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Summary

Aim. The aim of the study was to assess the presence of symptoms of sexuality-related disor-
ders (S-RD) in a group of overweight and obese women and the relationship of these symptoms
with maladaptive attitudes and beliefs about food, the severity of anxiety and depressive symp-
toms, alcohol consumption, difficulties in emotional regulation, and the general quality of life.

Method. The study group (SG) consisted of 44 overweight/obese women, the control group
(CG) consisted of 51 women with normal body weight, all aged 18-40 years. The following
were used: Sexological Questionnaire, Eating Attitude Test, Eating Beliefs Questionnaire,
Alcohol Use Disorder Identification Test, Hospital Anxiety and Depression Scale, and the
Quality of Life Questionnaire.

Results. SG showed more severe S-RD symptoms, including sexual dysfunctions and
sexual preferences disorders, as compared to CG. In the SG there were more significant cor-
relations between S-RD and the studied variables, especially in the area of difficulties with
emotional regulation. Negative and permissive dietary beliefs were significant for S-RD in SG,
while positive beliefs were significant in CG. Additionally, the number of S-RD symptoms
predicted the quality of life.

Conclusions. The results indicate a relationship between excessive body weight and greater
severity of S-RD symptoms, as well as a relationship between the symptoms of S-RD with
clinical variables and with the quality of life. Further research exploring the mechanisms of
the observed relationships is necessary.

Stowa klucze: otylos¢, zaburzenia seksualne, jako$¢ zycia

Key words: obesity, sexual disorders, quality of life
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Wstep

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization — WHO) wskazuje,
ze obecny odsetek 0sob z otytosciag w populacji europejskiej nosi cechy epidemii.
Problem nadwagi i otytosci dotyczy 59% 0s6b dorostych, a rozpowszechnienie same;j
otylosci moze wynosi¢ okoto 23% [1]. Nadmierna masa ciata istotnie zwigksza ryzyko
chordéb takich jak cukrzyca typu 2, choroby uktadu krazenia czy niektore rodzaje no-
wotwordéw [2]. Otytos¢ najczesciej wystepuje pod postacig spowodowang nadmierng
podaza energetyczna, ktora w aktualnie obowigzujacej jeszcze w Polsce klasyfikacji
ICD-10 zostata opatrzona kodem E66.0 [3].

Otylo$¢ moze wptywac negatywnie na jako$¢ funkcjonowania somatycznego, ale
réwniez psychicznego 1 interpersonalnego [4]. Wykazano istotne, dwukierunkowe
powigzania miedzy otylo$cia a nasileniem m.in. objawow depresyjnych i lgkowych
[5] oraz zaburzen odzywiania [6]. U 0sob z otyloscia, szczegolnie kobiet, juz w dzie-
cinstwie obserwuje si¢ zmniejszone poczucie wlasnej wartosci i pewnosci siebie,
brak aprobaty swojego wygladu oraz negatywny obraz wtasnego ciata [7]. Wykazano
roOwniez, ze osoby te majg deficyty w zakresie regulacji emocji i obnizong zdolno$é¢
do identyfikowania i prawidlowej interpretacji sygnatow pochodzacych z ciata, ktore
mogg prowadzi¢ do przejadania si¢ 1 wzrostu masy ciata [8].

Problem obnizonej jakosci zycia seksualnego moze dotyczy¢ 67% 0séb z nadmier-
ng masg ciata [9]. Cho¢ dostepne sg pojedyncze badania z zakresu zaburzen zwiazanych
z seksualnos$cig u kobiet z otylo$cia, zazwyczaj obejmuja one specyficzne populacje
(np. przed operacja bariatryczna/po operacji bariatrycznej [10]) badz skupiaja sie
na grupach osob, u ktorych otytosc jest tylko jednym z aspektow szerszego obrazu
klinicznego (np. na grupach kobiet z PCOS [11]). Brakuje tez badan, ktore oprocz
obecno$ci wspomnianych zaburzen oraz poziomu objawow lgkowo-depresyjnych
(zob. np. [10, 12]) oceniatyby jednoczesnie jakos$¢ zycia kobiet i stosowane przez nie
strategie regulacji emocjonalnej, a takze przekonania na temat jedzenia, ktore moga
prowadzi¢ do spozywania go w nadmiernych ilo$ciach. Dlatego gtownym celem ni-
niejszego badania byla ocena wymienionych obszaréw oraz powigzan miedzy nimi
w grupie kobiet z nadwagg i otyloscig, w odniesieniu do grupy kontrolnej kobiet
z prawidtowym wskaznikiem masy ciala (Body Mass Index — BMI). Poniewaz szereg
badan naukowych wskazuje na zwigzek zaburzen seksualnych z poziomem jakos$ci
zycia kobiet z r6znymi rozpoznaniami (np. [ 13—15]), kolejnym celem byta weryfikacja
roli masy ciata i objawdw zaburzen zwigzanych z seksualnoscia w przewidywaniu
poziomu jako$ci zycia.

