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ponujące do zachorowania, wyzwalające cho-
robę lub przyspieszające wystąpienie jej ob-
jawów i podtrzymujące chorobę. Inny podział 
obejmuje czynniki biologiczne i pozabiologicz-
ne sprzyjające anoreksji. Do czynników bio-
logicznych zalicza się: uwarunkowania gene-
tyczne, zaburzenia endokrynologiczne na osi 
podwzgórze-przysadka-nadnercza, zaburze-
nia syntezy neuroprzekaźników (serotoniny, 
noradrenaliny, opioidów endogennych) oraz 
określone cechy osobowości (perfekcjonizm, 
wysoki poziom lęku, poczucie niskiej war-
tości). Do czynników pozabiologicznych zali-
cza się: wzorce kulturowe promujące szczu-
płą sylwetkę, rozpoczęcie stosowania diety 
odchudzającej i sytuacje stresowe. Wśród 
czynników pozabiologicznych wyróżnia się 
także czynniki rodzinne, warunkujące spe-
cyficzne wzorce relacji w rodzinie (uwikła-
nie, nadopiekuńczość, sztywność, unikanie 
konfliktów, angażowanie dziecka w konflikty 
pomiędzy rodzicami, wysokie oczekiwania ro-
dziny w stosunku do dziecka). Na zachoro-
wanie na anoreksję najbardziej narażone są 
osoby w wieku 13-25 lat. Najczęściej choru-
ją na nią dziewczęta i młode kobiety, które 
stanowią 90-95% wszystkich chorych. Ano-
reksja jest chorobą przewlekłą, trudną do 
leczenia, o dużej śmiertelności, według róż-
nych źródeł sięgającą od 5 do 15% (Welch 
i Ghaderi 2015). Dlatego istotne jest podej-
mowanie działań mających na celu wczesną 
identyfikację osób, które są w grupie ryzyka 
wystąpienia i skuteczne jej zapobieganie. 

WSTĘP

W ostatnich latach, wśród dzieci i mło-
dzieży obserwuje się wzrost częstości za-
chorowań na zaburzenia odżywiania, przede 
wszystkim na anoreksję (Smink i współaut. 
2012). Przyczyn tego zjawiska upatruje się w 
zmianach społeczno-kulturowych, które mają 
miejsce w zachodnich społeczeństwach. Ak-
tywność dorosłych, skupiająca się często na 
obronie zagrożonej pozycji standardu życia, 
marginalizuje potrzeby kontaktu psychicz-
nego dzieci. Presja otaczającego młodzież 
środowiska, w którym poddawane są one 
nieustannej ocenie, wygórowanym oczekiwa-
niom, nierzadko krytyce i w którym spoty-
kają się z brakiem akceptacji powoduje, że 
potrzeby emocjonalnego kontaktu z rodzi-
cem/opiekunem są większe niż kiedykolwiek 
wcześniej. Wśród czynników sprzyjających 
wzrostowi częstości występowania zaburzeń 
odżywiania można także wymienić wzrost 
tempa życia, większą dostępność różnorod-
nych produktów spożywczych oraz udział 
środków masowego przekazu w promowaniu 
szczupłej sylwetki, przy częstej emisji reklam 
wysokoprzetworzonej żywności. 

CZYNNIKI RYZYKA ANOREKSJI

Do najczęściej występujących zaburzeń 
odżywiania należą anorexia nervosa i bulimia 
nervosa. Etiologia anoreksji nie jest dosta-
tecznie wyjaśniona. Na jej powstanie wpływa 
wiele czynników, które dzieli się na: predys-
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znacząco niskiej masy ciała w kontekście 
wieku, płci, zdrowia fizycznego. Znacząco 
mniejsza masa jest zdefiniowana jako mniej-
sza niż minimalna normalna;

– intensywny lęk przed przyrostem masy 
ciała i przytyciem lub uporczywe zachowa-
nia, które kolidują z przyrostem masy ciała, 
nawet gdy masa ciała jest znacząco niska;

– zakłócenie sposobu oceny masy i 
kształtu własnego ciała, nadmierny wpływ 
masy ciała lub jego kształtu na samoocenę 
albo zaprzeczanie powadze aktualnie niskiej 
masy ciała.

SYNDROM GOTOWOŚCI 
ANOREKTYCZNEJ

Opisane kryteria, ze względu na różny 
stopień zaawansowania choroby oraz więk-
sze nasilenie zaprzeczania objawom u pa-
cjentów młodszych, są mniej przydatne w 
rozpoznawaniu zaburzeń odżywiania u dzieci 
i młodzieży (Bravender i współaut. 2010). 
Nie zawsze możliwe jest też zdiagnozowa-
nie pełnoobjawowej anoreksji, ze względu 
na niewystępowanie wszystkich objawów. W 
przypadku tych osób można jednak mówić 
o pewnej predyspozycji do wystąpienia ano-
reksji, która została określona jako Syndrom 
Gotowości Anorektycznej (SGA). Oznacza on 

Anoreksja psychiczna jest rozpoznawana 
na podstawie ściśle określonych kryteriów 
diagnostycznych ICD-10 i DSM-V. 

Kryteria diagnostyczne jadłowstrętu psy-
chicznego według ICD-10 (Pużyński i Wciór-
ka 2000) to:

– zmniejszenie masy ciała (albo brak 
przyrostu – u dzieci) prowadzące do osią-
gnięcia masy ciała 15% poniżej prawidłowej 
lub oczekiwanej dla wieku albo BMI równe 
lub mniejsze od 17,5;

– zachowania mające na celu zmniejsze-
nie masy ciała: unikanie „tuczącego” poży-
wienia, prowokowanie wymiotów, przeczysz-
czania, wyczerpujące ćwiczenia fizyczne, 
stosowanie leków zmniejszających łaknienie 
albo moczopędnych;

– obawa przed przytyciem i zaburzony 
obraz własnego ciała;

– zaburzenia hormonalne, manifestujące 
się u kobiet zanikiem miesiączki, a u męż-
czyzn utratą zainteresowań seksualnych i 
potencji;

– zaburzenie nie spełniające kryteriów 
rozpoznania bulimii psychicznej.

