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Strzeszczenie

Wstep: Dotychczasowe badania nad dysforia plciowa sugeruja jej zwiazek z
odczuwanym niezadowoleniem z ciata wérdd osoéb transpiciowych. Literatura wskazuje
réwniez na zwigzek pomiedzy niezadowoleniem z ciala a perfekcjonizmem. Do tej pory
nie przeprowadzono badan nad poziomem perfekcjonizmu wsréd oséb transptciowych
ani potencjalnego wptywu na niezadowolenie z ciala i dysforii ptciowej w tej grupie.
Cel pracy: Celem badania jest weryfikacja czy wsrdd osob transplciowych wystepuje
wyzszy perfekcjonizm niz w grupie osob cisptciowych oraz zbadanie potencjalnego
wptywu perfekcjonizmu na odczuwanie dysforii ptciowej oraz niskiej satysfakcji z ciata
wsrod osob transptciowych.

Metody: Badanie zostato przeprowadzone za pomoca metody kwestionariuszowej. W
badaniu wziety udzial 132 osoby transplciowe oraz 247 osob nietranspiciowych
cisptciowych bedacych grupa kontrolng. W badaniu wykorzystano Wielowymiarowag
Skale Perfekcjonizmu Frosta (FMPS), Wielowymiarowa Skale Perfekcjonizmu Hewitta
(HMPS), Skale Niezgodnosci Pilciowej (TCS) oraz Skali Samooceny Ciala dla
Adolescentow i Dorostych (BESAA).

Wyniki: Badanie potwierdzilo zatozenia o wyzszym perfekcjonizmie o0séb
transptciowych w pordwnaniu z grupa kontrolng tylko w wymiarze perfekcjonizmu
narzuconego spotecznie. Perfekcjonizm narzucony spolecznie i perfekcjonizm
zorientowany na innych sg istotnymi predyktorami dysforii ptciowej. Perfekcjonizm
narzucony spotecznie jest takze istotnym predyktorem samooceny wygladu oraz
samooceny wagi 0sOb transplciowych. Badanie nie wykazato zadnych istotnie
statystycznie roznic pomi¢dzy transplciowymi kobietami i transplciowymi m¢zczyznami
W samoocenie swojego ciala, poziomu odczucia dysforii plciowej, ani poziomu
perfekcjonizmu.

Podsumowanie: Interpersonalny charakter perfekcjonizmu narzuconego spotecznie
potwierdza teorie sugerujace wptyw kontekstu spotecznego i oczekiwan osdb znaczacych
na dysfori¢ ptciowa, w tym przypadku przekonan na temat oczekiwan innych osob
odnosnie do wygladu o0sob transplciowych, a takze satysfakcje z ciala tej grupy. Wnioski
z badania mogg postuzy¢ jako wskazowka i potencjalny kierunek do dalszych badan nad
perfekcjonizmem ws$rdd oséb transpiciowych, ktére moglyby stanowié¢ podstawe do
rozszerzenia mozliwosci potencjalnego wsparcia psychologicznego oséb transptciowych.

Stowa kluczowe: Perfekcjonizm, obraz ciala, dysforia ptciowa



Summary

Introduction: Previous studies on gender dysphoria suggest its relationship with perceived
body dissatisfaction among transgender people. The literature also points to a relationship
between body dissatisfaction and perfectionism. To date, there has been no research on
the level of perfectionism among transgender people or its potential impact on body
dissatisfaction and gender dysphoria in this group.

Aim of the study: The aim of the study is to verify whether there is higher perfectionism
among transgender people than in the group of cisgender people, and to examine the
potential impact of perfectionism on the perception of gender dysphoria and low body
satisfaction among transgender people.

Methods: The study was conducted using the questionnaire method. The study involved
132 transgender people and 247 non-transgender (cisgender) controls. The study used
Frost's Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS), Hewitt's Multidimensional
Perfectionism Scale (HMPS), Transgender Congruence Scale (TCS) and Body-Esteem
Scale for Adolescents and Adults (BESAA).

Results: The study confirmed the assumptions about the higher perfectionism among
transgender people compared to the control group only in the dimension of socially
prescribed perfectionism. Socially prescribed perfectionism and others-oriented
perfectionism are significant predictors of gender dysphoria. Socially imposed
perfectionism is also an important predictor of appearance and weight self-esteem in
transgender people. The study did not show any statistically significant differences
between transgender women and transgender men in the self-esteem of their body, the
level of gender dysphoria, or the level of perfectionism.

Summary: The interpersonal nature of socially imposed perfectionism confirms theories
suggesting the influence of the social context and expectations of significant others on
gender dysphoria, in this case beliefs about other people's expectations regarding the
appearance of transgender people, as well as body satisfaction of this group. The
conclusions of the study may serve as a clue and a potential direction for further research
on perfectionism among transgender people, which could be the basis for expanding the
possibilities of potential psychological support for transgender people.

Key words: Perfectionism, body image, gender dysphoria



1. Wstep
Transplciowos¢ jest zjawiskiem opisywanym w seksuologii, psychiatrii 1 psychologii od
dziesigcioleci. Jednak dopiero w ostatnich latach zaczety si¢ rozwija¢ badania nad
osobami transpiciowymi, z ktérych wickszo$¢ koncentruje si¢ wokot ciata. Wezesniejsze
badania nad obrazem ciala osob transpiciowych wykazaty, ze dysforia plciowa, czyli
cierpienie wywotane niespdjnoscia wygladu i odczuwanej tozsamos$ci ptciowej, moze
mie¢ negatywny wptyw na zdrowie psychiczne i zwigksza¢ ryzyko wystapienia objawow
depresji, zaburzen lekowych i zaburzen odzywania, ktére ustgpuja po zastosowaniu
interwencji medycznych (Nguyen i in., 2018; Nota i in., 2019; Colizzi i in., 2013, 2014;
Witcomb i in., 2018; Heylens i in., 2014). Z literatury wynika jednak, ze pelna tranzycja
medyczna nie zawsze wystarcza do petnego zaakceptowania wlasnej cielesno$ci (Bandini
i1in., 2013; Becker i in., 2018; Khoosal i in., 2009). W pojedynczym badaniu zaburzen
odzywiania wsrdd osob transptciowych zauwazono wysoki poziom perfekcjonizmu w tej
grupie, ktory przewyzszal nawet wyniki osob z diagnoza zaburzen odzywiania (Khoosal
1in., 2009). Ponadto poziom perfekcjonizmu u 0séb transptciowych jako jedyna skala nie
zmniejszyl si¢ po poddaniu si¢ operacji narzadéw ptciowych. Wynik z badania Khoosal
(2009) byt nieoczekiwany, poniewaz badanie nie bylo nakierowane na perfekcjonizm.
Sktadkowa Kwestionariusza Zaburzen Odzywiania (EDI), ktérego wykorzystano w
badaniu, jest podskala perfekcjonizmu, ktora konceptualizuje perfekcjonizm jako
jednowymiarowa ceche. Tymczasem badania wskazuja, ze perfekcjonizm jest
wielowymiarowym konstruktem, ktéory mozna analizowa¢ zarowno w kontekscie
intrapersonalnym jako styl osobowosci (Frost i in., 1990), ale réwniez interpersonalnym
(Hewitt i1 Flett, 1991). Perfekcjonizm mozna réwniez postrzegaé w kategoriach jego
potencjalnej dezadaptacyjnosci lub adaptacyjnosci (Stoeber, 2014). Zbadanie
perfekcjonizmu wsérdd oséb transptciowych narzedziami skonstruowanymi do pomiaru
perfekcjonizmu jako wielowymiarowego konstruktu moze dostarczy¢ bardziej
szczegotowych informacji na temat wplywu perfekcjonizmu na funkcjonowanie tej grupy
spotecznej. Biorac pod uwage negatywny wplyw perfekcjonizmu na obraz ciata w
populacji ogdlnej (Hewitt i in., (1995; Wade i Tiggemann, 2013; Polivy i Herman, 2002)
oraz wptyw dysforii ptciowej na niezadowolenie z ciata (Algars i in., 2010, 2012; Becker
1in., 2016, 2018; Jones 1 in., 2016; Kraemer i in., 2008; van de Grift i in., 2016; Witcomb
i in., 2015) istnieje mozliwo$¢ wspolwystepowania tych czynnikdw, a nawet ich

potencjalne wspdtoddziatywanie. Potwierdzenie takiej zalezno$ci mogltoby by¢



potencjalng wskazdwka do rozszerzenia mozliwych interwencji psychologicznych w celu
bardziej holistycznego i bardziej dopasowanego wsparcia oséb transptciowych.
Gléwnym celem badania byla weryfikacja czy perfekcjonizm jest potencjalnym
predyktorem niezadowolenia z ciata oraz dysforii plciowej wérdd oséb transpiciowych.
Kolejnym celem bylo sprawdzenie czy wsrdd osob transpiciowych wystepuje wyzszy
perfekcjonizmu niz w grupie oséb cisptciowych (nietransplciowych). Badanie miato na
celu rowniez weryfikacje czy wyzsze niezadowolenie z ciala wystepuje wsrod
transpiciowych kobiet w porownaniu do transpiciowych me¢zczyzn, co byloby zgodne z
wczesniejszymi badaniami (de Vries i in., 2011; Becker i in., 2016; Fisher i in., 2014; van
de Grift i in., 2016) i mogloby potencjalnie wskazywac na nizsza odczuwang spdjnosé
wygladu 1 wyzszy perfekcjonizm. Istotne bylo takze zbadanie czy zgodnie z
przewidywaniami wysoki poziom zadowolenia z ciata koreluje dodatnio z wysoka
spojnoscia wygladu (niskg dysforia plciowa) wsrdéd osoéb transplciowych oraz
konsekwentnie czy wysoki poziom perfekcjonizmu koreluje ujemnie z wysokim
poziomem zadowolenia z ciata i wysoka spdjnosciag wygladu wsrdd osob transpiciowych.
W celu weryfikacji tych hipotez przeprowadzano badanie za pomoca metody
kwestionariuszowej. W badaniu wzigty udziat 132 osoby transpiciowe (44 transpiciowe
kobiety, 45 transpiciowych me¢zczyzn oraz 43 osoby niebinarne) oraz 247 osob
nietransptciowych cispiciowych (174 kobiety i 73 mezczyzn) bedacych grupa kontrolng.
W celu zbadania poziomu perfekcjonizmu wykorzystano Wielowymiarowa Skale
Perfekcjonizmu Frosta (FMPS; Frost i in., 1990; Piotrowski i Bujanowska, 2021) oraz
Wielowymiarowg Skalg Perfekcjonizmu Hewitta (HMPS; Hewitt i in., 1991) ze wzglgdu
na ich rézne podej$cia do konceptualizacji perfekcjonizmu, ale takze mozliwos$¢ ich
poréwnywania. Przy potaczeniu obu skal perfekcjonizm rozktada si¢ na dwa czynniki:
perfekcjonistyczne dazenia i perfekcjonistyczne obawy (Frost i in., 1993). Do zbadania
satysfakcji z ciata zastosowano Skali Samooceny Ciata dla Adolescentéw i Dorostych
(Mendelson, Mendelson i White, 2001; Stowinska, 2019), ktora mierzy zadowolenie z
ciala przez pryzmat samooceny wygladu, samooceny wagi i przypisywanej oceny.
Dysfori¢ plciowa zmierzono za pomoca Skali Niezgodnosci Piciowej (TCG, Kozee i in.,
2012), ktéra nie tylko wskazuje poziom odczuwanej spdjnosci ptciowej, ale takze stopien,
w jaki osoba akceptuje swoja tozsamos$¢ ptciowa.

Ze wzgledu na brak polskich normalizacji dwdch kwestionariuszy (HMPS 1 TCG) przed

przeprowadzeniem badania docelowego konieczne byto przeprowadzenie badan



normalizacyjnych, aby sprawdzi¢ rzetelno$¢ tych kwestionariuszy po przettumaczeniu na
jezyk polski.

Dotychczas nie znormalizowano zadnego kwestionariusza badajacego dysfori¢ ptciowa
na polskiej populacji. Kwestionariusz Niezgodno$ci Plciowej byt adekwatnym
narzgdziem do zaadaptowania ze wzglegdu na jego krotkag form¢ oraz prosta,
dwuczynnikowa budowe. Istotng zaletg tej skali jest to, ze zostata zaprojektowana w celu
podejscia do tozsamosci plciowej jako spektrum, w przeciwienstwie do innych skal
(Utrecht Gender Dysphoria Scale oraz The Gender Identity/Gender Dysphoria
Questionnaire), ktore opieraty si¢ na binarnym modelu tozsamosci ptciowej. Dzigki temu
skala jest bardziej inkluzywna, a takze pozwolita na przetlumaczenie wszystkich pozycji
kwestionariusza w taki sposob, aby nie odnosily si¢ do zadnej konkretnej pici, dlatego
moga by¢ stosowane takze wobec 0s6b niebinarnych.

Wielowymiarowa Skala Perfekcjonizmu Hewitta w przeciwienstwie do Skali Frosta
nigdy nie zostata zaadaptowana na populacji polskiej. Ten kwestionariusz wyr6znia si¢
konceptualizacjg perfekcjonizmu w kontekscie relacyjnym, rozrézniajac perfekcjonizm
zorientowany na siebie, zorientowany na innych oraz perfekcjonizm narzucony
spotecznie. W przypadku oséb transplciowych moze byé to szczegélnie istotne
rozrdznienie biorgc pod uwage jak bardzo na ich obraz siebie moga wplywaé czynniki
kulturowe oraz oczekiwania osob znaczacych w konteks$cie nie tylko ich atrakcyjnosci,
ale 1 spelniania kryteriow stereotypowych rol ptciowych.

Wszystkie kwestionariusze zostaly uzyte za zgoda autoréw i wykazaly wystarczajaca
rzetelno$¢, aby mogty by¢ uzyte w badaniu.

Ponizej przedstawiono teoretyczne wprowadzenie do tematyki badawczej, w ktorym
opisano dotychczasowa wiedze odnosnie do perfekcjonizmu, obrazu ciala oraz
transptciowosci, wyniki badania oraz interpretacje tych wynikéw w kontekscie

dostepnych informacji z dotychczasowych badan.



2. Wprowadzenie do problematyki badawczej

2.1. Perfekcjonizm
Perfekcjonizm to wielowymiarowe usposobienie osobowosci charakteryzujace si¢
dazeniem do bezbtednosci i wyznaczaniem niezwykle wysokich standardow dzialania,
ktéremu towarzyszy nadmierna krytyczna ocena wlasnego zachowania (Stoeber, 2018).
Perfekcjonizm mozna postrzega¢ jako rodzaj dysfunkcyjnego mechanizmu obronnego,
uzywanego do radzenia sobie z my$la, ze inni ludzie sg krytyczni i odrzucajacy
(Overholser 1 Dimaggio, 2020). U podstaw perfekcjonizmu lezy postrzeganie siebie jako
stabego, wadliwego i tatwego do odrzucenia. Osoby charakteryzujace si¢ wysokim
perfekcjonizmem moga wierzy¢, ze jesli naprawig lub zamaskuja swoje wady, inni
zaakceptuja je i docenig ich zdolno$ci. Obawiajac si¢, ze inni nie zaakceptujg ich
prawdziwego, wadliwego ja, daza do perfekcji jako sposobu na uzyskanie akceptacji u
siebie 1 innych. Kiedy ludzie nie sa w stanie sprosta¢ zbyt wysokim standardom, stajg si¢
podatne na negatywne emocje i samokrytyke (Besser i in., 2004).
Nieuniknione jest, ze dla niektorych dazenie do swoich standardéw i obawa przed ich
niespelnieniem stajg si¢ tak awersyjne, ze op6zniaja rozpoczgcie zadan (prokrastynacja),
porzucaja je w potowie lub catkowicie ich unikajg (Antony i Swinson, 1998; Burns, 1980;
Frost i in., 1990). Perfekcjonizm sprawia, ze czlowiek jest podatny na zamartwianie si¢
(Santonanello i Gardner, 2007) oraz ruminacje (Macedo i in., 2015). Wielu
perfekcjonistow skupia si¢ w duzym stopniu na zaangazowaniu siebie i ego ze wzgledu
na ich potrzeb¢ bycia doskonatymi ludzmi oraz ich sklonno$¢ do samokrytycyzmu i
ciggtego skupiania si¢ na ruminacjach z potrzebg bycia doskonalym i zblizania si¢ do
idealnego Ja (Flett i in., 1998).
Weczesne prace na temat perfekcjonizmu jako konstruktu psychologicznego wykazywaty,
ze przekonania i tendencje perfekcjonistyczne wigzaty si¢ z emocjonalnym cierpieniem i
dlugotrwatym zaburzeniem (Adler, 1956; Ellis, 1958).
Na dlugo przed opracowaniem jakichkolwiek miar perfekcjonizmu klinicysci i teoretycy
poczynili obserwacje na temat jednostek, ktore daza do niezwykle wysokich, czgsto
nieosiggalnych standardow. Wybitni teoretycy psychodynamiczni, m.in. Zygmunt Freud
(1926), Albert Adler (1956) i Karen Horney (1950) opisywali perfekcjonizm jako
konstrukt psychiczny powigzany z neurotyzmem, natomiast teoretycy poznawczy, jak
Albert Ellis (1958), Aaron Beck (1976), oraz David Burns (1980) opisali perfekcjonizm

jako irracjonalny i dysfunkcyjny sposéb myslenia, ktéry przyczynia si¢ do zaburzen
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emocji i zachowania. Co wigcej, klinicysci i teoretycy udokumentowali, ze perfekcjonisci
daza do bardzo wysokich standardow i sa samokrytyczni, gdy te standardy nie sg
spetniane (Burns, 1980; Missildine, 1963).

Albert Adler (1956) utrzymywatl, ze perfekcjonizm jest formg skrajnej kompensacji
poprzez doskonalenie siebie w celu nadrobienia chronicznych, intensywnych
negatywnych uczu¢ do siebie i narazenia na niekorzystne dos§wiadczenia interpersonalne.
Podobnie Horney (1950) podkreslata neurotyczna potrzebg doskonato$ci wynikajaca z
dazenia do wyidealizowanego Ja. W szczegoélnosci proces ten jest napedzany
intensywnymi negatywnymi emocjami do samego siebie, zatem perfekcjonistyczne cele
sa odzwierciedleniem wewnetrznego konfliktu neurotycznego Ja.

Kluczowych spostrzezen dostarczyt rowniez Missildine (1963), ktory ktadt nacisk na cele
angazujace Ja, stwierdzajac, ze dazenie perfekcjonistow jest utrwalane przez przekonanie
o byciu niewystarczajaco dobrym. Zauwaza rowniez, ze potrzeba dazenia do tego, by
zawsze robi¢ lepiej, jest celem, ktoéry sam w sobie podsyca niezdolno$¢ perfekcjonistow
do odczuwania satysfakc;ji.

Hollender (1965) dostarcza réwniez szczegdtowych opiséw 0sdb perfekcjonistycznych.
Zwraca uwage na procesy poznawcze, ktore podtrzymuja perfekcjonizm, takie jak
selektywna uwaga, przez ktorg osoba jest wyczulona na wady i nieprawidtowosci, przez
co zyje jak ,inspektor na koncu linii produkcyjnej”. Zauwaza rdéwniez, ze osoba
perfekcjonistyczna ocenia siebie gldwnie na podstawie tego co robi, a nie jaka jest (1965).
Sorotzkin (1985) zasugerowal, ze perfekcjonizm w duzej mierze polega na dazeniu do
niedopuszczania do siebie poczucia wstydu z powodu postrzeganej niezdolnos$ci do zycia
zgodnie z wltasnym wyobrazeniem o doskonalo$ci. Twierdzit, ze chociaz perfekcjonistow
mozna rozrézni¢ pod wzgledem tego, czy sa perfekcjonistami neurotycznymi, ktorzy nie
spetniajg wlasnych standardow, czy perfekcjonistami narcystycznymi, ktérzy uwazaja, ze
moga by¢ doskonali, majag wspdlny cel, jakim jest zycie zgodnie z wysoce
wyidealizowanym obrazem siebie.

Podsumowujac, wczesne zrodila tekstowe na temat perfekcjonizmu sugeruja, ze
perfekcjonizm byl uwazany za skupiong na sobie, nie przystosowawcza ceche,

wyznaczong przez irracjonalne przekonania i postawy (Malivoire i in., 2019).

2.1.1. Wielowymiarowe modele perfekcjonizmu
Hamachek (1978) byl prawdopodobnie pierwszym, ktory zasugerowat, ze perfekcjonizm

sktada si¢ z kilku wymiar6w: normalny i neurotyczny. Wedlug Hamachek (1978)
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,hormalni” perfekcjonisci czerpig przyjemnos¢ ze swoich perfekcjonistycznych dazen i
sg mniej sztywni w pordwnaniu z ,,neurotycznymi’ perfekcjonistami, ktérzy nigdy nie
uwazaja swoich wysitkow za wystarczajaco dobre 1 nie czerpig satysfakcji ze swoich
dazen do realizacji celow.

W latach 90. Zaréwno Frost, Marten, Lahart i Rosenblate (1990), jak i Hewiit i Flett
(1991) niezaleznie opracowali wielowymiarowe modele perfekcjonizmu wraz z
wielowymiarowymi skalami perfekcjonizmu.

Perfekcjonizm zostat zdefiniowany przez Frosta i wspotpracownikow jako cecha
posiadania bardzo wysokich standardéw wobec siebie oraz preferowania tadu i
organizacji, czemu towarzyszy tendencja do nadmiernego krytycyzmu wobec siebie
(Frost 1 in. 1990). Do takich krytycznych tendencji oceniajacych nalezy nietolerancja
btedow i pomylek oraz kwestionowanie jakosci wlasnego dziatania. Wedtug nich zrodta
tych tendencji tkwig przede wszystkim w nadmiernie krytycznym i wymagajacym stylu
wychowawczym rodzicéw. Frost i wspolpracownicy (1990) stworzyli skale
perfekcjonizmu (FMPS) sktadajaca si¢ z szeSciu wymiarow, w tym tendencji do ustalania
zbyt wysokich standardow osobistych, obawy przez popetnianiem bledow, watpliwosci
co do jakosci swoich dziatan, wysokich oczekiwan rodzicéw, krytyki ze strony rodzicoéw,
oraz potrzeby organizacji i precyzji.

Z kolei Hewiit i Flett (1991) zaproponowali podziat perfekcjonizmu na trzy wymiary, w
tym perfekcjonizm zorientowany na siebie (tj. tendencja do ustalania wysokich
standardow osobistych oraz surowej i1 restrykcyjnej oceny wiasnego zachowania),
perfekcjonizm zorientowany na innych (tj. tendencja do narzucania nierealistycznych
standardow innym i ocenianie innych w sposéb surowy i nadmiernie precyzyjny) oraz
spotecznie narzucony perfekcjonizm (tj. przekonanie, ze inni majg wysokie,
nierealistyczne oczekiwania i ze inni beda krytyczni i dezaprobujacy, jesli standardy nie
zostang spetnione).

Wielowymiarowe Skale Perfekcjonizmu Frosta i wspotpracownikéw (1990) oraz Hewitta
i Fletta (1991) to dwie najczgsciej stosowane skale w literaturze dotyczacej
perfekcjonizmu, jednoczesnie od tego czasu opracowano alternatywne modele i skale.
Slaney i wspotpracownicy (2002) opracowali Prawie Idealng Skal¢ (ASP-R), aby
uchwyci¢ pozytywne i negatywne aspekty perfekcjonizmu. Jej wymiary obejmuja
potrzebe porzadku, organizacji i precyzji oraz wysokie standardy osobiste i oczekiwania

dotyczace wydajnosci, ktore odzwierciedlaja pozytywne aspekty perfekcjonizmu.
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Wymiar rozbieznosci odnosi si¢ do poziomu samokrytycyzmu wobec wiasnej zdolnosci

do osiggania osobistych standardow i celow.

2.1.2. Kompleksowy Model Zachowan Perfekcjonistycznych (CMPS)
Perfekcjonizm to wielowymiarowy i wielopoziomowy styl osobowosci, dlatego
Kompleksowy Model Zachowan Perfekcjonistycznych zaktada, ze perfekcjonizm
posiada komponent cechy osobowosci (HMPS), komponent interpersonalny (PSPS) oraz
komponent intrapersonalny (PSDM) (Hewitt i in., 2017).

Hewitt 1 Flett (1991) opisuja perfekcjonizm jako wielowymiarowa cechg osobowosci
sktadajaca si¢ z trzech wymiaréw: perfekcjonizmu zorientowanego na siebie
(wymagajacego doskonatosci od siebie), perfekcjonizmu zorientowanego na innych
(wymagajacego doskonato$ci od innych ludzi) oraz perfekcjonizmu narzuconego
spotecznie (przekonanie, ze inni ludzie domagaja si¢ doskonato$ci). Perfekcjonizm
narzucony spotecznie oraz w mniejszym stopniu perfekcjonizm zorientowany na siebie
moga by¢ dezadaptacyjne oraz zwigkszaja ryzyko wystgpienia m.in. objawow
depresyjnych (Smith, Sherry, Rnic i in., 2016). Natomiast perfekcjonizm zorientowany
na innych jest niespdjnym predyktorem objawow depresyjnych (Chen, Hewitt i Flett,
2017).

W odniesieniu do cech osobowosci perfekcjonizm zorientowany na siebie jest silnie
powigzany z wysoka sumienno$cig oraz w mniejszym stopniu z wysokim poziomem
otwartosci, ekstrawersji i neurotycznosci (Smith i in., 2019). W literaturze toczy si¢
debata na temat dezadaptacyjnosci perfekcjonizmu zorientowanego na siebie, poniewaz
czesto przewiduje on wskazniki przystosowania psychicznego nastolatkéw, takie jak
pozytywny afekt (Damian i in., 2014) oraz adaptacyjna regulacja emocji (Vois i Damian,
2020). Jednakze przewiduje roéwniez nieprzystosowawcze cechy jak lek (O’Connor i in.,
2007) oraz objawy depresyjne (Hewitt i in., 2002) i zaburzenia odzywiania (Joyce i in.,
2012; Lethbridge i in., 2011; Lou i in., 2013), dlatego jest uwazany za ambiwalentng
forme perfekcjonizmu.

Perfekcjonizm narzucony spotecznie jest silnie powigzany z wysoka neurotyczno$cia, a
takze w mniejszym stopniu z niskim poziomem ekstrawersji, ugodowosci, sumiennosci i
otwartos$ci (Smith i in., 2019). Badania konsekwentnie wykazaly, ze perfekcjonizm
narzucony spotecznie jest najbardziej dezadaptacyjna forma perfekcjonizmu, silnie
przewidujaca negatywny afekt (Damian i in., 2014) objawy lekowe (Damian i in., 2017),

a nawet mysli samobdjcze (Roxborough i in., 2012).
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W poréownaniu z perfekcjonizmem zorientowanym na siebie i1 perfekcjonizmem
narzuconym spotecznie, perfekcjonizm zorientowany na innych spotkat si¢ z mniejszym
zainteresowaniem badaczy. Jest to odrebny wymiar perfekcjonizmu, poniewaz przejawia
si¢ w zachowaniach interpersonalnych (Curran i Hill, 2019). Gdy inni nie spetniaja
oczekiwan zorientowanego na innych perfekcjonisty, sa obwiniani i krytykowani oraz
generalnie traktowani z wrogoscig 1 pogarda (Hewitt i in., 2017). Wczesne badania
przeprowadzone wsrdd studentow college’u powiazaly perfekcjonizm zorientowany na
innych z cechami spotecznie antagonistycznymi, takimi jak msciwos$¢, wrogos¢ i
sklonno$¢ do obwiniania innych (Hill, MclIntire i Bacharach, 1997; Hill, Zrull i
Turlington, 1997). W odniesieniu do cech osobowosci perfekcjonizm zorientowany na
innych wigze si¢ z wysokim poziomem narcyzmu, makiawelizmu i psychopatii, a takze
niskim poziomem ugodowosci i altruizmu (Stoeber, 2014). Ostatnie badania potwierdzaja
te wczesniejsze odkrycia, a ponadto pokazuja, ze perfekcjonizm zorientowany na innych
jest silnie powigzany z narcystyczng potrzeba bycia podziwianym przez innych (Nealis 1
in., 2015). Sugeruje sig¢, ze perfekcjonizm zorientowany na innych nie jest dezadaptacyny
ze wzgledu na brak powigzan z wskaznikami nieprzystosowania psychicznego, takimi
jak objawy depresyjne (Enns i in., 2002). Jednakze kilka badan wykazato, ze
perfekcjonizm zorientowany na innych jest zwigzany z wyzszym odczuwanym stresem
oraz z wyzszym poziomem gniewu (Hewitt i Flett, 2002). Ze wzgledu na mieszane wyniki
badan i zwigzek z problemami interpersonalnymi (Stoeber i in., 2021), perfekcjonizm
zorientowany na innych jest rowniez uwazany za ambiwalentng forme perfekcjonizmu.

Kompleksowy Model Zachowan Perfekcjonistycznych sktada si¢ nie tylko z komponentu
cechy, ale takze z trojaspektowego komponentu interpersonalnego, okreslanego jako
perfekcjonistyczna autoprezentacja (PSPS) (Hewitt i in., 2017). Podczas gdy sktadnik
cechy perfekcjonizmu reprezentuja stabilng tre§¢ osobowosci, sktadnik interpersonalny
jest dynamicznym, procesowym sktadnikiem osobowosci, ktory reprezentuje styl lub
style, w ktorych cechy perfekcjonizmu s3 wyrazane innym. Pierwszy aspekt,
perfekcjonistyczna autopromocja, to aktywne promowanie wlasnej rzekome;j
nieskazitelnosci. Osoby o wysokim poziomie perfekcjonistycznej autopromocji oglaszaja
1 demonstruja swoje umiejetnosci w celu zdobywania aprobaty innych. Pozostate dwa
aspekty perfekcjonistycznej autoprezentacji obejmuja postawe bierng i obronng, majaca
na celu ukrycie niedoskonalosci. Niepokazywanie niedoskonatos$ci wigze sie z
koniecznos$cig powstrzymywania si¢ od jawnych zachowan, ktore pokazywatyby braki,

natomiast nieujawnianie niedoskonatos$ci obejmuje unikanie werbalnego ujawniania
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informacji, ktore inni mogliby odebra¢ negatywnie (np. informacji o swoich wadach albo
wrazliwosci emocjonalnej) (Rnic i in., 2021).

Badania sugeruja, ze perfekcjonizm jako cecha i perfekcjonistyczna autoprezentacja sg
zwigzane z roznymi stanami klinicznymi, takimi jak depresja i zaburzenia lgkowe (Flett
1 1in., 2012; MacKinnon i Sherry, 2012), zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (Antony i
in., 1998), zaburzenia osobowosci (Sherry i in., 2007) oraz zaburzenia odzywiania (Steele
i in., 2011). Badania pokazuja, ze perfekcjonistyczna autoprezentacja jest zwigzana z
niezadowoleniem z obrazu wlasnego ciata i objawami bulimii (Cockell i in., 2002; Hewitt
1in., 1995; McGee i in., 2005).

Podczas gdy perfekcjonistyczna autoprezentacja sklada si¢ ze strategii majacych
zapewni¢ szacunek innych, zachowania te przynosza odwrotny skutek. Osoby o wysokim
poziomie tych stylow interpersonalnych sa postrzegane jako odleglte lub niesympatyczne.
Unikanie ujawniania wrazliwosci i ogolnie sytuacji spotecznych ogranicza mozliwos¢
tworzenia znaczacych wiegzi, co skutkuje glebokim poczuciem odtgczenia spotecznego.
Perfekcjonistyczny Model Spotecznego Odtaczenia (PSDM) (Hewitt i in., 2017) zaktada,
ze wysoki perfekcjonizm jako cecha oraz wysoki poziom perfekcjonistycznej
autoprezentacji powoduja objawy depresyjne, promujac doswiadczenia odlaczenia
spotecznego. Podczas gdy kilka etiologicznych teorii depresji znalazto empiryczne
dowody na interpersonalne mechanizmy patogenezy, wczesniejsze badania obejmowaty
tylko jeden lub ograniczony podzbior wymiaréw perfekcjonizmu przy jednoczesnym
przyjeciu waskich definicji wykluczenia spotecznego. Do tej pory badacze nie wyjasnili
unikalnych mechanizmoéw, poprzez ktére kazdy wymiar perfekcjonizmu promuje kolejne
objawy depresyjne (Malivoire, 2019).

Poczucie spotecznej beznadziejnosci to interpersonalny wymiar, na ktory sktadaja si¢
zorientowane na przyszto$¢ negatywne przekonania i oczekiwania dotyczace relacji (Flett
i in., 2003). Udowodniono, ze poczucie spotecznej beznadziejnosci laczy si¢ z
narzuconym spotecznie perfekcjonizmem, perfekcjonistycznymi stylami autoprezentacji
(Roxborough 1 in., 2012) oraz objawami depresyjnymi (Hewitt i in., 1998). Ponadto,
zgodnie z PSDM, Smith i wspolpracownicy (2018) stwierdzili, ze spoteczne poczucie
beznadziejno$¢ posredniczy pomiedzy spotecznie narzuconym perfekcjonizmem z
pozniejszymi objawami depresyjnymi.

Samotno$¢ odnosi si¢ do doswiadczania jakosciowych lub ilosciowych brakow w sieci
spotecznej 1 jest kolejnym aspektem odlaczenia spotecznego, ktory jest zwigzany

zarowno z perfekcjonizmem (spotecznie narzucony perfekcjonizm i perfekcjonistyczny
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styl autoprezentacji), jak i z nasileniem depresji (Chang i in., 2008; Flett i in., 1996). Co
wiecej, stwierdzono, ze samotno$¢ posredniczy w powigzaniu perfekcjonistycznej

autoprezentacji z depresja, zgodnie z PSDM (Goya Arce i Polo, 2017).

2.1.3. Dwuczynnikowy model perfekcjonizmu

Liczba ré6znych modeli perfekcjonizmu sprawia, ze badanie perfekcjonizmu jest trudne.
Frost 1 wspotpracownicy (1993) poddali dziewi¢¢ wymiaréw obu modeli (FMPS i
HMPS) analizie czynnikowej, w wyniku ktorej wylonity sie dwa czynniki wyzszego
rzedu. Pierwszy czynnik taczyt wysokie standardy osobiste, organizacje oraz
perfekcjonizm zorientowany na siebie. Ten czynnik korelowat pozytywnie z pozytywnym
afektem oraz nie wspolwystepowal z objawami depresji oraz negatywnym afektem.
Drugi czynnik zawiera w sobie obawe przed bledami, watpliwosci co do jakosci swoich
dzialan, oczekiwania rodzicéw, krytycyzm rodzicOw oraz spolecznie narzucony
perfekcjonizm. Ten czynnik, w przeciwienstwie to poprzedniego, pozytywnie korelowat
z objawami depresji i negatywnym afektem i1 nie wspotwystepowat z pozytywnym
afektem. W konsekwencji, Frost i wspodlpracownicy nazwali pierwszy czynnik
,perfekcjonistycznymi dazeniami” (positive striving), a drugi ,,perfekcjonistycznymi
obawami” (maladaptive evaluation concerns) (Stoeber, 2018; Szczucka, 2010), zatem
dokonali podzialu na perfekcjonizm adaptacyjny (perfekcjonistyczne dazenia) oraz
dezadaptacyjny (perfekcjonistyczne obawy).

Wiele badan potwierdzito dwuczynnikowy model perfekcjonizmu, udowadniajac, ze
czynniki w rézny sposob odnoszg si¢ do pozytywnych i negatywnych efektow. Ogolnie
rzecz biorgc, wigkszy dezadaptacyjny perfekcjonizm wigze si¢ z wyzszym negatywnym
afektem (Dunkley, Berg, Zuroff, 2012; Fedewa, Burns i Gomez, 2005; Frost i in., 1993;
Molnar i in., 2006). Stwierdzono roéwniez, ze dezadaptacyjny perfekcjonizm jest
pozytywnie skorelowany z psychopatologia (Flett i Hewiit, 2002; Stoeber i Otto, 2006),
stabymi osiggnigciami w nauce (Gaudreau i Thompson, 2010) oraz niestabilnymi
relacjami (Rice 1 Mirzadeh, 2000). Konsekwentnie, wyzszy dezadaptacyjny
perfekcjonizm wiaze si¢ z nizszym pozytywnym afektem (Molnar i in., 2006), nizszym
poczuciem wlasnej warto$ci, nizsza pewnoscig siebie i ztym samopoczuciem (Ashby i
in., 2006). W przeciwienstwie do tego, wyzszy perfekcjonizm adaptacyjny jest zwigzany
z wyzszym pozytywnym afektem (Molnar i in., 2006; Frost i in. 1993) i nizszym
negatywnym afektem w poréwnaniu z perfekcjonizmem nieadaptacyjnym (Dunkley i in.,

2012, Malivoire i in., 2019). Adaptacyjny perfekcjonizm jest generalnie kojarzony z
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niskim poziomem stresu, wstydu i niepokoju, wyzszym poziomem optymizmu, dumy i
poczucia wlasnej wartosci (Ashby i Rice, 2002; Fedewa 1 in., 2005) oraz z wyzszymi
osiggnigciami w nauce (Gaudreau i Thompson, 2010). Co wigcej, badaczom albo nie
udalo si¢ znalez¢ zwiazku pomiedzy perfekcjonizmem adaptacyjnym a stresem
psychicznym, albo znalezli odwrotng zalezno$¢ mi¢dzy nimi (Antony i in., 1998; Chang
i in., 2004; Enns 1 Cox, 1999). Podsumowujgc, badania potwierdzaja, ze
nieprzystosowawcze wymiary perfekcjonizmu sg zwigzane z wigkszymi negatywnymi
skutkami, podczas gdy osoby o wyzszym perfekcjonizmie adaptacyjnym sa mniej
podatne na negatywne skutki.

Jednak pojecie adaptacyjnego perfekcjonizmu zostato zakwestionowane. Niektore
wymiary perfekcjonizmu uwazane za adaptacyjne rowniez wigza si¢ z negatywnymi
skutkami. Na przyklad dazenie do wysokich standardéw wigzatlo si¢ z niska
samoakceptacja i wysoka depresja, zaburzeniami odzywiania i samokaraniem si¢ (Flett i
in., 2003; Flett i Hewiit, 2006). Przeglady metaanalityczne pokazuja powigzanie
perfekcjonistycznych standardow z niezdrowymi skutkami takimi jak objawy
psychopatologii (Limburg i in., 2017), zaburzenia Igkowe (Burcas i Cretu, 2021), objawy
bulimiczne (Kehayes i in., 2019), objawy depresji (Smith i in., 2021) oraz mysli
samobojcze (Smith, Sherry i in., 2018). Wazne jest rowniez, aby wzia¢ pod uwage, ze
dazenie do doskonatosci jest czescig perfekcjonistycznej autoprezentacji (Hewitt 1 in.,
2003), ktora naktada si¢ na siebie z perfekcjonizmem jako cecha i spotecznym
odtaczeniem (Gaudreau, 2022).

Niektore osoby daza do osiggnigcia wysokich standardow osobistych w  wielu
dziedzinach zycia. Wiele o0sob stara si¢ by¢ zrgcznymi, wykonywaé prace wysokiej
jakos$ci 1 bardzo cigzko pracowac, aby osiggna¢ doskonatosé. Inni daza do perfeke;i,
bezblednej i1 niestrudzonej pracy, aby osiagnaé doskonatos¢. Cze$¢ badaczy zwracato
uwagg na potrzebe rozrdznienia tych dwoch dazen (np. Flett i in., 2018; Greenspon, 2000;
Wade, 2018), co doprowadzito do opracowania Modelu Doskonato$ci i Perfekcjonizmu
(MEP; Gaudreau, 2019). Definicja doskonatosci jest ,,tendencja do dazenia do bardzo
wysokich, ale osiggalnych standardow w sposob wysitkowy, zaangazowany i
zdeterminowany, ale elastyczny”, natomiast perfekcjonizm to ,,tendencja do dazenia do
wyidealizowanych, bezbtgdnych i nadmiernie wysokich standardow w nieustgpliwy
sposob” (Gaudreau, 2019).

