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Summary

Aim. This study aimed to determine the prevalence of pica among Polish adolescents aged 
15–19 years, to identify the most commonly consumed inedible substances, and independent 
factors that increase the risk of pica.

Material and methods. The study was conducted with the participation of 1,696 second-
ary school students from all over Poland. Multiple random sampling was used. A three-part 
self-designed questionnaire, which included recall questions, diagnostic questions for pica 
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disorder and an assessment of mental state was used in the study. The study assessed the re-
lationships between selected variables, characteristics for other eating disorders, and drinking 
(e.g. place of residence, level of physical activity, having siblings or level of parental educa-
tion). The questionnaire was validated before the study.

Results. 3.2% of respondents ate starch in the form of raw flour, paper or tissue, 5.7% ate 
nasal discharge and 0.2% ate glass particles. 1.5% of respondents needed to see a specialist 
because they had eaten a non-nutritive substance. 10% of respondents characterized the se-
verity of family stress above the 90th percentile, similarly, 9.4% of respondents described the 
high severity of school stress. 37.1% of the respondents engaged in self-injurious behavior.

Conclusions. Diagnostic criteria for pica were met by 5.7% of respondents. The most com-
mon non-nutritive substances consumed by respondents were: nasal discharge, raw starch and 
hair. Independent factors that increased the risk of pica included living in a city, the presence of 
self-aggressive behavior, the presence of suicidal thoughts and high levels of stress at school.

Słowa klucze: pica, zaburzenia odżywiania, zaburzenia odżywiania nieokreślone inaczej
Key words: pica, eating disorders, not-otherwise specified eating disorders

Wstęp

Zaburzenia odżywiania stanowią jedną z najczęstszych grup zaburzeń psychicz-
nych występujących wśród nastolatków na całym świecie. Jest to zróżnicowana grupa 
chorób i  zaburzeń o niejednorodnej charakterystyce oraz rozmaitych rokowaniach 
[1]. Zaburzenia te dzieli się na dwie grupy: specyficzne zaburzenia odżywiania oraz 
niespecyficzne zaburzenia odżywiania. Do grupy zaburzeń specyficznych należą jad-
łowstręt psychiczny oraz żarłoczność psychiczna. W grupie zaburzeń niespecyficznych 
wymienia się m.in.: diabulimię, picę, bigoreksję oraz zespół jedzenia nocnego. Epide-
miologia zaburzeń odżywiania jest trudna do określenia ze względu na maskowanie 
objawów choroby, późne zgłaszanie się po pomoc oraz brak świadomości choroby [2].

Pica stanowi zaburzenie odżywiania o nieco innej charakterystyce niż pozostałe 
schorzenia z tej grupy chorób. W tym wypadku zaburzenia odnoszą się bardziej do 
jakościowego aspektu pożywienia niż do kwestii ilościowej, co jest cechą dominującą 
w pozostałych zaburzeniach odżywiania [3].

Pica charakteryzuje się regularnym spożywaniem substancji nieodżywczych oraz 
nieuznawanych kulturowo za pożywienie, takich jak przedmioty i materiały nieprzy-
stosowane do spożycia (np. glina, papier, ziemia, szkło, drewno, wydzielina z nosa, 
włosy, kał) lub surowe składniki żywności (np. mąka, duże ilości lodu spożywczego) 
[4, 5]. Spożywanie nieodżywczych substancji ma charakter uporczywy, nasilony 
i powtarzający się w czasie. Konieczność diagnozy i interwencji specjalistycznej wy-
stępuje u osób, które osiągnęły wiek rozwojowy umożliwiający odróżnienie substancji 
jadalnych od niejadalnych (około 2. roku życia) [4–6]. Obecność takich zachowań 
żywieniowych stwarza ryzyko utraty zdrowia, upośledza funkcjonowanie danej osoby 
oraz prowadzi do zaburzeń w obrębie układu pokarmowego [6]. Zgodnie z kryterium 
diagnostycznym rozpoznanie picy jest możliwe, gdy objawy takie utrzymują się co 
najmniej przez miesiąc [4–8].

Pica rozpoznawana jest zazwyczaj u dzieci, jednak w pewnej grupie osób postawie-
nie diagnozy możliwe jest dopiero w okresie dojrzewania lub w wieku dorosłym [6]. 
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Pomimo wyodrębnienia picy jako osobnej jednostki chorobowej w klasyfikacji ICD-11 
(International Classification of Diseases 11th Revision; Międzynarodowa Statystyczna 
Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-11) oraz DSM-5 (Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders; Klasyfikacja Zaburzeń Psychicznych 
Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego) wciąż brakuje kompleksowych 
narzędzi do oceny tego zaburzenia. Chociaż opublikowano pewne ustrukturyzowane 
narzędzia do oceny, diagnozy i badania przesiewowego, to żadna z tych skal nie ocenia 
nasilenia psychopatologii lub związanego z nią upośledzenia, nie ocenia też ryzyka 
zdrowotnego, co jest niezbędne w praktyce klinicznej [3, 6]. Dostępne skale oceny mają 
pewne wady, np. skala EDA-5 (oparta na klasyfikacji DSM-5) może być stosowana 
jedynie u dorosłych oraz starszych nastolatków, mimo że badania dowodzą, że pica 
najczęściej występuje u dzieci, a harmonogram wywiadów diagnostycznych dla dzieci 
(The Diagnostic Interview Schedule for Children – DISC-IV) może być stosowany 
tylko w ograniczonej grupie rozwojowej [3, 6].

