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Streszczenie
Cel: Studia z psychopatologii rozwojowej i psychiatrii wskazuja, ze czynniki osobowosciowe sa silnie zwigzane z
zaburzeniami odzywiania si¢. Socjotropia i autonomia moga stanowi¢ cechy sprzyjajace powstawaniu i utrzymywaniu
si¢ objawoéw zaburzen odzywiania si¢. Teoretyczne podloze badan wtasnych stanowita gtéwnie koncepcja autonomii i
socjotropii A. Becka, za$ ich celem byta préba odpowiedzi na pytanie badawcze, czy osoby chorujace na zaburzenia
odzywiania si¢ charakteryzuja si¢ wyZszym poziomem socjotropii i autonomii niz osoby z grupy ryzyka oraz grupy
kontrolnej, a takze wyodrgbnienie powigzan mi¢dzy nasileniem socjotropii i autonomii w kazdej z badanych grup.
Metoda: Badania przeprowadzono w trzech grupach: klinicznej (23 dziewczeta z diagnoza zaburzeh odzywiania sig),
ryzyka (15 dziewczat, nie leczonych z powodu zaburzen odzywiania si¢, u ktérych wystepuja epizody kompulsywnego
objadania si¢), kontrolnej (15 dziewczat, nie przejawiajacych objawéw zaburzen odzywiania si¢). Sredni wiek
badanych dziewczat wynosit 17,9 lat. Zastosowano ustrukturowany wywiad kliniczny oraz Skale Socjotropii -
Autonomii (T. Sato).
Whyniki: Nacisk na autonomiczne funkcjonowanie oraz do§wiadczanie trudnosci w relacjach spotecznych sa wigksze u
dziewczat z zaburzeniami odzywiania si¢ niz u dziewczat z grup ryzyka oraz kontrolnej. Charakteryzuja si¢ one
wigkszymi trudno$ciami w przezywaniu bliskosci i zaufania, emocjonalnym zdystansowaniem i niska wrazliwo$cia na
innych oraz wysokim lgkiem przed byciem kontrolowanym przez otoczenie. Nasilenie socjotropii nie zréznicowato
grup. Analiza korelacyjna nie wykazata zwigzku migdzy nasileniem socjotropii i autonomii w kazdej z grup.
Whioski: Socjotropia i autonomia stanowig odrgbne konstrukty psychologiczne. Nacisk na autonomiczne
funkcjonowanie oraz przezywanie trudnosci w kontaktach migdzyludzkich moga petni¢ bardziej kluczowa role w
powstawaniu i utrzymywaniu si¢ symptoméw zaburzen odzywiania si¢ niz cechy socjotropiczne.

Summary

Objectives: Studies of development psychopathology and psychiatry have shown that personality variables are greatly
associated with eating disorders. Sociotropy and autonomy may be features that facilitate the occurrence and persistence
of the eating disturbances. Theoretical framework for own research was mainly the A. Beck’s concept of autonomy and
sociotropy. The aim of the study was to answer the research question whether a person suffering from an eating disorder

is characterized by a higher level of sociotropy and autonomy than those in risk and the control groups, as well as to
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emergence the relationship between the severity, sociotropy and autonomy in each group.

Methods: The study was conducted within three groups: clinical (23 girls diagnosed with eating disorders), risk (15
girls, who suffered of binge eating episodes), control (15 girls). The mean age of girls was 17,9 years. A structured
clinical interview and Sociotropy - Autonomy Scale (T. Sato) were used.

Results: Emphasis on the autonomous functioning and relationships problems are elevated among girls with eating
disorders when compared to girls at risk and the control groups. They are characterized by greater difficulties in
experiencing intimacy and trust, emotional distancing and low sensitivity to others, and a high fear of being controlled
by the others. The sociotropy scores did not show differences between groups. Correlation analysis endorse no
relationship between the intensity of sociotropy and autonomy.

Conclusions: Sociotropy and autonomy are independent psychological constructs. Emphasis on the autonomous
functioning and interpersonal difficulties may play a more important role in the origin and persistence of eating

disorders symptomatology than sociotropy features.

Stowa kluczowe: zaburzenia odzywiania si¢, socjotropia, autonomia, adolescencja
Key words: eating disorders, sociotropy, autonomy, adolescence
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Wstep

Ksztattowanie si¢ ,,ja” przebiega migdzy innymi w kulturowym kontek$cie zalezno$ci -
niezaleznosci poznawczej i spotecznej. Dzigki socjalizacji utrwalaja si¢ systemy znaczen i wzorce
zachowan specyficznych dla okreslonych kultur, co wptywa na odmienno$¢ kulturowg tresci ,,ja”.
Wsréd podstawowych psychologicznych wymiaréw kultury wyréznia si¢ indywidualizm -
kolektywizm. Analizujac czesto§¢ wystgpowania zaburzen psychicznych, na szczegdlng uwage
zastuguje kulturowy kontekst zaleznos$ci - niezaleznosci poznawczej i spotecznej oraz ksztattowanie
si¢ ja wspotzaleznego 1 niezaleznego [1].

W kazdej kulturze socjalizacja odbywa si¢ w odmienny sposéb, inne sa dominujace i
aprobowane sposoby zachowan i myslenia, ktére ludzie internalizuja, ksztattujac w ten sposéb ,ja”.
Kultura indywidualistyczna wystepuje w spoteczenstwach zachodnich i nastawiona jest na potrzebe
1 realizacj¢ osiggnieC, ksztaltowanie wysokiej samooceny oraz autonomi¢. Natomiast kultura
kolektywistyczna jest charakterystyczna dla spoleczenstw wschodnich, w ktérych wartoscig jest
wiez, relacje z innymi ludzmi, wspotpraca oraz poswiecenie dla spolecznosci czy panstwa.
Zwazywszy na to, co w danej kulturze jest ceniong wartoscig, zgodnie z nig odbywa si¢
socjalizacja. W powyzszych kulturach ksztattujg si¢ znaczaco odmienne postacie ,,ja”, a mianowicie
,»Ja~ wspolzalezne 1 niezalezne, ktore sg nierozerwalnie zwiazane z zaleznoscig - niezaleznoscia
poznawczg 1 spoteczng. Ja wspotzalezne ksztaltuje si¢ w kulturze kolektywistycznej, natomiast ja
niezalezne w kulturze indywidualistycznej. W obydwu tych kulturach na samoocen¢ oraz ocen¢
satysfakcji z zycia majg wptyw inne wartosci.

Socjotropia 1 autonomia, ktére pojeciowo odpowiadajg ,ja” wspotzaleznemu i
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niezaleznemu, to dwa wymiary osobowosci, ktére w badaniach klinicznych pierwotnie wigzano z
indywidualng podatnoscig na depresj¢ [2]. Konstrukty te definiowane sa jako trwate cechy
indywidualne, ktére pomimo pozornie przeciwstawnych charakterystyk, nie wykluczaja si¢
wzajemnie i mogg koegzystowa¢ w réznych proporcjach jako elementy sktadowe osobowosci tej
samej osoby [3].

Socjotropia definiowana jest jako kombinacja przekonan, postaw oraz behawioralnych
sktonnosci, ktére powoduja, iz jednostka dazy do bycia zalezng od innych i w relacjach z innymi
upatruje zrodla osobistej satysfakcji. Wysoki poziom socjotropii odpowiada silnej potrzebie
aprobaty ze strony innych oraz rownie silnej tendencji do utrzymywania bliskich relacji
interpersonalnych [2]. Ten wymiar osobowosci wigze si¢ z intymnoscia, dzieleniem si¢ z innymi,
empatig, zrozumieniem, aprobatg, sympatig, ochrong i pomoca. Osoby z wysokim poziomem
socjotropii poszukujg uznania i akceptacji ze strony innych, jednocze$nie starajac si¢ uniknaé
spolecznej dezaprobaty, krytyki i odrzucenia [4]. Wynika to z nadmiernego zaangazowania
jednostki w relacje interpersonalne [5].

