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WSTEP

W ostatnich dziesigcioleciach w krajach rozwinigtych ekonomicznie obserwuje si¢
wérod milodziezy zjawisko narastania nieprawidlowosci masy ciala objawiajacych sig
zaré6wno jej niedoborem, jak i nadmiarem. Ze wzgledu na aktualne i odlegte konsekwencje tej
tendencji dla stanu zdrowia ludnos$ci zagadnienie to zostalo zidentyfikowane jako wazny
problem zdrowia publicznego. W zwiazku z tym prowadzone sa intensywne badania majace
na celu ustalenie czynnikow wplywajacych na mas¢ ciala dzieci i mlodziezy oraz ja
modyfikujacych. Szczegdlne zainteresowanie budzi stale rosnaca na swiecie liczba dzieci z
nadwaga i otyloscia. Podobna tendencja prawdopodobnie wystepuje takze w Polsce, jednak
obecnie dysponujemy tylko ograniczonymi dowodami popartymi wynikami badan. Z analizy
danych z dwoch badan prowadzonych przez Zaktad Medycyny Szkolnej Instytutu Matki i
Dziecka w roku 1995 i 2005 (po uwzglednieniu réznic metodologicznych w zbieraniu i
opracowywaniu danych) wynika, ze w badanym dziesigcioleciu czgsto$¢é wystgpowania
nadmiaru masy ciata u 14-15-latkéw wzrosta o okoto 2%"% Wzrost ten jest wprawdzie
mniejszy niz w krajach zachodnich, ale byt on obserwowany w poczatkowym okresie
transformacji ustrojowej i ekonomicznej w naszym kraju. Na podobna tendencj¢ wskazuja
dane uzyskane z raportéw WHO bazujacych na badaniach HBSC z 2002 i 2006 roku, wedtug
ktorych odsetek 13-latkow z nadwaga i otytoscia w Polsce zwigkszyt si¢ o okoto 3% .

Mimo stale rosnacej liczby dzieci i mlodziezy, a takze dorostych z nieprawidtowa
masg ciata, ktore to zjawisko w niektorych krajach przyjmuje charakter epidemiczny, nie
udato si¢ skutecznie wprowadzié populacyjnych dziatah zapobiegawczych’. Stosowane w
ostatnich latach zalecenia dietetyczne i promowanie zwigkszonej aktywnosci ruchowej nie
przynosza spodziewanych efektéw i zasadniczo nie zmieniaja obserwowanych tendencji®.
Jedng z gléwnych przyczyn braku efektéw w dziataniach profilaktycznych i naprawczych

moze by¢ - mimo wielu podejmowanych badan — stale bardzo ograniczona wiedza na temat

! Oblaciriska A., Jodkowska M.: Otylosé u polskich nastolatkéw. Epidemiologia, styl zycia, samopoczucie.
Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2007.

? Oblacinska A., Jodkowska M., Palczewska 1., Tabak L.: Wartosé i przydatnosé zmodyfikowanego testu
przesiewowego do wykrywania nadwagi i otytosci u dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym. Med. Wieku
Rozwoj. 2007, 11, 3, czgs¢ 1, 275-280.

* Currie C. (ed), Inequalities in young people’s health. HBSC international report from the 2005/2006 survey,
WHO 2008, 75-77.

* Currie C (ed.), Young people’s health in context. Health behavior in School-aged Children (HBSC) study:
international report from the 2001/2002 survey, WHO 2004, 120-129.

* White House Task Force on Childhood Obesity. Report to the President. Solving the problem of childhood
obesity within a generation. 2010

6 Johnson-Taylor W.L., Evelhart J.E.: Modifiable environmental and behavioral determinants of overweight
among children and adolescents: Report of a workshop. Obesity 2006, 14, 929-966.



czynnikéw modyfikujacych zachowania zywieniowe i/lub aktywnosé ruchowa bezposrednio
i posrednio wplywajacych na mase ciata w poszczegdlnych grupach wieku. Czynniki te w
roéznych populacjach, a takze w réznych grupach wieku moga by¢ rézne.

Badanie, ktérego wyniki prezentujemy zostato zrealizowane w ramach projektu
badawczego Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego Nr NN 404 3299 33 p.t.: Czynniki
biologiczne, behawioralne i psychospoleczne ksztaltujqce mase ciata (BMI) 13-latkow.
Badanie prospektywne. Stanowi ono probg ustalenia wybranych czynnikéw wptywajacych na
indeks masy ciala trzynastolatkéw w Polsce. W analizach uwzgledniono zachowania i stan
zdrowia (fizycznego i psychicznego), styl zycia dziecka oraz funkcjonowanie systemu
rodzinnego z wlaczeniem czynnikéw socjoekonomicznych i innych wybranych cech rodziny,
a takze srodowiska nauczania i miejsca zamieszkania. Raport zawiera czg$¢ opracowan
realizowanego projektu. Skoncentrowano si¢ przede wszystkim na analizie uwarunkowan
masy ciata badanych w trzecim etapie przekrojowego badania z roku 2008. Najwazniejsze
czynniki uwzgledniane w  prowadzonych analizach zostaly przedstawione na ryc. 1. Z
czynnikdw badanych we wczesniejszych etapach w tym opracowaniu analizowano tylko
wplyw urodzeniowej masy ciala i1 sposobu zywienia w okresie niemowlgcym (z
uwzglednieniem czasu trwania wylacznego karmienia piersia i czasu utrzymania karmienia
naturalnego) na aktualng mase ciata badanych. Wybrane zagadnienia uwzgledniajace wyniki
projektu badawczego zostaty ponadto przedstawione w publikacjach zawartych w 3 numerze
Medycyny Wieku Rozwojowego tom XIV, 2010.

Narzedzia badawcze do badan 13-latkow skonstruowano w oparciu o
wystandaryzowane skale uzywane w badaniach polskich 1 migdzynarodowych.
Wykorzystywano migdzy innymi narzedzia z wczesniej prowadzonego projekt dotyczacego
badania jakosci zycia dzieci i mtodziezy KIDSCREEN (Screnning for and Promotion of
Health Related Quality of Life in Children and Adolescent. A European Public Health
Perspective), oraz cyklicznych badan zachowan zdrowotnych dzieci i mtodziezy HBSC
(Health Bahaviour in School-aged Children. A World Health Organization Collaborative
Cross-national Study). Uzycie tych samych narzgdzi stwarza mozliwos¢ pordwnan
uzyskanych wynikéw z  badaniami wczesniejszymi i ewentualnie realizowanymi w
przysztosci.

Komentarza wymaga tez decyzja autorow opracowania dotyczaca postuzenia si¢ w
analizach jako norma referencyjng stanu odzywienia badanych dzieci, opublikowanymi w
roku 2007 siatkami centylowymi BMI opracowanymi przez Swiatowa Organizacje Zdrowia.

Jednym z gléwnych powoddw podjecia przez WHO prac nad przygotowaniem nowych norm
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rozwojowych w przedziale wieku 5-19 lat byla rosngca w skali $wiatowej fala nadwagi i
otytosci wsrdd dzieci i miodziezy. Normy rozwoju fizycznego WHO-2007 w wigkszosci
populacji pozwalaja wczesniej wykrywaé nadwagg i otytos$¢ niz normy lokalne. Pozwalaja tez
na dokonanie poréwnan wystgpowania nieprawidlowej masy ciala migdzy badaniami w
poszczegolnych krajach i z badaniami migdzynarodowymi. Analizy wykonane w Zakladzie
Ochrony i Promocji Zdrowia Dzieci i Mlodziezy Instytutu Matki i Dziecka wykazuja, ze
normy rozwojowe WHO dla wieku 5-19 lat sa bardziej ,restrykcyjne” w stosunku do norm
BMI opracowanych dla populacji polskiej i sa przydatne zwlaszcza w badaniach
epidemiologicznych’. Poniewaz wystepowanie zaburzen stanu odzywienia dzieci i mtodziezy
w najblizszych latach begdzie wymagato monitorowania, zastosowanie w analizach tego
opracowania norm rozwojowych WHO, moze stanowi¢ krok w kierunku poréwnywalnosci

wynikéw badan w przysztosci.

7 Oblacinska A., Jodkowska M., Mikiel-Kostyra K., Palczewska I.: Ocena rozwoju fizycznego dzieci i
miodziezy w wieku 6-18 lat — normy krajowe czy rekomendowane przez WHO? Med. Wieku Rozwoj. 2010, 14,
2, 95-100.



1. INFORMACJE O BADANIACH
Krystyna Mikiel - Kostyra

Projekt zostal zaplanowany i zrealizowany w odpowiedzi na problem zdrowotny, jaki
stanowi rosnaca tendencja wystgpowania nieprawidtowosci masy ciala wsrod dzieci i
milodziezy. Zjawisko to jest postrzegane jako poglebiajacy si¢ kryzys w stanie zdrowia
spoteczenstw krajéw ekonomicznie rozwinigtych. Jesli obserwowane tendencje beda sig
utrzymywaty, prawdopodobnie nastapi zahamowanie obserwowanego w ostatnich dekadach
wydtuzania si¢ czasu trwania zycia ludnosci tych krajow. Dlugos¢ trwania zycia przysztych
pokolen bedzie ulega¢ skroceniu. W zwiazku z tym zagrozeniem prowadzone sg intensywne
prace badawcze i organizacyjne majace na celu zahamowanie aktualnie wystgpujacych
trendéw. Badania koncentruja si¢ na ustaleniu czynnikéw bezposrednio wplywajacych oraz
modyfikujacych zachowanie si¢ masy ciala w roznych populacjach. Poszukuje sig¢
uwarunkowan, na ktére mozna oddziatywaé¢ w populacyjnych dzialaniach interwencyjnych
poczawszy od najwczesniejszych okresow zycia, ze szczegdlnym uwzglednieniem okresu

pokwitanial’z. Przedstawiane badanie wpisuje si¢ w ten nurt poszukiwan (ryc. 1).

1.1 Dobor préby
Badana grupg stanowita prospektywna kohorta dzieci wlaczona do obserwacji w
okresie noworodkowym po porodzie w szpitalu, obserwowana w wieku 3 lat, a nastgpnie w
wieku 13 lat zidentyfikowana z dostgpnych list adresowych.
Schemat prowadzonych badan i doboru grupy w trzech etapach przedstawiono na rycinie 2.
W pierwszym etapie w roku 1995 przeprowadzono przeglad praktyk szpitalnych we
wszystkich oddziatach potozniczo-noworodkowych w Polsce, podleglych Ministerstwu
Zdrowia. W badaniu postuzono si¢ kwestionariuszem wypelnianym przez personel medyczny
szpitala dla kazdego noworodka urodzonego od 1 do 10 stycznia. Zgromadzono zbiér danych

o 11 937 noworodkach.

! Johnson-Taylor W.L., Everhart J.E.: Modifiable environmental and behavioral determinants of overweight
among children and adolescents: Report of a workshop. Obesity 2006, 14, 929-966.

* Swinburn B.A., De Silva-Sangorski A.M.: Where to from here for preventing childhood obesity: An
international prospective. Obesity 2010, 18, S4-S7.



‘modIe[-€ | wAmolon[ozid niuepeq m duemozijeue eeld dsew eu doklemApdm D{IUUAZ)) | BUIOAY

euzaajods eleydadnje

auzoajods apsedsm

aps|aizpod jApjesd

Auizpou ysouzowez auuizpou pipisod

waiuazpal
peu ejosjuoy

aulAsayuapas elp
e1U322010 eluEMOYIEZ \ _E”:__,_N%M“ e231usaImou
souzowez a1uizpos VIVID VSYIN P v_— ¥ ednis
o zp31w afoeas
M 1931Zp eq2d1|

euzdAzy _

aImoapz _
asoumApje

OoD3lza

e)231zp ejed esew

MOD1ZpoJ ejeld esew

VNIZaod

elueyzsalwez
ERHEIN

ejoyzs

OMSIMOAOYS




W drugim etapie w 1998 roku z wyjsciowej grupy (N=11937) wybrano podzbidr
noworodkéw urodzonych o czasie z masg ciata 2500 g i powyzej, karmionych piersia i bez
chordb przewlektych (N=9 612). Z tego podzbioru wylosowano 20% probe (N=1 923) objeta
druga faza badan. Do matek tych dzieci (w wieku 3 lat) droga pocztowa wystano ankiete
zawierajaca pytania o sposob zywienia dzieci i podstawowe dane o rodzinie. Do analiz (grupa
badana) zakwalifikowano 1 250 ankiet (65% z wylosowanej 20% proby). Grupg badana
pordwnano pod wzgledem wszystkich analizowanych zmiennych w pierwszym etapie
badania z podzbiorem noworodkéw zdrowych (N=9 612). Nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic migdzy grupami. Grupa badana byla wigc reprezentatywna dla calego
podzbioru noworodkéw urodzonych o czasie i bez chorob przewlektych.

W trzecim etapie w grudniu 2007 roku podjgto probe ustalenia aktualnych adresow
zamieszkania wszystkich dzieci z grupy planowanych do badan trzylatkow (N=1 250).
Uzyskano adresy 1177 rodzin, do ktérych drogg pocztowa (wspdlna koperta zewngtrzna i
dwie odrgbne koperty wewnetrzne z listami zapraszajacymi do udziatu w badaniu i ankietami)
wysltano ankiety skierowane do 13-latka, rodzicéw oraz do pielggniarki szkolnej, z prosba o
pomiary dziecka. W przypadku braku odpowiedzi, dwukrotnie wysytano listy przypominajace
wraz z kopig ankiet. Po pierwszej wysytce uzyskano zwrot 280 kompletow ankiet, po drugiej
kolejnych 171, a po trzeciej 187. Lacznie otrzymano 638 kompletéw ankiet, co stanowito
51% proby zbadanych w 1998 roku trzylatkow (N=1 250). W uzyskanym zbiorze 33 ankiety
ze wzgledu na duze braki danych okazaly si¢ nieprzydatne do analizy. Ostatecznie do analiz
wlaczono 605 ankiet, co stanowi 48,4% proby wyjsciowej (N=1250), a 51,4% proby
potwierdzonych danych adresowych (N=1 177), na ktdre wysytano ankiety.
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| etap — rok 1995

Wszystkie noworodki urodzone w
Polsce w dniach 01-10.01.1995
N =11973

Il etap — rok 1998

11l etap - rok 2008

- czas trwania cigzy 37 Hbd i dtuzej

- masa urodzeniowa 2500 g i wiecej

- wypis z oddziatu miedzy 2 a 15 dobg pobytu

- przebieg porodu dowolny

- bez zaburzen okresu noworodkowego poza
hiperbilirubinemig i infekcjami

Podzbiér zdrowych, donoszonych
noworodkéw
N =1923

l Losowanie 20% proby

Préba wylosowana
N=1923

}

Préba zrealizowana
N = 1250

Adresy potwierdzone
ankiety wystane

N=1177
| wysytka - otrzymano Il wysytka — otrzymano 11l wysytka - otrzymano
N =280 N=171 N =187
N=638
(- 33 niepetne)
70 zwrotdw (zty adres, adresat nie znany)
469 ankiet w ogdle nie wrécito

Préba zrealizowana
N = 605
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Rycina 2. Schemat doboru grupy w trzech etapach badania prospektywnego.



1.2. Metoda badan

Badania w trzech etapach przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego z

wykorzystaniem techniki badania ankietowego.

Narzedziem badawczym w I etapie (styczen 1995) byla ankieta wypelniana przez

personel szpitalny, zawierajaca informacje o porodzie i postgpowaniu z noworodkiem

podczas pobytu w szpitalu, ze szczegdlnym uwzglednieniem sposobu zywienia.

Kwestionariusz zawierat:

dane adresowe: imi¢ i nazwisko matki i dziecka oraz ich adres zamieszkania, adres
szpitala, w ktorym odbyt si¢ pordd,

dat¢ porodu i wypisania ze szpitala,

czas trwania ciazy,

kolejnos¢ porodu i jego powiklania,

masg¢ ciata noworodka i powiktania okotoporodowe,

informacje o przebiegu kontaktu dziecka z matka bezposrednio po porodzie (czy odbyt
si¢ kontakt skora-do-skory, w jakim czasie po porodzie i jak dtugo trwat),

informacje o przebiegu karmienia piersig (kiedy odbylto si¢ pierwsze karmienie z
piersi, czy dziecko bylo dokarmiane i w jaki sposdb),

podawanie dziecku smoczka do uspokajania,

informacje o praktyce rooming-in (czy dziecko byto oddzielane od matki i w jakim

wymiarze).

Narzedzie badawcze w Il etapie (styczen 1998) stanowily ankiety wysylane na adres

domowy matki droga pocztowa, zawierajace pytania o:

date urodzenia matki i dziecka,

pte¢ dziecka,

stan cywilny matki, wyksztalcenie, zatrudnienie, status ekonomiczny,

trudnosci i uzyskiwane wsparcie w wychowaniu dziecka,

ogolny stan zdrowia dziecka w pierwszych latach zycia,

sposdb zywienia dziecka ze szczegélnym uwzglgdnieniem przebiegu karmienia
piersia,

podawanie dziecku smoczka do uspokajania.

Narzedzia badawcze w III etapie skladaly si¢ z 3 kwestionariuszy ankietowych

wysytanych droga pocztowa na zweryfikowany adres rodziny. Wspolna koperta zawierata:

koperte i ankiet¢ z listem zapraszajacym do badania dla dziecka trzynastoletniego, ankiete z
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listem dla rodzicow/opiekunow, formularz pomiaréw z listem do pielggniarki szkolnej z

prosba o zwazenie i zmierzenie dziecka oraz ofrankowana kopert¢ zwrotna.

Ankieta dla 13-latka byla przygotowana w dwoch wersjach dotyczacych dojrzewania

plciowego (pytanie 15): dla chlopcdw z pytaniem o pojawianie si¢ zarostu na twarzy i dla

dziewczynek z pytaniem o pierwsza miesiaczke. Pozostate pytania byly wspdlne i dotyczyty:

klasy do ktorej uczgszcza 13-latek,

miejsca zamieszkania z podzialem na miasto i wies,

oceny zamoznosci rodziny — skala FAS (Family Affluence Scale),

subiektywnej oceny zamoznosci rodziny - wskaznik PFW (Perceived Family Wealth),
subiektywnej oceny zamozno$ci otoczenia w miejscu zamieszkania,

oceny jakosci zycia — skala KIDSCREEN-10 (Ogdlny indeks jakosci zycia),
samooceny stanu zdrowia ,

oceny zdrowia psychicznego i stresu psychologicznego — skala GHQ (General Health
Questionnaire),

poczucia wlasnej skutecznosci — skala wlasnej skutecznosci (Shwarzeray),

chordb przewlektych,

zaawansowania dojrzewania ptciowego w porownaniu z réwiesnikami,

samooceny wygladu i masy ciata,

percepcji wlasnego ciata — skala BIS (Body Image Subscale),

sposobu odzywiania sig,

zachowan zwiazanych z kontrola nad jedzeniem — skala TFEQ-13 (Three- Factor
Eating Questionnaire),

aktywnosci fizycznej — skala MVPA (Moderate —to-Vigorous Physical Activity),

czasu przeznaczonego na odrabianie lekcji, ogladanie TV, korzystanie z komputera ,
praktyk rodzicielskich — skala APQ-9 (skrécona wersja Alabama Parenting
Questionnaire),

zadowolenia z relacji pomigdzy cztonkami rodziny,

poczucia akceptacji spotecznej — element skali SPPA  (Self-Perception Profile for
Adolescents sktadajacej si¢ z 7 elementdw),

postrzeganego wsparcia spotecznego — skala Dalgarda (Oslo 3-Item Scale),

optymizmu zyciowego wg polskiej skroconej wersji skali Wagnilda i Younga

(Resilience Scale).
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Anbkieta dla rodzicow zawierala nastgpujace informacje:
e kto wypehiat ankiete,
e 7z kim mieszka dziecko,
e miejsce zamieszkania,
e liczba dzieci w rodzinie,
e masa i wysokos$¢ ciata dziecka oraz rodzicow/opiekunow,
e praca i wyksztalcenie rodzicow/opiekunow,
e subiektywna ocena zamoznosci rodziny wg rodzicéw/opiekundw,
e praktyki rodzicielskie (postgpowanie rodzicow z dzieckiem) — skrocona wersja skali
APQ-9 (4dlabama Parenting Questionnaire),
e ocena zdrowia i zachowan dziecka przez rodzicow — skala CHQ-PF28 (Child Health
Questionnaire — Parents Form 28).
Formularz pomiarow dziecka wykonanych przez pielggniarke dotyczyt:
e masy ciala,

e wysokosci.

Na przeprowadzenie trzeciego etapu badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej
Instytutu Matki 1 Dziecka. Wlasciwe badanie poprzedzono badaniem pilotazowym dla
sprawdzenia zrozumienia pytan (zwlaszcza skal thumaczonych z jezyka angielskiego i nie
stosowanych dotad w Polsce), oszacowania spodziewanych brakéw danych oraz ogélnej
akceptacji tresci ankiety. Kwestionariusze testowano w grupie 157 ucznidéw pierwszej klasy
gimnazjum i ich rodzicow.

Uzyskane w trzecim etapie badania dane bedace przedmiotem tej publikacji,
analizowano wedlug ptci 1 miejsca zamieszkania, z podziatem na miasto i wies.

W celu ustalenia czynnikéw wplywajacych na masg ciala obliczono wskazniki BMI
(Body Mass Index) badanych osob i odniesiono je do norm WHO 2007 dla trzynastolatkow
34 Niedob6r masy ciata klasyfikowano jako BMI badanych usytuowany ponizej 5 centyla dla
danej plci. Za norme¢ masy ciata przyjeto wartosci BMI wedhlug plci migdzy 5 a 85 centylem.

* de Onis M., Onyango A.W., Borghi E. i wsp.: Development of WHO growth reference for school-aged children
and adolescents. Buletin of the World Health Organization. Sept 2007, 85 (9), 660-667.

Zestaw tabel i siatek oraz informacje dotyczace ich stosowania umieszczone sa na stronie internetowej WHO:
www.who.int/childgrowth/standards

* Oblacinska A., Jodkowska M., Mikiel-Kostyra K., Palczewska I.: Ocena rozwoju fizycznego dzieci i mlodziezy
w wieku 6-18 lat — normy krajowe czy rekomendowane przez WHO? Med. Wieku Rozwoj. 2010, 14, 2, 101-
107.
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Nadwaga byta klasyfikowana jako wartosci BMI od 85 (z wlaczeniem) do 95 centyla (z
wylaczeniem), a otytos¢ jako BMI rowne lub wigkszy od 95 centyla.

Analizy statystyczne danych prowadzono z uzyciem pakietu statystycznego SPSS.
Istotnos$¢ statystyczna réznic migdzy analizowanymi zmiennymi w zaleznosci od plei i
miejsca zamieszkania badano testem chi-kwadrat. Dla srednich skal TFEQ-13, KIDSCREEN-
10 oraz CHQ-PF28 przeprowadzono analiz¢ wariancji ANOVA. Jako krytyczny poziom
istotnosci statystycznej przyjeto wartosé p=0,05.

1.3 Charakterystyka badanej grupy

Jak zaznaczono powyzej, po trzecim etapie do analiz wlaczono 605 zestawdw ankiet
(300 od chtopcéw i 305 od dziewczat) oraz ich rodzicéw. Proba ta stanowi 48,4% proby
zrealizowanej w drugim etapie badania w roku 1998 (1250 kwestionariuszy), z ktorej zostata
uzyskana. Istotne wigc byto ustalenie reprezentatywnosci proby koncowej w odniesieniu do
prob poprzedzajacych. W tym celu poréwnano zmienne z kwestionariusza drugiego etapu w
probach uzyskanych w drugim i trzecim etapie badania. Nie stwierdzono istotnych
statystycznie rdznic w czgstosci wystgpowania pordwnywanych zmiennych. Jak zaznaczono
powyzej, analogiczna analiza byla prowadzona w drugim etapie badania. Grupa badana w
drugim etapie byla reprezentatywna dla grupy urodzonych o czasie z masa ciata 2500g,
karmionych piersia zdrowych noworodkow z badania wyjsciowego wykonanego w szpitalach
w roku 1995. Nalezy wigc przyjaé, ze uzyskana w trzecim etapie badania grupa 605
trzynastolatkow jest reprezentatywna dla catej tak dobranej grupy noworodkéw, badanych w
roku 1995. Biorac pod uwage powyzej opisane zasady doboru proby, mozna przyjaé, ze jej
reprezentatywnos¢ odpowiada probom losowanym na podstawie numeru PESEL. Wedlug
danych Rocznika Demograficznego, w roku 2008 w grupie wieku 10-14 lat, 53% stanowili
mieszkafcy miast’. W omawianym badaniu 48,7% trzynastolatkéw mieszkato w miescie.
Moze to §wiadczy¢ o niewielkiej nadreprezentacji populacji wiejskiej w analizowanej probie.

Najwazniejsze charakterystyki dzieci i rodzicow grupy z badania przekrojowego 13-

latkow przedstawiono w tabeli 1.

5 Stan i struktura ludnosci. Rocznik Demograficzny, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2009, s. 130.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy z badania przekrojowego 13-latkéw

Badane 13-latki N &
Ple¢
dziewczeta 305 50,4
chtopcy 300 49,6
Miejsce zamieszkania
miasto 292 48,7
wies 308 51,3
Poziom nauczania (klasa)
5 podstawowa 6 1,1
6 podstawowa 500 88,2
1 gimnazjum 56 9,9
2 gimnazjum 5 0,9
Masa ciala wg klasyfikacji BMI
niedobor masy ciata 18 3,1
norma 445 76,9
nadwaga 66 11,4
otytosé 50 8,6
. . Matka/opiekunka Ojciec/opiekun

Badani rodzice N % N %
Osoba wypeiajaca ankiete 570 94,8 31 5,2
Wyksztalcenie
podstawowe 53 8,8 49 9,1
zasadnicze zawodowe 195 323 277 51,2
Srednie 196 32,7 125 23,2
policealne lub wyzsze 157 26,2 89 16,5
Status zawodowy
pracuje 424 71,5 479 89,4
nie pracuje 169 28,5 57 10,6
Rodzaj wykonywanej pracy
fizyczna 174 353 248 49,1
umystowa 182 37,1 92 18,3
wlasne przedsigbiorstwo 32 6,5 72 14,3
wlasne gospodarstwo rolne 103 21,0 92 18,3
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1.4. Struktura raportu

Jak zaznaczono we wstepie, przedstawiany raport dotyczy opracowan trzeciego etapu
badania prospektywnego z przekrojowego badania ankictowego 13-latkow. Podzielony jest na
pi¢é czesci zawierajacych omowienie i analizy wplywu poszczegélnych grup czynnikow na
zachowanie si¢ masy ciata (w trzech kategoriach: niedoboru, normy i nadmiaru), w zaleznosci
od pifci 1 miejsca zamieszkania, zakonczone podsumowaniem uzyskanych wynikow i
opracowanymi na ich podstawie rekomendacjami dla praktyki.
W czeSci pierwszej przedstawiono podstawowe informacje o prowadzonym w ramach
projektu badaniu kohortowym i prezentowanym raporcie.
Cze$¢ druga obejmuje analizy czynnikéw opisujacych stan rozwoju fizycznego i zdrowia
subiektywnego badanych 13-latkow. Uwzgledniono podstawowe wskazniki rozwoju
somatycznego i dojrzewania oraz grup¢ czynnikow rodzinnych okreslanych jako biologiczne
predyktory zachowania si¢ masy ciata, w tym urodzeniowa mase ciata 13-latkow, sposéb ich
zywienia w okresie niemowlgcym (z analizg czasu trwania wylacznego karmienia piersia i
czasu utrzymania karmienia naturalnego) oraz aktualng masg¢ ciata ich rodzicow.
Analizowano takze wplyw chorob przewleklych i niepetnosprawnosci na funkcjonowanie
badanej grupy dzieci w zaleznosci od masy ciata.
Cze$¢ trzecia opisuje stan zdrowia psychicznego badanej grupy z pomiarem stresu
psychologicznego i wzajemnych zalezno$ci migdzy nim a masg ciata oraz postrzeganie
wlasnego ciata w zaleznosci od jego masy. Dodatkowy element poznawczy wnosi analiza
jakosci zycia badanych dzieci w ocenie ich rodzicéw i powiazanie tych zaleznosci z masa
ciala dzieci.
Cze$é czwarta zawiera analizy elementow stylu zycia identyfikowanych jako bezposrednio
wplywajace na zachowanie si¢ masy ciata. Przeanalizowano zachowania Zzywieniowe
zwiazane z organizacja podstawowych positkéw i1 pojadaniem tzw. przekasek, spozycie
zywnosci korzystnej i niekorzystnej dla zdrowia, aktywnos¢ fizyczna w odniesieniu do
rekomendowanych norm oraz elementy zachowan okreslanych jako sedenteryjny styl zycia.
Uwzgledniono tez elementy kontroli masy ciala, w tym wplyw odchudzania si¢ i
deklarowanych postaw wobec odchudzania oraz kontroli nad jedzeniem (ograniczanie
jedzenia, niekontrolowane objadanie si¢ i jedzenie pod wptywem emocji), w kontekscie masy
ciata badanych nastolatkow.
Cze$¢ piata pokazuje obraz funkcjonowania nastolatkéw w $rodowisku rodzinnym i
szkolnym w aspekcie ich masy ciata. W analizach uwzglgdniono wybrane czynniki statusu

spoteczno-ekonomicznego rodziny tacznie z subiektywna ocena zamoznosci rodziny przez
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rodzicéw 1 dzieci, strukture i relacje rodzinne (w ocenie dziecka) oraz sposob sprawowania
funkcji rodzicielskich (pozytywne wzmacnianie zachowan dziecka, niekonsekwencje w
dziataniach i kontrol¢ badz jej brak nad tym co robi dziecko) w ocenie dzieci i rodzicow.
Przedstawiono tez odczucia uczniow wzgledem szkoty i stopien odczuwanego przeciazenia

nauka w trzech kategoriach masy ciata.
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2. ZDROWIE FIZYCZNE 13 LATKOW W KONTEKSCIE ICH

MASY CIALA
Anna Oblacinska, Maria Jodkowska
2.1. Rozwdj fizyczny i dojrzewanie

Mierniki rozwoju fizycznego uwazane sg za pozytywne, proste i czule wskazniki
zdrowia populacji w wieku rozwojowym. Ocena i monitorowanie rozwoju fizycznego,
zarowno w skali populacji jak i jednostki, jest istotnym warunkiem powodzenia wczesnej
profilaktyki u dzieci i mlodziezy, a takze prawidtowego postgpowania prewencyjnego w
odniesieniu do ludzi dorostych'.

Istotnym wskaznikiem rozwoju fizycznego jest wzrastanie, okreslane przyrostami
wymiardw somatycznych, w praktyce najczgsciej wysokosci i masy ciata. Ponadto, do
identyfikacji zaburzen stanu odzywienia, czyli niedoboru lub nadmiaru masy ciata w stosunku
do wysokosci, stosuje si¢ wskaznik masy ciata BMI (Body Mass Index), okreslajacy proporcje
masy do wysokosci ciata i wykazujacy wysoka korelacje z masa tkanki thuszczowe;j?.

Fenotypowe zmiany zachodzace w populacji na przestrzeni wielu lat, noszace nazwe
trendu sekularnego, przejawiajg si¢ akceleracja wzrastania i dojrzewania wraz z osiaganiem
ostatecznych wymiaréw ciata. Polska wcigz jest krajem dynamicznych przemian
gospodarczych i spotecznych, co potwierdzaja nadal istniejace intensywne trendy rozwojowe
dzieci i mlodziezy. Na podstawie badan przeprowadzonych w populacji dzieci i mtodziezy
warszawskiej3 stwierdzono, ze w latach 80-tych i 90-tych XX wieku, ogdlna tendencja do
akceleracji wzrastania i osiagania wigkszych ostatecznych wymiaréw ciata, pozostata
zachowana. Badanie potwierdzilo takze zalezno$¢ wielkos$ci zmian sekularnych od fazy
rozwoju dziecka, z najbardziej zaznaczong akceleracja rozwoju w okresie pokwitania.

W rozdziale przedstawiono aktualne wskazniki rozwoju fizycznego 13-latkow oraz
zmiany ich warto$ci w ciggu ostatnich 30 lat, a takze analiz¢ opisowa wystgpowania objawdw
dojrzewania u dziewczat i chtopcéw, z uwzglednieniem ich masy ciata.

Charakterystyka antropometryczna grupy — wskazniki rozwoju fizycznego
Srednie wartosci oraz odchylenia standardowe parametréw antropometrycznych:

wysokosci, masy ciala oraz wskaznika masy ciata BMI badanej mtodziezy podano w tabeli 1.

! Krawczynski M.: Propedeutyka pediatrii. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 2009.

? Czekalski S., Krzyzanowska-Swiniarska B., Lewinski A. i wsp.: Narodowy program zapobiegania i leczenia
otylosci. Endokrynol. Pol. 2001, 3:90-91.

? Palczewska I, Niedzwiecka Z., Szilagyi-Pagowska I, Pawlik K.: Trend sekularny wzrastania dzieci i mtodziezy
warszawskiej w ciagu ostatnich dwudziestu lat. Med. Wieku Rozwoj. 2000, IV(2):161-174.
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Tabela 1. Wybrane cechy antropometryczne 13-letnich dziewczat i chlopcow (*, SD)

Cecha Dziewczeta Chlopcy
(jednostka) ogélem | miasto wie§ ogolem miasto wies
Wysoko$é X 160,31 161,02 159,67 161,51 161,75 161,30
(cm) SD (7.00) (7.25) (6.72) (8.53) (8.44) (8.70)
p =0,101 =0,663
Masa ciala * 49,23 50,11 48,42 51,23 52,22 50,30
(kg) SD 9,25) (9,40) (9,06) (11,18) (12,00) (10,41)
p =0,120 =0,148
BMI . 19,08 19,24 18,94 19,48 19,80 19,18
(kg/m”)  SD (2,97) (2,86) (3,07) (3.,12) (2,45) 2,77
p =0,392 =0,094

Dziewczgta mieszkajace w miastach byly wyzsze o 1.4 cm, ich masa ciata byta wigksza

o 1,7 kg, a wartos¢ wskaznika BMI wigksza o 0,3 kg/m2 W poréwnaniu z roéwiesniczkami

mieszajacymi na wsi. Podobna sytuacja dotyczyta chtopcow, ktorzy byli wyzsi o 0,5 cm, ich

masa ciata byla wigksza o 1,9 kg oraz wskaznik BMI wigkszy o 0,6 kg/mz. Nie stwierdzono

statystycznie istotnej roznicy w wartodciach $rednich (%) wymienionych parametrow

antropometrycznych.

Poddano takze ocenie wystgpowanie roznic miedzy $rednimi

wysokosci ciala, a stanem odzywienia (kategoria masy ciata) 13-latkow ( tab. 2).

arytmetycznymi

Tabela 2. Srednia wysokos¢ ciata 13-letnich chtopcéw i dziewczat w zaleznoéci od ich stanu
odzywienia (kategorii masy ciata)

Dzi

ewczeta

X (SD) (cm)

Pleé
Kategoria
masy ciala

Chlopcy
¥(SD) (cm)

Niedobor

158,63 (6,05)

153,71 (7,41)

Norma

160,14 (7,07)

160,65 (8,32)

Nadwaga i otylo$é

161,59 (6,79)

164,93 (6,08)

Réznica miedzy s$rednig wysokoscig ciala dziewczat z nadmiarem masy ciata i

niedoborem masy ciata wynosita 2,96 cm (p=0,193), natomiast u chtopcéw byta ona znaczna:

11,22 cm i istotna statystycznie (p<<0,001).
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W celu zbadania wpltywu trendu sekularnego na wzrastanie 13-latkow, poréwnano
$rednie arytmetyczne parametrow rozwojowych grupy badanej w 2008 roku z wartosciami
$rednimi dla plci i wieku z badan dzieci i mlodziezy warszawskiej w 1980 roku®® i w 1999
roku®,

Dziewczynka 13-letnia o $redniej wysokosci ciata w 2008 byla wyzsza od swojej
rowiesniczki sprzed 10 lat o 1,36 cm, cigzsza o 0,82 kg, a jej wskaznik BMI byl prawie
identyczny (-0,2 kg/m?). Odpowiednio, 13-letni chiopiec byt wyzszy o 1,93 cm, ciezszy o
1,56 kg, mial nieco wickszy BMI (0,13 kg/m?) (ryc. 1, 2).

Na przestrzeni prawie 30 lat, réznice te wyniosty, odpowiednio dla dziewczat i
chtopcow: w wysokosci ciala 2,51 i 5,51 cm, w masie ciata 2,2 i 5,08 kg i we wskazniku
BMI 0,21 i 0,75 kg/m”.

cm
162 kg 52
" ]
161 51
160 » 50
- [ ]
159 49 —7'L
48
158 / 7
a7 /
157
46 =
156 ]
45 : :
155 T r 1980 1999 2008

1980 1999 2008

|_‘_dziewczeta === chtopcy |

Rycina 1. Srednie arytmetyczne wysokosci i masy ciata dziewczat i chtopcoéw w wicku 13
lat badanych w latach: 1980, 1999, 2008.

* Kopczynska-Sikorska J., Kurniewicz-Witczakowa R.: Rozwdj fizyczny — wzrastanie i dojrzewanie. [W:]
Kopczynska-Sikorska J. (red.): Normy w pediatrii. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 1996.

® Palczewska 1.: Ocena nadmiaru masy ciala i rozmieszczenia tkanki thuszczowej. [W:] Oblacifiska A.,
Woynarowska B. (red.): Otytos¢. Jak leczy¢ i wspiera¢ dzieci i mtodziez. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa
1995: 23-29.

® Palczewska 1., NiedZwiecka Z.: Wskazniki rozwoju somatycznego dzieci i mtodziezy warszawskiej. Med.
Wieku Rozwoj. 2001, 2(supl. I).
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Rycina 2. Srednie wartosci wskaznika masy ciata (BMI) dziewczat i chlopcoéw w wieku 13 lat,
badanych w latach: 1980, 1999, 2008.

Wystegpowanie objawow dojrzewania

Kolejnym waznym wskaznikiem rozwoju fizycznego jest dojrzewanie, czyli
ksztattowanie si¢ ostatecznych cech somatycznych i funkcjonalnych organizmu, w tym proces
dojrzewania ptciowego (pokwitania). Istnieje duza indywidualna zmienno$¢ wieku, w ktorym
poszczegdlne dzieci wechodza, a nastgpnie koncza okres pokwitania.

Indywidualne réznice w czasie rozpoczynania dojrzewania i dlugos¢ jego trwania
sprawiaja, ze grupy dzieci w tym samym wieku metrykalnym sg pod wzgledem rozwoju cech
budowy ciala i objawoéw pokwitania bardziej migdzy soba zrdznicowane, anizeli bylo to
dostrzegalne we wezeéniejszych latach zycia’.

Istnieje wyrazna zalezno$¢ migdzy genetycznie zdeterminowanym typem budowy ciala,
a tempem dojrzewania plciowego, przy zalozeniu, ze im bardziej cigzka (endomorficzna)
budowa ciata, tym wcze$niejsze dojrzewanie, i odwrotnie, im smuklejsza (ektomorficzna)
budowa ciala, tym pdzniejsze dojrzewanie. Drugim zjawiskiem wynikajacym z wariancji
genetycznej, ale takze zwigzanym z oddziatywaniem $rodowiska, jest czas pojawienia si¢
cech dojrzewania plciowego. Zaleznosci te sa dwukierunkowe. Z jednej strony osoby o
wczesnym dojrzewaniu odznaczajg si¢ wigksza masg ciata, tak bezwzgledna, jak i relatywna,
zardbwno w dziecinstwie, jak i w okresie wzrastania, dojrzewania i po jego zakonczeniu, w
poréwnaniu z dojrzewajacymi w normie i pézno. Z drugiej strony, dzieci bardziej otluszczone

charakteryzuja si¢ wczesniejszym osigganiem wszystkich stadiow dojrzatosci plciowej, a

7 Luczak E.: Dojrzewanie. [W]: Migsowicz I. (red.): Auksologia. Rozw6j biologiczny cziowieka i metody jego
oceny od narodzin do dorostosci. Akademia Pedagogiki Specjalnej, Warszawa 2001: 75-156.
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dziewczgta wezesniejszym, w stosunku do nieotylych réwiesniczek, wiekiem wystapienia
pierwszej miesiaczki (menarche)®. Wczesniejsze wystapienie miesiaczki zwiazane jest z
wartoécia wskaznika BMI powyzej 85 centyla dla wicku dziewczat’. Autorzy zwracaja
réwniez uwage na fakt wigkszego wplywu budowy ciata, niz warunkéw spoteczno-bytowych
na wiek menarche. *°.
Dziewczeta

Badane dziewczeta pytano: Czy zaczelas juz miesiqczkowaé (masz okres)?, z
kategoriami odpowiedzi Nie; Tak, pierwszq miesiqczke miatam w wieku....

Dwie trzecie (66,8%) 13-letnich dziewczat rozpoczela miesiaczkowanie, istotnie
czesciej dziewczeta mieszkajace w  miastach (p=0,017) (tab. 3). Wsrod dziewczat

miesiaczkujacych, u ponad potowy (55,6%) menarche wystapita w wieku 12 lat (tab. 3 )

Tabela 3. Wystepowanie menarche u 13-letnich dziewczat wedlug miejsca zamieszkania

Menarche Dziewczeta (%)
(status quo) Ogétem Miasto Wies
Czy zaczela$ miesiaczkowaé (% wszystkich dziewczat)
Tak 66,6 72,8 60,5
Nie 33,4 27,2 39,5
p =0.017
Pierwsza miesigczke mialam w wieku (% dziewczat miesigczkujacych)
(dane retrospektywne)
10 — 10 lat 11 mies. 2,0 1,9 2,2
11 - 11 lat 11 mies. 224 27,1 16,9
12 - 12 lat 11 mies. 55,6 52,3 59,6
13 - 13 lat 4 mies.* 19,9 18,7 21,3
p =0,402

* obserwacje zostaty zakonczone, gdy badana mtodziez miata 13 lat 4 miesiace

Wsrod dziewczat z nadmiarem masy ciata stwierdzono ponad dwukrotnie wigksze
odsetki dziewczat juz miesiaczkujacych niz w grupie z niedoborem masy ciata (odpowiednio

84,1% i 36,4%) (p=0,003) (ryc. 3)

¥ Mandel D., Zimlichman E., Mimouni F.B., i wsp. Age at menarche and body mass index: a population study.
J. Pediatr. Endocrinol. Metab. 2004, 17(11): 1507-1510.

? Fish R. E., McArthur J. W.: Menstrual cycles: fatness as a determinant of minimum weight necessary for their
maintance and onset. Science, 1974, 185: 949-951.

1t aska-Mierzejewska T., Luczak E.: Uwarunkowania wysokiej zaleznosci pomiedzy budowa ciata i wiekiem
menarchy. Przegl. Antropol. 1996, 59: 115-119.
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Rycina 3. Wystapienie pierwszej miesiaczki a masa ciata 13-letnich dziewczat (% badanych
dziewczat))

Wykorzystujac analiz¢ przezycia metoda Kaplana-Meiera - analiz¢ statystyczna dla
tzw. danych obcigtych stwierdzono, ze $rednia wieku dla menarche w catej grupie 13-letnich
dziewczat (miesigczkujacych i nie miesigczkujacych) wyniosta 12,77 lat (95% przedziat
ufnosci 12,67-12,99). Dziewczgta miejskie charakteryzowaty si¢ nieco wczesniejszym
wystapieniem pierwszej miesigczki niz wiejskie (odpowiednio $rednia 12,65, 95% CI (12,51-
12,79) 112,88 95% CI (12,74-13,01), réznica istotna statystycznie p=0,01 (wg regresji Coxa).

Srednia masa ciata miesiaczkujacych dziewczat byta wieksza o prawie 7 kg niz w
grupie nie miesigczkujacych (odpowiednio 51,59 kg (SD=8,25), 44,78 (SD=9,43, (p<0,001).
Dziewczynki miesiaczkujace byly takze wyzsze o prawie 5 cm (odpowiednio 162,11 cm
(SD=6,37) 1 157,04 cm (SD=7,1), p<0,001)

Dziewczgta z nadwaga i otyloscia rozpoczety miesiaczkowanie wezesniej (odpowiednio
w wieku 12,23 lat, 95% CI 11,97-12,57 oraz 12,45 lat, 95% CI 12,04-12,86). Najpdzniej
miesiaczkowanie rozpoczely dziewczeta z niedoborem masy ciata (w wieku 13,24 lat, 95% CI
12,88-13,61). Roznica w wieku menarche migdzy dziewczetami z niedoborem i nadmiarem
masy ciala byla istotna statystycznie (dla nadwagi p=0,003, dla otylosci p=0,025).

