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Omowienie celu naukowego/artystycznego ww. pracy/prac i
osiggnietych wynikd6w wraz z omodwieniem ich ewentualnego
wykorzystania.

Cel badania

Prezentowany cykl, bedagcy w moim zamierzeniu podstawa ubiegania sie o
uzyskanie stopnia naukowego doktora habilitowanego, stanowi wybdr szeSciu sposrod
kilkudziesieciu prac i doniesien zjazdowych z obszaru mojego podstawowego
zainteresowania naukowego i klinicznego, jakim sg zaburzenia odzywiania w okresie
rozwojowym. Anoreksja i bulimia psychiczna stanowig wcigz istotne wyzwanie
terapeutyczne. Obarczone sg one wysokim ryzykiem $mierci i powiktan somatycznych.
Psychoterapia i terapia rodzin stanowig za$ podstawowe metody ich leczenia. W terapii
zaburzen odzywiania nieodmiennie konfrontujemy sie z koniecznoscig opartej o relacje
terapeutyczng prébie zrozumienia i zmiany obsadzonych silnymi emocjami pogladéw i
przekonan pacjentow. Staramy sie tez wspiera¢ ich rodzicow w trudnym zadaniu
pomocy swoim chorujagcym dzieciom w wewnetrznej rekonsolidacji. Stad tez
konieczno$¢ ustawicznej refleksji (dotyczacej wymiaru naukowego i praktycznego) nad
Zrédtami, obrazem klinicznym oraz przebiegiem zaburzen odzywiania.

W opinii zar6wno profesjonalistow, jak i laikéw zaburzenia odzywiania sg w
Polsce coraz czestsze. Wzrost ich rozpowszechnienia w populacji polskiej, w tym
zwlaszcza wsrod nastolatek, wigzany jest ze zmianami spoteczno-politycznymi po 1989
roku. Poglad ten w ograniczonym stopniu oparty jest o wiarygodne wyniki badan
populacyjnych czy rekordéw medycznych. Brak badan populacyjnych w tym wzgledzie
przed 1989 rokiem utrudnia jakiekolwiek poréwnywanie i wnioskowanie. Jest to
zagadnienie istotne, gdyz udowodnienie i przes$ledzenie zwigzku miedzy rozwojem
anoreks;ji i bulimii psychicznej a kulturg, poza znaczeniem naukowym, dostarczy¢ moze
danych przydatnych w terapii i profilaktyce tych zaburzen. W krajach niegdys$
nazywanych Europa Zachodnia, problemy z jedzeniem rodzicow, w tym zwtaszcza
matek, sg jednym z istotnych czynnikéw ryzyka rozwoju probleméw w odzywiania u
dzieci. Pojawia sie pytanie, czy w zwigzku z prawdopodobnym niskim
rozpowszechnieniem zaburzen odzywania i probleméw z odzywaniem w polskiej

populacji przed 1989 rokiem jest to czynnik istotny réwniez ws$rdéd polskich



nastoletnich pacjentek cierpiacych na zaburzenia odzywiania w okresie transformacji
ustrojowej. Zagadnieniu temu poswiecony jest pierwszy tekst cyklu.

Od pierwszych psychoanalitycznych opiséw zaburzen odzywiania, interakcja
miedzy wewnetrznym Swiatem chorujgcej osoby a realnoscia jej relacji rodzinnych,
traktowana jest jako istotny czynnik rozwoju, przebiegu i rokowania tych zaburzen.

Zagadnienia te wzbudzajg wiele kontrowersji, stanowigc czesto obszar
zainteresowania klinicystow i naukowcow. Jedno z najciekawszych pytan w tym
wzgledzie dotyczy czynnikéw wplywajacych na postrzeganie siebie i relacji rodzinnych
przez pacjentki z diagnoza zaburzen odzywiania. Zadajac za posrednictwem ankiety
osobie cierpigcej na anoreksje lub bulimie psychiczng pytanie o jej uczucia i mysli o
sobie i relacjach z innymi, jakie informacje w istocie otrzymujemy? Jakie czynniki
wptywaja na ocene tych istotnych aspektow? Czy wptyw ten jest podobny u wszystkich
pacjentéw? Czy znaczenie ma tu jedynie podtyp diagnozy?

Inna istotna trudno$¢ zwigzana jest z watpliwosciami co do mozliwosci
dokonania introspekcji przez osoby z diagnozg zaburzen odzywiania.

Pomimo metodologicznych trudnos$ci, studia nad postrzeganiem siebie
pacjentow z diagnoza zaburzen odzywiania pozwoli¢ mogg nie tylko na doktadniejszy
opis ich obrazu psychopatologicznego, ale tez na prowadzenie -efektywnych
oddziatywan prewencyjnych oraz modyfikacje metod leczenia.

Tekst drugi cyklu opisuje zwigzek obrazu relacji rodzinnych z depresyjnoscia
pacjentek cierpiagcych na zaburzenia odzywiania.

W trzecim tekscie przedmiotem analiz w kontekscie powyzszych zagadnien jest
ich obraz siebie.

Zaburzenia odzywiania, pomimo postepu w opiece klinicznej, nadal obarczone
sg istotnym ryzykiem $mierci i chronicznych konsekwencji zdrowotnych. Schematy
leczenia obu zaburzen (anoreksji i bulimii) s3 w Polsce nadal opracowywane i
doskonalone, ro6znigc sie istotnie miedzy oS$rodkami Kklinicznymi. Waznym
zagadnieniem jest dostosowanie oferty terapeutycznej do konkretnych cierpigcych na
zaburzenia odzywiania os6b juz od pierwszych chwil kontaktu z instytucjg leczaca. Stad
tez fundamentalne pytanie o rokowanie w zaburzeniach odzywania oraz czynniki
majgce na nie wptyw.

Problemom tym po$wiecone sg kolejne dwa teksty cyklu.



Inna wazna kwestia zwigzana jest z kryteriami diagnostycznymi zaburzen
odzywiania. Podlegaja one w kolejnych klasyfikacjach nozologicznych istotnym
zmianom. W literaturze przedmiotu mozna spotkac sie z propozycjami alternatywnymi
do ICD i DSM. Pojawia sie pytanie jaki podziat tych zaburzen uzna¢ mozna z
perspektywy praktycznej za najstuszniejszy? Jaki podzial zaburzen odzywiania
pozwoli¢ moze na najefektywniejsze projektowanie oddziatywan terapeutycznych? Czy
pokrywa sie on z propozycjami zawartymi w ICD lub DSM? Jakie znaczenie ma w tym
wzgledzie obraz siebie, postrzeganie wtasnych objawdéw czy relacji, w ktorych sie
pozostaje?

