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Streszczenie

Celem projektu badawczego referowanego w niniejszej rozprawie byto zbadanie
zwigzkéw migdzy obrazem ciala a symptomami zaburzen odzywiania w grupie 0sOb
transptciowych oraz okreslenie roli emocji samo$§wiadomosciowych (wstydu 1 poczucia winy)
oraz wsparcia spotecznego, a takze zmiennych seksuologicznych (typu transpiciowosci i etapu
tranzycji) jako potencjalnych czynnikow powigzanych 2z nasileniem wspomnianych
symptomow i nieuporzagdkowanych zachowan jedzeniowych. Problematyka ta wpisuje si¢ w
rosngce zainteresowanie zdrowiem psychicznym oséb transptciowych oraz potrzebe
poglebiania wiedzy na temat specyficznych uwarunkowan ich funkcjonowania

psychospotecznego.

Do pomiaru zmiennych zastosowano m.in. Skalge Oceny Ciata w polskiej adaptacji oraz
Skale Postaw wobec Jedzenia (EAT-26), a takze Test Emocji Samoswiadomosciowych (
TOSCA) 1 Wielowymiarowq Skale Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego (MSPSS). Typ
transpiciowos$ci zostal okreslony na podstawie deklaracji 0s6b badanych — rozumiany on byt
pod postacig identyfikowania si¢ osoby badanej jako kobieta lub mezczyzna, przy czym
identyfikacja ta byla niezgodna z plcig nadang przy urodzeniu. Z kolei etapy tranzycji zostaty
wydzielone w oparciu o stadia korekty ptci. Stadia te charakteryzujg si¢ narastaniem stopnia
nieodwracalnosci procedur medycznych zmierzajacych ku modyfikowaniu ciata jednostki w

kierunku upodobnienia go do ptci przez owa jednostke przezywana,

Wyniki badan wskazaly na istotne zalezno$ci migdzy negatywnym obrazem ciala a
nasileniem symptomow zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia. Wyzszy poziom
niezadowolenia z obrazu ciata wigzat si¢ z wigkszg intensywnoscig tych symptomow. Wstyd
okazat si¢ dodatnio powigzany z nasileniem symptomow zaburzen odzywiania, podczas gdy
poczucie winy nie wykazywalo istotnych zaleznosci z analizowanymi wskaznikami.
Stwierdzono rowniez, ze wyzszy poziom spostrzeganego wsparcia spotecznego wigzat si¢ z
nizszym nasileniem symptomow zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia, co
sugeruje jego potencjalng rol¢ ochronng. Ponadto analizy wykazaly, iz typ transptciowosci
istotnie statystycznie rdznicowal osoby badane w zakresie nasilenia symptomoéw zaburzen
odzywiania 1 nieuporzadkowanego jedzenia wylacznie odnosnie do ich $wiadomosci
zywieniowej. Z kolei analizy uwzgledniajgce etap tranzycji wskazaty, ze bardziej

zaawansowany etap tego procesu wigzat si¢ z wyzszym poziomem spostrzeganego wsparcia



spolecznego. Analiza nasilenia symptoméw zaburzen odzywiania wykazata istotng
statystycznie rdznice pomigdzy osobami na etapie diagnozy bez terapii hormonalnej i
interwencji chirurgicznych a osobami stosujacymi terapi¢ hormonalng bez zabiegow

chirurgicznych,

Do ograniczen badan wiasnych zaliczono mi.in ich przekrojowy charakter oraz
specyfike doboru proby, natomiast ws$rdod rekomendowanych kierunkow dalszych analiz
wskazano badania podtuzne oraz uwzglednienie dodatkowych zmiennych psychospotecznych.
Praca wnosi wklad w rozwoj wiedzy na temat psychospotecznych uwarunkowan zdrowia
psychicznego oséb transpiciowych, wskazujac na potrzebe zintegrowanych, afirmatywnych
oddzialywan terapeutycznych uwzgledniajacych relacje jednostki z wlasnym ciatem, regulacje

emocji oraz zasoby wsparcia spotecznego.

Stowa  kluczowe: transpiciowo$¢, obraz ciala, zaburzenia jedzenia, emocje

samoswiadomosciowe, wsparcie spoteczne



Summary

The aim of the research project presented in this dissertation was to examine the
relationships between body image and symptoms of eating disorders in a group of transgender
individuals, as well as to determine the role of self-conscious emotions (shame and guilt), social
support, and sexological variables (type of transgender identity and stage of transition) as
potential factors associated with the severity of the aforementioned symptoms and disordered
eating behaviors. This issue aligns with the growing interest in the mental health of transgender
individuals and the need to deepen knowledge regarding the specific determinants of their

psychosocial functioning.

To measure the variables, the following instruments were used, among others: the Body
Esteem Scale (Polish adaptation), the Eating Attitudes Test (EAT-26), the Test of Self-Conscious
Affect (TOSCA), and the Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS). The
type of transgender identity was determined based on participants’ self-declaration and was
understood as identifying as a woman or a man in a way that was inconsistent with the sex
assigned at birth. The stages of transition were distinguished based on stages of gender-
affirming procedures. These stages are characterized by an increasing degree of irreversibility
of medical procedures aimed at modifying the individual’s body in the direction of alignment

with the gender experienced by the individual.

The results indicated significant relationships between negative body image and the severity of
eating disorder symptoms and disordered eating. Higher levels of body dissatisfaction were
associated with greater intensity of these symptoms. Shame was positively associated with the
severity of eating disorder symptoms, whereas guilt did not show significant relationships with
the analyzed indicators. It was also found that higher levels of perceived social support were
associated with lower severity of eating disorder symptoms and disordered eating, suggesting
its potential protective role. Furthermore, the analyses demonstrated that the type of transgender
identity statistically significantly differentiated participants in terms of the severity of eating
disorder symptoms and disordered eating only with regard to dietary awareness. In turn,
analyses taking into account the stage of transition indicated that a more advanced stage of this
process was associated with higher levels of perceived social support. An analysis of the
severity of eating disorder symptoms revealed a statistically significant difference between
individuals at the diagnostic stage without hormonal therapy or surgical interventions and those

undergoing hormonal therapy without surgical procedures.



The limitations of the study included its cross-sectional design and the specificity of the
sampling procedure. Among the recommended directions for future research were longitudinal
studies and the inclusion of additional psychosocial variables. The dissertation contributes to
the development of knowledge regarding the psychosocial determinants of mental health among
transgender individuals, highlighting the need for integrated, affirmative therapeutic
interventions that take into account the individual’s relationship with their body, emotion

regulation, and social support resources.

Key words: transgender identity, body image, eating disorders, self-conscious

emotions, social support
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Wstep

W ostatnich latach odnotowuje si¢ wyrazny wzrost zainteresowania przedstawicieli
srodowiska naukowego zagadnieniami zwigzanymi z tozsamos$cia plciowa, zdrowiem
psychicznym oraz jako$cig zycia osob transpiciowych (MacCarthy i in., 2015). Jednoczes$nie
coraz wigce] badan wskazuje, ze w tej grupie szczegodlnego znaczenia nabierajg kwestie
zwigzane z obrazem ciata oraz symptomami zaburzen odzywiania. Problematyka ta pozostaje
jednak wciaz niedostatecznie opisana w literaturze polskojezycznej, a jej ztozono$¢ wymaga
ujecia interdyscyplinarnego — taczacego perspektywe psychologiczng, kliniczna, spoteczng 1

kulturowa.

Cze$¢ teoretyczna pracy obejmuje przeglad literatury dotyczacej transptciowos$ci, obrazu
ciata, symptoméw zaburzen odzywiania, emocji samoswiadomosciowych oraz wsparcia
spotecznego. W pierwszym rozdziale omowiono definicje plci i tozsamosci ptciowej, rozwdj
tozsamosci plciowej oraz rozréznienia migdzy pojeciami transpiciowosci, transseksualizmu,
niezgodno$ci piciowej i dysforii plciowej. Przedstawiono takze zagadnienia zwigzane z
procesem ujawniania transplciowosci i tranzycja. W kolejnych rozdziatach zaprezentowano
wielowymiarowe ujecia obrazu ciata, jego rozwdj 1 uwarunkowania, a takze charakterystyke
symptomow zaburzen odzywiania i regulatorOw zachowan jedzeniowych. Osobng czgs$¢
poswiecono emocjom samoswiadomosciowym, ze szczegdlnym uwzglednieniem rdznic
migdzy poczuciem winy a wstydem, oraz znaczeniu wsparcia spotecznego jako czynnika

ochronnego w funkcjonowaniu jednostki.

W czgéci empirycznej okreslono cel badan, zmienne oraz sposéb ich pomiaru,
sformutowano pytania i1 hipotezy badawcze oraz opisano grupg badanych, a takze procedure
badania. Analizy statystyczne oraz dyskusje wynikéw badan wilasnych skoncentrowano na
zwigzkach poziomu obrazu ciata, nasilenia symptoméw zaburzen odzywiania, typu
transptciowosci, etapu tranzycji, doswiadczania wstydu i poczucia winy oraz spostrzeganego

wsparcia spotecznego wsrdd osob transptciowych.

Transpiciowos$¢ odnosi si¢ do sytuacji, w ktorej tozsamos$¢ piciowa jednostki — czyli
gleboko odczuwane, wewngtrzne poczucie przynalezno$ci do okre§lonej ptci — jest niezgodna
z plcig przypisang przy urodzeniu. Wspotczesne klasyfikacje diagnostyczne, takie jak ICD-11,
odchodza od patologizujacego ujmowania transptciowosci jako zaburzenia, koncentrujac si¢
raczej na pojeciu niezgodnosci plciowej (ang. gender incongruence) (Smas-Myszczyszyn,
Ryzinski, 2022). Jednocze$nie wiele osob transplciowych doswiadcza dysforii plciowej,

rozumianej jako klinicznie istotne cierpienie wynikajace z niezgodnosci migdzy tozsamos$cia



plciowa a cechami ciala, rolg spoteczng czy sposobem, w jaki jednostka jest spostrzegana przez
otoczenie (Dora i in., 2021). To wtasnie ciato — jego wyglad, ksztatt, proporcje i cechy piciowe
— staje si¢ czgsto centralnym obszarem napigcia psychicznego. Obraz ciata (ang. body image)
definiowany jest jako wielowymiarowa struktura obejmujaca percepcyjne, poznawcze,
emocjonalne i behawioralne aspekty odnoszace si¢ do wilasnego wygladu fizycznego. Nie
sprowadza si¢ on wylacznie do tego, ,,jak wygladam”, lecz obejmuje takze to, ,,co mysle o
swoim ciele”, ,,co wobec niego czuj¢” oraz ,,jak na nie reaguj¢”. Znawcy tematu podkreslaja
si¢, ze obraz ciala ksztaltowany jest zarowno przez do$§wiadczenia indywidualne, jak i przez
normy kulturowe, przekazy medialne oraz relacje interpersonalne (Cash, Smolak, 2012). W
przypadku osob transptciowych obraz ciata bywa dodatkowo obcigzony doswiadczeniem
niezgodno$ci miedzy cechami fizycznymi a afirmowang picig. Moze to prowadzi¢ do nasilonej
koncentracji na okreslonych partiach ciala, stosowania unikowych strategii radzenia sobie (np.
maskowania, nadmiernego kontrolowania sylwetki) czy do$wiadczania intensywnych emocji
samoswiadomos$ciowych, takich jak wstyd. Jednoczesnie proces tranzycji — spotecznej,
medycznej i/lub prawnej — moze modyfikowaé sposob przezywania wlasnego ciata, przynoszac

zardwno ulge, jak 1 generujac nowe wyzwania.

Zaburzenia odzywiania oraz ich symptomy stanowig kolejne istotne ogniwo tej
problematyki. Zgodnie z klasyfikacjami DSM-5-TR i1 ICD-11 obejmuja one m.in. jadlowstret
psychiczny (tac. anorexia nervosa), zartoczno$¢ psychiczng (tac. bulimia nervosa), zaburzenie
z napadami objadania si¢ (ang. binge-eating disorder) oraz inne okreslone zaburzenia
odzywiania. Na poziomie objawowym moga one przejawiac si¢ restrykcjami zywieniowymi,
napadami objadania si¢, zachowaniami przeczyszczajacymi, nadmiernym skupieniem na masie
1 ksztalcie ciata czy silnym lekiem przed przyrostem masy ciata (World Health Organization,
2019; APA, 2022). Coraz cze$ciej podkresla sig, ze symptomy zaburzen odzywiania wystepuja
na kontinuum — od subklinicznych zachowan kontrolnych po pelnoobjawowe jednostki

kliniczne (Beaumont, 2024).

Dowiedziono, ze osoby transptciowe wykazuja podwyzszone wskazniki symptomow
zaburzen odzywiania w porownaniu z populacjg osob cisptciowych (Meyer-Bahlburg i in.,
2011; Budge i in., 2013; McCloskey i in., 2015; Grammer i in., 2021), przy czym sugeruje si¢
kilka mechanizméw wyjasniajacych to zjawisko. Po pierwsze, kontrola masy ciata moze by¢
spostrzegana jako sposob wptywania na cechy piciowe — na przykiad redukcja tkanki
thuszczowej w celu zmniejszenia widocznosci drugorzgdowych cech ptciowych przypisanych

przy urodzeniu (McGuire i in., 2016; Avila, Golden, Aye, 2019). Po drugie, presja spoteczna
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dotyczaca wygladu, w tym normy meskosci 1 kobiecosci, moze prowadzi¢ do internalizacji
nierealistycznych standardow sylwetki (Jones i in., 2016). Po trzecie, do$wiadczenia
dyskryminacji i stresu mniejszosciowego moga sprzyjaé¢ rozwojowi nieadaptacyjnych strategii
regulacji emocji, wérdéd ktérych znajdujg sie¢ zachowania zywieniowe (Compte i in., 2020;

Santoniccolo, Rolle, 2024).

Relacja miedzy obrazem ciata a symptomami zaburzen odzywiania jest dobrze
udokumentowana w populacji ogdlnej — negatywny obraz ciata stanowi jeden z najsilniejszych
predyktorow rozwoju zaburzen odzywiania (Fairburna, 2013; Lampard i in., 2013; Rodgers,
2016; Walker 1 in., 2018). W grupie osob transptciowych zalezno$¢ ta moze by¢ jednak
jakosciowo odmienna. Niezadowolenie z ciala nie musi bowiem wynika¢ wylacznie z
poréwnan spolecznych czy internalizowania idealdw szczuptosci, lecz moze by¢ Scisle
powiazane z do$§wiadczeniem dysforii ptciowej i dazeniem do wigkszej zgodnosci miedzy
ciatem a tozsamoscia plciowa. Tym samym tradycyjne modele wyjasniajace zaburzenia
odzywiania wymagaja rozszerzenia o perspektywe tozsamosciowa i mniejszosciowa (McGuire

iin., 2016; Gordon i in., 2021; Rasmussen i in., 2023).

Wazno$¢ tej problematyki ma wymiar nie tylko teoretyczny, lecz takze kliniczny 1
spoteczny. Niewystarczajgca $wiadomos¢ specyfiki funkcjonowania 0sob transptciowych
moze prowadzi¢ do blednych interpretacji objawow, nadmiernej patologizacji lub — przeciwnie
— pomijania istotnych trudnos$ci. Zrozumienie zwigzkéw miedzy obrazem ciata a zaburzeniami
odzywiania umozliwia projektowanie adekwatnych interwencji  terapeutycznych,
uwzgledniajacych zarowno proces afirmacji plci, jak 1 prace nad regulacja emocji, samoocena

oraz relacjg z ciatem.

Zrozumienie relacji miedzy obrazem ciata a symptomami zaburzen odzywiania w grupie
osOb transplciowych wydaje si¢ niezbedne dla budowania systemu wsparcia opartego na

wiedzy naukowej, wrazliwosci kulturowe;j i szacunku dla ré6znorodnosci.
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CZESC 1.

TEORETYCZNE PODSTAWY BADAN WEASNYCH
1. Transplciowos¢
Zagadnienie transptciowosci jest jednym z kluczowych dla niniejszej rozprawy,
bowiem poczyniono zalozenie, iz zjawisko to moze tworzy¢ specyficzne biopsychospoteczne
warunki funkcjonowania jednostki. Na kolejnych stronach tego podrozdzialu omdwiono
pojecie plci oraz tozsamosci ptciowej, a takze zaprezentowano problematyke transptciowosci
w kontek$cie rozwojowym oraz klinicznym. Scharakteryzowano rowniez specyficzne

biopsychospoleczne warunki funkcjonowania petnoletnich oséb transptciowych.
1.1. Ple¢ i tozsamos¢ plciowa — charakterystyka konstruktéow

W stownikach jezyka polskiego (por. Dubisz, 2003; Sobol, 2005; Dubisz, 2018) ptec¢
okreslana jest jako zespot wlasciwosci charakteryzujacych organizmy osobnikéw meskich i
zenskich 1 przeciwstawiajacych je sobie wzajemnie; tez zbiorowo: osobnicy o tych samych
wlasciwosciach. Definicja ta ujmuje pte¢ w sposob binarny oraz jednolity; nie uwzglednia ona
niezgodno$ci pomigdzy poszczegdlnymi komponentami pici, takimi jak np. identyfikacja z
dang pfci oraz posiadanie zewnetrznych 1 wewngtrznych narzadow piciowych odpowiednich
dla okreslonej plci. W jezyku angielskim powszechnie przyjeto si¢ rozrdznianie plcei
biologicznej okreslanej stowem sex od pici kulturowej okreslanej mianem gender.
Rozroznienie to nie stanowi li tylko kwestii jezykowej, ale wyraza sposdb pojmowania
fenomenu pici 1 dopuszczenie mozliwosci istnienia pewnych niefizycznych cech ptciowych,
czy tez okreslania swojej ptciowosci w oderwaniu od wlasciwosci fizycznych. Przyjmuje sie,
ze autorem tego rozroznienia koncepcyjnego jest psycholog Robert Stoller (1968, za:
Zieminska, 2015), ktory w latach 60. XX wieku wylozyl takie wtasnie rozumienie zjawiska

ptciowosci w ksiazce Sex and Gender: On the Development of Masculinity and Femininity.

W jezyku polskim mozna wskaza¢ na pojecia plci 1 rodzaju (pici kulturowej) jako
analogicznych odpowiednio do sex 1 gender (Grygorczuk, 2008). Po raz pierwszy termin pfec
kulturowa pojawit si¢ jako odrgbne hasto w Wielkim Stowniku Jezyka Polskiego PWN w
wydaniu z 2018 roku i zostat zdefiniowany jako zespol zachowan, norm i wartosci przypisany
przez kulture do kazdej z ptci (Dubisz, 2018, s. 527). Warto jednak zauwazy¢, iz haslo to
powszechnie wystepuje w stownikach psychologicznych wydawanych w latach
wcezesniejszych (Kurcz, Skarzynska, 2005; Colman, 2009). Pojecie gender jest obecne w

polskim dyskursie akademickim i spotecznym, jednakze poprzez wykorzystanie go w sporach
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politycznych, religijnych 1 $wiatopogladowych stato si¢ kontrowersyjne, wieloznaczne i
obcigzone ideologicznie, w wyniku czego jego uzytecznos¢ w rozwazaniach teoretycznych
zdaje si¢ by¢ dyskusyjna. Z kolei rozréznienie na plec i rodzaj — mimo ze obecne w literaturze
przedmiotu (Brannon, 2002) — nie ma odzwierciedlenia w praktyce spotecznej: przyktadowo,
niespotykane jest stawianie pytania o rodzaj w ankietach czy dokumentach. Sformutowanie
plec jest wiec pojeciem wieloznacznym, uzywanym do okreslania zardwno jej biologicznych,

psychologicznych jak i spoteczno-kulturowych korelatow (Ciaputa, 2011).
1.1.1. Kryteria okreslania plci

Wspodiczesnie odnotowuje si¢ dziesigc kryteriow okreslania ptci stuzacych wyrdznianiu
ptci chromosomalnej, gonadalnej, hormonalnej, metabolicznej, ptci wewngetrznych narzadéw
ptciowych, zewnetrznych narzadéw ptciowych, fenotypowej, plci mézgu oraz pici psychicznej
1 socjalnej (Dulko, 2003). Cztowiek posiada 23 pary chromosomow, z czego 22 pary to
chromosomy autosomalne, natomiast jedng pare stanowig chromosomy ptci. Kariotyp meski to
46 XY, za$ kobiecy to 46 XX. O pici chromosomalnej decyduje wyposazenie genetyczne
plemnika, gdyz komoérka jajowa posiada zawsze chromosom X. Niekiedy, poza plcig
chromosomalng wyrdznia si¢ takze ple¢ genetyczng okre§lang poprzez obecnosé¢ (u mezczyzn)
lub tez przez brak (u kobiet) genu SRY w genotypie (Midro, 2014). Ple¢ gonadalna i
hormonalna odnosi si¢ do gonad: jader lub jajnikow (gonady roznicuja si¢ okoto siodmego
tygodnia zycia plodowego) oraz produkowanych przez te gruczoly hormondéw piciowych:
androgenow 1 estrogenow. Zaréwno androgeny, jak i estrogeny obecne sa w organizmie
kazdego cztowieka, jednakze to ich proporcja okre§la pte¢ hormonalng. U megzczyzn
przewazaja androgeny (gtoéwnie testosteron), u kobiet za$ estrogeny. Hormony te powigzane sg
z funkcjonowaniem aparatow enzymatycznych niektérych systeméw metabolicznych

okreslajacych pte¢ metaboliczng (Dulko, 2003; Grygorczuk, 2008).

Kolejnym kryterium okreslania pici jest posiadanie przez jednostke specyficznych
zewngetrznych 1 wewnetrznych narzagdow plciowych. Zalgzkiem meskich narzadoéw plciowych
sa w okresie prenatalnym przewody Wolffa, z ktorych rozwijaja si¢ nasieniowody oraz
zewnetrzne narzady ptciowe meskie, tj. pracie i moszna. Przewody Mullera to z kolei zalgzek,
z ktérego w rozwoju ontogenetycznym formujg si¢ zenskie zewnetrzne i wewnetrzne narzady
plciowe (m.in. macica, jajowody, gorna cz¢s¢ pochwy) (Dulko, 2003; Kaczmarek, Wolanski,
2018). Ple¢ mozgowa powigzana jest z r6zng u kobiet 1 mezczyzn czynnoscig endokrynng
przysadki mozgowej 1 podwzgdrza, ktora u kobiet reguluje cykl owulacyjny poprzez

wydzielanie gonadotropiny, a takze hormonu folikulotropowego oraz lutropiny. Ponadto
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odnotowano pewne mi¢dzypiciowe roéznice w budowie anatomicznej mozgowia, np.
dymorficzne piciowo jadra podwzgorza, ktoérych czynno$¢ zwigzana jest z zachowaniami

seksualnymi i reprodukcyjnymi (Piprek, 2011).

Kolejnym z wymiaréw pici jest ple¢ fenotypowa, ktora odnosi si¢ do drugo- i
trzeciorzedowych cech plciowych odnoszacych si¢ do wygladu zewngtrzny dorostego
cztowieka; na tej podstawie rozpoznawany jest jako mezczyzna lub kobieta. Ple¢ socjalna
natomiast oznaczana jest w chwili narodzin poprzez ocen¢ zewnetrznych narzadéow ptciowych
noworodka oraz wpisywana w kart¢ urodzenia, ktora stanowi podstawe do sporzadzenia aktu
urodzenia i okre§la prawng oraz administracyjng charakterystyke ptciowa osoby (tzw. ptec
nadana przy urodzeniu). Pte¢ psychiczna okres$la osobista identyfikacja z dang plcia, obiema z
nich lub poprzez niebinarng identyfikacje piciowa (Dulko, 2003; Grygorczuk, 2008). W
literaturze przedmiotu (por. Dulko, 2003; Seligman, Walker, Rosenhan, 2003; Beisert; 2016)
stosuje si¢ synonimiczne wobec tego ostatniego konstruktu terminy — pfe¢ psychologiczna i
tozsamos¢ plciowa. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz w polskim piSmiennictwie termin plec
psychologiczna odnosi si¢ takze do schematu roli plciowej (ang. gender schema), pojecia
wprowadzonego przez S. L. Bem (1974; 1981). Zaproponowata ona rozumienie kobiecosci i
meskosci jako dwoch wymiaréw osobowosciowych, wzglednie niezaleznych od siebie, co
pozwolito wyroznié cztery typy plei psychologicznej, tj. typ zgodny ptciowo, skrzyzowany
ptciowo, androgyniczny oraz nieokreslony. Pte¢ psychologiczna, zgodnie z koncepcja S. L.
Bem (1974; 1981), nie odnosi si¢ do jakiej$ obiektywne] rzeczywistosci pitciowej (bycia
psychicznie kobieta czy me¢zczyzng), ale okresla sktonnos¢ do postugiwania sie w procesie
samoidentyfikacji stereotypami ptciowymi funkcjonujgcymi w danej kulturze (Korzen, 2000, s.
39). W Polsce istniejg narzedzia do pomiaru tej wihasciwosci, tj., m.in. wzorowany na
zrédlowym kwestionariuszu Bem Sex Role Inventory Inwentarz do Oceny Plci Psychologicznej
autorstwa A. Kuczynskiej (1992; 2012), czgsto wykorzystywany w psychologicznym
opiniowaniu  dotyczacym niezgodnos$ci plciowej. Celem uniknigcia niejasnosci
terminologicznych 1 skojarzeh ze wspomniang powyzej teorig rol ptciowych (ang. gender
schema theory), w dalszych czg$ciach niniejszej rozprawy w odniesieniu do identyfikacji

plciowej jednostki stosowany bedzie termin tozsamos¢ plciowa.

Analizujac filozoficzne, psychologiczne 1 psychoanalityczne proby okreslania roznic
psychicznych miedzy piciami mozna wyodrebni¢ dwa zasadnicze podejscia. Pierwszym z nich
jest podejscie biologiczne zakladajace, iz to konstytucja biologiczna stanowi o réznicach

miedzy kobietami i me¢zczyznami, takze na poziomie psychicznym, za$ pojecia meskosci i
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kobiecosci stanowig deskrypcje tych naturalnych réznic. W mys$l drugiej perspektywy —
kulturowej — roznice biologiczne nie stanowig o cechach psychicznych czy predyspozycjach do
petnienia okres$lonych rol spolecznych, a meskos¢ i kobiecos¢ to okreslenia konstruowane w
oparciu o stereotypy plci i mechanizmy spoteczno-kulturowe (Korzen, 2006; Grygorczuk,
2008). W obszernej metaanalizie 46 badan wykazano, ze w przypadku zdecydowanej wigkszosci
funkcji przecietnie istnieje wiecej podobienstw niz roznic miedzy mezczyznami a kobietami
(Bancroft, 2009, s. 32); prawidlowos¢ ta staje si¢ wyrazniejsza, gdy ograniczy si¢ podczas
badania wptyw zagrozenia stereotypem. W sposob jednoznaczny wykazano takze brak roznic
w poziomie inteligencji czy ogolnych zdolnos$ci poznawczych migdzy pitciami, cho¢ istniejg
doniesienia potwierdzajace predyspozycje plciowe do wykonywania okreslonych zadan
poznawczych (Herman-Jeglinska, 1999; Lips, 2004; Bancroft, 2009; Wojciszke, 2012).
Niemniej jednak udokumentowano istnienie rdéznic miedzyptciowych w zakresie motoryki,
agresji 1 funkcjonowania seksualnego oraz — w umiarkowanym nasileniu — w zakresie
komunikacji, funkcjonowania spotecznego oraz sklonnosci do Igku i depresji (Wojciszke,

2012).

Konstatujac, pte¢ pozostaje jedng z podstawowych i najwcze$niej rozpoznawalnych
kategorii spolecznych; niepodwazalnym jest takze istnienie stereotypdéw plci oraz rol
ptciowych, ktére w znacznej mierze warunkowane sg przez kulture (czas i miejsce, w jakich si¢
przejawiaja) (Lips, 2004; Korzen, 2006; Bancroft, 2009). Ponadto owe stereotypy, wzorce i

role ptciowe zdaja si¢ by¢ znaczace dla formowania si¢ tozsamosci ptciowej jednostek.
1.1.2. Tozsamos$¢ plciowa

Mozna przyjac, iz pojecie plci psychicznej jest rtOwnoznaczne z pojeciem tozsamosci
plciowe] czy tez identyfikacji plciowej, ktorg rozumie si¢ jako subiektywne poczucie i
rozumienie wilasnej plci, a takze jako proces, w ktorym jednostka definiuje siebie jako
mezczyzng, kobiete, osobg niebinarng lub inng ptciowo zidentyfikowana. Tozsamo$¢ ptciowa
moze r6zni¢ si¢ od plci przypisanej jednostce tuz po urodzeniu, a takze od pici performowane;j
spotecznie. W ujeciu proponowanym przez American Psychological Association (APA, 2021)
tozsamo$¢ plciowa rozumiana jest jako wewnetrzny i1 subiektywny wymiar tozsamosci
jednostki, odnoszacy si¢ do sposobu doswiadczania i definiowania wtasnej ptci. Obejmuje ona
identyfikacj¢ z okreslong kategorig ptciows, taka jak kobieta, mezczyzna lub osoba niebinarna,
1 stanowi istotny element struktury tozsamos$ci, wplywajacy na funkcjonowanie
psychospoteczne oraz dobrostan jednostki, szczegdlnie w konteks$cie doswiadczen osob

transptciowych. Stanowi ona takze jedng z podstawowych kategorii w teorii pigciu warstw
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zycia erotycznego autorstwa M. Seligmana, E. Walker 1 D. Rosenhana (2003). Teoria ta
wyrdznia nastgpujace warstwy zycia erotycznego cztowieka (Ryc. 1): tozsamos$¢ plciowa,

orientacje seksualng, preferencje seksualne, rolg ptciowa oraz realizacj¢ seksualng.
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Rycina 1. Model warstwowy zZycia erotycznego (opracowanie na podstawie: Seligman, Walker,

Rosenhan, 2003)

Autorzy modelu postulujg zmniejszanie stato$ci warstwy w czasie wraz ze zblizaniem
si¢ pozycji w piramidzie do jej szczytu, a takze takie rozmieszczenie warstw w piramidzie, ze
im wyzsza pozycja, tym warstwa jest w wigkszym stopniu determinowana psychologicznie i
kulturowo, a mniej biologicznie. Zatem tozsamos$¢ piciowa w tym modelu stanowi podstawowy
1 najbardziej determinowany biologicznie komponent Zycia erotycznego czlowieka, ktory
warunkuje jego orientacje¢ seksualng, preferencje seksualne, role plciowa, a takze realizacje
seksualng. Rozumienie to jest aktualnie podwazane, lecz model ten zdaje si¢ by¢ uzyteczny dla
prezentacji seksualnosci cztowieka, gdy czyni si¢ w nim zatozenie o kategorialnym ujmowaniu
plci. Dla omawianego zagadnienia znaczaca jest takze czwarta warstwa prezentowanego
modelu. Rola piciowa to publiczne wyrazanie tozsamosci plciowej, bedace pod wplywem
oczekiwan 1 norm spolecznych dotyczacych zachowan, cech i1 dziatan uznawanych za
odpowiednie dla oséb nalezacych do danej ptci (Seligman, Walker, Rosenhan, 2003). Jest ona
w duzej mierze okreslana przez kulturg, w ktorej jednostka Zyje; nie wynika natomiast jedynie
z plci biologicznej danej osoby. W pewnych warunkach spolecznych rola plciowa moze
pozostawac niezgodna z tozsamoscia ptciowa. Takie performowanie ptci moze chronié¢ przed
dyskryminacja czy ostracyzmem spotecznym (np. u osob transptciowych) (Seligman, Walker,

Rosenhan, 2003; Ridgeway, Correll, 2017). Rola plciowa jest zatem powigzana z psychicznym
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wymiarem plci. Tej warstwie zycia erotycznego w nomenklaturze nauk humanistycznych 1

spotecznych odpowiada pojecie pici kulturowe;.

Zardéwno w srodowisku spotecznym, jak i akademickim aktualnie toczy si¢ dyskusja co
do natury pilci. Odnotowuje si¢ zarowno koncepcje 1 stanowiska ujmujace ten fenomen w
kategoriach kontinuum (Ainsworth, 2015; Montanez, 2017; Hyde i in., 2019), jak 1 takie, ktore
wskazuja na binarny i kategorialny jej charakter (Udry, 1994; Bancroft, 2009). Rozumienie ptci
i plciowosci w kategoriach kontinuum wynika z niemedycznego i niepatologizujacego
rozumienia réznych form interplciowosci oraz niespecyficznego przebiegu rozwoju pici, ktore
w tym podejsciu traktowane sg jako przyktady roznorodnosci ptciowej. Podejscie interpretujace
pte¢ jako kategori¢ binarng uznaje za prawidtowa zgodno$¢ we wszystkich wymiarach plci, co
nie wyklucza pewnej réznorodnosci na wyzszych poziomach jej organizacji, np. pici
psychicznej. Gdy przyjmuje si¢ binarne rozumienie plci, niespecyficzne drogi rozwoju pfci, jak
1 cate spektrum interptciowos$ci, uznawane jest za stan patologiczny. Debatuje si¢ takze nad
zasadno$cig odrozniania pici biologicznej od plci spoleczno-kulturowej. Pojawiaja si¢
stanowiska popierajace taka konceptualizacje fenomenu plciowosci (Dulko, 2003;
Tannenbaum i in., 2019), ale i takie, ktore neguja istnienie ptci biologicznej w ogoéle (np. Butler,

2008).

Istnieja takze konceptualizacje zakladajace, iz ple¢ biologiczna determinuje catosé
ptciowosci czlowieka — tym samym nie jest zasadnym wyroznianie innych kryteriow okreslania
pici. Takie wiasnie rozumienie plci jest dominujagce np. w rozwazaniach prowadzonych w

dyskursie filozofii chrzescijanskiej (Jucewicz, 2009; Popek, 2013).

Podsumowujac nalezy podkresli¢, ze kwestia pici 1 plciowosci jest jednym ze
skomplikowanych 1 ztozonych konstruktow niedajacych si¢ jednoznacznie definiowac. Rozwdj
naukowy 1 spoteczny wcigz dostarcza nowych perspektyw w rozwazaniach na temat pici 1
tozsamos$ci plciowej, co przyczynia si¢ do stymulowania prowadzonej debaty dotyczacej

roznorodnosci piciowej oraz spolecznej akceptacji dla tej réznorodnosci i jej ekspresji.
1.2. Rozwoj tozsamosci plciowej

Triada soma-psyche-polis okresla [...] nasze funkcjonowanie nie tylko jako jednostek o
okreslonej plici (wymiar biologiczny), ale rowniez rodzaju (wymiar spoteczno-kulturowy)
(Palus, 2006, s.188). Istnieja rozne teorie 1 modele wyjasniajgce rozwdj tozsamosci plciowe;,

lecz wspotczesnie w literaturze przedmiotu najpowszechniej przytaczane sg konceptualizacje
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interakcyjne, w ktorych zaklada sig, iz tozsamos$¢ piciowa ksztattuje sie pod wpltywem

czynnikow dziedzicznych, srodowiskowych oraz interakcji zachodzacych pomie¢dzy nimi.
1.2.1. Nurt poznawczo-rozwojowy

Nie ulega watpliwosci, ze wezesny rozwo]j tozsamosci ptciowej pozostaje w $cistym
zwiazku z rozwojem poznawczym jednostki. Zdolno$¢ rozumienia kategorii ptci i rodzaju oraz
poznawcza mozliwos$¢ odniesienia ich do siebie stanowi konieczny warunek ksztattowania sig¢
tozsamosci ptciowe;j. Jeszcze przed ukonczeniem 2 r. z. dzieci poznaja kategorig¢ ptci (kobiecos¢
vs. megskos¢) 1 przyswajajg proste stereotypy z nig zwigzane. Okoto 5 r. z. obserwuje si¢
poprawne samorzutne klasyfikowanie pici, jednakze na poczatku okresu srodkowego
dziecinstwa trafno$¢ dziecigcego kategoryzowania jest wigksza w przypadku os6b dorostych
(Grygorczuk, 2008; Bancroft, 2009). Zdaniem L. Kohlberga (1966), tworcy teorii poznawczo-
rozwojowej, kluczowe dla tego procesu jest osiggniecie stalo$ci plci, a wige — po pierwsze —
zdolnos$ci do kategoryzowania siebie i1 innych pod wzglgedem ptci, po wtore — stabilno$ci ptci w
czasie 1 po trzecie — stabilno$ci plci niezaleznie od zmian w wygladzie i/lub zachowaniu
(kobiece vs. meskie) kategoryzowanej jednostki. Osiggnigcie tej kompetencji poznawczej
przypada na wiek okoto 5-6 r. Z. i pozwala dziecku organizowa¢ wokot tej statej cechy swoje
funkcjonowanie (w tym takze spoteczne). Od okoto 7 r. z. zauwaza si¢ wzrastajaca biegltos¢ w
stosowaniu stereotypoOw plci oraz atrybucji uwzgledniajacych ple¢; jednoczes$nie wzrasta
elastycznos¢ i1 zniuansowanie tych zjawisk. Pte¢ zaczyna by¢ stosowana jako punkt odniesienia
do pordéwnan spotecznych, a takze jako wymiar zar6wno dokonywanych ocen spotecznych, jak

1 samooceny (Bancroft, 2009).

Alternatywny sposob ujmowania rozwoju tozsamosci piciowej (ale takze na nabywania
wiedzy dotyczacej plci w ogole) proponuje wspomniana juz S. Bem (1974; 1981). Autorka
rozwija swoja teori¢ wokol pojecia schematu plci rozumianego jako rodzaj schematu
poznawczego dotyczacego meskosci 1 kobiecosci. Schemat poznawczy to struktura
poréwnywana do sieci skojarzen, ktora organizuje wiedze. Schemat pici obejmuje informacje
dotyczace zarowno biologicznej, jak i1 spoteczno-kulturowej warstwy pitci, np. atrybutéw 1 rol
ptciowych. Schemat plci ulatwia m.in. funkcjonowanie spoteczne, jednakze przyczynia sig¢
réwniez do powstawania i utrwalania stereotypow plci. Zgodnie z cytowang teorig, jednostka
zazwyczaj identyfikuje si¢ z okreslong ptcig i internalizuje schemat jej odpowiadajacy. Schemat
ptci oddzialuje na osobg wywierajac wpltyw na procesy percepcji 1 poznania; selekcjonuje 1
ukierunkowuje na poszukiwanie informacji zgodnych ze schematem; wyciggane wnioski oparte

sg o zatozenia, przekonania i informacje zawarte w schemacie oraz indukowane przez jego
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strukturg (np. binarne ujecie pici) (Palus, 2006; Grygorczuk, 2008). S. Bem (1974; 1981) w
swej teorii scenariusza rodzaju (ang. gender schema theory) podkresla sekwencyjny charakter
nabywanej wiedzy. Przedstawiciele danej ptci, w mysl tej teorii, mieliby angazowaé si¢ w
okreslone sekwencje zachowan — scenariusze. Koncepcja ta zdaje si¢ w najwyzszym stopniu
odpowiada¢ na pytanie o to, jak aparat poznawczy czlowieka organizuje wiedzg dotyczaca pici.
Z pojeciem scenariusza rodzaju powigzane jest takze pojecie roli ptciowej definiowanej jako
spotecznie opracowany scenariusz zachowan jednostki, w ktorym wyraza si¢ suma oczekiwan
kierowanych pod adresem osoby zajmujgcej okreslone miejsce w spoteczenstwie (Pankowska,
2005, s.16). Tak rozumiang rol¢ rodzajowa mozna okresli¢ jako role przepisana, ktéra wraz z
rola subiektywng i spetniang stanowi trzy wymiary petnienia roli rodzajowej jako takiej. Proces
ksztattowania si¢ u jednostki roli rodzajowej okresla si¢ mianem typizacji plciowej (Palus,

2006).
1.2.2. Teoria uczenia si¢ spolecznego

Z teorii uczenia si¢ wyrasta szereg konceptualizacji tozsamos$ci plciowej. Jedng z
powszechniej przytaczanych jest teoria spotecznego uczenia si¢ (Mischel, 1966). Poprzez
obserwacj¢ 1 modelowanie jednostka wyucza si¢ zachowan, ktére w danej kulturze powiazane
sa z plcig. W mysl tej teorii, o tym czy osoba begdzie podejmowata dane zachowania czy tez nie,
decyduja konsekwencje, jakie obserwowane modele ponosza w rezultacie tych zachowan.
Warunkowanie zastepcze jest mechanizmem lezagcym u podstawy tego zjawiska. W. Mischel
(1966) zaklada, Zze jednostka w procesie spolecznego uczenia si¢ poznaje konstruowany
kulturowo kanon zachowan dla obydwu pfci, nasladuje jednakze tylko te zachowania, ktore sa
premiowane przez spoteczenstwo u modela pici, z ktorg si¢ identyfikuje. Teoria ta zdaje si¢
wiec ttumaczy¢ nie tyle powstanie tozsamos$ci plciowej w znaczeniu zidentyfikowania si¢
dziecka z dang plcia, co dalszy jej rozwoj. Dziecko poprzez obserwacje poznaje, co znaczy
przynaleze¢ do danej kategorii rodzajowej; niejako wypelnia treScig konstrukt tozsamosci
plciowej. Teoria ta tlumaczy takze trwatos¢ przekazu kulturowego dotyczacego pflei, gdyz
mimo ze rodzina jest pierwotnym $rodowiskiem socjalizacji w zakresie rol ptciowych, to w
procesie socjalizacji wtdrnej rowiesnicy dla siebie nawzajem staja si¢ modelami, ktorzy sie
wzajemnie nasladuja (Grygorczuk, 2008; Rusak-Romanowska, 2021).

Odnoszac klasyczne teorie rozwoju tozsamosci plciowej 1 pici do wspotczesnego
rozumienia ptci 1 rodzaju, a takze transplciowosci 1 roznorodnosci ptciowej, nie sposob nie
dostrzec szeregu niespojnosci teoretycznych. Rozwdj] tozsamos$ci piciowe] jest silnie

powiazany z plcig biologiczng, gdyz to na jej podstawie, przy narodzinach, jednostka zostaje
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nazwana dziewczynkg lub chtopcem, co pocigga za sobg szereg specyficznych dla pici
oddzialywan wychowawczych, chociazby wybor imienia (zwykle nieneutralnego ptciowo)
(Bancroft, 2009). Mozliwos$¢ rozroznienia fenomenu plci na ple¢ i rodzaj rozwija si¢ wtdrnie
wobec pierwotnego osadu dotyczacego rzeczywistosci fizycznej, ktérg jest budowa
anatomiczna. Pte¢ metrykalna jest wiec w tym kontekscie determinowana biologicznie i
ustalana zewnetrznie oraz niezaleznie od jednostki, za$ tozsamos$¢ plciowa, bedaca wynikiem
interakcji réznorodnych czynnikow, stanowi wyraz samoidentyfikacji, do ktorej sformutowania
1 wyrazenia jednostka musi by¢ zdolna. Mozna zatem uznaé, ze tozsamos¢ piciowa
nowonarodzonego dziecka jest albo nieustalana, albo zachodzi domniemanie zgodnosci
tozsamosci piciowej z picig okre§long przy urodzeniu. W zwiazku z powyzszym, dalszy rozwoj
dziecka naznaczony jest réznymi ze wzgledu na pte¢ wplywami socjalizacyjnymi i

wychowawczymi oraz ich skutkami (Morawska, 2020).

W pi$miennictwie psychologicznym (por. Beisert, 2017; Jackson i in., 2023) najczgsciej
odnalez¢ mozna zatozenie, ze pte¢ dzieci rozwija si¢ normatywnie, gdy tozsamos$¢ piciowa
pozostaje w zgodzie z przypisang plcig przy urodzeniu — zenska lub meska (jest cisgenderowa
1 binarna). Taki stan rzeczy zdaje si¢ trudny do utrzymania z jednoczesnym rozwojem wiedzy
dotyczacej rdznorodnosci plciowej, niebinarnosci i transptciowos$ci w naukach spotecznych
oraz medycynie. W dostepne;j literaturze odnalez¢ mozna proby rekonceptualizacji klasycznych
teorii rozwoju plci 1 tozsamosci piciowej. Proby te zasadzaja si¢ na podkres§laniu
wielowymiarowo$ci kategorii plci oraz na postulowaniu okreslania kazdego wymiaru
niezaleznie od pozostatych. Mozliwa konstelacja zgodnosci 1 niezgodno$ci poszczegdlnych
wymiarow pici, jak 1 niekiedy ich opisowy charakter, stanowi wyraz roznorodnosci ptciowej,
nie za§ miar¢ normatywnosci rozwoju ptci (Jackson i in., 2023). W czg$ci wspotczesnych teorii
rozwdj tozsamosci ptciowej (zardwno cis- jak i transplciowej) wyjasniany jest za pomocg tych
samych proceséw 1 mechanizmow, ujmowanych jako rézne warianty normatywnego procesu
rozwojowego; w przypadku osob transptciowych proces ten spostrzegany jest li tylko jako
nieco dtuzszy 1 bardziej ztozony (Riggs, 2019). Rozwdj tozsamosci ptciowej rozumiany jest
takze jako ciagly, dynamiczny proces poszukiwania i identyfikowania si¢ z najlepiej
dopasowang (z aktualnie dostgpnych) kategorig ptciowa. Dopasowanie do danej kategorii jest
wynikiem oceny interakcji czynnikow obejmujacych miedzy innymi: reakcje otoczenia na dang
identyfikacj¢, odczucia jednostki na temat jej wtasnej pici oraz przekaz kulturowy dotyczacy
danej kategorii ptciowej. Koncept ten stoi w pewnej sprzecznosci z postulowang w teoriach

klasycznych statosciag tozsamosci plciowej (Jackson i in., 2023).
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1.3. Transplciowos¢, transseksualizm, niezgodnos$¢ plciowa i dysforia plciowa

Wynikiem powyzej opisanych proceséw rozwoju jest uksztattowanie si¢ u jednostki
postaw wobec: wlasnej anatomii (w tym cech plciowych), sposobu okreslania jej plci przez
otoczenie spoteczne, przekazywanej wiedzy dotyczacej pici i rodzaju, a takze dostgpnych
kategorii rodzajowych i/lub piciowych, wzgledem ktérych jednostka dokona¢ ma identyfikacji
lub jej odmowi¢ (agenderyzm). Normatywnos$¢ tych postaw i ich spojnosci, w sensie
spotecznym, psychologicznym i medycznym, byta réznie okre$lana na przestrzeni dziejow i
pozostaje zalezna od kultury (Bojarska, Klonkowska, 2014; Rusak-Romanowska, 2021). Jak
dotad nie wykazano, by na przestrzeni dziejow, w ktorejkolwiek z kultur, binarne okreslenie
swojej ptci zgodne z plcig naznaczong przy narodzeniu w oparciu o anatomiczne przestanki,
ktére byly jednoznaczne i typowe, wzbudzalo watpliwosci co do swojej normatywnosci.
Odnotowano za$§ duzg wariantywnos$¢ w zakresie rozrozniania mi¢dzy plcig a rodzajem, a takze
okreslania normatywnosci obserwowanych w danym srodowisku i w danym czasie sposobow
okreslania swojej plciowosci i jej ekspresji (Ember i Ember, 2003; Herdt, 2020; Kuligowski i
Sztyma, 2020). Jednoczes$nie dowiedziono znacznej ztozonosci i niejednoznacznos$ci pojec oraz
terminow uzywanych w dyskursie naukowym dotyczacym omawianych zjawisk. Wiele pojeé
jest niejednoznacznie definiowanych; niektére terminy sa odrzucane przez $rodowiska
sojusznicze wobec 0sOb transptciowych ze wzgledu na ich potencjalng transfobiczno$¢; inne
terminy za$ odrzuca bardziej konserwatywna czg$¢ spoleczenstwa i srodowisk akademickich
ze wzgledu na rozpoznawanie w ich uzyciu préb manipulacji wiedza naukowq przez tzw. trans-

lobbystow czy aktywistow LGBT+.

Ponizej dokonano proby zdefiniowania 1 usystematyzowania poje¢ uzywanych w
referowanym w kolejnych rozdziatach projekcie badawczym oraz okreslenia, w jakich
relacjach wzgledem siebie pozostaja oraz jak dyskurs naukowy dotyczacy transpiciowosci 1
réznorodnosci piciowej ksztaltowatl system pojeciowy w perspektywie kulturowej i1

historycznej.
1.3.1. Zjawisko transplciowosci i terminy pokrewne

Transptciowos$¢ (inaczej transgenderyzm) okre$lana jest jako tzw. termin parasolowy,
gdyz stuzy on do okre$lania szerokiego spektrum réznorodno$ci piciowej 1 rodzajowe;.
Definiowany jest jako termin zbiorczo odnoszgcy sie do osob, ktorych poczucie plci lub tez
zachowania kojarzone spolecznie z plcig wyrazajg si¢ w sposob podwazajgcy oczekiwania
spoleczne i spoleczne przekonania o tym, Ze poczucie plci lub wspomniane zachowania to

oczywista emanacja plci cielesnej, rozumianej jako roztgczna dwukategorialna cecha o scisle
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biologicznym charakterze (Bojarska, Klonkowska, 2014, s. 69). Termin ten z uwagi na swoja
nieprecyzyjno$¢ oraz szeroki zakres mozliwych desygnatow jest takze czgsto i chetnie
wybierany przez osoby, ktore okreslaja swoja tozsamos¢ seksualng poprzez brak stalej i jasno
okreslonej identyfikacji z konkretng kategorig rodzajowa czy tez plciowa (Mijas 1 Koziara,
2020). W swoistej analogii do okreslenia transptciowos¢ powstat termin cispiciowos¢ (inaczej
cisgenderyzm) definiowany jako stan zgodnosci miedzy plciqg przypisang a odczuwang
tozsamoscig ptciowq (Pliczko i Mijas, 2020, s. 260). Powstanie tego pojecia wigzalo si¢ z proba
zdjecia stygmatu zaburzenia czy tez choroby z osoéb transptciowych poprzez modyfikacje
struktury systemu poje¢¢. Transplciowos¢ (obok cisptciowosci) miata jawi¢ si¢ jako jeden z
mozliwych sposobdw okreslania swojej tozsamosci ptciowej. Wezesniej osoby cispiciowe byly
okreslane jako osoby z prawidlowo czy tez wlasciwie rozwinigta plcig lub osoby, u ktorych
wystepuje zgodnos¢ komponentow ptci. W jezyku angielskim osoby takie okreslane s3 mianem
gender normals. Cz¢$¢ badaczy uznaje taki stosunek do tego zagadnienia za przejaw reifikacji
plci, a takze cisseksizmu (Schilt i Westbrook 2009). Pojawiajace si¢ przedrostki cis i trans
znaczg odpowiednio: po tej samej stronie oraz przez, poza, poprzez (Schilt i Westbrook, 2009;
Bojarska 1 Klonkowska, 2014). Analogii pozwalajacej zrozumie¢ zasadno$¢ ich uzycia oraz
wzajemny stosunek, w jakim wzgledem siebie pozostaja, mozna doszuka¢ si¢ w chemii
organicznej, w zagadnieniach izomerii geometrycznej. O formie czasteczki typu cis mowi si¢
wowczas, gdy dwa podstawniki znajduja si¢ po tej samej stronie ptaszczyzny wigzania, zas
forma trans zaistnieje wtedy, gdy dwa podstawniki znajduja si¢ po przeciwnych stronach
wzgledem plaszczyzny wigzania. Analogia staje si¢ jasna, jesli za podstawniki uzna si¢ ple¢
okreslong przy narodzinach oraz pte¢ w znaczeniu identyfikacji ptciowej. Zgodnos$¢ miedzy
tymi wymiarami oznacza cisptciowos¢, a wigc ,,potozenie” ptci oznaczonej przy urodzeniu oraz
tozsamos$ci plciowej ,,na tej samej ptaszczyznie” kobiecej lub meskiej. Analogia ta nie
uwzglednia co prawda niebinarnych sposobow identyfikowania si¢, niemniej jednak ukazuje

strukture pojec.

Podstawg stowotwdrcza w omawianych pojeciach jest pte¢ rozumiana jako rodzaj (ang.
gender), co uwidacznia si¢ w przytaczanych formach wariantywnych (np. transptciowos¢,
inaczej transgenderyzm). Taki stan rzeczy jest wyrazem akcentu, jaki poprzez to pojecie
stawiany jest w rozumieniu ptciowosci jako spotecznie konstruowanego fenomenu, w ramach
ktorego jednostka dokonuje swobodnej autoidentyfikacji zwigzanej ze swoja plciowoscig lub
tez pozostaje w ciaglym procesie identyfikowania si¢. Osoba przyjmuje zatem lub odrzuca

spoteczne role ptciowe oraz podejmuje strategie ekspresji oraz emancypacji zwigzanej ze swoja
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ptciowoscig. Co wazne, transpiciowos$¢ jest terminem, ktory nigdy nie byl wykorzystany jako
okreslenie diagnostyczne — nigdy nie stanowil nazwy jednostki zaburzenia czy jednostki
chorobowej ujetej w klasyfikacjach ICD (ang. International Classification of Diseases) oraz
DSM (ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). W literaturze przedmiotu
(por. Seligman, Walker, Rosenhan, 2003; Bojarska 1 Klonkowska, 2014; Robach, 2017; Mijas,
Koziara, 2020) odnalez¢ mozna takze terminy transseksualnos¢ oraz transseksualizm, w
ktérych podstawa stowotworcza jest stowo sex nieodnoszace si¢ do czynnosci seksualnych, ale
do ptci w znaczeniu biologicznym. Okreslenie to odnosi sie do tej czesci 0sob transpiciowych,
ktore postrzegajqg wltasng anatomie piciowq jako kategorycznie konfliktujgcq z poczuciem pflci
i jako przekreslajqcq poczucie wewnetrznej spojnosci pomiedzy cielesnoscig a tozsamoscig
(Bojarska i Ktonkowska, 2014, s. 70). W wigkszosci konceptualizacji podkresla sig, iz termin
transseksualnos¢ odnosi si¢ jedynie do 0sob o binarnej tozsamosci ptciowej, ktore identyfikuja
si¢ z plcia przeciwng wzgledem oznaczonej przy urodzeniu. Uzycie sformulowania
utozsamianie z plcig przeciwng wskazuje na to, iz osoby te identyfikuja si¢ w sposob binarny,
co mialoby by¢ cecha wyrdzniajaca t¢ wlasnie grupe oséb wsrod pozostatych osob
transptciowych. Grupe osob transseksualnych charakteryzuje takze silne 1 state dazenie do
posiadania fenotypu charakterystycznego dla kobiety lub me¢zczyzny (odpowiednio do pflei
psychicznej) w danym $rodowisku spoteczno-kulturowym. Osoby takie czgsto okreslajg swoj
stan jako uwigzienie w ciele przeciwnej pici, a takze poddaja si¢ interwencjom medycznym w
swoim procesie tranzycji (Bojarska 1 Ktonkowska, 2014; Robacha, 2017). Transseksualnos¢
zwykle opisywana jest jako jedna z mozliwych ekspresji transpiciowosci, niemniej jednak
odnotowuje si¢ sprzeciw o0sob transseksualnych, by klasyfikowaé je jako transplciowe.
Uzasadniajg one 0w sprzeciw najczesciej poczuciem marginalizowania przekazu dotyczacego
specyficznych potrzeb procesu tranzycji medycznej w nattoku réznorodno$ci poruszanych
zagadnien w ramach dyskursu zwigzanego z transptciowoscia (Lev, 2004). Niektorzy badacze
(np. Robacha, 2017) definiujac transseksualizm odnoszg si¢ takze do pici mozgu (budowy i
czynnosci), ktora okreslana jest jako sprzeczna z plcig somatyczng, gonadalng, hormonalna,

genetyczng i socjalna.
1.3.2. Tozsamos¢ plciowa w klasyfikacjach medycznych

Warto podkresli¢, iz transseksualizm 1 transseksualno$¢ to terminy semantycznie
obcigzone konotacjami z zaburzeniami i chorobami psychicznymi. D. Cauldwell (1949, za:
Mijas 1 Koziara, 2020) w publikacji Psychopatiea transexualis upowszechnil uzycie tego

terminu w konteks$cie zaburzenia psychicznego. W kolejnych dekadach transseksualizm zostat
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opisany jako jednostka diagnostyczna w DSM-III (APA, 1980), a takze ICD-10 (1992; nadal
obowigzujacej w Polsce z uwagi na brak oficjalnego tlumaczenia wersji 11). Zarowno w
literaturze przedmiotu (por. Mijas 1 Koziara, 2020), jak i w praktyce spotecznej zauwaza si¢
obecnos$¢ terminu transseksualnosé. Okreslenie to, poprzez zastgpienie koncoéwki -izm za
pomoca neutralnego 1 niestygmatyzujgcego zakonczenia stowa (-0s¢) stanowi alternatywny,
mniej patologizujacy sposoOb nazywania tej tozsamosci plciowej (Mijas 1 Koziara, 2020).
Praktyka ta przez znaczng cze$¢ srodowiska LGBT+ odbierana jest jako wyraz szacunku i
postawy sojuszniczej wobec o0sOb transseksualnych. Istniejg jednak 1 takie grupy oséb
transptciowych, ktoére postuluja catkowite zaprzestanie uzywanie terminu transseksualnosc, co
pozostaje w sprzecznos$ci z preferencjami wyrazanymi przez osoby transseksualne, akceptujace

wlasnie taki sposob okreslania ich tozsamosci ptciowe;.

Poza wspomnianymi terminami stosowanymi w dyskursie akademickim i spolecznym
dotyczacym plci oraz rodzaju nierzadko pojawia si¢ okreslenie rozZnorodnosé plciowa (osoby
zrdéznicowane plciowo). Transpiciowosé jako termin i kategoria, mimo swego inkluzywnego i
permisywnego wydzwieku, doczekata sie krytyki ze strony czesci srodowisk intelektualnych.
Owa réznorodno$¢ plciowa to termin majacy wiasnie jak najszerzej okresla¢ roznorodne
ekspresje, role i tozsamosci plciowe z wylgczeniem cisptciowosci (Mijas 1 Koziara, 2020, s. 7).
Okreslenie to obejmuje, jak zostato to ujete w 8. wersji Standardow Opieki (SOC) wydanych
przez WPATH (ang. World Professional Association for Transgender Health, czyli Swiatowe
Stowarzyszenia Specjalistow do spraw Zdrowia Osob Transplciowych), grupy zréoznicowane
ptciowo, czgsto zaniedbywane i/lub marginalizowane, w tym osoby niebinarne, eunuchow
(kategoria pojawiajace si¢ jako tozsamos$¢ plciowa we wspomnianym dokumencie) 1 osoby

interseksualne (Coleman 1 in., 2022).

Zarowno omowione powyzej zjawisko transptciowosci, jak i transseksualnos¢ odnosza
si¢ do kategorii tozsamosci ptciowej 1 identyfikacji ptciowej dokonywanej przez dang osobeg.
Wiele kontrowersji wzbudzalo okreslanie normatywnosci tych zjawisk ze wzgledu na
watpliwos¢, czy interpretowanie siebie w taki czy inny sposoéb powinno podlega¢ medyczne;j
ocenie. Cze$¢ badaczy skupita si¢ na dyskomforcie i cierpieniu jako dos$wiadczeniach
stanowigcych problem, ktory mozna rozwigzaé poprzez odpowiednie leczenie. W ujgciu tym
kluczowym pojeciem jest dysforia ptciowa. W DSM-5 dysforia ptciowa jest takze jednostka
diagnostyczna, ktora zastgpita — obecne we wczesniejszej wersji tej kategoryzacji — zaburzenia
tozsamosci piciowej. We wspomnianym opracowaniu dysfori¢ piciowa rozumie si¢ jako

jednostke diagnostyczng definiowang poprzez szereg objawow (zagadnienie to zostanie szerzej
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omowione w punkcie 1.4.2. Opiniowanie niezgodnosci piciowej), ale takze — w znaczeniu
wezszym — jako jeden z objawdw transpiciowo$ci. Dysforia plciowa definiowana jest jako
trwale cierpienie i dyskomfort wynikajacy z rozbieznosci miedzy plcig przypisang przy

narodzinach a tozsamoscia ptciowg jednostki (Pliczko i Mijas, 2020; Dora i in., 2021).

W najnowszych ujeciach dysforia piciowa charakteryzowana jest jako odpowiedz na
wewngtrzne 1 zewngtrzne bodzce ewokujace 1 podkreslajace rozdzwigk migdzy wewnetrznym
rozumieniem siebie a zewnetrzng ekspresja (Austin i in., 2022). American Psychiatric
Assocition podaje, 1z doswiadczenia dysforii plciowej odnoszq sie¢ ogolnie do niepokoju
zwigzanego z niezgodnosciq miedzy tozsamosciq ptciowq a plcig przypisang przy urodzeniu i
stanowiq podstawowe kliniczne kryteria diagnostyczne w DSM-5 (APA, 2013, s. 451). Jest ona
zjawiskiem dynamicznym — stabnie i nasila si¢ w czasie w zalezno$ci od okolicznosci, a takze
okresu rozwojowego (np. nasila si¢ w okresie dojrzewania, gdy intensywnie rozwijaja si¢ cechy
ptciowe) (Muldner-Nieckowski 1 in., 2020; Dora i in., 2021). Dysforia plciowa jest
doswiadczeniem wielu 0sob transpiciowych, natomiast nie stanowi ona cechy immanentnej dla
transpiciowego okreslania swojej tozsamosci plciowej. To wilasnie wystapienie owego
utrwalonego cierpienia i dyskomfortu oraz stopien jego nasilenia jest przestanka dla podjecia
oddzialywan klinicznych — nie za$ transptciowos¢ jako taka, gdyz budzi¢ watpliwosci etyczne
moze idea leczenia i dokonywania medycznej oceny czyjegos sposobu interpretowania siebie i

autoidentyfikacji (Dora i in., 2021).

Rozumienie pojgcia dysforii piciowej dopelniane jest poprzez jej antonim, a wigc
eufori¢ piciowa. Pojecie to jednak nie posiada jednej, spdjnej definicji, a takze jest w
niewielkim stopniu obecne w pismiennictwie naukowym (Grabski, 2020; Austin 1 in., 2022).
Euforia ptciowa ujmowana jest jako termin powszechnie uzywany w odniesieniu do szeregu
pozytywnych uczué¢, w tym miedzy innymi komfortu, pewnosci siebie, pewnosci, satysfakcji i
radosci w odpowiedzi na afirmacje witasnego ciata lub tozsamosci ptciowej (Austin i in., 2022,
s. 3). Wykazano, ze euforia plciowa u osoéb transplciowych wigze si¢ m.in. z wystepowaniem
pozytywnych mysli, emocji 1/lub zachowan odnoszacych si¢ do ich tozsamosci plciowe;.
Obejmuje to na przyktad do§wiadczenia, ktore potwierdzaja ich odczuwang pteé, takie jak bycie
prawidlowo postrzeganym przez innych czy noszenie ubran zgodnych z wlasnym poczuciem
tozsamosci ptciowej. W nastgpstwie tych doswiadczen jednostka doswiadcza afirmujacych i
przyjemnych mysli dotyczacych zgodno$ci miedzy pitcig odczuwang a wizerunkiem i ekspresja

ptciows, co nierzadko prowadzi do odczuwania dodatnich emocji 1 pozytywnego nastroju. Te
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poznawczo-emocjonalne procesy katalizujg pozytywne reakcje behawioralne powigzane z

afirmacja odczuwanej ptci, przektadajac si¢ na lepsza ocene jakos$ci zycia (Austin i in., 2022).
1.3.3. Psychologiczne konsekwencje dysforii piciowej

Dysforia plciowa ze wzgledu na swoj afektywny charakter jest przywotywana w
dyskusjach zwigzanych ze wspotwystepowaniem transptciowosci z zaburzeniami
psychicznymi. W populacji dorostych oséb transptciowych, w poréwnaniu z populacja ogolna,
odnotowuje si¢ czestsze wystepowanie zaburzen psychicznych (Piegza i Glowczynski, 2022),
w tym depresyjnych (Witcomb i in., 2018), a takze lgkowych w ogole (Millet i in., 2017) oraz
zwigzanych z lekiem spotecznym (Gomez-Gil i in., 2009). U oso6b transptciowych obserwuje
si¢ takze czestsze wystgpowanie zachowan suicydalnych (Herman i in., 2019; Bréanstrom i
Pachankis, 2020), a takze zwigzanych z nadmiernym spozywaniem alkoholu oraz zazywaniem
innych substancji psychoaktywnych (Nuttbrock, 2012; Piegza 1 Glowczynski, 2022). Warto
takze zauwazy¢, ze osoby transptciowe ze wzgledu na specyficzne czynniki ryzyka sg takze
bardziej narazone na problemy zwigzane z odzywianiem si¢ (Gijs i in., 2014; Uniacke i in.,
2021). Nierzadko osoby z tej grupy opisuja dazenie do szczuptosci jako probe sttumienia cech
swojej ptci nadanej przy urodzeniu lub podkreslenia cech pici tozsamosciowej (Algars i in.,

2012; Jones i in., 2018).

Pomimo udokumentowanego zwigkszonego wystepowania zaburzen i probleméw
psychicznych wsrdd osob transptciowych, kluczowy pozostaje fakt, iz transptciowos$¢ sama w
sobie nie jest zaburzeniem psychicznym (Colemann 1 in., 2022; Piegza i Glowczynski, 2022).
W systematycznym przegladzie 44 badan wytoniono czynniki ryzyka dla negatywnych
zmiennych zdrowia psychicznego w populacji 0sob transptciowych, do ktérych zalicza si¢
(Tankersley 1 in., 2021): narazenie na dyskryminacje, doswiadczanie przemocy fizycznej i
werbalnej, izolacj¢ spoteczna, niska samooceng, niesatysfakcjonujace relacje z rowiesnikami
oraz niezadowolenie z masy ciata. Wyloniono takze czynniki promujace rezyliencje, wsrod
ktorych odnalez¢ mozna: dostepne wsparcie spoteczne, dobre wigzi rodzinne oraz mozliwos¢
uzywania wybranego przez jednostke imienia. Wsrdd osob uczgszczajacych do szkot kluczowa
byta ocena szkoty pod wzgledem mozliwosci czucia si¢ w niej bezpiecznie, a takze budowania
poczucia przynalezno$ci. Mimo ze badania wlaczone do referowanego przegladu
przeprowadzane byty wsrod adolescentow 1 mtodych dorostych to zdaje si¢, ze uprawnione jest
ekstrapolowanie wnioskéw z nich ptyngcych na cala populacje osob transplciowych

(Tankersley 1 in., 2021).
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Nasilone wystepowanie zaburzen psychicznych w tej populacji przez czgs¢ badaczy
rozumiane jest jako wynik dysforii plciowej przezywanej w sposob utajony i nie§wiadomy.
Przedtuzajacy si¢ psychiczny dyskomfort czy cierpienie, mimo braku czy niepelnego
rozpoznania jego przyczyny przez jednostke, moze prowadzi¢ do rozwijania réznorodnych
zaburzen internalizacyjnych 1 eksternalizacyjnych. Warto bowiem pamigtaé, iz dysforia
plciowa wyraza si¢ w sposob jawny i §wiadomy wowcezas, gdy jednostka trafnie rozpoznaje
zrédto swojego cierpienia psychicznego w do$wiadczanej niezgodnosci komponentéw pici
(Krueger 1 Markon, 2006, za: Muldner-Nieckowski i in., 2020). Innym sposobem eksplanacji
opisywanych zaleznosci jest podejscie skupione wokoét stresu mniejszosciowego rozumianego
jako dodatkowe, przewlekte i spotecznie uwarunkowane obcigzenie psychiczne 0sob
pochodzgcych z grup spotecznie stygmatyzowanych (Piegza i Glowczynski, 2022, s. 165).
Wyrdznia si¢ trzy rodzaje stresorow stresu mniejszo$ciowego: (1) stresory dystalne (np.
trudno$ci w $rodowisku pracy, akty przemocy), (2) interaktywne stresory proksymalne
(negatywne oczekiwania, np. antycypowanie blednego uzywania imienia podczas spotkan
towarzyskich) oraz (3) zinternalizowane stresory proksymalne (np. zinternalizowana
transfobia). Do grupy stresorow specyficznych dla opisywanej populacji zalicza si¢ takze
ukrywanie tozsamos$ci plciowej. W podejsciu akcentujacym zagadnienie stresu
mniejszosciowego dysforia ptciowa konceptualizowana jest jako mediator miedzy dystalnym
stresorem a objawami zaburzen psychicznych. Wykazano przyktadowo, ze dysforia ptciowa
stanowi¢ moze proksymalne Zrddlo stresu mniejszosciowego wsrod osob transpiciowych, a
odnotowywane u nich zaburzenia psychiczne moga by¢ wtéorne wobec dysforii piciowej

(Galupo 1 1n., 2019; Lindley i1 Galupo, 2020).

Podsumowujac powyzsze rozwazania dotyczace natury, uwarunkowan oraz
konsekwencji dysforii ptciowej nalezy podkresli¢, iz pomoc w zakresie radzenia sobie z
dysforig ptciowa oraz wspieranie rozwoju euforii plciowej powinno by¢ jednym z zasadniczych
celow oddziatywan psychologicznych oferowanych osobom transptciowym (Muldner-

Nieckowski 1 in., 2020).
1.4. Ujawnienie transplciowosci i proces tranzycji

W polskiej literaturze przedmiotu pojgcie tranzycji jest stosowane synonimicznie z
okresleniem korekta pici 1 definiowane jako proces obejmujgcy roznorodne oddziatywania
(terapia hormonalna, operacje chirurgiczne, zmiany prawne), ktorych celem jest uzyskanie
wyglgdu ciata i (lub) danych formalnych odpowiadajqcych odczuwanej pici (Pliczko 1 Mijas,

2020, s. 263). Definicja ta pomija aspekt spoteczny tranzycji zwigzany z ujawnianiem
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tozsamosci plciowej (potocznie: ang. coming out) oraz z funkcjonowaniem w sytuacjach
spotecznych zgodnie z ptcig odczuwang (np. ubieranie si¢ w preferowany strdj przypisany do
okreslonej plci, postugiwanie si¢ imieniem i formami gramatycznymi zgodnymi z plcia
odczuwang, korzystanie z okreslonych szatni i toalet). Z uwagi na ztozono$¢ opisywanego
procesu niekiedy spotyka si¢ osobne opracowania dotyczace tranzycji medycznej, prawnej
(uzgodnienia pici) oraz tranzycji spolecznej. Pojgcia te stanowig wymiary jednego procesu
doswiadczanego przez jednostke. Ogolne scharakteryzowanie procesu tranzycji we wszystkich
jego wymiarach nie jest zadaniem tatwym z uwagi na duze zindywidualizowanie jego przebiegu
oraz dowolno$¢ w zakresie podejmowania wybranych przez dana osobe oddziatywan. Ow
zakres i rodzaj podejmowanych dzialan moze wynika¢ z potrzeb oraz preferencji jednostki,
aktualnych mozliwosci finansowych, stanu zdrowia, obowigzujacego w danym kraju
prawodawstwa 1 wielu innych czynnikow (Coleman 1 in., 2022). Proces tranzycji zwykle
rozpoczyna si¢ od ujawnienia tozsamosci ptciowej przed najblizszymi i/lub zainicjowania
funkcjonowania spotecznego w preferowanej roli piciowej (Budge i in., 2012); w wymiarze

medycznym za$ — od rozpoczecia terapii hormonalnej (Coleman i in., 2012).
1.4.1. Ujawnienie tozsamosci plciowej

Zjawiskiem nieco szerszym, ale silnie powigzanym z procesem tranzycji jest coming
out rozumiany nie tylko jako ujawnienie przed innymi swojej tozsamosci piciowej, ale jako
swoisty proces rozwojowy, w ktorym wyr6zni¢ mozna pewne stadia (Bockting 1 Coleman,
2016; Muldner-Nieckowski i in., 2020). Pierwsze z nich to czas wylaniania si¢ $wiadomosci
wlasnej tozsamosci plciowej i jej rozbieznosci z plci przypisang i/lub z budowa anatomiczng.
Stadium drugie charakteryzuje si¢ poszukiwaniem informacji i rozeznawaniem si¢ we wiasnej
sytuacji, a takze poszukiwaniem innych os6b o podobnych doswiadczeniach. W stadium
trzecim ma miejsce to, co zwykle nazywane jest wlasnie coming outem, a wigc ujawnienie
tozsamos$ci plciowej przed osobami znaczacymi. Etap ten wskazywany jest czgsto jako
najbardziej istotny w procesie coming outu 1 jednoczesnie jako najtrudniejszy etap tranzycji.
Stadium czwarte 1 pigte to odpowiednio eksploracja tozsamosci i tranzycja oraz eksploracja
tranzycji 1 ewentualne modyfikacje ciata. W stadiach tych osoba lepiej poznaje siebie i swoje
potrzeby w zakresie tranzycji, podejmuje eksperymenty wizerunkowe oraz rozpoczyna
tranzycj¢ spoleczna. Okres ten to takze mierzenie si¢ z trudnosciami zwigzanymi z medycznym
aspektem tranzycji. Ostatnim, széstym stadium jest tzw. integracja i duma. Czg$¢ 0sOb
transptciowych decyduje si¢ na bycie stealth (funkcjonowanie spoteczne w danej roli ptciowe;j

zgodnej z tozsamoscia ptciowa bez informowania otoczenia o swojej transptciowosci), inne zas
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osoby w réznym stopniu decyduja si¢ na ujawnianie. W fazie tej dysforia zwykle ustepuje
catkowicie lub cze$ciowo — obserwuje si¢ takze stabilizacje tozsamosci, obrazu siebie i nastroju
(Lev, 2004 za: Muldner-Nieckowski i in., 2020). W rezultacie prob empirycznej weryfikacji
wiedzy dotyczacej coming outu osdb transptciowych ustalono, iz najlepszym ujgciem tego
procesu jest ciaggle, spotecznie osadzone, zalezne od kontekstu umiejetne zarzadzanie swojg

tozsamoscig plciowg (Brumbaugh-Johnson 1 Hull, 2018).
1.4.2. Opiniowanie niezgodnoSci plciowej

Mimo wspomnianych trudnosci zwigzanych z og6lnym scharakteryzowaniem procesu
tranzycji, Polskie Towarzystwo Seksuologiczne (PTS) wydato zalecenia dotyczace opieki nad
zdrowiem dorostych 0sob transpiciowych, dotyczace m.in. omawianego procesu. Dokument
ten w znacznej mierze opiera si¢ o 7. wersje standardow opieki WPATH (Grabski 1 in., 2021).
Aktualnie WPATH wydato 8. wersj¢ tychze standardéw, ktéra nie zostala jak dotad
przetlumaczona na jezyk polski. Etapem koniecznym i umozliwiajacym podjecie tranzycji
medycznej oraz krokow prawnych jest posiadanie przez jednostke diagnozy transplciowosci
(Grabski, 2020; Grabski i in., 2021). Krokiem koniecznym i zalecanym w procesie korekty ptci
jest wigc diagnoza medyczna obejmujaca takze opiniowanie psychologiczne. Zalecenia PTS
wspieraja znaczacy udziat specjalistow zdrowia psychicznego w procesie diagnostycznym,
ktérego celem jest postawienie odpowiedniego rozpoznania w oparciu o ICD-10 oraz
stwierdzenie zdolnosci osoby do wyrazenia §wiadomej zgody. Diagnoza winna by¢ wynikiem
wspotpracy minimum dwoéch specjalistow — psychologa o odpowiednim przygotowaniu i
lekarza psychiatry i/lub seksuologa. Zgodnie z rozporzadzeniem Swiatowej Organizacji
Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO ) od 01.01.2022 roku obowiazuje 11. wersja
ICD, ktora w Polsce wejdzie w zycie, gdy opublikowane zostanie jej oficjalne thumaczenie.
Najnowsza wersja ICD jest kluczowa dla omawianego zagadnienia, gdyZ zmienia si¢ w niej
sposOb rozumienia transptciowos$ci, a co za tym idzie, takze jej diagnozowania. M. Smas-
Myszczyszyn i R. Ryzinski (2022, s. 10) zmiang t okreslajg mianem rewolucyjnej, zauwazajac,
iz w ICD-11 zachodzi depatologizacja i odmedykalizowanie tozsamosci piciowej poprzez

’

wprowadzenie terminu , niezgodnos¢ plciowa” i przegrupowanie jej z dotychczasowej
kategorii zaburzen osobowosci i zachowania do nowo powstatej kategorii zdrowia seksualnego.
Tym samym niezgodno$¢ piciowa nie jest juz rozpoznaniem psychiatrycznym, a stanem
zwigzanym ze zdrowiem seksualnym. Decyzja o pozostawieniu rozpoznania powigzanego z
transptciowoscig podyktowana byla zapewnieniem osobom transptciowym dostepu do

specyficznych $wiadczen zdrowotnych, ktére w wielu krajach s3 zalezne od diagnozy
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kwalifikujacej (Dora, 2022; Smas-Myszczyszyn 1 Ryzinski, 2022). Ponizej (Ryc. 2) dokonano
zestawienia kryteriow diagnostycznych dla transseksualizmu (ICD-10) oraz niezgodnosci

plciowej (ICD-11).

W kryteriach diagnostycznych niezgodnosci piciowej okreslenie przeciwnej plci zostaje
zastgpione przez pojecie plci doswiadczanej/ preferowanej, co jest wyrazem rozumienia ptci
jako kontinuum oraz przyjecia niebinarnych kategorii ptciowych. Zmiana ta wyraza si¢ takze
w bardziej zindywidualizowanym podejsciu do potrzeb zwigzanych z zakresem i kompozycja

oddziatywan tranzycyjnych.

Obecnos¢ przez okres co najmniej kilku miesiecy

. .. . co najmniej dwoéch z nastepujacych objawéw:
A. Pragnienie Zycia i akeeptacji w roli

osoby o przeciwnej plci, zwykle zwiazane z 1. silna nieche¢ lub dyskomfort wywolany

obecnoécia pierwszo- lub drugorzedowych

cech pleiowych ze wzgledu na ich
niezgodno$é z pleig dodwiadezana;

silne pragnienie pozbycia sig¢ niektérych lub

wszystkich pierwszo- lub drugorzedowych

cech pleiowych (lub, w okresie dojrzewania,
che¢ niedopuszczenia do rozwoju
przewidywanej drugorzedowej cechy
plciowe));

3. silne pragnienie posiadania
pierwszorzedowych lub drugorzednych cech
plci doswiadczane)/preferowane;;

4. silne pragnienie byeia traktowanym, zycia i
bycia akeeptowanym jako osoba
doswiadczane) plei.

zgdaniem doprowadzenia ciala za pomoca
zabiegbw chirurgicznych lub leczenia
hormonalnego do postaci tak zbieznej z

preferowang plcia, jak to tylko mozliwe.
B. Tozsamo$é transseksualna
wystepuje trwale od co najmniej 2 lat.

C. Zaburzenie nie jest objawem
innego zaburzenia psychicznego (np.
schizofrenii) ani nie wiaze sie z
nieprawidlowosciami chromosomalnymi

Rycina 2. Zmiany w kryteriach diagnostycznych dot. niezgodnosci ptciowej/transseksualizmu.

(opracowanie wlasne na podstawie: Grabski, 2020 oraz Smas-Myszczyszyn 1 Ryzinski, 2022)

Poréwnujac opisywane rozpoznania z ICD-11 i DSM-5 uwage zwraca rozniagce je
kryterium cierpienia, wymagane w diagnozie dysforii ptciowej oraz fakt, iz rozpoznanie to
pozostaje diagnozg zwigzang ze zdrowiem psychicznym. Wskazuje si¢, ze rozpoznanie z ICD-
10 przyczynito si¢ do stygmatyzacji spotecznej osob transpiciowych 1 niewystarczajaco
koncentrowalo si¢ na ich dobrostanie. Mimo powszechnej krytyki zardwno ze strony §rodowisk
eksperckich, jak i aktywistycznych, w Polsce nadal stosuje si¢ rozpoznanie transseksualizmu,
do czego obliguje system opieki zdrowotnej oraz aktualna polityka panstwa. Sytuacja ta
powoduje konflikt migdzy wymogami instytucjonalnymi a zapisami kodeksow etyki zawodu

(Grabski, 2020, Smas-Myszczyszyn 1 Ryzinski, 2022).

Presja wywierana na specjalistach $§wiadczacych opiek¢ zdrowotng osobom

transptciowym potegowana jest takze poprzez naciski $rodowisk aktywistycznych, ktore
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postuluja radykalng formut¢ modelu §wiadomej zgody, w ramach ktorej sama wyrazona cheé
tranzycji powinna stanowi¢ wystarczajaca przestanke do jej przeprowadzenia. Nalezy takze
odnotowa¢, iz w Polsce obserwuje si¢ uzaleznianie sadowego uzgodnienia plci od
zastosowanego przez dang osob¢ postepowania medycznego, co moze budzi¢ watpliwosci

etyczne 1 nie stanowi Swiatowego standardu (Grabski, 2020).
1.4.3. Proces tranzycji

Cho¢ doglebne omowienie samego procesu diagnozy przekracza znacznie ramy
niniejszej rozprawy, to jednak warto zauwazyc¢, iz w Polsce uzyskanie wlasciwego rozpoznania
jest konieczne, aby rozpocza¢ stosowanie terapii hormonalnej afirmujacej pte¢ (ang. gender
affirming hormonal treatment, GAHT), ktéra w standardowym postgpowaniu jest pierwszym
oddziatywaniem medycznym proponowanym w ramach tranzycji (poza wspomniang
diagnostyka). W przypadku trans kobiet terapia hormonalna polega najczesciej na podawaniu
estradiolu i1 octanu cyproteronu lub spironolaktonu o dzialaniu antyandrogennym, za§ w
przypadku trans mezczyzn stosuje si¢ testosteron. Analogi gonadoliberyny (GnRH) uzywane
jako tzw. blokery dojrzewania stanowig odrgbne zagadnienie, ktore nie zostanie tu omdéwione,
gdyz dotyczy wylacznie osOb w okresie adolescencji do okoto 16 roku zycia — ponadto, jak
wykazano, interwencja ta jest rzadko stosowana w Polsce (Gawlik 1 in., 2022). Zgodnie z
opiniami wiodacych osrodkéw medycyny seksualnej i endokrynologii stwierdza sig, ze
stosowana u osob dorostych terapia hormonalna afirmujaca pte¢ (GAHT) jest bezpieczna pod
warunkiem zapewnienia nadzoru medycznego (regularne badania laboratoryjne). Ponad
wszelka watpliwos¢ udowodniono pozytywny wpltyw stosowania GAHT na satysfakcj¢ z Zycia,
dobrostan 1 zdrowie psychiczne osob transpiciowych, w tym zmniejszenie cierpienia
psychicznego 1 ryzyka samobdjstw (Coleman i in., 2022; Green 1 in., 2022; Doyle 1 in., 2023;
Aldridge i in., 2023). Pierwsze efekty GAHT obserwuje si¢ zazwyczaj po trzech miesigcach
stosowania, natomiast efekty maksymalne pojawiaja si¢ po okoto 3-5 latach terapii. Celem
utrzymania efektow terapia hormonalna kontynuowana jest nieprzerwanie w ciggu calego zycia
(Trofimiuk-Muldner, 2020). W 8. wersji standardow opieki WPATH zaleca si¢ takze
utrzymywanie terapii hormonalnej u os6b hospitalizowanych psychiatrycznie, jak 1
przechodzacych kryzysy psychiczne, jezeli nie ma co do tego wyraznych przeciwwskazan, a
takze utrzymanie GATH w przypadku wszelkich hospitalizacji, o ile rGwniez nie wystepuja

wyrazne przeciwwskazania medyczne (Coleman 1 in., 2022).

Do oczekiwanych efektow terapii hormonalnej stosowanej u transpiciowych kobiet

------
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skéry 1 zmniejszenie lojotoku, obnizenie libido, zmniejszenie czestosci/ustapienie erekcji,
zmniejszenie objgtosci jader i prostaty, zmniejszenie spermatogenezy, zmniejszenie meskiego
owlosienia, a takze tysienia typu meskiego. Nastepuje takze powigkszenie piersi, ktore zwykle
jest oceniane jako niewystarczajace i osoby podejmujg leczenie chirurgiczne w tym zakresie
(Bancroft, 2009; Irving i Lehault, 2017; Trofimiuk-Muldner, 2020). Spodziewanymi efektami
terapii hormonalnej afirmujacej ple¢ stosowanej u transplciowych mezczyzn sa: redystrybucja
tkanki thuszczowej, obnizenie tembru glosu, zwigkszenie masy i sity migsniowej, ustanie
miesigczkowania, pojawienie si¢ owlosienia typu meskiego twarzy i ciata, tysienie typu
meskiego, atrofia pochwy 1 powigkszenie techtaczki, a takze zwigkszenie libido. Terapia
hormonalna afirmujgca pte¢, pomimo stwierdzonego bezpieczenstwa dla zdrowia osob ja
stosujacych, nie jest wolna od skutkdow ubocznych, z czym zwigzany jest zalecany staty nadzor
medyczny. Czgstym 1 odbieranym jako niekorzystny efekt GATH u trans me¢zczyzn jest
przyktadowo tradzik (Bancroft, 2009; Irving i Lehault, 2017; Trofimiuk-Muldner, 2020).
Istniejg takze nieliczne doniesienia dotyczace otylosci i wzrostu masy ciata oraz wartosci BMI
u os6b stosujacych GAHT (Kyinn i in., 2021). Jak wykazano w badaniach przeprowadzanych
w Stanach Zjednoczonych, nawet jednej czwartej pacjentow transptciowych zgtaszajacych si¢
na wstepna konsultacje chirurgiczng poprzedzajaca zabieg operacyjny odmawia si¢ wykonania

zabiegu z powodu zbyt wysokiej wartosci BMI wskazujacej na otytos$¢ (Taormina i in., 2023).

Jak wspomniano, zgodnie z sekwencyjnym, trdjetapowym modelem procesu tranzycji,
w pierwszej fazie osoba dokonuje tranzycji spotecznej (w tym coming outu); w kolejnym etapie
podejmowana jest terapia hormonalna (GAHT), za§ w trzecim — ostatnim — osoba nierzadko
korzysta z zabiegdw chirurgicznych afirmujacych pte¢. W modelu tym zmiany tranzycyjne
uporzadkowane sg od najbardziej odwracalnych (np. tranzycja spoteczna) do nieodwracalnych
(np. panhisterektomia). Warto tu zauwazy¢, iz stopien odwracalnosci tranzycji spotecznej jest
zagadnieniem spornym, gdyz jednostka po tejze detranzycji moze juz nie by¢ nigdy
spostrzegana przez otoczenie spoteczne jako osoba cispiciowa, lecz nadal jako osoba
transptciowa, ktora przyktadowo z jakich§ powodow postanowita zrezygnowaé ze swojej
spotecznie manifestowanej tozsamosci piciowej. Detranzycja spoteczna moze wigc wigzac si¢
ze zwickszonym narazeniem na napi¢tnowanie spoteczne. Wykazano takze, ze w przypadku
dzieci tranzycja spoteczna moze wzmacnia¢ dysfori¢ piciowa utrudniajac (a nawet
uniemozliwiajac) jej ewentualne samoistne ustgpienie w  dalszym  procesie
rozwoju (Zucker, 2020). Aktualnie model trojetapowy tranzycji podlega krytyce ze wzgledu na

jego dyrektywnos$¢ i nieuwzglednianie indywidualno$ci oraz ztozono$ci pragnien i dazen

32



tranzycyjnych danej jednostki (Grabski, 2020; Dora i in., 2021). W najnowszych wytycznych i
zaleceniach w stosunku do oséb dorostych i adolescentow nie formutuje si¢ wymogu terapii
hormonalnej w kwalifikacji do zabiegu mastektomii 1 rekonstrukcji klatki piersiowej. Niemniej
jednak zabiegi chirurgiczne sg interwencjami zwykle podejmowanymi po uprzednim
rozpoczgciu terapii  hormonalnej, co znajduje potwierdzenie we wilasnej praktyce
psychologicznej autora niniejszej rozprawy, jak i w dostepnym pi§miennictwie (por. Zotadek i
Pliczko, 2020; Grabski, 2021). Warto takze odnotowa¢, iz w 8. wersji WPATH zawarte sa
konkretne wymogi kwalifikacyjne do zabiegdow zwigzanych z usuni¢ciem gonad i1 narzgdéw
ptciowych oraz ich wytworzenia. Wymogi te okreslone zostaty w nastepujacy sposob (Coleman

iin., 2022):
a. niezgodnos¢ plci jest wyrazna i trwala,

b. dana osoba spetnia kryteria diagnostyczne niezgodno$ci plciowej do interwencji
chirurgicznej potwierdzajacej pte¢ w regionach $wiata, w ktorych taka diagnoza jest

niezbedna do uzyskania dostepu do opieki zdrowotnej;

c. jednostka wykazuje zdolno$¢ do wyrazenia zgody na konkretng interwencj¢

chirurgiczng potwierdzajaca ple¢;

d. jednostka rozumie wplyw interwencji chirurgicznej potwierdzajacej ple¢ na zdrowie
reprodukcyjne oraz rozwazyla proponowane sposoby  przedoperacyjnego

zabezpieczenia mozliwosci reprodukcyjnych;

e. inne mozliwe przyczyny pozornej niezgodno$ci plci zostaly zidentyfikowane i

wykluczone;

f. zdrowie psychiczne 1 warunki fizyczne, ktore moga negatywnie wptyna¢ na wynik
interwencji chirurgicznej potwierdzajacej pte¢, zostaly ocenione i omdéwione wraz z

ryzykiem 1 korzys$ciami zabiegu;

g. stosowanie stabilnego rezimu leczenia hormonalnego potwierdzajacego pte¢ (ktory to
rezim moze obejmowac¢ co najmniej 6 miesiecy leczenia hormonalnego lub dhuzszy
okres, jesli jest wymagany do osiggniecia pozadanego wyniku chirurgicznego, chyba ze

terapia hormonalna nie jest pozadana lub jest medycznie przeciwwskazana).

Ostatnie kryterium okreslane jest jako sugerowane, natomiast zalecenia PTS utrzymuja
w tym wzgledzie wymdg co najmniej rocznej terapii hormonalnej afirmujacej plte¢. W

przypadku kazdego zabiegu zaleca si¢ takze utrzymanie wymogu oceny eksperckiej wydawane;
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przez jednego (zaleceniec WPATH) lub dwodch (zalecenie PTS) specjalistow zdrowia
psychicznego (Grabski i in., 2021; Coleman i in., 2022). Ponadto (ze wzgledu na polskie
prawodawstwo) wymaga si¢ takze sadowego uzgodnienia pici, tak aby wykonywane zabiegi
stanowity potwierdzenie pici metrykalnej, cho¢ zasada ta znajduje liczne wyjatki (Mazurczak,
2020). Interwencje chirurgiczne afirmujace pte¢ stanowig wazny element opieki nad zdrowiem
0sOb transptciowych i réznorodnych piciowo. Przyczyniaja si¢ one do poprawy zdrowia
psychicznego, jakosci zycia i ogolnego dobrostanu (Coleman i in., 2022; Swan i in., 2023),
satysfakcji i zadowolenia z ciala oraz satysfakcji seksualnej (Cysarz i in., 2008; Tim i in., 2016;
Agarwal 1 in., 2018) o0sob transptciowych. Jednakze zabiegi te nie sg obligatoryjne dla
wszystkich 0sob transptciowych, nie stanowig koniecznego kroku w procesie tranzycji, a zakres

i rodzaj oddziatywan tranzycyjnych jest i winien pozosta¢ indywidualng decyzjg kazdej osoby.

W 8. wersji standardow opieki WPATH zwraca si¢ takze uwage¢ na znaczenie
interwencji zwigzanych z glosem i komunikacja, w tym treningu glosu oraz komunikacji, a
takze operacji laryngologicznych. Ponadto eksperci formutuja wyrazne zalecenie dotyczace
kierowania uwagi na kwestie zwigzane ze zdrowiem seksualnym i reprodukcyjnym oséb
transpiciowych i réznorodnych ptciowo w okresie przed tranzycja i w jej trakcie (Coleman i
in., 2022). Wykazano jednak, iz w Polsce zalecenia te bywaja zazwyczaj pomijane (Zborowska,

2020).

W ostatnich dwoch dekadach obserwuje si¢ wzrost liczby osob zglaszajacych sie do
specjalistow zdrowia psychicznego i podstawowej opieki zdrowotnej ze wzgledu na ktopoty
zwigzane z tozsamoscig plciowa, dysforig ptciowa czy brakiem kongruencji ptciowej (Dora 1
in., 2022; Cohn, 2023). W stosunku do lat poprzednich odnotowano takze zmiang struktury
wiekowej 1 plciowej tej grupy osob. Osoby oznaczone przy urodzeniu jako mezczyzni (ang.
assigned as male at birth, AMAB) wzgledem 0s6b oznaczonych przy urodzeniu jako kobiety
(ang. assigned as female at birth, AFAB) przed rokiem 2000 stanowily znaczaca wigkszo$¢
osOb zglaszajacych si¢ do procesu tranzycji; obecnie wigkszo$¢ stanowig osoby AFAB.
Wzrosta takze liczba dzieci 1 adolescentow oraz osob we wezesnej dorostosci poddajacych si¢
procesowi diagnozowania w kierunku stwierdzenia transpiciowosci. We wczesniejszych
raportach wéréd oséb zglaszajacych si¢ dominowaly trans kobiety w okresie $rodkowe;j
dorostosci (Jorgensen, 2023). Jak dotad nie rozpoznano w sposob jednoznaczny czynnikdéw
ksztattujacych tozsamos$¢ transplciowa, totez nie dziwi fakt, ze brakuje przekonujacych
wyjasnien dotyczacych wzrostu liczby 0sob transptciowych 1 r6znorodnych ptciowo. Istniejace

uzasadnienia wzrostu liczby zgloszen do postgpowania medycznego afirmujacego pte¢ (ang.
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gender affirming medical treatment, GAMT) wskazujg na: powigkszenie si¢ zakresu kategorii
diagnostycznych (transseksualizm vs. niezgodnos$¢ ptciowa), lepszy dostep do profesjonalne;j
opieki zdrowotnej, zmiang postaw spotecznych na bardziej akceptujace, przyjmowanie
tozsamosci transpiciowej jako probe adaptacji do zmian spoteczno-kulturowych oraz znaczenie
wpltywu medidéw 1 rowiesnikow, a nawet zdarzen traumatyzujacych (Jorgensen, 2023). Wraz ze
wzrostem liczby 0s6b przechodzacych tranzycje¢, w naukowym i spotecznym dyskursie wzrasta
zainteresowanie zagadnieniami detranzycji, a takze zalu zwigzanego z przej$ciem procesu
tranzycji. Detranzycja definiowana jest jako zaprzestanie terapii prowadzonych w ramach
tranzycji medycznej i/lub proba cofniecia zmian, ktore zaszly w jej wyniku (Haak 1 Madej, 2022,
s. 77). W wielu projektach badawczych wykazano, ze odsetek osob zatujacych procesu
tranzycji, zaprzestajacych procesu tranzycji czy poddajacych si¢ detranzycji poprzez kroki
prawne czy zabiegi medyczne jest okre§lany jako niski 1 bardzo niski — w wiekszosci projektow
badawczych odsetek ten nie przekracza czterech procent (Muldner-Nieckowski i in., 2020;
Coleman i in., 2022; Haak i Madej, 2022). Ustalenia te jednakze spotykaja si¢ z krytyka
dotyczaca jakosci procedur badawczych i niespetnianiu czterech kryteriow, ktore zapewnityby
wiarygodno$¢ wnioskoOw wysuwanych na ich podstawie. Wspomniana krytyka odnosi si¢ do
niewystarczajacego okresu pomigdzy zabiegiem afirmujacym pte¢ a pomiarem detranzycji —
zalu, utraty zbyt wielu obserwacji z proby, uzycia niewlasciwych narzedzi badawczych i
réznorodnego operacjonalizowania zmiennych, niewystarczajacej kontroli kryteriow wlaczenia

1 wykluczenia z proby oraz zbyt duzej heterogenicznosci prob (Cohn, 2023).