Chiopcy

Badanych chtopcow pytano: Czy na skdrze twarzy zaczql pojawié¢ sie zarost?, z
kategoriami odpowiedzi: nie mam jeszcze zarostu na twarzy, wlasnie zaczql sie pojawiaé;
mam wyrazny zarost na twarzy; wydaje mi sie, ze mam juz catkowicie rozwiniety zarost na

twarzy.
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Ponad potowa chlopcow (56,4%) ocenila, ze nie ma jeszcze zarostu, a nieco ponad
jedna trzecia (37,1%), ze whasnie zaczal si¢ pojawiac. Pozostali (6,5%) stwierdzili, ze maja
wyrazny lub calkowicie rozwinigty zarost (tab.4). Nie stwierdzono rdznic istotnych
statystycznie migdzy chtopcami w miescie i na wsi.

Nalezy pamietaé, ze grupa mtodziezy z niedoborem masy ciata (tab. 1) byla nieliczna
(dziewczeta N=11, chtopcy N=7), stad wyciaganie wnioskow z omawianych zaleznosci, w

naszym materiale powinno by¢ ostrozne.

Tabela 4. Pojawienie si¢ zarostu na twarzy u chtopcow

Pojawienie si¢ zarostu Chlopcy
na twarzy ogolem miasto wies
Jeszcze nie mam 56,4 53,2 58,4
Wiasnie teraz pojawil si¢ 37,1 40,3 34,9
Mam wyrazny i calkowicie 6.6 6.5 6.7
rozwiniety zarost
p =0.405

Odsetki chlopcéw, u ktérych pojawit si¢ wlasnie zarost oraz odsetki tych, ktdrzy maja
juz wyrazny zarost na twarzy byly najwigksze w grupie chtopcéw z nadmiarem masy ciata

(ryc. 4), a réznice w zalezno$ci od masy ciata byly nieistotne statycznie p=0,636.

100
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40 . 365 382 M nadwaga i otyto$é

20 4 16.7
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° il |
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pojawit

Rycina 4. Pojawienie si¢ zarostu na twarzy a masa ciata 13-letnich chtopcow (% badanych)
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Subiektywna ocena stopnia swego rozwoju fizycznego i dojrzewania plciowego w
porownaniu z rowiesnikami

Mtodziez pytano: czy myslisz, ze twdj rozwdj fizyczny i dojrzewanie plciowe przebiega
wezesSniej czy pozniej, w porownaniu z wigkszosciq dziewczqt/chlopcow w Twoim wieku: z
kategoriami odpowiedzi: znacznie wczesniej; troche wczesniej; podobnie jak u wiekszosciy
troche pozniej; znacznie pozniej.

Zdaniem 59% dziewczat i 70% chlopcoéw ich rozwoj fizyczny i dojrzewanie piciowe
przebiega podobnie jak u rowiesnikdéw (tab. 5). Co czwarta dziewczynka (25,1%) i prawie co

czwarty chtopiec (23,8%) uwazaja, ze procesy te przebiegaja u nich wczesnie;j.

Tabela 5. Samoocena stopnia swego rozwoju fizycznego i dojrzewania ptciowego u 13-
letnich dziewczat i chtopcow w porownaniu z rowiesnikami (% badanych)

Méj rozwdj fizyczny i dojrzewanie, Dziewczeta Chlopcy

w poréwnaniu z réwieSnikami

przebiega: ogélem | miasto | wie§ ogolem | miasto | wie§
Znacznie wcze$niej 6,6 8,8 4.5 6,1 5,0 7,3
Troche wczesniej 18,5 19,7 17,4 16,3 15,0 17,9
Podobnie jak u wiekszo$ci 58,6 57,1 60,0 70,4 73,6 66,9
Troche pozniej 13,6 11,6 15,5 5,8 5,0 6,6
Znacznie péZniej 2,6 2,7 2,6 1,4 1,4 1,3

Réznica dziewczeta/chlopey p=0,007 p=0,507 p=0,777

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy samooceng stopnia dojrzewania
plciowego nastolatkéw, a ich wskaznikiem masy ciata (dla dziewczat p=0,014, dla chtopcow
p=0,025). Zdaniem 41% dziewczat i 30% chtopcdw z nadmiarem masy ciala, ich dojrzewanie
bylo bardziej zawansowane niz réwiesnikow. Natomiast w ocenie 36% dziewczat i 1/3
chtopcow z niedoborem masy ciata, ich dojrzewanie przebiegalo nieco pdzniej niz
rowiesnikow (ryc. 5). Swiadczy to o tym, ze zaréwno 13-letni chtopey jak i dziewczeta z
nadwaga i otyloscia maja $wiadomos$¢ wczesniejszego, niz ich rowiesnicy bez nadwagi,

dojrzewania ptciowego.
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Rycina 5. Samoocena rozwoju fizycznego i dojrzewania plciowego u 13-letnich dziewczat i
chtopcoéw w pordwnaniu z réwiesnikami (% badanych), w odniesieniu do masy
ciata

Zaburzenia stanu odzywienia

Zaburzenia stanu odzywienia u dzieci i mlodziezy objawiaja si¢ dysharmonia rozwoju
fizycznego, pod postaciag nadwagi i otylosci lub niedoboru masy ciata. Charakterystyczne dla

mlodziezy w okresie dojrzewania zwigkszone tempo rozwoju fizycznego oraz dymorfizm
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plciowy, zwigzany z redystrybucja tkanki thuszczowej, powoduja czgstsze niz w innych
okresach zycia wystgpowanie dysharmonii rozwojowych.

Niedobor masy ciala u dzieci i mtodziezy to zaburzenie, w ktdrym wartos¢ wskaznika
BMI badanej osoby usytuowana jest ponizej 5 centyla dla pici i wieku''. U mitodziezy
szkolnej niedobdr masy ciata jest najczesciej cecha konstytucjonalng, uwarunkowana
genetycznie, zwiazang z typem budowy ciala (somatotypem ektomorficznym). Wsrod innych
przyczyn niedoboru masy ciata nalezy wymieni¢ niektore choroby przewlekle zwiazane z
zaburzeniami trawienia, wchtaniania i metabolizmu, stosowaniem, gldwnie przez dziewczgta,
diet i innych praktyk w celu uzyskania szczuplej sylwetki, a takze zaburzenia w odzywianiu
si¢ (np. anorexia nervosa). Niedobor masy ciala u 13-latkéw w 2008 r. stwierdzono u ogdtem
3% badanych, nieco czg$ciej u dziewczat (3,8%) niz u chlopcow (2,4%) i z podobna
czestoscig okoto 3% w miescie i na wsi (tab.6).

W badaniach przeprowadzonych w 2005 roku stwierdzono niedobdr masy ciata u 4,2%
mtodziezy w wieku 13-15 lat, przy czym 13-latki wykazywaty niedobdr masy ciata czgsciej
(5,4%) niz 14 i 15-latki'>. W poréwnaniu z tym badaniem, czgstosé wystgpowania niedoboru
masy ciata u mtodziezy 13-letniej obecnie zwigkszyta si¢ o 2 punkty procentowe.

Nadwaga i otylos¢ spowodowana nadmiernym otluszczeniem organizmu, u dzieci i
mlodziezy w ponad 90% jest wynikiem przewleklego braku réwnowagi (dodatniego bilansu)
migdzy energia dostarczana z pozywieniem, a wydatkowana (otylos¢ prosta). Otylos¢ jest
zaburzeniem, na ktérego wystapienie znaczaco wplywa wspdlistnienie czynnikéw
genetycznych i srodowiskowych, zgodnie z wielogenowym charakterem dziedziczenia stanu
homeostazy energetycznej organizmu'.

Kryterium nadwagi wg WHO to warto$¢ wskaznika masy ciata BMI réwna lub wigksza
od 85. centyla, a otylosci — rowna lub wigksza od 95. centyla. W okresie dojrzewania
plciowego istotnie wzrasta ryzyko wystapienia i powiklan otytosci oraz utrzymania jej do
wieku dorostego, dlatego tez czas pokwitania nazywamy okresem krytycznym dla nadwagi i
otytosci.

W niniejszym badaniu, nadmiar masy ciata (nadwagg i otytos$¢ tacznie) stwierdzono u
15,9% dziewczat i 24,2% chtopcow. Nadwaga i otylos¢ wystgpowala istotnie czgSciej u

chtopcow niz u dziewczat i nieco czgsciej u 13-latkéw w miescie (22%) niz na wsi (18%).

" Jodkowska M., Woynarowska B., Oblacinska A.: Test przesiewowy do wykrywania zaburzeh w rozwoju
fizycznym u dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2007.

12 Oblacifiska A., Tabak 1., Jodkowska M.: Demograficzne i regionalne uwarunkowania niedoboru masy ciala u
polskich nastolatkéw. Przegl. Epidemiol. 2007, 61: 785-793.

13 Zekanowski C. W poszukiwaniu genetycznych przyczyn otylosci. Med. Wieku Rozwoj. 2001: 5(1): 6-15.

29



W cytowanych wyzej badaniach w 2005 roku nadmiar masy ciata w grupie 13-latkow,
wedlug wartoéci referencyjnych WHO 1995 wystepowat u 14,4% badanych'®. Odniesienie
wartosci BMI tych 13-latkéw do wartosci referencyjnych WHO 2007, uzywanych w badaniu
obecnym, wykazato, ze odsetek 13-latkdw z nadwaga i otyloscia wynidstby wowczas u
chtopcow 19,9%, a u dziewczat 17,1%. W poréwnaniu wiec z badaniem sprzed 3 lat, czgstosé
wystepowania nadwagi i otylosci wzrasta u chtopcéw o 4 punkty procentowe, u dziewczat

zmniejsza si¢ natomiast nieznacznie.

Tabela 6. Stan odzywienia mtodziezy 13-letniej wedlug pici i miejsca zamieszkania (%

badanych)
Ogolem | Dziewczeta Chlopcy Miasto Wies
Niedobér masy ciala 3,1 3,8 2.4 2,9 33
Norma 76,9 80,3 73.4 75,0 78,6
Nadwaga 114 10,0 12,8 12,0 10,7
Otylos¢ 8,6 59 11,4 10,1 7,4
p =0,051 =0,612

2.2. Biologiczne predyktory masy ciala

Wedhug autoréow badajacych rodzinne wystgpowanie otylosci, ryzyko wystapienia
nadwagi u dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym jest istotnie wigksze w przypadku posiadania
dwojga lub nawet jednego z rodzicéw otytych. Wzrasta wtedy rowniez ryzyko utrzymywania
si¢ otylosci w wieku dorostym i jest ono wigksze, cho¢ nieistotne statystycznie, w przypadku
otytosci matki niz ojca'®. Z badan polskich autoréw takze wynika, ze otylos¢ matki byla
mocniejszym predyktorem wystapienia nadwagi u nastolatkow (zwlaszcza u dziewczat), niz
otyto$é ojca'®.

Sposrod uwarunkowan tzw. paragenetycznych (matczynych), zwiazanych z warunkami

zycia wewnatrzionowego, oprocz rozwoju i wydolnosci tozyska i stanu zdrowia matki w

14 Jodkowska M., Tabak 1., Oblacifiska A.: Ocena czestosci wystepowania nadwagi i otytosci u mlodziezy w
wieku 13-15 lat w Polsce przy zastosowaniu trzech réznych narze¢dzi badawczych. Przegl. Epidemiol. 2007,

'S Garn S. M., Clark D. C.: Trends in fatness and origins of obesity. Pediatrics 1976, 57:443-456.

'® Nordynska-Sobczak M., Matecka-Tendera E., Klimek L. i WSP.: Czynniki ryzyka otytosci u dzieci w wieku
pokwitaniowym. Ped. Pol. 1999, 74(8): 791-798.

30




czasie cigzy, autorzy podkreslaja takze wplyw urodzeniowej masy ciala na pdzniejsze
wystepowanie nadwagi i otyloéci u dziecka'”.

Na przebieg rozwoju jednostki wptywa takze wspdtwystepowanie uwarunkowan
srodowiskowych, w tym biologicznych (m. in. funkcjonowanie naturalnych mechanizméw
samoregulacji spozywania energii oraz dtugos¢ wytacznego karmienia piersig jako czynnika
potencjalnie chroniacego przed otytoscia'®).

Coraz wigksze zainteresowanie badaczy budzi wptyw karmienia niemowlat piersig na
mase ciata dzieci w pézniejszym okresie zycia. Wyniki badan nie sa jednak jednoznaczne .

Prawdopodobnie karmienie piersia nieznacznie obniza ryzyko nadwagi i otytosci, choé
mechanizmy patofizjologiczne tej zaleznosci nie sa do korica jasne®.

Niektorzy autorzy uwazaja, ze karmienie wylacznie piersig przez pierwsze 6 miesiecy
zycia daje 2-krotnie wigksza ochrong, niz karmienie krétsze niz 2 miesiace lub karmienie
mieszane”'.

Masa ciata rodzicow

Rodzicow 13-latkow pytano o ich aktualng wysokos$¢ oraz masg ciata. Na tej podstawie
wyliczono wskaznik masy ciata (BMI). Za kryterium nadwagi dla oséb dorostych przyjeto
warto$ci wskaznika BMI miedzy 25,0 a 29,9 kg/m? a otylosci - powyzej 30,0 kg/m®.

U 43,6% matek i u 70,8% ojcéw stwierdzono nadmiar masy ciala (w tym otylos¢
odpowiednio u 12,4% 1 20,1%) (tab. 7). Czgstos¢ wystgpowania nadwagi i otylosci u
rodzicow badanych 13-latkow jest zblizona do wynikéw badan WOBASZ (Wieloosrodkowe
Ogolnopolskie Badanie Stanu Zdrowia ludnosci realizowane w Polsce w latach 2003-2005) w

grupie wieku 35-44 lata (kobiety 43%, mezczyzni 67%)%.

7" Kleiser Ch., Schaffrath Rosario A., Mensink G. B-M.,Printz-Langenohl R., Kurth B-M.: Potential
determinants of obesity among children and adolescents in Germany: results from the cross-sectional KiGGS
study. BMC Oublic Health 2009, 9: 46-59.

'8 Mikiel-Kostyra K.: Znaczenie karmienia piersia dla ksztaltowania si¢ masy ciala dzieci i mlodziezy. [W:]
Oblacinska A., Weker H. (red.): Profilaktyka otylosci u dzieci i mtodziezy. Od urodzenia do dorostosci. Wyd.
Help-Med., Krakow 2008: 24-28.

' Monasta L., Battuy G.D.,Cattaneo A. I wsp.: Early-life determinants of overweight and obesity: a review of
systemic reviews. Obes. Rev. 2010, Mar. 16 (wersja elektroniczna przed drukiem).

? Bartok C.J., Ventura A.K.: Mechanisms underlying the association between breastfeeding and obesity. Int J
Pediatr Obes 2009, 4, 196-204.

2! Arenz S., Ruckerl R.,Koletzko B., von Kries R.: Breast-feeding and childhood obesity. A systematic review.
Int. J. Obes. Relat. Metab. Disord., 2004.28: 1247-1256.

2 Biela U., Pajak A., Kaczmarczyk-Chatas K., Gtuszek J., Tendera M., Waskiewicz A., Kurjata P.,
Wyrzykowski B.: Czgstosé wystgpowania nadwagi i otytosci u kobiet i m¢zczyzn w wieku 20-74 lat. Wyniki
programu WOBASZ. Kardiol. Pol. 2005, 63(supl 4): 632-635.
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Tabela 7. Wskaznik masy ciata (BMI) rodzicow 13-latkéw wedtug plci i miejsca

zamieszkania (% rodzicow)

Matka Ojciec
Kategorie masy ciala
ogélem miasto wies§ ogélem | miasto wies
Norma 56,4 61,5 51,8 29,2 28,8 29,2
Nadwaga 31,2 27,0 35,0 50,7 50,2 51,2
Otylosé 12,4 11,5 13,2 20,1 21,0 19,6
p =0,069 =0,926

Odsetki matek z nadmiarem masy ciata byly wigksze na wsi (48,1%) niz w miescie

(38,5%), w przypadku ojcow takiej roznicy nie stwierdzono (tab.7).

Rodzice z nadwaga i otyloscia istotnie czgsciej posiadali dzieci z nadmiarem masy ciata

(ryc. 6). Prawie 1/3 dzieci, ktérych matki byly otyle rdwniez miata nadmiar masy ciala,

podczas, gdy wsérod matek o prawidtowej masie odsetek dzieci z nadwaga i otytos$cia wynosit

15% (p=0,007). Prawie co czwarty trzynastolatek, ktdrego ojciec byt otyty lub mial nadwage,

takze posiadat nadmiar masy ciata. W grupie dzieci, ktorych ojcowie mieli prawidtiowa masg

ciata odsetek ten byt ponad dwa razy mniejszy (p=0,005).
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Rycina 6. Zaleznos¢ masy ciata 13-latkéw od masy ciata ich rodzicéw (% badanych)
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W badanej grupie 19% dzieci posiadato rodzicéw z prawidlowa masa ciata, 4705%
dzieci mialo jednego z rodzicow z nadmiarem masy ciata, a 33,5% - oboje rodzicow z
nadwaga i otyloscia. Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ (p=0,001) mi¢dzy masa
ciala dzieci i wystgpowaniem nadwagi i otytosci u obojga rodzicow (ryc. 7). Odsetek dzieci z
nadwaga i otyloscig byt czterokrotnie wigkszy, gdy oboje rodzice posiadali nadmiar masy

ciata niz dzieci rodzicéw o prawidtowej masie ciata (odpowiednio 28,1% i 7,1%).
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Rycina 7. Zaleznos¢ masy ciala dzieci od wystgpowania nadmiaru masy ciata u rodzicow (%
badanych).

Urodzeniowa masa ciala

Zbadano wplyw masy ciata po urodzeniu badanych 13-latkéw z ich obecnym stanem
odzywienia. Stwierdzono, ze w grupie mtodziezy urodzonej z masa ciala powyzej 4000g byly
najwigksze odsetki osob z nadwagg i otytoscia (23,2% vs 17,2% w grupie z masg ciata 2500-
3000g) (ryc. 8). Zaleznos¢ ta nie jest jednak istotna statystycznie.
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Rycina 8. Zaleznos¢ masy ciata 13-latkéw od ich masy ciata po urodzeniu (% badanych)

Karmienie piersiq
W 1I etapie badania (w 1998 r.) matki dzieci bioracych udziat w badaniu (woéwczas 3-
letnich) pytano m. in. o dfugos¢ wylqcznego karmienia piersiq oraz o wiek dziecka, w ktorym

zakornczono karmienie piersiq.

Wylaczne karmienie piersiq

Dla potrzeb niniejszego raportu przyjeto trzy wartosci dla zmiennej dotyczacej
wyltacznego karmienia piersia: dzieci nie karmione wylacznie piersia, dzieci karmione
wylacznie piersig do 4 miesiaca, oraz dzieci karmione wyltacznie piersia powyzej 4 miesigcy.
Cho¢ nie stwierdzono istotnie statystycznego zwiazku migdzy diugoscia wyltacznego
karmienia piersia a aktualng masg ciata trzynastolatkow (p=0,399), obserwowano, ze
najwigksze odsetki dzieci z nadmiarem masy ciata byly w grupie nie karmionych wylacznie
piersia (ryc. 9, 10) i réznily si¢ od karmionych wyltacznie piersia dtuzej niz 4 miesiace, o 10

punktéw procentowych (28,1% vs 18,0%)
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Rycina 10. Aktualna masa ciala 13-letnich dziewczat i chlopcéw a dhlugo$¢ wytacznego
karmienia ich piersia (% badanych)

Dtugos¢ karmienia piersiq
W prezentowanym raporcie przyjeto dwie wartosci tej zmiennej: dzieci karmione

piersia do ukonczenia 12 miesigcy zycia oraz karmione dhuzej niz 12 miesigcy. Nie
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stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci migdzy dlugoscia karmienia piersig a aktualng

masg ciata 13-latkow (ryc. 11).
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Rycina 11. Aktualna masa ciata 13-latkéw a dtugo$¢ karmienia ich piersia (% badanych)

2.3. Zdrowie subiektywne

Dobrostan (well-being) czyli pozytywne samoodczuwanie stanu fizycznego,
psychicznego i spoltecznego moze by¢ najlepiej okreslony przez podmiot, a wigc dang osobg
oceniajaca swoje zdrowie. Strukturalnie, obszar zdrowia postrzeganego jako odczucie
pozytywne, wypetniony moze by¢ szeregiem $wiadomych i nieSwiadomych elementow
odczucia subiektywnego, np. ,rezerwy” zdrowia, czy poczucia niedoboru zdrowia
(pozytywnego), poczucia choroby i/lub niepetosprawnosci®>. Subiektywne mierniki
zdrowia, oparte o jego samooceng, pozwalaja na opisanie zdrowia i samopoczucia z
perspektywy samych zainteresowanych, mozna je uzyska¢ dla duzych grup populacji na
podstawie badan ankietowych?. Choé nie zawsze istnieje pelna zgodno$é miedzy
subiektywnymi odczuciami, a dajacymi si¢ obiektywnie ustali¢ objawami chor6éb i zaburzen,
w ostatnich latach czgsto dokonuje si¢ pomiaru subiektywnych wskaznikéw zdrowia,

zgodnie z zaleceniami WHO?,

2 Karski J. B.: Koniecznosé i problem pomiaru zdrowia pozytywnego. Zdr. Publ. 2003, 113(3/4): 371-375.
24 Woynarowska B.: Edukacja zdrowotna. Wyd. Naukowe PWN, Warszawa 2007:36-37.

# WHO: Health Interview Survey. Towards international harmonization of methods and instruments. WHO
Regional Office for Europe, Copenhagen 1996.
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2.3.1. Samoocena zdrowia

Za samooceng uwaza si¢ zespot sadow i opinii, ktére jednostka odnosi do wiasnej
osoby”® lub element wiedzy czlowicka o samym sobie. Samoocena wedlug Weglowskiej-
Rzepy” jest ,jednym ze sktadnikow struktury ,.ja” podmiotu, czyli obrazu whasnej osoby i ma
istotny wplyw na rodzaj aktywnosci podejmowanych przez jednostke”.

Samoocena zdrowia to obecnie jeden z najczgsciej stosowanych wskaznikdw oceny
zdrowia. Uwarunkowana jest ona wieloma determinantami, do ktérych naleza wiek, plec,
indywidualne czynniki zwiazane ze stylem zycia, a takze powigzania demograficzne,
spoteczne i kulturowe. Podejscie wykorzystujace samoocen¢ zdrowia jest przydatne
zwlaszcza dla oceny stanu zdrowia miodziezy, gdyz pozwala na opisanie zdrowia i
samopoczucia z perspektywy samych mtodych ludzi oraz lepiej charakteryzuje zdrowie catej
populacji niz negatywne wskazniki np. umieralnosci czy chorobowosci.

Ponad 2/3 mtodziezy, zaréwno chlopcy jak i dziewczgta w miescie i na wsi ocenito
swoje zdrowie jako doskonate i bardzo dobre. Nie stwierdzono réwniez réznic ze wzgledu na

pte¢ 1 miejsce zamieszkania w przypadku negatywnej oceny swego zdrowia (tab. 8).

Tabela 8. Samoocena zdrowia 13-latkéw wedtug ptci i miejsca zamieszkania (% badanych)

Moje zdrowie jest: Ogolem | Dziewczeta Chlopcy Miasto Wie$
Doskonale i bardzo dobre | 68,1 68,5 67,6 68,7 67,1
Dobre 25,6 26,0 252 251 26,4
Takie sobie i zle 6,3 6,2 6,4 6,2 6,5

p =0,969 =0,913

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w samoocenie zdrowia (zaréwno u
dziewczat p=0,114 jak i u chlopcow p=0,553) w zaleznosci od ich masy ciata. Zwraca uwage
fakt, ze odsetek dziewczat z nadmiarem masy ciata postrzegajacych swoje zdrowie jako ,.fakie
sobie i zIe” byt najwigkszy w tej kategorii odpowiedzi — 13%. Wsréd chtopcoéw natomiast,
najwigkszy odsetek negatywnie oceniajacych swoje zdrowie dotyczyt osob z niedoborem

masy ciata i wynosit 14% (ryc. 12).

%6 Niebrzydowski L.: Podstawy psychologii wychowawczej w aspekcie aktywnosci dzieci i mtodziezy. Wyd.
Uniwersytetu Lodzkiego, £.6dz 1984.

2" Weglowska-Rzepa K.: Osobowosciowe uwarunkowania spolecznych zachowan cztowieka. [W]: Borecka-
Biernat D., Weglowska-Rzepa K. (red.): Zachowania mtodziezy w sytuacji kontaktu spotecznego. Wyd.
Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2000: 123-131.
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Rycina 12. Samoocena zdrowia 13-letnich dziewczat i chtopcow wedlug masy ciata (%
badanych)

2.3.2. Choroby przewlekle i niepelnosprawnosé

Wedlig danych Gléwnego Urzedu Statystycznego w roku 2004%, istnienie
dhugotrwatych (przewlektych, trwajacych co najmniej 6 miesi¢cy) problemow ze zdrowiem
zglaszali rodzice ponad 16% dzieci w wieku do lat 14. Najwickszy odsetek (18,3%) z takimi
problemami stanowity dzieci w wieku 10-14 lat. Dane te wykazaty takze, ze dlugotrwate
problemy zdrowotne dotykaty czg¢sciej chtopcodw niz dziewczgta oraz dzieci mieszkajace w
miastach niz na wsi.

Przewlekle choroby i niepetnosprawnos$é czegsto wspdtistnieja z roznego rodzaju
zaburzeniami w rozwoju fizycznym (niedobdr lub nadmiar masy ciata, niskorostosc),
emocjonalnym (niskie poczucie wlasnej wartosci), spolecznymi (zaleznos¢ od innych).

Mtodziezy zadano dwa pytania dotyczace chordb przewlektych:

1. Czy chorujesz na jakqs (dlugotrwalq) chorobe lub jestes niepetnosprawny lub masz inne
klopoty ze zdrowiem (np. cukrzyce, zapalenie stawow, alergie), co zostalo stwierdzone przez

lekarza?, z kategoriami odpowiedzi: tak; nie.

% Stan Zdrowia Ludnosci Polski w 2004 r. Gtéwny Urzad Statystyczny. Departament Statystyki Spolecznej.
Warszawa 2006.
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2. Czy ta choroba przewlekla, niepelnosprawnos¢ lub inne powazne kiopoty ze zdrowiem
ograniczajq Twojq obecnos¢ w szkole i udzial w zajeciach szkolnych?, z kategoriami

odpowiedzi: nie choruje na chorobe przewlekiq; tak, ograniczajq; nie ograniczajq.

Tabela 9. Wystepowanie chordb przewlektych lub niepelnosprawnosci oraz ich konsekwencje
w uczestniczeniu w zajeciach szkolnych, wedtug pici i miejsca zamieszkania (%

badanych)
‘ Ogoélem ‘ Dziewczgta Chlopcy Miasto Wie$
Wystepowanie choroby przewleklej lub niepelnosprawnosci
Tak 10,6 9,9 11,4 13,1 8,4
Nie 89,4 90,1 88,6 86,9 91,6
p =0,320 =0,043
Ograniczenia w zajeciach szkolnych spowodowane choroba przewlekla lub
niepelnosprawnoscia
Nie choruje 84,1 85,7 82,5 82,0 86,0
Tak, ograniczaja 3,8 3,4 4,1 42 3,3
Nie ograniczaja 12,1 10,9 13,4 13,8 10,7
p =0,563 =0,425

Co dziesiaty (10,6%) badany 13-latek podal, Ze choruje na chorob¢ przewlekta lub jest
niepelnosprawny, ale te problemy zdrowotne jedynie u 3,8% powoduja ograniczenia w
zajeciach szkolnych (tab. 9). Chtopcy czgséciej niz dziewczeta zglaszali dlugotrwate problemy
zdrowotne, a takze cze¢sciej podawali, ze dolegliwosci wynikajace z choroby przewleklej
ograniczajg uczestnictwo w zajeciach szkolnych (réznice nieistotne statystycznie). Istotnie
czgsciej wystgpowanie chorob przewlektych 1 niepetnosprawnosci zglaszaly dzieci
mieszkajace w miesécie niz na wsi (odpowiednio 13,1% i 8,4%).

Cho¢ nie stwierdzono istotnie statystycznej zaleznosci migdzy wystgpowaniem chordb
przewlektych lub niepetnosprawnosci u 13-latkéw, a ich masa ciata, to zaobserwowano

nastgpujace tendencje, odmienne u chtopcow i dziewczat:
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Rycina 13. Masa ciata 13-latkbw a wystgpowanie u nich chordb przewlektych lub
niepetnosprawnosci (% badanych)

Wsréd dziewczat z nadmiarem masy ciala stwierdzono najwigkszy odsetek
zglaszajacych choroby przewlekle lub niepelnosprawnos¢ (zalezno$¢ ta nie byta istotna
statystycznie p=0,162) (ryc. 13, 14). Odsetek ten byt ponad dwukrotnie wigkszy niz u
dziewczat z prawidlowa masa ciata(odpowiednio 17,4% i 8,3%) (ryc. 14).

W grupie chtopcow sytuacja byta odwrotna: najwigkszy odsetek zglaszajacych choroby
przewlekte byt wsrdd 13-latkéw z niedoborem masy ciata, cho¢ tylko nieco wigkszy niz u
chtopcow z prawidlowa masa ciata. Ze wzgledu jednak na bardzo matq liczebnos¢ chtopcow z
niedoborem masy ciala (N=7), dane te nie uprawniaja do wyciagania jednoznacznych

wnioskow.
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Rycina 15. Masa ciata 13-latkdw a ograniczenia w zajgciach szkolnych spowodowane

Stwierdzono takze, ze w grupie dziewczat, u ktorych

chorobg przewlekta lub niepetnosprawnoscia

choroba przewlekta lub

niepetnosprawnos¢ powodowata ograniczenia w zajgciach szkolnych, az 1/3 (30%) stanowity

uczennice z nadmiarem masy ciata, a 1/10 - z niedoborem masy ciata (ryc. 15). U dziewczat,

ktére nie zglaszaly chordob przewlektych, odsetki os6b z nadmiarem i niedoborem masy ciata

byty dwa razy mniejsze niz w grupie z ograniczeniami wywotanymi choroba przewlekta lub
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niepetnosprawnoscia. Nie stwierdzono wptywu niedoboru lub nadmiaru masy ciata na

ograniczenia wynikajace z choroby przewleklej u chtopcow.

2.4. Podsumowanie

1.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic migdzy srednimi wartosciami parametrow
antropometrycznych 13-latkow (wysokos$¢, masa ciata, wskaznik BMI), w zaleznosci od
miejsca zamieszkania (miasto/wies), zardbwno chlopcow jak i dziewczat.

Zaobserwowano nadal trwajacy trend sekularny w zakresie srednich wartosci wysokosci i
masy ciata 13-latkéw na przestrzeni ostatnich 20 lat, bardziej wyrazny u chiopcow niz u
dziewczat. U dziewczqt zaobserwowano natomiast wyhamowanie trendu sekularnego
dotyczacego sredniej wartosci BMI w ostatniej dekadzie (1999-2008).

Stwierdzono istotng statystycznie réznicg w czgstosci juz miesiaczkujacych 13-latek w
miescie 1 na wsi. Dziewczgta miejskie miesigczkowaty w wigkszym odsetku niz wiejskie
(p=0,017). Wiek wystapienia pierwszej miesiaczki (menarche) byl istotnie statystycznie
nizszy u dziewczqt 7 nadwagq niz z niedoborem masy ciata (p=0,015).

W badanej populacji stwierdzono zaburzenia stanu odzywienia (radmiar i niedobor
masy ciata) v co piatej dziewczynki i u co czwartego chtopca. Nadwaga i otylosé
dotyczyla 16% dziewczat i 24% chtopcoéw. Roznice w czgstosci wystgpowania zaburzen
stanu odzywienia w zaleznosci od ptci byly na granicy istotnosci statystyczne;.

Miejsce zamieszkania nie bylo czynnikiem rdznicujacym czgstos¢ wystepowania
zaburzen stanu odzywienia u 13-latkow.

Ponad %5 badanych 13-latkéw ocenito swoje zdrowie jako doskonale i bardzo dobre,
zaréwno dziewczgta, jak i chlopey, a tylko nieco ponad 6% chiopcéw i dziewczat ocenito
swe zdrowie jako takie sobie i zle. Miejsce zamieszkania nie bylo czynnikiem
réznicujacym dla samooceny zdrowia mlodziezy. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic w samoocenie zdrowia dziewczat i chlopcow w zalezno$ci od masy ciata.
Zaobserwowano jednak, ze najwigkszy odsetek 0sob negatywnie oceniajacych swoje
zdrowie wystepuje u dziewczqt z nadmiarem masy ciala, a u chlopcow — z jej
niedoborem.

Nieco ponad 10% 13-latkéw podalo, ze choruja na chorobe¢ przewlekla lub sa
niepetnosprawni. Istotnie czg¢sciej byta to mlodzie; mieszkajqca w miescie (p=0,043). U

4% badanych niepetnosprawnos$¢ lub choroba przewlekla powodowata ograniczenia w
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10.

11.

12.

zajgciach szkolnych. Ple¢ badanych nie byla czynnikiem réznicujacym czgstosé

wystepowania chorob przewlektych i/lub niepelnosprawnosci.

Wsrod ocenianych czynnikow biologicznych wptywajacych na mase ciata 13-latkow,

silnym predyktorem wystapienia nadwagi i otylosci u dzieci byl nadmiar masy ciata u

rodzicow (dla matki p=0,007, dla ojca p=0,005, dla obojga rodzicow p=0,005).

Cho¢ nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy dtugoscia wylqcznego

karmienia piersiq w okresie niemowlecym a aktualng masg ciata 13-latkow, to

zaobserwowano, ze najwigksze odsetki dzieci z nadwaga i otytoscia byly w grupie nie
karmionych wylacznie piersia.

U dziewczqt z nadwaga i otyloscia stwierdzono ponad dwukrotnie wigkszy odsetek juz

miesiaczkujacych, niz w grupie z niedoborem masy ciata (p=0,003). U chlopcow:

najwickszy odsetek nie majacych jeszcze zarostu na twarzy obserwowano w grupie z

niedoborem masy ciata.

Chlopcy i1 dziewczgta z nadwaga 1 otyloscia maja $wiadomo$é wczesniejszego

dojrzewania fizycznego i plciowego niz ich rdwiesnicy bez nadmiaru masy ciata.

Zaobserwowano tendencje wskazujace na wplyw masy ciata na samoocen¢ zdrowia 13-

latkow. Najwigksze odsetki oceniajqcych negatywnie swoje zdrowie byty w grupie:

e dziewczat z nadwaga i otyloscia;

e chlopcow z niedoborem masy ciata.

Cho¢ nie stwierdzono istotnego statystycznie zwiazku pomigdzy masa ciata, a

wystgpowaniem chorob przewlektych i/lub niepetnosprawnos$ci, to zaobserwowano

nastgpujace tendencje:

o Wsrod dziewczqt z nadmiarem masy ciatla stwierdzono najwigkszy odsetek
zglaszajacych choroby przewlekle lub niepetnosprawnosé i byt on ponad dwukrotnie
wigkszy niz u dziewczat z prawidlowa masa ciata;

o Wsrod chlopcow najwigkszy odsetek chorych przewlekle byt w grupie 13-latkow z
niedoborem masy ciata, cho¢ tylko nieco wigkszy niz w grupie chlopcow z

prawidtowa masa ciata.
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3. ZDROWIE PSYCHICZNE I JAKOSC ZYCIA ZWIAZANA ZE
ZDROWIEM

3.1. Zdrowie psychiczne

Izabela Tabak

W  ostatnich latach obserwujemy wzrost zainteresowania problemami zdrowia
psychicznego, zardwno ze wzgledu na to, ze znaczacy procent populacji cierpi na réznego
rodzaju zaburzenia psychiczne, jak tez na fakt, ze problemy zdrowia psychicznego bardzo
czesto wiaza si¢ z zaburzeniami zdrowia fizycznego. Zdrowie psychiczne, odzwierciedlajace
réwnowage pomigdzy wiasciwosciami jednostki a wptywami srodowiska, stanowi warunek
sprawnego funkcjonowania w otoczeniu spotecznym, uzyskiwania satysfakcjonujacych
osiagnie¢ i rozwoju osobowosci'. Stres to zaktocenie réwnowagi pomiedzy zasobami czy
mozliwosciami jednostki a wymaganiami otoczenia, oceniane przez jednostk¢ jako
przekraczajace jej zasoby lub zagrazajace tym zasobom i dobrostanowi * *. Przypisuje mu si¢
rol¢ w powstawaniu dyskomfortu psychicznego, zaburzen zachowania, trudnosci z
przystosowaniem spolecznym oraz w etiologii choréb psychicznych i somatycznych?.

Na zaleznosci pomigdzy stresem a otyloscia zwracata uwage juz Bruch w latach 70-tych
XX wieku, wskazujac, ze jedna z mozliwych przyczyn otylosci moze by¢ nadmierne jedzenie
w sytuacjach stresu (autorka nazwata ten typ otylosci ,.otyloscia reaktywna”)’. Zaleznosci
pomiedzy zaburzeniami zdrowia psychicznego a masg ciata nastolatkow moga by¢ jednak
dwustronne. Zaréwno nasilony stres moze by¢ predyktorem zaburzen rozwoju fizycznego, jak
tez np. otylo$¢ moze by¢ zrodlem nasilonego stresu. Jak wskazuja wyniki badan, postrzeganie
wlasnej masy ciata jako zbyt duzej wiaze si¢ z obnizeniem zadowolenia z zycia mlodych
ludzi®, a takze nasileniem czestosci mysli i prob samobojczych (w przypadku chlopcow

podobna zalezno$¢ zauwazono réwniez w odniesieniu do postrzegania wilasnej masy ciata

! Czabata C.: Zdrowie psychiczne. Zagrozenia i promocja. IPN, Warszawa 2000.

? Heszen-Niejodek L: Stres i radzenie sobie — gtéwne kontrowersje [W]: Heszen-Niejodek I., Ratajczak Z. (red.):
Czlowiek w sytuacji stresu. Wydawnictwo Uniwersytetu Slaskiego, Katowice 2000.

* Sek H. Stres krytycznych wydarzen zyciowych [W]: S¢k H., Pasikowski T. (red.): Zdrowie-Stres-Zasoby.
Wydawnictwo Fundacji Humaniora, Poznan 2001.

* Makowska H., Poprawa R.: Radzenie sobie ze stresem w procesie budowania zdrowia [W]: Dolinska-Zygmunt
G. (red.): Podstawy psychologii zdrowia. Wydawnictwo Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2001.

3 Bruch H. (1973). Eating disorders. New York: Basic Books.

® Valois R, Zullig K, Huebner E, Drane J. Dieting behaviours, weight perception, and life satisfaction among
public high school adolescents. Eat Disord, 2003, 11: 271-288.
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jako zbyt malej)’. Liczne badania potwierdzaja tez zwiazek niskiego poczucia wiasnej
wartosci z brakiem akceptacji swojej sylwetki® ? i otytoscia'® '

Czgs$¢ badan prowadzonych wsréd mtodziezy wskazuje jednak, ze zaleznosci pomigdzy
wskaznikiem masy ciata a zdrowiem psychicznym wystepuja jedynie wéréd dziewczat'? lub
tez sa nieistotne statystycznie”’ 14

W celu zbadania zdrowia psychicznego 13-latkéw zastosowano skale D. Goldberga
GHQ-12 (General Health Questionnaire)", narzedzia opracowanego do diagnozy zaburzen
zdrowia psychicznego, w badaniach epidemiologicznych wykorzystywanego czgsto do
pomiaru stresu psychologicznego. Skala sktada si¢ z 12 pytan, z czterema mozliwymi
wariantami odpowiedzi (w pytaniach pozytywnych: bardziej/lepiej niz zwykle, tak samo jak
zwykle, gorzej niz zwykle, znacznie mniej/gorzej niz zwykle oraz w pytaniach negatywnych: w
ogole nie, nie bardziej niz zwykle, raczej bardziej niz zwykle, znacznie bardziej niz zwykle),
poréwnujacymi obecne samopoczucie z takim, jakie si¢ ma zazwyczaj, np. Czy ostatnio:
Potrafilas/les skoncentrowac sie na tym, co robilas/les?, Bylas/les zdolny/a stawi¢ czola
swoim problemom?, Czutas/tes sie stale przemeczona/y?

Odpowiedzi na powyzsze pytania przeliczono na wartosci zdychotomizowane (0-1
zgodnie ze skala GHQ), a nastgpnie zsumowano (wspotczynnika -Cronbacha dla pelnej skali
wynosit 0,79). W ten sposdéb mozna bylo uzyska¢ wynik od 0 do 12 punktow. Wyniki w
przedziale 3-12 interpretowano jako podwyzszony poziom stresu.

Wsréd badanych nastolatkéw podwyzszony poziom stresu psychologicznego
stwierdzono u 14,3% milodziezy, nieco czg¢sciej w grupie dziewczat (15,9%) niz chlopcow
(12,6%), lecz zaleznosci pomigdzy picig a zdrowiem psychicznym mtodziezy nie byty istotne

statystycznie (tab. 1). Podobnie, nie stwierdzono istotnych zaleznosci pomigdzy stresem a

7 Whetstone L., Morrissey S., Cummings D.: Children at risk: the association between perceived weight status
and suicidal thoughts and attempts in middle school youth. Journal of School Health, 2007, 77, 59-66.

§ Forbes G, Doroszewicz K, Card K, Adams-Curtis L. Association of the thin body ideal, ambivalent sexism and
self-esteem with body acceptance and the preferred body size of college women in Poland and the United States.
Sex Roles, 2004, 50: 331-345.

% Pesa J, Syre T, Jones E. Psychosocial differences associated with body weight among female adolescents: The
importance of body image. J Adolesc Health, 2000, 26: 330-337.

1% Friedlander S, Larkin E, Rosen C, Palermo T, Redline S. Decreased quality of life associated with obesity in
school-aged children. Arch Pediatr Adolesc Med. 2003,157: 1206-1211.

! Strauss R. Childhood obesity and self-esteem. Pediatrics, 2000, 105: el5.

12 Gray L., Leyland A.: Overweight status and psychological well-being in adolescent boys and girls: a
multilevel analysis. European Journal of Public Health, 2008, 18, 616-621.

1 Sweeting H., West P., Young R.: Obesity among Scottish 15 year olds 1997-2006: prevalence and associations
with socio-economic status, well-being and worries about weight. BMC Public Health, 2008, 8, 404-410.

" Vila G., Zipper E., Dabbas M. et al.: Mental disorders in obese children and adolescents. Psychosomatic
Medicine, 2004, 66, 387-394.

'* Dudek B. (red.): Ocena zdrowia psychicznego na podstawie badan kwestionariuszami Davida Goldberga.
Instytut Medycyny Pracy, £6dz 2001.
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miejscem zamieszkania nastolatkow, cho¢ mlodziez mieszkajaca w miescie nieco czgéciej niz

mlodziez wiejska uzyskiwata wyniki skali GHQ-12 wskazujace na podwyzszony poziom

stresu psychologicznego.

Tabela 1. Zdrowie psychiczne i stres psychologiczny wedtug plci i miejsca zamieszkania (%

badanych)

Stres psychologiczny | Ogolem ‘ Dziewczeta | Chlopcy | Miasto ‘ Wies
Zdrowie psychiczne (0-2) 85,7 84,1 87,4 84,6 86,7
Podwyzszony poziom
stresu (3-10) 14,3 15,9 12,6 15,4 13,3

p (test chi-kwadrat) =0,245 =0,458
Srednia statystyczna 0,99 1,08 0,89 1,86 1,71
Odchylenie standardowe 1,78 0,11 1,65 0,11 0,10

p (test t-Studenta) =0,196 =0,321

Analizy zaleznos$ci pomigdzy poziomem stresu psychologicznego a wskaznikiem masy

ciata 13-nastolatkow nie wykazaly istotnych statystycznie réznic w wystgpowaniu zaburzen

rozwoju fizycznego wsrdd dziewczat i chtopcow z podwyzszonym i prawidtowym poziomem

stresu (ryc. 1).
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Rycina 1. Masa ciata 13-latkow a poziom stresu psychologicznego (% badanych)
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Jednak analiza poréwnawcza czgstosci wystgpowania nasilonego stresu u mtodziezy z

niedoborem, nadmiarem masy ciata oraz z prawidlowym wskaznikiem BMI wskazata, ze

wysokie (nieprawidtowe) wyniki skali GHQ najrzadziej uzyskiwaty osoby o wiasciwej (dla

wysokosci ciata i wieku) masie ciata (ryc. 2).