Problem ten analizowany jest w szdstym tekscie cyklu.

Podmiotem wszystkich analiz prezentowanych w cyklu jest ta sama grupa 112
pacjentek (i ich rodzicéw) konsultowanych (w przewazajacej mierze przeze mnie
osobiscie) w Poradni Przyklinicznej Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie w latach 2002-2004, a nastepnie czeSciowo
rekonsultowanych w latach 2011-2012. U pacjentek tych rozpoznano Kktére§ z
zaburzen odzywiania sie, wedlug DSM-IV. Grupe kontrolng stanowito 36 dziewczat
z diagnoza z obszaru zaburzen depresyjnych wedtug DSM-IV oraz 85 uczennic szkét
krakowskich, dobranych wedtug wieku. Réwniez w wypadku grup kontrolnych
badaniem objeto rodzicow dziewczat.

W analizach dotyczacych rokowania oparto sie na ocenie stanu klinicznego
wspomnianych powyzej pacjentek z diagnoza zaburzen odzywiania prowadzonej
w latach 2011-2012.

Opisy poszczegdlnych uzytych narzedzi znajduja sie w tekstach cyklu lub
zawartych w nich odno$nikach do innych pozycji bibliograficznych. Ponizej
przedstawione zostato jedynie syntetyczne zestawienie ich najwazniejszych wiasnosci

psychometrycznych (Tab. 1).



Tab. 1 Narzedzia badawcze uzyte w cyklu

Nazwa Kwestionariusz | Kwestionarius | Skala rodziny Kwestionariusz oceny Kwestionariusz
polska postaw wobec z depres;ji pochodzenia rodziny obrazu siebie
odzywiania Becka D. Offera
Nazwa The Eating Beck Family of Family Assessment Offer Self-Image
oryginalna | Attitude Test Depression Origin Scale Measure III Questionnaire for
Inventory Adolescents
Skrot EAT26 BDI FOS/SRP FAM/KOR QSIA
A H
Autorzy D. Garner A. Becki wsp. iovtif)tadt P. D. Steinhauer, ]. Santa D. Offer i wsp.
i ' Barbara, J. H. A. Skinner
P. Garfinkel
A.B le, .
Autorzy | K. Wtodarczyk- | T.Parnowski, | M. Fajkowska- B. de gzlrlg: r?) I W. Badura-Madej
polskl_e_e] Bisaga W. Jernajczyk Stanik Namystowska, M. Furgat i wsp.
wersjt (na podstawie wersji A. Beauvale
niemieckiej M. Cierpki,
G. Freverta.
tniani N (WZ) | Japsychologi
Skale Odchudzanie Autonomia Wypetnianie zadari (WZ) | Ia S[I;P(s) (Zhl)czne
b;ls_;f;ei " (Odch) Nie uzywane (AUT) Petnienie rél (PR) Kontrola impulsow
Presja (Pres) w tym Intymnosé Komunikacja (KOM) Ton emocjonalny
badaniu (BLISK) . ¥ Obraz ciata
Troska (Tros) Emocjonalnosc¢ (E),
; - Zaangazowanie la spoteczne
Dieta (Diet) 8 (JaSpot)
Wymioty uczuciowe (ZU) Stosunl\l/l{i splo%eczne
orale
(Wym) Kontrola (K) Cele edukacyjne
Warto$ci i normy (WN). izawodowe
Skala ogélna (OGOL). ]a Seksualne
(JaSex)
Postawy seksualne
a Rodzinne
(JaRodz)
Relacje rodzinne
Jamechanizmy
radzenia sobie
(JaMech)
Kontrola ($wiata
zewnetrznego)
Zdrowie
emocjonalne
Przystosowanie
WyZsze
Wiasnosci | Alfa Cronbacha Alfa W =0.88, Alfa Cronbacha > 0,50 Alfa Cronbacha >
psychome- dla EAT26 = Cronbacha = 0,77
tryczne 0,84 0,72 Alfa
’ ’ Cronbacha =
Alfa Chronbacha 0,82,
dla skal Spearman-
pomiedzy 0,65 Brown = 0,92,
— 0,82 Guttman =
0,92
Wyzszy nasilenie nasilenie bardziej mniej pozytywny obraz bardziej
wynik probleméw objawow pozytywny relacji rodzinnych pozytywny obraz
oznacza: | zodzywianiem | depresyjnych | obraz relacji siebie (wyniki
rodzinnych standaryzowane)




Omowienie wynikow

Problem czynnikdw ryzyka, obrazu Kklinicznego i rokowania w
zaburzeniach odzywiania oméwiony jest z punktu widzenia kilku uzupetniajgcych sie
perspektyw. Prezentowany w tekstach materiat jest tez szerszy niz tylko odnoszacy sie
do przedstawionych wyzej obszaréw badawczych. Kolejne teksty ilustruja nie tylko
nastepujace po sobie kroki w analizie materiatu, ale tez zmiany w podejsciu do
opisywanych zagadnien. Stanowig one tez pewien wycinek szerszej cato$ci analiz
prowadzonych przez cztonkéw catego zespotu badawczego. Nowe pytania badawcze i
kierunki analiz wynikaja z otrzymanych juz odpowiedzi a zmiany podejs¢
metodologicznych inspirowane s3 uwagami i oczekiwaniami kolejnych recenzentéw
publikowanych prac.

Ponizej zaprezentowane s szczeg6towe omoéwienia wynikéw i ich znaczenie

w kolejnych zawartych w cyklu pracach.

Pilecki M, Jozefik B, Salapa K. (2012) Disordered eating among mothers of Polish
patients with eating disorders. Medical Science Monitor, 18 (12), 758-764.

Celem pierwszego zawartego w cyklu badania byla ocena postaw wobec
odzywania sie u matek dziewczat z rozpoznaniem réznych typéw zaburzen odzywania
w porownaniu z matkami dziewczat depresyjnych oraz ich zwigzku z wynikami cérek.
Analizy prowadzone byly w grupach z poszczegélnymi typami diagnoz: anoreksji
restrykcyjnej (ANR), anoreksji zartoczno-przeczyszczajacej (ANBP), bulimii (BUL) oraz
z diagnoza ktoregos z zaburzen depresyjnych wedtug DSM-IV (DEP).

Analizami objeto 68 coérek oraz ich matek. Do badania postuzono sie
Kwestionariuszem postaw wobec odzywiania (EAT26) wypelnianym niezaleznie przez
matki i przez pacjentki. Pomiedzy grupami Kklinicznymi nie byto istotnych réznic
dotyczacych wieku matek. Pomiedzy matkami brak byto réznic w wyksztatceniu.

