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STRESZCZENIE. Cel. Celem artykułu jest przedstawienie zmieniających się poglądów na jadłowstręt 
psychiczny ze szczególnym uwzględnieniem osiągnięć XX wieku. Poglądy. Jadłowstręt psychiczny jest 
zaburzeniem rozpowszechnionym w obszarze kultury Zachodu co najmniej od czasów starożytnych. 
Jednakże nie zawsze traktowany był jako zaburzenie psychiczne. Znaczący postęp w diagnostyce jadło­
wstrętu psychicznego dokonuje się od XVII w. Wiek XX przyniósł opracowanie szczegółowych klyteriów 
diagnostycznych oraz ejektywnych metod terapii. Wnioski. Wraz z rozwojem wiedzy i metod terapii obser­
wuje się zmiany w sposobach rozumienia i leczenia zaburzell odżywiania się. Zmiany te obejmują: oparcie 
leczenia o współpracę z pacjentem; większe rozumienie subiektywnych i obiektywnych problemów pa­
cjenta; oddziaływanie multimodalne; pomoc całej rodzinie; większa obecność wiedzy o zaburzeniach 
odżywiania się w świadomości lekarzy ogólnych, pediatrów i psychiatrów. 

SUMMARY. Objective: The aim oj article is to present the changing views on anorexia nervosa, especially in 
20/h cen tury. Views: Anorexia nervosa is amental disorder widespread in the Western cultureIrom ancient 
times at least. However, ił has not always been regarded as amental disorder. A considerable progress in the 
diagnosis oj anorexia dates back to the 17/h cen tury. In the 20/h century detailed diagnostic criteria and 
effective therapies were developed. Conclusions: The development oj klwwledge and treatment methods is 
associated with many changes in the understanding and treatment oj anorexia nervosa. The changes perta in 
to: the importance oj collaboration between patients, doctors and therapists; increased awareness oj the 
patient:S subjective and objective problems; multimodal interventions; helping the whole jami/y; better 
understanding oj eating disorders by general practitioners, paediatricians and psychiatrists. 
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STAROŻYTNOŚĆIŚREDNIO~ECZE 

Zarówno jadłowstręt psychiczny, jak i żar­
łoczność psychiczna występowały w obsza­
rze kultury Zachodu od wieków. Znane są 
dokumenty poświadczające, że zaburzenia 
odżywiania się istniały w starożytności (Egipt, 
Grecja, Rzym) [1, 2]. Hipokrates, a później 
Galen na określenie anoreksji używali terminu 
asitia lub inedia, defmiując ją jako choro-

bliwe powstrzymywanie się od pokarmów. 
Ostatecznie przez wiele wieków w tłumacze­
niu objawów choroby dominowała koncep­
cja humoralna Galena i chociaż podkreślano 
emocjonalne warunki jadłowstrętu psychicz­
nego, przyczyn upatrywano jednak w zja­
wiskach somatycznych, przede wszystkim 
w zaburzeniach funkcjonowania żołądka [2]. 

Jednakże nie zawsze jadłowstręt psy­
chiczny uważany był za zaburzenie. Osoby 
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wychudzone i odmawiające przyjmowania 
pokam1ów postrzegano jako obdarzone po­
nadnaturalnymi mocami, opętane przez de­
mona, otoczone szczególną opieką bóstwa. 
Osoby te uważane były za cuda natury i jako 
"żywe szkielety" pokazywane publicznie 
w wielu europejskich miastach [2]. Tym sa­
mym niejednokrotnie podlegały eksploatacji, 
były wykorzystywane, mogły też wywierać 
znaczący wpływ na innych [3]. 