Autonomia z kolei to kombinacja przekonan, postaw oraz behawioralnych sktonnosci, ktére
motywuja jednostke do inwestowania we wtasng wyjatkowos¢ i niepowtarzalno$¢ oraz powoduja,
iz ma ona szczegdlnie silng potrzebe sprawowania kontroli nad wiasnym zyciem [2]. Autonomia
wigze si¢ z kategorig indywidualnosci, niezaleznosci od innych oraz samodzielnosci, a takze z
przyjeciem orientacji na Ja [6]. Dla os6b autonomicznych wysokie znaczenie ma definiowanie
siebie samych poprzez realizowanie indywidualnych celéw, wynikajacych z osobistych potrzeb [4].
Autonomia rozumiana jest jako nadmierna koncentracja jednostki na osobistych osiggnigciach oraz
sprawowaniu kontroli nad sobg i otoczeniem [5]. Wymiar ten wigze si¢ rOwniez z przesadng obawg
przed spoteczng oceng jednostki w wymiarze jej indywidualnych dokonan [2]. Nalezy podkresli¢,
ze jest to waskie ujecie, nie uwzgledniajace autonomii jako wyznacznika dojrzatosci, poczucia
realizowania planéw zyciowych, wolnosci wyboru oraz umiejetnosci budowania relacji z
poszanowaniem granic swoich i innych oséb.

Koncept socjotropii i autonomii, zaproponowany przez A. Becka [2] odpowiada konceptowi
zaleznosci (dependecy) oraz samokrytycyzmu (self-criticism) S.J. Blatta [7]. Osoby zalezne (czy tez
socjotropiczne) cechujg si¢ silng potrzebg otrzymywania opieki i aprobaty ze strony otoczenia. Dla
tych os6b mitos¢ oraz uwaga innych stanowig czynniki warunkujgce utrzymanie wysokiej
samooceny. Z kolei zetknigcie si¢ z grozbg utraty zainteresowania i aprobaty otoczenia powoduje,
iz ryzyko wystgpienia symptoméw depresji u takich oséb gwattownie wzrasta. Natomiast osoby
samokrytyczne (czy tez autonomiczne), w zwigzku z silng potrzebg niezalezno$ci i realizacji
indywidualnych celéw, doswiadczaja poczucia winy i niskiej samooceny, kiedy nie sprostajg

wlasnym oczekiwaniom czy podjetym zamierzeniom. Sg one wrazliwe na osobiste pomylki i
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niepowodzenia oraz na utrat¢ kontroli nad procesem realizacji zalozonych planéw [3].

Kolejne badania doprowadzity do wyrdznienia w obrebie wymiaru socjotropii i autonomii
czterech czynnikéw [6]. W wymiarze socjotropii wyodrgbniono dwa komponenty: zalezno$¢ od
innych oraz wrazliwo$¢ interpersonalng. Oba te czynniki korelujg zaréwno z objawami depresji, jak
i dazeniem do akceptacji i mitosci. Natomiast komponenty wymiaru autonomii to trudnosci w
relacjach spotecznych oraz indywidualizm. Pierwszy z wymienionych komponentéw autonomii
wigze si¢ z brakiem wrazliwosci na innych oraz z wysokim lgkiem przed byciem kontrolowanym
przez otoczenie. Konsekwencja tych tendencji jest deficyt emocjonalnych wigzi interpersonalnych
oraz poczucie osamotnienia.

Liczne badania dowodza zwigzku pomiedzy osobowoscig a zaburzeniami odzywiania si¢ [8,
9]. Empiryczne dociekania dotyczace udzialu wymiaréw socjotropii i autonomii w etiologii
zaburzen jedzenia wskazuja, iz mogg by¢ one czynnikami sprzyjajacymi powstawaniu i
utrzymywaniu si¢ dysfunkcji w tym zakresie [10, 11].

W literaturze przedmiotu cze¢s$ciej mozna odnalez¢ doniesienia, iz zaburzenia odzywiania si¢
nalezy wigza¢ raczej z konstruktem socjotropii - zalezno$ci. Osoby przejawiajace zaburzenia
jedzenia s3 w wysokim stopniu zalezne od innych oraz odczuwaja lezaca poza ich §wiadomym
wgladem silng obawe przed odrzuceniem z ich strony [8]. Ten nie§wiadomy lgk przed odrzuceniem
jest jedng z przyczyn pojawiania si¢ epizodow objadania si¢ w przebiegu bulimia nervosa' [11].

Wyniki badan dowiodty, iz pomimo ze zaréwno socjotropia, jak i autonomia sg znaczgco
zwigzane z przejawianiem symptomow bulimii wsrdd studentek, to jedynie socjotropia wydaje si¢
by¢ zmienng specyficzng dla tego zaburzenia [12]. Analogiczne rezultaty przyniosta replika badan,
przeprowadzonych w grupie oséb, ktére z powodu przejawiania symptomow bulimicznych zostaty
poddane terapii [13]. Predyktorem wystgpienia objawéw bulimii réwniez byla socjotropia.
Powyzsze wyniki sugeruja, iz socjotropia jest specyficznym poznawczo - osobowosciowym stylem,
charakterystycznym dla bulimia nervosa. Osoby chorujgce na bulimi¢ majg bowiem samooceng
uwarunkowang jakoscig relacji interpersonalnych oraz przejawiajg silng tendencje do zadowalania
innych 1 spelniania kierowanych wobec nich oczekiwan. Sita tej tendencji jest proporcjonalna do
przejawianego przez jednostke poziomu socjotropii. U oséb ze skrajnie wysokim natezeniem tej
cechy tendencja ta moze przybra¢ ekstremalng postaé, przejawiajacg si¢ w podejmowaniu
restrykcyjnych 1 niebezpiecznych zachowan (np. destrukcyjnych form dbatosci o wagg ciata) po to,

aby - poprzez uzyskanie aprobaty otoczenia - utrzyma¢ wysoka samooceng [12].

! Eksperyment przeprowadzony przez C.J. Patton [11] objat dwie grupy kobiet: studentki chorujace na bulimi¢ (N = 40)
oraz studentki przejawiajace prawidlowe wzorce odzywiania si¢ (N = 40). Obydwu grupom badanych prezentowano
podprogowo (w czasie 4 i 200 milisekund) bodzce stowne, zwigzane z odrzuceniem, na przyktad ,,Mama mnie
opuszcza” oraz bodzce kontrolne, nie zwigzane z porzuceniem, np. ,,Mama co$ pozycza”. Po ekspozycji na pierwszy
typ bodZcéw, grupa kobiet chorujacych na bulimi¢ zjadta znaczaco wigcej krakersow niz podczas ekspozycji na drugi
typ bodZcow.
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Drugim czynnikiem osobowos$ciowo-poznawczym, ktéry posredniczy w powstawaniu i
utrzymywaniu si¢ objawdéw zaburzen odzywiania si¢ jest wymiar autonomii - samokrytcyzmu.
Wedtug wielu badaczy wtasnie ten wymiar i dysfunkcje w jego zakresie odpowiadajg za rozwdj
anoreksji. Deficyty w obszarze autonomii uwazane sg za osiowe dla etiologii zaburzen odzywiania
sic w wielu perspektywach teoretyczno - terapeutycznych, miedzy innymi w nurcie
psychodynamicznym [14], teoriach relacji z obiektem oraz koncepcjach systemowych [15].

Trudnosci 0s6b chorujacych na anoreksje w osiaggnigciu pelnej autonomii przejawiajg si¢ w
ich walce o kontrole, poczucie tozsamosci, kompetencji oraz wlasnej efektywnosci. Z postaw tych
wynikajg charakterystyczne dla anoreksji dysfunkcje i problemy psychologiczne, m.in.
znieksztalcenie obrazu wlasnego ciata oraz paralizujace poczucie braku osobistej skutecznosci i
efektywnosci [14]. Osoby cierpigce na anoreksje, pomimo iz przez otoczenie sg postrzegane jako
kompetentne i konsekwentnie dgzace do realizacji zalozonych planéw i celéw, to jednak one same
maja wszechogarniajace poczucie niemocy i wtasnej nieefektywnosci [10, 15].