Spożywanie niejadalnych substancji jest często opisywane w  odniesieniu do 
populacji dzieci i zmniejsza się liniowo wraz z wiekiem [9]. Najczęściej obserwuje 
się je w grupie dzieci do 1. roku życia (u ok. 75% niemowląt), w grupie dwulatków 
i trzylatków występuje tylko u około 15% badanych dzieci [10]. Dotychczas przepro-
wadzone badania nie wyjaśniają patogenezy tego zaburzenia. Wydaje się, że wśród 
dzieci jego rozpowszechnienie rośnie w wypadku występowania niedoborów żywie-
niowych, z dużym nasileniem stresu psychospołecznego oraz zubożałą i zdezorgani-
zowaną sytuacją rodzinną [10]. Wysunięto także hipotezę łączącą picę z niedoborami 
żelaza [11]. Hipotezę tę udało się w dużym stopniu udowodnić, ponieważ leczenie 
żelazem hamowało występowanie objawów charakterystycznych dla tego zaburze-
nia [11]. U osób dorosłych pica najczęściej korelowana jest z niepełnosprawnością 
intelektualną w stopniu głębokim, ciążą i zaburzeniami psychotycznymi, zwłaszcza 
schizofrenią [4, 12]. Niektóre badania wykazują związek między picą a zaburzeniami 
obsesyjno-kompulsywnymi, przy czym inni badacze nie odnajdują związków między 
tymi zaburzeniami [12].

Pomimo braku reprezentatywnych badań wstępne wyniki naukowe wskazują 
na duże różnice w częstości występowania zaburzeń łaknienia w różnych regionach 
geograficznych świata. Co ciekawe, istnieją spore rozbieżności w epidemiologii tego 
zjawiska w krajach Europy Zachodniej. Wstępne dane dowodzą, że rozpowszechnienie 
łaknienia spaczonego jest bardzo niskie w Danii i we Francji (np. 0,02% u duńskich 
kobiet w  ciąży [13] i  0% we Francji [14]), podczas gdy znacznie większe rozpo-
wszechnienie tego zaburzenia odnotowuje się w Szwajcarii (10%) czy Niemczech 
(12,3%) [14].

Pica stanowi istotny problem kliniczny, ponieważ może prowadzić do groźnych 
dla zdrowia i życia powikłań, zwłaszcza zatrucia metalami ciężkimi, zakażenia paso-
żytami czy naruszenia ciągłości przewodu pokarmowego, wymagającego interwencji 
chirurgicznych [26, 32, 33].

Dostępna literatura z zakresu zaburzeń odżywiania potwierdza związek między 
wybranymi zmiennymi socjoekonomicznymi i psychologicznymi a wzrostem często-
ści występowania niektórych zaburzeń [1, 16, 17]. Zaobserwowano, że jadłowstręt 
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psychiczny jest bardziej rozpowszechniony wśród osób samotnych, osób o wysokim 
statusie społeczno-ekonomicznym i  mieszkających w  dużych miastach. Niektórzy 
autorzy donoszą również o wyższym ryzyku wystąpienia jadłowstrętu psychicznego 
u dzieci wysoko wykształconych rodziców [1, 2]. Zauważono, że żarłoczność psychicz-
na często współwystępuje z innymi zaburzeniami psychicznymi, myślami samobój-
czymi oraz zachowaniami autoagresywnymi i autodestrukcyjnymi [1, 16]. Dostępna 
literatura nie wyjaśnia wszakże jednoznacznie związku między występowaniem picy 
a wskazanymi czynnikami.

Mimo postępu medycyny pica wydaje się mało zbadanym zagadnieniem. Aspekty 
łączące się z patogenezą, epidemiologią i leczeniem picy opisywane są w dostępnym 
piśmiennictwie w sposób ogólnikowy i niewyjaśniający wątpliwości.

Celem niniejszego artykułu jest określenie częstości występowania picy w gru-
pie polskich nastolatków między 15. a 19. rokiem życia. Za cel dodatkowy uznano 
wskazanie najczęstszych niejadalnych substancji, które stanowiły materiał spożywany 
przez nastolatków, oraz czynników zwiększających prawdopodobieństwo wystąpienia 
tego zaburzenia.

Materiał i metody

Grupa badana

Grupę respondentów stanowiło 1696 uczniów polskich szkół ponadpodstawowych 
między 15. a 19. rokiem życia. Respondentów dobrano, stosując metodę wielostopnio-
wego losowego doboru próby. W początkowej fazie wylosowano szkoły, w których 
miało być przeprowadzone badanie. Zwrócono się z prośbą do dyrektorów tych szkół 
o zgodę na przeprowadzenie badania. W ostatnim etapie losowano konkretną klasę, 
która została poddana badaniu.

Udział w badaniu był dobrowolny. Przed przeprowadzeniem ankiety poinformowa-
no respondentów o celu badania oraz o wykorzystaniu wyników do celów naukowych. 
W związku z brakiem pełnoletności znacznej grupy ankietowanych wystosowano pismo 
do rodziców, w którym przedstawiono zespół prowadzący badanie (psycholodzy, psy-
chiatrzy dzieci i młodzieży, dietetycy, epidemiolodzy, pediatrzy), przedmiot badania, 
charakterystykę ankiety oraz cel przeprowadzenia badania. Po uzyskaniu zgody na 
udział w badaniu uczniowie przystępowali do wypełniania ankiety. Kwestionariusze 
zostały wypełnione w salach lekcyjnych w obecności osób prowadzących badanie, tak 
aby w razie wątpliwości respondent mógł zadać pytanie i uzyskać szybką odpowiedź. 
Ze względu na charakter ankiety i rodzaj gromadzonych danych respondenci siedzieli 
w osobnych ławkach w taki sposób, aby nikt nie mógł zobaczyć ich odpowiedzi.

Projekt badania został zatwierdzony przez Naczelników Wydziałów Edukacji oraz 
Dyrektorów Szkół, w których badanie było prowadzone. Zgodnie z polskim prawem 
badanie to nie było eksperymentem medycznym, więc nie wymagało zgody Komisji 
Bioetycznej (Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, 
t.j. Dz.U. z 2019 r., poz. 537). W badaniu zostały zachowane wszystkie standardy 
badawcze, w tym zgodność z postanowieniami Deklaracji Helsińskiej.
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Kryteria włączenia obejmowały wiek (15.–19. rok życia), zgodę na udział w ba-
daniu oraz zachowanie podstawowych kompetencji poznawczych umożliwiających 
wypełnienie kwestionariusza ankiety (czytanie, pisanie, rozumienie).

