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SSttrreesszzcczzeenniiee
Zaburzenia obrazu cia³a towarzysz¹ niektórym zaburzeniom psychicznym, takim jak jad³owstrêt psychiczny
i bulimia, niekiedy te¿ wystêpuj¹ samodzielnie jako dysmorfofobia. Dosyæ dobrze poznano charakter tej nie-
prawid³owoœci u kobiet cierpi¹cych z powodu zaburzeñ jedzenia. Dopiero w latach osiemdziesi¹tych dwu-
dziestego wieku badacze zajêli siê problemem obrazu w³asnego cia³a u mê¿czyzn. Stwierdzono, ¿e ju¿ we
wczesnych latach szkolnych ch³opcy poœwiêcaj¹ du¿o uwagi swemu cia³u, wprowadzaj¹ ró¿ne metody celem
modyfikacji wygl¹du. Ch³opcy i mê¿czyŸni czêœciej stosuj¹ æwiczenia fizyczne w przeciwieñstwie do kobiet,
które czêœciej praktykuj¹ ró¿nego rodzaju diety. Dziewczynki i kobiety bardziej koncentruj¹ siê na dolnych re-
jonach cia³a (biodra, podbrzusze, uda), ch³opcy i mê¿czyŸni – na górnych (nadbrzusze, klatka piersiowa, ra-
miona). W wyniku tych badañ zauwa¿ono szczególn¹ postaæ dysmorfofobii charakteryzuj¹c¹ siê poczuciem
posiadania niskiej masy cia³a, niskiej masy miêœniowej, czemu towarzyszy³o uczucie silnego dyskomfortu
maj¹ce istotny wp³yw na zachowania badanych: stosowali oni rygorystyczne diety, poddawali siê intensyw-
nemu treningowi si³owemu, zaniedbywali codzienne obowi¹zki, pogarsza³y siê ich relacje spo³eczne. Wiele
czasu poœwiêcali na sprawdzanie swojego wygl¹du w lustrach, dopytywali siê znajomych, czy nie wygl¹daj¹
zbyt w¹t³o, ubierali siê w luŸne stroje, aby wizualnie powiêkszyæ rozmiary cia³a, stosowali sterydy anabolicz-
ne dla szybszego wzrostu masy miêœniowej. Zaobserwowane zaburzenie pocz¹tkowo nazwano „odwrócon¹
anoreksj¹” ze wzglêdu na podobieñstwo niektórych objawów do tych, obserwowanych w jad³owstrêcie, przy
postrzeganiu swego cia³a jako zbyt szczup³ego i w¹t³ego. W wyniku póŸniejszych badañ zmieniono nazwê
zaburzenia na „dysmorfia miêœniowa” (muscle dysmorphia). 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: zaburzenia obrazu cia³a, mê¿czyŸni, odwrócona anoreksja, dysmorfia miêœniowa, sterydy
anaboliczno-androgeniczne

SSuummmmaarryy
The body image disorders are concomitant with certain mental disorders, such as anorexia nervosa and
bulimia, but sometimes they also occur independently as dysmorphophobia. The nature of this disorder is
quite well known in women suffering from eating disorders. It was only in the 80s of the 20th century that
researchers became interested in the body image disorder in men. They found out that men as early as in
their school years devoted much attention to their body and introduced various methods to modify their
appearance. Unlike women who use all sorts of diets, boys and men more often do physical exercises. Girls
and women more often concentrate on lower areas of their bodies (hips, underbelly, thighs), whereas boys
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ZZAABBUURRZZEENNIIAA  OOBBRRAAZZUU  CCIIAA££AA

Zaburzenia obrazu w³asnego cia³a towarzysz¹ wielu
zaburzeniom psychicznym, z których najbardziej
znane to jad³owstrêt psychiczny i dysmorfofobia. 

Pacjenci (najczêœciej kobiety) cierpi¹cy na jad³owstrêt
psychiczny uporczywie odczuwaj¹ swe cia³o jako zbyt gru-
be, stosuj¹ drakoñskie diety, æwiczenia fizyczne, a nawet
prowokuj¹ wymioty, by pozbyæ siê nadmiernych (w ich
mniemaniu) kilogramów. Poczucie to jest w sprzeczno-
œci ze stanem faktycznym, jednak pomimo znacznego
niekiedy wychudzenia pozostaje niezwykle silne, nawet
narasta w miarê rozwoju zaburzenia(1).
Klasyfikacja zaburzeñ psychicznych Amerykañskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego, Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders – DSM-IV, wyró¿nia jako
oddzielne zaburzenie psychiczne dysmorfofobiê (body
dysmorphic disorder, BDD), charakteryzuj¹c¹ siê wystêpo-
waniem silnego przekonania o istnieniu jakiegoœ fizycz-
nego defektu (twarzy, koñczyny, narz¹dów p³ciowych)
lub nadmiernym prze¿ywaniem obecnoœci drobnej nie-
doskona³oœci, np. prawie niewidocznej blizny(2). Towarzy-
szy temu uczucie napiêcia, nawracaj¹ce natrêtne myœli na
temat defektu, koniecznoœæ czêsto wielokrotnego spraw-
dzania swego wygl¹du, czasem maskowania go, uczucie
ni¿szoœci i zwi¹zane z nim obni¿enie samopoczucia, jak
równie¿ ogólne pogorszenie funkcjonowania we wszyst-
kich sferach ¿ycia. Pacjenci z tym zaburzeniem unikaj¹
wystawiania siê na widok publiczny, ograniczaj¹ kon-
takty towarzyskie, trudno przychodzi im nawi¹zywanie
nowych znajomoœci. Prze¿ycia zwi¹zane z zaburzonym
obrazem w³asnego cia³a mog¹ te¿ w sposób istotny wp³y-
waæ na zainteresowania, rozk³ad zajêæ, promuj¹c zacho-
wania maj¹ce na celu osi¹gniêcie satysfakcjonuj¹cego
wygl¹du. Osi¹gniêcie idealnego wygl¹du przez te osoby
nie jest jednak mo¿liwe – zaburzone przetwarzanie in-
formacji zmys³owych powoduje, ¿e, niezale¿nie od sta-
nu faktycznego, bêd¹ siê postrzegaæ jako „niew³aœciwie
zbudowane”, oszpecone, zbyt grube albo zbyt szczup³e.
Osoby maj¹ce zaburzony obraz konkretnych czêœci cia³a
(np. nosa, piersi, uszu) mog¹ staæ siê bardzo trudnymi