W koncepcjach relacji z obiektem deficyty w zakresie autonomii postrzegane sg jako efekt
zaburzen w rozwoju spdjnego Ja, czyli w procesie dyferencjacji (r6znicowania) reprezentacji Ja od
obiektu. Badacze reprezentujacy ten nurt teoretyczny twierdza, iz Ja os6b cierpigcych na anoreksje
jest niespdjne i nie w pelni rozwinigte. Wtasnie ten brak integracji w obszarze Ja powoduje, iz
osiggnigcie przez te osoby petnej autonomii bez interwencji terapeutycznej jest niemal niemozliwe
[15].

W teoriach systemowych z kolei uwaza si¢, iz trudnosci oséb z anoreksja w osigganiu
autonomii sg objawem nieprawidtlowo uksztaltowanych i funkcjonujacych granic rodziny,
uniemozliwiajacych adolescentom prawidtowy przebieg procesu separacji - indywiduacji. Rozwdj
autonomii w takich systemach hamowany jest poprzez istnienie cech, charakterystycznych dla
rodzin anorektycznych: uwiktania; nadopiekunczosci; sztywnych, nieelastycznych granic; unikania
konfliktéw i nieumiejetnosci ich rozwigzywania; angazowania dzieci w konflikty rodzicéw [9].

Podsumowujac, przedstawione powyzej wnioski z badan wskazuja na zwigzki pomigdzy
wymiarem socjotropii - autonomii oraz symptomatologia charakterystyczng dla oséb z
zaburzeniami jedzenia, jednakze byly one najczgsciej formutowane na podstawie nasilenia
objawéw zaburzen odzywiania si¢ w populacji ogdlnej, a takze z pominigciem grup ryzyka.
Ponadto wymiar ten nie spotkal si¢ dotychczas z szerszym zainteresowaniem polskich badaczy.
Celem przeprowadzonych badanh byta zatem préba przeprowadzenia wst¢pnej analizy zaburzen
odzywiania si¢ w perspektywie wymienionych zmiennych osobowosciowych, ktére moga miec
znaczenie nie tylko w diagnozie os6b cierpigcych na zaburzenia jedzenia, ale takze w profilaktyce
patologicznych wzorcéw odzywiania si¢. Na podstawie dostgpnej literatury przedmiotu

sformutowano nastepujace pytania badawcze:
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1. Czy osoby chorujagce na zaburzenia odzywiania si¢ charakteryzujg si¢ wyzszym poziomem
socjotropii 1 autonomii niz osoby z grupy ryzyka oraz grupy kontrolne;j?

2. Czy osoby z grupy ryzyka charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem socjotropii i autonomii niz
osoby z grupy kontrolnej, ale nizszym od 0s6b z zaburzeniami odzywiania si¢?

3. Czy w kazdej z badanych grup wystepuja specyficzne powigzania miedzy nasileniem socjotropii
1 autonomii?

Metoda badan

Osoby badane

Ogoélem zbadano 133 dziewczeta w okresie adolescencji. Badania zostaly przeprowadzone
w tréjmiejskich liceach ogdlnoksztatcacych (110 o0s6b) oraz Oddziale Mtodziezowym
Wojewddzkiego Szpitala Psychiatrycznego im. prof. Tadeusza Bilikiewicza w Gdansku (pacjentki z
diagnozg anoreksji [N = 11] i bulimii [N = 12]).

Uzyskane dane pozwolily na wyodrebnienie trzech grup badanych: 1. grupy klinicznej (23
osoby), obejmujacej pacjentki Oddziatu Mtodziezowego, zdiagnozowane zgodnie z klasyfikacja
ICD-10 [16], 2. grupy ryzyka (wyselekcjonowane z grupy kontrolnej 15 os6b, nigdy nie leczonych
z powodu zaburzen odzywiania si¢, u ktérych pomimo braku zachowan kompensacyjnych
wystepuja epizody kompulsywnego przejadania si¢ z powoddéw emocjonalnych), 3. grupy
kontrolnej (15 os6b), do ktérej zostaly wlaczone respondentki nie przejawiajagce zadnych objawow
zaburzen odzywiania si¢. Sredni wiek badanych dziewczat wynosit 17,9 lat (w grupie klinicznej
18,5, w grupie ryzyka 17,5, za§ w grupie kontrolnej 17,1 lat).

W celu dokonania klasyfikacji badanych os6b do trzech grup przeprowadzono analiz¢ réznic
miedzygrupowych w zakresie nast¢pujacych zmiennych: stosowanie diet odchudzajacych,
stosowanie gltodowek, prowokowanie wymiotow, stosowanie srodkéw przeczyszczajacych,
wystepowanie epizodéw objadania si¢, podejmowanie aktywnos$ci fizycznej oraz postrzeganie
siebie jako osoby grube;.

Diety odchudzajace stosowaty wszystkie dziewczeta chorujace na zaburzenia odzywiania si¢
oraz 4 dziewczeta z grupy ryzyka, co stanowi 26,67% tej grupy. Stwierdzono istotng rdéznice
miedzygrupowa w zakresie stosowania diety odchudzajacej (y*(2) = 41,26; p < 0,01).

Badane grupy réznity sic miedzy soba réwniez w zakresie stosowania gtodéwek (*(2) =
30,63; p < 0,01). Glodéwki stosowato 20 dziewczat (89,96%) z grupy klinicznej oraz 4 dziewczeta
(26,67%) z grupy ryzyka.

Stwierdzono takze istotng réznic¢ mie¢dzygrupowa w zakresie prowokowania wymiotéw,
(x*(2) = 41,90; p < 0,01). Wymioty jako zachowanie kompensujace pozwalajace na kontrolg wagi
stosowato 20 dziewczat (86,96%) z grupy kliniczne;.

Stosowanie $rodkéw przeczyszczajacych jako sposobu utrzymywania szczuplej sylwetki
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wsréd osob chorujacych na zaburzenia odzywiania si¢ jest rzadsze niz stosowanie wymiotow. Taka
forme¢ kontroli wagi zadeklarowato 15 (65,22%) respondentek z grupy klinicznej. Stwierdzono
istotng réznice miedzygrupowa w zakresie stosowania $rodkéw przeczyszczajacych (x*(2) = 27,29;
p <0,01).

Stwierdzono réwniez istotng réznic¢ mig¢dzygrupowa w zakresie wystgpowania epizodow
objadania si¢ (x2(2) =44,62; p < 0,01). Zadeklarowaty je wszystkie badane z grupy ryzyka oraz 21
(91,30%) dziewczat chorujacych na anoreksje lub bulimig.

Natomiast nie stwierdzono istotnych réznic miedzygrupowych w zakresie podejmowania
aktywnosci fizycznej (x*(2) = 0,90) oraz postrzegania siebie jako osoby grubej (x*(2) = 4,09).
Aktywnos$¢ fizyczng uprawiato 17 (73,91%) dziewczat z grupy klinicznej, 12 (80%) dziewczat z
grupy ryzyka oraz 13 (86,67%) dziewczat z grupy kontrolnej. Jako osobe grubg postrzegato siebie
10 (43,48%) dziewczat z grupy klinicznej, 4 (26,67%) dziewczg¢ta z grupy ryzyka oraz 2 (13,33%)
dziewczeta z grupy kontrolne;j.

W celu wykluczenia wptywu zmiennych srodowiskowych, zwigzanych z sytuacja rodzinng
0s6b badanych, przeprowadzono analiz¢ takich zmiennych jak: struktura rodziny, kolejnos¢
urodzenia respondentek, liczba posiadanego przez nie rodzenstwa, poziom wyksztatcenia matki i
ojca, sytuacja materialna rodziny, wystepowanie w rodzinach problemu alkoholowego oraz
przypadkéw korzystania przez cztonkdw rodziny z leczenia psychiatrycznego.

