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SSttrreesszzcczzeenniiee
W zwiàzku z niepokojàcymi danymi dotyczàcymi stale rosnàcej liczby zachorowaƒ na zaburzenia od˝ywia-
nia w 2003 roku zosta∏ wprowadzony program oceny nasilenia zachowaƒ i postaw zwiàzanych z zaburze-
niami jedzenia wÊród adolescentek – uczennic drugich klas szkó∏ gimnazjalnych w ¸odzi. Programem zosta-
∏a obj´ta grupa ∏àcznie 611 dziewczàt. Autorzy artyku∏u prezentujà, omawiajà i oszacowujà skal´ zjawiska
oraz dokonujà porównania uzyskanych wyników z danymi z Kliniki Psychiatrii Dzieci i M∏odzie˝y IPiN
w Warszawie oraz z badaniami w∏asnymi dr Anny Dunajskiej z tutejszej Kliniki. Grupa uczennic gimnazjów
ró˝ni∏a si´ istotnie od pacjentek z jad∏owstr´tem psychicznym w zakresie wszystkich analizowanych skal.
W badanej grupie a˝ 17% dziewczàt mia∏o wyniki równe bàdê wy˝sze od Êredniej uzyskanej przez chore z ja-
d∏owstr´tem psychicznym w skali „Dà˝enie do szczup∏oÊci”. Nie zaobserwowano istotnych ró˝nic mi´dzy
uczennicami szkó∏ ∏ódzkich i warszawskich w zakresie skal: „Dà˝enie do szczup∏oÊci”, „Bulimia”, „Âwiado-
moÊç bodêców interoceptywnych”. W zwiàzku z du˝ym rozpowszechnieniem zachowaƒ i postaw zwiàza-
nych z zaburzeniami jedzenia, co potwierdzajà wyniki skali DdS omawianego w pracy badania, mo˝na za-
lecaç wykonywanie regularnych badaƒ przesiewowych oraz prowadzenie dzia∏aƒ edukacyjnych w m∏odszych
grupach wiekowych – kiedy kszta∏tuje si´ poczucie w∏asnej wartoÊci i to˝samoÊci zwiàzanej z p∏cià. 

SS∏∏oowwaa  kklluucczzoowwee:: zaburzenia od˝ywiania si´, postawy, zachowania, rozpowszechnienie, adolescentki

SSuummmmaarryy  
Recent epidemiologic data have demonstrated a significant increase in eating disorder morbidity among
adolescent girls. The goal of the current research was to evaluate attitudes and behaviour directly relevant
to eating disorders. Participants were a sample of 611 second form schoolgirls of  junior secondary schools
in Lodz. A Polish version of the Eating Disorder Inventory (EDI) was performed. The results of the cur-
rent study were compared with the findings of the Child and Adolescent Psychiatry Clinic researchers from
the Institute of Psychiatry and Neurology in Warsaw and with the mean scores of female patients with
anorexia nervosa (AN). The difference between the nonclinical sample of female adolescents and female
patients with AN was significant in every dimension of EDI. The mean EDI score on the “Drive for Thin-
ness” scale for 17% of the study group was equal to or higher than that for AN patients. The mean EDI
scores in the “Drive for Thinness”, “Bulimia” and “Interoceptive Awareness” were not significantly differ-
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WWSSTT¢¢PP

Zaburzenia od˝ywiania majà z∏o˝onà etiologi´
obejmujàcà wp∏yw czynników psychologicz-
nych, spo∏ecznych, biologicznych i kulturo-

wych. Szczególnà rol´ przypisuje si´ oddzia∏ywaniu
Êrodowiska rodzinnego w okresie dzieciƒstwa i adole-
scencji. Udowodniono równie˝ udzia∏ czynników ge-
netycznych w patogenezie jad∏owstr´tu psychicznego
i bulimii, choç wydajà si´ one mieç znaczenie drugo-
rz´dne. Zaburzenia od˝ywiania zdecydowanie cz´Êciej
wyst´pujà u p∏ci ˝eƒskiej, u ch∏opców i m´˝czyzn od-
notowuje si´ je ok. 10-krotnie rzadziej(1). Jad∏owstr´t
psychiczny (JP) pojawia si´ zwykle u dziewczàt
w okresie pokwitania (cz´stoÊç: 0,5-1% populacji ogól-
nej), istniejà jednak kazuistyczne prace opisujàce przy-
padki zachorowaƒ mi´dzy 8. a 13. rokiem ˝ycia(2,3). 
Zgodnie z kryteriami ICD-10 JP rozpoznaje si´ na
podstawie wyst´powania nast´pujàcych objawów:
–  spadek wagi (u dzieci brak jej odpowiedniego przy-

rostu) prowadzàcy do jej niedoboru (BMI<17,5
lub masa cia∏a mniejsza ni˝ 85% prawid∏owej war-
toÊci dla wieku i wzrostu); 

–  ograniczanie jakoÊciowe i iloÊciowe przyjmowane-
go po˝ywienia: eliminacja pokarmów wysokoener-
getycznych i redukcja pozosta∏ych;

–  zaburzenia obrazu w∏asnego cia∏a (oceny jego rozmia-
rów i proporcji) oraz l´k przed wzrostem masy cia∏a;

–  pierwotny lub wtórny brak miesiàczki(4).
W przebiegu JP mogà wystàpiç niektóre symptomy
charakterystyczne dla bulimii, takie jak: prowokowa-
nie wymiotów, przyjmowanie Êrodków przeczyszcza-
jàcych czy epizodyczne objadanie si´. Kluczowym
elementem ró˝nicujàcym obie choroby jest obecnoÊç
odpowiedniego spadku masy cia∏a u anorektyczek.
Do rozpoznania JP niezb´dne jest wykluczenie so-
matycznych przyczyn utraty wagi. 
U chorych na jad∏owstr´t psychiczny mogà wystàpiç
groêne powik∏ania somatyczne b´dàce wskazaniem
do pilnej hospitalizacji: odwodnienie i zaburzenia
elektrolitowe (hipokaliemia, hipofosfatemia, hipokla-
cemia, zasadowica hipochloremiczna), zaburzenia ze
strony uk∏adu krà˝enia (bradykardia, hipotonia,
obrz´ki obwodowe) i przewodu pokarmowego, leu-

IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN  

Eating disorders have a complex aetiology, com-
prising the impact of psychological, social,
biological and cultural factors. A special role is

assigned to the families’ impact during childhood and
adolescence. Furthermore, the contribution of genetic
factors to pathogenesis of anorexia nervosa and
bulimia was proved, although they seem to be of sec-
ondary significance. Eating disorders are much more
prevalent in females, whereas in boys and men they
occur approx. 10 times less frequently(1). Anorexia ner-
vosa (AN) usually occurs in girls during puberty (inci-
dence: 0.5-1% of the general population), however
there are casuistic articles describing some morbidity
cases between the 8th and 13th year of life(2,3). 
Pursuant to the ICD-10 criteria AN is diagnosed
according to the following symptoms:
–  weight loss (in children lack of its appropriate

increase), leading to its deficiency (BMI<17.5 or
body mass less than 85% of the normal value for age
and height);  

–  qualitative and quantitative reduction of con-
sumed food: elimination of high-energetic food-
stuffs and reduction of the other food;

–  disorders in one’s own body image (evaluation of its
sizes and proportions) and fear of a body mass gain;

–  primary or secondary amenorrhoea(4).
In the course of AN there may be some symptoms char-
acteristic of bulimia, such as: provoking of vomiting,
taking purgatives, or occasional bingeing. The key dis-
criminating element is the presence of a suitable body
mass loss in anorectic girls. Diagnosis of AN requires
exclusion of somatic causes of the body mass loss. 
AN patients may develop dangerous somatic compli-
cations, which call for an urgent hospitalisation: dehy-
dration and electrolytic disorders (hypokalaemia,
hypophosphataemia, hypocalcaemia, hypochloraemic
alkalosis), circulatory system disorders (bradycardia,
hypotonia, peripheral oedema) and alimentary tract
disorders, leucopenia, anaemia, and severe infections,
which result from lowered immunity(5).
Bulimia nervosa (BN) is a disorder of unknown aetiol-
ogy, which occurs mainly in women having a normal

ent in the samples from Lodz and Warsaw. The findings of the current research and incidence of AN in ado-
lescent females suggest advisability of regular screening of female adolescents for risk factors in behaviour
and attitudes. Furthermore, intervention programs are recommended for exposed adolescent females espe-
cially at reversible stages of AN disorder, when self-esteem and sexual identity are formed.

KKeeyy  wwoorrddss::  eating disorders, attitudes, behaviour, prevalence, adolescents



128

kopenia, niedokrwistoÊç oraz ostre infekcje, które sà
konsekwencjà obni˝onej odpornoÊci(5).
Bulimia psychiczna (BP) jest zaburzeniem o niezna-
nej etiologii, które wyst´puje g∏ównie u kobiet o pra-
wid∏owej masie cia∏a. Wed∏ug danych Amerykaƒ-
skiego Towarzystwa Psychiatrycznego cz´stoÊç wy-
st´powania bulimii spe∏niajàcej wszystkie kryteria
diagnostyczne wynosi oko∏o 1,1-4,2% w populacji
kobiet, zaÊ zespo∏u subklinicznego – 8%. W niektó-
rych populacjach cz´stoÊç wyst´powania BP prze-
kracza 15%. 
Bulimia psychiczna jest zaburzeniem obserwowanym
cz´Êciej ni˝ JP, zazwyczaj rozpoczyna si´ w wieku
18-25 lat i charakteryzuje si´ m.in. incydentami objada-
nia si´ i przeczyszczania. Dodatkowo chore na BP ma-
jà zaburzony obraz w∏asnego cia∏a, cz´sto wyst´pujà
u nich zaburzenia neuroendokrynologiczne, depresyj-
ne, l´kowe, obsesyjno-kompulsyjne, a tak˝e nadu˝ywa-
nie alkoholu i substancji psychoaktywnych(6).
Obecnie BP rozpoznaje si´ na podstawie nast´pujà-
cych kryteriów ICD-10:
–  sta∏a koncentracja na jedzeniu i poczucie przymu-

su jedzenia;
–  postrzeganie siebie jako osoby oty∏ej oraz l´k przed

wzrostem wagi;
–  powtarzajàce si´ epizody objadania si´ (co naj-

mniej 2 razy w tygodniu w ciàgu 3 miesi´cy), w cza-
sie których spo˝ywane sà du˝e iloÊci pokarmu;

–  zachowania przeciwdzia∏ajàce wzrostowi wagi, ta-
kie jak: prowokowanie wymiotów czy nadu˝ywanie
Êrodków przeczyszczajàcych, odwadniajàcych itp.(1).

Jednymi z cz´Êciej obserwowanych zmian wik∏ajàcych
przebieg bulimii sà zaburzenia wyst´pujàce w przewo-
dzie pokarmowym, g∏ównie w jamie ustnej: próchnica
z´bów oraz ubytki erozyjne szkliwa, stan zapalny gar-
d∏a, obrz´k Êlinianek przyusznych, stan zapalny prze-
∏yku i ˝o∏àdka, a oprócz tego zaburzenia gospodarki
elektrolitowej i kwasowo-zasadowej (hipokaliemia, za-
sadowica), niedokrwistoÊç(6).
W ostatnich latach roÊnie liczba osób, u których roz-
poznaje si´ ró˝ne postacie zaburzeƒ od˝ywiania si´.
Nie ma jednak jednoznacznej odpowiedzi na pytanie,
czy w ostatnich dziesi´cioleciach mamy do czynienia
z ogromnym wzrostem zachorowaƒ, czy te˝ z lepszà
diagnostykà i rozpoznawaniem tych zaburzeƒ. 
Wyró˝nia si´ JP o wczesnym poczàtku (tj. przed 14. r.˝.)
oraz o póênym poczàtku (po 14. r.˝.)(7). W ciàgu 30 lat
(1960-1990) nie zaobserwowano zmian w wieku wy-
st´powania poczàtku JP – nie uleg∏ on ani obni˝eniu
ani wzrostowi(8). Jad∏owstr´t psychiczny nale˝y do za-
burzeƒ psychicznych o najwy˝szej ÊmiertelnoÊci. Ma
najcz´Êciej charakter przewlek∏y lub remitujàcy. Wia-
domo, ˝e u dziewczàt kontrolujàcych swojà mas´ cia-
∏a poprzez wysi∏ek fizyczny i regularne çwiczenia rza-
dziej ani˝eli u tych, które stosujà diety, dochodzi
do rozwini´cia tego zaburzenia(9). 

body mass. According to the data of the American Psy-
chiatric Association the incidence of bulimia meeting all
diagnostic criteria reaches approx. 1.1-4.2% in female
population, whereas subclinical syndrome – 8%. In
some populations the incidence of BN exceeds 15%. BN
is a disorder occurring more frequently than AN, it usu-
ally starts around the age of 18-25 years and is charac-
terized, among others, by incidental bingeing and purg-
ing. Additionally, the BN patients exhibit a disturbed
image of their own bodies, they are often  inflicted with
neuroendocrinological disorders, depressive disorders,
anxiety and obsessive-compulsive disorders, as well as
abuse of alcohol and psychoactive substances(6).
BN is currently diagnosed according to ICD-10 criteria:
–  constant concentration on eating and the sense of

eating compulsion;
–  perceiving oneself as an obese person and fear of 

a weight gain;
–  recurrent episodes of bingeing (at least twice a week

within 3 months) during which great amounts of
food are consumed;

–  behaviours preventing the weight gain, such as
provoking the vomiting or abuse of purgatives,
dehydrating agents etc.(1).

