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Tematem niniejszego artykułu jest wstyd ujęty z perspektywy zaburzeń odżywiania. Wstyd jako emocja występująca 
powszechnie i w różnych obszarach ludzkiego życia nabiera szczególnego znaczenia w rozumieniu i leczeniu zaburzeń 
odżywiania, gdyż jest jednym z kluczowych czynników ich rozwoju i podtrzymywania. Udowodniono naukowo, że osoby 
z zaburzeniami odżywiania doświadczają wyższego poziomu wstydu i winy w porównaniu z osobami z innymi diagnozami 
klinicznymi, co odróżnia zaburzenia odżywiania od innych form psychopatologii. Autorki przedstawiają zatem mechanizmy 
leżące u podstaw pojawiania się emocji wstydu i jej związku z występowaniem zaburzeń odżywiania, a także prezentują 
wybrane modele pracy terapeutycznej nad wstydem. W niniejszej pracy zaprezentowano również wyniki badań nad 
neuronalnymi korelatami wstydu i ich powiązaniem z rozwojem i podtrzymywaniem zaburzonego obrazu ciała, stanowiącego 
jeden z najbardziej podstawowych aspektów psychopatologii zaburzeń odżywiania. Omówiono też znaczenie pracy nad 
przeżywanym przez pacjentów wstydem w powodzeniu procesów terapeutycznych, a także możliwe wykorzystanie 
neuronauki w rozumieniu i leczeniu pacjentów doświadczających tej emocji. Ponadto wyjaśniono pojęcie wstydu oraz 
możliwości jego klasyfikacji wraz z odniesieniem do wybranych teorii psychologicznych. Autorki przybliżają również pojęcie 
wstydu zdrowego i toksycznego, który w znacznym stopniu wiąże się z rozwojem określonego typu osobowości, strategiami 
radzenia sobie w relacjach społecznych i wpływa na samoocenę.

Słowa kluczowe: wstyd w zaburzeniach odżywiania, neurobiologia wstydu, terapia wstydu

The paper focuses on shame in the context of eating disorders. As a common emotion occurring in various spheres of human 
life, shame is of particular importance in the understanding and treatment of eating disorders as it is one of the key factors 
in their development and sustenance. There is scientific evidence that individuals with eating disorders experience higher 
levels of shame and guilt compared to those with other clinical diagnoses, which distinguishes eating disorders from other 
psychopathologies. Therefore, we present the mechanisms underlying the emotion of shame and its relationship with eating 
disorders, along with selected therapeutic strategies for overcoming shame. This paper also presents the research on neural 
correlates of shame and their relationship with the development and sustenance of a disturbed body image, which is one of 
the key psychopathological aspects of eating disorders. We also discuss the role of work on the patient’s shame in successful 
therapeutic processes, as well as the possible use of neuroscience in understanding and treating patients experiencing this 
emotion. Furthermore, we attempted to explain the concept of shame and its possible classification in the context of selected 
psychological theories. The paper also refers to the concepts of healthy and toxic shame, which are strongly associated with 
developing a specific type of personality and coping strategies in social relationships, and which influence self-esteem.
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Natomiast Izard (1971) zalicza wstyd do emocji podsta-
wowych. Opiera on klasyfikację emocji podstawowych na 
kryterium uniwersalności ekspresji twarzy wraz ze specy-
ficznością substratu neuronalnego i różnicującą jakością su-
biektywną. W odniesieniu do powyższych kryteriów gniew, 
strach, smutek, radość, wstręt są emocjami podstawowy-
mi w przypadkach, w których występuje kulturowa stałość 
wzorca mimiki. Natomiast pogarda, wstyd i wina traktowa-
ne są jako emocje podstawowe, w przypadkach, w których 
uniwersalność wyrazu mimiki pozostaje wątpliwa i gdzie 
mogą one mieć różną ekspresję (Izard, 1971). Niektórzy ba-
dacze klasyfikują też wstyd jako zewnętrzny i wewnętrzny 
(Allan et al., 1994). Wstyd zewnętrzny powstaje w wyniku 
negatywnej oceny ze strony innych, podczas gdy wstyd we-
wnętrzny odnosi się do emocji powstałej w wyniku nega-
tywnej samooceny odczuwanej przez osobę doświadczającą 
wstydu. Istnieje silna korelacja obydwu typów wstydu, cho-
ciaż jednostka może przeżywać tylko jeden typ tej emocji 
(Gilbert, 1997). Do wywołania wstydu potrzebne jest, aby 
u danej osoby występowała wyraźnie nieatrakcyjna cecha 
w połączeniu z samoobwinianiem; niespełnianie oczekiwań 
czy negatywne porównanie społeczne są częstymi korelata-
mi wstydu, ale nie stanowią jego centralnych wyznaczników  
(Adamczyk, 2017; Gilbert, 1997). Natomiast Nathanson 
(1992) przedstawia wstyd jako bolesny mechanizm ogra-
niczający przeżywanie pozytywnych afektów i powodujący 
ból tym dotkliwszy, im większe jest to ograniczenie lub im 
większa siła dążenia do tego, co podmiot, jednostka wciąż 
postrzega jako pożądane. W tym znaczeniu tzw. zdrowy 
wstyd pełni funkcję informacyjną i pozwala osobie prze-
strzegać odpowiednich norm, a także korygować swoje za-
chowania, może być zachętą do zmiany czy poprawy tych 
zachowań. Ten rodzaj wstydu nie przesłania zatem pozy-
tywnych aspektów osobowości. Przeciwieństwem tej sytu-
acji jest tzw. wstyd toksyczny, który działa destrukcyjnie, 
staje się częścią tożsamości, potęgując m.in. negatywną sa-
moocenę i złe myśli o sobie, blokując i ograniczając kon-
takt z drugim człowiekiem, a tym samym ma istotny udział 
w tworzeniu psychopatologii. W takim rozumieniu wstyd 
w odniesieniu do teorii atrybucji jest emocją, która powo-
duje względnie stałe skupienie uwagi na całościowym obra-
zie self, przyjmuje uogólnioną, stałą, wewnętrzną atrybucję, 
co ma znaczenie w ocenie wpływu wstydu na powstawanie 
psychopatologii zaburzeń odżywania. Dlatego też ten „za-
burzony” wstyd jest postrzegany jako potencjalny czynnik 
transdiagnostyczny (Tangney et al., 1992) w rozwoju psy-
chopatologii wielu zaburzeń psychicznych, w tym zaburzeń 
odżywania. W literaturze przedmiotu wstyd często współ-
występuje wraz z poczuciem winy, a nawet bywa traktowa-
ny wobec niego synonimicznie. Wstyd jest emocją wystę-
pującą częściej (18,2%) niż poczucie winy (10,4%), mimo 
że umyka bezpośredniej obserwacji (Tangney et al., 1994). 
Badania empiryczne wskazują, że w porównaniu z poczu-
ciem winy wstyd ma inne implikacje w zakresie powsta-
wania i utrzymywania się objawów psychopatologicznych 
(O’Connor et al., 1999).

