
SAMOKONTROLA
W ZABURZENIACH

ODŻYWIANIA SIĘ

Odżywianie się należy do podstawowych, biologicznych potrzeb człowie-
ka. Jednak na to, co jemy, ile i w jaki sposób ma wpływ wiele czynników.
Sama perspektywa biologiczna jest tu daleko niewystarczająca i musi być
poszerzona o wpływy społeczno-kulturowe, czy też jednostkową specyfikę
funkcjonowania. Problem ten wydaje się mieć szczególne znaczenie, gdy
staramy się zrozumieć, jakie mogą być powody takiego ograniczania je-
dzenia, które prowadzi do poważnych powikłań zdrowotnych, a nawet za-
grożenia życia, bądź też do zjadania takiej ilości pokarmu, która znacznie
przekracza biologiczne potrzeby. Mam tu na myśli takie sytuacje, gdy za-
chowania te przestają być pod kontrolą człowieka i stają się symptomem
choroby. Anoreksja i bulimia psychiczna, a także otyłość to swego rodzaju
choroby naszych czasów. Jeśli nawet znano je już dawniej, to chyba nigdy
w takim nasileniu.

Analizując  temat  chcę  najpierw  przyjrzeć  się  temu,  jakie  czynniki
wpływają na nasze zachowania związane z odżywianiem się. Następnie
rozważę możliwość wyjaśnienia tych zachowań przy odwołaniu się do me-
chanizmu samokontroli. Sięgnę przy tym do koncepcji opisujących przy-
czyny powstawania zaburzeń odżywiania się. Przedstawię też badania, w
których różni autorzy podejmują  próbę  zrozumienia specyfiki zaburzeń
samokontroli, która jest charakterystyczna dla anoreksji i bulimii.

 1. Odżywianie się z różnych perspektyw

Jak wspomniałem, na odżywianie się można patrzeć z różnych perspek-
tyw. Jedną z nich jest widzenie go jako rytuału. Według Słownika wyra-
zów obcych (1991),  rytuał  to  „zespół  czynności  stanowiących formę  ze-
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wnętrzną społecznie doniosłego aktu, obrzędu religijnego, uroczystości”.
W wielu religiach rytualne spożywanie posiłków służy pogłębianiu poczu-
cia wspólnoty, jest wyrazem radości, zawierania przymierza, a także ma
na celu przyswajanie boskiej mocy, co działo się m.in. podczas uczt ofiar-
nych ku czci różnych bóstw.

„Spożywając wspólny posiłek ludzie dowodzą tym swych uczciwych zamia-
rów, jeden zaręcza drugiemu, że nie knuje przeciw niemu nic złego, bo przecież
skoro jest z nim zjednoczony wspólną strawą w żołądku, każda szkoda, jaką wy-
rządzi drugiemu, spadnie z równą siłą na niego” (Frazer, 1965, s. 191).

W religiach  irańskich  konieczność  spożywania  posiłków świadczyła
o ludzkiej  kondycji.  W wielu archaicznych mitach pierwsze pary ludzi,
które pojawiały się na ziemi, nie musiały się odżywiać. Podobnie na koń-
cu czasów jedzenie będzie czynnością już niepotrzebną (Eliade, 1994).

Zarówno postacie rytuału, jak i zakres jego przestrzegania zmieniały
się w ciągu wieków. Osoby łamiące przyjmowane w danym czasie i miej-
scu rytuały były w jakimś  stopniu odrzucane  lub izolowane od  reszty
członków społeczeństwa.  Nadawano im etykietki  dziwaków,  buntowni-
ków lub chorych. Można przypuszczać, iż powodem tego było wprowadza-
nie  przez  takie  osoby  chaosu  w  ustalony  porządek  rzeczy,  co  groziło
czymś niebezpiecznym zarówno dla nich, jak i dla innych ludzi czy nawet
całych społeczeństw. Jednocześnie jednak nadmierne usztywnienie rytu-
ałów mogło zahamować  rozwój danego społeczeństwa, a w dalszej per-
spektywie spowodować jego degenerację. 

Stosunek do ludzi, którzy podejmowali głodówki, jest o tyle ciekawy,
że pokazuje on szerokie spektrum postaw. Z jednej strony, podejmowanie
postów uznawane było w wielu religiach za drogę  do świętości,  nawet
wtedy,  gdy  powodowało  śmiertelne  wyniszczenie  organizmu.  Z  kręgu
chrześcijaństwa przykładem może być św. Katarzyna ze Sieny. Z drugiej
strony,  osoby  te  podejrzewano  o  konszachty  z  siłami  nieczystymi  czy
wręcz o opętanie. W czasach „polowań na czarownice” nieprzychylnie pa-
trzono na głodzenie się i utratę wagi ciała, gdyż niska waga, według tych,
którzy w to wierzyli, miała dawać możliwość latania. Niejedzenie było też
wydarzeniem jarmarcznym,  a  zjawisko  „cudownych dziewcząt”  zaczęło
zanikać wraz z medykalizacją problemu niejedzenia w XIX wieku. Wkrót-
ce jednak wróciło w postaci strajków głodowych, jako sposobu wyrażenia
swojego  protestu  czy  sprzeciwu  (Vandereycken i  van  Deth,  1994;  He-
pworth, 1999).

Na odżywianie się można też spojrzeć z perspektywy psychologii ewo-
lucyjnej. Ten sposób widzenia mechanizmów psychicznych opiera się na
opisywanej obok selekcji naturalnej (według której większą szansę prze-
życia mają osobniki lepiej przystosowane), selekcji seksualnej (płciowej),
opisującej proces dziedziczenia jakiejś cechy ze względu na te jej właści-
wości, które podnoszą szansę reprodukcji, to znaczy zwiększają atrakcyj-
ność seksualną. Selekcja ta opiera się na dwóch mechanizmach: rywaliza-
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cji osobników tej samej płci o partnera seksualnego płci przeciwnej oraz
wybieraniu jednego z osobników płci przeciwnej częściej niż innych, z po-
wodu preferowanej cechy. Selekcja seksualna jest mniej drastyczna niż
naturalna, ponieważ zapłatą za przegraną nie jest śmierć, lecz zmniejsze-
nie liczby potomstwa (Buss, 1996; Piątek, 1994).

Jedną z cech, które w takim ujęciu brane są pod uwagę, jest kształt
ciała  (Buss,  1996).  Preferowane  kryteria  szczupłości-obfitości  sylwetki
w różnych czasach i kulturach zmieniały się. Tę dużą różnorodność moż-
na wiązać z pozycją społeczną, jaką zajmowała kobieta w społeczeństwie.
W  krajach,  gdzie  ludzie  doświadczają  głodu,  obfite  kształty  świadczą
o dostatnim życiu i zdrowiu. Tam, gdzie żywności jest pod dostatkiem,
preferowana jest raczej szczupła sylwetka, wiązana z zamożnością i pozy-
cją społeczną. Można z tego wysnuć wniosek, iż w toku ewolucji mężczyź-
ni  nie  wykształcili  preferencji  dotyczących szczupłości-obfitości  partne-
rek, ale za to „preferencję do oznak wysokiej pozycji społecznej, jakie by
te  oznaki  nie  były na gruncie  określonej  kultury”  (Buss,  1996,  s.  75).
Współcześnie  niejako  potwierdzeniem tego  mogą  być  obserwowane  na
ogromną skalę dążenia wielu kobiet do sprostania wymaganiom, pośred-
nio stawianym przez modelki, dotyczącym wyglądu zewnętrznego, a co za
tym idzie, odnoszącym się do pozycji społecznej, popularności, samokon-
troli i panowania nad swoim życiem. Przez zachowania mające na celu
polepszenie swojego wyglądu kobiety „zupełnie rozsądnie odwołują się do
rzeczywiście istniejących męskich upodobań”, przez co „zapewniają sobie
stopień kontroli nad decyzjami mężczyzn większy, niż gdyby nie zwracały
uwagi na męskie preferencje” (Buss, 1996, s. 138). Trzeba tu dodać, że
manipulowanie swoim wyglądem jest tylko jedną z wielu taktyk pozyski-
wania partnera.