More frequent changes which complicate the course
of bulimia comprise the disorders occurring in the ali-
mentary tract, mainly in the oral cavity: dental caries
and enamel erosive losses, pharyngitis, parotid gland
oedema, inflammation of oesophagus and stomach,
and also disorders of electrolytic and acid-base bal-
ances (hypokalaemia, alkalosis), anaemia(6).
In recent years the number of people affected by various
forms of eating disorders has been increased. There is no
explicit answer to the question, whether or not in recent
decades we have been dealing with a vast increase in
morbidity rates or better diagnostics of these disorders. 
Anorexia nervosa is divided into AN of an early onset
(i.e. before the age of 14) and late onset (after the age 
of 14)(7). Within 30 years (1960-1990) no changes in the
age of AN onset were noticed it was neither decreased or
increased(8). AN belongs to mental disorders character-
ized by the highest mortality. It is usually chronic or
remittent. Admittedly, the girls who control their body
weight by physical effort and regular exercises develop
AN less frequently than the girls who use diets(9). 
Because of such unsettling data in 2003 a special
programme was introduced to assess the intensity of
behaviours and attitudes associated with eating dis-
orders among adolescents – pupils of the second
forms of junior secondary schools in Lodz. 

OOBBJJEECCTTIIVVEE

The study was aimed at evaluation of the prevalence
of abnormal attitudes and behaviours associated with
eating disorders.
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W zwiàzku z tymi niepokojàcymi danymi wprowadzono
w 2003 r. program oceny nasilenia zachowaƒ i postaw
zwiàzanych z zaburzeniami jedzenia wÊród adolescentek
– uczennic drugich klas szkó∏ gimnazjalnych w ¸odzi.

CCEELL

Celem badania by∏a ocena cz´stoÊci wyst´powania
nieprawid∏owych postaw oraz zachowaƒ zwiàzanych
z zaburzeniami od˝ywiania.

GGRRUUPPAA  BBAADDAANNAA

Programem obj´to grup´ ∏àcznie 611 dziewczàt z dru-
gich klas gimnazjów „Promujàcych zdrowie” w ¸odzi.
Wszystkie uczennice bioràce udzia∏ w zaj´ciach wyra-
zi∏y dobrowolnà zgod´.

MMEETTOODDYY

Program oceny rozpowszechnienia zaburzeƒ od˝y-
wiania realizowany by∏ w ramach szerszego progra-
mu WHO: „¸ódê – zdrowe miasto” i przy udziale
Wydzia∏u Zdrowia Urz´du Miasta ¸odzi oraz Rady
Uczelnianej Zrzeszenia Studentów Polskich przy
Uniwersytecie Medycznym w ¸odzi. Wspó∏praca ze
szko∏ami poprzedzona by∏a zg∏oszeniem przez dy-
rektora danej placówki ch´ci udzia∏u w programie.
Pedagodzy szkolni lub nauczyciele pe∏nili funkcj´ ko-
ordynujàcà program na terenie danej szko∏y. 
Ka˝de spotkanie z uczestniczkami badania poprze-
dzone by∏o omówieniem podstawowych zagadnieƒ
dotyczàcych: prawid∏owego od˝ywiania si´, czynni-
ków wp∏ywajàcych na mas´ cia∏a (biologicznych, psy-
chicznych, socjologicznych, kulturowych), regulacji
masy cia∏a, zaburzeƒ od˝ywiania si´ i ich konsekwen-
cji zdrowotnych. Nast´pnie dziewcz´ta odpowiada∏y
na pytania zawarte w kwestionariuszu zaburzeƒ od˝y-
wiania si´ (Eating Disorder Inventory, EDI). W bada-
niu u˝yto polskiej wersji kwestionariusza EDI – ada-
ptacja i normalizacja w Klinice Psychiatrii Dzieci
i M∏odzie˝y IPiN w Warszawie. Spotkania mia∏y cha-
rakter interaktywny. Uczennice mog∏y zadawaç pyta-
nia, a po spotkaniu mog∏y zwracaç si´ z indywidual-
nymi problemami, które by∏y dyskutowane poza szer-
szym gronem. Dodatkowo, grupa dziewczàt, która
wymaga∏a specjalistycznej pomocy, zosta∏a skierowa-
na do Poradni Zaburzeƒ Od˝ywiania przy Klinice Za-
burzeƒ Afektywnych i Psychiatrii M∏odzie˝owej Uni-
wersytetu Medycznego w ¸odzi. 

IINNWWEENNTTAARRZZ  ZZAABBUURRZZEE¡¡  OODD˚̊YYWWIIAANNIIAA  SSII¢¢
((EEAATTIINNGG  DDIISSOORRDDEERR  IINNVVEENNTTOORRYY,,  EEDDII))

Wiele wysi∏ków w∏o˝ono w zwi´kszenie dok∏adnoÊci
i efektywnoÊci rozpoznawania zaburzeƒ jedzenia (ZJ)

EEXXAAMMIINNEEDD  GGRROOUUPP

The programme covered a group of 611 schoolgirls
of the second forms of “Health Promoting” junior
secondary schools in Lodz. All the schoolgirls volun-
tarily agreed to participate in the study. 