Material

Ze wzgledu na pandemi¢ wirusa SARS-CoV-2 badanie kwestionariuszowe
przeprowadzono internetowo. Rekrutacja odbywata si¢ z uzyciem komunikatoréw
spoleczno$ciowych oraz przez fora internetowe zrzeszajgce osoby zmagajace si¢
z nadwaga/otylosécia. Grupa kontrolna zostata dobrana adekwatnie do grupy badanej
pod wzgledem wieku, wyksztatcenia, statusu zawodowego i miejsca zamieszkania.
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Zbadano 111 kobiet w wieku 18—40 lat. Osoby z diagnoza zaburzen endokryno-
logiczno-ginekologicznych, zaburzen odzywiania, zaburzen osobowosci, zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych oraz uzaleznien zostaly wykluczone z analiz na podstawie
informacji zawartych w ankiecie socjodemograficznej (dotyczacej m.in. wystepowania
zaburzen psychicznych i zaburzen endokrynologiczno-ginekologicznych) oraz wyso-
kich wynikéw uzyskanych w zastosowanych w niniejszym badaniu przesiewowych
skalach klinicznych, stanowiacych dodatkowa weryfikacje. Ostatecznie w analizie
uwzgledniono odpowiedzi 95 kobiet — 32 kobiet z otytoscig i 12 kobiet z nadwagg
(grupa badana) oraz 51 kobiet z prawidtowym wskaznikiem masy ciata (grupa kontrol-
na). Nie zaobserwowano istotnej statystycznie rdznicy w zakresie wieku oraz poziomu
wyksztatcenia miedzy badanymi grupami.

W grupie badanej $rednia wieku wynosita 25,50 lat (SD = 5,40). W wigkszoS$ci
byly to kobiety z wyksztatceniem wyzszym (45,5%) badz srednim (50,0%), zyjace
w duzym miescie (65,9%), aktywne zawodowo (40,9%) lub/i studiujace (52,3%).
Srednia dla wskaznika BMI w grupie badanej wynosita 34,14 (SD = 6,14).

W grupie kontrolnej $rednia wieku wynosita 23,27 lat (SD = 2,79). W wigkszoS$ci
byly to kobiety z wyksztatceniem wyzszym (49,0%) badz srednim (51,0%), zyjace
w duzym miescie (66,7%), aktywne zawodowo (60,8%) lub/i studiujace (39,2%).
Srednia dla wskaznika BMI wynosita 21,31 (SD = 1,59).

Metoda
Test postaw wobec jedzenia

Test postaw wobec jedzenia (Eating Attitude Test — EAT-26 [16]) sktada si¢ z 26 po-
zycji ocenianych na skali od 1 do 6, ktora odzwierciedla czg¢stotliwos¢ konkretnych
doswiadczen. Uzyskanie wyniku powyzej 20 punktow $wiadczy o szkodliwych za-
chowaniach zywieniowych i duzym prawdopodobienstwie wystepowania zaburzen
odzywiania.

Kwestionariusz przekonan dotyczgcych jedzenia

Kwestionariusz przekonan dotyczqcych jedzenia (Eating Beliefs Questionnaire —
EBQ-18[17]) sktada si¢ z 18 pozycji stuzacych do oceny przekonan na temat jedzenia,
pogrupowanych w podskale: przekonania negatywne, pozytywne i przyzwalajace.
Oceny dokonuje si¢ na skali od 1 do 5, przy czym wigksza liczba uzyskanych punktow
$wiadczy o wigkszym nasileniu patologii w zakresie przekonan dotyczgcych jedzenia.

Szpitalna skala leku i depresji

Szpitalna skala leku i depresji (Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS
[18]) sktada si¢ z 14 pozycji, z ktorych 7 stuzy do oceny poziomu objawow lgkowych,
a pozostate 7 — poziomu objawow depresyjnych. Oceny dokonuje si¢ na skali od 0
do 3. Wyzsza liczba uzyskanych punktow §wiadczy o wigkszym nasileniu objawow.
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Test rozpoznawania problemow alkoholowych

Test rozpoznawania problemow alkoholowych (Alcohol Use Disorder Identification
Test— AUDIT [19]) stuzy do oceny ryzyka spozywania alkoholu w sposob szkodliwy.
Sktada si¢ z 10 pytan. Uzyskanie od 1 do 7 punktow sugeruje konsumpcje alkoholu
o niskim ryzyku, uzyskanie co najmniej 8 punktéw sugeruje ryzykowne spozywanie
alkoholu, a wynik wynoszacy co najmniej 15 punktéw wskazuje na istnienie prawdo-
podobienstwa uzaleznienia. Przy podwyzszonych wynikach wskazana jest konsultacja
u specjalisty.

Kwestionariusz seksuologiczny

Kwestionariusz seksuologiczny (KS [20]) zawiera 30 pozycji, ktore shuza do samo-
dzielnej oceny wystepowania objawdw zaburzen wyszczegolnionych w klasyfikacji
ICD-10 w kategoriach: dysfunkcje seksualne (F52), zaburzenia identyfikacji ptciowej
(F64), zaburzenia preferencji seksualnych (F65) oraz zaburzenia psychologiczne i za-
burzenia zachowania zwigzane z rozwojem i orientacja seksualng (F66). Odpowiedzi
udziela si¢ poprzez ocen¢ czgstotliwosci danego dos§wiadczenia (np. sucho$ci pochwy).
Wyzsze wyniki oznaczaja wicksza liczbg objawdéw w danej kategorii. Wynik ogdlny
odzwierciedla taczng liczbe objawow.

Kwestionariusz oceny jakosci zycia

Kwestionariusz oceny jakosci Zycia (Quality of Life SF-36 Questionnaire — the
Polish version—SF-36 [21]) stuzy do subiektywnej oceny jakosci zycia. Sktadasi¢ z 11
pytan zawierajacych 36 stwierdzen. Odpowiedzi udziela si¢ przez wybdr najbardziej
pasujacego wariantu. Na podstawie tego narzedzia mozliwe jest wyliczenie zard6wno
ogolnego indeksu jakosci zycia, jak 1 osobnego wyniku dla jej wymiaru mentalnego
oraz fizycznego. Uzyskanie wigkszej liczby punktéw wigze si¢ z nizszg jako$cig zycia.