WSTĘP

Wstyd stanowi jedną z najważniejszych samo-
świadomościowych, a także nieświadomych 
emocji doświadczanych przez człowieka.  

Mimo że występuje częściej niż poczucie winy, często jest 
pomijany i niezauważany w procesie leczenia pacjenta. 
Charakterystyczna dla tej emocji jest dwoista perspekty-
wa – obserwatora i uczestnika. Liczne badania podkreśla-
ją transdiagnostyczny charakter wstydu, wskazując na jego 
związek z szerokim spektrum zaburzeń psychicznych (m.in. 
zaburzeń nastroju, zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych, za-
burzeń lękowych czy somatoformicznych).
Istnieją prace zwracające uwagę na szczególnie istotną 
i wciąż niewystarczająco zbadaną rolę tej emocji w rozwo-
ju, przebiegu i leczeniu zaburzeń odżywiania. Osoby z tego 
rodzaju zaburzeniami doświadczają wyższego poziomu 
wstydu i winy w porównaniu z osobami z innymi diagno-
zami klinicznymi, co odróżnia zaburzenia odżywiania od 
innych form psychopatologii (Blythin et al., 2020). Wstyd 
jest również integralnie powiązany z zaburzonym obrazem 
ciała oraz dysregulacją emocji w zaburzeniach odżywiania. 
Współczucie wobec siebie obniża poziom wstydu i skutku-
je zmniejszeniem liczby objawów chorobowych, dlatego też 
ten aspekt jest szczególnie wzmacniany w pracy terapeu-
tycznej z osobami cierpiącymi na zaburzenia odżywiania.
Cel niniejszego artykułu stanowi dokonanie przeglądu ba-
dań dotyczących emocji wstydu w psychopatologii, neuro-
biologii i terapii zaburzeń odżywiania. W poszczególnych 
częściach pracy opisano psychopatologię wstydu w zabu-
rzeniach odżywiania z uwzględnieniem zaburzonego ob-
razu ciała oraz mechanizmów dysregulacji emocji. Doko-
nano także przeglądu badań neuroobrazowych na temat 
neuronalnych korelatów wstydu w celu identyfikacji struk-
tur mózgowych i połączeń neuronalnych zaangażowanych 
w doświadczanie wstydu na potrzeby terapii. Omówio-
no również znaczenie interwencji psychoterapeutycznych 
w zakresie nieadaptacyjnego przeżywania wstydu przez  
pacjentów w powodzeniu procesu terapeutycznego.

