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W artykule przedstawiono zgodnos¢ i roznice miedzy samoocenq sylwetki
a wskaznikiem BMI w szacowaniu niedoboru wagi i nadwagi mlodziezy 14-15-I-
etniej. Stwierdzono dos¢ silng korelacje miedzy oboma miernikami. Jesli do pomia-
ru masy ciala zastosowano wskaznik BMI, wowczas mlodziez bardziej trafnie po-
strzegala swdj niedobor wagi lub nadwage, niz gdy do pomiaru zastosowano samo-
oceng sylwetki.

Nadwaga i otylo$¢ w dziecifistwie i okresie dorastania jest nieckwestionowanym czynni-
kiem ryzyka patogennej otylosci w wieku dorostym, wyzszej umieralnoSci i chorobowosci
z powodu chor6b uktadu krazenia i innych zaburzef zdrowia [8, 22, 23]. Moze réwniez po-
wodowac gorsze przystosowanie spoteczne i ekonomiczne [6]. Z drugiej jednak strony pew-
ne choroby, takie jak np. osteoporoza czy osteopatia wystepuja znaczaco rzadziej wsrod
0sOb otytych, co wskazywatoby na to, iz w przypadku tych chorob otyto$¢ traktowaé mozna
jako czynnik chroniacy [2]. Wielu autordw stwierdza, iz trudne jest okreSlenie granicy mie-
dzy prawidlowa a nieprawidlowa masa ciala, a takze migdzy nadmiarem masy ciata bez zna-
czenia patologicznego a otyloscia jako choroba [30]. Swiatowa Organizacja Zdrowia defi-
niuje pojecia ,,niedobdr masy”, ,,nadwaga” i ,,0tyto$¢” na podstawie réznych miernikow [23,
24]. Stosuje si¢ dwa rodzaje miernikdw w zaleznoSci od celu badan [25]. JeSli badania ma-
ja na celu okreslenie ewentualnego niedoboru masy ciata, nadwagi czy otytoSci w przypad-
ku konkretnej osoby (badania kliniczne), wowczas stosuje si¢ mierniki otluszezenia ciata,
takie jak np. pomiar faldu skornego w roznych miejscach, pomiar oporu bioelektrycznego
czy pomiar wypartej wody. Jesli natomiast celem badan jest okreSlenie rozpowszechnienia
niedoboru masy, nadwagi czy otylosci w zbiorowosci (badania epidemiologiczne), wowczas
stosuje si¢ mierniki masy ciata. Do najczeSciej uzywanych miernikOw masy ciata nalezy
wskaznik BMI (Body Mass Index), nazywany rowniez wskaznikiem Queteleta. Jest to ilo-
raz masy ciala (w kilogramach) i kwadratu wzrostu (w metrach). Punkty krytyczne wyzna-
czone zostaly poprzez poréwnanie rozktadu wskaznika BMI i pomiaru tkanki thuszczowej
[21]. Wynosza one dla populacji dorostych (powyzej 18-stego roku zycia): ponizej 18,5 —
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niedobor masy ciafa, od 18,5 do 24,99 — norma, powyzej 25 — nadwaga, przy czym — od 25
do 29,99 przedotyto$¢, od 30 do 34,99 — otytos¢ typu I, od 35 do 39,99 — otylos¢ typu 2, po-
wyzej 40 — otyto$¢ typu 3 [24]. Wskaznik BMI czesciej okreSlany jest na podstawie pomia-
row antropometrycznych, ale Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca réwniez jego stosowa-
nie w badaniach, do ktorych dane zbierane sa za pomoca kwestionariusza wypelnianego
przez ankietera lub ankiety wypelnianej przez samego respondenta [9]. Zalecenia te znaj-
duja zastosowanie w badaniach socjoepidemiologicznych [6, 16].