W grupie matek dziewczat z rozpoznaniem ktdérego$ z zaburzen odzywania ani
jedna matka nie otrzymata wyniku wyzszego niz 19 punktéw, $wiadczacego o
znaczacym nasileniu probleméw z odzywianiem i ryzyku zaburzen odzywiania. W
grupie matek dziewczat depresyjnych wynik taki otrzymaly dwie matki. Srednie

wynikéw matek okazaty sie znaczaco nizsze od wynikéw z polskich badan
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populacyjnych oraz od wynikéw ich cérek. Brak byto istotnych statystycznie réznic
miedzy wynikami matek dziewczat z réznymi typami zaburzen odzywania oraz
matkami dziewczat depresyjnych.

Na podstawie otrzymanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze w latach, kiedy
prowadzone bylo badanie, w polskim kontekscie kulturowym matki pacjentek z
rozpoznanymi zaburzeniami odzywania nie rdznity sie od matek pacjentek z
zaburzeniami depresyjnymi pod wzgledem poziomu wyksztatcenia oraz nasilenia
zaburzonych postaw wobec odzywania, badanych testem EAT26.

Otrzymane wyniki sg argumentem za ograniczonym znaczeniem postaw wobec
odzywiania matek jako czynnika ryzyka badZz czynnika podtrzymujacego w
zaburzeniach odzywiania. Sytuacja rézni sie od tej w krajach zachodnich, w ktérych
problem nasilony jest od dawna. Uzyskane wyniki kazg zada¢ pytanie o odmienno$¢

drég rozwoju zaburzen odzywiania w r6znych kulturach i krajach.

Pilecki MW, Jozefik B, Salapa K. (2012) Zwiazek oceny relacji rodzinnych z
depresja u dziewczat z réznymi typami zaburzen odzywiania sie. Correlations
between the assessment of family relationships and depression in girls with

different types of eating disorders. Psychiatria Polska, 47(3), 385-395.

Celem drugiego prezentowanego badania byta analiza zwigzku objawodow
depresyjnych z percepcja relacji rodzinnych w grupie pacjentek z rozpoznaniem
zaburzen odzywiania. W analizie oparto sie na tym samym podziale grupy zaburzen
odzywiania, co w poprzednim tekscie. Badaniem objete zostalo 112 dziewczat. Grupe
kontrolng stanowito 85 uczennic szkét krakowskich dobranych wg wieku oraz 36
dziewczat z diagnoza depresji.

W badaniu oparto sie na analizie interakcji miedzy poczuciem obecnosci
objawéw depresyjnych mierzonych Kwestionariuszem Depresji Becka (BDI) a
badajgcym postrzeganie relacji rodzinnych Kwestionariuszem oceny rodziny
(FAM/KOR).

Z analizy korelacji miedzy BDI a FAM/KOR wynika, iz w grupie kontrolnej
uczennic narastanie depresyjnosci w ocenie badanych powigzane jest z negatywna

oceng relacji rodzinnych. Zalezno$¢ ta obserwowana byta w 10 na 12 skal FAM/KOR.
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Podobna zaleznos$¢, cho¢ wystepujaca w mniejszej iloSci wymiaréw, obserwowana byta
wsrod dziewczat depresyjnych oraz tych z rozpoznaniem bulimii (6 skal) a jedynie w 2
skalach w grupie anoreksji zartoczno-przeczyszczajacej. ZaleznoSci tych nie
zaobserwowano w grupie anoreksji restrykcyjne;.

Otrzymane wyniki wskazujg na istotne réznice miedzy grupami zaburzen
odzywiania w odniesieniu do zalezno$ci miedzy obrazem relacji rodzinnych
a depresyjnoscig. Kaza podnie$¢ tez kwestie znaczenia leczenia depresji w przebiegu

terapii, w tym terapii rodzinnej zaburzen odzywiania.

Pilecki MW, Salapa K, Jozefik B. (2013) Factors affecting self-image in patients
with a diagnosis of eating disorders on the basis of a cluster analysis.

International Journal of Statistics in Medical Research, 2, 263-274.

Celem trzeciego prezentowanego w cyklu doniesienia byta analiza, ktoérej
punktem wyjscia stata sie nie diagnoza kliniczna, ale obraz siebie pacjentek mierzony
Kwestionariuszem obrazu siebie D. Offera (QSIA). Prowadzone analizy miaty umozliwi¢
odpowiedzZ na pytanie, czy réznice w obrazie siebie pokrywaja sie z réznicami typow
diagnoz zaburzen odzywiania wedtug DSM-IV. Dodatkowym celem analiz byta ocena
czynnikéw wptywajacych na réznice w obrazie siebie.

W badaniu oparto sie na innym niz wcze$niej podziale grupy. Wszystkie osoby
(w tym réwniez 4 z objawami depresyjnymi) z objawami subklinicznymi zaburzen
odzywiania wlgczone zostaly do oddzielnej kategorii: zaburzen odzywiania nie
zdefiniowanych inaczej (EDNOS). Badaniem objetych zostato zatem 116 pacjentek. Nie
spowodowato to jednak znaczacych réznic obrazu siebie miedzy grupami klinicznymi w
poréwnaniu z pierwszym omawianym tekstem.

W obliczeniach uzyto 10 wymiaréw obrazu siebie QSIA. Jako mogace wptywac
na réznice w obrazie siebie uznano obiektywne nasilenie objawéw klinicznych,
obecnos$¢ objawdw depresyjnych (BDI) oraz probleméw z odzywianiem sie (EAT26)
w ocenie badanych.

Jako podstawowa analize w badaniu zastosowano uog6lniong metode skupien,
uwzgledniajacg sprawdzian krzyzowy. Wyniki QSIA stanowily dane wejSciowe do

badania.
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Otrzymano trzy skupienia w znaczacy sposob réznigce sie obrazem siebie. W
skupieniu pierwszym, o najlepszym obrazie siebie, przewazalty pacjentki z grupy z
objawami subklinicznymi oraz cze$¢ pacjentek z rozpoznaniem anoreksji restrykcyjne;j.
W drugim skupieniu, o $rednim obrazie siebie, najwiecej byto pacjentek
z grupy anoreksji restrykcyjnej. W grupie o najgorszym obrazie siebie przewazaty
pacjentki z grupy bulimicznej i anoreksji zartoczno-przeczyszczajacej. Jedyna zmienng,
ktéra okazata sie w istotny sposob roznicowa¢ miedzy soba skupienia okazalo sie
poczucie obecnosci objawoéw depresyjnych mierzone BDI.

