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Abstract

Body awareness in girls with anorexia

Background. Anorexia nervosa is an eating disorder consisting in weight loss caused inten
tionally by the patient. The condition mainly occurs in adolescent girls. Its core feature is body 
image disturbances which lead to psychopathological symptoms manifested as intrusive 
thoughts about weight gain. Material and methods. The aim of the study was to examine body 
image in the group of 17 girls suffering from anorexia nervosa treated in the Department of 
Child and Adolescent Psychiatry in Wroclaw. The average age of the sample was 15 years. 
Body image was analyzed using the self-assessment Body-Esteem Scale (based on Franzoi 
and Shields, 1984) and a questionnaire (developed by the authors) concerning the patient’s 
subjective assessment of the size and shape of their body, feelings and thoughts in relation 
to their own body, satisfaction with their appearance and whether they had any authorities. 
Results. Descriptive statistics was used to analyze the data. Most of the girls expressed 
a negative attitude to their own bodies and assessed the size of their silhouettes as much 
larger than they really are. Noted decreased satisfaction with the appearance of particular 
parts of the body such as the abdomen, buttocks, thighs while the respondents generally 
expressed a positive attitude to the appearance of their face. Conclusions. The study con
firmed distorted body image in girls suffering from anorexia. The vast majority of respondents 
perceived their bodies bigger than they were, expressed a negative attitude to it and were 
not pleased with their body weight.
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WPROWADZENIE

Jadłowstręt psychiczny (anoreksja), według 
klasyfikacji ICD-10 (2000), należy do specy-
ficznych zaburzeń odżywiania i polega na 
celowym zmniejszaniu masy ciała, wywo-
łanym i podtrzymywanym przez chorego, 
którego obraz własnego ciała jest niepra-
widłowy. Wraz z postępem choroby mogą 
pojawić się objawy depresji czy wycofania 
społecznego (Bator i wsp. 2011). Osoba cho-
ra na anoreksję sukcesywnie dąży do utraty 
masy ciała poprzez ograniczenie spożycia po-
karmu, często połączone z nadmierną aktyw-
nością fizyczną oraz eskalacją lęku przed oty-
łością (Dobrzyńska i Rymaszewska 2006).

Anoreksja dotyka 10–20 razy częściej 
dziewczęta niż chłopców (Scully 1998). Za-
burzenie występuje zazwyczaj między 12. 

a 35. rokiem życia (Hindler i wsp. 1994). Obec-
nie anoreksja dotyczy głównie nastolatek 
wywodzących się ze średniej i wyższej klasy 
społecznej, które zgodnie z ogólnie przyję-
tym kanonem kulturowym i społecznym 
wykazują nadmierne zainteresowanie wła-
snym ciałem i wyglądem. Schorzenie może 
pojawić się jako epizod lub mieć charakter 
przewlekły z okresami remisji i nawrotów 
(Herzog i wsp. 1992). Jest chorobą o wyso-
kim wskaźniku śmiertelności – wynoszącym 
około 10% (Cameron 2004). Jeśli wziąć pod 
uwagę uwarunkowania geograficzne, naj-
częściej odnotowuję się ją w  Europie Za-
chodniej, Ameryce Północnej, Japonii oraz 
wśród społeczności białej rasy Afryki Po-
łudniowej (Jośko i Kamecka-Krupa 2007).

Jadłowstręt psychiczny nierzadko roz-
wija się w sposób trudny do zdiagnozowa-
nia. Przed wystąpieniem pełnoobjawowej 
anoreksji chorzy nadmiernie koncentrują się 
na swoim ciele oraz jego wymiarach. Nieza-
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dowolenie z własnego wyglądu powoduje, 
że poświęcają oni coraz więcej uwagi diecie, 
unikają jedzenia posiłków, pogarszają się 
ich relacje rodzinne i narasta izolacja. Pod-
stawowy objaw anoreksji to spadek wskaź-
nika masy ciała BMI 15% poniżej prawi-
dłowej wartości dla danej grupy wiekowej, 
błędne postrzeganie wyglądu swojego ciała 
oraz lęk przed wzrostem masy i obsesyjne jej 
kontrolowanie. Przewlekłe niedożywienie wy-
wołuje utrzymujące się przez długi okres za-
burzenia metaboliczne i endokrynologiczne, 
które prowadzą do uszkodzenia czynności 
i/lub struktury wszystkich narządów (Śmiech 
i Rabe-Jabłońska 2006). Na podstawie badań 
neuroobrazowych przeprowadzanych u cho-
rych na anoreksję wykazano zmiany w ośrod-
kowym układzie nerwowym, na skutek któ-
rych dochodzi do zaburzeń koncentracji, 
zmniejszenia zainteresowania światem ze-
wnętrznym i odosobnienia (Śmiech i Rabe-
-Jabłońska 2006).

