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tej 

analizy 

n -15- 1,2. Wzrost ten jest wprawdzie 

dane uz

których odsetek 13- 3,4

,

a, które to zjawisko w niektórych krajach przyjmuje charakter epidemiczny, nie 

.

5. Stosowane w 

ostatnich latach zalecenia dietetyczne i promowanie 

przyn 6

1

Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2007.
2

Med. Wieku 
-280.

3 Currie C. (ed), Inequalities in young people’s health. HBSC international report from the 2005/2006 survey, 
WHO 2008, 75-77.
4 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.
5 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.

.

- – stale bardzo ograniczona wiedza na temat 
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czynni

Badanie, którego wyniki

NN 404 3299 33 p.t.: Czynniki 

-latków. 

Badanie prospektywne. Stanowi ono

zdrowia (fizycznego i psychicznego) dziecka oraz funkcjonowanie systemu 

ków socjoekonomicznych i innych wybranych cech rodziny, 

przede wszystkim

apie przekrojowego badania z roku 2008. 

czynniki Z

analizowano tylko

czasu utrzymania karmienia 

naturalnego) na Wybrane zagadnienia

projektu badawczego onadto przedstawione w publikacjach zawartych w 3 numerze 

Medycyny Wieku Rozwojowego tom XIV, 2010.

-latków skonstruowano w oparciu o 

Screnning for and Promotion of 

Health Related Quality of Life in Children and Adolescent. A European Public Health 

Perspective

(Health Bahaviour in School-aged Children. A World Health Organization Collaborative 

Cross-national Study). 

uzyskanych wyników z entualnie realizowanymi w 

.

, opublikowanymi w 

roku 2007 siatkami centylowymi BMI opracowanymi przez 
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rozwojowych w przedziale wieku 5- rosn fala nadwagi i 

WHO-

poszczególnych krajach i z

normy rozwojowe WHO dla wieku 5- bardziej „restrykcyjne” w stosunku do norm 

BMI opracowanych dla populacji polskiej w badaniach 

epidemiologicznych7

7 -Kostyra K., Palczewska I.: Ocena rozwoju fizycznego dzieci i 
-18 lat – normy krajowe czy rekomendowane przez WHO? Med. Wieku Rozwoj. 2010, 14, 

2, 95-100.
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1. INFORMACJE O BADANIACH

Krystyna Mikiel - Kostyra

w odpowiedzi na problem zdrowotny, jaki 

Zjawisko to jest postrzegane jako kryzys w stanie zdrowia 

krajów 

, prawdopodobnie zahamowanie obserwowanego w ostatnich dekadach 

ych krajów. D

zie króceniu. prowadzone intensywne 

prace badawcze i organizacyjne zahamowanie aktualnie

na ustaleniu czynników

.

a, ze szczególnym okresu

pokwitania1,2

1.1 Dobór próby

okresie noworodkowym po porodzie w szpitalu, ob w

rycinie 2.

W pierwszym etapie w roku 1995 nych we 

-noworodkowych w Polsce,

szpitala noworodka urodzonego od 1 do 10 stycznia. Zgromadzono zbiór danych 

o 11 937 noworodkach.

. Przedstawiane badanie wp (ryc. 1).

1 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.
2 Swinburn B.A., De Silva-Sangorski A.M.: Where to from here for preventing childhood obesity: An 
international prospective. Obesity 2010, 18, S4-S7.
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W drugim etapie w 1998 roku 937) wybrano podzbiór 

2500 g

612).

w

badana) zakwalifikowan

badania z podzbiorem noworodków zdrowych (N=9 612). Nie stwierdzono istotnych 

W trzecim etapie w grudniu 2007 roku

ylatków (N=1 250). 

Uzyskano adresy 1

dwie 

-latka, rodziców oraz do pie j,

pomiary dziecka

51% próby zbadanych w 1998 roku trzylatków (N=1 250). W uzyskanym zbiorze 33 ankiety 

250), a 51,4% próby 

potwierdzonych danych adresowych (N=1
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– rok 1995
---------------------------------------

-
-
-
-
-

– rok 1998

----------------------------------------

– rok 2008

-

- -

-

–

Rycina 2. Schemat doboru grupy w trzech etapach badania prospektywnego.



1.2. Metoda
diagnostycznego z

wykorzystaniem techniki badania ankietowego. 

iem badawczym w I etapie

personel szpitalny, a

podczas pobytu w szpitalu, ze szczególnym .

dan

e,

skóra-do-skóry

piersi, czy dz

podawanie dziecku smoczka do uspokajania,

informacje o praktyce rooming-in

wymiarze).

ogólny stan zdrowia dziecka w pierw

podawanie dziecku smoczka do uspokajania.

na zwery :

z



listem dla rodziców/opiekunów, formularz

enie dziecka .

Ankieta dla 13-latka

dziewczynek z pytaniem o 

-latek, 

– skala FAS (Family Affluence Scale), 

- (Perceived Family Wealth),

– skala KIDSCREEN-10 (

samooceny stanu zdrowia ,

oceny zdrowia psychicznego i stresu psychologicznego – skala GHQ (General Health 

Questionnaire), 

poczucia w – ),

– skala BIS (Body Image Subscale),

– skala TFEQ-13 (Three- Factor 

Eating Questionnaire),

– skala MVPA (Moderate –to-Vigorous Physical Activity),

czasu przeznaczonego na odra

praktyk rodzicielskich – skala APQ-9 (skrócona wersja Alabama Parenting

Questionnaire),

– element skali SPPA  (Self-Perception Profile for 

Adolescents z 7 elementów),

– skala Dalgarda (Oslo 3-Item Scale),

(Resilience Scale).
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Ankieta dla rodziców zawi

z kim mieszka dziecko,

miejsce zamieszkania,

liczba dzieci w rodzinie,

dziecka oraz rodziców/opiekunów,

y wg rodziców/opiekunów,

– skrócona wersja skali 

APQ-9 (Alabama Parenting Questionnaire),

– skala CHQ-PF28 (Child Health 

Questionnaire – Parents Form 28).

Formularz pomiarów dziecka

Na przeprowadzenie trzeciego etapu 

sp skal 

stosowanych ), oszacowania spodziewanych braków danych oraz ogólnej 

. Kwestionariusze testowano w grupie 157 uczniów pierwszej klasy

gimnazjum i ich rodziców. 

,

analizowano w g i miejsca zamieszkania, 

I

(Body Mass Index) badanych osób i odniesiono je do norm WHO 2007 dla trzynastolatków
3,4

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 HO: 

www.who.int/childgrowth/standards
4 -
w wieku 6-18 lat – normy krajowe czy rekomendowane przez WHO? Med. Wieku Rozwoj. 2010, 14, 2, 101-
107.

y

w g centylem. 



a (z 

y od 95 centyla. 

Analizy statystyczne dany SPSS. 

miejsca zamieszkania badano testem chi- -13, KIDSCREEN-

10 oraz CHQ-

p=0,05.

1.3 Charakterystyka badanej grupy
j,

) oraz ich rodziców. Próba ta stanowi 48,4% próby 

zrealizowanej w drugim etapie 

próbach uzyskanych w drugim i trzecim etapie badania. Nie stwierdzono istotnych 

Jak zaznaczono 

prowadzona w drugim etapie badania. Grupa badana w 

entatywna dla grupy

trzynastolatków jest reprezent tak dobranej grupy noworodków, badanych w 

roku 1995. jej 

danych Rocznika Demograficznego, w roku 2008 w grupie wieku 10-14 lat, 53% stanowili 
5

5 Stan .

. W omawianym badaniu 48,7% trzynastolatków .

o niewielkiej nadreprezentacji populacji wiejskiej w analizowanej próbie.

N i dzieci i rodziców grupy z badania przekrojowego 13-

latków przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy z badania przekrojowego 13-latków

Badane 13-latki N %

305 50,4
300 49,6

Miejsce zamieszkania
miasto 292 48,7

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

18 3,1
norma 445 76,9
nadwaga 66 11,4

50 8,6

Badani rodzice
Matka/opiekunka Ojciec/opiekun

N % N %
570 94,8 31 5,2

podstawowe 53 8,8 49 9,1
zasadnicze zawodowe 195 32,3 277 51,2

196 32,7 125 23,2
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 35,3 248 49,1

182 37,1 92 18,3
32 6,5 72 14,3

103 21,0 92 18,3



1.4. Struktura raportu
,

badania prospektywnego z przekrojowego badania ankietowego 13-latków. Podzielony jest na 

nników na 

,

i

opracowanymi na ich podstawie rekomendacjami dla praktyki.

j przedstawiono podstawowe informacje o prowadzonym w ramach 

projektu badaniu kohortowym i prezentowanym raporcie. 

fizycznego i zdrowia 

subiektywnego badanych 13-

, -latków, sposób ich 

a

opisuje stan zdrowia psychicznego badanej grupy z pomiarem stresu 

psychologicznego i mas e

.

e

,

deklarowanych postaw wobec odchudzania oraz kontroli nad jedzeniem (ograniczanie 

,

ków.

-
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r

iców. 
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2.

2.1. Rozwój fizyczny i dojrzewanie
Mierniki r

zdrowia populacji w wieku rozwojowym. Ocena i monitorowanie rozwoju fizycznego, 

zarówno w skali populacji jak i jednostki, jest istotnym warunkiem powodzenia wczesnej 

1

Body Mass Index), proporcje 

.

2

trendu sekularnego, przejaw

warszawskiej

.

3

1 , Warszawa 2009.
2 -

-91.
3 -

-174.

-tych i 90-tych XX wieku, ogólna tendencja do 

zachowana. Badanie potwi

W rozdziale przedstawiono -latków oraz 

Charakterystyka antropometryczna grupy –

tropometrycznych: 

1.
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Tabela 1. Wybrane cechy antropometryczne 13-letnich dziew ( , SD)

Cecha 
(jednostka) o miasto w o miasto w

(cm) SD
160,31
(7,00)

161,02
(7,25)

159,67
(6,72)

161,51
(8,53)

161,75
(8,44)

161,30
(8,70)

p =0,101 =0,663

(kg) SD
49,23
(9,25)

50,11
(9,40)

48,42
(9,06)

51,23
(11,18)

52,22
(12,00)

50,30
(10,41)

p =0,120 =0,148

BMI 
(kg/m2) SD

19,08
(2,97)

19,24
(2,86)

18,94
(3,07)

19,48
(3,12)

19,80
(2,45)

19,18
(2,77)

p =0,392 =0,094

Dz

o 1,7 kg, a o 0,3 kg/m2

masa o 0,6 kg/m2. Nie stwierdzono 

( ) wymienionych parametrów 

antropometrycznych.

-latków ( tab. 2).

Tabela 2 -

Kategoria
m

(SD) (cm) (SD) (cm)

Niedobór 158,63 (6,05) 153,71 (7,41)
Norma 160,14 (7,07) 160,65 (8,32)

161,59 (6,79) 164,93 (6,08)

cm :

11,22 cm i istotna statystycznie (p<0,001).
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-latków, porównano 

4,5 i w 1999 

roku6

155

156

157

158

159

160

161

162

1980 1999 2008

cm

.

Dziewczynka 13-

identyczny (-0,2 kg/m2). Odpowiednio, 13-
2) (ryc. 1, 2).

Na przestrzeni prawie 3

2,51 i 5,51

BMI 0,21 i 0,75 kg/m2.

45

46

47

48

49

50

51

52

1980 1999 2008

kg

Rycina 1
lat badanych w latach: 1980, 1999, 2008.

4 -Sikorska J., Kurniewicz-Witczakowa R.: Rozwój fizyczny – wzrastanie i dojrzewanie. [W:] 
-Sikorska J. (red.): Normy w pediatrii. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 1996.

5

1995: 23-29.
6

Wieku Rozwoj. 2001, 2(supl. I).
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18,4

18,6

18,8

19

19,2

19,4

19,6

1980 1999 2008

Rycina 2
badanych w latach: 1980, 1999, 2008.

wanie objawów dojrzewania 

bud
7

I

endomorficzna)

wczesnym dojrzewaniu tak

wzrastania,

Z drugiej strony, d

.

7

oceny od naro -156.

kg/m2
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menarche)8

9

, -bytowych 

na wiek menarche. 10

Menarche
(status quo)

.

Badane d , z

kategoriami odpowiedzi

Dwie trzecie (66,8%) 13-l

(p=0,017) (tab. 3)

, menarche w wieku 12 lat (tab. 3 )

Tabela 3 menarche u 13- we

O Miasto W

Tak 66,6 72,8 60,5
Nie 33,4 27,2 39,5

p =0.017
ku

(dane retrospektywne)

10 – 10 lat 11 mies. 2,0 1,9 2,2
11 - 11 lat 11 mies. 22,4 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
*

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

8 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.
9 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.
10 -
menarchy. Przegl. Antropol. 1996, 59: 115-119.
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36,4

63,662,7

37,3

84,1

15,9

0

20

40

60

80

100

Tak Nie

norma

Rycina 3 -l badanych 
)

Kaplana-Meiera -

menarche -letnich 

-

odpowiednio 12,65, 95% CI (12,51-

12,79) i 12,88 95% CI (12,74-13,01) p=0,01 (wg regresji Coxa).

SD=8,25), 44,78 (SD=9,43, (p<0,001).