MMEETTHHOODDSS

The programme assessing the prevalence of eating dis-
orders was implemented within the more comprehen-
sive programme organized by the WHO “Lodz 
– healthy city”, with  participation of the Health Depart-
ment of the Lodz City Office and University Council of
the Polish Students Association at the University of
Medicine in Lodz. Cooperation with schools was pre-
ceded by a notification of the willingness of a given insti-
tution to participate in the programme by its director.
Included into the programme implementation were
school educators or teachers, coordinating  the pro-
gramme at a given school. 
Each meeting with participants of the study was pre-
ceded by the discussion on the basic issues related to:
correct nourishment, factors affecting the body
weight (biological, mental, social, cultural), body
mass control, eating disorders, and their health-relat-
ed consequences. Subsequently, the girls answered
the questions contained in the Eating Disorder
Inventory (EDI). The study used the Polish version
of the EDI – adaptation and normalization at the
Child and Adolescent Psychiatry Clinic, Institute of
Psychiatry and Neurology in Warsaw. These were
interactive meetings. During the meeting the school-
girls could ask questions, whereas after the meeting
they could present individual problems which were
discussed “face to face”. Additionally, the group of
girls which required a special assistance was referred
to the Eating Disorders Dispensary at the Clinic of
Affective Disorders and Adolescent Psychiatry,
University of Medicine in Lodz.  

EEAATTIINNGG  DDIISSOORRDDEERR  IINNVVEENNTTOORRYY,,  EEDDII

Much effort was involved in the improvement of the
accuracy and efficacy of diagnosing eating disorders
(ED) according to subjective, objective symptoms
and the patients’ behaviour. Due to the lack of recog-
nized biochemical markers, the diagnosis is based on
the physicians’ and psychologists’ skills. Of various
proposed diagnostic criteria, one of the most popular
diagnostic systems is classification by the American
Psychiatric Association (APA) contained in the
fourth amended edition of the Diagnostic and Statisti-
cal Manual for Mental Disorders, DSM-IV-TR (APA,
2000)(10). The mentioned diagnostic method requires
an interview carried out by a professional, who
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na podstawie objawów podmiotowych, przedmiotowych
oraz zachowania pacjentów. Z uwagi na brak uznanych
biochemicznych markerów diagnoza opiera si´ na umie-
j´tnoÊciach i wiedzy lekarzy, psychologów. WÊród ró˝-
nych zaproponowanych kryteriów diagnostycznych jed-
nym z bardziej popularnych systemów diagnostycznych
jest klasyfikacja Amerykaƒskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego (APA) zawarta w czwartym znowelizowa-
nym wydaniu podr´cznika diagnostyczno-statystycz-
nego – Diagnostic and Statistical Manual for Mental 
Disorders, DSM-IV-TR (APA, 2000)(10). Metoda ta wy-
maga zebrania wywiadu przez profesjonalist´ posia-
dajàcego odpowiednie wykszta∏cenie. Utrzymujàca si´
tendencja epidemiologiczna charakteryzujàca si´ wzro-
stem zapadalnoÊci na ZJ spowodowa∏a koniecznoÊç
opracowania narz´dzi przesiewowych umo˝liwiajà-
cych wychwycenie niepokojàcych zachowaƒ, monito-
rowanie oraz wczesnà interwencj´ terapeutycznà. Jed-
nym z nich jest Inwentarz zaburzeƒ od˝ywiania si´
(Eating Disorders Inventory, EDI) opracowany przez
Garnera i wsp.(11). 
EDI to wielowymiarowa skala oceniajàca wyst´powa-
nie postaw, zachowaƒ oraz obaw o istotnym znacze-
niu dla wyst´powania i trwania ZJ, a w szczególnoÊci
JP i BP klasyfikowanych zgodnie z DSM-IV-TR. EDI
jest 64-elementowà skalà zawierajàcà osiem podskal:
„Dà˝enie do szczup∏oÊci”, „Bulimia”, „Brak zadowo-
lenia z cia∏a”, „Poczucie braku skutecznoÊci ˝yciowej”,
„Perfekcjonizm”, „Brak zaufania w kontaktach inter-
personalnych”, „ÂwiadomoÊç bodêców interoceptyw-
nych”, „L´ki zwiàzane z dojrza∏oÊcià”; trzy z nich oce-
niajà wyst´powanie i nasilenie charakterystycznych dla
ZJ postaw i zachowaƒ dotyczàcych jedzenia. Pozosta-
∏e pi´ç podskal zaprojektowano do oceny bardziej
ogólnych przekonaƒ (construct) psychologicznych
uwa˝anych za istotne w rozumieniu osób cierpiàcych
z powodu ZJ. Na wszystkie pytania zawarte w EDI
mo˝na by∏o odpowiedzieç w skali szeÊciopunktowej,
co odzwierciedla∏o subiektywnie oceniane prawdopo-
dobieƒstwo wyst´powania danej cechy. Respondenci
okreÊlali, czy dane zachowanie lub przekonanie jest
prawdziwe w odniesieniu do nich „zawsze”, „cz´sto”,
„czasami”, „rzadko” lub „nigdy”. Byli instruowani, aby
udzieliç odpowiedzi na wszystkie pytania. Odpowiedzi
by∏y kategoryzowane w skali trzypunktowej, a nast´p-
nie zliczane i sumowane, dzi´ki czemu uzyskiwano
wyniki dla odpowiednich podskal. Ka˝da z podskal
EDI jest zaprojektowana do pomiaru innej cechy i dla-
tego przywiàzuje si´ wi´kszà wag´ do wyników po-
szczególnych podskal ni˝ do ogólnego wyniku EDI.
Wyniki dwóch z nich wymagajà szczególnej uwagi:
„Dà˝enie do szczup∏oÊci”, „Niezadowolenie z cia∏a”.
„Niezadowolenie z cia∏a” uwa˝a si´ za silny predyktor
wyst´powania ZJ. Jego nasilenie koreluje z ci´˝koÊcià
objawów, gorszym rokowaniem, tendencjà do nawro-
tów zaburzeƒ u pacjentów z BP(12,13).

exhibits a comprehensive education. The persistent
epidemiological tendency, characterized by an increase
in the incidence of ED, made it necessary to work out
screening instruments which enable to capture risky
behaviours and allow for monitoring and an early
therapeutic intervention. One of such instruments is
the Eating Disorder Inventory, EDI, worked out by
Garner et al.(11). 
The EDI is a multidimensional self-assessment scale
designed to assess the attitudes, behaviours and fears,
which bear a significant relevance to the occurrence
and duration of ED, especially AN and BN classified
pursuant to DSM-IV-TR. The EDI is a scale consist-
ing of 64 items, with eight subscales: “Drive for Thin-
ness”, “Bulimia”, “Body Dissatisfaction”, “Ineffec-
tiveness”, “Perfectionism”, “Interpersonal Distrust”,
“Interoceptive Awareness” and “Maturity Fears”;
three of them evaluate the occurrence and intensity of
attitudes and behaviours characteristic of ED. The
other five subscales were designed to assess more
general psychological constructs considered to be sig-
nificant according to the  people suffering from ED.
All answers to the questions contained in the EDI are
specified on a six-point scale, reflecting subjectively
evaluated probability of the occurrence of a given
characteristic. Respondents answer the question
whether or not a given behaviour or construct is true
about themselves “always”, “usually”, “often”,
“sometimes”, “rarely” or “never”. They are instructed
to give answers to all questions, without skipping any
of them. The responses are categorized on a
three-point scale. The responses referring to individ-
ual elements are counted and summed up, giving
results for respective subscales. Each of the subscales
on EDI is designed for measurement of a different
characteristic, therefore a greater importance is
assigned to the results of subscales than to the total
result of the EDI.
The results of two subscales require a special atten-
tion: “Drive for Thinness” and “Body Dissatisfac-
tion”. The “Body Dissatisfaction” is considered to be
a strong predictor of ED. Its intensity correlates with
the severity of symptoms, worse prognosis, and
recurrence of disorders in patients with BN(12,13).