Dazenie do perfekcji wykracza poza dazenie do doskonatosci. Zasoby wydatkowane na

perfekcjonizm sg potencjalnie wigksze, a jednak osoby dazace do doskonatosci radza
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sobie rownie dobrze, jesli nie lepiej niz osoby dazace do perfekcji. Ponadto osoby dazace
do doskonatosci dos§wiadczajg watpliwosci i obaw o wiasng warto$¢, irracjonalnych
przekonan na temat siebie 1 §wiata oraz obaw zwigzanych z autoprezentacja. Te liczne
perfekcjonistyczne obawy istotnie zwigzane z perfekcjonizmem (ale nie doskonato$cia)
sg istotnymi czynnikami ryzyka psychopatologii (Limburg i in., 2017) oraz samobojstw
(Smith i in., 2018).

Aby odpowiedzie¢ na opdr wobec idei adaptacyjnego perfekcjonizmu, Stoeber i Otto
(2006) zaproponowali nowe terminy dla wymiarow, ktoére odzwierciedlaja rdzne
motywacje zachowania perfekcjonistycznego. Konkretnie, perfekcjonistyczne dazenia
odzwierciedlaja wewnetrzne pragnienie, aby dobrze sobie radzi¢ (zdrowa forma
perfekcjonizmu), podczas gdy perfekcjonistyczne obawy odnosza si¢ do
perfekcjonistycznych dazen, ktore sa motywowane strachem przed porazka i zwigzanymi
z nig konsekwencjami (np. krytyka). Zasugerowano, ze ta kategoryzacja moze by¢
bardziej odpowiednia, biorgc pod uwage, ze termin adaptacyjny silnie insynuuje
pozytywnos¢, co zdaniem niektorych badaczy jest niezgodne z perfekcjonizmem.
Obecnie idea adaptacyjnego perfekcjonizmu jest dla cze$ci badaczy oksymoronem
(Greenspon, 2000; Gaudreau, 2022). Temat podzialu perfekcjonizmu na adaptacyjny i
dezadaptacyjny pozostaje tematem kontrowersyjnym i potrzebne sa badania podtuzne w
celu zbadania czy perfekcjonizm adaptacyjny lub perfekcjonistyczne dazenia przewiduja

pozytywne skutki, takie jak np. dobre samopoczucie (Stoeber i Otto, 2006).

2.1.4. Czynniki kulturowe wplywajace na poziom perfekcjonizmu

Wyniki metaanalizy (Curran i Hill, 2019) sugeruja, ze tendencje do perfekcjonizmu
narastaty w ciagu ostatni 30 lat. Badanie Molnar i wspotpracownikéw (2020) wykazato,
ze bardzo wysoki poziom perfekcjonizmu moze by¢ do$¢ powszechny wsrod studentow
(14%) 1 pacjentdw z chorobami przewlektymi (17,6%).

Autorzy metaanalizy (Curran i Hill, 2019) zrodet wzrostu tendencji do perfekcjonizmu
upatrujag w zmianach kulturowych, opierajac si¢ na teorii wzajemnej konstytucji Markus
i Kitayamy (2010). Zdaniem Markus i Kitayamy dominujace wartosci kulturowe
spoteczenstwa w dowolnym momencie znajduja odzwierciedlenie w normach jego
instytucji spotecznych i obywatelskich (tj. rodzinnych, akademickich, religijnych,
ekonomicznych i politycznych) i te instytucje ksztattujg indywidualne postawy wartosci,

przekonan 1 konstruktu osobowosci. Tak wiec, tak jak kultura tworzy indywidualne

18



réznice mig¢dzy krajami, tak kultura réznych okresow moze powodowaé roznice
pokoleniowe w osobowosci (Curran i Hill, 2019).

Jednym z czynnikow wplywajacych na wzrost tendencji do perfekcjonizmu autorzy
upatruja w rozwoju neoliberalizmu m.in. poprzez fakt, ze w okresie neoliberalizmu
dominacja kolektywizmu stopniowo ustgpowata miejsca fali konkurencyjnego
indywidualizmu. Badania na studentach w Stanach Zjednoczonych wskazuja na wyzszy
poziom narcyzmu, ekstrawersji i pewnos$ci siebie niz w poprzednich pokoleniach
(Twnege, 2001). Nowsze pokolenia studentdow wykazuja réwniez mniejsza empati¢
wobec innych i czesciej obwiniaja ofiary, gdy cos$ pojdzie nie tak (Twnege i in., 2012;
Konrath, O’Brien i Hsing, 2011). Wydaje si¢ rowniez, ze mtodzi ludzie sg teraz bardziej
skupieni na sobie i spedzajg mniej czasu na zaj¢ciach grupowych dla zabawy, a wiecej na
indywidualnych zajeciach dla warto$ci instrumentalnej lub poczucia osobistych osiagnieé
(Twenge, 2014).

W ten sam sposob wzrosly zachowania zwigzane ze wspotzawodnictwem i zdobywaniem
pozycji spotecznej (Kesser i in., 2004). Dane z ostatnich lat sugeruja, ze jednostki w
uprzemystowionym $wiecie sg zaabsorbowane poréwnywaniem si¢ w gore, do§wiadczaja
znaczacego leku przez utratg statusu i przyjmuja materializm jako sposoéb na
doskonalenie swojego zycia w stosunku do innych (Marmot, 2004). Nowsze pokolenia
mtodych ludzi rowniez pozyczaja wigcej 1 wydajg Srednio znacznie wigkszg cz¢§¢ swoich
dochoddw na status majatkowy i dobra wizerunkowe niz ich rodzice (Bricker i in., 2014;
Parment, 2013).

Wazng cze$cig sktadowa neoliberalizmu jest jego merytokratyczny punkt wyjscia.
Idealne zycie i styl zycia — ujete w osiagnigcia, bogactwo i status spoleczny, sa dostepne
dla kazdego, pod warunkiem, ze osoba wystarczajaco si¢ postara (Frank, 2016, za: Curran
1 Hill, 2019). Wedtug tego zatozenia ci, ktdrzy dostaja si¢ do najlepszych szkoét i uczelni
lub dostaja si¢ do zawodow dajacych najbardziej dochodowe zatrudnienie, otrzymujg
nalezne im nagrody w postaci bogactwa i statusu spotecznego. W przypadku tych, ktorzy
nie osiagneli takich wyzyn edukacyjnych i zawodowych, doktryna merytokracji mowi,
ze s3 mniej zastuzeni, a ich stabe osiggnigcia odzwierciedlajg nieodpowiednie zdolnosci
osobiste jak inteligencje, kompetencje 1 wysitek. Z kolei, poniewaz jednostki nie moga
unikna¢ sortowania, przesiewania i klasyfikowania wedtug szkot, uniwersytetow i miejsc
pracy, neoliberalna merytokracja umieszcza silng potrzeb¢ dazenia, dziatania i osiggania

wynikéw w centrum wspotczesnego zycia (Curran i Hill, 2019).
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Badania przedluzone na temat wptywu perfekcjonizmu na proces tworzenia tozsamosci
(Negru-Subtirica, 2021) wykazaly, ze zorientowani na siebie perfekcjoni§ci wigza
poczucie wlasnej warto$ci z silnymi zobowigzaniami na przyszio$¢, a takze oceng
tozsamos$ci. Nastolatki o wysokim poziomie spotecznie narzuconego perfekcjonizmu
majg tendencje do nadmiernej analizy swojej przyszio$ci poprzez ruminacje i
zamartwianie si¢. Ponadto ta doglebna eksploracja przyszitych planéw i1 celow
podtrzymuje wrazenie, ze inni maja niezwykle wysokie oczekiwania dotyczace
wydajnos$ci. Te odkrycia podkreslaja, ze w czasach zmian kulturowych mtode pokolenia
maj3 tendencj¢ do integrowania perfekcjonizmu z formowaniem wtasnej tozsamosci. To
powiazanie prawdopodobnie tworzy rozwojowo btedne koto, w ktérym samoksztalcenie
si¢ jest ksztaltowane zgodnie z niezwykle wysokimi oczekiwaniami dotyczacymi
wydajnosci, ktore stawiajg sobie samym i innym (Negru-Subtirica, 2021).

Nowsze pokolenia studentéw zglaszaja wyzszy poziom spotecznie narzuconego
perfekcjonizmu niz poprzednie pokolenia (Curran i Hill, 2019). To odkrycie sugeruje, ze
mtodzi ludzie dostrzegaja, ze ich kontekst spoteczny jest coraz bardziej wymagajacy —
inni oceniajg ich surowiej i przez to s coraz bardziej sktonni do okazywania perfekcji
jako s$rodka do uzyskania aprobaty. Rosnacy spotecznie narzucony perfekcjonizm
wspolgra z obserwacjami rosngcej zewnetrznej kontroli i zaburzen lekowych wsréd
miodych ludzi, poza rosngcym poczuciem odlaczenia spolecznego (Twnege, 2001;
Twenge, 2004). Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (2017) powazne
choroby psychiczne dotykaja rekordowa liczbe miodych ludzi. W Stanach
Zjednoczonych, Kanadzie i Wielkiej Brytanii mtodzi ludzie doswiadczaja wyzszego
poziomu depresji, leku i mysli samobojczych niz 10 lat temu. Zglaszaja rowniez wigksza
samotno$¢ i czesciej zglaszaja si¢ do klinicystow z zaburzeniami odzywania i dysmorfig
ciala niz poprzednie pokolenia (Paik i Sanchagrin, 2013; Smink 1 in., 2012). Dla
porownania w Polsce szacuje si¢, ze zaburzenia psychiczne w$rdéd mtodziezy powyzej 15
r.z. wystepuja u 10-20% populacji. Do najczgstszych zgtaszanych zaburzen psychicznych
mlodziezy w wieku do 18 lat nalezg zaburzenia zachowania i emocji, rozpoczynajace si¢
zwykle w dziecinstwie 1 wieku mlodziefczym, oraz zaburzenia nerwicowe i zwigzane ze
stresem (GUS, 2014).

W konteks$cie tych danych i innych dowodow metaanalitycznych (Hill i Currant, 2016;
Smith 1 in., 2017) zaobserwowany wzrost perfekcjonizmu moze potencjalnie wyjasnicé

cz¢$¢ wzrostu rozpowszechnienia psychopatologii.

20



2.1.5. Uwarunkowania Srodowiskowe i biologiczne perfekcjonizmu
Neoliberalizm i jego doktryna merytokracji wspdlnie uksztattowaty kulturg, w ktorej
oczekuje si¢ doskonalenia siebie i swojego stylu zycia poprzez dazenie do spetnienia
nierealistycznych standardow osiggni¢¢. Dla rodzicow moze to stanowi¢ dodatkowe
obcigzenie. Oprécz wlasnego obowiazku odniesienia sukcesu, sa réwniez odpowiedzialni
za sukcesy 1 porazki swoich dzieci (Verhaeghe, 2014). Ta zinternalizowana troska o
sukces dziecka zostala nazwana uwarunkowang przez dziecko samooceng (Soenens i in.,
2015) i jest widoczna we wzroscie oczekiwan rodzicow co do osiaggnie¢ ich dzieci, ktore
w uprzemystowionym swiecie, znajduja si¢ w skrajnosciach, ktore zdaniem psychologow
sa powodem do niepokoju (Sevilla i Borra, 2015).

Zachowanie rodzicoOw znajduje si¢ w centrum modelu rozwoju perfekcjonizmu Hewitta i
wspotpracownikow (2017). Obejmuje to dostepnos¢ i zdolnosé do reagowania rodzicow
na potrzeb¢ przywiagzania, ktore uwaza si¢ za fundamentalne dla poczatkowego rozwoju
tendencji perfekcjonistycznych, ale takze okreslone $ciezki do perfekcjonizmu poprzez
wzorce zachowan rodzicielskich.

Okres dojrzewania stanowi wrazliwy okres rozwojowy dla perfekcjonizmu z wielu
powoddw. Po pierwsze, mtodziez jest bardziej podatna na oczekiwania innych dotyczace
osiggni¢¢ i oceniajaca informacje zwrotng (np. rodzicow i rowiesnikdw), poniewaz
zwigkszaja si¢ ich zdolno$ci poznawcze, w tym samoswiadomos¢ i $wiadomo$¢
standardow spolecznych (Steinberg, 2008). Jednocze$nie miodziez doswiadcza coraz
czestszych 1 bardziej intensywnych emocji (zwlaszcza nasilenia negatywnych stanow
emocjonalnych), podczas gdy systemy lezace u podstaw regulacji emocji naznaczone sg
gwaltownymi zmianami rozwojowymi (Gullone i1 Taffe, 2012). Po drugie, srodowisko
podnosi oczekiwania wobec nastolatkow, podkreslajac role osiggnig¢ w wielu
dziedzinach zycia (np. zawodowych, edukacyjnych i spotecznych) dla pozadanej
przysztosci (Flett i in., 2002; Stoeber i in., 2018). W zwigzku z tym zar6wno wewngtrzna
podatnosé, jak i presja zewnetrzna sa podwyzszone, co sprawia, ze okres dojrzewania jest
kluczowym okresem dla rozwoju perfekcjonizmu. Kontekstowe podejécie do rozwoju
osobowos$ci sugeruje, ze poza procesami dojrzewania biologicznego wazng role w
rozwoju osobowo$ci w ciggu catego zycia odgrywaja czynniki S$rodowiskowe,
kontekstowe i spoteczne (tj. transakcje ze srodowiskiem zewnetrznym) (Fraley i Roberts,
2005). W przypadku nastolatkow waznym czynnikiem spolecznym zwigzanym z

rozwojem ich osobowosci sg postrzegane zachowania rodzicow.
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W teorii i badaniach zaproponowano kilka mozliwych $ciezek, przez ktore rodzice moga
,haucza¢” perfekcjonizmu swoje dorastajace dzieci (Flett i in., 2002; Stoeber i in., 2018).
Posrednio nastolatki moga rozwingé perfekcjonizm poprzez spoleczne uczenie sig,
lgkowe lub nadopiekuncze wychowanie, ktére przekierowuje uwage na biledy lub
przeciwna reakcja, a mianowicie reakcja na chaotycznych, surowych lub przemocowych
rodzicow. Ponadto u nastolatkow perfekcjonizm moze rozwing¢ si¢ bezposrednio poprzez
dopasowywanie si¢ do wysokich oczekiwan spotecznych narzuconych przez rodzicow.
Te wysokie oczekiwania moga by¢ wykorzystywane przez rodzicow jako warunek
uzyskania przez nastolatkéw aprobaty lub uniknigcia krytyki (Bardone-Cone, 2006).
Rodzice moga uczy¢ nastolatkéw perfekcjonizmu poprzez zachowania rodzicielskie,
takie jak kontrola psychologiczna, ktére odnosi si¢ do nadmiernej ingerencji rodzicéw w
mys$li, uczucia i aspiracje dziecka. W szczeg6lnosci odnosi si¢ to do nadmiernego
stosowania taktyk kontrolnych i manipulacyjnych, takich jak zawstydzanie, wzbudzanie
poczucia winy lub zaniedbanie emocjonalne (Soenens i in., 2006). W wielu badaniach
wykazano, ze rodzicielska kontrola psychologiczna jest negatywnie powigzana z
bezpiecznym przywigzaniem rodzic-dziecko u nastolatkow (Koehn i Kerns, 2018).

W konteks$cie wymiaréw perfekcjonizmy wyroznionych przez Hewitta i Fletta (1991),
r6zne rodzaje perfekcjonizmu wykazuja zardowno podobienstwa, jak i rdznice w $Sciezce
rozwoju. Zwigzek migdzy ryzykownymi i opiekunczymi zachowaniami rodzicéw a
perfekcjonizmem zorientowanym na siebie wcigz nie jest w pelni jasny. Zaproponowano,
ze perfekcjonizm zorientowany na siebie rozwija si¢ czgSciowo poprzez spoleczne
uczenie si¢, nasladujac perfekcjonizm rodzicow (Appleton i in., 2010). W kontekscie
zachowan ryzykownych nie wykazano istotnych powigzan pomigdzy postrzeganymi
oczekiwaniami rodzicéw (Damian i in., 2013), postrzeganej presji rodzicow (Domocus i
Damian, 2018) oraz kontroli psychologicznej (Soenens i in., 2008) a perfekcjonizmem
zorientowanym na siebie.

Jesli chodzi o spotecznie narzucony perfekcjonizm, badania z mlodzieza dostarczyty
bardziej bezposrednich dowoddw na to, ze zachowania rodzicielskie odgrywaja wazng
role. Jesli chodzi o ryzykowne zachowania rodzicow, badania wykazuja, ze
perfekcjonizm narzucony spotecznie wynika z wysokich oczekiwan rodzicéw (Speirs,
Neumeister 1 in., 2009). Ponadto trzy badania podtuzne dostarczyly spojnych dowodéw
na to, ze wyzszy poziom kontroli psychologicznej (Soenens i in., 2008), postrzegane
oczekiwania rodzicow (Damian i in., 2013) oraz postrzegana presja rodzicow (Domocus

i Damian, 2018) sa zwigzane z perfekcjonizmem narzuconym spolecznie.
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Jesli chodzi o opiekuncze zachowania rodzicéw, badania przekrojowe z mlodzieza
wykazaly, ze wyzszy poziom postrzeganego wsparcia ze strony rodzicoOw wigzal si¢ z
nizszym poziomem spotecznie narzuconego perfekcjonizmu (Flett i in., 2012). Zatem
ochronne zachowania rodzicow moga réwniez odgrywaé role w przewidywaniu
wysokiego lub niskiego poziomu spolecznie narzuconego perfekcjonizmu u nastolatkow.
Przekrojowe badanie przeprowadzone na studentach uniwersyteckich wykazalo, ze
perfekcjonizm zorientowany na innych nie byt zwigzany ani z postrzeganym brakiem
opieki rodzicow, ani postrzegang nadopiekunczo$cia, ale byl zwigzany z wyzszym
postrzeganym narzucaniem perfekcjonistycznych standardéw przez rodzicéw (Enns i in.,
2002). Inne przekrojowe badanie przeprowadzone na studentach uniwersytetu wykazato,
ze wysoki perfekcjonizm zorientowany na innych byt zwigzany z postrzeganym brakiem
opieki rodzicielskiej i odczuwanym wrogim odrzuceniem, a takze postrzegang
nadopiekunczo$cia rodzicow. Podsumowujac, badania sugeruja, ze zachowania
rodzicielskie moga rowniez by¢ zaangazowane w rozwdj perfekcjonizmu
zorientowanego na innych (Bardone-Cone, 2006).

Badanie Damian i in. (2022) wykazato, ze wspdlng cechg wszystkich trzech form
perfekcjonizmy byt wysoki poziom zaré6wno postrzeganej kontroli rodzicielskiej, jak i
postrzeganej kontroli behawioralnej, ktore stwierdzono we wszystkich grupach
nastolatkow z wysokim poziomem perfekcjonizmu. Jednocze$nie kontrola
psychologiczna wydawata si¢ by¢ postrzegana na wyzszych poziomie nawet w grupach
nastolatkow o §rednim poziomie perfekcjonizmu zorientowanego na siebie, narzuconego
spotecznie i zorientowanego na innych. Dla poréwnania, kontrola behawioralna byta
postrzegana na wyzszym poziomie tylko w grupach o podwyzszonym poziomie
perfekcjonizmu we wszystkich wymiarach. Oznacza to, ze chociaz oba rodzaje kontroli
s zaangazowane w rozwdj perfekcjonizmu, kontrola psychologiczna jest bardziej
wszechobecna niz kontrola behawioralna (Damian i in., 2022).

W badaniu zauwazono réwniez, ze wigkszos$¢ nastolatkéw (57%) miata $redni poziom
spotecznie narzuconego perfekcjonizmu, ktory wzrastat, co pokazuje, ze na tym etapie
rozwoju wielu nastolatkow coraz czesciej mysli, ze inni oczekujg od nich doskonatosci i
ze ich akceptacja zalezy od osiggnigcia perfekcji. Jest to rowniez jedyny wymiar
perfekcjonizmu, ktory konsekwentnie wzrastat wérdd badanych wraz z biegiem czasu, w
przeciwienstwie do perfekcjonizmu zorientowanego na siebie 1 perfekcjonizmu
zorientowanego na innych. Tylko nielicznym nastolatkom (23%) udato si¢ utrzymac niski

poziom tej dezadaptacyjnej cechy (Damian i in., 2022).
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Badania wskazuja rowniez na wplyw wysokiego perfekcjonizmu wsrdd rodzicow na ich
dzieci. Smith i wspolpracownicy (2017) wykazali, ze perfekcjonizm zorientowany na
innych u znaczacych o0sob (cztonkéw rodziny, partneréw romantycznych i rowiesnikow)
przewidywat perfekcjonizm narzucony spotecznie u oséb docelowych. Perfekcjonizm
zorientowany na innych wsréd matek posrednio przewidywal rowniez wzrost objawow
depresyjnych u corek (Smith i in., 2017, 2019).

Badania wplywu genetycznego na cechy osobowosci sugeruja, ze geny odgrywaja wazng
role w ksztaltowaniu perfekcjonizmu. Kamakura i wspotpracownicy (2003) wykazali
szacunkowa odziedziczalno$¢ perfekcjonizmu poprzez podskale Inwentarza Zaburzen
Osobowosci na poziomie 37%. Tozzi i wspotpracownicy (2004) wykazali szacunki
odziedziczalnosci w probie dorostych par blizniaczek wahajace si¢ miedzy 29% do 42%.
W badaniu Moser i wspotpracownikéw (2012) oceniono szacunki odziedziczalnosci dla
skal Wielowymiarowego Modelu Perfekcjonizmu Frosta: obaw przed btedami i
watpliwosci co do jakosci wykonania. Zaobserwowano wptyw odziedziczalnosci
odpowiednio na 54% i 47%.

Badanie Iranzo-Tatay i wspotpracownikow (2015) wykazato nie tylko podobne szacunki
dotyczace odziedziczalnosci perfekcjonizmu zorientowanego na siebie i narzuconego
spotecznie, ale takze podobny wptyw genetyczny, co moze oznaczac, ze istnieje istotny
wspolny substrat biologiczny obu wymiaréw perfekcjonizmu. Wyniki badania wskazuja,
ze perfekcjonizm moze mie¢ wazne podtoze genetyczne, ale jego ekspresja wymaga
specyficznych do$wiadczen, ktore prawdopodobnie determinowalyby spoteczng lub

zorientowang na siebie ekspresje cechy.

2.1.6. Wspolwystepowanie perfekcjonizmu

2.1.6.1.Zaburzenia depresyjne
Perfekcjonizm jest wyzszy u 0sob z depresja w pordéwnaniu ze zdrowymi osobami z grupy
kontrolnej (Enns, Cox i Borger, 2001; Hewitt i Flett, 1991; Sassaroli i in., 2008). Jesli
chodzi o badania prospektywne, w probie nieklinicznej stwierdzono, ze spotecznie
narzucony perfekcjonizm przewiduje wzrost objawow depresyjnych w okresie 4 miesiecy
(Hewitt 1 in., 1996). Istnieja réwniez dowody na to, ze w przypadku polaczenia
nieadaptacyjnych komponentow perfekcjonizmu w FMPS 1 HMPS (tj. spotecznie
narzucony perfekcjonizm, obawa przed btgdami, watpliwosci co do jakosci wykonania,

oczekiwania rodzicow, krytycyzm rodzicoéw), ten ztozony wynik pozostaje niezmieniony
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od okresu przed i po leczeniu depresji (Cox i Enns, 2003). Seria badan prospektywnych
zostata réwniez przeprowadzona przez Dunkleya i jego wspotpracownikéw (2006) przy
uzyciu 15 pozycji zwigzanych z perfekcjonizmem ze Skali Dysfunkcyjnych Postaw
(DAS), ktora okresla si¢ mianem samokrytyki (DAS-SC). Zespot przebadal probe 96
0s0b z kliniczng depresja i stwierdzit, ze DAS-SC byl zwigzany z objawami depresyjnymi
w 3-letniej obserwacji, a mediatorami tego zwigzku byly negatywne wsparcie spoteczne,
negatywne interakcje spoteczne i unikowe radzenie sobie. W kolejnym badaniu 107
pacjentow z kliniczng depresja ponownie stwierdzili, Zze negatywne postrzeganie
wsparcia spotecznego posredniczy w zwigzku migedzy DAS-SC a depresja w okresie
czterech lat.

Istnieja rowniez dowody na to, ze perfekcjonizm jest czynnikiem podatnym na wahania
nastroju w chorobie afektywnej dwubiegunowej. Alloy i wspotpracownicy (2009)
wykazali, ze wyniki DAS-SC istotnie przewidywaty poczatek epizodéw maniakalnych i
hipomaniakalnych. Ponadto stwierdzili, ze proba oséb z zaburzeniem afektywnym
dwubiegunowym i proba z nawracajaca depresja jednobiegunowa miaty znacznie wyzsze
wyniki w podskali osiaggnig¢ DAS w poréwnaniu z grupa kontrolng.

Perfekcjonizm zorientowany na siebie nalezy wigza¢ z depresja z kilku powodow.
Sktonno$¢ zorientowanych na siebie perfekcjonistow do ustalania nierealistycznych
standardow 1 rygorystycznej oceny wlasnych wynikéw zwieksza nie tylko czestotliwosé
niepowodzen (Kanfer i Hagerman, 1981), ale takze poczucie odpowiedzialno$ci i
znaczenia doswiadczanych niepowodzen, poniewaz zorientowani na siebie
perfekcjonisci maja tendencje do utozsamiania wlasnej warto$ci z osiggnieciami.
Konsekwentnie niespelnianie narzuconych sobie standardéw moze sprzyja¢ chronicznym
deficytom poczucia wlasnej wartosci i samooceny (Hewitt 1 Flett, 1991).

Badanie (Senra, Merino 1 Ferreiro, 2018) pokazato, ze faczny efekt trzech
proponowanych mechanizméw (ruminacji, refleksyjnos$ci i niedojrzate mechanizmy
obronne) wyjasnia znaczacg cze$¢ zwigzku migdzy perfekcjonizmem zorientowanym na
siebie 1 narzuconym spotecznie a objawami depresyjnymi. Wnioski badania sugeruja, ze
zarOwno ruminacja, jak i niedojrzale mechanizmy obronne, moga by¢ kluczowymi
mechanizmami wyjasniajagcymi, w jaki sposob perfekcjonizm jest powigzany z objawami
depres;ji.

Jesli chodzi o perfekcjonizm narzucony spotecznie, badania potwierdzaja jego wyraznie
dezadaptacyjna rolg, poniewaz wydaje si¢ on bezposrednio promowacé rozwoj objawow

depresyjnych (Enns i Cox, 2002). Osoby o wysokim poziomie spotecznie narzuconego
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perfekcjonizmu mysla, czuja i zachowuja si¢ w sposdb sprzyjajacy pojawieniu si¢
objawow depresyjnych. Prawdopodobnie ich niezdolno$¢ do sprostania nierealistycznym
oczekiwaniom, ktérych — jak sadza — domagaja si¢ inni, prowadzi ich do poczucia
beznadziejnosci (O’Connor.i O’Connor, 2003), wstydu (Tangney, 2002) i ztosci (Hewitt
i Flett, 1991).

Wyzszy poziom perfekcjonizmu wigzat si¢ z poczuciem beznadziejnosci (O’Connor.i
O’Connor, 2003), samookaleczeniami (O’Connor i in., 2007), a takze my$lami i probami
samobojczymi (Smith i in., 2018). W probach klinicznych spotecznie narzucony
perfekcjonizm zostat powigzany z mys$lami samobojczymi (Hewitt, Flett i Weber, 1994;
Hewitt i in., 1998) oraz stwierdzono, ze jest predyktorem mys$li samobojczych u oséb
hospitalizowanych z powodu préby samobdjczej (Rasmussen, O’Connor i Brodie, 2008).
W prospektywnym badaniu O’Connor i wspotpracownicy (2010) stwierdzili, ze
spotecznie narzucony perfekcjonizm przewidywat depresj¢ i samookaleczenie w okresie

6 miesiecy.

2.1.6.2. Zaburzenia legkowe
Perfekcjonizm ma silny zwigzek z Igkiem (Frost i DiBartolo, 2002). Jedna z wiodacych
poznawczo-behawioralnych teorii leku spotecznego obejmuje poglad, ze perfekcjonizm
stuzy do uprzedzenia oséb z Igkiem spotecznym, aby spodziewaly si¢ negatywnych
interakcji spotecznych, co samo w sobie skutkuje lgkiem spotecznym. W probach
klinicznych osoby z lgkiem spotecznym mialy znacznie wyzszy perfekcjonizm w
podskali obaw przed btgdami i podskali perfekcjonizmu narzuconego spotecznie w
porownaniu z grupg kontrolng, (Antony i in., 1998). W trzech badaniach zbadali zmiany
w perfekcjonizmie na FMPS po CBT dla Ieku spolecznego. W probie 24 pacjentdw z
lekiem spotecznym Lundh i Ost (2001) stwierdzili znaczng poprawe we wszystkich
podskalach FMPS. Odkryli rowniez, ze osoby niereagujace na leczenie miaty znacznie
wyzszy perfekcjonizm na poczatku leczenia. Sugeruje to, ze perfekcjonizm nalezy
zwalczaé bezposrednio, poniewaz wyzszy poziom perfekcjonizmu byt zwigzany z
brakiem odpowiedzi na CBT z powodu Ieku spotecznego. Ashbaugh i wspotpracownicy
(2007) stwierdzili w wigkszej probie 107 pacjentow z lekiem spotecznym poddawanych
grupowej CBT znaczne spadki w catkowitym FMPS i podskalach obawy przed biedami
1 watpliwosci do jakosci wykonania, ale nie w innych podskalach. Stwierdzono, ze

zmiany w tych podskalach przewidywaly poziom lgku spolecznego pod koniec leczenia.
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Stanowi to posredni dowdd na to, ze perfekcjonizm jest czynnikiem podtrzymujacym lgk
spoteczny,

Kilka badan wykazalo, ze osoby z lgkiem napadowym (z agorafobig lub bez) maja
znacznie wyzsze wyniki w podskali obawy przed btgdami, standardy osobiste i spolecznie
narzuconym perfekcjonizmie (Antony i in., 1998; Frost i Steketee, 1997). Tylko jedno
badanie dotyczylo fobii specyficznej i wykazato, ze perfekcjonizm nie byl znaczaco

wyzszy w poréwnaniu z grupg kontrolng (Antony i in., 1998)

2.1.6.3. Zaburzenia odzywiania

Dowody z wielu badan sugeruja, ze perfekcjonizm nasila i podtrzymuje patologie
zaburzen odzywiania. Badania wykazatly, ze osoby z jadtowstretem psychicznym i
bulimig maja znacznie podwyzszony perfekcjonizm w porownaniu do grupy kontrolne;j
(Sassaroli i in., 2008; Lilenfeld i in., 2000; Chockell i in., 2002). Retrospektywne badania
dotyczace perfekcjonizmu w dziecinstwie pokazuja, ze perfekcjonizm jest zwigzany z
pézniejszym rozwojem zaburzen odzywiania (Southgate i in., 2008), w tym anoreksji
(Fairburn i in., 1999) i bulimii (Fairburn i in., 1997). Ponadto, osoby, ktére wyzdrowiaty
z anoreksji nadal wykazuja podwyzszony perfekcjonizm w pordwnaniu do grupy
kontrolnej (Bardone-Cone i in., 2007) przez okres do 16 lat po przyjeciu do szpitala
(Nilsson, Sundbom i Hagglof, 2008).

Badania blizniat sugeruja, ze niektore genetyczne i $rodowiskowe czynniki ryzyka
zaburzen odzywiania sg wspolne z perfekcjonizmem. Wade i Bulik (2007) wykazali, ze
okoto 6% zmiennosci genetycznych i 3% $rodowiskowych czynnikow ryzyka odpowiada
za perfekcjonizm i objawy zaburzen odzywiania.

Pomimo tego, Ze istnieje obszerna literatura dotyczaca zwigzku miedzy perfekcjonizmem
a zaburzeniami odzywiania, wyniki do pewnego stopnia sg niespdjne. Niektore badania
przyjmujace podejscie wymiarowe wskazuja, ze zaburzone odzywianie jest zwigzane
zaréwno z adaptacyjnymi i dezadaptacyjnymi wymiarami perfekcjonizmu (Downey i in.,
2014; Esposito i in., 2019; Stoeber i Yang, 2015). W innych badaniach wnioski wskazuja,
ze zaburzenia odzywiania tgcza si¢ jedynie z adaptacyjnymi wymiarami perfekcjonizmu
(Joyce i in., 2012; Lethbridge i in., 2011; Lou i in., 2013), podczas gdy wedlug innych
badan zaburzone odzywianie wigze si¢ wylacznie z dezadaptacyjnymi wymiarami
perfekcjonizmu (Shafran i in., 2006; Sherry i in., 2009; Choo i Chan, 2013; Paulson i
Rutledge, 2014). Ten brak spojnosci moze by¢ wynikiem istnienia wielu zachowan

wskazujacych na zaburzenia odzywiania, ktore cz¢sto majg znaczaco rézny charakter (np.
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rygorystyczna dieta znacznie r6zni si¢ od objawow bulimii w etiologii i leczeniu). Innym
wyjasnieniem niespdjnosci moze by¢ uzywanie réznych skal do pomiaru zaburzen
odzywiania i perfekcjonizmu.

Niezaleznie od przyjetej teorii, perfekcjonizm moze stanowi¢ zaréwno czynnik ryzyka
(Fairburn i in., 1999; Shafran i in., 2002), jak i czynnik podtrzymujacy objawy
jadtowstretu psychicznego. Shafran, Cooper i1 Fairburn (2002) sugeruja, ze jadtowstret
psychiczny i1 bulimia nie tylko wspotwystepuja z perfekcjonizmem, ale w wielu
przypadkach sg wyrazem perfekcjonizmu w dziedzinie jedzenia, sylwetki czy wagi oraz
ich kontroli. Samooceng wielu 0sdb z zaburzeniami odzywiania mozna postrzegaé jako
zalezng od dazenia do osiggniecia osobiscie postawionych rygorystycznych standardow
kontroli nad ograniczeniami zywieniowymi, ksztattem Iub waga ciata, pomimo
znaczacych niekorzystnych konsekwencji.

Interesujaca perspektywe pokazuja takze wyniki badan Ferreiry i wspoipracownikow
(2018). Przetestowano model badajacy mediacyjny efekt perfekcjonistycznej
autoprezentacji w zwigzku pomigdzy ogo6lna potrzeba bycia doskonatym w oczach innych
(oceniang za pomocg og6lnej miary PSPS) a nadmiernym zaniepokojeniem zwigzanym z
dieta, waga i skrajng potrzeba osiagni¢cia szczuptej sylwetki (tj. dazeniem do szczuptej
sylwetki). Wyniki potwierdzily, ze zwigzek ten byl w pelni zaposredniczony przez
perfekcjonistyczng autoprezentacj¢ skoncentrowang na okreslonej domenie wygladu
fizycznego, zarowno w przypadku mezczyzn, jak i kobiet. Cho¢ powszechnie wykazano,
ze perfekcjonizm 1 tendencja do przedstawiania siebie jako doskonalej osoby maja
zwigzek z psychopatologia odzywiania si¢, to wyniki te wydaja si¢ wskazywacé, ze
zwigzek ten w pelni wyjasnia potrzeba kreowania obrazu doskonato$ci za pomoca
wygladu fizycznego. Ponadto wyniki pokazaly, ze te powigzania byly silniejsze w
przypadku kobiet w poréwnaniu z mezczyznami. Tak wigc, zwlaszcza u kobiet,
pragnienie osiggnigcia szczuplej sylwetki wydaje si¢ pojawiac, gdy potrzeba ukazywania

innym obrazu doskonatosci skupia si¢ na wygladzie fizycznym.

2.1.6.4. Zaburzenia obsesyjno-kompulsywne
Badania wskazuja, ze osoby z objawami zaburzen obsesyjno-kompulsywnych maja
znaczaco podwyzszony perfekcjonizm w podskalach obawy przed btgdami, standardami
osobistymi i perfekcjonizmem narzuconym spolecznie w poréwnaniu z grupg kontrolng
(Antony 1 in., 1998; Frost i in., 1997; Sassaroli i in., 2008). W badaniach sugerowano

réwniez, ze perfekcjonizm zaktoca zdolnos¢ pacjentow z OCD do angazowania si¢ w
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zadania zwigzane z ekspozycja i powstrzymaniem reakcji (Frost i in., 2002). Ponadto
Chik, Whittal i O’Neill (2008) stwierdzili, ze watpliwosci co do jakosci wykonania
przewidywaty gorsza odpowiedz na grupowe i indywidualne leczenie OCD.

Podobne zalezno$ci wystepuja w przypadku osobowosci obsesyjno-kompulsywne;j
(Shafran i in., 2001). Sama diagnoza OCPD obejmuje takie kryteria jak zaabsorbowanie
szczegotami, zasadami 1 porzadkiem, perfekcjonizm przeszkadzajacy w wykonywaniu
zadan, nieche¢ do delegowania zadan oraz sztywnos¢ i upor. Wigkszos$¢ oséb z samym
perfekcjonizmem prawdopodobnie speilnia te kryteria i dlatego kwalifikuje si¢ do
diagnozy OCPD.

Istnieja jednak pewne znaczace roznice migdzy osobowoscia obsesyjno-kompulsywng a
perfekcjonizmem. Wiele osob spelniajacych kryteria diagnostyczne OCPD spehnia
rowniez pozostate cechy diagnostyczne (np. nadmierna sumienno$¢ w kwestiach
moralnych, nieumiejetno$¢ odrzucania bezwartosciowych przedmiotow, skapstwo).
Wydaje si¢ rowniez, ze osoby z osobowoscia obsesyjno-kompulsywna skupiaja si¢
bardziej na procesie wykonywania zadan, w przeciwienstwie do o0sob
perfekcjonistycznych, ktére skupiajg si¢ bardziej efektach. Chociaz osoby z
perfekcjonizmem prawdopodobnie speiniajg kryteria diagnostyczne OCPD, to
zaburzenie osobowos$ci moze wystagpi¢ rowniez w przypadku braku perfekcjonizmu

(Shafran i in., 2001).

2.1.6.5. Zaburzenia osobowosci

W badaniach na prdébach nieklinicznych zauwazono powigzanie perfekcjonizmu
narzuconego spotecznie z szeroka gamg cech zaburzen osobowos$ci wigzki B, czyli
osobowos$ci borderline, histronicznej i antyspotecznej (Sherry i in., 2007), a takze
paranoicznej, schizotypowej, unikajacej i obsesyjno-kompulsywnej (Stoeber, 2014). Co
wiecej, w heterogenicznej probie klinicznej Hewitt 1 Flett (1991) stwierdzili istotne
powiazania mi¢dzy perfekcjonizmem narzuconym spotecznie a osobowoscia borderline,
schizotypowa, schizoidalng, unikajaca i pasywno-agresywna, podczas gdy perfekcjonizm
zorientowany na innych byl pozytywnie zwigzany z osobowos$cig histroniczna,
narcystyczng i antyspoleczng. Wyniki te sg zbiezne z badaniami obejmujacymi pacjentow
psychiatrycznych z diagnoza zaburzen osobowosci (Dimaggio i in., 2018; Hewitt i in.,
1994; Lowyck i in., 2017).