Odżywianie  się  podlega przemianom – od spełniania  funkcji  czysto
biologicznych do społecznych (Birch, 1991, 1996; Birch i Fisher, 1996).
Prawdopodobnie tylko w okresie niemowlęcym człowiek kieruje się popę-
dem głodu, później przyjmowanie pokarmu pozostaje pod wpływem inter-
akcji czynników społecznych, kulturowych i środowiskowych z czynnika-
mi natury fizjologicznej. Transkulturowe badania wskazują ogromną róż-
norodność tego, co jemy i jak jemy, przy rozpoczynaniu życia od „tej samej
diety”. Duże różnice w odżywianiu się możemy zaobserwować nawet u do-
rosłych żyjących w obrębie tej samej kultury. Okresem najbardziej podat-
nym na uczenie się zasad rządzących nawykami jedzeniowymi jest 5.–6.
rok życia. W tym też  okresie dochodzi  do przeniesienia akcentu z we-
wnętrznych,  fizjologicznych  wskaźników  na  społeczno-kulturowe.  Po-
twierdzenia tej hipotezy dostarczają przeprowadzone przez Birch bada-
nia, pokazujące, że niemowlęta potrafią regulować ilość przyjmowanego
pokarmu w zależności od jego wartości energetycznej, oraz eksperymen-
ty, w których kontekst społeczny w istotny sposób wpływa na uczenie się
przez dzieci wzorów zachowań związanych z jedzeniem. Letarte, Dubé i
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Troche (1997), prowadząc badania nad mechanizmami odpowiedzialnymi
za to, że coś lubimy jeść albo nie, zwracają uwagę, iż najistotniejsze są tu
wprawdzie doznania zmysłowe, ale kontekst społeczny również odgrywa
istotną rolę.

Na kształtowanie się nawyków jedzeniowych największy wpływ mają
rodzice. Odbywa się to na trzy sposoby (Birch, Fisher i Grimm-Thomas,
1996): przez modelowanie, kontrolowanie pożywienia dziecka i genetycz-
nie dziedziczone predyspozycje. Wpływ ten jest tak duży, że dziecko może
zaprzeczyć  sygnałom, jakie otrzymuje od własnego organizmu: „Jestem
najedzony” – mówi dziecko, „Skończ, co masz na talerzu” – odpowiada
matka (Birch, 1991).  Agras, Hammer i McNicholas (1999), porównując
wpływy na swoje dzieci matek, które same miały lub mają zaburzenia je-
dzenia, z matkami bez tych zaburzeń, zauważyli, iż te pierwsze częściej
wykorzystywały jedzenie do celów niezwiązanych z jedzeniem, takich jak
nagradzanie czy uspokajanie.

Zarysowane pokrótce  perspektywy mogą  dać  wyobrażenie na temat
tego, jak wiele znaczeń niesie z sobą jedzenie i jego ograniczanie. Spoży-
wanie posiłku nie jest jedynie sterowane poczuciem głodu, a jego odmowa
– oznaką sytości1, ale też zostaje wkomponowane w interpersonalne rela-
cje i znajduje się pod wpływem czynników społecznych, kulturowych czy
religijnych. Tak szerokie ujęcie problemu nie ułatwia oczywiście jego zro-
zumienia, jednak wydaje się bardziej adekwatne. 

 2. Samoregulacja i samokontrola

Kolejny  problem,  jaki  napotykamy,  to  znalezienie  odpowiednich pojęć,
które  umożliwiłyby  opisanie  z  psychologicznej  perspektywy,  mechani-
zmów odpowiedzialnych za odżywianie się. Jednym z nich jest pojęcie sa-
moregulacji, wywodzące się z różnych koncepcji Ja. Pojęcie to, jak się wy-
daje, może być potraktowane jako nadrzędne i opisujące te procesy in-
trapsychiczne, jak i interpersonalne, które umożliwiają realizowanie na-
stawionych na jakiś cel działań, mimo zmieniających się warunków oto-
czenia. Regulacja odbywałaby się  poprzez modyfikowanie procesów po-
znawczych, emocjonalnych, zachowania i uwagi, w sytuacjach, gdy nawy-
kowe reakcje nie byłyby wystarczające (Karoly, 1993). Takie rozumienie
samoregulacji odwołuje się w pewnym stopniu do dobrze znanego w biolo-
gii mechanizmu homeostazy, z tym, że tutaj działanie pozostaje pod wy-

1 Józefik (2006) zauważa, jakie nieporozumienie może wprowadzać literalne tłumacze-
nie pojęcia „anoreksja”. Powstało ono z połączenia dwóch słów pochodzenia greckiego: an 
– oznaczającego brak czegoś lub pozbawienie, oraz orexis – oznaczającego apetyt. Tak więc
termin anoreksja powinien się odnosić do osób, które straciły apetyt. Dodatkowo, użycie sło-
wa nervosa sugeruje psychiczne podłoże tego zjawiska. Tymczasem, osoby chorujące na ano-
reksję często odczuwają głód, a ograniczanie jedzenia wynika z ich decyzji.
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raźnym wpływem świadomości, która wręcz je warunkuje (z pewnymi za-
strzeżeniami, patrz Neckar, rozdz. III w tym tomie). 

Pojęcia samoregulacji i samokontroli wydają się na tyle bliskie znacze-
niowo, że niektórzy autorzy dopuszczają wymienne ich stosowanie (Bau-
meister, Heatherton i Tice, 2000; Baumeister, 2004). Jeśli jednak spróbo-
wać je rozróżnić, to samokontrolę można rozumieć jako jedną z form samo-
regulacji, występującą wtedy, gdy istnieje konieczność zdecydowanej inter-
wencji osoby, z czym możemy mieć do czynienia w wypadku sprzecznych
celów bądź też konieczności przezwyciężenia silnego impulsu.

„Ten sposób myślenia [o samokontroli] ukazuje wewnętrzne zmagania czło-
wieka z samym sobą, zmierzające do przejęcia kontroli nad impulsami. Impuls
jest tu rozumiany jako potrzeba określonego zachowania w specyficznej sytuacji,
a zatem pojawia się wówczas, gdy jednocześnie czujemy się bardzo do czegoś
zmotywowani (na przykład jesteśmy głodni) i wystawieni na określony bodziec
(na przykład ciastko)” (Baumeister, 2004, s. 20).

Przykład z jedzeniem może nie znalazł się w powyższym cytacie przy-
padkowo, gdyż pojęcie samokontroli wydaje mi się bardziej adekwatne do
opisu sytuacji, w których dokonujemy wyborów dotyczących jedzenia, niż
kategoria samoregulacji. Nawet jeśli jest to pewne uproszczenie, to pomo-
że lepiej wyjaśnić i zrozumieć omawiane zagadnienia. Poza tym, pojęcie
samokontroli w badaniach nad zaburzeniami odżywiania się ma już swo-
ją dość długą tradycję i z tego powodu w dalszej części tekstu będę się
właśnie do niego odwoływał.

Samokontrola może być rozumiana na kilka sposobów, uzależnionych
od teoretycznej orientacji badaczy (Kofta, 1979). Po pierwsze, może być
ujmowana jako właściwość  (cecha) osobowości wpływająca na częstotli-
wość  i  natężenie  występowania  pewnych  form zachowania.  Owa  dość
ogólna „zdolność” człowieka byłaby wartością w pewnym zakresie stałą.
Ujęcie to bliskie jest, zaczerpniętym z psychoanalizy, takim terminom,
jak „siła ego” czy „zdolność do odraczania gratyfikacji”2. Po drugie, samo-
kontrola może być użyta jako termin opisowy, odnoszący się do pewnej
grupy zachowań, analizowanych przez Skinnera jako zachowania spraw-
cze (operant)3. Zdaniem Millensona i Lesliego (1979), dla wyjaśnienia sa-
mokontroli  nie  jest  nam  potrzebna  znajomość  procesów  psychicznych

2 Freud (1920/1994), pisząc o przechodzeniu zasady przyjemności w zasadę rzeczywisto-
ści, twierdzi, że ta ostatnia wcale nie rezygnuje z dążenia do przyjemności, ale „wymaga jed-
nak i doprowadza do odsunięcia jej zaspokojenia, do rezygnacji z niektórych możliwości tego
zaspokojenia oraz do czasowego tolerowania przykrości na długiej drodze do przyjemności”
(Freud, 1994, s. 9).

3 Warto tu zaznaczyć różnicę, jaką można zauważyć w poglądach Freuda i Skinnera na
kwestię samokontroli. O ile dla pierwszego, samokontrola leży w gestii struktury opisywa-
nej jako ego, o tyle dla drugiego jest ona uwarunkowana sytuacyjnie i odnosi się do historii
wzmocnień  doświadczanych przez człowieka.  Można powiedzieć,  że ujęcie  Skinnerowskie
niemal zaprzecza jej istnieniu. Dopiero późniejsze teorie, weryfikujące ustalenia Skinnera,
postrzegały samokontrolę jako pewną zdolność, której człowiek może się nauczyć.
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(mental power), ale analiza zachowań  w sytuacjach, w których istnieje
możliwość  dokonania wyboru skutków tych zachowań:  natychmiastowe
bądź odroczone. I w końcu, po trzecie, samokontrolę można rozumieć jako
pewien mechanizm psychologiczny, na który składają się różne procesy
regulacyjne. Podobnie jak w pierwszym ujęciu, jest ona traktowana jako
termin  wyjaśniający,  nawiązujący  najczęściej  do  teorii  dysonansu  po-
znawczego, teorii atrybucji lub poznawczej teorii emocji. 