Otrzymane wyniki potwierdzily znaczenie depresyjnosci mierzonej BDI jako
czynnika w istotny spos6b powigzanego z obrazem siebie. Uwidocznily one tez
konsekwencje badawcze wiaczania do grup klinicznych os6b o mniej nasilonej
psychopatologii zwigzanej z odzywianiem sie. Wskazaty tez na mozliwo$¢ odmiennego

od diagnoz klinicznych podziatu grupy zaburzen odzywiania w oparciu o obraz siebie.

Pilecki MW, Jézefik B, Solecka D, Cygankiewicz P. (2014) Outcome of Polish
teenage patients with eating disorders. Archives of Psychiatry and

Psychotherapy, 3, 43-52.

Pilecki MW, Jozefik B, Solecka D, Cygankiewicz P. (2014) Predictors of eating
disorders outcomes in Polish teenage patients. Archives of Psychiatry and

Psychotherapy, 3, 25-35.

Dwa kolejne doniesienia zostaty omdéwione tacznie z uwagi na ich merytoryczne
i treSciowe powigzanie; celem pierwszego byla ocena rokowania w zaburzeniach
odzywiania, celem za$ drugiego — analiza czynnikéw wptywajacych na rokowanie
w tych zaburzeniach.

Pacjentki opisane w 3 pierwszych publikacjach zostaty poddane ponownemu
badaniu po 6.72 latach (SD 0,99 lat, min. 4,58 lat, max. 8,81 lat). Badaniem udato sie
objac 47 z nich.

Cate badanie katamnestyczne przeprowadzone zostalo w latach 2009-2010.
Sktadato sie ono z czeSci kwestionariuszowej i wywiadu, ktory dotyczyt historii

leczenia, obecnych objaw6w i obecnej sytuacji Zzyciowej badanych.
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Na podstawie kwestionariusza oraz ankiet zdecydowano o przyporzadkowaniu
zbadanych pacjentek do 4 kategorii rokowania (KAT).

* Remisji (REM) (rokowanie bardzo dobre) - w ktdrej pacjentki w okresie
ostatnich 3 miesiecy nie prezentowaty zadnych objawoéw zaburzen odzywania
sie wedtug DSM-1V zar6wno w wymiarze somatycznym, jak i poznawczym.

» Zaburzone postawy wobec odzywania (DISEAT) (rokowanie dobre) - badane
prezentowaty dyskomfort zwigzany z jedzeniem, lecz nie miaty somatycznych
objawéw zaburzen odzywiania sie w okresie ostatnich trzech miesiecy.

* Zaburzenia odzywiania niezdefiniowane inaczej (EDNOS) (rokowanie Srednie) -
badane prezentowaty niepeilnoobjawowe zaburzenia odzywania sie w okresie
ostatnich 3 miesiecy wedtug DSM-IV.

* Grupa kliniczna (KLIN) (zte rokowanie) - badane prezentowaty peinoobjawowe

zaburzenia odzywania w okresie ostatnich 3 miesiecy wedtug DSM-1V.

Brak jakichkolwiek objawo6w zostat zaobserwowany u 55% bytych pacjentek z
objawami restrykcyjnej anoreksji psychicznej oraz u 27,3% bytych pacjentek z grupy z
objawami bulimicznymi. Pelnoobjawowe zaburzenia obserwowane byty u 10% bytych
pacjentek z objawami anoreksji restrykcyjnej oraz 36,4% z bytej grupy z bulimia.
Zaréwno w grupie z objawami anoreksji restrykcyjnej, jak i bulimii, dluzszy czas
katamnezy okazal sie korelowac ujemnie z rokowaniem.

W drugim tekscie analizie poddany zostat zwigzek KAT z szeregiem zmiennych
obrazu klinicznego, socjodemograficznych, postrzegania siebie oraz opisujacych relacje
rodzinne, zgromadzonych podczas badania w latach 2002-2004.

Badania przeprowadzone zostaly w kilku grupach, uwzgledniajacych roézne
podzialy zaburzen odzywiania. Prowadzone byly one w taki sposéb, aby rézne
proporcje w grupach rokowania nie mialy wptywu na wyniki w podziatach
uwzgledniajgcych specyfike objawowa zaburzen.

Czynnikami, ktére okazaty sie istotnie oddziatywa¢ na rokowanie pacjentek w
catej grupie zaburzen odzywiania byty: wiek rodzicéw (im mtodszy rodzic, tym gorsze
rokowanie) oraz wystepowanie objawéw depresyjnych zar6wno w poczuciu badanych
(BDI), jak i diagnozie klinicysty. Niektore z aspektéw obrazu siebie mierzonego QSIA w

grupie pacjentek bulimicznych okazaty sie ujemnie korelowa¢ z rokowaniem. W grupie
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z objawami anoreksji restrykcyjnej gorsze rokowanie wigzato sie z lepszym
postrzeganiem wielu aspektéw autonomii i bliskosci w rodzinach mierzonych SRP/FOS.

Badanie dostarczyto wynikéw zgodnych z wieloma obserwacjami z innych
krajow i kultur.

Otrzymane wyniki w Kkontek$cie czestosSci remisji s3 w grupie anoreksji
restrykcyjnej do$¢ optymistyczne. W wypadku bulimii remisja okazata sie rzadsza niz
mozna byto sie spodziewac na podstawie przegladu literatury.

Na rokowanie w zaburzeniach odzywiania wptyw okazaty sie mie¢ czynniki
zwigzane zaréwno z obrazem Kklinicznym, obiektywng sytuacja rodzinng, obrazem
siebie jak i postrzeganiem relacji rodzinnych pacjentek. Kluczowe okazato sie zar6wno
nasilenie objawdw, jak i ich charakter, w tym zwtaszcza obecno$¢, badz brak objawéw
depresyjnych zar6wno w ocenie pacjentek jak i stwierdzonych przez klinicyste.

Wyniki niniejszej analizy wydawa¢ moga sie w czeSci dotyczacej powigzania
postrzegania siebie z rokowaniem paradoksalne. Konfrontuja one nas jednak z
pytaniem o to, czym w istocie w zaburzeniach odzywiania jest postrzeganie siebie?
Realng ocena, czy tez wynikiem stosowanych mechanizméw obronnych ukrywajacych
nie§wiadomg prawde o postrzeganiu i przezywaniu siebie i istotnych relacji zyciowych?

Istotng warto$cia obu prac byta mozliwo$¢ odniesienia sie do rezultatow
uzyskanych w prospektywnym projekcie badawczym. W literaturze mamy stosunkowo

niewiele badan o tym charakterze.