Szczegolng uwage badaczy zwraca powigzanie perfekcjonizmu zorientowanego na

innych a narcyzmem (np. Sherry i in., 2014; Stoeber, 2014). W badaniu eksplorujacym
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zwigzki perfekcjonizmu zorientowanego na siebie, zorientowanego na innych i
spotecznie narzuconego z narcyzmem mierzonym za pomocg Inwentarza Osobowosci
Narcystycznej, perfekcjonizm zorientowany na innych okazat si¢ jedynym wymiarem,
ktory wykazywal pozytywny zwigzek (Sherry i1 in., 2014). Ten sam wzorzec
zaobserwowano w innym badaniu (Stoeber, 2014) mierzacym narcyzm za pomocg
Parszywej Dwunastki, krotkiej miary ciemnej triady osobowosci. Co wiecej, w badaniu
sprawdzajagcym, w jaki sposob trzy formy perfekcjonizmu byly powigzane z
patologicznymi cechami osobowo$ci mierzonymi za pomocg Inwentarza Osobowosci dla
DMS-5 (Krueger i in., 2013), perfekcjonizm zorientowany na innych wykazal pozytywne
zwigzki z cechami definiujacymi narcystyczne zaburzenia osobowosci.

Wyniki badania Nepon (2016) dodatkowo wskazuja, ze perfekcjonizm zorientowany na
siebie, narzucony spotecznie i zorientowany na innych ro6znig si¢ pod wzglgdem cech
narcyzmu wielkoSciowego 1 wrazliwego. Podczas gdy wszystkie wymiary
perfekcjonizmu wykazaty pozytywne zwigzki z pojedynczymi cechami narcyzmu
wielkosciowego 1 wrazliwego, perfekcjonizm zorientowany na innych byl gltéwnie
zwigzany z narcyzmem wielko$ciowym, a perfekcjonizm narzucony spotecznie z

narcyzmem wrazliwym.

2.1.6.6. Problemy relacyjne

W konteks$cie dwoch interpersonalnych form perfekcjonizmu w modelu Hewitta i Fletta
(1991), perfekcjonizmu zorientowanego na innych i narzuconego spolecznie, badania
wykazaly, ze odgrywaja one rowniez wazng rol¢ w perfekcjonizmie diadalnym, czyli
perfekcjonizmie w zwigzkach diadycznych (np. w zwiagzkach partnerskich lub
malzenskich) w postaci perfekcjonizmu zorientowanego na partnera lub narzuconego
przez partnera (Habke i1 in., 1999; Haring i in., 2003; Stoeber, 2012). Perfekcjonizm
zorientowany na partnera to perfekcjonizm zorientowany na innych, w ktérym partner
reprezentuje ,,innego”, stad oddaje perfekcjonistyczne oczekiwania wobec partnera.
Perfekcjonizm narzucony przez partnera to perfekcjonizm narzucony spotecznie, w
ktérym partner reprezentuje to, co ,,nakaz spoleczny”, czyli postrzegane i odczuwane
perfekcjonistyczne oczekiwania partnera (Stoeber i in., 2012).

Badania dotyczace perfekcjonizmu zorientowanego na partnera i perfekcjonizmu
narzuconego przez partnera w zwigzkach diadycznych wskazuja, ze podobnie jak
perfekcjonizm narzucony spotecznie, perfekcjonizm narzucony przez partnera jest cecha

dezadaptacyjng zwigzang z szeregiem negatywnych cech w relacji. Na przyktad studenci
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uniwersyteccy z wysokim poziomem perfekcjonizmy narzuconego przez partnera
zglaszali nizszg satysfakcje ze swoich zwigzkoéw romantycznych niz studenci o niskim
poziomie perfekcjonizmu (Stoeber, 2013). Rowniez w parach malzenskich matzonkowie
o wysokim poziomie perfekcjonizmu narzuconego przez partnera zglaszali nizsza
satysfakcje ze zwiazku, a takze nizsza satysfakcje seksualng (Habke i in., 1999; Haring i
in., 2003).

2.1.7. Model transdiagnostyczny

Pozytywne powigzania pomi¢dzy wymiarami perfekcjonizmu a wynikami we wszystkich
domenach psychopatologii sa zgodne z ustaleniami, ze perfekcjonizm nie jest
specyficzny dla pewnych zaburzen lub objawow 1 jest procesem transdiagnostycznym
(Eganiin., 2011).

Opierajac si¢ na obserwacji Shafran, Coopera i Fairburna (2002), ze wielowymiarowe
modele perfekcjonizmu sg szerokie i odbiegaja od wczesniejszych konceptualizacji
perfekcjonizmu jako jednowymiarowej, dysfunkcyjnej cechy, zaproponowali model
alternatywny. Zasugerowali, ze perfekcjonizm jest dysfunkcyjnym konstruktem
klinicznym, definiowanym jako nadmierna zalezno$¢ samooceny od zdecydowanego
dazenia do osobiscie narzuconych sobie wymagajacych standardéw w przynajmniej
jednej bardzo istotnej dziedzinie, pomimo niekorzystnych konsekwencji.

Model Shafran i wspotpracownikow (2002) ktadzie nacisk na czynniki podtrzymujace
perfekcjonizm (np. strach przed porazka, znieksztatcenia poznawcze), co jest bardziej
zgodne z wczesniejszymi opisami perfekcjonizmu jako jednowymiarowego,
dysfunkcyjnego konstruktu (Burns, 1980, Ellis, 1958; Missildine, 1963).

Niedawna rewizja modelu (Shafran, Egan i Wage, 2010) wyraznie podkresla role, jaka
odgrywaja zachowania zwigzane z osiggni¢ciami, w tym sprawdzanie osiggni¢¢ (np.
ciggte porownywanie osiggni¢¢ z innymi), unikanie, prokrastynacja i zachowania
przynoszace efekt przeciwny do zamierzonego (np. bycie zbyt doktadnym) ma wplyw na

utrzymanie cyklu perfekcjonizmu klinicznego (model przedstawiono na ryc. 1).
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Rycina 1 Zrewidowany poznawczo-behawioralny model perfekcjonizmu klinicznego (Shafran, Egan and Wade, 2010;

ttumaczenie wtasne)

Wiele wynikéw badan jest zgodnych z tym modelem. Osoby z wysokim
perfekcjonizmem ,,podnosza poprzeczke” po osiggnieciu swoich pierwotnych celow
(Kobori i in., 2009), a myslenie dychotomiczne przewiduje znaczng zmienno$é
perfekcjonizmu (Egan i in., 2007). Istniejg rowniez dane potwierdzajace, ze zorientowany
na siebie i spotecznie narzucony perfekcjonizm wigze si¢ z wyzszym poziomem
poczuciem winy i wstydu po niepowodzeniu w wykonaniu zadania, co potwierdza
przewidywania modelu (Stoeber i in., 2008).

Niektoérzy autorzy postrzegali definicje perfekcjonizmu klinicznego jako kontrowersyjna.
Hewitt i wspotpracownicy (2003) argumentuja, ze perfekcjonizm nalezy rozpatrywac z
perspektywy wielowymiarowej i przytaczaja poparcie dla tego pogladu w oparciu o
wyniki badan wykorzystujacych skale MPS. W odpowiedzi Shafran, Cooper i Fairburn
(2003) argumentowali, ze ich konceptualizacja perfekcjonizmu klinicznego zostala
dokonana z perspektywy klinicznej, gdzie teorie i metody leczenia nie skupiaty si¢ na

wymiarach zorientowanych na innych. Shafran i wspolpracownicy (2003) twierdza, ze
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skupienie si¢ na specyficznych (zorientowanych na siebie) mechanizmach
podtrzymujacych kliniczny perfekcjonizm pozwoli na skuteczne lecenie psychopatologii.
Co wigcej, krytyka modelu (np. Dunkley i in., 2006) opiera si¢ na zalozeniu, ze wedlug
modelu standardy osobiste sg dezadaptacyjne. Jednak tak nie jest, ideg lezacg u podstaw
modelu perfekcjonizmu klinicznego bylo to, ze samo dazenie do doskonatosci nie jest
dysfunkcyjne, ale staje si¢ nieprzystosowawcze, kiedy osoba opiera swoje poczucie
wlasnej wartosci prawie wytacznie na dgzeniu do wysokich standardow oraz zamartwia
si¢ popetnianiem btedoéw w przypadku niespetniania tych standardow. W zwigzku z tym
w literaturze wspierajacej istnienie dwoch gtownych obszaréw perfekcjonizmu, czyli
perfekcjonistycznych dazen i perfekcjonistycznych obaw, zatozenia sa zgodne z modelem
perfekcjonizmu klinicznego, w ktorym nacisk ktadzie si¢ na nie przystosowawczy
charakter opierania samooceny na dazeniu do perfekcji i zamartwianiem si¢ mozliwo$cia
popetniania bledoéw (Egan i in., 2011).

W swojej transdiagnostycznej teorii w kontekscie zaburzen odzywiania Fairburn, Cooper
i Shafran (2003) twierdza, ze perfekcjonizm kliniczny jest jednym z czterech
podstawowych mechanizméw podtrzymujacych patologi¢ zaburzen odzywiania, co
oznacza, ze usunigcie perfekcjonizmu jako mechanizmu podtrzymujacego utatwitoby
leczenie zaburzenia odzywiania.

Opierajac si¢ na modelu mozna przyjaé, ze jedna z =zalet przyjgcia terapii
transdiagnostycznej powinno by¢ to, ze jest to bardziej praktyczne i oszcz¢dne niz
zastosowanie kilku interwencji specyficznych dla poszczegélnych zaburzen (Shafran i

in., 2008).

2.1.8. Leczenie perfekcjonizmu
Perfekcjonizm jest czyms$ wigcej niz problemem samym w sobie, poniewaz stwierdzono,
ze wigze si¢ ze stabg efektywnos$cig psychoterapii (Shahar i in., 2004; Zuroff i in., 2006;
Hewitt i in., 2020). W pigciu badaniach sprawdzono wplyw perfekcjonizmu na wyniki
leczenia depresji, wykorzystujac dane z programu badawczego National Institute of
Mental Health treatment of Depression Collaborative Reasech Program, w ktérym
porownano psychoterapi¢ interpersonalng, poznawczo-behawioralng 1 leczenie
psychofarmakologiczne (Elkin i in., 1989). Stwierdzono, ze perfekcjonizm mierzony za
pomoca DAS-S.C. przewidywal gorsza odpowiedz na leczenie we wszystkich grupach
po zakonczonym leczeniu (Blatt i in., 1995) oraz po 18 miesigcach obserwacji (Blatt i in.,

1998). Jednym z mediatorow tej stabej odpowiedzi byl perfekcjonizm, ktéry zaktocat
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przymierze terapeutyczne, szczegélnie w drugiej fazie leczenia (Zuroff i in., 2006).
Dalsza analiza ujawnila rowniez, ze innym mediatorem jest jako$¢ sieci spolecznych,
gdzie poziom perfekcjonizmu przed leczeniem przewiduje gorszy dostep do wsparcia
spotecznego, ktéry z kolei przewiduje gorszy wynik leczenia (Shahar i in., 2004).
Wreszcie Blatt i Zuroff (2005) stwierdzili, ze wyzszy poziom perfekcjonizmu zaro6wno
przed, jak i po leczeniu przewidywal gorsza zdolno§¢ radzenia sobie ze stresem 18
miesigcy po leczeniu.

Jedno z badan wykazato, ze perfekcjonizm zorientowany na innych odgrywat role w
przedwczesnym przerwaniu leczenia uzaleznienia od kokainy (McCown i Carlson, 2004).
Pacjenci moga mysle¢, ze nie radza sobie dobrze, a nastgpnie wycofa¢ si¢ z leczenia, a
takze moga oczekiwaé zbyt wiele od terapii i terapeuty i straci¢ zaufanie do procesu.
Wielu pacjentow moze nie angazowac si¢ w terapi¢ i nie wykonywa¢ wyznaczonych
zadan, jesli uznaja je za niemozliwe do wykonania lub uwazaja, ze samo zadanie nie jest
wystarczajaco wazne. Jednoczes$nie im mniejsze zaangazowanie w proces leczenia, tym
mniejsza poprawa widoczna w postepach pacjenta (Shafran i in., 2017). Niemniej jednak,
nawet jesli terapia zakonczy si¢ przedwczes$nie, pacjenci prawdopodobnie uzyskaja
pewna poprawe dzigki sesjom poswigconym obnizeniu ich poziomu perfekcjonizmu.
Nawet krotkoterminowe podejscie do terapii moze pomodc zredukowaé tendencje do
perfekcjonizmu (Dodd i in., 2019). Psychoterapia moze by¢ stosowana w celu
zmniejszenia tendencji perfekcjonistycznych, a takze zwigzanych z nimi problemow
psychicznych. Ograniczenie perfekcjonizmu moze skutkowaé pozniejsza redukcja
zaburzen psychospotecznych u danej osoby (Rozental i in., 2018). Terapia moze takze
pomdc pacjentom zrozumie¢ wtorne problemy, ktore wynikaja z perfekcjonizmu.

Celem leczenia nie musi by¢ dazenie do usunigcia dgzenia do wysokich standardéw lub
ich obnizania, ale usunigcie samooceny opartej wylacznie na spetnianiu standardow
osobistych 1 krytyki, gdy standardy nie sa spetniane. Moze to skutkowaé¢ zmiang
standardow, co przyczyni si¢ do lepszej jakosci zycia (Egan i in., 2011). Argumentowano,
Ze przystosowawcze jest zmniejszanie inwestowanej energii dziatania, gdy cel nie moze
zosta¢ osiagnigty oraz rezygnacje z celow, jesli sa nieosiggalne, poniewaz ciagle
zaangazowanie w cel, ktorego nie mozna osiggnaé, prowadzi do dystresu (Carver, 2004).
W zwigzku z tym mozna uznaé, ze kto§ wyzdrowiat z perfekcjonizmu klinicznego, jesli
jest w stanie nadal dazy¢ do osiggalnych celoéw, nie ocenia¢ si¢ negatywnie, jesli cele nie
s osiggane, inwestowac energi¢ w cele, ktore nie sg nastawione wytacznie na wyniki i

by¢ w stanie odwrdci¢ uwage i wysitek od nieosiggalnych celéw. Opierajac si¢ na Teorii
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Kontroli Percepcyjnej (Mansell, 2005) dystres zwigzany z perfekcjonizmem wynika z
konfliktu migdzy celami, na przyktad poprzez dazenie do celu i unikanie go w tym samym
czasie. W ramach tego modelu mozna uzna¢, ze osoba wyzdrowiata z perfekcjonizmu
klinicznego, jesli jest w stanie rozwigzan konflikt pomigdzy stanem dazenia do celu a

unikaniem.

2.1.9. Roznice demograficzne

Badania rozwojowe wykazaty spadek perfekcjonizmu z wiekiem (Landa i Bybee, 2007,
Robinson i in., 2021).

Zauwazono pewne réznice w poziomie perfekcjonizmu mi¢dzy ptciami. Kobiety wydaja
si¢ by¢ bardziej perfekcjonistyczne niz mezczyzni (Elison i Partridge, 2021), chociaz
moze si¢ to rozni¢ w zaleznosci od formy perfekcjonizmu. Wskazano, ze mezczyzni
uzyskiwali znacznie wyzsze wyniki w perfekcjonizmie zorientowanym na innych niz
kobiety (Hill i in., 1997). Kobiety czgsciej charakteryzujg si¢ wyzszym perfekcjonizmem
zorientowanym na siebie (Stoeber i in., 2021) oraz perfekcjonizmem narzuconym

spotecznie, szczegdlnie w zwigzku z obrazem ciata (Hasse 1 in., 2013).
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2.2. Obraz ciala
Obraz ciala jest definiowany przez sposdb, w jaki ludzie do$wiadczaja wlasnego
uciele$nienia, a zwlaszcza, ale nie wylacznie, swojego wygladu (Cash, 2012). W
szerszym znaczeniu obraz ciala moze obejmowaé rowniez doswiadczenia zwigzane z
fizycznymi kompetencjami funkcjonalnymi i integralno$cia biologiczng (np. zdrowie,
sprawno$¢ fizyczna, koordynacja). Jest to umystowa reprezentacja bedaca zbiorem uczud,
wrazen 1 przekonan na temat ciala, ktora obejmuje subiektywne doswiadczanie
cielesnos$ci, funkcji ciala i jego mozliwosci (Brytek-Matera, 2008).
Wedtug (Rucker i Cash, 1992) na do$wiadczenie zwigzane z wygladem sklada si¢
postrzeganie aspektow swojego wygladu (np. mentalnej reprezentacji wtasnego rozmiary,
ksztattu i cech twarzy), czyli komponentu percepcyjnego, oraz postawy wobec wlasnego
wygladu, czyli komponentu emocjonalnego.
Niezadowolenie z obrazu ciala zostalo zidentyfikowane jako majace komponenty
percepcyjne, afektywne, poznawcze i behawioralne (APA, 2013) i jest uwazane za
,hormatywne niezadowolenie” w spoteczenstwach indywidualistycznych ze wzgledu na
wysoka czestotliwo$¢ wystepowania (Tantleff-Dunn 1 in., 2011; Tiggemann i Lynch,
2001). Aspekt percepcyjny odnosi si¢ do subiektywnego postrzegania swoich rozmiarow
oraz ksztatltow ciata. Zaburzenie w tej sferze moze przyjmowac postac przeszacowywania
swoich rozmiarow lub postrzegania swojego ciata jako zdeformowane (6). Komponent
afektywny dotyczy odczué¢ wobec ciata np. niezadowolenie z swojego ciala czy Igk
zwigzany z przybieraniem na wadze. Aspekt poznawczy obejmuje przekonania na temat
swojego ciata, zatem zaburzenia w tym obszarze be¢da przyjmowaly charakter
znieksztalcen poznawczych takich jak selektywna uwaga, wyolbrzymianie i
minimalizowanie, a takze posiadanie sztywnych i rygorystycznych dazen i przekonan.
Komponent behawioralny opisuje zachowania wobec ciala, ktore stuza jego zmianie, np.
¢wiczenia, dieta lub zabiegi chirurgiczne (Cash, 2012). Komponenty obrazu ciata
pozostaja w wspolnej zaleznos$ci. Odczuwanie negatywnych emocji wobec swojego ciata
moze potegowac bledy poznawcze oraz regulowac¢ aspekt behawioralny.
Zaburzenia obrazu ciala s3 uznawane za rdzen takich zaburzen jak jadlowstret
psychiczny, bulimia i dysmorfofobia (Hrabosky i in., 2009), jest rOwniez zwigzane z
objawami depresji (Stice i in., 2000) oraz niska samooceng (Striegel-Moore 1 Franko,
2002). Na poziom niezadowolenia z ciata duzy wplyw ma kultura i sSrodowisko, w ktorym
zyjemy, poniewaz tworzy kontekst, w ktérym rozwija si¢ niezadowolenie z naszego ciata

(Holmgqvist i Frisen, 2009). Badania pokazuja, ze niezadowolenie z rozmiaru i ksztattu
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ciata jest czestym problemem wsrdd nastolatkow. Z badan na populacji australijskiej
wynika, ze niezadowolenie z obrazu ciata zalicza si¢ do czterech gtownych przyczyn
osobistego cierpienia, a rzad Australii wezwal do zaangazowania si¢ w badania nad tym
problemem (Carlisle i in., 2018). Zar6wno mezczyzni, jak i kobiety, sa narazeni na
problemy z obrazem wtasnego ciata, poniewaz wielu mezczyzn chciatoby mie¢ wigksza
muskulature 1 wyzszy wzrost, podczas gdy duza czes$¢ kobiet chce zmniejszy¢ obwod
bioder lub zmieni¢ rozmiar piersi (Fallo i in., 2014; Heider i in., 2015; Quittkat i in.,
2019). Etcoft i wspodtpracownicy (2006) stwierdzili, ze ponad 67% badanych kobiet unika
pewnych czynnosci w miejscach publicznych ze wzgledu na wstyd zwigzany z ich
wygladem. Badania sugeruja rowniez, ze dziewczynki w wieku 5 lat wyrazaja obawy
dotyczace swojej wagi 1 majg wiedz¢ na temat praktyk dietetycznych (Abramovitz i
Birch, 2000; Davidsona, Markeyb I Bircha, 2000). Z badan Damiano i
wspotpracownikow (2015) wynika, ze az 34% przebadanych pigcioletnich dziewczynek
juz podejmowato probe ograniczen dietetycznych.

Jest to szczegodlnie niepokojace bioragc pod uwage wyniki badan, ktére obserwuja, ze
niezadowolenie z ciala wzrasta w okresie dojrzewania (Eisenberg i in., 2006, Bucchianeri
i1in., 2013) 1 konsekwentnie zwigksza si¢ nawet w okresie wczesnej dorostosci (Bearman
i1in., 2006; Gardner i in., 2000; Tiggemann, 2009).

Ponadto zaobserwowano wzrost niezadowolenia z wilasnego ciala z pokolenia na
pokolenie (Cash i in., 2004). W przegladzie literatury na temat zmian obrazu ciala na
przestrzeni zycia Tiggemann (2004) zauwazyl, ze niezadowolenie z ciala jest w duzej
mierze spojne w roznych przedziatach wiekowych, ze wzgledu na przeciwwagg ciata,
ktére z wiekiem odchodzi od ideatéw wygladu oraz spadek znaczenia oceny ciata wraz z

wiekiem.

2.2.1. Perspektywa poznawczo-behawioralna
W teorii Schontza (1974) obraz ciata powstaje w sposob hierarchiczny, a Ja cielesne jest
kategorig podrzedng wobec obrazu ciata.
Poziom 1: Schemat ciata. Postrzeganie ciala jako obiektu w przestrzeni to najbardziej
fundamentalny poziom do$wiadczenia cielesnego. Schematy ciala zapewniaja ramy do
lokalizowania bodZcoéw na powierzchni ciala i orientowania czesci ciata wzgledem siebie.

Schematy zapewniajg réwniez proste rozréznienie pomiedzy bolem i przyjemnoscia.
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Poziom 2: Ja cielesne. Powstaje na gruncie schematu ciata i odnosi si¢ do zdolnosci
wyodrebnienia granic fizycznych ciala. Powierzchnia ciata zaczyna by¢ uwazana za linig
podziatu migdzy sobg a obcym.

Poziom 3: Fantazja ciata. To subiektywny obraz ciata wynikajacy z wyobrazen jednostki
na swoj temat. Schontz (1974) zauwaza, ze fantazje moga by¢ mylace i zagrazajace przez
swoj nierealistyczny charakter oraz mnogos$¢ potencjalnych znaczen. Podwaza tez
zdolno$¢ cztowieka do odrozniania realnosci od wyobrazonego obrazu ciata.

Poziom 4: Pojecie ciata. L.aczy wiedze jednostki o ciele oraz zdolno$¢ abstrakcyjnego
my$lenia na jego temat. Ten typ $wiadomo$¢ ogromnie zwigksza zrozumienie i ma
praktyczne zastosowanie jako przewodnik do realizacji zachowan sluzacych do
zachowania zdrowia.

Poznawcza koncepcja rozbieznos$ci Higginsa wskazuje na sposob, w jaki osoba przez
swoje poznawcze funkcjonowanie wptywa na podejmowane przez nig zachowania wobec
wizerunku wlasnego ciala (Izydorczyk i Rybicka-Klimczyk, 2009). W wymiarze
przedmiotowym, ktéry odnosi si¢ do tresci tworzacych stan Ja, Higgins wyrdznia trzy
obszary Ja:

e Ja realne — jak osoba spostrzega i ocenia siebie. Odnosi si¢ do atrybutdéw, co do
ktérych osoba jest przekonana, ze je posiada.

e Ja idealne — jaka osoba chce by¢. Wigze si¢ z nadziejami, aspiracjami i
pragnieniami.

e Ja powinno$ciowe — jaka osoba powinna byé¢, w swoim odczuciu. Dotyczy
atrybutow, ktore osoba wierzy, ze powinna posiada¢ (laczy si¢ z poczuciem
obowigzku i odpowiedzialnos$ci).

W aspekcie podmiotowym Higgins zwraca uwage na dwie perspektywy formulowania
sagdow na temat Ja. Osobiste wyobrazenia i przekonania na swdj temat tworza
perspektywe wtasng (,,w oczach wlasnych”). Wyobrazenia osoby na temat tego, jak jest
postrzegana i oceniana przez innych ludzi, to perspektywa osob znaczacych (,,w oczach
innych”).

Zgodnie z omawiang koncepcja osoba dazy do minimalizowania rozbieznos$ci miedzy
stanami Ja. Rozbiezno$¢ z Ja idealnym w perspektywie wlasnej moze wywolaé
rozczarowanie, przygnebienie i smutek, a w perspektywie oséb znaczacych — uczucie
wstydu, zaktopotania oraz przygnebienia. Za to rozbieznos$¢ z Ja powinno$ciowym moze
skutkowac¢ Igkiem, poczuciem zagrozenia i poczuciem winy (Higgins, 1996; za: Cervone

i Pervin, 2011).
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Thompson wykorzystal teorie rozbieznosci Ja do wyjasnienia zaburzen w zakresie
wizerunku ciala (Izydorczyk i Rybicka-Klimczyk, 2009). Uwazal, ze negatywne
konsekwencje w rozwoju poznawczego aspektu obrazu ciata powstaja wskutek porownan
realnego obrazu wlasnej sylwetki z wyobrazonym ideatem obrazu ciala. Zar6wno w
grupie kobiet z anoreksja, jak i bulimia, istniejg zalezno$ci pomig¢dzy negatywnag oceng
wymiarOw swojego ciala a rozbiezno$cia pomiedzy Ja realnym i idealnym oraz Ja
realnym i powinno$ciowym. Kobiety leczone z powodu zaburzen odzywiania majg
nizszy poziom rozbieznosci pomiedzy Ja realnym a Ja idealnym (Izydorczyk i Rybicka-
Klimczyk, 2009). Dodatkowo u dziewczat z objawami zaburzen odzywiania ujawnita si¢
badaniach (Ibidem) wigksza dominacja Ja idealnego nad Ja realnym, czego konsekwencja
moze by¢ wigksza determinacja w ograniczaniu jedzenia, poniewaz ich obraz ciata bedzie
stymulowany bardziej jego idealnym niz realnym wizerunkiem. Badanie Rybickiej-
Klimezyk 1 Brytek-Matery (2008) pokazato, ze niezadowolenie z wlasnej sylwetki, Ja
realne oraz Igk zwigzany z wygladem fizycznym wiagzg si¢ gtownie z zachowaniami
restrykcyjnymi typowymi dla anoreksji wsrod dziewczat. W przypadku dorostych kobiet
te same zmienne laczyly si¢ z zachowaniami bulimicznymi.

W poznawczej koncepcji Casha i Pruzynsky’ego (1990) obraz ciata dotyczy przede
wszystkim mys$li, przekonah oraz treSci schematdw poznawczych, jakie cziowiek
formutuje na temat swojego ciala i jego zewnetrznego wygladu. Poznawczo-
behawioralny model rozwoju obrazu ciala (Cash, 2002) zaktada, ze przyczynami
zaburzonego doswiadczania ciata s3 wplywy historyczne i rozwojowe (ryc. 2). Czynniki
historyczne odnosza si¢ do przesztych wydarzen, cech i do§wiadczen, ktore predysponuja
lub wptywaja na sposob, w jaki ludzie zaczynaja mysle¢, czu¢ i dziata¢ w odniesieniu do
swojego ciata. Wérdd tych czynnikdw zdaniem autora najistotniejsze sg socjalizacja
kulturowa, do$wiadczenia interpersonalne, cechy i1 zmiany fizyczne oraz zmienne
osobowos$ciowe. Poprzez rézne rodzaje warunkowania oraz poznawcze i spoleczne
uczenie si¢, czynniki historyczne zaszczepiaja pierwotne postawy zwigzane z obrazem
ciata, w tym dyspozycyjne oceny obrazu ciala i stopnie inwestycji w obraz ciala, w tym
podstawowe schematy Ja dotyczace wyglady fizycznego. W tym modelu proksymalne
czynniki obrazu ciata odnoszg si¢ do biezacych kontekstéw 1 wydarzen zyciowych, a ich
funkcja jest wywotywanie i utrzymywanie wptywu do$wiadczenia zwigzane z obrazem
ciata, w tym przetwarzanie informacji i dialogi wewngtrzne, emocje zwigzane z obrazem

ciata i dziatania samoregulujace.

39



Whplywy historyczne i rozwojowe:

Doswiadczenia interpersonalne I Zmienne
PRTIN L. . Cechy i zmiany L.
Socjalizacja (np. modelowanie i informacje fizvezn osobowoSciowe
izyczne "
zwrotne) (np. rezyliencja)

Postrzeganie obrazu ciala i

Wydarzenia .. s
postawy (ocena i inwestycje)

stymulujace

/ Emocje zwigzane
z obrazem ciala
—eeep Przetwarzanie poznawcze 3

i wewnetrzne dialogi
(np. mysli, poréwnania, interpretacje)

3

Crymiki \ \ /
proksymalne:

y

Schematyczne

przetwarzanie Strategie i zachowania
wygladu dotyczgce

samoregulacji

Rycina 2 Poznawczo-behawioralny model rozwoju obrazu ciata (Cash, 2012, ttumaczenie wtasne).

Zgodnie z perspektywa poznawczo-behawioralng ludzie ucza si¢ szeregu strategii
radzenia sobie z niepokojgcymi myslami i uczuciami zwigzanymi z obrazem ciata (Cash,
2004). Na przyktad strategie unikania obejmuja behawioralne unikanie pewnych
wyzwalajacych sytuacji lub o0s6b albo moze przejawiaé si¢ poprzez noszenie
zakrywajacych sylwetke ubran. Strategie korygowania wygladu obejmuja dziatania
majace na celu zmiang postrzeganej negatywnie cechy, na przyktad stosowanie diet lub
¢wiczen fizycznych, a nawet dazenie do operacji plastycznych lub innych zabiegow
estetycznych. Poszukiwanie opinii spotecznej to kolejne podejscie, w ramach ktorego
osoby zabiegaja o informacje zwrotne na temat swojego wygladu, aby zanegowaé lub
zlekcewazy¢ swoje wlasne obawy. Strategie kompensacyjne obejmuja dzialania majace
na celu wzmocnienie samooceny poprzez przerzucenie uwagi na inne cechy (fizyczne lub
nie) np. zmiana fryzury lub ubioru, aby zrekompensowaé obawy zwigzane z waga. Autor
modelu (Cash, 2002) podkres$la istotno$¢ zrozumienia, ze procesy wzmocnienia
negatywnego czesto kieruja tymi wyuczonymi strategiami w celu uniknigcia
negatywnych do$wiadczen zwigzanych z obrazem ciata, dlatego sa to zachowania
petniace funkcje zabezpieczajaca.

Zgodnie z zatozeniami teorii poznawczo-behawioralnej okreslone bodzce zawarte w
sytuacji, ktore sa skojarzone ze schematami dotyczacymi wizerunku ciata moga
uaktywni¢ stereotypowy sposob przetwarzania informacji o swoim wygladzie oraz
uruchomi¢ jego oceng. Takimi bodZzcami mogg by¢ obnazanie ciala, ekspozycja na oceng

spoteczng, pordwnania spoteczne, wazenie si¢ czy zmiany w wygladzie (Holmqvist i
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Frisen, 2009). Poznawczy model wizerunku ciata w odniesieniu do zaburzen odzywiania
(Williamson 1 in., 2002) zaktada, ze pewne charakterystyczne bodzce (np. lek przed
otytoscia, internalizacja szczuplej sylwetki, perfekcjonizm lub obsesyjnos¢) wywotuja
spustowe reakcje 1 tym samym uaktywniaja schemat ciata (jego rozmiar i ksztalt) oraz
schemat odzywiania si¢. Model zaklada, ze wplyw negatywnych emocji na schemat Ja
zwigksza prawdopodobienstwo wystapienia bledu poznawczego i w konsekwencji

uruchamia réwniez negatywne emocje (ryc. 3).

Czynniki indywidualne
Lek przed otytoscia
Nadmierne zaabsorbowanie ksztaltem i
rozmiarem ciala
Internalizacja szczuptej sylwetki
Perfekcjonizm/obsesyjnosc¢

Y

Bodzce Blad poznawczy
P o Schemat
Wzrost prawdopodobienstwo wystapienia P « selektywna uwaga
zwigzany i
q. 4 « selektywna pamigé¢
» Z rozmiarem/ > : .
« selektywna interpretacja
« przeszacowanie rozmiarow ciata

« skrajne dazenie do szczuptosci

bledu poznawczego
« informacje dotyczace ciata/jedzenia
« niejednoznaczne bodzce
- zadania wymagajace autorefleksji

ksztaltem ciala
lub odzywiania si¢

i

‘ Negatywne emocje

Y
Wzrost negatywnych

T emocj

-~

Bodziec zewngtrzny

Rycina 3 Poznawczy model obrazu ciata w odniesieniu do zaburzen odzywiania (Williamson i in., 2002; ttumaczenie
Brytek-Matera, 2008)

2.2.2. Perspektywa psychodynamiczna
Koncepcja obrazu ciata byla wprowadzona przez Paula Schildera (1935), ktory
sformutowat ,,obraz ciata” jako integracje doswiadczen cielesnych osoby i zwigzanych z
nimi emocjami. Klasyczne teorie psychoanalityczne akcentuja zwigzek pomiedzy
rozwojem psychiki i ciata (Freud, 1975; za Rzeszutek i Schier, 2008), postulujac, ze
tworzenie si¢ Ja jest silnie potaczone z doswiadczeniami cielesnymi. Odczuwanie
wlasnego ciata jest warunkiem wyksztalcenia si¢ poczucia istnienia, co jest niezb¢dnym
elementem w procesie ksztattowania tozsamos$ci. Pierwotne Ja cielesne odnosi si¢ do
przezywania siebie jako jednos¢ fizyczna, ktéra rozwija si¢ w relacji migdzy funkcjami a
reprezentacjami siebie cielesnego. Reprezentacje przyjmuja postaé schematu ciatla,
zintegrowanego percepcyjnego wizerunku siebie, reprezentacji doznan cielesnych,

standow emocjonalnych, potrzeb cielesnych oraz oceny siebie, wlasnego wygladu i
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sprawno$ci (Mirucka, Sakson-Obada, 2013). Warunkiem koniecznym do rozwoju
bardziej ztozonego Ja cielesnego jest interakcja ze §wiatem zewngtrznym.

W zdrowym procesie ksztaltowania obrazu siebie cielesnego dochodzi do integracji Ja
cielesnego (doswiadczenia cielesne) i Ja psychicznego (doswiadczenia psychiczne), ktore
polega na nadawaniu cialu podmiotowosci (Mirucka, Sakson-Obada, 2013). Jest to
konieczne, poniewaz w koncepcji psychodynamicznej obraz ciata pelni funkcje
regulatora wszystkich do§wiadczen cztowieka i stanowi podstawe spdjnego, stalego i
adekwatnego obrazu siebie (Schier, 2005; Krueger, 2002). Ten proces moze by¢
zaklocony przez pozabezpieczne przywiazanie do opiekuna lub do$wiadczenia
traumatyczne. Badania wskazuja, Zze osoby cierpiace na zaburzenia odzywiania
prawdopodobnie nie nawigzaly ufnej relacji z opiekunem we wczesnym dziecinstwie i
doswiadczaty niedostepnosci emocjonalnej, wybiorczych i niekonsekwentnych reakcji
lub/i emocjonalnego uwiktania (Rzeszutek i Schier, 2008). Ward i wspotpracownicy
(2001) przebadali skalg do pomiaru stylu przywigzania doroste pacjentki z rozpoznaniem
anoreksji 1 zauwazyli, ze 95% badanych ma lgkowy lub unikajacy styl przywigzania.
Podobne wyniki uzyskala Tereno i wspoipracownicy (2008) w grupach klinicznych
pacjentek z rozpoznaniem anoreksji i bulimii.

Traumatyczne do$§wiadczenia zwigzane z naruszeniem granic cielesnych, jak przemoc
fizyczna lub seksualna, oraz urazy wynikajace z przekraczania granic emocjonalnych
dziecka poprzez zaniedbanie lub przemoc psychiczng wspotwystepuja w obrgbie
wszystkich funkcji cielesnego Ja (Sakson-Obada, 2009). Skutki narazenia na wielokrotne
urazy wigza si¢ z zwiekszonym wspotwystepowaniem chorob psychicznych i ogdlnym
wyzszym cierpieniem w anoreksji (Backholm, Isomaa i Birgegird, 2015; Backholm,
Isomaa i Birgegard, 2013; Guillaume i in., 2016; Racine i Wildes, 2015). Zaburzenia w
obrebie Ja cielesnego moga przejawiac si¢ w zmienionej wrazliwosci na bodzce (Herman,
2003), zaburzeniach interpretacji wtasnych stanéw emocjonalnych (Schier, 2005) oraz
zaburzeniach poczucia tozsamosci cielesnej (Herman, 2003; Sakson-Obada, 2007).
Osoby z trudnymi relacyjnymi do$wiadczeniami z przeszto$ci moga si¢ angazowaé w
kompulsywne aktywnos$ci np. nadmierne spozywanie alkoholu, kompulsywne
podejmowanie aktywnosci seksualnej, uzaleznienie od zakupdéw lub ¢wiczen fizycznych

(Schier, 2005), aby utworzy¢ powtdrne polacznie Ja cielesnego i Ja psychicznego.
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2.2.3. Wplyw srodowiska

Srodowisko bedac kontekstem, w ktorym ksztattuje si¢ obraz ciata, odgrywa istotna role
W postrzeganiu naszego ciala i towarzyszacych mu uczuciach na jego temat (Jung i Lee,
2006). W ramach srodowiska kulturowego wymieniamy si¢ opiniami na temat wygladu i
by¢ moze poréwnujemy wyglad wlasnego ciala z wygladem innych. Przyjmujemy takze
i idealizujemy idealy pickna przekazywane przez media w konkretnych §rodowiskach
(Holmgqvist 1 Frisen, 2009). Celio, Zabinski i Wilfley (2002) podkreslaja, ze badanie
obrazu ciala nie jest kompletne bez uwzglednienia ram kulturowych, ktére wptywaja na
ludzi.

Przekazy spoteczno-kulturowe opowiadajace si¢ za idealnym ksztaltem ciata moga
sprzyja¢ niezadowoleniu z ciata, poniewaz powtarzajace si¢ komunikaty od rodzicéw,
rowie$nikow, partnerow romantycznych i medidw sugerujace, ze czyje$ cialo jest
nieodpowiednie, moga silnie wplywaé na ocen¢ swojego ciata (Striegel-Moore 1 in.,
1986; Presnell i in., 2004). Spoteczno-kulturowa presja na bycie szczuptym moze
objawiac si¢ bezposrednio, na przyktad poprzez rodzicoOw zachgcajacych corke do diety,
lub posrednio, na przyktad w reklamie wychwalajacej zalety odchudzania. Wedlug badan
postrzegana presja na bycie szczuplym przewidywata prospektywnie wzrost
niezadowolenia z wlasnego ciata wérdd kobiet (Field i in., 2001; Stice i Whitenton, 2002).
Badania (Cash i in., 2004) sugeruja, ze niezadowolenie z ciala zwigzane z szczuptoscia
narastato do potowy lat 90., po czym obraz ciala ustabilizowat si¢ lub zmniejszyt. Wazne
jest jednak, ze ta fluktuacja niezadowolenia z ciala moze by¢ zwigzana z zmiang
charakteru naciskéw spoteczno-kulturowych (Karazsia i in., 2017). Ideat bardzo
szczuptej sylwetki staje si¢ jedng z opcji lub jest zastepowany przez zaokraglone sylwetki
(. figury klepsydry z duzym biustem 1 posladkami), jak rowniez ideatem szczuptej i
wysportowanej sylwetki (Benton 1 Karazsia, 2015; Smolak i Muren, 2008).