DOzdrowie psychiczne (0-2)

Bstres psychologiczny (3-10)
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Rycina 2. Poziom stresu psychologicznego a masa ciata 13-latkéw (% badanych)
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Rycina 3. Srednie wartosci (z 95% przedziatami ufnosci) skali zdrowia psychicznego
(GHQ-12) a masa ciata 13-latkéw
Poréwnanie wartosci $rednich uzyskanych na skali zdrowia psychicznego przez osoby o
roznym poziomie wskaznika masy ciata rowniez wskazuje na najkorzystniejsze (niskie)
wyniki skali GHQ-12 u mlodziezy z prawidtlowa masg ciata (ryc. 3). Zaleznosci te (testowane
za pomocg jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA) nie s istotne statystycznie. Mozna
jednak zauwazy¢, ze réznice w srednich GHQ-12 sa znacznie wyrazniejsze wsrdd dziewczat

niz wsrod chiopcow.

3.2. Masa ciala jako predyktor postrzegania wlasnego ciala i jego rozmiaréw u
13-latkéw
Anna Dzielska, Agnieszka Matkowska-Szkutnik

Masa ciata jest kluczowym kryterium biologicznym wplywajacym na ocen¢ wygladu i

obrazu wlasnego ciata. Stwierdzono, ze zaburzenia w tym zakresie wystepuja czg¢sciej u osob

z nadmiarem masy ciala, zwtaszcza u otylych. Wigksza wartos¢ wskaznika masy ciata (BMI)
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jest zwiazana z wigkszym niezadowoleniem z wlasnego ciata'®. Niezadowolenie z wygladu
szczegolnie zaznacza si¢ w okresie pokwitania, kiedy zmieniaja si¢ proporcje ciala, nastgpuje
przyrost masy ciata oraz zachodza towarzyszace procesowi dojrzewania zmiany w sferze
psychologicznej nastolatkéw. W zwiazku z zachodzacymi zmianami poszczegdlne obszary
wlasnego ciata, jak wlasciwa ocena jego wymiardw, obraz ciata, postawa emocjonalna wobec
ciata oraz doswiadczenia subiektywnych wrazen z ciata, moga by¢ znieksztatcone. Wigkszos¢
badan wskazuje na przeszacowywanie rozmiarow swojego ciala przez dziewczeta i
niedoszacowywanie przez chtopcéw. Dziewczgta czgsciej postrzegaja siebie jako grubsze niz
sa W rzeczywistosci, pomimo masy ciala w normie, a nawet jej niedoboru. Chtopcy uwazaja
si¢ za szczuplejszych niz sa w rzeczywistosci. Zarowno dla chtopcow i dziewczat (takze w
odniesieniu do réznych grup etnicznych) obserwuje si¢ znaczaca, ujemng korelacj¢ pomigedzy
wskaznikiem masy ciata i obrazem ciata. Przeszacowywanie rozmiarow ciata charakteryzuje
zarowno kobiety 1 dziewczeta cierpigce na zaburzenia odzywiania, jak i osoby, u ktorych
zaburzenia nie wystgpuja. Roznica migdzy dziewczgtami zdrowymi i chorymi polega na tym,
ze anorektyczki i bulimiczki dokonuja wickszych przeszacowan'.

Presja posiadania idealnego ciala, jako zrédta sukcesu, atrakcyjnosci, lepszych relacji z
rowiesnikami i rodzina, wymusza koncentracj¢ na aspektach zwiazanych z samooceng
wlasnego ciata i porownywaniem si¢ do innych osob. Zaburzenia w spostrzeganiu i ocenie
wlasnego ciata oraz negatywny stosunek do wlasnego wygladu, maja znaczacy wplyw na
szeroko pojety obraz siebie i akceptacj¢ siebie. Niedoskonaty wyglad staje si¢ zrodlem
frustracji, zanizonej samooceny i negatywnego obrazu siebie'**'’.

Niezadowolenie z ciala i jego wygladu jest powszechnym zjawiskiem wsrod
nastolatkow, szczegdlnie dziewczat. Analizy T.F. Cash’a i T. Pruzinsky’ego wykazaty, ze
okoto 40-70% dziewczat w wieku 12-17 lat jest niezadowolonych z dwdch lub wigcej czegsci

swojego ciata. Autorzy tych badan stwierdzaja, ze tak szerokie rozpowszechnienie

16 Bogt TF, van Dorsselaer SA, Monshouwer K, Verdurmen JE, Engels RC, Vollebergh WA, Body mass index
and body weight perception as risk factors for internalizing and externalizing problem behaviour among
adolescents. Journal of Adolescent Health, 2006;39:27-34.

' Levine MP, Smolak L, Developmental perspectives and influences. Body image development in adolescence,
(w:), Cash FT, Pruzinsky T, Body image, A handbook of theory, research and clinical practice, the Guilford
Press, New York, London 2004, 74-83.

'8 Roefs A, Jansen A, Moresi S, Willems P, van Grootel S, van der Borgh A, Looking good. BMI, attractiveness
bias and visual attention, Appetite 51, 2008, 552-555.

' Glebocka A, Niezadowolenie z wygladu a rozpaczliwa kontrola wagi, Oficyna Wydawnicza Impuls, Krakow
2009.
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niezadowolenia z masy i ksztaltu ciala u dorastajacych dziewczat mozna scharakteryzowac
jako ,,niezadowolenie normatywne”, tj. stanowiace norme rozwojowa>".

Wizerunek ciata w aspekcie poznawczym powinien by¢ analizowany w dwodch
obszarach: percepcji ciala, czyli ewaluacji jego rozmiaréw, oraz przekonan odnoszqcych sie
do wlasnego wyglqdu i atrakcyjnosci.

W prezentowanym badaniu analizowano zalezno$ci pomi¢dzy wskaznikiem masy ciata
(BMI) 13-latkéw a trzema elementami dotyczacymi postrzegania wlasnego ciata:

- samooceng masy ciata,

- samooceng wygladu,

- percepcja wlasnego ciata wg skali BIS
Samoocena masy ciata

Mtodziez odpowiadata na pytanie: Gdy myslisz o swojej masie ciata, to sqdzisz, ze
Jjestes? — kategorie odpowiedzi: zdecydowanie za szczuply, troche za szczuply; w sam raz;
troche za gruby; zdecydowanie za gruby. Na potrzeby analiz potaczono skrajne kategorie i
utworzono 3 warianty odpowiedzi: za szczupty/a (z potaczenia kat. zdecydowanie za szczupty
i troche za szczuply), w sam raz, za gruby/a (z polaczenia kategorii za gruby/-a i
zdecydowanie za gruby/a). Zaobserwowano istotna statystycznie réznice migdzy plcig
(p<0,001) oraz miejscem zamieszkania (p=0,046) w =zakresie samooceny masy ciata
dokonanej przez nastolatkow. Chlopcy, czgsciej niz dziewczgta oceniali si¢ jako zbyt
szczupli, a dziewczeta czesciej niz chtopey ocenialy si¢ jako zbyt grube. Biorac pod uwage
miejsce zamieszkania badanych, czg¢sciej za zbyt szczuplych oceniali si¢ mieszkancy wsi niz

mieszkancy miast, a jako zbyt grubi mieszkancy miast niz wsi (tab.2).

Tabela 2. Samoocena masy ciata, samoocena wygladu i poziom zadowolenia z wygladu
mierzony skalg BIS wedtug plci i miejsca zamieszkania (% badanych)

‘ Ogétem ‘ Dziewczeta | Chlopey Miasto Wies
samoocena masy ciala
Za szczuplaly 15,6 8,2 23,2 13,7 17,2
W sam raz 55,8 54,6 57,0 52,9 58,4
Za grubaly 28,6 37,2 19,8 33,3 24,4
P <0,001 =0,046

? Levine MP, Smolak L, Developmental perspectives and influences. Body image development in adolescence,
(w:) Cash FT, Pruzinsky T, Body image, A handbook of theory, research and clinical practice, the Guilford
Press, New York, London 2004, 74-83.
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samoocena wygladu

Wygladam dobrze 70,9 69,7 72,1 67,4 74,4

Wygladam przecietnie 24,8 25,0 24,5 27,5 22,1

Wygladam Zle 4,3 5,3 3,4 52 3,6
=0,495 =0,160

percepcja wlasnego ciala wg skali BIS

Niezadowolony z

. 22,3 27,2 17,1 21,6 23,1
wlasnego ciala
Umiarkowanie
zadowolony z wlasnego 49,6 48,8 50,3 51,9 47,5
ciala
Bardzo zadowolony 28,2 23,9 32,5 26,5 294
wlasnego ciala

P =0,005 =0,560

Warto$¢ wspodtczynnika Kappa Cohena, wyliczonego w celu okreslenia zgodnosci
migdzy samooceng masy ciata, a wskaznikiem BMI, dla dziewczat wynosita 0,234, a dla
chtopcow 0,277. Taki wynik wskazuje na bardzo mata zgodnos$¢ pomigdzy postrzeganiem
masy ciata, a jej obiektywnym statusem u badanych nastolatkow. Badania HBSC z 2002 roku,
prowadzone na reprezentatywnej grupie mtodziezy w okresie dojrzewania plciowego
dostarczaja podobnych wynikow?'.

W prezentowanym badaniu analizy wykazaly istotny statystycznie zwigzek wskaznika
masy ciata (BMI) z samooceng masy ciala u 13-latkow, zarowno w grupie dziewczat, jak i
chtopcow (p<0,001). Ani jedna z dziewczat z nadwagq i otyloscig nie ocenita si¢ jako zbyt
szczupta. Wigkszo$¢ dziewczat w tej grupie uwazato, ze waza za duzo. Ponad dwadziescia
procent nastolatek uwazato, ze ich masa ciala jest w sam raz. Dziewczgta z masq ciata w
normie przewaznie twierdzity, ze ich masa ciata jest prawidlowa (60,8%), 9,9% uznato, ze
wazy za mato, podczas gdy prawie trzydziesci procent, pomimo prawidtowej masy ciala,
ocenito si¢ jako zbyt grube. Wigkszos¢ dziewczat z miedoborem masy ciata uznata, ze ich
masa ciata jest w sam raz, co czwarta, ze wazy za mato. Posréd dziewczat z niedoborem masy

ciala az 9,1% twierdzila, ze jest zbyt gruba (ryc. 4).

2! Kototo H., Woynarowska B, Samoocena masy ciata i odchudzanie si¢ mtodziezy w okresie dojrzewania,
Przeglad Pediatryczny, 2004; 34(3/4):196-201.
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Rycina 4. Masa ciata 13-latkéw a samoocena masy ciata (% badanych)

Ponad potowa chlopcéw z nadmiarem masy ciala uznata, ze ma prawidlowa masg
ciala. W grupie chlopcéw z BMI w normie wigkszo$¢ adekwatnie do stanu rzeczywistego
oceniata swoja masg ciata (63,2%), co trzeci twierdzit, ze jest zbyt szczupty, a 7,5% zbyt
gruby. Chlopcy z niedoborem masy ciata przewaznie uznawali, ze sg zbyt szczupli lub ich
masa ciala jest prawidtowa (ryc. 4).

Prezentowane badania pokazuja, ze prawie 1/3 dziewczqt 7 masq ciata w normie uwaza
si¢ za zbyt g mbe, natomiast 1/3 chlopcow z masq ciala w normie uwaza si¢ za zbyt
szczuptych. We wspomnianych wczesniej badaniach HBSC, najbardziej adekwatng oceng
swojej masy ciata miata mlodziez, zwlaszcza dziewczgta, z nadwaga i otytoscia 2
Samoocena wyglqdu

Mtodziez dokonywata oceny swojego wygladu odpowiadajac na pytanie: Co myslisz o

swoim wyglqdzie? Do wyboru byto 5 wariantdéw odpowiedzi, dwa negatywne (wygladam Zle,

K ototo H., Woynarowska B, Samoocena masy ciata i odchudzanie si¢ mtodziezy w okresie dojrzewania,
Przeglad Pediatryczny, 2004; 34(3/4):196-201.
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nie wyglqdam dobrze), wariant posredni (wyglqdam raczej przecietnie) oraz dwie odpowiedzi
pozytywne (wyglqdam dobrze, wygladam bardzo dobrze). Na potrzeby niniejszych analiz
stworzono 3 warianty odpowiedzi, taczac skrajne kategorie negatywne i skrajne kategorie
pozytywne: wyglqdam dobrze, wygladam przecietnie, wygladam Zle.

W zakresie samooceny wygladu nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w
odniesieniu do plci i miejsca zamieszkania badanych. Dane liczbowe wskazuja jednak, ze
dziewczeta oceniaja swoOj wyglad gorzej niz chiopcy, a mieszkancy miast gorzej od
mieszkancow wsi. Wigkszo$¢ nastolatkow pozytywnie ocenito swoj wyglad. Zaledwie 4,3 %

nastolatkéw uwazato, ze wyglada zle (tab. 2).

DZIEWCZETA CHLOPCY
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Rycina 5. Masa ciata 13-latkdw a samoocena wygladu (% badanych)

Zwiazek masy ciata z samooceng wygladu u 13-latkow byl na granicy istotnosci
statystycznej (p=0,049). Biorac pod uwage pte¢ badanych, nie zaobserwowano istotnych
statystycznie réznic pomigdzy kategoriami BMI a samoocena wygladu, ani w grupie

dziewczat (p=0,117), ani chtopcéw (p=0,423) (ryc. 5).
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Percepcja wlasnego ciata (obraz ciala) wg skali BIS

Percepcja wlasnego ciata badana byla za pomoca podskali obrazu wlasnego ciala (BIS
- Body Image Subscale). Skala BIS jest elementem narze¢dzia do badan doswiadczenia
wlasnego ciata (Body Investment Scale) opracowanego przez 1. Obarach’a i M.

— )2
Mikulincer'a®.

Skala BIS sklada si¢ z szesciu stwierdzen czastkowych z pigcioma
wariantami odpowiedzi — od zdecydowanie nie zgadzam sie do zdecydowanie zgadzam sig.
Pytania dotyczyty stosunku do wtasnego ciata.

Kazda z odpowiedzi byta punktowana od 0 do 4, co daje sumaryczny wynik skali od 0
do 24 punktdw. Zmienna analizowana byta w podziale na 3 kategorie:

—  najwyzszy wynik 21-24 punktéw - wysoki poziom w skali BIS (osoby bardzo
zadowolone z wlasnego ciata),

—  przecigtny wynik 15-20 punktéw - przecigtny poziom w skali BIS (osoby umiarkowanie
zadowolone ze swojego ciata),

—  najnizszy wynik 0-14 punktéw - niski poziom w skali BIS (osoby niezadowolone z
wlasnego ciata).

Analiza wynikow wykazala, ze dziewczgta, czgsciej niz chtopcy byly niezadowolone ze
swojego wygladu (niski poziom w skali BIS), a roznica ta byla istotna statystycznie na
poziomie p=0,005. Nie zaobserwowano istotnych réznic migdzy mieszkanicami miast i wsi w
zakresie percepcji wlasnego ciata (tab. 2).

Prawie potowa dziewczat z nadmiarem masy ciala prezentowata niezadowolenie ze
swojego ciala, a 13% bardzo pozytywnie ocenilo swoj wyglad (wysoki poziom w skali BIS).
W grupie dziewczat z masq ciata w normie prawie potowa uwazatla, ze wyglada przecigtnie, a
odsetki nastolatek niezadowolonych ze swojego wygladu lub oceniajacych swdj wyglad
bardzo dobrze byty zblizone (po okoto Vi tych oséb). Dziewczeta z niedoborem masy ciala
rzadziej niz ich réwiesniczki z nadmiarem lub masg ciala w normie byly niezadowolone ze
swojego ciata. Zdecydowana wigkszos¢ dziewczat z niedoborem masy ciata uwazata, ze
wyglada przecigtnie, a mniej wigcej co druga byta bardzo zadowolona z wygladu swojego
ciata.

Wsrdd chtopcow z niedoborem masy ciata 42,9% byto niezadowolonych z wygladu
wlasnego ciala, tyle samo ocenialo wyglad pozytywnie, a 14,3% twierdzito, ze wyglada
przecigtnie. Chtopcy z masq ciata w normie rzadko zle oceniali swoje ciato (13,1%). Ponad

potowa chtopcow w tej grupie uwazata, ze wyglada przecigtnie, a co trzeci uzyskal wysoki

3 Orbach I, Mikulincer M., Body Investment Scale. Construction and validation of body experience.
Psychological Assessment 1998, 10, 4:415-425.
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wynik w skali BIS (bardzo zadowolony ze swojego ciata). Sposréd chtopcow z nadwagq lub
otylosciq najwigkszy odsetek stanowily osoby, ktore nie miaty zastrzezen do swojego ciata
(przecigtny wynik w skali BIS). Prawie jedna trzecia prezentowata skrajnie negatywny lub

bardzo pozytywny stosunek do swojego ciata (ryc. 6).
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wlasnego ciala

®umiarkowanie
zadowolona/y z wlasnego
ciala

@A niezadowolona/y z
wlasnego ciala

niedobor
norma |

niedobor
norma

nadwaga lub
otylos¢

Rycina 6. Masa ciata 13-latkéw a percepcja wlasnego ciata wg skali BIS (% badanych)

Na podstawie uzyskanych wynikdw mozna stwierdzié, ze satysfakcja z wlasnego ciata
jest zwigzana zarowno z plcia, jak i z masg ciala badanych 13-latkdw. Wigksze odsetki
dziewczqt, ktore uwazajg si¢ za zbyt grube i prezentuja negatywny obraz wilasnego ciala
wystepuja w grupie z nadmiarem masy ciata, natomiast wigcej chlopcow, ktérzy uwazaja si¢
za zbyt szczuptych i negatywnie oceniaja wyglad swojego ciala znajduje si¢ w grupie z
niedoborem masy ciata. Podobnie, A. Feingold i R Mazella, ktorzy prowadzili meta-analizy
dotyczace roznic w zakresie oceny wlasnej atrakcyjnos$ci fizycznej i ogolnego zadowolenia z

wygladu 1 ciata w zaleznosci od plci wykazali, ze dziewczeta w stosunku do chlopcow,
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dokonujg gorszej samooceny swojego wygladu jesli ich masa ciata jest wigksza, a negatywna

ocena ciala w grupie chlopcow czesciej wystepuje u nastolatkéw z niedoborem masy ciata®*.

3.3. Jakos$¢ zycia zwiazana ze zdrowiem a masa ciala 13-latkéw

Agnieszka Matkowska-Szkutnik, Anna Dzielska

Badania jakosci zycia sa wspolczesnie prowadzone na szeroka skalg przez
naukowcow reprezentujacych rézne dyscypliny. Jednym z aspektow badania jakosci zycia jest
kontekst zwigzany ze zdrowiem. Jakos¢ zycia zwiazana ze zdrowiem (HRQL — Health
Related Quality Life), zgodnie z holistyczng koncepcja zdrowia obejmuje fizyczne,
psychiczne i spoteczne jego aspekty.

Szczegdlnie uzasadnione wydaje si¢ prowadzenie badan nad jakoscig zycia zwiazana
ze zdrowiem u dzieci i mtodziezy. Badania te pozwalaja wykry¢ nieprawidlowosci w rozwoju
psychospotecznym oraz w funkcjonowaniu w grupie rowiesniczej lub rodzinie. Zdobyta
wiedza prowadzi do zwickszenia skutecznosci podejmowanych dzialaf interwencyjnych®.

Badania zalezno$ci migdzy poszczegdlnymi wymiarami jako$ci zycia zwiazanej ze
zdrowiem dzieci i mlodziezy a nadwaga lub otyloscia prowadzone sa na szeroka skalg.
Wykazano zwiazek otylosci lub nadwagi ze zdrowiem fizycznym oraz psychicznym, z
problemami emocjonalnymi, z funkcjonowaniem spotecznym i z funkcjonowaniem w
$rodowisku szkolnym, samoocena oraz ogélnym postrzeganiem zdrowia’®*’. Jakos¢ zycia
nastolatkdw z nadwaga lub otytoscia mierzona kwestionariuszem Child Health Questionnaire
(CHQ) byla nizsza w poréwnaniu z ich réwiesnikami bez nadmiaru masy ciata®. Zwiazek ten
jest szczegdlnie wyrazny w odniesieniu do funkcjonowania i zdrowia fizycznego. Problemy

zwigzane ze zdrowiem psychicznym, gorsze funkcjonowanie spoleczne lub funkcjonowanie

* Feingold A, Mazella R, Gender differences in body image are increasing, Psychological Science, 2002,

Volume 9, Issue 3, 190-195.

» Ravens-Sieberer, U., Gosch, A., Albel, T., i wsp.: Quality of life in children and adolescents: a European
public health perspective, Social and Preventive Medicine., 2001, 46, 294-301.

% Friedlander S.L., Larkin E.K., Rosen C.L. i wsp.: Decreased quality of life associated with obesity in school-

aged children. Arch Pedriatr Adolesc Med, 2003, 157, 1206-1211.

*” Pinhas-Hamiel O., Singer S., Pilpel N. i wsp.: Health related quality of life among children and adolescents:

association with obesity. Int J Obes, 2006, 30, 267-272.

% De Beer M., Hofsteenge G.H., Koot H.M. i wsp.: Health related quality of life in obese adolescents is

decreased and inversely related to BMI. Acta Pediatrica, 2007, 96, 710-714.
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w szkole, diagnozowane jest czgsciej u mlodszych badanych (12-14 lat) z nadwaga lub
otyloscia®.

Wyniki badan dotyczacych jakosci zycia prowadzonych wsrdd rodzicdw nastolatkow
z nadwaga lub otylo$cig potwierdzaja te zaleznosci. Rodzice deklaruja gorsze zdrowie u
dzieci z otyloscia (szczegolnie dotyczy to rodzicéw otytych chtopcdw), jednoczesnie nie
deklaruja oni wigkszego zaangazowania i troski zwigzanej z problemem otytosci u swoich
dzieci™.

Ponizej przedstawiono wyniki analiz dotyczacych zalezno$ci migdzy jakoscia zycia
zwigzang ze zdrowiem nastolatkéw w opinii rodzicow a masa ciata nastolatkéw mierzona
wskaznikiem BMI. Zaleznos$ci analizowano ogoétem dla catej badanej populacji oraz osobno
dla dziewczat i chtopcow oraz mieszkancow miast i wsi.

Wykorzystano kwestionariusz Oceny Zdrowia Dziecka — Child Health Questionnaire
Parents Form-28 (CHQ-PF28) shizacy do badania jakosci zycia nastolatkéw w opinii
rodzicéw lub opiekundéw. Zostat on opublikowany w 1996 roku przez zespét pod kierunkiem
J. Landgraf®’. Stuzy on do pomiaru zdrowia w kontekscie funkcjonowania fizycznego i
spotecznego. Pod uwage brane sa trzy parametry: 1) status zdrowia, 2) wystgpowanie
choroby, 3) samoocena zdrowia. Na podstawie wynikow analizy czynnikowej okreslono dwa
wymiary zdrowia: fizyczne i psychospoleczne. Ten dwuwymiarowy model zdrowia
reprezentowany jest przez 10 wymiaréw czastkowych: Ogdlne postrzeganie zdrowia (General
health perceptron), Sprawnos¢ fizyczna (Physical Health), Fizyczne ograniczenia w petnieniu
16l spotecznych (Role/Social Limitations — Physical), Emocjonalne ograniczenia w petnieniu
rol spotecznych (Role/Social Limitations — Emotional/Behavioral), Odczuwanie bolu (Bodily
Pain/Discomfort), Zachowanie (Behavior), Zdrowie psychiczne (Mental Health), Samoocena
(ogdlne zadowolenie). Zaangazowanie rodzicielskie: wymiar emocjonalny (Parental Impact —
Emotional), Zaangazowanie rodzicielskie: wymiar organizacji czasu (Parental Impact —
Time). Kwestionariusz zawiera takze skale dotyczace funkcjonowania rodziny: Aktywnos¢
rodziny (Family Activities) 1 Spojno$¢ rodziny (Family Cohesion). Do kwestionariusza

wlaczono takze ogdlne pytanie dotyczace zmian w stanie zdrowia dziecka w ostatnim roku

¥ Swallen K.C., Reither E.N., Haas S.A., i wsp.: Overweight, obesity, and health-related quality of life among
adolescents: the national longitudinal study of adolescent health. Pediatrics, 2005, 115, 340-347.

3 Wake M., Salmon L., Waters E. i wsp.: Parent-reported health status of overweight and obese Australian
primary school children: a cross-sectional population survey. International Journal of Obesity, 2002, 26, 717-
724.

*! Landgraf J.M., Abetz L., Ware, Jr. I.E.: Child Health Questionnaire (CHQ): A User's Manual. MA: Health Act
Boston 1999.
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(Change in Health)**. Szczegdlowy opis wymiardw, skal oraz przyblizona tre§é¢ zawartych
w nich pytan umieszczono w tabeli 3. Podskale dotyczace zaangazowania rodzicielskiego w
wymiarze emocjonalnym i organizacji czasu wymieniono dwukrotnie, poniewaz
poszczegolne pytania tych podskal wchodza w sktad zar6wno wymiaru zdrowia fizycznego,
jak i psychospotecznego.

Na poszczegoélne skale czastkowe kwestionariusza CHQ-PF28 sktada si¢ od jednego
do pigciu pytan/stwierdzen. Zsumowano wyniki surowe dla kazdej podskali, pamigtajac o
zasadzie punktowania od odpowiedzi najmniej korzystnej dla najbardziej korzystnej (od 0 do
3,4 lub 5 punktéw). Nastepnie wyniki kazdej podskali wystandaryzowano na wartosci od 0 do
100. Przyjeto, ze niski wynik podskali oznacza zawsze stan negatywny - wystgpowanie
symptomu lub zburzen zachowania. Wysoki wynik podskali oznacza brak wystgpowania
zaburzenia oraz $wiadczy o zadowoleniu rodzicow z jakosci zycia dziecka w danej sferze.

Polskie nazwy skal przyjeto zgodnie z nazewnictwem oryginalnym autoréw
kwestionariusza. W przypadku podskali Self-esteem tlumaczenie najbardziej odbiega od
wzorca, poniewaz uznano, ze pytania zawarte w tej skali nie dotycza wylacznie samooceny,
ale takze relacji spotecznych zwigzanych z zadowoleniem z kontaktéow z kolegami,
kolezankami, ze szkoty oraz ogdlnie z zycia. Z wymienionych powodéw skala nosi nazwe

Samoocena (ogélne zadowolenie).

Tabela 3. Wymiary, skale i zawarte w nich pytania kwestionariusza jakosci zycia zwiazanej ze
zdrowiem CHQ-PF28

Nazwa podskali \ Pytania
Wymiar - zdrowie fizyczne
Ogolne postrzeganie zdrowia e Jak ogdlnie okreslitby/taby Pan/i stan zdrowia dziecka?

e W jakim stopniu prawdziwe lub fatszywe sa podobne nizej
stwierdzenia odnos$nie dziecka?
- moje dziecko wydaje si¢ by¢ mniej zdrowe niz inne dzieci,
ktdre znam,
-~ moje dziecko nigdy nie bylo cig¢zko chore,
- bardziej si¢ obawiam o zdrowie mojego dziecka niz czynia to
inni rodzice.

Sprawnos¢ fizyczna e (Czy w ostatnich 4 tygodniach zakres ponizszych czynnosci dziecka

byl ograniczony przez jego klopoty zdrowotne?:

- zajecia wymagajace duzego wysitku, takie jak gra w pitke
nozna lub biegi,

- zajecia wymagajace miernego wysitku, takie jak jazda na
rowerze lub tyzwach,

- schylanie si¢, podciaganie, wyginanie.

*2 hitp://healthactchg.com/surveys.html, pobrany 12 maja 2010 r.

33 Koot H.M., Wallander J.L.: Quality of life. In child and adolescent illness. Concepts, methods and findings.
Brunner-Routledge New York 2001.
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Fizyczne ograniczenia w petnieniurdl |e  Czy w ostatnich 4 tygodniach istnialy ograniczenia w rodzaju zaj¢é

spotecznych dziecka w szkole i z kolegami lub kolezankami z powodu
probleméw jego zdrowia fizycznego?
Odczuwanie bélu e Jak czgsto w ostatnich 4 tygodniach dziecko odczuwato bdle lub

inne dolegliwosci?

Zaangazowanie rodzicielskie: wymiar |e  Jak duzo obaw lub trosk, w ostatnich 4 tygodniach, przysporzyt
emocjonalny Panu/Pani stan zdrowia fizycznego dziecka?

Zaangazowanie rodzicielskie: wymiar | e  Czy w ostatnich 4 tygodniach brakowato Panu/i czasu dla siebie z
organizacji czasu powodu stanu zdrowia fizycznego dziecka?

Wymiar - zdrowie psychospoleczne

Emocjonalne ograniczenia w e Czy w ostatnich 4 tygodniach istniaty ograniczenia w ilo$ci czasu

petieniu rél spotecznych spedzanego w szkole i na zajgciach z kolegami lub kolezankami z
powodu zaburzen emocjonalnych lub probleméw w zachowaniu
dziecka?

Zachowanie e Jak czesto w ostatnich 4 tygodniach poszczegdlne z ponizej

wymienionych stwierdzen odnosito si¢ do dziecka?
- bylo kiétliwe,
- miato trudnosci w skupianiu si¢ lub w uwazaniu,
- ktamato lub oszukiwato.
e Jak ocenia Pani zachowanie dziecka w poréwnaniu do innych
dzieci w tym wieku?

Zdrowie psychiczne e Jak czgsto w ostatnich 4 tygodniach u dziecka wystgpowaty?
- uczucia osamotnienia,
- zdenerwowanie,
- zaklopotanie lub niezadowolenie .
Samoocena (ogolne zadowolenie) e Jak ocenia Pan/i stopien zadowolenia dziecka w wymienionych

sytuacjach w ostatnich 4 tygodniach?
-z radzenia sobie w szkole,

- przyjaciot,

- ogdlnie ze swego zycia.

Zaangazowanie rodzicielskie: wymiar |e  Jak duzo obaw lub trosk, w ostatnich 4 tygodniach, przysporzyt
emocjonalny Panu/Pani stan emocjonalny lub zachowanie dziecka?

Zaangazowanie rodzicielskie: wymiar |e  Czy w ostatnich 4 tygodniach brakowato Panu/i czasu dla siebie z
organizacji czasu powodu stanu emocjonalnego lub zachowania dziecka?

Pozostale wymiary

Zmiana stanu zdrowia e Jak ocenia Pan/i obecny stan zdrowia swego dziecka w porownaniu
z ubieglym rokiem?
Aktywnos¢ rodziny e Jak czgsto w ostatnich 4 tygodniach zdrowie dziecka lub jego

zachowanie powodowaty?

- ograniczenie rodzaju zaj¢¢ wykonywanych w rodzinie ,

- zaklocenie codziennych czynnosci rodzinnych (spozywanie
positkdw, ogladanie TV).

Spdjnosé rodziny e Czasami w rodzinie wystgpuja wigksze lub mniejsze konflikty. Nie
zawsze cztonkowie rodziny dochodza do porozumienia, czasami si¢
gniewaja. Jak ogolnie ocenia Pan/i zdolnos¢ swojej rodziny do
utrzymania zgody? (pyt. 28)

Wyniki
W tabeli 4 przedstawiono $rednie wartosci skal czastkowych kwestionariusza CHQ-PF28
dwoch wymiaréw zdrowia: psychospotecznego i fizycznego. Wartosci srednie skrajnych pod-

skal kwestionariusza CHQ-PF28, dla calej badanej populacji wynosity od 59,17 (SD=19,50) dla
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najnizej ocenianej (podskala Spdjnosé rodziny) do 96,17 (SD=14,45) (podskala Emocjonalne
ograniczenia w pelnieniu rol spolecznych). Stwierdzono, ze rodzice gorzej oceniali zdrowie
psychospoteczne swych dzieci (74,30; SD=13,13), niz ich zdrowie fizyczne (80,22; SD=12,96).
Jakos¢ zycia zwiqzana ze zdrowiem w zaleZnosci od plci 0sob badanych

Wykazano istotne statystycznie réznice w ocenie poszczegdlnych wymiaréw zdrowia w
zaleznosci od pitci. W badanej populacji u dziewczat (w porédwnaniu z chtopcami) wyzsze
$rednie uzyskano dla skali dotyczacej samooceny (ogdlnego zadowolenia) — 80,15 (SD=13,00)
vs 77,39 (SD=13,27) (p=0,010) oraz zaburzen zachowania 67,98 (SD=16,79) vs 63,75
(SD=18,41) (p=0,004); u chtopcow wyzsze $rednie stwierdzono dla skali odczuwania bolu 83,42
(SD=16,34) vs 78,46 (SD=19,80) (p<0,001).
Jakosé zycia zwiqzana ze zdrowiem w zaleinosci od miejsca zamieszkania badanych

Wsrdéd badanych mieszkajacych w miescie najgorzej oceniano wymiar — Spdjnosé
rodziny, najwyzsze wyniki uzyskano dla skali dotyczacej emocjonalnych ograniczenr w petnieniu
7ol spolecznych. Rodzice nastolatkdw mieszkajacych na wsi najnizej oceniali wymiar jakosci
zycia dotyczacy ogolnego postrzegania zdrowia, najwyzsze wyniki, podobnie jak w przypadku
mieszkancow miast uzyskata skala — Emocjonalne ograniczenia w petnieniu rol spolecznych.
Rodzice badanych, zardbwno mieszkajacych w miescie, jak i na wsi gorzej oceniali zdrowie
psychospoteczne. Istotne statystycznie roznice w ocenie poszczegdlnych wymiardow jakosci
zycia w zaleznosci od miejsca zamieszkania badanych stwierdzono w odniesieniu do dwoch
podskal. Rodzice mieszkajacy w miescie (w porownaniu z mieszkancami wsi) uzyskali wyzsze
wyniki dla skali — Ogdlne postrzeganie zdrowia — 63,14 (SD=20,23) vs 59,59 (SD=19,45);
(p=0,031). Dla mieszkancéw wsi wyzsze wyniki $rednich uzyskano dla skali Zmiana stanu

zdrowia — 63,31 (SD=21,52) vs 58,73 (SD=20,32); (p=0,031) (tab. 4).

Tabela 4. Srednie indeksy jakosci zycia badanych nastolatkéw w zaleznosci od piei i miejsca

zamieszkania
Wymiary jakos$ci zycia | Ogélem Pleé Miejsce zamieszkania
Srednia | Dziewczgta | Chtopcy P Miasto Wies p
(SD) Srednia Srednia Srednia Srednia
(SD) (SD) (SD) (SD)
CHQ-PF28
Sprawnos¢ fizyczna 93,26 92,56 93,97 0,308 93,57 93,07 0,716
(16,88) (17,85) (15,84) (16,56) (16,97)
Emocjonalne ograniczenia w 96,17 96,82 95,52 0,272 96,65 95,77 0,460
pehieniu rdl spotecznych (14,45) (14,36) (14,55) (13,90) (14,98)
Fizyczne ograniczenia w 94,15 93,87 94,44 0,687 94,29 94,26 0,984
pehieniu rdl spotecznych (17,23) (18,70) (15,62) (16,97) (16,78)
Odczuwanie bdlu 80,93 78,46 83,42 0,001 79,79 81,95 0,151
(18,32) (19,80) (16,34) (18,56) (18,18)
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Zachowanie 65,87 67,98 63,75 0,004 64,95 66,77 0,217
(17,73) (16,79) (18,41) (17,83) (17,67)

Zdrowie psychiczne 70,98 70,04 71,93 0,144 70,41 71,43 0,435
(15,83) (16,13) (15,48) (16,41) (15,33)

Samoocena 78,79 80,15 77,39 0,010 78,79 78,74 0,963

(ogdlne zadowolenie) (13,19) (13,00) (13,27) (12,66) (13,66)

Ogolne postrzeganie zdrowia 61,26 61,77 60,72 0,521 63,14 59,59 0,031
(19,85) (19,65) (20,08) (20,23) (19,45)

Zmiana stanu zdrowia 61,11 60,44 61,78 0,433 58,73 63,31 0,008
(21,05) (21,58) (20,50) (20,32) (21,52)

Zaangazowanie rodzicielskie: 80,76 81,43 80,08 0,421 79,10 82,35 0,054

wymiar emocjonalny (20,61) (20,18) (21,05) (21,31) (19,81)

Zaangazowanie rodzicielskie: 67,81 67,98 67,64 0,745 67,67 67,82 0,883

wymiar organizacji czasu (12,78) (12,62) (12,96) (12,44) (13,19)

Aktywnos¢ rodziny 83,94 83,67 84,20 0,747 83,89 83,92 0,982
(20,22) (21,38) (19,01) (20,47) (20,08)

Spojnosé rodziny 59,17 59,42 58,92 0,752 57,75 60,42 0,095
(19,50) (18,89) (20,14) (19,62) (19,31)

Zdrowie fizyczne 80,22 79,87 80,58 0,510 80,62 79,92 0,519
(12,96) (13,14) (12,79) (13,65) (12,19

Zdrowie psychospoleczne 74,30 75,11 73,48 0,140 73,58 74,93 0,223
(13,13) (12,67) (13,54) (13,32) (12,97)

Jakosé Zycia zwiqzana ze zdrowiem a masa ciata nastolatkow — ogotem

W celu zbadania zalezno$ci migdzy poszczegdlnymi wymiarami jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem a wskaznikiem masy ciata uzyto metody jednoczynnikowej analizy
wariancji (ANOVA). Wyniki uzyskane dla badanej populacji ogétem przedstawiono w tabeli
S. Istotne statystycznie rdznice w ocenie jako$ci zycia zwiazanej ze zdrowiem mierzonej
kwestionariuszem CHQ-PF28 w zaleznosci od wskaznika masy ciata, stwierdzono dla dwdch
wymiaréw: odczuwanie bolu (p=0,026) i spdjnosé¢ rodziny (p=0,030) — najnizszy S$redni
wynik w obu przypadkach uzyskano dla oséb z niedoborem masy ciata. W pozostatych
wymiarach CHQ-PF28 nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznos$ci miedzy nimi a
masa ciala badanych. Mozna jedynie zauwazyé, ze rodzice badanych oceniali lepiej
sprawnos$¢ fizyczng u osob z nadwaga lub otyloscia w pordwnaniu do osoéb z niedowaga.
Najnizsze wyniki §rednich dla sumarycznych wymiaréw CHQ-PF28 - zdrowia fizycznego i
psychospotecznego odnotowano u mtodziezy w niedoborem masy ciata.

Nalezy podkresli¢, ze wszelkie, umieszczone w rozdziale, porownania dotyczace
nastolatkdw z niedoborem masy ciala powinno si¢ traktowaé ostroznie ze wzgledu na zbyt

matg liczbe¢ badanych w tej grupie.
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Tabela 5. Srednie indeksy jakosci zycia nastolatkéw a masa ciala 13- latk6w

Masa ciala 13-latkéw
Wymiary jakoSci Zycia niedobor norma nadwaga lub p
Srednia Srednia otylos¢
(SD) (SD) Srednia
(SD)
Sprawnos¢ fizyczna 85,80 93,38 93,80 0,161
(23,74) (16,93) (15,28)
Emocjonalne ograniczenia w petnieniu rol 92,59 96,22 95,68 0,573
spotecznych (18,27) (13,50) (18,40)
Fizyczne ograniczenia w petnieniu rol 90,74 94,53 93,96 0,621
spolecznych (19,15) (15,90) (18,95)
Odczuwanie bolu 75,55 82,07 77,54 0,026
(28,74) (17,08) (19,75)
Zachowanie 65,62 65,81 65,84 0,999
(17,96) (18,44) (15,69)
Zdrowie psychiczne 66,20 71,53 69,10 0,159
(21,28) (15,71) (16,15)
Samoocena (ogdlne zadowolenie) 76,85 79,18 77,26 0,326
(20,32) (12,76) (14,20)
Ogolne postrzeganie zdrowia 55,55 61,20 61,84 0,458
(21,76) (19,68) (20,37)
Zmiana stanu zdrowia 62,50 60,72 62,50 0,697
(17,67) (21,28) (21,49)
Zaangazowanie rodzicielskie: wymiar 75,69 81,30 79,63 0,424
emocjonalny (24,80) (21,08) (18,68)
Zaangazowanie rodzicielskie: wymiar 63,88 67,97 67,28 0,392
organizacji czasu (15,97) (12,90) (12,67)
Aktywnos¢ rodziny 84,72 84,34 81,89 0,508
(17,44) (20,01) (22,25)
Spojnosé rodziny 54,16 60,52 55,65 0,030
(23,08) (19,23) (19,60)
Zdrowie fizyczne 73,45 80,47 80,42 0,079
(18,40) (12,65) (12,99)
Zdrowie psychospoleczne 72,11 74,57 73,13 0,474
(17,14) (13,48) (11,75)

Jakosé Zycia zwiqzana ze zdrowiem a masa ciala nastolatkow — w zaleinosci od plci
badanych

Kolejnym etapem analizy byto badanie zwiazkéw migdzy wymiarami jakosci zycia
zwiazanej ze zdrowiem a masa ciata dziewczat oraz chtopcow.

Analizujac jakos¢ zycia badanych dziewczat w opinii ich rodzicéw, stwierdzono
istotne statystycznie réznice w zalezno$ci od masy ciata 13-latek dla kilku wymiaréw jakosci
zycia mierzonej kwestionariuszem CHQ-PF28. Najczesciej rodzice dziewczat podawali, ze
mniejsze nasilenie emocjonalnych ograniczen w petnieniu rél spotecznych dotyczy dziewczat
z niedoborem masy ciata w porownaniu z dziewczgtami z nadwaga i1 otytoscig — uzyskano
wyniki odpowiednio 100,00 (SD=0,00) vs 91,30 (SD=26,69); p=0,023; mniejsze nasilenie

odczuwania bolu takze czgsciej dotyczylo dziewczat z niedoborem masy ciata — 74,54
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(SD=35,87) vs 70,86 (SD=23,74); p=0,011. Najnizsze wyniki $rednich dla wymiaru
samoocena (0gdlne zadowolenie) oraz wymiaru sumarycznego zdrowie fizyczne uzyskano dla
dziewczat z nadwaga lub otytoscig (w poréwnaniu z dziewczetami z niedoborem masy ciata):
dla samooceny uzyskano wyniki — 74,44 (SD=16,51) vs 82,57 (SD=10,17); p=0,006; dla
zdrowia fizycznego odpowiedni — 75,12 (SD=15,33) vs 80,60 (SD=12,48); p=0,038.
Stwierdzono takze, ze zgodnie z opinig rodzicow badanych dziewczat, dla trzech wymiarow
zwigzanych z funkcjonowaniem rodziny: zaangazowanie rodzicielskie: wymiar organizacji
czasu, aktywnos¢ rodziny oraz spojno$¢ rodziny, najgorsze wyniki uzyskano u dziewczat z
nadwaga lub otytoscia (tab. 6).

Rodzice badanych chlopcow twierdzili, ze wedtug nich badani 13-latkowie z nadwaga
i otyloscig byli sprawniejsi fizycznie, lepiej postrzegali swoje zdrowie oraz, ze stan ich
zdrowia fizycznego jest lepszy niz ich rowiesnikow z niedoborem masy ciata. Uzyskano
nastgpujace wyniki dla wymienionych wyzej wymiardw jakosci zycia wedtug CHQ-PF28:
sprawnos¢ fizyczna — 96,73 (SD=9,21) vs 79,36 (SD=28,27); p=0,016; ogélne postrzeganie
zdrowia — 66,18 (SD=18,23) vs 48,80 (SD=24,73); p=0,016; zdrowie fizyczne — 84,01
(SD=9,72) vs 67,06 (SD=18,31); p<0,001. Jednoczesnie rodzice chtopcow twierdzili, ze
emocjonalne oraz fizyczne ograniczenia w petnieniu rol spotecznych istotnie rzadziej dotycza
chtopéw nadwaga i otyloscia, niz tych z niedoborem masy ciata. Stwierdzono takze, Ze
rodziny chtopcow z nadwaga i otyloécia sa bardziej zaangazowane w zakresie organizacji
czasu, niz rodziny chtopcéw w niedoborem masy ciata (tab. 6).

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze rodzice dziewczat postrzegaja nadwage i otytosé
jako problem, ktéry wptywa na obnizenie samooceny nastolatek oraz obniza ich zdrowie
fizyczne. Emocjonalne ograniczenia w pelnieniu rol spotecznych takze zwiazane sa wedtug
rodzicéw dziewczat z nadmiarem masy ciala. Znamienne wydaja si¢ wyniki, pokazujace
gorsze funkcjonowanie rodzin dziewczat z nadwaga i otylo$cia. Mozna przypuszczaé, ze
mniejsze zaangazowanie w dbanie o relacje z corka oraz brak spojnosci rodziny
odzwierciedla si¢ takze w podejsciu do postrzeganie problemu nadwagi i otytosci u nastolatki.