Pilecki MW, Salapa K, Jozefik B. (2014) Zaburzenia odzywiania? - dylematy
diagnozy. Eating disorders - dilemmas of subtyping. Psychiatria i Psychologia
Kliniczna, 2, 77-83.

Celem ostatniego prezentowanego w cyklu badania bylo przedstawienie
dylematéw dotyczacych diagnozy zaburzen odzywiania na przyktadzie alternatywnego
do kryteriéw Klinicznych podziatu grupy dziewczat z diagnoza tych zaburzen
uwzgledniajgcego wyniki kwestionariuszy typu self-report.

Wybo6r metody badawczej wynikat z wnioskéw wyciagnietych z wczes$niejszych
analiz materiatu klinicznego, wskazujacych na znaczenie zwigzku pomiedzy réznymi

aspektami postrzegania siebie nie tylko w kontek$cie obrazu Kklinicznego, ale tez
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rokowania. Oparto sie tu na analizie skupien metoda k-srednich. Analizami objetych
zostato 116 dziewczat z badanej w latach 2002-2004 grupy z diagnoza ktorego$ z
zaburzen odzywiania. Z uwagi na charakter prowadzonych analiz w badaniu nie
uwzgledniono Zadnej grupy kontrolne;.

Uwzgledniono takie zmienne jak: poczucie obecnosci objawéw depresyjnych
(BDI), poczucie obecnosci probleméw z odzywianiem sie (EAT26), obraz siebie w
obrebie relacji spotecznych (JaSpot QSIA) i postrzeganie intymnosci w relacjach
rodzinnych (INT FOS/SRP). Wyboru skal dokonano poprzez ocene zalezno$ci pomiedzy
skalami w catej grupie zaburzen odzywiania sie, tak, aby unikna¢ wystapienia zjawiska
wspotliniowosci.

Przeprowadzone analizy doprowadzity do wylonienia 5 skupien nie
pokrywajacych sie z podzialem na poszczegdlne diagnozy Kkliniczne. Wszystkie
skupienia réznity sie miedzy sobg wynikami tworzacych je skal kwestionariuszowych.
Pierwsze skupienie charakteryzowato osoby o niskim w swojej ocenie nasileniu
wystepowania probleméw z odzywianiem sie i depresyjnosci oraz korzystnym obrazem
swojego funkcjonowania psychicznego i relacji rodzinnych. Zalezno$¢ obserwowana w
skupieniu pigtym byta odwrotna. Przewazajaca ilo$¢ pacjentek w skupieniu pierwszym
miata diagnoze anoreksji restrykcyjnej, w skupieniu pigtym — bulimii. Skupienia
drugie i czwarte okazaty sie by¢ podobne do siebie pod wzgledem umiarkowanego
nasilenia objawéw depresyjnych mierzonych BDI i probleméw z odzywianiem
mierzonych EAT26 i odmienne pod wzgledem obrazu siebie i relacji rodzinnych. W
skupieniu trzecim pozytywnemu obrazowi siebie, relacji rodzinnych w badanych
obszarach towarzyszyto duze nasilenie wystepowania probleméw z odzywianiem sie i
niskie depresyjnos$ci w ocenie badanych.

Otrzymane wyniki wskazuja, iz podzial Kkliniczny zaburzen odzywania
proponowany w ICD i DSM nie jest jedynym mozliwym. Sugeruja tez, iz analizy
odnoszace sie jedynie do jednego z badanych wymiaréw, tj. poczucia posiadania
problemoéw z odzywianiem, objawéw depresyjnych, obrazu siebie, postrzegania relacji
rodzinnych, moga prowadzi¢ do niepetnych, czy wrecz mylnych interpretacji.

Opisane we wspomnianym doniesieniu wyniki otwieraja nowe mozliwosci
badawcze. W kolejnych etapach analizy istotne bedzie odniesienie uzyskanych skupien
do wynikéw leczenia w badanej grupie. Poréwnaniu podlega¢ moga tu nie tylko wyniki

pacjentek, ale tez rodzicéw, takze w kontekscie transgeneracyjnym.
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Znaczenie i wykorzystanie badan

Niniejszy projekt badawczy w chwili jego inicjowania byt jedng z pierwszych w
Polsce préb analizy szerszego kontekstu obrazu klinicznego zaburzen odzywiania. Jego
wartos$¢ polega na zaplanowanym i ustrukturyzowanym zbadaniu obrazu klinicznego,
funkcjonowania psycho-spotecznego pacjentek i ich kontekstu rodzinnego, a nastepnie
prowadzeniu ewaluacji ich stanu klinicznego i funkcjonowania psychospotecznego w
kilka lat po zakonczeniu leczenia. Projekt nie jest zakonczony. Stwarza mozliwos¢
zaro6wno kontynuacji analiz posiadanego materiatu, jak i badan prospektywnych.

Teksty wiaczone do cyklu dotykajg wiekszosci zagadnien istotnych w kontekscie
psycho-spotecznym zaburzen odzywiania. Otrzymane wyniki uktadajq sie w spdjng,
cho¢ ztozong cato$¢. Wskazujac na kluczowe znaczenie depresyjnosci w zaburzeniach
odzywiania, podwazaja jednoczes$nie proste wnioskowanie w tym wzgledzie. Dowodza
tez fundamentalnego znaczenia, jakie mie¢ moze bedacy wstepem do kazdego projektu
badawczego podziat populacji badanej. Istotnym, wiktajgcym wszelkie wnioskowanie
czynnikiem, staje sie wiarygodno$¢ postrzegania siebie badanych dziewczat. Uzyskane
wyniki kaza zada¢ pytanie o zasadnos$¢ zawartego w klasyfikacjach ICD i DSM sposobu
konceptualizacji diagnoz typéw zaburzen odzywiania.

Otrzymane rezultaty majg znaczenie nie tylko poznawcze, ale tez Kkliniczne.
Wskazuja na specyficzny polski kulturowy kontekst zaburzen odzywiania. Sugeruja, by
w analizach tfa rodzinnego pacjentek z anoreksjg i bulimiag psychiczna porzucic¢ prosta
zalezno$¢ zaktadajaca liniowy wptyw postaw rodzicow na patologie zywieniowg dzieci.
Rokowanie w anoreksji i bulimii psychicznej zalezne jest od subtelnych aspektéw
przezywania siebie juz w chwili pierwszego kontaktu z instytucja leczaca. Uzyskane
wyniki przemawiajg za konieczno$cig zwracania uwagi w planowanym leczeniu nie
tylko na obraz kliniczny, ale tez na inne aspekty, w tym zwigzane z postrzeganiem
siebie pacjentéw. Wskazuja tez na konieczno$¢ stosowania odmiennego podejscia
klinicznego w leczeniu anoreksji restrykcyjnej, anoreksji zartoczno-przeczyszczajace;j
oraz bulimii.

