Postepy Psychatrii i Neurologii, 1993, 2, 43-57

Zaburzenia odzywiania sie - rys historyczny,
klasyfikacja i obraz kliniczny

Eating disorders - historical perspective, classification and clinical pattern

KATARZYNA WEODARCZYK-BISAGA
Z Kliniki Psychiairii Dzieci i MtodzieZy IPIN w Warszawie

STRESZCZENIE Przedstawiono wybrane zagad-
nienia dotyczqce zaburzen odzywiania sig: ich rys
historyczny, klasyfikacje oraz obraz kliniczny.
Uwzgledniono wystgpowanie zaburzenr odiywiania
sig u mezczyzn.

SUMMARY. Some issues concerning eating disor-
ders are presented.: their historical perspective, classi-

fication and clinical pattern. Eating disorders in ma-

les are also discussed.
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RYS HISTORYCZNY

Zjawisko dobrowolnego gtodzenia si¢ czyli
odmowe przyjmowania pokarmu bez towa-
rzyszacej jej choroby, ktora tlumaczylaby za-
nik taknienia, opisywano juz w Sredniowieczu.
Znane z tamtego okresu “cudowne panienki”
oraz gtodujgce wigte (van Deth i Vandereyc-
ken, 1992) latami wstrzymywaty si¢ od jedze-
nia i zgodnie z panujgcym wtedy idealem as-
cezy pokonywaly potrzeby ciata sitg woli. Zdy-
scyplinowanie i dazenie do doskonatosci po-
przez zaprzeczanie potrzebom ciala stanowily
prawdopodobnie wyraz Owczesnych norm
moralnych i kulturowych, ksztaltowanych
przez teocentryczny system wartosSci. Podziw,
jaki kobiety te budzily wérod im wspolczes-
nym sprawit, Ze opowiesci o nich przetrwaly w
formie legend az do wspoiczesnosci jak np.
tysigcletnia legenda o “brodatej Swigtej Wil-
gefortis” (Lacey, 1982).

Pierwszym, ktory w 1694 roku podat klasy-
czne objawy anorexia nervosa wystepujace ty-

powo u miodej kobiety, byt angielski lekarz
Morton (1694). Opisujac, jak sadzil, odmian¢
gruZlicy bez goraczki i dusznosci, ktorg cha-
rakteryzowata utrata apetytu, zanik miesigcz-
ki, zaparcia, nadmierna aktywnos$c, wyniszcze-
nie i brak troski o stan zdrowia, Morton uzyt
nazwy “zanik nerwowy”. Dhugotrwate glodze-
nie si¢ byto przedmiotem rowniez innych do-
niesiefi. W Stanach Zjednoczonych Chipley
(1859) opublikowal prace na temat “sitoma-
nii” tj. ogromnego leku przed jedzeniem. Si-
tomania nie zostata jednak sklasyfikowana ja-
ko choroba psychiczna. Niektore aspekty do-
niesienia Chipleya wydaja si¢ zawiera¢ dobrze
znane elementy wspolczesnego obrazu psy-
chopatologicznego jadlowstretu - wyniszczo-
na nastolatka, ktora pochodzi z rodziny o wy-
sokim statusie spotecznym, odkrywa, iz posia-
da szczegolng wladz¢ nad rodzicami i przy-
jaciotmi poprzez swoje gtodzenie si¢.

By¢ moze tez klinicznym analogiem jadio-
wstretu byta opisywana od XVI do XIX wie-
ku “chlorosis” - choroba niezwykle czgsto

1 Opracowanie to jest fragmentem rozprawy doktorskiej na temat: Zaburzone postawy i zachowania wobec odzy-
wiania si¢ wsréd uczniow szkét Srednich, studentek i robotnic”.
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wystepujaca u miodych kobiet, kiorg wraz
z rozwojem hematologii w wieku XIX uzna-
no za anemi¢ z niedoboru zelaza (Loudon,
1980). Objawami choroby byly min. utrata
apetytu, zanik miesigczki, nudnosci i wymio-
ty, napady zartocznosSci i pica, lek przed
otyloscia, charakterystyczny zielony odciefi
skory oraz spadek wagi prowadzacy czasem
do $mierci. Chlorosis uznawano za chorobg¢
ludzi zamoznych, spowodowang niezaspoko-
jeniem popedu seksualnego, a leczniczy
wplyw przypisywano aktywnosci seksualnej i
cigZy. Rozwoj przemystu spowodowal zmiang
podejscia do chlorosis, ktdrg zaczgto postrze-
gac jako chorobe klas nizszych, zwigzang z
niewlasciwym odzywianiem si¢, brakiem
$wiezego powietrza i $wiatta stonecznego.
Mozna przypuszczac, ze wspolczesnie znana
nam anorexia nervosa na przestrzeni ostat-
nich kilku stuleci miata rézne odpowiedniki
Kkliniczne zaleznje od zmieniajgcego si¢ kon-
tekstu historyczno-kulturowego (Di Nicola,
1990). :

Wspolczesna jednostka chorobowa pod
wlasciwg nazwg jadtowstretu psychicznego
pojawita si¢, gdy nieomal réwnolegle dwaj
lekarze - Laseque we Francji (1873) oraz
Gull w Anglii (1874) - ponownie przedstawili
obraz charakterystycznych objawow klinicz-
nych anorexia nervosa i przyczynili si¢ do
uznania jej za chorobe psychiczng. Laseque
spostrzegl komponente histeryczng w etiolo-
gii jadtowstretu (nazwat chorobe¢ apepsia hy-
sterica) oraz wskazat na istotng rol¢ rodziny
w podtrzymywaniu mechanizmow chorobo-
wych.

Ogromna zmian¢ w podejsciu do etiologii
i do leczenia anorexii zapoczatkowalo opisa-
nie przez Simmondsa w 1914 roku wyniszcze-
nia pochodzenia przysadkowego. Przyczyng
gwattownego spadku wagi, ktory wystgpuje w
jadlowstrecie przez nastgpne lata upatrywano
w pierwotnej niewydolnosci przysadki. W tym
okresie przypadki wyniszczenia wyst¢pujace-
go u dziewczat w okresie dojrzewania trakto-
wano jako pierwotna niewydolnos¢ przysadki
i leczenie obejmowalo jedynie substytucje

hormonalng. Dopiero prace innego znanego
endokrynologa Sheehana, ktory w 1937 roku
odkryl, iz poporodowa martwica przysadki
nie prowadzi do ubytku wagi, zmienily fat-
szywe przekonanie o tym, ze niewydolnos§é
przysadki zawsze powoduje ubytek wagi (Di
Nicola, 1990).

