PSYCHOTERAPIA 2 (133) 2005
strony: 77-83

Artur Janus', Dominika Janu§?, Jerzy Starzyk?, Hanna Dziatkowiak?

STAN ODZYWIENIA DZIECI W MLODSZYM WIEKU SZKOLNYM
A PROCES SEPARACJI OD OSOB ZNACZACYCH?*

NOURISHMENT IN YOUNGER SCHOOLCHILDREN AND THE PROCESS OF SEPARATION
FROM IMPORTANT PERSONS

'Katedra Psychoterapii CM UJ
Kierownik: prof. dr hab. Jerzy W. Aleksandrowicz
2Klinika Endokrynologii Dzieci i Miodziezy Katedry Pediatrii PAIP CM UJ
Kierownik: dr hab. Jerzy Starzyk

Artykul podejmuje problem relacji pomiedzy stanem odzy-
wienia dzieci i preferencjami rodzicow oraz dzieci odnosnie
sylwetki ciata w kontekscie problematyki separacyjnej. Celem
prezentowanych badan jest proba odpowiedzi na pytanie, czy
body size przejmowanie kontroli nad stanem odzywienia moze odgrywac
separation role w procesie uzyskiwania autonomii przez dzieci.

Summary: 480 Polish pre-pubertal schoolchildren aged 7 to 9 years and
their parents were separately assessed for children’s ideal body sizes by means
of pictorial figures. Children’s height and weight were measured and body-mass
indices (BMI) were calculated. 10% of overweight, 38% of undernourished and
31% of normal weight children had a different ideal body size image from their
parents’. No differences between boys and girls were found. The authors discuss
the meaning of this conflict in the separation process.

Wstep

Coraz czgstsze wystepowanie nieprawidlowej masy ciata staje si¢ w krajach rozwinig-
tych powaznym problemem spolecznym, przez co znajduje si¢ w polu zainteresowan nie
tylko lekarzy czy dietetykow, ale takze psychologdw i psychoterapeutéw. W krajach tych
pozywienie jest powszechnie dostepne i relatywnie tanie, co sprawia, Ze jego przyjmowanie
regulowane jest gtéwnie czynnikami psychologicznymi.

W kulturze zachodniej lansowany jest ideat osoby szczuptlej, zdrowej i sprawnej [1-4],
co przektada si¢ na coraz wigksza koncentracje uwagi na masie i wygladzie ciala, przy
czym zjawisko to dotyczy w wigkszym stopniu kobiet niz mezczyzn.

W Stanach Zjednoczonych okoto 90% kobiet, 40% 13-letnich i 11% 9-letnich dziewczat

* W pracy wykorzystano dane zgromadzone w trakcie realizowania na terenie Matopolski pro-
jektu badawczego ,,Epidemiologia otytosci prostej u dzieci szkolnych” nr 4P05SD06518, kierownik
projektu: prof. dr hab. Ewa Matecka-Tendera, Slagska Akademia Medyczna



78 Artur Janu$ i wsp.

[5] ogranicza ilo$¢ przyjmowanego pokarmu lub stosuje diety odchudzajace. Jednocze$nie
stale wzrasta na §wiecie liczba ludzi otylych. Uwaza sie, ze 1/3 populacji USA to osoby
otyte [6]. Tak wiec zwigksza si¢ zardwno liczba 0sob nadmiernie odchudzajacych sie, jak
i otylych. Te same tendencje obserwuje si¢ u dzieci [5, 7-13]. Juz pigciolatki przywiazuja
nadmierng wage do ksztaltdw ciata i zjawisko to nasila si¢ wraz z wiekiem [7, 14, 15].

Dzieje si¢ tak pod wplywem tresci przekazywanych przez mass media [1, 3, 4, 16,
17], oraz $rodowisko, gtéwnie réwiesnikoéw, z ktdrymi dziecko przebywa w przedszkolu,
szkole lub poza nig. Niekiedy takze rodzice, zwtaszcza matki Scisle kontrolujace swoja
diete, wywieraja opisywany wptyw na dzieci [1, 18].

[los¢ i jakos¢ spozywanego pokarmu oraz aktywno$¢ fizyczng dziecka, bedace najwaz-
niejszymi czynnikami wplywajacymi na stan odzywienia, w duzej mierze okreslajg rodzice
[2, 19-21]; poczatkowo ich kontrola nad tg sferg jest zupelna i stopniowo zmniejsza si¢
w miare uzyskiwania przez dziecko samodzielnoSci.

