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Summary

Aim of the study: To assess the correlations between the perception of relations in parents’ 
families of origin and the assessment of the current family by the parents and their daughters 
suffering from eating disorders.

Studied group: Statistical analyses were applied to the results obtained from 54 patients 
diagnosed with restrictive anorexia nervosa, from 22 with binge-purge anorexia, from 36 with 
bulimia and from two control groups: 36 patients diagnosed with depressive disorders and 85 
Krakow schoolgirls. The study also covered the parents of the investigated girls.

Method: Family of Origin Scale and Family Assessment Questionnaire (FAM Polish 
version) were used in the study.

Results: The procreative family assessment made by the mothers was correlated with 
the  assessment of their own generational family and the assessment of own generational 
family made by their husbands. Procreative family assessment made by the fathers was 
correlated only with their assessment of their family of origin. Family of origin assessment 
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made by patients with diagnosed eating disorders, particularly bulimia, was correlated only 
with the family of origin assessment made by their fathers. The last correlation did not occur 
in the control groups.

Conclusions: The research shows a correlation between the experience of the families 
of origin and the current functioning of the family. They show the impact of the fathers’ tran-
generational experience on the perception of family relations of daughters with diagnosed 
anorexia and bulimia nervosa.

Słowa klucze: jadłowstręt psychiczny, bulimia psychiczna, rodzina, przekaz międzypoko-
leniowy
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Wstęp

Jedno z najciekawszych pytań związanych z kontekstem rodzinnym, zadawanych 
z perspektywy badawczej i klinicznej, dotyczy powiązań pomiędzy doświadczeniami 
wyniesionymi z rodziny generacyjnej a funkcjonowaniem w rodzinie prokreacyjnej. 
Odnosi się ono nie tylko do tego, jak doświadczenia z rodziny generacyjnej kształ-
tują zachowania danej osoby i wyznaczają percepcję zachowań innych, ale też na ile 
doświadczenia te współtworzą jakość relacji rodzinnych innych członków rodziny.

Transgeneracyjne teorie zakładają, że przekazy międzypokoleniowe wpływają na 
wzory relacji pomiędzy członkami rodziny, rzutując na funkcjonowanie jej członków, 
w tym na emocjonalny i społeczny rozwój dzieci oraz na funkcjonowanie rodziny jako 
całości. Przekazy te dotyczą różnych aspektów relacji: wzorów bliskości, autonomii, de-
legacji rodzinnych, lojalności i zobowiązań, systemu wartości, sposobu rozwiązywania 
konfliktów, radzenia sobie z utratami [1–9]. Teorie te są spójne z konstrukcjonistyczno-
-narracyjną perspektywą rozpatrującą rodzinę jako międzypodmiotową przestrzeń, 
w której dokonuje się wspólnotowa interpretacja [10, 11]. Członkowie rodziny nie-
ustanne interpretują zachowania swoich bliskich i na tej podstawie definiują z nimi 
swoje relacje. Sposoby, w jaki spostrzegane i interpretowane są relacje i zachowania 
bliskich, są często zakorzenione w doświadczeniach międzypokoleniowych.

Istotnym wymiarem wpływającym na to, jak członkowie rodziny spostrzegają 
aktualne funkcjonowanie rodziny, wydaje się doświadczenie bliskości i autonomii w ro-
dzinie pochodzenia. Systemowe koncepcje Bowena [1], Stierlina [2, 3] i Williamsona 
[5] podkreślają znaczenie adekwatnej do wieku autonomii i osobistej odpowiedzial-
ności na równi z więzią i bliskością z innymi jako czynnika powiązanego z dobrym 
funkcjonowaniem jednostki i rodziny jako całości.

Zaburzenia w tych wymiarach wiążą się z występowaniem trudności, objawów 
psychopatologicznych i zaburzeń emocjonalnych. Potwierdzają to badania empiryczne 
odwołujące się do modeli transgeneracyjnych, szczególnie do koncepcji Bowena. 
Lepsze zróżnicowanie Ja jest powiązane z niższym poziomem przewlekłego lęku i lep-
szym psychologicznym dostosowaniem, mniejszą ilością skarg somatycznych [12, 13], 
niższymi wskaźnikami przemocy w bliskich relacjach [14] oraz większą umiejętnością 
samoregulacji afektu [15]. Badania pokazują także, że poziom zróżnicowania Ja jest 
połączony z lepszym przystosowaniem do małżeństwa czy zadowoleniem z relacji 
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z bliskimi [16] oraz typem więzi w życiu dorosłym [17]. Także wyniki, jakie otrzymali 
Sabatelli i Bartle-Haring [9], dotyczące przystosowania do życia w małżeństwie po-
twierdzają, iż doświadczenia z rodziny pochodzenia partnerów mają znaczący wpływ 
na funkcjonowanie małżeństwa, przy czym, co warto podkreślić, większy wpływ na 
relację małżeńską mają doświadczenia kobiet niż mężczyzn. Przedstawione wyniki 
badań sugerują, iż osiągnięcie autonomii zależne od doświadczeń z rodziny pocho-
dzenia jest czynnikiem wpływającym na lepsze funkcjonowanie psychospołeczne 
i lepsze funkcjonowanie w relacjach. Odwrotnie – niski poziom autonomii stanowi 
czynnik ryzyka dla rozwoju zaburzeń emocjonalnych i  gorszego funkcjonowania 
w relacjach [18].

W literaturze przedmiotu spotkać się także można z doniesieniami dowodzącymi 
wpływu wczesnodziecięcych doświadczeń matek oraz ojców na ich relacje z włas-
nymi dziećmi. Badania w tym względzie dotyczą szczególnie zagadnień związanych 
z zachowaniami problemowymi [19, 20, 21], jak i wpływu pozytywnego [22, 23, 24].

Doświadczenia transgeneracyjne oraz problematyka autonomii i bliskości wyda-
ją się mieć istotne znaczenie także w zaburzeniach odżywiania się. Wskazują na to 
modele kliniczne podkreślające trudności w doświadczaniu autonomii oraz bliskości 
w rodzinach pochodzenia rodziców pacjentek [25–28], a także rodzinach pochodzenia 
pacjentek [25, 26, 29, 30]. Badania empiryczne częściowo potwierdzają problemy 
z osiąganiem autonomii [31–42].