Z drugiej strony, historycy dowodzą, że 
na przestrzeni dziejów motywy podejmowa­
nia głodówek były bardzo różne oraz że część 
osób intensywnie głodujących, niezależnie 
od motywacji, była narażona na rozwinię­
cie objawów zaburzeń odżywiania. Motywy 
dobrowolnego podejmowania postów i gło­
dówek mają ścisły związek z czynnikami 
kulturowymi i kumulują się niejako w cza­
sie wraz z przemianami świadomości spo­
łecznej, religijnej, zmianami w postawie 
wobec ciała i potrzeb człowieka. Van Death 
i Vandereycken [2] analizując te motywy 
podkreślają udział czynników religijnych 
i kulturowych, takich jak: (1) wiara, że gło­
dzenie się jest skutecznym lekarstwem na 
wiele chorób, (2) traktowanie głodzenia się 
jako kary za przekroczenie norm seksual­
nych, (3) rola głodzenia się i postów w prak­
tykach religijnych - głodzenie się jako zjed­
noczenie z cierpiącym Chrystusem, ekspresja 
żalu za cierpienie Boga, droga do raju (np. 
Tertu1ian uważał, że bramy raju są wąskie 
i tylko osoby chude mogą przez nie przejść), 
ochrona przed siłami demonicznymi, (4) gło­
dzenie się jako rytuał żałobny. Udział czyn­
ników religijnych w ,Praktykowaniu postów 
zwłaszcza w okresie Sredniowiecza i Baroku 
podkreślają też Lestrade, Olivier, Morton 
i Schmitt [4]. Jean Verdon [5] uważa, że 
szczególne nasilenie praktyk ascetycznych 
w okresie Średniowiecza dotyczy jego pierw­
szej połowy, słabnie natomiast w "jesieni 
Średniowiecza", kiedy pojawia się wiele 
nowych reguł pozwalających omijać surowe 
zasady ascezy wczesnego okresu. Zmiana 
tych postaw niekoniecznie jednak musi ozna­
czać ograniczenia głodówek, ponieważ po-
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dejmowane są one dla celów estetycznych, 
np. posiadania jasnej czy wręcz bladej cery, 
modnej w późnym Średniowieczu [5]. Nie­
którzy autorzy uważają, że wiele średnio­
wiecznych świętych i mistyczek mogło cho­
rować na anoreksję, jednakże kwestia ta jest 
nadal dyskutowana przez historyków medy­
cyny. Niewątpliwie stwierdzenie, iż wszyst­
kie osoby podejmujące głodówki cierpiały na 
zaburzenia odżywiania się nie ma uzasadnie­
nia naukowego, dla większości była to za­
pewne świadoma decyzja wynikająca z prze­
konań religijnych [5]. 

BAROK, OŚWIECENIE, WIEK XIX 

Historycy zajmujący się okresem Baroku 
podkreślają zaostrzenie praktyk ascetycznych 
w okresie potrydenckim - zarówno w koś­
ciele katolickim jak i w kościołach prote­
stanckich - oraz wpływ tychże praktyk na 
świadomość społeczną. W opisie umysło­
wości okresu Baroku J. De1umeau [6] uży­
wa sformułowania "antropologia anielska", 
na określenie pewnego rodzaju pedagogiki, 
której celem miało być upodobnienie czło­
wieka do anioła. Służyło temu głoszenie ta­
kich idei jak konflikt świata i Wieczności 
(świat pojmowany jako domena Szatana), 
konflikt ciała i duszy, ekskomunika urody czy 
szerzenie makablycznej ikonografii [6]. Jed­
nocześnie w tym samym czasie wraz z re­
wo1ucjąnaukowąi rozwojem medycyny poja­
wiają się coraz dokładniejsze medyczne opisy 
jadłowstrętu psychicznego. Wyrazem tego 
jest opis sporządzony w 1689 r. przez znane­
go angielskiego lekarza Richarda MOltona 
[7], który uznawany jest za jeden z pierw­
szych naukowych opisów anoreksji. Morton 
w dziele pt. Phthisialogia, seu Exercitationes 
de Phthisi przedstawił dwa przypadki tzw. 
"nerwowego odżywiania się" wywołanego 
"smutkiem i lękiem w opiece". Jeden z opi­
sanych przez Mortona przypadków dotyczył 
kobiety, drugi zaś mężczyzny [8]. 

Wiek XVIII i XIX przynoszą kolejne co­
raz dokładniejsze opisy przypadków i wzrost 
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wiedzy na temat zaburzeń odżywiania silt, na 
co wpływ wywiera zmiana koncepcji czło­
wieka dokonująca silt w okresie Oświecenia 
[9]. W 1840 r. francuski lekarz Fleury Imbert 
wprowadza rozróżnienie anoreksji żołąd­
kowej (anorexie gastrique) i anoreksji ner­
wowej (anorexie nerveuse), w zależności 
od przyczyny powstrzymywania Silt od po­
karmów. W 1859 r. William Stout Chipley 
w Kentucky opisuje przypadki jadłowstrlttu 
psychicznego jako "sitomanię', zwaną póź­
niej "sitofobią", a w 1860 r. francuski lekarz 
Louis-Victor Marce określa ją jako "deli­
rium hipochondryczne". Jednakże pełny opis, 
aktualny do dziś, pojawia Silt niezależnie 
w 1873 r. w dwóch ośrodkach - w Londy­
nie i Paryżu. Sir William Witney Gun jest 
autorem terminu anorexia nervosa, natomiast 
francuski lekarz Ernest-Charles Lasegue użył 
terminu anorexie histerique. Obaj lekarze 
uważani są za ojców współczesnej koncep­
cji jadłowstrlttu psychicznego, obaj w swo­
ich opisach uwzglltdniali takie objawy, 
jak: poważna utrata masy ciała, brak mie­
siączki, zaparcia, osłabienie, brak patologii 
organicznej [2]. 