Wsrdd osob, ktore poddaty si¢ detranzycji odnotowuje si¢ takze takie, ktore dokonuja
tzw. retranzycji, a wigc procesu ponownej definicji swojej tozsamosci piciowej, co moze
wigzac si¢ z powtdornym podejmowaniem tranzycyjnych interwencji medycznych i prawnych.
Retranzycja moze wyrazaé si¢ poprzez powrot do sposobu okreslania swojej tozsamosci
plciowej sprzed detranzycji/zaprzestania tranzycji lub tez poprzez redefinicj¢ swojej
tozsamosci plciowej nieobejmujaca detranzycji, ale bedaca czescig cigglego procesu
identyfikowania swojej pici (ang. gender as a journey) (Muldner-Nieckowski 1 in., 2020;

Coleman i in., 2022; Haak 1 Madej, 2022).

Powyzej opisywane trudno$ci powigzane sg z zarzadzaniem ryzykiem. Przyjecie danego
modelu  diagnostycznego czy kryteriow diagnostycznych powoduje zwigkszenie
prawdopodobienstwa popelnienia przez specjalistow btedow I lub II typu. O btedzie I typu
zwyklo si¢ mowi¢, gdy rozpoznanie niezgodnosci ptciowej (dysforii piciowej) nastepuje u

osoby, w przypadku ktorej takie rozpoznanie nie powinno by¢ postawione (np. zglaszane przez
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jednostke objawy winne by¢ przypisane transwestytyzmowi o typie podwojnej roli). Z kolei
btad II typu polega na niepostawieniu rozpoznania niezgodnos$ci piciowej (dysforii ptciowej) u
osoby, u ktérej owa niezgodnos¢ rzeczywiscie wystepuje. Obie sytuacje sg niepozadane i niosg
ze sobg ryzyko negatywnych konsekwencji zdrowotnych, w tym psychologicznych, dla osob
transptciowych i roznorodnych ptciowo (Coleman 1 in., 2022; MacKinnon, Kia, Salway i in.,

2022; Turban, King, Kobe i in., 2022; Exposito-Campos, Pérez-Fernandez, Salaberria, 2024).

Podsumowujac warto zauwazy¢, iz z uwagi na niewystarczajaca liczbe badan
dotyczacych detranzycji i retranzycji, a takze rozwojowy i dynamiczny charakter opisywanych
zjawisk, trudno o trafne szacowanie ryzyka i wylonienie modelu i kryteriow postepowania
wzgledem o0s6b zglaszajacych zapotrzebowanie na oddziatywania tranzycyjne, ktére

pozwolitby na uniknigcie btedéw I czy II typu.
2. Obraz ciala

Obraz ciata (ang. body image) to istotny element naukowych préb deskrypcji i
eksplanacji ludzkiej cielesnosci i ucielesnienia. Skutkiem prob jego operacjonalizacji sa
badania intensywnie prowadzone od lat 90. XX wieku szczegdlnie przez psychologdéw zdrowia
1 odzywiania. Obraz ciala to jednocze$nie punkt wyjscia dla rozwazan nad standardami pigkna

1 konstruowaniem wzorcoéw atrakcyjnosci oraz ich znaczenia dla cztowieka.

Ponizej podjeto probe przegladu definicji tytulowego konstruktu, a takze
scharakteryzowano rozwojowy aspekt obrazu ciata 1 jego znaczenie regulacyjne dla

funkcjonowania cztowieka.
2.1. Obraz ciala — przeglad definicji i poj¢¢ pokrewnych w ujeciu historycznym

Poczatkow naukowych rozwazan nad doswiadczaniem cielesnos$ci 1 uciele$nienia
zwykle doszukuje si¢ w pracach z zakresu neurologii dotyczacych uszkodzen uktadu
nerwowego 1 zjawisk powigzanych z amputacjami (Mirucka, 2003). A. Pare w XVII wieku
(Mirucka, 2003) opisat b6l fantomowy objawiajacy si¢ do§wiadczaniem obecnosci, niekiedy
takze bolesnosci, utraconej w wyniku amputacji konczyny. Wyjasnienie tego zjawiska wigzato
si¢ z koniecznos$cig odniesienia si¢ do umystowej reprezentacji ciata. H. Head (1911, za:
Tiemersma, 1989; Cash, Smolak, 2012), angielski neurolog zyjacy na przetomie XIX i XX
wieku, nazwat t¢ umystowa reprezentacje schematem ciata (ang. body schema). Pojecie
schematu ciala pojawia si¢ jako konstrukt rudymentarny dla obrazu ciata, czy tez jako bazowy
element tego konstruktu (Mirucka, 2003; Cash, Smolak, 2012). W psychologii poznawczej i

neuronauce schemat ciata ujmowany jest jako zespdt sensomotorycznych autoprezentacji
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tworzacych si¢ w sposob nieswiadomy i niezalezny od woli, na skutek integrowania sygnatow
ptynacych ze zmystow w szczego6lnosci propriocepcji (De Vignemont, 2010; Poczobut, 2014).
W tym ujeciu schemat ciala nie ma charakteru poznawczego; jest on prewerbalny i
nieSwiadomy, uczestniczy w regulacji zautomatyzowanych czynno$ci motorycznych i
niewolicjonalnych funkcji zyciowych. Obraz ciata opisuje si¢ natomiast jako zbidr
uswiadomionych autoprezentacji powstajacych w wyniku §wiadomego procesu percepcyjnego
1 poznawczego, a takze imaginacji. Systemy tych autoprezentacji podlegaja wzajemnemu
warunkowaniu (Poczobut, 2014). Wynikiem prob usystematyzowania poje¢ zwigzanych z
reprezentacjami wtasnego ciala w umysle jest wskazanie trzech kategorii stuzacych ich
dyferencjacji (De Vignemont, 2010): 1) dostgpnos¢ dla swiadomosci, 2) petnione funkcje oraz
3) trwato$¢ w czasie. Proponuje si¢ diadyczne i triadyczne podzialy umystowych reprezentacji
wlasnego ciata. W ujeciach diadycznych oddziela si¢ schemat ciata od obrazu ciala, uznajac ten
pierwszy konstrukt jako sensomotoryczny, za§ drugi — percepcyjny, konceptualny i
emocjonalny. W rozroznieniach triadycznych schemat ciata rozumiany jest tak jak w ujeciu
diadycznym, natomiast obraz ciala zostaje rozdzielony na wizualno-przestrzenng map¢ ciata
(strukturalny opis ciata) oraz ciatlo semantyczne wyrazajace konceptualny i jezykowy wymiar
jego doswiadczania. Istnieja takze stanowiska postulujace zupeilne odrzucenie pojecia i
konstruktu, jakim jest obraz ciala z uwagi na jego nieprzydatno$¢ i wieloznaczno$¢ (de
Vignemont, 2018 za: Gadsby, 2019). Natomiast M. Cuzzolaro (2018) w swoim historycznym
opracowaniu dotyczacym jezyka uzywanego do opisywania i kategoryzowania reprezentacji
ciala zwraca uwage na abstrakcyjny charakter pojec, ktére moga by¢ uzytecznymi metaforami

wykorzystywanymi jako narzedzia badawcze, przestrzega natomiast przed ich reifikacja.

Obraz ciata to wielowymiarowy konstrukt, ktory obejmuje spostrzeganie przez dang
osobe jej fizycznego aspektu Ja, a takze mysli 1 uczucia wynikajace z tego postrzegania. Rozwdj
1 ksztattowanie si¢ obrazu ciala jest wynikiem zloZonych interakcji pomigdzy czynnikami
spoteczno-kulturowymi, neurofizjologicznymi i poznawczymi. Konstrukt ten stanowi istotny
element koncepcji siebie; tym samym determinuje ludzka psychike 1 stanowi wazny motyw

zachowan cztowieka (Stice, Shaw, 2002, za: Irvine i in., 2018).

Sposoby definiowania obrazu ciala, ze wzgledu na genezg¢ tego fenomenu, mozna ujaé
w trzy kategorie (Miotk, 2003). Pierwsza grupe stanowig definicje odnoszace si¢ do
samoobserwacji, za$ przyktadem takiej definicji jest sposéb ujmowania obrazu ciata przez P.
Schildera (1950). Zdaniem tego autora obraz ciata ludzkiego oznacza obraz naszego wlasnego

ciata, ktory tworzymy w naszym umysle, czyli to, w jaki sposob ciato jawi sie nam samym
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(Schilder, 1950, s. 11). W podobny sposéb — jako reprezentacje umystowa — definiuje obraz
ciatla D. Krueger (2013). Jego zdaniem powstaje ona w wyniku integracji wielomodalnych
informacji ptynacych zar6wno z wnetrza ciata, jak i z jego powierzchni, stanowigc podstawe

poczucia Ja. W takim ujeciu obraz ciata to reprezentacja granic Ego (Krueger, 2013).

Kolejng kategori¢ tworzg definicje, ktorych autorzy upatrujg genezy obrazu ciata w
interakcji czynnikéw indywidualnych 1 kulturowych. tacza one zjawisko porownan
spotecznych z autoschematami. Dla przykladu: M. Miotk (2003, s. 90) integrujac podejscia
roznych autorow ujmuje body image jako wielowymiarowy konstrukt, w sktad ktorego zaliczane
sq najczesciej: percepcja ciata, postawy wzgledem ciata, aspekt poznawczy, zachowania, lek
przed nadwagq, znieksztalcenia ciata, niezadowolenie z ciata, wartosciowanie ciata,

preferencje szczupltej sylwetki oraz zaburzenia odzywiania.

Ostatnig grupe stanowia definicje, ktore zaktadaja geneze obrazu ciala w subiektywnej
interpretacji oceny swojego ciala wyrazanej przez innych. Reprezentantem tego podej$cia jest
J. Thompson (1999, za: Brytek-Matera, 2008). Istoty obrazu ciata upatruje on w procesie
internalizacji spostrzegania siebie tj. w znaczeniu, jakie jednostka nadaje temu, jak oceniaja ja
inni ludzie 1 odczuciom z tym zwigzanych. Autor, po dokonaniu obszernego przegladu
istniejagcych sposobdéw definiowania obrazu ciala zauwaza, iz formulowanie jednej,
uniwersalnej i ogdlnej jego definicji jest niezasadne oraz praktycznie i badawczo nieuzyteczne.
Zaleca on kazdorazowe precyzowanie sposobu rozumienia tego konstruktu w badaniach

naukowych 1 dyskusji (Izydorczyk, 2014).

Obraz ciala jest takze uznawany za reprezentacj¢ Ja cielesnego, a zatem za odnoszacy
si¢ do doswiadczania ciala zbior emocjonalnych i cielesnych obrazéow (Mirucka, 2003). Ow
skonsolidowany zbior fantazji, obrazow 1 nadawanych znaczen odnoszacych si¢ do ciata, jego
czesci 1 funkceji widoczny jest w definicji obrazu ciata W. Meissnera (1997). Z kolei dla K.
Schier (2009, s. 9) jest to ztozony proces doswiadczania siebie w sposob cielesny, zjawisko
umieszczone na pograniczu Swiata wewnetrznego danej osoby i jej relacji z innymi ludzmi. J.
McDowell (1991, s. 17) fenomen obrazu ciat przyréwnuje za§ do umystowego zdjecia, ktore

nosimy wewngqtrz siebie.

W definiowaniu obrazu ciala zwraca si¢ takze uwage na jego posredniczaca role w
faczeniu ciata 1 umystu (York, 1985, za: Krueger, 2013). A. Chrostowska-Buzun (2001, s. 1)
stwierdza natomiast, i1z obraz ciata to umystowa reprezentacja wltasnego ciata, posiadajgca
aspekt poznawczy, afektywny i behawioralny. Obraz ciata zazwyczaj jest nieswiadomy, jednak

w szczegolnych przypadkach moze stac si¢ przedmiotem swiadomej uwagi. Jest on elementem
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poczucia tozsamosci. Warto takze odnotowac, iz pojecie obrazu ciala nierzadko wpisuje si¢ w
szerszy konstrukt dos§wiadczania ciata i definiuje je jako psychologiczno-fenomenologiczny
dzial do$wiadczenia ciata, obejmujacy wszystkie emocjonalno-afektywne oddania i wrazenia

zwigzane z wlasnym ciatem (Bielefeld, 1991, za: Dunkan, 2017).

Obraz ciala mozna zdefiniowac takze jako postrzeganie, mysli 1 uczucia danej osoby
dotyczace jej ciala (Grogan, 2008). P. Slade i G. Russel (1973, za: Brytek-Matera, 2008)
okreslili obraz ciala jako obraz powstaty w wyniku percepcji ksztalttow, wielkosci i rozmiarow
ciata wspotwystepujacy ze stosunkiem emocjonalnym wobec niego jako calosci i/lub jego
poszczegbdlnych czgsci. T. Cash (2012) uwaza natomiast obraz ciata za wielowymiarowy
konstrukt rozumiany jako postrzeganie siebie 1 postawy zwigzane z cialem, w tym uczucia,
przekonania, mysli i zachowania (Cash, Pruzinsky, 2002, za: Izydorczyk, 2014; Cash, Jakatdar,
Williams, 2004).

K. Schier (2009), probujac usystematyzowac wielo$¢ sposobow ujmowania obrazu
ciata, wymienia najczesciej powtarzajace si¢ elementy definicji tego konstruktu, takie jak:
zadowolenie vs. niezadowolenia z ciata i jego wlasciwosci; percepcja wielkosci i1 ksztattu ciata
(w tym adekwatno$¢ vs. dysmorfia i zaburzenia obrazu ciata); aspekt ewaluacyjny (ocena)
obrazu ciata, satysfakcja vs. brak satysfakcji z obrazu ciala oraz schemat ciala. Poza
niejednolitym sposobem definiowania obrazu ciata zauwaza si¢ takze istnienie poje¢ tozsamych
1 bliskoznacznych, takich jak wizerunek ciala czy reprezentacja ciata, uzywanych zamiennie

przez czeg$¢ badaczy (Brytek-Matera, 2008; Gigbocka, 2009; Rybicka-Klimczyk, 2016).

W projekcie badawczym referowanym w niniejszej pracy obraz ciata ujmowany jest
jako uwewnetrzniony przez jednostke obraz wlasnego ciata oraz subiektywny stosunek wobec
niego. Ciato z kolei rozumiane jest zarowno jako funkcjonalna cato$¢ (ang. body as process),
jak 1 jako zbior elementow sktadajacych sie na t¢ catos¢ (ang. body as object) (Franzoi, 1995
za: Brytek-Matera, 2008). Przyjeto takze wielowymiarowos¢ obrazu ciata (por. Brytek-Matera,
2008; Rybicka-Klimczyk, Brytek-Matera, 2008; Gardner, 2012; Izydorczyk, 2014; Grogan,
2008 za: Neagau, 2015) wyrdzniajac trzy jego zasadnicze komponenty. Komponent poznawczy
rozumiany w dwojaki sposéb: po pierwsze jako percepcyjny (ang. perceptual) aspekt tego
fenomenu, zwigzany z okreslaniem tego, na ile adekwatny jest obraz ciata wytworzony przez
jednostke wzgledem ksztattow 1 wymiarow jej ciata. Drugi sposéb rozumienia komponentu
poznawczego odnosi si¢ do jego aspektu poznawczego (ang. cognitive), obejmujacego zywione
przekonania, mysli, opinie czy posiadane schematy 1 nawyki myS$lowe. Z uwagi na te

dwuznaczno$¢ aspekt percepcyjny niekiedy bywa rozrézniany z poznawcezym i ujmowany jako
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osobny, czwarty komponent. Kolejny komponent — emocjonalny — niekiedy nazywany
afektywnym, odnosi si¢ do uczu¢ i emocji zwigzanych z posiadanym obrazem ciata, a takze
okresla powigzany z nim poziom zadowolenia badz niezadowolenia. Trzeci komponent —
behawioralny — wyraza si¢ w zachowaniach, ktére jednostka, motywowana posiadanym
obrazem wlasnego ciata, podejmuje wobec swojego ciata (Brytek-Matera, 2008; Rybicka-
Klimczyk, Brytek-Matera, 2008; Gardner, 2012; Izydorczyk, 2014; Grogan, 2008 za: Neagau,
2015). Powyzej opisane elementy nie pozostaja od siebie niezalezne; wzajemnie si¢ warunkujg
tworzac postawe dotyczaca obrazu ciata: emocjonalna i poznawcza postawa wobec witasnego
ciata wzajemnie od siebie wspotzalezq, jednoczesnie przyczyniajgc sie do generowania swoistej

,,gotowosci do” reakcji wobec ciata” (Izydorczyk, 2014, s. 35).

Sktadowe obrazu ciala moga by¢ takze porzadkowane w odniesieniu do ich
subiektywnosci. Komponenty najbardziej subiektywne, bedace osobistym odniesieniem
jednostki do wlasnego ciala, okreslane sa w jezyku angielskim mianem attitudinal body image
(Cash, 1994; Cash, 2002), co mozna przettumaczy¢ jako obraz ciata w aspekcie postawy czy
tez nastawienie wobec obrazu ciata. 7 przegladu dostepnych narzedzi badawczych i
diagnostycznych wynika, ze pomiar tego aspektu omawianego konstruktu obejmuje mi¢dzy
innymi: globalng ocene wygladu fizycznego, zadowolenie z poszczegdlnych aspektow ciata,
rozbiezno$ci migdzy spostrzeganymi przez siebie a wyidealizowanymi atrybutami, afekt
zwigzany z cialem, wystepowanie mysli odnoszacych si¢ do wygladu czy tez poznawcze i
behawioralne zaabsorbowanie swoim wygladem (Cash, 1994; Cash, 2002). Nieuwzglednianie
komponentu percepcyjnego w powyzszym sposobie rozumienia tego fenomenu wynika z
zatozenia o istnieniu rzeczywistego obiektu, jakim jest ciato, a co za tym idzie, mozliwosci
istnienia wymiernych i1 obiektywnych wielkosci tego obiektu. Komponent percepcyjny odnosi
si¢ do adekwatnego szacowania wielkosci, ksztattow 1 wymiardw obrazu ciatl wzgledem ciala,
ktorego wymiary moga by¢ ustalone niezaleznie od aktywnosci jednostki. Szacowana moze
by¢ wielko$¢ 1 ksztalt catego ciata, jak 1 poszczegdlnych jego czesci, czemu odpowiadajg
istniejgce réznorodne metody, ktorych cel B. Mirucka (2003, s. 213) okresla jako odkrycie tego,

co osoba widzi, kiedy patrzy na siebie w lustro.

Warto takze zauwazy¢, iz rozrdznia si¢ spostrzeganie (ang. perception) od odbierania
wrazen (ang. sensation), percepcja jest pojeciem szerszym (Necka, Orzechowski, Szymura,
Wichary, 2020). Roéznica ta jest analogiczna do réznicy pomigdzy informacjami a wiedza.
Ponadto w procesie percepcji obrazu ciata wyrdznia si¢ elementy sensoryczne i niesensoryczne

tego procesu. Elementy sensoryczne to np. jakos¢ oswietlenia czy sprawno$¢ narzadu wzroku
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— odnoszg si¢ one do jakosci wprowadzanych informacji sensorycznych. Niesensoryczne
skladowe tego procesy to wszystkie czynniki warunkujgce rozpoznanie, organizacj¢ i
interpretacje informacji, dzigki czemu mozliwa staje si¢ percepcja, a nie tylko odbior wrazen.
W kontek$cie obrazu ciala zar6wno sensoryczne i niesensoryczne elementy percepcji
odgrywaja istotng role, jednakze — co istotne — szacowanie rozmiaru ciala i poziom satysfakcji
oraz zadowolenia z ciala moga by¢ niezalezne od siebie. Jednostka moze odznacza¢ si¢ niska
satysfakcja i zadowoleniem z obrazu ciala, a jednoczesnie adekwatnie szacowac jego rozmiary
1 ksztatty. Mozliwa jest takze sytuacja odwrotna, gdy osoba wykazujaca zaburzong percepcje

ksztaltow ciata deklaruje wysokg satysfakcje z obrazu ciata (Gardner, 2012).

Takze i w tej probie usystematyzowania konstruktoéw powigzanych z obrazem ciata czy
tez konstruktéw bedacych komponentami obrazu ciala, zauwazy¢é mozna pewne niescistosci.
Mimo pewnego obiektywnego punktu odniesienia — ludzkiego ciata jako obiektu w przestrzeni,
zjawisko percepcji obrazu ciala nie pozostaje w oderwaniu od subiektywizmu wynikajacego z
uswiadomionych i nieuswiadomionych proceséw poznawczych i emotywnych. Przypuszczenia
te moga potwierdza¢ doniesienia dotyczace pacjentow z zaburzeniami odzywiania, ktorzy
mimo nieadekwatnego szacowania wielkosci 1 ksztaltéw swojego ciata w sposob adekwatny
szacuja wielko$¢ 1 ksztalt innych prezentowanych obiektow. Poza tym w teorii perceptywnych
artefaktow, ktéra thumaczy znieksztatcenia percepcyjne obrazu ciata, zauwazono ze wraz ze
wzrostem parametroOw ciata zmniejsza si¢ tendencja do przeszacowywania jego wielkosci
(Heinberg, 2001; Rybicka-Klimczy, Brytek-Matera, 2008). Ponadto stwierdzono, ze za owe
znieksztalcenia nie odpowiadaja deficyty sensoryczne, ale elementy pozasensoryczne procesu
percepcji, np. uprzedzenie lub inklinacja do stwierdzenia istnienia znieksztalcenia
prezentowanego obrazu, niezaleznie od rzeczywistego stanu rzeczy. Podejrzewa si¢, ze
powstawanie umystowej rekonstrukcji obrazu ciala, pozostajace pod wplywem elementow
niepercepcyjnych, jest etapem procesu percepcji, na ktorym powstaja opisywane
znieksztatcenia (Gardner, 2012). Mimo istnienia pewnych watpliwosci co do zasadnosSci
rozrozniania komponentu percepcyjnego od komponentéw zwigzanych z postawa, w literaturze
przedmiotu obserwuje si¢ czeste stosowanie tego podzialu takze przez czotowych badaczy

opisywanego zagadnienia (Cash, Deagle, 1997; Skrzypek, Wehmeier, Remschmidt, 2001).
2.2. Obraz ciala — przeglad koncepcji i modeli w podstawowych paradygmatach

Obraz ciala, jako ztozona reprezentacja witasnego cialta w umysle jednostki, stanowi
przedmiot zainteresowania wielu nurtow psychologii. Jego rozumienie oraz sposoby

wyjasniania réznic i zaburzen w postrzeganiu ciala rdznig si¢ w zaleznosci od przyjetego
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paradygmatu teoretycznego. W nurcie psychoanalitycznym i psychodynamicznym obraz ciata
ujmowany jest przede wszystkim jako konstrukcja powstajaca w wyniku wczesnych
doswiadczen emocjonalnych i relacyjnych, silnie powigzana z nie§wiadomymi mechanizmami
psychicznymi 1 strukturg Ja. Z kolei podejscie poznawcze koncentruje si¢ na procesach
przetwarzania informacji — przekonaniach, interpretacjach i schematach poznawczych, ktére
ksztaltuja sposob postrzegania i oceniania wlasnego ciala. Zwolennicy modelu poznawczo-
behawioralnego, integrujac elementy poznawcze i behawioralne, zwracaja uwage zar6wno na
dysfunkcyjne mysli dotyczace ciala, jak 1 na utrwalajace je zachowania, podkreslajac znaczenie
uczenia si¢ 1 Srodowiskowych wzmocnien. W niniejszym rozdziale przedstawiony zostanie
przeglad kluczowych koncepcji obrazu ciala w ramach tych trzech paradygmatow,

umozliwiajacy lepsze zrozumienie wieloaspektowosci tego zjawiska.
2.2.3. Obraz ciala w paradygmacie psychoanalitycznym/psychodynamicznym

Zdaniem tworcy psychoanalizy Z. Freuda Ego ma przede wszystkim charakter cielesny,
jest ono nie tylko istotq powierzchniowq, lecz wrecz projekcjq powierzchni ciata (2002, s. 307).
Tym stwierdzeniem autor podkresla znaczenie cielesnego wymiaru Ja, ktore w tej teorii stanowi
rdzenny komponent osobowosci. Zatozenie to znajduje odbicie w kolejnych opracowaniach
wywodzacych si¢ z omawianego nurtu oraz podej$cia psychodynamicznego (Mirucka, 2003a,
2003b). Oprocz konstruktu obraz ciata w paradygmacie tym obecne jest pojecie Ja cielesne
rozumiane jako jeden z aspektow Ja — pewien element w strukturze osobowosci jednostki,
odnoszacy si¢ do bycia istota cielesng. Ja cielesne bywa takze ujmowane jako struktura
nadrzedna wobec obrazu ciata. J. Lichtenberg (1978, 1985 za: Krueger 2013) traktuje Ja
cielesne (ang. body self) jako wynik syntezy psychicznych doswiadczen zwigzanych z
odczuwaniem ciata, jego funkcjonowaniem 1 obrazem. Twierdzi on, ze testowanie
rzeczywistosci odbywa si¢ w okreslonej sekwencji wyznaczanej przez wzrastajaca
Swiadomosci 1 integracje¢ Ja cielesnego. Koncepcja ta zostala rozwinigta w hipotezie
trojetapowego rozwoju tej struktury. Jej pierwszym etapem sg stabo ustrukturalizowane,
wczesnodziecigce doswiadczenia plynace z ciata charakteryzujace si¢ brakiem roéznicowania
przez niemowle wlasnego ciata od ciata opiekuna. W drugim etapie pojawia si¢ Swiadomos¢
obrazu ciala 1 rozréznianie jego powierzchni oraz standéw wewnetrznych, co pozwala na
osiggniecie §wiadomosci granic ciata, a wigc poczucia odrebnosci. Trzeci etap osadzony jest na
ukonstytuowaniu si¢ tozsamosci w wyniku integracji dotychczasowych osiggni¢¢ rozwojowych
poprzez synteze¢ Ja cielesnego z jaznig psychiczng. Ja cielesne staje si¢ kontenerem dla jazni

psychicznej tworzac z nig spdjna catos¢. Wspomniana synteza jazni cielesnej 1 psychologiczne;j
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zapewnia cztowiekowi jednos¢ 1 cigglo$¢ w czasie, przestrzeni i stanie, stanowigc podstawe
jego tozsamosci (Krueger, 2013). Ujecie to jednak nie ukazuje dostatecznie procesualnego i
rozwojowego charakteru obrazu ciata i Ja cielesnego. Fenomeny te, przez czgs¢ badaczy
rozumiane takze jako procesy, rozpoczynajg si¢ w chwili narodzin (a nawet jeszcze wczesnie;j,
bo juz w zyciu ptodowym) i podlegaja ewolucji az do $mierci. Zwraca si¢ takze uwage na
zmiang¢ czynnikow determinujacych obraz ciata wraz z zaawansowaniem globalnego rozwoju
jednostki (Mirucka, 2003; Kobierecka, 2012; Krueger, 2013). W okresie poniemowlecym
(mniej wigcej do drugiego roku zycia), obraz ciata konstruowany jest w oparciu o wielomodalne
dane pochodzace z wnetrza i powierzchni ciata. Odczucia te ponadto pozostajg w zalezno$ci od
jako$ci relacji przywigzaniowej. W podzniejszych stadiach rozwoju obraz ten jest takze
determinowany poprzez czynniki spoteczne i kulturowe. Znaczenia nabieraja reakcje (werbalne
1 pozawerbalne) otoczenia jednostki na jej wyglad — nie tylko opiekuna bedacego figurg
przywigzaniowa, ale takze szerszego otoczenia spotecznego, rodziny, a nastgpnie grupy
rowiesniczej. Wraz z postgpem socjalizacji jednostka poznaje i po czesci internalizuje
standardy spoteczne i wzorce kulturowe dotyczace ciala, wizerunku i atrakcyjnosci, co wptywa
na nieustajacy rozwoj Ja cielesnego i obrazu ciata (Mirucka, 2003; Brytek-Matera 2008;
Kobierecka, 2012). Dzigki rozwojowemu charakterowi tych fenomenéw moga petni¢ one
funkcje regulacyjne i1 adaptacyjne, jednak pod warunkiem zaréwno ich dynamicznego
charakteru jak i stabilnos$ci ich rdzennych elementow wyrazajacej si¢ w okreslonosci, statosci

1 adekwatno$ci granic ciata (Krueger, 2013).

Omawiajac koncepcje obrazu ciata warto przywota¢ nazwisko S. Fishera (1958), autora
podrecznika Body Image and Personality oraz kanonicznego dla tego podej$cia opracowania
Development and Structure of the Body Image. Autor tych dziet jest bowiem znaczacg postacig
dla rozwoju psychodynamicznego rozumienia obrazu ciata. W swojej koncepcji granic obrazu
ciala (ang. body image boundaries) przyjat, ze jednostki rdéznig si¢ migdzy soba silg i1
wyrazno$cig odczucia granic wlasnego ciata (Cash, Smolak, 2012). S. Fisher (1958) uwazat
ponadto, iz o ile niektérzy ludzie charakteryzujg si¢ wyraznym odczuciem granic wlasnego
ciala, a tym samym silnym poczuciem odrgbno$ci od swojego srodowiska, to u innych odczucie
to jest mgliste i zmienne. Jego badania oparte byty o metody projekcyjne i autorska metodologi¢
bazujaca na wskazniku okre§lonos$ci granic obrazu ciata. W oparciu o t¢ metode wykazywano
liczne korelacje z innymi zmiennymi psychologicznymi (i nie tylko), uznajac uzyskane wyniki
za uzyteczne prognostycznie. Dowiedziono na przyklad, ze im bardziej granice obrazu ciata

jednostki sa dookreslone, tym bardziej prawdopodobne jest, ze bedzie si¢ ona odznaczata
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Wwyzszym poziomem autonomii, wysoka motywacjg osiggni¢¢, zaangazowaniem Ww
podejmowane zadania, towarzyskoscia i otwarto$cig na interakcje z innymi, a takze przejawiac
bedzie mniej niepokoju, a takze obaw zwigzanych z ciatem (Fisher, Cleveland, 1958; Fisher,
Fisher 1964). Wykazano takze znaczenie sity 1 wyrazistosci granic dla skupienia na
zewnetrznym lub wewnetrznym odczuwaniu doznan ptynacych z ciata (Fisher, Fisher, 1964),

a takze zwigzek ze stanem zdrowia psychicznego (Kiener, 1973 za: Duncan, 2017).

Wspotczesnie jedna z powszechniej znanych 1 wykorzystywanych, takze w praktyce
klinicznej, koncepcji psychodynamicznych jest teoria poziomow organizacji osobowosci. Na
podstawie trzech wymiarow (Cierpiatkowska, Marszat, 2013): 1) rodzaj stosowanych
mechanizmoéw obronnych, 2) poziom integracji tozsamosci i 3) zdolnos¢ Ego do testowania
rzeczywistosci, wyrdzniono trzy poziomy organizacji osobowosci — z pogranicza (ang.
borderline), psychotyczng 1 neurotyczng. Struktura osobowo$ci w omawianym podej$ciu
ujmowana jest z perspektywy rozwojowo-strukturalnej; konstytuowana jest zatem przez
prawidlowo$¢ rozwoju jednostki. Pozostaje ona zatem w $cistym zwigzku z obrazem ciata i Ja
cielesnym. Spojnos¢, okreslonos¢ i stalo$¢ granic obrazu ciala stanowig podwaliny poczucia
tozsamosci 1 zdolnosci do testowania rzeczywisto$ci, w tym rzeczywistosci samego siebie 1
wlasnego ciala. Osoby odznaczajace si¢ strukturg osobowosci psychotyczna lub typu
borderline charakteryzuje trudno$§¢ w rozpoznawaniu granic ciata i w rozréznianiu tego, co
wewngetrzne od tego, co zewngtrzne. Nabycie tych umiejgtnosci stanowi jeden z etapow
ksztaltowania si¢ obrazu ciata we wczesnym dziecinstwie (Krueger, 2013; Izydorczyk, 2022).
Brak adekwatnego obrazu ciatla znacznie utrudnia testowanie rzeczywistosci. Poznanie
pozostaje w Scistym zwigzku z cialem jako odbiornikiem informacji, podmiotem do§wiadczen
czy punktem odniesienia. Przyjmuje si¢, cho¢ nie bez pewnych watpliwosci, iz ludzkie
poznanie jest uciele$nione (Poczobut, 2014; Dabrowski, 2021). Na wspomniane deficyty
naktadajg si¢ kolejne wyzwania rozwojowe, wskutek czego rozwoj dysharmonizuje si¢. Teoria
ta wyraznie ukazuje, ze rozw0j osobowosci we wcezesnych fazach zycia to w znacznej mierze
rozwdj obrazu ciata 1 Ja cielesnego. Z tej perspektywy diagnoza obrazu ciala i powigzanych z
nim aspektéw funkcjonowania jednostki stanowi zrodto kluczowych informacji dla procesu
diagnozy oraz planowania terapii, szczeg6lnie w przypadku zaburzen odzywiania czy zaburzen
dysmorficznych. Jak wykazano, poziom organizacji osobowosci roznicuje rodzaj 1 nasilenie

objawdw pojawiajacych si¢ w przebiegu tych zaburzen (Izydorczyk, 2022).

W  opracowaniach dotyczacych obrazu ciata, wywodzacych si¢ z podejscia

psychoanalitycznego i psychodynamicznego podkres$la si¢ znaczny wptyw wczesnodziecigeej
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relacji przywigzaniowe] i dostrojenia w diadzie dziecko-opiekun dla dalszego rozwoju i
dobrostanu jednostki, szczegdlnie dla jej emocjonalno-relacyjnego funkcjonowania oraz
poczucia kompetencji (Mirucka, 2003; Nitsch 1 in., 2012; Krueger, 2013). Wykazano takze, ze
wyksztatcenie bezpiecznej relacji przywigzaniowej w duzej mierze warunkuje stabilno$¢
obrazu ciata 1 stopien satysfakcji z tego obrazu. Wysoka stabilno$¢ i satysfakcja z obrazu ciata
sg natomiast czynnikami protekcyjnymi dla rozwoju zaburzen psychicznych, w tym np.
zaburzen odzywiania (Rzeszutek, Schier, 2008). Aktualny stosunek przedstawicieli nurtu
psychodynamicznego wobec fenomenu obrazu ciala mozna wyrazi¢ nastepujaco: Wspotczesni
reprezentanci tego nurtu teoretycznego postrzegajq obraz ciatla jako regulator wszystkich
doswiadczen cztowieka i podstawe spojnego, statego i adekwatnego obrazu siebie (Rzeszutek,
Schier, 2008, s. 7). Ponadto wspofczesnie szczegolnie koncepcje oparte na teoriach relacji z
obiektem, teorii wiezi, teorii mentalizacji uznajq, ze Ja cielesne stanowi bazowy wymiar Ja

psychicznego, a obraz ciata integralny sktadnik obrazu siebie (J6zefik, 2014, s. 47).
2.2.4. Obraz ciala w nurcie poznawczym

Jednym z pionier6w wykorzystania metod naukowych w badaniach nad obrazem ciata
oraz innymi zmiennymi psychologicznymi byt F. Shontz (1971, 1974), ktéry przeciwstawil si¢
dominacji psychodynamicznego sposobu rozumienia obrazu ciala. Autor w sposob krytyczny
odnosit si¢ do prac S. Fishera (1958) argumentujac, ze metodologia badan skupiajaca si¢ na
analizie 1 interpretacji skojarzen i reakcji pacjentdw na prezentowane atramentowe plamy,
pomija w swojej istocie ciato w badaniach nad jego obrazem (Cash, Smolak, 2012). F. Shontz
juz w tek$cie z 1974 roku zwrdcit uwage na rosnacg popularno$¢ konstruktu obraz ciata (ang.
body image) zarowno w medycynie, jak 1 psychologii oraz na powigzane z tym zjawisko
definiowania obrazu ciata na bardzo wiele roznych sposobdéw — tak wiele, ze konstrukt ten traci
w ogole znaczenie. Probujac znaczenie to wydoby¢, F. Shontz (1974) okresla to, czym obraz
ciala nie jest. Twierdzi on, iz obraz ciala nie jest organem ciata, a co za tym idzie, zaré6wno jego
prawidtowy, jak 1 zaburzony rozwoj nie jest zalezny jedynie od wtasciwosci anatomicznych i
fizjologicznych ustroju — nie jest zatem domeng jedynie medycyny. Poza tym obraz ciata nie
jest obrazem, zarysem, schematem czy migawka nas samych przechowywang w umysle, gdyz
wowczas osoby nigdy niewidzace swojego odbicia w lustrze lub siebie na fotografii (np.
cztonkowie plemion izolowanych) nie byliby w stanie wykonywa¢ ztozonych precyzyjnych
dziatan, np. polowac. Ponadto obraz ciala nie jest ,,matg osobg” w gtowie — w ten sposob badacz
odniost si¢ krytycznie wobec koncepcji zaktadajacej istnienie Ego cielesnego, ktére byloby

wewnetrzng strukturg decyzyjna, podejmujaca dziatania celem regulowania samej siebie w
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oderwaniu od zdarzen zewngtrznych. F. Shontz (1974, 1971) upatruje w takim rozumieniu

obrazu ciata metafizyki wymykajacej si¢ mozliwo$ciom poznania naukowego.

Pomimo szeroko zakrojonej krytyki wobec 6wcze$nie istniejacych podejs¢ do obrazu
ciata, badacz ten nie odrzucat ich, przeciwnie — w swoim podejs$ciu dazyt do ich integracji.
Zauwazal on, ze obraz ciala mozna rozpatrywaé¢ w dwojaki, uzupetniajacy si¢ sposob — poprzez
jego funkcje oraz poprzez poziomy, na ktorych si¢ one realizuja (Shontz, 1974; Cash, Smolak,
2012). Zdaniem F. Shonza (1974) obraz ciata jest rejestrem sensorycznym (ang. sensory
register) umozliwiajacym integrowanie i zachowywanie informacji docierajgcych ze zmystow.
Jest on zatem niezbedny dla percepcji, uczenia si¢ i pamigci, stanowigc tez instrument
wszelkiego dziatania (ang. instrument for action), gdyz zar6wno poruszanie si¢, jak i mys$lenie
wymaga posiadania ciala. Obraz ciala to takze instrument ekspresji (ang. expressive
instrument), bowiem cialo pozwala na manifestowanie indywidualno$ci, a poprzez
réznorodno$¢ ekspresji ciata wyraza si¢ unikatowo$¢ kazdego czlowieka. Kolejng funkcja
obrazu ciata jest wytwarzanie wewngtrznego $wiata, prywatnej przestrzeni Ja kazdego
cztowieka (ang. private world). Owo Ja rzutowane do wewnatrz wlasnego ciata jest kluczowe
dla tozsamosci 1 odpowiedzialno$ci za podejmowane dziatania, motywowane takze przez
odczucia ciata. Odczucia ptynace z ciala jako motywy dzialan i odruchéw stanowia tresé
kolejnej funkcji, za pomoca ktorej badacz charakteryzowat obraz ciala, tj. zrodta popedoéw (ang.
source of drives). Poza tym przyjat on, iz obraz ciata pelni funkcje bodzca dla innych (ang.
stimulus to others), wyglad za$ jest nieodiagcznym elementem wigkszosci interakcji
interpersonalnych, a takze bodZcem dla nas samych (ang. stimulus to the self), co najwyrazniej
ujawnia si¢ w zacieraniu granic miedzy podmiotem a przedmiotem podczas dotykania czy
glaskania samych siebie. Powyzsze funkcje realizowane sg na czterech poziomach — schematu
ciala, cielesnego Ja, fantazji zwigzanych z cialem oraz koncepc;ji ciata. Poziomy te wymienione
s3 w sposOb hierarchiczny — od najbardziej fundamentalnego i zaleznego od doznan
sensorycznych do bedacego pod ich najmniejszym wptywem. Obraz ciala w tym ujeciu jest
wiec wielowatkowym konstruktem, a nie jednorodnym i jednowymiarowym konceptem
(Shontz, 1974). Mimo ze zaprezentowana konceptualizacja niewatpliwie stanowi
kompleksowe, a zarazem syntetyczne ujg¢cie obrazu ciala, to jednak budzi pewng watpliwos¢,
czy autor odnosi si¢ do obrazu ciata, czy tez do ciala jako takiego. Sam autor w teksScie
zrodtowym Body Image and its Disorders (Shontz, 1974), opisujac konkretne funkcje, uzywa
zamiennie terminu ciato (ang. body) z obrazem ciala (ang. body image), ktorego to funkcje

uprzednio zapowiadat opisac.
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F. Shontz (1972) byt prekursorem opracowan dotyczacych obrazu ciata opartych o
podejscie poznawcze i uwzgledniajace znaczenie percepcji dla tego fenomenu. Wykazat on, ze
bodzce rozpoznawane jako figury ludzkie wywotuja inne reakcje percepcyjne niz bodzce
nierozpoznawalne jako figury ludzkie, a spostrzeganie swojego odbicia lustrzanego generuje

reakcje percepcyjne zbiezne z tymi podczas bezposredniego spostrzegania wlasnego ciata.
2.2.5. Obraz ciala w modelu poznawczo-behawioralnym

Jednym z bardziej kompleksowych i czgsto przywotywanym w literaturze przedmiotu
ujec¢ obrazu ciata jest poznawczo-behawioralny model rozwoju obrazu ciata opracowany przez
T. Casha (2012). Jego autor prezentuje wymiary i1 determinanty obrazu ciala oraz opisuje
procesy wyjasniajace rozwdj i dynamike obrazu ciata. Mimo integracyjnego charakteru tego
opracowania, podstawe teoretyczng owej konceptualizacji stanowig teorie uczenia si¢, zarowno
spotecznego, jak i opartego o warunkowanie, a takze podstawy teoretyczne terapii poznawczo-
behawioralnej. Model ten ukazuje wielowymiarowo$¢ konstruktu obrazu ciata i interakcyjnos¢

jego elementow (Cash, 2012)

A. Bandura (1986), precyzujac regulacyjne znaczenie obrazu ciala dla funkcjonowania
cztowieka stwierdzil, ze zachowanie jednostki podlega zwrotnemu warunkowaniu ze
srodowiskiem spotecznym i czynnikami osobowymi, np. temperamentem. Postulat ten wpisany
jest w sposob rozumienia obrazu ciata przez T. Casha (2012). Wyrdézniono w nim wpltywy
historyczne i rozwojowe oraz wplywy najblizszych wydarzen (ang. proximal influences/events)
na formowanie obrazu ciata. Model ten (Ryc. 3) prezentuje obraz ciata jako dynamiczna,

wielowymiarowg strukture stuzaca samoregulacji, podejmowaniu decyzji i dziatan.
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Wplywy historyczne i rozwojowe

Doswiadczenia | Socjalizacja Cechy fizyczne Osobowosé
interpersonalne kulturowa i ich zmiany

h J

Postawy wobec obrazu ciata

(ocena i zaabsorbowanie) Samoregulacja

Strategie radzenia
sobie i zachowania

Wplyw najblizszych wydarzeri j
Sytuacje i zdarzenia aktywizujgce

T v [ Procesy poznawcze i
»| wewnetrzny dialog <:> Emocje zwigzane z
(np. mysli, sady, obrazem ciata
poréwnania)

Przetwarzanie informacji dotyczacych wygladu
(schemat ja dot. obrazu ciata)

Rycina 3. Poznawczo-behawioralny model rozwoju obrazu ciata (opracowanie wiasne na

podstawie: Cash, 2012)

Elementy modelu pozostaja w zwigzkach przyczynowo-skutkowych. Rozroznienie
pomiedzy wplywami historyczno-rozwojowymi a wplywami najblizszych wydarzen ma
charakter arbitralny, gdyz dzisiejsze dos§wiadczenie zwigzane z obrazem ciala (ang. proximal
events) po jakims czasie oddziatuje na jednostke w postaci wptywu historycznego. Historyczne
1 rozwojowe determinanty obrazu ciala to socjalizacja kulturowa, doswiadczenia
interpersonalne, czynniki osobowos$ciowe jednostek, a takze cechy fizyczne oraz zmiany, jakim

wyglad fizyczny podlega w toku rozwoju jednostki (Brytek-Matera, 2008).

Czynniki spoteczno-kulturowe wywierajg niebagatelny i wielokierunkowy wptyw na
obraz ciata. Procesy socjalizacyjne obejmuja przekazy dotyczace standardow, wzorcow i
ideatow wizerunku obowiazujacych w danej kulturze 1 w danym czasie. Przekazy te sa rozne w
zalezno$ci od plci 1 wyznaczaja to, co meskie i1 to, co kobiece w wygladzie czlonkow
spotecznosci, z ktoérej si¢ wywodza (Cash, 2012; Grogan, 2016). Okreslaja one takze
konsekwencje niespelniania oczekiwan spotecznych co do wygladu jednostek, jak 1 zawierajg
propozycje zabiegow, procedur i dziatan stuzacych przyblizaniu wilasnego wygladu do
promowanego standardu. Transmisja tych tresci odbywa si¢ za posrednictwem réznorodnych

kanaléw  spoteczno-kulturowych. Szczegdlnie istotne okazuja si¢ doswiadczenia
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interpersonalne — w poczatkowych fazach rozwoju, a kluczowa role petnia rodzice 1 rodzina
(rodzenstwo staje si¢ niejednokrotnie punktem odniesienia dla przeprowadzanych poréwnan
spotecznych). W pozniejszych okresach rozwojowych znaczenia nabierajg interakcje z
rowiesnikami oraz z innymi cztonkami spoteczenstwa. W wyniku internalizacji wspomnianych
tresci jednostka zaczyna okresla¢ satysfakcje z obrazu ciata w odniesieniu do przyswojonych
idealow, a takze staje si¢, poprzez eksternalizowanie uprzednio zinternalizowanych wzorcow i
norm, jednym z przekazicieli wzorcow kultury. Jednostka podlega ponadto mechanizmowi
poréwnan spotecznych (poréwnuje swoj obraz ciala z dominujgcym i wartoSciowanym
pozytywnie w przekazach medialnych), jak rowniez do$wiadcza presji, aby sprosta¢
wymaganiom spoleczno-kulturowym zwigzanym z wygladem, nawet jesli nie utozsamia tych
wymagan ze swoimi potrzebami w tym zakresie (Brytek-Matera, 2008; Cash, Smolak, 2012;
Tiggemann 2012). Jednocze$nie cialo cztowieka podlega ocenie innych czlonkéw
spoteczenstwa w odniesieniu do zinternalizowanych przez nich wzorcow i ideatow. W wyniku
ustalenia stopnia zgodnos$ci ocenianego podmiotu z uwewngetrznionym wzorcem atrakcyjnosci
sformutowana zostaje ocena, ktorej rezultat moze by¢ posrednio lub bezposrednio
komunikowany osobie ocenianej, wplywajac w efekcie na jej ocen¢ obrazu wilasnego ciala.
Rezultat tego poréwnania nie pozostaje obojetny dla przebiegu interakcji spotecznych, gdyz
osoby uznawane za atrakcyjne otrzymujg wigcej pozytywnego zainteresowania spotecznego

juz od najmtodszych lat (Dion i in., 1972; Langlois i in., 2000).

Opisano takze odnoszacy si¢ do oceny atrakcyjnos$ci, funkcjonujacy w kontaktach
spotecznych stereotyp, ktory glosi, iz fo, co piekne, jest dobre, prowadzacy do przypisywania
osobom uznawanym za atrakcyjne wielu pozytywnych cech (Solomon, Zaichkowsky, Polegato,
2005, za: Brennan, Lalonde, Bain, 2010; Cash, Smolak, 2012; Tiggemann, 2012). Zrodet owej
atrybucji poszukiwano takze w uwarunkowaniach biologicznych powigzanych z
przystosowaniem i ewolucja. Teoretycy i badacze lokujacy si¢ w psychologii ewolucyjnej,
atrakcyjnos¢ fizyczng wigza z doborem partnerskim i1 szansami prokreacyjnymi (Swami,
2012). Stwierdzono przykladowo, ze dla oceny atrakcyjnosci jednostki istotne sa cechy
fizyczne jej twarzy, np. symetryczno$¢ rozpoznawana poprzez wzajemne potozenie cech
dwustronnych czy cechy dymorficzne plciowo powigzane z oddzialtywaniami hormondéw
ptciowych. Dla mezczyzn sg to: wydatna szczeka, kosci policzkowe 1 tuki brwiowe, dla kobiet
natomiast duze oczy i usta oraz maly nos i1 broda. Ponadto w ocenie atrakcyjnosci fizycznej
cechy twarzy zblizone do populacyjnej Sredniej sg preferowane (Strzatko, Kaszycka, 1992;

Swami, 2012).
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Wykazano takze, ze masa ciata odniesiona do wzrostu osoby, a takze roztozenie tkanki
thuszczowej 1 migsniowej sg istotne dla oceny atrakcyjnos$ci jednostki (Fan, i in., 2005; Swami,
2012; Lassek, Gaulin, 2018). Okreslenie tego, jaki typ sylwetki czy tez stan odzywienia jest
uniwersalnie oraz ponadkulturowo preferowany okazato si¢ jednak niemozliwe, bowiem
preferencja ta jest zwigzana ze statusem socjoekonomicznym oraz czynnikami kulturowymi
(Swami, Tovée, 2005; Frederick, 2007; Pisanski, Feinberg, 2013). Nizszy status
socjoekonomiczny, trudnosci z dostepem do zywnosci, deficyt zasobow zywnosciowych czy
ubdstwo wigzg si¢ z preferowaniem sylwetek pulchniejszych i bardziej zaokraglonych. Z kolei
wraz ze wzrostem statusu socjoekonomicznego idealny rozmiar ciata zmniejsza si¢; tym samym
jako atrakcyjniejsze uznawane sg sylwetki szczupte. W grupie mezczyzn wskazuje si¢ takze na
znaczenie posiadania umiarkowanej muskulatury dla pozytywnej oceny ich atrakcyjnosci
(Grabowska, 2011; Hotda, 2019). Warto zauwazyé, iz ten sposob ujecia zagadnienia
atrakcyjnosci nie wyczerpuje dyskutowanego zagadnienia, gdyz poza wymiarami, ksztaltem,
proporcjami i kompozycja ciata na oceng atrakcyjnosci jednostki sktada si¢ takze zapach, barwa
glosu, odcien skory czy tez trudne do zdefiniowania cechy okreslane mianem wdzigku czy
,blysku w oku” oraz — co kluczowe — indywidualne preferencje (Giddens, 2004; Grabowska,
2011; Hotda, 2019). Mimo wielowymiarowo$ci zagadnienia oceny atrakcyjnosci i jej
komponentoéw mozna stwierdzié, ze cechy fizyczne ciala jednostki uczestnicza w ksztattowaniu

postaw zwigzanych z jego obrazem.

Determinantami postaw wobec wilasnego obrazu ciala sg takze ujete w omawianym
modelu czynniki osobowosciowe (Cash, 2012). Ksztaltuja one zaréwno pewng podatnos¢, jak
1 odpornos¢ na powstawanie zakldocen w procesach zwigzanych z obrazem ciata oraz
powstawania jego nieadaptacyjnych lub zaburzonych form. Wysoka, adekwatna samoocena,
posiadanie silnego wsparcia spotecznego oraz bezpieczny styl przywigzania wspieraja
rezyliencje/preznos¢ i dziataja protekcyjnie wobec probleméw w zakresie formowania obrazu
ciata, promujac jego prawidtowy rozwoj 1 trwanie (Cash, 2012). Stwierdzono takze, ze ubogie,
stabo dostgpne wsparcie spoteczne, zanizona samoocena, pozabezpieczny styl przywiazania,
ale takze perfekcjonizm odnoszacy si¢ do wilasnego wizerunku jako istotnego, a niekiedy
dominujacego elementu spotecznej autoprezentacji, ksztattuja podatno$¢ jednostki na
wystapienie problemoéw zwigzanych z obrazem ciata. Znaczacym w tym procesie zdaje si¢
pojawienie dychotomii w dialogu wewngtrznym dotyczacym obrazu ciala, wzmozonej
czujno$ci 1 uwaznosci na pojawianie si¢ informacji zwigzanych z wygladem wraz z tendencja

do odnoszenia ich do siebie (Brytek-Matera, 2008). Ciato zaczyna by¢ nadzorowane (ang. body
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surveillance), traktowane jak przedmiot (ang. objectified body conscientious) 1 uzywane oraz
ksztaltowane zgodnie z wymogami i zinternalizowanymi wzorcami. To oddzielenie Ja od ciata
wspierane jest przez kartezjanski dualizm przez wiele wiekdw dominujacy w zachodniej
filozofii 1 nauce (McKinley, 2012). Ciato traktowane bywa jako projekt stuzacy spotecznej
konsumpcji estetycznej (Giddens, 2004), a zdolnos¢ do uformowania i utrzymania go w zgodzie
ze standardami spolecznymi §wiadczy¢ ma o moznos$ci kontrolowania wlasnego wizerunku, a
wiec o zdyscyplinowaniu, sile i poczuciu wlasnej sprawczosci. Efektem tego bywa
doswiadczenie przez jednostke emocjonalnych korzysci, jednakze — z uwagi na
zinternalizowanie nierealistycznych wzorcow obrazu ciata (powszechne w kulturze zachodniej)

— takze bywa nim wstyd i1 obnizenie samooceny (Cash, 2012; McKinley, 2012).

Teoria uprzedmiotowienia ciata (ang. objectified body consciousness theory)
(Fredrickson, Roberts, 1997) wyrasta z mys$li feministycznej i w swoich pierwotnych
zatozeniach odnosi si¢ do ciala kobiecego. Jej autorki wykazaly, ze przyjmowanie tradycyjnych
6l plciowych, u kobiet wigze si¢ z wickszym zaabsorbowaniem swoim wygladem i mnigj
adaptacyjnym stosunkiem do obrazu ciata. Jednakze wraz ze zmianami spotecznymi koncepcja
ta znajduje zastosowanie takze wobec ciala meskiego, ktore takze coraz czgsciej podlega ocenie
1 rezimowi spotecznych oczekiwan i ideatow (Melosik, 2006). W tym tez sensie nurt
feministyczny pozostaje w opozycji do doniesien psychologii ewolucyjnej, bowiem tam gdzie
psychologia ewolucyjna wskazuje na wrodzone podstawy omawianego zjawiska, teorie
feministyczne wskazuja na jego spoleczno-kulturowe uwarunkowania. Dla przykladu: w mysl
psychologii ewolucyjnej mezczyzni przejawiaja tendencj¢ do wybierania partnerek w oparciu
o ocen¢ cech zewnetrznych §wiadczacych o zdrowiu 1 dobrych mozliwosciach rozrodczych,
natomiast kobiety w doborze partnera kierujg si¢ posiadanymi przez niego zasobami i
sktonnosciami do dzielenia si¢ nimi (Hotda, 2019). Takie wyjasnienia mogtoby wspierac
uprzedmiotowienie ciata kobiecego jako podlegajacego ocenie z przyczyn ,naturalnych”. Z
drugiej za$ strony wykazano, ze uprzedmiotowienie to wigze si¢ z wigksza podatnoscig na
wystgpienie problemdw z obrazem ciata. Probg usystematyzowania i syntezy tych czgsciowo
sprzecznych doniesien sg koncepcje koewolucji genetyczno-kulturowej (teorie podwdjnego
przekazu). Stanowisko to mowi o dualnym procesie, w ktorym kultura ksztaftowana jest przez
imperatywy biologiczne, a jednoczesnie cechy biologiczne sq zmieniane przez ewolucje
genetyczng w reakcji na przemiany i oddzialywanie kultury (Holda, 2019, s. 189; por.
McKinley, 2012; Swami, 2012).
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Opisane czynniki ksztaltujg postawy wobec obrazu ciata (ang. body image attitudes). Dwa
glowne aspekty postawy zwigzane z obrazem ciata to ocena (ang. evaluation) 1 zaabsorbowanie
(ang. investment). Ocena odnosi si¢ do mysli 1 przekonan, ktére cztowiek ma na temat swojego
ciata, a wyraza si¢ poprzez poziom satysfakcji. Zaabsorbowanie obrazem ciata to znaczenie,
jakie jednostka nadaje poznawczym, behawioralnym i emocjonalnym aspektom obrazu ciata w
jej samoocenie globalnej (Morrison, Kalin, Morrison, 2004; Cash, Smolak, 2012). Kluczowym
dla modelu zaproponowanego przez T. Casha (2012) jest takze schemat Ja, czyli wynikajaca z
wcezesniejszych doswiadczen uogdlniona wiedza jednostki na swo@j temat, ktora takze
warunkuje sposob odbierania nowych informacji o jednostce oraz uczestniczy w zarzadzaniu
nimi. Schematy Ja odnoszace si¢ do obrazu ciata, okre$laja znaczenie tych konstruktow dla
poczucia wlasnej warto$ci oraz zawieraja przekonania dotyczace ich wplywu na zycie
jednostki. Schematy Ja odnoszace si¢ do obrazu ciata rowniez czeSciowo warunkujg przebieg
dalszych proceséw poznawczych, a co za tym idzie — odczuwanych emocji i podejmowanych
zachowan. Sg one aktywowane przez okreslone wydarzenie przywotujace do $wiadomosci
kwestie zwigzane z cielesno$cig, atrakcyjnoscia, ksztattem sylwetki czy obrazem ciala (ang.
proximal events) (np. spojrzenie w lustro, dotknigcie wlasnego ciata, wypowiedz odnoszaca si¢
do jakiego$ aspektu wizerunku, przekaz reklamowy dotyczacy modelowania sylwetki).
Wydarzenia te moga mie¢ takze charakter wewnetrzny — przykladowo, w efekcie ciagu
myslowego, poprzez przywotanie tematu cielesnosci do $wiadomos$ci nastepuje aktywacja
opisywanych schematow. Aktywowanie schematu Ja odnoszacego si¢ do obrazu ciala inicjuje
dialog wewng¢trzny 1 przetwarzanie poznawcze oraz procesy autoewaluacyjne powigzane z
treScig schematu. Wzbudzone 1 wytworzone tresci poznawcze wywotuja z kolei emocje, ktore
motywuja jednostke do podjecia okreslonych dziatan, np. sprawdzania czy korygowania
swojego wizerunku, lub tez innych zachowan stuzacych samoregulacji wywotanych procesami
poznawczymi standOw emocjonalnych. Przebieg dialogu wewngtrznego, wywotane stany
emocjonalne, jak i podejmowane dziatania sg §cisle powigzane z trescig schematdéw Ja i postaw

dotyczacych obrazu ciata (Cash, 2012).
2.3. Rozwdj i uwarunkowania obrazu ciala

Dla pelnego zrozumienia struktury i dynamiki fenomenu obraz ciata konieczne jest
uchwycenie go w cyklu zycia, bowiem pewne osiggnigcia rozwoju psychicznego 1 fizycznego

majg kluczowe znaczenie dla formowania si¢ obrazu ciala.
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2.3.1. Obraz ciala w cyklu zycia

W okresie dziecinstwa do kluczowych dla formowania obrazu ciata osiggnieé
rozwojowych zalicza si¢ miedzy innym osiagni¢cie zdolnos$ci do réznicowania siebie od
innych, a takze odczu¢ 1 wrazenh wewnetrznych od zewnetrznych oraz wylanianie si¢
pierwotnego Ja cielesnego w wyniku kontaktu z opiekunem, dotyku, zabiegow pielegnacyjnych
oraz zaspokajania potrzeb fizjologicznych wigzacych si¢ ze zmianami w odczuwaniu ciala

(Kruger, 2002; Mirucka, 2003b; Sakson-Obada, 2008).

Od okoto 2 roku zycia poczucie odrebnosci wzrasta, a obraz ciala staje si¢ stabilny (cho¢
nie niezmienny); mi¢dzy 4 a 5 r. Z nastgpuje wyksztalcenie umiejgtnosci tworzenia rysunkow i
przedstawien trojwymiarowych figur ludzkich, kompletnych pod wzgledem podstawowych,
schematycznie przedstawionych czesci ciala i dajacych si¢ identyfikowaé jako ludzkie postaci;
od okoto 9 r. z. dziecko nabywa umiejetnosci wzglgdnie adekwatnego szacowania wymiarow

ciata (Rabe-Jablonska, Dunajska, 1997, za: Brytek-Matera, 2008).

Poza tym wykazano, ze pojawienie si¢ u dziecka emocji samo$wiadomosciowych,
takich jak wstyd czy duma, jest znaczace dla formowania si¢ obrazu ciata z uwagi na rozwoj
zdolnos$ci do poréwnan spotecznych. Miedzy 4 a 6 rokiem zycia dziecko staje si¢ zdolne do
porownywania si¢ z innym dzieckiem, za$ okolo 8 roku zycia czyni to w odniesieniu do wielu
réowiesnikow jednoczesnie (Smolak, 2012). Dzieci dokonujg poréwnan spotecznych w czterech
obszarach: zdolnosci spoteczne, szkolne, fizyczne 1 wyglad. Ostatnie dwie kategorie stanowig
kluczowe elementy obrazu ciata; co wigcej istnieja doniesienia (por. Smolak, 2012; Jongenelis
i1in., 2014; Tatangelo i in., 2016) wskazujace na znaczny odsetek dzieci ujawniajacych state w
czasie niezadowolenie z obrazu ciata; w zaleznosci wieku odsetek ten wynosit od 20-70

procent.

Okres dojrzewania jest stadium rozwoju krytycznym dla formowania obrazu ciata
(Ricciardelli, McCabe, 2012; Wertheim, Paxton, 2012; Beisert, 2016). Adolescencja,
przypadajaca na okres od okoto 10 do okoto 20 r. z, charakteryzuje si¢ znaczng reorganizacjg
w somatopsychicznym funkcjonowaniu jednostki (Obuchowska, 2011). Zmiany te w sposob
szczegllny dotycza ciata i wygladu, bowiem w okresie tym gwalttownej reorganizacji ulegaja
kompozycja i proporcje ciata, a aktywno$¢ wewnatrzwydzielnicza gonad powoduje rozwoj I1-
1 Ill-rzgdowych cech pitciowych. Zmiany te sg skutkiem rozpoczgcia docelowej czynnosci
uktadu podwzgorze — przysadka — gonady (Obuchowska, 2011; Ziotkowska, 2003; Beisert,
2016). Poza zmiang budowy ciata, pojawiaja si¢ takze nowe z nim zwigzane zjawiska, takie

jak: comiesigczne krwawienia owulacyjne, nocne polucje czy zmiana brzmienia glosu. Ciato
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zaczyna petni¢ aktywnie funkcje seksualng (w tym prokreacyjng), ktora dotad byta wrodzong

potencjalnos$cia (Bancroft, 2009; Beisert, 2016; Beisert, 2021).

Zmiany w sferze soma nie pozostaja izolowane od proceséw swoistych dla tego okresu,
zachodzgcych w sferach emocjonalnej, spolecznej i interpersonalnej. Kryzys tozsamosci,
wyzwania zwigzane z tworzeniem programdéw zyciowych, rosngce znaczenie grupy
réwiesniczej przy jednoczesnym ambiwalentnym stosunku do srodowiska rodzinnego wraz ze
specyficznymi dla tego okresu zadaniami rozwojowymi stanowig charakterystyke tego okresu

(Obuchowska 2011; Gajtkowska, 2013; Beisert, 2016).

W dalszym rozwoju znaczacy dla obrazu ciata jest okres pdznej dorostosci zwanej
bardziej potocznie staro$cig. Starzenie si¢ wigze si¢ ze zmiang w zakresie ksztattu, wygladu,
jak 1 sprawnosci ciata (Grogan, 2012). Brakuje jednak badan podtuznych mogacych wykazaé
stato$¢ vs. zmienno$¢ obrazu ciala w biegu zycia i scharakteryzowaé¢ ewentualng dynamike tego
procesu. Dostepne badania poprzeczne (por. Grogan, 2012; Gigbocka, 2016) ukazuja bowiem
to, jak przynalezno$¢ pokoleniowa ksztattuje obraz ciata, nie za$ to, jakim zmianom 6w obraz
ulega w biegu zycia. Dos¢ dobrze udokumentowano jednak, szczeg6lnie w grupie kobiet, iz
wraz z wiekiem redukcji ulega sita wplywu obrazu ciala na globalng samoocene, a takze
potrzeba realizowania presji spotecznej do zachowania szczuptej sylwetki (Tiggemann, 2004;
Roy, Payette, 2012; Glebocka, 2016). Odnotowano takze, ze réznice mi¢dzyplciowe w okresie
poznej dorostosci dotyczace satysfakcji z obrazu ciala zacierajg si¢; jak wykazuja niektore
badania (por. Grogan, 2012), rdznice te nawet zaczynaja si¢ ksztalttowa¢ odwrotnie w stosunku
do wczesniejszych lat zycia, gdyz po 60 r. z. satysfakcja z obrazu ciala kobiet zwigksza sig, u

mezczyzn za$ maleje.
2.3.2. Formowanie obrazu ciala w kontekscie plci

Pte¢ jest czynnikiem roznicujacym  sposob  przezywania  intensywnych
psychoseksualnych przemian. Notuje si¢ znaczne zréznicowanie indywidualnego tempa
dojrzewania u dziewczat i chlopcow, jednakze niepunktualne — zar6wno pdzne, jak i wczesne
wystgpienie zmian zwigzanych z dojrzewaniem — ma dla tych grup rézne konsekwencje
emocjonalne i spoleczne (Obuchowska, 2011). Dziewczgta, u ktoérych proces dojrzewania
rozpoczyna si¢ przedwczesnie, do§wiadczaja opoznionego dojrzewania emocjonalnego w
stosunku do obserwowalnego dojrzewania fizycznego. Wowczas zmieniajaca si¢ sylwetka,
zarysowujace si¢ piersi i pierwsze krwawienia menstruacyjne moga wigzac si¢ ze wstydem,
zaklopotaniem 1 niezrozumieniem, a takze poczuciem utraty kontroli nad wlasnym ciatem

(Gajtkowska, 2013; Jozefik, 2014). Rowiesnicy, ktorzy jeszcze nie do$wiadczaja przemian
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fizycznych zwigzanych z dojrzewaniem, poczatkowo reaguja negatywnie na obserwowane u
dziewczat objawy przedwczesnego czy tez wczesnego dojrzewania (Obuchowska, 2011).
Odmienng prawidtowo$¢ notuje si¢ w przypadku chtopcow, u ktorych dojrzewanie o pdznym
poczatku czgstokro¢ stanowi zrodto wstydu, poczucia nizszosci i niskiej samooceny. Obnizony
glos, zwigkszone tempo przyrostu wysokosci 1 masy, a takze sity i wydolnosci to zmiany
zwykle oczekiwane i podwyzszajace status w grupie rdwiesniczej; zmiany te przyblizaja do

spotecznych ideatéw obrazu ciata (Obuchowska, 2011; Gajtkowska, 2013).

Mimo odmiennych skutkéw (nie)punktualnosci zmian rozwojowych na ksztattowanie
si¢ obrazu ciata, stanowi ona wazng determinant¢ obrazu ciata i powigzanych z nig zjawisk
(Ricciardelli, McCabe, 2012; Wertheim, Paxtone, 2012). Zréznicowanie plciowe dotyczace
obrazu ciala wynika takze z odmiennych ideatow ciata dla kobiet i m¢zczyzn oraz odrgbnych
przekazéw kulturowych i spotecznych nadajacych znaczenie atrakcyjnosci fizycznej dla
samooceny jednostki. Dazenie do bardzo szczuptej sylwetki jest powszechniejsze w grupie
dziewczat — kult szczuptej sylwetki jest fenomenem spoteczno-kulturowym biorgcym udziat w
wytwarzaniu ideatow ciata i wzorcow atrakcyjnosci gldwnie wsrdd kobiet (Tiggemann, 2012;
Stice, 2002). Ideal meskiego ciata konstruowany jest natomiast w odniesieniu nie tylko do
szczupto$ci, ale takze do umigénienia. Powoduje to zaabsorbowanie muskulaturg i sitg u
chlopcow w okresie adolescencji. Sprawnos¢ fizyczna, czgstokro¢ weryfikowana podczas
aktywnos$ci sportowej, stanowi takze istotny element budowania obrazu ciata w tej grupie
(Ricciardelli 1 in., 2006). Potwierdzony w badaniach trend zaangazowania w utrat¢ masy ciata
wsrdd adolescentdw plci meskiej moze wynikaé z checi uzyskania zarysowanych migéni w
obrazie sylwetki. Niemniej poza dazeniem do umig¢Snienia w grupie me¢zczyzn w okresie
dorastania odnotowuje si¢ takze dgzenie do uzyskania szczuplej sylwetki, cho¢ mniej nasilone

niz w grupie kobiet (Ricciardelli, McCabe, 2012; Wertheim, Paxtone, 2012).

Dla ksztaltowania obrazu ciala istotne znaczenie ma takze widoczno$¢ narzadow
ptciowych 1 ich polozenie — wewnatrz ciata u kobiet oraz na zewnatrz ciata u m¢zczyzn. U
mezczyzn, z uwagi na polozenie cztonka i erekcje, wlaczenie zewnegtrznych narzadow
ptciowych do obrazu ciala moze by¢ tatwiejsze, a granice ciata bardziej wyrazne niz u kobiet
(Cross, 1993, za: Jozefik, 2014). Trudno jednak o jednoznaczng naukowag weryfikacje tego

zalozenia.

Znamienng réznicg migdzyplciowa w determinowaniu obrazu ciala jest natomiast
wplyw czynionych przez jednostke poroéwnan spotecznych. Wykazano bowiem, ze w

przypadku dziewczat powoduje ono obnizenie satysfakcji z obrazu ciata, szczegodlnie gdy
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punktem odniesienia sg ciata kobiet prezentowane w mass mediach (Wertheim, Paxtone,
2012). Natomiast nastoletni chtopcy w wyniku poréwnan spolecznych doswiadczaja
pozytywnych lub neutralnych odczu¢ wobec swojego ciata. Wydawaé si¢ moze, iz pewne
specyficzne dla chtopcoéw strategie samozachowawcze, rozwijane od okoto 8 r. z., moga
wyjasnia¢ wspomniane roéznice. Chlopcy sa bowiem bardziej sktonni do rozwijania
nierealistycznych przekonan na temat swoich zdolnos$ci 1 pozytywnych wilasciwosci, co w
pewnych sytuacjach dziata protekcyjnie wobec obnizonej samooceny (Ziodtkowska, 2003;

Ricciardelli, McCabe, 2012; Wertheim, Paxtone, 2012).

Ponadto wykazano, ze dziewczeta w okresie adolescencji — w pordwnaniu z chtopcami
— s3 mniej zadowolone z obrazu ciata, cho¢ chlopcy takze mierza si¢ z niezadowoleniem
zwigzanym ze swoja cielesnoscig (Wieteska, 2014). Te migdzyplciowe roznice obserwuje si¢
juz w okresie dziecinstwa — dziewczynki zdaja si¢ by¢ bardziej zaangazowane w dbanie o
wyglad. Doniesienia te jednak obarczone s3 pewnymi ograniczeniami badawczo-
metodologicznymi (Smolak, 2012). Niezaleznie od plci, w okresie dorastania obraz ciala i
poczucie atrakcyjnos$ci z nim zwigzane majg znaczny udziat w okreslaniu globalnej samooceny
wérod mtodziezy, a czynniki, takie jak adekwatna, pozytywna samoocena, wyroOwnany,
pogodny nastrdj, brak wysokiego poziomu perfekcjonizmu czy satysfakcjonujace i bliskie
relacje z rodzing i rowiesnikami sg istotne dla prawidtowego rozwoju obrazu ciata (Zidétkowska,

2003; Ricciardelli, McCabe, 2012; Wertheim, Paxtone, 2012).

Analizujac problematyke réznic migdzypiciowych warto przywota¢ koncepcje T. Casha
(2004, za: Schiep, Szymanska, 2012), ktorej autor wymienia trzy style radzenia sobie z
niepokojacymi mys$lami 1 nieprzyjemnymi emocjami zwigzanymi z obrazem ciata. Pierwszy z
nich oparty jest na unikaniu mysli 1 sytuacji, ktore moglyby przywota¢ do swiadomosci tresci
zwigzane z obrazem ciata, co inicjuje ich poznawcze przetwarzanie (gdy obraz ciata jest
negatywny, sytuacja ta spostrzegana jest jako zagrazajaca). Drugi styl odnosi si¢ do ingerencji
w cialo (diety, ¢wiczenia, operacje plastyczne, zabiegi medycyny estetycznej, przyjmowanie
sterydow anabolicznych itp.). W oparciu o niego jednostka dazy do zmiany wygladu poprzez
podejmowanie réznorodnych dzialan wobec ciata, a w efekcie wzgledem uwewngtrznionego
subiektywnego jego obrazu. Ostatni — trzeci styl, to racjonalna akceptacja, bedaca miarg
adekwatnego 1 adaptacyjnego obrazu ciala rozwinig¢tego przez jednostke. Warto zauwazy¢, iz
adaptacyjny, pozytywny 1 adekwatny obraz ciala zdaje si¢ by¢ udzialem mniejszosci oséb w
spoteczenstwach zachodnich, z tym ze odnotowuje si¢ rdéznice miedzyptciowe. W badaniach

populacyjnych przeprowadzonych we wszystkich krajach UE (w ktérych udziat wzigto ponad
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15000 os6b w wieku od 15 r. z.) wykazano, ze tylko 39 procent respondentéw byto
zadowolonych z masy ciala i czg$ciej byli to mezczyzni (46%) niz kobiety (31%) (McElhone i
in., 1999). Ponadto najwigckszy odsetek badanych zadowolonych z masy swego ciata byt wsrdd
kobiet z niedowagg (58%) 1 mezczyzn z prawidlowa masg ciata (66%) (McElhone i in., 1999).
Jak wspomniano, miedzypiciowe roznice w tym zakresie zdajg si¢ jednak zaciera¢; meskie ciato
zostato takze wlaczone do uprzedmiotawiajacego spoleczno-medialnego przekazu tworzacego
nierealistyczne idealy i wzorce ciata oraz jego wizerunku. Idealem meskiego ciata stala sig
umigsniona, mezomorficzna sylwetka, sktaniajagca do podejmowania ¢wiczen i1 dziatan
majacych zapewni¢ rozbudowe tkanki migsniowej, szczegdlnie w gornych partiach ciata
(Melosik, 2006; Arcimowicz, 2015). Uzyskanie mezomorficznej V-ksztattnej sylwetki okazuje
si¢ jednak zadaniem trudnym (a czasami niemozliwym) do realizacji przez znaczng czg$¢
me¢zezyzn. Roznica miedzy spostrzegang a pozadang sylwetka powoduje niezadowolenie z
obrazu ciata wérod przedstawicieli tej ptci. Opracowany w USA raport Landmark National
Survey dobitnie pokazuje wzrastajacy z dekady na dekade odsetek niezadowolonych z
wlasnego obrazu ciata mezczyzn (lata 70. —15%; lata 80. — 324%, lata 90. — 43%) (Pope, Philips,
Olivardia, 2000, za: Arcimowicz, 2015).

2.3.3. Czynniki determinujace rozwoj obrazu ciala

Istotne dla rozwoju nieprawidlowosci zwigzanych z obrazem ciata jest wyksztalcenie
negatywnego schematu ciata (bedacego elementem schematu Ja), ktory wtornie selekcjonuje,
organizuje 1 kierunkuje przyjmowane informacje odnoszace si¢ do ciala oraz determinuje
dalszy przebieg procesow poznawczych, emocjonalnych i motywacyjno-behawioralnych (Ryc.
4; Kearney-Cooke, 2002 za: Brytek-Matera, 2008). Kulturowe ideaty atrakcyjnosci w procesie
socjalizacji sg internalizowane przez jednostkg¢. W trakcie rozwoju, w oparciu o procesy
identyfikacji 1 projekcji ksztattuje ona schemat Ja dotyczacy m.in. wlasnego ciata (Kearney-

Cooke, 2002 za: Brytek-Matera, 2008; Jones, 2012).
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Internalizacja Projekcja Identyfikacja Kultura

Negatywny

schemat Ja
dot. ciata

Podejmowanie Szkodliwe Negatywne Znieksztatcona
zachowan oddziatywanie schematy percepcja ciata
kompensacyjnych na ciato poznawcze
dot. ciata

Rycina 4. Negatywny schemat Ja dotyczacy ciata — determinanty i oddziatywanie (opracowanie

na podstawie Kearney-Cooke, 2002, za: Brytek-Matera, 2008)

Do czynnikéw ksztattujacych rozwoj obrazu ciata oraz warunkujgacych zadowolenie i
satysfakcje z tego obrazu zaliczy¢ mozna determinanty fizyczne, interpersonalne oraz
kulturowe. Czynniki fizyczne to przede wszystkim kompozycja ciata, jego masa i wymiary,
procesy zwigzane z dojrzewaniem, starzeniem si¢, chorobami i procedurami medycznymi
(Garner, 1997 za: Glebocka, 2009). Do scharakteryzowania czynnikoOw interpersonalnych
mozna wykorzysta¢ model trojstronnego wptywu (Keery, van den Berg, Thompson, 2004), w
ramach ktorego zaktada si¢, Zze naciski ze strony najblizszej rodziny, rowiesnikow i mediow
bezposrednio oddziatujg na niezadowolenie z obrazu ciala. Niebagatelne znaczenie odgrywaja
takze czynniki posrednie — internalizacja spolecznych standardow wygladu oraz nadmierne
czynienie poréwnan spotecznych w zakresie wygladu (Shroff, Thompson, 2006). Istotnym
czynnikiem interpersonalnym w rozwoju obrazu ciala jest relacja z partnerem; zauwazono, ze
kobiety wykazujg wzmozong wrazliwo$¢ na krytyke ze strony swoich partnerow (Zidtkowska,
Ziotkowska, 2020). Ponadto wykazano, ze przy doborze partnerskim mezczyzni kierujg si¢
medialnymi standardami atrakcyjnos$ci opartymi o ideatl szczuplej sylwetki, co poteguje presje
bycia szczupta wsrod kobiet zabiegajacych o powodzenie u me¢zczyzn — to samo w sobie
koreluje z negatywnym obrazem ciata (Jones, 2012). Do czynnikéw kulturowych zalicza si¢
obecne zar6wno w sztuce, jak 1 w mediach wizualnych informacje dotyczace tego, jak nalezy

wyglada¢ (wzorce atrakcyjnosci, ideaty sylwetki) oraz jak mozna to osiggnaé (np. reklamy
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produktéw dietetycznych, porady treningowe). Ponadto media wytwarzaja 1 utrwalajg
stereotypy zwigzane z wygladem; tym samym wizerunek zgodny ze spotecznymi kanonami
atrakcyjnosci kojarzony jest z sukcesem, bogactwem, szczgsciem czy zdrowiem. Osobom o
danych cechach fizycznych przypisuje si¢ takze okreslone witasciwosci charakteru, co
wzmacnia znaczenie obrazu ciata dla samooceny (Ziotkowska, Zidtkowska, 2020; Ziotkowska,
2021). Obraz ciala ksztattuje si¢ w okreslonym kontekscie kulturowym i spolecznym, a jak
stwierdza H. Dittmar (2006), wspolczesna kultura konsumpcyjna prezentuje dwa gldwne

pozadane wzory tozsamosci — dostatnie zycie 1 perfekcyjny wizerunek.
3. Symptomy zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia

Celem ponizszych rozwazan jest przedstawienie fizjologicznych, psychologicznych,
interpersonalnych i spotecznych regulatoréw przyjmowania pokarmu. Ponadto omoéwione
zostang patologiczne wzorce ustosunkowania do pokarmu i jedzenia jako czynno$ci, zwigzane
z symptomatologia sklasyfikowanych zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia,
uwzgledniajac przy tym specyficzne dla grupy osob transpiciowych psychospoteczne

determinanty i funkcje zachowan zwiazanych z jedzeniem.
3.1. Odzywianie jako proces fizjologiczny, psychospoleczny oraz kulturowy

Odzywianie to pobieranie przez organizm substancji ze srodowiska zewnetrznego,
stanowigcych materiat do budowy i odnowy sktadnikow ciata oraz zrodto energii (Wojnowski,
2003). Efektem tego procesu jest stopien odzywienia definiowany jako reakcja organizmu
(fizjologiczna lub patologiczna) na okreslony sposob odzywiania (Gertig, Przystawski, 2007, s.
372). Prawidlowy stopien odzywienia organizmu stanowi o jego dobrej ogolnej kondycji; jest
zatem jednym z waznych wyznacznikéw zardwno stanu zdrowia, jak 1 dobrostanu jednostki
(Kargulewicz, 2024). Wspomniany stopien odzywienia warunkowany jest przez przebieg
procesu odzywiania. Wyrdznia si¢ nastepujace jego etapy (Solomon i in., 2000): przyjmowanie
pokarmu (ingestia), trawienie, wchlanianie, transport, metabolizm oraz wydalanie zbednych
produktéw przemiany materii (egestia). Wyszczegdlnione etapy tego procesu wywierajg
niebagatelny wplyw na stopien odzywienia 1 mas¢ ciala cztowieka, a ponadto sg ze sobg
sprzezone, wzajemnie na siebie oddzialujac. Z uwagi na zakres tematyczny niniejszej pracy w
rozdziale tym omowione zostang zjawiska powigzane gltéwnie z poborem pokarmu.
Jednoczes$nie zarowno stopien odzywienia, jak i przebieg innych niz ingestia etapéw procesu
odzywiania, poprzez mechanizm sprzezen zwrotnych, pod postacia czynnikow np.
fizjologicznych (poziom leptyny zalezny od ilo$ci zgromadzonej tkanki tluszczowej) czy

psychologicznych (zadowolenie z masy ciala) takze reguluja proces przyjmowania pokarmu
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(Ryc. 5). Kwesti¢ tego, co ksztattuje zachowania zwigzane z przyjmowaniem pokarméw!,
mozna rozpatrywa¢ w oparciu o kategorie potrzeb i procesy regulacji. Czlowiek posiada
nieskonczenie wiele potrzeb, a jako organizm zywy nigdy nie osigga stanu zréwnowazenia

uktadu, ktorego jest wyr6znionym elementem, a jedynie do tej rownowagi dazy (Tomaszewski,

1977).

Dobrostan 1 stan zdrowia organizmu

Stopien odzywienia organizmu

J e
.: Egestia
! .-="7| Metabolizm
! 0 " Transport
‘,t llf Wch%al.uaj_ﬂle — Etapy procesu
\\ ] Trawiente odzywiania sie
\

. & | Przyjmowanie pokarmow
- {Ingestia)

_._'_'_,_,_.-—'

Czynniki fizjologiczne Czynniki psychologiczne

Czynniki spoleczno-kulturowe —
Czynniki interpersonalne

Rycina 5. Odzywianie si¢ jako proces (opracowanie na podstawie: Solomon i in., 2000; Gertig,
Przystawski, 2007)

Permanentna zmienno$¢ zaréwno S$rodowiska zewnetrznego, jak 1 wewnetrznego
okresla cztowieka jako byt dynamiczny 1 zalezny. Poprzez regulacje rozumie si¢ natomiast stale

dazenie jednostki do przywracania wcigz zaktocanej rOwnowagi.

' W niniejszej pracy sformulowania takie, jak: zachowania jedzeniowe, zachowania zwigzane z jedzeniem,
zachowania zywieniowe, zachowania zwigzane z przyjmowaniem pokarmow oraz jedzenie traktowane sg
synonimicznie, co umozliwia integrowanie informacji i danych pochodzacych z réznych opracowan
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Kategoria potrzeby odnosi si¢ tresciowo do trzech elementow (Tomaszewski, 1977): 1)
podmiotu potrzebujacego (ktos, kto czegos$ potrzebuje), 2) przedmiotu potrzeby (to, czego ktos
potrzebuje) oraz 3) powodu potrzeby (dlaczego kto§ czego$ potrzebuje). Odzywianie si¢
stanowi o zaspakajaniu podstawowych potrzeb cztowieka, ktore to w koncepcji hierarchicznej
organizacji potrzeb autorstwa A. Maslowa (1964, 1986, za: S¢k, 2016), nazywane sg
potrzebami fizjologicznymi, nalezagcymi do tzw. potrzeb niedoboru. Dostarczanie organizmowi
pokarmu warunkuje mozliwo$¢ jego wzrostu i trwania, a wigc ma znaczenie ewolucyjne.
Mechanizmy regulujace zaspakajanie tych potrzeb powigzane s3 zardwno z rozwojem
filogenetycznym Homo sapiens, jak 1 ontogenetycznym jednostki (Gertig, Przystawski, 2007).
Jednoczesnie przebieg procesu odzywiania oraz stan odzywienia oddziatuje na funkcjonowanie
czlowieka w wymiarze biologicznym, psychologicznym i spotecznym. Jak utrzymywal A.
Maslow (1964, 1986, za: S¢k, 2016), trwata frustracja potrzeb niedoboru uniemozliwia
zaspokajanie potrzeby wzrostu, jednocze$nie przyjmowanie pokarmu uczestniczy w
zaspokajaniu potrzeb wyzszego rzedu. Jedzenie i karmienie s3 bowiem czynno$ciami
zmniejszajacymi napigcie psychofizyczne oraz wywotujacymi uczucie przyjemnosci, a tym
samym mogg stuzy¢ m.in. tonowaniu potrzeb emocjonalnych i — w konsekwencji — regulacji

emocjonalnej (Makara-Studzinska i in., 2007; Koztowska i in., 2017).

Mechanizm ten ksztattuje si¢ we wczesnym dziecinstwie i opiera si¢ 0 warunkowanie;
podczas karmienia, poza zaspokojeniem fizjologicznego gtodu (co samo w sobie stanowi
gratyfikacj¢), dochodzi takze do zmniejszeniu uczucia leku i napigcia psychofizycznego,
wzrasta za$ komfort i poczucie bezpieczenstwa, bowiem sytuacja karmienia zazwyczaj pozwala
na blisko$¢ z opiekunem (Zidtkowska, 2016). W pierwszych latach zycia cztowieka pobieranie
pokarmu zachodzi w relacji z opiekunem 1 stanowi jeden z elementow zaleznosci od Swiata
zewngtrznego 1 innego czlowieka, jednoczesnie stanowiac pole formowania si¢ autonomii i jej
ekspresji. Wspdlne ucztowanie jest elementem obchodéw waznych zyciowych wydarzen, np.
narodzin, slubéw, awansow czy jubileuszy. Wybor okreslonych pokarmoéw, odrzucenie innych,
a takze sposob ich podawania 1 spozywania sg niejednokrotnie narzgdziem konstruowania i
wyrazania wlasnej tozsamosci 1 przynaleznoS$ci, np. religijnej (przestrzeganie postow, praw
koszerno$ci) czy etyczno-ideologicznej (dieta weganska, dieta carnivore). Jedzenie zatem
moze by¢ rozpatrywane jako zlozona czynno$¢ znaczaca dla zaspokajania potrzeb relacyjnych
1 spotecznych (Makara-Studzinska 1 in., 2007; Jozefik, 2014; Ziotkowska, 2016). Ponadto
cztowiek jako istota samoswiadoma tworzy reprezentacje umystowe pobudzen pochodzacych

z organizmu oraz dokonuje ich interpretacji. W jezyku psychoanalizy zjawisko to ujmowane
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jest jako poped (niem. trieb) oraz jego reprezentacje i dotyczy takze odzywiania si¢ (Moore,

Fine, 1996; Freud, 2019).
3.2 Regulatory zachowan zwiazanych z jedzeniem

W opracowaniach naukowych z zakresu psychologii jedzenia i zaburzen odzywiania
zauwazy¢ mozna wielo$¢ okreslen dotyczacych zachowan zwigzanych z jedzeniem. W
niniejszej pracy rozumiane sg one w kategoriach behawioralnego komponentu postawy wobec
jedzenia, pojmowanego jako czynno$¢ i jako substancja. Sposob definiowania postawy przyjeto
za S. Mika (1981, s. 116) jako wzglednie trwatq strukture (lub dyspozycje do pojawiania sie¢
takiej struktury) procesow poznawczych, emocjonalnych i tendencji do zachowan, w ktorej
wyraza sig¢ okreslony stosunek wobec danego przedmiotu. W przytoczonej definicji (por.
Oppenheim, 2004; Aronson, Wilson, Akert, 2012) wyr6zniono trzy komponenty postawy —
poznawczy, emocjonalny i1 behawioralny. Wiedza i system przekonan oraz standardow
jednostki dotyczacych okreslonych pokarmoéw i jedzenia jako czynno$ci stanowi¢ bedzie
poznawczy komponent jej postawy wobec jedzenia. Z kolegi uczucia i emocje skojarzone z
jedzeniem odnosza si¢ do emocjonalnego komponentu postawy. Zachowania zwigzane z
odzywianiem si¢ wyraza¢ beda natomiast behawioralny komponent postawy wobec jedzenia
(Ziodtkowska, Weber, 2009; Tuczynski, Walat, 2019). Ponizszy podrozdzial prezentuje to, w
jaki sposob ksztattuja si¢ 1 manifestuja postawy wobec jedzenia, determinujac przebieg

zachowan zwigzanych z odzywianiem sig.
3.2.1. Fizjologiczne regulatory odzywiania

Podstawowymi psychofizjologicznymi regulatorami przyjmowania pokarmu sa
odczucia glodu 1 sytosci. To najczesciej gtod sktania jednostke do rozpoczgcia jedzenia
(wzglednie: poszukiwania zywnos$ci); odczuwany jest on zwykle jako nieprzyjemny stan
»ssania w zoladku” (Gertig, Przystawski, 2007). Syto$¢ natomiast to odczucie pelnosci,
osiggane w miar¢ wypelniania Zotadka trescig pokarmowa (Gertig, Przystawski, 2007). Dla
osoby sytej atrakcyjno$¢ sensoryczna pozywienia zazwyczaj zmniejsza si¢, wskutek czego
jednostka traci zainteresowanie jedzeniem. Syto$¢ moze przejawiaé si¢ takze w formie tzw.
specyficznej sensorycznie, a wiec dotyczy¢ ona moze tylko pokarméw o danych cechach. W
tym przypadku zainteresowanie pozywieniem o innych wilasciwo$ciach organoleptycznych

moze si¢ utrzymywac (Gertig, Przystawski, 2007; Zidtkowska, 2016).

Za regulacje odczu¢ gtodu 1 sytosci odpowiada podwzgdrze — struktura mozgowa

bedaca czescig miedzymodzgowia (Ziodtkowska, 2016; Korek, 2019). Do os$rodka sytosci 1 glodu
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przekazywane sg sygnaty motoryczne, metaboliczne, hormonalne i termiczne informujace o
aktualnym stopniu zaspokojenia potrzeb pokarmowych oraz stopniu odzywienia organizmu.
Struktury podwzgoérza integruja te sygnaly i pobudzaja uktad oreksygeniczny (odpowiadajacy
za odczuwanie gtodu) oraz anoreksygeniczny (odpowiadajacy za odczuwanie sytosci)
(Golonko i in., 2013; Korek, 2019). Podwzgorze jest odpowiedzialne za behawioryzm Zywienia
i reguluje zaleznosci miedzy reakcjami organizmu a dziatajgcymi na organizm bodzcami

(Kostulski, Rabe-Jabtonska, 2007, s. 109).

W utrzymywaniu homeostazy energetycznej organizmu udzial biora mechanizmy
metaboliczne 1 niemetaboliczne, sktadajgce si¢ na regulacje krotko- 1 dlugoterminows.
Regulacja krotkoterminowa zabezpiecza organizm przed przejedzeniem i zwigzana jest z
rozcigganiem $cian zotadka przez przyjmowang tre$¢ pokarmowag oraz ze stymulacja
organoleptyczng wywotywang przez pozywienie (Korek 1 in., 2013; Klések, 2016). Podstawa
tych mechanizméw jest pobudzanie receptorow mechanicznych i chemicznych zmystéw oraz
przewodu pokarmowego, a takze przesylanie sygnatow poprzez nerw btgedny do centralnego
uktadu nerwowego. Sygnaly te, nastgpnie integrowane przez podwzgoérze, moga wywotacé
odczucie syto$ci hamujace dalsze spozycie (Kocelak, Zahorska-Markiewicz, Olszanecka-

Glinianowicz, 2009; Korek i in., 2013).

Przyjmuje si¢, ze dlugoterminowa regulacja homeostazy pozostaje zalezna od
biezacego zapotrzebowania energetycznego organizmu, a wigc poziomu glukozy we krwi
(teoria glikostatyczna), stopnia odzywienia oraz ilo$ci tkanki thuszczowej (teoria lipostatyczna)
(Ktosek, 2016). Teoria glikostatyczna jest aktualnie podwazana — niewielki spadki poziomu
glukozy przed positkiem jest najprawdopodobniej indukowany przez centralny uktad nerwowy
przygotowaniem na przyjecie pokarmu, nie za$ sygnatem warunkujagcym odczuwanie glodu
oraz inicjujacym przyjecie positku (Woods i in., 2000). O ile poziom glukozy powigzany jest z
odczuciem gtodu, to jednak jego istota okazuje si¢ gospodarka insulinowa i wrazliwo$¢ tkanek
na ten hormon (Kocelak, Zahorska-Markiewicz, Olszanecka-Glinianowicz, 2009). Poziom
insuliny powigzany jest natomiast z 1loscig tkanki ttuszczowej. Teoria lipostatyczna odnosi si¢
do tkanki thuszczowej jako narzadu endokrynnie czynnego, majacego znaczacy udzial w

regulacji przyjmowania positkow 1 stopnia odzywienia.