(SD=6,37) i 157,04 cm (SD=7,1), p<0,001) 

w wieku 12,23 lat, 95% CI 11,97-12,57 oraz 12,45 lat, 95% CI 12,04-

dziewcz (w wieku 13,24 lat, 95% CI 

12,88- menarche 

Badanych c , z 

kategoriami odpowiedzi: nie mam jeszcze zarostu na twarzy;

ny zarost na twarzy; e

twarzy.



26

tab.4

, w 

Tabela 4.

na twarzy o miasto w
Jeszcze nie mam 56,4 53,2 58,4

37,1 40,3 34,9

6,6 6,5 6,7

p =0.405

tych

nadmiarem m

(ryc. 4), .

Rycina 4 -

83,3

16,7

0

57,2

36,5

6,3

52,9

38,2

8,8

0

20

40

60

80

100

Jeszcze nie mam

norma
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Subiektywna ocena stopnia swego rozwoju fizycznego i dojrzewania go w

z

kategoriami odpowiedzi: 

Zdaniem 

5). Co czwarta dziewczynka (25,1%) i prawie co 

Tabela 5. Samoocena stopnia swego rozwoju fizycznego i dojrzewania u 13-
(% badanych)

Mój rozwój fizyczny i dojrzewanie, 
w po

przebiega: o miasto w o miasto w
Znacznie 6,6 8,8 4,5 6,1 5,0 7,3
T 18,5 19,7 17,4 16,3 15,0 17,9
Podobnie 58,6 57,1 60,0 70,4 73,6 66,9
T ej 13,6 11,6 15,5 5,8 5,0 6,6
Znacznie 2,6 2,7 2,6 1,4 1,4 1,3

p=0,007 p=0,507 p=0,777

S

nastolatków,

, ich dojrzewanie 

, ich dojrze

5). -
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Rycina 5. Samoocena rozwoju fizycznego i dojrzewania u 13-
(% badanych), w odniesieniu do masy 

9,1

36,4

0
4,8

62,9

14

3,5

28,3

4,3
0

36,4

18,2
14,813

54,3

0

20

40

60

80

100

Znacznie Podobnie Znacznie

norma

0 0 0
6,7

71

7,1
1,4

24,6

68,1

1,4 0

66,7

33,3

13,8
5,8

0

20

40

60

80

100

Znacznie Podobnie Znacznie

norma

DZIEWCZ TA
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11

-15 lat, przy czym 13-latki wyka

-latki

szkolnej niedobór m

zaburzeniami trawieni ,

anorexia nervosa). -

3% ba

12

em organizmu, u dzieci i 

stnienie czynników 

homeostazy energetycznej organizmu

.

-

13

11

Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2007.
12 wska M.:
polskich nastolatków. Przegl. Epidemiol. 2007, 61: 785-793.
13 Med. Wieku Rozwoj. 2001: 5(1): 6-15.

.

od 85. – równa . centyla. W okresie dojrzewania 

W niniejszym badaniu, n

- .
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w grupie 13-latków, 

1995 u 14,4% badanych14. Odniesienie 

-

13- u

nacznie.

Tabela 6 -
badanych)

O D C Miasto W

3,1 3,8 2,4 2,9 3,3

Norma 76,9 80,3 73,4 75,0 78,6

Nadwaga 11,4 10,0 12,8 12,0 10,7

Ot 8,6 5,9 11,4 10,1 7,4

p =0,051 =0,612

wtedy 

15. Z bada polskich autorów 

nastolatków
16

. paragenetycznych (matczynych),

anu zdrowia matki w 

.

14 Jodkowska M., Tabak 
wieku 13-
15 Garn S. M., Clark D. C.: Trends in fatness and origins of obesity. Pediatrics 1976, 57:443-456.
16 a- -
pokwitaniowym. Ped. Pol. 1999, 74(8): 791-798.
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17

Na przebieg rozwoju jednostki 

(m. in. funkcjonowanie naturalnych mechanizmów 

.

18).

19

mechanizmy pato

.

20

Niektór

-

mieszane

.

21

odpowiednio u 12,4% i 20,1%) (tab. 7).

rodziców badanych 13- (

Ogólnopolskie Badanie Stanu Zdrowia -2005) w

grupie wieku 35-

.

Rodziców 13-

kg/m2 - 2.

22

17 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.
18 Mikiel-

Help-Med., Kraków 2008: 24-28.
19 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).
20 Bartok C.J., Ventura A.K.: Mechanisms underlying the association between breastfeeding and obesity. Int J 
Pediatr Obes 2009, 4, 196-204.
21 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.
22 -
Wyrzykowski B.: -74 lat. Wyniki 
programu WOBASZ. Kardiol. Pol. 2005, 63(supl 4): 632-635.

.
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Tabela 7 rodziców 13-
zamieszkania (% rodziców)

Matka Ojciec

o miasto w o miasto w
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

12,4 11,5 13,2 20,1 21,0 19,6

p =0,069 =0,926

7).

(ryc. 6). Prawie 1/3 d

81,5

73,0
65,2

86,6

76,1 72,3

14,8
25,2

31,8

9,7

22,6 22,5

5,31,33,73,01,83,70

20

40

60

80

100

no
rm

a

na
dw

ag
a 

no
rm

a

na
dw

ag
a

norma

MATKA OJCIEC

Rycina 6. - (% badanych)
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W badanej grupie 19 4705%

33,5% - oboje rodziców z 

. 1

7). Odsetek dzieci z 

czterokrotnie

7,1%).

4,7 2,3 2,6

88,2
80,5

69,3

7,1
17,2

28,1

0

20

40

60

80

100

ob
oj

e 
ro

dz
ic

e
be
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na
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ag
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dn

o 
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ów

 z
na

dm
ia

re
m

ob
oj

e 
ro

dz
ic

e 
z

na
dm

ia
re

m

norma

RODZICE

Rycina 7.
badanych).

-latków z ich obecnym stanem 

-

3000g) (ryc.  8).
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82,8

17,2 23,2

76,879,9

20,1

0

20

40

60

80

100

2500-2999 3000-3999

%

Rycina 8 -

W II etapie badania (w 1998 r.) -

letnich) pytano m. in. o oraz o wiek dziecka, w którym 

.

(p=0,399)

9, 10) , o 10 

punktów procentowych (28,1% vs 18,0%)
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1,6 3,3 4,0

70,3
78,4 78,0

28,1
18,3 18,0

0

20

40

60

80

100

kr
óc

ej

norma

Rycina 9. Aktualna mas -
badanych)

3,7 2,9 2,9 1,8

75,9

81,7
82,2

65,7
74,7 74,5

24,1
14,7 11,1

31,6
22,4 23,6

6,7
0,00

20

40

60

80
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kr
óc

ej

norma

Rycina 10. -

W pr
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-latków (ryc. 11).

4,8 1,7 2,2 2,4

81,4
80,4 73,7 73,8

13,8 17,8 24,1 23,8

0

20

40

60

80

100

norma

Rycina 11 - (% badanych)

2.3. Zdrowie subiektywne

Dobrostan (well-being) czyli pozytywne samoodczuwanie stanu fizycznego, 

psychicznego i 

odczucia subiektywnego, np. „rezerwy” zdrowia, czy poczucia niedoboru zdrowia 
23. Subiektywne mierniki 

perspektywy samych zainteresowanych, 
24

zgodnie z zaleceniami WHO25

23 problem pomiaru zdrowia pozytywnego. Zdr. Publ. 2003, 113(3/4): 371-375.
24 Woynarowska B.: Edukacja zdrowotna. Wyd. Naukowe PWN, Warszawa 2007:36-37.
25 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

osoby26 -

Rzepy27

Moje zdrowie jest:

zdrowia. Uwarunkowana jes

y e

(tab. 8).

Tabela 8. Samoocena zdrowia 13- miejsca zamieszkania (% badanych)

O D C Miasto W

68,1 68,5 67,6 68,7 67,1

Dobre 25,6 26,0 25,2 25,1 26,4

6,3 6,2 6,4 6,2 6,5

p =0,969 =0,913

Nie stwierdzono istotn a (zarówno u 

takie 

– 13%.

12).

26 Niebrzydowski L.: Podstawy psychologii 

27 - -
-

-131.
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42,9

14,3

34,8

18,2

9,1

42,9

72,7

24,5

5,2 6,2

27,6

66,2
70,3 71,4

13 7,1

21,4

52,2

0

20

40

60

80

100

bardzo dobre

dobre

bardzo d
obre

dobre

norma

Rycina 12. Samoocena zdrowia 13-
badanych)

2.3.2.

U w roku 200428

28

Warszawa 2006. 

, istnienie 

rowiem 

nad 16% dzieci w wieku do lat 14. tek (18,3%) z takimi 

-

problemy zdrowotne dotyka mieszkaj ce w

Przewle

y zadano dwa pytania :

1.

o stwierdzone przez 

lekarza?, z kategoriami odpowiedzi: tak; nie.
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2.

, z kategoriami 

odpowiedzi: ni .

Tabela 9
(%

badanych)

O D C Miasto W

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

84,1 85,7 82,5 82,0 86,0

3,8 3,4 4,1 4,2 3,3

12,1 10,9 13,4 13,8 10,7

p =0,563 =0,425

-

ale te problemy zdrowotne jedynie u 3

(tab. 9).

( . Istotnie 

ch

i 8,4%).

niem chorób 

-latków, to zaobserwowano 
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3,6 3,8 3,0 2,3

67,8
81,5 78,8 72,7

28,6
14,7 18,2 25,0

0

20

40

60

80

100

norma

Rycina 13. - h lub 
(% badanych)

statystycznie p=0,162) (ryc. 13, 14). ponad 

(odpowiednio 17,4% i 8,3%) (ryc. 14).

przewlek 13-latków , kszy u

wniosków.
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Rycina 14 - (% badanych)

4,1
10,0

0,0 1,7
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0,0

81,4
60,0 82,1

73,4

83,4

82,1

14,5

30,0
17,9

24,9

8,3
17,9

0

20

40

60

80

100

O
gr

an
ic

za

N
ie

 o
gr

an
ic

za

O
gr

an
ic

za

N
ie

 o
gr

an
ic

za

norma
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D
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2.4. Podsumowanie
1. Nie stwierdzono istotnych statystycznie mi mi parametrów 

antropometrycznych 13- ,

miejsca zamieszkania , .

2. Zaobserwowano 

-latków na przestrzeni ostatnich 20 lat, bardziej 

zaobserwowano natomiast wyhamowanie trendu sekularnego 

99-2008).

3. ch 13-latek w 

i.

(p=0,017). menarche) 

(p= 0,015).

4. W badanej populacji stwierdzono z (nadmiar i niedobór 

masy c u

Miejsce zamieszkani

-latków.

5. Ponad 2/3 badanych 13- ,

swe zdrowie jako . M

Nie stwierdzono istotnych statystycznie 

Zaobser

– z jej 

niedoborem.

6. Nieco ponad 10% 13-

(p=0,043). U 
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7. -latków, 

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

8.

-latków, to 

karmio

9.

grupie z 

10.

.

11. rowia 13-

d

c

12.

-latków z 
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3. 
ZDROWIEM

3.1. Zdrowie psychiczne
Izabela Tabak

W ostatnich latach obserwujemy wzrost zainteresowania problemami zdrowia 

nego 

zaburzeniami zdrowia fizycznego. Zdrowie psychiczne

stanowi warunek 

a

oju 1. Stres to

a wymaganiami otoczenia,

p 2, 3.

4

Na za Bruch w latach 70-tych

XX wieku nadmierne jedzenie 

.

5. i

strzeganie 

ludzi6

1

2 Heszen-Niejodek I.: Stres i radzenie sobie – W]: Heszen-Niejodek I., Ratajczak Z. (red.):

3 Stres W] T. (red.): Zdrowie-Stres-Zasoby. 

4 -Zygmunt 

5 Bruch H. (1973). Eating disorders. New York: Basic Books.
6 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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7

swojej sylwetki8, 9 10, 11.

12 lub 
13, 14

W celu zbadania zdrowia psychicznego 13-latków zastosowano D. Goldberga

GHQ-12 (General Health Questionnaire)

.

15

statystycznie (tab. 1). Podobnie, nie st

,

wariantami odpowiedzi (w pytaniach pozytywnych: ak samo jak 

mniej/ oraz w pytaniach negatywnych: w

),

azwyczaj, np. Czy ostatnio:

,

swoim problemom?,

-1

zgodnie -

79). Wyniki w 

przedziale 3-12 interpretowano

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.
8 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.
9 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.
10 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.
11 Strauss R. Childhood obesity and self-esteem. Pediatrics, 2000, 105: e15.
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.
13 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.
14 Vila G., Zipper E., Dabbas M. et al.: Mental disorders in obese children and adolescents. Psychosomatic 
Medicine, 2004, 66, 387-394.
15 Dudek B.
Instytut Medycyny Pracy,
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miejscem zamieszkania nastolatków

-

stresu psychologicznego.

Tabela 1. Zdrowie psychiczne i stres psychologiczny
badanych)

Stres psychologiczny O D C Miasto W

Zdrowie psychiczne (0-2) 85,7 84,1 87,4 84,6 86,7
P
stresu (3-10) 14,3 15,9 12,6 15,4 13,3

p (test chi-kwadrat) =0,245 =0,458

rednia 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

masy 

-

stresu (ryc. 1).

Rycina 1. Masa -latków a poziom stresu psychologicznego (% badanych)
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HQ najrzadziej 

Rycina 2. Poziom stresu psychologicznego a masa -latków (% badanych)
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Rycina 3. skali zdrowia psychicznego 
(GHQ-12) a masa -latków

wyniki skali GHQ-

w -

w.