Takze rozwoj psychoanalizy przyczynit si¢
do zmiany pogladéw na temat przyczyn po-

‘'wstawania jadlowstr¢tu psychicznego. Pono-

wne odkrycie jadlowstretu jako choroby psy-
chicznej zapoczatkowalo liczne badania nad
wplywem czynnikoéw psychologicznych i spo-
feczno-kulturowych na powstawanie choroby.
W okresie tym pojawily si¢ pionierskie bada-
nia min. Selvini Palazzoli nad czynnikami
psychologicznymi i rodzinnymi (Selvini Pa-
lazzoli i Viaro, 1988), Bruch na temat psy-
chodynamicznych koncepcji choroby (1966),
Minuchina na temat funkcjonowania rodziny

(Minuchin i wsp., 1978), Garnera i Garfin-

kela na temat etiologii (1980) i roli czynni-
kow spoteczno-kulturowych (Garner i wsp.,
1980), Russella nad zagadnieniami somatycz-
nych powiklan (1977) i Crispa o wplywie
okresu dojrzewania (1980). Ostatnie dekady
to okres, w ktorym zaburzenia odzywiania si¢
staly si¢ najbardziej popularng chorobg psy-
chiczng - co miesiac na temat zaburzen od-
Zywiania si¢ ukazuje si¢ okolo 100 publikaciji
(Lask i Bryant-Waugh, 1992).

Bulimia nervosa jest chorobg opisang sto-
sunkowo niedawno (Russell, 1979). Russell
postulowat, ze bulimia nervosa stanowi “zlo-
wieszczy wariant” jadfowstretu psychicznego.
ZespOt objawOw ujety po raz pierwszy przez
Russella w kliniczng cato$¢ odrgbng od jadio-
wstretu psychicznego byt w poprzedzajacym
okresie okreslany przez Bruch (1966) mia-
nem choroby thin/fat people lub tez bulimare-
xii, o ktOrej pisata Boskind-Lodahl (1976).
Objawy bulimiczne w tym okresie opisywano
jako towarzyszace jadtlowstretowi psychiczne-
mu, cukrzycy i malarii. Istnieja doniesienia o
tym, Ze juz Galen spotykat si¢ z przypadkami
wilczego glodu. Podobnie bulimi¢ opisywano
w XIX wieku we Francji jako towarzyszacg
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cukrzycy. Jackson i wsp. (1990) uwazajg, 7>
opublikowany w 1944 roku opis przypadku
Ellen West jest pierwszym pelnym opisem
psychopatologicznym bulimii. Bulimia w
jezyku polskim oznacza wilczy glod (Szym-
czak, 1978).

KIASYFIKACJA
Jadtowstret psychiczny

Wspotczesne kryteria diagnostyczne dla
jadtowstretu psychicznego zmienialy si¢ na
przestrzeni ostatnich kilkudziesi¢ciu lat. Jako
pierwsze chcialabym przedstawi¢ (tabela 1)
objawy jadlowstretu, ktore Bruch (1966) uz-
nata za charakterystyczne dla tej choroby.
Prace Bruch wniosty ogromny wktad do zro-
zumienia psychopatologii i etiologii tej cho-
roby.

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne wg Bruch

1. Znaczna utrata wagi
2. Zaburzony obraz ciata, ktory zostat okreslony
jako urojeniowy
3. Zaburzona interpretacja bodzcow cielesnych na
poziomie procesdéw poznawczych, w tym niezdol-
nos¢ do rozpoznania uczucia gtodu
4. Nadmierna aktywnos$¢ oraz
zmecezeniu
5. Paralizujgce poczucie nieudolnosci (nieefektyw-
nosci)
6. Rodzina, w ktore;j:
a. nie zacheca si¢ ani nie wzmacnia wyrazania
wiasnego zdania, uczu¢ oraz potrzeb
b. matka jest osobg nierealizujgcg si¢ zawodowo,
podporzadkowang me¢zowi, i nadopiekuriczg
c. ojciec oczekuje od dzieci whasciwego zachowa-
nia i wymiernych osiggnig¢

zaprzeczanie

Przez wiele lat dla celow badawczych i kli-
nicznych obowigzywaly kryteria diagnostycz-
ne zaproponowane przez Feighnera i wsp.,
(1976) (tabela 2).

Tabela 2. Kryteria diagnostyczne wg Feighnera

1. Poczatek choroby przed 25 r.z.
2. Spadek wagi ciata o co najmniej 25% w stosunku
¢lo wagi wyjsciowej
3. Zaburzone postawy wobec odzywiania si¢, po-
karmadw i wagi ciata tj.
a) pokonywanie uczucia gtodu
b) nie reagowanie na perswazje, grozby inaciski
otoczenia
) negacja choroby i 1aie rozpoznawaniepotrzeb
pokarmowych
d) satysfakcja z chudnigcia i otwartemanifesto-
wanie, z¢ odmowa przyjmowania pokarmow
jest przyjemnoscig
¢) znieksztatcony obraz wtasnego ciata oraz pra-
gnienie skrajnie szczuplej sylwetki(wyniszczo-
nej), ktora jest postrzegana jako dajgca zado-
wolenie
f) niezwykle postepowanie z jedzeniem (np.gro-
madzenie go)

4. Brak choroby organicznej uzasadniajgcej obni-
zone taknienie lub spadek wagi ciata

5. Brak innej choroby psychicznej tj. choroby afe-
ktywnej, schizofrenii, nerwicy natrgctw lub
lekowej

6. Obecnosé co najmniej 2 z nastepujgcych objawow:
a) amenorrhea
b) lanugo
c) bradykardia
d) okresy wzmozonej aktywnosci
€) okresy zartocznosci
f) prowokowanie wymiotow

Doswiadczenia kliniczne oraz rezultaty ba-
dawcze dowiodly, Ze kryteria zaproponowane
przez Feighnera byly zbyt waskie (Shaw i
Garfinkel, 1990). Obecnie obowigzujjce za-
rowno dla celow diagnostycznych, jak i ba-
dawczych s kryteria diagnostyczne wg DSM-
III R (American Psychiatric Association,
1987) (tabela 3).

Tabela 3. Kryteria diagnostyczne wg. DSM-III R

~ A.Odmowa zachowania wagi ciata nieco powyzej

normy dla wieku i wzrostu - spadek wiodgcy do



46 Katarzyna W¥odarczyk:Bisaga

poziomu wagi ciala ponizej 15% wagi oczeki-
wanej lub brak oczekiwanego zwickszenia wagi
ciata w okresie wzrostu, czego rezultatem jest
spadek ponizej 15% normy

B. Nasilony Igk przed zwigkszeniem wagi lub ~ oty-
toscig mimo rzeczywistej niedowagi

C. Zaburzony sposdb w jaki waga cieka, jego
ksztatty i wymiary sg przezywane: osoba chora
na jadfowstret psychiczny czuje si¢ zbyt gruba
lub jest przekonana, ze jakas$ cze5C jej ciata jest
zbyt gruba nawet wawczas, gy jest skrajnic wy-
chudzona. ; :

D. U kekiet nigofvecnose co najmniej trzech  kolej-
nych krwawien miesigcznych, ktore powinny byty
si¢ pojawic¢ (brak innych przyczyn amenorrhea)

Przedstawiajagc  kryteria  diagnostyczne
chciatabym zwrdci¢ uwage na okreSlenie ja-
diowstret psychiczny. Nazwa ta wskazuje, ze
choroba wigze si¢ z utratg apetytu na tle
zmian psychicznych. Znamy wiele chorob
(somatycznych i psychicznych), w ktorych
utracie apetytu towarzyszy zanik zaintereso-
wan dotyczacych jedzenia. Pacjentki z jadto-
wstretem, mimo utraty apetytu (obserwowa-
nej na poziomie zachowania), s3 jednak zain-
teresowane jedzeniem i to bardziej niz osoby
o prawidtowym taknieniu, w nadmiarze tez
poswigcaja swoja uwage i czas sprawom je-
dzenia. Wiasciwie cale ich zycie emocjonalne
i funkcjonowanie poznawcze koncentruje si¢
wokot jedzenia. Istota choroby polega wigc
nie tak jak to wskazuje jej nazwa na braku
apetytu, lecz na niezwyklym kontrolowaniu
apetytu. Do utraty apetytu dochodzi dopiero
W znacznie zaawansowanym Stadium glodze-
nia si¢ (Garfinkel i Garner, 1982).

