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Summary. The aim of this study was to evaluate the implications of depression and anxiety 
disorders and self-control for Polish and French women with eating disorders. 

Method. The study involved 62 patients with eating disorders diagnosed according to 
ICD–10 and DSM IV criteria, and a control group consisting of 117 students. The study 
methods included the Hospital Anxiety and Depression Scale by Zigmond and Snaith (1983) 
and the Internal Powerful Others and Chance Scale by Levenson (1981). 

results. Depression and anxiety disorders and the belief in chance were significantly 
lower, and internal locus of control was significantly higher in the Polish anorexic patients as 
compared to French anorexic patients. Within the Polish anorexic group, depression disor-
ders correlated significantly with the belief in chance. Polish anorexic patients experienced 
significantly more external locus of control and believed less in chance than normal Polish 
controls. French anorexic patients experienced significantly more depression and anxiety 
disorders than normal French controls.

conclusion. The findings support the notion that depression and anxiety disorders and 
defective experience of control are important factors in the psychopathology of adolescent 
anorexic Polish and French females patients.

Autorki opisują wyniki badania zależności pomiędzy 
symptomami depresji i lęku a poczuciem umiejscowienia 
kontroli u kobiet narodowości polskiej i francuskiej z pro-
blemem jadłowstrętu psychicznego. Metody badawcze to: 
Szpitalna Skala Lęku i Depresji Zigmonda i Snaitha oraz 
Skala Poczucia Umiejscowienia Kontroli Levensona.
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Wprowadzenie

Jadłowstręt psychiczny współwystępuje z innymi rodzajami zaburzeń. Istotną rolę 
odgrywają zaburzenia afektywne. Problemy z określeniem własnej tożsamości, nadmierne 
koncentrowanie się na wyglądzie (niezadowolenie z sylwetki), dążenie do bycia szczupłą 
czy ograniczanie posiłków, poza dyskomfortem psychicznym, często prowadzi do stanów 
depresyjnych, lękowych i/lub dysforycznych. 

W literaturze przedmiotu istnieją badania, które dowodzą, iż zaburzenia depresyjne 
i lękowe poprzedzają jadłowstręt psychiczny [1], oraz takie, które wskazują, że następ-
stwem anoreksji są zaburzenia afektywne [2]. Wielu też badaczy podkreśla współistnienie 
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omawianych zaburzeń [3–5]. Współzachorowalność na zaburzenia depresyjne wynosi 
u pacjentów z anoreksją od 2,2% [6] do 35,3% [7]. Jest ona statystycznie wyższa aniżeli 
u osób zdrowych. Istnieją również dane, które wskazują na nią u 25% do 88% [w: 8]. Po-
nadto szacuje się, że częstotliwość występowania zaburzeń depresyjnych w ciągu całego 
życia jest u pacjentów z jadłowstrętem psychicznym dwukrotnie bądź czterokrotnie wyższa 
aniżeli w zdrowej populacji [9,10]. Osoby te cierpią również częściej (od dwóch do trzech 
razy) na zaburzenia lękowe [11].

Główny trzon prezentowanych badań skupia się na związku zaburzeń depresyjnych 
i lękowych z jadłowstrętem psychicznym. Zaburzenia afektywne nie są jedyną zmienną 
— kolejną jest poczucie umiejscowienia kontroli (locus of control). Wywodzi się ono 
z teorii społecznego uczenia się. Nie jest wrodzoną, stałą właściwością osobowości, lecz 
rezultatem procesu rozwojowego. Stanowi mechanizm wyuczony, zgodny z zasadami 
warunkowania instrumentalnego [12]. Zdaniem Rottera [za: 13] różnorodność podejmo-
wanych przez człowieka działań wynika z postrzegania przyczynowego związku pomiędzy 
zachowaniem a jego następstwami. Według niego, osoba charakteryzująca się zewnętrznym 
poczuciem umiejscowienia kontroli (external locus of control) tłumaczy wyniki swoich 
działań jako zależne od czynników losowych (szczęście, przypadek) lub innych ludzi. 
Jest przekonana, że nie ma wpływu na działania, jakie podejmuje, i w konsekwencji 
— na zachodzące wydarzenia. Rotter uważa, że przekonanie o zewnętrznej kontroli zjawisk 
(i tym samym niebranie odpowiedzialności) może być pewnego rodzaju mechanizmem 
obronnym, pozwalającym zachować jednostce poczucie wartości w sytuacji poniesionej 
porażki. Gdy natomiast człowiekowi towarzyszy wiara we własne zdolności wpływania 
na bieg wydarzeń oraz przekonanie, że rezultaty działań zależą od niego samego, a nie 
od czynników zewnętrznych, wykazuje wewnętrzne poczucie umiejscowienia kontroli 
(internal locus of control). 

