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Zaburzenia odżywiania się - rys historyczny, 
klasyfikacja i obraz kliniczny1 

Eating disorders - historical perspective, classijication and clinical pattern 

KATARZYNA WŁODARCZYK-BISAGA 

Z Kliniki Psychiatrii Dzieci i Młodzieży 1PiN w Warszawie 

STRESZCZENIE Przedstawiono wybrane zagad­
nienia dotyczqce zaburzeń odżywiania się: ich rys 
historyczny, klasyfikację oraz obraz kliniczny. 
Uwzględniono występowanie zaburzeń odżywiania 

się u mężczyzn. 

SUMMARY. Some issues concerning eating disor­
ders are presented: their historicaZ perspective, classi­
fication and clinical pattern. Eating disorders in ma­
les are also discussed. 
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RYS HISTORYCZNY 

Zjawisko dobrowolnego głodzenia się czyli 
odmowę przyjmowania pokarmu bez towa­
rzyszącej jej choroby, która tłumaczyłaby za­
nik łaknienia, opisywano już w średniowieczu. 
Znane z tamtego okresu "cudowne panienki" 
oraz głodujące święte (van Deth i Vandereyc­
ken, 1992) latami wstrzymywały się od jedze­
nia i zgodnie z panującym wtedy ideałem as­
cezy pokonywały potrzeby ciała siłą woli. Zdy­
scyplinowanie i dążenie do doskonałości po­
przez zaprzeczanie potrzebom ciała stanowiły 
prawdopodobnie wyraz ówczesnych norm 
moralnych i kulturowych, kształtowanych 

przez teocentryczny system wartości. Podziw, 
jaki kobiety te budziły wśród im współczes­
nym sprawił, że opowieści o nich przetrwały w 
formie legend aż do współczesności jak np. 
tysiącletnia legenda o "brodatej świętej Wił­
gefortis" (Lacey, 1982). 

Pierwszym, który w 1694 roku podał klasy­
czne objawy anorexia nervosa występujące ty-

powo u młodej kobiety, był angielski lekarz 
Morton (1694). Opisując, jak sądził, odmianę 
gruźlicy bez gorączki i duszności, którą cha­
rakteryzowała utrata apetytu, zanik miesiącz­
ki, zaparcia, nadmierna aktywność, wyniszcze­
nie i brak troski o stan zdrowia, Morton użył 
nazwy "zanik nerwowy". Długotrwałe głodze­
nie się było przedmiotem również innych do­
niesień. W Stanach Zjednoczonych Chipley 
(1859) opublikował pracę na temat "sitom a­
nii" tj. ogromnego lęku przed jedzeniem. Si­
tomania nie została jednak sklasyfikowana ja­
ko choroba psychiczna. Niektóre aspekty do­
niesienia Chipleya wydają się zawierać dobrze 
znane elementy współczesnego obrazu psy­
chopatologicznego jadłowstrętu - wyniszczo­
na nastolatka, która pochodzi z rodziny o wy­
sokim statusie społecznym, odkrywa, iż posia­
da szczególną władzę nad rodzicami i przy­
jaciółmi poprzez swoje głodzenie się. 

Być może też klinicznym analogiem jadło­
wstrętu była opisywana od XVI do XIX wie­
ku "chZorosis" - choroba niezwykle często 

1 Opracowanie to jest fragmentem rozprawy doktorskiej na temat: "Zaburzone postawy i zachowania wobec odży­
wiania się wśród uczniów szkół średnich, studentek i robotnic". 
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występująca u młodych kobiet, którą wraz 
z rozwojem hematologii w wieku XIX uzna­
no za anemię z niedoboru żelaza (Loudon, 
1980). Objawami choroby były min. utrata 
apetytu, zanik miesiączki, nudności i wymio­
ty, napady żarłoczności i pica, lęk przed 
otyłością, charakterystyczny zielony odcień 
skóry oraz spadek wagi prowadzący czasem 
do śmierci. Chlorosis uznawano za chorobę 
ludzi zamożnych, spowodowaną niezaspoko­
jeniem popędu seksualnego, a leczniczy 
wpływ przypisywano aktywności seksualnej i 
ciąży. Rozwój przemysłu spowodował zmianę 
podejścia do chlorosis, którą zaczęto postrze­
gać jako chorobę klas niższych, związaną z 
niewłaściwym odżywianiem się, brakiem 
świeżego powietrza i światła słonecznego. 

Można przypuszczać, że współcześnie znana 
nam anorexia nervosa na przestrzeni ostat­
nich kilku stuleci miała różne odpowiedniki 
kliniczne zależnie od zmieniającego się kon­
tekstu historyczno-kulturowego (Di Nicola, 
1990). 

Współczesna jednostka chorobowa pod 
właściwą nazwą jadłowstrętu psychicznego 
pojawiła się, gdy nieomal równolegle dwaj 
lekarze - Laseque we Francji (1873) oraz 
Gull w Anglii (1874) - ponownie przedstawili 
obraz charakterystycznych objawów klinicz­
nych anorexia nervosa i przyczynili się do 
uznania jej za chorobę psychiczną. Laseque 
spostrzegł komponentę histeryczną wetiolo­
gii jadłowstrętu (nazwał chorobę apepsia hy­
sterica) oraz wskazał na istotną rolę rodziny 
w podtrzymywaniu mechanizmów chorobo­
wych. 

Ogromną zmianę w podejściu do etiologii 
i do leczenia anorexii zapoczątkowało opisa­
nie przez Simmondsa w 1914 roku wyniszcze­
nia pochodzenia przysadkowego. Przyczynę 
gwałtownego spadku wagi, który występuje w 
jadłowstręcie przez następne lata upatrywano 
w pierwotnej niewydolności przysadki. W tym 
okresie przypadki wyniszczenia występujące­
go u dziewcząt w okresie dojrzewania trakto­
wano jako pierwotną niewydolność przysadki 
i leczenie obejmowało jedynie substytucję 

hormonalną. Dopiero prace innego znanego 
endokrynologa Sheehana, który w 1937 roku 
odkrył, iż poporodowa martwica przysadki 
nie prowadzi do ubytku wagi, zmieniły' fał­
szywe przekonanie o tym, że niewydolność 
przysadki zawsze powoduje ubytek wagi (Di 
Nicola, 1990). 

Także rozwój psychoanalizy przyczynił się 
do zmiany poglądów na temat przyczyn po­

. wstawania jadłowstrętu psychicznego. Pono­
wne odkrycie jadłowstrętu jako choroby psy­
chicznej zapoczątkowało liczne badania nad 
wpływem czynników psychologicznych i spo­
łeczno-kulturowych na powstawanie choroby. 
W okresie tym pojawiły się 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
ków społeczno-kulturowych (Garner i wsp., 
1980), Russella nad zagadnieniami somatycz­
nych powikłań (1977) i Crispa o wpływie 
okresu dojrzewania (1980). Ostatnie dekady 
to okres, w którym zaburzenia odżywiania się 
stały się najbardziej popularną chorobą psy­
chiczną - co miesiąc na temat zaburzeń od­
żywiania się ukazuje się około 100 publikacji 
(Lask i Bryant-Waugh, 1992). 