POJĘCIE WSTYDU

Wstyd jest emocją samoświadomościową i regulacyjną 
związaną z odczuciem, wyobrażeniem przekroczenia wła-
snych lub wyznaczonych przez otoczenie standardów mo-
ralnych i etycznych (Adamczyk, 2017). Lewis (1971), re-
prezentująca podejście psychodynamiczne, wskazuje, że 
pojęcie wstydu odnosi się do całego „ja” (self) oraz innych, 
a przy założeniu odrzucenia self przez innych może to skut-
kować zachowaniami agresywnymi, jak również obwinia-
niem innych. Ponadto osoba odczuwająca wstyd doświad-
cza danej sytuacji z perspektywy zarówno uczestnika, jak 
i obserwatora, z racji występowania uwagi zwróconej na self 
z jednoczesną negatywną jego oceną z pozycji środowiska. 
Dwoistość tego doświadczenia jest charakterystyczna dla 
wstydu i pozostaje w dużym stopniu poza świadomością. 
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Najwyższy poziom wstydu obserwuje się w grupie pacjen-
tów z napadami objadania się (binge eating disorder, BED) 
w porównaniu z populacją ogólną i innymi grupami kli-
nicznymi (Masheb et al., 1999). Z kolei inne badania (De 
Young et al., 2013) wskazują, że poziom wstydu zmienia 
się w czasie wraz z występowaniem zachowań powiązanych 
z zaburzeniami odżywiania, takich jak kompulsywne obja-
danie się, przeczyszczanie lub ograniczanie jedzenia, wzra-
stając przed tymi nieadaptacyjnymi zachowaniami (restryk-
cje w zakresie jedzenia, objadanie się, przeczyszczanie lub 
cykl objadanie się/przeczyszczanie) i malejąc po ich wystą-
pieniu. De Young i wsp. stwierdzają dodatkowo, że pacjen-
ci z bulimią doświadczają znacząco wyższej redukcji po-
ziomu wstydu po epizodach objadania się w porównaniu 
z pacjentami z anoreksją. Co więcej, ci pacjenci, którzy nie 
prowokują wymiotów, doświadczają wyższej redukcji po-
ziomu chwilowego wstydu w porównaniu z osobami, które 
te wymioty wywołują. Wstyd związany z zachowaniami ży-
wieniowymi jest zatem najsilniejszym predyktorem nasile-
nia symptomatologii zaburzeń odżywiania.

Wstyd a zaburzony obraz ciała  
w zaburzeniach odżywiania

Obraz siebie może być definiowany w różny sposób. 
Niektórzy badacze (m.in. Coon, 1994) opisują go jako cał-
kowite subiektywne postrzeganie swojej osoby, włączając 
w to obraz własnego ciała i wrażenia na temat swojej oso-
bowości oraz własnych możliwości, zdolności etc. (self-con-
cept). Wielu psychologów uznaje z kolei, że obraz siebie to 
odbicie swojego obrazu psychicznego oraz zbioru własnych 
doświadczeń, pragnień i uczuć (Bailey, 2003). Obraz sie-
bie (self-image) jest zatem jednym z wielu konstruktów self 
(obok m.in. samooceny czy poczucia własnej skuteczno-
ści), który łączy w sobie różne sposoby postrzegania siebie. 
Natomiast obraz ciała (body image) stanowi odrębny kom-
ponent i trudno uznać go za jedną z części koncepcji self, 
ponieważ zawierają się w nim aspekty behawioralny, emo-
cjonalny i poznawczy związane z poziomem zadowolenia 
z własnego ciała i reakcji emocjonalnych.
Czynnikiem, który może mieć wpływ na rozwój zaburzone-
go obrazu ciała, są zachowania i komunikaty dotyczące jedze-
nia, kierowane do dziecka przez rodziców, opiekunów, a także 
rówieśników (Duarte i Pinto-Gouveia, 2017a, 2017b; Oliveira 
et al., 2019). Im bardziej krytyczne, oceniające i restrykcyjne są 
zachowania i postawy rodzicielskie w tym zakresie, tym silniej-
sze doświadczanie wstydu w obszarze obrazu ciała oraz więk-
sza tendencja do przyjmowania nieelastycznych, chorobowych 
nawyków żywieniowych w przyszłości (Ferreira et al., 2018; 
Oliveira et al., 2019). Wspomnienia związane z doświadcza-
nym w przeszłości poczuciem bezpieczeństwa i opieki wiążą się  
pozytywnie ze zdolnością do samouspokajania i negatywnie ze 
wstydem dotyczącym ciała oraz występowaniem zaburzeń od-
żywiania (Duarte i Pinto-Gouveia, 2017a, 2017b). Pełnią one 
również funkcję buforującą w przypadku doświadczania prze-
śladowania przez innych ze względu na wygląd.