pacjentami chirurgów plastycznych, gdy¿ ¿aden efekt le-
czenia operacyjnego nie bêdzie siê równa³ z zamierzonym.
Autorzy Miêdzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Proble-
mów Zdrowotnych ICD-10 umieœcili niepsychotyczne
zaburzenia obrazu w³asnego cia³a w kategorii F45.2 – Za-
burzenia hipochondryczne(3).
Pacjenci cierpi¹cy z powodu schizofrenii tak¿e miewaj¹
objawy dysmorfofobii, jednak ich prze¿ycia dotycz¹ce
obrazu cia³a maj¹ czêsto charakter dziwaczny, zwi¹zany
z poczuciem oddzia³ywania si³ nadprzyrodzonych, z to-
warzyszeniem innych objawów psychotycznych i wynika-
j¹ z podstawowego procesu chorobowego. Urojeniowa
postaæ dysmorfofobii w ICD-10 zosta³a ujêta w katego-
rii F22.8 – Inne uporczywe zaburzenia urojeniowe(3).

RRÓÓ¯̄NNIICCEE  ZZWWII¥¥ZZAANNEE  ZZ PP££CCII¥¥

Zaburzenia obrazu w³asnego cia³a i brak jego akceptacji,
bêd¹ce jednymi z g³ównych objawów jad³owstrêtu psy-
chicznego, dotycz¹ przede wszystkim dziewcz¹t i kobiet.
Wœród wszystkich osób cierpi¹cych z tego powodu mê¿-
czyŸni stanowi¹ jedynie oko³o 0,5%(1).
W badaniach prowadzonych w ogólnej populacji dojrze-
waj¹cych dziewcz¹t i kobiet stwierdzano równie¿ wyso-
ki odsetek niezadowolenia z kszta³tów cia³a, najczêœciej
z jego dolnych obszarów (uda, poœladki)(4). 
Postrzeganie w³asnego cia³a przez mê¿czyzn sta³o siê
przedmiotem zainteresowania badaczy dopiero w latach
osiemdziesi¹tych XX wieku. W badaniu przeprowadzo-
nym przez Mishkinda i wsp. w 1986 roku wykazano, ¿e
95% mê¿czyzn by³o niezadowolonych ze swojego wygl¹-
du(5). Przeprowadzone póŸniej badania pokaza³y, ¿e ten
problem dotyczy od 50 do70% mê¿czyzn(6,7).
Kolejn¹ istotn¹ ró¿nicê miêdzy p³ciami mo¿na zauwa-
¿yæ w sposobie postrzegania kszta³tu poszczególnych ob-
szarów w³asnego cia³a. Jak ju¿ wspomniano wczeœniej,
niezadowolenie z kszta³tów cia³a znacznie czêœciej wystê-
puje u kobiet ni¿ u mê¿czyzn, u których nie jest ono zwi¹-
zane z rzeczywist¹ mas¹ ich cia³a(8). O ile kobiety zwykle
s¹ niezadowolone z wygl¹du dolnych partii (poœladki,
uda), o tyle mê¿czyŸni czêœciej koncentruj¹ siê na ob-

and men – on upper areas (epigastric region, chest, shoulders). These studies revealed a special form of dys-
morphophobia characterised by a sense of having a low body weight and low muscular mass, accompanied
by a strong discomfort having a significant impact on the subjects’ behaviour: they used strict diets, underwent
intense weight training, neglecting everyday duties and aggravating their social relationships. They devoted
much time to checking their appearance in mirrors, asked their friends if they did not look too puny, and wore
loose clothes to visually augment their body size, used anabolic steroids to accelerate the muscular mass
increase. The observed disorder was first called a “reversed anorexia” due to the similarity of some symptoms
to those observed in anorexia nervosa, when perceiving their body as too slim and puny. Subsequent studies
caused a change of the name into “muscle dysmorphia”.

KKeeyy  wwoorrddss:: disturbances of self-image, men, reverse anorexia nervosa, muscle dysmorphia, anabolic-andro-
genic steroids
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szarach powy¿ej pasa (brzuch, klatka piersiowa, ramio-
na)(9,10). W badaniach tych potwierdzono wczeœniej od-
kryt¹ prawid³owoœæ, ¿e mê¿czyŸni d¹¿¹ do zwiêkszenia,
a kobiety do zmniejszenia masy swojego cia³a, przy czym
mê¿czyznom chodzi g³ównie o zwiêkszenie masy tkanki
miêœniowej i zwiêkszenie rozmiarów miêœni, a kobietom
o zmniejszenie udzia³u tkanki t³uszczowej. Ma to zwi¹zek
z istniej¹cymi stereotypami dotycz¹cymi idealnej sylwet-
ki mêskiej (muskularnej) i kobiecej (szczup³ej, wiotkiej)(11).
Jedynym wspólnym dla obu p³ci zaburzeniem zwi¹za-
nym z od¿ywianiem siê jest napadowe objadanie siê(8). 
W australijskim badaniu z 2001 roku przeprowadzonym
wœród 20 dwunastolatków i 20 czternastolatków p³ci mê-
skiej wykazano, ¿e tylko 50% respondentów nie mia³o za-
strze¿eñ co do kszta³tu i masy cia³a. Dwunastu ch³opców
pragnê³o obni¿yæ, a oœmiu zwiêkszyæ masê cia³a, jednak
myœli na temat zwiêkszenia masy nie by³y czêste, jedy-
nie piêciu ch³opców przyzna³o, ¿e du¿o o tym myœli(8).
Podobnie jak w poprzednich badaniach, najwiêcej uwa-
gi respondenci poœwiêcali obszarom klatki piersiowej,
brzucha i ramion. Piêciu ch³opców przyzna³o, ¿e roz-
miary cia³a s¹ dla nich wa¿niejsze ni¿ inne sprawy (np.
rodzina, koledzy, szko³a), dla dziesiêciu by³y one równie
istotne, a dla dwudziestu piêciu – mniej istotne. Wyniki
cytowanego badania pokaza³y, ¿e ju¿ u dwunastolatków
obraz w³asnego cia³a odgrywa znacz¹c¹ rolê w odbio-
rze w³asnej osoby, a tak¿e, co zostanie przedstawione
w nastêpnym podrozdziale, mo¿e mieæ istotne konse-
kwencje behawioralne.