Bulimia nervosa jest chorobą opisaną sto­
sunkowo niedawno (Russell, 1979). Russell 
postulował, że bulimia nervosa stanowi "zło­
wieszczy wariant" jadłowstrętu psychicznego. 
Zespół objawów ujęty po raz pierwszy przez 
Russella w kliniczną całość odrębną od jadło­
wstrętu psychicznego był w poprzedzającym 
okresie określany przez Bruch (1966) mia~ 
nem choroby thin/fat people lub też bulimare­
xii, o której pisała Boskind-Lodahl (1976). 
Objawy bulimiczne w tym okresie opisywano 
jako towarzyszące jadłowstrętowi psychiczne­
mu, cukrzycy i malarii. Istnieją doniesienia o 
tym, że już Galen spotykał się z przypadkami 
wilczego głodu. Podobnie bulimię opisywano 
w XIX wieku we Francji jako towarzyszącą 
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cukrzycy. Jackson i wsp. (1990) uważają, ż '> 

opublikowany w 1944 roku opis przypadku 
Ellen West jest pierwszym pełnym opisem 
psychopatologicznym bulimii. Bulimia w 
języku polskim oznacza wilczy głód (Szym­
czak, 1978). 

KLASYFIKACJA 

Jadłowstręt psychiczny 

Współczesne kryteria diagnostyczne dla 
jadłowstrętu psychicznego zmieniały się na 
przestrzeni ostatnich kilkudziesięciu lat. Jako 
pierwsze chciałabym przedstawić (tabela l) 
objawy jadłowstrętu, które Bruch (1966) uz­
nała za charakterystyczne dla tej choroby. 
Prace Bruch wniosły ogromny wkład do zro­
zumienia psychopatologii i etiologii tej cho­
roby. 

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne wg Bruch 

1. Znaczna utrata wagi 
2. Zaburzony obraz ciała, który został określony 

jako urojeniowy 
3. Zaburzona interpretacja bodźców cielesnych na 

poziomie procesów poznawczych, w tym niezdol­
ność do rozpoznania uczucia głodu 

4. Nadmierna aktywność oraz zaprzeczanie 
zmęczeniu 

5. Paraliźujące poczucie nieudolności (nieefektyw­
ności) 

6. Rodzina, w której: 
a. nie zachęca się ani nie wzmacnia wyraźania 

własnego zdania, uczuć oraz potrzeb 
b. matka jest osobą nierealizującą się zawodowo, 

podporządkowaną mężowi, i nadopiekuńczą 
c. ojciec oczekuje od dzieci właściwego zachowa­

nia i wymiernych osiągnięć 

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

Tabela 2. Kryteria diagnostyczne wg Feighnera 

1. Początek choroby przed 25 r.ż. 
2. Spadek wagi ciała o co najmniej 25% w stosunku 

do wagi wyjściowej 
3. 2:..9burzone postawy wobec odżywiania się, po­

karmów i wagi ciała tj. 
a) pokonywanie uczucia głodu 
b) nie reagowanie na perswazje, grożby inaciski 

otoczenia 
c) negacja choroby f n}e rozpoznawaniepotrzeb 

pokarmowych 
d) satysfakcja z chudnięcia i otwartemanifesto­

wanie, że odmowa przyjmowania pokarmów 
jest przyjemnością 

e) zniekształcony obraz własnego ciała oraz pra­
gnienie skrajnie szczupłej sylwetki(wyniszczo­
nej), która jest postrzegana jako dająca zado­
wolenie 

t) niezwykle postępowanie zjedzeniem (np.gro­
madzenie go) 

4. Brak choroby organicznej uzasadniającej obni­
żone łaknienie lub spadek wagi ciała 

5. Brak innej choroby psychicznej tj. choroby afe­
ktywnej, schizofrenii, nerwicy natręctw lub 
lękowej 

6. Obecność co najmniej 2 z następujących objawów: 
a) amenorrhea 
b) lanugo 
c) bradykardia 
d) okresy wzmożonej aktywności 
e) okresy żarłoczności 
t) prowokowanie wymiotów 

Doświadczenia kliniczne oraz rezultaty ba­
dawcze dowiodły, że kryteria zaproponowane 
przez Feighnera były zbyt wąskie (Shaw i 
Garfinkei, 1990). Obecnie obowiązujące za­
równo dla celów diagnostycznych, jak i ba­
dawczych są kryteria diagnostyczne wg DSM­
III R (American Psychiatric Association, 
1987) (tabela 3). 

Tabela 3. Kryteria diagnostyczne wg. DSM-III R 

AOdmowa zachowania wagi ciała nieco powyżej 
normy dla wieku i wzrostu - spadek wiodący do 
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poziomu wagi ciała poniżej 15% wagi oczeki­
wanej lub brak oczekiwanego zwiększenia wagi 
ciała w okresie wzrostu, czego rezultatem jes:t 
spadek poniżej 15% normy 

B. Nasilony lęk przed zwiększeniem wagi lub oty­
łością mimo rzeczywistej niedowagi 

C. Zaburzony sposób w jaki waga civiJa, jego 
kształty i wymiary są przeżywane: osoba chora 
na jadłowstręt psychiczny czuje się zbyt gruba 
lub jest przekonana, że jakaś czf'j"ć jej ciała jest 
zbyt gruba nawet wÓwczas, ~Jy jest skrajnie wy­
chudzona. 

D. U kf.lblet• rl~0!L!eCnOść co najmniej trzech kolej­
nych krwawień miesięcznych, które powinny były 
się pojawić (brak innych przyczyn amenorrhea) 

Przedstawiając kryteria diagnostyczne 
chciałabym zwrócić uwagę na określenie ja­
dłowstręt psychiczny. Nazwa ta wskazuje, że 
choroba wiąże się z utratą apetytu na tle 
zmian psychicznych. Znamy wiele chorób 
(somatycznych i psychicznych), w których 
utracie apetytu towarzyszy zanik zaintereso­
wań dotyczących jedzenia. Pacjentki z jadło­
wstrętem, mimo utraty apetytu (obserwowa­
nej na poziomie zachowania), są jednak zain­
teresowane jedzeniem i lO bardziej niż osoby 
o prawidłowym łaknieniu, w nadmiarze też 
poświęcają swoja uwagę i czas sprawom je­
dzenia. Właściwie całe ich życie emocjonalne 
i funkcjonowanie poznawcze koncentruje się 
wokół jedzenia. Istota choroby polega więc 
nie tak jak to wskazuje jej nazwa na braku 
apetytu, lecz na niezwykłym kontrolowaniu 
apetytu. Do utraty apetytu dochodzi dopiero 
w znacznie zaawansowanym stadium głodze­
nia się (Garfinkei i Gamer, 1982). 