13-latków 
-Szkutnik
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16

enia subie

niedoszacowywanie prz

, a nawet jej 

odniesieni

17

Zaburzenia w spostrzeganiu i ocenie 

.

.

18’19

T.F. Cash’a i T. Pruzinsky’ego

- -

.

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.
17 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.
18 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.
19 nicza Impuls, Kraków 
2009.
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20.

obszarach: , czyli ewaluacji jego rozmiarów, oraz 

.

(BMI) 13-

-

-

- per

– kategorie odpowiedzi: 

e za gruby. Na potrzeby analiz

utworzono 3 warianty odpowiedzi: 

w sam raz, za gruby/a -a i 

zdecydowanie za gruby/a). Z

(p<0,001) oraz miejscem zamieszkania (p=0,046

tab.2).

Tabela 2.

Miasto

15,6 8,2 23,2 13,7 17,2
W sam raz 55,8 54,6 57,0 52,9 58,4
Za gruba/y 28,6 37,2 19,8 33,3 24,4

p <0,001 =0,046

20 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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70,9 69,7 72,1 67,4 74,4
24,8 25,0 24,5 27,5 22,1
4,3 5,3 3,4 5,2 3,6

=0,495 =0,160

Niezadowolony z 22,3 27,2 17,1 21,6 23,1

Umiarkowanie 
49,6 48,8 50,3 51,9 47,5

Bardzo zadowolony z 28,2 23,9 32,5 26,5 29,4

p =0,005 =0,560

Kappa Cohena, wyliczonego w celu o

Badania HBSC z 2002 roku, 

o
21

21

-201.

.

3-

normie

4).
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Rycina 4 -latk (% badanych)

z

w normie

4).

ube, natomiast 1/3 

s

, 22.

22 zewania, 
-201.
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) oraz dwie odpowiedzi 

pozytywne ( ). Na potrzeby niniejszych analiz 

pozytywne: 

tab. 2).

Rycina 5. a 13-

-

5).
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a) wg skali BIS

- Body Image Subscale). 

Body Investment Scale) opracowanego przez I. Obarach’a i M.

Mikulincer’a23

-24 punktów - wysoki poziom w skali BIS (osoby bardzo 

wariantami odpowiedzi – od do .

4, co daje sumaryczny wynik skali od 0 

-20 punktów - poziom w skali BIS (osoby umiarkowanie 

-14 punktów - niski poziom w skali BIS (osoby niezadowolone z 

swojego wy

poziomie p=0,005. Nie zaobserwowano istotn

tab. 2).

odsetki nastolatek niezadowolonych ze swojego w

a

23 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 

bardzo pozytywny stosunek do s 6).

Rycina 6 -latków a percepc (% badanych)

-latków. W

,

Feingold  i  R Mazella, którzy prowadzili meta-analizy 
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gorszej samooceny
24.

-latków
-Szkutnik, Anna Dzielska

ko HRQL – Health 

Related Quality Life

25

icznym, z 

.

26,27

Child Health Questionnaire 

(CHQ) 28

24 Feingold A, Mazella R, Gender differences in body image are increasing, Psychological Science, 2002, 
Volume 9, Issue 3, 190-195.
25 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.
26 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.
27 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. 
28 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.

nowanie 
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w szkole, -
29

rsze zdrowie u 

,

dzieci

.

30

Wykorzystano kwestionariusz Oceny Zdrowia Dziecka – Child Health Questionnaire 

Parents Form-28 (CHQ-

J. Landgraf

.

analizowano

31

29 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. 
30 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. 
31 Landgraf  J.M., Abetz L., Ware, Jr. J.E.: Child Health Questionnaire (CHQ): A User`s Manual. MA: Health Act 
Boston 1999.

.

wymiary zdrowia:

General 

health perceptron Physical Health

(Role/Social Limitations – Physical

Role/Social Limitations – Emotional/Behavioral), Odczuwanie bólu (Bodily 

Pain/Discomfort), Zachowanie (Behavior), Zdrowie psychiczne (Mental Health), Samoocena 

(ogó Parental Impact –

Emotional Parental Impact –

Time

rodziny (Family Activities Family Cohesion). Do kwestionariusza 
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(Change in Health)32,33

Nazwa podskali

ych 

jak 

-

zasadzie punktowania od odpowiedzi najmniej korzystnej dla najbardziej korzystnej (od 0 do 

-

kwestionariusza. W przypadku podskali Self-esteem dbiega od 

,

Samoocena (ogólne zadowolenie).

zdrowiem CHQ-PF28

Pytania
Wymiar - zdrowie fizyczne

Ogólne postrzeganie zdrowia

które znam,

inni rodzice.

egi,

32 http://healthactchq.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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dziecka w szkol
problemów jego zdrowia fizycznego? 

Odczuwanie bólu 

emocjonalny Panu/Pani stan zdrowia fizycznego dziecka? 

organizacji czasu powodu stanu zdrowia fizycznego dziecka? 

Wymiar -
Emocjonalne ograniczenia w 

achowaniu 
dziecka? 

Zachowanie

Jak ocenia Pani zachowanie dziecka w porównaniu do innych 
dzieci w tym wieku? 

Zdrowie psychiczne
uczucia osamotnienia,
zdenerwowanie,

Samoocena (ogólne zadowolenie) Jak ocenia Pan/i s
sytuacjach w ostatnich 4 tygodniach?

z  radzenia sobie w szkole,

emocjonalny Panu/Pani stan emocjonalny lub zachowanie dziecka? 

organizacji czasu powodu stanu emocjonalnego lub zachowania dziecka? 

Zmiana stanu zdrowia Jak ocenia Pan/i obecny stan zdrowia swego dziecka w porównaniu 

utrzymania zgody? (pyt. 28)

Wyniki

-PF28 

-

skal kwestionariusza CHQ-
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do 96,17 (SD=14,45) (podskala Emocjonalne 

wie 

swych dzieci (74,30; SD=13,13), ich zdrowie fizyczne (80,22; SD=12,96).

– 80,15 (SD=13,00) 

(SD=18

(SD=16,34) vs 78,46  (SD=19,80) (p<0,001). 

–

rodziny

ogólnego postrzegania zdrowia

– .

eniali zdrowie 

e

wyniki dla skali – Ogólne postrzeganie zdrowia – 63,14 (SD=20,23) vs 59,59 (SD=19,45); 

Zmiana stanu 

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

zamieszkania 

(SD)

Miejsce zamieszkania

(SD) (SD)

P Miasto

(SD) (SD)

p

CHQ-PF28
93,26

(16,88)
92,56

(17,85)
93,97

(15,84)
0,308 93,57

(16,56)
93,07

(16,97)
0,716

Emocjonalne ograniczenia w 96,17
(14,45)

96,82
(14,36)

95,52
(14,55)

0,272 96,65
(13,90)

95,77
(14,98)

0,460

Fizyczne ograniczenia w 94,15
(17,23)

93,87
(18,70)

94,44
(15,62)

0,687 94,29
(16,97)

94,26
(16,78)

0,984

Odczuwanie bólu 80,93
(18,32)

78,46
(19,80)

83,42
(16,34)

0,001 79,79
(18,56)

81,95
(18,18)

0,151
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Zachowanie 65,87
(17,73)

67,98
(16,79)

63,75
(18,41)

0,004 64,95
(17,83)

66,77
(17,67)

0,217

Zdrowie psychiczne 70,98
(15,83)

70,04
(16,13)

71,93
(15,48)

0,144 70,41
(16,41)

71,43
(15,33)

0,435

Samoocena 
(ogólne zadowolenie)

78,79
(13,19)

80,15
(13,00)

77,39
(13,27)

0,010 78,79
(12,66)

78,74
(13,66)

0,963

Ogólne postrzeganie zdrowia 61,26
(19,85)

61,77
(19,65)

60,72
(20,08)

0,521 63,14
(20,23)

59,59
(19,45)

0,031

Zmiana stanu zdrowia 61,11
(21,05)

60,44
(21,58)

61,78
(20,50)

0,433 58,73
(20,32)

63,31
(21,52)

0,008

wymiar emocjonalny
80,76

(20,61)
81,43

(20,18)
80,08

(21,05)
0,421 79,10

(21,31)
82,35

(19,81)
0,054

wymiar organizacji czasu
67,81

(12,78)
67,98

(12,62)
67,64

(12,96)
0,745 67,67

(12,44)
67,82

(13,19)
0,883

83,94
(20,22)

83,67
(21,38)

84,20
(19,01)

0,747 83,89
(20,47)

83,92
(20,08)

0,982

59,17
(19,50)

59,42
(18,89)

58,92
(20,14)

0,752 57,75
(19,62)

60,42
(19,31)

0,095

Zdrowie fizyczne 80,22
(12,96)

79,87
(13,14)

80,58
(12,79)

0,510 80,62
(13,65)

79,92
(12,19)

0,519

74,30
(13,13)

75,11
(12,67)

73,48
(13,54)

0,140 73,58
(13,32)

74,93
(12,97)

0,223

–

W celu zbadania z

kwestionariuszem CHQ-

–

wynik w obu przypadkach uz

wymiarach CHQ-

-PF28 - zdrowia fizycznego i 
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- latków

Masa cia -latków
pniedobór

(SD)

norma

(SD)

nadwaga lub 

(SD)
85,80

(23,74)
93,38

(16,93)
93,80

(15,28)
0,161

92,59
(18,27)

96,22
(13,50)

95,68
(18,40)

0,573

90,74
(19,15)

94,53
(15,90)

93,96
(18,95)

0,621

Odczuwanie bólu 75,55
(28,74)

82,07
(17,08)

77,54
(19,75)

0,026

Zachowanie 65,62
(17,96)

65,81
(18,44)

65,84
(15,69)

0,999

Zdrowie psychiczne 66,20
(21,28)

71,53
(15,71)

69,10
(16,15)

0,159

Samoocena (ogólne zadowolenie) 76,85
(20,32)

79,18
(12,76)

77,26
(14,20)

0,326

Ogólne postrzeganie zdrowia 55,55
(21,76)

61,20
(19,68)

61,84
(20,37)

0,458

Zmiana stanu zdrowia 62,50
(17,67)

60,72
(21,28)

62,50
(21,49)

0,697

emocjonalny
75,69

(24,80)
81,30

(21,08)
79,63

(18,68)
0,424

organizacji czasu
63,88

(15,97)
67,97

(12,90)
67,28

(12,67)
0,392

84,72
(17,44)

84,34
(20,01)

81,89
(22,25)

0,508

54,16
(23,08)

60,52
(19,23)

55,65
(19,60)

0,030

Zdrowie fizyczne 73,45
(18,40)

80,47
(12,65)

80,42
(12,99)

0,079

72,11
(17,14)

74,57
(13,48)

73,13
(11,75)

0,474

–

badanych

ich rodziców, stwierdzono 

-

-

y

– uzyskano 

wyniki odpowiednio 100,00 (SD=0,00) vs 91,30 (SD=26,69); p=0,023; mniejsze nasilenie 

odczuwania – 74,54 
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(SD=35,87) vs 70,86 (SD=23,74); p=0,011 u

samoocena (ogólne zadowolenie) oraz wymiaru sumarycznego zdrowie fizyczne uzyskano dla 

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.

Rodzice badanych c -

-PF28: 

– 96,73 (SD=9,21) vs 79,36 (SD=28,27); p=0,016; ogólne 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 (S

,
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ia leczenia lub konsultacji z dietetykiem, lekarzem lub 

psychologiem. 