Bulimia nervosa

Jak wspomniano wczesniej bulimia nervo-
sa jako odr¢bna jednostka chorobowa zostata
uznana dopiero w 1979 roku przez Russella.
Russell zaproponowat wowczas wiasne kryte-
ria diagnostyczne (tabela 4).

Tabela 4. Kryteria diagnostyczne wg Russella

1. Obecnos¢ zaburzenia odzywiania si¢, ktdre pole-
ga na nadmiernym koncentrowaniu uwagi na je-
dzeniu, co prowadzi do wystepujgcych okresowo
napadéw Zarfocznosci.

2. Osoba chora przeciwdziata “tuczacym” skutkom
jedzenia poprzez prowokowanie wymiotéw, sto-
sowanie Srodkow przeczyszczajgcych, okresowe
gtodzenie si¢ lub w inny sposob.

3. Istotng cechg obrazu klinicznego jest chorobliwy
lek przed nadwagg. Osoba chora narzuca sobie
okreslong wage - wage idealng - ponizej jej wagi
optymalnej czy “normalne;j”.

Obowigzujgce obecnie dla celow klinicz-
nych i badawczych sg kryteria wg DSM-III R
(American Psychiatric Association, 1987) (ta-
bela 5).

Tabela 5. Kryteria wg DSM-III R.

A. Nawracajgce epizody zartocznosci (szybkie spo-
zycie ogromnej ilosci jedzenia naraz w okreslo-
nym czasie)

B. Poczucie braku kontroli nad jedzeniem w trakcie
takich napadow ¢

C. Regularne prowokowanie wymiotow, stosowa-
nie $rodkow przeczyszezajgcyceh, Scistej diety lub
gtodowki, intensywnych ¢wiczen fizycznych, kto-
rych celem jest zapobieganie wzrostowi wagi

D. Obecnos¢ przecigtnie dwoch epizodéw zarto-
cznosci w ciggu tygodnia przez ostatnie 3 miesig-
ce

E. Trwale wystepujgcy nadmierny niepokdj doty-
czgcy ksztattow i wagi ciata

Rozpatrujgc kryteria diagnostyczne dla wy-
mienionych powyzej dwoch jednostek choro-
bowych nalezy zwrdci¢ uwage, iz wsrdd cho-
rych na jadtowstret psychiczny spotykamy
dwie grupy, ktore rdznig si¢ obecnoscig lub
brakiem objawOw bulimicznych przy zacho-
waniu wszystkich innych objawow charaktery-
stycznych dla jadlowstretu psychicznego.
Roznice te majg zosta¢ uwzglednione w na-
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stgpnej klasyfikacji Amerykanskiego Towa-
rzystwa Psychiatrycznego tj. DSM-IV. Mozna
zatem wyodrebni¢ grupe osob chorych na
jadtowstret psychiczny, ktére miewaja napady
Zartocznosci, prowokuja wymioty, Sstosuja

Srodki przeczyszczajgce lub diuretyki. Dia-
gnoze roznicowa mi¢dzy dwiema postaciami
jadtowstretu psychicznego a bulimia nervosa
wg Hsu (1986) przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Diagnoza roznicowa migdzy dwiema postaciami jadlowstretu psychicznego a bulimia

nervosa
Kryterium ANOREXIA NERVOSA BULIMIA NERVOSA
podgrupa restrykeyjna podgrupa bulimiczna
Spadek wagi znaczny znaczny zwykle obecny
Waga bardzo niska bardzo niska W normie
Amenorrhea obecna obecna zmienna*
Bulimia brak obecna obecna
Wymioty / laxativa brak obecne zwykle obecne
Lek przed nadwaga obecny obecny obecny

* - W bulimii zaburzenia miesigczkowania wyst¢pujg najczesciej pod postacig nieregularnych miesigezek,

a nie jako amenorrhea

Inne postacie zaburzen odzywiania si¢

Inng postacig zaburzen odzywiania si¢ w
systemie klasyfikacji DSM-III R jest tzw. aty-
powa postac zaburzei odzywiania si¢ nie wy-
szczegdlniona w inny sposob (ang. eating disor-
der not otherwise specified) (American Psy-
chiatric Association, 1987) Jest to taka od-
miana zaburzefi odzywiania si¢, ktora nie
spetnia kryteriow specyficznej postaci zabu-
rzen odzywiania si¢ i ktérag mozemy rozpo-
znac na przykiad u:

A. osoby o normalnej wadze, ktora nie miewa na-
padow zartocznosci, ale cz¢sto prowokuje wy-
mioty z powodu Igku przed nadwaga

B. osoby pici zeniskiej ze wszystkimi cechami psy-
chopatologicznymi i objawami somatyczrymi
jadtowstretu psychicznego z wyjatkiem zaniku
miesigczki

C. osoby, u ktorej sg obecne wszystkic objawy
bulimia nervosa poza spetnieniem kryterium
czgstosci napadow Zarfocznosci

Zgodnie z klasyfikacjg DSM-III R zaburze-
nia odzywiania si¢ poza jadlowstretem psychi-
cznym, bulimia nervosa oraz tzw. atypows po-
stacig zaburzeri odzywiania si¢, obejmujg tez
dwie rzadko wyst¢pujace jednostki chorobo-
we: pica i rumination disorder.

Pica zwigzana jest z powtarzanym zjada-
niem substancji uznawanych za niespozywcze
przez dzieci w wieku 12-24 miesi¢cy. Opisy-
wano samoistne ust¢powanie tego zaburze-
nia. Pica mozna rozpoznac u dziecka, u kto-
rego zjadaniu substancji niespozywczych nie
towarzyszy autyzm, schizofrenia czy z. Klein-
Levina (hiperfagia, hipersomnia, hiperseksu-
alizm).