Bulimia nervosa 

Jak wspomniano wcześniej bulimia nervo­
sa jako odrębna jednostka chorobowa została 
uznana dopiero w 1979 roku przez Russella. 
Russell zaproponował wówczas własne kryte­
ria diagnostyczne (tabela 4). 

Tabela 4. Kryteria diagnostyczne wg Russella 

1. Obecność zaburzenia odżywiania się, które pole­
ga na nadmiernym koncentrowaniu uwagi na je­
dzeniu, co prowadzi do występujących okresowo 
napadów żarłoczności. 

2. Osoba chora przeciwdziała "tuczącym" skutkom 
jedzenia poprzez prowokowanie wymiotów, sto­
sowanie środków przeczyszczających, okresowe 
głodzenie się lub w inny sposób. 

3. Istotną cechą obrazu klinicznego jest chorobliwy 
lęk przed nadwagą. Osoba chora narzuca sobie 
określoną wagę - wagę idealną - poniżej jej wagi 
optymalnej czy "normalnej". 

Obowiązujące obecnie dla celów klinicz­
nych i badawczych są kryteria wg DSM-III R 
(American Psychiatric Association, 1987) (ta­
bela 5). 

Tabela 5. Klyteria wg DSM-III R 

A. Nawracające epizody żarłoczności (szybkie spo­
życie ogromnej ilości jedzenia naraz w określo­
nym czasie) 

B. Poczucie braku kontroli nad jedzeniem w trakcie 
takich napadów 

C. Regularne prowokowanie wymiotów, stosowa­
nie środków przeczyszczających, ścisłej diety lub 
głodówki, intensywnych ćwiczeń fizycznych, któ­
rych celem jest zapobieganie wzrostowi wagi 

D. Obecność przeciętnie dwóch epizodów żarło­
czności w ciągu tygodnia przez ostatnie 3 miesią­
ce 

E. Trwale występujący nadmierny niepokój doty­
czący kształtów i wagi ciała 

Rozpatrując kryteria diagnostyczne dla wy­
mienionych powyżej dwóch jednostek choro­
bowych należy zwrócić uwagę, iż wśród cho­
rych na jadłowstręt psychiczny spotykamy 
dwie grupy, które różnią się obecnością lub 
brakiem objawów bulimicznych przy zacho­
waniu wszystkich innych objawów charaktery­
stycznych dla jadłowstrętu psychicznego. 
Różnice te mają zostać uwzględnione w na-
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stępnej klasyfikacji Amerykańskiego Towa­
rzystwa Psychiatrycznego tj. DSM-IV. Można 
zatem wyodrębnić grupę osób chorych na 
jadłowstręt psychiczny, które miewają napady 
żarłoczności, prowokują wymioty, stosują 

środki przeczyszczające lub diuretyki. Dia­
gnozę różnicową między dwiema postaciami 
jadłowstrętu psychicznego a bulimia nervosa 
wg Hsu (1986) przedstawiono w tabeli 6. 

Tabela 6. Diagnoza różnicowa między dwiema postaciami jadłowstrętu psychicznego a bulimia 
nervosa 

Kryterium ANOREXIA NERVOSA BULIMIA NERVOSA 

podgrupa restrykcyjna 

Spadek wagi znaczny 

Waga bardzo niska 

Amenorrhea obecna 

Bulimia brak 

Wymioty / laxativa brak 

Lęk przed nadwagą obecny 

podgrupa bulimiczna 

znaczny 

bardzo niska 

obecna 

obecna 

obecne 

obecny 

zwykle obecny 

w normie 

zmienna* 

obecna 

zwykle obecne 

obecny 

* - W bulimii zaburzenia miesiączkowania występują najczęściej pod postacią nieregularnych miesiączek, 
a nie jako amenorrhea 

Inne postacie zaburzeń odżywiania się 

Inną postacią zaburzeń odżywiania się w 
systemie klasyfikacji DSM-III R jest tzw. aty­
powa postać zaburzeń odżywiania się nie »y­
szczególniona w inny sposób (ang. eating disor­
der not otherwise specified) (American Psy­
chiatrie Association, 1987) Jest to taka od­
miana zaburzeń odżywiania się, która nie 
spełnia kryteriów specyficznej postaci zabu­
rzeń odżywiania się i którą możemy rozpo­
znać na przykład u: 

A. osoby o normalnej wadze, która nie miewa na­
padów żarłoczności, ale często prowokuje wy­
mioty z powodu lęku przed nadwagą 

B. osoby płci żeńskiej ze wszystkimi cechami psy­
chopatologicznymi i objawami somatycznymi 
jadłowstrętu psychicznego z wyjątkiem zaniku 
miesiączki 

C. osoby, u której są obecne wszystkie objawy 
bulimia nervosa poza spełnieniem kryterium 
częstości napadów żarłoczności 

Zgodnie z klasyfikacją DSM-III R zaburze­
nia odżywiania się poza jadłowstrętem psychi­
cznym, bulimia nervosa oraz tzw. atypową po­
stacią zaburzeń odżywiania się, obejmują też 

dwie rzadko występujące jednostki chorobo­
we: pica i rumination disorder. 

Pica związana jest z powtarzanym zjada­
niem substancji uznawanych za niespożywcze 
przez dzieci w wieku 12-24 miesięcy. Opisy­
wano samoistne ustępowanie tego zaburze­
nia. Pica można rozpoznać u dziecka, u któ­
rego zjadaniu substancji niespożywczych nie 
towarzyszy autyzm, schizofrenia czy z. Klein­
Levina (hiperfagia, hipersomnia, hiperseksu­
alizm). 

Patologiczne przeżuwanie (ang. rumination 
disorder) związane jest ze zwracaniem pokar­
mu do jamy ustnej po uprzednim jego połk­
nięciu, gdzie pokarm jest ponownie przeżu­
wany. Zaburzenie to wystąpić może między 3 
a 12 miesiącem życia. Po okresie normalnego 
rozwoju następuje spadek wagi lub zahamo­
wanie tempa przybierania na wadze. Po jedze-
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niu dziecko wygina i odchyla głowę, mlaszcze 
i cmoka, sprawiając wrażenie, że czerpie 
satysfakcję z wykonywanych czynności. 

