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Nieprawid³owe zachowania jedzeniowe
u osób niepe³nosprawnych fizycznie

Problematyka nieprawid³owych zachowañ zwi¹zanych z jedzeniem jest rozwa¿ana teoretycznie
na gruncie wielu dyscyplin naukowych, a tak¿e empirycznie weryfikowana. W publikacjach
z tego zakresu znajdujemy jednoczeœnie informacje dotycz¹ce wspó³wystêpowania zaburzeñ od-
¿ywiania z innymi zaburzeniami psychicznymi, rozwojowymi, uzale¿nieniami od substancji
i czynnoœci czy zachowaniami autodestruktywnymi. Niestety niewielu autorów podejmuje kwe-
stiê zaburzeñ od¿ywiania u osób niepe³nosprawnych fizycznie, a wiele danych wskazuje na to, ¿e
nie s¹ one rzadkoœci¹. Celem tekstu jest próba przedstawienia aktualnego stanu wiedzy na powy¿-
szy temat, ukazanie niepe³nosprawnoœci fizycznej jako czynnika ryzyka dla rozwijania zaburzeñ
³aknienia oraz nakreœlenia kierunków terapii oraz psychoprofilaktyki.

S³owa kluczowe: wspó³wystêpowanie zaburzeñ, zaburzenia jedzenia, nieprawid³owe zachowa-
nia jedzeniowe, niepe³nosprawnoœæ fizyczna, przewlek³a choroba chroniczna, podwójna diagnoza,
dzia³ania psychoprofilaktyczne

Unhealthy eating behaviors in people with physical disabilities

The problem of abnormal eating behaviour is a phenomenon grounded and considered in
theoretical issues of varied scientific disciplines, as well as verified in a purely empirical way. In
the source literature one can find data pointing out the coexistence of eating disorders with other
disorders of mental or developmental nature, addiction to substances and activities or
self-destructive behaviours. Unfortunately, one can hardly find authors who take into
consideration the problem of eating disorders in people with physical disabilities, despite the
source data clearly indicate eating disorder as quite frequent in them. The presented paper is an
attempt to show the current knowledge on the scope, discuss physical disabilities as a risk factor
for symptoms of eating disorders, outline the treatment recommendations and directions for
eating disorders therapy and psychoprophylaxis.

Keywords: Co-occurrence of disorders, eating disorders, abnormal eating behaviour, physical di-
sability, chronic illness, double diagnosis, psychoprophylaxis



Wprowadzenie

Problematyka zaburzeñ od¿ywiania, nienormatywnej masy cia³a, jak i nie-
pe³nosprawnoœci fizycznej s¹ analizowane w publikacjach krajowych i miêdzyna-
rodowych na gruncie takich dyscyplin, jak: psychologia, medycyna, pedagogika,
socjologia, zdrowie publiczne itp. Nieobecn¹ kwesti¹ w rodzimych Ÿród³ach,
w tym z zakresu psychologii, jest wspó³wystêpowanie niepe³nosprawnoœci i za-
burzeñ od¿ywiania czy nieprawid³owych nawyków jedzeniowych (za wyj¹tkiem
problematyki nadwagi oraz oty³oœci). Tymczasem zarówno doniesienia z badañ
realizowanych na œwiecie [por. Minges 2014; Roosen, Mills 2014; Gravestock 2000],
obserwacje praktyków, jak i g³osy samych zainteresowanych [por. http://www.
bbc.com/news/blogs-ouch-32084448; dostêp: 03.05.2017] wskazuj¹ na to, i¿ z ca³¹
pewnoœci¹ mo¿emy mówiæ o wspó³wystêpowaniu obu problemów, tu: niepe³nej
sprawnoœci fizycznej i nienormatywnych zachowañ jedzeniowych oraz o ich sze-
rokich, somatycznych i psychospo³ecznych konsekwencjach.

Problematycznoœæ tematu (nie)jedzenia w populacji osób niepe³nosprawnych
potêgowany jest dodatkowo trudnoœciami klasyfikacyjnymi dotykaj¹cymi jej
istoty, czyli tego, czym jest niepe³nosprawnoœæ i jak j¹ definiowaæ. Poczucie to
maj¹ ka¿dego dnia osoby które wiedz¹ jak trudno jest odstawaæ od t³umu, a jed-
noczeœnie tak bardzo chcieæ siê w niego wmieszaæ [Jackson 2005, za: Gorajewska
2009]. O znacznym zró¿nicowaniu tej grupy przes¹dza m.in. to, ¿e mieœci ona
w sobie zarówno osoby np. z dyskretn¹ dysfunkcj¹ narz¹du s³uchu, bardziej wi-
doczn¹ ruchow¹, a¿ po sprzê¿one formy niepe³nosprawnoœci [Sêkowska 1998].

Pozostawiaj¹c w tle nierozstrzygniête jak dot¹d kwestie terminologiczne do-
tycz¹ce samego zjawiska wspó³wystêpowania1, przyjmijmy tezê, i¿ doœwiadcze-
nie niepe³nej sprawnoœci fizycznej, w tym przewlek³ej choroby somatycznej,
mo¿e wspó³istnieæ z nieprawid³owymi zachowaniami jedzeniowymi, a skrajnie –
z zaburzeniami ³aknienia. Zaburzenia wspó³wystêpuj¹ce pozostaj¹ czêsto nieroz-
poznane i nieleczone, z uwagi na [¯echowski, Jakubczyk 2000] – po pierwsze – ich
maskowanie (masking; jedno z zaburzeñ uniemo¿liwia/ utrudnia zdiagnozowanie
symptomów drugiego) albo – po drugie – zacienienie (overshadowing; w opinii diag-
nosty, jedno z zaburzeñ jest wywo³ywane przez drugie lub stanowi jego inte-
graln¹ czêœæ). Dla przyk³adu: w przypadku osób niepe³nosprawnych fizycznie,
nadmiern¹ masê cia³a interpretuje siê najczêœciej w kategoriach niedostatku
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1 Zjawisko wspó³wystêpowania chorób i/ lub zaburzeñ, jakkolwiek weryfikowane szeroko w wielu
badaniach empirycznych, nie jest w literaturze jednoznacznie zdefiniowane i interpretowane.
W efekcie w polskim piœmiennictwie autorzy operuj¹ synonimicznie takimi pojêciami, jak wspo-
mniane wspó³wystêpowanie wspó³istnienie zaburzeñ, wspó³chorobowoœæ, wspó³zachorowalnoœæ
lub wspó³zapadalnoœæ. Mówi siê te¿ o „chorobach i zaburzeniach towarzysz¹cych” lub o „podwój-
nej diagnozie” (dual diagnosis).



wysi³ku fizycznego powodowanego unieruchomieniem, wymuszaj¹cego seden-
teryjny tryb ¿ycia, czy jako wynik wysokowêglowodanowej b¹dŸ wysokot³usz-
czowej diety, ewentualnie efekt dzia³ania przyjmowanych leków [Podgórska-
Bednarz 2015], bez wnikania w kwestie stosunku do pokarmu, roli jak¹ pe³ni w hi-
storii ¿ycia osoby niepe³nosprawnej, sposobów zaspokajania g³odu, epizodów
utraty kontroli nad tym procesem, czynnoœci kompensacyjnych itp., mog¹cymi
wskazywaæ w efekcie na wspó³istniej¹ce problemy w sferze jedzenia czy wrêcz
zaburzenia od¿ywiania (np. bulimiê, zespó³ jedzenia kompulsyjnego).

