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Nieprawidlowe zachowania jedzeniowe
u 0s6b niepelnosprawnych fizycznie

Problematyka nieprawidlowych zachowan zwigzanych z jedzeniem jest rozwazana teoretycznie
na gruncie wielu dyscyplin naukowych, a takze empirycznie weryfikowana. W publikacjach
z tego zakresu znajdujemy jednoczesnie informacje dotyczace wspétwystepowania zaburzen od-
zywiania z innymi zaburzeniami psychicznymi, rozwojowymi, uzaleznieniami od substancji
iczynnosci czy zachowaniami autodestruktywnymi. Niestety niewielu autoréw podejmuje kwe-
stie zaburzen odzywiania u 0s6b niepelnosprawnych fizycznie, a wiele danych wskazuje na to, ze
nie s3 one rzadkoscig. Celem tekstu jest proba przedstawienia aktualnego stanu wiedzy na powyz-
szy temat, ukazanie niepelnosprawnosci fizycznej jako czynnika ryzyka dla rozwijania zaburzen
laknienia oraz nakreslenia kierunkéw terapii oraz psychoprofilaktyki.

Stowa kluczowe: wspotwystepowanie zaburzen, zaburzenia jedzenia, nieprawidlowe zachowa-
nia jedzeniowe, niepelnosprawnos¢ fizyczna, przewlekla choroba chroniczna, podwéjna diagnoza,
dzialania 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
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Wprowadzenie

Problematyka zaburzen odzywiania, nienormatywnej masy ciala, jak i nie-
pelnosprawnosci fizycznej sg analizowane w publikacjach krajowych i miedzyna-
rodowych na gruncie takich dyscyplin, jak: psychologia, medycyna, pedagogika,
socjologia, zdrowie publiczne itp. Nieobecng kwestia w rodzimych Zrédlach,
w tym z zakresu psychologii, jest wspotwystepowanie niepetlnosprawnosci i za-
burzen odzywiania czy nieprawidiowych nawykoéw jedzeniowych (za wyjatkiem
problematyki nadwagi oraz otylosci). Tymczasem zaréwno doniesienia z badan
realizowanych na $wiecie [por. Minges 2014; Roosen, Mills 2014; Gravestock 2000],
obserwacje praktykow, jak i glosy samych zainteresowanych [por. http:/www.
bbc.com/news/blogs-ouch-32084448; dostep: 03.05.2017] wskazuja na to, iz z cala
pewnoscia mozemy méwié o wspolwystepowaniu obu problemdw, tu: niepelnej
sprawnoéci fizycznej i nienormatywnych zachowan jedzeniowych oraz o ich sze-
rokich, somatycznych i psychospolecznych konsekwencjach.

Problematycznoéc¢ tematu (nie)jedzenia w populacji oséb niepetnosprawnych
potegowany jest dodatkowo trudnodciami klasyfikacyjnymi dotykajacymi jej
istoty, czyli tego, czym jest niepelnosprawnosc i jak ja definiowaé. Poczucie to
maja kazdego dnia osoby ktére wiedza jak trudno jest odstawaé od tlumu, a jed-
noczeénie tak bardzo chcie¢ sie w niego wmiesza¢ [Jackson 2005, za: Gorajewska
2009]. O znacznym zréznicowaniu tej grupy przesadza m.in. to, ze miesci ona
w sobie zar6wno osoby np. z dyskretna dysfunkcjg narzadu stuchu, bardziej wi-
doczna ruchows, az po sprzezone formy niepelnosprawnosci [Sekowska 1998].

Pozostawiajac w tle nierozstrzygniete jak dotad kwestie terminologiczne do-
tyczace samego zjawiska wspolwystepowanial, przyjmijmy teze, iz doSwiadcze-
nie niepelnej sprawnosci fizycznej, w tym przewleklej choroby somatycznej,
moze wspolistnie¢ z nieprawidlowymi zachowaniami jedzeniowymi, a skrajnie —
z zaburzeniami faknienia. Zaburzenia wspélwystepujace pozostaja czesto nieroz-
poznane i nieleczone, z uwagi na [Zechowski, Jakubczyk 2000] — po pierwsze —ich
maskowanie (masking; jedno z zaburzen uniemozliwia/ utrudnia zdiagnozowanie
symptomow drugiego) albo — po drugie — zacienienie (overshadowing; w opinii diag-
nosty, jedno z zaburzen jest wywolywane przez drugie lub stanowi jego inte-
gralng czesé¢). Dla przykladu: w przypadku oséb niepelnosprawnych fizycznie,
nadmierng mase ciala interpretuje sie najczesciej w kategoriach niedostatku

! Zjawisko wspdtwystepowania choréb i/ lub zaburzen, jakkolwiek weryfikowane szeroko w wielu
badaniach empirycznych, nie jest w literaturze jednoznacznie zdefiniowane i interpretowane.
W efekcie w polskim pismiennictwie autorzy operuja synonimicznie takimi pojeciami, jak wspo-
mniane wspélwystepowanie wspélistnienie zaburzen, wspétchorobowosé, wspolzachorowalnosé
lub wspélzapadalnosé. Mowi sie tez o ,chorobach i zaburzeniach towarzyszacych” lub o ,podwoj-
nej diagnozie” (dual diagnosis).
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wysitku fizycznego powodowanego unieruchomieniem, wymuszajacego seden-
teryjny tryb zycia, czy jako wynik wysokoweglowodanowej badz wysokottusz-
czowej diety, ewentualnie efekt dzialania przyjmowanych lekéw [Podgorska-
Bednarz 2015], bez wnikania w kwestie stosunku do pokarmu, roli jaka pelni w hi-
storii zycia osoby niepelnosprawnej, sposobéw zaspokajania glodu, epizodéw
utraty kontroli nad tym procesem, czynnosci kompensacyjnych itp., mogacymi
wskazywac w efekcie na wspolistniejace problemy w sferze jedzenia czy wrecz
zaburzenia odzywiania (np. bulimie, zespét jedzenia kompulsyjnego).