Kryterium wyłączenia stanowiło kształcenie w szkołach specjalnych i szkołach 
przysposabiających do życia (uczniowie posiadający orzeczenie o potrzebie kształcenia 
specjalnego brali udział w badaniu, jednak wypełnianie ankiety wymagało pomocy 
nauczyciela lub opiekuna).

Przyjmując, że w badaniu wykorzystano materiał w postaci samooceny badanych 
bez szczegółowej obserwacji, wywiadu uzupełniającego od rodziców i obiektywnego 
badania klinicznego, uznano, że wyniki pracy zostaną przedstawione w postaci moż-
liwego rozpoznania picy, zgodnie z zasadą diagnozowania pacjenta w czasie badania 
lekarskiego/psychologicznego w sposób indywidualny z wykorzystaniem wszystkich 
aspektów badania specjalistycznego.

Ze względu na charakter badania ankieta była uzupełniana w obecności autorów 
badania oraz nauczyciela. Uczniowie w dowolnej chwili mogli zadać pytanie dotyczące 
różnych aspektów ankiety. Po wypełnieniu ankiety był też czas na dyskusję dotyczącą 
zaburzeń odżywiania oraz zdrowia psychicznego. Wskazano także instytucje, w których 
młodzież może uzyskać pomoc w trudnej sytuacji życiowej i w kryzysie psychicznym.

Narzędzie badawcze

W badaniu wykorzystano kwestionariusz ankiety, który składał się z trzech części:
(a)	 Część pierwszą stanowiły pytania o dane metrykalne: wiek, płeć, masę i wyso-

kość ciała, miejsce zamieszkania, rodzaj szkoły ponadpodstawowej, w której 
uczy się respondent, status materialny rodziny, wykształcenie rodziców, poziom 
aktywności fizycznej, liczbę rodzeństwa, wcześniejszą diagnozę zaburzeń 
odżywiania i obecność choroby przewlekłej.

(b)	 Drugą część stanowił autorski kwestionariusz ankiety oparty na kryteriach 
diagnostycznych picy. W pytaniach tych ograniczono możliwe odpowiedzi 
do skali nominalnej („tak”/„nie”) – badani odnosili się do występowania 
określonego objawu/zachowania u siebie.

(c)	 Trzecia część składała się z pytań dotyczących stanu psychicznego – występo-
wania myśli samobójczych w czasie rzeczywistym dla prowadzenia badania 
i  w  przeszłości, występowania zachowań autoagresywnych i  autodestruk-
cyjnych, a  także nasilenia stresu szkolnego i  rodzinnego. Parametry stresu 
szkolnego i rodzinnego mierzone były na podstawie występowania określo-
nego stresora (np. odpowiedź ustna, sprawdzian, przemoc) i jego określonego 
natężenia (według skali Likerta, gdzie 0 oznacza brak stresora, 1 – minimalny 
stres, 5 – maksymalny stres).

Walidacja ankiety

Przed wykonaniem badania ankietę poddano walidacji. Walidację przeprowadzono 
wśród 120 osób. Poproszono o dwukrotne wypełnienie ankiety z zachowaniem 14 dni 
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odstępu w badaniu (skrócono odstęp czasu test-retest ze względu na psychologiczny 
charakter badania, uznając za innymi autorami [18–20], że stan psychiczny jest stanem 
zmieniającym się w czasie i wydłużenie okresu test-retest wiązałoby się z dużym ry-
zykiem nieuzyskania podobnych odpowiedzi wynikających ze zmiany stanu psychicz-
nego). Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej w celu oceny niezawodności 
opracowanych kwestionariuszy. Wewnętrzna spójność skal została zbadana za pomocą 
współczynnika alfa Cronbacha [21, 22]. Powtarzalność skal (test-retest) określono 
przez porównanie wyników uzyskanych dzięki dwukrotnemu wypełnieniu tego samego 
kwestionariusza przez tę samą osobę w 14-dniowym odstępie oraz przez wyznaczenie 
wewnątrzklasowego współczynnika korelacji (Intraclass Correlation Coefficient – 
ICC) i współczynnika kappa Cohena [23]. Wyliczony współczynnik alfa Cronbacha 
wyniósł 0,91, co wskazuje na bardzo dobrą spójność wewnętrzną kwestionariusza.

Na podstawie dwukrotnie prawidłowo wypełnionych ankiet dokonano analizy 
wiarygodności kwestionariusza. Poziom powtarzalności ustalono z użyciem współ-
czynnika ICC (0,82; p < 0,001) oraz współczynnika kappa Cohena (0,81; p < 0,001). 
Wyznaczono współczynniki korelacji między odpowiedziami na poszczególne pytania 
uzyskanymi podczas pierwszego i drugiego wypełnienia ankiety. Stwierdzono istotną, 
wysoką korelację między otrzymanymi wynikami w wypadku każdego pytania podczas 
dwukrotnego wypełniania ankiety (w każdym wypadku p < 0,05 i r > 0,46).

Analiza statystyczna

Analiza statystyczna została przeprowadzona z użyciem programów STATISTICA 
13.3 PL (StatSoft Polska, Kraków, Poland) oraz SAS 9.4 (Institute INC., Cary, NC, 
USA). Dane ilościowe przedstawiono w postaci wartości średnich (X) wraz z odchyle-
niem standardowym (SD) lub mediany (Me) z wartościami dolnego i górnego kwartyla 
(Q1–Q3). Częstość poszczególnych odpowiedzi wskazanych przez respondentów 
opisano przez liczbę n oraz jako odsetek odpowiedzi z grupy. Normalność rozkładów 
oceniano testem Shapiro-Wilka. Jednorodność wariancji oceniano testem Levene’a. 
Do określenia istotności statystycznej dla zmiennych jakościowych zastosowano test 
chi2 lub dokładny test Fishera, natomiast dla zmiennych ilościowych test U Manna-
-Whitneya.