Stwierdzono, że u osób chorych na ano-
reksję występuje brak poczucia choroby. 
U wielu z nich można zaobserwować urojenia 
związane ze stanem fizycznym, przekonanie 
o nadwadze, gdy mają znaczną niedowagę. 
Zaburzenia percepcji oraz zaburzone po-
strzeganie własnego ciała, jego wielkości oraz 
kształtu, powodują, że chorzy widzą swoje 
ciało jako większe, niż jest ono w rzeczy-
wistości (Powers i wsp. 2005). Etiologia jadło-
wstrętu psychicznego jest wieloczynnikowa 
i pomimo wielu badań dotąd nie została do-
kładnie poznana. Etiopatogenezę i patome-
chanizm anoreksji opisują teorie psycho-
analityczne, rozwojowe oraz systemowe. 
Najczęściej odnoszą się one do nieprawi-
dłowości w funkcjonowaniu rodziny oraz 
predyspozycjach biologicznych. Rozwój cho-
roby związany jest przede wszystkim z me-
chanizmami psychologicznymi, natomiast 
obraz kliniczny może obejmować wszystkie 
narządy. Zaburzenia odżywiania nieroze-
rwalnie łączą się z wewnętrznymi konflik-
tami, problemami emocjonalnymi oraz po-
trzebą określenia własnej tożsamości.

Do czynników ryzyka wystąpienia ano-
reksji zalicza się czynniki biologiczne, kulturo-
wo-społeczne, indywidualne, psychologiczne 
oraz socjalno-ekonomiczne. Oddziaływania 
kulturowo-społeczne, m.in. uznanie dbałości 
o ciało za gwarancję zdrowia, sprawiają, że 

idea szczupłej sylwetki jest obecna i wywiera 
duży wpływ na współczesne społeczeństwo. 
Dzisiaj dzieci czerpią wzorce z mass mediów. 
Szczupła sylwetka oznacza nie tylko zdrowie, 
ale stanowi również wyznacznik wartości 
człowieka. Z założenia osoba, której sylwetka 
jest atrakcyjna, ma większe szanse na osią-
gnięcie sukcesu, szczupłej sylwetce przypi-
suje się nadmiernie pozytywne znaczenie 
(Jośko i Kamecka-Krupa 2007).

Czynniki indywidualne sprzyjające wy-
stępowaniu jadłowstrętu psychicznego to 
cechy charakterystyczne dla typów osobo-
wości, takich jak: obsesyjno-kompulsywna, 
histrioniczna i schizoidalna (Scully 1998). 
Wśród czynników osobowościowych wy-
mienia się wiele typowych cech obecnych 
w zachowaniu. Podczas wyodrębniania cech 
u osób z zaburzeniami odżywiania powstaje 
pytanie, które z tych cech były dla nich specy-
ficzne przed wystąpieniem choroby, a które 
pojawiły się w jej wyniku. Na podstawie ba-
dań i obserwacji populacji pacjentek chorych 
na anoreksję można wyróżnić wiele cech, 
które związane są z zaburzeniami (Ziółkow-
ska 2001). U większości osób z zaburzeniami 
odżywiania odnotowuje się duże skupienie 
uwagi na własnych osiągnięciach. Przed wy-
stąpieniem choroby osobom tym można przy-
porządkować takie cechy, jak: pracowitość, 
dokładność, obowiązkowość (Wolska 1999). 
Wykazują one skłonność do perfekcjonizmu, 
a zarazem ich działaniom towarzyszy nieza-
dowolenie, niepewność i lęk przed niepowo-
dzeniem. Zauważalną cechę stanowi zani-
żona samoocena oraz zaburzona struktura ja. 
Cechy te przyczyniają się do problemów w 
sferze społecznej i powodują dystans w kon-
taktach interpersonalnych. Często widoczna 
jest izolacja i wycofanie się z życia społecz-
nego (Jośko i Kamecka-Krupa 2007).

Obniżona samoocena wpływa na ze-
wnętrzne umiejscowienie kontroli nad oto-
czeniem. Osoby o zewnętrznym poczuciu 
kontroli mają mniej wiary w możliwość 
wywierania wpływu na własne życie, ich 
postawa jest bierna, łatwo ulegają wpływom 
środowiska i starają się spełniać społeczne 
oczekiwania. Osoby z zaburzeniami odży-
wiania nie akceptują siebie oraz swojego 
ciała. Wraz z dużą potrzebą sukcesów wy-
stępuje u nich nieustanne niezadowolenie 
z osiągniętych rezultatów. Wysoki poziom 
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niepewności i niewiary we własne możli-
wości powoduje dużą zależność emocjonalną 
od rodziców. Spostrzeganie swojego życia 
jako kontrolowanego z zewnątrz sprawia, 
że istniejąca u każdego człowieka potrzeba 
niezależności jest u chorych na anoreksję 
realizowana w sferze związanej z jedzeniem. 
Stosowanie rygorystycznej diety daje im po-
czucie kontroli nad swoim życiem, na tym 
jednym elemencie budują swoje poczucie 
wartości (Jośko i Kamecka-Krupa 2007).