Opisywane zjawiska są złożone ze względu na cyrkularność zachodzących pro-
cesów. Dla uproszczenia analizy wyodrębnić można dwie płaszczyzny rozważań: 
perspektywę dorosłych członków rodziny i perspektywę dzieci. Ta pierwsza obejmuje 
percepcję relacji małżeńskiej i rodzicielskiej, percepcję relacji z własnymi rodzicami 
i z własnymi dziećmi oraz ocenę funkcjonowania rodziny jako całości. Druga dotyczy 
sposobu, w jaki dzieci spostrzegają rodziców i rodzinę jako całość.

Cel

Celem niniejszego badania była próba znalezienia odpowiedzi na pytanie, czy 
istnieją powiązania pomiędzy tym, jak rodzice pacjentek spostrzegają relacje rodzin-
ne w zakresie doświadczania bliskości i autonomii w swoich rodzinach pochodzenia 
oraz rodzinie prokreacyjnej, a tym, jak ich córki spostrzegają rodzinę, w której żyją.

Postawiono szereg szczegółowych pytań:
1.	 Czy percepcja doświadczenia autonomii i  bliskości w  rodzinach pochodzenia 

małżonków będących rodzicami pacjentek z diagnozą zaburzeń odżywiania się 
jest powiązana, a jeżeli tak, to w jaki sposób z tym, jak spostrzegają oni funkcjo-
nowanie własnej rodziny prokreacyjnej?

2.	 Czy percepcja doświadczenia autonomii i  bliskości w  rodzinach pochodzenia 
rodziców jest powiązana, a jeżeli tak, to w jaki sposób z tym, jak córki z diag-
nozą zaburzeń odżywiania się spostrzegają funkcjonowanie rodziny, w której się 
wychowują?
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Materiał

W analizach statystycznych będących podstawą niniejszej publikacji użyto da-
nych 54 pacjentek z rozpoznaniem wg DSM–IV [43] anoreksji restrykcyjnej (ANR), 
22 z rozpoznaniem anoreksji żarłoczno-wydalającej (ANBP), 36 z rozpoznaniem 
bulimii (BUL) konsultowanych po raz pierwszy w poradni przyklinicznej Oddziału 
Psychiatrii Dzieci i  Młodzieży Szpitala Uniwersyteckiego w  Krakowie w  latach 
2002–2004. W badaniu użyto dwóch grup kontrolnych: 36 pacjentek z rozpozna-
niem zaburzeń depresyjnych (DEP), tj. epizodu dużej depresji, dystymii, reakcji 
sytuacyjnej z  nastrojem depresyjnym wg DSM-IV [43] oraz 85 uczennic szkół 
krakowskich (NOR).

Badaniem objęci byli również rodzice pacjentek. W analizach posłużono się da-
nymi 107 matek oraz 76 ojców (ANRmatki, n = 54; ANPBmatki, n = 22; BULmatki, 
n = 31; ANRojcowie, n = 38; ANBPojcowie, n = 15; BULojcowie, n = 23). Dane 36 
matek oraz 24 ojców dziewcząt z grupy depresyjnej oraz 80 matek i 77 ojców uczennic 
szkół krakowskich zostały użyte w analizach statystycznych.

Pacjentki i ich rodzice proszeni byli o wypełnienie w domu użytych w badaniu 
kwestionariuszy badawczych i o odesłanie ich lub zwrot w trakcie następnej wizyty. 
Dodatkowo przeprowadzany był ustrukturyzowany wywiad kliniczny do pozyskania 
danych demograficznych, rozwojowych, rodzinnych i  środowiskowych. Zebrano 
również dane dotyczące charakteru prezentowanych objawów zgodne z definicjami 
i kryteriami Eating Disorder Examination [44, 45]. Konsultacja w klinice odbywała się 
na podstawie skierowania lekarskiego od psychologa, ze szkoły, bądź była umawiana 
przez rodziców. Osoby upośledzone, wychowywane w instytucjach opiekuńczych nie 
były włączone do badania. Nikt nie odmówił udziału w badaniu. Z analiz wyłączono 
4 dziewczęta, u których nasilonej depresji towarzyszyły nieznacznie nasilone objawy 
bulimiczne. Osoby prezentujące objawy subkliniczne wg DSM-IV (znaczna utrata 
masy mieszcząca się w obszarze prawidłowym, wymioty rzadsze niż dwa razy w ty-
godniu, wymioty po subiektywnych epizodach przejadania się) dołączone zostały do 
właściwych grup głównych (ANR (n = 7), ANBP (n = 6), BUL (n = 2)). Wszystkie 
badane wymagały leczenia psychiatrycznego.

Metoda

Do zbadania autonomii i bliskości w rodzinie pacjentki i w rodzinie pochodze-
nia jej rodziców zastosowano Skalę Rodziny Pochodzenia (SRP; Family-of-Origin 
Scale). Narzędzie autorstwa Hovestadta, Andersona, Piercy’ego, Cochrana i Fine’a 
odwołuje się do międzypokoleniowych modeli rodzinnych relacji [46]. Skala opiera 
się na dwóch przenikających się pojęciach warunkujących zdrowe funkcjonowanie 
rodziny – autonomii i bliskości w relacjach. Autonomia rozumiana jest jako proces, 
w ramach którego jednostka modyfikuje swoje dziecięce relacje z rodzicami na rzecz 
niezależności i określenia własnej tożsamości, zaś bliskość wyraża możliwość podtrzy-
mywania więzów z rodzicami opartych na zaufaniu i wzajemnym poszanowaniu granic.