Bez watpienia jednak doswiadczenie niepelnej sprawnosci fizycznej, w tym
chronicznej choroby somatycznej, zwlaszcza w przypadku dzieci i mlodziezy,
godzi (w réznym stopniu) w integralnos¢ cielesna, zakldca/ znacznie modyfikuje
relacje spoleczne, ogranicza realizowanie zadan rozwojowych i podejmowanie
rél spotecznych mogacych stanowi¢ oé dla formowania tozsamosci osobowej,
w tym tozsamosci ciala oraz tozsamosci spolecznej [Trambacz, Golaska 2013]. Styl
opieki rodzicielskiej (np. nadmiernie chronigcy, pobtazliwy), brak perspektyw zy-
ciowych (zaréwno realnych, jak i spostrzeganych subiektywnie), konstruowanie
tozsamosci w oparciu o role osoby chorej/ niepelnosprawnej, deficyt wartoscio-
wych i réznorodnych kontaktéw oraz ofert spolecznych, ubdstwo konstruktyw-
nych strategii radzenia sobie i/ lub niska elastyczno$¢ w korzystaniu z nich, moga
tworzy¢ kontekst rozwoju narazajacy jednostke na sieganie po niekonstruktywne
strategie radzenia sobie z trudno$ciami, w tym poprzez (nie)jedzenie. Jedna z ta-
kich trudnosci jest bez watpienia adaptacja do samej niepelnosprawnosci/ choroby
zasadzajaca sie na realizowaniu zadan decydujacych - z jednej strony — o ustosun-
kowaniu do niej i samego procesu leczenia, z drugiej — o funkcjonowaniu w ogdle.

Celem tekstu jest zainicjowanie rozwazan nad wspélwystepowaniem nie-
pelnosprawnosci fizycznej, w tym przewleklej choroby somatycznej, z nieprawidlo-
wymi zachowaniami jedzeniowymi, zar6wno z uwagi na etiologie, mechanizm, jak
i diagnoze oraz planowanie dzialan terapeutycznych i psychoprofilaktycznych
w populacji wieku rozwojowego.

Zaburzenia odzywiania: istota, klasyfikacja, epidemiologia

Na wstepie przyjmijmy teze, iz nie kazda nieprawidlowos¢ w obszarze odzy-
wiania ma cechy zaburzenia, a stosunek do jedzenia jest wskaznikiem zmian/ pro-
bleméw w innej, rownoleglej sferze funkcjonowania czlowieka. Problemy jedze-
niowe, skrajnie — zaburzenia odzywiania, powstaja wéwczas [Kowalczuk 2008],
gdy jednostka nadmiernie koncentruje sie na jedzeniu. Jemu wlasnie pod-
porzadkowuje codzienne funkcjonowanie co sprawia, ze w rezultacie pokarm
staje sie zrodlem obsesji, Srodkiem prowadzacym do patologicznego zaspokaja-



182 Beata Ziotkowska

nia wlasnych potrzeb emocjonalnych. Z pewnoscia moment rozwoju, specyfika
stadium, aktualne doswiadczenia zyciowe, aktywnos¢ fizyczna, pte¢ wspoél-
decyduja o ustosunkowaniu podmiotu do jedzenia oraz o intensywnosci jego
zapotrzebowania na pokarm. Normatywne jest bowiem obnizenie apetytu za-
réwno w sytuacjach dystresu (np. doswiadczenie zaloby), jak i eustresu (np. stan
zakochania). Obie jednak sytuacje z czasem samoistnie sie reguluja. Nie jest tak
jednak zawsze...

Analiza srodowiska zywieniowego czlowieka symbolicznie daje nam wyob-
razenie o relacjach w rodzinie, przywigzaniu, postawach rodzicielskich, potrzebach
uczestnikéw relacji, stylu zycia, stosunku jednostki do wlasnego ciata i zdrowia itp.
I tu okazuje sig, iz sfera pokarmowa staje sie czesto Zrédlem wewnetrznych kon-
fliktéw. Postugiwanie sie (nie)jedzeniem w procesie radzenia sobie z rozmaitymi
trudnosciami jest tym bardziej gratyfikujace, iz pokarm w dzisiejszych czasach to
w wiekszosci kultur dobro ogdlnie dostepnym, ktére nosi w sobie konotacje pozy-
tywna (w przeciwienstwie np. do substancji psychoaktywnych), a zaspakajanie
potrzeby pokarmowej jest naturalnie zwigzane z realizowaniem praw biologicz-
nych do zachowania zdrowia i zycia. Jedzenie ma wiec z jednej strony warto$¢ po-
zytywna — nagradzajaca, zapewniajac uczucie sytosci, przyjemnosci, blogostanu,
rozladowuje napiecie i pociesza, z drugiej jednak negatywna — bywajac Zrédtem
poczucia winy, deficytu poczucia kontroli, wstretu czy obrzydzenia do siebie
[Niewiadomska, Kulik, Hajduk 2005], co moze $wiadczy¢ m.in. o rozwijaniu sie
zaburzen taknienia...

Wspolczesne systemy klasyfikacyjne DSM-5 (2013) i ICD-10 (2010) precyzuja,
kiedy diagnoza zaburzen laknienia jest uprawniona. Po pierwsze — istnieje okre-
Slone zaburzenie nawykoéw zywieniowych i/ lub zachowanie polegajace na kon-
troli masy ciala. Po wtére — zaburzenie to powoduje od strony klinicznej znaczace
nieprawidlowosci w zakresie funkcjonowania somatycznego i/ lub psychospotecz-
nego. Po trzecie — zaburzenie to nie jest schorzeniem wtérnym w stosunku do
schorzenia medycznego o charakterze ogélnym lub wzgledem jakiegokolwiek in-
nego zaburzenia psychiatrycznego? Tak wiec w przypadku niepelnosprawnosci

2 Obecnie wyréznia sie (APA, 2013) nastepujace zaburzenia odzywiania oraz karmienia:

— Zaburzenia specyficzne (Specified eating disorders): Anorexia nervosa (AN), Bulimia nervosa (BN);

— Zaburzenie odzywiania z epizodami niekontrolowanego objadania (Zespoél jedzenia kompulsyj-
nego, Binge eating disorder, BED);

— Zaburzenia karmienia i jedzenia okresu dziecifstwa: Laknienie spaczone (Pica syndrome, Pica disorder,
PD), Spaczone przezuwanie (Rumination Disorder, RD);

— Zaburzenia odzywiania polegajace na unikaniu lub ograniczaniu przyjmowania pokarméw (Avo-
idant/ Restrictive Food Intake Disorder, ARFID);

— Inne specyficzne zaburzenia jedzenia i odzywiania (Other Specified Feeding or Eating Disorder,
OSFED) diagnozowane u 50-70% wszystkich oséb chorujacych na zaburzeniami odzywiania, ktérych
objawy nie spelniajg kryteriéw diagnostycznych zaburzen wymienionych wyzej: Zesp6l jedzenia
nocnego (Night Eating Syndrome, NES), Zaburzenie oczyszczania (choroba/ zesp6t oczyszczania,
Purging Disorder).
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fizycznej o wspoétwystepowaniu jej z zaburzeniami laknienia mozemy mowic
woweczas, gdy owa niepelna fizyczna sprawnosé jednostki moze by¢ co najwyzej
czynnikiem ryzyka, nie za$ bezposrednia przyczyna nienormatywnego stosunku
do jedzenia.