Baumeister (2004) dokonuje innego podziału, opartego na analizie ak-
tów samokontroli  następujących bezpośrednio  po innych aktach samo-
kontroli. Przy ujęciu jej jako wysiłku, wykonanie drugiej czynności po-
winno być gorsze, ponieważ pierwsza pochłania pewną ilość energii. Jeśli
odwołamy się do teorii przetwarzania informacji, to powinno być odwrot-
nie, gdyż pierwsza czynność powinna torować schemat. Jeśli natomiast
samokontrolę  będziemy rozumieć  jako umiejętność,  to nie powinno być
między  nimi  znaczącej  różnicy.  Odwołując  się  do  badań,  Baumeister
stwierdza przewagę pierwszego ujęcia samokontroli nad pozostałymi. 

Uzupełnieniem powyższych  uwag  może  być  koncepcja  samokontroli
Lopatto i Williamsa (1976). Pojęcia tego nie zawężają oni tylko do zmiany
pojedynczej reakcji, ale ujmują je jako zasadę, której człowiek się uczy,
a która uzależnia fakt wystąpienia lub niewystąpienia wzmocnienia od
odpowiedniego zachowania. Takie ujęcie łączy rozumienie samokontroli
w ramach teorii uczenia się i teorii poznawczej – uczymy się nie pojedyn-
czych zachowań, lecz rządzącej nimi zasady. Dzięki transferowi pozytyw-
nemu wyuczone zasady mogą być zastosowane w innych sytuacjach i nie
muszą za każdym razem doprowadzać do uzyskania nagrody. Samokon-
trola  wyraża  się  tu  w dwóch  formach:  pierwsza  dotyczy  zaprzestania
pewnych czynności, druga ich podejmowania. W takim ujęciu samokon-
troli człowiek uczyłby się  i  kształtował  ją  w toku doświadczeń  społecz-
nych. Jednak nie chodzi tu o nagradzanie powstrzymywania się od dzia-
łania opartego na impulsach i karanie niepowstrzymywania się od niego,
lecz o bardziej elementarne i mniej specyficzne oddziaływania społeczne,
które poprzedzałyby wystąpienie zachowań opartych na impulsach.

Ujęcie to bliskie jest również  temu, co na temat samokontroli pisze
Reykowski (1978). Twierdzi on, że jej działanie polega na ustaleniu gene-
ralnej strategii w ramach sieci poznawczej w celu integracji sprzecznych
pragnień i impulsów. Czynnikami warunkującymi samokontrolę miałyby
być: stopień dojrzałości mechanizmów popędowo-emocjonalnych i równo-
waga struktur poznawczych. Dojrzałość  polegałaby tutaj na socjalizacji
pierwotnych, popędowo-emocjonalnych mechanizmów regulacyjnych, do-
konującej się w toku oddziaływań wychowawczych, które wskazują na to,
kiedy i jak mogą być zaspakajane potrzeby. Zmiany te dotyczą form wy-
rażania pierwotnych impulsów, większej zdolności do modyfikowania re-
akcji, większej tolerancji na odroczoną gratyfikację i ograniczenia wielko-
ści  wymagań.  Jeśli  chodzi  o równowagę  struktur poznawczych,  to naj-
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większe znaczenie ma odpowiednia różnica pomiędzy Ja realnym i Ja ide-
alnym. Cytowane przez Reykowskiego badania wskazują, iż osoby o ma-
łej rozbieżności między tymi aspektami Ja wykazują znacznie wyższy po-
ziom samokontroli. Inne czynniki warunkujące równowagę struktur po-
znawczych to spójność norm i wzorów zachowania. Autor ten wyróżnił po-
nadto dwie formy braku samokontroli: niezdolność do panowania nad im-
pulsami, które są skutkiem pobudzenia mechanizmów popędowo-emocjo-
nalnych lub czynników stresowych oraz nieadekwatność (niewspółmier-
ność) podejmowanych działań do rzeczywistości (realności), co dzieje się
na skutek zniekształcenia czynności umysłowych przez czynniki emocjo-
nalno-popędowe. Przykładem tych ostatnich może być selektywność czyn-
ności poznawczych czy tendencyjne zniekształcenie obrazu rzeczywisto-
ści. 

Podobne  rozróżnienie  proponują  też  inni  autorzy  (Baumeister,  He-
atherton i Tice, 2000; Baumeister, 2004). Zaburzenia samoregulacji (poj-
mowanej jako bliska pojęciu samokontroli) dzielą na niewystarczającą re-
gulację, gdy nie jesteśmy w stanie poradzić sobie z nadmierną siłą impul-
sów,  oraz  niewłaściwą  samoregulację,  gdy  kontrola  występuje,  ale  nie
daje spodziewanych rezultatów (por.  Malinowska,  rozdz.  XI w tym to-
mie). Rozważają oni też trzecią możliwość, to znaczy nadmierną samore-
gulację, ale, jak sami przyznają, trudno ją zaliczyć do nieprawidłowości,
ponieważ cel zostaje osiągnięty. Można by tu się jednak zastanawiać, czy
nie należałoby wziąć pod uwagę swoistych kosztów tej samoregulacji, jak
na przykład w zaburzeniach obsesyjno-kompulsywnych. 

Powyższe rozróżnienie w zakresie zaburzeń samokontroli wydaje się
bardzo  użyteczne  przy  analizie  problemów związanych  z  odżywianiem
się. W zależności od symptomów zaburzeń odżywiania się, które bierzemy
pod uwagę, mogą one być wyjaśnione przez jedną z opisanych nieprawi-
dłowości w funkcjonowaniu samokontroli – niewystarczającą albo niewła-
ściwą. Trzeba tu jednak wspomnieć o tym, iż autorzy zajmujący się owym
zagadnieniem w różny sposób ujmują  zarówno istotę  samokontroli,  jak
i jej odniesienia do zaburzeń odżywiania się. W dalszej części rozdziału
postaram się przedstawić te koncepcje i dokonać ich syntezy.

 3. Geneza zaburzeń odżywiania się

Problem samokontroli ma swoje odzwierciedlenie w koncepcjach dotyczą-
cych etiologii zaburzeń odżywiania się, które można podzielić na cztery,
niewykluczające się wzajemnie grupy. Pierwsza kładzie nacisk na czynni-
ki biologiczne, druga na zmienne indywidualne, trzecia grupa uwypukla
wpływ czynników społeczno-kulturowych, a czwarta przyczyn upatruje w
funkcjonowaniu rodziny (Iniewicz, 1998; Józefik, 2006; Lask, 2000). 
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Wśród przyczyn biologicznych wymienia się najczęściej czynniki gene-
tyczne,  opierając  się  na  badaniach  częstości  występowania  anoreksji
wśród rodzeństwa, a szczególnie wśród bliźniąt oraz bliskich krewnych.
Liczne badania wskazują na zaburzenia hormonalne, towarzyszące jadło-
wstrętowi psychicznemu, nie jest jednak pewne, czy są one pierwotne, czy
wtórne w stosunku do zaburzeń jedzenia. Podobnie nie ma rozstrzygnię-
cia kwestii dotyczącej sposobu dziedziczenia: genetycznie czy kulturowo?
Zachowując w związku z tym pewną  ostrożność,  możemy założyć, iż ta
grupa czynników, nawet jeśli nie przyczynia się w sposób bezpośredni do
powstania zaburzeń jedzenia, to może znacząco zwiększać podatność na
zachorowanie. Można też przypuszczać, iż zachowania, które obserwuje-
my u osób z zaburzeniami odżywiania się,  mogą  być  wyolbrzymieniem
patologicznych zachowań  czy cech,  występujących u bliskich krewnych
(Strobel i Bulik, 2002).