Istnieja rézne teorie wptywu spoteczno-kulturowego, takie jak dwusciezkowy model
Stice'a (Stice, 1994), tréjstronny model wpltywu (Thompson i in., 1999) czy model
spoteczno-kulturowy (Fitzsimmons-Craft i in., 2014). Istnieja dwie cechy wspolne dla
tych modeli: najbardziej pierwotne konstrukty w modelach dotycza wptywdw spoteczno-
kulturowych (jak rdwniez internalizacji tych wptywdow); oraz podstawowy mechanizm,
dzigki ktéremu wplywy spoteczno-kulturowe przewiduja nieprzystosowawcze
zachowania zwigzane ze zmiang ciala (Karazsia, van Dulmen, Wong i Crowther, 2013).
Wplywy spoteczno-kulturowe moga obejmowac proksymalne i interpersonalne czynniki

ryzyka, takie jak dokuczanie (Stice, 2002) oraz naciski lub zachety do zmiany rozmiaru i
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ksztattu ciala (Galioto, Karazsia i Crowther, 2012; Helfert i Warschburger, 2011), oraz
czynniki dystalne, takie jak wszechobecno$¢ idealéw ciata w $rodkach masowego
przekazu jako wskaznikow atrakcyjnosci (Grabe, Ward i Hyde, 2008) oraz stygmatyzacja
otytosci (Schwartz i Brownell, 2004). Co wazne, badania wykazaly, ze idealy ciata
wszechobecne w kulturze popularnej sg nieosiggalne dla wiekszosci zdrowych ludzi (np.
Brownell i Napolitano, 1995), mimo ze wiele 0sdb przyjmuje te ideaty jako osobiste cele
i standardy (Karazsia i Crowther, 2008; Thompson i Stice, 2001)

Wiele badan wskazuje, ze korzystanie z medidw przynajmniej w niewielkim stopniu
wptywa na niezadowolenie z ciata (Birkeland, Thompson i Herbozo, 2005; Bissell i Zhou,
2004). Jednak inne badania, cho¢ mniej liczne, wykazaty brak efektow (Thornton i
Maurice, 1997) lub ze prezentacja idealéw medialnych moze potencjalnie zmniejszac
niezadowolenie z ciala (np. Cusumano i Thompson, 1997). Inne badania wykazaly, ze
reakcje na medialne idealy sa zmienne, u niektorych kobiet spada, a u innych wzrasta
zadowolenie z ciata (np. Durkin i Paxton, 2002).

Metaanaliza badan (Groesz, Levine i Murmen, 2002) wykazala, ze po obejrzeniu obrazow
ukazujacych bardzo szczupte modelki obraz ciata kobiet uczestniczacych w badaniu byt
znacznie bardziej negatywny niz po obejrzeniu modelek $redniej wielkos$ci lub modelek
o wigkszych rozmiarach. Ponadto Vartanian i in. (2001) stwierdzili, ze wpltyw mediow
byt najwazniejszym predyktorem ogoélnej satysfakcji z ciata wérdd studentek. Wplyw
medidow zaczyna dotyczy¢ rOwniez mezczyzn, poniewaz badania pokazuja, ze ich wptyw
na niezadowolenie z wlasnego ciata wystepuje zarowno u kobiet, jak i me¢zczyzn
(Vartanian i in. 2001).

Rowiesnicy moga aktywnie wptywaé na niezadowolenie z ciala poprzez komentarze
werbalne, komunikowanie opinii na temat standardéw pickna, wyrazne porownania oraz
przypisywanie osobistej warto$ci w oparciu o urod¢. Moga rowniez biernie wptywaé na
niezadowolenie z ciala, prowokujac wewngtrzne lub nieswiadome pordéwnania ciata
(Geary, 2010). Badania sugeruja, ze aktywny wplyw rowiesnikéw jest jednym z
najsilniejszych czynnikow wplywajacych na niezadowolenie z ciata (Jones i in., 2004;
Paxton i in., 1999). Jones (2004) stwierdzil, ze dziewczeta porownywaly si¢ zard6wno z
réwiesnikami tej samej pici, jak i modelami medialnymi, jednakze to poréwnania z
rowie$nikami istotnie wplywaly na cechy osobiste i fizyczne oraz przewidywaty
niezadowolenie z ciala w perspektywie dlugoterminowe;.

Teoria poréwnan spotecznych (Festinger, 1954) sugeruje, ze ludzie maja sktonno$¢ do

okreslania swoich postepow i1 pozycji zyciowej, dlatego szukaja standardéw, do ktorych
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moga si¢ porownac. Festinger (1954) rozréznia dwa rodzaje poréwnan spotecznych:
porownania w gore (jednostki poréwnuja si¢ z kim$, kogo uwazaja za lepszego od siebie)
oraz poréwnania w dot (w odniesieniu do kogo$, kogo uwazaja za gorszego od siebie
samych). Wedlug tej teorii porownania w goére moga mie¢ negatywne konsekwencije,
takie jak obnizona samoocena (Irving, 1990), podczas gdy poréwnania w dét moga miec
pozytywne konsekwencje, takie jak podwyzszona samoocena (Groesz i in., 2002; Leahey
i Crowther, 2008). Teoria zaktada rowniez, ze ludzie nie beda nadal dokonywa¢ poréwnan
(zwlaszcza w gore), jesli sa one niekorzystne lub szkodliwe dla wtasnego wizerunku.
Jednakze badania wykazuja, ze kobiety czgsto dokonujg poréwnan spotecznych w gore
zwigzanych z wygladem (Leahy i in., 2007) i robig to nawet wtedy, gdy doswiadczaja w
zwigzku z tym negatywnych konsekwencji (Strahan 1 in., 2006) takich jak
niezadowolenie z wlasnego ciata.

W przypadku me¢zczyzn presja, aby osiagnac¢ idealng sylwetke, rowniez powoduje
niezadowolenie z ciata. Postrzegana presja ze strony rodzicéw i rowiesnikoéw dotyczaca
rozmiaru 1 ksztaltu ciala przewidywala podejmowanie strategii zmiany wagi wsrod
dorastajacych chlopcow w okresie 8 miesiecy (McCabe i Ricciardelii, 2003). Co wigcej,
chlopcy, ktorzy donosili, ze starajg si¢ wygladaé jak osoby tej samej ptci w mediach, byli
bardziej narazeni na problemy z wagg (Field i in., 2001). Badania przekrojowe wykazaty
jednak, ze dorastajacy chlopcy nie odczuwali silnej presji ze strony mediow, aby
dostosowac si¢ do okreslonego ideatu (McCabe i Ricciardelli, 2001), a opinie rodzicow
na temat wagi nie byly zwiazane z niezadowoleniem z wlasnego ciata u me¢zczyzn
(Schwartz, Phares, Tantleff-Dunn i Thompson, 1999).

Oprocz ekspozycji w mediach, badania wskazaty, ze $rodowisko rodzinne moze
odgrywac role w rozwoju zaburzen odzywiania u studentéw (Pauls i Daniels, 2000; Green
i Pritchard, 2003), jak réwniez u nastolatkow (Felker i Stivers, 1994). Podobnie krytyka
ze strony cztonkéw rodziny lub innych oséb znaczacych, ktéra odnosi si¢ do wagi lub
ksztaltu ciata znaczaco przyczynia si¢ do niezadowolenia z ciata (Fabian i Whompson,
1989; Gleason i in., 2000, Green i Pritchard, 2003).

Badania Jézefik, Iniewicza i Ulasinskiej (2010) wskazuja, ze dziewczgta z grup
klinicznych deklaruja odczuwane mniejsze zaangazowanie uczuciowe rodzicow w relacje
z nimi oraz jednoczesng zwigkszong kontrolg w poroéwnaniu z grupg kontrolng. Pacjentki
z zaburzeniami odzywiania spostrzegaja ojcow jako mniej opiekunczych i czulych

(Palmer i in., 1988). Badania Rorty i wspotpracownikow (2000) wskazuja, ze kobiety z
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objawami zaburzen odzywiania ocenitly swoich rodzicow jako kontrolujacych i

intruzywnych w relacji z nimi.

2.2.4. Waga

Wplyw genetyczny zardwno na zaburzenia odzywiania, jak niezadowolenie z ciata, jest
wyraznie widoczny 1 w niektérych modelach odpowiada za okoto 40 do 80% wariancji
(Bulik i in., 1998; Klump i in., 2001; Wade i in., 2003). Wyniki badan wskazuja, ze waga
matek i ojcow jest pozytywnie skorelowana z wagg ich corek (Maes i in., 1997, Davison
i in., 2000). Ewidentnie czynniki biologiczne, takie jak masa ciata odgrywaja znaczaca
rola w rozwoju niezadowolenia z ciala. Uwaza si¢, ze zwickszona otytos¢ sprzyja
niezadowoleniu z ciala u dziewczat, poniewaz prawdopodobnie im bardziej odbiegaja
one od idealu szczuptej sylwetki, tym wigksze jest ich niezadowolenie z ciata. Wazny jest
réwniez komponent spoteczny — im wyzsza waga osoby, tym bardziej prawdopodobne
jest, ze beda odczuwacd presje ze strony otoczenia, aby dostosowac si¢ do ideatu (Presnell,
2004). Badania potwierdzily, ze otylo$¢ jest predyktorem niezadowolenia z ciata u
nastolatek (Field i in., 2001; Stice i Whitenton, 2002). Istnieja réwniez dowody na to, ze
niezadowolenie z ciata wykazuje pozytywng korelacj¢ liniowa z wiekiem, co wskazuje,
ze gdy dziewczeta osiggaja dojrzato$¢ ptciowa 1 zaczynajg przybiera¢ na wadze, sa coraz
bardziej niezadowolone ze swojego ciala (Richards 1 in., 1990).

Dowody empiryczne sugeruja, ze masa ciala jest zwigzana z niezadowoleniem z ciata
réwniez u chtopcéw. Pole 1 wspdtpracownicy (2001) w jednym prospektywnym badaniu
analizujacym te zalezno$ci zauwazyli, ze obawy dotyczace wagi byly silniej zwigzane z
masg ciata chlopcow niz dziewczat. Oznacza to, ze dziewczgta byty niezadowolone ze
swojego ciata niezaleznie od rzeczywistej wagi, podczas gdy chtopcy byli zaniepokojeniu
glownie wtedy, gdy mieli obiektywng nadwage (Pole iin., 2001) lub niedowagg (Richards
iin., 1990).

Jak wskazuja badania, wskaznik BMI jest waznym czynnikiem w konteks$cie badan
obrazu ciata, poniewaz stan masy ciala stanowi dynamiczny fizyczny wskaznik, ktory
osoba moze wykorzystywac do formutowania i rozwijania samooceny w czasie. Podczas
gdy dowody wydaja si¢ wskazywaé na BMI jako spojny predyktor niezadowolenia z
wlasnego ciata u dziewczat (Barker i Galambos, 2003; Jones, 2004; Tiggemann, 2005;
Lawler i Nixon, 2011), wyniki badan sugeruja, ze BMI jest rowniez predyktorem

niezadowolenia z ciata w$rod chlopcow (Field i in., 2001; Lawler i Nixon, 2011).
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Wyniki badania longituidalnego (Bucchianeria, 2013) wskazuja, Zze osoby zaréwno pici
zenskiej, jak 1 meskiej stawali si¢ bardziej niezadowoleni ze swoich cial w okresie 10 lat,
co bylo powigzane z podobnymi wzrostami BMI w tym czasie, zatem niezadowolenie z

ciata byto $cisle zwigzane z BMI.

2.2.5. Roznice pomi¢dzy kobietami i me¢zczyznami w postrzeganiu obrazu ciala
Niezadowolenie z ciala jest zwykle charakteryzowane jako problem, z ktérym borykaja
si¢ gtownie kobiety. Rdéznice plci w rozwoju niezadowolenia z ciata sg dobrze
ugruntowane w literaturze, przy czym mlode kobiety zglaszaja wicksze niezadowolenie
niz me¢zczyzni (np. Lawler 1 Nixon, 2011; Gardner i in., 2000; Jones, 2004; Eisenberg i
in., 2006; Rosenblum i Lewis, 1999).

Badania wykazaty, ze w pordwnaniu z mezczyznami, studentki bardziej negatywnie
oceniaja obraz wlasnego ciata i bardziej inwestujg w swoj wyglad (Muth i Cash, 1997).
Z kolei inne badania wskazujg brak roznic miedzy plciami w postawach wobec ciata
(Wilcox, 1997). Vartanian i wspolpracownicy (2001) wskazali, ze kobiety wykazuja
srednio nizsza satysfakcje z ciala niz me¢zczyzni, jednocze$nie me¢zczyzni réwniez
odczuwali niezadowolenie z obrazu ciata, chcac by¢ szczuplejszymi lub bardziej
umigs$nionymi. Kilka badan sugeruje, ze rodzaj odczuwanego niezadowolenia z obrazu
wlasnego ciata rozni si¢ w przypadku mezczyzn i kobiet (Farquhar i Wasylkiw, 2007,
Furham 1 in., 2002; Vartanian i in., 2001, Hicks i in., 2022). Wigkszo$¢ mtodych kobiet
zglosita che¢¢ zrzucenia wagi (Furham i in., 2002; Muth i Cash, 1997), podczas gdy
mezcezyzni wydaja si¢ by¢ rozdzieleni pomiedzy pragnieniem utraty wagi a pragnieniem
przybrania na wadze (McCabe i Ricciardelli, 2004) lub skupiaja swoje pragnienia na
zwigkszeniu muskulatury (Barnes, 2020). Niezadowolenie z ciala zwigzane z
umig$nieniem jest podobnie zagrazajace, co niezadowolenie z zwigzku z waga, poniewaz
réwniez jest powigzane z nie przystosowawczymi zachowaniami zwigzanymi z zmiang
ciata (Tylka, 2011). Ponadto niezadowolenie z ciala zwigzane z umig$nieniem jest
predyktorem uzywania substancji poprawiajacych wydajnos¢ i wyglad (Karazsia i in.,
2013; Litt i Dodge, 2008). Badania nad rozpowszechnieniem uzywania sterydow w ciggu
zycia wskazuja, ze me¢zczyzni cztery do o$miu razy czg¢sciej niz kobiety stosuja sterydy
anaboliczne (Yesalis i in., 2005). Z tego powodu rosnie §wiadomos$¢ i uwaga badaczy
dotyczaca tej formy niezadowolenia z ciata jako objawu klinicznego dysmortfii ciata oraz

jego powiazan z depresja i gorszym samopoczuciem (Bergeron i Tylka, 2007).
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Przekazy kulturowe nie tylko artykutuja i wzmacniaja normatywne wyobrazenia o
fizycznej atrakcyjnosci i nieatrakcyjnos$ci, ale takze wyrazajg oczekiwania zwigzane z
picia, taczac ,.kobieco$¢” i ,,meskos¢” z pewnymi atrybutami fizycznymi (Cash, 2004).
Nacisk kultury zachodniej na pigkno i szczupto$¢ jako standardy dla dziewczat i kobiet
przenika wszystkie poziomy $rodkow masowego przekazu. Chlopcy i m¢zczyzni nie
unikaja przekazow medialnych o znaczeniu i ideale meskiego ciala — wysokiego,
przystojnego, szczuptego, barczystego 1 silnie umie$nionego. Ekspozycja na te
komunikaty ma wielorakie skutki — ustalenie znaczenia ludzkiego wygladu (np. sita i
konieczno$¢ atrakcyjnosci), przekazywanie okreslonych standardéw wygladu do
indywidualnej internalizacji (tj. przyjecie jako idealy osobiste) oraz prowokowanie
porownan z tymi standardami w zyciu codziennym. Ponadto teoria zgodnos$ci rol
ptciowych Diekman i wspotpracownikow (2006) sugeruje, ze kobiety i mgzczyzni beda
zmotywowani, aby sprobowaé ,sprosta¢” idealnym rolom zwigzanym z ich plcia,
poniewaz ludzie, ktorzy nie dopasowuja si¢ do rol ptciowych, ryzykuja bycie spolecznie
odrzuconym za nienormatywne zachowanie.

Badanie przeprowadzone przez Casha, Ancis i Strachan (1997) wykazalo, ze kobiety,
ktére popieraty tradycyjne postawy plciowe w swoich relacjach spolecznych z
mezczyznami, byly bardziej zaangazowane w swoj wyglad, zinternalizowaty kulturowe
standardy pigkna i miaty bardziej nieprzystosowane przekonania na temat swojego
wygladu. Kobiety te wykazywaty réwniez bardziej zaburzone postawy i zachowania
zywieniowe.

Teoria uprzedmiotowienia (Fredrickson i Roberts, 1997) zostata opracowana, aby ukazac,
jak wszechobecne uprzedmiotowienie kobiet (zarowno spoteczne, jak i interpersonalne)
moze wyjasnia¢ czgstsze doswiadczenia niezadowolenia z ciala i wystgpowanie objawow
zaburzen odzywiania wérod kobiet. Wedtug tej teorii, uprzedmiotowienie spoteczne moze
prowadzi¢ kobiety do traktowania wlasnego ciata jako obiekt, czyli do
samouprzedmiotowienia. To samouprzedmiotowienie i monitorowanie swojego ciala
moze prowadzi¢ do poczucia wstydu wobec swojej cielesnosci, gdy kobiety nie spetniaja
norm spolecznych. Badania wskazuja, ze samouprzedmiotowienie (i/lub monitorowanie
ciata) przewiduje wstyd odnos$nie do wlasnego ciala wsrdd studentek (np. McKinley i
Hyde, 1996) i nastolatek (Slater i Tiggemann, 2001). Ponadto z badan wynika, ze wstyd
przewiduje zaburzenia odzywania wsrdd kobiet (Noll i Fredrickson, 1998; Tiggemann i

Slater, 2001).
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Badania na polskiej populacji (CBOS, 2009) wskazuja, ze czesciej
nieusatysfakcjonowane swoim wygladem sg Polki niz Polacy. Jedna czwarta kobiet jest
z niego niezadowolona (25%), podczas gdy dezaprobate swojego wygladu wyraza tylko
16% mezczyzn. RoOwniez w kwestii zmiany wygladu duzo czgsciej pragng tego kobiety
(54%) niz mezezyzni (39%). W poprzednich badaniach (CBOS, 2003) ankietowani
odnosili si¢ réwniez do oczekiwan co do wygladu innych. Wedlug deklaracji atrakcyjny
mezczyzna powinien by¢ wysoki (76%), muskularny (37%) 1 szczupty (37%), natomiast
atrakcyjna kobieta powinna by¢ zgrabna (63%) 1 szczupta (53%).

Szybkie zmiany fizyczne towarzyszace dojrzewaniu moga wptywaé na ksztattowanie si¢
obrazu wilasnego ciata (Cash, 2002). Dojrzewanie kobiet czesto rozpoczyna si¢ w wieku
okoto 10 lat 1 wigze si¢ z przyrostem tkanki thuszczowej w biodrach, brzuchu i piersiach.
W ten sposodb cialo zmienia si¢ w sposOb sprzeczny ze spotecznym (i by¢ moze
osobistym) ideatem szczuptej sylwetki, co moze wywotywaé samoocen¢ lub obawy
zwigzane z byciem lub staniem si¢ grubym, poczuciem samo$wiadomosci i
zachowaniami zwigzanymi z dieta3. W wieku okolo 12 lat chlopcy wchodza w okres
dojrzewania i do§wiadczaja poszerzenia ramion, zmian w glosie i wzrostu ciata wraz ze
zwigkszong muskulaturg. Tak wigc, poniewaz zmiany fizyczne chtopcdéw zblizaja ich do
spotecznych standardow ,,meskosci”, moga oni lepiej ocenia¢ swoj wyglad w miare
postepu dojrzewania.

W porownywaniu pici w kontek$cie obrazu ciata istotna jest rowniez perspektywa
poznawcza na tozsamo$¢ ptciowa. Schemat pici to struktura poznawcza sktadajaca si¢ z
sieci powigzanych z plcig skojarzen, ktore reprezentuja spoteczne definicje meskosci i
kobiecosci (Bem, 1981). Zgodnie z teorig schematu ptci Bem ludzie asymilujg swoj obraz
siebie 1 oceniaja wlasng adekwatno$§¢ wzgledem schematu pici, co prowadzi do
modyfikacji ich preferencji, postaw i zachowan. Jednak ludzie r6znig si¢ w poleganiu na
schemacie plci w przetwarzaniu informacji. Tak wigc osoby ze schematem ptciowym sa
bardziej sktonne do spontanicznego kodowania i organizowania §wiata spotecznego na
podstawie pici i odpowiednio do tego oceniaja siebie 1 otaczajacy je $wiat (Bem, 1981).
Autorka teorii skonstruowata narz¢dzie do badania schematéw pici (Inwentarz Plci
Psychologicznej), ktory traktuje meskos¢ i kobieco$¢ jako dwa niezalezne wymiary,
umozliwiajac w ten sposob scharakteryzowanie osoby jako meskiej, zenskiej lub
androgynicznej jako funkcji réznicy miedzy jej aprobata dla meskich i zenskich cech
osobowosci (Bem, 1974). Badania Jozefik. Iniewicza i Ulasinskiej (2010) wskazaty, ze

pacjentki z objawami zaburzen odzywiania w poroéwnaniu z kobietami zdrowymi i
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pacjentkami chorujagcymi na bulimi¢ utozsamiajg si¢ bardziej z cechami stereotypowo
zwigzanymi z me¢ska rola, ktore taczg si¢ z samokontrolg i sprawczo$cig. Autorzy badania
interpretuja ten wynik jako wyraz przekonania o braku kontroli i niemozno$ci radzenia
sobie u pacjentek z anoreksjg. Murnen i Smolak (2009) przeprowadzili metaanalize
wszystkich badan zwigzanych z przestrzeganiem kobiecej roli ptciowej i zaburzonej
postawy wobec odzywiania. Wyniki wskazuja na maty, ale statystycznie istotny, zwigzek
zgodnosci z cechami kobieco-stereotypowymi (np. emocjonalno$¢) i posiadaniem
zaburzonych postaw zywieniowych. Istniala nieco wigksza (ale nadal niewielka)
zalezno$¢ odwrotna miedzy posiadaniem cech meskich (np. asertywnoscig) a
zaburzonymi postawami zywieniowymi. Z tego wynika kobiety, ktore sg schematyczne
plciowo oraz aschematyczni ptciowo me¢zczyzni byli najbardziej narazeni na zaburzenia
odzywiania.

Jednakze niektérzy mezczyzni wydaja si¢ doswiadczaé obaw odnosnie do swojego
wygladu w podobnym rozpowszechnieniu 1 wzorcach, jak kobiety.

Jedna grupa mezczyzn, ktorzy moga by¢ szczegélnie narazeni na niezadowolenie z
obrazu wlasnego ciata sa homoseksualni mezczyzni. Wielu autorow (np. Siever, 1994;
Silberstein i in., 1989; Williamson, 1999) twierdza, ze homoseksualni mezczyzni moga
by¢ szczeg6lnie narazeni na niezadowolenie z wlasnego ciala, poniewaz sg cztonkami
grupy spolecznej, ktora kladzie duzy nacisk na wyglad fizyczny. Homoseksualni
mezezyzni zglaszaja wigkszg presje rowiesnikow, aby dobrze wyglada¢ (Hospers i
Jansen, 2005). Metaanaliza badan dotyczacych tozsamos$ci seksualnej i obrazu ciata
(Morrison i in., 2004) wskazuje, ze istnieje mata, ale istotna roznica miedzy
heteroseksualnymi i1 homoseksualnymi mezczyznami, przy czym homoseksualni
mezezyzni byli bardziej podatni na niezadowolenie z ciala niz heteroseksualni
mezezyzni. Badania wskazuja réwniez, ze wsrod mezczyzn poszukujacych leczenia w
zwigzku z zaburzeniami odzywiania dominujag homoseksualni me¢zczyzni (np. Carlat,
Carmargo i Herzog, 1997). Stwierdzono réwniez, ze homoseksualni mezczyzni sg
bardziej podatni na wptywy medialne, ktore dotycza szczuptosci i muskulatury (Levesque
1 Vichesky, 2006). Homoseksualni m¢zczyzni jako idealng sylwetke wskazuja wigksza
szczuplo$¢ niz mezczyzni heteroseksualni (Herzog i in., 1991, Kaminski i in., 2005).
Badania poréwnujace kobiety homoseksualne i heteroseksualne wskazuja, ze kobiety
homoseksualne odczuwaja wigksze zadowolenie z swojego ciata i swojej wagi (Lakkis i
in., 1999; Herzog i in., 1991; Moore i Keel, 2003; Wagenbach, 2004). Ponadto, kobiety

homoseksualne do$wiadczaja mniej wstydu w zwiazku z swoja cielesno$cia, rzadziej
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takze podejmuja strategie zmiany ciala np. poprzez diety czy zachowania
przeczyszczajace (French i in., 1996). Istnieja jednak badania wskazujace, ze nie ma
r6znic pomigdzy homoseksualnymi i heteroseksualnymi kobietami w obrazie wiasnego
ciata (Cella 1 in., 2010; Yean i in., 2013). Moze to wynika¢ z faktu, ze kobiety sg
eksponowane na te same wzorce atrakcyjnosci, niezaleznie od tozsamos$ci seksualnej

(Striegel-Moore i Tucker, 1990).

2.2.6. Wspolwystepowanie niezadowolenia z ciala z zaburzeniami psychicznymi
Niezadowolenie z ciata okazato si¢ predyktorem szerokiego zakresu zaburzen
odzywiania i zachowan zwigzanych z kontrolg wagi, w tym czestych diet (Ackard i in.,
2002; Neumark-Sztainer i in., 2006), objawéw bulimii i ograniczen dietetycznych
(Neumark-Sztainer i in., 2006; Cooley i Toray, 2001) oraz przyrostu masy ciala (van den
Berg i Neumark-Sztainer, 2007). Niezadowolenie z ciata jest uznawane za najbardziej
spojny czynnik ryzyka i czynnik podtrzymujacy w anoreksji (Stice, 2002).

Oprocz psychopatologii zwigzanej z jedzeniem, niezadowolenie z ciata wigze si¢ rowniez
z objawami zaburzen lgkowych (Fitzsimmons-Craft i Bardone-Cone, 2012), depresja
(Paxton i in., 2006; Mond 1 in., 2011) oraz dysfunkcjami seksualnymi (Seal i in., 2009).
4-letnie badanie podhluzne (Stice i in., 2000) wykazalo, ze niezadowolenie z ciata
zwigzane z szczuply sylwetka byto predyktorem pdzniejszych symptoméw depresji.

Zaburzenie obrazu wlasnego ciata jest uznawane za kluczowy czynnik wplywajacy na
wystepowanie objawoéw dysmorficznego zaburzenia ciata (Veale, 2004). Jest to
zaburzenie polegajagce na nadmiernym zainteresowaniu Wwyimaginowanym lub
wyolbrzymionym defektem ciata, co wywotuje obnizone samopoczucie oraz wycofanie
z codziennych obszaréw funkcjonowanie (ICD-10, 2000). Pacjenci cierpigcy na to
zaburzenie po$wiecaja wiele czasu na zajmowanie si¢ swoja wada (wybranym narzadzie
lub czesci ciata) i jednoczes$nie uporczywie neguja zapewnienia specjalistow 1 bliskich,
ze ich obawy nie sg zasadne. Osoby z dysmorficznym zaburzeniem ciata nie sg
zadowolone ze swojego ciata i czgsto znajduja defekty we whosach, skorze, nosie lub
twarzy (Arjiiin., 2016). Osoby z dysmorfofobig mogg czu¢, ze nie mogg wychodzi¢ do
miejsc publicznych, chyba ze ukrywaja problem za pomoca ubrania, kosmetykow lub
wlosow oraz doswiadczaja nawracajacych, niepokojacych mysli na temat swojego
wygladu fizycznego, ktorym trudno si¢ oprzeé i ktore wymagaja natychmiastowej uwagi

(Buhlmann 1 in., 2002). Ponadto wiele os6b z zaburzeniami dysmorficznymi zglasza
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niskg samoocen¢ (Buhlmann, 2008), objawy depresyjne, a nawet tendencje samobdjcze
(Phillips i in., 2005).

Czgstos¢ wystepowania BDD w populacji ogolnej jest zmienna i nie jest dobrze
udokumentowana w réznych krajach. Szacuje si¢ jednak, ze to zaburzenie dotyka prawie
2,4% populacji ogdlnej (APA, 2013). Czestos¢ wystgpowania BDD moze waha¢ si¢ od
2,5% do 28% u dorostych, a zwlaszcza uczniow, ktorzy sa wyraznie zaniepokojeni swoim
wygladem (Buhlmann, 2002). Réznice ptci w populacji ogdlnej sa sprzeczne, chociaz
niektore badania sugeruja dominacj¢ kobiet w kwestiach zwigzanych z wygladem (Castle
iin., 20006).

W badaniu dotyczacym poréwnania zaburzen obrazu ciala u 0so6b z anoreksja, bulimig i
dysmorfofobig, najpowazniejszy i najglgbszy poziom zaburzenia obrazu ciata i najgorsza
jako$¢ zycia deklarowaty osoby z zaburzeniem dysmorficznym ciata (Hrabosky, 2009).
Ponadto, podczas gdy pacjenci z zaburzeniami odzywiania zauwazali wplyw zachowan
anorektycznych i bulimicznych, probleméw emocjonalnych i deficytow spotecznych na
jakos$¢ ich zycia, pacjenci z dysmorfofobig upatrywali swoich problemow wytacznie w

zwigzku ze swoja ,,wada”.

2.2.7. Perfekcjonizm a obraz ciala
Coraz wigcej badan pokazuje, ze perfekcjonisci zwykle nie trzymaja si¢ wysokich
standardow osobistych we wszystkich domenach, ale w tylko w niektérych (Levine i
Milyavskaya, 2018) — zwykle w tych, ktore cenig najbardziej (Murphy i in., 2010;
Shafran, Cooper i Fairburn, 2002). Jedna z domen, w jakiej osoby czgsto przejawiaja
perfekcjonizm, jest wyglad fizyczny (Stoeber i Stoeber, 2009). Wiekszos¢ literatury
wskazuje na zwigzek mi¢dzy perfekcjonizmem a niezadowoleniem z wtasnego ciata. Na
przyktad Hewitt i wspotpracownicy (1995) oraz Wade i1 Tiggemann (2013) zauwazyli
silny zwigzek pomiedzy perfekcjonizmem a niezadowoleniem z ciala i stwierdzili, ze
osoby z wysokim ogoélnym perfekcjonizmem czesto stawiaja sobie nierealistyczne
oczekiwania, co z kolei moze powodowa¢ nadmierny krytycyzm w ocenie wlasnego
wygladu. Polivy i Herman (2002) zasugerowali, ze perfekcjonizm zwigksza podatnosé
jednostki na rozwdj niezadowolenia z obrazu wlasnego ciala i niezdrowych zachowan
poprzez nasilenie postrzegania okreslonych wad ciata. Niski lub umiarkowany poziom
perfekcjonizmu moze prowadzi¢ do sumiennosci i pozytywnego samodoskonalenia
(perfekcjonizm adaptacyjny), ale kiedy cele staja si¢ tak wysokie, ze tworza nieelastyczne

myS$lenie 1 wyznaczaja glownie nieosiggalne standardy, perfekcjonizm jest
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nieadaptacyjny. Boone 1 wspdipracownicy (2012) stwierdzili, ze perfekcjonizm
dezadaptacyjny byt istotnie zwigzany z niezadowoleniem z obrazu ciala i zwigzanymi z
nim zachowaniami ekstremalnymi (majacy na celu skorygowanie niezadowolenia). Wade
i Tiggemann (2013) sugeruja, ze dezadaptacyjne aspekty perfekcjonizmu byty
pozytywnie powigzane z niezadowoleniem z obrazu wiasnego ciala, co jest zgodne z
wczesniejszymi badaniami sugerujacymi, ze obawy dotyczace niedoskonalosci byty
silnymi predyktorami niezadowolenia z obrazu wiasnego ciata (np. Sherry i in., 2009).
Myslenie perfekcjonistyczne wptywa réwniez na znieksztatlcone przekonania dotyczace
swojej atrakcyjnosci fizycznej (Buhlmann i in., 2008; Arji i in., 2016). Badania dowiodty,
ze perfekcjonisci majg tendencj¢ do postrzegania siebie jako znacznie mniej atrakcyjnych
niz inni (Sherry 1 in., 2009).

Badanie Arji 1 wspoOlpracownikéw (2016) sugeruje, ze wszystkie wymiary
perfekcjonizmu sg zwigzane z objawami dysmorfofobii, w tym rowniez perfekcjonizm
zorientowany na siebie uwazany czesto za adaptacyjng forme perfekcjonizmu. Zgodnie z
poznawczo-behawioralng perspektywa rozwoju i utrzymywania si¢ objawow tego
zaburzenia, przeszacowywanie masy ciata wigze si¢ z perfekcjonistycznymi dgzeniami i

potrzeba samokontroli (Wilhelm i in., 2011).
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2.3. Niezgodnosé plciowa
Pojecia uzywane w badaniach nad transplciowosciag niejednokrotnie nie sg uzywane w
jednakowy sposdb. Z tego powodu na poczatku zostang omowione terminy stosowane w
tym badaniu, aby unikna¢ zamieszania terminologicznego.
Ple¢ to wielowymiarowy konstrukt, ktory obejmuje pte¢ przypisang przy urodzeniu,
tozsamo$¢ plciowa, role plciowe oraz ekspresje piciowa. Tozsamos¢ plciowa jest
konceptualizowana jako wrodzone poczucie wilasnej plci w odniesieniu do bycia kobieta,
mezczyzng, jednym i drugim lub Zadnym (Tate i in., 2014).
Transplciowos$¢ to termin stosowany jako zbiorcza nazwa odnoszaca si¢ do o0sob
wykraczajacych poza jednoznaczny, esencjonalistycznie pojmowany dychotomiczny
podzial plci na meska i zenska (Ktonkowska, 2017). TozsamoS$ci transpiciowe sa
heterogeniczne i odnosza si¢ do catego spektrum osob nie identyfikujacych si¢ w roznym
stopniu z plcig przypisang im w momencie urodzenia (Klonkowska, 2013). Chociaz
tozsamosci 0sob transptciowych byly tradycyjnie konceptualizowane jako binarne (np.
transptciowe kobiety lub transplciowi mezczyzni), wiele o0soéb transptciowych nie
identyfikuje si¢ z binarng tozsamos$cig plciowa. Istnieje wiele 0s6b okreslajacych swoja
tozsamo$¢ jako niebinarng — wykraczajaca poza tozsamo$¢ meska/zenska (Thorne i in.,
2019, Galupo i in., 2017).
Termin ,,dysforia plciowa” opisuje do§wiadczenia dzieci, mlodziezy lub dorostych,
ktoérzy cierpia/odczuwaja dyskomfort z powodu niezgodno$ci miedzy doswiadczang ptcig
a plcig przypisang im przy urodzeniu i/lub zwigzanym z nig wygladem fizycznym (DSM-
5, 2013). Ze wzgledu na dystres zwigzany z cialem, diagnoza prawdopodobnie koreluje
z niezadowoleniem z ciala przed interwencjami medycznymi zwigzanymi z tranzycja,
czyli procesem zmiany sposobu wyrazania swojej plci lub cech ptciowych tak, aby byty
one zgodne z wewngetrznym poczuciem wiasnej tozsamosci piciowej (np. Acelus, 2016;
van de Grift i in., 2016; Witcomb i in., 2015).
W przeciwienstwie do odczuwanej niezgodnos$ci piciowej, ktéra mozna mie¢ lub nie,
dysforia moze zmienia¢ si¢ w czasie, nasila¢ i zmniejszac¢, podobnie jak bodl fizyczny
(Pulice-Farrow, Cusack i Galupo, 2019). Obecne modele kliniczne (APA, 2013) opisuja
dysfori¢ jako odczucie state i odczuwane z r6znym stopniu nasilenia wewnatrz, jak i
migdzy osobami (De Vries i Chohen-Kettenis, 2012; Pulice-Frrow i in., 2020), a takze
mozliwg do zlagodzenia poprzez spoteczng, medyczng i prawng tranzycje, czyli proces

uzgodnienia ptci do odczuwanej tozsamosci piciowe;.
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Warto zauwazy¢, ze diagnozy zwigzane z tozsamos$cig piciowa pozostaja jedynymi
diagnozami psychiatrycznymi, w ktérych interwencje hormonalne i chirurgiczne —
czesciowo lub calkowicie nieodwracalne — sa zaliczane do zalecanych form leczenia
(Pulice-Farrow, Cusack i Galupo, 2019). Wykazano, ze interwencje hormonalne i
chirurgiczne zmniejszajg lub nawet likwiduja dysfori¢ ptciowa (Heylens i in., 2014;
White Hughto i Reisner, 2016; Decaro i in., 2021). Terapia hormonalna jest na ogo6t
pierwsza i potencjalnie jedyng interwencja medyczng podejmowang przez osoby, ktore
chca zmodyfikowaé swoj wyglad fizyczny, by byt zgodny z ich tozsamoscia ptciowa. W
przypadku oso6b z zenska plcig rozpoznang przy urodzeniu terapia testosteronem
stosowana jest w celu maskulinizacji ciata i sttumienia drugorzedowych cech ptciowych
zenskich, podczas gdy osoby z meska picig rozpoznang przy urodzeniu czgsto stosuja
terapi¢ estrogenem w celu feminizacji ciata. Zwykle konieczna jest rowniez dodatkowa
terapia antyandrogenna, poniewaz sam estrogen nie wystarcza do osiggnigcia pozadane;j
supresji androgendéw (Unger, 2016). Osoby transpiciowe czesto podejmujg si¢ terapii
hormonalnej zastgpczej, aby dozna¢ poczucia ulgi w zwigzku zmniejszeniem dychotomii
pomiegdzy cielesno$cig a tozsamoscig ptciowa, ktore bywa nazywane euforig plciowa
(Beischel i in., 2021). Na przyktad kobiety transplciowe przyjmujace estrogeny beda
doswiadcza¢ zmniejszonego wzrostu wlosOw na twarzy i ciele, przyrostu piersi,
zmniejszonej masy mig$niowej i wzrost podskérnych ztogoéw thuszczu wokodt bioder i
posladkow, aby uzyska¢ bardziej kobiecy wyglad. Podobnie transplciowi mezczyzni
przyjmujacy testosteron nie beda mieli miesigczki i do§wiadcza zwigkszonej masy
migsniowej oraz obnizenia glosu (Seal, 2007).

Jesli chodzi o interwencje chirurgiczne, osoby z kobieca plcig rozpoznang przy urodzeniu
moga zdecydowaé si¢ na poddanie si¢ operacjom w celu zmaskulinizowania ciata:
obustronnej mastektomii albo/i operacji na narzadach ptciowych np. histerektomii,
metoidioplastyce, falloplastyce lub skrotoplastyce. W przypadku osob z plcia meska
rozpoznang przy urodzeniu najczg¢sciej wykonuje si¢ operacje feminizacji narzadow
ptciowych obejmujace orchidektomig i plastyke pochwy. Inne interwencje chirurgiczne
obejmuja feminizacj¢ twarzy i gltosu (Decaro in., 2021).

Poza interwencjami medycznymi (tranzycja medyczng) zaré6wno wymiar
psychologiczny, jak i spoteczny sg obecnie uznawane za wazne aspekty indywidualnych
proceséw tranzycji (Byne i in., 2012) i sg najczesciej okre§lane procesem tranzycji
spotecznej (Coleman i in., 2012). Jest to szeroka definicja obejmujaca praktyki osob

transpiciowych, ktore podejmuja w celu przedstawienia swojej odczuwanej tozsamosci
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otoczeniu m.in. poprzez zmian¢ zaimkow, imienia, fryzury czy ubrania (Olson i in.,
2022).