Problem okreSlenia masy ciata w przypadku dzieci i miodziezy oraz ustalenia punktow
krytycznych dla niedoboru wagi, nadwagi i otylosci jest bardziej ztozony niz w przypadku
populacji dorostych. Podczas gdy po osiemnastym roku zycia wskaznik BMI powoli ro$nie
wraz z wiekiem, a jego przeci¢tna miesci si¢ w granicach przyjetych za norme, to w przy-
padku dzieci i mlodziezy wskaznik BMI spada do szostego roku zycia, a po szostym roku
zycia wzrasta przecietnie z 14-15 do 20-22 w osiemnastym roku zycia [21, 24]. Dlatego tez
nie mozna okresli¢ jednolitych punktoéw krytycznych dla niedoboru masy ciata, nadwagi
i otytosci dla tego przedziatu wiekowego. Ustalenie granic wskaznika BMI na podstawie
stosowanych w badaniach klinicznych wskaznikow tkanki ttuszczowej byloby mniej przy-
datne niz stosowanie tej procedury w przypadku populacji dorostych ze wzgledu na zmia-
ny budowy organizmu i proporcji tkanek mieSniowych i tluszczowych w wieku rozwojo-
wym. W zwiazku z tym przyjeto, iz najbardziej uzytecznym, zgrubnym miernikiem w okre-
sie dorastania bytby wskaznik BMI, ktorego interpretacja oparta bylaby na rozktadzie
wskaznika BMI dla mtodziezy osiemnastoletniej. Dotychczas zaproponowane zostaly dwie
procedury aproksymacyjne: okreslenie punktow krytycznych za pomoca siatki centylowej,
badz tez za pomocg rozktadu normalnego. W przypadku pierwszej metody przyjmuje sig,
iz punktami krytycznymi dla niedoboru wagi, nadwagi i otytosci beda te centyle, ktdre od-
powiadaja warto§ciom BMI miodziezy w wieku 18-stu lat réwnym 17 (niedob6r masy, 25
(nadwaga) i 30 (otylos¢). Swiatowa Organizacja Zdrowia, opierajac si¢ glownie na bada-
niach prowadzonych w USA, zaleca, by byly to 15, 85 i 95 centyl [24, Aneks 3]. Zapropo-
nowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia punkty krytyczne znalazly zastosowanie
w badaniach trendéw nadwagi i otyto$ci miodziezy [4], a takze w badaniach po$wigconych
ocenie wplywu czynnikow psychospolecznych na mase ciafa [15]. Jednakze propozycja ta
wzbudzila wiele dyskusji i proponowane jest tez przyjecie innych centyli jako punktdw kry-
tycznych nadwagi i otyloSci. Jesli rozktad wskaznika BMI ma stuzy¢ do oszacowania roz-
powszechnienia wsréd mtodziezy juz istniejacej nadwagi i otytoSci ocenianej jako patogen-
na, wowczas cz¢sto przyjmuje si¢ wyzsze centyle, np. 90-ty (nadwaga) i 97-my (otylos¢) [17,
18]. Jesli natomiast stuzy¢ ma do wyodrebnienia grup ryzyka mtodziezy, w przypadku kto-
rej istnieje duze prawdopodobienstwo wystapienia w wieku dorostym choréb przewle-
kiych, ktorym towarzyszy otylo$¢, wowczas czesto przyjmowane sa nizsze centyle jako
punkty krytyczne stwarzajace ryzyko nadwagi, np. 75-ty [1, 8, 22]. Druga z metod — now-
sza —w duzym stopniu podobna jest do opisanej powyzej. Nazywana jest metoda LMS Co-
le’a i polega na ustaleniu punktdéw krytycznych dla kazdego rocznika mtodziezy ponizej
18-stego roku zycia za pomoca wartoSci odpowiadajacej wielkosci odchylenia standardo-
wego dla wartosci BMI rownych 17, 25 i 30 w przypadku miodziezy osiemnastoletniej [3].
Poréwnanie obu metod wykazato ich prawie zupetna zgodno$¢ [33]. Obie te metody wzbu-
dzily jednak wiele uwag krytycznych [10, 14, 20].

