SAMOKONTROLA
W ZABURZENIACH
ODZYWIANIA SIE

Odzywianie sie nalezy do podstawowych, biologicznych potrzeb czlowie-
ka. Jednak na to, co jemy, ile 1 w jaki sposéb ma wplyw wiele czynnikéw.
Sama perspektywa biologiczna jest tu daleko niewystarczajaca i musi by¢
poszerzona o wplywy spoleczno-kulturowe, czy tez jednostkowa specyfike
funkcjonowania. Problem ten wydaje sie mie¢ szczegdlne znaczenie, gdy
staramy sie zrozumieé, jakie moga by¢ powody takiego ograniczania je-
dzenia, ktére prowadzi do powaznych powiktan zdrowotnych, a nawet za-
grozenia zycia, badz tez do zjadania takiej iloéci pokarmu, ktéra znacznie
przekracza biologiczne potrzeby. Mam tu na myS§li takie sytuacje, gdy za-
chowania te przestajga by¢ pod kontrola czlowieka 1 staja sie symptomem
choroby. Anoreksja 1 bulimia psychiczna, a takze otylo$é¢ to swego rodzaju
choroby naszych czaséw. Je§li nawet znano je juz dawniej, to chyba nigdy
w takim nasileniu.

Analizujac temat chce najpierw przyjrzeé¢ sie temu, jakie czynniki
wplywaja na nasze zachowania zwiazane z odzywianiem sie. Nastepnie
rozwaze mozliwo$é wyjaénienia tych zachowan przy odwolaniu sie do me-
chanizmu samokontroli. Siegne przy tym do koncepcji opisujacych przy-
czyny powstawania zaburzen odzywiania sie. Przedstawie tez badania, w
ktorych rbézni autorzy podejmuja probe zrozumienia specyfiki zaburzen
samokontroli, ktéra jest charakterystyczna dla anoreksji 1 bulimii.

a 1. Odzywianie sig z roznych perspektyw

Jak wspomnialem, na odzywianie sie mozna patrzeé¢ z réznych perspek-
tyw. Jedna z nich jest widzenie go jako rytualu. Wedtug Stownika wyra-
20w obcych (1991), rytual to ,zespdl czynnoSci stanowiacych forme ze-
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wnetrzna spotecznie doniostego aktu, obrzedu religijnego, uroczystosci”.
W wielu religiach rytualne spozywanie positkéw stuzy poglebianiu poczu-
cia wspolnoty, jest wyrazem rado$ci, zawierania przymierza, a takze ma
na celu przyswajanie boskiej mocy, co dzialo sie m.in. podczas uczt ofiar-
nych ku czci réznych béstw.

»Spozywajac wspolny posilek ludzie dowodza tym swych uczciwych zamia-
réw, jeden zarecza drugiemu, ze nie knuje przeciw niemu nic zlego, bo przeciez
skoro jest z nim zjednoczony wspdlng strawa w zoladku, kazda szkoda, jaka wy-
rzadzi drugiemu, spadnie z réwna silg na niego” (Frazer, 1965, s. 191).

W religiach iranskich konieczno§é spozywania positkow Swiadczyta
o ludzkiej kondycji. W wielu archaicznych mitach pierwsze pary ludzi,
ktére pojawialy sie na ziemi, nie musialy sie odzywiaé. Podobnie na kon-
cu czasOw jedzenie bedzie czynnoé$cig juz niepotrzebna (Eliade, 1994).

Zaréwno postacie rytuatu, jak 1 zakres jego przestrzegania zmienialty
sie w ciagu wiekow. Osoby lamiace przyjmowane w danym czasie 1 miej-
scu rytualy byly w jakim§ stopniu odrzucane lub izolowane od reszty
czlonkow spoteczenstwa. Nadawano im etykietki dziwakéw, buntowni-
kéw lub chorych. Mozna przypuszczadé, iz powodem tego byto wprowadza-
nie przez takie osoby chaosu w ustalony porzadek rzeczy, co grozito
czyms$ niebezpiecznym zaréwno dla nich, jak i1 dla innych ludzi czy nawet
catych spoleczenstw. Jednoczeénie jednak nadmierne usztywnienie rytu-
atéw moglo zahamowaé rozwdj danego spoleczenstwa, a w dalsze) per-
spektywie spowodowac jego degeneracje.

Stosunek do ludzi, ktérzy podejmowali glodéwki, jest o tyle ciekawy,
ze pokazuje on szerokie spektrum postaw. Z jedne) strony, podejmowanie
postéw uznawane bylo w wielu religiach za droge do $wietosci, nawet
wtedy, gdy powodowalo $miertelne wyniszczenie organizmu. Z kregu
chrze$cijanstwa przyktadem moze by¢ §w. Katarzyna ze Sieny. Z drugiej
strony, osoby te podejrzewano o konszachty z silami nieczystymi czy
wrecz o opetanie. W czasach ,,polowan na czarownice” nieprzychylnie pa-
trzono na glodzenie sie 1 utrate wagi ciala, gdyz niska waga, wedlug tych,
ktoérzy w to wierzyli, miatla dawaé mozliwo$é¢ latania. Niejedzenie bylo tez
wydarzeniem jarmarcznym, a zjawisko ,cudownych dziewczat” zaczelo
zanikaé wraz z medykalizacja problemu niejedzenia w XIX wieku. Wkrot-
ce jednak wrécilo w postaci strajkéw gtodowych, jako sposobu wyrazenia
swojego protestu czy sprzeciwu (Vandereycken 1 van Deth, 1994; He-
pworth, 1999).

Na odzywianie sie mozna tez spojrzeé z perspektywy psychologii ewo-
lucyjnej. Ten sposéb widzenia mechanizméw psychicznych opiera sie na
opisywanej obok selekeji naturalnej (wedlug ktorej wieksza szanse prze-
zycla maja osobniki lepiej przystosowane), selekcji seksualnej (ptciowe)),
opisujacej proces dziedziczenia jakiej$ cechy ze wzgledu na te jej wlasci-
woéci, ktére podnosza szanse reprodukcji, to znaczy zwiekszaja atrakcyj-
noéc¢ seksualna. Selekcja ta opiera sie na dwdéch mechanizmach: rywaliza-
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¢ji osobnikéw tej samej plei o partnera seksualnego plci przeciwnej oraz
wybieraniu jednego z osobnikéw plci przeciwnej czeéciej niz innych, z po-
wodu preferowanej cechy. Selekcja seksualna jest mniej drastyczna niz
naturalna, poniewaz zaplata za przegrana nie jest Smier¢, lecz zmniejsze-
nie liczby potomstwa (Buss, 1996; Piatek, 1994).

Jedna z cech, ktére w takim ujeciu brane sa pod uwage, jest ksztalt
ciala (Buss, 1996). Preferowane kryteria szczuplo$ci-obfitoSci sylwetki
w réznych czasach 1 kulturach zmieniaty sie. Te duzg réznorodno$é moz-
na wigzac z pozycja spoteczna, jaka zajmowata kobieta w spoteczenstwie.
W krajach, gdzie ludzie doéwiadczaja glodu, obfite ksztalty Swiadczg
o dostatnim zyciu 1 zdrowiu. Tam, gdzie zywnos$ci jest pod dostatkiem,
preferowana jest raczej szczupta sylwetka, wiazana z zamoznoScig 1 pozy-
cja spoteczna. Mozna z tego wysnué wniosek, iz w toku ewolucji mezczyz-
ni nie wyksztatcili preferencji dotyczacych szczuptoéci-obfitoéci partne-
rek, ale za to ,preferencje do oznak wysokiej pozycji spotecznej, jakie by
te oznaki nie byly na gruncie okre$lonej kultury” (Buss, 1996, s. 75).
Wspblczesnie niejako potwierdzeniem tego moga byé¢ obserwowane na
ogromna, skale dazenia wielu kobiet do sprostania wymaganiom, posred-
nio stawianym przez modelki, dotyczacym wygladu zewnetrznego, a co za
tym idzie, odnoszacym sie do pozycji spotecznej, popularnoéci, samokon-
troli 1 panowania nad swoim zyciem. Przez zachowania majace na celu
polepszenie swojego wygladu kobiety ,,zupelnie rozsadnie odwoluja sie do
rzeczywisScie istniejacych meskich upodoban”, przez co ,zapewniajg sobie
stopien kontroli nad decyzjami mezczyzn wiekszy, niz gdyby nie zwracaty
uwagl na meskie preferencje” (Buss, 1996, s. 138). Trzeba tu dodaé, ze
manipulowanie swoim wygladem jest tylko jedna z wielu taktyk pozyski-
wania partnera.