ASPEKTY 
SPOŁECZNE I KULTUROWE 

Pomimo wzrastającego zainteresowania 
lekarzy i powkkszającej Silt wiedzy medycz­
nej dotyczącej zaburzeń odżywiania Silt, 
przez cały wiek XVIII i XIX, a nawet w XX 
wieku trwają pokazy "żywych szkieletów", 
"głodnych artystów", dokonywane są egzor­
cyzmy nad osobami chorymi na jadłowstrltt 
psychiczny Geszcze w 1976 r. opisano w Ba­
warii przypadek śmierci pacjentki w trakcie 
ezgorcyzmów z powodu znacznego stop­
nia wyniszczenia), nasila Silt fenomen tzw. 
"cudownych dziewcząt" [7]. Jednakże w po­
czątkach XX w. zjawiska te zaczynają stop­
niowo słabnąć i w sensie kulturowym stają 
silt marginalne. Niektórzy autorzy [7, 10] zaj­
mujący się historią zaburzeń odżywiania 
zwracają uwaglt, że w sensie kulturowym 
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na przestrzeni wieków zaburzenia te istniały 
jako "spektakl" i zawsze uzyskiwały szeroki 
oddźwięk społeczny, towarzyszyła im atmo­
sfera zainteresowania, niesamowitości, ta­
jemniczości. Odpowiada temu współczesna 
postawa mediów, które żywo interesują się 
jadłowstrlttem psychicznym i żarłocznością 
psychiczną, czasem nadmiernie eksploatując 
tlt tematykę [10]. 

William Parry-Jones i Brenda Parry-Jones 
[1995] analizują społeczne konteksty zabu­
rzeń odżywiania się w perspektywie kulturo­
wej i historycznej. Autorzy ci zwracają uwa­
gę na fakt, iż kiedyś, podobnie jak dzisiaj, 
jadłowstrętowi psychicznemu towarzyszyła 
postawa wywierania emocjonalnego wpływu 
na innych i manipulowania nimi. Dotyczyło 
to najbliższej rodziny, sąsiadów, a także szer­
szego społeczeństwa. W kontekście badań 
[10] cechy te wydają się stałe. Zmienne nato­
miast wydają się inne cechy - np. obecność 
zaburzeń obrazu ciała, których nie stwierdza 
się w opisach historycznych. Zdaniem auto­
rów, zaburzenia obrazu ciała narastają dopie­
ro po II wojnie światowej, w tym sensie są 
bardziej cechą kulturową, niż przynależą do 
samego obrazu choroby [3]. Inne zmienne 
cechy to wymiotowanie i ćwiczenia fizyczne 
jako sposób zmniejszenia masy ciała. 

Nie wyjaśniono do końca, czy częstość 
zachorowań na jadłowstręt psychiczny zmie­
niała się w czasie, czy nie. Wielu badaczy 
[7] uważa, że były okresy nasilenia wystę­
powania anoreksji i okresy, kiedy nowych 
przypadków odnotowywano mniej. Jednym 
z pierwszych lekarzy, który przewidział 
wzrost zachorowalności na jadłowstręt psy­
chiczny był John Alfred Ryle (1889-1950). 
Obserwował on nasilającą się od końca 
XIX w. modę na szczupłą sylwetkę oraz na­
rastające problemy okresu dojrzewania [7]. 
Vandereycken i Van Death [1994] podają na­
stępujące przyczyny wzrostu zachorowań na 
zaburzenia odżywiania się w XX wieku: 
- załamanie się "idealnego" modelu rodziny 

burżuazyjnej - dziecko zaczyna odgry­
wać centralną (zamiast peryferyjnej) rolę 
w rodzinie, zwiększa się odpowiedzialność 
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rodziców za wychowanie dziecka, a co 
za tym idzie za popełnienie ewentualnych 
błędów, 

znacznie wcześniejsze dojrzewanie (pierw­
sza miesiączka ok. 13 roku życia), niż w 
przypadku dzieci/młodzieży w XIX wieku, 
zmiana roli kobiety w społeczeństwie, 
większe znaczenie seksualności w życiu 
kobiet, 
traktowanie piękna jako wyzwania do 
chudnięcia. 