W literaturze przedmiotu pojawia sie wiele opracowan [por. m.in. Striegel
iin. 2012; Wojtyta i in. 2011; Lwow i in. 2007; Kotobo, Woynarowska 2004; Maki-
no 2004; Muise i in. 2003; Jozefik 1999], majacych na celu przyblizenie epidemio-
logii zaburzen odzywiania. Rzecz nie jest fatwa, bowiem w wielu przypadkach
nie towarzyszy im poczucie choroby, innym razem problem bywa subiektywnie
spostrzegany jako wstydliwa dolegliwos¢ czy tez podlega systemowi zaprze-
czen; tym samym chorzy nie korzystaja chetnie z pomocy specjalistow. Ponadto
pacjenci w wielu wypadkach trafiaja do lekarza z uwagi na wtérne wobec zabu-
rzen odzywiania dolegliwosci i z ich powodéw sg leczeni. Wszystko to powodu-
je, ze ,wymykaja si¢ statystykom”, stad tez wszelkie szacunki w tym zakresie
nie sa rzetelne, dajac nam raczej przyblizony poglad na temat zasiegu zjawiska
(por. tab. 1).

Tabela 1. Epidemiologia wybranych zaburzen odzywiania

Zaburzenie Czestotliwos¢ wystepowania Zrédlo

Anorexia nervosa | — 0,5-1% w populacji adolescentéw | — Abraham, Llewellyn-Jones, 1995
- 0,2-0,8% w populacji dorostych - Kent, 1992
- 0,1-5,7% u w krajach zachodnich - Wojtyla, 2011
— 0-0,16% adolescentéw plci meskiej |- Bak, 2008

Bulimia nervosa — 1-4% w populacji adolescentow — Abraham, Llewellyn-Jones, 1995
- 0,7-1,3% w populacji dorostych - Kent, 1992
- 0,3-7,3% u w krajach zachodnich - Wojtyla, 2011
— 0-2,1% u nastolatkéw plci meskiej |- Feldman, Meyer, 2007

Jedzenie — 2-3% kobiet — Striegel-Moore, Franko, 2003

kompulsyjne - 1-2% mezczyzn

Zrédlo: Opracowanie na podstawie literatury przedmiotu.

Niepokoi fakt, iz w przypadku specyficznych zaburzen odzywiania (EDS), do
ktoérych zalicza sie anorexia nervosa i bulimia nervosa [APA 2013], wskazniki choro-
bowosci i $miertelnosci naleza do najwyzszych wsréd wszystkich zaburzen psy-
chicznych [por. Zechowski, Jakubczyk 2000; Theander 1985; Morgan i in. 1983].
Skutkujg one ponadto znacznym uposledzeniem funkcjonowania czlowieka za-
réwno w sferze soma, jak i psyche oraz polis, co z uwagi na zadania i potrzeby okresu
adolescencji, sensytywnego dla rozwijania zaburzen taknienia, grozi zakl6ceniem
linii rozwoju w ogdle. Wielu nastolatkéw cierpi ponadto na niespecyficzne posta-
ci zaburzenh odzywiania sie (Eating disorder not otherwise specified — EDNOS), kto-
rych przebieg czesto jest réwniez dtugotrwaly, a skutki rozlegte i niebezpieczne.
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Niepelnosprawno$¢ ma miejsce wowczas, gdy sprawnos¢ fizyczna, psychicz-
na lub umystowa trwale lub okresowo utrudniajg danej osobie jej codzienne zy-
cie, nauke, prace i relacje spoteczne [WHO 1980]. Tym samym, w populacji oséb
z niepelnosprawnoscia mieszcza sie zaréwno te z defektem sensorycznym (np.
niedowidzace), fizycznym (np. z ograniczeniem sprawnoéci koniczyn dolnych),
psychicznym (np. cierpiace na schizofrenie), intelektualnym (np. z obnizonym
potencjatem intelektualnym), rozwojowym (np. ze spectrum autyzmu) oraz z prze-
wlekla choroba somatyczna (np. cierpiace na stwardnienie rozsiane); z r6znych
powoddéw — zar6wno podmiotowych jak i kontekstowych oraz ich splotu — osoby
te ujawnia¢ moga rozmaite zaburzenia taknienia oraz nieprawidtowe zachowania

jedzeniowe (por. rys. 1).

FORMY . | | PROBLEMY Z JEDZENIEM
NIEPELNOSPRAWNOSCI | I I MASA CIALA
| | . .
Leéniov?shk(;zzg?Crohna I:":T Wtoll;:il(?:lv(;rge;( o
Pradfll'l;-l&l;ﬁiego I::>I Otyltosé

Autyzm 1:‘/I"\I
Zespot Aspergera

Niedowaga, Pica,
ARFID

Choroba Hashimoto — —':(}

niedoczynnej tarczycy | I

Nadwaga

ADHD —

Bulimia

Cukrzyca ——r

Diabulimia

Uzaleznienie
od alkoholu >

Jedzenie kompulsywne,
nadwaga

Choroba zwyrodnieniowa
kregostupa _I::}

Niezdrowe praktyki
kontroli masy ciala

Rysunek 1. Wybrane rodzaje niepelnosprawnosci a specyfika probleméw z jedzeniem

i masg ciala

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie: [Kerwin, Eicher, Geslinger 2005; Wonderlich, Connoly, Stice

2004; Schreck, Wiliams, Smith 2004; Ahearn, Castine, Nault, Green 2001; Gross, Ireys, Kinsman 2000].
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Pojemno$¢ znaczeniowa i tym samym wieloznaczno$¢ kategorii ,niepetno-
sprawnos¢”, wigzanie jej z rownie jakoéciowo zréznicowana kategorig zaburzen
odzywania i nieprawidlowych zachowan jedzeniowych, powoduje, iz jak do tej
pory najbardziej adekwatne rozpoznanie taczace obie kwestie dotyczy wspol-
wystepowania zaburzen (commorbidity) i odnosi sie do obecnosci wiecej niz jed-
nej diagnozy zaburzenia w tym samym czasie u jednego pacjenta [First 2005].