Odzywianie sie podlega przemianom — od spelniania funkcji czysto
biologicznych do spolecznych (Birch, 1991, 1996; Birch i1 Fisher, 1996).
Prawdopodobnie tylko w okresie niemowlecym czlowiek kieruje sie pope-
dem glodu, pdzniej przyjmowanie pokarmu pozostaje pod wptywem inter-
akcji czynnikéow spolecznych, kulturowych i srodowiskowych z czynnika-
mi natury fizjologicznej. Transkulturowe badania wskazuja ogromna réz-
norodnoé¢ tego, co jemy 1 jak jemy, przy rozpoczynaniu zycia od ,tej same)
diety”. Duze réznice w odzywianiu sie mozemy zaobserwowaé nawet u do-
rostych zyjacych w obrebie tej samej kultury. Okresem najbardziej podat-
nym na uczenie sie zasad rzadzacych nawykami jedzeniowymi jest 5.—6.
rok zycia. W tym tez okresie dochodzi do przeniesienia akcentu z we-
wnetrznych, fizjologicznych wskaznikéw na spoleczno-kulturowe. Po-
twierdzenia tej hipotezy dostarczaja przeprowadzone przez Birch bada-
nia, pokazujace, ze niemowleta potrafia regulowaé iloé¢ przyjmowanego
pokarmu w zaleznoS$ci od jego wartoéci energetycznej, oraz eksperymen-
ty, w ktérych kontekst spoteczny w istotny sposéb wplywa na uczenie sie
przez dzieci wzoréw zachowan zwigzanych z jedzeniem. Letarte, Dubé 1
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Troche (1997), prowadzac badania nad mechanizmami odpowiedzialnymi
za to, ze co$ lubimy jes¢ albo nie, zwracaja uwage, 1z najistotniejsze sa tu
wprawdzie doznania zmyslowe, ale kontekst spoteczny réwniez odgrywa
istotna role.

Na ksztattowanie sie nawykow jedzeniowych najwiekszy wplyw maja
rodzice. Odbywa sie to na trzy sposoby (Birch, Fisher i Grimm-Thomas,
1996): przez modelowanie, kontrolowanie pozywienia dziecka 1 genetycz-
nie dziedziczone predyspozycje. Wplyw ten jest tak duzy, ze dziecko moze
zaprzeczy¢ sygnalom, jakie otrzymuje od wilasnego organizmu: ,Jestem
najedzony” — méwi dziecko, ,Skoncz, co masz na talerzu” — odpowiada
matka (Birch, 1991). Agras, Hammer 1 McNicholas (1999), poréwnujac
wplywy na swoje dzieci matek, ktore same miaty lub maja zaburzenia je-
dzenia, z matkami bez tych zaburzen, zauwazyli, iz te pierwsze czeéciej
wykorzystywaly jedzenie do celéw niezwigzanych z jedzeniem, takich jak
nagradzanie czy uspokajanie.

Zarysowane pokrétce perspektywy moga daé wyobrazenie na temat
tego, jak wiele znaczen niesie z soba jedzenie 1 jego ograniczanie. Spozy-
wanie positku nie jest jedynie sterowane poczuciem glodu, a jego odmowa
— oznaka, sytoéci', ale tez zostaje wkomponowane w interpersonalne rela-
cje 1 znajduje sie pod wplywem czynnikéw spotecznych, kulturowych czy
religijnych. Tak szerokie ujecie problemu nie utatwia oczywiscie jego zro-
zumienia, jednak wydaje sie bardziej adekwatne.

a 2. Samoregulacja i samokontrola

Kolejny problem, jaki napotykamy, to znalezienie odpowiednich pojec,
ktére umozliwityby opisanie z psychologiczne] perspektywy, mechani-
zmoéw odpowiedzialnych za odzywianie sie. Jednym z nich jest pojecie sa-
moregulacji, wywodzace sie z réznych koncepcji Ja. Pojecie to, jak sie wy-
daje, moze by¢ potraktowane jako nadrzedne 1 opisujace te procesy in-
trapsychiczne, jak 1 interpersonalne, ktére umozliwiaja realizowanie na-
stawionych na jaki$ cel dzialan, mimo zmieniajacych sie warunkoéw oto-
czenia. Regulacja odbywataby sie poprzez modyfikowanie proceséw po-
znawczych, emocjonalnych, zachowania i uwagi, w sytuacjach, gdy nawy-
kowe reakcje nie bylyby wystarczajace (Karoly, 1993). Takie rozumienie
samoregulacji odwoluje sie w pewnym stopniu do dobrze znanego w biolo-
gil mechanizmu homeostazy, z tym, ze tutaj dziatanie pozostaje pod wy-

! Jézefik (2006) zauwaza, jakie nieporozumienie moze wprowadzaé literalne tlumacze-
nie pojecia ,anoreksja”. Powstalo ono z potaczenia dwéch stéw pochodzenia greckiego: an
— oznaczajacego brak czego$ lub pozbawienie, oraz orexis — oznaczajacego apetyt. Tak wiec
termin anoreksja powinien sie odnosi¢ do oséb, ktére stracity apetyt. Dodatkowo, uzycie sto-
wa nervosa sugeruje psychiczne podltoze tego zjawiska. Tymczasem, osoby chorujace na ano-
reksje czesto odczuwaja gtdd, a ograniczanie jedzenia wynika z ich decyzji.
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raznym wplywem $wiadomoséci, ktéra wrecz je warunkuje (z pewnymi za-
strzezeniami, patrz Neckar, rozdz. III w tym tomie).

Pojecia samoregulacji 1 samokontroli wydaja sie na tyle bliskie znacze-
niowo, ze niektérzy autorzy dopuszczaja wymienne ich stosowanie (Bau-
meister, Heatherton 1 Tice, 2000; Baumeister, 2004). Jesli jednak sprébo-
wac je rozréznié, to samokontrole mozna rozumieé jako jedna z form samo-
regulacji, wystepujaca wtedy, gdy istnieje konieczno$é zdecydowanej inter-
wencji osoby, z czym mozemy mie¢ do czynienia w wypadku sprzecznych
celéow badz tez koniecznoSci przezwyciezenia silnego impulsu.

»Ilen sposob myslenia [0 samokontroli] ukazuje wewnetrzne zmagania czto-
wieka z samym soba, zmierzajace do przejecia kontroli nad impulsami. Impuls
jest tu rozumiany jako potrzeba okreélonego zachowania w specyficznej sytuacji,
a zatem pojawia sie wowczas, gdy jednocze$nie czujemy sie bardzo do czego$
zmotywowani (na przyklad jesteémy glodni) i wystawieni na okreslony bodziec
(na przyktad ciastko)” (Baumeister, 2004, s. 20).

Przyktad z jedzeniem moze nie znalazl sie w powyzszym cytacie przy-
padkowo, gdyz pojecie samokontroli wydaje mi sie bardziej adekwatne do
opisu sytuacji, w ktérych dokonujemy wyboréw dotyczacych jedzenia, niz
kategoria samoregulacji. Nawet jesli jest to pewne uproszczenie, to pomo-
ze lepiej wyjaénié 1 zrozumieé omawiane zagadnienia. Poza tym, pojecie
samokontroli w badaniach nad zaburzeniami odzywiania sie ma juz swo-
ja doé¢ dtuga tradycje 1 z tego powodu w dalszej czeéci tekstu bede sie
wlaénie do niego odwolywat.

Samokontrola moze byé¢ rozumiana na kilka sposobéw, uzaleznionych
od teoretycznej orientacji badaczy (Kofta, 1979). Po pierwsze, moze by¢
uymowana jako wlasciwoséé (cecha) osobowoéci wplywajaca na czestotli-
wo$¢ 1 natezenie wystepowania pewnych form zachowania. Owa dos&é
ogblna ,,zdolno$¢” czlowieka bytaby wartoScia w pewnym zakresie stala.
Ujecie to bliskie jest, zaczerpnietym z psychoanalizy, takim terminom,
jak ,sila ego” czy ,zdolnoéé do odraczania gratyfikacji’. Po drugie, samo-
kontrola moze by¢ uzyta jako termin opisowy, odnoszacy sie do pewne]j
grupy zachowan, analizowanych przez Skinnera jako zachowania spraw-
cze (operant)®. Zdaniem Millensona i Lesliego (1979), dla wyjaénienia sa-
mokontroli nie jest nam potrzebna znajomo$¢ proceséw psychicznych

2 Freud (1920/1994), piszac o przechodzeniu zasady przyjemnoéci w zasade rzeczywisto-
$ci, twierdzi, ze ta ostatnia wcale nie rezygnuje z dazenia do przyjemnosci, ale ,wymaga jed-
nak i doprowadza do odsunigcia jej zaspokojenia, do rezygnacji z niektérych mozliwoéci tego
zaspokojenia oraz do czasowego tolerowania przykro$ci na dtugiej drodze do przyjemnoéci”
(Freud, 1994, s. 9).

? Warto tu zaznaczyé réznice, jaka mozna zauwazyé w pogladach Freuda i Skinnera na
kwestie samokontroli. O ile dla pierwszego, samokontrola lezy w gestii struktury opisywa-
nej jako ego, o tyle dla drugiego jest ona uwarunkowana sytuacyjnie i odnosi sie do historii
wzmocniehr do$wiadczanych przez czlowieka. Mozna powiedzieé, ze ujecie Skinnerowskie
niemal zaprzecza jej istnieniu. Dopiero pézniejsze teorie, weryfikujace ustalenia Skinnera,
postrzegaly samokontrole jako pewna zdolno§é, ktérej cztowiek moze sie nauczyc.
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(mental power), ale analiza zachowan w sytuacjach, w ktorych istnieje
mozliwoé¢ dokonania wyboru skutkéw tych zachowan: natychmiastowe
badz odroczone. I w koncu, po trzecie, samokontrole mozna rozumie¢ jako
pewien mechanizm psychologiczny, na ktéry skladaja sie rbézne procesy
regulacyjne. Podobnie jak w pierwszym ujeciu, jest ona traktowana jako
termin wyjaéniajacy, nawiazujacy najczeSciej do teorii dysonansu po-
znawczego, teorii atrybucji lub poznawczej teorii emocji.

