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WYKAZ SKROTOW
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1. WSTEP

1.1. Zdrowie dzieci i mlodziezy w kontekscie wielowymiarowym
1.1.1. Definicje i gldwne modele zdrowia

Zdrowie, jako stan, mozna postrzega¢ w perspektywie wielowymiarowej.
Dotychczas obowiazujace definicje zdrowia odwotuja sie¢ do réznych jego aspektow.
W yjeciu holistycznym odczuwanie zdrowia zwigzane jest z doswiadczaniem przez
cztowieka okreslonego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spolecznego. Zwigzek
zdrowia z psychika obejmuje przezywanie emocji, ale moze mie¢ tez charakter duchowy
lub kulturowy. Aspekt spoteczny dotyczy zawierania przez jednostke relacji z innymi
ludzmi [57,68].

Ze wzgledu na indywidualne podejscie kazdej jednostki do odczuwania zdrowia
w réznych jego aspektach, jednoznaczne zdefiniowanie tego pojecia okazuje si¢
niemozliwe. Mimo ze naukowe badania nad terminem ,,zdrowie” byly przedmiotem
licznych analiz, wcigz brakuje uniwersalnej definicji, ktora nie budzitaby kontrowersji
ani nie podlegata dyskusji [244,348].

Florence Nightingale, uznawana za nestorke pielegniarstwa, réwniez podjeta
probe zdefiniowania zdrowia. Dostrzegata, ze zdrowie to nie tylko brak choroby, ale
takze zdolnos$¢ cztowieka do racjonalnego wykorzystania swoich sit i zasobow w celu
samorozwoju oraz osiggni¢cia szczescia. Wedtug Nightingale zdrowie mozna osiagnaé
poprzez wprowadzenie okreslonych zmian w $rodowisku, takich jak dbato$¢ o czystosé¢
otoczenia i wody, wlasciwe odzywianie, odpowiednig wilgotnos¢ i cyrkulacje powietrza,
a takze skuteczne usuwanie nieczystosci [196,197,256,358].

Kolejng definicj¢ zdrowia zaproponowata amerykanska tworczyni teorii
pielegniarstwa, Dorothea Orem. Wedlug jej koncepcji zdrowie zaré6wno wiasne, jak
1 bliskich, jest zalezne od samej jednostki, ktora powinna przeja¢ odpowiedzialno$¢ za
swoje bezpieczenstwo, zycie i dobrostan. Orem podkreslata, ze ta odpowiedzialnos¢
opiera si¢ na zachowaniu dobrego stanu fizycznego, psychicznego i spotecznego
[102,248,354].

Innym naukowcem, ktéry podjat si¢ zdefiniowania pojecia zdrowia byl Henry
Earnest Sigerist, wedlug ktérego cyt. ,.zdrowym moze by¢ cztowiek, ktory odznacza sig
harmonijnym rozwojem fizycznym, psychicznym i dobrze adaptuje sie do otaczajgcego go
srodowiska spolecznego”. Zdrowie w tej definicji nie oznacza braku choroby, ale posiada
aspekt pozytywny i wskazuje na umiejetno$¢ adaptacji w zakresie funkcjonowania
spotecznego [34,209].

Okreslenie zdrowia wedtug Sigerista postuzyto do sformutowania przez Swiatowa

Organizacje Zdrowia (WHO) w 1984 roku nastepujacej definicji cyt.: ,,Zdrowie to stan



dobrego samopoczucia (dobrostanu) fizycznego, psychicznego i spolecznego a nie tylko brak
choroby lub niepetnosprawnosci”’ [339]. Posiadanie zdrowia w wymiarze fizycznym
dotyczy prawidlowosci w zakresie funkcjonowania organizmu i jest uwarunkowane
prawidlowa praca narzadéw i uktadow. Nie mniej wazne sg indywidualne uwarunkowania
genetyczne, cechy biochemiczne, czy anatomiczne oraz fizjologiczne jednostki. Na wymiar
psychiczny zdrowia sktada si¢ zarowno zakres poznawczy, czyli zdolno$¢ cztowieka do
racjonalnego myslenia, czy uczenia sig, jak i stan emocjonalny, przejawiajacy sie dziataniami
zwigzanymi z kontrolowaniem witasnych emocji oraz radzeniem sobie w sytuacjach
trudnych. Spoteczny wymiar zdrowia oznacza zdolno$§¢ do funkcjonowania

w spoleczenstwie, w tym pelnienia rol spotecznych 1 nawigzywania relacji z otoczeniem

[20,98].

Obowigzujace definicje zdrowia w ostatnich latach zostaty uzupetnione o wymiar
duchowy i kulturowy. Aspekt duchowy, wczesniej pomijany; jest waznym znaczeniowo
wymiarem zdrowia, determinujagcym jego wzmacnianie i optymalizowanie [5,255].
Wymiar kulturowy zdrowia si¢ga do wieloletniej 1 zréznicowanej tradycji r6znych kultur
1 wigze si¢ z szacunkiem do uwarunkowan kulturowych i uwzglednienia ich w definiowaniu
zdrowia [169,208,351,357].

Zdrowie w szerokim znaczeniu opisuje si¢ jako okreslony ,,model” (z j. tacinskiego
modulus — wzor), ktéry oznacza pewien wzor, stuzacy np. do opisania zjawiska, czy
procesu, wedlug ktorego nalezy podejmowac okreslone dziatania. Model zdrowia
przedstawia w sposob teoretyczny ztozono$¢ pojecia zdrowia 1 uwzglednia jego
sktadowe, w tym zatozenia, elementy, czy wiasciwosci [117,326].

Teoretyczne modele zdrowia ulegaly modyfikacji wraz ze zmieniajaca si¢
rzeczywisto$cig, postepem naukowym 1 uplywem czasu. Obecnie wsrod gtéwnych modeli
zdrowia wyroznia si¢ model biomedyczny, holistyczny oraz salutogenezy [157,333].

Model biomedyczny zdrowia skupiajacy si¢ wylacznie na leczeniu i naprawie
chorego narzadu, z pominigciem catosciowej perspektywy, stat si¢ przedmiotem krytyki.
Kwestionowano w nim pomijanie pozostatych, znaczacych dla zdrowia komponentow,
jak 1 subiektywng ocen¢ zdrowia przez pacjenta oraz jego uwarunkowania spoteczne,
psychologiczne i1 $§rodowiskowe [121,238,352]. Analizujac i podsumowujac zatozenia
biomedycznego modelu zdrowia nalezy zauwazy¢, ze:

e dziatania koncentrowane sa na leczeniu choroby, a nie wzmacnianiu zdrowia
1 zapobieganiu chorobie;

e pomimo odczuwanego subiektywnie zlego samopoczucia, nie potwierdzonego
badaniami zazwyczaj nie stwierdza si¢ zaburzen w stanie zdrowia (intensywne
skupianie si¢ na przyczynowosci);

e wyniki wskaznikow diagnostycznych stanowig podstawe¢ oceny zdrowia cztowieka,

mimo, ze on sam nie czuje si¢ zdrowy;



e stan emocjonalny — ludzkie uczucia oraz sytuacja spoleczna pacjenta nie rzutuja na
odczuwanie zdrowia;

o lekarz, jako specjalista w dziedzinie medycznej, majacy wiedze dotyczaca
funkcjonowania ciata ludzkiego i mogacy oceni¢ objawy, interpretowaé wyniki
badan, stwierdza chorobe i likwiduje ja, stosujac adekwatne leczenie (aktywnos$¢
lekarza a bierno$¢ pacjenta) [121,238,352].

Holistyczny model zdrowia okresla zdrowie z perspektywy: fizycznej — ktora
dotyczy czynnos$ci biologicznej organizmu, psychicznej — skupiajgcej si¢ na ocenie
funkcjonowania poznawczego i emocjonalnego, spotecznej — opisujacej umiejetnosé
utrzymywania prawidlowych relacji z innymi ludzmi oraz duchowej — wskazujacej na
osobiste przekonania, wierzenia i wyznania religijne. Zdrowie w uj¢ciu holistycznym
oznacza stan roOwnowagi dynamicznej organizmu cztowieka, wyznaczonym mig¢dzy
hipotetycznym optimum zdrowia a klinicznym stadium choroby. Potencjat zdrowotny
jednostki 1 rezerwy zdrowia wskazuja na stan zdrowotny okre$lany, jako zaplecze
funkcjonalne jednostki [231,253,295,352].

Zdrowie, w zgodzie z podejSciem systemowym, to stan rownowagi dwoch
biegundéw, w ktorej jeden okresla stan zdrowia, a drugi stan choroby. Wiasciwoscia
zdrowia jest umiejetnos$¢ integracji 1 zachowania stanu réwnowagi migdzy aspektami
fizycznymi 1 psychicznymi jednostki przy jednoczesnym wspotoddziatywaniu z otoczeniem,
w tym ze srodowiskiem naturalnym 1 spolecznym. Choroba z kolei ma miejsce, gdy nie
istnieje zdolno$¢ organizmu do przywracania roOwnowagi na poziomie bio-psycho-
spotecznym [221,238,245,281].

Zdrowie w modelu holistycznym ma pierwszorzgdowe znaczenie w zyciu kazdego
cztowieka, natomiast choroba $wiadczy o zaburzeniu dynamicznej réwnowagi, ktora
ulega zachwianiu w nastepstwie relacji, jakie jednostka zawarta z otoczeniem. Model
holistyczny dostrzega zlozono$¢ wyzej wspomnianych zwigzkow 1 wielowymiarowo$¢
zdrowia. Wiedza o relacjach czlowieka ze $rodowiskiem stanowi podloze dla teorii
zdrowia spoleczno-ekologicznego. Ujecie socjoekologiczne pojawia si¢ w koncepcji
holizmu, modelu systemowego, teorii zywych systemow i postmodernizmu [89,290,311].

Kolejne podejsécie do zdrowia i choroby przedstawit Aaron Antonovsk'y, tworca
modelu salutogenezy. Koncepcja Anfonovskiego opiera si¢ na przekonaniu, ze w organizmie
ludzkim zachodzi nieporzadek, inaczej zwany entropig przy jednoczesnym zaburzeniu
homeostazy. W sytuacji, kiedy organizm cztowieka znajduje si¢ w takim stanie, jednostka
podejmuje proby rozpoznania problemu zdrowotnego oraz podejmuje aktywnos$¢, ktora
moze pomdc przywroci¢ organizmowi zdrowie. Mysl salutogenetyczna opiera si¢ na
analizie zachowan zdrowotnych, w tym zdolnos$ci osiggania szybkiego powrotu do
zdrowia, gdy warunki §rodowiska, w ktérym zyje jednostka, utrudniajg jej codzienne
funkcjonowanie, a sam organizm jest obcigzony stresem lub czynnikami patogennymi

[12,13,22]. W salutogenezie najwazniejsze pytanie brzmi: ,,Co jest zrédtem zdrowia?”



(,,the origin of health”) oraz ,,JJakie czynniki sprzyjaja jego utrzymaniu?” (,,salutogenic
factors”). W przeciwienstwie do koncepcji homeostazy, ktora skupia si¢ na stanie
choroby, procesach jej przebiegu i metodach leczenia, salutogeneza zajmuje si¢
poszukiwaniem i analiza elementoéw wspierajacych zdrowie. Antonovsky wskazuje, ze
stres 1 choroba to naturalne cze$ci ludzkiego zycia. Organizm jednak reaguje na nie
w rozny sposob, w zaleznosci od warunkow 1 okolicznosci [24,74,249]. Wedlug tej teorii
zycie wymaga cigglego dostosowywania si¢ do zmian oraz radzenia sobie z trudnos$ciami,

jakie niesie otaczajace srodowisko.

