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SYNDROM GOTOWOSCI ANOREKTYCZNEJ JAKO PROBLEM NIE TYLKO
SZCZUPLYCH DZIEWCZAT

WSTEP

W ostatnich latach, wsrod dzieci i mto-
dziezy obserwuje sie wzrost czestosci za-
chorowan na zaburzenia odzywiania, przede
wszystkim na anoreksje (SMINK i wspotaut.
2012). Przyczyn tego zjawiska upatruje sie w
zmianach spoteczno-kulturowych, ktére maja
miejsce w zachodnich spoleczenstwach. Ak-
tywnos¢ dorostych, skupiajaca sie czesto na
obronie zagrozonej pozycji standardu zycia,
marginalizuje potrzeby kontaktu psychicz-
nego dzieci. Presja otaczajacego mlodziez
Srodowiska, w ktéorym poddawane sg one
nieustannej ocenie, wygérowanym oczekiwa-
niom, nierzadko krytyce i w ktérym spoty-
kaja sie z brakiem akceptacji powoduje, ze
potrzeby emocjonalnego kontaktu 2z rodzi-
cem/opiekunem sa wigcksze niz kiedykolwiek
wczesniej. Wsrod czynnikéw  sprzyjajacych
wzrostowi czestosSci wystepowania zaburzen
odzywiania mozna takze wymieni¢ wzrost
tempa zycia, wieksza dostepnos¢ réznorod-
nych produktow spozywczych oraz udzial
Srodkéw masowego przekazu w promowaniu
szczuplej sylwetki, przy czestej emisji reklam
wysokoprzetworzonej zZywnosci.

CZYNNIKI RYZYKA ANOREKSJI

Do najczesciej wystepujacych zaburzen
odzywiania naleza anorexia nervosa i bulimia
nervosa. Etiologia anoreksji nie jest dosta-
tecznie wyjasniona. Na jej powstanie wplywa
wiele czynnikow, ktore dzieli sie na: predys-

ponujace do zachorowania, wyzwalajace cho-
robe lub przyspieszajace wystapienie jej ob-
jawow i podtrzymujace chorobe. Inny podziat
obejmuje czynniki biologiczne i pozabiologicz-
ne sprzyjajace anoreksji. Do czynnikow bio-
logicznych zalicza sie: uwarunkowania gene-
tyczne, zaburzenia endokrynologiczne na osi
podwzgoérze-przysadka-nadnercza,  zaburze-
nia syntezy neuroprzekaznikéw (serotoniny,
noradrenaliny, opioidow endogennych) oraz
okreslone cechy osobowosci (perfekcjonizm,
wysoki poziom leku, poczucie niskiej war-
tosci). Do czynnikéw pozabiologicznych zali-
cza sie: wzorce kulturowe promujace szczu-
pta sylwetke, rozpoczecie stosowania diety
odchudzajacej i sytuacje stresowe. Wsréd
czynnikow pozabiologicznych wyroznia sie
takze czynniki rodzinne, warunkujgce spe-
cyficzne wzorce relacji w rodzinie (uwikta-
nie, nadopiekunczos¢, sztywnos$¢, unikanie
konfliktéw, angazowanie dziecka w konflikty
pomiedzy rodzicami, wysokie oczekiwania ro-
dziny w stosunku do dziecka). Na zachoro-
wanie na anoreksje najbardziej narazone sa
osoby w wieku 13-25 lat. Najczesciej choru-
ja na nia dziewczeta i mlode kobiety, ktére
stanowia 90-95% wszystkich chorych. Ano-
reksja jest choroba przewlekla, trudna do
leczenia, o duzej Smiertelnosci, wedlug roz-
nych zrodet siegajaca od 5 do 15% (WELCH
i GHADERI 2015). Dlatego istotne jest podej-
mowanie dzialan majacych na celu wczesna
identyfikacje osob, ktére sa w grupie ryzyka
wystapienia i skuteczne jej zapobieganie.

Stowa kluczowe: adolescencja, stan odzywienia, syndrom gotowosci anorektycznej, zaburzenia odzywiania
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Tabela 1. Wskazniki charakterystyczne dla SGA (ZIOLKOWSKA 2005).

Sfery funkcjonowania Wskazniki syndromu gotowosci anorektycznej
Psyche samoocena - zazwyczaj nierealistyczna, zanizona, niekiedy dotyczaca wybranej
sfery zycia, a nie ogo6lnego funkcjonowania; zle znoszenie porazek;
przypisywanie sobie winy za wszelkie niepowodzenia
perfekcjonizm i wytrwa- | — znaczna potrzeba kontroli, bedaca podstawa pozniejszej wytrwalo-
tos¢ Sci zaznacza sie w wybranych dziedzinach aktywnosci; potrzeba per-
fekcjonizmu, jednak che¢ bycia doskonala nie obejmuje wszystkich
sfer zycia
stosunek do jedzenia — bywa nieprawidlowy (stosowanie diety, traktowanie pozywienia jako
spocieszyciela”, celebracja positkéw lub chaos w jedzeniu); poczatko-
wo moze by¢ przecietny, natomiast zdarzenie takie, jak: choroba so-
matyczna, diety w rodzinie, negatywne komentarze na temat atrak-
cyjnosci, moga wyzwoli¢ zmiane nawykow zywieniowych
poczucie wlasnej atrak- | — nieadekwatna ocena wlasnej atrakcyjnosci, sklonnos¢ do jej zani-
cyjnosci zania, tendencja do przeceniania roli atrakcyjnosci fizycznej, np. w
osiagnieciu powodzenia zyciowego
emocje i nastroje — sklonnos¢ do nastroju przygnebienia i niezadowolenia z siebie
Soma masa i wymiary ciata — masa w normie lub ponad norme dla wieku i wzrostu
— sktonnos¢ do nadmiernego skupiania si¢ na wilasnej masie i wy-
miarach ciata
— porownywanie sie z aktorkami, modelkami
Polis relacje w systemie ro- | — nieprawidlowe (oparte na nadmiernej bliskosci lub dystansie) albo:
dzinnym dos¢ dobrze funkcjonujaca rodzina
podatnos¢ na wplyw re- | — wybidrcza podatnosé na wplyw reklamy, poréwnywanie sie do ide-
klamy alow urody kobiecej przekazywanej przez media

Anoreksja psychiczna jest rozpoznawana
na podstawie Scisle okreslonych kryteriow
diagnostycznych ICD-10 i DSM-V.