Kryteria diagnostyczne jadłowstrętu psy-
chicznego wg DSM-V (American Psychiatric 
Association 2013) to:

– ograniczenia poboru energii w sto-
sunku do zapotrzebowania, prowadzące do 

Tabela 1. Wskaźniki charakterystyczne dla SGA (Ziółkowska 2005). 

Sfery funkcjonowania Wskaźniki syndromu gotowości anorektycznej
Psyche samoocena – zazwyczaj nierealistyczna, zaniżona, niekiedy dotycząca wybranej 

sfery życia, a nie ogólnego funkcjonowania; złe znoszenie porażek; 
przypisywanie sobie winy za wszelkie niepowodzenia

perfekcjonizm i wytrwa-
łość

– znaczna potrzeba kontroli, będąca podstawą późniejszej wytrwało-
ści zaznacza się w wybranych dziedzinach aktywności; potrzeba per-
fekcjonizmu, jednak chęć bycia doskonałą nie obejmuje wszystkich 
sfer życia 

stosunek do jedzenia – bywa nieprawidłowy (stosowanie diety, traktowanie pożywienia jako 
„pocieszyciela”, celebracja posiłków lub chaos w jedzeniu); początko-
wo może być przeciętny, natomiast zdarzenie takie, jak: choroba so-
matyczna, diety w rodzinie, negatywne komentarze na temat atrak-
cyjności, mogą wyzwolić zmianę nawyków żywieniowych 

poczucie własnej atrak-
cyjności

– nieadekwatna ocena własnej atrakcyjności, skłonność do jej zani-
żania, tendencja do przeceniania roli atrakcyjności fizycznej, np. w 
osiągnięciu powodzenia życiowego

emocje i nastroje – skłonność do nastroju przygnębienia i niezadowolenia z siebie
Soma masa i wymiary ciała – masa w normie lub ponad normę dla wieku i wzrostu

– skłonność do nadmiernego skupiania się na własnej masie i wy-
miarach ciała

– porównywanie się z aktorkami, modelkami
Polis relacje w systemie ro-

dzinnym
– nieprawidłowe (oparte na nadmiernej bliskości lub dystansie) albo: 
dość dobrze funkcjonująca rodzina

podatność na wpływ re-
klamy

– wybiórcza podatność na wpływ reklamy, porównywanie się do ide-
ałów urody kobiecej przekazywanej przez media
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wej strategii radzenia sobie ze stresem (jako 
czynnik podmiotowy) oraz okres dojrzewania 
i panujące podczas niego wzorce kulturowe 
(stanowiące czynnik środowiskowy), a także 
dodatkowo, wystąpienie sytuacji trudnej dla 
jednostki (Ziółkowska 2001, Brytek-Matera 
i Rybicka-Klimczyk 2012, Korolik i Kochan-
-Wójcik 2015). 

Syndrom gotowości anorektycznej nie po-
winien być kojarzony ze specyficznymi za-
burzeniami odżywiania takimi jak anorexia 
nervosa i bulimia nervosa. Nie kwalifikuje 
się go również do niespecyficznych (nie zróż-
nicowanych pod kątem etiologii i zespołu 
symptomów, wykazujących zaburzone reali-
zowanie potrzeby pokarmowej), nawet jeżeli 
można zauważyć występowanie części obja-
wów charakteryzujących nieprawidłowy sto-
sunek do jedzenia i obrazu ciała (Ziółkow-
ska 2001, Brytek-Matera i Rybicka-Klim-
czyk 2012). SGA to pewna gotowość do re-
agowania głodówką w sytuacji trudnej. 

Młodzież w okresie dojrzewania jest bar-
dzo podatna na wpływy otaczającego ją śro-
dowiska zewnętrznego, dlatego stanowi gru-
pę, w której warto wprowadzać różnego ro-
dzaju działania profilaktyczne w zakresie 
występowania zaburzeń odżywiania. Wczesna 
identyfikacja osób ze zwiększonym ryzykiem 
zaburzeń odżywiania umożliwia odpowiednie 
postępowanie profilaktyczne i może zapobiec 
wystąpieniu choroby (Rienecke 2017). Może 
też zapobiegać stosowaniu diet odchudzają-
cych, które powodują rozregulowanie pod-
stawowej przemiany materii, co w później-
szym okresie może manifestować się zwięk-
szoną tendencją do nadmiernych przyrostów 
masy ciała. Wykazano, że nastolatki, które 
stosowały dietę redukcyjną w okresie dojrze-
wania miały większe ryzyko rozwoju otyłości 
w życiu dorosłym, w porównaniu do nasto-
latków, które nie stosowały tych diet (Spear 
2006, Neumark-Sztainer i współaut. 2007). 
Działania profilaktyczne częściej są podej-
mowane w stosunku do dziewcząt z niską 
masą ciała, która budzi zaniepokojenie ro-
dziców, opiekunów, wychowawców. Należy 
jednak zadać pytanie, czy zachowania cha-
rakterystyczne dla SGA nie występują także 
u dziewcząt z wyższą masą ciała.

WYSTĘPOWANIE ZACHOWAŃ 
CHARAKTERYSTYCZNYCH DLA SGA W 

WYBRANEJ GRUPIE DZIEWCZĄT

Badaniem objęto 516 dziewcząt w wie-
ku 14–16 lat (15,1±1,2), mieszkających w 
Szczecinie i uczęszczających do szkół gim-
nazjalnych. Na badania uzyskano zgodę Ko-
misji Bioetycznej, dyrekcji szkół, rodziców i 
uczennic. Wśród dziewcząt przeprowadzono 
badania ankietowe, w oparciu o Kwestiona-

uwarunkowany psychologicznie, społecznie 
i kulturowo zespół objawów, które mogą 
wskazywać na nieprawidłowości w zakresie 
realizowania potrzeby pokarmowej i stosun-
ku do swojego ciała. Termin ten zdefiniowa-
ła i wprowadziła do literatury Ziółkowska 
(2001). Opisując cechy charakterystyczne 
dla SGA, Ziółkowska (2005) przedstawiła 
jego szczegółowe wskaźniki (Tabela 1).