Karmienie odgrywa bardzo wazng role w budowaniu relacji miedzy matka a dzieckiem
[2,22,23]; poczatkowo w znaczeniu dostownym, a z biegiem czasu bardziej symbolicznym
jest jedna z gtownych tresci rodzicielstwa. Rodzice przywigzuja duza wage do karmienia,
co moze mie¢ zwigzek z postrzeganiem przez niektdrych rodzicéw dziecka z dobrze roz-
winietg tkankg thuszczows (czesto nadmiernie rozwinietg wedtug kryteriéw medycznych)
jako zdrowego i zadbanego [22]. Prawdopodobnie dlatego jedzenie odgrywa tak wazna
role w réznych rytuatach spotecznych stuzacych budowaniu i podtrzymywaniu wigzi, nie
jest wigc przypadkiem, ze wickszo$¢ uroczystosci rodzinnych odbywa si¢ przy stole.

Charakterystyczne dla zaburzen jedzenia zachowania, polegajace na skrupulatnym
kontrolowaniu diety i ograniczaniu przyjmowania pokarméw lub ich odrzucaniu poprzez
wymioty, wazeniu positkdw, liczeniu ich wartosci kalorycznej, czesto takze sporzadzaniu
positkow dla catej rodziny oraz lek przed przytyciem [3, 5] sg by¢ moze proba przejecia
kontroli nad — bgdacg pierwotnie wytgcznie rodzicielskg — funkcjg karmienia. Tym samym
zabiegi te stuzg psychologicznemu oddzielaniu si¢ od 0sdb znaczacych [16, 24, 25].

Celem pracy jest proba odpowiedzi na pytanie, czy kontrola stanu odzywienia moze
odgrywac role w procesie uzyskiwania autonomii przez dzieci niechorujgce na zaburzenia
jedzenia.

Material i metody

Badaniem objeto 480 dzieci w wieku przedpokwitaniowym (8-9 lat), w tym 252
dziewczynki i 228 chtopcdéw. Doboru reprezentatywnej grupy dokonano na podstawie
list uczniéw wybranych szko6t podstawowych z wojewddztwa matopolskiego wg metody
klasterowej. Wérod rodzicow wybranych dzieci zostata rozprowadzona ankieta zawierajaca
cztery identyczne zestawy siedmiu rysunkow sylwetki dziecka, w zalezno$ci od pici bada-
nego dziecka — chlopca lub dziewczynki, kolejno od wychudzonego do otytego. Rodzice
znaczyli, ktéremu rysunkowi odpowiada sylwetka ich dziecka, dzieci — ktora odpowiada
ich sylwetce, oraz ktdrg sylwetke uwazaja za optymalng. U kazdego dziecka zakwalifiko-
wanego do badania dokonano pomiaréw masy ciata i wzrostu oraz okreslono BMI, ktory
nastgpnie odniesiono do norm wiekowych zawartych w siatkach centylowych wysokosSci
i masy ciata (siatki centylowe opracowane w Instytucie Matki i Dziecka w Warszawie
[6]). Warto$¢ 10 1 90 percentyla przyjeto za dolng i gérng granice normy, w obrebie ktorej
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wydzielono podgrupe dzieci o BMI pomigdzy 25 a 75 percentylem — mieszczacych si¢
w ,,waskiej normie”, warto$ci ponizej 10 percentyla kwalifikowaty dziecko jako niedozy-
wione, powyzej 90 — jako dziecko z nadwaga/otyte [26, 27].

Wedlug wyzej wymienionych kryteridéw dzieci podzielono na pie¢ grup (I grupa
— BMI ponizej 10 percentyla, II grupa — BMI miedzy 10 a 25 percentylem, III grupa
— BMI pomigdzy 25 a 75 percentylem, [V grupa — BMI pomiedzy 75 a 90 percentylem,
1V grupa — BMI powyzej 90 percentyla). Uzyskane w ankiecie odpowiedzi podzielono
na trzy grupy: sylwetka uwazana za optymalng przedstawia dziecko gorzej odzywione niz
sylwetka okre$lona jako rzeczywista (1), sylwetka optymalna taka sama jak rzeczywista (2),
sylwetka optymalna przedstawia dziecko lepiej odzywione niz sylwetka rzeczywista (3).

Nastepnie w poszczegolnych grupach wyrdznionych ze wzgledu na BMI, z podziatlem
na pte¢ dziecka oraz miejsce zamieszkania (miasto lub wie§), pordwnywano preferencje
rodzicow i dzieci dotyczace pozadanej sylwetki ciata dziecka. Uzyskane wyniki poddano
analizie statystycznej, postugujac sie testem doktadnym Fishera, testem Chi® oraz testem
frakcji.