W normatywnym przebiegu procesow fizjologicznych zarowno leptyna, jak 1 insulina
docieraja do centralnego uktadu nerwowego w ilosci proporcjonalnej do ich stgzenia we krwi,
za$ stezenie to zalezne jest od ilosci tkanki tluszczowej zmagazynowanej przez organizm

(Schwartz 1 in., 2000). Leptyna zmniejsza pobor pokarmu poprzez m.in.: ograniczenie
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uwalniania 1 syntezy neuropeptydu Y zwigkszajagcego pobdr pokarmu, dziatanie
antagonistycznie wobec greliny zwigkszajacej odczuwanie gtodu, zmniejszanie intensywnosci
dziatania uktadu kannabinoidowego wzmagajacego apetyt, hamowanie dziatania ukladu
wspotczulnego, zwigkszanie termogenezy oraz hamowanie lipogenezy (Strzatka, Brzozowski,
Konturek, 2010; Kioések, 2016). Leptyna zwigksza takze wrazliwos$¢ tkanek na insuling, co
oddzialuje hamujaco na przyjmowanie pokarméw (cho¢ dzialanie obwodowe insuliny jest
ztozone 1 niejednoznaczne pod tym wzgledem). Insulina takze wptywa na zmniejszanie
uwalniania 1 syntezy neuropeptydu Y, jednego z najsilniej dzialajacych zwigzkow
oreksygennych w podwzgdrzu. Anoreksygeniczna aktywnos$¢ leptyny i insuliny opiera si¢ takze
na ich modyfikujacym oddziatywaniu na inne sygnaly regulujace przyjmowanie pokarmu, np.
wzmacnianie oddziatywania cholecystokininy powodujacej odczucie sytosci po positku
(Kocetak, Zahorska-Markiewicz, Olszanecka-Glinianowicz, 2009; Korek 1 in., 2013). Tkanka
thuszczowa odpowiedzialna jest takze za sekrecje i1 regulacje wydzielania wielu innych
substancji wptywajacych na proces odzywiania si¢, np.: czynnika martwicy nowotworow,
adiponektyny, rezystyny, wisfatyny (Kostulski, Rabe-Jabtonska, 2007). Wspomniane inne
sygnaly regulujace przyjmowanie pokarmow to enterohormony, substancje wydzielane przez
uktad pokarmowy oraz zwigzki syntetyzowane w centralnym ukladzie nerwowym. Substancje
te wykazuja dziatanie zarowno oreksygenne (np. grelina, neuropeptydu Y, oreksyny), jak i
anoreksygenne (np. cholecystokinina, peptyd YY, bombezyna). Oddziatuja one na uktad
nerwowy obwodowo 1 os$rodkowo; niektore z peptydéw powstajacych w przewodzie
pokarmowym pokonuja granice krew-mozg, bezposrednio oddzialujac na osrodki glodu i
sytosci zlokalizowane w centralnym uktadzie nerwowym (Kostulski, Rabe-Jabtonska, 2007;
Golonko 1 in., 2013; Korek 1 in., 2013). Zaklada si¢, iz w wyniku ewolucji systemy
homeostatyczne regulujagce mas¢ ciata promuja aktywacje¢ ukladéw odpowiedzialnych za
odktadanie tkanki thuszczowej oraz stymulowanie o$rodka gtodu (Kostulski, Rabe-Jabtonska,

2007).

Opisane powyzej mechanizmy odnoszg si¢ do regulacji przyjmowania pokarmow,
nalezy jednak zaznaczy¢, iz stanowig one skladowa bardziej kompleksowego mechanizmu
homeostatycznego. Opiera si¢ on na integrowaniu przez centralny uklad nerwowy sygnatow
pochodzacych z uktadu pokarmowego oraz spoza niego. Sygnaly pochodzace z uktadu
pokarmowego zwigzane sg ze stopniem wypetienia przewodu pokarmowego 1 obecnoscig
okreslonych substancji, natomiast sygnaty spoza uktadu pokarmowego dotycza stopnia

odzywienia organizmu oraz aktywno$ci zmystéw 1 stanu psychoemocjonalnego cztowieka.
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Aktywno$¢ dwukierunkowej osi jelito-mozg sprawia, ze centralny uktad nerwowy reguluje
prace ukladu pokarmowego, natomiast aktywnos$¢ uktadu pokarmowego oddziatuje na
aktywno$¢ centralnego uktadu nerwowego, za$ proces ten modyfikowany jest przez sygnaly
spoza uktadu pokarmowego. Osrodkiem odpowiedzialnym za integracje 1 modyfikacje
informacji jest podwzgorze. Ten system sygnaléw neuronalnych i hormonalnych reguluje
cato§¢ procesu odzywiania si¢ (Kocetak, Zahorska-Markiewicz, Olszanecka-Glinianowicz,
2009; Strzatka, Brzozowski, Konturek, 2010). Pobieranie pokarmu moze by¢ takze
modyfikowane przez wptyw innych substancji przyjmowanych z zewnatrz, takich jak uzywki
czy leki. Przyktadowo, amfetamina i nikotyna dziatajg ttumigco na odczuwanie glodu, za$
marihuana zwigksza to odczucie i nierzadko przyczynia si¢ do wzmozonej konsumpcji
pokarmow (Ogden, 2011). Do lekow zwigkszajacych taknienie zaliczy¢ mozna m.in. niektore
leki psychotropowe (np. olanzapina, mirtazapina, paroksetyna), hormonalne (np.
glikokortykosteroidy) oraz przeciwpadaczkowe (np. gabapentyna, pregabalina) (Berthon i in.,
2014; Domeqc i in., 2015). Z kolei leki takie jak stymulanty stosowane np. w ADHD
(metylofenidat, lisdeksamfetamina) lub niektoére SSRI (np. fluoksetyna, sertralina — zwtaszcza

na poczatku leczenia) mogg zmniejszac apetyt (Halford i in., 2005; Poulton i in., 2016).

Analizujac procesy zwigzane z przyjmowaniem pokarmu przez osoby transpiciowe
warto zaznaczy¢, ze elementem tranzycji medycznej (zazwyczaj jej pierwszym etapem) jest
hormonoterapia (Cysarz i in., 2008). W ramach terapii hormonalnej afirmujacej pte¢ podaje si¢
pacjentowi okreslone substancje hormonalne, a w przypadku terapii feminizujacej — takze
substancje pomocnicze blokujace wydzielanie testosteronu. Zaréwno efekt przyjmowania
lekéw, jak 1 wywotywane przez te substancje zmiany zachodzace w organizmie zwigzane sg ze
zwigkszonym ryzykiem wystepowania niektorych probleméw zdrowotnych. Zalicza si¢ do nich
m.in. zaburzenia mineralizacji kosci, zaburzenia gospodarki lipidowej, insulinoopornos¢,
cukrzyce typu II, a w niektorych przypadkach takze zaburzenia zwigzane z czynno$cia watroby
1 nerek oraz problemy sercowo-naczyniowe (Yesildemir, Akbulut, 2023). Niektore z
wymienionych choréb 1 zaburzen, a takze sposob ich leczenia (np. farmakoterapia), moga
oddziatywa¢ na odczuwanie gtodu i sytosci oraz metabolizm, a co za tym idzie — na regulacje

pobierania pokarmow.

W opiece medyczne] nad osobami transplciowymi wystepuja takze specyficzne
wyzwania w zakresie prowadzenia profilaktyki 1 leczenia. Nie ustalono do tej pory norm
wagowych 1 zywieniowych specyficznych dla pacjentow transptciowych; nie wiadomo takze,

jakie normy zastosowa¢ wobec os6b niebinarnych. Niedobory Zywieniowe stanowig takze

65



istotny czynnik ryzyka dla wystapienia powiktan po zabiegach i operacjach afirmujacych ptec.
Forme opieki zdrowotnej, kierowanej do osob transpiciowych i skupiajacej si¢ na odzywianiu
okresla si¢ mianem Gender Affirming Nutrition 1 postuluje si¢, aby stanowila ona element
wlaczany do holistycznych programow kierowanych do tej grupy osob (Yesildemir, Akbulut,
2023).

3.2.2. Regulatory odzywiania zwiazane z procesami psychicznymi

Analizujac problematyke zachowan zwigzanych z jedzeniem J. Ogden (2011) wyr6znia
cztery zasadnicze typy modeli zachowan zywieniowych: psychofizjologiczne, rozwojowe,
poznawcze oraz zwigzane z niezadowoleniem z ciala i stosowaniem diet. Opisane powyzej
mechanizmy regulacji pobierania pokarméw stanowig przyktad modeli psychofizjologicznych.
Do tej grupy modeli zaliczy¢ nalezy takze wyjasnienia regulacyjne powigzane ze stresem, ktory
definiowany jest jako zfoZomos¢ bodicow i reakcji, ktora prowadzi do pobudzenia
psychologicznego i fizjologicznego organizmu (Klosek, 2016, s.112). Stres oddzialuje na
regulacje przyjmowania pokarmu zaréwno poprzez mechanizmy neuroendokrynne, jak i
zmiany psychologiczne. Zalezno$¢ pomiedzy stresem i odzywianiem si¢ jest niejednoznaczna
1 okreslana bywa paradoksem stresu i jedzenia (Stone 1 Brownell, 1994, za: Ogden, 2011).
Wykazano, ze stres emocjonalny jest silnie powigzany z zachowaniami zZywieniowymi: §rednio
u 30 procent os6b wykazuje si¢ wzrost apetytu i/lub spozycia pokarméw, za$ u 48 procent —
spadek. Jak dotad nie udato ustali¢ si¢ prostego i1 uniwersalnego modelu zalezno$ci stres-
odzywianie si¢. Wraz z rozwojem badan zwrdcono uwage na zlozono$¢ owej zaleznosci i
znaczenie wielu zmiennych dla jej przebiegu. Istotny okazat si¢ poziomu stresu oraz czas jego
trwania, ale takze rdznice indywidualne (Ogden, 2011; Brytek-Matera, 2024). Zmiany
fizjologiczne zachodzace w organizmie s3 immanentng czg¢$cig zmian poziomu napigcia u
jednostki. Wzrost poziomu stresu stanowi reakcj¢ obronng i zaradcza w odpowiedzi na bodzce
stresogenne. Fizjologicznie powigzany jest m.in. z pobudzeniem uktadu wspotczulnego, osi
podwzgorzowo-przysadkowej, uktadu renina—angiotensyna—aldosteron, a takze wzrostem
syntezy katecholamin glikokortykosteroidow, hormonu wzrostu 1 glukagonu (Ktosek, 2016).
Przebieg tych reakcji fizjologicznych zalezy od typu stresorow, ich nasilenia oraz czasu trwania
stresu. Doswiadczanie krotkotrwalego, intensywnego stresu aktywuje uktad wspotczulny, co
przektada si¢ na zahamowanie odczuwania glodu, a nawet trawienia; jednostka w pelni
angazuje si¢ w poradzenie sobie z sytuacjg stresogenng. Odmienne mechanizmy uruchamiane
sa w przypadku dzialania stresu dtugotrwatego o umiarkowanym nasileniu, wywolywanego

przez bodzce stale obecne w S$rodowisku. Aktywacji ulega wowczas oS
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podwzgorze—przysadka—kora nadnerczy, co prowadzi do zwigkszenia stezenia hormonow
steroidowych 1 w efekcie pobudzenia taknienia; ponadto nasilaja si¢ stany zapalne w

organizmie, a w konsekwencji wzrasta insulinooporno$¢ tkanek (Kiosek, 2016).

Poza zmianami fizjologicznymi, stres wyraza si¢ takze poprzez zmiany stanu
psychicznego jednostki przyczyniajacego si¢ do regulacji poboru pokarméw. Relacje pomigdzy
stresem a odzywianiem si¢ pozostaja w silnym zwigzku z regulacja emocji, gdyz stresujgce
zdarzenia zwykle wywotujg odpowiednie reakcje emocjonalne. Narazenie na stres prowadzi do
rozregulowania emocji, co z kolei wywotuje negatywne psychologiczne i fizjologiczne skutki
zdrowotne (Brytek-Matera, 2024 s. 184). Wystapienie tych negatywnych skutkéw pod postacig
symptomow zaburzen fizycznych i psychicznych zalezy od zdolnosci jednostki do stosowania
skutecznych i adaptacyjnych strategii regulacji emocji. Zalezno$¢ pomigdzy funkcjonowaniem
emocjonalnym a zachowaniami zywieniowymi jest dwukierunkowa — stan pobudzenia i stan
emocjonalny moga wplywaé¢ na zachowania jedzeniowe, jak i1 te zachowania moga
modyfikowaé stany emocjonalne, co czyni je potencjalnymi regulatorami owych standow
(Brytek-Matera, 2024). Przyktadowo, jedzenie moze by¢ wykorzystywane jako sposob redukcji
nieprzyjemnych emoc;ji lub celem podtrzymania przyjemnych stanow emocjonalnych (Potocka,

Moscicka, 2011).

Ponadto pobudzenie emocjonalne moze prowadzi¢ do zmian w zakresie doboru
pokarmow, skutkujac czestszym sigganiem po zywnos¢ wysoko przetworzong, bogata w cukier
ithuszcze (Ogden, 2011; Brytek-Matera, 2024). Co wigcej, pod wptywem silnych emocji tatwiej
ulega¢ zachciankom zywieniowym i rezygnowac z zatozen powzigtego sposobu odzywiania.
Dyskutujac problematyke gtodu 1 sytosci nalezy zwrdci¢ uwage rowniez na zjawisko gltodu
emocjonalnego, tj. odczucia psychosomatycznego wzbudzajacego motywacje do poszukiwania
1 przyjmowaniu pokarmu w odpowiedzi na stan powigzany z potrzeba przywrocenia komfortu
emocjonalnego, poradzenia sobie z pustka emocjonalng lub zmniejszeniem poziomu napigcia
emocjonalnego (Mroczkowska, Zidtkowska, 2007). Odczuciu temu zwykle towarzyszy
wzmozone napi¢cie 1/lub us§wiadomione badz nieuswiadomione doswiadczanie emocji. Gtod
emocjonalny ro6zni si¢ od gtodu fizjologicznego gwattownos$cia pojawiania si¢ 1 intensywnoscia
odczucia. Wystepuje on niezaleznie od fizjologicznego stanu sytos$ci. Gléd 6w czgsto jest
specyficzny — odnosi si¢ do okreslonych produktow, zwykle charakteryzujacych si¢ wysoka
zawarto$cig weglowodanow 1 thuszczéw (Mroczkowska, Ziotkowska, 2007; Jurek, Wittenbeck,
2024). Odpowiedzig na gtdd emocjonalny moze by¢ jedzenie emocjonalne, ktére definiuje si¢

jako tendencje do przejadania si¢ w odpowiedzi na negatywne emocje (np. lgk, gniew,
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drazliwos¢) w celu zmniejszenia negatywnego afektu i w konsekwencji zwigkszenie
pozytywnego afektu (Brytek-Matera, 2024, s.192). Wspomniana tendencja jest powigzana z
potrzeba, ktéra ma zaspokoi¢ czynno$¢ jedzenia. Gdy zachowanie to zostalo podjete w
odpowiedzi na pojawienie si¢ gtodu emocjonalnego, to jest ono kontynuowane az do momentu
zredukowania pobudzenia emocjonalnego powstalego w wyniku frustracji potrzeby
sygnalizowanej w postaci glodu emocjonalnego, np. potrzeby bliskosci. W zwigzku z tym
sygnatly dotyczace fizjologicznej sytosci sg ignorowane, gdyz zachowanie to nie zostato podjete
w celu zaspokojenia potrzeby fizjologicznej. Prowadzi to do przejadania sig¢, jako ze jedzenie
kontynuowane jest az uzyskania doraznego poczucia np. polepszenia nastroju czy ztagodzenia
napigcia. Czesto ta postac jedzenia zwigzana jest z poczuciem winy wystgpujacym po epizodzie
przejedzenia si¢ (Mroczkowska, Zidtkowska, 2007; Ziotkowska, 2016). Warto takze
podkresli¢, iz jedzenie emocjonalne niekiedy wspotwystepuje z jedzeniem w odpowiedzi na
bodZce zewnetrzne, jednakze nalezy odréznia¢ te dwa zjawiska, gdyz jedzenie w odpowiedzi
na bodzce zewngtrzne samo w sobie stanowi tendencj¢ behawioralng powstala w wyniku
proceséw ewolucji i w okreslonych warunkach moze mie¢ charakter adaptacyjny (Brytek-
Matera, 2024). Wystepowanie gtodu emocjonalnego oraz podejmowanie emocjonalnego
jedzenia moze by¢ wyjasniane mechanizmem generalizacji bodzcow. Tres¢ fenomenologiczna
doswiadczenia glodu fizjologicznego jest bowiem wystarczajaco podobna do doswiadczen
indukowanych poprzez stresory, stany emocjonalne czy inne pobudzenia. Jednostka nie
réznicuje roznorakich bodzcow interpretujac je, przez generalizacje, jako gtod 1 w nastgpstwie
tej interpretacji podejmuje zachowania zmierzajace do poradzenia sobie z gtodem. Na skutek
generalizacji bodzZca jedzenie moze wobec tego stac¢ si¢ reakcjqg na szerokq klase odczué
(Zidtkowska, 2016, s. 418). Opisywane trudnos$ci w zakresie niewystarczajgcego réznicowania
bodZzcéw moga by¢ takze powigzane z niezdolno$cia do identyfikowania, nazywania i
rozpoznawania emocji (aleksytymia). Wskazuje si¢ na czgstsze wystgpowanie i/lub wigksze
nasilenie aleksytymii u 0séb z otyloscia, szczegolnie doswiadczajacych napadowego objadania

sie (Zak-Golab, 2012; Szczygiet, Kadzidlowska-Wrzosek, 2014).

Okazuje sig¢, ze u podstaw jedzenia w odpowiedzi na emocje moze leze¢ zmniejszona
kontrola poznawcza, bowiem intensywne stany emocjonalne silnie angazuja procesy uwagowe,
przekierowujac je na przezycia emocjonalne i1 jednoczes$nie zmniejszajac ich udziat w kontroli
nad jedzeniem (Brytek-Matera, 2024). Procesy uwagowe sa takze istotng zmienng dla
wyjasnienia zjawiska okre§lanego mianem bezmyslnego jedzenia. Pojecie to dotyczy takich

sytuacji, gdy jednostka zaabsorbowana inng czynnoscia, ktora angazuje jej zasoby poznawcze,
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staje si¢ mniej $wiadoma zaréwno ilosci spozywanego jedzenia, jak 1 samego przebiegu
konsumpcji. Wéwcezas pogorszeniu ulega zapamigtywanie przebiegu positku, zmniejsza si¢
takze skupienie na bodzcach interoceptywnych, w efekcie czego — niezaleznie od odczuwanej
sytosci — osoba kontynuuje czynno$¢ jedzenia, co sprzyja spozywaniu wigkszej ilosci pokarmu
1 przejadaniu si¢. Skutki tego zjawiska uwypuklajg si¢ w przypadku osob stosujacych diety,
gdyz zaabsorbowanie poznawcze czynnos$ciami innymi niz jedzenie zmniejsza mozliwo$é
kontroli nad nim sprawowanej, powodujac tamanie decyzji/zalecen dietetycznych (Ogden,

2011).

System uwagowy moze by¢ tez powigzany z odzywianiem w sposob inny niz opisano
wczesniej, bowiem nie tylko brak zasobéw uwagowych potrzebnych do kontroli nad jedzeniem
prowadzi¢ moze do dezadaptacyjnych zachowan zywieniowych, lecz samo skupienie na
odzywianiu bywa sposobem na przekierowanie uwagi. Jedzenie, zarowno jako czynno$¢, jak i
substancja, moze by¢ wykorzystywane w celu odwracania uwagi od przykrych i
nieprzyjemnych mysli, wyobrazen, emocji i towarzyszacych im doznan somatycznych (Brytek-
Matera, 2024). Dotycza one czgsto zarbwno samooceny, poczucia wlasnej wartosci jednostki,
jak 1 jej przekonan na temat tego, jak jest ona spostrzegana przez inne osoby. Wowczas
introspekcja, rozumiana jako skierowanie uwagi do wewnatrz, powoduje zetknigcie z
przykrymi tre$ciami wywolujacymi nieprzyjemne stany emocjonalne 1 somatyczne.
Przeniesienie uwagi na bodzce zewnetrzne i unikanie kontaktu ze swoim ,$wiatem
wewnetrznym” moze okaza¢ si¢ sposobem doraznego radzenia sobie z tg sytuacja. Jedzenie
staje si¢ bowiem bodZcem angazujacym procesy uwagowe, co umozliwia jednostce ucieczke
od $wiadomosci siebie; mechanizm ten zostat ujety w teorii ucieczki od samoswiadomosci (ang.
the escape of self awareness theory) (Brytek-Matera, 2024). Poprzez zawg¢zenie pola uwagi do
tego, co ,.tu 1 teraz” oraz bodzcoOw zwiazanych z przyjmowaniem pokarmdéw zmniejsza si¢
poziom kontroli, podejmowane zachowania nie sg ewaluowane wzgledem powzigtych celow
odsunigtych w czasie, przyjetych norm 1 standardow czy wyznawanych wartosci. Opisywany
stan okreslany jest jako stan dekonstrukcji poznawczej 1 charakteryzuje si¢ pasywnym
poddaniem biezacej sytuacji 1 niskim zaangazowaniem procesOw samoswiadomosciowych
(Szczygiet, Kadzikowska-Wrzosek, 2014). Wyjasnienia wywodzone z tej teorii pozwalaja
zrozumie¢ mechanizmy lezace u podstaw zaburzenia z napadami objadania sie (ang. binge-
eating disorder) (ICD-11, 2024). U 0s6b zmagajacych si¢ z kompulsywnym objadaniem si¢
zaobserwowano przyjmowanie wysokich standardéw osobistych i1 oczekiwan naktadanych na

samych siebie, a takze spostrzeganie takich oczekiwan ze strony innych. Niesprostanie tym
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oczekiwaniom powigzane jest z szeregiem nieprzyjemnych doznan, np. z poczuciem winy i
wstydem oraz checig odseparowania si¢ od tych stanéw. Objadanie si¢ jest czynnoscia
charakteryzujaca si¢ znaczng intensywnoscia, dostarczajaca silnej stymulacji zmystowej, a w
konsekwencji réwniez wypeklieniem przewodu pokarmowego intensywnymi doznaniami
wewnetrznymi, czesto powigzanymi z dyskomfortem 1 bolem. Umozliwia ono zmniejszenie
zaabsorbowania stresorami 1 przeniesienie si¢ do chwili obecnej poprzez skupieniu na bodzcach
zewnetrznych 1 do§wiadczaniu sygnalow ptynacych z ciata (Shireen, Castelli, Legault i in.,

2022).

W wyniku procesOw uczenia si¢ okreslone zachowania jedzeniowe moga stac si¢
preferowang forma samoregulacji, co moze skutkowa¢ wzrostem masy ciata prowadzacym do
nadwagi i otylos$ci, a takze pogorszenia stanu zdrowia. Co wiecej, otytos¢ badz pojawiajace si¢
w wyniku objadania przekonanie o niezdolno$ci do samokontroli w zakresie odzywiania sig,
wtornie bedg powodowaly pogorszenie samooceny oraz poczucie kleski zwigzane zarowno z
niesprostaniem wilasnym standardom, jak i tym spostrzeganym ze strony otoczenia. Cheé
ucieczki od tych nieprzyjemnych mysli i towarzyszacych im doznan emocjonalnych moze
przektada¢ si¢ na powtarzanie i utrwalanie nieadaptacyjnych zachowan, potegujac istniejace

juz problemy zywieniowe (Pietrzykowska, Wierusz-Wysocka, 2008; Ogden, 2011).

Mimo ze procesy uwagowe moga by¢ czynnikiem znaczacym dla podejmowania
nieadaptacyjnych zachowan jedzeniowych, to jednocze$nie stanowig one podstawe interwencji
terapeutycznych uzytecznych w ksztaltowaniu adaptacyjnych sposobdéw regulacji emocjonalnej
oraz adaptacyjnych zachowan jedzeniowych. Interwencje te powigzane sa ze zdolno$cia do
osiggania 1 utrzymywania stanu uwazno$ci (ang. mindfulness) odnoszacego si¢ do
niewartosciujgcego, niecelowego doswiadczania trwania w terazniejszosci konstruowanej
przez aktualne stany i odczucia. Zwigkszanie zdolno$ci do wchodzenia w stan uwaznosci 1
utrzymywania go (pozostawania w kontakcie ze sobg), osiagane dzigki réznorakim treningom,
przyczynia si¢ do poprawy wyrazistosci odczu¢ cielesnych 1 jednoczesnie obniza reaktywnos¢
emocjonalng na te odczucia. Uwazne jedzenie jest aspektem tej specyficznej formy kierowania
1 skupiania uwagi, a definiuje si¢ je jako tendencje do uswiadamiania sobie doznan fizycznych
i emocjonalnych towarzyszgcych jedzeniu (Lewandowska, 2015, s. 94). Umiejetnos¢ i nawyk
uwaznego jedzenia umozliwia odroznianie glodu fizjologicznego od gtodu emocjonalnego oraz
adekwatne odczuwanie przejawdw glodu i sytosci. Ponadto zmniejsza to bezrefleksyjnosc i
zautomatyzowanie przyjmowania pokarméw, co przeklada si¢ na pehiejsze doswiadczanie

wlasciwos$ci organoleptycznych pozywienia i reakcji na nie. Wykazano, ze uwazne jedzenie
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jest skuteczne w radzeniu sobie z problemami zwigzanymi z obrazem ciala, regulacja
emocjonalng i niezdrowymi wzorcami zywieniowymi, zaroOwno u osob zmagajacych si¢ z
nadmierng masa ciata, jak i o prawidlowe] masie ciata (Brytek-Matera, Czepczor-Bernat,
Modrzejewska, 2021). Niemniej jednak strategie regulacyjne zwigzane z podejmowaniem
nieadaptacyjnych zachowan jedzeniowych nie wymagaja specyficznej wiedzy czy umiejetnosci
w zakresie ich stosowania w poréwnaniu z bardziej adaptacyjnymi, ale jednocze$nie bardziej
wymagajacymi formami regulacji poznawczej, co moze zwigksza¢ prawdopodobienstwo
wykorzystania tych pierwszych. Funkcjonowanie systemu uwagowego jest wi¢c znaczace
takze dla zarzadzania zasobami poznawczymi potrzebnymi do obrania strategii regulacji emoc;ji

oraz podejmowania okreslonych zachowan zywieniowych.

Zgodnie z teorig czynno$ci autorstwa T. Tomaszewskiego (1977) wszelkie zachowania,
w tym jedzeniowe, organizowane sg na trzech poziomach — odruchu, nawyku i zadania.
Poziomy te wyznaczane s3 z kolei poprzez poziom reaktywnosci vs. refleksyjnosci zwigzany z
podjeciem zachowania jedzeniowego. Wspomniane poziomy maja charakter hierarchiczny —
zdolno$¢ do organizowania wilasnych zachowan na kolejnych poziomach wzrasta wraz z
postgpujacym rozwojem ontogenetycznym jednostki. Poszukiwanie piersi, ssanie i potykanie
to zachowania reaktywne pojawiajace si¢ najwczesniej w toku ontogenezy, oparte sa one o
odruchy wrodzone i nabyte. Nawyk natomiast odnosi si¢ do powtarzania strategii, ktora
sprawdzita si¢ wielokrotnie w przeszto$ci — na tym poziomie organizuje si¢ regulacja czynnosci
rutynowych 1 powtarzalnych. Przyktadem zachowania jedzeniowego organizowanego na
omawianym poziomie moze by¢ codzienny wybor przekaski bez refleksji nad jej
wlasciwosciami zdrowotnymi. Poziom zadania jest zas najwyzszg formg organizacji zachowan,
bowiem powigzany jest on ze zdolnoscig do antycypacji oraz uswiadamiania sobie celu danego
zachowania (np. dobdr pozywienia uwzgledniajacy jego wlasciwosci zdrowotne)
(Tomaszewski, 1977). Poziomy te wspoélistnieja ze soba, a nizsze poziomy organizacji dzialaja
niejako zgodnie z obranym zadaniem. Mimo ze wraz z rozwojem ontogenetycznym zachowania
jedzeniowe jednostki moga by¢ organizowane na poziomie zadania to niebagatelng role
odgrywaja wczesniej uksztattowane nawyki 1 odruchy. Dzieje si¢ tak, gdyz podczas realizacji
czynnos$ci regulowanej z poziomu zadania nadal wykorzystywane s3 mechanizmy z nizszych
poziomow organizacji. Wyksztatcone odruchy 1 nawyki jednostki moga sprzyja¢ osigganiu
przez nig celow zatozonych na poziomie regulacji ,,zadania”. Jednakze gdy te odruchy i nawyki
nie s3 zgodne z obranymi celami, moga przyczyniac si¢ do dezorganizacji czynno$ci i regresji

zachowania do nizszych poziomoéw organizacji regulacji. Wystepowaniu takiej dezorganizacji
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czy regresji sprzyjaja wahania pobudzenia — zard6wno obnizenie zwigzane ze zmeczeniem czy
spadkiem nastroju, jak i zwigkszenie pobudzenia spowodowane napigciem emocjonalnym czy
bezposrednim zagrozeniem. W sytuacji nadmiernego stresu badz napigcia emocjonalnego,
jednostka siega po pokarm bazujac na wczesniej uksztattowanych odruchach i nawykach
odnoszacych si¢ do jedzenia jako zachowania przynoszacego ulge, wzmagajgcego poczucie
bezpieczenstwa i redukujacego nieprzyjemne stany somatoafektywne. Gdy napigcie ulega
zmniejszeniu, a poziom organizacji regulacji wraca do poziomu ,,zadania”, nastgpuje ewaluacja
wiasnych dziatan wzgledem celéw 1 wartosci, co niekiedy wigze si¢ z wystgpieniem poczucia
winy. Omowione powyzej czynniki modelujace pobieranie pokarmu, tj. poziom stresu,
strategie regulacji emocjonalnej oraz organizacja poznawcza, zdaja si¢ by¢ szczegoélnie istotne
w grupie osob transptciowych. Zjawiska takie jak dysforia plciowa, zinternalizowana
transfobia, dyskryminacja czy stres mniejszosciowy sa bowiem czynnikami specyficznymi
ksztattujacymi funkcjonowanie psychospoteczne czlonkow tej grupy mniejszosciowe;j

(Muldner-Nieckowski i in., 2020).

Jak juz wspomniano, najwyzszy poziom organizacji regulacji czynnos$ci powigzany jest
z antycypacja rozumiang jako przewidywanie odlegtych w czasie nastepstw zachowan.
Antycypacja uznawana jest za metaregulator zachowan, gdyz angazuje wyzsze procesy
poznawcze i zalezy od wiedzy jednostki, ktéra rozumie¢ mozna jako zestaw przekonan
wynikajacy z procesOw uczenia si¢ (Buczny, Lukaszewski, 2008; Wojciszke, 2014).
Przekonania te takze odgrywaja znaczaca role w regulacji poboru pokarmu, a ich zlozonos¢
zdaje si¢ by¢ cecha gatunkowa. Wyjasnienia powigzane z tym aspektem funkcjonowania
cztowieka mieszczg si¢ w poznawczych modelach zachowan zywieniowych. Modele owe
akcentuja znaczenie przekonan dotyczacych wilasnej osoby, przysztosci, §wiata i innych ludzi
dla regulacji procesu odzywiania si¢. W dotychczasowych dociekaniach potwierdzono wptyw
przekonan: 1) zawierajacych aspekt oceniajacy wzgledem okreslonych pokarmow, a takze 2)
dotyczacych zdolnosci do sprawowania kontroli nad wlasnym zachowaniem, na regulacje
zachowan zywieniowych. Wiele innych elementow poznawczych byto weryfikowanych jako
czynniki regulujace zachowania Zywieniowe i/lub intencje behawioralne, natomiast wyniki
czgstokro¢ okazywaty sie niejednoznaczne. Do tej pory jednoznacznie nie potwierdzono
przyktadowo, aby wiedza o wtasciwosciach zdrowotnych pozywienia czy normy spoleczne
stanowity dobry predyktor zachowan zywieniowych (Ogden, 2011). Ztozony sposob
oddziatywania elementow poznawczych na regulacje procesu odzywiania si¢ mozna odnies¢

do zagadnienia edukacji zywieniowej. Wykazano bowiem, ze edukacja ta zwigksza wiedzg
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zywieniowg, a nawet prowadzi do zmiany przekonan, natomiast tylko w niewielkim stopniu
przyczynia si¢ ona do zmian w zakresie podejmowanych zachowan (Kupolati i in., 2019; za:
Juru¢, 2024). Nie umniejsza to z pewnoS$cig znaczenia edukacji zywieniowej, jednak moze to
sugerowac, ze wiedza zdobyta w jej ramach bedzie skutecznie wykorzystywana tylko wtedy,
gdy indywidualne zdolnosci samoregulacyjne oraz szerszy system przekonan niejako
,,pozwola” na jej zastosowanie. Ow szerszy system przekonan oddziatuje na funkcjonowanie
emocjonalne jednostki i, jak juz wspomniano, pozostaje w Scistej zaleznosci z zachowaniami
jedzeniowymi. Przyktadowo przejadaniu si¢ moga sprzyja¢ réwniez okreslone przekonania
dotyczace wlasnej osoby oraz swoich relacji ze §wiatem. Niska samoocena, pesymizm Zyciowy,
poczucie bezradno$ci, nadmierna potrzeba osiagni¢¢ i dazenie do perfekcjonizmu wywotuja
zazwyczaj negatywne emocje oraz potrzebe pocieszania si¢, czg¢sto zaspokajang jedzeniem

(Pietrzykowska, Wierusz-Wysocka, 2008, s. 473).

Sama relacja z jedzeniem takze moze stanowi¢ tre$¢ elementdw poznawczych jednostki.
Przyktadem moga tu by¢ przekonania odnosnie do bycia niejadkiem, osobg wybredng czy
,obzartuchem”; przekonania dotyczace problemowych zachowan zywieniowych (przekonanie
o braku kontroli nad napadami objadania si¢); przekonania odnoszace si¢ do tego, czy jedzenie
jest przyjemne i/lub wazne dla jednostki. Do tego typu elementéw poznawczych odnosi si¢
teoria maskowania, w ktorej §wietle zaabsorbowanie nadmiernym jedzeniem (w przebiegu
jedzenia emocjonalnego) angazuje poznawcze zasoby jednostki, koncentrujac je na doznaniach
1 tre$ciach zwigzanych z zachowaniami jedzeniowymi. To poznawcze zaangazowanie utrudnia
(a nawet uniemozliwia) dotarcie do tresci poznawczych zwigzanych z obszarem problemowym,
zrodtowym dla emocji zwigzanych z podjeciem jedzenia emocjonalnego. Przyktad moze
stanowi¢ osoba koncentrujgca si¢ na zjedzeniu duzej ilosci stodyczy 1 jednocze$nie
niedokonujaca wgladu w doswiadczang przez siebie samotno$¢ (Szczygiel, Kadzikowska-
Wrzosek, 2014; Brytek-Matera, 2024). W ramach omawianych modeli poznawczych
znaczacym zdaje si¢ by¢ poziom zaabsorbowania nie tylko zywno$cig 1 konsumpcja, ale takze
obrazem ciala 1 atrakcyjnoscig. U osdb zmagajacych si¢ z nieprawidlowymi zachowaniami
jedzeniowymi nat¢zenie mys$li dotyczacych jedzenia 1 wygladu niekiedy samo w sobie stanowi
obszar problemowy. Tresci te dominuja do$wiadczenie jednostki i przybieraja form¢ mysli
obsesyjnych nierzadko przymuszajacych do podjecia danych zachowan. Niekiedy te obsesyjne
mysli dotycza metapoznania i przejawiajg si¢ w probach powstrzymania si¢ od myslenia o
jedzeniu, co najczgsciej prowadzi do zwigkszenia zaabsorbowania tym tematem

(Pietrzykowska, Wierusz-Wysocka, 2008). W dyskursie charakteryzujacym szkodliwe
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zachowania zywieniowe w kategorii uzaleznienia od jedzenia (jedzenioholizm) takze podkresla
si¢ znaczenie elementéow poznawczych determinujacych to zaburzenie. Zycie o0sob
doswiadczajacych tego problemu zdominowane jest nie tylko przez jedzenie, ale takze przez
myslenie o nim, jak rowniez przez myslenie o swoim wizerunku (Chanduszko-Salska, 2013).
Podejmowanie zachowan jedzeniowych sprzecznych z wolg jednostki i odbieranych przez nig
jako wynik wewngtrznego przymusu okresla si¢ mianem egodystonicznego jedzenia (Brytek-
Matera, 2021). Takie intensywne poznawcze zaabsorbowanie jedzeniem powigzane jest takze
z niedobrowolnym doswiadczeniem glodu. Na te kwestie zwrocit uwage V. Frankl (2009)
opisujac to, jak temat jedzenia dominowat mysli i rozmowy wieznidw obozu koncentracyjnego.
Do podobnego wniosku wioda réwniez wyniki tzw. wielkiego eksperymentu gtodowego w
Minnesocie (Keys i in., 1950), w ramach ktérego mezczyzni poddani znacznej restrykcji
zywieniowej w ciggu 12 tygodni stracili §rednio 24 procent masy swojego ciala, a ich
funkcjonowanie poznawcze zostalo zdominowane przez tre§ci zwigzane z pozywieniem,
przepisami i produkcja zywnosci. Zagadnienia te stanowity glowny temat rozmow uczestnikow
owego ecksperymentu. Ponadto u badanych mezczyzn odnotowano nastgpujace zmiany
psychologiczne: wzrost impulsywnosci, drazliwosci 1 depresyjnosci, obnizenie popedu
seksualnego, wycofanie spoleczne oraz niska odporno$¢ na sytuacje zaburzajace rutyng.
Wyniki tego eksperymentu stanowia podstawe do upatrywania w przedluzajacym si¢ braku

réwnowagi zywieniowej przyczyn niektérych symptomow zaburzen odzywiania.
3.2.3. Regulatory odzywiania zwiazane z rozwojem ontogenetycznym

W rozwazaniach dotyczacych jedzenia istotna jest takze perspektywa rozwojowa i
procesy uczenia si¢, ktérym podlegata jednostka, bowiem zaburzenia procesu odzywiania moga
by¢ wyrazem kryzysow 1 trudnosci na kazdym etapie cyklu zycia. Kryzys rozwojowy
powiazany jest zazwyczaj z do§wiadczaniem niepewnosci i pomieszania, wzmozonego lgku i
napiecia (Czabata, Czachor, 2024). Rownowaga emocjonalna zostaje zachwiana zaré6wno u
osoby, ktorej kryzys dotyczy, jak 1 jej bliskich 1 opiekundéw. Skutki do$wiadczanego
dyskomfortu, braku poczucia bezpieczenstwa oraz chaotycznych prob radzenia sobie
przeplatanych poczuciem bezradno$ci, moga wyrazac si¢ poprzez zaburzone zachowania

jedzeniowe, w tym jedzenie emocjonalne (Czabata, Czachor, 2024).

Regulacje zachowan zywieniowych mozna rowniez rozpatrywa¢ w oparciu 0 procesy
uczenia si¢ przebiegajace juz od pierwszych dni zycia (Ogden, 2011). Uczenie asocjacyjne jest
jedng z form ksztaltowania nawykow 1 zachowan, w tym zwigzanych z odzywianiem si¢. Proces

ten moze zachodzi¢ w oparciu o intencjonalne oddziatywania wychowawcze opiekunow,
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zmierzajagce np. do wyksztalcenia u dzieci zdrowych nawykow poprzez kontrole i/lub
nagradzanie okre§lonych wyboréw zywieniowych oraz poprzez nieintencjonalne kojarzenie
spozycia danych pokarméw z nastgpstwami tej konsumpcji, takimi jak odczucia fizjologiczne
czy dane zmystowe (Ogden, 2011). Uczenie asocjacyjne jest podstawg zaréwno ksztattowania
si¢ preferencji zywieniowych, jak i jedzenia jako czynnosci w ogole (Birch, 1999). To wtasnie
w tym zakresie uczenie si¢ zachodzi juz od pierwszego dnia zycia podczas kazdego karmienia.
Poza zaspokojeniem glodu i dostarczeniem organizmowi niezbgdnych substancji odzywczych,
u niemowlat w wyniku karmienia dochodzi takze do wyciszenia oraz zredukowania napig¢cia 1
leku. Zaspokojenie potrzeb fizjologicznych (ale takze obecnos¢ opiekuna) powoduje ukojenie
oraz wzrost poczucia bezpieczenstwa i komfortu. Tak wigc dziecko faczy karmienie ze zmiang
stanu pobudzenia, zredukowaniem nieprzyjemnych doznan i powstaniem przyjemnych

doswiadczen (Ziotkowska, 2016).

Okresami rozwojowymi sensytywnymi dla wystapienia symptomow zaburzen
odzywiania sg adolescencja i wczesna dorosto$¢ (Brytek-Matera, 2021). Okres dorastania
powiazany jest ze zmianami pokwitaniowymi, ktore sprzyjaja wzmozonemu zaabsorbowaniu
cialem 1 silnej tendencji do oceniania wiasnej atrakcyjnosci fizycznej (Beisert, 2021). Wczesne
psychoanalityczne interpretacje zaburzen odzywiania (w szczegdlnosci jadtowstretu
psychicznego) wskazywaly na niedojrzalos¢ psychoseksualng dziewczat, w tym problemy w
zakresie identyfikacji z rolg ptciowa dorostej kobiety (Zidtkowska, 2016). Rozumienie funkcji
symptomow zaburzen odzywiania (gtdéwnie u mtodych kobiet) w kategoriach zatrzymania
rozwoju psychoseksualnego, wyrazania niecheci wobec podejmowania zachowan seksualnych,
wygaszania pozadania oraz niwelowania cech fizycznych zwigzanych z dymorfizmem
plciowym jest nadal obecne w pewnych podejsciach teoretycznych i terapeutycznych
(Romejko-Borowiec, 2004). Efektem nadmiernego deficytu kalorycznego i niedoborow
zywieniowych, zarowno u kobiet, jak 1 u mezczyzn jest wystapienie dysfunkcji seksualnych
zwigzanych z poziomem pozadania oraz uzyskiwaniem gotowos$ci seksualnej. Jednoczesnie
rozeznanie kierunku zwigzkow przyczynowo-skutkowych dotyczacych wspdtwystgpowania
dysfunkcji seksualnych z zaburzeniami odzywiania nastr¢cza nadal wielu trudnosci (por.
Castellini 1 in., 2016; Castellini i in., 2019; Dunkley, Svatko, Brotto, 2020). Nienormatywnym
zdarzeniem rozwojowym, ktore moze ksztattowa¢ zachowania zwigzane z przyjmowaniem
pokarmu, jest do§wiadczenie wykorzystania seksualnego, zwtaszcza gdy miato ono miejsce w
dziecinstwie. Wykazano, ze zwigzek pomiedzy wykorzystaniem seksualnym a

nieadaptacyjnymi zachowaniami zywieniowymi jest staby, ale istotny. Moderowany jest on
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przez takie zmienne, jak pte¢ (silniej u kobiet niz u mezczyzn), wystgpienie stresu pourazowego

i lgk (Williams, Gleaves, 2003; Hayes i in., 2021; Malet-Karas i in., 2022).

Nie bez znaczenia dla ksztaltowania si¢ postaw wobec jedzenia pozostaje normatywny
kryzys rozwojowy zwigzany z procesem formowania si¢ tozsamosci. Dawniej odnosit si¢ on
gtéwnie do stadium adolescencji, aktualnie dotyczy takze wytaniajacej si¢ i wczesnej dorostosci
(tzw. moratorium na dorosto$¢) (Arnett, 2000; Liberska, 2007). W powyzszych stadiach
rozwoju szczegoélnego znaczenia nabierajg spoteczno-kulturowe determinanty zachowan
zywieniowych, poprzez zwigkszong wrazliwo$¢ na wpltywy spoteczne zwigzane m.in. z
ksztaltowaniem si¢ tozsamosci. Wybor okreslonych pokarmoéw lub odrzucanie innych (np.
migsa), uczestniczenie w wydarzeniach spotecznych powigzanych z konsumpcja, wybor lokali
gastronomicznych o okreslonej charakterystyce czy przyjmowanie dyktowanych ideologicznie
i/lub etycznie zalozen dotyczacych odzywiania si¢ (np. dieta planetarna, zero waste) moga by¢

rozumiane w kategoriach procesow tozsamosciotwoérczych (Czabata, Czachor, 2024).

Zjawiskiem szybko rozprzestrzeniajacym si¢ we wspolczesnej kulturze jest postawa
ideologiczna wyrazajaca si¢ traktowaniem dbania o zdrowie i utrzymywania dobrostanu jako
glownej wartosci zycia cztowieka, czyli tzw. healthism. Jego przejawem w odniesieniu do
odzywiania sig, jest dietyzm, ktory opiera si¢ na trzech zasadniczych zatozeniach. Po pierwsze
— najwazniejsze w jedzeniu sg sktadniki odzywcze, po wtore — aby wiedzieé, co jes¢, nalezy
stucha¢ ekspertow, ktérzy maja na ten temat niedostepng przecietnemu cztowiekowi wiedze, i
po trzecie — glownym 1 zasadniczym celem jedzenia jest utrzymanie zdrowia (Buczak, 2019;
Czabata, Czachor, 2024). Healthism powigzany jest takZze z pojeciem biomoralno$ci, a wigc
postawy etycznej mogacej stanowi¢ podstawe ewaluacji wlasnych dziatan pod katem ich
wymiaru etycznego. W skrajnych formach biomoralnos¢ sprowadza cato§¢ moralnosci do
kategorii dobrostanu, znieksztalcajac 1 upraszczajac t¢ sfer¢ funkcjonowania cztowieka,
ograniczajac jej ztozono$¢ 1 konfliktowos¢, a co za tym idzie — utrudniajac rozwdj
zintegrowanej 1 zlozonej tozsamosci (Dudek, 2018). Zaréwno healthism, jak 1 zjawisko
biomoralnosci w ich warstwie treSciowe] mozna latwo powigza¢ z zachowaniami

ortorektycznymi (Buczak, 2019).
3.2.4. Regulatory odzywiania zwiazane z restrykcjami i obrazem ciala

Stosowanie restrykcji zywieniowych polegajace na ograniczaniu dostarczanych kalorii
i/lub eliminowaniu pewnych produktow jest zagadnieniem ztozonym i1 wielowatkowym. Z
jednej strony stanowi ono istotny element redukcji masy ciata u osob z otytoscig i nadwaga, zas

z drugiej — jest symptomem osiowym dla niektérych zaburzen odzywiania, takich jak bulimia
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czy anoreksja. W licznych badaniach (por. Anderson i in., 2001; Mann i in., 2007; Hall, Kahan,
2018; Machado i in., 2022) wykazano nieskuteczno$¢ restrykcji zywieniowych (stosowane;j
jako monoterapia bez innych oddzialywan) jako metody trwalej redukcji masy ciata. Co wigcej,
w czesci opracowan wykazano, ze w przypadku osob z prawidlowa masg ciata
rozpoczynajacych stosowanie restrykcji zywieniowych, moze dojs¢ do przejadania si¢ 1 w
konsekwencji do nadwagi/ otytosci (Ogden, 2011). Odchudzanie oparte na okresowych
restrykcjach zywieniowych, stanowi sposob leczenia otytosci i radzenia sobie z problemem
nadwagi. Proces odchudzania jest niewatpliwie bardzo ztozony — aby byl efektywny, musi on
obejmowac¢ wiele aspektow funkcjonowania cztowieka, w tym zarowno ilo$¢ oraz jakos¢
przyjmowanego pokarmu, jak i sposob funkcjonowania psycho-spolecznego. Sama redukcja
masy ciata nie stanowi tak duzego wyzwania dla odchudzajacych si¢ jak utrzymanie jej
rezultatow, a wigc wytworzenie trwatych zmian w zakresie nawykow 1 przekonan (Jurué,
2024). Takie rozumienie procesu odchudzania zdaje si¢ potwierdza¢ fakt, ze wlaczanie do
programéw leczenia otytosci terapii poznawczo-behawioralnej i behawioralnej zwicksza
efektywnos¢ 1 trwalo$¢ tych oddziatywan (Pietrzykowska, Wierusz-Wysocka, 2008).
Wykazano takze, ze dla efektywnosci procesu odchudzania istotna jest zgodno$¢ celow
stanowigcych podstawe motywacji do stosowania okreslonego sposobu odzywiania z systemem
Ja jednostki, w szczeg6lnosci z jej osobistymi potrzebami. Wowczas utrzymanie restrykcji
zywieniowych nie angazuje tak silnie procesow kontroli, a ich przestrzeganie jest bardziej

odporne na przecigzenia poznawcze (Szczygiet, Kadzikowska-Wrzosek, 2014).

O ile restrykcje zywieniowe bedace elementem terapii chorob dietozaleznych sa
powszechnie aprobowane, o tyle restrykcje zywieniowe stosowane bez wskazan medycznych
sa przedmiotem licznych kontrowersji. Dieta stata si¢ narzgdziem ksztaltowania swojego ciala,
dyscyplinowania go, a takze wyrazania swojej sprawczos$ci 1 odzyskiwania poczucia kontroli.
Przemyst zwigzany z odchudzaniem utrwala stereotypy zwigzane z wymiarami ciata i
rozpowszechnia przekonania o diecie jako o jedynie stusznej metodzie ksztaltowania swojej
sylwetki. Zwigksza on tym samym swoje przychody 1 buduje tzw. kulturg diety, ktorej
poczatkdw mozna upatrywa¢ w przemianach lat szes$¢dziesiatych XX wieku 1 rewolucji
seksualnej (Ogden, 2011). O ile terapeutyczny proces odchudzania zaklada wprowadzanie
zdrowych nawykow zywieniowych, o tyle restrykcje zywieniowe podejmowane w celu
osiggania okre$lonych efektow sylwetkowych niejednokrotnie oddzialuja negatywnie na

zdrowie osob je stosujacych. Przyczyniajg si¢ one do pogorszenia stanu odzywienia organizmu,
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a takze prowadza do przejadania si¢ bedacego wynikiem zlamania restrykcji i pozniejszych

zachowan kompensacyjnych (Ogden, 2011).

W modelach zachowan zywieniowych zwigzanych z obrazem ciata i stosowaniem diet
istotnym regulatorem procesu odzywiania si¢ sg przekonania dotyczace wymiardw ciala oraz
postawy wobec obrazu ciata. Niezadowolenie z obrazu ciala — zgodnie z homeostatyczng teorig
otytosci D. Marksa (2015, za: Brytek-Matera, Czepczor-Bernat, Modrzejewska, 2021) — ma
znaczacy udzial w etiologii otytosci, a takze jest powigzane ze stosowanie restrykcji
zywieniowych w przebiegu zaburzen odzywiania (Ogden, 2011; Fairburn, 2013). Internalizacja
ideatu szczuptej sylwetki, odczuwana presja zwigzana z osigganiem spotecznych wzorcow
atrakcyjnosci, stosowanie diet oraz wspomniane niezadowolenie z obrazu ciata s3 znaczacymi
czynnikami ryzyka nieadaptacyjnych zachowan zywieniowych (Stice, Marti, Durant, 2011;
Williamson, 2004; Brytek-Matera, 2021). Zaburzenia odzywiania na poziomie
transdiagnostycznym cechuje wspdlny rdzen psychopatologii, ktory ma charakter poznawczy i
dotyczy przesadnego zaabsorbowania ksztaltem i wymiarami ciata. Procesy autoewaluacyjne —
w przypadku os6b zmagajacych si¢ z symptomami zaburzen odzywiania — w znacznym stopniu
odnosza si¢ do zdolno$ci do kontrolowania figury i masy ciata, a wiec i zachowan jedzeniowych
(przestrzegania restrykcji). Udziat innych sfer funkcjonowania jednostki w ksztattowaniu
samooceny jest zmniejszony na rzecz zdolno$ci do osiggania i utrzymywania sylwetki i masy
ciala zgodnej z przyjetymi standardami (Fairburn, 2013). Do zaburzen odzywiania, w przebiegu
ktérych wystepuja restrykcje zywieniowe, zalicza si¢ jadlowstret psychiczny i1 Zartocznosé
psychiczng, w przypadku ktorej restrykcja pojawia si¢ jako dziatanie kompensacyjne (Ziora,
2024). Niezaleznie od tego, czy nasilenie symptomdéw pozwala na postawienie rozpoznania
zaburzen odzywiania, czy tez objawy, jakich doswiadcza jednostka charakteryzujg sig
subklinicznym nasileniem, dla dynamiki przebiegu nieprawidlowych zachowan zywieniowych

Znaczenie ma naprzemienne wystepowanie objadania si¢ 1 stosowania restrykeji zywieniowych.

Zachowania jedzeniowe powigzane z dgzeniem do uzyskania okreslonej sylwetki 1/lub
masy ciala powigzane sa nierzadko ze zinternalizowanymi standardami atrakcyjnosci
przekazywanymi przez media, rodzing i réwiesnikow. Co wazne, w obszarze samych
standardow 1 ich znaczenia dla jednostki odnotowuje si¢ istnienie rdznic miedzyptciowych.
Ple¢ réznicuje takze antycypowane przyczyny nieosiggniecia tych standardow. Dla przyktadu:
w polskich badaniach (Maj, Klonowska, 2016) wykazano, ze kobiety jako przyczyne
nadmiernej masy ciata podawaty czynniki emocjonalne, podczas gdy mezczyzni wskazywali

na nadmierne spozycie alkoholu (piwa), czego nie odnotowano w grupie kobiet.
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3.2.5. Spoleczno-kulturowe regulatory odzywiania

Jedzenie moze peli¢ role substytutu niezaspokojonych potrzeb afiliacyjnych.
Zachowania jedzeniowe mozna rozumie¢ bowiem jako zachowania relacyjne i spoleczne
(Jozefik, 2014). Zaspokajanie potrzeb zwigzanych z odzywianiem si¢ jest jednym z
podstawowych procesow formutujacych pierwsze wiezi interpersonalne w zyciu cztowieka —
wigzi z opiekunem dostarczajacym pozywienie. Ta podstawowa relacja przywigzaniowa jest
znamienna dla dalszego funkcjonowania jednostki, w tym dla wyksztatcenia zdolnosci do
samoregulacji pozwalajacej budowa¢ wiasciwe zachowania zywieniowe (Jozefik, 2014;
Brytek-Matera, 2021). Znaczenie tych doswiadczen zostato szeroko opisane w ramach teorii

przywigzania J. Bowlby’ego (1986).

W toku rozwoju jednostka nie tylko zdobywa wiedze¢ poprzez przyjmowanie informacji
przekazywanych jej werbalnie (cho¢ te w kontekscie ksztattowania samooceny i postawy
wzgledem swojego ciato sa znaczace), ale konstruuje ona takze wiedze o §wiecie w oparciu o
obserwacj¢. Nawyki zywieniowe ksztattowane przez rodzicéw, ich podejs$cie do jedzenia oraz
postawy zdrowotne wplywaja na dzieci poprzez proces uczenia si¢ spolecznego oraz
modelowania (Campbell, Crawford, 2001; Wojciechowska, 2014). Jednakze relacje
zachodzace migdzy postawami rodzicow a postawami dzieci sg czesto ztozone i nie zawsze
bezposrednie (Ogden, 2011; Wardle, 2001). Mimo ze rodzinne wzorce dotyczace jedzenia,
atrakcyjnosci 1 ciata przyswajane s3 we wczesnych okresach rozwojowych (Koziot-
Kozakowska 1 in., 2018), to ich wptyw na regulacj¢ zachowan Zzywieniowych ujawnia si¢

zardwno w dziecinstwie, mtodosci, jak 1 w dorostosci.

Czynniki systemowe oddziatujg na jednostke zaré6wno na poziomie swiadomym, jak i
nieswiadomym. Jedzenie/karmienie moze by¢ nieuswiadomionym wyrazem troski, czulosci,
pozytywnych emocji lub tez elementem ksztattujacym tozsamo$¢ rodzinng (Jézefik, 2014; Bak-
Sosnowska, 2024). Odmowa jedzenia stanowi jeden ze sposobow wyrazania zto$ci, ale takze
niezaleznos$ci 1 wypowiedzenia postuszenstwa wobec witadzy rodzinnej. Wowczas zmiana
nawykow zywieniowych, przywotana juz odmowa jedzenia lub inne zmiany zachodzace w
zakresie odzywiania si¢ czgstokro¢ powoduja rozliczne reakcje cztonkow systemu rodzinnego,
np. doprowadzaja do konfliktow, wywoluja nieprzyjemne odczucia emocjonalne czy
wzmozone napigcia (Bak-Sosnowska, 2024). Poza tym rodzina jest jednym z potencjalnych
zrodet wsparcia, ktorego moze udziela¢ swoim cztonkom, badz tez przyczyniac si¢ do deficytu
w tym zakresie (Ziotkowska, 2016). Jak wykazal A. Kirsch z zespotem (2016), nizszy poziom

rodzinnego  wsparcia  spotecznego  stanowil  predyktor = wigkszego  nasilenia
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nieuporzagdkowanego jedzenia, za§ zwigzek ten nie byt mediowany przez niezadowolenie z
ciala. Odnotowano takze specyficzne oddziatywanie poziomu wsparcia udzielanego przez
réwiesnikow na prawdopodobienstwo wystapienia zaburzen odzywiania. Poziom tego wsparcia
byt zwigzany z niezadowoleniem z ciata, ale nie byt bezposrednio powigzany z wystepowaniem

zaburzen odzywiania, cho¢ silnie je moderowat.

Relacje z rowiesnikami stanowig wazny czynnik ksztattujacy proces odzywiania sig,
gdyz w relacjach tych takze zachodzi uczenie si¢ spoteczne i modelowane s3 zachowania
zywieniowe (np. stosowanie diet). Grupa roéwiesnicza stanowi wazne zrddto spotecznych
standardow 1 wymogow zwigzanych z obrazem ciata i atrakcyjnos$cia, czego przyktadem sg
m.in. rozmowy dotyczace diet 1 atrakcyjnos$ci fizycznej (por. fat talk, body talk, body shaming).
Grupa roéwiesnicza jest takze zrodlem negatywnych uwag dotyczacych wygladu oraz drwin i
dokuczania zwigzanego z wygladem i masg ciata, co powigzane jest z wystgpowaniem
nasilonego niezadowolenia z ciata 1 zaburzonych form odzywiania si¢ (Goodman, 2005;

Menzel i in., 2010; Ogden, 2011).

Poza wptywami rodzinnymi i réwiesniczymi istotnym czynnikiem ksztattujacym
zachowania zywieniowe czlowieka jest kultura Zachodu, ktéra przeksztalcita si¢ w ciagu
ostatnich dziesigcioleci z kultury niedostatku w kultur¢ nadmiaru. Jedzenie jest szeroko
dostepne, tatwe do zdobycia, ale réwnocze$nie czgsto wysoko przetworzone,
wysokottuszczowe 1 o niskiej warto$ci odzywczej. Zwigkszony dostep do pozywienia
zapewniaja takze aplikacje oferujace jedzenie na dowdz — wykazano, ze korzystanie z tych
aplikacji powigzane jest z wyzszymi wskaznikami w zakresie przejadania si¢ ich
uzytkownikoéw (Portingale 1 in., 2023). Dostepna zywnoS$¢ jest takze bardziej roznorodna niz
we wczesniejszych dziesigcioleciach, co powigzane jest z zaangazowaniem marketingu w
przemyst spozywczy. Dziatania marketingowe spowodowaly powszechng obecnos¢ tresci
zwigzanych z jedzeniem w $rodkach masowego przekazu, np. programy kulinarne, blogi
kulinarne, food porn, jak rowniez w codziennej przestrzeni zyciowej (np. wystawy sklepowe,
marketing bezposredni). Jedng z powszechnych strategii marketingowych jest zwigkszanie
porcji zywnosci (np. wielosztuki, promocje typu placisz raz, jesz ile chcesz), wycofywanie
mniejszych opakowan na rzecz wigkszych 1 drozszych. Te czynniki srodowiskowe okreslane
sa w jezyku angielskim jako toxic food environment, co mozna thumaczy¢ jako szkodliwe
srodowisko zywieniowe (Pietrzykowska, Wierusz-Wysocka, 2008; Szczygiel, Kadzikowska-
Wrzosek, 2014). Owo szkodliwe $rodowisko nabiera znaczenia dla regulacji zachowan

zywieniowych pod wplywem zewngtrznych bodZzcéw. Mechanizm ten powigzany jest z
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procesami ewolucyjnymi oraz przystosowaniem do okresOw gtodu i niedoboroéw zywieniowych
(Hart, 2021), a takze z opisywang wczesniej przewaga uktadu oreksygennego nad

anoreksygennym.

Mechanizm ten lezy u podtoza jednego z wyrdznionych problemowych stylow jedzenia
— stylu zewnetrznego. Style jedzenia to typowe dla jednostek rutynowe i nawykowe zachowania
oraz preferencje zwigzane z jedzeniem (Lewandowska, 2024, s.166). Formuja si¢ one w oparciu
o predyspozycje temperamentalne jednostki i do§wiadczenia, podczas ktorych zachodzity
procesy uczenia si¢. Styl zewnetrzny zwigzany jest z wickszg responsywnoscig na bodzce
zewngtrzne zwigzane z jedzeniem (np. zapach pokarmu, dzwigk chrupania, widok atrakcyjnego
smakowo pokarmu) w postaci inicjowania spozywania pokarmu. Osoby reprezentujgce 6w styl
w mniejszym stopniu korzystaja z odczu¢ wewnetrznych (takich jak gtod czy sytosé) w
regulacji przyjmowania pokarmu (Lewandowska, 2024). Zwickszong responsywnos$¢ na
bodZce zewnetrzne (wskazdwki) odnotowuje si¢ takze w grupie osob z otytoscia. Wykazano,
ze osoby z chorobg otylo§ciowa rzadziej niz osoby w normowadze pozostawiaja niedojedzone
positki, zgodnie z ewolucyjng zasada ,nalezy jes¢, gdy pozywienie jest dostepne”
(Pietrzykowska, Wierusz-Wysocka, 2008). Zauwazono takze, ze osoby z otyloscig spozywaja
wiecej pozywienia, gdy jest ono jasno oswietlone niz gdy pozostaje w cieniu. To wlasnie
mechanizm jedzenia w odpowiedzi na wskazoéwki zewnetrzne moze pomoc w wytlumaczeniu
tych fenomenow, gdyz zewnetrzny styl jedzenie, szczegdlnie wspotwystepujacy z wysokim
wskaznikiem impulsywnos$ci, wiaze si¢ ze sktonnosciag do konsumpcji niezdrowej zywnosci,

przejadania si¢, a takze z czgstszym wystgpowaniem otytosci (Lewandowska, 2024).
3.2.6. Regulatory odzywiania zwigzane z réznorodnoscia plciowa

Ciato dojrzalego cztowieka o pewnych cechach fizycznych identyfikowane jest z
okreslong picig. Cechy te to tzw. cechy piciowe, ktore dzieli si¢ na pierwszorzedowe,
drugorzedowe 1 trzeciorzegdowe (Lew-Starowicz, 2000; Dulko, 2003). Pierwszorzedowe i
drugorzgdowe cechy plciowe to wewnetrzne 1 zewnetrzne narzady plciowe, a wiec elementy
niewidoczne badz rzadko spotecznie eksponowane (czgsto za$§ zakrywane/ukrywane).
Drugorzedowe 1 trzeciorzedowe cechy plciowe tworza ple¢ fenotypowa, a wiec aspekt ptci
odnoszacy si¢ do wygladu zewnetrznego czlowieka, zwigzany z identyfikowaniem jego plci
przez otoczenie. Do trzeciorzgdowych cech ptciowych zalicza si¢ budowe 1 owlosienie ciata,
roztozenie 1 poziom tkanki tluszczowej oraz tkanki migsniowej, obecnos¢ jabtka Adama, a
takze tembr glosu (Dulko, 2003). Pewne trzeciorzedowe cechy plciowe, takie jak poziom

otluszczenia, a takze proporcje ciala zalezne od masy mig$niowej moga by¢ modyfikowane
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poprzez stosowanie okreslonych zatozen dietetycznych. Mozliwos¢ ta jest niekiedy
wykorzystywana przez osoby transplciowe celem osiagnigcia pozadanego przez nie

zmaskuliznizowania badz sfeminizowania sylwetki.

W badaniach jakosciowych 0sob transptciowych wykazano, ze cz¢$¢ z nich opisywata
skrzyzowanie dysocjacji ptci i rozmiaru ciata jako czynnikoéw powigzanych z niezadowoleniem
z ciala, np. opisujac pragnienie bycia szczuplejszym, aby wydawac si¢ bardziej ,.kanciastym” i
meskim (McGuire i in., 2016). Poza modyfikacja sylwetki poprzez rekompozycj¢ sktadu i
proporcji ciata, stosowanie restrykcji zywieniowych, szczegdlnie w grupie dorastajacych osob
transptciowych, powigzane jest z powstrzymaniem lub ograniczeniem zmian zwigzanych z
dojrzewaniem plciowym, takich jak pojawienie si¢ menstruacji czy wzrost piersi (Yesildemir,
Akbulut, 2023). Ponadto osoby transpiciowe takze podlegaja przekazom medialnym
dotyczacym wzorcow atrakcyjnos$¢ specyficznych dla okreslonej pici, a co za tym idzie —
internalizujg ideat szczuptej sylwetki oraz odczuwaja presj¢ zwiazang z osigganiem wzorcoOw
atrakcyjnosci. To za$, niezaleznie od identyfikacji plciowej, stanowi czynnik ryzyka dla
wystapienia symptomoéw zaburzen odzywiania (McGuire i in., 2016; Brytek-Matera, 2021).
Warto nadmieni¢, iz przyswajane i uwewngtrzniane wzorce oraz idealy zwigzane z
wizerunkiem sg cisnormatywne i nie uwzgledniaja specyficznych dla osoéb transpiciowych

ograniczen w ich osigganiu (Richburg, Stewart, 2024).

Powyzej opisane zjawiska 1 mechanizmy mogg pomoOc w zrozumieniu przyczyn
zwigkszonego wystgpowania zaburzen odzywiania, nieuporzadkowanego jedzenia 1
niezadowolenia z ciata w grupie osob transplciowych w pordwnaniu z osobami cispiciowymi.
W Stanach Zjednoczonych rozpowszechnienie zaburzen odzywiania (odnotowane w ciggu
zycia) wynosi 10,5 procent dla mezczyzn transptciowych 1 8,1 procent dla kobiet
transpiciowych (Nagata, Ganson, Austin, 2020). Trans kobiety dwukrotnie czesciej
deklarowaty idealizacj¢ szczuplej sylwetki 1 trzykrotnie czg$ciej zglaszaty epizody
przeczyszczania si¢ niz osoby z grupy kontrolnej, ktore byly dopasowane pod wzgledem wieku
1 przypisane] plci. Trans mezczyzni deklarowali z kolei wigksze zaabsorbowanie jedzeniem 1
przeczyszczaniem w porownaniu z grupa kontrolng dopasowanag pod wzgledem pici oraz

identyfikacji ptciowej (Algars i in., 2010).
3.3. Symptomatologia zaburzen odzywiania

Zaburzenia odzywiania naleza do zaburzen psychicznych charakteryzujacych sig
wspolnym rdzeniem psychopatologii oraz znaczng migracja diagnostyczng (Fairburn, 2013).

Niektorzy badacze (por. Andersen, 1983; Brockmeyer, i in., 2013.) rozpatruja zaburzenia te w
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formie spektrum, co wynika zaro6wno z podobienstwa symptomatologicznego, jak 1 ze
wspolnych czynnikéw transdiagnostycznych, czego przyklad stanowi zaktocona regulacja
emocjonalna. Ponizej omoéwiono symptomatologi¢ tych zaburzen zgodnie z aktualng
Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg Chordb i Problemow Zdrowotnych (ICD-11). Z
kolei symptomy nieuporzagdkowanego jedzenia to pewne spektrum zachowan zwigzanych z
procesem odzywiania si¢. Gdy osiggaja one stan odpowiedniego nasilenia i/lub wystepuja
jednoczesnie, moga tworzy¢ obraz kliniczny okreslonych jednostek diagnostycznych
wchodzacych w sktad zaburzen odzywiania. Podstawy teoretyczne narzedzia wykorzystanego
do pomiaru omawianej zmiennej — Skala postaw wobec jedzenia (ang. Eating Attitudes Test,
EAT-26) odnosza si¢ do ogdlnego nasilenia wystgpowania nieprawidlowosci zwigzanych z
jedzeniem, nie za$ do konkretnych jednostek diagnostycznych z opisywanej grupy zaburzen
(Rogoza, Brytek-Matera, Garner, 2016). Totez, mimo ze dokonano tu opisu symptomatologii
poszczegdlnych  rozpoznan, to nasilenie symptomow zaburzen odzywiania 1
nieuporzagdkowanego jedzenia odnies¢ mozna do wspdlnego dla opisanych jednostek
diagnostycznych, zbioru pewnych zachowan, nawykow, postaw i stanow, ktére okazuja si¢ by¢
znaczace zarowno dla diagnozowania, jak i predykcji specyficznych zaburzen odzywiania, jak

1 probleméw zwigzanych z jedzeniem, ktoérych nasilenie moze mie¢ charakter subkliniczny.

Grupe zaburzen odzywiania w ICD-11(2024) tworzy osiem jednostek diagnostycznych:
jadtowstret psychiczny (tac. anorexia nervosa), zartoczno$¢ psychiczna (tac. bulimia nervosa),
zaburzenie z napadami objadania si¢ (ang. binge eating disorder), zaburzenie polegajace na
ograniczaniu/unikaniu przyjmowania pokarmow (ang. avoidant-restrictive food intake
disorder), pica (fac. pica), zaburzenie z ruminacjg — regurgitacja (ang. rumination-regurgitation
disorder), inne specyficzne zaburzenia jedzenia 1 odzywiania (ang. other specified feeding or
eating disorders) oraz nieokreslone zaburzenia jedzenia i odZzywiania (ang. feeding or eating
disorders, unspecified) (Krawczyk, Swiecicki, 2020). Ponizej scharakteryzowano specyficzne
zaburzenia odzywiania, ktorych diagnoza psychometryczna zostata uwzgledniona w projekcie

badan wiasnych.
3.3.1. Anoreksja psychiczna

Zgodnie z ICD-11 (2024) dla rozpoznania jadtowstretu psychicznego u osoby dorostej
konieczne jest odnotowanie znacznego obnizenia masy ciata w stosunku do wieku, wzrostu,
ptci oraz dotychczasowej historii masy ciata danej osoby. W tym celu najczesciej wykorzystuje
si¢ wskaznik masy ciata BMI, ktorego warto$¢ jest mniejsza niz 18,5 kg/m2. Alternatywa dla

znacznego obnizenia masy ciala moze by¢ gwattowna jej redukcja, co oznacza, ze w ciagu 6
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miesiecy zmniejsza si¢ ona o ponad 20 procent. W takiej sytuacji mozliwe jest takze
postawienie rozpoznania anorexia nervosa, o ile wystepuja pozostate jej objawy. Wérod nich
miesci si¢ wystgpowanie utrwalonego wzorca zachowan zwigzanych z odzywianiem si¢ i/lub
masa ciata, najczesciej powigzanych z obawami przed przytyciem. Wzorzec ten ma zapobiegac
przywroceniu prawidtowej masy ciala przez podejmowanie zachowan ograniczajacych ilos¢
i/lub kalorycznos$¢ spozywanego pozywienia, zwigkszanie wydatku energetycznego organizmu
(np. poprzez intensywne ¢wiczenia), a takze zachowania ograniczajace mozliwos¢

przyswajania sktadnikow odzywczych ze spozytego pokarmu.

Znaczgce dla postawienia diagnozy jadtowstretu psychicznego jest takze wystepowanie
okreslonych zaburzen poznawczych — masa ciata i ksztalt sylwetki odgrywaja nadmiernie
znaczaca role dla ksztattowania si¢ samooceny. Objawom tym niekiedy towarzysza takze
zaklocenia percepcyjne dotyczace masy ciata 1 ksztaltow sylwetki — parametry te s3

nieprawidlowo spostrzegane i szacowane (World Health Organization, 2024).

Anorexia nervosa jest zaburzeniem charakteryzujacym si¢ $miertelno$cig na poziomie
od 5 do 10 procent (Gatecki, Szulc, 2024). Obserwuje si¢ znaczng dysproporcje ptciowa w
epidemiologii tego zaburzenia, cho¢ wielkos¢ tej dysproporcji jest rdznie okre$lana.
Przyktadowo P. Gatecki i A. Szulc (2023) wskazuja, ze okoto 90 procent diagnoz jadtowstretu
psychicznego dotyczy kobiet i dziewczat, natomiast D. Mond ze wspolpracownikami (2014,
za: Mroczkowska, Zidtkowska, 2021) szacuja, iz 25 procent diagnoz anoreksji dotyczy
mezcezyzn 1 chtopcodw. Coraz powszechniej zwraca si¢ uwage na niedoszacowanie czgstosci
wystepowania tego zaburzenia w grupie me¢zczyzn i chlopcow, zas jako przyczyny tego stanu
rzeczy wymienia si¢ istniejgce stereotypy pici skutkujace rzadszym 1 pozniejszym si¢ganiem
po pomoc medyczng przez mezczyzn. Od stereotypoOw plciowych nie sg réwniez wolni
pracownicy ochrony zdrowia, co przyczynia si¢ do zanizonego rozpoznawania jadtowstretu
psychicznego wsrod mezczyzn. Skupienie na grupie kobiet w badaniach nad tym zaburzeniem
przektada si¢ takze na niedopasowanie narzedzi diagnostycznych 1 przesiewowych do specyfiki
przebiegu anoreksji w grupie mezczyzn. Ow przebieg jest stabiej utrwalony w §wiadomosci
spotecznej, a wiedza o nim mniej rozpowszechniona w $rodowisku eksperckim, co skutkuje
nieadekwatnym rozpoznawaniem jadlowstretu psychicznego w grupie m¢zczyzn i chtopcow

(Mroczkowska, Ziotkowska, 2021).

Swiatowa Organizacja Zdrowia (2024) podaje siedem typoéw anorexia nervosa
wyszczegolnionych w oparciu o: obecno$¢ w obrazie klinicznym okreslonego schematu

zachowan (schemat restrykcyjny vs. tendencja do objadania si¢ i przeczyszczania), a takze
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stopnia obnizenia masy ciata (np. anoreksja psychiczna z niebezpiecznie niskq masq ciata).
Jednym z wyszczegdlnionych typdw jest anoreksja psychiczna w okresie zdrowienia z
prawidtowq masqg ciata, co pozwala na utrzymanie diagnozy do czasu catkowitego i trwatego
powrotu danej osoby do zdrowia, mimo wczesniejszego osiggni¢cia przez nig prawidtowej

masy ciata (Gatecki, Szulc, 2024).

Roéznicowanie jadtowstretu psychicznego powinno obejmowaé inne zaburzenia
odzywiania, a takze zaburzenia psychiczne, uwarunkowania osobowosciowe, zaburzenia
neurorozwojowe oraz utrat¢ masy ciata z przyczyn somatycznych. Poza réznicowaniem
anorexia nervosa zZ — opisanymi ponizej — zartlocznos$cig psychiczng oraz zaburzeniem z
napadami objadania niezbedne jest takze odrdznienie jadlowstretu psychicznego od zaburzenia
z unikaniem/ograniczaniem przyjmowania pokarmow, w ktorym ograniczanie jedzenia wynika
m.in. z cech sensorycznych pokarmu, leku przed niepozadanymi konsekwencjami jedzenia lub
niskiego zainteresowania pokarmem (APA, 2022). Ws$rdd zaburzen psychicznych
wymagajacych réznicowania znajdujg si¢ ponadto (APA, 2022): zaburzenia depresyjne (spadek
masy ciala moze wynikac z obnizonego apetytu), zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (rytualy i
natrectwa moga dotyczy¢ jedzenia, lecz nie sg zasadniczo podporzadkowane redukcji masy
ciala) oraz schizofrenia i1 inne zaburzenia psychotyczne (odmowa jedzenia moze by¢
konsekwencja urojen, co wymaga oceny obecno$ci objawow psychotycznych). W obszarze
zaburzen osobowosci nalezy uwzgledni¢ osobowos¢ chwiejng emocjonalnie typu borderline,
zwlaszcza gdy w obrazie klinicznym obserwuje si¢ zachowania zwigzane z jedzeniem
wspotwystepujace z innymi formami dysregulacji (APA, 2022; Treasure i in., 2020). W
réznicowaniu trzeba tez bra¢ pod uwage zaburzenie ze spektrum autyzmu, gdy selektywnos¢
pokarmowa 1 restrykcje wynikaja z nadwrazliwosci sensorycznej lub sztywnos$ci zachowan, a
nie z przekonan dotyczacych masy ciala (APA, 2022). Konieczne jest ponadto wykluczenie
przyczyn somatycznych utraty masy ciala (m.in. nadczynno$ci tarczycy, chordb
nowotworowych, nieswoistych chorob zapalnych jelit, celiakii, cukrzycy typu 1, poniewaz w
tych stanach spadek masy ciata nie jest skutkiem intencjonalnej restrykcji motywowanej lgkiem
przed tyciem (World Health Organization,2019; Mehler, Brown, 2015). Kryteriami osiowymi,
ktére porzadkuja to réznicowanie, pozostaja: znaczaco niska masa ciata, nasilony lgk przed
przyrostem masy ciata oraz zaburzony obraz ciala lub nadmierny wptyw masy ciata 1 ksztaltu

ciata na samoocene (APA, 2022; World Health Organization, 2019).

Chociaz doniesienia dotyczace zaburzen odzywiania u osob transpiciowych sg nadal

nieliczne, to z opracowania sporzadzonego na podstawie dokumentacji medycznej 10 415
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dorostych o0sob transpiciowych, zgromadzonej w ogdlnodostepnej bazie ubezpieczeniowej
USA (IBM MarketScan) w 2018 roku wynika, ze 0,84 procent tej préby mialo rozpoznanie
jadtowstretu psychicznego (Ferrucci i in., 2022). Dla poréwnania, wskazniki przecigtne w
populacji ogdlnej dorostych wyniosty ok. 0,16—0,3 procent. Oznacza to, Ze osoby transptciowe
moga mie¢ klinicznie udokumentowane rozpoznanie anorexia nervosa 2—5 razy czesciej niz

przecigtnie w populacji ogdlnej dorostych (Qian i in., 2013).
3.3.2. Bulimia psychiczna

Zaburzeniem, z ktorym rdznicuje si¢ jadtowstret psychiczny jest bulimia nervosa.
Diagnozuje si¢ ja wowczas, gdy symptomy zglaszane przez pacjenta nie spetniaja kryteriow
jadtowstretu psychicznego, natomiast pojawiaja si¢ nastepujace objawy (Gatecki, Szule, 2023;
World Health Organization, 2024): wystepowanie powtarzajacych si¢, czestych (raz w
tygodniu lub czesciej przez okres nie krétszy niz jeden miesigc) epizodow objadania si¢, w
trakcie ktorych osoba subiektywnie doswiadcza utarty kontroli nad jedzeniem. Dochodzi
wowczas do przyjmowania znacznych ilosci pokarmu w kréotkim czasie, czemu towarzyszy
poczucie utraty mozliwosci wolicjonalnego regulowania zachowan jedzeniowych, np.
niemozno$¢ przerwania jedzenia, ograniczenia jego ilosci czy kontroli jako$ci przyjmowanego

pokarmu (jednakze spozywane produkty sg zawsze jadalne).

Kolejnym charakterystycznym dla bulimii objawem (Gatecki, Szulc, 2023; World
Health Organization, 2024), koniecznym do postawienia diagnozy, jest wystepowanie
zachowan kompensacyjnych, majacych na celu ograniczenie skutkow objadania si¢ 1
niedopuszczenie do przyswojenia sktadnikoéw odzywczych. Zachowania te moga przejawiaé
si¢ w postaci prowokowania wymiotow, ale takze przyjmowania lekow przeczyszczajacych i
moczopednych, stosowania lewatyw, postow, gltodowek 1 diet; osoby z cukrzyca przyjmujace
insuling decyduja si¢ takze na pomijanie jej dawek. Do zachowan kompensacyjnych zalicza si¢
takze wykonywanie ¢wiczen celem ,,spalenia” nadmiaru kalorii przyjetych podczas epizodu

objadania sig.

Objawem dzielonym z jadlowstretem psychicznym jest wystepowaniem znieksztatcen
poznawczych zwigzanych z masg ciata i ksztattem sylwetki (Galecki, Szule, 2023; World
Health Organization, 2024). Nadmierne zaabsorbowanie wlasnym wygladem moze by¢
wyrazane wprost lub mozna o nim wnioskowaé z zachowan zwigzanych z nadmiernym
monitorowaniem masy i ksztattu ciata (np. czesty pomiar vs. lgk przed pomiarem, sprawdzenia
wizerunku w lustrze vs. unikanie swojego odbicia w lustrze 1 innych sytuacji aktywizujacych

obraz ciata) oraz kalorycznosci i1 sktadu pozywienia. Osoba dotknigta bulimig nierzadko
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odczuwa wyrazny niepokdj w odniesieniu do istniejacych schematow zwigzanych z
objadaniem si¢ i kompensacja, a takze powigzanym z nimi znacznym uposledzeniem w zakresie

funkcjonowania osobistego, rodzinnego, spotecznego, edukacyjnego lub zawodowego.

Wystepowanie powyzszych objawow pozwala na postawienie diagnozy bulimia
nervosa (Galtecki, Szulc, 2023; World Health Organization, 2024). Dane epidemiologiczne
dotyczace zartocznosci psychicznej wskazuja, ze w grupie osob dorostych jej czestotliwose
wynosi od 0,7 do 1,3 procent, zas w przypadku adolescentow od 1 do 4 procent. Podobnie jak
w przypadku jadlowstretu psychicznego, obserwuje si¢ znacznie czgstsze — od 10 do 20 razy —
wystepowanie tego zaburzenia w grupie kobiet w poréwnaniu do mezczyzn (Gatecki, Szulc,
2023). Jednak, podobnie jak w przypadku anoreksji, wystgpowanie tego zaburzenia
najprawdopodobniej jest niedoszacowane w grupie mezczyzn, a jednym z tego powodow jest
odmienna ze wzglgdu na pte¢ interpretacja i ocena zachowania. Przyktadowo, objadanie si¢ w
grupie mezczyzn jest nadmiernie normalizowane 1 uznawane zazwyczaj za przejaw sporego,
typowo “meskiego” apetytu. Takze zachowania kompensacyjne r6znig si¢ ze wzgledu na pte¢;
te wybierane przez m¢zczyzn (post i forsowne ¢wiczenia fizyczne) moga by¢ fatwiej spotecznie
akceptowane i uznawane za wzglgdng norme, a takze traktowane jako wyraz aktywnego,

sportowego stylu zyciu czy realizacji hobby (Mroczkowska, Zidtkowska, 2021).

Réznicowanie zarloczno$ci psychicznej powinno obejmowaé: inne zaburzenia
odzywiania (anorexia nervosa 1 zaburzenie z napadowym objadaniem si¢), zaburzenia
osobowosci, a takze przyczyny somatyczne objawow ze strony przewodu pokarmowego. W
kontekscie zaburzen nastroju istotne jest odréznienie od zaburzen depresyjnych, w ktorych
moga wystepowac zmiany apetytu i masy ciala, jednak nie majg one charakteru nawracajacych,
napadowych epizodow utraty kontroli nad jedzeniem ani nie towarzysza im regularne
zachowania kompensacyjne (APA, 2022). W roéznicowaniu z zaburzeniem obsesyjno-
kompulsyjnym nalezy oceni¢, czy zachowania zwigzane z jedzeniem maja charakter
przymusowych rytualdéw redukujacych lgk niezwigzany z masg ciata; w zZarlocznosci
psychicznej kluczowa jest nadmierna koncentracja na masie i1 ksztalcie ciala oraz cykliczny
wzorzec restrykcji, objadania si¢ 1 kompensacji. W przypadku schizofrenii i1 innych zaburzen
psychotycznych epizody nadmiernego jedzenia lub prowokowanie wymiotéw moga wynikac z
dezorganizacji zachowania badz z urojen (np. zatrucia), co wymaga oceny obecnosci objawow
psychotycznych (APA, 2022). W obszarze zaburzen osobowos$ci szczegdlne znaczenie ma
osobowos$¢ chwiejna emocjonalnie typu borderline, w ktorej impulsywnos¢ i zachowania

autoagresywne moga obejmowaé prowokowanie wymiotow, jednak w zartoczno$ci
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psychicznej zachowania kompensacyjne sg podporzadkowane regulacji masy ciala i obrazu
wlasnej sylwetki (Treasure i1 in., 2020). Niezbedne jest rowniez wykluczenie przyczyn
somatycznych nawracajacych wymiotow lub zaburzen taknienia, takich jak choroby przewodu
pokarmowego (np. choroba refluksowa przetyku, gastropareza), zaburzenia endokrynologiczne
czy neurologiczne, gdyz w tych przypadkach brak jest charakterystycznej psychopatologii
obejmujacej utratg¢ kontroli nad jedzeniem oraz kompensacje motywowang obawa przed

przyrostem masy ciata (World Health Organization, 2019).

W dorostej populacji ogdlnej szacunki rozpowszechnienia bulimii psychicznej
mieszczg si¢ zwykle ponizej 1 procent, z przyktadowa wartoscia okoto 0,8 procent w
metaanalizach epidemiologicznych dla dorostych (Qian i in., 2022). W danych klinicznych,
dotyczacych dorostych o0s6b transpiciowych, opartych na cytowanych rejestrach
ubezpieczeniowych w USA, u 0,36 procent osdb transptciowych odnotowano w dokumentacji
medycznej rozpoznanie bulimii psychicznej (Ferrucci i in., 2022). Porownujac te dwie wartosci,
mozna stwierdzié, iz rozpoznanie bulimii psychicznej u dorostych transptciowych jest na
podobnym poziomie lub nieco ponizej niz przeci¢tna wynikajaca z szacunkow dla ogolnej

populacji dorostych (Ferrucci i in., 2022; Qian i in., 2022).
3.3.3. Zaburzenie z napadami objadania si¢

W 11. wersji ICD (2024) jako odrebng jednostke diagnostyczng wyrdzniono zaburzenie
z napadami objadania si¢. W poprzednich wersjach tej klasyfikacji miescito si¢ ono wsrdd
nieokreslonych zaburzen odzywiania lub w spektrum bulimicznych zaburzen odzywiania z
zaburzeniem przeczyszczajacym (JwPD) na drugim koncu tego spektrum (Steiger, Bruce, 2007;

Milano i in., 2020; Hagan, Attia, 2023).

Obraz kliniczny zaburzenia z napadami objadania si¢ jest zbiezny z symptomami
zarloczno$ci psychicznej, jednak rdézni si¢ od niej brakiem podejmowania zachowan
kompensacyjnych (np. prowokowania wymiotow, przyjmowania lekow moczopednych,
poszczenia). Osiowym objawem sg tu nawracajgce epizody objadania sie, wystepujace z
okreslong czestoscig (np. przynajmniej raz w tygodniu przez okres trzech miesigcy). Tak jak w
przypadku bulimia nervosa, epizody objadania si¢ s3 powigzane z subiektywng utratg kontroli
nad zachowaniem jedzeniowym i1 wigza si¢ ze zmiang ilosciowq i jakosciowa spozywanych
positkow. Wystagpienie napadu objadania si¢ 1 towarzyszacej mu subiektywnej utraty kontroli
wigze si¢ z nieprzyjemnymi doznaniami emocjonalnymi, takimi jak poczucie winy, wstydu 1
niepokoju, a takze ze znacznym pogorszeniem funkcjonowania w wielu istotnych obszarach

zycia (Gatecki, Szulc, 2023; World Health Organization, 2024).
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W przypadku zaburzenia z napadami objadania si¢, zaabsorbowanie masg 1 wymiarami
ciala (wyrazajace si¢ np. poprzez unikanie sprawdzania lub czeste sprawdzanie masy i/lub
rozmiaru ciata, dokonywanie poréwnan spotecznych itp.) nie sa konieczne do postawienia
diagnozy, lecz czesto mieszczg si¢ w obrazie klinicznym. Roéwnie czesto obserwuje si¢
nadmierne znaczenie masy 1 ksztattu ciala dla samooceny osoby, cho¢ ono takze nie jest
warunkiem koniecznym dla postawienia rozpoznania zaburzenia odzywiania z napadami
objadania si¢ (World Health Organization, 2024). Znaczna cze$¢ zrodet potwierdza
dysproporcj¢ ptciowa w wystgpowaniu zaburzenia z napadami objadania si¢ (por. Chao i in.,
2016; Mroczkowska, Zidtkowska, 2021; Gatecki, Szulc, 2023; World Health Organization,
2024), jednakze roznica ta jest mniej znaczaca niz w przypadku dwoch uprzednio opisanych

zaburzen.

Omawiajac symptomatologie¢ zaburzen odzywiania nalezy podkresli¢, iz do zaburzen
tych nie zalicza si¢ otytosSci (ang. obesity), jednak choroba ta (otylo$¢ prosta/pokarmowa) w
oczywisty sposOb powiazana jest z wysokokaloryczng, niewlasciwie zbilansowang dieta, za$
czynniki psychologiczne (takie jak: obnizona samoocena i niskie poczucie wlasnej wartosci,
wystepowanie zaburzen Igkowych i/lub nastroju, klopoty w zakresie adaptacyjnego
zaspokajania potrzeb oraz regulacji emocjonalnej) w sposob istotny uczestnicza w jej
etiopatogenezie (Pietrzykowska, Wierusz-Wysocka, 2008; Olszanecka-Glinianowicz, 2024).
Potwierdzono takze istnienie powigzania migdzy wystepowaniem zaburzen z napadami
objadania si¢ a otyloscig (Kumar, 1 in., 2006). Tak wigc nasilenie pewnych symptomow
nieuporzadkowanego jedzenia bedzie powigzane ze zwigkszonym narazeniem zarO6wno na

wystepowanie nadmiernej masy ciata, jak 1 biopsychospotecznych konsekwencji tego stanu.
4. Poczucie winy i wstyd

W historii mysli psychologicznej funkcje umystowe cztowieka klasyfikowano w
réznorodny sposob, m.in. poprzez podziat na trzy podstawowe obszary: poznanie, emocje oraz
wole (motywacje) (Parkinson 1 Colman, 1999). Wstyd 1 poczucie winy to emocje wzbudzajace
sktonnos¢ jednostki do podejmowania okreslonej aktywnosci, ale jednocze$nie w znacznym
stopniu zalezne od jej poznawczego opracowania sytuacji, w ktorej si¢ znalazta (Parkinson i
Colman, 1999; Lewis, 2005a). Takie rozumienie tych zjawisk w odniesieniu do wspomnianej
wyzej klasyfikacji funkcji umystowych pozwala zauwazy¢, iz fenomeny te przenikajg catos¢

psychiki ludzkiej w jej funkcjonalnym wymiarze.

W literaturze przedmiotu zjawiska emocji opisywane sg jako ztozone, a tym samym

trudne do precyzyjnego zdefiniowania. Mozna je bowiem opisywac i analizowac¢ w bardzo
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rozny sposob i na bardzo rozmych poziomach abstrakcji oraz uporzgdkowania — stgd
powracajqce dyskusje i rozbieznosci teorii (Frijda, 2005, s. 91). Emocje rozpatrywane sg jako
stan, proces, a takze cecha, co egzemplifikuje wspomniang wielo$¢ mozliwych poziomoéw ich
konceptualizacji. Co wigcej, doktadne rozroznienie zjawisk emocjonalnych od motywacyjnych
1 poznawczych zdaje si¢ by¢ w znacznej mierze arbitralne i umowne zarazem (Parkinson i
Colman, 1999). O zlozono$ci poruszanego zagadnienia $wiadczy niemalze anegdotyczne
stwierdzenie jednego ze znaczacych badaczy emocji M. Bentley’a (1928 za: Losiak, 2011), w
ktorym ujawnia on, iz ma watpliwos¢ czy emocje to co$ wiecej niz tytut rozdziatu w ksigzce.
Watpliwos¢ owa powigzana jest z nieredukowalno$cig emocji do jednego wskaznika,
mentalnego czy fizjologicznego, a zatem z konieczno$cig uwzglednienia (Losiak, 2011):
pobudzenia fizjologicznego, towarzyszacych procesow poznawczych, ekspresji oraz tendencji
do podejmowania okreslonych dziatan. W pisSmiennictwie z zakresu psychologii emocji (por.
Frijda, 2005) wskazuje si¢ trzy zasadnicze kategorie czynnikow stuzacych do wyjasniania
powstawania zjawisk emocjonalnych: informacje posiadane przez jednostkg, struktura

osobowosci oraz zmienno$¢ interakcji z otoczeniem.

Poczucie winy 1 wstyd to emocje nalezace do grupy emocji samo§wiadomos$ciowych
(Lewis, 2005). W ponizszym rozdziale oméwiono specyfike rozwojowa i kliniczng tych
fenomenoéw, a takze sposoby ich rozrézniania wraz z ustaleniami definicyjnymi i
teoretycznymi. Ponadto dokonano przegladu doniesien badawczych z zakresu psychologii i

seksuologii powigzanych z poczuciem winy oraz wstydem.
4.1. Emocje samoswiadomosciowe — konceptualizacja

Emocje samoswiadomosciowe dzieli si¢ na dwie zasadnicze grupy, wylaniane ze
wzgledu na dominujacy proces poznawczy lezacy u ich podtoza (por. Gasiul, 2002; Lewis,
Haviland-Jones, 2005). Pierwsza stanowig emocje powigzane z porownaniami spotecznymi
(ang. social comparison emotions), np. zawis¢ 1 zazdro$¢, natomiast druga — emocje
autoewaluacyjne wynikajace z dokonywanej przez jednostke oceny samej siebie (ang. self-
evaluation emotions) (Danieluk, 2013). Odnotowuje si¢ takze podzial na ekspozycyjne emocje
samo$wiadomosciowe oraz ewaluacyjne emocje samoswiadomosciowe, co powigzane jest z
ich sekwencja rozwojowa (por. 4.1.2.). W. Strus oraz P. O. Zylicz (2018, s. 80) wyrdzniaja
osiem cech dystynktywnych emocji samoswiadomosciowych, wskazujac iz: (1) wystepujg one
tylko u czlowieka, (2) sq wspotkonstruowane przez czynniki spoteczno-kulturowe, (3)
wspolorganizowane przez kore mozgowg, (4) powstajg w sposob bardziej dowolny, (35)

pojawiajq si¢ dos¢ pozno w ontogenezie, (6) wymagajg wyzszych procesow poznawczych, (7)
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nie posiadajq specyficznych wzorcow ekspresji mimicznej oraz (8) specyficznych czynnikow

wywotujgcych.

J. Reykowski (1977) opisywal emocje samo$§wiadomosciowe umieszczajac je w
kontekscie samooceny oraz poczucia wlasnej wartosci i powigzanym z tg ostatnig dgzeniem do
osiggnie¢. Emocje, takie jak np. wstyd, poczucie winy czy duma konceptualizowane sg jako
odpowiedz na czynniki, ktére moga by¢ znaczace dla poczucia wiasnej wartosci. Zgodnie z tg
teoria poprzez te emocje, poczucie wlasnej wartos§ci wywiera kontrolujacy wptyw na
zachowanie jednostki. W odniesieniu do uwewngtrznionych lub uznawanych przez jednostke
standardow, norm 1 celow, ustala ona pewien stan doskonaty i dazy do niego, aby wzmocnié
i/lub podtrzymac¢ poczucie wtasnej wartosci. Jezeli dzialalno$¢ czlowieka realizuje zalozony
standard lub nawet go przekracza, w doswiadczeniu jednostki pojawiaja si¢ przyjemne i
nagradzajace stany emocjonalne, takie jak np. duma. Gdy z kolei osoba do$wiadcza
niepowodzenia w realizacji zatozonego standardu, odczuwa wstyd lub wing, a te nieprzyjemne
stany emocjonalne wywotuja u cztowieka tendencje do ich unikania. Mechanizm ten stanowi

podstawe dla samowzmacniania w dazeniu do osiagni¢¢ (Reykowski i in., 1977).