Skala Autonomii (AUTON) zdefiniowana jest przez 5 podskal:
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•	 jasność ekspresji – bada, czy uczucia, zachowania jednostki są zrozumiałe dla 
pozostałych członków rodziny,

•	 odpowiedzialność – bada, w jakim stopniu członkowie biorą odpowiedzialność 
za swoje postępowanie,

•	 szacunek dla innych – bada, czy uwzględniane jest zdanie każdego członka w ro-
dzinie,

•	 otwartość na innych – bada, w jakim stopniu członkowie rodziny zachowują się 
w sposób otwarty i bezpośredni,

•	 akceptacja separacji i utrat – bada, jak rodzina radzi sobie z problematyką utrat.

Skala Bliskości (BLISK) jest także badana przy użyciu 5 podskal, którymi są:
•	 zakres uczuć – bada, czy członkowie rodziny dysponują dużą gamą wyrażanych 

uczuć,
•	 nastrój i ton – bada, czy w rodzinie panuje przyjazna i pozytywna atmosfera,
•	 rozwiązywanie problemów – bada, czy codzienne problemy są rozwiązywane 

bez nadmiaru stresu,
•	 empatia – bada, w jakim stopniu członkowie rodziny są wrażliwi na sprawy innych,
•	 zaufanie – bada, w jakim stopniu w rodzinie panuje przekonanie o tym, że inni 

ludzie są godni zaufania.
Im wyższy wynik w skalach, tym większa autonomia i bliskość.
Narzędzie objęte było procedurą standaryzacyjną w warunkach polskich przez 

Fajkowską-Stanik [47]. Uzyskane w badaniach polskich wartości średnie dla po-
szczególnych skal były zbliżone do wyników uzyskanych przez autorów skali. SRP 
uzyskała także wysokie wskaźniki trafności (W= 0,88; współczynnik alfa Cronbacha 
= 0,82) i rzetelności (wzór Spearmana-Browna 0,92; współczynnik Guttmana 0,92).

Skala była wypełniana przez pacjentki i ich rodziców.
W badaniach zastosowano także Kwestionariusze Oceny Rodziny (KOR) będące 

adaptacją do polskich warunków [48] niemieckiej wersji kwestionariusza Family As-
sessment Measure – III (FAM III) autorstwa Steinhauera, Santa Barbary i Skinnera [49]. 
KOR jest konceptualizacją Modelu Procesu Funkcjonowania Rodzin [50], który zakłada, 
że podstawową funkcją systemu rodzinnego jest stworzenie warunków dla rozwoju 
jej członków. Rozwój ten, zachodzący na płaszczyźnie biologicznej, psychologicznej 
i społecznej, uwzględnia zadania wynikające z cyklu życia rodziny, jak i nieprzewidywal-
nych wydarzeń życiowych. Koncepcja ta podkreśla dynamiczne interakcje zachodzące 
pomiędzy różnymi wymiarami funkcjonowania rodziny. Model ten stanowi rozwinięcie 
Modelu Funkcjonowania Rodziny McMastera przez Epsteina i wsp. [50].

Niemiecka wersja FAM III, określona jako Familienbogen, objęta była proce-
durą adaptacyjną i standaryzacyjną na język angielski przez Cierpkę i Frevert [51]. 
Ze względu na bliskość kontekstu kulturowego uznano, iż wersja niemiecka FAM III 
stanowić będzie lepszą niż angielska podstawę do polskiej procedury adaptacyjnej 
i standaryzacyjnej.

Kwestionariusze KOR są narzędziami pozwalającymi na wielostronny opis sys
temu rodzinnego, gdyż ujmują relacje rodzinne w trzech perspektywach: diadycznej, 
oceny całościowej rodziny, oceny swojego miejsca w rodzinie.
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Kwestionariusze KOR odnoszące się do omówionych powyżej wymiarów funkcjo-
nowania rodziny tworzą siedem następujących skal: Wypełnianie zadań (WZ), Pełnienie 
ról (PR), Komunikacja (KOM), Emocjonalność (E), Zaangażowanie uczuciowe (ZU), 
Kontrola (K), Wartości i normy (WN).

Kwestionariusz zawiera także trzy dodatkowe skale: Oczekiwań społecznych (OS), 
Obrony (OB) i skalę Ogólną (OGÓL). Dwie pierwsze badają gotowość do spełniania 
oczekiwań społecznych oraz tendencję do przedstawiania lepszego wizerunku.

Jak wspomniano, kwestionariusze KOR objęte były w Polsce procedurą standa-
ryzacyjną [48]. Uzyskane rezultaty w postaci współczynników alfa Cronbacha były 
zbieżne z angielską i niemiecką wersją i mieściły się powyżej wartości α = 0,50 dla 
poszczególnych skal. W wyniku procedury standaryzacyjnej oprócz skal oryginalnych 
wprowadzono dodatkowo dwie skale czynnikowe: Twierdzenia pozytywne (POZ) 
i Twierdzenia negatywne (NEG), które stanowią ogólną sumę pozytywnych i nega-
tywnych ocen sformułowanych przez osobę badaną. W badaniu posłużono się skalami 
oceny rodziny jako całości. Analizy Twierdzeń pozytywnych i Twierdzeń negatywnych 
nie były prowadzone z uwagi na jedynie pomocniczy i lokalny charakter skal.

Niższy wynik oznacza bardziej pozytywną ocenę we wszystkich skalach – z wy-
jątkiem skal OS i OB, gdzie zależność jest odwrotna.

Wyniki

Średni wiek pacjentek z grupy ANR wyniósł 16,44 roku (SD = 1,57), ANBP – 
16,91 roku (SD = 1,31), BUL – 17,47 roku (SD = 1,03), DEP – 16,78 roku (SD = 1,69), 
KON – 16,99 roku (SD = 1,55). Test Kruskala-Wallisa nie wykazał istotnych różnic 
między wiekiem dziewcząt w badanych grupach (p = 0,056). Sytuację rodzinną ba-
danych prezentuje tabela 1.

