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Wstęp

Nasilający się wzrost zaburzeń odżywiania, stanowiący poważny p ro ­
blem  medyczny i społeczny w Am eryce Północnej czy E uropie  Z achod­
niej, nie om inął także naszego kraju. Sporadyczna niegdyś obecność 
dziewcząt z jad łow strętem  psychicznym (anorexia nervosa) w oddziałach 
szpitalnych, budząca zdziwienie czy zainteresow anie osób spoza perso ­
nelu m edycznego tą  dziwną i niezrozum iałą chorobą, stała się dzisiaj n ie ­
m al powszechna. D ziewczęta z zaburzeniam i odżywiania, zwłaszcza 
w okresie adolescencji, są częstymi pacjentkam i oddziałów pediatrycz­
nych, ginekologicznych, endokrynologicznych, internistycznych i psy­
chiatrycznych. Zjawisko to, a zwłaszcza fakt, że część z nich um iera, spo­
wodowało zintensyfikowanie badań  nad różnymi aspektam i tych zabu­
rzeń. W idocznym tego efektem  są liczne publikacje zarów no w czasopi­
smach naukowych, jak  i popularnych. Jednak  pom im o istnienia wielu 
koncepcji, etiopatogeneza zaburzeń odżywiania nadal pozostaje niewy­
jaśniona. W spółcześnie przyjm uje się wieloczynnikowy m odel rozwoju 
tego zaburzenia. O bejm uje on aspekty biologiczne, społeczne, ku ltu ro ­
we i psychologiczne. Takie ujęcie w arunkuje także w ielokierunkow e p o ­
dejście terapeutyczne1.

A kcentując w ostatnich latach znaczenie uw arunkowań kulturowych 
i społecznych, szczególną rolę przypisuje się rodzinie2. Wpływy rodzinne 
m ogą m ieć istotne znaczenie zarówno wśród czynników predysponują­
cych, spustowych, jak  i podtrzymujących proces chorowania3. Systemowe

1 A. Banaś, A. Januszkiewicz-Grabias, P. RadziwiHowicz, Wieloczynnikowe uwarunko­
wania zaburzeń odżywiania się, „Psychiatria Polska” 1998, nr 2, s. 165-176.

2 E. J. Borgart, R. Meermann, Stationäre verhaltenstherapeutische Behandlung von 
Anorexie und Bulimie. In: Angewandte Verhaltensmedizin in der Rehabilitation, Berlin 
2001, s. 275-307.

3 B. Józefik, G. Iniewicz, I. Namysłowska, R. Ulasińska, Obraz relacji rodzinnych 
w oczach rodziców pacjentek chorujących na anoreksję psychiczną -  cz. I, „Psychiatria Pol- 
ska”2002, nr 1, s. 51.



ujęcie wg M inuchina ujm uje anoreksję jako sym ptom  dysfunkcjonalnego 
systemu rodzinnego. W  życiu wewnętrznym takich rodzin wszystkie drzwi 
w dom u są szeroko otw arte, ale szczelnie zam knięte przed światem ze­
wnętrznym. W  takiej sytuacji dziecko kształtuje obraz siebie wyłącznie 
w oparciu o inform acje pochodzące od rodziców4. Uniemożliwia to  mu 
obiektywizację obrazu siebie, który jest jednym  z centralnych elem entów 
w strukturze osobowości.

Z  obrazem  tym ściśle związana jest akceptacja siebie, k tóra  wpływa na 
poziom  przystosowania, na form owanie tożsamości i dojrzałej osobowo­
ści, a przede wszystkim jest jednym  z czynników determ inujących społecz­
ne funkcjonowanie człowieka. C. R. Rogers twierdzi, że człowiek, który 
rozum ie i akceptuje siebie, będzie rozum iał i akceptował innych ludzi. 
Będą oni dla niego źródłem  pozytywnych emocji i wartości5.

A kceptacja siebie w niniejszym artykule rozum iana jest jako pozytyw­
ne ustosunkow anie się do siebie, polegające na pozytywnym wartościowa­
niu swojej osoby i związany z tym  pozytywny stosunek emocjonalny wobec 
siebie6. A kceptacja siebie nie oznacza aprobow ania siebie takim, jakim  
się jest bez chęci zmiany na lepsze7.

Mówiąc o ustosunkow aniu się wobec siebie, na ogół wyróżnia się dwie 
skrajne możliwości, a mianowicie: wysoką i niską sam oakceptację. Skraj­
ne postawy rzadko jednak  występują w czystej postaci, a pełna sam oak­
ceptacja także nie jest stanem  optymalnym. Całkowita akceptacja wystę­
puje jako wyraz albo obniżonego wglądu, albo poważnych zaburzeń psy- 
chicznych8.

A nalizując literaturę rodzimą, dotyczącą dziewcząt chorych na ano­
reksje, zauważyć m ożna brak  badań dotyczących problem u sam oakcepta­
cji. B adania koncentrują się głównie na percepcji ciała i w tym kontekście 
na ogół w spom ina się także o obrazie siebie czy akceptacji siebie u  ano- 
rektyczek9.

4 G. Weber, H. Stierlin, Familiendynamik und Familientherapie der Anorexia nervosa- 
-Familie, Hrsg. R. Meermann, Anorexia Nervosa, Stuttgart 1981, s. 108.

5 Cyt za: A. Tomkiewicz, Samoakceptacja w kontekście uwarunkowań wewnętrznych i ze­
wnętrznych, RT 1996, z. 6, s. 164.

6 A. Tomkiewicz, Samoakceptacja a relacje interpersonalne, RTK 1981, z. 6, s. 190.
7 A. Januszewski, Niektóre zdolności poznawania siebie i drugiej osoby, Lublin 1988, s. 55.
8 Z. Plużek, J. Łazowski, M. Kozioł, A. Kozłowska, Porównanie pacjentów z chorobą 

wrzodową z grupami kontrolnymi w badaniach poszczególnymi testami, w: Problemy psy­
chosomatyczne w chorobie wrzodowej żołądka i dwunastnicy, red. J. Łazowski, Warszawa 
1985, s. 104; A. Tomkiewicz, Samoakceptacja w kontekście uwarunkowań wewnętrznych 
i zewnętrznych, dz. cyt., s. 164.