W celu zidentyfikowania zmiennych, które były istotnymi czynnikami ryzyka, 
przeprowadzono jednoczynnikową analizę regresji logistycznej, a uzyskane wyniki 
wykorzystano do określenia modeli wieloczynnikowych. W analizach wieloczynniko-
wych do modelu początkowego wybrano tylko te zmienne, których wartości p < 0,3. 
Następnie przeprowadzono automatyczną procedurę eliminacji krokowej zmiennych 
w modelu wieloczynnikowym, z p < 0,2 jako kryterium wejścia i p < 0,3 jako kryterium 
zatrzymania zmiennej w modelu. Ostatecznie jako istotne czynniki ryzyka rozwoju picy 
uznano tylko te zmienne, których p < 0,05. W analizie związków między badanymi 
zmiennymi wykorzystano test korelacji nieparametrycznej Spearmana.

Jako istotne statystycznie uznano te wyniki, których p < 0,05.
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Wyniki

Podstawowe dane metrykalne charakteryzujące grupę badaną przedstawiono w ta-
belach 1 i 2. Średnia wieku dla wszystkich uczestników badania wynosiła 16,9 ± 2,44 
lat. Średnia masa ciała respondentów kształtowała się na poziomie 62,7 ± 13,31 kg – 
najniższa odnotowana masa ciała wynosiła 34 kg, a najwyższa 142 kg. Średnia wartość 
BMI dla całej grupy wynosiła 21,5 ± 3,53 kg/m2.

W badaniu uwzględniono również miejsce zamieszkania ankietowanych. I tak 
55,7% respondentów mieszkało w mieście – najwięcej osób zamieszkiwało miasto 
średnie (n = 337; 19,9%), kolejno miasto bardzo duże (n = 256; 15,1%), miasto duże 
(n = 211; 12,4%) oraz miasto małe (n = 141; 8,3%). Najwięcej badanych uczęszczało 
do szkół technicznych (n = 754; 44,5%) oraz liceów ogólnokształcących (n = 636; 
37,5%). Najmniejszą grupę stanowili uczniowie szkół branżowych (n = 306; 18,0%).

Jeśli chodzi o  poziom aktywności fizycznej, największa liczba respondentów 
(n = 589; 34,5%) wskazała, że przeznacza na nią około godziny dziennie. Nieco mniej 
badanych (n = 459; 27,1%) spędzało na takich działaniach około 30 minut. Tylko 7,8% 
uczniów (n = 132) charakteryzowało się bardzo wysoką aktywnością fizyczną, tzn. 
poświęcało na nią więcej niż 2 godziny dziennie.

Tylko 3,4% ankietowanych uczniów przyznało, że choruje na zaburzenia odżywia-
nia (n = 58). Pozostali badani (n = 1638; 96,6%) negowali występowanie tych chorób. 
Zapytano także o obecność innych chorób przewlekłych. I tak 87,2% (n = 1479) ucz-
niów zaprzeczyło występowaniu choroby przewlekłej, pozostali ankietowani (n = 217; 
12,8%) przyznali, że chorują przewlekle.

W badaniu uwzględniono również status finansowy rodzin respondentów, obecność 
rodzeństwa oraz poziomu wykształcenia matki i ojca (tab. 2).

Tabela 1. Podstawowe dane metrykalne grupy badanej

Zmienne X ± SD Minimum Maksimum

Wiek [lata] 16,9 ± 2,44 15 19

Masa ciała [kg] 62,7 ± 13,31 34,0 142,0

Wysokość ciała [cm] 170,3 ± 9,28 135 202

BMI [kg/m2] 21,5 ± 3,53 13,1 42,8
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

Tabela 2. Charakterystyka grupy badanej z uwzględnieniem podziału na płeć

Zmienne
Ogółem

n; %

Płeć

Wartość pKobiety 
n; %

1064; 62,7%

Mężczyźni 
n; %

632; 37,3%

Wiek (lat)

15 349; 20,6% 211; 19,8% 138; 21,8%

0,44*

16 427; 25,2% 256; 24,1% 171; 27,1%

17 352; 20,7% 210; 19,7% 142; 22,5%

18 324; 19,1% 222; 20,9% 102; 16,1%

19 244; 14,4% 165; 15,5% 79; 12,5%

Miejsce zamieszkania

Wieś 751; 44,3% 445; 41,8% 306; 48,4%

0,07*

Miasto małe (do 20 tys. mieszkańców) 141; 8,3% 98; 9,2% 43; 6,8%

Miasto średnie (od 20 tys. do 60 tys. 
mieszkańców) 337; 19,9% 214; 20,1% 123; 19,5%

Miasto duże (od 60 tys. do 100 tys. 
mieszkańców) 211; 12,4% 140; 13,2% 71; 11,2%

Miasto bardzo duże (100 tys. i więcej 
mieszkańców) 256; 15,1% 167; 15,7% 89; 14,1%

Typ szkoły

Branżowa 306; 18% 113; 10,6% 193; 30,5%

<0,0001*Technikum 754; 44,5% 441; 41,4% 313; 49,5%

Liceum ogólnokształcące 636; 37,5% 510; 47,9% 126; 19,9%

Aktywność fizyczna

Bardzo niska (<15 min dziennie) 323; 19% 245; 23,0% 78; 12,3%

<0,0001*

Niska (15–30 min. dziennie) 459; 27,1% 328; 30,8% 131; 20,7%

Dobra (31–60 min dziennie) 589; 34,7% 356; 33,5% 233; 36,9%

Wysoka (61–120 min dziennie) 193; 11,4% 95; 8,9% 98; 15,5%

Bardzo wysoka (>120 min dziennie) 132; 7,8% 40; 3,8% 92; 14,6%

Zdiagnozowane zaburzenia odżywiania

Nie 1638; 96,6% 1014; 95,3% 624; 98,7%
0,0002**

Tak 58; 3,4% 50; 4,7% 3; 0,5%

Obecność choroby przewlekłej
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Zmienne
Ogółem