Liczne  są  w  literaturze  próby  opisania  czynników  indywidualnych
chorych na zaburzenia odżywiania się. Już Bruch (1962, 1983) zwracała
uwagę na występujące w anoreksji zaburzenia obrazu ciała, zaburzenia
percepcji (dotyczące zwłaszcza poczucia głodu i sytości) oraz poczucie bra-
ku skuteczności własnego działania. Podkreślane przez badaczy czynniki
można, jak się wydaje, pogrupować w dwie kategorie. Pierwsza będzie do-
tyczyła tych, które są związane z rozwojem osobowości: kwestia tożsamo-
ści, obrazu siebie i obrazu ciała czy też poczucia własnej wartości, a druga
– kwestii samokontroli i będzie się odnosiła, między innymi, do potrzeby
sprawowania  kontroli,  dążenia  do  perfekcjonizmu czy  stawiania  sobie
wysokich wymagań (por. Józefik, 2006; Scott-Mizes, 1994; Wolska, 1996).
Ta druga grupa czynników ma prawdopodobnie związek z zaniżoną sa-
mooceną  podnoszoną  przez doświadczenia sukcesu,  którym towarzyszy
silny lęk przed niepowodzeniem. Jeśli ów lęk wystąpi, wzmaga samokry-
tycyzm. Takie zachowania stanowią poważny czynnik ryzyka wystąpie-
nia zaburzeń odżywiania się i zostały opisane jako perfekcjonizm klinicz-
ny (Shafran, Cooper i Fairburn, 2002; Wonderlich, 2002). Narzucane so-
bie przez chorych standardy, dotyczące przede wszystkim kontrolowania
jedzenia, sylwetki i wagi, ale też na przykład osiągnięć szkolnych, nie tyl-
ko są wysokie, ale też mają tendencję do zaostrzania się. Z tej perspekty-
wy anoreksję i bulimię można rozumieć jako krańcową ekspresję perfek-
cjonizmu4. Czynniki te wciąż są przedmiotem badań, mimo braku odpo-
wiedzi na dość podstawowe pytanie, dotyczące czasu pojawienia się opisy-
wanych cech w stosunku do samego zaburzenia. Innymi słowy, chodzi o

4 Badania nad perfekcjonizmem u osób z zaburzeniami odżywiania się wskazują też na
możliwość  istnienia  podobnych  mechanizmów  u  osób  z  zaburzeniami  obsesyjno-kompul-
sywnymi. Wiele badań pokazuje, że symptomy charakterystyczne dla drugiej grupy zabu-
rzeń można stwierdzić zarówno w okresie przed zachorowaniem na anoreksję czy bulimię,
jak też jeszcze wiele lat po przywróceniu właściwej wagi ciała. Stąd niektórzy badacze zabu-
rzenia obsesyjno-kompulsywne traktują  jako czynnik ryzyka wystąpienia zaburzeń  odży-
wiania się (Wonderlich, 2002; Thiel i współpracownicy, 1995). 
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to, czy owe cechy pojawiają się przed wystąpieniem zaburzeń odżywiania
się, czy też są ich skutkiem. Tak więc badania te mają wartość raczej opi-
sową niż wyjaśniającą. 

Pomocne  w  szukaniu  mechanizmów  warunkujących  indywidualne
czynniki mogą być teorie o rodowodzie psychoanalitycznym. Zwracają one
uwagę na niemożność zaakceptowania przez chorych seksualnych impul-
sów, na występujący u nich strach przed oralnym zapłodnieniem (związa-
ny  z  nierozwiązaną  sytuacją  edypalną  i  popędowością  skierowaną  na
ojca), czy też odwołują się do symbolicznego rozumienia jedzenia. Według
Palazzoli (1974), zaburzenia odżywiania się  mogą  być  związane z uak-
tywnieniem się mechanizmów rozszczepiennych między ego (central ego,
self)  i  ciałem  (body  ego).  Według  Johnsona,  Thompsona  i  Schwartza
(1984),  psychoanalityczne  teorie  zaburzeń  odżywiania  się  podkreślają
trzy zaburzone obszary funkcjonowania. Pierwszy to odmowa stania się
dorosłym, wyrażana przez brak miesiączki, dążenie do zmniejszenia ko-
biecych części ciała, jak piersi czy biodra, i unikanie wszystkiego, co jest
związane z seksualnością. Drugi obszar to deficyty ego, wyrażające się za-
burzeniami tożsamości. I trzeci obszar to odszczepienie ego od ciała, które
zostaje utożsamione ze zintrojektowanym złym obiektem.

Wspólnym mianownikiem różnych teorii psychoanalitycznych próbu-
jących wyjaśnić zaburzenia odżywiania się są trudności dotyczące proce-
su separacji i indywiduacji w pierwszych latach życia (Bruch, 1987). Nie-
rozpoznawanie przez matkę, która jest zaabsorbowana własnymi przeży-
ciami, potrzeb dziecka sprawia, iż ono samo nie rozpoznaje swoich uczuć
i pragnień,  co  z  kolei  uniemożliwia  integrację  Ja.  Dziecko  doświadcza
chaosu,  przed  którym obroną  stają  się  zachowania  perfekcjonistyczne.
Radzi sobie ono w ten sposób z poczuciem bezradności i niskim poczuciem
własnej wartości. Tak więc symptomy zaburzeń odżywiania się mogą tu
być  potraktowane jako  swego rodzaju  obrona.  Funkcje  tę  mogą  pełnić
również  obiekty  przejściowe  (Winnicott,  1992).  Charakterystyczne  dla
osób z zaburzeniami odżywiania się będzie to, że oprócz fizycznych przed-
miotów obiektem przejściowym może być pożywienie czy też symptom re-
dukujący napięcie  emocjonalne. Różnice pomiędzy osobami cierpiącymi
na anoreksję i bulimię można wyjaśnić tym, iż to drugie zaburzenie po-
chodzi z wcześniejszego okresu życia, a co za tym idzie, chorzy ci będą po-
siadali słabszą siłę ego, przejawiającą się zachowaniami impulsywnymi
(Drozdowski, 2003; Żechowski, 1996).

Wielu autorów zajmujących się zaburzeniami jedzenia podkreśla duży
wpływ czynników społecznych i kulturowych (Arondeus i Weeda--Man-
nak, 1991; Dolan i Gitzinger, 1991; Józefik, 2006; Katzman i Lee, 1997;
Steinhausem, Boyadjieva i Neumärker, 1995; Stice, 2002; Striegel--Mo-
ore i Smolak, 2002). W świetle tych analiz staje się jasne, dlaczego choro-
ba ta dotyczy przede wszystkim dziewcząt i kobiet. Do nich bowiem, w
stopniu większym niż do mężczyzn, skierowane są wymagania dotyczące
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wyglądu, sprawności fizycznej,  zdrowia,  samokontroli  i  samodzielności.
Jablow charakteryzuje współczesne społeczeństwo jako takie, które zasy-
puje kobiety hasłami typu: „być szczupłą = być seksowną = być wolną =
być szczęśliwą” (Jablow, 1993, s. 30). Kobiety, które nie podporządkują
się tym wymaganiom, są spostrzegane niemal jako chore. Zaburzenia od-
żywiania się można traktować jako krańcową formę realizacji norm kul-
turowych,  w których  chore  zaprzeczają  swojej  biologii  (np.  płodności),
swoim prawom, potrzebom czy wreszcie własnemu Ja, zyskując w oczach
innych poczucie wartości i autonomię. Duża rola czynników kulturowych
sprawia, że anoreksja i bulimia są opisywane jako zespół uwarunkowany
kulturowo, co oznacza, iż symptomy tych chorób zyskują znaczenie w za-
leżności od kontekstu, w jakim występują i to on decyduje o tym, czy dane
zachowanie  jest  jeszcze  normą,  czy  już  patologią  (Vandereycken i van
Dech, 1994).

Wyniki uzyskane w badaniach prowadzonych przez Pinhas i współ-
pracowników  (1999)  potwierdzają,  iż  porównywanie  swojego  wyglądu
z lansowanymi ideałami negatywnie wpływa na stan emocjonalny kobiet.
Murnen i Smolak (1997), po przeanalizowaniu 61 badań  poświęconych
związkom pomiędzy płcią i zaburzeniami jedzenia, wykazali silną dodat-
nią korelację między wynikami uzyskiwanymi na skali kobiecości a wy-
stępowaniem zaburzeń jedzenia, przy równoczesnej negatywnej korelacji
wyników uzyskiwanych na skalach męskości i występowania zaburzeń je-
dzenia. Diehl i współpracownicy (1998) zwracają uwagę, iż do powstawa-
nia zaburzeń jedzenia w sposób istotny może się przyczyniać lęk, który
jest  wynikiem konfrontacji  z  wyobrażonym lub realnie  istniejącym po-
równywaniem  swojego  wyglądu,  występującym  w  kontaktach  społecz-
nych.  Prowadzone  przeze  mnie  badania  potwierdziły  występującą
u dziewcząt z anoreksją silną identyfikację ze społecznymi wzorcami ko-
biecości, co może je predysponować do zachowań zgodnych ze społecznymi
standardami (Iniewicz, 2004b). 

Szukając uwarunkowań samokontroli w zaburzeniach odżywiania się,
warto też sięgnąć do opisów rodzin tych chorych. Wspominana już przeze
mnie Bruch (1962, 1983, 1987) u badanych przez siebie chorych na ano-
reksję  psychiczną  wyodrębniła trzy zaburzone obszary funkcjonowania
psychicznego:  zaburzenia  obrazu  ciała,  zaburzenia  w  rozpoznawaniu
bodźców dopływających z ciała oraz poczucie nieskuteczności  własnego
działania. Wymienione jako ostatnie, poczucie nieskuteczności własnego
działania, jest doświadczane przez chore jako możliwość działania tylko
wtedy, gdy działania te są odpowiedzią na żądania innych ludzi lub sytu-
acje, w jakich się znalazły, oraz jako niemożność działania według wła-
snych  potrzeb.  Szukając  u  chorych  przyczyn  poczucia  nieskuteczności
własnego działania, Bruch wyróżnia dwie formy zachowania, obecne od
urodzenia, między którymi różnica polegałaby na umiejscowieniu źródła
wywołujących je bodźców: pierwsza byłaby odpowiedzią na bodźce płyną-
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ce z organizmu, druga – odpowiedzią na bodźce pochodzące z zewnątrz.
W prawidłowym rozwoju pomiędzy tymi dwoma formami zachowań  za-
chodzi odpowiednia równowaga. Brak zachowań związanych z własnymi
potrzebami powoduje zaburzenia w percepcji bodźców płynących z ciała
i kształtowaniu się obrazu własnego ciała. Może to doprowadzić do poczu-
cia braku kontroli nad organizmem i jego funkcjami. 