WIEK XX 

Historię badań nad jadłowstrętem psy­
chicznym w XX w. opisują Silverman [1997] 
i Garfinkel [1999]. Wraz ze wzrostem zain­
teresowania zaburzeniami odżywiania się 

w końcu XIX w. następuje stopniowy postęp 
wiedzy medycznej. Postęp ten nie ma jednak 
.charakteru liniowego i bardzo wyraźnie za­
znaczają się okresy swoistego regresu diag­
nostycznego. Najważniejszy opisuje Garfinkel 
[1999] i wiąże się on z nazwiskiem niemiec­
kiego patologa Morrisa Simmondsa, który 
w 1914 r. opisał kacheksję związaną z de­
strukcją przysadki mózgowej. Od tego czasu 
prawie do kOllca lat trzydziestych u pacjen­
tek z jadłowstrętem psychicznym rozpo­
znawano chorobę Simmondsa. Rewizja po­
glądów nastąpiła dopiero w końcu lat trzy­
dziestych, w których niejako na powrót od­
kryto prace Gulla i Lasegue'a. Dokładne 
zasady diagnostyki różnicowej sformułowali 
m.in. Ryle, Richardson, Scheldon, Sheehan 
i Berkman [11]. 

Dodatkową wiedzę dotyczącą zaburzeń 
odżywiania się przynoszą tzw. badania z Min­
nesoty (Minnesota s tudies) , prowadzone 
w latach czterdziestych, a opublikowane 
przez Ancela Keysa i wsp. w 1950 r. [11, 12]. 
Eksperyment przeprowadzony w University 
oj Minnesota polegał na poddaniu się dobro­
wolnej głodówce przez 36 wolontariuszy. 
Uczestników eksperymentu wybrano spośród 
100-osobowej grupy młodych mężczyzn, 
którym zaproponowano udział w badaniach 
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w zamian za nieodbywanie służby wojsko­
wej. Do badań zakwalifikowano 36 zdro­
wych psychicznie i fizycznie uczestników. 
Eksperyment składał się z 3 faz - w pierw­
szej (3 miesiące) obserwowano uczestników 
pod kątem zdrowia fizycznego i psychicz­
nego, w drugiej (6 miesięcy) uczestnicy 
otrzymywali stopniowo zmniejszane dawki 
pożywienia doprowadzające do znacznego 
stopnia wychudzenia organizmu, w trzeciej 
fazie (3 miesiące) uczestnicy ponownie po­
wracali do właściwej diety i odbudowywali 
organizm. Efekty eksperymentu relacjonuje 
Gamer, omawiając zmiany, jakie w wyniku 
głodzenia pojawiły się u uczestników ekspe­
rymentu. Zmiany te obejmowały następujące 
wymiary. 
1. Zmiany postaw i zachowań związanych 

z odżywianiem się. U uczestników ekspe­
rymentu w trakcie głodzenia się zaobser­
wowano: dramatyczne nasilenie myślenia 
o jedzeniu, wzrost zainteresowania książ­
kami kucharskimi i przepisami kulinarny­
mi, gromadzenie drobnych przedmiotów 
kuchemlych oraz innych przedmiotów nie 
związanych zjedzeniem, wymyślanie nie­
zwykłych potraw przez mieszanie ze sobą 
różnych pokarmów, nadmierne użycie soli 
i przypraw, nadmierne używanie kawy 
i herbaty, nadmierne żucie gumy, zaprze­
stanie zachowywania zasad przy stole (np. 
wylizywanie talerzy). Wiele z zaburzo­
nych postaw wobec jedzenia utrzymywa­
ło się nadal po 3 miesiącach rehabilitacji 
i powrocie do właściwej masy ciała. 

2. Napady objadania się. U uczestników 
eksperymentu zaobserwowano: nasilony 
głód, u części z nich wystąpiły napady 
objadania się z utratą kontroli nad ilością 
spożywanych pokarmów, po napadach 
objadania pojawiło się prowokowanie wy­
miotów i nudności. U większości z męż­
czyzn zaburzenia te ustąpiły po 8 miesią­
cach rehabilitacji, u kilku jednak utrzymy­
wały się nadal. 