MMEETTOODDYY  ZZMMIIAANNYY  RROOZZMMIIAARRÓÓWW
II BBUUDDOOWWYY  CCIIAA££AA

DDiieettyy  ii ææwwiicczzeenniiaa  ffiizzyycczznnee
Z badania przeprowadzonego przez Steena i wsp. wy-
nika, ¿e tylko 49% ch³opców oty³ych stosowa³o kiedy-
kolwiek dietê w celu schudniêcia, a jedynie 13% by³o na
diecie w czasie prowadzenia badania(12). Ch³opcy z nad-
wag¹ rzadziej postrzegali siê jako otyli i byli znacznie
bardziej zadowoleni ze swego cia³a ni¿ dziewczêta o po-
dobnych wartoœciach wskaŸnika masy cia³a (body mass
index, BMI). 
W przeciwieñstwie do dziewcz¹t, ch³opcy nie pragnêli
schudn¹æ. Przedstawione wyniki wykazuj¹, ¿e zagadnie-
nia zwi¹zane z postrzeganiem w³asnego cia³a maj¹ swo-

je zdrowotno-behawioralne konsekwencje. Dziewczêta s¹
sk³onne do stosowania diety nawet wtedy, kiedy nie jest
to konieczne i mo¿e prowadziæ do szkód zdrowotnych,
natomiast ch³opcy, nawet gdy maj¹ nadwagê, wol¹ za-
chowaæ sw¹ dotychczasow¹ masê cia³a, pomimo ¿e jej
redukcja by³aby wskazana ze wzglêdów zdrowotnych.
Wyniki badania australijskiego przeprowadzonego przez
McCabe i Ricardelli w 2001 roku(8) dotycz¹ce gotowoœci
do zmiany zachowania w celu osi¹gniêcia zadowalaj¹-
cej sylwetki b¹dŸ masy cia³a przedstawiono w poni¿szej
tabeli. Autorzy pytali respondentów obojga p³ci o pre-
ferowane metody zmiany rozmiarów swojego cia³a.
Trzech ch³opców przyzna³o ponadto, ¿e chêtnie nosz¹
luŸne ubrania, aby odwróciæ uwagê od kszta³tów i roz-
miarów ich cia³a lub, aby sprawiaæ wra¿enie wiêkszych.
Podobne zachowania obserwowano u dziewcz¹t z jad³o-
wstrêtem psychicznym. 
Uzyskane wyniki potwierdzaj¹ wczeœniejsze ustalenia,
¿e ch³opcy chêtniej stosuj¹ æwiczenia fizyczne ni¿ diety
w celu osi¹gniêcia oczekiwanej zmiany masy b¹dŸ bu-
dowy cia³a. 

SSttoossoowwaanniiee  sstteerryyddóóww  
aannaabboolliicczznnoo--aannddrrooggeenniicczznnyycchh  ((SSAAAA))
Wobec powy¿szych odkryæ i stwierdzeñ oczywistym
wydaje siê fakt, ¿e u¿ywanie sterydów anabolicznych
– œrodków zwiêkszaj¹cych masê cia³a przede wszystkim
poprzez zwiêkszenie udzia³u masy miêœniowej, bêdzie
charakterystyczne raczej dla mê¿czyzn ni¿ dla kobiet.
W badaniach prowadzonych przez Wang i wsp. (1994),
Drewnowskiego i wsp. (1995), Wroblewsk¹ (1997) stwier-
dzono, ¿e choæ u¿ywanie sterydów anabolicznych pozo-
staje w zwi¹zku z niezadowoleniem z rozmiarów cia³a
u mê¿czyzn, wystêpuje ono istotnie czêœciej u sportow-
ców, a zw³aszcza u mê¿czyzn intensywnie uprawiaj¹cych
trening si³owy(cyt. za 13). 
W populacji siedemnastolatków amerykañskich (Ko-
moroski, Rickert, 1992) stwierdzono u¿ywanie sterydów
przez 7,6% badanych ch³opców i 1,5% dziewcz¹t(cyt. za 13).
Osoby przyjmuj¹ce sterydy uwa¿a³y za dopuszczalne
stosowanie ich przez sportowców wyczynowych, ponad-
to wierzy³y, ¿e substancje te mog¹ wp³yn¹æ dodatnio na
stan ich zdrowia. Wœród tych osób najczêstszym Ÿród³em
informacji o tych œrodkach byli rówieœnicy, rzadko leka-
rze. G³ównymi motywami ich stosowania by³o u¿ywanie

Tabela 1. Zmiany zachowania w celu osi¹gniêcia po¿¹danych kszta³tów, rozmiarów i masy cia³a

Stosowa³em: Czêsto Czasami Rzadko/nigdy

Zmianê diety, aby zmniejszyæ kszta³t/rozmiary 5 5 30
Zmianê diety, aby schudn¹æ 1 7 32

Zmianê diety, aby zwiêkszyæ kszta³t/rozmiary 1 1 38
Zmianê diety, aby zwiêkszyæ masê 2 2 36

Æwiczenia fizyczne, aby zmieniæ masê 10 6 24
Æwiczenia fizyczne, aby zmieniæ kszta³ty 8 9 23

Æwiczenia, aby zwiêkszyæ miêœnie 11 11 18
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sterydów wœród znajomych, oczekiwanie pozytywnych
rezultatów i nieznajomoœæ b¹dŸ zaprzeczanie ich nieko-
rzystnemu wp³ywowi na zdrowie. 