WSTYD W ZABURZENIACH ODŻYWIANIA

Problematyka wstydu w zaburzeniach odżywiania należy do 
zagadnień innowacyjnych i wciąż niedostatecznie eksplo-
rowanych badawczo, aczkolwiek korelacje zaburzeń odży-
wiania ze wstydem są opisywane w literaturze przedmiotu 
niezależnie od konstruktu poczucia winy, ogólnego ne-
gatywnego afektu i symptomów depresji (Burney i Irwin, 
2000; Hayaki et al., 2002). Frank (1991) dowodzi, że kobiety 
z zaburzeniami odżywiania doświadczają wyższego pozio-
mu wstydu i winy w odniesieniu do jedzenia w porównaniu 
z kobietami z depresją lub bez objawów zaburzeń odżywia-
nia, co odróżnia ten rodzaj zaburzeń od innych form psycho-
patologii. Pomoc pacjentom w uznaniu potężnego poczucia 
wstydu i winy, które są powiązane z jedzeniem, może uła-
twić zmniejszenie nasilenia objawów zaburzeń odżywiania  
(Frank, 1991). Dodatkowo w przeglądzie systematycznym 
Blythin i wsp. (2020), opracowanym na podstawie analizy 
24 anglojęzycznych publikacji, wykazano, że podwyższony 
poziom wstydu w przypadku zarówno anoreksji, jak i bu-
limii psychicznej jest istotnie wyższy w porównaniu z gru-
pą niekliniczną oraz nieznacznie wyższy w odniesieniu do  
pozostałych grup klinicznych, np. z depresją, nerwicą.
Rola wstydu w zaburzeniach odżywiania powiązana jest 
z teoriami dotyczącymi przywiązania (Ainsworth et al., 
1978; Ward et al., 2000), które dotyczą takich pojęć, jak: 
opiekuńczość, kontrola, unieważnianie, zaniedbanie czy 
brak akceptacji. Wyniki badań wyraźnie ujawniają, że oso-
by z zaburzeniami odżywiania znacząco częściej niż osoby 
zdrowe postrzegają relację z rodzicami w sposób, który 
wskazuje na zaburzony wzorzec przywiązania, przy czym 
najczęściej jest to wzorzec lękowo-unikający (w przypad-
ku anoreksji) lub lękowo-ambiwalentny (w przypadku bu-
limii) (Józefik i Iniewicz, 2008). Wstyd, poczucie winy i lęk 
przeżywane w odniesieniu do niestabilnego, niekontene-
rującego emocji i kontrolującego opiekuna przekładają się 
na trudność w zbudowaniu stabilnego i spójnego obrazu 
self oraz wpływają na postrzeganie siebie w relacji ja–inni. 
Bruch (1978) twierdzi, że poczucie winy i wstyd w zakresie 
apetytu występują w rodzinach z deficytem empatii i uwi-
kłaniem, w których osoba nie jest traktowana jako autono-
miczna jednostka, pomimo pozornej intensywnej blisko-
ści, lecz jako narcystyczne przedłużenie swoich rodziców. 
Troop i wsp. (2008) wskazują, że bulimia psychiczna kore-
luje istotnie z poczuciem wstydu rozumianym jako wstyd 
wewnętrzny, natomiast anoreksja psychiczna – z odczu-
waniem mimowolnego podporządkowania się rozumia-
nym jako wstyd zewnętrzny. Z kolei badania Hayaki i wsp. 
(2002) potwierdzają wpływ emocji wstydu na występowa-
nie bulimii psychicznej przy jednoczesnym kontrolowaniu 
wpływu takich czynników, jak masa ciała, wiek, nastrój de-
presyjny, poczucie winy. Analizy korelacji w badaniu Oli-
veiry i wsp. (2017) ujawniają istotne i pozytywne związki 
między wstydem zewnętrznym, samooceną, lękiem przed 
otrzymaniem współczucia od innych i psychopatologią za-
burzeń odżywiania.
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Wstyd dotyczący ciała może też stanowić konsekwencję 
wcześniejszych, nieprzepracowanych traumatycznych do-
świadczeń (post-traumatic stress disorder syndrome) i ma-
nifestować się w postaci zachowań nieprzystosowawczo-
-reaktywnych, powiązanych z występowaniem zaburzeń 
odżywiania (Franzoni et al., 2013). Osoby, które doświad-
czyły traumy, uzyskiwały wyższe wyniki na skali wstydu 
i niezadowolenia z ciała niż osoby pozostałe. W badaniu  