Etiologię jadłowstrętu psychicznego mogą 
wyjaśniać teorie psychologiczne: obawa przed 
podjęciem ról seksualnych, relacja między 
dzieckiem a rodzicami oraz model systemu 
rodzinnego. Teoria obawy przed podjęciem 
ról seksualnych w swoim rozwinięciu skupia 
się na zaprzestaniu jedzenia jako sposobie 
powstrzymującym proces dojrzewania i jest 
formą obrony przed podjęciem ról seksual-
nych, miesiączką i ciążą. Kolejna teoria tran
sakcyjna podkreśla znaczenie poprawnych 
relacji rodzice–dziecko i wskazuje, że zmiany 
w rodzinie mogą prowadzić do odmowy je-
dzenia, co ma na celu spowodowanie wzrostu 
koncentracji uwagi rodziców na dziecku. 
Ostatnia teoria ma związek z modelem sys-
temu rodzinnego, w którym najważniejszy 
aspekt stanowi rodzaj istniejącego w danej 
rodzinie schematu. W rodzinach autorytar-
nych chęć dojrzewającej młodej osoby do uzy-
skania niezależności i samodzielności jest 
uznawana za naruszenie równowagi systemu 
rodzinnego. Zbyt troskliwa opieka w tych 
rodzinach nie pozwala na uzyskanie samo-
kontroli i emancypacji. Objawy jadłowstrętu 
przyczyniają się do regresu okresu adolescen-
cji – młody człowiek dąży do pozostania w 
roli sprzed okresu dojrzewania i w ten sposób 
dostosowuje się do narzuconego systemu ro-
dzinnego (Scully 1998).

Istotne dla ryzyka wystąpienia jadło-
wstrętu psychicznego są czynniki socjalno-
-ekonomiczne dotyczące rodzin pozostają-
cych w dobrej sytuacji materialnej (Kiejna 
i Małyszczak 2009). Specyficzne wzorce re-
lacji w rodzinie oraz określone sposoby funk-
cjonowania rodzin osób chorych na jadło-
wstręt psychiczny zwracają uwagę wielu 
badaczy jako element predysponujący do tej 
choroby. Szczególne sposoby funkcjonowa-
nia rodzin osób z anoreksją opisał Minuchin 
(Jośko i Kamecka-Krupa 2007). Są to: usidle-

nie, nadopiekuńczość, sztywność, wciąganie 
dzieci w konflikt małżeński. Usidlenie można 
zauważyć, gdy relacje między członkami ro-
dziny zacieśniają się, wszyscy członkowie są 
ze sobą bardzo związani, a zarazem każdy 
jest samotny. Wytwarza się silne poczucie 
lojalności, chociaż członkowie rodziny tak 
naprawdę nie są sobie bliscy. Głównym za-
daniem członków rodziny jest troszczenie się 
o siebie nawzajem, zarówno rodzice, jak 
i dzieci wzajemnie nadmiernie angażują się 
w swoje sprawy, co zabiera autonomię i indy-
widualność. Zatarte są granice między ro-
lami odgrywanymi przez poszczególnych 
członków rodziny.

Następnym sposobem funkcjonowania 
rodziny wyróżnionym przez Liebmana i wsp. 
(1974) jest nadopiekuńczość. W takich rodzi-
nach wszyscy chcą dla siebie jak najlepiej, 
panuje w nich przekonanie, że świat ze-
wnętrzny jest niebezpieczny. Aby uchronić się 
przed niebezpieczeństwami, członkowie ro-
dziny powinni trzymać się razem, czego na-
stępstwem jest nadopiekuńczość rodziców, 
ograniczająca rozwój osobowości i autonomię 
dziecka. W rodzinach sztywnych natomiast 
utworzone są ścisłe zasady. W chwili poja-
wienia się sytuacji zmuszającej do zmian 
członkowie tej rodziny nie są w stanie sobie 
poradzić. Głównym celem tych rodzin jest 
unikanie konfliktów i dbanie o harmonię. 
Otwarta rozmowa o problemach staje się 
zagrożeniem i nie jest pożądana. Problemy 
ignoruje się lub przemilcza, nie mówi się o nich 
wprost, a konflikty są nierozwiązywane.