Do zachowań anorektycznych, charak-
terystycznych dla ujawniania się syndromu 
anorektycznego, należą:

– ponadprzeciętna wiedza na temat war-
tości odżywczej pożywienia, liczenie wartości 
energetycznej (kalorii) spożywanego jedzenia;

– wysokie zainteresowanie swoim wyglą-
dem i własną osobą, porównywanie się z 
wzorcami idealnej kobiecej sylwetki pokazy-
wanej w mass mediach;

– obsesja na punkcie kontroli masy i 
rozmiarów swojego ciała i towarzyszące temu 
napięcie emocjonalne;

– wyolbrzymianie rozmiarów swojego cia-
ła;

– nagłe zainteresowanie i przejawianie 
aktywności ruchowej;

– potrzeba kontroli, nadmierny perfekcjo-
nizm;

– niestałe emocje, uwarunkowane niewła-
ściwym wyobrażeniem swojego ciała i nie-
prawidłowym podejściem do realizacji potrze-
by pokarmowej;

– szczególna podatność na bodźce ze-
wnętrzne, zwłaszcza pochodzące z mass 
mediów, głównie dotyczące prezentowanych 
przez nie obecnych kanonów piękna (Ziół-
kowska 2000, 2001, 2009; Chytra-Gędek i 
Kobierecka 2008; Brytek-Matera i Rybicka-
-Klimczyk 2012).

Czynniki, które mogą determinować wy-
stąpienie SGA, zakwalifikowane zostały jako 
wskaźniki odbiegające od prawidłowego po-
dejścia do postępowania z pokarmem i ob-
razem własnego ciała. Wśród nich wymienia 
się nabyty i powielany przez jednostkę styl 
i charakterystyczny rodzaj reakcji w sytuacji 
trudnej, mogący wywołać ekspresję zacho-
wań anorektycznych i podnieść poziom go-
towości anorektycznej, szczególnie na etapie 
dojrzewania. 

Kluczowe znaczenie w ujawnieniu się 
niewłaściwej postawy wobec jedzenia i ciała 
przypisuje się: rodzajowi kontaktów z rodzi-
cami, stylowi życia i wychowania w rodzinie, 
relacjom w niej panującym oraz postawie 
rodziców. Jak więc widać, czynnik rodzin-
ny odgrywa istotną rolę w kształtowaniu 
zaburzeń żywieniowych, a jako główne, pro-
wokujące powstanie gotowości anorektycz-
nej uznaje się: zaburzenia dystansu między 
dzieckiem a rodzicami, nieprawidłowości w 
zakresie percepcji swojego ciała, brak właści-
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sowano test wielokrotnego porównania śred-
nich rang dla wszystkich grup.

STAN ODŻYWIENIA BADANYCH DZIEWCZĄT

Analizując stan odżywienia badanych 
dziewcząt, określony na podstawie wartości 
wskaźnika BMI odniesionego do obowiązu-
jących siatek centylowych, stwierdzono, że 
71,7% dziewcząt biorących udział w bada-
niach antropometrycznych miało prawidłową 
masę ciała (31,1% – ≤50c, 40,6% – >50c), 
11,3% badanych miało zbyt niską masę cia-
ła w stosunku do wzrostu i wieku, a 16,9% 
charakteryzowało się nadmierną masą ciała, 
w tym 14,1% nadwagą, a 2,83% było oty-
łych (Tabela 2). 

SYNDROM GOTOWOŚCI ANOREKTYCZNEJ

Badania poziomu Syndromu Gotowo-
ści Anorektycznej przeprowadzone na pod-
stawie kwestionariusza opracowanego przez 
Ziółkowską (2001) wykazały, że średni jego 
poziom zdiagnozowano u 59,7% badanych 
dziewcząt, u 3,88% badanych występował 
on w stopniu wysokim (Tabela 3). 

Analizując częstość występowania SGA 
w zależności od stanu odżywienia stwierdzo-
no, że średni jego poziom występował istot-
nie częściej u dziewcząt z prawidłową masą 
ciała >50c (67,4%) i dziewcząt z nadmierną 
masą ciała (83,3%) oraz u dziewcząt, które 
nie wyraziły zgody na pomiary masy ciała i 
wysokości (52,2%), w porównaniu do dziew-
cząt z niedowagą (41,7%) (Tabela 3). W gru-
pie dziewcząt nieważonych stwierdzono sta-
tystycznie istotnie wyższy odsetek z wysokim 

riusz do Badania Indywidualnego Stosunku 
do Jedzenia Ziółkowskiej (2001), zawierają-
cy 20 twierdzeń, które odnoszą się do czte-
rech zmiennych diagnozujących Syndrom 
Gotowości Anorektycznej. Są to: formy zbi-
jania masy ciała, stosunek do jedzenia, styl 
wychowania w rodzinie i spostrzeganie wła-
snej atrakcyjności. Twierdzenia powinny zo-
stać poparte lub zanegowane. W zależności 
od pytania odpowiedź twierdząca (pyt. 1-12, 
15, 17-20) lub negująca (pyt. 13, 14, 16) 
punktowana jest 1 punktem i wskazuje na 
zachowania anorektyczne. Maksymalna licz-
ba punktów wynosi 20, wynik do 6 punk-
tów wskazuje na niski poziom SGA, od 7 do 
13 na średni, a 14 p. i powyżej na wysoki 
poziom SGA (Ziółkowska 2001, Merkiel i 
współaut. 2014). 

Przeanalizowano także procentowy udział 
dziewcząt, które zaznaczyły 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-
cyjności fizycznej – minimum 7 z 9 odpo-
wiedzi diagnostycznych.