9 A. Rajewski, M. Talarczyk-Więckowska, Poziom intelektu, aspiracji i samoakceptacji 
u chorych z restrykcyjną i bulimiczną postacią jadlowstrętu psychicznego, „Psychiatria Pol-



Niniejszy artykuł jest próbą dokładniejszego przyjrzenia się problemowi 
akceptacji siebie u  dziewcząt z anoreksją. Powszechnie bowiem uważa się, że 
dziewczęta te mają negatywny obraz siebie oraz niską akceptację siebie. 
O niskiej akceptacji siebie mówi się także u  alkoholików, chorych na nerwi­
cę czy schizofrenię. Niską akceptację siebie posiadają także niektórzy ludzie, 
którzy powszechnie są uważani za zdrowych. Rodzi się więc szereg pytań:

1) W  zakresie jakich cech kobiety z anoreksją akceptują siebie, a w ob­
szarze jakich wykazują brak akceptacji siebie?

2) Posiadanie jakich cech osobowości w arunkuje akceptację siebie?
3) Jaki jest poziom  akceptacji siebie u  kobiet z anoreksją w kontekście 

innych grup klinicznych?
Celem  niniejszego artykułu jest próba odpowiedzi na powyższe pytania.

Grupa badana i metoda

G rupę badaną stanowiło 31 kobiet hospitalizowanych po raz pierwszy 
w Klinice Psychiatrii AM  w Lublinie, w wieku od 15-29 lat (średnia wieku 
-  20,5), z rozpoznaniem  klinicznym jadłow strętu psychicznego. Kobiety 
badano w początkowym okresie leczenia, kilka dni po przybyciu do klini­
ki, po nawiązaniu zadawalającego kontaktu.

B adania przeprow adzono Testem Przymiotnikowym ACL (The A djec­
tive Check List) H . G. G ougha i A. B. H eilbruna, wersją 37 skal. Składa się 
on z 300 przymiotników, k tóre służą do opisu osobowości i odnoszą się do 
szerokiego zakresu ludzkich cech i zachowań10. Pacjentki wypełniały test 
dwukrotnie. N ajpierw  w wersji „ja jestem ”, a następnie „ja chciałabym 
być”. Pozwoliło to  na otrzym anie realnego i idealnego obrazu siebie. S to­
pień rozbieżności pom iędzy tymi profilam i m a istotne znaczenie dla oce­
ny stopnia sam oakceptacji. W skaźnik sam oakceptacji obliczono dwoma 
sposobami: określając różnicę między skalami w obrazie realnym  i ideal­
nym badanych kobiet (wskaźnik podobieństw a profili -  D ) oraz porów nu­
jąc liczbę pozytywnych i negatywnych przymiotników zaznaczonych przez 
badane w obrazie realnym  (wskaźnik S =  Fav/Unfav)11.

ska” 1996, nr 5, s. 811-820; J. Rabe-Jabłońska, Zaburzenia obrazu własnego ciała w jadło- 
wstręcie psychicznym, „Psychiatria Polska” 1997, nr 4, s. 397-408; M. Śmiarowska, B. Krzyża- 
nowska-Świniarska, R. Kamiński, E. Szakowska, J. Horodnicki, Wydzielanie niektórych hor­
monów a osobowość w jadlowstręcie psychicznym, „Psychiatria Polska” 2002, nr 1, s. 83-93.

10 H. G. Gough, A. B. Heilbrun, The Adjective Cgeck List, Palo Alto 1980; A. Juros, 
P. Oleś, Struktura czynnikowa i skupieniowa Testu Przymiotnikowego ACL H. G. Gougha 
i A. B. Heilbruna, w: Z psychometrycznych problemów diagnostyki psychologicznej, red. 
J. Brzeziński, E. Hornowska, Poznań 1993, s. 171-201.

11 R. Ł. Drwal, Adaptacja kwestionariuszy osobowości, Warszawa 1995, s. 86-89.



Wyniki badań

W  pierwszej kolejności porów nano i opisano realne i idealne obrazy 
siebie. D la przejrzystości opisu skale połączono w następujące grupy in ­
terpretacyjne:

1) O kreślenie siebie i sposobu funkcjonowania (NoCkd, Fav, Un-Fav, 
Com);

2) Potrzeby związane z osiąganiem  celów i realizow aniem  dążeń (Ach, 
Dom, End, O rd);

3) Potrzeby związane z kontaktem  interpersonalnym  (Int, Nur, Aff, 
H et, Exh, Suc);

4) Potrzeby związane z ustosunkow aniem  się do życia (Aut, Agg, Cha, 
Aba, Def, Crs);

Sposoby odnoszenia się do siebie i realizowania siebie (S-Cn, Cfd, P-Adj);
5) Skale osobowości kreatywnej (iss, Cps, Mls, Mas, Fem);
6) Skale zachowań i relacji interpersonalnych (Cp, Np, A, Fc, Ac).
W  interpretacji pom inięto skale oryginalności -  inteligencji, gdyż są 

one najsłabiej opracow ane i trudne do interpretacji.

Tab. 1. Różnice między realnym  i idealnym  obrazem  siebie

Skale Testu ACL obraz
realny

obraz
idealny

t p<

Nck -  ogólna liczba przym. 39,81 41,13 -1,03
Fav -  liczba przym. pozytywnych 37,74 51,87 -5,48 0,001
Ufv -  liczba przym. negatywnych 59,35 40,71 6,40 0,001
Com -  typowość 33,74 33,45 0,11
Ach -  osiągnięć 42,90 54,94 -5,36 0,001
Dom -  dominacji 40,16 57,19 -8,38 0,001
End -  wytrwałości 47,42 58,19 -3,48 0,01
Ord -  porządku 50,61 58,35 -2,70 0,01
Int -  rozum. siebie i innych 41,03 47,68 -2,74 0,01
Nur -  opiekowania się 41,77 48,10 -3,30 0,01
Aff -  afiliacji 37,74 53,42 -6,09 0,001
Het -  kont. heteroseksualnych 36,90 52,42 -7,75 0,001
Exh -  ujawniania się 43,65 57,32 -5,89 0,001
Aut -  autonomii 48,52 51,94 -1,76
Agg -  agresji 47,90 48,81 -0,45
Cha -  zmiany 40,39 42,52 -1,05
Suc -  wsparcia 60,13 41,94 7,68 0,001
Aba -  upokorzenia 60,71 42,87 8,52 0,001
Def -  podporządkowania 53,45 48,00 3,30 0,01