Interesujace wyniki uzyskano odnos$nie rodzicow chtopcow, wedtug ktérych chlopcy z
nadwaga i otyloScia sa sprawniejsi fizycznie, maja lepsze zdrowie fizyczne od nastolatkow z
masg ciala w normie. Jednoczes$nie, zdaniem rodzicow nadwaga i otytos¢ nie jest dla
chtopcow czynnikiem stwarzajacym zagrozenie dla emocjonalnych i fizycznych ograniczen w
petnieniu rol spotecznych. Mozna wigc powiedzieé, ze w oczach rodzicow otyli chlopey sa

zdrowi fizycznie. Rodzice badanych chlopcow nie postrzegaja wigc nadwagi i otylosci jako
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choroby wymagajacej podjecia leczenia lub konsultacji z dietetykiem, lekarzem lub

psychologiem.

Tabela 6. Srednie indeksy jakosci Zycia nastolatkéw a masa ciata 13- letnich dziewczat i

chtopcow
Masa ciala 13-letnich dziewczat | Masa ciala 13-letnich chlopcow
Wymiary jakoéci njedobér norma nadwaga njedob(')r norma nadwaga
zycia Srednia | Srednia lub Srednia | Srednia lub
(SD) (SD) otylos¢ p (SD) (SD) otylos¢ p
Srednia Srednia
(SD) (SD)
Sprawnos¢ fizyczna 89,89 93,04 89,38 0,416 79,36 93,76 96,73 0,016
(20,75) | (17,34) | (20,78) (28,27) | (16,51) 9,21)
Emocjonalne 100,00 97,54 91,30 0,023 80,95 94,78 98,57 0,006
ograniczenia w petnieniu (0,00) (11,15) | (26,69) (26,22) | (15,57) (8,85)
rdl spotecznych
Fizyczne ograniczenia w 96,96 94,25 89,13 0,212 80,95 94,83 97,14 0,010
petnieniu rol (10,05) | (17,42) | (27,26) (26,22) | (14,09) (9,39)
spotecznych
Odczuwanie bdlu 74,54 80,08 70,86 0,011 77,14 84,22 82,05 0,369
(35,87) | (17,14) | (23,74 (13,80) | (16,79) | (15,11)
Zachowanie 69,31 67,85 66,52 0,846 59,82 63,61 65,39 0,661
(14,64) | (17,32) | (15,66) (22,20) | (19,38) | (15,81)
Zdrowie psychiczne 68,93 70,57 66,30 0,266 61,90 72,56 70,95 0,175
(7,10 | (15,82) | (18,42) (27,57 | (15,56) | (14,31
Samoocena 82,57 81,10 74,44 0,006 67,85 77,06 79,10 0,093
(ogolne zadowolenie) (10,17) | (12,22) | (16,51) (29,03) | (13,03) | (12,26)
Ogolne postrzeganie 59,84 62,66 55,18 0,063 48,80 59,56 66,18 0,016
zdrowia (19,65) | (19,06) | (21,85) (24,73) | (20,29) | (18,23)
Zmiana stanu zdrowia 56,81 60,82 59,23 0,773 71,42 60,61 64,64 0,172
(11,67) | (21,78) | (23,18) (22,49) | (20,78) | (20,18)
Zaangazowanie 79,54 81,92 77,71 0,431 69,64 80,63 80,89 0,389
rodzicielskie: wymiar (25,78) | (20,50) | (19,16) (23,77) | (21,73) | (18,39)
emocjonalny
Zaangazowanie 69,31 68,61 62,77 0,018 55,35 67,27 70,17 0,011
rodzicielskie: wymiar (8,59) (12,38) | (14,95) (21,47) | (13,44) | (10,04)
organizacji czasu
Aktywnos¢ rodziny 89,77 85,17 73,64 0,003 76,78 83,45 87,32 0,196
(13,48) | (20,23) | (27,28) (20,95) | (19,77 | (16,27
Spdjnosé rodziny 56,81 61,42 52,17 0,007 50,00 59,55 57,97 0,429
(2522) | (18,28) | (17.34) (20,41) | (20,22) | (20,78)
Zdrowie fizyczne 77,52 80,60 75,12 0,038 67,06 80,32 84,01 0,001
(18,10) | (12,48) | (15,33) (18,31) | (12,87) 9,72)
Zdrowie 76,36 75,63 70,69 0,064 65,42 73,43 74,67 0,233
psychospoleczne (10,57) | (12,84) | (12,58) (23,68) | (14,100 | (11,01)

Jakos¢ Zycia zwiqzana ze zdrowiem a masa ciala nastolatkow — w zaleznosci od miejsca

zamieszkania badanych

Ostatnim etapem analizy wynikow byto zbadanie istotnosci zwiazku migdzy jakosScia

zycia a masg ciala nastolatkow w zaleznosci od miejsca zamieszkania. Wyniki tych analiz

przedstawiono w tabeli nr 7.
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Tabela 7. Srednie indeksy jakosci zycia nastolatkow
mieszkajacych na wsi i w miescie

a masa ciata 13- letnich badanych

Masa ciala 13-letnich Masa ciala 13-letnich
Wymiary jakoSci mieszkancow miast mieszkancéw wsi
Zycia njedobér norma nadwaga njedob(’)r norma nadwaga
Srednia Srednia lub Srednia | Srednia lub
(SD) (SD) otytosé P (SD) (SD) otylosé p
Srednia Srednia
(SD) (SD)
Sprawnos¢ fizyczna 93,05 92,93 94,53 0,815 80,00 93,70 92,87 0,043
(13,19) (17,55) | (15,35 (29,06) | (16,49) | (15,42)
Emocjonalne 100,00 96,39 94,53 0,410 86,66 95,74 96,91 0,144
ograniczenia w (0,00) (11,27) | (22,09) (23,30) | (15,12) | (13,37)
pehieniu rél
spolecznych
Fizyczne ograniczenia 95,83 94,20 94,53 0,957 86,66 94,75 93,20 0,300
w petnieniu rol (11,78) (15,70) | (19,41) (23,30) | (16,18) | (18,74)
spolecznych
Odczuwanie bolu 90,00 80,29 77,33 0,149 64,00 83,57 77,73 0,001
(15,11) (17,72) | (19,29) (32,38) | (16,45) | (20,62)
Zachowanie 71,87 64,64 64,06 0,514 60,62 66,85 67,68 0,510
(16,70) (18,76) | (15,80) (18,17) | (18,15) | (15,58)
Zdrowie psychiczne 73,95 69,68 70,49 0,750 60,00 73,03 67,43 0,003
(20,62) (16,49) | (16,63) (20,71) | (14,88) | (15,71)
Samoocena 83,33 79,16 76,80 0,276 71,66 79,22 77,35 0,176
(ogdlne zadowolenie) (17,81) (11,92) | (15,27) (21,58) (13,449 (12,80)
Ogolne postrzeganie 69,79 62,99 62,15 0,607 44,16 59,72 61,37 0,034
zdrowia (22,68) (20,49) | (19,39) (13,05) | (18,92) | (21,83)
Zmiana stanu zdrowia 62,50 58,45 59,42 0,831 62,00 62,55 66,20 0,532
(18,89) (21,49 | (17,77 (17,67) | (20,90) | (24,83)
Zaangazowanie 81,25 78,62 79,50 0,917 71,25 83,54 79,62 0,081
rodzicielskie: wymiar (28,34) (22,78) | (16,77) (22,08) | (19,31) | (20,93)
emocjonalny
Zaangazowanie 65,62 67,27 68,54 0,723 62,50 68,50 65,74 0,172
rodzicielskie: wymiar (14,56) (12,82) | (11,84) (17,67) | (13,03) | (13,56)
organizacji czasu
Aktywnos¢ rodziny 89,06 83,55 83,60 0,764 81,25 85,00 79,62 0,191
(18,22) (20,63) | (21,83) (16,92) | (19,50) | (22,81)
Spdjnosé rodziny 65,62 59,29 52,91 0,044 45,00 61,64 58,33 0,020
(18,60) (19,73) | (17,88) (22,97) | (18,69) | (21,16)
Zdrowie fizyczne 84,02 80,38 80,74 0,761 65,00 80,53 79,94 0,001
(16,91) (14,04) | (12,47 (15,44) | (11,37) | (13,78)
Zdrowie 78,00 73,21 72,89 0,602 67,40 75,72 73,19 0,078
psychospoleczne (14,06) (14,13) | (11,39) (18,59) | (12,82) | (12,26)

Wykazano, ze wsrdd osob mieszkajacych w miescie, tylko jeden wymiar jakosci zycia

nastolatkdw w opinii rodzicow jest istotnie zwiazany z masa ciata. Najgorsze wyniki $rednich

dla skali spojnos¢ rodziny uzyskano dla nastolatkow z nadwaga lub otyloscia w pordwnaniu z

13-latkami z niedoborem masy ciata — uzyskano wyniki odpowiednio 52,91 (SD=17,88) vs
65,62 (SD=18,60); p=0,044.

Analizujac wyniki dotyczace mieszkancow wsi stwierdzono, ze (podobnie jak wsrod

rodzicéw badanych chtopcow) jako sprawniejszych fizycznie oraz lepiej postrzegajacych
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swoje zdrowie rodzice uwazali osoby z nadwaga lub otyloscia w poréwnaniu z osobami z
niedoborem masy ciala. Dla wymiaru dotyczacego sprawnosci fizycznej uzyskano
nastgpujace wyniki: 92,87 (SD=15,42) vs 80,00 (SD=29,06); p=0,043; dla ogolnego
postrzegania zdrowia odpowiednio 61,37 (SD=21,83) vs 44,16 (13,05); p=0,034. Wyniki
badan wykazaly takze, ze najgorzej oceniaja zdrowie psychiczne rodzice nastolatkow z
niedoborem masy ciala. Spdjno$¢ rodziny oceniali najgorzej takze rodzice badanych z

niedoborem masy ciala (tab. 7).

3.4. Podsumowanie

Zdrowie psychiczne

W badaniu nie wykazano istotnych zalezno$ci pomigdzy zdrowiem psychicznym i
stresem psychologicznym a plcia, miejscem zamieszkania i wskaznikiem masy ciata 13-
latkéw. Zauwazono jednak, Zze podwyzszony poziom stresu wystgpuje nieco czesciej u
dziewczat niz chtopcoéw, u mlodziezy mieszkajacej w miescie niz na wsi, a mlodziez o
prawidlowej masie ciala uzyskuje bardziej korzystne wyniki w skali zdrowia psychicznego
niz ich réwiesnicy z niedoborem lub nadmiarem masy ciala. Obserwowane rdznice sg

wyrazniejsze wsrdd dziewczat niz chtopcow.

Postrzeganie wlasnego ciala i samoocena wyglqdu:

1. Istotne statystycznie roznice, w ocenie postrzegania wlasnego ciata przez chlopcow i
dziewczeta, wykazano w zakresie samooceny masy ciala oraz percepcji wlasnego ciata
mierzonej skalg BIS:

- dziewczgta, czesciej niz chtopcy, oceniaty sig¢ jako zbyt grube

- dziewczgta czgsciej od chtopcow prezentowaty negatywny obraz swojego ciata.

2. Istotne statystycznie rdznice pomig¢dzy nastolatkami ze wzgledu na ich miejsce
zamieszkania wystgpuja tylko w przypadku samooceny masy ciata:

- w miescie wystgpuja wigksze odsetki osob uwazajacych si¢ za zbyt grube,

- na wsi wystgpuja wigksze sa odsetki nastolatkow, ktdrzy twierdza, ze sa zbyt szczupli.

3. Istotne statystycznie zaleznosci pomiedzy masa ciata a postrzeganiem wiasnego ciata
wystapily w przypadku samooceny masy ciala oraz percepcji wlasnego ciata wg skali BIS.
Nie wykazano istotnych zaleznosci pomigdzy masa ciata a samoocena wyglqdu.
Zaobserwowano nastgpujace zaleznosci:

- prawie 1/3 dziewczqt 7 masq ciala w normie uwaza si¢ za zbyt grube,
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- prawie 1/3 chlopcow z masq ciata w normie uwaza si¢ za zbyt szczuptych.,

- wigeej dziewczqt, ktore prezentuja negatywny obraz wilasnego ciata znajduje si¢ w grupie z

nadmiarem masy ciata,

- wigcej chlopcow, ktdrzy negatywnie oceniaja wyglad swojego ciala znajduje si¢ w grupie z

niedoborem masy ciata.

Jakosé zycia:

1. Wykazano istotne statystycznie rdznice w ocenie poszczegdlnych wymiaréw jakosci zycia

wedlug rodzicow nastolatkow:

rodzice chtopcéw uwazali, ze u ich synow wystepuja mniejsze dolegliwosci zwiazanie z
odczuwaniem bdlu niz u dziewczat,

rodzice dziewczat podawali, ze u ich cérek (w pordwnaniu z rodzicami chtopcdw)
rzadziej wystgpuja problemy zwigzane z zachowaniem tj. ktdtnie, klamstwa lub trudnosci
w skupieniu uwagi). Dziewczgta, zdaniem rodzicow, mialy takze lepsza samooceng
zwigzana z 0golnym zadowoleniem z zycia.

rodzice nastolatkéw mieszkajacych w miescie uwazali, ze ich dzieci lepiej postrzegaja
zdrowie niz ich rowiesnicy mieszkajacy na wsi. Mieszkancy wsi czesciej podawali, ze
stan zdrowia ich dzieci poprawit si¢, w poréwnaniu do roku ubiegltego. Mozna wigc
powiedzie¢, ze z jednej strony rodzice nastolatkéw mieszajacych na wsi widza poprawe
zdrowia swoich dzieci, ale wciaz sadza, ze ich dzieci s3 mniej zadowolone ze swojego

zdrowia w poréwnaniu do rodzicow rowiesnikéw z miast.

2. Stwierdzono istotne statystycznie réznice migdzy poszczegélnymi wymiarami jakosci

zycia zwigzanej ze zdrowiem w opinii rodzicow a masq ciala nastolatkow:

rodzice dziewczqt 7 nadwagq i otylosciq (w poréwnaniu z rodzicami dziewczat z
niedoborem masy ciala i masg ciala w normie) czgsciej uwazali, ze ich corki nie lubig
siebie 1 maja samoocen¢ nizsza od swoich kolezanek. Rodzice ci sadzili takze, ze zdrowie
fizyczne dziewczat otylych jest gorsze od zdrowia rowiesniczek bez probleméw z masa
ciala. Wykazano takze, ze to wlasnie dziewczgtom z nadwaga i otyloscia najczesciej
przypisywano emocjonalne ograniczenia w pelnieniu rol spotecznych. Rodziny tych
dziewczat uzyskaty najnizsze wyniki w skalach dotyczacych aktywnos$ci i spojnosci
rodziny oraz zaangazowania rodzicielskiego w wymiarze organizacji czasu. Uzyskane
wyniki sugeruja, ze rodzice dziewczat z nadwaga i otyloscia dostrzegaja, ze problemy z

masg ciala maja wplyw na jako§¢ zycia coérek (gorsze zdrowie fizyczne, gorsza
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samoocena oraz problemy emocjonalne dziewczat), ale jednoczesnie nie podejmuja
dziatan, ktore scalg rodzing w dzialaniach umozliwiajacych poradzenie sobie z tym
problemem (brak spodjnosci, aktywnosci i dobrej organizacji czasu w tych rodzinach).
Istnieje zatem konieczno$¢ otoczenia szczegdlng troskg (wsparcie psychologiczne,
psychoedukacja itd.) rodzin dziewczat z nadwaga i otyloscia, tak by poprawa
funkcjonowania wszystkich czlonkdéw rodziny i polepszenie kontaktdw migdzy nimi
wptynely na lepsza jako$¢ zycia tych dziewczat.

rodzice chlopcow z nadwagq i otyloscig (w pordwnaniu z rodzicami chlopcéw z
niedoborem masy ciata i masg ciata w normie) uwazali, Ze ich synowie sa zdrowsi i
bardziej sprawni fizycznie oraz, ze bardziej lubia siebie niz ich roéwiesnicy bez
probleméw z masa ciala. Jednoczesnie, zdaniem rodzicdw chlopcow otylych, to ich
synowie najczesciej maja ograniczenia fizyczne 1 emocjonalne w pelnieniu rol
spotecznych. W rodzinach tych chiopcéw zaangazowanie rodzicielskie w wymiarze
organizacji czasu bylo najwigksze. Mozna wigc powiedzie¢, ze rodzice chlopcéw z
nadwaga i otyloscia zdaja sobie sprawe, ze ich synowie maja problemy w sferach
zwigzanych z funkcjonowaniem fizycznym i emocjonalnym (np. gorzej radza sobie na
lekcjach wf, czgsciej kidcq si¢ z rodwiesnikami itd.), ale jednoczesnie wymienionych
wyzej probleméw nie wiaza z nadwagg i otyloscig uznajac, ze ich synowie sa zdrowi,
sprawni 1 zadowoleni z zycia. Wydaje si¢ istotne polozenie nacisku na zwigkszenie
$wiadomosci rodzin chtopcow z nadwaga i otyloscia. Dzialania te pomoga rodzicom
dostrzec, ze jednym z potencjalnych zrédel zaburzen w funkcjonowaniu ich synéw moga
by¢ problemy z masa ciata.

rodziny nastolatkow 7 nadwagq i otylosciq mieszkajqce w miescie byty zdecydowanie
mniej spdjne od rodzin nastolatkéw z niedoborem masy ciala i masa ciala w normie takze
mieszkajacych w miescie.

rodziny nastolatkow 7 nadwagq i otylosciq mieszkajqcy na wsi (podobnie jak opisani
wyzej rodzice chlopcoéw) deklarowaty, ze ich synowie sa sprawniejsi fizycznie od swoich

réwiesnikow bez nadmiaru masy ciata.
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4. ZACHOWANIA ZDROWOTNE JAKO PREDYKTORY MASY CIALA

Zachowania zdrowotne to element stylu zycia cztowieka, ktory w znacznym stopniu
determinuje jego zdrowie. Ksztattuja si¢ one od wczesnego dziecinstwa, poprzez mtodosé, a
nastgpnie — przenoszone sa w zycie doroste. Zachowania zdrowotne moga by¢ zaréwno
sprzyjajace zdrowiu (np. racjonalne odzywianie, odpowiednia aktywnos¢ fizyczna), jak tez
ryzykowne dla zdrowia (np. palenie tytoniu, uzywanie alkoholu czy innych substancji
psychoaktywnych). Badania zachowan zdrowotnych stanowia podstawe planowania edukacji
zdrowotnej, programéw profilaktycznych oraz projektéw promocji zdrowia.

W raporcie uwzglgdniono nastgpujace grupy zachowan zdrowotnych: sposob zywienia,
aktywnos$¢ fizyczna oraz zachowania zwiazane z siedzacym trybem zycia (zachowania

sedenteryjne).

4.1. Zachowania zywieniowe
Magdalena Korzycka-Stalmach, Elzbieta Wojdan-Godek

Zachowania zywieniowe naleza do najistotniejszych czynnikéw majacych wptyw na
utrzymanie stanu zdrowia i funkcjonowania organizmu w kazdym okresie zycia, a zwlaszcza
w okresie intensywnego wzrostu i rozwoju. W zwiazku z tym sposdb odzywiania sig¢
mtodziezy w okresie dojrzewania wymaga szczegéOlnej uwagi. W tym czasie nastgpuje
gwaltowne przyspieszenie rozwoju fizycznego (skok pokwitaniowy u dziewczat - 10-14, u
chtopcow: 12-16 rok zycia) oraz powstajg zmiany w budowie ciala zwigzane z redystrybucja
tkanki thuszczowej. Towarzyszy temu do$¢ czgsta w tym okresie, zwlaszcza wsrdd dziewczat,
niechg¢ do aktywnosci ruchowej. Wiek pokwitaniowy stanowi rowniez drugi (po
niemowlecym) okres krytyczny wystapienia otylosci, z ryzykiem wigkszym u dziewczat niz
chtopcow '. Wedtug réznych autoréw czynniki zywieniowe warunkuja w 20-40% powstanie
otylosci u dzieci’. Niewlasciwe zachowania zywieniowe: niezbilansowanie positkow, ich

nieodpowiednia wartos¢ energetyczna i zawarto$¢ poszczegdlnych sktadnikéw odzywczych,

! Jodkowska M., Oblacinska A., Epidemiologia nadwagi i otyto$ci u mtodziezy w wieku 13-15 lat w Polsce. (w): Oblacifiska
A, Jodkowska M. (red.): Otytos¢ u polskich nastolatkow. Epidemiologia, styl zycia samopoczucie. Raport z badan uczniéw
imnazjow w Polsce. Warszawa 2007, Instytut Matki i Dziecka.
Parsons TJ, Power C, Logan S i wsp. Childhood predictors of adult obesity: a systemic review. Int. J. Obes. 1999, 23(8):
S1-107.
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nieregularnos¢ spozywania positkow, moga zaburzy¢ sam proces wzrastania i dojrzewania, a
jednoczesnie predysponowaé do rozwoju choréb tzw. dietozaleznych w dorostym zyciu®.
Analizowano zwigzek mi¢dzy masg ciata badanych 13-latkéw a czgstoscia i miejscem
spozywania podstawowych positkow (w tym wspdlnie z rodzicami), czg¢stoscig spozywania
niekorzystnych dla zdrowia positkow typu fast food i przekasek oraz liczba wszystkich
positkow spozywanych jednego dnia. Badano rowniez zalezno$¢ masy ciata mtodziezy od
czgstosci spozywania wybranych produktéw spozywczych, korzystnych (owoce, warzywa,
ciemne pieczywo, platki zbozowe, mleko i produkty mleczne, ryby) i niekorzystnych dla

zdrowia (stodycze, stodkie napoje gazowane, biate pieczywo, chrupki i chipsy, frytki).

4.1.1. Spozywanie podstawowych positkow

Zaleca si¢, aby mtodziez w okresie dojrzewania spozywata 4-5 positkow w ciagu
dnia*. Konieczne minimum dla dobrego funkcjonowania organizmu, aktywnosci fizycznej,
samopoczucia, a takze efektywnego uczenia sig¢, to podstawowe 3 positki. Pominigcie positku,
zwlaszcza porannego, ostabia koncentracj¢ i moze przyczyniac¢ si¢ do trudnosci w nauce,
sprzyja takze spozywaniu przekasek o duzej gestosci energetycznej oraz picia stodkich
napojéw, co prowadzi do otylosci>S. Badania dotyczace zachowan zdrowotnych mtodziezy
szkolnej — HBSC w latach 2002 i 2006, wskazuja na negatywna tendencj¢ dotyczaca
spozywania $niadan: wraz z wiekiem zmniejsza si¢ cz¢stos¢ jedzenia $niadan w dni szkolne.
Wystepuje tez rdznica w czgstosci spozywania porannego positku migdzy dziewczgtami a
chtopcami, na niekorzy$é dziewczat’.
Czestos¢ spozywania podstawowych positkow

Analizujac czgstos¢ spozywania podstawowych positkéw uwzgledniono odpowiedzi
mlodziezy na pytania dotyczace jedzenia $niadan, obiadoéw i kolacji w dni szkolne i w dni

weekendu.

3 Dietz W.H.: Health consequences of obesity In youth: childhood predictors of adult disease. Pediatrics 1998,
101 (supl.3): 518-525

4 Wolnicka K.: Regularne spozywanie positkdw, pojadanie migdzy positkami. (w): Jarosz M (red.) ,,Zasady
prawidlowego zywienia dzieci i mtodziezy oraz wskazéwki dotyczace zdrowego stylu zycia”., 1 Z i Z, Warszawa
2008.

3 Rusnicow K.: The relationship between breakfest habits and plasma cholesterol levels in school children. J Sch
Health 1991; 61: 81-85.

Spollitt E, Mathew R.: Breakfast and cognition: an integrative summary. Am J Clin Nutr. 1998; 67: 804-813
"Dzielska A., Koloto H., Mazur J.: Zachowania zdrowotne mtodziezy zwiazane z odzywianiem w kontekscie
czynnikéw spoteczno-ekonomicznych- kierunek zmian w latach 2002-2006. Prob. Hig Epidemiol 2008, 89(2):
222-229.
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Pytanie dotyczace spozywania positkow w dni szkolne miato nast¢pujace kategorie
odpowiedzi: nigdy nie jem w dniu, gdy ide do szkoly, jem jednego dnia, dwa dni, trzy dni,
cztery dni, pie¢ dni. Dla potrzeb niniejszego opracowania odpowiedzi ujgto w 3 kategorie:
nigdy, 1-3 dni, 4-5 dni.

Pytanie dotyczace jedzenia gléwnych positkéw w dni weekendu uwzgledniato ponizsze
odpowiedzi: nigdy nie jem w dniach weekendu, zwykle jem tylko w jednym dniu weekendu (w
sobote lub w niedziele), zwykle jem w obu dniach weekendu (w sobote i w niedziele).
Sniadanie

Prawie 3/4 nastolatkéw regularnie spozywa $niadania w dni nauki w szkole, a 92% w
dni weekendu (tab.1). Ple¢ oraz miejsce zamieszkania nie roznicujg statystycznie
powyzszych wynikéw. Mozna jednak stwierdzié¢, ze dziewczgta w porownaniu z chtopcami
oraz mlodziez zamieszkata w miescie w porownaniu z rowiesnikami ze wsi, rzadziej spozywa
$niadania w dni szkolne. Regularne jedzenie $niadan w weekend czgsciej dotyczy chlopcow
oraz mieszkancow miast. Natomiast dwukrotnie wigcej mlodziezy ze wsi, w poréwnaniu z

mlodzieza miejska, nigdy nie je porannego positku w dni wolne od nauki w szkole.

Tabela 1. Spozywanie $niadan w dni szkolne i w weekend wedtug plci i miejsca zamieszkania

(% badanych)
Sniadania Ogoélem Dziewczeta | Chlopcey Miasto Wie$
w dni szkolne
Nigdy 16,3 19,7 13,0 17,2 15,2
1-3 dni 10,4 9,4 11,6 11,0 9,9
4-5 dni 73,2 70,9 75,4 71,1 74,9
p =0,072 =0,678
Sniadania w Ogélem Dziewczeta Chlopcy Miasto Wie$
weekend
Nigdy 2,2 33 1,0 1,4 2,9
1 dnia 6,0 7,3 4,7 4,8 7,2
2 dni 91,8 89,4 94,3 93,8 89,9
p =0,061 =0,193

Regularne spozywanie $niadan w dni szkolne (4-5 dni) najrzadziej deklarowaty
dziewczeta i chtopey z niedoborem masy ciala, cho¢ nie sa to zalezno$ci istotne statystycznie
(ryc.1). Prawie dwa razy wigcej dziewczat z niedoborem masy ciata w poréwnaniu z
rowiesnicami z nadwaga i otyloscia, nigdy nie je porannego positku przed wyjsciem do
szkoty. Nalezy jednak podkresli¢, ze grupa z niedoborem masy ciata liczyta zaledwie 18 0sob

(dziewczat i chtopcow tacznie).
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Rycina 1. Spozywanie $niadan w dni szkolne a masa ciata 13-latkéw (% badanych),
(dziewczgta: p=0,462; chtopcy: p= 0,264)

Badajac zalezno$¢ pomigdzy czgstoscia spozywania $niadan w dni weekendu a masa
ciala 13-latkéw, stwierdzono istnienie rdznic istotnych statystycznie w grupie badanych
chtopcow (p=0,004). Chtopcy z nadmiarem masy ciata stanowia grupeg, ktdra najbardziej
regularnie spozywa poranny positek w dni wolne od szkoty. Mlodziez z nadwaga i otyltoscia,

zaréwno dziewczgta, jak i chlopcy spozywaja $niadania co najmniej 1 dnia weekendu (ryc. 2).
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Rycina 2. Spozywanie $niadan w dni weekendu a masa ciata 13-latkow (% badanych),

(dziewczeta: p=0,455; chtopey: p=0,004)

Obiad

Obiad jest positkiem spozywanym przez 13-latkéw najbardziej regularnie: ponad 90%

z nich spozywa go we wszystkie dni tygodnia. W dni szkolne regularnie spozywa obiady

nieco wigcej dziewczat w porownaniu z chtopcami oraz wigcej nastolatkoéw zamieszkalych w

miescie w poréwnaniu z mlodzieza ze wsi (tab.2). Powyzsze roznice nie sa istotne

statystycznie. Ponadto, w badanej grupie nie byto ani jednego 13-latka, ktory w ogole nie je

obiadow w weekend.

Tabela 2. Spozywanie obiadow w dni szkolne wedlug plci i miejsca zamieszkania (%

badanych)
Obiady w dni Ogoélem Dziewczeta Chlopcy Miasto Wie$
szkolne
Nigdy 1,4 0,7 2,1 1,4 1,3
1-3 dni 5,6 5,3 5,6 4,5 6,6
4-5 dni 93,1 94,0 92,4 94,1 92,1
p =0,323 =0,531
Obiady w Ogélem Dziewczgta Chlopcy Miasto Wie$
weekend
Nigdy 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1 dnia 4,1 5,3 3,0 3,8 4,2
2 dni 95,8 94,7 97,0 96,2 95,8
p 0,171 0,790
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Analiza zalezno$ci migdzy czgstoscig spozywania obiaddw w dni szkolne a masg ciata
badanych dziewczat i chlopcow nie wykazata istotnych réznic statystycznych. Warto
zaznaczy¢, ze wszystkie dziewczeta z niedoborem masy ciata regularnie jedza obiady w dni
szkolne. Wsrdd chlopcdw najbardziej regularnie spozywaja obiady we wszystkie dni szkolne

osoby z masg ciala w normie (ryc. 3).
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Rycina 3. Spozywanie obiadow w dni szkolne a masa ciata 13-latkow (% badanych)

Analizy dotyczace zaleznosci pomigdzy czgstoscig jedzenia obiadéw w dni weekendu

a masg ciata nie wykazaty istnienia r6znic pomigdzy grupami wedhug kategorii BMI (ryc.4).
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Rycina 4. Spozywanie obiadow w dni weekendu a masa ciata 13-latkéw (% badanych),
(dziewczeta: p=0,185; chtopcy: p=0,894)

Kolacja

Wigkszos¢ badanych 13-latkow regularnie spozywa kolacje w dni szkolne i w

weekend, istotnie wigcej chtopcow, niz dziewczat (tab.3). Kolacje w dni wolne od nauki w

szkole bardziej regularnie spozywaja nastolatki zamieszkate na wsi, niz ich réwiesnicy z

miast i jest to zalezno$¢ na granicy istotnosci statystycznej.

Tabela 3. Spozywanie kolacji w dni szkolne wedtug plci i miejsca zamieszkania (%

badanych)

Obiady w dni szkolne Ogédlem Dziewczeta | Chlopcy Miasto Wies
Nigdy 2,5 2,6 2,1 2,8 2,3
1 -3 dni 11,6 16,5 6,6 11,4 11,8
4-5 dni 85,9 80,9 914 85,9 85,9

0,001 0,928
Kolacje w weekend Ogodlem Dziewczgta Chlopcy Miasto Wies
Nigdy 2,8 3,9 1,7 3,8 2,0
1 dnia 10,8 15,5 6,1 13,4 8,5
2 dni 86,3 80,6 92,2 82,8 89,6
p =0,000 =0,051
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Wieczorny positek w dni szkolne najbardziej regularnie jedza dziewczgta z
niedoborem masy ciata oraz chlopcy z masg ciata w nomie (ryc. 5), ale nie jest to zalezno$¢

istotna statystycznie.
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Rycina 5. Spozywanie kolacji w dni szkolne a masa ciala 13-latkow (% badanych),
(dziewczeta: p=0,175; chtopcy: p=0,773)

Czgstos¢ spozywania kolacji w weekend wiaze si¢ istotnie z masa ciata dziewczat oraz
chtopcow, przy czym najbardziej regularnie wieczorny positek w dni wolne jest spozywany

przez mtodziez z masa ciata w normie (ryc.6).
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Rycina 6. Spozywanie kolacji w dni weekendu a masa ciata 13-latkéw (% badanych),
(dziewczeta: p=0,023 i chiopcy: p<0,01)

Spozywanie positkow wspdlnie z rodzicami

Spozywanie positkdw wspolnie przez wszystkich czlonkdéw rodziny, stanowi jeden z
waznych elementéw funkcjonowania rodziny i zachowan zywieniowych dzieci i mtodziezy®.
Wspolne positki sg dobra okazja do promowania przez rodzicdw wilasciwych wzorcow
zwiazanych z zachowaniem podczas jedzenia i ze stosowaniem korzystnej dla zdrowia diety.
Zaleznos¢ migdzy czestoscia spozywania wspolnych positkow rodzinnych a masg ciata dzieci
i mlodziezy zostala przedstawiona w badaniach amerykanskich *'®''. Wykazano, ze positki

rodzinne sa czynnikiem chroniacym przed nadwaga i otyloscia.

8 Ksiazyk J. : Zasady zywienia dzieci i mtodziezy. Aktualne (2005) stanowisko American Heart Association
poparte przez American Academy of Pediatrics. Medycyna Praktyczna Pediatria, uzyskano dnia 16.07.2010r.z
http://www.mp.pl/artykuly/?aid=27339

% Berge J.M: A review of family correlates of child and adolescent obesity: what has the 21st century taught us
so far? Int J Adolesc Med. Health. 2009 Oct-Dec;21(4):457-83. Uzyskano dn.27.07.2010r. z
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20306760

1" Kubik M.Y., Davey C., i wsp.: Alternative high school student; prevalence and correlates of overweight.
American Journal of Health Behavior. Volume 33, Issue 5, September 2009, Pages 600-609, uzyskano dn.
27.07.2010r. z http://www.scopus.com/record
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Czestos¢ spozywania wspolnych positkéw analizowano przy uzyciu nastgpujacych pytan:
,Jak czesto zjadasz Sniadanie/obiad/kolacje w towarzystwie swoich rodzicow?”, z
kategoriami odpowiedzi: nigdy, rzadziej niz raz w tygodniu, 1-2 dni w tygodniu, 3-4 dni w
tygodniu, 5-6 dni w tygodniu, kazdego dnia. Dla potrzeb niniejszego opracowania odpowiedzi
ujeto w 3 kategorie:

e Nigdy i rzadziej niz 1 raz w tygodniu,

e [-4 dniw tygodniu,

o Co najmniej 5 dni tygodniu.

Poranny positek wspdlnie z rodzicami spozywa regularnie blisko 1/3 mtodziezy (30%)
(tab. 7). Prawie dwa razy wigkszy odsetek dziewczat, w poréwnaniu z odsetkiem chtopcow,
poranny positek wspdlnie z rodzicami spozywa rzadko (rzadziej niz 1 raz w tygodniu)
(p=0,005). Rdznice na granicy istotnosci statystycznej, wystepujace ze wzgledu na miejsce
zamieszkania, moga sugerowac¢ istnienie niekorzystnego zjawiska wsrod 13-latkow z miast -
generalnie rzadziej spozywaja one poranny positek w towarzystwie rodzicow w poréwnaniu

do réwiesnikow zamieszkatych na wsi.

Tabela 4. Czgsto$¢ spozywania s$niadan wspolnie z rodzicami wedlug plci i miejsca
zamieszkania (% badanych)

Sniadania wspolnie z Ogoélem Dziewczeta | Chlopey Miasto Wie$
rodzicami
Nigdy i rzadziej niz 1 raz w 18,7 23,0 14,2 21,4 16,3
tygodniu
1-4 dni w tygodniu 51,7 45,9 57,6 53,2 50,0
Co najmniej 5 dni w 29,6 31,1 28,1 25,4 33,7
tygodniu
p =0,005 =0,056

Regularne spozywanie porannego positku wspdlnie z rodzicami najrzadziej dotyczy

mlodziezy z nadwaga i otyloscia (ryc.7).

' Fulkerson J.A., Kubik M.Y., i wsp.: Are there nutritional and Rother benefits associated with family meals
among at-risk youth?J Adolesc health. 2009 Oct; 45(4):389-95. Epub 2009 May 28. Uzyskano dn. 27.07.2010r z
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19766944
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Rycina 7. Czgsto$¢ spozywania $niadan wspolnie z rodzicami a masa ciata badanych 13-
latkow (% badanych), (dziewczgta: p= 0,620 ; chtopey: p=0,234)
Ponad potowa badanych trzynastolatkow, zaréwno dziewczat, jak 1 chlopcow,
spozywa obiady w towarzystwie rodzicow co najmniej 5 dni w tygodniu (tab. 5).
Wsréd mtodziezy rzadko (rzadziej niz 1 raz w tygodniu) spozywajacej obiady
wspolnie z rodzicami jest istotnie wigcej dziewczat niz chtopcow (p=0,021). Czestosé
spozywania obiadow w towarzystwie rodzicow w naszym badaniu nie zalezala od miejsca

zamieszKkania.

Tabela 5. Czgsto$¢ spozywania obiadow wspdlnie z rodzicami wedlug plci i miejsca
zamieszkania 13-latkéw (% badanych)

Obiady wspolnie z Ogoélem Dziewczgta | Chlopcy | Miasto Wies
rodzicami
Nigdy i rzadziej niz 1 raz w 6,2 8,9 34 6,8 5,6
tygodniu
1-4 dni w tygodniu 36,8 35,1 38,6 38,4 35,1
Co najmniej 5 dni w 57,0 56,1 58,0 54,8 59,3
tygodniu
p =0,021 =0,503
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Dziewczgta z nadmiarem masy ciala oraz chiopcy z niedoborem masy ciala
najrzadziej deklaruja regularne spozywanie obiadow w towarzystwie rodzicow (ryc.8). Wsrod
chtopcow, obiady wspolnie z rodzicami najbardziej regularnie jedza osoby z masa ciata w

normie.
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Rycina 8. Czgsto$¢ spozywania obiadéw wspolnie z rodzicami a masa ciala 13-latkow (%
badanych), (dziewczgta: p= 0,703 ; chtopcy: p=0,954)

Kolacja jest positkiem, ktory badana milodziez spozywa wspdlnie z rodzicami
najbardziej regularnie, przy czym chlopcy, w poréwnaniu z dziewczetami, czynig to istotnie
czesciej (p=0,000) (tab.6). Dziewczgta natomiast ponad dwukrotnie czgsciej spozywaja
kolacj¢ z rodzicami bardzo rzadko. Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie w

odniesieniu do miejsca zamieszkania.
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Tabela 6. Czgsto$¢ spozywania kolacji wspdlnie z rodzicami

zamieszkania (% badanych)

wedlug plci 1 miejsca

Kolacje wspolnie Ogoélem Dziewczgta Chlopcy Miasto Wie$

z rodzicami
Nigdy i rzadziej 14,0 19,0 8,5 16,6 11,4
nzil raz w
tygodniu
1-4 dni w tygodniu 25,9 26,9 24,7 26,1 25,5
Co najmniej 5 dni 60,1 54,1 66,8 57,3 63,1
w tygodniu

p =0,000 =0,155

Mtodziez z nadwagg i otytoscia stanowi grupe, ktora najrzadziej deklaruje regularne

spozywanie wieczornego positku w towarzystwie rodzicéw (ryc. 9).
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Rycina 9. Czgstos¢ spozywania kolacji wspolnie z rodzicami a masa ciata badanych 13-
latkow (% badanych), (dziewczgta: p= 0,052 ; chtopcy: p=0,926)
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Miejsce spozywania cieplego positku (obiadu) w dni szkolne

Mlodziez odpowiadata na nastgpujace pytanie: ,, Gdzie zwykle jadasz cieply posilek
(obiad) w dni szkolne?” z nastgpujacymi kategoriami odpowiedzi: w szkole, w domu, w domu
u kogos innego (cioci, babci, kolegi/kolezanki itp.),w barze mlecznym, restauracji fast-food,
kawiarni itp., w innym miejscu, nigdy nie jem cieplych positkow. Istniata mozliwo$é
zaznaczenia 2 odpowiedzi, w przypadku spozywania 2 cieptych positkow w ciggu dnia.

Wigkszo$¢ badanych, zaréwno chiopcow, jak i dziewczat, spozywa cieply positek w
domu (93,5%). Z kolei obiady w szkole jada prawie co trzeci nastolatek, wigcej na wsi niz w
miescie oraz nieco wigcej chlopcdw niz dziewczat. Wsrod 13-latkéw, ktdrzy stotuja si¢ w
szkole, wigkszo$¢ spozywa pdzniej w domu jeszcze jeden cieply positek (83%). Niewielki
odsetek mlodziezy je obiady w barze mlecznym, restauracji typu fast-food, czy kawiarni, w
domu u kogo$ innego oraz w innym miejscu. W badanej grupie nie byto ani jednego dziecka,
ktére nie spozywa cieptego positku w ogdle. Powyzszych wynikéw nie rdznicuje
statystycznie pte¢ ani miejsce zamieszkania. Na granicy istotno$ci statystycznej bylo
spozywanie obiadu przez dziewczgta i chtopcow w domu u kogos innego (dwa razy wigcej
chtopcow, p=0,049) oraz spozywanie obiaddow w domu, w zalezno$ci od miejsca
zamieszkania (p=0,0503) (tab.7).

Tabela 7. Miejsce jedzenia cieptego positku (obiadu) w dni szkolne wedtug plci i miejsca
zamieszkania 13-latkow (% badanych)

Miejsce jedzenia Ogéltem Dziewczgta | Chlopcey Miasto Wies
cieplego positku
Szkota 28,4 27,3 29,5 26,7 30,3
Dom 93,5 92,1 92,8 92,8 94,2
Dom u kogos$ innego 3,8 2,3 5,4 4,1 3,6
Bar lub inne migjsce 1,5 2,0 1,0 2,4 0,6

Badane zaleznosci migdzy miejscem spozywania cieplego positku a masg ciala

badanych 13-latkéw nie byly istotne statystyczne (ryc. 10).
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Rycina 10. Miejsce jedzenia cieptego positku (obiadu) w dni szkolne a masa ciata badanych
13-latkow (% badanych)
Czestos¢ spozywania positkow podczas oglqdania telewizji
Kwestia analizowana w niniejszej pracy, ktéra dotyczy negatywnych nawykow
zywieniowych, jest spozywanie positkow podczas ogladania telewizji. Spokojne spozywanie
positkow, bez wykonywania réwnolegtych czynnosci, jak np. ogladanie telewizji, czy praca
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przy komputerze, to jedno z zalecen sformutowanych przez specjalistow zajmujacych sig¢
m.in. problemem nadwagi i otylosci u dzieci i mlodziezy'2. Wplyw spozywania przez dzieci
positkow oraz przekasek podczas ogladania telewizji na wystgpowanie u nich nadwagi
potwierdzaja badania kanadyjskie > '.

Mtodziezy zadano pytanie: ,,Jak czesto jesz positki (Sniadanie, obiad, kolacja) ogladajqc
telewizje?” z kategoriami odpowiedzi: nigdy, rzadziej niz raz w tygodniu, 1-2 dni w tygodniu,
3-4 dni w tygodniu, 5-6 dni w tygodniu, kazdego dnia. Analiz dokonano w podziale na 3
kategorie: nigdy i rzadziej niz raz w tygodniu, 1-4 dni w tygodniu, co najmniej 5 dni w
tygodniu.

Prawie potowa mlodziezy deklaruje, ze spozywa positki podczas ogladania telewizji 1-4
dni w tygodniu (tab.8). Istnieje silny zwiazek migdzy jedzeniem positkow podczas ogladania

telewizji a miejscem zamieszkania, na niekorzys$¢ nastolatkow z miast (p=0,001).

Tabela 8. Czgstos¢ spozywania gldwnych positkow podczas ogladania telewizji wedlug pici i
miejsca zamieszkania (% badanych 13-latkow)

Czesto$é spozywania
gléwnych positkow podczas Ogoélem Dziewczeta | Chlopey Miasto Wie$
ogladania telewizji
Nigdy i rzadziej niz raz w 31,3 32,6 30,2 25,8 36,4
tygodniu,
1-4 dni w tygodniu 44,1 43,1 45,4 43,7 44,6
Co najmniej 5 dni w 24,6 243 244 30,5 19,0
tygodniu.
p 0,795 0,001

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu czgstosci jedzenia positkow podczas
ogladania telewizji na mas¢ ciala badanych dziewczat i chtopcéw. Zachowanie to (co
najmniej 5 dni w tygodniu) najrzadziej dotyczy dziewczat i chlopcéw z nadwaga i otyloscia

(ryc.11).