n; %

Płeć

Wartość pKobiety 
n; %

1064; 62,7%

Mężczyźni 
n; %

632; 37,3%
Nie 1479; 87,2% 887; 83,4% 592; 93,8%

<0,0001*
Tak 217; 12,8% 177; 16,6% 39; 6,2%

Status majątkowy rodziny

Zły 20; 1,2% 12; 1,1% 8; 1,3%

0,31*
Dostateczny 268; 15,8% 176; 16,5% 92; 14,6%

Dobry 1061; 62,6% 648; 60,9% 413; 65,3%

Bardzo dobry 347; 20,4% 228; 21,4% 119; 18,8%

Posiadanie rodzeństwa

Brak rodzeństwa 245; 14,4% 152; 14,3% 93; 14,7%

0,07*
1 siostra lub 1 brat 764; 45% 479; 45,0% 285; 45,1%

2 rodzeństwa 394; 23,3% 265; 24,9% 129; 20,4%

3 i więcej rodzeństwa 293; 17,3% 168; 15,8% 125; 19,8%

Wykształcenie matki

Podstawowe 52; 3,1% 31; 2,9% 21; 3,3%

0,0029*

Zawodowe 401; 23,6% 254; 23,9% 147; 23,3%

Średnie 476; 28,1% 314; 29,5% 162; 25,6%

Wyższe 543; 32% 352; 33,1% 191; 30,2%

Nie wiem 186; 11% 95; 8,9% 91; 14,4%

Nie dotyczy 38; 2,2% 18; 1,7% 20; 3,2%

Wykształcenie ojca

Podstawowe 55; 3,2% 29; 2,7% 26; 4,1%

0,06*

Zawodowe 586; 34,6% 373; 35,1% 213; 33,7%

Średnie 434; 25,6% 287; 27,0% 147; 23,3%

Wyższe 317; 18,7% 203; 19,1% 114; 18,0%

Nie wiem 234; 13,8% 135; 12,7% 99; 15,7%

Nie dotyczy 70; 4,1% 37; 3,5% 33; 5,2%

* test χ²
** test Fishera

Częstość spożywania poszczególnych substancji niejadalnych przedstawiono 
w tabeli 3. I tak 3,2% respondentów przyznało, że spożywa skrobię w postaci papieru, 
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bibuły, surowej mąki itd. Znikomy odsetek ankietowanych przyznał, że zjada ziemię 
lub drobinki szkła (odpowiednio 0,4% i 0,2% respondentów).

Spośród wszystkich wymienionych substancji najwięcej respondentów przyznało 
się do zjadania wydzieliny z nosa – 5,7% ankietowanych ogółem. Cecha ta nie była 
w sposób istotny zależna od płci. Z kolei 1,4% badanych (n = 24) zjadało włosy. Kryte-
rium diagnostyczne czasu (gdy spożywanie określonych nieodżywczych i niejadalnych 
substancji trwało co najmniej miesiąc) spełniało 5,8% respondentów (n = 99). Odpo-
wiedź tę zadeklarowało 6,8% kobiet oraz 4,3% mężczyzn. Dokładne dane dotyczące 
określonych substancji nieodżywczych oraz kryterium czasu przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Kryteria diagnostyczne picy oraz wybrane aspekty obrazu klinicznego choroby 
z uwzględnieniem podziału na płeć

Kryterium diagnostyczne/
obraz choroby TAK/ NIE

Ogółem
n; %

Płeć
Wartość pKobieta

n; %
Mężczyzna

n; %

Zjada skrobię (papier, bibułę, 
surową mąkę itp.)

TAK 55; 3,2% 33; 3,1% 22; 3,5%
0,67*

NIE 1641; 96,8% 1031; 96,9% 610; 96,5%

Zjada ziemię
TAK 7; 0,4% 2; 0,2% 5; 0,8%

0,11**
NIE 1689; 99,6% 1062; 99,8% 627; 99,2%

Zjada drobinki szkła
TAK 4; 0,2% 0; 0% 4; 0,6%

0,0192**
NIE 1692; 99,8% 1064; 100% 628; 99,4%

Zjada kamienie i/lub kamyczki
TAK 5; 0,3% 3; 0,3% 2; 0,3%

0,99**
NIE 1691; 99,7% 1061; 99,7% 630; 99,7%

Zjada wydzielinę z nosa
TAK 96; 5,7% 59; 5,6% 37; 5,9%

0,82*
NIE 1579; 94,3% 989; 94,4% 590; 94,1%

Zjada włosy
TAK 24; 1,4% 18; 1,7% 6; 0,9%

0,29**
NIE 1672; 98,6% 1046; 98,3% 626; 99,1%

Zjada drewno
TAK 15; 0,9% 9; 0,8% 6; 0,9%

0,79**
NIE 1681; 99,1% 1055; 99,2% 626; 99,1%

Spożywanie określonych 
nieodżywczych substancji trwa 
co najmniej miesiąc

TAK 99; 5,8% 72; 6,8% 27; 4,3%
0,034*

NIE 1597; 94,2% 992; 93,2% 605; 95,7%

* test χ²
** test Fishera

Spożywanie substancji nieodżywczych spowodowało konieczność odbycia spe-
cjalistycznej konsultacji lekarskiej (np. chirurgicznej lub gastrologicznej) u 1,5% 
respondentów ogółem deklarujących spożywanie substancji niejadalnych. Biorąc pod 
uwagę płeć respondentów, konsultację taką odbyło 4,2% mężczyzn deklarujących łak-
nienie spaczone, natomiast 100% kobiet zanegowało odbycie takiej konsultacji (rys.).
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Odpowiedzi udzielone przez respondentów wskazują, że możliwe jest rozpoznanie 
łaknienia spaczonego (picy) u 5,7% z nich, w tym 6,6% kobiet oraz 4,3% mężczyzn 
(p = 0,048) (tab. 4).