Patologiczne przezuwanie (ang. rumination
disorder) zwigzane jest ze zwracaniem pokar-
mu do jamy ustnej po uprzednim jego potk-
nigciu, gdzie pokarm jest ponownie przezu-
wany. Zaburzenie to wystgpi¢ moze miedzy 3
a 12 miesigcem zycia. Po okresie normalnego
rozwoju nastepuje spadek wagi lub zahamo-
wanie tempa przybierania na wadze. Po jedze-
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niu dziecko wygina i odchyla glowe, mlaszcze

i cmoka, sprawiajac wrazenie, ze czerpie |

satysfakcje z wykonywanych czynnosci.
Hipoteza kontinnum

Doswiadczenie kliniczne i wyniki badan
wydajg si¢ wskazywac, Ze jadlowstret psychi-
czny i bulimia nervosa nie stanowig zjawisk,
ktérych natura podlega zasadzie wszystko al-
bo nic. W ostatnich latach zwrdcono uwage
na wystgpowanie subklinicznych lub tzw.
czesciowych postaci tych jednostek chorobo-
wych. Rodzaj definicji danej jednostki choro-
bowej zwykle decyduje o kryteriach diagno-
stycznych a koncepcje danej choroby moga
zmienic si¢ wraz z postgpem wiedzy. Scadding
(1963) wyréznit cztery poziomy diagnostycz-
ne: poziom kliniczno-opisowy, anatomopato-
logiczny, zaburzen funkcjonalnych (patofizjo-
logiczny) oraz etiologiczny. Zgodnie z termi-
nologia zaproponowang przez Scaddinga wy-
daje sig¢, ze zaburzenia odzywiania si¢ podob-
nie jak i inne choroby psychiczne, rozpatrywa-
ne na poziomie kliniczno-opisowym pozosta-
ja konstruktami niejednorodnymi w swojej
naturze, zwykle o wieloczynnikowej etiologii.
Mimo poszukiwan modelu etiologicznego,
ktory zawieratby implikacje dla interwencji
terapeutycznych, model kliniczno-opisowy
choroby nie traci na znaczeniu. Mozliwe do
odiworzenia, pogrupowane objawy chorobo-
we moga by¢ uznane za zespoly psychopatolo-
giczne uzyteczne dla celéw badawczych, Wiele
choréb charakteryzuje si¢ cechami, ktorych
rozmieszczenie w populacji ma charakter
ciagly. W swietle takiego pogladu tradycyjna
koncepcja i definicja choroby (jako jakoscio-
wo roznej od zdrowia czy normalnosci) staje
si¢ arbitralna. MozZna zatem uznac, ze pytanie
dotyczace wystcpowania choroby ma chara-
kter ilosciowy a nie jakoSciowy, jako Ze pyta-
my o stopiefi nasilenia cechy a nie o jej obec-
nos¢ lub brak.

Nylander (1971) postawil hipoteze, ze za-
burzenia odzywiania si¢ istnieja w obrgbie
pewnego kontiuum. W Swietle tej hipotezy
kliniczne postacie zaburzen odzywiania sig sta-

nowia jedynie biegun ciagtego spektrum za-
chowar i postaw wobec odzywiania si¢, ktdre
jest charakterystyczne dia danej populacji.
Nalezy przypuszczac, ze obraz kliniczny i hi-
storia naturalna zaburzen odzywiania si¢ w
populacji klinicznej i w populacji reprezenta-
tywnej moga znacznie si¢ rézni¢. Charakter
zaleznodci, jaka wyst¢puje pomiedzy petno-
objawowym jadlowstr¢tem psychicznym i jego
tagodniejszymi postaciami a bulimia nervosa
nie jest w petni znany. Dla wymienionych po-
staci zaburzef odZywiania si¢ charakterysty-
czne s3 nadmierna troska o wage ciata, zabu-
rzony stosunek do odzywiania si¢ oraz niere-
alistyczne pragnienie mniejszej wagi ciala.

W zespole subklinicznym w przeciwienstwie
do jadtowstretu psychicznego nie obserwuje
si¢ znacznego spadku wagi ciala ani zaniku
miesigczki. Dla subklinicznej postaci bulimia
nervosa charakterystyczne s3 napady zarlo-
cznosci oraz przeczyszczanie si¢ lub wymioty,
ktore wystepuja u 0s6b o normalnej lub nie-
znacznie nadmiernej wadze ciata ale nie osig-
gaja takiego natg¢zenia jak w petlnoobjawo-
wym zespole. Hipoteza kontinuum 1gczy ta-
godniejsze postacie zaburzen odzywiania si¢
z jadiowstretem psychicznym i bulimia ner-
vosa, postulujac, iz istnieje pewien stan przej-
Sciowy od niezréznicowanych postaci choro-
by po rozpoznawane zespoly Kliniczne. Za-
burzone postawy wobec odZywiania si¢ jako
osiowy objaw wszystkich postaci zaburzer od-
Zywiania si¢ stanowig by¢ moze wczesne sta-
dium choroby. Button i Whitehouse (1981)
po raz pierwszy zwrocili uwage na wyste-
powanie subklinicznej formy zaburzen odzy-
wiania. W badanej przez nich populacji stu-
dentek duzg grupe stanowily dziewczgta, kto-
re odchudzajac si¢ wykazywaly wiele zacho-
wai i postaw jakie sa charakterystyczne dla
jadtowstretu psychicznego. Obraz psychopa-
tologiczny jaki prezentowaly nie byt wystar-
czajaco pelny do postawienia diagnozy klini-
cznej. Kategoria subklinicznego zespofu za-
burzei odzywiania si¢ zostata przyjeta z du-
Zym zainteresowaniem i jest obecnie po-
wszechnie uzywana dla celow badawczych
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(Szmukler, 1985; Mann i wsp., 1983; Patton,
1988).

OBRAZ KLINICZNY
Jadlowstret psychiczny

Zwykle jadlowstret psychiczny wystepuje
miedzy 12 a 35 rokiem zycia. Okoto 90% - 95%
populacji stanowia osoby pici Zenskiej. Wska-
zuje si¢ na dwa okresy najwigkszej zapadal-
nosci tj. miedzy 13 a 14 r.z oraz migdzy 17 a
25 r.z (Halmi i wsp., 1979). Jadiowstret psy-
chiczny moze tez rozpoczynac si¢ przed okre-
sem dojrzewania (Lask i Bryant-Waugh,
1992). W tej grupie wickowej opisuje si¢ zna-
cznie mniejsza przewage liczebng chorujgcych
dziewczat w stosunku do chiopcow, ktorzy
mogg stanowi¢ do 30% chorych. Typowo
jadlowstret psychiczny rozpoczyna si¢ u na-
stolatki, ktéra moze mie¢ niewielkiego sto-
pnia nadwage. Zaczyna odchudzac si¢ i sto-
pniowo odchudzanie przeradza si¢ w proces
chorobowy. Pojawia si¢ przekonanie o konie-
cznosci coraz wiekszego ograniczania kalory-
cznej wartosci spozywanego jedzenia oraz ob-
sesyjna mysl o coraz szczuplejszej sylwetce.
Znaczny i szybki spadek wagi osiagany bywa
nie tylko poprzez niezwykle rygorystyczne
ograniczenia w jedzeniu ale takie poprzez
intensywne, czasami wielogodzinne ¢wiczenia
fizyczne. Jako sposcb kontrolowania wagi by-
waja rowniez stosowane: prowokowanie wy-
miotow, Srodki przeczyszczajgce i odwadnia-
jace a takze catkowita glodoéwka. Zestawienie
cech obrazu klinicznego zawiera tabela 7.