Woodward i wsp. (2019) badano z kolei rolę niskiej samo-
oceny i zinternalizowanego wstydu oraz ich związku z wy-
stępowaniem zaburzeń odżywiania. Okazało się, że u więk-
szości badanych kobiet wstyd i poczucie niskiej wartości 
były niezależnie związane z zaburzeniami odżywiania oraz 
objawami depresyjnymi, a także wskaźnikiem masy ciała 
i wiekiem. Wstyd dotyczący ciała był istotnym mediatorem 
pomiędzy zaburzeniami odżywiania a zinternalizowanym 
wstydem i pewnością siebie. Ponadto ustalono, że istnieje 
wzorzec, w którym zinternalizowany wstyd wpływa na wy-
stąpienie patologii zaburzeń odżywiania zarówno bezpo-
średnio, jak i pośrednio – poprzez samouprzedmiotowienie, 
wstyd dotyczący ciała oraz obecność objawów depresyjnych.
Wyniki badania dotyczącego wstydu i współczucia poka-
zały, że większe współczucie wobec siebie miało związek 
z niższym poziomem zachowań chorobowych (Breines  
et al., 2014; Ferreira et al., 2013). Im większe było współczu-
cie wobec siebie, tym niższy był poziom odczuwanego wsty-
du dotyczącego ciała i występowania objawów typowych dla 
zaburzeń odżywiania. U osób stosujących restrykcje żywie-
niowe dało się zauważyć tym mniejsze obawy co do rehabi-
litacji masy ciała i mniejsze karanie się za jedzenie, im wię-
cej współczucia osoby te okazywały sobie samym. Wstyd 
dotyczący ciała pośredniczy więc między zdolnością do 
współczucia sobie a zachowaniami chorobowymi i trudno-
ściami w szybkiej rehabilitacji masy ciała u osób stosujących 
restrykcje żywieniowe.
Zrozumienie zaburzeń obrazu ciała w klasycznym modelu 
popędu w perspektywie psychodynamicznej odnosi się do 
konfliktu ego w obliczu konfliktu psychicznego. Konflikt ten 
jest spowodowany ekspresją popędów i lękiem, który mogą 
one wywoływać na różnych etapach rozwoju w dzieciń-
stwie, np. w fazach analnej, oralnej czy fallicznej. Podczas  
sesji psychoterapii psychodynamicznej ważne jest, aby zi-
dentyfikować i zinterpretować te nieświadome konflikty 
i ich reprezentację w obecnie występujących objawach oraz 
udostępnić je pacjentowi (wgląd) w celu ich emocjonalnego 
i poznawczego przetworzenia (Jarry, 2012). Z drugiej strony 
teorie relacji z obiektem wyjaśniają związek między wcze-
sną historią psychologiczną a rozwojem zaburzeń obrazu 
ciała. Zgodnie z tą koncepcją obraz ciała kształtuje się na 
początku życia w interakcji między dzieckiem a matką – 
jako obiekt pierwotny. Ręce matki tworzą fizyczne granice 
ciała dziecka, a gdy dziecko zaczyna eksplorować otoczenie, 
obiekt pierwotny zaczyna pełnić rolę emocjonalnego wspar-
cia w tej eksploracji (Jarry, 2012). Dla dziecka ten proces 
jest trudny, dlatego wyłapuje przedmioty o właściwościach 
matczynych: przytulne, miękkie, pachnące. W późniejszym 

rozwoju dziecko może używać obiektu pierwotnego jako 
obiektu przejściowego dzięki zdolności do symbolizacji. 
Oznacza to, że reprezentacja obiektu zewnętrznego zastę-
puje ucieleśnione doświadczenie matki i w kolejnych la-
tach rozwoju dziecko może w pełni reprezentować umysło-
wo matkę bez żadnych obiektów przejściowych. Wniosek 
jest taki, że kluczową rolę w reprezentacji własnego ciała 
odgrywają przywiązanie do matki i jej stosunek do dziec-
ka. Niepewne przywiązanie powoduje frustrację, strach 
i złość dziecka i powraca w formie objawów chorobowych.  
Doświadczenie cielesne służy odzyskaniu matki jako głów-
nego obiektu oraz poczucia ulgi i bezpieczeństwa. Psychote-
rapia psychodynamiczna umożliwia interpretację znaczenia 
objawów chorobowych i integrację ram relacji z obiektem.

