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Wiek wczesnej adolescencji uwazany jest za okres normatywnego Kkryzysu,
spowodowanego przemianami biologicznymi, psychologicznymi i spolecznymi. Przemiany te
moga stanowi¢ czynnik wyzwalajacy rozne objawy zaburzen psychopatologicznych w postaci
nieprawidlowych zjawisk psychicznych i zachowan zagrazajacych zdrowiu, w konsekwencji
ktorych moze dojé¢ do rozwinigcia si¢ groznych w skutkach zaburzen, w tym, czg¢sto
spotykanych w grupie dziewczat w okresie wczesnej adolescencji, zaburzen odzywiania
(Josko 1 Kamecka-Krupa, 2007). Do najczesciej rozpoznawanych zaburzen odzywiania o
charakterze psychoidalnym nalezy jadtowstret psychiczny i zartoczno$¢ psychiczna. W
niektorych opracowaniach wymienia si¢ rowniez otytos¢ psychopochodna (Bilikiewicz i wsp.,
1999). Na uwagg zastuguja takze wymieniane w ostatnich opracowaniach naukowych takie
zaburzenia odzywiania, jak bigoreksja (Internet, 2008d) czy zaburzenia odzywiania zwigzane
z innymi zaburzeniami, jak np. z niedoborem snu, schizofrenig czy chorobg afektywna

(Bilikiewicz i wsp., 1999; Internet, 2008a-g).

Anoreksja (anorexia nervosa, jadtowstret psychiczny) stanowi zaburzenie polegajace
na celowym dziataniu podmiotu w kierunku znacznej, czgsto ponadnormatywnej, utraty masy
ciala, zwigzanej z lekiem przed otytosciag. Chory odczuwa nadmierna wrazliwosé na punkcie
wlasnej sylwetki, stosuje ograniczenia w diecie, prowadzi intensywne ¢wiczenia fizyczne,
stosuje leki thumigce taknienie, leki przeczyszczajace, a takze inne sposoby powodujace utrate
masy ciata (Namirowska i1 Cichy, 2004; Sarol-Kulka 1 Kulka, 2006; Smiarowska i wsp., 2006;
Nowakowska i Borkowska, 2006; Internet, 2008a).

W bulimii (bulimia nervosa, zZartocznosé psychiczna), ktora swoim przebiegiem w
niektorych fazach przypomina anoreksje, jednak ma inne podloze, dochodzi przede
wszystkim do okresowych nawrotow Zartocznos$ci, w ktorych chory pochlania znaczne ilo$ci
pokarmu w krotkim czasie, przewyzszajace mozliwosci fizjologicznej adaptacji przewodu
pokarmowego do takiej masy pozywienia, po czym prowokuje wymioty lub/i zazywa $rodki
przeczyszczajace pozwalajace na ulge zarowno fizyczng po przejedzeniu, jak tez psychiczng
wynikajaca z wyrzutow z powodu obzarstwa. W przebiegu bulimii chory za wtasne problemy,
niejednokrotnie nieu§wiadomione konflikty systemowe, przeklada na koncentracje na

wlasnym ciele i kontroli jego masy (Bovers, 2005; Zrodto Internet, 2008a-g).



Otytos¢ stanowi zespdt chorobowy cechujacy sie zwigkszeniem masy ciata ponad
przyjeta norme, czyli BMI (Body Mass Index) powyzej 30 kg/m?. Zwigzana jest z
niewlasciwymi nawykami zywieniowymi, a takze z genetycznymi predyspozycjami (Staron i
wsp. 2005). W odréznieniu od otylosci charakteryzowanej w sensie zywieniowym, otylo$¢
psychoidalna zwigzana jest z kompulsywnym objadaniem si¢ na skutek przezywanych stanow

emocjonalnych.

W ostatnich latach zwrdécono uwage na inne zaburzenia odzywiania, ktore zaczynaja
stanowi¢ problem dla zywieniowcéw i psychoterapeutéw. Jednym z nich jest ortoreksja
(orthorexia nervosa) czyli obsesja na punkcie spozywania ,,zdrowej” zywnosci oraz unikania
Zywnosci ,,niezdrowej”, przy czym definicje ,,zdrowej” i ,,niezdrowej” zywnosci roznig Si¢ W
zaleznosci od przekonan, ktore wyznaje ortoretyk. Najczesciej zdrowe zywienie rozumiane
jest przez stosowanie roéznorodnych diet restrykcyjnych i aktualnie lansowanych mdéd
dotyczacych zywienia. Osoba cierpigca na ortoreksje koncentruje si¢ bardziej na jakosci
spozywanego pokarmu, anizeli na kontroli masy ciata (Bratman i Knight, 2000; Zrédto
Internet, 2008a,f).

Do ciekawych zaburzen odzywiania, ktére w ostatnich latach stanowig coraz szerszy
problem zdrowotny nalezy bigoreksja (muscle dysmorphia, megarexia). Jest to nieprawidtowe
postrzeganie muskulatury wlasnego ciata jako znacznie mniejszej niz jest w rzeczywistosci.
Bigoreksja jest rowniez czasami nazywana "odwrdcong anoreksja", ze wzgledu na swoja
analogie do podobnego w przebiegu, zaburzonego obrazu rozmiaréw ciata. Dotyka glownie
mezczyzn i prowadzi do wykonywania intensywnych ¢wiczen fizycznych oraz restrykcyjnego
przestrzegania rezimu dietetycznego, ktorym podporzadkowywany jest caly $wiat
bigorektyka. Niebezpieczenstwo bigoreksji objawia si¢ rowniez w stosowania $rodkow
dopingujacych w celu zwigkszania masy migsniowej nawet przez osoby w bardzo mtodym
wieku (Zrédto Internet, 2008d,g).

Wielu autoréw taczy zaburzenia odzywiania z zaburzeniami snu. Fizjologia obu
procesOw jest podobna co prowadzi do tacznego wystgpowania obu schorzen. Morgenthaler i
Silber (2002) do tego typu schorzen zaliczaja np: zesp6t jedzenia nocnego (NES, night eating
syndrome), zesp6t Kleine-Levina, bulimia z nocnym jedzeniem czy tez zespot gwattownego
objadania si¢ (BED, binge eating disorder). Autorzy ci wyrdzniajg rowniez inne nietypowe
zaburzenia odzywiania, jak: taknienie spaczone 1 zaburzone przezuwanie, ktore wg nich moga

mie¢ charakter psychopochodny.



CZYNNIKI WARUNKUJACE WYSTEPOWANIE I ROZPOWSZECHNIANIE
ZABURZEN ODZYWIANIA

Wiele réznych czynnikdw wptywa na wystgpowanie i rozpowszechnianie si¢ zaburzen
odzywiania, co w rezultacie rzutuje na ich kompleksowy charakter i zréznicowany sposob

ujawniania si¢ choroby i jej przebiegu u kazdego z pacjentow z osobna.

Weczesne proby thumaczenia etiologii zaburzen odzywiania opieraty si¢ o powigzanie
ich z czynnikiem fizjologicznym, szczegolnie w przypadku anoreksji. Skupialy si¢ one na roli
ciata migdatowatego, a w szczeg6lnosci hipokampu, w odczuwaniu glodu i sytosci oraz w
regulacji apetytu catosciowo. Zaobserwowano réznice w dystrybucji neurotransmiteréw
hipokampalnych oraz aktywno$ci receptorow dla nich u anorektyczek w pordwnaniu z
populacja ogolna, ktére ustepowaly po leczenie. Nasunelo to wniosek, iz zmiany te byly

raczej konsekwencja, anizeli przyczyna anoreksji (Gilbert, 1993).
Pleé i czynniki socjokulturowe

Zdaniem wielu autorow (Simon i wsp., 2005; Walsch i Devlin, 1998) wystepowanie
okreslonych zaburzen odzywiania jest uzaleznione w duzej mierze od pici. Na bulimig i
anoreksje czesciej choruja mtode dziewczeta i kobiety, natomiast na bigoreksje — mezczyzni.
Walsch 1 Devlin (1998) uwazaja, ze istotny jest rowniez wiek osoby, szczegdlnie w zakresie
inicjacji choroby. Zdaniem tych autorow anoreksja najczesciej ujawnia sie w wieku 13 —14 lat
natomiast bulimia — 17 lat. Niewiele jest danych dotyczacych ujawniania si¢ bigoreks;ji,
jednakze istnieja przestanki, pozwalajace twierdzi¢, ze zaburzenie to moze dotyczy¢ juz

nawet kilkunastoletnich chtopcoéw (Internet, 2008d).