Hipoteza kontinuum 

Doświadczenie kliniczne i wyniki badań 
wydają się wskazywać, że jadłowstręt psychi­
czny i bulimia nervosa nie stanowią zjawisk, 
których natura podlega zasadzie wszystko al­
bo nic. W ostatnich latach zwrócono uwagę 
na występowanie subklinicznych lub tzw. 
częściowych postaci tych jednostek chorobo­
wych. Rodzaj definicji danej jednostki choro­
bowej zwykle decyduje o kryteriach diagno­
stycznych a koncepcje danej choroby mogą 
zmienić się wraz z postępem wiedzy. Scadding 
(1963) wyróżnił cztery poziomy diagnostycz­
ne: poziom kliniczno-opisowy, anatomopato­
logiczny, zaburzeń funkcjonalnych (patofizjo­
logiczny) oraz etiologiczny. Zgodnie z termi­
nologią zaproponowaną przez Scaddinga wy­
daje się, że zaburzenia odżywiania się podob­
nie jak i inne choroby psychiczne, rozpatrywa­
ne na poziomie kliniczno-opisowym pozosta­
ją konstruktami niejedno rodnymi w swojej 
naturze, zwykle o wieloczynnikowej etiologii. 
Mimo poszukiwań modelu etiologicznego, 
który zawierałby implikacje dla interwencji 
terapeutycznych, model kliniczno-opisowy 
choroby nie traci na znaczeniu. Możliwe do 
odtworzenia, pogrupowane objawy chorobo­
we mogą być uznane za zespoły psychopatolo­
giczne użyteczne dla celów badawczych. Wiele 
chorób charakteryzuje się cechami, których 
rozmieszczenie w populacji ma charakter 
ciągły. W świetle takiego poglądu tradycyjna 
koncepcja i definicja choroby (jako jakościo­
wo różnej od zdrowia czy normalności) staje 
się arbitralna. Można zatem uznać, że pytanie 
dotyczące występowania choroby ma chara­
kter ilościowy a nie jakościowy, jako że pyta­
my o stopień nasilenia cechy a nie o jej obec­
ność lub brak. 

Nylander (1971) postawił hipotezę, że za­
burzenia odżywiania się istnieją w obrębie 
pewnego kontiuum. W świetle tej hipotezy 
kliniczne postacie zaburzeń odżywiania się sta-

nowią jedynie biegun ciągłego spektrum za­
chowań i postaw wobec odżywiania się, które 
jest charakterystyczne dla danej populacji. 
Należy przypuszczać, że obraz kliniczny i hi­
storia naturalna zaburzeń odżywiania się w 
populacji klinicznej i w populacji reprezenta­
tywnej mogą znacznie się różnić. Charakter 
zależności, jaka występuje pomiędzy pełno­
objawowym jadłowstrętem psychicznym i jego 
łagodniejszymi postaciami a bulimia nervosa 
nie jest w pełni znany. Dla wymienionych po­
staci zaburzeń odżywiania się charakterysty­
czne są nadmierna troska o wagę ciała, zabu­
rzony stosunek do odżywiania się oraz niere­
alistyczne pragnienie mniejszej wagi ciała. 

W zespole subklinicznym w przeciwieństwie 
do jadłowstrętu psychicznego nie obserwuje 
się znacznego spadku wagi ciała ani zaniku 
miesiączki. Dla subklinicznej postaci bulimia 
nervosa charakterystyczne są napady żarło­
czności oraz przeczyszczanie się lub wymioty, 
które występują u osób o normalnej lub nie­
znacznie nadmiernej wadze ciała ale nie osią­
gają takiego natężenia jak w pełnoobjawo­
wym zespole. Hipoteza kontinuum łączy ła­
godniejsze postacie zaburzeń odżywiania się 
z jadłowstrętem psychicznym i bulimia ner­
vosa, postulując, iż istnieje pewien stan przej­
ściowy od niezróżnicowanych postaci choro­
by po rozpoznawane zespoły kliniczne. Za­
burzone postawy wobec odżywiania się jako 
osiowy objaw wszystkich postaci zaburzeń od­
żywiania się stanowią być może wczesne sta­
dium choroby. Button i Whitehouse (1981) 
po raz pierwszy zwrócili uwagę na wystę­
powanie subklinicznej formy zaburzeń odży­
wiania. W badanej przez nich populacji stu­
dentek dużą grupę stanowiły dziewczęta, któ­
re odchudzając się wykazywały wiele zacho­
wań i postaw jakie są charakterystyczne dla 
jadłowstrętu psychicznego. Obraz psychopa­
tologiczny jaki prezentowały nie był wystar­
czająco pełny do postawienia diagnozy klini­
cznej. Kategoria subklinicznego zespołu za­
burzeń odżywiania się została przyjęta z du­
żym zainteresowaniem i jest obecnie po­
wszechnie używana dla celów badawczych 
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(Szmukler, 1985; Mann i wsp., 1983; Patton, 
1988). 

OBRAZ KLINICZNY 

Jadłowstręt psychiczny 

Zwykle jadłowstręt psychiczny występuje 
między 12 a 35 rokiem życia. ~~oł? 9?~ - 95% 
populacji stanowią osoby p~cl.zenS~ej. Wska­
zuje się na dwa okresy naJwlększe~ zapadal­
ności tj. między 13 a 14 r.z oraz między 17 a 
25 r.ż (Halmi i wsp., 1979). Jadłowstręt psy­
chiczny może też rozpoczynać się przed okre­
sem dojrzewania (Lask i Bryant-Waugh, 
1992). W tej grupie wiekowej opisuje si~ zna­
cznie mniejszą przewagę liczebną chorUjących 
dziew~ząt w stosunku do chłopców, którzy 
mogą stanowić do 30% chorych. .Typowo 
jadłowstręt psychiczny ~o~p~czy~a ~Ię u na­
stolatki która może mlec lllewlelkiego sto-, , .. 
pnia nadwagę. Zaczyna odchudzac Się I sto-
pniowo odchudzanie przeradza si~ w pro~s 
chorobowy. Pojawia się przekonallle o kOllle­
czności coraz większego ograniczania kalory­
cznej wartości spożywanego jed~eni.a oraz ob­
sesyjna myśl o coraz szczuplejszej sylwetce. 
Znaczny i szybki spadek wagi osiągany bywa 
nie tylko poprzez niezwykle rygorystyczne 
ograniczenia w jedzeniu ale także. P?prz~z 
intensywne, czasami wielogodzinne CWlczellla 
fizyczne. Jako sposób kontrolowania w~gi by­
wają również stosowane: pr~wo~owallle wy­
miotów środki przeczyszczające I odwadllla-, . . 
jące a także całkowita głodówka. Zestawlellle 
cech obrazu klinicznego zawiera tabela 7. 