Skale Testu ACL obraz
realny

obraz
idealny

t p<

Crs -  gotowość na pomoc 50,65 42,32 3,97 0,001
S- Cn -  samokontrola 53,16 49,16 1,94
S- Cfd -  zaufanie do siebie 38,39 63,13 -8,47 0,001
P -
- Adj -  przystosowanie osobiste 37,77 51,03 -6,07 0,001
Iss -  idealny obraz siebie 43,74 69,35 -8,84 0,001
Cps -  osobowość twórcza 44,06 58,74 -5,94 0,001
Mls -  uzdolnienia przywódcze 40,65 46,77 -2,49 0,02
Mas -  męskość 43,55 59,00 -6,50 0,001
Fem -  kobiecość 42,77 39,65 1,84
CP -  Rodzic krytyczny 53,90 48,39 3,44 0,01
NP -  Rodzic wychowawczy 40,39 56,87 -6,55 0,001
A -  Dorosły 42,58 55,13 -5,44 0,001
FC -  Dziecko wolne 37,45 55,52 -8,40 0,001
AC -  Dziecko adaptowane 59,16 42,48 7,78 0,001

Ad. 1. O kreślenie siebie i sposobu funkcjonowania (NoCkd, Fav, 
Unfav, Com).

Ta grupa skal pozwala na scharakteryzowanie badanych pod względem 
ich opisu siebie przym iotnikam i pozytywnymi i negatywnymi oraz posta­
wy wobec siebie i innych. W  obrazie realnym  trzy wyniki mieszczą się 
znacznie poniżej średniej, na poziom ie wyników niskich, zaś jeden  -  licz­
ba przymiotników negatywnych, znacznie powyżej średniej, osiągając p u ­
łap wyników wysokich. Tak więc pacjentki do opisu siebie wybrały zdecy­
dowanie więcej przymiotników negatywnych niż pozytywnych. Spostrze­
gają siebie jako osoby zniechęcone, zm ienne, zawzięte, pesymistyczne 
w widzeniu przyszłości, pełne lęku i obaw. W  obrazie idealnym  w zakresie 
tych cech chciałyby się zmienić. Zarów no w skali: liczba przymiotników 
pozytywnych, jak  i: liczba przymiotników negatywnych, wyniki pom iędzy 
obrazam i realnym i i idealnymi różnią się wyraźnie (p <  0,001). W  wybo­
rach zm ieniają się istotnie proporcje, przy nie zm ienionej ogólnej liczbie 
wybranych przymiotników.

Ad. 2. Potrzeby związane z osiąganiem  celów i realizow aniem  dążeń 
(Ach, Dom, End, O rd).

W  obrazie realnym  wyniki w trzech skalach (Ach, Dom , End) są pon i­
żej średniej, zaś jednej na poziom ie średnim . W  obrazie idealnym  wszyst­
kie są znacznie powyżej średniej. We wszystkich skalach związanych



z osiąganiem  celów i realizow aniem  dążeń wystąpiły bardzo istotne staty­
stycznie różnice pom iędzy realnym  i idealnym  obrazem  siebie.

Oznacza to, że w zakresie realizowania tych potrzeb, pacjentki nie są 
zadowolone z siebie, czyli wykazują brak  akceptacji siebie w zakresie ta ­
kich cech, jak: nieśmiałość, b rak  wytrwałości, przedsiębiorczości, pew no­
ści siebie. Chciałyby stać się osobam i wytrwale dążącymi do celu, zdecy­
dowanymi, ambitnymi. Pragną to osiągnąć przez sum ienną pracę i poczu­
cie obowiązku.

Zw raca uwagę nieco wyższy wynik w skali porządku, w porów naniu 
z pozostałym i trzem a skalami, choć i w tym  zakresie pacjentki chciałyby 
się zmienić, choć w nieco mniejszym stopniu (O rd, p<0,01). Chciałyby się 
stać jeszcze bardziej uporządkow ane, kontrolujące i zorganizowane.

Ad. 3. Potrzeby związane z kontaktem  interpersonalnym  (Int, Nur, 
Aff, H et, Exh, Suc).

W  realnym  obrazie potrzeb związanych z kontaktem  interpersonalnym  
wyniki pacjentek  mieszczą się poniżej średniej i zbliżają się do obszaru 
wyników niskich. Jedyny wyjątek stanowi wynik w skali wsparcia, który 
jest na poziom ie wysokim.

N a szczególną uwagę zasługuje wynik w skali potrzeby kontaktów hete­
roseksualnych, który jest najniższym wynikiem nie tylko wśród skal potrzeb, 
ale i w całym profilu12. Taki poziom  wyników informuje, że badane dziew­
częta m ają trudności w kontaktach z innymi ludźmi, unikają bliskich więzi 
i zaangażowania. Są ostrożne, nieufne i nastawione obronnie, gdyż są nie­
pewne co do intencji innych ludzi. Jednocześnie będąc mało odporne na sy­
tuacje stresowe i kryzysowe, oczekują wsparcia ze strony innych osób, uwa­
żając je  za silniejsze i skuteczniejsze w działaniu. Porównując wyniki w real­
nych i idealnych obrazach pacjentek, we wszystkich skalach otrzymano róż­
nice istotne. Wyniki w większości skal obrazu idealnego są jednak na pozio­
mie przeciętnym, jedynie w skali ujawniania się wynik jest zbliżony do wy­
sokiego, zaś w skali wsparcia uległ znacznemu obniżeniu. Oznacza to, że 
badane nie są zadowolone ze swoich kontaktów z innymi ludźmi i pragną je 
zmienić. Największe pragnienie zmian dotyczy kolejno cech mierzonych 
przez skale wsparcia, kontaktów heteroseksualnych i ujawniania się. 
Dziewczęta chcą być niezależne, pewne siebie, skuteczne w wyznaczaniu 
i osiąganiu celów. Pragną mieć ciepłe i serdeczne relacje z innymi ludźmi, 
zwłaszcza z płcią przeciwną, jednak bez głębszego zaangażowania. Chcą 
przyciągać uwagę innych i czerpać radość z kontaktów z ludźmi.

12 Najniższy jest wynik w skali Com. Nie jest to jednak cecha charakterystyczna dla ano- 
rektyczek, gdyż zazwyczaj w polskich profilach jest on najniższy i ostrożnie interpretowany.



Ad. 4. Potrzeby związane z ustosunkow aniem  się do życia (Aut, Agg, 
Cha, Aba, Def).