Liczne badania dowodzą, że osoby z jadłowstrętem psychicznym uważają, że mają 
znacznie słabszą samokontrolę [14, 15].

problem badawczy

Problem badawczy niniejszego artykułu wyraża się w pytaniu: czy zaburzenia depre-
syjne i lękowe oraz poczucie umiejscowienia kontroli występują w podobnym czy w róż-
nym stopniu u dziewcząt narodowości polskiej i francuskiej cierpiących na jadłowstręt 
psychiczny? 

Badania miały charakter międzykulturowy, stąd też dobór odmiennych narodowoś-
ciowo grup (klinicznych i kontrolnych). W artykule podjęto próbę weryfikacji wpływu 
czynników społeczno-kulturowych na zachowania kobiet z zaburzeniami odżywiania 
się. Autorki przypuszczają, że różnice wewnątrzgrupowe wynikać mogą z odmiennych 
modeli wychowania (normy rodzinno-społeczne) oraz sytuacji społeczno-ekonomicznej 
w Polsce i we Francji.

Grupa badana i metoda badań

Badanie przeprowadzono wśród 30 polskich i 32 francuskich dziewcząt z rozpoznaniem 
jadłowstrętu psychicznego według kryteriów DSM-IV [16]. W Polsce przeprowadzono 
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je w Instytucie Ericksonowskim w Katowicach oraz wśród byłych pacjentek Oddziału 
Psychiatrii Wieku Rozwojowego w Sosnowcu, we Francji natomiast w Szpitalu Świętego 
Krzyża w Metz oraz na oddziale Psychiatrii Dzieci i Młodzieży w Szpitalu Dziecięcym 
w Nancy-Brabois, na terenie Lotaryngii. Istniały dwie grupy kontrolne: pierwsza liczyła  
60 studentek narodowości polskiej, druga 57 studentek narodowości francuskiej (tabela 1). 

** Istotność różnic między polską grupą z jadłowstrętem psychicznym a francuską grupą 
z jadłowstrętem psychicznym (p < 0,001)

^ Istotność różnic między grupami badanymi a kontrolnymi (p < 0,001)

Tabela 1. charakterystyka badanych grup 

Badane  
zmienne

Jadłowstręt  
psychiczny  

w Polsce (n = 30)

Jadłowstręt  
psychiczny  

we Francji (n = 32)

Polska grupa 
kontrolna  
(n = 60)

Francuska grupa  
kontrolna  
(n = 57)

m SD m SD m SD m SD

Wiek 20,17 ** 1,44 17,66 ^ 1,30 20,57 1,81 20,84 1,91

Wskaźnik  
masy ciała (BMI) 16,52 ^ 0,81 16,69 ^ 2,31 20,65 2,48 21,41 2,82

Czas  
trwania choroby   
(w miesiącach)

32,69 11,06 23,85 16,03 - - -

W badaniu wykorzystano anonimową ankietę składająca się z ogólnych danych oso-
bowych (płeć, wiek, wykształcenie), z danych dotyczących życia rodzinnego (sytuacja 
rodzinna, posiadanie rodzeństwa, sytuacja rodziców: bycie razem, rozwód, śmierć), stanu 
zdrowia (stosowanie diety: kiedykolwiek i obecnie, rezygnacja z posiłków i ich częstotli-
wość: rano, po południu i wieczorem, codzienne sprawdzanie masy ciała, brak zadowolenia 
z własnej sylwetki) i przebiegu choroby (czas istnienia problemów związanych z zabu-
rzeniem, zdiagnozowanie zaburzenia, hospitalizacja, korzystanie z opieki psychologicznej 
bądź psychiatrycznej). Badane zmienne prezentuje tabela 2. 