Baumeister (2004) dokonuje innego podziatu, opartego na analizie ak-
tow samokontroli nastepujacych bezposrednio po innych aktach samo-
kontroli. Przy ujeciu jej jako wysitku, wykonanie drugiej czynno$ci po-
winno by¢ gorsze, poniewaz pierwsza pochtania pewna ilo§¢ energii. Jesh
odwotamy sie do teorii przetwarzania informacji, to powinno byé¢ odwrot-
nie, gdyz pierwsza czynno$¢ powinna torowaé schemat. Jedli natomiast
samokontrole bedziemy rozumieé jako umiejetno$é, to nie powinno byé
miedzy nimi znaczacej réznicy. Odwolujac sie do badan, Baumeister
stwierdza przewage pierwszego ujecia samokontroli nad pozostatymi.

Uzupelnieniem powyzszych uwag moze by¢ koncepcja samokontroli
Lopatto 1 Williamsa (1976). Pojecia tego nie zawezajg oni tylko do zmiany
pojedynczej reakcji, ale uymuja je jako zasade, ktérej czlowiek sie uczy,
a ktora uzaleznia fakt wystapienia lub niewystapienia wzmocnienia od
odpowiedniego zachowania. Takie ujecie taczy rozumienie samokontroli
w ramach teorii uczenia sie 1 teoril poznawczej — uczymy sie nie pojedyn-
czych zachowan, lecz rzadzacej nimi zasady. Dzieki transferowi pozytyw-
nemu wyuczone zasady moga by¢ zastosowane w innych sytuacjach i nie
musza za kazdym razem doprowadzaé¢ do uzyskania nagrody. Samokon-
trola wyraza sie tu w dwoch formach: pierwsza dotyczy zaprzestania
pewnych czynnos$ci, druga ich podejmowania. W takim ujeciu samokon-
troli cztowiek uczylby sie 1 ksztaltowal ja w toku doéwiadczen spotecz-
nych. Jednak nie chodzi tu o nagradzanie powstrzymywania sie od dzia-
lania opartego na impulsach i1 karanie niepowstrzymywania sie od niego,
lecz o bardziej elementarne 1 mniej specyficzne oddziatywania spoteczne,
ktore poprzedzatyby wystapienie zachowan opartych na impulsach.

Ujecie to bliskie jest rowniez temu, co na temat samokontroli pisze
Reykowski (1978). Twierdzi on, ze jej dzialanie polega na ustaleniu gene-
ralnej strategii w ramach sieci poznawcze] w celu integracji sprzecznych
pragnien 1 impulséw. Czynnikami warunkujacymi samokontrole mialtyby
by¢: stopien dojrzalo$ci mechanizméw popedowo-emocjonalnych i1 réwno-
waga struktur poznawczych. Dojrzaloéé polegataby tutaj na socjalizacji
pierwotnych, popedowo-emocjonalnych mechanizméw regulacyjnych, do-
konujacej sie w toku oddzialywan wychowawczych, ktére wskazuja na to,
kiedy 1 jak moga by¢ zaspakajane potrzeby. Zmiany te dotycza form wy-
razania pierwotnych impulséw, wiekszej zdolno$ci do modyfikowania re-
akcji, wiekszej tolerancji na odroczona gratyfikacje 1 ograniczenia wielko-
éci wymagan. Jesli chodzi o réwnowage struktur poznawczych, to naj-
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wieksze znaczenie ma odpowiednia réznica pomiedzy Ja realnym i Ja ide-
alnym. Cytowane przez Reykowskiego badania wskazuja, iz osoby o ma-
lej rozbieznosci miedzy tymi aspektami Ja wykazuja znacznie wyzszy po-
ziom samokontroli. Inne czynniki warunkujace réwnowage struktur po-
znawczych to spéjnoéé norm 1 wzoréw zachowania. Autor ten wyrédznit po-
nadto dwie formy braku samokontroli: niezdolnoéé do panowania nad im-
pulsami, ktére sa skutkiem pobudzenia mechanizméw popedowo-emocjo-
nalnych lub czynnikéw stresowych oraz nieadekwatno$é (niewspotmier-
noé¢) podejmowanych dziatan do rzeczywistosci (realnosci), co dzieje sie
na skutek znieksztalcenia czynno$ci umystowych przez czynniki emocjo-
nalno-popedowe. Przyktadem tych ostatnich moze by¢ selektywno$é czyn-
noéci poznawczych czy tendencyjne znieksztalcenie obrazu rzeczywisto-
Sci.

Podobne rozréznienie proponuja tez inni autorzy (Baumeister, He-
atherton i Tice, 2000; Baumeister, 2004). Zaburzenia samoregulacji (poj-
mowane] jako bliska pojeciu samokontroli) dziela na niewystarczajaca re-
gulacje, gdy nie jesteSmy w stanie poradzi¢ sobie z nadmierna sila impul-
séw, oraz niewlaéciwa samoregulacje, gdy kontrola wystepuje, ale nie
daje spodziewanych rezultatéw (por. Malinowska, rozdz. XI w tym to-
mie). Rozwazaja oni tez trzecia mozliwo$é, to znaczy nadmierng samore-
gulacje, ale, jak sami przyznaja, trudno ja zaliczy¢ do nieprawidlowosci,
poniewaz cel zostaje osiagniety. Mozna by tu sie jednak zastanawiaé, czy
nie nalezatoby wziaé pod uwage swoistych kosztow tej samoregulacji, jak
na przyklad w zaburzeniach obsesyjno-kompulsywnych.

Powyzsze rozréznienie w zakresie zaburzen samokontroli wydaje sie
bardzo uzyteczne przy analizie probleméw zwiazanych z odzywianiem
sie. W zaleznoéci od symptoméw zaburzen odzywiania sie, ktére bierzemy
pod uwage, moga one by¢ wyjasnione przez jedna z opisanych nieprawi-
dtowoéci w funkcjonowaniu samokontroli — niewystarczajaca albo niewla-
$ciwa. Trzeba tu jednak wspomnieé o tym, iz autorzy zajmujacy sie owym
zagadnieniem w rézny sposoéb ujmuja zaréwno istote samokontroli, jak
1jej odniesienia do zaburzen odzywiania sie. W dalszej czeSci rozdziatu
postaram sie przedstawié te koncepcje 1 dokonacé ich syntezy.

0 3. Geneza zaburzen odzywiania sie

Problem samokontroli ma swoje odzwierciedlenie w koncepcjach dotycza-
cych etiologii zaburzen odzywiania sie, ktére mozna podzieli¢ na cztery,
niewykluczajace sie wzajemnie grupy. Pierwsza ktadzie nacisk na czynni-
ki biologiczne, druga na zmienne indywidualne, trzecia grupa uwypukla
wplyw czynnikéw spoteczno-kulturowych, a czwarta przyczyn upatruje w
funkcjonowaniu rodziny (Iniewicz, 1998; Jozefik, 2006; Lask, 2000).
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Wséréd przyczyn biologicznych wymienia sie najczesciej czynniki gene-
tyczne, opierajac sie na badaniach czesto$ci wystepowania anoreksji
wsrdd rodzenstwa, a szczegdlnie wérdd blizniat oraz bliskich krewnych.
Liczne badania wskazuja na zaburzenia hormonalne, towarzyszace jadlo-
wstretowi psychicznemu, nie jest jednak pewne, czy sa one pierwotne, czy
wtorne w stosunku do zaburzen jedzenia. Podobnie nie ma rozstrzygnie-
cia kwestii dotyczace) sposobu dziedziczenia: genetycznie czy kulturowo?
Zachowujac w zwiazku z tym pewna ostrozno$¢, mozemy zalozy¢, iz ta
grupa czynnikow, nawet jeSli nie przyczynia sie w sposob bezposredni do
powstania zaburzen jedzenia, to moze znaczaco zwieksza¢ podatno$é na
zachorowanie. Mozna tez przypuszczaé, 1z zachowania, ktére obserwuje-
my u oséb z zaburzeniami odzywiania sie, moga by¢ wyolbrzymieniem
patologicznych zachowan czy cech, wystepujacych u bliskich krewnych
(Strobel 1 Bulik, 2002).