Kwestionariusz trudnosci w regulacji emocji

Kwestionariusz trudnosci w regulacji emocji (Difficulties in Emotion Regulation
Scale — DERS [22]) sktada si¢ z 36 pozycji pogrupowanych w nastgpujace podskale:
,brak §wiadomosci emocji”, ,,brak klarownosci emocjonalnej”, ,,trudnosci kontroli
impulséw”, ,,trudno$¢ w angazowaniu si¢ w celowe zachowania”, ,,brak akceptacji
reakcji emocjonalnych”, ,,ograniczony dostep do strategii regulacji emocjonalnej”.
Oceny dokonuje si¢ na skali od 1 do 5, ktora odzwierciedla czestotliwo$¢ konkretnych
doswiadczen. Wyzszy wynik oznacza wigksze nasilenie danej trudnosci.

Analizy statystyczne

Analizy statystyczne przeprowadzono z uzyciem pakietu IBM SPSS Statistics 28.
Porownan migdzygrupowych dokonano za pomocg nieparametrycznego testu U Man-
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na-Whitneya. Wielko$¢ efektow obliczono, korzystajac z rangowego wspotczynnika
korelacji dwuseryjnej Glassa. Analiz¢ korelacji przeprowadzono z zastosowaniem
nieparametrycznego wspotczynnika rho Spearmana. Efekty o wartosci <0,3 byly
interpretowane jako stabe, efekty w przedziale 0,3-0,5 jako przecigtne, a efekty >0,5
jako silne. Zastosowano rowniez transformacj¢ Fishera estymatorow wspoétczynnika
korelacji oraz sprawdzono, czy wspotczynniki korelacji obliczone w poszczegolnych
grupach rdznig si¢ istotnie statystycznie.

W kolejnym kroku analizowano wyniki grupy badanej i grupy kontrolnej tacznie.
Przed wykonaniem analizy regresji wielokrotnej przeprowadzono analiz¢ rozktadu
standaryzowanych reszt modelu pod katem wystepowania warto$ci odstajacych,
w ktorej wyniku wykluczono jedng obserwacje. Kolejna analiza potwierdzita, ze
dane nie zawierajg wartosci odstajacych (reszta standaryzowana min. = —2,66; reszta
standaryzowana max. = 2,42). Wartosci reszt nie byly ze sobg skorelowane (statystyka
Durbina-Watsona = 2,24). Na podstawie histogramu reszt standaryzowanych oraz
normalnych wykresow prawdopodobienstwa potwierdzono, ze rozktad reszt stan-
daryzowanych byt zblizony do rozktadu normalnego. Rozktady standaryzowanych
warto$ci przewidywanych pozwolily na potwierdzenie, ze dane spetniaty zatozenia
homogenicznosci wariancji.

Dane zostaly rowniez sprawdzone pod katem wieloliniowos$ci (VIF = 1,27-2,44;
Tolerancja=0,41-0,79). Niektore zmienne ilosciowe nie miaty rozktadow zblizonych
do rozktadu normalnego, jednak wartosci bezwzgledne sko$no$ci i kurtozy wynosity
ponizej 2,00 [23], dlatego uznano je za akceptowalne i wprowadzono do modeli re-
gresji bez log-transformacji. Dopasowanie modelu sprawdzano na podstawie wartosci
skorygowanego 72.

Wyniki
Poréwnanie migdzy badanymi grupami

W grupie badanej zaobserwowano wigcej objawdw zaburzen zwigzanych z seksual-
noscia, w tym dysfunkcji seksualnych i zaburzen preferencji seksualnych w poréwnaniu
z grupa kontrolna. Wyzsze byto takze nasilenie nieprawidtowych postaw zywieniowych
oraz objawow lgkowych i depresyjnych. W grupie badanej stwierdzono wigksze trud-
no$ci w regulacji emocji, szczegdlnie w zakresie braku $wiadomos$ci emocji i braku
klarownos$ci emocjonalnej, trudno$ci w kontroli impulsow oraz ograniczonego dostepu
do strategii regulacji emocji. Odnotowano tez wigcej nieadaptacyjnych przekonan
zywieniowych we wszystkich badanych kategoriach, a jako$¢ zycia deklarowana w tej
grupie zar6wno w wymiarze fizycznym, jak i mentalnym byta nizsza niz w grupie
kontrolnej (tab. 1).
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Tabela 1. Poréwnanie miedzy grupami w zakresie badanych zmiennych
(AUDIT, EAT-26, HADS, SF-36, EBQ-18, KS, DERS)

Grupa kontrolna

Grupa badana

(n=51) (n=44)

M SD Me M SD Me U Z p r
BMI 2131 | 159 | 2122 | 3414 | 614 | 3303 | 000 |-837 [<0,001 086
AUDIT 514 | 399 | 400 | 495 | 376 | 400 |1096,00| -020 | 0,845 | 0,02
EAT-26 835 | 819 | 6,00 | 1568 | 10,90 | 13,00 | 64500 | =3,57 | <0,001 | 0,37
HADS
Doswiadczanie ~ 1 769 | 418 | 700 | 977 | 407 | 1000 | 788,00 [ =250 | 0,012 | 0,26
objawow lekowych
Doswiadczanie | 440 | 403 | 300 | 809 | 431 | 9,00 | 54500 | 432 [<0001 | 044
objawow depresji
SF-36
Wymiar fizyezny | 4606 | 1329 | 1100 | 2589 | 16,09 | 22,50 | 699,00 | =316 | 0,002 | 0,32
jakosci zycia
Wymiar mentalny
iakodci 2y 2530 | 12,91 | 22,00 | 3575 | 13,77 | 33,00 | 638,00 | -3,61 | <0,001 | 037
'z’;gie;‘slakosc' 4967 | 2445 | 43,00 | 7322 | 2952 | 67,00 | 59450 | -394 | <0,001| 040
EBQ-18
Negatywne
przekonania 1120 | 478 | 10,00 | 17,34 | 638 | 17,00 | 494,00 | -4,70 | <0,001 | 0,48
Zywieniowe
Pozytywne
przekonania 1163 | 500 | 11,00 | 19,32 | 575 | 21,00 | 368,00 | 5,64 | <0,001| 0,58
Zywieniowe
Permisywne
przekonania 1116 | 442 | 11,00 | 1514 | 556 | 1500 | 647,50 | 3,55 | <0,001 | 0,36
Zywieniowe
Wynik ogélny
(nieadaptacyine | 555 | 145 | 3500 | 51,80 | 1465 | 51,00 | 379,00 | -5,55 | <0,001 | 057
przekonania
zywieniowe)
KS
Objawy dystunkeji | 76 | 440 | 400 | 7,05 | 461 | 6,00 | 78500 | -252 | 0,012 | 026
seksualnych
Objawy zaburzen
identyfikacji 355 | 1,25 | 400 | 380 | 136 | 400 | 967,00 | 1,20 | 0,231 | 0,12
piciowe;

