zawarte w tabeli 5 ukazujg z kolei, iz zmienna miejsca zamieszkania nie
jest istotna w ocenie tendencji do zaburzen odzywiania u mlodziezy. Respondentow
pochodzacych z miasta i ze wsi cechuje zblizone nasilenie wynikéw: obydwie grupy
charakteryzuje podobny, umiarkowany poziom zachowan zwigzanych z dietg i kon-
trolg oralna, zas$ najstabsza jest u nich tendencja do zaburzen zwigzanych z bulimia.
Natomiast wynik ogdélny jest nieznacznie wyzszy u mlodziezy miejskiej (M =17).

Kolejne analizy wynikéw dotycza oceny zwigzku tendencji do zaburzen odzywia-
nia z czynnikami srodowiska rodzinnego, takimi jak: struktura rodziny, wyksztalce-
nie rodzicéw, problemy zdrowia psychicznego oraz relacje z rodzicami.

Dane przedstawione w tabeli 6 $wiadcza o tym, iz z uwagi na ogélny poziom
nasilenia zaburzen odzywiania pomig¢dzy badanymi uczniami z rodzin petnych i nie-
pelnych nie ma istotnych réznic — uzyskali oni podobny wynik zaréwno w wymiarze
ogélnym (WO ponizej warto$ci diagnostycznej: M = 16), jak tez w podskalach: Dieta
i Kontrola Oralna. Jedyna skala, w ktorej stwierdzono istotne réznice w wynikach
wyodrebnionych grup, okazala sie skala Bulimii, w ktdrej wyzszy wskaznik (M =4,37)
cechuje mlodziez pochodzacy z rodzin niepelnych. Dane te pozwalaja na wniosek,
iz zaburzona réwnowaga struktury rodziny, w ktérej dojrzewajacy mtody cztowiek



138 KATARZYNA NOWAK

doswiadcza braku jednego z cztonkéw w wyniku rozwodu, samotnego rodziciel-
stwa czy $mierci jednego z rodzicéw, sprzyja tendencjom bulimicznym, zwigzanym
ze stalymi myslami o jedzeniu, nadmiernym niekontrolowaniem spozywania go bez
mozliwosci przerwania czy wymiotowaniem po positkach.

Tabela 6. Tendencje do zaburzen odzywiania mlodziezy pochodzacej z rodzin pelnych
(Rodz P) i niepeinych (Rodz NP)

Fat 26 Rodz P (N=59) Rodz NP (N=98) Test T-Studenta
M sd M sd t p<
Dieta 8,64706 9,95550 8,31250 10,19942 0,16096 n.i
Bulimia 2,76471 1,14067 4,37500 0,90696  |-2,71797 0,008
Kontrola Oralna 4,15294 5,69776 4,21875 5,04006 -0,05740 n.i.
WO 16,18824 | 20,53655 | 16,21875 19,46334 |-0,00726 n.i

Zrédto: badania wlasne.

Analiza danych dotyczacych tendencji do zaburzen odzywiania u mlodziezy
o réznym poziomie wyksztalcenia rodzicéw ujawnila interesujace dane: wyksztat-
cenie ojca nie zréznicowalo grup na poziomie istotnym statystycznie, natomiast
wyksztalcenie matki tak (por. tabela 7).

Tabela 7. Tendencje do zaburzen odzywiania mtodziezy a wyksztalcenie matki (P-podsta-
wowe, Z-zawodowe, S—$rednie, W-wyzsze)

P (N=37) Z(N=32) S(N=57) W(N=31) Anova
Eat 26

M Sd M Sd M Sd M Sd f p<

H *
Dieta 1967 | 11,11 [1514 | 11,51 [ 636 | 817 [7,36 | 9,62 |4,530891 | 0,005 %:\SN*

Bulimia | 5,33 |5,16 |6,37 |6,69 |265 |351 |321 |443 |3571110 | 0,02 |Z-S*

gontrola 517 | 7,01 |7,00 |675 |3,38 |501 |3,43 |4,77 |2,691328| 0,05 | Z-S*
ralna

WO 19,66 | 22,91 | 28,91 | 24,62 | 11,91 | 11,44 | 13,75 | 18,71 | 4,185565 | 0,007 | Z-S*

Zrédto: badania wiasne.