Obecnie toczy si¢ debata czy zrodto dysforii plciowej wynika z niezgodnosci ptci migdzy
jednostka a jej cialem, czy tez ze stygmatyzacji zwigzanej z spoleczenstwem
cisnormatywnym (Riggs i in., 2015). W najnowszej literaturze uznano, ze dysforia
plciowa moze by¢ rozumiana jako doswiadczenie odnoszace si¢ zardowno do doswiadczen
cielesnych, jak i spolecznych (Jones i in., 2019; Galupo i in., 2020; Hill-Meyer i
Searborough, 2014; Lindley i Galupo, 2020; Riggs i Bartolomaeus, 2018). Dysforia plci
cielesnej obejmuje cierpienie, ktorego doswiadcza jednostka z powodu réznicy miedzy
odczuwang plcig a ciatem i jest to intrapersonalny aspekt dysforii ptciowej (Pulice-Farro
i in., 2020). Jest to odczucie definiowane w odniesieniu do trzech obszaréw ciata:
narzagdow plciowych, klatki piersiowej i innych drugo- i1 trzeciorzedowych cech
ptciowych (Jones i in., 2019). Spoteczna dysforia ptciowa odnosi si¢ do cierpienia, ktore
pojawia sie, gdy istnieje réznica migdzy odczuwang przez jednostke plcig a jej
kontekstem spotecznym i reprezentuje interpersonalny aspekt dysforii ptciowej (Galupo
i1in., 2020). Kontekst spoteczny moze obejmowac obecnosc¢ rol spotecznych zwigzanych
Z plcia, sposob, w jaki pte¢ osoby jest odczytywana przez innych, a takze sposéb, w jaki
jej pte¢ jest potwierdzana (np. poprzez spoleczne uznanie i wsparcie) lub uniewazniania
przez innych w komunikacji (Lindley, Anzani 1 Galupo, 2022). Pomimo koncepcyjnych
roéznic migdzy dysforig cielesng a spoteczng dysforig pici, wazne jest, aby pamigtac, ze w
przypadku osob transplciowych te dwa doswiadczenia moge nie by¢ tatwe do
rozdzielenia oraz ze dysforia plciowa nie musi dotyczy¢ wszystkich 0sob transptciowych
(Bauman, de Vries i T’Sjoen, 2016; Byne i in., 2018; Chen i in., 2016; Drescher i Pula,
2019).

2.3.1. Diagnostyka dysforii plciowej
Obecne klasyfikacje psychiatryczne zostaly poczatkowo opracowane przez autorow
niemieckojezycznych w XIX wieku. W tamtym czasie homoseksualizm, transwestytyzm
lub zachowania transptciowe byly konceptualizowane jako roézne stopnie jednego
wymiaru ,,inwersji pici/seksualnej” (Crocq, 2021). To potaczenie homoseksualnos$ci i ptci
kontrastuje ze wspotczesnymi pogladami, ze tozsamo$¢ seksualna jest niezalezna od
tozsamo$ci  plciowej 1 jest zwigzana wylacznie z  wyborem  obiektu

seksualnego/romantycznego.
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Przed 1T wojng $wiatowa w Berlinie Magnus Hirschfeld po raz pierwszy dokonat
rozroznienia migedzy kwestiami orientacji seksualnej i tozsamosci ptciowej, ktadac kres
myleniu obszaré6w homoseksualnosci i tozsamosci piciowej. Jednak Hirschfeld nadal
uzywal stowa transwestyta w odniesieniu do tego, co dzi§ nazywamy transptciowoscia.
Po wojnach swiatowych w Stanach Zjednoczonych Harry Benjamin jasno okreslit réznice
miedzy transwestyta a transseksualista. Po latach 70. termin transseksualizm ustgpit
miejsca transptciowosci (Yarbrough 2018).

Leczenie 0osob uwazanych za zdrowe somatycznie, a chorujace psychicznie, za pomocg
terapii hormonalnej i interwencji chirurgicznych spotkato si¢ z oporem $rodowiska
lekarskiego, dlatego Harry Benjamin opracowal zasady kwalifikacji pacjentow do
medycznego leczenia uzgadniajacego pte¢. Pomimo $wiadomosci duzego zrdznicowania
0soOb transpiciowych i ich potrzeb zdrowotnych, Benjamin niezwykle wasko i
konserwatywnie zakreslit kategorie ,, Transseksualizmu”, ktora przetrwata do niedawno
obowigzujacej jeszcze klasyfikacji ICD-10 (Mijas i Koziara, 2020).

W ICD-10 transseksualizm oznaczal pragnienie zycia 1 bycia akceptowanym jako
przedstawiciel pici przeciwnej, ktoremu zwykle towarzyszy poczucie dyskomfortu lub
nieadekwatnos$ci do wiasnej plci anatomicznej oraz cheé¢ poddania si¢ hormonalnym i
chirurgicznym zabiegom majacy na celu jak najwigksze zblizenie wygladu ciala do
preferowanej plci. Aby kwalifikowaé si¢ do tej diagnozy, tozsamos¢ transseksualna
musiata utrzymywac si¢ przez co najmniej dwa lata (ICD-10, 2000).

W DSM-5 bycie transptciowym nie jest uwazane per se za zaburzenie psychiczne, tylko
wynikajaca z tego dysforia uzasadnia diagnoze¢. Kryterium w DSM-5 (APA, 2013)
okresla, ze bol wynikajacy z rozdzwigku miedzy przypisang picig danej osoby a jej
tozsamoscig plciowa, jest kluczem do zdiagnozowania dysforii ptciowej (Priest, 2019).
Dwadziescia trzy lata po publikacji klasyfikacji ICD-10 odbylo si¢ spotkanie
przedstawicieli WPATH (World Professional Association for Transgender Health) oraz
wypracowanie konsensusu w procesie przygotowania jedenastej klasyfikacji ICD
(WPATH, 2013). W nowej klasyfikacji usunigto cze$¢ pozycji znajdujacych si¢ w
kategorii ,,Zaburzenia identyfikacji plciowej”, a przede wszystkim zmieniono nazwe
kodu F64.0 , Transseksualizm” 1 przeniesiono t¢ diagnoz¢ z dziatu ,,Zaburzenia
osobowosci 1 zachowania dorostych”, na inng, niezwigzang z zdrowiem psychicznym
(WPATH, 2013). Zagadnienia zwigzane z tozsamoscig piciowa umieszczono w rozdziale
dotyczacym zdrowia seksualnego, a termin ,transseksualizm” zastgpiono ,,niespdjnoscia

ptci w adolescencji i dorostosci”, ktora zdefiniowano jako utrzymujaca si¢ wyrazng

57



niezgodno$¢ miedzy doswiadczang przez osobg plcig oraz plcig przypisang. Same
zachowania i preferencje zwigzane z plcig nie sg podstawa do diagnozy niezgodnosci
plciowej w tej grupie, czy to u nastolatkow, dorostych czy dzieci (Crocq, 2021). Idac za
DSM-5, ICD-11 porzucilo terminy uzywane w klasyfikacji ICD-10, takie jak ,,pte¢
przeciwna” czy ,,pte¢ anatomiczna”, uzywajac bardziej wspotczesnych i mniej binarnych
terminow jak ,,ple¢ doswiadczana” i ,,pte¢ przypisana”. Ponadto nowa definicja kladzie
nacisk na indywidualne i subiektywne doswiadczenie niezgodno$ci pomiedzy
przypisywang a doswiadczang picia, ktéra moze wywolywac znaczne cierpienie kliniczne
1 uposledzenie funkcjonowania (zwlaszcza w obliczu dyskryminacji), ale nie jest to
konieczne do rozpoznania. Usunigcie kryterium cierpienia jest oczywista konsekwencja
usunie¢cia diagnozy z obszaru psychopatologii, ale przede wszystkim odzwierciedla ideg
depsychiatryzacji r6znorodnosci piciowej (Dora, Grabski i Dobroczynski, 2021).

Jest to zgodne z obecnymi badaniami i zaleceniami opieki nad osobami transplciowym,
ktore zaktadajg szerokie rozumienie tozsamosci ptciowych i oczekiwan wobec leczenia
(Koehler i in., 2018; Wylie i in., 2016). Obejmuje to wielowymiarowe spojrzenie na ptec,
w tym tozsamosci plciowe binarne i niebinarne. W duzych badaniach w krajach
zachodnich okoto 80% os6b transptciowych identyfikuje si¢ z binarng tozsamoscia
plciowa, podczas gdy pozostate 20% przynajmniej czgSciowo identyfikuje si¢ poza ta
dychotomig (Grant i in., 2011).

Osoby transptciowe byty zwykle poddawane ustalonym oczekiwaniom w odniesieniu do
ich tozsamos$ci plciowej — zaktadano, ze osoby transpiciowe identyfikuja si¢ z plcig
przeciwng (Neider i Richter-Appelt, 2011). W kontek$cie leczenia powszechnym
oczekiwaniem byto, zeby osoby trans jak najbardziej zblizyty swoje cechy wygladu
fizycznego do pftci przeciwnej (Cohen-Kettenis i Pfafflin, 2010) poprzez dostep do
wszystkich dostepnych medycznych interwencji afirmujacych ple¢. Jednak juz w 1998
roku Standardy Opieki (SOC-5) opublikowane w tym czasie przez Harry Benjamin
International Gender Dysphoria Association (HBIGDA; Levine i in., 1998) zalecaty

elastyczno$¢ pod wzgledem wskazywanych mozliwosci leczenia.

2.3.2. Etiologia niezgodnosci plciowej
Kategoria diagnostyczna wymaga hipotezy etiologicznej, aby zwigkszy¢ jej waznosc.
Badacze poszukiwali wptywow, ktére moga sprawic, ze osoba bedzie transpiciowa, w
trzech glownych dziedzinach: psychologii, socjologii i biologii (Crocq, 2021).

Zwolennikiem roli socjologii i edukacji byt nowozelandzki psycholog John Money. W
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latach 50. opublikowat teorie, Ze poczucie bycia m¢zczyzng lub kobietg zostato nabyte i
zdeterminowane przez zewngtrzne czynniki rodowiskowe, opierajac si¢ na przypadkach
przypisania pici u dzieci interptciowych urodzonych z niejednoznacznymi genitaliami,
Money uwazal, ze postawy rodzicéw mialy istotny wplyw na to, czy dziecko akceptuje
kategorig pici, ktéra zostata przypisana chirurgicznie i medycznie (Money, 1957).

Harry Benjamin wierzyl, ze kobiety transptciowe maja moézg, ktéry prawdopodobnie
zostat ,,sfeminizowany” w macicy (Crocq, 2021). Rzeczywiscie istniejag dowody, ktére
sugeruja, ze istnieje biologiczna/anatomiczna podstawa niezgodno$ci plciowe;.
Przekonanie to zdawat si¢ potwierdza¢ przelomowy artykut opublikowany w Nature w
1995 1. (Zhou et al. 1995), w ktérym badano objetos$¢ centralnej czesci jadra tozyska stria
terminalis (BSTc). Jest to obszar mozgu niezbedny do zachowan seksualnych, ktory jest
bardziej widoczny u mezczyzn niz u kobiet. Wielko$¢ tej czeSci mozgu u kobiet
transpiciowych odpowiada wielkosci u kobiet cisptciowych (nietransptciowych). Na
wielko$¢ BSTc nie miaty wptywu hormony ptciowe w wieku dorostym i byta niezalezna
od orientacji seksualnej. Zdaniem autoréw, badanie to byto pierwszym, ktore wykazato
kobiecg struktur¢ mézgu u transpiciowych kobiet i potwierdzito hipoteze, Zze tozsamos¢
plciowa rozwija si¢ w wyniku interakcji mi¢dzy rozwijajagcym si¢ mozgiem a hormonami
ptciowymi.

Ostatnie badania koncentrowaly si¢ na tacznosci mézgowej miedzy osobami z i bez
niezgodnosci plciowej, pokazujac roznice w sieciach mézgowych zwigzanych z obrazem
ciata (Pasquino i in., 2008). Nadal jednak wiele nie wiadomo na temat zakresu i okresu,
w jakim czynniki psychospoteczne i biologiczne maja (specyficzny) udziat w rozwoju, a
takze mozliwych interakcji miedzy réznymi zaangazowanymi czynnikami (de Graff,
2018).

Weczeéniejsze badania nad rozwojem niezgodnosci ptciowej koncentrowaty si¢ przede
wszystkim na wplywie indywidualnych czynnikow psychologicznych, takich jak
interakcja matka — dziecko i/lub nieobecno$¢ lub bierna obecno$¢ ojca (Stoller, 1975; za:
van der Grinten 1 in., 2020). Dowody na role poszczegdlnych czynnikow
psychologicznych sa jednak ograniczone (Steensma i in., 2013). Pozniejsze teorie
sugeruja, ze rozwdj niezgodnosci ptciowej byl procesem wieloczynnikowym, w ktérym
swoj udziat maja czynniki rodzicielskie i srodowiskowe. Zgodnie z tymi zatozeniami,
niezgodnos$¢ piciowa rozwija si¢ w momencie, gdy czynniki temperamentne dziecka
(takie jak reaktywnos$¢ emocjonalna) i czynniki rodzicielskie (trudno$ci psychiczne u

rodzicéw) oraz czynniki specyficzne (takie jak brak wyznaczania granic przez rodzicow)
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wystepuja jednoczesnie w pewnym krytycznym przedziale czasowym w rozwoju dziecka
(van der Grinten i in., 2020). Chociaz w przypadku niektorych ogélnych czynnikéw,
takich jak poziom lgku u dziecka, badania wykazaty pewne potwierdzenie, ze dowody na
okreslone czynniki zwigzane z dzieckiem i rodzicami sg ograniczone lub ich brakuje
(Steensma i in., 2013).

Badania nad rolg czynnikow biologicznych zaangazowanych w rozwdj niezgodnos$ci
ptciowej koncentrowatly si¢ gldwnie na czynnikach genetycznych, roli (prenatalnych)
hormondéw plciowych i réznicach w mézgu. Wkiad genetyczny w rozwoj niezgodnosci
plciowej wykazano w badaniach bliznigt, wykazujac wysokie wspolwystepowanie
niezgodnosci ptciowej u par bliznigt monozygotycznych i brak takiej zalezno$ci u par
bliznigt dwuzygotycznych (Heylens i in., 2012).

Innymi stowy przyczynowa rola mig¢dzy genami, hormonami, struktura modzgu,
zachowaniem i niezgodno$cig ptciowq jest nadal kwestionowana (Glidden i in., 2016), a

sposob, w jaki te rozne czynniki wchodza w interakcje, jest mniej jasny i mniej zbadany.

2.3.3. Szacowana wielko$¢ populacji osob transplciowych

Obecna literatura na temat liczby i odsetka osob transpiciowych jest wysoce
heterogeniczna. Podczas gdy w wigkszosci badan skupiajacych si¢ na osobach, ktére
szukaja lub korzystaja z wsparcia zwigzanego z dysforia plciowa, szacunki
zainteresowania og6lnie wahaty si¢ od 1 do 30 na 100 000 os6b, stwierdzono, ze liczba
osob identyfikujaca si¢ jako osoby transptciowe moze by¢ o rzad wielko$ci wigksza.
Szacunki dotyczace osob, ktore same siebie okreslity jako osoby transptciowe, wahaty
si¢ od 100 do 2000 na 100 000 oséb lub od 0,1% do 2% wsrdd dorostych, a wsrod osob
niepetnoletnich — od 1,3% do 2,7% (Goodman i in., 2019).

Szacowanie liczby oséb transpiciowych w Polsce jest trudna, poniewaz dotychczas
statystyki odnosily si¢ wytacznie do 0sob uzyskujacych diagnoze zaburzen identyfikacji
ptciowej wedtug bardzo rygorystycznych kryteriow (migdzy innymi odnoszacymi si¢ do
wymogow pelnej binarnos$ci, potrzeby pelnego procesu tranzycji oraz identyfikowania
si¢ jako osoba heteroseksualna), ktore byty poddawane procedurom leczenia dysforii
ptciowej i1 procesowi prawnego uzgodnienia danych metrykalnych (Klonkowska, 2015).
Oznacza to, ze liczebno$¢ osob transpiciowych w Polsce jest mocno niedoszacowana,
poniewaz obejmuje jedynie cze$¢ populacji, ktora uzyskata pelng diagnoze oraz z

powodzeniem ukonczyta procedure prawnego uzgodnienia ptci (Ibidem).
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Liczba os6b z dysforia piciowa i odczuwang niezgodnoscia pici, ktore szukaja
diagnostyki, wsparcia i leczenia w poradniach zajmujacych si¢ tozsamoscig ptciowa,
znacznie wzrosta na przestrzeni ostatnich dekad w Europie i Ameryce Potnocnej (Aitken
iin., 2015; de Vries i in., 2015). Na przyktad odnotowano wzrost czgstosci zgtoszen do
poddania si¢ operacjom uzgodnienia plci lub terapii hormonalnej w latach 1960-2010 w
Szwecji (Dhejne 1 in., 2014), w Holandii w latach 1975-1992 (van Kesteren, Gooren i
Megens, 1996) oraz w Serbii w latach 1999-2006 (Vujovic i in., 2009). Liczba osob z
rozpoznaniem niezgodnosci ptciowej w dokumentacji medycznej wzrosta w latach 1975-
2015 w Holandii (Wiepjes i in., 2018) oraz w latach 2007-2015 w Hiszpanii (Becerra-
Fernandez i in., 2017).

Widoczne sg rowniez czasowe zmiany w odsetku osob, ktore identyfikuja sie jako osoby
transpiciowe. Meerwijk i Sevelius (2017) podsumowali dane z pigciu réznych badan
populacyjnych, ktoére gromadza dane na temat tozsamosci transptciowych w Stanach
Zjednoczonych w latach 2007-2015. Metaanaliza wykazata, ze odsetek respondentow
identyfikujacych si¢ jako osoby transptciowe wzrastat §rednio o 0,026% rocznie.
Wazrost rozpowszechnienia dysforii ptciowej i niezgodnosci ptciowej w ostatnich latach
jest prawdopodobnie spowodowany szeregiem interaktywnie powigzanych czynnikow
np. zwickszong widoczno$ciga 0s6b transptciowych w mediach. Pojawianie si¢
transpiciowych postaci w telewizji i kinie sprawia, ze osoby transptciowe wkraczaja do
swiadomos$ci spotecznej jako coraz powszechniejsze zjawisko 1 prawdopodobnie
przyczynia si¢ do przynajmniej czgsciowej destygmatyzacji transptciowosci (Bouman, de
Vries i T’Sjoen, 2016). Powszechna dostepnos¢ informacji w Internecie i innych kanatach
komunikacji na temat dysforii ptciowej i niezgodnosci ptciowej prawdopodobnie réwniez
przyczynia si¢ do destygmatyzacji (Coleman i in., 2012; Wylie i in., 2014).

Na podstawie dostgpnych dotychczas wiarygodnych dowodéw naukowych, odsetek 0sob
identyfikujacych si¢ jako osoby transplciowe waha si¢ obecnie migdzy 0,1% do 2,7% w
populacji w zalezno$ci od kryteriow wiaczania, wieku uczestnikéw badania i potozenia
geograficznego, co oznacza, ze osoby transpiciowe reprezentuja znaczaca cz¢$¢ populacji

ogo6lnej (Goodman i in., 2019).

2.3.4. Wspolwystepowanie dysforii plciowej z zaburzeniami psychicznymi
Badanie Bréinstroma i Pachankisa (2020) wskazuje, ze osoby z rozpoznaniem dysforii
plciowej okoto sze$¢ razy czgSciej zglaszaty si¢ do lekarzy z powodu jakichkolwiek

zaburzen nastroju lub zaburzen Igkowych, od trzech do czterech razy czgsciej otrzymaty
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recepte na leki przeciwdepresyjne lub przeciwlgkowe i ponad sze$¢ razy czgsciej byty
hospitalizowane po probie samobojczej w porownaniu do ogétu populacji.

Badania wykazaly podwyzszone wskazniki depresji, Igku 1 probleméw somatycznych
wsrod dorostych oséb transplciowych, a badacze przypisali te podwyzszone wyniki
problemom ze zdrowiem psychicznym, odczuwanemu stresowi mniejszo§ciowemu
(Bockting i in., 2013; Perez-Brumer i in., 2015). Te wyniki w$rod dorostych sa zgodne z
badaniami przeprowadzonymi wérdd transptciowej mtodziezy. Moyer i wspotpracownicy
(Moyer, Connelly i Holley, 2019) stwierdzili wysokie wskazniki depresji, leku i mysli
samobdjczych wsrod transpiciowych nastolatkow. Podobnie Parodi i wspotpracownicy
(2022) stwierdzili, ze wsrod tej grupy najczesciej zglaszane sa objawy zaburzen
lgkowych, a nastgpnie odpowiednio depresja, samookaleczenia i objawy PTSD. W
badaniu Stewarta i wspotpracownikéw (2021) mtodziez transptciowa zglaszata znacznie
wyzszy poziom leku, depresji, wycofania spotecznego, wysokiego poziomu ryzyka
samobdjstwa i/lub samookaleczenia oraz czegsciej doswiadczala przemocy emocjonalnej
oraz stabszych i mniej wspierajacych relacji rodzinnych niz miodziez cisptciowa.
Terapie afirmujace pte¢ wydaja si¢ redukowaé zarowno dysfori¢ ptciowg (Bandini i in.,
2013; Nguyen i in., 2018; Nota i in., 2019) jak i objawy zaburzen psychicznych (Colizzi
i in., 2013, 2014; Witcomb i in., 2018; Heylens 1 in., 2014). Wciaz jednak wyzsze
wskazniki psychopatologii w poréwnaniu do populacji cispiciowych utrzymuja si¢ po
interwencjach medycznych (np. Bandini i in., 2013). Niektore badania sugeruja nawet, ze
wskazniki leku i1 depresji nie r6znig si¢ przed i po leczeniu afirmujacym pte¢ (Megeri i
Khoosal, 2007). Zatem prawdopodobnie istniejg inne czynniki, ktéore wplywaja na
wyzsze wskazniki psychopatologii w populacji transpiciowe;.

Niekorzystne reakcje rodzicoOw na niezgodnos$¢ ptciowa nastolatka zostaty odnotowane
jako szczegdlne ryzyko wystgpienia problemoéw ze zdrowiem psychicznym w tej
populacji (Mayer, Garofalo i Makadon, 2014). ,,Coming out”, czyli przedstawienie swojej
odczuwanej tozsamosci plciowej, moze zakloci¢ relacje rodzic-dziecko i dynamike
rodziny, poniewaz rodzice moga negatywnie zareagowal na poszukiwanie przez
nastolatka swojej tozsamosci ptciowej lub moga nie by¢ w stanie odpowiednio wspierac
nastolatka w tym procesie (Ibidem). Stwierdzono dodatnie zwigzki miedzy odrzuceniem
przez rodzicéw, a skutkami takimi jak samoboéjstwo, depresja, uzywanie substancji
psychoaktywnych i bezdomnosci (Bauer i in., 2015; Grossman 1 D’augelli, 2007; Simons
iin., 2013; Travers i in., 2012). Ponadto Travers i wspotpracownicy (2012) stwierdzili,

ze 57% mlodziezy transptciowej, ktore deklarujg brak wsparcia rodzicow, zgtosito probe
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samobdjcza w ciggu ostatniego roku w przeciwienstwie do osoéb odczuwajacych wsparcie
rodzicow, gdzie probe zglosito 4% nastolatkow. Co wiecej, stwierdzono, ze dzieci, ktore
sg wspierane w swojej tozsamosci przez rodziny, maja wskazniki depresji takie same jak
ich cisplciowi réwiesnicy, poza minimalnie wyzszym poziomem lgku (Olson i in., 2016).
Badania wykazaly, ze wi¢z z rodzicami dziata jako czynnik ochronny przed negatywnymi
skutkami w zakresie zdrowia psychicznego wsrod mtodziezy transptciowej (Taliaferro i
in., 2014; Gower i in., 2018). Jednocze$nie nieproporcjonalnie duzy odsetek
transpiciowych nastolatkow zglasza brak wsparcia rodzicéw (Clark i in., 2014; Kaltiala i
in., 2023).

Rowniez badania na dorostych osobach transptciowych wskazuja, ze zwigzek pomigdzy
wsparciem rodziny a dobrostanem psychicznym jest istotny, a takze szczegdlnie
widoczny w trakcie procesu tranzycji (Budge i Howard, 2013). W badaniu Puchett i
wspotpracownikow (2019) wykazano istnienie silnej korelacji migdzy wsparciem
rodziny a objawami Igku i depresji. Jednocze$nie badanie Kaptana i wspotpracownikow
(2021) pokazato, ze postrzegane wsparcie rodziny u oséb z dysforig plciowg jest nizsze

niz w grupie kontrolnej.

2.3.5. Rola stresu mniejszosciowego

Osoby transpliciowe s3 narazone na wysoki poziom dyskryminacji ze wzgledu na swoja
tozsamos$¢ ptciowa lub ekspresje ptciowa (Glynn i in., 2016). Moga doswiadczaé¢ form
stresu zwigzanego z nalezeniem do grupy mniejszosciowej, ktore sg wspolne dla 0sob
LGBT+ lub innych grup mniejszosciowych, takich jak dyskryminacja, odrzucenie
spoteczne czy przestepstw z nienawisci, a takze wyjatkowych dla tej grupy stresoréw,
takich jak przymus ukrywania swojej tozsamo$ci (McConnell i in., 2018) czy
zinternalizowana transfobia (Scandura i in., 2018). Te wyjatkowe stresory, z ktorymi
borykaja si¢ grupy mniejszosciowe, moga mie¢ negatywne konsekwencje dla zdrowia
psychicznego 1 fizycznego (Brewster i in., 2013; Brewster i in., 2014; Lombardi i in.,
2002).

Teoria stresu mniejszo$ciowego zaklada, ze osoby nalezace do grup mniejszosciowych
s narazone na wyzszy poziom stresordw spoteczno-kulturowych w poréwnaniu z
grupami niebedagcymi mniejszo$ciami oraz ze takie stresory negatywnie wplywaja na ich
zdrowie psychiczne (Brooks, 1981; Meyer, 2003). Czynniki stresowe zwigzane z
przynaleznoscig do grupy mniejszosciowej zostaty opisane jako stresory mniejszosciowe

1 doprowadzity do powstania Modelu Stresu Mniejszosciowego (Meyer, 2003). Model
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ten zostal wykorzystany do wyjasnienia, w jaki sposob dlugoterminowa akumulacja
stresorow mniejszosciowych prowadzi do zwigkszonego wskaznika psychopatologii w
populacjach mniejszosciowych.

Model Stresu Mniejszosciowego (Meyer, 2003) definiuje dwie szerokie kategorie
stresorow: stresory dystalne, ktore s3a zewngtrznie wyrazanymi uprzedzeniami
skierowanymi przeciwko jednostce, takimi jak odrzucenie i ngkanie ze wzgledu na status
mniejszosciowy jednostki, oraz stresory proksymalne, ktore sa wewngtrznymi
doswiadczeniami jednostki lub subiektywne reakcje emocjonalne zwigzane z dystalnymi
stresorami. Jednym z stresoro6w proksymalnych jest stres zwigzany z koniecznoscia bycia
swiadomym swojej tozsamos$ci mniejszosciowej podczas poruszania si¢ w codziennym
zyciu w celu uniknigcia krzywdy, konfliktu i odrzucenia oraz poczucia konfliktu z
dominujagcymi warto$ciami spolecznymi. Ogdlny wptyw zaréwno dystalnych, jak i
proksymalnych stresorow na zdrowie psychiczne zostal szeroko udokumentowany
zarowno w badaniach przekrojowych (Kelleher, 2009), jak i podtuznych (np. Brénstrom,
2017; Burton i in., 2013). Model ten sprawdzit si¢ réwniez w populacjach innych niz
zachodnie (np. Sattler i Lemke, 2019; Stojanovski i in., 2018).

Model Stresu Mniejszosciowego zostal pierwotnie zastosowany do populacji lesbijek,
gejow 1 osob biseksualnych (LGB) przez Meyera (2003), ktory badat jego zwiagzki z
psychopatologia, taka jak lek i depresja. Model zostal nastepnie zaadaptowany przez
Hendricksa i Testa (2012) w celu wykorzystania go jako ramy wyjasniajacej wyzsze
wskazniki psychopatologii w populacji transptciowej. Potrzeba takiego modelu dla tej
populacji zostata uznana za niezb¢dna, poniewaz badania sugeruja, ze wysokie wskazniki
depresji 1 leku w populacjach transptciowych sg istotnie zwigzane z konieczno$cig
ukrywania tozsamosci i wiktymizacja (Bockting i in., 2013; Hoffman, 2014; Pflum i in.,
2015; Scandurra i in., 2017), ktére mozna prawdopodobnie rozumie¢ jako stresory
mniejszo$ciowe.

Badanie Testy i wspotpracownikéw (2012) potwierdzito, ze osoby transptciowe, ktére
doswiadczyly przemocy fizycznej lub seksualnej, miaty czterokrotnie wyzsze ryzyko
podjecia proby samobodjczej niz te osoby, ktore nie doswiadczyty tych form przemocy. Ta
zalezno$¢ byta widoczna zardwno w grupie mezczyzn transpiciowych, jak i1 kobiet
transptciowych. Zauwazyli réwniez istotny zwigzek mig¢dzy historig przemocy fizycznej
i seksualnej a historig naduzywania alkoholu (Testa i in., 2012).

Opierajac si¢ na modelu stresu mniejszosciowego (Meyer, 1995), Testa i in. (2015)

zidentyfikowali 3 specyficzne dla o0so6b transptciowych stresory proksymalne:
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zinternalizowang transfobi¢, antycypacj¢ odrzucenia i ukrywanie swojej tozsamosci.
Zinternalizowana transnegatywno$¢, czasami okreslana jako zinternalizowana transfobia
(Testa 1 in., 2017), odnosi si¢ do internalizacji przez osobe transptciowa negatywnych
przekonan na temat osob transptciowych (Staples 1 in., 2018). Jak dotad kilka badan
wykazalo, ze zinternalizowana transnegatywno$¢ wigze si¢ wyzszym ryzykiem
samobojstwa, depresja i lekiem spotecznym (Perez-Brumer i in., 2015; Testa i in., 2015;
Testa i in., 2017). Antycypacja odrzucenia odczuwana przez doroste osoby transptciowe,
czyli przekonanie, ze osoby transpiciowe do§wiadcza odrzucenia lub dyskryminacji z
powodu ich statusu spotecznego (Testa i in., 2017), jest zwigzana z wyzszym ryzykiem
samobdjstwa i cierpieniem psychicznym (Bockting i in., 2013; Testa i in., 2017). Badania
dotyczace zwigzku migdzy ukrywaniem si¢, czyli probami ukrywania swojej tozsamosci
transpiciowej (Testa i in., 2017), a zdrowiem psychicznym sg niejednoznaczne. Podczas
gdy niektore badania wykazaty zwigzek miedzy ukrywaniem swojej tozsamosci ptciowe;j
a myslami samobdjczymi (np. Testa i1 in., 2017), inne badania nie wykazaly takiego
zwigzku (np. Scandurra i in., 2017). T¢ niejednoznaczno$¢ mozna wythumaczyc¢ rola, jakg
pelni ukrywanie tozsamos$ci, czyli zapobieganie dystalnym stresorom, takim jak
dyskryminacja lub przemoc i zwigzane z nimi problemy ze zdrowiem psychicznym
(Rood i in., 2017; Scandurra i in., 2017).

Model teoretyczny Lindley’a i Galupo (2020) sugeruje wtaczenie dysforii piciowej do
proksymalnych stresorow Modelu Stresu Mniejszosciowego. W ostatnich latach uznano,
ze istnieje istotny element spoteczny dysforii ptciowe;j, ktéry moga wywotywac sytuacje
spoteczne np. bledne odczytanie plci przez innych lub kwestionowanie wilasnej
tozsamosci (Galupo i in., 2020; McGuire i in., 2016). Autorzy wskazali, ze doswiadczenie
dysforii plciowej obejmuje internalizacj¢ doswiadczen spotecznych, co poszerza
perspektywe kliniczng, ktora skupia si¢ przede wszystkim na rozpoznaniu cierpienia
zwigzanego z cielesnos$cig. Stopien, w jakim jednostki do§wiadczaja zgodnosci plciowe;,
zalezy réwniez od ich przekonan na temat wilasnej transplciowej tozsamosci np.
zinternalizowana transfobia wptywa na poziom odczuwanej dysforii ptciowej (Lindey i
Galupo, 2020; Castellini i in., 2017; Fisher i in., 2017). Oznacza to, ze dysforia ptciowa
moze by¢ zwigzana z czynnikami kontekstowymi, ktore sg internalizowane przez osoby
trans, takimi jak zinternalizowana transfobia lub transnormaotywnos$¢ (Anzani i in.,
2022).

Transnormatywno$¢ mozna zdefiniowac jako spoteczne zasady i oczekiwania wobec

0sob transplciowych (Bradford i Syed, 2019). Jest to pewien rodzaj nacisku, aby jak
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najbardziej dopasowac si¢ do normatywnych standardéw poprzez wygladanie i
zachowywanie si¢ jak najbardziej zgodnie ze stereotypami dotyczacymi plci odczuwane;.
Zgodnie z tym systemem przekonan, zasadno$¢ tozsamosci oséb transptciowych jest
poddawana spolecznej ewaluacji, a osoby transpiciowe sa nagradzane lub karane w
zalezno$ci od tego, jak bardzo wpasowuja si¢ w te zalozenia. Wykazano, ze
transnormatywno$¢ ma negatywny wptyw na samoocen¢ osob transptciowych (Carver,
Yunger i Perry, 2003), a takze ma wplyw na potencjalne problemy ze zdrowiem
psychicznym (Menon, 2017).

Chociaz czegsto podkresla sie tylko najbardziej negatywne aspekty doswiadczen osob
transpiciowych, pozytywne do$wiadczenia moga odgrywa¢ wazng rolg w zakresie
dobrego samopoczucia, rozwoju osobistego, rezyliencji i wsparcia spotecznego (Budge i
in., 2014; Galupo i in., 2014; Riggle i Mohr, 2015). Matsuno i Israel (2018) stworzyli
model interwencji w zakresie odpornosci osob transptciowych (TRIM) sktadajacy si¢ z
czynnikow na poziomie indywidualnym i grupowym: poczucie wiasnej wartosci,
samoakceptacja i/lub duma, oraz posiadanie pozytywnych wzorcéw do nasladowania i
bycie pozytywnym wzorem do nasladowania. Zasoby indywidualne (np. duma z wlasne;j
tozsamosci) 1 zasoby spoleczne (np. powigzania ze spotecznos$cig; Puckett i in., 2019)
moga ztagodzi¢ powigzania mi¢dzy stresem mniejszosciowym a negatywnym wpltywem
psychicznym (Testa i in., 2015). Riggle i1 in. (2008, 2011) przeprowadzili badania
jakosciowe, aby zbada¢ pozytywne aspekty tozsamosci transptciowej oparte na
indywidualnych narracjach i wyrdznili pie¢ czynnikdéw: autentyczno$é, intymnosc,
spotecznos$é, sprawiedliwos¢ spoteczna i wglad. Te pozytywne czynniki tozsamo$ciowe
byly zwigzane z dobrostanem psychicznym (Rostosky i in., 2018).

Cechy intrapsychiczne, ktore promuja rezylienc¢ w populacjach ogdlnych, takie jak
poczucie wilasnej wartosci, sa rowniez korzystne dla oséb transptciowych (Singh i in.,
2011). Na poczucie wilasnej warto$ci osob transpiciowych moze mie¢ wptyw ich
postrzeganie wilasnej warto$ci przez pryzmat tozsamosci transpiciowej. Pozytywne
nastawienie do wilasnej tozsamosci (np. przekonanie, ze bycie osobg transptciowa jest
wazne, akceptowalne i warto$ciowe) oraz pozytywne postrzeganie innych czionkow
swojej grupy spotecznej to komponenty koncepcji okreslanej jako duma z tozsamosci
(Testa i in., 2015). Zarowno badania ilo$ciowe, jak i jakosciowe pokazuja, ze duma z
tozsamosci jest kojarzona negatywnie z cierpieniem psychicznym (Bockting i in., 2013;

Singh, 2013).
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2.3.6. Obraz ciala osob transplciowych
Niektorzy badacze sugeruja, ze to niezadowolenie z ciata jest gldwnym powodem
cierpienia osob transptciowych przed rozpoczegciem leczenia dysforii ptciowej, co wynika
z niegodnos$ci migdzy biologicznymi aspektami plci a odczuwang tozsamoscia plciowa
(np. Algars iin., 2012). Badanie Becker i wspotpracownikéw (2018) wskazuje, ze osoby
odczuwajace dysfori¢ ptciowa czuly si¢ mniej atrakcyjne i mialy nizsza pewnos¢ siebie,
a takze doswiadczaly wigkszego dyskomfortu zwigzanego z seksualnos$cig niz osoby
cisptciowe. Wyniki te sg zgodne z wezesniejszymi badaniami, ktére wskazuja, ze osoby
z dysforig ptciowa sg ogolnie mniej zadowolone ze swojego ciata i wygladu niz populacje
kontrolne (Algars i in., 20101 Becker i in., 2016, Jones i in., 2016; Kraemer i in., 2008;
van de Grift i in., 2016; Witcomb i in., 2015).
Badania dotyczace obrazu ciata w$rdd osob binarnych koncentruja si¢ na niezadowoleniu
ciata w konteks$cie zaburzen odzywiania (Algars i in., 2012; Vocks i in., 2009; Witcomb
i in., 2015) oraz dysforii ptciowej (Miarabella i in., 2020; Morris i Galupo, 2019). Te
obawy dotyczace obrazu ciata sg rozumiane w odniesieniu do niezgodnosci ptci (Jones i
in., 2019) 1 uprzedzen wobec 0sob transptciowych (Velez i in., 2016) jako napedzajace
potrzebe, by transpiciowe kobiety i mezczyzni dostosowali swoje ciata do swojej
tozsamosci ptciowe;.
Wedhug badan (Algars i in., 2010; Bandini i in., 2013; Kraemer i in., 2007, Vocks 1 in.,
2009; van de Grift i in., 2016) osoby transpiciowe zglaszaly najwyzszy stopien
niezadowolenia ze swoich pierwszorzgdowych i drugorzgdowych cech piciowych.
Transptciowe kobiety zglaszaty wyzsze i inne niezadowolenie z ciata w pordwnaniu do
transptciowych me¢zczyzn (de Vries i in., 2011; Becker i in., 2016; Fisher i in., 2014; van
de Grift i in., 2016). W grupie kobiet niezadowolenie dotyczylo gtownie genitalidw i
owlosienia na ciele, podczas gdy mezczyzni zglaszali wigksze niezadowolenie z klatki
piersiowej i bioder. Van de Grift i wspotpracownicy (2016) stwierdzili, ze tranzycja
spoteczna oraz uzyskanie ,,passingu”, czyli spoteczne uznanie do$wiadczonej ptci
(inaczej stan, w ktérym inni ludzie odbieraja osobe transptciowa jako osobeg plci
odczuwanej) koresponduje z wyzsza satysfakcja z ciata. Ponadto pozytywny wpltyw
interwencji medycznych afirmujacych ple¢ na zadowolenie z ciata (Jones i in., 2016)
réwniez potwierdza znaczenie ,,passingu’”.
W przypadku 0sob niebinarnych, badania wskazuja, ze ta grupa zgtasza mniejsza dysfori¢

ptciowa (Jones i in., 2019). Ostatnie badania wykazaty, ze niektére osoby niebinarne
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popieraja androginiczne idealy ciata. Cusack i Galupo (2020) opisuja sposoby, w jakie
osoby niebinarne angazuja si¢ w unikalne zachowania polegajace na sprawdzaniu ciata,
ktére nie stuza podtrzymywaniu objawdéw zaburzen odzywiania, ale maja na celu
zmniejszenie prawdopodobienstwa blednej interpretacji plci lub identyfikacji na
podstawie domniemanej przypisanej pitci. Podobnie w kolejnych badaniach Galupo i
wpsOtpracownicy (2021) opisuje, ze wiele niebinarnych oséb transptciowych wyznaje
ideat androgynii i postrzega to jako sposob na lepsze odzwierciedlenie swojej tozsamosci
plciowej 1 osiaggniecie spojnosci wygladu. Osoby uczestniczace w badaniu deklarowaty,
ze androgyniczne ideaty byly przez nich postrzegane jako wolnos¢ od posiadania czesci
ciata, ktore wyznaczaja pte¢ binarng i stuza zmniejszeniu znaczenia ptci w sposobie, w
jaki jest ona spotecznie odczytywana przez innych. Odkrycia te rezonujg z badaniem
McGuire i 1 wspotpracownikéw (2016) dotyczacym obrazu ciata oséb transptciowych, w
ktérym uczestnicy opisywali swoje cialo w sposob celebrujacy wyzwolenie z rol
zwigzanych z plcia, norm spolecznych i zwigzanych z plcig oczekiwan wobec ciata.