Wyniki trzech skal potrzeb (Aut, Agg, Cha) związanych z ustosunko­
w aniem  się do życia w obrazie realnym  są poniżej średniej, zaś dwóch 
(Aba, Def) powyżej. Analiza wyników realnego obrazu siebie u  dziewcząt 
z anoreksją ujawnia, że są one konwencjonalne, podporządkow ane in ­
nym, unikają konfliktów, rezygnują z własnych pragnień i szukają bezpie­
czeństwa w tym co wypróbowane i pewne. Wolą raczej anonimowość 
i spokój niż odnoszenie zwycięstw w kontaktach z ludźmi. Porównując wy­
niki realnych i idealnych obrazów, otrzym ano różnice w dwóch (Aba, 
p<0,001, Def, p<0 ,01) spośród pięciu opisywanych skal. Dziewczęta 
chciałyby jedynie zmienić cechy m ierzone przez skale upokorzenia (Aba) 
i podporządkow ania (Def), czyli stać się bardziej pewne siebie, um ieć 
„dopom inać się o swoje”, um ieć współzawodniczyć i potrafić czasami za­
ryzykować.

Ad. 5. Sposoby odnoszenia się do siebie i realizowania siebie (S-Cn, 
Cfd, P-Adj).

Spośród trzech skal badających ustosunkow anie się do siebie i auto- 
realizację, wyniki dwóch skal w obrazie realnym  (Scf, P-Adj) znajdują 
się poniżej średniej, w obszarze wyników niskich, zaś jednej (Scn) nieco 
powyżej średniej. W skazują one, że badane m ają m ałe zaufanie do sie­
bie, są zaham ow ane i skryte. W ykazują trudności adaptacyjne, są n ie ­
spokojne, nastrojow e, wykazują m ałą odporność psychiczną i nadm ier­
ną sam okontrolę.

Porównując obrazy realne i idealne w zakresie omawianych skal, 
w dwóch z nich wystąpiły różnice istotne statystycznie na bardzo wysokim 
poziom ie. Dziewczęta chciałyby mieć znacznie większe zaufanie do siebie 
(Scf, p <  0,001) i być lepiej przystosowane (P-Adj, p<0,001). Pragną tak ­
że nieco zmniejszyć poziom  sam okontroli (Scn), choć różnica w tej skali 
nie osiąga jeszcze poziom u istotnego statystycznie.

Ad. 6. Skale osobowości kreatywnej (Iss, Cps, Mls, M as).
W  realnym  obrazie siebie wyniki we wszystkich skalach osobowości 

kreatywnej mieszczą się poniżej średniej, w granicach wyników przecięt­
nych. Pozwalają one scharakteryzować pacjentki jako osoby m ające tru d ­
ności w ustalaniu i osiąganiu celów, uprzejm e, m ające wzgląd na praw a 
i pragnienia innych, przytłum ione, uciekające w m arzenia i fantazje, wy­
cofujące się z kontaktów, nastawione obronnie.

W  obrazie idealnym  trzech (Iss, Cps, M as) spośród pięciu skal wyniki 
są powyżej przeciętnej, zbliżając się do wyników wysokich, z wyjątkiem



skali Iss, k tóra tę granicę przekracza i jest najwyższym wynikiem w profi­
lu idealnym. Porównując realne i idealne obrazy w zakresie tych skal, p o ­
między czterem a (Iss, p <  0,001, Cps, p <  0,001, Mas, p <  0,001, Mls, 
p<0 ,05) wystąpiły różnice istotne na poziom ie statystycznym. Dziewczę­
ta chciałyby być bardziej przekonane o wartości nieustannego wysiłku 
i samozdyscyplinowania, ambitniejsze i efektywniejsze w osiąganiu celów.

N a szczególną uwagę zasługuje w tej grupie skal osobowości kreatyw­
nej skala kobiecości (Fam), in terpretow ana w kontekście skali męskości 
(M as). W  obrazie realnym  wyniki w obu tych skalach mieszczą się na p o ­
ziomie przeciętnym, poniżej średniej i różnica pom iędzy średnim i jest m i­
nim alna (równa 0,78), zaś w obrazie idealnym  jest bardzo duża (równa 
20). Porównując natom iast wyniki pom iędzy realnym i i idealnymi obraza­
mi w obu tych skalach, w skali męskości (Mas, p<0,001) występuje różni­
ca istotna, wskazująca na chęć nasilenia cech mierzonych tą  skalą, zaś 
w skali kobiecości (Fem) różnica nie jest jeszcze istotna (choć się zbliża), 
wskazując na chęć obniżenia cech mierzonych przez tę skalę.

Ad. 7. Skale zachowań i relacji interpersonalnych (analizy transakcyj­
nej) (CP, NP, A, FC, AC).

A nalizując skale zachowań i relacji interpersonalnych, w obrazie rea l­
nym najniższe wyniki (obszar wyników niskich) jest w skali wolnego dziec­
ka (FC). Pozostałe wyniki są na poziom ie przeciętnym, z tym że w skali 
dorosłego (A) i rodzica opiekuńczego (NP) mieszczą się poniżej średniej, 
a rodzica krytycznego (CP) i dziecka adaptow anego (AC) powyżej. Ten 
ostatni zbliżony jest do wyników wysokich. Taki układ skal wskazuje na to, 
że pacjentki są niepewne, niezadowolone, zależne, łatwo ulegające dezor­
ganizacji pod wpływem stresu, pozbawione zapału.

Porównując wyniki realnego obrazu z idealnym, we wszystkich skalach 
wystąpiły różnice istotne statystycznie. W  obrazie idealnym  skal analizy 
transakcyjnej istotnem u obniżeniu uległy wyniki w skalach rodzica kry­
tycznego (CP, p<0,01) oraz dziecka adaptow anego (AC, p<0,001), zaś 
podwyższeniu w skalach dziecka wolnego (AC, p<0,001), dorosłego (A, 
p<0,001) oraz rodzica opiekuńczego (CP, p<0,001). Największych zmian 
pragną w zakresie cech mierzonych przez skale dziecka wolnego (FC) 
i rodzica opiekuńczego (NP). Oznacza to, że chciałyby być uczynne, lojal­
ne, opiekuńcze i tolerancyjne wobec siebie i innych. Chciałyby bardziej 
obiektywnie oceniać rzeczywistość, lepiej radzić sobie z sytuacjami tru d ­
nymi, być osobam i odpowiedzialnymi, autonomicznymi, spontanicznymi, 
umiejącymi cieszyć się życiem.