Liczne sa w literaturze proby opisania czynnikéw indywidualnych
chorych na zaburzenia odzywiania sie. Juz Bruch (1962, 1983) zwracata
uwage na wystepujace w anoreksji zaburzenia obrazu ciala, zaburzenia
percepcji (dotyczace zwlaszeza poczucia gltodu 1 sytoSci) oraz poczucie bra-
ku skutecznoé$ci wlasnego dzialania. Podkreslane przez badaczy czynniki
mozna, jak sie wydaje, pogrupowaé w dwie kategorie. Pierwsza bedzie do-
tyczyla tych, ktére sa zwiazane z rozwojem osobowoéci: kwestia tozsamo-
$ci, obrazu siebie 1 obrazu ciata czy tez poczucia wlasnej wartoéci, a druga
— kwestii samokontroli 1 bedzie sie odnosila, miedzy innymi, do potrzeby
sprawowania kontroli, dazenia do perfekcjonizmu czy stawiania sobie
wysokich wymagan (por. Jézefik, 2006; Scott-Mizes, 1994; Wolska, 1996).
Ta druga grupa czynnikéw ma prawdopodobnie zwiazek z zanizona sa-
mooceng podnoszona przez do$wiadczenia sukcesu, ktérym towarzyszy
silny lek przed niepowodzeniem. Jesli 6w lek wystapi, wzmaga samokry-
tycyzm. Takie zachowania stanowia powazny czynnik ryzyka wystapie-
nia zaburzen odzywiania sie 1 zostaly opisane jako perfekcjonizm klinicz-
ny (Shafran, Cooper 1 Fairburn, 2002; Wonderlich, 2002). Narzucane so-
bie przez chorych standardy, dotyczace przede wszystkim kontrolowania
jedzenia, sylwetki 1 wagi, ale tez na przyklad osiagnieé szkolnych, nie tyl-
ko sa wysokie, ale tez maja tendencje do zaostrzania sie. Z tej perspekty-
wy anoreksje 1 bulimie mozna rozumieé jako krancowa ekspresje perfek-
cjonizmu®. Czynniki te wciaz sa przedmiotem badan, mimo braku odpo-
wiedzi na do§¢ podstawowe pytanie, dotyczace czasu pojawienia sie opisy-
wanych cech w stosunku do samego zaburzenia. Innymi stowy, chodzi o

* Badania nad perfekcjonizmem u 0séb z zaburzeniami odzywiania sie wskazuja tez na
mozliwo§¢ istnienia podobnych mechanizméw u oséb z zaburzeniami obsesyjno-kompul-
sywnymi. Wiele badan pokazuje, ze symptomy charakterystyczne dla drugiej grupy zabu-
rzen mozna stwierdzi¢ zaréwno w okresie przed zachorowaniem na anoreksje czy bulimie,
jak tez jeszcze wiele lat po przywrdceniu wlasciwej wagi ciata. Stad niektérzy badacze zabu-
rzenia obsesyjno-kompulsywne traktuja jako czynnik ryzyka wystapienia zaburzen odzy-
wiania sie (Wonderlich, 2002; Thiel 1 wspétpracownicy, 1995).
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to, czy owe cechy pojawiaja sie przed wystapieniem zaburzen odzywiania
sie, czy tez sa ich skutkiem. Tak wiec badania te maja warto$¢ raczej opi-
sowa niz wyjasniajaca.

Pomocne w szukaniu mechanizméw warunkujacych indywidualne
czynniki moga by¢ teorie o rodowodzie psychoanalitycznym. Zwracaja one
uwage na niemozno$¢ zaakceptowania przez chorych seksualnych impul-
s6éw, na wystepujacy u nich strach przed oralnym zaptodnieniem (zwiaza-
ny z nierozwigzang sytuacja edypalna i popedowoscia skierowana na
ojca), czy tez odwotuja sie do symbolicznego rozumienia jedzenia. Wedtug
Palazzoli (1974), zaburzenia odzywiania sie moga by¢ zwigzane z uak-
tywnieniem sie mechanizméw rozszczepiennych miedzy ego (central ego,
self) 1 cialem (body ego). Wedlug Johnsona, Thompsona i Schwartza
(1984), psychoanalityczne teorie zaburzen odzywiania sie podkreslaja
trzy zaburzone obszary funkcjonowania. Pierwszy to odmowa stania sie
doroslym, wyrazana przez brak miesiaczki, dazenie do zmniejszenia ko-
biecych czeéci ciala, jak piersi czy biodra, 1 unikanie wszystkiego, co jest
zwigzane z seksualnoS$cia. Drugi obszar to deficyty ego, wyrazajace sie za-
burzeniami tozsamosci. I trzeci obszar to odszczepienie ego od ciata, ktore
zostaje utozsamione ze zintrojektowanym zlym obiektem.

Wspélnym mianownikiem réznych teorii psychoanalitycznych prébu-
jacych wyjaéni¢ zaburzenia odzywiania sie sa trudnoéci dotyczace proce-
su separacji 1 indywiduacji w pierwszych latach zycia (Bruch, 1987). Nie-
rozpoznawanie przez matke, ktora jest zaabsorbowana wlasnymi przezy-
ciami, potrzeb dziecka sprawia, 1z ono samo nie rozpoznaje swoich uczué
1 pragnien, co z kolei uniemozliwia integracje Ja. Dziecko do$wiadcza
chaosu, przed ktérym obrong staja sie zachowania perfekcjonistyczne.
Radzi sobie ono w ten sposéb z poczuciem bezradnoéei 1 niskim poczuciem
wlasne) wartoséci. Tak wiec symptomy zaburzen odzywiania sie moga tu
byé¢ potraktowane jako swego rodzaju obrona. Funkcje te moga pelnié
réwniez obiekty przejéciowe (Winnicott, 1992). Charakterystyczne dla
0s6b z zaburzeniami odzywiania sie bedzie to, ze oprécz fizycznych przed-
miotéw obiektem przej$ciowym moze byé pozywienie czy tez symptom re-
dukujacy napiecie emocjonalne. Réznice pomiedzy osobami cierpigcymi
na anoreksje 1 bulimie mozna wyjasni¢ tym, iz to drugie zaburzenie po-
chodzi z wezeéniejszego okresu zycia, a co za tym idzie, chorzy ci beda po-
siadali stabsza sile ego, przejawiajaca si¢ zachowaniami impulsywnymi
(Drozdowski, 2003; Zechowski, 1996).

Wielu autoréw zajmujacych sie zaburzeniami jedzenia podkre§la duzy
wplyw czynnikéw spotecznych i1 kulturowych (Arondeus i1 Weeda--Man-
nak, 1991; Dolan i Gitzinger, 1991; Jézefik, 2006; Katzman 1 Lee, 1997,
Steinhausem, Boyadjieva 1 Neumérker, 1995; Stice, 2002; Striegel--Mo-
ore 1 Smolak, 2002). W $wietle tych analiz staje sie jasne, dlaczego choro-
ba ta dotyczy przede wszystkim dziewczat i kobiet. Do nich bowiem, w
stopniu wiekszym niz do mezczyzn, skierowane sa wymagania dotyczace
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wygladu, sprawnosci fizycznej, zdrowia, samokontroli 1 samodzielnosci.
Jablow charakteryzuje wspélczesne spoleczenstwo jako takie, ktére zasy-
puje kobiety hastami typu: ,byé¢ szczupla = byé seksowna = byé wolng =
by¢ szczesliwa” (Jablow, 1993, s. 30). Kobiety, ktére nie podporzadkuja
sie tym wymaganiom, sa spostrzegane niemal jako chore. Zaburzenia od-
zywiania sie mozna traktowacé jako krancowa forme realizacji norm kul-
turowych, w ktorych chore zaprzeczaja swojej biologii (np. ptodnoéci),
swolm prawom, potrzebom czy wreszcie wlasnemu Ja, zyskujac w oczach
innych poczucie wartos$ci 1 autonomie. Duza rola czynnikéw kulturowych
sprawia, ze anoreksja 1 bulimia sa opisywane jako zespél uwarunkowany
kulturowo, co oznacza, iz symptomy tych chordb zyskuja znaczenie w za-
leznoéci od kontekstu, w jakim wystepuja 1 to on decyduje o tym, czy dane
zachowanie jest jeszcze norma, czy juz patologia (Vandereycken 1 van
Dech, 1994).

Wyniki uzyskane w badaniach prowadzonych przez Pinhas i wspdt-
pracownikow (1999) potwierdzaja, iz poréwnywanie swojego wygladu
z lansowanymi idealami negatywnie wplywa na stan emocjonalny kobiet.
Murnen 1 Smolak (1997), po przeanalizowaniu 61 badan poéwieconych
zwigazkom pomiedzy plcig 1 zaburzeniami jedzenia, wykazali silna dodat-
nig korelacje miedzy wynikami uzyskiwanymi na skali kobieco$ci a wy-
stepowaniem zaburzen jedzenia, przy réwnoczesnej negatywnej korelacji
wynikow uzyskiwanych na skalach meskos$ci 1 wystepowania zaburzen je-
dzenia. Diehl 1 wspélpracownicy (1998) zwracaja uwage, iz do powstawa-
nia zaburzen jedzenia w sposéb istotny moze sie przyczyniaé lek, ktoéry
jest wynikiem konfrontacji z wyobrazonym lub realnie istniejacym po-
réwnywaniem swojego wygladu, wystepujacym w kontaktach spotecz-
nych. Prowadzone przeze mnie badania potwierdzily wystepujaca
u dziewczat z anoreksja silng identyfikacje ze spolecznymi wzorcami ko-
biecoéci, co moze je predysponowaé do zachowan zgodnych ze spolecznymi
standardami (Iniewicz, 2004b).

Szukajac uwarunkowan samokontroli w zaburzeniach odzywiania sie,
warto tez siegnaé¢ do opiséw rodzin tych chorych. Wspominana juz przeze
mnie Bruch (1962, 1983, 1987) u badanych przez siebie chorych na ano-
reksje psychiczna wyodrebnila trzy zaburzone obszary funkcjonowania
psychicznego: zaburzenia obrazu ciata, zaburzenia w rozpoznawaniu
bodzcow doptywajacych z ciala oraz poczucie nieskuteczno$ci wlasnego
dziatania. Wymienione jako ostatnie, poczucie nieskutecznos$ci wlasnego
dzialania, jest doSwiadczane przez chore jako mozliwo$é dzialania tylko
wtedy, gdy dzialania te sa odpowiedzia na zadania innych ludzi lub sytu-
acje, w jakich sie znalazly, oraz jako niemozno$é¢ dzialania wedlug wita-
snych potrzeb. Szukajac u chorych przyczyn poczucia nieskutecznosci
wlasnego dzialania, Bruch wyréznia dwie formy zachowania, obecne od
urodzenia, miedzy ktérymi réznica polegataby na umiejscowieniu zrodia
wywolujacych je bodzcow: pierwsza bylaby odpowiedzia na bodZce ptyna-
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ce z organizmu, druga — odpowiedzig na bodZce pochodzace z zewnatrz.
W prawidlowym rozwoju pomiedzy tymi dwoma formami zachowan za-
chodzi odpowiednia réwnowaga. Brak zachowan zwiazanych z wlasnymi
potrzebami powoduje zaburzenia w percepcji bodzcéw plynacych z ciala
1 ksztaltowaniu sie obrazu wtasnego ciala. Moze to doprowadzié¢ do poczu-
cia braku kontroli nad organizmem i jego funkcjami.