Najwyzsze wyniki, zarowno w wymiarze ogdélnym, jak i w poszczegoélnych podska-
lach, uzyskano w grupach oséb, ktérych matki miaty wyksztalcenie podstawowe lub
zawodowe, najnizsze natomiast u mlodziezy, ktéra wskazala na srednie lub wyzsze
wyksztalcenie matki. Natomiast najwigksze roznice istotne statystycznie stwierdzono
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pomiedzy mlodzieza, ktorej matki mialy wyksztalcenie zawodowe, a mlodzieza,
ktorej matki mialy wyksztalcenie $rednie lub wyzsze. Respondentéw wskazujgcych
na zawodowe wyksztalcenie matki, zwlaszcza w poréwnaniu z respondentami matek
o wyksztalceniu §rednim, cechowal znaczaco wyzszy wynik ogélny, ktéry przekro-
czyt wartos¢ diagnostyczng (M =28,91), mieli oni tez wyzsze wyniki we wszystkich
trzech podskalach, wsrod ktérych najsilniej zaznaczyta si¢ tendencja mlodziezy do
zachowan zwigzanych z dieta (M = 15).

Kolejna tabela przedstawia wyniki dotyczace analizy zwigzku tendencji do zabu-
rzen odzywiania u mlodziezy z wystepowaniem w najblizszej rodzinie problemow
zdrowia psychicznego. Okazalo sig, iz pomiedzy mlodzieza pochodzaca z rodzin
bez tego typu problemu i z nim nie ma istotnych statystycznie réznic w ogélnym
nasileniu tendencji do zaburzen odzywiania oraz w zachowaniach zwigzanych ze
stosowaniem diety i kontrolg oralng. Natomiast jedyna podskalg réznicujaca badane
grupy respondentow okazala sie Bulimia (p<.014), w ktdrej istotnie wyzszy wynik
(M =5,92) uzyskala mtodziez z rodzin o problemach zdrowia psychicznego dotycza-
cych wystepowania choréb psychicznych (depresja) lub uzaleznienia od alkoholu.

Tabela 8. Tendencje do zaburzen odzywiania mlodziezy pochodzacej z rodzin
z problemami zdrowia psychicznego (RODZ ZP) i bez nich (RODZ BP)

Eat 26 RODZ BP (N=96) | RODZZP (N=61) | Test T-Studenta
M Sd M Sd t p<
Dieta 8,52 9,095 8,63 10,433 -0,057 n.i.
Bulimia 3,03 3,694 5,92 5,263 2,503 0,014
Kontrola Oralna 3,27 4,968 4,61 5,723 1,241 n.i.
WO 14,39 17,016 17,06 21,565 0,668 n.i.

Zrédto: badania wlasne.

Zaskakujace dane uzyskano w nastepnej analizie — dotyczacej postrzegania relacji
z matkg (KRR-3), ojcem (KRR-4) oraz relacji malzenskiej rodzicéw (KRR-2) w gru-
pach mlodziezy wyodrebnionych z uwagi na nasilenie wyniku ogdlnego w EAT 26
wskazujacego na brak (W0O<20) lub wystepowanie (WO >20) u miodziezy tendencji
do zaburzen odzywiania.
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Tabela 9. Tendencje do zaburzen odzywiania mlodziezy a relacje z rodzicami

Kwestionariusz Relacji 2%2 ggr 26 niskd 2/1{12 I;;; 26 Wysoki Test T-Studenta
Rodzinnych

Sten Sd M Sd t p<
KRR-2 Malzenstwo
Komunikacja 4 8,591 4 7,307 -0,734 n.i.
Spoéjnosé 4 8,900 4 8,683 -0,802 n.i
KRR-3 Matka
Komunikacja 5 7,561 5 7,697 0,909 n.i.
Spoéjnosé 5 7,256 5 8,058 0,954 n.i
Autonomia -Kontrola 2 6,902 3 7,272 0,265 n.i.
KRR-4 Ojciec
Komunikacja 5 7,798 4 7,177 1,476 n.i.
Spdjnos¢ 5 7,922 4 7,296 0,749 n.i
Autonomia -Kontrola 3 7,423 3 7,314 -0,075 n.i

7rédlo: badania wlasne.

Poréwnania percepcji powyzszych relacji w rodzinie wykazaly brak réznic na
poziomie istotnym statystycznie pomig¢dzy badanymi z nasilong tendencja do zabu-
rzen odzywiania i bez niej.