Bez w¹tpienia jednak doœwiadczenie niepe³nej sprawnoœci fizycznej, w tym
chronicznej choroby somatycznej, zw³aszcza w przypadku dzieci i m³odzie¿y,
godzi (w ró¿nym stopniu) w integralnoœæ cielesn¹, zak³óca/ znacznie modyfikuje
relacje spo³eczne, ogranicza realizowanie zadañ rozwojowych i podejmowanie
ról spo³ecznych mog¹cych stanowiæ oœ dla formowania to¿samoœci osobowej,
w tym to¿samoœci cia³a oraz to¿samoœci spo³ecznej [Trambacz, Go³aska 2013]. Styl
opieki rodzicielskiej (np. nadmiernie chroni¹cy, pob³a¿liwy), brak perspektyw ¿y-
ciowych (zarówno realnych, jak i spostrzeganych subiektywnie), konstruowanie
to¿samoœci w oparciu o rolê osoby chorej/ niepe³nosprawnej, deficyt wartoœcio-
wych i ró¿norodnych kontaktów oraz ofert spo³ecznych, ubóstwo konstruktyw-
nych strategii radzenia sobie i/ lub niska elastycznoœæ w korzystaniu z nich, mog¹
tworzyæ kontekst rozwoju nara¿aj¹cy jednostkê na siêganie po niekonstruktywne
strategie radzenia sobie z trudnoœciami, w tym poprzez (nie)jedzenie. Jedn¹ z ta-
kich trudnoœci jest bez w¹tpienia adaptacja do samej niepe³nosprawnoœci/ choroby
zasadzaj¹ca siê na realizowaniu zadañ decyduj¹cych – z jednej strony – o ustosun-
kowaniu do niej i samego procesu leczenia, z drugiej – o funkcjonowaniu w ogóle.

Celem tekstu jest zainicjowanie rozwa¿añ nad wspó³wystêpowaniem nie-
pe³nosprawnoœci fizycznej, w tym przewlek³ej choroby somatycznej, z nieprawid³o-
wymi zachowaniami jedzeniowymi, zarówno z uwagi na etiologiê, mechanizm, jak
i diagnozê oraz planowanie dzia³añ terapeutycznych i psychoprofilaktycznych
w populacji wieku rozwojowego.

Zaburzenia od¿ywiania: istota, klasyfikacja, epidemiologia

Na wstêpie przyjmijmy tezê, i¿ nie ka¿da nieprawid³owoœæ w obszarze od¿y-
wiania ma cechy zaburzenia, a stosunek do jedzenia jest wskaŸnikiem zmian/ pro-
blemów w innej, równoleg³ej sferze funkcjonowania cz³owieka. Problemy jedze-
niowe, skrajnie – zaburzenia od¿ywiania, powstaj¹ wówczas [Kowalczuk 2008],
gdy jednostka nadmiernie koncentruje siê na jedzeniu. Jemu w³aœnie pod-
porz¹dkowuje codzienne funkcjonowanie co sprawia, ¿e w rezultacie pokarm
staje siê Ÿród³em obsesji, œrodkiem prowadz¹cym do patologicznego zaspokaja-

Nieprawid³owe zachowania jedzeniowe u osób niepe³nosprawnych fizycznie 181



nia w³asnych potrzeb emocjonalnych. Z pewnoœci¹ moment rozwoju, specyfika
stadium, aktualne doœwiadczenia ¿yciowe, aktywnoœæ fizyczna, p³eæ wspó³-
decyduj¹ o ustosunkowaniu podmiotu do jedzenia oraz o intensywnoœci jego
zapotrzebowania na pokarm. Normatywne jest bowiem obni¿enie apetytu za-
równo w sytuacjach dystresu (np. doœwiadczenie ¿a³oby), jak i eustresu (np. stan
zakochania). Obie jednak sytuacje z czasem samoistnie siê reguluj¹. Nie jest tak
jednak zawsze…

Analiza œrodowiska ¿ywieniowego cz³owieka symbolicznie daje nam wyob-
ra¿enie o relacjach w rodzinie, przywi¹zaniu, postawach rodzicielskich, potrzebach
uczestników relacji, stylu ¿ycia, stosunku jednostki do w³asnego cia³a i zdrowia itp.
I tu okazuje siê, i¿ sfera pokarmowa staje siê czêsto Ÿród³em wewnêtrznych kon-
fliktów. Pos³ugiwanie siê (nie)jedzeniem w procesie radzenia sobie z rozmaitymi
trudnoœciami jest tym bardziej gratyfikuj¹ce, i¿ pokarm w dzisiejszych czasach to
w wiêkszoœci kultur dobro ogólnie dostêpnym, które nosi w sobie konotacjê pozy-
tywn¹ (w przeciwieñstwie np. do substancji psychoaktywnych), a zaspakajanie
potrzeby pokarmowej jest naturalnie zwi¹zane z realizowaniem praw biologicz-
nych do zachowania zdrowia i ¿ycia. Jedzenie ma wiêc z jednej strony wartoœæ po-
zytywn¹ – nagradzaj¹c¹, zapewniaj¹c uczucie sytoœci, przyjemnoœci, b³ogostanu,
roz³adowuje napiêcie i pociesza, z drugiej jednak negatywn¹ – bywaj¹c Ÿród³em
poczucia winy, deficytu poczucia kontroli, wstrêtu czy obrzydzenia do siebie
[Niewiadomska, Kulik, Hajduk 2005], co mo¿e œwiadczyæ m.in. o rozwijaniu siê
zaburzeñ ³aknienia…

Wspó³czesne systemy klasyfikacyjne DSM-5 (2013) i ICD-10 (2010) precyzuj¹,
kiedy diagnoza zaburzeñ ³aknienia jest uprawniona. Po pierwsze – istnieje okre-
œlone zaburzenie nawyków ¿ywieniowych i/ lub zachowanie polegaj¹ce na kon-
troli masy cia³a. Po wtóre – zaburzenie to powoduje od strony klinicznej znacz¹ce
nieprawid³owoœci w zakresie funkcjonowania somatycznego i/ lub psychospo³ecz-
nego. Po trzecie – zaburzenie to nie jest schorzeniem wtórnym w stosunku do
schorzenia medycznego o charakterze ogólnym lub wzglêdem jakiegokolwiek in-
nego zaburzenia psychiatrycznego2. Tak wiêc w przypadku niepe³nosprawnoœci

