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WSTEP

Bulimia psychiczna oraz zespdt kompulsywnego objadania sie to typy zaburzen od-
zywiania, ktére cechuja sie silng i niekontrolowang, impulsywng symptomatologia.
Autodestruktywny charakter impulsywnych objawow objadania si¢, prowokowania
wymiotow i przeczyszczania ciala doprowadza do fizycznego wyniszczenia organizmu
oraz silnej deprywacji potrzeb psychospotecznych chorej osoby. W sytuacji omawia-
nych choréb osoba ujawnia destrukcyjne dla zdrowia i wyniszczajace cialo objawy
bulimicznych cykli (w przypadku bulimii - wg ICD1o Fs50.2; F50.3) badZz napady
gwaltownego, niekontrolowanego jedzenia (w przypadku zespotu kompulsywnego
objadania si¢ — ICD1o - F50.4).

Poszukiwanie zwigzkéw pomigdzy doswiadczonymiw zyciu traumami psychiczny-
mia psychologicznym funkcjonowaniem oséb z objawami kompulsywnego objadania
oraz cyklami bulimicznymi (objadanie, prowokowanie wymiotéw i/lub stosowanie
srodkow przeczyszczajacych) moze by¢ tlumaczone na wiele sposobow. Ciekawe
dane na temat wzajemnych powigzan miedzy wiezig psychiczng a objawami bulimii
i anoreksji psychicznej podajg wspolczesne teorie wiezi i teoria mentalizacji. W obu
podkresla sie znaczacy wplyw negatywnych doswiadczen emocjonalnych i deficytéw
w zakresie pozytywnej wiezi z opiekunem na rozwoj zaburzen emocjonalnych i za-
burzen miedzyludzkich relacji.
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Poczawszy od teorii relacji z obiektem reprezentowanymi m.in. koncepcjami
Melanie Klein, Ottona Kernberga, Margaret Mahler, Williama Ronalda Doddsa
Fairbairna, Donalda Winnicotta po teorie przywiazania Bowlbyego (1982, 2008), az
do wspolczesnych badaczy teorii wigzi, problematyka przywigzania jest stale wska-
zywana jako znaczaca w powstawaniu zaburzen psychicznych, takich jak zaburzenia
osobowosci i zaburzenia odzywiania (Jozefik, 2006; Jozefik, Iniewicz, Ulasinska,
2010). Analizujgc wyniki badan na temat specyfiki emocjonalnych wi¢zi u 0séb z za-
burzeniami odzywiania, warto zwrdci¢ takze uwage na podejscie teorii systemowych
do wyjasniania zwigzku miedzy wzorcami budowania emocjonalnych wigzi miedzy
czfonkami najblizszej rodziny a rozwojem u nich zaburzen odzywiania (anoreksjii bu-
limii psychicznej). Z perspektywy systemowego rozumienia funkcjonowania rodziny,
myslenia o patogenezie zaburzen odzywiania mozna postawic¢ hipoteze o zwiazku, jaki
istnieje miedzy rozwojem zaburzen odzywiania a specyficznymi wzorcami rodzinny-
mi, ktére utrudniajg osigganie autonomii i nie pozwalajg na otwarte komunikowanie
swoich potrzeb i uczu¢ (Jézefik, 2006; Minuchin, 1978; Weber, Stierlina, 1991, za: Jézefik
2006; Selvini Palazzoli, Viaro, 1988, za: Jozefik 2006).

Reasumujgc dane zrodtowe teorii psychoanalitycznych i podejscia psychodyna-
micznego poszukujacych uwarunkowan zaburzen odzywiania, warto podkresli¢, ze
wspomniane powyzej teorie i badacze je reprezentujacy nie pomijajg znaczacej roli
czynnikow psychologicznych w genezie zaburzen odzywiania (Favaro, Santonastaso,
1998; Keel i in., 1997, 1999, 20004, b, 2001, 2010; Waller, 2014). Wsrdéd czynnikéw
wskazywanych jako istotne w rozwoju objawdw bulimii oraz kompulsywnego obja-
dania si¢, wymienia si¢ zaburzenia w regulacji impulséw, deficyty w regulacji emo-
cjonalnej (Lacey, Evans, 1986; Mikotajczyk, Samochowiec, 2004; Bak-Sosnowska,
2009; Kubiak, Sakson-Obada, 2016). Zrédta literatury potwierdzaja czesta obecnoéé
u 0s6b z bulimig cech osobowosci borderline i histrionicznej oraz obsesyjno-kom-
pulsywnej. Osobowosci te charakteryzuje: nadmierna impulsywnos$¢ podejmowanych
zachowan oraz niestabilno$¢ emocjonalna i chwiejnos¢ przezywanych uczu¢ (Favaro,
Santonastaso, 1998; Lacey, Evans, 1986; Mikotajczyk, Samochowiec, 2004; Izydorczyk,
2011, 2013, 2014; Waller, 2014).

Definiujgc nadmierng impulsywnos¢ i zaburzenia regulacji emocjonalnej, Lacey
i Evans (2000) wprowadzili pojecie wieloimpulsywnego zaburzenia osobowosci (Multi-
Impulsive Personality Disorder), w ramach ktorego, oprocz takich zachowan jak: nad-
uzywanie substancji psychoaktywnych, samookaleczenia, kompulsywne ,,dawkowanie”
substancji, kleptomania oraz hazard, umiescili bulimie psychiczna.

Utrata kontroli nad jedzeniem oraz powtarzajace sie niepowodzenia wysitkow maja-
cych na celu poskromienie objadania sie sg uwazane za wazny czynnik ryzyka nawrotow
napad6w objadania sie (Petronii in., 2007). Niekontrolowane, impulsywne zachowania
obejmujg najczesciej prowokowane wymioty, stosowanie srodkow przeczyszczajacych,
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moczopednych badz innych. Powyzsze $rodki sg stosowane przez osobe chorg celem
pozbycia sie zjedzonego pokarmu i roztadowania napigcia emocjonalnego. Poczucie
winy za brak kontroli nad objawami (objadania i prowokowania wymiotéw badz sto-
sowania innych $rodkéw przeczyszczajacych) najczesciej budzi wstret i obrzydzenie
do wlasnej osoby i ciata, co wtdrnie nasila stan napiecia emocjonalnego, a tym samym
stymuluje kolejny cykl objawow bulimicznych.