1.1.2. Czynniki warunkujace zdrowie

Definicja zdrowia wedtug WHO to ,,stan petnego, fizycznego, psychicznego
i spolecznego dobrostanu, a nie tylko brak choroby Ilub niedomagania”. W takim
wieloplaszczyznowym kontek$cie zdrowie i czynniki je determinujace, przedstawiono
w Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1947 r. Dokument ten stanowi
fundament rozumienia zdrowia w wielowymiarowym konteks$cie, ktoéry obejmuje nie
tylko jego fizyczne aspekty, ale takze wymiary spoleczny i Srodowiskowy. W ostatnich
latach, w kontek$cie zdrowia, coraz wigksza uwage poswieca si¢ spotecznym
determinantom zdrowia, ktore obejmuja dochdd i status spoleczny, edukacje, warunki
pracy, wsparcie spoteczne, kulture, zachowania indywidualne, dostep do ustug zdrowotnych
1 ple¢. Maja one znaczacy wplyw na zdrowie, czgsto wigkszy niz opieka zdrowotna czy
wybory dotyczace stylu zycia [57].
Historia badan nad determinantami zdrowia sigga lat 70. XX wieku 1 wigze si¢
z publikacjg innowacyjnego raportu, autorstwa kanadyjskiego ministra zdrowia 1 opieki
spotecznej Marca Lalonde‘a, ktory przenidst elementy dziatan z obszaru medycznego na
obszar spoteczny, wskazujac na istotng role tego czynnika w determinowaniu zdrowia.
Wymienione obszary uwarunkowan, zostaty ujete w koncepcji tzw. ,,p6l zdrowia”.
Wedtug pol Lalonde’a do najwazniejszych determinant, majacych wpltyw na zdrowie
jednostki 1 populacji zalicza si¢ styl zycia, §rodowisko fizyczne, uwarunkowania
genetyczne 1 opieke medyczna.
e Styl zycia —to zbidr decyzji (dziatan, ktére wplywaja na zdrowie jednostki 1 moga by¢
modyfikowalne w mniejszym lub wigkszym stopniu (udziat determinacji to okoto 53%).
e Srodowisko fizyczne — oznacza otoczenie, w ktorym zyja ludzie, mogace mieé
bezposredni lub posredni wptyw na zdrowie. Jednostka na nie czg¢sto nie ma wptywu
lub jest on bardzo ograniczony Obejmuje ono naturalne srodowisko (takie jak jakos¢:
powietrza, wody, gleby, czy klimatu), infrastrukture budowlang (budynki uzytecznos$ci
publicznej, miejsca pracy, domy) a takze zanieczyszczenia lub substancje chemiczne

obecne w srodowisku (udziat determinacji to okoto 21%).



e Uwarunkowania genetyczne — to zbidr cech genetycznych takich, jak predyspozycje
genetyczne, wiek, pte¢, ktore maja decydujacy wptyw na wazne procesy biologiczne
zachodzace w organizmie (udzial determinacji to okoto 16%).

e Organizacja opieki medycznej — oznacza dostepnos¢ ushug i ich rodzaj i1 jakos¢,
organizacj¢ pracy, elementy sktadowe systemu opieki zdrowotnej (udziat determinacji
to okoto 10% [86,352].

Raport opublikowany w 1974 roku przez ministra zdrowia Kanady Marca Lalonde'a,
byl przelomowym dokumentem, ktéry znaczaco wplynat na sposdb postrzegania
1 podejscia do zdrowia publicznego na calym S$wiecie. Jest to jeden z pierwszych
rzagdowych dokumentow, ktéry uswiadomit fakt, ze czynniki lezace poza bezposrednig
opiekg zdrowotna, w szczegélnosci styl zycia, maja znaczacy wplyw na zdrowie
jednostki 1 populacji. Wskazywal jednoczes$nie na konieczno$¢ podejmowania dziatan
modyfikujacych nieprawidlowe zachowania 1 nawyki w celu utrzymania i poprawy
zdrowia — w tym na znaczenie promocji, edukacji i1 profilaktyki zdrowotnej
[54,82,145,228].

W 1994 roku, w kolejnej strategii rozwoju na rzecz zdrowia pn. ,./nwestycja dla
zdrowia Kanadyjczykow” przedstawiono rdzne grupy czynnikdw determinujacych
zdrowie rozszerzajac obszar dziatan o aspekty spoteczno-ekonomiczne od ktorych zalezy
zdrowie spoteczenstwa. W dokumencie uwzgledniono szereg elementéw takich, jak:
zarobki 1 status spoleczny, sie¢ wsparcia spolecznego, edukacje, zatrudnienie 1 warunki
pracy, srodowisko fizyczne, biologi¢ i wyposazenie genetyczne, zachowania zdrowotne
1 umiejetnosci radzenia sobie, prawidlowy rozwo] w dziecinstwie, stuzbe zdrowia
[306,307].

Wspolczesne badania nad zdrowiem jednostki i populacji koncentruja si¢ nie tylko
na identyfikacji czynnikéw, ale takze na zrozumieniu, jak te czynniki wspotdziataja
1 wptywaja na siebie nawzajem, a takze jak moga by¢ efektywnie modytikowane w celu
poprawy zdrowia. Obserwuje si¢, ze czynniki spoleczno-ekonomiczne znaczaco wpltywaja
na stan zdrowia populacji. Elementy takie jak dochdd, status spoteczny, poziom edukacji
1 wsparcie spoteczne odgrywaja kluczowg role w ksztattowaniu zachowan prozdrowotnych
[53,65,177]. Taki poglad wykazuje spojnos¢ z socjo-ekologiczng koncepcja zdrowia,
ktora zaktada, ze w podstawowym wymiarze zdrowotnym cztowiek, zarowno w zdrowiu
jak 1 chorobie, pozostaje w $cistej korelacji z rodzing, spoteczno$cia, Srodowiskiem
fizycznym 1 politycznym. Stan zdrowia jednostki i spoleczefistwa, rownowaga emocjonalna
1 integracja spoleczna sg determinowane przez czynniki spoteczno-§rodowiskowe
z uwzglednieniem indywidualnych wzorcoOw zachowan, aspektow psychologicznych

1 uwarunkowan genetycznych (Rycina 1).
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Czynniki
warunkujgce
zdrowie

Komponenty Komponenty
modyfikowalne niemodyfikowalne

indywidualne : nawyki zywieniowe, palenie
tytoniu i konsumpcja alkoholu, styl jazdy
samochodem, sktonnos¢ do ryzyka i
podejmowania dziatan prewencyjnych;

Srodowisko psychospoteczne :
pozycja spoteczno-ekonomiczna, interakcje w
obrebie grup spotecznych i uleganie ich
wptywom, podatnosé na wptyw informacji z
zewnatrz (np. na reklamy), zréwnowazone i
dojrzate sieci wsparcia spotecznego;

Srodowisko fizyczne :jakosé warunkow
mieszkaniowych, specyfika warunkéw
pracy, wiasciwosci srodowiska
bezposredniego i dalszego

Rycina 1. Komponenty modyfikowalne i niemodyfikowalne a czynniki warunkujace
zdrowie jednostki 1 populacji [311]

Wedhig powyzszego modelu do komponentéw tych naleza:

e komponenty biologiczne (niemodyfikowalne): genetyczne uwarunkowania oraz
wrodzone predyspozycje, wlasciwosci uktadu odporno$ciowego, biochemiczne,
fizjologiczne i anatomiczne cechy zaréwno jednostki, jak i rodziny;

e komponenty indywidualne (modyfikowalne): nawyki Zywieniowe, palenie tytoniu
1 konsumpcja alkoholu, styl jazdy samochodem, sktonno$¢ do ryzyka i podejmowania
dziatan prewencyjnych;

e Srodowisko psychospoteczne (modyfikowalne): pozycja spoleczno-ekonomiczna,
interakcje w obrebie grup spotecznych i uleganie ich wptywom, podatno$¢ na wptyw
informacji z zewnatrz (np. na reklamy), zrbwnowazone i dojrzale sieci wsparcia
spotecznego;

e Srodowisko fizyczne (modyfikowalne): jako$¢ warunkéw mieszkaniowych, specyfika
warunkow pracy, wlasciwos$ci srodowiska bezposredniego i dalszego [89,311,337].

Roéznorodnos¢ procesoOw rozwojowych w populacji dzieci 1 milodziezy jest
determinowana przez wiele elementow, wsrod ktorych kluczowa role odgrywajg czynniki
genetyczne, zwane, jako determinanty oraz paragenetyczne, okreslane, jako stymulatory.
Te pierwsze stanowig niezmiennie, dziedziczone od rodzicéw informacje genetyczne.

Oddziatuja w sposéb nieodwracalny na rozw6j narzadéw, uktadow i catego organizmu.
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Czynniki paragenetyczne, okreslane, jako matczyne odgrywaja wazng role w zyciu
ptodowym 1 rzutuja na pozniejszy rozwo6j postnatalny. Czynniki te w okresie
prenatalnym, jak 1 postnatalnym majg znaczacy wptyw na rozwdj dziecka. W czasie cigzy
zachodzi silna fizjologiczna zalezno$¢ pomigdzy matka i jej rozwijajacym si¢ dzieckiem,
gdzie zarodek, a pdzniej ptod jest z nig zwigzany w jedng biologiczng cato$¢. Procesy
metaboliczne matki, jej kondycja zdrowotna, emocje oraz podejmowane zachowania
zdrowotne, majg istotny wplyw na rozwdj organizmu zaré6wno w S$rodowisku
wewnatrzmacicznym, jak i poza nim. Tryb zycia matki, jej stan zdrowia, sposob
odzywiania, przyjmowane leki, uzywki to czynniki rzutujace na dalszy jego rozwoj
w okresie postnatalnym [140,159,350].

Na dynamikg¢ rozwoju 1 zdrowie dziecka znaczacy wplyw majg rowniez czynniki
rodzinne. Jako podstawowa jednostka spoteczna rodzina powinna zaspokaja¢ wszystkie
jej potrzeby, a w ramach opieki nad dzie¢mi/mlodzieza dziata¢ stymulujaco i mobilizujaco
na prawidlowo$¢ 1 harmoni¢ procesdOw rozwojowych [268].

Sytuacja ekonomiczna rodzicow, ich wyksztalcenie 1 wysoko$¢ osiaganych
dochodéw powinna gwarantowaé mozliwos¢ zaspokajania gldwnych potrzeb w ramach
posiadanych srodkéw materialnych. Jak wynika z licznych badan naukowych, im wyzszy
jest dochod w danej rodzinie, tym korzystniejsze sg réwniez warunki dla rozwoju dzieci
ze wzgledu na bogatszy zasob wiedzy rodzicOw na temat zdrowia 1 podejmowanie
zachowan prozdrowotnych. Ponadto w tej sytuacji istnieje mozliwo$¢ zapewnienia
dzieciom/mlodziezy w okreslonym wieku biologicznym, odpowiedniej diety w postaci
zbilansowanych positkow pod wzgledem iloSciowym 1 jakoSciowym, korzystania
z opieki zdrowotnej i podejmowania dziatan zwigzanych z prewencja chordb. Stabilna
1 korzystana sytuacja finansowa rodziny, czgsciej zwigzana jest rOwniez z zapewnieniem
dzieciom odpowiednich warunkoéw mieszkaniowych, ktore oddziatywujg optymalizujaco
na prawidlowo$¢ procesow rozwojowych [349].