Jako rezultat przewlekłego głodzenia w 
przebiegu jadłowstrętu psychicznego ~tąpić 
mogą powikłania internistyczne. Opisywano 
min. zaburzenia rytmu serca i zastoinową nie­
wydolność krążenia, kamicę nerkową, stan 
przypominający niedoczynność tarczycy, za~ 
hamowanie wzrostu i osteoporozę (Sutton I 

wsp., 1985; Herzog i Copeland, 1985). Po­
wikłania gastroenterologiczne obejmują za­
burzenia motoryki żołądka i opóźnione 
opróżnianie żołądkowe, któremu towarzyszą 

uczucie nadmiernej pełności w śródbrzuszu, 
bóle brzucha i zaparcia. W przebiegu leczenia 
i intensywnego żywienia pojawiają się często 
obrzęki kończyn dolnych. W badaniu tomo­
graficznym mózgu obserwuje się wtór~ie do 
wyniszczenia zaniki korowe i poszerzellle ko­
mór mózgu, które ustępują w okresie norma-
lizacji wagi (Comerci, 1990). . . . 

Jadłowstręt psychiczny moze rozpocząc SIę 
nagle i mieć charakter jednego epizodu lu~ w 
sposąb niewidoczny rozwijać się przez "'.,ele 
miesięcy lub lat. Przebieg choroby bywa. rózn~: 
z okresami remisji i zaostrzeń albo tez moze 
przebiegać nieprzerwanie prowadząc ~o 
śmierci. Badania katamnestyczne wykazały, ze 
po 6 latach trwania choroby śmiertelnoś~ 
wynosiła ok. 5% natomiast po 30 latach az 
23%. W przypadku przewlekłego przebiegu 
około 2-5% chorych popełnia samobójstwo 
(cyt. za Herzog, 1988). W wielu przypadka~h 
dochodzi do normalizacji wagi i powrotu mie­
siączki, ale około połowa leczonych wykaz~je 
zaburzone wzorce w relacjach społecznych I w 
rodzinie a także patologiczne zachowania wo­
bec odżywiania się. CantweIl i wsp. (1976) 
stwierdzili, że po 2 latach od zaprzestania 
leczenia około 30% leczonych cierpi na na­
wracające zaburzenia nastroju a około 25% 
nie miesiączkuje i utrzymuje wagę ciała na 
poziomie 75% normy dla wzrostu i wieku. 

Bulimia nervosa 

Bulimia zwykle występuje ukobietwdrngiej 
dekadzie życia. Najczęściej pacjentki zgłaszają 
się ok. 25 r.ż. (Lacey i wsp., 1986). Typowo 
chorują kobiety, które wielokrotnie bez p~wo­
dzenia stosowały różne diety odchudzające. 
Punktem zwrotnym staje się przypadkowe od­
krycie lub informacja od osoby ~najomej, .że 
wagę można również kontrolowac prowokUjąC 
wymioty i biegunki. Konsekwencją długotrwa­
łego odchudzania się i głodzenia są napady 
żarłoczności czyli spożywanie ogromnych 
ilości jedzenia w krótkim czasie. Jedzenie spo­
żywane w trakcie takich napadów jest zwykle 
wysokokaloryczne. Napadom towarzyszą czę­
sto swoiste rytuały. Chore objadają sięwsamo-
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Tabela 7. Jadłowstrętpsychiczny - cechy obrazu klinicznego (Comerci, 1990) 

OBJAWY NAJCZĘŚCIEJ OBECNE PRZY 
PRZYJĘCIU 

Spadek wagi ciała 

Brak miesiączki i cyklicznych zmian somatycznych 

Nadmierna aktywność (motoryczna lub umysłowa) 

Zachowanie odbiegające od normy, nadmierna dra­
żliwość, wycofywanie się z kontaktów społecznych i 
izolacja, zaburzenia snu 

Nadmierna wrażliwość na bodżce słuchowe lub 
wzrokowe 

BADANIA BIOCHEMICZNE 

Początkowo prawidłowe wyniki badań 

Wzrost wskażników netkowych, wtórnie do odwod­
nienia 

Podwyższony poziom karotenu 

Wzrost poziomu cholesterolu we krwi (początkowo, 
może następnie obniżać się) 

Obniżony poziom transferyny (zwykle prawidłowy 
poziom białka oraz stosunek albumin do globulin), 
niski poziom komplementu i prealbuminy 

Wzrost poziomu dehydrogenazy mleczanowej i fo­
sfatazy alkalicznej 

Obniżony poziom cynku we krwi i w moczu 

Obniżony poziom fosforu (pojawia się późno i źle 
rokuje), obniżony poziom magnezu i wapnia 

OBJAWY SlWIERDZANE BADANIEM PRZED­
MIOTOWYM 

Wyniszczenie, wychudzenie, osłabienie, odwodnienie, 
niekiedy objawy wstrząsu lub zagrażającego wstrząsu 

Skrycie przebiegające infekcje (zapalenie płuc, uo­
gólnione zakaźenie, zaburzenia immunologiczne, 
anergiczne odczyny skórne) 

Zmiany w obrębie skóry (suchość, żółte zabarwienie 
dłoni i stóp, złuszczanie się naskórka, "brudny" 
wygląd skóry) 

Utrata owłosienia na głowie i włosów łonowych lub 
pojawienie się lanugo 

Hipotermia - temperatura ciała poniżej 35,BoC 

Zmniejszenie ilości oddechów (oddechowa kom­
pensacja zasadowicy) 

Bradykardia, "spokojne" serce (zwolniona podsta­
wowa przemiana materii) 

Spadki ciśnienia tętniczego, <BO/50 mmHg 

Szmer sercowy (rzadko) 

Obrzęki kończyn dolnych 

Objawy braku estrogenów (suchość skóry, osteopo­
roza, zmiany wielkości jajników, macicy i cech ślu­
zówki pochwy) 

Objawy obniżonego poziomu androgenów (brak 
trądzika) 

BADANIA HORMONALNE 

Niski poziom hormonu luteinizującego (LH), niski lub 
jakby prawidłowy poziom follikulostymuliny (FSH), 
niedobór hormonu uwalniającego gonadotropinę (Gn­
RH», prawidłowy poziom prolaktyny, niski poziom 
testosteronu u męźczyzn i estradiolu u kobiet 

Wzrost poziomu kortyzolu (produkcja na prawidło­
wym poziomie, obniźenie tempa przemiany, brak 
hamowania dexametazonem) 