PPSSYYCCHHOOMMEETTRRIICC  PPRROOPPEERRTTIIEESS  OOFF  EEDDII

RReelliiaabbiilliittyy  ooff  EEDDII
Independent studies assessed the internal conformity
of the EDI subscales in clinical and nonclinical sam-
ples(13,14). Cronbach’s alphas ranged from 0.83 to 0.92
for the clinical sample; in the nonclinical sample they
reached >0.7 for all subscales on EDI (n=271, 268,
158, 354), except for the “Maturity Fears” scale,
where in one sample the Cronbach alpha reached
0.65. The test-retest reliability was evaluated in three
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WW¸̧AAÂÂCCIIWWOOÂÂCCII  
PPSSYYCCHHOOMMEETTRRYYCCZZNNEE  EEDDII

RRzzeetteellnnooÊÊçç  EEDDII
W niezale˝nych badaniach oceniano zgodnoÊç we-
wn´trznà podskal EDI w próbach klinicznej i niekli-
nicznej(13,14). Wspó∏czynniki alfa Cronbacha zawiera-
∏y si´ w granicach 0,83-0,92 dla próby klinicznej;
w nieklinicznej wynosi∏y >0,7 dla wszystkich podskal
EDI (n=271, 268, 158, 354), z wyjàtkiem skali „L´ki
przed dojrza∏oÊcià”, gdzie w jednej próbie wspó∏-
czynnik alfa Cronbacha wynosi∏ 0,65. StabilnoÊç 
bezwzgl´dna testu (test-retest) zosta∏a oceniona
w trzech niezale˝nych badaniach. Wspó∏czynniki ko-
relacji Pearsona pomi´dzy wynikami badaƒ przepro-
wadzonych w tygodniowym odst´pie czasowym (rtt1)
wynosi∏y 0,79-0,95 (n=70), z wy∏àczeniem podskali
„ÂwiadomoÊç bodêców interoceptywnych”, dla której
rtt1=0,65; dla trzytygodniowego odst´pu czasowego
rtt3 waha∏ si´ w granicach 0,81-0,97 (n=70), bez pod-
skali „L´ki przed dojrza∏oÊcià”, dla której rtt3=0,65;
przy odst´pie czasowym test-retest wynoszàcym 1 rok
rtt wynosi∏ 0,41-0,75 (n=282)(11).

TTrraaffnnooÊÊçç  EEDDII
Podskale EDI korelujà z innymi skalami zaprojekto-
wanymi do oceny nasilenia postaw, objawów i za-
chowaƒ zwiàzanych z ZJ. Zaobserwowano, i˝ pod-
skala „Dà˝enie do szczup∏oÊci” pozostaje w powià-
zaniu z ca∏kowitym wynikiem testu Postaw wobec je-
dzenia (Eating Attitudes Test, EAT)(15) (r=0,71), ska-
là „Powstrzymywania si´” (restraint scale)(16). Pod-
skala „Bulimia” jest we wspó∏zale˝noÊci z podskala-
mi „Bulimia” i „Zaabsorbowanie jedzeniem” wcho-
dzàcymi w sk∏ad EAT (r=0,68). Skala samooceny
EDI koreluje tak˝e z ocenami dokonanymi przez kli-
nicystów (r=0,43-0,68). Wiele badaƒ wykaza∏o, i˝
EDI jest tak˝e czu∏ym narz´dziem s∏u˝àcym do oce-
ny zmian stanu klinicznego u pacjentów z BP pod-
dawanych leczeniu(13,14). 

EEDDII  –– ZZAASSTTOOSSOOWWAANNIIEE  KKLLIINNIICCZZNNEE

EDI nie mo˝e „wyr´czyç” klinicysty w procesie stawia-
nia diagnozy JP lub BP, dostarcza jednak opisu
i umo˝liwia ocen´ istniejàcych u pacjenta mechani-
zmów psychologicznych oraz nasilenia objawów
o istotnym znaczeniu klinicznym. EDI jest ∏atwym
do zastosowania instrumentem s∏u˝àcym do oceny
wyst´powania cech charakterystycznych dla ZJ. Skala
ta mo˝e znaleêç wiele zastosowaƒ. Pierwotnie by∏a
ona u˝ywana do oceny klinicznej symptomów zwiàza-
nych z ZJ, mo˝e tak˝e byç wykorzystana do
pomiaru nasilenia objawów ZJ, jak równie˝ pomagaç
w planowaniu i monitorowaniu post´pów leczenia.
EDI zaprojektowano te˝ jako narz´dzie profilaktyczne

independent studies. Pearson correlation coefficients
between the results of studies carried out after 
a one-week interval (rtt1) ranged from 0.79 to 0.95
(n=70), except for the “Interoceptive Awareness”
subscale for which rtt1=0.65;  after a three-week inter-
val rtt3 ranged from 0.81 to 0.97 (n=70), except for
the “Maturity Fears” subscale, for which rtt3=0.65; at
the test-retest after a 1-year interval rtt amounted to
0.41-0.75 (n=282)(11).

VVaalliiddiittyy  ooff  EEDDII
The EDI subscales correlate with other scales designed
for evaluation of attitudes, symptoms and behaviours
associated with ED. It has been observed that the
“Drive for Thinness” subscale correlates with the total
result of the Eating Attitudes Test, EAT(15) (r=0.71) and
the “Restraint Scale”(16). The “Bulimia” subscale corre-
lates with subscales “Bulimia” and “Food Preoccupa-
tion” included into EAT (r=0.68). The EDI self-assess-
ment scale correlates also with assessments made by
clinicians (r=0.43-0.68). Many studies indicate that
the EDI is also a sensitive instrument for evaluation of
changes in the clinical status of patients with BN sub-
jected to treatment(13,14). 