Nabywanie otyloSci traktowane jest najczesciej jako skutek niewtasciwego odzywiania
sie i braku aktywnosci fizycznej, dlatego tez programy zapobiegania i leczenia otytoSci
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dzieci i mlodziezy zogniskowane sg gléwnie na zaleceniu przestrzegania odpowiedniej die-
ty i stosowania ¢wiczen fizycznych [13, 32]. Duza role w procesie powstawania otytosci mo-
ze odgrywac réwniez subiektywne postrzeganie wtasnego ciata. Aczkolwiek prowadzone
byly badania, w ktorych jednocze$nie zgromadzono dane o masie ciata miodziezy i infor-
macje o subiektywnej ocenie sylwetki [35, 36], to jednak mato jeszcze wiadomo o ciagu
przyczynowo — skutkowym, prowadzacym od niezadowolenia z wlasnego ciata w okresie
dorastania, nasilania si¢ stresu, rozwijania si¢ zaburzen behawioralnych (anoreksja, obzar-
stwo, bulimia) i niedoboru wagi i otytoéci. Postrzeganie wlasnej sylwetki i akceptacja wla-
snego ciala jest zroznicowana kulturowo, w duzym stopniu zalezy ona od tego, na ile
w panstwach rozwijajacych si¢ upowszechnity si¢ wzorce kulturowe panstw rozwinietych
[12]. Z kolei kult szczuptej sylwetki rozpowszechniony w panstwach rozwinietych, propa-
gowany czegsto w mass-mediach jako nierealna chudos¢, zaczyna stwarza¢ problemy zdro-
wotne odczuwalne w skali spolecznej [5]. Dlatego wazna jest ocena, w jakim stopniu mio-
dziez polska po dziesigciu latach transformacji ekonomicznej i przemian kulturowych po-
strzega swoja sylwetke adekwatnie do rzeczywistej masy ciata.

W 1999 roku w Zaktadzie Promocji Zdrowia Pafistwowego Zakiadu Higieny podjete
zostaly badania wieloczynnikowych uwarunkowan zdrowia i jego zaburzen oraz stylu zycia
miodziezy. Jednym z celow tych badan byto dokonanie oceny zgodnosci i réznic migdzy su-
biektywna ocena sylwetki a rzeczywista masa ciata miodziezy migdzy wezesnym i p6Znym
okresem dorastania.

MATERIAL I METODY

Przedmiotem badan byla mtodziez w wieku 14-15 lat, ktora uczeszczata do klas dsmych publicz-
nych i niepublicznych szkdt warszawskich. Badania mialy charakter ankietowy, dane zebrane zostaly
w 1999 roku. Dobdr proby dokonany zostal poprzez losowanie warstwowo — zespolowe z rejestru
szkol udostepnionego przez Kuratorium O$wiaty. Informacje zebrano od 699 uczniéw, do badan za-
kwalifikowano 672 ankiety zawierajace dane niezbedne do przeprowadzenia analiz. Chtopcy stanowi-
1i 46,8% proby, dziewczeta — 53,2%.

Ankieta do zebrania informacji o badanych czynnikach opracowana zostata w Zaktadzie Promo-
cji Zdrowia Panstwowego Zaktadu Higieny. Niedobor masy ciata i nadwaga okreslane byty w dwoja-
ki sposob: za pomoca subiektywnej samooceny wlasnej sylwetki i centylowej skali masy ciala opartej
na rozktadzie wskaznika BMI. W przypadku samooceny sylwetki respondenci mogli wybra¢ jedna
z pigciu odpowiedzi: ,,jestem duzo chudszy niz moi rowiesnicy / jesten troche chudszy niz moi rowie-
$nicy / jestem taki sam jak moi rowiesnicy / jestem troche grubszy niz moi réwiesnicy / jestem duzo
grubszy niz moi rowiesnicy”. Nie stwierdzono rdéznic statystycznych miedzy samooceng sylwetki przez
chtopcow i dziewczeta (U Manna-Whitneya = 1,51, p = 0,219). Dwie dolne klasy zostaly potaczone
w klase ,,niedobor wagi” (n = 160, 23,8% respondentdw), dwie gorne w klasg ,,nadwaga” (n = 135,
20,1% respondentéw), a klasa Srodkowa uznana zostata za norme (n = 377, 56,1% respondentow).