Reasumujac doniesienia z naukowe;j literatury ostatnich lat, warto zwréci¢ uwage,
ze w teoriach psychologicznych wyjasniajacych mechanizm zaburzen odzywiania
czynnikiem czesto wskazywanym sg doswiadczone w okresie wczesnodzieciecym
deficyty emocjonalne oraz wynikajaca z tych deficytow deprywacja potrzeby po-
czucia bezpieczenstwa oraz trudnoéci w budowaniu bezpiecznej emocjonalnej wiezi
z drugg osobg. Najczesciej opisywane trudnosci w budowaniu wiezi z innymi ludzmi
sg zwigzane z do$wiadczonymi traumami psychicznymi spowodowanymi przemoca
psychiczng, fizyczng i seksualng oraz wezesnodzieciecymi deficytami w zakresie poczu-
cia bezpieczenstwa w opiece rodzicielskiej i przedwczesna (niezgodna z potrzebami
rozwoju dziecka) separacjg od rodzicéw (opiekunéw). W teorii afektu Krystala (1977,
1979) traumy doswiadczone w okresie wczesnego dziecinstwa w relacji z opiekunem
(obiektem) zaburzajg rozwoj opracowania poznawczego przezy¢ afektywnych osoby.
Wspomniany wyzej autor wyodrebnia dwa rodzaje traum wezesnodzieciecych: traume
typu I (jednorazowe wydarzenie urazowe, np. zwigzane z pozostawieniem dziecka
bez opieki i narazeniem na zagrozenie jego zycia czy zdrowia) oraz traume typu II, tj.
skumulowany wptyw chronicznie dzialajacych zdarzen traumatycznych, np. w zwigzku
z oddzieleniem od opiekuna wskutek wyjazdu czy hospitalizacji, braku systematycz-
nego zabezpieczania dziecka, jego zaniedbywania, przemocy fizycznej wobec dziecka,
chtodnym lub niestabilnym emocjonalnie zachowaniem rodzica (opiekuna) wzgle-
dem dziecka, nadmiernym, restrykcyjnym kontrolowaniem dziecka i ingerowaniem
w jego cielesnoé¢ poprzez naduzywanie kar cielesnych, naduzycia seksualne. Trauma
typu II definiowana jest w literaturze jako trauma relacyjna lub trauma przywigzania.
Koncepcja traumy Krystala nawigzuje w swoich zalozeniach do teorii wyjasniajacych
rozwdj zaburzen psychosomatycznych Maxa Schura (Luban-Plozza i in., 1995) oraz
koncepcji rozwoju psychosomatyki McDougall (2014). Psychoanalityczne teorie ttu-
maczgce rozwdj zaburzen psychosomatycznych, oparte na znieksztalcenich opraco-
wania poznawczego standw afektywnych w zwigzku z deficytami wiezi, wspiera takze
w swoich zalozeniach teoria mentalizacji Petera Fonagyego (Fonagy, 1991; Bateman,
Fonagy, 2010; Choi-kain, Gunderson, 2008).

Dos$wiadczenie wczesnodzieciecej, chronicznej traumy o charakterze interperso-
nalnym (tj. w relacji z drugim czlowiekiem) wiaze sie z zaburzeniami w funkcjono-
waniu struktury Ja cielesnego jako istotnej skladowej Ja psychicznego osoby (Makara-
-Studzinska, Oga, Grzywa, 2006; Sakson-Obada 2009a, b ). Traumy relacyjne zawierajg
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w swoich tre$ciach zaburzenia wczesnej relacji z opiekunem i tworzg podstawe wielu
trudnosci w budowaniu uczuciowych wiezi i nawigzywaniu w przyszlosci relacji
z innymi ludZmi (Sakson-Obada, 2008, 2009a, b). W przypadku doswiadczenia w zy-
ciu traumy seksualnej jej ofiara rozwija czesto tzw. traumatyczng wiez z agresorem,
potaczong bezposrednio z zaburzeniami doswiadczania wlasnego ciata (Skrzypska,
Suchanska, 2011). Naukowe badania ostatnich lat potwierdzaja znaczenie, jakie dla
rozwoju patomechanizmu i objawow zaburzen odzywiania (szczegélnie bulimii)
majg akty przemocy seksualnej i fizycznej, do ktorych doszto w dziecinstwie i zyciu
dorostym (Rorty, Yager, Rossotto, 1994; Kent, Waller, Dagnan, 1999; Ken, Waller 2000;
Lacey, Evans, 1986; Mikolajczyk, Samochowiec, 2004; Rorty, Yager, Rossotto, 1994;
Hartt, Waller, 2002; Wonderlich i in., 1993, 1996, 2000, 2001; Striegel-Moorei in., 2005;
Franzoni i in., 2013).

W polskiej literaturze temat psychologicznych (osobowo$ciowych) uwarunkowan
bulimii i kompulsywnego objadania si¢ oraz roli traum w tym procesie stanowi ob-
szar badawczy rzadko eksplorowany. Pojawiajace si¢ w publikacjach polskich badania
dotyczace polskiej populacji chorych jedynie epizodycznie pokazujg tematyke traum
w opisach bulimii i kompulsywnego objadania si¢ (Tomalski, 2007, 2012).

Przedstawiony powyzej material zrédlowy uzasadnia podjecie tematu przedstawia-
nych w artykule badan wlasnych. Jednym z wielu przysztych wyzwan dla badan nad
poszukiwaniem predyktoréw wzorca impulsywnego objadania si¢ jest wyjasnienie,
ktdre czynniki wplywaja na ten wzorzec. Odpowiedz na te pytanie musi uwzgledniac¢
udzial czynnikéw spotecznych i kulturowych oraz cech i struktury osobowosci.

PROBLEMATYKA | CELE BADANIA

Przedmiotem badania byla analiza sily zwiazku pomiedzy doswiadczonymi w zyciu

0s6b z bulimig i kompulsywnym objadaniem si¢ traumami psychicznymia nasileniem

objawow chorobowych: objadania si¢ i stosowania zachowan kompensacyjnych (pro-
wokowanych wymiotéw, srodkdéw przeczyszczajacych).