W  następnym  etapie wskaźnik sam oakceptacji obliczono porównując 
liczbę pozytywnych z liczbą negatywnych przymiotników zaznaczanych



w obrazie realnym  przez badane pacjentki (S=Fav/Unfav). Określono 
także współzależności między wskaźnikiem sam oakceptacji (S=Fav/Ufav) 
a skalami potrzeb, skalami tematycznymi i skalami analizy transakcyjnej 
testu  ACL (Tab. 2). A naliza powyższych zależności pozwala odpowiedzieć 
na następujące pytanie: posiadanie jakich cech osobowości warunkuje ak­
ceptację siebie u  kobiet z anoreksją.

Tab. 2. W spółczynniki korelacji między wskaźnikiem  sam oakceptacji 
a skalami testu  ACL

Skale Testu ACL Współczynniki korelacji 
r -  Pearsona

p<

Ach -  osiągnięć 0,82 0,001
Dom -  dominacji 0,74 0,001
End -  wytrwałości 0,85 0,001
Ord -  porządku 0,73 0,001
Int -  rozumienia siebie i innych 0,74 0,001
Nur -  opiekowania się 0,74 0,001
Aff -  afiliacji 0,85 0,001
Het -  kontaktów heteroseksualnych 0,74 0,001
Exh -  ujawnianiasię 0,21
Aut -  autonomii -0,34
Agg -  agresji -0,57 0,001
Cha -  zmiany 0,13
Suc -  wsparcia -0,47 0,01
Aba -  upokorzenia -0,33
Def -  podporządkowania 0,47 0,01
Crs -  gotowość na pomoc -0,46 0,01
S- Cn -  samokontrola 0,37 0,05
S-Cfd -  zaufanie do siebie 0,76 0,001
P-Adj -  przystosowanie osobiste 0,76 0,001
Iss -  idealny obraz siebie 0,88 0,001
Cps -  osobowość twórcza 0,52 0,01
Mls -  uzdolnienia przywódcze 0,67 0,001
Mas -  męskość 0,50 0,01
Fem -  kobiecość 0,22
CP -  Rodzic krytyczny -0,45 0,01
NP -  Rodzic opiekuńczy 0,87 0,001
A -  Dorosły 0,84 0,001
FC -  Dziecko wolne 0,60 0,001
AC -  Dziecko adaptowane -0,82 0,001



A nalizując współzależności pom iędzy wskaźnikiem sam oakceptacji, 
a 29 skalami realnego obrazu anorektyczek, bardzo istotne (p<0,001) ko­
relacje stwierdzono w 17 skalach, zaś istotne w 7  (p<0,001, p<0,05). W 19 
skalach są to  korelacje pozytywne, a w 5 negatywne. B rak istotnych kore­
lacji stwierdzono jedynie w 5 skalach.

B ardzo istotny statystycznie (p<0,001) związek występuje pom iędzy 
poziom em  sam oakceptacji u  kobiet z anoreksją, a zespołem  potrzeb 
związanych z osiąganiem  celów i realizow aniem  dążeń (Ach, D om , End, 
O rd). O znacza to, że akceptacja siebie u  dziewcząt jest zw iązana z posia­
daniem  przez nie takich cech, jak  pracow itość i wytrwałość w dążeniu 
i osiąganiu ambitnych celów oraz um iejętność organizacji i planow ania 
swoich działań.

A nalizując związek sam oakceptacji dziewcząt z potrzebam i związany­
mi z kontaktem  interpersonalnym , pozytywne korelacje otrzym ano 
z czterem a spośród sześciu skal. Są to: po trzeba rozum ienia siebie i in ­
nych (Int, p<0,001), opiekow ania się (Nur, p<0,001), afiliacji (Aff, 
p<0,001) oraz kontaktów  heteroseksualnych (H et, p<0,001). Negatywną 
korelację otrzym ano ze skalą wsparcia (Suc, p<0,01). Pozwala to sądzić, 
że dziewczęta akceptację siebie wiążą z posiadaniem  takich cech, jak: n i­
ska po trzeba wsparcia ze strony innych, niezależność, um iejętność nawią­
zywania kontaktów  towarzyskich zwłaszcza z płcią przeciwną, um iejęt­
ność współpracy z innymi, um iejętność rozum ienia innych i współczucia.

Spośród pięciu skal po trzeb  związanych z ustosunkow aniem  się do 
życia, jedynie dwie wykazują związek z sam oakceptacją. Pozytywna ko ­
relacja w ystępuje ze skalą podporządkow ania (Def, p< 0 ,01 ), zaś nega­
tywna ze skalą agresji (Agg, p< 0,001). D ziew częta więc akceptację sie­
bie w iążą z uległością, skrom nością, cierpliwością i um iejętnością u n i­
kania konfliktów.

W skaźnik sam oakceptacji istotnie koreluje ze wszystkimi skalami b a ­
dającymi ustosunkowanie się do siebie i realizowanie siebie. Bardzo wy­
sokie pozytywne korelacje zachodzą ze skalami: zaufanie do siebie (S-Cn, 
p<0,001) i przystosowanie (P-Adj, p<0,001). Nieco słabsza, lecz także 
istotna korelacja zachodzi ze skalą sam okontroli (S-Cn, p<0,05). O zna­
cza to, że badane dziewczęta akceptację siebie wiążą z posiadaniem  ta ­
kich cech, jak: stanowczość, przedsiębiorczość, zaufanie do siebie, pozy­
tywne ustosunkow anie wobec życia i ludzi oraz um iejętność sprawowania 
kontroli nad swoimi działaniami.

Pozytywne korelacje zachodzą pom iędzy wskaźnikiem sam oakceptacji 
a skalami osobowości kreatywnej. Najsilniejsze korelacje występują ze 
skalą idealnego obrazu siebie (Iss, p<0,001) oraz uzdolnień przywód­
czych (Mls, p<0,001). Nieco słabszy jest związek ze skalą osobowości



twórczej (Cps, p<0,01) oraz męskości (Mas, p<0,01). Związki te  wskazu­
ją, że cecham i warunkującymi akceptację siebie u  dziewcząt z anoreksją 
są: stanowczość, przedsiębiorczość, um iejętność podejm ow ania decyzji 
oraz zdolność osiągania celów.