Przeprowadzono także badania ankietowe 
oraz wykonano pomiary masy ciała i wzro-
stu dziewcząt. Masę ciała określono z do-
kładnością do 0,1 kg, wysokość zmierzono 
przy użyciu stadiometru z dokładnością do 
0,1 cm. Na podstawie otrzymanych wyników 
wyliczono wartość wskaźnika masy ciała 
BMI (ang. body mass index) ze wzoru:

BMI= masa ciała [kg]/wzrost [m]2

Stan odżywienia badanych określono w 
oparciu o siatki centylowe BMI (Różdżyń-
ska-Świątkowska i współaut. 2013). Udziału 
w badaniach antropometrycznych odmówiło 
17,8% dziewcząt, które wypełniły kwestio-
nariusz SGA. Do dalszych analiz dziewczęta 
podzielono na pięć grup: dziewczęta z nie-
dowagą, z prawidłową masą ciała poniżej 50 
centyla, prawidłową masą ciała powyżej 50 
centyla, nadmierną masą ciała oraz niewa-
żone.

Analizy statystyczne uzyskanych wyni-
ków wykonano w programie Statistica. Przy-
jęto podział badanej populacji w zależności 
od stanu odżywienia. Zmienne jakościowe 
przedstawiono w tabelach kontyngencji, a w 
celu określenia różnic statystycznie istotnych 
zastosowano ANOVĘ rang Kruskala-Wallisa. 
Aby określić, między którymi podgrupami 
wystąpiło statystyczne zróżnicowanie, zasto-

Tabela 2. Ocena stanu odżywienia badanych 
dziewcząt wykonana na podstawie wartości 
wskaźnika BMI, n=424.

Cecha Dziewczęta
Masa ciała [kg]

x ±SD

zakres

56,7±9,28

(37,9−83,3)
Wysokość ciała [cm]

x ±SD

zakres

164±5,65

(147,5−177)
BMI [kg/m2]

x ±SD

zakres

21,1±3,26

(15,5−31,9)
Stan odżywienia n %
Niedowaga 48 11,3
Prawidłowa masa ciała ≤50c 132 31,1
Prawidłowa masa ciała >50c 172 40,5
Nadwaga 60 14,1
Otyłość 12 2,83
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ćwiczyły i/lub starały się ograniczać w die-
cie tłuszcze i węglowodany, był statystycznie 
istotnie wyższy w porównaniu do pozosta-
łych grup (Tabela 5). Analizując odpowie-
dzi na poszczególne pytania tego kryterium 
stwierdzono, że badane dziewczęta najczę-
ściej starały się ograniczać w diecie tłuszcze 
i węglowodany (48,4%) oraz stosowały gło-
dówki lub ograniczały jedzenie (44,2%).

STOSUNEK DO JEDZENIA

Biorąc pod uwagę deklarowany stosunek 
do jedzenia, stwierdzono zależność między 
stanem odżywienia a odsetkiem dziewcząt, 
które deklarowały, że złoszczą się, gdy zje-
dzą za dużo (Tabela 6). Istotnie częściej de-
klarowały taką odpowiedź dziewczęta z pra-
widłową masą ciała >50c oraz dziewczęta 
z nadwagą lub otyłością. Spośród pytań z 
zakresu stosunku do jedzenia złość po zje-
dzeniu zbyt dużej porcji była najczęściej za-
znaczaną odpowiedzią charakterystyczną dla 
SGA (43,0%). 

STYL WYCHOWANIA W RODZINIE

W Tabeli 7 przedstawiono rozkład odpo-
wiedzi badanych dziewcząt na pytania doty-
czące stylu wychowania w rodzinie w zależ-
ności od stanu odżywienia. W zakresie tego 
kryterium, charakteryzowanego na postawie 

poziomem SGA w porównaniu do pozosta-
łych grup. 

Analizując częstość występowania od-
powiedzi charakterystycznych dla SGA w 
poszczególnych kryteriach stwierdzono, że 
najrzadziej występującymi zachowaniami 
charakterystycznymi dla SGA było „zbijanie 
wagi”; spełniało je 1,55% badanych. Pozo-
stałe kryteria spełniane były przez 23,3-
27,9% badanych (Tabela 4). Różnice istot-
ne statystycznie w obrębie grup wystąpiły 
dla kryterium 3 (styl wychowania w rodzi-
nie); kryterium tego nie spełniała żadna z 
dziewcząt z niedowagą. Różnicę statystycznie 
istotną stwierdzono pomiędzy dziewczętami z 
niedowagą (0%) a nieważonymi (34,8%), któ-
re najczęściej spełniały to kryterium spośród 
wszystkich badanych grup (Tabela 4).

FORMY KONTROLI I REDUKCJI MASY CIAŁA

W Tabeli 5 przedstawiono rozkład odpo-
wiedzi na pytania dotyczące form kontroli 
i redukcji masy ciała w zależności od sta-
nu odżywienia badanych. Stwierdzono istot-
ny statystycznie wpływ stanu odżywienia na 
odpowiedzi na trzy spośród pięciu przedsta-
wionych twierdzeń. Odsetek dziewcząt z pra-
widłową masą ciała >50c oraz dziewcząt z 
nadwagą lub otyłością, które stosowały gło-
dówki lub ograniczały jedzenie, intensywnie 

Tabela 3. Diagnoza poziomu SGA w zależności od stanu odżywienia, [%], n=516.

Poziom 
SGA

Stan odżywienia

Razem
Niedowaga

Prawidłowa masa 
ciała ≤50c

Prawidłowa masa 
ciała >50c

Nadwaga lub 
otyłość

Nieważone

n=48 n=132 n=172 n=72 n=92 n=516
Niski 58,3c 48,5bc 30,2ab 16,7a 34,8ab 36,4
Średni 41,7a 48,5ab 67,4bc 83,3c 52,2bc 59,7

Wysoki 0,00a 3,03a 2,33a 0,00a 13,0b 3,88

a,b,c – różnymi wskaźnikami literowymi zaznaczono istotność w wierszach dla p≤0,05.

Tabela 4. Dziewczęta spełniające poszczególne kryteria SGA w zależności od stanu odżywienia, [%], 
n=516.