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Objawy zaburzen
preferencii
seksualnych

0,73

1,40

0,00

2,36

3,04

1,00

735,00

-3,14

0,002

0,32

Objawy zaburzen
psychologicznych
i zaburzen
zachowania
zwigzanych

Z rozwojem

i orientacjq
seksualng

0,76

1,11

0,00

1,23

1,78

0,00

1015,00

-0,90

0,369

0,09

Wynik ogolny

6,25

542

4,00

10,82

7,70

10,50

704,50

-3,12

0,002

0,32

DERS

Brak akceptaciji
reakcji
emocjonalnych

15,92

6,53

15,00

18,39

721

17,50

898,00

-1,67

0,094

0,17

Trudno$c

W angazowaniu
sie w celowe
zachowania

17,65

4,44

18,00

18,67

4,96

20,00

963,00

-1,19

0,234

0,12

Brak
Swiadomosci
emocji

11,75

4,07

11,00

13,82

4,75

13,00

813,00

-2,32

0,021

0,24

Trudnosci
w kontroli
impulséw

15,02

5,65

13,00

18,11

7,07

18,00

844,50

-2,07

0,038

0,21

Ograniczony
dostep do
strategii regulacji
emocjonainej

22,37

8,00

21,00

25,59

7,67

27,00

840,50

-2,10

0,035

0,22

Brak klarownosci
emocjonalnej

10,78

4,55

10,00

13,91

5,23

13,00

695,50

-3,19

0,001

0,33

Wynik og6lny

5,14

3,99

88,00

108,39

26,36

113,00

739,50

-2,86

0,004

0,29

AUDIT — Test rozpoznawania problemow alkoholowych; EAT-26 — Test postaw wobec jedzenia;
HADS - Szpitalna skala Igku i depresji; SF-36 — Kwestionariusz oceny jakosci zycia; EBQ-
18 — Kwestionariusz przekonan dotyczacych jedzenia; KS — Kwestionariusz seksuologiczny;
DERS — Kwestionariusz trudnosci w regulacji emocji

Korelacje

W grupie badanej zaobserwowano szereg istotnych statystycznie korelacji migdzy
wynikiem dotyczacym tacznej liczby objawow deklarowanych w Kwestionariuszu
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seksuologicznym (oraz wszystkimi czterema badanymi przez niego grupami zaburzen
i dysfunkcji seksualnych) a nasileniem spozywania alkoholu w sposob szkodliwy,
nasileniem nieprawidtowych postaw wobec jedzenia 1 nieadaptacyjnych przekonan
zywieniowych, poszczegdlnymi wymiarami jakosci zycia, nasileniem objawow lgko-
wych i depresyjnych oraz trudnosciami w regulacji emocji (tab. 2). Najwiecej istotnych
korelacji stwierdzono w wypadku liczby objawow dysfunkcji seksualnych. W grupie
kontrolnej odnotowano mniej istotnych statystycznie korelacji i dotyczyly one tacz-
nej liczby objawow deklarowanych w Kwestionariuszu seksuologicznym oraz dwoch
badanych przez niego grup zaburzen i dysfunkcji seksualnych — objawow dysfunkcji
seksualnych oraz objawow zaburzen identyfikacji ptciowe;j (tab. 3).

Porownanie wspotczynnikdéw korelacji w obu badanych grupach wykazato istotne
statystycznie roznice w odniesieniu do zwigzku: (a) miedzy poziomem szkodliwego
spozycia alkoholu a liczbg deklarowanych objawow zaburzen preferencji seksualnych,
(b) miedzy trudnos$ciami w angazowaniu si¢ w celowe zachowania a objawami zabu-
rzen preferencji seksualnych oraz objawami zaburzen psychologicznych i zaburzen
zachowania zwigzanych z rozwojem i orientacjg seksualng oraz (c) miedzy liczba
deklarowanych objawow zaburzen preferencji seksualnych a brakiem $wiadomosci
emocji. W kazdym wypadku byly to korelacje istotne statystycznie w grupie badanej,
a nieistotne w grupie kontrolne;.

Tabela 2. Korelacje miedzy wynikami Kwestionariusza seksuologicznego a wynikami
pozostalych narzedzi (AUDIT, EAT-26, HADS, SF-36, EBQ-18 i DERS) w grupie badanej

. . Objawy zaburzen

. Objawy Objawy . . .