Tabela 1. Struktury rodzin w grupach badawczych

Struktura rodziny/Diagnoza NOR ANR ANBP BUL DEP

Rodzina pełna
Liczebność 70 45 18 25 26
Procent (%) 89,7% 83,3% 85,7% 69,4% 72,2%

Rodzina z jednym rodzicem
Liczebność 4 9 2 10 9
Procent (%) 5,1% 16,7% 9,5% 27,8% 25%

Rodzina uzupełniona
Liczebność 4 0 1 1 1
Procent (%) 5,1% 0,0% 4,8% 2,8% 2,8%

Z rodzin niepełnych jedynie jeden ojciec z grupy ANR i trzech z grupy BUL oddali 
kwestionariusze oceniające rodzinę. W pozostałych grupach żaden z ojców z rodzin 
niepełnych nie oddał uzupełnionych kwestionariuszy.

Średni czas choroby (w miesiącach) wyniósł w ANR 12,06 (± 8,65), w ANBP 17,91 
(± 14,25), w BUL 14,64 (± 9,27) w DEP 11,76 (± 10,9). Test Kruskala-Wallisa nie 
wykazał istotnych różnic między czasem chorowania dziewcząt w badanych grupach 
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(p = 0,090). BMI wyniosło w ANR 15,44 (± 1,84) kg/m2, w ANBP 16,14 (± 1,69) 
kg/m2, w BUL 19,59 (± 1,67) kg/m2, w DEP 19,80 (± 2,52) kg/m2. Przeprowadzone 
testy post-hoc nie wykazały istotnych różnic między ANR i ANBP w  kontekście 
BMI (p = 0,129; test t-Studenta dla zmiennych niezależnych). Obiektywne epizody 
objadania się w ANBP występowały w miesiącu przed badaniem 32,63 (± 39,5) raza, 
w BUL 43,7 (± 37,74) raza, wymioty w ANBP 48,05 (± 49,51) raza, w BUL 59,44 
(± 48,56) raza. Nie wykazano statystycznie istotnych różnic między grupami ANBP 
a BUL w kontekście opisanych objawów bulimicznych (epizody objadania: p = 0,201, 
wymioty: p = 0,289; test Kruskala-Wallisa). Trzy pacjentki z grupy ANR stosowały 
środki farmakologiczne w celu kontroli wagi. U 6 dziewcząt z grupy ANBP i 11 z grupy 
BUL zaobserwowano kompensacyjne stosowanie środków farmakologicznych bądź 
przeczyszczających. Nie wykazano statystycznie istotnych różnic między grupami 
ANBP a BUL w tym aspekcie (p = 0,391; test Chi2). Dwanaście pacjentek z grupy 
ANR uprawiało ćwiczenia fizyczne w celu schudnięcia. Jedenaście pacjentek z grupy 
ANBP i 5 z grupy BUL uprawiało ćwiczenia fizyczne jako zachowania kompensacyjne. 
Nie wykazano statystycznie istotnych różnic między grupami ANBP a BUL w tym 
aspekcie (p = 0,015; test Chi2). Czterdzieści sześć pacjentek z grupy ANR stosowało 
posty w celu schudnięcia. Poszczenie jako zachowanie kompensacyjne obserwowane 
było u 16 pacjentek z grupy ANBP oraz 11 z grupy BUL; wykazano tu istotną staty-
stycznie różnicę pomiędzy grupą ANBP i BUL (p = 0,010; test Chi2).

Korelacja między skalami SRP i KOR w grupie kontrolnej

Badanie korelacji pomiędzy wynikami skali SRP a KOR w grupie obejmującej 
uczennice oraz ich matki i ojców (tab. 21) ujawniło dwie znaczące zależności. Pierwsza 
prezentowana w tabeli 2 wartość to R, a druga to p. Okazało się, że sposób, w jaki 
matka ocenia funkcjonowanie rodziny prokreacyjnej, skorelowany jest zarówno z jej 
doświadczeniami z rodziny pochodzenia, jak i doświadczeniami jej męża z rodziny 
pochodzenia, podczas gdy ocena męża dotycząca funkcjonowania rodziny prokrea-
cyjnej skorelowana jest jedynie z doświadczeniami z jego rodziny pochodzenia. Nie 
wystąpiły żadne korelacje pomiędzy tym, jak córki oceniały rodzinę, w której się 
wychowywały, a międzypokoleniowymi doświadczeniami rodziców.

Tabela 2. Korelacja między skalami SRP i KOR w grupie kontrolnej

Rodzina w ocenie matki Rodzina w ocenie ojca Rodzina w ocenie córki
SRP

KOR AU
TO

Nm

BL
IS

Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

AU
TO

Nm

BL
IS

Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

AU
TO

Nm

BL
IS

Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

WZ
-0,341
0,003

-0,331
0,004

-0,435*
0,000

-0,391*
0,001

-0,303
0,010

-0,332
0,005

1	  W tabelach uwzględniono jedynie te interakcje, które okazały się istotne statystycznie.

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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PR
-0,358
0,002

-0,357
0,002

-0,373
0,001

-0,387
0,001

-0,437
0,000

-0,484
0,000

KOM
-0,261
0,025

-0,270
0,020

-0,323
0,006

-0,336
0,004

-0,414
0,000

-0,465
0,000

E
-0,313
0,007

-0,271
0,020

-0,371
0,001

-0,327
0,005

-0,264
0,026

-0,290
0,014

ZU
-0,264
0,023

-0,242
0,038

-0,395
0,001

-0,449
0,000

-0,385
0,001

-0,490
0,000

K
-0,273
0,019

-0,271
0,019

-0,336
0,004

-0,385
0,001

-0,354
0,002

-0,384
0,001

WN
-0,234
0,048

-0,250
0,034

OS
0,254
0,029

0,273
0,019

0,316
0,007

0,301
0,010

0,419*
0,000

0,459*
0,000

OB
0,384
0,001

0,428
0,000

0,343*
0,003

0,232*
0,049

0,287*
0,015

0,308
0,009

OGÓL
-0,374
0,001

-0,369
0,001

-0,487
0,000

-0,496
0,000

-0,447*
0,000

-0,520*
0,000

* Współczynnik Pearsona (pozostałe – wsp. Spearmana), pusta kratka oznacza brak istotnych 
statystycznie zależności.