Klinicysta zadajacy nastoletniej pacjentce z rozpoznaniem zaburzen odzywiania
pytania odnoszace sie do szerokiego spektrum jej przezywania siebie i istotnych relacji,
w ktorych pozostaje, powinien — w $wietle otrzymanych wynikéw — zdawac sobie

sprawe, iz udzielona odpowiedZ podlega¢ moze wptywom réznych, istotnych klinicznie
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czynnikéw. Z jednej strony moze by¢ ona poznawczym wyrazem depresji, z drugiej
strony wynika¢ moze z systemu obron i zaprzeczen skrywajacych bardziej realny i
mniej optymistyczny obraz siebie. Uwaznos$¢ terapeuty moze pozwoli¢ na bardziej
efektywny wybor metody terapeutycznej, farmakoterapii, czy formy leczenia. Dalszym
krokiem moze by¢ proba szacowania potencjalnej skutecznosci leczenia na podstawie
nie tylko obrazu klinicznego, ale tez aspektéw postrzegania siebie.

Prezentowane badania majg szereg ograniczen metodologicznych.
Podstawowym jest mata liczebnos$¢ grupy, zwtaszcza w badaniu katamnestycznym.
Warto jednak podkresli¢, ze mimo niewielkiej liczebnos$ci grup uzyskano wysokie
wyniki analizy mocy testow, co wskazuje na poprawno$¢ uzytych analiz statystycznych.
[stotnym dylematem, ktéry pojawit sie w trakcie prowadzenia analiz, byt podziat grupy
badanej. Zabieg polegajacy na wilaczaniu oséb z objawami subklinicznymi do
poszczegblnych grup klinicznych jest dyskusyjny, cho¢ zgodny z najnowszymi trendami
klasyfikacyjnymi. Kazde z przyjetych w tym wzgledzie rozwigzan ma swoje
ograniczenia i korzySci i ma wptyw na otrzymane wyniki. Najwiekszg trudnos¢
sprawiata w tym wzgledzie grupa 4 pacjentek z nasilonymi objawami depresyjnymi i
nieznacznie nasilonymi objawami subklinicznymi bulimii. W zaleznosci od charakteru
prowadzonej analizy byta wtaczona lub eliminowana z grupy zaburzen odzywiania. W
poczatkowych pracach korzystaliSmy z grupy kontrolnej pacjentek z diagnoza zaburzen
depresyjnych. Zatozono, iz jeSli wystgpia réznice miedzy grupami z zaburzeniami
odzywiania a grupa kontrolng z zaburzeniami depresyjnymi, bedzie to $wiadczyto o
specyfice obserwowanej zalezno$ci dla zaburzen odzywiania. Uzyskane wyniki
kwestionariusza EAT26 wskazujgce na znaczne nasilenie problemdéw z odzywianiem w
tej grupie spowodowaty jej wyeliminowanie z kolejnych analiz. Nie obniza to znaczenia
wynikéw réznych w grupie depresyjnej i grupach zaburzen odzywiania, w tym
zwlaszcza bulimii i anoreksji Zartoczno-przeczyszczajacej. Z drugiej strony utrudnia
wnioskowanie w obrebie stwierdzonych podobienistw. Z tego samego powodu w jednej
z analiz z grupy uczennic wyeliminowanych zostato kilka dziewczat o wysokich
wynikach EAT26. Pojawiajace sie watpliwosci co do adekwatnosci postrzegania siebie
0s0b z zaburzeniami odzywiania oraz stwierdzone odmienne zwigzki miedzy réznymi
skalami w badanej grupie doprowadzily do decyzji o prowadzeniu analiz jedynie w
grupie zaburzen odzywiania. W trzecim teks$cie oparto sie na skalach QSIA odnoszacych

sie do opisu siebie w 10 wymiarach. W tekscie sz6stym uzyto pieciu wymiaréw o
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charakterze zbiorczym. Decyzja ta podyktowana byta stosowanymi procedurami
statystycznymi zaktadajacymi koniecznos$¢ redukcji iloSci zmiennych. Zabiegi te
utrudniajg proste poréwnywanie wynikéw poszczego6lnych prac.

Badanie, odnoszac sie do diagnoz klinicznych, nie brato pod uwage dynamiki
zmian w poszczeg6lnych podgrupach. Najwieksze watpliwosci w tym wzgledzie mozna
mie¢ w kontek$cie grupy z objawami subklinicznymi i anoreksji Zartoczno-
przeczyszczajacej. W wypadku tej ostatniej, wyniki umieszczajgce ja pomiedzy grupa
anoreksji restrykcyjnej i bulimia moga by¢ rezultatem nie statycznego obrazu
klinicznego, ale dynamiki przebiegu, bowiem cze$¢ pacjentek majac objawy bulimiczne
chudnie, a cze$¢, majac niska wage, przestaje by¢ restrykcyjna. Watpliwo$ci mozna mieé
tez do uzytych w badaniu narzedzi. Przechodzity one rézne drogi standaryzacyjne. Stad
tez decyzja, by w wiekszoSci z niniejszych analiz uzywac jedynie wynikow skal ciggtych,
nie analizujagc wynikéw w odniesieniu do punktéw odciecia sugerujacych odmienne
jako$ciowo nasilenia badanych cech.

Dylematy te obrazuja zmiany w podejsciu do materiatu klinicznego, bedace

wyrazem dazenia do jak najwiekszej rzetelnosci i klarownosci otrzymanych wynikow.

Omowienie pozostaltych osiggnie¢ naukowo-badawczych

Moje zainteresowania i osiggniecia naukowe koncentrujg sie wokot kilku
obszaréw tematycznych.

Podstawowy i najwazniejszy kontynuowany przeze mnie watek badawczy,
bedacy w czesci podstawg ubiegania sie o stopienn doktora habilitowanego zwigzany
jest z moimi szerszymi zainteresowaniami kontekstem psychospotecznym w
zaburzeniach odzywiania i zaburzonym odzywianiu.

Poczatkowo w swoich badaniach skupiatem sie na populacji nieleczone;j.
Zagadnienia te byly przedmiotem mojej rozprawy doktorskiej pod tytutem:
»,Rozpowszechnienie zaburzen odzywiania sie w populacji klas pierwszych krakowskich
szkét ponadpodstawowych”, napisanej pod opiekg prof. dr hab. Marii Orwid.
Zasadniczym celem projektu byta ocena rozpowszechnienia zaburzen odzywiania sie.