Do waznych czynnikdw rodzinnych, warunkujacych prawidlowos$¢ rozwoju
dziecka zalicza si¢ strukture rodziny. Jest to sposob, w jaki jej czlonkowie sa ze sobg
powiagzani i obejmuje zaréwno relacje migdzy poszczegdlnymi osobami, jak i ich role
oraz funkcje. Konsekwencja zmian iloSciowych w sktadzie rodziny moze by¢ wystgpowanie
cech jakosciowych, przejawiajacych si¢ wygasaniem lub ostabianiem w zakresie
utrzymywania wi¢zi emocjonalnej lub inicjowania interakcji [291].

Socjalizacja odgrywa kluczowa role w wieku rozwojowym, a rodzice sa
odpowiedzialni za przekazywanie odpowiednich wzorcoOw zachowan i warto$ci, ktore
moga znaczaco wplywacé na zdolno$¢ dziecka do budowania w przysztosci zdrowych
relacji z innymi [206,310].

Istotny wplyw na zdrowie dzieci i mltodziezy w okresie rozwojowym majg
réwniez modele rodzicielskie, w tym sposob zywienia i prowadzenia aktywnoS$ci

fizycznej. Regularnos$¢ positkow rodzinnych, ich jako$¢ i sposob przygotowywania moze
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ksztattowac prawidtowe zachowania zywieniowe obecnie, jak i w przysztosci, a aktywnos¢
fizyczna prowadzona pod nadzorem rodzicéw lub wspolnie z nimi moze sprzyjac
wyrobieniu nawyku dbania o sprawnos¢ ruchowg, ktora warunkuje utrzymanie dobrego
stanu zdrowia [310].

Czynniki kulturowe wptywajace na zdrowie dzieci i mtodziezy mogg obejmowacé
miedzy innymi treSci medialne i inne elementy kultury popularyzowanej przez media
cyfrowe. Publikowane tre$ci moga mie¢ znaczenie pozytywne ulatwiajgc dostep do
wiedzy, kreujac pomystowos¢, ale jednoczesnie moga by¢ duzym zagrozeniem. Czgsto
publikowane s3 w nich niebezpieczne tresci, propagujace konsumpcjonizm, a takze
idealizujace wyglad zewnetrzny. Nadmierne korzystanie z urzadzen i technologii cyfrowych
moze by¢ uzalezniajace, powodowa¢ zmiany w zdrowiu fizycznym (wady wzroku,
postawy) i sferze behawioralnej (wycofanie, problemy z komunikacja) [37,46,85,192,254].
Czynniki kulturowe publikowane drogg mediow cyfrowych moga mie¢ takze znaczenie
pozytywne np. promowaé kampanie i1 akcje spoleczne o charakterze prozdrowotnym

1 aktywizowa¢ do poprawy stylu zycia.
1.1.3. Metody oceny stanu zdrowia

Okres rozwojowy, skladajacy sie z kilku etapow charakteryzuje si¢ wystgpowaniem
szeregu procesOw biofizycznych i biochemicznych, ktore zachodza w organizmie dziecka
w okreslonym czasie i maja na celu uzyskanie pelnej dojrzalosci somatycznej,
psychicznej 1 spolecznej. Te etapy rozwojowe maja miejsce w okreslonych momentach
zycia dziecka 1 sg nieodwracalne. W prawidtowo przebiegajacym rozwoju, organizm
dziecka stopniowo osigga petng samodzielno$¢ 1 dojrzatos¢. Nie wszystkie jednak dzieci
w tym samym czasie tak samo si¢ rozwijaja, a uwarunkowane jest to indywidualizacja
zachodzacych procesow, ktore maja dodatkowo charakter nierownomierny 1 skokowy.
Okres rozwojowy moze rowniez zosta¢ zaburzony poprzez rozne czynniki, co negatywnie
wplywa na kondycj¢ zdrowotng i samopoczucie w dalszych latach zycia. Biorac pod
uwage stan biopsychospoteczny dzieci i mlodziezy w ochronie zdrowia istotnym jest state
monitorowanie zdrowia jednostki i populacji oraz dobodr 1 doskonalenie metod jego oceny
[43,194,225,269].

Nadzorowanie kondycji zdrowotnej pozwala na podejmowanie dzialan, majacych
na celu utrzymanie, poprawe lub wzmocnienie potencjatu zdrowotnego oraz przewidywanie
zagrozen. Dzialania podejmowane w tym obszarze zmierzaja do zapewnienia
bezpieczenstwa zdrowotnego, poprzez identyfikowanie potrzeb i poprawe stanu zdrowia
populacji [55,88].

W ocenie stanu zdrowia dzieci i mtodziezy wykorzystuje si¢ gtdéwnie wskazniki

poddajace si¢ pomiarowi bezposredniemu tj. masa ciata, wzrost i obwody ciata [161,312].
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Pierwsza ocena stanu zdrowia dokonywana jest zaraz po urodzeniu za pomoca
skali Apgar. Skala Apgar stuzy do monitorowania stanu zdrowia noworodka i obejmuje
kolejno nastgpujace elementy: zabarwienie skory, tetno, odruchy, napigcie migsniowe
ioddech, kazdy w skali od 0—2 pkt. Wyniki dokumentowane s3 dwukrotnie lub
czterokrotnie, zaleznie od stanu zdrowia noworodka, tj. w pierwszej, trzeciej, piatej
1 dziesiatej minucie zycia. Noworodek urodzony w stanie dobrym moze uzyskac od 8 do
10 punktoéw, stanie od 4 do 7 punktéw, a cigzkim od 0 do 3 punktow [199,200,227,272].

Stan zdrowia dzieci i mlodziezy ocenia si¢ od urodzenia do osiggnigcia 18. tego
roku zycia na podstawie badan profilaktycznych (tzw. bilanséw zdrowia). Badania
bilansowe dotycza oceny dynamiki rozwoju fizycznego 1 sg rdwniez pomocne w okresleniu
tzw. dojrzatosci szkolnej (tj. kwalifikacji do zaje¢ wychowania fizycznego, uprawiania
sportu, czy ustalenia indywidualnych mozliwosci dotyczacych wyboru dalszej nauki
i zawodu). Badania bilansowe majg charakter ciagly, a rodzaj wykonywanych badan
w poszczegblnych latach zycia okreslony zostal ustawa. Ich zakres obejmuje: poradnictwo
1 wizyty patronazowe, wykonywanie testow przesiewowych 1 szczepien ochronnych,
realizacje wywiadow i edukacje srodowiskowa, szczego6lnie w sytuacji pojawiajacych sig¢
problemow zdrowotnych [72,93,264,265]. Na badania sktadaja si¢ nastgpujace elementy:
przeprowadzenie wywiadu i1 badania fizykalnego, analiza dokumentacji medyczne;j,
wykonanie pomiaréw np. wysokosci 1 masy ciata, ktorych wyniki odnosi si¢ do norm
rozwojowych. Podsumowaniem badan jest sformutowanie zalecen 1 wskazdéwek
zwigzanych z sytuacja zdrowotng badanego dziecka [51,72,342]. Badania bilansowe
przeprowadzane jest przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w obecnos$ci opiekuna
dziecka. Pierwsze $wiadczenie przeprowadzane w 1-4 tygodniu zycia uwzglgdnia
badanie fizykalne, a szczegdlnie: ocen¢ rozwoju fizycznego, wykonanie pomiarow
antropometrycznych tj. obwodu gtowy, czy klatki piersiowej, ocen¢ nasilenia zottaczki
fizjologicznej, podstawowych odruchéw neurologicznych oraz stawdéw biodrowych
w kierunku dysplazji [31,147,232]. W kolejnych miesigcach, obejmujacych pierwszy rok
zycia dziecka, badania przeprowadzane sg z najwigksza intensywnoscia — tj. kilka razy,
w okresie od 2. do 6. miesigca zycia (zgodnie z terminami wedtug kalendarza szczepien)
oraz w 9. 1 12. miesigcu zycia dziecka. Obejmuja gldwnie podmiotowe i1 przedmiotowe
badanie lekarskie, uwzgledniajace kontrolg¢ rozwoju fizycznego (tj. pomiary dtugosci
1 masy ciata, obwodow glowy i klatki piersiowej), kwalifikacje do szczepien ochronnych
1 ocene¢ narzadu stuchu [129,147,266]. Po tym okresie badania bilansowe odbywaja si¢
srednio, co dwa lata. Po ukonczonych 24 miesigcach Zycia przeprowadza si¢
profilaktyczne badanie lekarskie, obejmujace gléwnie ocene rozwoju fizycznego i jego
tempa, okres$lane na podstawie pomiarow masy ciata i jego dlugosci, a takze okreslenia
wskaznika masy ciata (BMI). Zakres badania obejmuje dodatkowo informacje na temat:
rozwoju psychomotorycznego, przebytych chorobach. Na ich podstawie dokonuje si¢

kwalifikacji do szczepien ochronnych oraz ocenia narzad shuchu i wzroku (w tym

14



ustawienie gatek ocznych — test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza). Podczas
badania wykonuje si¢ pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi, a takze ocenia rozw6j mowy
[128,265,266,].

Profilaktyczne badanie lekarskie w wieku czterech lat u dziecka obejmuje: oceng
funkcjonowania narzadu stuchu w kierunku wezesnego wykrycia i leczenia niedostuchu
u dzieci oraz przeprowadzanie badania podmiotowego i przedmiotowego, podobnie jak
u dwulatka. Ponadto przeprowadza si¢ test rozwoju reakcji sluchowych i poddaje
weryfikacji rozwd] mowy, a takze ocenia stan jamy ustnej. W wieku pigciu lat, bilans,
obejmuje podobnie, jak u czterolatka badanie lekarskie, oceniajace rozwdj dziecka na
podstawie pomiaru wzrostu, masy ciata 1 okre$lenia BMI oraz wartosci ci$nienia
tetniczego krwi [226,263].

U dzieci sze$cioletnich, realizujacych obowigzkowe przygotowanie przedszkolne,
profilaktyczne badania lekarskie maja zakres szerszy, gdyz na podstawie wywiadu
1 obserwacji oceniana jest dojrzato$¢ 1 gotowos¢ szkolna. Polega gléwnie na przeprowadzeniu
badania podmiotowego dziecka, uwzgledniajacego wywiad z rodzicem/opiekunem
prawnym. Istotnymi elementami wywiadu sg informacje na temat samopoczucia dziecka,
zachowan zdrowotnych i wystepowania czynnikéw ryzyka dla zdrowia. Dodatkowo
analizuje si¢ dokumentacje medyczna oraz karte badania profilaktycznego. Podczas
badania przedmiotowego ocenia si¢ rozwdj fizyczny (wzrost i mas¢ ciata, okresla
wskaznik BMI). Ocenie poddaje si¢ miedzy innymi prawidlowos¢ stuchu 1 mowy, w tym
lateralizacje¢ (badanie orientacyjne prawidtowosci wymowy) oraz funkcjonowanie
narzadu ruchu tj. ogdlng sprawnos¢ ruchowaq i stan jamy ustnej. Wykonuje si¢ takze
pomiar cis$nienia t¢tniczego krwi [223,226]. Ocena rozwoju psychospolecznego dziecka
w wieku sze$ciu lat dotyczy gléwnie okreslenia jego gotowosci szkolnej. W zakresie
rozwoju umystowego oznacza kontrol¢ rozwoju mowy 1 funkcji poznawczych, ktore
umozliwig realizacj¢ podstawowych technik tj. czytanie, pisanie i liczenie. W zakresie
rozwoju spotecznego i emocjonalnego uwzglednia si¢ wrazliwo$¢ na ocenianie, kontrolg
emocji, komunikacj¢ 1 obecno$¢ w grupie réwiesniczej, a takze zakres motywacji oraz
che¢ do nauki [90,91,136,160,198].