Kryteria diagnostyczne jadlowstretu psy-
chicznego wedtug ICD-10 (PUZYNSKI i WCIOR-
KA 2000) to:

— zmniejszenie masy ciala (albo brak
przyrostu — u dzieci) prowadzace do osia-
gniecia masy ciala 15% ponizej prawidlowe;j
lub oczekiwanej dla wieku albo BMI réwne
lub mniejsze od 17,5;

— zachowania majace na celu zmniejsze-
nie masy ciala: unikanie ,tuczacego” pozy-
wienia, prowokowanie wymiotow, przeczysz-
czania, wyczerpujace Cwiczenia fizyczne,
stosowanie lekéw zmniejszajacych taknienie
albo moczopednych;

— obawa przed przytyciem i zaburzony
obraz wlasnego ciala;

— zaburzenia hormonalne, manifestujace
sie u kobiet zanikiem miesiaczki, a u mez-
czyzn utratg zainteresowan seksualnych i
potencji;

— zaburzenie nie spelniajace kryteriow
rozpoznania bulimii psychiczne;.

Kryteria diagnostyczne jadlowstretu psy-
chicznego wg DSM-V (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION 2013) to:

— ograniczenia poboru energii w sto-
sunku do zapotrzebowania, prowadzace do

znaczaco niskiej masy ciala w kontekscie
wieku, ptlci, zdrowia fizycznego. Znaczaco
mniejsza masa jest zdefiniowana jako mniej-
sza niz minimalna normalna;

— intensywny lek przed przyrostem masy
ciala i przytyciem lub uporczywe zachowa-
nia, ktore koliduja z przyrostem masy ciala,
nawet gdy masa ciala jest znaczgco niska;

— zaklocenie sposobu oceny masy i
ksztaltu wlasnego ciatla, nadmierny wplyw
masy ciata lub jego ksztaltu na samoocene
albo zaprzeczanie powadze aktualnie niskiej
masy ciala.

SYNDROM GOTOWOSCI
ANOREKTYCZNEJ

Opisane kryteria, ze wzgledu na rézny
stopien zaawansowania choroby oraz wiek-
sze nasilenie zaprzeczania objawom u pa-
cjentow mlodszych, sa mniej przydatne w
rozpoznawaniu zaburzen odzywiania u dzieci
i milodziezy (BRAVENDER i wspoétaut. 2010).
Nie zawsze mozliwe jest tez zdiagnozowa-
nie pelnoobjawowej anoreksji, ze wzgledu
na niewystepowanie wszystkich objawow. W
przypadku tych os6b mozna jednak mowic
o pewnej predyspozycji do wystapienia ano-
reksji, ktora zostala okreslona jako Syndrom
Gotowosci Anorektycznej (SGA). Oznacza on
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uwarunkowany psychologicznie, spotecznie
i kulturowo zespo6t objawow, ktore moga
wskazywaé na nieprawidlowosci w zakresie
realizowania potrzeby pokarmowej i stosun-
ku do swojego ciata. Termin ten zdefiniowa-
ta i wprowadzita do literatury ZIOLKOWSKA
(2001). Opisujac cechy charakterystyczne
dla SGA, ZIOLKOWSKA (2005) przedstawila
jego szczegolowe wskazniki (Tabela 1).

Do =zachowan anorektycznych, charak-
terystycznych dla ujawniania sie syndromu
anorektycznego, naleza:

— ponadprzecietna wiedza na temat war-
tosci odzywczej pozywienia, liczenie wartosci
energetycznej (kalorii) spozywanego jedzenia;

— wysokie zainteresowanie swoim wygla-
dem i wlasna osoba, poréwnywanie sie 2z
wzorcami idealnej kobiecej sylwetki pokazy-
wanej w mass mediach;

— obsesja na punkcie kontroli masy i
rozmiaréw swojego ciala i towarzyszace temu
napiecie emocjonalne;

— wyolbrzymianie rozmiaréw swojego cia-
la;

— nagle zainteresowanie i
aktywnosci ruchowej;

— potrzeba kontroli, nadmierny perfekcjo-
nizm;

— niestale emocje, uwarunkowane niewta-
Sciwym wyobrazeniem swojego ciala i nie-
prawidlowym podejsciem do realizacji potrze-
by pokarmowej;

— szczegbdlna podatnosS¢ na bodzce ze-
wnetrzne, zwlaszcza pochodzace z mass
mediow, gléwnie dotyczace prezentowanych
przez nie obecnych kanonéw piekna (ZIOE-
KOWSKA 2000, 2001, 2009; CHYTRA-GEDEK i
KOBIERECKA 2008; BRYTEK-MATERA i RYBICKA-
-KrLimczyk 2012).

Czynniki, ktére moga determinowac¢ wy-
stapienie SGA, zakwalifikowane zostaty jako
wskazniki odbiegajace od prawidlowego po-
dejscia do postepowania z pokarmem i ob-
razem wlasnego ciatla. Wsrod nich wymienia
sie nabyty i powielany przez jednostke styl
i charakterystyczny rodzaj reakcji w sytuacji
trudnej, mogacy wywota¢ ekspresje zacho-
wan anorektycznych i podnieS¢ poziom go-
towosci anorektycznej, szczegbdlnie na etapie
dojrzewania.

Kluczowe znaczenie w ujawnieniu sie
niewlasciwej postawy wobec jedzenia i ciala
przypisuje sie: rodzajowi kontaktéw z rodzi-
cami, stylowi zycia i wychowania w rodzinie,
relacjom w niej panujacym oraz postawie
rodzicow. Jak wiec widac¢, czynnik rodzin-
ny odgrywa istotng role w ksztaltowaniu
zaburzen zywieniowych, a jako gléwne, pro-
wokujace powstanie gotowosci anorektycz-
nej uznaje sie: zaburzenia dystansu miedzy
dzieckiem a rodzicami, nieprawidlowosci w
zakresie percepcji swojego ciata, brak wiasci-

przejawianie

wej strategii radzenia sobie ze stresem (jako
czynnik podmiotowy) oraz okres dojrzewania
i panujace podczas niego wzorce kulturowe
(stanowiace czynnik sSrodowiskowy), a takze
dodatkowo, wystapienie sytuacji trudnej dla
jednostki (ZIOLKOWSKA 2001, BRYTEK-MATERA
i RYBICKA-KLIMCZYK 2012, KOROLIK i KOCHAN-
-WoJcik 2015).

Syndrom gotowosci anorektycznej nie po-
winien by¢ kojarzony ze specyficznymi za-
burzeniami odzywiania takimi jak anorexia
nervosa i bulimia nervosa. Nie kwalifikuje
sie go réwniez do niespecyficznych (nie zréz-
nicowanych pod katem etiologii i zespolu
symptomoéw, wykazujacych zaburzone reali-
zowanie potrzeby pokarmowej), nawet jezeli
mozna zauwazyC¢ wystepowanie czesci obja-
wow charakteryzujacych nieprawidlowy sto-
sunek do jedzenia i obrazu ciata (ZIOLKOW-
SKA 2001, BRYTEK-MATERA i RYBICKA-KLIM-
czyK 2012). SGA to pewna gotowos¢ do re-
agowania glodowka w sytuacji trudne;.