Badane grupy nie byly zr6znicowane pod wzgledem struktury rodziny (X2(4) =7,18; p <
0,32). Wigkszos¢ badanych dziewczat pochodzito z rodzin petnych (grupa kliniczna: 13 oséb -
56,52%, grupa ryzyka: 10 oséb - 66,66%, grupa kontrolna: 12 oséb - 80%). W grupie klinicznej
znajdowalo si¢ 8 badanych (34,78%), a w kontrolnej oraz ryzyka po 2 osoby (13,33%), ktérych
rodzicie byli rozwiedzeni. Jedna osoba w kazdej badanej grupie wychowywata si¢ w rodzinie, w
ktérej rodzice zyli w separacji, jedna osoba z grupy ryzyka pochodzita z rodziny zrekonstruowane;j,
za$ jedna osoba z grupy klinicznej oraz jedna osoba z grupy ryzyka - z rodziny niepelinej.

Grupy poréwnawcze nie roznity si¢ pod wzgledem kolejnosci urodzenia (X2(2) =4,26;p <
0,49). Jako pierwsze z rodzenstwa urodzita si¢ ponad potowa badanych (13 o0séb (56,52% z grupy
klinicznej, 8 0séb (53,33%) z grupy ryzyka oraz 8 oséb (53,33%) z grupy kontrolnej), jako drugie
dziecko odpowiednio 8 (34,78%), 4 (26,67%), 6 0s6b (40,00%). Jako trzecie dziecko urodzita si¢
jedna osoba (4,35%) z grupy klinicznej, 3 osoby (20,00%) z grupy ryzyka i jedna osoba (6,67%) z
grupy kontrolnej. Czwartym dzieckiem w rodzinie byta jedna osoba (4,35%) z grupy klinicznej.

Badane grupy nie réznity sic w zakresie liczby posiadanego rodzefistwa (x*(3) = 10,3; p <
0,56). Jedynakami byto 5 oséb (21,74%) z grupy klinicznej, 4 osoby (26,67%) z grupy ryzyka i 3
osoby (20,00%) z grupy kontrolnej. Jednego brata (lub jedng siostr¢) miato 11 os6b (47,83%) z
grupy klinicznej, 5 oséb (33,33%) z grupy ryzyka i 9 oséb (60,00%) z grupy kontrolnej. Dwoje
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rodzenstwa miato 5 oséb (21,74%) z grupy klinicznej i 6 oséb (40,00%) z grupy ryzyka, za$ troje
rodzenstwa: 2 osoby (8,70%) z grupy klinicznej oraz 3 osoby (20,00%) z grupy kontrolne;j.

Wyksztatcenie matek (XZ(S) =5,49; p < 0,76) i ojcow (x2(4) = 8,78; p < 0,25) nie réznito si¢
w badanych grupach. Wigkszo$¢ matek z badanych grup miata wyksztatcenie wyzsze (6 oséb z
grupy klinicznej, 6 z kontrolnej oraz 7 oséb z grupy ryzyka) i pomaturalne (odpowiednio 6, 2 oraz 4
osoby), w nastgpnej kolejnosci srednie (odpowiednio 5, 2 oraz 3 osoby). Wyksztatcenie zawodowe
miaty 3 matki os6b z grupy klinicznej, 2 matki 0os6b z grupy kontrolnej i jedna matka oséb z grupy
ryzyka, wyksztatcenie podstawowe miaty 2 matki oséb z grupy klinicznej oraz 2 matki oséb z
grupy kontrolnej, za§ wyksztalcenie policealne: jedna matka oséb z grupy klinicznej oraz jedna
matka oséb z grupy kontrolne;.

Ojcowie badanych dziewczat ze wszystkich grup mieli z niemal jednakowa czestoscig
wyksztatcenie wyzsze (7 z grupy klinicznej, 3 z grupy kontrolnej oraz 6 z grupy ryzyka), zawodowe
(odpowiednio 8, 5 oraz 2 ojcéw) oraz $rednie (odpowiednio 7, 4 i 3 ojcdéw). Wyksztalcenie
pomaturalne miat jeden ojciec badanych z grupy klinicznej, 2 z grupy kontrolnej i 4 z grupy ryzyka,
za$§ wyksztalcenie podstawowe jeden ojciec badanych z grupy kontrolne;j.

Badane grupy byty zréznicowane pod wzgledem oceny sytuacji materialnej rodziny (x*(3) =
15,42; p < 0,05). Rozktady liczebnosci wskazujg na nieznacznie nizszg ocen¢ sytuacji materialnej u
0s6b z grupy klinicznej. Sytuacj¢ materialng jako bardzo dobrg spostrzegatly 3 osoby z grupy
kontrolnej i 4 osoby z grupy ryzyka, jako dobra: 9 oséb z grupy klinicznej, 5 0séb z grupy
kontrolnej i 8 0oséb z grupy ryzyka. Jako raczej dobrg ocenialo sytuacje materialng 13 oséb z grupy
klinicznej, 4 osoby z grupy kontrolnej i 2 osoby z grupy ryzyka, za$ jako zta: jedna osoba z grupy
klinicznej 1 jedna osoba z grupy kontrolne;j.

Grupy rdznity si¢ w sposéb istotny statystycznie pod wzgledem czgstosci wystgpowania w
rodzinach badanych problemu alkoholowego (¥*(2) = 6,17; p < 0,05). Istotnie czesciej uzaleznienie
od alkoholu wystgpowato w rodzinach dziewczat z grupy klinicznej (6 oséb - 26,09%) niz w grupie
kontrolnej (1 osoba - 6,67%). W grupie ryzyka zadna z oséb nie deklarowata wystepowania
choroby alkoholowej w rodzinie. Nie stwierdzono jednak istotnej réznicy miedzygrupowej (x*(2) =
4,87; p < 0,72) w korzystaniu cztonkéw rodziny badanych z leczenia psychiatrycznego (6 oséb -
26,09% z grupy klinicznej oraz 2 osoby - 13,33% z grupy kontrolnej).

Podsumowujac zmienne socjodemograficzne mozna stwierdzi¢, ze istotne rdznice
miedzygrupowe dotyczyly oceny sytuacji materialnej rodziny oraz wystepowania w rodzinach
problemu alkoholowego.

Narzedzia badawcze
Pierwsza metodg badawczg byt ustrukturowany wywiad kliniczny, ktéry zawieral pytania,

pozwalajace na klasyfikacj¢ badanych oséb do trzech grup oraz opis zmiennych
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socjodemograficznych, przedstawionych powyzej w charakterystyce badanych oséb.

Drugim narz¢dziem badawczym byta Skala Socjotropii - Autonomii, bedgca przettumaczong
na jezyk polski (Aneks), wersja kwestionariusza opublikowanego przez T. Sato [6]. Autor
skonstruowat ja w ten sposéb, iz poddatl analizie poréwnawczej dwie skale mierzgce socjotropi¢ i
autonomi¢: The Sociotropy - Autonomy Scale (SAS) D.A. Clarka i wspétautoréw (1995) oraz The
Personal Style Inventory (PSI) C.J. Robinsa 1 wspétautoréw (1994) (za: [6]). Obie powyzsze skale
sg natomiast kolejnymi rewizjami skali Sociotropy and Autonomy Scale utworzonej przez A. Becka.

PSI posiada zadowalajace wtasciwosci psychometryczne: wysoka zgodno$¢ wewnetrzng
(wsp. a - Cronbacha wynosi 0,86 dla podskali autonomii oraz 0,90 dla podskali socjotropii).
Roéwniez SAS charakteryzuje si¢ dobrymi wlasno$ciami psychometrycznymi (wsp. a - Cronbacha
wynosi 0,87 dla podskali socjotropii, 0,70 dla podskali samotnosci i 0,76 dla podskali
niezaleznosci).