-

- -
niedobór

(SD)

norma

(SD)

nadwaga 
lub 

(SD)

p

niedobór

(SD)

norma

(SD)

nadwaga 
lub 

(SD)

p

89,89
(20,75)

93,04
(17,34)

89,38
(20,78)

0,416 79,36
(28,27)

93,76
(16,51)

96,73
(9,21)

0,016

Emocjonalne 100,00
(0,00)

97,54
(11,15)

91,30
(26,69)

0,023 80,95
(26,22)

94,78
(15,57)

98,57
(8,85)

0,006

Fizyczne ograniczenia w 96,96
(10,05)

94,25
(17,42)

89,13
(27,26)

0,212 80,95
(26,22)

94,83
(14,09)

97,14
(9,39)

0,010

Odczuwanie bólu 74,54
(35,87)

80,08
(17,14)

70,86
(23,74)

0,011 77,14
(13,80)

84,22
(16,79)

82,05
(15,11)

0,369

Zachowanie 69,31
(14,64)

67,85
(17,32)

66,52
(15,66)

0,846 59,82
(22,20)

63,61
(19,38)

65,39
(15,81)

0,661

Zdrowie psychiczne 68,93
(17,11)

70,57
(15,82)

66,30
(18,42)

0,266 61,90
(27,57)

72,56
(15,56)

70,95
(14,31)

0,175

Samoocena 
(ogólne zadowolenie)

82,57
(10,17)

81,10
(12,22)

74,44
(16,51)

0,006 67,85
(29,03)

77,06
(13,03)

79,10
(12,26)

0,093

Ogólne postrzeganie 
zdrowia

59,84
(19,65)

62,66
(19,06)

55,18
(21,85)

0,063 48,80
(24,73)

59,56
(20,29)

66,18
(18,23)

0,016

Zmiana stanu zdrowia 56,81
(11,67)

60,82
(21,78)

59,23
(23,18)

0,773 71,42
(22,49)

60,61
(20,78)

64,64
(20,18)

0,172

Z
rodzicielskie: wymiar 
emocjonalny

79,54
(25,78)

81,92
(20,50)

77,71
(19,16)

0,431 69,64
(23,77)

80,63
(21,73)

80,89
(18,39)

0,389

rodzicielskie: wymiar 
organizacji czasu

69,31
(8,59)

68,61
(12,38)

62,77
(14,95)

0,018 55,35
(21,47)

67,27
(13,44)

70,17
(10,04)

0,011

89,77
(13,48)

85,17
(20,23)

73,64
(27,28)

0,003 76,78
(20,95)

83,45
(19,77)

87,32
(16,27)

0,196

56,81
(25,22)

61,42
(18,28)

52,17
(17,34)

0,007 50,00
(20,41)

59,55
(20,22)

57,97
(20,78)

0,429

Zdrowie fizyczne 77,52
(18,10)

80,60
(12,48)

75,12
(15,33)

0,038 67,06
(18,31)

80,32
(12,87)

84,01
(9,72)

0,001

Zdrowie 76,36
(10,57)

75,63
(12,84)

70,69
(12,58)

0,064 65,42
(23,68)

73,43
(14,10)

74,67
(11,01)

0,233

–

zamieszkania badanych

ch analiz 

przedstawiono w tabeli nr 7. 
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- letnich badanych 

-letnich -letnich 
w wsi

niedobór

(SD)

norma

(SD)

nadwaga 
lub 

(SD)

p

niedobór

(SD)

norma

(SD)

nadwaga 
lub 

(SD)

p

93,05
(13,19)

92,93
(17,55)

94,53
(15,35)

0,815 80,00
(29,06)

93,70
(16,49)

92,87
(15,42)

0,043

Emocjonalne 
ograniczenia w 

100,00
(0,00)

96,89
(11,27)

94,53
(22,09)

0,410 86,66
(23,30)

95,74
(15,12)

96,91
(13,37)

0,144

Fizyczne ograniczenia 95,83
(11,78)

94,20
(15,70)

94,53
(19,41)

0,957 86,66
(23,30)

94,75
(16,18)

93,20
(18,74)

0,300

Odczuwanie bólu 90,00
(15,11)

80,29
(17,72)

77,33
(19,29)

0,149 64,00
(32,38)

83,57
(16,45)

77,73
(20,62)

0,001

Zachowanie 71,87
(16,70)

64,64
(18,76)

64,06
(15,80)

0,514 60,62
(18,17)

66,85
(18,15)

67,68
(15,58)

0,510

Zdrowie psychiczne 73,95
(20,62)

69,68
(16,49)

70,49
(16,63)

0,750 60,00
(20,71)

73,03
(14,88)

67,43
(15,71)

0,003

Samoocena 
(ogólne zadowolenie)

83,33
(17,81)

79,16
(11,92)

76,80
(15,27)

0,276 71,66
(21,58)

79,22
(13,44)

77,35
(12,80)

0,176

Ogólne postrzeganie 
zdrowia

69,79
(22,68)

62,99
(20,49)

62,15
(19,39)

0,607 44,16
(13,05)

59,72
(18,92)

61,37
(21,83)

0,034

Zmiana stanu zdrowia 62,50
(18,89)

58,45
(21,49)

59,42
(17,77)

0,831 62,00
(17,67)

62,55
(20,90)

66,20
(24,83)

0,532

rodzicielskie: wymiar 
emocjonalny

81,25
(28,34)

78,62
(22,78)

79,50
(16,77)

0,917 71,25
(22,08)

83,54
(19,31)

79,62
(20,93)

0,081

rodzicielskie: wymiar 
organizacji czasu

65,62
(14,56)

67,27
(12,82)

68,54
(11,84)

0,723 62,50
(17,67)

68,50
(13,03)

65,74
(13,56)

0,172

89,06
(18,22)

83,55
(20,63)

83,60
(21,83)

0,764 81,25
(16,92)

85,00
(19,50)

79,62
(22,81)

0,191

65,62
(18,60)

59,29
(19,73)

52,91
(17,88)

0,044 45,00
(22,97)

61,64
(18,69)

58,33
(21,16)

0,020

Zdrowie fizyczne 84,02
(16,91)

80,38
(14,04)

80,74
(12,47)

0,761 65,00
(15,44)

80,53
(11,37)

79,94
(13,78)

0,001

Zdrowie 78,00
(14,06)

73,21
(14,13)

72,89
(11,39)

0,602 67,40
(18,59)

75,72
(12,82)

73,19
(12,26)

0,078

ównaniu z 

13- – uzyskano wyniki odpowiednio 52,91 (SD=17,88) vs 

65,62 (SD=18,60); p=0,044.
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043; dla ogólnego 

postrzegania zdrowia odpowiednio 61,37 (SD=21,83) vs 44,16 (13,05); p=0,034. Wyniki 

ice badanych z 

3.4. Podsumowanie

Zdrowie psychiczne

-

latków. Z

1.

ta

-

-

2. Istotne statystyc miejsce 

zamieszkania

-

-

3.

.

- prawie 1/3 
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- prawie 1/3 

- ,

-

:

rzad

stan zdrowia

zdrowia swoich dzieci,

zdrowia w porównaniu do rodziców

:

Wykazano

przypisywano emocjonal
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,

y w sferach 

,

wi, 

(podobnie jak opisani 
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4. 

Zachowania zdrowotne to element styl w znacznym stopniu 

determinuje

–

a),

zdrowotnej, programów profilaktycznych oraz projektów promocji zdrowia.

W raporcie ,

a s ym trybem

sedenteryjne).

4.1.
Magdalena Korzycka-Stalmach, -Godek 

utrzymanie stanu zdrowia i funkcjonowania organizmu 

- 10-14, u 

-

1 -40% powstanie
2

1 -15 lat w Polsce. (w): ska 
A,  Jodkowska M. (red.): polskich nastolatków. Epidemiologia, s
gimnazjów w Polsce. Warszawa 2007, Instytut Matki i Dziecka.
2 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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3

-

dnia

.

-

by) i niekorzystnych dla 

4.1.1.

4. Konieczne minimum dla dobrego funkcjonowania organizmu, ,

samopoczucia go uczenia

5‚6

szkolnej –

7

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

2008.
5 Rusnicow K.: The relationship between breakfest habits and plasma cholesterol levels in school children.  J Sch 
Health 1991; 61: 81-85.
6Pollitt E, Mathew R.: Breakfast and cognition: an integrative summary. Am J Clin Nutr. 1998; 67: 804-813
7

-ekonomicznych- kierunek zmian w latach 2002-2006. Prob. Hig Epidemiol 2008, 89(2): 
222-229. 

.

jedzenia , obiadów i kolacji w dni szkolne i w dni 

weekendu.
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w dni szkolne 

odpowiedzi: nigdy nie dwa dni, trzy dni,

.

nigdy, 1-3 dni, 4-5 dni.

w dni weekendu

odpowiedzi: nigdy nie jem w dniach weekendu, zwykle jem tylko w jednym dniu weekendu (w 

Prawie 3/4 nastolatków regularnie w dni nauki w szkole, a 92% w

dni weekendu  (tab.1). 

.

zkolne.

auki w szkole.

Tabela 1. i w weekend
(% badanych)

w dni szkolne
Miasto

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

weekend
Miasto

Nigdy 2,2 3,3 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 w dni szkolne (4-5

z niedo ,

(ryc.1).
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Rycina 1. -latków (% badanych),

-latków, stwierdzono e w grupie badanych 

).

z

weekendu (ryc. 2).

25

16,7

58,3

16,7 16,7
21,1

8

70,8

1113 13

4,3

66,7

13,4

75,6

15,9

73,9 73,9

0

20

40

60

80

100

nigdy 1-3 razy w
tyg.

4-5 razy w
tyg.

nigdy 1-3 razy w
tyg.

4-5 razy w
tyg.

niedobór masy

norma

nadwaga i
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8,3 8,3

83,3

16,7

0

83,3

3,9 6,5

89,5

0,9
5,2

93,8

0

11,1

88,9

0 2,9

97,1

0

20

40

60

80

100

nigdy 1 dnia 2 dni nigdy 1 dnia 2 dni

norma

Rycina 2. weekendu 13-latków (% badanych),

Obiad

ym przez 13-latków najbardziej regularnie: ponad 90% 

dni s obiady

-latka, który w ogóle nie je 

obiadów w weekend.

Tabela 2. obiadów 
badanych)

Obiady w dni 
szkolne

Miasto

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 
weekend

Miasto

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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szkolne.

0 0

100

0

20

80

0,9
3,9

95,2

1,5
5,3

93,2

0

13

87

4,4 5,9

89,7

0

20

40

60

80

100

nigdy 1-3 razy 
w tyg.

4-5 razy 
w tyg.

nigdy 1-3 razy 
w tyg.

4-5 w 
tyg.

norma

Rycina obiadów 13-latków (% badanych)

obiadów w dni weekendu 

a ).
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DZ

0

100

0

100

5,7

94,3 96,7

0

100

3,3

97,1

2,9

0

20

40

60

80

100

1 dnia 2 dni 1 dnia 2 dni

niedobór masy

norma

Rycina 4. obiadów w dni weekendu 13-latków (% badanych),
)

Kolacja

W 13- w dni szkolne i w 

w

Tabela 3. wanie kolacji 
badanych)

Obiady w dni szkolne Dziewcz Miasto
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 91,4 85,9 85,9

p 0,001 0,928
Kolacje w weekend Dziewcz Miasto

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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istotna statystycznie.

D

0
8,3

91,7

0

20

80

2,6

14,4

83

1,9 6,3

91,8

2,2

28,3

69,6

1,5 7,4

91,2

0

20

40

60

80

100

norma

kolacji 13-latków (% badanych),
=0,773)
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CH

0

16,7

83,3

16,7

0

83,3

3,5

12,1

84,4

0,5
6,7

92,9

4,4

31,1

64,4

2,9
4,3

92,8

0

20

40

60

80

100

nigdy 1 dnia 2 dni nigdy 1 dnia 2 dni

norma

Rycina 6. 13-latków (% badanych),

wspólnie z rodzicami 

odziny, stanowi jeden z 
8.

nej dla zdrowia diety. 

9‚10‚11

8 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
9 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
10 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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, z

kategoriami odpowiedzi:  w tygodniu, 1-2 dni w tygodniu, 3-4 dni w 

tygodniu, 5- Dla potrzeb niniejszego opracowania odpowiedzi 

1-4 dni w tygodniu,

Co najmniej 5 dni  tygodniu.

P (30%)

(tab. 7).

-latków z miast -

Tabela 4 wspólnie z rodzicami
zamieszkania (% badanych)

spólnie z 
rodzicami

Miasto

tygodniu
18,7 23,0 14,2 21,4 16,3

1-4 dni w tygodniu 51,7 45,9 57,6 53,2 50,0
Co najmniej 5 dni w 
tygodniu

29,6 31,1 28,1 25,4 33,7

p =0,005 =0,056

11 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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25 25

50

33,3

16,7

50

22,1

45,5
32,5

15,2

55,9

28,9
23,9

47,8

28,3

15,9

63,8

24,6

0

20

40

60

80

100

nigdy i 
rzadziej 

w tyg.

1-4 dni 
w tyg.

5 i 

dni w 
tyg.

nigdy i 
rzadziej 

w tyg.

1-4 dni 
w tyg.

5 i 

dni w 
tyg.

norma

Rycina wspólnie z rodzicami 13-
latków (% badanych),

obiady w towarzystwie rodziców co najmniej 5 dni w tygodniu (tab. 5). 

)

zamieszkania. 

Tabela 5 wspólnie z rodzicami
zamieszkania 13-latków (% badanych)

Obiady wspólnie z 
rodzicami

Miasto Wi

tygodniu
6,2 8,9 3,4 6,8 5,6

1-4 dni w tygodniu 36,8 35,1 38,6 38,4 35,1
Co najmniej 5 dni w 
tygodniu

57,0 56,1 58,0 54,8 59,3

p =0,021 =0,503
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D

najrzadziej

normie.

Rycina wspólnie z rodzicami a masa ci 13-latków (% 
badanych),

, w porównaniu z ,

(p=0,000)

w

odniesieniu do miejsca zamieszkania. 
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Tabela 6 kolacji wspólnie z rodzicami
zamieszkania (% badanych)

Kolacje wspólnie 
z rodzicami

Miasto

Nigdy i rzadziej 

tygodniu

14,0 19,0 8,5 16,6 11,4

1-4 dni w tygodniu 25,9 26,9 24,7 26,1 25,5
Co najmniej 5 dni 
w tygodniu

60,1 54,1 66,8 57,3 63,1

p =0,000 =0,155

Rycina wspólnie z rodzicami a masa 13-
latków (% badanych), (

0 0
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Miejsce 

(obiad) w dni szkolne?” z nast odpowiedzi: w szkole, w domu, w domu 

w barze mlecznym, restauracji fast-food, 

zaznaczenia 2 odpow

domu (93,5%). Z kolei obiady w szkole jada prawie co trzeci nastolatek, 

-

obiady w barze mlecznym, restauracji typu fast-food, czy kawiarni, w

domu u kog oraz w innym miejscu. ego dziecka, 

statystycznie m

(

p=0,049)

zamieszkania (p=0,0503) (tab.7).