Mlodziez w okresie dojrzewania jest bar-
dzo podatna na wplywy otaczajacego ja Sro-
dowiska zewnetrznego, dlatego stanowi gru-
pe, w ktorej warto wprowadzac¢ roéznego ro-
dzaju dzialania profilaktyczne w zakresie
wystepowania zaburzen odzywiania. Wczesna
identyfikacja oséb ze zwiekszonym ryzykiem
zaburzen odzywiania umozliwia odpowiednie
postepowanie profilaktyczne i moze zapobiec
wystapieniu choroby (RIENECKE 2017). Moze
tez zapobiega¢ stosowaniu diet odchudzaja-
cych, ktore powoduja rozregulowanie pod-
stawowej przemiany materii, co w pozniej-
szym okresie moze manifestowac sie zwiek-
szong tendencja do nadmiernych przyrostéw
masy ciatla. Wykazano, ze nastolatki, ktore
stosowaly diete redukcyjna w okresie dojrze-
wania mialy wieksze ryzyko rozwoju otylosci
w zyciu dorostym, w poréwnaniu do nasto-
latkéw, ktore nie stosowaly tych diet (SPEAR
2006, NEUMARK-SZTAINER i wspoétaut. 2007).
Dziatania profilaktyczne czesciej sa podej-
mowane w stosunku do dziewczat z niska
masa ciala, ktora budzi zaniepokojenie ro-
dzicéw, opiekunéw, wychowawcow. Nalezy
jednak zadac¢ pytanie, czy zachowania cha-
rakterystyczne dla SGA nie wystepuja takze
u dziewczat z wyzsza masg ciala.

WYSTEPOWANIE ZACHOWAN
CHARAKTERYSTYCZNYCH DLA SGA W
WYBRANEJ GRUPIE DZIEWCZAT

Badaniem objeto 516 dziewczat w wie-
kua 14-16 lat (15,1+1,2), mieszkajacych w
Szczecinie i uczeszczajacych do szko6t gim-
nazjalnych. Na badania uzyskano zgode Ko-
misji Bioetycznej, dyrekcji szkét, rodzicow i
uczennic. Wsréd dziewczat przeprowadzono
badania ankietowe, w oparciu o Kwestiona-
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riusz do Badania Indywidualnego Stosunku
do Jedzenia ZIOEKOWSKIEJ (2001), zawieraja-
cy 20 twierdzen, ktore odnosza sie do czte-
rech zmiennych diagnozujacych Syndrom
Gotowosci Anorektycznej. Sa to: formy zbi-
jania masy ciala, stosunek do jedzenia, styl
wychowania w rodzinie i spostrzeganie wia-
snej atrakcyjnosci. Twierdzenia powinny zo-
sta¢ poparte lub zanegowane. W zaleznosci
od pytania odpowiedz twierdzaca (pyt. 1-12,
15, 17-20) lub negujaca (pyt. 13, 14, 16)
punktowana jest 1 punktem i wskazuje na
zachowania anorektyczne. Maksymalna licz-
ba punktéw wynosi 20, wynik do 6 punk-
tow wskazuje na niski poziom SGA, od 7 do
13 na Sredni, a 14 p. i powyze] na wysoki
poziom SGA (ZIOLKOWSKA 2001, MERKIEL i
wspoétaut. 2014).

Przeanalizowano takze procentowy udzial
dziewczat, ktore zaznaczyly kolejno:

— dla Kryterium 1 - zbijanie masy — mi-
nimum 4 z 5 odpowiedzi diagnostycznych,

— dla Kryterium 2 - stosunek do jedze-
nia — minimum 2 z 3 odpowiedzi diagno-
stycznych,

— dla Kryterium 3 - styl wychowania w
rodzinie — minimum 2 z 3 odpowiedzi dia-
gnostycznych,

— dla Kryterium 4 - stosunek do atrak-
cyjnosci fizycznej] — minimum 7 z 9 odpo-
wiedzi diagnostycznych.

Przeprowadzono takze badania ankietowe
oraz wykonano pomiary masy ciala i wzro-
stu dziewczat. Mase ciala okreslono z do-
ktadnoscia do 0,1 kg, wysoko$§¢ zmierzono
przy uzyciu stadiometru z dokladnoscia do
0,1 cm. Na podstawie otrzymanych wynikéw
wyliczono wartos¢ wskaznika masy ciala
BMI (ang. body mass index) ze wzoru:

BMI= masa ciata [kg]/wzrost [m]?

Stan odzywienia badanych okreslono w
oparciu o siatki centylowe BMI (ROZDZYN-
SKA-SWIATKOWSKA i wspétaut. 2013). Udziatu
w badaniach antropometrycznych odmoéwito
17,8% dziewczat, ktore wypelnilty kwestio-
nariusz SGA. Do dalszych analiz dziewczeta
podzielono na pieé¢ grup: dziewczeta z nie-
dowaga, z prawidlowa masa ciala ponizej 50
centyla, prawidlowa masa ciala powyzej S0
centyla, nadmierng masg ciala oraz niewa-
zone.

Analizy statystyczne uzyskanych wyni-
kow wykonano w programie Statistica. Przy-
jeto podzial badanej populacji w zaleznosci
od stanu odzywienia. Zmienne jakosciowe
przedstawiono w tabelach kontyngencji, a w
celu okreslenia réznic statystycznie istotnych
zastosowano ANOVE rang Kruskala-Wallisa.
Aby okreslié, miedzy ktoérymi podgrupami
wystapito statystyczne zroznicowanie, zasto-

Tabela 2. Ocena stanu odzywienia badanych

dziewczat wykonana mna podstawie wartosci
wskaznika BMI, n=424.

Cecha Dziewczeta

Masa ciata [kg]

X £SD 56,7+9,28

zakres (37,9-83,3)
Wysoko§¢ ciala [cm]

X +SD 164+5,65

zakres (147,5-177)

BMI [kg/m?]

X +SD 21,1%3,26

zakres (15,5-31,9)

Stan odzywienia n %
Niedowaga 48 11,3
Prawidlowa masa ciala <50c 132 31,1
Prawidlowa masa ciata >50c 172 40,5
Nadwaga 60 14,1
Otytosc 12 2,83

sowano test wielokrotnego poréwnania Sred-
nich rang dla wszystkich grup.

STAN ODZYWIENIA BADANYCH DZIEWCZAT

Analizujgc  stan odzywienia badanych
dziewczat, okresSlony na podstawie wartosci
wskaznika BMI odniesionego do obowiazu-
jacych siatek centylowych, stwierdzono, ze
71,7% dziewczat bioracych udzial w bada-
niach antropometrycznych mialo prawidiowag
mase ciala (31,1% - <50c, 40,6% - >50c),
11,3% badanych miato zbyt niska mase cia-
la w stosunku do wzrostu i wieku, a 16,9%
charakteryzowalo sie nadmierna masa ciatla,
w tym 14,1% nadwaga, a 2,83% bylo oty-
lych (Tabela 2).