Zaburzenia odzywiania wystepuja z rdézng czestotliwoscia u roéznych odmian
cztowieka. Najczesciej spotyka sie je u osob typu kaukaskiego, nastepnie azjatyckiego, a
najrzadziej u afrykanoidalnego. Zdaniem Walsch i Devlin (1998) wynika to mniejszej
satysfakcji z wlasnego wygladu przy tym samym rozmiarze ciata u oséb odmiany kaukaskie;.
Ci sami autorzy zaobserwowali rowniez, iz wigkszy wskaznik wystepowania zaburzen
odzywiania obserwuje si¢ gtownie w krajach rozwinigtych, bez problemow ekonomicznych i
gwarantujacych mieszkancom staty dostep do jedzenia, anizeli w krajach rozwijajacych sie,

gdzie odsetek chorych jest marginalny.



Meiselman (1996) podkres$la, ze istnicjg takze czynniki ryzyka zwigzane ze stylem
zycia, do ktorych nalezy miedzy innym stosowanie udziwnionych diet restrykcyjnych mogace

przeksztatci¢ si¢ w dlugotrwale zaburzenia odzywiania.

Znaczny nacisk spoleczny na wyidealizowany wyglad przyporzadkowany
wyobrazeniom na temat okreslonego zawodu, tj.: tancerki, modelki, gimnastyczki moze by¢

roOwniez przyczyng indukowania zaburzen odzywiania (Simon, 2005).

W tym aspekcie duzg rolg odgrywaja takze media, ktére w ostatnich latach kiadg
nacisk na propagowanie tzw. ,,zdrowego stylu zycia”, ktory niejednokrotnie postrzegany jest
zbyt dostownie, a wielu kojarzy si¢ jedynie ze szczupla sylwetka. Ideat szczuptej sylwetki
determinuje zachowania mlodziezy i ma wplyw na wprowadzanie nowych wzorcow
zachowan, postrzeganie wilasnej atrakcyjnos$ci i wizerunku wilasnego ciata, a takze ksztattuje
samoocene i1 poczucie wilasnej wartosci (Josko i Kamecka-Krupa, 2007). Jarzabek (2007)
donosi, iz $rodkami masowego przekazu wysylane sg dwa sprzeczne komunikaty. Jeden
dotyczy propagowania posiadania nienagannej i zgrabnej sylwetki przez prezentowanie
nadmiernie wychudzonych aktorek i modelek, drugi natomiast to zachecanie do jedzenia
réznorodnych produktow spozywczych, czesto wysokokalorycznych jak: fast foods, stodycze,

wysokostodzone napoje, przez prezentowanie ich w formie agresywnych akcji reklamowych.
Spojrzenie psychodynamiczne

Jedno z najwcze$niejszych psychologicznych tlumaczen inicjowania 1 wystgpowania
zaburzen odzywiania opierato si¢ o terminy zwigzane z paradygmatem psychodynamicznym.
Psychoanalitycy w serii indywidualnych sesji skupiali si¢ na odkrywaniu wczesnych
doswiadczen pacjenta skupionych wokot relacji z rodzicami i osobami znaczacymi w
przesztosci. Wykorzystujac swoja pracg psychiatryczna Bruch (1974) doszedt do wniosku, ze
jadtowstret psychiczny jest pierwotnie powodowany zaburzeniami w obrgbie osobowosci,
ktoére wzmacniane sg dziecigcym poczuciem winy wynikajagcym z nieprawidtowych relacjami
z matka, ktora wg tego autora nieprawidtowo interpretuje wczesne sygnaly dziecka zwigzane
z odczuwaniem gtodu, a takze innych podstawowych potrzeb, bedacych w rezultacie w fazie
deprywacji. Efektem tego jest brak umiejetnosci rozpoznawania przez matke standw
emocjonalnych dziecka, a na kazdy sygnat smutku czy dyskomfortu emocjonalnego matka
reaguje podawaniem dziecku pozywienia, jako jedynym znanym jej sposobem zaspokajania
wczesnodziecigcych potrzeb. Zachowania takie beda wzmagaly u dziecka wycofywanie si¢ z

sygnalizowania potrzeb emocjonalnych jako nieefektywnego przekazu, nie dajacego



pozadanego rezultatu. Bruch sugeruje, ze tego typu postepowanie wywoluje che¢ manipulacji
dieta w sytuacjach stresujacych lub nowych dla dziecka, jak zmiana szkoty czy samotny
wyjazd na wakacje. Dziecko staje si¢ podatne na krytyke, a diet¢ wykorzystuje jako jedyny

znany mu sposob wywotywania pozytywnej reakcji u rodzicoOw, a pézniej 0sob znaczacych.

Crisp (1980) skonceptualizowat pojecie anoreksji bardziej specyficznie, jako
zaburzenia wieku adolescencji, wywotywane przez wynikajacy z dojrzewania piciowego

Wwzrastajacy lek przed dorastaniem i dorostoscia, a takze obawa przed wlasng seksualnoscia.
Rodzina jako Zrodlo zaburzen odiywiania

Niezwykle waznym aspektem w inicjowaniu zaburzen odzywiania jest czynnik
rodzinny. Wielu autorow jest zdania, ze rodziny oséb z anoreksja lub bulimig charakteryzuje
zaburzony poziom relacji migdzy jej cztonkami, jak na przyktad maskowanie znacznego
poziomu braku satysfakcji ze zwigzku rodzicéw pod przykrywka udanego pozycia. Minuchin
1 wsp., (1978) wskazuja przede wszystkim na dwa aspekty nieprawidtowosci w rodzinie. Z
jednej strony autorzy ci akcentuja nadmierng opiekunczo$¢ ze strony bliskich, przecenianie
oczekiwan, badz poktadane nadmierne oczekiwania wobec podmiotu, z drugiej natomiast

brak wsparcia emocjonalnego.

Do innych zwigzanych z rodzing czynnikow stresorodnych, ktore moga inicjowac
rozw0j zaburzen odzywiania naleza min. Rodzicielskie tendencje do Zycia na tzw.
»Swieczniku” , nadmierne, nienaturalne zainteresowanie u rodzicow/rodzica sprawami
zywienia, utrzymania masy ciala, zawod rodzicow zwigzany z mediami, moda lub
przemystem spozywczym, wywiad rodzinny wskazujacy na anoreksje lub inne zaburzenia
odzywiania w tym otylo$§¢ oraz strach przed nawrotem tych zaburzen objawiajacy si¢

nadmiernym dbaniem o sprawy diety i planowania zywienia.

W ostatnich latach zwrécono uwage na fakt, iz wykorzystywanie seksualne w
dziecinstwie w rodzinach anorektyczek jest znacznie czestsze anizeli u oséb zdrowych. Meyer
1 Waller (2002) zauwazyli takze znaczne korelaty pomiedzy wystepowaniem zaburzen
odzywiania a przemoca w rodzinie, ktorg doswiadczyt podmiot, badz byt jej §wiadkiem. Dane
kliniczne czgsto sugeruja, iz cierpigcy na rozne zaburzenia odzywiania do$wiadczali w
przeszto$ci przemocy, zarowno fizycznej, jak tez psychicznej, a inicjowanie objawoOw
zaburzen odzywiania jest traktowane jako mozliwo$¢ kontroli nad sobg, a wigc i

zapanowaniem nad wszechobecnym chaosem w ich zyciu.



Zaburzenia odiywiania a inne zaburzenia psychiczne

Robakowski (2007) w swoim opracowaniu zwraca uwage na fakt, iz istotne sg cechy
psychiczne poszczegbdlnych osob z zaburzeniami odzywiania. Autor ten uwaza, podobnie jak
Fairburn (2005), ze zaburzenia zwigzane z odzywianiem moga mie¢ zwigzek z brakiem
umiejetnosci radzenia sobie ze stresem, silng potrzeba osiaggnie¢, potrzeba akceptacji grupy,

brakiem zrozumienia czy tez zaburzonym obrazem wiasnego ciata.