Analiza rysunku (por. rys. 1) wskazuje, ze w przypadku choroby Lesniow-
skiego-Crohna obserwowa¢ mozna zjawisko tzw. wtdrnej anoreksji. Jest ona
strategia radzenia sobie z lekiem i bélem wskutek owrzodzenia przewodu po-
karmowego. Chcac ich unikna¢, pacjenci zaczynaja stosowac coraz bardziej ra-
dykalne restrykcje zywieniowe. Zaburzenia karmienia, przyjmowanie malych
ilosci pokarmu, napady zloéci podczas positkéw pojawiajq sie z kolei u dzieci
z Syndromem Williamsa, za$ otylo$¢ bedaca nastepstwem uporczywego glodu,
braku sytosci sklaniajaca do nieustannego poszukiwania zywnosci towarzysza
Chorobie Pradera-Williego. Wéréd dzieci doswiadczajacych zaburzen rozwojo-
wych, takich jak np. autyzm czy zesp6t Aspergera, pojawia si¢ z kolei niedowa-
ga, jako skutek niecheci do prébowania nowych pokarméw, a takze silne
preferencje pokarmowe, sklonnoé¢ do zespolu pica oraz ARFID [Ziétkowska
2017a, 2017b]. Dzieci i mtodziez z ADHD manifestowa¢ mogg objawy bulimii; za
pomoca nadmiernego jedzenia i impulsywnosci radza sobie z towarzyszacym
im napieciem. Z kolei nastolatki cierpigce na cukrzyce ujawniaja czasami oznaki
diabulimii; manipulowanie dawkami insuliny jest ich sposobem na kontrolowa-
nie masy ciala. Niezdrowe praktyki w tym zakresie prezentuja takze miodzi lu-
dzie z chorobg zwyrodnieniowg, u ktérych ograniczona mozliwoé¢ ruchu moze
skutkowac¢ nadwaga. Osoby uzaleznione od alkoholu maja sklonnos¢ do utraty
kontroli takze na procesem jedzenia, co skonczy¢ sie moze jedzeniem kompul-
syjnym czy tez bulimia.

Szczegoblnie istotne dla rozwijania symptoméw zaburzeh odzywiania jest
uposledzenie narzadu ruchu oraz wszelkie formy zeszpecenia (a takze — z in-
nych powodéw — calosciowe zaburzenia rozwojowe). Niepelnosprawnos¢ ru-
chowa intensywnie godzaca w integralnos¢ cielesng jest najczesciej wynikiem
zuzycia narzadu ruchu i uszkodzenia tkanek miekkich, w tym kosci, stawow,
Klatki piersiowej, miednicy, konczyn dolnych i gérnych (por. Siemion-Szczes-
niak, 2007). Tymczasem ,znaczenie atrakcyjnosci fizycznej, jako fenomenu wy-
stepujacego powszechnie, zostalo potwierdzone w 37 kulturach [Trambacz,
Golaska 2013, s. 211]. Uniwersalny charakter pewnych preferencji estetycznych
dotyczy m.in. takich cech morfologicznych, jak: proporcje fragmentéw twarzy,
wysokos¢ ciala i diugos¢ koniczyn, wzgledna masa ciala i jego ksztalt, typ
owlosienia i pigmentacji. Standardom tym czesto trudno sprostaé¢ osobom w petni
zdrowym; tym trudniejsze to zadanie dla os6b niepelnosprawnych...
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Jak dowodza badania nad percepcja spoleczng oséb niepelnosprawnych
[Cytlak 2008], dotyczy ona zazwyczaj spostrzegania zewnetrznych defektow fi-
zycznych, czyli tego, jak sa widziane przez zdrowych ludziiinne osoby niesprawne
fizycznie. Szczegodlnie istotna role dla rozwijania symptoméw zaburzen odzywia-
nia odgrywa uposledzenie narzadu ruchu, bowiem ten rodzaj niepelnosprawnosci
jest stosunkowo latwo zauwazalny i niestety — jak sie okazuje — trudny do za-
akceptowania przez osoby sprawne [Cytlak 2008]; moze zatem skutkowaé wy-
kluczeniem.

Wydaje sie ponadto, iz istotnym czynnikiem ryzyka dla rozwijania niepra-
widlowych zachowan jedzeniowych jest nie tylko kwestia obiektywnej niepetno-
sprawnosci, ale tez poczucia niepelnosprawnosci oraz rozpoznanie kogo$ jako
niepelnosprawnego i podtrzymywanie go w tym poczuciu. Spoleczne potwier-
dzanie tego faktu ma dla osoby niepetlnosprawnej powazne znaczenie. K. Rzedzicka
uwaza [2003], ze osoba taka zyska tozsamo$¢ cztowieka niepelnosprawnego, kto-
ry wchodzac w role spoleczne, nie bedzie zdolny do przyjmowania innych, poza
niepelnosprawng, tozsamosci. W szczegélnie trudnej sytuacji [Koper, Osinska
2014] sa bez watpienia kobiety, ktérych nie w pelni sprawne cialo stoi czesto
w opozycji wobec stereotypu piekna obecnego w naszej kulturze. Wskutek
uszkodzenia ciatla dochodzi bowiem do dezorganizacji Ja cielesnego, a w rezulta-
cie do zanizenia poczucia wlasnej wartosci i nieadekwatnej, zanizonej samooceny
[Taleporos, McCabe 2005]. Obecnoé¢ innych czynnikéw ryzyka (np. kryzys tozsa-
mosciowy, deficyt strategii zaradczych, brak wsparcia itp.) prowadzi¢ moze do
ekspresji symptomow zaburzen laknienia, stanowiacych odpowiedz na deficyt
kontroli nad cialem, niezgode na wlasne ograniczenia, czy wyraz nieprzystoso-
wania do zycia spotecznego itp.