SYNDROM GOTOWOSCI ANOREKTYCZNEJ

Badania poziomu Syndromu Gotowo-
Sci Anorektycznej przeprowadzone na pod-
stawie kwestionariusza opracowanego przez
ZIOLKOWSKA (2001) wykazaly, ze Sredni jego
poziom zdiagnozowano u 59,7% badanych
dziewczat, u 3,88% badanych wystepowat
on w stopniu wysokim (Tabela 3).

Analizujagc czestoS¢ wystepowania SGA
w zaleznosci od stanu odzywienia stwierdzo-
no, ze Sredni jego poziom wystepowal istot-
nie czeSciej u dziewczat z prawidlowg masg
ciata >50c (67,4%) i dziewczat z nadmierna
masa ciata (83,3%) oraz u dziewczat, ktore
nie wyrazily zgody na pomiary masy ciala i
wysokosci (52,2%), w porownaniu do dziew-
czat z niedowaga (41,7%) (Tabela 3). W gru-
pie dziewczat niewazonych stwierdzono sta-
tystycznie istotnie wyzszy odsetek z wysokim
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Tabela 3. Diagnoza poziomu SGA w zaleznosci od stanu odzywienia, [%], n=516.

Stan odzywienia

Poziom

. Prawidlowa masa Prawidlowa masa Nadwaga lub X . Razem
SGA Niedowaga . . . Niewazone
ciala <50c ciata >50c otylos¢
n=48 n=132 n=172 n=72 n=92 n=516
Niski 58,3¢ 48,5bc 30,22 16,72 34,8 36,4
Sredni 41,72 48,5 67,4 83,3¢ 52,2b¢ 59,7
Wysoki 0,002 3,032 2,33 0,002 13,0° 3,88

a,b,c — roznymi wskaznikami literowymi zaznaczono istotnos¢ w wierszach dla p<0,05.

Tabela 4. Dziewczeta spelniajace poszczegélne kryteria SGA w zaleznosci od stanu odzywienia, [%],

n=516.

Stan odzywienia
Kryterium . Prawidlowa masa Prawidlowa masa Nadwaga ) . Razem

Niedowaga i . » Niewazone

ciata <50c ciata >50c lub otytosé

n=48 n=132 n=172 n=72 n=92 n=516
Kryt. 1 (4 z 5) 0,00 0,00 2,33 0,00 4,35 1,55
Kryt. 2 (2 z 3) 25,0 21,2 30,2 27,8 34,8 27,9
Kryt. 3 (2 z 3) 0,00% 24,280 20,92 27,8 34,8 23,3
Kryt. 4 (7 z 9) 8,33 21,2 27,9 27,8 21,7 23,3

a,b — roznymi wskaznikami literowymi zaznaczono istotnos¢ w wierszach dla p<0,05.

poziomem SGA w poréwnaniu do pozosta-
tych grup.

Analizujac czesto§¢ wystepowania od-
powiedzi charakterystycznych dla SGA w
poszczegolnych kryteriach stwierdzono, ze
najrzadziej wystepujacymi  zachowaniami
charakterystycznymi dla SGA bylo ,zbijanie
wagi”; spelnialo je 1,55% badanych. Pozo-
stale kryteria spelniane byly przez 23,3-
27,9% badanych (Tabela 4). Roéznice istot-
ne statystycznie w obrebie grup wystapity
dla kryterium 3 (styl wychowania w rodzi-
nie); kryterium tego nie spelniatla zadna z
dziewczat z niedowaga. Roéznice statystycznie
istotng stwierdzono pomiedzy dziewczetami z
niedowaga (0%) a niewazonymi (34,8%), kto-
re najczesciej spelnialy to kryterium sposrod
wszystkich badanych grup (Tabela 4).

FORMY KONTROLI I REDUKCJI MASY CIALA

W Tabeli 5 przedstawiono rozklad odpo-
wiedzi na pytania dotyczace form kontroli
i redukcji masy ciala w zaleznosci od sta-
nu odzywienia badanych. Stwierdzono istot-
ny statystycznie wplyw stanu odzywienia na
odpowiedzi na trzy sposréod pieciu przedsta-
wionych twierdzen. Odsetek dziewczat z pra-
widlowa masg ciala >50c oraz dziewczat z
nadwaga lub otyloscia, ktore stosowaly glo-
dowki lub ograniczaly jedzenie, intensywnie

¢wiczyly i/lub staraly sie ogranicza¢ w die-
cie tluszcze i weglowodany, byl statystycznie
istotnie wyzszy w porownaniu do pozosta-
lych grup (Tabela 5). Analizujac odpowie-
dzi na poszczegolne pytania tego kryterium
stwierdzono, ze badane dziewczeta najcze-
Sciej staraly sie ogranicza¢ w diecie tluszcze
i weglowodany (48,4%) oraz stosowaly gto-
dowki lub ograniczaly jedzenie (44,2%).

STOSUNEK DO JEDZENIA

Biorac pod uwage deklarowany stosunek
do jedzenia, stwierdzono zalezno$§¢ miedzy
stanem odzywienia a odsetkiem dziewczat,
ktore deklarowaly, ze zloszcza sie, gdy zje-
dza za duzo (Tabela 6). Istotnie czeSciej de-
klarowaly taka odpowiedz dziewczeta z pra-
widlowa masa ciala >50c oraz dziewczeta
z nadwaga lub otyloscia. Sposréd pytan z
zakresu stosunku do jedzenia zloS¢ po zje-
dzeniu zbyt duzej porcji byla najczesciej za-
znaczana odpowiedzig charakterystyczng dla
SGA (43,0%).

STYL WYCHOWANIA W RODZINIE

W Tabeli 7 przedstawiono rozklad odpo-
wiedzi badanych dziewczat na pytania doty-
czace stylu wychowania w rodzinie w zalez-
nosci od stanu odzywienia. W zakresie tego
kryterium, charakteryzowanego na postawie
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Tabela 5. Rozklad odpowiedzi ankietowanych dziewczat na pytania dotyczace form kontroli i redukcji
masy ciala w zaleznosci od stanu odzywienia, [%], n=516.

Stan odzywienia

Pytanie ) Prawidlowa masa Prawidlowa masa Nadwaga . . Razem
Niedowaga ciata <50c ciata >50c lub otytosé Niewazone
n=48 n=132 n=172 n=72 n=92 n=516
Stosowatam glodéwki, diety, ograniczatam jedzenie
TAK 25,08 30,32 53,5¢ 66,7° 34,8 44,2
Przyjmowatam sSrodki przeczyszczajace
TAK 0,0 0,0 7,0 0,0 8,7 3,88
Zazywalam Srodki odchudzajace lub obnizajace laknienie
TAK 0,0 0,0 7,0 5,56 8,7 4,65
Intensywnie ¢wicze, eksperymentuje z reklamowanym sprzetem do c¢wiczen
TAK 8,32 9,09 30,3 33,3 8,7* 19,4
Staram sie ograniczaé ttuszcze i weglowodany
TAK 25,02 39,4 54,8 72,24 43,5 48,4

a,b,c,d — réoznymi wskaznikami literowymi zaznaczono istotno§¢ w wierszach dla p<0,05.