Kierujac si¢ zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczacymi punktow krytycznych
w przypadku zastosowania wskaznika BMI jako miernika masy ciala mlodziezy, przyjeto pigtnasty
centyl rozkladu wartoSci wskaznika BMI jako granicg ryzyka niedoboru wagi, natomiast osiemdzie-
siaty piaty centyl jako granice ryzyka nadwagi. Mfodziez, ktdrej masa ciata miescita si¢ migdzy pigt-
nastym i osiemdziesiatym piatym centylem, uznano za norme. Zaréwno dla calej proby, jak i osobno
dla chtopcow i dziewczat pietnasty centyl wynosit 17,3, dlatego warto$¢ t¢ uznano za granice niedobo-
ru wagi. W grupie tej znalazlo si¢ 47,1% chtopcow i 52,9% dziewczat. Osiemdziesiaty piaty centyl dla
catej proby wynosit 22,2. Odsetki chfopcow i dziewczat w tej grupie roznily si¢ znacznie (61,4% chtop-
cow i 38,6% dziewczat), gdyz w przypadku chiopcéw 85-ty centyl przyjmowal wyzsza warto$¢ niz
w przypadku dziewczat (odpowiednio: 22,9 i 21,6). Dlatego tez dla nadwagi przyjeto odrebne granice
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dla chtopcéw i dziewczat. W wyodrebnionej w ten sposob grupie miodziezy z nadwaga znalazlo si¢
roéwniez 47,1% chtopcdw i 52,9% dziewczat) Liczebno$¢ wymienionych grup wynosita: niedobdr wa-
gin = 88, norma n = 457, nadwaga n = 104.

Do zatozenia bazy danych i analizy statystycznej wykorzystano program Epi Info. W celu zbadania
sily zwigzku migdzy zmiennymi uzyto wspotczynnika korelacji wzgledem momentu iloczynowego (r,,
Pearsona). Sila zwiazku zinterpretowana zostala wedlug ogélnie przyjetych kryteriow [7, s. 37].
Wspdtczynnik determinacji r? zastosowany zostat do okreSlenia, jaka wspolng czg$¢ wariancji posia-
daja badane zmienne (w jakim stopniu ich zmienno$¢ wzajemnie determinuje si¢). Do stwierdzenia
réznicy migdzy odsetkiem chiopcow i dziewczat w wyodrebnionych grupach uzyto testu 2.

WYNIKI BADAN

Pomigdzy samooceng sylwetki i wskaznikiem BMI stwierdzono dos¢ silna korelacje¢ (ta-
bela I). Byta ona nieco silniejsza w przypadku dziewczat niz chiopcow i roznica ta byta
istotna statystycznie. Wspodtczynnik determinacji wykazat, ze obie zmienne wyjasniaja 35%
wzajemnej zmiennosci i zwykle uwaza sie, ze odsetek tej wielkosci §$wiadczy o duzym stop-
niu warunkowania si¢ zmiennych. Jednakze gorna granica przedziatu ufnosci dla wspot-
czynnika determinacji lezata ponizej 0,5 (zmienne wyjasnialy mniej niz polowg zmienno-
$ci), co wskazywaloby na to, iz réwniez inne czynniki niz masa ciata mierzona za pomoca
wskaznika BMI w znacznym stopniu wplywaja na subiektywna ocen¢ masy ciata mierzona
samooceng sylwetki.

Tabela I.  Korelacje migdzy samooceng sylwetki i wskaznikiem BMI.
Correlation between self-assessment of silhouette and BMI.