12 Connolly J., Gargiula L., Reeve D.: Treatment issues in childhood obesity. Family Practice 2002; uzyskano w
dniu 20.07 2010 r. z http://fampra.oxfordjournals.org/cgi/content/full/19/3/304

" Liang T., Kuhle S., Veugelers P.J.: Nutrition and body weights of Canadian children watching television and
eating while watching television. Public Health Nutr. 2009 Dec;12(12):2457-63 uzyskano dn. 27.07.2010r z :
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19405988

'* Dubois L., Farmer A., Girard M., Peterson K.: Social factors and television use during meals and snacks is
associated with higher BMI among pre-school children. Public Health Nutr. 2008 Dec;11(12):1267-79.
Uzyskano dnia 27.07.2010r. z http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18547454
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Rycina. 11. Czgsto$¢ spozywania positkow podczas ogladania telewizji a masa ciala badanych

13-latkow (% badanych), (dziewczgeta: p= 0,781 ; chtopcy: p=0,889)

Czestosé spoZywania Zywnosci typu fast-food

Analizy czestosci jedzenia niekorzystnych dla zdrowia positkéw typu hamburgery, czy
zapiekanki, dokonano na podstawie odpowiedzi 13-latkéw na pytanie: ,,Jak czesto jadasz
takie positki jak hamburgery, zapiekanki, hot-dogi, pizze, frytki itp.?” z nastgpujacymi
kategoriami: nigdy, rzadko (rzadziej niz raz na miesiqc), raz w miesiqcu, 2-3 razy w miesiqcu,
raz w tygodniu, 2-4 razy w tygodniu, 5 lub wiecej razy w tygodniu. Dla potrzeb tego
opracowania odpowiedzi zostaly ujgte w ponizsze kategorie:

e Nigdy i rzadziej niz raz w miesiqcu,

e [-3 razy w miesiqcu,

o [-4razy w tygodniu,

o Co najmniej 5 razy w tygodniu.

Ponad polowa badanych dziewczat i chtopcéw rzadko spozywa wymienione positki - 1-3
razy w miesiacu, nieco wigcej w miescie (55%), niz na wsi (48%). Wyniki nie sg réznicowane

statystycznie takimi zmiennymi, jak pte¢ oraz miejsce zamieszkania.
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Tabela 9. Czgstos$¢ spozywania zywnosci typu fast-food wedtug plci i miejsca zamieszkania

(% badanych)
Czestosé
spozywania ww. Ogoélem Dziewczgta Chlopcy Miasto Wie$

positkow
Nigdy i rzadziej 344 37,4 31,2 29,8 38,9
niz raz w miesiacu
1-3 razy w 51,2 50,2 52,5 54,6 47,7
miesigcu
1-4 razy w 14,1 12,1 15,9 15,3 13,1
tygodniu
Co najmniej 5 razy 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
w tygodniu

p 0,336 0,140

Nie stwierdzono rowniez zwiazku istotnego statystycznie migdzy czgstoscia spozycia

zywnosci typu fast-food a masg ciata badanych nastolatkow (ryc. 12).
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Rycina 12. Czgstos¢ spozywania positkow typu hamburgery, zapiekanki, hot-dogi, pizza,
frytki itp. a masa ciata badanych 13-latkow (% badanych), (dziewczeta: p= 0,815;

chtopcy: p=0,926)
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4.1.2. Spozywanie przekasek/pojadanie mi¢dzy gléwnymi positkami

Spozywanie tzw. przekasek, czyli pojadanie pomigdzy gléwnymi positkami w ciagu
dnia, moze w niektérych sytuacjach uzupetnia¢ na biezaco niezbe¢dna energi¢, zwlaszcza w
przypadku braku mozliwosci spozycia gldwnego positku o okreslonej porze. Moze tez by¢
uzupetnieniem codziennego pozywienia w sktadniki odzywcze, ale pod warunkiem ze sa to
korzystne dla zdrowia produkty: swieze lub suszone owoce, surowe warzywa, chude napoje
mleczne czy orzechy. Niekorzystne dla zdrowia sa przekaski stodkie (typu cukierki, ciastka,
herbatniki) zawierajace cukry proste, przekaski stone (typu chipsy, stone orzeszki i paluszki)
— ze wzgledu na niekorzystny dla zdrowia wplyw nadmiaru sodu oraz przekaski smazone i
thuste (typu chipsy, frytki) — wysokokaloryczne i zawierajace nasycone kwasy tluszczowe
typu trans. Nawyk pojadania pomigdzy positkami moze spowodowaé problemy ze
spozywaniem pelowartosciowych glownych positkow - najczesciej pojadanie migdzy
positkami dotyczy miodziezy nie spozywajacej $niadan przed wyjsciem do szkoty' .
Niekontrolowane pojadanie migdzy positkami moze doprowadzi¢ réwniez do spozywania
nadmiaru thiszezu, cukru, soli i kalorii, a w konsekwencji do nadwagi i otytosci '°.

Analizujac zalezno$¢ migdzy spozywaniem przez 13-latkéw przekasek a masg ciata,
uwzgledniono czgstos¢ spozywania przekasek (typu chipsy, cukierki, ciastka) w dni szkolne i
weekendu, a takze czgstos¢ ich spozywania podczas ogladania telewizji oraz podczas pracy
przy komputerze lub grania w gry komputerowe.

Czestos¢ spozywania niekorzystnych dla zdrowia przekqsek w dni szkolne i w dni weekendu

Badanej mtodziezy zadano pytanie: Jak czesto zjadasz przekaski typu chipsy, cukierki,
ciastka w dniach szkolnych i weekendu? z kategoriami odpowiedzi:

e Nigdy, rzadko
o | raz dziennie,
e 2-3razy dziennie

o Co najmniej 4 razy dziennie

Ogoétem 3/4 milodziezy przyznaje si¢ do spozywania przekasek typu chipsy, cukierki,
ciastka co najmniej 1raz dziennie w dni szkolne (tab.10). W dni weekendu rosnie odsetek 13-

latkéw (do prawie 40%), spozywajacych przekaski 2-3 razy dziennie.

'3 Pollitt E, Mathew R. Breakfest and cognition: an integrative summary. Am J Clin Nutr. 1998; 67: 804-813.

' Jezewska- Zychowicz M.: Nieprawidtowe zachowania zywieniowe miodziezy w wieku 13-15 lat i ich
uwarunkowania na przyktadzie zwyczaju pojadania migdzy positkami. (w): Brzozowska A., Gutkowska K. (red.)
Wybrane problemy nauki o zywieniu cztowieka u progu XXI wieku. Wyd. SGGW, Warszawa 2004: 272-278.
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Tabela 10. Czgstos¢ spozywania przekasek wedtug plci i miejsca zamieszkania (% badanych)

Czesto$¢ spozywania przekasek \ Ogélem \ Dziewczeta \ Chlopcy \ Miasto \ Wies

dni szkolne

Nigdy, rzadko 25,9 23,7 28,3 26,2 252
1 raz dziennie 31,4 33,6 29.4 25,5 36,9
2-3 razy dziennie 31,7 32,9 30,0 34,1 29,7
> 4 razy dziennie 11,0 9,9 12,3 14,1 8,2
p 0,354 0,008
dni weekendu
Nigdy, rzadko 20,4 17,5 23,5 19,0 21,6
1 raz dziennie 27,3 25,2 29,7 21,5 32,8
2-3 razy dziennie 39,2 437 34,1 43,6 35,1
> 4 razy dziennie 13,1 13,6 12,6 15,9 10,5
p 0,062 0,004

Ple¢ nie réznicowala istotnie czgstosci spozywania przekasek. Mozna jednak

stwierdzi¢, ze w dniach weekendu dziewczeta w poréwnaniu z chtopcami czgsciej zjadaja

przekaski 2-3 razy dziennie. Stwierdzono statystycznie istotne roznice w czgstosci zjadania

przekasek w zaleznosci od miejsca zamieszkania. W miescie istotnie wigcej 13-latkéw, niz na

wsi zjada przekaski najczgsciej (co najmniej 2-3 razy dziennie), zaroOwno w dni szkolne, jak i

weekend.

Nie byto zwiazku istotnego statystycznie migdzy czgstoscia spozywania przekasek a masa

ciala badanych nastolatkow (ryc.13 i 14).
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Rycina 13. Czgstos¢ spozywania przekasek w dni szkolne a masa ciata 13-latkow (%
badanych), (dziewczgeta: p=0,117, chtopey: p=0.912).
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Rycina 14. Czgstos¢ spozywania przekasek w dni weekendu a masa ciata 13-latkow (%
badanych), (dziewczgeta: p=0,342, chtopcy: p=0, 723).
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Czestos¢ spoiywania przekqsek podczas oglgdania telewizji oraz podczas pracy przy
komputerze lub grania gry.

Analizujac czgstos¢ spozywania przez 13-latkow przekasek, typu chipsy, cukierki, ciastka
podczas ogladania telewizji oraz podczas pracy na komputerze lub grania gry, uwzgledniono
odpowiedzi na nastgpujace pytania: ,Jak czesto jadasz przekqski, typu chipsy, cukierki,
ciastka podczas ogladania telewizji” oraz ,Jak czesto jadasz przekqski, typu chipsy, cukierki,
ciastka podczas pracy na komputerze lub grania gry” z kategoriami odpowiedzi: nigdy,
rzadziej niz raz w tygodniu, 1-2 dni w tygodniu, 3-4 dni w tygodniu, 5-6 dni w tygodniu,
kazdego dnia. Dla potrzeb tego opracowania odpowiedzi ujeto w 3 kategorie:

e nigdy i rzadziej niz raz w tygodniu,

o [-4 dniw tygodniu,

o Co najmniej 5 dni w tygodniu.

Blisko potowa mtodziezy deklaruje spozywanie przekasek podczas ogladania telewizji 1-
4 dni w tygodniu (tab.11). Pte¢ nie réznicuje istotnie powyzszych wynikéw, mozna jednak
zauwazy¢, ze nieco wigcej dziewczat deklaruje czestsze jedzenie przekasek podczas ogladania
telewizji. Natomiast zmienng roznicujacy istotnie statystycznie powyzsze wyniki jest miejsce
zamieszkania (p=0,040). Istotnie wigcej 13-latkéw z miast, w poréwnaniu z ich rowiesnikami

ze wsi co najmniej 5 razy w tygodniu spozywa przekaski podczas ogladania telewizji.

Tabela 11. Czgsto$¢ spozywania przekasek podczas ogladania telewizji wedtug ptei i miejsca
zamieszkania (% badanych)

Jedzenie

przekasek Ogélem Dziewczeta Chlopcy Miasto Wie$

podczas ogladania
telewizji

Rzadziej niz raz w 37,1 34,9 39,7 34,0 40,3
tygodniu

1-4 dni w tygodniu 48,7 50,5 46,8 48,3 48,8

Co najmniej 5 dni 14,2 14,6 13,6 17,7 10,9
w tygodniu

p 0,483 0,040

Spozywanie przekasek przy komputerze réznicuje pte¢ badanych 13-latkow (p=0,024)
oraz miejsce zamieszkania (p=0,022). Dziewczgta, w pordwnaniu z chlopcami oraz nastolatki
zamieszkale na wsi, w poréwnaniu z ich réwiesnikami z miast, rzadziej spozywaja przekaski

podczas pracy przy komputerze (tab.12).
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Tabela 12. Czgsto$¢ spozywania przekasek podczas pracy na komputerze lub grania gry
wedlug plci i miejsca zamieszkania (% badanych)

Jedzenie

przekasek Ogolem Dziewczg¢ta | Chlopcy Miasto Wies
podczas pracy

przy komputerze

Rzadziej niz raz w 53,0 53,5 52,4 474 58,2
tygodniu,
1-4 dni w tygodniu 33,5 36,5 30,3 36,2 30,8
Co najmniej 5 dni 13,5 10,0 17,2 16,4 11,0
w tygodniu

p 0,024 0,022

Spozywanie przekasek podczas ogladania telewizji i przy komputerze nie miato

istotnego wptywu na zachowanie si¢ masy ciata badanych 13-latkow (ryc.15 i 16).
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nigdy i 1-4 dniw 5 i wigcej dni nigdy i 1-4 dniw 51 wigcej dni
rzadziej niz 1 tyg. wtyg. rzadziej niz 1 tyg. wtyg.
raz w tyg. raz w tyg.

Rycina 15. Czgstos¢ spozywania przekasek, typu chipsy, cukierki, ciastka, frytki itp. podczas
ogladania telewizji a masa ciata 13-latkéw (% badanych), (dziewczgta: p=0,748;
chtopcy: p=0,860)
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Rycina 16. Czgstosé spozywania przekasek, typu chipsy, cukierki, ciastka, frytki itp. podczas
pracy przy komputerze lub grania gry a masa ciata 13-latkdw (% badanych),
(dziewczeta: p=0,262; chtopcy: p=0,799)

4.1.3. Liczba wszystkich posilkow spozywanych jednego dnia

Mtodziez poproszono o zaznaczenie, ile razy zwykle zjada positki podczas jednego
dnia (wliczajac gtéwne positki i przekaski). Do wyboru byto 9 kategorii odpowiedzi: od / raz
dziennie do czesciej niz 8 razy dziennie. Dla potrzeb tego opracowania odpowiedzi ujeto w 4
kategorie: /-2 razy dziennie, 3 razy dziennie, 4-5 razy dziennie oraz 6 i wiecej razy dziennie.

Ponad potowa badanych, bez wzgledu na pteé, miejsce zamieszkania oraz masg ciata,
deklarowata spozywanie positkow 4-5 razy dziennie. Najmniejsza grupa (7,2%) zjada 3
positki.

Pte¢ oraz miejsce zamieszkania nie rdznicuja statystycznie powyzszych danych.
Mozna jednak stwierdzi¢, ze mlodziez w miescie je wigcej positkow i przekasek dziennie niz
jej rowiesnicy na wsi (tab.13). Czgstos¢ spozywania positkdw nie miata istotnego wptywu na

zachowanie si¢ masy ciata badanych dziewczat i chtopcow (ryc.17).
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Tabela 13. Czgstos¢ spozywania wszystkich positkow podczas jednego dnia wedtug piei i
miejsca zamieszkania (% badanych)

Czestosé
spozywania Ogoélem Dziewczeta | Chlopcy Miasto Wie$
wszystkich
positkow
1-2 razy dziennie 11,5 11,1 11,9 11,5 11,5
3 razy dziennie 7,2 7,5 6,8 5,4 8,9
4-5 razy dziennie 53,7 55,1 52,7 51,2 56,1
6 1 wigcej razy 27,6 26,2 28,6 31,9 23,6
dziennie
p 0,887 0,078
DZIEWCZETA CHLOPCY
100
® niedobor
80 masy ciata
norma
W nadwaga i
otyto$¢

1-2 positki 3 positki 4-5 6 i wigcej 1-2 positki 3 positki 4-5 6 i wigcej
positkow  positkow positkow  positkow

Rycina 17. Czgstos¢ spozywania wszystkich positkow podczas jednego dnia a masa ciata 13-
latkow (% badanych), (dziewczeta: p=0,976; chlopcy: p=0,270)

4.1.4. Czestos$¢ spozywania wybranych produktéw spozywczych

W  okresie dojrzewania zmieniaja si¢ zachowania zywieniowe i preferencje
pokarmowe nastolatkow w nastgpstwie wydtuzania si¢ ich pobytu w szkole, poza domem i
rozwijania si¢ potrzeby niezalezno$ci. Nastolatki dokonuja wlasnych, czgsto niewtasciwych

wyboréw produktow spozywczych, ulegajac m. in. reklamom i wzorcom tworzonym przez
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rowiesnikéw 7. W Polsce w populacji uczniow 13-15-letnich, w ostatniej dekadzie XX w.
utrzymywaty si¢ niedobory w zakresie spozycia owocéw, ciemnego pieczywa i mleka,
natomiast pojawila si¢ wzrastajaca tendencja w piciu stodkich napojow gazowanych i
spozywaniu stodyczy '*. W badaniach z 2002 i 2006 roku zaobserwowano utrzymujaca sic
tendencj¢ mniejszego spozywania zdrowych produktéw (owoce, warzywa) oraz czgstszego
picia stodkich napojow gazowanych, lecz takze pozytywna zmiang wyrazong zahamowaniem
wzrostu odsetka mtodziezy spozywajacej s’rodyczelg,

Badanej mtodziezy zadano pytanie: lle razy w tygodniu zwykle spozywasz nizej
wymienione produkty: owoce, warzywa, stodycze (cukierki, czekolada), coca-cola lub inne
stodkie napoje gazowane, odtluszczone lub poltluste mleko, pelnotluste mleko, sery, inne
produkty mleczne (jogurt, mleko smakowe, budyn, kefir), platki zbozowe (musli, platki
kukurydziane, kulki czekoladowe), biale pieczywo, ciemne pieczywo (pelnoziarniste, razowe),
chipsy i chrupki, frytki, ryby, witaminy w tabletkach z kategoriami odpowiedzi:

e [ raz w tygodniu lub rzadziej,

o 2-4razy w tygodniu,

e 5-6 razy w tygodniu lub codziennie,

o Codziennie czesciej niz 1 raz.

A. Produkty korzystne dla zdrowia
Zgodnie z modelem zdrowego zywienia dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym 2 oraz
Piramidg Zdrowego Zywicnia ', produkty zbozowe pelnoziarniste, warzywa i owoce
powinny by¢ spozywane co najmniej 3-4 razy codziennie, mleko i produkty mleczne

codziennie 1-2 razy, ryby oraz dréb i jaja 1 raz dziennie lub kilka razy w tygodniu.

Owoce
Tylko co szosty 13-latek spozywa owoce codziennie 2 razy lub czesciej. Z kolei co

siodmy badany zjada owoce najwyzej 1 raz w tygodniu lub rzadziej (tab. 14). Roznice w

7 Wolnicka K. : Regularne spozywanie positkow, pojadanie miedzy positkami. (w): Jarosz M (red.) ,Zasady
prawidtowego zywienia dzieci i mtodziezy oraz wskazéwki dotyczace zdrowego stylu zycia”., 1 Z i Z, Warszawa
2008.

'8 Komosinska K, Woynarowska B, Mazur J. Zachowania zdrowotne zwiazane z zywieniem u miodziezy
szkolnej w Polsce w latach 1990-1998. Zywienie Cztowieka i Metabolizm, 2001; 28(1): 17-30.

" Dzielska A., Kototo H., Mazur J.: Zachowania zdrowotne mlodziezy zwiazane z odzywianiem w kontekscie
czynnikdéw spoteczno-ekonomicznych- kierunek zmian w latach 2002-2006. Prob. Hig Epidemiol 2008, 89(2):
222-229.

2 Weker H., Rudzka-Kaftoch Z.: Zywienie niemowlat, dzieci i mlodziezy (w): Bozkowa K., Sito A. (red.):
opieka zdrowotna nad rodzing. PZWL, Warszawa 2003: 137-181.

2l Koztowska- Wojciechowska M. Zyjmy w zdrowiu, czyli nowa piramida zywienia. Proszyfski i S-ka 2004: 20.
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czgstosci spozywania owocOw nie sg istotnie zalezne od plci, a od miejsca zamieszkania - sg

istotne statystycznie. Wsrod uczniow wiejskich odsetek spozywajacych owoce sporadycznie

(nigdy lub najwyzej 1 raz w tygodniu) byt 2-krotnie wigkszy niz wsrdéd ucznidow z miast.

Tabela 14. Czgsto$¢ spozywania owocdéw wedtug plci i miejsca zamieszkania 13-latkow (%

badanych)

Czesto$é spozywania owocow Ogélem | Dziewczeta | Chlopey | Miasto | Wes
Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 15,3 14,5 15,9 10,9 19,6
1 raz/ tydzien

2-4 razy / tydzien 33,5 34,3 32,5 37,2 29,7
5-6 razy / tydzien, codziennie 1 raz 35,7 35,3 36,3 37,2 343
Codziennie czg¢sciej niz 1 raz 15,5 15,8 15,3 14,7 16,3

p =0,938 =0,015

Analiza zaleznosci pomigdzy czgstoscia spozywania owocow a masg ciala 13-latkow nie

wykazata istotnych statystycznie réznic (ryc.18).
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Rycina 18. Czgsto$¢ spozywania owocow a masa ciata 13-latkow (% badanych), (dziewczeta:

p=0,688, chtopcy: p=0,807).
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Warzywa

Ocena czgstosci spozywania warzyw wykazala, ze prawie 90% 13-latkow zjada

warzywa najwyzej 1 raz dziennie, a tylko co 10. - codziennie 2 razy lub czgéciej. Ani pled, ani

miejsce zamieszkania nie roznicowaly statystycznie czgstosci spozycia warzyw (tab.15).

Tabela 15. Czgstos¢ spozywania warzyw wedtug plci i miejsca zamieszkania 13-latkow (%

badanych)

Czesto$¢ spozywania warzyw Ogolem | Dziewczeta | Chlopey | Miasto | Wies
Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 15,1 13,3 17,0 13,8 16,4
1 raz/ tydzien

2-4 razy / tydzien 30,5 31,0 30,2 31,7 29,1
5-6 razy / tydzien, codziennie 1 raz 434 44,0 41,7 434 42,8
Codziennie czg¢$ciej niz 1 raz 11,4 11,7 11,1 11,0 11,7

=0,666 =0,786

P

Zaleznosci migdzy czesto$cig spozywania warzyw a masa ciala nastolatkow byly
istotne statystycznie u chtopcow (p=0,052) (ryc.19). W grupie chlopcéw i dziewczat

jedzacych warzywa co najmniej 2 razy dziennie, nadmiar masy ciata wystgpuje najrzadziej,

natomiast niedobor masy ciata — najczgsciej.
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Rycina 19. Czgsto$¢ spozywania warzyw a masa ciata 13-latkéw (% badanych), (dziewczgta:
p=0,169, chtopcy: p=0,052).

Ciemne pieczywo

Ponad 2/3 mlodziezy nie spozywa lub spozywa rzadko (najwyzej 1 raz w tygodniu)
ciemne pieczywo (tab. 16). Codziennie 1 raz lub czgsciej ciemne pieczywo je co szosty
badany nastolatek. Nie stwierdzono znamiennych rdznic w czgstosci spozywania ciemnego

pieczywa w zaleznosci od plci i miejsca zamieszkania 13-latkow.

Tabela 16. Czgsto$¢ spozywania ciemnego pieczywa wedtug plci i miejsca zamieszkania (%

badanych)

Czestosé spozywania ciemnego | Ogoélem | Dziewczeta | Chlopey | Miasto | Wies
pieczywa

Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 70,0 66,4 73,5 69,8 70,3
1 raz/ tydzien

2-4 razy / tydzien 14,1 15,1 13,1 15,3 13,1
5-6 razy / tydzien, codziennie 1 raz 9,9 12,2 7,6 8,7 10,8
Codziennie czg¢$ciej niz 1 raz 6,0 6,3 5,8 6,3 5,9

p =0,191 =0,748

99




Zalezno$ci pomiedzy czgstoscia spozywania ciemnego pieczywa a masa ciata 13-
latkow nie byly istotne statystycznie (ryc. 20).
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Rycina 20. Czgsto$¢é spozywania ciemnego pieczywa a masa ciata 13-latkéw (% badanych),
(dziewczeta: p=0,428, chlopcy: p=0, 133).
Platki zbozowe (musli, platki kukurydziane, kulki czekoladowe itp.)
Ponad 40% badanych 13-latkéw spozywa ptlatki zbozowe sporadycznie lub 1 raz w
tygodniu (tab. 17), a tylko nieco ponad 1/3 - co najmniej 5 razy w tygodniu. Pte¢ i miejsce

zamieszkania nie réznicujq istotnie czgstosci spozywania ptatkéw zbozowych.

Tabela 17. Czgstos¢ spozywania platkow zbozowych (musli, platki kukurydziane, kulki
czekoladowe itp.) wedtug pici i miejsca zamieszkania (% badanych)

Czestosé spozywania platkéw | Ogétem | Dziewczeta | Chlopey | Miasto | Wie§
zbozowych

Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 40,6 38,3 42,7 37,2 433
1 raz/ tydzien

2-4 razy / tydzien 24,4 25,4 23,5 26,0 23,1
5-6 razy / tydzien, codziennie 1 raz 28,1 30,4 25,9 29,2 27,4
Codziennie czg¢$ciej niz 1 raz 6,9 5,9 7,8 7,6 6,2

p =0,433 =0,488
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Zalezno$ci pomigdzy spozyciem platkdw zbozowych a masa ciata mtodziezy nie byty

istotne statystycznie (ryc.21).
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Rycina 21. Czgstos¢ spozywania platkow zbozowych a masa ciata 13-latkéw (% badanych),
(dziewczeta: p=0,186, chtopcy: p=0,644).

Mieko odttuszczone i polttuste

Wsréd badanych nastolatkow ponad polowe stanowili uczniowie nigdy lub
sporadycznie pijacy mleko odttuszczone i péttluste (tab. 18). Natomiast tylko nieco ponad 1/4
badanych spozywata ,,chude” mleko prawie codziennie lub czgsciej. Nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic w podgrupach mtodziezy w odniesieniu do pici 1 miejsca

zamieszkania.
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Tabela 18. Czgstos¢ spozywania mleka odtluszczonego i pétttustego wedtug plci i miejsca
zamieszkania (% badanych)

Czesto$¢ spozywania mleka Ogoélem | Dziewczeta | Chlopey | Miasto | Wies$
odtluszczonego i poltlustego
Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 51,3 54,6 47,9 49,8 53,0
1 raz/ tydzien
2-4 razy / tydzien 20,3 18,9 21,6 20,1 20,4
5-6 razy / tydzien, codziennie 1 raz 22,8 20,9 25,0 23,5 22,0
Codziennie czg¢$ciej niz 1 raz 5,5 5,6 5,5 6,6 4,6
p =0,400 =0,690

Analizy dotyczace zalezno$ci pomigedzy czgstoscia spozywania mleka odttuszczonego
i poltlustego a masa ciata nastolatkow byly istotne statystycznie u dziewczat (p=0,051)
(ryc.22). Zaréwno wsrdd dziewczat, jak i chlopcoOw najmniejszy odsetek otytych i z nadwaga
jest wsrdd spozywajacych takie mleko 5-6 razy w tygodniu lub czegsciej. Jednoczesnie w tej
grupie badanych nie stwierdzono wystgpowania niedoboru masy ciata. Natomiast najwigcej
13-latkéw z nadmiarem masy ciata, a takze z jej niedoborem, odnotowano wérdd 13-latkow
spozywajacych mleko péttluste / odtluszczone sporadycznie lub nigdy.
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Rycina 22. Czgstos¢ spozywania mleka odtluszczonego i pétttustego a masa ciata 13-latkow
(% badanych), (dziewczgta: p=0,051, chtopcy: p=0,890)
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Mleko petnottuste

Prawie 60% 13-latkéw bardzo rzadko (nigdy lub co najwyzej 1 raz w tygodniu), pije

mleko tluste (tab. 19). Stwierdzono statystycznie istotng roznicg w czgstosci spozywania

mleka pelnottustego przez miodziez w zaleznosci od pici. Istotnie mniej dziewczat w

pordwnaniu z chtopcami spozywa takie mleko codziennie lub czgsciej (p=0,002). Miejsce

zamieszkania nie réznicuje spozycia mleka thustego przez 13-latkow.

Tabela 19. Czgsto$¢ spozywania mleka pelnotlustego wedtug pici i miejsca zamieszkania (%

badanych)

Czestosé spozywania mleka | Ogélem | Dziewczeta | Chlopey | Miasto | Wies
pelnotlustego
Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 58,8 65,0 52,1 61,3 57,1
1 raz/ tydzien

2-4 razy / tydzief 15,1 14,7 15,8 134 16,2
5-6 razy / tydzien, codziennie 1 raz 20,2 17,0 23,6 19,7 20,8
Codziennie czg¢$ciej niz 1 raz 5,9 3,3 8,7 5,6 5,9

p =0,002 =0,727

Zalezno$ci pomigdzy czgstoscia spozywania mleka petnotlustego a masa ciata 13-

latkow nie byty istotne statystycznie (ryc.23). Zaobserwowang tendencja jest wystgpowanie

zarowno u dziewczat, jak i u chlopcéw najmniejszego odsetka nadwagi i otytosci wsrod

spozywajacych mleko pelnotluste najczesciej (codziennie co najmniej 2 razy).
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Rycina 23. Czgstos¢ spozywania mleka pelnottustego a masa ciata 13-latkow (% badanych),
(dziewczeta: p=0,683, chlopcy: p=0,770).

Inne produkty mleczne (jogurt, mleko smakowe, budyn, kefir itp.)

Wsréd badanych 13-latkéw najliczniejsza grupg stanowia uczniowie spozywajacy
produkty mleczne 5-6 razy / tydzien lub codziennie oraz 2-4 razy/ tydzien (tab. 20). Jednak
ponad 1/5 mtodziezy wcale lub tylko okazjonalnie spozywa te produkty. Nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic w zakresie spozycia produktéw mlecznych pod wzgledem pfci i
miejsca zamieszkania. Zaobserwowano jednak dwukrotnie wigkszy odsetek mlodziezy
miejskiej spozywajacej produkty mleczne najczg¢sciej (co najmniej 2 razy dziennie), w

poréwnaniu z ich réwie$nikami na wsi.
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Tabela 20. Czgstos¢ spozywania innych produktow mlecznych wedlug plci i miejsca
zamieszkania (% badanych)

Czestosé spozywania produktéow | Ogoélem | Dziewczeta | Chlopey | Miasto | Wies$

mlecznych

Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 22,1 21,1 22,5 19,7 24,6

1 raz/ tydzien

2-4 razy / tydzien 33,9 33,7 34,5 352 | 32,8

5-6 razy / tydzien, codziennie 1 raz 34,9 37,0 33,1 33,4 36,4

Codziennie czg¢$ciej niz 1 raz 9,0 8,3 9,9 11,7 6,2
p =0,743 =0,063

Badajac réznice w czgstosci spozywania produktoéw mlecznych przez 13-latkéw z rézna masa

ciala, nie stwierdzono ich statystycznej istotnosci (ryc.24).
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Rycina 24. Czgsto$¢ spozywania innych produktéw mlecznych (jogurt, mleko smakowe,
budyn, kefir itp.) a masa ciala 13-latkow (% badanych), (dziewczgta: p=0,867,

chtopcy: p=0,907).
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Sery

Ogoétem ponad 1/3 badanych ucznidw spozywa sery codziennie lub czgsciej, a 1/3
wecale lub sporadycznie (tab.21). Pte¢ nie roznicuje istotnie spozycia serdw przez mlodziez.
Natomiast odnotowano nieistotng statystycznie tendencj¢ czgstszego spozywania sera w

miescie niz na wsi.

Tabela 21. Czestos¢ spozywania serow wedtug ptci 1 miejsca zamieszkania (% badanych)

Czestos$¢ spozywania serow Ogoélem | Dziewczeta | Chlopey | Miasto | Wies

Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 30,3 31,7 28,4 25,3 35,1

1 raz/ tydzien

2-4 razy / tydzien 35,2 34,0 36,6 38,1 32,5

5-6 razy / tydzien, codziennie 1 raz 27,3 28,4 26,4 29,1 25,9

Codziennie czg¢$ciej niz 1 raz 7,2 5,9 8,6 7,6 6,6
p =0,484 =0,078

Analiza zaleznos$ci pomigdzy masa ciata 13-latkdw a czgstoscia spozycia serow nie

wykazata istotnych statystycznie réznic (ryc.25).
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Rycina 25. Czgstos¢ spozywania seréw a masa ciata 13-latkéw (% badanych), (dziewczeta:
p=0,727, chtopcy: p=0,222)
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Ryby

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych 13-latkow spozywa ryby za rzadko. Prawie 50%

spozywa ryby rzadziej niz 1 raz w tygodniu lub nigdy, 37% - 1 raz w tygodniu (tab. 22).

Tylko 13% nastolatkéw spozywa ryby 2 razy w tygodniu lub czgsciej. Nie odnotowano

istotnej réznicy w czgstosci spozywania ryb przez badanych, w zaleznosci od plci 1 miejsca

zamieszkania.

Tabela 22. Czgstos¢ spozywania ryb wedhug plci i miejsca zamieszkania (% badanych)

Czestos$¢ spozywania ryb Ogolem | Dziewczeta | Chlopey | Miasto | Wies

Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 86,7 86,7 86,6 88,9 84,5

1 raz/ tydzien

2-4 razy /tydzien 8,4 8,3 8,6 6,9 9,9

5-6 razy /tydzien, codziennie 1 raz 3,7 473 3,1 2,8 4,6

Codziennie czg¢$ciej niz 1 raz 1,2 0,7 1,7 1,4 1,0
p 0,572 0,341

Zalezno$ci pomigdzy czgstoscia spozywania ryb a masa ciala 13-latkow nie byly

istotne statystycznie (ryc.26). Najczgstsze wystgpowanie nadwagi i otytosci u dziewczat i

chtopcow odnotowano jednak wsrod spozywajacych ryby rzadko lub nigdy. W przypadku

dziewczat i chtopcow spozywajacych ryby czesciej niz 1 raz codziennie nie obserwowano

wystgpowania zaréwno niedoboru masy ciata, jak i nadwagi oraz otytosci.
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Rycina 26. Czgsto$¢ spozywania ryb a masa ciala 13-latkéw (% badanych), (dziewczeta:
p=0,891, chtopcy: p=0, 131).

B. Produkty niekorzystne dla zdrowia
Czgste spozywanie stodyczy, bialego pieczywa, stonych przekasek (np. chipséw,
frytek) oraz picie stodkich napojéw gazowanych, wptywa na znaczne obnizenie spozycia

produktéw niezbednych dla zdrowia. Wedlig Piramidy Zdrowego Zywienia 2

tych
niekorzystnych dla zdrowia produktéw powinno si¢ unika¢ lub spozywaé w ograniczonych

ilosciach, najwyzej kilka razy w miesiacu.

Stodycze (cukierki, czekolada)

Ponad potowa badanych 13-latkow spozywa stodycze co najmniej 5-6 razy w
tygodniu (52%) (tab.23), a zaledwie co 5-ty- nastolatek zjada je jeden raz w tygodniu lub
rzadziej. Stwierdzono statystycznie istotne réznice w zakresie spozywania stodyczy przez

dziewczeta i chtopcow oraz przez ucznidw miast i wsi. Znaczaco wigcej dziewczat w

2 Koztowska- Wojciechowska M. Zyjmy w zdrowiu, czyli nowa piramida zywienia. Proszynski i S-ka 2004:

20.
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poréwnaniu z chtopcami spozywa stodycze najczesciej (5-6 razy w tygodniu lub czgéciej).

Roéwniez prawie 2 razy wigkszy odsetek mtodziezy z miast niz ze wsi je stodycze co najmniej

2 razy dziennie.

Tabela 23. Czgstos$¢ spozywania stodyczy wedtug plci i miejsca zamieszkania (% badanych)

Czestosé spozywania stodyczy | Ogélem | Dziewczeta | Chlopey | Miasto | Wie§
(cukierki, czekolada)

Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 19,3 16,7 22,0 19,8 18,6
1 raz/ tydzien

2-4 razy /tydzien 28,7 24,4 33,0 23,6 33,2
5-6 razy /tydzien, codziennie 1 raz 36,1 41,8 30,2 36,1 36,5
Codziennie czgéciej niz 1 raz 15,9 17,1 14,8 20,5 11,6

p =0,008 =0,007

Analizy dotyczace zaleznosci pomigdzy czgstoscia spozycia stlodyczy a masg ciata 13-latkéw

nie wykazaty istnienia istotnych statystycznie roznic (ryc.27). Najczgstsze wystgpowania

nadwagi i otylosci wystepuje u dziewczat jedzacych stodycze 5-6 razy w tygodniu lub

codziennie, za$ u chtopcoéw spozywajacych stodycze 2-4 razy w tygodniu.
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Rycina 27. Czgstos¢ spozywania stodyczy a masa ciata 13-latkéw (% badanych), (dziewczgta:
p=0,233, chtopcy: p=0,364).
Coca-cola lub inne stodkie napoje gazowane
Ocena czgstosci spozywania coca-coli lub innych stodkich napojow gazowanych przez
badanych 13-latkow wykazata, ze ogétem 44% z nich pije coca-colg rzadko lub co najwyzej 1
raz w tygodniu, a co 10 nastolatek, co najmniej 2 razy dziennie (tab. 24). Nie zaobserwowano
istotnych statystycznie rdznic pomi¢dzy dziewczetami i chtopcami oraz mieszkancami miast i

wsi.
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Tabela 24. Czgstos¢ spozywania coca-coli lub innych stodkich napojéw gazowanych wedtug
plci i miejsca zamieszkania (% badanych)

Czesto$¢ spozywania coca-coli lub | Ogélem | Dziewczeta | Chlopey | Miasto | Wies
innych slodkich napojow gazowanych

Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 443 44,9 44,1 43,8 44,6
1 raz/ tydzien

2-4 razy /tydzien 23,3 24,4 22,0 24,0 23,0
5-6 razy /tydzien, codziennie 1 raz 22,3 21,8 23,1 22,3 22,8
Codziennie czg¢$ciej niz 1 raz 10,0 8,9 10,8 9,9 9,8

p =0,786 =0,992

Zalezno$ci pomigdzy czgstoscig spozywania coca-coli lub innych stodkich napojoéw

gazowanych a masa ciata 13-latkéw nie byly istotne statystycznie (ryc. 28). Najwigkszy

odsetek 0sob z nadwaga 1 otyloscia wystepuje wsrdd mtodziezy obu pici pijacych ww. napoje

sporadycznie lub nigdy.
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Rycina 28. Czgstosé spozywania coca-coli lub innych stodkich napojow gazowanych a masa
ciata 13-latkow (% badanych), (dziewczgta: p=0,680, chopcy: p=0,530 ).
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Biale pieczywo

Ocena spozycia bialego pieczywa przez miodziez bioraca udzial w badaniu wskazata,

ze ogodlem ponad potowa zjada takie pieczywo codziennie co najmniej 2 razy (tab.25). Dla

poréwnania, ciemne pieczywo z taka czgstotliwoscia zjada tylko 6% badanych. Istotne

statystycznie rdznice zaobserwowano pomigdzy dziewczetami i chlopcami (p=0,004).

Zdecydowanie wigcej chlopcow niz dziewczat spozywa biate pieczywo codziennie co

najmniej 2 razy. Wsr6d mlodziezy miejskiej 1 wiejskiej istotnych réznic nie zaobserwowano.

Tabela 25. Czgsto$¢ spozywania biatego pieczywa wedlug plci 1 miejsca zamieszkania (%

badanych)
Czesto$é spozywania bialego Ogétem | Dziewczeta | Chlopcy | Miasto | Wie$
pieczywa
Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 8,7 7,6 9,9 7,6 9,9
1 raz/ tydzien
2-4 razy /tydzien 7,9 6,9 8,6 9,6 6,3
5-6 razy /tydzien, codziennie 1 raz 31,1 37,8 24,0 323 29,9
Codziennie czg¢$ciej niz 1 raz 52,3 47,4 57,5 50,5 53,9
p =0,004 =0,302

Analizy zalezno$ci pomigdzy masg ciala 13-latkéw a czestoScia spozycia biatego

pieczywa nie wykazaty istotnych statystycznie roznic (ryc. 29).
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Rycina 29. Czgstos¢ spozywania bialego pieczywa a masa ciata 13-latkow (% badanych),

dziewczeta: p=0,412, chtopcy: p=0,750).

Chrupki, chipsy

Ogoétem w badanej grupie nieco ponad 50% 13-latkow spozywa chrupki lub chipsy

bardzo rzadko (tab. 26). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic zwiazanych z plcia i

miejscem zamieszkania badanych.

Tabela 26. Czgstos¢ spozywania chrupek, chipséw wedlug pici i miejsca zamieszkania (%

badanych)

Czestosé spozywania chrupek, | Ogélem | Dziewczeta | Chlopey | Miasto | Wies
chipsow

Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 54,7 55,4 53,7 57,0 52,4
1 raz/ tydzien

2-4 razy /tydzien 27,6 27,9 27,6 28,2 27,0
5-6 razy /tydzien, codziennie 1 raz 14,5 13,8 15,3 11,3 17,6
Codziennie czg¢$ciej niz 1 raz 3,2 3,0 3,4 3,4 29

p =0,936 =0,189
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Badane powiazania pomiedzy czgstoscig spozywania chrupek i chipsoéw a masg ciata

13-latkow nie byty istotne statystycznie (ryc. 30).
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Rycina 30. Czgsto$¢ spozywania chrupek i chipséw a masa ciata 13-latkéw (% badanych),
(dziewczeta: p=0,610, chtopcy: p=0, 724).
Frytki

Wsrdd badanych najliczniejsza grupg stanowia 13-latkowie nie spozywajacy frytek w
ogole lub bardzo rzadko (tab. 27). Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic w zakresie
czestosci spozycia frytek przez ucznidw pod wzglegdem plci i miejsca zamieszkania.
Zaobserwowano jednak, ze wigcej nastolatkdw z miasta niz ze wsi zjada frytki co najmniej 2

razy dziennie kazdego dnia.

Tabela 27. Czgstos$¢ spozywania frytek wedhug plci i miejsca zamieszkania (% badanych)

Czesto$é spozywania frytek Ogélem | Dziewczeta | Chlopey | Miasto | Wies

Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 89,9 91,7 88,0 90,6 89,1

1 raz/ tydzien

2-4 razy /tydzien 7,1 5,0 9,3 7,0 7,3

5-6 razy /tydzien, codziennie 1 raz 2,4 2,7 2,1 1,4 3,3

Codziennie czg¢$ciej niz 1 raz 0,7 0,7 0,7 1,0 0,3
p =0,235 =0,331
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Analizy zaleznosci pomigdzy masa ciata 13-latkdw a czesto$cia spozycia frytek nie

wykazaty istotnych statystycznie réznic (ryc. 31).
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Rycina 31. Czgstos¢ spozywania frytek a masa ciata 13-latkow (% badanych), (dziewczgta:

p=0,240, chtopcy: p=0,957 ).

Preparaty witaminowe w tabletkach i inne

Ocena przyjmowania witamin w tabletkach przez badang milodziez wykazata, ze

ogodtem ponad 2/3 13-latkéw nie stosuje wcale preparatow witaminowych lub stosuje je

rzadko (co najwyzej 1 raz w tygodniu) (tab. 28). Druga grupe pod wzgledem liczebnosci

stanowi mtodziez biorgca witaminy w tabletkach 5-6 razy w tygodniu lub codziennie.

Istotnych statystycznie roéznic nie zaobserwowano pomig¢dzy dziewczetami i chtopcami oraz

migdzy mlodzieza miejska 1 wiejska.
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Tabela 28. Czgsto$¢ spozywania preparatow witaminowych w tabletkach wedlug plci i
miejsca zamieszkania (% badanych 13-latkow)

Czesto$¢ spozywania preparatow Ogoétem | Dziewczeta | Chlopcy | Miasto | Wies$
witaminowych w tabletkach
Nigdy, rzadziej niz 1 raz / tydzien, 68,4 68,0 68,6 68,2 69,0
1 raz/ tydzien
2-4 razy /tydzien 7,5 8,3 6,8 8,3 6,5
5-6 razy /tydzien, codziennie 1 raz 20,4 21,1 19,8 20,1 20,6
Codziennie czg¢$ciej niz 1 raz 3,7 2,6 4.8 3,5 3,9
p =0,497 =0,862

Badane zaleznosci pomigdzy czgstoscia przyjmowania preparatdéw witaminowych w

tabletkach a masa ciala 13-latkow byly istotne statystycznie tylko w grupie dziewczat

(p=0,020) (ryc.32). Najwigcej nastolatek z nadwaga 1 otyloscia bylo w grupie najrzadziej

uzywajacych witaminy, natomiast wsrod dziewczat, ktore stosowaly witaminy co najmniej 5

razy w tygodniu odnotowano najwigkszy odsetek niedoboru masy ciata.
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Rycina 32. Czgstos¢ spozywania preparatow witaminowych w tabletkach a masa ciata 13-
latkéw (% badanych, dziewczeta: p=0,020, chtopcy: p=0, 833).
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4.2. Aktywnos$¢ fizyczna
Maria Jodkowska, Anna Oblacinska

Cwiczenia fizyczne i umiarkowany wysitek fizyczny z nimi zwiazany w wyjatkowo
korzystny sposob wplywaja na stan zdrowia, wydluzenia zycia i poprawe jego jakosci.
Uczestniczenie w réznych innych formach aktywnosci ruchowej przyczynia si¢ nie tylko do
prawidlowego rozwoju fizycznego mlodego cztowieka, podnosi walory estetyczne ciala, ale
takze wptywa korzystnie na jego rozwdj spoleczny i emocjonalny. Aktywnos¢ fizyczna moze
by¢ zrodiem przyjemnosci, dobrym sposobem spedzenia czasu z rowiesnikami, i wreszcie,
regularnie wykonywane ¢wiczenia fizyczne odgrywaja kluczowa rolg w utrzymaniu naleznej
masy ciala i tym samym zmniejszaja ryzyko wystapienia otytosci i chordb z nig zwiazanych.