AANNOORREEKKSSJJAA
II „„OODDWWRRÓÓCCOONNAA  AANNOORREEKKSSJJAA””

W 1993 roku ukaza³ siê artyku³ pod takim w³aœnie tytu-
³em, w którym po raz pierwszy u¿yto terminu „odwró-
cona anoreksja”(14). Autorzy porównali niektóre aspekty
wymienionych zaburzeñ, takie jak zaburzenie obrazu
w³asnego cia³a, brak zadowolenia z wygl¹du, podejmo-
wanie ró¿nych dzia³añ, w tym æwiczeñ fizycznych, w ce-
lu poprawy wygl¹du, itd. W grupie badanej 8,3% osób
wyra¿a³o brak satysfakcji z wygl¹du. Uwa¿ali siê za s³a-
bych i w¹t³ych, w rzeczywistoœci bêd¹c silnymi i musku-
larnymi mê¿czyznami, co odpowiada³oby „odwróconej”
sytuacji w porównaniu z jad³owstrêtem psychicznym,
kiedy to wychudzone dziewczêta uwa¿aj¹ siê za zbyt
grube. Istniej¹ jednak istotne ró¿nice niepozwalaj¹ce na
tak proste sklasyfikowanie zaburzenia. Po pierwsze, pro-
blem w jad³owstrêcie psychicznym dotyczy przede wszyst-
kim tkanki t³uszczowej, mê¿czyŸni s¹ czêœciej przeko-
nani o niedoborze tkanki miêœniowej. Pacjenci cierpi¹cy
na jad³owstrêt psychiczny jako podstawow¹ metodê
osi¹gniêcia po¿¹danej masy cia³a stosuj¹ dietê, podczas
gdy mê¿czyŸni na pierwszym miejscu stawiaj¹ æwicze-
nia fizyczne. Istniej¹ te¿ oczywiœcie podobieñstwa, jak
np. noszenie luŸnych ubrañ, by ukryæ niew³aœciw¹ we
w³asnym odczuciu sylwetkê, podporz¹dkowanie pla-
nu dnia czynnoœciom maj¹cym za zadanie zmianê syl-
wetki, zawê¿enie obszaru zainteresowañ do diet, æwi-
czeñ i wiele innych. Poprzez analogiê do anoreksji
zaburzenie to wystêpowa³o tak¿e pod nazw¹ bigorek-
sja, która zosta³a utworzona z po³¹czenia s³ów „big”,
czyli „du¿y” i „anoreksja”, jednak termin ten nie przyj¹³
siê w piœmiennictwie.

DDYYSSMMOORRFFIIAA  MMIIÊÊŒŒNNIIOOWWAA  
((MMUUSSCCLLEE  DDYYSSMMOORRPPHHIIAA,,  MMDD))

Termin „dysmorfia miêœniowa” (muscle dysmorphia) zo-
sta³ po raz pierwszy u¿yty w opisie przypadku 23-letnie-
go kulturysty(15), a nastêpnie w pracy Muscle dysmorphia.
An underrecognized form of body dysmorphic disorder(16).
Zaburzenie zosta³o sklasyfikowane jako wariant dysmor-
fofobii (BDD) w ujêciu DSM-IV. Jako kryteria diagno-
styczne przyjêto ogólne kryteria BDD ze szczególnym
uwzglêdnieniem nadmiernego zainteresowania budo-
w¹ cia³a i wielkoœci¹ miêœni, a dodatkowo u¿yciem sub-
stancji zwiêkszaj¹cych masê miêœniow¹, w tym sterydów
anabolicznych. 
W badaniu przeprowadzonym przez autorów wœród 193
osób z rozpoznanym BDD rozpoznano MD u 9,3% ba-
danych p³ci mêskiej(16). Byli oni przekonani, ¿e s¹ zbyt ma-
li, zbyt szczupli lub niedostatecznie umiêœnieni. Wszyscy

mieli dodatkowe zastrze¿enia do swojego wygl¹du obej-
muj¹ce cz³onka, w³osy, skórê, uszy i podbródek. Naj-
czêstsze towarzysz¹ce zachowania to: æwiczenia si³owe,
spo¿ywanie obfitych posi³ków, stosowanie specjalnych
diet, nieustanne przegl¹danie siê w lustrze, porównywa-
nie siê z innymi, wielokrotne dopytywanie siê o rozmia-
ry cia³a i miêœni, noszenie luŸnej odzie¿y a tak¿e wielu jej
warstw, aby miêœnie wydawa³y siê wiêksze. Bior¹c pod
uwagê to, jak i inne badania (obejmuj¹ce równie¿ kobie-
ty uprawiaj¹ce trening si³owy) przeprowadzone przez
autorów, zaproponowano zast¹pienie terminu reverse
anorexia nervosa terminem muscle dysmorphia (MD) dla
okreœlenia zaburzenia obrazu w³asnego cia³a charakte-
ryzuj¹cego siê szczególnym zainteresowaniem mas¹ cia-
³a i stopniem umiêœnienia. Wiêkszoœæ osób spe³niaj¹ca
kryteria odwróconej anoreksji spe³nia te¿ kryteria dysmor-
fii miêœniowej, jednak jej wyznaczniki s¹ bardziej precy-
zyjne i maj¹ zastosowanie do przedstawicieli obu p³ci.

KKRRYYTTEERRIIAA  DDIIAAGGNNOOSSTTYYCCZZNNEE  
DDYYSSMMOORRFFIIII  MMIIÊÊŒŒNNIIOOWWEEJJ

ZZaaaabbssoorrbboowwaanniiee
G³ównym objawem dysmorfii miêœniowej jest ci¹g³e za-
absorbowanie stopniem umiêœnienia i przekonanie, ¿e
jest ono niedostateczne, a w przypadku kobiet – ¿e syl-
wetka nie jest dostatecznie szczup³a i umiêœniona. Wy-
wo³uje to znaczny dyskomfort i napiêcie, pomimo ¿e
obiektywnie dana osoba jest znacznie bardziej umiêœnio-
na ni¿ przeciêtnie(16). 

ZZaammaarrttwwiiaanniiee  ssiiêê
Osoby dotkniête MD spêdzaj¹ wiele godzin, martwi¹c
siê swoim wygl¹dem, a zw³aszcza domniemanymi nie-
wielkimi rozmiarami swego cia³a. Poœwiêcaj¹ przeciêtnie
ponad 5 godzin ka¿dego dnia, zamartwiaj¹c siê faktem
posiadania niedostatecznej masy miêœniowej i myœl¹c
nad sposobami jej zwiêkszenia(17). Myœli te wywo³uj¹
uczucie lêku, podobnie jak myœli o posiadaniu nadmia-
ru t³uszczu u osób cierpi¹cych na anoreksjê. Wiele osób
z MD twierdzi, ¿e ich poczucie w³asnej wartoœci ca³kowi-
cie zale¿y od rozmiarów ich miêœni. Te natrêtne myœli
powoduj¹ niemo¿noœæ skupienia uwagi na innych czyn-
noœciach i poch³aniaj¹ znaczne iloœci energii.