Iy (Cl dla ry) 2 (Cldlar?)
Cata proba 0.59 (0.54 - 0.64) 0.35 (0.29 - 0.41)
Chlopcy 0.53 0.29
Dziewczgta 0.66 0.44

Tabele II i III zawieraja pordwnanie niedoboru wagi, normy i nadwagi dokonane
w dwoch perspektywach: z pozycji subiektywnej (samoocena sylwetki) i obiektywnej (ska-
la centylowa oparta na rozkiadzie wskaznika BMI). W pierwszym przypadku, rzeczywista
masa ciala mierzona wskaznikiem BMI znacznego odsetka zaro6wno uczniéw, ktdrzy po-
strzegali siebie jako chudszych, jak i tych, ktorzy postrzegali siebie jako grubszych od ro-
wiesnikow, miescifa sie w kategorii ,,norma” (odpowiednio: ponad 60% i prawie 50%).
Analizujac roznice z perspektywy wskaznika BMI, stwierdzi¢ mozna, iz dwie trzecie mlo-
dziezy kazdej z kategorii oceniato swoja sylwetke adekwatnie do wskaznika BMI. Jednak-
ze co trzeci uczen, ktorego masa ciata mieScita si¢ w kategorii ,,norma”, wybieral samooce-
ne sylwetki inng niz nalezatoby si¢ spodziewa¢ (t. zn. inng niz ,,jestem taki jak réwiesni-
cy”), przy czym dwukrotnie wickszy odsetek sposrod nich postrzegat siebie jako chudszych
od rowiesnikow.

Dziewczeta bardziej adekwatnie niz chtopey ocenialy wiasng mase ciala, niezaleznie od
tego, czy analiza prowadzona byta z perspektywy samooceny sylwetki czy wskaznika BMI.
Najwieksze roznice wystapily w przypadku niedoboru wagi wykazanej wskaznikiem BMI.
Chtopcy w wigkszym stopniu niz dziewczeta sktonni sa postrzegac siebie jako takich sa-
mych jak réwieSnikow. Roznica wynosita 20% i byta istotna statystycznie. Znaczne rdzni-
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ce wystapily rowniez w grupie uczniéw oceniajacych siebie jako chudszych od rdwieSnikow
(duzo wigkszy odsetek chfopcow niz dziewczat miesci si¢ w normie rzeczywistej masy cia-
ta) oraz w przypadku nadwagi ocenianej z perspektywy wskaznika BMI (duzo wigkszy od-
setek chtopcow niz dziewczat ocenia swoja sylwetke jako taka sama jak rowiesnicy). Obie
te roznice nie sa jednak istotne statystycznie.

Tabela II. Odsetek mlodziezy sklasyfikowanej wedlug samooceny sylwetki w stosunku do wskaz-
nika BMI.
Percentage of schoolchildren classified according to self-assessment of silhouette in
relation to BMIL.

Samoocena sylwetki
BMI Chudsi niz réwiesnicy Tacy sami Grubsi niz rowiesnicy
razem | chtl. dz. |razem| chi dz. |razem| chi dz.
Niedobdr wagi 36,1 | 284 | 425 | 85 | 11,0 | 62 0,8 1,9 0,0
Norma 62,6 | 68,8 | 57,5 | 83,0 | 79,1 | 86,5 | 43,5 | 43,6 | 43,5
Nadwaga 1,3 2,7 0,0 8,5 9,9 7,3 | 557 | 545 | 56,5
Razem | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

Tabela III. Odsetek miodziezy sklasyfikowanej wedlug wskaznika BMI w stosunku do samooce-
ny sylwetki.
Percentage of schoolchildren classified according to BMI in relation to self-asse-
ssment of silhouette.