Badacze zajmujacy si¢ otyloscig u dzieci i mtodziezy dowodza, ze istnieje zalezno$é
miedzy wystepowaniem otylosci, a poziomem aktywnosci fizycznej®.

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze w okresie dojrzewania nastgpuje obnizenie
aktywnosci fizycznej. Najwigksze obnizenie aktywnosci wystepuje migdzy 13 a 18 rokiem
zycia, stabnie spontaniczna ch¢é do aktywnosci ruchowej, wynikajaca z wewngtrznej
potrzeby ruchu, ktdra charakteryzuje mtodsze dzieci.

Poziom aktywnosci fizycznej badanych 13-latkow

W celu zbadania aktywnosci fizycznej, 13-latkom zadano pytanie:

W ostatnich 7 dniach, w ilu dniach byles/las aktywny/a fizycznie lqcznie co najmniej 60 minut
dziennie? z kategoriami odpowiedzi od 0 dni do 7 dni.

Dla utatwienia mtodziezy odpowiedzi na to pytanie, w kwestionariuszu zdefiniowano
nastolatkom pojecie aktywnoS$ci fizycznej: ,, Aktywnosé fizyczna to wszystkie czynnosci i
zajecia powodujqce, ze Twoje serce bije szybko, masz poczucie, ze brak Ci tchu (szybciej
oddychasz). Przyklady aktywnosci fizycznej to: bieg, szybki marsz, jazda na rowerze, taniec,
Jjazda na tyzwach, gra w pilke, ciezsze prace w domu lub gospodarstwie. Odpowiadajac na
pytanie oblicz, ile czasu lqcznie kazdego dnia byles/las aktywny/a fizycznie.”

Na podstawie odpowiedzi, wyliczono wskaznik MVPA (Moderate - to-Vigorous
Physical Activity — w jezyku polskim Umiarkowana -do- Intensywnej Aktywnos¢ Fizyczna).
Jest to $rednia liczba dni w tygodniu, w ktérych badani poswigcali na rézne formy aktywnosci

fizycznej co najmniej 60 minut. Wskaznik ten stuzy jako miernik aktywnosci fizycznej.

2 Berkey C. S., Rockett H. R., Gilman M. W. I wsp.: One-year changes in activity and inactivity among 10- to
15- year-old boys and girls: relationship to change in Body Mass Index. Pediatrics 2003, 111: 836-843.
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Zostal opracowany przez autordw amerykafiskich® i jest wykorzystywany jako test
przesiewowy dla potrzeb podstawowej opieki zdrowotnej nad mlodzieza®. Przyjeto, ze co
najmniej 5 takich dni w tygodniu oznacza zalecany poziom aktywnos$ci fizycznej, tzn.
zaspokajajacy podstawowe potrzeby mlodego cztowieka.

W badanej grupie 60% 13-latkéw osiagneto zadowalajacy poziom aktywnosci
ruchowej, istotnie czgsciej chlopey (p=0,035) niz dziewczgta (odpowiednio 65% i 55%),
nieco czgsciej mieszkancy wsi niz miast.

Co dziesiaty 13-latek charakteryzowal si¢ bardzo matg aktywnoscig fizyczna
(MVPAZ2) (tab. 29).

Tabela 29. Aktywnos$¢ fizyczna 13-laktoéw mierzona wskaznikiem MVPA, wedlug plci i
miejsca zamieszkania (% badanych)

Poznotlun aktvaHOSCI Ogolem | Dziewczeta Chlopcy Miasto Wies
izycznej
Zalecany
MVPASS 60,0 54,8 65,2 58,2 61,1
Niezadowalajacy
MYVPA<5S 40,0 45,2 34,8 41,8 38,9
w tym: bardzo niski
MVPA<2 10,6 11,9 9,2 11,8 9,5
P =0,035 =0,604
Srednia wartos¢
wskaznika MVPA 5,9 5,64 6,16 5,78 6,00
= 1,83 1,79 1,84 1,90 1,77
X,SD
] =0,001 =0,152

Cho¢ nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci migdzy poziomem aktywnosci
ruchowej a masg ciata, to zwraca uwagge fakt, ze najwickszy odsetek dziewczat 7 nadmiarem
masy ciala byl w grupie dziewczat o bardzo niskim poziomie aktywnos$ci fizycznej, w
poréownaniu z dziewczetami o zadowalajacym poziomie aktywnosci fizycznej. (ryc.33 ). U
chiopcow natomiast, w grupie o bardzo niskim poziomie aktywno$ci fizycznej znajdowat si¢
znacznie wigkszy odsetek osOb z mniedoborem masy ciata niz w grupie o zadowalajacym

poziomie aktywnosci fizycznej (odpowiednio 7,7% i 1,6%).

# 2 prochaska J.J., Sallis J.F., Long B.: A physical activity screening measure for use with adolescents in
primary care. Arch Pediatr Adolesc Med. 2001, 155: 554-559.

* Woynarowska B.: Aktywno$¢ fizyczna. [W:] Woynarowska B. (red.): Profilaktyka w pediatrii. Wyd.
Lekarskie PZWL, Warszawa 2008: 72-83.
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Rycina 33. Poziom aktywnosci fizycznej13-laktoéw mierzony wskaznikiem MVPA a ich masa
ciala (% badanych).

4.3. Siedzacy tryb zycia (zachowania sedenteryjne)

Zachowania sedenteryjne to zajgcia zwiazane z unieruchomieniem, gtéwnie w pozycji
siedzacej. Wypelnianie obowiazkow szkolnych (zajgcia lekeyjne, odrabianie lekcji w domu)
zajmuja kilka a nawet kilkanascie godzin dziennie. Pozostajacy do dyspozycji czas wolny,
dzieci i mlodziez wykorzystuja wedlug wlasnych upodoban, uzdolnien, mozliwosci.
Ogladanie telewizji, filmow video, a takze gry komputerowe oraz surfowanie w Internecie to
popularne formy spedzania wolnego czasu przez dzieci i mtodziez w wieku szkolnym.

Spedzanie wielu godzin przed ekranem telewizora czy komputera przez dzieci i
miodziez, niesie za soba szereg negatywnych skutkow?*?’. Najistotniejsze to:

e wielogodzinne unieruchomienie, ograniczajace inne zajgcia,

e niekorzystny wptyw na psychike (nattok informacji, ogladanie scen przemocy),

e narazenie na ogladanie reklam, (w tym produktéw wysokoenergetycznych), ktore
moga wzmagac pragnienie ich spozywania;

e obnizenie wlasnej kreatywnosci, fantazji, inicjatywy;

e czgste pojadanie w tym czasie produktéw, bogatych w cukier, thuszez i sol (przekaski).
Ze wzglgdu na negatywne nastgpstwa wielogodzinnego ogladania telewizji konieczne

jest ograniczenie czasu spgdzanego przed ekranem oraz kontrola programdéw. Amerykanska

% Kolodziejska D. Telewizja wplywa na rozwoj dziecka. Edukacja i dialog 2002, 3, (136).
%7 Parnicka U. Niebezpieczenstwo szklanego ekranu. Wychowawca, 2001, 11, (107).
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Akademia Pediatrii®® ustalita limit czasu spedzanego na ogladaniu telewizji, filméw na video i
DVD, a takze korzystaniu z komputera (gry, surfowanie w Internecie) do 1 - 2 godzin
dziennie €14 godzin w tygodniu), przy zalozeniu, ze programy maja wysoka jak o0$¢

edukacyjna, informacyjna i sa dostosowane do wieku dziecka.

Oglqdanie telewizji (w tym video i DVD)

W przecigtnym dniu tygodnia co szdsty (15,7%) 13-latek spedzat na ogladaniu telewizji
co najmniej 4 godziny dziennie, nieco czg¢sciej dziewczeta niz chtopey, mlodziez wiejska niz
miejska (tab.). Odsetek te wzrdst prawie trzykrotnie (42,7%) w dniach weekendu.

Dwie trzecie nastolatkow ogladato telewizj¢ nie wigeej niz dwie godziny w zwyklym
dniu tygodnia, a co trzeci nastolatek - w dniach weekendu, dziewczgta podobnie jak chtopcey,

mieszkancy miast podobnie jak ich rowiesnicy na wsi (tab. 30).

Tabela 30. Czas przeznaczony na ogladanie telewizji i korzystanie z komputera przez 13-latki
w zwyklym dniu szkolnym oraz w weekend, wedtug pici i miejsca zamieszkania

(% badanych)
Rodzaj .akty\.’vnoéci Ogétem | Dziewczeta | Chlopey Miasto Wies
biernej
Ogladanie telewizji
Liczba godzin dziennie w zwyklym dniu tygodnia
0-2 godziny 64,2 62,5 65,9 67,6 61,2
3 godziny 20,1 20,7 19,6 20,0 20,2
4 godziny i wigcej 15,7 16,8 14,5 12,4 18,6
p =0,655 =0,102
Srednia liczba godzin 4,19 424 4,14 4,11 426
X SD 1,37 1,37 1,36 1,29 1,44
p =0,347 =0,180
Liczba godzin dziennie w dniach weekendu
0-2 godziny 31,8 30,6 33,1 32,4 31,6
3 godziny 25,5 25,7 253 26,2 24,8
4 godziny i wigcej 42,7 438 41,6 41,4 43,6
P =0,789 =0,846
Srednia liczba godzin 531 537 525 523 538
X SD 1,64 1,61 1,66 1,60 1,67
Y =0,362 =0,243

28 American Academy of Pediatrics. Policy Statement. Children, adolescents, and television. Pediatrics, 2001,

107, 2:423-426.

120




Korzystanie z komputera
Liczba godzin dziennie w zwyklym dniu tygodnia

0-2 godziny 79,6 83,7 75,4 74,8 83,9
3 godziny 10,9 8,3 13,5 11,4 10,5
4 godziny i wigcej 9,5 8,0 11,1 13,8 5,6

p =0,039 =0,002
Srednia liczba godzin 3,48 327 3,69 3,68 3,29
EE) 1,49 1,46 1,49 1,56 1,40

P =0,001 =0,001

Liczba godzin dziennie w dniach weekendu

0-2 godziny 53,0 59,1 46,8 472 58,7
3 godziny 19,4 20,6 18,2 18,6 20,0
4 godziny i wigcej 27,6 20,3 35,0 34,1 21,3

P =0,000 =0,002
Srednia liczba godzin 4,50 421 479 4,82 4,18
X SD 1,88 1,81 1,88 1,89 1,82

p =0,000 =0,000

W grupie mtodziezy ogladajacej telewizj¢ 4 godziny dziennie i dtuzej, byly najwigksze
odsetki dziewczat (25%) i chlopcodw (29%) z nadmiarem masy ciala (zalezno$¢ nieistotna

statystycznie) (ryc.34).
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Rycina 34. Czas przeznaczony przez 13-latki na ogladanie telewizji w dniach szkolnych a ich
masa ciata (% badanych)
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Korzystanie 7 komputera

Korzystanie z komputera (w tym gry komputerowe, e-mail, ,,czatowanie” i surfowanie
po Internecie), w czasie wolnym to zajecie bardzo popularne wsrdd nastolatkow. Cztery piate
badanych przeznaczato na to nie wigcej niz 2 godziny dziennie. Co dziesiaty nastolatek
spedzal w ten sposob co najmniej 4 godziny, chtopcy istotnie czgsciej niz dziewczeta,
mtodziez miejska istotnie czgsciej niz wiejska (tab. 30). W dniach weekendu odsetek
nastolatkéw spedzajacych wiele godzin przed komputerem wzrdst prawie trzykrotnie.

Podobnie jak w przypadku wielogodzinnego ogladania telewizji, takze i wsrdd
mlodziezy spedzajacej 4 i wigcej godzin przed ekranem komputera byly najwigksze odsetki

chtopcow i dziewczat z nadmiarem masy ciala (zaleznos¢ nieistotna statystycznie) (ryc.35).
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Rycina 35. Czas przeznaczony przez 13-latki na korzystanie z komputera w dniach szkolnych
a ich masa ciata (% badanych)

4.3.1. Kumulowanie si¢ niekorzystnych zachowan dotyczacych aktywnosci fizycznej

Niedostatek aktywnosci ruchowej, wicelogodzinne spedzanie czasu przed ekranem
telewizora lub komputera sa czynnikami modyfikujacymi zaburzenia stanu odzywienia.
Szczegdlnie niesprzyjajaca zdrowiu jest sytuacja, w ktorej dochodzi do kumulowania si¢
(wspdtwystepowania) dwu lub wigcej niekorzystnych zachowan.

Do analiz wybrano nastgpujace niesprzyjajace zdrowiu zachowania 13-latkow:
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- niskg aktywno$¢ ruchowa (mniej niz 5 dni w tygodniu, ktorych mtodziez przeznacza co
najmniej 60 minut dziennie na rézne formy aktywnosci ruchowe;j),

- ogladanie telewizji ponad 2 godziny dziennie,

- korzystanie z komputera ponad 2 godziny dziennie.

Analiza wystgpowania skumulowanych zachowan wykazata, ze w badanej grupie u ponad
40% 13-latkéw (41,2%) wystgpowalo jedno z wymienionych niekorzystnych zachowan, u
20,6% dwa, a u 4,7% wszystkie trzy. U prawie co trzeciego nastolatka (33,4%) nie
stwierdzono zadnego sposrod trzech niesprzyjajacych zdrowiu zachowan (tab. 31). Nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic w liczbie niekorzystnych zachowan migdzy
chtopcami i1 dziewczgtami. Natomiast odsetki 13-latkéw mieszkajacych w miescie,
wykazujacych 3 niesprzyjajace zdrowiu zachowania byly prawie dwa razy wigksze niz ich

rowiesnikow ze wsi (odpowiednio 6,3% i 3,3%) (zaleznos$¢ nieistotna statycznie).

Tabela 31. Kumulowanie si¢ niesprzyjajacych zdrowiu zachowan u 13-latkow (ogladanie
telewizji> 2 godz., korzystanie z komputera >2 godz. oraz niedostatek
aktywnosci ruchowej MVPA<S) (% badanych)

Liczba
niekorzystnych Ogétem | Dziewczeta | Chlopcy Miasto Wies
zachowan

0 334 32,3 34,6 34,7 32,2
1 41,2 40,3 42,1 37,5 444
2 20,6 23,0 18,2 21,4 20,1
3 4,7 4,3 5,1 6,3 3.3
p =0,526 =0,178

Masa ciala nie roznicowala w sposob istotny miodziezy z roéznym stopniem
skumulowania niekorzystnych zachowan zwiagzanych z aktywnoscia fizyczna. Jednak
najwigksze odsetki nastolatkow z nadwaga i otyloscia byly w grupie osob wykazujacych trzy
takie niekorzystne zachowania. Byly one identyczne u dziewczat i chtopcow (30,8%) (ryc.

36).
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Rycina 36. Liczba niekorzystnych zachowan zwiazanych z aktywnoscia fizyczna 13-latkoéw a
ich masa ciata (% badanych)

Co piaty nastolatek wykazywat dwa niekorzystne zachowania, najcze¢sciej zbyt dlugie
ogladanie telewizji i niedostatek aktywnosci fizycznej (15,2%), czg$ciej dziewczeta (18,8%)
niz chtopey (11,6%). U chlopcow czesciej niz u dziewczat wystepowato wspodtistnienie zbyt
dlugiego spedzania czasu przy komputerze i telewizji (odpowiednio 12,5% i 8%). Natomiast
jednoczesne wystgpowanie niskiego poziomu aktywnosci fizycznej i spgdzania wigeej niz 2
godzin przy komputerze stwierdzono u takiego samego odsetka chtopcéw i dziewczat (9%)

(ryc. 37).
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Rycina 37. Odsetki 13-latkéw, u ktorych wystgpowaty najczgstsze warianty dwoch
niekorzystnych zachowan zwigzanych z aktywnoscia ruchowa (% badanych)

4.4. Masa ciala a odchudzanie si¢ i zachowania zwiazane z odzywianiem u 13-
latkow

Anna Drzielska, Agnieszka Matkowska-Szkutnik

Stosowanie diet odchudzajacych moze by¢ skuteczng strategia dla zachowania zdrowia
i prawidlowej masy ciata. Zachowania podejmowane przez nastolatkow obejmuja szerokie
spektrum bardziej lub mniej akceptowanych praktyk, czgsto stosowanych przez osoby o
prawidlowej masie ciala, a nawet przez osoby z niedoborem masy ciata. W tym kontekscie,
odchudzanie uznawane jest za nickorzystne dla zdrowia® i opisywane jako czynnik ryzyka
rozwoju powaznych chorob, jak anoreksja nervosa czy bulimia nervosa lub innych,
niespecyficznych form zaburzen odzywiania ***’ Z badan HBSC prowadzonych wsréd
nastolatkow z 41 krajow Europy i Ameryki Pélnocnej wynika, ze zardéwno wystgpowanie, jak
i czestotliwosé zachowan zwigzanych z kontrola masy ciata zwigkszaja si¢ wraz ze wzrostem

wskaznika masy ciala. Stosowanie diety lub innych praktyk zmierzajacych do redukcji masy

Field, A. E., Austin, S. B., Taylor, C. B., Malspeis, S., Rosner, B., Rockett, H. R., et al., Relation between
dieting and weight change among preadolescents and adolescents. Pediatrics, 2002, 112, 900-906.

30 Jozefik B, Wolska M, Anoreksja i bulimia u dzieci i mtodziezy, Hachette Livre Polska, Warszawa 2009.

3! Stice, E., Risk and maintenance factors for eating pathology: A meta-analytic review. Psychological Bulletin,
2002, 128, 825-848.
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ciatla obserwuje si¢ czegSciej u dziewczat niz u chlopcow. Z wiekiem wzrastaja odsetki
dziewczat stosujacych diety, a odsetki chtopcéw pozostaja bez zmian™.

Wigkszy odsetek dziewczat z masa ciata w normie, ktore podejmuja praktyki zwiagzane
z odchudzaniem czg$ciowo mozna wyjasni¢ zmiang postrzegania ideatu kobiecego ciata i
kulturowej presji bycia szczuptym. Dziewczgta bedace w okresie dojrzewania, jego fizyczne
objawy moga postrzegaé¢ jako przeszkode w osiagnigciu idealnej sylwetki. U chlopcow
wizerunek ciata skutkuje raczej dazeniem do zwigkszenia masy migSniowej niz
odchudzania®.

Restrykcje w diecie dotyczyé moga zarowno ograniczania ilosci (wartoSci
energetycznej), jak i jakosci positkow tj. eliminowania niektérych sktadnikéw pozywienia
przez jedzenie wybranych produktdw. Czeg$¢ nastolatkow, ktdrzy zamierzaja zredukowaé
masg ciala stosuje zbilansowane diety wspierane wysitkiem fizycznym i w porozumieniu z
lekarzem oraz dietetykiem. Inni uciekaja si¢ do stosowania diet niekonwencjonalnych,
zachowan kompensacyjnych (wymioty, przeczyszczanie), omijania waznych positkdw. Osoby
odchudzajace sie, rzadziej regularnie jedza positki, szczegdlnie $niadania™.

Warto zaznaczyé, ze czgste epizody odchudzania si¢ moga prowadzi¢ do przyrostu
masy ciala spowodowanej, na przyktad, napadami objadania si¢ po okresie ograniczania
pokarmu.  Udowodniono, ze  stosowanie  restrykcji  dietetycznych  zwigksza
prawdopodobienstwo napadowego objadania si¢ zwlaszcza u osdb otylych i w rezultacie
najczesciej powoduje przyrost masy ciata. Z badan wynika, ze osoby, ktoére okresowo
ograniczaja jedzenie sg czg¢sciej narazone na nadwage i otylo$¢ od tych, ktore nie stosuja
restrykcji dietetycznych®>***7 Stwierdzono rowniez, ze osoby, ktére staraja si¢ ograniczac
jedzenie sa narazone na napady objadania pod wyplywem odczuwania emocjonalnego

dystresu®®. Takie zjawisko, J. Polivy i C.P. Herman zaobserwowali juz u 13-latk6w>’.

32 Curie C, Roberts Ch, Morgan A, Smith R, Settertobulte W, Sambal O, Barnekow Rasmussen V, Young
people’s Heath In context, Heath Behaivour In School-aged Children (HBSC) study: international report from
the 2001/2002 survey, WHO, 2004, s.120-129.

3 Ojala K, Vereecken C, Vilimaa R, Currie C, Villberg J, Tynjald J, Kannas L. Attemps to lose weight among
overweight and non-overweight adolescents: a cross-national survey. International Journal of Behavioural
Nutrition and Physical Activity 2007, 4-50.

3 Zullig K, Ubbes VA, Pyle J, Valois RF, Self-Reported Weight Perceptions, Dieting Behavior, and Breakfast
Eating Among High School Adolescents, Journal of School Health, March 2006, Vol. 76, No. 3, 87-92.

% Larsena JK, van Strien T. Dietary restraint: Intention versus behavior to restrict food intake. Appetite 2007, 49:
100-108.

36 De Lauzon-Gullain B, Basdevant A. Is restrained eating a risk factor for weight gain in general population?
Am J Clin Nutr 2006, 83: 132-138.

37 Savage JS, Hoffman L, Birch LL,.Dieting, restraint and disinhibition predict women’s weight change over 6
Y; Am J Clin Nutr 2009, 90:33-40.

® Ricca V, Castelli G, Lo Sauro C, Ravaldi C, Lapi F, Manucci E, Rotella CM, Farawelli C, Correlations
between binge eating and emotional eating in a sample of overweight subjects, Appetite 53 (2009) 418-421.
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W prezentowanym badaniu analizowano zwiazek zachowan zwiazanych z odzywianiem
z masg ciala trzynastolatkow. Do oceny zachowan zwiazanych z odzywianiem wykorzystano
pytanie dotyczace stosowania diety odchudzajacej oraz skalg TFEQ-13 opisujaca stosowanie

restrykcji dietetycznych, niekontrolowane objadanie si¢ i jedzenie pod wptywem emoc;ji.

Odchudzanie si¢

Miodziez odpowiadata na pytanie: Czy obecnie stosujesz diete lub robisz cos innego
zeby schudnqé? Pytanie dotyczyto zardéwno podejmowania zachowan zwigzanych z kontrolg
masy ciata, jak i intencji ich stosowania. Warianty odpowiedzi byly nastgpujace: - nie,
poniewaz waze w sam raz, nie, ale powinnam/powinienem schudnq¢; nie, bo powinnam/
powinienem przyty¢, tak.

Istotne statystycznie réznice w zakresie podejmowania zachowan zwiazanych z
odchudzaniem lub intencji odchudzania si¢ zaobserwowano pomigdzy chlopcami a
dziewczetami (<0,001). Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie ze wzglgdu na miejsce
zamieszkania badanych nastolatkow (p=0,129). Z danych wynika, ze dziewczgta odchudzaty
si¢ czesciej niz chlopcy. Réwniez cze¢sciej niz chtopey deklarowaty cheé odchudzania sig,
podczas gdy wigcej chlopcdw w stosunku do dziewczat stwierdzato, ze powinni przyty¢ lub
ze nie odchudza si¢. Pomimo braku istotnej réznicy mozna zauwazy¢, ze nastolatki z miasta

czgs$ciej niz ich rowiesnicy ze wsi zglaszali fakt lub cheé odchudzania sig. (tab. 32)

Tabela 32. Odchudzanie si¢ wedtug plci dzieci i miejsca zamieszkania (% badanych)

Odchudzanie si¢ Ogoétem | Dziewczeta | Chlopcy Miasto Wies

Nie, waze ile trzeba 55,6 51,0 60,3 51,6 59,0

Nie, pov{mnam/menem 236 30,1 16.9 277 20,0

schudnaé

Nie, powinnam-nienem 10,9 7,6 14,6 10,4 11,8

przytyc

Tak 9,6 11,3 8,1 10,4 9,2
p <0,001 =0,129

% Polivy, J., & Herman, C. P. (1985). Dieting and binging. A causal analysis. American Psychologist, 40, 193—
201.
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Powyzsze wyniki znajduja potwierdzenie w badaniach innych autoréw. Badania
norweskie, przeprowadzone w grupie 1368 nastolatkéw, dotyczace réznic migdzy chtopcami
a dziewcze¢tami w zakresie odchudzania pokazuja, ze dziewczgta odchudzajg si¢ istotnie
czesciej niz chtopey™. Badania polskie prowadzone w 2002 roku pokazuja, ze prawie jedna
czwarta dziewczat w wieku 11-15 lat stara si¢ schudna¢. Tendencja zmian pomi¢dzy 1994 a
2002, zaobserwowana przez autorow tych badan, wskazuje na rosnace odsetki
odchudzajacych si¢ dziewczat w kazdej z grup wieku i w grupie 15-letnich chtopcow.
Zjawisko to czedciej wystepuje u starszych dziewczat i dziewczat mieszkajacych w miescie'.
Z jednej strony warto$¢ wskaznika masy ciata moze stanowi¢ bodziec do podjg¢cia decyzji o
odchudzaniu, a z drugiej strony odchudzanie moze mie¢ istotny wpltyw na ksztaltowanie si¢
tego wskaznika. Z tego powodu w prezentowanym badaniu podj¢to probg przedstawienia
dwoch kierunkéw zaleznosci pomigdzy masg ciata a odchudzaniem si¢ nastolatkow. Analizy
wykazaly, ze stosowanie diet odchudzajacych bylo istotnie statystycznie zwiazane z masg
ciala badanych nastolatkow, zarowno w petnej probie, jak i dla dziewczat i chtopcow na

poziomie p<0,001 (ryc. 38A i 38B).

" Von Soest T, Wichstrom L, Gender Differences in the Development of Dieting From Adolescence to Early
Adulthood: A Longitudinal Study, Journal of Research on Adolescence, 2009, 19(3), 509-529.

I Koloto H., Woynarowska B, Samoocena masy ciala i odchudzanie si¢ mtodziezy w okresie dojrzewania,
Przeglad Pediatryczny, 2004; 34(3/4):196-201.
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Rycina 38A. Deklarowane zachowania wobec odchudzania si¢ a masa ciata 13-latkow (%
badanych).

Analizujac  pierwszy kierunek zaleznosci deklarowanych zachowan wobec
odchudzania z masg ciata zaobserwowano, ze dziewcz¢ta z niedoborem masy ciala nie
podejmowaty praktyk zwiazanych z redukcja masy ciata, ale prawie co dziesigta z nich
wyrazata che¢ odchudzania. W grupie tej 72,7% twierdzito, ze wazy tyle, ile trzeba, a co piata
z nich uwazata, ze powinna przyty¢. Podobnie u dziewczat o prawidtowym BMI, ponad 1/3
odchudzata si¢ lub uwazala, ze powinna schudna¢. Ponad potowa dziewczat z masa ciata w
normie nie podejmowata praktyk zmierzajacych do redukcji masy ciata. Dziewczgta z
nadmiarem masy ciala najczesciej uznawaty, ze powinny si¢ odchudzaé, 1/3 stosowata diete
odchudzajaca, a 13,6% nie wyrazalo chg¢ci odchudzania uznajac, ze waza tyle, ile trzeba.

Ponad potowa chtopcdw z niedoborem masy ciala podawata, ze nie odchudzaja sig,
bo ich masa ciata jest prawidlowa, a 42,9% z nich twierdzilo, ze powinni przytyé. Chlopcy z
masq ciala w normie najczg¢sciej uznawali, ze waza ile trzeba i nie stosowali diety, a nawet

18,7% z nich uwazalo, ze powinni przyty¢, 8,6% wyrazato intencj¢ odchudzania, a 3,8%
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stosowato diet¢ odchudzajaca. Wsrod nastolatkow z nadmiarem masy ciata 35,7% nie
odchudzato si¢ twierdzac, ze waza tyle, ile trzeba, prawie polowa uwazala, ze powinni

schudnaé, a 20% chtopcow byto na diecie (ryc. 38A).
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Rycina 38B. Masa ciata 13-latkow a deklarowane zachowania wobec odchudzania (%
badanych).

W kolejnym kroku analizy przyjeto zatozenie, ze odchudzanie si¢ lub deklaracje
dotyczace odchudzania moga ksztattowa¢ wskaznik masy ciata. Badajac ten kierunek
zaleznos$ci stwierdzono, ze wsrod dziewczat, ktore deklarowaly, ze stosujq diete lub
podejmuja inne dziatania zmierzajace do redukcji masy ciata, 37,5% miato nadwagg lub byto
otyle, a 62,5% to osoby o prawidlowej masie ciata. Dziewczgta, ktére deklarowaly cheé
odchudzania zazwyczaj mialy prawidtowa mase ciata (68,2%), cho¢ prawie 1/3 z nich miata
nadwage lub byla otyta (30,6%), a 1,2% stanowily dziewczgta z niedoborem masy ciata.
Nastolatki, ktére uwazaty, ze ich masa ciata jest prawidtlowa i w zwiazku z tym nie

odchudzaly si¢ w 90,5% faktycznie miaty wskaznik BMI w normie, 5,4% z nich miato
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niedowage, a 4,1% nadwage lub otytos¢. Wsrdd dziewczat, ktore twierdzily, ze nie stosuja
diety, ale powinny przytyé tylko 1,2% miata niedowagg, u 38,2% masa ciata byta w normie, a
30,6% to dziewczeta z nadmiarem masy ciata.

Chtopcy, ktorzy stosowali diete w wigkszosci mieli nadwage lub byli otyli (63,6%), a
36,4% miata prawidtowa mas¢ ciala. Wsrod 13-latkow, ktorzy twierdzili, ze powinni
schudnqé 63,3% stanowili chtopcy z nadmiarem masy ciata i 36,7% z masa ciata w normie.
Chtopcy, ktérzy nie odchudzali si¢ i uwazali, ze waza tyle, ile trzeba w wigkszosci mieli
prawidtowa mase¢ ciata (83,2%). Nadwage w tej grupie miato 14,5% badanych nastolatkow, a
masa ciata 2,3% byla zbyt niska. Wskaznik BMI prawie wszystkich chtopcéw wyrazajacych
intencje zwigkszenia masy ciata miescit si¢ w normie (92,9%), tylko 7,1% miato niedobdr
masy ciata (ryc. 38B).

Wyniki prezentowanych analiz wskazuja, ze u osob, ktore stosuja dietg czgsciej
wystgpuje nadwaga lub otylos¢. Zwiazek odchudzania si¢ z wystgpowaniem wigkszego
wskaznika BMI potwierdzaja réwniez badania innych autorow. M.N. Desai i wsp., ktorzy
badali cechy, jakimi r6znig si¢ osoby z masa ciata w normie od tych z nadmiarem masy ciata
zaobserwowali, ze stosowanie diety redukcyjnej jest jednym z predyktoréw nadmiaru masy
ciata u 0séb otytych*>. Wplyw ograniczania jedzenia na przyrost masy ciala wyjasnia teoria
restrykeji dictetycznych (restraint theory)®. Wedhug niej ograniczanie jedzenia, ktore moze
prowadzi¢ do zmniejszenia ilosci spozywanych produktow i do redukcji masy ciata, w
wigkszo$ci przypadkdw w dalszej perspektywie jest gldowna przyczyna przyrostu masy ciata.
Stosowanie restrykcji dietetycznych w celu kontrolowania masy ciata czesto skutkuje
wystgpowaniem obnizonego nastroju, ktéry sprzyja przejadaniu si¢. W rezultacie dieta 0séb
okresowo ograniczajacych jedzenie, w wyniku napadéw objadania staje si¢ bardziej
kaloryczna od diety osob, ktére nie jedza restrykcyjnie, co w konsekwencji sprzyja

wystgpowaniu u nich nadwagi lub otytosci.

“2 Desai MN, Miller WC, Staples B, Bravender T, Risk Factors Associated With Overweight and Obesity in
College Students, Journal Of American College Health, VOL. 57, NO. 1, 109-114.

* Lowe MR. Restraint Theory: The Search for Mechanism. Paper presented at the Annual Convention of the
American Psychological Association , 92nd, Toronto, Ontario, Canada, August, 24-28, 1984, 20p.
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Zachowania zwiqzane z jedzeniem: Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-13)
Narzedziem badawczym byt kwestionariusz Three-Factor Eating Questionnaire-13

(TFEQ-13)*. Pytania kwestionariusza indeksowane byly w trzech podskalach, ktére mierza

poznawczo-behawioralny i emocjonalny aspekt zachowan zwigzanych z odzywianiem:

1.. Ograniczanie jedzenia (Cognitive Restraint of Eating) - 5 pytan - zachowania
zwiazane z ograniczaniem ilosci lub rodzaju pozywienia w celu kontrolowania masy
ciata i wizerunku ciata.

2.. Brak kontroli nad jedzeniem (Uncontrolled Eating) - 5 pytan - sktonno$¢ do jedzenia
wigcej niz zwykle z powodu utraty kontroli nad jedzeniem lub niepohamowanego
uczucia glodu wywotujacego napady objadania sig.

3.. Jedzenie pod wptywem emocji (Emotional Eating)- 3 pytania - epizody objadania si¢
spowodowane odczuwaniem obnizonego nastroju i zaniepokojenia.

Kwestionariusz TFEQ zawieral wystandaryzowane odpowiedzi na 4-stopniowej skali
punktowanej od 0 do 3 (zdecydowanie tak — 3; raczej tak — 2; raczej nie — 1; zdecydowanie
nie -0). Wartosci wyliczono oddzielnie dla kazdej pod-skali. Wyniki wszystkich podskal
zostaly poddane standaryzacji do 100 punktéw. Wyzszy wynik ogélny skali czastkowej
oznaczal nasilenie zaburzen w jej zakresie.

Obliczono zwiazek odchudzania si¢ oraz kazdej z podskal TFEQ-13 ze wskaznikiem
BMI (test chi-kwadrat). Poréwnano srednie wyniki dla kazdej podskali w czterech
kategoriach BMI. W tym celu przeprowadzono jednoczynnikowsa analiz¢ wariancji ANOVA
oraz zbadano réznice migdzy parami srednich z poszczegélnych kategorii BMI testem post-
hoc dla wielokrotnych porownan (test Tukey’'a HSD).
Wyniki

Zachowania zwiqzane z jedzeniem mierzone skalg TFEQ-13

Poréwnanie srednich wynikéw pod-skal TFEQ-13 wykazato, ze wynik ogolny w kazde;j
z nich zwiazany jest z plcig badanych i w kazdym przypadku jest wyzszy u dziewczat niz u
chtopcoéw. W odniesieniu do skali braku kontroli nad jedzeniem $rednie pomigdzy chtopcami
i dziewczetami roznily si¢ nieznacznie. Wyzsze wyniki u dziewczat w zakresie skali
ograniczania jedzenia moga by¢ zwiazane z wigksza sktonnoscia tej pici do stosowania diet

odchudzajacych i restrykceji dietetycznych.

* Dzielska A, Mazur J, Matkowska-Szkutnik A, Koloto H, Adaptacja polskiej wersji kwestionariusza Three-
Factor Eating Questionnaire (TFEQ-13) wsréd mlodziezy szkolnej w badaniach populacyjnych, Problemy
Higieny i Epidemiologii 2009, 90(3): 362-369.
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Tabela 33. Wartosci srednich oraz odchylenia standardowe skali TFEQ-13 dla pici i miejsca
zamieszkania badanych nastolatkow.

Ogoélem | Dziewczeta | Chlopcy | Miasto | Wie§

Podskalne kwestionariusza Srednia Srednia Srednia | Srednia | Srednia
TFEQ-13 (SD) (SD) (SD) (SD) (SD)

TFEQ-13

32,38 34,08 30,63 31,64 33,22

Ograniczanie jedzenia (22,31) (23,22) (21,24) (22,19) | (22,46)
15,63 17,12 14,10 16,89 14,58

Jedzenie pod wplywem emocji | (18,06) 920,11) (15,57) (19,87) | (16,10)
30,22 30,07 29,73 31,24 29,29

Brak kontroli nad jedzeniem (18,03) (17,68) (18,39) (18,49) | (17,58)

Analizujac zwiazek kazdej ze skal czastkowych z wartoscig wskaznika BMI badanych
stwierdzono, ze jest on istotny statystycznie tylko w przypadku podskali ograniczania
jedzenia u mlodziezy ogoétem (p<0,001) i u dziewczat (p<0,001). Otrzymany wynik
potwierdza analiza wariancji ANOVA.

Kategoria BMI istotnie roznicuje wynik skali ograniczania jedzenia (p<0,001). W
odniesieniu do pozostatych podskal kwestionariusza TFEQ nie zaobserwowano istotnych

statystycznie rdznic zwiazanych z masa ciata badanych nastolatkow.

50
46\
40
14 32,2 31,6
20 29,3 Hzg,
30}“3 26,6
20 \16,3 > 525 S\14.6
17,3 L 4 18,8 13,8
14,4 ,
10 14,8
0
restrykcje objadanie emocje restrykcje objadanie  emocje
sie sie
—&—niedobdr masy ciata norma —de—nadwaga lub otytosc

Rycina 39. Srednie wyniki podskal TFEQ-13 wg kategorii BMI u 13-latkow.

Szczegodtowa analiza roznic migdzy srednimi wynikami w kazdej z podskali TFEQ-13
zostata wykonana za pomoca testu post-hoc (test Tukey’a HSD). Poréwnano $rednie wyniki

podskal dla trzech kategorii wskaznika BMI (niedoboru masy ciata-1, normy-2, nadwagi lub
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otytosci). Istotne statystycznie roznice srednich zaobserwowano tylko w podskali stosowania
restrykcji dietetycznych (ograniczania jedzenia) (p<0,001). Stwierdzono, ze najwigksze
réznice wystepuja pomigdzy nastolatkami z niedoborem masy ciata a ich rowiesnikami z
nadmiarem masy ciata oraz nastolatkami z masa ciata w normie a nastolatkami z nadwaga lub
otyloscia. W obydwu przypadkach $rednie byly wigksze u oso6b z nadmiarem masy ciata, co
wskazuje na zwigkszong cz¢stos¢ ograniczania jedzenia w tej grupie badanych.

U chlopcow nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic srednich wynikéw w zadnej
z badanych skal czastkowych, u dziewczat réznice dotyczyly tylko podskali ograniczania
jedzenia. Srednie réznily si¢ u dziewczat z niedoborem w stosunku do dziewczat z nadwaga
lub otytoscia o 28,7 punktow (p<0,001) oraz z masa ciala w normie od tych z nadmiarem
masy ciatla o 16,6 punktéw (p<0,001). Wskazuje to, ze w obydwu przypadkach wigksze
problemy zwiazane ze stosowaniem restrykcji dietetycznych wykazywaty nastolatki z

nadmiarem masy ciata (ryc. 39).

4.5. Podsumowanie
Zachowania Zywieniowe
1. Zaobserwowano, ze zachowania dotyczace zywienia w grupie badanych dziewczat
byty na ogo6l mniej korzystne niz chtopcow.
Dziewczgta w pordwnaniu z chtopcami:
® istotnie rzadziej spozywaja $niadania oraz kolacje (p=0,001) w dni szkolne, a
takze kolacje w dni weekendu (p=0,000),
o rzadziej spozywaja $niadania, obiady oraz kolacje wspoélnie z rodzicami,
e istotnie czesciej spozywaja stodycze (p=0,008),
o czeSciej zjadajq przekaski 1 lub 2-3 razy dziennie (p=0,06).
2. Stwierdzono, ze zachowania zywieniowe nastolatkow zamieszkatych na wsi byly na
0g6t bardziej korzystne w pordwnaniu z ich rowiesnikami z miast.
Mtodziez na wsi, w poroéwnaniu z mlodzieza w miescie:
e czesciej spozywa kolacje w dni weekendu oraz $niadania w towarzystwie
rodzicow,
e rzadziej spozywa positki oraz przekaski podczas ogladania telewizji oraz
przekaski podczas pracy przy komputerze lub grania gry,

e spozywa mniej positkow w ciagu jednego dnia,
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e istotnie rzadziej spozywa przekaski, zarowno w dni szkolne, jak i w weekend
(p=0,008, p=0,004),

e istotnie rzadziej spozywa stodycze (p=0,007),
natomiast:

e rzadziej spozywa owoce (p=0,015).

Aktywnos¢ fizyczna

1.

Zalecany poziom aktywnosci ruchowej (co najmniej 5 dni w tygodniu, w ktdrych
badani poswigcali na rozne formy aktywnosci fizycznej co najmniej 60 minut)
osiagneta ponad potowa (60%) 13-latkdw, istotnie czg$ciej chlopcy niz dziewczgta
(p=0,035), nieco czg¢$ciej mieszkancy wsi niz miast. Mlodziez o niezadowalajacej
aktywnosci fizycznej stanowita 40% badanych, w tym 10% nastolatkow
charakteryzowato sig¢ jej bardzo niskim poziomem (mniej niz 2 dni w tygodniu).
Wielogodzinne (4 godziny i wigcej w ciagu dnia) oglqdanie telewizji wykazywal co
szOsty nastolatek, nieco czg$ciej dziewczgta niz chlopcy, mlodziez wiejska niz
miejska. Co dziesiaty nastolatek spedzat t¢ ilos¢ czasu przed komputerem, istotnie
czesciej chlopcy niz dziewczeta (p=0,039) i czesciej miodziez w miescie ni; na wsi
(p=0,002).

Analiza wystgpowania skumulowanych niekorzystnych zachowan (niezadowalajaca
aktywnos¢ ruchowa - mniej niz 5 dni w tygodniu, ogladanie telewizji ponad 2 godziny
dziennie, korzystanie z komputera ponad 2 godziny dziennie) wykazala, ze u 40% 13-
latkéw wystgpowalo jedno z wymienionych niekorzystnych zachowan, u co piatego
dwa, a u prawie 5% wszystkie trzy. U co trzeciego nastolatka nie stwierdzono zadnego
sposrdd trzech niesprzyjajacych zdrowiu zachowan.

Najwigksze odsetki mtodziezy z nadwagg i otyloscig byly w grupie nastolatkow,
ktorzy:

e charakteryzowali si¢ bardzo niskim poziomem aktywnosci fizycznej;
e spedzali przed telewizorem czy komputerem cztery godziny i wigcej;

e wykazywali skumulowane niekorzystne zachowania.

Zaleznosci te nie osiagnely jednak istotnosci statystyczne;j.

Masa ciala a odchudzanie sig¢ i zachowania zwiqzane z odzywianiem

1.

Istotne statystycznie réznice miedzy chlopcami a dziewczetami w zakresie zachowarn
wiqzanych 7 jedzeniem zaobserwowano w przypadku odchudzania si¢ i stosowania

restrykcji dietetycznych:
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2.

dziewczeta, czgSciej niz chlopcy stosowaty diet¢ oraz twierdzily, ze powinny
schudnag¢,

chlopcy, czgsciej niz dziewczeta nie odchudzali sig lub twierdzili, ze powinni przyty¢,
dziewczgta uzyskaty wyzsze wyniki niz chtopcy w kazdej podskali kwestionariusza
TFEQ-13, a wigc wykazywaty wigksze nasilenie probleméw w zakresie stosowania
restrykcji  dietetycznych, jedzenia pod wplywem emocji i niekontrolowanego
objadania si¢

Istotne statystycznie réznice migdzy masq ciala a zachowaniami zwigzanymi z

jedzeniem zaobserwowano w przypadku stosowania diety lub wyrazania intencji

odchudzania:

. prawie 80% dziewczat z niedoborem masy ciala uwaza, ze powinny schudnaé
lub, ze ich masa ciata jest prawidtowa,

. ponad 1/3 dziewczat o prawidlowej masie ciata odchudza si¢ lub twierdzi, ze
powinna schudnagé,

. ponad 1/3 chtopcéw z nadmiarem masy ciata uwaza, ze waza tyle ile trzeba,

. ponad 1/3 dziewczat i prawie 2/3 chlopcow, ktorzy stosuja diet¢ maja nadwage
lub sa otyli,

. dziewczgta z nadmiarem masy ciata wykazuja wigksze nasilenie probleméw
zwiazanych ze stosowaniem restrykcji dietetycznych (pod-skala TFEQ-13) niz

nastolatki z masg ciata w normie lub z niedoborem masy ciata.
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5. SRODOWISKO SPOLECZNE A MASA CIALA

5.1. Czynniki rodzinne jako predyktory masy ciala 13-nastolatkow

Izabela Tabak

Wsrod predyktoréw masy ciata u dzieci i mlodziezy bardzo wazne miejsce zajmuja
czynniki rodzinne, stanowiace zaréwno jej podioze genetyczne, jak tez istotne

L . 1,2
uwarunkowanie $rodowiskowe "~

Rodzina jest dla dziecka ,matryca” genetyczna, ze
wszystkimi konsekwencjami dotyczacymi metabolizmu, magazynowania tkanki thuszczowej i
homeostazy energetycznej organizmu®. Jest ona jednocze$nie zespolem czynnikéw
socjoekonomicznych, kulturowych oraz dotyczacych stylu zycia i zachowan zdrowotnych, od
»dziedziczenia” sposobu Zzywienia i preferencji smakowych, po sposob spedzania wolnego
czasu®. Rodzina pehi role mediatora pomiedzy $rodowiskiem spotecznym i kulturowym a
samym dzieckiem, dostarczajac mu jednoczesnie najbardziej intensywnych i trwatych
doswiadczen emocjonalnych’.