Mtodziez z obydwu wyodrebnionych grup tak samo negatywnie postrzega zwig-
zek rodzicow jako pary malzenskiej, wskazujac na niski poziom komunikacji pomie-
dzy nimi (N =4), nieumiejetnos¢ wzajemnego rozumienia i wystuchiwania swoich
racji oraz zycie obok siebie, nacechowane wzajemnym brakiem zaufania oraz niklym
zainteresowaniem problemami partnera.

Nieco lepiej respondenci badanych grup oceniaja swoja relacje z matka, w ktorej
wskazuja na przecigtng (N =5) satysfakcje z poziomu komunikacji i bliskosci z nig,
natomiast zdecydowanie nisko oceniajg mozliwos¢ chronienia w kontakcie z nig
wlasnej prywatno$ci, niezaleznego dzialania, realizowania potrzeby autonomii. Matke
postrzegaja jako osobe wytwarzajacg atmosfere napiecia i leku oraz nagradzajaca
postuszenstwo i zalezno$¢.

Z kolei w ocenie relacji z ojcem pomiedzy mlodzieza z tendencja do zaburzen
odzywiania a bez niej stwierdzono nieznaczne réznice, ktore jednak okazaly si¢
nieistotne statystycznie. Respondenci z nasilong tendencja do zaburzen odzywiania
gorzej oceniaja poziom komunikacji i bliskosci z ojcem (N =4). Postrzegaja ojca
jako sztywnego w swoim stanowisku, podkreslajacego swoja wladze, niezdolnego
do prowadzenia konstruktywnych dyskusji. Wskazujg na chtodne i sztywne relacje
z nim, uwazaja, iz ojciec jest obojetny na ich problemy i nie mozna liczy¢ na jego
pozytywne uczucia i wsparcie. Natomiast tak samo, jak mtodziez bez zaburzen
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odzywiania, postrzegaja kontrole ze strony ojca jako nadmierna, czuja si¢ ograni-
czani w swojej prywatnosci i swobodzie dzialania, uwazajg, iz wymagane jest od
nich nadmierne postuszenstwo.

Ostatni etap analizy danych dotyczyt sprawdzenia udziatu poszczegdlnych zmien-
nych w wyjasnianiu ogdlnej tendencji do zaburzen odzywiania mltodziezy oraz do
zachowan zwigzanych z dieta, bulimig i kontrolg oralna (por. tabela 10).

Tabela 10. Udzial zmiennych niezaleznych w wyjasnianiu tendencji do zaburzen
odzywiania w wielokrotnej regresji

ZMIENNE NIEZALEZNE |Beta |t | p<
WYNIK OGOLNY EAT 26

Wiek 428|526 | 0,001
Wyksztalcenie M .18 -2,23 0,028
Komunikacja M -,25 -2,61 0,011

Wspdlczynnik korelacji wielokrotnej: R=.545
Wsp6lczynnik wielokrotnej determinacji: R*=.297
Istotnos¢ réwnania: F=9.39, p<.000

DIETA

Wiek ,364 4,28 0,001
Wyksztatcenie M 518 -2,07 0,041
Komunikacja M -9 -2,23 0,027

Wspdlczynnik korelacji wielokrotnej: R=.473
Wspotezynnik wielokrotnej determinacji: R*=.224
Istotnos¢ réwnania: F=10,862 p<.000

BULIMIA

Wiek ,402 4,84 0,001
Wyksztalcenie M .17 -1,99 0,049
Komunikacja M 5,19 -2,29 0,024

Wspolczynnik korelacji wielokrotnej: R=.504
Wspdlczynnik wielokrotnej determinacji: R*=.254
Istotnos$¢ réwnania: F=12,801 p<.000

KONTROLA ORALNA
Wiek ,443 5,26 0,001
Problemy w rodzinie ,173 -2,01 0,047

Wspdlczynnik korelacji wielokrotnej: R =.496
Wspélczynnik wielokrotnej determinacji: R*=.246
Istotnos$¢ réwnania: F=12,31, p<.000