Skala Socjotropii - Autonomii sktada si¢ z 86 twierdzen, ktére zostaly ocenione przez
badane osoby na pigciostopniowej skali, w ktérej 1 oznacza catkowicie si¢ zgadzam, 2 - raczej si¢
nie zgadzam, 3 - trudno powiedzie¢/ nie mam zdania, 4 - raczej si¢ nie zgadzam, 5 - catkowicie si¢
zgadzam. Zaréwno skala socjotropii, jak i autonomii posiadajg dwie podskale (tab. 1).

Tabela 1. Skale, podskale i odpowiadajace im numery twierdzen w kwestionariuszu

Wymiar Czynnik Numery twierdzen w kwestionariuszu

1,5,9,13,17, 21, 25, 29, 33, 37, 41, 45, 49, 53, 56, 59,

1. Zalezno$¢ 62, 65, 68,71, 74, 77,79.81.

socjotropia
2. Wrazliwos¢ 2,6, 10, 14, 18, 22, 26, 30, 34, 38, 42, 46, 50, 54, 57, 60,
interpersonalna 63, 66, 69, 72, 75.
3. Trudnosci w relacjach 3,7, 11, 15, 19, 23, 27, 31, 35, 39, 43, 47, 51, 55, 58, 61,
autonomia spotecznych 64, 67,70, 73,76, 78, 80, 82,83, 84, 85, 86.

4. Indywidualizm 4,8, 12, 16, 20, 24, 28, 32, 36, 40, 44, 48, 52.

Podskale socjotropii to zalezno$¢ (Dependency) SD oraz wrazliwo$¢ interpersonalna
(Interpersonal Sensitivity) SIS, za$ podskale wymiaru autonomii to trudno$ci w relacjach
spolecznych (Relationships Problems) ARP oraz indywidualizm (Individualism) Al.

Wyniki

Pierwsza czg$¢ analizy statystycznej miata na celu uzyskanie odpowiedzi na pytanie
badawcze, czy dziewczeta chorujace chorujace na zaburzenia odzywiania si¢ charakteryzujg si¢
WyZszym poziomem socjotropii i autonomii niz osoby z grupy ryzyka oraz grupy kontrolne;j.

Przeprowadzono jednoczynnikowg analiz¢ wariancji (Anova) (tab. 2).
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Tabela 2. Autonomia i socjotropia - statystyki opisowe i réznice migdzygrupowe

Zmienne Badana grupa N X SD F p
Socjotropia grupa kliniczna 23 165,30 24,06 2,37 n.i.
(wynik ogdlny) grupa kontrolna 15 149,73 16,53
grupa ryzyka 15 155,80 23,75
Autonomia grupa kliniczna 23 127,22 13,06 4,39 0,05
(wynik og6lny) grupa kontrolna 15 112,87 16,27
grupa ryzyka 15 120,93 15,13
Zaleznos¢é grupa kliniczna 23 94,83 14,61 1,49 n.i.
grupa kontrolna 15 87,33 8,57
grupa ryzyka 15 91,00 14,52
Wrazliwos¢ grupa kliniczna 23 70,48 13,52 1,92 n.i.
interpersonalna grupa kontrolna 15 62,40 11,70
grupa ryzyka 15 64,80 13,74
Trudnosci grupa kliniczna 23 85,48 10,27 4,59 0,01
w relacjach grupa kontrolna 15 74,40 12,06
spotecznych grupa ryzyka 15 80,20 11,23
Indywidualizm grupa kliniczna 23 41,74 6,88 1,11 n.i.
grupa kontrolna 15 38,47 5,93
grupa ryzyka 15 40,73 6,99

W wyniku analizy stwierdzono istotne réznice mi¢dzygrupowe w nasileniu autonomii

(wynik og6lny) i trudnosci w relacjach spotecznych. Nie stwierdzono r6znic mi¢dzygrupowych w

zakresie pozostatych zmiennych.

W celu ustalenia szczegétowego charakteru powyzszych réznic migdzygrupowych i

odpowiedzi na drugie pytanie badawcze, przeprowadzono nastepny etap analizy wariancji, czyli

analizg post hoc otrzymanego wyniku (test Scheffe) (tab. 3).

Tabela 3. Autonomia i trudnosci w relacjach spotecznych - poréwnania wielokrotne

Réznica Biad

Zmienna (I) grupa (J) grupa srednich (I-J) | standardowy p
rupa kliniczna grupa kontrolna 14,35 4,85 0,05
grip grupa ryzyka 6,28 4,85 n.i.
AuFonorr/ua grupa kontrolna grupa kliniczna -14,35 4,85 O,QS
(wynik og6lny) grupa ryzyka -8,07 5,33 n.l.
rupa rvzvka grupa kliniczna -6,28 4,85 n.i.
gruparyzy grupa kontrolna 8,07 5,33 n.i.
rupa Kliniczna grupa kontrolna 11,08 3,67 0,05
, . grup grupa ryzyka 5,28 3,67 n.i.

Trudnosci —

] grupa kliniczna -11,08 3,67 0,05

w relacjach grupa kontrolna -
spolecznych grupa ryzyka -5,80 4,04 n.i.
upa rvzvka grupa kliniczna -5,28 3,67 n.i.
grupatyzy grupa kontrolna 5,80 4,04 n.i.

W nasileniu obu zmiennych stwierdzono istotne réznice jedynie miedzy grupa kliniczng a

grupa kontrolng. Dziewczeta chorujace na zaburzenia odzywiania si¢ charakteryzuja si¢ wyzsza
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autonomig oraz wigkszymi trudno$ciami w relacjach spotecznych niz dziewczeta z grupy
kontrolnej. Ponadto nie mozna pozytywnie odpowiedzie¢ na pytanie, iz osoby z grupy ryzyka
charakteryzujg si¢ wyzszym poziomem socjotropii 1 autonomii niz osoby z grupy kontrolnej, ale
jednocze$nie nizszym od 0s6b z zaburzeniami odzywiania si¢, poniewaz nie stwierdzono pomiedzy
tymi grupami réznic istotnych statystycznie.

Ostatnia czg$¢ analizy statystycznej byta ukierunkowana na poszukiwanie specyficznych
powiazan miedzy nasileniem socjotropii 1 autonomii w kazdej z badanych grup. W tym celu
przeprowadzono analiz¢ korelacji (wsp. r - Pearsona) migdzy zmiennymi, odregbnie dla kazdej
badanej grupy. Nie uzyskano wspoétczynnikéw korelacyjnych istotnych statystycznie, zatem mozna

wnioskowac o braku zwigzku miedzy nasileniem socjotropii i autonomii.

Dyskusja wynikow

Wymiary socjotropii i autonomii zostaty dotychczas najpetniej zanalizowane w przedmiocie
ich zwiazkoéw z depresja, zaburzeniami lekowymi oraz funkcjonowaniem w relacjach spotecznych
[2-7, 17, 18]. Rozpatrywano rowniez udziat socjotropii i autonomii w powstawaniu oraz
podtrzymywaniu symptoméw zaburzen odzywiania si¢ [8, 10-13, 15, 19]. Zaburzenia te Scisle
wigzg si¢ z cechami wspdlnymi dla wymiaru socjotropii i autonomii, takimi jak: zaburzenia procesu
separacji - indywiduacji, lekowy styl przywigzania oraz lek przed dorastaniem (maturity fears) [8].