Postawiono nastepujace pytanie badawcze:

- czy istnieje i jaka jest sita zwigzku miedzy wystgpowaniem w autobiografiach
badanych kobiet traum psychicznych a wystepujacym wzorcem impulsywnych
objawéw w bulimii i kompulsywnym objadaniu si¢?

Zmienna wyjasniajaca to traumy psychiczne. Na potrzeby pracy (odnoszac sie do
literatury) zmienng tg zdefiniowano jako deklarowang obecnoé¢ réznorodnych zdarzen
traumatycznych, do$wiadczonych przez badang osobe w jej zyciu w relacji z druga
osobg lub grupa osdb. Dla potrzeb niniejszej pracy przyjeto nastepujacy podzial do-
$wiadczonych traum psychicznych w dotychczasowym zyciu badanych:
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1) kategorial —obecny u badanych osdéb epizod zdarzenia traumatycznego — wypadki,
katastrofy, roznorodne inne sytuacje trudne o cechach zdarzenia traumatycznego, np.
sytuacje nieprawidlowej separacji od opiekuna (matki, ojca, innych os6b bliskich emo-
cjonalnie) wskutek hospitalizacji, utraty opiekuna (§mierci, trwajacej w czasie nieobec-
noéci jednego lub dwojga rodzicow), braku systematycznego zabezpieczania potrzeby
poczucia bezpieczenstwa osoby w okresie dziecinstwa przez jej opiekuna (éw) itp.,

2) kategoria II — obecne u badanych osob diugotrwale w czasie traumy relacyjne,
dos$wiadczone w relacji z drugg osoba badz grupa oséb (przemoc psychiczna,
fizyczna, seksualna, ingerowanie w cielesnos¢ drugiej osoby poprzez naduzywanie
kar cielesnych w dziecinstwie i dorastaniu oraz do$wiadczanie).

Zmienna zostala zdefiniowana jako wzorzec impulsywnosci objawdw ujawnianych
przez osoby z bulimig i kompulsywnym objadaniem sie. Wzorzec ten to zespdt ten-
dencji do rozwijania obsesyjnych mysli i dokonywanych impulsywnych interpretacji,
skupiajgcych sie szczegdlnie na tematyce jedzenia, objadania si¢ i potrzebie (,,gotowosci
do”) stosowania kompensacyjnych zachowan celem redukeji wagi ciata i pozbycia si¢
spozytego pokarmu z zotadka.

Ponadto w definicji impulsywnego wzorca objawéw uwzgledniono poziom deficy-
tow w $wiadomosci interoceptywnej badanych. Swiadomos¢ interoceptywna byta tutaj
wskaznikiem opisujacym poziom kontroli osoby nad ptynacymi z jej ciala bodzcami
i emocjami oraz poziom dezorientacji w obszarze rozpoznawania przez jednostke jej
wlasnych stanéw emocjonalnych i ptynacych z ciata bodzcow.

Wikaznikami zmiennej wyja$nianej byly:

— obecno$¢ u badanego rozpoznania medycznego bulimii (wg ICD10: E50.; 2.F50.3.)
lub zespolu kompulsywnego objadania si¢ (F.50.4),

— wynik wartosci §redniej w skalach: bulimia oraz $wiadomos¢ interoceptywna
(Kwestionariusz Zaburzen Odzywiania EDI w oprac. D. Garnera). W kategoriach
oceny klinicznej wynik ten mieécit si¢ na poziomie wynikéw nieprawidlowych dla
utrzymania stanu zdrowia. W badaniach dokonano takze pomiaru poziomu nieza-
dowolenia z ciala. Wskaznikiem byt uzyskany wynik $redni w skali ,niezadowolenie
z ciala” (Kwestionariusz Zaburzen Odzywiania EDI).

MATERIAL | METODA

Badane osoby wyselekcjonowano na podstawie rozpoznan medycznych (wg ICD10),
potwierdzonych przez lekarzy psychiatréw. Dobor do grupy miat charakter celowy: 60
kobiet w wieku od 20 do 28 lat z diagnozg medyczng: bulimii psychicznej (ICD-10:
Fs0.2; F50.3; wiek: 22 lata; BMI = 20,70, tj. w granicach normy) oraz 60 kobiet z roz-



42 Bernadetta Izydorczyk

poznaniem zespolu kompulsywnego objadania si¢ (F50.4: wiek 24 lata; BMI = 23, tj.
poziom nadwagi).

Badania przeprowadzono w latach 2007-2014 w o$rodkach leczenia nerwici zabu-
rzef odzywiania, poradniach zdrowia psychicznego na terenie Polski. Na prowadzenie
badan uzyskano zgode kazdej osoby badanej oraz zgode Komisji Etyki. W badaniach
zastosowano metode kliniczng i psychometryczng, prowadzono je indywidualnie.
Kazda kobieta poza udzialem w ustrukturalizowanym wywiadzie klinicznym uczest-
niczyla takze w kilku (nie mniej niz w 3) rozmowach psychologicznych, podczas
ktorych zbierano dane autobiograficzne, dotyczace m.in. przebytych traum relacyjnych
w dotychczasowym Zzyciu kazdej badanej osoby. Wskaznikami do$§wiadczonych traum
psychicznych (zmiennej wyjasniajacej) byly otrzymane w wywiadzie i rozmowie psy-
chologicznej dane:

(1) deklarowane przez badang w jej dotychczasowym zyciu (od okresu dziecinstwa
do okresu dorastania) jednorazowe réznorodne wydarzenia urazowe psychicznie (wy-
padki, katastrofy, sytuacje trudne zwigzane z pozostawaniem bez opieki i narazeniem
na zagrozenie zycia czy zdrowia badanej osoby w roli dziecka czy nastolatka),

(2) udzial badanej osoby w jej Zyciu dorostym w jednorazowym epizodzie — zdarze-
niu traumatycznym (wypadki, katastrofy, réznorodne inne sytuacje trudne o cechach
zdarzenia traumatycznego),

(3) deklarowana przez badang osobg¢ obecno$¢ trwajacych w czasie réznorodnych
zdarzen traumatycznych w okresie dziecinstwa i dorastania, tj.: przemocy fizycznej,
seksualnej, zdarzen traumatycznych, np. w zwigzku z oddzieleniem od opiekuna wsku-
tek dlugotrwatego wyjazdu badz $mierci opiekuna (matki i/lub ojca), utraty bliskiej
dziecku czy nastolatkowi innej osoby, np. brata, siostry, separacja wskutek hospitalizacji,
sytuacje braku systematycznego zabezpieczania dziecka i jego zaniedbywanie, chtodne
emocjonalnie lub niestabilne emocjonalnie zachowania opiekuna wzgledem dziecka
czy ingerowanie w jego cielesno$¢ poprzez naduzywanie kar cielesnych, nadmierne,
restrykcyjne kontrolowanie dziecka itp.