Badaniami nad rodzinami osób choru-
jących na anoreksję zajmowała się również 
Selvini Palazzoli (1985), według której musi 
wystąpić znaczna liczba czynników, aby po-
jawił się symptom anorektyczny. Czynniki 
te podzieliła na grupy: do jednej zaliczyła te, 
które związane są z modelem kultury zachod-
niej (pożądanie szczupłej sylwetki), a do dru-
giej – te, które łączą są ze sposobem rozwią-
zywania problemów przez rodzinę (wzajemne 
obarczanie się odpowiedzialnością). W rodzi-
nach chorych może pojawić się przedkładanie 
więzi z dzieckiem nad relacje małżeńskie, 
kiedy związek rodziców opiera się na dbałości 
o dzieci, lub może występować odmienny 
model, gdy rodzice poświęcają swoim dzie-
ciom mało czasu, są surowi, mało czuli oraz 
przeciwni niezależności dorastającego po-
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tomstwa. Wśród elementów charakterystycz-
nych dla rodziców chorych na anoreksję 
zauważono starszy wiek rodziców w chwi-
li urodzenia się dziecka oraz brak któregoś 
z rodziców (Jośko i Kamecka-Krupa 2007).

Ponieważ etiologia jadłowstrętu psy-
chicznego jest niejasna i wieloczynnikowa, 
a rozwój choroby oparty na mechanizmach 
psychologicznych, w leczeniu niezbędne oka-
zuje się holistyczne podejście i połączenie 
różnorodnych form terapii. Szerokie spek-
trum objawów wymaga specjalistycznej opieki 
internisty, pediatry, endokrynologa, psychia-
try, dietetyka oraz terapeutów. Ze względu 
na wielopłaszczyznowy obraz choroby, jej 
przewlekły przebieg, wysoki wskaźnik śmier-
telności oraz silny związek choroby z funk-
cjonowaniem rodziny i pacjenta znane i sto-
sowane metody leczenia często są mało 
skuteczne (Beumont i Touyz 2003). Obecny 
model leczenia anoreksji jest kilkuetapowy 
i wymaga interwencji różnych specjalistów. 
Pierwsza faza leczenia skupia się na działa-
niach ratujących życie, tj. przeciwdziałaniu 
odwodnieniu, zaburzeniom elektrolitów oraz 
wyniszczeniu organizmu. Następne kroki to 
przywrócenie prawidłowej masy ciała i za-
pobieganie powikłaniom choroby. Równo-
cześnie prowadzi się psychoterapię, która na 
kolejnych etapach leczenia staje się formą 
podstawową. W pracy terapeutycznej od po-
czątku przywiązuje się dużą wagę do zbudo-
wania i utrwalenia motywacji do leczenia, 
prowadzona jest edukacja oraz korygowane 
są zachowania związane z odżywianiem się.

Psychoterapia należy do głównych spo-
sobów leczenia anoreksji, zawiera elementy 
edukacji i jest skierowana do pacjenta oraz 
jego rodziny. Terapia behawioralno-kogni-
tywna opiera się na zmianie postaw i na-
wyków dotyczących odżywiania się i obrazu 
ciała. Istotne znaczenie ma stosowanie te-
rapii grupowej, która pozwala na rozwijanie 
relacji chorego z rówieśnikami. Stanowi ona 
okazję do uświadomienia choremu, że nie 
jest odosobniony w swoich obawach i swojej 
sytuacji. Terapia rodzinna jest szczególnie 
ważna w przypadku chorych w młodzień-
czym wieku – pozwala na analizę relacji w 
rodzinie i sposobu jej funkcjonowania, co 
może mieć kluczowe znaczenie w procesie 
leczenia (Scully 1998).	

Pojęcia schematu ciała i obrazu ciała 

określają doświadczanie własnej cielesności, 
czyli świadomość ciała. Schemat ciała to pod-
stawowa wiedza o własnym ciele, jego ogól-
nej budowie oraz poszczególnych częściach, 
które się na nie składają, jego powierzchni, 
wielkości, wymiarach oraz jego granicach. 
Według teorii integracji sensorycznej sche-
mat ciała jest traktowany jako neuronalny 
model siebie. Podstawą ukształtowania się 
tego modelu jest percepcja ciała oraz świa-
domość użyteczności jego poszczególnych 
części. Schemat ciała i obraz ciała są repre-
zentowane na kilku poziomach układu ner-
wowego. Ich najdokładniejsza reprezentacja 
występuje w korze mózgowej, a mniej pre-
cyzyjna – na poziomie ośrodków podkoro-
wych i móżdżku.