Zrédlo: badania wlasne.
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Przeprowadzenie regresji krokowej pozwolito na wyodrebnienie uktadu trzech
zmiennych niezaleznych, ktory okazal si¢ istotny statystycznie (p<.000) i wyjas-
nia w okoto 30% o0gdlng tendencje do zaburzen odzywiania (R*=.297) i bulimii
(R*=.254) oraz w 22% tendencje do przestrzegania diety (R*=.224). Sita zwigzku
tych zmiennych ze skalami EAT jest umiarkowana (R = 0k.500). Mozna zatem wnio-
skowad, iz wraz z wiekiem nasila si¢ u mlodziezy ogdlna tendencja do zaburzen
odzywiania jak réwniez do zachowan zwigzanych ze stosowaniem diety i prowoko-
waniem wymiotéw. Tendencja ta jest tez tym silniejsza, im nizsze jest wyksztalcenie
matki i poziom komunikacji z nig.

Z kolei w wyjasnianiu nasilenia zachowan zwigzanych z kontrolg oralng naj-
wigkszy udzial, obok wieku, ma wystepowanie probleméw zwigzanych ze zdrowiem
psychicznym w rodzinie. Te dwie zmienne wyjasniaja w okoto 25% tendencje do
kontroli oralnej u mlodziezy i pozostajg z nia w umiarkowanym zwigzku (R =.496).
Dowodzi to, iz tendencja do kontroli oralnej réwniez wzrasta u mlodziezy wraz
z wiekiem, ale tez jest ona wieksza, im wigksze jest natezenie problemdéw zdrowia
psychicznego w rodzinie.

DYSKUSJA WYNIKOW

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaty umiarkowang tendencje do zaburzen
odzywiania w badanej grupie mlodziezy pomiedzy 15 a 19 rokiem zycia. Przeprowa-
dzone analizy empiryczne pozwolily na weryfikacje postawionych w pracy hipotez.
Okazalo sie, iz spo$réd analizowanych zmiennych niezaleznych istotne réznice
w nasileniu sktonnos$ci do zaburzen odzywiania stwierdzono gtéwnie z uwagi na
takie zmienne, jak wiek oraz pte¢. Uczniowie szkoét ponadgimnazjalnych w wieku
17-19 lat cechowali si¢ istotnie wyzszym nasileniem tendencji do zaburzen odzy-
wiania. Ponadto byta ona wyraznie wigksza u dziewczat niz chlopcéw i zwigzana
w duzej mierze z zachowaniami dotyczacymi stosowania i przestrzegania diety.
Dane te znajduja potwierdzenie w doniesieniach i badaniach licznych autoréw (por.
Abraham, Llewellyn-Jones 1999; Barnhill, Taylor 2001; Jagielska i in. 2005; Josko,
Kamecka-Krupa 2007; Jozefik 1999a; Pawlowska, Masiak 2007; Pytlinska 20101 in.).

Hipotezy o zwiazku zaburzen odzywiania u mlodziezy z takimi czynnikami,
jak: miejsce zamieszkania, struktura rodziny, problemy zdrowotne w rodzinie czy
jakos¢ relacji z rodzicami — nie znalazly do konca potwierdzenia w niniejszych bada-
niach. Warto wskazac, iz doniesienia innych badaczy, zwlaszcza na temat czynnikéw
rodzinnych, wskazuja na ich role w wyzwalaniu i rozwoju zaburzen jedzenia. Oprocz
znaczenie takich cech $rodowiska rodzinnego, jak: sztywno$¢ granic w rodzinie,
burzliwe rozwigzywanie konfliktéw (bulimia) lub unikanie ich (anoreksja), wlacza-
nie w problemy malzenskie dzieci, niezaspokajanie potrzeb emocjonalnych dzieci
i.in., podkresla si¢ znaczenie wystgpowania w rodzinie uzaleznienia od alkoholu,
chorob afektywnych, otylosci oraz specyficznych relacji z rodzicami, opartych np.
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na nadmiernej dominacji i kontroli z ich strony (Jablow 1993; Jagielska 2010; Nie-
wiadomska i in. 2005; Zidtkowska 2000).