(4) deklarowana przez badang osob¢ obecnos¢ w okresie jej zycia dorostego prze-
mocy psychicznej, fizycznej i seksualnej.

Wybrane kategorie wywiadu klinicznego postuzyly do pomiaru: indeksu masy ciata
BMI, danych socjodemograficznych (wiek, ple¢, miejsce zamieszkania, stan cywilny),
obecnosci rozpoznania medycznego bulimii F50.2. i zespotu kompulsywnego objadania
sie zgodnie z kryteriami ICD1o.

Do pomiaru zmiennej wyjasnianej zastosowano metode kliniczng (wywiad) oraz
psychometryczna, tj. Kwestionariusz Zaburzen Odzywiania EDI (Eating Disorder
Inventory D. Garnera, polskie oprac. C. Zechowski, 2008). Zdecydowano si¢ na wybér
tego narzedzia pomiaru, ktdre zostalo opracowane przez znanych autoréw i jest szeroko
stosowane w naukowych badaniach na $wiecie. Kwestionariusz EDI wykazuje wysokie
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wspdlczynniki rzetelnoscii trafnosci statystycznej (Garner, 2004). Kwestionariusz EDI
nalezy w chwili obecnej do najczesciej na $wiecie uzywanych narzedzi do oceny sylwetki
psychologicznej 0séb z zaburzeniami odzywiania. Zastosowana polska wersja kwestio-
nariusza EDI miala 64 itemy pogupowane w 8 skal: 1) ,,dazenie do szczuplosci” (drive
forthinness), 2) ,,bulimia” (bulimia), 3) ,,niezadowolenie z wlasnego ciata” (body dissa-
tisfaction), 4) ,nieefektywno$¢” (ineffectiveness), 5) ,perfekcjonizm” (perfectionism),
6) »nieufno$¢ w relacjach interpersonalnych” (interpersonal distrust), 7) ,,swiadomos¢
interoceptywna” (interoceptive awareness), 8) ,obawa przed dojrzewaniem” (maturity
fear). Na potrzeby analizy problematyki badawczej prezentowanej w niniejszym arty-
kule zaprezentowano jedynie wyniki badania dotyczace trzech skal Kwestionariusza
EDI: niezadowolenie z ciala, §wiadomo$¢ interocpetywna, bulimia.

Otrzymywane informacje zostaly objete jako dane tzw. drazliwe, catkowitg tajem-
nicg zawodoway, i znalazly sie w badaniach za osobistg zgoda kazdej badanej osoby.
Informacje te nie byty umieszczone w dokumentacji, do ktdrej miaty dostep inne osoby
personelu medycznego (poza leczacym lekarzem i psychologiem —psychoterapeuts).
Nie dokonywano pomiaru czesto$ci wystepowania zdarzen traumatycznych poza po-
danymi powyzej informacjami. Uznano, ze sama definicja zdarzenia traumatycznego
i opis autobiograficznych doswiadczen przez samg osobe badang stanowi wystarczajacy
material badawczy do analizy tematu pracy.

Pewnym ulatwieniem w zachowaniu wiarygodnosci i naukowej poprawnosci
w zbieraniu informacji o traumach u badanych bylo to, ze procedurg wywiadu
i rozméw psychologicznych z badanymi zajmowali si¢ prowadzacy leczenie lekarze
i psychoterapeuci (psychologowie). Ze wzgledu na czas trwania badania bylo mozli-
we nawigzanie przymierza terapeutycznego, co ulatwito uzyskanie danych na temat
zdarzen traumatycznych z jednoczesnym dochowaniem zasad anonimowoscii zgody
pacjentéw na wykorzystanie otrzymanych informacji do celéw naukowych.

Do realizacji celu badawczego oprocz kryteriow psychometrycznych istotng war-
toscig bylo takze ustalenie kryteriéw klinicznych interpretacji danych badawczych.
Kryteria te pozwolily okresli¢ nasilenie wszystkich badanych zmiennych w wymiarze:
prawidlowe — nieprawidtowe dla utrzymania stanu zdrowia (wskazujace na stan nasi-
lenia zmiennej, zdefiniowany jako tzw. poziom kliniczny — nieprawidlowy dla stanu
zdrowia).

WYNIKI

Pierwszy etap analizy wynikéw badan polegal na pomiarze wskaznikéw uzyskanych
na podstawie wywiadu klinicznego, a potwierdzajacych obecno$¢ deklarowanych
przez kazda osobe badang w jej autobiografii traum psychicznych. Etap ten polegat
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na poréwnaniu wszystkich badanych kobiet pod wzgledem rodzaju do$wiadczonych
traum psychicznych, podzielonych dla potrzeb badan na kategorie I i II.

W drugiej kolejno$ci dokonano pomiaru wartosci $rednich w zakresie nasilenia
wskaznikow zmiennej wyjasnianej, tj. skali ,,bulimia” (pomiar wzorca objawéw im-
pulsywnych) oraz skali ,,§wiadomo$¢ interoceptywna” (pomiar deficytow w zakresie
analizowanej zmiennej) oraz ,,niezadowolenie z ciala” (pomiar emocjonalneji poznaw-
czej negacji wlasnego ciala). Pomiaru powyzszych wskaznikéw dokonano przy uzyciu
wynikéw podanych powyzej skal Kwestionariusza Zaburzen Odzywiania (EDI).