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

Tyroksyna (T4) w dolnej granicy normy lub obniźona 

WSKAŹNIKI HEMATOLOGICZNE 

Leukopenia ze względną limfocytozą, bezwzględna 
Iimfopenia 

Trombocytopenia 

Niski współczynnik sedymentacji erytrocytów 

Niedokrwistość (szczególnie w przebiegu nawadniania) 
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tności i w tajemnicy przed osobami z najbliż­
szego otoczenia. Tuczącym efektom wyso­
kokalorycznego jedzenia przeciwdziałają ta­
kie zachowania jak prowokowanie wymiotów i 
biegunek, stosowanie diuretyków i leków hamu­
jących apetyt. Chore na bumilię prowokujące 
wymioty (Rowston i Lacey, 1991) w przeci­
wieństwie do tych, które jedynie stosują środki 
przeczyszczające i diuretyki spożywają ogrom­
ne ilości kalorii w czasie napadu żarłoczności. 
W czasie napadu mogą zjeść naraz około 30 
000 kcal co lO-krotnie przewyższa no~malne 
zapotrzebowanie dobowe. W grupie chorych, 
którą opisał Lacey i wsp. (1986) około 75% 
stosowało wymioty jako środek kontrolujący 
wagę. W tej grupie chorych około 60%uży­
wało środków przeczyszczających; około 30% 
stosowało diuretyki a około 20% środki ha­
mujące apetyt (najczęściej pochodne amfeta­
miny). Początkowo pacjentki prowokowały 
wymioty tylko po napadzie a następnie wymio­
ty pojawiały się po każdym normalnym po­
siłku. Do wywoływania wymiotów w początko­
wym okresie używały emetyków lub mechani­
cznie drażniły tylną ścianę gardła. Wiele pa­
cjentek nabywa stopniowo zdolności do wy­
miotowania "siłą woli". Po napadzie żarło­
czności pojawiają się uczucia utraty kontroli, 
wstydu, poczucia winy i przekonanie o niskiej 
wartości. Definicja napadu żarłoczności za­
równo dla celów klinicznych jaki i badawczych 
była przedmiotem wielu komentarzy. Wskazy­
wano na konieczność uściślenia kryterium 
ilości spożytego pokarmu naraz a także czasu 
trwania napadu. Beglin i Fairburn (1992) po­
stulowali, że przeżywane przez chore po napa­
dzie uczucia utraty kontroli, wstydu i poczucia 
winy powinny być kryterium decydującym o 
rozpoznaniu napadu a nie ilość spożytego po­
karmu. 

Bulimii często towarzyszą zaburzenia mie­
siqczkolfania o n\ewyjaśnionej etiologii. 
McClusky i wsp. (1991) opisali wysoką czę­
stość zachowań bulimicznych w grupie cho­
rych z rozpoznaniem zespołu Steina-Levent­
hala. Ze względu na wysoką częstość wystę­
powania obu chorób w populacji ogólnej (czę-

stość występowania zespołu Steina-Leventha­
la 26% a bulimia nervosa 2%) nie można wy­
kluczyć, że choroby te współwystępują u cho­
rych przypadkowo. Jednak wydaje się, że typo- . 
we objawy tego zespołu takie jak nadwaga, 
hirsutyzm i niepewne rokowanie co do płod­
ności sprzyjają wystąpieniu bulimicznych 
zachowań. Można też przypuszczać, że predy­
spozycja genetyczna do wystąpienia tego ze­
społu ujawnia się w sytuacji naprzemiennego 
objadania się i głodzenia, kióra wiąże się z 
wahaniami poziomu węglowodanów i insuli­
ny. 

Zestawienie cech obrazu klinicznego za­
wiera tabela 8. 

Do internistycznych powikłań bulimii na­
leżą zaburzenia czynności mięśnia sercowego, 
zaburzenia wodno-elektrolitowe, niewydol­
ność nerek, tężyczka i parestezje (Sutton i 
wsp., 1985). 

Nadmierne skoncentrowanie uwagi na je­
dzeniu i poświęcanie czasu na przygotowania 
do napadów żarłoczności bywa odpowiedzial­
ne za zaniedbywanie przez chore pracy zawo­
dowej i życia towarzyskiego. Należy jednak 
pamiętać, że wiele chorych na bulimię to 
kobiety o atrakcyjnym wyglądzie, które w 
przeciwieństwie do aseksualnych chorych na 
jadłowstręt psychiczny są aktywne towarzysko 
i nawiązują relacje heteroseksualne. Często 
też dobrze funkcjonują zawodowo i społecz­
nie, a bulimiczne zachowania utrzymują w 
ścisłej tajemnicy przed osobami z najbliższe­
go otoczenia. Swoje objawy przeżywają jako 
przykre i bardziej niż chore na jadłowstręt 
psychiczny są skłonne szukać profesjonalnej 
pomocy. 

Innym interesującym zagadnieniem jest 
współwystęppwanie depresji lub przewlekle ob­
niżonego nastroju u osób z rozpoznaniem bu­
limia nervosa. Wskazuje się, że wiele chorych 
na bulimię pozytywnie reaguje na leki 
przeciwdepresyjne oraz że w ich rodzinach 
częściej niż w populacji ogólnej występuje de­
presja (Levy i wsp., 1989). Efekt jaki wywie­
rają leki przeciwdepresyjne dotyczy u części 
chorych obniżonego nastroju, natomiast w 
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Tabela 8. Bulimia nervosa - cechy obrazu klinicznego (Comerci, 1990) 

OBJAWY NAJCZĘŚCIEJ OBECNE PRZY 
PRZYJĘCIU 

Waga ciała zwykle w granicach normy 

Dolegliwości związane ze wzdęciami, biegunkami, 
obrzękami 

Stałe lub nasilone pragnienie oraz zwiększona ilość 
wydalanego moczu (hipokalemiczna nefropatia i hi­
powolemia) 

Nadmierna aktywność (motoryczna i umysłowa) 

Mogą wystąpić: obniżony nastrój, niepokój, myśli sa­
mobójcze 

BULIMIA - BADANIA BIOCHEMICZNE 

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

z prowokowaniem wymiotów 
Zasadowica metaboliczna z hipochloremią, wzrost 
poziomu wodorowęglanów 

Hipokalemia (wtórnie do zasadowicy metabolicz­
nej) 

Hipowolemia, której towarzyszy wtórny hiperaldo­
steronizm 

z prowokowaniem wymiotów i biegunek 
oraz stosowaniem diuretyków 

Wyniki takie jak w bulimii (jedynie napady 
żarłoczności) lub w bulimii z wymiotami 

Obniżenie poziomu potasu ze względu na utraty 
drogą przewodu pokarmowego lub przez nerki 

kwasica metaboliczna z pozornie prawidłowym po­
ziomem potasu 

Nefropatia hipokalemiczna z zaburzeniami 
zagęszczania moczu 

Hipokalemiczna miopatia (w tym kardiomiopatia) 

Hipo-Iub hiperkalcemia, hipomagnezemia, hipofo­
sfatemia 

OBJAWY FIZYKALNE W BADANIU PRZED-
MIOTOWYM 

Wygląd zewnętrzny zwykle schludny i zadbany z 
wyjątkiem chorych z poważnymi zaburzeniami oso­
bowości lub uzależnieniem w wywiadzie 