3. Zaburzenia emocjonalne i zmiany doty­
czące osobowości. U większości mężczyzn 
obserwowano znaczne zaburzenia emo-
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cjonalne, a u ok. 20% zaburzenia te okre­
ślono jako ekstremalne. Były to: depresja, 
wahania nastroju, skłonność do irytacji, 
gniew, lęk, zdenerwowanie, apatia, za­
niedbywanie higieny osobistej. U 2 osób 
wystąpiły objawy psychozy z koniecznoś­
cią hospitalizacji w szpitalu psychiatrycz­
nym. Zaburzenia depresyjne występowały 
w fazie rehabilitacji, a w niektórych przy­
padkach nawet nasilały się. 

4. Zmiany w funkcjonowaniu społecznym 
i seksualnym. Obserwowano izolowanie 
się, utratę humoru, ograniczenie kontak­
tów społecznych, ograniczenie spotkań 
z kobietami, spadek zainteresowań i ak­
tywności seksualnej C co niektórzy męż­
czyźni przyjmowali z ulgą jako śro­
dek uwalniający ich od napięć i frustracji 
seksualnych). 

5. Zmiany kognitywne - były zgłaszane przez 
uczestników badań, nie zostały potwier­
dzone w testach psychologicznych. 

6. Zmiany somatyczne - obserwowano licz­
ne zmiany o charakterze somatycznym, 
a w fazie rehabilitacji pojawienie się lęku 
przed przytyciem, poczucie "bycia gru­
bym", nadmierną koncentrację na wy­
glądzie brzucha i pośladków. 

7. Zmianyaktywnościfizycznej - ogólny spa­
dek aktywności fizycznej. Jednakże u kil­
ku mężczyzn zaobserwowano nadmier­
ne ćwiczenia fizyczne celem schudnięcia 
(w fazie rehabilitacji). 
Badania Keysa i wsp. [1950] rzuciły nowe 

światło na symptomatologię zaburzeń odży­
wiania się. W wyniku eksperymentu okazało 
się, iż wiele objawów zarówno jadłowstrę­
tu psychicznego, jak i żarłoczności psy­
chicznej, może mieć charakter wtórny wobec 
samogłodzenia, a nie jak wcześniej sądzono 
- pierwotny [12]. 

Lata sześćdziesiąte przynoszą nowe po­
dejście do jadłowstrętu psychicznego. Uka­
zała się monografia Hildy Bruch dokonu­
jąca rewi:zji dotychczasowych poglądów 
psychoanalitycznych dotyczących zaburzeń 
odżywiania się. Autorka sugerowała w niej, 
iż jadłowstręt psychiczny jest zaburzeniem 
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związanym z deficytami ego, a głównym pro­
blemem psychologicznym jest zaburzona 
samoregulacja, poczucie bezradności, co od­
zwierciedla się w zaburzeniach obrazu ciała, 
zaburzeniu rozpoznawania własnych stanów 
emocjonalnych i doznań interoceptywnych 
oraz w poczuciu nieefektywności [11]. Prace 
Bruch, choć przyczyniły się do lepszego 
rozumienia pacjentów, nie miały większego 
wpływu na bezpośrednią pomoc osobom 
wyniszczonym w powrocie do normalizacji 
masy ciała. Jak pisze Garfinkel [11] w la­
tach sześćdziesiątych leczenie wspierało się 
na dwóch nieefektywnych modelach terapii 
- długotenninowej psychoanalizie oraz po­
tencjalnie niebezpiecznych i obciążających 
chorego interwencjach medycznych (np. te­
rapią chlorpromazyną i insuliną, a w latach 
pięćdziesiątych lobotomia czołowa). 