Y ! identyfikacji | preferencii nia zwigzany ogolny

seksualnych olciowej | seksualnych Z rozwojem i orientacjg

seksualng,

BMI 0,112 0210 0,310* 0,062 0,170
AUDIT 0,307* 0,233 0,574+ 0,363* 0,466+**
EAT-26 0,333 0,112 0,136 0,128 0,238
HADS
Do$wiadczanie
objawéw 0,613 0,295 0,333* 0,161 0,572+
lekowych
E;Z‘xgv‘icjeaggsﬂ 0,398** 0,133 0,220 0,035 0,353*
SF-36
kay(')rs“::rszc{;zny 0426% | 0138 | 033" 0,049 0,442
m{;’;‘;g’;’;gta'”y 0,452** 0,215 0,406** 0,099 0,488+**
'i”ydcf:“ak"s"' 0473 | o464 | 0424 0,079 0,503

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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EBQ-18

Negatywne
przekonania 0,363* 0,020 0,276 0,043 0,332*
Zywieniowe
Pozytywne
przekonania 0,213 0,211 0,290 0,164 0,293
Zywieniowe

Permisywne
przekonania 0,180 0,016 0,317* 0,091 0,210
Zywieniowe

Wynik ogélny
(nieadaptacyjne
przekonania
Zywieniowe)
DERS

Brak akceptacii
reakcji 0,444 0,401* 0,295 0,110 0421*
emocjonalnych

0,317* 0,124 0,363* 0,159 0,353*

Trudno$¢

W angazowaniu
sie w celowe
zachowania

Brak
$wiadomosci 0,224 -0,155 -0,300° -0,089 -0,013
emociji

0,426™ 0,790** 0,437 0,410 0,501***

Trudnosci
w kontroli 0,364* 0,273 0,170 0,025 0,302*
impulsow

Ograniczony
dostep do
strategii regulacji
emocjonalnej

0,598 0,451™ 0,356" 0,194 0,571

Brak klarownosci
emocjonalnej

Wynik ogélny 0,593 0,449™ 0,286 0,133 0,494

0,432** 0,348* 0,220 0,169 0,343

AUDIT — Test rozpoznawania probleméw alkoholowych; EAT-26 — Test postaw wobec jedzenia; HADS
— Szpitalna skala leku i depresji; SF-36 — Kwestionariusz oceny jakosci zycia; EBQ-18 — Kwestionariusz
przekonan dotyczacych jedzenia; KS — Kwestionariusz seksuologiczny; DERS — Kwestionariusz
trudnosci w regulacji emocji.

2— warto$¢ wspotczynnika korelacji dla danych zmiennych rozni sig istotnie statystycznie od wartosci
tego wspodtczynnika dla tych samych zmiennych w grupie kontrolnej na poziomie <0,05.

* — korelacja istotna na poziomie <0,05; ** — korelacja istotna na poziomie <0,01; *** — korelacja
istotna na poziomie <0,001.
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Tabela 3. Korelacje miedzy wynikami Kwestionariusza seksuologicznego a wynikami
pozostalych narzedzi (AUDIT, EAT-26, HADS, SF-36, EBQ-18 i DERS) w grupie kontrolnej

) . Objawy zaburzen
Objawy Objawy' ObJawy' psychologicznych i zaburzen .
. zaburzen zaburzen A Wynik
dysfunkcji | . I . zachowania zwigzanych .
identyfikacji | preferencji L . ogolny
seksualnych g z rozwojem i orientacjg
ptciowej | seksualnych
seksualng
BMI -0,076 -0,119 -0,008 -0,025 -0,010
AUDIT 0,277* -0,169 0,113 0,121 0,277*
EAT-26 0,316* 0,056 0,085 0,188 0,324*
HADS
Do$wiadczanie
objawéw 0,401* 0,324* 0,145 0,107 0,430*
lekowych
Do$wiadczanie
objawow 0,472 0,244 0,237 0,143 0,489
depres;ji
SF-36
Wymiar fizyezny | g7+ | 0,030 0,142 0,165 0417
jakosci zycia
Wymiar
mentalny jakoSci 0,366 0,383* 0,189 0,183 0,421*
zycia
Indeksjakoscl | o477+ | 0,206* 0,199 0,191 0,503
zycia
EBQ-18
Negatywne
przekonania 0,229 0,172 0,045 0,147 0,266
Zywieniowe
Pozytywne
przekonania 0,309* 0,251 0,169 0,150 0,354*
Zywieniowe
Permisywne
przekonania 0,109 0,253 -0,061 0,217 0,157
Zywieniowe
Wynik ogdlny
(nieadaptacyjne | 553 0,239 0,071 0,263 0,320*
przekonania
Zywieniowe)
DERS

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Brak akceptacii
reakcji 0,224 0,594 -0,084 -0,023 0,206
emocjonalnych

Trudno$¢

W angazowaniu
sie w celowe
zachowania

Brak
$wiadomosci 0,207 0,032 0,133 0,076 0,194
emociji

0,230 0,890*** -0,070° -0,039° 0,187

Trudnosci
w kontroli 0,132 0,291* -0,034 0,198 0,158
impulséw

Ograniczony
dostep do
strategii regulacji
emocjonalnej

Brak
klarownosci 0,283* 0,230 0,140 0,053 0,319
emocjonalnej

Wynik ogdlny 0,414** 0,603*** 0,092 0,125 0,409™

0,461** 0,483 0,184 0,143 0,482***

AUDIT —Test rozpoznawania probleméw alkoholowych; EAT-26 — Test postaw wobec jedzenia; HADS
— Szpitalna skala Igku i depresji; SF-36 — Kwestionariusz oceny jakosci zycia; EBQ-18 — Kwestionariusz
przekonan dotyczacych jedzenia; KS — Kwestionariusz seksuologiczny; DERS — Kwestionariusz
trudnosci w regulacji emocji.

*—wartos$¢ wspotczynnika korelacji dla danych zmiennych rozni sig istotnie statystycznie od wartosci
tego wspoétczynnika dla tych samych zmiennych w grupie badanej na poziomie <0,05.

* — korelacja istotna na poziomie <0,05; ** — korelacja istotna na poziomie <0,01; *** — korelacja
istotna na poziomie <0,001.