Kryterium

Stan odżywienia

Razem
Niedowaga

Prawidłowa masa 
ciała ≤50c

Prawidłowa masa 
ciała >50c

Nadwaga 
lub  otyłość

Nieważone

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) 0,00a 24,2ab 20,9ab 27,8ab 34,8b 23,3
Kryt. 4 (7 z 9) 8,33 21,2 27,9 27,8 21,7 23,3

a,b – różnymi wskaźnikami literowymi zaznaczono istotność w wierszach dla p≤0,05.
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≤50c. W odpowiedzi na to pytanie stwier-
dzono różnice statystycznie istotne pomię-
dzy dziewczętami z prawidłową masą ciała 
≤50c (36,4%) a dziewczętami z prawidłową 
masą ciała >50c (65,8%) i dziewczętami 
z nadmierną masą ciała (77,8%). Kolejna 
różnica dotyczyła kontroli masy i wymia-
rów ciała, którą deklarował statystycznie 
istotnie mniejszy odsetek dziewcząt z nie-
dowagą (41,7%), w porównaniu do grupy 
dziewcząt z nadwagą lub otyłością (72,2%). 
Twierdzeniu, że podoba się innym i jest 
uważana za osobę atrakcyjną, najczęściej 
zaprzeczały dziewczęta z nadwagą lub oty-
łością (88,9%), wszystkie dziewczęta z tej 
grupy chciały też poprawić swój wygląd. 
Chęć poprawy swojego wyglądu statystycz-
nie istotnie rzadziej deklarowały dziewczęta 

trzech pytań, nie stwierdzono istotnej za-
leżności odpowiedzi od stanu odżywienia. 
Odpowiedzią najczęściej deklarowaną przez 
wszystkie grupy wagowe była odpowiedź 
twierdząca na pytanie „Lubię być najlepsza 
w wielu dziedzinach życia”; stwierdziło tak 
48,1% badanych. 

POSTRZEGANIE WŁASNEJ ATRAKCYJNOŚCI

Analizując rozkład odpowiedzi na pyta-
nia dotyczące postrzegania własnej atrak-
cyjności, stwierdzono wpływ stanu odży-
wienia badanych dziewcząt na odsetek 
odpowiedzi na cztery spośród dziewięciu 
pytań z tego zakresu (Tabela 8). Pyta-
nia te dotyczyły poczucia obniżonego na-
stroju i odczuwania niezadowolenia z sie-
bie, które najrzadziej było deklarowane 
przez dziewczęta z prawidłową masą ciała 

Tabela 6. Rozkład odpowiedzi ankietowanych dziewcząt na pytania dotyczące ich stosunku do jedze-
nia w zależności od stanu odżywienia, [%], n=516. 

Pytanie

Stan odżywienia

Razem
Niedowaga

Prawidłowa 
masa ciała ≤50c

Prawidłowa masa 
ciała >50c

Nadwaga 
lub  otyłość

Nieważone

n=48 n=132 n=172 n=72 n=92 n=516
W moim domu wiele uwagi poświęca się jedzeniu
TAK 41,7 27,3 25,6 33,3 34,7 30,2
Złoszczę się, gdy zjem za dużo
TAK 25,0a 33,3ab 52,4bc 72,2c 26,1a 43,0
Znam wartość energetyczną wielu produktów spożywczych
TAK 16,7 33,3 32,5 38,9 39,1 33,3

a,b,c – różnymi wskaźnikami literowymi zaznaczono istotność w wierszach dla p≤0,05.

Tabela 5. Rozkład odpowiedzi ankietowanych dziewcząt na pytania dotyczące form kontroli i redukcji 
masy ciała w zależności od stanu odżywienia, [%], n=516. 

Pytanie

Stan odżywienia

Razem
Niedowaga

Prawidłowa masa 
ciała ≤50c

Prawidłowa masa 
ciała >50c

Nadwaga 
lub  otyłość

Nieważone

n=48 n=132 n=172 n=72 n=92 n=516
Stosowałam głodówki, diety, ograniczałam jedzenie

TAK 25,0a 30,3ab 53,5c 66,7c 34,8ab 44,2

Przyjmowałam środki przeczyszczające

TAK 0,0 0,0 7,0 0,0 8,7 3,88

Zażywałam środki odchudzające lub obniżające łaknienie
TAK 0,0 0,0 7,0 5,56 8,7 4,65

Intensywnie ćwiczę, eksperymentuję z reklamowanym sprzętem do ćwiczeń 

TAK 8,3a 9,09a 30,3b 33,3b 8,7a 19,4

Staram się ograniczać tłuszcze i węglowodany
TAK 25,0a 39,4ab 54,8cd 72,2d 43,5bc 48,4

a,b,c,d – różnymi wskaźnikami literowymi zaznaczono istotność w wierszach dla p≤0,05.
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twierdził również, że wiele uwagi poświęca 
dbaniu o siebie i swój wygląd (Tabela 8). 

WYSTĘPOWANIE ZACHOWAŃ 
CHARAKTERYSTYCZNYCH DLA SGA W 

RÓŻNYCH GRUPACH KOBIET

Z uwagi na brak ujednolicenia kwestio-
nariuszy służących do diagnozowania skłon-
ności do zachowań anorektycznych, porów-
nanie wyników uzyskanych w badaniach 

z niedowagą (58,3%), w porównaniu do po-
zostałych grup dziewcząt.

Spośród pytań dotyczących postrzegania 
własnej atrakcyjności najczęściej zaznaczane 
odpowiedzi charakterystyczne dla SGA do-
tyczyły chęci poprawienia swojego wyglądu/
ciała, którą deklarowało 86,8% badanych 
oraz twierdzenia, że mężczyźni wolą szczupłe 
kobiety; sądziło tak 78,9% badanych. Znacz-
ny odsetek badanych dziewcząt (72,1%) 

Tabela 7. Rozkład odpowiedzi ankietowanych dziewcząt na pytania dotyczące stylu wychowania w ro-
dzinie w zależności od stanu odżywienia, [%], n=516. 

Pytanie

Stan odżywienia

Razem
Niedowaga

Prawidłowa masa 
ciała ≤50c

Prawidłowa masa 
ciała >50c

Nadwaga 
lub  otyłość

Nieważone

n=48 n=132 n=172 n=72 n=92 n=516
Moi rodzice krytykują mnie/pouczają/kontrolują
TAK 16,7 27,3 25,6 27,8 39,1 27,9

Lubię być najlepsza w wielu dziedzinach życia (nauce, sporcie, urodzie, itp.)

