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Summary

Aim. The aim of the present study is to evaluate the incidence and prevalence of eating
disorders in the population of Polish upper secondary school female students, while consider-
ing the type of school and living conditions.

Methods. The investigations of eating disorders were conducted between March and June
2017 and covered female students of the upper secondary schools of Szczecin. Selection for
the survey was multistep. 1,750 questionnaires were included in the analysis. The study used a
tool for screening for the occurrence of eating disorders — the Eating Attitudes Test (EAT-26).

Results. Lower scores were observed among higher grade students (EAT-26, EAT dieting)
as well as those who did not receive pocket money (EAT dieting, EAT bulimia) (p < 0.05).

Conclusions. (1) Age has proved to be an important prognostic factor for eating disorders.
The risk decreased as the age of the examined girls increased. (2) The risk of eating disorders
was almost 21 times higher among first and second grade girls.

Stowa klucze: zaburzenia odzywiania, adolescenci, EAT-26
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Wprowadzenie

Badania nad rozpowszechnieniem wystgpowania zaburzen odzywiania nie byty
czesto podejmowane w ostatnich latach ani w Polsce, ani za granica (czy w skali
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$wiata). Trudno rowniez oszacowac rozpowszechnienie tych zaburzen. W statystykach
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) dane dotyczace rozpowszechnienia zaburzen
odzywiania sg zazwyczaj wiaczane w zbiorczg kategorie zaburzen psychicznych [1].
Takze Statistical Office of the European Union nie podaje oficjalnych danych na ten
temat [2]. Problemy z oszacowaniem skali omawianego zjawiska wynikaja z tego, ze
po pierwsze, zaburzenia te stosunkowo rzadko wystepuja w populacji, a po drugie,
pacjenci unikajg profesjonalnej opieki, nie u§wiadamiajgc sobie choroby [3]. Badania
nad rozpowszechnieniem zaburzen odzywiania w Stanach Zjednoczonych wskazuja,
ze anoreksja dotyka 0,3% nastolatkow (chtopcow i dziewczat), bulimia 1,3% dziew-
czat (i 0,5% chlopcoéw), a napadowe zaburzenia odzywiania (BED — Binge Eating
Disorder) 2,3% dziewczat (i 0,8% chtopcow) [4]. Trudno$¢ sprawia oszacowanie nie
tylko liczby 0s6b z zaburzeniami odzywiania, ale takze liczby nowych zachorowan,
czyli zapadalno$ci (brakuje tez badan tego typu [3]). Nowe zachorowania na anoreksje
w ciggu ostatnich dekad catosciowo ksztattujg si¢ na tym samym poziomie, chociaz
wzrost zauwazono w populacji kobiet w wieku 15-19 lat [3]. Spadta natomiast liczba
nowych zachorowan na bulimi¢ w poréwnaniu z latami dziewigédziesigtymi XX
wieku [3]. Tymczasem zaburzenia odzywiania wigzg si¢ ze znacznymi stratami. Majg
one najwyzszy wskaznik §miertelnosci sposrod wszystkich zaburzen psychicznych,
aw ciaggu lat obserwuje si¢ podwyzszenie ryzyka zgonéw wsrdd osob cierpigeych zich
powodu [3]. Szacuje si¢, ze wskaznik DALY (disability adjusted life-years —lata zycia
skorygowane niesprawnoscig) dla zaburzen odzywiania wynosi na $wiecie 29,49 na
100 tysigcy osob. Dla Standéw Zjednoczonych warto$¢ ta jest wyzsza 1 wynosi 62,27
na 100 tysigcy 0sob, a dla Europy Zachodniej — az 71,26 na 100 tysigcy osob. W Pol-
sce tego rodzaju szacunki sg stosunkowo niskie i ksztattujg si¢ na poziomie 26,33 na
100 tysigcy mieszkancow. Dla porownania w Polsce wskaznik DALY dla wszystkich
zaburzen psychicznych wynosi 2259,99 na 100 tysigcy mieszkancow [5].