WWggll¹¹dd
Nieco ponad 40% osób z MD ma znaczny wgl¹d w isto-
tê swojego zaburzenia: obiektywnie dostrzegaj¹, ¿e s¹
umiêœnieni bardziej ni¿ inni, jednak nie powoduje to
zmniejszenia dyskomfortu(17). Inni (ok. 50%) mog¹ nie
mieæ takiego wgl¹du – twierdz¹, ¿e wygl¹daj¹ w¹tlej
i s³abiej ni¿ osoby o identycznych rozmiarach cia³a. Ca³-
kowicie pozbawionych wgl¹du w swoje zaburzenie by³o
8% badanych i pomimo przedstawianych dowodów po-
nadprzeciêtnego umiêœnienia, te osoby nadal uwa¿a³y siê
za w¹t³e w porównaniu z innymi. 
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UUnniikkaanniiee
Osoby spe³niaj¹ce ww. kryteria maj¹ tendencjê do uni-
kania pokazywania swojego cia³a w miejscach publicz-
nych. Nosz¹ luŸne spodnie (np. dresy) i bluzy, niekiedy
kilka warstw i nawet latem, aby ukryæ kszta³ty cia³a. Uni-
kaj¹ pla¿, basenów, wspólnych szatni i innych miejsc,
gdzie ich cia³a mog¹ byæ wystawione na widok. Jeœli nie
da siê unikn¹æ takiej sytuacji, doœwiadczaj¹ uczucia za-
gro¿enia. Jedynym wyj¹tkiem jest udzia³ w zawodach,
na których zawodnicy wystêpuj¹ niekiedy po tygodniach
intensywnych przygotowañ. Niektórzy z nich z powodu
zak³opotania swoim wygl¹dem doœwiadczaj¹ problemów
w zakresie stosunków miêdzyludzkich, w tym tak¿e in-
tymnych. Unikanie kontaktów spo³ecznych powoduje
czasowe zmniejszenie napiêcia. 
Myœli o byciu zbyt w¹t³ym mog¹ zaburzaæ relacje miê-
dzyludzkie osób z dysmorfi¹ miêœniow¹. Jeden z bada-
nych nie utrzymywa³ intymnych kontaktów ze swoj¹ ¿o-
n¹, gdy¿ chcia³ zminimalizowaæ niepotrzebne wydatki
energetyczne poza si³owni¹. Inny unika³ ca³owania siê ze
swoj¹ dziewczyn¹ z lêku, ¿e poprzez œlinê mo¿e przyswo-
iæ nadmiar kalorii(18).

PPllaann  ddnniiaa  ii ttrreenniinnggii
Aby osi¹gn¹æ zamierzony wygl¹d, wiele osób dotkniê-
tych MD dokonuje znacznych zmian w swoim planie
dnia, który jest budowany w oparciu o plan æwiczeñ i sto-
sowanie œcis³ych diet. Niektórzy spêdzaj¹ tyle czasu na
æwiczeniach, ¿e zwyczajnie brak im go na utrzymywanie
relacji intymnych czy np. poszukiwanie pracy. Jeden
z badanych nie przyszed³ do szpitala na poród w³asnego
dziecka, gdy¿ obawia³ siê, ¿e opuszczenie jednego trenin-
gu spowoduje skurczenie siê jego miêœni. Pewien praw-
nik zosta³ zwolniony z pracy, poniewa¿ nie mieœci³ siê
z treningiem w czasie godzinnej przerwy na lunch i spê-
dza³ na si³owni codziennie 3-4 godziny. Student ostatnie-
go roku nie przyszed³ na jeden z wa¿niejszych egzaminów,
poniewa¿ musia³by opuœciæ trening. Osoby z dysmorfi¹
miêœniow¹ mówi¹ o uczuciu zdenerwowania i poiryto-
wania towarzysz¹cemu koniecznoœci pominiêcia nawet
pojedynczego treningu si³owego. 

DDiieettaa
Podobnie odst¹pienie od œciœle wytyczonej diety (zwykle
wysokobia³kowej, niskot³uszczowej, z wyliczon¹ dzienn¹
iloœci¹ kalorii) wywo³uje uczucie napiêcia i pobudzenia,
które musi zostaæ szybko roz³adowane, na przyk³ad po-
przez wykonanie dodatkowej serii æwiczeñ. Z tego powo-
du wielu badanych unika wspólnego spo¿ywania po-
si³ków. Wysoki koszt suplementów, od¿ywek i œrodków
farmakologicznych (w tym sterydów), siêgaj¹cy w wa-
runkach amerykañskich kilkuset dolarów na miesi¹c,
czêsto zmusza æwicz¹ce osoby do obni¿enia standar-
dów ¿ycia. Niektórzy badani z MD stosuj¹ kombinacjê
œrodków farmakologicznych, œcis³ej diety i æwiczeñ tak
intensywnych, ¿e mog¹ byæ niebezpieczne dla zdrowia.

Wielu odmawia zmiany swojego re¿imu æwiczeñ, po-
mimo œwiadomoœci zagro¿enia dla zdrowia. Jeden z ba-
danych mê¿czyzn straci³ pracê, gdy¿ co godzinê przy-
gotowywa³ sobie od¿ywkê wysokobia³kow¹, u¿ywaj¹c do
tego celu ha³aœliwego miksera w pokoju, który dzieli³
z innymi wspó³pracownikami. Maj¹c do wyboru pracê
albo mikser, wybra³ mikser(17).