Potwierdzenia tych przypuszczen Bruch szukata w analizie rodzin
0s0b chorych na anoreksje. Przyszle pacjentki doséwiadczaly troskliwe)
opieki, spetniane byly wszystkie ich zachcianki, a takze uczestniczyly
w wielu zajeciach pozaszkolnych: artystycznych, treningach sportowych
itp. Réwnoczesnie nie byly zachecane do samodzielnej ekspresji swoich
przezy¢, ani do podejmowania dzialan wedlug wlasnych potrzeb. Rodzice
opisywali je jako dzieci wyjatkowo dobre 1 postuszne, chcace sie podobad,
pomocne w domu, dobrze sie uczace, przedwczes$nie odpowiedzialne. Cze-
sto zwiazane byly z nimi duze oczekiwania, na przyklad powiekszenia ro-
dzinnej fortuny, wynagrodzenia frustracji rodzicow czy skompensowania
klopotéw, jakie sprawia rodzenstwo. Pojawiajaca sie w okresie dojrzewa-
nia potrzeba wlasnej niezaleznos$ci (self-reliant independence) stawia ta-
kie osoby w trudnej sytuacji. Konflikt dotyczy trudnos$ci pogodzenia po-
trzeby stanowienia o sobie z utrwalonym przez okres dziecinstwa postu-
szenstwem, brakiem swoich wlasnych pomystéw, inicjatywy, Swiadomosci
swoich my$li 1 uczué oraz mozliwoécia odczuwania doznan plynacych z
ciata.

White (1983), opisujac rodziny pacjenta chorego na anoreksje, zwraca
uwage na wystepujace w nich, przekazywane z pokolenia na pokolenie,
silne przekonania. Zawieraja one charakterystyczny dla danej rodziny
system wartoéci, tradycje, zwyczaje, SciSle opisane role oraz zasady ujaw-
niania uczuc 1 stosunek do nich. Przekonania te sq tak sztywne, ze w spo-
s6b znaczacy ograniczaja zakres wyborow dokonywanych przez poszcze-
gblnych cztonkéw rodziny, a takze utrudniaja znajdowanie nowych sposo-
béw rozwigzywania trudnych sytuacji. Bezpoérednie préby podwazenia
przekonan lub ich konsekwencji w sposéb paradoksalny tylko je wzmac-
niaja. Zachowania motywowane sa poczuciem lojalno$ci wobec innych
czlonkow rodziny 1 rodzinnej tradycji, wszelkie wykroczenia traktowane
sq jako egoizm lub zdrada. Najwazniejsze konsekwencje poczucia lojalno-
§ci przejawiaja sie w unikaniu blizszych zwiazkéw miedzy dwoma osoba-
mi, poniewaz moze to powodowacé poczucie zdrady u trzeciej. Rowniez w
sytuacji, gdy konieczne jest dokonanie wyboru: rodzina czy grupa réwie-
énicza, zwycieza pierwsza. Cecha charakterystyczna tych rodzin jest po-
nadto ingerencja starszych pokolen w zycie mtodszych. Zachowania nie-
zgodne z rodzinnymi standardami powoduja pojawienie sie poczucia
winy. Osoba doswiadcza presji, ktéra ma spowodowaé powtérne dostoso-
wanie sie do rodzinnych przekonan. Podtrzymywane przekonania dotycza
réwniez jedzenia. W rodzinach os6b z anoreksja wystepuja specyficzne
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oczekiwania dotyczace kobiet: maja by¢ wrazliwe, po$wiecajace sie 1 rezy-
gnujace z wlasnych potrzeb. Powszechne jest przekonanie, ze cztonkowie
rodziny potrafig odczytywaé myséli, uczucia 1 motywy dzialania innych
czlonkéw rodziny.

Weber 1 Stierlin (1991) ré6wniez podkre§laja, przekazywana z pokole-
nia na pokolenie w rodzinach z zaburzeniami odzywiania sie, postawe re-
zygnacji, gotowosci do ofiar 1 wyrzekania sie wlasnych potrzeb, ktéra na-
zywaja ,ideologia rezygnacji”’. Kultywowanym wzorem rodzinnym jest
spelnianie oczekiwan innych, zaréwno czlonkéw rodziny, sasiadow, jak
1 catego spoteczenstwa — gdy sie tak nie postepuje, powinno odczuwac sie
wstyd 1 poczucie winy. Zwiazana jest z tym réwniez wywierana przez ro-
dzine presja na uzyskiwanie spolecznie cenionych osiaggnieé. Silnie akcen-
towana konieczno$§¢ kontroli impulséw, werbalizowana jako zasada: ,na-
lezy sie opanowaé, nie wolno sobie folgowaé”, dotyczy zachowan zwiaza-
nych z jedzeniem oraz ze sfera seksualna. Inna cechg charakterystyczna
tych rodzin jest swoiste poczucie sprawiedliwosci. Wyraza sie ono w ko-
niecznos$ci roéwnego kochania 1 traktowania wszystkich czlonkéw rodziny.
Cala ta sytuacja w spos6b znaczacy utrudnia proces indywiduacji, ktory
opiera sie na akceptowaniu réznic.

Badania relacji w rodzinach® z cérka, chorujaca na anoreksje pokazaly,
1z czlonkowie tych rodzin znacznie bardziej pozytywnie oceniaja swoje
wlasne funkcjonowanie w réznych sferach, w poréwnaniu z ocena funk-
cjonowania innych (Iniewicz i wspétpracownicy, 2002; Jézefik 1 wspdtpra-
cownicy, 2002). Zaréwno chore, jak 1 rodzice, a takze rodzenstwo spo-
strzegaja kontrole w rodzinie jako bardzo restrykcyjna lub chaotyczna,
ktorej towarzyszy nieumiejetnoéé komunikowania swoich sadéw i emocji.
Jest to zapewne jedna z przyczyn, dla ktérych podejmowane w tych rodzi-
nach dzialania nie sa adekwatne do zmieniajacych sie warunkéw czy sy-
tuacji stresowych.

Badania Joézefik (2006) pokazaly, iz proces uzyskiwania autonomii
w rodzinach z problemem zaburzen odzywiania sie jest de facto proble-
mem transgeneracyjnym. Matki pacjentek, cierpiacych zaréwno z powo-

® Problematyka kontroli zajmuje istotne miejsce nie tylko w badaniach rodzin, w kté-
rych wystepuja rézne zaburzenia, ale tez w ogéle w modelach funkcjonowania rodziny.
Przyktadem moze byé model Steinhauera i jego wspétpracownikéw (Steinhauer, Santa Bar-
bara i Skinner, 1984; Skinner, Steinhauer, 1983; Namystowska 1 wspétpracownicy, 2002), w
ktérym podjeto prébe powigzania indywidualnych wymiaréw funkcjonowania cztonkéw ro-
dziny réwniez wtedy, gdy sa one zaburzone, z procesami interpersonalnymi. Uwzgledniono
tu nastepujace wymiary funkcjonowania rodziny: wypelnianie zadan, podziat rél, komuni-
kacja, emocjonalno$é, zaangazowanie emocjonalne, kontrola, wartoéci i normy. Wymiar
kontroli odnosi sie do rodzinnych strategii, ktérych celem jest wplywanie na zachowania
cztonkdéw rodziny. Moze by¢ ona sztywna, elastyczna, typu laissez-faire albo chaotyczna. Je-
§li jest ona na optymalnym poziomie, to zapewnia stato§¢ stylu funkcjonowania rodziny, nie
zdejmujac z poszczegblnych czlonkéw indywidualnej odpowiedzialnoéci. Na takim modelu
zostaly oparte cytowane dalej badania.
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du anoreksji, jak 1 bulimii, same do§wiadczalty trudnosci z uzyskaniem
niezalezno$ci, a matki tych ostatnich dodatkowo przejawiaty symptoma-
tologie zaburzen wiezi. Inna ciekawa obserwacja tej autorki dotyczy goto-
woéci chorych do spelniania spolecznych oczekiwan, co wiaze sie z trud-
noéciami tych rodzin w formutowaniu wtasnych celéw zyciowych 1 stan-
dardéw postepowania. W rodzinach tych dominowatoby wiec pragnienie
akceptacji spolecznej, czyli swego rodzaju rodzinna zewnatrzsterownosc.
W tym miejscu mozemy znalezé polaczenie pomiedzy rodzinnymi czynni-
kami predysponujacymi do zaburzen odzywiania sie, w postaci uczenia
reagowania przede wszystkim na zewnetrzne bodzce, oraz wptywami kul-
turowo-spolecznymi, ktére wyznaczaja standardy postepowania.