Badania epidemiologiczne nad zaburzeniami odzywiania mogg by¢ niedoceniane
ze wzgledu na stosunkowg rzadko$¢ wystepowania tych schorzen i ich niski udziat we
wskazniku DALY. Niemniej wczesne wykrycie zaburzen odzywiania moze uchronié¢
przed rozwojem choroby i zredukowac ryzyko jej dlugotrwatych skutkow [6]. Szacuje
sie, ze u 25-33% pacjentow z anoreksja lub bulimig rozwijaja si¢ inne choroby prze-
wlekte [7]. Uzasadnia to konieczno$¢ podejmowania badan nad rozpowszechnieniem
zaburzen odzywiania.

Wystapienie zaburzen odzywiania i ich symptomow przypada na srodkowy 1 p6z-
ny okres dojrzewania [8, 9]. Szacuje si¢, ze 13% dziewczat przed 20. rokiem zycia
doswiadcza jednego z tych zaburzen [9]. Z tego powodu badania przesiewowe w ich
kierunku powinny by¢ przeprowadzane szczego6lnie w grupie nastolatkow.

Przeprowadzono do tej pory niewiele badan, w ktorych sprawdzano zwiazek
miedzy zaburzeniami odzywiania a warunkami funkcjonowania rodziny. Pojedyncze
badania na ten temat wskazuja, ze zaburzenia odzywiania nie s3 powiazane ze statu-
sem materialnym rodziny [10, 11], ale raczej z wyksztatceniem jej cztonkow [12]. Nie
istniejg natomiast badania nad rozpowszechnieniem zaburzen odzywiania w zaleznosci
od typu ksztaltcenia (szkoly zawodowe, technika, licea ogdlnoksztatcace). Tymczasem
tego typu informacje moglyby pomoéc w identyfikacji grup ryzyka, do ktorych przede
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wszystkim powinny by¢ kierowane edukacja zdrowotna i dzialania prewencyjne.
Dlatego tez celem pracy byla ocena rozpowszechnienia wystgpowania zaburzen od-
zywiania w grupie polskich uczennic szkot ponadgimnazjalnych z uwzglgdnieniem
typu szkoty oraz warunkéw mieszkaniowych.

Material i metody

Badania zaburzen odzywiania przeprowadzono w okresie od marca do czerwca
2017 roku wérdd uczennic szczecinskich szkot ponadgimnazjalnych. Doboér do bada-
nia miat charakter wieloetapowy. W pierwszym kroku zastosowano metode celows.
Wystosowano do szkét dziatajacych na terenie Gminy Miasta Szczecin zaproszenie
do udzialu w badaniach. Nastepnie, po uzyskaniu $wiadomej i dobrowolnej zgody
uczennic, przeprowadzono anonimowe badanie oparte na technice ankietowej. Dobor
miat charakter nieprobabilistyczny i byl poprzedzony oszacowaniem wielko$ci grupy
reprezentatywnej. Na podstawie danych liczbowych Urzedu Gminy Miasta Szczecin
dotyczacych liczby uczennic szkot ponadgimnazjalnych ustalono wielko$¢ grupy
badanej. Dla populacji 7145 osob, przy frakcji wielkosci 0,5, poziomie ufnosci 95%
oraz btedzie maksymalnym 2%, ustalono wielko$¢ grupy badanej na poziomie 1797
dziewczat. Ostatecznie do analizy statystycznej wiaczono 1750 (97,4%) poprawnie
wypetionych kwestionariuszy.

Grupa badana

Mediana wieku dziewczat bioragcych udzial w badaniu wyniosta 17 lat. Najmtodsza
uczestniczka badan byta w wieku 15 lat, najstarsza zas — 22 lat. Rozstep miedzykwar-
tylowy wieku byt rowny 1 (Q, = 17; O, = 18). W badanej grupie najwigcej dziewczat
(36,63%) uczgszezato do klasy 1 (tab. 1), a najmniej do klasy 4 (5,26%). Czteroletni
proces ksztatcenia dotyczyt jedynie szkot technicznych, ktorych uczennice stano-
wity 37,37% badanych. Potowa badanych uczeszczata do szkot ogdlnoksztatcacych
(50,29%). Jesli chodzi o struktur¢ zamieszkania, wigkszo$¢ dziewczat pochodzita
z miasta, jedynie 21,31% mieszkato na wsi. Ponad potowa z nich okreslita swoje
warunki mieszkaniowe jako bardzo dobre (62,63%) i deklarowata otrzymywanie kie-
szonkowego (67,66%). W wypadku tej ostatniej informacji obserwowano najwickszy
odsetek braku danych (4,00%).