182 Beata Zió³kowska

2 Obecnie wyró¿nia siê (APA, 2013) nastêpuj¹ce zaburzenia od¿ywiania oraz karmienia:
– Zaburzenia specyficzne (Specified eating disorders): Anorexia nervosa (AN), Bulimia nervosa (BN);
– Zaburzenie od¿ywiania z epizodami niekontrolowanego objadania (Zespó³ jedzenia kompulsyj-
nego, Binge eating disorder, BED);
– Zaburzenia karmienia i jedzenia okresu dzieciñstwa: £aknienie spaczone (Pica syndrome, Pica disorder,
PD), Spaczone prze¿uwanie (Rumination Disorder, RD);
– Zaburzenia od¿ywiania polegaj¹ce na unikaniu lub ograniczaniu przyjmowania pokarmów (Avo-
idant/ Restrictive Food Intake Disorder, ARFID);
– Inne specyficzne zaburzenia jedzenia i od¿ywiania (Other Specified Feeding or Eating Disorder,
OSFED) diagnozowane u 50-70% wszystkich osób choruj¹cych na zaburzeniami od¿ywiania, których
objawy nie spe³niaj¹ kryteriów diagnostycznych zaburzeñ wymienionych wy¿ej: Zespó³ jedzenia
nocnego (Night Eating Syndrome, NES), Zaburzenie oczyszczania (choroba/ zespó³ oczyszczania,
Purging Disorder).



fizycznej o wspó³wystêpowaniu jej z zaburzeniami ³aknienia mo¿emy mówiæ
wówczas, gdy owa niepe³na fizyczna sprawnoœæ jednostki mo¿e byæ co najwy¿ej
czynnikiem ryzyka, nie zaœ bezpoœredni¹ przyczyn¹ nienormatywnego stosunku
do jedzenia.

W literaturze przedmiotu pojawia siê wiele opracowañ [por. m.in. Striegel
i in. 2012; Wojty³a i in. 2011; Lwow i in. 2007; Ko³obo, Woynarowska 2004; Maki-
no 2004; Muise i in. 2003; Józefik 1999], maj¹cych na celu przybli¿enie epidemio-
logii zaburzeñ od¿ywiania. Rzecz nie jest ³atwa, bowiem w wielu przypadkach
nie towarzyszy im poczucie choroby, innym razem problem bywa subiektywnie
spostrzegany jako wstydliwa dolegliwoœæ czy te¿ podlega systemowi zaprze-
czeñ; tym samym chorzy nie korzystaj¹ chêtnie z pomocy specjalistów. Ponadto
pacjenci w wielu wypadkach trafiaj¹ do lekarza z uwagi na wtórne wobec zabu-
rzeñ od¿ywiania dolegliwoœci i z ich powodów s¹ leczeni. Wszystko to powodu-
je, ¿e „wymykaj¹ siê statystykom”, st¹d te¿ wszelkie szacunki w tym zakresie
nie s¹ rzetelne, daj¹c nam raczej przybli¿ony pogl¹d na temat zasiêgu zjawiska
(por. tab. 1).

Tabela 1. Epidemiologia wybranych zaburzeñ od¿ywiania

Zaburzenie Czêstotliwoœæ wystêpowania �ród³o

Anorexia nervosa – 0,5–1% w populacji adolescentów
– 0,2–0,8% w populacji doros³ych
– 0,1–5,7% u w krajach zachodnich
– 0–0,16% adolescentów p³ci mêskiej

– Abraham, Llewellyn-Jones, 1995
– Kent, 1992
– Wojty³a, 2011
– B¹k, 2008

Bulimia nervosa – 1–4% w populacji adolescentów
– 0,7–1,3% w populacji doros³ych
– 0,3–7,3% u w krajach zachodnich
– 0–2,1% u nastolatków p³ci mêskiej

– Abraham, Llewellyn-Jones, 1995
– Kent, 1992
– Wojty³a, 2011
– Feldman, Meyer, 2007

Jedzenie
kompulsyjne

– 2–3% kobiet
– 1–2% mê¿czyzn

– Striegel-Moore, Franko, 2003

�ród³o: Opracowanie na podstawie literatury przedmiotu.

Niepokoi fakt, i¿ w przypadku specyficznych zaburzeñ od¿ywiania (EDS), do
których zalicza siê anorexia nervosa i bulimia nervosa [APA 2013], wskaŸniki choro-
bowoœci i œmiertelnoœci nale¿¹ do najwy¿szych wœród wszystkich zaburzeñ psy-
chicznych [por. ¯echowski, Jakubczyk 2000; Theander 1985; Morgan i in. 1983].
Skutkuj¹ one ponadto znacznym upoœledzeniem funkcjonowania cz³owieka za-
równo w sferze soma, jak i psyche oraz polis, co z uwagi na zadania i potrzeby okresu
adolescencji, sensytywnego dla rozwijania zaburzeñ ³aknienia, grozi zak³óceniem
linii rozwoju w ogóle. Wielu nastolatków cierpi ponadto na niespecyficzne posta-
ci zaburzeñ od¿ywiania siê (Eating disorder not otherwise specified – EDNOS), któ-
rych przebieg czêsto jest równie¿ d³ugotrwa³y, a skutki rozleg³e i niebezpieczne.
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Niepe³nosprawnoœæ ma miejsce wówczas, gdy sprawnoœæ fizyczna, psychicz-
na lub umys³owa trwale lub okresowo utrudniaj¹ danej osobie jej codzienne ¿y-
cie, naukê, pracê i relacje spo³eczne [WHO 1980]. Tym samym, w populacji osób
z niepe³nosprawnoœci¹ mieszcz¹ siê zarówno te z defektem sensorycznym (np.
niedowidz¹ce), fizycznym (np. z ograniczeniem sprawnoœci koñczyn dolnych),
psychicznym (np. cierpi¹ce na schizofreniê), intelektualnym (np. z obni¿onym
potencja³em intelektualnym), rozwojowym (np. ze spectrum autyzmu) oraz z prze-
wlek³¹ chorob¹ somatyczn¹ (np. cierpi¹ce na stwardnienie rozsiane); z ró¿nych
powodów – zarówno podmiotowych jak i kontekstowych oraz ich splotu – osoby
te ujawniaæ mog¹ rozmaite zaburzenia ³aknienia oraz nieprawid³owe zachowania
jedzeniowe (por. rys. 1).
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FORMY
NIEPE£NOSPRAWNOŒCI

PROBLEMY Z JEDZENIEM
I MAS¥ CIA£A

Choroba
Leœniowskiego-Crohna

Syndrom Williamsa

Choroba
Pradera-Williego

Autyzm
Zespó³ Aspergera

Choroba Hashimoto –
niedoczynnej tarczycy

ADHD

Cukrzyca

Choroba zwyrodnieniowa
krêgos³upa

Wtórna anoreksja,
niedowaga

Zaburzenia
karmienia

Oty³oœæ

Niedowaga, Pica,
ARFID

Nadwaga

Bulimia

Diabulimia

Niezdrowe praktyki
kontroli masy cia³a

Uzale¿nienie
od alkoholu

Jedzenie kompulsywne,
nadwaga

Rysunek 1. Wybrane rodzaje niepe³nosprawnoœci a specyfika problemów z jedzeniem
i mas¹ cia³a

�ród³o: Opracowanie w³asne na podstawie: [Kerwin, Eicher, Geslinger 2005; Wonderlich, Connoly, Stice
2004; Schreck, Wiliams, Smith 2004; Ahearn, Castine, Nault, Green 2001; Gross, Ireys, Kinsman 2000].