Dysregulacja emocji i wstyd  
w zaburzeniach odżywiania

Dysregulacja emocji ma związek z rozwojem i podtrzymy-
waniem objawów zaburzeń odżywiania, a także jest skut-
kiem ich występowania. Osoby chorujące na zaburzenia 
odżywiania częściej niż inni doświadczają trudności w ro-
zumieniu własnych emocji, a także wnioskowaniu o swo-
ich stanach emocjonalnych. Dodatkowo skutkiem trudno-
ści w stosowaniu adaptacyjnych strategii regulacji emocji, 
impulsywności i ograniczeń poznawczych spowodowanych 
chorobą jest trudność regulowania emocji u osób z zaburze-
niami odżywiania (Monell et al., 2018). Badania pokazują, 
że problemy z regulacją emocji są mediatorem pomiędzy 
chronicznym wstydem a objawami zaburzeń odżywiania  
(Gupta et al., 2008). Naukowo dowiedziono również, że 
kontrola nad jedzeniem stanowi nieadaptacyjną stra-
tegię regulacji emocji wstydu, u podłoża której leżą lęk 
przed oceną i obawa przed odrzuceniem ze strony innych  
(Ferreira et al., 2015). Poczucie wstydu zewnętrznego i we-
wnętrznego wpływa na dążenie do szczupłości i potrzebę 
perfekcjonistycznego prezentowania się. Wcześniejsze do-
świadczenie poczucia niższości i nieatrakcyjności może 
się z kolei wiązać ze stosowaniem strategii perfekcjoni-
stycznych, które polegają na nadmiernym zainteresowaniu  
jedzeniem i kontroli nad jedzeniem (Ferreira et al., 2018).

NEURONALNE KORELATY WSTYDU

Poszukiwanie neuronalnych korelatów tak zwanych emo-
cji samoświadomościowych, m.in. wstydu, stanowi jeden 
z głównych obszarów zainteresowań neuronauki społecz-
nej (Müller-Pinzler et al., 2016). Na podstawie wyników ba-
dań neuroobrazowych, jak również obserwacji pacjentów 
z uszkodzeniami mózgu uważa się, że istotną rolę w gene-
rowaniu wstydu/zakłopotania odgrywają obszary czołowe, 
skroniowe oraz limbiczne (np. Michl et al., 2014).
Liczne badania przy zastosowaniu funkcjonalnego rezonan-
su magnetycznego (functional magnetic resonance imaging, 
fMRI) wykazały, że w wyniku odczuwania wstydu docho-
dzi do pobudzenia regionów mózgu zaangażowanych m.in. 
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w teorię umysłu (theory of mind, ToM) – np. bruzdy skronio-
wej górnej (superior temporal sulcus, STS) czy skrzyżowania 
skroniowo-ciemieniowego (temporoparietal junction, TPJ) 
(Finger et al., 2006; Michl et al., 2014; Moll et al., 2007) –  
oraz w procesy samoświadomościowe – np. przedniej czę-
ści kory zakrętu obręczy (anterior cingulate cortex, ACC)  
(Michl et al., 2014; Moll et al., 2007). Wydaje się to uzasad-
nione, jako że emocje samoświadomościowe, w porównaniu 
z podstawowymi, wymagają posiadania poczucia własnego 
„ja” oraz ToM, rozumianej jako umiejętność wnioskowa-
nia na temat stanów psychicznych innych osób, co czyni je  
charakterystycznymi dla człowieka (Roth et al., 2014).
W badaniu Roth i wsp. (2014) uczestników poddano oce-
nie przy wykorzystaniu fMRI, podczas którego wywoły-
wano u nich poczucie wstydu/winy poprzez wspomnienie 
konkretnego wydarzenia autobiograficznego z ich życia. 
Emocje te aktywowały podstawowe obwody przetwarza-
nia emocjonalnego, w tym ciało migdałowate, wyspę (in-
sula) i prążkowie brzuszne (ventral striatum), a dodatkowo 
grzbietowo-przyśrodkową korę przedczołową (dorsomedial 
prefrontal cortex) (Roth et al., 2014). Również inni badacze  
(Finger et al., 2006; Moll et al., 2007; Zhu et al., 2019) 
w kontekście przetwarzania wstydu przypisują istotną rolę 
grzbietowo-przyśrodkowej korze przedczołowej jako ob-
szarowi uważanemu za integrujący informacje o myślach 
i stanach emocjonalnych innych ludzi z naszymi własnymi.  
Urazowe uszkodzenie kory przedczołowej może skutkować 
odhamowaniem zachowania, spowodowanym brakiem 
zdolności do generowania wstydu, u osoby wcześniej wraż-
liwej na normy społeczne (Corrigan i Elkin-Cleary, 2018). 
Z kolei w eksperymencie Zhu i wsp. (2019) uczestników 
poddano ocenie fMRI podczas rzeczywistej interakcji spo-
łecznej, polegającej na „grze”, w której uczestnik przyjmo-
wał jedną z ról – doradcy lub decydenta. Słuszna odmowa 
przyjęcia rady przez decydenta wywoływała wstyd u dorad-
cy, co wiązało się z aktywnością przyśrodkowej kory przed-
czołowej oraz przedniej części wyspy. Ten obszar wyspy jest 
responsywny podczas doświadczania bólu zarówno fizycz-
nego, jak i psychicznego (np. poczucie samotności) (Mül-
ler-Pinzler et al., 2016).
Zgodnie z wiedzą autorek dotychczas nie przeprowadzono 
badań neuroobrazowych, które identyfikowałyby wywoła-
ne wstydem zmiany na poziomie neuronalnym u pacjentów 
z zaburzeniami odżywiania. Możliwa wówczas byłaby inter-
pretacja tych wyników w porównaniu z osobami zdrowymi. 
Badania podejmujące tę tematykę mogłyby się okazać po-
mocne w wyjaśnieniu patofizjologii zaburzeń odżywiania, 
skutkując możliwością opracowania udoskonalonych me-
tod terapeutycznych.