PPrrzzeeggll¹¹ddaanniiee  ssiiêê  ii ddooppyyttyywwaanniiee
Inne zachowania charakterystyczne dla MD to: czêste
porównywanie siê z innymi, czêste przegl¹danie siê w lu-
strze, wa¿enie siê i dopytywanie o swój wygl¹d najbli¿-
szego otoczenia. Jeden z badanych mê¿czyzn potrafi³ do
20 razy dziennie pytaæ ojca, czy jego miêœnie ju¿ uros³y.
W badaniu Olivardii i wsp.(19) osoby te przyznawa³y siê
do przegl¹dania siê w lustrze œrednio 9,2 (±3,4) raza
dziennie w porównaniu z ok. 3 razami zg³aszanymi przez
kontroln¹ grupê æwicz¹cych. Osoby z zaburzeniami czê-
sto przegl¹daj¹ siê w wystawach sklepowych, kieszonko-
wych lusterkach, a nawet w ³y¿eczkach do herbaty. Jeden
z badanych spowodowa³ kilka powa¿nych wypadków,
poniewa¿ przegl¹da³ siê w lusterku podczas prowadzenia
samochodu, aby sprawdziæ, czy jego miêœnie nie zmniej-
szaj¹ siê. Takie osoby by³y zwykle niezadowolone ze swo-
jego odbicia i obiecywa³y sobie, ¿e nie bêd¹ siê wiêcej
przegl¹daæ, ale niepokój zwi¹zany z zaburzeniem by³ tak
silny, ¿e nie mogli siê oprzeæ narastaj¹cej potrzebie po-
nownego sprawdzenia swoich rozmiarów. Opisane ob-
jawy maj¹ czêsto charakter obsesji i kompulsji.

SSttoossoowwaanniiee  sstteerryyddóóww  aannaabboolliicczznnyycchh
Jak ju¿ wczeœniej wspomniano, œrodki te s¹ stosowane
w celu zwiêkszenia rozmiarów i masy miêœni, a rozpo-
wszechnienie ich u¿ywania w populacji ch³opców ame-
rykañskich siêga 7,6%. W badaniu Olivardii i wsp.(19) do
u¿ywania sterydów przyzna³o siê 46% mê¿czyzn z MD,
w porównaniu z 7% æwicz¹cych mê¿czyzn bez tego za-
burzenia. W 73% przypadków wyst¹pienie objawów MD
poprzedza³o fakt przyjêcia pierwszej dawki sterydów, za-
tem MD mo¿e byæ uwa¿ana za czynnik ryzyka stosowa-
nia tych œrodków. 

ZZnnoosszzeenniiee  bbóólluu
Wielu mê¿czyzn z MD kontynuuje æwiczenia, pomimo
doznanych kontuzji i zwi¹zanego z nimi uczucia bólu(18).
U jednego z badanych wyst¹pi³a przepuklina z powodu
intensywnych æwiczeñ. U innych mia³y miejsca z³ama-
nia i uszkodzenia stawów i œciêgien. Fakt kontynuowa-
nia æwiczeñ mimo urazów t³umaczyli lêkiem przed sta-
niem siê w¹t³ymi w razie ich zaprzestania. 
Ostatecznie ustalono nastêpuj¹ce kryteria diagnostycz-
ne DM:

KKrryytteerriiaa  ddiiaaggnnoossttyycczznnee  ddyyssmmoorrffiiii  mmiiêêœœnniioowweejj  
1. Zaabsorbowanie rozmiarami w³asnego cia³a i poczu-

cie, ¿e jest ono niedostatecznie szczup³e i umiêœnio-
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ne. Zwi¹zane z tym charakterystyczne zachowania
obejmuj¹ spêdzanie wielu godzin na æwiczeniach fi-
zycznych i przyk³adanie nadmiernej wagi do diety.

2. Towarzysz¹ce temu zaabsorbowaniu poczucie cier-
pienia lub pogorszenie funkcjonowania w sferze spo-
³ecznej, zawodowej lub innej wa¿nej sferze ¿ycia, przy
jednoczesnym spe³nianiu co najmniej dwu z czterech
poni¿ej wymienionych zbiorów symptomów:
a. czêste zaniedbywanie wa¿nych zajêæ – spo³ecz-

nych, zawodowych czy zwi¹zanych z wypoczyn-
kiem, w zwi¹zku z kompulsyjn¹ potrzeb¹ stoso-
wania siê do diety czy harmonogramu æwiczeñ,

b. unikanie sytuacji, w których mog³oby dojœæ do
wystawienia cia³a na widok innych osób, a gdy
dojdzie do takich sytuacji – zwi¹zany z nimi nie-
pokój, za¿enowanie lub wyraŸne cierpienie,

c. uczucie zagro¿enia lub cierpienia b¹dŸ pogor-
szenie funkcjonowania w wa¿nych obszarach
¿ycia (spo³ecznym, zawodowym i in.) zwi¹zane
z ci¹g³ym poczuciem posiadania zbyt niskiej ma-
sy miêœniowej,

d. kontynuowanie stosowania diet, intensywnych
æwiczeñ czy œrodków farmakologicznych (w tym
sterydów), pomimo wiedzy o ich szkodliwoœci
dla zdrowia fizycznego i psychicznego.

3. G³ównym przedmiotem zainteresowania i powodem
zmiany zachowañ jest poczucie bycia zbyt w¹t³ym
lub niedostatecznie umiêœnionym.

Autorzy podkreœlaj¹, ¿e objawów dysmorfii miêœniowej
nie nale¿y myliæ z entuzjastycznym podejœciem do upra-
wiania sportu, co na pierwszy rzut oka mo¿e okazaæ siê
trudne do rozró¿nienia. Nie jest szkodliwe samo zainte-
resowanie rozwojem fizycznym, w tym i stopniem umiêœ-
nienia – szkodliwe jest ekstremalne podejœcie do tych
zagadnieñ, prowadz¹ce de facto do pogorszenia stanu
zdrowia i ogólnego funkcjonowania, zaburzaj¹ce ¿ycie
rodzinne, zawodowe i spo³eczne, wynikaj¹ce z natrêtnych
myœli i impulsów o charakterze chorobowym, a nie z tro-
ski o zdrowie i kondycjê fizyczn¹. 
Zainteresowanie obrazem w³asnego cia³a jest normalnym
zjawiskiem wystêpuj¹cym w okresie dojrzewania(20). Cia-
³o przechodzi wtedy szereg przemian, co pobudza do
zastanawiania siê nad w³asnym wizerunkiem. Istniej¹
jednak istotne ró¿nice pomiêdzy „zdrowym” zaintereso-
waniem, a tym wynikaj¹cym z choroby(17). Po pierwsze,
MD rozwija siê wobec znacznych zaburzeñ obrazu w³a-
snego cia³a, z du¿ym niedoszacowaniem rozmiarów
miêœni. Po drugie, u osób cierpi¹cych z powodu dysmor-
fii miêœniowej poczucie w³asnej wartoœci zale¿y silnie
– jeœli nie wy³¹cznie – od rozmiarów cia³a, a zw³aszcza
miêœni, podczas gdy u zdrowych nastolatków wygl¹d jest
tylko jednym z wielu czynników sk³adaj¹cych siê na sa-
moocenê. Po trzecie, MD zaburza normalne funkcjono-
wanie rodzinne, spo³eczne i zawodowe (szkolne), co nie
ma miejsca wœród zdrowych osób æwicz¹cych na si³owni.
Po czwarte, z MD zwi¹zane s¹ zachowania antyzdro-