W wielu pracach mozna znalez¢ teze, iz zaburzenia odzywiania, a w szczegdlnosci
anoreksja i bulimia, sg rzeczywistymi formami zaburzenia afektywnego, przypominajacego w
swoim przebiegu depresje, innymi stowy, cierpigcy na zaburzenia odzywiania i ich rodziny
maja generalnie predyspozycje do neuroz o podlozu genetycznym (Gilbert, 1993).
Jednoczes$nie wickszo$¢ anorektyczek 1 bulimiczek opisuje si¢ jako depresyjnych.
Réwnoczesnie niektore prace sugeruja znaczne wspotwystepowanie choroby afektywnej,
lgkow oraz alkoholizmu zar6wno u pacjentdow jak i ich krewnych w pierwszej linii (Halmi 1
wsp., 1991). Z drugiej strony, skoro zaburzenia odzywiania s3 formg ekspresji choroby
afektywnej, wcigz nie jest jasne dlaczego jedynie u czgéci 0sob rozwija si¢ akurat ta forma.
Jest wigc mozliwe, ze depresja jest wtorna do zaburzen odzywiania, a objawy choroby
afektywnej pojawiaja si¢ czesto po wystgpieniu objawdw zaburzen odzywiania, a ust¢puja z

ustgpieniem choroby (Gilbert, 1993).
Zaburzenia odZywiania jako zachowania wyuczone

U podstawy tej koncepcji lezy przekonanie, iz zaburzenia odzywiania moga by¢ forma
gratyfikacji niektérych mtodych kobiet, nie w sensie sprawiania przyjemnosci, lecz jako
sposob ucieczki z emocjonalnego zgietku zycia. W tym przekonaniu, zachowania zwigzane z
nie-jedzeniem, rozpoczynaja si¢ od walki z otytoscia, prowadzac do odczuwania satysfakcji z
mozliwo$ci kontroli nad wlasnym ciatem. Wilczy apetyt, jesli wystepuje, powoduje odczucia
negatywne, kleski, utraty kontroli 1 w konsekwencji prowadzi do ekstremalnych zachowan
zywieniowych, diet i glodzenia si¢, co na nowo gratyfikuje podmiot, pozwalajac mu na
odzyskanie kontroli. Pacjent wpada w trudny do zerwania krag powtarzajacych si¢ okreséw

glodzenia i1 obzarstwa (Slade, 1982).
JADLOWSTRET PSYCHICZNY

Charakterystyka jadtowstretu



Richard Morton, specjalista od chordb wyniszczajacych, byt pierwszym, ktory w roku
1689 opisal zjawisko anoreksji. Badat on osiemnastoletnia dziewczyne chorujaca na
anoreksje, ktora odmawiata spozywania pokarmow i moczyta swoje cialo w zimnej wodzie.
Nie wykazywata ona zadnych innych, znanych 6wczesnie, objawow choroby psychicznej. Po
3 miesigcach od jej pierwszej wizyty u doktora Mortona dziewczyna zmarta (Silverman,
1983). Opis Mortona nie byl jednak odosobniony. Mozna przypuszcza¢ po réznorodnych
doniesieniach i analizach niespotykanych i nieznanych wéwczas zaburzen, iz dotyczyly one
anoreksji. Historycy napotykaja takie doniesienia juz w Sredniowieczu. ktore przedstawiaja
niektore z symptomow anoreksji. Jednym z najwczesniejszych jest datowany na rok 895, opis
kobiety o imieniu Friderada stosujacej nieustannie bardzo surowy post (Mclvor, 2002).
Spozywata ona potajemnie niewielkie ilosci jedzenia, a nastepnie cigzko pracowata. Takie
zachowania charakterystyczna sa rowniez dla $redniowiecznych ascetow, wsrdd ktorych
nierzadko spotykano rowniez kobiety umartwiajace wiasne ciato wierzac, ze jest to stuzba

Bogu.

W roku 1600 francuski lekarz, Jacob Viverius, opisat przypadek Jane Balan, ktora
utrzymywata, ze od 3 lat nie spozywata zadnych pokarméw (za Kunkel, 1989). Viverius byt
zdania, ze kobieta ta musi by¢ ,,cudowng panng", ktora jest utrzymywana przy zyciu dzigki
bozej woli. Inni jednak nie podzielali tego przekonania przez co typowe bylo poddawanie
glodzacych si¢ dziewczat badaniom teologicznym. Kunkel (1989) opisuje, ze kiedy w
potowie XVI wieku w Niemczech zauwazono, ze jedna z ,,cudownych panien” potajemnie je,

oskarzono jg o czary i stracono.

W XVII i XVIII wieku pojawia si¢ okreslenie ,,anorexia mirabilit” wprowadzane
przez o6wczesnych lekarzy, a sugerujace nadprzyrodzong przyczyng nagtej utraty taknienia,

tzw. ,,SWiety jadtowstret” (Mclvor, 2002).

W XIX wieku pojawit si¢ termin ,,poszczace dziewczgta” (fasting girls), ktory
dotyczyt dziewczat odmawiajacych przyjmowania pokarméw z niewiadomych przyczyn
(Kenedy i Meegan, 2005). W roku 1873 William Guli w Anglii i Charles Lasegue we Francji
opisali zespol objawdw, takich jak: odmowa przyjmowania pokarmoéw, duzy spadek masy
ciala, zatwardzenie, brak albo zatrzymanie miesigczki, niska temperatura ciata, niskie tetno,
namigtne uprawianie ¢wiczen fizycznych, ktore i dzisiaj sg charakterystyczne dla anoreksji

(Jablow, 2002). Stworzono wtedy jedng z pierwszych definicji anoreksji, ktora wg tych



badaczy okreslata zachowanie, polegajace na odmowie przyjmowania pokarmow, ktoremu

towarzysza objawy natury fizycznej.

Obecnie anoreksja psychiczna okreslana jest jako zespot chorobowy uwarunkowany
wieloczynnikowo. Jest to dlugotrwata odmowa przyjmowania pokarméw, powodujaca utratg
masy ciata, czesto prowadzaca do wyniszczenia organizmu, stanu zagrozenia zycia, a w
niektorych przypadkach nawet do $mierci (Strzyzewska 1 wsp., 1997). Choroba ta dotyczy
gtownie dziewczat w okresie dojrzewania i mtodych kobiet. Ujawnia si¢ zwykle miedzy 11 a
25 rokiem zycia, jednaze zaburzenie to coraz cze¢sciej jest diagnozowane u dzieci, a takze u

dorostych kobiet po 30 roku zycia, a nawet u kobiet po menopauzie (Namystowska, 2000).

Coraz czgs$ciej na anoreksje choruja chtopcy. Garfinkel i Garner (1983) szacujg, ze stanowia
oni 5% przypadkéw, a Kelly (1989), ze nawet 20%.

Hoek i van Hoeken (2003) szacuja czg¢stos¢ wystepowania anoreksji w krajach zachodnich na
0,2-0,9%, natomiast Makino i wsp. (2004) podaja, ze jest to 0,1-5,7% w populacji kobiet.
Simon i wsp. (2005) okreslaja, ze na anoreksj¢ choruje 0,5 do 3% nastolatkow, natomiast
Namystowska (1997) podaje, ze w Polsce czestos¢ anoreksji wynosi 0,8-1,8% dla dziewczat

ponizej 18 roku zycia.

O rozmiarze zagrozenia moze S$wiadczy¢ fakt, iz szacuje si¢, ze w Stanach
Zjednoczonych na anoreksje choruje 8 milionéw o0sob, z czego 90% przypadkow to
dziewczeta. Wzrasta liczba chorych w Japonii, Argentynie i na wyspach Fidzi (Lee, 1991;
Lee i wsp., 2005). Ostatnie badania donosza, ze rosnie czegstos¢ wystepowania tej choroby
wsrod populacji Azji i Afryki, gdzie liczba chorych zwigksza si¢ tam ze wzrostem dobrobytu i
przejmowaniem zachodniego stylu zycia i odzywiania (Wang i wsp, 1999; Tai, 2000; Njenga
i Kangethe, 2004).