Etiologia zaburzen odzywiania z niepelnosprawnoscia w tle

W grupie ryzyka dla rozwiniecia nieprawidlowych zachowan jedzeniowych
mieszcza si¢ — oprécz osob w stadium adolescencji i wezesnej dorostosci — takze ci,
ktorzy: aktywnie zajmuja sie sportem, taficem oraz problematyka odzywiania
[Baum 2006]; do§wiadczaja probleméw o charakterze dysmorficznym [Phillips,
Pratt 2005] ; cierpia na choroby somatyczne, co wzmaga koncentracje na ciele (np.
diabetycy), czy tez przezywaja normatywne z punktu widzenia rozwoju, jednak
znaczne zmiany w obrebie swego ciala (m.in. ciaza, klimakterium, starzenie sie).
Stad tez ,promocja zdrowego stylu zycia oraz szczuplych, wysportowanych cial
wywoluje efekt odwrotny od zamierzonego — epidemie otylosci oraz coraz czest-
sze przypadki anoreksji” [Glebocka 2007, s. 9].
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W przypadku zaburzen odzywiania mamy do czynienia ze ztozong etiopato-
geneza rozumiang jako konstelacja czynnikéw natury neurobiologicznej, osobo-
wosciowej, spoleczno-kulturowej i rodzinnej [Mroczkowska, Ziétkowska, Cwoj-
dzinska 2007]. Najogoélniej, zrédla zaburzen jedzenia mozna lokowaé zaréwno
w grupie uwarunkowan wewnetrznych, jak i zewnetrznych. Do tych pierwszych
zalicza sie to, co wiaze sie z funkcjonowaniem intrapsychicznym czlowieka,
a wiec my§li, odczucia, motywy dzialania itp.; do drugich z kolei to, co wiaze sie
z funkcjonowaniem jednostki w jej srodowisku spotecznym, kulturowym i eko-
nomicznym. Niekorzystny uklad i nasilenie determinant obu rodzajéw oraz wza-
jemna ich transakcja moga przyczyni¢ sie do ekspresji symptoméw choroby.

Niepelnosprawnos¢ a czynniki ryzyka zaburzen odzywiania —
przeglad badan

Bez wgladu na rodzaj zaburzenia odzywiania, uprawnione jest twierdzenie,
ze jest ono kulminacja i zmaterializowaniem oddzialywania splotu czynnikow ry-
zyka w historii zycia pacjenta, aktualizujac si¢ zazwyczaj w trudnej — wyzwa-
lajacej zaburzenie — sytuacji (np. przymusowa separacja od opiekundéw, rozstanie
rodzicéw, przeprowadzka). Tymczasem u wielu nastolatkow, u ktérych obserwu-
jemy normatywny zwrot ku cialu, majacy miejsce w obliczu przemian somatycz-
nych zwigzanych z procesem dojrzewania, a ponadto obnizenie samooceny
i podwyzszony krytycyzm, odnotowuje sie jednoczes$nie szereg zachowan
mogacych wzmacnia¢ ryzyko rozwiniecia nieprawidlowosci w sferze jedzenia
iciala, a stanowigcych implikacje tego, co typowe dla wczesnego etapu adolescen-
cji. I tak dane empiryczne z 2004 roku [Kolobo, Woynarowska 2004] wskazuja, ze
mlodziez w wieku 11-15 lat postrzega mase swego ciala nieadekwatnie w stosun-
ku do stanu rzeczywistego. Prawie co druga dziewczynka i co czwarty chlopiec
uwazaja, ze sg zbyt grubi, co nie znajduje potwierdzenia w obiektywnych wskaz-
nikach, np. BMI. Doniesienia z badan publikowanych kilka lat p6zniej, bo w 2007
roku wskazuja [Lwow i in. 2007], ze ponad polowa nastolatkéw ujawnia niezado-
wolenie ze swojego wygladu, a blisko 40% brak akceptacji dla swej sylwetki. Auto-
rzy (ibidem) — co wysoce niepokojace — odnotowali takze, ze az 72% dziewczat
z badanej proby deklarowalo zachowania typowe dla niektérych form zaburzen
odzywiania, takie jak: jedzenie w ukryciu, niemozno$¢ przerwania jedzenia,
doswiadczanie wstydu z powodu nadmiernego apetytu i przejadania sie oraz po-
trzebe niepohamowanego jedzenia w sytuacji intensywnych przezy¢ emocjonal-
nych. Blisko 60% badanych wéwczas dziewczat deklarowalo takze, ze w przesztosci
podejmowalo diety odchudzajace, a 11% z nich caly czas je stosuje. Dane empi-
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ryczne z 2011 [Wojtyla 2011] potwierdzaja te tendencje w populacji nastolatkow.
Odnotowano, ze 33% miodych ludzi w Polsce podejmuje proby zmniejszenia
masy ciala wykorzystujac do tego celu rozmaite, w tym drastyczne metody. Wie-
cej niz jedna czwarta adolescentéw deklaruje che¢ obnizenia masy swojego ciala,
z czego polowa zglasza nadmierng konsumpcje, 40% doswiadcza leku przed
otyloscia, 28% odczuwa jadlowstret i prawie co dziesiata prowokuje wymioty
[Woijtyta 2011].

Jednoczesnie badania wsréd oséb o niepelnej sprawnosci wskazujg, ze osoby
niepelnosprawne sensorycznie akceptujace swa niepelnosprawnosé¢, ujawniajq
adekwatna samoocene, w tym pozytywna ocene swego wygladu [Kirenko,
Korczyniski 2008], a osoby niedowidzace i niewidome maja wysoka samoocene
zwlaszcza w obszarze ciala (83 % komunikatéw ma charakter wzrokowy — przyp.
BZ) [Francois, Engelem, za: Majewski 2002, s. 64]. W badaniach Zofii Palak [2006]
dowiedziono, ze osoby niedowidzace posiadaja podobny obraz siebie jak widzace
i analogiczny poziom samoakceptacji.

Jednoczesnie mamy niewiele doniesien weryfikujacych epidemiologie zabu-
rzen laknienia oraz probleméw jedzeniowych w populacji 0s6b niepelnospraw-
nych. W przypadku niepelnosprawnosci intelektualnej (ID) pojawiaja sie one
dos¢ czesto. Szacuje sie [Gravestock 2000], ze od 2 do 35% 0s6b doroslych w tej
grupie jest otylych, a od 5 do 43% ma niedowage, jednak brak wnikliwszych da-
nych w tym zakresie. Najczesciej wskazuje sie na atypowe problemy jedzeniowe
w populacji 0séb niepelnosprawnych intelektualnie, manifestujace sie w postaci
syndromu pica, ruminacji, selektywnego jedzenia, leku przed jedzeniem, psycho-
gennej utraty apetytu, wymiotow czy kompulsywnego objadania sie [Brownell,
Fairburn 1995].