Gdyby sprobowaé przeanalizowaé powyzsze opisy rodzin pod katem
sprawowania samokontroli, to mozna zauwazy¢, ze dziewczeta chorujace
na anoreksje wychowywane sa w warunkach, gdzie nie wystepuje lub wy-
stepuje w bardzo malym stopniu uczenie sie samokontroli. Wychowanie
odbywa sie bowiem w taki sposob, ze wiekszoéé zachowan zachodzi pod
wplywem zewnetrznych bodzcéw, natomiast wewnetrzne impulsy nie sa
ujawniane. Piszac ,wewnetrzne impulsy”, nie wykluczam faktu, ze ich
pochodzenie moze byé zewnetrzne. Pragne raczej podkreslié, iz sa one
spostrzegane przez dana osobe jako swoje wlasne. Réznica bylaby taka,
jak w przypadku, gdy czlowiek chce co$ zrobié, bedac przekonany, ze sam
tego wlaénie chce, 1 wtedy, gdy jest to wymobg sytuacji.

Ogélnym czynnikiem niespecyficznym dla zaburzen odzywiania sie
jest zatem wystawianie chorych na duza ilo$¢ niespecyficznych, zewnetrz-
nych bodzcéw, ktore postrzegane sa przez nich jako sztywne wymagania.
Przestrzeganie tych wymagan jest $ciéle kontrolowane, a nieprzestrzega-
nie surowo karane, co uniemozliwia lub w powazny sposéb ogranicza za-
chowania oparte na wlasnych potrzebach, odczuciach, fantazjach itp. Ro-
dzina, organizujac zycie, czyni to w ten sposob, ze zachowania chorych sa
w przewazajace] wiekszoséci odpowiedzia na bodZce pltynace z zewnatrz,
natomiast wewnetrzne impulsy nie mogg by¢ ujawnione, co zaburza pro-
ces uczenia sie ich kontrolowania®. Historia wzmocniefi doéwiadczanych
w rodzinie ksztaltowataby ten rodzaj zachowan, ktéry realizuje wymaga-
nia spoteczne, z pominieciem zachowan kierowanych przez wewnetrzne
potrzeby. Odpowiedzi na pytanie, dlaczego nie dotyka to wszystkich dzie-
ci zyjacych w takich rodzinach, moga by¢ rézne. Przyczyn mozna szukaé

¢ Do analizy tej sytuacji mozna zastosowaé réwniez Freudowskie pojecia proceséw pier-
wotnych 1 wtérnych (Freud, 1920/1994). Pierwsze z nich dotycza nieéwiadomos$ci, w ktorej
,kateksje moga by¢ tatwo i catkowicie przenoszone, przesuwane, zageszczane” (Freud, 1994,
s. 31) 1 ktérymi rzadzi zasada przyjemnosci. Drugie dotycza §wiadomoéci i rzadzi nimi zasa-
da realnos$ci. Jedng z podstawowych funkcji aparatu psychicznego jest przeksztalcanie pro-
ces6w pierwotnych przez wtérne. Wracajac do naszych rozwazan, trzeba by stwierdzié, ze
wychowanie dziewczat chorujacych na anoreksje przyé$piesza zastepowanie dzialania opar-
tego na zasadzie przyjemnoéci przez dziatanie oparte na zasadzie realno$ci.
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w uwarunkowaniach biologicznych, osobowosciowych, w réznicach w kon-
stelacji bodZcéw oddzialujacych na dzieci lub jeszcze innych’.

Problem samokontroli 1 kontroli mozna rozpatrywaé z dwoéch perspek-
tyw. Po pierwsze, jako indywidualny mechanizm danego cztowieka, ktory
stuzy organizacji celowych zachowan, a po drugie, jako mechanizm ro-
dzinny. W tym drugim przypadku kontrola w rodzinach z zaburzeniami
odzywiania sie bedzie mialta za zadanie uniemozliwienie zmian uwarun-
kowanych rozwojowo, czyli zachowanie rodzinnej homeostazy. Koncepcja
ta byla wielokrotnie wykorzystywana przy prébach zrozumienia mecha-
nizmoéw odpowiedzialnych za powstawanie 1 utrzymywanie sie réznych
zaburzen, zwlaszcza tych, ktore pojawiaja sie w okresie dojrzewania.

0 4. Badania nad samokontrolg w zaburzeniach odzywiania si¢

Powstata w zwiazku z badaniami nad spostrzeganiem wlasnego spraw-
stwa, teoria autodeterminacji zwraca uwage na czynniki ograniczajace
mozliwo$¢ podejmowania przez czlowieka réznych dzialan. Cecha charak-
terystyczna tych czynnikéw jest ich subtelno$é oraz to, ze zdarzenia, kté-
rych dotycza, moga by¢ zasadniczo pozytywne (Kofta, 1991). Zrédlem
ograniczenia swobody naszego dziatania moze by¢: obietnica nagrody,
przekazywanie komunikatu o powinno$ci zachowania sie w okresélony
sposéb lub wezesniejsze zobowiazanie. Te ze swej natury subtelne czynni-
ki moga mie¢ w wychowaniu dziewczat, ktére beda chorowaé na zaburze-
nia odzywiania sie znacznie wieksze znaczenie niz w wychowaniu ich
zdrowych réwieéniczek.

Potencjalny obszar podlegajacy kontroli moze zostaé¢ dziewczynie pod-
powiedziany przez wplywy kulturowe, zwigzane z idealnym wygladem
ciata kobiecego. O wplywie czynnikéw kulturowych moze §wiadczy¢ fakt,
1z zaburzen jedzenia nie spotykamy w krajach Trzeciego Swiata, a w Ja-
ponii, gdzie zachodni styl zycia staje sie coraz powszechniejszy, pojawiaja
sie réwniez coraz czeScie) przypadki jadlowstretu psychicznego (Selvini
Palazzoli 1 wspétpracownicy, 1989). Inne badania (Abrams, Allen i Gray,
1993), w ktérych poréwnywano wystepowanie zaburzen odzywiania sie
wsrod biatych 1 czarnych kobiet, wskazuja na czestsze wystepowanie tych
zaburzen w pierwszej grupie. W drugiej grupie zauwazono natomiast

" Ciekawa, chociaz trudna do empirycznej weryfikacji, jest koncepcja rodzinnych delega-
cji (Weber i Stierlin, 1991), ktérych przekazywanie z pokolenia na pokolenie stanowi waru-
nek ciagloéci kultury. Moze sie jednak zdarzyé, ze stana sie one patologicznymi, gdy na
przyktad przekraczaja mozliwoéci danego czlowieka. Jednym z rodzajéw delegacji, ktérymi
rodzice obciazaja dzieci, sa tak zwane ,delegacje w plaszczyznie superego rodzica”. Moga
one byé wykorzystywane do wzmacniania Ja-idealnego rodzica, w wyniku realizacji przez
dziecko niespelnionych planéw czy marzen. Pomocne w tym procesie jest wcze$niejsze wy-
delegowanie dziecka do ,posiadania stabszej samokontroli”, przez co narzucenie wlasnych
pomystéw, ktére miatyby by¢ przez nie zrealizowane, jest tatwiejsze.
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zwiazek pomiedzy restrykcyjnymi formami zaburzen jedzenia a stopniem
asymilacji do norm kulturowych. Na zainteresowanie wygladem ciala 1
dazeniem do uzyskania idealnej, wedlug wzorcéw kulturowych, sylwetki
ciala moze dodatkowo wptynaé, charakterystyczna dla dojrzewania, kon-
centracja na wlasnym ciele 1 poréwnywanie siebie z réwieénikami. Po-
nadto, charakterystyczne dla rodzin chorych na anoreksje skupianie sie
na funkcjach cielesnych bylo podkre§lane przez réznych autoréw (por.
Minuchin, Rosman i Baker, 1978; Weber 1 Stierlin, 1991).

Wplywy kulturowe odgrywalyby wiec role czynnika spustowego i spe-
cyficznego w powstaniu zaburzen odzywiania sie. Wedlug Webera 1 Stier-
lina (1991), na poczatku anoreksji zawsze mamy do czynienia z podjeciem
decyzji o ograniczaniu jedzenia. Wybdr czynnika spustowego mozna wyja-
éni¢ warunkowaniem instrumentalnym: ograniczenie jedzenia powoduje
szybki spadek masy ciala, co z kolei daje poczucie wplywu na siebie, ktére
jest czynnikiem wzmacniajacym dla stosowania diety, podejmowania in-
tensywnych ¢wiczen fizycznych, stosowania érodkéw przeczyszczajacych
czy wymiotowania. Kofta (1991) zwraca uwage na fakt, iz sady o mozli-
woécl sprawowania przez nas kontroli zaleza miedzy innymi od cech sy-
tuacji, w jakiej sie znajdujemy. Jedna z nich jest prawdopodobienstwo
uzyskania sukcesu. Sytuacje zwigzane z jedzeniem zdaja sie nalezeé¢ do
tych, w ktérych prawdopodobienstwo jego uzyskania (np. zmiana ciezaru
wlasnego ciata) jest stosunkowo duze. Gdyby w przyblizeniu sprébowac
zwerbalizowaé zasade, ktorej ucza sie dziewczeta chorujace na anoreksje,
brzmiataby ona mniej wiecej tak: ,Niejedzenie $§wiadczy o tym, ze posia-
dam silna samokontrole”. Takie ujecie czynnika spustowego wyjasnia tez
duza dysproporcje chorujacych na anoreksje dziewczat i chlopcéow (we-
dtug réznych badan choroba ta wystepuje 10—25 razy czeSciej u dziewczat
niz u chlopcéw). Istnieje bowiem znacznie wieksza presja na przestrzega-
nie norm zwiazanych z wygladem u kobiet niz u mezczyzn (por. Dolan 1
Gitzinger, 1991). Szczupla kobieca sylwetka to zar6wno symbol piekna
oraz seksualnej atrakcyjnoéci, jak 1 dowdd silnej woli, samoopanowania,
samokontroli, a takze podazania za moda, nawet za cene zaprzeczenia
swoim biologicznym prawom i potrzebom (Arondeus 1 Weeda-Mannak,
1991).