EEDDII  ––  CCLLIINNIICCAALL  UUTTIILLIITTYY

The EDI is not aimed at replacing the clinician in
diagnosing AN or BN, however it gives a description
and enables evaluation of psychological mechanisms
existing in patients and intensity of symptoms with
significant clinical importance. The EDI is an easily
applied instrument of self-assessment used to evalu-
ate the occurrence of traits characteristic of the ED.
This scale may have many applications. Primarily it
was used in clinical evaluation of symptoms associ-
ated with ED; it may be also used to measure the
intensity of ED symptoms and in planning and mon-
itoring of treatment progress. The EDI was also
designed as a preventive instrument used for an early
diagnosis of risky behaviours and attitudes, which
enables an early therapeutic intervention. The EDI is
used at a two-stage scheme of a screening test
towards eating disorders: in the first stage a ques-
tionnaire test with the EDI is carried out and subse-
quently the persons who obtained 14 and more
scores in the “Drive for Thinness” subscale are sub-
jected to the research carried out by a professional
and aimed at the diagnosis of ED. In clinical studies
evaluating the efficacy of therapeutic interventions
the EDI may be used as a prognostic indicator(11). 
The study used the Eating Disorder Inventory (EDI)
adapted to the Polish language version and stan-
dardization carried out by the team of the Child and
Adolescent Psychiatry Clinic, Institute of Psychiatry
and Neurology in Warsaw(11,17). 
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s∏u˝àce do wczesnego rozpoznawania odbiegajàcych
od normy zachowaƒ i postaw, co umo˝liwia wczesnà
interwencj´ terapeutycznà. EDI wykorzystuje si´
w dwustopniowym schemacie badania przesiewowego
w kierunku zaburzeƒ od˝ywiania si´: w pierwszym eta-
pie przeprowadza si´ badanie kwestionariuszowe,
a nast´pnie osoby, które uzyska∏y 14 i wi´cej punktów
w podskali „Dà˝enie do szczup∏oÊci”, poddaje si´ ba-
daniu przeprowadzanemu przez profesjonalist´ i ukie-
runkowanemu na wykrywanie ZJ. W badaniach kli-
nicznych okreÊlajàcych skutecznoÊç interwencji tera-
peutycznych EDI mo˝e znajdowaç zastosowanie jako
miernik rokowniczy i prognostyczny(11). 
W badaniu wykorzystano Inwentarz zaburzeƒ od˝y-
wiania si´ zaadaptowany do polskiej wersji j´zykowej
oraz poddany normalizacji przeprowadzonej przez

SSTTAATTIISSTTIICCAALL  AANNAALLYYSSIISS

The EDI results obtained by the Lodz group were com-
pared with the results obtained by the Team of the
Child and Adolescent Psychiatry Clinic, Institute of
Psychiatry and Neurology in Warsaw during evaluation
of the occurrence and severity of eating disorders in
schoolgirls of the second forms of secondary schools in
Warsaw(17) and with the results obtained by doctor 
A. Dunajska(18) in a group of children with diagnosed
AN. Statistical evaluation of the results was carried 
out using Statistica 7.1 PL (Statsoft, Inc. 2005),
STATISTICA (date analysis software system), version
7.1 (www.statsoft.com). To compare the significance
of differences within the mean values of obtained
results on individual scales of the EDI, the Student’s

(1) EDI n=611 (2) EDI n=117 (3) EDI n=30 p p 
¸ódê Warszawa JP (test t) (test t)Lodz Warsaw AN

Podskale EDI Ârednia SD Ârednia SD Ârednia SD (1) vs (2) (1) vs (3)EDI subscale Mean value Mean value Mean value

„Dà˝enie do szczup∏oÊci” 5,34 5,18 6,31 4,68 12,3 5,5 NS <0,001
“Drive for Thinness”

„Bulimia” 2,00 3,35 1,82 2,67 – – NS –
“Bulimia”

„Niezadowolenie z cia∏a” 10,80 4,33 7,79 3,69 16,4 7,8 <0,01 <0,001
“Body Dissatisfaction”

„Poczucie braku skutecznoÊci ˝yciowej” 7,48 3,45 6,32 3,07 8,9 5,5 <0,01 <0,05
“Ineffectiveness”

„Perfekcjonizm” 3,33 3,30 4,21 3,96 7,4 4,5 <0,05 <0,001
“Perfectionism”

„NieufnoÊç w kontaktach interpersonalnych” 3,89 2,83 7,13 2,95 – – <0,01 –
“Interpersonal Distrust”

„ÂwiadomoÊç bodêców  interoceptywnych” 4,98 3,60 4,8 3,58 8,5 5,2 NS <0,001
“Interoceptive Awareness”

„L´ki zwiàzane z dojrza∏oÊcià” 4,61 3,95 7,4 3,98 – – <0,01 –
“Maturity Fears”

SD – odchylenie standardowe; NS – brak istotnoÊci statystycznej; n – liczba obserwacji
SD – standard deviation; NS – statistical nonsignificance; n – number of observations

Tabela 1. Zestawienie wyników poszczególnych podskal Inwentarza zaburzeƒ od˝ywiania si´ (EDI). Dane uzyskane z ba-
dania 611 uczennic drugich klas gimnazjów (1) oraz badania 117 uczennic szkó∏ warszawskich (2)(17), a tak˝e
pacjentek z rozpoznanym jad∏owstr´tem psychicznym (3)(18). Porównaƒ dokonano z wykorzystaniem testu t-Stu-
denta dla zmiennych niezale˝nych

Table 1. Results of the Eating Disorder Inventory (EDI) subscales. The data obtained from the examination of  611 scho-
olgirls from the second forms of junior secondary schools (1) and examination of  117 schoolgirls of Warsaw
schools (2)(17) and patients with diagnosed anorexia nervosa (3)(18). The comparisons were made using the Stu-
dent’s t-test for independent variables
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zespó∏ Kliniki Psychiatrii Dzieci i M∏odzie˝y IPiN
w Warszawie(11,17). 