Niezadowolenie z wlasnego ciata moze wynika¢ z dysforii plciowej, ale takze z
kulturowo podkreslanych ideatéw zwigzanych z plcia w celu osiggnigcia bardziej
kobiecego lub meskiego ksztaltu ciata, w zaleznos$ci od tozsamosci plciowej. Langer
(2014) rozrdznia transptciowe dos§wiadczenie cielesne na publiczne i prywatne. Podczas
gdy decyzja o rozpoczgciu terapii testosteronem w celu wywarcia wptywu na ciato u
osoby transptciowej meskiej moze by¢ prywatnie motywowana zakonczeniem miesigczki
lub potwierdzeniem meskosci, moze takze stuzy¢ celowi publicznemu, wplywajac na
postrzeganie spoteczne tozsamos$ci osoby np. poprzez pojawienie si¢ zarostu i obnizenie
glosu. W badaniu van de Grift i wspotpracownikow (2016) pokazaty, Ze to te publiczne
czedci ciata najbardziej wpltywaja na ogdlne zadowolenie z ciata. Badani zgtaszali
gléwnie relatywnie wysokie niezadowolenie z aspektow wygladu, ktére wptywaja na
,passing”. Ponadto transpiciowe kobiety zglaszaja dazenie do tego, by szczupta sylwetka
wygladata bardziej kobieco (Algars i in., 2012; Witcomb i in., 2015), co moze sugerowac,
ze kobiety transpiciowe sg podatne na takie przekazy kulturowe. Uwaza si¢, ze w
populacjach cisplciowych zinternalizowany ideat szczuptej sylwetki bezposrednio
sprzyja niezadowoleniu z ciala, poniewaz ideat ten jest praktycznie nieosiggalny dla
wigkszosci kobiet (np. Thompson i Stice, 2001). Osiagnigcie tego ideatu moze by¢
jeszcze bardziej nierealne w przypadku kobiet transptciowych, poniewaz niektoérych cech
ciala nie mozna zmieni¢ medycznie lub fizycznie (np. szerokie ramiona). Internalizacja

przekazu kulturowego, ze szczupte jest pigkne, jest czynnikiem ryzyka zaburzen
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odzywania si¢ u kobiet cispiciowych (Witcomb i in., 2013) i dlatego moze by¢ takze
szczegblnym zagrozeniem dla kobiet transpiciowych (np. Algars i in., 2010).

Zaklada si¢, ze niezadowolenie z ciata odgrywa kluczowa role w rozwoju zaburzen
odzywiania wsérdd osob transpiciowych (Algars i in., 2010; Diemer i in., 2015; Jones i
in., 2016; Khoosal i in., 2009; Vocks i in., 2009; Witcomb i in., 2015). Wcze$niejsze
badania sugerowaty, ze wyzsze wskazniki zaburzen odzywiania wynikaja z tego, ze osoby
transpiciowe probuja kontrolowa¢ swoja wage i ksztalt ciata, aby ztagodzi¢ dysforig
ptciowa (Gordon i in., 2016; Jones i in., 2016) oraz by¢ postrzeganym zgodnie z
odczuwang tozsamos$cig piciowa (Brewster i1 in. 2019). Na przyklad mezczyzna
transpiciowy moze si¢ angazowa¢ w nieprawidlowe zachowania zywieniowe, aby
zmniejszy¢ swoj rozmiar bioder i piersi, aby wyglada¢ bardziej mesko. Przeglad literatury
dotyczacej niebinarnych nastolatkow =z zaburzeniami odzywiania wykazal, ze
ograniczenia zywieniowe i zachowania kompensacyjne byly stosowane przez osoby w
celu op6znienia rozwoju dojrzewania lub uzyskania cech fizycznych bardziej zgodnych
z tozsamoscia ptciowg (Coehlo i in., 2019).

Badania wskazuja, ze zmniejszenie dysforii plciowej poprzez medyczny proces
uzgodnienia pici moze réwniez zmniejszy¢ zaburzenia odzywiania (Jones i in., 2018;
Testa i in., 2017). Jednak nawet po otrzymaniu leczenia wskazniki zaburzen odzywiania
sg wyzsze wsrdd osob transptciowych niz cisptciowych (Bandini i in., 2013). Sugeruje
to, ze nie tylko dysforia ptciowa zorientowana na cielesnos¢ jest predyktorem zaburzen
odzywiania u 0s6b transptciowych.

Roéwniez rola stresorow mniejszosciowych w zaburzeniach odzywiania byla badana w
populacji transptciowej (Velez i in., 2016; Brewster i in., 2019). Velez i wspotpracownicy
(2016) stwierdzili, ze dyskryminacja pozytywnie przewidywala monitorowanie ciata i
kompulsywne ¢wiczenia fizyczne, a negatywnie — zadowolenie z ciala u me¢zczyzn
transptciowych. Brewster 1 wspotpracownicy (2019) stwierdzili, ze ten sam stresor
pozytywnie przewidywat niezadowolenie z ciata i zaburzenia odzywiania w$rod kobiet
transptciowych.

Czynniki zwigzane z zaburzeniami odzywiania w populacji cisptciowej moga by¢
szczegOlnie istotne wsrod osob transpiciowych. Badania konsekwentnie wykazaty, ze
osoby transpiciowe poszukujace leczenia zglaszaja wysoki poziom probleméw ze
zdrowiem psychicznym, takich jak zaburzenia Iekowe i depresja (np. Davey i in., 2015;
Millet i in., 2017), perfekcjonizm (Khoosal i in., 2009) oraz problemy interpersonalne

(Davey i in., 2015) w poréwnaniu z osobami cisptciowymi. Badanie Khoosal i
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wspotpracownikow (2009) wykazaly, ze s$redni wynik perfekcjonizmu pacjentow
transptciowych przed i po operacji uzgodnienia pici byl znacznie wyzszy niz u
cisptciowych mezczyzn i kobiet, a nawet wyzszy niz w grupie porOwnawczej z objawami
zaburzen odzywiania. Pozostate wskazniki zaburzen odzywiania w skali Inwentarza
Zaburzen Odzywiania ws$rdd pacjentdw transptciowych byly nizsze niz grupa
poréwnawcza z zaburzeniami odzywiania.

Czg$¢ badan wskazata, ze leczenie farmakologiczne moze w dluzszej perspektywie
zwigksza¢ zadowolenie z ciata, zarowno wsrod miodziezy (de Vries i in., 2014), jak i u
dorostych (Smith i in., 2005; van de Grift i in., 2017). Znaczacy wplyw na obraz ciata w
badaniach przekrojowych u dorostych odnotowano w przypadku leczenia hormonalnego
(Fisher i in., 2014) oraz operacji (Bandini i in., 2013). Jednocze$nie Becker i
wspotpracownicy (2015) stwierdzili, ze transptciowi mezczyzni byli niezadowoleni ze
wszystkich cech ciata kulturowo Iaczonych z plcia zenska (nie tylko cech
charakterystycznych dla dymorfizmu ptciowego) i dlatego doszli do wniosku, ze obawy
zwigzane z obrazem ciata u oséb transpiciowych nie powinny by¢ zredukowane do czesci
ciata zwigzanych z picig (jak piersi, genitalia itp.). To odkrycie mozna wythumaczy¢
faktem, ze nie wszystkie czesci ciata zwigzane z kobieco$cia (np. zaokraglone biodra) i
meskos$cig (np. duze dionie) mozna modyfikowac (np. przez operacje lub ¢wiczenia). W
kolejnym badaniu Becker i wspotpracownicy (2018) zauwazyli, ze poczucie zadowolenia
z ciata, atrakcyjnos$ci i pewnos$ci siebie bytlo wcigz niskie nawet po interwencji
hormonalnej i operacji. Jest to wazne odkrycie bioragc pod uwage, ze niezadowolenie z
wlasnego ciala u osob transptciowych jest zwigzane z wieloma aspektami zdrowia
psychicznego, takimi jak zaburzenia odzywiania (Algars i in., 2010; Jones i in., 2016;
Khoosal i in., 2009; Witcomb i in., 2015), dystresu psychospotecznego (Bouman i in.,
2016), a takze moze obniza¢ og6lng jakos¢ zycia (Smith i in., 2005; van de Grift i in.,
2017). Zatem dodatkowe poradnictwo podczas interwencji medycznych zwigzanych z
tranzycja wydaje si¢ niezbedne dla oséb z dysforig plciowa, aby zapewni¢ im dobrostan
psychiczny w dtuzszej perspektywie (Becker i in., 2018). Na przyktad, zamiast skupiac
si¢ wylacznie na poprawie zadowolenia z czgsci ciala zwigzanych bezposrednio z
plciowoscig poprzez interwencje medyczne, nalezy zaja¢ si¢ psychologicznymi i

spotecznymi aspektami obrazu ciala (Jones i in., 2016).
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3. Metodologia:
3.1. Cel badania

Celem badania jest weryfikacja czy ws$réd osob transplciowych wystepuje wyzszy
perfekcjonizm niz w grupie oséb cisplciowych oraz zbadanie potencjalnego wptywu
perfekcjonizmu na odczuwanie dysforii ptciowej oraz niskiej satysfakeji z ciata wsrod

0s0b transptciowych.

Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Czy istnieje roznica w poziomie perfekcjonizmu pomigdzy osobami transptciowymi a
osobami nietransptciowymi?

2. Czy istnieje r6znica w poziomie perfekcjonizmu, satysfakcji z ciala i dysforii plciowe;j
pomiedzy transptciowymi kobietami a transpiciowymi mezczyznami?

3. Czy wystepuje zwigzek pomigdzy spdjnoscia wygladu a perfekcjonizmem wsrdd osob
transptciowych?

4. Czy wystepuje zwigzek pomigdzy perfekcjonizmem a zadowoleniem w ciata wsrod
0s0b transptciowych?

5. Czy wystepuje zwigzek pomigdzy zadowoleniem z ciata a spojnoscia wygladu wsrod
0s0b transptciowych?

6. Czy perfekcjonizm wptywa na zadowolenie z ciala i spdjnos¢ wygladu wsrdd osob

transptciowych?

Postawiono nastepujace hipotezy badawcze:

HI1: Perfekcjonizm wsréd osob transplciowych jest wyzszy niz wsrod osob
nietransptciowych.

H2: Kobiety transptciowe maja nizsza samooceng swojego ciata oraz a) wyzszy poziom
perfekcjonizmu i b) wyzszy poziom dysforii ptciowej niz mezczyzni transptciowi.

H3: Wysoka sp6jnos¢ wygladu koreluje ujemnie z wysokim poziomem perfekcjonizmu
wsrod osob transptciowych.

H4: Wysoki poziom perfekcjonizmu koreluje ujemnie z wysokim poziomem zadowolenia
z ciata wsrdd osob transpiciowych.

H5: Wysoki poziom zadowolenia z ciata koreluje dodatnio z wysoka spdjnosciag wygladu

(niska dysforig ptciowa) wsrdd osob transptciowych.
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H6: Perfekcjonizm wsrdd osob transptciowych ma wplyw na a) odczucie dysforii

ptciowej i b) niskie zadowolenie z wygladu.

3.2. Procedura badania

Badanie przeprowadzono za pomoca metody kwestionariuszowej poprzez formularz
online. Osoby transplciowe bedace grupa badang byly rekrutowane poprzez
udostepnianie linku do badania na grupach, forach 1 stronach internetowych
dedykowanych osobom transptciowym. Czas wypetnienia formularza to ok. 30 minut. W
badaniu mogly wzig¢ udzial jedynie osoby pelnoletnie. Przed przystgpieniem do
wypelnienia kwestionariuszy, uczestnicy badania musieli wyrazi¢ swiadomg zgode w
udziale w badaniu poprzez zaznaczenie odpowiedzi potwierdzajacej ch¢é udzialu w
badaniu.

Pierwotnie w badaniu wzigto udziat 386 osob, jednakze dane 7 uczestnikdw badania
zostaly usunigte ze wzgledu na dwukrotnie nieprawidtowe udzielenie odpowiedzi na

pytania kontrolne.

3.3. Metody badania

3.3.1. Dane metrykalne

Formularze dla obu grup obejmowaty pytania dotyczace wieku, miejsca zamieszkania
(gestosci zaludnienia), poziomu wyksztalcenia, zatrudnienie, status zwigzku oraz
tozsamo$¢ seksualng. W przypadku grupy badanej osoby deklarowaty zar6wno
odczuwang tozsamos$¢ piciowa oraz pte¢ rozpoznang przy urodzeniu. Grupa kontrolna
deklarowata swoja pte¢. W obu wersjach formularza pytania dotyczace ptci miaty forme
odpowiedzi otwartej, aby uczestnicy badania mogli swobodnie zadeklarowaé swoja
tozsamo$¢ zgodnie ze swoim odczuciem.

Formularz przeznaczony dla grupy badanej obejmowat rowniez deklaracje dotyczace
etapu tranzycji (opiniowanie seksuologiczne, terapia hormonalna zastepcza, inhibitory
dojrzewania, korekta klatki piersiowe;j, histerektomia, operacje uzgodnienia plci i prawne
uzgodnienie plci). Osoby uczestniczace mogty udzieli¢ nastepujacych odpowiedzi:
jestem po, jestem w trakcie, planuj¢ w przysztosci, nie planuj¢ oraz nie dotyczy. Osoby
badane odpowiadaty takze na pytanie w jaki sposob funkcjonuja w swoim otoczeniu:
zgodnie z swoja tozsamoscia, zaleznie od otoczenia lub kontekstu czy moze w zadnych

okolicznosciach (pytanie otwarte).
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3.3.2. Narzedzia psychologiczne
3.3.2.1. Skala Zgodnosci Plciowej (TCS)

Skala Zgodnosci Ptciowej (Transgender Congruence Scale, Kozee i in., 2012) sktada si¢
z 12 stwierdzen dotyczacych odczu¢ wobec swojej tozsamosci na przestrzeni ostatnich
dwach tygodni. Odpowiedzi znajduja si¢ na pieciostopniowe;j skali Likerta (1-5 punktow
za kazde stwierdzenie). Skala mierzy dwa czynniki: zgodno$¢ wygladu (stwierdzenia 1—
9), ktory sprawdza, czy zdaniem osoby jej wyglad zewnetrzny adekwatnie reprezentuje
jej tozsamos$¢ ptciowa oraz akceptacje swojej tozsamosci ptciowej (stwierdzenia 10-12).
Nizszy $redni wynik wigze si¢ z wigkszymi objawami dysforii piciowe;.

Skala zostata zaprojektowana w celu podejscia do tozsamosci piciowej jako spektrum, w
przeciwienstwie do poprzednich skal (Utrecht Gender Dysphoria Scale oraz The Gender
Identity/Gender Dysphoria Questionnaire), ktoére opieralty si¢ na binarnym modelu
tozsamosci ptciowej. Wszystkie stwierdzenia w kwestionariuszu zostaty przettumaczone
w taki sposob, aby nie odnosily si¢ do zadnej konkretnej plci, dlatego moga by¢
stosowane takze wobec 0sob niebinarnych.

Kwestionariusz nie byt nigdy znormalizowany na polskiej populacji, dlatego wczesniej
przeprowadzono badanie normalizacyjne za zgoda autorow kwestionariusza. Pozycje
kwestionariusza zostaty przettumaczone przez dwodch niezaleznych ttumaczy. Nastgpnie
zrealizowano badanie na grupie 108 osob deklarujacych odczucie niezgodnosci piciowe;.
Badanie zostato przeprowadzone poprzez kwestionariusz online ze wzgledu na trudny
dostep do grupy badanej. Ankieta sktadata si¢ z danych dotyczacych m.in. wieku, miejsca
zamieszkania, odczuwanej tozsamosci ptciowej oraz pici rozpoznanej przy urodzeniu, a
takze przetlumaczonego na jezyk polski kwestionariusza TCS oraz kwestionariusza
sprawdzajacego, w tym przypadku Skali Samooceny Rosenberga. Przeprowadzono
eksploracyjng oraz konfirmacyjng analiz¢ czynnikowg. Badanie alfy Cronbacha przy
uzyciu oryginalnej struktury czynnikowej TCS (laczny wynik skali oraz dwoch
czynnikow, czyli podskali spdjnosci wygladu i1 podskali akceptacji tozsamosci ptciowej)
wskazata, ze stopien wewnetrznej spdjnosci czynnikow byl prawie tak samo wysoki w
obecnej probie (o = 0,93, a = 0,95, a = 0,73) jak w pierwotnym badaniu walidacyjnym
(odpowiednio o = 0,93, o = 0,94, a = 0,77) (Kozee i in., 2012).

Konfirmacyjna analiza czynnikowa zaproponowanego przez autordw kwestionariusza
modelu dwuczynnikowego wykazata zblizone wyniki we wskaznikach dopasowania
modelu (CFI = 0,96, RMSEA = 0,09, 90% CI [0,065-0,132] i SRMR = 0,04) w

porownaniu do oryginalnego badania walidacyjnego (Kozee et al., 2012), w ktérym
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stwierdzono, ze model dwuczynnikowy wykazuje odpowiednie dopasowanie (CFI =
0,96, RMSEA = 0,08 i SRMR = 0,04). Przetestowano rowniez zredukowang skale (do 10
itemoéw) Huit et al. (2021), jednakze wyniki nie réznity si¢ znaczaco od skali przed
redukcja.

Dla poréwnania przeprowadzono rowniez analizy na Skali Samooceny Rosenberga, ktdra
rowniez wykazata wysokie stopien wewnetrznej spdjnosci (oo = 0,90). Badanie
potwierdzito odpowiednie dopasowanie modelu 12-elementowego TCS oraz wskazuje,
ze wersja TCS w jezyku polskim jest skala o dobrych wlasciwosciach

psychometrycznych.

3.3.2.2. Skali Samooceny Ciala dla Adolescentow i Dorostych (BESAA)

Skali Samooceny Ciala dla Adolescentéw i Dorostych (Body Esteem in Adolescents and
adults, Mendelson, Mendelson i White, 2001, Stowinska, 2019) sktada si¢ z 23 pozycji
tworzacych 3 podskale. Podskala samooceny wygladu tworzona jest przez 10 pozycji
odnoszacych si¢ do ogdlnych odczué dotyczacych wlasnego wygladu (np. ,,Podoba mi
si¢ to, co widzg, gdy patrz¢ w lustro”). Podskala samooceny wagi zbudowana jest z 8
pozycji dotyczacych satysfakcji z wlasnej wagi (np. ,,Czujg, ze moja waga jest
odpowiednia dla mojego wzrostu”). Tworzona przez 5 pozycji podskala przypisanej
oceny wygladu odnosi si¢g do przekonaf na temat ocen wlasnego wygladu
formutowanych przez innych.

Polska wersja skali BESAA charakteryzuje si¢ dobrymi wlasciwosciami
psychometrycznymi - kazda z podskal ma zadowalajaca rzetelnoscig (o Cronbacha

>0,75).

3.3.2.3. Wielowymiarowa Skala Perfekcjonizmu (HMPS)
Wielowymiarowa Skala Perfekcjonizmu (Hewitt Multidimensional Perfectionism Scale,
Hewitt 1 Flett, 1991) sklada si¢ z trzech odrgbnych podskal: perfekcjonizmu
zorientowanego na siebie (np. "Jednym z moich celéw jest bycie perfekcyjnym we
wszystkim, co robi¢”), perfekcjonizm zorientowany na innych (np. ,,Jesli poprosze kogo$
o zrobienie czego$, oczekuje, ze zostanie to zrobione bezbtednie”) oraz perfekcjonizm

spotecznie narzucony (np. ,,Ludzie oczekuja ode mnie wytacznie doskonatosci”).
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Kwestionariusz nie byt nigdy znormalizowany na polskiej populacji, dlatego wcze$niej
przeprowadzono badanie normalizacyjne za zgoda autorow kwestionariusza. Pozycje
kwestionariusza zostaty przettumaczone przez dwoch niezaleznych tlumaczy. Badanie
zostalo przeprowadzone poprzez formularz online na grupie 256 oséb badanych.
Konfirmacyjna analiza czynnikowa zaproponowanego przez autordw kwestionariusza
modelu dwuczynnikowego wykazata zadawalajace wyniki we wskaznikach dopasowania

modelu (CFI= 0,75, RMSEA = 0,07, 90% CI [0,068-0,076] i SRMR = 0,09).

3.3.2.4. Wielowymiarowa Skala Perfekcjonizmu Frosta (FMPS)

Wielowymiarowa Skala Perfekcjonizmu Frosta (Frost Multidimensional Perfectionism
Scale, Frost et al., 1990; Piotrowski i Bujanowska, 2021) sktada si¢ z pigciu odrecznych
podskal: standardy osobiste (np. "Gdybym nie stawial(a) sobie najwyzszych wymagan,
to prawdopodobnie skonczyt(a)bym jako kto$§ gorszy od innych"), obawa przed btedami
(np. "Gdy co$ mi si¢ nie udaje w pracy/w szkole, mysle wtedy ze nie nadaje¢ si¢ do
niczego"), watpienie w jako$¢ swoich dziatan (np. "Nawet gdy robi¢ co$ bardzo uwaznie,
czesto czuje ze to nie jest zrobione catkiem dobrze"), oczekiwania rodzicow (np. "Moi
rodzice stawiali (stawiaja) mi bardzo wysokie wymagania") oraz krytycyzm rodzicow
(np. "Moi rodzice nigdy nie starali si¢ by¢ wyrozumiali dla moich biedow").

Polska wersja skali FMPS charakteryzuje si¢ dobrymi wiasciwosciami
psychometrycznymi - kazda z podskal charakteryzuje si¢ zadowalajaca rzetelnoscig (o

Cronbacha >0,88).

3.3.2.5.Zastosowane metody statystyczne

Nie wykryto zadnych brakujacych danych w obserwacjach. Za istotng statystycznie
przyjeto warto§¢ p < 0,05. Obliczenia przeprowadzono przy uzyciu pakietu
statystycznego IBM SPSS Statistics 27.

Zgodnie z teorig Centralnego Twierdzenia Granicznego im wigksza liczebno$¢ badanej
proby w pojedynczym badaniu, tym wicksze jest prawdopodobienstwo, ze pochodzi ona
z rozktadu $rednich z cechy o rozkladnie normalnym. W praktyce oznacza to, ze im
wicksza jest badana proba, tym wicksza jest szansa na bardziej precyzyjne
odzwierciedlenie $redniej z populacji. Przyjmuje si¢, ze wystarczajaco wysoka proba jest
minimum 100 os6b badanych, co oznacza, ze opisywane w pracy badanie spetnia te

kryterium.
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Przeprowadzono eksploracj¢ zmiennych w celu sprawdzenia miary asymetrii rozktadu.
Analiza wykazala, ze sko$no$¢ wszystkich zmiennych sko$no$é przyjmuje wartosci
maksymalne SKE = 0,69. W przypadku kurtozy najwyzsza warto$¢ rozktadu zmienne;j
badanej to K = -1,09. Przyjmuje sig, ze dla rozktadow o wartosci skosnos$ci mniejszej niz
warto$¢ bezwzgledna 1 (i warto$ci kurtozy mniejszej niz warto$¢ bezwzgledna 2),
zasadne jest stosowanie testow parametrycznych.

Bioragc pod uwage powyzsze informacje, badana proba spetnia zatozenia o rozkladzie
normalnym, dlatego w celu weryfikacji postawionych hipotez zastosowano testy

parametryczne.

3.4. Charakterystyka demograficzna i kliniczna badanych grup
3.4.1. Grupa badana

Grupa badana obejmowata 132 osoby transplciowe, z czego 44 transptciowe kobiety, 45
transptciowych mezczyzn oraz 43 osoby niebinarne. Wsrdd oséb badanych 81 osob
(61%) miato rozpoznang przy urodzeniu zenska pteé, a 51 0sob (39%) ple¢ meska. Sredni
wiek osob badanych to 24,3 lata (SD = 5,95; Mdn = 23). Wigkszos$¢ badanych stanowity
osoby mieszkajace w duzych miastach, powyzej 100 tys. Mieszkancéw (70%) oraz
legitymujace si¢ wyksztatceniem $rednim (55%) lub wyzszym (37%). Ponad potowa
os6b badanych w czasie trwania badanie nie byla w zwigzku romantycznym (62%).
Szczegotowa charakterystyka demograficzna proby zostata przedstawiona w tabeli 1.
Dodatkowo przedstawiono réwniez charakterystyke grupy badanej pod wzgledem
ukonczenia lub bycia w trakcie etapow tranzycji spotecznej, medycznej i prawne;.
Prawie potowa oséb badanych (49%) w czasie trwania badania byla juz po zakonczeniu
opiniowania seksuologicznego. Wiekszo$¢ badanych stanowilty osoby bedace w trakcie
hormonalnej terapii zast¢pczej (45%) lub planujace ja w przysziosci (36%). Ponad
polowa badanych (66%) nigdy nie podj¢ta ani nie planuje leczenia inhibitorami
dojrzewania. Prawdopodobnie jest to zwigzane z wiekem osdb badanych — wszystkie
osoby w trakcie trwania badania byly juz doroste i najprawdopodobniej zakonczyty juz
okres dojrzewania.

W podgrupie os6b badanych identyfikujacych si¢ jako mezczyzni, najwickszy odsetek
0sob planuje w przysztosci (69%) lub jest po (27%) operacji korekty klatki piersiowe;j
(mastektomii). Ponad polowa o0sob w tej podgrupie planuje (53%) operacje¢ usunigcia

macicy (histerektomia).
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Réwniez w podgrupie oso6b badanych identyfikujacych si¢ jako osoby niebinarne
najwigkszy odsetek (47%) planuje operacje korekty klatki piersiowej, jednoczesnie 28%
0s6b nie planuje takiej operacji.

46% o0sO6b badanych nie planuje w przysziosci poddania si¢ operacji SRS
(waginoplastyki, metoidioplastyki albo falloplastyki). Jedyna podgrupa wyrdzniajaca si¢
na tle calej grupy badanej to transpiciowe kobiety, wsrod ktéorych 59% planuje w
przysztosci ten typ operacji, a 11% w trakcie badania juz rozpoczelo lub zakonczyto ten
proces.

W kontekscie prawnej procedury uzgodnienia danych osobowych najwickszy odsetek w
grupie badanej stanowig osoby planujace rozpoczecie tej procedury (52%), jednoczesnie
w grupie badanej znalazly si¢ rowniez osoby bedace po (11%) lub w trakcie (13%) tego
etapu tranzycji.

Osoby badane odpowiadaly réwniez na pytanie odnos$nie do funkcjonowania w roli
zgodniej z swojg tozsamoscig ptciowa. Ponad potowa 0sob (58%) odpowiedziata, ze jest
to zalezne od otoczenia lub kontekstu np. uzywa swojego imienia i odpowiednich
zaimkow jedynie w otoczeniu rodziny lub przyjaciot, ale nie w miejscu pracy lub na
uczelni. Osoby funkcjonujace w petni w zgodnie z swoja tozsamosciag w kazdym aspekcie
zycia stanowity 37%. Pozostate osoby badane (5%) w kazdym konteks$cie ukrywaja swoja
odczuwang tozsamos$¢ plciowa. Szczegodtowa charakterystyka kliniczna dotyczaca

procesu tranzycji 0sob badanych zostala przedstawiona w tabeli 2.

Tabela 1 Charakterystyka demograficzna grupy badanej (osoby transplciowe).

Kobiety Mezczyzni Osoby Ogoétem
44 (33%) 45 (34%) niebinarne 132

43 (33%)
Wiek Srednia (SD)  26.7 (6.36) 22.7(5.43)  23.5(5.34) 243
(5.95)
Mediana 25(18-42) 21(18-44) 22(18-42) 23 (18-
(min-max) 44)
Miejsce Wies 11% 4% 7% 8%

zamieszkania
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Wyksztalcenie

Zatrudnienie ?

Miasto
ponizej 50
tys.
mieszkancow
Miasto
ponizej 100
tys.
mieszkancow
Miasto
ponizej 500
tys.
mieszkancow
Miasto
powyzej 500
tys.
mieszkancow

Podstawowe

Srednie

Zawodowe

Wyzsze

Ucze si¢

Studiuje

Pracuje

16%

7%

23%

43%

0%

55%

2%

43%

2%

27%

64%
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18%

7%

27%

44%

7%

64%

0%

29%

18%

51%

31%

19%

5%

21%

49%

7%

47%

7%

40%

12%

61%

44%

17%

5%

24%

46%

5%

55%

3%

37%

11%

43%

46%



Status

zwigzku

Nie pracuje

W zwigzku

Singiel/ka

21%

39%

61%

13%

38%

62%

14%

37%

63%

16%

38%

62%

2 Pytanie wielokrotnej odpowiedzi

Tabela 2. Charakterystyka grupy badanej (0sob transptciowych) pod wzgledem etapow

tranzycji medycznej, prawnej i spotecznej.

Kobiety Mezczyzni Osoby Ogodtem
44 (33%) 45 (34%) niebinarne 132
43 (33%)
Opiniowanie  Jestem po 52% 71% 21% 49%
seksuologiczn
© Jestem w 21% 7% 9% 12%
trakcie
Planuje w 18% 20% 37% 25%
przysztosci
Nie planuje 2% 2% 26% 10%
Nie dotyczy 7% 0% 7% 5%
Terapia Jestem po 11% 2% 2% 5%
hormonalna
ZASIGPCZA Jestem w 57% 60% 16% 45%
trakcie
Planuj¢ w 25% 36% 49% 36%
przysztosci
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Inhibitory

dojrzewania

Korekta
klatki

piersiowe;j

Histerektomia

Nie planuje

Nie dotyczy

Jestem po

Jestem w

trakcie

Planuj¢ w

przysztosci

Nie planuje

Nie dotyczy

Jestem po

Planuj¢ w

przysztosci

Nie planuje

Nie dotyczy

Jestem po

Planuj¢ w

przysztosci

Nie planuje

0%

7%

18%

36%

21%

2%

23%

0%

16%

16%

68%

0%

5%

0%

2%

0%

0%

2%

4%

33%

60%

27%

69%

2%

2%

4%

53%

40%

26%

7%

2%

5%

14%

47%

33%

9%

47%

28%

16%

0%

26%

54%

9%

5%

7%

14%

13%

27%

39%

12%

44%

15%

29%

2%

28%

31%
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Operacje
SRS*

Prawne
uzgodnienie

danych

Funkcjonowa
nie w
otoczeniu
zgodnie z
SWO0ja
tozsamoscia

plciowa

Nie dotyczy

Jestem po

Jestem w

trakcie

Planuj¢ w

przysztosci

Nie planuje

Nie dotyczy

Jestem po

Jestem w

trakcie

Planuj¢ w

przysztosci

Nie planuje

Nie dotyczy

W petni
zgodnie z
SWO0ja
tozsamoscia
Zaleznie od
otoczenia lub

kontekstu

96%

9%

2%

59%

21%

9%

9%

18%

64%

2%

7%

36%

55%

2%

0%

2%

24%

47%

27%

20%

18%

58%

4%

0%

42%

53%

21%

0%

0%

9%

72%

19%

4,7%

2%

35%

49%

9%

33%

65%

39%

3%

2%

31%

46%

18%

11%

13%

52%

18%

5%

37%

58%
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W zadnych 9% 4% 2% 5%
okoliczno$cia

ch

*Operacje SRS - grupa zabiegdw chirurgicznych, poprzez ktére zmienia si¢ wyglad
fizyczny 1 funkcje posiadanych przez osobe transplciowg cech plciowych, tak aby

przypominaly one te, ktore sg spolecznie przypisywane pici, z ktora si¢ utozsamiaja.

3.4.2. Grupa kontrolna
Grupa badana obejmowala 247 os6b nietransptciowych (cisptciowych), z czego 174
kobiety i 73 mezczyzn. Sredni wiek 0sob badanych to 28,3 lata (SD = 10; Mdn = 22).
Wigkszos$¢ badanych stanowily osoby mieszkajace w duzych miastach, powyzej 100 tys.
mieszkancow (76%) oraz legitymujace si¢ wyksztalceniem srednim (52%) lub wyzszym
(48%). Ponad potowa osob badanych w czasie trwania badanie byla w zwigzku
romantycznym (62%). Szczeg6lowa charakterystyka demograficzna proby zostata

przedstawiona w tabeli 3.

Tabela 3 Charakterystyka demograficzna grupy kontrolnej (osoby cisplciowe).

Kobiety Mgzczyzni Ogotem
174 (70%) 73 (30%) 247
Wiek Srednia (SD) 26.5 (10.66) 32.8 (10.55) 28.3 (10)
Mediana (min- 21 (18-65) 33 (20-69) 22 (18-69)
max)
Miejsce Wies 12% 4% 10%
zamieszkania
Miasto ponizej 9% 4% 7%
50 tys.
mieszkancow
Miasto ponizej 8% 8% 8%
100 tys.
mieszkancow
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Wyksztalcenie

Zatrudnienie*

Status zwigzku

Miasto ponizej
500 tys.
mieszkancow
Miasto powyzej
500 tys.
mieszkancow

Podstawowe

Srednie

Zawodowe

Wyzsze

Ucze si¢

Studiuje

Pracuje

Nie pracuje

W zwigzku

Singiel/ka

23%

49%

0%

67%

0%

33%

4%

72%

52%

8%

60%

40%

36%

48%

0%

43%

0%

58%

0%

36%

73%

6%

67%

33%

27%

49%

0%

58%

0%

42%

3%

61%

58%

7%

62%

38%

2 Pytanie wielokrotnej odpowiedzi
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3.5. Wyniki badan wlasnych

3.5.1. H1: Perfekcjonizm wSrod oséb transplciowych jest wyzszy niz wsrod osob
nietransplciowych.

W celu weryfikacji hipotezy zastosowano analizg test t-Studenta w celu oceny réznic
pomiedzy grupa badang a grupa kontrolng. Analiza testem t Studenta dla danych
niezaleznych wykazata, Ze osoby transplciowe w pordwnaniu z osobami
nietransptciowymi charakteryzuja si¢ istotnie nizszym poziomem perfekcjonizmu
zorientowanego na siebie. Sita tego efektu jest umiarkowana. Analiza wykazata réwniez
istotnie wyzszy perfekcjonizm narzucony spotecznie wsrdéd oséb transplciowych. Sila
tego efektu jest mata. Wyniki analizy porownania grup w oparciu o model HMPS sa
przedstawione w tabeli 4.
Analiza testem t-Studenta dla danych niezaleznych wykazata, ze osoby transptciowe w
poréwnaniu z osobami nietransplciowymi charakteryzuja si¢ istotnie wyzszym
poziomem obawy przed btedami, watpieniem w jako$¢ swoich dziatan oraz krytycyzmem
rodzicow. W przypadku zmiennej ,,obawy przed bledami” oraz ,krytycyzm rodzicow”
sita efektu jest mata. Sita efektu dla zmiennej ,,watpienie w jako$¢ swoich dzialan™ sita
efektu jest umiarkowana. Wyniki analizy pordwnania grup w oparciu o model FMPS sg

przedstawione w tabeli 5.

Tabela 4 Porownanie osob transpiciowych (grupa badana) i osob cisptciowych (grupa

kontrolna) pod wzgledem poziomu perfekcjonizmu (HMPS).

Grupa badana Grupa kontrolna
Cohen’s
(n=132) (n=247) t P J
M SD M SD
Perfekcjonizm
zorientowany 4.22 1.47 4.36 1.28 0.88 383 .10
na siebie
Perfekcjonizm
. 3.04 0.98 3.50 0.89 4.64 <001 .50

zorientowany
na innych

3.63 1.10 3.40 1.03 -2.08 .040 -22
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Perfekcjonizm
narzucony

spoteczne

Tabela 5 Porownanie osob transpiciowych (grupa badana) i osob cisptciowych (grupa

kontrolna) pod wzgledem poziomu perfekcjonizmu (FMPS).

Grupa badana Grupa kontrolna
Cohen’s
(n=132) (n=247) t p J
M SD M SD

Standardy

. 4.22 1.47 3.35 0.86 1.64 .103 18
osobiste
Obawa

3.25 1.00 2.89 0.97 -3.35 <001 -.36

przed
btgdami
Watpienie w
jakos¢ 3.41 1.04 2.90 1.02 -4.65 <001 -.50
swoich
zadan
Oczekiwania

_ 2.84 1.13 2.70 1.20 -1.08 279 =12
rodzicow

tycyzm

Kryy Y 2.76 1.14 2.33 1.13 -3.53 <001 -.38
rodzicow

Dodatkowo przeprowadzono réwniez analizy testem t-Studenta w celu oceny réznic
pomiedzy grupg badang a grupa kontrolng pod wzgledem spdjnosci wygladu, akceptacji
tozsamosci oraz wskaznikow samooceny. Osoby transptciowe w poréwnaniu z osobami
nietransptciowymi charakteryzuja si¢ istotnie nizszym odczuwaniem spdjnosci wygladu

oraz akceptacji tozsamosci. W obu przypadkach sita tego efektu jest duza. Wyniki analizy
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porownania grup pod wzgledem wskaznikdw zgodnos$ci piciowej sg przedstawione w
tabeli 6.

Osoby transpiciowe w porownaniu z osobami nietransptciowymi charakteryzuja si¢ takze
istotnie nizszg samooceng wygladu, wagi oraz przypisywanej ocenie wygladu. Ta réznica
jest szczegolnie widoczna w przypadku najbardziej ogdlnej kategorii — samooceny
wygladu, gdzie sita efektu jest duza. Sita efektu w przypadku przypisywanej oceny jest
umiarkowana, a samooceny wagi — mala. Wyniki analizy poréwnania grup pod

wzgledem wskaznikdw samooceny sg przedstawione w tabeli 7.

Tabela 6 Porownanie osob transpiciowych (grupa badana) i osob cisptciowych (grupa

kontrolna) pod wzgledem spojnosci wyglqgdu i akceptacji tozsamosci.

Grupa badana Grupa kontrolna
Cohen’s
(n=132) (n=247) t )% q
M SD M SD

Spdjnosé

2.50 1.16 4.62 0.47 20.16 <001 2.71
wygladu
Akceptacja  3.76 1.07 4.53 0.65 7.54 <001 .94
tozsamosci
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Tabela 7 Porownanie osob transpiciowych (grupa badana) i osob cisptciowych (grupa

kontrolna) pod wzgledem samooceny wyglgdu.

Grupa badana Grupa kontrolna
Cohen’s
(n=132) (n=247) t p J
M SD M SD
Samoocena
wygladu 2.26 0.93 3.02 091 7.68 <001 .83
Samoocena
‘ 2.75 1.10 3.12 1.15 3.05 .002 33
wagi
Przypisywana  2.66 1.01 3.22 1.03 5.04 <001 .54
ocena

3.5.2. H2: Kobiety transplciowe maja nizsza samoocen¢ swojego ciata oraz a)
wyzszy poziom perfekcjonizmu i b) wyzszy poziom dysforii ptciowej niz
mezcezyzni transptciowi.