Badania Kaley Roosen i wspélpracownikéw [2014] realizowane na prébie
0s6b z r6znymi rodzajami niepetlnosprawnosci fizycznej wykazaty, ze 13% oséb
byto otylych, 28% mialo nadwage, a 17% zbyt niska mase ciala. Ponadto okazalo
sie, ze prawie jedna czwarta badanej proby (23%) wykazywala symptomy jedze-
nia kompulsywnego, zas 63% deklarowalo, ze chce ,zrzuci¢” zbedne kilogramy.

Jednoczesnie niewiele oséb zdaje sobie sprawe, ze zaburzenia odzywiania sa
dos¢ czeste u 0s6b z niepelnosprawnoscia fizyczng. Szczegdlnie kobiety z tej gru-
py sa narazone na ryzyko niekonstruktywnej psychologicznej adaptacjiiniezdro-
we praktyki kontroli masy ciata [Gross, Ireys, Kinsman 2000].

Zasadniczymi powodami, dla ktérych moze sie tak zdarzy¢, jest to, ze ich ciato
zazwyczaj wyglada i funkcjonuje inaczej niz u sprawnych oséb. Osoby niepelno-
sprawne dostrzegaja zatem, ze nie odpowiadaja standardom fizycznosci wyzna-
czanym przez kulture i oczekiwanym przez spoleczenstwo. Tak wiec zaburzenia
odzywiania w ich przypadku moga rozwijac si¢ jako sposéb kontroli wlasnego
ciala i/ lub narzedzie karania go za to, ze nie robi tego, co inni moga zrobi¢ z fatwo-



Nieprawidtowe zachowania jedzeniowe u 0séb niepetnosprawnych fizycznie 189

Scig [Gross, Ireys, Kinsman 2000]. Doswiadczeniem os6b niepelnosprawnych sta-
nowigcym czynnik ryzyka dla rozwoju zaburzeh odzywiania jest takze fakt, iz
wiele z nich nie otrzymywalo wzmocnien dotyczacych ciala, jego sprawnosci czy
atrakcyjnosci w okresie dziecinstwa i dorastania, co moglo prowokowaé wstyd
i awersje wobec sfery physis. Takze spoleczne etykietowanie oséb niepetnospra-
wnych fizycznie wywolywac¢ moze przekonanie, ze cialo (nie sprawne w pelni)
nie zastuguje na te same prawa i troske, co cialo osoby zdrowej i atrakcyjnej. Poza
wymienionymi czynnikami ryzyka rozwijania zaburzen odzywiania u oséb nie-
pelnosprawnych wskaza¢ mozna takze przyjmowanie lekéw (np. wzmagajacych
laknienie), obiektywne ograniczenie aktywnosci czy tez wstyd przed aktywno-
Scig fizyczna.

Badania pokazuja ponadto [Gross, Ireys, Kinsman 2000], ze w populacji oséb
niepelnosprawnych fizycznie wystepuje znacznych odsetek ofiar molestowania
seksualnego. Jednocze$nie wiemy juz, iz zwigzek miedzy ekspresja zaburzen od-
zywiania a urazem na tle seksualnym jest empirycznie udokumentowany [por.
Izdebska 2009; Makara-Studzifiska, Zoga, Grzywa 2006; Kent, Waller 2000]. Zda-
niem Daniela Sorensena [2002] ludzie z niepelnosprawnoscia sa od 4 do 10 razy
bardziej narazeni na przemoc seksualng niz reszta spoleczenstwa, przez caly
okres ich zycia, a osoby niepelnosprawne w wyniku wypadkéw sa narazone na
wigksze ryzyko napasci po urazie, jakiego doswiadczyli. Jak sie czesto okazuje
(ibidem), sprawcy informuja osobe niepelnosprawna, ze to wlasnie jej niepelno-
sprawnosc jest przyczyna napasci, co uruchamia u oséb pokrzywdzonych niena-
wis¢ do siebie i pragnienie pozbycia sie tego ,defektu”. W tym sensie, twierdzi
D. Sorensen [2002], niepelnosprawnos$¢ stanowi gléwny czynnik ryzyka rozwoju
zaburzen odzywiania u tych oséb.

Model determinant zaburzen odzywiania w populacji osob
z niepelnosprawnoscia fizyczna

Czynniki ryzyka zaburzen odzywiania u oséb z niepelnosprawnoscig fi-
zyczna mozna uja¢ w modelu, jaki odnosi sie do 0séb w pelni sprawnych fizycz-
nie, precyzujac jedynie ich specyfike w interesujacej nas populacji (por. rys. 2.).
Analiza schematu pozwala twierdzi¢, ze niezaleznie od tego, czy mamy do czynie-
nia z osoba w pelni sprawng czy tez nie, pte¢ zeniska — jak juz wspomniano — jest
istotnym czynnikiem ryzyka dla rozwoju symptoméw nieprawidlowego stosun-
ku do jedzenia oraz ciala. By¢ moze niepelnosprawnosc¢ ograniczenie sprawnosci,
zwlaszcza ta widoczne, naruszajace wizerunek atrakcyjnosci kobiecego ciala, po-
teguje niebezpieczenstwo radzenia sobie w sytuacjach trudnych w sposéb nie-
konstruktywny (np. poprzez nieprawidlowe praktyki zywieniowe), czyniac te
grupe jeszcze bardziej podatng na zaburzenia odzywiania niz sprawne dziewcze-
ta w podobnym wieku. Watek ten wymagalby empirycznej weryfikacji.
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Rysunek 2. Czynniki ryzyka zaburzen faknienia u 0séb niepelnosprawnych

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie [Ziétkowska, Mroczkowska 2016].

Kolejnymi, normatywnym — skad inad — czynnikiem ryzyka dla rozwiniecia
zaburzen odzywiania sa zmiany okresu adolescencji; wsréd nich dominujq te,
ktére — po pierwsze — wigza sie z przeobrazaniem ciala oraz — po drugie —
zwigzane sg z procesem formowania tozsamosci. W przypadku oséb niepelno-
sprawnych ryzyko zaburzen odzywiania wzmacnia fakt uszkodzenia lub defor-
magji ciala oraz ,0sadzenie” swej tozsamosci w niepetnosprawnosci/ chorobie so-
matycznej, co blokowa¢ moze prawidlowy rozwoj, procesy adaptacyjne oraz
rozwijanie proaktywnych strategii radzenia sobie.