AANNAALLIIZZAA  SSTTAATTYYSSTTYYCCZZNNAA

Porównano wyniki EDI uzyskane przez grup´ ∏ódzkà
z wynikami otrzymanymi w Zespole Kliniki Psychia-
trii Dzieci i M∏odzie˝y Instytutu Psychiatrii i Neuro-
logii w Warszawie podczas oceny wyst´powania i na-
silenia zaburzeƒ od˝ywiania u uczennic drugich klas
warszawskich liceów i techników(17), a tak˝e z wynika-
mi uzyskanymi przez dr A. Dunajskà(18) w grupie
dziewczàt z rozpoznaniem JP.
Oceny statystycznej wyników dokonano za pomocà
programu Statistica 7.1 PL (Statsoft, Inc. 2005), STA-
TISTICA (date analysis software system), wersja 7.1
(www.statsoft.com). Do porównania istotnoÊci ró˝nic
w zakresie Êrednich z uzyskanych wyników w po-
szczególnych skalach EDI wykorzystano test t-Stu-
denta. Wyniki podskali DdS („Dà˝enie do szczup∏o-
Êci”) po przyj´ciu punktu odci´cia 14 pkt. oraz
12 pkt. kategoryzowano do dwóch grup.

WWYYNNIIKKII

Zestawienie wyników uzyskanych w poszczególnych
podskalach EDI przedstawiajà tabela 1 oraz rysunek 1.

t-test was used. The results of “Drive for Thinness”
subscale  were categorized into two groups, having
assumed a cut-off score of 14  and 12.

RREESSUULLTTSS

The list of results obtained on the EDI respective sub-
scales is presented in table 1 and figure 1. The other fig-
ures present in a categorized way the percentage results,
having assumed the cut-off score of 14 (figure 2) and 
12 (figure 3) on the “Drive for Thinness” scale. 

DDIISSCCUUSSSSIIOONN  OOFF  RREESSUULLTTSS

The Team of the Child and Adolescent Psychiatry
Clinic, Institute of Psychiatry and Neurology in War-
saw carried out an evaluation of the occurrence and
severity of eating disorders in schoolgirls of the second
forms in Warsaw secondary schools(17), i.e. in a group
of girls older than those participating in the study of
Lodz. The Warsaw study used, among others, the
EDI, which was applied twice, before educational
effects and after they were completed. The study was
aimed at evaluation of preventive effects. The studies
comprised  109 girls from the examined group and 117
from the control group. The results of the studies
demonstrated that the accomplished programme of
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Rys. 1. Podsumowanie wyników badania Inwentarzem
zaburzeƒ od˝ywiania si´ (EDI) 611 uczennic
drugich klas gimnazjum

Fig. 1  Summary of results of the Eating Disorder
Inventory (EDI) examination of 611 schoolgirls
of the second forms of junior secondary school 

Rys. 2. Rozk∏ad wyników skali DdS („Dà˝enie do szczu-
p∏oÊci”). Kolumny przedstawiajà liczb´ obserwa-
cji w grupach, które uzyska∏y poni˝ej 14 pkt. oraz
14 i wi´cej punktów. W drugiej grupie znalaz∏o si´ 
65 uczennic. Wymagajà one dalszych interwencji
diagnostycznych i ewentualnie terapeutycznych

Fig. 2  Distribution of results on the scale of DdS – “Drive
for Thinness”. The columns present the number 
of observations in the groups, which obtained 
less than 14 scores and 14 and more scores. 
65 schoolgirls fell to the second group. This group
requires further diagnostic and possibly therapeu-
tic interventions
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Na kolejnych rysunkach przedstawiono w sposób ska-
tegoryzowany odsetki wyników przy przyj´ciu poziomu
odci´cia 14 pkt. (rys. 2) oraz 12 pkt. (rys. 3) w skali
DdS („Dà˝enie do szczup∏oÊci”). 

OOMMÓÓWWIIEENNIIEE  WWYYNNIIKKÓÓWW

Zespó∏ Kliniki Psychiatrii Dzieci i M∏odzie˝y Instytutu
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie dokona∏ oceny wy-
st´powania i nasilenia zaburzeƒ od˝ywiania u uczennic
drugich klas warszawskich liceów i techników(17), czyli
w grupie dziewczàt starszych ni˝ uczestniczàce w bada-
niu ∏ódzkim. W badaniu warszawskim wykorzystano
m.in. EDI, który zastosowano dwukrotnie, tj. przed dzia-
∏aniami edukacyjnymi oraz po ich zakoƒczeniu. Celem
badania by∏a ocena oddzia∏ywaƒ profilaktycznych. Ba-
daniami obj´to 109 dziewczàt z grupy badanej i 117
z grupy kontrolnej. Uzyskane wyniki pokaza∏y, ˝e zreali-
zowany program zapobiegania zaburzeniom od˝ywia-
nia si´ nie mia∏ wp∏ywu na zmian´ postaw zarówno wo-
bec od˝ywiania si´, jak i w stosunku do samego cia∏a.
Wyniki pretestu zestawiliÊmy z uzyskanymi w grupie ba-
danej przez nasz zespó∏. Nie obserwowaliÊmy istotnych
ró˝nic mi´dzy uczennicami ∏ódzkimi i warszawskimi
w zakresie podskal: „Dà˝enie do szczup∏oÊci”, „Buli-
mia”, „ÂwiadomoÊç bodêców interoceptywnych”. Ró˝-
nice w pozosta∏ych skalach mog∏y wprawdzie wynikaç
z odmiennego wieku badanych (w pracy zespo∏u IPiN
analizowano dane od uczennic drugich klas liceów
i techników), jednak uwag´ zwracajà istotnie statystycz-
nie wy˝sze wyniki w podskali uznawanej za silny predy-
kator rozwoju JP – „Niezadwolenie z cia∏a”, uzyskane
przez m∏odsze dziewcz´ta z grupy ∏ódzkiej. 
Porównanie naszych wyników z uzyskanymi w grupie
dziewczàt chorych na JP badanych przez A. Dunaj-
skà(18) wykaza∏o, ˝e grupa dziewczàt gimnazjów ró˝ni-
∏a si´ istotnie od pacjentek z JP w zakresie wszystkich
analizowanych podskal. Jednakowo˝ na uwag´ zas∏u-
guje fakt, i˝ w badanej grupie 611 uczennic gimna-
zjów a˝ 105 mia∏o wyniki równe bàdê wy˝sze od Êred-
niej uzyskanej przez chore z JP w skali DdS, co stano-
wi∏o 17% ogó∏u (rys. 3). Ponad 10% respondentek
z naszego badania uzyska∏o 14 i wi´cej punktów w tej-
˝e skali, czyli stanowi∏y, zgodnie z danymi walidacyj-
nymi testu EDI, grup´ wymagajàcà dalszych inter-
wencji diagnostycznych (rys. 2).
Nasze obserwacje kliniczne wskazujà, ˝e w ostatnich
latach ma miejsce systematyczny wzrost rozpowszech-
nienia zaburzeƒ od˝ywiania. Coraz cz´Êciej rozpozna-
wane sà przypadki nowych zachorowaƒ na JP,
przy czym sà to g∏ównie przypadki „o wczesnym po-
czàtku”(19). Wià˝à si´ one z lepszym rokowaniem(20)

i l˝ejszym przebiegiem, ale pod warunkiem wczesnego
rozpocz´cia kompleksowej terapii(7,21). Badania epide-
miologiczne pokazujà, ˝e w ostatnich latach roÊnie
równie˝ liczba chorych zg∏aszanych do terapii(22,23).