W trzecim etapie statystycznych analiz dokonano pomiaru sity zalezno$ci mie-
dzy wskaznikami obecnych w autobiografii badanych kobiet dwdch kategorii traum
psychicznych (wyodrebnionych na podstawie literatury) — do$wiadczonych — a wy-
stepujacymi u tych badanych wskaznikami impulsywnego wzorca objawéw kompul-
sywnego objadania si¢ i stosowania wraz z objadaniem zachowan kompensacyjnych.
Wskaznikami tychze tendencji byty wyniki skal bulimia i $wiadomo$¢ interoceptywna.
Celem weryfikacji zwigzku nieakceptacji obrazu ciala z traumami psychicznymi doko-
nano takze pomiaru tejze zmiennej, stosujac skale: niezadowoleni z ciata (EDI).

W tabeli 1 przedstawiono wyniki poréwnania warto$ci srednich w zakresie wery-
fikowanych sktadowych zmiennej: impulsywnego wzorca objawdw, miedzy podgrupa
kobiet, ktore doswiadczyly epizoddéw zdarzen traumatycznych (kategoriaI),a podgrupa
kobiet z omawianymi zaburzeniami, ale niedoswiadczajacymi w swoim zyciu traum
kategorii I. Natomiast w tabeli 2 przedstawiono analogiczne poréwnanie dotyczace
kobiet, ktore doswiadczyty badz nie doswiadczyly przewleklych traum relacyjnych, tj.
kategorii IT (np. réznorodnej przemocy seksualnej, przemocy fizycznej, psychiczne;j).
Ze wzgledu na to, ze rozklad badanych zmiennych nie spetniat zalozen rozkladu nor-
malnego, do analizy statystycznej weryfikowanych zmiennych wykorzystano niepara-
metryczny test U-Manna Whitneya.

Tabela 1. Rozklad warto$ci srednich poziomu nasilenia wskaznikéw zmiennej: impulsywnego wzorca

objawow u kobiet chorujacych na bulimie i kompulsywne objadanie si¢ z uwzglednieniem zdarzen

traumatycznych kategorii I — zdarzenia traumatyczne i deficyty emocjonalne zwigzane z deprywacja
poczucia bezpieczenistwa w okresie dziecinistwa (N = 120)

Brak zdarzenia Obecno§c
. zdarzenia
Zmienne traumatycznego U Z p
.. traumatycznego
kategorii I ..
kategorii I
Niezadowolenie z ciata 13,86 16,58 921,5| -1,911| 0,056
Swiadomo$¢ interoceptywna 10,90 11,85 1111,0 | -0,704 | 0,481
Tendencje bulimiczne
R je bull 16,29 17,08 968,5| -1,612| 0,107
(impulsywne)
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Analiza poréwnawcza warto$ci Srednich w zakresie skladowych impulsywnego
wzorca objawoéw w dwoch podgrupach kobiet z bulimig i kompulsywnym objadaniem
nie potwierdzila istnienia istotnych réznic miedzy badanymi kobietami, ktére nie
deklarowaty obecnosci w dotychczasowym ich zyciu zdarzen traumatycznych typu I,
a kobietami, ktére na obecno$¢ takich traum w zyciu wskazywaly. Wartosci srednie
pokazujg zblizony i zarazem nieprawidlowy w obu podgrupach badanych poziom
nasilenia niezadowolenia z ciala, tendencji bulimicznych (impulsywnych) oraz wyste-
pujacych u tych badanych deficytéw interoceptywnych. Kobiety, ktére doswiadczyty
zdarzen traumatycznych kategorii I, w poréwnaniu z kobietami bez traum tego typu
w ich dotychczasowym Zyciu wykazaly nieco wyzszy poziom niezadowolenia z wia-
snego ciata, ale roznica nie jest istotna statystycznie (p < 0,056). Zdarzenia trauma-
tyczne, ktorych doswiadczyly kobiety z wiekszym poziomem niezadowolenia z ciala,
to réznorodne sytuacje trudne, polegajace na dos§wiadczeniu nieprawidlowej separacji
od opiekuna (matki, ojca, innych oséb bliskich emocjonalnie) wskutek hospitalizacji,
utraty opiekuna ($mierci, trwajacej w czasie nieobecnosci jednego lub dwojga rodzi-
cow), braku systematycznego zabezpieczania potrzeby poczucia bezpieczenstwa osoby
w okresie dziecinstwa przez jej opiekuna(6w) itp. Deficyty w zakresie $wiadomosci
interoceptywnej okazaly sie nie roznicowa¢ badanych kobiet pod wzgledem tego, czy
doswiadczyly one zdarzen traumatycznych, o ktérych mowa wyzej (por. tab. 1, 2).

Tabela 2. Rozklad wartosci $rednich poziomu nasilenia wybranych cech psychologicznych
u kobiet chorujacych na zaburzenia odzywiania z uwzglednieniem obecnych w ich zyciu zdarzen
traumatycznych kategorii II — traum relacyjnych (przemoc seksualna, fizyczna) (N = 120)

Obecnos¢
Brak zdarzen sdarzen
Zmienne traumatycznych U zZ P
.. traumatycznych
kategorii IT ..
kategorii IT
Niezadowolenie z ciata 13,92 16,26 1041,0 -1,345 0,179
Swiadomos¢ 10 11,6 1138,0 o 0,462
interoceptywna 95 67 38, 735 4
Tendencje bulimi
.en encje buimiczne 16,16 17,48 850,0 2,545 0,011
(impulsywne)

Jak wskazuja wartosci srednie podane w tabeli 2, tylko tendencje bulimiczne (im-
pulsywne) uzyskaly status zmiennej istotnie réznicujacej badane kobiety z bulimia
i kompulsywnym objadaniem si¢ pod wzgledem do$wiadczonych w Zyciu zdarzen
traumatycznych II kategorii. Kobiety do$§wiadczajace traum kategorii Il w poréwnaniu
z tymi kobietami, ktore takich traum nie doswiadczyly, wykazaly istotnie wyzszy po-



46 Bernadetta Izydorczyk

ziom tendencji bulimicznych (impulsywnych). Pozostate zmienne wyjasniane (poziom
deficytow z zakresie sSwiadomosci interoceptywnej oraz niezadowolenia z ciala) okazaty
sie nieréznicujace dla obu podgrup pod wzgledem kryterium doswiadczonych traum
relacyjnych w ich zyciu (kategoria IT). Wyniki przedstawione w tabeli 2 wskazuja, ze
mozna by¢ niezadowolonym z ciafa i jednoczesnie nie musi to wykazywac¢ istotnej
sily zwiazku z czestotliwoscia wystapienia w Zyciu 0séb z bulimia i kompulsywnym
objadaniem si¢ traum relacyjnych i sytuacji przemocy. Niezadowolenie z ciala moze
wynika¢ z innych niz doswiadczone traumy czynnikéw.