Zaleznie od mechanizmu, ktory prowadzi do wyniszczenia organizmu wyr6znia Si¢ W

anoreksji:

- posta¢ restrykcyjng, w ktorej brak jest objawow objadania si¢, ale wystepuje

odmowa przyjmowania positkoOw;

- posta¢ bulimiczno — restrykcyjna, w ktorej wystepuja przynajmniej dwa epizody

obzarstwa, po ktorych wystepuje poczucie winy i glodzenie si¢ (Namystowska, 1997).



Etiologia anoreksji

Zgodnie z obecnie panujacymi koncepcjami etiologia zaburzen odzywiania jest
wieloczynnikowa. Najobszerniejsza i najbardziej akceptowang teori¢ etiologiczna anoreksji
przedstawili Garfinkel i Garner (1997), ktérzy wyrdznili 3 grupy czynnikow warunkujacych
zachorowanie, do ktorych =zaliczyli czynniki predysponujace (ang. predisposing),

wyzwalajace (precipitating) i podtrzymujace (perpetuating).

Czynniki predysponujgce, czyli takie, ktore wystepuja przed pojawieniem si¢ objawow
choroby, autorzy ci podzielili wewnetrznie na trzy klasy. Pierwsza z nich sg predyspozycje
kulturowe, do ktérych zaliczy¢é mozna ideat szczuplej sylwetki i spoteczne oczekiwania
atrakcyjnosci. Drugg klase stanowig predyspozycje rodzinne, jak: specyficzny model rodziny
(dominujaca matka, pasywny ojciec), relacje rodzinne utrudniajace osiggnig¢cie autonomii w
okresie dojrzewania, przecenianie oczekiwan spotecznych, wystepowanie zaburzen
odzywiania w rodzinie czy tez wystgpowanie chordb afektywnych lub alkoholizmu w
rodzinie. Do trzeciej klasy zaliczono predyspozycje indywidualne, czyli: zaburzony obraz
siebie, trudnosci w autonomicznym funkcjonowaniu, silna potrzeba osiggnie¢, perfekcjonizm,
sktonno$¢ do depresji, lgku, obsesji, kompulsje, sktonno$¢ do otytosci, doswiadczenie

naduzycia seksualnego, jak tez chroniczna choroba somatyczna.

Smiarowska i wsp. (2006) badali zwiazek pomiedzy rodzajem czynnikow
srodowiskowych a typem =zaburzen odzywiania, Stanem odzywienia i przejawianymi
zachowaniami u 56 kobiet chorych na anoreksje. Autorzy ci potwierdzili przypuszczenia, ze
wystepowanie w rodzinie przewlektych, nierokujacych powrotem do zdrowia choréb (takich
jak: stwardnienie rozsiane, kalectwo fizyczne, padaczka, niewyréwnana cukrzyca
insulinozalezna) lub utrata znaczacej osoby, takze w zwigzku z nagla $miercig (w tym
samobdjczg) moga odgrywac¢ wiodaca role w rozwoju zaburzen odzywiania. Lyon i wsp.
(1997) natomiast dodaja do tej listy rowniez zaburzenia depresyjne, poczucie niewydolnosci i

bezradnosci i niskg samoocene, ktore sg typowe w wywiadzie pacjentek z anoreksja.
Metody rozpoznawania anoreksji

Rozpoznanie anoreksji wspotczesnie opiera si¢ na kilku popularnych kryteriach
diagnostycznych i nie jest ujednolicone. Najpopularniejsze to kryteria Feighnera, kryteria
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-1V) (APA, 2000) oraz kryteria
opublikowane w Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob i Zaburzen Psychicznych (ICD-10)



(WHO, 2005). Kazde z tych kryteriow przyjmuje podobne zalozenia, aczkolwiek w kilku

punktach rdznig si¢ podejsciem diagnostycznym.

Kryteria Feighnera (Baranowska i wsp., 1997) obejmuja:

e poczatek choroby przed 25 rokiem zycia;
e jadlowstret z towarzyszaca utratag masy ciala, co najmniej 25%;

e wypaczone, wrogic stanowisko wobec jedzenia i masy ciata mimo glodu, ostrzezen i

grozb;
e zaprzeczenie choroby i brak §wiadomosci potrzeb zywieniowych;

e oczywista przyjemnos¢ z utraty masy ciata z manifestacja, iz odrzucenie jedzenia daje

satysfakcje;
e ckstremalnie szczupta sylwetke jako nagroda za wyrzeczenia;
e whnikliwa ocene jakosci i kalorycznosci pokarmu;
e brak innych chordb psychicznych;

e co najmniej dwa z wymienionych objawow: amenorrhea, lanugo, bradykardia (60
uderzen/ minute), okresy nadmiernej aktywnosci fizycznej, epizody bulimii, wymioty

(rowniez samodzielnie wywotywane).

Kryteria DSM-1V wg Amerykanskie Towarzystwo Psychiatrycznego (APA, 2000) obejmuja:

e strach przed otytoscia, ktory nie znika mimo spadku masy ciata;

e zmian¢ pozadanego wizerunku, poczucie bycia ,zbyt otylym”, nawet w stanie

wyniszczenia;
e Utrate masy ciala, o co najmniej 25% masy pierwotnej;
e negowana, nadmierng dbatosci 0 mase ciata;
e brak innych przyczyn utraty masy ciata.

Kryteria ICD-10 wg Migdzynarodowej Klasyfikacja Choréb i Problemoéw Zdrowotnych
(WHO, 2005) obejmuja:




e spadek masy ciata wigkszy niz 15% w stosunku do oczekiwanej w stosunku do wieku

masy ciata;
e spadek masy ciata spowodowany unikaniem jedzenia;

e samoocenianie siebie jako osoby otylej, odczuwanie strachu przed przytyciem i

Zwiazany z tym zaburzony obraz wlasnego ciata;

e Wystgpienie r6znego rodzaju zaburzen hormonalnych (zanik miesigczkowania u kobiet,

U Mezczyzn utrata zainteresowan seksualnych oraz potencji),

e prowokowanie wymiotéw, stosowanie Srodkoéw przeczyszczajacych, zmniejszajacych

taknienie czy moczopednych lub tez intensywnych ¢wiczen fizycznych;
e zahamowanie lub opdznienie zjawisk zwigzanych z pokwitaniem u dzieci.
Konsekwencje zdrowotne anoreksji

Dhugotrwale niedozywienie u pacjentdow z anoreksja wpltywa negatywnie na caly
organizm chorego manifestujac si¢ zaburzeniami w obrebie wielu uktadow. Zmiany
somatyczne obserwowane w przebiegu jadlowstretu psychicznego sa wynikiem zbyt matej
podazy sktadnikow pokarmowych, a takze odwodnienia. Stopien nasilenia tych zmian zalezy
glownie od tego, jak dlugo trwal proces chorobowy, jak radykalna byta odmowa
przyjmowania pokarméw 1 w jakim stopniu doprowadzito to do wyniszczenia organizmu.
Objawy somatyczne dotycza catego organizmu, ale takze kazdego z jego uktadéw oddzielnie.
Namirowska 1 Cichy (2004) do objawoéw ogdlnoustrojowych zaliczaja wychudzenie lub
wyniszczenie organizmu, utrate tkanki thuszczowej i masy mig$niowej, nietolerancje¢ chtodu i
trudnosci w utrzymaniu podstawowej temperatury ciata oraz zwolnienie liczby oddechéw. Do
objawéw w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) autorzy ci zaliczaja zmiany
strukturalne OUN, jak np.: zaniki korowe czy =zanik istoty bialej, trwale deficyty
neuropsychologiczne, apati¢, trudnosci w koncentracji, a takze depresj¢ oraz napady
padaczkowe. W stosunku do uktadu krgzenia wymienia si¢ zanik migsnia Sercowego,
bradykardia, szmer sercowy, zaburzenia rytmu serca, spadki cisnienia tetniczego, zawroty
glowy, omdlenia, zastoinowg niewydolno$¢ serca i sinicg. Zmiany uktadu kostnego objawiajg
si¢ osteopenig i osteoporoza, podatnoscia na ztamania i zahamowaniem wzrostu. Jako objawy
dysfunkcji uktadu migsniowego w anoreksji Namirowska i Cichy (2004) wskazuja ostabienie

sity migsniowej oraz skurcze 1 bole migsniowe, w stosunku natomiast do uktadu rozrodczego