TERAPIA WSTYDU

Praca z nieadaptacyjnym przeżywaniem wstydu powinna 
stanowić nieodłączny element pracy terapeutycznej w zabu-
rzeniach odżywiania, ponieważ jest on integralnym elemen-
tem obrazu klinicznego tych zaburzeń i ma istotny wpływ 

zarówno na podjęcie, jak i efektywność leczenia. Wyniki ba-
dań Swan i Andrews (2003) z udziałem 68 kobiet uczestni-
czących w terapii wykazały, że nawet po zakończeniu stan-
dardowych oddziaływań nieobejmujących tej problematyki, 
pomimo znaczącej redukcji w zakresie objawów, poziom 
wstydu u badanych nadal znacząco przewyższał ten obser-
wowany w populacji nieklinicznej. Zagadnienie to wydaje się  
więc szczególnie istotne i wymagające podjęcia dodatko-
wych, ukierunkowanych na nie badań.
Obiecującą propozycją terapeutyczną we wspomnianym 
obszarze wydaje się terapia skoncentrowana na współ-
czuciu (compassion-focused therapy, CFT) (Gilbert, 2009), 
która została stworzona szczególnie z myślą o potrzebach 
pacjentów przewlekle zmagających się z nasiloną psychopa-
tologią, nieadaptacyjnym przeżywaniem wstydu oraz samo-
krytycyzmem. Dostępna jest również wersja przeznaczona 
dla osób z zaburzeniami odżywiania (compassion-focused 
therapy for eating disorders, CFT-E), opisana szczegółowo 
przez Goss i Allan (2014). Jest to kompleksowy program 
bazujący przede wszystkim na technikach poznawczo-be-
hawioralnych, takich jak monitorowanie myśli i zachowań 
żywieniowych, ekspozycje, restrukturyzacja poznawcza 
czy rozwiązywanie problemów, jednak czerpiący również 
w znacznym stopniu z dorobku teorii przywiązania, teorii 
ewolucyjnych, neuropsychologii i psychologii społecznej.  
Opiera się on na trójkołowym modelu regulacji afektu 
(three circles model of affect regulation), w skład którego 
wchodzą trzy systemy: system zagrożenia (the threat sys-
tem), system popędu i zdobywania zasobów (the drive sys-
tem and pride) i system zadowolenia i ukojenia (the soothing 
system). Głównym celem terapii jest nauka rozumienia każ-
dego z tych systemów, poruszania się w ich ramach oraz za-
rządzania nimi w bardziej adaptacyjny sposób. Cały proces 
dzieli się więc na trzy stadia: psychoedukację (psychoedu-
cation), budowanie umiejętności (capacity building) oraz 
zdrowienie (recovery).
W badaniu Kelly i wsp. (2014) u pacjentów, którzy doświad-
czyli większego spadku poziomu wstydu w ciągu pierw-
szych 4 tygodni terapii, zaobserwowano też większą reduk-
cję w zakresie objawów zaburzeń odżywiania. Warto dodać, 
że większy spadek poziomu wstydu wiązał się z większym 
wzrostem w zakresie samowspółczucia (self-compassion). 
Również badania dotyczące skuteczności CFT w kontek-
ście pracy z osobami z zaburzeniami odżywiania są bardzo 
obiecujące. W jednym z nich monitorowano poznawcze 
i behawioralne aspekty zaburzeń odżywiania oraz poziom 
funkcjonowania społecznego i dobrostanu 99 pacjentów 
uczestniczących w CFT i uzyskano istotną statystycznie 
poprawę w zakresie każdej z mierzonych zmiennych (Gale  
et al., 2014). Inne badanie, w którym porównywano sku-
teczność standardowych oddziaływań terapeutycznych 
z oddziaływaniami poszerzonymi o CFT, wskazało na istot-
nie większy spadek nieadaptacyjnego przeżywania wstydu, 
wzrost samowspółczucia oraz większą redukcję objawów 
zaburzeń odżywiania po 12 tygodniach terapii (Kelly et al., 
2017). Jak wskazują jednak Steindl i wsp. (2017), CFT-E jest 
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jeszcze na wczesnym etapie rozwoju i konieczne są dalsze 
badania ukierunkowane na ocenę jej skuteczności oraz eks-
plorujące jej mechanizmy.