Tabela 2. Liczbowe i procentowe wartości wybranych danych w badanych grupach klinicznych

BADANA ZMIENNA

Pacjentki francuskiej 
narodowości  
 z anoreksją  

(N = 32)

Pacjentki polskiej 
narodowości  
z anoreksją  

(N = 30)
N % N %

Wykształcenie

Gimnazjum 2 6 - -

Liceum 22 69 1 3

Studia 8 25 29 97

Ukończenie studiów - - - -

Ciąg dalszy tabeli na str. następnej
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Poza tym w badaniu posłużono się Szpitalną Skalą Lęku i Depresji (Hospital Anxiety 
and Depression Scale) Zigmonda i Snaitha [17] (we francuskiej adaptacji Lépine’a i wsp. 
[18]) oceniającą aktualny poziom symptomów zaburzeń emocjonalnych (z eliminowaniem 
objawów somatycznych). Skala ta oparta na samoocenie, zawiera 14 itemów. Każdy item 
ma czteropunktową rozpiętość (od 0 do 3). Wyniki uzyskane w HADS pozwalają określić 
nasilenie objawów lęku (HADS-A) oraz objawów depresji (HADS-D). Dla każdej z podskal 
wyniki mieszczą się od 0 do 21 punktów. Uzyskanie wyniku oscylującego między 0 a 7 
punktami traktowane jest jako norma. W przypadku osiągnięcia od 8 do 10 punktów mowa 

Sytuacja rodziców

Żyją razem 9 28 19 63

Rozwód lub separacja 23 72 2 7

Śmierć ojca - - 9 30

Rodzeństwo
Nie 8 25 9 30

Tak 24 75 21 70

Stosowanie diety 
kiedykolwiek

Nie 11 34 1 3

Tak 21 66 29 97

Stosowanie diety 
obecnie

Nie 18 56 17 57

Tak 14 44 13 43

Świadoma  
rezygnacja  
z posiłków

Rano 12 38 27 90

Po południu 10 31 27 90

Wieczorem 6 19 28 93

Codzienne  
ważenie się

Nie 16 50 6 20

Tak 16 50 24 80

Częstotliwość  
codziennego  
ważenia się 

Raz dziennie 5 30 0 0

Dwa razy dziennie 5 30 3 12

Trzy razy dziennie 4 23 19 80

Więcej niż trzy razy 
dziennie 2 17 2 8

Zadowolenie  
z własnej sylwetki

Nie 23 72 26 87

Tak 9 28 4 13

Hospitalizacja  
z powodu choroby

Nie 10 31 7 23

Tak 22 69 23 77

Aktualna opieka 
psychologiczna  
bądź psychiatryczna

Nie 5 16 8 27

Tak 27 84 22 73
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jest o łagodnym nasileniu objawów lękowych/depresyjnych, natomiast uzyskanie wyniku 
powyżej 11 punktów wskazuje na ciężkie nasilenie omawianych zaburzeń.

W pracy użyto również Skali Poczucia Umiejscowienia Kontroli (Internal Powerful 
Others and Chance Scale) Levensona (we francuskiej adaptacji Loasa i wsp. [13]). W celu 
sprawdzenia zastosowania kwestionariusza IPC w polskiej populacji i dokonania jego 
walidacji wykorzystano analizę czynnikową [19]. Spójność każdego z czynników testo-
wana była za pomocą rachunku współczynnika rzetelności — alfa Cronbacha. W wyniku 
analizy czynnikowej wyodrębniono: (a) wiarę w wewnętrzne poczucie umiejscowienia 
kontroli — zgodność wewnętrzna skali wynosiła α = 0,58; (b) wiarę w zewnętrzne poczucie 
umiejscowienia kontroli (wiara w sprawowanie kontroli osób znaczących) —zgodność 
wewnętrzna skali wynosiła α = 0,69; (c) wiarę w szczęście/przypadek — zgodność we-
wnętrzna skali wynosiła α = 0,68. 

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej, którą przeprowadzono używając pro-
gramu SPSS, wersja 12.0 (2004). W obliczeniach statystycznych posłużono się analizą 
wariancji ANOVA. W kolejnym etapie pracy obliczono współczynniki korelacji r-Pearsona 
pomiędzy symptomami depresji i lęku a poczuciem umiejscowienia kontroli. Za istotne 
statystycznie przyjęto wartości p < 0,05.