— zahamowanie rozwoju psychoseksualnego, wtorny zanik miesigczki, zanik popedu, zmiany
wielkosci jajnikow, macicy, zmiany w cechach $§luzowki . W stosunku do uktadu dokrewnego
oraz metabolizmu konsekwencje anoreksji to: liczne zmiany hormonalne (0§ przysadka —
podwzgorze oraz zmiany obwodowe), zaburzenia elektrolitowe (hipokaliemia,
hipochloremia), hipoglikemia, hipercholesterolemia, odwodnienie, zasadowica metaboliczna
oraz zaburzona regulacja temperatury ciata. Zmiany w obrgbie uktadu krwiotwoérczego to
przede wszystkim anemia, trombocytopenia, niski opad (OB) i hipoplazja szpiku. Uktad
pokarmowy manifestuje si¢ bolem brzucha, wymiotami, wzdeciem, zaparciem, przedtuzonym
oproznianiem zotadka, zaburzeniem pasazu w przewodzie pokarmowym, zapaleniem btony
sluzowej zotadka, a takze zaburzonymi wskaznikami watrobowymi. W uktadzie moczowym
dochodzi do obrzekow gltodowych, nefropatii, spadku filtracji kicbkowej oraz kamicy
nerkowa. Anoreksja objawia si¢ tez zmianami skérnymi takimi, jak: wystgpienie lanugo,
suchoscig i matg elastycznoscig skory, tamliwoscia paznokci, wypadaniem wloséw pod
pachami i na wzgdérku tonowym, kruchoscig i tamliwoscia wlosow na glowie, a takze

zajadami oraz czasem zanikiem zmian tradzikowych.

Namirowska i Cichy (2004) poza konsekwencjami somatycznymi wyrdzniaja w anoreksji
takze zmiany w strukturze psychicznej chorego, ktére w przebiegu choroby ulegajg nasileniu.
W szczegodlnoscei dotyczy to zaburzen w postrzeganiu wlasnego ciata, leku przed porazka z
jednoczesnym stawianiem sobie bardzo wysokich wymagah 1 celéw, czgsto poza
mozliwo$ciami zasobow, niskiej samooceny, agresywnym zachowaniu, rozdraznieniu,

bezsennosci, myslami samobdjczymi oraz problemami z koncentracja.
Rokowania w anoreksji

Wiele z anorektyczek wykazuje jeden epizod chorobowy 1 pdzniej wraca do normalnej
masy ciata. Jakkolwiek z tych, ktore sa leczone szpitalnie lub klinicznie, okoto 40 — 80%
utrzymuje normalng mase ciala w przeciggu 2 do 10 lat po pierwszej diagnozie, wiele
kontynuuje nieprawidlowe nawyki przez dtugi okres, a potowa z pierwotni zdiagnozowanych
nie wraca do normalnego odzywiania si¢, Okoto 13 do 50% anorektyczek nie odzyskuje
menstruacji, a 60% tych, ktére kontynuuja nieprawidlowe odzywianie i utrzymujg niska mase
ciala, pozornie wracaja do normalnego zycia. Anoreksja prowadzi do $miertelnego
zagtodzenia si¢ w okoto 2 do 16%. Niskie rokowania sg skorelowane z pé6znym wiekiem
rozpoczgcia choroby, dluzszym czasem jej przebiegu do momentu podjecia leczenia oraz z

zaburzonymi relacjami w rodzinie (Gilbert, 1993).



ZARLOCZNOSC PSYCHICZNA

Zartoczno$é psychiczna (bulimia nervosa) po raz pierwszy zostala opisana przez
Geralda Russella w 1979 roku, ktory zwrdcit uwage na nietypowa grupg pacjentek z
rozpoznanym jadlowstretem, ktéore nie wykazywaly obnizonej masy ciata. Cechag
charakterystyczng tych miodych kobiet byly okresy niekontrolowanego objadania sig,
przeplatane glodzeniem. Podobnie do anorektyczek, pacjentki te wykazywaty silny Igk przed
przytyciem, co zmuszalo je do prowokowania wymiotow 1 stosowania S$rodkow

przeczyszczajacych w celu kontroli masy ciata.

W literaturze naukowej wciaz istniejg kontrowersje w aspekcie natury bulimii. Jednym
z problemow wcigz dyskutowanych jest problem definiowania charakterystycznej cechy
przypisywanej bulimiczkom, a mianowicie wilczego apetytu. Najczesciej za wilczy apetyt w
przebiegu bulimii uwaza si¢ jedzenie w sposob niekontrolowany, ponad uczucie gtodu, kiedy
osoba spozywa znacznie wigcej anizeli potrzebuje, czasami wigcej niz jest z stanie przyjaé, co
wywoluje u niej znaczace poczucie winy (Gilbert, 1993). Ktopotu z definiowaniem tego
terminu nastrecza fakt, iz w normalnej populacji ,,wilczy apetyt” zdarza si¢ okazjonalnie, np.
przy uroczysto$ciach, lub gdy kto$§ probuje potraw nieznanych, a niezwykle smakowitych itp.
Ponadto dla jednej osoby objadaniem si¢ bedzie spozycie znacznego positku, dla innej
matego, ale wysoce kalorycznego. Zadne z tego typu objadania si¢ nie bedzie definiowane

jako zaburzone.

Od 1987 roku, kiedy wuzyskano kompromis w stanowiskach psychiatrow
amerykanskich i brytyjskich co do natury bulimii, rozpoznanie zartocznosci psychicznej

opiera si¢ o pie¢ kryteriow (APA, 2000):
e nawracajgce epizody objadania si¢ (wilczego apetytu);

e doswiadczanie utraty kontroli nad ilo$cig i1 jako$Scig spozywanego pokarmu w czasie

objadania sig¢;

e utrzymywanie masy ciatla przez prowokowanie wymiotéw, stosowanie S$rodkow
przeczyszczajacych, diuretykdéw, lub/i stosowanie restrykcyjnych diet, glodzenia si¢

lub/i wyczerpujacych ¢wiczen fizycznych;
e minimum dwa epizody wilczego apetytu w przeciggu ostatnich trzech miesigcy;

¢ nadmierne koncentrowanie si¢ na wtasnej masie ciala i sylwetce.



Typowo bulimiczka rozpoczyna dzien od niejedzenia w ogole lub bardzo niewielkiej
ilosci, nastepnie ,,robi sobie dobrze” w porze obiadowej spozywajac jogurt lub jabtko, po czy
nastgpuje eskalacja glodu zaspokajana zjadaniem kilku positkéw na raz lub kilku porcji
produktéw, zazwyczaj bogatych w weglowodany, tluszcze, wysokokalorycznych, jak np.

opakowania ciastek, czekolad, innych stodyczy, itp.

Bulimiczki zazwyczaj spozywaja positki w ukryciu, ukrywajac swdj problem przed
innymi ludzmi. Nie spozywaja typowych potraw i majg problemy z rozpoznaniem nasycenia.
Objadanie konczy si¢ dopiero wowczas, gdy bulimiczka odczuwa znaczny dyskomfort
zwigzany z przepehieniem zotadka. Wigze si¢ to ze znacznym poczuciem winy 1 nasileniem
lgku przed otytoscia. Dni wilczego apetytu zastgpowane sg kilkoma dniami $cistej diety,

niejednokrotnie tez ze stosowaniem catkowitego niejedzenia.

Fairburn 1 Beglin (1990) oceniaja, Zze najczesciej bulimiczkami sg kobiety w wieku od
18 do 34 lat, a schorzenie rozpoczyna si¢ pomiedzy 16 i 18 rokiem zycia, zazwyczaj po
okresie stosowania restrykcyjnej diety odchudzajacej i utraty masy ciala. Rozpoznanie i
podjecie leczenia nastgpuje od 1 do 5 lat po inicjacji choroby. Ocena stopnia wystepowania
bulimii w populacji zachodniej daje bardzo szeroki zakres od 1% do 20% mtodych kobiet,
jednakze przy zastosowaniu restrykcyjnych kryteriow rézni autorzy sg zdania, ze bulimia
wystepuje z czestotliwoscig 1%. Niewiele jest danych dotyczacych bulimii u mezczyzn 1
chlopcow. Carlat i Carmago (1991) dokonali przegladu literatury i ocenili, Ze schorzenie to
wystepuje u ok. 0,2% chtopcoOw 1 mtodych mezczyzn, co stanowi ok. 10-15% cierpigcych na

bulimig.