wotne, jak stosowanie sterydów anabolicznych, restryk-
cyjnych diet, przeczyszczania i odwadniania, które nie
wystêpuj¹ jako elementy dojrzewania u zdrowych osób.

RROOZZPPOOWWSSZZEECCHHNNIIEENNIIEE MMDD

NNaa œœwwiieecciiee
Autorzy badañ(16) nad MD podkreœlaj¹, ¿e trudno jest
oszacowaæ faktyczn¹ czêstoœæ wystêpowania tego zabu-
rzenia w populacji ogólnej. Z badañ przeprowadzonych
wœród mê¿czyzn uprawiaj¹cych trening si³owy wynika,
¿e jego rozpowszechnienie mo¿e wynosiæ od 10% (ba-
danie osób æwicz¹cych regularnie, bez innych dodatko-
wych kryteriów w³¹czenia) do 84%. Ponadto u 9,8% cho-
rych z dysmorfofobi¹ stwierdzono wystêpowanie MD.
Istnieje wiele czynników mog¹cych wp³ywaæ na wielkoœæ
tych liczb. Prawdopodobne jest, ¿e wiele osób z tym za-
burzeniem odmawia przyst¹pienia do badania lub udzie-
la nieprawdziwych odpowiedzi z powodu wstydu lub lê-
ku przed ujawnieniem jakichœ nieprawid³owoœci. 
Autorzy badania przedstawili dane szacunkowe – prze-
prowadzili screening wœród 21 bostoñskich si³owni, do
których uczêszcza w sumie oko³o 49 000 osób, co sta-
nowi oko³o po³owê osób æwicz¹cych w obszarze ca³ej
metropolii Bostonu w ponad 100 si³owniach przypada-
j¹cych na ok. 2-3-milionow¹ populacjê. Ekstrapolacja
tych danych na ca³¹ populacjê amerykañsk¹ da³aby licz-
bê oko³o 5-10 milionów osób posiadaj¹cych karty cz³on-
kowskie komercyjnych si³owni. Oczywiœcie, nie wszyscy
z nich æwicz¹ regularnie, ale nawet jeœli tylko 5% spoœród
tych osób przejawia objawy MD, ogólna liczba osób
dotkniêtych tym zaburzeniem na terenie USA mo¿e byæ
znacz¹ca i siêgaæ nawet 500 000. Nie s¹ znane badania
epidemiologiczne nad wystêpowaniem MD w popula-
cjach innych krajów.

WW PPoollssccee
Pierwsze polskie badania nad opisywanym zjawiskiem
zosta³y przeprowadzone przez autora niniejszego opra-
cowania wœród osób æwicz¹cych w dwóch ³ódzkich si-
³owniach oraz samodzielnie w domu. Wyniki tych ba-
dañ s¹ aktualnie opracowywane statystycznie i zostan¹
opublikowane w póŸniejszym terminie.

WWSSPPÓÓ££WWYYSSTTÊÊPPOOWWAANNIIEE  
IINNNNYYCCHH  ZZAABBUURRZZEEÑÑ  PPSSYYCCHHIICCZZNNYYCCHH

U osób z MD czêœciej ni¿ w populacji ogólnej stwier-
dzano wystêpowanie innych zaburzeñ psychicznych.
W badaniu przeprowadzonym przez Pope’a i wsp.(21)