Wskaznik BMI
Samoocena sylwetki Niedobor wagi Norma Nadwaga
razem | chi. dz. |razem| chi dz. |razem | chi dz.
Chudsi niz rowiesnicy 63,7 | 51,2 | 739 | 214 | 242 | 189 | 2,0 4,1 0,0
Tacy sami 352 | 46,3 | 26,1 | 66,7 | 64,5 | 68,7 | 30,4 | 34,7 | 26,4
Grubsi niz rowiesnicy 1,1 2,5 0,0 11,9 | 114 | 124 | 67,6 | 61,2 | 73,6
Razem 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

DYSKUSJA

Badania wykazaly, iz w przypadku 14-15-letniej mtodziezy warszawskiej korelacja mig-
dzy samooceng sylwetki a BMI byta do$¢ silna, nie dawata jednak podstaw do stwierdze-
nia, iz oba te mierniki odnoszg si¢ do jednego i tego samego zjawiska. Nawet w przypad-
ku badafi, w ktorych zastosowano obiektywne mierniki do ustalenia niedoboru wagi, nad-
wagi i otytosci, ich wyniki sugeruja, ze r6zne mierniki mogg identyfikowac rézne subpopu-
lacje [34]. Jedynie korelacja migdzy miernikami opartymi na wskazniku BMI, mierzacymi
mas¢ ciata §wiadczyta o istnieniu prawie catkowitej zgodnoSci. Weng i Weng [33], porow-
nujac rozktad centylowy wskaZznika BMI i ocene masy ciata metoda LMS Cole’a, wykorzy-
stali do swoich obliczen dane dla mlodziezy chifiskiej, rosyjskiej oraz amerykanskiej
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i stwierdzili zalezno$ci odpowiednio: r = 0,94, r = 0,88 i r = 0,93. Nieco stabsza korelacje
odnotowano w przypadku badania zgodnoSci migdzy wskaznikiem BMI i wskaznikami
otluszczenia ciala. Revicki i Israel, badajac miodziez amerykanska zanotowali silna kore-
lacj¢ migdzy wskaznikiem BMI i suma grubosci faldow skornych (r = 0,71), ale juz stab-
sza miedzy wskaznikiem BMI i ottuszczeniem ciala mierzonym metoda hydrostatyczna
(r = 0,58) [30]. Podobne wyniki uzyskali Rolland-Cachera i wsp. dla mtodziezy francuskiej
(korelacja migdzy wskaznikiem BMI i gruboscia fatdu skdrnego pod fopatka w przypadku
14-16-letnich chtopcow r = 0,70 — 0,75, dziewczat r = 0,58 — 0,76) [27], White i wsp. dla
miodziezy brytyjskiej (korelacja miedzy wskaznikiem BMI i sumg fatldoéw skdrnych w przy-
padku chtopcédw r = 0,80, w przypadku dziewczat r = 0,81, korelacja miedzy wskaZnikiem
BMI i oporem bioelektrycznym w przypadku chiopcow r = 0,65, w przypadku dziewczat
r = 0,70) [34] oraz Schaefer i wsp. dla mtodziezy niemieckiej (korelacja miedzy wskazni-
kiem BMI a suma fatdéw skornych w przypadku chiopcow r = 0,84, w przypadku dziew-
czat r = 0,58) [29].

Wyniki naszych badan wskazywatyby na to, iz dziewczeta w poréwnaniu z chtopcami
bardziej adekwatnie oceniaja swoja mas¢ ciala, natomiast chiopcy posiadajacy zaréwno
niedobdr wagi jak i nadwage, wykazane wskaznikiem BMI, sa bardziej niz dziewczeta
badaniach odsetek chtopcow i dziewczat, ktorzy oceniali siebie jako grubszych od rowie-
$nikow, mimo iz ich wskaznik BMI miescit si¢ w normie, w zasadzie nie roznit si¢ i dla obu
plci nieznacznie przekraczat 10%. W przypadku 14-15-letniej miodziezy australijskiej,
18% zardwno dziewczat jak i chtopcow mialo wskaznik BMI Swiadczacy o nadwadze, ale
subiektywnie postrzegalo swoja nadwage az ponad 40% dziewczat i tylko 14% chiopcow.
Co wiecej, podczas gdy wigkszo$¢ chiopcow oceniala swoja mase ciata jako prawidtows, to
dopiero wérdd dziewczat, ktorych wskaznik BMI lezal ponizej dziesigtego centyla, wigk-
szo$¢ przekonana byta, ze ich masa ciata mieci si¢ w normie [31]. W pafistwach rozwinie-
tych prawidlowo$¢ ta jest powszechna i wystepuje nie tylko wérdd miodziezy. Badania pro-
wadzone wérdd dorostych (powyzej 15-stego roku zycia) w pigtnastu panstwach Unii Eu-
ropejskiej wykazaly, iz — tak jak w naszych badaniach — kobiety bardziej trafnie postrzega-
ja wlasna mase ciata (57,6% kobiet i 32,7% mezczyzn) [28]. MezczyZni z nadwaga mniej
trafnie postrzegaja siebie w porOwnaniu z kobietami, czego nie stwierdzono w naszych ba-
daniach. Podczas gdy az 65% sposrdd nich postrzega swoja masg ciala jako 1zejsza niz rze-
czywiscie posiada, to w przypadku kobiet czyni to 32% [19].