Odpowiedzi na pytanie o natur¢ emocji samoswiadomosciowych poszukiwano takze w
ramach neuropsychologii. Wykazano empirycznie, ze pewne obszary platdéw czotowych i
skroniowych (w tym amygdala i zakrgt obrgczy) biora udziat w procesach zwigzanych z
emocjami samoswiadomosciowymi (Beer, 2007). Wyszczeg6lnione obszary sg powigzane z
procesami poznawczymi, atrybucyjnymi i ewaluacyjnymi bioragcymi udzial w powstawaniu
opisywanych stanow emocjonalnych; np. funkcjonowanie kory czotowej warunkuje zdolno$¢
do stosowania norm spotecznych (Beer, 2007). Zgodnie z teoriami interpersonalno-
adaptacyjnymi emocji samoswiadomosciowych, ich dynamika powigzana jest ze Sledzeniem
ewaluacji dokonywanych przez innych. W konsekwencji, niektére obszary mézgu biorace
udziat w obliczaniu warto$ciowania spolecznego, np. brzuszno-przysrodkowa kora
przedczotowa czy kora oczodotowo-czotowa, takze stanowig neuronalne podloze emocji
samoswiadomosciowych (Sznycer, 2019). Neurokorelaty emocji samo$wiadomosciowych
obejmujg takze elementy tzw. mozgu moralnego i mozgu spotecznego oraz osrodki uktadu

nagrody i kary (Rychter, 2020).
4.1.1. Emocje samoswiadomosciowe w teorii poznawczo-atrybucyjnej

Jedng z powszechniej przytaczanych w literaturze przedmiotu 1 dobrze

zweryfikowanych empirycznie jest teoria poznawczo-atrybucyjna (Lewis, 2005b) (Ryc. 6).
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Rycina 6. Wywotywanie emocji samo$§wiadomosciowych. (opracowanie na podstawie: Lewis,

M. 2005a)

Zagadnienie emocji samoswiadomosciowych w tym ujeciu teoretycznym stanowi
podstawe dla operacjonalizacji zjawisk uwzglednionych w projekcie badan wtasnych. Jak
przedstawiono na rycinie, warunkiem koniecznym dla powstawania  emocji
samoswiadomosciowych jest zdolno$¢ jednostki do koncentrowania uwagi na sobie jako
odrgbnym bycie oraz dokonywanie autoewaluacji. Punktem odniesienia w tym procesie
ewaluacyjnym jest system zasad, standardéw 1 norm przyswojony przez jednostke. Wzburzenie
emocji samo$swiadomos$ciowej jest mozliwe wowczas, gdy osoba bierze odpowiedzialno$¢ za
sytuacje, w ktorej si¢ znalazta, za to jak si¢ zachowata, jakie dzialania podjeta czy tez jakich
zaniechata, co powiedziata, poczula itp. Jezeli uzna t¢ odpowiedzialno$¢ tym samym dokona
atrybucji wewngtrznej, co jest warunkiem koniecznym dla dalszego przebiegu tego procesu.
Kolejnym jego etap — poznawczo-ewaluacyjny — polega na ocenie dzialan, uczu¢ i mysli pod

wzgledem zgodnosci z posiadanymi zasadami, normami i celami. W odniesieniu do tej
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zgodnos$ci lub jej braku okreslona sytuacja uznawana jest przez jednostke za sukces lub
porazke, co stanowi poznawczy bodziec wywolujacy emocje samoswiadomosciows, ktorg
dookresla dokonana atrybucja szczegotowa lub calosciowa. Jednostka dokonuje tej pierwszej,
gdy uznaje, iz jest odpowiedzialna za dang sytuacje¢ uznang jako sukces/porazke ze wzgledu
na dziatania, jakie podjeta — to, jak si¢ zachowatla. Druga forma atrybucji — calo§ciowa — odnosi
si¢ do przypadkow, w ktorych sukces lub porazka rozumiane sg jako rezultat cech posiadanych

przez jednostke, tego jaka jest (Lewis, 2005a; Lewis, 2007).
4.1.2. Model procesowy emocji samo$swiadomosciowych

Model atrybucyjno-intrapersonalny stanowi punkt wyjscia dla dalszych rozwazan
dotyczacych natury emocji samoswiadomosciowych, relacji w jakiej pozostajag wobec emocji
podstawowych oraz znaczenia ztozonych procesow poznawczych dla ich powstawania.
Uzupelnieniem i rozwinigciem opisanej powyzej propozycji M. Lewis jest konceptualizacja
zaproponowane przez J. Tracy i R. Robinsa (2004; 2006), ktéra stanowi probe opracowania
kompletnego modelu procesowego emocji samoswiadomosciowych. Co wazne, zaktada si¢ w
nim, iz poszczegolne elementy procesu mogg zachodzi¢ zar6wno w sposéb jawny, jak i utajony,
a sekwencyjne ich uporzadkowanie stanowi znaczne uproszczenie; w rzeczywistosci wiele
elementow procesu moze zachodzi¢ réwnoczes$nie. Poszczegdlne procesy nakladaja sie na
siebie, niekiedy wzajemnie znoszac lub wzmacniajac swoje oddzialywanie, tak ze np. emocje
samoswiadomosciowe 1 podstawowe moga wspotwystepowaé w odpowiedzi na t¢ samg
sytuacje. Ponadto, rzeczywisty proces prawdopodobnie obejmuje liczne petle sprzezenia

zwrotnego i moze dziatac¢ dwukierunkowo i rownolegle (Tracy 1 Robins, 2004, s. 110).

Punktem wyjSciowym zjawisk obrazowanych w modelu J. Tracy 1 R. Robinsa (2004;
2006) jest sytuacja, pewne wydarzenie, ktoére rozpoczyna cata sekwencje nastepstw. W
pierwszej kolejnosci ma miejsce ocena tego zdarzenia pod wzgledem bezposredniego
znaczenia dla przetrwania 1 reprodukcji. Jezeli zdarzenie zostanie ocenione jako istotne dla
wspomnianych celow, dochodzi do wzbudzenia emocji podstawowych, adekwatnych do
rozpoznane] sytuacji. Jezeli z kolei zdarzenie zostanie ocenione jako nieznaczace dla
przetrwania, emocje nie powstaja lub uwaga podmiotu jest intencjonalnie kierowana na Ja. W
konsekwencji wzbudzeniu podlegaja reprezentacje Ja oraz dokonuje si¢ ocena zdarzenia pod
wzgledem jego znaczenia dla celow tozsamo$ciowych. Jesli jednostka ocenia, ze sytuacja, w
ktorej si¢ znalazta nie ma znaczenia dla jej dazen wizerunkowo-tozsamosciowych, emocje nie
zostaja wzbudzone, natomiast gdy ocenia, iz takie znaczenie posiada, dokonuje oceny

zgodno$ci zdarzenia (powigzanego z aktualng reprezentacja siebie) z posiadanymi celami
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tozsamosciowymi  (powigzanymi z reprezentacjami rzeczywistymi, idealnymi i
potworno$ciowym Ja). Stopien owej zgodnos$ci decyduje o znaku powstajacych emocji. Ten
element opisywanego procesu jest analogiczny do oceny sukces vs. porazka we wcze$niej

referowanym modelu M. Lewis (2005a, 2005b).

W mysl modelu J. Tracy i R. Robinsa (2004; 2006) w dalszym etapie jednostka
podejmuje proces oceny, w efekcie ktorej umiejscawia przyczyne zdarzenia wewnatrz siebie
lub poza soba. Jezeli dokona ona atrybucji zewnegtrznej — oceniajac iz nie ponosi
odpowiedzialnos$ci za zdarzenie, gdyz np. miato ono charakter losowy — wzbudzone zostang
emocje podstawowe. Atrybucja wewngtrzna natomiast wigze si¢ z wzieciem odpowiedzialnosci
za przebieg/efekty zdarzenia. Dla przykladu: osoba stwierdza: moje dziatanie, jakas moja
cecha, to, jaka jestem, spowodowato taki obrot zdarzen. Ten rodzaj atrybucji umozliwia
powstanie emocji samos$wiadomosciowych: jezeli zdarzenie nie podlega dalszemu
réznicowaniu poznawczemu, jednostka — zgodnie z referowang teoria — do$wiadcza
zaklopotania. O tym, jaki rodzaj ewaluacyjnych emocji samo§wiadomosciowych powstanie,
decyduja oceny dotyczace stabilnosci lub chwilowosci zdarzenia, a takze jego
kontrolowalnosci, a wiec wiedzy i/lub zdolnosci jednostki zwigzanych z mozliwoscia
powtdrzenia zdarzenia lub zapobiezenia jego wystapieniu w przysztosci. Poza tym, kluczowym
pozostaje dokonanie atrybucji cato$ciowej lub szczegdlowej, okreslanych przez autordéw
koncepcji odpowiednio atrybucja globalng i szczegdétowa/konkretng (Tracy i Robins, 2004;
Tracy 1 Robins, 2006; Danieluk, 2013). Mozna przewidywac, ze wstyd powstanie wowczas,
gdy jednostka dokona wewnetrznej, globalnej i stabilnej atrybucji zdarzenia ocenianego jako
rozbieznego z celami tozsamos$ciowymi. Poczucie winy natomiast pojawi si¢, gdy przyczyna
zostala uznana za chwilowg 1 dajaca si¢ zmieni¢ oraz odnoszaca si¢ do podjetego/zaniechanego
dziatania (Tracy i Robins, 2006). Gdy jednostka uznaje zdarzenie jako zgodne z jej celami
tozsamo$ciowymi, a odpowiedzialno$¢ za zdarzenie umiejscowiona jest wewnatrz jednostki,
wowczas w zaleznos$ci od oceny wymiaru stabilnos$ci 1 globalnosci, bedzie ona odczuwata dume
lub pyche nazywang takze duma hubrystyczng. Stabilna, globalna 1 niekontrolowalna atrybucja
przyczyn takiego zdarzenia powigzana bedzie z pycha, duma za to z atrybucja konkretna,

kontrolowalna i zmienng (Tracy i Robins, 2004).
4.1.3. Emocje samoswiadomosciowe w psychologii ewolucyjnej

Podejscie adapcjonistyczno-interpersonalne do emocji samoswiadomosciowych (por.
Breggin, 2015; Sznycer, 2019), wyrastajace z psychologii ewolucyjnej jest zarazem

alternatywne 1 komplementarne wobec atrybucyjno-intrapersonalnego, przedstawionego
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powyzej. Nadmieni¢ jednak nalezy, ze istnieje szereg punktow spornych utrudniajgcych

syntezg tych ujec.

W ewolucyjnych i adaptacyjnych teoriach emocji akcentuje si¢ dwie zasadnicze ich
funkcje, promowanie przetrwania 1 zwigkszanie prawdopodobienstwa  sukcesu
reprodukcyjnego (Gilbert, 2003; Breggin, 2015; Sznycer, 2019). Wzgledem emocji
samoswiadomo$ciowych funkcje te realizowane sa w sposob bardziej posredni, poprzez
umozliwienie osiggania celéw spotecznych. Dla czlowieka jako gatunku, ktorego istnienie
osadzone jest w zlozonej 1 wielowarstwowej strukturze spotecznej opartej o réznorodne
systemy hierarchiczne, przetrwanie 1 reprodukcja pozostaja w S$cistej zaleznosci od
funkcjonowania spotecznego. Badacze zwracaja uwage, ze emocje samo$wiadomosciowe
spetniajg takze funkcje ponadjednostkowe stabilizujac hierarchi¢ spoteczna, wzbudzajac
dazenie do osiagnie¢ i dziatan prospotecznych, a takze stawania si¢ tzw. ,,dobrym cztowiekiem”
(Tracy, Robins, 2014). Z tej interpersonalnej i adaptacjonistycznej perspektywy emocje
samoswiadomosciowe sa wynikiem dzialania doboru naturalnego i stanowig mechanizm
adaptacyjny zwigzany z przetwarzaniem informacji, w szczegdlnosci z procesem
warto§ciowania spotecznego. Zarzadzanie oceng spoleczng pozwala jednostce uchronié sig¢
przed odrzuceniem, a takze zyska¢ uznanie spoleczne, co wspiera jej przetrwanie i sukces
reprodukcyjny. Emocje samoswiadomosciowe sag istotnym elementem tego mechanizmu.
Jednostka motywowana przyjemnoscia z odczuwania dumy dazy do zwigkszenia swojej
warto$§ci w oczach innych, ogranicza rozprzestrzenianie negatywnych informacji o sobie
zapobiegajac spotecznej dewaluacji Ja, co reguluje tendencja do unikania wstydu (Gilbert
(2007; Czub, Brzezinska, 2013; Pierzchata, 2018). W sytuacjach, w ktorych jednostka w
swoich dziataniach w niewystarczajacym stopniu uwzglednita dobro innych (o ile dobro tych
innych warunkuje jej dobro), zaczyna do$wiadcza¢ poczucia winy motywujacego do
podejmowania dziatan naprawczych i1 zados¢uczynienia. W opisywanym ujeciu teoretycznym
struktura emocji samo$swiadomosciowych ma charakter wrodzony 1 jest ksztalttowana przez
czynniki ewolucyjne zwigzane z adaptacyjnym znaczeniem funkcjonowania spotecznego dla
przetrwania jednostki. Dynamika tych emocji podlega specyficznemu dla tej kategorii stanow
afektywnych zespolowi wzglednie statych mechanizméw ewolucyjnych, ktorych ekspresja i
natezenie modulowane s3a przez parametry kulturowe. Teoria ta zaklada zaroéwno
prospektywna, jak i reaktywna funkcjonalno$¢ emocji samoswiadomosciowych, podkreslajac
ich ztozong role w procesie regulacji zachowania oraz adaptacji jednostki do wymogow

srodowiska spotecznego (Sznycer, 2019).
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4.2. Emocje samoswiadomosciowe w cyklu zycia

Emocje samos$wiadomosciowe (okre§lane takze jako moralne i spoleczne) to grupa
emocji, w sktad ktorej zalicza si¢: dume, pyche, zaktopotanie, zazenowanie, zawis¢, zazdrosc,
poczucie winy 1 wstyd 1 in. Cztowiek niewatpliwie podlega zmianom rozwojowym przez cale
swoje zycie, podobnie jak jego emocje samoswiadomosciowe oraz ich spoteczne i poznawcze

korelaty.
4.2.1. Dziecinstwo

Emocje z tej grupy pojawiaja si¢ stosunkowo pdzno w rozwoju jednostki, bo okoto 2.
roku zycia (Hurme, 2004). Dzieje si¢ tak, gdyz zjawiska te pozostaja w $cistej zaleznosci od
rozwoju poznawczego i spolecznego dziecka. Od okoto 18. miesigca zycia do okoto 3. roku
zycia obserwuje si¢ rozwoj okreslonych kompetencji poznawczych, a wraz z nimi wytanianie
jako$ciowo rdéznych od dotychczas prezentowanych reakcji emocjonalnych. Nabywanie
wspomnianych kompetencji poznawczych mozna zaprezentowaé w oparciu o dwa nastgpujace
po sobie poznawcze kamienie milowe rozwoju. Wraz z rozwojem poczucia wlasnej odrebnosci,
swiadomosci Ja oraz jego statosci, tj. okoto 18. miesigca zycia, pojawia si¢ zdolnos$¢ jednostki
do samorozpoznawania si¢ (np. w lustrze). Fakt 6w w sposob jednoznaczny wskazuje na peten
rozwdj samoswiadomosci przedmiotowej u dziecka. W wyniku opisywanych zmian zaczyna
ono zwraca¢ uwage na samego siebie, co stanowi pierwszy z opisywanych kamieni milowych
rozwoju, a repertuar do§wiadczen emocjonalnych dziecka zostaje wzbogacony o ekspozycyjne

emocje samoswiadomosciowe, takie jak np. zaktopotanie (Hurme, 2004).

Drugi poznawczy kamien milowy rozwoju zwiazany jest ze zdolnoscia dziecka do
autoewaluacji — jego osigganie przypada na okres pomigdzy 2. a 3. rokiem zycia. Poza
umiejetnoscig zwracania uwagi na samego siebie, potrzebny jest jeszcze punkt odniesienia, a
wiec uksztaltowany system standardow 1 zasad, narzuconych z zewnatrz, jak i
uwewng¢trznionych. Proces socjalizacji zaktada zarowno integracje jednostki z grupami
spotecznymi, w ktorych ona funkcjonuje, jak 1 odréznianie si¢ od innych cztonkoéw tych grup —
polega wiec on na budowaniu swojej indywidualnosci w pewnych ramach spotecznych (Kielar-
Turska, 2011). Podobnie jak w przypadku ksztaltowania si¢ plci i rodzaju, tak i w procesie
nabywania standardéw oraz zasad spotecznych, znaczacym jest przyswojenie wiedzy
zwigzanej z rolami spotecznymi. Role te, a wraz z nimi reguly, zasady i standardy, przyswajane
sg oraz ¢wiczone w zabawach (np. zabawa w sklep czy zabawa w szkote). Intensywny rozwoj

tych zdolnosci przypada na okres §redniego dziecinstwa, cho¢ wczesniejsze interakcje rodzinne
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stanowig niezbedng bazg¢ dla tych zdolnosci, ktore rozwijajg si¢ w ciggu catego zycia jednostki

wraz z rolami i zadaniami rozwojowymi (Kielar-Turska, 2011).

Nabywanie standardow i1 zasad jest zagadnieniem poruszanym szeroko w ramach
psychologii rozwoju cztowieka i jego wyczerpujaca prezentacja nie jest mozliwa w ramach
niniejszej rozprawy. Nadmieni¢ jednak warto, ze dzigki mozliwosci wykorzystania tych dwoch
wspomnianych powyzej zdolnosci, dziecko zwraca uwage na samego siebie, zauwaza dany stan
rzeczy (aspekt siebie) oraz odnosi go do posiadanego standardu, dokonujac tym samym
autoewaluacji. To wtasnie owa zdolno$¢ do autoewaluacji jest drugim poznawczym kamieniem
milowym rozwoju, koniecznym dla powstania ewaluacyjnych emocji $§wiadomosciowych,

takich jak duma, wstyd czy poczucie winy (Lewis, 2005a; Lewis, 2005b).

W literaturze przedmiotu wskazuje si¢ takze na znaczenie dla jednostki standardu dla
zaistnienia opisywanych emocji. Standard, wobec ktorego dokonuje si¢ ewaluacja musi by¢ z
jaki$ wzgledow uznany za istotny; podobnie znaczaca role petni zdolno$¢ do rozrdzniania siebie
od swoich dziatan oraz zdolnos$¢ do okre$lania przyczyn stanéw i zdarzen. Mimo, ze dotychczas
w kontekscie omawianych zjawisk zwracano uwage na dziatania i stany wtasne jednostki oraz
ich oceng, to wykazano, ze charakteryzowane emocje mogg zosta¢ wywotane przez obserwacj¢
dziatan 1 stanow innych os6b (np. rodzica), gdy ze wzgledu na blisko$¢ zostang one wlaczone

w strukture Ja (Strus i Zylicz, 2018).

Analizujgc problematyke emocji samoswiadomosciowych nalezy takze podkresli¢, iz
wstyd 1 poczucie winy stanowig istotny element stadialnej teorii rozwoju tozsamosci Ego E. H.
Eriksona (2004, 2012). Ich udzial odnotowano w drugim stadium rozwoju dziecka,
przypadajacym na okres miedzy 2. a 4. rokiem jego zycia. Etap ten charakteryzuje si¢
koniecznoscig rozwigzania konfliktu autonomia-wstyd, a w rezultacie normatywnego przejscia
tego stadium dziecko wyksztalca wole. Z kolei w trzecim stadium — miedzy 4. a 6. rokiem zZycia
(wiek zabawy) — jednostka staje w obliczu konfliktu psychospotecznego inicjatywa-poczucie
winy. W efekcie jego konstruktywnego rozwigzania osigga ona zdolnos¢ do wyznaczania i
osiggania celow. Zaznaczy¢ jednak nalezy, 1z epigenetyczna teoria rozwoju E. Eriksona (2004,
2012) wywodzi si¢ bezposrednio z psychoanalizy, w ktorej zaréwno poczucie winy, jak i wstyd
konceptualizowane s3 w znaczaco rézny sposob od tego dotychczas prezentowanego w
niniejszej pracy. Konstrukty te pozostajg w Scistej zaleznosci od rozwoju somatycznego
jednostki, w mniejszej — od poznawczego. Integracje teorii E. H. Eriksona z dotychczas
prezentowanym podejsciem utrudnia niejasno$¢ terminologiczna precyzowana przez D.

Rapaporta (1957-1958 za: Erikson, 2012, s.71) w nastepujacy sposob: Teoria Eriksona
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(podobnie jak wigkszos¢ teorii Freuda) siega po elementy fenomenologiczne, zwlaszcza po
psychologiczno-psychoanalityczne propozycje kliniczne, nie dokonujgc systematycznego
zroznicowania pomiedzy nimi. Z tego tez powodu konceptualny stan stworzonej przez niego

terminologii jest wcigz niejasny.
4.2.2. Adolescencja

Po okresie dziecinstwa, w ktorym jednostka wyksztatca opisane powyzej kompetencje
poznawcze i spoleczne oraz nabiera bieglo$ci w postlugiwaniu si¢ nimi, nastaje okres
adolescencji. Okres ten to czas intensywnych przemian fizycznych, psychologicznych oraz
spotecznych. Poprzez budowanie przynaleznosci do okreslonych grup spotecznych oraz
jednoczesne dazenie ku odrdznianiu sie, jednostka formuje swoja tozsamo$¢, co jest
kluczowym zadaniem rozwojowym tego okresu. Przemiany psychologiczne i spoleczne
powiazane sg ze wzrostem znaczenia grupy rowiesniczej i zmiang charakteru relacji rodzinnych
(Szymanska, 2016). Wzrasta wowczas sktonno$¢ jednostki do kierowania uwagi na siebie,
czynienia porownan spotecznych (gléwnie z rowie$nikami), intensyfikuje si¢ takze znaczenie
tych poréwnan dla samooceny jednostki oraz sktonno$¢ do postrzegania siebie jako przedmiotu
oceny spotecznej, w tym wystepowania zjawiska okre§lanego jako wyobrazona publicznos$¢

(Somerville 1 in., 2013).

Funkcje grupy réwiesniczej obejmuja zar6wno okreslanie standardow zachowania, jak
1 zapewnianie Srodowiska do uczenia si¢ spotecznego oraz ¢wiczenia i rozwijania kompetencji
spotecznych (Obuchowska, 2011). Funkcjonowanie emocjonalne osob w okresie adolescencji
charakteryzuje si¢ wzrostem pobudzenia emocjonalnego, labilnosci, lekliwosci, a takze
pojawieniem si¢ ambiwalencji emocjonalnej. Zmiany te powigzane s3 z procesami
neurohormonalnym immanentnymi dla tego okresu, ale takze ze zmianami fizycznymi oraz
statusem spolecznym wsrod rowiesnikow (Obuchowska, 2011). Zmiany fizyczne obejmuja
takze rozwoj II- 1 Ill-rzgdowych cech plciowych, ktore szczegdlnie u 0sob transptciowych
znacznie nasilajg dyskomfort psychiczny 1 przyczyniaja si¢ do pogorszenia zdrowia
psychicznego. Niekiedy to wtasnie wystapienie tych zmian pozwala odkry¢ swojg tozsamos¢
ptciowa jako nie-cisptciowa (Dora i in., 2021). Jednocze$nie w funkcjonowaniu emocjonalnym
obserwuje si¢ wzrost zdolnosci do dojrzatego i efektywnego regulowania emocji, a takze
sktonnosci 1 zdolnosci do ich werbalizowania (Hurme, 2004). Strategie regulowania emocji
stopniowo ewoluuja od bardziej zewnetrznych do uwewnetrznionych i mniej zaleznych od
innych (Czub, 2004; Szymanska, 2016). Stwierdzono ponadto, iz pomimo wzrastajgcej

autonomii emocjonalnej adolescentow od Srodowiska rodzinnego, czynniki wychowania
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rodzicielskiego s3 w znacznym stopniu zaangazowane w rozwo0j zaro6wno adaptacyjnych, jak i

nieadaptacyjnych emocji samoswiadomosciowych mtodziezy (Meesters i in., 2017).

W okresie dorastania obserwuje si¢ takze zmiany w zakresie czynno$ci poznawczych
(osiggniecie stadium operacji formalnych) oraz rozumowaniu moralnym (Piaget, 1967, 2006;
Kohlberg, 1981), co zgodnie z teorig poznawczo-rozwojowa emocji znajduje odzwierciedlenie
w funkcjonowaniu afektywnym jednostki, w tym — w zakresie emocji samo$§wiadomo$ciowych.
Rozwdj moralny w stadium adolescencji naznaczony jest rygoryzmem moralnym malejacym
wraz z uptywem lat oraz mlodziezowym idealizmem. Rozwijajaca si¢ jednostka przechodzi od
heteronomii moralnej do autonomii moralnej, czyli od poczatkowej zaleznosci funkcjonowania
moralnego od autorytetéw, prawa i ogolnego porzadku, przez znaczenie opinii spotecznej dla
formutowanych sadéw moralnych, az po niezalezno§¢ w formulowaniu ocen moralnych
(Trempata, Czyzowska, 2004). Jezeli rozw0j przebiega pomyslnie, w okresie pdznej
adolescencji oraz wchodzenia we wczesng dorostos¢ obserwuje si¢ stabilizacje tozsamosci 1
realistycznego obrazu Ja; przestrzegane standardy, zasady i system wartosci klarujg sig, zas
funkcjonowanie emocjonalne oparte jest o skuteczne 1 adaptacyjne regulowanie emocji przez
jednostke, ktora potrafi korzysta¢ ze wsparcia spotecznego, gdy jest to konieczne (Hurme,
2004; Obuchowska, 2011; Gruba, 2011). Osoba taka rozumie swoje emocje, zna ich przyczyny
oraz dostrzega ich znaczenie informacyjne. Aktualnie zwraca si¢ uwage na wystepowanie tzw.
przedtuzonego moratorium na dorosto$¢ czy tez odraczania dorostos$ci, co przenosi osigganie
wspomnianej stabilizacji tozsamosci 1 wymienionych kompetencji w pozniejsze lata Zycia
(Liberska, 2007; Brzezinska, 2016). W odniesieniu do emocji samo$wiadomos$ciowych
adekwatne ich doswiadczanie 1 wyrazanie w dorostosci przektada si¢ na satysfakcjonujagce
funkcjonowanie w spoteczenstwie, np. regulowanie stosunkOw interpersonalnych poprzez
poczucie winy motywujace do podejmowania dziatan naprawczych (zado$¢uczynienia) (Henry

iin., 2016).
4.2.3. Doroslos¢

Dorostos¢ z kolei powigzana jest z braniem odpowiedzialnosci za siebie 1 swoje decyzje,
takze wobec spoteczenstwa i prawa (Gruba, 2011). W ramach teorii sumienia (Schalkwijk i in.,
2016) opartej na emocjach, sumienie definiuje si¢ jako psychiczng funkcje oceny wtlasnej
tozsamosci pozwalajaca na okreslenie jak to, co robig¢ mysle lub tez to, o czym fantazjuj¢ ma
si¢ do mojego Ja. W teorii tej przyjmuje si¢, ze sumienie sktada si¢ z trzech zasadniczych
elementow: 1) zdolnos$ci do doswiadczania emocji samoswiadomosciowych, 3) empatii oraz 3)

moralno$ci rozumianej jako posiadanie systemu przekonan moralnych. Zdolno$¢ do
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odczuwania emocji samoswiadomosciowych pozwala wnioskowa¢ o funkcjonowaniu
sumienia, za$ do$wiadczanie wstydu, poczucia winy, dumy lub innych emocji z tej grupy

mialoby by¢ wynikiem aktywnos$ci sumienia (Schalkwijk i in., 2016).

Zgodnie z zatozeniami psychologii rozwoju, emocje samo$swiadomosciowe podlegaja
zmianom rozwojowym w cyklu zycia, w tym — w dorostosci (Orth, Robins, Soto, 2010; Henry
i1in., 2018). Aktualne doniesienia na ten temat nie sg jednak wystarczajace do opracowania i
zaprezentowanie petnego i spdjnego obrazu tych zmian, a jedynie pozwalaja na odnotowanie
pewnej ich charakterystyki. U 0sdb z okresu poznej dorostosci obserwuje si¢ wickszg sktonnosé
do odczuwania zalu, co powigzane jest z utrata perspektyw na zmiang¢ sytuacji badz jej
naprawienie (Wrosch, Heckhausen, 2002). Sklonno$¢ ta — poprzez powigzanie zalu z
poczuciem winy i wstydem — moze przektada¢ si¢ na wicksze prawdopodobienstwo pojawiania
si¢ takze tych ostatnich emocji. Antagonistyczna wobec powyzszej perspektywa dotyczy
ograniczenia odczuwania maladaptacyjnych emocji samo$wiadomos$ciowych w pdznej
dorostosci (Orth, Robins, Soto, 2010; Henry i in., 2018). Odnotowuje si¢, ze zrodlem tego
ograniczenia sg zmiany orientacji temporalnej z nastawionej na przyszto$¢ na nastawiong na
terazniejszo$¢ 1 realizacj¢ emocjonalnie waznych celéow tu i teraz, co powigzano z
reinterpretacja przeszto$ci w sposob dostarczajacy wiecej pozytywnych emocji. Istnieja takze
takie doniesienia (Henry i in., 2016), w ktérych wskazuje sig, iz intensywno$¢ doswiadczenia
afektywnego i stopien ruminacji o wydarzeniu wywotujacym emocje nie rdézni si¢ u oséb z
r6znych grup wiekowych (pomig¢dzy dorostymi). Udowodniono mianowicie, ze osoby w pdznej
dorostosci rzadziej zglaszaja negatywne emocje samo$swiadomos$ciowe, a ponadto emocje te sa
dla nich mniej problematyczne. Dostrzezono takze r6znice w odczuwaniu dumy; osoby we
wczesnej 1 Srodkowej dorostosci najczesciej odczuwaty dume skoncentrowang na sobie,
natomiast osoby w poznej dorostosci w réznym stopniu raportowaly zar6wno dume z siebie,
jak 1 ze znaczacych innych (Henry i in., 2016). Niezaleznie od stadium rozwoju, w ktorym
pozostaje cztowiek, znaczace dla jego funkcjonowania afektywnego w zakresie emocji
samoswiadomosciowych pozostajg funkcjonowanie spoleczne i wyzsze procesy poznawcze, co

potwierdza specyficznos¢ tej grupy emoc;ji.
4.3. Poczucie winy versus doswiadczanie wstydu

Ponizszy rozdzial stanowi probe scharakteryzowania poczucia winy 1 wstydu jako
dwoch odrebnych konstruktow. W projekcie badawczym referowanym w dalszej czesci

niniejszej pracy poczucie winy oraz wstyd traktowane sg bowiem jako dwie odrebne zmienne.
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W dostgpnym pismiennictwie dostrzec mozna dyskusje dotyczaca stopnia podobienstwa
vs. zroznicowania poczucia winy i wstydu. Cze$¢ badaczy ujmuje je jako zjawiska jakosciowo
tozsame, roznigce si¢ jedynie stopniem nasilenia (poczucie winy jako wstyd o matym
nasileniu). Inni natomiast wykazuja catkowita odrebno$¢ tych zjawisk, ujmujac je w
kategoriach dwoch  wyizolowanych programéw emocjonalnych, roznigcych — sig
neurokorelatami, wzorcami behawioralnymi, funkcjami adaptacyjnymi itp. (Kleszczewska-

Albinska 1 Albinski, 2009).

W Stowniku Psychologii A. S. Rebera (2000, s. 839) odnalez¢ mozna nastepujace
definicje opisywanych terminéw: wina to stan emocjonalny wywotany przez swiadomosé
przekroczenia norm moralnych. Wiekszos¢ autorytetow rozpoznaje dany stan emocjonalny jako
wine tylko wtedy, gdy jednostka przyswoita sobie normy moralne spoteczenstwa, jest to zatem
co innego niz zwykly strach przed karg z zewngtrz — wina jest tu w pewnym stopniu karg
wymierzong sobie samemu. Nalezy odrozni¢ od wstydu, gdzie duzq role odgrywa fakt, ze inni
wiedzq o wykroczeniu. W tymze stowniku wspomniany wstyd natomiast definiowany jest jako
stan emocjonalny wywolany swiadomoscig niegodnego lub osmieszajgcego zachowania sie;
uzycie tego terminu ogranicza sig zwykle do sytuacji, w ktorych zachowanie jednostki jest znane
otoczeniu i naraza jg na szyderstwo lub kpiny ze strony innych, nalezy odrdzni¢ od winy

poczucie (Reber, 2000, s. 829).

W celu odroznienia konstruktow poczucie winy od wstydu akcentuje si¢ znaczenie
wymiaru publiczne-prywatne. Wymiar ten jest w roznorodny sposob definiowany; w czeSci
konceptualizacji odnosi si¢ do charakteru sytuacji, tj. obecnosci vs. braku $wiadkéw zdarzenia
(Danieluk, 2013). Zwrocono takze uwage na rolg tzw. wyobrazania sobie obserwatoréw oraz
ich ocen w genezie opisywanych zjawisk. Inne ujecia odnoszg si¢ do rodzaju przekroczonych
norm i standardoéw, czy tez do autoreprezentacji zaangazowanych w procesy ewaluacyjne.
Wstyd okreslany jest jako emocja ujawniajaca si¢ w sytuacjach publicznych (zaréwno
rzeczywistych, jak 1 wyobrazonych) 1 jest powigzana z lekiem przed opinia otoczenia
(Kleszczewska-Albinska 1 Albinski, 2009; Danieluk, 2013). Poza tym, charakterystyczne dla
wstydu mialoby by¢ przyjmowanie podwojnej perspektywy — uczestnika i obserwatora

(Wayda-Zalewska i in., 2021).

Poczucie winy odnosi si¢ za$ do sytuacji, w ktorych przekroczone standardy to normy
indywidualne wazne dla jednostki. Wina jest wynikiem zaistnienia konfliktu pomiedzy
postepowaniem jednostki oraz jej Ja a sumieniem. Ponadto, zaistnienie poczucia winy jest

niezalezne od obecnosci $wiadkow, bowiem osoba odpowiada sama przed sobg i wobec siebie
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dokonuje samooceny (Danieluk, 2006; Kleszczewska-Albinska i Albinski, 2009; Danieluk,
2013). Rozroznienie to znajduje czgsciowa kontynuacje w referowanej ponizej teorii stanow
Ja. Mimo niewatpliwej uzytecznos$ci rozgraniczania tych standéw emocjonalnych w oparciu o
wymiar publiczne-prywatne, zabieg ten nie znalazt petlnego potwierdzenia w weryfikacji
empirycznej; wykazano np., iz okoto 10 procent uczestnikow badania moze reagowa¢ wstydem
takze w sytuacjach prywatnych (Tangney i Dearing, 2004, za: Danieluk, 2013). Dodatkowych
trudnosci w rozréznianiu opisywanych konstruktéw nastrecza fakt, iz samo poczucie winy nie
jest definiowane w sposob jednoznaczny, a niektore jego formy mieszcza si¢ w zakresie
znaczeniowym wstydu tak, ze pojecia wstydu 1 poczucia winy, w zaleznosci od przyjetych
definicji, zachodza na siebie. W literaturze przedmiotu (por. Dempsey, 2017; Tignor, Colvin,
2017; Sznycer, 2019) podkresla si¢ zarowno intrapsychiczny, jak i interpersonalny charakter
omawianego zjawiska, a takze wymienia si¢ funkcjonalne i dysfunkcjonalne poczucie winy.
Funkcjonalne poczucie winy powigzane jest z atrybucja szczegdlowa i stanowi reakcje o
adekwatnej sile oraz proporcjonalnym czasie trwania wzglgdem podjetego dziatania, a takze
rzeczywistej odpowiedzialnosci za sytuacje, ponoszong przez jednostke. Takie poczucie winy
—nazywane takze poczuciem skruchy — sktania podmiot do refleksji oraz motywuje do podjecia
dzialan naprawczych, a poprzez antycypacje — zmniejsza prawdopodobienstwo podejmowania
dziatan antyspotecznych czy niemoralnych. Dysfunkcjonalne poczucie winy — podobnie jak
wstyd — powigzane jest natomiast z oceng globalng, a takze z obnizeniem poczucia wilasnej
wartosci, a nawet z symptomami psychopatologicznymi, np. ruminacjami. Ponadto tego
rodzaju poczucie winy ulega tzw. przeniesieniu w czasie (osoba wraca do minionych sytuacji

wywolujacych u niej do§wiadczanie winy) i ma charakter chroniczny (Strus, Zylicz, 2018).

Badacze emocji samoswiadomosciowych przeprowadzajg takze analize postaw ciata 1
obserwowalnych zmian fizycznych pojawiajacych si¢ wraz z do§wiadczaniem okreslonych
emocji. Przyktadowo D. Sznycer (2019, s. 5) stwierdza, ze duma obejmuje cate ciato z
wyprostowang i rozszerzong postawq oraz spojrzeniem skierowanym na publicznos¢. Analizy
te wykorzystano takze do r6znicowania pomi¢dzy wstydem a wing zauwazajac, Ze poczucie
winy powigzane jest z podejmowaniem aktywnosci, ktéra przywodzi na my$l usitowanie
naprawienia czego$ lub odwrdcenia danego stanu rzeczy. Wstyd natomiast obejmuje cate ciato
— osoba niejako kurczy si¢ 1 zmniejsza, dazac do zniknigcia, co jest zgodne z
fenomenologicznymi opisami tego stanu (Lewis, 2005). W literaturze przedmiotu dotyczacej
wstydu zwraca si¢ takze uwage na znaczenie twarzy jako swoistej metafory Ja. Twarz to takze

wzrok, ktory jest odwracany i zastaniany, gdy jednostka dos§wiadcza wstydu. Zamknigcie oczu
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lub ich zastonigcie (czesto obserwowane u dzieci w klopotliwych dla nich sytuacjach)

umozliwia zerwanie komunikacji oraz pewng form¢ prymitywnego i iluzorycznego zniknigcia

(Mtynarska-Jurczuk, 2016).

Rozroznienie migedzy wstydem a poczuciem winy odnalez¢ mozna takze w teorii
zaproponowanej przez E. T. Higginsa (1987). Jej autor zauwaza, iz konflikt czy tez niezgodnos$¢
wewnetrzna dotyczaca wartos$ci, przekonan, wierzen czy oceny zdarzen stanowi w teoriach
psychologicznych wazny czynnik wyjasniajacy powstawanie dyskomfortu, cierpienia czy tez
okreslonych emocji. Autor (Higgins, 1987) wprowadza dwa wymiary poznawcze lezace u
podstaw reprezentacji stanu Ja: domeny i pozycje. Jednostka moze budowaé przekonania
dotyczace Ja z dwoch zasadniczych pozycji: 1) wlasnej: co ja mysle o sobie oraz 2) innego: co
ja mysle, ze ktos mysli o mnie. W teorii tej wyrodzniono takze trzy zasadnicze domeny Ja, z
ktérych pierwsza odnosi si¢ do przekonania o tym, jakim si¢ jest w rzeczywisto$ci, zarOwno w
ocenie wlasnej, jak 1 spodziewanej ocenie ze strony innego. Wymiar ten okreslany jest jako Ja-
realne. Ja-idealne z kolei to druga domena odnoszaca si¢ do wlasnego przekonania jednostki
lub przewidywanego przekonania innego, dotyczacego chcianego, zyczeniowego, idealnego Ja
jednostki. Trzecig domene — tzw. Ja-powinno$ciowe — tworzy reprezentacja atrybutow, ktore
jednostka (w ocenie swojej lub cudzej, wyobrazeniowej) powinna posiadaé. Zestawienie
domen z pozycjami tworzy szes¢ mozliwych typow reprezentacji Ja, pozwalajac na okreslenie
identycznosci vs. rozbiezno$ci tych reprezentacji (Higgins, 1987; Danieluk, 2013). E. T.
Higgins (1987) w teorii rozbieznosci Ja dazy do wyjasnienia, ktory rodzaj niezgodnych
przekonan (rozbieznosci) bedzie wywotywatl u jednostki okreslone rodzaje emocji oraz jakie
znaczenie w tym procesie ma stopien dostepnosci tych konstruktow poznawczych (niezgodnos¢
przekonan). Zgodnie z tezami teorii rozbiezno$ci oraz ich empiryczng weryfikacja, wstyd
wzbudzany jest w sytuacji wystapienia rozbieznosci pomig¢dzy reprezentacja Ja-rzeczywistego
okreslanego z pozycji wilasnej jednostki z reprezentacja Ja idealnego okreslang z pozycji
innego, a wigc gdy przekonanie osoby o tym jaka jest pozostaje rozbiezne z przekonaniem o
tym, jaka inni chcieliby zeby byta. Niespelnianie domniemanych fantazji 1 zyczen innych
dotyczacych Ja jednostki wzbudza w niej wstyd. Tak wiec wstyd miatby by¢ zalezny od oceny
publicznej oraz standardow zewngtrznych, z jakich§ powodéw waznych dla jednostki,
odbieranych jako idealy do spelnienia. W $wietle teorii rozbiezno$ci Ja poczucie winy
natomiast miatoby wynika¢ z niezgodno$ci pomigdzy reprezentacjami Ja rzeczywistego 1 Ja-
powinnosciowego, okreslanych z pozycji wiasnej jednostki, a wigc gdy osoba nie speinia

wiasnych standardow w znaczeniu tego, co uwaza na temat tego, jaka powinna by¢ wedtug
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samej siebie. Poczucie winy odnosiloby si¢ wigc do prywatnego wymiaru autoewaluacji i
wiasnych uwewngtrznionych standardow ujmowanych w kategoriach powinno$ci. Opisane
rozgraniczenie potwierdzono jako pewna obserwowang tendencje¢ zgodng z cze$cig ustalen
teoretycznych. Jednakze rozstrzygnigcia empiryczne nie pozwalaja na jednoznaczne
odroznienie tych stanéw emocjonalnych. W pelni potwierdzono natomiast, iz réznorodne
rozbieznosci pomigdzy przekonaniami dotyczacymi Ja wywoluja poczucie winy i wstyd

(Higgins, 1987).

W swoim syntetycznym zestawieniu A. Kleszczewska-Albinska i R. Albinski (2009)
wymieniajg cechy wspolne poczucia winy 1 wstydu oraz charakteryzujg cechy roznigce te
konstrukty. Jako cechy dystynktywne autorzy ci wymieniaja: zakres dziatania, poziom
og6lnosci, sposdb odniesienia do wlasnej osoby, poziom odczuwanego dyskomfortu, rodzaj
doswiadczenia fenomenologicznego, zmiany Ja dokonywane pod wplywem emocji, wptyw
dos$wiadczenia emocjonalnego na Ja, charakter relacji z innymi ludzmi, wiasnosci
motywacyjne, kontrolowalnos$¢, charakter pobudzenia, ocena poznawcza oraz ich wtasnosci
motywacyjne. W ujeciu tym, wspdlnymi dla poczucia winy i wstydu okazaty sie¢ takie cechy,
jak  (Kleszczewska-Albinska 1 Albinski, 2009): przynaleznos¢ do grupy emocji
samos$wiadomosciowych, unikatowos$¢ dla homo sapiens, wrodzono$¢ i powszechnosc,
powiazanie z konstruktem Ja, a takze z normami moralnymi i procesami ewaluacyjnymi, klasa
bodzcéw ewokujacych, a takze potencjalna szkodliwo$¢ dla jednostki powigzana z duza

intensywnos$cig tych stanow i ich zdolnos$cig do obnizania nastroju.
4.4. Poczucie winy i wstyd w badaniach z dziedziny psychologii i seksuologii

Emocje samoswiadomosciowe to fenomeny psychiczne coraz powszechniej wiagczane
do badan empirycznych z zakresu psychologii 1 seksuologii. Operacjonalizacja — dobor
wskaznikow oraz narz¢dzi pomiaru powyzszych zjawisk — charakteryzuje si¢ znaczng
réznorodnos$cig 1 ztozonoscig. Wstyd 1 poczucie winy w badaniach naukowych ujmowane sa
zardbwno w wymiarze klinicznym, jak 1 normatywno-rozwojowym. Ponadto wspotwystepuja
one ze zjawiskami (procesami) zarowno patologicznymi jak 1 normatywnymi (por. Nelissen,
Breugelmans, Zeelenberg, 2013; Brzezinska, Piotrowski, Czub, 2014; Adamczyk, 2017).
Ponizej opisano rezultaty wybranych prac empirycznych, w ktdrych wstyd i poczucie winy sa

zmiennymi stosunkowo cz¢sto uwzglednianymi w modelach badawczych.
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4.4.1. Poczucie winy i wstyd a obraz ciala

W opracowaniach dotyczacych obrazu ciata (por. Markham, Thompson, Bowling, 2005;
Gilbert, Thompson, 2014) odnalez¢ mozna pojecie body shame, ktére thumaczy si¢ jako wstyd
zwigzany z ciatlem, a takze pojecie body shaming, ktore przenikngto do jezyka potocznego i
wyraza zawstydzanie ze wzgledu na wyglad i cechy ciala. Konstrukt teoretyczny wstydu
zwigzanego z ciatem jest definiowany jako: 1) negatywne do§wiadczenia zwigzane z wygladem
i funkcjami ciala, ktore moga obejmowac rézne modalno$ci sensoryczne, a takze kompetencje
samoswiadomosciowe rozwijajace si¢ w kontekscie spotecznym 1 kulturowym (Gilbert, 2014)
lub tez jako 2) emocja, ktorej osoba doswiadcza, gdy jej obraz ciala nie jest zgodny ze
zinternalizowanymi ideatami ciata (Schliiter 1 in., 2021). Konstrukt ten jako zmienna jest
zestawiany w modelach badawczych z obrazem ciata, wizerunkiem czy atrakcyjnoscia, np.
satysfakcja z obrazu ciata, niezadowoleniem z obrazu ciala, stopniem samouprzedmiotowienia
czy internalizacjg kulturowych wzorcéw atrakcyjnosci (Monro i Huon, 2005; Markham 1 in.,
2005; Choma i in., 2009; Woodword i in., 2019). Pozytywnie zweryfikowano takze zwiazki
pomiedzy tym konstruktem a zaburzeniami dysmorficznymi (Gilbert, 2014; Veale, 2002;
Weingarden i in., 2017). Ponadto potwierdzono korelacje wstydu zwigzanego z ciatem z
symptomami zaburzen odzywiania (Troop i1 Redshaw, 2012; Woodward i in., 2019) oraz
predykcyjng role wstydu dla zaburzonych zachowan zywieniowych (Wayda-Zalewska i in.,
2021). Takze wstyd w swoim znaczeniu ogolnym oraz poziom poczucia winy okazat si¢ by¢
silnie powigzany z zaburzeniami odzywiania. Wykazano bowiem, iz osoby z tego rodzaju
diagnoza doswiadczaja wyzszego poziomu wstydu i winy zardwno w poréwnaniu z osobami
zdrowymi, jak i1 z osobami z innymi diagnozami klinicznymi, co moze odrdéznia¢ zaburzenia

odzywiania od innych form psychopatologii (Blythin i in., 2020; Nechita 1 in., 2021).
4.4.2. Poczucie winy i wstyd a sfera psychoseksualna

Seksualnos¢ cztowieka od zarania byla regulowana przez normy religijne i obyczajowe.
Normy te wystepowatly pod postacig licznych zakazdéw oraz tabu, a realizacja potrzeb
seksualnych podlegata nakazom wyrazajacym si¢ we wzorcach obowigzujacych w danej
kulturze w danym czasie (Imielifski, 1984). Powstrzymanie si¢ od realizacji potrzeb
seksualnych, okre$lane mianem czystosci seksualnej, stanowito ogromng warto§¢ w obrgbie
kultury chrzescijanskiej. Powigzanie seksualnosci z moralno$cig stanowi teoretyczng podstawe
dla postulowania licznych 1 wielokierunkowych zalezno$ci pomigdzy zmiennymi
seksuologicznymi a emocjami samo$§wiadomosciowymi, w tym poczuciem winy 1 wstydem

(Zylicz, Grochowska, 2005). Wstyd okazat si¢ byé czynnikiem istotnym w pracy z osobami,
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ktore doswiadczyty przemocy seksualnej (Andrews i in., 2000; Lewis, 2005). Wykazano, ze u
osob, ktore doswiadczyly molestowania, nasilenie wstydu oraz tendencja do dokonywania
atrybucji globalnej warunkuja wystapienie okreslonych konsekwencji psychologicznych i
behawioralnych, a takze ich trwalo$¢. Ponadto wstyd 1 wina byly wykorzystywane jako
zmienne w badaniach z zakresu psychologii sgdowej, penitencjarnej czy resocjalizacji w tym
wsrod osadzonych za przestepstwa seksualne (Proeve i Howells, 2002; Tangney i in., 2011;

Tangney i in., 2014).

W ramach badan prowadzonych w obszarze psychologii klinicznej podejmowano proby
identyfikacji czynnikéw transdiagnostycznych, wspélnych dla réznych grup zaburzen oraz
og6lnie pojetych nieprawidtowosci w zakresie zdrowia psychicznego. Jednym z takich
czynnikow okazal si¢ wstyd. Wykazano, ze emocja ta dodatnio koreluje z objawami zaburzen
nastroju oraz zaburzen lekowych, a takze z zaburzeniami osobowosci nalezagcymi do klastrow
B i C. Co wigcej, w przypadku osob z rozpoznaniem osobowosci typu borderline stwierdzono,

ze wstyd stanowi istotny czynnik predykcyjny zachowan autoagresywnych (Adamczyk, 2017).

Scharakteryzowane obszary badawcze nie wyczerpuja szerokiego spektrum zagadnien,
w badaniu ktorych uwzglednienie emocji samoswiadomosciowych okazato si¢ by¢ krokiem
pozwalajacym na lepsze zrozumienie badanych fenomenow. Wiedzie to do ogdlnej konkluz;ji,
iz system warto$ci oraz moralny stanowiag staty punkt odniesienia dla funkcjonowania
cztowieka, za§ emocje samoswiadomosciowe, w tym wstyd i1 poczucie winy, reguluja jego

aktywnos¢.
5. Wsparcie spoleczne

Wsparcie spoteczne (ang. social support) to wielowymiarowy konstrukt teoretyczny,
definiowany na rézne sposoby w zaleznosSci od przyjete] perspektywy. Zrdznicowane
kategoryzacje tego poje¢cia wynikaja z uwzgledniania jego zrodla i przedmiotu, a takze
adekwatnos$ci wsparcia oraz subiektywnej oceny tego zasobu przez jednostke. W niniejszym
rozdziale przedstawiono gléwne mechanizmy oddzialywania wsparcia spotecznego na
funkcjonowanie jednostki, opisane w literaturze przedmiotu — w tym efekt gtowny, efekt
buforowy oraz mediacyjng rol¢ wsparcia. Ponadto dokonano przegladu badan empirycznych
dotyczacych wsparcia spotecznego i jego korelatow, a takze omowiono najczgséciej stosowane

narzedzia stuzace do jego pomiaru.

106



5.1. Wsparcie spoleczne i pojecia pokrewne — przeglad definicji

Definiowanie wsparcia spolecznego, samo w sobie stanowi zagadnienie szeroko
omawiane w literaturze przedmiotu. Powszechne zainteresowanie fenomenem wsparcia
spotecznego powoduje — z jednej strony — nadawanie mu znaczenia zmiennej w wielu
projektach badawczych; wydaje si¢, ze w niektorych niemal obligatoryjne, np. interwencja
kryzysowa (S¢k, Cieslak, 2012). Z drugiej za$ — skutkuje takze potocznym wykorzystaniem
omawianego terminu, co przyczynia si¢ do inflacji znaczenia tego konstruktu i narastania
trudnosci w formutowaniu wnioskow z wynikow licznych projektow badawczych (Cieslak,

2012).

W szerokim ujgciu wsparcie spoleczne bywato konceptualizowane jako wszystkie
zasoby wynikajace z dostepnych wigzi spotecznych, a wigc jako dostgpnosé relacji, dzieki
ktorym zaspokajane sq podstawowe interpersonalne potrzeby czlowieka (...) wlasciwosé
relacji, stuzgca przystosowaniu i zdrowiu (S¢k, Cieslak, 2012, s.12). Taki sposob rozumienia
wsparcia spotecznego odnosi si¢ do znaczenia relacji spolecznych zarowno w rozwoju, jak i
funkcjonowaniu jednostki. Powigzany jest on ze wzorcem przywigzania (por. Moreira i in.,
2003), procesami socjalizacyjnymi 1 umiej¢tno$ciami oraz kompetencjami spotecznymi (por.
Cohen, Sherrod, Clark, 1986; Taylor, 2011). Ta ,,szeroka” konceptualizacja zrdwnuje znaczenie
pojecia wsparcia spolecznego z grupa spoleczng czy tez integracja spoleczng (S¢k, Cieslak,
2012). Bardziej precyzyjne, ,,w¢zsze” znaczenie wsparcia spolecznego pochodzi z dociekan
badaczy poszukujacych zaleznosci pomigdzy stresem a wsparciem spotecznym. Kiedy bowiem
charakteryzujaca stres mobilizacja wewngtrznych zasobow jednostki jest niewystarczajaca aby
sprostaC  wymaganiom otoczenia, wzrasta zapotrzebowanie na aktywacje zasobow

zewnetrznych, w tym kluczowego wsparcia spotecznego (Szymanska, Sienkiewicz, 2011).

Mimo ze podejmowanie zachowan nakierowanych na udzielenie wsparcia moze
jednoczesnie tworzy¢, jak 1 wzmacnia¢ wigzi spoleczne, a relacje wraz z ich afektywnym
komponentem stanowig motyw podejmowania zachowan wsparciowych, to rozrdznienie
znaczen pojec, takich jak: srodowisko spoteczne, wigzi spoleczne, integracja spoteczna od
pojecia wsparcia spolecznego pozwala na lepsze zrozumienie omawianych zjawisk, a takze
wpisuje si¢ w metodologiczny postulat precyzyjnosci pojeciowej. Przyjete w niniejszej pracy
rozumienie wsparcia spotecznego zgodne jest ze stwierdzeniem, 1z wsparcie ujawnia si¢ w
sytuacji trudnej, stresowej i kryzysowej, cho¢ struktury sieci spolecznej (zasoby wsparcia)

istniejg niezaleznie od sytuacji trudnej i sq ksztaltowane w toku rozwoju psychospotecznego
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cztowieka (S¢k, Cieslak, 2012, s. 13). Ponizej zaprezentowano zakresy definicyjne

przywotanych pojeé, ktore w tym znaczeniu wykorzystano w dalszej czgéci opracowania.

Srodowisko spoteczne to bezposrednie otoczenie fizyczne, relacje spoteczne i
srodowisko kulturowe, w ktérych okreslone grupy ludzi funkcjonujg i wchodzg w interakcje
(Barnett, Casper, 2001). W literaturze przedmiotu (Young, 1986) odnalez¢ mozna takze pojecie
millieu wywodzace si¢ z jezyka francuskiego i stosowane powszechnie w naukach spotecznych
w odniesieniu do szeroko pojmowanego Srodowiska spolecznego, rozumianego tak, jak
definiuje si¢ stowo srodowisko w terminie terapii sSrodowiskowej (ang. milieu therapy). Pojecie
milieu obejmuje zaréwno fizyczne, jak 1 kulturowe aspekty zycia spotecznego, ktore wptywaja
na postawy, zachowania i relacje migdzyludzkie. Z kolei sie¢ spoteczna (ang. social network)
to jednostka struktury spotecznej odnoszaca si¢ do osobistych wiezi spotecznych jednostki, a
takze powiazan pomiedzy nimi, za$ integracja spoteczna (ang. social integration) rozumiana
jest jako stopien partycypacji jednostki w prywatnych i publicznych interakcjach spotecznych
(Gottlib, Bergen, 2010).

Wsparcie spoteczne bywa tez okreslane jako zasob bedacy na pograniczu zasobu
osobistego 1 spotecznego, ktory osoby spostrzegaja jako dostepny, lub ktory faktycznie jest im
dostarczany (Gottlib, Bergen, 2010; Sek, Cieslak, 2012). Jest ono bowiem jednym z elementow
psychospotecznych zasobow odpornosciowych, okreslanych jako wlasciwosci jednostki i grupy,
ktore sq niezbedne do radzenia sobie w sytuacji trudnej a w konsekwencji — osiggniecia stanu
optymalnego przystosowania (Szymanska, Sienkiewicz, 2011, s. 550). Zasob ten jest takze
definiowany jako interakcja migdzy minimum dwiema osobami, ktéra ma na celu albo zmiang
okolicznosci powodujacych dystres u odbiorcy wsparcia, albo dostarczenie mu pomocy w
radzeniu sobie ze szkodliwymi konsekwencjami 1 reperkusjami wynikajagcymi z sytuacji, w

ktorej sie znalazt (Schwarzer, 2000).
5.2. Uwarunkowania wsparcia spolecznego

Omawiajac problematyke wsparcia spotecznego warto takze odnotowac, iz jest ono
wspotdeterminowane przez szereg roznorodnych czynnikow, ktorych klasyfikacje
zaproponowata H. Sek (Heszen-Celinska, Sek, 2020; Wtodarczyk, 2016). W proponowane;j
typologii autorka wyrdznita bowiem zmienne kontekstu, zmienne procesualne, zmienne
osobowosciowe oraz zmienne kontaktow spotecznych. I tak, zmienne kontekstu odnosza si¢ do
srodowiska spolecznego jednostki i1 jej sieci spotecznych nazywanych takze systemami
podparcia. Ta grupa zmiennych warunkuje proces wsparcia spolecznego w jego wymiarze

strukturalnym okres§lanym przez obiektywnie istniejace i dostgpne dla jednostki sieci spoleczne.
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W podejsciu tym istotna jest struktura sieci wsparcia, a zatem liczba powigzan jednostki z
innymi osobami osadzonymi w sieci, zorganizowanymi w réznorodne grupy, np. formalne i
nieformalne czy tez pierwotne i wtdrne. Poza analizag owej liczby powigzan jednostki oraz
rozmiaru sieci wsparcia spotecznego, strukturalne wsparcie spoteczne rozpatruje si¢ takze
poprzez poglebiong analiz¢ innych cech struktury sieci spotecznych — w tym site wiezi, ktéra
odnosi si¢ do stopnia zazytosci osob bedacych elementami sieci, np. czasy trwania relacji.
Cechata dotyczy najbardziej afektywnego powigzania pomie¢dzy jednostkami jako elementami
sieci. Analizuje si¢ takze tzw. zwarto$¢ sieci, czyli jej poznawczo-informacyjne
funkcjonowanie, a takze homogeniczno$¢ vs. heterogeniczno$¢ sieci wyrazajace si¢
podobienstwem 1 zroznicowaniem jednostek w niej osadzonych wzgledem jakiej$
biopsychospolecznej charakterystyki (Heszen-Celinska, S¢k, 2020). Rozpatruje si¢ takze taka
ceche sieci jak rozproszenie cztonkostwa, a wiec mozliwos¢ spotykania i kontaktowania si¢
jednostek — elementdw sieci ze wzgledu na ich roztozenie geograficzno-przestrzenne (Dudek,
Koniarek, 2003). Rozproszenie czlonkostwa moze warunkowaé dostgp do okreslonych typow
wsparcia. Cho¢ dzigki rozwojowi technologii informacyjnych i komunikacyjnych jego
znaczenie dla wsparcia spotecznego zdaje si¢ zmniejsza¢ (pewne typy wsparcia moga by¢
udzielane za pomocg telefonu czy komunikatoréw internetowych), to jednak niektoére formy
wsparcia nadal wymagaja fizycznych kontaktow bezposrednich (np. wsparcie instrumentalne
w formie zrobienia zakupdw, czynnos$ci pielggnacyjnych). Obserwacja ta pozwala takze
dostrzec znaczenie dostgpu do technologii cyfrowych dla uczestniczenia w sieci wsparcia
spotecznego. Analiza struktury sieci spotecznej pod katem cyberwykluczenia zdaje si¢ by¢
konieczna dla pelnego rozpoznania ograniczen oraz potencjatdow analizowanych sieci i

srodowisk spotecznych (Wright, 2016).

Kolejng grupa zmiennych determinujacych wsparcie spoteczne sa zmienne procesualne,
ktére nomen omen pozwalaja dostrzec wsparcie spoteczne wlasnie jako proces mogacy
zachodzi¢ zarowno pomigdzy jednostkami, grupami, jak réwniez jednostkg a grupa (Se¢k,
Cieslak, 2012). Omawiany proces moze mie¢ charakter wymiany (wowczas jest on okreslany
jako dwukierunkowy) lub przekazania (okreslany wtedy jest jako jednokierunkowy). Podmioty
tego procesu petnig wobec siebie role dawcy 1 biorcy wsparcia — role te moga mie¢ charakter
staly lub zmienia¢ si¢, a takze wspotistnieC. W procesie tym wymianie podlegaja emocje,
informacje, dobra materialne, potrzebne instrumenty dzialania (np. know-how) oraz ztozone

spoteczne wzmocnienia (np. uznanie lub podziw). Przedmiotem wspomnianej wymiany (lub
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przekazania) jest jej tre$¢, okreslana takze jako tzw. tre§¢ wymiany spotecznej (Sek, Cieslak,

2012).
5.3. Typologie wsparcia

Rodzaje i typy wsparcia mozna klasyfikowa¢ ze wzgledu na wiele cech i/lub czynnikow
procesu wsparcia, np. jego zrodto, rodzaj odbiorcoOw czy ocen¢ adekwatnosci. Ponizej
omoOwiono typologie wsparcia odnoszaca si¢ do tresci wymiany bedacej przedmiotem procesu

wsparcia.

Wsparcie emocjonalne to rodzaj wsparcia spotecznego ukierunkowanego na
zaspokojenie potrzeb emocjonalnych jednostki 1 odnoszacego si¢ do dziatan lub stow
pojawiajacych sie w toku interakcji spolecznych (Heszen-Celinska, Sek, 2020). Osoba
wspierajaca okazuje zainteresowanie, zyczliwo$¢ oraz troske poprzez empatyzowanie i
wspotodczuwanie, co wywiera podtrzymujacy wptyw na uczestnika relacji, wzbudzajac w niej
poczucie nadziei oraz bezpieczenstwa, a takze redukujac jej poczucie osamotnienia. Nie mniej
waznym elementem tej wymiany jest przyjecie emocji osoby wspieranej (np. smutku, zalu,
gniewu czy leku), co pozwala na odreagowanie i zmniejszenie napig¢cia emocjonalnego. Warto
takze podkresli¢, iz wsparcie to obejmuje zarowno werbalne, jak i niewerbalne elementy
wymiany (Wtodarczyk, 2016; Heszen-Celinska, S¢k, 2020). Nierzadko w okreslaniu zakresu
wsparcia emocjonalnego zwraca si¢ uwage na istotno$¢ zaspokajania potrzeby afiliacji i

uznania oraz wzmacnianie samooceny.

Typ wsparcia odnoszacy si¢ do powyzszych potrzeb okreslany jest jako wsparcie
wartosciujqce lub oceniajgce. Zwiazane jest ono ze wzmocnieniem u osoby wspieranej
przekonania o tym, ze jest wazna 1 ceniona, zatem zauwazana przez swoje otoczenie spoteczne,
nie pozostaje mu oboj¢tna oraz jest oceniana w sposob pozytywny. Podstawa dla tego wsparcia
jest pozytywna wymiana spoteczna, wyrazajaca uznanie i/lub szacunek dla kompetencii,
mozliwo$ci czy cech osoby wspieranej. Wymiana ta wptywa na polepszenie samooceny i
wzrost poczucia wilasnej wartosci jednostki (a niekiedy takze poczucia sensu) (Dudek,
Koniarek, 2003; Cieslak, 2012). Granica pomi¢dzy omawianymi typami wsparcia zdaje si¢ nie
by¢ ostra, za$ przyczyna owej nieostro$ci moze by¢ fakt, iz wsparcie warto$ciujace pozostaje
w silnej zalezno$ci z emocjami spotecznymi, co wskazywatoby — z perspektywy teoretycznej
—na podrzedny status wsparcia warto$ciujagcego wobec wsparcia emocjonalnego jako zjawiska

0 szerszym znaczeniu i bardziej rozlegtej naturze.
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Wspomniane powyzej poczucie sensu oraz poczucie nadziei jest takze domeng innego
typu wsparcia, jakim jest wsparcie duchowe (Heszen-Celinska, Sek, 2020). Jak kazda kategoria
psychologiczna odnoszaca si¢ do duchowosci, tak i wsparcie duchowe wzbudza liczne
kontrowersje wsrod badaczy. Kontrowersje te powigzane sg z watpliwosciami: 1) co do
istnienia tego, co nazywa si¢ duchowoscig lub dookresla si¢ jako duchowe oraz 2) co do
mozliwosci badania tego, co nazywa si¢ duchowos$cig lub dookresla si¢ jako duchowe w
obowigzujacym paradygmacie naukowym i za pomocg dostepnych narzgdzi (Pargament, 2005;
Marianski, 2021). Niemniej jednak ten typ wsparcia konceptualizowany jest jako wynikajace z
holistycznego sposobu postrzegania cztowieka dostarczanie pomocy w realizacji potrzeb
duchowych i religijnych (Heszen-Niejodek, Gruszczynska, 2004). Wsparcie duchowe jest
przedmiotem dociekan filozoficznych i badawczych nad adekwatnos$cig wspierania 0sob
znajdujacych si¢ w sytuacjach krytycznych, najczeséciej zwigzanych ze $miercig i umieraniem
(np. choroba w fazie terminalnej, opieka hospicyjna, opieka nad osoba umierajaca)
(Uchmanowicz, 2012; Wlodarczyk, 2016) K. Popielski (2008) w ramach rozwijanej przez
siebie franklowskiej psychologii egzystencjalnej wyszczego6lnit trzy dymensje osobowosci i
egzystencji cztowieka: fizyczna, psychiczng i noetyczng. Ostatnia z wymienionych wynika z
pragnien i potrzeb specyficznie ludzkich, takich jak potrzeba poczucia sensu zycia oraz
doswiadczania i przezywania warto$ci. Wsparcie duchowe, rozumiane szerzej niz wsparcie w
zaspokajaniu potrzeb religijnych, bedzie odnosito si¢ do wymiaru noetycznego egzystencji
jednostki 1 dotyczylo wsparcia w zaspokajaniu potrzeb powigzanych z takimi jako$ciami
egzystencjalnymi, jak np. wolno$¢, godno$¢, odpowiedzialno$¢, sens itp. Przykladem
profesjonalnego wsparcia duchowego moga by¢ interwencje terapeutyczne prowadzone w

nurcie noologoteorii czy terapii filozoficznej (Popielski, 1999; Femiak, 2020).

Powyzej scharakteryzowane typy wsparcia dotycza udzielania pomocy w zaspokajaniu
potrzeb emocjonalnych, psychologicznych, duchowych lub noetycznych. Odnotowuje si¢ takze
typy wsparcie spotecznego koncentrujagce si¢ na informacyjnych, praktycznych oraz
materialnych aspektach pomocy. Wsparcie informacyjne — okreslane rowniez poznawczym — to
ogot przekazywanych 1 wymienianych opinii, w tym takze tych pomocnych w ewaluacji dziatan
podejmowanych przez osobe wspierang (Sek, Cieslak, 2012). Informacje te przyczyniaja si¢
lepszego, petiejszego rozumienia sytuacji zyciowej, w ktorej osoba wspierana si¢ znalazta.
Dzigki otrzymywanym informacjom osoba moze podejmowac bardziej trafne decyzje, obiera¢
skuteczniejsze strategie 1 sposoby radzenia sobie takze w zakresie minimalizowania

negatywnych konsekwencji sytuacji trudnych i wzmozonego poziomu stresu. Wsparcie to moze
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realizowac si¢ poprzez kolezenska rozmowe, fachowe poradnictwo, dziatania edukacyjne lub
dzielenie si¢ wlasnymi do$wiadczeniami, jak to si¢ odbywa przykltadowo w grupach
samopomocowych (Wlodarczyk, 2016). Wymiana informacji, plotkowanie, ,poczta
pantoflowa”, rozmawianie oraz zakorzenione w stereotypie polskosci narzekanie, to
spontanicznie podejmowane zachowania spoleczne umozliwiajgce udziat ich uczestnikow w
wymianie wsparcia poznawczego. Wsparcie to, ze wzgledu na jego niewielka dyrektywnos¢,

nie zmniejsza poczucia kontroli czy sprawstwa u osoby, ktorej jest udzielane.

Wyr6znia si¢ takze wsparcie instrumentalne (por. S¢k, Cieslak, 2012), ktore
charakteryzuje si¢ wigkszym stopniem dyrektywnos$ci niz poprzednie i moze by¢ rozumiane
jako posredni typ pomiedzy wsparciem informacyjnym (poznawczym) a materialnym
(rzeczowym). Przedmiotem lezacej u podstawy tego typu wsparcia wymiany spolecznej sa
informacje przekazywane w formie instruktazu o konkretnych sposobach radzenia sobie i
postgpowania (np. sposob aplikacji zelu uzywanego w maskulinizujacej terapii hormonalne;j).
W zakres tego typu wsparcia wlicza si¢ takze wyuczanie czynno$ci czy sposobow
postgpowania, takze poprzez modelowanie (Heszen-Celinska, S¢k, 2020). Wsparcie to moze
réwniez przyjmowac forme¢ pomocy w wykonywaniu konkretnych zabiegow i1 czynnoS$ci oraz
wykonywania ich w zastgpstwie (lub za) osobe wspierang, pod postaciag réznorodnych
swiadczen (np. czynnos$ci pielegnacyjne, umowienie wizyty u specjalisty) (Rutkowska, 2012).
W odniesieniu do przedmiotu wsparcia wyszczegdlnia si¢ takze wsparcie materialne
(rzeczowe) definiowane jako swiadczona pomoc materialna rzeczowa i finansowa, ale takze
bezposrednie fizyczne dziatania na rzecz osob potrzebujgcych: przekazywanie srodkow do
zycia, dozywianie, udostgpnianie schronienia mieszkania, zaopatrzenie w lekarstwa (S¢k,

Cieslak, 2012, s.19).
5.4. Psychospoleczne determinanty i konsekwencje wsparcia

Obserwuje si¢, ze im dluzszy okres udzielania dyrektywnych form wsparcia
charakteryzujacych si¢ przejeciem kontroli przez wspierajacych nad jednostka, tym
prawdopodobienstwo uszczuplenia jej zasobow osobistych 1 mozliwo$¢ pojawienia si¢
negatywnych skutkéw psychologicznych moze wzrastaé. Probe wyjasnienia tych
mechanizmow odnalez¢ mozna w konceptualizacjach wsparcia spotecznego odnoszacych sie¢
do zagrozenia dla samooceny (ang. threat to self-esteem model), w ktorych postulowano, ze na
wsparcie 1 pomoc sktadajg si¢ elementy zarowno zagrazajace jak 1 wspierajgce Ja. Komponenty
zagrazajace moga obniza¢ poczucie wlasnej kompetencji, skutecznosci 1 zdolnosci radzenia

sobie u os6b przyjmujacych wsparcie. Aktualnie wskazuje si¢, ze samoocena moze by¢
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moderatorem tych zaleznosci (Fisher, Nadler i Whitcher-Alagna, 1982; Gleason, 2008). W
badaniach nad wykonywaniem zadan w pracy potwierdzono krzywoliniowg U-ksztaltng
zalezno$¢ pomiedzy dostarczanym wsparciem instrumentalnym a poziomem wykonania zadan

(Yun, Beehr, 2022).

Procesy wsparcia spolecznego sa takze modyfikowane przez zmienne osobowosciowe i
zmienne kontaktow spotecznych. Whasciwosci indywidualne determinujgce wsparcie spoteczne,
to m. in.: prospoteczno$¢ vs. egocentryzm, poziom ekstrawersji, neurotyczno$¢ i twardos$ci
(ang. hardness) oraz osobowosciowe wzorce przywigzania ksztattujagce si¢ we wczesnym
dziecinstwie. Czynniki te moga determinowacé procesy zwigzane ze wsparciem spotecznym
poprzez modulowanie zdolno$ci do mobilizacji sieci wsparcia oraz poszukiwania wsparcia
spotecznego, jak réwniez zdolnosci do adekwatnego wspierania (Cieslak, Eliasz, 2012).
Znaczacymi wlasciwosciami indywidualnymi dla przebiegu procesOw zwigzanych ze
wsparciem spolecznym okazaty si¢ takze (Wlodarczyk, 1999): potrzeba autonomii, zaleznosci
oraz poczucie zlokalizowania kontroli, ksztattujac indywidualne zapotrzebowanie w zakresie
wsparcia spolecznego. Z kolei poczucie koherencji to wlasno$¢ osoby powigzana z jej
zdolnos$cia do wykorzystania dostepnego wsparcia. Koherencja bowiem stanowi site sprawczg,
ktora odpowiednio uruchomiona i wykorzystana pozwala na optymalne i instrumentalne
rozwigzywanie problemow, adekwatnie korzystajgc z oferowanego wsparcia spolecznego
(Szymanska, Sienkiewicz, 2011, s. 551). W odniesieniu do tych wiasciwosci wyr6ézni¢ mozna
autonomiczng oraz zalezng posta¢ poszukiwania wsparcia spolecznego. Autonomiczne
poszukiwanie wsparcia charakteryzuje si¢ sigganiem po nie w ostatecznos$ci, gdy juz wszelkie
zasoby osobiste zostaly wyczerpane. Z kolei zaleznosciowa posta¢ poszukiwania wsparcia
moze by¢ scharakteryzowana jako przekonanie danej jednostki, iz uzyteczne zasoby znajduja

si¢ poza nig (Bazydto, 2006, za: Heszen-Celinska, Sek, 2020).

Obok strukturalnego i1 funkcjonalnego podejscia do kwestii wsparcia, wyrdzniono takze
tzw. podejscie percepcyjne, w ktorym to wsparcie spoteczne ujmowane jest jako struktura
poznawcza jednostki (Dudek, Koniarek, 2003). Immanentng cechg wsparcia spotecznego jest
jego osadzenie w rzeczywisto$ci spotecznej (a wiec uwspodlnionej). Oceny wsparcia
otrzymanego mozna dokonywa¢ w sposob obiektywny, poprzez okreslenie jego wielkosci
wymiernymi wskaznikami, jak rowniez w sposob subiektywny, opierajac si¢ o spostrzeganie i
ocen¢ otrzymanego wsparcia przez jego odbiorcg. Wsparcie moze wigc zosta¢ uznane za
adekwatne, trafne, satysfakcjonujace czy tez niewystarczajagce 1 niedostosowane do

oczekiwan/potrzeb jednostki (wsparcie otrzymane vs. wsparcie oczekiwane) (Heszen-Celinska,
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Sek, 2020). Ten subiektywny jego odbidr moze by¢ nie tylko funkcjg wielkosci otrzymanego
wsparcia, lecz takze efektem owego , tworzenia” rzeczywistosci [...] w umysle podmiotu

(Cieslak, Eliasz, 2012, s. 88).

Poza wsparciem otrzymanym, majgcym charakter retrospektywny i odnoszacym si¢ do
dokonanych juz aktow wsparcia, odnotowuje si¢ takze wsparcie spostrzegane. Jest ono
definiowane jako przekonanie jednostki dotyczace potencjalnie dostgpnego wsparcia i
istniejgcych mozliwosci uzyskania pomocy (Buszman, Przybyla-Basista, 2019). Przekonanie
to okazuje si¢ by¢ lepszym predyktorem stanu zdrowia, ogolnego dobrostanu i skutecznosci w
radzeniu sobie ze stresem niz sama wielko$¢ wsparcia otrzymanego (Luszczynska, Cieslak,
2005). Spostrzegane wsparcie spoleczne pozostaje przynajmniej cze$ciowo niezalezne od
dotychczas otrzymanego wsparcia oraz od okreslanych miarami obiektywnymi cech sieci
spotecznej jednostki. W pomiarach wykazywano jego stabilno$¢ w czasie, co sklonito czes¢
badaczy do rozumienia wsparcia spotecznego w kategoriach struktury poznawczej i whasnosci
osobowej (Cieslak, Eliasz, 2012). Jednoczes$nie opisywany wymiar wsparcia pozostaje w
zwigzku z oceng sieci wsparcia czy tez dotychczasowymi doswiadczeniami jednostki w
zakresie wsparcia. Konstrukt ten wigc zdaje si¢ by¢ wynikiem interakcji czynnikow
osobowosciowych z do§wiadczeniami wsparciowymi jednostki. Interakcja ta w toku rozwoju
cztowieka ksztaltuje przekonania dotyczace np. dostepnosci, skutecznosci, adekwatnosci lub
kosztow wsparcia. Przekonania te stanowi¢ moga swoisty filtr dla rozumienia kolejnych
sytuacji zwigzanych z zapotrzebowaniem, oczekiwaniem lub do$wiadczaniem wsparcia, a
takze predysponowac jednostke do okreslonych reakcji emocjonalnych oraz podejmowania
zachowan 1 decyzji. Ocena otrzymywanego przez jednostk¢ wsparcia stanowi¢ moze zatem
zarowno skutek, jak i1 przyczyng przekonan zywionych przez podmiot. Ocenie owej podlega
adekwatno$¢ 1 dostateczno$¢ dostarczanej pomocy w jej wymiarze iloSciowym oraz
jakosciowym. Dobre, trafne wsparcie dostarcza jednostce tego, czego jej brakuje w
odpowiedniej do zapotrzebowania ilosci. Zapotrzebowanie na wsparcie determinowane jest
zarOwno przez czynniki sytuacyjne, jak 1 wlasciwosci jednostek (Wtodarczyk, 1999). Jak
wspomniano, wskazuje si¢ takze na znaczenie dopasowania udzielanego wsparcia spolecznego
do potrzeb i1 oczekiwan jednostki. Wykazano przyktadowo, ze jednym z czynnikoéw
ksztaltujacych poczucie dopasowania udzielonego wsparcia do oczekiwan jest spOjnosé
otrzymanego rodzaju wsparcia z dominujgcym stylem radzenia sobie. Osoby odznaczajace si¢

sklonnoscia do obierania sposoboOw radzenia sobie nakierowanych na zadanie zwykle
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doswiadczaja wiekszych korzys$ci ze wsparcia instrumentalnego niz emocjonalnego, ktére z

kolei preferowane jest przez osoby o stylu skupionym na emocjach (Cie$lak, Eliasz, 2012).
5.5. Zrodla wsparcia

Omawiajac zagadnienie dopasowania wsparcia spotecznego nalezy zwrdci¢ uwage na
jego zrodta, wséréd ktorych wymienia si¢ zazwyczaj (Se¢k, Cieslak, 2012): rodzinne,
przyjacielsko-towarzyskie 1 sgsiedzkie, okreslane takze mianem naturalnych, z ktoérych
wsparcie udzielane jest w sposob spontaniczny (Heszen-Celinska, Sek, 2020). Maja one
ponadto nieformalny i nieprofesjonalny charakter. W ujeciu S. Cohena i wsp. (2000, s. 4)
wsparcie to zasoby spoteczne, ktore osoby postrzegajq jako dostepne lub ktore sq im faktycznie
dostarczane przez osoby (nieprofesjonalistow) w kontekscie zarowno formalnych grup
wsparcia, jak i nieformalnych relacji pomocowych. Jednakze w polskiej (por. Kozka, 2010;
Sek, Cieslak, 2012; Wtlodarczyk, 2016; Heszen-Celinska, Sek, 2020) i anglojezycznej (por.
Axer, 1983) literaturze psychologicznej, wsparcie profesjonalne i1 zinstytucjonalizowane jest
wlaczone w zakres znaczeniowy pojecia wsparcia spolecznego i wymieniane jako jego podtypy
charakteryzujace si¢ specyficznymi ograniczeniami i wiasciwos$ciami). Wskazuje sie, ze
naturalne sieci wsparcia stanowia tatwiej dostepny, bezkosztowy i1 niestygmatyzujacy zasob
wsparcia spotecznego, jednakze profesjonalne i instytucjonalne jego Zrédta — mimo swoich
ograniczen — pozwalaja na uzyskanie specyficznych form wsparcia niedostgpnych z innych
zrodet (Sek, Cieslak, 2012). Nieco inaczej zrodta wsparcia uymuje klasyfikacja autorstwa I. E.

Singerai S. A. Lorda (1984, za: Adamczyk, 2023), w ramach ktorej wyrdznia si¢ m.in.:

e wsparcie osobiste (ang. personal), w ktdrym to Zrédlem jest najblizsze otoczenia
jednostki, rodzinne i pozarodzinne (np. przyjaciele i znajomi).

e wsparcie formalne (ang. formal) — tu Zrodlem wsparcia sg grup formalne, takie jak
wspolnoty religijne lub organizacje samorzadowe.

e wsparcie profesjonalne (ang. professional) — jego Zrédlem sa osoby zawodowo
zajmujace si¢ wspieraniem (np. interwenci kryzysowi), a ich dzialalno$¢ jest

nastawiona na cel, jakim jest wtasnie niesienie wsparcia.

Nalezy takze podkresli¢, iz zrodta wsparcia spolecznego sa niewatpliwie powigzane z
fazami rozwoju jednostki. Przyktadowo, zazwyczaj gtownym zrodtem wsparcia dla dzieci jest
srodowisko rodzinne, co ulega zmianie juz w okresie adolescencji, kiedy to obok czlonkow
rodziny istotnym zrédtem wsparcia stajg si¢ rowiesnicy (Suchodolska, 2016; Jankowiak,

Matysiak-Btaszczyk, 2019). Oddziatywanie wsparcia pochodzacego z kazdego z tych zrodet

115



jest specyficzne 1 nie daje si¢ zastepowac jedno przez drugie (Pretty, Andrewes, Collett 1994).
Z kolei w okresie dorostosci, w polskich uwarunkowaniach kulturowych, szczego6lne znaczenie
ma wsparcie $wiadczone w ramach relacji matzenskiej/partnerskiej. Wykazano bowiem
(Popiotek, 2004), iz wsparcie udzielane przez matzonkow/partnerow jest nad wyraz skuteczne,
za$§ wsparcie uzyskiwane od innych osob nie rekompensuje deficytu z tego zrddia.
Roéwnoczesnie jednak wskazuje si¢ na relacje rodzinne jako czesto wystepujace zrodio
stresogennych sytuacji stwarzajacych zapotrzebowanie na wsparcie (Michel i in., 2011; Boss,
Bryant, Mancini, 2016). W okresie p6znej dorostosci znaczacym zrodlem wsparcia, istotnie
powigzanym z subiektywnie oceniang jakos$cig zycia, stajg si¢ znajomi i sgsiedzi. Istniejg takze
doniesienia (por. Gtebocka, Szarzynska, 2005) dokumentujace, iz notowane we wczesniejszych
okresach rozwojowych réznice migdzyplciowe w zakresie wsparcia spolecznego zanikajg w

grupie seniorow.

Okazuje sie, ze ple¢ jest wlasno$cig roznicujaca jednostki w zakresie wsparcia
spotecznego. Badacze (por. Burda, Vaux, Schill, 1984; Knoll, Schwarzer, 2012; Greenglass,
2012) zwracaja uwagg na to, ze kobiety maja zazwyczaj bardziej rozbudowane sieci spoteczne
niz mezczyzni, a ich relacje charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem budujacego bliskos¢
emocjonalng samoujawniania oraz intymnoscig. Mezczyzni z kolei wykazuja nierzadko
silniejsza tendencje¢ do zrzeszania si¢ w wiekszych grupach, za$ ich przyjaznie odznaczaja si¢
mniejszg bliskoscig emocjonalng. Zauwazono ponadto, iz to kobiety w wigkszym stopniu
poszukuja wsparcia, cze$ciej je otrzymuja, ale takze czeSciej sa jego dostarczycielkami,
zarowno dla innych kobiet, jak i dla mezczyzn. Roznice migdzyptciowe potwierdzono takze
odnos$nie do wsparcia spotecznego online, w ramach ktorego kobiety udzielaty i otrzymywaty
wiecej wsparcia od mezczyzn (Tifferet, 2020). Wskazuje sig, 1z zrédet omawianych rdznic
nalezatoby poszukiwa¢ w oddziatywaniach socjalizacyjnych odmiennych dla obu ptci. Wszak
opiekunczo$¢ oraz zalezno$¢, wpisujace si¢ w stereotypowy schemat kobiecosci, to cechy
osobowosci mogace warunkowac procesy wsparcia spotecznego. Z kolei niezaleznos$¢ i
pewnos¢ siebie, bedace elementami stereotypowego schematu meskosci, moga przyczyniac si¢
do klopotéw w zakresie przyjmowania wsparcia i utrudnia¢ jego dostarczanie. Znaczenie
internalizacji schematdéw plci — nie za$ plci w znaczeniu metrykalnym i w odniesieniu do jej
komponentow biologicznych (ang. sex) — dla funkcjonowania w zakresie wsparcia spotecznego
poddawano weryfikacji empirycznej, w wyniku ktorej wnioskowano, ze kobieco$¢ powigzana
byta z poszukiwaniem 1 otrzymywaniem wsparcia emocjonalnego, za§ mesko$¢ — z

otrzymywaniem wsparcia materialnego. W badaniach G. Reevy i C. Maslach (2001)
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potwierdzono, ze to ple¢ psychologiczna jednostki byla istotnie skorelowana ze wzorcami

wsparcia spotecznego.

Analizujagc problematyke wsparcia nalezy rowniez zaakcentowaé znaczenie zrddta
wsparcia dla efektywnos$ci oraz skutkow ubocznych procesu wspierania (por. Mustanski,
Newcomb, Garofalo, 2011; S¢k, Cieslak, 2012; Watson, Grossman, Russell, 2019; Wise i in.,
2019). Specyficznym zroédtem wsparcia, potwierdzajacym znaczenie tegoz zrodila dla
efektywnosci procesu wspierania, sg grupy samopomocowe. Wiasciwosci tych grup i ich
cztonkow nierzadko warunkujg ich pomocowe dziatanie. Proces powstawania owych grup
opiera si¢ na tym, iz zazwyczaj nieznajome sobie osoby zawigzuja spotecznos¢, ktora taczy
wspoOlny problem (np. choroba alkoholowa) lub tez cecha (np. bycie rodzicem osoby
transpiciowej), albo negatywne do§wiadczenia (np. dyskryminacja ze wzgledu na r6znorodnos¢
ptciowa; mikroagresje w przestrzeni spotecznej). Zrodto wsparcia — w tym przypadku inna
osoba zmagajaca si¢ z podobnymi problemami — ksztaltuje proces wsparcia, umozliwiajac
udzielanie bardzo specyficznej pomocy (np. mozliwos¢ przyznanie si¢ do choroby alkoholowe;j
przed innymi osobami uzaleznionymi, opowiadajacymi o startach wynikajacych z wlasnego
naduzywania alkoholu). Wyznania uczestnikoéw grupy dostarczaja wsparcia informacyjnego
(np. informacji na temat przebiegu rozwoju uzaleznienia od alkoholu), instrumentalnego (np.
ukazujacego sposoby ujawniania swego uzaleznienia w przestrzeni spotecznej),
wartosciujacego i emocjonalnego (np. obnizenie poziomu wstydu i poczucia winy; wartos¢

szacunku do siebie w procesie zdrowienia) (Sek, Cieslak, 2012; Cieslak, Eliasz, 2012).

Zrédto wsparcia — wraz z rodzajem udzielanego wsparcia, kontekstem sytuacyjnym
stwarzajacym zapotrzebowanie na wsparcie oraz cechami biorcy wsparcia — jest czynnikiem
determinujacym jego efektywnos¢. Uwzgledniono go roéwniez w modelu zagrozenia dla
samooceny, wykorzystanym w konceptualizacji reakcji odbiorcy na udzielang pomoc (Fischer,
Nadler, Whitchera-Alagn, 1982). Model ten zaktada, ze kazda sytuacja pomocowa niesie ze
sobg elementy potencjalnie wzmacniajace 1 zagrazajace dla poczucia wlasnej wartosci
jednostki. Reakcje emocjonalne powigzane z poczuciem wilasnej wartosci (w tym m.in.
opisywane w niniejszej pracy poczucie winy i wstyd) w zaproponowanym przez J. Fischera, A.
Nadlera oraz S. Whitchera-Alagna (1982) modelu, posrednicza w reakcjach odbiorcow na

udzielang im pomoc.
5.6. Modele powigzan miedzy wsparciem a dobrostanem jednostki

Celem petnego zobrazowania znaczenia wsparcia dla dobrostanu jednostki nalezy takze

zwroci¢ uwage na modele teoretyczne odnoszace si¢ do powigzan wsparcia spotecznego z
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takimi zjawiskami, jak stres, zdrowie 1 przystosowanie, wsrdd ktérych to modeli wyrdznia si¢

model efektu gtéwnego, buforowego oraz mediujacego (Procidano, 2012).

W modelu efektu gtownego zaktada sie, iz wsparcie spoteczne bezposrednio oddziatuje
na wystepowanie stresoréw ograniczajac ich site lub liczbe. Przyktadowo, poprzez uzyskanie
wsparcia informacyjnego i/lub instrumentalnego jednostka nie doswiadcza kolejnych
negatywnych konsekwencji zwigzanych z poczuciem zagubienia, bezradnosci lub niewiedzy i
niepewnos$ci. Efekt glowny odnosi si¢ takze do zwigzku pomigdzy sposobem spostrzegania
stresoroOw a wsparciem spotecznym. I tak, jednostka moze inaczej ocenia¢ trudno$¢ sytuacji, w
ktorej si¢ znalazta w zaleznosci od przekonania o dostepnym jej wsparciu spotecznym
uznawanym za uzyteczne w danej sytuacji. W ramach omawianego modelu postuluje si¢ takze
bezposrednia zalezno$¢ zdrowia i dobrostanu od wsparcia spotecznego, niezaleznie od sytuacji

stresu (S¢k, Cieslak, 2012).

Z kolei oddziatywanie wsparcia spolecznego na funkcjonowanie cztowieka ujete w
modelu efektu buforowego zaktada posrednie oddziatywanie tegoz wsparcia na jednostke, ktéra
znalazla si¢ w sytuacji stresu. O ile w modelu efektu gtéwnego otrzymywane i/lub spostrzegane
wsparcie spoteczne zmniejsza negatywne zjawiska psychiczne zwigzane ze stresem poprzez
bezposrednie oddziatywanie na stresory, o tyle w modelu efektu buforowego zaktada sie, ze
wsparcie spoteczne zostaje wigczone w mechanizm stresu-radzenia sobie, przyczyniajac si¢ do
wykorzystania zasoboéw umozliwiajacych przezwyciezenie trudnosci lub ostabianie ich

negatywnych konsekwencji (Heszen-Celinska, S¢k, 2020).

Model efektu mediujgcego niejako odwraca kierunek postulowanych zalezno$ci —
poziom doswiadczanego stresu ujmowany jest jako czynnik ograniczajacy dostep do wsparcia
spolecznego, co miatoby sprzyja¢ powstawaniu symptomow (Procidano, 2012). Jednocze$nie
narastajacy stres 1 trudno$ci miatyby motywowa¢ jednostke do zintensyfikowanego
poszukiwania wsparcia spolecznego i/lub narastania oczekiwania na jego otrzymanie, co
niekiedy okreslano jako model mobilizacji wsparcia (S¢k, Cieslak, 2012). Wsparcie spoteczne
jest takze wilaczane do modelu stresu mniejszosciowego; w grupie oséb transptciowych
stanowito ono czynnik wspierajacy rezyliencje i tagodzacy wpltyw stresoréw (Rimmer 1 in,

2020; Mezza i in., 2024).

Stosunkowo nowym obszarem badan, warunkowanym poprzez postep technologiczny,
jest internetowe wsparcie spoteczne. Wsparcie to definiowane jest jako pomoc dostepna online
dla jednostki znajdujgcej sie w sytuacji krytycznej, ktorej przezwycigzenie wymaga

wykorzystania zewnetrznych zasobow pochodzgcych z grup wirtualnych, skupiajgcych osoby
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zmagajqce sie, w przesztosci lub obecnie, z trudnosciami o podobnym charakterze. Celem
takiego wsparcia jest powrot do dobrostanu psychicznego cztowieka (Walter, 2018, s. 30). W
swietle przywotanej powyzej definicji wydaje sig¢, iz fenomen ten bgdzie znaczacy dla sytuacji
0sOb transptciowych, co potwierdzajg dotychczasowe badania, jak i do$wiadczenia autora
niniejszego opracowania wynikajace z praktyki psychologicznej z osobami z niezgodnos$cia
plciowa. Media spotecznosciowe nierzadko ufatwiaja kontakt z innymi osobami
transptciowymi, bedacymi w réznym wieku, majacymi odmienne zakresy potrzeb w obszarze
oddziatywan tranzycyjnych oraz zwigzanych z tymi oddziatywaniami do§wiadczen. Wzajemna
wymiana owych doswiadczen i poznawanie swoich historii dostarcza wsparcia wartos$ciujacego
oraz emocjonalnego w zakresie wspierajacego 1 rozumiejacego kontaktu, uprawomocnienia
wiasnych uczué i emocji oraz wzbudzenia i podtrzymania nadziei na przysztos¢. Zwigksza si¢
takze dostepnos¢ wzoréw osobowych, co zdaje si¢ utatwia procesy tozsamosciowotworcze
wsrod mtodych osob transpiciowych. Nalezy takze zaznaczy¢, iz media spoteczno$ciowe moga
stanowi¢ zrédlo nieprawdziwych informacji i szkodliwych porad zdrowotnych oraz

dyskryminacji i wiktymizacji (Austin, 2016; Selkie i in., 2020; Berger i in., 2022).
Podsumowanie

Osoby transptciowe nierzadko staja w obliczu wielu trudno$ci zwigzanych ze swa
tozsamoscig ptciowa. Ich konsekwencja sa negatywne postawy wobec jedzenia i ciata, ktére
stanowig powazny problem zaro6wno zdrowia fizycznego jak 1 psychicznego w tej grupie

(Meyer-Bahlburg i in., 2011; Budge i in., 2013; McCloskey i in., 2015).

Obraz ciata to subiektywne spostrzeganie wlasnego ciata, ktore ksztattuje si¢ na
przestrzeni zycia jednostki pod wptywem interakcji z otoczeniem, norm spotecznych oraz
osobistych dos§wiadczen. Takie rozumienie wspomnianego konstruktu mozna odnalez¢ m.in. w
nurcie spoteczno-kulturowym (m.in. Cash, 2002) lub w koncepcjach feministycznych i
postfeministycznych (Gromkowska-Melosik, 2020). W teorii poznawczo-behawioralnej (CBT)
jest on traktowany jako wynik interakcji mysli, emocji 1 zachowan jednostki. Zgodnie z tym
podejsciem sposob, w jaki jednostka spostrzega swoje cialo, jest wynikiem jej interpretacji
bodzcow zewngtrznych oraz wewnetrznych. K. Gergen (2011) w swojej teorii spotecznego
konstruktywizmu argumentuje, ze obraz ciala nie jest czym$ statym ani wrodzonym, ale jest
konstruowany przez interakcje spoteczne, jezyk 1 kulturowe znaczenia. Tak wigc obraz ciata
zmienia si¢ w zaleznosci od tego, jak jednostka postrzega siebie w kontekscie spolecznym i
kulturowym. W teorii rozwoju E. Eriksona (2004; 2012) obraz ciata jest integralnym elementem

etapu rozwoju tozsamosci, ktory ma miejsce w okresie adolescencji. E. Erikson (2004; 2012)
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podkresla, ze w tym czasie mtodziez intensywnie poszukuje swojej tozsamosci, a obraz ciata
moze by¢ waznym elementem tej eksploracji. W wyniku interakcji z rowiesnikami i
spoteczenstwem, mtodzi ludzie ucza si¢ rozumie¢ swoje ciato i adaptowac je do spoteczne
normy. J. Marcia (1966, za Meeus, 2012; Kroger, Marcia, 2011), rozszerzajac teori¢ E.
Eriksona, zwraca uwage na role eksploracji tozsamosci, w tym obrazu ciata, w ksztaltowaniu

si¢ stabilnej tozsamos$ci w mtodziezy.