Tabela 1. Rozklad czestosci analizowanych zmiennych

Zmienne n %
1 641 36,63%
2 538 30,74%
Klasa 3 457 26,11%
4 92 5,26%
brak danych 22 1,26%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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ogolnoksztatcaca 880 50,29%
technikum 654 37,37%
Rodzaj szkoty
zawodowa 216 12,34%
brak danych 0 0,00%
miasto 1369 78,23%
Zamieszkanie wie$ 373 21,31%
brak danych 8 0,46%
bardzo dobre 1096 62,63%
dobre 523 29,89%
Warunki mieszkaniowe Srednie 115 6,57%
zte 8 0,46%
brak danych 8 0,46%
otrzymuje 1184 67,66%
Kieszonkowe nie otrzymuje 496 28,34%
brak danych 70 4,00%
Ogotem 1750 100,00%
Metody badawcze

W badaniu wykorzystano narzg¢dzie stuzace do przesiewowych badan nad wysta-
pieniem zaburzen odzywiania — kwestionariusz Eating Attitudes Test (EAT-26). EAT-26
jest standaryzowanym testem do wykrywania symptomow zaburzen taknienia [13].
Stuzy do badan skriningowych populacji zagrozonej anoreksja, bulimig i otytoscia
[14]. Zostat utworzony przez D. Garnera i P. Garfinkela w 1982 roku jako 26-itemowa
wersja skali do badania postaw 1 zachowan zwigzanych z odzywianiem sig¢, stosowana
zardwno w badaniu 0sob z rozpoznaniem klinicznym, jak i — jako najpopularniejsze
narzgdzie — w badaniach przesiewowych. Autorem polskiej standaryzacji narzedzia jest
K. Wiodarczyk-Bisaga [15]. Mozna w nim uzyskac od 0 do 78 punktéw. Osoba, ktdra
uzyskata 20 punktow i1 wigcej, jest zagrozona wystgpieniem zaburzenia odzywiania
i powinna by¢ zbadana przez profesjonalist¢ [16, 17]. Poza wynikiem globalnym ist-
nieje takze mozliwos$¢ analizowania trzech domen EAT-26, takich jak: (1) zachowania
dietetyczne/dieta (dieting), (2) bulimia i zaabsorbowanie jedzeniem (bulimia & food
preoccupation), (3) kontrola oralna (oral control).

Autorskiej kwalifikacji do grupy ryzyka dokonano w razie zgromadzenia co naj-
mniej 10 punktow w domenie EAT — dieta oraz co najmniej 5 punktow dla domen EAT
—bulimia i zaabsorbowanie jedzeniem (dalej: bulimia) i EAT —kontrola oralna (tab. 4).

W badaniu wykorzystano rowniez kwestionariusz autorski, w ktérym zadano py-
tania o charakterystyki socjoekonomiczne (wiek, miejsce zamieszkania, klasg, rodzaj
szkoty, otrzymywanie kieszonkowego, warunki mieszkaniowe).
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Analiza statystyczna

Zebrany materiat poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem programu
PASW Statistics 18. Uzyto elementdéw statystyki opisowej oraz matematyczne;.
W celu doboru wlasciwych metod obliczeniowych sprawdzono rozktad zmiennych
ilorazowych (test Shapiro—Wilka). Nie potwierdzono normalnosci rozktadu (p <0,05),
dlatego zastosowano testy nieparametryczne: Manna—Whitneya (Z), Chi kwadrat (%)
1 Kruskala—Wallisa (H). Test alfa Cronbacha postuzyl do sprawdzenia rzetelno$ci
analizowanych danych. Dodatkowo wykorzystano wielokrotng regresje logistyczna,
aby okres$li¢ wptyw zmiennych objasniajacych na iloraz szans (OR) wyzszego ryzy-
ka wystgpienia zaburzen odzywiania (EAT-26) z 95% przedziatem ufnosci. Poziom
istotnos$ci ustalono na o = 0,05.