Rezultaty dotychczas przeprowadzonych badan, cho¢ niejednoznaczne, w wigkszosci
potwierdzaty zatozenie, iz wystepowanie objawéw psychopatologicznych koreluje z uzyskiwaniem
przez badanych podwyzszonych wynikéw w obu skalach. Zatem przedstawione powyzej wyniki
badan wilasnych mialy na celu zweryfikowanie, jaka jest specyfika powigzan pomigdzy
zaburzeniami odzywiania si¢ a socjotropig i autonomig. Wyniki analizy wykazaly, Zze nacisk na
tendencje autonomiczne oraz doswiadczanie trudnosci w relacjach spotecznych sg wicksze u
dziewczat z zaburzeniami odzywiania si¢ niz u dziewczat z grupy ryzyka oraz grupy kontrolne;j.
Rezultat ten jest zgodny z ustaleniami innych badaczy, wedlug ktérych pacjenci chorujagcy na
anoreksje o podtypie restrykcyjnym (ograniczajacym) przejawiajag w osobowosci przedchorobowej
liczne cechy, korelujace z wymiarem autonomii: cechy obsesyjne, silng potrzebe osiggnieé i
realizacji zatozonych celéw [8] oraz nadmierng koncentracj¢ na sprawowaniu kontroli nad sobg i
otoczeniem [20]. Osoby z anoreksja zartoczno - wydalajaca oraz osoby chorujace na bulimi¢
przejawiaja wiele cech wspdlnych z osobami o typie poprzednim, m.in. cechy obsesyjne oraz silng
potrzebe kontroli, a takze stabszg dyferencjacje Ja, patologiczne relacje z obiektem oraz zaburzone
relacje rodzinne [9, 15].

Badania innych autor6w dowiodly istnienia zwigzku pomigdzy zaburzeniami jedzenia a

wymiarem autonomii, tj. samokrytycyzmem (Blatt, D’ Affitti, Quinlan, 1976; za [8]). Ot6z pacjenci
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cierpigcy na bulimi¢ lub anoreksje uzyskiwali znaczaco wyzsze wyniki w podskalach zaréwno
zaleznoscl, jak 1 samokrytycyzmu w poréwnaniu do osob z grup kontrolnych. Kolejne badania
dowiodty, iz grupe pacjentéw, ktérzy byli hospitalizowani z powodu anoreksji, mozna bylo
odr6zni¢ od grupy poréwnawczej, ktorg stanowili pacjenci z innymi rozpoznaniami
psychopatologicznymi, jedynie na podstawie wysokich wynikéw w skali samokrytycyzmu [10].
Rezultat ten sugeruje, iz samokrytycyzm czy - szerzej - autonomia moze by¢ wymiarem bardziej
charakterystycznym dla zaburzen jedzenia niz zalezno$¢ - socjotropia, ktéra okazata si¢ typowa
cechg indywidualng réwniez u pacjentéw przejawiajacych inne zaburzenia psychiczne. Podobnie w
innych badaniach, réznica w poziomie samokrytycyzmu pomig¢dzy grupa oséb z zaburzeniami
odzywiania si¢ oraz grupa kontrolng byta znaczaca, natomiast w przypadku wymiaru zaleznosSci
efekt ten zniknat, kiedy statystycznej kontroli zostaly poddane symptomy depresji (Steiger i in.,
1990, za [8]).

Podsumowujac wyniki kilku powyzszych badan oraz badan wilasnych mozna zatem
przypuszczac, ze dgzenie do autonomii moze by¢ wymiarem bardziej specyficznym dla wystgpienia
zaburzen jedzenia niz socjotropia. Mozliwe, 1z tendencje autonomiczne pelnig bardziej centralng
rolg w powstawaniu i utrzymywaniu si¢ symptoméw zaburzen odzywiania si¢, za$ cechy
socjotropiczne czy zaleznosciowe sg zmiennymi peryferycznymi czy drugorzednymi.

Istotny wydaje si¢ fakt, iz wymiarem najbardziej réznicujagcym grupe¢ kliniczng i kontrolng
w badaniach wiasnych okazata si¢ podskala autonomii, tj. trudnosci w relacjach spotecznych.
Oznacza to, iz dziewczgta chorujace na zaburzenia odzywiania si¢ przejawiajg istotnie wigksze
trudnosci w kontaktach migdzyludzkich niz ich zdrowe réwiesniczki. Ot6z charakteryzuja si¢ one
wiekszymi trudnosciami w przezywaniu bliskosci i1 zaufania, brakiem wrazliwosci na innych,
emocjonalnym zdystansowaniem wobec nich oraz wysokim lekiem przed byciem kontrolowanym
przez otoczenie. Powyzszy wzorzec funkcjonowania interpersonalnego moze by¢ uksztaltowany
przez wczesne doswiadczenia zwigzane z przywigzaniem. Charakterystyczne dla systeméw
rodzinnych z zaburzeniami odzywiania si¢ mechanizmy wigzania, symbiotyczne wigzi, niski
stopien indywidualnosci wszystkich cztonkéw rodziny oraz niska empatia rodzicOw sprawiaja, ze
rodzice domagajg si¢ catkowitej lojalnosci, ale sg oddaleni i wyobcowani. Osamotnione dorastajace
dziecko doswiadcza wowczas jednoczesnie Igku przed separacja oraz Igku przed przywigzaniem i
bliskoscig. W konsekwencji w okresie adolescencji moga si¢ poglebiac i utrwala¢ dotychczasowe
niepowodzenia w funkcjonowaniu w relacjach, a objawy zaburzen odzywiania si¢ mogg stanowic
jedyny dostepny sposéb radzenia sobie z rozwigzaniem dylematu zalezno$¢ - indywiduacja.
Chociaz trudno jest stwierdzi¢, czy dana cecha osobowos$ci wystepowala przed zachorowaniem, czy
tez jest ona efektem procesu chorobowego, nalezy uznaé, ze dorastajacy probuja si¢ separowac

poprzez objawy psychopatologiczne, a objawy zaburzen odzywiania si¢ sg specyficznym sposobem
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utrzymania osobistej autonomii i odregbno$ci. Samoregulacja psychiczna u tych os6b, wraz z
rozegraniem centralnego problemu zaleznosci - autonomii, jest mozliwa przy uzyciu ciata 1 kontroli
nad nim.

Mozliwe, ze problemy dziewczat z zaburzeniami si¢ w zakresie funkcjonowania w relacjach
wynikajg z kluczowego mechanizmu w utrzymywaniu si¢ objawéw choroby, ktérg M. Strober [21]
okreslit jako ,.irytujaco egosyntoniczng”. Egosyntoniczno$¢ anoreksji wzmaga bowiem op6r przed
leczeniem 1 utrudnia zawarcie przymierza terapeutycznego, za$ proces zdrowienia moze Si¢
rozpoczaé, kiedy osoba chora zaczyna objawy choroby przezywac jako problematyczne, nie
doswiadcza jadtowstretu jako czesci siebie, czyli wystapi eksternalizacja objawow (oddzielenie ich
od Ja). Konsekwencja uporczywego utrzymywania si¢ objawoéw i wycofania si¢ z zycia oraz relacji
spolecznych (choroba staje si¢ calym zyciem, nie tylko jego czescia) jest utknigcie w procesie
chorowania, deficyt bliskich emocjonalnych wigzi interpersonalnych oraz poczucie osamotnienia
[5]. Natomiast trudnosci, jakie moze przejawia¢ osoba w relacjach z innymi, czgsto stanowig
czynnik spustowy dla epizodéw objadania si¢ [9, 13].

Zwiazek autonomii 1 socjotropii z powstawaniem 1 utrzymywaniem si¢ objawOw zaburzen
jedzenia moze by¢ réwniez zaposredniczony poprzez powigzania tych zmiennych
osobowosciowych z zaburzeniami nastroju, ktére sg jednym z objawéw towarzyszacych bulimii i
anoreksji. Badania wskazuja na istnienie zwigzku socjotropii i autonomii z zaburzeniami nastroju
[12]. Przyktadowo, osoby z bulimig czesto doswiadczajg negatywnego i depresyjnego nastroju w
obliczu stresujacych sytuacji interpersonalnych. Konsekwencjg ztego samopoczucia jest w ich
przypadku stosowanie zachowan kompensacyjnych (m.in. przejadanie si¢), bedacych sposobem na
wyregulowanie nastroju [22]. Rozbiezne wzorce funkcjonowania interpersonalnego zwiazane z
socjotropig badz autonomig mogg przyczynia¢ si¢ do depresji, tworzac jej rézne podtypy. Blatt [7]
wyréznit dwa typy depresji, a mianowicie depresje anaklitycza (anaclitic depression) oraz depresje
introjektywna (introjective depression). Pierwszy z nich jest efektem nadmiernego uzaleznienia
jednostki od relacji interpersonalnych i wigze si¢ z odczuwaniem stabosci, niemocy, bezsilnosci,
bezradnosci oraz lgku przed porzuceniem. Ten typ depresji wystepuje u oséb socjotropicznych.
Drugi typ depresji ma swoje zrédto w nadmiernej trosce o samookres§lanie si¢, samokontrolg,
poczucie wlasnej wartosci oraz koreluje ze zbytnig koncentracjg jednostki na osiggnigciach. Ten typ
depresji charakterystyczny jest dla 0s6b o wysokim poziomie autonomii i wigze si¢ z odczuwaniem
intensywnego poczucia winy, wlasnej bezwarto$ciowosci, perfekcjonistycznymi dgzeniami oraz
silng potrzeba naprawy popetnionych btedéw i pomytek.