Analizę zaburzeń depresyjnych i lękowych oraz wymiarów poczucia umiejscowienia 
kontroli przeprowadzono w grupie badanych kobiet z jadłowstrętem psychicznym (Polki 
versus Francuzki). Dodatkowo, każdą z grup porównywano z grupą kontrolną (populacja 
polska: osoby z jadłowstrętem psychicznym versus zdrowe studentki, oraz populacja 
francuska: dziewczęta z anoreksją versus zdrowe studentki). 

wyniki

Wyniki analiz statystycznych przedstawiono w poniższych tabelach i poddano analizie 
treściowej. W pierwszej kolejności porównano zaburzenia depresyjne i lękowe u pacjentek 
z jadłowstrętem psychicznym (narodowości polskiej i francuskiej), porównano również 
wyniki w grupach badanych i grupach kontrolnych (tabela 3). Kolejnym etapem analizy 
danych było zbadanie poziomu lęku i depresji u badanych dziewcząt z jadłowstrętem psy-
chicznym (tabela 4). Następnie porównano poczucie umiejscowienia kontroli w badanych 
grupach: eksperymentalnej i kontrolnej (tabela 5). Ostatnim etapem pracy było omówienie 
korelacji między depresją i lękiem a poczuciem umiejscowienia kontroli u pacjentek z ja-
dłowstrętem psychicznym obydwu narodowości (tabela 6).

Polska grupa kobiet z anoreksją psychiczną, w porównaniu z grupą francuską, uzyskała 
niższe wyniki w wymiarach depresji i lęku. W badanej populacji francuskiej, chore na 
jadłowstręt psychiczny miały istotny statystycznie wyższy poziom depresji oraz lęku niż 
grupa kontrolna. W populacji polskiej nie odnotowano wyników istotnych statystycznie.

Poziom zaburzeń emocjonalnych był zróżnicowany (tabela 4). Wyniki uzyskane 
w podskali HADS-A świadczą o ciężkim nasileniu objawów lęku. W przypadku Polek 
dotyczył on zdecydowanie mniejszej liczby w stosunku do ogółu badanych, co stanowi 
istotną wartość odróżniającą obie grupy kobiet. W skali HADS-D u wszystkich pacjentek 
narodowości polskiej oraz u zdecydowanej większości pacjentek francuskich poziom 
depresji był w normie. 
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Stwierdzono występowanie istotnych statystycznie różnic w wymiarach dotyczących 
umiejscowienia poczucia kontroli (tabela 5). W grupie kobiet cierpiących na jadłowstręt 
psychiczny, Polki wykazały statystycznie większą wiarę w wewnętrzne poczucie umiej-
scowienia kontroli oraz mniejszą wiarę w szczęście/przypadek aniżeli Francuzki. Ponadto, 
w populacji polskiej występowały istotne statystycznie różnice pomiędzy chorymi na 
anoreksję a zdrowymi studentkami. Badana grupa prezentowała większe wewnętrzne 
poczucie umiejscowienia kontroli niż zdrowe osoby. Dodatkowo, pacjentki z anoreksją 
miały mniejszą wiarę w szczęście/przypadek. Populacja francuska nie osiągnęła wyników 
istotnych statystycznie.

Legenda:
JP — jadłowstręt psychiczny w Polsce, JF — jadłowstręt psychiczny we Francji, PGr — polska 

grupa kontrolna, FGr — francuska grupa kontrolna, JP vs JF — jadłowstręt psychiczny w Polsce 
versus jadłowstręt psychiczny we Francji, JP vs PGr — jadłowstręt psychiczny w Polsce versus 
polska grupa kontrolna, JF vs FGr — jadłowstręt psychiczny we Francji versus francuska grupa 
kontrolna

Tabela 3. porównanie symptomów depresji i lęku u dziewcząt (narodowości polskiej 
i francuskiej) z jadłowstrętem psychicznym oraz w grupach kontrolnych 

HADS

JP 
(n = 30)

JF 
( n= 32)

PGr  
(n = 60)