W przypadku osob transptciowych rozbiezno$¢ pomigdzy identyfikowana picig a
niezgodnym z owa identyfikacja ciatem wywotywa¢ moze napigcie emocjonalne oraz
problemy w konstruowaniu pozytywnego obrazu ciata. Wiele osob transpiciowych doswiadcza
trudno$ci zwigzanych z akceptacja swojego wygladu, co w kontek$cie spotecznym moze
prowadzi¢ zard6wno do poczucia alienacji, jak i potrzeby wycofania z relacji. Z tego powodu
osoby transplciowe czgsto podejmuja rozne dzialania majace na celu zmiang wygladu ciata,
takie jak stosowanie terapii hormonalnej czy operacje korygujace cechy pitci, co moze sprzyjac
poprawie spostrzegania wlasnego ciata (Budge i in, 2013). Okazuje si¢ jednak, ze pomimo
skorzystania z takich interwencji wiele osob transptciowych nadal zmaga si¢ z trudno$ciami
zwigzanymi z akceptacja ciata, co moze tworzy¢ ryzyko wystgpienia symptomow zaburzen
odzywiania. Badania pokazuja (por. Budge i in., 2013), Zze osoby transpiciowe wykazuja
wyzszy poziom niezadowolenia z obrazu ciata niz osoby cispiciowe. W szczegdlnosci u oséb
transpiciowych, ktore nie przeszly pelnej transformacji ciata, czesto wystepuje silniejsza
dysforia ciala 1 wigksze nat¢zenie symptomow zaburzen odzywiania (Budge i in., 2013).
Ponadto w grupie tej — w poréwnaniu do populacji ogoélnej — notuje si¢ wyzszy wskaznik
wystepowania zaburzen odzywiania (Meyer-Bahlburg 1 in., 2011; Budge 1 in., 2013;
McCloskey 1 in., 2015). Mozna przypuszczaé, ze dla osob transpiciowych kontrolowanie masy
ciata staje si¢ proba odzyskania kontroli nad swa cielesnoscia, ale takze zyciem, w obliczu
spotecznej 1 wewnetrznej presji zwigzanej z okresleniem wtlasnej plci. Zaburzenia odzywiania
moga wystepowac u osob transptciowych w formie anoreksji, bulimii, a takze ortoreks;i
(nadmierne skupienie na zdrowym jedzeniu), przy czym ich czgstotliwos¢ wzrasta w miare
nasilania si¢ dysforii plciowej 1 braku akceptacji wlasnego ciala. Ponadto osoby transptciowe,
ktére nie otrzymuja wystarczajacego wsparcia psychologicznego i spotecznego, moga miec
wiekszg tendencje do wyksztatcania niezdrowych mechanizméw radzenia sobie z napigciem 1
stresem zwigzanym z tozsamoscig ptciowa, co w konsekwencji prowadzi do rozwoju zaburzen

odzywiania (Meyer-Bahlburg i in., 2011).
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Poczucie winy 1 wstyd to silne emocje, ktore czgsto towarzyszg osobom transptciowym
w kontekscie ich tozsamosci ptciowej. Spoteczne normy i oczekiwania, naktadajace presje na
osoby cisplciowe, moga by¢ jeszcze silniejsze wobec 0sob transptciowych. Wstyd zwigzany z
tozsamoscig piciowa, zwlaszcza jesli jest ona nieakceptowana przez bliskie osoby czy
spoleczenstwo, w ktorym dana osoba zyje, moze prowadzi¢ do rozwoju zaburzen odzywiania
jako mechanizmu radzenia sobie z emocjonalnym bolem. Osoby transptciowe, ktore czuja si¢
odrzucone lub nieakceptowane przez swoje otoczenie, moga kompensowac swoje poczucie
bezsilnosci poprzez kontrolowanie ciala. Poczucie winy pojawiajace si¢ w wyniku naruszenia
norm spotecznych lub rodzinnych oczekiwan, moze prowadzi¢ do nadmiernej dbatosci o
wyglad 1 masg¢ ciata. Z kolei wstyd zwigzany z "niezgodnym" cialem moze wzmocni¢ cheé
zmiany wiasnego wygladu i dazenie do osiagnigcia idealnego ciata, co w skrajnych

przypadkach skutkuje manifestowaniem symptomow zaburzen odzywiania.

W ksztattowaniu zdrowia psychicznego, w tym w zapobieganiu i leczeniu zaburzen
odzywiania oraz rekonstruowaniu obrazu ciata kluczowe znaczenie ma wsparcie spoleczne
(Linville, Himes, 2012; Surgenor, McLachlan, 2013; Micali, Hay, 2014; Van Strien, 2018).
Osoby transpliciowe czesto doswiadczaja marginalizacji i stygmatyzacji, co moze prowadzi¢ do
wycofania si¢ z relacji spolecznych oraz poczucia izolacji. Przezywanie dyskryminacji w
rodzinie, w pracy czy w szkole moze li tylko poglebia¢ problemy zwigzane z obrazem ciata i
zaburzeniami odzywiania. Z kolei osoby transptciowe, ktore doswiadczaja wsparcia ze strony
rodziny, przyjaciét czy grup wsparcia, s3 w mniejszym stopniu narazone na rozwoj zaburzen
odzywiania (Nagata i in., 2020). Wspdlnota, ktdra akceptuje ich tozsamos¢ ptciowa 1 zapewnia

emocjonalne wsparcie, stanowi¢ moze swoisty czynnik ochronny.

Reasumujac, warto podkresli¢, iz symptomy zaburzen odzywiania, takich jak anoreksja,
bulimia czy kompulsywne objadanie si¢ sa powszechnie badane w kontekScie o0sob

cisplciowych, jednak w odniesieniu do osob transptciowych wymagaja gruntownej weryfikacji.
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CZESC IL.
METODOLOGIA BADAN WEASNYCH

W czesci tej omoéwiono metodologiczne podstawy badan wlasnych, w tym uzasadnienie
celu niniejszego projektu badawczego w $wietle dotychczasowych ustalen dotyczacych
zwiazkow obrazu ciata z symptomami zaburzen odzywiania, ze szczegolnym uwzglednieniem
specyfiki funkcjonowania 0s6b transptciowych. Zaprezentowano rowniez model badan
wiasnych, a takze przedstawiono pytania badawcze oraz hipotezy. Ponadto scharakteryzowano

zmienne oraz sposob ich operacjonalizacji 1 pomiaru.
1. Cele badawcze i ich teoretyczno-empiryczne uzasadnienie

Nadrzgdnym celem referowanego projektu badawczego bylo okreslenie zwigzku
migdzy zadowoleniem z obrazu ciala a wystgpowaniem symptomow zaburzen odzywiania u
osob transpiciowych. Wystepowanie zalezno$ci pomigdzy obrazem ciala a symptomami
zaburzen odzywiania potwierdzono w licznych projektach badawczych prowadzonych w
grupach o0s6b cisplciowych. Przykladowo w pigcioletnich badaniach podluznych
prowadzonych wsrod adolescentow, nizsze zadowolenie z obrazu ciata okazato si¢ by¢
predyktorem dla wystgpienia w przysztosci wyzszego poziomu stosowania diet, niezdrowych
oraz bardzo niezdrowych zachowan zwigzanych z kontrolg wagi i objadania si¢, a takze
nizszego poziomu aktywnosci fizycznej. Efekt ten wystepowal zaréwno wsrod chiopcow, jak i
dziewczat, 1 pozostawal istotny po uwzglednieniu wspotczynnika BMI (Neumark-Sztainer,
2006). Ponadto nasilenie i trwatos¢ w czasie negatywnego stosunku wobec obrazu ciala okazaty
si¢ by¢ predyktorem skutecznosci leczenia zaburzeh odzywiania (Calugi, Dalle Grave, 2019;
Junne in., 2019), jak i ryzyka nawrotu zaburzen (Junne in., 2019). Odnotowano réwniez, iz
niezadowolenie z obrazu ciala stanowi predyktor wystapienia zaburzen odzywiania i
nieuporzagdkowanego jedzenia, a presja, aby by¢ szczuptym oraz internalizacja ideatu
szczuplos$ci, a takze zwigkszona masa ciala stanowig czynniki ryzyka dla wystgpienia owego
niezadowolenia (Stice, Shaw, 2002; Stice, Shaw, 2010). Co wiecej, niezadowolenie z ciata,
wraz ze stosowaniem restrykcji dietetycznych, moze stanowi¢ objaw prodromalny zaburzen
odzywiania, za$§ interwencje profilaktyczne nakierowane na zmniejszenie niezadowolenia z
obrazu ciala oraz internalizacji ideatu szczuptej sylwetki i1 odczuwanej presji, aby by¢
szczuplym, zmniejszaja nasilenie objawdéw zaburzen odzywiania (Stice, Shaw, 2010). Role
niezadowolenia z obrazu ciala jako czynnika ryzyka dla wystgpienia zaburzen odzywiania i
nieuporzagdkowanego jedzenie potwierdzono takze w grupie dzieci i adolescentow (Shisslak,
Crago, 2001). Z kolei w metaanalizie obejmujacej ponad 13 tys. uczestnikéw zré6znicowanych

pod wzgledem wieku, pochodzenia, miejsca zamieszkania, a takze posiadanych diagnoz i
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nieklinicznych problemow zwigzanych z odzywianiem si¢, wykazano silne zaleznosci
pomigdzy wystgpowaniem zaburzonych form odzywiania si¢ a powtarzajgcymi si¢
zachowaniami majacymi na celu kontrolowanie ciata i wygladu (ang. body checking), a takze
unikaniem sytuacji prowokujacych lek zwigzany z obrazem ciala (ang. body image
avoidance). Zardwno zachowania okreslane jako body checking, jak 1 body image avoidance
byly silnie powigzane z wysokim niezadowoleniem z obrazu ciata i s3 rozumiane jako
behawioralny wyraz nadmiernego zaabsorbowania masg ciala i ksztaltem sylwetki (Walker,

White, Srinivasan, 2018).

Wyniki projektow badawczych dowiodly takze, iz znaczaca dla nasilenia
nieprawidlowosci w zakresie odzywiania si¢ jest rowniez elastycznos$¢ obrazu ciala (ang. body
image flexibility), rozumiana jako zdolno$¢ do tolerowania zaré6wno pozytywnych, jak i
negatywnych mysli, przekonan 1 odczu¢ dotyczacych obrazu ciata. Elastyczno$¢ obrazu ciata
jest odwrotnie proporcjonalnie powigzana z nasileniem do§wiadczania obaw dotyczacych
obrazu ciala oraz symptomow zaburzen odzywiania, dazenia do szczuptosci, a takze z
poziomem internalizacji ideatu szczuptosci (Linardon i in., 2021). Nierzadko proponuje si¢
wiaczanie dzialan nakierowanych na zwigkszanie elastyczno$¢ obrazu ciala do programow
terapeutycznych zaburzen odzywiania, bowiem elastyczno$¢ obrazu ciata jest bardzo dobrym
predyktorem wynikow leczenia oraz nasilenia symptoméw zaburzen odzywiania w trakcie i po

leczeniu (Lee i in., 2018; Pellizzer, Waller, Wade, 2018).

Wystepowanie powigzan migdzy obrazem ciala a symptomami zaburzen odzywiania
byto takze przedmiotem rozwazan teoretycznych. Przyktadowo w podejsciu poznawczym,
reprezentowanym m.in. przez C.G. Fairburna (2013), obraz ciata jest traktowany jako czynnik
transdiagnostyczny dla zaburzen odzywiania, jak 1 wystgpowania ich symptomow o
subklinicznym nasileniu. Wspomniany badacz ten wpisuje nadmierne zaabsorbowanie i
niezadowolenie z ksztaltu sylwetki 1 masy ciata w psychopatologiczny rdzen specyficznych
zaburzen odzywiania. Nalezy takze podkresli¢, iz w przypadku takich zaburzen, jak zartoczno$¢
psychiczna 1 jadlowstrgt psychiczny, obawy zwigzane z masg ciata 1 ksztaltem sylwetki,
nadmierne zaabsorbowanie obrazem ciala oraz kontrola jego wymiardw, a takze przypisywanie
nadmiernego znaczenia obrazowi ciala w dokonywanej samoocenie s3 wymaganymi
symptomami dla postawienia rozpoznania, za§ w odniesieniu do zaburzen z napadami
objadania si¢ sg one czgstymi objawami wystepujacymi w przebiegu tych zaburzen (Gatecki,
Szule, 2023; World Health Organization, 2024). Powigzania pomi¢dzy negatywnym obrazem

ciala a wystgpowaniem zaburzen odzywiania zdaja si¢ by¢ tak znaczace, ze wysuni¢to nawet
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propozycje, aby zaklasyfikowaé zaburzenia odzywiania, w ktérych zaktdcenia zwigzane z
obrazem ciala sg kluczowe (jadlowstret psychiczny, zartoczno$¢ psychiczna) do nowej grupy
zaburzen, tj. zaburzen obrazu ciata (Phillipou, Castle, Rossell, 2018). Kontynuujac analize
przywolanej powyzej koncepcji obrazu ciala jako czynnika transdiagnostycznego warto
zauwazy¢, iz w ramach tego podejscia zaklada si¢, ze dysfunkcjonalny schemat samooceny i
negatywny stosunek wobec obrazu ciala stanowig zasadniczy czynnik rozwoju symptomow
zaburzen odzywiania (Fairburn, 2013; Lampard i in.,, 2013). Do innych czynnikéw
transdiagnostycznych wymienianych w ramach omawianego podejscia zalicza si¢ trudnosci w
zakresie regulacji emocji 1 nastroju, obnizong samoocene, perfekcjonizm dotyczacy Ja oraz
trudnosci interpersonalne (Lampard i in., 2013). Na gruncie tej koncepcji opracowano jedng z
wiodacych psychoterapeutycznych metod leczenia dla wszystkich kategorii zaburzen
odzywiania. Ow program terapeutyczny w jednym ze swoich modutéw (modut obraz ciata)
koncentruje si¢ na roli przeceniania znaczenia masy ciata i ksztattu sylwetki dla samooceny 1
behawioralnych ekspresji nadmiernego zaabsorbowania tymi zagadnieniami (Dalle Grave,

Calugi, 2018).

Do obrazu ciala jako istotnego czynnika w etiopatogenezie zaburzen odzywiania
odnosza si¢ takze koncepcje socjokulturowe. W ramach tych koncepcji analizuje si¢ spoteczno-
kulturowe standardy atrakcyjnosci i rozpowszechniane wzorce dotyczace masy ciata i ksztattu
sylwetki, a takze sposoby ich osiggania i/lub ksztalttowania. Nierealistyczne wymagania
dotyczace obrazu ciata, spolecznie 1 kulturowo konstruowane oraz przekazywane przez media,
rodzing i1 rowiesnikoéw, sa doswiadczane przez jednostke jako presja do ich osiggania. Owe
nierealistyczne standardy moga by¢ takze internalizowane, a zatem stanowi¢ punkt odniesienia
zarowno dla celow wizerunkowych jednostki, jak 1 czynionych przez nig pordéwnan

spotecznych zwigzanych z obrazem ciata (Thompson i in., 1999; Stice, Nemeroff, Shaw, 1996).

Odczuwana presja spoteczna, zinternalizowane wzorce i dokonywane pordéwnania
spoleczne powigzane sg z postawami i zachowaniami odnoszacymi si¢ do obrazu ciata 1
jedzenia. Powigzania te sg kluczowe dla wyjasnien wywodzacych si¢ z teorii socjokulturowych
zaburzen odzywiania (Matsumoto, Rodgers, 2020). W badaniach prowadzonych w ramach
wspomnianego podejscia wykazano istnienie korelacji pomiedzy zaburzeniami odzywiania i
wystepowaniem nieuporzadkowanego jedzenia a poziomem odczuwanej presji spoteczno-
kulturowej zwigzanej z obrazem ciala (Stice, Shaw, 2010), internalizacjg idealéw ciata i
ideatow pigknosci (ang. ideal-body internalization) (Espinoza 1 in., 2019; McLean, Paxton,

2019), internalizacjg idealu szczuptej sylwetki (ang. thin-ideal internalization, internalization

124



of beauty ideals) (Thompson, Stice, 2001; Stice, Shaw, 2010 Flament i in., 2012, Klimek 1 in.,
2018; Schaefer, Burke, Thompson, 2019), internalizacja idealu umigénionej sylwetki (ang.
muscular-ideal internalization) (Flament i in., 2012, Klimek i in., 2018), obaw zwigzanych z
obrazem ciata (ang. body image concerns) (Gowers, Shore, 2001; Rodgers, Melioli, 2016;
Rodgers, 2016), a takze innych fenomendéw opracowywanych w ramach konstruktow

teoretycznych uwzglednianych w tym podejsciu (Rodgers, 2016; McLean, Paxton, 2019).

Powyzszej wymienione koncepcje koncentrujg si¢ na poszukiwaniu i wyznaczaniu
czynnikéw ryzyka dla rozwijania zaburzen odzywiania. Niejako przeciwstawne podejscie
odnalez¢ mozna w rozwazaniach odnoszacych si¢ do zaburzen odzywiania w kontekscie
czynnikow ochronnych, sprzyjajacych rozwojowi i utrzymywaniu prawidtowych postaw
wobec obrazu ciala i jedzenia. Jedng z ram teoretycznych wpisujacych si¢ w wyjasnienia
skoncentrowane na czynnikach ochronnych jest konstrukt pozytywnego obrazu ciala (ang.
positive body image). Jest on rozumiany jako postawa charakteryzujaca si¢ akceptacja,
szacunkiem 1 pozytywnym warto§ciowaniem wlasnego obrazu ciala oraz krytyczna
perspektywa wobec nierealistycznych i1 szkodliwych przekazow spotecznych oraz presji
dotyczacej wzorcoéw 1 standardow atrakcyjnosci, a takze angazowaniem si¢ w zaspokajanie
potrzeb zwigzanych z ciatem 1 w podejmowanie zdrowych zachowan (Avalos, Tylka, Wood-
Barcalow, 2005; Halliwell, 2015; Matsumoto, Rodgers, 2020). Jednym z kluczowych aspektéw
pozytywnego obrazu ciala jest pozytywne wartosciowanie/ docenianie ciata (ang. body
appreciation) definiowane jako akceptacja ciala, utrzymywanie pozytywnego nastawienia i
szacunku do niego oraz odrzucanie promowanych przez media ideatow wygladu jako jedyne;j
formy pigkna czlowieka (Avalos, Tylka, Wood-Barcalow, 2005). Z kolei w badaniach
wykazano, ze poziom doceniania ciala jest pozytywnie zwigzany ze wskaznikami dobrostanu
psychicznego, takimi jak: optymizm, poczucie wlasnej wartosci, proaktywne radzenie sobie,
pozytywny afekt, satysfakcja z zycia, subiektywne szcze$cie 1 inteligencja emocjonalna (Tylka,
2019). Owo docenianie ciata jest powigzane rOwniez z mniejszym nasileniem nieprawidtowosci
zwigzanych z zachowaniami jedzeniowymi (Baceviciene, Jankauskiene, 2020; Linardon i in.,

2022), a takze z podejmowaniem jedzenia intuicyjnego (Halliwell, 2015).

Innym szeroko rozpowszechnionym podej$ciem teoretycznym wykorzystywanym w
rozwazaniach nad zaburzeniami odzywiania, nieuporzagdkowanym jedzeniem oraz obrazem
ciata jest teoria uprzedmiotowienia (ang. objectification theory) (Calogero, 2012; Matsumoto,
Rodgers, 2020). Teoria ta w odniesieniu do zaburzen odzywiania zaczgta by¢ stosowana do

analizy sytuacji kobiet i dziewczat w kontek$cie instrumentalnego wykorzystywania
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wizerunkow ich cial, a takze seksualizowania ciala kobiecego w przekazach spoteczno-
kulturowych. W ramach teorii tej zaktada si¢, ze kobiety sa socjalizowane do spostrzegania
swoich cial jako obiektéw podlegajacych ciaglej obserwacji i ocenie przez mezczyzn. Taki
sposob traktowania ciata jest nastgpnie internalizowany i skutkuje samouprzedmiotowieniem,
a wigc tendencjg do przyjmowania perspektywy obserwatora wobec wlasnego ciata oraz
ewaluowania swojego ciata w oderwaniu od wieloaspektowej podmiotowosci cielesnosci
(Fredrickson, Roberts, 1997; Calogero, 2012; Matsumoto, Rodgers, 2020). Wowczas tzw.
perspektywa obserwatora (ang. observer’s perspective) jest wiec przejmowana i
uwewnetrzniania w odniesieniu do siebie przez osoby doswiadczajace seksualizacji i
uprzedmiotowienia. Przyjecie owej postawy i perspektywy powigzane jest ze wspomnianym
procesem samouprzedmiotowienia i rozwijaniem samoswiadomego monitorowania ciata (ang.
self-conscious body monitoring). Samoobserwacja rozumiana jest w omawianej teorii jako
czujne monitorowanie ciata, a w wielu opracowaniach i projektach badawczych okreslana jako
prowadzenie/sprawowanie nadzoru nad obrazem cialem czy tez stale monitorowanie swojego
wygladu (ang. self-surveillance lub body surveillance) (Calogero, 2012; Matsumoto, Rodgers,
2020), mimo ze autorki teorii w teks$cie zrodlowym uzywaja okre$lenia (ang. habitual body
monitoring), ktére mozna przetlumaczy¢ jako nawykowe monitorowanie ciata (Fredrickson,
Roberts, 1997). W teorii tej zalozono ponadto, ze samouprzedmiotowienie powigzane z
samoobserwacja ciala prowadzi do doswiadczania wstydu zwigzanego z cialem, leku
zwigzanego z wygladem, zaklocen w do§wiadczaniu stanu flow, a takze zaburzen w zakresie
Swiadomosci pobudzen ptynacych z ciata 1 zwigzanych z traktowaniem wilasnego ciata
przedmiotowo. Jednoczesnie stwierdzono, ze zjawiska te sg czynnikami ryzyka dla probleméow
ze zdrowiem psychicznym i seksualnym, w tym zaburzen odzywiania (Fredrickson, Roberts,
1997; Calogero, 2012). Omawiana teoria, z uwagi na swoj3a spoteczno-kulturowa
charakterystyke, wspotdzieli liczne konstrukty teoretyczne z podej$ciem socjokulturowym, np.
internalizacj¢ spoteczno-kulturowych standardow pigkna (por. Moradi, Dirks, Matteson, 2005;
Daniel, Bridges, 2010; Dakanalis, Riva, 2013). Warto jednak zaznaczy¢, iz pojawity si¢ pewne
trudnosci we wdrazaniu opisywanej teorii do badan prowadzonych w grupie heteroseksualnych
mezczyzn (Daniel, Bridges, 2010) — wyniki badan nie s3 jednoznaczne; istnieje zatem potrzeba
dalszych badan w tym zakresie (Calogero, 2012; Schaefer, Thompson, 2018). Trudnosci takich
nie napotkano implikujac zatozenia teorii uprzedmiotowienia wobec grupy mezczyzn
homoseksualnych (Matsumoto, Rodgers, 2020). Zgodnie z teorig uprzedmiotowienia, wyzsze
wyniki samouprzedmiotowienia u kobiet i m¢zczyzn homoseksualnych (niz w grupie mezczyzn

heteroseksualnych) stanowig wyraz dazenia do utrzymania satysfakcjonujacego i przyjemnego
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wygladu ciata dla (innych) mezczyzn, co powigzane jest ze spoleczno-kulturowymi
uwarunkowaniami dotyczacymi plci. Co wigcej, zdaje si¢, ze mezczyzni czujacy si¢
uprzedmiotowieni przez kobiety reaguja odmiennie od kobiet i mezczyzn czujacych si¢
uprzedmiotawianymi przez me¢zczyzn (Calogero, 2012). Wnioski wywodzone z niektérych
wynikow badan prowadzonych w grupie lesbijek wpisuja si¢ w tak sformutowane wyjasnienia,
cho¢ doniesienia te nie sg spojne i niekiedy wzajemnie si¢ wykluczaja (por. Kozee, Tylka, 2006
vs. Hill, M. S., Fischer, A. R. (2008). Poza orientacja seksualng warto byloby takze uwzglednic¢
znaczenie spoteczno-kulturowych uwarunkowan zwigzanych z plcia, a co za tym idzie, takze

tozsamosci ptciowej 1 roli piciowe;.

Teoria uprzedmiotowienia jest dobrze ugruntowana w badaniach nad opisywanymi
konstruktami w$rod oséb nieheteronormatywnych (Wiseman, Moradi, 2010; Calogero, 2012;
Matsumoto, Rodgers, 2020), a co znaczace dla niniejszego opracowania, jest ona takze coraz
czesciej wykorzystywana w projektach badawczych prowadzonych ws$rod osob
transpiciowych. Wyniki wywodzone z tych projektéw wskazuja na wyzszy poziom
uprzedmiotowienia ciala i1 powigzanego z nim nadzoru nad cialem w grupie o0sob
transpiciowych w poréwnaniu do osoéb cisplciowych (w tym nieheteroseksualnych osob
cisptciowych) (Comiskey, Parent, Tebbe, 2020; Striibel, Sabik, Tylka 2020; Meneguzzo i in.,
2024).

Niejednokrotnie dowiedziono, iz osoby zmagajace si¢ z zaburzeniami odzywiania
przejawiaja wicksze niezadowolenie ze swojego ciata, przezywaja wigcej nieprzyjemnych
emocji w zwigzku ze swoim cialem, prezentuja takze liczne znieksztalcenia poznawcze
zwigzane z oceng swojego wizerunku niz osoby bez takiej diagnozy (Brytek-Matera, 2008;
Schier, 2009; Kobierecka, 2012; Nitsh 1 in., 2012). Jednocze$nie obserwuje si¢, ze osoby
transptciowe czgsciej niz cisplciowe zmagaja si¢ z zaburzeniami odzywiania (Grammer 1 in.,
2021), w USA rozpowszechnienie zaburzen odzywiania (odnotowanych w ciggu zycia) wynosi
10,5 procent dla mezczyzn transpiciowych i 8,1 procent dla kobiet transptciowych (Nagata i
in., 2020). W badaniach nad obrazem ciata, zaburzeniami odzywiania 1 nieuporzadkowanym
jedzeniem we wspomnianej grupie osob transptciowych podejmowano proby syntezy teorii
uprzedmiotowienia z teoriami socjokulturowymi. Potwierdzono m in. to, Ze w grupie trans
kobiet poziom uwewngtrznienia spoteczno-kulturowych idealéw wygladu kobiet jest dodatnio
zwigzany z prowadzeniem nadzoru nad cialem (ang. body surveillance) 1 poziomem wstydu z
powodu ciata (ang. body shame), za§ wstyd z powodu ciala powigzany jest ze zwickszonym

nasileniem zaburzen odzywiania, a takze zamiarem skorzystania z zabiegdw medycyny
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estetycznej (Comiskey, Parent, Tebbe, 2020). Wykazano takze, ze tozsamo$¢ plciowa
roznicuje ksztalt powigzan pomiedzy internalizacja spoteczno-kulturowych ideatow wygladu,
monitorowania ciata, poréwnywania wygladu, wstydu ciala i nasilenia depresji (Striibel, Sabik,

Tylka, 2020).

W projekcie badan wlasnych zmierzano takze ku ustaleniu, czy obraz ciata badanych
0s0b transptciowych moze by¢ modyfikowany przez typ transptciowosci i etap tranzycji. Poza
wczesniej wymienionymi teoriami réwniez wyjasnienia wywodzace si¢ z podejscia
dotyczacego tozsamosci spotecznej (ang. social identity approach) pozwalaja uja¢é w ramy
teoretyczne powigzania wykazywane pomigdzy obrazem ciata a zaburzeniami odzywiania i
nieuporzadkowanego jedzenia. Co wigcej, 6w zbidr teorii umozliwia wyjasnienie tego, jak typ
transpiciowosci czy etap tranzycji réznicuja badanych pod wzgledem ich obrazu ciala.
Podejsécie odnoszace si¢ do tozsamosci spotecznej bywa okreslane jako teoria tozsamosci
spotecznej (por. Scheepers, Ellemers, 2019; Matsumoto, Rodgers, 2020), niemniej jednak w
bardziej szczegblowych opracowaniach teoria tozsamos$ci spolecznej (ang. Social Identity
Theory) (SIT) wraz z teorig samoidentyfikacji (ang. Self-Categorisation Theory) (SCT)
stanowig elementy wspottworzace podejs$cie dotyczace tozsamosci spotecznej, okreslane takze
paradygmatem tozsamosci i zachowan migdzygrupowych. (ang. paradigm of identity and
intergroup behavior) (Cruwys, 2013; Trepte, Loy, 2017). W dalszej czg$ci tego opracowania
pojecia: teoria tozsamosci spotecznej 1 podejscie dotyczqce tozsamosci spotecznej beda
uzywane wymiennie w odniesieniu do nurtu integrujacego teorie tozsamos$ci spoteczne;j i teorie
samoidentyfikacji. Omawiane podejScie odnosi si¢ nie tylko do proceséw spotecznych
zwigzanych z zachowaniami grupowymi, ale takze do poznawczych 1 emotywnych wyjasnien
dotyczacych funkcjonowania Ja (Cruwys, 2013). Podejmowane zachowania, jak 1
przyjmowane postawy, zalezne sg od tozsamosci jednostki. W ramach referowanego podejscia
zaklada sie, ze tozsamos¢ sklada si¢ z elementow tozsamos$ci spotecznej uzaleznionej od
przynaleznosci do okreslonych grup, jak 1 elementéw tozsamos$ci indywidualnej, wyrdzniajace
Ja sposrod wszystkich innych. W zaleznosci od charakteru sytuacji, w ktorej jednostka si¢
znalazla, jej zachowanie bedzie motywowane przez procesy tozsamosci spotecznej lub
osobistej. Ponadto obie sktadowe tozsamos$ci mogg by¢ znaczace w danej sytuacji i wyzwalaé
zachowanie motywowane przez dynamiczng interakcje obu rodzajow procesow (Trepte, Loy,
2017). Istotnym sktadnikiem omawiane;j teorii sg procesy poznawcze, ktore lezg u jej podstaw,
tj. dokonywanie kategoryzacji i porownan spotecznych, a wiec kojarzenie tego, co jest podobne,

oraz oddzielanie tego, co uznawane za odmienne. Powstawanie reprezentacji poznawczych
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grup spotecznych jest efektem dokonywanej przez jednostke kategoryzacji. Najprostsza
procedura kategoryzacyjna skutkuje zazwyczaj pojawieniem si¢ reprezentacji grupy “wiasnej”
(zwykle faworyzowanej) i grupy “obcej” (zwykle deprecjonowanej). Mozliwe jest takze
ewentualne rozpoznanie wszelkich istniejgcych grup jako “obcych” i przyjecie roli “outsidera”
(Wojciszke, 2002; Scheepers, Ellemers, 2019). Owo faworyzowanie “swojej” grupy i
deprecjonowanie grupy “obcej” motywowane jest checig autowaloryzacji i powigzane jest z
zaktadanym w tym podejsciu dazeniem do uzyskania pozytywnej tozsamosci spolecznej, jak i
osobistej. Pozytywna tozsamo$¢ spoteczna zwigzana jest z przynalezno$¢ do wysoko
waloryzowanych grup; przynaleznos$¢ ta jest waznym zrédtem samooceny oraz zaspokajania
potrzeb pewnosci i sensu (Wojciszke, 2002; Trepte, Loy, 2017). Znaczaca wickszos¢
wspotczesnych spoteczenstw jest ustrukturyzowana poprzez kategoryzowanie w odniesieniu
do pfci, bowiem kategoria ta jest tatwo dostepna poznawczo (Johar i in., 2003; Stroessner i in.,
2010), a podstawowe determinanty procesOw kategoryzacji zwigzanych z plcig sg uniwersalne
kulturowo (Weiliflog, Grigoryan, 2024). W spoteczenstwie zachodnim doswiadczanie
tozsamosci jest silnie powigzane z plcia, zas grupy plciowe stanowig wazne punkty odniesienia
dla proceséw autoewaluacyjnych podejmowanych przez osoby (Matsumoto, Rodgers, 2020).
Istotne dla dokonywanych kategoryzacji zwigzanych z plcia sa (WeiBflog, Grigoryan, 2024):
cechy wygladu twarzy, cechy zwigzane z ekspresja pilciowa powigzane z wygladem
zewnetrznym, a takze zawod/wykonywana profesja. Kategoryzacja odnoszaca si¢ do cech
wygladu czesto oparta jest o biologiczne komponenty ptci 1 do§wiadczana bywa przez jednostki
jako oczywista (Brannon, 2002). Pte¢ fenotypowa jest wymiarem odnoszacym si¢ do cech
wygladu uznawanych za meskie lub kobiece (Dulko, 2002). Posiadanie owych okreslonych
cech wygladu umozliwia otoczeniu spotecznemu skategoryzowanie jednostki i
przyporzadkowanie jej do okre$lonej kategorii plciowej, za$ jednostke wiedzie ono ku
niezaktoconemu identyfikowaniu si¢ z kategoria plciowa zgodna z dos$wiadczang plcia,
zardwno w ramach tozsamosci indywidualne;j, jak 1 spotecznej (por. Jackson, 1992; Simpkins,
2014; Weillflog, Grigoryan, 2024). Szczegdlnie wyraznie zalezno$ci pomiedzy kategoryzacja
plciowa a obrazem ciala uwidaczniaja si¢ w grupie mezczyzn, bowiem posiadanie
odpowiedniej muskulatury i elementéw “meskiego wygladu” umozliwia osiggnigcie statusu
“bycia me¢zczyzng” (Calogero, Thompson, 2010). Takze podstawowe cechy meskosci
hegemonicznej, poza wyznacznikami zwigzanymi z funkcjonowaniem psychologicznym,
odnosza si¢ do muskularnosci i1 szczupto$¢ (Franko i in., 2015; Gattario i in., 2015).
Jednoczesnie w przypadku, gdy cechy plciowe jednostki (np. typ sylwetki) nie pozwalaja na

tatwe przypisanie jej do grupy kobiet lub me¢zczyzn, obserwuje si¢ tendencj¢ do okreslania pici
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takiej osoby jako meskiej (Simpkins, 2014; Weilflog, Grigoryan, 2024). W oparciu o powyzsze
informacje i1 referowang teori¢ mozna wnioskowac, ze obraz ciata bgdzie pozostawal w

zalezno$ci z plcia, identyfikacja plciowa i podejmowanymi rolami ptciowymi.

Zatozenie dotyczace roznicujgcego oddzialywania typu transptciowos$ci na obraz ciata
moze by¢ podparte doniesieniami odnoszacymi si¢ do roznic migdzyptciowych w tym zakresie.
W badaniach, w ktérych nie roznicowano sposobu okreslania tozsamosci plciowej wykazano
bowiem, ze w przypadku kobiet odnotowuje si¢ wigksze zaabsorbowanie wygladem; jest on
takze w tej grupie bardziej znaczacy dla dokonywanej globalnej samooceny i poczucia wtasne;j
wartosci. Warto zauwazy¢, iz takze zwigzek pomigdzy dokonywaniem poroéwnan spotecznych
a niezadowoleniem z obrazu ciala jest silniejszy u kobiet niz w grupie mezczyzn (Myers,
Crowther, 2009). Co wigcej, mezczyzni charakteryzuja si¢ bardziej  pozytywnym
warto§ciowaniem ciala/docenianiem ciata (Tiggemann, 2015). Réznice miedzyplciowe w
zakresie komponentow obrazu ciala, czynnikow go determinujacych, jak 1 konsekwencji
przyjmowania okreslonych postaw wobec obrazu ciata byly wykazywane w licznych
projektach badawczych prowadzonych w roznorodnych podej$ciach teoretycznych (por.
Calogero, Thompson, 2010; Murnen, 2011; Murnen, Don, 2012; Grogan, 2021). Wspomniane
réznice miedzyptciowe w kulturach zachodnich wynikaja miedzy innymi z bardziej
elastycznych wzorcow i ideatow ciala u mezczyzn oraz z faktu, ze ciala me¢zczyzn sa
stosunkowo bardziej cenione za ich kompetencje, nie za§ za walory estetyczne (W
przeciwienstwie do ocen formulowanych wobec ciata kobiecego) (Tiggemann, 2015).
Opisywane zaleznos$¢ wykazano takze w badaniach wilaczajacych osoby transptciowe do grupy
badanych. Przykladowo w badaniach R. Mofradidoost 1 A. Abolghasemi (2020) dowiedziono,
ze obawy zwigzane z obrazem ciata byly wyzsze w grupie os6b z kobiecg tozsamoscig ptciowa
(w poréwnaniu do os6b z meska tozsamoscia plciowa) niezaleznie od tego, czy byly to osoby
cisptciowe czy transplciowe, za$ najwigcej obaw zwigzanych z obrazem ciata ze wszystkich
badanych grup wykazywaty kobiety transptciowe. Zauwazono takze, iz kobiety transptciowe
odczuwaja niezadowolenie wobec wigkszej liczby elementow swojego ciala niz transpiciowi
me¢zezyzni (Fisher 1 in., 2013), za$§ cechy wygladu, wobec ktéorych odczuwane jest
niezadowolenie, r6znig si¢ ze wzgledu na pte¢ (Becker i in., 2016; van de Grift i in., 2016a; van
de Grift 1 in., 2016b) Transplciowe kobiety, czesciej niz transptciowi mezczyzni, angazujg si¢
w zachowania majgce na celu kontrolowanie ciata i wygladu (ang. body checking) (Vocks 1 in.,
2009). Co wigcej, czynniki ryzyka dla zdrowia psychicznego, zwigzane z obrazem ciata, s3

rézne u transpiciowych mezczyzn i transpiciowych kobiet - trans kobiety narazone s3 na
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internalizacj¢ ideatu szczuptosci, za$ trans mezczyzni na rozwijanie dgzenia do muskularnos$ci
wynikajacego z doswiadczania niezadowolenia zwigzanego z muskulaturg. Warto réwniez
nadmienié¢, ze w grupie osob transpiciowych dazenie do spoteczno-kulturowych idealow i
wzorcow zwigzanych z wygladem moze by¢ znacznie utrudnione (w porownaniu z grupg osob
cisptciowych) ze wzgledu na posiadanie przez te osoby cech piciowych zwigzanych z picig
oznaczong przy urodzeniu (Jones i in., 2016). Pte¢ osob trans roznicuje takze sam przebieg
procesu tranzycji (np. przyjmowane substancje w ramach terapii hormonalnej), a wigc
oddziatuje rowniez na zaktadane rezultaty zwigzane z obrazem ciata i zmianami w obr¢bie cech
ptciowych. Takze efekty tranzycji hormonalnej dla funkcjonowania psychospotecznego
jednostek réznig si¢ w zalezno$ci od typu transplciowosci, cho¢ roznice te sa trudne do
jednoznacznego ustalenia (Manieri i in. 2014; Nobili, Glazebrook, Arcelus, 2018). Niemnigj
jednak zar6wno wsrdd trans kobiet, jak i trans mezczyzn niezadowolenie z obrazu ciala jest
powiazane z dysforig plciowa, a procedury i dziatania wpisujace si¢ w proces tranzycji plciowej

wigzg si¢ z poprawg w zakresie obrazu ciata i satysfakcji z obrazu ciata (Jones i in., 2016).

Nalezy rowniez zaznaczy¢, iz wykazano (Owen-Smith i in., 2018), ze w grupie 0sob
transptciowych zgodnos$¢ obrazu ciala z ptcig doswiadczang oraz satysfakcja z obrazu ciata byty
wyzsze, a nasilenie depresji 1 leku nizsze wsrod osob, ktore przeszty bardziej zaawansowang
tranzycje medyczng (stosowaly terapi¢ hormonalng i poddatly si¢ zabiegom chirurgicznym) w
porownaniu do 0sob, ktére doswiadczyty mniej rozleglej tranzycji medycznej (stosowaty tylko
terapie hormonalng) lub w ogoéle nie podejmowaly tranzycji medycznej. Osoby transptciowe,
ktore poddaty si¢ operacjom korekty plci (w porownaniu z grupa nie operowana) wykazywaty
takze wyzszy poziom zadowolenia z obrazu ciata, jak rowniez wyzej ocenialy jako$¢ swojego
zycia (Simbar 1 in., 2018). Stosowanie terapii hormonalnej w grupie osob transpiciowych nie
tylko wiaze si¢ z poprawa zadowolenia z obrazu ciala i zmniejszeniem dyskomfortu
odnoszacego si¢ do obrazu ciata (Manieri i in., 2014; Corda, 2016), ale takze wptywa na
polepszenie poczucia wiasnej wartosci, redukcje objawow depresji oraz lepsza ocene jakosci

zycia, szczegllnie w jej psychologicznych aspektach (Gorin-Lazard 1 in., 2013).

Przyktadowo, przebycie zabiegu rekonstrukcji klatki piersiowej w  grupie
transptciowych kobiet jest powigzane z mniejszym nasileniem objawow zaburzen odzywiania,
a zalezno$¢ ta jest silnie posredniczona przez satysfakcje z obrazu ciata (Testa 1 in., 2017).
Takze w polskich badaniach potwierdzono, ze wyzsze zadowolenie z ciala charakteryzuje
osoby transptciowe, ktore doswiadczyty interwencji chirurgicznych uzgodnienia pici niz osoby,

ktore takich interwencji nie podejmowaty. Ponadto wyzsze zadowolenie z ciala odnotowano w
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grupie oséb transptciowych stosujgcych hormonoterapie w okresie dluzszym niz trzy miesiace
w pordwnaniu z grupa, ktora podlegata temu oddziatywaniu w czasie krétszym niz owe trzy
miesigce (Cysarz i in, 2008). Wspomniana rdznica moze wynikac¢ z faktu, iz po uptywie trzech
miesi¢cy obserwuje si¢ zazwyczaj pierwsze oczekiwane skutki hormonalnej terapii, takie jak
zmiany owlosienia lub zmiany w obrebie narzagdéw piciowych. Stosowanie hormonoterapii
przez osoby transplciowe powigzane jest takze z poziomem stresu odnotowywanym w tej
grupie: osoby transplciowe stosujace hormonoterapi¢ charakteryzuja si¢ nizszym poziomem
stresu niz osob transplciowe, ktore jej nie stosuja, co prawdopodobnie powigzane jest z

obrazem ciata i nasileniem odczuwania dysforii (Gerymski, Gaworska, 2023).

W projekcie badan wlasnych zatozono takze, iz zadowolenie z obrazu ciata badanych
moze by¢ rdéznicowane przez zmienne psychologiczne, do ktorych zaliczono do$wiadczane
przez te osoby poczucie winy i wstyd, jak roOwniez przez spostrzegane przez nie wsparcie

spoleczne.

Zardéwno poczucie winy, jak 1 wstyd zaliczane sg do emocji samo§wiadomosciowych,
ktére powigzane sg z procesami autoewaluacyjnymi dokonywanymi przez jednostke  (Tracy
1 Robins, 2004; Tracy 1 Robins, 2006; Lewis, 2007). Obraz ciata jest rozumiany jako
uwewnetrzniony obraz nas samych, tak wigc na poziomie symbolicznym dokonywana ocena
Ja jednostki lub tez zachowan przez nig podejmowanych beda odnosily si¢ do jej
uwewnetrznionego wizerunku w postaci obrazu ciata (Hagglund, Piha, 1980). Granice ciala 1
jego obraz w pewnym stopniu wyznaczaja granice Ja. Jednocze$nie odczuwanie wstydu wyraza
si¢ czgstokro¢ poprzez zakrywanie twarzy lub che¢¢ zniknigcia, schowania swojego ciata
(Mtynarska-Jurczuk, 2016). Co wigcej, wstyd mozna czu¢ w sytuacji wyobrazonej, w ktorej to
obraz ciala wspottworzy wyobrazanie podmiotu 1 pozwala zidentyfikowac si¢ 1 niejako

uczestniczy¢ w sytuacji, ktora 6w wstyd ewokuje (Adamczyk, 2017).

Postulowang w opisywanym projekcie badawczym zalezno$¢ mozna wyjasniaé w
oparciu o dowiedzione przez innych badaczy zwigzki miedzy poczuciem winy 1 wstydem a
samooceng oraz poczuciem wlasnej wartosci, co zdaje si¢ by¢ uzasadnione przez wspolny
autoewaluacyjny charakter tych zjawisk (Budiarto, Helmi, 2021; Piotrowski i in., 2023). Jak
wykazano w badaniach podluznych prowadzonych w grupie dzieci w wieku 6-7 lat, niska
samoocena stanowi predyktor rozwoju niezadowolenia z obrazu ciata oraz stopnia internalizacji
spotecznych idealéw zwigzanych z wygladem (Nichols 1 in., 2018). Samoocena jest zwigzana
z niezadowoleniem z obrazu ciala 1 nadmiernym zaabsorbowaniem obrazem ciata, a takze

wystepowaniem symptomow zaburzen odzywiania (Brytek-Matera, Czepczor, 2017; Lantz i
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in., 2018). Wykazano takze, ze w grupie kobiet (bez wzglegdu na poziom samooceny)
zadowolenie z obrazu ciata obniza si¢ w odpowiedzi na ekspozycj¢ na obrazy prezentujace
ideaty szczuptej sylwetki. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz tylko w grupie kobiet o niskiej
samoocenie prezentowanie przeci¢tnych sylwetek powoduje wzrost zadowolenia z obrazu ciala
(Price 1 in., 2024). Niezadowolenie z obrazu ciata stanowi réwniez czynnik ryzyka dla
obnizonego nastroju i niskiej samooceny zaro6wno u dziewczat, jak i chtopcow w okresie

dorastania (Paxtone i in., 2006).

Stosunek jednostki do obrazu ciata moze by¢ takze przedmiotem poczucia winy i
wstydu, lub tez emocje te moga stanowi¢ element postawy wobec obrazu ciata. Poczucie winy
odnoszace si¢ do obrazu ciala (ang. body image guilt) odrdznia si¢ od wstydu zwigzanego z
obrazem ciala (ang. body image shame) zgodnie z konceptulizowaniem tych emocji
zaproponowanym w modelach atrybucji intra- 1 interpersonalnej. Poczucie winy odnos$nie do
obrazu ciala dotyczy niespetniania wilasnych standardow i motywuje do podejmowania
zachowan naprawczych, np. forsownych ¢wiczen czy postow, wstyd natomiast zwigzany jest z
nieosigganiem standardow spolecznych i dokonywaniem poré6wnan z innymi osobami, a jego
odczuwanie wzbudza motywacj¢ do ukrywania przedmiotu tej emocji, co moze si¢ wyrazac
pod postacig rezygnacji z czynnosci zwigzanych z ekspozycja ciata w sytuacjach spotecznych
(Tangney, 1995 za: Thompson, Dinnel, Dill, 2003). Wspomniane rozréznienie mi¢dzy
wstydem a poczuciem winy odno$nie do obrazu ciata znajduje swoje uzasadnienie takze w
koncepcji tozsamos$ci spotecznej, bowiem poczucie winy i wstyd s3 zwigzane z innymi
aspektami tozsamosci — wstyd odnosi si¢ do spotecznego, za$§ poczucie winy do
indywidualnego aspektu tozsamosci (Thompson, Dinnel, Dill, 2003). Zarowno sklonnos¢ do
do$wiadczania poczucia winy, jak 1 wstydu koreluje z symptomami zaburzen odzywiania, w
tym z niezadowoleniem z obrazu ciata oraz z obawami dotyczacymi obrazu ciata. Jednakze
sklonno§¢ do odczuwania wstydu jest pozytywnie zwigzana z symptomami zaburzen
odzywiania, tj. z obawami dotyczacymi obrazu ciata 1 niezadowoleniem z obrazu ciata, podczas
gdy sklonno$¢ do doswiadczania poczucia winy koreluje negatywnie z tymi objawami
(Sanftner 1 in., 1995). Co istotne, wykazano réwniez, 1z zar6wno wysoki poziom wstydu, jak 1
poczucia winy, a takze niski poziom dumy moga wzmacnia¢ zalezno$¢ pomigdzy poziomem
doswiadczanego leku zwigzanego z wygladem a wystepowaniem symptomoOw zaburzen
odzywiania (Sandoval-Araujo, Pennesi, Levinson, 2024). Wstyd odczuwany w zwigzku z
obrazem ciata oraz poczucie winy dotyczace ciala sg rowniez podstawowymi konstruktami w

teorii uprzedmiotowienia. Emocje te rozwijaja si¢ w konsekwencji nawykowego
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monitorowania ciala i jednocze$nie sa czynnikami ryzyka dla stanu zdrowia psychicznego
(Calogero, Pina, 2011; Calogero i in., 2012). Istnienie opisywanych powigzan potwierdzono
m.in. w grupie kobiet, jednakze ustalenia dotyczace roznicujacego oddziatywania ptci na
zalezno$¢ pomiedzy emocjami §wiadomosciowymi a obrazem ciata nie sg jednoznaczne
(Gilchrist 1 in., 2020). W metanalizie, do ktorej wiaczono badania uwzgledniajace udziat
mniejszosci seksualnych, wykazano umiarkowane, pozytywne korelacje pomigdzy wstydem
zwigzanym z obrazem ciala a samouprzedmiotowieniem, a takze mi¢dzy niezadowoleniem z
ciala a samouprzedmiotowieniem. Zaleznosci te byly istotne dla zaréwno dla 0so6b
identyfikujacych si¢ jako przynalezace do mniejszosci seksualnej, jak 1 dla niedeklarujacych
takiej przynalezno$ci (Saunders i1 in., 2024). Wstyd zwigzany z obrazem ciala jest takze
determinowany przez internalizacj¢ idealu szczuplej sylwetki w efekcie dokonywania
porownan spolecznych w zakresie wygladu, a takze przez negatywny stosunek wobec obrazu
ciata w interakcji z globalng samooceng (Markham, Thompson, Bowling, 2005). W badaniach
prowadzonych wséroéd kobiet zmagajacych si¢ z zaburzeniami odzywiania oraz w grupie
nieklinicznej] wykazano, ze wzrost tzw. wstydu zewnetrznego (ang. external shame;
odnoszacego si¢ do wyobrazenia jednostki o tym, jak jest oceniana przez innych) wigze si¢ z
nasileniem dgzenia do uzyskania szczuptej sylwetki. Relacja ta wystgpowata niezaleznie od
przynaleznosci do grupy klinicznej i byla modyfikowana przez wspotczucie dla samej siebie
(Ferreira, Pinto-Gouveia, Duarte, 2013). Wstyd i poczucie winy zwigzane z cialem sg
pozytywnie 1 istotnie powigzane z czestoscig objawow depresyjnych, natomiast samoocena
modyfikuje te zalezno$¢ w sposob juz rdzny dla poczucia winy i wstydu (Brunet, 2019). W
referowanym tu projekcie badawczym pomiar poczucia winy 1 wstydu odnosit si¢ do emocji
rozumianych jako osobowos$ciowa tendencja do ich przezywania, czy tez skltonnos¢ do
reagowania tymi stanami afektywnymi — nie mierzono poziomu tych stanow afektywnych
doswiadczanych wobec obrazu ciala. Niemniej jednak w badaniach wykazano, Ze sama ogdlna
sktonno$¢ do odczuwania wstydu jest powigzana z poczuciem winy 1 wstydem zwigzanym z
obrazem ciala, za$ sktonno$¢ do doswiadczania poczucia winy wigzata si¢ z wstydem
odczuwanym w odniesieniu do obrazu ciala (Crocker i in., 2014). Uzyskane wyniki badanh w
znacznej mierze potwierdzity model procesowego zaproponowany przez J. Tracy i R. Robinsa
(2004; 2006), cho¢ nie wszystkie zalezno$ci pomigdzy poczuciem winy 1 wstydem a
okreslonymi atrybucjami zostaty potwierdzone jako zgodne z modelem procesowym (Crocker

iin., 2014).
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Poczucie winy oraz wstyd moga by¢ takze powigzane z obrazem ciala poprzez
spostrzeganie przez dang jednostke zachowan zdrowotnych w kategoriach moralnych. Jedng z
postaw wobec zdrowia jest healthism charakteryzowany jako postawa przejawiajgca sig w
nadmiernej koncentracji na zdrowiu (kult zdrowia, obsesja zdrowia) zakladajgca, zZe zdrowie
mozna osiggngc przez wysitek i samodyscypline z przesadng koncentracjg na doskonaleniu
ciata, ksztattowaniu jego masy i rozmiarow (Kubinska, Panczuk, Lawnik, 2016, s. 76). Typowa
dla tej postawy koncentracja na obrazie ciala wynika z utozsamiania dbatosci o zdrowie z
dbatoscia o cialo — zewnetrzne pickno i atrakcyjno$¢ majg $wiadczy¢ o osigganym i
utrzymywanym dobrostanie oraz zdrowiu. Postawa ta podkresla znaczenie odpowiedzialnosci
za wlasne zdrowie i moralny wymiar podejmowania okre$lonych dziatan prozdrowotnych lub
antyzdrowotnych (Michalska, Kukuta, 2017). Healthism powigzany jest z pojeciem
biomoralnosci, a wigc postawy mogacej stanowi¢ podstawe ewaluacji wiasnych dziatan w
aspekcie ich wymiaru etycznego. W skrajnych formach postawa etyczna okre§lana mianem
biomoralnosci redukuje zlozong sfer¢ rozwoju i funkcjonowania etycznego cztowieka do
kategorii zdrowia i dobrostanu (Dudek, 2018; Majewska, 2024). Zachowania odnoszqgce si¢ do
naszej fizycznosci sq przenoszone na zachowania dotyczgce naszej moralnosci (Majewska,
2024, s. 162). Nalezy tu zaznaczy¢, iz emocje samoswiadomosciowe sg takze okre§lane mianem
emocji moralnych lub tez emocji posiadajacych implikacje moralne (por. Danieluk, 2006;
Strus, 2010; Weiner, 2012; Klebaniuk, 2018), powstajacych w konsekwencji przekroczenie
norm, standardow i zasad wyznawanych przez jednostke, badz tych obowigzujacych w jej
otoczeniu spotecznym, takze w odniesieniu do zdrowia i dobrostanu. Mozna wigc przyjac
zatozenie, 1z zalezno$¢ pomiedzy poczuciem winy 1 wstydem a obrazem ciala moze by¢
wyjasniana poprzez przyjmowanie postaw healthismu 1 biomoralnosci oraz utozsamianie
zdrowia 1 dobrostanu z atrakcyjnoscia, a takze synonimiczne traktowanie przez dang jednostke

dbatos$ci o zdrowie 1 dbatos$ci o cialo.

W projekcie badan wtasnych zatozono takze, ze wsparcie spoleczne bedzie réznicowato

badanych pod wzgledem obrazu ciala.

Wyniki badaf nad jakoS$cia zycia zwigzang z obrazem ciata (ang. body image quality of
life) potwierdzity, ze jest ona powigzana ze wsparciem spotecznym zaro6wno u kobiet, jak i
mezczyzn (Cash, Jakatdar, Williams, 2004). W grupie nastoletnich dziewczat stwierdzono
natomiast wzrost zarOwno poziomu spostrzeganego wsparcia spoltecznego, jak i satysfakeji z
obrazu ciata w wyniku uczestniczenia w réwiesniczych grupach wsparcia (Steese 1 in., 2006).

Wsparcie spoteczne zostato takze wlaczone do modelu odpornosci zwigzanej z obrazem ciata
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(ang. body image resilience). Ten model teoretyczny dotyczy czynnikow chronigcych przed
rozwinigciem niezadowolenia z obrazu ciala. Wsparcie spoleczne powigzane jest z trzema (z
pigciu wyszczegolnionych w modelu) czynnikami ochronnymi. Pierwszy czynniki stanowi
wsparcie ze strony rodziny pochodzenia (ang. family of origin support), drugi czynnik to
satysfakcja z roli ptciowej (ang. gender role satisfaction; odnosi si¢ ona do akceptacji i wsparcia
ze strony rowiesnikow). Trzecim za$ czynnikiem jest poczucie holistycznej rownowagi i
dobrostanu (ang. sense of holistic balance and wellness) powigzane ze wsparciem ze strony
innych os6b znaczacych. Czynniki te przyczyniajg si¢ do rozwijania pozytywnego obrazu siebie
w konteks$cie fizycznosci, ktory to pozytywny obraz (wraz z wyksztatceniem adaptacyjnych
sposobow radzenia sobie) stanowi kolejny czynnik ochronny ujety w teoretycznym modelu
odporno$ci zwigzanej z obrazem ciata u dziewczat i kobiet, zaproponowanym przez L. H.

Choate (2005).

Zalezno$ci pomiedzy obrazem ciala a wsparciem spolecznym, wraz z innymi
zmiennymi, takimi jak np. depresyjnos$¢, samoocena, jako$¢ zycia, byly weryfikowane w
grupach oséb bedacych w sytuacjach zwickszonego zapotrzebowania na zasoby w zakresie
radzenia sobie z wyzwaniami i problemami wynikajacymi z sytuacji zyciowych powigzanymi
z zagrozeniem dla stanu zdrowia i/lub szeroko rozumianego dobrostanu (por. Spatuzzi i in.,
2016; Pereira i in., 2017; Ajoudani, Jasemi, Lotfi, 2018; Moradi i in., 2020; Scandurra i in.,
2022). Spostrzegane wsparcie spoleczne okazato si¢ by¢ powigzane z obrazem ciata w grupie
kobiet leczonych chirurgicznie w zwigzku z rakiem piersi. Potwierdzono w tej grupie, ze
pozytywna ocena w zakresie wsparcia spolecznego, szczegdlnie ze strony rodziny i osoby
znaczacej, pozwala lepiej radzi¢ sobie z psychologicznymi efektami zabiegéw chirurgicznych
(Spatuzzi 1 in., 2016). Takze w grupie mezczyzn z nowotworem prostaty zalezno$¢ pomigdzy
nasileniem negatywnego stresu zwigzanego z obrazem ciata a wystgpowaniem objawoOw
depresji byta modyfikowana przez spostrzegane wsparcie spoteczne, ale tylko te ptynace ze
strony przyjacidt (Scandurra 1 in., 2022). Wykazano takze, ze w grupie osob zmagajacych si¢ z
nowotworem skory osoby z niskg jakoscig zycia wykazywaly mniejsze spostrzegane wsparcie
spoteczne oraz wigcej obaw zwigzanych z obrazem ciata (Pereira i in., 2017). Z kolei w
przypadku os6b ze stomig obraz ciala 1 spostrzegane wsparcie spoleczne, wraz ze
spostrzeganym nasileniem stresu, wyjasniaty 54 procent zmienno$ci w zakresie wystepowania
objawéw depresji (Moradi 1 in., 2020). Ponadto warto nadmieni¢, iz wsrdod osob, ktore
doswiadczyly powaznych oparzen wykazano, ze w ciggu pierwszego roku po tych zdarzeniach

obraz ciala i poziom uczestnictwa w zyciu spotecznym byly ze sobg powigzane i dobrze

136



wzajemnie si¢ prognozowaly, co wiedzie ku przekonaniu, iz wysoki poziom uczestnictwa w
zyciu spolecznym jest potrzebny do ksztattowania si¢ wysokiego zadowolenia z obrazu ciata i
odwrotnie. Obraz ciata modyfikowatl takze zalezno$¢ pomigdzy spostrzeganym wsparciem
spolecznym a uczestnictwem w zyciu spotecznym do roku po doswiadczeniu oparzenia w tej

grupie (Ajoudani, Jasemi, Lotfi, 2018).

Mimo ze transptciowos$¢ w najnowszych klasyfikacjach nie jest uznawana za chorobe
czy zaburzenie to jednak przynalezno$¢ oséb transptciowych do grupy mniejszosciowej oraz
zmaganie si¢ z procesem tranzycji wigza si¢ ze zwigkszonym zapotrzebowaniem na zasoby do
radzenia sobie, w tym réwniez do radzenia sobie z nierzadko doswiadczang przez osoby
transptciowe dyskryminacja i transfobig, co szeroko omawia si¢ w ramach modelu stresu
mniejszosciowego (Coleman i in., 2022). Model ten oraz jego implikacje badawcze i
praktyczne do zagadnien zwigzanych ze zdrowiem i dobrostanem os6b transptciowych opisano
w cze$ci teoretycznej tego opracowania (por. rozdziat dot. transptciowos$ci). Ponadto osoby
transpiciowe i réznorodne plciowo, w porownaniu z osobami cisplciowymi, doswiadczaja
mniej wsparcia spotecznego. Prawidlowo$¢ ta zostala rowniez potwierdzona w badaniach
analizujacych wsparcie otrzymywane w relacji rodzice-dzieci: osoby transptciowe otrzymuja
mniej wsparcia ze strony swoich rodzicow w poréwnaniu ze swoim nie-transpiciowym
rodzenstwem (Factor, Rothblum, 2007). Co wigcej, osoby przynalezace do tej grupy
mniejszosciowe] doswiadczaja wiecej przemocy roéwiesniczej i czesciej sg wiktymizowane
(Factor, Rothblum, 2007; Muchicko, Lepp, Barkley, 2014). Jednocze$nie to wlasnie w
omawianej grupie wykazano, Ze spostrzegane wsparcie spoleczne jest predyktorem
wystepowania symptomow depresyjnych; osoby transpiciowe wysoko oceniajgce swoje zasoby
w zakresie wsparcia spotecznego byly najmniej narazone na doswiadczanie symptomow
depresji (Boza, Nicholson Perry, 2014; Wang i in., 2018). Na podstawie dokonanego przegladu
badan dotyczacych do§wiadczania wsparcia spolecznego przez osoby transptciowe, rdznorodne
plciowo 1 niebinarne mozna wnioskowa¢ rowniez, ze wsparcie spoleczne w tej grupie jest
powszechnie zglaszane jako czynnik ochronny dla zdrowia psychicznego 1 dobrostanu (w
szczegolnosci: spostrzegane rodzinne rowiesnicze wsparcie spoteczne) (Dowers i in., 2020). S.
L. Budge, J. L. Adelson, i K.A.S. Howard (2013) w konkluzjach wynikow swoich badan
wskazuja, ze zwiekszenie wsparcia spolecznego i redukcja strategii radzenia sobie opartej o
unikanie moze stanowi¢ niebagatelny czynnik wptywajacy na poprawe zdrowia psychicznego

osob transptciowych.
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Ponadto jednym z celéw projektu badan witasnych jest weryfikacja zatozenia, iz w
grupie osob transptciowych symptomy zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia
moga pozostawa¢ w zwigzku z typem transpiciowo$ci, etapem tranzycji, ale takze z
doswiadczanym przez badanych poczuciem winy i wstydu oraz spostrzeganym wsparciem

spolecznym.

Pte¢ rozpatrywana zaréwno w kontekscie jej komponentow biologicznych, jak i
odnoszona do tozsamosci i roli plciowej, jest powigzana z wystgpowaniem symptomow
zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia (Behar, de la Barrera, Michelotti, 2001 ;
Hepp, Spindler, Milos, 2005; Culbert, Sisk, Klump, 2021; Breton, Juster, Booij, 2023).
Chociazby opisywana wczesniej dysproporcja pomiedzy wystepowaniem zaburzen odzywiania
pomigdzy grupa mezczyzn a kobiet wskazuje na istnienie powyzszej zaleznosci. Takze w
grupie osob okreslajacych swoja tozsamo$¢ plciowa jako odmienng od pici nadanej przy
urodzeniu roznica ta pozostaje znaczgca. Osoby transptciowe binarne i niebinarne sg od 2 do 4
razy bardziej narazone na ryzyko wystapienia objawow zaburzen odzywiania w poroOwnaniu z
osobami cisptciowymi (Diemer i in. 2015; Gordon i in., 2021). Wykazano, ze transplciowe
kobiety (w poréwnaniu z transpiciowymi me¢zczyznami) przejawiaja wigcej symptomow
zaburzen odzywiania 1 nieuporzadkowanego jedzenia oraz cz¢éciej doswiadczaja niepokoju
zwigzanego z jedzeniem (Schvey i in., 2020; Nowaskie i in., 2021). Co ciekawe, do odmiennych
rezultatow w swojej metaanalizie doszta S. M. Rasmussen wraz z zespotem (2023) wykazujac,
Ze to me¢zczyzni transplciowi przejawiajg wyzszy poziom wystepowania symptomow zaburzen
odzywiania w poroOwnaniu z grupg transptciowych kobiet. Nie tylko typ transptciowosci czy tez
pte¢ oznaczona przy urodzeniu jest powigzana z ryzykiem wystgpienia zaburzen odzywiania,
ale takze sposob okreslania swojej tozsamosci plciowej, bowiem u osoéb o niebinarnej
tozsamosci plciowej prawdopodobienstwo postawienia diagnozy z grupy zaburzen odzywiania
byto 3,16 razy wigksze niz prawdopodobienstwo postawienia takiej diagnozy u osob
okreslajacych swoja tozsamos¢ ptciowa w sposdb binarny (Diemer 1 in., 2018). Takze rola i
ekspresja ptciowa jest powigzana z czgstoscig wystepowania symptomow zaburzen odzywiania
w grupie osob transpiciowych (Vinitchagoon, Wongpipit, Phansuea, 2023). Wskazywane
zalezno$ci pomiedzy biologicznymi komponentami pici a zaburzeniami odzywiania odnosza
si¢ w znaczne] czgsci do wplywu gospodarki hormonalnej na zachowania jedzeniowe (por.
Culbert, Sisk, Klump, 2021). Warto wigc w grupie osob transptciowych przyjmujacych
hormonalng terapi¢ maskulinizujacg lub feminizujacg rozpatrywac te kwestie szczegotowo, nie

utozsamiajac biologicznych aspektéw plci z plcig nadana przy urodzeniu. W rezultacie
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przeprowadzonego przegladu badan nie odnaleziono opracowan systematycznie

eksplorujacych te zagadnienia.

W niniejszym projekcie badawczym zatozono takze, ze etap tranzycji i spostrzegane
wsparcie spoteczne s3 czynnikami roznicujagcym osoby transpiciowe pod wzgledem
wystepowania symptomow zaburzen odzywiania i nieuporzagdkowanego jedzenia. R. Gordon,
L. B. Moore i C. Guss (2021) probujac wyjasni¢ podwyzszone ryzyko wystepowania
ryzykownych zachowan zwigzanych z kontrolag masy i ksztattu ciala (w tym ryzykownych
zachowan jedzeniowych) w grupie osob transptciowych zaproponowali konceptualny model
ryzyka i $ciezek ochronnych, w ktorym czynniki zwigzane z afirmacjg picig stanowig istotne
skladowe tego modelu. W modelu wyrdézniono czynniki powigzane z wystgpowaniem
symptomow zaburzen odzywiania, nieuporzagdkowanego jedzenia i innych ryzykownych
zachowan dotyczacych kontroli nad ksztaltem i masg ciala, tj. niezadowolenie z ciala, dystres
psychologiczny oraz utrudniony dostgp do afirmujacych ple¢ oddziatywan medycznych.
Autorzy modelu postuluja, ze wysokie zapotrzebowanie na oddziatywania wchodzace w zakres
tranzycji medycznej wraz z ich niska dostgpnoscig zwigkszaja prawdopodobienstwo rozwijania
ryzykownych zachowan zmierzajacych do uzyskania zmian tranzycyjnych; jednocze$nie
podkreslaja oni znaczenie wsparcia spotecznego 1 innych zasobow wzmacniajacych rezyliencje
(Gordon, Moore, Guss 2021). Wspomniani autorzy odnie$li si¢ do trzech podejsc
teoretycznych: socjokulturowego modelu ryzyka zaburzen odzywiania, teorii stresu
mniejszo$ciowego 1 ram teoretycznych odnoszacych si¢ do afirmacji plei. Socjokulturowy
model ryzyka zaburzen odzywiania (bardziej szczegétowo opisywany powyzej) odnosi si¢ do
wzorcoOw spotecznych zwigzanych z wygladem i1 powigzany jest z satysfakcja z obrazu ciata.
Osoby transpliciowe, zgodnie ze swoja tozsamoscig ptciowa, internalizujg przekazy spoteczne
zwigzane z atrakcyjno$cig i odczuwaja presje zwigzang z osigganiem spotecznych idealow
szczupto$ci 1 muskularnosci (por. Moradi, 2010; Striibel, Sabik, Tylka, 2020). Co wigcej, osoby
przynalezace do mniejszosci seksualnych (w tym osoby roznorodne piciowo) internalizujg
spoleczne wzorce dotyczace wygladu oraz odczuwajg presje zwigzang z wygladem specyficzng
dla grupy mniejszo$ciowej, do ktorej przynaleza. Ta specyficzna presja zwigzana jest ze
standardami 1 idealami obowigzujacymi w danej spoteczno$ci, jak 1 stereotypowymi
wyobrazeniami spolecznymi dotyczacymi danej grupy mniejszosciowej (Gordon 1 in., 2019).
Dazenie do osiggania tych specyficznych piciowo ideatow 1 standardow w grupie oséb
transptciowych bedzie naktadato si¢ na dazenia do uzyskiwania zgodnos$ci piciowej (ang.

gender congruence) — wygladu zgodnego z odczuwang plci. W oparciu o wyniki badan
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jakosciowych wykazano, iz czg$¢ osob transpiciowych relacjonuje naktadanie si¢ na siebie
niezgodnos$ci plciowej oraz oceny ksztattow i masy ciala jako czynnikéw powigzanych z
niezadowoleniem z ciata, np. opisujac pragnienie bycia szczuplejszym, aby wydawaé sie¢
bardziej ,.kanciastym” i meskim (McGuire 1 in., 2016). Dzialania wpisujace si¢ w ramy
tranzycji ptci beda wiec powigzane z symptomami zaburzen odzywiania i nieuporzagdkowanego
jedzenia. Wykazano, ze 63 procent badanych osob transpiciowych podejmuje zachowania
nakierowane na manipulacje waga w celu uzyskania zmian tranzycyjnych, a 11 procent trans
me¢zczyzn podejmowato takie zachowania, aby zatrzymac¢ menstruacj¢. Jednakze, co ciekawe,
podejmowanie takich dziatan w celach tranzycyjnych nie przektada si¢ w prosty sposob na
zwigkszone ryzyko zaburzen odzywiania (Avila, Golden, Aye, 2019). Z drugiej za$ strony,
dostep do medycznej tranzycji ptci, hormonalnej terapii zastepczej (Jones i in., 2018; Nowaskie
11n., 2021), jak 1 zabiegdw oraz operacji chirurgicznych afirmujacych pte¢ (Testa i in., 2017;
Nowaskie 1 in., 2021) jest czynnikiem ochronnym i/lub czynnikiem redukujacym ryzyko
zwigzane z manifestowaniem si¢ symptomow zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego
jedzenia. Jednakze wyniki badan w tym zakresie nie sg spojne, bowiem przyktadowo M. Loria
z zespotem (2024) wykazali, ze u osob, ktore przebyly tranzycje medyczng ryzyko
zdiagnozowania zaburzen odzywiania wzrasta u kobiet transptciowych, za$ maleje w grupie
trans me¢zczyzn. Niemniej jednak wyniki te takze potwierdzaja istnienie postulowane]
zalezno$ci pomigdzy etapem tranzycji a symptomami zaburzen odzywiania i

nieuporzadkowanego jedzenia.

W ramach teorii stresu mniejszo§ciowego zwigzanego z plcig zaktada sie, ze w grupie
0sOb roznorodnych pitciowo stres psychiczny wynikajacy z doswiadczanej transfobii,
uniewazniania tozsamosci plciowej, jak 1 dyskryminacji moze prowadzi¢ do
nieprzystosowawczych mechanizméw radzenia sobie, takich jak podejmowanie zachowan
jedzeniowych wpisujacych si¢ w obraz kliniczny zaburzen odzywiania. Wsréd badanych osob
transptciowych doswiadczanie stygmatyzacji wigze si¢ z czestszym podejmowaniem zachowan
takich jak: stosowanie restrykcji zywieniowych, objadanie si¢ lub prowokowanie wymiotow
(Compte 1 in., 2020; Santoniccolo, Rolle, 2024). Jednoczes$nie poczucie przynalezno$ci
rodzinnej i szkolnej oraz wsparcie spoteczne zmniejszaja prawdopodobienstwo wystepowania
tych zachowan (badani zglaszali nieprawidtowe zachowania zywieniowe z ostatniego roku
przed badaniem). Skonstatowano, ze osoby charakteryzujace si¢ wysokim poziomem

doswiadczanej stygmatyzacji i niskim poziomem wystepowania czynnikow ochronnych miaty
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wysokie prawdopodobienstwo wystgpienia zachowan zwigzanych z zaburzeniami odzywiania

(Watson, Veale, Saewyc, 2017).

Wsparcie spoleczne jest czynnikiem powigzanym z wystgpieniem i/lub nasileniem
symptomow zaburzen odzywiania i1 nieuporzgdkowanego jedzenie, zar6wno w sposOb
pozytywny, jak i negatywny. Zaleznos$¢ te szczegdlnie dobrze udowodniono w grupie dzieci i
adolescentéw w odniesieniu do rodzinnego i1 rowiesniczego wsparcia spotecznego (Leonidas,
Dos Santos, 2014; Kirsch i in., 2016; Langdon-Daly, Serpel, 2017; Tan i in, 2024; Rachmawati
1 in., 2024). Oddziatywanie wsparcia spotecznego na zdrowie emocjonalne i podejmowanie
okreslonych zachowan zywieniowych potwierdzono takze w badaniach prowadzonych w
paradygmacie neuropsychologicznym. Oddzialywanie to bylo rézne w zaleznos$ci od pfci,
bowiem w grupie kobiet wykazano, ze poziom wsparcia spolecznego jest powigzany z
aktywno$¢ neuronalng zwigzang z kontrola hamujaca, istotno$cia emocji, mys$leniem
samoreferencyjnym i wrazliwoscig na nagrody, a takze stanowi predyktor przejadania si¢ (Xiao
i1in., 2023). Wsparcie spoteczne jest takze istotne w procesie zdrowienia 0sob zmagajacych si¢
z zaburzeniami odzywiania. W oparciu o doniesienia badawcze postuluje si¢ wiaczanie do
programéw terapeutycznych oddzialywah majacych na celu dostarczenie dyskutowanego tu
wsparcia spolecznego, ktore poprzez zwigkszanie nadziei na wyzdrowienie, zmniejszenie
stygmatyzacji zwigzanej z zaburzeniami odzywiania czy tez buforowe oddzialywanie na
istniejace stresory moze przyczyniac si¢ do poprawy w zakresie zdrowienia (Linville i in., 2012;
Ramjan 1 in., 2024). Wykazano takze, ze wsparcie uzyskiwane od rowiesnikoéw, ktorzy sami
zmagali si¢ z zaburzeniami odzywiania w przeszto$ci, moze by¢ szczegdlnie pomocny w
procesie zdrowienia (LaMarre 1 in., 2024). Jednocze$nie wsparcie spoleczne moze miec takze
negatywne oddzialywanie na proces zdrowienia w zalezno$ci od jego rodzaju, zrodia i
dopasowania (Linville i in., 2012; Ramjan 1 in., 2024). Ze wzgledu na wystgpowanie
specyficznych uwarunkowan wsparcia spotecznego wsrdd oséb transptciowych (Dowers i in.,
2020) zasadnym bylo zweryfikowanie tej zaleznosci w opisywanej grupie. Uwarunkowania
zwigzane z dostepnoscig wsparcia spotecznego powigzane s3 z poczuciem przynaleznosci. Sita,
z jaka osoba identyfikuje si¢ jako jednostka transptciowa, a takze znaczenie, jakie owa
jednostka przypisuje transpiciowos$ci w konstruowaniu swojej tozsamosci s3 pozytywnie i
posrednio powigzane z jej dobrostanem, a zaleznos¢ ta jest w pelni mediowana przez poczucie
przynaleznos$¢ do spoteczno$ci osob trans (Barr, Budge, Adelson, 2016). Zalezno$¢ zachodzaca
pomiedzy wsparciem spolecznym a wystepowaniem i nasileniem symptomow odzywiania byta

wykazywana takze w grupie osob transptciowych. W grupie tej deklarowane do$wiadczenie
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stygmatyzacji bylo dodatnio powigzane z wystgpowaniem objadania si¢, gtodzeniem si¢ 1
prowokowaniem wymiotéw. Natomiast weryfikowane czynniki ochronne (spostrzegane
wsparcie spoteczne, wigzi rodzinne, wigzi szkolne i spostrzeganie przyjaciot jako troskliwych)
byly negatywnie powigzane z wystgpowaniem zachowan wpisujacych si¢ w obraz kliniczny
zaburzen odzywiania (np. objadanie si¢ 1 prowokowanie wymiotow bylo negatywnie
powiazane z posiadaniem bliskich wigzéw rodzinnych i szkolnych oraz wsparcia spotecznego)
(Watson, Veale, Saewyc, 2017). Jednakze w dokonanym przegladzie literatury polskojezyczne;j
nie odnaleziono projektu badawczego weryfikujgcego istnienie 1 ksztatt tej zaleznosci w probie

0s0b transptciowych.

Takze sktonnos$¢ do doswiadczania emocji samoswiadomos$ciowych, takich jak wstyd i
poczucie winy, bylo weryfikowane jako powigzane z symptomami zaburzen odzywiania i
nieuporzagdkowanego jedzenia. W licznych opracowaniach udokumentowano zaleznos$¢
migdzy wstydem a wystgpowaniem 1 nasileniem symptomow zaburzen odzywiania
(doniesienia dotyczace zalezno$ci poczucia winy z wystepowaniem tych symptomow sg
niejednoznaczne 1 mniej liczne) (por. Sanftner i in., 1995; Cavalera i in., 2016; Blythin i in.,
2020; Nechita, Bud, David, 2021). Nalezy podkresli¢, iz zaleca si¢ uwzglgdnianie poczucia
winy 1 wstydu w oddziatywaniach terapeutycznych u oso6b z zaburzeniami odzywiania (por.
Goss, Allan, 2009; Pietrabissa i in., 2018). Zaleznosci te, jak i zalecenia, formutowano takze w

oparciu o wyniki badan jako$ciowych (Oluyori, 2014).

Poziom winy 1 wstydu zwigzanego z zachowaniami Zywieniowymi pozwala
przewidywac¢ nasilenie symptomoéw zaburzen odzywiania (Burney, Irwin, 2000; Wayda-
Zalewskaiin., 2021). Réwniez wstyd 1 poczucie winy odnoszace si¢ do obrazu ciata (ang. body
image shame and guilt) wigza si¢ z nasileniem symptomoéw omawianych zaburzen (Burney,
Irwin, 2000; Pietrabissa i in., 2018; Nechita, Bud, David, 2021). Ponadto wstyd 1 poczucie winy
powigzane s3 z autoewaluacja oraz relacjami interpersonalnymi. Nieprawidtowosci w tej
sferze, a takze kliniczny perfekcjonizm oraz niskie poczucie wilasnej wartosci sg czynnikami

podtrzymujacymi objawy zaburzen odzywiania (Fairburn, Cooper, Shafran, 2003).

Kolejna istotna kwestia podjeta w projekcie badan wtasnych odnosita si¢ do weryfikacji
powigzan pomig¢dzy poczuciem winy 1 wstydem badanych a typem transptciowosci i etapem

tranzycji.

J. Burney oraz J. Irwin (2000), analizujac niespojne wyniki swoich badan, zwrocili
uwage na niejasnos¢ dotyczaca tego, czy réznice w poczuciu winy 1 wstydzie miedzy osobami

z zaburzeniami odzywiania a osobami bez takich zaburzen sg efektem, czy tez przyczyna tych
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problemow. Przy zatozeniu, ze roznice te mogg stanowi¢ przyczyne, mozliwe bytoby wsparcie
zwigzku niskiej samooceny z nieprawidlowosciami jedzeniowymi (Lampard i in., 2013),
poniewaz samoocena jest §cisle powigzana z emocjami samoswiadomosciowymi (Budiarto,
Helmi, 2021). W takim kontek$cie transptciowos$¢ moglaby stanowi¢ czynnik ryzyka
wystgpienia symptomoOw zaburzen odzywiania. Osoby transptciowe bowiem podlegaja
specyficznym czynnikom, takim jak pigtno spoleczne, strach przed ocena, dyskryminacja,
zinternalizowana transfobia czy stres mniejszosciowy, ktore silnie wplywaja na ich
doswiadczenia wstydu i poczucia winy. Emocje te s3 w tej grupie szczeg6lnie intensywne

(Giordano, 2018; Raza, Jabeen, 2022; Cascalheira, Choi, 2023; Babu i in., 2024).

Zwrbcono uwage na to, ze osoby transpiciowe moga do§wiadczaé¢ wstydu zarowno w
sytuacjach dostosowywania si¢ do tradycyjnych norm ptciowych i thumienia swojej tozsamosci
plciowej, jak 1 w kontekscie jej akceptacji. W tym drugim przypadku wstyd byt powigzany z
przekonaniami dotyczacymi negatywnych postaw spotecznych wobec osob transptciowych.
Przekonania te stanowig rezultat wczesniejszych negatywnych doswiadczen spotecznych, w
tym doswiadczenia zlego traktowania zwigzanego z tozsamos$cig plciowa. Tego rodzaju
doswiadczenia sprzyjaja internalizacji wstydu zwigzanego z plcig, co moze prowadzi¢ do
interpretowania réznorodnych zdarzen spotecznych przez pryzmat tozsamosci piciowej oraz do
rozwoju tzw. nadmiernej czujnosci na odrzucenie z powodu tozsamos$ci plciowej (ang.
hypervigilance for rejection due to gender identity) (Cooper i in., 2020). W rezultacie,
wzmozona wrazliwo$¢ na odrzucenie moze istotnie ogranicza¢ dostep do pozytywnych
doswiadczen spotecznych. W zwiagzku z tym postuluje si¢, aby w programach terapeutycznych
1 praktykach psychologicznych skierowanych do oséb transptciowych uwzglednia¢ specyfike
doswiadczania wstydu 1 poczucia winy oraz zwigzane z nimi mechanizmy psychologiczne

(Schaefer, Wheeler, 2004; Petrocchi i in., 2016).

Sytuacje spoleczne 1 powigzane z nimi emocje samo$wiadomosciowe w rdzny sposob
ksztaltujg si¢ 1 oddziatujg na transptciowe kobiety 1 na transptciowych mezczyzn. K. Babu i
wspotpracownicy (2024) udowodnili, ze transplciowe kobiety osiggajg wyzsze $rednie wyniki
(w poréownaniu do wynikow transplciowych mezczyzn) w pomiarze zinternalizowanego
wstydu oraz strachu przed negatywna oceng. Co wiecej, natgzenie owych emocji okazalo sig¢
by¢ predyktorem nasilenia Ieku spotecznego w tej grupie. Badacze wykazali, ze trans kobiety
czesciej doswiadczaja niepokoju 1 dyskomfortu podczas wystapien publicznych, prowadzenia
rozmOw z osobami plci przeciwnej, czatowania z nieznajomymi, a takze podejmowania

kontaktow z osobami dzierzacymi wtadze. Konkludujac nalezy podkresli¢, iz badacze zalecaja
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uwzglednianie réznic pomigdzy kobietami a mezczyznami identyfikujgcymi si¢ jako osoby
transpiciowe w planowanych oddziatywania profilaktycznych i terapeutycznych (Babu i in.,

2024).

Istnienie r6znic w natezeniu wstydu zwigzanego z tozsamoscig piciowa odnotowano
takze pomiedzy grupa osob transptciowych identyfikujacych si¢ jako me¢zczyzni a grupg oséb
niebinarnych. Osoby niebinarne charakteryzowaly si¢ mniejszym natgzeniem wstydu
zwigzanego z tozsamos$cig plciowa. Zastosowana w badaniach podskala stuzaca do pomiaru
wstydu oceniata poziom niepokoju spowodowanego przekonaniem, ze jest si¢ o0sobg
"niezwyklq" lub moralnie "ztq" z powodu swojej transptciowosci (Guimaoutdinov, Tram, 2021,
s. 524). Taki sposoéb konceptualizowania wstydu pozwala takze na wysunigcie przypuszczenia,
ze osoby badane réznity si¢ rowniez pod wzgledem poczucia winy zwigzanego z tozsamoscia
plciowa. Osoby niebinarne (w poréwnaniu z trans m¢zczyznami) zglaszaty takze mniej obaw
odno$nie do zgodno$ci wygladu z plcig odczuwang i1 prawidtowym identyfikowaniem ptci
przez otoczenie, a takze osiggaly wyzsze wyniki w zakresie dumy odczuwanej z powodu
tozsamosci piciowej (Guimaoutdinov, Tram, 2021). Przytoczone informacje zdaja si¢ wspierac
postulowang w projekcie badan wilasnych tezg dotyczaca réznicowania nat¢zenia poczucia

winy 1 wstydu przez typ transptciowosci.

Typ transptciowosci w autorskim projekcie badawczym odnosi si¢ do pici, z jaka
identyfikuje si¢ osoba transptciowa biorgca udzial w badaniu. Mozna zalozy¢, ze osoba taka,
poza oddzialywaniami specyficznymi dla grupy osob transptciowych, bedzie podlegata takze
psychospotecznym 1 kulturowym oddzialywaniom zwigzanym z picig (np. stereotypizacje
plciowe). Wykazano bowiem, ze wobec 0sob transptciowych stosowane sg stereotypy ptciowe
odnoszace si¢ do cisptciowych kobiet 1 m¢zczyzn (Howansky 1 in., 2019). W szczego6lnosci
zbiezne z ciskobiecymi okazaly si¢ stereotypy i oczekiwania zwigzane z rolami piciowymi,
formutowane wobec transpiciowych kobiet, np. odnosnie do wykonywanego zawodu i cech
charakteru, takich jak opiekunczos$¢ (Gazzola, Morrison, 2014). Warto takze odnotowac, iz
stereotypowo kobiety sg okreslane jako osoby doswiadczajace silniejszego poczucia winy,
wstydu i zazenowania, natomiast mezczyzni jako bardziej skorzy do odczuwania dumy (Plant
1in., 2000). Role piciowe i stereotypy ptci powigzane sg rowniez z oczekiwaniami dotyczacymi
do$wiadczania oraz ekspresji wstydu i1 poczucia winy przez osoby danej ptci. Nastawienie
prospoteczne, wysoka $wiadomos¢ wilasnych obowigzkow, troskliwosé, wysoka wrazliwosé
interpersonalna, wigksza zalezno$¢ od opinii innych 1 nastawienie na uzyskiwanie i

podtrzymywanie mitosci to charakterystyki wpisujace si¢ w kobiecy stereotyp plci i role
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ptciowa (Ferguson, Eyre, 2000). T. J. Ferguson i H. L. Eyre (2000) zwracaja uwage na to, ze
tak wlasnie skonstruowany spoteczny wizerunek kobieco$ci powigzany jest ze spotecznym
oczekiwaniem, ze to wlasnie kobiety beda bardziej sklonne do przezywania oraz okazywania

poczucia winy 1 wstydu.

W badaniach nieuwzgledniajacych rozroznienia pomigdzy osobami cispiciowymi a
transptciowymi réwniez odnotowano zréznicowany wplyw plci na do$wiadczanie winy i
wstydu. Roznice te wydaja si¢ mie¢ charakter kulturowo specyficzny i sa powigzane z
internalizacja rdl ptciowych. W metaanalizie obejmujacej uczestnikow o zréznicowanym
pochodzeniu etnicznym istotne roznice w zakresie tych emocji zaobserwowano jedynie wsrod
osob biatych oraz 0s6b o nieokreslonym pochodzeniu etnicznym. W ramach tej samej
metaanalizy wykazano ponadto, ze rdéznice miedzyplciowe byly najbardziej wyrazne w
odniesieniu do emocji samo$wiadomosciowych zwigzanych z funkcjonowaniem seksualnym,

jedzeniem oraz postrzeganiem wtasnego ciata (Else-Quest i in., 2012).

W referowanym projekcie badawczym zalozono rowniez, ze etap tranzycji bedzie
réznicowal badanych pod wzgledem poczucia winy i wstydu. Podczas procesu tranzycji
zachodza znaczace zmiany w funkcjonowaniu emocjonalnym osob transpiciowych, jak i
wykorzystywanych przez te osoby mechanizmach radzenia sobie (ang. coping mechanism). W
wartych przytoczenia badaniach opisujacych dynamike tego procesu wykorzystano wywiad
(potustrukturyzowany) 1 wyznaczono trzy fazy tranzycji, tj. okres przed tranzycja, w trakcie
tranzycji 1 po tranzycji. Etap przed tranzycja wigzal si¢ z mechanizmami radzenia sobie
opartymi o unikanie, zarbwno w wymiarze poznawczym, jak i behawioralnym. Emocjonalne
trudnosci tej fazy odnosity si¢ do trzech zasadniczych kategorii: 1) braku kontroli zwigzanej z
odczuwanymi emocjami oraz z mozliwoscig zarzadzania procesem tranzycji; 2) braku nadziei
na dobrg przysztos¢, a takze 3) doswiadczania specyficznych, nieprzyjemnych emoc;ji.
Uczestnicy opisali swoje emocje w nastepujgcy sposob: depresja, mysli samobdjcze,
nieszczescie, smutek, ptaczliwos¢, dyskomfort, zwgtpienie w siebie, niepewnosé, strata,
samotnos¢, obawa, bol, lek, trauma, dezorientacja, upokorzenie, wstyd, poczucie winy,
zniechecenie, bezwartosciowos¢, porazka, wyczerpanie, frustracja, gniew, bol, oderwanie,
beznadzieja, obojetnosc, strach, przerazenie i obrzydzenie (Budge i in., 2013, s. 617). Kolejna
faza tranzycji charakteryzowatla si¢ wzajemnym przenikaniem si¢ doswiadczen trudnych oraz
pozytywnych, wynikajacych z afirmacji ptci. W okresie tym trudnos$ci emocjonalne fazy
przedtranzycyjnej utrzymywaly sie¢ (cho¢ nieco odmiennie si¢ wyrazaly); w znacznej mierze

dotyczyly one obaw 1 do§wiadczen zwigzanych z kontaktami interpersonalnymi i

145



funkcjonowaniem spotecznym. W analizowanej fazie zidentyfikowano trzy nowe kategorie
opisow odnoszacych si¢ do funkcjonowania emocjonalnego uczestnikow badania. Byly to: 1)
postrzeganie tego wlasnie okresu tranzycji jako najbardziej obcigzajacego emocjonalnie etapu
— uczestnicy opisywali ten czas jako szczegolnie trudny psychicznie; 2) doswiadczanie
negatywnych emocji wobec pici przypisanej przy urodzeniu; oraz 3) cierpienie wynikajace z
poczucia straty, w duzej mierze powigzane z trudnymi do§wiadczeniami interpersonalnymi,
ktére pojawiaty sie w kontek$cie ujawniania tozsamosci ptciowej oraz zmian zwigzanych z
procesem tranzycji. Jednoczesnie 75 procent badanych referowalo do§wiadczanie w tej fazie
afirmatywnych, przyjemnych stanow emocjonalnych, takich jak rados¢ lub szczgscie (np.
wynikajace z braku konieczno$ci ukrywania swojej tozsamosci plciowej). Mechanizmy
radzenia sobie na tym etapie opieraly si¢ o unikanie w wymiarze poznawczym i
behawioralnym, ale podejmowano takze sposoby radzenia sobie okreslane jako
utatwiajace/adaptacyjne (ang. facilitative-coping) 1 wyrazajace si¢ w wymiarze poznawczym
(np. duchowos$¢ i odpowiedzialno$¢ za innych) oraz behawioralnym (np. poszukiwanie
wsparcia spolecznego). W fazie tej czynniki spoteczne, takie jak wsparcie spoteczne lub
odrzucenie, byly bardzo znaczace dla funkcjonowania psychicznego oséb badanych, a takze
dla przebiegu procesu tranzycji oraz ryzyka pojawienia si¢ kryzysu psychicznego. Uczestnicy
badania bezposrednio odnosili si¢ do tych kwestii i podkreslali ich wazno$¢ szczegdlnie w tej
fazie tranzycji (Budge i1 in., 2013). Ostatnia wyr6zniona faza opisywanego procesu
charakteryzowatla si¢ znaczng zmiang w zakresie funkcjonowania emocjonalnego: przyjemne,
afirmatywne do§wiadczenia emocjonalne staty si¢ czestsze 1 bardziej powszechne w narracjach
badanych (wyszczeg6lniono tu pig¢ kategorii tematycznych), natomiast nieprzyjemne
doswiadczenia emocjonalne byly znacznie rzadziej prezentowane (w tej fazie wyrdzniono
jedynie dwie kategorie z nimi powigzane). Strategie radzenia sobie oparte na unikaniu,
obserwowane we wczesniejszych etapach, w niniejszej fazie miaty charakter marginalny.
Badani okreslali okres po tranzycji jako najlepszy czas pod wzgledem emocjonalnym,
zglaszajac poczucie glgbokiego spokoju 1 komfortu. Efekt ten moze by¢ czgsciowo wyjasniony
przyjetym sposobem klasyfikacji uczestnikow do fazy posttranzycyjnej. Kryterium to nie
odnosito si¢ wylacznie do przebycia operacyjnych procedur afirmujacych pteé¢, lecz
uwzglednialo réwniez osiggniecie wewnetrznego poczucia komfortu z tozsamoscig ptciows
oraz stabilizacj¢ w zakresie funkcjonowania emocjonalnego (Budge i in., 2013). Niewatpliwie
zaleznos$ci pomiedzy etapem tranzycji a funkcjonowaniem emocjonalnym (w tym poczuciem
winy i wstydem) sg ztozone 1 wielowymiarowe. Mimo Ze poczucie winy 1 wstyd nie sg czgsto

eksplorowane w sposob bezposredni w badaniach nad tranzycja plciowa, to ich obecno$¢
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sugerowana jest posrednio poprzez zwigzki z innymi konstruktami teoretycznymi, takimi jak
dystres, kongruencja ptciowa czy do$§wiadczenie stygmatyzacji (Danieluk, 2006; Adamczyk,
2017; Raza, Jabeen, 2022; Thoma i in., 2023). Tranzycja jest to proces obejmujgcy roznorodne
oddziatywania (terapia hormonalna, operacje chirurgiczne, zmiany prawne), ktorych celem
jest uzyskanie wyglgdu ciata i (lub) danych formalnych odpowiadajgcych odczuwanej pici
(Pliczko, Mijas, 2020, s. 263). Mozna wigc zaktada¢, ze etap tranzycji i powigzane z nim
zaawansowanie tego procesu przektada¢ bedzie si¢ na zwigkszanie kongruencji plciowej
(stopien zgodnosci réznych wymiarow piei) (Thoma 1 in., 2023), a takze wigksze
prawdopodobienstwo prawidtowego rozpoznawania pici danej osoby przez jej otoczenie.
Wyzszy poziom kongruencji plciowej u osob transpiciowych koreluje z nizszym nasileniem
objawow zaburzen zdrowia psychicznego. Z kolei postrzegany postep tranzycji, rozumiany
jako subiektywna ocena przebiegu tego procesu przez dang osobg, wykazuje posredni,
negatywny zwigzek z nasileniem tych objawow (Thoma i in., 2023). Zaréwno liczba
oddzialywan zwigzanych z tranzycja medyczng (terapia hormonalna afirmujaca pte¢, zabiegi i
operacje chirurgiczne afirmujace pte¢), jak i samo zastosowanie owych oddziatywan okazato
si¢ by¢ powigzane z redukcja objawow lgkowych, depresyjnych oraz stresogennych (Hughto i
in., 2020). Warto takze zauwazy¢, iz uwzgledniany w niniejszym projekcie badawczym wstyd
jest czynnikiem transdiagnostycznym dla zaburzen psychicznych ujetych w klasyfikacji ICD;
potwierdzono réwniez jego powigzania z wystepowaniem roéznorodnej psychopatologii
(Adamczyk, 2017). Wykazano ponadto, ze wsrdd oséb transptciowych wstyd pelni funkcje
mediatora w relacji pomigdzy doswiadczaniem dehumanizacji (np. mikroagresji 1
uprzedmiotowienia seksualnego) a pogorszeniem stanu zdrowia psychicznego. Dodatkowo
stwierdzono, ze zard6wno samouprzedmiotowienie, jak i1 zinternalizowana transnegatywnos$¢
stanowily istotne predyktory wyzszego poziomu odczuwanego wstydu (Cascalheira, Choi,

2023).