Waga w normie lub niewielkiego stopnia nadwaga 

Uogólnione lub miejscowe obrzęki kończyn dolnych 
(wyrównawcze nerkopochodne zatrzymywanie sodu 
i wody tj. hipowolemia z wtórnym hiperaldosteroni­
zmem) 

Objawy towarzyszące znacznemu spadkowi wagi 
jeśli bulimia, prowokowanie wymiotów i stosowanie 
środków przeczyszczających występuje w przebiegu 
jadłowstrętu psychicznego 

Obrzęk ślinianek przyusznych lub innych 

Nadżerki i przebarwienia szkliwa w wyniku działania 
kwasu solnego 

Obrażenia podniebienia i tylnej ściany gardła (otar­
cia, wylewy krwawe) 

Chrypka 

Ból w zakresie nerwu twarzowego 

Dzwonienie w uchu 

Objaw Russella tj. obrażenia knykci stawów palicz­
kowych dłoni 

Ropne lub inne choroby dziąseł 

Osłabienie odruchów, osłabienie mięśniowe, pora­
żenia a niekiedy obwodowa neuropatia z osłabie­
niem mięśniowym i porażeniem 

Kurcze mięśniowe (objaw Trousseau) 

Objawy hipokalemii (zaburzenia rytmu serca, spa­
dek ciśnienia tętniczego, zmniejszony wyrzut serca, 
słabo wyczuwalne tętno, słabo słyszalne tony serca, 
rozdęcie brzucha, niedrożność porażenna jelit, na­
głe rozszerzenie żołądka, miopatia, duszność, zabu­
rzenia świadomości) 
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pewnej grupie leki te zmniejszają częstość 
występowania napadów żarłoc~ności. 

Bulimia nervosa ma przewlekły przebieg. 
Najczęściej manifestuje się pod postacią 

okresowych nawrotów. Badania katamnesty­
czne dostarczają niejednoznacznych wnio­
sków na temat efektów leczenia. Pięcioletnie 
katamnezy podają wyleczenie w wysokości 
13% (Herzog, 1988). Lacey i wsp. (1986) po­
dają że 2 lata po zakończeniu leczenia 71% 
pacjentek nie miało nawrotu choroby. Przy­
puszcza się jednak, że mimo wycofania ze­
społu pełnoobjawowego zachowania bulimi­
czne są dalej obecne. 

Osobowość 

Związek między typem osobowości a za­
chorowaniem na jadłowstręt psychiczny jest 
złożony. Nie określono takiego typu osobo­
wości, który byłby charakterystyczny dla 
jadłowstrętu ale często wymienia się cechy 
osobowości, które zwiększają prawdopodo­
bieństwo późniejszych zaburzeń odżywiania 

się (Strober, 1980). Należą do nich: brak po­
czucia bezpieczeństwa, nadmierna zależność i 
podporządkowanie, ograniczona spontanicz­
ność i perfekcjonizm. Inne często wymieniane 
cechy takie jak intrawertywność i obniżenie 
nastroju wydają się być wtórne do przewle­
kłego niedożywienia. 

Obserwuje się, że cechy osobowości anan­
kas tycznej w okresie przedchorobowym wy­
stępują w tej grupie kobiet częściej niż w po­
pulacji ogólnej (Holden, 1990). Stan głodze­
nia cechy te zwykle nasila. W porównaniu z 
grupą chorych na agorafobię więcej kobiet o 
cechach osobowości anankastycznej choruje 
na jadłowstręt psychiczny (Kasvikis i wsp., 
1986). Zarówno chore na jadłowstręt psychi­
czny, jak i chore na bulimię przywiązują nad­
mierną uwagę do liczenia kalorii a jedzenie 
zajmuje szczególne miejsce w ich fantazjach. 
Niektórzy autorzy sugerują, że zaburzenia od­
żywiania się stanowią postać klasycznej ner­
wicy natręctw (Rothenberg, 1986). 

Styl poznawczy i osobowość chorych na 
bulimię wykazuje odmienne cechy w porów-

naniu z chorymi na jadłowstręt (Garfinkei i 
wsp., 1987). W wywiadzie często można odna­
leźć cechy niedostosowania w dzieciństwie 
oraz zwiększoną częstość występowania cho­
rób psychicznych w ich rodzinach. Opisuje 
się, że zwykle ich relacje z rodzicami są powie­
rzchowne. W przeszłości występowała u nich 
nadwaga, często też nadwaga występowała u 
matki. Chore na bulimię wykazują cechy· 
ekstrawersyjne a pewna ich grupa ma skłon­
ność do nadużywania alkoholu, kradzieży, 

częstej zmiany partnerów seksualnych, prób 
samobójczych oraz zachowań auto-destruk­
cyjnych. Sugeruje to deficyt w zakresie regu-· 
lacji afektu i kontroli impulsów. W tej grupie 
pacjentek identyfikuje się cechy osobowości 
typu borderline. Taki obraz psychopatologi-, 
czny ujęto w języku angielskim mianem mul­
ti-impulsive bulimia (Lacey i Evans, 1986). 
Związek między osobowością typuborderline 
a zachowaniami bulimicznymi nie jest wyjaś­
niony - tylko część spośród chorych o tej oso­
bowości rozwija zachowania bulimiczne 
(Norman i Herzog, 1983). 

Zaburzenia obrazu ciała 

Omawiając obraz kliniczny jadłowstrętu 
psychicznego i bulimii chciałabym zwrócić 
uwagę na zagadnienie zaburzonego obrazu 
własnego ciała, który stanowi istotny element 
psychopatologii obu tych chorób. Świadczy o 
tym min. popularny wizerunek jadłowstrętu 
psychicznego przedstawiający młodą wychu­
dzoną kobietę, która patrząc w lustro dostrze­
ga swoją otyłą sylwetkę. 

Najczęściej używane są dwie definicje obra­
zu ciała, które częściowo tylko są zbieżne. 
Definicja medyczna (neurologiczna) mówi o 
istnieniu schematu ciała tj. opisuje schema­
tyczną reprezentację ciała w świadomości 

(Head, 1920). Z bardziej psychologicznego 
punktu widzenia obraz ciała bywa definiowa­
ny jako uczucia i postawy wobec własnego 
ciała (Fisher, 1986). Bruch (1962) pierwsza 
zasugerowała, że ~burzony obraz ciała jest 
istotnym elementem obrazu klinicznego 
jadłowstrętu psychicznego i wskazała na obec-
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ną U osób chorych obojętność wobec często 
skrajnego wychudzenia. W kolejnych latach 
Bruch (1973) postulowała, że zaburzony ob­
raz ciała jest patognomoniczny dla tej choro­
by i wyróżniła tu: zaburzenie procesów po­
znawczych dotyczących ciała, zaburzenie od­
czuwania cielesnych bodźców wewnętrznych, 
poczucie utraty kontroli nad czynnościami 
własnego ciała, zaburzony afektywny stosunek 
do kształtów własnego ciała oraz zaburzona 
ocena tego, na ile inni oceniają daną sylwetkę 
jako atrakcyjną. Bruch nie stworzyła własnej 
definicji zaburzonego obrazu ciała ale uży­
wała tego pojęcia w odniesieniu do zaburzo­
nych postaw i procesów poznawczych doty­
czących ciała. 