Wyniki

Badanie wystgpowania zaburzen odzywiania wykazato, ze mediana punktow
uzyskiwanych w badanej grupie wyniosta 7, co oznacza, ze zjawisko to nie dotyczy
wigkszos$ci badanych. Podobnie ksztattowaty si¢ wyniki z zakresu trzech domen za-
burzen odzywiania (tab. 2). Potwierdzono rzetelno$¢ wynikéw uzyskiwanych przez
osoby badane w wyniku ogélnym oraz w poszczegdlnych domenach EAT-26.

Tabela 2. Opis statystyczny wspolczynnikow EAT-26

Statystyka EAT-26 EAT - dieta EAT - bulimia EAT - kontrola oralna
Me 7,00 5,00 0,00 1,00

Q-Q, 4,00-11,00 2,00-8,00 0,00-1,00 0,00-2,00
Min-maks. 0-34 0-20 0-10 0-10

Alfa Cronbacha 0,760

Me — mediana; Q,—Q, — kwartyl pierwszy i trzeci, min-maks. — minimalna i maksymalna

Postanowiono sprawdzi¢ (tab. 3), czy liczba punktow odzwierciedlajacych za-
burzenia odzywiania (EAT-26) byla istotnie rézna przy uwzglednieniu zmiennych
niezaleznych. Roznice te potwierdzono w wypadku rodzaju szkoty. Osoby uczgszceza-
jace do szkoty zawodowej uzyskiwaty nizszg median¢ punktow niz uczennice szkot
technicznych oraz ogdlnoksztatcacych (Me = 6 vs. Me = 7) (p < 0,05). Zaleznos$¢ ta
dotyczyta takze poszczegdlnych domen EAT-26 (ryc. 1). Ponadto obserwowano nizszg
punktacje wsrod dziewczat ze starszych klas (EAT-26, EAT — dieta), a takze tych, ktore
nie otrzymywatly kieszonkowego (EAT — dieta, EAT — bulimia) (p < 0,05).

Tabela 3. Wystepowanie réznic w poziomach zaburzen odzywiania z uwzglednieniem

wybranych zmiennych

Zmienna EAT-26 EAT - dieta EAT - bulimia | EAT —kontrola oralna
H 11,828 8,265 15,324 2,815
p 0,003 0,016 0,000 0,245

Rodzaj szkoty

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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H 13,248 13,181 3,604 6,159
Klasa
p 0,004 0,004 0,308 0,104
Mijsce Z -0,643 -0,199 -0,671 -0,015
zamieszkania p 0,520 0,842 0,502 0,988
, Z -1,258 -1,992 2,014 -0,498
Kieszonkowe
p 0,208 0,046 0,044 0618
Warunki H 2,787 4,428 0,249 1,056
mieszkaniowe p 0,426 0,219 0,969 0,788

Do grupy podwyzszonego ryzyka zaburzen odzywiania (EAT-26 na poziomie 20 pkt
iwiecej) zakwalifikowano 5,5% badanych (95 dziewczat). Istotnie czg¢éciej zaburzenia
wystepowaty u uczennic szkot ogolnoksztalcacych (6,7%; 59 0sob), bedacych na etapie
2 klasy (6,9%; 37 0sob) (p <0,05). W wypadku domeny EAT — dieta odsetek dziewczat
zagrozonych zaburzeniami odzywiania byt wickszy niz w EAT-26 ogotem — 17,6%
(306 badanych). Uwzgledniajac rodzaj szkoty i etap edukacji, uczennice szkot ogol-
noksztatcacych (20,9%; 184 osoby) i uczeszcezajace do 2 klasy byly czesciej w grupie
podwyzszonego ryzyka (p < 0,05). W grupie podwyzszonego ryzyka EAT — kontrola
oralna znalazlo si¢ wigcej uczennic szkot zawodowych (13,0%; 28 oséb) oraz tych,
ktore okreslity swoje warunki mieszkaniowe jako zte (37,5%; 3 osoby). W zakresie
domeny EAT — bulimia odsetek zagrozonych byl najnizszy (4,9%; 85 oséb). Istotnych
roznic w grupach zmiennych niezaleznych nie zaobserwowano (p > 0,05).