Wyniki

Pomiedzy grupami wyrdznionymi ze wzgledu na pte¢ czy miejsce zamieszkania
(miasto lub wie$) nie stwierdzono réznic w rozktadzie niedozywienia i nadwagi/otytosci
ani preferowanej przez rodzicéw i dzieci sylwetki, dlatego w dalszej analizie grupy te
traktowano tgcznie.

Preferencje rodzicow oraz preferencje dzieci (oddzielnie) przedstawiono w tabelach
1i2.

Réznice miedzy rozktadami tych preferencji stwierdzono tylko w grupach II (BMI

Tabela 1
Sylwetka dziecka preferowana przez rodzicow
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BMI — przedziat BMI

N — liczebno$¢ grupy

n —liczba rodzicow preferujacych sylwetke dziecka szczuplejsza niz obecna
n, — liczba rodzicow preferujacych aktualng sylwetke dziecka

n, — liczba rodzicéw preferujgcych sylwetke dziecka tgzsza niz obecna
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Tabela 2
Sylwetka dziecka preferowana przez samo dziecko

Bl W n W [ na n nil

L i § T ¥ ¥ e ) 1l g
L] L £ 1107 it fa i1 F1pa
g 4 ¥ 1 5 L1 e T Lk af ]
15-an Iz i 5 A ic Fe ! s
*an Jqa in 1° ms L] 2k 1 g

BMI — przedziat BMI

N — liczebno$¢ grupy

n —liczba dzieci preferujacych sylwetke szczuplejsza niz obecna
n, — liczba dzieci preferujacych aktualng sylwetke

n, — liczba dzieci preferujacych sylwetke tezsza niz obecna

z przedziatu 10-25 pc, p=0,042) oraz III (BMI 25-75 pc, p<0,0005). W obu grupach
podobna liczba rodzicoéw i dzieci wskazuje sylwetke obecng jako optymalng, natomiast
rodzice niezadowoleni z obecnego stanu odzywienia dziecka czesciej niz dzieci wskazujg
jako optymalng sylwetke dziecka lepiej odzywionego niz szczuplejszego (w grupie BMI
10-25 rodzice 20 razy czesciej, podczas gdy dzieci 3 razy czgsciej, w grupie BMI 25-75
odpowiednio 5,5 i 1,5 razy czgsciej).

W grupie 1 rozktady réznig si¢ na poziomie istotnosci p=0,098. Wedlug kryteriow
przyjmowanych w badaniach biologicznych nie jest to rdznica istotna statystycznie, ale
biorgc pod uwage niewielkg liczebno$¢ tej grupy mozna przypuszczaé, ze w populacji
réznica ta wystepuje podobnie jak w grupach 2 i 3.

Bardziej szczegotowych informacji dostarcza zestawienie sylwetek uwazanych za
optymalne przez dzieci z sylwetkami wskazanymi jako optymalne przez ich rodzicow
(tabela 3).

Tabela 3
Sylwetka preferowana przez dziecko a sylwetka preferowana przez rodzicow
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BMI — przedziat BMI

N — liczebno$¢ grupy

n — liczba dzieci preferujacych sylwetke szczuplejsza niz preferowana przez ich rodzicéw
n, — liczba dzieci preferujacych sylwetke taka sama jak preferowana przez ich rodzicow
n, — liczba dzieci preferujacych sylwetke tezszg niz preferowana przez ich rodzicoéw
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Rozktady w grupach 1-4 nie rdznily si¢ miedzy soba (p=0,933). W ponad 60%
preferencje rodzicoéw i dzieci byty zgodne, w pozostatych przypadkach dzieci 3-5 razy
czesciej wskazywaty sylwetke szczuplejsza niz ich rodzice. Rozktad w grupie 5 rdznit sig
od pozostatych grup. Preferencje byly tu zgodne w okoto 90%.

Dyskusja i wnioski

Przedstawione wyniki §wiadczg o duzym podobienstwie migdzy sylwetkami uwazanymi
za optymalne przez rodzicodw i dzieci. Jest to zrozumiate, poniewaz we wczesnym wieku
szkolnym nadal duzy wptyw na dziecko ma najblizsza rodzina, chociaz poprzez nawig-
zywanie pozarodzinnych kontaktéw spotecznych dziecko zaczyna przyswajaé sobie inne
wzorce. Nawet jesli si¢ przyjmie, ze tak duze podobienstwo w czgsci przypadkow moze
wynikaé z niezastosowania si¢ respondentéw do instrukcji wypelniania ankiety i uzgad-
niania miedzy rodzicami i dzie¢mi udzielanych odpowiedzi, to rowniez przemawiatoby
to za matg autonomig badanych dzieci.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze w przypadku 31% prawidtowo odzywionych dzieci
dochodzi do rozbieznosci miedzy nimi a ich rodzicami w ocenie optymalnej sylwetki ciata
— % sposrod nich chee by¢ szczuplejsze niz zycza sobie rodzice, a % lepiej odzywiona.
Rysuje si¢ tendencja, wymagajaca weryfikacji na wigkszej probie, do preferowania przez ro-
dzicow sylwetki nieco lepiej odzywionej niz preferowana przez ich dzieci. Trudno okreslié,
w jakim stopniu jest to zwigzane z wptywem czynnikow kulturowych, a w jakim wynika
z naturalnych sktonnosci dziecka. Podobne wyniki uzyskano, badajac preferencje dzieci
australijskich w wieku 8—12 lat [28]; % dzieci chorwackich w wieku 5-7 lat preferowata
sylwetke szczuplejsza niz obecna [29].