Koncepcja zaburzonego obrazu ciała u 
osób z zaburzeniami odżywiania się była 

przedmiotem wielu prac badawczych. Metody 
stosowane do badania charakteru oraz sto­
pnia zaburzonej percepcji ciała dzielą się na 
dwie grupy (BirtchneII i wsp., 1985). Jedna 
grupa metod bada zaburzone postrzeganie, a 
więc przypisywanie ciału lub jakimś jego 
częściom przesadnej (większej niż w rzeczywi­
stości) szerokości, co jest interpretowane ja­
ko wyraz zaburzonego obrazu ciała. Druga 
grupa metod zajmuje się oceną postaw oraz 
uczuć - negatywna emocjonalnie ocena włas­
nego ciała jest interpretowana jako jednozna­
czna z zaburzeniem obrazu ciała. 

Stwierdzono, że u chorych, częściej cho­
rych na bulimię, występuje znaczące niezado­
wolenie i negatywny stosunek emocjonalny 
do własnego ciała, przy czym niezadowolenie 
dotyczy zarówno całego ciała jak i poszczegól­
nych jego części (Whitehouse i wsp., 1986; 
1988). Osoby chore na jadłowstręt psychiczny 
mają tendencję by postrzegać swoje ciało jako 
większe (Touyz i wsp., 1984) i ich ocena nor­
malnej sylwetki kobiecej różni się znacznie od 
oceny grupy kontrolnej. W związku z tym po­
stulowano, że stopień nasilenia zaburzenia 
postrzegania własnego ciała ma istotne impli­
kacje terapeutyczne. Chore z uprzednią nad­
wagą postrzegają własną sylwetkę jako 
mniejszą niż jest ona w rzeczywistości. Dolan, 

BirtchneII i Lacey (1987) wykazali, że podob­
nie jak osoby z zaburzeniami odżywiania się, 
postrzegają swoje ciało zdrowe kobiety i zdro­
wi mężczyźni tj. przypisują sobie wymiary 
większe. niż w rzeczywistości. W populacji 
ogólnej występuje tendencja by zależnie od 
stopnia odchylenia wagi od normy (dotyczy to 
zarówno nadwagi jak i niedowagi) przesadnie 
(tj. jako większą) postrzegać swoją sylwetkę. 
Wyniki badań dotyczące zaburzonego obrazu 
ciała są często dyskusyjne. Coraz częściej kwe­
stionuje się (Hsu i Sobkiewicz, 1991) użytecz­
ność tych badań, szczególnie w świetle do­
niesień, że zaburzony obraz ciała nie jest ob­
jawem specyficznym dla zaburzeń odżywiania 
się tak jak jest nim np. chorobliwy lęk przed 
nadwagą i otyłością oraz obsesyjne dążenie do 
szczupłej sylwetki. Innego zdania są Crisp i 
Kalucy (1974), którzy postulowali, że w 
jadłowstręcie psychicznym lęk dotyczy nie tyle 
otyłości co normalnej wagi ciała. Hsu i Sob­
kiewicz (1991) sugerują, że dalsze badania 
zaburzonej percepcji ciała nie wniosą istot­
nych danych i że raczej postawy i uczucia 
wobec ciała na różnych etapach leczenia po­
winny być przedmiotem zainteresowania ba­
daczy. Negatywny stosunek do własnego ciała 
tylko u niektórych osób wiąże się z obecnością 
zaburzeń odżywiania się. Nie wiadomo też czy 
zjawisko negatywnego stosunku do własnego 
ciała ma charakter jakościowy czy ilościowy i 
być może to właśnie zagadnienie powinno 
stać się przedmiotem dalszych badań. 

ZABURZENIA ODŻYWIANIA SIĘ 
U MĘŻCZYZN 

Wydaje się, że obraz kliniczny, sytuacja 
rodzinria i przebieg jadłowstrętu psychiczne­
go u mężczyzn są generalnie podobne do tych, 
jakie charakteryzują pacjentki płci żeńskiej 
(Crisp i wsp., 1986; Hall i wsp., 1985; Barry i 
Lippmann, 1990; Burns i Crisp, 1984; Burns i 
Crisp, 1985). Nieznaczne różniCe dotyczą 
częściej spotykanych u mężczyzn takich obja­
wów jak nadmierna aktywność, niepokój na 
tle seksualnym oraz zwiększone dążenie do 
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osiągnięć (Fichter i wsp., 1985). U mężczyzn 
w okresie przedchorobowym często obserwu­
je się zaangażowanie w uprawianie jakiejś 
dyscypliny sportowej (Bums i Crisp, 1985). 
Dla obu płci opisuje się bardzo podobne czyn­
niki prognostyczne. Podobnie w grupie 
mężczyzn chorych na bulimię obserwuje się 
nieco póżniejszy początek choroby, częściej w 
okresie przedchorobowym nadwagę, uprawia­
nie jakiejś dyscypliny sportowej oraz podob­
nie jak u kobiet chorych na bulimię skłonność 
do nadużywania alkoholu i narkotyków (Car­
lat i Camargo, 1991). Opisuje się też tak jak 
u kobiet zaburzenia osobowości, impulsyw­
ność oraz zaburzenia nastroju. Yates (1989) 
wskazuje, że wygląd zewnętrzny i fizyczna 
atrakcyjność odgrywają istotną rolę w kształ­
towaniu się poczucia własnej wartości u na­
stoletnich dziewcząt. U chłopców natomiast 
taką rolę wydaje się spełniać przekonanie o 
własnej sprawności fizycznej. Troska o atra­
kcyjny wygląd w naszej kulturze jest postrze­
gana jako właściwa kobietom. 

W świetle tych rozważań można zgodzić się 
z obserwacjami Fichtera i wsp. (1985) oraz 
Herzoga i wsp. (1984), że u chorych płci męs­
kiej na jadłowstręt psychiczny oraz na bulimię 
może wystąpić nietypowy rozwój psychose­
ksualnya także zaburzenia tożsamości seksu­
alnej. Stwierdzono też iż wśród kobiet cho­
rych na bulimię większość to mężatki a wśród 
mężczyzn większość wykazuje orientację ho­
moseksualną lub biseksualną. Mężczyźni cho­
rzy na jadłowstręt psychiczny są bardziej 
ekstrawertywni niż chore płci żeńskiej oraz 
wykazują wiele "kobiecych" cech w badaniach 
osobowości (Fichter i wsp., 1985). 
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