Uwaza si¢, ze traktowanie bulimii jako progresu anoreks;ji jest btedne, a jedynie jedna
czwarta cierpigcych miala w przesztosci epizody anoreksji, a 30-40% bulimiczek byla
otytych. Niektore z bulimiczek maja roéwnolegle problemy alkoholowe, wykazuja
kleptomani¢ w zakresie ZzywnoS$ci, ale rowniez innych dobr, cierpia na kompulsywne
zachowania autodestrukcyjne, jak cigcie si¢ nozem oraz podejmujg proby samobodjcze. Ta
grupa bulimiczek cierpi réwniez na zaburzenia osobowos$ci skupiane na zachowaniach

autodestruktywnych z utrata kontroli nad wtasnym zyciem (Gilbert, 1993).

Bulimiczki wykazujg rozliczne objawy ze strony organizmu. Jednym z pierwszych
rozpoznawanych sa ktopoty ze szkliwem 1 postepujaca prochnica. Kwasny sok zotadkowy,
dostajacy si¢ do jamy ustnej z prowokowanymi wymiotami narusza strukture szkliwia i

inicjuje psucie si¢ zebow. Czeste wymioty sg rdwniez powodem zaburzen elektrolitowych,



nadmiernej utraty potasu, sodu, chloru, co powoduje ostabienie migsni, niekontrolowane
skurcze, a takze bole glowy. U wielu bulimiczek dochodzi do permanentnego zmeczenia,
tendencji do arytmii, uszkodzen w obrgbie uktadu wydalniczego, obrzgku $linianek,

niespecyficznych bolow.
ORTOREXIA NERVOSA

Ortoreksja lub ortorexia nervosa, jest terminem sformutowanym przez Stevena
Bratmana (2000), opisujacym rodzaj zaburzenia zwigzanego z zywieniem, objawiajacego si¢
wzrastajagcym, obsesyjnym zainteresowaniem spozywaniem ,,zdrowej zywnosci”’. W wielu
przypadkach takie nadmierne zainteresowanie tym zagadnieniem moze prowadzi¢ do

ekstremalnych fiksacji, ktorych efektem jest glebokie niedozywienie, a nawet $§mier¢.

Bratman termin ortoreksja sformutowal w 1997 roku z greckich stow: ,orthos”,
znaczacego tyle co ,wlasciwy”, ,prawidlowy” oraz orexis — oznaczajacego ,apetyt’,
,»odzywianie”. Autor ortoreksje definiuje jako niezdrowag obsesj¢ (zaliczang do zaburzen
obsesyjno-kompulsywnych) zdrowego zywienia. Cierpigcy moze odczuwaé Igk przed
Zywnoscig przetworzong, zawierajaca tluszcz, konserwanty i inne chemiczne dodatki,
produktami pochodzenia zwierzecego, lub innymi, ktére sam uwaza za niezdrowe, przy czym
definicja ,,zdrowej” 1 ,niezdrowej” zywnosci nie pokrywa si¢ ze wspoOlczesna wiedza
zywieniowg, a wynika z subiektywnego przekonania ortorektyka. Brak ,,zdrowej” zywnosci

uniemozliwia podmiotowi spozywanie zywnosci w ogole.

Zdaniem Bratmana (2000) wychudzenie jest powszechne u ortorektykow, a obsesja w
aspekcie specjalnego zywienia i restrykcyjnych diet moze przerodzi¢ si¢ w jadlowstret, a
objawy takiej ,,anorektycznej ortoreksji” moga by¢ réwnie niebezpieczne jak zaburzenia
zwigzane z anoreksja nervosa, przy czym motywacje w obu jednostkach sa odmienne.
Podczas, gdy anorektyczka skupia si¢ na utracie masy 1 zmniejszeniu rozmiaru ciata,

ortorektyk dazy do odczucia czystosci, zdrowia i natury.

Termin ortorexia nervosa nie jest oficjalnym terminem ujetym w migedzynarodowych
klasyfikacjach choréb i zaburzen psychicznych, jest jednak szeroko stosowane przez
dietetykow 1 praktykow zajmujacych si¢ zaburzeniami odzywiania w celu diagnozowania i

postgpowania z takim nietypowym zaburzeniem.

Kryteria diagnostyczne ortoreksji



Od czasow stworzenia przez Bratmana koncepcji ortoreksji wielu autoréw podjeto
probe okreslenia kryteriow diagnostycznych dla tej jednostki chorobowej. Wszystkie one
opieraja si¢ o zalozenia definicji zaburzenia jako choroby kompulsywno-obsesyjnej, w ktorej
podmiot nadmiernie skupia si¢ na sprawach zwigzanych ze zdrowym zywieniem i
stosowaniem specjalnych diet oraz na innych kryteriach okreslajacych zaburzenia
odzywiania. Bratman (2000) zaleca rozpoznanie ortoreksji w samoocenie pacjenta opartej o
dwa dyrektywne pytania: czy bardziej obchodzi Cig¢ zastanawianie si¢ nad tym co jesz niz
przyjemnos¢ czerpana z samej czynnosci jedzenia, oraz czy rodzaj pokarmu, ktory spozywasz

izoluje ci¢ spolecznie?
Objawy ortoreksji

Ortorexia nervosa charakteryzuje niepohamowana obsesj¢ dotyczaca zdrowego
odzywiania si¢, prowadzi do niskiej masy ciata, wychudzenia, znacznych niedoborow
pokarmowych jakos$ciowych i ilosciowych oraz moze by¢ przyczyng $mierci glodowe;.
Ortorektycy wykazujg specyficzne uczucia zwigzane z zywnos$cig. Sg zdania, ze zywnos¢
konserwowana jest niebezpieczna i trujaca, przetwarzana — nienaturalna, a zZywnos$¢
ekologiczna — zdrowa i naturalna. Pacjenci czuja niepohamowane i niekontrolowane
pozadanie jedzenia, gdy czuja si¢ zdenerwowani, podekscytowani, szczg¢sliwi lub winni.
Analiza fizjologicznych, psychologicznych 1 socjokulturowych czynnikéw inicjujgcych
ortoreksje wskazuje na wptyw pitci i wyksztatcenia w tym aspekcie. Czg¢$ciej ortorektykami sa

mezczyzni oraz osoby o niskim poziomie wyksztalcenia (Bratman, 2000).
BIGOREKSJA

Zdecydowanie nowym zaburzeniem zwigzanym z odzywianiem, a u ktérego podstaw
lezy zaburzone postrzeganie rozmiarow wilasnego ciata jest bigoreksja (termin stworzony
analogicznei do terminu anoreksja), nazywana rowniez muscle dysmorphia (angielski) czy
kompleksem Adonisa (Internet, 2008). Bigreksja jest zaburzeniem, w ktorym cierpigcy
wykazuja obsesyjne postrzeganie siebie jako niewystarczajagco umig$nionych. Osoby te
okreslajg siebie jako wychudzonych lub zbyt matych podczas, gdy w rzeczywistosci sa
ponadprzecietnie muskularne. Charakterystyczne dla bigorektykdéw jest obsesyjne myslenie o
wlasnej sylwetce, w szczegdlno$ci muskulaturze ciata, przy czym wykazuja oni selektywna
uwage skupiona na defektach wlasnego ciata (zbyt chudy, maty, za duzo tluszczu w czg¢$ci
udowej itp.). Sa przeczuleni na punkcie informacji dotyczacych niedoskonatosci ciata, a nie

skupiajg si¢ na informacjach, wskazujacych ich nieprawidtowa ocen¢ swojego ciata 1 jego



rozmiarow. Bigoreksja wptywa na odczuwanie permanentnego smutku, ktéry czesto jest
powodem depresji co ma zwigzek z brakiem satysfakcji z wlasnego ciata, jako dalekiego od

zatozonych idealow.
Rozpoznanie bigoreksji
Rozpoznanie bigoreksji opiera si¢ o kilka kryteriéw dagnostycznych:
e ciggle ocenianie swojej sylwetki w lustrze;
e poréwnywanie si¢ z innymi,
¢ nienawidzenie swoich mysli i refleksji zwigzanych z cialem;

e wpadanie w panik¢ i odczuwanie silnego stresu, z powodu straty treningu lub porcji

specjalnie przygotowanego positku;

e odczuwanie dyskomfortu psychicznego i odczuwanie nieszcze$cia z powodu

nieodpowiedniej iloéci biatka w dziennej racji pokarmowe;j, ktore skrzetnie obliczaja;
¢ branie potencjalnie niebezpiecznych sterydow anabolicznych;
e zaniedbywanie pracy, przyjazni, rodziny, jako mniej waznych anizeli treningi;
e przekonanie o swojej mniejszej masie ciala i mniejszej muskulaturze anizeli innych;

e w ekstremalnych przypadkach, stosowanie iniekcji z plyndéw, zwiekszajacych mase

ciata 1 obrzek mig$ni.