Tabela 6. Rozklad odpowiedzi ankietowanych dziewczat na pytania dotyczace ich stosunku do jedze-
nia w zaleznosci od stanu odzywienia, [%], n=516.

Stan odzywienia
Pytanie . Prawidlowa Prawidlowa masa Nadwaga . . Razem

Niedowaga i i . Niewazone

masa ciata <50c ciata >50c lub otytos¢

n=48 n=132 n=172 n=72 n=92 n=516
W moim domu wiele uwagi poswieca sie jedzeniu
TAK 41,7 27,3 25,6 33,3 34,7 30,2
Ztoszcze sie, gdy zjem za duzo
TAK 25,02 33,32 52,4be 72,2¢ 26,12 43,0
Znam wartos¢ energetyczna wielu produktéow spozywczych
TAK 16,7 33,3 32,5 38,9 39,1 33,3

a,b,c — roznymi wskaznikami literowymi zaznaczono istotnos¢ w wierszach dla p<0,05.

trzech pytan, nie stwierdzono istotnej za-
leznosci odpowiedzi od stanu odzywienia.
Odpowiedzia najczesciej deklarowana przez
wszystkie grupy wagowe byla odpowiedz
twierdzaca na pytanie ,Lubie by¢ najlepsza
w wielu dziedzinach zycia”; stwierdzitlo tak
48,1% badanych.

POSTRZEGANIE WEASNEJ ATRAKCYJNOSCI

Analizujac rozklad odpowiedzi na pyta-
nia dotyczace postrzegania wlasnej atrak-
cyjnosci, stwierdzono wplyw stanu odzy-
wienia badanych dziewczat na odsetek
odpowiedzi na cztery sposrod dziewieciu
pytan z tego zakresu (Tabela 8). Pyta-
nia te dotyczyly poczucia obnizonego na-
stroju i odczuwania niezadowolenia z sie-
bie, ktére najrzadziej bylo deklarowane
przez dziewczeta z prawidlowa masa ciala

<50c. W odpowiedzi na to pytanie stwier-
dzono réznice statystycznie istotne pomie-
dzy dziewczetami z prawidlowa masa ciala
<50c (36,4%) a dziewczetami z prawidlowag
masa ciatla >50c (65,8%) 1 dziewczetami
z nadmierna masa ciata (77,8%). Kolejna
roznica dotyczyla kontroli masy i wymia-
row ciala, ktora deklarowal statystycznie
istotnie mniejszy odsetek dziewczat z nie-
dowaga (41,7%), w porownaniu do grupy
dziewczat z nadwaga lub otyloscia (72,2%).
Twierdzeniu, ze podoba sie innym i jest
uwazana za osobe atrakcyjna, najczesciej
zaprzeczaly dziewczeta z nadwaga lub oty-
loscig (88,9%), wszystkie dziewczeta z tej
grupy chcialy tez poprawi¢ swoj wyglad.
Cheé¢ poprawy swojego wygladu statystycz-
nie istotnie rzadziej deklarowaly dziewczeta
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Tabela 7. Rozklad odpowiedzi ankietowanych dziewczat na pytania dotyczace stylu wychowania w ro-
dzinie w zaleznosci od stanu odzywienia, [%], n=516.

Stan odzywienia

Pytanie Niedowaga P.rawidlowa masa P.rawidlowa masa Nadwaga‘ ) Niewazone Razem
ciata <50c ciata >50c lub otytosé

n=48 n=132 n=172 n=72 n=92 n=516
Moi rodzice krytykuja mnie/pouczaja/kontroluja
TAK 16,7 27,3 25,6 27,8 39,1 27,9
Lubie by¢ najlepsza w wielu dziedzinach zycia (nauce, sporcie, urodzie, itp.)
TAK 33,3 51,5 46,5 55,6 47,8 48,1
Czuje sie w pelni akceptowana przez rodzicow
NIE 8,33 15,1 20,9 11,1 26,1 17,8

Tabela 8. Rozklad odpowiedzi ankietowanych dziewczat na pytania dotyczace postrzegania wlasnej
atrakcyjnosci w zaleznosSci od grupy wagowej, [%], n=516.

Stan odzywienia

Pytanie . Prawidlowa Prawidlowa masa Nadwaga . . Razem

Niedowaga . . i Niewazone

masa ciala <50c ciata >50c lub otytosé

n=48 n=132 n=172 n=72 n=92 n=516
Wyglad ma olbrzymie znaczenie w osiaganiu powodzenia zyciowego
TAK 33,3 48,5 51,2 33,3 43,5 45,0
Wiele uwagi poswiecam dbaniu o siebie, swo6j wyglad, itp.
TAK 58,3 72,7 81,4 61,1 69,6 72,1
Mezczyzni wola szczupte kobiety
TAK 75,0 81,8 73,8 88,9 78,3 78,9
Czesto mam obnizony nastréj i odczuwam niezadowolenie z siebie
TAK 41,7 36,42 62,8 77,8° 56,52 55,0
Porownuje sie do modelek i atrakcyjnych aktorek
TAK 33,3 24,3 20,9 16,7 17,4 21,7
Moje cialo jest proporcjonalne
NIE 16,7 36,4 32,6 44,4 39,1 34,8
Kontroluje mase i wymiary ciata
TAK 41,72 48,5 62,8 72,2° 52,22 56,6
Podobam sie innym, jestem uznawana za osobe atrakcyjna
NIE 33,3 42,42 61,92 88,9° 78,3 60,9
Gdyby byto to mozliwe poprawilabym swoj wyglad / ciato
TAK 58,32 84,8a® 90,7" 100° 87,0 86,8

a,b,c — roznymi wskaznikami literowymi zaznaczono istotnos¢ w wierszach dla p<0,05.

z niedowaga (58,3%), w poréwnaniu do po-
zostalych grup dziewczat.

Sposréd pytan dotyczacych postrzegania
wlasnej atrakcyjnosci najczesciej zaznaczane
odpowiedzi charakterystyczne dla SGA do-
tyczyly checi poprawienia swojego wygladu/
ciala, ktérg deklarowalo 86,8% badanych
oraz twierdzenia, ze mezczyzni wola szczupte
kobiety; sadzitlo tak 78,9% badanych. Znacz-
ny odsetek badanych dziewczat (72,1%)

twierdzit réwniez, ze wiele uwagi poswieca
dbaniu o siebie i sw6j wyglad (Tabela 8).