preventing the eating disorders did not affect the
change in attitudes towards nourishment and the body
itself. We compared the results of the pretest with
those obtained in the examined group by our team. We
did not notice any significant differences between the
girls from Lodz and those from Warsaw within the
subscales “Drive for Thinness”, “Bulimia”, and “Inte-
roceptive Awareness”. The differences in the other
scales could result from a different age of the patients
(in the study carried out by the team from the Institute
of Psychiatry and Neurology the data of schoolgirls of
the second forms of secondary schools was analysed),
however noteworthy are the statistically significant
results on the subscale considered to be a strong pre-
dictor of AN development – “Body Dissatisfaction”,
obtained by younger subjects from the Lodz group. 
The comparisons of our results with those obtained in
a group of AN-affected schoolgirls examined by 
A. Dunajska(18) demonstrated, that the group from jun-
ior  secondary schools differed significantly from AN
patients within all analysed subscales. However, note-
worthy is the fact that in the examined group of 611
girls from junior secondary schools as many as 105 had

100

0

200

300

400

500
83%

„Dążenie do szczupłości” – kategorie
“Drive for Thinness” – categories

<12 >12

17%

600

Nu
mb

er 
of 

ob
se

rva
tio

ns
Lic

zb
a o

bs
er

wa
cji

Rys. 3. Rozk∏ad wyników skali DdS („Dà˝enie do szczu-
p∏oÊci”). Kolumny przedstawiajà liczb´ obser-
wacji w grupach, które uzyska∏y poni˝ej 12 pkt.
oraz 12 i wi´cej punktów. W drugiej grupie zna-
laz∏o si´ 105 uczennic. Jest to grupa, która w tej
skali uzyska∏a wynik wy˝szy bàdê równy Êrednie-
mu wynikowi, jaki uzyska∏y pacjentki z JP w ba-
daniu A. Dunajskiej 

Fig. 3  Distribution of results on the scale of DdS 
– “Drive for Thinness”. The columns present the
number of observations in the groups which
obtained less than 12 scores and 12 and more
scores. 105 schoolgirls fell to the second group.
This group obtained on this scale a result higher
than or equal to the average result of this scale,
which was obtained by the AN patients  in the
study carried out by A. Dunajska
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W zwiàzku z du˝ym rozpowszechnieniem zachowaƒ
i postaw zwiàzanych z zaburzeniami jedzenia, na co
dowodem sà wyniki skali DdS naszego badania, mo˝-
na zalecaç wykonywanie regularnych badaƒ przesie-
wowych w m∏odszych grupach wiekowych. Stewart
i wsp.(24,25) postulujà dokonywanie przesiewu wÊród
dziewczàt 12-14-letnich, kiedy to kszta∏tuje si´ poczu-
cie w∏asnej wartoÊci i to˝samoÊci zwiàzanej z p∏cià. 

WWNNIIOOSSKKII

1. 17% badanych ∏ódzkich gimnazjalistek uzyska∏o
w EDI wyniki wskazujàce na obecnoÊç zaburzo-
nych postaw i zachowaƒ zwiàzanych z jedzeniem,
co oznacza podwy˝szone ryzyko rozwoju w przy-
sz∏oÊci zaburzeƒ jedzenia. 10% respondentek uzy-
ska∏o wyniki wskazujàce na koniecznoÊç podj´cia
terapii zaburzeƒ od˝ywiania.

2. Dzia∏ania profilaktyczne zwiàzane z zaburzeniami
od˝ywiania si´ powinno wdra˝aç si´ najprawdo-
podobniej w szkole podstawowej wobec dziewczàt
w wieku 12-14 lat. 
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results equal or higher than the average value obtained
by the AN patients on “Drive for Thinness” scale,
which constituted 17% of the total number (fig. 3).
Over 10% of the respondents from our study obtained
14 and more scores on this scale, therefore they consti-
tuted, pursuant to the EDI test validation data, a group
which requires further diagnostic interventions (fig. 2).
Our clinical observations point to a systematic
increase occurring in recent years in the prevalence of
eating disorders. More and more often new cases of
AN are diagnosed, mostly being the “early onset”
cases(19). The early onset of the disease is associated
with a better prognosis(20) and easier course, provided
that a complex therapy is applied early enough(7,21).
Epidemiological studies demonstrate that in recent
years the number of patients reported for therapy has
been also growing(22,23).
Due to a great prevalence of behaviours and attitudes
associated with eating disorders, as indicated by the
results of the “Drive for Thinness” scale in our study,
regular screening tests may be recommended for
younger age groups. Stewart et al.(24,25) call for screen-
ing tests among 12-14 year old girls, when their
self-esteem and sexual identity are formed.

CCOONNCCLLUUSSIIOONNSS

1. 17% of examined schoolgirls from the Lodz junior
secondary schools obtained the EDI results point-
ing to the presence of disturbed attitudes and
behaviours associated with eating, which is tanta-
mount to an increased risk of eating disorders in
the future. 10% of the subjects obtained results
implying the need to undertake the eating disor-
ders therapy.

2. Preventive activities associated with eating disor-
ders should be most probably implemented at the
primary school for schoolgirls aged 12-14 years. 
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1. Prenumerat´ mo˝na rozpoczàç od ka˝dego numeru pisma. 

Prenumerujàcy otrzyma zamówione numery kwartalnika pocztà na podany adres.

2. Pojedynczy egzemplarz kwartalnika kosztuje 25 z∏. Przy zamówieniu rocznej prenumeraty 

(4 kolejne numery) koszt ca∏orocznej prenumeraty wynosi 80 z∏. 

Koszt ca∏orocznej prenumeraty zagranicznej wynosi 25 dolarów. 

3. Istnieje mo˝liwoÊç zamówienia numerów archiwalnych (do wyczerpania nak∏adu). 

Cena numeru archiwalnego – 25 z∏. 

4. Prenumeraty mo˝na dokonaç za pomocà za∏àczonego blankietu.
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