Korelacja między skalami SRP i KOR w grupie ANR

W grupie matek dziewcząt z  anoreksją restrykcyjną stwierdzono zależności 
zbliżone do tych zaobserwowanych w  grupie matek uczennic, chociaż wystąpiła 
mniejsza ilość korelacji. Sposób, w jaki matki spostrzegały funkcjonowanie rodzi-
ny prokreacyjnej, skorelowany był z tym, jak matka, a także ojciec, oceniają swoje 
rodziny pochodzenia. Warto jednocześnie zauważyć, iż korelacje dotyczyły głównie 
doświadczania bliskości w rodzinie pochodzenia ojca.

Jeżeli chodzi o ocenę ojca dotyczącą funkcjonowania rodziny prokreacyjnej, ana-
logicznie do grupy ojców uczennic była ona jedynie skorelowana z doświadczeniami 
z jego rodziny pochodzenia.

Ocena funkcjonowania rodziny dokonana przez pacjentki z rozpoznaniem anoreksji 
ujawniła kilka korelacji z wynikami ojców w SRP. Nie stwierdzono korelacji pomiędzy 
tym, jak pacjentki oceniały rodzinę, w której się wychowywały, a międzypokolenio-
wymi doświadczeniami matek.
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Tabela 3. Korelacja między skalami SRP i KOR w grupie dziewcząt 
z rozpoznaniem anoreksji restrykcyjnej

Rodzina w ocenie matki Rodzina w ocenie ojca Rodzina w ocenie córki
SRP

KOR AU
TO

Nm

BL
IS

Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

AU
TO

Nm

BL
IS

Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

AU
TO

Nm
BL

IS
Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

WZ
-0,281*
0,042

-0,319*
0,021

-0,366*
0,024

-0,515
0,001

-0,391*
0,017

PR
-0,294*
0,036

-0,428
0,008

-0,483
0,002

KOM
-0,369*
0,007

-0,378*
0,006

-0,363*
0,025

-0,345
0,034

E
-0,430*
0,010

-0,356
0,010

-0,343
0,035

-0,407*
0,012

ZU
-0,497
0,000

-0,457
0,001

-0,432
0,008

K
-0,341
0,036

-0,391
0,017

-0,411
0,012

WN
-0,428
0,009

OS
0,504*
0,000

0,599*
0,000

0,350
0,034

0,360*
0,029

OB
0,302*
0,035

0,415*
0,003

0,361
0,033

0,366*
0,026

0,334*
0,046

0,331*
0,049

0,333
0,047

0,324
0,016

OGÓL
-0,409*
0,004

-0,408*
0,004

-0,335*
0,049

-0,501
0,002

-0,442*
0,007

-0,416
0,012

*Współczynnik Pearsona (pozostałe – wsp. Spearmana), pusta kratka oznacza brak istotnych 
statystycznie zależności.

Korelacja między skalami SRP i KOR w grupie ANBP

W grupie dziewcząt z diagnozą anoreksji żarłoczno-przeczyszczającej i ich rodzi-
ców stwierdzono mniej korelacji niż w grupie anoreksji restrykcyjnej. Ich charakter, 
z jednym wyjątkiem emocjonalności w ocenie pacjentki, okazał się podobny do wcześ-
niej obserwowanych zależności. W przypadku Emocjonalności była ona powiązana 
z percepcją doświadczenia emocjonalności w ocenie matki.



Maciej W. Pilecki i wsp.798

Tabela 4. Korelacja między skalami SRP i KOR w grupie dziewcząt 
z diagnozą anoreksji żarłoczno-przeczyszczającej

Rodzina w ocenie matki Rodzina w ocenie ojca Rodzina w ocenie córki
SRP

KOR AU
TO

Nm

BL
IS

Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

AU
TO

Nm

BL
IS

Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

AU
TO

Nm

BL
IS

Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

WZ
-0,533*
0,041

PR
-0,603
0,022

KOM
-0,449*
0,047

-0,450*
0,046

E
-0,511*
0,021

-0,665*
0,013

-0,656*
0,015

-0,465
0,029

ZU
-0,469*
0,037

-0,617
0,019

-0,688
0,007

-0,740
0,002

K
-0,458*
0,042

OGÓL
-0,479*
0,044

*Współczynnik Pearsona (pozostałe – wsp. Spearmana), pusta kratka oznacza brak istotnych 
statystycznie zależności.

Korelacja między skalami SRP i KOR w grupie BUL

W grupie pacjentek z bulimią i ich rodziców ocena funkcjonowania rodziny pro-
kreacyjnej dokonana przez matkę skorelowana była z doświadczeniami męża z jego 
rodziny pochodzenia w znacznie większym stopniu (10 korelacji) niż z jej doświad-
czeniami z jej rodziny pochodzenia (4 korelacje).

Biorąc pod uwagę ocenę ojca dotyczącą funkcjonowania rodziny prokreacyjnej, 
to analogicznie jak w poprzednich grupach była ona jedynie skorelowana z doświad-
czeniami z jego rodziny pochodzenia.

Ocena funkcjonowania rodziny dokonana przez pacjentki z rozpoznaniem bulimii 
ujawniła korelacje z doświadczeniami ojców w wymiarze autonomii (7 korelacji). 
Podobnie jak w poprzednich grupach nie stwierdzono korelacji pomiędzy tym, jak 
pacjentki oceniały rodzinę, w  której się wychowywały, a międzypokoleniowymi 
doświadczeniami matek.
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Tabela 5. Korelacja między skalami SRP i KOR w grupie dziewcząt z diagnozą bulimii

Rodzina w ocenie matki Rodzina w ocenie ojca Rodzina w ocenie córki
SRP

KOR AU
TO

Nm

BL
IS

Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

AU
TO

Nm

BL
IS

Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

AU
TO

Nm

BL
IS

Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

WZ
-0,510*
0,037

-0,456*
0,029

-0,508*
0,013

-0,449*
0,041

PR
-0,587*
0,001

-0,524*
0,004

-0,699*
0,002

-0,654*
0,004

-0,437*
0,042

-0,505*
0,016

-0,594*
0,005

KOM
-0,605*
0,010

-0,549*
0,022

-0,640*
0,006

-0,620*
0,002

E
-0,441*
0,035

-0,482
0,027

ZU
-0,514
0,035

-0,514*
0,017

K
-0,472*
0,011

-0,526*
0,004

-0,496*
0,026

-0,514*
0,020

WN
-0,489*
0,025

-0,604*
0,004

OS
0,573*
0,020

0,499*
0,049

0,429*
0,041

0,526
0,014

OB

OGÓL
-0,685*
0,003

-0,580*
0,019

-0,546*
0,013

-0,621*
0,003

-0,471*
0,042

*Współczynnik Pearsona (pozostałe – wsp. Spearmana), pusta kratka oznacza brak istotnych 
statystycznie zależności.