u 16 spoœród 160 przebadanych kulturystów (10%) do-
strze¿ono cechy odwróconej anoreksji. Dwóch z nich
chorowa³o w przesz³oœci na jad³owstrêt. W innym bada-
niu prowadzonym przez Pope’a 2 z 15 mê¿czyzn z MD
potwierdzi³o wystêpowanie w przesz³oœci epizodów bu-
limicznych. W jeszcze innym badaniu tych samych au-
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torów nie wykazano wystêpowania zaburzeñ jedzenia
wœród osób z MD. 
Zdecydowanie czêstsze wydaje siê nadu¿ywanie ró¿nych
substancji psychoaktywnych w tej grupie osób. W niektó-
rych badanych grupach stosowanie sterydów anabolicz-
nych siêga 100%. W przeciwieñstwie do mê¿czyzn, kobie-
ty z cechami dysmorfii miêœniowej czêsto nadu¿ywa³y
substancji obni¿aj¹cych zawartoœæ t³uszczu, jak sympa-
tykomimetyki (amfetaminy, efedryna), preparaty tarczy-
cy czy agoniœci receptorów Beta (np. klenbusterol).
Istotnie czêœciej (3-28%) wystêpuj¹ równie¿ w tej grupie
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne. Jak wczeœniej wspo-
minano, niektórzy autorzy proponuj¹ klasyfikacjê MD
jako wariantu OCD, wiêkszoœæ jednak sk³ania siê ku
kwalifikowaniu MD jako odmiany BDD i traktowaniu
innych objawów OCD (jeœli istniej¹) jako symptomów
wspó³wystêpuj¹cego zaburzenia.
W innym badaniu(22) porównywano miêdzy innymi stan
psychiczny mê¿czyzn intensywnie æwicz¹cych ze stanem
psychicznym mê¿czyzn z zaburzeniami jedzenia i z gru-
p¹ kontroln¹. Wykazano w nim, ¿e mê¿czyŸni intensyw-
nie uprawiaj¹cy trening si³owy byli w podobny sposób
nadmiernie skoncentrowani na w³asnym wygl¹dzie, die-
cie i æwiczeniach, jak osoby z zaburzeniami od¿ywiania
– jad³owstrêtem i bulimi¹. 93% badanych potwierdzi³o
stosowanie sterydów. W grupie tej czêstsze ni¿ w kon-
trolnej by³y tak¿e zaburzenia nastroju – u 82% wystêpo-
wa³o poczucie winy z powodu z³amania diety (dni takie
nazywali „garbage days” – „paskudne dni”), u czterech
spoœród 28 uczestników badania (16%) stwierdzono epi-
zody depresji, które mia³y œcis³y zwi¹zek z za¿ywaniem
sterydów. Dystymiê stwierdzono u jednej osoby. Oœmiu
badanych mia³o w przesz³oœci epizody nadu¿ywania al-
koholu (7) lub/i narkotyków (3), u ¿adnego nie wystêpo-
wa³y objawy zaburzeñ jedzenia, aktualnie lub w prze-
sz³oœci. Pojedyncze osoby potwierdzi³y wystêpowanie
objawów lêku napadowego (1), fobii spo³ecznej (1) i fo-
bii prostych (4).
Doœæ znaczny odsetek (9 osób – 32%) badanych po-
twierdza³ brak popêdu p³ciowego, u dwóch osób (7%)
wystêpowa³y problemy ze wzwodem, wytryskiem i or-
gazmem. 
Olivardia i wsp.(19) przeprowadzili badania za pomoc¹
SCID (structured clininal interview for DSM-IV) i udo-
wodnili, ¿e 29% badanych mia³o w wywiadzie zaburze-
nia jedzenia. Co wiêcej, osoby z MD osi¹ga³y podobne
wyniki we wszystkich podskalach Inwentarza zaburzeñ
od¿ywiania (Eating Disorders Inventory, EDI), co sugero-
wa³o posiadanie perfekcjonistycznych cech osobowoœci,
lêk przed dojrzewaniem, poczucie braku efektywnoœci
i potrzebê bycia szczup³ym (sic!). To ostatnie odkrycie
musi zastanawiaæ i jest t³umaczone wspóln¹ potrzeb¹
osób cierpi¹cych z powodu anoreksji i dysmorfii na po-
siadanie jak najmniejszej zawartoœci t³uszczu w ciele. 
W ¿adnej z prac nie wykazano wystêpowania zaburzeñ
psychotycznych u osób æwicz¹cych.

PPOODDSSUUMMOOWWAANNIIEE

W niniejszym opracowaniu przedstawiono aktualny stan
wiedzy na temat zaburzeñ obrazu w³asnego cia³a u mê¿-
czyzn. Jednym z ich przejawów mo¿e byæ dysmorfia
miêœniowa, zaburzenie s³abo poznane i trudne do roz-
poznania z wielu wzglêdów, odbieraj¹ce radoœæ z ¿ycia
i uniemo¿liwiaj¹ce prawid³owe funkcjonowanie wielu
m³odym mê¿czyznom na ca³ym œwiecie. Wiele wskazuje
na to, ¿e z dysmorfi¹ wspó³wystêpuj¹ inne zaburzenia
psychiczne i behawioralne, które mog¹ byæ potencjalnie
niebezpieczne dla ¿ycia, jak choæby zespo³y depresyjne
z towarzysz¹cymi myœlami samobójczymi czy tendencje
do nadu¿ywania œrodków psychoaktywnych, w szczegól-
noœci sterydów anaboliczno-androgenicznych. 
Do lepszego poznania opisywanego zjawiska niezbêd-
ne s¹ jednak dalsze badania, gdy¿ nadal wiêcej jest zna-
ków zapytania ni¿ odpowiedzi.
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SSzzaannoowwnnii  KKoolleeddzzyy!!

Zapraszam Pañstwa do udzia³u w dwudniowej konferencji, ju¿ drugiej z cyklu „„LLeecczzmmyy  dduusszzêê  ii cciiaa³³oo””, 
tym razem poœwiêconej problemom terapeutycznym zwi¹zanym z leczeniem depresji u ludzi 

z powa¿nymi, ró¿norodnymi schorzeniami somatycznymi. 
Konferencja odbêdzie siê w dniach 1144  ii 1155..1100..22000055  rr.. w Centrum Szkoleniowo-Konferencyjnym w £odzi 

przy ul. Kopciñskiego 16/18.
Wyk³ady poprowadz¹ wybitni, powszechnie znani specjaliœci z ró¿nych oœrodków klinicznych w Polsce. 

Bêd¹ one dotyczy³y leczenia depresji u osób z chorobami uk³adu kr¹¿enia, cukrzyc¹, 
ró¿norodnymi zaburzeniami endokrynologicznymi, kobiet w ci¹¿y, chorych z otêpieniami, 

chorob¹ Parkinsona, depresji poudarowej. Przewidujemy równie¿ sesjê poœwiêcon¹ zwi¹zkom bólu 
i depresji oraz leczeniu przewlek³ych zespo³ów bólowych i depresji z dominuj¹cymi objawami somatycznymi,

a tak¿e warsztaty dotycz¹ce rozpoznawania i leczenia zespo³u odstawienia SSRI, serotoninowego 
oraz zasad terapii depresji u osób uzale¿nionych od alkoholu i substancji psychoaktywnych. 

Mamy nadziejê, ¿e program ten zagwarantuje uczestnikom, i¿ bêd¹ mieli mo¿liwoœæ zapoznaæ siê 
z najnowsz¹ wiedz¹ na wspomniane tematy, która oka¿e siê bardzo przydatna 

w ich codziennej praktyce lekarskiej.

Serdecznie zachêcam do wziêcia udzia³u w konferencji.

Prof. dr hab. n. med. Jolanta Rabe-Jab³oñska

Uczestnicy konferencji otrzymaj¹ certyfikat uczestnictwa oraz punkty edukacyjne PTP 

KKoosszztt  uucczzeessttnniiccttwwaa::

100 z³ – zg³oszenie do 31.08.2005 r.
150 z³ – zg³oszenie po tym terminie

ZZgg³³oosszzeenniiee  uuddzziiaa³³uu  ww kkoonnffeerreennccjjii

Sekretariat Organizatorów:
tel.: (0*42) 675 73 71
fax: (0*42) 675 74 03

e-mail: adomagala@b1kpsa.am.lodz.pl