Potwierdzenia  tych  przypuszczeń  Bruch  szukała  w  analizie  rodzin
osób  chorych na anoreksję.  Przyszłe  pacjentki  doświadczały troskliwej
opieki,  spełniane  były  wszystkie  ich  zachcianki,  a  także  uczestniczyły
w wielu zajęciach pozaszkolnych: artystycznych, treningach sportowych
itp. Równocześnie nie były zachęcane do samodzielnej ekspresji swoich
przeżyć, ani do podejmowania działań według własnych potrzeb. Rodzice
opisywali je jako dzieci wyjątkowo dobre i posłuszne, chcące się podobać,
pomocne w domu, dobrze się uczące, przedwcześnie odpowiedzialne. Czę-
sto związane były z nimi duże oczekiwania, na przykład powiększenia ro-
dzinnej fortuny, wynagrodzenia frustracji rodziców czy skompensowania
kłopotów, jakie sprawia rodzeństwo. Pojawiająca się w okresie dojrzewa-
nia potrzeba własnej niezależności (self-reliant independence) stawia ta-
kie osoby w trudnej sytuacji. Konflikt dotyczy trudności pogodzenia po-
trzeby stanowienia o sobie z utrwalonym przez okres dzieciństwa posłu-
szeństwem, brakiem swoich własnych pomysłów, inicjatywy, świadomości
swoich myśli i uczuć  oraz możliwością  odczuwania doznań  płynących z
ciała. 

White (1983), opisując rodziny pacjenta chorego na anoreksję, zwraca
uwagę na występujące w nich, przekazywane z pokolenia na pokolenie,
silne  przekonania.  Zawierają  one  charakterystyczny dla  danej  rodziny
system wartości, tradycje, zwyczaje, ściśle opisane role oraz zasady ujaw-
niania uczuć i stosunek do nich. Przekonania te są tak sztywne, że w spo-
sób znaczący ograniczają zakres wyborów dokonywanych przez poszcze-
gólnych członków rodziny, a także utrudniają znajdowanie nowych sposo-
bów rozwiązywania trudnych sytuacji.  Bezpośrednie próby podważenia
przekonań lub ich konsekwencji w sposób paradoksalny tylko je wzmac-
niają.  Zachowania  motywowane  są  poczuciem lojalności  wobec  innych
członków rodziny i rodzinnej tradycji, wszelkie wykroczenia traktowane
są jako egoizm lub zdrada. Najważniejsze konsekwencje poczucia lojalno-
ści przejawiają się w unikaniu bliższych związków między dwoma osoba-
mi, ponieważ może to powodować poczucie zdrady u trzeciej. Również w
sytuacji, gdy konieczne jest dokonanie wyboru: rodzina czy grupa rówie-
śnicza, zwycięża pierwsza. Cechą charakterystyczną tych rodzin jest po-
nadto ingerencja starszych pokoleń w życie młodszych. Zachowania nie-
zgodne  z  rodzinnymi  standardami  powodują  pojawienie  się  poczucia
winy. Osoba doświadcza presji, która ma spowodować powtórne dostoso-
wanie się do rodzinnych przekonań. Podtrzymywane przekonania dotyczą
również  jedzenia. W rodzinach osób z anoreksją  występują  specyficzne
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oczekiwania dotyczące kobiet: mają być wrażliwe, poświęcające się i rezy-
gnujące z własnych potrzeb. Powszechne jest przekonanie, że członkowie
rodziny potrafią  odczytywać  myśli,  uczucia  i  motywy działania innych
członków rodziny. 

Weber i Stierlin (1991) również podkreślają, przekazywaną z pokole-
nia na pokolenie w rodzinach z zaburzeniami odżywiania się, postawę re-
zygnacji, gotowości do ofiar i wyrzekania się własnych potrzeb, którą na-
zywają  „ideologią  rezygnacji”.  Kultywowanym  wzorem  rodzinnym  jest
spełnianie oczekiwań  innych, zarówno członków rodziny, sąsiadów, jak
i całego społeczeństwa – gdy się tak nie postępuje, powinno odczuwać się
wstyd i poczucie winy. Związana jest z tym również wywierana przez ro-
dzinę presja na uzyskiwanie społecznie cenionych osiągnięć. Silnie akcen-
towana konieczność kontroli impulsów, werbalizowana jako zasada: „na-
leży się opanować, nie wolno sobie folgować”, dotyczy zachowań związa-
nych z jedzeniem oraz ze sferą seksualną. Inną cechą charakterystyczną
tych rodzin jest swoiste poczucie sprawiedliwości. Wyraża się ono w ko-
nieczności równego kochania i traktowania wszystkich członków rodziny.
Cała ta sytuacja w sposób znaczący utrudnia proces indywiduacji, który
opiera się na akceptowaniu różnic.

Badania relacji w rodzinach5 z córką chorującą na anoreksję pokazały,
iż  członkowie tych rodzin znacznie  bardziej  pozytywnie oceniają  swoje
własne funkcjonowanie w różnych sferach, w porównaniu z oceną funk-
cjonowania innych (Iniewicz i współpracownicy, 2002; Józefik i współpra-
cownicy,  2002).  Zarówno chore,  jak i  rodzice,  a  także rodzeństwo spo-
strzegają  kontrolę  w rodzinie jako bardzo restrykcyjną  lub chaotyczną,
której towarzyszy nieumiejętność komunikowania swoich sądów i emocji.
Jest to zapewne jedna z przyczyn, dla których podejmowane w tych rodzi-
nach działania nie są adekwatne do zmieniających się warunków czy sy-
tuacji stresowych.

Badania  Józefik  (2006)  pokazały,  iż  proces  uzyskiwania  autonomii
w rodzinach z problemem zaburzeń odżywiania się jest  de facto proble-
mem transgeneracyjnym. Matki pacjentek, cierpiących zarówno z powo-

5 Problematyka kontroli zajmuje istotne miejsce nie tylko w badaniach rodzin, w któ-
rych  występują  różne zaburzenia,  ale  też  w ogóle  w modelach  funkcjonowania  rodziny.
Przykładem może być model Steinhauera i jego współpracowników (Steinhauer, Santa Bar-
bara i Skinner, 1984; Skinner, Steinhauer, 1983; Namysłowska i współpracownicy, 2002), w
którym podjęto próbę powiązania indywidualnych wymiarów funkcjonowania członków ro-
dziny również wtedy, gdy są one zaburzone, z procesami interpersonalnymi. Uwzględniono
tu następujące wymiary funkcjonowania rodziny: wypełnianie zadań, podział ról, komuni-
kacja,  emocjonalność,  zaangażowanie  emocjonalne,  kontrola,  wartości  i  normy.  Wymiar
kontroli odnosi się  do rodzinnych strategii, których celem jest wpływanie na zachowania
członków rodziny. Może być ona sztywna, elastyczna, typu laissez-faire albo chaotyczna. Je-
śli jest ona na optymalnym poziomie, to zapewnia stałość stylu funkcjonowania rodziny, nie
zdejmując z poszczególnych członków indywidualnej odpowiedzialności. Na takim modelu
zostały oparte cytowane dalej badania.
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du anoreksji, jak i bulimii, same doświadczały trudności z uzyskaniem
niezależności, a matki tych ostatnich dodatkowo przejawiały symptoma-
tologię zaburzeń więzi. Inna ciekawa obserwacja tej autorki dotyczy goto-
wości chorych do spełniania społecznych oczekiwań, co wiąże się z trud-
nościami tych rodzin w formułowaniu własnych celów życiowych i stan-
dardów postępowania. W rodzinach tych dominowałoby więc pragnienie
akceptacji społecznej, czyli swego rodzaju rodzinna zewnątrzsterowność.
W tym miejscu możemy znaleźć połączenie pomiędzy rodzinnymi czynni-
kami predysponującymi do zaburzeń  odżywiania się,  w postaci uczenia
reagowania przede wszystkim na zewnętrzne bodźce, oraz wpływami kul-
turowo-społecznymi, które wyznaczają standardy postępowania. 