Tabela 4. Możliwe rozpoznanie łaknienia spaczonego na podstawie  
kryteriów diagnostycznych

Rozpoznanie TAK/NIE
Ogółem

n; %

Płeć

Wartość pKobieta
n; %

Mężczyzna
n; %

Spełnienie kryteriów 
diagnostycznych łaknienia 
spaczonego (picy)

TAK 97; 5,7% 70; 6,6% 27; 4,3%
0,048*

NIE 1599; 94,3% 994; 93,4% 605; 95,7%

* test χ²

Wśród badanych z  możliwym rozpoznaniem picy 67% (n = 65) nadużywało 
substancji psychoaktywnych. Stres szkolny >90. percentyla charakteryzował 26,8% 
badanych, którzy spełniali kryteria diagnostyczne picy, oraz 8,5% badanych nie-
spełniających kryteriów diagnostycznych tego zaburzenia. Aż 71,1% respondentów, 
którzy wykazywali objawy picy, charakteryzowało się występowaniem zachowań 
autoagresywnych, 39,2% tej grupy przyznało, że w przeszłości lub w czasie trwania 
badania miało myśli samobójcze, a 25,8% respondentów przyznało, że w przeszłości 
podjęło próbę samobójczą. Nie uzyskano istotności statystycznej dla poczucia stresu 
rodzinnego >90. percentyla w grupie badanych spełniających kryteria diagnostyczne 
picy i w grupie badanych, którzy nie spełniali tych kryteriów (tab. 5).

1,50%

98,50%

TAK

NIE

Rysunek. Konieczność odbycia konsultacji 
specjalistycznej (chirurgicznej, 

gastrologicznej itp.) z powodu spożywania 
substancji nieodżywczych
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Tabela 5. Możliwe rozpoznanie picy z uwzględnieniem wybranych zmiennych

Zmienna Kategoria Ogółem 
n; %

Możliwe  
rozpoznanie picy

Wartość p
TAK
n; %

NIE
n; %

Nadużywanie substancji 
psychoaktywnych

TAK 815; 48,1% 65; 67,0% 750; 46,9%
0,0001*

NIE 881; 51,9% 32; 33,0% 849; 53,1%

Stres w szkole >90. percentyla
TAK 159; 9,4% 26; 26,8% 133; 8,5%

<0,0001*
NIE 1537; 90,6% 71; 73,2% 1466; 91,5%

Stres w rodzinie >90. percentyla
TAK 170; 10,0% 12; 12,4% 158; 10,7%

0,61*
NIE 1526; 90,0% 85; 87,6% 1441; 89,3%

Zachowania autoagresywne 
w przeszłości lub w czasie 
trwania badania

TAK 629; 37,1% 69; 71,1% 560; 35,0%
<0,0001*

NIE 1067; 62,9% 28; 28,9% 1039; 65,0%

Myśli samobójcze w przeszłości 
lub w czasie trwania badania

TAK 235; 13,9% 38; 39,2% 197; 12,3%
<0,0001*

NIE 1461; 86,1% 59; 60,8% 1402; 87,7%

Próba samobójcza w przeszłości
TAK 196; 11,6% 25; 25,8% 171; 10,7%

<0,0001*
NIE 1500; 88,4% 72; 74,2% 1428; 89,3%

* test χ²

Wieloczynnikowa analiza regresji logistycznej pozwoliła na wyodrębnienie czyn-
ników zwiększających prawdopodobieństwo rozwoju picy wśród badanych uczniów. 
Wykazano, że niezależnymi czynnikami istotnie zwiększającymi szansę na wystąpienie 
picy były: miejsce zamieszkania, deklaracja autoagresji, obecność myśli samobójczych 
oraz wysoki poziom stresu szkolnego. Szansa rozwoju picy była najwyższa (3,9 razy 
większa) w wypadku osób przejawiających zachowania autoagresywne – w porów-
naniu z osobami bez autoagresji (OR = 3,88). Osoby zamieszkujące miasto bardzo 
duże miały 2,3 razy większą szansę na zachorowanie na picę niż osoby mieszkające 
na wsi (OR = 2,263). Dokładne dane przedstawiono w tabeli 6.
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Tabela 6. Czynniki wpływające na rozwój picy  
(na podstawie modelu wieloczynnikowej regresji logistycznej)

Zmienna zależna – 
zaburzenia odżywiania Czynnik – predyktor OR** (95% CI) Wartość p

Rozwój picy

Miejsce zamieszkania
(miasto bardzo duże/wieś*)

(miasto duże/wieś*)
(miasto średnie/wieś*)
(miasto małe/wieś*)

 
2,263 (1,30–3,94)
1,166 (0,57–2,37)
1,046 (0,55–1,98)
1,658 (0,75–3,67)

0,0039
0,67
0,89
0,21

Autoagresja (tak/nie*) 3,88 (2,36–6,38) <0,0001
Myśli samobójcze (tak/nie*) 1,789 (1,06–3,03) 0,029

Stres szkolny >90. percentyla (tak/nie*) 1,253 (1,04–1,51) 0,019

* grupa referencyjna (OR = 1,0)
** OR standaryzowany na zmienne uwzględnione w modelu

Dyskusja

W literaturze przedmiotu brakuje danych epidemiologicznych dotyczących picy 
w populacji polskiej. Sugeruje się jednak, że pica stanowi istotny problem zdrowotny 
w krajach o bardzo niskim dochodzie krajowym brutto, zwłaszcza w Afryce i Azji 
[23–25]. Nasze badanie wykazało, że pica występowała u 5,7% wszystkich badanych 
nastolatków. Stwierdzono, że występowała ona częściej wśród dziewcząt niż chłopców, 
ale różnice nie były istotne statystycznie. Najczęściej spożywanymi substancjami 
nieodżywczymi były wydzieliny z nosa (ogółem 5,7%), skrobia w postaci papieru, 
bibuły lub surowej mąki (3,2%) oraz włosy (1,4%). Wydzielina z nosa i skrobia były 
spożywane częściej przez chłopców, natomiast włosy były spożywane częściej przez 
dziewczęta. Inne niejadalne substancje były zjadane przez mniej niż 1% badanych.