Etap tranzycji powigzany jest takze ze wstydem odnoszacym si¢ do obrazu ciala.
Wyniki badan nad uwarunkowaniami wstydu zwigzanego z obrazem ciata wskazuja, ze
negatywna ocena wilasnego ciala, poprzez posrednictwo ogdlnej samooceny, stanowi istotny
predyktor wyzszego poziomu wstydu zwigzanego z postrzeganiem ciata (Markham, Thompson,
Bowling, 2005). Co istotne, do predyktorow poczucia wlasnej wartosci u 0sob z grupy LGBTQ
(w tym osoOb transptciowych) zalicza si¢ sktonno$¢ do wybaczania sobie oraz sktonno$¢ do
doswiadczania wstydu (Greene, Britton, 2013). Wykazano ponadto, ze ocena obrazu ciata,

globalna samoocena, porownywanie wygladu oraz internalizacja ideatu szczuptej sylwetki
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odpowiadajag za wyjasnianie 62 procent wariancji wstydu zwigzanego z obrazem ciala
(Markham, Thompson, Bowling, 2005). W grupie os6b transpiciowych poziom kongruencji
plciowej zwigzanej z ciatem oraz zadowolenie z obrazu ciala byly wyzsze w przypadku osob,
ktore podjely bardziej rozlegte dziatania zwigzane z tranzycja medyczng w poréwnaniu z
osobami, ktorych oddziatywania tranzycyjne byty mniej nasilone lub gdy nie podj¢to ich wcale
(Owen-Smith i in., 2018). Podobne wyniki uzyskano w badaniach dotyczacych transptciowych
dzieci 1 mtodziezy, gdzie potwierdzono istotng role terapii hormonalnej afirmujacej pte¢ w
redukcji niezadowolenia z obrazu ciata (Kuper i in., 2020). Emocje samoswiadomosciowe
zwigzane sg nie tylko z postrzeganiem wiasnego ciala, ale réwniez z jego funkcjonowaniem.
W jakosciowych badaniach dotyczacych doswiadczen dorostych oséb transpiciowych
zwigzanych z terapiag hormonalng oraz ich pogladéw na temat blokowania dojrzewania,
wskazano, ze erekcje penisa, bedace niezgodne z doswiadczang tozsamos$cia ptciows, stanowia

istotne zrodto zazenowania 1 wstydu, takze w okresie dojrzewania (Giovanardi i in., 2019).

Chociaz zmiany tranzycyjne maja na celu dostosowanie cech wygladu zewngtrznego i
ekspresji do tozsamos$ci plciowej, spoteczne normy plciowe czgsto maja charakter
cisnormatywny, co ogranicza mozliwo$ci osiggania 1 realizowania tych celow przez osoby
transptciowe, mimo podjetych dzialan tranzycyjnych. Wspomniane ograniczenia w
medycznym wymiarze procesu tranzycji wigza si¢ z obawami dotyczacymi niedopasowania do
norm spotecznych, do§wiadczeniem zawstydzania (ang. shaming), a takze nieprawidtowego
rozpoznawania i okreslania pici przez otoczenie, co okreslane jest mianem misgenderowania
(ang. misgendering). W badaniach jakosciowych wykazano, ze doswiadczenia
misgenderowania wigzaly si¢ z odczuwaniem dystresu, a takze pojawianiem si¢ poczucia
odpowiedzialnos$ci za to, by zapobiega¢ takim zdarzeniom (Gunn, 2020; Aversa 1 in., 2022).
Do podobnych wnioskéw doprowadzity badania ilosciowe, w ktorych wykazano, ze
postrzeganie czgstotliwo$ci misgenderowania oraz natgzenie poczucie stygmatyzacji zwigzanej
z misgenderowaniem jest pozytywnie powigzane z dystresem, negatywnym nastawieniem do
siebie 1 swojej tozsamosci piciowej, wrogoscig, poczuciem winy 1 lgkiem, a takze poczuciem
mniejszej autentycznosci w interakcjach spotecznych (McLemore, 2015, 2018). Zarowno
dystres, jak i nalozona na jednostke odpowiedzialno§¢ zwigzana z dokonywanymi atrybucjami,
sa zwigzane zarOwno ze wstydem, jak 1 poczuciem winy. W széstym stadium modelu
ujawniania tozsamosci ptciowej wedlug A. 1. Lev (2004, za: Muldner-Nieckowski 1 in., 2020)
wskazuje si¢ na decyzje czgsci 0sob transptciowych o funkcjonowaniu spolecznych w

okreslonej roli plciowej — zgodnej z ich tozsamos$cia plciowa — bez ujawniania swojej
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transptciowosci, co okresla si¢ mianem pozostawania stealth (Lev, 2004, za: Muldner-
Nieckowski 1 in., 2020). Mozna to powigza¢ z wynikami metaanalizy badan jako§ciowych
dotyczacych dysforii piciowej u osob dorostych, w ktdrej uczestnicy oceniali skutecznosé
interwencji tranzycyjnych w kontekscie prawidtowego rozpoznawania ich tozsamosci ptciowe;j
przez otoczenie (brak misgenderowania), a takze wyrazali obawy zwigzane z mozliwoscig
bycia etykietowanymi jako osoby trans, co byto dla nich zrodtem zawstydzenia (Cooper i in.,
2020). Jednocze$nie warunkiem sine qua non mozliwo$ci pozostawania stealth sa zmiany
tranzycyjne przektadajace si¢ na poprawne identyfikowanie piciowe oséb. W pracy L. C.
Schaefer i C. C. Wheeler (2004), stanowigcej opracowanie danych pochodzacych m.in. z
praktyki klinicznej autorek, zwrécono uwage na utrzymywanie si¢ tzw. nieprzepracowanego
poczucia winy (ang. unresolved guilt) u o0sob, ktore przeszty operacje afirmujace pteé. W
opracowaniu tym podkre§lono kwesti¢ ograniczonego wpltywu medycznych zabiegow
tranzycyjnych na funkcjonowanie psychiczne oséb transpiciowych. Zaproponowano takze
uwzglednienie oddziatywan  psychologiczno-terapeutycznych celem  uzyskania

wielowymiarowych zmian zwigzanych z procesem tranzycji.

W ramach wlasnego projektu badawczego zdecydowano rozstrzygnaé, czy
spostrzegane przez badane osoby transpiciowe wsparcie spoteczne jest powigzane z typem
transpiciowos$ci oraz etapem tranzycji. Nalezy przede wszystkim podkresli¢, iz wsparciowe
interakcje spoleczne sg w sposob istotny powigzane z ptcig. Uwarunkowania plciowe procesow
wsparcia spolecznego roznicuja osoby zaréwno pod wzgledem poszukiwania, jak i
przyjmowania tegoz wsparcia (Matud i in., 2003), a nawet — jak wykazano w badaniu z
udziatem par — w zakresie zdolnos$ci do rozpoznawania zmian odnos$nie do zapotrzebowania na
wsparcie (Neff, Karney, 2005). W brytyjskim badaniu przeprowadzonym wsréd oséb w
srednim wieku wykazano, ze mezczyZzni dysponuja szerszymi sieciami spolecznymi niz
kobiety, jednak to kobiety charakteryzuja si¢ wieksza liczba bliskich relacji interpersonalnych
(Fuhrer 1 in., 1999). Réznice migdzyplciowe zaobserwowano rowniez w zakresie wsparcia
udzielanego 1 otrzymywanego za posrednictwem mediéw spotecznosciowych — kobiety, w
poréwnaniu z m¢zczyznami, zarowno czesciej udzielaty wsparcia, jak i czgsciej je otrzymywaty
(Tifferet, 2020). Roéwniez poznawcze schematy zwigzane z postrzeganiem wsparcia
spolecznego rdznicujg si¢ ze wzgledu na pte¢. Badania nad spostrzegang dostepnoscig wsparcia
wykazaty, ze kobiety oceniajg ja w sposob bardziej og6lny, natomiast mezczyzni dokonujg
wyraznego rozrdznienia pomi¢dzy wsparciem emocjonalnym a instrumentalnym. Co istotne,

uzyskiwanie porad i wskazoéwek bylo przez uczestnikdw przypisywane zarOwno wsparciu
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emocjonalnemu, jak i instrumentalnemu. Zrédet tych rdznic upatruje sie w procesach

socjalizacji oraz odmiennych uwarunkowaniach wynikajacych z pelnionych rol spotecznych.

Zroznicowane pod wzgledem pici wzorce uczestnictwa w interakcjach spotecznych, w
tym w procesach zwigzanych z udzielaniem 1 otrzymywaniem wsparcia spotecznego, mozna
interpretowa¢ w odniesieniu do konstruktow wynikajacych z 16l i stereotypoOw pilciowych,
takich jak orientacja sprawcza i wspoOlnotowa. Orientacja sprawcza, w duzej mierze
odpowiadajaca stereotypowi meskosci, koncentruje si¢ na dominacji, rywalizacji i osigganiu
indywidualnych sukcesow. Z kolei orientacja wspdlnotowa, powigzana ze stereotypem
kobiecosci, obejmuje troske¢ o relacje interpersonalne, wzajemne wsparcie i dgzenie do
zapewnienia bezpieczenstwa. Konstrukty te wplywaja nie tylko na spoteczne oczekiwania
wobec 0s6b okreslonej pici oraz oceng ich zachowan i postaw, ale rowniez na autopercepcje
jednostki i podejmowane przez nig dzialania (Eagly, Wood, 2012). W metaanalizie teoretycznie
osadzonej] w ramach teorii rol spotecznych autorstwa A. H. Eagly i W. Wood (2012)
potwierdzono, ze mezczyzni wykazywali wyzsza orientacje sprawcza, natomiast kobiety
cze¢sciej prezentowaly orientacje wspolnotowag (Hsu i in., 2021). W konsekwencji orientacje te

majg bezposrednie przetozenie na przebieg i charakter procesOw wsparcia spotecznego.

Wsparcie spoteczne jest zjawiskiem osadzonym w relacji migdzy jednostka a jej
otoczeniem spotecznym, przy czym charakter tych relacji moze réznicowaé si¢ w zaleznosci
od typu transplciowosci. Z badan wynika, ze kulturowe stereotypy dotyczace mezczyzn
transptciowych majg bardziej negatywny charakter niz stereotypy odnoszace si¢ do kobiet
transptciowych, przy czym roznice te nie zostaty potwierdzone w odniesieniu do osobistych
przekonan uczestnikéw badania (Gazzola, Morrison, 2014). W badaniach przeprowadzonych
w Polsce przez B. Antoszewskiego, A. Kasielskg 1 J. Kruk-Jeromin (2009) wykazano, ze
mezczyzni transplciowi nie byli postrzegani jednoznacznie w sposob stereotypowy przez ogot
studentow. Istotne réznice ujawniono jednak w zaleznosci od pici badanych — studenci pftci
meskiej formutowali bardziej negatywne obrazy osoéb transptciowych typu F/M, podczas gdy
studentki cze$ciej przypisywaly im pozytywne cechy, takie jak madros¢, atrakcyjnos¢ czy
zyczliwo$¢. Pomimo odnotowanej poprawy w zakresie dobrostanu psychicznego po
zakonczeniu tranzycji zarowno wsrdd kobiet, jak i mgzczyzn transptciowych, to jednak osoby
transptciowe identyfikujace si¢ jako kobiety czesciej raportowaty utrzymujace si¢ — a niekiedy
nasilajgce — do§wiadczenia spoteczne o charakterze stygmatyzujagcym, w tym dyskryminacje.
Dodatkowo trans kobiety wykazywaly wyzszy poziom obaw zwigzanych z przewidywang

stygmatyzacja spoteczng (ang. anticipated stigma) (Veerbeek i in., 2020).
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Oprocz  czynnikow  wspolnych dla o0s6b transpiciowych 1 cisplciowych,
determinujacych dostepnos¢ i jako$¢ wsparcia spolecznego, istniejg takze elementy specyficzne
dla populacji os6b transptciowych, takie jak przynalezno$¢ do grupy mniejszosciowej (Dowers
11in., 2020). Jednym z kluczowych czynnikdéw roznicujacych proces wsparcia spotecznego jest
przebieg tranzycji — znaczenie oraz charakter wsparcia zmieniajg si¢ w zaleznos$ci od etapu, na
ktérym znajduje si¢ dana osoba w kontekscie procesu tranzycji. Odmiennie postrzegane i
doswiadczane jest wsparcie spoleczne (badz jego brak) w fazie przedtranzycyjnej, gdy
jednostka nie ujawnila jeszcze swojej tozsamosci plciowej, a inaczej w fazach tranzycyjnej i
potranzycyjnej, kiedy to dochodzi do ujawnienia tozsamosci oraz pojawienia si¢ zauwazalnych
zmian w wygladzie i ekspresji ptciowej (Budge i in., 2013). Istotnym zrodtem wsparcia
spotecznego wsrod oséb transplciowych pozostaje rodzina. W przypadku tej grupy
mniejszosciowej wsparcie rodzinne niejednokrotnie peini funkcje kluczowego czynnika
umozliwiajacego dostep do interwencji afirmujacych pte¢. Nastawienie rodzicow wobec
procesu tranzycji medycznej moze determinowac¢ mozliwos¢ jego realizacji, zarowno z uwagi
na aspekt ekonomiczny, jak i konieczno$¢ uzyskania zgody opiekuna prawnego w przypadku

0s6b niepetnoletnich (Belmont, Cronin, Pepping, 2023; Campbell i in., 2023).

Podsumowujac nalezy przypomnie¢, iz gtowne zalozenie postulowane w niniejszym
projekcie badawczym dotyczy powigzania migdzy obrazem ciala a symptomami zaburzen
odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia w probie osob transpiciowych (Stice, Shaw, 2002;
Neumark-Sztainer, 2006; Stice, Shaw, 2010; Kobierecka, 2012; Nitsh i in., 2012; Fairburn,
2013). Korelacja ta zostala potwierdzona w licznych projektach badawczych, w literaturze

anglojezycznej takze w kontekscie osob transpiciowych (Gordon, Moore, Guss, 2021).
glojezy ) P y

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze postulowany zwigzek moze by¢ modyfikowany przez
réznorodne czynniki specyficzne 1 niespecyficzne dla okreslonych grup, dotyczace
uwarunkowan indywidualnych, grupowych i srodowiskowych. Zjawisko transpiciowosci jest
rzadko eksplorowane przez polskich badaczy, stad brakuje rodzimych opracowan dotyczacych

powigzan migdzy transptciowoscig a zmiennymi uwzglednionymi w projekcie badan wtasnych.

Jednoczesnie zagadnienia zwigzane z tozsamoscig seksualng, w tym z tozsamoscia
plciowa, sa  znaczacym elementem aktualnie prowadzonych spotecznych sporow.
Wprowadzenie wiedzy naukowej w miejsce opinii do dialogu spotecznego dotyczacego
transpiciowosci mogloby pozwoli¢ na konstruowanie bardziej racjonalnych argumentacji i
proponowanie efektywniejszych rozwigzan istniejacych problemoéw, do czego niniejszy projekt

badawczy moze — zdaniem autora — si¢ przyczynic.
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2. Pytania i hipotezy badawcze

W zwigzku z omdéwionymi wcezesniej celami opisywanego projektu badawczego
postawiono w nim gltéwne pytanie badawcze, odnoszace si¢ do tego, czy w badanej grupie
0sOb transptciowych istnieje zwigzek migdzy zadowoleniem z obrazu ciata a symptomami
zaburzen odzywiania. W powigzaniu z niniejszym pytaniem sformutowano nastepujgce

hipotezy badawcze:

H1: W badanej grupie oséb transptciowych istnieje zwigzek miedzy zadowoleniem z

obrazu ciata a symptomami zaburzen odzywiania.

HO: W badanej grupie osob transpiciowych nie istnieje zwigzek migdzy zadowoleniem

z obrazu ciata a symptomami zaburzen odzywiania.

Uwzgledniajac opisane w podrozdziale 2.1. przestanki teoretyczne sformutowano

pytania i hipotezy badawcze:

e (Czy w badanej grupie oséb transptciowych istnieje powigzanie migdzy zadowoleniem
z obrazu ciala a wyrdéznionymi w projekcie zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ

transpiciowosci 1 etap tranzycji)?

H2: W badanej grupie osob transptciowych istnieje powigzanie mi¢dzy zadowoleniem z
obrazu ciala a wyréznionymi w projekcie zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ

transpiciowosci 1 etap tranzycji)

HO: W badanej grupie 0sob transptciowych nie istnieje powiazanie mi¢dzy zadowoleniem
z obrazu ciala a wyrdznionymi w projekcie zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ

transpiciowosci 1 etap tranzycji)

e (Czy w badanej grupie osob transptciowych istnieje powigzanie migdzy zadowoleniem
z obrazu ciala a wyrdznionymi w projekcie zmiennymi psychologicznymi (.
spostrzegane wsparcie spoleczne oraz poczucie winy 1 wstyd)?

H3: W badanej grupie osob transptciowych istnieje powigzanie miedzy zadowoleniem z

obrazu ciala a wyrdznionymi w projekcie zmiennymi psychologicznymi (tj. spostrzegane

wsparcie spoteczne oraz poczucie winy i wstyd).

HO: W badanej grupie osob transptciowych nie istnieje powigzanie miedzy zadowoleniem

z obrazu ciala a wyrdéznionymi w projekcie zmiennymi psychologicznymi (tj. spostrzegane

wsparcie spoteczne oraz poczucie winy 1 wstyd).
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e (Czy w badanej grupie oséb transptciowych istnieje powigzanie miedzy symptomami
zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia a wyrdznionymi w projekcie

zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ transpiciowosci i etap tranzycji)?

H4: W badanej grupie osob transpiciowych istnieje powigzanie miedzy symptomami
zaburzen odzywiania i nieuporzagdkowanego jedzenia a wyrdéznionymi w projekcie

zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ transptciowosci i etap tranzycji).

HO: W badanej grupie osob transptciowych nie istnieje powigzanie miedzy symptomami
zaburzen odzywiania 1 nieuporzadkowanego jedzenia a wyrdznionymi w projekcie

zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ transptciowosci i etap tranzycji).

e (Czy w badanej grupie osob transptciowych istnieje powigzanie miedzy symptomami
zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia a wyrdznionymi w projekcie
zmiennymi psychologicznymi (tj. spostrzegane wsparcie spoteczne oraz poczucie winy

1 wstyd)?

H5: W badanej grupie osoéb transpiciowych istnieje powigzanie migdzy symptomami
zaburzen odzywiania 1 nieuporzagdkowanego jedzenia a wyrdéznionymi w projekcie
zmiennymi psychologicznymi (tj. spostrzegane wsparcie spoteczne oraz poczucie winy i

wstyd).

HO: W badanej grupie os6b transptciowych nie istnieje powigzanie migdzy symptomami
zaburzen odzywiania 1 nieuporzagdkowanego jedzenia a wyrdéznionymi w projekcie
zmiennymi psychologicznymi (tj. spostrzegane wsparcie spoteczne oraz poczucie winy i

wstyd).

e (Czy w badanej grupie osob transptciowych istnieje powigzanie miedzy poczuciem winy
1 wstydem a wyr6znionymi w projekcie zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ
transptciowosci 1 etap tranzycji)?

H6: W badanej grupie osob transpiciowych istnieje powigzanie migdzy poczuciem winy i

wstydem a wyrdznionymi w projekcie zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ

transpiciowosci 1 etap tranzycji).

HO: W badanej grupie osob transptciowych nie istnieje powigzanie miedzy poczuciem winy

1 wstydem a wyrdznionymi w projekcie zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ

transptciowosci 1 etap tranzycji).
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e (Czy w badanej grupie 0sob transptciowych istnieje powigzanie migedzy spostrzeganym
wsparciem spolecznym a wyrdéznionymi w projekcie zmiennymi seksuologicznymi (t;.

typ transptciowosci i etap tranzycji)?

H7: W badanej grupie osob transptciowych istnieje powigzanie mi¢dzy spostrzeganym
wsparciem spotecznym a wyrdéznionymi w projekcie zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ

transpiciowosci 1 etap tranzycji).

HO: W badanej grupie oséb transplciowych nie istnieje powigzanie miedzy spostrzeganym
wsparciem spotecznym a wyrdéznionymi w projekcie zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ

transpiciowosci 1 etap tranzycji).

e (Czy w badanej grupie osob transptciowych zmienne psychologiczne (tj. spostrzegane
wsparcie spoleczne oraz wstyd i1 poczucie winy) modyfikuja zwigzek miedzy

zadowoleniem z obrazu ciala a symptomami zaburzen odzywiania?

H8: W badanej grupie o0sob transptciowych zmienne psychologiczne (tj. spostrzegane
wsparcie spoleczne oraz wstyd 1 poczucie winy) modyfikuja zwigzek miedzy

zadowoleniem z obrazu ciala a symptomami zaburzen odzywiania.

HO: W badanej grupie osob transptciowych zmienne psychologiczne (tj. spostrzegane
wsparcie spoteczne oraz wstyd i poczucie winy) nie modyfikuja zwigzku miedzy

zadowoleniem z obrazu ciala a symptomami zaburzen odzywiania.

e (Czy w badanej grupie oséb transplciowych zmienne seksuologiczne (tj. typ
transpiciowosci 1 etap tranzycji) modyfikuja zwigzek migdzy zadowoleniem z obrazu

ciata a wystegpowaniem symptomow zaburzen odzywiania?

HO9: W badanej grupie osob transptciowych zmienne seksuologiczne (tj. typ transptciowosci
1 etap tranzycji) modyfikuja zwigzek miedzy zadowoleniem 2z obrazu ciata a

wystepowaniem symptomow zaburzen odzywiania.

HO: W badanej grupie osob transpiciowych zmienne seksuologiczne (tj. typ transplciowosci
1 etap tranzycji) nie modyfikuja zwigzku miedzy zadowoleniem z obrazu ciata a

wystepowaniem symptomow zaburzen odzywiania.
3. Zmienne i model badawczy

Glownym celem opisywanych badan byto okreslenie zwigzku miedzy zadowoleniem z
obrazu ciala a wystgpowaniem symptomoéw zaburzen odzywiania u osob transptciowych obu

typOW na réznym etapie tranzycji. Szczegdtowy schemat kontroli zmienno$ci przedstawia
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rycina 7. Zmienng objasniang staly si¢ wiec symptomy zaburzen odzywiania i
nieuporzadkowanego jedzenia. Pomiaru tej zmiennej dokonano z wykorzystaniem Skali
Postaw wobec Jedzenia — EAT-26 (ang. Eating Attitudes Test) autorstwa D. M. Garnera, P.
Marion, O. Polivy i J. Polivy w polskiej adaptacji Rogozy, Brytek-Matery i D. M. Garnera
(2016) (zatacznik 4). Polska adaptacja testu EAT-26 jest powszechnie wykorzystywanym
narzg¢dziem zaréwno w wymiarze klinicznym do przesiewowej oceny symptomow zaburzen
odzywiania w populacji mtodziezy i dorostych jak i w badaniach naukowych dotyczacych
symptomow zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia. Kwestionariusz EAT-26

sktada si¢ z:

1) 26 twierdzen dotyczacych postaw wobec jedzenia i odzywiania si¢, na ktoére
respondenci odpowiadaja na sze$ciostopniowej skali: zawsze, czesto, czasami, rzadko,
prawie nigdy oraz nigdy. Wszystkie pozycje testu sa sumowane, a wynik tgczny stanowi

wskaznik og6lnego nasilenia nieprawidtowosci zwigzanych z jedzeniem,;

2) metryczki uwzgledniajacej dane antropometryczne, takie jak: najnizsza waga,

najwyzsza waga, aktualna waga i waga idealna;

3) pytan dotyczacych ostatniego poélrocza, retrospektywnie odnoszacych sie¢ do
podejmowania zachowan powigzanych z symptomami zaburzen odzywiania, np. Czy w
ciggu ostatnich 6 miesiecy zdarzyto Ci si¢ wymiotowac, aby w ten sposob wplyngc¢ na

swojg wage lub sylwetke?

W niniejszym projekcie badawczym wykorzystano tylko wynik ogdlny (uzyskiwany
poprzez zliczenie punktéw z 26 twierdzen) odnoszacy sie do nasilenia nieprawidtowych postaw
wobec jedzenia 1 odzywiania si¢, co mozna rozumie¢ jako wskaznik ryzyka dla wystgpienia
zaburzen odzywiania. Wiasciwosci psychometryczne polskiej wersji EAT-26 sg stosunkowo
dobre; wspodtczynnik rzetelnos$¢ (alfa Cronbacha) dla catosci skali wynosi 0,85 (Hryniewicz i
in., 2023). Jednoczes$nie narzedzie to pozwala réwniez na dokladniejsza analize obszarow
problemowych zwigzanych z odzywianiem si¢. W polskiej wersji narzgdzia wykazano
zasadnos$¢ stosowania czteroczynnikowej struktury teoretycznej, odpowiadajaca nastgpujacym
obszarom: presja spoteczna (ang. social pressure), swiadomos¢ Zywieniowa (ang. food
awareness), zachowania bulimiczne 1 nadmierne zaabsorbowanie jedzeniem (ang. bulimia,

food preoccupation).

Jako gléwng zmienng objasniajacg przyjeto obraz ciata badanych. Pomiaru owej zmiennej

dokonano stosujac Skal¢ Oceny Ciata (ang. Body Esteem Scale) w polskiej adaptacji M.
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Lipowskiej 1 M. Lipowskiego (2013) (zatacznik 2). Narzedzie to sktada si¢ z 35 pozycii,
bedacych opisem czesci ciala 1 niektorych jego funkcji. Osoba badana ustosunkowuje si¢ do
kazdej z pozycji na pigciostopniowej skali, gdzie 5 oznacza stosunek zdecydowanie pozytywny,
a 1 zdecydowanie negatywny. Wspotczynnik rzetelnosci dla catego narzedzia (alfa Cronbacha)
jest wysoki 1 wynosi 0,93. Rzetelno$¢ podskal opisywanego narzgdzia jest wysoka zar6wno
odnos$nie do grupy kobiet (alfa Cronbacha od 0,80 do 0,89), jak i mezczyzn (alfa Cronbacha
od 0,85 do 0,88). Uzyskane dane mozna analizowa¢ wykorzystujac wynik ogoélny (otrzymany
poprzez zliczenie punktéw ze wszystkich pozycji testowych) lub poprzez odniesienie ich do
wyodrebnionych podskal. Test sktada si¢ bowiem z trzech podskal, odmiennych dla m¢zczyzn
i dla kobiet. W przypadku mezczyzn sa to : Atrakcyjnosé fizyczna, Sita Ciata, Kondycja
fizyczna, za$ w przypadku kobiet: Atrakcyjnosc seksualna, Kontrola Wagi i Kondycja fizyczna.
Wynik ogélny dla calej skali stanowi wskaznik ogoélnego zadowolenia (posiadania
negatywnych vs. pozytywnych odczu¢) z wlasnego ciata. Podskale odnosza si¢ do réznych
aspektow, specyficznych ptciowo, stosunku do wiasnego ciata. Ze wzgledu na specyfike grupy
badanych w niniejszym projekcie badawczym do analiz statystycznych wykorzystano wynik

ogolny.

Zmienne ub. seksuologiczne:
* typ transpleiowoscl
e etap tranzycji

h 4

Zmienne ub. psychologiczne:

® poczucie winy i wstydu

® spostrzegane wsparcie
spoleczne

v N2
Xgl. Obraz ciala Ygl. Symptomy zaburzen odzywiania
i nieuporzadkowanego jedzenia

Zmienne ub. demograficzne:
e wiek
® miejsce zamieszkania

Rycina 7. Schemat kontroli zmiennosci
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Do zmiennych ubocznych psychologicznych w niniejszym projekcie badawczym
zaliczono poczucie winy i wstyd oraz spostrzegane przez badanych wsparcie spoleczne.
Wspomniane poczucie winy 1 wstyd zostaty okreslone przy uzyciu Testu Emocji
Samoswiadomosciowych (ang. Test of Self-Conscious Affect, TOSCA) opracowanego przez J.
P. Tangney, R. L. Dearing, P. E. Wagner, R. Gramazowa (2000) w polskiej adaptacji P. Zylicza
1 A. Naumczyk (zatacznik 5). Inwentarz ten sktada si¢ z 16 scenariuszy, z ktoérych 11 opartych
jest na zdarzeniach warto§ciowanych negatywnie (np. Prowadzisz samochod po ulicy i1
potracasz mate zwierze¢), natomiast 5 bazuje na zdarzeniach warto§ciowanych pozytywnie (np.
Razem z grupa wspotpracownikow pracowaliscie cigzko nad zadaniem. Odniesliscie sukces.
Szef wyrdznia premig tylko ciebie). Do kazdego ze scenariuszy dotaczono cztery badz pieé¢
opisOw reakcji na zdarzenie zawarte w scenariuszu. Zadaniem badanych jest okreslenie, w
jakim stopniu prawdopodobne jest, ze zareagowaliby w sposob ujety w opisie reakcji na
zdarzenie. Badani proszeni sg o okres$lenie prawdopodobienstwa odnosnie do kazdej z
zaproponowanych 4-5 opcji reakcji na zdarzenie; prawdopodobienstwo okresla si¢ na 5-
stopniowej skali, gdzie 1 oznacza nieprawdopodobne, a 5 bardzo prawdopodobne. Uzyskane
wyniki pozwalaja okresli¢ sklonno$¢ badanych do reagowanie: wstydem, poczuciem winy,
eksternalizowaniem odpowiedzialnos$ci (przypisywaniem odpowiedzialnosci za zdarzenia
czynnikom zewnetrznym), dystansowaniem si¢ od odpowiedzialno$ci (unikaniem
konsekwencji), a takze duma alfa (duma z siebie, pycha) i duma beta (duma z wlasnego
zachowania). Wyr6znione tendencje stanowia jednoczes$nie skale opisywanego narzedzia.
Wspotczynniki rzetelnosci dla skal wstydu 1 poczucia winy tego narzedzia (alfa Cronbacha) sg
zadowalajace 1 wynosza odpowiednio 0,78 oraz 0,84. Rzetelnos¢ pozostatych skal jest r6zna
(alfa Cronbacha od 0,76 dla eksternalizacji do 0,55 dla dumy beta). W niniejszej pracy
wykorzystano dwie skale: wstyd i poczucie winy, gdyz dobrze udokumentowano zalezno$¢
miedzy tendencjg do przezywania tych stanow afektywnych a obrazem ciata i zachowaniami
Zywieniowymi.

Spostrzegane wsparcie spoteczne zbadano stosujac Wielowymiarowa Skale
Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego (ang. The Multidimensional Scale of Perceived Social
Support, MSPSS) (zalacznik 6). Narzedzie to zostalo przygotowane przez G. Zimeta i
wspotpracownikow (1988), zas polskiej adaptacji dokonaty K. Buszman i H. Przybylta-Basista
(2017). Opisywany kwestionariusz odnosi si¢ do trzech podstawowych Zrédel wsparcia, tj.

osoby znaczacej (ang. significant other), rodziny (ang. family) oraz przyjaciot (ang. friends).
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Skala ta sktada si¢ z 12 stwierdzen, do ktérych osoba badana ustosunkowuje si¢ korzystajac z
siedmiostopniowe;j skali. Warto$¢ wspotczynnika rzetelnosci alfa Cronbacha catej skali wynosi
0,89; podskali Przyjaciele — 0,93, podskali Rodzina — 0,91, za$ podskali Osoba znaczgca —0,86.
Wyniki mozna oblicza¢ dla poszczegolnych podskal oraz w catej skali, uzyskujac tym samym

wynik ogdlny w zakresie spostrzeganego wsparcia spotecznego.

Druga grupe bardzo istotnych dla opisywanego projektu badawczego zmiennych
ubocznych stanowily zmienne uboczne seksuologiczne, do ktorych zaliczono typ
transptciowosci badanych oraz etap tranzycji (zalacznik 2). Typ transpiciowosci zostat
okreslony na podstawie deklaracji oséb badanych — rozumiany jest on pod postacig
identyfikowania si¢ osoby badanej jako kobieta lub me¢zczyzna, przy czym identyfikacja ta jest
niezgodna z plcig nadang przy urodzeniu (Bancroft, 2011). Dane te zebrano za pomocg pytan
otwartych z jednokrotnym wyborem oraz deklaracji jednokrotnego wyboru. Pierwsze
o$wiadczenie dotyczylo plci nadanej przy urodzeniu; badani mogli wybra¢ jedng z dwoéch
dostepnych mozliwos$ci: 1) osoba oznaczona przy urodzeniu jako m¢zczyzna (AMAB), lub 2)
osoba oznaczona przy urodzeniu jako kobieta (AFAB). W kolejnym kroku osoba badana
ustosunkowywata si¢ (poprzez zaznaczenia jednej z dwoch mozliwosci Tak lub Nie) do
stwierdzenia: Oswiadczam, Ze jestem osobq transpiciowq. Osoby negujace, ze sg osobami
transptciowymi zostaty wyltaczone z badania. Osoby, ktére potwierdzity, iz sg osobami
transpiciowymi 1 okreslity swoja ple¢ nadang przy urodzeniu jako meska (AMAB) lub jako
zenska (AFAB), zostaly wlaczone do badania.

Etapy tranzycji natomiast zostaty wydzielone w oparciu o stadia korekty plci. Stadia te
charakteryzujg si¢ narastaniem stopnia nieodwracalnosci procedur medycznych zmierzajacych
ku modyfikowaniu ciata jednostki w kierunku upodobnienia go do pici przez owa jednostke
przezywana, co zazwyczaj skutkuje obnizeniem dysforii piciowej (por. 1.1.4; por. 2.1).
Zadaniem osob badanych bylo ustosunkowanie si¢ do stwierdzen opisujacych trzy stadia
tranzycji poprzez zaznaczenie jednej odpowiedzi: (1) posiadam diagnoze transseksualizmu lub
niezgodnosci plciowej, NIE podlegam terapii hormonalnej ani NIE poddawatem/am si¢ zadnej
interwencji  chirurgicznej zwigzanej z tramsplciowoscig; (2) posiadam diagnoze
transseksualizmu lub niezgodnosci piciowej oraz podlegam feminizujgcej/maskulinizujqgcej
terapii hormonalnej (od minimum 3 miesigecy), NIE poddawatem/am si¢ Zadnej interwencji
chirurgicznej zwigzanej z transplciowosciq; (3) posiadam diagnoze transseksualizmu Ilub

niezgodnosci piciowej, podlegam feminizujgcej/maskulinizujgcej terapii hormonalnej (od
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minimum 3 miesiecy), przesztam/edtem minimum jedng interwencje chirurgiczng zwigzang z

transplciowosciq.

Ostatnig grupe zmiennych ubocznych ujetych w referowanym projekcie stanowity
zmienne demograficzne, tj. wiek badanych i ich miejsce zamieszkania. Zmienne te zostaty
okreslone na podstawie deklaracji 0osob badanych. W odniesieniu do miejsca zamieszkania
osoby badane mogly zadeklarowaé poprzez jednokrotny wyboér jednej z czterech opcji: wies,
male miasto do 20 tys. mieszkancow, srednie miasto do 50 tys. mieszkancow lub duze miasto

powyzej 100 tys. mieszkancow (zalgcznik 2).
4. Grupa badanych i organizacja przebiegu badania

Grupa os6b badanych, ktorych wyniki wykorzystano w analizach prezentowanych w
kolejnych rozdziatach niniejszej rozprawy, sktadata si¢ ze 185 o0s6b transptciowych. Kryterium
wiaczania do grupy stanowita deklaracja pelnoletnosci osob badanych oraz posiadanie przez te
osoby diagnozy transpiciowosci. Kryterium wykluczenia obejmowato wiek ponizej 18 roku
zycia, brak deklaracji dotyczacej posiadania wspomnianej diagnozy oraz deklaracja tozsamosci
niebinarnej. Po zastosowaniu powyzszych kryteriow do dalszych analiz zakwalifikowano 185
osob. W badanej probie znajdowato si¢ 77 kobiet (41,6% grupy; osoby oznaczone przy
narodzinach jako mezczyzni) oraz 108 mezczyzn (58,4% grupy; osoby oznaczone przy

narodzinach jako kobiety).

Wiek o0sob badanych miescit si¢ w przedziale od 18 do 57 lat. Srednia wieku wyniosta

24,59 lat (SD = 6,19). Mediana wieku badanych wynosita 23 lata.

Analiza miejsca zamieszkania wykazala, Zze najwigksza cze$¢ grupy, tj. 67,6 procent (n
= 125) os6b zamieszkiwata duze miasta, 32 osoby zadeklarowaly jako miejsce zamieszkania
srednie miasto do 50 tys. mieszkancow, co stanowi 17,3 procent osob badanych. Osoby z
malych miast (do 20 tys. mieszkancow) stanowily 7,6 procent badanych (n=14). Tak samo

liczna bylta grupa osob deklarujacych wies jako swoje miejsce zamieszkania.

Osoby badane znajdowaty si¢ na réznych etapach procesu tranzycji, tj. 29,2 procent (n
= 54) respondentow deklarowato znajdowanie si¢ na etapie [ (posiadanie diagnozy
transptciowosci), 42,7 procent (n = 79) na etapie Il (posiadanie diagnozy i terapia hormonalna),
natomiast 28,1 procent (n = 52) na etapie Il tranzycji (posiadanie diagnozy, terapia hormonalna

1 interwencja chirurgiczna).

Badanie miato charakter przekrojowy i zostato przeprowadzone w formie anonimowego

badania kwestionariuszowego. Udzial w badaniu byt dobrowolny, a osoby badane zostaly
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poinformowane o celu badania, zasadach poufnos$ci oraz mozliwosci rezygnacji z udziatu na

kazdym jego etapie.

W badaniu zastosowano celowy dobor do proby, zas osoby badane rekrutowano online,
z wykorzystaniem kwestionariuszy przygotowanych w pakiecie Google Forms. W badaniu
mogla wzig¢ udzial kazda osoba, ktora uzyskata link do badania oraz speiniata warunki
wiaczenia do proby. Badanie witasciwe poprzedzita nota informacyjna dotyczaca projektu
badawczego odnoszaca si¢ do tematyki i celu projektu badawczego, a takze grupy badanej (z
kryteriami wlaczenia i wylgczenia). Nota zawierata takze informacje o anonimowosci i
dobrowolnosci udziatu w badaniu, a takze o mozliwosci odstgpienia od niego w dowolnym
momencie lub wycofania swojego udziatu. Podano takze dane kontaktowe do prowadzacego
badania (zatacznik 1). Aby modc przej$¢ do czesci badawczej kwestionariusza, badani musieli
ztozy¢ o$wiadczenie dotyczace zapoznania si¢ z nota informacyjng 1 wyrazeniu $wiadome;j
zgody na udziat w badaniu (Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sig¢ z informacjami dotyczqcymi
badania oraz z wilasnej i nieprzymuszonej woli zgadzam sie na uczestniczenie w tym badaniu),
a takze o$wiadczenie odnoszace si¢ do praw autorskich dotyczacych testow i kwestionariuszy
wykorzystanych w badaniu (Oswiadczam, ze bede przestrzegata/al praw autorskich
dotyczgcych testow, skal i ankiet zawartych w tym formularzu. Zobowigzuje sie do
niekopiowanie, niepowielania oraz niewykorzystywania czesci i calosci formularza) (zatacznik

2).

Link do pakietu narzedzi badawczych rozpowszechniano za pomoca portali
spotecznosciowych, wykorzystujac strony i grupy tematyczne powigzane ze spoleczno$cia
0soOb transptciowych. Celem uzyskania wsparcia w rekrutacji badanych oraz upowszechniania
ogloszenia z linkiem do kwestionariusza badawczego nawigzano kontakt z takimi
organizacjami, stronami i aktywistami, jak: DiversityPL, Lambda Warszawa, Fundacja Trans-
Fuzja, Transpiciowos¢ w rodzinie, Rownik, Ka-transpiciowa dziewczyna, Transpiryna-
Transpiciowos¢ w pigutce, Angry Trans, Replika, Milos¢ nie wyklucza, Yga Kostrzewa,
Kampania Przeciw Homofobii, Grupa Stonewall, Trzeba.com. Niektdre z wymienionych osob
1 organizacji nie odpowiedzialy na wiadomosci, cze$¢ zglaszala uwagi dotyczace badania,
cz¢$¢ odmawiata udzielenia wsparcia, jednakze nie zabrakto tez takich osob i organizacji, ktore
zdecydowaly si¢ na udzielenie wsparcia w zakresie rekrutacji badanych i rozpowszechniania
informacji o prowadzonym projekcie badawczym nazwanym TRANSSANUS. O wsparcie w
procesie rekrutowania badanych poproszono takze zaznajomionych z omawianym projektem

badaczy, m. in. dr Jowite Wycisk, dr Olge Zukowicz, dr. Kosme Kotodzieja, a takze dr. Lukasza
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Bojkowskiego oraz osoby opiniujace niezgodnos$¢ ptciowa (m. in. dr Magdalen¢ Grabowska).

Za udzielone wsparcie autor niniejszej pracy sktada wyrazy wdzigczno$ci.

Projekt badawczy zostal zaakceptowany przez Komisji do spraw Etyki Badan
Naukowych przy Wydziale Psychologii UKW w Bydgoszczy. W opinii z dnia 29.11.2022 r.
nr. 2/14.10.2022 stwierdza si¢, ze: Po zapoznaniu si¢ z wyjasnieniami co do ztoZonego wniosku
oraz w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania, Komisja podjeta uchwate o
pozytywnym zaopiniowaniu wniosku w sprawie przeprowadzenia badan, w zakresie okreslonym
we wniosku. Komisja orzekata w sktadzie: dr hab. Elzbieta Kasprzak, prof. UKW; prof. dr hab.
Roman Ossowski; dr hab. Matgorzata Basinska, prof. UKW; dr hab. Aleksandra Btachnio, prof.
UKW; dr Anna Szymanik-Kostrzewska. Komisji przewodniczyta dr hab. Elzbieta Kasprzak,
prof. UKW (zalacznik 7).
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CZESC III.
WYNIKI BADAN WEASNYCH

W celu udzielenia odpowiedzi na pytania badawcze oraz weryfikacji hipotez roboczych
przeprowadzono analizy statystyczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 30. Za jego
pomoca obliczono podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Kolmogorowa-Smirnowa,
testem ¢ Studenta dla préb niezaleznych, przeprowadzono jednoczynnikowa analiz¢ wariancji
(ANOVA), analize regresji liniowej, analizy moderacji oraz analizy korelacji » Pearsona i rho

Spearmana. Za poziom istotnosci w niniejszym rozdziale uznano a = 0,05.

1. Nasilenie badanych zmiennych

Zmierzajac ku przedstawieniu nasilenia badanych zmiennych oraz sprawdzeniu
normalnoséci ich rozkladow wyliczono podstawowe statystyki opisowe wraz z testem

Kotmogorowa-Smirnowa (Tab. 1).
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Tabela 1

Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych wraz z testem Kotmogorowa-Smirnowa

Zmienna M Me SD Sk. Kurt.  Min. Maks. D P
BES
Obraz ciata (suma) 99.49 99,00 22,76 0,19 -0,06 35,00 161’8 0,05 0,200
Atrakeyjnos¢ seksualna 3886 39,00 870 -0,07 0,00 13,00 6000 005 0,200
(kobiety)
Kontrola wagi (kobiety) 2558 2500 829 036 0,02 1000 50,00 0,05 0,200
Kondycja fizyczna (kobiety) 27,24 27,00 723 0,04 -0,55 9,00 43,00 0,08 0,005
Atrakeyjnos¢ fizyczna 30,84 31,00 7,77 030 030 11,00 5500 0,07 0,044
(mezczyzni)
Sila ciala (mezczyzni) 2403 2400 7,02 035 -0,54 9,00 4400 0,08 0,007

Kondycja fizyczna (m¢zezyzni) 37,00 37,00 9,68 0,06 -0,30 13,00 61,00 0,04 0,200

EAT

Egglyﬁ?ammyazéz‘ign 6824 61,00 2327 084 048 2800 156’8 013 <0,001
Presja spoleczna 6,12 500 347 131 1,33 3,00 18,00 0,18 <0,001
Swiadomosé zywieniowa 11,63 11,00 5,31 0,57 -0,55 4,00 24,00 0,12 <0,001
Zachowania przeczyszczajace 234 200 069 197 296 2,00 5,00 0,46 <0,001
Zaabsorbowanie jedzeniem 10,71 9,00 536 0,73 -0,57 4,00 24,00 0,18 <0,001

SWS

Spostrzegane wsparcie

59,55 61,00 14,69 -0,82 0,69 13,00 84,00 0,07 0,014
spoteczne (suma)

Rodzina 1498 15,00 7,33 0,11 -1,13 4,00 28,00 0,08 0,004
Przyjaciele 21,89 24,00 6,01 -1,20 0,83 4,00 28,00 0,18 <0,001
Osoba znaczaca 22,68 24,00 6,67 -1,33 0,81 4,00 28,00 0,21 <0,001
Poczucie winy i wstyd

Poczucie winy 63,21 64,00 9,52 -1,42 438 16,00 80,00 0,08 0,005
Wstyd 48,28 49,00 11,40 -0,15 -0,26 17,00 75,00 0,06 0,095

Adnotacja: M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosno$¢; Kurt. — kurtoza; Min. —
warto$¢ minimalna; Maks. — warto$¢ maksymalna; D — wynik testu Kolmogorowa-Smirnowa; p — warto$¢ p dla
testu Kotmogorowa-Smirnowa.

Analiza statystyk opisowych badanych zmiennych pozwolita na okreslenie ich nasilenia
w badanej grupie. W odniesieniu do zadowolenia z obrazu ciala, mierzonego za pomoca skali
BES, uzyskany $redni wynik og6lny wskazuje na umiarkowany poziom nasilenia tej zmiennej
w  badanej probie. Zarowno transpiciowe kobiety, jak 1 transplciowi mezczyzni
charakteryzowali si¢ wynikami plasujacymi si¢ w srodkowych zakresach podskal. Wsrod
kobiet umiarkowane nasilenie dotyczylto postrzeganej atrakcyjnosci seksualnej, kontroli wagi
oraz kondycji fizycznej. Podobny poziom nasilenia odnotowano u mezczyzn w zakresie
atrakcyjnosci fizycznej oraz sity ciala, natomiast ich kondycja fizyczna osiggata wartosci
zblizone do gérnych zakresow skali, co pozwala okresli¢ jej nasilenie od umiarkowanego do

wysokiego.
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W zakresie symptomow zaburzen odzywiania, ocenianych przy uzyciu kwestionariusza
EAT, $redni wynik ogdélny wskazuje na umiarkowane ich nasilenie w badanej probie.
Szczegotowa analiza wynikéw w ramach podskal ujawnia niskie bagdz umiarkowane nasilenie
presji spotecznej oraz umiarkowany poziom $wiadomosci zywieniowej 1 zaabsorbowania
jedzeniem. Jednoczesnie zachowania przeczyszczajace charakteryzowaty si¢ niskim

nasileniem.

Ocena ogodlnego spostrzeganego wsparcia spotecznego dokonana za pomocg skali SWS
przyjmuje poziom od umiarkowanego do wysokiego. Natomiast wsparcie otrzymywane od
przyjacidt oraz 0sob znaczacych byto najwyzsze w badanej probie — osiggato poziom wysoki.

Z kolei wsparcie ze strony rodziny utrzymywato si¢ na poziomie umiarkowanym.

W odniesieniu do zmiennych emocjonalnych stwierdzono zr6znicowane nasilenie
badanych stanow. Poczucie winy osiggato wysoki poziom, co moze wskazywac na jego istotng
role w funkcjonowaniu emocjonalnym badanych osob. Z kolei wstyd charakteryzowatl si¢
umiarkowanym badz wysokim nasileniem, lokujac si¢ w $rodkowo-gérnym zakresie

mozliwych wynikow skali.

Podsumowujac, uzyskane wyniki wskazuja, ze osoby transptciowe z badanej proby
charakteryzuja si¢ gldéwnie umiarkowanym nasileniem analizowanych zmiennych, przy
jednoczesnym wystgpowaniu wyraznie wysokiego poziomu spostrzeganego wsparcia

spolecznego ze strony przyjaciol i osdb znaczacych oraz wysokiego nasilenia poczucia winy.

Wynik testu Kotmogorowa-Smirnowa w przypadku wigkszosci zmiennych jest istotny
statystycznie, co oznacza, ze ich rozklady znaczaco odbiegaja od rozktadu normalnego. Nalezy
jednak zwroci¢ uwage, ze skosnos$¢ rozktadu zadnej ze zmiennych nie przekracza umowne;j
wartosci bezwzglednej rownej 2 (George, Mallery, 2016), a zatem wnioskowa¢ mozna, ze ich
rozklady s3 asymetryczne w nieznacznym stopniu. W zwigzku z tym zdecydowano si¢ na

przeprowadzenie analizy w oparciu o testy parametryczne.
2. Weryfikacja hipotez badawczych

Ponizej omowiono analizy statystyczne przeprowadzone celem weryfikacji

postawionych hipotez roboczych.
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2.1. Zwiazek pomiedzy zadowoleniem z obrazu ciala a nasileniem symptomow zaburzen

odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia w badanej probie

W ramach referowanego projektu badawczego zatozono, iz w badanej prébie osob
transptciowych istnieje zwigzek miedzy zadowoleniem z obrazu ciata a symptomami zaburzen
odzywiania (hipoteza 1). Celem sprawdzenia, czy nasilenie symptoméw zaburzen odzywiania
i nieuporzadkowanego jedzenia mierzonych zaréwno wynikiem ogoélnym jak 1 w
poszczegblnych podskalach (np. $wiadomos$é zywieniowa, zaabsorbowanie jedzeniem) jest

zwigzane z zadowoleniem z obrazu ciala wykonano analiz¢ korelacji » Pearsona (Tab. 2).

Tabela 2
Zwigzek pomiedzy zadowoleniem z obrazu ciata a nasileniem symptomow zaburzen odzywiania

w calej probie (N=185)

Symptomy

Zmienna zaburzen s i;?:z Swiadomosé Zachowania Zaabsorbowanie
odzywiania P na Zywieniowa  przeczyszczajace jedzeniem
(suma)
Obraz ciala r Pearsona -0,47%* -0,13 -0,29* -0,15 -0,39%*
(suma) Istotnos¢ <0,001 0,088 <0,001 0,054 <0,001
Atrakcyjnosé seksualna r Pearsona -0,40** -0,15%* -0,37** -0,05 -0,26*
(kobiety) Istotno$é <0,001 0,044 <0,001 0,489 <0,001
) ) r Pearsona -0,48%* -0,03 -0,23%* -0,20 -0,45%*
Kontrola wagi (kobiety)
Istotno$é <0,001 0,693 0,002 0,010 <0,001
Kondycja fizyczna r Pearsona -0,35%%* -0,15* -0,07 -0,18* -0,32%%*
(kobiety) Istotno$é <0,001 0,038 0,336 0,016 <0,001
Atrakeyjnoéé fizyczna r Pearsona -0,39%* -0,08 -0,37%* -0,09 -0,29*
(mezezyzni) Istotnos¢ <0,001 0,310 <0,001 0,258 <0,001
o ) r Pearsona -0,36%* -0,11 -0,25%* -0,09 -0,29*
Sita ciata (me¢zczyzni)
Istotno$é <0,001 0,137 <0,001 0,267 <0,001
Kondycja fizyczna r Pearsona -0,48** -0,12 -0,16* -0,25 -0,45%*
(mezezyZni) Istotno$é <0,001 0,114 0,034 0,001 <0,001

Adnotacja: * — staby zwiazek, ** — umiarkowany zwigzek

Analiza wykazata istotny statystycznie, negatywny 1 umiarkowany zwigzek migdzy
nasileniem symptomow zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia a wynikiem

og6lnym zadowolenia z obrazu ciata oraz kazda z podskal mierzacych te zmienng.

Warto takze odnotowac, iz presja spoleczna okazata si¢ negatywnie i stabo zwigzana z
atrakcyjnoscia seksualna i kondycja fizyczna jedynie w grupie kobiet. Swiadomo$é zywieniowa
byta natomiast negatywnie i istotnie zwigzana zaré6wno z niemal wszystkimi wymiarami
zadowolenia z obrazu ciata, jak 1 z ogdlnym nasileniem tej zmiennej. Zwigzek ten byt nieistotny

jedynie dla kondycji fizycznej mierzonej w grupie kobiet. Powyzsze zwigzki wahaty si¢ od
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stabych po umiarkowane. Zachowania przeczyszczajace byty negatywnie i stabo powigzane z
kontrolg wagi, atrakcyjnos$cia fizyczng i kondycja fizyczng. Zaabsorbowanie jedzeniem —
podobnie jak wynik og6lny nasilenia wystepowania symptoméw zaburzen odzywiania oraz
nieuporzagdkowanego jedzenia — réwniez korelowato negatywnie z kazdg z podskal
kwestionariusza BES oraz z wynikiem ogdlnym zadowolenia z obrazu ciala. Zwigzki te miaty
staba lub umiarkowang sit¢. W oparciu o powyzsza analiz¢ wynikéw badan wtasnych mozna

stwierdzi¢, ze hipoteza 1 zostata czesciowo potwierdzona.

2.2. Zwiazek miedzy zadowoleniem z obrazu ciala a uwzglednionymi w projekcie

zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ transplciowosci i etap tranzycji) w badanej probie

Kolejna hipoteza glosita, iz w badanej prébie oséb transpiciowych istnieje powigzanie
miedzy zadowoleniem z obrazu ciala a wyréznionymi w projekcie zmiennymi

seksuologicznymi (tj. typ transptciowosci 1 etap tranzycji).

Ze wzgledu na to, ze test BES sktada si¢ z oddzielnych podskal dla kobiet i m¢zczyzn,
poréwnanie $rednich ograniczono jedynie do wyniku ogdlnego. Analiza wykazata istotne
statystycznie zrdznicowanie w zakresie wyniku ogdlnego zadowolenia z obrazu ciala:
me¢zezyzni transpiciowi (w poréwnaniu do kobiet transptciowych) osiagneli $rednio wynik

WYZSZy.

Tabela 3

Porownanie Srednich dla zadowolenia z obrazu ciala migdzy kobietami i mezZczyznami

transpltciowymi
Mezczyzni Kobiety
transpiciowi transptciowe
Zmienna (n=108) (n=77)
M SD M SD t P
Obraz ciata (suma) 102,52 23,97 95,23 20,34 2,17 0,032

Adnotacja: n — liczba obserwacji; M — srednia; SD — odchylenie standardowe; ¢ — warto$¢ statystyki testowej; p — istotno$é
statystyczna

Celem weryfikacji hipotezy 2 przeprowadzono réwniez analize¢ pozwalajacg na
oszacowanie zwigzku miedzy zadowoleniem z obrazu ciata a etapem tranzycji oséb badanych

(Tab. 4).
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Tabela 4

Zwiqzek miedzy zadowoleniem z obrazu ciata a etapem tranzycji w catej probie (N=185)

Zmienna Etap tranzycji
rho /r
Obraz ciata (suma) 0,37%*
Istotnosé <0,001
. . rho/r -
Atrakcyjno$¢ seksualna (kobiety) 0,35
Istotnosé <0,001
ho /
Kontrola wagi (kobiety) merr 0,33**
Istotnosé <0,001
Kondveia fi (kobiety) rho/r 0,30*
ondycja fizyczna (kobie
yep eyee i Istotno$¢ <0,001
s S, rho/r o
Atrakcyjno$¢ fizyczna (mezezyzni) 0,31
Istotnosé <0,001
ho /
Sita ciata (mezezyzni) o 0,38**
Istotnos¢ <0,001
ho /
Kondycja fizyczna (me¢zczyzni) o 0,32%*
Istotnos¢ <0,001

Adnotacja: * — staby zwiazek, ** — umiarkowany zwigzek

Etap tranzycji byl dodatnio, z umiarkowang sita zwigzany z wynikiem ogdélnym
zadowolenia z obrazu ciata oraz z kazdym z jego wymiarow, zardwno u me¢zczyzn, jak i kobiet.
Mozna wigc wnioskowaé, ze im osoby badane byly na bardziej zaawansowanym etapie

tranzycji, tym wigksze byto ich zadowolenie z obrazu ciata.

W celu uszczegdlowienia powigzan migdzy zadowoleniem z obrazu ciata a etapem
tranzycji badanych os6b wykorzystano jednoczynnikowgq analize wariancji (ANOVA) (Tab. 5).

Wyniki powyzej zaprezentowanych analiz statystycznych pozwalaja na przyjecie w catosci

hipotezy 2.
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Tabela 5

Porownanie srednich dla zadowolenia z obrazu ciata migdzy osobami badanymi ze wzgledu na

etap tranzycji

. . Diagnoza
Diagnoza Diagnoza niezeodnosci
niezgodnosci niezgodnosci f égiowe'
plciowej, ale brak plciowej i piciowe),
.. . . wystepuje terapia
terapi wystepuje terapia hormonalna i
hormonalne;j i hormonalna, ale odbyly si
zmian brak zmian 0doyly 1
. . . . interwencje
chirurgicznych chirurgicznych chirurgiczne
(n=54) n=179) (n=52)
Zmienna M SD M SD M SD F P
Obraz ciata (suma) 83,89 19,41 106,18 22,56 105,52 18,31 22,01  <0,001
Atrakcyjno$é seksualna (kobiety) 33,07 8,68 41,32 7,59 41,15 7,51 20,47 <0,001
Kontrola wagi (kobiety) 20,67 6,56 27,71 8,86 27,44 6,87 15,51 <0,001
Kondycja fizyczna (kobiety) 23,74 6,20 28,14 7,70 29,50 6,23 10,44  <0,001
Atrakcyjnos¢ fizyczna (mezezyzni) 25,85 7,53 33,61 7,28 31,83 6,21 19,96 <0,001
Sita ciata (mezczyzni) 19,31 5,40 25,94 7,29 26,02 6,18 20,16  <0,001
Kondycja fizyczna (me¢zczyzni) 31,70 8,40 38,57 9,88 40,12 8,49 13,40 <0,001

Adnotacja: n — liczba obserwacji; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; F — warto$¢ statystyki testowej; p —

istotnos¢ statystyczna; 72 — wskaznik sity efektu

Analiza wykazata istotne statystycznie zrdéznicowanie migdzy poroOwnywanymi

grupami z uwagi na etap tranzycji w zakresie zadowolenia z obrazu ciala (wynik ogdlny),

atrakcyjnosci seksualnej, kontroli wagi, atrakcyjnosci fizycznej, sity ciata oraz kondycji

fizycznej. W celu sprawdzenia, miedzy ktéorymi doktadnie grupami wystepujg istotne

statystycznie roznice wykonano testy post-hoc z poprawka Bonferroniego (Tab. 6).
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Tabela 6
Porownania parami z poprawkg Bonferroniego miedzy osobami badanymi na poszczegolnych

etapach tranzycji dla zadowolenia z obrazu ciata

: . Roznica
Zmienna Poréwnywane grupy érednich SE p
1-2 -22,20 3,63 <0,001
Obraz ciata (wynik ogdlny) 1-3 -21,60 3,99 <0,001
2-3 0,66 3,67 1,000
1-2 -8,24 1,40 <0,001
Atrakcyjno$¢ seksualna (kobiety) 1-3 -8,08 1,54 <0,001
2-3 0,16 1,41 1,000
1-2 -7,04 1,36 <0,001
Kontrola wagi (kobiety) 1-3 -6,77 1,50 <0,001
2-3 0,27 1,38 1,000
1-2 -4,39 1,22 0,001
Kondycja fizyczna (kobiety) 1-3 -5,75 1,34 <0,001
3-2 1,36 1,23 0,811
1-2 -7,75 1,25 <0,001
Atrakcyjno$¢ fizyczna (mezezyzni) 1-3 -5,97 1,37 <0,001
2-3 1,78 1,26 0,481
1-2 -6,62 1,14 <0,001
Sita ciata (me¢zczyzni) 1-3 -6,70 1,26 <0,001
2-3 -0,08 1,16 1,000
1-2 -6,86 1,60 <0,001
Kondycja fizyczna (m¢zezyzni) 1-3 -8,41 1,77 <0,001
2-3 -1,54 1,62 1,000

Adnotacja: 1 — Diagnoza niezgodnos$ci plciowej, ale brak terapii hormonalnej i zmian chirurgicznych; 2 —
Diagnoza niezgodnosci piciowej i wystepuje terapia hormonalna, ale brak zmian chirurgicznych; 3 — Diagnoza
niezgodnosci piciowej, wystepuje terapia hormonalna i odbyly si¢ interwencje chirurgiczne

Testy post-hoc wykazaty identyczny wzoér wynikow dla kazdej ze zmiennych
dotyczacej zadowolenia z obrazu ciala. Badani, ktorzy posiadali diagnoze¢ niezgodno$ci
plciowej, ale nie podejmowali terapii hormonalnej ani zmian chirurgicznych, mieli istotnie
nizsze wyniki dla kazdej ze zmiennych dotyczacych obrazu ciata niz badani na bardziej
zaawansowanych etapach tranzycji. Mozna wigc wnioskowac, iz osoby, ktdre co najmniej
rozpoczely terapi¢ hormonalng przejawiaty wyzsze zadowolenie z obrazu ciata niz osoby

pozostajace na etapie opiniowania niezgodnosci ptciowe;.

2.3. Zwigzek miedzy zadowoleniem z obrazu ciala a uwzglednionymi w projekcie
zmiennymi psychologicznymi (tj. spostrzegane wsparcie spoleczne oraz poczucie winy

i wstyd) w badanej probie

W ramach referowanego projektu badawczego przyjeto zatozenie (hipoteza 3), iz w

badanej probie osob transpiciowych istnieje powigzanie mi¢dzy zadowoleniem z obrazu ciata
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a uwzglednianymi w projekcie zmiennymi psychologicznymi (tj. spostrzegane wsparcie

spoteczne oraz poczucie winy i wstyd).

Za pomoca korelacji » Pearsona sprawdzono, czy ogélne spostrzegane wsparcie
spoleczne oraz wsparcie analizowane odrgbnie — ze strony rodziny, przyjaciél i osoby
znaczacej, a takze poczucie winy 1 wstyd sg zwigzane z zadowoleniem z obrazu ciala u osob

badanych (Tab. 7).

Tabela 7
Zwigzek miedzy poziomem spostrzeganego wsparcia spotecznego, poczuciem winy i wstydem a

zadowoleniem z obrazu ciala w calej probie (N=185)

Spostrzegane Osob Poczuci
Zmienna wsparcie spo- Rodzina Przyjaciele m SOZ a Ocirlllc ¢ Wstyd
leczne (suma) aczaca winy
. r Pearsona 0,38** 0,32%* 0,33%* 0,19* 0,12 -0,27%*
Obraz ciata (suma) ; —
istotno$¢ <0,001 <0,001 <0,001 0,009 0,102  <0,001
Atrakcyjnoéé seksualna r Pearsona 0,38** 0,34** 0,31** 0,19* 0,19* -0,13
(kobiety) istotno¢ <0,001 <0,001  <0,001 0,010 0,008 0,068
. . r Pearsona 0,38%* 0,31%* 0,30%* 0,22* 0,03 -0,31**
Kontrola wagi (kobiety) —; —
istotno$¢ <0,001 <0,001 <0,001 0,003 0,677  <0,001
Kondycja fizyczna r Pearsona 0,25* 0,15* 0,28* 0,13 0,06 -0,31**
(kobiety) istotnos¢ <0,001 0,036 <0,001 0,079 0,445  <0,001
Atrakcyjnos’,é fizyczna r Pearsona 0,35%* 0,33%* 0,28* 0,16* 0,15% -0,18*
(mezczyzni) istotnos¢ <0,001 <0,001  <0,001 0,035 0,041 0,017
o . 7 Pearsona 0,28* 0,27* 0,24* 0,10 0,08 -0,21*
Sita ciata (mezczyzni) ; —
istotnos¢ <0,001 <0,001 0,001 0,183 0,256 0,005
Kondycja fizyczna r Pearsona 0,35%* 0,24* 0,34** 0,21* 0,04 -0,35%*
(mezezyzni) istotno$é <0,001 0,001 <0,001 0,004 0,546  <0,001

Adnotacja: * — staby zwigzek, ** — umiarkowany zwigzek

Spostrzegane wsparcie spoleczne — ogolne, od rodziny, od przyjaciol, a takze od osoby
znaczacej — bylto pozytywnie zwigzane z zadowoleniem z obrazu ciata. Wyniki te sugeruja, ze
im wyzsze wsparcie spoteczne badani otrzymywali, tym byli bardziej zadowoleni z obrazu
ciata. Jedynie dla zwigzkéw z osoba znaczaca nie wszystkie podskale zadowolenia z obrazu
ciala korelowaly na poziomie istotnym statystycznie. Z kolei poczucie winy okazato si¢
pozytywnie 1 stabo zwigzane z atrakcyjnoscig fizyczng oraz seksualng osob badanych. Wstyd
natomiast byt negatywnie zwigzany z zadowoleniem z obrazu ciata i jego wymiarow, takich
jak: kontrola wagi, sila fizyczna, kondycja fizyczna i1 atrakcyjno$¢ fizyczna. Wszystkie
omawiane zwigzki charakteryzowala slaba badz umiarkowana sita. W oparciu o powyzsze

analizy statystyczne czesciowo przyjeto hipoteze 3.
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2.4. Zwiazek miedzy symptomami zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia
a uwzglednionymi w projekcie zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ transplciowosci i etap

tranzycji)

W ramach zalozen metodologicznych przyje¢to réwniez (hipoteza 4), iz w badanej probie
0sOb transptciowych istnieje powigzanie migdzy symptomami zaburzen odzywiania i
nieuporzadkowanego jedzenia a uwzglednionymi w projekcie zmiennymi seksuologicznymi

(4. typ transplciowosci 1 etap tranzycji).

Tabela 8
Porownanie Srednich nasilenia symptomow zaburzen odzZywiania miedzy transpiciowymi

kobietami i mezczyznami

Mezczyzni Kobiety
transplciowi transplciowe
(n=108) (n=177)
Zmienna M SD M SD t P
Symptomy zaburzen odzywiania (suma) 67,11 24,15 69,83 22,04 -0,78 0,435
Presja spoleczna 6,19 3,69 6,01 3,16 0,35 0,727
Swiadomosé zywieniowa 10,74 4,66 12,87 5,93 -2,632 0,010
Zachowania przeczyszczajace 2,41 0,73 2,25 0,62 1,482 0,141
Zaabsorbowanie jedzeniem 10,73 5,42 10,69 5,30 0,05 0,957

Adnotacja: n — liczba obserwacji; M — §rednia; SD — odchylenie standardowe; ¢ — warto$¢ statystyki testowej; p — istotnos¢
statystyczna
2 Wynik test Levene'a okazat si¢ istotny statystycznie — zaraportowano wynik z poprawka Welcha

Analiza poréwnan wynikow Srednich (Tab. 8) wykazata istotne statystycznie
zréznicowanie w zakresie nasilenia symptomow zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego
jedzenia wylacznie odnos$nie do $wiadomosci zywieniowej; kobiety transptciowe uzyskaly

wyzsze wyniki od mezczyzn transptciowych.

Celem okreslenia powigzan migdzy nasileniem symptomoéw zaburzen odzywiania a

etapem tranzycji os6b badanych przeprowadzono analize korelacyjng (Tab. 9).
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Tabela 9
Zwiqzek miedzy etapem tranzycji a nasileniem symptomow zaburzen odzywiania w catej probie

(N=185)

Zmienna Etap tranzycji
Svmpt b 4 odzywiania ( ) rho/r -0,12
mptomy zaburzen odzywiania (suma

YmpIomy i Istotnosé 0,099

. rho/r -0,25%*
Presja spoleczna —

Istotnosé <0,001

.. L rho/r 0,11
Swiadomo$¢ zywieniowa —

Istotnosé 0,136

. . rho/r -0,09
Zachowania przeczyszczajace —

Istotnos¢ 0,222

.. . rho/r -0,13
Zaabsorbowanie jedzeniem —

Istotnosé 0,086

Adnotacja: * — staby zwigzek

Etap tranzycji okazat si¢ negatywnie i stabo powigzany z jednym wymiarem

symptomow zaburzen odzywiania i nieuporzagdkowanego jedzenia — tj. z presja spoteczng.

Nastepnie w toku analiz stuzacych weryfikacji hipotezy 4 wykorzystano
jednoczynnikowa analize wariancji (ANOVA), by sprawdzi¢, czy wyniki badanych w zakresie
symptomow zaburzen odzywiania sg zroznicowane ze wzgledu na etap tranzycji (1 — diagnoza
niezgodno$ci bez terapii hormonalnej i zmian chirurgicznych; 2 — diagnoza niezgodnosci
plciowej z terapiag hormonalna, ale bez zmian chirurgicznych; 3 — diagnoza niezgodnosci

plciowej z terapig hormonalng i interwencjami chirurgicznymi) (Tab. 10).

Tabela 10
Porownanie srednich nasilenia symptomow zaburzen odzywiania miedzy osobami badanymi ze

wzgledu na etap tranzycji

. . Diagnoza
Diagnoza Diagnoza niezoodnosci
niezgodnosci niezgodnosci kgiowe.
pltciowe;j, ale brak pltciowej i piclowe),
.. . . wystepuje terapia
terapi wystepuje terapia hormonalna i
hormonalne;j i hormonalna, ale odbyly si
zmian brak zmian in terilvenc'@e
chirurgicznych chirurgicznych chimrgiczﬂl .
(n=754) n=179) (n=52)
Zmienna M SD M SD M SD F P
(S‘S-‘flr;‘lzt)omy zaburzeft odZywiania 7546 2494 6475 2354 6606 1953 3.8 0,023
Presja spoteczna 7,09 3,83 6,11 3,29 5,12 3,10 4,47 0,013
Swiadomosé zywieniowa 11,81 5,37 10,38 4,98 13,33 5,36 5,09 0,007
Zachowania przeczyszczajace 2,40 0,72 2,37 0,75 2,24 0,56 0,76 0,468
Zaabsorbowanie jedzeniem 12,09 5,72 10,28 5,61 9,94 4,29 2,64 0,074

Adnotacja: n —liczba obserwacji; M — §rednia; SD — odchylenie standardowe; F'— warto$¢ statystyki testowej; p —
istotnos¢ statystyczna; #* — wskaznik sity efektu
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Analiza wykazala istotne statystycznie zrdznicowanie miedzy porownywanymi
grupami w zakresie nasilenia symptomow zaburzen odzywiania zar6wno w wyniku ogdélnym,
jak i dwoch wymiarach EAT-26 — presja spoleczna oraz §wiadomo$¢ zywieniowa. Powyzej

przedstawione analizy uprawniajg do czesciowego przyjecia hipotezy 4.

W celu ustalenia, pomig¢dzy ktorymi konkretnie grupami wystepuja istotne statystycznie

réznice, przeprowadzono testy post-hoc z poprawka Bonferroniego (Tab. 11).

Analiza nasilenia symptoméw zaburzen odzywiania (wynik ogolny) wykazata istotng
statystycznie réznice pomiedzy osobami na etapie diagnozy bez terapii hormonalnej i
interwencji chirurgicznych (etap 1) a osobami stosujagcymi terapi¢ hormonalng bez zabiegdéw
chirurgicznych (etap II), przy czym wyzsze nasilenie tego rodzaju objawéw odnotowano w
grupie 1. Nie stwierdzono natomiast istotnych r6znic pomigdzy etapem I a III, ani pomiedzy 11

a Il

Tabela 11
Porownania parami z poprawkg Bonferroniego miedzy osobami badanymi na poszczegolnych

etapach tranzycji dla nasilenia symptomow zaburzen odzywiania

. , Réznica
Zmienna Poréwnywane grupy ¢rednich SE p
Symptomy zaburzen odzywiania (wynik -2 10,71 4,05 0,026
ogolny) 1-3 9,41 4,45 0,108
2-3 -1,31 4,09 1,000
1-2 0,98 0,60 0,316
Presja spoleczna 1-3 1,98 0,66 0,010
2-3 1,00 0,61 0,307
1-2 1,44 0,92 0,359
Swiadomo$é zywieniowa 1-3 -1,51 1,01 0,409
3-2 2,95 0,93 0,005

Adnotacja: 1 — Diagnoza niezgodnos$ci plciowej, ale brak terapii hormonalnej i zmian chirurgicznych; 2 —
Diagnoza niezgodnosci piciowej i wystepuje terapia hormonalna, ale brak zmian chirurgicznych; 3 — Diagnoza
niezgodnosci piciowej, wystepuje terapia hormonalna i odbyly si¢ interwencje chirurgiczne

Podobnie w zakresie presji spotecznej zaobserwowano istotng statystycznie roéznice
pomiedzy I a III etapem tranzycji. Osoby, ktore przeszty zardwno terapi¢ hormonalng, jak 1
interwencje chirurgiczne (etap III), charakteryzowaty si¢ nizszym poziomem odczuwanej presji
spotecznej w pordwnaniu z osobami na etapie diagnozy bez leczenia (I). Pozostale poréwnania

nie osiggnely istotnos$ci statystyczne;.

W odniesieniu do $wiadomos$ci zywieniowej istotna statystycznie rdznica wystapila
natomiast pomiedzy etapem III a II, wskazujac na wyzszy poziom §wiadomosci zywieniowej u

0soOb po interwencjach chirurgicznych w porownaniu z osobami stosujagcymi wylgcznie terapig
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hormonalng. Réznice pomiedzy etapem I a pozostalymi etapami — II 1 III — nie byty istotne

statystycznie.

Ogdlnie wyniki sugeruja, ze wybrane aspekty funkcjonowania transptciowych osob
badanych zwigzane z symptomami zaburzen odzywiania w ogole, presja spoleczng oraz
swiadomos$cig zywieniowg sg zroznicowane w zaleznosci od etapu tranzycji, przy czym
najbardziej wyrazne rdéznice zaobserwowano pomigdzy wczesnymi a  bardziej

zaawansowanymi etapami tego procesu.

2.5. Zwiazek miedzy symptomami zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia
a uwzglednionymi w projekcie zmiennymi psychologicznymi (tj. spostrzegane wsparcie

spoleczne oraz poczucie winy i wstyd) w calej probie

U podstaw badan witasnych leglo takze zatozenie (hipoteza 5), iz w badanej probie osob
transpiciowych istnieje powigzanie miedzy symptomami zaburzen odzywiania i
nieuporzagdkowanego jedzenia a uwzglednionymi w projekcie zmiennymi psychologicznymi

(tj. spostrzegane wsparcie spoteczne oraz poczucie winy i wstyd).

W celu oceny zwigzku pomiedzy spostrzeganym wsparciem spolecznym (wynikiem
og6lnym oraz wsparciem ze strony rodziny, przyjaciol i osoby znaczacej), a takze poczuciem
winy 1 wstydem a nasileniem symptoméw zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego
jedzenia, zastosowano korelacj¢ » Pearsona (Tab. 12).

Tabela 12
Zwiqzek pomiedzy poziomem spostrzeganego wsparcia spolecznego, poczuciem winy

i wstydem a nasileniem symptomow zaburzen odzywiania w calej probie (N=185)

Spostrzegane
Zmienna wsparcie Rodzina  Przyjaciele Osoba Poczucie Wstyd
spoteczne znaczaca winy
(suma)
Symptomy zaburzen r Pearsona -0,39** -0,36** -0,24* -0,25* -0,07 0,27*
odzywiania (suma) Istotnosé <0,001 <0,001  <0,001  <0,001 0376  <0,001
. r Pearsona -0,11 -0,04 -0,16* -0,06 -0,14 0,13
Presja spoleczna —
Istotnos¢ 0,136 0,602 0,034 0,427 0,056 0,086
. L r Pearsona -0,16* -0,30* 0,01 -0,03 -0,11 -0,05
Swiadomo$¢ zywieniowa —
Istotnos¢ 0,032 <0,001 0,892 0,689 0,132 0,461
Zachowania r Pearsona -0,09 -0,14 -0,04 0,01 0,08 0,29*
przeczyszczajace Istotnos¢ 0,244 0,078 0,587 0,946 0,270 <0,001
Zaabsorbowanie r Pearsona -0,35%* -0,34** -0,19* -0,24* 0,03 0,31%**
Jedzeniem Istotnos¢ <0,001 <0,001 0,012 0,001 0,710 <0,001

Adnotacja: * — staby zwiazek, ** — umiarkowany zwigzek
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Nasilenie symptomow zaburzen odzywiania w badanej probie wykazywato ujemne
zwigzki z ogoélnym poziomem spostrzeganego wsparcia spotecznego oraz wsparciem
analizowanym odrebnie — od rodziny, przyjacidt i osoby znaczacej. Presja spoleczna byla
natomiast stabo 1 negatywnie powigzana wytacznie ze wsparciem ze strony przyjaciot. Z kolei
swiadomo$¢ zywieniowa pozostawala w ujemnej korelacji z ogélnym wsparciem spotecznym
oraz wsparciem rodzinnym. Zaabsorbowanie jedzeniem bylo negatywnie zwigzane zar6wno z
og6lnym wsparciem spotecznym, jak i wsparciem od rodziny, przyjaciot oraz osoby znaczace;j,
co wskazuje, ze wyzszy poziom spostrzeganego wsparcia wigzat si¢ z mniejszym nasileniem

zaabsorbowania jedzeniem.

Ponadto odnotowano, ze wstyd byl dodatnio zwigzany z nasileniem symptomow
zaburzen odzywiania, zachowaniami przeczyszczajacymi oraz zaabsorbowaniem jedzeniem.
Wszystkie te zwiazki charakteryzowaly si¢ stabg lub umiarkowana sitg. Warto réwniez
podkresli¢, ze poczucie winy nie bylo istotnie powigzane z nasileniem symptomoéw zaburzen
odzywiania 1 nieuporzadkowanego jedzenia, zar6wno w odniesieniu do wyniku ogélnego, jak
i zadnej z wyrdznionych podskal. Wyniki analiz statystycznych przeprowadzonych celem

weryfikacji hipotezy 5 upowazniaja do jej czeSciowego przyjecia.

2.6. Zwiazek mi¢dzy poczuciem winy i wstydem a uwzglednionymi w projekcie zmiennymi

seksuologicznymi (tj. typ transplciowosci i etap tranzycji)

Omawiany tu projekt badawczy zawieral takze zatozenie (hipoteza 6), ze w badanej
probie osob transplciowych istnieje powigzanie migdzy poczuciem winy 1 wstydem a
uwzglednionymi w projekcie zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ transpiciowosci 1 etap
tranzycji). Sprawdzono zatem, czy kobiety transpiciowe rdéznig si¢ od mezczyzn
transptciowych w zakresie doswiadczanego poczucia winy 1 wstydu. W tym celu wykorzystano

nieparametryczny test /-Studenta dla prob niezaleznych (Tab. 13).

Tabela 13

Porownanie Srednich dla poczucia winy oraz wstydu miedzy transplciowymi kobietami i

mezczyznami
Megzczyzni transptciowi Kobiety transptciowe
(n=108) (n=17
Zmienna M SD M SD t p
Poczucie winy 64,04 10,61 62,04 7,64 1,41 0,160
Wstyd 49,13 11,70 47,09 10,94 1,20 0,232

Adnotacja: n — liczba obserwacji; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; ¢ — wartos¢ statystyki testowej; p — istotnos¢
statystyczna
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Uzyskane wyniki nie pozwolity na wnioskowanie o istnieniu istotnych statystycznie
r6éznic migdzy badanymi transptciowymi kobietami i m¢zczyznami w zakresie doswiadczanego

przez nich wstydu i poczucia winy.

Nastepnie zweryfikowano, czy etap tranzycji osoéb badanych jest zwigzany z
doswiadczanym przez nie poczuciem winy i wstydem. W tym celu przeprowadzono
nieparametryczng analize¢ korelacji rho Spearmana, ze wzgledu na porzadkowy charakter skali
(Tab. 14). Z przeprowadzonej analizy korelacyjnej wynika, Ze etap tranzycji nie jest zwigzany

z nasileniem poczucia winy ani wstydu w badanej probie.
Tabela 14

Zwigzek pomigdzy etapem tranzycji a poczuciem winy i wstydem w catej probie (N=185)

Zmienna Etap tranzycji
o rho/r 0,03
Poczucie winy 7
Istotnosé 0,678
rho/r -0,05
Wstyd —
Istotnosé 0,502

Nastepnie wykorzystano jednoczynnikowg analize wariancji (ANOVA) by sprawdzi¢,
czy badani byli zr6znicowani w zakresie poczucia winy i1 wstydu ze wzgledu na etap tranzycji
(1 — diagnoza niezgodnosci bez terapii hormonalnej i zmian chirurgicznych; 2 — diagnoza
niezgodnos$ci plciowej z terapig hormonalna, ale bez zmian chirurgicznych; 3 — diagnoza

niezgodnosci ptciowej z terapia hormonalna i interwencjami chirurgicznymi (Tab. 15).

Tabela 15
Porownanie srednich poczucia winy i wstydu miedzy badanymi wyrdznionymi ze wzgledu na

etap tranzycji

Diagnoza
Diagnoza niezgodnosci
Diagnoza niezgodnosci niezgodnosci plciowej,
plciowej, ale brak terapii plciowej i wystepuje  wystegpuje terapia
hormonalnej i zmian terapia hormonalna, hormonalna i
chirurgicznych ale brak zmian odbyly si¢
(n=54) chirurgicznych interwencje
(n=19) chirurgiczne
(n=52)
Zmienna M SD M SD M SD F p
Poczucie winy 65,95 7,40 60,26 12,24 62,10 8,07 6,61 0,002
Wstyd 47,70 12,09 49,73 12,11 46,67 9,32 1,23 0,294

Adnotacja: n — liczba obserwacji; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; F' — warto$¢ statystyki testowej; p —
istotno$¢ statystyczna; > — wskaznik sity efektu
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W oparciu o analiz¢ zebranych danych nie wykazano rdznic istotnych statystycznie
pomiedzy osobami badanymi w zakresie wstydu. Analiza dowiodla natomiast istotne
statystycznie zroznicowanie mi¢dzy porownywanymi grupami w zakresie poczucia winy. Aby
okresli¢, pomigdzy ktorymi konkretnie grupami wystapity te roznice, przeprowadzono testy
post-hoc z zastosowaniem poprawki Bonferroniego (Tab. 16). Hipoteza 6 zostata potwierdzona
li tylko w odniesieniu do réznic w zakresie poczucia winy pomi¢dzy grupami wyrdznionymi
ze wzgledu na etap tranzycji.

Tabela 16
Porownania parami z poprawkq Bonferroniego pomiedzy poszczegolnymi etapami tranzycji

dla wstydu i poczucia winy

Zmienna Poréwnywane grupy Réznica $rednich SE p
1-2 -5,69 1,63 0,002
Poczucie winy 1-3 1,83 1,79 0,922
3-2 -3,85 1,65 0,062

Adnotacja: 1 — Diagnoza niezgodno$ci piciowej, ale brak terapii hormonalnej i zmian chirurgicznych; 2 —
Diagnoza niezgodnosci plciowej i wystepuje terapia hormonalna, ale brak zmian chirurgicznych; 3 — Diagnoza
niezgodnosci piciowej, wystepuje terapia hormonalna i odbyly si¢ interwencje chirurgiczne

Badani na I etapie tranzycji, tj. z diagnoza niezgodnosci ptciowej, ale niepodejmujacy
zadnych oddzialywan medycznych powigzanych z tranzycja, przejawiali wyzsze nasilenie
poczucia winy niz badani na II etapie tranzycji. Grupy badanych na II 1 III etapie tranzycji nie

r6znily si¢ istotnie statystycznie pod wzgledem poczucia winy.

2.7. Zwiazek miedzy spostrzeganym wsparciem spolecznym a uwzglednionymi w

projekcie zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ transplciowosci i etap tranzycji)

W kolejnym kroku analiz weryfikacji poddano hipotez¢ 7, w ramach ktorej zatozono,
iz w badanej probie osob transplciowych istnieje powigzanie mi¢dzy spostrzeganym wsparciem
spotecznym a wuwzglednionymi w projekcie zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ

transptciowosci 1 etap tranzycji).

Sprawdzono, czy kobiety transpiciowe rdéznig si¢ od mezczyzn transptciowych w
zakresie spostrzeganego wsparcia spotecznego. W tym celu wykorzystano nieparametryczny

test -Studenta dla prob niezaleznych (Tab. 17).
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Tabela 17
Porownanie srednich dla spostrzeganego wsparcia spotecznego miegdzy transptciowymi

kobietami i mezczyznami

Mezczyzni Kobiety
transplciowi transplciowe
(n=108) (n=177)
Zmienna M SD M SD T p
Spostrzegane wsparcie spoteczne (suma) 59,26 15,02 59,96 14,29 -0,32 0,750
Rodzina 14,78 7,14 15,27 7,62 -0,45 0,652
Przyjaciele 22,00 5,87 21,73 6,24 0,30 0,762
Osoba znaczaca 22,48 6,62 22,96 6,78 -0,48 0,631

Adnotacja. n — liczba obserwacji; M — §rednia; SD — odchylenie standardowe; ¢ — warto$¢ statystyki testowej; p — istotno$é
statystyczna

W oparciu o analize statystyczng wykazano, ze typ transptciowo$ci nie rdznicuje
badanych transpiciowych kobiet i m¢zczyzn zar6wno pod wzgledem spostrzeganego wsparcia
og6lnego — mierzonego bez wyrdzniania jego zrodla, jak 1 wsparcia spolecznego

spostrzeganego odrebnie — ze strony rodziny, przyjaciot czy osoby znaczace;.

Nastepnie zweryfikowano to, czy etap tranzycji jest zwigzany ze spostrzeganym
wsparciem spotecznym. W tym celu przeprowadzono nieparametryczng analiz¢ korelacji rho
Spearmana. Postuzono si¢ korelacja nieparametryczng ze wzgledu na porzadkowy charakter
zmiennej (Tab. 18).

Tabela 18

Zwiqzek pomiedzy etapem tranzycji a spostrzeganym wsparciem spotecznym w catej probie

(N=185)
Zmienna Etap tranzycji
. ) . rholr 0,18**
Spostrzegane wsparcie spoteczne (wynik ogolny) ; —
istotnosé 0,016
. rho | r 0,09
Rodzina :
istotnos¢ 0,223
o rholr 0,23*
Przyjaciele . ,,
istotnosé 0,002
rholr 0,15%
Osoba znaczaca - —
istotnos¢ 0,037

Adnotacja: * — staby zwiazek, ** — umiarkowany zwigzek

Etap tranzycji byl pozytywnie 1 slabo zwigzany z wynikiem ogdlnym spostrzeganego
wsparcia spolecznego w ogoéle, a takze wsparcia spotecznego spostrzeganego ze strony

przyjaciot i osoby znaczace;.
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W kolejnej czgsci analizy zastosowano jednoczynnikowg analiz¢ wariancji (ANOVA)
w celu sprawdzenia, czy badani roznili si¢ pod wzgledem badanej zmiennej w zaleznosci od
etapu tranzycji (I — diagnoza niezgodnos$ci plciowej bez terapii hormonalnej i interwencji
chirurgicznych; II — diagnoza niezgodno$ci piciowej z terapia hormonalng, bez zmian
chirurgicznych; III — diagnoza niezgodnosci piciowej z terapig hormonalng i interwencjami

chirurgicznymi; Tab. 19).
Tabela 19

Porownanie Srednich dla spostrzeganego wsparcia spotecznego miedzy badanymi

wyroznionymi ze wzgledu na etap tranzycji

. Diagnoza Diagnoza
Diagnoza . [ . .
. . niezgodnosci niezgodnosci
niezgodnosci > L . ; .
plciowej 1 plciowej, wystepuje

plciowej, ale brak

.. . 1 je t i 1 ia h 1
terapii hormonalnej wystepuje terapia  terapia hormonalna

hormonalna, ale

i odbyty si¢

1 zmian . . .
. . brak zmian interwencje
chirurgicznych . . . .

(n = 54) chirurgicznych chirurgiczne

" (n=179) (n=52)
Zmienna zalezna M SD M SD M SD F P
(szl’l‘l’ig)zega“e wsparcie spoleczne 5626 16,64 5895 1402 6388 1259 3580 0,024
Rodzina 14,70 7,62 14,22 7,41 16,44 6,79 1,51 0,223
Przyjaciele 19,98 6,50 22,38 545 23,12 5,94 4,21 0,016
Osoba znaczaca 21,57 7,31 22,35 6,64 24,33 5,77 2,46 0,088

Adnotacja. n - liczba obserwacji; M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; F' - warto$¢ statystyki testowe;j; p -
istotno$¢ statystyczna; 72 - wskaznik sity efektu

Analiza wykazata istotne statystycznie zrdznicowanie migdzy poroOwnywanymi
grupami w zakresie spostrzeganego wsparcia spolecznego (wynik ogélny) oraz wsparcia od
przyjaciot. Celem ustalenia, pomigdzy ktérymi konkretnie grupami wystgpuja istotne
statystycznie rdznice, przeprowadzono testy post-hoc z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego (Tab. 20). Powyzej przedstawione analizy statystyczne pozwalajg na czesciowe

przyjecie hipotezy 7.
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Tabela 20
Porownania parami z poprawkq Bonferroniego pomiedzy poszczegolnymi etapami tranzycji

dla spostrzeganego wsparcia spotecznego

Poréwnywane

Zmienna Roznica $rednich SE p

grupy

Spostrzegane wsparcie spoleczne -2 2,69 2,55 0,881

(suma) 1-3 -7,62 2,81 0,022
3-2 4,94 2,58 0,173
1-2 -2,39 1,04 0,068

Przyjaciele 1-3 -3,13 1,15 0,021
3-2 0,74 1,06 1,000

Adnotacja: 1 — Diagnoza niezgodnosci piciowej, ale brak terapii hormonalnej i zmian chirurgicznych; 2 —
Diagnoza niezgodnosci piciowej i wystepuje terapia hormonalna, ale brak zmian chirurgicznych; 3 — Diagnoza
niezgodnosci piciowej, wystepuje terapia hormonalna i odbyly si¢ interwencje chirurgiczne

Na podstawie uzyskanych danych wnioskowa¢ mozna, iz na III etapie tranzycji osoby
badane uzyskiwaly wyzszy wynik og6lny dla spostrzeganego wsparcia spotecznego, a takze
wyzszy wynik w zakresie spostrzeganego wsparcia spotecznego ze strony przyjacidt od
badanych na I etapie tranzycji, niepodejmujacych zadnych dziatah medycznych wchodzacych

w zakres tranzycji, poza jej diagnoza.

2.8. Moderacyjny efekt zmiennych psychologicznych (tj. spostrzegane wsparcie spoleczne
oraz wstyd i poczucie winy) dla zwigzku miedzy zadowoleniem z obrazu ciala a

symptomami zaburzen odzywiania w calej probie

W kolejnej hipotezie (hipoteza 8) zatozono, ze zmienne psychologiczne (tj.
spostrzegane wsparcie spoleczne oraz wstyd 1 poczucie winy) beda moderowalty zwigzek
miedzy zadowoleniem z obrazu ciala a symptomami zaburzen odzywiania w probie osob

transptciowych.

W celu poglebienia analiz korelacji omowionych powyzej, wykonano analiz¢ regres;ji
metoda wprowadzenia (tzw. regresja krokowa). Z jej pomocg sprawdzono, czy nasilenie
symptomow zaburzen odzywiania 1 nieuporzadkowanego jedzenia jest wyjasniane w badanej
probie poprzez poczucie winy, wstyd, spostrzegane wsparcie spoteczne i obraz ciala.
Wspotczynnik VIF nie wykraczal wartosci 3, co wskazuje na brak wystepowania
wspotliniowosci miedzy zmiennymi. Szczegotowe wyniki analizy wraz ze standaryzowanymi

1 niestandaryzowanymi wspolczynnikami regresji przedstawiono w tabeli 21.
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Tabela 21
Model regresji przewidujgcy nasilenie symptomow zaburzen odzywiania na podstawie poczucia

winy, wstydu, spostrzeganego wsparcia spotecznego i zadowolenia z obrazu ciata

B SE Beta T P
(Stata) 116,92 11,85 9,86 <0,001
Poczucie winy -0,27 0,20 -0,11 -1,32 0,188
Wstyd 0,45 0,17 0,22 2,56 0,011
Spostrzegane wsparcie spoteczne (suma) -0,35 0,11 -0,22 -3,19 0,002
Obraz ciata (suma) -0,32 0,07 -0,32 -4,40 <0,001

Adnotacja. Zmienna zalezna: Nasilenie zaburzen odzywiania (wynik ogdélny); B — wspotczynnik
niestandaryzowany regresji; SE — btad standardowy; Beta — wspotczynnik standaryzowany regresji; t — wynik
testu ¢ Studenta; F'— wynik analizy wariancji; R?adj. — skorygowane R-kwadrat

Analiza wykazala, ze testowany model istotnie przewiduje nasilenie symptomow
zaburzen odzywiania [F(4;180) = 19,52; p < 0,001; R*adj. = 0,303] i wyjasnia 30,3 procent

wariancji tej zmiennej.

Istotnymi predyktorami zmiennej gtéwnej okazaty sie¢ wstyd, spostrzegane wsparcie
spoteczne 1 zadowolenie z obrazu ciata. Wartos$ci standaryzowanych wspotczynnikow regresji
Beta wskazuja na to, ze nasilenie symptomoéw zaburzen odzywiania jest tym wicksze, im
wieksze jest odczuwanie wstydu u badanych, a takze im mniejszy jest poziom spostrzeganego
wsparcia spotecznego 1 im nizsze jest zadowolenie z obrazu ciata. Najsilniejszym predyktorem

zmiennej gtownej okazato si¢ zadowolenie z obrazu ciata.