Gdyby spróbować  przeanalizować  powyższe opisy rodzin pod kątem
sprawowania samokontroli, to można zauważyć, że dziewczęta chorujące
na anoreksję wychowywane są w warunkach, gdzie nie występuje lub wy-
stępuje w bardzo małym stopniu uczenie się samokontroli. Wychowanie
odbywa się bowiem w taki sposób, że większość zachowań zachodzi pod
wpływem zewnętrznych bodźców, natomiast wewnętrzne impulsy nie są
ujawniane. Pisząc „wewnętrzne impulsy”,  nie wykluczam faktu, że ich
pochodzenie może być  zewnętrzne. Pragnę  raczej  podkreślić,  iż  są  one
spostrzegane przez daną osobę jako swoje własne. Różnica byłaby taka,
jak w przypadku, gdy człowiek chce coś zrobić, będąc przekonany, że sam
tego właśnie chce, i wtedy, gdy jest to wymóg sytuacji.

Ogólnym  czynnikiem  niespecyficznym  dla  zaburzeń  odżywiania  się
jest zatem wystawianie chorych na dużą ilość niespecyficznych, zewnętrz-
nych bodźców, które postrzegane są przez nich jako sztywne wymagania.
Przestrzeganie tych wymagań jest ściśle kontrolowane, a nieprzestrzega-
nie surowo karane, co uniemożliwia lub w poważny sposób ogranicza za-
chowania oparte na własnych potrzebach, odczuciach, fantazjach itp. Ro-
dzina, organizując życie, czyni to w ten sposób, że zachowania chorych są
w przeważającej większości odpowiedzią na bodźce płynące z zewnątrz,
natomiast wewnętrzne impulsy nie mogą być ujawnione, co zaburza pro-
ces uczenia się ich kontrolowania6. Historia wzmocnień doświadczanych
w rodzinie kształtowałaby ten rodzaj zachowań, który realizuje wymaga-
nia społeczne, z pominięciem zachowań kierowanych przez wewnętrzne
potrzeby. Odpowiedzi na pytanie, dlaczego nie dotyka to wszystkich dzie-
ci żyjących w takich rodzinach, mogą być różne. Przyczyn można szukać

6 Do analizy tej sytuacji można zastosować również Freudowskie pojęcia procesów pier-
wotnych i wtórnych (Freud, 1920/1994). Pierwsze z nich dotyczą nieświadomości, w której
„kateksje mogą być łatwo i całkowicie przenoszone, przesuwane, zagęszczane” (Freud, 1994,
s. 31) i którymi rządzi zasada przyjemności. Drugie dotyczą świadomości i rządzi nimi zasa-
da realności. Jedną z podstawowych funkcji aparatu psychicznego jest przekształcanie pro-
cesów pierwotnych przez wtórne. Wracając do naszych rozważań, trzeba by stwierdzić, że
wychowanie dziewcząt chorujących na anoreksję przyśpiesza zastępowanie działania opar-
tego na zasadzie przyjemności przez działanie oparte na zasadzie realności.
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w uwarunkowaniach biologicznych, osobowościowych, w różnicach w kon-
stelacji bodźców oddziałujących na dzieci lub jeszcze innych7.

Problem samokontroli i kontroli można rozpatrywać z dwóch perspek-
tyw. Po pierwsze, jako indywidualny mechanizm danego człowieka, który
służy organizacji  celowych zachowań,  a po drugie, jako mechanizm ro-
dzinny. W tym drugim przypadku kontrola w rodzinach z zaburzeniami
odżywiania się będzie miała za zadanie uniemożliwienie zmian uwarun-
kowanych rozwojowo, czyli zachowanie rodzinnej homeostazy. Koncepcja
ta była wielokrotnie wykorzystywana przy próbach zrozumienia mecha-
nizmów odpowiedzialnych za powstawanie i utrzymywanie się  różnych
zaburzeń, zwłaszcza tych, które pojawiają się w okresie dojrzewania.

 4. Badania nad samokontrolą w zaburzeniach odżywiania się

Powstała w związku z badaniami nad spostrzeganiem własnego spraw-
stwa, teoria autodeterminacji  zwraca uwagę  na czynniki ograniczające
możliwość podejmowania przez człowieka różnych działań. Cechą charak-
terystyczną tych czynników jest ich subtelność oraz to, że zdarzenia, któ-
rych  dotyczą,  mogą  być  zasadniczo  pozytywne  (Kofta,  1991).  Źródłem
ograniczenia  swobody  naszego  działania  może  być:  obietnica  nagrody,
przekazywanie  komunikatu  o  powinności  zachowania  się  w  określony
sposób lub wcześniejsze zobowiązanie. Te ze swej natury subtelne czynni-
ki mogą mieć w wychowaniu dziewcząt, które będą chorować na zaburze-
nia  odżywiania się  znacznie większe znaczenie  niż  w wychowaniu ich
zdrowych rówieśniczek. 

Potencjalny obszar podlegający kontroli może zostać dziewczynie pod-
powiedziany przez wpływy kulturowe,  związane z  idealnym wyglądem
ciała kobiecego. O wpływie czynników kulturowych może świadczyć fakt,
iż zaburzeń jedzenia nie spotykamy w krajach Trzeciego Świata, a w Ja-
ponii, gdzie zachodni styl życia staje się coraz powszechniejszy, pojawiają
się  również  coraz częściej przypadki jadłowstrętu psychicznego (Selvini
Palazzoli i współpracownicy, 1989). Inne badania (Abrams, Allen i Gray,
1993), w których porównywano występowanie zaburzeń  odżywiania się
wśród białych i czarnych kobiet, wskazują na częstsze występowanie tych
zaburzeń  w  pierwszej  grupie.  W drugiej  grupie  zauważono  natomiast

7 Ciekawą, chociaż trudną do empirycznej weryfikacji, jest koncepcja rodzinnych delega-
cji (Weber i Stierlin, 1991), których przekazywanie z pokolenia na pokolenie stanowi waru-
nek ciągłości kultury. Może się  jednak zdarzyć,  że staną się  one patologicznymi,  gdy na
przykład przekraczają możliwości danego człowieka. Jednym z rodzajów delegacji, którymi
rodzice obciążają dzieci, są tak zwane „delegacje w płaszczyźnie superego rodzica”. Mogą
one być wykorzystywane do wzmacniania Ja-idealnego rodzica, w wyniku realizacji przez
dziecko niespełnionych planów czy marzeń. Pomocne w tym procesie jest wcześniejsze wy-
delegowanie dziecka do „posiadania słabszej samokontroli”, przez co narzucenie własnych
pomysłów, które miałyby być przez nie zrealizowane, jest łatwiejsze.

306



Samokontrola w zaburzeniach odżywiania się

związek pomiędzy restrykcyjnymi formami zaburzeń jedzenia a stopniem
asymilacji do norm kulturowych. Na zainteresowanie wyglądem ciała i
dążeniem do uzyskania idealnej, według wzorców kulturowych, sylwetki
ciała może dodatkowo wpłynąć, charakterystyczna dla dojrzewania, kon-
centracja na własnym ciele i porównywanie siebie z rówieśnikami. Po-
nadto, charakterystyczne dla rodzin chorych na anoreksję skupianie się
na funkcjach cielesnych było  podkreślane przez  różnych autorów (por.
Minuchin, Rosman i Baker, 1978; Weber i Stierlin, 1991). 

Wpływy kulturowe odgrywałyby więc rolę czynnika spustowego i spe-
cyficznego w powstaniu zaburzeń odżywiania się. Według Webera i Stier-
lina (1991), na początku anoreksji zawsze mamy do czynienia z podjęciem
decyzji o ograniczaniu jedzenia. Wybór czynnika spustowego można wyja-
śnić warunkowaniem instrumentalnym: ograniczenie jedzenia powoduje
szybki spadek masy ciała, co z kolei daje poczucie wpływu na siebie, które
jest czynnikiem wzmacniającym dla stosowania diety, podejmowania in-
tensywnych ćwiczeń fizycznych, stosowania środków przeczyszczających
czy wymiotowania. Kofta (1991) zwraca uwagę na fakt, iż sądy o możli-
wości sprawowania przez nas kontroli zależą między innymi od cech sy-
tuacji,  w jakiej  się  znajdujemy. Jedną  z  nich jest prawdopodobieństwo
uzyskania sukcesu. Sytuacje związane z jedzeniem zdają się należeć do
tych, w których prawdopodobieństwo jego uzyskania (np. zmiana ciężaru
własnego ciała) jest stosunkowo duże. Gdyby w przybliżeniu spróbować
zwerbalizować zasadę, której uczą się dziewczęta chorujące na anoreksję,
brzmiałaby ona mniej więcej tak: „Niejedzenie świadczy o tym, że posia-
dam silną samokontrolę”. Takie ujęcie czynnika spustowego wyjaśnia też
dużą  dysproporcję  chorujących na anoreksję  dziewcząt i  chłopców (we-
dług różnych badań choroba ta występuje 10–25 razy częściej u dziewcząt
niż u chłopców). Istnieje bowiem znacznie większa presja na przestrzega-
nie norm związanych z wyglądem u kobiet niż u mężczyzn (por. Dolan i
Gitzinger, 1991). Szczupła kobieca sylwetka to zarówno symbol piękna
oraz seksualnej atrakcyjności, jak i dowód silnej woli, samoopanowania,
samokontroli, a także podążania za modą,  nawet za cenę  zaprzeczenia
swoim biologicznym prawom i  potrzebom (Arondeus i  Weeda-Mannak,
1991).