Spośród pięciu skal analizy transakcyjnej, pom iędzy trzem a a wskaźni­
kiem  sam oakceptacji występują korelacje pozytywne, a pom iędzy dwoma 
negatywne. Korelacje pozytywne dotyczą rodzica opiekuńczego (NP, 
p<0,001), dorosłego (A, p<0,001) oraz dziecka wolnego (FC, p<0,001). 
K orelacje negatywne występują w odniesieniu do rodzica krytycznego 
(CP, p< 0,01) oraz dziecka adaptow anego (AC, p<0,001). Oznacza to, że 
akceptacja siebie u  badanych dziewcząt związana jest z posiadaniem  ta ­
kich cech, jak: odpowiedzialność, autonom iczność, spontaniczność, ra ­
dość życia oraz um iejętność dokonywania obiektywnych ocen rzeczywi­
stości i radzenie sobie w sytuacjach trudnych.

W  kolejnym etapie pracy zestawiono dostępne w literaturze wskaźniki 
podobieństw a profili D  (zwanych także wskaźnikiem sam oakceptacji) 
u  osób zdrowych, pacjentów uzależnionych od alkoholu, chorych na n e r­
wicę, schizofrenię oraz badanych chorych na anoreksję (Tab. 3).

Tab. 3. Porównanie wskaźnika sam oakceptacji (D)

Rozpoznanie 
Pacjentki chore na anoreksję

Wskaźnik samoakceptacji (D) 
16,63

Uzależnieni od alkoholu 13,28
Chorzy na nerwicę 12,30

Chorzy na schizofrenię 11,48
Zdrowi 10,31

Powyższe zestawienie wskazuje, że u  badanych kobiet z anoreksją wy­
stępuje największa rozbieżność pom iędzy realnym  i idealnym  obrazem  
siebie. Oznacza to  również, że pacjentki z rozpoznaniem  jadłow strętu 
psychicznego charakteryzuje najniższy poziom  akceptacji siebie, w p o ­
równaniu z wymienionymi grupam i klinicznymi i osobam i zdrowymi.

Wnioski

1. Pacjentki z jadłow strętem  psychicznym cechuje duża rozbieżność 
pom iędzy realnym  i idealnym  obrazem  siebie oraz niski poziom  akcepta­
cji siebie.

2. Niska sam oakceptacja jest związana z wysokim poziom em  agresji, 
zależnością od stresu i m ałą na niego odpornością.



3. B rak  akceptacji siebie jest szczególnie nasilony w odniesieniu  do 
postawy wobec siebie i życia, typu relacji z innymi oraz realizacji zadań 
i celów.

4. Pacjentki z jadłow strętem  psychicznym charakteryzuje najniższy p o ­
ziom  sam oakceptacji w porów naniu z osobam i uzależnionymi od alkoho­
lu, chorymi na nerwicę, schizofrenię oraz osobam i zdrowymi.

Omówienie wyników

Porównując realne i idealne obrazy siebie pacjentek  z jadłow strętem  
psychicznym, otrzym ano aż 26 różnic istotnych statystycznie na 33 om a­
wiane skale Testu ACL. Jedynie w 7 skalach różnice te nie były istotne na 
poziom ie statystycznym. B rak istotnych różnic dotyczy skali ogólnej licz­
by wybranych przymiotników (NoCkd), typowości (Com ), zmiany (Cha), 
autonom ii (Aut), agresji (Agg), sam okontroli (S-Cn) oraz kobiecości 
(Fem). Jeśli przyjmiemy, że brak  różnic pom iędzy realnym  i idealnym  ob­
razem  siebie oznacza akceptację siebie w zakresie cech mierzonych tymi 
skalami, wymagają więc one szczególnego potraktow ania.

Niska po trzeba zmiany i b rak  chęci zm iany wiąże się z poszukiwaniem  
poczucia bezpieczeństwa, stabilizacji. O kres dojrzew ania jest czasem 
zm ian zarów no na płaszczyźnie relacji z rówieśnikami, jak  i zm ian w ob ­
razie własnego ciała, poszukiwania własnej tożsamości. W  okresie tym 
budzi się lęk przed w łasną seksualnością, intymnością, niezależnością. 
Jest to  również okres wyrażania bun tu  wobec rodziców, który jeśli jest 
konstruktywnie przeżyty, pozwala na kształtow anie obrazu siebie jako 
autonom icznej osoby. Dziewczęta z jadłow strętem , bojąc się tych zm ian 
i niezależności, stosują m echanizm  regresji, którego sym ptom em  jest 
choroba. G w arantuje ona rodzicielską ochronę. Z  drugiej strony ten 
b rak  dążenia do autonom ii łączy się z postaw am i rodziców, którzy każdy 
jej przejaw  trak tu ją  jako egoizm, dowód niewdzięczności za ich miłość 
i poświęcanie się, co prow adzi do jeszcze większego uzależnienia się 
i braku  sam odzielności13.

B rak istotnych różnic w skali agresji, przy jednocześnie najwyższych 
wynikach w skalach podporządkow ania się i poniżenia siebie, zdają się 
korespondow ać ze zdaniem  tych autorów, którzy uważają, że dziewczęta 
z jadłow strętem  m ają trudności w wyrażaniu własnych emocji, głównie 
negatywnych, takich jak  agresja, k tórą  tłum ią. A noreksja jest wtedy wyra­
zem  pasywno-agresywnego zachowania, sposobem  wyrażenia emocji,

13 G. Weber, H. Stierlin, Familiendynamik und Familientherapie der Anorexia nervosa- 
-Familie, dz. cyt., s. 115.



których ujawnianie w prost jest w rodzinie zakazane i nieakceptowane, 
mimo że anorektyczki spostrzegane są przez otoczenie jako osoby agre­
sywne. Nie m ają więc one sam e wglądu w m echanizm  tłum ienia agresji14.