Byta to druga tego typu praca naukowa w Polsce. Poszukiwatem réwniez czynnikow
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psychospotecznych towarzyszacych zaburzonemu odzywianiu i zaburzeniom
odzywiania w badanej populacji. Na potrzeby tego projektu, wraz z prof. dr hab.
Barbarg Jozefik, opracowaliSmy pierwsza wersje kwestionariusza stuzacego ocenie
kontekstu kulturowego w zaburzeniach odzywiania (Kwestionariusz kulturowy). W
badaniu tym uzytem réwniez po raz pierwszy w swojej pracy badawczej
Kwestionariusza obrazu siebie D. Offera. Projekt ten zyskal uznanie Komitetu Badan
Naukowych, ktory przyznal na jego realizacje grant doktorski. Rozprawe doktorska
obronitem z wyré6znieniem.

Badanie to zainspirowato mnie do kolejnego projektu badawczego, dotyczacego
tym razem populacji klinicznej. Od roku 2000 zaangazowany jestem we wspolny
projekt kierowany przez prof. dr hab. Barbare J6zefik obejmujgcy badanie pacjentek
Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy w Krakowie pt. ,Czynniki spoteczno-kulturowe,
rodzinne i indywidualne w uwarunkowaniach anoreksji i bulimii psychicznej”
(Grant 6 POSE 090 21, 2002-2004, KBN). Byt on przeze mnie kontynuowany w ramach
programu uczelnianego (,Zaburzenia odzywania sie - weryfikacja stosowanych
kryteriow diagnostycznych”, 2007, program statutowy CMU] nr 501/NKL/269/L).
Zainteresowania prof. Barbary Jézefik dotyczyty kontekstu rodzinnego, moje natomiast
objawowego, kulturowego i psychologicznego. Wspélnym obszarem analiz byty analizy
zaleznoSci transgeneracyjnych pomiedzy pacjentkami a ich rodzicami. Projekt
zaowocowat licznymi publikacjami i doniesieniami zjazdowymi. Wiele z wnioskéw
wyptywajacych z naszych badan ma nowatorski charakter wptywajacy na poszerzenie
wiedzy o réznicach miedzy typami zaburzen odzywiania sie w kontekscie relacji
rodzinnych, przekazu transgeneracyjnego, znaczenia i specyfiki polskiego kontekstu
kulturowego tych zaburzen.

W latach 2008-2010 w rozszerzonym zespole prowadziliSmy badanie
katamnestyczne pacjentek przebadanych po raz pierwszy w latach 2002-2004. Cze$¢ z
ich wynikéw jest fragmentem prezentowanego powyzej cyklu habilitacyjnego.

Projekt ten zaowocowat stworzeniem przeze mnie i Barbare ]Jozefik nastepnej
wersji narzedzia do oceny kontekstu psychospotecznego w zaburzeniach odzywiania
sie (Kwestionariusz kontekstu socjo-kulturowego). Jest ono wykorzystywane w
kolejnych projektach badawczych i obecnie publikowane.

Prowadzone badania populacji Kklinicznej powigzane byty z badaniami

epidemiologicznymi. Bylem jednym z wykonawcow projektu badawczego
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prowadzonego na wstepie przez prof. dr hab. Jacka Bombe a nastepnie przez dr hab.
Renate Modrzejewska dotyczacego wspotwystepowania zaburzonego odzywiania sie z
innymi stanami psychopatologicznymi w populacji nieleczonej (,Badania
epidemiologiczne nad psychopatologia oraz patologiag spoteczng okresu dojrzewania”,
2000-2001, KBN - wykonawca). Wskazywatl on na powigzania pomiedzy réznorodng
psychopatologia okresu rozwojowego u os6b nieleczonych. Inny epidemiologiczny
watek badawczy, ktéry realizowatem, dotyczyt przyczyn pierwszorazowych konsultacji
nastolatkow w Krakowskiej Klinice Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy w latach 1988-2005
(,Ocena dynamiki zmian czesto$ci konsultacji z powodu zaburzen odzywiania sie w
populacji pacjentek Ambulatorium Konsultacyjnego Kliniki Psychiatrii Dzieci i
Mtodziezy CM U] w latach 1988-2004”, CMUJ, program wtasny, kierownik programu;
,Przyczyny pierwszorazowych konsultacji chtopcow w Ambulatorium Konsultacyjnym
Kliniki Psychiatrii Dzieci i Miodziezy CM U] w latach 1988-2005”, CMUJ, program
statutowy, kierownik programu). Uzyskane wyniki wskazywaly na narastanie
problemu zaburzen odzywiania sie w populacji dziewczat w objetych badaniem latach.
Dostarczyty tez wiedzy o réznicach spotecznych miedzy leczonymi w naszej Klinice
pacjentkami z diagnoza zaburzen odzywiania sie a pacjentkami prezentujacymi inne
zaburzenia psychiczne.

Zainteresowania kontekstem kulturowym w zaburzeniach odzywiania sie
zaowocowaly wspotpracg z Katedrg Antropologii Akademii Wychowania Fizycznego
w Krakowie w ramach programu badawczego dotyczacego powigzan pomiedzy
rozwojem biologicznym dzieci a jego czynnikami socjo-psychologicznymi
(,Miedzypokoleniowe zmiany w budowie ciala i akceleracja pokwitania u dzieci i
miodziezy w wieku 7-15 lat z populacji wielkomiejskiej w $wietle uwarunkowan
psychosocjalnych”, 2009-2010, KBN - projekt Katedry Antropologii Akademii
Wychowania Fizycznego w Krakowie nr N N404 177035). W ramach tego projektu i
towarzyszacych projektow uczelnianych przebadane zostato kilka tysiecy krakowskich
dzieci w wieku od 3 do 18 lat. Wspotpraca ta zaowocowata wieloma juz
opublikowanymi i przygotowywanymi do druku doniesieniami. Otrzymane i
zaprezentowane wyniki wskazujg na powigzanie pomiedzy sposobami radzenia sobie
ze stresem przez matki a zachowaniami ich dzieci w wieku przedszkolnym. Sg one tez
dowodem na obecnos¢ probleméw z odzywianiem u dzieci w wieku wczesnoszkolnym,

w tym réwniez w powiazaniu z ich statusem socjoekonomicznym.