Szczególnie interesujący aspekt łaknienia spaczonego wydaje się towarzyszyć 
spożywaniu wydzieliny z  nosa, które może mieć zarówno podłoże kompulsywne, 
jak i potencjalne znaczenie biologiczne. Choć powszechnie uznaje się je za nawyk 
wynikający z nudy lub potrzeby regulacji emocjonalnej, niektóre hipotezy sugerują, 
że może ono odgrywać rolę w modulacji układu odpornościowego. Według badań [5, 
15, 24] kontakt układu pokarmowego z patogenami zawartymi w śluzie nosa może 
się przyczyniać do kształtowania odporności w sposób analogiczny do mechanizmów 
szczepiennych. Teoria ta pozostaje zgodna z hipotezą higieniczną, wedle której ogra-
niczona ekspozycja na drobnoustroje we wczesnym okresie życia zwiększa ryzyko 
rozwoju chorób autoimmunologicznych i  alergicznych [25]. Ponadto śluz nosowy 
zawiera lizozym oraz inne enzymy o właściwościach przeciwbakteryjnych, co może 
oznaczać, że jego połknięcie nie jest jednoznacznie szkodliwe z perspektywy fizjolo-
gicznej. Wyniki badań [14, 27, 28] dowodzą, że zjawisko to jest powszechne wśród 
dzieci, co może sugerować jego pierwotne znaczenie adaptacyjne. Niemniej brakuje 
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jednoznacznych dowodów naukowych potwierdzających immunologiczne korzyści 
wynikające z tego zachowania. Konieczne są dalsze badania w celu określenia, czy 
jest to wyłącznie zachowanie kompulsywne, czy też pełni ono określoną funkcję 
biologiczną.

Wyniki naszego badania znacznie się różnią od rezultatów uzyskanych przez Ahmeda 
i wsp. [15] w badaniu przeprowadzonym wśród nastolatków w Sudanie Północnym. 
Wskazali oni, że pica była bardzo powszechna wśród badanych nastolatków (30,7%). 
W tym badaniu najczęstszym rodzajem łaknienia spaczonego było spożywanie ziemi 
(86,4%) i  surowej mąki (1,6%). Jeszcze wyższe wskaźniki rozpowszechnienia picy 
odnotowano w Zambii (74,4%), Kenii (73,1%) i Ugandzie (57%). Ahmed i wsp. [15] 
wykazali, że objawy picy występowały znacznie częściej u dziewcząt niż u chłopców, cze-
go nie stwierdzono w badaniu własnym. Wydaje się, że kontekst kulturowy, rywalizacja 
o jedzenie oraz pozycja dziewcząt i kobiet w rodzinie i społeczeństwie mogą być ważne 
dla zrozumienia tego zjawiska. Analogiczne do naszego badania niemieckie i irańskie 
wykazały podobną częstość występowania picy u obu płci. Odnotowano wszakże istotne 
różnice między epidemiologią picy wśród polskich nastolatków a nastolatkami niemie-
ckimi i irańskimi [23–25]. Należy jednak zauważyć, że występowały różnice w grupie 
badanej – nasze badanie zostało przeprowadzone wśród uczniów szkół ogólnodostępnych, 
z wyłączeniem uczniów szkół specjalnych i przysposabiających do życia oraz uczniów 
z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu lekkim, podczas gdy badania Hartmann 
i wsp. [26] oraz Sadeghzadeha i wsp. [27] nie miały podobnego kryterium wykluczenia.

W naszym badaniu osoby, które spełniały kryteria diagnostyczne łaknienia spa-
czonego, częściej nadużywały substancji psychoaktywnych, doświadczały większego 
stresu w szkole i charakteryzowały się większą częstością zachowań autoagresywnych 
i autodestrukcyjnych. Może to wspierać neuropsychiatryczną i psychospołeczną teorię 
rozwoju picy u ludzi [28]. Teoria neuropsychiatryczna została poparta badaniami na 
zwierzętach (szczurach i kotach). Pice zaobserwowano u kotów domowych i szczurów 
ze zmianami w ciele migdałowatym mózgu [29]. U ludzi pica została powiązana z nie-
doborem dopaminy, neuroprzekaźnika zaangażowanego w procesy umysłowe i emo-
cjonalne [28–32]. Ponadto spaczony apetyt stwierdzono u znacznej liczby pacjentów 
z demencją, szczególnie w jej głębokim stadium, co potwierdza neuropatologiczne 
podłoże tego zaburzenia [28, 33].

Teorie psychospołeczne sugerują częstsze występowanie łaknienia spaczonego 
u osób z mniejszą siecią wsparcia społecznego [34]. Uważa się, że pica jest sposo-
bem na złagodzenie stresu i radzenie sobie z trudnymi emocjami. Wydaje się, że jest 
to związane ze stosowaniem metod samookaleczania, u których podstaw leży brak 
umiejętności adaptacyjnych do radzenia sobie z trudnościami i regulowania stanów 
emocjonalnych. Należy również zauważyć, że zachowania samobójcze są częstsze 
wśród osób spełniających kryteria diagnostyczne łaknienia spaczonego. Konieczna 
jest pełna ocena psychiatryczna pacjentów z picą, ponieważ może to uchronić tę grupę 
osób przed poważnym stresem psychicznym i samobójstwem [34, 35].

Dostępna literatura sugeruje ponadto, że uzależnienie odgrywa ważną rolę 
w procesie diagnozy i leczenia [36]. Nasze badanie wykazało, że osoby z łaknieniem 
spaczonym częściej nadużywały substancji psychoaktywnych i miały tendencję do 
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uzależnień. Co ciekawe, w badaniach stwierdzono, że wielu pacjentów nadal spo-
żywa niejadalne pokarmy, nawet po wyeliminowaniu fizjologicznych przyczyn picy 
(np. niedoborów żywieniowych). Pacjenci argumentują, że wynika to z nawykowego 
spożywania pewnych substancji i pierwotnych doznań smakowych związanych z nie-
jadalną substancją. Może to sugerować pojawienie się mechanizmów typowych dla 
uzależnienia [36, 37]. Potrzebne są wszakże dalsze badania w tym obszarze, ponieważ 
nie ma jednoznacznych danych na temat tego, czy tego typu zachowanie świadczy 
o uzależnieniu, czy o wyuczonym wzorcu zachowania.