Jako rezultat przewleklego glodzenia w
Przebiegu jadiowstretu psychicznego wystgpic
moga powiktania internistyczne. Opisywano
min. zaburzenia rytmu serca i zastoinowa nie-
wydolno$¢ kragzenia, kamic¢ nerkows, stan
przypominajacy niedoczynno$¢ tarczycy, za-
hamowanie wzrostu i osteoporoz¢ (Sutton i
wsp., 1985; Herzog i Copeland, 1985). Po-
wiklania gastroenterologiczne obejmujg za-
burzenia motoryki Zoladka i opdZnione
oproznianie zoladkowe, ktéremu towarzysza

uczucie nadmiernej peinosci w srédbrzuszu,
bdle brzucha i zaparcia. W przebiegu leczenia
i intensywnego Zywienia pojawiaja si¢ czesto
obrzeki konczyn dolnych. W badaniu tomo-
graficznym moézgu obserwuje si¢ wtdrnie do
wyniszczenia zaniki korowe i poszerzenie ko-
mor mézgu, ktore ust¢puja w okresie norma-
lizacji wagi (Comerci, 1990).

Jadtowstret psychiczny moze rozpoczgé sie
nagle i miec charakter jednego epizodu lub w
sposgb niewidoczny rozwijac si¢ przez wiele
miesigcy lub lat. Przebieg choroby bywa rozny:
z okresami remisji i zaostrzen albo tez moze
przebiega¢ nieprzerwanie prowadzgc do
Smierci. Badania katamnestyczne wykazaly, Ze
po 6 latach trwania choroby smiertelnosc
wynosita ok. 5% natomiast po 30 latach az
23%. W przypadku przewlekiego przebiegu
okoto 2-5% chorych popetnia samobdjstwo
(cyt. za Herzog, 1988). W wielu przypadkach
dochodzi do normalizacji wagi i powrotu mie-
sigczki, ale okoto potowa leczonych wykazuje
zaburzone wzorce w relacjach spolecznych i w
rodzinie a takze patologiczne zachowania wo-
bec odzywiania sie. Cantwell i wsp. (1976)
stwierdzili, Ze po 2 latach od zaprzestania
leczenia okoto 30% leczonych cierpi na na-
wracajgce zaburzenia nastroju a okoto 25%
nie miesigczkuje i utrzymuje wage ciala na
poziomie 75% normy dla wzrostu i wieku.

Bulimia nervosa

Bulimia zwykle wystepuje u kobiet w drugiej
dekadzie Zycia. Najczesciej pacjentki zglaszaja
si¢ ok. 25 r.z. (Lacey i wsp., 1986). Typowo
choruja kobiety, ktére wielokrotnie bez powo-
dzenia stosowaly rozne diety odchudzajace.
Punktem zwrotnym staje si¢ przypadkowe od-
krycie lub informacja od osoby znajomej, ze
wage mozna rowniez kontrolowac prowokujac
wymioty i biegunki. Konsekwencja dlugotrwa-
lego odchudzania si¢ i glodzenia sg napady
zartocznosci  czyli spozywanie ogromnych
ilosci jedzenia w kr6tkim czasie. Jedzenie spo-
Zywane w trakcie takich napadow jest zwykle
wysokokaloryczne. Napadom towarzysza cz¢-
sto swoiste rytualy. Chore objadaja si¢ wsamo-
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Tabela 7. Jadlowstret psychiczny - cechy obrazu klinicznego (Comerci, 1990)

OBJAWY NAJCZESCIE] OBECNE PRZY
PRZYJECIU

Spadek wagi ciata
Brak miesigczki i cyklicznych zmian somatycznych
Nadmierna aktywnos¢ (motoryczna lub umystowa)

Zachowanie odbiegajace od normy, nadmierna dra-
Zliwos¢, wycofywanie si¢ z kontaktéw spotecznych i
izolacja, zaburzenia snu

Nadmierna wrazliwo$¢ na bodzce stuchowe lub
wzrokowe

BADANIA BIOCHEMICZNE

Poczgtkowo prawidtowe wyniki badan

Wzrost wskaznikow nefkowych, wtdrnie do odwod-
nienia

Podwyzszony poziom karotenu

‘Wzrost poziomu cholesterolu we krwi (poczatkowo,
moze nast¢pnie obnizac si¢)

Obnizony poziom transferyny (zwykle prawidtowy
poziom biatka oraz stosunek albumin do globulin),
niski poziom komplementu i prealbuminy

Wzrost poziomu dehydrogenazy mleczanowej i fo-
sfatazy alkalicznej

ObniZony poziom cynku we krwi i w moczu

Obnizony poziom fosforu (pojawia si¢ pozno i zle
rokuje), obniZony poziom magnezu i wapnia

OBJAWY STWIERDZANE BADANIEM PRZED-
MIOTOWYM

‘Wyniszczenie, wychudzenie, ostabienie, odwodnienie,
niekiedy objawy wstrzgsu lub zagrazajgcego wstrzasu
Skrycie przebiegajace infekcje (zapalenie ptuc, uo-
golnione zakazenie, zaburzenia immunologiczne,
anergiczne odczyny skorne)

Zmiany w obrebie skory (suchosé, zotte zabarwienie
dioni i stop, ztuszczanie si¢ naskérka, “brudny”

wyglad skory)

Utrata owtosienia na gtowie i wtoséw fonowych lub
pojawienie si¢ lanugo

Hipotermia - temperatura ciata ponizej 35,8°C

Zmniejszenie ilosci oddechéw (oddechowa kom-
pensacja zasadowicy)

Bradykardia, “spokojne” serce (zwolniona podsta-
wowa przemiana materii)

Spadki cisnienia tgtniczego, <80/50 mmHg
Szmer sercowy (rzadko)
Obrzgki koriczyn dolnych

Objawy braku estrogenow (suchos¢ skory, osteopo-
roza, zmiany wielkosci jajnikéw, macicy i cech §lu-
zOwki pochwy)

Objawy obnizonego poziomu androgendw (brak
tradzika)

BADANIA HORMONALNE

Niski poziom hormonu luteinizujgcego (ILH), niski lub
jakby prawidtowy poziom follikulostymuliny (FSH),
niedobor hormonu uwalniajgcego gonadotroping (Gn-
RH)), prawidtowy poziom prolaktyny, niski poziom
testosteronu u mezezyzn i estradiolu u kobiet

Wzrost poziomu kortyzolu (produkcja na prawidto-
wym poziomi€, obnizenie tempa przemiany, brak
hamowania dexametazonem)

Poziom glukozy na czczo w dolnej granicy normy
(doniesienia o zwigkszonym powinowactwie insuliny
do erytrocytow oraz o niedoborze hormonu wzrostu)