Modele predykcyjne jakoS$ci zycia

Analize regresji wielokrotnej zastosowano, aby zweryfikowac¢, czy liczba objawow
zaburzen zwigzanych z seksualnoscig pozwoli przewidywa¢ poziom jakosci zycia.
Wyniki grupy badanej i grupy kontrolnej analizowano tacznie. Biorac pod uwage po-
twierdzony w literaturze przedmiotu [24] i w niniejszym badaniu zwigzek nadmiernej
masy ciata, wysokiego poziomu objawdw lgkowych, depresyjnych i nieprawidtowych
postaw zywieniowych z jakoscig zycia w dokonanej analizie statystycznej kontrolo-
wano poziom tych zmiennych.

W modelu 1 status BMI (prawidtowe vs. wskazujace na nadwage Iub otytosc¢)
istotnie przewidywat poziom jakosci zycia. W modelu 2 poziom objawéw lekowych
1 poziom objawow depresyjnych stanowity istotne predyktory jakosci zycia, podczas
gdy efekt statusu BMI i nieprawidlowych postaw zywieniowych byly nieistotne.
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Z kolei w modelu 3, po dodaniu objawow zaburzen zwigzanych z seksualnoscia jako
predyktora, wptyw poziomu objawow lgkowych i depresyjnych pozostat istotny. Model
3 odznaczat si¢ dobrym dopasowaniem do danych (tab. 4).

Tabela 4. Modele predykcyjne jakosci zycia

B SE| B t 95% Cl dla B | Skorygowany R? F
Stala | 4967 | 378 1343 |215-57.18) | 0,15 17,26
Model 1
Status BMI | 2324 | 559 | 040 | 415™* | [1213-3435]| AR?=016 | AF =17.26"
Stela | 16,77 | 427 3,92 | [8.28-25.26] 0,68 4930"
StatusBMI | 251 | 407 | 0,04| 062 |[-556-1059]| AR?=053 | AF =50,66"
Vodels | HADSIek | 226 [ 059 033 | 383 | [109-3.44]
dzgg;; 332 | 059|052 | 563 | [206-429]
EAT-wynik | 023 | 018 | 008 | 124 | [029-043]
Stala | 1658 | 4,05 409" | [853-24,63] 0,71 46,14
StatusBMI | 078 | 389 | 001| 021 | 693853 | ARZ=004 | AF =111
Uoels | HADSHek | 174 058 025 [ 300 | 59290
dggrzij; 317 | 056 | 025 | 567 | [2,06-4.29]
EAT-wynik | 007 | 018|003 | 039 | [0.29-043]
Ks-wynik | 097 029|023 | 333 | [030-155]

CI = przedziat ufnosci.
*p <0,05; ¥* p<0,01; *** p<0,001.

Omoéwienie wynikow

W opisywanym badaniu u kobiet z nadwagg i otylo$cig zaobserwowano wyzsze
nasilenie nieprawidtowych postaw zywieniowych, objawow lekowych i depresyjnych,
co znajduje potwierdzenie w literaturze przedmiotu [25, 26]. Grupe te charakteryzowaty
wigksze trudnosci w regulacji emocji niz w wypadku grupy kontrolnej, szczegélnie
w zakresie braku §wiadomos$ci emocji 1 braku klarownos$ci emocjonalnej, trudnosci
w kontroli impulsoéw oraz ograniczonego dostepu do strategii regulacji emocji. Podobne
wyniki uzyskano w innych badaniach (m.in. [8]), w ktérych wskazywano jednoczes$-
nie na zwigzki tych trudnosci z emocjonalnym jedzeniem [27]. W naszym badaniu
u kobiet z nadwagg lub otyloScig rowniez stwierdzono wigcej nieadaptacyjnych prze-
konan zywieniowych we wszystkich badanych kategoriach, w tym przyzwalajacych
1 pozytywnie oceniajgcych nadmiarowe jedzenie. Z kolei jakos¢ zycia deklarowana
W tej grupie zarowno w wymiarze fizycznym, jak i mentalnym byla istotnie nizsza niz
w grupie kontrolnej, co jest spojne z doniesieniami innych autorow (m.in. [25, 28]).
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Gléwnym celem niniejszego badania bylo poréwnanie obecnos$ci objawoéw zabu-
rzen zwigzanych z seksualnos$cig miedzy kobietami z nadwaga lub otytoScig a kobietami
z BMI w normie. W grupie badanej odnotowano wigksza liczbe objawow zaburzen
zwigzanych z seksualnos$cia, w tym objawow dysfunkcji seksualnych oraz objawow
zaburzen preferencji seksualnych, w porownaniu z grupg kontrolng. Obserwacje te
pokrywaja si¢ z wynikami wielu innych autoréw, wskazujacych na obecno$¢ u osob
z otytoscig szeregu dysfunkcji seksualnych (m.in. [28-30]) oraz nizszg jako$¢ zycia
seksualnego w tej grupie [31]. W badaniu Kadioglu i wsp. [32] czestotliwos¢ wyste-
powania dysfunkcji seksualnych w grupie kobiet z otytoscig nie okazata si¢ wigksza
niz w grupie kobiet z prawidlowym BMI, trzeba jednak zaznaczyé, ze jego uczest-
niczki byty w wieku przedmenopauzalnym i ich $redni wiek byl wyzszy o ponad 10
lat od wieku kobiet w naszym badaniu. Wedlug wiedzy autoréw nie opublikowano
dotad innych doniesien, ktére oceniatyby obecno$¢ objawow zaburzen preferencji
seksualnych u 0séb z otyloscig, zatem uwzglednienie wystgpowania objawow tych
zaburzen w grupie 0osob z nadmierng masg ciala w niniejszym badaniu stanowi jego
nowatorski aspekt.