W wieku dziesigciu lat podczas badan bilansowych zwraca si¢ uwage na dalszy
stan zdrowia 1 rozw0j dziecka, kontynuujac badanie fizykalne, ktérego zakres obejmuje
podobne kryteria, jak w badaniach wczes$niejszych. Poza oceng dynamiki rozwoju
fizycznego 1 psychospotecznego dziecka uwzglednia si¢ cechy charakterystyczne dla
dojrzewania ptciowego. Ponadto przeprowadza si¢ testy przesiewowe w kierunku wad
postawy (np. skoliozy), ostro$ci wzroku 1 widzenia barwnego [133,264,265].

Kolejne badanie bilansowe przeprowadza si¢ u trzynastolatkow. Stan zdrowia
ocenia si¢ przeprowadzajac badanie fizykalne podmiotowe i przedmiotowe, uwzgledniajace,
podobnie jak w latach wczes$niejszych, rozwoj fizyczny, psychospoteczny, zachowania

zdrowotne oraz wystepowanie czynnikoOw ryzyka. Ocenia si¢ jak przebiega dojrzewanie

15



plciowe oraz wykonuje testy przesiewowe w kierunku skoliozy, ostrosci wzroku,
widzenia barwnego, stuchu oraz podwyzszonych wartosci ci$nienia tetniczego krwi
[130,159,265].

Badanie w wieku szesnastu lat jest w dalszym ciggu skoncentrowane jest na
monitorowaniu rozwoju nastolatka, przebiegu dojrzewania plciowego oraz wykonaniu
testow przesiewowych, jak we wczesniejszym profilaktycznym badaniu lekarskim
[131,264].

Ostatni bilans przeprowadza si¢ wsrdd uczniow ostatniej klasy szkoty sredniej, do
ukonczenia dziewietnastego roku zycia. Poza przeprowadzeniem badania fizykalnego,
ktorego zakres obejmuje elementy, jak w latach wczes$niejszych, udziela si¢ tez
informacji dotyczacych kontynuacji ksztalcenia, wyboru drogi zawodowej, rodzicielstwa
czy prozdrowotnego trybu zycia. Dziatania w tym zakresie okreslajg standardy
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i miodzieza w wieku szkolnym.
Profilaktyczne badanie lekarskie poprzedza wykonanie testow przesiewowych. Sa one
waznym elementem weryfikujacym oceng stanu zdrowia dzieci i mtodziezy, szczegdlnie
w okresie szkolnym, charakteryzujagcym si¢ znaczna dynamika wzrastania i dojrzewania.
Moga w tym czasie wystepowaé zarOwno zaburzenia rozwojowe, jak i problemy
zdrowotne, wymagajace weryfikacji lub podjecia leczenia [130,222,224].

W wieku od 6. do 19. lat, testy przesiewowe wykonuje pielggniarka srodowiska
nauczania 1wychowania w gabinecie profilaktyki zdrowotnej, znajdujacym si¢
najczegsciej naterenie szkoly. Badania te dotycza identyfikacji zaburzen: rozwoju
fizycznego, uktadu ruchu, narzadu wzroku i stuchu oraz podwyzszonego ci$nienia
tetniczego krwi. Testy przesiewowe naleza do wtornej profilaktyki i1 stuza wczesnemu
wykrywaniu zaburzen i chordb na etapie, kiedy istnieje jeszcze szansa na powrdt do
zdrowia. Testy pomagaja wykry¢ chorobe¢ w okresie bezobjawowym, dokonaé
modyfikacji wilasnych zachowan zdrowotnych lub wdrozy¢ konkretne dziatania
naprawcze. Inng ekonomiczng korzy$cig przesiewowego testowania populacji okresu
rozwojowego s3 mniejsze koszty zwigzane z podejmowaniem dziatan profilaktycznych,
niz leczenia chorych w trakcie ich catego dorostego zycia [132,152].

Efekty dziatan profilaktycznych w populacji wieku rozwojowego zaleza od
sprawnej organizacji i koordynacji dziatan realizowanych przez pielegniarke srodowiska
nauczania 1 wychowania zwigzanych z: przygotowaniem harmonogramu badan,
odpowiednio wczesnym (tj. na kilka dni) poinformowaniem rodzicow/ opiekunow
prawnych dziecka o celu i terminie badania, zapewnieniu optymalnych warunkéw do jego
przeprowadzenia, uwzgledniajagcych m. in. zachowanie intymno$ci oraz interpretacje
wynikdéw z zastosowaniem norm referencyjnych (siatki centylowe). Wyniki uzyskane
z badania sg odnotowywane w dokumentacji medycznej wedtug obowiazujacego wzoru
tzn. w Karcie profilaktycznego badania ucznia. W sytuacji uzyskania wyniku z testu

budzacego zastrzezenia (tzw. dodatniego), nalezy poinformowaé ucznia oraz jego
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rodzicéw o kierunkach dalszego postepowania medycznego oraz konieczno$ci powtorzenia
wynikéw. Dzieci z dodatnimi wynikami testow przesiewowych nalezy zakwalifikowac,
do okreslonych grup dyspanseryjnych i obja¢ szczegolna troska [230,360].

Do waznych miernikow, w sposob bezposredni okres$lajacych prawidlowosé
rozwoju fizycznego dzieci i mtodziezy i shuzacych ocenie ich zdrowia, zalicza si¢
pomiary antropometryczne, ktore dotycza: masy ciata i dlugosci/wzrostu oraz obwodu
gltowy 1 klatki piersiowej [224,276]. Pomiar masy ciala wykonywany jest na wadze
lekarskiej legalizowanej i standaryzowanej z zachowaniem zasad i metodyki testu
przesiewowego. U dzieci matych, do 18 miesigca zycia, badanie wykonuje si¢ bez
ubrania, w pozycji lezacej, natomiast dzieci starszych wazonych w bieliznie, w pozycji
stojacej. Uzyskane wyniki odnosi si¢ do obowigzujacych norm rozwojowych [159,348].
Pomiary masy ciala sg istotnym elementem oceny rozwoju fizycznego i maja na celu
wykrycie nieprawidtowosci zwigzanych z niedoborem lub nadmiarem masy ciata
mogacych wplywaé¢ negatywnie zard6wno na zdrowie, jak 1 dalszy rozwoj dzieci
1 mlodziezy [101,301].

Oceniajac mase ciata dziecka/nastolatka stosuje si¢ czesto wskaznik wagowo-
wzrostowy (BMI). Ze wzgledu na znaczng zmiennos$¢ i dynamike proceséw rozwojowych
do jego okreslenia u dzieci i mtodziezy wykorzystuje si¢ siatki centylowe, z uwzglgednieniem
plci 1 wieku badanych. Warto$¢ wskaznika BMI ponizej 5. centyla oznacza niedowagg,
od 85. do 95. nadwage, natomiast wartosci powyzej 95. centyla interpretuje si¢, jako
otytos$¢ [161,349].

Kolejnym waznym parametrem oceny prawidlowosci i dynamiki rozwoju fizycznego
jest pomiar dtugosci/wysokosci ciata. U dzieci, ktére nie stoja samodzielnie, pomiary
wykonywane sg w pozycji lezacej, natomiast mogacych utrzymac pionowg postawe ciata
mierzy si¢ w pozycji stojacej — w obu przypadkach z doktadnoscig do 1 mm. Wyniki
pomiaréw odnosi si¢ do obowigzujacych norm rozwojowych, adekwatnych do plci
1 wieku dziecka. Dlugos$¢ ciata < 10. centyla okresla si¢ jako niskorosto$¢, natomiast
kiedy warto$¢ pomiaru wynosi > 97. centyla oznacza to wysokorostos¢ [93,312].

Do innych pomiaréw majacych znaczenie w ocenie stanu zdrowia somatycznego
dzieci nalezag pomiary obwodow glowy i klatki piersiowej wykonywane w okresie
wczesnodziecigcym w celu oceny prawidtowosci rozwoju fizycznego. Obwod glowy i jej
ksztalt moga by¢ pomocne w ocenie osrodkowego uktadu nerwowego (OUN).
W interpretacji wynikéw badan nalezy wzig¢ pod uwage, ze najwyzsze tempo przyrostu
glowy jest w okresie niemowlecym i u dziecka prawidlowo rozwijajacego si¢ obwod
glowy zrownuje si¢ do obwodu klatki piersiowej okoto 12. miesigca zycia [144,146].

Pomiar glowy 1 klatki piersiowej wykonuje si¢ z doktadnoscig do 1 mm,
wykorzystujac tasme centymetrowa. Pomiar obwodu glowy przeprowadza si¢ poprzez
uloZzenie narz¢dzia pomiarowego przez $rodek guzoéw czolowych i potylice, natomiast

klatki piersiowej na wysokosci dolnych katéw lopatek. Oceniajagc wyniki pomiaru
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obwodu glowy, za nieprawidtowos$ci uznaje si¢ obwdd glowy < 10. centyla (podejrzenie
matoglowia) oraz >97. centyla — podejrzenie wielkogtowia. Wyniki pomiaréw
wykonywanych podczas testow przesiewowych oceniane i poréwnywane s3 przy pomocy
dostepnych siatek centylowych, przyporzadkowanych do okreslonych parametrow
zgodnych z normg rozwojowa badanej cechy [144,161].

Narzedzia stluzace do oceny zdrowia, rozwoju fizycznego i1 stanu odzywienia
dzieci 1 mtodziezy opracowane wedlug ptci oraz wieku i odzwierciedlajagce badang ceche
w odniesieniu do prawidlowo rozwijajacych si¢ dzieci okreslono siatkami centylowymi.
Siatki centylowe jako kryterium oceny uwzgledniajagcych wiek sktadajg si¢ z linii
centylowych wyznaczajacych odsetek dzieci znajdujacych sie¢ w kazdej z grup wiekowych.
Na osi pionowej linie odpowiadaja warto$ci badanego parametru (cechy), a linia pozioma
na osi odnosi si¢ do wieku. Warto$¢ srodkowa (mediang) danej cechy, najczesciej
wystepujaca w populacji wyznacza 50. centyl. Granice waskiej normy wyznaczaja
centyle 25. 1 75. — co stanowi 50% wszystkich spostrzezen. Natomiast centyle 3. 1 97.
albo 5.195. wyznaczaja dolng 1 gorng granice nazywang szeroka norma [3,161].

Podczas przeprowadzania testow przesiewowych jako narzedzia wykorzystuje
si¢: standardy WHO rozwoju fizycznego dzieci w wieku 0 — 5 lat, siatki centylowe Ola-
Olaf — opracowane przez Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”, siatki
centylowe Palczewskiej 1 Niedzwieckiej — opracowane w Instytucie Matki i Dziecka
(IMiD) [146,327].

W Polsce obecnie najczgsciej stosowanymi narzedziami do oceny stanu zdrowia
dzieci/mlodziezy sa siatki centylowe OLA 1 OLAF, ktére opracowane zostaly w oparciu
o dane z badan przeprowadzonych w latach 2007-2012 przez Instytut ,,Pomnik — Centrum
Zdrowia Dziecka”. Maja one charakter informacyjny 1 koncentruja si¢ na ocenie rozwoju
dzieci w okreslonym czasie 1 danej populacji wiekowej. Przy dokonywaniu pomiarow
1 uzyskaniu ich rzetelnych wynikow wazne jest, aby dokumentowaé narzedzie, ktorym
si¢ postugiwano. Jednoczesnie zaleca si¢ stosowac to samo narzedzie, ktore wykorzystano
w poprzednich pomiarach, co moze pomodc w uniknigciu biedow [132,348].

Obecnie coraz czgsciej ocena stanu zdrowia uzupetniana jest o pomiar jakoS$ci
zycia, czy satysfakcji z zycia. Wskazniki samooceny zdrowia sa stosowanymi
1 rekomendowanymi przez WHO miernikami, pozwalajagcymi oceni¢ zdrowie na
podstawie subiektywnych percepcji kondycji zdrowotnej badanych [23,191].