Według Ahmeda i wsp. [15] czynniki takie jak wiek, BMI, poziom wykształcenia 
ojca i poziom wykształcenia matki nie korelowały z częstością występowania łaknie-
nia spaczonego. W przeciwieństwie do tego nasze badanie wykazało, że mieszkanie 
w bardzo dużym mieście, samookaleczenia, myśli samobójcze i wysokie parametry 
stresu szkolnego zwiększały prawdopodobieństwo wystąpienia picy. Ahmed i wsp. 
([15] oraz Hartmann i wsp. [26] uznali płeć żeńską i niski poziom wykształcenia ojca 
za czynniki ryzyka (co nie zostało potwierdzone w naszych badaniach).

Pica to zaburzenie odżywiania charakteryzujące się kompulsywnym spożywaniem 
produktów, które nie są klasyfikowane jako żywność lub które zwykle wymagają obróbki 
cieplnej. Zaburzenie to może być trudne do zdiagnozowania i leczenia, ponieważ wy-
maga od pacjenta przyznania się do pewnych nienaturalnych wyborów żywieniowych. 
Szczególnie zagrożone są kobiety w ciąży, małe dzieci, osoby starsze, osoby o niższym 
statusie ekonomicznym i osoby niepełnosprawne intelektualnie. Jest to stan, który może 
ustąpić samoistnie, ale leczenie jest niezbędne w celu wyeliminowania konsekwencji 
zdrowotnych i zapobiegania im. Powikłania mogą się różnić w zależności od produktu 
spożywanego przez daną osobę. Leczenie musi być dopasowane indywidualnie do da-
nej osoby i problemu. Oprócz metod koncentrujących się na objawach somatycznych 
potrzebne jest wsparcie psychologiczne i psychiatryczne. Pica może być powiązana 
z kilkoma zaburzeniami psychicznymi, takimi jak autyzm, schizofrenia lub zaburzenia 
obsesyjno-kompulsywne [34, 35]. Przedstawione do tej pory informacje na temat zabu-
rzenia picy nie wyczerpują wszystkich wątpliwości, dlatego konieczne jest rozszerzenie 
badań i uwzględnienie innych zmiennych wpływających na jego występowanie.

Wyniki naszego badania i dostępna literatura na temat picy wskazują na złożoność 
zagadnień związanych z tym zaburzeniem i częstą współchorobowością psychiatrycz-
ną. Dlatego wyniki naszego badania mogą przyczynić się do lepszego zrozumienia 
zaburzeń odżywiania oraz do opracowania skutecznych metod leczenia i wsparcia dla 
osób zmagających się z tymi problemami. Zdajemy sobie jednak sprawę z pewnych 
ograniczeń tej pracy. Po pierwsze, było to ustrukturyzowane badanie oparte na kwe-
stionariuszu. Po drugie, autorzy nie sprawdzili historii medycznej respondentów z ich 
dokumentacją medyczną, a zatem polegali wyłącznie na odpowiedziach respondentów. 
W projekcie wykorzystano samodzielnie opracowane kwestionariusze, co wynikało 
z braku odpowiednich wystandaryzowanych narzędzi mierzących objawy picy, stresu 
szkolnego czy rodzinnego, dostosowanych do polskiej populacji nastolatków.

Jako istotne ograniczenie należy również traktować wysokie ryzyko stronniczości 
społecznej. Analizowany problem może bowiem powodować chęć przedstawienia sie-
bie w bardziej pozytywnym świetle niż w rzeczywistości (wysokie ryzyko udzielenia 
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odpowiedzi w taki sposób, aby osoba interpretująca ankietę nie oceniła respondenta 
negatywnie). Oczywiście autorzy poinformowali respondentów przed badaniem, że ze-
brane dane są w pełni anonimowe, a informacje muszą być podawane zgodnie z prawdą, 
bez obawy o potencjalną ocenę niektórych zachowań. Kolejnym ograniczeniem jest 
to, że masa ciała i wzrost uczestników były zgłaszane przez nich samych – badacze 
nie dokonywali dodatkowych pomiarów.

Podsumowując, kryteria diagnostyczne picy spełniało 5,7% respondentów. Naj-
częstszymi substancjami nieodżywczymi spożywanymi przez respondentów były: 
wydzielina z nosa, surowa skrobia i włosy. Niezależne czynniki zwiększające ryzyko 
wystąpienia picy obejmowały mieszkanie w mieście, obecność zachowań autoagre-
sywnych, obecność myśli samobójczych i wysoki poziom stresu w szkole. Przyszłe 
badania powinny rzucić więcej światła na przyczyny tego zaburzenia i zweryfikować 
implikacje tych ustaleń dla różnych grup wiekowych respondentów.

Finansowanie: Autorzy deklarują brak zewnętrznego finansowania tego badania.
Deklaracje: Projekt badania został zatwierdzony przez Komisję Medyczną instytucji, 
w których badanie zostało przeprowadzone. Zgodnie z polskim prawem badanie to nie było 
eksperymentem medycznym, więc nie wymagało zgody Komisji Bioetycznej (Ustawa z dnia 
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, t.j. Dz.U. z 2019 r., poz. 537). Nie-
mniej jednak w badaniu zachowano wszelkie standardy badawcze. Jest ono zgodne z posta-
nowieniami Deklaracji Helsińskiej. Wszyscy respondenci wyrazili świadomą zgodę na udział 
w badaniu.
Konflikt interesów: Autorzy nie zgłaszają konfliktu interesów.
Podziękowania: Autorzy dziękują pani mgr Elżbiecie Brzostowskiej za korektę językową 
oraz pomoc w tłumaczeniu tekstu na język angielski.
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