PODSUMOWANIE

Przeprowadzony przegląd dotyczący psychopatologii, neu-
robiologii i terapii wstydu w zaburzeniach odżywiania 
ujawnia pewne istotne braki dostępności badań w tym za-
kresie. Istnieje niewiele badań dotyczących neuronalnych 
korelatów wstydu, funkcji wstydu w procesach regulacji 
emocji oraz opisujących nieadaptacyjne strategie regulacji 
emocji u osób z zaburzeniami odżywiania. Zebrane i przed-
stawione dane wskazują jednak, że wysoce zasadne klinicz-
nie jest, aby interwencje terapeutyczne ukierunkowane na 
emocję wstydu były podejmowane od początku procesu le-
czenia, tym bardziej że wstyd jest emocją wyrażaną pod-
czas terapii znacznie rzadziej niż inne emocje pacjentów. 
To właśnie wstyd stanowi jedną z najczęstszych przyczyn 
nieujawniania podczas terapii objawów o charakterze psy-
chopatologicznym, z uwzględnieniem także zaburzeń odży-
wania (Swan i Andrews, 2003). Ponadto wstyd jest emocją 
doświadczaną na wszystkich etapach rehabilitacji żywienio-
wej –ważnego elementu leczenia zaburzeń odżywiania, nie-
zależnie od siły relacji terapeutycznej i rokowań pacjenta.
Zaprezentowany przegląd dotyczący terapii wstydu skła-
nia do wnioskowania, że obecnie istnieje niewiele podejść, 
programów terapeutycznych w tym zakresie ukierunkowa-
nych na leczenie pacjentów z zaburzeniami odżywiania. 
Wskazuje to na potrzebę badań neuroobrazowych, badań 
metodą pobierania próbek doświadczenia (ecological mo-
mentary assessment, EMA), szczególnie podłużnych i eks-
perymentalnych, w obszarze interwencji ukierunkowanych 
na poprawę percepcji, doświadczania, wyrażania i regulacji 
wstydu u pacjentów z zaburzeniami odżywiania. Przyczyny 
obniżonej skuteczności obecnych interwencji w przypad-
ku zaburzeń odżywiania są wielorakie i należy wśród nich 
uwzględnić egosyntoniczną naturę zaburzeń, niezdolność 
lub niechęć pacjentów do konfrontacji z osobistymi, emo-
cjonalnymi problemami poruszanymi podczas terapii oraz 
negatywny wpływ niedożywienia i wyniszczenia na funk-
cjonowanie poznawcze i emocjonalne. Niewątpliwie obję-
cie wstydu terapią i umieszczenie jej w integratywnym mo-
delu psychoterapii w zaburzeniach odżywiania przyczynią 
się do lepszej współpracy pacjentów i ich większego otwar-
cia na pracę nad objawami chorobowymi, które były do tej 
pory zablokowane w terapii poprzez wstyd.
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