Tabela 4. Wystepowanie zwigkszonego ryzyka zaburzen odzywiania
wzgledem wybranych zmiennych

EAT-26 EAT - dieta
brak ryzyka podwyzszone Chit brak ryzyka podwyzszone Chit
ryzyko L ryzyko L
Fisher?; p Fisher?; p
n % n % n % n %
ogdlnoksztalcaca | 821 | 93,3 | 59 | 6,7 696 | 79,1 | 184 | 20,9
. - 5,749 15,321
Rodzaj szkoty technikum 628 | 960 | 26 | 40 554 | 84,7 | 100 | 153
0,050 0,001
zawodowa 206 | 954 | 10 | 46 192 | 889 | 24 1,1
1 605 | 944 | 36 56 524 | 81,7 | 17 | 183
« 2 501 931 | 37 | 69 8,126 425 | 790 | 113 | 21,0 | 10,925
asa
3 436 | 954 | 21 46 0,043 392 | 858 | 65 | 14,2 0,012
4 92 | 1000| 0 0,0 82 | 891 10 | 109
miasto 1300 950 | 69 | 50 0,157 | 1125 | 82,2 | 244 | 178 | 0,645
Zamieszkanie
wie$ 347 | 930 | 26 7,0 0,095 311 | 834 | 62 | 16,6 0,324
bardzo dobre | 1031| 941 | 65 | 59 897 | 81,8 | 199 | 182
Warunki dobre 497 | 950 | 26 50 4,602 433 | 828 | 90 | 172 1,512
mieszkaniowe $rednie 13 93 | 2 | 17 | 0203 | 99 | 861 | 16 | 139 | 0679
zte 7 | 875 1 12,5 7 87,5 1 12,5

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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] otrzymuje M3 94,0 | 71 6,0 0,242¢ | 967 | 81,7 | 217 | 183 | 0,294
Kieszonkowe
nie otrzymuje | 474 | 956 | 22 | 44 0122 | 416 | 839 | 80 16,1 0,157
Ogotem 1642 945 | 95 | 55 1431 | 824 | 306 | 17,6
EAT - bulimia EAT - kontrola oralna
brak ryzyka podwyzszone Chit brak ryzyka podwyzszone Chit
ryzyko j ryzyko '
Fisher?; p Fisher?; p
n % n % n % n %
ogolnoksztalcaca | 833 | 94,7 | 47 53 814 | 925 | 66 75
) - 0,703 8,055
Rodzaj szkoty technikum 625 | 956 | 29 | 44 607 | 92,8 | 47 72
0,704 0,018
zawodowa 206 | 954 | 10 46 188 | 87,0 | 28 13,0
1 605 | 944 | 36 | 56 582 | 90,8 | 59 9.2
K 2 515 957 | 23 | 43 1,719 498 | 926 | 40 74 4,284
asa
3 436 | 954 | 21 46 0,633 420 | 919 | 37 8,1 0,232
4 8 | 935 | 6 6,5 89 | 96,7 3 33
) ) miasto 1305| 953 | 64 | 47 0,345¢ | 1267 | 92,5 | 102 | 7,5 0,131°
Zamieszkanie
wie$ 351 941 | 22 | 59 0,201 336 | 90,1 37 9,9 0,076
bardzo dobre | 1046 | 954 | 50 | 46 1016 | 92,7 | 80 73
Warunki dobre 494 | 945 | 29 | 55 148 476 | 91,0 | 47 9,0 10,909
mieszkaniowe $rednie 108 | 939 | 7 | 61 | 0687 | 105 | 913 | 10 | 87 | 0012
zte 8 | 1000 O 0,0 5 62,5 3 375
) otrzymuje 128 953 | 56 | 47 0,539: | 1087 | 91,8 | 97 82 0,693
Kieszonkowe
nie otrzymuje | 469 | 946 | 27 54 0,307 459 | 925 | 37 75 0,346
Ogotem 1652 951 | 85 | 49 1598 | 920 | 139 | 8,0

Na koniec postanowiono wytoni¢ grupe czynnikow zwigkszajacych ryzyko wyste-
powania zaburzen odzywiania (tab. 5). Zastosowano wieloczynnikowy model regres;ji
logistycznej. Wystepowata niska zbiezno$¢ miedzy danymi rzeczywistymi a modelem
przedstawionym w naszym badaniu (R*> = 0,274).