Przedstawione réznice migdzy wynikami naszych badan i badaf prowadzonych w pan-
stwach rozwinigtych i rozniacych si¢ kulturowo (kult nieosiagalnie szczuptej sylwetki ko-
biecej) wskazywalyby na to, iz pod koniec lat dziewi¢édziesiatych nie bylo jeszcze rozpo-
wszechnione wsrod dziewczat w Polsce zjawisko dazenia do przesadnej chudosci, rodzace
niezadowolenie z posiadanego ciata, nawet jeSli jego masa miesci si¢ w normie.

WNIOSKI

1. Postrzeganie wlasnego ciata jest w duzym stopniu zdeterminowane rzeczywista masa
ciata. Jednakze rowniez inne czynniki niz rzeczywista masa ciata wptywajq na subiektywna
ocen¢ wlasnego niedoboru wagi i nadwagi.

2. Kwalifikowanie do grup ryzyka powstania otylosci w przypadku mlodziezy, a takze
programy zapobiegania otytoSci, powinny bra¢ pod uwage subiektywne czynniki zwigzane
z posiadang masa ciata (postrzeganie wiasnego ciala, zadowolenie z wlasnego ciata, popra-



Nr 3 Samoocena sylwetki i wskaznika BMI 307

wa sprawnosci fizycznej przy posiadanej masie ciala). Ocena masy ciala wylacznie za po-
mocg miernikow obiektywnych i podejmowanie na tej podstawie dziatan moze przynosié
skutki odmienne od zamierzonych (przesadne stosowanie diety odchudzajacej, niezado-
wolenie z posiadanego ciata prowadzace do rozwinigcia si¢ przewlekfego stresu i napadow
nadmiernego niekontrolowanego odzywiania si¢).

P. Supranowicz

RELATIVE VALIDITY OF SELF-ASSESSMENT OF SILHOUTTE AND BMI
(BODY MASS INDEX)

Summary

Overweight and obesity in childhood and adolescence is unquestionable risk factor for pathogenic
obesity in adulthood, high mortality and morbidity for cardiovascular diseases and other health disor-
ders, and also may cause the worse social and economical adaptation. Nevertheless, little is yet known
about subjective perception of own body, the pathway leading to dissatisfaction of the body, develop-
ment of chronic stress and behavioural disorders (anorexia, binge eating, bulimia) as a consequence.
In Health Promotion Department of the National Institute of Hygiene the multidimensional investi-
gations of adolescents’ health and life style were undertaken, and analysis of association between sub-
jective image of body and real body mass was a part of these investigations. Data were obtained from
672 randomly selected schoolchildren aged 14-15 years attending seventeen public and private scho-
ols in Warsaw. Respondents informed about their weight and high for calculation BMI. Simultane-
ously, they were asked, whether they assess themselves as leaner than their peers, the same or thic-
ker. The study showed that girls in comparison with boys more accurately assessed their silhouette.
The boys were more likely than girls to perceive themselves as the same as their peers, despite they
had real underweight or overweight. Our findings suggest that real mass of body itself account for va-
riance of subjective perceived body in moderate degree, and there are other factors influencing body
image at least as real mass of body.
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