Chcac dopetlnic statystycznej analizy w kierunku poszukiwania sity zwigzku pomie-
dzy czestotliwo$cia zdarzen traumatycznych a niskim i wysokim poziomem nasilenia
tendencji bulimicznych (impulsywnych), deficytéw w $wiadomosci interoceptywnej
i niezadowolenia z ciala, dodatkowo przeprowadzono podzial grupy badanej pod
wzgledem okreslenia nasilenia zmiennych: wysoki — niski poziom nasilenia oparty
na wartos$ci mediany: tendencji bulimicznych (impulsywnych), swiadomosci inte-
roceptywnej i niezadowolenia z ciala. Ustalono, ze wyniki zmiennych zdefiniowane
jako niskie beda miescily si¢ ponizej mediany, a wyniki wysokie powyzej mediany
(por. tab. 3).

Tabela 3. Statystyka opisowa wraz z wartoécia $rednich i median w grupie badawczej (N = 120)
w zakresie: niezadowolenie z ciala, sSwiadomo$é¢ interoceptywna, tendencje bulimiczne (impulsywne)

Zmienne N | Srednia | Mediana| Minimum | Maksimum SD
Niezadowolenie z ciata 120 14,450 15,000 0,000 28,000 6,9377
Swiadomos¢
. 120 11,108 11,000 0,000 24,000 6,1217
interoceptywna

Tendencje bulimiczne

. 120 16,458 17,000 10,000 21,000 2,611
(impulsywne) ® 7 o

W tabeli 4 zaprezentowano wyniki analizy statystycznej korelacji do testu
chi-kwadrat z zastosowaniem wspdtczynnika kontyngencji Pearsona. Analiza kore-
lacji postuzyla ocenie sity zwigzku miedzy doswiadczonymi przez badane traumami
relacyjnymi (kategoria II) a nasileniem (wg mediany: wynikiem wysokim — niskim)
tendencji bulimicznych (impulsywnych), deficytéw w $wiadomosci interoceptywnej
i niezadowolenia z ciata w bulimii i kompulsywnym objadaniu sie.
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Tabela 4. Charakterystyka opisowa wspélczynnika kontyngencji Pearsona w zakresie pomiaru sity
zwigzku miedzy czestotliwoscia do$wiadczonych traum relacyjnych u kobiet a niskim i wysokim
poziomem tendencji bulimicznych (impulsywnych) badanych

oL . . Wysoki poziom —
. Niski poziom — tendencje . ..
Zmienne .. . tendencje bulimiczne Razem
bulimiczne (impulsywne) X
(impulsywne)
o 74 19 93
% 81,32% 65,52%
1 17 10 27
% 18,68% 34,48%
Razem 91 29 120
- chi df p
Pearson
»14896 Df=
Chi-kwadrat 3140901 ! P
Wspolczynnik 1000 oo
kontyngencji 1399073 p < 0,035

Wartosci wspotczynnikéw kontyngencji Pearsona potwierdzily obecnos¢ stabej,
acz istotnej sily zaleznosci tylko miedzy wysokim nasileniem tendencji bulimicznych
(impulsywnych) a doswiadczaniem przez kobiety z bulimig i kompulsywnym obja-
daniem sie traum relacyjnych (por. tab. 4). Pozostale badane zmienne ($wiadomo$¢
interoceptywna, niezadowolenie z ciata) okazaly si¢ nieistotne, niezaleznie od podziatu,
czy jest to podgrupa kobiet z wysokim nasileniem zmiennych, czy z nasileniem niskim
(wg kryterium mediany). Ze wzgledu na obszernos¢ wynikéw badan ponizej przed-
stawione zostang jedynie wyniki pomiardw, ktére wykazaly statystyczng istotnos¢, tj.
tendencje bulimiczne — impulsywne (tab. 4).

W przypadku pomiaru sily zwigzku miedzy zdarzeniami traumatycznymi kate-
gorii I a badanymi kobietami, wykazujacymi niski oraz wysoki poziom zmiennych
psychologicznych (niezadowolenia z ciala, deficytéw w zakresie $wiadomosci intero-
ceptywnej, tendencji bulimicznych), nie potwierdzono istotnej sily zaleznosci miedzy
wymienionymi zmiennymi a obecno$cia traum psychicznych kategorii I i II' w zyciu
badanych kobiet z bulimig lub zespolem kompulsywnego objadania sie.
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Wartos¢ wspoélczynnika kontyngencji sugeruje, ze wystepowanie u badanych kobiet
z bulimig lub kompulsywnie objadajacych sie zdarzen traumatycznych typu: wypad-
ki, katastrofy, réznorodne sytuacje zbyt wczesnej separacji od opiekuna (matki, ojca,
innych oséb bliskich emocjonalnie), wskutek hospitalizacji, utraty opiekuna ($mierci,
trwajacej w czasie nieobecnosci jednego lub dwojga rodzicéw), braku zabezpieczania
potrzeby poczucia bezpieczenstwa osoby w okresie dziecinstwa, to czynniki niewy-
kazujace istotnej sily zwigzku zaréwno u tych z niskim, jak i wysokim nasileniem
weryfikowanych wskaznikéw impulsywnego wzorca objawéw. Inaczej jest w przypadku
wykazanej istotnej sily zwigzku miedzy traumami relacyjnymi a wysokimi wynikami
w zakresie tendencji bulimicznych (impulsywnych) badanych kobiet (tab. 4).