Tabela 7. i i miejsca 
zamieszkania 13-latków (% badanych)

Miejsce jedzenia Miasto

S 28,4 27,3 29,5 26,7 30,3
Dom 93,5 92,1 92,8 92,8 94,2
D 3,8 2,3 5,4 4,1 3,6
Bar lub inne miejsce 1,5 2,0 1,0 2,4 0,6

badanych 13-latków ne statystyczne (ryc. 10).
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Rycina 10. 
13-latków (% badanych) 
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12

13 14.

z kategoriami odpowiedzi: nigdy, raz w tygodniu, 1-2 dni w tygodniu, 

3-4 dni w tygodniu, 5- Analiz dokonano w podziale na 3 

kategorie: nigdy i rzadziej , 1-4 dni w tygodniu, co najmniej 5 dni w 

tygodniu. 

-4

dni w tygodniu (tab.8).

w
miejsca zamieszkania (% badanych 13-latków)

Miasto

Nigdy i 
tygodniu, 

31,3 32,6 30,2 25,8 36,4

1-4 dni w tygodniu 44,1 43,1 45,4 43,7 44,6
Co najmniej 5 dni w 
tygodniu.

24,6 24,3 24,4 30,5 19,0

p 0,795 0,001

Nie wykazano istotnego statystycznie

(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
13 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
14 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
13-latków (% badanych), ( : p=0,889)

typu fast-food

Analizy c jedzenia hamburgery, czy 

zapiekanki, dokonano na podstawie odpowiedzi 13-latków na pytanie: 

-dogi, pizze, frytki itp.?”

kategoriami: -3 razy w

raz w tygodniu, 2- Dla potrzeb tego 

Nigdy i r

1-

1-4 razy w tygodniu,

Co najmniej 5 razy w tygodniu.

wymienione - 1-3

n %), na wsi (48%). Wyniki nie 

statystycznie takimi zmiennymi, jak 
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Tabe -food
(% badanych)

Miasto

Nigdy i rzadziej 34,4 37,4 31,2 29,8 38,9

1-3 razy w 
u

51,2 50,2 52,5 54,6 47,7

1-4 razy w 
tygodniu

14,1 12,1 15,9 15,3 13,1

Co najmniej 5 razy 
w tygodniu

0,3 0,3 0,3 0,3 0,3

p 0,336 0,140

-food nastolatków (ryc. 12). 
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Rycina 12 hamburgery, zapiekanki, hot-dogi, pizza, 
frytki itp. 13-latków (% badanych), ( ;

: p=0,926)
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4.1.2. /p

korzystne dla zdrowia

–

– wys

-
15.

16

Nigdy, rzadko

.

przez 13-latków 

weekendu, oraz podczas pracy

przy komputerze lub grania w gry komputerowe. 

niekorzystnych dla zdrowia w dni szkolne i w dni weekendu

Badanej m pytanie:

ciastka w dniach szkolnych i weekendu? z kategoriami odpowiedzi: 

1 raz dziennie,

2-3 razy dziennie

Co najmniej 4 razy dziennie

typu chipsy, cukierki, 

ciastka co najmniej 1raz dziennie w dni szkolne (tab.10). -

latków (do prawie 40%), s -3 razy dziennie.

15 Pollitt E, Mathew R. Breakfest and cognition: an integrative summary. Am J Clin Nutr. 1998; 67: 804-813.
16 - -15 lat i ich 

u XXI wieku. Wyd. SGGW, Warszawa 2004: 272-278. 
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Tabela 10

Miasto
dni szkolne

Nigdy, rzadko  25,9 23,7 28,3 26,2 25,2
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

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 43,7 34,1 43,6 35,1

13,1 13,6 12,6 15,9 10,5
p 0,062 0,004

nie 

zjada

przek 2-3 razy dziennie. Stwierdzono

-latków,

-3 razy dziennie), zarówno w dni szkolne, jak i 

weekend. 

i 14).
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przy 
komputerze lub grania gry. 

przez 13-latków tka 

i oraz podczas pracy na komputerze lub grania gry

typu chipsy, cukierki, 

oraz „

ciastka podczas pracy na komputerze lub grania gry” z kategoriami odpowiedzi: nigdy, 

-2 dni w tygodniu, 3-4 dni w tygodniu, 5-6 dni w tygodniu, 

nigdy i rzad

1-4 dni w tygodniu, 

Co najmniej 5 dni w tygodniu.

-

4 dni w tygodniu (tab.11). ,

telewizji. Natomiast i st miejsce 

zamieszkania (p=0,040) -latków z miast, w porównaniu z  ic

.

Tabela 11.
zamieszkania (% badanych)

Jedzenie 

telewizji

Miasto

tygodniu 
37,1 34,9 39,7 34,0 40,3

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

14,2 14,6 13,6 17,7 10,9

p 0,483 0,040

przy komputerze -latków (p=0,024)

oraz miejsce zamieszkania (p=0,022).

podczas pracy przy komputerze (tab.12).
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Tabela 12.

Jedzenie 

podczas pracy 
przy komputerze

Miasto

R raz w 
tygodniu, 

53,0 53,5 52,4 47,4 58,2

1-4 dni w tygodniu 33,5 36,5 30,3 36,2 30,8
Co najmniej 5 dni 
w tygodniu

13,5 10,0 17,2 16,4 11,0

p 0,024 0,022

-latków (ryc.15 i 16). 
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50
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Rycina 16
pracy przy komputerze lub grania gry 13-latków (% badanych),
(

o za podczas jednego 

). Do wyboru 9 kategorii odpowiedzi: od 1 raz 

dziennie do . Dla potrzeb tego 

kategorie: 1-2 razy dziennie, 3 razy dziennie, 4-5 razy dziennie oraz 6 razy dziennie.

Pon

4-5 razy dziennie. Najmniejsza grupa (7,2%) zjada 3

.

jednak w mi

na wsi (tab.13).
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Tabela 13 w
miejsca zamieszkania (% badanych)

wszystkich 
Miasto

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

dziennie
27,6 26,2 28,6 31,9 23,6

p 0,887 0,078

8,3 8,3

58,3

25
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50
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latków (% badanych),

4.1.4.
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17. W Polsce w populacji uczniów 13-15-letnich, w ostatniej dekadzie XX w. 

18. W badaniach z 2002 i 200

19

1 raz w tygodniu lub rzadziej, 

.

Ile razy

-cola lub inne 

p

chipsy i chrupki, frytki, ryby, witaminy w tabletkach z kategoriami odpowiedzi:

2-4 razy w tygodniu,

5-6 razy w tygodniu lub codziennie, 

C raz.

A. Produkty korzystne dla zdrowia 
20 oraz 

wienia 21

Tylko co szósty 13-late

).

-4 razy codziennie, mleko i produkty mleczne 

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

Owoce

17

szawa 
2008.
18

szkolnej w Polsce w latach 1990- -30.
19

-ekonomicznych- kierunek zmian w latach 2002-2006. Prob. Hig Epidemiol 2008, 89(2): 
222-229. 
20 Weker H., Rudzka- .): 

-181.
21 - Wojciechowska M. -ka 2004: 20.
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istotnie a od miejsca zamieszkania -

istotne statystycznie.

-

13-latków (% 
badanych)

Miasto
15,3 14,5 15,9 10,9 19,6

2- 33,5 34,3 32,5 37,2 29,7
5- 35,7 35,3 36,3 37,2 34,3
Codz 15,5 15,8 15,3 14,7 16,3

p =0,938 =0,015

-latków nie 

).
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Warzywa 
-latków zjada 

-

.

Tabe 13-latków (%
badanych)

opcy Miasto
15,1 13,3 17,0 13,8 16,4

2- 30,5 31,0 30,2 31,7 29,1
5- 43,4 44,0 41,7 43,4 42,8

11,4 11,7 11,1 11,0 11,7
p =0,666 =0,786

(p=0,052) (ryc.19)

puje najrzadziej, 

–
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Rycina -latków (% badanych), (
p=0,052).

Ciemne pieczywo

w tygodniu)

je co szósty 

sca zamieszkania 13-latków.

badanych)

pieczywa
Miasto

70,0 66,4 73,5 69,8 70,3

2- 14,1 15,1 13,1 15,3 13,1
5- 9,9 12,2 7,6 8,7 10,8

6,0 6,3 5,8 6,3 5,9
p =0,191 =0,748
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-

).
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( atki kukurydziane, kulki czekoladowe itp.)

Ponad 40% badanych 13-

tygodniu (tab. 17), a tylko nieco ponad 1/3 -

zamieszkania nie istotnie

Miasto

40,6 38,3 42,7 37,2 43,3

2- 24,4 25,4 23,5 26,0 23,1
5- 28,1 30,4 25,9 29,2 27,4

6,9 5,9 7,8 7,6 6,2
p =0,433 =0,488
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istotne statystycznie (ryc.21).

33,3
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(tab. 18). Natomiast tylko nieco ponad 1/4 

zamieszkania. 
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zamieszkania (% badanych)

Miasto

51,3 54,6 47,9 49,8 53,0

2- 20,3 18,9 21,6 20,1 20,4
5- nie 1 raz 22,8 20,9 25,0 23,5 22,0

5,5 5,6 5,5 6,6 4,6
p =0,400 =0,690

istotne statystycznie u (p=0,051)

(ryc.22).

jest w -6 razy

13- -latków 

66,7
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Prawie 60% 13- je

mleko (tab. 19). Stwierdzono statystycznie 

(p=0,002). Miejsce 

uje ego przez 13-latków. 

badanych)

Miasto

58,8 65,0 52,1 61,3 57,1

2- 15,1 14,7 15,8 13,4 16,2
5- 20,2 17,0 23,6 19,7 20,8

5,9 3,3 8,7 5,6 5,9
p =0,002 =0,727

Z -

(ryc.23). Z

mniejszego 

ennie co najmniej 2 razy). 
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8,8

0

20

40

60

80

100

niedobór masy 

norma

Rycina a 13-latków (% badanych),
(dziewc ).

ród  badanych 13-

produkty mleczne 5- -

st

, w

po
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zamieszkania (% badanych)

mlecznych
Miasto

22,1 21,1 22,5 19,7 24,6

2- 33,9 33,7 34,5 35,2 32,8
5- 34,9 37,0 33,1 33,4 36,4

9,0 8,3 9,9 11,7 6,2
p =0,743 =0,063

cz 13-latków 

, nie (ryc.24).

16,7

50,0

33,3

0,0

16,7

33,3

50,0

0,0

23,0

33,5
34,8

8,7

23,8

35,2
31,0

10,0
17,4

37,0 41,3

4,3

19,1

35,3

33,8

11,8

0

20

40

60

80

100 niedobór masy 

norma

nadwaga i 

Rycina 
r itp.) a m -latków (% badanych), (
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Sery

uje

Miasto
30,3 31,7 28,4 25,3 35,1

2- 35,2 34,0 36,6 38,1 32,5
5- 27,3 28,4 26,4 29,1 25,9

7,2 5,9 8,6 7,6 6,6
p =0,484 =0,078

-

yc.25).

33,3

50,0

16,7

0,0

66,7

16,7 16,7

0,0

32,2 33,0
28,3

6,5

29,3
36,1

26,9

7,7

32,6
34,8

30,4

2,2

20,3

40,6

26,1

13,0

0

20

40

60

80

100

niedobór masy 

norma

nadwaga i 

Rycina -latków (% badanych), (
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Ryby

Zdecydowana -

- 1 raz w tygodniu (tab. 22). 

zamieszkania.

Miasto
86,7 86,7 86,6 88,9 84,5

2- 8,4 8,3 8,6 6,9 9,9
5- 3,7 4,3 3,1 2,8 4,6

1,2 0,7 1,7 1,4 1,0
p 0,572 0,341

-

istotne statystycznie (ryc.26).

lub nigdy. W przypadku 
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81,8

9,1 9,1

0,0

83,3

0,0

16,7

0,0

86,9

7,4 4,8
0,9

88,0

7,2
2,4 2,4

89,1

10,9

0,0 0,0

81,2

14,5

4,3 0,0
0

20

40

60

80

100 niedobór masy 

norma

nadwaga i 

Rycina 13-latków (% badanych), (

B. Produkty niekorzystne dla zdrowia

22

- -6 razy w 

tygodniu (52%) (tab.23), a zaledwie co 5-ty- nastolatek zjada je jeden raz w tygodniu lub 

rzadziej. yczy przez 

.

tych 

rki, czekolada)

22 - i S-ka 2004: 

20.
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-

je cze co najmniej 

2 razy dziennie.

)

(cukierki, czekolada)
Miasto

1 raz
19,3 16,7 22,0 19,8 18,6

2- 28,7 24,4 33,0 23,6 33,2
5- 36,1 41,8 30,2 36,1 36,5

15,9 17,1 14,8 20,5 11,6
p =0,008 =0,007

-latków 

).

uje -6 razy w tygodniu lub 

-4 razy w tygodniu.
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16,7 16,7

50,0

16,7

33,3 33,3

0,0

33,3

14,1

24,2

42,7

18,9
23,1

29,8
31,3

15,9

26,7
28,9

37,8

6,7

20,6

41,2

26,5

11,8

0

20

40

60

80

100
niedobór 

norma

nadwaga i 

Rycina -latków (% badanych), (dzi
364).