Tozsamos¢ rodziny, jej historia, kontynuacja wplywaja na formowanie tozsa-
mosci kolejnych pokolen. To wszystko co rozgrywa sie wewnatrz systemu nie po-
zostaje bez wplywu na funkcjonowanie jego czlonkéw. W przypadku rodzin
z dzieckiem niepelnosprawnym, historie rodzinng modyfikuje pojawienie sie
chorego dziecka lub ujawnienie symptoméw choroby po okresie prawidlowego
rozwoju. Jedna i druga sytuacja wyzwala niewatpliwie rodzinny stres, z ktérym
jej czlonkowie radza sobie w rozmaity — konstruktywny i niekonstruktywny —
sposob. W zwiazku z tym czynnikiem ryzyka dla ujawniania zaburzen odzywia-
nia u dziecka niepelnosprawnego moga by¢ takie wydarzenia, jak np. odejscie
jednego z rodzicéw, faworyzowanie zdrowego dziecka, przesadna opieka nad
dzieckiem niepelnosprawnym hamujaca rozwo6j jego autonomii.

Podobnie rzecz przedstawia sie z przedchorobowymi do$wiadczeniami i ce-
chami dziecka. W zaleznosci od jakos$ci sprawowanej opieki, rodzice i rodzefstwo
moga wspiera¢ w dziecku niepelnosprawnym poczucie sity, mocy, atrakcyjnosci
fizycznej i spolecznej, stwarzac kontekst do realizowania zadan i podejmowania
r6l spotecznych wynikajacych ze stadium rozwoju, badZ przeciwnie — np. depre-
cjonowac je. Okreslony kontekst rozwoju jest ,poligonem”, na ktérym dzieci
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mierza sie ze swoimi slaboSciami, rozpoznaja i rozwijaja zasoby. W wyniku tych
konfrontacji ksztaltujg i wzmacniaja cechy osobowosci oraz umiejetnosci spolecz-
ne. Niedostatek do§wiadczen, brak wsparcia w sytuacjach trudnych vs. wyrecza-
nie dzieci, nie daje im okazji do wgladu we wlasne zasoby skutkujac w efekcie po-
czuciem zaleznoéci od innych i deficytem kontroli.

Konkludujac, czynniki ryzyka zaburzen odzywiania, jak i zasoby przeciw-
dzialajace rozwinieciu tych celowych dazeni do kontrolowania masy, wymiaréw
i wygladu swego ciala, dotyczy¢é moga osoby niepelnosprawnej fizycznie takze
w takim sensie, iz niepelnosprawno$¢ modyfikuje podmiotowe funkcjonowanie
jednostki (soma, psyche) i jej relacje z otoczeniem (polis).

Pomoc i przeciwdzialanie

W przypadku osoby niepetlnosprawnej, zaburzenia odzywiania i negatywny
obraz ciala s3 wynikiem przyjmowania perspektywy innych oséb [Sorensen
2002]; bo np. jest od nich zalezna, musze podporzadkowac sie opiekunom),
kosztem wlasnych odczué i pragniefy; czesciej wiec do$wiadcza poczucia, iz po-
winna odczuwaé wdziecznosé, submisyjnosé niz niezaleznos¢ i niezgode na to,
jak funkcjonuja wobec niej jej najblizsi. W rezultacie owo autoagresywne zabu-
rzenie moze sta¢ si¢ forma ekspresji zlosci, samostanowienia, kontroli itp., tak
z reszta, jak u wielu sprawnych fizycznie pacjentéw cierpigcych na zaburzenia
odzywiania.

W przypadku oséb z doswiadczeniem przemocy seksualnej konfrontowanie
sie ze sprawami ciala wydaje sie jeszcze bardziej obciazajace niz u pozostalych
0s6b ujawniajacych problematyczne zachowania jedzeniowe. Leczenie wymaga
zatem glebokiej zmiany ustosunkowania do wiasnej choroby/ niepelnosprawno-
§ci. Aby pomoc osobie niepetnosprawnej w radzeniu sobie z zaburzeniami odzy-
wiania, jej bliscy powinni by¢ szczegdlnie uwrazliwieni na specyficzne potrzeby
iuczucia chorego [Sorensen 2002]. D. Sorensen postuluje, aby unika¢ negatywnych
uwag dotyczacych rozmiaru ciala, ksztaltu i niepelnosprawnosci, co nie oznacza,
ze W procesie terapii obszary te nie stang sie w przyszlosci przedmiotem pracy.
Zdaniem autora rodzina i profesjonali$ci powinni najpierw koncentrowac sie na
umozliwianiu i akceptowaniu wyrazania ztosci, wstydu i smutku przez osobg nie-
pelnosprawna cierpigcg na zaburzenia odzywiania oraz indukowac¢ przekonanie,
ze jej uczucia i emocje sa tak wazne i zasadne, jak kazdego innego czlowieka.

Praca z osobami ujawniajgcymi symptomy zaburzen w sferze odzywiania
powinna mie¢ charakter interdyscyplinarny. Na etapie diagnozy problemy te
moze jako pierwszy dostrzec lekarz rodzinny, pedagog czy psycholog szkolny,
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rehabilitant, lekarz specjalista, ktéry prowadzi pacjenta cierpiacego na przewlekla
dolegliwo$¢ somatyczng czy niepelnosprawnosé. W dalszej perspektywie
wspolpraca terapeuty, lekarza, w tym czesto psychiatry i dietetyka wydaje sie
nieodzowna dla skutecznego radzenia sobie z problemem. Podstawowe obszary
diagnozy ujeto na rysunku 3.

Powody zgloszenia:

Co i kogo zaniepokoito — objaw/symptom?
Moment zgloszenia - dlaczego wtasnie teraz? Ko zdecydowat o wizycie?

v

Wokoét jedzenia:

Jaki byt dotychczasowy sposéb odzywiania sie; Co sie zmienito? Kiedy to sie stato?
Czy mozemy to wigzac z jaka$ konkretna historia/ wydarzeniem? Jak aktualnie
odzywiania si¢ pacjent? Czy ma awersje do jedzenia? Czy odczuwa gtod?

A\ 4

Wokét masy ciata i obrazu ciata:

Jaka jest obecna masa ciata? Jaka byta przed pojawieniem si¢ probleméw
z jedzeniem? lle chory chciatby wazy¢? Czy pojawiaja sie wahania masy ciata?
Co mysli o sobie i swoim wygladzie?

A4

Wokot rodziny i rowiesnikow:
—»| Jak spostrzega swoje relacje z rodziacami i rodzenstwem? Czy ma przyjaciot?
Jak spedza czas? Czym sie zajmuje? Co sprawia mu przyjemno$¢?