Pojemnoœæ znaczeniowa i tym samym wieloznacznoœæ kategorii „niepe³no-
sprawnoœæ”, wi¹zanie jej z równie jakoœciowo zró¿nicowan¹ kategori¹ zaburzeñ
od¿ywania i nieprawid³owych zachowañ jedzeniowych, powoduje, i¿ jak do tej
pory najbardziej adekwatne rozpoznanie ³¹cz¹ce obie kwestie dotyczy wspó³-
wystêpowania zaburzeñ (commorbidity) i odnosi siê do obecnoœci wiêcej ni¿ jed-
nej diagnozy zaburzenia w tym samym czasie u jednego pacjenta [First 2005].

Analiza rysunku (por. rys. 1) wskazuje, ¿e w przypadku choroby Leœniow-
skiego-Crohna obserwowaæ mo¿na zjawisko tzw. wtórnej anoreksji. Jest ona
strategi¹ radzenia sobie z lêkiem i bólem wskutek owrzodzenia przewodu po-
karmowego. Chc¹c ich unikn¹æ, pacjenci zaczynaj¹ stosowaæ coraz bardziej ra-
dykalne restrykcje ¿ywieniowe. Zaburzenia karmienia, przyjmowanie ma³ych
iloœci pokarmu, napady z³oœci podczas posi³ków pojawiaj¹ siê z kolei u dzieci
z Syndromem Williamsa, zaœ oty³oœæ bêd¹ca nastêpstwem uporczywego g³odu,
braku sytoœci sk³aniaj¹ca do nieustannego poszukiwania ¿ywnoœci towarzysz¹
Chorobie Pradera-Williego. Wœród dzieci doœwiadczaj¹cych zaburzeñ rozwojo-
wych, takich jak np. autyzm czy zespó³ Aspergera, pojawia siê z kolei niedowa-
ga, jako skutek niechêci do próbowania nowych pokarmów, a tak¿e silne
preferencje pokarmowe, sk³onnoœæ do zespo³u pica oraz ARFID [Zió³kowska
2017a, 2017b]. Dzieci i m³odzie¿ z ADHD manifestowaæ mog¹ objawy bulimii; za
pomoc¹ nadmiernego jedzenia i impulsywnoœci radz¹ sobie z towarzysz¹cym
im napiêciem. Z kolei nastolatki cierpi¹ce na cukrzycê ujawniaj¹ czasami oznaki
diabulimii; manipulowanie dawkami insuliny jest ich sposobem na kontrolowa-
nie masy cia³a. Niezdrowe praktyki w tym zakresie prezentuj¹ tak¿e m³odzi lu-
dzie z chorob¹ zwyrodnieniow¹, u których ograniczona mo¿liwoœæ ruchu mo¿e
skutkowaæ nadwag¹. Osoby uzale¿nione od alkoholu maj¹ sk³onnoœæ do utraty
kontroli tak¿e na procesem jedzenia, co skoñczyæ siê mo¿e jedzeniem kompul-
syjnym czy te¿ bulimi¹.

Szczególnie istotne dla rozwijania symptomów zaburzeñ od¿ywiania jest
upoœledzenie narz¹du ruchu oraz wszelkie formy zeszpecenia (a tak¿e – z in-
nych powodów – ca³oœciowe zaburzenia rozwojowe). Niepe³nosprawnoœæ ru-
chowa intensywnie godz¹ca w integralnoœæ cielesn¹ jest najczêœciej wynikiem
zu¿ycia narz¹du ruchu i uszkodzenia tkanek miêkkich, w tym koœci, stawów,
klatki piersiowej, miednicy, koñczyn dolnych i górnych (por. Siemion-Szczeœ-
niak, 2007). Tymczasem „znaczenie atrakcyjnoœci fizycznej, jako fenomenu wy-
stêpuj¹cego powszechnie, zosta³o potwierdzone w 37 kulturach [Trambacz,
Go³aska 2013, s. 211]. Uniwersalny charakter pewnych preferencji estetycznych
dotyczy m.in. takich cech morfologicznych, jak: proporcje fragmentów twarzy,
wysokoœæ cia³a i d³ugoœæ koñczyn, wzglêdna masa cia³a i jego kszta³t, typ
ow³osienia i pigmentacji. Standardom tym czêsto trudno sprostaæ osobom w pe³ni
zdrowym; tym trudniejsze to zadanie dla osób niepe³nosprawnych…
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Jak dowodz¹ badania nad percepcj¹ spo³eczn¹ osób niepe³nosprawnych
[Cytlak 2008], dotyczy ona zazwyczaj spostrzegania zewnêtrznych defektów fi-
zycznych, czyli tego, jak s¹ widziane przez zdrowych ludzi i inne osoby niesprawne
fizycznie. Szczególnie istotn¹ rolê dla rozwijania symptomów zaburzeñ od¿ywia-
nia odgrywa upoœledzenie narz¹du ruchu, bowiem ten rodzaj niepe³nosprawnoœci
jest stosunkowo ³atwo zauwa¿alny i niestety – jak siê okazuje – trudny do za-
akceptowania przez osoby sprawne [Cytlak 2008]; mo¿e zatem skutkowaæ wy-
kluczeniem.

Wydaje siê ponadto, i¿ istotnym czynnikiem ryzyka dla rozwijania niepra-
wid³owych zachowañ jedzeniowych jest nie tylko kwestia obiektywnej niepe³no-
sprawnoœci, ale te¿ poczucia niepe³nosprawnoœci oraz rozpoznanie kogoœ jako
niepe³nosprawnego i podtrzymywanie go w tym poczuciu. Spo³eczne potwier-
dzanie tego faktu ma dla osoby niepe³nosprawnej powa¿ne znaczenie. K. Rzedzicka
uwa¿a [2003], ¿e osoba taka zyska to¿samoœæ cz³owieka niepe³nosprawnego, któ-
ry wchodz¹c w role spo³eczne, nie bêdzie zdolny do przyjmowania innych, poza
niepe³nosprawn¹, to¿samoœci. W szczególnie trudnej sytuacji [Koper, Osiñska
2014] s¹ bez w¹tpienia kobiety, których nie w pe³ni sprawne cia³o stoi czêsto
w opozycji wobec stereotypu piêkna obecnego w naszej kulturze. Wskutek
uszkodzenia cia³a dochodzi bowiem do dezorganizacji Ja cielesnego, a w rezulta-
cie do zani¿enia poczucia w³asnej wartoœci i nieadekwatnej, zani¿onej samooceny
[Taleporos, McCabe 2005]. Obecnoœæ innych czynników ryzyka (np. kryzys to¿sa-
moœciowy, deficyt strategii zaradczych, brak wsparcia itp.) prowadziæ mo¿e do
ekspresji symptomów zaburzeñ ³aknienia, stanowi¹cych odpowiedŸ na deficyt
kontroli nad cia³em, niezgodê na w³asne ograniczenia, czy wyraz nieprzystoso-
wania do ¿ycia spo³ecznego itp.