Inng wazng skladowa dotyczaca subiektywnej oceny stanu zdrowia jest
definiowanie satysfakcji z zycia, ktora dotyczy ogdlnego zadowolenia z obecnego Zycia,
zgodnego z wlasnymi przekonaniami. Jednoznaczna i jasno okreslona definicja pojgcia
»satysfakcja z zycia” nie wystepuje w pisSmiennictwie. Zazwyczaj bywa uzywane
zamiennie, jako zadowolenie z Zycia, badz jako$¢ zycia. Sktada si¢ z okreslen stuzacych
subiektywnej ocenie zycia badanego/respondenta/cziowieka i bierze pod uwage zar6wno

obecng sytuacjg, jak i to, co dotyczy przesztosci [14,87].
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Poziom satysfakcji z zycia jest determinowany przez szereg czynnikow, takich
jak: warunki zycia, sytuacja zdrowotna, osobisty system wartosci, relacje 1 czynniki
kulturowe. W jej ocenie podkresla si¢ rowniez zdolnosci do radzenia sobie w sytuacjach
trudnych i ustalanie adekwatnych do nich strategii dzialania. Badana osoba na podstawie
wlasnych odczu¢ odnosi si¢ do pigciu stwierdzen dotyczacych swojej sytuacji zyciowej,
a w szczegdlnosci: warunkow zycia 1 zadowolenia z niego, osiggania celow oraz checi
zmian w dotychczasowym zyciu. Stwierdzenia te sg oceniane wedtug siedmiostopniowe;j
skali typu Likerta i okre$laja w jakim stopniu badany zgadza si¢ lub nie zgadza si¢
z przedstawionymi stwierdzeniami oraz jak ocenia swoj stopien satysfakcji z zycia
[87,135,236]. Okreslenie stopnia zadowolenia z zycia poparte jego indywidualnym
doswiadczeniem i1 odczuwaniem stanowi istotng warto§¢ badawcza, oceniajaca stan
zdrowia zaréwno jednostki, jak i populacji. Moze pomdc planowac¢ wielokierunkowe
dzialania w zakresie ochrony, utrzymania i wzmacniania zdrowia dzieci i mtodziezy
[194,355].

Wszystkie dziatania zwigzane z monitorowaniem stanu zdrowia dzieci 1 mlodziezy
maja na celu ocen¢ prawidlowosci przebiegu procesow rozwojowych. Wczesne
wykrywanie zaburzen w tym okresie zycia, a takze identyfikowanie nieprawidlowosci
moze pomdc wzmacnia¢ potencjal zdrowotny oraz wdrozy¢ skuteczne dziatania w celu

utrzymania/poprawy zdrowia tej populacji [56,148].

1.2. Rozwdj dzieci i mlodziezy

1.2.1. Charakterystyka rozwoju fizycznego

W okresie szkolnym dzieci 1 mlodziez, po czasie wzglednej stabilizacji przechodza
dynamiczny etap rozwoju fizycznego, ktory wptywa na wszystkie aspekty ich zycia.
Charakteryzuje si¢ nie tylko intensywnym wzrostem, zmianami w budowie ciata oraz
jego funkcjonowaniu, ale rowniez ksztattowaniem si¢ kompetencji spotecznych tj.
gotowos¢ do podjecia nauki, czy wspdldzialania w grupie rowiesniczej. Harmonijny
przebieg wszystkich procesow tj. psychicznych, intelektualnych, poznawczych,
wspoéltdzialajacych z rozwojem motorycznym oraz fizycznym warunkuje prawidtowe
wzrastanie i zdrowie cztowieka w kolejnych latach jego zycia [40,141,142,347].

W przebiegu rozwoju fizycznego mozna wyrozni¢ zarowno aspekty jakosciowe,
takie jak: wzrastanie, roznicowanie, dojrzewanie, postep, jak 1 ilosciowe: kinetyka,
rozmach, dynamika i rytm.

Zwigkszanie si¢ wymiarow liniowych i1 masy ciata, czyli wzrastanie to proces
o cechach jakosciowych charakteryzujacy si¢ z przewagg anabolizmu nad katabolizmem,
a przyrost wymiaréw fizycznych, takich jak rozmiar, czy masa jest mierzalny.

Réznicowanie obejmuje przeksztatcenie struktury komorek i tkanek oraz wzajemne
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»dostrajanie” si¢ organizmu na poziomie morfologicznym, biochemicznym
1 czynno$ciowym. Zmiany okreslane, jako réznicowanie zachodzg zar6wno w komarkach,
tkankach, narzadach oraz w catym organizmie. Dojrzewanie powinno zachodzi¢
réwnolegle z tymi procesami i wigza¢ z rozwojem funkcji catego organizmu oraz ich
wzajemnym doskonaleniem si¢ dazac do osiagniecia zintegrowanej i dojrzatej formy
biologicznej. Postep natomiast oznacza udoskonalanie si¢ organizmu rozumianego, jako
ztozony system [164,349].

Cechy ilosciowe takie jak: kinetyka, rozmach, dynamika i rytm odgrywaja istotna
role w procesie rozwoju. Kinetyka odnosi si¢ do poziomu i kierunku tych zmian,
arozmach, oznacza, ze dana cecha moze przekracza¢ lub nie doréwnywac¢ typowemu
poziomowi dla okreslonej, plci czy konkretnego wieku. Dynamika oznacza wystepowanie
wielko$ci zmian w czasie, czy tempo w jego jednostce, a rytm przyspieszenie lub zwolnienie
procesow rozwojowych [140,164,349,].

Wazrastanie we wczesnym okresie szkolnym, ktory przypada na pierwsze lata
edukacji przebiega najwolniej w poréwnaniu do calego procesu ontogenetycznego.
W ciggu roku przyrosty wysokosci ciala wynoszg okoto 5 cm. Jego tempo wzrasta
w okresie dojrzewania i skoku pokwitaniowego. U dziewczynek rozpoczyna si¢
wczesniej okoto 10 roku zycia i trwa 3-4 lata. U chlopcoéw ma swoj poczatek okoto 12
roku zycia i trwa dluzej tj. 4-6 lat. Zmiany proporcji ciata we wczesnych latach nauki
szkolnej polegaja na wydluzaniu si¢ konczyn dolnych oraz zmniejszeniu przyrostu
obwodu glowy. Zanika koslawos¢ kolan, ktora we wczesniejszych latach zycia, nie
$wiadczy o zadnych nieprawidtowosciach [206,349].

W okresie dojrzewania zmiany w budowie i proporcjach ciata staja si¢ coraz
bardziej zauwazalne 1 s3 zwigzane z gospodarka hormonalng. Charakterystyczne w tym
okresie jest zréznicowanie morfofunkcjonalne miedzy plcig zenska 1 meska okreslane,
jako jedna z cech dymorfizmu ptciowego. Przejawia si¢ to przede wszystkim w roznicach
w zakresie masy, wymiaréw, proporcji oraz skladzie tkankowym ciata. U dziewczat
odrebnosci te dotyczg wzrostu szerokosci bioder, zmiany ksztaltu miednicy, czy rozwojem
tkanki tluszczowej. Wigkszy przyrost tkanki thuszczowej u plci zenskiej jest efektem
dzialania Zzenskich hormonow piciowych, gtéwnie progesteronu. Charakterystyczne jest
jej rozmieszczenie, glownie zlokalizowane w okolicy bioder, ud, posladkow, ktoére
ksztaltuje kobiecg sylwetke ciata. U chtopcoOw pod wptywem oddziatywania androgenow
wzrasta masa kostno-mig$niowa, stopniowo zmieniajg si¢ rozmiary pasa barkowego,
nastgpuje utrata tkanki tluszczowej. Zmieniajaca si¢ na meska sylwetka ciata,
charakteryzuje si¢ wicksza szerokoscig barkow 1 klatki piersiowej. Na skutek rozwoju
tkanki thuszczowej u dziewczat oraz przyrostu migsni u chtopcOw masa ciata wzrasta.
Mozna to potwierdzi¢ na podstawie analizy Srednich rocznych przyrostow masy ciata
dziecka w okresie szkolnym, ktore wynosza okoto 3 kg, a w okresie pokwitaniowym 5 kg
na rok [142,206, 336].
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Podczas adolescencji, zarowno u dziewczat, jak i u chtopcoéw, obserwuje si¢
intensywne 1 zlozone zmiany fizjologiczne, ktore oznaczajg przejscie z fazy dziecigcej do
dojrzatosci. U dziewczat, znaczacym symptomem dojrzewania plciowego jest pojawienie
si¢ pierwszej menstruacji (menarche), ktéra zwykle nastgpuje okoto dwoch lat po
poczatkowych oznakach dojrzewania, w tym skoku pokwitaniowym. Najczesciej
menarche pojawia si¢ w przedziale wieckowym od 10 do 16 lat, przy czym zazwyczaj ma
to miejsce miedzy 11. a 13. rokiem zycia. W tym czasie, wickszo$¢ dziewczat osigga
swoja maksymalng wysoko$¢ ciata. Uktad hormonalny i rozrodczy w tym czasie
przechodzi przez intensywne procesy rozwojowe trwajace okoto dwoch lat, co skutkuje
réznicami w obfitosci, regularnosci oraz dlugosci cyklu menstruacyjnego. Od jego
przebiegu moze zaleze¢ pdzniejsza ptodnos¢ [125,349].

W okresie dojrzewania plciowego u chtopcéw obserwuje si¢ szereg typowych
objawow fizjologicznych, ktére §wiadcza o postepujacych zmianach hormonalnych
1 morfologicznych. Do najbardziej charakterystycznych naleza:

e Polucje (nocne wytryski) — sg to zdarzenia, znane réwniez, jako zmazy nocne.
Wystepuja podczas snu i sg wynikiem spontanicznych ejakulacji potaczonych
z osiggnigciem orgazmu. Pojawiajg si¢ u chlopcéw okoto 14 roku zycia. Ich
wystgpienie sygnalizuje dojrzewanie uktadu rozrodczego oraz rozpoczgcie przez
jadra produkcji plemnikéw. W poczatkowym czasie nasienie zwykle nie zawiera
plemnikéw, moze si¢ ono pojawic juz po okoto szeSciu miesigcach od pierwszego
wytrysku, a pelna zdolno$¢ do zaptodnienia osiagana jest po okolo dwoch latach.

e Mutacja glosu: Jest to zmiana barwy 1 tonacji gltosu, wynikajaca z dziatania androgenow,
ktore stymuluja szybki rozwoj krtani, w tym rozrost chrzastek, migéni oraz zmiany
w obrebie strun glosowych. Proces ten najczg$ciej rozpoczyna si¢ u chltopcow
w wieku 14-15 lat 1 trwa od trzech do szeS$ciu miesigcy.

e Ginekomastia: Polega na powigkszeniu tkanki gruczolowej piersi, co skutkuje
uwypukleniem si¢ sutka oraz zwigkszeniem $rednicy brodawki sutkowej. Ginekomastia
wystepuje u okoto 30% chtopcéw w okolicy 15 roku zycia, ma charakter przejsciowy
1 zazwyczaj ustgpuje samoistnie [119,215,349].

Wymienione symptomy sg bezposrednio zwigzane z dynamicznymi zmianami
hormonalnymi zachodzacymi w organizmie mlodego me¢zczyzny 1 sg integralng czescig
procesu osiggania pelnej dojrzatosci ptciowej [179,215].