21

Kontekst kulturowy w zaburzeniach odzywiania sie skitonil mnie do
zainteresowania innymi zaburzeniami psychicznymi uwarunkowanymi kulturowo.
W roku 2009 przy wspotpracy z mgr Maltgorzatg Lawniczek w ramach grantu
uczelnianego (,Rozpowszechnianie zaburzen odzywiania sie w populacji 15-latkéw -
replikacja badan epidemiologicznych”, 2010, CMUJ], program statutowy nr
K/ZDS/001060, kierownik projektu) przeprowadziliSmy badanie populacyjne grupy
600 nastolatkdbw dotyczace samouszkodzen i ich powigzania z zaburzonym
odzywianiem sie. Byla to tez w czeSci replikacja mojego badania z programu
doktorskiego po 10 latach, jej wyniki sg obecnie opracowywane do publikacji.
Zagadnienie to ma by¢ tematem otrzymanego w tym roku grantu doktorskiego
kolezanki, dotyczacego problemu samouszkodzen w populacji pacjentéow. Sa to
pierwsze tego typu badania w Krakowie, dotyczace problemu narastajacego i
stanowigcego istotne wyzwanie kliniczne.

Moje zainteresowania konstruktem obrazu siebie zaowocowaty badaniami,
wraz z dr n. med. Bartoszem Tregerem oraz dr Feliksem Matusiakiem, relacji miedzy
psychopatologia, obrazem siebie i stosowanymi mechanizmami obronnymi w populacji
nieleczonej oraz u pacjentéw mtodziezowych. Zagadnienia te staly sie przedmiotem
rozprawy doktorskiej Bartosza Tregera i pierwszej z planowanego cyklu publikaciji.

Problemy metodologiczne w badaniach nad zaburzeniami odzywiania sktonity
mnie do poszukiwan sposobow analizy przezywania pacjentek z tymi zaburzeniami,
nie odnoszacych sie do ich Swiadomego samoopisu. W realizowanym nadal projekcie
badawczym przy wspétpracy dr. hab. Norberta Maliszewskiego z Uniwersytetu
Warszawskiego, staramy sie bada¢ Testem Ukrytych Skojarzen niedeklaratywng
samoocene pacjentek z anoreksjg i bulimig psychiczna.

Moim kolejnym zainteresowaniem badawczym s3 zaburzenia depresyjne.
Pierwsze watki badawcze dotyczace zwigzku depresyjnosci z przebiegiem linii Zyciowej
podjatem w ramach programu kierowanego przez prof. dr hab. Jacka Bombe (,,Badania
katamnestyczne nad depresja miodzienczg”, 1999-2000, KBN, wykonawca”). Udato
nam sie wykazac¢, iz objawy depresyjne w okresie adolescencji majg istotny wptyw na
linie Zyciowa cierpigcych na nie kobiet.

Dalsze zagadnienia powigzane z depresyjnoscig byty przeze mnie realizowane w
ramach oméwionego juz cyklu habilitacyjnego. Zostatem tez zaangazowany przez prof.

dr hab. med. Dominike Dudek do projektu badawczego dotyczacego zwigzku
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afektywnosci z kreatywnos$cig. Otrzymane wyniki wskazuja na powigzania
kreatywnosci z nasilonym ryzykiem zaburzen afektywnych.

W ostatnim czasie zostatem tez zaproszony przez dr hab. Andrzeja Cechnickiego
do wspétudziatu w analizach materiatu i publikacji wynikéw wieloletniego programu
katamnestycznego leczenia schizofrenii.

Waznym watkiem pojawiajagcym sie w moich publikacjach naukowych sa
rozwazania dotyczace psychoterapii i powigzanych z nig zagadnien. Stanowig one
istotne uzupeinienie moich badan klinicznych, stanowigc dla nich wazna inspiracje.
Pisatem w tym kontek$cie miedzy innymi o: genogramie, teorii wiezi, psychoterapii w
zaburzeniach odzywiania, etyce w psychoterapii, réznicach miedzy rzeczywistoScia
wewnetrzng a zewnetrzng w terapii, psychoterapii psychodynamicznej w zaburzeniach
odzywiania. Prace te mialy w cze$ci charakter przegladowy. Byty tez opisem moich
wtasnych doswiadczen klinicznych i towarzyszacych im préb konceptualizacji.

Czes$¢ z moich publikacji ma na celu przyblizenie zagadnien psychiatrii i
psychoterapii studentom oraz przedstawicielom innych dziedzin medycznych i profes;ji:
lekarzom rodzinnym, pediatrom, neurologom, pielegniarkom i ratownikom
medycznym, pedagogom, neuroterapeutom. Powstata z moim udziatem w 1999 roku
monografia pod redakcjg prof. dr hab. Barbary Jézefik dotyczaca zaburzen odzywiania
byta pierwsza tego typu publikacjg w Polsce. Zostata wiaczona do kanonu ksigzek dla
0s0b specjalizujacych sie w psychiatrii i psychiatrii wieku rozwojowego. Jestem takze
wspoétautorem podrecznika akademickiego pod redakcja prof. dr hab. Janusza
Heitzmana przeznaczonego dla studentéw zawodéw medycznych. Bytem redaktorem
naukowym dwoch monografii oraz ,Psychoterapii psychodynamicznej” Glenna
Gabbarda.

Moim waznym do$wiadczeniem naukowym byt dwuletni pobyt i praca adiunkta
(assistant professor) w Uniwersytecie Queens w Kingston w Kanadzie. Bytem
aktywnym cztonkiem tamtejszej spotecznosci akademickiej uczestniczac w dyskusjach,
analizach tekstow, czynnie i biernie w konferencjach i spotkaniach naukowych.
Prowadzitem tez zajecia dydaktyczne. Doswiadczenie to ostatecznie uksztattowato
mnie jako naukowca zainteresowanego S$cistym potgczeniem miedzy badaniami
naukowymi, dydaktyka, leczeniem i profilaktyka. Pobyt w Kanadzie uswiadomit mi, ze i

nowoczesna nauka polega réwniez na stuzeniu spotecznos$ci lokalnej, ustawicznych
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wysitkach w doskonaleniu warsztatu dydaktycznego. Warto$ci te staram sie realizowac
petiac funkcje kierownika Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy UJ CM.

Moja najmocniejsza strong jako naukowca jest kreatywnos$¢, formutowanie
nowatorskich hipotez i poszukiwanie sposobow ich weryfikacji. Moje pomysty inspirujg
innych, pomagaja w formutowaniu wtasnych kierunkéw badan i $ciezek rozwoju.
Wierze w nauke jako proces ustawicznej kreacji i dyskursu miedzy naukowcami. Moim
profesjonalnym pragnieniem w tym wzgledzie jest dalsze tworcze witaczanie sie w ten

dialog.
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