TAK 33,3 51,5 46,5 55,6 47,8 48,1

Czuję się w pełni akceptowana przez rodziców

NIE 8,33 15,1 20,9 11,1 26,1 17,8

Tabela 8. Rozkład odpowiedzi ankietowanych dziewcząt na pytania dotyczące postrzegania własnej 
atrakcyjności w zależności od grupy wagowej, [%], n=516. 

Pytanie

Stan odżywienia

RazemNiedowaga
Prawidłowa 
masa ciała ≤50c

Prawidłowa masa 
ciała >50c

Nadwaga 
lub  otyłość

Nieważone

n=48 n=132 n=172 n=72 n=92 n=516
Wygląd ma olbrzymie znaczenie w osiąganiu powodzenia życiowego
TAK 33,3 48,5 51,2 33,3 43,5 45,0
Wiele uwagi poświęcam dbaniu o siebie, swój wygląd, itp.
TAK 58,3 72,7 81,4 61,1 69,6 72,1
Mężczyźni wolą szczupłe kobiety
TAK 75,0 81,8 73,8 88,9 78,3 78,9
Często mam obniżony nastrój i odczuwam niezadowolenie z siebie
TAK 41,7ab 36,4a 62,8bc 77,8c 56,5abc 55,0
Porównuję się do modelek i atrakcyjnych aktorek
TAK 33,3 24,3 20,9 16,7 17,4 21,7
Moje ciało jest proporcjonalne
NIE 16,7 36,4 32,6 44,4 39,1 34,8
Kontroluję masę i wymiary ciała
TAK 41,7a 48,5ab 62,8ab 72,2b 52,2ab 56,6
Podobam się innym, jestem uznawana za osobę atrakcyjną

NIE 33,3a 42,4a 61,9a 88,9b 78,3ab 60,9
Gdyby było to możliwe poprawiłabym swój wygląd / ciało

TAK 58,3a 84,8ab 90,7b 100b 87,0ab 86,8

a,b,c – różnymi wskaźnikami literowymi zaznaczono istotność w wierszach dla p≤0,05.
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średni poziom SGA stwierdzono u 49,4%, a 
poziom wysoki u 23,7% badanych. Porów-
nując przytoczone wyniki z danymi dotyczą-
cymi gimnazjalistek ze Szczecina można za-
uważyć, że występowanie SGA na poziomie 
wysokim częściej stwierdza się u uczennic 
ze szkół sportowych lub dziewcząt związa-
nych ze sportem (np. tancerek), gdzie masa 
ciała i wygląd odgrywają szczególną rolę. 
Zbliżony do obserwowanego w grupach tan-
cerek i gimnazjalistek ze szkoły sportowej, 
odsetek dziewcząt z wysokim poziomem SGA 
w badaniach szczecińskich gimnazjalistek 
dotyczył grupy dziewcząt, które nie wzięły 
udziału w badaniach antropometrycznych 
(nieważone).

Badania prowadzone przez Chalcarza i 
współaut. (2007, 2008, 2009, 2014) w róż-
nych grupach młodzieży wskazują, że spo-
śród zachowań charakterystycznych dla SGA 
w poszczególnych kryteriach, najczęściej wy-
mieniane było stosowanie głodówek, diet od-
chudzających, ograniczanie jedzenia, ogra-
niczanie ilości tłuszczów i węglowodanów w 
diecie, poczucie złości, gdy zje się zbyt dużo, 
chęć bycia najlepszą w wielu dziedzinach 
życia, odczucie, że mężczyźni wolą szczupłe 
kobiety, dbałość o wygląd i chęć jego po-
prawienia. Również w badaniach własnych 
największy odsetek dziewcząt zaznaczał ta-
kie odpowiedzi. Zachowania te i odczucia 
dotyczą dwóch komponentów obrazu ciała: 
emocjonalnego (złość, brak zadowolenia z 
ciała i chęć jego poprawienia) i behawioral-
nego (zachowania mające na celu redukcję 
masy ciała). Dane wskazują, że idealizacja 
szczupłego ciała i poczucie presji posiada-
nia szczupłej sylwetki mogą sprzyjać i być 
powiązane z nieprawidłowościami w zakresie 
realizowania potrzeb pokarmowych. 

Do metody Ziółkowskiej w zakresie dia-
gnozowania SGA odwoływały się również 
Chytra-Gędek i Kobierecka (2008), jed-
nak badania gotowości anorektycznej wśród 
dziewcząt i młodych kobiet w wieku 14-26 
lat przeprowadziły one przy pomocy własnej 
ankiety. Wyniki wskazujące na występowa-
nie gotowości anorektycznej uzyskały u 6,5% 
badanych. Badane przez nie dziewczęta naj-
rzadziej deklarowały zachowania związane z 
„zapobieganiem przyrostowi masy ciała przez 
pozbywanie się jedzenia”, a gotowość ano-
rektyczna ujawniała się najsilniej w przypi-
sywaniu nadmiernie pozytywnego znaczenia 
szczupłej sylwetce. Zbliżone wyniki uzyskano 
w badaniach szczecińskich gimnazjalistek, 
w których nieliczne dziewczęta deklarowa-
ły, że przyjmują środki przeczyszczające, ale 
aż 78,9% badanych twierdziło, że mężczyźni 
wolą szczupłe kobiety, a 86,8% ankietowa-
nych chciało poprawić swój wygląd/ciało. 