Wokot dlegliwosci somatycznych:

Czy uskarza sie na dolegliwosci somatyczne, np. biegunki, zaparcia, uczucie zimna,
sucho$¢ skory, wzmozone pragnienie, meczliwo$¢, nudnosci wzdecia itp.

v

Wokét niepetnosprawnosci/ choroby:

v

Jak radzi sobie z niepetnosprawnoscia? Jaki jest obraz choroby/
niepetnosprawnosci? Co utrudnia akceptacje choroby/ niepetnosprawnosci?

Wokot sylwetki psychologicznej:
> Profil cech psychologicznych, struktura osobowosci

Rysunek 3. Podstawowe obszary diagnozy

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Nie nalezy tez zapominaé o zapobieganiu zaburzeniom odzywiania w popu-
lacji 0s6b z niepelnosprawnoscia (por. tab. 2), tym bardziej, iz nadal w wielu przy-
padkach leczenie jest dlugotrwate, a problem ma charakter nawracajacy, skrajnie
— chroniczny. Ponadto szereg wtérnych symptoméw zaburzeh odzywiania moze
by¢ nieodwracalnych lub opornych na normowanie.

Wspdlczesny model profilaktyki zdrowotnej oparty na promocji zdrowia
stuzy wskazywaniu przyczyn nieprawidlowosci i uzyskaniu czy wzmacnianiu
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mozliwosci ich kontroli. Istotne jest jednak to, aby wszelkie dzialania realizowane
w ramach dzialan prewencyjnych mialy charakter systemowy, obejmowaty
swych zasiegiem nie tylko beneficjentow, ale takze ich blizsze i dalsze otoczenie,
takze wpisane w dzialalno$¢ instytucji m.in. edukacyjnych i wychowawczych,
z ktérymi na co dzien beneficjanci sa zwiazani.

Tabela 2. Wskazéwki dotyczace dzialan profilaktycznych w obszarze zaburzen odzywiania
w populacji 0s6b z niepelnosprawnoscia fizyczna

Poziom Cel i obszary

Wspieranie wzorcéw zycia, ktére zasadzaja sie na kontrolowaniu swego zdro-
wia, m.in. w oparciu o racjonalng diete i rekreacje stosowng do mozliwosci kon-
dycyjnych i zdrowotnych jednostki.

Profilaktyka
wczesna

Edukacja odbiorcéw w zakresie proceséw rozwojowych okresu adolescencji
(dostarczenie informacji beneficjentom i odbiorcom na temat m.in. normatyw-
nego przyrostu masy ciata, zachwiania samooceny, potrzeby autonomii), wyjas-
Profilaktyka nienie i udokumentowanie mechanizméw funkcjonowania reklamy wizualnej,
pierwszorzedowa | trenowanie konstruktywnych strategii radzenia sobie z emocjami, umiejetnosci
komunikacyjnych itp., identyfikowanie sposobu/poziomu adaptacji do nie-
pelnosprawnoéci i praca nad formowaniem konstruktywnego obrazu choroby,
niepelnosprawnosci skutkujacym przystosowaniem.

Dostarczanie odbiorcom wiedzy na temat niedozywienia i przezywienia, kon-
sekwengji otylosci i niedowagi, zaburzen odzywiania; uruchamianie motywacji
do zweryfikowania stylu zycia i wspieranie zmiany w realizowaniu tej decyzji;
Profilaktyka pomoc w przezwyciezaniu trudnosci podczas radzenia sobie z problemami,
drugorzedowa motywowanie najblizszego otoczenia beneficjentéw do zmiany swego sposobu
odzywiania, spedzania czasu wolnego i podejsécia do zagadnien zwiazanych ze
zdrowiem oraz cialem itp.; identyfikowanie stosunku beneficjentéow do nie-
pelnosprawnosci/ choroby i praca nad jej akceptacja.

Powstrzymanie powiklan wynikajacych z otylosci, niedowagi, niedozywienia,
przezywienia beneficjentéw; wspieranie w monitorowaniu stanu swego zdro-
wia i normowaniu nawykéw zywieniowych oraz radzeniu sobie z codziennymi
trudno$ciami; 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 niepelnosprawnosci.

Profilaktyka
trzeciorzedowa

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Podstawa konstruowania planu dzialan prewencyjnych jest diagnoza populacji
i jej otoczenia. Z jednej strony ma ona charakter dos¢ uniwersalny, jak chodzi
o rozpoznanie potrzeb réznego rodzaju odbiorcéw, z drugiej — specyficzny, uw-
zgledniajacy specjalne wymagania oséb, do ktérych jest adresowana. Stad tez
dzialania orientacyjne realizowane zaréwno wsréd oséb sprawnych, jak i nie-
pelnosprawnych przebiegaja czy przebiega¢ powinny wedle podobnych zasad,
na bazie podobnych narzedzi diagnostycznych.
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Jak wskazuje Karolina Appelt i wspélpracownicy [2010] projektowanie dla
okreslonej grupy beneficjentéw nie r6zni sie istotnie od projektowania dla innej,
z czego wynika, iz zwlaszcza na wezesnych poziomach dziatan profilaktycznych
projekty profilaktyczne adresowane do konkretnego odbiorcy nie majg okreslo-
nej specyfiki; a zatem czynnosci, procesy, mechanizm projektowania sa niezalez-
ne od tego, na jakiej tresci badZ problemie koncentruje sie projektujacy. Wazne
jest tym samym, aby wszystkie osoby objete programem profilaktycznym — nieza-
leznie od ich poziomu sprawnosci fizycznej — wyposazy¢ w niezbedng wiedze
oraz umiejetnosci pomocne w radzeniu sobie z trudnosciami, inicjowac dziatania
liderskie tak, aby zmiany mialy trwatly charakter i szanse kontynuacji.

Podsumowujac, problematyka zaburzen odzywiania w populacji oséb z nie-
pelnosprawnoscig fizyczna/ choroba somatyczng wymaga z pewnoscia badan
naukowych na temat sposobu odzywiania, stylu zycia, spostrzegania ciala i atra-
kcyjnosci fizycznej, relacji spolecznych, orientacji przyszlosciowej itp. Istotne
jest ponadto opracowanie wytycznych w zakresie BMI i norm kalorycznych dla
0s0b z ograniczong sprawnoscia fizyczng [Roosen 2014]. Przede wszystkim jed-
nak warto obja¢ profilaktyka zaburzeh odzywiania beneficjentéw z réznymi for-
mami niepelnosprawnosci.
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