Według Casha (2004) schemat ciała oraz 
stosunek do niego tworzą obraz ciała. Jego 
teoria głosi, że obraz ciała jest poznawczą wie-
dzą jednostki na temat jej własnego ciała, 
a to warunkuje określony do niego stosunek, 
czyli zadowolenie lub niezadowolenie z wy-
glądu własnego ciała. Pozytywna, negatywna 
lub neutralna postawa wobec ciała albo jego 
części decyduje o poziomie zadowolenia z 
siebie. Stopień zadowolenia zaś przyczynia 
się do akceptacji własnej cielesności. Okre-
ślenie obrazu ciała jest procesem wielopłasz-
czyznowym i wielowymiarowym. Poprzez 
poznawczy, emocjonalny i behawioralny od-
biór wytworzony obraz ciała wyznacza 
ogólną satysfakcję z siebie jako osoby. Per-
cepcja, według Rabe-Jabłońskiej i Dunaj-
skiej (1997), jest budowana na podstawie 
oceny, emocji, myśli oraz ogólnej postawy 
wobec siebie. Doświadczenia interpersonalne 
i intrapsychiczne związane z własnym ciałem 
natomiast kształtują postawę wobec niego, 
a zarazem są wyznacznikiem samooceny 
jednostki. Obraz ciała to oparta na wielu 
motywach ocena samego siebie, dzięki czemu 
poziom satysfakcji z niego odzwierciedla po-
czucie, kim się jest.

Goldzak-Kunik i wsp. (2012), przeprowa-
dzając eksperyment pozwalający na analizę 
sensoryczną u osób chorujących na anoreksję, 
wykazali, że sposób oceniania swoich ciał 
przez chorych opiera się na innym mecha-
nizmie niż podczas oceniania ciał innych 
osób. Badania wskazują na czynnik emo-
cjonalny jako istotny podczas procesu oce-
niania własnego ciała. Uczucia pełnią rolę 
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silnego modyfikatora wyniku oceny per-
cepcyjnej. Emocje kształtujące obraz ciała 
mają źródło nie tylko w bodźcach wizual-
nych związanych z wyglądem, ale również 
w docierającej werbalnej opinii osób, które 
dla podmiotu są szczególnie ważne. Obraz 
ciała jest subiektywnym wytworem opar-
tym na różnorodnych mechanizmach oraz 
zależnym od wielu czynników.

CEL BADAŃ

Celem badań było rozpoznanie świadomości 
i obrazu ciała u dziewcząt chorujących na 
anoreksję.

MATERIAŁ I METODY badań

W badaniu wzięło udział 17 dziewcząt w 
wieku 13–18 lat chorujących na anoreksję. 
Wszystkie dziewczęta były pacjentkami 
Oddziału Psychiatrycznego dla Dzieci i Mło-
dzieży Wojewódzkiego Szpitala Specjali-
stycznego im. Jerzego Gromkowskiego we 
Wrocławiu. Masa ciała badanych wynosiła 
26–48 kg, wysokość ciała – 1,48–1,71 m, a 
średnie BMI badanej grupy – 14,9 ± 6,15. 
Podczas prowadzenia badania użyto „Skali 
samooceny ciała” opracowanej przez Franzoi 
i Shields w 1984 r. oraz autorskiego kwestio-
nariusza, który składał się z części zawierającej 
pytania dotyczące wieku, wysokości ciała, 
masy ciała, pochodzenia, wieku i wykształce-
nia rodziców oraz części obejmującej pytania 
i zadania związane z postrzeganiem własnego 
ciała. „Skala samooceny ciała” opracowana 
przez Franzoi i Shields (1984) zawierała 33 ele-
menty (części oraz funkcje ciała, m.in. takie 
jak: zapach ciała, nos, usta, uszy, podbródek, 
piersi, oczy policzki, talia, uda). Badane miały 
za zadanie ocenić je według pięciostopnio-
wej skali, na której 1 oznaczało bardzo nega-
tywne odczucia, 2 – umiarkowane negatywne 
odczucia, 3 – brak zdecydowanych odczuć 
(ani negatywne ani pozytywne), 4 – umiarko-
wane pozytywne odczucia, 5 – bardzo pozy-
tywne odczucia. Te 33 elementy były podzie-
lone na 3 grupy. W pierwszej, zatytułowanej 
„Atrakcyjność fizyczna”, znajdowały się: 
zapach ciała, nos, usta, uszy, podbródek, klatka 
piersiowa/piersi, oczy, policzki, popęd płciowy, 

narządy płciowe, ciało/włosy i twarz. Do dru-
giej grupy, zatytułowanej „Masa ciała”, włą-
czono apetyt, talię, uda, kształt ciała, pośladki, 
biodra, nogi, figura/fizyczność, wygląd brzu-
cha i masę ciała. Do trzeciej grupy, zatytuło-
wanej „Kondycja fizyczna”, należały takie ele-
menty, jak: wytrzymałość fizyczna, refleks, 
siła mięśni, poziom energii, biceps, zwinność, 
figura/fizyczność, wygląd brzucha, zdrowie, 
kondycja fizyczna i masa ciała.

Kwestionariusz autorski zawierał 13 ele-
mentów. W autorskiej części kwestionariusza 
badane osoby zostały poproszone o zazna-
czenie na schematycznych rysunkach przed-
stawiających sylwetkę ciała lubianych przez 
siebie części ciała, następnie wypisanie trzech 
z nich oraz ocenienie każdej wypisanej części 
według skali 1–5, gdzie 1 oznaczało naj-
mniejsze, a 5 największe zadowolenie z da-
nej części ciała (ryc. 1).