Tyroksyna (T4) w dolnej granicy normy lub obniZona

WSKAZNIKI HEMATOLOGICZNE

Leukopenia ze wzgledng limfocytozg, bezwzgledna
limfopenia

Trombocytopenia
Niski wspotczynnik sedymentacji erytrocytow

Niedokrwistos¢ (szczegdlnie w przebie gu nawadniania)
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tnosci i w tajemnicy przed osobami z najbliz-
szego otoczenia. Tuczacym efektom wyso-
kokalorycznego jedzenia przeciwdzialaja ta-
kie zachowania jak prowokowanie wymiotow i
biegunek, stosowanie diuretykow i lekow hamu-
jacych apetyt. Chore na bumili¢ prowokujace
wymioty (Rowston i Lacey, 1991) w przeci-
wietistwie do tych, ktore jedynie stosujg Srodki
przeczyszczajgce i diuretyki spozywajg ogrom-
ne ilosci kalorii w czasie napadu zartocznosci.
W czasie napadu mogg zjes¢ naraz okoto 30
000 kcal co 10-krotnie przewyzsza normalne
zapotrzebowanie dobowe. W grupie chorych,
ktora opisat Lacey i wsp. (1986) okoto 75%
stosowato wymioty jako $rodek kontrolujacy
wage. W tej grupie chorych okoto 60% uzy-
walo $rodkéw przeczyszczajacych, okoto 30%
stosowato diuretyki a okoto 20% S$rodki ha-
mujjce apetyt (najcz¢Sciej pochodne amfeta-
miny). Poczatkowo pacjentki prowokowaly
wymioty tylko po napadzie a nast¢pnie wymio-
ty pojawialy si¢ po kazdym normalnym po-
sitku. Do wywolywania wymiotow w poczatko-
wym okresie uzywaly emetykéw lub mechani-
cznie draznily tylng Scian¢ gardia. Wiele pa-
cjentek nabywa stopniowo zdolnosci do wy-
miotowania “sita woli”. Po napadzie zarlo-
cznosci pojawiaja si¢ uczucia utraty kontroli,
wstydu, poczucia winy i przekonanie o niskiej
wartosci. Definicja napadu zarfocznosci za-
rowno dla celéw klinicznych jaki i badawczych
byta przedmiotem wielu komentarzy. Wskazy-
wano na konieczno$¢ uscilenia kryterium
ilosci spozytego pokarmu naraz a takze czasu
trwania napadu. Beglin i Fairburn (1992) po-
stulowali, Ze przezywane przez chore po napa-
dzie uczucia utraty kontroli, wstydu i poczucia
winy powinny by¢ kryterium decydujacym o
rozpoznaniu napadu a nie ilos¢ spozytego po-
karmu. I

Bulimii czgsto towarzyszg zaburzenia mie-
sigczkowania 0. niewyjasnionej etiologii.
McClusky i wsp. (1991) opisali wysoka cze¢-
sto$¢ zachowarn bulimicznych w grupie cho-
rych z rozpoznaniem zespolu Steina-Levent-
hala. Ze wzgledu na wysokg czestoS¢ wyste-
powania obu chor6b w populacji ogélnej (cze-

stos¢ wystepowania zespotu Steina-Leventha-
la 26% a bulimia nervosa 2%) nie mozna wy-
kluczyc, ze choroby te wspotwystepujg u cho-
rych przypadkowo. Jednak wydaje si¢, Ze typo- .
we objawy tego zespolu takie jak nadwaga,
hirsutyzm i niepewne rokowanie co do ptod-
noSci sprzyjaja wystgpieniu bulimicznych
zachowan. Mozna tez przypuszczac, ze predy-
spozycja genetyczna do wystgpienia tego ze-
spolu ujawnia si¢ w sytuacji naprzemiennego
objadania si¢ i glodzenia, kiGra wiaZe sig z
wahaniami poziomu weglowodandw i insuli-
ny.

Zestawienie cech obrazu klinicznego' za-
wiera tabela 8.

Do internistycznych powiktari bulimii na-
lezg zaburzenia czynnosci mig¢$nia sercowego,
zaburzenia wodno-elektrolitowe, niewydol-
no$¢ nerek, tezyczka i parestezje (Sutton i
wsp., 1985).

Nadmierne skoncentrowanie uwagi na je-
dzeniu i poSwigcanie czasu na przygotowania
do napadéw zartocznos$ci bywa odpowiedzial-
ne za zaniedbywanie przez chore pracy zawo-
dowej i Zycia towarzyskiego. Nalezy jednak
pamie¢tac, Ze wiele chorych na bulimi¢ to
kobiety o atrakcyjnym wygladzie, ktore w
przeciwiefistwie do aseksualnych chorych na
jadtowstret psychiczny sg aktywne towarzysko
i nawigzujg relacje heteroseksualne. Czgsto
tez dobrze funkcjonuja zawodowo i spotecz-
nie, a bulimiczne zachowania utrzymujg w
Scistej tajemnicy przed osobami z najblizsze-
go otoczenia. Swoje objawy przezywaja jako
przykre i bardziej niz chore na jadlowstret
psychiczny s3 skionne szukac profesjonalnej
pomocy. :

Innym interesujgcym zagadnieniem jest
wspotwystepowanie depresji lub-przewlekle ob-
nizonego nastroju u 0s6b z rozpoznaniem bu-
limia nervosa. Wskazuje si¢, ze wiele chorych
na bulimi¢ pozytywnie reaguje na leki
przeciwdepresyjne oraz ze w ich rodzinach
czesciej niz w populacji ogolnej wystepuje de-
presja (Levy i wsp., 1989). Efekt jaki wywie-
rajg leki przeciwdepresyjne dotyczy u czeSci
chorych obnizonego nastroju, natomiast w
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Tabela 8. Bulimia nervosa - cechy obrazu klinicznego (Comerci, 1990)

OBJAWY NAJCZESCIE] OBECNE PRZY
PRZYJECIU

Waga ciata zwykle w granicach normy

Dolegliwosci zwigzane ze wzdeciami, biegunkami,
obrz¢kami

State lub nasilone pragnienie oraz zwigkszona ilos¢
- wydalanego moczu (hipokalemiczna nefropatia i hi-
powolemia)

Nadmierna aktywno$¢ (motoryczna i umystowa)

Moga wystgpi¢: obnizony nastroj, niepokdj, mysli sa-
mobdjcze

BULIMIA - BADANIA BIOCHEMICZNE

. obecne jedynie napady Zartocznosci
Wyniki w normie poza zmianami w metabolizmie
glukozy

z prowokowaniem wymiotow
Zasadowica metaboliczna z hipochloremig, wzrost
poziomu wodorowgglanow

Hipokalemia (wtornie do zasadowicy metabolicz-
nej) :
Hipowolemia, ktorej towarzyszy wtorny hiperaldo-
steronizm

z prowokowaniem wymiotow i biegunek

oraz stosowaniem diuretykow
Wryniki takie jak w bulimii (jedynie napady
zartocznosci) lub w bulimii z wymiotami

ObnizZenie poziomu potasu ze wzgledu na utraty
droga przewodu pokarmowego lub przez nerki

kwasica metaboliczna z pozornie prawidtowym po-
ziomem potasu

Nefropatia hipokalemiczna z  zaburzeniami

zageszczania moczu
Hipokalemiczna miopatia (w tym kardiomiopatia)

Hipo- lub hiperkalcemia, hipomagnezemia, hipofo-
sfatemia

OBJAWY FIZYKALNE W BADANIU PRZED-
MIOTOWYM

Wyglad zewngtrzny zwykle schludny i zadbany z
wyjatkiem chorych z powaznymi zaburzeniami o0so-
bowosci lub uzaleznieniem w wywiadzie