Z tej perspektywy zaburzenia odżywiania się można rozumieć jako za-
burzenie samokontroli, której cechą charakterystyczną byłoby zawężenie
jej do bardzo wąskiego obszaru. Zaburzenie to byłoby rekompensowane
przez kontrolowanie jedzenia w sposób możliwie najprostszy, czyli odmo-
wę spożywania posiłków. Innymi słowy, zaburzenia odżywiania się były-
by zastępczą formą sprawowania samokontroli (por. Serpell i współpra-
cownicy, 1999). Zachowania te mogą  być  skutecznie wzmacniane przez
fakt uzyskiwania w krótkim okresie widocznych rezultatów. Jedzenie nie
spełniałoby już swojej pierwotnej funkcji, polegającej na dostarczaniu or-
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ganizmowi  niezbędnych do  życia  substancji,  lecz  służyłoby  do  kontroli
nieprzyjemnych emocji lub/i podwyższenia poczucia własnej wartości. 

Potwierdzeniem przypuszczeń o konieczności zwrócenia uwagi na róż-
ne obszary, w których samokontrola może się przejawiać, jest interesują-
ca  krytyka  przeprowadzonych  wcześniej  badań,  przedstawiona  przez
Shapiro i współpracowników (1993). Porównując grupę pacjentów z zabu-
rzeniami jedzenia z dwoma grupami kontrolnymi, z których jedną two-
rzyły osoby po przeprowadzonych bardzo dokładnie badaniach psychia-
trycznych (bez jakichkolwiek zaburzeń), a drugą studenci, skoncentrowa-
li się oni na różnych aspektach poczucia kontroli i samokontroli. Komen-
tując używane do mierzenia tych zmiennych narzędzia, badacze stwier-
dzają, że dają one tylko ogólną informację dotyczącą normalnych i zabu-
rzonych zachowań ludzi, podczas gdy specyfika badanego obszaru, to zna-
czy kwestia teoretycznego ujęcia kontroli, różnic w jej przejawach w roz-
maitych obszarach, jak i problemy metodologiczne związane z jej mierze-
niem, wymagają zebrania bardziej szczegółowych informacji. Stało się to
powodem skonstruowania nowego narzędzia – Kwestionariusza do Bada-
nia Kontroli Shapiro (Shapiro Control Inventory), uwzględniającego róż-
ne jej aspekty. W swojej pracy Shapiro i współpracownicy stwierdzają, że
kontrola jest zmienną, która w sposób wyraźny odróżnia osoby cierpiące
na zaburzenia odżywiania się od osób zdrowych. Uzyskane przez nich wy-
niki  wskazują,  iż  obszarami,  w  których  chorzy  posiadają  najmniejszą
kontrolę, są: jedzenie, radzenie sobie ze stresem i relacje z ważnymi oso-
bami. 

Casper, Offer i Ostrov (1981) swoimi badaniami objęli grupę 30 dziew-
cząt chorujących na anoreksję, które podzielili na dwie mniejsze grupy
w zależności od wieku: dziewczęta między 12. a 15. rokiem życia i między
16. a 19. Zastosowanym w badaniach narzędziem był Kwestionariusz do
Badania Obrazu Siebie u Młodzieży Offera (Offer Self-Image Questionna-
ire for Adolescents). Wyniki pokazały istotną statystycznie różnicę w sa-
mokontroli pomiędzy grupami dziewcząt chorujących na anoreksję, przy
czym większe  zaburzenia  zostały  ujawnione  w  grupie  dziewcząt  star-
szych. Starsza grupa różniła się  ponadto od grupy kontrolnej,  złożonej
z 200 dziewcząt dobranych pod względem wieku, u których nie stwierdzo-
no zaburzeń psychicznych. 

Swift i współpracownicy (1986) zbadali 30 dziewcząt z anoreksją psy-
chiczną, podzielonych w podobny sposób na dwie grupy: młodszą (13–15
lat) i starszą (16–19 lat). Wyniki uzyskane za pomocą tego samego kwe-
stionariusza dotyczącego samokontroli  wskazują,  iż  w grupie starszych
dziewcząt jest ona bardziej zaburzona, jednak w tych badaniach różnica
nie jest istotna statystycznie. Wyniki uzyskane w starszej grupie były po-
nadto statystycznie różne od grupy kontrolnej, która składała się z 800
dziewcząt w wieku dojrzewania, dobranych pod względem wieku i bez za-
burzeń psychicznych. 
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Zmiana samokontroli wraz z wiekiem może być różnie interpretowa-
na. Jedną z interpretacji jest przypuszczenie, iż wraz z wiekiem wzrasta-
jące wymagania stwarzają coraz większe trudności w radzeniu sobie z po-
dejmowanymi wyzwaniami. Samokontrola,  odpowiedzialna za podejmo-
wanie pewnych działań  lub/i ograniczanie innych, wykazuje więc coraz
większe zaburzenia, co przejawia się  niedostosowaniem zachowań  czło-
wieka do wymagań otoczenia. Mogą one w sposób rzeczywisty odzwiercie-
dlać sytuację chorych lub być wynikiem dużej rozbieżności między Ja re-
alnym i Ja idealnym. Trzeba tu jednak zaznaczyć, iż można by się też
spodziewać innych wyników. Wcześniejszym fazom dojrzewania towarzy-
szy,  uwarunkowane  między  innymi  hormonalnie,  większe  rozchwianie
emocjonalne, zatem kontrola nad zachowaniem wtedy właśnie mogłaby
być trudniejsza i mniej efektywna. Uzyskane w opisanych badaniach wy-
niki wskazywałyby jednak, iż aspekt wymagań stawianych dojrzewającej
młodzieży jest istotniejszy niż opanowanie biologicznie uwarunkowanego
rozchwiania emocjonalnego. 

Steinhausen i Vollrath (1992) zbadali 40 dziewcząt w wieku dojrzewa-
nia chorujących na zaburzenia jedzenia, w tym 31 z anoreksją psychiczną
i  9 z  bulimią.  Użytym narzędziem, podobnie  jak w poprzednich bada-
niach, był Kwestionariusz do Badania Obrazu Siebie u Młodzieży Offera.
Badania te również potwierdziły obniżoną samokontrolę u badanych. 

Prowadząc własne badania nad samokontrolą u dziewcząt z zaburze-
niami odżywiania się, skoncentrowałem się na osobach z rozpoznaniem
anoreksji  (Iniewicz,  2004a,  2005).  Wzięło  w  nich  udział  30  dziewcząt
w okresie  dojrzewania oraz równoliczna grupa kontrolna,  dobrana pod
względem podstawowych danych demograficznych i rodzinnych. Na pod-
stawie tych badań można przypuszczać, iż samokontrola, odnosząca się
do kontroli impulsów emocjonalnych, u dziewcząt z anoreksją jest słab-
sza, podobnie jak osłabiona jest tolerancja na frustrację. W klimacie emo-
cjonalnym dominują u nich negatywne emocje, często związane z przeży-
waniem własnej cielesności i seksualności. Specyficznym elementem wy-
chowania jest większy, w porównaniu ze zdrowymi rówieśniczkami, na-
cisk na spełnianie norm rodzinno-społecznych, przy małej liczbie wzmoc-
nień dla działań opartych na własnych potrzebach. Taka konstelacja cech
może predysponować do większej podatności na wpływy społeczno--kultu-
rowe, dotyczące między innymi szczupłej sylwetki ciała.

McLaughlin, Karp i  Herzog (1985) zbadali trzy grupy, każda po 25
osób, które tworzyły osoby z anoreksją psychiczną, bulimią i zdrowe. Za-
stosowanym narzędziem była Skala Kontroli  Ego  (Ego Control  Scale),
skonstruowana  na  podstawie  MMPI.  Możliwe  wyniki  mieszczą  się  na
continuum – od nadmiernej samokontroli i odraczania gratyfikacji do nie-
możności kontrolowania swoich zachowań i niemożności odraczania gra-
tyfikacji. Uzyskane wyniki wskazują, iż osoby z anoreksją psychiczną po-
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siadają wyższą samokontrolę niż osoby z bulimią. Ponadto obie grupy po-
siadają wyższą samokontrolę w porównaniu z osobami zdrowymi. 