Tabela 5. Wieloczynnikowa regresja logistyczna wystepowania zaburzen odzywiania

Zmienne OR (95% Cl) p

Wiek 0,730 (0,525-1,015) 0,062
Wie$ vs. miasto 1,023 (0,395-2,651) 0,963
Technikum i szkota zawodowa vs. liceum ogolnoksztatcace 0(0-) 0,989
Szkota zawodowa vs. liceum ogoéinoksztatcace i technikum 0,362 (0-.) 1,000
Klasy 1i2vs. 3i4 20,977 (3,684-119,453) 0,001
Co najwyzej Srednie warunki zamieszkania vs. co najmniej dobre 1,011 (0,145-7,043) 0,991
Brak kieszonkowego vs. kieszonkowe 0,544 (0,235-1,257) 0,154
EAT - dieta 246,138 (58,494-1035,721) | 0,000

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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EAT - bulimia 20,867 (7,190-60,563) 0,000
EAT — kontrola oralna 35,216 (11,534-107,521) 0,000

1. Wiek okazal si¢ waznym czynnikiem prognostycznym dla zaburzen odzywia-
nia. Ryzyko u badanych dziewczat malato wraz z wiekiem — 0,730 (95% CI,
0,525-1,015).

2. Szanse na wystgpienie zaburzen odzywiania byty niemal 2 1-krotnie wyzsze wsrod
dziewczat uczeszczajacych do klas 112 — 20,977 (95% CI, 3,684-119,453).

3. Brak kieszonkowego zmniejszato analizowane ryzyko — 0,544 (95% ClI, 0,235-
1,257).

4. Podwyzszone ryzyko w domenie EAT — dieta determinowato podwyzszenie ogol-
nego ryzyka EAT-26. [loraz szans wynidst 246,138 (95% CI, 58,494-1035,721).

5. Szanse nato, ze zjawisko cato$ciowych zaburzen odzywiania byto wigksze w gru-
pie dziewczat z podwyzszonym ryzykiem w domenie EAT — bulimia, wynosity
20,867 (95% CI, 7,190-60,563), a w domenie EAT — kontrola oralna — 35,216
(95% CI, 11,534-107,521).

Dyskusja

Przyczyny wystepowania zaburzen odzywiania sa ztozone i dotychczasowe wyniki
badan w tym zakresie wskazujg na ich wieloczynnikowe uwarunkowanie (zaréwno ge-
netyczne, jak i $rodowiskowe [18]). Jednym ze znaczacych czynnikow majacych wptyw
na czestos¢ wystepowania zaburzen odzywiania jest pte¢. Badania epidemiologiczne
dowodza, ze kobiety istotnie statystycznie czgéciej sg narazone na rozwdj zaburzen
odzywiania niz m¢zczyzni, a szczytowe ryzyko dotyczy nastolatkow [19]. T¢ zalezno$¢
potwierdzaja rowniez inne badania prowadzone na terenie Stanow Zjednoczonych [6].
Wyjasnieniem tego zjawiska moze by¢ wigkszy wptyw mediéw na mtode kobiety, ktore
wykazuja wyzszy poziom internalizacji wzorcoéw kulturowych w zakresie sylwetki ciata
niz m¢zezyzni [20]. Zwlaszcza kobiece czasopisma i programy [21] kreujg okreslone
kanony pigkna — szczupte ciato. Powyzsze wnioski potwierdzaja badania przekrojowe
Hermes i Keel, w ktérych wykazano, ze internalizacja idealizowania szczuptej sylwetki
jest dodatnio skorelowana z dojrzewaniem u dziewczat.

Inny trend ksztattujacy wspotczesne postawy mtodych ludzi to wysoka $wiado-
mo$¢ dotyczaca determinantéw dobrego zdrowia i dlugiego zycia. Obecnie wiele 0s6b
przywiazuje bardzo duza wage do zdrowego stylu zycia — uprawia sport, racjonalnie si¢
odzywia, kupuje ré6znorodne urzadzenia przeznaczone do monitoringu stanu zdrowia
[23]. Takie postawy moga ttumaczy¢ liczbe dziewczat w niniejszym badaniu, ktore
znajduja si¢ w grupie ryzyka zaburzen odzywiania — niecate 5,5%.