Następnie na takim samym rysunku, 
schematycznie przedstawiającym sylwetkę 
człowieka, badane osoby miały za zadanie 
zaznaczyć nielubiane przez siebie części ciała, 
wypisać trzy zaznaczone nielubiane części 
ciała oraz ocenić je według skali 1–5, gdzie 1 
oznaczało najmniejsze, a 5 największe nie-
zadowolenie z danej części ciała. W kolejnym 

Ryc. 1. Element autorskiej części 
kwestionariusza – schemat przedstawiający 

sylwetkę człowieka, na której należało 
zaznaczyć lubiane u siebie części ciała
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zadaniu umieszczona była rycina przedsta-
wiająca 9 sylwetek kobiecych ciał o różnej 
grubości (szczupłe, w normie, z nadwagą, 
otyłe), wśród których badane miały za za-
danie wskazać jedną, najbardziej odzwier-
ciedlającą ich własną sylwetkę ciała. Na ko-
lejnym etapie badań respondentki zostały 
poproszone o dokończenie zdania, które roz-
poczynało się słowami: „Moje ciało to…”, 
oraz zdania: „Moje ciało jest jak…”, w któ-
rych używały dowolnie przez siebie dobra-
nych określeń, wyrazów, zdań, epitetów. 
Kwestionariusz zawierał również pytania 
dotyczące autorytetów, aktywności fizycz-
nej oraz zauważonej przez badane zmiany 
w wyglądzie ciała.

WYNIKI

Wyniki skonstruowano na podstawie ana-
lizy statystyki opisowej dotyczącej badanej 
grupy. Do sformułowania wyników oraz 
wniosków wykorzystano wartości procento-
we charakteryzujące dane parametry. Średni 
wiek w badanej grupie wynosił 15 ± 1,18 lat, 
a średnia wysokość ciała – 1,61 ± 6,15 m. 
Połowa pacjentek wśród rysunków przedsta-
wiających sylwetki o różnej grubości wybie-
rała sylwetkę w normie lub te z nadwagą i oty-
łością jako najbardziej odzwierciedlające 

wygląd ich własnej sylwetki, przy czym BMI 
u każdej badaj osoby był poniżej normy. Do-
kończenie zdania, w którym należało powie-
dzieć, czym jest dla pacjentek ich ciało, u 
58,8% badanych było określeniem negatyw-
nym („klocek”, „przeszkoda”, „więzienie”, 
„zniszczony człowiek”, „koszmar”, „trage-
dia”). Pozytywnego określenia użyło 17,7% 
(„skrzynia skarbów”, „skarb”, „świątynia”), 
a w przypadku 23,5% badanych zastosowane 
określenie było trudne do zweryfikowania 
(„meszek”, „materializacja mnie”, „skóra”).

Wśród badanych 47,1% użyło do opisu 
swojego ciała negatywnego epitetu, tyle samo 
było epitetów trudnych do zweryfikowania 
(„plastelina”), a jedynie 5,8% użyło epitetu 
o pozytywnym znaczeniu. W uzasadnieniu 
odpowiedzi na to pytanie wielokrotnie wy-
rażana była wprost nienawiść do własnego 
ciała („nienawidzę go”, „nie jest takie, jak 
bym chciała”, „chcę uwolnienia”, „wrak 
człowieka”). Na schematycznym rysunku 
przedstawiającym ciało człowieka badane 
jako lubiane części ciała najczęściej zazna-
czały oczy, nos oraz ręce, a jako najbardziej 
nielubiane – brzuch, pośladki oraz uda.

Jako autorytet w rodzinie matkę wska-
zało 70,6% badanych, ojca – 5,9%, a 23,5% 
badanych innych członków rodziny. Cechą, 
którą badane ceniły u matek jako autorytetu, 
w przypadku 52,9% okazała się wytrzyma-

Tab. 1. Ocena poszczególnych części/funkcji ciała w kontekście atrakcyjności fizycznej  
według kryteriów „Skali samooceny ciała” opracowanej przez Franzoi i Shields w 1984 r.