własnych z danymi innych autorów sprawia 
pewne trudności. Jednym z wykorzystywa-
nych w tym celu kwestionariuszy jest test 
EAT-40 składający się 40 pytań (Garner i 
Garfinkel 1979) i jego modyfikacja składają-
ca się z 26 pytań (EAT-26) (Garner i współ-
aut. 1982). Część autorów wykorzystuje test 
EDI (ang. eating disorder inventory) zawiera-
jący 64 pytania (Garner i współaut. 1983) i 
jego modyfikacje: wersję EDI-2 przeznaczoną 
dla kobiet i mężczyzn powyżej 12 roku życia 
i EDI-3 przeznaczoną dla kobiet w wieku 
od 13 do 53 lat. Czasami jest też wykorzy-
stywany trójczynnikowy kwestionariusz sto-
sunku do jedzenia TFEQ (ang. three-factor 
eating questionnaire) zawierający 51 pytań 
(Stunkard i Messick 1985) i jego zmodyfi-
kowane wersje obejmujące 18 pytań (TFEQ-
-R18) (De Lauzon i współaut. 2004, Angle i 
współaut. 2009) oraz 21 pytań (TFEQ-R21) 
(Cappelleri i współaut. 2009). W przepro-
wadzonych badaniach zastosowano kwe-
stionariusz autorstwa Ziółkowskiej (2001). 
Badania dotyczące częstości występowania 
SGA wśród uczennic technikum gastrono-
micznego, w oparciu o ten sam kwestiona-
riusz, prowadzili m. in. Merkiel i współaut. 
(2014). Występowanie SGA na średnim po-
ziomie stwierdzili oni u 64,5% badanych, 
a na poziomie wysokim u 5,1% badanych. 
Są to wyniki nieco wyższe niż w opisanych 
powyżej badaniach (analogicznie 59,7% i 
3,88%). Należy jednak wziąć pod uwagę 
fakt, że badania Merkiel i współaut. (2014) 
prowadzono wśród uczennic, które, ze wzglę-
du na wybrany kierunek nauki (technikum 
gastronomiczne), mogą wykazywać więk-
sze zainteresowanie jedzeniem i znać jego 
wartość odżywczą, co jest jednym z zacho-
wań określanych jako charakterystyczne dla 
SGA. Badania występowania SGA w opar-
ciu o kwestionariusz Ziółkowskiej prowadzili 
także Chalcarz i współaut. (2008) w grupie 
judoczek, wśród których SGA na średnim 
poziomie zdiagnozowano u 65,3% badanych, 
a na poziomie wysokim u 5,5% dziewcząt. 
Chalcarz i współaut. (2007) przeprowadzi-
li także badania częstości występowania 
SGA u tancerek, wśród których dziewczęta 
ze średnim poziomem SGA stanowiły 61,9% 
badanej grupy, a 13,0% badanych miało 
wysoki poziom SGA. Wśród gimnazjalistek 
z gimnazjów o profilu ogólnym badanych 
przez Chalcarza i współaut. (2009) SGA 
na poziomie średnim stwierdzono u 56,4%, 
a na poziomie wysokim u 8,9% badanych, 
natomiast u uczennic z gimnazjów o profi-
lu sportowym średni poziom SGA zdiagno-
zowano u 67,6% badanych, a poziom wyso-
ki u 12,7% uczennic. Chalcarz i współaut. 
(2014) prowadzili także badania wśród stu-
dentek turystyki i rekreacji, wśród których 
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klarowało 22% dziewcząt (Currie i współaut. 
2012). W badaniach szczecińskich stwier-
dzono, że stosowanie diet deklarowało 25% 
dziewcząt z niedowagą, 30,3% dziewcząt z 
prawidłową masą ciała ≤50c, ale odsetek 
dziewcząt odchudzających się był największy 
w grupie z nadmierną masą ciała (66,7%). 
I chociaż w ich przypadku redukcja masy 
ciała jest uzasadniona, to należy podkreślić, 
że sposób dojścia do odpowiedniej masy po-
winien być zgodny z zasadami prawidłowe-
go żywienia i prowadzony z zapewnieniem 
bezpieczeństwa zdrowia i rozwoju. Wyniki 
badań wskazują jednak, że dziewczęta czę-
sto podejmują w celu redukcji masy ciała 
różnego rodzaju zachowania niebezpieczne 
dla zdrowia (Fan i Jin 2015, Trojanowska 
i współaut. 2017). Niepokojącym zjawiskiem 
był fakt, że stosowanie diet, głodówek, ogra-
niczeń żywieniowych deklarowały także 
dziewczęta z niedowagą i z prawidłową masą 
ciała, a odchudzanie stało się zjawiskiem 
powszechnym (Eaton i współaut. 2012, Ba-
lantekin i współaut. 2018). Decyzja o ko-
nieczności redukcji masy ciała u dziewcząt z 
prawidłową masą ciała >50c mogła być spo-
wodowana także subiektywnym poczuciem 
posiadania nadwagi, a nie wynikać z obiek-
tywnej oceny wartości wskaźnika BMI. 

Ponieważ niemal połowa dziewcząt w 
przeprowadzonym badaniu twierdziła, że 
lubi być najlepsza w wielu dziedzinach ży-
cia, można przypuszczać, że będą one kon-
sekwentnie dążyły do założonego celu, tak-
że do poprawy wyglądu, którą deklarowało 
aż 86,8% ankietowanych. Jednak Połom 
(2015), podczas badań nad związkiem po-
między SGA a strukturą motywacji osią-
gnięć u uczennic szkoły średniej zaobser-
wowała, że zaniżanie samooceny i niewła-
ściwy stosunek wobec własnego ciała, cha-
rakterystyczne dla osób z SGA, mają wpływ 
na stawiane sobie cele. Poczuciu braku 
akceptacji towarzyszy rezygnacja z działań 
wymagających większego wysiłku, z obawy 
przed niepowodzeniem. Może to stanowić 
przeszkodę w osiąganiu sukcesów ze wzglę-
du na to, że samoocena rzutuje nie tylko 
na postrzeganie własnej osoby, ale również 
na podejmowane działania i zachowania. 
Chęć osiągnięcia sukcesu, bycia najlepszą, 
połączona z obawą przed niepowodzeniem i 
niską samooceną może prowadzić do wielu 
sytuacji stresowych, a w razie niepowodze-
nia przypisywania winy otoczeniu. Wynika 
to z faktu, iż osoby z zaburzeniami odży-
wiania są przekonane, że efekt ich działań 
jest zależny od czynników zewnętrznych. 
Pojęcie poczucia kontroli dotyczy subiektyw-
nego przekonania o przyczynie danych zda-
rzeń, przejawianego przez konkretną osobę. 
Wyróżniamy dwa typy osób: o wewnętrznym 