Doniesienia dotyczace wieku osob, u ktorych wystepuja zaburzenia odzywiania,
sa niejednoznaczne. W badaniach wlasnych wykazano, ze czesciej wystepowaty one
wsrod mtodszych uczennic, uczgszczajacych do nizszych klas. Potwierdzaja te ustalenia
badania Abebe i wsp. [8], wedle ktorych szczytowy czas zachorowan na bulimi¢ w gru-
pie dziewczat to 14.—16. rok zycia. Swiatowa Organizacja Zdrowia réwniez wskazuje,
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ze dolna granica wieku wystepowania anoreksji to 14 lat [7]. Natomiast Stice 1 wsp.
[9] podali odmienne przedziaty wiekowe — wedle ich badan szczyt zachorowan dla
anoreksji to 1920 lat, a bulimii 16-20 lat [9].

Z badan wtasnych wynika, ze wystepowanie zaburzen odzywiania byto zdecydo-
wanie czestsze w mtodszych klasach niz starszych. Mozna przypuszczac, ze jest to
zwigzane z trudno$ciami z adaptacjag w nowym, nieznanym $rodowisku oraz presja
wywierang na uczennicach ze strony nauczycieli i rodzicow. To zagadnienie poruszajg
w swoich badaniach Ahrén-Moonga i wsp. [12], jako ze wyzsze wyksztatcenie rodzi-
cow oraz dziadkow, a takze uzyskiwane przez nich wyzsze stopnie szkolne zwigkszaty
ryzyko hospitalizacji z powodu zaburzen odzywiania u potomstwa plci zenskiej — praw-
dopodobnie z powodu wysokich wymagan wewnetrznych i zewnetrznych. W bada-
niach Maxwell 1 wsp. [24] poziom wyksztatcenia rowniez korelowatl z zaburzeniami
odzywiania. Podobne sa doniesienia brazylijskie [25], ktore wskazuja, ze im nizszy
poziom wyksztatcenia rodzicow, tym rzadsze wystepowanie zaburzen odzywiania.

Z analizy badan wtasnych wynika, ze warunki mieszkaniowe nie maja wpty-
wu na wyst¢gpowanie zaburzen odzywiania. Potwierdzajg to rowniez doniesienia
finskie [11], amerykanskie [4, 26], a takze przeglad piSmiennictwa autorstwa Gard
i Freemana [10].

Otrzymywanie badz nieotrzymywanie kieszonkowego moze wplywac na za-
chowania zywieniowe. W badaniach wtasnych dziewczgta, ktore nie otrzymywatly
kieszonkowego, rzadziej wykazywaly sktonnosci do zaburzen odzywiania. Z badan
przeprowadzonych w 2015 roku w Chinach w grupie 1648 uczniow wynika, ze
uczniowie otrzymujacy wysokie kieszonkowe czgsciej konsumowali (0 25-89%)
stodkie napoje, przekaski czy dania typu fast food i byli o0 45-90% bardziej narazeni
na nadwage/otytos¢ [27].

Whioski

Wystepowanie zaburzen odzywiania wérdd uczennic szczecinskich szkét ponad-
gimnazjalnych jest zjawiskiem rzadkim. Pojawiajg si¢ one najczesciej] w obszarze
zachowan zywieniowych zwigzanych z dieta, zwlaszcza na poczatkowym etapie ksztat-
cenia w szkolach §rednich. Wraz z wiekiem zjawisko to ulega redukcji. Szczegdlna
uwage powinno si¢ jednak zwréoci¢ na zachowania zdrowotne podejmowane przez
uczennice, zwlaszcza w kontek$cie przeznaczenia wydawanych przez nie srodkoéw
finansowych na artykuly spozywcze.

Rekomendacje

Austin i wsp. [6] wykazali, ze badania przesiewowe przeprowadzane w szkotach
srednich na terenie catego kraju ujawniaja znaczng liczb¢ uczniow zagrozonych
zaburzeniami odzywiania, ktorzy nie sg leczeni. Uzasadnia to wprowadzenie badan
przesiewowych jako strategii wczesnego wykrywania zaburzen odzywiania wérdd
mlodziezy. Innym dziataniem minimalizujacym liczb¢ 0s6b zagrozonych zaburzeniami
odzywiania jest edukacja w zakresie zdrowego trybu zycia, postrzegania wlasnego
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ciata oraz zaburzen odzywiania, a za przyktad dobrych praktyk w tej dziedzinie moze
postuzy¢ norweski program Healthy Body Image [28)].
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