Moze powyzsze rozroznienie podtypéw depresji stanowi czeSciowe wyjasnienie wyniku,
jakim jest brak powigzah migedzy wymiarem socjotropii i autonomii w kazdej z badanych grup?

Brak takiego zwigzku moze $§wiadczy¢ o tym, iz te dwa konstrukty psychologiczne sg od siebie
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niezalezne. Ot6z udziat socjotropii w powstawaniu i utrzymywaniu si¢ zaburzen jedzenia wigze si¢
takze z wigkszg podatnoscig os6b socjotropicznych na wptywy kulturowe, zwigzane m.in. z presja
utrzymywania szczuplej sylwetki. Natomiast pojawienie si¢ symptomoéw bulimii, jak i1 anoreksji
moze by¢ efektem frustracji potrzeby akceptacji spotecznej [12]. Ponadto wysoki poziom
socjotropii i autonomii ma zwigzek z trudno$ciami w relacjach migdzyludzkich, ktére sg
czynnikami uruchamiajagcymi powstawanie symptomoOw zaburzen odzywiania si¢, ich
utrzymywanie si¢ oraz poprzedzajacymi epizody objadania si¢. Co wigcej, spoleczne
nieprzystosowanie moze stanowi¢ predyktor wystgpienia objawéw bulimicznych u pacjentéw po
zakonczonej terapii [13]. Zatem wspotwystepowanie trudnosci w relacjach spotecznych z
jednoczesng potrzebg autonomii oraz zaleznosci i1 bliskich relacji moga stanowi¢ czynniki
sprzyjajace powstaniu objawow zaburzen odzywiania si¢.

Powyzsze konkluzje nalezaloby jednak potwierdzi¢ w badaniach z udziatem wigkszej liczby
badanych. Ponadto mozna bytoby uwzgledni¢ okreslenie zwigzkdw miedzy autonomig i socjotropig
a wzorcami przywigzania i nasileniem innych objawéw psychopatologicznych, np. depres;ji i leku.
Szczegdlnie interesujagce moglyby sie okaza¢ wyniki uzyskane odrgbnie w grupie dziewczat z
anoreksjg i bulimia, a takze w grupie ryzyka. Pomimo, ze wyniki tej grupy miescity si¢ migdzy
wynikami grupy klinicznej i kontrolnej, analiza nie pozwolita na wyprowadzenie wigzacych
wnioskéw. Nalezy jednak pamig¢ta, ze socjotropia i autonomia to wymiary czule na zmiany
rozwojowe, mogace $wiadczy¢ o specyfice przebiegu danego etapu rozwojowego, a nie tylko
zaburzen odzywiania si¢. W okresie dorastania stopniowo zmniejsza si¢ bowiem tendencja do
poszukiwania aprobaty spolecznej, a zwigksza si¢ potrzeba do§wiadczania kontroli emocjonalne;j,
budowania niezaleznosci 1 wlasnej indywidualnosci. Dlatego ogdélny wniosek z badah wlasnych, ze
dazenie do autonomicznego funkcjonowania oraz doswiadczanie trudnosci w relacjach spotecznych
moga pelni¢ bardziej znaczacg rolg w powstawaniu i utrzymywaniu si¢ symptomdéw zaburzen
odzywiania si¢, wydaje si¢ mie¢ takze swoje uzasadnienie w wiedzy o rozwoju emocjonalno -

spolecznym cztowieka.
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Aneks

Skala Socjotropii - Autonomii: wersja eksperymentalna
(ttumaczenie W. Radziwiltowicz, K. Czarniak)

Instrukcja: Wskaz, jak czesto zgadzasz si¢ z nastgpujacymi twierdzeniami, wartosciujac swoje
odpowiedzi od 1 (catkowicie si¢ NIE zgadzam) do 5 (calkowicie si¢ zgadzam). Zaznacz kétkiem
odpowiedni numer na koncu zdania.

1- catkowicie si¢ NIE zgadzam
2- raczej si¢ NIE zgadzam
3- trudno powiedzie¢ / nie mam zdania
4- raczej si¢ zgadzam
5- catkowicie si¢ zgadzam

Czulabym si¢ nieckomfortowo jedzac samotnie w restauracji. 1 3 5
2. Obawiam si¢ zrani¢ uczucia innych ludzi. 1 3 5
Czuje si¢ bardzo niekomfortowo, kiedy bliski przyjaciel lub cztonek 1 2 3 4 5
rodziny wylewnie zwierza mi si¢ ze swoich uczu¢ i probleméw.
4. Jestem bezposrednia wobec innych 1 méwi¢ im, co mysle. 1
5. Jest wazne, aby by¢ lubianym i akceptowanym przez innych. 1 3 5
6. Robig¢ rzeczy, ktére nie lezg w moim interesie tylko po to, aby
s 1 2 3 4 5
zadowoli¢ innych.
7. Niechetnie prosze o pomoc w rozwigzywaniu trudnych zadan. 1 2 3 4 5
8. Raczej sama ustalam sobie standardy i cele niz przyjmuj¢ je od innych. 1 | 2 3 4 5
9. Czuje sig¢ Zle, jesli nie mam planéw towarzyskich na weekend. 1 2 3 4 5
10. Jest mi trudno powiedzie¢ ludziom ,,nie”. 1 2 3 4 5
11. Odwiedzajac innych staje¢ si¢ niecierpliwa i nerwowa siedzac i
. . L, 1 2 3 4 5
rozmawiajac. Wolatabym raczej wstac i co$ robi¢.
12. Jesli cel jest dla mnie wazny, bed¢ dazy¢ do niego, nawet jesli moze to
C e . o 1 2 3 4 5
spowodowac, ze inni bedg si¢ czuli nieckomfortowo.
13. Dzielenie si¢ z innymi wlasnymi przezyciami sprawia, ze s3 one dla 1 2 3 4 5
mnie przyjemniejsze.
14. Uwazam na to, co méwi¢, poniewaz obawiam si¢, ze inni ludzie moga
s . ., o 1 2 3 4 5
si¢ ze mng nie zgodzi¢ lub skrytykowaé mnie.
15. Bardziej martwig si¢ tym, czy ludzie mnie lubig niz tym, czy osiagne 1 2 3 4 5
to co zaplanowatam.
16. Wole by¢ osobiscie odpowiedzialna za wykonanie zadania, niz polegac 1 2 3 4 5
w tej kwestii na kim$ innym.
17. Czuje si¢ osamotniona, kiedy jestem sama w domu wieczorem lub w 1 2 3 4 5
nocy.
18. Jestem bardziej pokorna wobec innych ludzi, niz powinnam by¢. 1 2 3 4 5
19. Ludzie rzadko przychodza do mnie ze swoimi osobistymi problemami. 1 2 3 4 5
20. Wazne jest dla mnie, aby by¢ osobg wolng i niezalezna. 1 2 3 4 5
21. Najgorszym efektem starzenia si¢ jest samotnos¢. 1 2 3 4 5
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22.Jesli mysle, ze kto§ moze by¢ na mnie zty, staram si¢ go przeprosic. 5

23. Czasami przez to, co méwie, niechcacy rani¢ ludzi, ktérych kocham. 5

24. Wigcej satysfakcji daje mi samo osigganie celéw niz otrzymywanie 5
nagrdd lub pochwat z tego tytutu.

25.Pozostawanie w bliskich kontaktach z innymi sprawia, ze czuj¢ si¢ 5
bezpieczna.