Coca-

Ocena -

badanych 13- - j 1 

raz w tygodniu, a co 10 nastolatek, co najmniej 2 razy dziennie (tab. 24). Nie zaobserwowano 

wsi.
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-coli lub innych s

-coli lub Miasto

44,3 44,9 44,1 43,8 44,6

2- 23,3 24,4 22,0 24,0 23,0
5- 22,3 21,8 23,1 22,3 22,8

10,0 8,9 10,8 9,9 9,8
p =0,786 =0,992

- h napojów 

-

sporadycznie lub nigdy.

R -coli asa 
-latków (% badanych), (

25,0

66,7

33,3

0,0

45,5

22,3

13,0

23,2
15,9

8,3

41,7

0,0

25,0

7,9
10,0

24,0

45,9

22,3 22,3

39,1

20,323,9 23,9

40,6

0

20

40

60

80

100

nigdy, rzadko, 1 raz w tyg.

2-4 razy w tyg.

5-6 razy w tyg., codziennie 1 raz

nigdy, rzadko, 1 raz w tyg.

2-4 razy w tyg.

5-6 razy w tyg., codziennie 1 raz

niedobór

norma

nadwaga i
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Ocena 

Istotne 

(p=0,004).

Tabela 25
badanych)

pieczywa
Miasto

8,7 7,6 9,9 7,6 9,9

2- 7,9 6,9 8,6 9,6 6,3
5-6 raz 31,1 37,8 24,0 32,3 29,9

52,3 47,4 57,5 50,5 53,9
p =0,004 =0,302

-
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16,7

0,0

33,3

50,0

0,0

16,7

0,0

83,3

8,3 6,1

35,7

50,0

9,6 8,7

25,0

56,7

4,3

10,9

45,7
39,1

10,1 8,7

21,7

59,4

0

20

40

60

80

100

niedobór masy 

norma

nadwaga i 

Rycina 29 -latków (% badanych),

Chrupki, chipsy

grupie nieco ponad 50% 13-la

miejscem zamieszkania badanych. 

Tabela 26
badanych)

chipsów
Miasto

54,7 55,4 53,7 57,0 52,4

2- 27,6 27,9 27,6 28,2 27,0
5- 14,5 13,8 15,3 11,3 17,6

3,2 3,0 3,4 3,4 2,9
p =0,936 =0,189
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13-

41,7
33,3

25,0

0,0

50,0

33,3

16,7

0,0

54,5

27,3

15,2

3,0

52,9

26,2

16,7

4,3

60,9

28,3

6,5
4,3

60,9

27,5

10,1

1,4
0

20

40

60

80

100
niedobór masy 

norma

nadwaga i 

Rycina 30 -latków (% badanych),
(

Frytki

13-

ogóle lub bardzo rzadko (tab. 27). Nie stwierdzono st

Tabela 27

Miasto
89,9 91,7 88,0 90,6 89,1

2- 7,1 5,0 9,3 7,0 7,3
5- 2,4 2,7 2,1 1,4 3,3

0,7 0,7 0,7 1,0 0,3
p =0,235 =0,331
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-

. 31). 

83,3

16,7

0,0 0,0

83,3

16,7

0,0 0,0

91,2

4,8 3,5
0,4

87,9

8,7
2,4 1,0

95,5

2,3 0,0 2,3

89,9

8,7

1,4 0,0
0

20

40

60

80

100 niedobór masy 

norma

nadwaga i 

Rycina 31. -latków (% badanych), (

Preparaty witaminowe w tabletkach i inne

Ocena przyjmowania witamin w tabletkach przez wy

-latków nie stosuje wcale preparatów witaminowych lub stosuje je 

-6 razy w tygodniu lub codziennie. 
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Tabela 28
miejsca zamieszkania (% badanych 13-latków)

witaminowych w tabletkach
Miasto

68,4 68,0 68,6 68,2 69,0

2- 7,5 8,3 6,8 8,3 6,5
5- raz 20,4 21,1 19,8 20,1 20,6

3,7 2,6 4,8 3,5 3,9
p =0,497 =0,862

przyjmowania preparatów witaminowych w 

- w grupie d

(p=0,020) (

33,3

0,0

58,3

8,3

66,7

16,7 16,7

0,0

68,1

8,7

21,0

2,2

68,1

5,7

20,5

5,7

76,1

6,5 13,0
4,3

67,6

8,8

20,6

2,9
0

20

40

60

80

100
niedobór masy 

norma

nadwaga i 

Rycina 32. -
: p=0,020,
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4.2.

ci.

do 

Bada
23

Na podstawie odpowiedzi, Moderate - to-Vigorous 

Physical Activity – polskim Umiarkowana -do- zna). 

fizycznej co najmniej 60 minut

.

N

, i ruchowej,

-latków

, 13-latkom zadano pytanie:

dziennie? z kategoriami odpowiedzi od 0 dni do 7 dni.

kwestionariuszu zdefiniowano 

23 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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24 i jest wykorzystywany jako test 
25

fizycznej

, tzn. 

.

W badanej grupie 60% 13-l

ruchowej (p=0,035) dpowiednio 65% i 55%), 

-

(MVPA ) (tab. 29).

Tabela 29 - MVPA
miejsca zamieszkania (% badanych)

O D C Miasto W

Zalecany
MVPA 5 60,0 54,8 65,2 58,2 61,1

MVPA<5
w tym: bardzo niski 

MVPA

40,0

10,6

45,2

11,9

34,8

9,2

41,8

11,8

38,9

9,5
p =0,035 =0,604

MVPA
, SD

5,9
1,83

5,64
1,79

6,16
1,84

5,78
1,90

6,00
1,77

p =0,001 =0,152

z nadmiarem 

porównaniu z dzie (ryc.33 ). U

natomiast,

ek osób z 

24 24 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.
25

Lekarskie PZWL, Warszawa 2008: 72-83.
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5,9 3,1 3,2 7,7 2,7 1,6

73,5 77,1
84,1 76,9

71,2 73,0

20,6 19,8
12,7 15,4

26,0 25,4

0

20

40

60

80

100
ba

rd
zo

 n
is

ki

ni
sk

i

ba
rd

zo
 n

is
ki

 

ni
sk

i

norma

Rycina 33 13-laktów mierzony MVPA a ich masa 
(% badanych).

4

,

26,27. Najistotniejsze to:

;

26 Edukacja i dialog 2002, 3, (136).
27 Wychowawca, 2001, 11, (107).
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Akademia Pediatrii28

biernej

DVD, - 2 godzin 

dziennie (

W -

dniu tygodnia, a co trzeci nastolatek - w dniach weekendu, dziewcz

30).

Tabela 30. Czas prze korzystanie z komputera przez 13-latki 
a

(% badanych)

O D C Miasto W

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

15,7 16,8 14,5 12,4 18,6

p =0,655 =0,102
liczba godzin

, SD
4,19
1,37

4,24
1,37

4,14
1,36

4,11
1,29

4,26
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 25,3 26,2 24,8

42,7 43,8 41,6 41,4 43,6
p =0,789 =0,846

liczba godzin
, SD

5,31
1,64

5,37
1,61

5,25
1,66

5,23
1,60

5,38
1,67

p =0,362 =0,243

28 American Academy of Pediatrics. Policy Statement. Children, adolescents, and television. Pediatrics, 2001, 
107, 2:423-426.
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Korzystanie z komputera

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 w 9,5 8,0 11,1 13,8 5,6

p =0,039 =0,002
liczba godzin

, SD
3,48
1,49

3,27
1,46

3,69
1,49

3,68
1,56

3,29
1,40

p =0,001 =0,001
Liczba godzin dziennie w dniach weekendu

0-2 godziny 53,0 59,1 46,8 47,2 58,7
3 godziny 19,4 20,6 18,2 18,6 20,0

27,6 20,3 35,0 34,1 21,3
p =0,000 =0,002

liczba godzin
, SD

4,50
1,88

4,21
1,81

4,79
1,88

4,82
1,89

4,18
1,82

p =0,000 =0,000

statystycznie) (ryc.34).

4,4 3,3 2,1 1,6 5,5 2,4

81,1 83,3
72,9 75,9 67,3 68,3

14,4 13,3
25,0 22,5 27,3 29,0

0

20

40

60

80

100

0-
2 

go
dz

.

3 
go

dz

0-
2 

go
dz

3 
go

dz

norma

Rycina 34. Czas przeznaczony przez 13-
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Korzystanie z komputera

Korzystanie z komputera (w tym gry komputerowe, e-mail, „czatowanie” i surfowanie

30). W dniach weekendu odsetek 

Podobnie jak w przypadku wiel

35).

4,2 0,0 4,2 3,2 0,0 0,0

80,3
81,8 75,0 72,4 77,5 74,2

15,5 18,2 20,8 24,4 22,5 25,8

0

20

40

60

80

100

0-
2 

go
dz

.

3 
go

dz

0-
2 

go
dz

3 
go

dz

norma

Rycina 35. Czas przeznaczony przez 13-latki na korzystanie z komputera w dniach szkolnych 

4

dzanie czasu przed ekranem 

-latków:
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-

),

- godziny dziennie,

- korzystanie z komputera ponad 2 godziny dziennie.

,

40% 13-

20,6% dwa, a u 4,7% wszystkie trzy. U prawie co trzeciego nastolatka (33,4%) nie 

tab. 31). Nie 

Natomiast odsetki 13-

Tabela 31 -
telewizji> 2 godz., korzystanie z komputera >2 godz. oraz niedostatek 

MVPA<5) (% badanych)

Liczba 
niekorzystnych O D C Miasto W

0 33,4 32,3 34,6 34,7 32,2
1 41,2 40,3 42,1 37,5 44,4
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

n

takie 

36).
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4,3 3,6 1,5
7,7 3,1 0,0

7,6
0,0

84,0
79,3 80,3

61,5 74,2
72,7

71,2

69,2

11,7
17,1 18,2

30,8
22,7 27,3

21,2
30,8

0

20

40

60

80

100

0 1 2 3 0 1 2 3

norma

Rycina 36. -latków a 
% badanych)

(18,8%) 

godzin przy komputerze stwierdzono u takiego samego odsetka i

(ryc. 37).
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9,0

10,2

15,2

18,8

8,0
9

11,6 12,5

9,0

0

10

20

30

TV>2 godz.+komputer>2 godz,

Rycina 37. Odsetki 13-

-
latków

-Szkutnik

odchudzanie uznawane jest za niekorzystne dla zdrowia29 i opisywane jako czynnik ryzyka 

anoreksja nervosa czy bulimia nervosa lub innych, 
30,31

29 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

31 Stice, E., Risk and maintenance factors for eating pathology: A meta-analytic review. Psychological Bulletin, 
2002, 128, 825–848.

.

nastolatków z 41 krajów Europ
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32

odchudzania

.

33

przez jedzenie wybranych produktów. Cz

.

34

które okresowo 

restrykcji dietetycznych

.

35,36,37
.

ania emocjonalnego 

dystresu38. Takie zjawisko, J. Polivy i C.P. Herman -latków39

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.
33 Ojala K, Vereecken C, Välimaa R, Currie C, Villberg J, Tynjälä 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.
34 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.
35 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.
38 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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korzystano 

-

Czy obecnie stosuje

- nie, 

tab. 32)

Tabela 32.

Miasto

55,6 51,0 60,3 51,6 59,0

Nie, powinnam/nienem 23,6 30,1 16,9 27,7 20,0

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

Tak 9,6 11,3 8,1 10,4 9,2

p <0,001 =0,129

39 Polivy, J., & Herman, C. P. (1985). Dieting and binging. A causal analysis. American Psychologist, 40, 193–
201.
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40

-

2002, zaobserwowana przez 

-
41.

do

,

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

40 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.
41

-201.
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Rycina 38A. -latków (%
badanych).

z nie 

,

o , ponad 1/3 

a

z



130

z 35,7% nie 

ryc. 38A).

Rycina 38B. -latków a deklarowane zachowania wobec odchudzania (%
badanych).

lub 

odchudzania 

,

nie 

w 90,5% faktycznie
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diety, ale 

- powinni 

ryc. 38B).

M.N. Desai i wsp., którzy 

badali

nej jest jednym z predyktorów nadmiaru masy 
42

restrykcji dietetycznych (restraint theory)43

42 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.
43 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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-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-13)

Three-Factor Eating Questionnaire-13

(TFEQ-13)44

1.. Ograniczanie jedzenia (Cognitive Restraint of Eating) - - zachowania 

poznawczo-

2.. Brak kontroli nad jedzeniem (Uncontrolled Eating) - -

3.. (Emotional Eating)- 3 pytania -

-stopniowej skali 

punktowanej od 0 do 3 (zdecydowanie tak – 3; raczej tak – 2; raczej nie – 1; zdecydowanie 

nie - -skali. Wyniki wszystkich podskal 

-

BMI (test chi-kwadrat

-

Tukey’a HSD).

Wyniki

jedzeniem -13

-skal TFEQ-

braku kontroli nad jedzeniem

ograniczania jedzenia

i restrykcji dietetycznych.

44 - -
Factor Eating Questionnaire (TFEQ-
Higieny i Epidemiologii 2009, 90(3): 362-369.
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Tabela 33 -
zamieszkania badanych nastolatków.

MI badanych 

potwierdza analiza wariancji ANOVA.

K i ograniczania jedzenia (p<0,001). W 

Rycina 39. -13 wg kategorii BMI u 13-latków.