Etiologia zaburzeñ od¿ywiania z niepe³nosprawnoœci¹ w tle

W grupie ryzyka dla rozwiniêcia nieprawid³owych zachowañ jedzeniowych
mieszcz¹ siê – oprócz osób w stadium adolescencji i wczesnej doros³oœci – tak¿e ci,
którzy: aktywnie zajmuj¹ siê sportem, tañcem oraz problematyk¹ od¿ywiania
[Baum 2006]; doœwiadczaj¹ problemów o charakterze dysmorficznym [Phillips,
Pratt 2005] ; cierpi¹ na choroby somatyczne, co wzmaga koncentracjê na ciele (np.
diabetycy), czy te¿ prze¿ywaj¹ normatywne z punktu widzenia rozwoju, jednak
znaczne zmiany w obrêbie swego cia³a (m.in. ci¹¿a, klimakterium, starzenie siê).
St¹d te¿ „promocja zdrowego stylu ¿ycia oraz szczup³ych, wysportowanych cia³
wywo³uje efekt odwrotny od zamierzonego – epidemiê oty³oœci oraz coraz czêst-
sze przypadki anoreksji” [G³êbocka 2007, s. 9].
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W przypadku zaburzeñ od¿ywiania mamy do czynienia ze z³o¿on¹ etiopato-
genez¹ rozumian¹ jako konstelacja czynników natury neurobiologicznej, osobo-
woœciowej, spo³eczno-kulturowej i rodzinnej [Mroczkowska, Zió³kowska, Cwoj-
dziñska 2007]. Najogólniej, Ÿród³a zaburzeñ jedzenia mo¿na lokowaæ zarówno
w grupie uwarunkowañ wewnêtrznych, jak i zewnêtrznych. Do tych pierwszych
zalicza siê to, co wi¹¿e siê z funkcjonowaniem intrapsychicznym cz³owieka,
a wiêc myœli, odczucia, motywy dzia³ania itp.; do drugich z kolei to, co wi¹¿e siê
z funkcjonowaniem jednostki w jej œrodowisku spo³ecznym, kulturowym i eko-
nomicznym. Niekorzystny uk³ad i nasilenie determinant obu rodzajów oraz wza-
jemna ich transakcja mog¹ przyczyniæ siê do ekspresji symptomów choroby.

Niepe³nosprawnoœæ a czynniki ryzyka zaburzeñ od¿ywiania –
przegl¹d badañ

Bez wgl¹du na rodzaj zaburzenia od¿ywiania, uprawnione jest twierdzenie,
¿e jest ono kulminacj¹ i zmaterializowaniem oddzia³ywania splotu czynników ry-
zyka w historii ¿ycia pacjenta, aktualizuj¹c siê zazwyczaj w trudnej – wyzwa-
laj¹cej zaburzenie – sytuacji (np. przymusowa separacja od opiekunów, rozstanie
rodziców, przeprowadzka). Tymczasem u wielu nastolatków, u których obserwu-
jemy normatywny zwrot ku cia³u, maj¹cy miejsce w obliczu przemian somatycz-
nych zwi¹zanych z procesem dojrzewania, a ponadto obni¿enie samooceny
i podwy¿szony krytycyzm, odnotowuje siê jednoczeœnie szereg zachowañ
mog¹cych wzmacniaæ ryzyko rozwiniêcia nieprawid³owoœci w sferze jedzenia
i cia³a, a stanowi¹cych implikacjê tego, co typowe dla wczesnego etapu adolescen-
cji. I tak dane empiryczne z 2004 roku [Ko³obo, Woynarowska 2004] wskazuj¹, ¿e
m³odzie¿ w wieku 11–15 lat postrzega masê swego cia³a nieadekwatnie w stosun-
ku do stanu rzeczywistego. Prawie co druga dziewczynka i co czwarty ch³opiec
uwa¿aj¹, ¿e s¹ zbyt grubi, co nie znajduje potwierdzenia w obiektywnych wskaŸ-
nikach, np. BMI. Doniesienia z badañ publikowanych kilka lat póŸniej, bo w 2007
roku wskazuj¹ [Lwow i in. 2007], ¿e ponad po³owa nastolatków ujawnia niezado-
wolenie ze swojego wygl¹du, a blisko 40% brak akceptacji dla swej sylwetki. Auto-
rzy (ibidem) – co wysoce niepokoj¹ce – odnotowali tak¿e, ¿e a¿ 72% dziewcz¹t
z badanej próby deklarowa³o zachowania typowe dla niektórych form zaburzeñ
od¿ywiania, takie jak: jedzenie w ukryciu, niemo¿noœæ przerwania jedzenia,
doœwiadczanie wstydu z powodu nadmiernego apetytu i przejadania siê oraz po-
trzebê niepohamowanego jedzenia w sytuacji intensywnych prze¿yæ emocjonal-
nych. Blisko 60% badanych wówczas dziewcz¹t deklarowa³o tak¿e, ¿e w przesz³oœci
podejmowa³o diety odchudzaj¹ce, a 11% z nich ca³y czas je stosuje. Dane empi-
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ryczne z 2011 [Wojty³a 2011] potwierdzaj¹ te tendencje w populacji nastolatków.
Odnotowano, ¿e 33% m³odych ludzi w Polsce podejmuje próby zmniejszenia
masy cia³a wykorzystuj¹c do tego celu rozmaite, w tym drastyczne metody. Wiê-
cej ni¿ jedna czwarta adolescentów deklaruje chêæ obni¿enia masy swojego cia³a,
z czego po³owa zg³asza nadmiern¹ konsumpcjê, 40% doœwiadcza lêku przed
oty³oœci¹, 28% odczuwa jad³owstrêt i prawie co dziesi¹ta prowokuje wymioty
[Wojty³a 2011].

Jednoczeœnie badania wœród osób o niepe³nej sprawnoœci wskazuj¹, ¿e osoby
niepe³nosprawne sensorycznie akceptuj¹ce sw¹ niepe³nosprawnoœæ, ujawniaj¹
adekwatn¹ samoocenê, w tym pozytywn¹ ocenê swego wygl¹du [Kirenko,
Korczyñski 2008], a osoby niedowidz¹ce i niewidome maj¹ wysok¹ samoocenê
zw³aszcza w obszarze cia³a (83 % komunikatów ma charakter wzrokowy – przyp.
BZ) [Francois, Engelem, za: Majewski 2002, s. 64]. W badaniach Zofii Palak [2006]
dowiedziono, ¿e osoby niedowidz¹ce posiadaj¹ podobny obraz siebie jak widz¹ce
i analogiczny poziom samoakceptacji.

Jednoczeœnie mamy niewiele doniesieñ weryfikuj¹cych epidemiologiê zabu-
rzeñ ³aknienia oraz problemów jedzeniowych w populacji osób niepe³nospraw-
nych. W przypadku niepe³nosprawnoœci intelektualnej (ID) pojawiaj¹ siê one
doœæ czêsto. Szacuje siê [Gravestock 2000], ¿e od 2 do 35% osób doros³ych w tej
grupie jest oty³ych, a od 5 do 43% ma niedowagê, jednak brak wnikliwszych da-
nych w tym zakresie. Najczêœciej wskazuje siê na atypowe problemy jedzeniowe
w populacji osób niepe³nosprawnych intelektualnie, manifestuj¹ce siê w postaci
syndromu pica, ruminacji, selektywnego jedzenia, lêku przed jedzeniem, psycho-
gennej utraty apetytu, wymiotów czy kompulsywnego objadania siê [Brownell,
Fairburn 1995].