Kobiety chore na bulimie lub kompulsywnie objadajace si¢ i jednoczesnie posia-
dajace w autobiografii traumy relacyjne (przemoc psychiczng, fizyczna, seksualng)
wykazaly wieksze nasilenie tendencji bulimicznych (impulsywnych) niz kobiety cier-
piace na te samg chorobe, ale nieposiadajace w swojej autobiografii traum relacyjnych
(traumy okreslone jako kategoria II). Kobiety cierpigce na omawiany typ zaburzen,
ktore jednoczes$nie doswiadczyly w swoim zyciu przemocy psychicznej, fizycznej czy
seksualnej (szczegdlnie w dziecinistwie), ujawnily istotnie wyzszy od pozostalych ba-
danych poziom nasilenia tendencji do nadmiernie niekontrolowanych, impulsywnych
zachowan wobec jedzenia i odzywiania si¢ (prowokowanych wymiotéw i innych form
przeczyszczen ciala, np. stosowania lekow przeczyszczajacych i innych).

Mozna zatem si¢ zastanowi¢, czy tlumaczac to Zjawisko, nie warto rozwazy¢, na ile
impulsywny wzorzec objawdéw w bulimii czy w kompulsywnym objadaniu si¢ stanowi
pewien sposdb emocjonalnego odreagowania, specyficznego ,,ataku na granice ciata’,
jaki si¢ odbyl w wyniku doswiadczonych przez tg grupe badanych traum relacyjnych
(. najczesciej zglaszanej u nich przemocy fizycznej czy seksualnej).

Nalezy zaznaczy¢, ze wystapienie ww. traum zawsze laczono z do$wiadczeniem
przemocy psychicznej jako nierozerwalnie zwiazanej z aktami przemocy fizycznej
i seksualnej. Traumy takie s3 powigzane z doswiadczaniem przewlektych w czasie
deficytow emocjonalnych, opuszczenia ze strony oséb bliskich i opiekunow. Ten ro-
dzaj traum niewatpliwie stanowi swoisty atak na ksztaltujaca si¢ miedzy opiekunem
a dzieckiem uczuciowg wiez.

Mozemy rozwazac, czy ciato osoby do$wiadczajacej przemocy nie jest przez nig sama
dewaluowane zgodnie z wzorcem rozwijanej wiezi typu: ofiara — agresor. Impulsywne
objawy bulimiczne to autoagresywne zachowania wobec ciata. Nalezaloby sie zastano-
wi¢, czy bulimiczne cykle impulsywnych objawdw (prowokowane wymioty, objadanie
sie 1 in.) nie prezentuja specyficznego, nieswiadomego wzorca identyfikacji osoby
badanej z rolg agresora. Kobiety z tendencjami bulimicznymi i impulsywnymi nie-
$wiadomie moga narusza¢ granice wlasnego ciata, podobnie jak to czynila kiedys w ich
zyciu osoba dokonujaca przemocy. Warto si¢ zatem zastanowié: czy w impulsywnym
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wzorcu reakeji wobec ciata i objawie bulimicznym nie odzwierciedla si¢ zjawisko re-
traumatyzacji? Psychoanalityczne koncepcje wyjasniajace mechanizmy psychologiczne
zaburzen psychosomatycznych Maxa Schura (Luban-Plozza iin., 1995) czy McDougall
(2014) moga te teze potwierdzad. Psychoanalityczne teorie ttumaczace rozwdj zaburzen
psychosomatycznych, opierajace sie na znieksztalceniach opracowania poznawczego
stanow afektywnych w zwigzku z deficytami wigzi, wspiera takze w swoich zalozeniach
teoria mentalizacji Petera Fonagyego (Fonagy, 1991; Bateman, Fonagy, 2010; Choi-kain,
Gunderson, 2008). Przedstawiony we wstepie niniejszej pracy krotki raport z badan
i przegladu teorii na temat traum i ich znaczenia dla budowy wiezi z innymi ludzmi
zwracal uwage na znaczenie koncepcji Krystala w definiowaniu traum relacyjnych.
Ten rodzaj traum powoduje zaburzenia wczesnej relacji z opiekunem oraz tworzy
podstawe ksztaltowania si¢ trudnosci w budowaniu wiezi i nawigzywaniu w przy-
sztosci relacji z innymi ludzmi (Sakson-Obada, 2008, 2009a, b). Szczegdlne miejsce
zajmuje wérod traum relacyjnych naduzycie seksualne, a zwlaszcza te dokonane ze
strony osoby bliskiej. W przypadku do$wiadczania traumy seksualne;j jej ofiara rozwija
czesto tzw. traumatyczng wiez z agresorem, polaczona bezposrednio z zaburzeniami
doswiadczania wlasnego ciata (Skrzypska, Suchanska, 2011). W opracowaniach teore-
tycznych traumy psychiczne powstate w relacji np. w wyniku psychicznej, seksualnej
czy fizycznej przemocy czy tez separacji od rodzicdw stanowig wazny czynnik ryzyka
rozwoju samouszkodzen ciata (Kubiak, Sakson-Obada, 2016).

PODSUMOWANIE

Przeprowadzona statystyczna analiza wynikéw badan pozwolita odpowiedzie¢ na
postawione pytanie badawcze dotyczace oceny sity zwigzku miedzy obecnoscig
w autobiografii badanych traum psychicznych a wzorcem impulsywnosci objawéw
w bulimii i kompulsywnym objadaniu sie. Wykazano stabag, acz istotna site zwigzku
jedynie miedzy czestotliwo$cig wystepowania traum relacyjnych i przemocy a impul-
sywnym wzorcem objawéw. Kobiety chorujace na bulimie i kompulsywnie objadajace
sie istotnie czesciej deklarowaly obecnos¢ w dotychczasowym ich zyciu traum rela-
cyjnych (szeroko pojetej przemocy psychicznej, fizycznej i seksualnej w dziecinstwie
i/lub dorastaniu). Badane do$wiadczyly takze znaczacych deficytéw emocjonalnych
z powodu opuszczenia przez rodzicdw czy opiekunow, najczesciej w okresie dziecin-
stwa. Niemniej jednak ten ostatni z wymienionych rodzajéw zdarzen traumatycznych
nie wykazal istotnej sily zwigzku z wystepujacymi u badanych kobiet tendencjami
bulimicznymi. Zatem impulsywny wzorzec objawdéw w bulimii i kompulsywnym
objadaniu si¢ moze by¢ istotniej zwigzany z czgstszym wystgpowaniem traum rela-
cyjnychi do$wiadczong przemoca psychiczng, fizyczng i seksualng niz ze zdarzeniem
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traumatycznym, polegajacym gléwnie na deficycie wiezi wskutek zbyt wczesnej sepa-
racji od rodzica czy opiekuna. Odnoszac wyniki badan wlasnych do literatury, warto
wskaza¢ na pewne podobienstwo uzyskanych rezultatéw do wynikéw badan innych
autoréw. Podobienstwo to dotyczy przede wszystkim wynikéw potwierdzajacych cze-
ste wystepowanie traum relacyjnych (przemocy psychicznej, fizycznej i seksualnej)
u 0s6b z bulimia i objawami anoreksji bulimicznej (Kent, Waller, Dagnan, 1999; Kent,
Waller, 2000; Hartt, Waller, 2002; Wonderlich i in., 2001). Do znaczacych doniesien
wskazujgcych na impulsywno$¢ w bulimii i obecno$¢ traum zalicza sie m.in. badania
Keel i wspdtpracownikéw (2001, 2010).