Partia/funkcja ciała
Bardzo 

negatywne 
odczucia [%]

Umiarkowane 
negatywne 

odczucia [%]

Brak 
zdecydowanych 

odczuć [%]

Umiarkowane 
pozytywne 

odczucia [%]

Bardzo 
pozytywne 

odczucia [%]

Zapach ciała 0 0 52,9 35,3 11,8
Nos 11,8 23,5 29,4 23,5 11,8
Usta 0 11,8 41,2 17,6 29,4
Uszy 5,9 11,8 41,2 23,5 17,6
Podbródek 5,9 11,8 58,8 5,9 17,6
Klatka piersiowa/piersi 47,1 17,6 17,6 11,8 5,9
Oczy 5,8 11,8 11,8 35,3 35,3
Policzki 17,6 11,8 41,2 11,8 17,6
Popęd płciowy 17,6 5,9 41,2 23,5 11,8
Narządy płciowe 17,7 5,8 58,8 17,7 0
Ciało/włosy 11,8 29,4 29,4 17,6 11,8
Twarz 29,4 17,6 23,6 17,6 11,8

Średnia 14,7 8,8 38,3 26,5 11,8
SD 10,4 6,2 10,4 6,3 0
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Tab. 2. Ocena poszczególnych części/funkcji ciała w kontekście masy ciała według kryteriów  
„Skali samooceny ciała” opracowanej przez Franzoi i Shields w 1984 r.

Partia/funkcja ciała
Bardzo 

negatywne 
odczucia [%]

Umiarkowane 
negatywne 

odczucia [%]

Brak 
zdecydowanych 

odczuć [%]

Umiarkowane 
pozytywne 

odczucia [%]

Bardzo 
pozytywne 

odczucia [%]

Apetyt 29,4 11,8 23,5 23,5 11,8
Talia 29,4 23,6 29,4 0 17,6
Uda 52,9 23,5 5,9 11,8 5,9
Kształt ciała 41,1 35,3 5,9 5,9 11,8
Pośladki 58,8 17,6 11,8 5,9 5,9
Biodra 41,2 29,4 17,6 0 11,8
Nogi 35,4 23,5 17,6 5,9 17,6
Figura/fizyczność 29,4 29,4 17,6 11,8 11,8
Wygląd brzucha 41,2 23,5 11,8 17,6 5,9
Masa ciała 47,1 29,4 23,5 0 0

Średnia 38,3 20,6 23,5 11,8 5,9
SD 12,5 12,4 0 16,6 8,3

Tab. 3. Ocena poszczególnych części/funkcji ciała w kontekście kondycji fizycznej według kryteriów 
„Skali samooceny ciała” opracowanej przez Franzoi i Shields w 1984 r.

 Partia/funkcja ciała
Bardzo 

negatywne 
odczucia [%]

Umiarkowane 
negatywne 

odczucia [%]

Brak 
zdecydowanych 

odczuć [%]

Umiarkowane 
pozytywne 

odczucia [%]

Bardzo 
pozytywne 

odczucia [%]

Wytrzymałość fizyczna 11,8 11,8 29,4 23,5 23,5
Refleks 11,8 23,5 23,5 23,5 17,7
Siła mięśni 17,6 5,9 41,2 23,5 11,8
Poziom energii 5,9 17,6 52,9 11,8 11,8
Biceps 23,5 11,8 52,9 11,8 0
Zwinność 17,6 17,6 17,6 29,6 17,6
Figura/fizyczność 29,4 23,5 23,5 11,8 11,8
Wygląd brzucha 41,2 17,6 23,5 11,8 5,9
Zdrowie 11,8 35,3 23,5 11,8 17,6
Kondycja fizyczna 5,9 35,3 23,5 11,8 23,5
Masa ciała 41,2 29,4 23,5 0 5,9

Średnia 26,5 20,6 26,5 11,8 14,7
SD 20,0 12,4 4,2 16,6 12,4

łość (wśród innych cech matki badane wy-
mieniały odwagę, cierpliwość, pracowitość, 
wytrwałość, siłę, zaradność, dobro).

Średnia aktywność fizyczna deklarowana 
przez pacjentki wynosiła średnio 3 godziny 
w tygodniu. W kwestionariuszu osobowym 
53% badanych podało swoją masę ciała z do-
kładnością do jednego miejsca po przecinku, 
a 24% – z dokładnością do dwóch miejsc 
po przecinku.

DYSKUSJA

Jeden z najważniejszych objawów anoreksji 
stanowi zaburzony obraz ciała. Obraz ciała 
to indywidualna i subiektywna wiedza czło-
wieka na temat jego ciała. Pozwala na okre-
ślenie własnej autonomii. Jest on kształto-
wany na podstawie wielopłaszczyznowego 
i wielowymiarowego doświadczania własnej 
cielesności, a jego zaburzenie może mieć 
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różnorodne podłoże. Jako behawioralne 
komponenty w obrazie ciała wymienia się 
przede wszystkim percepcję, emocje oraz 
poznanie. Emocje odgrywają kluczową rolę 
w procesie kształtowania się obrazu ciała. 
Nie jest jasne podłoże zaburzenia obrazu 
ciała. Wyniki badań, które przeprowadzili 
Kaye i wsp. (2009), pokazują, że nie można 
jednoznacznie stwierdzić, czy zaburzenie 
obrazu ciała jest zjawiskiem uwarunkowanym 
czynnikami psychologiczno-kulturowymi, 
czy też odzwierciedla podłoże biologiczne. 
Dlatego obraz ciała należy rozpatrywać w 
kontekście zjawiska wielowymiarowego.