Waga w normie lub niewielkiego stopnia nadwaga

' Uogdlnione lub miejscowe obrzeki koriczyn dolnych

(wyréwnawcze nerkopochodne zatrzymywanie sodu
i wody tj. hipowolemia z wtdrnym hiperaldosteroni-
zmem) ‘

Objawy towarzyszgce znacznemu spadkowi wagi
jesli bulimia, prowokowanie wymiotow i stosowanie
Srodkow przeczyszezajgcych wystepuje w przebiegu
jadtowstretu psychicznego

Obrzgk Slinianek przyusznych lub innych

Nadzerki i przebarwienia szkliwa w wyniku dziatania
kwasu solnego

Obrazenia podniebienia i tylnej Sciany gardia (otar-
cia, wylewy krwawe)

Chrypka
Bol w zakresie nerwu twarzowego
Dzwonienie w uchu

Objaw Russella tj. obrazenia knykci stawow palicz-
kowych dtoni

Ropne lub inne choroby dzigset

Ostabienie odruchow, ostabienie migsniowe, pora-
Zenia a niekiedy obwodowa neuropatia z ostabie-
niem mi¢sniowym i porazeniem

Kurcze mig¢Sniowe (objaw Trousseau)

Objawy hipokalemii (zaburzenia rytmu serca, spa-
dek cisnienia tgtniczego, zmniejszony wyrzut serca,
stabo wyczuwalne t¢tno, stabo styszalne tony serca,
rozdecie brzucha, niedroznos¢ porazenna jelit , na-
gte rozszerzenie zoltgdka, miopatia, dusznosc, zabu-
rzenia $wiadomosci)
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pewnej grupie leki te zmniejszajg czgstosC
wystgpowania napadow zartocznosci.

Bulimia nervosa ma przewlekly przebieg.
Najczesciej manifestuje sie pod postacig
okresowych nawrotow. Badania katamnesty-
czne dostarczaja niejednoznacznych wnio-
skow na temat efektow leczenia. Piccioletnie
katamnezy podaja wyleczenie w wysokosci
13% (Herzog, 1988). Lacey i wsp. (1986) po-
daja ze 2 lata po zakorczeniu leczenia 71%
pacjentek nie mialo nawrotu choroby. Przy-
puszcza si¢ jednak, ze mimo wycofania ze-
spotu pelnoobjawowego zachowania bulimi-
czne s3 dalej obecne.

Osobowos¢

Zwiazek migdzy typem osobowosci a za-
chorowaniem na jadfowstret psychiczny jest
zlozony. Nie okreslono takiego typu osobo-
wosci, ktory bylby charakterystyczny dla
jadlowstretu ale czgsto wymienia si¢ cechy
osobowosci, ktore zwigkszaja prawdopodo-
biefistwo poZniejszych zaburzen odiywiania
si¢ (Strober, 1980). Naleza do nich: brak po-
czucia bezpieczenstwa, nadmierna zalezno$c i
podporzadkowanie, ograniczona spontanicz-
no$c¢i perfekcjonizm. Inne cz¢sto wymieniane
cechy takie jak intrawertywno$¢ i obnizenie
nastroju wydajg si¢ by¢ wtdrne do przewle-
ktego niedozywienia.

Obserwuje sig, ze cechy osobowosci anan-

kastycznej w okresie przedchorobowym wy-

stepuja w tej grupie kobiet czesciej niz w po-
pulacji ogolnej (Holden, 1990). Stan glodze-
nia cechy te zwykle nasila. W poréwnaniu z
grupa chorych na agorafobi¢ wiecej kobiet o
cechach osobowosci anankastycznej choruje
na jadlowstret psychiczny (Kasvikis i wsp.,
1986). Zarowno chore na jadtowstret psychi-
czny, jak i chore na bulimi¢ przywigzujg nad-
mierng uwage do liczenia kalorii a jedzenie
zajmuje szczegdlne miejsce w ich fantazjach.
NiektOrzy autorzy sugeruja, Ze zaburzenia od-
Zywiania si¢ stanowig posta¢ klasycznej ner-
wicy natrectw (Rothenberg, 1986).

Styl poznawczy i osobowo$¢ chorych na
bulimi¢ wykazuje odmienne cechy w poréw-

naniu z chorymi na jadtowstret (Garfinkel i

wsp., 1987). W wywiadzie cz¢sto mozna odna-

leZ¢ cechy niedostosowania w dziecinstwie

oraz zwickszong czgstos¢ wystepowania cho-

réb psychicznych w ich rodzinach. Opisuje

si¢, Ze zwykle ich relacje z rodzicami sg powie-

rzchowne. W przesztosci wystepowala u nich

nadwaga, czesto tez nadwaga wystepowala u

matki. Chore na bulimi¢ wykazuja cechy-
ekstrawersyjne a pewna ich grupa ma sklon-

no$¢ do naduzywania alkoholu, kradziezy,

czgstej zmiany partnerow seksualnych, prob

samobdjczych oraz zachowan auto-destruk-

cyjnych. Sugeruje to deficyt w zakresie regu-"
lacji afektu i kontroli impulsow. W tej grupie

pacjentek identyfikuje si¢ cechy osobowosci

typu borderline. Taki obraz psychopatologi-,
czny ujeto w jezyku angielskim mianem mul-

ti-impulsive bulimia (Lacey i Evans, 1986).

Zwigzek migdzy osobowoscia typu borderline

a zachowanijami bulimicznymi nie jest wyjas-

niony - tylko czes¢ sposrod chorych o tej oso-

bowodci rozwija zachowania bulimiczne

(Norman i Herzog, 1983).

Zaburzenia obrazu ciala

Omawiajac obraz kliniczny jadlowstr¢tu
psychicznego i bulimii chciatabym zwrécic
uwage na zagadnienie zaburzonego obrazu
wlasnego ciata, ktory stanowi istotny element
psychopatologii obu tych chordb. Swiadezy o
tym min. popularny wizerunek jadtowstre¢tu
psychicznego przedstawiajacy mtoda wychu-
dzong kobietg, ktora patrzgc w lustro dostrze-
ga swoja otylg sylwetke.

NajczgSciej uzywane sa dwie definicje obra-
zu ciata, kiore czgsciowo tylko sa zbiezne.
Definicja medyczna (neurologiczna) mowi o
istnieniu schematu ciata tj. opisuje schema-
tyczng reprezentacje ciala w $wiadomosci
(Head, 1920). Z bardziej psychologicznego
punktu widzenia obraz ciala bywa definiowa-
ny jako uczucia i postawy wobec wiasnego
ciata (Fisher, 1986). Bruch (1962) pierwsza
zasugerowata, ze zaburzony obraz ciala jest
istotnym elementem obrazu klinicznego
jadlowstretu psychicznego i wskazata na obec-
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n3 u osob chorych oboj¢tnosé wobec czgsto
skrajnego wychudzenia. W kolejnych latach
Bruch (1973) postulowata, ze zaburzony ob-
raz ciata jest patognomoniczny dla tej choro-
by i wyrdznila tu: zaburzenie proceséw po-
znawczych dotyczacych ciata, zaburzenie od-
czuwania cielesnych bodzcow wewnetrznych,
poczucie utraty kontroli nad czynnos$ciami
wilasnego ciala, zaburzony afektywny stosunek
do ksztattow wlasnego ciala oraz zaburzona
ocena tego, na ile inni oceniajg dang sylwetke
jako atrakcyjna. Bruch nie stworzyta wiasnej
definicji zaburzonego obrazu ciala ale uzy-
wala tego pojt;cia w odniesieniu do zaburzo-
nych postaw i procesow poznawczych doty-
czacych ciata,