Podczas dojrzewania piciowego, obie plcie sg narazone w réwnym stopniu na
szereg objawdw somatycznych, ktére sg efektem intensywnej aktywnosci hormonalne;.
Aktywacja hormondéw androgenowych przyczynia si¢ do rozwoju i1 powigkszenia
gruczotow lojowych, co prowadzi do wzmozonej produkcji sebum. Zwigckszona sekrecja
sebum sprzyja wystgpowaniu tradziku mtodzienczego, ktory jest czestym zjawiskiem
w tym okresie rozwojowym. Dodatkowo, niestabilna réwnowaga neurohormonalna

wpltywa na zmian¢ sposobu reagowania w relacjach interpersonalnych. Obserwuje si¢
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zwigkszong wrazliwo$¢ emocjonalng w interakcjach spotecznych, co objawia sie¢
niestabilno$cig uczuciowg oraz przesadnymi reakcjami afektywnymi. Te zmiany
W sposobie reagowania sg zwigzane z procesami strukturalnymi kory mozgowej
[25,81,178,300].

1.2.2. Przebieg rozwoju psychospolecznego

Okres szkolny to wazny etap w zyciu dzieci i mtodziezy, w ktorym ksztattuje si¢
osobowos$¢ oraz zdolnosci adaptacyjne. Obejmuje rozwo6j emocjonalno-spoteczny 1 jest
Scisle skorelowany z procesami poznawczymi oraz interakcjami z rowiesnikami i dorostymi.
Dzigki zdobytym we wczesniejszych latach kompetencjom zwigzanym z koordynacja
wzrokowo-stuchowa, znajomoscia slow ulatwiajaca czytanie i pisanie, umiejetnoscia
koncentracji uwagi, dzieci w mtodszym wieku szkolnym wykazuja gotowos$¢ i dojrzatos¢
do podjecia edukacji. Lepiej rozumiejg podstawowe informacje, potrafig rozrdzniaé
przyczyny od skutkéw oraz posiadajg rozwinigte poczucie czasu. Dzieki temu osiagaja
umiejetnos¢ samodzielnego myslenia oraz zwigkszajg sie zakres stownictwa i rozumienia
regut gramatycznych jezyka. Dostarczanie podczas edukacji coraz to wigkszej ilosci
wiadomosci wplywa na stale postepujacy rozwoj nowych sieci neuronowych w ich
mozgu. Zmianie ulega struktura myslenia na bardziej abstrakcyjne, rozwinigta zostaje
mozliwos¢ analizy i uogolniania. Pamie¢ ewoluuje od mechanicznego zapamigtywania
w poczatkowych etapach edukacji do bardziej zaawansowanego myslenia logicznego
w klasach wyzszych [143,206,216,329].

W rozwoju emocjonalnym dominujg uczucia proste np. rados¢, bedaca reakcja na
konkretng sytuacje, a te wyzsze jak np. poczucie estetyki rozwijajg si¢ nieco pdzniej.
Charakterystycznym dla tego okresu jest labilno§¢ emocjonalna, ktéra wystepuje
zdecydowanie cze$ciej u dziewczat. Obserwuje si¢ wzrost pobudzenia emocjonalnego,
co moze przyczyniac si¢ do trudno$ci w koncentracji uwagi 1 sprzyja¢ wystepowaniu leku,
ktérego odczuwanie nasila¢ mogg niepowodzenia szkolne. Zdolno$¢ do regulowania emocji
rozwija si¢ stopniowo w miar¢ postepow edukacyjnych w kolejnych latach zycia.
Rozwijaja si¢ wiezi miedzyludzkie i interakcje w grupach rowiesniczych. Zauwazalny
jest wzrost aktywnos$ci spotecznej, rywalizacji oraz dgzenia do wyrdzniania si¢ wsrod
innych. Dziewczeta wykazuja wieksza sklonnos¢ do tworzenia zwigzkow przyjacielskich
w dazeniu do samorealizacji w poroéwnaniu do chlopcow, ktdrzy realizuja wiasne cele
bardziej samodzielnie. W okresie wczesnoszkolnym, samoocena dzieci charakteryzuje
si¢ brakiem realistycznego podejscia i1 czesto bywa przeszacowana, a do jej stopniowe;j
korekty dochodzi w trakcie dalszego rozwoju. Tozsamo$¢ mtodego cztowieka formuje
si¢ w procesie realizacji roli ucznia. W tym okresie wsrod dzieci i mtodziezy pojawiaja
si¢ r6zne zachowania behawioralne zmierzajace do dominacji w grupie réwiesnicze;j,

wspotzawodnictwa, realizacji roznych zainteresowan, a ich formy sa zréznicowanie
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wsrod chlopcoéw 1 dziewczat. Ponadto obserwuje si¢ wyraznie rozwini¢te poczucie
sprawiedliwosci, ktore jest rowniez zalezne od wczesniejszych doswiadczen zyciowych
[6,59,120,206].

W okresie dojrzewania nast¢puje dalszy rozwdj psychiczny i spoteczny, na
ktorego sklada sie¢ doskonalenie zdolno$ci poznawczych. Procesy zapamigtywania,
zarowno te krotkotrwate, jak i dlugotrwale racjonalizujg sig, ksztattuje si¢ myslenie
logiczne, a zasob stow wzbogaca. Dzigki zdolnosci do koncentracji uwagi, oraz
usprawnionym funkcjom percepcyjnym i kognitywnym, nauka staje si¢ bardziej
efektywna. Myslenie osigga etap operacji formalnych oraz rozumowania hipotetyczno-
dedukcyjnego. Elementem cechujacym ten okres rozwojowy jest postawa nacechowana
egocentryzmem oraz normatywna rozwojowa narcyzacja adolescentow. W tej fazie
rozwoju, dzieci czesto angazuja si¢ w debaty, formutujg wlasne argumenty, kwestionujg
poglady innych, neguja opinie autorytetow, a w dyskusji czesto ironizujg. Chcg tym
podkresli¢ wlasne znaczenie oraz swoja odmiennos¢ [28,239,274,331].

W zwigzku z intensywnie zachodzacymi zmianami hormonalnymi, ktére maja
caty czas wptyw na funkcjonowanie organizmu w zakresie wyrazania emocji zauwazalna
jest gwattownos¢, ambiwalencja, nagle wahania do§wiadczanych i przezywanych uczu¢.
Wynikiem tego jest szybkie przechodzenie od emocji pozytywnych do negatywnych.
Moze to by¢ przyczyna konfliktow lub nieporozumien zard6wno w domu, jak i w szkole
1 wynika¢ z wielu trudnosci, z ktorymi mtody czlowiek nie zawsze sobie umie poradzic.
W tych sytuacjach moga pojawi¢ si¢ rozne problemy tj. niepowodzenia szkolne,
nieprawidlowe relacje z rodzing oraz trudno$ci w interakcjach z rowie$nikami.
Konsekwencja takich stanéw moze by¢ dazenie do: zmiany wygladu ciata, poczucie
niskiej samooceny, a nawet tendencja do zaburzen emocjonalnych [10,168,239,328].

Rozw@j spoteczny w okresie dojrzewania nabiera szczegdlnego znaczenia. Poza
rodzing, bedaca pierwszym miejscem nawigzywania relacji spotecznych, rOwniez wazna
w tym zakresie staje si¢ grupa rOwiesnicza. Dzieci znajdujac si¢ wsrdd osob w zblizonym
do swojego wieku majg mozliwo$¢ autentycznego przejawiania wilasnej inicjatywy,
autonomicznego wyrazania siebie oraz poszukiwania wilasnej tozsamos$ci. Wtedy nie
odczuwaja kontroli i dominacji ze strony rodzicow, czy innych dorostych. To
zdecydowanie utatwia budowanie bliskich relacji z osobami niebgdacymi czlonkami
najblizszej rodziny i jest jednoczesnie poczatkowym etapem do nawigzywania przysztych
relacji intymnych [122,239,280, ].

Niezwykle wazne w okresie dojrzewania jest to, aby rodzice, nauczyciele i inni
dorosli stwarzali dzieciom bezpieczne s$rodowisko, rozpoznawali ich potrzeby,
zapewniali wsparcie emocjonalne w sytuacjach trudnych, zwracali uwage na niepokojace

zmiany w zachowaniu nastolatkow, reagujac wtedy, kiedy jeszcze nie jest za pdzno.
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1.2.3. Czynniki sSrodowiskowe wplywajace na procesy rozwojowe

Socjoekonomiczne, biogeograficzne oraz kulturowe czynniki zapewniaja
prawidtowy przebieg procesow rozwojowych i sg okreslane, jako modyfikatory rozwoju.
Determinanty socjoekonomiczne, takie jak poziom edukacji rodzicoéw, warunki ekonomiczne
oraz struktura rodziny, wykazuja zréznicowany wplyw na tempo rozwoju. Z analiz
socjodemograficznych wynika, ze im wyzszy jest poziom wyksztatcenia tym mniejsze sa
wskazniki umieralnosci i zachorowalnos$ci oraz mniejsza czgstos¢ zachowan ryzykownych,
a dzieci zyjace w rodzinach o wyzszym statusie materialnym i majace wyksztatconych
rodzicow, czesto poprzez zapewnienie korzystnych warunkow do rozwoju, latwiejszego
dostgpu do opieki zdrowotnej, szybciej rosna i dojrzewaja. Czynnikami ryzyka
zaburzajacymi prawidtowos¢ tych proceséw i powodujacymi wystgpowanie réznych
problemow zdrowotnych u dzieci/mtodziezy moga by¢: mate dochody rodzicéw, zie
warunki wynikajace z miejsca zamieszkania, niski poziom wyksztalcenia i zaburzona
struktura rodziny [4,49,118,176].

Wazne znaczenie dla zdrowia dzieci i mlodziezy odgrywa rowniez $srodowisko
szkolne i grupa réwiesnicza. Znaczna ilo$¢ czasu spgdzanego w placowce o§wiatowej,
gdzie jej otoczenie fizyczne oraz atmosfera wywiera pozytywny wpltyw na dziecko/
mtodziez mogg przyczynia¢ si¢ do jego prawidlowego rozwoju. Klimat panujacy
wewnatrz spotecznosci szkolnej, w ktorej przebywa dziecko/nastolatek jezeli jest
prawidlowy stymuluje do rozwoju, sprawia, ze nie tylko wlasciwie funkcjonuje, jako
odrebna jednostka, w ujeciu biologicznym 1 psychicznym, ale rowniez spolecznym
Instytucje oswiatowe poprzez realizacje dziatan w zakresie edukacji zdrowotnej powinny
przyczynia¢ si¢ do ksztalttowania prawidlowych wzorcoOw 1 wzmacniania dbatosci
o zdrowie w trosce o stan zdrowotny spoteczenstwa [41,118,187,314].

Zachowania 1 interakcje w grupie dzieci/ mtodziezy w podobnym wieku moga
roznie wptywa¢ na ich rozwoj 1 zdrowie, zwlaszcza w okresie nastoletnim, kiedy to
wpltyw rowiesnikow czesto przewaza nad autorytetem rodziny. Aby nastolatki mogly
rozwija¢ si¢ prawidlowo wazne jest zdobycie wlasciwych umiejetnosci spolecznych,
ktore formuja si¢ w kontakcie z grupa rowiesnicza. Podejmowanie niewtasciwych
wyborow, poddawanie si¢ ztym wplywom i trendom panujagcym w grupie, poczucie braku
akceptacji 1 odrzucenie oraz izolacja spoteczna moze doprowadzi¢ do braku interakcji
z innymi réwiesnikami i izolacji. Dziata to bardzo niekorzystanie na zdrowie psychiczne
[47,151,257].

Istotnym czynnikiem srodowiskowym, ktory wptynat na zdrowie dzieci i mtodziezy
w ostatnich latach, byla pandemia COVID-19. Globalne skutki tego zjawiska nie tylko
stworzyly bezposrednie zagrozenie zdrowotne zwigzane z infekcjami, ale takze znaczaco
wptynety na jako$¢ zycia oraz spoteczne i emocjonalne aspekty rozwoju grupy.