Z kompleksowej analizy sensorycznej, 
którą przeprowadzili Goldzak-Kunik i wsp. 
(2012), wynika, że główny wpływ na zabu-
rzenie postrzegania własnego ciała u osób 
chorujących na anoreksję mają aspekty uczu-
ciowe oraz poznawcze. To potwierdza rów-
nież teoria Higginsa (1987), która głosi, że 
zadowolenie z własnego wyglądu fizycznego 
ma bezpośredni związek z kształtowaniem 
obrazu samego siebie. Obraz ciała to rezultat 
samooceny oraz interpretacja docierających 
informacji od szczególnie znaczących dla 
podmiotu osób.

Na podstawie swoich badań Pietrini i wsp. 
(2010) potwierdzili, że zaburzenie obrazu 
ciała u osób chorujących na anoreksję ma 
kliniczne znaczenie, wskazując na rolę samo-
oceny w procesie tworzenia obrazu ciała. Te 
same badania potwierdzają, że na aktywację 
nerwową na widok własnego ciała ma wpływ 
wiele czynników, dlatego niemożliwe jest 
stworzenie narzędzia, które pozwalałoby na 
odizolowanie i zbadanie pojedynczych czyn-
ników. Ze względu na złożoność procesu 
kształtowania się obrazu ciała oraz różno-
rodność czynników mających na nie wpływ 
trudno jest wyznaczyć jednoznaczny model 
konstrukcji obrazu ciała, a zatem uniemożli-
wia to znalezienie precyzyjnych narzędzi oce-
ny, które szczegółowo mogłyby zbadać różne 
jego składniki (Banfield i McCabe 2002).

Badanie MRI, jako badanie neuroobra-
zowe, koncentruje się jedynie na funkcjo-
nalnych i strukturalnych procesach zacho-
dzących w układzie nerwowym. Wszelkie 
inne techniki natomiast są obciążone dużym 
marginesem subiektywizmu osoby badanej. 
Wychodząc z założenia, że obraz ciała jest 
oparty na subiektywnej ocenie osoby na te-

mat jej własnego ciała oraz odwołując się do 
teorii Higginsa (1987) o bezpośrednim związ-
ku zadowolenia z własnego wyglądu fizycz-
nego a kształtowaniem obrazu samego sie-
bie, stworzono kwestionariusz zawierający 
elementy, w których badane oceniały swój 
stosunek do własnego ciała, poziom satysfak-
cji z jego wyglądu oraz prezentowały swoje 
stanowisko wobec autorytetów.

Proces kształtowania się samooceny jest 
blisko związany z odnoszeniem się do obo-
wiązujących w danym społeczeństwie kano-
nów oraz porównywaniem siebie z osobami 
z najbliższego otoczenia. Na tej podstawie wy-
znaczane są sobie cechy, którymi chciałoby 
się charakteryzować (Lipowska i Lipowski 
2006). Goldzak-Kunik i wsp. (2012) wyka-
zali bardzo wyraźną reakcję układu nerwo-
wego monitorowanego podczas badania MRI 
na bodźce werbalne dotyczące ciała badanej 
osoby, co świadczyłoby o znaczeniu opinii 
z zewnątrz dla kształtowania się obrazu 
ciała. Dlatego w prezentowanym badaniu 
znalazły się pytania o autorytety w rodzinie, 
wśród rówieśników oraz wśród osób zna-
nych publicznie.

Wyniki badań pokazały, że autorytetem 
w rodzinie dla 70% badanych była matka, 
a dla mniej niż 6% – ojciec. Tak bardzo wy-
raźna różnica może znaleźć potwierdzenie 
w teorii specyficznego modelu rodziny według 
Selvini Palazzoli (1985), która w swoich bada-
niach wskazuje na silną osobowość matki w 
rodzinach dziewcząt chorych na anoreksję. Na 
uwagę zasługuje również to, że ponad 50% 
ankietowanych jako główną cechę, którą do-
ceniają u matek, wskazało wytrzymałość. Ta 
cecha może wskazywać na dominującą rolę 
matki w systemie rodzinnym. Wytrzymałość 
matek wzbudzająca uznanie u córek może 
również odnosić się do teorii Cachelin i Ma-
her (1998), która mówi o zewnętrznym umiej-
scowieniu kontroli przez chorych na anoreksję.

WNIOSKI

1. Dziewczęta dotknięte anoreksją prze-
chowują zaburzony obraz ciała. Uznają swoje 
ciało za grubsze, niż jest ono rzeczywiście.

2. Większość dziewcząt doświadczonych 
anoreksją odnosi się negatywnie do swojego 
ciała, szczególnie do takich jego części, jak: 
brzuch, pośladki, biodra i uda.
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