-13 

-

-1, normy-2, nadwagi lub 

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

Miasto

(SD) (SD)
TFEQ-13

Ograniczanie jedzenia
32,38

(22,31)
34,08

(23,22)
30,63

(21,24)
31,64

(22,19)
33,22

(22,46)

Jedzenie pod wp
15,63

(18,06)
17,12

920,11)
14,10

(15,57)
16,89

(19,87)
14,58

(16,10)

Brak kontroli nad jedzeniem
30,22

(18,03)
30,07

(17,68)
29,73

(18,39)
31,24

(18,49)
29,29

(17,58)
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)

pie badanych.

astolatki z 

ryc. 39).

4.5. Podsumowanie

1.

.

istotnie rzadziej (p=0,001) w dni szkolne, a 

rzadziej wspólnie z rodzicami,

(p=0,008),

2-3 razy dziennie (p=0,06).

2.

i weekendu

rodziców,

rzadziej

przy komputerze lub grania gry, 

mniej
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istotnie rzadziej

(p=0,008, p=0,004),

istotnie rzadziej

natomiast:

1. (co najmniej 5 dni w tygodniu, w których 

bad

-latków,

2. Wielogodzinne

przed komputerem, istotnie 

i

(p=0,002).

3. skumulowanych niekorzystnych za

-

-

4.

którzy:

c

wykazywali skumulowane niekorzystne zachowania. 

1. w zakresie 

restrykcji dietetycznych:
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,

e powinni przyty

d

TFEQ- enie problemów w zakresie stosowania 

2.

jedzeniem zaobserwowano w przypadku stosowania diety lu

odchudzania:

,

,

tyle ile trzeba,

,

ych ze stosowaniem restrykcji dietetycznych (pod-skala TFEQ-

.
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5.1. Czynniki rodzi 13-nastolatków
Izabela Tabak

jej istotne 

uwarunkowanie 1,2. Rodzina jest dla dziecka e

homeostazy energetycznej organizmu3 czynników 

czasu4. ulturowym a 

5

-

zmiennych, jak: edukacja, poziom dochodu (standard finansowy) czy status zawodowy 

rodziny, stano

postawy rodzicielskie i praktyki wychowawcze

.

W badaniu -latków a statusem 

, zadowoleniem z relacji rodzinnych oraz

praktykami rodzicielskimi.

5.1.1. Status socjoekonomiczny rodziny

6

1 Dietz W. Prevention of childhood obesity. Pediatr Clin North Am 1994, 33, 823-833.
2 Dietz W.H., Gortmaker S.L.: Preventing obesity in children and adolescents. Annu.Rev.Public Health 2001, 22, 
337-353.
3 Med Wieku Rozwoj. 2001; 5(1): 6-15.
4 A., Jodkowska M. (red.). samopoczucie.
Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2007.
5 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.
6 Plopa M. Psychologia rodziny: teoria i badania. Oficyna Wydawnicza Impuls, Kraków 2005.

.

m

-

odpowiedniej diety, uprawianie drogich sportów czy korzystanie z klubów fitness, co nie jest 
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.

iców 

Badania autorów a

-
7. Badania tureckie 

niewykwalifikowanych robotników8. Metaanalizy dokonane przez Miller i Downley9

-ekonomicznym rodziny i miejscem zamieszkania, nie 

socjoekonomicznym rodziny, jaki przeprowadzili Sobal i 

Stunkard

-

10

–

wysokim statusem socjoekonomicznym 

prowadzone przez Wang np.

– z niskim11

moderowane przez inne 

Analizy danych zebranych w 

12

7 Schneider MB, Brill SR. Obesity in children and adolescents. Pediatrics in Review. 2005; 26(5):155-161.
8 Güven A., Odaci H., Ösgen Ï. Bek Y. Effects of individual factors on adolescent obesity: study in Turkey. 
Pediatrics International 2008, 50, 356-362.
9 Miller CT, Downey KT. A meta-analysis of heavyweight and self-esteem. Pers Soc Psychol Rev 1999; 3: 68-
84.
10 Sobal J., Stunkard A. Socioeconomic status and obesity: a review of literature. Psychological Bulletin 1989,
105, 260-275.
11 Wang Y. Cross-national comparison of childhood obesity: the epidemic and relationship between obesity and 
socioeconomic status. Intern J Epidemiol, 2001; 30: 1129-1136.
12 Troiano RP, Flegal KM. Overweight children and adolescents: description, epidemiology, and demographics. 
Pediatrics 1998; 101: 497-504.
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-

13,14.

(Health Behaviour in School-aged Children)

–
15

-2002, w zakresie 

-

.

z

16. Badania 

17

– (pytanie skierowane do rodziców);

.

-ekonomicznego 

ankietowanych rodzin:

– (pytanie skierowane do rodziców);

– (pytanie skierowane do rodziców);

– zasoby materialne rodziny – FAS (Family Affluence Scale) (pytania 

skierowane do dzieci);

– – Perceived Family Wealth)

(pytanie skierowane zarówno do rodziców, jak i dzieci).

(zagadnienia):

1. Wyks rodziców/opiekunów (matka/ojciec) z kategoriami odpowiedzi: 

pomaturalne/policealne,

13 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 nego 

-letniej w Polsce. Med Wieku Rozwoj 2008, 2 cz. I, 549-558.
16 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.
17 Tabak I., Radiukiewicz K. -ekonomiczny rodzin. (W): ed.), 

. (s. 34-39). Instytut Matki i Dziecka,
Warszawa 2007.
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(trzy ostatnie kategorie analizowano 

.

2. Status zawodowy (matka/ojciec) z kategoriami odpowiedzi: pracuje, nie pracuje.

3. Rodzaj wykonywanej pracy (matka/ojciec) z kategoriami odpowiedzi: praca fizyczna, 

. Badani mieli 

–

–

rolnego, a jako posiadanie gospodarstwa rolnego –

wykonywanej pracy.

4. zasobów materialnych

Czy Twoja rodzina posiada samochód osobowy lub wieloosobowy (np. typu van)? oraz 

Czy Twoja rodzina posiada komputer? z kategoriami odpowiedzi: nie (0); tak, jeden (1);

z

kategoriami odpowiedzi: nie (0), tak (1); Ile razy w ostatnich 12 mie

z kategoriami 

odpowiedzi: 

Skala FAS przyjmuje zakres od 0 do 7 punktów. Za bardzo niski poziom FAS uznano, tak 

jak w badaniach HBSC, zakres 0-1 punkt, za niski 2-3 punkty, -5 i za wysoki 6-

7 punktów18

5. (w wersji dla 

powodzi? (w wersji dla rodziców), z kategoriami odpowiedzi: bardzo bogata, bogata, 

. Pytanie 

rodziny – Perceived Family Wealth) zaczerpn HBSC

.

19

18

Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2007.
19 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.

. W
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raporcie kategorie odpowiedzi bardzo bogata i raczej bogata oraz bardzo biedna i raczej 

biedna

k

zasadniczym zawodowym (po 32% badanych)

–

zawodow

uczniów z miast i wsi (p<0,001). Zarówno w przypadku matek, jak i ojców sze 

– na wsi.

Tabela1 rodziców w miejsca zamieszkania (% badanych rodziców)

Matka/opiekunka Ojciec/opiekun

miasto miasto

Podstawowe 8,8 5,8 11,8 9,1 6,9 11,2

Zasadnicze zawodowe 32,3 22,4 42,0 51,2 40,2 61,5

rednie 32,7 32,2 33,1 23,2 24,9 21,6

Policealne 26,2 39,7 13,1 16,5 28,0 5,8

p <0,001 <0,001

rodziców a 

ich dzieci

obser

ie odwrotne –

endencji (ryc. 2).



143

Rycina 1 13-latków matki (% badanych)

Rycina 2 - (% badanych)
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Status zawodowy i rodzaj wykonywanej przez rodziców pracy

miastach (w przypadku matek 33,6% vs. 23,4, p=0,007; w przypadku ojców 13,8% vs. 7,5,

p=0,019).

, jak i ojców 

(p<0,001). 

Tabela 2. Status zawodowy i rodzaj wykonywanej przez rodziców pracy miejsca 
zamieszkania (% badanych rodziców)

Praca rodziców
Matka/opiekunka Ojciec/opiekun

miasto miasto

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

U 37,1 54,0 21,3 18,3 28,7 8,5

W 6,5 10,1 3,2 14,3 19,3 9,7

W 21,0 3,0 37,9 18,3 2,5 33,2

p <0,001 <0,001

wym i rodzajem wykonywanej przez 

p=0,034) - ch odsetek osób z niedoborem 

-
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i rodziców 

, jak i 

– 20% 

) – ryc. 3 i ryc. 4.

Rycina 3 -latków a status zawodowy i rodzaj wykonywanej przez
pracy



146

Rycina 4. -latków a status zawodowy i rodzaj wykonywanej przez 
ojca pracy (% badanych)

Zasoby materialne 

Ocena zasobów materialnych rodzin

39% poziom niski lub bardzo niski, a 18% 

poziom wysoki (tab.3).
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Tabela 3. dzieci i
miejsca zamieszkania (% badanych rodziców lub dzieci)

Mierniki statusu 
ekonomicznego O Dz C Miasto Wi

Skala zasobów 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 34,4 25,1 40,2

redni (4-5) 42,9 44,7 41,2 47,7 38,2

Wysoki (6-7) 17,8 18,3 17,3 22,6 13,4

p =0,700 <0,001

– opinia rodziców

Bardzo biedna lub raczej biedna 9,8 9,9 9,7 7,2 12,1

P 84,4 85,5 83,3 85,2 83,7

Bardzo bogata lub raczej bogata 5,8 4,6 7,0 7,6 4,2

p =0,452 =0,040

– opinia dzieci

Bardzo biedna lub raczej biedna 6,4 5,0 7,8 4,2 8,5

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

84% 

zane 

z miejscem zamieszkania na poziomie p=0,040 na 

bardziej negatywne o

bo

(p<0,001)

–
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kappa=0,4).

Analizy 13-latków a poziomem zasobów 

ych 

Rycina 5 -latków a zasoby materialne rodziny (skala FAS) (% 
badanych)
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Rycina 6. -latków a rodziny (skala 
PFW) (% badanych)

5.1.2. Struktura rodziny

pozytywne 20. Badania Steward i 

Menning21

20 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.
21 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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fast 

food”.
22

rekonstruowanych –

wychowanie dzieci jak rodzice biologiczni23

rodziców w dziecka ego a mu 

czasu i –

rodziny)

.

24

w znacznym stopniu

z

Jak 

.

25

adania Lissau i Sorensen

. Strauss i Knight, którzy zaprosili do badania 3 tys. dzieci o

- ,

wychowywanych przez samotne matki, rodziców 

(posiadanie 

dzieci w rodzinie.

26

22 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.
23 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.
24 Loader P. Childhood obesity: the family perspective. International Journal of Eating Disorders 1985, 4(2), 
211-225.
25 Strauss R., Knight J. Influence of the home environment on the development of obesity in children. Pediatrics
1999, 103(6), e85.
26 Lissau I., Sorensen T. Parental neglect during childhood and increased risk of obesity in young adulthood. 
Lancet 1994, 343, 324-327.

dzieci w

rodzinach rekonstruowanych na
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twierdzono np.

W badaniu rodzicom zadano

1. Z kim mieszka dziecko? z kategoriami odpowiedzi: z obydwojgiem rodziców, tylko z 

Kategorie: oraz z

innym opiekunem e jako rodzina a z obydwojgiem 

rodziców .

2. Liczba dzieci w rodzinie (pytanie otwarte). Odpowiedzi analizowano osobno dla rodzin z 

Ponad 88% rodzin

p=0,024).

dwojgiem dzieci -

p<0,001). Na wsiach odsetki rodzin z dwojgiem lub trojgiem dzieci

Tabela 4. Struktura rodziny dzieci i miejsca zamieszkania (% badanych 
rodziców)

Struktura rodziny miasto

Struktura rodziny

11,9 11,8 12,0 15,1 9,1

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 34,3

troje 27,4 27,4 27,4 23,3 31,0

18,4 18,8 17,9 10,4 25,8

p =0,973 <0,001

-

1) – ryc. 7.
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Rycina 7.  W -latków a struktura rodziny (% badanych)

5.1.3. Relacje w rodzinie i 

a szczególnie jej nadmiare

- Bruch i Touraina27 w swoich badaniach nad

dzieci lacje matka-

dziecko – . Ambiwale ji matki

w takich rodzinach 

zwykle 

potwierdzili w swoich badaniach w latach 50-tych Kaplan i Kaplan28

27 Bruch H., Touraina G. Obesity in childhood. Psychosom Med 1940, 2, 141-206.
28 Kaplan H., Kaplan H. The psychosomatic concept of obesity. Journal of Nervous and Mental Disease 1957, 
125, 181-201.

. Bromberg w badaniach 
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z lat 70-

29. Koncepcja rodziny psychosomatycznej, 

opisana przez Minuchuna30

, nadopie s unikanie 

oraz w
31

a

akty

.

32. Z kolei nadmierna 

koncentracja na przestrzeganiu odpowiedniej diety, narzucanie przez rodziców swojej woli 

wy mechanizmów samoregulacji, co prowadzi do
33

W rodzinach

i zaburzenia emocjonalne

.

34. Problemy 

, poprzez mediatory, do których 

na35.