Badania Kaley Roosen i wspó³pracowników [2014] realizowane na próbie
osób z ró¿nymi rodzajami niepe³nosprawnoœci fizycznej wykaza³y, ¿e 13% osób
by³o oty³ych, 28% mia³o nadwagê, a 17% zbyt nisk¹ masê cia³a. Ponadto okaza³o
siê, ¿e prawie jedna czwarta badanej próby (23%) wykazywa³a symptomy jedze-
nia kompulsywnego, zaœ 63% deklarowa³o, ¿e chce „zrzuciæ” zbêdne kilogramy.

Jednoczeœnie niewiele osób zdaje sobie sprawê, ¿e zaburzenia od¿ywiania s¹
doœæ czêste u osób z niepe³nosprawnoœci¹ fizyczn¹. Szczególnie kobiety z tej gru-
py s¹ nara¿one na ryzyko niekonstruktywnej psychologicznej adaptacji i niezdro-
we praktyki kontroli masy cia³a [Gross, Ireys, Kinsman 2000].

Zasadniczymi powodami, dla których mo¿e siê tak zdarzyæ, jest to, ¿e ich cia³o
zazwyczaj wygl¹da i funkcjonuje inaczej ni¿ u sprawnych osób. Osoby niepe³no-
sprawne dostrzegaj¹ zatem, ¿e nie odpowiadaj¹ standardom fizycznoœci wyzna-
czanym przez kulturê i oczekiwanym przez spo³eczeñstwo. Tak wiêc zaburzenia
od¿ywiania w ich przypadku mog¹ rozwijaæ siê jako sposób kontroli w³asnego
cia³a i/ lub narzêdzie karania go za to, ¿e nie robi tego, co inni mog¹ zrobiæ z ³atwo-
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œci¹ [Gross, Ireys, Kinsman 2000]. Doœwiadczeniem osób niepe³nosprawnych sta-
nowi¹cym czynnik ryzyka dla rozwoju zaburzeñ od¿ywiania jest tak¿e fakt, i¿
wiele z nich nie otrzymywa³o wzmocnieñ dotycz¹cych cia³a, jego sprawnoœci czy
atrakcyjnoœci w okresie dzieciñstwa i dorastania, co mog³o prowokowaæ wstyd
i awersjê wobec sfery physis. Tak¿e spo³eczne etykietowanie osób niepe³nospra-
wnych fizycznie wywo³ywaæ mo¿e przekonanie, ¿e cia³o (nie sprawne w pe³ni)
nie zas³uguje na te same prawa i troskê, co cia³o osoby zdrowej i atrakcyjnej. Poza
wymienionymi czynnikami ryzyka rozwijania zaburzeñ od¿ywiania u osób nie-
pe³nosprawnych wskazaæ mo¿na tak¿e przyjmowanie leków (np. wzmagaj¹cych
³aknienie), obiektywne ograniczenie aktywnoœci czy te¿ wstyd przed aktywno-
œci¹ fizyczn¹.

Badania pokazuj¹ ponadto [Gross, Ireys, Kinsman 2000], ¿e w populacji osób
niepe³nosprawnych fizycznie wystêpuje znacznych odsetek ofiar molestowania
seksualnego. Jednoczeœnie wiemy ju¿, i¿ zwi¹zek miêdzy ekspresj¹ zaburzeñ od-
¿ywiania a urazem na tle seksualnym jest empirycznie udokumentowany [por.
Izdebska 2009; Makara-Studziñska, ¯oga, Grzywa 2006; Kent, Waller 2000]. Zda-
niem Daniela Sorensena [2002] ludzie z niepe³nosprawnoœci¹ s¹ od 4 do 10 razy
bardziej nara¿eni na przemoc seksualn¹ ni¿ reszta spo³eczeñstwa, przez ca³y
okres ich ¿ycia, a osoby niepe³nosprawne w wyniku wypadków s¹ nara¿one na
wiêksze ryzyko napaœci po urazie, jakiego doœwiadczyli. Jak siê czêsto okazuje
(ibidem), sprawcy informuj¹ osobê niepe³nosprawn¹, ¿e to w³aœnie jej niepe³no-
sprawnoœæ jest przyczyn¹ napaœci, co uruchamia u osób pokrzywdzonych niena-
wiœæ do siebie i pragnienie pozbycia siê tego „defektu”. W tym sensie, twierdzi
D. Sorensen [2002], niepe³nosprawnoœæ stanowi g³ówny czynnik ryzyka rozwoju
zaburzeñ od¿ywiania u tych osób.

Model determinant zaburzeñ od¿ywiania w populacji osób
z niepe³nosprawnoœci¹ fizyczn¹

Czynniki ryzyka zaburzeñ od¿ywiania u osób z niepe³nosprawnoœci¹ fi-
zyczn¹ mo¿na uj¹æ w modelu, jaki odnosi siê do osób w pe³ni sprawnych fizycz-
nie, precyzuj¹c jedynie ich specyfikê w interesuj¹cej nas populacji (por. rys. 2.).
Analiza schematu pozwala twierdziæ, ¿e niezale¿nie od tego, czy mamy do czynie-
nia z osob¹ w pe³ni sprawn¹ czy te¿ nie, p³eæ ¿eñska – jak ju¿ wspomniano – jest
istotnym czynnikiem ryzyka dla rozwoju symptomów nieprawid³owego stosun-
ku do jedzenia oraz cia³a. Byæ mo¿e niepe³nosprawnoœæ ograniczenie sprawnoœci,
zw³aszcza ta widoczne, naruszaj¹ce wizerunek atrakcyjnoœci kobiecego cia³a, po-
têguje niebezpieczeñstwo radzenia sobie w sytuacjach trudnych w sposób nie-
konstruktywny (np. poprzez nieprawid³owe praktyki ¿ywieniowe), czyni¹c tê
grupê jeszcze bardziej podatn¹ na zaburzenia od¿ywiania ni¿ sprawne dziewczê-
ta w podobnym wieku. W¹tek ten wymaga³by empirycznej weryfikacji.
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Kolejnymi, normatywnym – sk¹d in¹d – czynnikiem ryzyka dla rozwiniêcia
zaburzeñ od¿ywiania s¹ zmiany okresu adolescencji; wœród nich dominuj¹ te,
które – po pierwsze – wi¹¿¹ siê z przeobra¿aniem cia³a oraz – po drugie –
zwi¹zane s¹ z procesem formowania to¿samoœci. W przypadku osób niepe³no-
sprawnych ryzyko zaburzeñ od¿ywiania wzmacnia fakt uszkodzenia lub defor-
macji cia³a oraz „osadzenie” swej to¿samoœci w niepe³nosprawnoœci/ chorobie so-
matycznej, co blokowaæ mo¿e prawid³owy rozwój, procesy adaptacyjne oraz
rozwijanie proaktywnych strategii radzenia sobie.