Zdiagnozowanie bigoreksji powinno opiera¢ si¢ 0 wymienione kryteria uwzgledniane w
mig¢dzynarodowych rejestrach chorob i1 zaburzen psychicznych, a nie jedynie o objaw
nadmiernego zainteresowania si¢ ¢wiczeniami sitowymi. Pojawia si¢ czesciej w kulturach, w
ktorych wyglad muskularny kojarzony jest z sukcesem, szczegdlnie u mitodych ludzi.
Najpowszechniej bigoreksje pojawia si¢ 1 mezczyzn 1 rozpoczyna u poznych nastolatkow.
Sredni wiek inicjacji choroby przypada na 19 rok zycia i pojawia sie u chtopcéw uwazanych

przez innych za muskularnych oraz czgsto towarzyszy depres;ji.
Etiologia bigoreksji

Wskazuje si¢ na kilka mozliwych czynnikow ryzyka wptywajacych na powstawanie

zaburzenia: do$wiadczenie zngcania/dokuczania w okresie szkolnym, dysharmonia w



rodzinie, dazenie do perfekcji, stres, skupianie si¢ na estetyce, negatywny wplyw kultury

masowej idealizujacej muskularng sylwetke.

U podstaw zatozenia poznawczego lezy przekonanie, iz bigoreksja wywotywana jest
przez koto dysfunkcjonalnych przekonan. Zaburzone przekonanie dotyczace wewngtrznego
obrazu wtasnego ciala rzutuje na takie wlasnie manifestowanie siebie na zewnatrz, a to z kolei
stanowi czynnik spustowy oceniania siebie jako obiektu mato atrakcyjnego, co z kolei
poglebia negatywna oceng wewnetrznego obrazu wlasnego ciata. Podsumowujac: bigorektycy
nie s3 jedynie wrazliwi na fizyczne sygnaty, ale rdwniez oceniaja je jako zagrazajace im.
Takie przekonanie jest trudne do podwazenia i prowadzi do nadinterpretacji fizycznej

niedoskonatosci.

Wyjasnienie  etiologii  bigoreksji  zgodnie z  zalozeniem  paradygmatu
psychodynamicznego opiera si¢ o przekonaniu o nierozwigzanym konflikcie z dziecinstwa i
ekstremalnie trudnych do wyrazenia uczu¢ i emocji. Wypieranie emocji trudnych do okazania
i przezycia prowadzi do ekspresji zastepczej formy w postaci bardziej bezpiecznego objawu
somatycznego. Powodem takiej zamiany moze by¢ proba wyrazenia ekstremalnych uczu¢ za
pomoca ,,jezyka ciala”. Nadmierne rozbudowanie muskulatury moze by¢ traktowane jako
wypieranie do nieswiadomosci konfliktu seksualnego lub emocjonalnego (poczucia winy lub

niskiej samooceny).

Koncepcja behawioralno-poznawcza zaktada, iz odpowiedzialno$¢ za bigoreksje
ponosza nakladajace si¢ czynniki takie, jak: S$rodowisko kulturowe, predyspozycje
biologiczne, psychologiczne oraz do$wiadczenia z wczesnego dziecinstwa. Czynniki
kulturowe manifestuja si¢ wyolbrzymionym naciskiem na wyglad zewngtrzny, sit¢ fizyczng i
atrakcyjnos¢. Bigorektycy pordwnujg si¢ z innymi 1 nawet niewielkie odstepstwa od ideatu sa

postrzegane przez nich jako ekstremalne i wywotuja paniczny lek.
METODY LECZENIA ZABURZEN ODZYWIANIA
Hospitalizacja

Postepowanie medyczne w anoreksji zwigzane jest z leczeniem szpitalnym,
t6zkowym. Poziom masy ciala, przy ktorym zalecane jest leczenie szpitalne jest rozny w
réznych o$rodkach opieki zdrowotnej. Najczgsciej postepowanie szpitalne opiera si¢ o
podawanie chorym wysokokalorycznej diety, zawierajacej od 1600 do 5500 kcal dziennie. W

niektorych osrodkach praktykuje si¢ duza doz¢ swobody w powrocie do naleznej masy ciata,



zwiekszajac 1los¢ energii w pozywieniu indywidualnie zgodnie z wymaganiami pacjenta i
stopniem deficytu masy. W przypadku niskiej masy ciata i wyglodzenia stosuje si¢ zywienie
przez wglebnik oraz hiperalimentacje, co przyspiesza przyrost masy ciata przeci¢tnie od 5 do
12 kg anizeli w zywieniu klasycznym. Procedury te sa jednak bardzo obcigzajace i zalecane
jedynie w skrajnych przypadkach.

Postepowanie szpitalne w bulimii zalezy w gtownej mierze od stanu chorego i w
przewazajacej liczbie przypadkéw wystarczy leczenie ambulatoryjne. Hospitalizacje stosuje
si¢ jedynie dla szybkiego unormowania stanu chorego w bezpiecznych warunkach oddziatow
oraz w celu wyksztalcenia odpowiednich prawidlowych nawykéw zwigzanych z
odzywianiem, a takze rozchwianiem emocjonalnym. Dalsze leczenie przebiega w warunkach

ambulatoryjnych.
Zmiana zachowan jako element leczenia szpitalnego

Rozumiejac, ze zmiana zachowan u anorektyczek powodujaca przybieranie na wadze
jest kluczowym punktem terapii, wiele osrodkéw medycznych, rownolegle z leczeniem
szpitalnym wprowadza w tej grupie pacjentow terapi¢ behawioralng majacg na celu zmiang
nastawienia do odzywiania, spowodowanie spozywania positkow, a w konsekwencji, wzrost
masy ciala. Pacjenci podlegajacy programom behawioralnym sg nagradzani za przybieranie
na wadze lub za spozywanie wigkszej ilosci pozywienia. Wynik takiego postgpowania jest
czgsto podobny do postepowania czysto medycznego, jednakze niesie za sobag kilka
problemoéw. Po pierwsze, terapia ta nie jest terapia w swojej postaci terapiag behawioralna w
»czystej” formie, a wiec nie zawiera elementu utrwalania nawyku i uczenia si¢ go, co moze
prowadzi¢ do nawrotu nie-jedzenia poza szpitalem, a po drugie pacjent przybiera na wadze
jedynie w odpowiedzi na pobyt w szpitalu, a nie na nabywanie przywilejow, jak pozwolenie
na odwiedziny, telefony, itd. Terapia behawioralna tego typu wigc, nie moze istnie¢ bez
zZwyczajowego postepowania medycznego, gdyz jest mozliwe, Zze pacjent zgadza si¢ na
przybieranie na wadze tak szybko jak to jest mozliwe w celu jak najszybszego opuszczenia
szpitala. Z tego powodu, konieczna jest pelna psychoterapia zaburzen odzywiania rozpoczeta

na oddziale, a kontynuowana po jego opuszczeniu.
Postgpowanie farmakologiczne

Postepowanie farmakologiczne koncentruje si¢ na trzech aspektach: leki, ktore beda

wzmagaty apetyt wptywajac na zwigkszenie spozycia zywnos$ci oraz przyrost masy ciala; leki,