Preferencje dzieci z nadwagg/otyloscig sa prawie identyczne z preferencjami rodzi-
codw (90%), co moze §wiadczy¢, ze jest to grupa bardziej zalezna. Koresponduje z tym
ich mniejsza aktywno$¢ fizyczna 1 wigcej czasu spedzanego w domu. Zwykle dzieci te
spotykaja si¢ z ostracyzmem w §rodowisku réwiesniczym [30]. Odwrotne zjawisko ma
miejsce w przypadku dzieci o prawidtowej masie ciata i niedozywionych. Ich sylwetka jest
akceptowana przez §rodowisko rowiesnicze jako zgodna z obowigzujacymi wzorcami, ale
w znacznej czesci przypadkow nie jest zgodna z oczekiwaniami rodzicoOw. Istniejg badania
wskazujace, ze akceptacja przez rodzicow ksztaltow ciata dziecka wplywa pozytywnie na
jego samooceng [31].

W tym $wietle przejmowanie kontroli nad stanem odzywienia moze by¢ jednym
z elementdw w procesie separacji od 0s6b znaczacych. Zjawisko to, szczegdlnie ostro
wystepujace w zaburzeniach jedzenia [5], nie jest jednak, jak si¢ wydaje, charaktery-
styczne tylko dla tych choréb. By¢ moze jest nawigzaniem do wczes$niej wystepujacego
zrddta konfliktow, towarzyszacego catej historii relacji miedzy dzieckiem a rodzicami,
swoistg kontynuacja plucia bedacego wyrazem agresji dziecka wobec opiekujacej si¢ nim
osoby. Konflikt zwigzany z procesem karmienia moze petnié¢ podobng funkcje jak trening
czysto$ci. Zaobserwowano, ze dziecko ma tendencje do unikania pokarmdw, do ktoérych
przyjmowania naktaniajg go rodzice, i chetnego spozywania tych, do ktorych dostep jest
ograniczany [23].

Skupiajac si¢ na ksztalcie sylwetki, zasygnalizowano powyzej jeden z mozliwych
aspektow zlozonej problematyki zaburzen odzywiania si¢. Podobnie jak niemowle, ktore
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w trakcie karmienia buduje wi¢z z matka, rownocze$nie realizujac tendencje agresywne,
tak dziecko, czy osoba dorosta, poprzez rytualy zwigzane z przyjmowaniem pokarmu oraz
czgsto bedacy ich konsekwencja stan odzywienia moze budowac¢ lub niszczy¢ relacje z in-
nymi ludzmi. Na przyktad wspdlne spozywanie positku buduje relacje, ale objadanie si¢
moze shuzy¢ samouspokojeniu, a tym samym zastgpowaniu realnych zwigzkow. Otytosé
czgsto prowadzi do zawgzenia grona znajomych, osobom takim trudniej znalez¢ partnera
czy prace [32]. Podobnie odchudzanie si¢ moze stuzy¢ separacji od rodziny lub/i dostoso-
waniu si¢ do wymagan Srodowiska [4], moze tez by¢ zwigzane z odmowa podejmowania
nowych rol spotecznych.

Wystepowanie nieprawidlowej masy ciata nie zawsze wynika z probleméw natury
psychologicznej, wydaje si¢ jednak, ze zwykle bezposrednio lub posrednio skutkuje takimi
problemami. Jesli nie stanowi gldwnego powodu zgloszenia si¢ pacjenta do lekarza, zdarza
si¢, ze W procesie terapii obszar ten nie jest poddawany refleksji. Terapeuta traktuje wtedy
nieprawidtowy stan odzywienia raczej jak niezalezny od pacjenta defekt niz potencjalny
objaw zaburzen, taki sam, jak $lady po samouszkodzeniach czy naduzywanie alkoholu.

Wydaje si¢ wiec zasadne omawianie tej problematyki migdzy innymi w kontekscie
norm istniejgcych w §rodowisku pacjenta.
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