Problematyka badawcza dotyczaca traum relacyjnych i przemocy, opuszczenia
emocjonalnego i trwajacej w czasie deprywacji poczucia bezpieczenstwa w kontek-
$cie zaburzen odzywiania pojawia sie w wielu wspodlczesnych, $wiatowych badaniach
(Franzoniiin., 2013; Tasca iin., 2013; Collins i in., 2014; Litwack i in., 2014; McCormack,
Lewis, Wells, 2014; Hewett, Loma, 2015; Racine, Wildes, 2015; Madowitz, Matheson,
Liang, 2015; Moulton i in., 2015; Tahilani, 2015; Caslini i in., 2016). W badaniach pol-
skich temat dotyczacy empirycznego opisu zjawiska traum psychicznych w populacji
polskiej 0s6b z zaburzeniami odzywiania jest stabo eksplorowany i rzadko pojawia
sie jako material zrodtowy.

Rola zdarzen traumatycznych, a szczegélnie traum relacyjnych w zaburzeniach
odzywiania powinna by¢ uwzgledniana jako wazny wskaznik w procesie diagnozy
i psychoterapii tej grupy chorych. Co prawda zwiazek miedzy urazowymi dos$wiad-
czeniami a rozwinig¢ciem si¢ objawdw bulimicznych nie jest prosty i uczestnicza w tej
zaleznosci inne czynniki posredniczace (np. aleksytymia, dysocjacja, zaburzenia osobo-
wosci borderline), to jednak uwzglednienie znaczenia czynnika traumy w autobiografii
oraz zwrdcenie na niego uwagi w diagnozie psychologicznej i leczeniu badanej grupy
chorych warte jest rozwazenia i dalszej badawczej analizy.
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TRAUMA A WZORZEC OBJAWOW IMPULSYWNYCH U KOBIET
CHORUJACYCH NA BULIMIE PSYCHICZNA | KOMPULSYWNE OBJADANIE SIE

STRESZCZENIE: Celem artykulu jest przedstawienie wynikéw badan wtasnych na temat poszukiwa-
nia zwigzkéw pomiedzy do$wiadczonymi w Zyciu traumami a wzorcem objawéw impulsywnych
u kobiet chorujacych na bulimie i zespél kompulsywnego objadania sie. Podstawowe pytanie ba-
dawcze brzmi: w jakim stopniu zdarzenia traumatyczne, doswiadczone przez kobiety chorujace na
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bulimie i kompulsywne objadanie sie, wykazuja zwiazek z wystepujacymi u tych kobiet objawami
impulsywnymi? Grupe badawcza utworzylo 120 kobiet chorujacych na zaburzenia odzywiania: 60
kobiet w wieku od 20 do 28 lat z bulimig oraz 60 kobiet z zespolem kompulsywnego objadania sie.
Badania przeprowadzono w latach 2007-2014 w oérodkach leczenia nerwic i zaburzen odzywiania,
poradniach zdrowia psychicznego na terenie Polski. W badaniach zastosowano wywiad kliniczny
i metode psychometryczng (Kwestionariusz Zaburzen Odzywiania EDI D. Garnera, polskie oprac. C.
Zechowski). Analiza statystyczna potwierdzita istnienie istotnych réznic miedzy kobietami choruja-
cymi na bulimie lub kompulsywnie objadajace sie, ktore jednoczes$nie doswiadczyly w swoim zyciu
(szczegolnie w dziecinstwie i okresie dorastania) traum psychicznych, a tymi, ktdre tego rodzaju
traum nie ujawnily. Diagnoza obecnoéci traum relacyjnych w autobiografiach to wazny element
do uwzglednienia w przebiegu procesu psychoterapii 0sob cierpigcych na zaburzenia odzywiania
(bulimie i kompulsywne objadanie sie).

SLtOWA KLUCZOWE: trauma, objawy impulsywne, bulimia, kompulsywne objadanie sie.

TRAUMA TO PATTERN OF IMPULSIVE SYMPTOMS IN WOMEN
SUFFERING FROM BULIMIA AND COMPULSIVE OVEREATING

SUMMARY: The aim of the article was to demonstrate results of the Author’s own study that sought
relationships between having experienced psychological trauma and the impulsive symptoms in
women suffering from bulimia and compulsive overeating . The basic research question was the
following: To what degree are the trauma experienced by females with bulimia and symptoms,
compulsive overeating related with these females’ impulsive symptoms? The sample comprised 120
females with eating disorders, particularly: 6o females aged between 20 and 28 diagnosed with bulimia
nervosa, 60 females diagnosed with binge-eating disorder. The research was carried out in the years
2007-2014 in outpatient clinics treating neuroses and eating disorders and mental health outpatient
clinics in Poland. The study employed clinical interview and psychometric methods (Eating Disorders
Inventory D. Garnera, polish version C. Zechowski). Statistical analysis confirmed the existence of
a higher frequency of impulsive symptoms in women with bulimia and binge-eating disorder who
have experienced trauma(s) in their lives (particularly in their childhood and adolescence) and those
who did not reveal such experience. Diagnosing the occurrence of relational trauma in patients’
autobiographies is a key element that should be involved in the process of psychotherapy for people
with eating disorders.

KEYWORDS: trauma, impulsive symptoms, bulimia, compulsive overeating.