– jako nieefektywnych 

metod radzenia sobie ze stresem36

29 Bromberg D. Family dominance patterns and the decision-making process in obese and non-obese families. 
Dissertation Abstracts International 1977, 37, 3597.
30 Minuchin S., Rosman B., Baker L. Psychosomatic families: anorexia nervosa in context. Harvard University 
Press, Cambridge, Mass and London 1978.
31 Loader P. Childhood obesity: the family perspective. International Journal of Eating Disorders 1985, 4(2), 
211-225.
32 Golan M., Crow S.: Parents are key players in the prevention and treatment of weight-related problems. 
Nutrition Reviews 2004, 62 (1), 39-50.
33 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.
34 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.
35 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.
36 Hasenboehler K., Munsch S., Meyer A., Kappler C., Vögele C. Family structure, Body Mass Index, and eating 
behaviour, Int Eat Disord 2009, 42, 332-338.

.
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W badaniu zastoso funkcjonowania rodziny:

1. Okre l, na ile jeste

twojej najbli szej rodziny? Jest to pytanie HBSC, w którym osoby 

na 11-punktowej skali (od 0 do 10).

Wyniki w przedziale 0- -6 – -8 –

raczej dobre, a 9-10 – bardzo dobre37

2. Skala APQ-9 - skrócona wersja skali Alabama Parenting Questionnaire (APQ), a 3 

czynniki: wzmacnianie,

.

38

badanych, a kolejne 26% - oceny wysokie (7-8 punktów) – tab. 5. Negatywna 

ona -

latków. Oceny

. (po 3 

z kategoriami odpowiedzi nigdy, prawie nigdy, czasami, 

Podskala wzmacniania (positive parenting) bada udzielanie przez rodzica

np. Moja 

), podskala dyscypliny (inconsistent discipline)

wskazuje na brak konsekwencji w karaniu dziecka, np. Moja mama g

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.

(rodzic) pozwala.

od 1 d

w przedziale 3-6 pkt. Traktowano jako

dyscypliny oraz kontroli), 7-11 pkt - -15 pkt - poziom wysoki 

(najbardziej ). Pytania zadawano zarówno rodzicom (w 

osobno do praktyk rodzicielskich matki i ojca).

37

Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2007.
38 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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Tabela 5. Relacje w rodzinie i praktyki rodzicielskie
zamieszkania (% badanych dzieci lub rodziców)

Rodzina O D C Miasto W
(w opinii dziecka)

B -4) 3,3 3,3 3,4 4,1 2,6

R -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

P -11) 43,4 43,0 43,9 44,8 42,2

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

P -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

P -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. miasto og. dziew. miasto
Wzmacnianie (w opinii dziecka)

Poziom niski (3-6) 4,5 5,0 4,1 4,8 4,0 10,9 12,2 9,6 14,6 7,1

P -11) 40,8 41,3 40,3 43,4 38,6 44,9 45,0 44,8 43,1 47,2

Poziom wysoki (12-15) 54,7 53,8 55,6 51,7 57,4 44,2 42,7 45,6 42,3 45,7

p =0,832 =0,371 =0,584 =0,022
Dyscyplina (w opinii dziecka)

Poziom niski (3-6) 30,0 34,2 25,7 27,7 31,9 39,3 43,3 35,3 38,7 39,6

P -11) 62,3 56,6 68,1 66,0 59,1 54,3 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 7,3 5,7

p =0,017 =0,191 =0,185 =0,761
Kontrola (w opinii dziecka)

Poziom niski (3-6) 73,8 79,5 68,0 75,4 72,4 72,6 75,6 69,5 72,7 72,5
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P -11) 25,0 19,9 30,3 23,2 26,6 25,5 22,6 28,6 24,9 26,0

Poziom wysoki (12-15) 1,2 0,7 1,7 1,4 1,0 1,9 1,9 1,9 2,4 1,5

p =0,005 =0,578 =0,283 =0,742

Stosowanie przez rodziców w

ocena pozytywnych trony

(SD=2,9), a (rodzica) ocena wzmacniania 11,8 (SD=1,9

pozytywnych 

(p<0,001). Nie stwierdzono istotnych statystycznie ró

jedynie w przypadku oceny stosowanych przez ojca. Odsetki ocen niskich (3-6

punktów) na wsi (14,6 vs. 

7,1, p=0,022).

Dyscyplina 

kappa=0,33, 

p<0,001). jednak dwumodalne –

z

jednak oceny niekonsekwenc

–

, – (p=0,017).

a na 3-6 punktów (74% odpowiedzi), co jest 

prawo

kappa=0,35 (p<0,001). Ocena kontroli rodzicielskiej na wsi i w 

-kwadrat dla zmiennych skategoryzowanych

poziom zmiennej „kontrola matki” zn

68%, p=0,005) – tab. 5.

-Studenta (t=-0,36, p=0,005

przypadku kontroli przez ojca 

(t= -2,04; p=0,042) i kontroli ocenianej przez samego rodzica (t= -2,25; p=0,025). We 
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Rycina 8. -latków a zadowolenie z relacji w rodzinie (% badanych)



158

Rycina 9. -latków a pozytywne wzmocnienia (% badanych)

Odsetki 13-nastolatków

i

wyniku w skali dyscypliny ze strony matek nieco rzadziej 

wyst
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Rycina 10 -latków a dyscyplina stosowana przez rodziców (%
badanych)

-

kontroli ze 

strony matki ocenianej przez syna (p=0,023 j kontroli ocenianej przez samego 

rodzica (p<0,001) – ryc. 11. kontroli ze strony ojca a 

tacji.
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Rycina 11 -latków a kontrola rodzicielska (% badanych)

-

Katarzyna Radiukiewicz

i39

39

.
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40

zez nich cech jest figura, 

Osoby o

siebie jako osoby nieakceptowane i nielubiane przez in

41

42.

Jednym z c

, do których 

okres 

40

41 w okresie dorastania. GWP 
Pedagogika.
42 Woynarowska B., Mazur J.,

Matki i Dziecka, Warszawa 2005.
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zdrowie i samopoczucie uczniów43. Dlatego

,

nauczania.

44

1. z kategoriami odpowiedzi: 

;

. Stosunki interpersonalne 

"klimatu szkolnego". Jak w -

W celu uzyskania tych opinii badanym zadano dwa pytania: 

2. z kategoriami odpowiedzi: wcale, 

W pytaniu na potrzeby niniejszej analizy 

w

O

nie

=0,011

nato

. 6).

43 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.
44 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
badanych)

Miasto

23,4 28,2 18,5 22,3 24,0

56,6 54,8 58,4 55,8 57,5

17,0 15,4 18,8 18,8 15,6

3,0 1,6 4,3 3,1 2,9

p =0,011 =0,751

=0,017

-

12).

16,6

5,6

50 58,1 52,6

27,8 22,5 23,2

2,7 2,6

21,616,7
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=0,017
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-

1

negatywnie o swojej szkole wypo

– ryc. 13.

9,1 3,8 4,3

9,1

63,6
57,3 43,5 28,6

59 58,6

18,2
26,7 32,6

42,8

17,9 17,1

1,7

28,623,914,3 2019,3
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-

-

Tabela 7

badanych)

Miasto Wi

Wcale 13,1 13,8 12,4 13,0 13,3

58,4 57,4 59,4 55,5 60,7

28,5 28,8 28,2 31,5 26,0

p =0,844 =0,314

a

prz - =0,024

14).
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30,9

58,5
58,6

58,1

10,6
16,7

7,6

24,7
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Rycina 14 -latków a sto

(p=0,039)

odpowiednio 24% i 32% (ryc. 15).
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32 30,4
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Rycina 15 -
badanych)

5.3. Podsumowanie
1. Istotne rodzinnego przez dzi

wykazano w obszarze dyscypliny oraz kontroli ze strony matek. Dzie

matki skrajnie – jako bardzo lub 

– .

rzad .

2. istotne statystycznie -

latkowie :

– rodziców lub policealnym;

–

–



168

–

obiektywnych, jak i subiektywnych);

–

– rodzin z jednym lub dwojgiem dzieci;

– wzmocnienia (chwalenie, 

nagradzanie);

na wsi

–

– ;

– ;

– rodzin o niskim poziomie zasobów materialnych (zar

obiektywnych, jak i subiektywnych);

–

3.

wykazano w odniesieniu do statusu zawodowego ojca oraz 

kontroli ze strony matki. 

rodziców rodziny,

, wzmocnieniami i 

stosowanymi przez rodziców a . Zaobserwowano jednak kilka tendencji:

:

– w rodzinach, gdzie matka m

– iorstwo;

:

– w rodzinach ;

– ;

– ;

– matki (p=0,023);

z niedoborem :

– ezadowolonych z relacji w rodzinie;

– wczych;

niedoborem :

– (p=0,034);

– .
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4. na istnienie 

odpowiednio kontro .

5. Badane 13-

–

6.

(p=0,011) –

opniu satysfakcji 

7. Nie wykaz

,

8. -

=0,017).

=0,039),
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6. 

Krystyna Mikiel-Kostyra

przedstawiony raport jest pierwszym tak obszernym 

, z wykorzystaniem wyników badania kohortowego. Badane czynniki 

analizowano w odniesieniu do trzech kategorii indeksu BMI (niedoboru masy, normy oraz 

) dla

alizowanych czynników 

opis stanu zdrowia fizycznego i 

psychicznego i funkcjonowania 13-latków polskich

,

zjawisk.

niejsze wyniki badania

iem. opisowe streszczenia 

prowadzonych analiz i ich wyników. Uwagi i jego 

wyników

aktualnej sytuacji :

1. zaobserwowano zaciera nic -

2. Prawdopodobnie w ostatnich trzech latach (2005-2008) nie

odsetka nastolatków

3.

-latków. 

Zaobserwowano jednak

nigdy nie karmione

4. asy 

5. Zachowa
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6. ba

zacho , zachowania sedanteryjne) jest 

stosunkowo niska. Tylko co trzeci badany 13-latek (czyli w grupie wieku, w której 

ie 

7. czynnikiem (w przeprowadzonych analizach nie zawsze istotnym 

odbioru i 

zdrowia i .

i. 

masy jest uznaw

cy byli w grupie 

niedoboru .

6.2. Ograniczenia prezentowanego badania

jego realizacji oraz interpretacji otrzymanych wyników,

ankiet, 

potwierdzonych danych adresowych.

niedoborem masy 

T

wyselekcjonowana grupa noworodków urodzonych o czasie, zdrowych i karmionych po 
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wyników. o zachowaniu ci w uogólnianiu uzyskanych 

.

A Z

prowadzenia

-

ozyskanie w trzecim etapie odpowiedniej do 

2500g. Noworodki nigdy nie
1,2

W drugim i trzecim etapie badania, w wieku dzieci 3 i 

w skali populacyjnej w trzecim 

etapie . W

tak nie karmionych. 

Nale uzyskanych danych. W doborze grup w drugim i trzecim 

dzy 1 a 10 

czas recall bias)

, praktycznie

1 Mikiel-Kostyra
-788.

2 Mikiel-
-noworodkowych w Polsce. Med. Wieku Rozwojowego , 2000,  IV, 3, 337-346.
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7. REKOMENDACJE -

Rekomendacje opracowano na podstawie a i wiedzy

zgromadzonej podczas realizacji projektu badawczego p.t.: Czynniki biologiczne, 

13-latków. Badanie 

prospektywne, finansowanego

projektu: NN 404 3299 33). U

Powszechnie przyjmowany i akceptowany, wyniki naszych 

, upowszechniany

enie i odpowiednia 

Opracowane rekomendacje

tej koncepcji o inne czynniki ,

i aspekty praktyczne 

I. YWIENIE

1. Niemowl ta

od
1

.

13-

.

Rekomendacje dla praktyki

Organizacja Zdrowia zaleca

w g potrzeb dziecka prz 2

1 Monasta L., Batty GD., Cattaneo A. I wsp: Early life determinants of overweight and obesity. Obesity Rev 
2010
2 WHA57.17 Global strategy on diet, physical activity and health. Annex.

.
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jego

rgetycznej i 

zbiorowego np. w przedszkolu.

ieku 

2.

-
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Rekomendacje dla praktyki

M pieczywo co najmniej 1 raz dziennie, ryby co

najmniej 1 raz w tygodniu oraz warzywa i owoce

Liczba nie mniejsza od 3 i nie 

a od 5.

Codzienne nia

i

bowiem 

W czasie p telewizji.

nika

II.

-

:

-

-

-

.

Rekomendacje dla praktyki

iekunów, aby czas, który 

w . Powinni
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(1- kazje do 

je doskonal :

bieganie, skakanie, rzucanie

Dzieci przedszkolne potrzebuj

ych

umiarkowanej do intensywnej, co najmniej 60 minut dziennie przez co najmniej 5 dni 

w tygodniu, a najlepiej codziennie3

L ,

korzystaniu z komputera (gry komputerowe, surfowanie w Internecie) nie powinien 

1 - 2 godzin dziennie (

dziecka

.

4.

III. UWARUNKOWANIA RODZINNE

1.

-

3 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)
4 American Academy of Pediatrics. Policy Statement. Children, adolescents, and television. Pediatrics, 2001, 
107, 2:423-426.



178

Rekomendacje dla praktyki:

programów edukacji zdrowotnej.

.

2. Relacje rodzinne

Rekomendacje dla praktyki

wolnego, kr

specjalistycznej w

trudnej sytuacji.
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IV. CZYNNIKI PSYCHOEMOCJONALNE

Rekomendacje dla praktyki

(psychologicznej, pedagogicznej).

nastolatków. 