FGr 
(n = 57) ANOVA Poziom istotności 

p

m SD m SD SD m m SD F p JP vs 
JF

JP vs 
PGr

JF vs 
FGr

Lęk 8,20 1,80 12,56 4,00 9,63 4,11 9,85 4,33 7,80 0,000 0,001 NS 0,001

Depresja 3,40 1,54 7,21 3,67 4,01 3,27 4,03 2,95 10,48 0,000 0,001 NS 0,001

Tabela 4. poziom depresji i lęku u pacjentek z jadłowstrętem psychicznym

Legenda:
Wytłuszczonym drukiem zaznaczono najwyższe wyniki poziomu lęku i depresji w poszczegól-

nych grupach klinicznych

HADS Polskie pacjentki 
 z anoreksją (n = 30)

Francuskie pacjentki  
z anoreksją  (n = 32)

Poziom lęku N % N %

Norma 9 30 3 9
Łagodne nasilenie 16 53 6 19

Ciężkie nasilenie 5 17 23 72

Poziom depresji N % N %

Norma 30 100 19 59
Łagodne nasilenie - - 4 13
Ciężkie nasilenie - - 9 28
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Analiza związków w polskiej grupie pacjentek z jadłowstrętem psychicznym wykazała 
istotne statystycznie dodatnie zależności między symptomami depresji a wiarą w szczę-
ście/przypadek. W populacji francuskiej nie odnotowano wyników istotnych statystycznie 
(tabela 6).

Tabela 5. porównanie poczucia umiejscowienia kontroli u dziewcząt z jadłowstrętem  
psychicznym oraz w grupach kontrolnych, narodowości polskiej i francuskiej

Legenda znajduje się pod tabelą 3. 

Poczucie  
umiejscowienia  
kontroli

JP  
(n = 30)

JF 
 (n = 32)

PGr  
(n = 60)

FGr 
(n = 57) ANOVA

Poziom  
istotności 

p

m SD m SD m SD m SD F p JP vs 
JF

JP vs 
PGr

JF vs 
FGr

Poczucie  
wewnętrznego 
umiejscowienia  
kontroli

19,43 3,58 16,34 2,84 17,78 2,48 16,32 2,54 10,05 0,000 0,001 NS NS

Poczucie 
zewnętrznego  
poczucia 
kontroli

12,46 3,67 11,15 3,51 10,41 3,48 10,82 3,60 2,30 NS NS 0,01 NS

Wiara  
w szczęście/  
przypadek

8,36 2,32 12,46 3,01 10,83 3,22 12,17 3,03 13,13 0,000 0,001 0,001 NS

Tabela 6. Korelacje poczucia umiejscowienia kontroli z objawami depresji i lęku  
u osób z jadłowstrętem psychicznym obydwu narodowości

∗ p < 0,01 
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Depresja 0,16 0,28 0,46 * - 0,12 0,13 -0,00
Lęk 0,26 0,28 0,25 -0,23 0,27 0,20

omówienie wyników

Przeprowadzone badania dowodzą, że pacjentkom z jadłowstrętem psychicznym (na-
rodowości francuskiej) towarzyszy wyższy poziom objawów depresji i lęku aniżeli grupie 
kontrolnej. Porównując grupy kliniczne, warto zauważyć, że francuska charakteryzuje 
się istotnie wyższym poziomem depresji i lęku. Jak wynika z prezentowanych badań, 
w grupie francuskich pacjentek poziom lęku był wysoki (72% — ciężkie nasilenie). Wśród 
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chorujących na jadłowstręt psychiczny, ciężkie nasilenie depresji wystąpiło u 28% grupy 
narodowości francuskiej. 

Większe nasilenie zaburzeń afektywnych u pacjentek z jadłowstrętem psychicznym 
w porównaniu z grupą kontrolną potwierdzają również doniesienia innych autorów [20]. 
Braun i wsp. [21], Fornari i wsp. [22], Herzog i wsp. [23] oraz Piran i wsp. [24] podają, że 
do dwóch najczęściej występujących zaburzeń lękowych u osób z jadłowstrętem psychicz-
nym należy: fobia społeczna (od 3% do 54%) oraz zaburzenia obsesyjno-kompulsywne 
(od 3% do 66%). W badaniach przeprowadzonych przez Herzoga i wsp. [23] 40,7% osób 
z anoreksją cierpiało na umiarkowaną i głęboką depresję, natomiast w populacji badanej 
przez Iniewicza [25] 23,3% pacjentek (n = 30) miało depresję głęboką, 10% zaś depresję 
średnią. Ponadto Heebink i wsp. [26] dowodzą, iż młodsze pacjentki z jadłowstrętem psy-
chicznym (typ restrykcyjny) przejawiają wyższy poziom lęku i depresji aniżeli starsze. 