W celu weryfikacji hipotezy zastosowano analiz¢ test t-Studenta w celu oceny roznic
pomiedzy podgrupa transpiciowych kobiet a podgrupa transpiciowych me¢zczyzn.
Analiza testem t Studenta dla danych niezaleznych wykazala, ze kobiety i m¢zczyzni nie
r6éznig si¢ statystycznie pod wzgledem poziomu perfekcjonizmu w zadnym z
zastosowanych modeléw teoretycznych. Wyniki analizy pordwnania grup sa
przedstawione w tabeli 81 9.

Analiza wykazata istotnie wyzsza odczuwang akceptacje tozsamos$ci piciowej wsrod
transptciowych me¢zczyzn. Sita tego efektu jest umiarkowana. Jednocze$nie nie
wykazano istotnej statystycznie réznicy pod wzgledem odczuwanej spojnosci wygladu.
Wyniki analizy poroéwnania grup pod wzgledem wskaznikdw zgodnos$ci plciowej sa
przedstawione w tabeli 10.

Nie wykazano roéwniez istotnych réznic pomiedzy podgrupami pod wzgledem
wskaznikow samooceny wygladu, samooceny wagi ani przypisywanej oceny. Wyniki
analizy porownania grup pod wzgledem wskaznikéw samooceny s3g przedstawione w

tabeli 11.
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Tabela 8 Porownanie transptciowych mezczyzn i transpiciowych kobiet pod wzgledem

poziomu perfekcjonizmu (HMPS).

Kobiety Mgzczyzni
Cohen’s
(n=44) (n=45) t p J
M SD M SD
Perfekcjonizm
zorientowany
o 4.05 1.39 4.29 1.52 0.79 431 17
na siebie
Perfekcjonizm
zorientowany
. 2.87 0.98 3.25 1.02 1.80 .076 38
na innych
Perfekcjonizm
narzucony 3.48 1.10 3.72 1.07 1.03 306 22
spoteczne

Tabela 9 Porownanie transptciowych mezczyzn i transpiciowych kobiet pod wzgledem

poziomu perfekcjonizmu (FMPS).

Kobiety Mgzczyzni
Cohen’s
(n=44) (n=45) t p J
M SD M SD
Standardy
osobiste 3.05 1.00 3.21 0.91 0.81 420 17
Obawa
przed
3.08 0.96 3.34 1.02 1.23 223 .26

btgdami
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Watpienie w
jakos$¢
swoich 3.34 1.11 3.38 1.05 0.19 .854

zadan

Oczekiwania

rodzicéw 2.80 1.11 3.00 1.18 .84 401

Krytycyzm

rodzicow

2.55 1.26 2.93 1.12 1.49 .140

.04

18

32

Tabela 10 Porownanie transplciowych mezczyzn i transptciowych kobiet pod wzgledem

poziomu spojnosci wyglgdu i akceptacji tozsamosci piciowej.

Kobiety Mgzczyzni
Cohen’s
(n=44) (n=45) t p J
M SD M SD
Spdjnosé
wygladu 2.49 1.32 2.65 1.22 0.61 542 A3
Akceptacja
- 4.08 1.02 3.32 1.05 -3.50 <001 -.74

tozsamosci

Tabela 11 Porownanie transpiciowych mezczyzn i transplciowych kobiet pod wzgledem

poziomu samooceny wyglqgdu, samooceny wagi i przypisywanej oceny.

Kobiety Mgzczyzni
Cohen’s
(n=44) (n=45) t p J
M SD M SD
Samoocena
wygladu 2.17 0.96 2.24 0.92 0.35 727 .07
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Samoocena

wagi 2.71 1.08 2.66 1.03 -.024 .808 -.05
Przypisywana

2.81 1.08 2.57 0.90 -1.16 248 -25
ocena

Pomimo brakéw wiedzy na temat mozliwych predykeji poziomu perfekcjonizmu wsrod
0s6b niebinarnych, dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wszystkich trzech podgrup
grupy badanej. W tym celu przeprowadzono jednoczynnikowa analize wariancji. Analiza
wykazala brak istotnych rdéznic pomigdzy mezczyznami, kobietami a osobami
niebinarnymi pod wzgledem poziomu perfekcjonizmu, odczuwanej spdjnosci wygladu
ani poziomu samooceny wygladu. Wyniki analizy porownania grup s3 przedstawione w
tabeli 12.

Analiza wykazata istotnie statystyczng réznice w podgrupach pod wzgledem akceptacji
tozsamosci ptciowej. W celu poroéwnania trzech podgrup mi¢dzy sobg wykonano analize
testu post hoc Gamesa-Howella, ktora wykazata istotng statystycznie réznice pomi¢dzy
kobietami i m¢zczyznami, co wykazaty juz poprzednie analizy, ale takze istotnie wyzsza
akceptacje tozsamos$ci plciowej wsréd oso6b niebinarnych w  poréwnaniu do
transptciowych mezczyzn. Podsumowujac analizy, transpiciowi mezczyzni odczuwaja
statystycznie nizszg akceptacje swojej tozsamosci niz transpiciowe kobiety i osoby
niebinarne. Wyniki analizy poréwnania grup pod wzgledem akceptacji tozsamosci

plciowej przedstawione w tabeli 13.

Tabela 12 Jednoczynnikowa analiza wariancji zmiennych w podziale na transpiciowych

mezczyzn, transplciowe kobiety i osoby niebinarne.

Suma , )
Sredni
kwadrato df F 012090  Istotnos$¢
kwadrat
w

Perfekcjonizm  Miegdzy 2.06 2 1.03 0.47 626
zorientowany  grupami
na siebie Wewnatrz 282.11 129 2.19

grup
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Perfekcjonizm
zorientowany

na innych

Perfekcjonizm
narzucony

spotecznie

Standardy

osobiste

Obawa przed
btgdami

Watpienie w
jako$¢ swoich

dziatan

Ogotem

Migdzy
grupami
Wewnatrz
grup

Ogotem

Migdzy
grupami
Wewnatrz
grup

Ogotem

Migdzy
grupami
Wewnatrz
grup

Ogotem

Migdzy
grupami
Wewnatrz
grup

Ogotem

Migdzy
grupami
Wewnatrz

grup

284.17

3.41

123.44

126.85

1.55

155.56

157.11

1.58

117.39

118.97

1.86

129.90

131.75

.69

141.83

131

129

131

129

131

129

131

129

131

129

1.71

0.96

0.78

1.21

0.79

0.91

0.93

1.01

0.34

1.10

1.78

0.64

0.87

0.92

0.31

172

527

422

401

733
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Oczekiwania

rodzicow

Krytycyzm

rodzicow

Spdjnosé

wygladu

Akceptacja
Tozsamo$ci

plciowej

Samoocena

wygladu

Ogotem

Migdzy
grupami
Wewnatrz
grup

Ogotem

Migdzy

grupami

Wewnatrz grup

Ogotem

Migdzy
grupami
Wewnatrz
grup

Ogotem

Migdzy
grupami
Wewnatrz
grup

Ogotem

Migdzy
grupami
Wewnatrz

grup

142.52

1.90

164.94

166.84

3.26

166.85

170.11

1.99

173.30

175.30

13.95

137.13

151.08

1.03

112.15

131

129

131

129

131

129

131

129

131

129

0.95

1.28

1.63

1.29

1.00

1.34

6.97

1.06

0.51

0.87

0.74

1.26

0.74

6.56

0.59

478

287

478

.002

556
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Ogotem 113.17 131
Samoocena Migdzy 1.31 2 0.65 0.54 585
wagi grupami
Wewnatrz 156.69 129 1.22
grup
Ogodtem 158.00 131
Przypisywana  Migdzy 1.52 2 0.76 0.75 475
ocena grupami
Wewnatrz 130.99 129 1.02
grup
Ogotem 132.51 131
Tabela 13 Porownanie wielokrotne grupy badanej w podziale na tozsamosc ptciowg
(test post hoc Gamesa-Howella).
' 95% przedzial
Réznic .
. Tozsamo$ Tozsamo$ Btad ufnosci
Zmienna . . a Istotnos
¢ plciowa ¢ plciowa . standardo Dolna Gorna
zalezna srednic ¢
D ) h (1-0) wy granic  granic
a a
Akceptac  Kobiety  Mezczyz  0.76° 0.22 .002 0.24 1.29
ja ni
tozsamos Osoby 0.21 0.22 613 -0.32 0.73
ci niebinarn
plciowej e
Mezczyz  Kobiety -0.76" 0.22 .002 -1.29  -0.24
ni
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Osoby -0.56" 0.22 .036 -1.09  -0.03

niebinarn
e
Osoby Kobiety -0.21 0.22 613 -0.73 0.31
niebinarn
¢ Mezczyz 0.56" 0.22 .036 0.03 1.09
ni

3.5.3. H3: Wysoka spojnos¢ wygladu koreluje ujemnie z wysokim poziomem
perfekcjonizmu wsréd osob transplciowych.

Do weryfikacji postawionej hipotezy wykorzystano wspotczynnik korelacji R Pearsona.
Analiza pokazala, ze zwiazek miedzy spojnoscia wygladu a perfekcjonizmem jest istotny
statystycznie w modelu teoretycznym Frosta (1990). Odczucie spdjnosci plciowej
koreluje ujemnie i umiarkowanie z obawg przed btedami, watpieniem w jakos$¢ swoich
dziatan i krytycyzmem rodzicow, co oznacza, ze wraz z wzrostem tych wskaznikow
perfekcjonizmu, bedzie obnizata si¢ odczuwana sp6jnos¢ wygladu. Obawa przed btedami
oraz krytycyzm rodzicow koreluje rowniez ujemnie i umiarkowanie z akceptacja
tozsamosci ptciowe;.
Nie wykazano zaleznos$ci pomiedzy spdjnoscia plciowa a perfekcjonizmem w modelu
teoretycznym Hewitta (1991). Zauwazono jednak zwigzek pomiedzy akceptacja
tozsamosci ptciowej a perfekcjonizmem zorientowanym na siebie. Korelacja jest staba i
ujemna, co oznacza, ze wraz z wzrostem perfekcjonizmu, bedzie obnizata si¢ akceptacja
tozsamos$ci pitciowej. Wyniki korelacji perfekcjonizmu z wskaznikami zgodno$ci

plciowej sg przedstawione w tabeli 14 1 15.
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Tabela 14 Statystyki opisowe (Srednia i odchylenie standardowe) oraz korelacje

pomiedzy spojnosciq wyglgdu i akceptacjq tozsamosci plciowej a perfekcjonizmem

(HMPS) wsrod osob transpiciowych.

SD

1. Spdjnosé
wygladu

2. Akceptacja
tozsamosci
plciowej

3. Perfekcjonizm
zorientowany na
siebie

4. Perfekcjonizm
zorientowany na
innych

5. Perfekcjonizm
narzucony

spotecznie

2.50

3.76

4.22

3.04

3.63

1.16

1.07

1.47

0.98

1.10

182%

-.084

164

-.252

-.188* --

-.146 A11%*

-.202 484

208

Tabela 15 Statystyki opisowe (Srednia i odchylenie standardowe) oraz korelacje

pomiedzy spojnosciq wyglgdu i akceptacjq tozsamosci plciowej a perfekcjonizmem

(FMPS) wsrod osob transptciowych.

1. Spdjnosé
wygladu

2. Akceptacja
tozsamosci

plciowej

182% --

95



3. Standardy
. 3.19 0.95 .020 -.092 --
osobiste

4. Obawa
przed 3.25 1.00 S14%* --

' 265%*%  262%*
btgdami
5. Watpienie
w jakos¢ -

3.41 1.04 -107  .405%*  .666** -

swoich 373%*
dziatan
6.
Oczekiwania 2.84 1.13 -.163 -128  .184*  280%*  223%* -

rodzicow

7. tycyzm - -
Krytyey 2.76 1.14 224%%  422**  366**  J22**
rodzicow 262%*%  237**

3.5.4. H4: Wysoki poziom perfekcjonizmu Kkoreluje ujemnie z wysokim
poziomem zadowolenia z ciala wsrod osob transplciowych.

Do weryfikacji postawionej hipotezy wykorzystano wspotczynnik korelacji R Pearsona.
Analiza pokazata, ze zwigzek miedzy zadowoleniem z ciala a perfekcjonizmem jest
istotny statystycznie w modelu teoretycznym Hewitta (1991). Samoocena wygladu,
samoocena wagi oraz przypisywana ocena koreluja ujemnie i stabo badz umiarkowanie
z perfekcjonizmem zorientowanym na siebie i narzuconym spotecznie, co oznacza, ze
wraz z wzrostem tych wskaznikow perfekcjonizmu, bedzie obnizalo si¢ odczuwane
zadowolenie z ciata. Nie wykazano takiego zwigzku pomiedzy samooceng a
perfekcjonizmem zorientowanym na innych.
Analiza pokazala, ze zwigzek migdzy samooceng a perfekcjonizmem jest istotny
statystycznie w modelu teoretycznym Frosta (1990). Samoocena wygladu, samoocena
wagi oraz przypisywana ocena koreluja ujemnie i umiarkowanie z obawg przed btgdami,
watpieniem w jakos$¢ swoich dziatan i krytycyzmem rodzicoéw, co oznacza, ze wraz z
wzrostem tych wskaznikow perfekcjonizmu, bedzie obnizato si¢ zadowolenie z ciata. Nie
wykazano takiego zwigzku pomigdzy samooceng a standardami osobistymi i

oczekiwaniami rodzicoOw.

96



Wyniki korelacji perfekcjonizmu z wskaznikami zgodnosci plciowej sg przedstawione w

tabeli 161 17.

Tabela 16 Statystyki opisowe (Srednia i odchylenie standardowe) oraz korelacje

pomiedzy samooceng a perfekcjonizmem (HMPS) wsrod osob transptciowych.

SD

1. Samoocena
2.26
wygladu

2. Samoocena
‘ 2.75
wagi
3.
Przypisywana 2.66
ocena
4.
Perfekcjonizm
. 4.22
zorientowany
na siebie
5.
Perfekcjonizm
) 3.04
zorientowany
na innych
6.
Perfekcjonizm
3.63
narzucony

spoteczne

0.93

1.10

1.01

1.47

0.98

1.10

S552%*

S554%*

- 253%*

.084

- 3407

318%* --

_245%%  _206* -

-.002 159 A11%*

-280%*%  -320%*%  484%*

.208*
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Tabela 17 Statystyki opisowe (Srednia i odchylenie standardowe) oraz korelacje

pomiedzy samooceng a perfekcjonizmem (FMPS) wsrod osob transptciowych.

M

SD

1.
Samoocena
wygladu

2.
Samoocena
wagi

3.
Przypisywa
na ocena

4.
Standardy
osobiste

5. Obawa
przed
btedami

6.
Watpienie
w jakos¢
swoich
dziatan

7.
Oczekiwani

a rodzicow

8.
Krytycyzm

rodzicow

2.26

2.75

2.66

3.19

3.25

3.41

2.84

2.76

0.93

1.10

1.01

0.95

1.00

1.04

1.13

1.14

S552%*

S554%*

-.091

A450%*

4425

-221%*

370%*

318%*

-.114

369%*

264%*

-.149

356%*

265%*

281%*

-.180*

319%*

S14%*

A405%*

184%*

224%*

666%*

.280%*

A422%*

223%*

366%*

J122%*
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3.5.5. HS: Wysoki poziom zadowolenia z ciala koreluje dodatnio z wysoka

spojnoscig wygladu (niska dysforia plciowa) wsrod oséb transplciowych.

Do weryfikacji postawionej hipotezy wykorzystano wspotczynnik korelacji R Pearsona.

Analiza pokazala, ze zwigzek migdzy spdjnosciag wygladu a samooceng jest istotny

statystycznie. Odczucie spojnosci plciowej koreluje dodatnio i umiarkowanie z

samooceng wygladu, samooceng wagi oraz przypisywang oceng, co 0znacza, 7€ Wraz z

wzrostem tych wskaznikéw samooceny, bedzie zwigkszata si¢ odczuwana spojnosé

wygladu.

Zauwazono réwniez zwigzek pomiedzy akceptacja tozsamos$ci plciowej a samooceng.

Korelacja jest staba badz umiarkowana i dodatnia, co oznacza, ze wraz z wzrostem

samooceny, bedzie zwickszata si¢ akceptacja tozsamosci piciowej. Wyniki korelacji

samooceny z wskaznikami zgodnos$ci ptciowej sg przedstawione w tabeli 18.

Tabela 18 Statystyki opisowe (Srednia i odchylenie standardowe) oraz korelacje

pomiedzy samooceng a wskaznikami niezgodnosci ptciowej wsrod osob transptciowych.

SD

1.
Spdjnosé
wygladu

2.
Akceptacja
tozsamosci
plciowej

3.
Samoocen
a wygladu
4.
Samoocen
a wagi

5.
Przypisyw

ana ocena

2.50

3.76

2.26

2.75

2.66

1.16

1.07

0.93

1.10

1.01

182

O72%*

220%*

A11%*

362%* -

266%* S552%*

298%* 5544

318%*
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3.5.6. H6: Perfekcjonizm wsérdd osob transplciowych ma wptyw na a) odczucie
dysforii ptciowej i b) niskie zadowolenie z wygladu.

Do weryfikacji hipotezy wykorzystano analiz¢ regresji wielorakiej metoda krokowa.
Tabela 19 pokazuje, ze perfekcjonizm narzucony spotecznie i1 perfekcjonizm
zorientowany na innych sg istotnymi predyktorami odczuwanej spojnosci wygladu wérdd
0sOb transpiciowych. Warto$¢ R’ wskazuje, ze predyktory wyjasnity 4% wariancji
zmiennej wyjasnianej z F (2,129) = 09,87, p <001. Wyniki analizy wskazuja, ze
perfekcjonizm zorientowany na siebie nie ma statystycznie istotnego wplywu na odczucie
spojnosci wygladu (= -0.48, p = .639).
Tabela 20 pokazuje, ze perfekcjonizm narzucony spotecznie jest roéwniez istotnym
statystycznie predyktorem akceptacji tozsamosci piciowej. Wartos¢ R’ wskazuje, ze
predyktory wyjasnity 11% wariancji zmiennej wyjasnianej z F' (1,30) = 5,54, p = .002.
Wyniki analizy wskazuja, ze perfekcjonizm zorientowany na siebie (f=-0.12, p = .235),
ani perfekcjonizm zorientowany na innych (£ = -0.10, p = .215) nie maja statystycznie

istotnego wptywu na akceptacje tozsamosci ptciowe;.

Tabela 19 Wieloraka regresja liniowa: wplyw perfekcjonizmu (HMSP) na odczucie

spojnosci wyglqdu wsrod osob transpiciowych.

95% przedziat
Zmienna ufnosci
B SDsg B t p
niezalezna Dolna Gorna
granica  granica

Stata 2.84 0.41 6.97 <001 2.03 3.64
Perfekcjonizm
narzucony -0.32 0.09 -0.30 -3.53 <001 -0.49 -0.14
spotecznie
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Perfekcjonizm
zorientowany 0.27 0.10 0.23 2.67 .009 0.07 0.46

na innych

R=.34 R2=.11 F2,129)=9.87 p=<001

Zmienna zalezna: spdjno$¢ wygladu

Tabela 20 Wieloraka regresja liniowa: wplyw perfekcjonizmu (HMSP) na akceptacje

tozsamosci ptciowej wsrod osob transpitciowych.

95% przedziat
Zmienna ufnosci
B SDsg B t p
niezalezna Dolna Gorna
granica  granica
Stata 4.48 0.32 14.00 <001 3.84 5.12
Perfekcjonizm
narzucony -0.20 0.08 -0.30 -2.35 .020 -0.37 -0.03
spotecznie
R=.20 R2=.04 Fa.1300=5.54 p=.020

Zmienna zalezna: akceptacja tozsamosci plciowe;j

Tabela 21 1 22 pokazuje, ze perfekcjonizm narzucony spotecznie jest istotnymi
predyktorem samooceny wygladu i samooceny wagi wsrod osob transptciowych. W
przypadku zmiennej zaleznej dotyczgcej samooceny wagi wartos¢ R’ wskazuje, ze
predyktory wyjasnity 16% wariancji zmiennej wyjasnianej z F (1,130) = 16.95, p <001.
Predyktor wyjasnil 8% wariancji samooceny wagi z F'(1,130) = 11.04, p <001. Pozostate
wskazniki perfekcjonizmu nie mialy istotnego wptywu na samoocen¢ wygladu i wagi.

Tabela 23 pokazuje, ze perfekcjonizm narzucony spotecznie oraz perfekcjonizm

zorientowany na innych sg istotnym statystycznie predyktorami przypisywanej oceny.
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Warto$¢ R? wskazuje, ze predyktory wyjasnity 16% wariancji zmiennej wyjasnianej z F
(2,29) = 11.84, p = p <001. Wyniki analizy wskazuja, ze perfekcjonizm zorientowany na
siebie (£ = -0.19, p = .059) nie ma statystycznie istotnego wpltywu na przypisywang

oceng.

Tabela 21 Wieloraka regresja liniowa: wplyw perfekcjonizmu (HMSP) na odczucie

samooceng wyglgdu wsrod osob transptciowych.

95% przedziat
Zmienna ufnosci
B SDsg B t p
niezalezna Dolna Gorna
granica  granica
Stata 3.31 0.27 12.45 <001 2.78 3.84
Perfekcjonizm
narzucony -0.29 0.07 -.34 -4.12 <001 -0.43 -0.15
spotecznie
R=.34 R2=.16 F.130)=16.95 p=<001

Zmienna zalezna: samoocena wygladu

Tabela 22 Wieloraka regresja liniowa: wplyw perfekcjonizmu (HMSP) na odczucie

spojnosci wagi wsrod osob transpiciowych.

95% przedziat
Zmienna ufhosci
. B SDs B t p
niezalezna Dolna Gorna
granica  granica
Stala 3.77 0.32 11.76 <001 3.14 4.40
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Perfekcjonizm

narzucony -.28 0.08 -0.28 -3.32 .001 -0.45 -0.11
spotecznie
R=.28 R2=.08 F.130=11.04 p =<001

Zmienna zalezna: samoocena wagi

Tabela 23 Wieloraka regresja liniowa: wptyw perfekcjonizmu (HMSP) na przypisywang

oceng wsrod osob transpiciowych.

95% przedziat
Zmienna ufnosci
niezalezna B SDs P t P Dolna Gorna
granica  granica

Stata 3.16 0.35 9.15 <001 2.48 3.85
Perfekcjonizm
narzucony -0.34 0.08 -0.37 -4.45 <001 -0.49 -0.19
spotecznie
Perfekcjonizm

zorientowany 0.24 0.09 0.24 2.84 .005 0.07 0.41

na innych

R=.39 R?=.16 F,1290=11.84 p=<001

Zmienna zalezna: przypisywana ocena

Tabela 24 pokazuje, ze watpienie w jako$¢ swoich dzialan i1 standardy osobiste s3
istotnymi predyktorami odczuwanej spdjnosci wygladu wsrdd osob transpiciowych.
Warto$¢ R? wskazuje, ze predyktory wyjasnity 17% wariancji zmiennej wyjasnianej z F
(2,129) = 13.57, p <001. Pozostate wskazniki perfekcjonizmu w modelu teoretycznym
Frosta (1990) nie maja istotnego statystycznie wptywu na odczucie spdjnosci wygladu.

Tabela 25 pokazuje, ze obawa przed bledami jest istotnym statystycznie predyktorem
akceptacji tozsamosci pilciowej. Warto$¢ R’ wskazuje, ze predyktory wyjasnity 7%

wariancji zmiennej wyjasnianej z F' (1,30) = 9.57, p = .002. Wyniki analizy wskazuja, ze
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standardy osobiste, watpienie w jako$¢ swoich dziatan, oczekiwania rodzicow i

krytycyzm rodzicéw nie majg statystycznie istotnego wplywu na akceptacje tozsamosci

plciowe;j.

Tabela 24 Wieloraka regresja liniowa: wplyw perfekcjonizmu (FMSP) na spojnos¢

wyglgdu wsrod osob transpiciowych.

95% przedziat
Zmienna ufhosci
B SDsg B t p
niezalezna Dolna Goérna
granica  granica
Stata 343 0.38 9.01 <001 2.67 4.18
Watpienie
w jakos$¢
. -0.51 0.10 -0.46 -5.20 <001 -0.70 -0.31
swoich
dziatan
Standardy
. 0.25 0.17 0.20 2.38 .021 0.04 0.46
osobiste
R=.78 R2=.17 F(2,129) = 13.57 p=<001

Zmienna zalezna: spdjno$¢ wygladu

Tabela 25 Wieloraka regresja liniowa: wplyw perfekcjonizmu (FMSP) na akceptacje

tozsamosci ptciowej wsrod osob transpiciowych.

95% przedziat
Zmienna ufhosci
' B SDsg B t p
niezalezna Dolna Goérna
granica  granica
Stata 4.67 0.31 15.16 <001 4.06 5.27
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Obawa
przed -0.28 0.09 -0.26 -3.09 .002 -0.46 -0.10
btgdami

R=.26 R2=.07 Fa,1300=9.57 p=.002

Zmienna zalezna: akceptacja tozsamosci

Tabela 26 pokazuje, ze obawa przed bledami, krytycyzm rodzicéw, standardy osobiste i
watpienie w jako$¢ swoich dzialan sa istotnym statystycznie predyktorami samooceny
wygladu. Warto$¢ R’ wskazuje, ze predyktory wyjasnity 31% wariancji zmiennej
wyjasnianej z F' (4,127) = 14.19, p = p <001. Wyniki analizy wskazuja, ze oczekiwania
rodzicow (f = 0.49, p = .652) nie ma statystycznie istotnego wplywu na przypisywang
oceng.

Tabela 27 pokazuje, ze obawa przed bigdami i krytycyzm rodzicow sa istotnymi
predyktorami samooceny wagi wérod osob transpiciowych. Warto$¢ R’ wskazuje, ze
predyktory wyjasnity 19% wariancji zmiennej wyjasnianej z F (1,130) = 16.95, p <001.
Predyktor wyjasnil 8% wariancji samooceny wagi z F'(4,127) = 14.61, p <001. Pozostate
wskazniki perfekcjonizmu nie mialy istotnego wptywu na samoocen¢ wagi.

Tabela 28 pokazuje, ze krytycyzm rodzicow i watpienie w jako$¢ swoich dzialan sg
istotnymi predyktorami przypisywanej samooceny wsrod osob transptciowych. Warto$é
R’ wskazuje, ze predyktory wyjasnily 13% wariancji zmiennej wyjasnianej z F (2,129) =
9.86, p <001. Pozostate wskazniki perfekcjonizmu nie miaty istotnego wptywu na

przypisywang samooceng.

Tabela 26 Wieloraka regresja liniowa: wplyw perfekcjonizmu (FMSP) na samooceng

wyglgdu wsrod osob transpiciowych.

95% przedziat
Zmienna ufhosci
B SDs B t p
niezalezna Dolna Goérna
granica  granica
Stata 3.74 0.29 12.83 <001 3.16 431
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Obawa

przed -0.31 0.10 -0.33 -3.04 .003 -0.51 -0.11
btgdami

tycyzm
Kryy Y -0.16 0.07 -0.19 -2.33 .021 -0.29 -0.02
rodzicow
Standardy

. 0.21 0.08 0.22 2.54 .012 0.05 0.38

osobiste
Watpienie
w jakos¢

. -0.21 0.09 -0.24 -2.39 .018 -0.39 -0.04
swoich
dziatan

R =.56 R2= 31 Fa127)=14.19 p =<001

Zmienna zalezna: samoocena wygladu

Tabela 27 Wieloraka regresja liniowa: wplyw perfekcjonizmu (FMSP) na samooceng

wagi wsrod osob transpiciowych.

95% przedziat
Zmienna ufhosci
B SDs B t p
niezalezna Dolna Goérna
granica  granica
Stata 4.34 0.31 13.89 <001 3.73 4.96
Obawa
przed
-0.29 0.10 -0.27 -3.03 .003 -0.48 -0.10
btgdami
tycyzm
Kryy Y -0.23 0.09 -0.24 -2.78 .006 -0.40 -0.07
rodzicow
R =43 R2=.19 Fa127) = 14.61 p =<001

Zmienna zalezna: samoocena wagi
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Tabela 28 Wieloraka regresja liniowa: wplyw perfekcjonizmu (FMSP) na przypisywang

oceng wsrod osob transpiciowych.

95% przedziat
Zmienna ufhosci
B SDsg B t p
niezalezna Dolna Goérna
granica  granica
Stata 3.44 0.22 15.01 <001 3.01 3.87
tycyzm
Kryy Y -0.22 0.08 -0.25 -2.82 .005 -0.37 -0.07
rodzicow
Watpienie
w jakos¢
. -0.18 0.09 -0.19 -2.15 .034 -0.35 -0.01
swoich
dziatan
R=.36 R2=.13 F2,129)=9.86 p =<001

Zmienna zalezna: przypisywana ocena
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4. Dyskusja
Wyniki wskazuja, ze perfekcjonizm jest czynnikiem, ktory wptywa na odczucie dysforii
plciowej oraz satysfakcje z ciata wsrod osob transptciowych. Jednakze stwierdzony
wptyw widoczny perfekcjonizmu na dysfori¢ plciows jest widoczny jedynie w niektorych
jego formach. Wyniki badania wskazuja, ze na odczucie dysforii ptciowej istotny wplyw
ma perfekcjonizm narzucony spotecznie i perfekcjonizm zorientowany na innych,
jednoczesnie takiej zalezno$ci nie stwierdzono w przypadku perfekcjonizmu
zorientowanego na siebie. Perfekcjonizm narzucony spotecznie jest takze istotnym
predyktorem samooceny wygladu oraz samooceny wagi 0s6b transplciowych. W
kontek$cie modelu wielowymiarowego perfekcjonizmu Frosta (1990), istotnymi
predyktorami odczucia dysforii ptciowej sa perfekcjonistyczne standardy osobiste oraz
watpienie w jako$¢ swoich dziatan. Wyniki badania wskazuja, ze standardy osobiste,
watpienie w jako$¢ swoich dziatan, obawa przed bledami, a takze krytycyzm rodzicow
sq istotnymi predyktorami samooceny wygladu. Ponadto obawa przed btgdami i
krytycyzm rodzicéw majg znaczacy wptyw na samoocen¢ wagi, a krytycyzm rodzicow i
watpienie w jako$¢ swoich dzialah — na przypisywang samoocen¢ ws$rod osob
transptciowych.
Rezultaty badania wskazuja, ze osoby transptciowe odczuwajg nizszy perfekcjonizm
zorientowany na siebie i zorientowany na innych, jednocze$nie osiggaja wyzsze
wskazniki perfekcjonizmu narzuconego spotecznie w porownaniu do oséb cisptciowych.
Osoby transpiciowe odczuwaja takze silniejsze obawy przed btedami, watpienie w jako$¢
swoich dzialan i krytycyzm rodzicow niz osoby w grupie kontrolne;j.
W przypadku samooceny dotyczacej cielesnos$ci osoby transpiciowe w poréwnaniu z
osobami nietransplciowymi charakteryzuja si¢ takze istotnie nizszg samooceng wygladu,
wagi oraz przypisywang oceng wygladu. Ta réznica jest szczegoélnie widoczna w
przypadku najbardziej ogdlnej kategorii — samooceny wygladu, gdzie sita efektu jest
duza.
Badanie nie wykazato zadnych istotnie statystycznie réznic pomig¢dzy transplciowymi
kobietami i transplciowymi me¢zczyznami w samoocenie swojego ciala, poziomu
odczucia dysforii ptciowej, ani poziomu perfekcjonizmu. Jedyna réznica jakg zauwazono,
to wyzszym poziom akceptacji swojej tozsamo$ci u mezczyzn niz u kobiet. Przy
poréwnaniu wszystkich czynnikow z grupa osob niebinarnych, rowniez nie wykazano

istotnych réznic pomiedzy trzema podgrupami tozsamosci plciowej w poziomie
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perfekcjonizmu, samooceny wlasnej cielesnosci ani dysforii piciowej. Ponownie
pojawila si¢ istotna rdznica jedynie w obszarze akceptacji swojej tozsamosci -
transplciowi megzczyzni odczuwajg statystycznie nizsza akceptacje swojej tozsamosci niz
transpiciowe kobiety 1 osoby niebinarne.

Wazng obserwacja jest brak pozytywnego zwigzku perfekcjonizmu na zadne wskazniki
dotyczace satysfakcji z ciata. Zauwazono jedynie pozytywny wptyw perfekcjonizmu
zorientowanego na innych na odczucie spdjnosci wygladu wsrdd osob transpiciowych.
Zgodnie z zalozeniami teoretycznymi, wyniki wskazuja na pozytywna zaleznos$¢
pomiegdzy wskaznikami samooceny wlasnego wygladu na odczuwang sp6jnos¢ wygladu
1 akceptacje tozsamosci ptciowej wsrdd osob transpiciowych. Oznacza to, ze im lepiej
osoby transptciowe postrzegaja swoj wyglad, wage 1 wyobrazong oceng ich wygladu
przez otoczenie, tym mniejsza odczuwajg dysfori¢ ptciowa i tym wigksza odczuwaja

akceptacje¢ swojej tozsamosci.

4.1. Interpretacja wynikow badania wlasnego
Hipoteza dotyczaca wyzszego perfekcjonizmu wsrdd osob transptciowych w porownaniu
do 0s6b cisptciowych potwierdzita si¢ czgsciowo. Perfekcjonizm narzucony spotecznie
byl wyzszy w przypadku osoéb transptciowych, jednocze$nie osoby cisplciowe mialy
wyzszy poziom perfekcjonizmu zorientowanego na siebie i zorientowanego na innych.
Osoby transplciowe osiggaty tez wyzsze wyniki w skalach obaw przed bledami,
watpienia w jako$¢ swoich dziatan i krytycyzmu rodzicow. Oba wyniki badania sg spojne
w kontek$cie dwuczynnikowego modelu perfekcjonizmu, ktoéry zaktada dwie formy
perfekcjonizmu: perfekcjonistyczne dazenia i perfekcjonistyczne obawy (Frost i in.,
1993; Stoeber, 2018; Szczucka, 2010). Wyniki wskazuja, ze osoby transpiciowe
odczuwajg silniej perfekcjonistyczne obawy, na ktore sktadaja si¢ obawy przed bledami,
watpliwosci co do jakosci swoich dzialan, krytycyzm rodzicéw oraz spolecznie
narzucony perfekcjonizm. Jest to czynnik, ktory jest nazywany perfekcjonizmem
dezadaptacyjnym ze wzgledu na jego udokumentowane powigzanie z wyzszym
negatywnym afektem (Dunkley, Berg, Zuroff, 2012; Fedewa, Burns i Gomez, 2005; Frost
i 1in., 1993; Molnar i in., 2006), objawami depresji (Enns, Cox i Borger, 2001; Hewitt i
Flett, 1991; Sassaroli i in., 2008), zaburzeniami lekowymi (Frost i DiBartoloo, 2002;
Antony i in., 1998), zaburzeniami obsesyjno-kompulsywnymi (Antony i in., 1998; Frost
1in., 1997; Sassaroli 1 in., 2008), zaburzeniami osobowosci (Sherry 1 in., 2007; Stoeber,

2014; Hewitt i Flett, 1991) i zaburzeniami odzywiania (Sherry i in., 2009; Choo i Chan,
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2013; Paulson i Rutledge, 2014). Jest to wazna informacja, bioragc pod uwage, ze osoby
transptciowe ze wzgledu na odczuwanie dysforii ptciowej sg narazone na wysokie ryzyko
zachorowalno$ci na choroby psychiczne m.in. zaburzenia depresyjne i Igkowe
(Branstrom i Pachankis, 2020; Bockting i in., 2013; Perez-Brumer i in., 2015; Moyer,
Connelly 1 Holley, 2019). Biorac pod uwage, ze perfekcjonizm dezadaptacyjny silnie
wptywa na zwigkszenie ryzyka wystgpienia objawdw tych zaburzen, wspotwystepowanie
perfekcjonizmu i dysforii plciowej wsrdod osob transpiciowych moze by¢ waznym
czynnikiem zagrazajacym dla samopoczucia tych 0sob.

Dotychczas perfekcjonizm wsrdd osob transpiciowych przebadano w jednym badaniu
(Khoosal, 2009), z ktéorego wynika, ze perfekcjonizm w tej grupie jest wyzszy niz w
grupie kontrolnej osdb z zaburzeniami odzywiania. Jest to wazne odkrycie, poniewaz
osoby z zaburzeniami odzywania charakteryzuja si¢ wysokim perfekcjonizmem
(Sassaroli i in., 2008; Lilenfeld i in., 2000; Chockell i in., 2002). W badaniu
perfekcjonizm zostal zbadany poprzez podskale perfekcjonizmu w Kwestionariuszu
Zaburzen Odzywiania (EDI), ktéry nie rozréznia wymiaréw perfekcjonizmu. Obecne
badanie jest pierwszym badaniem osob transpiciowych przez pryzmat perfekcjonizmu,
dlatego niemozliwe jest porownanie tych wynikow do poprzednich badan.

Dodatkowo, osoby transptciowe w badaniu osiggnely nizszy wynik (choé¢, co warto
wspomnie¢, ze wcigz wysoki), w skali perfekcjonizmu zorientowanego na siebie, ktory
moglby potencjalnie petni¢ rolg czynnika ochronnego, jako ze wyzszy perfekcjonizm
adaptacyjny jest zwigzany z wyzszym pozytywnym afektem (Molnar i in., 2006; Frost i
in. 1993) 1 nizszym negatywnym afektem w poréwnaniu z perfekcjonizmem
nieadaptacyjnym (Dunkley i in., 2012, Malivoire i in., 2019).

Istotnym odkryciem jest rowniez nizszy perfekcjonizm zorientowany na innych wsérdd
0sOb transptciowych w poréwnaniu z grupa kontrolng. Jest to wymiar perfekcjonizmu
istotnie powigzany z narcyzmem (np. Sherry i in., 2014; Stoeber, 2014), co moze
oznacza¢, ze o ile osoby transpiciowe zakltadaja, ze inni ludzie stawiaja wobec nich
wysokie oczekiwania, niekoniecznie stawiajg takie oczekiwania wobec innych.

Osoby transptciowe wykazaty rowniez nizsza satysfakcje z swojego ciata w kazdym
badanym obszarze, czyli samoocenie wygladu, wagi i przypisywanej oceny niz osoby
cisptciowe. Wyniki te sg zgodne z wezesniejszymi badaniami, ktére wskazuja, ze osoby
z dysforig ptciowa sg ogolnie mniej zadowolone ze swojego ciata i wygladu niz populacje
kontrolne (Algars i in., 2010, 2012; Becker i in., 2016, 2018; Jones i in., 2016; Kraemer
i in., 2008; van de Grift i in., 2016; Witcomb i in., 2015). Oznacza to, ze osoby
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transptciowe czuja si¢ mniej atrakcyjne i maja nizsza pewno$¢ siebie w odniesieniu do
wiasnego wygladu. Co wazne, wyniki wskazuja, ze osoby transptciowe nie tylko oceniaja
negatywnie swoj wyglad i wagg, ale takze zaktadaja, ze inni ludzie rowniez widza je jako
osoby nieatrakcyjne. Te obawy dotyczace obrazu ciata moga by¢ rozumiane w
odniesieniu do samej niezgodnos$ci ptci (Jones i in., 2019), jak i uprzedzen wobec 0sdb
transpiciowych (Velez i in., 2016) jako obawy zwigzane z zaktadanym oczekiwaniem
otoczenia, by transptciowe kobiety i mezczyzni dostosowali swoje ciata do swojej
tozsamosci ptciowej. Jest to spdjne z wynikami wskazujacymi na wyzszy perfekcjonizm
narzucony spotecznie, ktory odnosi si¢ do przekonan o wysokich standardach i
oczekiwaniach innych osob, ktore nie musza by¢ spojne z standardami osoby wobec
siebie.