Liczba objawow dysfunkceji seksualnych w grupie kobiet z nadwagg lub otytos-
cig korelowata zarowno z nieadaptacyjnymi przekonaniami i postawami w zakresie
zywienia oraz spozywaniem alkoholu, jak i nasileniem objawow depresyjnych
i lgkowych, a takze z obecnoscia szeregu problemoéw w obszarze regulacji emocjo-
nalnej. Wynik ten wydaje si¢ intuicyjny, zwazywszy na fakt, ze obecno$¢ objawow
dysfunkcji seksualnych ma zwigzek i z czynnikami somatycznymi, ktore bedac
konsekwencja wysokiego BMI, s3 jednocze$nie przyczyna objawdéw dysfunkcji,
1 z czynnikami psychologicznymi. Negatywny obraz ciata oraz wynikajaca z niego
obawa przed intymnos$cia moga prowadzi¢ do unikania kontaktow seksualnych,
przezywania w zwiazku z nimi zwigkszonego leku, ktory z kolei ma negatywny
wplyw na site popedu, zaburza reakcje genitalne, utrudnia lub uniemozliwia uzy-
skanie zaspokojenia seksualnego.

Co ciekawe, wickszo$¢ z tych korelacji zaobserwowano takze w grupie kontrolnej,
O sugeruje, ze powyzsze zmienne moga stanowi¢ czynniki ryzyka lub efekt objawow
dysfunkcji seksualnych takze niezaleznie od wielko$ci masy ciata. Wyniki te sg spdjne
z wynikami otrzymanymi przez Dunkley i Brotto [33], ktdre zaobserwowaly zaleznos¢
miedzy nieadaptacyjnymi postawami i przekonaniami zywieniowymi a obecnoscia
dysfunkcji seksualnych w populacji nieklinicznej. Zwigzek dysfunkcji seksualnych
z depresja i z lekiem potwierdzaja liczne doniesienia (m.in. [25, 34]). W kontekscie
spozywania alkoholu dostepne sa prace, ktore wskazuja, ze jego wieksze ilosci moga
stanowi¢ czynnik ryzyka rozwoju dysfunkcji seksualnych u kobiet [35]. Dla niektorych
za$ picie alkoholu to sposob na zmniejszenie zahamowan seksualnych [36]. Pomimo
iz metaanaliza dokonana przez Allena i Walter [37] nie wykazala jednoznacznego
zwiagzku migdzy spozywaniem alkoholu a obecnoscig dysfunkcji seksualnych u kobiet
— w przeciwienstwie do mezczyzn, zardbwno w celu prewencji, jak i leczenia ewentu-
alnych dysfunkcji seksualnych podkresla si¢ istotng dla obu pici role zdrowego stylu
zycia 1 zmiany nawykow (ograniczania alkoholu, zwigkszania aktywnosci fizycznej,
wprowadzania zdrowej diety) [38].
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W naszym badaniu u kobiet z nadwagg lub otytoscig istotna dla wigkszej liczby
objawow zaburzen zwigzanych z seksualnos$cig okazata si¢ obecno$¢ negatywnych
1 permisywnych przekonan zywieniowych (zwiazanych z brakiem mozliwosci kon-
trolowania wlasnego jedzenia oraz przyzwoleniem na rozpoczecie lub kontynuacje
nadmiarowego jedzenia), a w wypadku kobiet z prawidlowym BMI — obecnos¢
pozytywnych przekonan zywieniowych (zwigzanych z korzystna rola jedzenia jako
czynnika zmniejszajagcego poziom negatywnych emocji). U kobiet z nadwaga lub
otyto$cig zaobserwowano takze znacznie wigcej istotnych korelacji migdzy objawami
dysfunkcji seksualnych a trudnosciami w regulacji emocji (w 5 z 6 podskal) niz w gru-
pie kontrolnej (w 1 z 6 podskal — ,,ograniczony dostep do strategii regulacji emocji”).
Wyniki te wydaja si¢ wpisywac¢ w ugruntowang teori¢ emocjonalnego jedzenia jako
strategii radzenia sobie z negatywnymi emocjami [39], cz¢sto poprzez wysokokalo-
ryczne pozywienie czy alkohol, ktdre kojarza si¢ pozytywnie jako sposob redukowania
napiecia [40], co moze si¢ rowniez taczy¢ z ograniczonym dostgpem do innych strategii
regulacji. W wypadku 0sob z nadwagg lub otylo$cig trudnosci w regulacji emocji jest
jednak o wiele wigcej, a obecno$¢ przekonan dotyczacych braku mozliwosci kontroli
i zasobéw moze sprawiaé, ze zarowno jedzenie, jak i alkohol staja si¢ glownym spo-
sobem radzenia sobie z tymi trudno$ciami, wtdrnie zwigkszajac poziom masy ciala.
Postawione hipotezy wymagaja wszakze weryfikacji w kolejnych badaniach.