WYSTEPOWANIE ZACHOWAN
CHARAKTERYSTYCZNYCH DLA SGA W
ROZNYCH GRUPACH KOBIET

Z uwagi na brak ujednolicenia kwestio-
nariuszy stuzacych do diagnozowania sklon-
nosci do zachowan anorektycznych, porow-
nanie wynikow uzyskanych w badaniach
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wlasnych z danymi innych autoréw sprawia
pewne trudnosci. Jednym z wykorzystywa-
nych w tym celu kwestionariuszy jest test
EAT-40 skladajacy sie 40 pytan (GARNER i
GARFINKEL 1979) i jego modyfikacja skladaja-
ca sie z 26 pytan (EAT-26) (GARNER i wspol-
aut. 1982). Czes¢ autorow wykorzystuje test
EDI (ang. eating disorder inventory) zawiera-
jacy 64 pytania (GARNER i wspotaut. 1983) i
jego modyfikacje: wersje EDI-2 przeznaczonag
dla kobiet i mezczyzn powyzej 12 roku zycia
i EDI-3 przeznaczona dla kobiet w wieku
od 13 do 53 lat. Czasami jest tez wykorzy-
stywany trojczynnikowy kwestionariusz sto-
sunku do jedzenia TFEQ (ang. three-factor
eating questionnaire) zawierajacy 51 pytan
(STUNKARD i MESSICK 1985) i jego zmodyfi-
kowane wersje obejmujace 18 pytan (TFEQ-
-R18) (DE LAUZON i wspoétaut. 2004, ANGLE i
wspoétaut. 2009) oraz 21 pytan (TFEQ-R21)
(CAPPELLERI i wspolaut. 2009). W przepro-
wadzonych badaniach zastosowano kwe-
stionariusz autorstwa ZIOLKOWSKIEJ (2001).
Badania dotyczace czestosci wystepowania
SGA wsrod uczennic technikum gastrono-
micznego, w oparciu o ten sam kwestiona-
riusz, prowadzili m. in. MERKIEL i wspoétaut.
(2014). Wystepowanie SGA na Srednim po-
ziomie stwierdzili oni u 64,5% badanych,
a na poziomie wysokim u 5,1% badanych.
Sa to wyniki nieco wyzsze niz w opisanych
powyzej badaniach (analogicznie 59,7% i
3,88%). Nalezy jednak wzia¢ pod uwage
fakt, ze badania MERKIEL i wspétaut. (2014)
prowadzono wsrod uczennic, ktore, ze wzgle-
du na wybrany kierunek nauki (technikum
gastronomiczne), moga wykazywac wiek-
sze zainteresowanie jedzeniem i znacC jego
wartos¢ odzywcza, co jest jednym z zacho-
wan okreslanych jako charakterystyczne dla
SGA. Badania wystepowania SGA w opar-
ciu o kwestionariusz Ziétkowskiej prowadzili
takze CHALCARZ i wspoétaut. (2008) w grupie
judoczek, wsrod ktorych SGA na Srednim
poziomie zdiagnozowano u 65,3% badanych,
a na poziomie wysokim u 5,5% dziewczat.
CHALCARZ i wspélaut. (2007) przeprowadzi-
li takze badania czestoSci wystepowania
SGA u tancerek, wsrod ktérych dziewczeta
ze Srednim poziomem SGA stanowily 61,9%
badanej grupy, a 13,0% badanych miato
wysoki poziom SGA. Wsréd gimnazjalistek
z gimnazjow o profilu ogélnym badanych
przez CHALCARZA i wspoétaut. (2009) SGA
na poziomie Srednim stwierdzono u 56,4%,
a na poziomie wysokim u 8,9% badanych,
natomiast u uczennic z gimnazjow o profi-
Iu sportowym $redni poziom SGA zdiagno-
zowano u 67,6% badanych, a poziom wyso-
ki u 12,7% uczennic. CHALCARZ i wspotaut.
(2014) prowadzili takze badania wsréd stu-
dentek turystyki i rekreacji, wsrod ktorych

sredni poziom SGA stwierdzono u 49,4%, a
poziom wysoki u 23,7% badanych. Poréw-
nujac przytoczone wyniki z danymi dotycza-
cymi gimnazjalistek ze Szczecina mozna za-
uwazyC, ze wystepowanie SGA na poziomie
wysokim czeSciej stwierdza sie u uczennic
ze szkol sportowych lub dziewczat zwigza-
nych ze sportem (np. tancerek), gdzie masa
ciala i wyglad odgrywaja szczegdlng role.
Zblizony do obserwowanego w grupach tan-
cerek i gimnazjalistek ze szkoly sportowej,
odsetek dziewczat z wysokim poziomem SGA
w badaniach szczecinskich gimnazjalistek
dotyczyl grupy dziewczat, ktore nie wziely
udzialu w badaniach antropometrycznych
(niewazone).

Badania prowadzone przez CHALCARZA i
wspoétaut. (2007, 2008, 2009, 2014) w réz-
nych grupach mlodziezy wskazuja, ze spo-
srod zachowan charakterystycznych dla SGA
w poszczegolnych kryteriach, najczesSciej wy-
mieniane bylo stosowanie glodéwek, diet od-
chudzajacych, ograniczanie jedzenia, ogra-
niczanie iloSci tluszczéw i weglowodanow w
diecie, poczucie zlosci, gdy zje sie zbyt duzo,
che¢ bycia najlepsza w wielu dziedzinach
zycia, odczucie, ze mezczyzni wola szczuple
kobiety, dbalos¢ o wyglad i chec¢ jego po-
prawienia. Réwniez w badaniach wlasnych
najwiekszy odsetek dziewczat zaznaczal ta-
kie odpowiedzi. Zachowania te i odczucia
dotycza dwoch komponentow obrazu ciata:
emocjonalnego (zlo§¢, brak zadowolenia 2z
ciala i che¢ jego poprawienia) i behawioral-
nego (zachowania majace na celu redukcje
masy ciala). Dane wskazuja, ze idealizacja
szczuplego ciala i poczucie presji posiada-
nia szczuptlej sylwetki moga sprzyja¢ i byc
powiazane z nieprawidlowosSciami w zakresie
realizowania potrzeb pokarmowych.