Wyniki wielu badań wskazują, że młode 
kobiety często czują presję posiadania szczu-
płej sylwetki (Suelter i współaut. 2018). W 
przeprowadzonych badaniach własnych 55% 
dziewcząt było niezadowolonych ze swojej 
sylwetki, a 60,9% uważało, że nie podo-
ba się innym i nie jest uważana za osobę 
atrakcyjną. Częściej twierdziły tak dziewczęta 
z nadwagą i otyłością. Podobnie, w badaniu 
przeprowadzonym przez Petrie i współaut. 
(2010), większe poczucie presji środowiska 
związane z posiadaniem szczupłej sylwetki 
i większe niezadowolenie z ciała deklarowa-
ły dziewczęta z wysokim BMI w porównaniu 
do dziewcząt szczuplejszych. Także Miran-
da i współaut. (2014) stwierdzili, że nieza-
dowolenie ze swojego ciała częściej dotyczy 
młodzieży z nadmierną masą ciała. W bada-
niach Kołoło i Woynarowskiej (2004), prze-
prowadzonych w 2002 r., 56,5% badanych 
piętnastolatek uważało, że ma zbyt wysoką 
masę ciała. Natomiast przeprowadzone w la-
tach 2009–2010 badania HBSC (ang. health 
behaviour in school-aged children) wykazały, 
że w Polsce odsetek piętnastoletnich dziew-
cząt, które uważały, że są za grube, wyno-
sił 51% i był jednym z wyższych w Europie 
(Currie i współaut. 2012). Podobne wyniki 
(56%) uzyskali Cuadrado i współaut. (2000) 
wśród nastolatków hiszpańskich, a w Brazy-
lii niezadowolonych z wyglądu było 64-82% 
nastolatków (Pelegrini i Petroski 2010). W 
badaniach Mirandy i współaut. (2014) wy-
kazano, że ze swojej sylwetki było niezado-
wolonych 78,9% uczniów, a 60,8% chciało-
by zmniejszyć masę ciała. Natomiast Lopes i 
współaut. (2017), prowadząc badania wśród 
studentów w Brazylii, nie stwierdzili wpły-
wu stanu odżywienia na poczucie atrakcyj-
ności. Coqueiro i współaut. (2008) wykazali, 
że niezadowolenie ze swojego wyglądu jest 
skorelowane ze stopniem otłuszczenia cia-
ła, a nie z wartością BMI. Wydaje się tak-
że, że odczucia te mogą być związane z wie-
kiem badanych, czasem prowadzenia badań 
i wzorcami kulturowymi charakterystycznymi 
dla danej społeczności.

Niezadowolenie z ciała może prowadzić 
do niewłaściwych zachowań żywieniowych 
podejmowanych w celu dopasowania do ob-
razu, który uważa się za idealny. W prze-
prowadzonych badaniach gimnazjalistek ze 
Szczecina stwierdzono, że 44,2% responden-
tek deklarowało stosowanie głodówek, diet, 
ograniczanie jedzenia, a 48,4% starało się 
ograniczać w diecie ilość tłuszczu i węglowo-
danów. Wyższy odsetek odchudzających się 
15-letnich dziewcząt uzyskali Tomaszewska i 
współaut. (2012) oraz Janiszewska i współ-
aut. (2011). Natomiast w trakcie prowadze-
nia badań HBSC, różnego rodzaju zachowa-
nia mające na celu redukcję masy ciała de-
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no najwyższy odsetek dziewcząt z wysokim 
poziomem SGA. 

S t r es zc zen i e

Syndrom Gotowości Anorektycznej (SGA) oznacza 
uwarunkowany psychologicznie, społecznie i kulturowo 
zespół objawów, które mogą wskazywać na nieprawi-
dłowości w zakresie realizowania potrzeby pokarmowej 
oraz stosunku do swojego ciała. W pracy przestawiono 
zależności pomiędzy stanem odżywienia a występowa-
niem poszczególnych objawów charakterystycznych SGA. 
Z analizy wynika, że dziewczęta z BMI >50 centyla (za-
równo z masą ciała prawidłową, jak i nadmierną) czę-
ściej wprowadzały ograniczenia dietetyczne, odczuwały 
złość, gdy zjadły zbyt dużo, odczuwały obniżony nastrój 
i niezadowolenie z siebie, czuły się nieatrakcyjne i chcia-
ły poprawić swój wygląd w porównaniu do dziewcząt z 
pozostałych grup. Profilaktyką w zakresie występowania 
anoreksji powinny zostać objęte dziewczęta niezależnie 
od stanu odżywienia, jednak szczególną uwagę należy 
poświęcić dziewczętom z masą w górnej granicy normy 
oraz z nadwagą lub otyłością. Stwierdzony wśród dziew-
cząt nieważonych najwyższy odsetek z wysokim pozio-
mem SGA wskazuje, że odmowa udziału w pomiarach 
antropometrycznych może być jednym z kryteriów świad-
czących o niewłaściwym stosunku do swojego ciała. 
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PODSUMOWANIE

Syndrom Gotowości Anorektycznej jest 
niezależną jednostką, mogącą być stadium 
przedchorobowym lub czynnikiem ryzyka 
dla rozwoju pełnoobjawowej anoreksji, cha-
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stosowane przez dziewczęta z prawidłową 
masę ciała >50c i przez dziewczęta z nad-
mierną masą ciała; dziewczęta z tych grup 
częściej także niż inne złościły się, gdy 
zjadły zbyt dużo oraz odczuwały obniżo-
ny nastrój i niezadowolenie z siebie, czuły 
się nieatrakcyjne i chciały poprawić swój 
wygląd. Z tego względu profilaktyką w za-
kresie występowania zaburzeń odżywiania 
(głównie anoreksji) powinny zostać objęte 
dziewczęta niezależnie od stanu odżywienia, 
jednak szczególną uwagę należy poświęcić 
tym z masą w górnej granicy normy oraz 
z nadwagą lub otyłością. Odmowa udzia-
łu w pomiarach antropometrycznych może 
być jednym z kryteriów świadczących o 
niewłaściwym stosunku do swojego ciała, 
tym bardziej, że to w tej grupie stwierdzo-
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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.
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