W niniejszych badaniach jedynymi zmiennymi §rodowiska rodzinnego, ktore
okazaly sie istotne w wyjasnianiu ogdlnego nasilenia tendencji do zaburzen odzy-
wiania badanej mlodziezy, byly zawodowe wyksztalcenie matki i jako$¢ komuni-
kacji z nig, opartej na napigciu i podporzadkowaniu. Posta¢ matki - jej percepcja,
osobowos¢, jakos¢ kontaktu z nig, stan jej zdrowia psychicznego i inne zwigzane
z nig cechy, niejednokrotnie byly badane w kontekscie wystepowania zaburzen
odzywiania u dziecka. Inni autorzy podkreslaja tez znaczenie jej nadopiekunczej
postawy, skfonnoséci do zachowan agresywnych, impulsywnych, zwracanie uwagi
na wyglad corki, oczekiwanie od niej wsparcia w konflikcie malzenskim, ale tez
ksztaltowanie relacji z nig przez dominacje i kontrole (Chuchra, Pawlowska 2005;
Leksy 2006; Pawltowska, Chuchra 2005).

ZAKONCZENIE

Zaburzenia odzywiania naleza do jednych z najpowazniejszych probleméw zdro-
wotnych dotykajacych mlodziez. Skala tego zjawiska jest alarmujaca, a proby prze-
ciwdzialania temu nadal niewystarczajace. W literaturze przedmiotu gléwne postaci
tych zaburzen, tj. anoreksja i bulimia, zostaly dosy¢ dobrze opisane, natomiast
szereg watpliwosci niesie wyjasnienie czynnikéw sprzyjajacych ich rozwojowi oraz
mozliwosci skutecznego oddzialywania terapeutycznego.

Wiréd czynnikéw sprzyjajacych powstaniu i rozwojowi zaburzen odzywiania
coraz wiecej miejsca poswieca si¢ czynnikom srodowiska rodzinnego. Szereg donie-
sien wskazuje na specyficzne cechy rodzin, w ktorych jedna z osob, najczesciej dzieci,
cierpi na anoreksje lub bulimie. Przedstawione tu badania wlasne pozwalajg stwier-
dzi¢, iz u mlodziezy, ktéra wykazuje nasilong tendencj¢ do zaburzen odzywiania,
istotnym elementem $rodowiska rodzinnego, majacym udziat w ich wystapieniu, jest
posta¢ matki, a konkretnie poziom jej wyksztalcenia i sposéb komunikowania sie
z dzieckiem. Dane te pozwalajg na wyciagniecie wnioskow, iz w szkolnych oddzia-
tywaniach profilaktycznych i terapeutycznych dziewczat z tendencja do zaburzen
odzywiania, zwlaszcza w wieku powyzej 16 r. z., niezwykle wazna jest wspolpraca
z matkami, ukierunkowana na jakos¢ relacji i komunikacji z dojrzewajacymi cor-
kami. Oddzialywanie takie wydaje si¢ tym bardziej zasadne, iz naturalnie w okre-
sie adolescencji zachodza zmiany w komunikacji pomiedzy dojrzewajacymi a ich
rodzicami. Jako$¢ komunikacji w tej relacji odzwierciedla zar6wno psychospoteczne
zmiany dziecka, jak tez zdolnos$ci rodziny w radzeniu sobie z nowymi potrzebami,
ktdre pojawiaja si¢ wraz z dojrzewaniem dziecka (Plopa, Potomski 2010). Waznym
zadaniem w rodzinie jest wowczas zachowanie cigglosci wigzi emocjonalnych, za$
osobg szczegodlng, kojarzong wlasnie z emocjonalng bliskoscia, jest matka. Dobra
jakos¢ relacji i komunikacji z dojrzalg i zréwnowazong matka moze by¢ waznym
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czynnikiem ochronnym dla mtodego, dorastajacego cztowieka — nie tylko w zabu-
rzeniach odzywiania, ale tez w innych zagrozeniach jego rozwoju psychicznego
i spotecznego.
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SOCIODEMOGRAPHIC AND FAMILY RISK FACTORS FOR EATING DISORDERS
IN ADOLESCENTS

Summary: The increasing occurrence of various heating disorders coincides with the adolescence
period, i.e. the period between 12 and 19 years. Recesnt studiem serach the causa of its origin in
genetics, psychological, family and socio-cultural factors.

The aim of our study was evaluation of sociodemographic and family risk factors of heating disorders
in the group of girls and boys aged 15-19 years. The study included 157 students in the district of
Radom by EAT 26 and KRR. The results indicate the relationship between age, maternal education,
communication with her mother and mental health problems in a family with increased risk of eating
disorders.

Key words: youth, eating disorders, sociodemographic and familial contingencies.