Do metody Zidtkowskiej w zakresie dia-
gnozowania SGA odwolywaly sie réwniez
CHYTRA-GEDEK i KOBIERECKA (2008), jed-
nak badania gotowosci anorektycznej wsrod
dziewczat i mlodych kobiet w wieku 14-26
lat przeprowadzily one przy pomocy wlasnej
ankiety. Wyniki wskazujace na wystepowa-
nie gotowosci anorektycznej uzyskaly u 6,5%
badanych. Badane przez nie dziewczeta naj-
rzadziej deklarowaly zachowania zwigzane z
»,zZapobieganiem przyrostowi masy ciala przez
pozbywanie sie¢ jedzenia”, a gotowos$¢ ano-
rektyczna ujawniata sie najsilniej w przypi-
sywaniu nadmiernie pozytywnego znaczenia
szczuptlej sylwetce. Zblizone wyniki uzyskano
w badaniach szczecinskich gimnazjalistek,
w ktorych nieliczne dziewczeta deklarowa-
ly, ze przyjmuja Srodki przeczyszczajace, ale
az 78,9% badanych twierdzito, ze mezczyzni
wola szczuple kobiety, a 86,8% ankietowa-
nych chciato poprawi¢ swoj wyglad/ciato.
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Wyniki wielu badan wskazuja, ze milode
kobiety czesto czuja presje posiadania szczu-
ptej sylwetki (SUELTER i wspotaut. 2018). W
przeprowadzonych badaniach wtasnych 55%
dziewczat bylo niezadowolonych ze swojej
sylwetki, a 60,9% uwazalo, ze nie podo-
ba sie¢ innym i nie jest uwazana za osobe
atrakcyjna. Czesciej twierdzily tak dziewczeta
z nadwaga i otyloscia. Podobnie, w badaniu
przeprowadzonym przez PETRIE i wspoétaut.
(2010), wieksze poczucie presji Srodowiska
zwiazane z posiadaniem szczuptlej sylwetki
i wieksze niezadowolenie z ciala deklarowa-
ly dziewczeta z wysokim BMI w porownaniu
do dziewczat szczuplejszych. Takze MIRAN-
DA i wspoétaut. (2014) stwierdzili, ze nieza-
dowolenie ze swojego ciala czeSciej dotyczy
mlodziezy z nadmierna masa ciata. W bada-
niach KOLOrLO i WOYNAROWSKIEJ (2004), prze-
prowadzonych w 2002 r., 56,5% badanych
pietnastolatek uwazalo, ze ma zbyt wysoka
mase ciala. Natomiast przeprowadzone w la-
tach 20092010 badania HBSC (ang. health
behaviour in school-aged children) wykazaly,
ze w Polsce odsetek pietnastoletnich dziew-
czat, ktére uwazaly, ze sa za grube, wyno-
sit 51% i byt jednym z wyzszych w Europie
(CURRIE i wspoétaut. 2012). Podobne wyniki
(56%) uzyskali CUADRADO i wspotaut. (2000)
wsrod nastolatkéw hiszpanskich, a w Brazy-
lii niezadowolonych z wygladu byto 64-82%
nastolatkéw (PELEGRINI i PETROSKI 2010). W
badaniach MIRANDY i wspélaut. (2014) wy-
kazano, ze ze swojej sylwetki bylo niezado-
wolonych 78,9% uczniow, a 60,8% chciato-
by zmniejszy¢ mase ciata. Natomiast LOPES i
wspoélaut. (2017), prowadzac badania wsrod
studentow w Brazylii, nie stwierdzili wpty-
wu stanu odzywienia na poczucie atrakcyj-
nosci. COQUEIRO i wspoétaut. (2008) wykazali,
ze niezadowolenie ze swojego wygladu jest
skorelowane ze stopniem otluszczenia cia-
la, a nie z wartoscia BMI. Wydaje sie tak-
ze, ze odczucia te moga by¢ zwiazane z wie-
kiem badanych, czasem prowadzenia badan
i wzorcami kulturowymi charakterystycznymi
dla danej spotecznosci.

Niezadowolenie z ciala moze prowadzic¢
do niewlasciwych zachowan zywieniowych
podejmowanych w celu dopasowania do ob-
razu, ktéry uwaza sie za idealny. W prze-
prowadzonych badaniach gimnazjalistek ze
Szczecina stwierdzono, ze 44,2% responden-
tek deklarowalo stosowanie glodowek, diet,
ograniczanie jedzenia, a 48,4% staralo sie
ogranicza¢ w diecie ilos¢ tluszczu i weglowo-
danow. Wyzszy odsetek odchudzajacych sie
15-letnich dziewczat uzyskali TOMASZEWSKA i
wspoétaut. (2012) oraz JANISZEWSKA i wspol-
aut. (2011). Natomiast w trakcie prowadze-
nia badan HBSC, réznego rodzaju zachowa-
nia majgce na celu redukcje masy ciala de-

klarowalo 22% dziewczat (CURRIE i wspoélaut.
2012). W badaniach szczecinskich stwier-
dzono, ze stosowanie diet deklarowalo 25%
dziewczat z niedowaga, 30,3% dziewczat z
prawidlowa masa ciala <50c, ale odsetek
dziewczat odchudzajacych sie byl najwiekszy
w grupie z nadmierng masa ciala (66,7%).
I chociaz w ich przypadku redukcja masy
ciala jest uzasadniona, to nalezy podkreslic,
ze sposob dojscia do odpowiedniej masy po-
winien by¢ zgodny z zasadami prawidlowe-
go zywienia i prowadzony z zapewnieniem
bezpieczenstwa zdrowia i rozwoju. Wyniki
badan wskazuja jednak, ze dziewczeta cze-
sto podejmuja w celu redukcji masy ciata
roznego rodzaju zachowania niebezpieczne
dla zdrowia (FAN i JIN 2015, TROJANOWSKA
i wspoétaut. 2017). Niepokojacym zjawiskiem
byl fakt, ze stosowanie diet, glodowek, ogra-
niczen zywieniowych deklarowaly takze
dziewczeta z niedowaga i z prawidlowa masa
ciala, a odchudzanie stalo sie zjawiskiem
powszechnym (EATON i wspoétaut. 2012, BaA-
LANTEKIN i wspoétaut. 2018). Decyzja o ko-
niecznosci redukcji masy ciatla u dziewczat z
prawidlowa masa ciala >50c mogta by¢ spo-
wodowana takze subiektywnym poczuciem
posiadania nadwagi, a nie wynika¢ z obiek-
tywnej oceny wartosci wskaznika BMI.
Poniewaz niemal polowa dziewczat w
przeprowadzonym badaniu twierdzita, ze
lubi by¢ najlepsza w wielu dziedzinach zy-
cia, mozna przypuszczac, ze beda one kon-
sekwentnie dazyly do zalozonego celu, tak-
ze do poprawy wygladu, ktora deklarowato
az 86,8% ankietowanych. Jednak PoroMm
(2015), podczas badan nad zwiazkiem po-
miedzy SGA a struktura motywacji osia-
gnie¢ u uczennic szkoly Sredniej zaobser-
wowala, ze zanizanie samooceny i niewla-
Sciwy stosunek wobec wlasnego ciata, cha-
rakterystyczne dla oséb z SGA, maja wplyw
na stawiane sobie cele. Poczuciu braku
akceptacji towarzyszy rezygnacja z dzialan
wymagajacych wiekszego wysitku, z obawy
przed niepowodzeniem. Moze to stanowic
przeszkode w osiaganiu sukcesow ze wzgle-
du na to, ze samoocena rzutuje nie tylko
na postrzeganie wtasnej osoby, ale réwniez
na podejmowane dzialania i zachowania.
Chec¢ osiggniecia sukcesu, bycia najlepsza,
potaczona z obawag przed niepowodzeniem i
niska samoocena moze prowadzi¢ do wielu
sytuacji stresowych, a w razie niepowodze-
nia przypisywania winy otoczeniu. Wynika
to z faktu, iz osoby z zaburzeniami odzy-
wiania sg przekonane, ze efekt ich dziatan
jest zalezny od czynnikéw zewnetrznych.
Pojecie poczucia kontroli dotyczy subiektyw-
nego przekonania o przyczynie danych zda-
rzen, przejawianego przez konkretna osobe.
Wyrézniamy dwa typy oséb: o wewnetrznym
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umiejscowieniu kontroli (dzialania sa deter-
minowane przez nich samych) i z zewnetrz-
nym umiejscowieniem kontroli (uwazajace,
ze ich zachowania i decyzje zaleza od czyn-
nikéw zewnetrznych). Lokalizacja poczucia
kontroli i postawy wobec zaspokajania po-
trzeby pokarmowej i jedzenia sa ze soba
powiazane. JAROS i Oszwa (2014), prowa-
dzac badania dotyczace umiejscowienia po-
czucia kontroli u dziewczat z SGA wyka-
zaly, ze przejawiaja one wieksza tendencje
do zewnetrznego poczucia kontroli. Stwier-
dzono, ze rowniez osoby z zaburzeniami od-
zywiania, zaro6wno z anorexia nervosa jak i
bulimia nervosa, przejawiaja zewnetrzny typ
kontroli. U oséb tych stwierdza sie takze
wieksze trudnosci w podejmowaniu decyzji
i w poddaniu sie leczeniu (JAROS i OSzwA
2014). Poczucie utraty kontroli zwieksza sie
w sytuacji okreslanej jako ,trudna” i jest
redukowane poprzez ekspresje zachowan
anorektycznych, ktére moga by¢ traktowane
jako proba odzyskania utraconej kontroli
czy tez jako zaburzona samokontrola, ogra-
niczona do obszaru odchudzania (WOJCIAK i
wspoétaut. 2009).