7 tej perspektywy zaburzenia odzywiania sie mozna rozumie¢ jako za-
burzenie samokontroli, ktérej cecha charakterystyczng bytoby zawezenie
jej do bardzo waskiego obszaru. Zaburzenie to byloby rekompensowane
przez kontrolowanie jedzenia w sposéb mozliwie najprostszy, czyli odmo-
we spozywania positkéw. Innymi stowy, zaburzenia odzywiania sie byty-
by zastepcza forma sprawowania samokontroli (por. Serpell 1 wspdtpra-
cownicy, 1999). Zachowania te moga by¢ skutecznie wzmacniane przez
fakt uzyskiwania w krétkim okresie widocznych rezultatéw. Jedzenie nie
spetnialoby juz swojej pierwotnej funkcji, polegajacej na dostarczaniu or-
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ganizmowl niezbednych do zycia substancji, lecz stuzytoby do kontroli
nieprzyjemnych emocji lub/i podwyzszenia poczucia wlasnej wartosSci.

Potwierdzeniem przypuszczen o koniecznos$ci zwrdcenia uwagl na roz-
ne obszary, w ktorych samokontrola moze sie przejawiad, jest interesuja-
ca krytyka przeprowadzonych wczeéniej badan, przedstawiona przez
Shapiro 1 wspoétpracownikow (1993). Poréwnujac grupe pacjentéw z zabu-
rzeniami jedzenia z dwoma grupami kontrolnymi, z ktérych jedna two-
rzyty osoby po przeprowadzonych bardzo dokladnie badaniach psychia-
trycznych (bez jakichkolwiek zaburzen), a druga studenci, skoncentrowa-
1i sie oni na réznych aspektach poczucia kontroli 1 samokontroli. Komen-
tujac uzywane do mierzenia tych zmiennych narzedzia, badacze stwier-
dzaja, ze daja one tylko ogélna informacje dotyczaca normalnych i zabu-
rzonych zachowan ludzi, podczas gdy specyfika badanego obszaru, to zna-
czy kwestia teoretycznego ujecia kontroli, réznic w jej przejawach w roz-
maitych obszarach, jak 1 problemy metodologiczne zwiazane z jej mierze-
niem, wymagaja, zebrania bardziej szczegdtowych informacji. Stalo sie to
powodem skonstruowania nowego narzedzia — Kwestionariusza do Bada-
nia Kontroli Shapiro (Shapiro Control Inventory), uwzgledniajacego rdz-
ne jej aspekty. W swojej pracy Shapiro 1 wspdtpracownicy stwierdzaja, ze
kontrola jest zmienna, ktéra w sposéb wyrazny odrdznia osoby cierpiace
na zaburzenia odzywiania sie od 0s6b zdrowych. Uzyskane przez nich wy-
niki wskazuja, 1z obszarami, w ktérych chorzy posiadaja najmniejsza
kontrole, sa: jedzenie, radzenie sobie ze stresem 1 relacje z waznymi 0so-
bami.

Casper, Offer 1 Ostrov (1981) swoimi badaniami objeli grupe 30 dziew-
czat chorujacych na anoreksje, ktére podzielili na dwie mniejsze grupy
w zalezno$ci od wieku: dziewczeta miedzy 12. a 15. rokiem zycia 1 miedzy
16. a 19. Zastosowanym w badaniach narzedziem byl Kwestionariusz do
Badania Obrazu Siebie u Mlodziezy Offera (Offer Self-Image Questionna-
ire for Adolescents). Wyniki pokazaly istotng statystycznie réznice w sa-
mokontroli pomiedzy grupami dziewczat chorujacych na anoreksje, przy
czym wieksze zaburzenia zostaly ujawnione w grupie dziewczat star-
szych. Starsza grupa réznita sie ponadto od grupy kontrolnej, zlozonej
z 200 dziewczat dobranych pod wzgledem wieku, u ktorych nie stwierdzo-
no zaburzen psychicznych.

Swift 1 wspélpracownicy (1986) zbadali 30 dziewczat z anoreksja psy-
chiczna, podzielonych w podobny sposéb na dwie grupy: mtodsza (1315
lat) 1 starsza (16—19 lat). Wyniki uzyskane za pomocg tego samego kwe-
stionariusza dotyczacego samokontroli wskazuja, iz w grupie starszych
dziewczat jest ona bardziej zaburzona, jednak w tych badaniach réznica
nie jest istotna statystycznie. Wyniki uzyskane w starszej grupie byly po-
nadto statystycznie rézne od grupy kontrolnej, ktéra sktadata sie z 800
dziewczat w wieku dojrzewania, dobranych pod wzgledem wieku 1 bez za-
burzen psychicznych.
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Zmiana samokontroli wraz z wiekiem moze by¢ réznie interpretowa-
na. Jedng z interpretacji jest przypuszczenie, iz wraz z wiekiem wzrasta-
jace wymagania stwarzaja coraz wieksze trudnos$ci w radzeniu sobie z po-
dejmowanymi wyzwaniami. Samokontrola, odpowiedzialna za podejmo-
wanie pewnych dziatan lub/i ograniczanie innych, wykazuje wiec coraz
wieksze zaburzenia, co przejawia sie niedostosowaniem zachowan czto-
wieka do wymagan otoczenia. Moga one w sposob rzeczywisty odzwiercie-
dla¢ sytuacje chorych lub by¢ wynikiem duzej rozbieznoéci miedzy Ja re-
alnym 1 Ja idealnym. Trzeba tu jednak zaznaczy¢, iz mozna by sie tez
spodziewa¢ innych wynikéw. Wezeéniejszym fazom dojrzewania towarzy-
szy, uwarunkowane miedzy innymi hormonalnie, wieksze rozchwianie
emocjonalne, zatem kontrola nad zachowaniem wtedy wlasnie mogtaby
by¢ trudniejsza 1 mniej efektywna. Uzyskane w opisanych badaniach wy-
niki wskazywalyby jednak, iz aspekt wymagan stawianych dojrzewajace)
mlodziezy jest istotniejszy niz opanowanie biologicznie uwarunkowanego
rozchwiania emocjonalnego.

Steinhausen 1 Vollrath (1992) zbadali 40 dziewczat w wieku dojrzewa-
nia chorujacych na zaburzenia jedzenia, w tym 31 z anoreksja psychiczna
1 9 z bulimia. Uzytym narzedziem, podobnie jak w poprzednich bada-
niach, byt Kwestionariusz do Badania Obrazu Siebie u Mlodziezy Offera.
Badania te rowniez potwierdzity obnizona samokontrole u badanych.

Prowadzac wlasne badania nad samokontrola u dziewczat z zaburze-
niami odzywiania sie, skoncentrowalem sie na osobach z rozpoznaniem
anoreksji (Iniewicz, 2004a, 2005). Wzielo w nich udzial 30 dziewczat
w okresie dojrzewania oraz rownoliczna grupa kontrolna, dobrana pod
wzgledem podstawowych danych demograficznych i1 rodzinnych. Na pod-
stawie tych badan mozna przypuszczaé, iz samokontrola, odnoszaca sie
do kontroli impulséw emocjonalnych, u dziewczat z anoreksja jest stab-
sza, podobnie jak ostabiona jest tolerancja na frustracje. W klimacie emo-
cjonalnym dominuja u nich negatywne emocje, czesto zwigzane z przezy-
waniem wiasnej cielesnoéci 1 seksualnoéci. Specyficznym elementem wy-
chowania jest wiekszy, w poréwnaniu ze zdrowymi réwieéniczkami, na-
cisk na spelnianie norm rodzinno-spotecznych, przy matej liczbie wzmoc-
nien dla dziatan opartych na wtasnych potrzebach. Taka konstelacja cech
moze predysponowac do wiekszej podatnos$ci na wplywy spoteczno--kultu-
rowe, dotyczace miedzy innymi szczuplej sylwetki ciala.

McLaughlin, Karp 1 Herzog (1985) zbadali trzy grupy, kazda po 25
0s0b, ktore tworzyly osoby z anoreksja psychiczna, bulimia 1 zdrowe. Za-
stosowanym narzedziem byta Skala Kontroli Ego (Ego Control Scale),
skonstruowana na podstawie MMPI. Mozliwe wyniki mieszcza sie na
continuum — od nadmiernej samokontroli 1 odraczania gratyfikacji do nie-
moznos$ci kontrolowania swoich zachowan 1 niemozno$ci odraczania gra-
tyfikacji. Uzyskane wyniki wskazuja, 1z osoby z anoreksja psychiczna po-
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siadaja wyzsza samokontrole niz osoby z bulimia. Ponadto obie grupy po-
siadaja wyzsza samokontrole w poréwnaniu z osobami zdrowymi.