N a szczególną uwagę, jak  już wspom niano przy opisie wyników, zasłu­
guje skala kobiecości (Fem). B rak istotnej różnicy pom iędzy realnym  
i idealnym  obrazem  pacjentek w tej skali, sugerujący akceptację siebie 
w zakresie cech mierzonych tą  skalą, jest zwodniczy. In terpretacja  wyni­
ków tej skali w kontekście skal męskości (M as), kontaktów  heteroseksu­
alnych (H et), a także skal potrzeb osiągnięć (Ach) i dom inacji (D om ) -  
mierzących cechy przypisywane raczej mężczyznom -  wskazuje, że bada­
ne m ają problem y związane z tożsam ością seksualną. Spojrzenie na wyni­
ki w realnych i idealnych obrazach skal męskości i kobiecości ukazuje rze­
czywistą tendencję badanych. Średnia w skali kobiecości w obrazie ideal­
nym jest najniższa w całym profilu. Pacjentki pragną nasilenia cech m ie­
rzonych skalą męskości oraz znacznego obniżenia tych, k tóre mierzy ska­
la kobiecości, a różnica jest zbliżona do istotnej. Rezultaty niniejszych b a ­
dań są zatem  potw ierdzeniem  poglądów tych autorów, którzy twierdzą, że 
pacjentki z jadłow strętem  psychicznym nie akceptują siebie jako kobiety. 
B rak akceptacji swojej kobiecości ujawnia się w braku  akceptacji dojrze­
w ania seksualnego, wyglądu swego ciała, lęku przed byciem kobietą, 
a także chęcią pozostania dzieckiem 15. B rak akceptacji w wyglądzie cech 
kobiecych ujawnia się w sposobie ubierania maskującym atrybuty kobie­
cości. Anoreksja, wg niektórych badaczy, daje poczucie bycia odległym od 
obrazu kobiety kreowanego przez m atkę16. M ożna jednak  przypuszczać, 
że w tej dziedzinie cechuje badane pew na ambiwalencja. R ealną po trze­
bę kontaktów  heteroseksualnych (H et), ujaw nianą jako najniższą w p ro ­
filu, pragną istotnie nasilić, o czym świadczą wyniki w obrazie idealnym. 
N iektórzy z autorów  podkreślają, że rodzące się w okresie adolescencji 
pragnienia seksualne nie pasują do idealnego obrazu siebie, perfekcji d ą ­
żeń, m oralności narzuconej sobie, dlatego też pacjentki karzą siebie za 
nie, dokonując sam ouszkodzeń17. A lbisetti -  przedstawiciel współczesnej 
psychoanalizy -  pisze wprost, że wiele jego pacjentek przeżywa w sposób 
zagmatwany własną tożsam ość seksualną i że wiele z nich, przez długi 
czas um acniało w sobie poczucie bycia mężczyzną. Samo bycie anorek-

14 G. Reich, C. Buss. Familienbeziehungen bei Bulimia und Anorexia nervosa, „Fami­
liendynamik” 2002, vol. 3, s. 230-253.

15 H. Mester, Die Anoreksja nervosa, Heidelberg 1981, s. 87-92; J. Vanderlinden. Anore­
xia nervosa overwinnen, Tielt 2002, s. 48-52.

16 Therapie der Magersucht und Bulimie, Herasgeber: M. Gerlinghoff, H. Backmund, 
Weinheim 1995.

17 H. Mester, Die Anoreksja nervosa, dz. cyt.



tyczką może u  niektórych ujawniać chęć upodobnienia się i utożsam ienia 
z m ęską sylwetką, a także udow odnienia, że stawiają siebie na równi 
z mężczyznami. W śród przyczyn pragnienia zniszczenia atrybutów swojej 
kobiecości au tor wymienia patologiczne relacje z ojcem, trudne lub n ie­
chciane doświadczenia seksualne, przem oc seksualną18. W  swoich poglą­
dach w tym zakresie jest zgodny z innymi autoram i19.

D okonując syntezy otrzymanych wyników mających dać odpowiedź na 
pierwsze pytanie, postaw ione we wstępie niniejszej pracy, m ożna stw ier­
dzić, że pacjentki cechuje niska akceptacja siebie. A kceptują u  siebie je ­
dynie posiadanie takich cech, jak: dążność do stabilizacji, um iarkowanie, 
cierpliwość, wyrozumiałość, um iejętność unikania konfliktów oraz brak  
wymagań wobec innych. Wyniki otrzym ane w 26 skalach potw ierdzają p o ­
glądy licznych autorów, że chore na jadłow stręt psychiczny m ają negatyw­
ny obraz siebie i wykazują brak  lub niską akceptację siebie.

A nalizując postawy pacjen tek  wobec siebie i życia, stw ierdzono, że 
m ają one m ałe zaufanie do siebie, niskie poczucie wartości, są zaham o­
wane, skryte i m ało odporne  na sytuacje stresow e. Pesymistycznie p a ­
trzą  na przyszłość, są pełne lęku i obaw. W  zakresie realizacji zadań  i ce­
lów są m ało skuteczne, niepew ne, nieśm iałe, b rak  im  przedsiębiorczości 
i wytrwałości. W  relacjach z innymi ludźm i utrzym ują dystans, unikają 
bliskich więzi i zaangażow ania, są nieufne, ostrożne i nastaw ione o b ro n ­
nie. Rezygnując z własnych pragnień, podporządkow ują się innym  i u n i­
kają konfliktów. Wyniki te  korespondują  z wynikami innych polskich 
badaczy20, a także są zgodne z opiniam i autorów  zagranicznych21. W ielu 
z nich podkreśla, że poczucie m ałej w artości i negatywny obraz siebie 
kom pensow any jest przez perfekcjonistyczne strategie, dążenia, samo- 
opanow ania i diety22. Kom pensacyjny m echanizm  sam okontroli daje im  
poczucie siły, inności, niezwykłości, dum y i wyższości23. Jednocześnie

18 V. Abisetti, Pułapka anoreksji, Kielce 2001, s. 45-46.
19 J. Vanderlinden, J. Norré, W. Vandereycken, R. Meermann, Die Behandlung der Buli­

mia nervosa, Stuttgart1992; J. Vanderlinden, Anorexia nervosa overwinnen, dz. cyt., s. 77.
20 M. Śmiarowska, B. Krzyżanowska-Świniarska, R. Kamiński, E. Szakowska, J. Horod- 

nicki, Wydzielanie niektórych hormonów a osobowość w jadłowstręcie psychicznym, dz. 
cyt., s. 85.

21 G. Noordenbos, Problem and Possibilities of the Prevention of Eating Disordrs. „Eu­
ropean Eating Disorders Review” 1994, vol. 2 (3), s. 130-132.
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podkreślają, że opanow anie swoich potrzeb  służy odbudow aniu n ieza­
leżności i poczucia w artości oraz jest p ro testem  przeciw  nadm iernej 
kontro li rodziców24. O bronna postaw a wobec świata i ludzi jest wyni­
kiem  izolacji dziecka od świata zew nętrznego, który jest przedstaw iany 
jako niebezpieczny i zagrażający, a dom  rodzinny staje się jedynym  
przed nim  schronieniem 25. M atka w dobrej wierze chroni córkę, w zm ac­
niając w niej jej obraz jako  osoby słabej, bezradnej, niekom petentnej 
i wymagającej w sparcia26.