To¿samoœæ rodziny, jej historia, kontynuacja wp³ywaj¹ na formowanie to¿sa-
moœci kolejnych pokoleñ. To wszystko co rozgrywa siê wewn¹trz systemu nie po-
zostaje bez wp³ywu na funkcjonowanie jego cz³onków. W przypadku rodzin
z dzieckiem niepe³nosprawnym, historiê rodzinn¹ modyfikuje pojawienie siê
chorego dziecka lub ujawnienie symptomów choroby po okresie prawid³owego
rozwoju. Jedna i druga sytuacja wyzwala niew¹tpliwie rodzinny stres, z którym
jej cz³onkowie radz¹ sobie w rozmaity – konstruktywny i niekonstruktywny –
sposób. W zwi¹zku z tym czynnikiem ryzyka dla ujawniania zaburzeñ od¿ywia-
nia u dziecka niepe³nosprawnego mog¹ byæ takie wydarzenia, jak np. odejœcie
jednego z rodziców, faworyzowanie zdrowego dziecka, przesadna opieka nad
dzieckiem niepe³nosprawnym hamuj¹ca rozwój jego autonomii.

Podobnie rzecz przedstawia siê z przedchorobowymi doœwiadczeniami i ce-
chami dziecka. W zale¿noœci od jakoœci sprawowanej opieki, rodzice i rodzeñstwo
mog¹ wspieraæ w dziecku niepe³nosprawnym poczucie si³y, mocy, atrakcyjnoœci
fizycznej i spo³ecznej, stwarzaæ kontekst do realizowania zadañ i podejmowania
ról spo³ecznych wynikaj¹cych ze stadium rozwoju, b¹dŸ przeciwnie – np. depre-
cjonowaæ je. Okreœlony kontekst rozwoju jest „poligonem”, na którym dzieci
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�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie [Zió³kowska, Mroczkowska 2016].



mierz¹ siê ze swoimi s³aboœciami, rozpoznaj¹ i rozwijaj¹ zasoby. W wyniku tych
konfrontacji kszta³tuj¹ i wzmacniaj¹ cechy osobowoœci oraz umiejêtnoœci spo³ecz-
ne. Niedostatek doœwiadczeñ, brak wsparcia w sytuacjach trudnych vs. wyrêcza-
nie dzieci, nie daje im okazji do wgl¹du we w³asne zasoby skutkuj¹c w efekcie po-
czuciem zale¿noœci od innych i deficytem kontroli.

Konkluduj¹c, czynniki ryzyka zaburzeñ od¿ywiania, jak i zasoby przeciw-
dzia³aj¹ce rozwiniêciu tych celowych d¹¿eñ do kontrolowania masy, wymiarów
i wygl¹du swego cia³a, dotyczyæ mog¹ osoby niepe³nosprawnej fizycznie tak¿e
w takim sensie, i¿ niepe³nosprawnoœæ modyfikuje podmiotowe funkcjonowanie
jednostki (soma, psyche) i jej relacje z otoczeniem (polis).

Pomoc i przeciwdzia³anie

W przypadku osoby niepe³nosprawnej, zaburzenia od¿ywiania i negatywny
obraz cia³a s¹ wynikiem przyjmowania perspektywy innych osób [Sorensen
2002]; bo np. jest od nich zale¿na, muszê podporz¹dkowaæ siê opiekunom),
kosztem w³asnych odczuæ i pragnieñ; czêœciej wiêc doœwiadcza poczucia, i¿ po-
winna odczuwaæ wdziêcznoœæ, submisyjnoœæ ni¿ niezale¿noœæ i niezgodê na to,
jak funkcjonuj¹ wobec niej jej najbli¿si. W rezultacie owo autoagresywne zabu-
rzenie mo¿e staæ siê form¹ ekspresji z³oœci, samostanowienia, kontroli itp., tak
z reszt¹, jak u wielu sprawnych fizycznie pacjentów cierpi¹cych na zaburzenia
od¿ywiania.

W przypadku osób z doœwiadczeniem przemocy seksualnej konfrontowanie
siê ze sprawami cia³a wydaje siê jeszcze bardziej obci¹¿aj¹ce ni¿ u pozosta³ych
osób ujawniaj¹cych problematyczne zachowania jedzeniowe. Leczenie wymaga
zatem g³êbokiej zmiany ustosunkowania do w³asnej choroby/ niepe³nosprawno-
œci. Aby pomóc osobie niepe³nosprawnej w radzeniu sobie z zaburzeniami od¿y-
wiania, jej bliscy powinni byæ szczególnie uwra¿liwieni na specyficzne potrzeby
i uczucia chorego [Sorensen 2002]. D. Sorensen postuluje, aby unikaæ negatywnych
uwag dotycz¹cych rozmiaru cia³a, kszta³tu i niepe³nosprawnoœci, co nie oznacza,
¿e w procesie terapii obszary te nie stan¹ siê w przysz³oœci przedmiotem pracy.
Zdaniem autora rodzina i profesjonaliœci powinni najpierw koncentrowaæ siê na
umo¿liwianiu i akceptowaniu wyra¿ania z³oœci, wstydu i smutku przez osobê nie-
pe³nosprawn¹ cierpi¹c¹ na zaburzenia od¿ywiania oraz indukowaæ przekonanie,
¿e jej uczucia i emocje s¹ tak wa¿ne i zasadne, jak ka¿dego innego cz³owieka.

Praca z osobami ujawniaj¹cymi symptomy zaburzeñ w sferze od¿ywiania
powinna mieæ charakter interdyscyplinarny. Na etapie diagnozy problemy te
mo¿e jako pierwszy dostrzec lekarz rodzinny, pedagog czy psycholog szkolny,
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rehabilitant, lekarz specjalista, który prowadzi pacjenta cierpi¹cego na przewlek³¹
dolegliwoœæ somatyczn¹ czy niepe³nosprawnoœæ. W dalszej perspektywie
wspó³praca terapeuty, lekarza, w tym czêsto psychiatry i dietetyka wydaje siê
nieodzowna dla skutecznego radzenia sobie z problemem. Podstawowe obszary
diagnozy ujêto na rysunku 3.

Nie nale¿y te¿ zapominaæ o zapobieganiu zaburzeniom od¿ywiania w popu-
lacji osób z niepe³nosprawnoœci¹ (por. tab. 2), tym bardziej, i¿ nadal w wielu przy-
padkach leczenie jest d³ugotrwa³e, a problem ma charakter nawracaj¹cy, skrajnie
– chroniczny. Ponadto szereg wtórnych symptomów zaburzeñ od¿ywiania mo¿e
byæ nieodwracalnych lub opornych na normowanie.

Wspó³czesny model profilaktyki zdrowotnej oparty na promocji zdrowia
s³u¿y wskazywaniu przyczyn nieprawid³owoœci i uzyskaniu czy wzmacnianiu
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PODSTAWOWE

OBSZARY

Profil cech psychologicznych, struktura osobowoœci

Powody zg³oszenia:

Co i kogo zaniepokoi³o – objaw/symptom?
Moment zg³oszenia – dlaczego w³aœnie teraz? Ko zdecydowa³ o wizycie?

Wokó³ sylwetki psychologicznej:

Wokó³ niepe³nosprawnoœci/ choroby:

Wokó³ dlegliwoœci somatycznych:

Wokó³ rodziny i rówieœników:

Wokó³ masy cia³a i obrazu cia³a:

Wokó³ jedzenia:

Jak radzi sobie z niepe³nosprawnoœci¹? Jaki jest obraz choroby/
niepe³nosprawnoœci? Co utrudnia akceptacjê choroby/ niepe³nosprawnoœci?