Na przełomie lat sześćdziesiątych i sie­
demdziesiątych Arthur Crisp w USA oraz 
Gerald Russell w Wielkiej Brytanii zapropo­
nowali nowy, bardziej efektywny model 
leczenia polegający na hospitalizacji wynisz­
czonych pacjentów z koniecznością pozosta­
wania w łóżku, stopniowym zwiększaniem 
aktywności fizycznej w zależności od wzro­
stu masy ciała, przy intensywnej opiece pie­
lęgniarskiej i diecie bogato kalorycznej [11]. 
Model leczenia zaproponowany przez Crispa 
i Russella przetrwał do dnia dzisiejszego 
doczekując się licznych modyfikacji i opra­
cowania tzw. programów behawioralnych 
leczenia anoreksji, gdzie za każdy kilogram 
wzrostu masy ciała pacjentka otrzymuje utra­
cone wcześniej przywileje (np. wychodzenie 
z łóżka, telefonowanie do domu itp.). System 
ten doczekał się jednak także wielu krytyk 
i dziś zalecany jest w tzw. formie łagodnej, 
bez konieczności ograniczeń tych aspektów 
życia pacjentek, które nie mają bezpośrednie­
go powiązania z chorobą CAPA). 

Lata siedemdziesiąte i osiemdziesiąte 
przyniosły wzrost zainteresowania zaburze­
niami odżywiania, pojawiły się nowe prace 
dotyczące leczenia pacjentów, nowe strategie 
terapeutyczne (terapia rodzin, terapia beha­
wioralno-poznawcza). Rozpoczęto szerokie 
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badania epidemiologiczne oraz zapropono­
wano podział jadłowstrętu psychicznego na 
subkategorie. W 1979 r. Gerald Russell sfor­
mułował kryteria rozpoznawania bulimii, 
wydzielając ją jako osobną jednostkę zabu­
rzeń odżywiania się. 

LATA DZIEWIĘĆDZIESIĄTE 

Lata dziewięćdziesiąte przyniosły dalszy 
postęp w dziedzinie nauki o zaburzeniach 
odżywiania - pojawiły się prace z zakresu 
genetyki jadłowstrętu psychicznego, bioche­
mii (w tym roli serotoniny i leptyny w neuro­
fizjologii anoreksji), badania nad współ­
występowaniem innych chorób i zaburzeń 
psychicznych. W dziedzinie terapii, poza roz­
wojem dotychczasowych metod (terapia 
rodzimm i indywidualna), coraz więcej miejs­
ca zaczęto poświęcać terapii zaburzeń obra­
zu ciała oraz takim fonnom psychoterapii 
jak terapia behawioralno-poznawcza, terapia 
ukierunkowanych wyobrażeń (guided-imagi­
nery therapy), czy terapia analityczno-po­
znawcza. Liczne prace przyniosły ocenę 

efektywności poszczególnych rodzajów od­
działywań terapeutycznych. Pojawiły się 
nowe wyzwania dotyczące aspektów praw­
nych i etycznych leczenia zaburzeń odżywia­
nia się, a nowe światło w zakresie aspektów 
kulturowych rzuciły opracowania femini­
styczne. Coraz większa rolę zaczęły też odgry­
wać stowarzyszenia pacjentów i ich rodzin. 
Niektóre kraje, np. Szwecja, wprowadziły 
problem jadłowstrętu psychicznego do grupy 
priorytetów w zakresie oddziaływań medycz­
nych (tzw. 3A - AIDS, alkoholizm, ano­
reksja). Rozpoczęto przygotowywanie i ewa­
luację programów profilaktycznych (m.in. 
Wielka Brytania, Włochy, Kanada). 

Znaczne zmiany dokonały się też w po­
dejściu zespołów terapeutycznych do zagad­
nienia leczenia zaburzell odżywiania się. 
Wraz z rozwojem wiedzy i metod terapii ob­
serwuje się zmiany w sposobach rozumienia 
i leczenia zaburzeń odżywiania się: 
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1) przejście od bardziej represywnych fonn 
leczenia do form opartych o współpracę, 

2) zmiana stosunku personelu leczącego do 
pacjentów z jadłowstrętem psychicznym 
- od wrogości i poirytowania do rozu­
mienia, 

3) przejście od dwóch krallCOWO odmiennych 
modeli leczenia - ściśle medycznego i psy­
choanalitycznego' do modelu gdzie istnieje 
miejsce dla wielu fonn terapii, 

4) przejście od leczenia pacjenta do pomocy 
całej rodzinie, 

5) coraz większa obecność wiedzy o zaburze­
niach odżywiania się w świadomości leka­
rzy ogólnych, pediatrów i psychiatrów. 

Zmiany te wraz ze wzrastającą ofelią le­
czenia doprowadziły do obniżenia się śmier­
telności w jadłowstręcie psychicznym o ok. 
50% [11]. Jednocześnie nauka o zaburzeniach 
odżywiania stała się jedną znajintensywniej 
rozwijających się dziedzin w psychiatrii. 
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