W celu zweryfikowania tego, czy wstyd, poczucie winy 1 spostrzegane wsparcie
spoleczne moderuja zwigzek pomiedzy zadowoleniem z obrazu ciala a nasileniem symptomoéw
zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia wykonano seri¢ analiz. Wykonano je za
pomoca makra PROCESS 4.3, modelu 1 (Hayes, 2013). Zmiennymi niezaleznymi byto
zadowolenie z obrazu ciata (w kazdej z analiz) oraz kolejno spostrzegane wsparcie spoteczne,
wstyd 1 poczucie winy. Zmienng zalezng w kazdej z trzech analiz moderacji byto nasilenie
symptomow zaburzeh odzywiania. Wyniki zawierajace efekty gléwne i1 efekty interakcji
znajdujg si¢ w tabeli 22. Dla wynikoéw, w ktorych interakcja byta istotna, wykonano wykresy
(Ryc. 819).
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Tabela 22
Wyniki analizy moderacji dotyczgcej zwiqgzku zadowolenia z obrazu ciata, wsparcia

spotecznego, wstydu i poczucia winy z nasileniem symptomow zaburzen odzywiania

b SE T P
Obraz ciata (suma) -0,95 0,26 3,66 <0,001
Symptomy -
zaburzeh Spostrzegane wsparcie spoleczne (suma) -1,30 0,42 3,11 0,002

odzywiania (suma)  Spostrzegane wsparcie spoteczne (suma) x obraz 0,01 0,00 225 0,026

ciata

Obraz ciata (suma) -0,84 0,26 3,23 0,002
Symptomy
zaburzen Wstyd -0,53 0,54 0,97 0,334
odzywiania (Suma) -~y 4 sbraz ciata 00l 001 15 0114

Obraz ciala (suma) -1,52 0,36 4,27 <0,001
Symptomy
zaburzen Poczucie winy -1,52 0,53 2,86 0,005
odzywiania (sSuma) o\ ie winy x obraz ciala 0,02 0,01 296 0,004

Analiza wykazala istotng statystycznie interakcje w analizach, w ktorych moderatorami
bylo poczucie winy i spostrzegane wsparcie spoteczne. Moderacja dla spostrzeganego wsparcia
spotecznego polegata na tym, ze dla badanych o niskim poziomie spostrzeganego wsparcia
spotecznego zwigzek migdzy zadowoleniem z obrazu ciala a nasileniem symptomow zaburzen
odzywiania byt silniejszy (b = -0,50; p < 0,001) niz wowczas, gdy spostrzegane wsparcie
spoteczne byto wysokie (b = -0,24; p = 0,009). Spostrzegane wsparcie spoteczne buforowato
negatywny zwigzek mi¢dzy zadowoleniem z obrazu ciala a nasileniem symptomow zaburzen

odzywiania 1 nieuporzadkowanego jedzenia w badanej probie (Ryc. 8).
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Rycina 8. Efekt interakcji ukazujgcy zwigzek zadowolenia z obrazu ciata i spostrzeganego

wsparcia spolecznego z nasileniem symptomow zaburzen odzywiania

Natomiast interakcja dla poczucia winy polegata na tym, ze u badanych o niskim
poziomie poczucia winy zwigzek pomiedzy zadowoleniem z obrazu ciala a nasileniem
symptomow zaburzen odzywiania byt silniejszy (b = -0,60; p < 0,001) niz u badanych o

wysokim poczuciu winy (b =-0,33; p =0,001; rycina 9).
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Rycina 9. Efekt interakcji ukazujqgcy zwigzek zadowolenia z obrazu ciata i poczucia winy z
nasileniem symptomow zaburzen odzywiania

Na podstawie wynikdw wyzej prezentowanych analiz czg¢Sciowo przyjeto hipoteze 8.
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2.9. Moderacyjny efekt zmiennych seksuologicznych (tj. typ transplciowosci i etap
tranzycji) dla zwiazku mi¢dzy zadowoleniem z obrazu ciala a symptomami zaburzen
odzywiania

W omawianym projekcie badawczym zatozono réwniez, iz w badanej probie zmienne
seksuologiczne (tj. typ transplciowosci i etap tranzycji) modyfikuja zwigzek miedzy
zadowoleniem z obrazu ciata a wystgpowaniem symptoméw zaburzen odzywiania (hipoteza
9). Celem weryfikacji powyzszej hipotezy przeprowadzono analizy korelacyjne (r Pearsona)

osobno dla transptciowych kobiet i dla transpiciowych mezczyzn (Tab. 23).

Tabela 23

Zwigzek pomiedzy nasileniem symptomow zaburzen odzywiania a zadowoleniem z obrazu ciala

osobno dla transptciowych kobiet i mezczyzn

Symptomy ]
Zmienna zaburzen Presja Swiadomos$é Zachowania Zaabsorbowanie
odzywiania  spoleczna Zzywieniowa przeczyszczajace jedzeniem
(suma)

Obraz ciata r -0,46** -0,19 -0,43** 0,00 -0,39**

(suma) p <0,001 0,107 <0,001 0,979 <0,001

Atrakcyjnosé r -0,39%** -0,25% -0,48** 0,04 -0,25%*
Kobiety seksualna p <0,001 0,030 <0,001 0,708 0,030
transptciowe ’ -0,48%* -0,13 -0,39%* -0,01 -0,44%*

Kontrola wagi

p <0,001 0,278 <0,001 0,917 <0,001

Kondycja r -0,37%* -0,13 -0,17 -0,08 -0,43%*

fizyczna p <0,001 0,247 0,132 0,489 <0,001

Obraz ciata r -0,48%** -0,10 -0,16 -0,28* -0,40**

(suma) p <0,001 0,283 0,106 0,005 <0,001

Atrakcyjnosé r -0,40** 0,01 -0,23 -0,23* -0,32%*
Mezczyzni fizyczna p <0,001 0,922 0,017 0,025 <0,001
transptciowi r -0,38** 0,11 -0,13 -0,22% -0,33%*

Sila ciala

p <0,001 0,279 0,166 0,031 <0,001
Kondycja r -0,47%* -0,12 -0,08 -0,33%* -0,42%*
fizyczna p <0,001 0,198 0,409 0,001 <0,001

Adnotacja: * — staby zwiazek, ** — umiarkowany zwigzek

W grupie kobiet transptciowych ogolne zadowolenie z obrazu ciata byto umiarkowanie
1 istotnie negatywnie zwigzane z nasileniem symptoméw zaburzen odzywiania w dwoch
wymiarach — §wiadomo$¢ Zywieniowa oraz zaabsorbowanie jedzeniem. Podobne, istotne
statystycznie ujemne zwigzki wykazano dla wigkszo$ci wymiaréw zadowolenia z obrazu ciala
(takich jak: atrakcyjno$¢ seksualna, kontrola wagi oraz kondycja fizyczna) z ogdlnym
nasileniem symptoméw zaburzen odzywiania i ich wymiaréw — §wiadomosci zywieniowe;j 1

zaabsorbowania jedzeniem. Warto takze zauwazyC, iz presja spoleczna oraz zachowania
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przeczyszczajace wykazywaty nieliczne i stabsze zwigzki z zadowoleniem z obrazu ciata, a w

wielu przypadkach zwigzki te nie osiggaty istotnosci statystyczne;j.

Z kolei w grupie mezczyzn transplciowych ogélny wynik zadowolenia z obrazu ciata
roOwniez byt istotnie i umiarkowanie negatywnie powigzany z nasileniem symptomow zaburzen
odzywiania w ogodle oraz z zaabsorbowaniem jedzeniem. Dodatkowo wsréd badanych
mezezyzn czgsciej obserwowano istotne statystycznie ujemne zwigzki pomiedzy wymiarami
zadowolenia z obrazu ciata (atrakcyjno$¢ fizyczna, sita ciata, kondycja fizyczna) a
zachowaniami przeczyszczajacymi. Z kolei presja spoteczna i $wiadomos$¢ zywieniowa w

wiekszosci przypadkéw nie byly istotnie zwigzane z ogélnym zadowoleniem z obrazu ciala.

Podsumowujac, w poréwnywanych grupach wyzsze zadowolenie z obrazu ciala
wigzalo si¢ z nizszym nasileniem symptomow zaburzen odzywiania, zwlaszcza w zakresie
wyniku ogdlnego oraz zaabsorbowania jedzeniem. Jednocze$nie widoczne sa rdznice
mig¢dzyplciowe, polegajace na silniejszych 1 czgsciej odnotowanych zwigzkach zadowolenia z

obrazu ciata z zachowaniami przeczyszczajacymi u mezczyzn transptciowych.

W ostatniej analizie sprawdzono, czy etap tranzycji oraz typ transplciowosci sg
moderatorami w zwigzku zadowolenia z obrazu ciala z nasileniem symptomow zaburzen
odzywiania. W tym celu wykonano dwie dwuczynnikowe analizy wariancji w schemacie
migdzyobiektowym. Pierwsza z nich byla w schemacie 2 (pte¢: kobiety vs. mezczyzni) x 2
(zadowolenie z obrazu ciata: niskie vs. wysokie), gdzie zadowolenie z obrazu ciata bylo
podzielone na niskie 1 wysokie za pomoca mediany. Druga z analiz przebiegata w schemacie 3
(etap tranzycji: etap diagnozy vs. etap hormonow vs. etap interwencji chirurgicznej) x 2
(zadowolenie z obrazu ciala: niskie vs. wysokie). Wyniki przeprowadzonej analizy

przedstawiono w tabeli 24.
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Tabela 24
Wyniki dwuczynnikowej analizy ANOVA w schemacie migdzyobiektowym dotyczgcej zwigzku
plcii zadowolenia z obrazu ciata oraz etapu tranzycji i zadowolenia z obrazu ciata z nasileniem

symptomow zaburzen odzywiania

SS df F p n

Symptomy Obraz ciala 1433796 1 30.89 <0,001 0,15
zaburzen >

odzywiania Ple¢ 2022 1 0,04 0835 0,00
(suma) Obraz ciata x ple¢ 111,39 1 024 0,625 0,00
Symptomy Obraz ciata 12040,02 1 25,95 <0,001 0,13
zaburzen Etap tranzycji 1720 2 0,02 0982 0,00
odzywiania

(suma) Obraz ciala x etap tranzycji 82503 2 0,89 0,413 0,01

Analiza nie wykazata Zzadnych istotnych efektow interakcji, poza efektem gtownym
zadowolenia z obrazu ciata. Polegat on na tym, ze badani o niskim zadowoleniu z obrazu ciata
mieli bardziej nasilone symptomy zaburzen odzywiania w poréwnaniu do badanych o wysokim
zadowoleniu z obrazu ciata. Hipoteza 9 zostata odrzucona w wyniku analizy wynikéw badan

wiasnych.
3. Wnioski

Przeprowadzone analizy statystyczne pozwolily na zweryfikowanie hipotez niniejszego
projektu badawczego. Syntetyczne podsumowanie owej weryfikacji przedstawiono w tabeli 25.
Takie uporzadkowanie rezultatéw pozwoli na przejrzyste podsumowanie cze$ci empirycznej
pracy oraz stanowi¢ bedzie punkt wyjscia do dalszej dyskusji teoretycznej i praktycznych

implikacji przeprowadzonych badan.
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Tabela 25

Weryfikacja hipotez badawczych

transptciowosci 1 etap tranzycji) modyfikuja zwigzek miedzy zadowoleniem
z obrazu ciata a wystgpowaniem symptomow zaburzen odzywiania.

hipoteza weryfikacja
hipotez
H1: W badanej grupie osoéb transptciowych istnieje zwigzek miedzy | czeSciowo
zadowoleniem z obrazu ciata a symptomami zaburzen odzywiania. .
przyjeto
H2: W badanej grupie oséb transpiciowych istnieje powigzanie migdzy przyjeto
zadowoleniem z obrazu ciala a wyr6éznionymi w projekcie zmiennymi
seksuologicznymi (tj. typ transptciowosci 1 etap tranzycji)
H3: W badanej grupie osob transpiciowych istnieje powigzanie migdzy | czeSciowo
zadowoleniem z obrazu ciala a wyrdéznionymi w projekcie zmiennymi vieto
psychologicznymi (tj. spostrzegane wsparcie spoteczne oraz poczucie winy i PrzyIe
wstyd).
H4: W badanej grupie osob transpiciowych istnieje powigzanie migdzy | czeSciowo
symptomami zaburzen odzywiania 1 nieuporzadkowanego jedzenia a .
e . Lo . . . h . przyjeto
wyréznionymi w projekcie zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ
transptciowosci 1 etap tranzycji).
H5: W badanej grupie oséb transpiciowych istnieje powigzanie migdzy | czeSciowo
symptomami zaburzen odzywiania 1 nieuporzadkowanego jedzenia a vieto
wyréznionymi w projekcie zmiennymi psychologicznymi (tj. spostrzegane przyle
wsparcie spoteczne oraz poczucie winy i wstyd).
H6: W badanej grupie osob transpiciowych istnieje powigzanie migdzy | czeSciowo
poczuciem winy 1 wstydem a wyrdznionymi w projekcie zmiennymi .
. o . . .. przyjeto
seksuologicznymi (t]. typ transptciowosci 1 etap tranzycji).
H7: W badanej grupie oséb transpiciowych istnieje powigzanie miedzy | czeSciowo
spostrzeganym wsparciem spotecznym a wyrdéznionymi w projekcie .
. . . i . . .. przyjeto
zmiennymi seksuologicznymi (tj. typ transptciowosci i etap tranzycji).
H8: W badanej grupie osoéb transptciowych zmienne psychologiczne (tj. | czeSciowo
spostrzegane wsparcie spoleczne oraz wstyd i poczucie winy) modyfikuja .
. . . . . , przyjeto
zwigzek migdzy zadowoleniem z obrazu ciata a symptomami zaburzen
odzywiania.
H9: W badanej grupie 0sob transptciowych zmienne seksuologiczne (tj. typ | odrzucono

Hipoteza 1: Wyniki badah potwierdzily istnienie istotnego, umiarkowanego 1 ujemnego
zwigzku migdzy nasileniem symptomow zaburzen odzywiania a poziomem zadowolenia z
obrazu ciata w grupie osob transptciowych. Nizsze zadowolenie z ciala wigzalo si¢ z wyzszym

nasileniem ogdlnych symptomow nieuporzagdkowanego jedzenia oraz z ich poszczegdlnymi
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wymiarami. Negatywne zalezno$ci (o sile od stabej do umiarkowanej) odnotowano w
odniesieniu do $wiadomos$ci zywieniowej, zaabsorbowania jedzeniem oraz zachowan
przeczyszczajacych. Presja spoteczna pozostawala stabo i ujemnie zwigzana z wybranymi
aspektami obrazu ciata jedynie w grupie kobiet. Uzyskane rezultaty pozwalaja na czgsciowe
potwierdzenie hipotezy o zwigzku miedzy obrazem ciala a nasileniem symptomoéw zaburzen

odzywiania.

Hipoteza 2: Wyniki badan potwierdzity istnienie zwigzku mi¢dzy zadowoleniem z obrazu ciala
a analizowanymi zmiennymi seksuologicznymi. Stwierdzono istotne statystycznie réznice w
zakresie ogdlnego poziomu zadowolenia z obrazu ciata pomiedzy kobietami 1 m¢zczyznami
transptciowymi — mezczyzni uzyskiwali wyzsze wyniki niz kobiety. Wykazano ponadto
umiarkowany, dodatni zwigzek migdzy etapem tranzycji a ogdlnym poziomem zadowolenia z
obrazu ciata oraz wszystkimi jego wymiarami, zarowno w grupie kobiet, jak i mezczyzn.
Analizy wariancji potwierdzity istotno$¢ tych réznic miedzy grupami na réznych etapach
procesu tranzycji. Uzyskane rezultaty pozwalaja na peine przyjecie hipotezy dotyczacej

powigzan obrazu ciata z typem transptciowosci i etapem tranzycji.

Hipoteza 3: Wyniki badan czgsciowo potwierdzity hipoteze o zwigzku migdzy zadowoleniem
z obrazu ciala a analizowanymi zmiennymi psychologicznymi. Stwierdzono, ze wyzszy poziom
spostrzeganego wsparcia spolecznego — zarowno ogolnego, jak i pochodzacego od rodziny,
przyjaciol oraz osoby znaczacej — wigzatl si¢ z wyzszym poziomem zadowolenia z obrazu ciala.
Zaleznosci te mialy charakter dodatni i osiggaty sil¢ od stabej do umiarkowanej, przy czym w
przypadku wsparcia od osoby znaczacej nie wszystkie wymiary obrazu ciata osiagaly poziom
istotnosci statystycznej. W zakresie emocji samoswiadomosciowych wykazano, ze wstyd
pozostawat w ujemnym zwigzku z ogolnym poziomem zadowolenia z obrazu ciata oraz
wybranymi jego wymiarami (kontrola wagi, sila i kondycja fizyczna, atrakcyjnos¢ fizyczna).
Poczucie winy bylto natomiast stabo i dodatnio powigzane z oceng atrakcyjnos$ci fizycznej 1

seksualne;j.

Hipoteza 4: Wyniki analiz czg¢sciowo potwierdzily hipoteze o zwigzku miedzy nasileniem
symptomow zaburzen odzywiania a zmiennymi seksuologicznymi. W zakresie typu
transptciowosci istotne statystycznie roznice stwierdzono wytacznie w wymiarze §wiadomosci
zywieniowe]j — kobiety uzyskaty wyzsze wyniki niz mezczyzni. Uwzglednienie etapu tranzycji
wykazato istotne zrdznicowanie nasilenia symptomoéw zaburzen odzywiania zaro6wno w
wyniku og6lnym, jak 1 w wymiarach presji spotecznej oraz sSwiadomosci zywieniowej. Oznacza

to, ze wybrane aspekty nieuporzadkowanego jedzenia rdznicuja si¢ w zaleznosci od
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zaawansowania procesu tranzycji. Uzyskane rezultaty uzasadniajg czeSciowe przyjecie
hipotezy dotyczacej powigzan mi¢dzy symptomami zaburzen odzywiania a analizowanymi

zmiennymi seksuologicznymi.

Hipoteza 5: Wyniki badan cze$ciowo potwierdzity hipoteze o zwigzku migdzy nasileniem
symptomoéw zaburzen odzywiania a analizowanymi zmiennymi psychologicznymi.
Stwierdzono, ze wyzszy poziom spostrzeganego wsparcia spotecznego — zarowno ogodlnego,
jak 1 pochodzacego od rodziny, przyjacidét oraz osoby znaczacej — wigzal si¢ z nizszym
nasileniem ogolnych symptoméw zaburzen odzywiania. Ujemne zalezno$ci odnotowano
rowniez w odniesieniu do wybranych wymiarow nieuporzadkowanego jedzenia, w
szczegoOlnosci zaabsorbowania jedzeniem oraz $wiadomos$ci zywieniowej. Jednoczes$nie
wykazano, ze wstyd pozostawal w dodatnim zwigzku z nasileniem symptomoéw zaburzen
odzywiania, zachowaniami przeczyszczajacymi oraz zaabsorbowaniem jedzeniem, przy sile
zalezno$ci od stabej do umiarkowanej. Poczucie winy nie wykazywato istotnych statystycznie

powiazan z analizowanymi wskaznikami.

Hipoteza 6: Wyniki badan nie wykazaly istotnych réznic migdzy kobietami i m¢zczyznami
transpiciowymi w zakresie do$wiadczanego poczucia winy i wstydu. Etap tranzycji nie
pozostawat w istotnym zwigzku korelacyjnym z nasileniem tych emocji. Analizy
miedzygrupowe ujawnily natomiast istotne zréznicowanie w zakresie poczucia winy — osoby
na I etapie tranzycji doswiadczaly wyzszego jego nasilenia niz osoby na II etapie, przy braku
r6éznic migdzy etapem II i III. W zakresie wstydu nie stwierdzono istotnych réznic. Hipoteza
zostata zatem potwierdzona jedynie czgSciowo, wylacznie w odniesieniu do poczucia winy i

etapu tranzycji.

Hipoteza 7: Wyniki badan nie wykazaty istotnych réznic miedzy kobietami 1 mezczyznami
transptciowymi w zakresie spostrzeganego wsparcia spolecznego, zardbwno ogolnego, jak 1
pochodzacego od rodziny, przyjaciot czy osoby znaczacej. Stwierdzono natomiast staby,
dodatni zwigzek migdzy etapem tranzycji a poziomem spostrzeganego wsparcia spolecznego
(ogblnego oraz ze strony przyjaciot 1 osoby znaczacej). Analizy miedzygrupowe wykazaty, ze
osoby na III etapie tranzycji doswiadczaty wyzszego poziomu ogdlnego wsparcia spotecznego
oraz wsparcia od przyjaciot niz osoby na I etapie. Hipoteza zostatla zatem czeSciowo

potwierdzona — wylacznie w odniesieniu do etapu tranzycji.

Hipoteza 8: Model obejmujacy zadowolenie z obrazu ciala, wstyd, poczucie winy oraz
spostrzegane wsparcie spoleczne istotnie wyjasniat nasilenie symptoméw zaburzen

odzywiania, thumaczac 30,3% wariancji zmiennej zaleznej. Istotnymi predyktorami okazaty si¢
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wstyd (zwigzek dodatni), spostrzegane wsparcie spoteczne (zwigzek ujemny) oraz zadowolenie
z obrazu ciata (zwigzek ujemny), przy czym najsilniejszym predyktorem byto zadowolenie z
obrazu ciata. Analizy moderacji wykazaty, ze spostrzegane wsparcie spoleczne oraz poczucie
winy moderowaly zwigzek migdzy zadowoleniem z obrazu ciala a nasileniem symptomow
zaburzen odzywiania. Wysoki poziom wsparcia spotecznego ostabial negatywny zwigzek
migdzy niezadowoleniem z ciatla a nasileniem symptomow, wskazujac na jego funkcje
buforujaca. Podobny efekt moderacyjny odnotowano w odniesieniu do poczucia winy. Wstyd

nie petnit funkcji moderatora. Hipoteza zostata zatem czesciowo potwierdzona.

Hipoteza 9: Analizy wariancji wykazaty, ze ani typ transplciowosci, ani etap tranzycji nie
moderowaty zwigzku miedzy zadowoleniem z obrazu ciata a nasileniem symptomoéw zaburzen
odzywiania. Jedynym istotnym efektem byt efekt gtéwny zadowolenia z obrazu ciata: osoby z
nizszym zadowoleniem do$wiadczaly silniejszych symptoméw zaburzen odzywiania. Hipoteza

zaktadajaca moderacje typu transptciowosci i etapu tranzycji w tym zwigzku zostata odrzucona.
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DYSKUSJA

W ramach realizowanego projektu badawczego przyjeto hipoteze zaktadajaca istnienie
zalezno$ci pomigdzy poziomem zadowolenia z obrazu ciata a nasileniem symptomow zaburzen
odzywiania w grupie osob transptciowych (hipoteza 1). Przeprowadzone analizy wykazaty
istotne statystycznie, ujemne oraz umiarkowane korelacje pomiedzy ogdélnym nasileniem
zaburzen odzywiania a globalnym wskaznikiem obrazu ciata, jak rowniez wszystkimi jego
wymiarami sktadowymi. Otrzymane wyniki wskazuja, iz nizszy poziom zadowolenia z obrazu
wlasnego ciata wigze si¢ z wyzszym nasileniem symptomow zaburzen odzywiania w badane;j
probie. Uzyskane w badaniach wilasnych wyniki wskazujace na istotne statystycznie,
umiarkowane oraz ujemne korelacje pomiedzy ogdlnym nasileniem zaburzen odzywiania a
globalnym wskaznikiem obrazu ciata oraz wszystkimi jego wymiarami skladowymi pozostaja
w zgodzie z dotychczasowym stanem wiedzy empirycznej i teoretycznej dotyczacej
psychologicznych uwarunkowan zaburzen odzywiania. Oznacza to, iz nizszy poziom
zadowolenia z obrazu wlasnego ciata wigze si¢ z wyzszym nasileniem symptomoéw zaburzen
odzywiania, co potwierdza kluczowa role obrazu ciata jako jednego z centralnych czynnikow
ryzyka rozwoju oraz podtrzymywania patologicznych wzorcoéw jedzenia. Podobne zaleznos$ci
wykazano w licznych badaniach empirycznych, w ktérych negatywny obraz ciala pozostawat
istotnie zwigzany z nasileniem zachowan charakterystycznych dla zaburzen odzywiania, takich
jak restrykcje zywieniowe, objadanie si¢ czy zachowania kompensacyjne (Thompson i in.,
2001). Réwniez wyniki wspdiczesnych badan przekrojowych potwierdzaja, ze spostrzeganie
wlasnego ciala oraz niezadowolenie z wygladu stanowia istotne predyktory zaburzen
odzywiania oraz obnizonej jakosci zycia (Giannakopoulos i in., 2023). Zbiezno$¢ tych
rezultatow z wynikami badan wlasnych moze wskazywac¢ na uniwersalno$¢ obserwowanego
zwiazku, niezaleznie od specyfiki badanej proby. Dyskutujac powyzszy wynik badan wlasnych
warto takze zauwazy¢, iz zgodnie z modelami posredniczacymi, relacja pomiedzy obrazem
ciala a zaburzeniami odZzywiania nie musi mie¢ charakteru bezposredniego. Badania E. Penas-
Lledo 1 wspotpracownikéw (2014) wskazuja, ze niezadowolenie z obrazu ciata moze
oddzialywa¢ na zachowania Zzywieniowe posrednio, poprzez obnizong samoocen¢ oraz
nasilenie objawow depresyjnych. W tym kontek$cie uzyskane w badaniach wlasnych
umiarkowane korelacje moga odzwierciedla¢ ztozong sie¢ zalezno$ci psychologicznych, w
ktorych obraz ciala stanowi istotny, lecz nie jedyny czynnik powigzany z symptomami
zaburzen odzywiania. Otrzymane wyniki mozna rowniez interpretowa¢ w $wietle spoleczno-
kulturowych modeli obrazu ciata. Zgodnie z teorig poréwnan spotecznych oraz modelem

wpltywow spotecznych, internalizacja kulturowych ideatléw szczupto$ci sprzyja negatywne;j
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ocenie wlasnego ciata, co z kolei zwigksza podatnos$¢ na zaburzenia odzywiania (Thompson i
in., 2001). W tym ujeciu obraz ciala pelni funkcje mediatora pomiedzy presja spoteczno-
kulturowa a zachowaniami zywieniowymi, co znajduje potwierdzenie zarowno w badaniach
empirycznych, jak i w uzyskanych wynikach. Z kolei integracyjne modele zaburzen odzywiania
podkreslaja wielowymiarowy charakter obrazu ciata, obejmujacy komponenty poznawcze,
emocjonalne i behawioralne, ktéore wzajemnie si¢ wzmacniajg i przyczyniaja do utrwalania
patologicznych wzorcéw jedzenia (Izydorczyk, 2020). Ujemne korelacje pomigdzy wszystkimi
wymiarami obrazu ciata a symptomami zaburzen odzywiania w badaniach wtasnych wspieraja
zatozenie, ze im bardziej negatywna i znieksztalcona reprezentacja wlasnego ciala, tym wigksze
ryzyko wystepowania nieprawidtowego funkcjonowania w sferze odzywiania. Ponadto warto
réwniez podkresli¢, iz wyniki te pozostaja spojne z teoriami wyjasniajacymi mechanizmy
regulacji emocji w zaburzeniach odzywiania, takimi jak model podwdjnych $ciezek czy teoria
uprzedmiotowienia ciata. Zgodnie z nimi negatywny obraz ciatla prowadzi do nasilenia
negatywnego afektu, ktory moze by¢ regulowany poprzez zachowania zywieniowe o
charakterze dysfunkcyjnym (Stice i in., 2014). W tym kontek$cie obserwowany zwigzek
pomiedzy obrazem ciala a symptomami zaburzen odzywiania mozna interpretowacé jako
przejaw mechanizméw radzenia sobie z dyskomfortem emocjonalnym. Ponadto uzyskane
wyniki znajduja uzasadnienie w koncepcajch podkreslajacych rolg spoleczno-kulturowych
uwarunkowan obrazu ciata, takich jak presja medialna i normy estetyczne, ktére sprzyjaja
rozwojowi niezadowolenia z wygladu oraz patologicznych zachowan zywieniowych
(Grasewicz, 2016). Zbiezno$¢ wynikdéw uzyskanych w ramach omawianego projektu badan
wlasnych z tymi ustaleniami potwierdza zasadno$¢ traktowania obrazu ciala jako jednego z
kluczowych obszarow interwencji profilaktycznych 1 terapeutycznych w kontekscie
nieprawidlowej relacji z jedzeniem (skrajnie — zaburzen odzywiania) takze w grupie osob

transptciowych.

Dodatkowa analiza korelacji pomigdzy rdé6znymi grupami symptomoOw zaburzen
odzywiania a wymiarami obrazu ciata ujawnita zlozone zaleznos$ci. Presja spoteczna okazata
si¢ istotnie, ujemnie, lecz stabo powigzana wylacznie w grupie kobiet z postrzegang
atrakcyjnoscia seksualng oraz oceng wtasnej kondycji fizycznej. Oznacza to, ze wraz ze
wzrostem subiektywnie doswiadczanej presji spolecznej obnizala si¢ ocena wlasnej
atrakcyjnosci seksualnej oraz kondycji fizycznej w tej podgrupie. Swiadomo$é zywieniowa
pozostawata natomiast w istotnych, ujemnych relacjach z niemal wszystkimi komponentami

obrazu ciata, przy czym jedyny nieistotny statystycznie zwigzek dotyczyl kondycji fizycznej w
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grupie kobiet. Uzyskane wyniki sugeruja, iz wyzszy poziom $wiadomosci zywieniowe] wigzat
si¢ z mniej korzystng oceng obrazu wlasnego ciata. Sita tych zwigzkéw miescita si¢ w
przedziale od stabej do umiarkowanej. Zachowania przeczyszczajagce wykazywaly stabe,
ujemne korelacje z kontrolg masy ciala, oceng atrakcyjnosci fizycznej oraz kondycja fizyczng.
Wskazuje to, ze wigksze nasilenie tego typu zachowan bylo powigzane z mniej adaptacyjna
regulacja kontroli wagi, nizsza oceng wlasnej atrakcyjnosci fizycznej oraz mniejszym
zadowoleniem z kondycji fizycznej. Analogicznie do wyniku ogdlnego symptoméw zaburzen
odzywiania, zaabsorbowanie jedzeniem pozostawato w istotnych, ujemnych relacjach zaréwno
z 0golnym wynikiem obrazu ciala, jak i ze wszystkimi jego wymiarami. Oznacza to, iz wWyZszy
poziom poznawczo-emocjonalnego zaangazowania w kwestie zwigzane z jedzeniem wigzat si¢
z bardziej negatywng ocena wlasnego ciala. Sita zaobserwowanych zwigzkéw miescita si¢ w
zakresie od stabej do umiarkowanej. Uzyskane wyniki ponownie wskazuja na zlozony 1
wielowymiarowy charakter korelacji pomiedzy grupami symptomoéw zaburzen odzywiania a
obrazem ciata. Zgodnie z zatozeniami przywotywanych juz modeli spoteczno-kulturowych
(Stice 1 in., 1994; Rodgers, Melioli, 2016), presja spoleczna okazala si¢ istotnie zwigzana z
wybranymi wymiarami obrazu ciata, jednak istotny statystycznie zwigzek tych zmiennych
ujawnil si¢ wylacznie w grupie kobiet 1 dotyczyl postrzeganej atrakcyjnosci seksualnej oraz
oceny kondycji fizycznej. Wynik ten potwierdza wczesniejsze doniesienia (Rodgers, Melioli,
2016) wskazujace, ze kobiety sa szczegélnie podatne na internalizacj¢ norm kulturowych
dotyczacych wygladu, a presja spoleczna czg$ciej niz u m¢zezyzn przektada sie u nich na
krytyczng ocene wlasnego ciata . Jednocze$nie staba sita zaobserwowanych korelacji sugeruje,
ze presja spoteczna moze pozostawac¢ w zwigzku z okre§lonymi aspektami obrazu ciata, nie zas
Z jego oceng w wymiarze globalnym. Analiza relacji pomiedzy $§wiadomos$cig zywieniowg a
wymiarami obrazu ciala ujawnita istotne, ujemne zwiazki z niemal wszystkimi komponentami
obrazu ciata, co moze wydawac¢ si¢ paradoksalne z perspektywy potocznego rozumienia
zdrowych zachowan zywieniowych. Wyniki te znajdujg jednak potwierdzenie w badaniach
wskazujacych, ze zwigkszona koncentracja na jedzeniu, normach dietetycznych oraz kontroli
spozycia moze sprzyja¢ nasileniu krytycznego monitorowania ciala i poréwnan spolecznych,
prowadzac do obnizonego zadowolenia z wtasnego wygladu (Meadows, Higgs, 2019). W tym
kontekscie swiadomo$¢ zywieniowa moze petni¢ funkcje czynnika ryzyka, jesli wigze si¢ z
nadmierng kontrolg i1 poznawcza sztywnos$cig, a nie z elastyczng regulacja zachowan
zdrowotnych. Z kolei zachowania przeczyszczajace wykazywaly stabe, lecz istotne ujemne
korelacje z oceng atrakcyjnosci fizycznej, kontrolag masy ciata oraz kondycja fizyczng. Wyniki

te sg spojne z klasycznymi ujgciami zaburzen odzywiania, ktore podkreslaja, ze zachowania
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kompensacyjne nie prowadza do poprawy obrazu ciata, lecz sg raczej jego konsekwencjg oraz
czynnikiem podtrzymujacym negatywna samoocen¢ fizyczng (Fairburn, Beglin, 1994). Z
perspektywy poznawczo-behawioralnej zachowania te moga petni¢ funkcj¢ regulacji
emocjonalnej, jednoczesnie wzmacniajac negatywne schematy dotyczace ciata i kontroli jego
masy. Najbardziej spojny i globalny wzorzec korelacji zaobserwowano w badanej probie w
odniesieniu do zaabsorbowania jedzeniem, ktére pozostawalo w istotnych, ujemnych
zwigzkach zar6wno z ogélnym wynikiem obrazu ciala, jak i ze wszystkimi jego wymiarami.
Rezultat ten jest zgodny z poznawczo-behawioralnym modelem zaburzen odzywiania, zgodnie
z ktorym nadmierne poznawczo-emocjonalne zaangazowanie w kwestie jedzenia 1 masy ciata
stanowi centralny mechanizm podtrzymujacy negatywna ocen¢ wiasnego ciata (Fairburn,
2008). Dodatkowo wczes$niejsze badania wskazuja (Bardone-Cone, Cass, 2006), ze
niezadowolenie z obrazu ciala posredniczy w relacji pomigdzy negatywnym afektem a
nasileniem symptoméw zaburzen odzywiania, wzmacniajac obsesyjno$¢ myslenia o jedzeniu.
Uzyskane wyniki potwierdzaja rowniez zasadno$¢ traktowania obrazu ciala jako konstruktu
wielowymiarowego. Zgodnie z modelem zaproponowanym przez T. Casha (2004),
poszczegbdlne wymiary obrazu ciata moga r6zni¢ si¢ wrazliwoscig na okre§lone komponenty
zaburzen odzywiania, co znalazto odzwierciedlenie w zroznicowanych wzorcach korelacji
obserwowanych w niniejszym badaniu. Takie podejscie pozwala na bardziej precyzyjne
rozumienie mechanizmoéw lezacych u podstaw zaburzen odzywiania oraz wyeliminowanie

nadmiernych uproszczen wynikajacych z analiz w oparciu o wytacznie wyniki globalne.

Kolejna hipoteza dotyczyta zwigzku pomigdzy poziomem zadowolenia z obrazu ciala a
wybranymi zmiennymi seksuologicznymi w grupie o0so0b transptciowych, tj. typem
transptciowosci oraz etapem procesu tranzycji. Przeprowadzone analizy wykazaty istotne
statystycznie zrdéznicowanie pomie¢dzy pordwnywanymi grupami w zakresie ogolnego
wskaznika obrazu ciala. Mgzczyzni transplciowi osiaggneli Srednio wynik wyzszy w zakresie
zadowolenia z obrazu ciala w porOwnaniu z transptciowymi kobietami. Mozna zatem
wnioskowac o korzystniejszej charakterystyce obrazu ciata w grupie m¢zczyzn, co pozostaje w
zgodzie z wczesniejszymi ustaleniami  wynikajacymi  z  projektow  badawczych
uwzgledniajacych zar6wno sposob okreslania swojej ptei (cis/trans) (Grogan, 2016), jak i z
przeprowadzanych w grupie osob transpiciowych (Fisher 1 in., 2013; van de Grift i in., 2016a).
Ponadto w monografii wieloautorskiej Body Image: A Handbook of Science, Practice, and
Prevention (Cash, Smolak, 2012) zagadnienia zwigzane z rozwojem obrazu ciala omawiane sg

w odrebnych rozdziatach poswieconych dziewczgtom i chtopcom, co wskazuje na istnienie
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roznic miedzypiciowych w zakresie obrazu ciata (Wertheim, Paxton, 2012; Ricciardelli,

McCabe, 2012).

Analiza zwigzku pomigdzy etapem tranzycji a oceng obrazu ciala wykazata istotne
statystycznie, dodatnie o umiarkowanej sile korelacje zarowno z wynikiem og6lnym obrazu
ciata, jak 1 ze wszystkimi jego wymiarami. Wyniki te wskazujg, ze wraz z postepem procesu
tranzycji wzrasta poziom zadowolenia z obrazu wtasnego ciata. Dodatkowo stwierdzono istotne
réznice pomiedzy osobami znajdujacymi si¢ na roéznych etapach tranzycji. Badani, ktorzy
posiadali rozpoznanie niezgodnosci ptciowej, lecz nie podejmowali terapii hormonalnej ani
interwencji chirurgicznych, uzyskiwali istotnie nizsze wyniki we wszystkich analizowanych
wymiarach obrazu ciala w poréwnaniu z osobami bgdacymi na bardziej zaawansowanych
etapach tranzycji. Wyniki te pozwalaja wnioskowaé, iz rozpoczecie co najmniej terapii
hormonalnej wigzato si¢ z wyzszym poziomem zadowolenia z obrazu ciata w poroéwnaniu z
osobami pozostajacymi wylacznie na etapie opiniowania niezgodnos$ci ptciowej. Dyskutujac
owe wyniki warto odnotowa¢, iz H. B. Kozee wraz ze wspotpracownikami (2012) wykazali,
ze rozbiezno$¢ miedzy zewnetrzng reprezentacja plci a wewnetrzng tozsamoscia jednostki jest
istotnie powigzana z obnizonym zadowoleniem z wiasnego ciata, co pozwala na wysunigcie
supozycji, iz dziatania tranzycyjne zmierzajace do zwigkszenia zgodno$ci miedzy wizerunkiem
a tozsamoscia ptciowa beda powigzane z poprawa w zakresie oceny obrazu ciata. Uzyskane
wyniki badan wtasnych wpisuja si¢ w doniesienia wskazujace, ze dziatania podejmowane w
ramach procesu tranzycji ptciowej wigza si¢ z poprawa w obszarze oceny obrazu ciala. Podobne
zalezno$ci opisywata B. A. Jones wraz z zespotem (2016) donoszac, iz interwencje afirmujace
pte¢ sprzyjaja redukcji niezadowolenia z obrazu ciata oraz poprawie jego ogdlnej oceny. W
oparciu o wyniki badan referowanych w niniejszej pracy mozna stwierdzi¢, ze osoby, ktore
podjety terapi¢ hormonalng, wykazuja wyzszy poziom zadowolenia z obrazu ciala w
poréwnaniu z osobami, ktore — poza procesem diagnostycznym — nie podjety Zadnych dziatan
tranzycyjnych. Ponadto osoby, ktore podjety terapi¢ hormonalng oraz przeszty co najmniej
jeden zabieg chirurgiczny zwigzany z tranzycja ptciowa (np. rekonstrukcje klatki piersiowej),
réwniez charakteryzuja si¢ wyzsza oceng obrazu ciata. Jednocze$nie nie wykazano istotnych
statystycznie roznic w poziomie zadowolenia z obrazu ciata pomigdzy osobami podlegajacymi
terapii hormonalnej a osobami, ktére — poza terapia hormonalng — dokonaty dodatkowe;j
interwencji chirurgicznej. W badaniach innych autoréw (por. Owen-Smith 1 in., 2018; Simbar i
in., 2018) wykazywano, ze osoby, ktore poza terapig hormonalng afirmujacg pte¢ poddaty si¢

réwniez interwencjom chirurgicznym, charakteryzowaly si¢ bardziej pozytywnymi
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wskaznikami zwigzanymi z obrazem ciala w poréwnaniu z osobami, ktére ograniczyty si¢
wylacznie do terapii hormonalnej, jednak zwigzek nie zostat jednoznacznie potwierdzony w
badaniach witasnych. Wyniki badan C. Amman i wsp. (2025) pozostaja w petni zgodne z
efektami badan wtasnych, w ramach ktorych réznice w zakresie oceny obrazu ciata odnotowano
jedynie pomigdzy grupa bez terapii hormonalnej i bez interwencji chirurgicznej (u czesci
badanych podawano blokery dojrzewania) a grupa, w ktorej badani podjeli terapi¢ hormonalna,
a takze grupg korzystajaca z terapii hormonalnej i po przebytej interwencji chirurgicznej. W
tym kontekscie uzyskane w badaniach wiasnych wyniki mozna zasadniczo interpretowac jako
zgodne z dominujagcym nurtem dotychczasowych ustalen empirycznych, przy czym brak
istotnych roéznic pomig¢dzy dwiema wskazanymi grupami nakazuje ostroznos¢ w formutowaniu
wnioskow dotyczacych liniowej zalezno$ci pomiedzy rozlegloscig tranzycji medycznej a
poziomem satysfakcji z obrazu ciala. Omawiane réznice moga by¢ wyjasniane za pomoca
czynnikoOw posredniczacymi w relacji pomiedzy oceng obrazu ciala a zabiegami tranzycji
medycznej, jak np. zgodnos$¢ pomigdzy oczekiwanymi rezultatami tranzycji a jej rzeczywistymi
efektami, poziom wsparcia spolecznego, a takze doswiadczenia zwigzane ze spotecznym
potwierdzaniem plci przez otoczenie (ang. social gender affirmation), takimi jak akceptacja
spoteczna czy redukcja doswiadczen transfobicznych. Badania wskazuja (Mitchell i in., 2021;
Ammaniin., 2025; Di Luigi, 2025), ze wzrost subiektywnie do§wiadczanej zgodnosci cielesnej
z plcia odczuwang oraz poprawa funkcjonowania w relacjach spolecznych sprzyjaja
polepszeniu szeroko rozumianego dobrostanu osob transptciowych, w tym dokonywaniu

bardziej pozytywnej oceny wlasnego ciata po oddzialywaniach tranzycyjnych.

Odnoszac wyniki badan wtasnych do wnioskéw projektu badawczego realizowanego
wsrdd kobiet transptciowych w Polsce (Cysarz 1 in, 2008), w ktorym zastosowano podziat
etapOw tranzycji w znacznej mierze zbiezny z przyjetym w niniejszym badaniu, mozna
stwierdzi¢, ze ustalenia pochodzace z obu zrodet sa w znacznej mierze spojne. Potwierdzono,
ze grupa po zabiegach chirurgicznych byta bardziej zadowolona z wlasnego ciata niz grupa
w pierwszej fazie terapii oraz brak roznic pomiedzy grupg w drugiej i trzeciej fazie terapii
(Cysarz i in., 2008, s. 120). Wykazano takze, ze Srednia liczba czgsci ciata, wobec ktorych jest
odczuwane pragnienie korekty, maleje wraz ze zwigkszajacym si¢ zakresem oddzialywan
tranzycyjnych. Spojne z gldéwnymi wykazywanymi tendencjami wyniki uzyskatl J. Wechtacz
(2015), ktory analizujac zmiany zachodzace w ocenie poszczegdlnych czesci ciata w przebiegu
oddziatywan tranzycyjnych wsrdd transptciowych Polek 1 Polakow, wykazal zwigkszenie

liczby czgsci ciala ocenianych pozytywnie oraz zmniejszenie liczby czg$ci ciata ocenianych
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negatywnie.

W ramach realizowanego projektu badawczego sformutowano trzecia hipoteze, zgodnie
z ktoéra w populacji osob transplciowych wystepuja istotne zaleznos$ci pomigdzy poziomem
zadowolenia z obrazu ciala a wybranymi zmiennymi psychologicznymi, obejmujgcymi
spostrzegane wsparcie spoleczne oraz tendencje do przezywania winy 1 wstydu. Uzyskane
wyniki potwierdzity istnienie dodatnich korelacji pomiedzy zadowoleniem z obrazu ciala a
percepcja wsparcia spotecznego we wszystkich analizowanych wymiarach, tj. wsparcia
ogolnego, wsparcia ze strony rodziny, przyjaciot oraz osoby znaczacej. Oznacza to, ze wyzszy
poziom do$§wiadczanego wsparcia spotecznego wigzat si¢ z wigksza satysfakcjg z obrazu ciata.
Jedynie zwiazki relacji z osobg znaczaca z obrazem ciala nie osiggnely poziomu istotnosci
statystycznej; nie wykazano ich w przypadku wymiaru kondycja fizyczna (podskala
wyodrebniona dla kobiet), tj. aspektu obrazu ciata bedacego wyrazem jego oceny w zakresie
wytrzymalo$ci, sily 1 zwinno$ci. Nie stwierdzono takze korelacji pomiedzy wsparciem
spostrzeganym ze strony osoby znaczacej a sifg ciala, tj. wymiarem obrazu ciata odnoszacym
si¢ do tego, jak mezczyzni spostrzegaja site swoich migsni i funkcjonalno$¢ swojego ciata
(szczegolnie gornych partii). Brak wyzej wymienionych powigzan mozna ttumaczy¢ — w
przypadku kobiet — konstruowaniem oceny kondycji fizycznej w wigkszym stopniu w oparciu
o wlasne do$wiadczenia somatyczne (np. zmgczenie, trudno$é/tatwos¢ w wykonywaniu
codziennych czynno$ci) niz o informacje uzyskiwane w relacjach (por. Alleva, Tylka, 2021). W
odniesieniu do me¢zczyzn przypuszcza¢ mozna, ze sita ciala jest czgdciej oceniana poprzez
poréwnania spoteczne z innymi mezczyznami niz przez pryzmat relacji partnerskiej. R. Startton
1 zespotem (2015) w modelu badawczym wyodrebnit takg zmienng jak wplyw meskich
rowiesnikow (ang. male peer influence) 1 potwierdzit, ze jest on pozytywnie i dodatnio
powigzany z brakiem satysfakcji z posiadanego umig$nienia, a takze z tendencja do
poréwnywania swojego ciala, internalizacja ideatu muskularnej sylwetki oraz pozadaniem
posiadania muskularnej sylwetki. Mimo omowionych brakéw zwigzkéw pomiedzy
poszczegbdlnymi zrddtami spostrzeganego wsparcia spotecznego a wyodrgbnionymi aspektami
obrazu ciala nalezy stwierdzi¢, ze w wigkszo$ci otrzymane wyniki sg zgodne z zatoZzeniami
zawartymi w postawionych hipotezach. Wspieraja one takze wnioski z dotychczasowych
opracowan $wiadczacych o znaczacej roli czynnikow srodowiskowych 1 spotecznych, w tym
wsparcia spotecznego, w ksztattowaniu si¢ obrazu ciata (por. Carlson Jones, 2012; Merianos,
King, Vidourek, 2012). Relacje z rodzicami, rodzefstwem 1 rowiesnikami stanowia kontekst

spoteczno-kulturowy, w jakim rozwija si¢ obraz ciata. Wsparcie informacyjne, wartosciujace i
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emocjonalne w postaci pozytywnych informacji zwrotnych na temat wizerunku, a takze
odpowiedniej komunikacji dotyczacej wygladu, akceptacji 1 poczucia przynaleznosci
niewarunkowanych spetnianiem standardow atrakcyjnosci, wspieraja ksztattowanie si¢ obrazu
ciala przyczyniajacego si¢ do adaptacyjnych postaw wobec ciata (Carlson Jones, 2012;
Merianos, King, Vidourek, 2012). Jak mozna wnioskowaé z treSci pozycji testowych
Wielowymiarowej Skali Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego (ang. The Multidimensional
Scale of Perceived Social Support; MSPSS) 1 podstaw teoretycznych tego narzedzia,
spostrzegane wsparcie spoteczne odnosi si¢ do subiektywnie ujmowanej przez jednostke
jakosci relacji z rodzing, réwiesnikami 1 osobg znaczaca (Buszman, Przybyta-Basista, 2017).
Dostepnos¢ wsparcia bywa nierzadko warunkowana posiadaniem relacji opartych na zaufaniu
1 poczuciu bezpieczenstwa, takze w odniesieniu do wizerunku danej osoby 1 jej atrakcyjnosci.
W projekcie badawczym prowadzonym w grupie osob studiujagcych wykazano, iz badani,
ktérzy czuli, ze o sprawach dla nich waznych moga porozmawia¢ z cztonkiem rodziny, a takze
ci, ktorzy deklarowali, iz czuja si¢ kochani przez czlonka rodziny lub przynajmniej jednego
przyjaciela, wykazywali wyzszy poziom satysfakcji z obrazu ciala (Merianos, King, Vidourek,
2012). Takie bezpieczne wiezi moga wigc sprzyjac ksztattowaniu si¢ zdrowych postaw wobec
ciata, ale takze wspiera¢ ewentualne radzenie sobie z klopotami w tym obszarze
funkcjonowania. Warto takze odnotowaé, iz bardziej pozytywna ocena wsparcia spotecznego
wigze si¢ z lepszym funkcjonowanie w zakresie obrazu ciata i radzeniem sobie z sytuacjg trudng
w grupach: kobiet leczonych na raka piersi (Spatuzzi i in., 2016), raka prostaty wsréd mezczyzn
(Scandurra 1 in., 2022), oséb z nowotworem skory (Pereira 1 in., 2017), lub tez osob, ktoére
doswiadczyly powaznych poparzen (Ajoudani, Jasemi, Lotfi, 2018). Przytoczone doniesienia z
badan wskazujg na zasadno$¢ uwzgledniania wsparcia spotecznego w badaniach skupiajacych
si¢ wokot zagadnien zwigzanych z obrazem ciala, ale takze rozrdozniania zaréwno Zzrddla
wsparcia spotecznego, jak 1 wymiarO6w obrazu ciata w badaniach nad psychospotecznymi
uwarunkowaniami funkcjonowania jednostki. Ponadto we wspominanym w niniejszym
opracowaniu modelu teoretycznym odpornosci zwigzanej z obrazem ciata (Choate, 2005),
pierwszym z czynnikow ochronnych jest wsparcie ze strony rodziny pochodzenia (ang. family
of origin support), co potwierdzaja wyniki badan wiasnych (wsparcie ze strony rodziny okazato
si¢ powigzane ze wszystkimi wymiarami zadowolenia z obrazu ciata oraz ogolnego poziomu

satysfakcji z obrazu ciala).

Analiza zwigzkdéw pomiedzy emocjami samoswiadomosciowymi objetymi pomiarem a

zadowoleniem z obrazu ciala wykazata natomiast, Zze poczucie winy pozostawalo w slabej,
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dodatniej relacji z oceng wiasnej atrakcyjnosci fizycznej oraz seksualnej. Wstyd okazat si¢ z
kolei istotnym predyktorem negatywnej oceny obrazu ciata, wykazujac ujemne zwiazki z jego
ogb6lnym poziomem oraz z wybranymi wymiarami, takimi jak postrzegana kontrola masy ciala,
sifa fizyczna, kondycja fizyczna oraz atrakcyjnos¢ fizyczna. Sita efektu zaobserwowanych
zwiazkow byla staba badz umiarkowana, co wskazuje na ich przeci¢tne, lecz konsekwentne
znaczenie psychologiczne w badanej probie. W grupie kobiet wzrost tendencji do przezywania
poczucia winy korelowatl z wyzsza oceng tych elementéw obrazu ciala, ktore powigzane sg z
seksualnoscig 1 ktorych nie mozna modyfikowaé poprzez ¢wiczenia, a jedynie za pomocg
zabiegdw medycyny estetycznej 1 chirurgii plastycznej. Wsrdd mezczyzn natomiast wraz ze
wzrostem poczucia winy rosta ocena tych elementéw obrazu ciata, ktore sg znaczace w
okreslaniu m¢zczyzny jako przystojnego, np. elementow twarzy, stop, bioder, a takze narzadow
ptciowych (ale nie pod wzgledem ich funkcjonalnos$ci) (Lipowska, Lipowski, 2013). Zwigzki
pomiedzy tymi wymiarami zadowolenia z obrazu ciata a sktonno$cig do doswiadczania wstydu
ksztattuja si¢ odmiennie w grupach ptciowych. W przypadku kobiet sklonnos¢ ta nie jest
powiazana z atrakcyjnos$cig seksualng, u mezczyzn za§ przeciwnie, cho¢ korelacja ta jest
ujemna i staba. W niniejszym projekcie badawczym poczucie winy 1 wstyd sg rozumiane jako
oddzielne emocje samo§wiadomos$ciowe, powigzane ze wzbudzaniem odmiennych tendencji
do okreslonych dziatan. Poczucie winy jest bowiem rezultatem dokonanej oceny wlasnego
postgpowania, np. podjetego lub zaniechanego dzialania, a nie — tak jak ma to miejsce w
przypadku wstydu — oceny cato$ci Ja (ocena globalna) (Lewis, 2005b). Wstyd powigzany jest
z unikaniem, ch¢cig ukrycia si¢ lub zniknigcia 1 ma charakter nieadaptacyjny, poczucie winy
za$ wzbudza tendencje do dziatan naprawczych/zaradczych (Danieluk, 2013; Strus, Zylicz,
2018). Zgodnie z modelem procesualnym znaczaca jest takze ocena zdarzenia powigzanego z
emocjami samos$wiadomosciowymi w zakresie jego kontrolowalno$ci, rozumianej jako
zdolnos¢ jednostki do uniknigcia/wywotania zdarzenia w przysztosci. Zdarzenia oceniane jako
niekontrolowalne i dotyczace calosci Ja jednostki sprzyjaja odczuwaniu wstydu (Tracy, Robins,
2004). Rozroznienie to zdaje si¢ by¢ szczegdlnie istotne w odniesieniu do specyfiki badanych,
gdyz wsrod osob transplciowych ocena atrakcyjnosci moze by¢ powigzana z dostgpnymi i
nierzadko planowanymi oddziatywaniami tranzycyjnymi, ktore stanowig swoistg forme dziatan
zaradczych wynikajacych z niespeiniania wlasnych standardow atrakcyjnosci (niezgodnos¢
pomiedzy tozsamos$cig piciowg a cechami fenotypowymi). Osoby badane w niniejszym
projekcie to jednostki, ktore uzyskaty diagnoze transseksualnos$ci/przebyly opiniowanie
dotyczace niezgodnosci plciowej; uzyskanie takiej diagnozy/opinii jest konieczne, aby

rozpocza¢ terapi¢ hormonalng afirmujaca pte¢ lub poddaé si¢ zabiegom chirurgicznym
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afirmujacym pte¢ (Grabski 1 in., 2020). Jak wynika z praktyki psychologicznej autora, dostep
do tranzycji medycznej oraz kwestie formalne zwigzane z tranzycja prawna sa gtownymi
motywami podejmowania procesu diagnozowanie/opiniowania. Uwarunkowania specyficzne
dla 0sob z badanej proby moga wyjasnia¢ pozytywna korelacje omawianych wymiaréw obrazu
ciala z poczuciem winy, ale nie z wstydem. Badani przejawiajacy wyzsza tendencje do
doswiadczania poczucia winy moga bowiem spostrzega¢ sytuacj¢ rozbieznosci réznych
wymiarow plci jako dajaca si¢ zmienia¢ 1 efektywnie podejmowac kolejne etapy procesu
tranzycji, co z kolei mogtoby si¢ wigza¢ z wyzsza oceng wlasnej atrakcyjnosci fizycznej i
seksualnej. Odnotowana w badaniach wlasnych roéznica w zakresie atrakcyjnosci fizycznej i
atrakcyjnosci seksualnej pomiedzy osobami bedacymi na I etapie tranzycji a osobami z
kolejnych etapow tego procesu takze sprzyja powyzej zaproponowanej probie eksplanacji
przebiegu dyskutowanego zwigzku. Wykazano takze, Ze proces tranzycji moze by¢ powiazany
z dynamikg internalizacji wzorcéw atrakcyjnosci dla okreslonej pici i poczucia presji
dotyczacej spelniania standardéw atrakcyjnosci, a takze zwigkszonym zaabsorbowaniem

cialem i atrakcyjno$cig (Brewer i in., 2022; Pham i in., 2023).

Powyzej przywotano korelacje miedzy wstydem a atrakcyjnoscig fizyczng wsrod
me¢zezyzn, nalezy jednak zaznaczy¢, iz tendencja do przezywania wstydu okazata si¢ by¢
negatywnie powigzana zar6wno z ogdlnym zadowoleniem z obrazu ciala, jak i wieloma jego
wymiarami. Wyniki badan wilasnych potwierdzaja tendencje opisywane w dotychczasowych
opracowaniach naukowych, w ktoérych wykazywano zwigzek pomigdzy zwigkszong tendencja
do odczuwania wstydu a nizszag samooceng dotyczaca fizyczno$ci czy wyzszym
niezadowoleniem z ciata (Sanftner 1 in., 1995; Crocker 1 in., 2024). Warto takze nadmieni¢, iz
nie dowiedziono analogicznych powigzan dla sklonnosci do przezywania poczucia winy
(Panero i in., 2022; Crocker i in., 2024). W badaniach prowadzonych w ramach teorii
uprzedmiotowienia ciata badano m.in. zwigzek pomig¢dzy stosunkiem wobec swojego ciala a
wstydem konceptualizowanym jako stan powigzany z cialem. Korelacje¢ t¢ potwierdzono takze
wsrod osob z grupy LGBT+ (Saunders 1 in. 2024). Wstyd dotyczacy ciata byt powigzany z
mniejszym zadowoleniem z obrazu ciata zardbwno w grupie kobiet (McKinley, Hyde, 1996) jak

i mezczyzn (McKinley, 1998).

Wielo$¢ konstruktéw teoretycznych powigzanych z obrazem ciala, wstydem i
poczuciem winy utrudnia poréwnywanie oraz integrowanie wynikoéw i wnioskow z réznych
projektow naukowych. Odnotowano bowiem przyktadowo, ze zarowno sklonno$¢ do

odczuwania winy, jak 1 wstyd pozytywnie korelujg ze wstydem odczuwanym w odniesieniu do
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ciata, jednakze nie sg powigzane z poczuciem winy przezywanym w zwigzku z ciatem.
Jednoczesnie dowiedziono, Ze poczucie winy zwigzane z ciatem wykazywalo podobne wzorce
atrybucyjne jak w przypadku wstydu zwigzanego z ciatem, co jest niezgodne z modelem
procesualnym poczucia winy i wstyd (Crocker i in., 2014). Wspomniane niejednoznacznos$ci
wiodg ku potrzebie dalszych badan uwzgledniajacych ztozono$¢ metodologiczng i teoretyczng

badanych obszaréw.

W czwartej hipotezie badawczej zalozono istnienie zwigzkéw pomiedzy nasileniem
symptomoOw zaburzen odzywiania i nieuporzagdkowanego jedzenia a wybranymi zmiennymi o
charakterze seksuologicznym, tj. typem transptciowos$ci oraz etapem procesu tranzycji w

badanej grupie osob transptciowych.

Analiza pordwnawcza $rednich wynikow wskazata na istotne statystycznie rdznice
pomiedzy kobietami transptciowymi a mezczyznami transpiciowymi wylgcznie w zakresie
jednego wymiaru funkcjonowania zywieniowego — S$wiadomo$ci zywieniowej. Kobiety
uzyskaty istotnie wyzsze wyniki w tym obszarze w poroéwnaniu z mgzczyznami, podczas gdy
w pozostalych grupach symptomoéw zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego jedzenia nie
odnotowano réznic osiggajacych poziom istotnosci statystycznej. Wykazana roéznica mi¢dzy
kobietami a me¢zczyznami odnosi si¢ do symptomoéw zbieznych z obrazem klinicznym
ortoreksji (Rogoza i in., 2016), tj. nieprawidtowosci w zakresie jedzenia objawiajacej si¢
nadmiernym zaabsorbowaniem zdrowotnoscig przyjmowanych pokarmow, czestokro¢
prowadzacym do stosowania diet eliminacyjnych i niedoborow zywieniowych. Stan ten
zwigzany jest z okreslonymi negatywnymi konsekwencjami psychospotecznymi, np. izolacja
spoleczng wynikajacg z unikania spotkan towarzyskich, wspdlnych positkéw czy sytuacji, w
ktorych kontrola nad jedzeniem jest ograniczona. Mechanizmy psychologiczne
charakterystyczne dla postaw 1 zachowan ortorektycznych wigzg si¢ z nasilonym
perfekcjonizmem, potrzeba kontroli oraz sztywno$cig poznawcza, wskutek ktorych odstepstwa
od przyjetych zasad wywotuja poczucie winy 1 napiecie (Brytek-Matera, 2012). Wspomniana
roznica wpisuje si¢ w zaobserwowane ogolniejsze rdznice miedzyplciowe w zakresie
funkcjonowania o0s6b badanych w odniesieniu do zdrowia. Kobiety sa bowiem bardziej
zaangazowane w korzystanie z Internetu celem wyszukiwania informacji zwigzanych ze
zdrowiem. Ponadto charakteryzuja si¢ one wyzszym poziomem $wiadomosci zdrowotnej i
zywieniowej oraz silniejszg tendencja do bycia dobrze poinformowang pacjentka, a takze
wiekszym zaangazowaniem w zachowania profilaktyczne (Bidmon, Terlutter, 2015; Hiller 1 in.,

2017). W opracowaniach dotyczacych healthizmu wykorzystujacych teori¢ postfeministyczng
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zwraca si¢ uwage na genderowe uwarunkowania tego zjawiska, czego przyktadem moze by¢
cho¢by kulturowo narzucana kobietom odpowiedzialno$¢ za zdrowie swoje 1 0sob bliskich
(Riley 1 in., 2018). Ze wzgledu na brak danych trudno jest jednoznacznie potwierdzié, ze w
grupie osob identyfikujacych swoja ple¢ w sposob transpiciowy takze wystepuja roznice
wykazane w badaniach nier6znicujacych badanych ze wzgledu na sposob okreslania swojej

pici.

Dyskutujac wyniki badan wlasnych warto takze zauwazy¢, iz tozsamo$¢ plciowa
badanych nie réznicowata ich w zakresie ogdlnego nasilenia symptoméw zaburzen odzywiania
— dla wyniku ogdlnego w pomiarze tej zmiennej nie wykazano istotnej roznicy migdzy
kobietami a megzczyznami. Taki rezultat pozostaje w sprzecznosci z obserwowang tendencja do
wykazywania wigkszego nasilenia probleméw w zakresie nieuporzadkowanego jedzenia i
symptomow zaburzen odzywiania w grupie kobiet. Rozpoznanie zaburzen odZzywiania dotyczy
od 10 do 20 razy cze¢$ciej kobiet niz mezczyzn (Gatecki, Szule, 2023). Dzieci 1 mlodziez pici
zenskiej czesciej niz rowiesnicy plei meskiej doswiadczaja symptomoéw zaburzen odzywiania
(Lopez-Gil i in., 2023). Réwniez w grupie 0osob zawodniczo uprawiajacych sport to wlasnie
sportowczynie czes$ciej odnotowywaly takie problemy (Ghazzawiiin., 2024). Owa rozbiezno$¢
migdzyplciowa potwierdzono takze wsréd osob identyfikujacych si¢ z plcig odmienng niz
nadana przy urodzeniu (Schvey i in., 2020; Nowaskie i in., 2021), jednakze ustalenia dotyczace
tej grupy nie sg spdjne. Przykladowo S.M. Rasmussen (2023) doszedt do odmiennych
wnioskOw: w oparciu o wyniki metaanalizy wynikow badan dowiddl, Ze transpitciowi
mezezyzni czgsciej przejawiaja symptomy zaburzen odzywiania niz transptciowe kobiety. W
odniesieniu do osob transptciowych ple¢ powigzana jest takze ze specyfikg procesu tranzycji,
bowiem transptciowi mezczyzni w ramach afirmujacej ple¢ terapii hormonalnej otrzymuja
odmienne $rodki medyczne niz transpiciowe kobiety, a co za tym idzie, moga doswiadcza¢
takze innych skutkéw ubocznych hormonoterapii. Jak wykazano (Brewer i in., 2022), terapia
hormonalna, w odczuciu 0s6b z niej korzystajacych, jest silnie powigzana ze zmianami apetytu
1 nawykow zywieniowych. Stosowanie terapii hormonalnej afirmujacej pte¢ jest rowniez
powigzane ze zmianami w zakresie masy ciata, jak i kompozycji sktadu ciala (bezttuszczowe;j
1 thuszczowej masy ciata) (Klaver i in., 2017). Zalezno$ci pomiedzy odczuwaniem glodu i
sytosci oraz apetytem a plcig oznaczong przy narodzeniu, tozsamoscig piciows, a takze typem
stosowanej terapii hormonalnej afirmujacej pte¢ (feminizujaca vs. maskulinizujgca) sa
znaczace 1 ztozone (Taormina i in., 2025), co moze skutkowa¢ niejednoznacznoscia

uzyskiwanych wynikow badan.
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Analiza zwigzkéw pomiedzy etapem tranzycji a nasileniem badanych symptomow
ujawnila jedynie staba, ujemng korelacj¢ etapu tranzycji z odczuwang presja spoteczng, co
sugeruje, iz wraz z postepem procesu tranzycji obniza si¢ subiektywnie dos§wiadczany poziom
presji zwigzanej z normami i oczekiwaniami spolecznymi dotyczacymi jedzenia i wygladu.
Pozostale wymiary nie wykazaty istotnych korelacji z etapem tranzycji. Jednakze wyniki analiz
miedzygrupowych potwierdzity istnienie istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy osobami
znajdujacymi si¢ na roznych etapach tranzycji w zakresie ogodlnego nasilenia symptomow
zaburzen odzywiania mierzonego wynikiem catkowitym kwestionariusza EAT-26, a takze w
wymiarach presji spotecznej oraz $wiadomosci zywieniowej. Szczegdétowe pordwnania
wykazaly, ze osoby na etapie diagnozy, niepodejmujace jeszcze terapii hormonalnej ani
interwencji chirurgicznych (etap I), charakteryzowaly si¢ istotnie wyzszym nasileniem
og6lnych symptoméw zaburzen odzywiania w pordwnaniu z osobami stosujacymi terapi¢
hormonalng bez zabiegdw chirurgicznych (etap II). Nie stwierdzono natomiast istotnych réznic
pomiedzy osobami z etapu I i III ani pomiedzy osobami z etapu II i III. Wykazane réznice
miedzygrupowe zdaja si¢ odzwierciedla¢ dynamike zmian postaw i zachowan zwigzanych z
odzywianiem si¢, zdrowiem 1 wizerunkiem. Ogodlne nasilenia symptoméw zaburzen
odzywiania nie r6znicuje specyfiki okreslonych postaw i zachowan, co moze thumaczy¢ réznice
pomiedzy etapem I i II oraz brak r6znicy pomigdzy etapem I a III. Poszczego6lne zachowania
wpisujace si¢ w obraz kliniczny zaburzen odzywiania sg réznorodne i moga wynikaé z
odmiennych postaw wobec zdrowia, obrazu ciala 1 odzywiania si¢. Opisy symptomow zawarte
w narzedziach przesiewowych, takich jak EAT-26, odnoszg si¢ przede wszystkim do zachowan
1 postaw, nie rdznicujac jednak ich subiektywnego znaczenia dla jednostki. Problem ten
dyskutowany bywa nie tylko odnosnie do narzedzi badawczych, lecz takze wobec systemoéw
klasyfikacyjnych i diagnostyki zaburzefn odzywiania (Goyal 1 in., 2012; Fairburn, 2013; Rogoza
1 in., 2016). Zgodnie z uzyskanymi wynikami mozna przypuszcza¢, ze ogoOlne nasilenie
symptomow zaburzen odzywiania i1 nieuporzadkowanego jedzenia obniza si¢ w wyniku
otrzymania terapii hormonalnej afirmujacej pte¢. Natomiast wraz z dalszym postgpowaniem
procesu tranzycji, tj. doSwiadczaniem pelnego spektrum zmian cielesnych powigzanych z
terapia hormonalng i procedurami chirurgicznymi afirmujacymi pte¢, dochodzi do ponownego
nasilenia si¢ omawianych symptomoéw, jednakze z odmiennych przyczyn niz w I etapie
tranzycji. Na poczatkowych etapach tranzycji (przed otrzymaniem terapii hormonalnej
afirmujacej pte¢ 1 w krotkim czasie od jej otrzymania) czgstym powodem podejmowania
restrykcji zywieniowych zwigzanych z ograniczaniem podazy kalorii jest zatrzymanie

menstruacji, a takze ingerencja w ksztatt sylwetki (np. zmniejszenie wymiarow piersi i bioder).
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Innym powodem nieprawidtowych zachowan jedzeniowych bywaja nieadaptacyjne sposoby
radzenia sobie z dystresem powigzanym z do$wiadczang przez jednostke dysforig plciowa.
Odmienne przyczyny pojawiania si¢ symptomow zaburzen odzywiania dotycza koncowych
etapow tranzycji (okres okoto- i1 pooperacyjny) — analizowanych wypowiedzi o0séb
transptciowych wynika, ze wystepowanie symptomow omawianych zaburzen wigze si¢ z
koniecznosci osiggnigcia limitow wagowych w kwalifikacji do zabiegdéw afirmujacych pleé, a
takze z checig realizacji zinternalizowanych idealow szczuplej i/lub muskularnej sylwetki

(Brewer i in., 2022; Pham 1 in., 2023).

Powyzej wykazywany wzorzec przebiegu r6znic w nasileniu symptomow zaburzen
odzywiania 1 nieuporzadkowanego jedzenia pomigdzy osobami znajdujacymi si¢ w rdznych
etapach procesu tranzycji znajduje potwierdzenie w czgsci dotychczasowych doniesien.
Przyktadowo dowiedziono, iz osoby, ktére podlegaja terapii hormonalnej, przejawiaja mniej
symptomow zaburzen odzywiania w pordéwnaniu do osdéb, ktére nie otrzymaly zadnej
interwencji medycznej zwigzanej z tranzycja ptciowa, niemniej zwigzek ten byl mediowany
przez inne zmienne (Jones i in., 2018). Jednoczesnie wykazywano brak réznic w zakresie
symptomOow zaburzen odzywiania pomiedzy grupg, ktora nie podejmowata zadnych
tranzycyjnych interwencji medycznych a grupa, ktdra otrzymata terapi¢ hormonalng (Nowaskie
i in., 2021; Kramer i in., 2023). Wnioski pochodzace z przegladow systematycznych i
metaanaliz obejmujacych analize¢ zwigzkow pomigdzy otrzymang opieka medyczng afirmujaca
pte¢ 1 jej zakresem a nasileniem wystgpowania symptomoéw zaburzen odzywiania i
nieuporzadkowanego jedzenia wskazuja na trudnosci w okresleniu jej charakteru. Przyczyna
owych trudnosci moze by¢ m.in. ograniczona liczba danych, klopoty w poroéwnywaniu
rezultatow projektow badawczych ze wzgledu na wykorzystanie réznorodnych narzedzi
badawczych, a takze przyjmowanie odmiennych kategorii badawczych 1 sposobow
porzadkowanie zmiennych (Rasmussen i in., 2023; Campbell i in., 2024; Doley i in., 2025).
Jesli nawet wyniki poszczegodlnych projektow badawczych uprawniajg do czynienia poréwnan,
to czestokro¢ ich wyniki pozostaja niespojne; wskazuje si¢ na przyktad, ze opieka medyczna
afirmujaca ple¢ moze redukowac nasilenie wystgpowania symptomow zaburzen odzywiania,
ale takze nie przyczynia¢ si¢ do takiej redukcji (Campbell i in., 2024). Ogblna zaobserwowana
tendencja wskazuje jednak na to, ze opieka medyczna afirmujace pte¢ wydaje si¢ zmniejszac
nasilenie objawOw zaburzen odzywiania u osob transptciowych (Rasmussen, 2023), w co
wpisuja si¢ wyniki badan wlasnych. Niejednoznacznos¢ uzyskiwanych rezultatow, a takze

specyfika roznic migdzygrupowych w zakresie omawianej zmiennej moze by¢ takze powigzany
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z wystepujacym w projektach badawczych brakiem kontroli czynnika ptci. Wykazano bowiem,
ze podjecie terapii hormonalnej afirmujacej pte¢ wiaze si¢ z odmiennymi rezultatami w grupie
kobiet i mezczyzn. Wsrdd kobiet podejmujacych hormonoterapi¢ ryzyko rozpoznania zaburzen
odzywiania nierzadko wzrasta, natomiast w przypadku transptciowych me¢zczyzn maleje (Loria
1 in., 2024). Nieskuteczno$¢ hormonalnej terapii afirmujacej pte¢ w zakresie redukcji
symptomow zaburzen odzywiania, w odniesieniu do transptciowych kobiet, zaobserwowano
takze w badaniach longitudinalnych (drugi pomiar po 24 tygodniach stosowania preparatow
hormonalnych) (Turan i in., 2018). Odnotowano rowniez wzmozone kompulsyjne objadanie
si¢ w grupie kobiet, ktéra otrzymata terapi¢ hormonalng, w poréwnaniu z grupa nieotrzymujaca
zadnych interwencji medycznych zwigzanych z tranzycja (czego nie wykazano w grupie
transptciowych mezczyzn) (Kramer i in., 2023). J. R. Doley wraz z zespolem (2025) w
metaanalizie 1 przegladzie systematycznym wynikéw badan podkreslit niebagatelne znaczenie
uwzgledniania czynnika plci w rozpatrywaniu zalezno$ci migdzy stosowaniem opieki
medycznej afirmujacej pte¢ a obrazem ciata i zaburzeniami odzywiania. Badacze ci sugeruja
duzg ostrozno$¢ w rozszerzaniu wynikow badan prowadzonych wsrdd transptciowych

mezczyzn na calg populacje osob transptciowych.

Omawiajac wyniki badan wlasnych warto zaakcentowaé, iz w zakresie wymiaru
odzwierciedlajacego subiektywnie do$wiadczane oddzialywanie norm, oczekiwan i ocen
spotecznych dotyczacych wygladu ciala oraz zachowan zywieniowych stwierdzono istotne
statystycznie roznice pomi¢dzy osobami znajdujacymi si¢ na etapie diagnozy bez wdrozonych
interwencji medycznych wchodzacych w zakres tranzycji (etap I) a osobami, ktore podlegaja
terapii hormonalnej, jak 1 interwencjom chirurgicznym (etap III). Osoby na najbardziej
zaawansowanym etapie tranzycji doswiadczaly istotnie nizszego poziomu presji spolecznej w

poréwnaniu z osobami pozostajagcymi na etapie diagnozy bez leczenia.

Analiza tresci poszczeg6lnych pozycji kwestionariusza EAT-26 wchodzacych w sktad
podskali Presja spoteczna pozwala zauwazy¢, iz odnosi si¢ ona do poczucia, ze otoczenie
chciatoby 1/lub oczekuje od osoby badanej, ze bedzie ona jadla wiecej, a takze, ze uwaza jej
sylwetke za zbyt szczupta. Nalezy podkresli¢, iz uzyskana rdéznica migdzy osobami na I a na III
etapie tranzycji dotyczy deklarowanego, subiektywnego poczucia presji spotecznej, a nie
obiektywnej ekspozycji na komunikaty ze strony otoczenia. Zastosowane narzedzie nie
pozwala rozstrzygna€, czy nizszy wynik w grupie osOb na zaawansowanym etapie tranzycji
odzwierciedla rzeczywisty spadek presji interpersonalnej, czy zmiane w jej percepcji 1

interpretacji. Dodatkowym ograniczeniem jest dyskutowana stabilnos$¢ struktury czynnikowej
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EAT-26, w tym podskali presji spotecznej. Nie mozna wykluczy¢, ze obserwowane roznice
czesciowo wynikaja ze specyfiki konstrukcji narzgdzia lub odmiennego funkcjonowania
pozycji tego kwestionariusza w poréwnywanych grupach (Rogoza i in., 2016). W zwiazku z
tym wynik ten nalezy traktowac jako eksploracyjny i wymagajacy dalszej weryfikacji z

uzyciem narzgdzi o potwierdzonej trafnosci w badanej populacji.

Pozostate porownania pomig¢dzy osobami na roznych etapach tranzycji nie osiagnety
istotnosci statystycznej. W odniesieniu do $wiadomos$ci zywieniowej odnotowano istotne
statystycznie zroznicowanie pomiedzy etapem III a etapem II: osoby, ktore przebyly
interwencje chirurgiczne afirmujace pte¢ cechowaty si¢ wyzszym poziomem tej zmiennej niz
badani stosujacy jedynie terapi¢ hormonalng; pozostate roéznice nie osiagngly istotnosci
statystycznej. Uzyskane wyniki wskazuja wigc na wigksze nasilenie zachowan ortorektycznych
wsrod osob, ktore podlegaja terapii hormonalnej i u ktorych zastosowano jaki§ zabieg
chirurgiczny afirmujacy pte¢ niz u osob korzystajacych jedynie z terapii hormonalne;j.
Obserwacje zbiezne z wynikami badan wtasnych uzyskano w badaniach jakosciowych (Brewer
i in., 2022). Udowodniono w nich, ze okres okolooperacyjny i pooperacyjny (czas rozumiany
jako koncowe stadium tranzycji) byl powigzany ze zmiang priorytetdow — ze skupienia na
dobrostanie psychicznym (jak miato to miejsce we wczesniejszym stadium) na zaangazowanie
w zdrowie fizyczne. Trzeba jednak zaznaczy¢, iz wnioski — ze wzgledu na wspomniane
powyzej ograniczenia dotyczace podskal zastosowanego w badaniach wlasnych narzgdzia —
nalezy traktowac¢ z duza ostroznoscig. W oparciu o dostepne Zrdédta mozna przypuszczaé, ze
podleganie opiece medycznej afirmujacej pte¢ moze by¢ zwigzane ze zwigkszonym skupieniem
na byciu zdrowym 1 dbaloscig o zdrowie. Przyktadowo korzystanie z terapii hormonalnej
afirmujacej pte¢ bywato powigzane z wigkszym prawdopodobienstwem wykonywania testow
przesiewowych w kierunku chlamydii i rzezaczki (Pletta 1 in., 2024), a takze ze zmniejszonym
prawdopodobienstwem zakazenia si¢ niektérymi chorobami przenoszonymi droga plciowa
(Reisner 1 in., 2024). Jednoczesnie watpliwe pozostaje to, czy podejmowane przez osoby
transpiciowe dziatania prozdrowotne, zwigzane z odzywianiem si¢ czy C¢wiczeniami
fizycznymi, faktycznie przyczyniaja si¢ do utrzymania i/lub poprawy zdrowia, czy tez sg tylko
spostrzegane jako prozdrowotne przez osoby je stosujace (Pham i in., 2023).

Podsumowujac nalezy podkresli¢, iz wybrane aspekty funkcjonowania zwigzane z
wystepowaniem symptomow zaburzen odzywiania, w szczegolnosci presja spoteczng oraz
swiadomoscig zywieniowa, wykazuja zréznicowanie w zaleznos$ci od etapu procesu tranzycji.

Ponadto, etap tranzycji i oddzialywania medyczne sg powigzane z nasileniem i dynamika
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wystepowania symptomow zaburzen odzywiania i nieuporzagdkowanego jedzenia. Najbardziej
wyrazne réznice obserwowane sg pomi¢dzy wcezesnymi a bardziej zaawansowanymi etapami
tranzycji, co moze wskazywaé na ochronng role stosowanych interwencji medycznych
zwigzanych z tranzycja plciowg 1 afirmacji plci do§wiadczanej w odniesieniu do zachowan

jedzeniowych osob transptciowych.

W piatej hipotezie zatozono zwigzki pomiedzy nasileniem symptomoéw zaburzen
odzywiania 1 nieuporzadkowanego jedzenia a wybranymi zmiennymi psychologicznymi —
spostrzegane wsparcie spoteczne oraz wstyd i poczucie winy, w populacji oséb transptciowych.
Uzyskane wyniki wskazaly na konsekwentne, ujemne powigzania pomig¢dzy ogolnym
nasileniem symptomow zaburzen odzywiania a poziomem spostrzeganego wsparcia
spotecznego, zarowno w ujeciu globalnym, jak i w odniesieniu do wsparcia otrzymywanego od
rodziny, przyjacidt oraz osoby znaczacej. Oznacza to, ze wyzszy poziom spostrzeganego
wsparcia wigzal si¢ z nizszym nasileniem symptomow zaburzen odzywiania. Wymiar
odzwierciedlajacy presj¢ norm i oczekiwan spotecznych dotyczacych jedzenia i wygladu ciata
wykazywat staba, ujemng relacje wylacznie ze wsparciem ze strony przyjaciol. Z kolei
swiadomo$¢ zywieniowa pozostawata negatywnie skorelowana z ogélnym poziomem wsparcia
spotecznego oraz ze wsparciem rodzinnym. Zaabsorbowanie jedzeniem wykazywato natomiast
ujemne zwigzki zarowno z globalnym wsparciem spotecznym, jak i1 ze wsparciem
pochodzacym ze wszystkich analizowanych zrodel, co sugeruje, iz wyzszy poziom wsparcia
wigze si¢ z mniejsza koncentracja poznawczo-emocjonalng na jedzeniu. Uzyskane wyniki
pozostaja spojne z dotychczasowymi. Dla przyktadu: dowiedziono, ze wsparcie spoteczne
stanowi czynnik ochronny dla zaburzen odzywiania i1 obrazu ciala w grupie 0sob
transptciowych (Heiden-Rootes 1 1n., 2023). Wsrod tych osob spostrzegane wsparcie spoteczne,
rozumiane jako doswiadczanie silnych relacji rodzinnych i szkolnych oraz przekonanie o
posiadaniu troskliwych przyjaciol, wigzalo si¢ z rzadszym wystgpowaniem zachowan
charakterystycznych dla zaburzen odzywiania (np. epizody objadania si¢, prowokowania
wymiotow) (Watson, Veale, Saewyc, 2017; Rasmussen 1 in., 2023). Nierzadko zaleca si¢ takze,
aby wsparcie rodzinne bylo czynnikiem uwzglgdnianym w planowaniu leczenia zaburzen
odzywiania rowniez w grupie osob transptciowych, w szczegolnosci niepetnoletnich (Capmbell
1 in., 2024). Wskazywano ponadto, ze negatywne do$wiadczenia zwigzane z relacjami
spolecznymi sg powigzane z symptomami zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego
jedzenia w badanej grupie. W badaniach prowadzonych w ramach teoretycznych stresu

mniejszo$ciowego udowodniono, ze doswiadczanie stygmatyzacji wigze si¢ z czgstszym
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podejmowaniem zachowan, takich jak (Compte i in., 2020; Santoniccolo, Rolle, 2024):
stosowanie restrykcji zywieniowych, objadanie si¢ lub prowokowanie wymiotéw. Wykazany
zwigzek migdzy spostrzeganym wsparciem spotecznym ze wszystkich uwzglednianych w
badania zrdodet a zaabsorbowaniem jedzeniem moze by¢ thumaczony w odniesieniu do funkcji
regulacyjnej tego ostatniego zjawiska. Poznawcze zaabsorbowanie jedzeniem pozwala na
przekierowanie uwagi z nieprzyjemnych tresci mentalnych na kwestie zwigzane z odzywianiem
si¢, a jedzenie jako czynno$¢ moze stanowi¢ sposob, w jaki jednostka radzi sobie z
nieprzyjemnymi stanami emocjonalnymi.. Pozostawanie w bliskich, bezpiecznych i
znaczacych relacjach interpersonalnych moze stanowi¢ alternatywny i bardziej adaptacyjny
sposdb  samoregulacji poznawczo-emocjonalno-behawioralnej, co mogloby stanowié
wyjasnienie dla uzyskanych wynikoéw. Wykazano ponadto, ze spostrzegane wsparcie spoteczne
wigze si¢ istotnie z lepszym zdrowiem psychicznym 1 fizycznym, nizszym nasileniem
zachowan ryzykownych, a takze wyzsza efektywno$ciag zawodowg 1 edukacyjng (Yeo i in.,
2025). Moze to wskazywa¢ na znaczenie spostrzeganego wsparcia spolecznego dla
podejmowania bardziej adaptacyjnych sposobdéw radzenia sobie. W podsumowaniu przegladu
systematycznego, uwzgledniajacego 78 artykutow publikowanych pomigdzy 2007 a 2023
rokiem, jego autorzy wyodrebnili trzy wazne czynniki ochronne wobec samookaleczania si¢ w
grupie 0sob transplciowych — sg nimi (Bird i in., 2024): wsparcie spoteczne oraz powigzane z

nim poczucie przynaleznosci i bezpieczenstwo w szkole.

Dyskutujac wyniki badan wilasnych warto takze przypomnie¢, iz przeprowadzone
szczegdtowe analizy korelacyjne wskazaty na to, ze wyzszemu poziomowi doswiadczanej
presji spotecznej (zwigzanej z przekonaniem o spozywaniu niewystarczajace] ilosci pokarmu
oraz posiadaniu zbyt szczuptej sylwetki) towarzyszy nizsza ocena dostgpnego wsparcia ze
strony przyjaciol. Jednocze$nie poziom $wiadomos$ci zywieniowej pozostawal negatywnie
powigzany zardwno ze spostrzeganym wsparciem rodzinnym, jak i z ogélnym wskaznikiem
spostrzeganego wsparcia spotecznego. Rezultat ten moze odzwierciedla¢ dynamike zmian
znaczenia wplywu relacji rodzinnych, partnerskich i rowiesniczych w zaleznosci od wieku,
sytuacji zyciowej, etapu tranzycji i innych czynnikow mogacych ksztaltowa¢ t¢ zmiennos$c¢.
Nalezy takze zaznaczy¢, iz w badaniach wlasnych nie uwzgledniono (jako odrgbnej zmiennej)
wsparcia spotecznego ze strony grupy mniejszosciowe] czy tez poziomu poczucia don
przynaleznosci. Czynniki te sa znaczace dla osiggania psychicznego dobrostan i rezyliencji, a
takze petnig funkcje buforujagcg wobec zewnetrznej stygmatyzacji, uprzedzen i dyskryminacji

(Meyer, 2003; Sherman 1 in., 2020), wigc ich uwzglednienie mogloby pozwoli¢ na lepsze
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rozumienie znaczenia wynikoéw badan wiasnych.

Analiza korelacji pomigdzy emocjami samoswiadomosciowymi a do$wiadczaniem
symptomow zaburzen odzywiania wykazala, ze wstyd byl dodatnio powigzany z ich ogélnym
nasileniem, a takze czestotliwoscia zachowan przeczyszczajacych oraz poziomem
zaabsorbowania jedzeniem. Sita tych zwigzkow byta stabg 1 umiarkowana, co wskazuje na ich
istotne, cho¢ umiarkowane znaczenie dla funkcjonowania jednostki. Warto podkresli¢, ze
poczucie winy nie wykazywato istotnych statystycznie powigzan ani z wynikiem ogdlnym
symptomoéw zaburzen odzywiania, ani z zadnym z analizowanych wymiaréw
nieuporzagdkowanego jedzenia, co sugeruje odmienng role tych dwoch emocji
samoswiadomos$ciowych w kontek$cie funkcjonowania zywieniowego o0sob badanych.
Rezultaty te wpisuja si¢ w prawidlowosci opisywane przez badaczy przedmiotu. Dla przyktadu:
jednoznacznie potwierdzono istnienie zwigzku migdzy do§wiadczaniem wstydu a obecnoscia
oraz nasileniem objawdw zaburzen odzywiania (Nechita, Bud, David, 2021). Odnotowano
szczegOlnie silne zwiazki wstydu zwigzanego z ciatem (ang. body shame) 1 wstydu
odnoszacego si¢ do jedzenia (ang. shame around eating). Mierzony w niniejszym projekcie
badawczym wstyd rozumiany jest jako sklonno$¢ do doswiadczania tej emocji (ang. shame
pronnens); powigzania tak rozumianego wstydu z symptomami zaburzen odzywiania sg
niejednoznaczne. Wykazano, ze osoby z rozpoznaniem zaburzen odzywiania odznaczaja si¢
jego wyzszym poziomem niz osoby bez takiego rozpoznania, a sklonnos¢ do doswiadczania
wstydu moze by¢ waznym czynnikiem determinujagcym pojawienie si¢ 1 utrzymywanie
zaburzen odzywiania, ze wzgledu na silng korelacje nie tylko z wieloma grupami objawow tych
zaburzen, ale takze z psychologicznymi aspektami tej choroby (Cavalera i in., 2016). Istnieja
jednak odmienne stanowiska; w oparciu o badanie przeprowadzone w grupie kobiet wykazano,
ze ani poczucie winy jako sktonnos$¢, ani wstyd jako sklonno$¢ nie sa powigzane z symptomami
zaburzen odzywiania (Burney, Irwin, 2000). Wyniki dotyczace relacji miedzy poczuciem winy
a symptomatologia omawianych zaburzen sg rzadziej opisywane w literaturze 1 mniej
jednoznaczne, a wykazywane zaleznosci odnotowano jedynie dla poczucia winy zwigzanego z
obrazem ciata i jedzeniem (Burney, Irwin, 2000). W kontek$cie omawianych wynikow warto
nadmieni¢, ze tendencja do odczuwania wstydu pozwalala przewidywac¢ wystepowanie
zarOwWno poczucia winy, jak 1 wstydu zwigzanego z ciatem. Z kolei tendencja do przezywania
winy nie zezwalala na przewidywanie ani nasilenia i poczucia winy, ani wstydu zwigzanego z
ciatem. Autorzy przywolanego tu projektu badawczego analizujac uzyskang korelacj¢ miedzy

wstydem a poczuciem winy dotyczacymi ciala konkludowali, Ze badane kobiety nie
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roznicowaty precyzyjnie tych dwodch standéw emocjonalnych przezywanych w kontekscie

swojego ciala (Crocker i in., 2014).

W ramach projektu badawczego sformulowano szdsta hipotezg, zgodnie z ktorag w
grupie  0sOb  transplciowych  wystepuja istotne zwigzki pomiedzy emocjami
samoswiadomos$ciowymi, tj. poczuciem winy 1 wstydu, a wybranymi zmiennymi o charakterze
seksuologicznym, obejmujacymi typ transptciowosci oraz etap procesu tranzycji. Analizy
poréwnawcze nie wykazaty istotnych statystycznie r6znic pomigdzy kobietami transptciowymi
a mezczyznami transplciowymi w zakresie nasilenia tendencji do doswiadczania wstydu ani
poczucia winy, co wskazuje na wzgledng jednorodnos¢ badanej proby w odniesieniu do tych
emocji, niezaleznie od typu transptciowos$ci. Zwiazki etapu tranzycji z poziomem wstydu i
poczuciem winy okazaty si¢ nieistotne. Wyniki badan wtasnych r6znig od tych uzyskanych w
metaanalizie obejmujacej ponad 236 tysigcy badanych (Else-Quest i in., 2012). W analizie tej
potwierdzono bowiem istnienie statystycznie istotnych roznic miedzyplciowych w zakresie
poczucia winy i wstydu zaréwno mierzonych jako cecha, sktonno$¢, jak i stan. W odniesieniu
do wstydu wigksze roznice ptciowe odnotowano w przypadku, gdy: po pierwsze — w pomiarze
uzywano skal mierzacych cechy (w porownaniu ze skalami mierzacymi stany), po drugie — gdy
narzedzia wykorzystywane do pomiaréw opieraty si¢ na scenariuszach i odnosity si¢ do
sytuacji, niz gdy bazowatly na listach przymiotnikéw i samooopisie (Else-Quest i in., 2012).
Dotychczasowe publikacje konsekwentnie wskazujg na wystepowanie wyzszego poziomu
wstydu 1 poczucia winy u kobiet (w poréwnaniu z m¢zczyznami), przy czym roznice te sa
umiarkowane i1 cz¢§ciowo mediowane przez procesy socjalizacyjne stereotypy pici (Tangney,
Dearing, 2002; Else-Quest 1 in., 2012). Omawiajac zagadnienie réznic migdzyptciowych w
zakresie emocji samo$swiadomosciowych warto odnie$¢ si¢ m.in. do ich genezy w procesie
socjalizacji. Stwierdzono bowiem, iz zar6wno sposob, tres¢, jak 1 dlugos¢ rozmow pomiedzy
matkami 1 ich dzie¢mi dotyczacych poczucia winy i wstydu rdznily si¢ w zaleznosci od pflci
dziecka. Na zaistnienie oraz nasilenie wykazywanych réznic miedzyptciowych w zakresie
poczucia winy 1 wstydu wptyw ma takze pochodzenie etniczne (Else-Quest i in., 2012).
Przytoczone tu przyktadowe doniesienia wskazuja na niebagatelne znaczenie czynnikoéw
spoteczno-kulturowych w determinowaniu dyskutowanych réznic. W tym konteks$cie
stwierdzony brak réznic w zakresie analizowanych emocji samoswiadomosciowych wsrod
0sOb transptciowych mozna wyjasnia¢ specyficznymi uwarunkowaniami wychowawczymi i
socjalizacyjnymi zwigzanymi z pflcig, takimi jak dynamika identyfikacji z réznymi jej

aspektami w trakcie procesu tranzycji (Brewer i in., 2022). Osoby, ktore silnie identyfikuja si¢
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ze swoja pflcig, nierzadko takze silniej dostosowuja si¢ do stereotypowych oczekiwan
(Ellemers, 2018) — odzwierciedlenie tego mechanizmu znalez¢é mozna w wynikach badan
porownawczych miedzy osobami transptciowymi binarnymi i niebinarnymi. Osoby niebinarne
wykazywaly mniejsza potrzebe passingu (bycia spostrzeganym zgodnie z ich tozsamos$cia
plciowa), a takze nizszy poziom wstydu oraz wyzszy poziom dumy zwigzanych ze swoja
tozsamos$cig w pordwnaniu z osobami binarnymi (Guimaoutdinov, Tram, 2022). Mozna zatem
zatozy¢, iz w grupie osob transptciowych stopien identyfikacji z ptcig moglby lepiej r6znicowac
badanych pod wzgledem nasilenia wstydu i poczucia winy niz tozsamos$¢ ptciowa mierzona

binarnie.