PODSUMOWANIE

Syndrom Gotowosci Anorektycznej jest
niezalezng jednostka, mogaca by¢ stadium
przedchorobowym lub czynnikiem ryzyka
dla rozwoju pelnoobjawowej anoreksji, cha-
rakteryzujacym sie specyficznym zespolem
objawoéw i uwarunkowan. Poniewaz anorek-
sja kojarzy sie z osobami bardzo szczupty-
mi, z wyraznym niedozywieniem, warto za-
znaczyC, ze SGA moze wystepowac w 1oz-
nych grupach wagowych. Stan odzywienia
wplywa na odczucia i zachowania charak-
terystyczne dla SGA, takie jak: stosowanie
glodowek, diet, ograniczen zywieniowych,
ograniczen w zakresie ilosci tluszczu i we-
glowodan6éw w diecie, ktore byly czeSciej
stosowane przez dziewczeta z prawidlowg
mase ciatla >50c i przez dziewczeta z nad-
mierna masa ciala; dziewczeta z tych grup
czesSciej takze niz inne zloscily sie, gdy
zjadly zbyt duzo oraz odczuwaly obnizo-
ny nastr6éj i niezadowolenie z siebie, czuly
sie nieatrakcyjne i chcialy poprawi¢c swoj
wyglad. Z tego wzgledu profilaktyka w za-
kresie wystepowania zaburzen odzywiania
(glownie anoreksji) powinny zosta¢ objete
dziewczeta niezaleznie od stanu odzywienia,
jednak szczegdlng uwage nalezy poswiecic
tym z masa w gornej granicy normy oraz
z nadwagg lub otyloscia. Odmowa udzia-
lu w pomiarach antropometrycznych moze
by¢ jednym z kryteriow $wiadczacych o
niewlasciwym stosunku do swojego ciala,
tym bardziej, ze to w tej grupie stwierdzo-

no najwyzszy odsetek dziewczat z wysokim
poziomem SGA.

Streszczenie

Syndrom Gotowosci Anorektycznej (SGA) oznacza
uwarunkowany psychologicznie, spotecznie i kulturowo
zespOl objawow, ktore moga wskazywaé na nieprawi-
dlowosci w zakresie realizowania potrzeby pokarmowe;j
oraz stosunku do swojego ciala. W pracy przestawiono
zaleznosci pomiedzy stanem odzywienia a wystepowa-
niem poszczegblnych objawdéw charakterystycznych SGA.
Z analizy wynika, ze dziewczeta z BMI >50 centyla (za-
réowno z masa ciala prawidlowa, jak i nadmierna) cze-
Sciej wprowadzaly ograniczenia dietetyczne, odczuwatly
ztosé, gdy zjadly zbyt duzo, odczuwaly obnizony nastroj
i niezadowolenie z siebie, czuly sie nieatrakcyjne i chcia-
ly poprawi¢ swoj wyglad w poréwnaniu do dziewczat z
pozostatych grup. Profilaktyka w zakresie wystepowania
anoreksji powinny zosta¢ objete dziewczeta niezaleznie
od stanu odzywienia, jednak szczegbélna uwage nalezy
poswieci¢ dziewczetom z masa w gornej granicy normy
oraz z nadwaga lub otyloscia. Stwierdzony wsrod dziew-
czat niewazonych najwyzszy odsetek z wysokim pozio-
mem SGA wskazuje, ze odmowa udzialu w pomiarach
antropometrycznych moze by¢ jednym z kryteriow Swiad-
czacych o niewlasciwym stosunku do swojego ciala.
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ANOREXIA READINESS SYNDROME AS A PROBLEM OF NOT ONLY SLIM GIRLS

Summary

Anorexia Readiness Syndrome (ARS) is a psychologically, socially and culturally conditioned set of symptoms
that may indicate irregularities in the implementation of the nutritional need and relation to one’s body. The paper
presents a relationship between the state of nutrition and the occurrence of individual symptoms characteristic for
ARS. The analysis shows that girls with BMI >50 centile more often introduced dietary restrictions, when ate too
much felt anger, lowered mood and dissatisfaction with themselves, unattractive and wanted to improve their ap-
pearance. Prevention of anorexia should include girls regardless of their nutritional status, but special attention
should be paid to those with a correct body weight at the upper limit and above of the norm. The highest percent-
age of girls with a high ARS level among girls of uncontrolled weight indicates that refusal to participate in anthro-
pometric measurements may be one of the criteria indicative of an inappropriate attitude to their body.

Keywords: adolescence, anorexia readiness syndrome, eating disorders, nutritional status