26. Przedktadam potrzeby innych ludzi ponad swoje wtasne. 5

27.Ludzie maja tendencj¢ do zbytniego rozwodzenia si¢ nad swoimi 5
problemami osobistymi.

28. Jesli wiem, ze mam racj¢, mowi¢ o tym, nawet jesli wiem, ze innym 5
si¢ to nie spodoba.

29. Czesto obawiam sig, ze kto§ kogo kocham umrze. 5

30. Zdajg¢ sobie sprawe z wptywu, jaki mam na uczucia innych i dlatego 5
staram si¢ ich nie ranic.

31. Wolg rozwigzywac swoje osobiste problemy samodzielnie. 5

32. Mozliwos$¢ bycia odrzucong przez innych za upieranie si¢ przy moich 5
racjach nie powstrzymataby mnie przed bronieniem wilasnego zdania.

33. Czg¢sto mysle o moich przyjaciotach i rodzinie. 5

34. Jestem bardzo wrazliwa na krytyke ze strony otoczenia. 5

35. Kiedy mam problem, wole¢ przemysle¢ go w samotnosci niz stuchaé 5
sugestii innych oséb.

36. Aby by¢ usatysfakcjonowang w zyciu, musze ciggle stawiac sobie 5
wyzwania.

37.Jesli przyjaciel (przyjacidtka) nie dzwoni do mnie przez jaki$ czas, 5
zaczynam si¢ martwi¢, ze o mnie zapomniat (zapomniata).

38. Bardzo si¢ martwig, ze kogo$ zrani¢ lub obraze. 5

39. Podczas dlugich rozméw, nawet tych z przyjaciéimi, jest mi bardzo 5
trudno skupi¢ uwage przez dlugi czas, na tym, co mowia.

40. Wazniejsze jest dla mnie bycie niepowtarzalng osobg niz bycie 5
cztonkiem grupy.

41. 7le sie czuje, gdy nie moge stwierdzi¢, czy kto mnie lubi czy nie. 5

42. Trudno mi zerwac znajomos$¢, nawet jesli mnie ona unieszczesliwia. 5

43. Moi bliscy przyjaciele 1 rodzina sa zbyt wrazliwi na opinie innych. 5

44. Staje si¢ szczegdlnie rozdrazniona, kiedy nie mam si¢ czym zajaé 5
(nudzg sig¢).

45. Jesli ktos skrytykuje méj wyglad, czuje¢ si¢ nieatrakcyjna dla innych 5
ludzi.

46. Latwo ulegam namowom innych. 5

47. Jestem zwykle ostatnig osobg, ktéra dowiaduje sie, ze jej dziatania 5
zranity kogos.

48. Nie lubi¢ polega¢ na pomocy innych. 5
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49. Czuje si¢ niekomfortowo w towarzystwie osob, ktére nie do konca 1 2 3 4 5
mnie lubig.

50. Za bardzo staram si¢ zadowala¢ innych. 1 2 3 4 5

51. Czgsto nie zwazam na negatywne konsekwencje swoich dziatan. 1 2 3 4 5

52. Czgsto podejmuj¢ wazne decyzje bez konsultowania si¢ z innymi. 1 2 3 4 5

53. Mam sktonnosci do zamartwiania si¢ moimi problemami osobistymi. 1 2 3 4 5

54.Czujg, ze musze by¢ mita dla innych ludzi. 1 2 3 4 5

55. Wazniejsze jest dla mnie bycie aktywng i realizowanie wlasnych celow
o . A L. S 1 2 3 4 5
zyciowych, niz podtrzymywanie bliskich relacji z innymi ludzmi.

56. Nie czerpi¢ radosci z tego, co robig, jesli nie czuje, ze komu§ w moim 1 2 3 4 5
zyciu zalezy na mnie.

57.7Zbyt czesto przepraszam innych ludzi. 1 2 3 4 5

58. Czasami rani¢ rodzing 1 bliskich przyjaciét nie zdajac sobie sprawy, ze 1 2 3 4 5
zrobitam cos$ ztego.

59. Lubi¢ mie¢ w poblizu kogos, z kim moge porozmawiac, kiedy spotka 1 2 3 4 5
mnie co$ przykrego.

60. Bardzo martwig si¢ tym, jak inni ludzie reaguja na mnie. 1 3 5

61. Mam tendencje¢ do trzymania innych na dystans. 1

62. Podr6zowanie w pojedynke do nowych miejsc nie jest

o 1 2 3 4 5

satysfakcjonujace.

63. Trudno jest mi powiedzie¢ ,,nie”, kiedy ludzie mnie o co$ prosza. 1 2 3 4 5

64. Irytuja mnie ludzie, ktérzy oczekuja ode mnie, abym spetniata ich 1 2 3 4 5
zadania.

65. Trudno mi jest by¢ daleko od ludzi, ktérych kocham. 1 2 3 4 5

66. Czujg si¢ bardzo dobrze kiedy wiem, ze moje zachowanie jest takie, 1 2 3 4 5
jakiego oczekiwali po mnie inni.

67. Jest mi trudno przyjmowac polecenia od ludzi, ktérzy majg nade mna 1 2 3 4 5
wiadzg.

68. Przeszkadza mi kiedy czujg, ze jestem przeci¢tna i zwyczajna. 1 2 3 4 5

69. Czesto pozwalam ludziom na wykorzystywanie mnie. 1 2 3 4 5

70. Nie czuje si¢ komfortowo majac nad kims$ wiladze. 1 2 3 4 5

71. Trudno jest mi spedzac caty dzien w samotnosci. 1 2 3 4 5

72. Oceniam siebie na podstawie opinii, jakie inni majg w stosunku do 1 2 3 4 5
mojej osoby.

73. Nie potrafi¢ wyraza¢ podziwu czy sympatii dla kogos. 1 2 3 4 5

74. Czuje sig¢ zle, kiedy nie koncze rozpoczetych spraw. 1 2 3 4 5

75. Trudno jest mi pokaza¢ innym, ze jestem na nich zta. 1 2 3 4 5

76. Trudno jest mi si¢ angazowac w stale zwigzki. 1 2 3 4 5

77.Czuje si¢ niekomfortowo, kiedy nie jestem pewna, czy kto§ mnie lubi. 1 2 3 4 5

78. Jest mi trudno otworzy¢ si¢ i méwi¢ o moich uczuciach oraz innych 1 2 3 4 5
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sprawach osobistych.

79. Niepokoje si¢, kiedy przydarza mi si¢ cos$ ztego i nie mam nikogo, z 5
kim mogtabym o tym porozmawiac.

80. Mam za zte, gdy ludzie prébuja kierowa¢ moim zachowaniem albo 5
dziataniem.

81. Niepokoje sie, kiedy przyjaciel (przyjaciétka) odwotuje zaplanowane 5
spotkanie lub zapomina zadzwoni¢ do mnie.

82. Pytania osobiste zwykle traktuj¢ jako ingerencj¢ w mojg prywatnos¢. 5

83. Rzadko ufam radom innych, kiedy podejmuj¢ wazne decyzje. 5

84. Gdy ktos przekracza granice mojej osobistej niezaleznosci i wolnosci, 5
denerwuje si¢ bardziej niz wigkszos¢ ludzi, ktérych znam.

85. Denerwuje sig¢, kiedy inni prébujag wpltyna¢ na méj sposéb myslenia o 5
problemie.

86. Czuje si¢ kontrolowana, kiedy inni decydujg o moich planach. 5
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e-mail: psywr@uge.edu.pl

48