Czy uskar¿a siê na dolegliwoœci somatyczne, np. biegunki, zaparcia, uczucie zimna,
suchoœæ skóry, wzmo¿one pragnienie, mêczliwoœæ, nudnoœci wzdêcia itp.

Jak spostrzega swoje relacje z rodziacami i rodzeñstwem? Czy ma przyjació³?
Jak spêdza czas? Czym siê zajmuje? Co sprawia mu przyjemnoœæ?

Jaka jest obecna masa cia³a? Jaka by³a przed pojawieniem siê problemów
z jedzeniem? Ile chory chcia³by wazyæ? Czy pojawiaj¹ siê wahania masy cia³a?
Co myœli o sobie i swoim wygl¹dzie?

Jaki by³ dotychczasowy sposób od¿ywiania siê; Co siê zmieni³o? Kiedy to siê sta³o?
Czy mo¿emy to wi¹zaæ z jak¹œ konkretn¹ histori¹/ wydarzeniem? Jak aktualnie
od¿ywiania siê pacjent? Czy ma awersjê do jedzenia? Czy odczuwa g³ód?

Rysunek 3. Podstawowe obszary diagnozy

�ród³o: Opracowanie w³asne.



mo¿liwoœci ich kontroli. Istotne jest jednak to, aby wszelkie dzia³ania realizowane
w ramach dzia³añ prewencyjnych mia³y charakter systemowy, obejmowa³y
swych zasiêgiem nie tylko beneficjentów, ale tak¿e ich bli¿sze i dalsze otoczenie,
tak¿e wpisane w dzia³alnoœæ instytucji m.in. edukacyjnych i wychowawczych,
z którymi na co dzieñ beneficjanci s¹ zwi¹zani.

Tabela 2. Wskazówki dotycz¹ce dzia³añ profilaktycznych w obszarze zaburzeñ od¿ywiania
w populacji osób z niepe³nosprawnoœci¹ fizyczn¹

Poziom Cel i obszary

Profilaktyka
wczesna

Wspieranie wzorców ¿ycia, które zasadzaj¹ siê na kontrolowaniu swego zdro-
wia, m.in. w oparciu o racjonaln¹ dietê i rekreacjê stosown¹ do mo¿liwoœci kon-
dycyjnych i zdrowotnych jednostki.

Profilaktyka
pierwszorzêdowa

Edukacja odbiorców w zakresie procesów rozwojowych okresu adolescencji
(dostarczenie informacji beneficjentom i odbiorcom na temat m.in. normatyw-
nego przyrostu masy cia³a, zachwiania samooceny, potrzeby autonomii), wyjaœ-
nienie i udokumentowanie mechanizmów funkcjonowania reklamy wizualnej,
trenowanie konstruktywnych strategii radzenia sobie z emocjami, umiejêtnoœci
komunikacyjnych itp., identyfikowanie sposobu/poziomu adaptacji do nie-
pe³nosprawnoœci i praca nad formowaniem konstruktywnego obrazu choroby,
niepe³nosprawnoœci skutkuj¹cym przystosowaniem.

Profilaktyka
drugorzêdowa

Dostarczanie odbiorcom wiedzy na temat niedo¿ywienia i prze¿ywienia, kon-
sekwencji oty³oœci i niedowagi, zaburzeñ od¿ywiania; uruchamianie motywacji
do zweryfikowania stylu ¿ycia i wspieranie zmiany w realizowaniu tej decyzji;
pomoc w przezwyciê¿aniu trudnoœci podczas radzenia sobie z problemami,
motywowanie najbli¿szego otoczenia beneficjentów do zmiany swego sposobu
od¿ywiania, spêdzania czasu wolnego i podejœcia do zagadnieñ zwi¹zanych ze
zdrowiem oraz cia³em itp.; identyfikowanie stosunku beneficjentów do nie-
pe³nosprawnoœci/ choroby i praca nad jej akceptacj¹.

Profilaktyka
trzeciorzêdowa

Powstrzymanie powik³añ wynikaj¹cych z oty³oœci, niedowagi, niedo¿ywienia,
prze¿ywienia beneficjentów; wspieranie w monitorowaniu stanu swego zdro-
wia i normowaniu nawyków ¿ywieniowych oraz radzeniu sobie z codziennymi
trudnoœciami; udzielenie pomocy beneficjentom w konstruowaniu pozytywnej,
adekwatnej samooceny i wspieranie tego procesu; towarzyszenie beneficjen-
tom w powrocie do zdrowia i codziennego funkcjonowania; podtrzymywanie
adaptacji do niepe³nosprawnoœci.

�ród³o: Opracowanie w³asne.

Podstaw¹ konstruowania planu dzia³añ prewencyjnych jest diagnoza populacji
i jej otoczenia. Z jednej strony ma ona charakter doœæ uniwersalny, jak chodzi
o rozpoznanie potrzeb ró¿nego rodzaju odbiorców, z drugiej – specyficzny, uw-
zglêdniaj¹cy specjalne wymagania osób, do których jest adresowana. St¹d te¿
dzia³ania orientacyjne realizowane zarówno wœród osób sprawnych, jak i nie-
pe³nosprawnych przebiegaj¹ czy przebiegaæ powinny wedle podobnych zasad,
na bazie podobnych narzêdzi diagnostycznych.
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Jak wskazuje Karolina Appelt i wspó³pracownicy [2010] projektowanie dla
okreœlonej grupy beneficjentów nie ró¿ni siê istotnie od projektowania dla innej,
z czego wynika, i¿ zw³aszcza na wczesnych poziomach dzia³añ profilaktycznych
projekty profilaktyczne adresowane do konkretnego odbiorcy nie maj¹ okreœlo-
nej specyfiki; a zatem czynnoœci, procesy, mechanizm projektowania s¹ niezale¿-
ne od tego, na jakiej treœci b¹dŸ problemie koncentruje siê projektuj¹cy. Wa¿ne
jest tym samym, aby wszystkie osoby objête programem profilaktycznym – nieza-
le¿nie od ich poziomu sprawnoœci fizycznej – wyposa¿yæ w niezbêdn¹ wiedzê
oraz umiejêtnoœci pomocne w radzeniu sobie z trudnoœciami, inicjowaæ dzia³ania
liderskie tak, aby zmiany mia³y trwa³y charakter i szansê kontynuacji.

Podsumowuj¹c, problematyka zaburzeñ od¿ywiania w populacji osób z nie-
pe³nosprawnoœci¹ fizyczn¹/ chorob¹ somatyczn¹ wymaga z pewnoœci¹ badañ
naukowych na temat sposobu od¿ywiania, stylu ¿ycia, spostrzegania cia³a i atra-
kcyjnoœci fizycznej, relacji spo³ecznych, orientacji przysz³oœciowej itp. Istotne
jest ponadto opracowanie wytycznych w zakresie BMI i norm kalorycznych dla
osób z ograniczon¹ sprawnoœci¹ fizyczn¹ [Roosen 2014]. Przede wszystkim jed-
nak warto obj¹æ profilaktyk¹ zaburzeñ od¿ywiania beneficjentów z ró¿nymi for-
mami niepe³nosprawnoœci.
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