Korelacja między skalami SRP i KOR w grupie DEP

W grupie pacjentek z depresją i ich rodziców ocena funkcjonowania rodziny pro-
kreacyjnej dokonana przez matkę skorelowana była z doświadczeniami męża z jego 
rodziny pochodzenia w jednej skali i doświadczeniami matek w dwóch skalach KOR.
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Tabela 6. Korelacja między skalami SRP i KOR w grupie dziewcząt z diagnozą depresji

Rodzina w ocenie matki Rodzina w ocenie ojca Rodzina w ocenie córki

SRP

KOR AU
TO

Nm

BL
IS

Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

AU
TO

Nm

BL
IS

Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

AU
TO

Nm

BL
IS

Km

AU
TO

No

BL
IS

Ko

PR
-0,525*
0,001

-0,616
0,000

-0,426
0,043

OB
0,341
0,045

*Współczynnik Pearsona (pozostałe – wsp. Spearmana), pusta kratka oznacza brak istotnych 
statystycznie zależności.

Dyskusja

Celem badania była ocena powiązań pomiędzy postrzeganiem doświadczania 
bliskości i autonomii w rodzinach pochodzenia rodziców pacjentek z rozpoznaniem 
zaburzeń odżywiania się a oceną bieżącej sytuacji rodzinnej. W badaniu użyto dwóch 
grup kontrolnych: uczennic szkół krakowskich oraz dziewcząt leczonych z powodu 
zaburzeń depresyjnych.

Porównując otrzymane wyniki, należy zwrócić uwagę na powtarzający się sche-
mat (z jednym wyjątkiem dla skali Obrona w ocenie ojca w grupie ANR), w którym 
u ojców ocena funkcjonowania rodziny prokreacyjnej pozostaje w związku z  ich 
doświadczeniami transgeneracyjnymi, a w przypadku matek – zarówno z ich włas-
nymi doświadczeniami, jak i doświadczeniami ich partnerów. Skala Obrona jest skalą 
kontrolną bezpośrednio związaną z obronną postawą do badania [48], stąd trudno 
interpretować charakter tej jedynej uzyskanej w grupie ojców zależności.

Uzyskane wyniki pokazują, że percepcja kobiet dotycząca badanego obszaru jest 
współkonstruowana z uwzględnieniem doświadczenia partnerów, otwarta na przyjęcie 
innej niż własna perspektywy. Wskazywałoby to na kobiety jako na „specjalistki od 
relacji” (relationship specialist) w konstruowaniu relacji małżeńskiej [52]. Wyniki 
otrzymane przez ojców, odmiennie niż w przypadku ich żon, świadczyć mogą przede 
wszystkim o ich trudnościach w  dystansowaniu się od własnej historii rodzinnej, 
modyfikacji przeżywania na podstawie doświadczenia partnerki. Otrzymane rezultaty 
zbliżone są do wyników badania Soudabeh Ghoroghi i wsp. [53] wykorzystujących 
to samo narzędzie FOS, w którym autonomia i bliskość w rodzinie pochodzenia były 
najlepszymi predyktorami dostosowania do relacji małżeńskiej studentów irańskich. 
Dodatkowo w cytowanym badaniu męska percepcja adaptacji do życia w małżeństwie 
była pod większym wpływem doświadczeń z rodzin pochodzenia niż w przypadku 
kobiet (37,7 % wariancji w przypadku mężczyzn w porównaniu z 17,9% w przypadku 
kobiet). W badaniu Bartle [54], oceniającym czynniki wpływające na zaufanie w parze, 
w przypadku mężczyzny zaufanie do partnerki było najlepiej wyjaśniane przez emocjo-
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nalną reaktywność w relacji z jego rodzicami – w opozycji do wyników otrzymanych 
przez kobiety. Również w badaniu Donato i wsp. [55] nad radzeniem sobie w relacjach 
diadycznych obejmujących 153 pary przedmałżeńskie i ich rodziców okazało się, że 
córki są bardziej podobne do swoich partnerów niż do swoich rodziców w sposobie, 
w jaki angażują się w radzenie sobie w relacjach diadycznych, a synowie są równie 
podobni do swoich partnerek, jak i do swoich rodziców.