Jak widać na podstawie cytowanych badań nad samokontrolą u cho-
rych na zaburzenia odżywiania się, odpowiedź na pytanie o jej charakte-
rystyki  nie wydaje się  łatwa. Odpowiedzialne są  za to różne czynniki.
Jednym z nich, natury metodologicznej, może być fakt, że używane do ba-
dań narzędzia mierzą w istocie różne obszary czy aspekty samokontroli.
Autorzy badań stosunkowo rzadko w sposób jasny i klarowny odwołują
się do teoretycznego zaplecza swoich badań, używając raczej zoperacjona-
lizowanych pojęć. Innym wyjaśnieniem – myślę, że bardzo przydatnym w
dalszych badaniach nad samokontrolą, i to nie tylko w zaburzeniach od-
żywiania się – może być to, iż zaburzenia samokontroli mogą przyjmować
tu różne formy i dlatego tak trudno dokonać uogólnień.

 5. Specyfika samokontroli w anoreksji i bulimii

Samokontrola odgrywa niebagatelną rolę zarówno w prawidłowych wzo-
rach związanych z odżywianiem się, jak i wówczas, gdy stają się one dys-
funkcjonalne. Potwierdzeniem tego mogą być liczne badania poświęcone
tej problematyce, mimo że nie dają one jednoznacznych odpowiedzi na py-
tanie, jakie są relacje pomiędzy samokontrolą i zaburzeniami odżywiania
się.

Uogólniając, zaburzenia odżywiania się można potraktować jako próbę
odzyskania kontroli  nad sobą  i  otoczeniem. Utrata tego poczucia może
być spowodowana różnymi czynnikami – specyfiką indywidualnego funk-
cjonowania, stresem, charakterystycznymi cechami rodziny, a co za tym
idzie – stylem wychowania, wpływami społeczno-kulturowymi i innymi.
W przypadku anoreksji można przypuszczać, iż samokontrola w jakimś
zakresie występuje,  ale dotyczy ona wąskiego obszaru działań,  czy też
jest niedostosowana do wymogów sytuacji. Używając pojęć Baumeistera
i jego współpracowników (Baumeister, Heatherton i Tice, 2000), można ją
opisać jako nastawioną na niewłaściwy cel, najczęściej krótkoterminowy.
Odwołując się do wyróżnionych przez Reykowskiego (1978) dwóch form
braku samokontroli, w anoreksji mamy do czynienia nie tyle z „niezdol-
nością do panowania nad impulsami”, ile z „niedostosowaniem podejmo-
wanych działań  do rzeczywistości”, które jest skutkiem zniekształcenia
czynności poznawczych przez czynniki emocjonalno-motywacyjne. Zabu-
rzenie samokontroli  może się  nasilać  wraz z powiększającą  się  różnicą
między Ja realnym (czyli tym, jak dana osoba spostrzega siebie) i Ja ide-
alnym (czyli  przyjętym wzorem siebie samej).  Ten przyjęty wzór może
mieć tu istotne znaczenie, gdyż – jak pokazują badania – osoby cierpiące
na zaburzenia odżywiania się są szczególnie podatne na identyfikowanie
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się  z  kulturowymi wzorcami dotyczącymi wyglądu,  które realizują  bez
względu na koszty. 

Można przypuszczać, iż kształtowanie się samokontroli u osób cierpią-
cych na zaburzenia odżywiania się jest zakłócone między innymi przez
działania rodziców kierowane „odgadywaniem potrzeb”. Skoro samokon-
trola – słaba i niezorganizowana (czynnik niespecyficzny) – nie jest moż-
liwa nad wszystkimi,  czy przynajmniej nad częścią  obszarów własnego
funkcjonowania,  to  osoba taka dokonuje wyboru jednego z  nich,  który
w przypadku anoreksji dotyczy jedzenia i kontrolowania wagi ciała. Pod-
powiedź, decydująca o wyborze tego, a nie innego obszaru, może być do-
starczona przez wpływy społeczno-kulturowe (czynnik specyficzny). Ce-
chami charakterystycznymi tej samokontroli, jak już wspomniałem, było-
by jej wysokie natężenie oraz zawężenie obszaru jej funkcjonowania. Owo
zawężenie jest o tyle istotne, że jego brak mógłby doprowadzić do sytu-
acji, w której samokontrola dotyczyłaby w większym stopniu również ob-
szarów związanych na przykład ze zdrowiem, dobrą kondycją itp., przez
co zachowanie mogłoby być mniej dysfunkcjonalne. 

W odniesieniu do bulimii można się pokusić o hipotezę, że stanowi ona
wynik nadmiernej samokontroli, która pod wpływem narastającego na-
pięcia emocjonalnego, które nie jest rozładowywane w inny sposób, znaj-
duje swoje ujście w bulimicznych objawach. Warto tu zwrócić uwagę, iż
poczucie utraty kontroli nad ilością jedzenia i sposobem jedzenia jest pod-
stawowym kryterium epizodu gwałtownego objadania się,  który z kolei
stanowi  pierwsze  kryterium diagnostyczne  bulimii  psychicznej  według
klasyfikacji DSM-IV (APA, 1994). Zachowania osób cierpiących na tę cho-
robę można opisywać również odwołując się do efektu załamania absty-
nencji (Baumeister, Heatherton i Tice, 2000), w którym kluczową rolę od-
grywają emocje występujące po działaniu niezgodnym z przyjętą zasadą.
Pojawienie  się  emocjonalnego  napięcia  (przewaga  czynników  emocjo-
nalno-motywacyjnych nad poznawczymi – według terminologii Reykow-
skiego) może osłabiać możliwość samokontroli i tym samym przyczyniać
się do ponownych zachowań niezgodnych z przyjętymi standardami. Swój
udział w tym może mieć również nasilony samokrytycyzm czy też perfek-
cjonizm – jeśli nie udało się danej osobie całkowicie spełnić przyjętej za-
sady, to może ona w swoim sposobie myślenia zacząć podważać jej sen-
sowność, usprawiedliwiając tym samym swoje zachowanie. 

Mechanizm monitorowania swoich zachowań  (Baumeister,  Heather-
ton i Tice, 2000) również może być pomocny przy zrozumieniu obydwu za-
burzeń. Zachowanie, które stoi w sprzeczności z wyznawanymi zasadami
(w przypadku anoreksji może to być nieperfekcyjne wykonanie jakiegoś
zadania,  a  w przypadku bulimii  działanie impulsywne),  powoduje nie-
przyjemne  emocje.  Ich  konsekwencją  jest  trudność  w  zaakceptowaniu
myśli  dotyczących  własnej  osoby.  Ponieważ  samoświadomość  staje  się
przykra, osoby te uciekają od niej, co z kolei zmniejsza możliwość monito-
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rowania (i kontrolowania) własnych działań.  W ten sposób zamyka się
błędne koło, gdyż słabsze monitorowanie zwiększa z kolei prawdopodo-
bieństwo zachowań sprzecznych z własnymi zasadami.

Jaką funkcję zaczynają pełnić te zachowania czy objawy, mogą ilustro-
wać wypowiedzi samych pacjentek na temat choroby: „[anoreksja] nadaje
strukturę mojemu życiu”, „pomaga mi zorganizować mój świat”, „pomaga
mi utrzymywać kontrolę”, „dzięki anoreksji mogę decydować o sobie, nie
muszę się podporządkować”, „anoreksja to jest to, w czym jestem świet-
na”, „czasami czuję, że niejedzenie to moja złość do siebie i świata” (Józe-
fik i Iniewicz, 2004, s. 1289). Dzięki symptomom doświadczają one poczu-
cia  sprawowania  kontroli,  zarówno  nad  sobą,  jak  i  nad  światem  ze-
wnętrznym. Dziewczęta z zaburzeniami odżywiania się często zwracają
uwagę na pozytywne zmiany, jakie wnosi choroba, nie tylko dotyczące ich
samych,  lecz  także  otoczenia.  Może  to  być  większe  okazywanie  troski
przez rodziców, ograniczenie konfliktów między rodzicami, zmiana pozy-
cji wśród rodzeństwa, mniejsze wymagania odnośnie szkoły i inne. Takie
przekonania czy narracje utrudniają zarówno podjęcie decyzji o leczeniu,
jak i wprowadzanie jakichkolwiek zmian w zachowaniu. Nie oznacza to
oczywiście,  że  nie  dostrzegają  one  negatywnych aspektów chorowania,
jednak w ich przeżyciach dominuje przekonanie, iż powrót do zdrowia bę-
dzie związany ze stratami (np. z utratą kontroli). 

Zrozumienie tych wszystkich mechanizmów może dać  możliwość  nie
tylko lepszego opisu przyczyn zaburzeń odżywiania się, lecz także czynni-
ków, które je podtrzymują. Równocześnie zwiększy to skuteczność zarów-
no ich leczenia, jak też zapobiegania im.
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