wplywajace na poprawe zdrowia fizycznego pacjenta, zaniedbanego w wyniku dlugotrwatych
stanow niedoboréw pokarmowych 1 wyniszczenia glodowego organizmu, oraz leki,
wplywajace na towarzyszace pacjentowi stany psychiczne. Nalezy zaznaczy¢, iz leczenie
farmakologiczne zaburzen odzywiania w wielu przypadkach jest nieskuteczne. Podawanie
lekéw antydepresyjnych anorektyczkom w wielu przypadkach nie taczylo si¢ ze znaczaca
odpowiedzig na lek, a wiec nie miato wplywu. Z drugiej strony, podawanie placebo
bulimiczkom wplywato na poprawe ich nastroju, cho¢ nie dotyczylo to formy depresyjnej
bulimii (Walsch, 1991). Nie ma znaczacych dowodow, aby leczenie farmakologiczne
wplywato na postrzeganie przez pacjentdw z zaburzeniami odzywiania wlasnego rozmiaru i

ksztaltu ciata.
Postepowanie psychologiczne

Wiele osrodkéw medycznych, zajmujacych si¢ leczeniem zaburzen odzywiania,
prowadzi rézne formy interwencji psychologicznej jako jedynej formy leczenia lub jako
elementu wspomagajacego postepowanie medyczne. Tradycyjnie psychologiczne formy
terapii zaburzen odzywiania opieralty si¢ o paradygmat psychodynamiczny. Oznaczato to, iz
problemy wskazywane przez pacjentow rozpatrywane byty w kategoriach ich do§wiadczen z
okresu dziecinstwa, w tym relacji z rodzicami oraz innymi osobami znaczacymi, a element
leczacy skupial si¢ na zrozumieniu 1 rozwiklaniu tych wczesnych do$wiadczen, a w
szczegblnosci uswiadomieniu tych, ktére utrzymywane sa w niepamigci. Dodatkowo, pacjent
dostawal informacje na temat swojej choroby w oparciu o idiosynkratyczny wglad
dokonywany przez wyszkolony personel medyczny, ktorego waznym elementem byla opieka

pielegniarska oraz atmosfera zaufania (Garfinkel 1 Garner, 1983, 1987).
Terapia rodzinna

Biorac pod uwage, ze osoby cierpigce na zaburzenia odzywiania, jak wskazywano w
powyzszych akapitach, charakteryzuja si¢ nieprawidtlowymi relacjami rodzinnymi, terapia
rodzin jest wybierana wolicjonalnie przez mtode kobiety cierpigce na anoreksje, ale tez te,
cierpigce na bulimi¢. Najpopularniejszymi metodami terapii rodzin wykorzystywanymi w
terapii osob z zaburzeniami odzywiania sg koncepcja rodzin psychosomatycznych Salvadore
Minuchina (1974) oraz koncepcja gier rodzinnych z udzialem anorektycznej corki stworzona
przez ,,grupe mediolanska” Selvini-Palazzoli i Viaro (1988). Obie koncepcje wywodza si¢ z

podejScia systemowego.



Terapeutyczna koncepcja Minuchina opiera si¢ na dgzeniu do zmiany zaburzonych
funkcji systemu rodzinnego w obrgbie czterech podstawowych jego charakterystyk: zbytnie
zaangazowanie cztonkéw rodziny w swoje sprawy nawzajem (zatarcie granic wewnatrz
systemu), zbytnia ochrona dzieci, sztywnos$¢, czy tez silne dazenie do zachowania statosci
systemu (sztywne granice zewngtrzne), a takze nieumiejetnos¢ rozwigzywania konfliktow.
Krytycznym momentem rozwoju zaburzen jest okres separacji dziecka od rodziny, na ktéra
dojrzewajace dziecko nie dostaje zgody. Poréwnywanie terapii rodzin wg Minuchina z terapig
indywidualng anorektyczek wykazato znacznie wigkszg efektywno$¢ tej pierwsze] w
przypadku pacjentow, u ktorych zaburzenia odzywiania nie nabraty charakteru przewlektego,
a poczatek choroby przypadal przed 19stym rokiem zycia. U pacjentéw starszych oraz
bulimicznych lepsze efekty wykazywano terapii indywidualnej (Russel i wsp., 1987).

Terapia behawioralna ukierunkowana na zmiane nawykow

W terapii behawioralnej jadlowstrgtu psychicznego terapeuta stara si¢ wzigé pod
rozwage mysli i uczucia pacjenta zwigzane z odzywianiem i jedzeniem oraz zainicjowaé
zmiang tych odczu¢ w kierunku prawidtowych i nie zaburzonych. Jedng z cze¢sto stosowanych
technik tego typu jest ,monitorowanie przez pacjenta wiasnych zachowan”, gdzie chory
proszony jest o zapamigtywanie mysli 1 uczu¢ zwigzanych z jedzeniem i1 odzywianiem,
odtwarzanie ich w obecno$ci terapeuty, co pozwala na pomoc w zmianie tych

dezadaptacyjnych przekonan na przekonania bardziej adekwatne.

Innym objawem zaburzen odzywiania jest nieprawdziwa ocena wlasne] masy i
ksztaltu ciata. Dysfunkcjonalne przekonania w obrgbie tego obszaru inicjuja stosowanie
roznorodnych diet, ktore nie tylko dotycza rodzaju spozywanego pozywienia, ale rowniez
okreslonego rygoru dotyczacego np. pory spozywania positkow, ich czestotliwosci itp. W
takiej sytuacji ujawnia si¢ z jednej strony coraz wigkszy perfekcjonizm i usztywnianie si¢ w
spelnianiu  wszystkich wymogoéw diety, niezaleznie od sygnalow organizmicznych
dotyczacych glodu, z drugiej za$ strony nasila si¢ fizyczna 1 psychologiczna deprywacja,
ktora narasta wraz z wydtuzaniem si¢ czasu i nasileniem perfekcjonizmu. Deprywacja taka,
prowadzi do obsesyjnych mysli o jedzeniu i1 coraz wigkszej pokusy zjedzenia czego$ innego
niz zalecona dieta. W koncu dochodzi do napadowego objadania si¢, a podmiot traci kontrolg
na ilo$cig 1 jakoscig spozywanego pozywienia. Nastepnie pojawia si¢ lgk przed przytyciem i
wyrzuty sumienia, ktore prowadza do nastepnych okresow rygorystycznej diety lub

zaniechania jedzenia w ogole. Taki mechanizm blednego kota podtrzymywany jest rowniez



stosowaniem zachowan kompensacyjnych ,,oczyszczajacych” organizm ze zbg¢dnych kalorii
(wymioty, stosowanie $rodkéw diuretycznych 1 przeczyszczajacych). Odkrycie takich
sposobOw ,,0czyszczenia” znosi zahamowania przed nastepnymi epizodami objadania si¢

(Cierpiatkowska, 2007).

Model behawioralno-poznawczy zaburzen odzywiania Kkoncentruje si¢ na
rekonstrukcji przekonan pacjentéw dotyczacych wilasnej wartosci oraz zaktada normalizacje
zachowan zywieniowych. Najpopularniejsze postgpowanie tego typu stworzyt Fairburn
(1981, 2006), ktory swoja terapi¢ opart na trzech etapach. Pierwszy etap ma charakter
edukacyjny, gdzie pacjenci zachecani do czytania odpowiedniej literatury zapoznajg si¢ z
prawidtowymi zachowaniami zywieniowymi i tworzg wlasny, stabilny wzorzec regularnego
odzywiania w miejsce jedzenia napadowego. Pacjenci sg zachgcani do samoobserwacji. W
etapie drugim pacjenta mobilizuje si¢ do odkrycia wlasnych, btednych przekonan
dotyczacych siebie (niskiej samooceny, znaczenia zywienia w utrzymaniu masy ciata, leku
przed otyloscia), swojego btednego kota nawykéw zywieniowych i jego mechanizmu oraz
mobilizuje si¢ go do wprowadzania ich w zycie. Celem etapu trzeciego jest utrwalenie zmiany

i stworzenie realistycznych oczekiwan odnoszacych si¢ do przysztosci.

Techniki  behawioralno-poznawcze sa skuteczne w stosunku do pacjentéw
wykazujacych dlugotrwale poczucie niskiej wartosci oraz takich, ktore s3 wysoce
zmotywowane do podjecia leczenia. Jest ona skuteczna bardziej w stosunku do osob
cierpigcych na bulimie, anizeli anoreksje, z tego powodu, iz to drugie schorzenie

charakteryzuje niskie poczucie problemy czy choroby (Cierpiatkowska, 2007).
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