Whbrew zalozeniom transptciowe kobiety nie wykazaly nizszej samooceny swojego ciata
1 wyzszego poziomu dysforii piciowej niz transplciowi mezczyzni. Jest to sprzeczne z
poprzednimi badaniami, ktore pokazuja, ze transplciowe kobiety zglaszaty wyzsze i inne
niezadowolenie z ciala w poréwnaniu do transptciowych mezczyzn (de Vries i in., 2011;
Becker i in., 2016; Fisher 1 in., 2014; van de Grift i in., 2016). R6éznice w odczuwaniu
satysfakcji z ciata widoczne sg réwniez w odniesieniu do cispiciowej populacji. Roznice
ptci w rozwoju niezadowolenia z ciala sa dobrze ugruntowane w literaturze, przy czym
miode kobiety zglaszaja wigksze niezadowolenie niz me¢zczyzni (np. Lawler i Nixon,
2011; Gardner i in., 2000; Jones, 2004; Eisenberg i in., 2006; Rosenblum I Lewis, 1999).
Wazne jest rozréznienie samooceny w odniesieniu do konkretnych czesci ciata.
Poprzednie badania (de Vries i in., 2011; Becker i in., 2016; Fisher i in., 2014; van de
Griftiin., 2016) wskazuja, ze w grupie transptciowych kobiet niezadowolenie dotyczyto
glownie genitaliow i owlosienia na ciele, podczas gdy transptciowi m¢zczyzni zglaszali
wicksze niezadowolenie z klatki piersiowej i bioder. Rowniez w populacji ogdlnej
badania wskazuja, ze kobiety sg bardziej zorientowane na zrzucenie wagi (np. Furham i
in., 2002; Muth i Cash., 1997), podczas gdy me¢zczyzni odczuwali niezadowolenie z
obrazu ciata chcac by¢ szczuplejszymi, ale tez bardziej umig¢snionymi (McCabe i
Ricciardelli, 2004; Barnes, 2020). Niestety w opisywanym badaniu nie dokonano
rozroéznienia na poszczegdlne czesci ciata oséb transptciowych, co jest wskazéwka do
kierunku dalszych badan.

Weczeéniej nie postawiono hipotezy dotyczacej obrazu ciata i dysforii ptciowej wsrod
osOb niebinarnych. Literatura wskazuje, ze osoby niebinarne to grupa, ktora zglasza

mniejsza dysfori¢ plciowa z pordwnaniu z transptciowymi osobami binarnymi (Jones i
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in., 2019). Ten wynik moglby wskazywaé, ze osoby niebinarne odczuwaja réwniez
mniejsza satysfakcje z ciata niz transptciowe kobiety i mezczyzni. W badaniu wiasnym
nie zauwazono takiej zaleznos$ci. Osoby niebinarne nie roznily si¢ w poziomie
odczuwanej spdjnosci ciata ani satysfakeji z ciata. By¢ moze jest to zwigzane z potrzebg
0s6b niebinarnych do osiagniecia androgenicznego wygladu (McGruire i in., 2016), co
moze by¢ potencjalnie rownie trudne co osiggnigcie zadawalajacego wygladu w
przypadku osob transptciowych binarnych, ktére daza do idealnego kobiecego badz
meskiego wygladu.

Zaskakujacym wynikiem jest nizsza akceptacja tozsamos$ci pilciowej wsrdd
transptciowych mezczyzn w poroéwnaniu do transptciowych kobiet i 0s6b niebinarnych.
Wezedniejsze badania dotyczace samoakceptacji nie wskazuja na takg réznicg (Budge i
in., 2014; Galupo i in., 2014; Riggle i Mohr, 2015; Rostosky 1 in., 2018). Jest to wazna
informacja, ze wzgledu na rolg akceptacji tozsamosci jako czynnika ochronnego. Zasoby
indywidualne (np. duma z wiasnej tozsamosci) i zasoby spoleczne (np. powigzania ze
spoteczno$cia; Puckett 1 in., 2019) moga ztagodzi¢ powigzania miedzy stresem
mniejszosciowym a negatywnym wplywem psychicznym (Testa i in., 2015). By¢ moze
uzyskanie statusu me¢zczyzny wydaje si¢ transplciowym mezczyznom w Polsce
nieosiggalny lub trudny do zrealizowania, co powoduje u nich niech¢¢ i cierpienie w
zwigzku z byciem osobg transptciowa. Jest to potencjalny kierunek do dalszych badan, w
celu zglebienia tematu akceptacji tozsamosci plciowej wsrod polskiej populacji 0osob
transptciowych.

Zgodnie z przewidywaniami perfekcjonizm negatywnie korelowal z spojnoscia wygladu,
konkretnie w skalach obawy przed bigdami, watpienie w jako$¢ swoich dziatan i
krytycyzm rodzicoéw, czyli wskaznikami perfekcjonizmu dezadaptacyjnego. Oznacza to,
ze w przypadku, gdy osoby transptciowe odczuwaja Igk przed popetnieniem btedu lub
niewykonania zadan wystarczajagco dobrze moga odczuwaé wyzsza dysfori¢ plciows.
Wyniki wskazuja, Ze réwniez krytyczna postawa rodzicow moze korespondowac z nizsza
odczuwang spdjnoscig wygladu.

Roéwniez samoocena wygladu, samoocena wagi oraz przypisywana ocena korelowaty z
perfekcjonizmem zorientowanym na siebie i narzuconym spolecznie, co oznacza, ze wraz
z wzrostem tych wskaznikow perfekcjonizmu, bedzie obnizato si¢ odczuwane
zadowolenie z ciata. Jest to spojne z wczesniejszymi badaniami (Hasse i in., 2013;
Stoeber 1 Stoeber, 2009). Wigkszos¢ literatury wskazuje na zwigzek miedzy

perfekcjonizmem a niezadowoleniem z wlasnego ciata. Hewitt i wspdipracownicy (1995)

112



oraz Wade 1 Tiggemann (2013) stwierdzili, Zze osoby z wysokim ogdlnym
perfekcjonizmem czgsto stawiaja sobie nierealistyczne oczekiwania, co z kolei moze
powodowa¢ nadmierny krytycyzm w ocenie wlasnego wygladu. Taka interpretacja moze
znalez¢ rowniez odzwierciedlenie w wynikach opisywanego badania. W przypadku, gdy
osoby transptciowe stawiajg sobie wysokie i nierealistyczne wymagania co do wygladu
w kontekScie wagi i atrakcyjnosci, a takze spelnienia standardow odnoszacych sig
wygladu kobiecego lub meskiego, moga odczuwaé wyzsze niezadowolenie z ciala, a
takze wyzsza dysfori¢ piciowa. Uwaza si¢, ze w populacjach cisptciowych
zinternalizowany ideal szczuplej sylwetki bezposrednio sprzyja niezadowoleniu z ciata,
poniewaz ideal ten jest praktycznie nieosiagalny dla wigkszosci kobiet (np. Thompson i
Stice, 2001). Osiagnigcie tego ideatu moze by¢ jeszcze bardziej nierealne w przypadku
kobiet transpiciowych, poniewaz niektorych cech ciata nie mozna zmieni¢ medycznie lub
fizycznie (np. szerokie ramiona). Transptciowe kobiety moga odczuwaé potrzebe nie
tylko szczuptej sylwetki, ale takze posiadania cech cielesnosci kulturowo taczonych z
kobiecos$cig jak zaokraglone biodra, wydatne posladki czy duze piersi, ktére moga by¢
nie do osiggniecia nawet po rozpoczeciu tranzycji medycznej. Roéwniez w przypadku
transpiciowych mezczyzn pewne obszary cielesnosci moga wptywaé na obnizong
satysfakcje z ciala, jesli sa zbyt kobiece lub za mato meskie w kulturowym znaczeniu np.
moga odczuwac niezadowolenie z subiektywnie zbyt grubych ud lub za waskich ramion.
Becker i wspotpracownicy (2015) stwierdzili, ze transplciowi mezczyzni byli
niezadowoleni ze wszystkich cech ciala kulturowo laczonych z plcig zenska (nie tylko
cech charakterystycznych dla dymorfizmu plciowego) i dlatego doszli do wniosku, ze
obawy zwigzane z obrazem ciata u 0sob transptciowych nie powinny by¢ zredukowane
do czesdci ciala zwigzanych z plcig (jak piersi, genitalia itp.). Ponadto Becker i
wspoOtpracownicy (2018) zauwazyli, ze poczucie zadowolenia z ciala, atrakcyjnosci i
pewnosci siebie byto wciaz niskie nawet po interwencji hormonalnej i operacji. Dodajac
do tego czynnik perfekcjonizmu, ktéry sam w sobie zwicksza niezadowolenie z ciata,
mozna si¢ spodziewaé jeszcze wigkszego niezadowolenia z ciala, a co za tym idzie,
wiekszego odczucia dysforii ptciowe;.

Zgodnie z wecze$niejszymi zalozeniami satysfakcja z ciata dodatnio koreluje z spojnoscia
wygladu, czyli pozytywna samoocena wygladu zmniejsza odczucie dysforii ptciowe;.
Wazne jest takze, ze spojnos¢ wygladu koreluje pozytywnie z przypisywang oceng

wygladu, ktora odnosi si¢ wyobrazonego obrazu swojego ciala w oczach innych. Jest to
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spojne z wczesniejszymi wynikami, ktore wskazuja na korelacje spdjnosci ciala z
perfekcjonizmem narzuconym spotecznie.

Badanie potwierdzito przypuszczenie, ze perfekcjonizm ma wplyw na odczucie dysforii
plciowej wsrdd osob transpiciowych. Perfekcjonizm narzucony spolecznie i
perfekcjonizm zorientowany na innych, a takze watpienie w jako$¢ swoich dziatan i
standardy osobiste sg istotnymi predyktorami odczuwanej spdjnosci wygladu wsrdd osob
transptciowych. Potwierdzily si¢ takze zalozenia, ze perfekcjonizm bedzie mial wplyw
na satysfakcje z wlasnego ciala. Perfekcjonizm narzucony spolecznie, a takze obawa
przed bledami, krytycyzm rodzicéw, standardy osobiste i watpienie w jako$¢ swoich
dziatan sg istotnymi predyktorami samooceny wlasnego ciata wérdd osob transptciowych.
Poza standardami osobistymi, wszystkie te cechy i formy perfekcjonizmu sg uwazane za
dezadaptacyjne (Frost 1 in., 1993; Stoeber, 2018). Wplyw perfekcjonizm
dezadaptacyjnego na niezadowolenie z wlasnego ciala jest dobrze udokumentowany (np.
Boone i in., 2012; Wade i Tiggemann, 2013; Sherry i in., 2007). Rowniez pojawienie si¢
standardow osobistych zwigzanych z perfekcjonistycznymi dazeniami, czyli
perfekcjonizmem adaptacyjnym jako predyktora niezadowolenia z ciala nie jest
zaskakujacy. Przeglady metaanalityczne pokazuja powigzanie perfekcjonistycznych
standardow z niezdrowymi skutkami takimi jak objawy psychopatologii (Limburg i in.,
2017), zaburzenia lgkowe (Burcas i Cretu, 2021), objawy bulimiczne (Kehayes i in.,
2019), objawy depresji (Smith i in., 2021) oraz mysli samobdjcze (Smith, Sherry i in.,
2018). Wazne jest réwniez, aby wzia¢ pod uwage, ze dazenie do doskonatosci jest czes$ciag
perfekcjonistycznej autoprezentacji (Hewitt 1 in., 2003), ktoéra réwniez jest zwigzana z
niezadowoleniem z obrazu wlasnego ciata i objawami bulimii (Cockell i in., 2002; Hewitt
i1in., 1995; McGee i in., 2005). Wyniki badania wskazuja, ze zar6wno dezadaptacyjna
forma perfekcjonizmu odnoszaca si¢ nadmiernej samokrytyki, do§wiadczenia krytycznej
postawy rodzicéw i lgku przed popelnianiem btedow, jak i potencjalnie adaptacyjna
forma perfekcjonizmu zwigzana z stawianiem wysokich i wymagajacych standardow
wobec siebie negatywnie wplywa na obraz ciala i poczucie spojnosci wsrod oséb
transpiciowych. Jest to zgodne z opinig niektorych badaczy (np. (Gaudreau, 2019), ktorzy
twierdza, ze perfekcjonizm jako tendencja do dazenia do wyidealizowanych,
bezbtednych i nadmiernie wysokich standardéw w nieustgpliwy sposob w samej definicji
jest cecha dezadaptacyjng. To zatozenie jest blizsze pierwotnym teoriom na temat
perfekcjonizmu (Burns, 1980, Ellis, 1958; Missildine, 1963), ale takze zgodne z

konceptualizacjg perfekcjonizmu klinicznego jako mechanizmu transdiagnostycznego w
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modelu Shafran (Shafran, Egan i Wage, 2010). Ten wynik wskazywalby na to, ze zarowno
krytyczna ocena siebie i dgzenie do bezblednosci, jak i wyznaczanie niezwykle wysokich
standardow i celow wsrdd osob transptciowych moze potencjalnie wptywac na ich obraz
ciata oraz dysfori¢ plciowa, a co za tym idzie by¢ predyktorem konsekwencji zwigzanych
z odczuwang dysforig ptciowa i niezadowoleniem z ciata jak objawy depresji, zaburzenia
Igkowe i1 zaburzenia odzywiania.

Perfekcjonizm narzucony spotecznie jest predyktorem zaréwno dysforii plciowej jak i
niskiej satysfakcji z ciala. Jest to wazny wynik, biorgc pod uwagg nie tylko najbardziej
dezadaptacyjny charakter tej formy perfekcjonizmu (Damian i in., 2014, 2017;
Roxborough i in., 2012), ale takze jego interpersonalny wymiar. Perfekcjonizm
narzucony spotecznie wyraza przekonanie, ze inni ludzie domagaja si¢ doskonatosci, co
oznacza, ze musz¢ spetnia¢ ich oczekiwania, aby zyska¢ akceptacj¢. Brak
zaobserwowanego wplywu perfekcjonizmu zorientowanego na siebie na dysforig
plciowa i satysfakcje z ciata moze oznaczaé, ze wymagania co do spdjnosci swojego
wygladu, a takze swojej atrakcyjnosci jakie stawiaja przed sobg osoby transpiciowe nie
wynikaja z ich osobistych standardow i1 oczekiwan, co do wystarczajaco dobrego ciata.
Przeciwnie, wyniki badania wskazuja, ze niska satysfakcja z ciata i niska odczuwania
spojno$¢ wygladu jest przynajmniej czesciowo efektem zinternalizowanych standardéw
1 oczekiwan otoczenia. Ten wyniki rezonuje z teorig dotyczacg cielesnosci publicznej i
prywatnej Langera (2014), ktora zaktada, ze motywacje do wprowadzenia modyfikacji
ciata wsrod osob transptciowych moga odnosi¢ si¢ zarowno do potrzeb intrapersonalnych
(np. zakonczenie miesigczki), jak i interpersonalnych, odnoszacych si¢ do spotecznego
postrzegania tozsamosci osoby np. poprzez pojawienie si¢ zarostu i obnizenie glosu. Te
zatozenia lacza si¢ z teorig dotyczacg spotecznej dysforii piciowej (Galupo i in., 2000),
ktéra odnosi si¢ do cierpienia, ktore pojawia si¢, gdy istnieje r6znica migdzy odczuwang
przez jednostk¢ plcig a jej kontekstem spotecznym. Zgodnie z ta teorig kontekst
spoteczny moze obejmowac obecnos¢ rol spotecznych zwigzanych z picia, sposob, w jaki
pte¢ osoby jest odczytywana przez innych, a takze sposob, w jaki jej pte¢ jest
potwierdzana (np. poprzez spoleczne uznanie i wsparcie) lub uniewazniania przez innych
w komunikacji (Lindley, Anzani i Galupo, 2022). Samo zjawisko dazenia do ,,passingu”,
przez niektorych uznawanego za ostateczny cel tranzycji, czyli spotecznego uznania
doswiadczonej plci opiera si¢ standardach 1 oczekiwaniach otoczenia osoby
transpiciowej, a nie jej samej. To otoczenie decyduje, jak powinna wyglada¢ osoba

transpiciowa, aby spetnia¢ kryteria mezczyzny, kobiety lub osoby androgeniczne;.
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Jednoczesnie kontekst kulturowy w krajach zachodnich jest zdecydowanie zero-
jedynkowy i stawia ptciowos$¢ w dychotomicznej opozycji. Kultura masowa narzuca, ze
chtopcy 1 mezczyzni powinni by¢ wysocy, przystojni, szczupli, barczys$ci i silnie
umiesnieni, za to dziewczeta 1 kobiety — pickne, szczupte 1 jednoczesnie posiadajace
kragle biodra i duze piersi. Sa to wymagania czesto niemozliwe do osiggniecia dla
cisptciowych oséb, nie mowiac juz o osobach transptciowych, ktérych ciato pierwotnie
ksztattowato si¢ w odwrotnym kierunku niz wskazywataby na to ich tozsamos¢ piciowa.
Nierealistyczne standardy dotyczace plciowosci nie zatrzymuja jednak o0sob
transptciowych w staraniach o osiagnigcie tego celu poprzez podejmowanie si¢ terapii
hormonalnej, poddawanie si¢ operacjom (korekcie klatki piersiowej oraz genitaliow, ale
takze feminizacji lub maskulinizacji twarzy, zmniejszenia chrzastki tarczowe;j,
lipoplastyki itp.) oraz zabiegom kosmetycznym (np. depilacja laserowa). Nie sg to jednak
zabiegi dostgpne dla kazdej osoby ze wzgledu na koszty i obcigzenia zdrowotne. Nie sg
to takze interwencje, ktorych bedzie potrzebowala i pragneta kazda osoba transptciowa.
Jednoczes$nie, w przypadku, gdy osoby transplciowe moga odczuwaé wysoki
perfekcjonizm narzucony spolecznie, moga czu¢ pewien przymus dopasowania si¢ do
tych spotecznie indukowanych standardow dotyczacych wygladu i w przypadku
niemozliwosci ich osiagniecia, odczuwacé niska satysfakcje z swojego wygladu i wyzsza
dysfori¢ piciowa niz osoby, ktore nie odczuwaja tego przymusu. Jednocze$nie biorac pod
uwage jak silny jest wplyw spoteczny na odczuwanie spdjnosci wygladu i fakt, ze
kryterium uzyskania tej spojnosci jest opinia otoczenia (rodziny, znajomych, obcych oséb
spotykanych w miejscach publicznych lub w przestrzeni Internetu), odrzucenie tych
narzuconych standardow staje si¢ niezwykle trudne.

Perfekcjonizm zorientowany na innych (tj. tendencja do narzucania nierealistycznych
standardow innym i ocenianie innych w sposdb surowy i nadmiernie precyzyjny) w
przeciwienstwie do perfekcjonizmu narzuconego spotecznie jest predyktorem wigkszej
spojnosci wygladu i wickszej satysfakcji z ciata. Badania dotyczace obrazu ciata gtownie
skupiaja si¢ wokot perfekcjonizmu zorientowanego na siebie i narzuconemu spolecznie,
dlatego brakuje danych dotyczacych wpltywu tego wymiaru perfekcjonizmu na
satysfakcje z ciala. Perfekcjonizm zorientowany na innych wigze si¢ z wysokim
poziomem narcyzmu, makiawelizmu 1 psychopatii, a takze niskim poziomem
ugodowosci i altruizmu (Stoeber, 2014). Ostatnie badania potwierdzajg te wczesniejsze
odkrycia, a ponadto pokazuja, ze perfekcjonizm zorientowany na innych jest silnie

powiazany z narcystyczng potrzeba bycia podziwianym przez innych (Nealis i in., 2015).
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By¢ moze ta zalezno$¢ wynika z narcystycznych mechanizmow kompensacyjnych, ktore
moga przejawiaé osoby, ktére starajg si¢ zwalczy¢ lub zréwnowazy¢ niskie poczucie
wlasnej warto$ci poprzez demonstrowanie i tworzenie iluzji wtasnej wyzszosci (Millon i
Davis, 2005). W tym konteks$cie osoby transptciowe o wysokim perfekcjonizmie
zorientowanym na innych dzigki kompensacji odczuwaja wieksza spdjnos¢ wygladu, a w
sytuacjach potencjalnego zagrozenia dla tej spojnosci przerzucaja uwage na wadliwosé
otoczenia, bardziej niz na swoja wadliwos¢.

Perfekcjonizm ws$rod oséb transptciowych moze by¢ jednym w  czynnikow
wyjasniajacych, dlaczego nawet po wprowadzeniu interwencji medycznych, cze$¢ osdb
transptciowych wcigz odczuwa obnizong satysfakcje z ciata 1 dysfori¢ piciowa (Bandini
iin., 2013; Becker i in., 2018). Dotychczas badania nad niezgodnos$cia ptciowa odnosity
si¢ glownie do badan nad wptywem tranzycji medycznej na samooceng i dobrostan 0s6b
transptciowych (np. de Vries i in., 2014; Smith i in., 2005; van de Grift i in., 2017; Fisher
i in. 2014). Udokumentowany wpltyw czynnikdw spotecznych (Galupo i in., 2020;
Lindley, Anzani i Galupo, 2022) oraz prawdopodobny wptyw perfekcjonizmu na dysfori¢
plciowa moze wskazywa¢ na istotng rol¢ czynnikéw osobowosciowych na
konceptualizacj¢ niezgodno$ci plciowej, a co za tym idzie potencjalnie szerszego
repertuaru uzytecznych interwencji psychologicznych, ktéore moglyby wptywaé na

obnizenie cierpienia zwigzanego z niespojnoscia wygladu.

4.2. Aplikacyjnosé¢ badan wlasnych
Badania nad skuteczno$cig interwencji poznawczo-behawioralnych wskazuja, ze
perfekcjonizm jest podatny na modyfikacje poprzez dzialania terapeutyczne (Pleva i
Wade, 2007; Arpin-Cribbie i in., 2008; Radhu i in., 2012; Steele and Wade, 2008; Glover
i in., 2007; Riley i in., 2007; Egan i in., 2014). Ponadto badania wykazaty, ze nawet
o$miominutowe interwencje koncentrujace si¢ na restrukturyzacji poznawczej istotnie
zmniejszaty perfekcjonistyczne objawy (DiBartolo i in., 2001). Co wazne,
ukierunkowanie na perfekcjonizm w terapii moze by¢ skuteczne w zmniejszaniu
objawow w calym zakresie zaburzen psychicznych zwigzanych z ta cechg (Bieling i in.,
2004; Shafran i in., 2002). Bioragc pod uwage wyniki badan wlasnych, interwencje
psychologiczne zorientowane na redukcje perfekcjonizmu u oséb transpiciowych
moglyby potencjalnie wspomoc zwigkszenie satysfakcji z ciatla oraz zmniejszenie

dysforii plciowej, a co za tym idzie, zwigkszy¢ dobrostan i komfort psychiczny tych oséb.
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Wyniki badania moga mie¢ takze potencjalny wplyw na proces diagnostyki dysforii
piciowe;j. Jest to proces ukierunkowany nie tylko na potwierdzenie wystgpowania dysforii
plciowej oraz dokonania rdéznicowania réznych problemoéw i standw psychicznych z
dysforig ptciowa, ale takze dobor odpowiednich interwencji stuzacych leczeniu (Grabski
i in., 2020). Proces tranzycji nie zawsze musi wyglada¢ jednakowo dla kazdej osoby
transptciowej, biorac pod uwage, ze pragnienia i mozliwosci odnosnie do ré6znych etapow
tranzycji 1 potencjalnych interwencji nie sg jednorodne w tej grupie (Koehler i in., 2018;
Wylie i in., 2016). W procesie diagnostyki waznym elementem jest psychoedukacja na
temat poszczegdlnych etapoéw tranzycji (Grabski i in., 2020) oraz omowienie potrzeb
osoby diagnozowanej. W tym przypadku perfekcjonizm réwniez moze petni¢ wazna rolg.
Oczekiwania osoby diagnozowanej co do efektéw tranzycji moga by¢ nierealistyczne
(np. ze wzgledu na fizyczne ograniczenia budowy ciata) w zwigzku z wysokimi,
perfekcjonistycznymi standardami. Brak mozliwo$ci osiggnigcia tych celow moze
wywolywac¢ rozczarowanie efektami interwencji. Inng konsekwencja moze by¢ obawa
przed popetnieniem biedu i podjecie interwencji, ktorych efekt mogtby by¢ potencjalnie
niewystarczajaco satysfakcjonujacy, a w efekcie odraczanie rozpoczecia procesu
tranzycji pomimo odczuwanej dysforii plciowej. Perfekcjonizm narzucony spotecznie
moze by¢ zwigzany z oczekiwaniami wobec swojego wygladu wsrod oséb
transpiciowych 1 przez to kierowac procesem decyzyjnym odnosnie do podejmowanych
interwencji lub etapow tranzycji. W tym przypadku wazne bytoby omoéwienie z osobg
diagnozowang jej przekonan dotyczacych stereotypoéw pitciowych dotyczacych wygladu.
Istnieje prawdopodobienstwo, ze osoba diagnozowana mogta zinternalizowa¢ wysokie
wymagania dotyczace ekspresji kobiecosci 1 meskosci i ze wzgledu na trudno$¢ w
osiggnieciu tych nierealistycznych standardéw krytycznie ocenia swoja cielesnos¢ i
mozliwos$ci dopasowania si¢ do spotecznych kryteriow kobiecosci i meskosci lub czuje
przymus modyfikacji swojego ciata w celu zdobycia akceptacji otoczenia. W tej sytuacji
istotnym elementem wsparcia psychologicznego bytaby praca nad uelastycznieniem i
urealnieniem tych standardow, aby zwigkszy¢ samopoczucie osoby wobec swojej realne;j
cielesnosci oraz umozliwi¢ jej podjecie decyzji o mozliwych etapach tranzycji i
interwencjach w zgodzie z swoimi potrzebami.

Bioragc pod uwage potencjalny wptyw perfekcjonizmu na zdrowie psychiczne, ale i
procesy decyzyjne dotyczace tranzycji wsrod osob piciowych, skierowanie uwagi na
osobowosciowe komponenty odczuwania dysforii plciowej moze by¢ obiecujagcym

kierunkiem w strone bardziej holistycznej opieki nad osobami transpiciowymi.
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4.3. Ograniczenia badania wlasnego

Przedstawione badanie jest pierwszym badaniem dotyczacym wptywu perfekcjonizmu
na odczucie dysforii ptciowej 1 satysfakcji z ciata wérdd osob transpiciowych. Chociaz
wyniki badania potwierdzaja zalozenia, ze perfekcjonizm jest istotnym czynnikiem
wplywajacym na obraz ciata i spdjnos¢ wygladu tej grupy, nie sg to wystarczajace
dowody na ostateczne potwierdzenie takiej zaleznosci.

Istotnym ograniczeniem rzetelno$ci wynikow badania jest liczebno$¢ proby. Chociaz
grupa obejmujaca 132 osoby transpiciowe jest relatywnie wysokim wynikiem w
konteks$cie badan nad transpiciowoscia, wcigz nie jest duza grupa z perspektywy
statystyczne;j.

Ograniczeniem, ktore utrudnito w petni analiz¢ obrazu ciala 0sob transpiciowych byto
uzycie narzedzia, ktore skupialo si¢ na ogdlnych cechach cielesnosci (samooceny
wygladu, wagi i przypisywanej oceny). Wyniki uzyskane z tych skal byly uzyteczne w
kontekscie badania wptywu perfekcjonizmu na obraz ciata, ale takze pozwolity na
rozroznienie oceny wygladu na przekonania dotyczace wlasnego postrzegania swojej
cielesnosci oraz przekonania dotyczace oceny swojej cielesnosci przez innych. Bylo to
szczegOlnie istotnie, bioragc pod uwage rozroznienie perfekcjonizmu na perspektywe
wlasng 1 spoleczng w kwestionariuszu HMPS. Jednocze$nie zbadanie wptywu
perfekcjonizmu na obraz ciata osob transpiciowych w sposob bardziej szczegotowy
pozwolitoby na zebranie informacji czy poszczegolne czesci ciala (np. mocniej zwigzane
z plciowoscia) sg bardziej wrazliwe na perfekcjonistyczne dazenia i obawy niz inne. Jest
to potencjalny kierunek do dalszych badan nad wptywem perfekcjonizmu na obraz ciata

0s0b transptciowych.
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5. Zakonczenie
Badanie dostarczyto dowoddéw na to, ze perfekcjonizm ma statystycznie istotny wplyw
na niezadowolenie z ciata i dysfori¢ ptciowa wsrod osob transpiciowych. Jest to pierwsze
badanie przeprowadzone w tej grupie koncentrujace si¢ na tym komponencie
osobowosci. Dotychczas zauwazono wysokie wyniki perfekcjonizmu w grupie osob
transpiciowych w badaniu wykorzystujacym kwestionariusz do oceny zaburzen
odzywiania (Khoosal, 2009). Uzycie narzedzi psychologicznych skonstruowanych do
pomiaru perfekcjonizmu jako wielowymiarowego konstruktu pozwolilo na bardziej
szczegotowa konceptualizacje wplywu perfekcjonizmu na ocene swojej cielesnosci przez
osoby transptciowe. Badanie potwierdzito zalozenia o wyzszym perfekcjonizmie osob
transptciowych w pordwnaniu z grupa kontrolng tylko w wymiarze perfekcjonizmu
narzuconego spolecznie. Jest to wazne, bioragc pod uwage, ze to ten wymiar
perfekcjonizmu wptywatl najsilniej i negatywnie na zadowolenie z ciata i spdjnos¢ ciata
0sOb transplciowych. Interpersonalny charakter tego wymiaru perfekcjonizmu
potwierdza teorie sugerujace wptyw kontekstu spotecznego na dysfori¢ ptciowa, w tym
przypadku przekonan na temat oczekiwan innych oséb odnosnie do wygladu osob
transpiciowych. Badanie wskazuje réwniez, ze na satysfakcje z ciata i spdjnos¢ wygladu
wsrod osob transpiciowych wplywaja zardwno dezadaptacyjne (obawy przed btedami,
watpliwosci w jako§¢ wykonania i krytycyzm rodzicow), jak i adaptacyjne (osobiste
standardy) komponenty perfekcjonizmu. Wyniki badania potwierdzity pozytywna
interakcje miedzy satysfakcja z ciala i postrzegang spdjnoscia wygladu oraz odwrotng
zalezno$¢ w przypadku wplywu perfekcjonizmu na te czynniki. Interesujagcym odkryciem
jest brak réznic w zadnym z badanych czynnikéw pomiedzy transplciowymi kobietami,
transptciowymi mezczyznami i osobami niebinarnymi. Dotychczas badania wskazywaty
na silniejsze odczuwanie niezadowolenia z ciata u transptciowych kobiet, co byto
odzwierciedleniem porownan obrazu ciata kobiet i mezczyzn w populacji cispiciowe;.
Moze to wskazywaé na odmienne pojmowanie obrazu ciata wsrod osob transpiciowych,
ktére inaczej internalizuja oczekiwania spoteczne dotyczace wygladu. Ponadto
nieoczekiwanym wynikiem byla nizsza akceptacja swojej tozsamosci u transptciowych
mezcezyzn w porownaniu do kobiet i 0sob transptciowych, ktora moze by¢ zwigzana z
oczekiwaniami dotyczacymi meskosci w Polsce. Jest to jednak zagadnienie, ktore
wymaga dalszego poglebienia w kolejnych badaniach. Wnioski z badania mogg postuzy¢

jako wskazowka i1 potencjalny kierunek do dalszych badan nad perfekcjonizmem oraz
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innymi komponentami osobowos$ciowymi wsrdéd osob transptciowych, ktore moglyby
stanowi¢ podstawe do rozszerzenia mozliwo$ci  potencjalnego  wsparcia

psychologicznego 0sob transpiciowych.
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Aneksy

1. Aneks 1 Wielowymiarowa Skala Perfekcjonizmu Hewitta (Hewitt i Flett, 1990).

INSTRUKCIJA: Ponizej wymieniono szereg stwierdzen dotyczacych cech osobowosci.

Przeczytaj uwaznie kazda pozycje 1 zdecyduj w jakim stopniu zgadzasz si¢ lub nie

zgadzasz z ponizszymi stwierdzeniami. Uzyj skali, gdzie 1 oznacza, ze zdecydowanie si¢

nie zgadzasz z danym stwierdzeniem, a 7 ze zdecydowanie si¢ zgadzasz. Mozesz takze

uzy¢ wartosci posrednich: 2, 3, 4, 5, 6.

A S A R I T

—_ = e
W NN = O

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Kiedy and czymsS pracuje, nie moge si¢ zrelaksowaé, dopoki efekty pracy nie beda
idealne.

Raczej nie bede krytykowac kogos$ za to, ze zbyt tatwo si¢ poddaje.

Nie jest dla mnie wazne, aby ludzie, z ktérymi jestem blisko, odnosili sukcesy.
Rzadko krytykuje moich znajomych za to, ze akceptuja potsrodki.

Trudno mi sprosta¢ oczekiwaniom innych ludzi.

Jednym z moich celéw jest bycie perfekcyjnym we wszystkim, co robie.
Wszystko, co robig inni, musi by¢ najwyzszej jakos$ci.

Nigdy nie daz¢ do perfekcji w mojej pracy.

Osoby wokot mnie z tatwoscia akceptuja, ze ja tez moge popetniaé biedy.

. Nie ma to dla mnie znaczenia, kiedy kto$ mi bliski nie daje z siebie wszystkiego.
. Im lepiej sobie radzg, tym wiecej si¢ ode mnie oczekuje.
. Rzadko odczuwam potrzebe perfekc;ji.

. Wszystko, co zrobi¢ gorzej niz doskonale, bedzie postrzegane jako kiepska praca

przez osoby wokot mnie.

Staram si¢ by¢ tak doskonaty, jak tylko moge.

To dla mnie bardzo wazne, zeby osiagac perfekcje we wszystkim, co robie.

Mam wysokie oczekiwania wobec 0sob, ktore sa dla mnie wazne.

Staram si¢ by¢ najlepszy/a we wszystkim, co robig.

Ludzie wokot mnie oczekuja, ze odniose sukces we wszystkim, co robie.

Nie mam bardzo wysokich standardow wobec 0s6b wokot mnie.

Nie zadam od siebie niczego innego niz perfekc;ji.

Inni mnie polubig, nawet jesli nie we wszystkim najlepiej sobie radzg.

Nie mogg zawraca¢ sobie glowy ludzmi, ktorzy nie daza do bycia lepsza wersja

siebie.
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23.
24.
25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

34.
35.
36.
37.

38.
39.
40.
41.
42.
43.

44,

45.

Niepokoi mnie, gdy widze¢ btad w mojej pracy.

Nie oczekuj¢ wiele od moich znajomych.

Sukces oznacza, ze musze jeszcze cigzej pracowaé, aby zadowoli¢ innych.

Jesli poprosze kogo$ o wykonanie jakiego$ zadania, oczekuje, ze zrobi to
bezblednie.

Nie mogg znies$¢ sytuacji, gdy bliscy mi ludzie popetniaja biedy.

Jestem perfekcjonista/kag w wyznaczaniu swoich celow.

Ludzie, ktorzy sa dla mnie wazni, nigdy nie powinni mnie zawie$¢.

Inni uwazaja, ze czuj¢ si¢ dobrze, nawet jesli mi si¢ co$ nie uda.

Czujg, ze ludzie sg ode mnie zbyt wymagajacy.

Przez caly czas musze pracowaé na pelnych obrotach.

Chociaz mogg tego nie powiedzie¢, inni ludzie bardzo si¢ na mnie denerwuja,
kiedy zrobi¢ btad.

Nie muszg¢ by¢ najlepszy/a w wszystkim co robig.

Moja rodzina oczekuje, ze bed¢ doskonaty/a.

Nie stawiam sobie bardzo wysokich celow.

Moj rodzic rzadko oczekiwal ode mnie doskonatosci we wszystkich aspektach
mojego zycia.

Szanuje ludzi przecigtnych.

Ludzie oczekuja ode mnie wylacznie doskonatosci.

Stawiam sobie bardzo wysokie standardy.

Ludzie oczekuja ode mnie wigcej, niz jestem w stanie dac.

Zawsze musze odnosi¢ sukcesy w szkole lub pracy.

Nie ma dla mnie znaczenia, kiedy bliski przyjaciel nie stara si¢ da¢ z siebie
wszystkiego.

Ludzie wokét mnie mysla, ze nadal jestem kompetentny/a, nawet jesli popetnie
btad.

Rzadko oczekuje, ze inni beda wyrdzniaé si¢ w tym, co robia.
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Aby oceni¢ MPS, najpierw nalezy odwroci¢ nastepujace elementy:

2348910121921243034363738434445

Podskala perfekcjonizmu zorientowanego na siebie jest oceniana przez zsumowanie:

1681214 15172023283234364042

Podskala perfekcjonizmu zorientowanego na innych jest oceniana przez zsumowanie:

23471016192224262729384345

Podskala perfekcjonizmu narzuconego spolecznie jest oceniana przez zsumowanie:

5911131821253031333537394144
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2. Aneks 2 Skala Zgodnosci Plciowej (Kozee i in., 2012)

Postugujac si¢ ponizsza skalg zaznacz odpowiedz, ktéra najlepiej opisuje twoje

doswiadczenia z ostatnich dwoch tygodni. Uzyj skali, gdzie 1 oznacza ze zdecydowanie

si¢ nie zgadzasz z danym stwierdzeniem, a 5 ze zdecydowanie si¢ zgadzasz. Mozesz

takze uzy¢ wartosci posrednich: 2, 3, 4.

b=

8.
9.

Moj wyglad zewnetrzny odpowiada mojej tozsamosci ptciowe;.

Doswiadczam spdjnosci pomiedzy moja tozsamoscig ptciowa, a moim cialem.
Moj wyglad fizyczny odpowiednio wyraza moja tozsamos$¢ piciows.

Ogdlnie czuj¢ si¢ komfortowo z tym, jak inni postrzegaja moja tozsamos¢
plciowa, kiedy patrza na mnie.

Zewngtrzne cechy fizyczne mojego ciala odzwierciedlaja moja tozsamos$é
plciowa.

To w jaki sposéb moje ciato teraz wyglada, nie odpowiada mojej tozsamosci
plciowe;j.

Odczuwam zadowolenie z tego, w jaki sposob mdj wyglad wyraza moja
tozsamos$¢ ptciowa.

Nie wydaje mi si¢, ze mo6j wyglad odzwierciedla moja tozsamos$¢ ptciows.

Czuje, ze moje ciato i umyst sg ze sobg zgodne.

10. Nie czuj¢ dumy z mojej tozsamosci piciowe;.

11. Ciesze si¢, ze mam taka tozsamos$¢ plciows, jakiej do§wiadczam.

12. Akceptuje swoja tozsamos¢ plciowa.

Odwrocone pozycje: 6, 8, 10
Podskale:
1. Spojnos¢ wygladu: 1,2,3,4,5,6,7,8,9

2. Akceptacja tozsamosci ptciowej: 10, 11, 12
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(Imig¢ i nazwisko doktoranta)
OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisana(y) oswiadczam, iz przedtozona praca doktorska pt: ,,Wpltyw
perfekcjonizmu na odczucie dysforii plciowej i1 satysfakcje z ciata wsrod osob
transptciowych” zostala wykonana przeze mnie samodzielnie, nie narusza praw
autorskich, interesOw prawnych i materialnych innych oséb, jednocze$nie o§wiadczam,
ze wersja papierowa pracy doktorskiej jest zgodna z wersja elektroniczng zataczong na
pamieci USB, zapisang w formacie Microsoft Word (.DOC) i Adobe Acrobat (.PDF).
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