Najciekawsza różnica, jaka pojawiła się między badanymi przez nas grupami, 
dotyczyła powiązań percepcji córek. Najwyraźniej zależność ta była obserwowana 
w grupie pacjentek z rozpoznaniem bulimii psychicznej, gdzie sześć skal oraz skala 
zbiorcza korelowały z  doświadczeniami autonomii ojców w  rodzinie pochodze-
nia, chociaż była ona obserwowana w całej grupie zaburzeń odżywiania się, a nie 
występowała w grupach kontrolnych. Większość autorów klasycznych koncepcji 
psychoanalitycznych i psychodynamicznych poszukuje źródeł anoreksji i bulimii 
psychicznej w zaburzonej relacji w diadzie matka–dziecko. Jeśli pojawia się w tym 
kontekście ojciec, to jako zakazany owoc edypalnych pragnień lub sprawca psy-
chicznego i fizycznego nadużycia [56]. Również w konceptualizacjach systemowych 
w etiologii zaburzeń odżywiania się zwykle dużo miejsca poświęcane jest relacji 
z  matką, przyjmując, iż sposób, w  jaki matka spostrzega ważne wymiary funk-
cjonowania swojej rodziny pochodzenia, będzie miał istotne znaczenie dla córek 
w procesie międzypokoleniowej transmisji wzorców. Te z kolei wpływać mają na 
rozwój psychopatologii odżywiania się. W literaturze przedmiotu pojawiają się też 
doniesienia podkreślające znaczenie ojców w tym procesie. Ojcowie pacjentek z roz-
poznaniem zaburzeń odżywiania się opisywani są jako z jednej strony mniej czuli, 
ale też bardziej kontrolujący. Brak jest w tym względzie istotnych różnic między 
poszczególnymi rozpoznaniami, choć nie bez znaczenia może być tutaj nie tylko 
bieżąca diagnoza, ale też przebieg chorowania [57–62]. Analiza uzyskanych przez 
nas wyników wskazuje na to, iż w zaburzeniach odżywiania się, w tym zwłaszcza 
w  bulimii, ocena relacji rodzinnych córek i  ojców jest zależna od doświadczeń 
transgeneracyjnych ojców i nie jest modyfikowana przez doświadczenia matki. Tak 
jakby narracja ojców o własnej przeszłości była w diadzie ojciec–dziecko narracją 
dominującą. Warto dodać, że zarówno ojcowie, jak i matki córek z problemem bulimii 
oceniali negatywnie doświadczenia autonomii i intymności w swoich relacjach w ro-
dzinach pochodzenia [41, 63]. Podobnie negatywna była ocena relacji rodzinnych ich 
córek [63, 64]. Odnosząc się do klasycznych koncepcji rodzin z problemem bulimii, 
oznaczać mogłoby to nie tyle brak współbrzmienia emocjonalnego, ile specyficzne 
współbrzmienie emocjonalne, w którym córki doświadczają w cyklu życia rodziny 
tego samego deficytu, który był udziałem ich ojców [65].

Obserwowana w niniejszym badaniu zależność, choć najbardziej wyraźna w bu-
limii, charakteryzowała również dziewczęta z diagnozą anoreksji restrykcyjnej oraz 
(w jednej korelacji) anoreksji żarłoczno-przeczyszczającej. W badaniu przy użyciu 
odmiennej metodologii badawczej, na tej samej jednak populacji klinicznej, obserwo-
wano zbliżoną zależność również wśród zdrowych uczennic [66]. Podobna zależność 
pomiędzy wynikami ojców i córek, choć pojawiająca się również w anoreksji psychicz-
nej [62], opisywana jest też przez innych autorów w kontekście innej psychopatologii 
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czy wśród osób zdrowych [67]. Otwarte pozostaje więc pytanie, na ile zależność ta 
stanowi prawidłowość dotyczącą rozwoju córek w ogóle, na ile zaś powiązana jest 
specyficznie z występowaniem zaburzeń odżywiania się.

Zagadnienia trójpokoleniowej transgeneracyjnej transmisji rodzinnej jako czynnika 
ryzyka w zaburzeniach odżywiania się nie są często przedmiotem analiz naukowych. 
Potwierdzają one znaczenie przekazu w stopniu jednak szerszym niż obserwowany 
w niniejszym badaniu. W badaniu Canetti i wsp. [62] ocena nasilenia objawów zaburzeń 
odżywiania się dokonana przez pacjentki z rozpoznaniem anoreksji powiązana była 
z postawami zarówno ich dziadków ze strony ojca, jak i babć po obu stronach. W ba-
daniu Moonga i wsp. [68] wykształcenie babć macierzystych korelowało z większym 
ryzykiem hospitalizacji psychiatrycznej w przebiegu anoreksji.

Warto tu również zwrócić uwagę na istotne różnice w strukturze rodzin, które bada-
liśmy. Wszystkie badane grupy kliniczne, zwłaszcza grupa bulimii, charakteryzowały 
się dużym odsetkiem rodzin niepełnych. Między grupami występowały też znaczące 
różnice w ilości oddanych kwestionariuszy. Były one jednak oddawane – jak wynika 
z  przedstawionych w  opisie grupy badawczej analiz krzyżowych – głównie przez 
ojców z rodzin pełnych. Powoduje to pewną dysproporcję w analizach. W niniejszym 
doniesieniu analizie poddane zostały dane wszystkich matek i córek oraz ojców głównie 
z rodzin pełnych. Związek transgeneracyjnych doświadczeń ojca z percepcją obecnych 
relacji rodzinnych przez córkę wystąpił jednak zarówno w rodzinach z problemem 
anoreksji restrykcyjnej, jak i bulimii psychicznej w znaczącym stopniu różniącymi 
się procentem rodzin pełnych.

Otrzymane wyniki wskazywać mogą na znaczenie analizy relacji z  rodzicami 
czy rodziców z ich rodzicami zarówno w procesie terapii rodzinnej, małżeńskiej, jak 
i indywidualnej. Aktualnie zachodzące relacje i bieżące funkcjonowanie rodziny są 
nasycone znaczeniami zakorzenionymi w doświadczeniach z rodzin generacyjnych. 
Otrzymane wyniki są empiryczną poszlaką na słuszność teorii wskazujących na trans-
generacyjny wymiar relacji rodzinnych [1–11].

Pojawia się też pytanie o czynniki pośredniczące pomiędzy historią relacji z ro-
dziny pochodzenia rodziców a oceną bieżących relacji dziecka. Każda z  wielkich 
konceptualizacji rozwojowych zakłada wpływ zdarzeń z przeszłości na kształt obec-
nych relacji. Doświadczenia relacji z rodzicami kształtują świat wewnętrzny dziecka, 
stając się osnową jego struktur intrapsychicznych, takich jak ego i superego w kon-
cepcji strukturalnej, self-obiekt i obiekt w psychologii self czy wewnętrzny model 
roboczy w teorii przywiązania. Rzutowane na zewnątrz wywierają z kolei wpływ na 
kształtowanie ważnych relacji życiowych [56]. Nie oznacza to jedynie, że przeszłe 
relacje kształtują te obecne. Oznacza to również, że narracja o przeszłości powiązana 
jest z narracją o teraźniejszości, bez rozstrzygania o obiektywności tych wspomnień. 
Charakter zastosowanych analiz statystycznych nie pozwala na wyciąganie jedno-
znacznych wniosków co do kierunku obserwowanej zależności. Ich ocena możliwa 
by była jedynie w badaniu prospektywnym.