Wprowadzone ograniczenia, w tym zamknigcie placowek edukacyjnych i obiektow
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sportowych, przeniesienie nauki do trybu zdalnego oraz ograniczenie kontaktow
rowiesniczych, przyczynity si¢ do wzrostu probleméw psychicznych, takich jak lek,
depresja 1 poczucie izolacji. Brak regularnej aktywnos$ci fizycznej, pogorszenie
warunkéw bytowych wielu rodzin oraz ograniczenie dost¢gpu do opieki zdrowotnej miaty
rowniez dlugofalowe skutki dla zdrowia somatycznego i1 psychicznego dzieci oraz
mtodziezy [63,174,261].

Wsérod czynnikéw biogeograficznych oddzialywujacych na dzieci/mtodziez
w wieku rozwojowym wymienia si¢ migdzy innymi: naturalne elementy biologiczne,
warunki klimatyczne oraz zanieczyszczenia atmosferyczne i wodne. Ich niekorzystane
dzialanie moze wynika¢ z czynnikéw osobniczych, na ktore organizm jest szczegolnie
wrazliwy, np. alergeny [350].

Na wzrost i rozwdj organizmu mogg mie¢ réwniez wptyw czynniki naturalne tj.
wirusy, grzyby, pasozyty i substancje toksyczne pochodzenia ro§linnego lub zwierzgcego. Sa
one szczegolnie niebezpieczne, poniewaz rozprzestrzenianie si¢ szkodliwych czynnikow
biologicznych np. wiruséw, bakterii, czy grzybow jest szybsze, niz u dorostych. Odbywa
si¢ zazwyczaj drogg powietrzno-kropelkowg lub w kontakcie bezposrednim wywotujac
stany chorobowe zwykle o ci¢zszym i bardziej nasilonym przebiegu — zwlaszcza
u mtodszych dzieci [8,16,298].

Roznice klimatyczne wptywaja zroznicowanie na rozwdj 1 zdrowie dzieci i zalezne
sg od strefy klimatycznej, w ktorej przebywaja. Jak wynika z badan, klimat umiarkowany
sprzyja szybszemu rozwojowi organizmu, podczas gdy tropikalny i zimny moze ten
rozw0j op6zni¢. Ponadto wsrdd dzieci obserwuje si¢ sezonowe zmiany rytmu wzrostu tj.
szybszy wiosng i latem, a zwigkszenie masy ciata zima, co thumaczy si¢ zmianami rytmu
biologicznego, ktore z kolei s3 modulowane przez zmiany S$rodowiskowe.
Najkorzystniejszy dla prawidtlowego rozwoju biologicznego i najbardziej stabilny jest
klimat umiarkowany, charakteryzujacy si¢ srednimi temperaturami w zakresie od 18 do
25°C [315,350].

Zanieczyszczenie powietrza, wody, pozywienia oraz ekspozycja na szkodliwe
substancje chemiczne i promieniowanie moga mie¢ dtugotrwaly niekorzystny wplyw na
zdrowie dzieci/mtodziezy i prowadzi¢ od zaburzen rozwojowych i probleméw zdrowotnych,
takich, jak: astma, czy alergie. Bierne wdychanie dymu tytoniowego jest uznawane
réwniez za powazne zagrozenie dla zdrowia czlowieka w tym glownie dzieci, spowalniajac
ich rozwoj psychoruchowy 1 zwigkszajac ryzyko zapadalno$ci na alergie i choroby uktadu
oddechowego [278,296,322,347].

Czynniki kulturowe wplywajace na zdrowie moga obejmowac¢ miedzy innymi
treSci medialne i1 inne elementy kultury popularyzowanej przez media cyfrowe.
Publikowane tresci moga mie¢ znaczenie pozytywne ulatwiajac dostep do wiedzy,
kreujac pomystowosé, ale jednocze$nie moga by¢ duzym zagrozeniem. Czgsto publikowane

sa3 w nich niebezpieczne tresci, propagujace konsumpcjonizm, a takze idealizujace
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wyglad zewnetrzny. Do tego dochodza spotecznie akceptowane nurty np. kultu ciata.
W rezultacie, zdrowotne skutki takiej dzialalnosci sg marginalizowane, a mtodziez
w dazeniu do wykreowania swojego oczekiwanego zewnetrznego wizerunku sktonna jest
do przyjmowania zachowan szkodliwych dla zdrowia. Media cyfrowe moga réwniez
wydawacé si¢ wiarygodne, cho¢ nie zawsze sg rzetelnym zrodtem informacji. Czasem
informacje tam umieszczane staja si¢ powodem nabierania btednych przekonan i bywajg
potencjalnym zagrozeniem dla zdrowia. Nadmierne korzystanie z urzadzen i technologii
cyfrowych moze by¢ uzalezniajace, powodowa¢ zmiany w zdrowiu fizycznym (wady
wzroku, postawy) 1 sferze behawioralnej (wycofanie, problemy z komunikacja) [37,192,254].
Czynniki kulturowe publikowane droga mediow cyfrowych moga mie¢ takze znaczenie
pozytywne np. promowaé kampanie i akcje spoleczne o charakterze prozdrowotnym
1 aktywizowa¢ do poprawy stylu zycia [85,355].

Waznym czynnikiem $rodowiskowym wptywajacym na zdrowie czlowieka jest
zywienie. W okresie szkolnym w organizmie zachodza intensywne procesy w zakresie
rozwoju fizycznego (skok pokwitaniowy) i intelektualnego, co sprawia, ze ich organizm
jest szczegblnie podatny na niedobory i nadmiary sktadnikow odzywczych w diecie.
Wiasciwe zywienie moze zapobiega¢ wielu chorobom wieku rozwojowego, a takze
zmniejszac ryzyko wystapienia licznych chorob zwigzanych z odzywianiem w dorosto$ci
[66,125,268].

Wiasciwie zbilansowana dieta pod wzgledem ilosciowym 1 jako§ciowym polega
na zapewnieniu organizmowi wszystkich niezb¢dnych sktadnikow odzywczych
w odpowiednich proporcjach, dostarczeniu wystarczajacej ilosci energii, réznorodnosci
w wyborze pokarmow, regularnym spozywaniu positkow — srednio co 3-4 godziny oraz
ich rownomiernym roztozeniu w czasie (4-5 positkow dziennie). Positki bogate
w weglowodany zlozone, owoce 1 warzywa, pelnowartosciowe biatko oraz ttuszcze
ro$linne powinny zapewni¢ organizmowi wszystkie potrzebne substancje, aby umozliwi¢
jego wilasciwe funkcjonowanie, harmonijny rozwdj i utrzymanie prawidlowej masy ciata
[70,195,279].

Weglowodany petnig dwie wazne funkcje w organizmie, w tym rOwniez w okresie
rozwojowym: s3 gtownym zrodlem energii oraz stanowig material budulcowy dla
tworzacych sie tkanek. Zapotrzebowanie dobowe na weglowodany jest zroznicowane
1 zalezne od: wieku, pici, rodzaju aktywno$ci i wynosi srednio 130g/d. Powinno
dostarcza¢ od 45 do 65% energii/dobg. Produkty zbozowe, ktore sg ich zrédlem powinny
by¢ uzupetnieniem kazdego dania. Jako sktadniki wiasciwej diety preferuje si¢ produkty
pelnoziarniste m.in.: pieczywo razowe 1 graham, kasze gruboziarniste, dostarczajace
odpowiedniej ilosci energii 1 bedace bogatym zrodlem witamin z grupy B [9,60,268].

Warzywa i owoce bedace dodatkowo zrédlem witamin i soli mineralnych

powinny stanowi¢ kolejny glowny produkt spozywczy kazdego positku. Zaleca si¢
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dostarczanie ich kilka razy dziennie, najlepiej do kazdego dania i jako przekaski
[201,268,320].

Biatko pelnig bardzo wazng role w zywieniu. Sg materiatem budulcowym dla
tkanek ciata i sktadnikiem istotnych zwigzkoéw, takich jak: enzymy, hormony oraz ciata
odporno$ciowe. Ponadto, stanowig istotny sktadnik ptyndéw ustrojowych, migsni
szkieletowych i mozgu. W okresie wzrostu zapotrzebowanie na biatko jest wyjatkowo
wysokie, a jego niedobdr moze spowolni¢ tempo wzrostu oraz obnizy¢ odpornosé
organizmu. Zapotrzebowanie dobowe na biatko, jest zalezne od wieku. U dzieci w okresie
szkolnym wynosi ono 0,84/ kg masy ciata/dob¢ i powinno dostarcza¢ 9-12% energii
kazdego dnia. Zrodlem tego sktadnika sa produkty pochodzenia zwierzecego — tj. mieso,
ryby, jajka, mleko 1 przetwory mleczne. Biatko znajduje si¢ réwniez w ro$linach
stragczkowych 1 produktach mlecznych — jako dodatkowe zrodlo tatwo przyswajalnego
wapnia. Preferuje si¢ jego spozywanie od 3 do 4 razy w ciagu dnia [268,270].

Niezbgdne w codziennej diecie sg rowniez tluszcze, zwlaszcza pochodzenia
roslinnego. Stanowig one bardzo dobre zrddio energii 1 s3 waznym elementem budulcowym
bton komodrkowych, m.in. otoczek mielinowych i neuronéw. Utatwiaja wchtanianie
witamin rozpuszczalnych w thluszczach, tj.: A,D,E,K. Thiszcze biorg rowniez udziat
w niektorych procesach hormonalnych oraz w syntezie cholesterolu. Zapotrzebowanie na
nie w ciagu dnia w okresie szkolnym rozni si¢ w zaleznosci od wieku, ptci 1 poziomu
aktywnosci fizycznej. Dla dzieci w wieku od 7 do 9 lat wynosi ono 70g/dobe niezaleznie
od plci, podczas gdy u dziewczat w wieku 10-12 lat to 82 g/dobe, a w wieku 13-15 lat
95 g/dobe. Dla chtopcow odpowiednie wartosci to 93 g/dobe w wieku 10-12 lat i 117
g/dob¢ w wieku 13-15 lat. Zalecane jest, aby 35-45% calkowitej energii pochodzito
z thuszczow, przy czym preferowane sg te, ktore zawierajg nienasycone kwasy ttuszczowe,
takie jak ryby i oleje roslinne. Nadmierna konsumpcja thuszczow zwierzecych zawierajacych
nasycone kwasy tluszczowe moze prowadzi¢ do rozwoju otytosci [268,293].

Stosowanie zasad zdrowego 1 zrdwnowazonego odzywiania w znaczacy sposob
wspiera prawidlowy rozwoj fizyczny oraz pozwala osiggnac parametry antropometryczne,
ktore sg najblizsze tym zakodowanym w genotypie, a takze wzmacnia odporno$¢ i zmniejsza
zapadalno$¢ na choroby [268].

Kolejnym czynnikiem modyfikujagcym stan zdrowia dzieci w okresie szkolnym
jest aktywnos¢ fizyczna, ktora stymuluje 1 wspiera prawidtowe wzrastanie i dojrzewanie
organizmu, rozwija umiejetnosci ruchowe oraz wytrzymatos¢ fizyczna. Cwiczenia fizyczne
moga korygowa¢ niedobory ruchu i pomagac radzi¢ sobie ze stresem. W niektorych
sytuacjach majg dziatanie korekcyjne 1 profilaktyczne, zapobiegajgc wadom postawy lub
chorobom cywilizacyjnym. Aktywno$¢ fizyczna definiowana, jako wysitek fizyczny
zwigzany z ruchem ciala lub jego czg$ciami, wywoluje prace miesni szkieletowych, co
prowadzi do zmian czynno$ciowych w organizmie i dodatkowego wydatku energetycznego.