Analizy mie¢dzygrupowe ujawnily istotne statystycznie zréznicowanie w zakresie
poczucia winy pomie¢dzy osobami znajdujacymi si¢ na réznych etapach tranzycji. Osoby
posiadajace diagnoze jednakze niepodejmujace zadnych interwencji medycznych zwigzanych
z tranzycja, charakteryzowaly si¢ istotnie wyzszym nasileniem sktonno$ci do przezywania
poczucia winy w pordwnaniu z osobami znajdujacymi si¢ na drugim etapie tranzycji, tj. poza
posiadaniem diagnozy stosujacymi terapi¢ hormonalng. Nie stwierdzono natomiast istotnych
statystycznie r6znic pomi¢dzy osobami na II i III etapie tranzycji. W odniesieniu do wstydu nie
wykazano istotnego zréznicowania pomiedzy poréwnywanymi grupami na zadnym z etapow
procesu tranzycji. Wykazana réznica pomigdzy osobami na I etapie a osobami na II etapie
tranzycji, a takze brak r6znic miedzy osobami na II i III etapie tranzycji moze sugerowac, ze
rozpoczecie interwencji medycznych stanowi istotny punkt zwrotny w zakresie regulacji
emocjonalnej i redukcji konfliktu wewnetrznego zwigzanego z rozbiezno$ciami mig¢dzy
réznymi wymiarami plci, a takze pelnionymi rolami rodzinnymi, spolecznymi a
autoidentyfikacjami. R6znica ta moze by¢ powigzana z funkcjonowaniem oséb transptciowych
w relacjach spotecznych. Wykazano, ze te z nich, ktdre nie rozpoczely tranzycji medyczne;,
deklarowaty najwyzsza czgstos¢ zwracania si¢ do nich w sposob niezgodny z ich tozsamos$cia
plciowa, za$§ osoby, ktore ujawnily, ze przebyly wszystkie pozadane przez siebie interwencje
w zakresie afirmacji pfci, zadeklarowaly czgstos¢ doswiadczenia btgdnego przypisywania pici
na najnizszym poziomie ze wszystkich wyr6znionych grup w przytaczanym badaniu (Jacobsen
1in., 2023). Mozna zatem przypuszczac, ze wWyzszy poziom poczucia winy u oséb znajdujacych
si¢ na pierwszym etapie tranzycji wigze si¢ z niepodejmowaniem dzialan zaradczych —
postrzeganych jako potencjalnie dostgpne — wobec doswiadczanej dysforii plciowej oraz
niskiego poczucia zgodnosci ptciowej (ang. gender congruence). Podjecie terapii hormonalne;j

afirmujacej pte¢ jest powigzane ze wzrostem poczucia zgodnosci piciowej (Thoma i in., 2023;
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Cahill 1 in., 2025). Jednocze$nie wyzsze poczucie zgodnosci pilciowe] wigze si¢ ze
zmniejszonym nasileniem wystgpowania problemow w zakresie zdrowia psychicznego (Thoma
i1in., 2023). Mimo ze w projekcie badan wiasnych poczucie winy i wstyd zmierzone zostaty
jako wzglednie stata sktonnos$¢ do ich przezywania, to czgs$¢ analiz struktur wewnetrznych skal
zastosowanego w badaniu kwestionariusza TOSCA sugeruje, ze skala poczucia winy moze nie
mierzy¢ samego doswiadczenia winy, lecz raczej motywacje¢ do dzialan
zaradczych/naprawienia przewinienia. Skala wstydu moze za$ trafniej ocenia¢ tendencje do
przezywania negatywnych emocji samoswiadomosciowych (Giner-Sorolla i in., 2011). W
jakosciowych badaniach P. Gilberta (1992, 1997; za: Adamczyk, 2017) wskazano, ze wstyd nie
wynika z niespelniania wlasnych oczekiwan czy standardow, lecz ze spostrzegania siebie jako
osoby posiadajacej okreslong ceche lub przejawiajacej postawe oceniang przez siebie
negatywnie. Akcent polozony jest na ,,byciu” lub ,,robieniu” czego$, co uznawane jest za zte
badZz niewlasciwe, a nie na braku osiggni¢¢ czy niewykazywaniu cech uznawanych za
pozadane. Tak rozumiany wstyd bylby zatem silniej zwigzany z samoobwinianiem niz z samym
niespelnianiem oczekiwan. Moze to wyjasnia¢ jego wigkszg stabilno$¢ oraz wzgledng
niezalezno$¢ od istotnych zmian zyciowych czy okoliczno$ci (co sugeruja wyniki badan
wiasnych), a takze wskazywaé¢ na jego zakorzenienie w deficytach osobowos$ciowych

powiazanych z neurotyzmem lub depresyjnoscig (Adamczyk, 2017).

Podsumowujac warto podkresli¢, iz uzyskane wyniki wskazuja, ze o ile typ
transptciowos$ci nie roznicuje w badanej grupie nasilenia tendencji do do§wiadczania wstydu 1
poczucia winy, o tyle w przypadku poczucia winy mozna zaobserwowac jego podwyzszone
nasilenie na wczesnym etapie tranzycji, co moze odzwierciedla¢ wigksze obcigzenie

emocjonalne towarzyszace poczatkowym fazom procesu afirmacji ptci.

W ramach analizy empirycznej poddano weryfikacji hipoteze 7, zgodnie z ktdra
zaktadano istnienie zwiagzku pomiedzy spostrzeganym wsparciem spolecznym a zmiennymi
seksuologicznymi uwzglednionymi w badaniu, tj. typem transptciowosci oraz etapem tranzycji.
Nie wykazano istotnych statystycznie roéznic pomigdzy kobietami i1 me¢zczyznami ani w
odniesieniu do ogdlnego poziomu spostrzeganego wsparcia spotecznego, ani w zakresie
wsparcia pochodzacego od rodziny, przyjaciél badz osoby znaczacej. Otrzymane wyniki
wskazuja, ze typ transplciowos$ci nie stanowi czynnika réznicujgcego badanych w tym
obszarze. Uzyskane rezultaty nie sg zgodne z oczekiwaniami formulowanymi na podstawie
dotychczasowych modeli teoretycznych oraz ogoélnych ustalen prezentowanych w literaturze

przedmiotu. W cze$ci teoretycznej niniejszej pracy wskazano, ze kobiety 1 m¢zczyzni r6znia
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si¢ pod wzgledem wzorcow funkcjonowania w interakcjach spotecznych, w tym w zakresie
udzielania i korzystania ze wsparcia spolecznego. Badacze dowodza znaczenie rol ptciowych
oraz internalizacji stereotypéw pitciowych (Flaherty, Richman, 1989; Eagly, Wood, 2012),
zwracajgc uwage m.in. na zwigzek miedzy normami meskosci a sktonnoscig do poszukiwania
pomocy (Addis, Mahalik, 2003), a takze na cz¢sciej obserwowang wsréd mezczyzn orientacje
sprawcza, a u kobiet wspolnotowa (Hsu i in., 2021). Ponadto okazuje si¢, ze kobiety czesciej
ujmuja dostepne wsparcie w sposob cato§ciowy, podczas gdy mezczyzni maja tendencje do
bardziej zréznicowanej oceny poszczegdlnych jego form, oddzielnie analizujagc wsparcie
emocjonalne 1 instrumentalne (Matud i1 in., 2003). Odnotowano roéwniez, ze mezczyzni
dysponuja przecietnie szerszymi sieciami spotecznymi, natomiast kobiety czgsciej deklaruja
wiegkszg liczbe relacji o charakterze bliskim i intymnym (Fuhrer i in., 1999). Przedstawione
wyzej dane stanowity podstawe do przypuszczenia, ze tozsamos$¢ ptciowa moze rdéznicowaé
badanych w zakresie spostrzeganego wsparcia spotecznego. Tego rodzaju zaleznos$¢
potwierdzono w metaanalizie obejmujacej ponad 30 tysiecy osdb z Chin, w ktorej
uwzgledniono 58 niezaleznych badan opublikowanych w latach 20022014 (Zhang i in., 2015).
Wynika z niej, ze kobiety uzyskiwaly wyzsze wyniki w zakresie spostrzeganego wsparcia
ogolnego, wsparcia rodzinnego, wsparcia spoza rodziny, wsparcia przyjaciot oraz wsparcia ze
strony tzw. znaczacych innych w poréwnaniu z m¢zczyznami (Zhang i in., 2015). Podobne
réznice migdzypiciowe odnotowano takze w odniesieniu do wsparcia udzielanego i

otrzymywanego za posrednictwem mediow spotecznosciowych (Tifferet, 2020).

Na podstawie przeprowadzonych analiz badan wlasnych nie stwierdzono istotnych
roznic miedzyplciowych w zakresie spostrzeganego wsparcia spotecznego wsrdéd osob
transptciowych. Wynik ten pozostaje zgodny z czg$cig dotychczasowych doniesien
empirycznych, w ktorych wykazano brak réznic zar6wno w ogdlnym poziomie wsparcia
spotecznego, jak 1 w jego poszczegdlnych wymiarach w populacji oséb transptciowych
(Vazquez Lopez 1 in., 2020). Jednoczesnie literatura przedmiotu dostarcza rezultatoéw
odmiennych, zwlaszcza wynikajacych z badan, w ktorych uwzgledniano sposéb okreslania
tozsamosci ptciowej. W niektdrych analizach poziom spostrzeganego wsparcia rodzinnego byt
wyzszy u transplciowych me¢zczyzn niz u transptciowych kobiet (Rezapour Faridian, 2018).
Podobng zalezno$¢ potwierdzono takze w odniesieniu do wsparcia ze strony rodziny (Claes 1
in., 2015). Spojny z tg tendencja jest réwniez wynik badan nad jakoScig zycia 0sob
transptciowych, w ktorych transpiciowi mezczyzni raportowali wyzsza jako$¢ zycia w

wymiarze spotecznym w poroéwnaniu z transptciowymi kobietami (Parola i in., 2010).
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Uzyskane w niniejszym projekcie rezultaty mozna interpretowac jako odzwierciedlenie
braku istotnych réznic pomigdzy transptciowymi kobietami i mezczyznami w zakresie
percepcji dostepnego wsparcia spolecznego i/lub faktycznie zblizonego poziomu dostgpnych
zasobOw wsparcia w badanej probie. Alternatywnym wyjasnieniem moze by¢ oddziatywanie
specyficznych czynnikow, istotnych dla ksztaltowania przekonan dotyczacych wsparcia
spotecznego w tej grupie, takich jak stopien zaawansowania procesu tranzycji, poziom
afirmacji tozsamosci ptciowej czy zgodnos¢ wizerunku z dominujgcymi spotecznymi wzorcami

wygladu przypisywanymi danej ptci.

Odmienny obraz uzyskano w analizach uwzgledniajacych etap tranzycji. Wykazano
istnienie stabych, lecz istotnych statystycznie dodatnich zwigzkéw pomiedzy etapem tranzycji
a ogoOlnym poziomem spostrzeganego wsparcia spolecznego, jak rowniez wsparciem
pochodzacym od przyjaciol i osoby znaczacej. Ponadto stwierdzono istotne statystycznie
zréznicowanie pomigdzy porOwnywanymi grupami w zakresie ogoOlnego wyniku
spostrzeganego wsparcia spotecznego oraz wsparcia otrzymywanego od przyjaciol. Analiza
porownan szczegotowych wskazala, ze osoby znajdujace si¢ na I1I etapie tranzycji (diagnoza,
terapia hormonalna, minimum jeden zabieg chirurgiczny) uzyskiwaty istotnie wyzsze wyniki
zardbwno w zakresie ogolnego wsparcia spolecznego, jak 1 wsparcia ze strony przyjaciot, w
porownaniu z osobami na I etapie tranzycji, ktore ograniczaly podejmowane oddziatywania
medyczne wylacznie do uzyskania diagnozy. Wyniki te sugeruja, ze bardziej zaawansowany
etap tranzycji wigze si¢ z wyzszym poziomem subiektywnie postrzeganego wsparcia
spotecznego. Potwierdzenia wykazywanych w badaniach wlasnych rezultatow mozna
poszukiwa¢ w doniesieniach z dtugoterminowych badah podtuznych, w ktorych wzigto udziat
71 0s6b transptciowych obu ptci (niemal wszyscy badani korzystali zhormonalno-chirurgiczne;j
korekty plci) (Ruppin, Pfaftlin, 2015). W badaniu tym wykazano, Ze po minimum 10 latach od
uzyskania diagnozy transseksualno$ci i sgdowej zmiany oznaczenia plci znaczaco poprawito
si¢ funkcjonowanie psychologiczne 1 interpersonalne oséb badanych — istotnie zmniejszyta si¢
deklarowana liczba trudnosci w kontaktach interpersonalnych. Owe pozytywne zmiany zostaty
wykazane przy uzyciu zarowno metod ilosciowych, jak i jakosciowych. Badani w swoich
narracjach podkreslali znaczenie wsparcia spotecznego ze strony rodziny, przyjacidt i
psychoterapeutéw dla dobrostanu psychicznego 1 radzenia sobie z wyzwaniami zwigzanymi z
procesem tranzycji (Ruppin, Pfafflin, 2015). Prezentowane wyniki badan wilasnych sg takze
zbiezne z uzyskanymi w badaniach podtuznych w schemacie pre—post (pod wzgledem

przebycia histerektomii 1 mastektomii), w ktorych wykazano istotny wzrost spostrzeganego
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wsparcia spotecznego ogotem, jak i1 ze strony rodziny, przyjacioél oraz osoby znaczacej po

operacyjnej korekcie ptci u transpiciowych mezezyzn (Giimiigsoy i in., 2022).

Zaobserwowana zalezno$¢ pomiedzy zaawansowaniem procesu korekty plci a oceng
dostgpnosci wsparcia spolecznego moze by¢ tlumaczona rzeczywistym wystepowaniem
bardziej przyjaznych i wspierajacych postaw wobec 0sob transptciowych, ktore przebyty
proces tranzycji i/lub ktére przejawiaja wicksza zgodno$¢ pomiedzy tozsamoscia plciows a
fenotypowym wymiarem plci niz wobec oséb niepodejmujacych dziatan wpisujacych sie w
tranzycj¢ medyczng. Dotychczas odnotowano, ze nonkonformistyczne pilciowo osoby
transptciowe doswiadczajg wigkszej dyskryminacji niz osoby transptciowe, ktorych ekspresja
plciowa jest zgodna ze spotecznymi standardami piciowymi (Miller, Grollman, 2015). W
badaniu oso6b niebinarnych wykazano, ze osoby, ktore przebyty wszystkie pozadane przez
siebie interwencje w zakresie afirmacji ptci, najrzadziej (ze wszystkich grup wyrdéznionych w
badaniu) doswiadczaja btednego przypisywania pici przez otoczenie (Jacobsen i in., 2023).
Istotne znaczenie miato rowniez przekonanie osob transptciowych dotyczace stopnia zgodnosci
migdzy tym, jak ich ekspresja plciowa jest postrzegana przez otoczenie spoleczne, a tym, jak
chcialyby, aby byta oceniana w wymiarach me¢skosci i1 kobiecosci (ang. visual conformity with
affirmed gender, VCAG). Wsrod osob, ktore zywilty przekonanie, ze otoczenie spostrzega je
zgodnie z ich oczekiwaniami, obserwowano wyzsze poczucie akceptacji 1 dumy zwigzanych z
ptcig. Warto nadmieni¢, iz wskaznik ten byl powigzany z korzystaniem z zabiegow

chirurgicznych korekty pfci, ale tylko u mezczyzn (To i in., 2020).

Proces tranzycji ma istotne znaczenie dla funkcjonowania intrapsychicznego osob
transptciowych, ktore opisujg go jako wyzwanie oraz ,,dtuga 1 trudng droge” (Ruppin i Pfafflin,
2015). Wsparcie otrzymywane w jego trakcie moze w znaczacy sposob ksztattowal
przekonania badanych dotyczace dostgpno$ci wsparcia spolecznego oraz jego zrddel.
Dos$wiadczenia wsparcia ze strony rodziny, przyjaciot czy partnera w okresie tranzycji moga
utrwala¢ poczucie jego dostgpnosci takze po zakonczeniu tego procesu. Moze to stanowié
wyjasnienie, dlaczego istotne rdznice w poziomie spostrzeganego wsparcia spotecznego

obserwuje si¢ przede wszystkim pomi¢dzy osobami znajdujacymi si¢ na II1 i I etapie tranzycji.

Mozna takze spostrzec, ze wyrdzniony III etap tranzycji obejmujacy diagnozg, terapi¢
hormonalng 1 chirurgiczne metody afirmacji pici w przypadku wielu badanych moze stanowic
etap tozsamy z etapem posttranzycyjnym wyrdéznianym w innych opracowaniach czy tez
zakonczeniem procesu tranzycji (por. Budge 1 in., 2013; Evans 1 in., 2021). Zaabsorbowanie

doswiadczang dysforia plciowa, a takze przebiegiem procesu tranzycji, jak 1 konieczno$é
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radzenia sobie z wyzwaniami powigzanymi z tym procesem moze male¢ lub nawet ustepowac,
za$ osoba, ktora przebyla pozadane przez siebie interwencje w zakresie afirmacji ptci moze
angazowaé si¢ w inne wazne dla siebie dziatania, np. te zwigzane z budowaniem relacji
interpersonalnych, co mogloby znajdowa¢ odzwierciedlenie w uzyskanych rezultatach
referowanego projektu badawczego. Wspieraé powyzsze przypuszczenie mogg wnioski
wysuwane w przegladzie literatury naukowej przeprowadzonym w ramach What We Know
Project (Center for the Study of Inequality (2018). W przegladzie tym stwierdzono istnienie
konsensusu w dotychczasowym pisSmiennictwie co do powigzania tranzycji piciowej ze
znaczacg poprawg dobrostanu psychospolecznego osob transptciowych, w tym jakosci zycia i

satysfakcji z relacji interpersonalnych.

Poza spostrzeganym ogdlnym wsparciem spotecznym (nieréznicowanym ze wzgledu
na zrddlo), takze wsparcie ze strony przyjacidt byto oceniane jako bardziej dostgpne przez
osoby na III niz I etapie tranzycji. Warto jednak odnotowac, iz odmienne rezultaty uzyskano w
badaniach tureckich (Ozata Yildizhan, 2018). Wykazano w nich, ze osoby, ktore przebyty
operacje korekty pici (w porownaniu z osobami z analogiczng diagnoza, ale bez takiej
interwencji) charakteryzowaly si¢ poprawg w zakresie oceny dostgpnego wsparcia ze strony
rodziny, a poprawy takiej nie odnotowano dla wsparcia ze strony przyjaciot i osoby znaczace;j
(Ozata Yildizhan, 2018). W innym, przywolywanym juz projekcie badawczym takze
prowadzonym w Turcji (Giimiissoy i in., 2022) odnotowano z kolei popraw¢ w zakresie oceny
dostgpnego wsparcia spotecznego ogotem, jak i pochodzacego ze wszystkich wymienianych
zrddet (rodzina, przyjaciele, osoba znaczaca; badanie to dotyczylo li tylko mezczyzn).
Opisywane rozbieznosci mogtyby wskazywac na znaczenie czynnikow spoteczno-kulturowych
w ksztattowaniu si¢ wsparcia spotecznego wsrdd osob transpiciowych w odniesieniu do ich
procesu tranzycji. Zdaje si¢, ze spostrzegane wsparcie spoleczne determinowane jest
wieloczynnikowo, m in. poprzez takie determinanty, jak wiek, warto$¢ wskaznika BMI,
wyksztalcenie, postawy wobec seksualnosci rodziny pochodzenia, posiadanie
partnera/partnerki czy status socjoekonomiczny (Vazquez Lopez 1 in., 2020; Giimiissoy 1 in.,

2022).

Kolejna hipoteza badawcza (hipoteza 8) zaktadata, ze relacja pomig¢dzy zadowoleniem
z obrazu ciala a nasileniem symptomow zaburzen odzywiania w grupie 0sob transptciowych
jest modyfikowana przez wybrane zmienne psychologiczne, tj. spostrzegane wsparcie
spoleczne oraz wybrane emocje samoswiadomosciowe wstyd 1 poczucie winy. Analizy regresji

wykazaly, ze istotnymi predyktorami zmiennej objasnianej byly wstyd, spostrzegane wsparcie
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spoteczne oraz zadowolenie z obrazu ciata. Wartos$ci standaryzowanych wspotczynnikoéw
regresji wskazuja, iz wigksze nasilenie symptoméw zaburzen odzywiania bylo zwigzane z
wyzszym poziomem wstydu, nizszym poziomem spostrzeganego wsparcia spotecznego oraz
mniejszym zadowoleniem z obrazu ciala, przy czym najsilniejszym predyktorem okazato si¢

wlasnie zadowolenie z obrazu ciala.

Uzyskane wyniki ponadto potwierdzity wystepowanie istotnych statystycznie efektow
interakcyjnych w modelach uwzgledniajacych spostrzegane wsparcie spoteczne oraz poczucie
winy jako moderatory analizowanej relacji. W przypadku spostrzeganego wsparcia
spolecznego zaobserwowano efekt buforujgcy, polegajacy na ostabieniu negatywnego zwigzku
pomigdzy zadowoleniem z obrazu ciala a nasileniem symptoméw zaburzen odzywiania przy
wysokim poziomie wsparcia. U 0s6b charakteryzujacych si¢ niskim poziomem spostrzeganego
wsparcia spotecznego zwiazek ten byt wyraznie silniejszy niz u 0s6b z wysokim poziomem
wsparcia. Analogicznie, istotny efekt moderacyjny stwierdzono dla poczucia winy. W grupie
0sOb o niskim nasileniu tendencji do odczuwania poczucia winy zwigzek pomiedzy
zadowoleniem z obrazu ciala a nasileniem symptoméw zaburzen odzywiania byt silniejszy niz
w grupie oséb o wysokim nasileniu poczucia winy. Wyniki te wskazuja, ze zardwno
spostrzegane wsparcie spoleczne, jak i poczucie winy modyfikuja relacj¢ migdzy obrazem ciata

a symptomatologia zaburzen odzywiania w badanej prébie.

Wyniki badan wlasnych cze¢sciowo potwierdzity przyjete zatozenia teoretyczne i
wskazuja, ze relacja pomigdzy zadowoleniem z obrazu ciata a nasileniem symptoméw zaburzen
odzywiania w grupie osob transptciowych ma charakter zlozony 1 jest modyfikowana przez
czynniki emocjonalne oraz spoleczne. Najsilniejszym predyktorem symptomoéw zaburzen
odzywiania okazalo si¢ zadowolenie z obrazu ciala, co pozostaje zgodne z klasycznymi
modelami poznawczo-behawioralnymi zaburzen odzywiania (Fairburn, Cooper, Shafran, 2003)
oraz z transdiagnostycznym ujeciem psychopatologii odzywiania, w ktorym nadmierne
znaczenie przypisywane ksztattowi 1 masie ciata stanowi kluczowy mechanizm podtrzymujacy

objawy (Fairburn, 2008).

W konteks$cie 0sob transpiciowych uzyskane rezultaty mozna dodatkowo interpretowac
w $wietle koncepcji dysforii plciowej oraz badan wskazujacych, ze niezadowolenie z ciata
bywa powigzane nie tylko z internalizacja kulturowych standardow atrakcyjnosci, lecz takze z
brakiem zgodno$ci miedzy cechami somatycznymi a tozsamoscia piciowa (Jones i in., 2016;
Testa, Rider, 2017). Niskie zadowolenie z obrazu ciala moze zatem petni¢ podwojng funkcje —

zarowno jako klasyczny czynnik ryzyka zaburzen odzywiania, jak i jako wskaznik napigcia
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wynikajacego z niezgodnosci piciowej. Co wigcej, poziom niezadowolenia z obrazu ciata
zmierzony przed uzyskaniem opieki medycznej afirmujacej pte¢ pozwalal przewidywac
poziom tegoz niezadowolenia po przystapieniu do tranzycji medycznej (wickszos¢ badanych

przebyta zabiegi chirurgiczne afirmujace pte¢) (van de Grift, 2017).

Istotnym predyktorem symptomoéw zaburzen odzywiania i nieuporzadkowanego
jedzenia okazat si¢ réwniez wstyd. Wynik ten jest spdjny z ujgciami teoretycznymi
akcentujgcymi role emocji samo$wiadomo$ciowych w etiologii zaburzen odzywiania,
zwlaszcza z koncepcjg wstydu jako emocji skoncentrowanej na globalnie negatywnej ocenie
siebie (Tangney, Dearing, 2002). Badania wskazujg, ze wstyd — szczegolnie wstyd zwigzany z
cialem — wigze si¢ z unikaniem, kontrola jedzenia oraz zachowaniami kompensacyjnymi (Goss,
Gilbert, 2002; Duarte, Pinto-Gouveia, Ferreira, 2015). W populacji 0sob transptciowych wstyd
moze by¢ dodatkowo wzmacniany przez doswiadczenia stygmatyzacji i uprzedzen, co znajduje
odzwierciedlenie w modelu stresu mniejszosciowego (Meyer, 2003). Zgodnie z tym ujeciem
chroniczne narazenie na stresory spoteczne (np. odrzucenie, dyskryminacje) sprzyja
internalizacji negatywnych przekonan o sobie, co moze zwigksza¢ podatno$¢ na objawy

psychopatologiczne, w tym zaburzenia odzywiania.

Wyniki badan wlasnych potwierdzity takze buforujaca role spostrzeganego wsparcia
spotecznego. Zgodnie z klasycznym modelem buforowym wsparcia (Cohen, Wills, 1985), jego
wysoki poziom oslabia negatywny wplyw stresorow na funkcjonowanie psychiczne. U
badanych o0s6b wysoki poziom wsparcia spotecznego zmniejszat sitg zwiazku pomigdzy
niezadowoleniem z obrazu ciala a nasileniem symptomoéw zaburzeh odzywiania. Mozna
przypuszczaé, ze wsparcie — zwlaszcza afirmujace tozsamos$¢ plciowg — sprzyja bardziej
adaptacyjnym strategiom regulacji emocji oraz redukuje internalizacj¢ negatywnych ocen ciata.
Wynik ten jest zbiezny z badaniami wskazujacymi, ze wsparcie spoteczne stanowi jeden z
kluczowych czynnikow protekcyjnych w zdrowiu psychicznym osob transpiciowych (Budge,

Adelson, Howard, 2013).

Interesujacy okazat si¢ rowniez efekt moderacyjny poczucia winy. Wbrew zalozeniu, ze
wyzszy poziom negatywnych emocji bedzie wzmacniat zwigzek migdzy niezadowoleniem z
ciala a symptomami zaburzen odzywiania, w niniejszym badaniu silniejszag korelacje
zaobserwowano w grupie osob o niskim poziomie poczucia winy. Mozna to interpretowaé w
Swietle rozrdznienia pomi¢dzy wstydem a poczuciem winy (Tangney, Dearing, 2002). Podczas
gdy wstyd dotyczy negatywnej oceny calego Ja, poczucie winy odnosi si¢ raczej do

konkretnych zachowan i moze wigzac si¢ z tendencja do podejmowania dziatan naprawczych.
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Niewykluczone zatem, ze umiarkowane poczucie winy sprzyja wigksze] refleksyjnosci i
kontroli zachowan, co z kolei cze$ciowo ostabia zwigzek miedzy niezadowoleniem z ciala a
nasileniem objawdw zaburzen odzywiania i nieuporzagdkowanego jedzenia. Wykazano, ze
przekonania o wlasnej skutecznos$ci sg znaczgce dla procesOw zwigzanych z ewokowaniem
okreslonych emocji samoswiadomosciowych (Choi, 2024). Interpretacja ta wymaga jednak
ostroznos$ci 1 dalszych badan, gdyz rola poczucia winy w zaburzeniach odzywiania nie jest

jednoznaczna i moze zaleze¢ od jego adaptacyjnego versus dezadaptacyjnego charakteru.

Podsumowujac, uzyskane wyniki wskazuja, ze symptomatologia zaburzen odzywiania
w grupie osob transpiciowych jest powigzana zar6wno z czynnikami intrapsychicznymi (obraz
ciata, wstyd, poczucie winy), jak i interpersonalnymi (wsparcie spoteczne). Integracja modeli
poznawczo-behawioralnych zaburzen odzywiania z modelem stresu mniejszosciowego (Meyer,
2003) wydaje si¢ szczegolnie uzyteczna w wyjasnianiu mechanizméw lezacych u podtoza
obserwowanych zwigzkow. Wyniki te podkres§laja znaczenie dziatan klinicznych 1
profilaktycznych ukierunkowanych zard6wno na poprawg relacji z ciatem, jak i na wzmacnianie

sieci wsparcia spolecznego oraz prace nad regulacja emocji samoswiadomosciowych.

W ramach niniejszego projektu badawczego przyjeto zatozenie, Ze zmienne
seksuologiczne, tj. typ transplciowos$ci oraz etap tranzycji, pelnia funkcje moderatoréw
zwigzku pomigdzy poziomem zadowolenia z obrazu ciala a nasileniem symptomow zaburzen
odzywiania w populacji osob transptciowych (hipoteza 9). Analizy przeprowadzone w grupie
transptciowych kobiet wykazaly, ze ogélny poziom zadowolenia z obrazu ciata pozostawat w
istotnej statystycznie, umiarkowanej ujemnej korelacji z nasileniem symptomow zaburzen
odzywiania 1 nieuporzadkowanego jedzenia, w tym zwlaszcza z takimi ich wymiarami, jak
swiadomo$¢ zywieniowa oraz zaabsorbowanie jedzeniem. Analogiczne zwigzki
zaobserwowano dla wigkszo$ci wyrdznionych wymiardw zadowolenia z obrazu ciala,
obejmujacych atrakcyjno$¢ seksualng, kontrolg wagi oraz kondycje fizyczna, ktore byly istotnie
1 negatywnie powigzane zaroOwno z wynikiem ogdlnym symptomdw zaburzen odzywiania, jak
1 wybranymi ich podskalami. Jednoczesnie presja spoteczna oraz zachowania przeczyszczajace
wykazaly nieliczne, stabe 1 w przewazajace] czgsci nieistotne statystycznie zwigzki z

zadowoleniem z obrazu ciala.

W grupie me¢zczyzn transptciowych ogolny wskaznik zadowolenia z obrazu ciata
rowniez korelowat istotnie i umiarkowanie ujemnie z nasileniem symptomow zaburzen
odzywiania, w szczeg6lnosci z zaabsorbowaniem jedzeniem. Co wazne, w tej grupie czgsciej 1

wyrazniej ujawnialy si¢ istotne statystycznie ujemne zwigzki pomigdzy poszczegdlnymi
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wymiarami obrazu ciala (atrakcyjnos$¢ fizyczna, sita ciata, kondycja fizyczna) a zachowaniami
przeczyszczajacymi. Natomiast takie aspekty symptomatologii zaburzen odzywiania jak presja
spoteczna oraz $§wiadomo$¢ zywieniowa w wickszos$ci analiz nie wykazywatly istotnych

zwiazkow z oceng obrazu ciata.

Podsumowujac, w obu analizowanych grupach wyzszy poziom zadowolenia z obrazu
ciala wigzal si¢ z nizszym nasileniem symptomoéw zaburzen odzywiania, szczegdlnie w
zakresie wyniku og6lnego oraz zaabsorbowania jedzeniem. Jednocze$nie ujawnity si¢ réznice
miedzyptciowe, polegajace na silniejszych 1 czestszych zwigzkach pomiedzy zadowoleniem z
obrazu ciata a zachowaniami przeczyszczajacymi w grupie transptciowych mezczyzn. Nalezy
jednak zaznaczyé, ze przeprowadzone analizy nie potwierdzily wystgpowania istotnych
statystycznie efektow interakcji z udzialem zmiennych seksuologicznych. Jedynym istotnym
rezultatem byt efekt glowny zadowolenia z obrazu ciala, wskazujacy, ze osoby
charakteryzujace si¢ niskim poziomem zadowolenia z obrazu ciata prezentowaly istotnie
wyzsze nasilenie symptomow zaburzen odzywiania w poroéwnaniu z osobami o wysokim

poziomie zadowolenia z obrazu ciata.

Wyniki uzyskane w ramach weryfikacji hipotezy 9 wskazuja, ze zadowolenie z obrazu
ciata stanowi istotny czynnik powigzany z nasileniem symptoméw zaburzen odzywiania w
prébie osob transplciowych, niezaleznie od typu transptciowo$ci oraz etapu tranzycji. Brak
istotnych efektow interakcyjnych z udziatem zmiennych seksuologicznych sugeruje, ze
zarowno typ transplciowos$ci (kobiety vs. mezczyzni transpiciowi), jak 1 etap tranzycji nie
modyfikowaly istotnie sity analizowanego zwiazku. Oznacza to, Ze relacja mi¢dzy obrazem
ciata a symptomatologig zaburzen odzywiania moze mie¢ u os6b badanych charakter wzglednie

uniwersalny.

Stwierdzony w obu grupach umiarkowany, ujemny zwigzek pomigdzy zadowoleniem z
obrazu ciala a nasileniem objawow zaburzen odzywiania i nieuporzagdkowanego jedzenie jest
spojny z transdiagnostycznym modelem zaburzen odzywiania (Fairburn, Cooper, Shafran,
2003; Fairburn, 2008), zgodnie z ktorym nadmierne znaczenie przypisywane ksztaltowi 1 masie
ciata oraz niezadowolenie z wygladu stanowig centralny mechanizm podtrzymujacy objawy. W
kontekscie osob transptciowych niezadowolenie z ciala moze mie¢ jednak bardziej ztoZzony
charakter, obejmujacy zardwno aspekty zwigzane z internalizacjg kulturowych standardow
atrakcyjnosci, jak 1 z doswiadczeniem niezgodnosci ptciowej. Badania przegladowe wskazuja,
ze niezadowolenie z ciata jest w tej populacji istotnie powigzane z objawami zaburzen

odzywiania (Jones 1 in., 2016), a proces tranzycji medycznej moze czg¢sciowo modyfikowaé
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relacje z wlasnym ciatem (Testa, Rider, 2017).

W grupie kobiet transpiciowych szczegélnie wyrazne byly zwigzki pomigdzy
zadowoleniem z obrazu ciata a zaabsorbowaniem jedzeniem oraz §wiadomos$cig zywieniowa.
Mozna to interpretowa¢ w $wietle teorii uprzedmiotowienia (Fredrickson, Roberts, 1997),
zgodnie z ktorg internalizacja spotecznych standardow wygladu sprzyja koncentracji na ciele i
jego kontroli. W przypadku kobiet transpiciowych presja zwigzana z ,,czytelnoscig” ptciows i
spoteczng oceng atrakcyjnosci moze wzmacnia¢ tendencj¢ do monitorowania ciala i zachowan
zywieniowych. Jednoczesnie relatywnie stabe zwiazki z presjg spoleczng moga sugerowac, ze
kluczowe znaczenie majg raczej zinternalizowane przekonania i indywidualna ocena ciata niz
bezposrednio deklarowana presja zewnetrzna. W zbadanej grupie mezczyzn transplciowych
wyrazniejsze 1 liczniejsze zwigzki pomiedzy wymiarami obrazu ciata (atrakcyjnos¢ fizyczna,
sita, kondycja) a zachowaniami przeczyszczajacymi moga odzwierciedla¢ specyficzne napiecie
pomiedzy dazeniem do sylwetki postrzeganej jako ,,meska” a do$wiadczang niezgodnoS$cia
cielesng. Badania wskazuja, ze w tej grupie wicksze znaczenie moga miec¢ takie aspekty ciata
jak muskulatura, sita czy redukcja cech stereotypowo kobiecych (Jones i in., 2016). Zachowania
przeczyszczajace moga w tym konteks$cie petni¢ funkcje strategii regulacyjnej, ukierunkowane;j
na redukcje napigcia zwigzanego z obrazem ciata oraz probe przyblizenia si¢ do pozadanego

ideatu.

Brak efektu moderacyjnego etapu tranzycji dla zwigzku migdzy zadowoleniem z obrazu
ciala a wystgpowaniem symptomoOw zaburzen odzywiania jest wynikiem wymagajacym
poglebionej interpretacji. Z jednej strony literatura wskazuje, Ze interwencje medyczne
(hormonalne, chirurgiczne) moga poprawiaé satysfakcje z ciala 1 ogdlne funkcjonowanie
psychiczne (Budge, Adelson, Howard, 2013). Z drugiej strony, zgodnie z modelem stresu
mniejszosciowego (Meyer, 2003), czynniki strukturalne i spoteczne — takie jak stygmatyzacja,
dyskryminacja czy internalizacja negatywnych przekonan — moga utrzymywac¢ podwyzszone
ryzyko psychopatologii niezaleznie od etapu medycznej tranzycji. Uzyskane wyniki sugeruja,
Ze sam etap tranzycji nie zmienia zasadniczo sity zwigzku pomiedzy obrazem ciala a objawami
zaburzen odzywiania, co moze oznaczac, iz kluczowe znaczenie maja bardziej ogdlne procesy
poznawczo-emocjonalne. Jak wykazano w przegladzie systematycznym dotyczacym m in.
korelacji miedzy satysfakcjg z obrazu ciata a interwencjami medycznymi afirmujgcymi pteé
(Das 1 in., 2025), interwencje te poprawiaja dobrostan zwigzany z obrazem ciala, jednakze
czynniki, takie jak rodzaj interwencji, indywidualne oczekiwania dotyczace efektow tych

interwencji, a takze obecno$§¢ problemoéw ze zdrowiem psychicznym w okresie
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przedtranzycyjnym moderujg ten zwigzek. Wskazano takze na niewystarczajaca liczbe badan
z dlugoterminowg obserwacja, a takze doniesien dotyczacych znaczenia procesu starzenia sie,
norm kulturowych oraz postaw spotecznych dotyczacych transptciowosci dla omawianego

zwiazku (Das 1 in., 2025).

Podsumowujac, wyniki potwierdzajg centralng role¢ zadowolenia z obrazu ciata jako
czynnika powigzanego z nasileniem symptomow zaburzen odzywiania u badanych osob
transptciowych. Cho¢ ujawnity si¢ pewne roéznice migdzyplciowe w zakresie specyficznych
wymiaré6w objawdéw zaburzen odzywiania 1 nieuporzadkowanego jedzenia, zmienne
seksuologiczne nie petnity funkcji moderatoréw analizowanej relacji. Wskazuje to na potrzebe
projektowania oddzialywan klinicznych koncentrujacych si¢ na pracy z obrazem ciala —
niezaleznie od typu transptciowos$ci czy etapu tranzycji — przy jednoczesnym uwzglednieniu

specyficznych do$wiadczen zwigzanych z tozsamosciag ptciowa i kontekstem spotecznym.

IMPLIKACJE PRAKTYCZNE I OGRANICZENIA PROJEKTU BADAN
WLASNYCH

W kontek$cie oddziatywan terapeutycznych wyniki badan wspieraja podejs$cia
integracyjne, ktore tacza prace nad stosunkiem do jedzenia i ich behawioralnymi wymiarami z
interwencjami ukierunkowanymi na restrukturyzacje poznawcza, regulacje emocji oraz
poprawe relacji z wlasnym cialem. Zgodnie z modelami teoretycznymi, skuteczna terapia
powinna obejmowac nie tylko redukcj¢ symptoméw behawioralnych, lecz takze modyfikacje
znieksztatconych przekonan dotyczacych wygladu 1 wartosci wlasnego ciata (Stice 1 in., 2014;
Izydorczyk, 2020). Uzyskane wyniki badan wtasnych niosg istotne implikacje praktyczne
zarowno dla profilaktyki, jak i interwencji psychologicznych ukierunkowanych na zaburzenia
odzywiania w grupie osob transptciowych. Przede wszystkim wskazuja one na konieczno$¢
uwzgledniania wielowymiarowego charakteru obrazu ciala w diagnozie 1 oddzialywaniach
terapeutycznych. Zrdznicowane wzorce zwigzkoOw pomiedzy poszczegdlnymi komponentami
zaburzen odzywiania weryfikowanymi w badaniu wlasnym a wymiarami obrazu ciata sugeruja,
ze skuteczne interwencje nie powinny ograniczac si¢ do pracy nad globalnym zadowoleniem z
wygladu, lecz uwzgledniac specyficzne obszary, takie jak spostrzegana atrakcyjnos¢ seksualna,

kontrola masy ciata czy ocena kondycji fizyczne;.
Wyniki dotyczace presji spotecznej, ujawniajace istotne zaleznosci wylacznie w grupie
transptciowych kobiet, wskazuja na zasadno$¢ projektowania dzialan profilaktycznych

uwzgledniajacych pte¢. Programy psychoedukacyjne oraz interwencje ukierunkowane na

redukcje wpltywu presji spoteczno-kulturowej powinny szczegélnie koncentrowaé si¢ na
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dekonstrukcji norm estetycznych oraz internalizowanych ideatow ciatla wsrod kobiet,
zwlaszcza w kontekscie atrakcyjnosci seksualnej i sprawnosci fizycznej oraz na wzmacnianiu
zasobow stuzacych budowaniu odporno$ci na przekazy medialne. Istotne znaczenie praktyczne
majg rowniez wyniki wskazujace na ujemne relacje pomigdzy §wiadomoscig zywieniowa a
oceng obrazu ciala w badanej grupie osob transptciowych. Sugeruja one, ze nadmierna
koncentracja na jedzeniu, zasadach dietetycznych i kontroli spozycia moze paradoksalnie
sprzyja¢ pogorszeniu obrazu wlasnego ciala. W praktyce klinicznej i profilaktycznej oznacza
to potrzebe ostroznego formutowania zalecen dotyczacych zdrowego odzywiania. Interwencje
powinny promowac elastyczne podejscie do jedzenia (np. intuicyjne jedzenie, uwazno$¢ w
jedzeniu), zamiast wzmacnia¢ sztywne normy dietetyczne, ktoére moga zwigkszacé

samokrytycyzm i niezadowolenie z ciala, szczegdlnie w sytuacji nieprzestrzegania tych regut.

W kontek$cie zachowan przeczyszczajacych uzyskane wyniki wskazuja, Ze nie
prowadza one do poprawy obrazu ciata ani poczucia kontroli nad jego masa, co ma istotne
implikacje terapeutyczne. W pracy klinicznej z osobami transplciowymi zasadne jest
uwzglednianie interwencji ukierunkowanych na demaskowanie iluzorycznej funkcji
regulacyjnej tych zachowan oraz rozwijanie alternatywnych, bardziej adaptacyjnych strategii
radzenia sobie z negatywnymi emocjami i napigciem zwigzanym z obrazem ciata. Szczeg6lnie
istotne implikacje wynikaja z dowiedzionych silnych i1 spdjnych zwigzkéw pomiedzy
zaabsorbowaniem jedzeniem a wszystkimi wymiarami obrazu ciata w badanej probie. Wyniki
te wskazuja, Ze ograniczanie poznawczo-emocjonalnej dominacji tematow zwigzanych z
jedzeniem 1 masg ciala powinno stanowi¢ jeden z kluczowych celow interwencji
terapeutycznych. W praktyce oznacza to zasadno$¢ stosowania technik poznawczo-
behawioralnych ukierunkowanych na redukcj¢ ruminacji, modyfikacje dysfunkcyjnych
przekonan dotyczacych jedzenia oraz wzmacnianie bardziej zrbwnowazonego obrazu siebie.
Uzyskane wyniki daja podstawg do rekomendowania indywidualizowania oddziatywan
profilaktycznych 1 terapeutycznych oraz uwzgledniania zaréwno specyfiki zaburzen

odzywiania, jak 1 problemow w zakresie spostrzegania wlasnego ciata.

Szczegotowe omowienie uzyteczno$ci wynikéw badan wilasnych dla poszczegdlnych
nurtéw terapeutycznych przekracza ramy tego opracowania, lecz warto tu zaznaczy¢, iz wyniki
te wskazuja na zasadno$¢ planowania oddzialywan terapeutycznych w zaburzeniach
odzywiania w oparciu o poznawczo-behawioralne modele utrzymania objawow, w
szczegoOlnosci model transdiagnostyczny CBT-E, w ktorym centralng rol¢ odgrywa nadmierne

znaczenie przypisywane jedzeniu, masie ciata i1 ksztattowi sylwetki (Fairburn, 2008).
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Zroéznicowane wzorce zalezno$ci dowiedzione w projekcie badan wilasnych pomiedzy
komponentami zaburzen odzywiania a poszczegolnymi wymiarami obrazu ciata uzasadniaja
konieczno$¢  indywidualnej konceptualizacji przypadku oraz doboru interwencji
terapeutycznych w zaleznosci od dominujgcych mechanizméw poznawczych i behawioralnych

(Fairburn, Beglin, 1994).

Wyniki dotyczace presji spolecznej, ujawniajace istotne zwigzki wytacznie w grupie
transptciowych kobiet 1 ograniczone do postrzeganej atrakcyjnosci seksualnej oraz kondycji
fizycznej, pozostaja spojne z modelami spoteczno-kulturowymi obrazu ciata, zgodnie z ktérymi
kobiety w wigkszym stopniu internalizujag normy estetyczne i uzalezniajag samoocen¢ od
wygladu (Rodgers, Melioli, 2016). W ujeciu CBT oznacza to zasadno$¢ pracy nad identyfikacja
i modyfikacja przekonan warunkowych oraz schematéw poznawczych dotyczacych
atrakcyjnosci, akceptacji spolecznej 1 wlasnej wartos$ci. Zastosowanie mogg tu znalez¢ techniki
restrukturyzacji poznawczej oraz eksperymenty behawioralne testujagce przewidywania
dotyczace oceny ze strony innych osob (Fairburn, 2008). Z kolei ujemne relacje pomiedzy
swiadomos$cig zywieniowa a niemal wszystkimi wymiarami obrazu ciata sugeruja, ze w
praktyce klinicznej szczeg6lnej uwagi wymaga odroznienie adaptacyjnej troski o zdrowie od
poznawczej nadkontroli jedzenia. Badania wskazuja, ze nadmierna koncentracja na zasadach
zywieniowych i monitorowaniu spozycia moze sprzyjac¢ sztywno$ci poznawczej oraz nasileniu
samokrytycyzmu wobec wiasnego ciala (Meadows, Higgs, 2019). W podejsciu CBT zasadne
jest ograniczanie zachowan sprawdzajacych, sztywnych regut dietetycznych oraz
kompulsywnego monitorowania jedzenia, przy jednoczesnym wdrazaniu regularnego jedzenia
1 pracy nad tolerancja dyskomfortu zwigzanego z utratg kontroli (Fairburn, 2008). Warto takze
odnotowa¢, 1z wyniki dotyczace zachowan przeczyszczajacych potwierdzaja ich role jako
zachowan podtrzymujacych zaburzenia odzywiania, ktore — mimo subiektywnego poczucia
kontroli — nie prowadza do poprawy obrazu ciata ani regulacji masy ciala. Z perspektywy
poznawczo-behawioralnej zachowania te wzmacniajg negatywne schematy dotyczace wygladu
oraz kontroli, a ich wygaszanie stanowi jeden z kluczowych celow terapii (Fairburn, Beglin,
1994; Fairburn, 2008). Interwencje powinny obejmowac analiz¢ funkcjonalna tych zachowan,
identyfikacj¢ czynnikow wyzwalajacych o charakterze emocjonalnym oraz rozwijanie

alternatywnych, konstruktywnych strategii regulacji emocji.

Najistotniejsze implikacje kliniczne wynikajg z silnych 1 spdjnych zwigzkéw pomigdzy
zaabsorbowaniem jedzeniem a wszystkimi wymiarami obrazu ciala w grupie 0s0b

transptciowych. Wyniki te sa zgodne z zalozeniami modelu CBT-E, zgodnie z ktérym
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nadmierne poznawczo-emocjonalne zaangazowanie w kwestie jedzenia i masy ciata prowadzi
do zawezenia pola uwagi 1 utrwalania negatywnej oceny siebie (Fairburn, 2008). Badania
empiryczne wskazuja rowniez, ze niezadowolenie z obrazu ciala posredniczy w relacji
pomiedzy negatywnym afektem a nasileniem objawow zaburzen odzywiania, wzmacniajac
ruminacje 1 obsesyjnos¢ myslenia o jedzeniu (Bardone-Cone, Cass, 2006). Uwzgledniajac
koncepcje obrazu ciala jako konstruktu wielowymiarowego, zaproponowang przez Casha
(2004), uzyskane wyniki wskazuja, ze poszczegdlne komponenty obrazu ciata moga r6znic si¢
podatnoscig na oddziatywania terapeutyczne. Klinicznie uzasadnia to potrzebe rownolegtlej
pracy nad przekonaniami, emocjami i zachowaniami, zamiast koncentracji wylacznie na
redukcji objawow behawioralnych. Skuteczno$¢ takiego podej$cia potwierdzaja réwniez
badania nad interwencjami profilaktycznymi i terapeutycznymi opartymi na modelu

poznawczo-behawioralnym (Stice i in., 2014).

Wskazujac na wartos$¢ aplikacyjng wynikow badan wlasnych warto takze podkreslié, iz
wykazane zroéznicowanie poziomu zadowolenia z obrazu ciala pomiedzy transpiciowymi
mezczyznami a transpiciowymi kobietami sugeruje konieczno$¢ uwzgledniania specyfiki
doswiadczen cielesnych oraz spotecznych zwigzanych z kierunkiem tranzycji. Doniesienia
empiryczne sugeruja bowiem, ze transpiciowe kobiety czesciej doswiadczaja nasilonej presji
estetycznej oraz dysforii zwigzanej z cechami ptciowymi wtérnymi, co moze przekladac si¢ na
mniej korzystng oceng obrazu ciala i wigksze ryzyko problemow psychicznych, w tym zaburzen
odzywiania (McGregor i in., 2023). Szczegodlnie istotne znaczenie dla formutowania zalecen
maja wyniki wskazujace na dodatni 1 umiarkowany zwigzek pomiedzy etapem tranzycji a
wszystkimi uwzglednionymi w badaniu wymiarami obrazu ciata. W praktyce klinicznej
potwierdzajg one zasadno$¢ traktowania afirmujgcych medycznych interwencji ptciowych — w
szczegllnosci terapii hormonalnej — jako istotnego czynnika sprzyjajacego poprawie relacji z
wlasnym ciatem oraz ogodlnego dobrostanu psychicznego oséb transptciowych. Zgodnie z
dotychczasowymi badaniami, rozpoczecie terapii hormonalnej wigze si¢ z redukcja dysforii
plciowej, poprawa funkcjonowania emocjonalnego oraz bardziej pozytywng oceng wtasnego
ciata (Testa i in., 2017). Jednocze$nie brak istotnych réznic w poziomie zadowolenia z obrazu
ciala pomigedzy osobami korzystajacymi wylacznie z terapii hormonalnej a osobami, ktore
dodatkowo poddaty si¢ interwencjom chirurgicznym, ma istotne implikacje dla procesu
kwalifikacji do leczenia oraz prowadzenia psychoedukacji. Wyniki te sugeruja, ze poprawa
obrazu ciata moze nastgpowac juz na etapie tranzycji hormonalnej 1 nie musi mie¢ charakteru

liniowego wraz ze wzrostem liczby interwencji medycznych. Jest to szczegodlnie istotne w
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kontekscie wezesniejszych badan (por. Owen-Smith i in., 2018; Simbar i in., 2018), w ktorych
wykazywano bardziej jednoznaczne korzysci zwigzane z interwencjami chirurgicznymi, cho¢

rezultaty te nie zawsze sa spdjne.

Z perspektywy aplikacyjnej uzyskane wyniki dowodza potrzeby indywidualizacji
procesu tranzycji oraz unikania normatywnych zalozen dotyczacych ,,optymalnej” $ciezki
medycznej. Wskazuja one réwniez na konieczno$¢ zapewnienia szczegodlnego wsparcia
psychologicznego osobom pozostajacym na etapie diagnozy niezgodnos$ci ptciowej, ktore — jak
pokazujg badania wtasne — charakteryzuja si¢ najnizszym poziomem zadowolenia z obrazu
ciata. W praktyce klinicznej oznacza to potrzebg wczesnych interwencji ukierunkowanych na
formowanie pozytywnego obrazu ciata, redukcje dysforii oraz wzmacnianie adaptacyjnych

strategii radzenia sobie, niezaleznie od momentu rozpocze¢cia medycznych etapdéw tranzycji.

Wyniki badan wilasnych dowodza takze znaczenia zasobow interpersonalnych oraz
emocji samoswiadomosciowych w ksztatltowaniu obrazu ciata. Stwierdzone dodatnie zwigzki
pomiegdzy poziomem zadowolenia z obrazu ciala a percepcja wsparcia spoltecznego — zar6wno
ogolnego, jak i pochodzacego od rodziny oraz przyjaciét — wskazuja, ze doswiadczanie
akceptacji i emocjonalnej dostepnosci otoczenia moze petni¢ funkcje czynnika ochronnego
wobec negatywnej oceny wlasnego ciata. Wyniki te sa zgodne z modelem stresu
mniejszosciowego, zgodnie z ktorym wsparcie spoteczne amortyzuje negatywne skutki
stresorow zwigzanych z uprzedzeniami 1 stygmatyzacja, poprawiajac funkcjonowanie
psychiczne oséb transpiciowych (Meyer, 2003; Testa i in., 2015). Rezultat ten uzasadnia
potrzebe¢ systematycznego wzmacniania sieci wsparcia spotecznego — w szczegdlnosci relacji
rodzinnych 1 roéwiesniczych — jako integralnego elementu interwencji psychologicznych
ukierunkowanych na poprawe relacji z wlasnym ciatem. Jednoczes$nie niejednoznaczne wyniki
dotyczace wsparcia ze strony osoby znaczacej sugeruja, ze relacje intymne moga mie¢ bardziej
ztozone i1 ambiwalentne znaczenie dla formowania obrazu ciata oséb transptciowych,
potencjalnie zwigzane z jako$cig relacji, poziomem afirmacji tozsamosci plciowej oraz
dynamika wtadzy 1 zalezno$ci. Wskazuje to na zasadno$¢ uwzgledniania kontekstu relacyjnego
W pracy terapeutycznej oraz ostroznego réznicowania zrodel wsparcia zamiast traktowania ich

jako jednorodnego konstruktu.

Analiza emocji samoswiadomosciowych wykazata odmienne znaczenie winy 1 wstydu
dla obrazu ciala os6b badanych, co wydaje si¢ miec¢ istotne implikacje aplikacyjne. Stabe
dodatnie zwigzki poczucia winy z oceng atrakcyjnosci fizycznej 1 seksualnej moga sugerowac,

7e emocja ta — w przeciwienstwie do wstydu — niekoniecznie wigze si¢ z globalnie negatywna
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oceng siebie, lecz moze peti¢ funkcje bardziej adaptacyjng, zwigzang z regulacjg zachowan i
uwzglednianiem norm spolecznych (Tangney, Dearing, 2002). Wstyd natomiast okazat si¢
konsekwentnym predyktorem obnizonego zadowolenia z obrazu ciata, co jest spdjne z
wcezesniejszymi badaniami (por. Budge i in., 2013; McGregor i in., 2023) wskazujacymi, ze
wstyd cielesny 1 wstyd zwigzany z tozsamoscig piciowa sg silnie powigzane z negatywna
samoocena, dysforig oraz problemami zdrowia psychicznego w populacji oséb transpiciowych.
Wyniki te uzasadniajg konieczno$¢ uwzgledniania pracy nad wstydem jako kluczowego celu
interwencji psychologicznych. W praktyce klinicznej oznacza to zasadno$¢ stosowania podejs$¢
terapeutycznych ukierunkowanych na redukcje wstydu, internalizowanej transfobii oraz
samokrytycyzmu, a takze na rozwijanie postaw samowspoOtczucia i akceptacji ciala.
Uwzglednienie zarowno kontekstu relacyjnego, jak i emocji samoswiadomosciowych moze
przyczyni¢ si¢ do bardziej skutecznego wspierania dobrostanu psychicznego i pozytywnego

obrazu ciata oséb transplciowych.

Uzyskane wyniki badan wtasnych odno$nie do powigzan migdzy symptomami zaburzen
odzywiania 1 nieuporzadkowanego jedzenia a zmiennymi seksuologicznymi (typ
transpiciowosci 1 etap tranzycji) niosg istotne implikacje dla profilaktyki i interwencji
klinicznych w grupie osob transpiciowych. Stwierdzone rdéznice pomigdzy kobietami
transpiciowymi a mezczyznami transpiciowymi ograniczajace si¢ wytacznie do wyzszego
poziomu $wiadomosci zywieniowej u kobiet sugeruja, ze pte¢ afirmowana moze roznicowac
sposob internalizacji norm dotyczacych jedzenia i kontroli ciala, bez jednoczesnego wzrostu
nasilenia pozostatych symptomoéw zaburzen odzywiania. Wynik ten jest zgodny z
doniesieniami wskazujacymi, ze kobiety transptciowe, podobnie jak kobiety cisptciowe, moga
w wigkszym stopniu internalizowaé spoteczno-kulturowe standardy dotyczace szczuptosci 1
kontroli diety, co sprzyja nasilonej refleksyjnosci i monitorowaniu zachowan zywieniowych
(McGregor i in., 2023; Testa i in., 2017). Wynik ten uzasadnia potrzebe¢ réznicowania akcentow
psychoedukacyjnych 1 terapeutycznych z uwzglednieniem afirmowanej pici, szczegdlnie w
obszarze pracy nad elastycznym 1 nieperfekcjonistycznym podejsciem do jedzenia.
Jednoczesnie wyniki wskazujace na istotnie wyzsze nasilenie ogélnych symptoméw zaburzen
odzywiania oraz presji spolecznej u osob pozostajacych na etapie diagnozy, niepodejmujacych
jeszcze interwencji medycznych, podkreslajg szczegolng ich podatno$¢ na rozwdj problemow
w obszarze zachowan zywieniowych. Okres przed rozpoczgciem terapii hormonalnej i
zabiegoOw chirurgicznych moze wigza¢ si¢ z nasilonym stresem mniejszosciowym,

niepewnos$cig co do wlasnego ciata oraz zwigkszong ekspozycja na spoteczne normy dotyczace
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wygladu, co sprzyja rozwojowi nieadaptacyjnych strategii regulacji emocji poprzez jedzenie
(Meyer, 2003; Nagata i in., 2020). W tym kontekscie szczeg6lnie istotna aplikacyjnie jest
obserwowana slaba, lecz istotna ujemna korelacja pomigdzy etapem tranzycji a presja
spoleczng, sugerujgca, ze postep tranzycji i zwigzana z nim afirmacja ptci moga petic¢ funkcje
czynnika ochronnego, redukujacego subiektywnie doswiadczane oczekiwania 1 oceny
spoteczne dotyczace ciata oraz jedzenia. Brak jednoznacznych roznic pomig¢dzy osobami
stosujacymi terapi¢ hormonalng a osobami, ktére dodatkowo przeszty interwencje chirurgiczne,
wskazuje natomiast, ze sama mozliwos¢ rozpoczecia tranzycji medycznej — a niekoniecznie jej
maksymalny zakres — moze mie¢ kluczowe znaczenie dla obnizenia ryzyka rozwijania zaburzen
odzywiania. Z punktu widzenia praktyki klinicznej wyniki te wspierajg postulaty wczesnej
identyfikacji objawdéw  nieuporzadkowanego jedzenia oraz wdrazania wsparcia
psychologicznego juz na etapie diagnozy niezgodnosci plciowej, rownolegle z procesem
kwalifikacji do tranzycji medycznej. Integracja interwencji afirmujacych pte¢ =z
oddzialywaniami ukierunkowanymi na redukcje presji spotecznej 1 modyfikacje
dysfunkcyjnych przekonan dotyczacych jedzenia i1 ciala moze stanowié istotny element

skutecznej profilaktyki i leczenia zaburzen odzywiania w grupie osob transpiciowych.

Omawiajac wartos¢ aplikacyjng badan wiasnych warto takze podkresli¢ kluczowa role
spostrzeganego wsparcia spolecznego jako czynnika ochronnego wobec rozwoju i nasilenia
symptomow zaburzen odzywiania w grupie osob transptciowych. Wskazuje to na zasadnos¢
projektowania oddzialywan terapeutycznych i profilaktycznych, ktore nie ograniczajg si¢
wylacznie do pracy indywidualnej, lecz obejmuja réwniez wzmacnianie sieci wsparcia
spolecznego, w szczegdlnosci relacji przyjacielskich oraz rodzinnych. Jest to zgodne z
modelem stresu mniejszosciowego, zgodnie z ktérym dostepnos¢ wspierajacych relacji
interpersonalnych moze amortyzowa¢ negatywne konsekwencje stresorow specyficznych dla
mniejszosci plciowych, w tym internalizacji norm spolecznych dotyczacych wygladu i jedzenia
(Meyer, 2003; Testa i in., 2015). Szczegdlne znaczenie praktyczne maja wyniki wskazujace na
ujemne zwigzki pomigdzy wsparciem spotecznym a zaabsorbowaniem jedzeniem, ktére w
literaturze przedmiotu traktowane jest jako poznawczo-emocjonalny rdzen wielu postaci
nieuporzagdkowanego jedzenia. Wyniki te sugeruja, ze interwencje wzmacniajace poczucie
bycia akceptowanym 1 rozumianym mogg posrednio redukowa¢ nadmierng koncentracje na
jedzeniu jako strategii regulacji emocji lub radzenia sobie z napigciem psychicznym (Fairburn
1 1n., 2003; McGregor 1 in., 2023). W praktyce klinicznej uzasadnia to wlaczanie elementow

psychoedukacji dla bliskich oraz pracy nad bezpiecznym ujawnianiem tozsamosci ptciowej w
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srodowiskach spotecznych.

Istotnym wnioskiem aplikacyjnym jest takze wyrazne zroznicowanie zwigzku emocji
samo$wiadomosciowych, w szczegdlnosci wstydu i winy, z symptomami zaburzen odzywiania.
Uzyskane dane wskazujg, ze to wstyd — a nie poczucie winy — pozostaje emocjg istotnie
powigzang z nasileniem wspomnianych symptoméw, w tym zachowan przeczyszczajacych
oraz zaabsorbowania jedzeniem. Z klinicznego punktu widzenia potwierdza to zasadno$¢
koncentrowania interwencji na redukcji wstydu zwigzanego z cialem, jedzeniem oraz
tozsamoscig plciowa, co znajduje odzwierciedlenie w podejSciach opartych na terapii
poznawczo-behawioralnej trzeciej fali, terapii skoncentrowanej na wspotczuciu oraz
afirmatywnej terapii transpiciowej (Gilbert, 2010; Meyer i in., 2016). Brak istotnych zwigzkoéw
pomiedzy poczuciem winy a symptomami zaburzen odzywiania sugeruje natomiast, ze emocja
ta moze petni¢ odmienna, potencjalnie bardziej adaptacyjng funkcje¢ regulacyjna. W praktyce
klinicznej implikuje to konieczno$¢ precyzyjnego rdznicowania wstydu i winy w procesie
diagnostycznym i terapeutycznym (Tangney, Dearing, 2002). Podsumowujac, wyniki badan
wlasnych wskazujg na potrzebe zintegrowanych, afirmatywnych oddzialywan terapeutycznych,
ktére tacza prace nad objawami nieuporzadkowanego jedzenia z redukcja wstydu,
wzmacnianiem wsparcia spotecznego oraz uwzglednianiem specyficznych doswiadczen
mniejszosciowych osob transptciowych. Takie podejscie zwicksza szanse na trwata poprawe

funkcjonowania psychicznego i zywieniowego tej grupy osob.

Warto rowniez zaznaczy¢, iz brak istotnych réznic pomigdzy kobietami transplciowymi
a mezczyznami transpiciowymi w zakresie nasilenia wstydu i1 poczucia winy wskazuje, ze
emocje samoswiadomosciowe mogg stanowi¢ wspolny obszar kliniczne] podatnosci w tej
populacji, niezaleznie od kierunku tranzycji. Z perspektywy aplikacyjnej uzasadnia to
stosowanie ujednoliconych protokotéw diagnostycznych i terapeutycznych, ktére koncentruja
si¢ na mechanizmach emocjonalnych zwigzanych z do§wiadczeniem niezgodnosci ptciowe;j
oraz stresu mniejszosciowego, a nie wytacznie na typie transpiciowosci (Meyer, 2003; Testa i
in., 2015). Jednoczes$nie istotne zréznicowanie poziomu poczucia winy pomiedzy osobami
znajdujacymi si¢ na etapie diagnozy bez wdrozonych interwencji medycznych a osobami
stosujagcymi terapi¢ hormonalng wskazuje na szczegdlng wrazliwo$¢ emocjonalng w
poczatkowej fazie procesu tranzycji. Wynik ten ma znaczenie aplikacyjne, sugerujac potrzebe
wczesnych oddziatywan psychologicznych ukierunkowanych na redukcje dezadaptacyjnego
poczucia winy, ktére moze by¢ zwigzane z internalizacjg transfobii, norm spolecznych oraz

ambiwalencja decyzyjna towarzyszaca etapowi przedmedycznemu (Bockting i in., 2013;
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Hendricks, Testa, 2012). Wiaczenie interwencji afirmatywnych juz na etapie diagnozy moze
zatem petni¢ funkcje prewencyjna wobec utrwalania si¢ negatywnych schematow samooceny i
regulacji emocjonalnej. Brak istotnych roznic w zakresie wstydu pomigdzy osobami na réznych
etapach tranzycji wskazuje natomiast, ze emocja ta moze mie¢ bardziej trwaly i strukturalny
charakter, stabiej podatny na zmiany wynikajace z afirmacji medycznej. Z klinicznego punktu
widzenia wskazuje to na konieczno$¢ bezposredniego adresowania wstydu w procesie
psychoterapii, niezaleznie od etapu tranzycji, z wykorzystaniem podejs¢ skoncentrowanych na
wspotczuciu, regulacji  emocji  oraz  dekonstrukcji  internalizowanych  przekonan
deprecjonujacych wilasne ciato i1 tozsamos¢ (Gilbert, 2010; Meyer i in., 2016). Wyniki te
wzmacniajg argument za tym, aby afirmacja medyczna byla uzupelniana systematyczna
interwencja psychologiczng, ukierunkowang na glgbsze, emocjonalne aspekty funkcjonowania

0s6b transptciowych.

Wykazany w badaniach brak réznic pomiedzy kobietami 1 mezczyznami
transpiciowymi w zakresie spostrzeganego wsparcia spotecznego dowodzi, ze typ
transpiciowosci nie stanowi kluczowego czynnika réznicujacego dostgpnosc i jako$¢ wsparcia,
co uzasadnia projektowanie interwencji opartych na wspolnych mechanizmach
psychospotecznych, a nie na podziale binarnym ptci afirmowanej (Testa i in., 2015). Odmienny
obraz uzyskany w analizach uwzgledniajacych etap tranzycji podkresla natomiast znaczenie
procesu afirmacji pilci dla funkcjonowania relacyjnego jednostki. Wyzszy poziom
spostrzeganego wsparcia spotecznego, w szczegdlnosci ze strony przyjaciot i os6b znaczacych,
obserwowany u 0sob na bardziej zaawansowanych etapach tranzycji, moze odzwierciedlaé
zarowno wigksza zgodno$¢ pomigdzy tozsamoscig a ekspresja plciowa, jak 1 redukcje stresu
mniejszosciowego oraz wzrost otwartosci w relacjach interpersonalnych (Meyer, 2003;
Bockting 1 in., 2013). Z klinicznego punktu widzenia wyniki te wskazuja na szczegodlna
potrzebe intensyfikacji oddziatywan wspierajacych osoby znajdujace si¢ na wczesnym etapie
tranzycji, zwlaszcza w zakresie budowania sieci wsparcia pozarodzinnego, ktoére w tej fazie
moze petni¢ funkcje kompensacyjng wobec dotychczas ograniczonej akceptacji spoteczne;.
Interwencje afirmatywne, psychoedukacja skierowana do bliskich oraz dziatania wzmacniajace
zasoby relacyjne mogag stanowi¢ istotny element profilaktyki zdrowia psychicznego w tej
grupie, zanim naturalny wzrost wsparcia towarzyszacy postepom tranzycji stanie si¢ dostepny

(Hendricks, Testa, 2012; Pachankis 1 in., 2020).

Warto takze zaznaczy¢, i1z wyniki badan wilasnych moga stanowi¢ podstawe do

projektowania dziatan profilaktycznych, zwtaszcza w populacjach podwyzszonego ryzyka.
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Programy profilaktyczne skoncentrowane na wzmacnianiu pozytywnego obrazu ciata,
krytycznym odbiorze przekazéw medialnych oraz redukcji tendencji do poréwnan spotecznych
moga przyczyniac si¢ do zmniejszenia podatnosci na rozwdj zaburzen odzywiania (Thompson
1 in., 2001). W tym kontek$cie szczegolnie istotne wydaje si¢ wczesne identyfikowanie

niezadowolenia z obrazu ciata jako sygnatu ostrzegawczego.

Interpretujac  uzyskane wyniki, nalezy uwzgledni¢ kilka istotnych ograniczen
przeprowadzonych badan. Po pierwsze, zastosowany schemat korelacyjny uniemozliwia
formutowanie wnioskow przyczynowo-skutkowych. Chociaz uzyskane zwigzki sg zgodne z
dominujagcymi modelami teoretycznymi zakladajagcymi, ze negatywny obraz ciata sprzyja
rozwojowi zaburzen odzywiania, nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, czy to obnizone
zadowolenie z obrazu wlasnego ciata prowadzi do nasilenia symptomow zaburzen odzywiania,
czy tez odwrotnie — nasilone objawy zaburzen odzywiania poglebiaja negatywne postrzeganie
wlasnego ciata. Relacja ta moze mie¢ charakter dwukierunkowy, co podkreslaja wczesniejsze

badania i modele integracyjne (Izydorczyk, 2020).

Po drugie, badania opieraty si¢ na narzedziach samoopisowych, ktéore — mimo swojej
powszechnosci 1 uzytecznos$ci — niosg ryzyko wystapienia bledow wynikajacych z tendencji do
uzyskania aprobaty spotecznej, znieksztalcen poznawczych czy ograniczonego wgladu
badanych we wiasne funkcjonowanie, badz ochrony Ja. W szczegdlnosci w obszarze obrazu
ciata 1 zachowan zywieniowych respondenci moga zaniza¢ lub zawyzac¢ nasilenie objawow, co

moze wplywac na sile obserwowanych korelacji.

Ponadto, podczas interpretacji uzyskanych wynikow nalezy uwzgledni¢ szereg
ograniczen wynikajacych ze sposobu doboru proby, jej charakterystyki oraz zastosowanej
procedury badawczej. W badaniu zastosowano bowiem celowy dobor proby, a rekrutacja
odbywata si¢ wylacznie drogg internetowa, za posrednictwem medidow spotecznosciowych oraz
organizacji 1 grup powigzanych ze spotecznoscig osob transpiciowych. Taki sposéb doboru
zwieksza ryzyko bledu autoselekcji — w badaniu mogtly uczestniczy¢ przede wszystkim osoby
bardziej zaangazowane spotecznie, aktywne w przestrzeni internetowej, pozostajace w
kontakcie ze $rodowiskiem oséb transptciowych lub korzystajace ze wsparcia organizacji.
Osoby mniej aktywne spolecznie, starsze, wykluczone cyfrowo lub unikajace kontaktu z
organizacjami mogly by¢ niedoreprezentowane. Ogranicza to mozliwos¢ generalizacji
wynikow na calg populacje 0sob transptciowych w Polsce. Poza tym kryterium wiaczenia do
proby stanowilo posiadanie diagnozy transplciowosci, co oznacza, ze w badaniu nie

uwzgledniono osob, ktére nie posiadajg formalnego rozpoznania (np. z powodu barier
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systemowych, finansowych lub osobistych). Wykluczono takze osoby deklarujace tozsamos¢
niebinarng. W konsekwencji uzyskane wyniki odnosza si¢ wylacznie do binarnych os6b
transpiciowych z diagnoza i nie moga by¢ bezposrednio odnoszone ani do calego spektrum
tozsamosci transptciowych, ani do oséb niebinarnych. Zaweza to zakres wnioskowania i

ogranicza reprezentatywno$¢ proby wzgledem zréznicowanej populacji osob TGNB.

Kolejnym ograniczeniem jest struktura demograficzna proby. Badani  byli w
stosunkowo mtodym wieku (wiek: M = 24,59; Me = 23), a wigkszos¢ (67,6%) stanowity osoby
mieszkajace w duzych miastach. Moze to oznacza¢ niedostateczng reprezentacj¢ osob starszych
oraz mieszkajagcych w mniejszych miejscowosciach 1 na wsi, ktorych doswiadczenia
psychospoteczne, dostep do opieki medycznej czy przebieg procesu tranzycji moga istotnie
rozni¢ si¢ od doswiadczen osob miodych, funkcjonujacych w warunkach miejskich.
Ograniczeniem jest rowniez przekrojowy charakter badania, ktory uniemozliwia formutowanie
wnioskow przyczynowo-skutkowych oraz analiz¢ dynamiki zmian w czasie. Chociaz osoby
badane znajdowaly si¢ na réznych etapach tranzycji, dane nie pozwalaja na $ledzenie
indywidualnych trajektorii zmian ani jednoznaczne okre$lenie kierunku zalezno$ci miedzy

analizowanymi zmiennymi.
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ANEKS

Zalacznik 1. Wzor informacji dla osob uczestniczacych w badaniu

Zwracam si¢ do Pani/Pana/Ciebie z prosba o wzigcie udziatu w badaniach ankietowych, ktére
stang si¢ podstawg dla rozprawy doktorskiej. Udziat w badaniach jest DOBROWOLNY oraz
POUFNY; w kazdej chwili mozesz odstgpi¢ od dalszego wypelniania ankiety do momentu
przestania formularza. Celem powzigtego projektu badawczego jest zbadanie zwigzkow
migdzy obrazem ciala a zaburzeniami odzywiania ws$réd oséb transpiciowych z
uwzglednieniem ich etapu tranzycji. W projekcie uwzglgdniono zmienne seksuologiczne i
psychologiczne. Wyniki zostang wykorzystane wytacznie w celach naukowych — pozwolg na
wypracowanie lepiej dopasowanych praktyk diagnostycznych, terapeutycznych i

profilaktycznych.

W kwestionariuszach nie ma dobrych ani ztych odpowiedzi; sg jedynie takie, ktore w r6znym
stopniu odnoszg si¢ do Twoich doswiadczen. Udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania jest
konieczne, aby statystyczna analiza wynikow byta mozliwa. Cale badanie zajmie okoto 10-15

minut, za ktére juz teraz bardzo Ci dzigkuje.

Precyzyjny dobor grupy badanych stanowi jeden z koniecznych etapdéw procesu badawczego.
Poprzez ustalenie kryteriow wlaczenia do grupy badanych wykluczona zostaje pewna czes$¢
0s0Ob, czg$¢ rzeczywistosci spotecznej. Stanowi to ograniczenie kazdego badania. Sytuacja ta
jest jednoczes$nie nieunikniona, gdyz nie mozna badaé ,,wszystkiego i wszystkich na raz”.
Okreslenie kryteriow wlaczenia do proby oséb badanych nie jest wyrazem dyskryminacji,
lekcewazenia czy uniewazniania osOb nalezacych do grupy wytaczonej z grupy badanych. W
tym przypadku, aby wzia¢ udziat w badaniu, nalezy by¢ osobg pelnoletnig oraz transptciowa,
ponadto mie¢ diagnoze¢ niezgodnosci ptciowej (lub zgodnie z dezaktualizujaca si¢ klasyfikacja
ICD10 transseksualizmu) oraz by¢ w procesie tranzycji- jezeli nie nalezysz do tej grupy,

zrezygnuj z wypetniania tego formularza.
Pozdrawiam
Jakub Hartung-Wojciak (Szkota Doktorska UKW, Wydziat Psychologii UKW)

W razie jakichkolwiek pytan i watpliwosci zwigzanych z ponizszym badaniem badZz woli
podjecia rozmowy na temat badania zapraszam do kontaktu mailowego-

jakub.wojciak2306(@gmail.com
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Zalacznik 2. Metryczka

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ z informacjami dotyczacymi badania oraz z wiasnej i
nieprzymuszonej woli zgadzam si¢ na uczestniczenie w tym badaniu.

O TAK

O NIE
Oswiadczam, ze bedg przestrzegata/al praw autorskich dotyczacych testow, skal 1 ankiet
zawartych w tym formularzu. Zobowigzuje si¢ do niekopiowania, niepowielania oraz
niewykorzystywania cze¢sci 1 catosci formularza.

0 TAK
0 NIE
Wiek: (mozliwo$¢ wyboru odpowiedniej liczby z listy od 18 do 90)

Miejsce zamieszkania:

O wies

[0 mate miasto do 20 ty$. mieszkancow

[0 $rednie miasto od 20 do 100 ty$. mieszkancow

0 duze miasto powyzej 100 tyS. mieszkancow
Ple¢ nadana przy urodzeniu:

LI osoba oznaczona przy urodzeniu jako m¢zczyzna (AMAB)
LI osoba oznaczona przy urodzeniu jako kobieta (AFAB)
Oswiadczam, Ze jestem osobg transptciowa.

O TAK
O NIE
Etap tranzycji:

*uzycie dezaktualizujacej si¢ formy transseksualizm wynika z wymogow formalnych badania
1 zapisow ICD10

[0 posiadam diagnozg niezgodnosci piciowej lub transseksualizmu, NIE podlegam terapii
hormonalnej ani NIE poddawatem/am si¢ zadnej interwencji chirurgicznej zwigzanej z
transpiciowoscia

0 posiadam diagnoze niezgodno$ci plciowej lub transseksualizmu oraz podlegam
feminizujacej/maskulinizujgcej terapii hormonalnej (od minimum 3 miesigcy),
NIE poddawatem/am si¢ zadnej interwencji chirurgicznej zwigzanej z transptciowoscia

O posiadam diagnoze niezgodno$ci piciowej lub transseksualizmu, podlegam
feminizujacej/maskulinizujgcej terapii hormonalnej (od minimum 3 miesigcy),
przesztam/edtem  minimum jedng interwencje¢ chirurgiczng zwiazang z
transptciowoscia
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Zalacznik 3. Kwestionariusz Skala Oceny Ciala (Body Esteem Scale, BES)
Skala Oceny Ciala

Instrukcja: Ponizej wymienione sg rozne kwestie zwigzane z Twoim cialem. Swoja ocene
kazdej kwestii zaznacz otaczajac kotkiem jedng z pigciu mozliwosci (od 1 do 5). Te piec
mozliwosci odczu¢ zwigzanych z Twojg oceng to w kolejnosci:

mam silnie negatywne odczucia

— mam umiarkowanie negatywne odczucia
nie posiadam zadnych odczué

— mam umiarkowanie pozytywne odczucia
mam mocno pozytywne odczucia

DN AW N =
\

1 (2 |3 |4 |5

1. Zapach ciata

2. Apetyt

3. Nos

4. Wydolno$¢ fizyczna

5. Refleks

6. Usta

7. Sita mig$ni

8. Talia

9. Stopien energii

10. Uda

11. Uszy

12. Ramiona

13. Podbrodek

14. Budowa ciata

15. Koordynacja fizyczna
16. Posladki

17. Zwinnos$¢

18. Szerokos$¢ ramiom
19. Rece

20. Piersi / klatka piersiowa
21. Wyglad oczu

22. Policzki (kos$ci policzkowe)
23. Biodra

24. Nogi

25. Figura

26. Poped plciowy

27. Stopy

28. Organy piciowe

29. Brzuch

30. Zdrowie

31. Aktywnos¢ seksualna
32. Wlosy na ciele

33. Warunki fizyczne

34, Twarz

35. Waga
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Zalacznik 4. Kwestionariusz Skala Postaw wobec Jedzenia (Eating Attitiude Test; EAT-

26)

EAT-26 (cze$é A)

Odpowiadajac na pytania wskaz odpowiedzi najlepiej opisujace Ciebie, zaznaczajac wlasciwg

Tobie odpowiedz:

Odpowiedzi

Pytania

Ap3IN

odpezy

wesez))

01sdz)

APAMZ

JZSMe7

1. Jestem przerazony na mysl o byciu otylym.

2. Unikam jedzenia, kiedy jestem gtodny.

3. Mysli o jedzeniu bardzo mnie absorbuja.

4. Zdarzaja si¢ chwile, podczas ktorych zaczynam si¢ objadac i nie moge
przestac.

5. Kroje jedzenie na mate kawatki.

6. Jestem $wiadomy wartosci kalorycznej produktow, ktore jem.

7. Szczegolnie unikam zywnosci o duzej zawartosci weglowodanow (np.
chleba, ryzu, ziemniakow).

8. Mam wrazenie, ze inni woleliby, gdybym jadl wigce;j.

9 Wymiotuje po spozyciu positku.

10. Czuje si¢ ogromnie winny po jedzeniu.

11. Jestem pochtoniety pragnieniem bycia chudszym.

12. Mysle o spalaniu kalorii podczas ¢wiczen.

13. Inni ludzie mysla, ze jestem za chudy.

14. Jestem pochlonigty myslami o ttuszczu na moim ciele.

15. Zjedzenie positku zajmuje mi wigcej czasu niz innym.

16. Unikam pokarméw zawierajacych cukier.

17. Jem dietetyczng Zywnos¢.

18. Mam poczucie, ze jedzenie sprawuje kontrolg nad moim zyciem.

19. Swoja samokontrol¢ demonstruj¢ poprzez jedzenie.

20. Mam poczucie, ze inni przymuszajg mnie do jedzenia.

21. Poswiecam zbyt duzo czasu i mysli jedzeniu.

22. Po zjedzeniu stodyczy czuj¢ si¢ nieprzyjemnie.

23. Podejmuj¢ dziatania majace na celu obnizenie masy mojego ciata.

24. Lubie, kiedy m¢dj zotadek jest pusty.

25. Po jedzeniu odczuwam odruch wymiotny.

26. Probowanie nowych potraw sprawia mi przyjemnosc.
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Zalacznik 5. Kwestionariusz 7T05CA
TOSCA

Ponizej przedstawiono sytuacje, z ktorymi ludzie spotykaja si¢ w codziennym zyciu. Po kazde;j
z nich znajduje si¢ klika typowych reakcji, jakie mogg im towarzyszy¢. Po przeczytaniu
kazdego z opisow sprobuj wyobrazi¢ siebie w takiej sytuacji. Nastepnie okresl na ile jest
prawdopodobne, ze zachowatby$ si¢ w kazdy z opisanych sposobow. Nalezy oceni¢ kazda
odpowiedz, gdyz odczucia i reakcje w odniesieniu do tej samej sytuacji moga by¢ rozne.

Przyktad:
A. Budzisz si¢ wczesnie w pewien sobotni poranek. Za oknem jest zimno 1 deszczowo.
112(3]4]|5
a) dzwonisz do znajomego dowiedzie¢ si¢ co stychac. X
b) masz czas by poczytac gazete. X
C) czujesz rozczarowanie, ze pada. X
d) zastanawiasz si¢ czemu obudzites$ si¢ tak wczesnie. X

W powyzszym przyktadzie oceniono wszystkie odpowiedzi poprzez zakreslenie odpowiedniej
cyfry. Osoba zakreslita ,,1” dla odpowiedzi (a) bo nie chcialaby obudzi¢ znajomego wczesnie
rano w sobotg¢ — wiec nie jest to prawdopodobne, zZe tak by postapita. Osoba zakreslita ,,5 dla
odpowiedzi (b) gdyz zawsze czyta gazet¢ jak ma rano czas (bardzo prawdopodobne).
Zakreslajac ,,3” dla odpowiedzi (c) osoba uwaza, ze jest to dla niej rownie prawdopodobne jak
1 nie. Czasami bowiem bylaby rozczarowana deszczem, a czasem nie — zaleznie od dalszych
planow. Wreszcie zaznaczyla ,,4” dla odpowiedzi (d) co oznacza, ze prawdopodobnie
zastanawiataby si¢ czemu obudzila si¢ tak wczesnie. Prosze¢ nie poming¢ zadnej z pozycji, to
jest oceni¢ prawdopodobienstwo kazdej odpowiedzi.

1. Zaplanowates$ spotkac si¢ z kolega w porze obiadowej. Wieczorem uswiadamiasz sobie, ze
zapomniate$ o spotkaniu.

a) Myslisz: “Nie dbam o innych”.

b) Myslisz: ,,On to zrozumie.”

¢) Myslisz, ze musisz mu to jak najszybciej wynagrodzic.

d) Myslisz: “Szef odwrocit mojg uwage tuz przed godzing spotkania”.
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2. Popsute$ co$ w pracy, a nastepnie ukryles.

a) Myslisz: “Gryzie mnie to, co sie stato. Musze podjgé si¢ naprawy
albo poprosi¢ kogos, aby to zrobit.”

b) Myslisz o odejsciu z pracy.

c) Myslisz: ,,Wiele rzeczy nie jest obecnie specjalnie dobrej jakosci”.

d) Myslisz: “To si¢ zdarza.”

3. Pewnego wieczoru wychodzisz ze znajomymi. Czujesz si¢ wyjatkowo atrakcyjny i tryskasz
dowcipem. Zdajesz sobie, ze matzonka najlepszego przyjaciela wydaje si¢ szczegélnie
zainteresowana twoim towarzystwem.

a) Myslisz: ”Powinienem mie¢ na uwadze uczucia przyjaciela”.

b) Odczuwasz zadowolenie ze swego wygladu i osobowosci.

c) Jeste$ zadowolony z wrazenia jakie wywarles.

d) Myslisz, ze to przyjaciel powinien zwraca¢ uwage na swojg zong.

e) Przez dhuzszy czas unikasz kontaktu wzrokowego z nia.

4. W pracy czekasz do ostatniego momentu z planowaniem projektu, okazuje si¢ on nieudany.

112|345

a) Czujesz si¢ nickompetentny.

b) Myslisz: ,,Doba jest zawsze za krotka”

c) Czujesz, ze zashuzyle$ na nagang za organizacj¢ pracy przy tym
zadaniu.

d) Myslisz: ,,Trudno, co sig stato sig, to si¢ nie odstanie.”
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5. Popelniasz w pracy blad i dowiadujesz sie, ze twdj wspotpracownik zostat z tego powodu
obwiniony.

a) Myslisz, ze w firmie go nie lubia.

b) Myslisz: “Nie ma sprawiedliwosci na swiecie.”

c) Siedzisz cicho i unikasz wspotpracownika.

d) Czujesz sig¢ Zle i pragniesz wyjasni¢ sytuacje.

6. Przez par¢ dni odkladate$ przeprowadzenie trudnej rozmowy telefonicznej. W ostatniej
chwili dzwonisz i udaje ci si¢ tak poprowadzi¢ rozmowe, ze wszystko dobrze si¢ uktada.

11203145

a) Myslisz: “Chyba jestem bardziej przekonujgcy niz mi sie
wydawato.”

b) Zatujesz, ze tak ja odktadates

¢) Czujesz si¢ jak tchorz.

d) Myslisz: ,,Dobrze si¢ sprawitem!”

e) Myslisz, ze nie powinienes$ prowadzi¢ rozmdw telefonicznych, do
ktorych czlowiek czujesz

7. W czasie zabawy rzucasz pitke, ktora trafia kolege w twarz.

a) Czujesz si¢ jak nieudacznik. Nie potrafisz nawet rzuci¢ wlasciwie
pitka.

b) Myslisz, ze moze to twoj kolega powinien po¢wiczy¢ tapanie.

c) Myslisz: ,,Tak sie zdarzyto i juz.”

d) Przepraszasz i upewniasz si¢, czy koledze nic si¢ nie stalo.
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8. Dopiero co wyprowadzites si¢ od rodziny. Wszyscy byli bardzo pomocni. Kilka razy czute$
si¢ zmuszony pozyczac od nich pienigdze, ktdre zwracates$ tak szybko jak to byto mozliwe.

112|345

a) Czujesz si¢ osoba niedojrzats.

b) Myslisz: ,,Po prostu miatem pecha.

c¢) Odwdzigczasz sig tak szybko, jak to mozliwe

d) Myslisz: ,,Jestem osobg godng zaufania.”

e) Bylby$ dumny, ze sptacite$ dlugi.

9. Prowadzisz samochdd po ulicy 1 potracasz mate zwierze.

a) Myslisz, ze zwierzatko nie powinno znalez¢ si¢ na drodze.

b) Mylisz: “Jestem okropny.”

¢) Myslisz: ,,Coz, to zdarzyto si¢ przypadkiem.”

d) Zatujesz, ze nie prowadzite§ samochodu bardziej uwaznie.

10. Wychodzisz z egzaminu myslac, ze poszto ci wspaniale. Okazuje si¢ jednak, ze wynik jest
staby.

a) Myslisz: ,,Coz, to tylko egzamin i nic wiecej.”

b) Myslisz: ,,Osoba przeprowadzajqgca egzamin nie lubi mnie.”

¢) Myslisz: “Powinienem lepiej si¢ przygotowac.”

d) Czujesz si¢ glupio.
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11. Razem z grupa wspdlpracownikow pracowaliscie cigzko nad zadaniem. Odniesliscie
sukces. Szef wyrdznia premig tylko ciebie.

a) Myslisz, ze szef dos¢ powierzchownie postrzega calg sytuacje.

b) Czujesz si¢ osamotniony, niejako poza grupg swoich kolegow.

c¢) Czujesz, ze twoja cigzka praca si¢ optacita.

d) Myslisz, ze jeste$ osobg kompetentna i jeste$ z siebie dumny.

e) Czujesz, ze nie powiniene$ przyjac premii.

12. Podczas wypadu z grupa znajomych, wy$miewasz si¢ z kolegi, ktérego z wami nie ma.

112|345

a) Myslisz: “To tylko nieszkodliwe zarty”

b) Czujesz si¢ podle.

¢) Myslisz, ze moze 6w kolega powinien by¢ tam obecny, aby si¢
bronic.

d) Przepraszasz za to, co powiedziales i moéwisz dobre rzeczy na jego
temat.

13. Popelniasz powazny btad wykonujac wazne zadanie w pracy. Wspotpracownicy polegali na
tobie. Szef krytykuje ci¢ za to, co si¢ stalo.

a) Myslisz, ze szef powinien wyraza¢ jasniej czego od ciebie
wymaga.

b) Chcialby$ zapas¢ si¢ pod ziemig.

c) Myslisz: ,,Powinienem rozpozna¢ problem i wykonaé lepiej
powierzone zadanie”.

d) Myslisz: “Coz, nikt nie jest doskonaty.”
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14. Zgtaszasz si¢ na ochotnika by pomoc przy lokalnej paraolimpiadzie dla niepelnosprawnych
dzieci. Okazuje si¢ to frustrujace i czasochlonne. Powaznie myslisz o zrezygnowaniu, ale wtedy
widzisz jak dzieci sg szczesliwe.

a) Czujesz si¢ samolubem i myslisz, ze jeste$ z gruntu leniwy.

b) Masz poczucie, ze jeste§ zmuszany do robienia czego$ na co nie
masz ochoty.

c) Myslisz: “Powinienem bardziej troszczy¢ sig o ludzi, ktorym si¢ w
zyciu nie poszczescito.”

d) Czujesz si¢ $wietnie, ze pomagates innym.

e) Czujesz si¢ bardzo z siebie zadowolony.

15. Opiekujesz si¢ psem znajomych, ktdrzy wyjechali na wakacje. Pies ucieka ci.

11213145

a) Myslisz: “Jestem nieodpowiedzialny i nieudolny.

b) Myslisz, ze znajomi nie opiekowali si¢ psem zbyt dobrze, inaczej
by nie uciekt.

c) Przysiegasz sobie, ze nastgpnym razem bedziesz bardziej ostrozny.

d) Uwazasz, ze znajomi moga po prostu kupi¢ nastgpnego psa.

16. Jeste§ na przyjeciu z okazji wprowadzenia si¢ twojego kolegi z pracy do nowego
mieszkania. Rozlewasz czerwone wino na jego nowy, kremowy dywan. Wydaje ci si¢, ze nikt
tego nie zauwazyt.

a) Uwazasz, ze gospodarz powinien spodziewa¢ si¢ takich zdarzen
na tak duzym przyje¢ciu.

b) Zostajesz po zakonczeniu imprezy by pomaga¢é w usuwaniu
plamy.

¢) Marzysz, aby znalez¢ si¢ gdziekolwiek indziej, byle nie na tym
przyjeciu.

d) Zastanawiasz si¢ czemu gospodarz postanowit podawaé czerwone
wino przy nowym,
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Zalacznik 6. Kwestionariusz Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wsparcia
Spolecznego

Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego

Instrukcja: Interesuje nas, jak ustosunkowujesz si¢ do ponizszych twierdzen. Przeczytaj kazde
z nich bardzo uwaznie i zaznacz:

1 — jesli zdecydowanie si¢ nie zgadzasz
2 —jesli si¢ nie zgadzasz

3 —jesli troche si¢ nie zgadzasz

4 — jesli nie masz zdania

5 —jesli troche si¢ zgadzasz

6 — jesli si¢ zgadzasz

7 —jesli zdecydowanie si¢ zgadzasz

1.Istnieje pewna szczegdlna osoba, ktora jest w poblizu, kiedy jestem w
potrzebie.

2.Istnieje pewna szczegolna osoba, z ktorg moge dzieli¢ swoje radosci i
smutki.

3.Moja rodzina naprawdg¢ stara si¢ mi pomoc.

4.0trzymuj¢ emocjonalng pomoc i wsparcie, ktérego potrzebuje, od
swojej rodziny.

5.Mam pewng szczegdlng osobe, ktdra jest dla mnie prawdziwym
zrédlem pociechy / wsparcia.

6.Moi przyjaciele naprawde starajg si¢ mi pomoc.

7.Moge liczy¢ na moich przyjaciot, gdy cos si¢ nie uklada.

8.Mogg rozmawia¢ z rodzing o swoich problemach.

9.Mam przyjaciodt, z ktérymi moge dzieli¢ swoje radosci 1 smutki.

10.W moim zyciu jest pewna szczeg6lna osoba, ktora troszczy si¢ o
moje uczucia.

11.Moja rodzina ch¢tnie pomaga mi w podejmowaniu decyz;ji.

12.Moge rozmawiac z przyjacidtmi o swoich problemach.
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Zalacznik 7. Opinia Komisji ds. Etyki Badan Naukowych

Komisja do spraw Etyki Badan Naukowych przy
Wydziale Psychologii UKW w Bydgoszczy
(ul. Staffa 1, 85-067 Bydgoszcz)
dnia 29.11.2022 r.

OPINIA nr 2/14.10.2022

Komisja do spraw Etyki Badan Naukowych przy Wydziale Psychologii UKW w Bydgoszczy
na posiedzeniu w dniu 29.11.2022 r., w skladzie:

Dr hab. Elzbieta Kasprzak (przewodniczgca), prof. UKW,
Prof. dr hab. Roman Ossowski,

Dr hab. Matgorzata Basifiska, prof. UKW,

Dr hab. Aleksandra Blachnio, prof. UKW,

Dr Anna Szymanik-Kostrzewska

przeanalizowata wniosek, ktéry ztozyli: mgr Jakub Hartung-Wéjciak (kierownik tematu
badawczego), dr hab. Beata Zistkowska prof. UKW, dr Magdalena Anna Grabowska

W sprawie projektu badan na temat: Zwigzek obrazu ciala i symptomow zaburzer odzywiania
W grupie oséb transplciowych z uwzglednieniem Spostrzeganego wsparcia spolecznego oraz
poczucia winy i wstydu

Po zapoznaniu si¢ z wyjasnieniami co do zlozonego wniosku oraz w wyniku
przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania, Komisja podjela uchwale o pozytywnym
zaopiniowaniu wniosku w sprawie przeprowadzenia badan, w zakresie okreslonym we

whniosku,

Kierownik badania zobowigzany zostat do przechowania wszystkich dokumentéw
dotyczacych badania przez okres pigeiu lat. Wydana zgoda dotyczy tylko rozpatrywanego
whniosku z uwzglednieniem przedstawionego projektu. Kazda zmiana wymaga uzyskania

odrgbnej opinii.

Dr hab. Elzbieta Kasprzak, prof. UKW
Przewodniczaca Komisji ds. Etyki Badan Naukowych

Otrzymujga: wnioskodawca
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