W badaniu analizowano zalezno$ci pomigdzy masg ciata 13-latkow a statusem

socjoekonomicznym rodziny, jej struktura, zadowoleniem z relacji rodzinnych oraz

praktykami rodzicielskimi.

5.1.1. Status socjoekonomiczny rodziny

Status  spoteczno-ekonomiczny (SES) rodzin, stanowigcy kompozycje takich
zmiennych, jak: edukacja, poziom dochodu (standard finansowy) czy status zawodowy
rodziny, stanowi wazny czynnik, determinujacy jako$¢ zycia rodziny, a takze styl zycia,
postawy rodzicielskie i praktyki wychowawcze®. Zaleznosci pomiedzy SES a masa ciata
nastolatkdéw moga wynikaé m.in. z réznego poziomu dochoddéw rodziny: miodziez w
rodzinach o wyzszym statusie spoteczno-ekonomicznym moze sobie pozwoli¢ na stosowanie

odpowiedniej diety, uprawianie drogich sportow czy korzystanie z klubow fitness, co nie jest

! Dietz W. Prevention of childhood obesity. Pediatr Clin North Am 1994, 33, 823-833.

% Dietz W.H., Gortmaker S.L.: Preventing obesity in children and adolescents. Annu.Rev.Public Health 2001, 22,
337-353.

* Zekanowski C. W poszukiwaniu genetycznych przyczyn otytosci. Med Wieku Rozwoj. 2001; 5(1): 6-15.

* Oblacinska A., Jodkowska M. (red.). Otylosé u polskich nastolatkéw. Epidemiologia, styl zycia, samopoczucie.
Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2007.

3 Kinston W., Miller L. Loader P., Wolff O. Revealing sex differences in childhood obesity by using family
systems approach. Family Systems Medicine 1990, 8(4), 371-386.

¢ Plopa M. Psychologia rodziny: teoria i badania. Oficyna Wydawnicza Impuls, Krakéw 2005.
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dostepne dla dzieci z rodzin o nizszym SES. Z drugiej strony, dzieci z rodzin ubogich moga
by¢ bardziej narazone na niedozywienie. Zwiazki pomigdzy statusem socjoekonomicznym
rodziny a masg ciala dzieci moga rowniez wynikac z réznego poziomu $wiadomosci rodzicow
(i dzieci) dotyczacej wptywu diety i aktywnosci fizycznej na masg ciata.

Badania autoréw amerykanskich wykazaty, ze dzieci rodzicow gorzej wyksztatconych,
z rodzin o nizszym statusie spoleczno-ekonomicznym, spozywaja wigcej tluszczéw
nasyconych, a takze czeéciej preferuja siedzacy (sedenteryjny) tryb zycia'. Badania tureckie
potwierdzaja istnienie zaleznosci pomigdzy otytoscia dzieci a nizszym poziomem
wyksztatcenia rodzicOw oraz zwracaja uwage na czgstsze wystgpowanie otylosci u dzieci
niewykwalifikowanych robotnikéw®. Metaanalizy dokonane przez Miller i Downley’
wskazuja, ze nadmiar masy ciala czesciej wystegpuje wsrdd osdb pochodzacych z rodzin o
niskim statusie spoteczno-ekonomicznym, jednak, jesli pojawi si¢ u oséb o wysokim SES,
stanowi czynnik silniej stygmatyzujacy, a przez to obnizajacy poczucie wiasnej wartosci.

Wyniki badan, dotyczacych zalezno$ci pomigdzy czgstoscia wystgpowania otytosci
wsréd mlodziezy a statusem spoleczno-ekonomicznym rodziny i miejscem zamieszkania, nie
sa jednak jednoznaczne. Jak wynika z przegladu réznych badan, dotyczacych zaleznos$ci
pomigdzy otytoscig a statusem socjoekonomicznym rodziny, jaki przeprowadzili Sobal i
Stunkard'®, okolo 1/3 badan pokazuje istnienie zalezno§¢ pomiedzy niskim statusem
socjoekonomicznym rodziny a wystgpowaniem otylosci u dzieci, a 1/3 badan — pomigdzy
wysokim statusem socjoekonomicznym a otyloscia. Poréwnania migdzynarodowe
prowadzone przez Wang pokazuja, ze np. odsetki otytych nastolatkow w Chinach i1 Rosji sa
wyzsze wérdd osob pochodzacych z rodzin o wysokim SES, a w USA — z niskim !

Zaleznosci pomigdzy SES a masa ciala moga by¢ réwniez moderowane przez inne
zmienne, takie jak rasa, pte¢, wiek czy miejsce zamieszkania. Analizy danych zebranych w
badaniach amerykanskich NHANES III, prowadzone przez r6znych autoréw wskazuja na to,
ze zalezno$ci pomigdzy SES, a czgstoscia wystgpowania otytosci pojawiaja si¢ tylko wsrod

rasy bialej i tylko u dzieci powyzej 10 roku zycia'?. Czes¢ analiz wskazuje tez na to, ze

7 Schneider MB, Brill SR. Obesity in children and adolescents. Pediatrics in Review. 2005; 26(5):155-161.

8 Giiven A., Odaci H., Osgen I. Bek Y. Effects of individual factors on adolescent obesity: study in Turkey.
Pediatrics International 2008, 50, 356-362.

° Miller CT, Downey KT. A meta-analysis of heavyweight and self-esteem. Pers Soc Psychol Rev 1999; 3: 68-
84.

' Sobal J., Stunkard A. Socioeconomic status and obesity: a review of literature. Psychological Bulletin 1989,
105, 260-275.

"' Wang Y. Cross-national comparison of childhood obesity: the epidemic and relationship between obesity and
socioeconomic status. Intern J Epidemiol, 2001; 30: 1129-1136.

"2 Troiano RP, Flegal KM. Overweight children and adolescents: description, epidemiology, and demographics.
Pediatrics 1998; 101: 497-504.
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zaleznosci pomigdzy wystgpowaniem nadmiaru masy ciala a statusem spoteczno-
ekonomicznym rodzin i niedozywieniem sa silniejsze wsrod dziewczat niz wsrod
chtopcow'*'*. Badania polskie, prowadzone w ramach miedzynarodowych badan HBSC
(Health Behaviour in School-aged Children) wskazaty, ze u chlopcéw wystepuje odwrotna
zalezno$¢ pomigdzy czestoscig wystgpowania nadwagi i otylosci a poziomem zamoznosci
rodziny, za$ u dziewczat — dodatnia zalezno$¢ pomigdzy zamoznoscia rodziny a niedoborem
masy ciata'’. Ta ostatnia tendencja moze $wiadczyé o niekorzystnych zmianach
zachodzacych w rodzinach bogatych, mogacych stanowi¢ czynnik ryzyka dla wystgpowania
zaburzen odzywiania u dziewczat.

Analizy tendencji, wystgpujacych w USA na przestrzeni lat 1971-2002, w zakresie
relacji pomigdzy statusem spoteczno-ekonomicznym rodzin a nadmiarem masy ciata u dzieci
i mlodziezy wskazuja, ze zaleznosci te staja sic w ostatnich latach coraz stabsze'®. Badania
polskie z 2005 roku nie wykazaly zadnych zalezno$ci pomigdzy statusem
socjockonomicznym rodzin a masa ciala mtodziezy gimnazjalnej'”.

W badaniu zastosowano nastgpujace mierniki statusu spoleczno-ekonomicznego
ankietowanych rodzin:

— wyksztalcenie ojca i matki (pytanie skierowane do rodzicow);

— posiadanie pracy przez ojca i matke (pytanie skierowane do rodzicoéw);

— rodzaj pracy wykonywanej przez ojca i matke (pytanie skierowane do rodzicow);

— zasoby materialne rodziny — wskaznik FAS (Family Affluence Scale) (pytania
skierowane do dzieci);

— subiektywng ocen¢ zamoznosci rodziny — wskaznik PFW (Perceived Family Wealth)
(pytanie skierowane zardwno do rodzicow, jak i dzieci).

Osobom badanym zadano nastgpujace pytania (zagadnienia):

1. Wyksztalcenie  rodzicow/opiekunéw  (matka/ojciec) z  kategoriami  odpowiedzi:

podstawowe,  zasadnicze  zawodowe,  Srednie,  pomaturalne/policealne,  wyzsze

'3 Gordon-Larsen P, Adair LS, Popkin BM. The relationship of ethnicity, socioeconomic factors, and overweight
in U.S. adolescents. Obes Res 2003; 11: 121-129.

14 Alaimo K, Olson CM, Frongillo EA. Low family income and food insufficiency in relation to overweight in
US children, Arch Pediatr Adolesc Med 2001; 155: 1161-1167.

15 Oblacifiska A., Kototo H., Mazur J. Socjoekonomiczne uwarunkowania dysharmonii rozwoju fizycznego
mlodziezy 15-letniej w Polsce. Med Wieku Rozwoj 2008, 2 cz. I, 549-558.

'® Wang Y, Zhang Q. Are American children and adolescents of low socioeconomic status at increased risk of
obesity? Changes in the association between overweight and family income between 1971 and 2002. Am J Clin
Nutr, 2006; 84: 707-716.

'7 Tabak 1., Radiukiewicz K. Status spoteczno-ekonomiczny rodzin. (W): A. Oblacinska i M. Jodkowska (red.),
Otylos¢ u polskich nastolatkow. Epidemiologia, styl zycia, samopoczucie. (s. 34-39). Instytut Matki i Dziecka,
Warszawa 2007.
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licencjackie/inzynierskie, wyzsze magisterskie (trzy ostatnie kategorie analizowano
tacznie).

2. Status zawodowy (matka/ojciec) z kategoriami odpowiedzi: pracuje, nie pracuje.

3. Rodzaj wykonywanej pracy (matka/ojciec) z kategoriami odpowiedzi: praca fizyczna,
praca umystowa, wlasne przedsiebiorstwo, wlasne gospodarstwo rolne. Badani mieli
mozliwos¢ wyboru wiecej niz jednej odpowiedzi. W analizach jako pracg fizyczna
traktowano sytuacj¢, gdy osoba wykonywata wyltacznie prac¢ fizyczna, jako prace
umystowa — gdy osoba wykonywala wylacznie prac¢ umystowa lub zaréwno prace
umystows i fizyczna, ale nie posiadata ani wlasnego przedsigbiorstwa ani gospodarstwa
rolnego, jako wlasne przedsigbiorstwo — sytuacj¢, gdy osoba posiadata wlasne
przedsigbiorstwo, bez wzgledu na rodzaj wykonywanej pracy i posiadanie gospodarstwa
rolnego, a jako posiadanie gospodarstwa rolnego — sytuacje, gdy osoba posiadata whasne
gospodarstwo rolne, a nie posiadata przedsigbiorstwa, bez wzglegdu na rodzaj
wykonywanej pracy.

4. Skalg¢ zasobow materialnych rodziny FAS zbudowano na podstawie czterech pytan:

Czy Twoja rodzina posiada samochoéd osobowy lub wieloosobowy (np. typu van)? oraz
Czy Twoja rodzina posiada komputer? z kategoriami odpowiedzi: nie (0); tak, jeden (1);
tak, dwa lub wiecej (2); Czy masz wlasny pokdj do Twojego wylacznego uzythu? z
kategoriami odpowiedzi: nie (0), tak (1); lle razy w ostatnich 12 miesiqcach wyjezdzales
ze swojq rodzing na wakacje lub Swieta poza miejsce zamieszkania? z kategoriami
odpowiedzi: wcale nie wyjezdzatam/tem (0); 1 raz (1); 2 razy (2); wiecej niz 2 razy (2).
Skala FAS przyjmuje zakres od 0 do 7 punktéw. Za bardzo niski poziom FAS uznano, tak
jak w badaniach HBSC, zakres 0-1 punkt, za niski 2-3 punkty, za $redni 4-5 i za wysoki 6-
7 punktow'®.

5. Jak sqdzisz, czy Twoja rodzina jest bogata, tzn. dobrze sie jej powodzi? (w wersji dla
dzieci) oraz Jak Pan/Pani sqdzi: Czy Panska rodzina jest bogata, tzn. dobrze sie Wam
powodzi? (w wersji dla rodzicow), z kategoriami odpowiedzi: bardzo bogata, bogata,
przecietna, raczej biedna, bardzo biedna. Pytanie o subiektywna oceng¢ zamoznosci

rodziny — wskaznik PFW (Perceived Family Wealth) zaczerpnieto z badah HBSC'?. W

'8 Mazur J., Woynarowska B., Kotolo H. Zdrowie subiektywne, styl zycia i $rodowisko psychospoteczne
milodziezy szkolnej w Polsce. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2007.

¥ Currie C, Samdal O, Boyce W, Smith B. Health Behaviour in School-aged Children: a World Health
Organization Cross-national Study. Research Protocol for the 2001/02 Survey. University of Edinburgh,
Scotland 2001.
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raporcie kategorie odpowiedzi bardzo bogata i raczej bogata oraz bardzo biedna i raczej

biedna analizowano tacznie.

Wyksztatcenie rodzicow

W badanych rodzinach najliczniejsza grupe matek stanowily kobiety z wyksztalceniem
$rednim lub zasadniczym zawodowym (po 32% badanych), nieco mniej kobiet (26%) miato
wyksztatcenie policealne lub wyzsze (tab. 1). Poziom wyksztalcenia ojcow byl generalnie
nizszy niz matek — ponad potowg z nich stanowili me¢zczyzni z wyksztatceniem zasadniczym
zawodowym, a wyksztalcenie policealne lub wyzsze posiadato jedynie 16,5% badanych.
Osoby z wyksztalceniem podstawowym w obu przypadkach stanowily ponizej 10%.

Stwierdzono statystycznie istotne réznice w zakresie poziomu wyksztalcenia rodzicow
uczniéw z miast i wsi (p<0,001). Zardwno w przypadku matek, jak i ojcéw, znaczaco wigksze
odsetki rodzicéw z wyksztalceniem policealnym lub wyzszym zaobserwowano w miescie, zas

z wyksztalceniem podstawowym lub zasadniczym zawodowym — na wsi.

Tabelal. Wyksztalcenie rodzicéw wedtug ptci i miejsca zamieszkania (% badanych rodzicow)

Matka/opiekunka QOjciec/opiekun
Wyksztalcenie

ogolem | miasto wies$ ogolem | miasto wies$
Podstawowe 8,8 5,8 11,8 9,1 6,9 11,2
Zasadnicze zawodowe 323 224 42,0 51,2 40,2 61,5
Srednie 32,7 32,2 33,1 23,2 24.9 21,6
Policealne lub wyzsze 26,2 39,7 13,1 16,5 28,0 5,8

p <0,001 <0,001

Analizy dotyczace zaleznosci pomiedzy poziomem wyksztalcenia rodzicbw a masa
ciata ich dzieci nie wykazaly istnienia zadnych istotnych statystycznie rdéznic. Jedyng
obserwowalng tendencja jest dwukrotnie czgstsze wystgpowanie nadwagi lub otylosci u
dziewczat, ktorych matki maja wyksztalcenie podstawowe w poréwnaniu z corkami matek z
wyksztalceniem policealnym lub wyzszym (ryc. 1). W przypadku chlopcéw tendencje sa
calkowicie odwrotne — wyraznie wigkszy odsetek chlopcow z nadwaga lub otyloscia
zauwazono wsrod synow matek z wyksztatceniem policealnym lub wyzszym w poréwnaniu z
synami matek z wyksztalceniem podstawowym. W przypadku wyksztalcenia ojcoOw nie

zauwazono podobnych tendencji (ryc. 2).
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Status zawodowy i rodzaj wykonywanej przez rodzicow pracy

Ogodtem w badanych rodzinach prawie 30% matek i 10% ojcéw to osoby nie pracujace
(tab. 2). Odsetki 0s6b nie pracujacych zawodowo sa istotnie wigksze na wsiach niz w
miastach (w przypadku matek 33,6% vs. 23,4, p=0,007; w przypadku ojcéw 13,8% vs. 7.5,
p=0,019).

Sposréd badanych matek po okoto 1/3 to osoby pracujace fizycznie lub umystowo, a 1/5
posiada wlasne gospodarstwo rolne (tab. 2). Wérdd ojcdw przewazaja mezczyzni pracujacy
fizycznie (prawie potowa badanych). Odsetki ojcow pracujacych umystowo lub we wlasnym
gospodarstwie rolnym stanowia po ok. 18%. Roéznice w rodzaju wykonywanej pracy zalezne
od miejsca zamieszkania sg istotne statystycznie zaréwno w przypadku matek, jak i ojcdw
(p<0,001). Jak nalezato si¢ spodziewaé najwigksze zroznicowanie dotyczy pracy umystowe;j i
posiadania wlasnego przedsigbiorstwa (znacznie czgstsze w miescie) oraz posiadania

wlasnego gospodarstwa rolnego (znacznie czgstsze na wsi).

Tabela 2. Status zawodowy i rodzaj wykonywanej przez rodzicéw pracy wedlug plci i miejsca
zamieszkania (% badanych rodzicow)

Praca rodzicéw Matka/opiekunka Ojciec/opiekun
ogolem ‘ miasto ‘ wies ogolem ‘ miasto ‘ wie§
Status zawodowy
Pracuje 71,5 76,6 66,4 89,4 92,5 86,2
Nie pracuje 28,5 23,4 33,6 10,6 7,5 13,8
p =0,007 =0,019
Rodzaj wykonywanej pracy
Fizyczna 35,3 32,9 37,5 49,1 49,6 48,6
Umyslowa 37,1 54,0 21,3 18,3 28,7 8,5
Wlasne przedsiebiorstwo 6,5 10,1 3,2 14,3 19,3 9,7
Wilasne gospodarstwo rolne 21,0 3,0 37,9 18,3 2,5 33,2
p <0,001 <0,001

Badane zaleznosci pomigdzy statusem zawodowym i rodzajem wykonywanej przez
rodzicow pracy a wskaznikiem masy ciata ich dzieci nie byly istotne statystycznie, z
wyjatkiem zaleznosci pomigdzy statusem zawodowym ojca a wskaznikiem masy ciata
chtopcow (p=0,034) - ryc. 4. Wsrdd syndw ojcoOw niepracujacych odsetek osob z niedoborem

masy ciala byl S5-krotnie wigkszy niz u ich réwiesnikdéw (synow ojcow pracujacych).
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Najwigksze odsetki mlodziezy z nadwaga i otyloscia stwierdzono wsrdd dzieci rodzicow
majacych wlasne przedsigbiorstwa (w przypadku matek zaréowno wsrod dziewczat, jak i
wérod chtopcéw po 30% dzieci z nadmiarem masy ciala, w przypadku ojcow — 20%

dziewczat i 30% chtopcow) —ryc. 3 iryc. 4.
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Zasoby materialne i subiektywna ocena zamoznosci rodziny

Ocena zasobéw materialnych rodzin bioracych udziat w badaniu wskazata, ze ogdtem
43% rodzin uzyskato na skali FAS poziom $redni, 39% poziom niski lub bardzo niski, a 18%
poziom wysoki (tab.3). Istotne statystycznie roéznice zaobserwowano pomigdzy rodzinami
mieszkajacymi w miescie i na wsi. Wsrdd rodzin wiejskich odsetki rodzin z niskim lub bardzo
niskim poziomem omawianego miernika statusu ekonomicznego byly wyraznie wigksze niz
wérod rodzin miejskich, odpowiednio odsetek rodzin z wysokim poziomem zasobdéw

materialnych byt znaczaco wigkszy w miescie niz na wsi (p<0,001).
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Tabela 3. Zasoby materialne i subiektywna ocena zamozno$ci rodziny wedtug ptci dzieci i
miejsca zamieszkania (% badanych rodzicow lub dzieci)

Mierniki. statusu Ogolem | Dziewczeta | Chlopey | Miasto Wie$
ekonomicznego
Skala zasobow materialnych rodziny FAS — poziom:
Bardzo niski (0-1) 6,4 5,7 7,1 4.5 8,2
Niski (2-3) 32,8 31,3 344 25,1 40,2
Sredni (4-5) 42,9 44,7 41,2 47,7 38,2
Wysoki (6-7) 17,8 18,3 17,3 22,6 134
p =0,700 <0,001
Subiektywna ocena zamozno$ci rodziny — opinia rodzicow
Bardzo biedna Iub raczej biedna 9,8 9,9 9,7 7,2 12,1
Przecigtna 84,4 85,5 83,3 85,2 83,7
Bardzo bogata lub raczej bogata 5,8 4,6 7,0 7,6 42
P =0,452 =0,040
Subiektywna ocena zamoznoSci rodziny — opinia dzieci
Bardzo biedna lub raczej biedna 6,4 5,0 7,8 42 8,5
Przecigtna 74,1 75,8 72,3 69,9 77,8
Bardzo bogata lub raczej bogata 19,6 19,2 19,9 26,0 13,7
p =0,343 <0,001

Subiektywna ocena zamoznosci rodziny dokonana przez rodzicéw wskazata, ze 84%
badanych ocenito swojg rodzing jako przecigtnie bogata, 10% jako bogata lub bardzo bogata,
a 6% jako biedna lub bardzo biedna (tab. 3). Réznice w ocenie zamoznos$ci rodziny zwiazane
z miejscem zamieszkania byly istotne statystycznie na poziomie p=0,040 i wskazywaly na
bardziej negatywne oceny wystawione przez rodzicow zamieszkatych na wsi w poréwnaniu z
mieszkancami miast.

Subiektywna ocena zamozno$ci rodzin dokonana przez dzieci byla nieco bardziej
krytyczna: 74% badanych ocenito swoja rodzing jako przecigtna, 6% jako bogatg lub bardzo
bogata, a prawie 20% jako biedna lub bardzo biedna. Oceny wystawione przez dziewczeta i
chtopcow nie réznity si¢ istotnie migdzy soba. Jednak statystycznie istotne roznice
stwierdzono pomigdzy nastolatkami mieszkajacymi na wsi i w miescie (p<0,001). Mtodziez
mieszkajaca w miescie czgsciej oceniata swoja rodzing jako bogata, a mieszkajaca na wsi —
jako biedna (tab. 3).
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Zbiezno$¢ ocen zamoznosci rodziny pomigdzy rodzicami a dziemi z tej samej rodziny
byla istotna statystycznie (p<0,001), cho¢ niezbyt duza (kappa=0,4).

Analizy zalezno$ci pomi¢dzy wskaznikiem masy ciata 13-latkdw a poziomem zasobow
materialnych rodziny mierzonym za pomoca skali FAS (ryc. 5) oraz subiektywna oceng
zamoznosci rodziny mierzong za pomocg skali PFW (ryc. 6) nie wykazaly zadnych istotnych

statystycznie réznic.
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5.1.2. Struktura rodziny

Nie tylko status socjoekonomiczny, ale rowniez struktura rodziny moze mie¢ zwiazek z
masg ciala dzieci i mlodziezy. Jak wskazuja badania, dzieci wychowywane w rodzinach
petnych (z obojgiem rodzicéw) czgséciej przejawiaja zachowania sprzyjajace zdrowiu, w tym
pozytywne zachowania zywieniowe, niz dzieci z rodzin niepelnych®. Badania Steward i
Menning®', prowadzone wéréd uczniow klas 7-12 wykazaly, ze milodziez mieszkajaca w
rodzinach niepelnych lub rekonstruowanych (z wyjatkiem rodzin zlozonych z ojca i
macochy), w poréwnaniu z miodzieza wychowywana w rodzinach pelnych, czgsciej

przejawia zachowania niekorzystne dla zdrowia, takie jak opuszczanie positkéw (przede

% Chen M., Shiao Y., Gau Y. Comparison of adolescent health-related behavior in different family structures.
Journal of Nursing Research 2007, 15(1), 1-9.

2! Steward S., Menning C. Fast food Dads? The effect of family structure and nonresident father involvement on
adolescent eating patterns. Conference Papers — American Sociological Association, Annual Meeting 2007, p. 1-
23.
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wszystkim $niadan), jedzenie mniejszej ilosci warzyw i czgstsze spozywanie dan typu ,,fast
food”. Dzieci wychowywane przez samotnych rodzicow spozywaja tez wigcej potraw
bogatych w thiszeze™. Jedna z przyczyn tej sytuacji moze byé fakt, ze rodzice samotnie
wychowujacy dzieci nie moga poswieci¢ im tak wiele czasu, jak w rodzinach pelnych, nie
moga w peli kontrolowaé zachowan Zzywieniowych swoich pociech. Z kolei w rodzinach
rekonstruowanych — partnerzy rodzica biologicznego nie angazuja si¢ w tak duzym stopniu w
wychowanie dzieci jak rodzice biologiczni®.

Wiele badan wskazuje tez na to, ze rodziny dzieci otytych czgsto sa mniejsze od rodzin
dzieci z prawidlowa masg ciata. Moze to by¢ spowodowane z jednej strony konieczno$cia
wigkszego zaangazowania rodzicow w opieke 1 zywienie dziecka otylego, poswigcania mu
wigkszej ilosci czasu i uwagi (otytos¢ jako przyczyna struktury rodziny), z drugiej zas —
wigksza dostepnoscia jedzenia w mniejszych rodzinach (otylos¢ jako skutek struktury
rodziny)**.

Zaleznosci pomigdzy struktura rodziny a masa ciata dzieci moga w znacznym stopniu
wynikaé z powigzan istniejacych pomigdzy struktura a statusem socjoekonomicznym rodzin.
Dochody w rodzinach niepetnych czgsto sa nizsze niz w rodzinach z obojgiem rodzicow. Jak
wskazuja badania, otyto$¢ czesciej wystgpuje u dzieci w rodzinach o nizszym dochodzie i
pozbawionych obecnosci ojca®. Strauss i Knight, ktorzy zaprosili do badania 3 tys. dzieci o
prawidtowej masie ciata w wieku 0-8 lat, a nastgpnie obserwujac je przez 6 lat zauwazyli, ze
czgsciej otylos¢ wystapita u dzieci wychowywanych przez samotne matki, rodzicéw
niepracujacych i niewykwalifikowanych. Jak wykazaly jednak dalsze analizy, wptyw tych
czynnikéw byl mediowany przez niski dochdd i uboga stymulacj¢ poznawcza (posiadanie
zabawek, ksiazek, wizyty w muzeach itp.) dzieci w rodzinie.

Nie wszystkie badania potwierdzajg istnienie zaleznosci pomigdzy strukturg rodziny a
otyloscia dzieci. Badania Lissau i Sorensen®® nad wplywem wychowywania si¢ dzieci w
rodzinach rekonstruowanych na otytos¢ w wieku dorostym, nie wykazaty zadnych zaleznosci.

Nie wykazano tez zaleznosci pomigdzy liczba posiadanego rodzenstwa, a pozniejsza masg

2 Johnson-Down L., O'Loughlin J., Koski K., Gray-Donald, K. High prevalence of obesity in low income and
multiethnic schoolchildren: A diet and physical activity assessment. Journal of Nutrition 1997, 127(12), 2310-
2315.

3 Cooksey E., Fondell M. Spending time with kids: Effect of family structure on fathers’ and children’s lives.
Journal of Marriage and the Family 1996, 58, 693-707.

2 Loader P. Childhood obesity: the family perspective. International Journal of Eating Disorders 1985, 4(2),
211-225.

 Strauss R., Knight J. Influence of the home environment on the development of obesity in children. Pediatrics
1999, 103(6), e85.

% Lissau I, Sorensen T. Parental neglect during childhood and increased risk of obesity in young adulthood.
Lancet 1994, 343, 324-327.
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ciala, cho¢ stwierdzono np. istotne zaleznosci pomigdzy zaniedbywaniem dzieci w

dziecinstwie a ich nadmierng masg ciata w wieku dorostym.

W badaniu rodzicom zadano nastgpujace pytania dotyczace struktury rodziny:

1. Z kim mieszka dziecko? z kategoriami odpowiedzi: z obydwojgiem rodzicow, tylko z
matkq, tylko z ojcem, z innym opiekunem. Kategorie: tylko z matkq, tylko z ojcem oraz z
innym opiekunem analizowano tacznie jako rodzina niepelna. Odpowiedz z obydwojgiem
rodzicéw w raporcie okreslono jako rodzina petna.

2. Liczba dzieci w rodzinie (pytanie otwarte). Odpowiedzi analizowano osobno dla rodzin z
jednym, dwojgiem, trojgiem lub wigksza liczba dzieci.

Ponad 88% rodzin bioracych udzial w badaniu IMiD stanowity rodziny petne (tab. 4).
Odsetek rodzin z obojgiem rodzicéw byt nieco wigkszy na wsi niz w miescie (91% vs. 85%,
p=0,024). Prawie potowa badanych rodzin (42%) posiadata dwoje dzieci. Model rodziny z
dwojgiem dzieci byt szczegdlnie czgsty w miastach (réznice miasto-wies istotne statystycznie
p<0,001). Na wsiach odsetki rodzin z dwojgiem lub trojgiem dzieci stanowily po okoto 1/3

badanych, co czwarta rodzina posiadata wigcej niz troje dzieci.

Tabela 4. Struktura rodziny wedlug plci dzieci i miejsca zamieszkania (% badanych

rodzicow)
Struktura rodziny ‘ ogélem ‘ dziewczeta | chlopey miasto wies
Struktura rodziny
rodzina niepelna 11,9 11,8 12,0 15,1 9,1
rodzina pelna 88,1 88,2 88,0 84,9 90,9
p =0,984 =0,024
Liczba dzieci w rodzinie
jedno 12,2 12,5 11,8 16,0 8,8
dwoje 42,1 41,3 42,9 50,3 343
troje 274 274 274 233 31,0
wiecej niz troje 18,4 18,8 17,9 10,4 25,8
p =0,973 <0,001

Badane powiazania pomiedzy struktura rodziny a masg ciata 13-latkéw nie byly istotne
statystycznie. Nieco wigksze odsetki chtopcéw z nadwagg i otytoscig w rodzinach niepelnych
w poréwnaniu z chlopcami wychowywanymi przez oboje rodzicow (37% vs. 22%) mozna

okresli¢ jedynie jako tendencje (p=0,1) —ryc. 7.
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5.1.3. Relacje w rodzinie i postgpowanie rodzicow
Zainteresowanie badaczy zalezno$ciami pomigdzy relacjami w rodzinie oraz
postgpowaniem rodzicow a masa ciata dzieci (a szczegolnie jej nadmiarem) mozna zauwazy¢

2" w swoich badaniach nad otylymi

juz od lat 40-tych ubieglego wieku. Bruch i Touraina
rodzinami zauwazyli, ze matki dzieci otylych sa zazwyczaj dominujace, a relacje matka-
dziecko — nie daja poczucia bezpieczenstwa. Ambiwalencje tych relacji matki czesto probuja
kompensowac poprzez przekarmianie dzieci i nadopiekunczos¢. Ojcowie w takich rodzinach
zwykle sa za to slabi, nieagresywni, podporzadkowani swoim zonom. Obserwacje te

potwierdzili w swoich badaniach w latach 50-tych Kaplan i Kaplan®®. Bromberg w badaniach

" Bruch H., Touraina G. Obesity in childhood. Psychosom Med 1940, 2, 141-206.
* Kaplan H., Kaplan H. The psychosomatic concept of obesity. Journal of Nervous and Mental Disease 1957,
125, 181-201.
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z lat 70-tych wskazuje, ze rodziny dzieci otytych sa mniej zgodne i bardziej chaotyczne od
rodzin dzieci nieotylych, a dzieci te s3 w mniejszym stopniu angazowane w procesy
podejmowania decyzji niz ich nieotyli réwiesnicy®’. Koncepcja rodziny psychosomatycznej,
opisana przez Minuchuna® (przede wszystkim w odniesieniu do rodzin dzieci dotknietych
anoreksja psychiczng), wskazujaca na charakterystyczne cechy rodzin, sprzyjajace
powstawaniu zaburzen odzywiania, takie jak splatanie, nadopiekunczos¢, sztywnos¢, unikanie
i nierozwiazywanie konfliktow oraz wciaganie dzieci w konflikty migdzy rodzicami, zostata
potwierdzona réwniez w odniesieniu do rodzin dzieci otytych?'.

Jak wskazuja badania analizujace zaleznosci pomigdzy stylem rodzicielskim a
zachowaniami zywieniowymi i aktywno$cia fizyczna dzieci, wysoki poziom ciepla
rodzinnego w potaczeniu z jasnymi oczekiwaniami wobec dziecka i poszanowaniem jego
pragnien (styl autorytatywny) wiaze si¢ ze wzrostem czgstosci konsumpcji owocow, poziomu
aktywnosci fizycznej i spadkiem czestosci zachowan sedenteryjnych®”. Z kolei nadmierna
koncentracja na przestrzeganiu odpowiedniej diety, narzucanie przez rodzicow swojej woli
dotyczacej jedzenia i niewrazliwo$¢ na sygnaly ptynace od dziecka nie pozwalaja na
wyksztalcenie si¢ u niego odpowiednich mechanizméw samoregulacji, co prowadzi do
negatywnych skutkéw w zakresie preferencji i praktyk zywieniowych®.

W rodzinach dzieci otytych w poréwnaniu z rodzinami dzieci o prawidtowej masie ciata
znacznie czedciej wystepuja  dysfunkcje i zaburzenia emocjonalne®*. Problemy
psychologiczne, z ktérymi zmagaja si¢ rodzice otylych dzieci staja si¢ bezposrednimi
predyktorami zaburzen pojawiajacych si¢ u mtodziezy, badz poprzez mediatory, do ktérych
nalezy niekonsekwentna dyscyplina®. Konflikty i dysfunkcje w rodzinie prowadza do
podwyzszonego poziomu stresu, a poprzez to — do zaburzen odzywiania jako nieefektywnych

. . 36
metod radzenia sobie ze stresem™.

» Bromberg D. Family dominance patterns and the decision-making process in obese and non-obese families.
Dissertation Abstracts International 1977, 37, 3597.

3% Minuchin S., Rosman B., Baker L. Psychosomatic families: anorexia nervosa in context. Harvard University
Press, Cambridge, Mass and London 1978.

3! Loader P. Childhood obesity: the family perspective. International Journal of Eating Disorders 1985, 4(2),
211-225.

%2 Golan M., Crow S.: Parents are key players in the prevention and treatment of weight-related problems.
Nutrition Reviews 2004, 62 (1), 39-50.

3 Birch L.L., Davison K.K.: Family environmental factors influencing the developing behavioral controls of
food intake and choldhood overweight. Pediatr Clin North Am 2001, 48, 893-907.

** Konston W., Uxbridge E., Loader P., Miller L. Emotional health of families and their members where a child
is obese. Journal of Psychosomatic Research 1987, 31(5), 583-599.

* Decaluvé V., Braet C., Moens E., Van Vlierberghe L. The association of parental characteristics and
psychological problems in obese youngsters. Int J Obesity 2006, 30, 1766-1774.

% Hasenboehler K., Munsch S., Meyer A., Kappler C., Vogele C. Family structure, Body Mass Index, and eating
behaviour, Int Eat Disord 2009, 42, 332-338.
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W badaniu zastosowano nastgpujace pytanie i skalg dotyczaca funkcjonowania rodziny:

1. Okresl, na ile jestes zadowolony ze wzajemnych kontaktow (relacji) miedzy czlonkami
twojej najblizszej rodziny? Jest to pytanie zaczerpnigte z badan HBSC, w ktdrym osoby
badane proszone sa o zaznaczenie swoich odczué¢ na 11-punktowej skali (od 0 do 10).
Wyniki w przedziale 0-4 punkty traktowane sa jako zle relacje, 5-6 — raczej zte, 7-8 —
raczej dobre, a 9-10 — bardzo dobre”. Na to pytanie odpowiadaty wytacznie dzieci.

2. Skala APQ-9 - skrécona wersja skali Alabama Parenting Questionnaire (APQ), badajaca 3
czynniki: wzmacnianie, dyscypling oraz kontrole **. Skala sktada si¢ z 9 pytan (po 3
pytania w kazdej podskali) z kategoriami odpowiedzi nigdy, prawie nigdy, czasami,
czesto, zawsze. Podskala wzmacniania (positive parenting) bada udzielanie przez rodzica
pozytywnych wzmocnien w stosunku do dziecka (chwalenie, nagradzanie, np. Moja
mama chwali mnie, gdy zrobie cos dobrze), podskala dyscypliny (inconsistent discipline)
wskazuje na brak konsekwencji w karaniu dziecka, np. Moja mama grozi mi, ze mnie
ukarze, a potem tego nie robi, podskala kontroli (poor supervision) bada brak kontroli
rodzica nad tym tym, co robi, z kim przebywa jego dziecko, np. Pozostaje poza domem
wieczorami dluzej niz mi na to (rodzic) pozwala. Odpowiedzi punktowane sg odpowiednio
od 1 do 5 punktéw, wigc w kazdej podskali mozna uzyska¢ od 3 do 15 punktow. Wyniki
w przedziale 3-6 pkt. Traktowano jako poziom niski (najbardziej pozadany w podskalach
dyscypliny oraz kontroli), 7-11 pkt - poziom S$redni, a 12-15 pkt - poziom wysoki
(najbardziej pozadany w podskali wzmocnien). Pytania zadawano zaréwno rodzicom (w
odniesieniu do ich wiasnych praktyk rodzicielskich), jak i dzieciom (w odniesieniu
osobno do praktyk rodzicielskich matki i ojca). Ze wzgledu na maty odsetek ojcow
wypehiajacych ankiete¢ (5%) analizy dotyczace wilasnych praktyk rodzicielskich

prowadzono tacznie dla obojga rodzicow.

Jak wskazuja analizy, zdecydowana wigkszos$¢ nastolatkow jest zadowolona z relacji
pomiedzy cztonkami ich rodzin. Bardzo wysokie oceny (9 lub 10 punktow) wystawito 60 %
badanych, a kolejne 26% mtlodziezy - oceny wysokie (7-8 punktéw) — tab. 5. Negatywna
opinia o kontaktach migdzy cztonkami rodzin zostata wyrazona przez kilkanascie procent 13-

latkéw. Oceny relacji rodzinnych wystawione przez chlopcdw i dziewczgta nie roznily si¢

" Mazur J., Woynarowska B., Kololo H.: Zdrowie subiektywne, styl zycia i $rodowisko psychospoleczne
miodziezy szkolnej w Polsce. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2007.
8 Elgar F., Waschbusch D., Dadds M., Sigvaldason N. Development and validation of a short form of the
Alabama Parenting Questionnaire. J Child Fam Stud 2007, 16: 243-259.
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istotnie mi¢gdzy soba, nie stwierdzono rowniez réznic w ocenach mtodziezy mieszkajacej w

mie$cie 1 na wsi.

Tabela 5. Relacje w rodzinie i praktyki rodzicielskie wedlug plci dzieci i miejsca
zamieszkania (% badanych dzieci lub rodzicow)

Rodzina ‘ Ogolem ‘ Dziewczeta ‘ Chlopcy ‘ Miasto ‘ Wies
Zadowolenie ze wzajemnych kontaktow miedzy czlonkami rodziny (w opinii dziecka)
Bardzo zte relacje (0-4) 33 33 3,4 4,1 2,6
Raczej zte relacje (5-6) 10,9 10,3 11,4 8,6 12,8
Raczej dobre relacje (7-8) 25,8 23,6 27,9 26,8 25,0
Bardzo dobre relacje (9-10) 60,0 62,8 57,2 60,5 59,5
p =0,562 =0,299
Wzmacnianie (w opinii rodzica)
Poziom niski (3-6) 0,2 0 0,3 0,3 0
Poziom $redni (7-11) 43,4 43,0 439 44,8 422
Poziom wysoki (12-15) 56,4 57,0 55,8 54,9 57,8
p =0,583 =0,472
Dyscyplina (w opinii rodzica)
Poziom niski (3-6) 27,6 30,5 24,7 25,5 29,4
Poziom $redni (7-11) 68,3 65,8 70,8 71,3 65,7
Poziom wysoki (12-15) 4,1 3,8 4,5 3,1 4.8
p =0,283 =0,289
Kontrola (w opinii rodzica)
Poziom niski (3-6) 82,9 85,6 80,2 85,3 80,7
Poziom $redni (7-11) 16,9 14,4 19,5 14,7 18,9
Poziom wysoki (12-15) 0,2 0 0,3 0 0,3
p =0,150 =0,235
Matka Ojciec
og. ‘ dziew. ‘ chl. ‘ miasto ‘ wies | og. ‘ dziew. ‘ chl. ‘ miasto ‘ wies
‘Wzmacnianie (w opinii dziecka)
Poziom niski (3-6) 4,5 5,0 4,1 4,8 4,0 | 109 12,2 9,6 14,6 7,1
Poziom $redni (7-11) 40,8 41,3 | 40,3 434 38,6 | 449| 450 | 448 43,1 47,2
Poziom wysoki (12-15) 54,7 53,8 | 55,6 51,7 57,4 | 442 42,7 | 45,6 423 45,7
p =0,832 =0,371 =0,584 =0,022
Dyscyplina (w opinii dziecka)
Poziom niski (3-6) 30,0 | 342 | 257 27,7 31,9 |39,3] 433 | 353 38,7 39,6
Poziom $redni (7-11) 62,3 | 56,6 | 68,1 66,0 59,1 | 543| 50,6 | 58,0 54,0 54,7
Poziom wysoki (12-15) 7,7 9,2 6,3 6,4 9,1 6,4 6,1 6,7 73 5,7
p =0,017 =0,191 =0,185 =0,761

Kontrola (w opinii dziecka)

Poziom niski (3-6)

‘ 738 ‘ 79,5 ‘68,0 ‘ 75,4 ‘ 724 ‘72,6

75,6 ‘ 69,5 ‘ 727 ‘ 72,5
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Poziom $redni (7-11) 25,0 199 | 30,3 23,2 26,6 | 255 22,6 | 28,6 24,9 26,0

Poziom wysoki (12-15) 12 ] 07 | 17 1,4 L0 | 1,9] 1,9 | 1,9 | 24 1,5

p =0,005 =0,578 =0,283 =0,742

Stosowanie przez rodzicéw wzmocnien zostalo ocenione zardwno przez rodzicow, jak i
przez dzieci bardzo pozytywnie. Rozklady odpowiedzi zblizone byly do rozktadu
normalnego, ale wyraznie przesunigte w stron¢ wysokiej punktacji (dla catej proby srednia
ocena pozytywnych wzmocnien ze strony matki wyniosta 11,1 (SD=2,5), ojca 10,58
(SD=2,9), a wlasna (rodzica) ocena wzmacniania 11,8 (SD=1,9). Zbieznos¢ ocen
pozytywnych wzmocnien matek w opinii ich wlasnej i dziecka wyniosta Kappa=0,36
(p<0,001). Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w ocenie pozytywnych wzmocnien
w zaleznosci od plci dziecka (tab. 5). Roznice zwiazane z miejscem zamieszkania wystapity
jedynie w przypadku oceny wzmocnien stosowanych przez ojca. Odsetki ocen niskich (3-6
punktéw) u mtodziezy mieszkajacej w miescie byty dwukrotnie wigksze niz na wsi (14,6 vs.
7,1, p=0,022).

Dyscyplina rodzicow najczgsciej oceniana byla na poziomie $rednim, zaréwno przez
rodzicéw, jak i przez dzieci (wspolczynnik zbiezno$ci ocen dzieci i matek kappa=0,33,
p<0,001). Rozktady zmiennej byly jednak dwumodalne — okoto 10% badanych zaznaczato
odpowiedz ,,3”, za$ rozktad kolejnych wartosci byt zblizony do normalnego z modalna ,,9”.
Réznice w ocenach dyscypliny rodzicow na wsi i w miescie nie byly istotne statystycznie,
jednak oceny nickonsekwencji w postgpowaniu matek dokonywane przez chlopcow i
dziewczeta istotnie réznity si¢ migdzy sobg — dziewczgta czgsciej wystawialy oceng bardzo
niska (szczegdlnie ,,3”), lub wysoka, chtopcy zas — srednia (p=0,017).