W kontekscie objawdéw zaburzen identyfikacji plciowej w obydwu badanych
grupach zaobserwowano istotne zwiazki, gldwnie z r6znymi trudno$ciami w zakresie
regulacji emocjonalnej. W obszarach objawow zaburzen psychologicznych i zaburzen
zachowania zwigzanych z rozwojem i orientacja seksualng oraz zaburzen preferencji
seksualnych istotne statystycznie korelacje stwierdzono jedynie w grupie kobiet z nad-
mierna masa ciata. W pierwszym z nich wigksza liczba objawow wspotwystepowata
z wicksza trudno$cig w angazowaniu si¢ w celowe zachowania oraz spozywaniem
wigkszej iloéci alkoholu. Objawy zaburzen preferencji seksualnych korelowaty nato-
miast z BMI, nasileniem objawow lgkowych, spozywaniem alkoholu, nieadaptacyjnymi
przekonaniami zywieniowymi (gléwnie przekonaniami permisywnymi), ograniczo-
nym dostepem do strategii regulacji emocjonalnej oraz trudno$cig w angazowaniu si¢
w zachowania celowe. Uwage zwraca istotna zalezno$¢ migdzy obecnoscia objawow
zaburzen preferencji seksualnych a nizszg jakoscig zycia w wymiarze mentalnym
i fizycznym, co wskazuje na istotnos$¢ tego obszaru, ktory — wedlug wiedzy autorow —
nie byt dotychczas przedmiotem analiz w kontekscie otytosci, podobnie jak pozostate
parametry wymienione w tym akapicie. Wspomniane korelacje moga by¢ pewnym
tropem na drodze do proby wyjasnienia obecnosci wigkszej liczby objawow zaburzen
preferencji seksualnych w grupie badanej. Objawy te, wskazujace na angazowanie si¢
w pozanormatywne zachowania seksualne, mogg bowiem by¢ — podobnie jak trudnosci
w regulacji emocji, trudno$ci w kontroli impulséw oraz ograniczony dostep do strategii
regulacji emocji — zaburzeniami szeroko rozumianej sfery uczuciowej i popgdowe;j.
Wigksza liczbe objawdw zaburzen preferencji seksualnych u kobiet z nadmierna
masg ciata oraz ich korelacje z nadmiernym spozyciem alkoholu i z permisywnymi
przekonaniami zywieniowymi mozna réwniez probowac wyjasnia¢, odwotujac si¢ do
podobienstw w zakresie zwickszonego zapotrzebowania na stymulacje i przetwarzania
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bodzcow zwiazanych z nagroda. Badania wskazuja, ze u 0séb otylych zwigkszona
aktywacje neuronalng podczas przetwarzania nagrody obserwuje si¢ takze przy braku
bodzcow zwigzanych z jedzeniem [41]. Postawiona hipoteza wymaga jednak weryfi-
kacji w przysztych badaniach.

Poniewaz w obu badanych grupach wigksza liczba objawow zaburzen zwigzanych
z seksualnoscia istotnie korelowala z gorsza jakoscia zycia zarowno w wymiarze
fizycznym, jak i mentalnym, postanowiono sprawdzi¢, czy wynik Kwestionariusza
seksuologicznego umozliwia przewidywanie ogolnego poziomu jako$ci zycia. Najlep-
szym dopasowaniem odznaczal si¢ model, w ktorym istotnymi predyktorami jakosci
zycia okazaty sie: poziom objawow depresyjnych, lekowych oraz liczba objawow
zaburzen zwigzanych z seksualno$cia, wyjasniajacy az 71% wariancji. Analizujac
opisany model, mozna postawi¢ wymagajaca dalszej weryfikacji hipoteze, ze by¢
moze istotne dla poziomu jakoS$ci Zycia nie jest samo nadmierne BMI, ale czynniki,
ktére czgsto mu towarzysza, takie jak brak samoakceptacji, negatywne przekonania
na temat swojej wagi, doSwiadczanie dyskryminacji czy wycofanie spoteczne. Wig-
73 si¢ one ze wzrostem objawow depresyjnych i lekowych [42] 1 moga prowadzié
do rozwoju dysfunkcji seksualnych [43], co z kolei mogloby obniza¢ jako$¢ zycia.
Warto zaznaczy¢, ze w wypadku nieadaptacyjnych strategii regulacji emocji, takich
jakich ,,zajadanie”, powyzsze czynniki rowniez mogg zwigkszac ryzyko utrzymania
lub dalszego zwigkszania masy ciata. Spojne z ta hipoteza sa wyniki uzyskane przez
Lillisa i wsp. [44], ktorzy w badaniu podtuznym wykazali, ze cho¢ wyjsciowy poziom
samostygmatyzacji nie byt zwiazany z pdzniejsza redukcja BMI, to zmniejszenie
w zakresie cho¢by jednego aspektu samostygmatyzacji i dewaluacji siebie taczyto
si¢ z wicksza utrata masy ciata. Zwigzki migdzy otyloscig a funkcjonowaniem sek-
sualnym 1 jakoscig zycia sg jednak wielowymiarowe 1 wieloaspektowe. Potwierdza
to chociazby badanie Bonda i wsp. [45], w ktorym po 6 miesigcach od przej$cia ope-
racji bariatrycznej rozpoznane przed operacja u kobiet dysfunkcje seksualne ustgpity
w 68%, a funkcjonowanie seksualne ulegto znacznej poprawie i bylo to niezalezne
od poziomu spadku masy ciala.

W niniejszym badaniu uwzgledniono jedynie zmienne, ktére uznano za kluczowe
dla objawow zaburzen seksualnych, tym samym nie biorgc pod uwage dodatkowych
czynnikdw, jakie mogg posredniczy¢é w zwigzku otylodci i zaburzen lgczacych sig
z seksualnos$cia, takich jak wlasnie samostygmatyzacja, poziom samooceny, obraz
ciata czy doswiadczenie dyskryminacji [42, 46]. Niezbedne sa wige dalsze badania
ukierunkowane na poglebienie wiedzy w analizowanych obszarach.

‘Whioski

Kobiety z nadwagg lub otyloscig wykazujg wigkszg liczbe objawow zaburzen
zwigzanych z seksualnoscig (szczegoélnie dysfunkcji seksualnych oraz zaburzen
preferencji seksualnych) niz kobiety z prawidlowa masg ciata. Objawy te korelujg
z trudnos$ciami w innych obszarach funkcjonowania oraz stanowig istotny predyktor
jakosci zycia. Potrzebne sg dalsze badania poglebiajgce rozumienie mechanizmow
zaobserwowanych zaleznosci.
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