Zdaniem Gotliba i Abramson [27] niska samoocena oraz depresja są nierozłącznie zwią-
zane z zaburzeniami odżywiania się. Autorzy przypuszczają, że w wyniku negatywnych 
wydarzeń czy sytuacji pacjenci stosują depresyjny styl atrybucyjny. Osoby z anoreksją, 
kosztem atrybucji zewnętrznej (sytuacyjnej), skłonne są częściej używać atrybucji we-
wnętrznej (dyspozycyjnej). Wnioskować zatem można, iż ten typ stylu (atrybucji) może 
prowadzić do trwałych deficytów bezradności (brak motywacji do działania, nieumiejętność 
spostrzegania związku pomiędzy reakcją a pożądanym skutkiem).

Zdaniem autorek o wysokim poziomie lęku (ciężkie nasilenie) u pacjentek narodowości 
francuskiej decydują czynniki związane z wcześniejszym okresem separacji od rodziców. 
Mogą one powodować większą labilność uczuciową (lęk separacyjny spowodowany 
brakiem gotowości do uzyskania niezależności i autonomii) oraz kryzys emocjonalny 
w sytuacji „wchodzenia w dorosłość” (lęk przed podjęciem dorosłej roli życiowej). Autorki 
badania przypuszczają, że wpływy współczesnej kultury i wymogi związane z konieczno-
ścią posiadania szczupłej sylwetki potęgują (w badanej grupie klinicznej) objawy lęku.

Wyniki badań świadczące o braku istotnych różnic statystycznych pomiędzy pacjent-
kami z anoreksją a studentkami narodowości polskiej wskazywać mogą na występowanie 
objawów depresyjnych i lękowych także w grupie kontrolnej. Wyjaśnienie to znajduje 
uzasadnienie w badaniach Bomby [w: 25], który poważne rysy depresyjne zaobserwował 
u 1/3 nieleczonej populacji młodzieży.

Dla wielu dziewcząt z anoreksją nadmierna kontrola jedzenia (bądź też jego odmowa) 
ma rzeczywiste znaczenie i cel: stanowi podstawę poczucia własnej wartości, zapewnia 
poczucie niezależności i samodecydowania. Prezentowane wyniki badań wskazują, że chore 
na anoreksję, mieszkające w Polsce, mają wyższe wewnętrzne poczucie umiejscowienia 
kontroli (wiara we własne zdolności wpływania na bieg wydarzeń oraz przekonanie, że 
rezultaty działań zależą od nich samych, a nie od czynników zewnętrznych) oraz mniejszą 
wiarę w szczęście/przypadek aniżeli pacjentki narodowości francuskiej. Wyniki przedsta-
wionych badań dowodzą, że polska grupa eksperymentalna, w porównaniu ze zdrową po-
pulacją, charakteryzuje się wyższym zewnętrznym poczuciem umiejscowienia kontroli.

Slade [28] sugeruje, że kobiety z zaburzeniami odżywiania się opowiadają się za po-
trzebą całkowitej kontroli (control absolutly) pewnych aspektów własnego życia oraz za 
osiąganiem całkowitych sukcesów (total success) w co najmniej jednym jego obszarze. 
Ponieważ chore patologicznie kontrolują swoje zachowania jedzeniowe, autor wnioskuje, 
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iż trafniejszy od zaburzeń odżywiania się byłby termin „patologiczne zaburzenia samo-
kontroli oraz kontroli ciała” (disorders of pathological self- and bodily-control). Z kolei 
Roth i Armstrong [29], Rezek [30] oraz Shapiro i wsp. [31] stwierdzają, że nieumiejętność 
(brak kontroli) prawidłowego odżywiania się koreluje z zaburzeniowymi postawami wobec 
jedzenia i tym samym sugerować może, że osobom tym brakuje kontroli w ich życiu. 