Warto w  tym miejscu zastanowić się, co w  istocie badamy, zadając pytania 
o doświadczenia rodzinne: obiektywny obraz czy raczej stan emocji odpowiadający 
obecnemu etapowi życia? Praktyka psychoterapeutyczna sugerowałaby dynamiczny 
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i zmienny charakter takich obserwacji, w którym każdy etap życia konfrontuje nas z ko-
niecznością redefinicji nie tylko obecnych relacji, ale i relacji z przeszłości. Zwłaszcza 
okres adolescencji, w którym znajdowały się badane dziewczęta, jest czasem, kiedy 
nie tylko istotne aspekty świata wewnętrznego, ale też relacje z  rodzicami ulegają 
przewartościowaniu i zmianie [69, 70]. Podobny modyfikujący wpływ w przypadku 
rodziców może mieć też choroba dziecka [71].

Przeprowadzone badanie skłania do zadania wielu kolejnych pytań. Niniejsza 
analiza obejmowała jedynie zależności korelacyjne. Pojawia się pytanie o bardziej 
złożone relacje, w których zbadana zostałaby interakcja kilku zmiennych, takich jak 
percepcja relacji z rodzicami, własnych ocen bieżącej relacji rodzinnej i ocen partnera. 
Percepcja swojej relacji małżeńskiej i rodzicielskiej może być zależna zarówno od 
własnych doświadczeń z rodzicami, pozycji w rodzinie pochodzenia, jak i od doświad-
czeń partnera [72, 73]. Analizie podlegać może nie tylko ocena rodziny jako całości, 
ale też wzajemnych relacji diadycznych.

Istotnym ograniczeniem niniejszego badania jest też to, że nie traktowaliśmy 
pary jako przedmiotu analizy. Może być bowiem trudno ocenić, na ile doświadczenia 
z rodziny pochodzenia wpływają na satysfakcję w relacjach, nie biorąc jednocześnie 
pod uwagę tego, jak zależność ta wygląda u partnera [9]. Dalszych badań wymaga 
również związek otrzymanych wyników ze strukturą rodziny. Pacjentki z zaburzeniami 
odżywiania się raportują różnorodne trudności w relacjach z rodzicami i  trudności 
samych rodziców. W przypadku pacjentek bulimicznych złej ocenie relacji rodzinnych 
towarzyszy często wspomnienie realnej traumy w relacji z ojcem [74].

Poza poszczeniem, stosowanym jako zachowanie kompensacyjne, między ano
reksją żarłoczno-przeczyszczającą a bulimią brak było istotnych różnic w  czasie 
chorowania czy charakterze i nasileniu objawów. Ocena relacji rodzinnych w poszcze-
gólnych grupach może podlegać jednak wpływowi powyższych czynników czy też 
np. skuteczności leczenia [62, 75]. Na wyniki testów mogą mieć też wpływ objawy 
depresyjne [76]. Wiarygodność wyników pacjentek z diagnozą zaburzeń odżywiania 
się, w tym zwłaszcza anoreksji restrykcyjnej, może budzić uzasadnione wątpliwości 
[77]. Aspekty te nie były jednak w omawianych analizach uwzględnione.

W niniejszym doniesieniu zdecydowano się na taki podział osób badanych, 
w którym pacjentki z subklinicznym nasileniem objawów zostały włączone do grup 
głównych. Choć decyzja ta zgodna jest z kierunkiem zmian klasyfikacji DSM [78], to 
otwarte pozostaje pytanie o różnice w badanych interakcjach pomiędzy pacjentkami 
z różnym nasileniem objawów. Zagadnienia te nie były przedmiotem niniejszej analizy, 
mogą one jednak w istotny sposób wpływać na obserwowane zależności.

Wnioski

1.	 Ocena relacji w rodzinie prokreacyjnej w przypadku mężczyzn powiązana jest 
z tym, jak oceniają oni autonomię i bliskość w swojej rodzinie pochodzenia.

2.	 Ocena relacji w rodzinie prokreacyjnej w przypadku kobiet powiązana jest z tym, 
jak oceniają one autonomię i bliskość w swojej rodzinie pochodzenia, oraz z tym, 
jak autonomia i bliskość w rodzinie pochodzenia oceniana jest przez ich mężów.
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3.	 Zależność powyższa, biorąc pod uwagę ilość obserwowanych istotnych korelacji 
statystycznych, najpełniej wyrażona jest w nieklinicznej grupie rodzin uczennic, 
ale też jest ona obecna w rodzinach pacjentek z diagnozą zaburzeń odżywiania 
się i depresji.

4.	 Wśród dziewcząt z rozpoznaniem zaburzeń odżywiania się, w tym zwłaszcza jeśli 
chodzi o ilość obserwowanych zależności w grupie bulimicznej, obserwowana 
była korelacja pomiędzy niektórymi z wymiarów oceny rodziny przez pacjentki a 
doświadczeniami transgeneracyjnymi ojców. Zależność ta nie była obserwowana 
w grupach kontrolnych.

5.	 Uzyskane wyniki mają znaczenie w kontekście teorii i badań empirycznych wska-
zujących, że poziom autonomicznego funkcjonowania i doświadczania bliskości 
w relacjach rodzinnych jest powiązany z występowaniem objawów psychopatolo-
gicznych. Rezultaty pokazujące znaczenie doświadczeń transgeneracyjnych ojców 
na percepcję relacji rodzinnych córek z rozpoznaniem anoreksji i bulimii każą 
postawić znak zapytania wokół tych koncepcji, które w centrum zainteresowania 
stawiają relację matka–córka, pomijając relację ojciec–córka. Wyniki mają odnie-
sienie do praktyki klinicznej, wskazują na ważność podejmowania tej problematyki 
zarówno w kontekście psychoterapii indywidualnej, jak i terapii rodzinnej.
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