Kontrola rodzicéw najczgsciej oceniana byta na 3-6 punktow (74% odpowiedzi), co jest
wynikiem bardzo pozytywnym. Rozklad tej zmiennej byt prawoskosny, a zgodnosé¢ ocen
matek i dzieci wyniosta kappa=0,35 (p<0,001). Ocena kontroli rodzicielskiej na wsi i w
miescie byta bardzo zblizona. Istotne statystycznie réznice zanotowano jednak w zwiazku z
plcia dzieci. Analizy z uzyciem testu chi-kwadrat dla zmiennych skategoryzowanych
wskazaly, ze niski (pozadany) poziom zmiennej ,kontrola matki” znacznie czgsciej
wystepowat u dziewczat niz u chlopcow (79,5% vs. 68%, p=0,005) — tab. 5. Zaleznos¢ te
potwierdzil test roznicy srednich t-Studenta (t=-0,36, p=0,005). Istotne réznice srednich
pomigdzy chtopcami a dziewczgtami stwierdzono réwniez w przypadku kontroli przez ojca
(t= -2,04; p=0,042) i kontroli ocenianej przez samego rodzica (t= -2,25; p=0,025). We
wszystkich przypadkach srednie wyniki dziewczat (lub rodzicow dziewczat) byly nizsze niz

chlopcow.
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Zaleznosci pomigdzy wskaznikiem masy ciata nastolatkow a ich zadowoleniem z relacji
migdzy cztonkami rodziny nie byly istotne statystycznie, cho¢ zardwno u dziewczat jak i u
chtopcow najwigksze odsetki miodziezy z niedoborem masy ciata zaobserwowano wsrod

0s0b bardzo niezadowolonych z kontaktéw z cztonkami swoich rodzin (ryc. 8).

DZIEWCZETA CHLOPCY
100
80 | | ||
60 | | | | | [ | [ | [ | | |
90,0 W nadwaga i otylos¢
80,0 O norma
786 82,1 B niedobor masy ciala
40 d
: 73,5 7,7 74,1
71,1
200 — — — — — — -
10,0
0 3.6 29 39 ‘ e |

raczej zle (5-6)

raczej dobre (7-8)
bardzo dobre (9-10)
bardzo zle (0-4)
raczej zle (5-6)
raczej dobre (7-8)
bardzo dobre (9-10)

Rycina 8. Wskaznik masy ciata 13-latkow a zadowolenie z relacji w rodzinie (% badanych)
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Rycina 9. Wskaznik masy ciata 13-latkow a pozytywne wzmocnienia (% badanych)

Odsetki 13-nastolatkéw z nadmiarem lub niedoborem masy ciala nie réznity sig¢
pomigdzy grupami wyrdznionymi ze wzgledu na poziom stosowanych wzmocnien i
dyscypliny (ryc. 9 i 10). Zaobserwowano jedynie tendencj¢ statystyczna wskazujaca, ze
wérdd dziewczat z rodzin o niskim wyniku w skali dyscypliny ze strony matek nieco rzadziej

wystepuje nadmiar masy ciala, a czgéciej niedobor (p=0,06).
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Rycina 10. Wskaznik masy ciala 13-latkéw a dyscyplina stosowana przez rodzicéw (%
badanych)

Analizy zalezno$ci pomigdzy kontrolg rodzicielska a masa ciata mtodziezy wskazaty, ze
istnieje zalezno$¢ pomigdzy kontrola matki a wskaznikiem masy ciata chtopcow - najwigksze
odsetki chtopcéw z nadmiarem i niedoborem masy ciala byly w rodzinach o stabej kontroli ze
strony matki ocenianej przez syna (p=0,023) oraz stabej kontroli ocenianej przez samego
rodzica (p<0,001) — ryc. 11. Zaleznosci pomig¢dzy poziomem kontroli ze strony ojca a
wskaznikiem masy dziewczat byly istotne statystycznie (p<0,001), lecz ich kierunek ze

wzgledu na bardzo rézne liczebnosci grup jest trudny do interpretacji.
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Rycina 11. Wskaznik masy ciala 13-latkéw a kontrola rodzicielska (% badanych)

5.2. Masa ciala 13-latkéw a odczucia wzgledem szkoly i stopien przecigzenia
nauka szkolna

Katarzyna Radiukiewicz

Wiek 13 lat w rozwoju czlowieka jest okresem przelomowym w zakresie zmian
psychofizycznych. Organizm dziecka przeobraza si¢ w tym czasie w organizm osoby dorostej
zmieniajac przy tym swoja wielkos¢ i1 ksztatt. U dziewczat jest to wiek pokwitania
wilasciwego, czyli okres menarche i ksztaltowania si¢ sylwetki kobiecej, natomiast u
chtopcow, stadium skoku wzrostowego i poczatkek pojawiania si¢ wtornych cech plciowych.
Przemianom tym, czgsto towarzyszy poczucie utraty kontroli nad wiasnym cialem oraz

niepewnos¢ co do wiasnej atrakcyjnoéci”.

% Ziotkowska B.: Opgtanie (nie)jedzeniem. Wydawnictwo Naukowe Solar, Warszawa 2009.
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Wraz z rozwojem fizycznym ksztattuja si¢ takze uczucia, ktérymi w coraz wigkszym
stopniu rzadza bodzce natury seksualnej*’. Atrakcyjne cechy fizyczne zaczynaja byé przez
mlode osoby postrzegane jako podstawa w nawiazywaniu kontaktéw interpersonalnych,
przyjazni oraz sukcesow w wielu dziedzinach zycia. Chlopcy w tym okresie wysoko cenig
tezyzne fizyczng i zwigkszanie sity migséni, natomiast u dziewczat wzrasta warto$¢ urody i
ksztattu sylwetki ciata.

Dochodzenie do dorostosci i odmienne spojrzenie na siebie nastgpuje w znacznie
wigkszym niz dotychczas odniesieniu do swoich rowiesnikow. Mtodzi ludzie oceniaja siebie
glownie na podstawie pordéwnywania si¢ z innymi osobami i bardzo krytycznie podchodza do
swojego wygladu. Jedna z pierwszych weryfikowanych przez nich cech jest figura,
determinowana przede wszystkim wysokoscia i cigzarem ciata. Kazda znaczaca rdznica
pomigdzy tempem rozwoju i ksztattem sylwetki dziecka a jego rownolatkami moze prowadzi¢
do wystapienia odczucia pozostawania poza normami. Osoby o masie ciata nie mieszczacej
si¢ W 0golno przyjetych granicach normy (zaréwno otyli jak i z niedoborem masy ciata), w
wielu przypadkach odczuwaja dyskomfort w zwiazku ze swoim cialem, a takze odbieraja
siebie jako osoby nieakceptowane i nielubiane przez innych. Czgsto tez bezposrednio
doswiadczaja tej niechgci ze strony kolegow i kolezanek.

Uczestnictwo w zyciu szkolnym i do§wiadczenia z nim zwiazane moga wigc rozwinaé
u miodych ludzi zadowalajacy i satysfakcjonujacy obraz samego siebie*', ale moga one byé
réwniez powodem narastajacych kompleksow i niezadowolenia z wlasnego wygladu. Brak
satysfakcji z wlasnego ciala moze natomiast prowadzi¢ do obnizenia poczucia wtlasnej
wartosci, a nawet by¢ powodem podejmowania zachowan ryzykownych dla zdrowia®.

Jednym z czynnikéw potegujacych ewentualnie wystgpujace uczucie frustracji moze
réwniez by¢ kreowany przez wspdlczesne media wizerunek ,.cztowieka doskonatego",
ukazujacy bardzo szczupte modelki oraz wysportowanych i umig¢snionych idoli, do ktérych
milodziez zaczyna si¢ porownywac. Jest to wyjatkowo niebezpieczne, poniewaz okres
adolescencji szczegolnie predysponuje do pojawienia si¢ zaburzen odzywiania.

Srodowisko psychospoteczne szkoly i przystosowanie szkolne (w tym m.in.

satysfakcja ucznidow ze szkoly, postrzeganie wymagan szkolnych) maja istotny wplyw na

0 Woynarowska B.: Zdrowie i szkota. PZWL, Warszawa 2000.

*I Herbert M.: Rozw6j spoleczny ucznia. Poznanie potrzeb i probleméw dzieci w okresie dorastania. GWP
Pedagogika. Gdansk, 2004.

e Woynarowska B., Mazur J., Kototo H., Matkowska M.: Zdrowie, zachowania zdrowotne i $rodowisko
spoteczne mtodziezy w krajach Unii Europejskiej. Wydziat Pedagogiczny Uniwersytet Warszawski, Instytut
Matki i Dziecka, Warszawa 2005.
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zdrowie i samopoczucie uczniéw®. Dlatego istotnym czynnikiem warunkujacym badane
zagadnienia jest takze fakt, ze wypehiajacy ankiete byli w przewazajacej liczbie uczniami
pierwszych klas gimnazjéw, w zwiazku z czym znajdowali si¢ na poczatku kolejnego etapu
nauczania. Otoczenie w jakim si¢ znalezli bylo dla nich nowe, nie tylko pod wzgledem
miejsca ksztalcenia i $rodowiska spotecznego, ale i wymagan szkolnych oraz metod
nauczania.

Dyskomfort odczuwany przez mtodego cztowicka w jednej ze sfer jego zycia moze
prowadzi¢ do zaburzen na innych poziomach ogdlnie pojetego zdrowia, na ktore sktadaja si¢
m. in. komponenty fizyczne, psychiczne, spoteczne i emocjonalne®®. Stosurki interpersonalne
z pozostalymi uczniami, pozycja ucznia w klasie, osobowos$¢ nauczyciela i organizacja
procesu nauczania maja wptyw na samopoczucie ucznia w szkole, a wigc i na ich stosunek do
niej. Oddzialywanie tych czynnikéw na ucznia pedagodzy i socjolodzy okreslaja mianem
"klimatu szkolnego". Jak w tym "klimacie" czujg si¢ badani 13-latkowie, stato sig¢
przedmiotem rozwazan przy uwzglednieniu ich masy ciata.

W celu uzyskania tych opinii badanym zadano dwa pytania:

1. Czy lubisz obecnie swojq szkole? z kategoriami odpowiedzi: bardzo jq lubie, lubie jq,
niezbyt jq lubie, nie lubig¢ jej wcale;

2. W jakim stopniu czujesz sie przeciqzony naukq? z kategoriami odpowiedzi: wcale,
malym, do$¢ duzym, bardzo duzym. W pytaniu na potrzeby niniejszej analizy

potaczono dwie ostatnie propozycje odpowiedzi ,,dos¢ duzym” i ,,bardzo duzym” w

jedna kategorig: ,, duzym”.

5.2.1. Odczucia uczniow wzgledem szkoly

Opinie na temat odczué uczniow wzgledem szkoty do ktdrej uczgszezali, byty ogdlnie
pozytywne: 23% uczniéw deklarowalo, ze szkotg lubi bardzo, 57% lubi ja, natomiast 20%
niezbyt ja lubi i nie lubi jej wcale. Wykazano istotna statystycznie réznicg w opiniach
badanych, ze wzgledu na pteé¢ (p=0,011). Dziewczgta bardziej lubitly swoja szkote niz
chlopcy (odpowiednio 28% i1 19% odpowiedziato, ze lubi ja bardzo). Nie stwierdzono
natomiast istotnej statystycznie roznicy w odczuciach zwiazanych ze szkola ze wzgledu na
miejsce zamieszkania, cho¢ odsetki uczniéow lubiacych i bardzo lubiacych szkot¢ byty nieco

wigksze na wsi (tab. 6).

“ Nutbeam D., Smith C., Moore L., Bauman A.: Warning! Schools can damage your health: Alienation from
school and its impact on health behaviour. J. Paediatr. Child Health, 1993, 29, suppl. 1, S25-S30.

# Schultz E. W.,Glass R. M., Kamholtz J. D.: School climate: Psychological health and well-being in school.
Journal of School Health. 1987 December, Vol. 57, No.10, S432.
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Tabela 6. Odczucia ucznidw zwigzane ze szkola wedlug plci i miejsca zamieszkania (%

badanych)
Ogolem | Dziewcz¢ta | Chlopey Miasto Wie$
Czy lubisz obecnie swoja szkole¢?
Bardzo ja lubi¢ 234 28,2 18,5 22,3 24,0
Lubie ja 56,6 54,8 58,4 55,8 57,5
Niezbyt ja lubi¢ 17,0 15,4 18,8 18,8 15,6
Nie lubig jej wcale 3,0 1,6 43 3,1 2,9
p =0,011 =0,751

Masa ciala, ktéra byta gtéwnym czynnikiem réznicujacym branym pod uwage w

badaniu, wykazala ogdlnie istotny statystycznie wplyw na opinie nastolatkow wzgledem

szkoty (p=0,017). Najczgsciej pozytywnie o swojej szkole wypowiadali si¢ uczniowie, ktdrzy

mas¢ ciata mieli w normie - 81% odpowiedziato, ze bardzo lubi i lubi szkol¢. Natomiast

niezadowoleni ze szkoly byli najcz¢sciej uczniowie z nadwagg i otytoscia (24% niezbyt lubito

szkotg¢ 1 nie lubito jej wcale). Rowniez uczniowie z niedoborem masy ciata wskazywali na

wigksze niezadowolenie ze szkoty niz uczniowie z grupy o masie ciata w normie, cho¢

roznica ta byta stosunkowo niewielka (ryc. 12).
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Rycina 12. Masa ciala 13-latkéw a ich odczucia na temat szkoty (% badanych)

Biorac pod uwage pte¢ nastolatkéw wykazano statystycznie istotng réznice w grupie

chlopcow (p=0,017). Odsetki chtopcéw z masg ciata w normie oraz z nadwaga i otylodcia,
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twierdzacych, ze szkote lubi i bardzo lubi, byty takie same (odpowiednio 77% i 76%), a w
grupie z niedoborem masy ciala bylo to 71%. Natomiast analiza wynikéw odpowiedzi
negatywnych wskazuje na duze réznice migdzy poszczegdlnymi grupami. Stwierdzono, ze
najbardziej nie lubig szkoty uczniowie z niedoborem masy ciata - stanowili oni az 29%, czyli
byt to prawie co trzeci uczen, ktory wcale nie lubit swojej szkoty. W dwodch pozostatych
grupach odsetki te stanowity zaledwie po 4% (ryc. 12). W grupie dziewczat szkol¢ bardzo
lubito i lubito 82% osob z niedoborem masy ciata i 84% z masa ciala w normie, natomiast
najmniejszy odsetek byt wsréd dziewczat z nadmiarem masy ciata i otylych (76%). W
poréwnaniu badanych trzech grup dziewczat, uwzgledniajacym ich mas¢ ciata najbardziej
negatywnie o swojej szkole wypowiedziaty si¢ dziewczgta z grupy z nadwaga i otytoscig
(24%). Uczennice z pozostatych grup to tylko 16% (masa ciata w normie) i 18% (niedobdr
masy ciata) negatywnych wypowiedzi o szkole —ryc. 13.

DZIEWCZETA CHLOPCY
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Rycina 13. Masa ciala 13-latkéw a ich odczucia na temat szkoty wedtug plci (% badanych)
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5.2.2. Stopien przeciazenia nauka szkolna

Ponad polowa badanych 13-latkéw stwierdzila, ze przeciazenie nauka odczuwa w
matym stopniu (58%), natomiast 13% wcale nie odbierata nauki w szkole jako uciazliwe;.
Prawie co trzeci uczen (29%) deklarowat duze przecigzenie praca w szkole. Analiza
wypowiedzi ucznidéw w zaleznosci od pici nie wskazata istotnych statystycznie roznic. Z
badan wynika tez, ze nieco wigcej 13-latkow zamieszkatych w miescie niz na wsi ocenia, ze

jest w duzym stopniu przecigzona nauka (odpowiednio 32% i 26%).

Tabela 7. Stopien przecigzenia nauka szkolna wedlug plci i miejsca zamieszkania (%
badanych)

Ogolem Dziewczeta Chlopcy Miasto Wie$

W jakim stopniu czujesz si¢ przeciazony nauka?

Weale 13,1 13,8 12,4 13,0 133

Matym 58,4 574 59.4 55,5 60,7

Duzym 28,5 28.8 28,2 31,5 26,0
P =0,844 =0,314

Masa ciata miata istotny statystycznie wplyw na stopien przeciazenia nauka w szkole
przez mlodziez 13-letnig (p=0,024). Grupa osob najczesciej odczuwajacych duze przeciazenie
nauka szkolna byli nastolatkowie z nadwaga i otyloscia (34%), najrzadziej odczucie to
deklarowata miodziez z masa ciata w normie (25%). Odsetki uczniow stwierdzajacych, ze nie
sg przecigzeni nauka w szkole wcale, lub tylko w malym stopniu, wynosity odpowiednio: dla

niedoboru masy ciata 69%, normy 75% oraz nadwagi i otylosci 66% (ryc. 14).
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Rycina 14. Masa ciala 13-latkéw a stopien przecigzenia nauka szkolng (% badanych)

U chlopcéw przeciazenie nauka szkolng nie byto istotne statystycznie jezeli chodzi o
masg ciala, jednak najwigksze odsetki uczniow odczuwajacych duze przeciazenie nauka byty
w grupie chtopcow z nadwaga i otyloscia (32%). W grupie dziewczat zaleznos¢ pomigdzy
masg ciala a stopniem odczuwania przeciazenia nauka szkolna byla istotna statystycznie
(p=0,039) i1 podobnie jak u chlopcéw, najwigkszy procent nastolatek odczuwajacych duze
przeciazenie nauka byt w grupie z nadwaga i otytoscia (35%), natomiast dziewczat z masg
ciala w normie i z niedoborem masy ciata tak samo odpowiadajacych na to pytanie byto
odpowiednio 24% 1 32% (ryc. 15).
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Rycina 15. Masa ciata 13-latkow a stopien przeciazenia nauka szkolng wedhug plci (%

badanych)

5.3. Podsumowanie

1.

Istotne roznice w spostrzeganiu srodowiska rodzinnego przez dziewczeta i chlopcow
wykazano w obszarze dyscypliny oraz kontroli ze strony matek. Dziewczgta czgsciej
oceniajg dyscypling stosowang przez matki skrajnie — jako bardzo niekonsekwentng lub
jako nie wykazujaca niekonsekwencji, za§ chlopcy — $rednio. Staba kontrola ze strony
matek pojawia si¢ w ocenie dziewczat rzadziej niz u chtopcow.
Istniejq istotne statystycznie rdéznice pomigdzy rodzinami, w ktorych wychowuja si¢ 13-
latkowie w miescie i na wsi:
o w miescie wigksze sg odsetki:

— rodzicéw z wyksztalceniem wyzszym lub policealnym;

— 0s6b pracujacych zawodowo;

— rodzicow wykonujacych pracg umystowa Iub posiadajacych  wlasne

przedsigbiorstwo;
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3.

— rodzin o wysokim poziomie zasobéw materialnych (zaréwno wedlug kryteriow

obiektywnych, jak i subiektywnych);
— rodzin niepetnych;

— rodzin z jednym lub dwojgiem dzieci;

— rodzin, w ktorych rzadko stosowane sg pozytywne wzmocnienia (chwalenie,

nagradzanie);
na wsi wigksze sg odsetki:
— rodzicow z wyksztalceniem podstawowym lub zasadniczym zawodowym;
— 0s0b niepracujacych zawodowo;

— rodzicow posiadajacych wlasne gospodarstwo rolne;

— rodzin o niskim poziomie zasobOw materialnych (zaréwno wedlug kryteriow

obiektywnych, jak i subiektywnych);

— rodzin pelnych, z trojgiem lub wigksza liczba dzieci.

Istotne statystycznie zaleznosci pomi¢dzy masq ciata a cechami $rodowiska rodzinnego

wykazano jedynie w grupie chtopcéw, w odniesieniu do statusu zawodowego ojca oraz

kontroli ze strony matki. Nie wykazano istotnych zaleznosci pomigdzy wyksztalceniem

rodzicéw, rodzajem wykonywanej przez nich pracy, zamoznoscia i struktura rodziny,

zadowoleniem z relacji pomigdzy cztonkami rodziny, wzmocnieniami i dyscypling

stosowanymi przez rodzicoOw a masa ciata dzieci. Zaobserwowano jednak kilka tendencji:

wigcej dziewczqt 7z nadmiarem masy ciala:

— wrodzinach, gdzie matka ma wyksztatcenie podstawowe;

— gdy rodzice maja wlasne przedsigbiorstwo;

wigcej chlopcow z nadmiarem masy ciala:

— wrodzinach, gdzie matka ma wyksztalcenie wyzsze lub policealne;
— gdy rodzice majg wlasne przedsigbiorstwo;

— wrodzinach niepeinych;

— wrodzinach ze staba kontrola ze strony matki (p=0,023);

wigcej dziewczqt 7 niedoborem masy ciala:

— wérdd niezadowolonych z relacji w rodzinie;

—  wérdd corek matek konsekwentnych w swoich dziataniach wychowawczych;
wiecej chlopcow z niedoborem masy ciala:

—  wérdd syndw niepracujacych ojcéw (p=0,034);

— wérdd niezadowolonych z relacji w rodzinie.
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Badanie wskazato na istnienie silniejszych zaleznosci pomigdzy srodowiskiem rodzinnym
a masa ciala chlopcoéw niz dziewczat. Zaburzenia rozwoju fizycznego chtopcéw (niedobor
lub nadmiar masy ciata) czgsciej wystepuja w rodzinach, w ktorych matki nie s3 w stanie
odpowiednio kontrolowaé postgpowania swoich syndw.

Badane 13-latki, mimo zréznicowanych opinii, w znacznej wigkszosci lubily swoja
szkote bowiem w 80% ocena szkoly byta pozytywna (odpowiedz — bardzo lubig i lubig),
natomiast za przecigzonych nauka w duzym stopniu uznato si¢ 29% mtodziezy;
Dziewczgta mialy istotnie statystycznie bardziej pozytywny stosunek do swojej szkoty
niz chtopcy (p=0,011) — 83% uczennic stwierdzilo, ze lubi ja bardzo i lubi ja, za$ wsrod
uczniéw odsetek ten wynidst 77%, przy czym réznica w najwyzszym stopniu satysfakcji
ze szkoly (lubi¢ ja bardzo) migdzy obydwiema ptciami sigga 10% na korzy$¢ dziewczat.
Nie wykazano natomiast réznic istotnych statystycznie pod wzglgdem ptci badanych w
odczuciach dziewczat i chtopcéw odnosnie przeciazenia nauka.

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic migdzy dzieémi zamieszkalymi na wsi i w
miescie zarowno w zakresie lubienia szkoty, jak i stopnia odczuwania przeciazenia nauka
szkolna;

Badania uwzgledniajace mase¢ ciata badanych 13-latkow wykazaty istotny statystycznie
wplyw masy na opinie wzgledem szkoty (p=0,017). Najbardziej nie lubily szkoly
dziewczeta 7 nadmiarem masy ciala i otyle, natomiast chlopcy z grupy niedoboru masy
ciala. W zakresie odczuwania przeciazenia nauka najwigkszy odsetek 0séb
odczuwajacych duze przeciazenie byt w grupie ucznidw z nadmiarem masy ciata i

otylych zaréwno u dziewczat (p=0,039), jak i chtopcow.
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6. UWAGI KONCOWE

Krystyna Mikiel-Kostyra

Wedtug dostepnej nam wiedzy przedstawiony raport jest pierwszym tak obszernym
krajowym opracowaniem czynnikow potencjalnie wplywajacych na zachowanie si¢ masy
ciala nastolatkow, z wykorzystaniem wynikow badania kohortowego. Badane czynniki
analizowano w odniesieniu do trzech kategorii indeksu BMI (niedoboru masy, normy oraz
nadwagi i otytosci tacznie) dla dziewczat i chtopcéw oraz ich miejsca zamieszkania z
podzialem na miasto i wies. Podejscie to oraz duza liczba analizowanych czynnikoéw
pozwolita zgromadzi¢ znaczaca liczbg informacji, ktére daja opis stanu zdrowia fizycznego i
psychicznego i funkcjonowania w $rodowisku 13-latkdw polskich w kontekscie ich masy
ciata. Jesli bylo to mozliwe, uzyskane wyniki starano si¢ interpretowa¢ w odniesieniu do
innych posiadanych informacji krajowych, co pozwolito na petniejsza oceng obserwowanych

zjawisk.

6.1. Najwazniejsze wyniki badania

Kazda czg$¢ raportu konczono podsumowaniem. Zawieraja one opisowe streszczenia
prowadzonych analiz i ich wynikéw. Uwagi ponizej odnosza si¢ do raportu jako catosci i jego
wynikéw, ktére mozna uznaé za znaczace. Z przeprowadzonych analiz wylania sig¢
nastgpujacy obraz aktualnej sytuacji dorastajacej mtodziezy w Polsce:

1. W wigkszosci analizowanych cech zaobserwowano zacieranie si¢ roznic migdzy 13-
latkami mieszkajacymi w miescie i na wsi.

2. Prawdopodobnie w ostatnich trzech latach (2005-2008) nie wystapit znaczacy wzrost
odsetka nastolatkow z nadwaga i otytoscia.

3. Nie potwierdzono istotnego statystycznie zwiazku migdzy czasem trwania wyltacznego
karmienia piersia w okresie niemowlgcym, a masa ciata badanych 13-latkow.
Zaobserwowano jednak, ze najwyzszy odsetek dzieci, u ktorych aktualnie stwierdzono
nadwage lub otylos¢ byt w grupie, ktore jako niemowleta nigdy nie bylty karmione
wylacznie piersia.

4. Silnym predyktorem wystegpowania nadwagi i otylosci u dzieci jest nadmiar masy
ciata rodzicow. Potwierdzono wigc obserwacje, ze otytos¢ jest problemem rodzinnym.

5. Zachowania zwiazane z odzywianiem sg istotnie statystycznie mniej korzystne w

grupie dziewczat niz chtopcow i wérdd nastolatkow z miasta niz ze wsi.
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6. Aktywno$¢ ruchowa badanej mtodziezy oceniana kumulowaniem si¢ niekorzystnych
zachowan (niezadawalajaca ilo$¢ aktywnosci fizycznej, zachowania sedanteryjne) jest
stosunkowo niska. Tylko co trzeci badany 13-latek (czyli w grupie wieku, w ktdrej
mozna spodziewaé si¢ wysokiej aktywnosci ruchowej) prezentowat aktywnos$¢ nie
budzaca zastrzezen. Jednoczesnie nie potwierdzono istotnego statystycznie zwiazku
miedzy aktywnoscia fizyczng a zachowaniem si¢ masy ciata.

7. Masa ciata jest czynnikiem (w przeprowadzonych analizach nie zawsze istotnym
statystycznie, ale ukazujacym tendencje) odbioru i oceny przez badanych wlasnego
zdrowia 1 wygladu, funkcjonowania w $rodowisku rodzinnym i szkolnym.
Zaobserwowano istotne réznice oceny w zaleznosci od pici. U dziewczat nadmiar
masy ciata wplywa na gorsze oceny, u chtopcow sytuacja jest odwrotna, nadmiar
masy jest uznawany jako element ocen pozytywnych. Chlopcy najgorzej
postrzegajacy siebie i swoja sytuacj¢ zdrowotna, rodzinng i szkolng byli w grupie

niedoboru masy ciata.

6.2. Ograniczenia prezentowanego badania

Doswiadczenia nabyte w procesie planowania badania, zbierania danych i ich analizy
ujawnity kilka ograniczen w jego realizacji oraz interpretacji otrzymanych wynikow,
ktérych jestesmy Swiadomi.

Istotng trudnos$¢ stanowito skompletowanie po 10 latach listy adresowej i uzyskanie
zwrotow wigkszej liczby dobrze wypetionych ankiet. Trzykrotna przesylka ankiet
pozwolita na pozyskanie do analiz 605 kompletéw (ankieta dziecka, rodzica i pomiary)
ankiet, co stanowito tylko 51,4% grupy pierwotnie planowanej do badan na podstawie
potwierdzonych danych adresowych. Stosunkowo mata wielko$¢ uzyskanej grupy
zawazyla na liczebnosci podgrup do analiz wedlug kategorii masy ciata. Podgrupa dzieci z
niedoborem masy ciata liczyla zaledwie 18 0sdb, co w oczywisty sposob ogranicza
wiarygodnosé otrzymanych wynikéw zwlaszcza w odniesieniu do tej podgrupy.

Trzeba tez uwzglednié¢, ze badania przeprowadzone w pierwszym i drugim etapie miaty
swoje okreslone cele i byly planowane odpowiednio do ich realizacji. Drugi etap byt
zaplanowany dla ustalenia wptywu postgpowania z noworodkiem po porodzie w szpitalu
na sposob zywienia we wczesnym dziecinstwie. Do realizacji tego celu zostata

wyselekcjonowana grupa noworodkow urodzonych o czasie, zdrowych i karmionych po
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porodzie piersia. Selekcja ta niosta ze soba pozytywne, ale rowniez negatywne skutki w
odniesieniu do badan trzeciego etapu. Poniewaz w trzecim etapie pozyskano do analiz
grupe stosunkowo nieliczna, jej jednorodnos$¢ zwigkszala wiarygodno$é otrzymanych
wynikéw. Nalezy jednak pamigta¢ o zachowaniu ostroznos$ci w uogélnianiu uzyskanych
wynikow dla catej populacji. Odnosza si¢ one tylko do tak dobranej grupy do badan.
Analizowana grupa uwzgledniata tylko dzieci karmione piersia. Zawezato to mozliwosci
prowadzenia analiz wptywu karmienia piersia jako takiego na rozne aspekty stanu
zdrowia i zachowan zdrowotnych 13-latkéw. Nie mozna byto uwzgledni¢ grupy dzieci
nigdy nie karmionych piersia. Jednakze pozyskanie w trzecim etapie odpowiedniej do
potrzeb wiarygodnych analiz liczebnos$ci grup dzieci nigdy nie karmionych piersia, byto
praktycznie niemozliwe. W roku 1995 w Polsce podczas pobytu w szpitalach po porodzie
byto karmionych piersig az 97,2% noworodkow oraz 72,5% w grupie z masa ciala ponizej
2500g. Noworodki nigdy nie karmione byly najczesciej przedwczesnie urodzone w
przewazajacej liczbie z bardzo mata masa ciala lub chore',? co utrudniato wnioskowanie
w skali populacyjnej. Analizy wpltywu karmienia piersia na badane zjawiska w trzecim
etapie prowadzono wigc z pomocy stratyfikacji ze wzgledu na czas jego trwania. W
odniesieniu do wylacznego karmienia piersia uwzgledniano réwniez grupe dzieci nigdy
tak nie karmionych.

Nalezy tez podkresli¢ zalety uzyskanych danych. W doborze grup w drugim i trzecim
etapie utrzymano ich reprezentatywnos¢ w stosunku do wyjsciowego, przegladowego
badania noworodkéw w Polsce. Byly to wigc grupy reprezentatywne, ogélnopolskie i
jednorodne zwtlaszcza pod wzgledem wieku (urodzone w krétkim okresie migdzy 1 a 10
stycznia 1995r). Po ukonczeniu przez dzieci 3 lat zebrano doktadne dane o ich sposobie
zywienia w okresie niemowlgcym 1 wczesnego dziecinstwa ze szczegdlnym
uwzglednieniem karmienia piersia. Ten wiek dzieci, ze wzgledu na stosunkowo krotki
czas od urodzenia, w znacznym stopniu eliminowat bledy w przypomnienia (recall bias)
odnosnie zywienia, jak rdéwniez pozwolit uzyskaé praktycznie pelne informacje o
karmieniu piersia (bez danych obcigtych).

W drugim i trzecim etapie badania, w wieku dzieci 3 i 13 lat ankiety byly wysytane

droga pocztowa na adres zamieszkania, a nie zbierane w placowkach nauczania, co nie

! Mikiel-Kostyra K., Mazur J.: Uwarunkowania zywienia noworodkow w szpitalnej opiece poporodowej. Czgs¢ I: Czynniki
wplywajace na rozpoczgcie karmienia piersia. Gin. Pol. 1998, 69, 783-788.

2 Mikiel-Kostyra K., Mazur J.: Masa ciata jako czynnik warunkujacy sposéb zywienia noworodkéw w oddziatach
potozniczo-noworodkowych w Polsce. Med. Wieku Rozwojowego , 2000, 1V, 3, 337-346.
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wykluczato z badania niektdrych dzieci np. chorych lub nie uczgszczajacych do szkoty.
Kohorta jaka obserwowaliSmy w trzech etapach badania stworzyla mozliwosci
niezaleznego i oddzielonego w czasie zebrania danych odno$nie przyczyn i skutkéw, co

zwigksza wiarygodno$¢ uzyskanych wynikow.
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7. REKOMENDACJE - POSTEPOWANIE

Rekomendacje przedstawione ponizej opracowano na podstawie doswiadczenia i wiedzy
zgromadzonej podczas realizacji projektu badawczego p.t.. Czynniki  biologiczne,
behawioralne i psychospoleczne ksztaltujace mase ciala (BMI) 13-latkéw. Badanie
prospektywne, finansowanego ze $rodkdw Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (Nr
projektu: NN 404 3299 33). Uwzgledniono takze dane z literatury dotyczacej omawianych
zagadnien. Powszechnie przyjmowany i akceptowany, ale jak wskazuja wyniki naszych
badan, czgsto nie upowszechniany jest poglad, ze niezbednymi elementami zdrowia i
prawidlowego wzrastania dzieci i mlodziezy sa prawidlowe zywienie i odpowiednia
aktywno$§¢ ruchowa od najwczesniejszych okresow zycia. Opracowane rekomendacje
stanowia rozszerzenie tej koncepcji o inne czynniki, zwlaszcza rodzinne i $rodowiskowe,
potencjalnie wplywajace na mas¢ ciata dzieci i mlodziezy oraz aspekty praktyczne

wynikajace z przeprowadzonych analiz.
I. ZYWIENIE

1. Niemowl¢ta i male dzieci

Wyniki badahn odnodnie wplywu karmienia piersia w okresie niemowlecym na
zachowanie si¢ masy ciata w wieku pézniejszym nie sq jednoznaczne'. Tylko
niewielka liczba badan uwzglednia karmienie wytaczne piersia. Z naszych
obserwacji wynika, ze najczesciej nadmiar masy ciata wystepuje u 13-latkéw,

ktdre jako niemowleta nigdy nie byty karmione wyfacznie piersiq,

Rekomendacje dla praktyki
e Karmienie naturalne powinno by¢ przedstawiane rodzinom i spoteczenistwu jak norma,
a karmienie sztucznym mlekiem dla niemowlat jako sytuacje wyjatkowe.
e Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca, aby wszystkie niemowleta byly karmione

wylacznie piersia wedtug potrzeb dziecka przez 6 miesiecy zycia®.

! Monasta L., Batty GD., Cattaneo A. I wsp: Early life determinants of overweight and obesity. Obesity Rev
2010
> WHAS57.17 Global strategy on diet, physical activity and health. Annex.
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e W drugim pdtroczu zycia dziecka réwnoczesnie z utrzymaniem karmienia piersia
wedlug jego potrzeb i mozliwosci matki, nalezy wprowadzi¢ odpowiednia do wieku
zywnos¢ uzupehiajaca. Karmienie piersig nalezy utrzymaé przynajmniej do konca
pierwszego roku zycia dziecka (optymalnie przez 2 lata).

e Rozszerzanie diety dziecka ma na celu zwigkszenie jej warto$ci energetycznej i
odzywczej, uczenie dziecka akceptacji nowych smakow, zapachdéw i1 konsystencji,
stymulowanie rozwoju motoryki jamy ustnej, a zwlaszcza gryzienia. Wszystkie te
funkcje sa jednakowo wazne i tylko harmonijny ich rozwoj pozwala dziecku
prawidtowo przejs¢ od karmienia piersia do diety rodzinnej, a nastgpnie do zywienia
zbiorowego np. w przedszkolu.

e Dodatek soli i cukru do zywnosci uzupetniajacej dla matych dzieci nie jest wskazany.

e Nie nalezy zmusza¢ dziecka do jedzenia. Dziecko od najwczesniejszego wieku
powinno mie¢ mozliwos¢ samoregulacji spozycia. Sprawne mechanizmy
samoregulacji zjadanych porcji zywnosci  zapobiegaja nadwadze i otylosci w

dziecinstwie, a nawet w wieku dorostym.

2. Dzieci i mlodziez w wieku szkolnym

W haszym badaniu nie stwierdzono istotnych réznic w zachowaniach
zywieniowych 13-latkéw w zaleznosci od ich masy ciata. Stwierdzono natomiast,
Ze mniej korzystne zachowania zywieniowe wystepowaly w grupie dziewczat w
poréwnaniu z chtopcami oraz w grupie miodziezy mieszkajacej w miescie w
poréwnaniu z mieszkancami wsi.

Nieprawidtowosci dotyczyly przede wszystkim nie jedzenia $niadan, nie
spozywania positkéw wspélnie z rodzicami, czestego pojadanhia przekasek i
stodyczy oraz zbyt rzadkiego spozywania ciemnego pieczywa, ryb, warzyw i

owocow.
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Rekomendacje dla praktyki

e Milodziez powinna spozywaé ciemne pieczywo co najmniej 1 raz dziennie, ryby co
najmniej 1 raz w tygodniu oraz warzywa i owoce czgsciej niz 2 razy dziennie.

e Liczba positkéw spozywanych w ciagu dnia powinna by¢ nie mniejsza od 3 i nie
wigksza od 5.

e Codzienne nalezy spozywac $niadania przed pdjsciem do szkoty.

e Milodziez powinna spozywaé positki wspolnie z rodzicami. Model zywienia rodziny
(w tym spozycie soli i potraw stodzonych) ksztattuje bowiem sposdb odzywiania si¢
dzieci i mtodziezy.

e W czasie positkow nie nalezy oglada¢ telewizji.

e Nalezy unika¢ pojadania migdzy glownymi positkami, szczegdlnie produktow

bogatych w ttuszcze, cukier, sol.

II. AKTYWNOSC RUCHOWA I ZACHOWANIA ZWIAZANE Z SIEDZACYM
TRYBEM ZYCIA

W badaniu stwierdzono, ze najwieksze odsetki 13-latkéw z nadwaga i otytoscia
byly w grupie miodziezy, ktéra:

- charakteryzowata sie bardzo niskim poziomem aktywnosci fizycznej,

- spedzata przed telewizorem czy komputerem wiele godzin dziennie,

- wykazata skumulowane wystepowanie niekorzystnych zachowat (niski poziom

aktywnosci ruchowej oraz wielogodzinne zachowania sedenteryjne).

Rekomendacje dla praktyki

e Rodzice powinni od urodzenia dziecka unika¢ hamowania jego spontanicznej
aktywnosci ruchowej. Nalezy uczuli¢ rodzicéw i opiekundéw, aby czas, ktory
niemowl¢ i mate dziecko spedza w foteliku samochodowym, przypigte pasami w
wozku itp. ograniczy¢ do minimum. Powinni pamigta¢ jednak o zasadach
bezpieczenstwa.
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e Dzieciom w okresie poniemowlecym (1-3 r.z.) nalezy stworzy¢ warunki i okazje do
tzw. wyzycia si¢ ruchowego, w duzej cze$ci na $wiezym powietrzu, tak aby
samodzielnie mogly prébowaé¢ swoich mozliwosci ruchowych oraz je doskonalié:
bieganie, skakanie, rzucanie itp. (pamigtajac o bezpieczenstwie dzieci).

e Dzieci przedszkolne potrzebuja urozmaiconej aktywnosci ruchowej, wzbogaconej
réznymi zabawami i grami.

o Dzieci i mlodzie; w wieku szkolnym potrzebuja réznych form aktywnosci ruchowej od
umiarkowanej do intensywnej, co najmniej 60 minut dziennie przez co najmniej 5 dni
w tygodniu, a najlepiej codziennie”.

e Limit czasu spedzanego na ogladaniu telewizji, filméw na video i DVD, a takze
korzystaniu z komputera (gry komputerowe, surfowanie w Internecie) nie powinien
przekracza¢ 1 - 2 godzin dziennie<(4 godzin w tygodniu), przy zalozeniu , ze
programy maja wysoka jakos¢ edukacyjna, informacyjng i sa dostosowane do wieku
dziecka®.

e Rodzice nie powinni umieszczac telewizordw w pokojach i sypialniach swoich dzieci.

III. UWARUNKOWANIA RODZINNE

1. Masa ciala rodzicow

Uzyskane wyniki wskazuja, ze nadmiar masy ciata rodzicéw jest silnym
predyktorem wystapienia hadwagi i otylosci u 13-latkéw, przy czym nadmiar masy
ciata u matki wptywa silniej na wystapienia hadwagi u dziecka niz otyto$é ojca.

W przypadku, gdy oboje rodzice maja nadmiar masy ciata, odsetek dzieci z tym
problemem zdrowotnym jest ponad dwukrotnie wiekszy niz w grupie dzieci,

ktérych rodzice hie maja nadwagi.

* Centers for Disease Control and Prevention (CDC)/American College of Sports Medicine (ACSM)

- Dietary Guidelines for Americans 2005 (US Department of Health and Human Services-HHS)

* American Academy of Pediatrics. Policy Statement. Children, adolescents, and television. Pediatrics, 2001,
107, 2:423-426.
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Rekomendacje dla praktyki:

e Miodziez w okresie pokwitania, ktéra ma nadwage i posiada otylych rodzicow,
powinna by¢ traktowana jako grupa wysokiego ryzyka utrzymania otylosci w wieku
dorostym. Ma ona specyficzne potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej oraz
programéw edukacji zdrowotnej.

e Edukacja zdrowotna dotyczaca zdrowego stylu zycia oraz opiecka zdrowotna, w

odniesieniu do mtodziezy otylej, powinna by¢ ukierunkowana na calg rodzing.

2. Relacje rodzinne

Wyniki badan wskazuja, ze nadmiar masy ciata u chtopcéw czesciej pojawia sie w
rodzinach, w ktérych matki nie sa w stanie odpowiednio kontrolowaé
postepowania swoich synéw oraz w rodzihach niepetnych. W przypadku dziewczat
z nadmiarem masy ciata obserwuje sie zaburzenia funkcjonowania rodziny w
zakresie jej spéjnosci i codziennego funkcjonowania. Najwieksze odsetki
miodziezy z niedoborem masy ciata wystepuja. wséréd oséb bardzo

niezadowolonych z kontaktéw z cztonkami swoich rodzin.

Rekomendacje dla praktyki

e Rola rodziny jest odpowiedni nadzor sprawowany wobec nastolatkow z zaburzeniami
masy ciata, oparty na zaufaniu i znajomosci sposobu spedzania przez mtodych ludzi czasu
wolnego, krggu znajomych i zainteresowan.

e Wspotczesne rodziny, coraz czesciej nuklearne i niepelne, nie zawsze sa w stanie
samodzielnie zaspokaja¢ potrzeby swoich cztonkéw. Nalezy zwracaé szczegodlng uwage
na zapewnienie nastolatkom z zaburzeniami masy ciala poczucia bezpieczenstwa i
wsparcia rodziny, dajacego mozliwosci uzyskania praktycznej pomocy specjalistycznej w

trudnej sytuacji.
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IV. CZYNNIKI PSYCHOEMOCJONALNE

Jak wynika z przeprowadzonych badah, mtodziez z zaburzeniami masy ciata
czedciej niz ich réwiesnicy o prawidlowej masie ciata, odczuwa stres
psychologiczny. Dziewczeta z nadmiarem masy ciata bardziej negatywnie oceniaja.
swdj wyglad, a ich rodzice czesciej sadza, ze ich cérki nie lubiq samych siebie,
maja. samoocene hizsza od swoich kolezanek i emocjonalne ograniczenia w
petnieniu rél spotecznych. Na fizyczne i emocjonalne ograniczenia w pemieniu rél
spotecznych zwracaja réwniez uwage rodzice chtopcéw z hadmiarem masy ciata,
uznajac jednoczesnie, ze ich synowie sa, zdrowi, sprawni i zadowoleni z Zycia.
Chtopcéw, u ktérych wystepuje niedobdr masy ciata wyréznia sposréd réwiesnikow
negatywna percepcja swojego wygladu.

Ponadto dziewczeta bez wzgledu na rzeczywista mase ciata maja tendencje do

niekontrolowanego odchudzania sie przez ograniczanie jedzenia i inne dziatania

zmierzajace do jej redukcji.

Rekomendacje dla praktyki

e Rodziny nastolatkéw z nadmiarem masy ciata nalezy otoczy¢ opieka, polegajaca m.in. na
zwigkszaniu §wiadomosci wszystkich czlonkow rodzin, dotyczacej istnienia zaleznos$ci
pomigdzy nieprawidtowa masg ciata a zaburzeniami funkcjonowania rodziny.

e Nastolatki z zaburzeniami masy ciala sa narazone na odczuwanie podwyzszonego
poziomu stresu psychologicznego. Powinny mie¢ mozliwos¢ otrzymania pomocy zaréwno
codziennej (w postaci wsparcia najblizszych), jak rdéwniez profesjonalnej
(psychologicznej, pedagogicznej).

e Programy promocji zdrowia psychicznego w szkole powinny wprowadza¢ elementy
skutecznego radzenia sobie ze stresem i1 negatywnymi emocjami wynikajagcymi z
nieprawidlowej masy ciala oraz wzmacnianie mocnych stron i poczucia wlasnej wartosci

nastolatkow.
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