Badania świadczące o subiektywnym poczuciu braku sprawowania kontroli nad wła-
snym życiem, potrzebami oraz pragnieniami (i w rezultacie wiara w czynniki zewnętrzne 
bądź też sprawowanie kontroli przez osoby znaczące) przeprowadzone zostały także 
przez innych autorów. Według Lugli-Rivero i Vivas [32] kobiety cierpiące na jadłowstręt 
psychiczny wierzą, że kontrola bardziej zależy od innych osób, aniżeli od nich samych. 
Wyniki świadczące o zewnętrznym poczuciu umiejscowienia kontroli uzyskali także 
Horesh i wsp. [33] — gdzie właśnie ta zmienna była istotnym czynnikiem u adolescentek 
hospitalizowanych z powodu anoreksji. Ponadto autorzy ci zauważyli, że u osób z jadło-
wstrętem psychicznym symptomy choroby miały istotną statystycznie dodatnią korelację 
z interioryzacją złości, mniejszym opanowaniem, LOC zewnętrznym, i istotną negatywnie 
korelację między wymiarami poczucia umiejscowienia kontroli a ekspresją złości (inte-
rioryzacja vs eksterioryzacja). Im mniejsze było LOC wewnętrzne pacjentek z anoreksją, 
tym większą tendencję wykazywały one do uzewnętrzniania własnej złości. 

Hood i wsp. [34] postulują, że wyższe wewnętrzne poczucie umiejscowienia kontroli 
charakteryzuje młodsze pacjentki z anoreksją. Przeciwne wyniki uzyskano w prezento-
wanych badaniach: młodsza grupa wiekowa (pacjentki narodowości francuskiej) miała 
niższe LOC wewnętrzne niż grupa starszych pacjentek narodowości polskiej. Być może, 
w przypadku naszych badań, uzyskane wyniki wyjaśnić można sytuacją społeczno-eko-
nomiczną. Powoduje ona, że dziewczęta mieszkające w Polsce zdecydowanie bardziej, 
aniżeli pacjentki francuskie, uzależnione są od rodziców (aspekt finansowy i emocjonalny) 
i dlatego też w większym stopniu pragną być w pełni za siebie odpowiedzialne (zarówno 
za sukcesy, jak i porażki). Pragną niezależności i wierzą, że są w stanie same kontrolować 
swoje życie. 

Reasumując, przeprowadzone badania dowodzą, że:
1)  symptomy depresji i lęku oraz wiara w szczęście w mniejszym stopniu charakteryzują 

polską grupę kliniczną niż grupę francuską;
2)   u pacjentek z jadłowstrętem psychicznym narodowości francuskiej poziom symptomów 

depresji i lęku jest istotnie wyższy niż u zdrowych studentek;
3)   polskie dziewczęta z anoreksją mają większą wiarę w wewnętrzne poczucie umiejsco-

wienia kontroli w porównaniu z badanymi narodowości francuskiej;
4)   zewnętrzne poczucie umiejscowienia kontroli charakteryzuje w większym stopniu 

polską grupę kliniczną niż zdrową populację;
5)   w polskiej grupie eksperymentalnej stwierdzono istnienie związku objawów depresyj-

nych z wiarą w szczęście/przypadek.

wnioski

Nasilenie zaburzeń afektywnych u pacjentek z jadłowstrętem psychicznym wskazuje 
na konieczność uwzględnienia w praktyce klinicznej szerokiego zakresu psychologicznych 
metod redukujących poziom lęku i depresji. 
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Zdaniem autorek przedstawione w badaniu różnice wewnątrzgrupowe wynikają przede 
wszystkim z odmiennych modeli wychowania. Obowiązujące w Polsce i we Francji normy 
rodzinno-społeczne różnią się od siebie. Być może zachowanie dziewcząt narodowości 
polskiej, świadczące o większej chęci kontrolowania swojego życia oraz brania za nie 
odpowiedzialności (łącznie z zyskami i ponoszonymi kosztami), jest odpowiedzią na 
reakcje rodziców, którzy pragną sprawować większą kontrolę nad dziećmi, ograniczając 
w ten sposób rozwój ich autonomii. 
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