Koncepcja zaburzonego obrazu ciala u
0sOb z zaburzeniami odzywiania si¢ byla
przedmiotem wielu prac badawczych. Metody
stosowane do badania charakteru oraz sto-
pnia zaburzonej percepcji ciata dziela si¢ na
dwie grupy (Birtchnell i wsp., 1985). Jedna
grupa metod bada zaburzone postrzeganie, a
wigc przypisywanie cialu lub jakim$ jego
czgsciom przesadnej (wickszej niz w rzeczywi-
sto$ci) szerokosci, co jest interpretowane ja-
ko wyraz zaburzonego obrazu ciata. Druga
grupa metod zajmuje si¢ oceny postaw oraz
uczuc - negatywna emocjonalnie ocena wias-
nego ciala jest interpretowana jako jednozna-
czna z zaburzeniem obrazu ciata.

Stwierdzono, Ze u chorych, czesciej cho-
rych na bulimie, wystepuje znaczgce niezado-
wolenie i negatywny stosunek emocjonalny
do wlasnego ciata, przy czym niezadowolenie
dotyczy zarowno catego ciala jak i poszczegol-
nych jego czesci (Whitehouse i wsp., 1986;
1988). Osoby chore na jadlowstret psychiczny
maja tendencje by postrzegac swoje ciato jako
wigksze (Touyz i wsp., 1984) i ich ocena nor-
malnej sylwetki kobiecej rozni si¢ znacznie od
oceny grupy kontrolnej. W zwigzku z tym po-
stulowano, Ze stopien nasilenia zaburzenia
postrzegania wtasnego ciata ma istotne impli-
kacje terapeutyczne. Chore z uprzedniag nad-
waga postrzegaja wiasna sylwetke jako
mniejsza niz jest ona w rzeczywistosci. Dolan,

Birtchnell i Lacey (1987) wykazali, Ze podob-
nie jak osoby z zaburzeniami odZywiania sie,
postrzegaja swoje ciato zdrowe kobiety i zdro-
wi megzczyzni tj. przypisuja sobie wymiary
wigksze niz w rzeczywistosci. W populacji
ogolnej wystepuje tendencja by zaleznie od
stopnia odchylenia wagi od normy (dotyczy to
zaréwno nadwagi jak i niedowagi) przesadnie
(tj. jako wigkszg) postrzega¢ swojg sylwetke.
Wyniki badati dotyczace zaburzonego obrazu
ciata sg czgsto dyskusyjne. Coraz czgéciej kwe-
stionuje si¢ (Hsu i Sobkiewicz, 1991) uzytecz-
nos¢ tych badan, szczegolnie w $wietle do-
niesien, ze zaburzony obraz ciala nie jest ob-
jawem specyficznym dla zaburzen odZywiania
si¢ tak jak jest nim np. chorobliwy lek przed
nadwaga i otyloscig oraz obsesyjne dgzenie do
szczuptej sylwetki. Innego zdania sg Crisp i
Kalucy (1974), ktoérzy postulowali, ze w
jadtowstrecie psychicznym lek dotyczy nie tyle
otylosci co normalnej wagi ciata. Hsu i Sob-
kiewicz (1991) sugerujg, ze dalsze badania
zaburzonej percepcji ciata nie wniosg istot-
nych danych i Ze raczej postawy i uczucia
wobec ciata na réznych etapach leczenia po-
winny by¢ przedmiotem zainteresowania ba-
daczy. Negatywny stosunek do wiasnego ciata
tylko u niektdrych osOb wiaze si¢ z obecnoscig
zaburzen odzywiania si¢. Nie wiadomo tez czy
zjawisko negatywnego stosunku do wlasnego
ciata ma charakter jakoSciowy czy ilosciowy i
by¢ moze to wlasnie zagadnienie powinno
stac sie przedmiotem dalszych badan.

ZABURZENIA ODZYWIANIA SIE
UMEZCZYZN

Wydaje si¢, ze obraz kliniczny, sytuacja
rodzinna i przebieg jadtowstr¢tu psychiczne-
£0 u mezczyzn 53 generalnie podobne do tych,
jakie charakteryzujg pacjentki pici zenskiej
(Crisp i wsp., 1986; Hall i wsp., 1985; Barry i
Lippmann, 1990; Burns i Crisp, 1984; Burns i
Crisp, 1985). Nieznaczne roznice dotyczg
czesciej spotykanych u mezczyzn takich obja-
wOw jak nadmierna aktywno$c, niepokéj na
tle seksualnym oraz zwickszone dazenie do
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osiagnie¢ (Fichter i wsp., 1985). U mezczyzn
w okresie przedchorobowym cz¢sto obserwu-
je si¢ zaangaZowanie w uprawianie jakiej$
dyscypliny sportowej (Burns i Crisp, 1985).
Dla obu pici opisuje si¢ bardzo podobne czyn-
niki prognostyczne. Podobnie w grupie
me7czyzn chorych na bulimi¢ obserwuje si¢
nieco poZniejszy poczatek choroby, czgdciej w
okresie przedchorocbowym nadwage, uprawia-
nie jakiejs dyscypliny sportowej oraz podob-
nie jak u kobiet chorych na bulimi¢ sklonnosé
do naduzywania alkoholu i narkotykow (Car-
lat i Camargo, 1991). Opisuje si¢ tez tak jak
u kobiet zaburzenia osobowosci, impulsyw-
nos¢ oraz zaburzenia nastroju. Yates (1989)
wskazuje, Ze wyglad zewnetrzny i fizyczna
atrakcyjno$c odgrywaja istotng role w ksztal-
towaniu si¢ poczucia wlasnej wartosci u na-
stoletnich dziewczat. U chlopcOw natomiast
taka rol¢ wydaje si¢ speinia¢ przekonanie o
wlasnej sprawnosci fizycznej. Troska o atra-
keyjny wyglad w naszej kulturze jest postrze-
gana jako wiasciwa kobietom.

W s$wietle tych rozwazan mozna zgodzic si¢
z obserwacjami Fichtera i wsp. (1985) oraz
Herzoga i wsp. (1984), ze u chorych plci mes-
kiej na jadlowstret psychiczny oraz na bulimi¢
moze wystapi¢ nietypowy rozwdj psychose-
ksualny a takze zaburzenia tozsamosci seksu-
alnej. Stwierdzono tez iz wsrod kobiet cho-
rych na bulimi¢ wigkszo$¢ to mezatki a wsrod
me¢zczyzn wigkszosc¢ wykazuje orientacje ho-
moseksualng lub biseksualng. M¢zczyZni cho-
rzy na jadtowstret psychiczny sa bardziej
ekstrawertywni niz chore pici Zenskiej oraz
wykazujg wiele “kobiecych” cech w badaniach
osobowosci (Fichter i wsp., 1985).
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