Szukając odpowiedzi na pytanie, jakie cechy osobowości w arunkują 
akceptację siebie, skorelowano wskaźnik akceptacji siebie Fav/UnFav 
z poszczególnymi skalami Testu ACL. Okazało się, że akceptację siebie 
w zakresie postaw  wobec siebie i życia badane dziewczęta wiążą z posia­
daniem  takich cech, jak: zaufanie do siebie, niezależność, odpow iedzial­
ność, spontaniczność, radość życia oraz um iejętność radzenia sobie w sy­
tuacjach trudnych. W  zakresie realizacji zadań i celów dziewczęta akcep­
tację siebie uzależniają od um iejętności osiągania ambitnych celów, 
um iejętności organizacji i planow ania swoich działań, podejm ow ania d e ­
cyzji. W iążą je  z pracowitością, wytrwałością, przedsiębiorczością oraz 
um iejętnością kontroli nad swoimi działaniami. Relacje z innymi ludźmi 
będą dla nich źródłem  radości pod w arunkiem , że posiądą um iejętność 
nawiązywania satysfakcjonujących kontaktów  towarzyskich, zwłaszcza 
z płcią przeciwną, um iejętność rozum ienia innych i współpracy z nimi. 
Jednocześnie niska po trzeba wsparcia um ocni ich niezależność. O trzym a­
ne wyniki w znacznej m ierze są zbieżne z nakreślonym  przez nie idealnym 
obrazem  siebie i raczej trudne do urzeczywistnienia. W  dostępnej lite ra­
turze m ożna znaleźć opinie, że rozwijają one nierealny, idealny obraz sie­
bie, który może być odzw ierciedleniem  ich narcystycznych tendencji27. P e­
wien poziom  rozbieżności pom iędzy realnym  i idealnym  obrazem  siebie 
jest konieczny do prawidłowego funkcjonowania osobowości. Jednak  
zbyt wielka rozbieżność wskazuje na tendencję do nierealnych oczekiwań 
i aspiracji ponad realne możliwości lub świadczy o braku wglądu28. D la te­
go też jednym  z celów psychoterapii jest zm iana tego nierealnego obrazu 
siebie, nierealistycznych myśli i zbudowanie realnego, pozytywnego obra-

24 H. Mester, Die Anoreksja nervosa, dz. cyt.
25 J. Vanderlinden, J. Norré, W. Vandereycken, R. Meermann, Die Behandlung der Buli­
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27 H. Mester, Die Anoreksja nervosa, dz. cyt; J. Spaans, Slank, slanker, slankst. Over ano­
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28 Z. Płużek, J. Łazowski, M. Kozioł, A. Kozłowska, Porównanie pacjentów z chorobą 
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zu siebie, opartego na zaufaniu do siebie, rozpoznaniu i in terpretacji w ła­
snych potrzeb29.

Przekonanie o niskim poziom ie akceptacji siebie u  kobiet z jadłowstrę- 
tem  psychicznym postanow iono zobiektywizować, porów nując globalny 
wskaźnik sam oakceptacji D  badanych pacjentek ze wskaźnikami akcepta­
cji innych grup klinicznych oraz osób zdrowych.

O kazało się, że u  badanych kobiet wystąpiła największa rozbieżność 
pom iędzy realnym  i idealnym  obrazem  siebie. Świadczy to, że pacjentki 
z jadłow strętem  psychicznym charakteryzują się najniższym poziom em  
sam oakceptacji spośród wymienionych grup klinicznych. W  większym 
stopniu akceptują siebie zarówno alkoholicy, jak  i chorzy na nerwicę. N aj­
bardziej zbliżony do zdrowych wskaźnik akceptacji siebie otrzymali cho­
rzy na schizofrenię w okresie remisji30.

Zakończenie

O trzym ane rezultaty  badań, m ające pogłębić zagadnienie sam oak­
ceptacji u  kobiet z jad łow strętem  psychicznym, poszerzyło nieco om a­
wiany problem , ale zrodziło wiele wątpliwości i pytań. O to  n iek tóre  
z nich: na ile niski poziom  akceptacji siebie uw arunkow any jest chorobą 
a w jak im  stopniu  związany z osobowością przedchorobow ą? W  jakiej 
m ierze związany jest z nastro jem  depresyjnym , lękiem ? W  jak im  stop ­
niu akceptacja siebie zm ienia się pod wpływem psychoterapii? Tak więc 
p rob lem  ten  jest nadal p rob lem em  otwartym , intrygującym  i wym agają­
cym dalszych badań.

Monika Maria Chuchra, Beata Pawłowska: Self-Acceptation among Girls 
with Mental Abhorrence for Food

These days girls with a feeding disorder, especially at the age of adolescence, 
are frequent patients of hospital wards. A multiplex model of the evolution of 
this disorder is assumed and a unique part in it is played by the family. A syste­
mic approach by Minuchin views anorexia as a symptom of the disfunctional fa­
mily system. In the origin and development of anorexia nervosa an essential role

29 J. Spaans, Slank, slanker, slankst. Over anorexia nervosa en wat je er aan kunt doen, dz. 
cyt., J. Vanderlinden. Anorexia nervosa overwinnen, dz. cyt., s. 48-52.

30 A. Ciupak. Poziom i struktura samoakceptacji u pacjentów uzależnionych od alkoholu 
(praca doktorska -  mps Biblioteka KUL), Lublin 1991; Z. Plużek, J. Łazowski, M. Kozioł, 
A. Kozłowska, Porównanie pacjentów z chorobą wrzodową z grupami kontrolnymi w bada­
niach poszczególnymi testami, dz. cyt., s. 105.



is played by the interrelated self-image and self-acceptation. Studies have shown 
that patients with mental abhorrence for food are characterized by a wide discre­
pancy between the real and ideal self-images and by a low level of self-accepta­
tion. The low self-acceptation is combined with a high level of aggression and su­
sceptibility to stress. The absence of self-acceptation is particularly intense with 
regard to one’s attitude towards oneself, life relations with others and the imple­
mentation of tasks and achievement of goals. Patients with mental abhorrence 
for food are characterized by the lowest level of self-acceptation compared to pe­
ople who are alcohol dependent, suffer from neurosis, schizophrenia, and the 
people in good health.