Jak wida¢ na podstawie cytowanych badan nad samokontrola u cho-
rych na zaburzenia odzywiania sie, odpowiedZ na pytanie o jej charakte-
rystyki nie wydaje sie latwa. Odpowiedzialne sa za to rézne czynniki.
Jednym z nich, natury metodologicznej, moze by¢ fakt, ze uzywane do ba-
dan narzedzia mierza w istocie rézne obszary czy aspekty samokontroli.
Autorzy badan stosunkowo rzadko w sposob jasny 1 klarowny odwoluja
sie do teoretycznego zaplecza swoich badan, uzywajac raczej zoperacjona-
lizowanych pojeé. Innym wyjaénieniem — myS$le, ze bardzo przydatnym w
dalszych badaniach nad samokontrola, 1 to nie tylko w zaburzeniach od-
zywiania sie — moze by¢ to, 1z zaburzenia samokontroli moga przyjmowac
tu rézne formy 1 dlatego tak trudno dokonaé¢ uogdlnien.

a 5. Specyfika samokontroli w anoreksji i bulimii

Samokontrola odgrywa niebagatelng role zaréwno w prawidlowych wzo-
rach zwiazanych z odzywianiem sie, jak 1 wowczas, gdy staja sie one dys-
funkcjonalne. Potwierdzeniem tego moga by¢ liczne badania po$éwiecone
tej problematyce, mimo ze nie daja one jednoznacznych odpowiedzi na py-
tanie, jakie sa relacje pomiedzy samokontrola i zaburzeniami odzywiania
sie.

Uogdlniajac, zaburzenia odzywiania sie mozna potraktowac jako prébe
odzyskania kontroli nad soba 1 otoczeniem. Utrata tego poczucia moze
by¢ spowodowana réznymi czynnikami — specyfika indywidualnego funk-
cjonowania, stresem, charakterystycznymi cechami rodziny, a co za tym
idzie — stylem wychowania, wplywami spoleczno-kulturowymi i innymi.
W przypadku anoreksji mozna przypuszczaé, iz samokontrola w jakim§
zakresie wystepuje, ale dotyczy ona waskiego obszaru dzialan, czy tez
jest niedostosowana do wymogéw sytuacji. Uzywajac poje¢ Baumeistera
1jego wspotpracownikow (Baumeister, Heatherton i1 Tice, 2000), mozna ja,
opisa¢ jako nastawiona na niewlaSciwy cel, najczesciej krétkoterminowy.
Odwotujac sie do wyrdznionych przez Reykowskiego (1978) dwéch form
braku samokontroli, w anoreksji mamy do czynienia nie tyle z ,niezdol-
noécia do panowania nad impulsami”, ile z ,niedostosowaniem podejmo-
wanych dzialan do rzeczywistosci”, ktore jest skutkiem znieksztalcenia
czynnoéci poznawczych przez czynniki emocjonalno-motywacyjne. Zabu-
rzenie samokontroli moze sie nasilaé¢ wraz z powiekszajaca sie rbznica
miedzy Ja realnym (czyli tym, jak dana osoba spostrzega siebie) 1 Ja ide-
alnym (czyli przyjetym wzorem siebie samej). Ten przyjety wzér moze
mie¢ tu istotne znaczenie, gdyz — jak pokazuja badania — osoby cierpiace
na zaburzenia odzywiania sie sa szczegélnie podatne na identyfikowanie
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sie z kulturowymi wzorcami dotyczacymi wygladu, ktére realizuja bez
wzgledu na koszty.

Mozna przypuszczaé, iz ksztaltowanie sie samokontroli u oséb cierpia-
cych na zaburzenia odzywiania sie jest zakl6cone miedzy innymi przez
dzialania rodzicéw kierowane ,odgadywaniem potrzeb”. Skoro samokon-
trola — staba 1 niezorganizowana (czynnik niespecyficzny) — nie jest moz-
liwa nad wszystkimi, czy przynajmniej nad czeécia obszaréw wlasnego
funkcjonowania, to osoba taka dokonuje wyboru jednego z nich, ktéry
w przypadku anoreksji dotyczy jedzenia i1 kontrolowania wagi ciata. Pod-
powiedz, decydujaca o wyborze tego, a nie innego obszaru, moze by¢ do-
starczona przez wplywy spoteczno-kulturowe (czynnik specyficzny). Ce-
chami charakterystycznymi tej samokontroli, jak juz wspomniatem, byto-
by jej wysokie natezenie oraz zawezenie obszaru jej funkcjonowania. Owo
zawezenie jest o tyle istotne, ze jego brak moégtby doprowadzi¢ do sytu-
acji, w ktérej samokontrola dotyczylaby w wiekszym stopniu réwniez ob-
szarow zwigzanych na przyklad ze zdrowiem, dobra kondycja itp., przez
co zachowanie mogloby by¢ mniej dysfunkcjonalne.

W odniesieniu do bulimii mozna sie pokusié¢ o hipoteze, ze stanowi ona
wynik nadmiernej samokontroli, ktéra pod wplywem narastajacego na-
piecia emocjonalnego, ktére nie jest rozladowywane w inny sposéb, znaj-
duje swoje ujécie w bulimicznych objawach. Warto tu zwréci¢ uwage, iz
poczucie utraty kontroli nad iloécia jedzenia 1 sposobem jedzenia jest pod-
stawowym Kkryterium epizodu gwaltownego objadania sie, ktéry z kolei
stanowi pierwsze kryterium diagnostyczne bulimii psychicznej wedlug
klasyfikacji DSM-IV (APA, 1994). Zachowania os6b cierpiacych na te cho-
robe mozna opisywaé réwniez odwotujac sie do efektu zalamania absty-
nencji (Baumeister, Heatherton i1 Tice, 2000), w ktérym kluczowa role od-
grywaja emocje wystepujace po dzialaniu niezgodnym z przyjeta zasada.
Pojawienie sie emocjonalnego napiecia (przewaga czynnikéw emocjo-
nalno-motywacyjnych nad poznawczymi — wedlug terminologii Reykow-
skiego) moze ostabia¢ mozliwo$é samokontroli 1 tym samym przyczyniaé
sie do ponownych zachowan niezgodnych z przyjetymi standardami. Swdj
udzial w tym moze mie¢ réwniez nasilony samokrytycyzm czy tez perfek-
cjonizm — jesli nie udalo sie danej osobie catkowicie spetnié przyjetej za-
sady, to moze ona w swoim sposobie mys$lenia zaczaé podwazaé jej sen-
sowno$¢, usprawiedliwiajac tym samym swoje zachowanie.

Mechanizm monitorowania swoich zachowan (Baumeister, Heather-
ton 1 Tice, 2000) réwniez moze by¢ pomocny przy zrozumieniu obydwu za-
burzen. Zachowanie, ktére stoi w sprzeczno$ci z wyznawanymi zasadami
(w przypadku anoreksji moze to byé¢ nieperfekcyjne wykonanie jakiego$
zadania, a w przypadku bulimii dzialanie impulsywne), powoduje nie-
przyjemne emocje. Ich konsekwencja jest trudnoé¢ w zaakceptowaniu
my$li dotyczacych wlasnej osoby. Poniewaz samo$wiadomo$é staje sie
przykra, osoby te uciekaja od niej, co z kolel zmniejsza mozliwo$é monito-
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rowania (I kontrolowania) wlasnych dzialan. W ten sposéb zamyka sie
btedne kolo, gdyz stabsze monitorowanie zwieksza z kolei prawdopodo-
bienistwo zachowan sprzecznych z wltasnymi zasadami.

Jaka funkcje zaczynaja petnié te zachowania czy objawy, moga ilustro-
waé wypowiedzi samych pacjentek na temat choroby: ,[anoreksja] nadaje
strukture mojemu zyciu”, ,pomaga mi zorganizowaé¢ maéj §wiat”, ,pomaga
mi utrzymywacé kontrole”, ,,dzieki anoreksji moge decydowaé o sobie, nie
musze sie podporzadkowacd”, ,anoreksja to jest to, w czym jestem $wiet-
na”, ,czasami czuje, ze niejedzenie to moja zloé¢ do siebie 1 $wiata” (Joze-
fik 1 Iniewicz, 2004, s. 1289). Dzieki symptomom do$wiadczaja one poczu-
cia sprawowania kontroli, zaréwno nad soba, jak 1 nad $wiatem ze-
wnetrznym. Dziewczeta z zaburzeniami odzywiania sie czesto zwracaja
uwage na pozytywne zmiany, jakie wnosi choroba, nie tylko dotyczace ich
samych, lecz takze otoczenia. Moze to by¢ wieksze okazywanie troski
przez rodzicéw, ograniczenie konfliktéw miedzy rodzicami, zmiana pozy-
¢ji wérdd rodzenstwa, mniejsze wymagania odnosénie szkoly 1 inne. Takie
przekonania czy narracje utrudniaja zaréwno podjecie decyzji o leczeniu,
jak 1 wprowadzanie jakichkolwiek zmian w zachowaniu. Nie oznacza to
oczywiScie, ze nie dostrzegaja one negatywnych aspektoéw chorowania,
jednak w ich przezyciach dominuje przekonanie, iz powroét do zdrowia be-
dzie zwigzany ze stratami (np. z utrata kontroli).

Zrozumienie tych wszystkich mechanizméw moze da¢ mozliwo$é nie
tylko lepszego opisu przyczyn zaburzen odzywiania sie, lecz takze czynni-
kow, ktére je podtrzymuja. Rownoczesnie zwiekszy to skuteczno$é zardéw-
no ich leczenia, jak tez zapobiegania im.
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