Zakres jej obejmuje rézne formy ruchu m.in.: poruszanie si¢, wykonywanie czynnosci
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codziennych, nauka, rekreacja oraz uprawianie sportu. Aktywno$¢ fizyczng cechuja:
rodzaj lub typ, regularno$¢, czas trwania oraz poziom intensywnosci. W okresie szkolnym
stopniowo zmniejsza si¢ jej poziom zwlaszcza u dziewczat. W tej grupie powszechne
staje si¢ zjawisko tzw. ,.braku entuzjazmu do ruchu”, szczegdlnie w okresie przed i po
menarche, nazywane ,lenistwem ruchowym”. Motywacje do podejmowania wysitku
fizycznego ro6znig si¢ w zaleznosci od pici. U chtopcéw dominuje che¢ poprawy kondycji
1 wzrostu masy mi¢sni, podczas gdy u dziewczat motywacja jest najczesciej dazenie do
smuklej sylwetki i atrakcyjnego wygladu zewngtrznego [127,186,210].

Wedhug aktualnych zalecen WHO z 2020 roku dzieci i mtodziez powinny by¢
aktywne co najmniej przez $rednio 60 minut dziennie na poziomie od umiarkowanego do
intensywnego, z réznorodnymi formami aktywnosci sprzyjajacymi zdrowiu sercowo-
naczyniowemu, wzrostowi miesni i kosci. WHO rekomenduje dla dzieci i mtodziezy
szeroki zakres roznych rodzajow ¢wiczen w tym:

e aecrobowe: bieganie, szybkie chodzenie, jazda na rowerze, plywanie, skakanie na
skakance — aktywnosci te poprawiaja wydolnos$¢ serca i ptuc,

o silowe: wspinaczka, gimnastyka, przysiady, pompki, ¢wiczenia z wykorzystaniem
wlasnego cig¢zaru ciata — sprzyjajace wzmacnianiu mie$ni,

e zrecznos$ciowe: tance, gry zespolowe (pitka nozna, koszykoéwka, siatkowka), ktore
wymagajg nie tylko kondycji, ale takze koordynacji, szybkosci i strategii,

e (¢wiczenia rOwnowazne: joga, tai chi, akrobatyka — moga pomagaé¢ w utrzymaniu
rOwnowagi 1 elastycznosci [38,76,341].

Ksztaltowanie u dzieci nawyku regularnej aktywnosci fizycznej ma szczegdlnie
wazne znaczenie dla utrzymania aktywnego trybu zycia w dorostosci. Istotnym aspektem
jest wiaczenie aktywnosci fizycznej w codziennych aktywnos$ciach oraz udzielanie
dobrego przyktadu przez rodzicéw 1 opiekundéw [175,210].

Styl zycia to kolejny wazny czynnik majacy wpltyw na zdrowie w okresie
szkolnym. Zgodnie z definicja podang przez WHO dla regionu europejskiego, odnosi si¢
do modelu zycia wynikajacego z wzajemnych relacji migdzy ogdlnymi warunkami
zyciowymi a osobistymi schematami postepowania, ktore sg ksztattowane przez czynniki
kulturowo-spoteczne oraz indywidualne cechy osoby. Waznymi aspektami stylu zycia
stuzacymi utrzymaniu zdrowia sg opisane wczesniej prawidtowe odzywianie i aktywno$¢
fizyczna. Tryb Zycia to takze dostateczna ilo§¢ snu, formy spedzania czasu wolnego,
zainteresowania oraz unikanie substancji szkodliwych [302,344,359].

Sen jest niemniej waznym elementem majagcym wpltyw na zdrowie organizmu
w okresie rozwojowym. Niedobor snu moze obnizy¢ sprawno$¢ psychomotoryczng
1 przyczyni¢ si¢ do wystgpowania zaburzen hormonalnych, objawiajacych si¢ zwigkszeniem
apetytu, co moze prowadzi¢ do przyrostu masy ciata. Z kolei dtugotrwate pozbawienie
snu moze wywolywac problemy psychiczne, a nawet wystepowanie zaburzen somatycznych
[259,308]. W ksztaltowaniu zdrowych nawykow snu, ktére sg istotne dla ogdlnego
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rozwoju i dobrego samopoczucia dziecka moze pomodc przestrzeganie nast¢pujacych

zasad:

e zapewnienie cichego 1 odpowiednio o$wietlonego miejsca do spania,

e utrzymanie odpowiedniej temperatury 1 przewietrzenie pomieszczenia,

¢ unikanie ci¢zkostrawnych positkow na kolacje,

e ograniczenie produktéw z kofeing wieczorem i p6znym popotudniem,

e promowanie dziennych aktywnosci fizycznych, zwtaszcza na §wiezym powietrzu,

¢ unikanie korzystania przed snem z urzadzen emitujacych niebieskie §wiatto
[100,202].

Istotne znaczenie w okresie rozwojowym ma redukcja stresu i sposob w jaki
mtodzi ludzie spgdzaja swdj wolny czas, podejmujac dziatania w réznych obszarach
aktywnosci. Formy spedzania czasu wolnego w aspekcie prozdrowotnym powinny stuzy¢
regeneracji sil fizycznych i psychicznych, czerpaniu przyjemnosci z rozrywki,
uczestniczeniu w dobrowolnej dziatalnosci spotecznej oraz rozwijaniu wilasnych
zainteresowan, pasji, czy talentéw poprzez edukacje i aktywnos$ci takie jak sztuka,
technika, nauka 1 sport. Ostatnio jednak zachowania dzieci i mtodziezy w czasie wolnym
coraz czesciej odzwierciedlaja rosnacg alienacje spoteczng 1 preferowanie komunikowania
si¢ za posrednictwem mediow spolecznosciowych kosztem bezposrednich kontaktow co
moze wplywac na jakosci relacji z rowiesnikami. Ponadto sedentarny tryb zycia podczas
takich form aktywno$ci uznawany jest za gldéwny czynnik wystgpowania nadwagi
1 otylosci wsrdd dzieci 1 mlodziezy, a nadmierne korzystanie z mediow spotecznosciowych
czy gier komputerowych moze by¢ uzalezniajace [151,171,334].

W okresie szkolnym, zwitaszcza podczas etapu adolescencii, nasilajg si¢ zachowania
szkodliwe dla zdrowia dzieci 1 mlodziezy. Jest to zwigzane z fizjologicznymi zmianami
w organizmie, wplywajacymi na procesy emocjonalne, poznawcze i ocen¢ ryzyka.
Przyktady takich zachowan to spozywanie alkoholu, palenie papierosoOw, uzywanie
narkotykow, lekow psychotropowych i substancji psychoaktywnych. Te ryzykowne
dziatania moga zagraza¢ zdrowiu i bezpieczenstwu, prowadzi¢ do problemow
zdrowotnych, utrudnia¢ pelnienie rol spotecznych, sprzyja¢ problemom psychicznym
oraz komplikowa¢ zdobycie umiejetnosci potrzebnych w dorostym zyciu [229,67,299].

1.3. Pandemia COVID-19 jako zagrozenie stanu zdrowia populacji dzieci i mlodziezy
1.3.1. Definicja i epidemiologia pandemii COVID-19

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), pandemia to def. ,.globalne
rozprzestrzenianie si¢ nowej choroby”. Wystepuje wowczas, gdy choroba taka szerzy si¢
globalnie, zagrazajac zdrowiu lub zyciu duzej liczbie ludnosci. Cecha szczegdlng

globalnego rozprzestrzeniania si¢ choroby jest szeroki zasieg geograficzny oraz znaczacy
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wpltyw na zdrowie publiczne w wielu krajach. WHO oglosita pandemi¢ COVID-19
w dniu 11 marca 2020 roku, informujac, ze w ciggu dwoch tygodni liczba przypadkow
tej choroby poza Chinami wzrosta trzynastokrotnie, a liczba dotknietych krajow potroita
sic. Jednocze$nie Swiatowa Organizacja Zdrowia wyrazita glebokie zaniepokojenie
rosnaca liczbg nowych przypadkéw, ciezkoscia przebiegu choroby oraz brakiem
zabezpieczenia medycznego w wielu krajach [134,345].

Od poczatku pandemii COVID-19 (z j.ang. Coronavirus Disease 2019) wirus
SARS-CoV-2 (z j.ang. Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) szybko
rozprzestrzenit si¢ na calym $wiecie, prowadzac do globalnego kryzysu zdrowotnego.
Pierwsze przypadki COVID-19 zostaly zgloszone w Wuhan, w Chinach, pod koniec
grudnia 2019 roku. Do maja 2024 roku, na $§wiecie odnotowano ponad 774 miliony
potwierdzonych przypadkéw oraz ponad 6,9 miliona zgonéw zwigzanych z ta choroba.
Pierwsze potwierdzone przypadki w Europie odnotowano 24 stycznia 2020 roku
w Bordeaux, we Francji. Wirus szybko rozprzestrzenit si¢ na inne kraje, takie jak
Niemcy, Wtochy, Hiszpania, Szwecja i Wielka Brytania w ciagu nast¢gpnych dni
i tygodni. Do 17 marca 2020 roku wszystkie panstwa w Europie miaty juz przynajmniej
jeden potwierdzony przypadek COVID-19. Do konca stycznia 2024 roku, w regionie
odnotowano ponad 270 milionéw potwierdzonych przypadkow tej choroby. W tym
czasie zmarlo okoto 6,9 miliona osob. Pierwszy potwierdzony przypadek w Polsce
odnotowano 4 marca 2020 roku. Pacjentem byl mezczyzna, ktory wrécit z Niemiec.
Srodki zapobiegawcze, majace na celu powstrzymanie rozprzestrzeniania si¢ wirusa,
wprowadzono po raz pierwszy 10 marca 2020 roku, gdy liczba przypadkéw wynosita 22,
a nie bylo jeszcze zadnych zgondéw. W kolejnych dniach liczba zakazen wzrosta, co
doprowadzitlo do wprowadzenia bardziej surowych restrykcji, w tym lockdownu, 24
marca 2020 roku [30,75,94,189,340].

Pandemia COVID-19 spowodowata ogromne straty demograficzne na catym
swiecie, prowadzac do ponad 2 milionéw zgondw i zmuszajac miliardy ludzi do izolacji
z powodu nakazow pozostania w domu. Gwaltownie zaburzyta jedng z podstawowych
potrzeb czlowieka — potrzebe bezpieczenstwa, ktora jest niezbedna dla prawidtowego
funkcjonowania bez obaw, lekéw 1 strachu o zdrowie oraz zycie. Spowodowata globalny
kryzys zdrowotny, ekonomiczny i spoteczny, ktory w krotkim okresie czasu zmienit
sposob funkcjonowania wspolczesnego swiata. W wymiarze ekonomicznym wplyne¢ta na
funkcjonowanie wielu przedsigbiorstw, ktore to musialy w krotkim czasie dostosowac
swoje dotychczasowe strategie do aktualnych potrzeb (praca zdalna, wykorzystanie
technologii cyfrowych) biorac przy tym pod uwage zdrowie i bezpieczenstwo swoich
pracownikow [17,183].
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1.3.2. Charakterystyka wirusa SARS-CoV-2

SARS-CoV-2 (zj.ang. Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) jest to
drobnoustroj chorobotworczy z rodziny koronawirusow, wywotujacy cigzki ostry zespot
niewydolnosci oddechowej. Wyrdznia si¢ cztery jego rodzaje tj.: a- i f-koronawirusy —
patogenne dla ssakow oraz y- 1 d-koronawirusy- wywotujace choroby u ptakow. Wirus
SARS-CoV-2 nalezy do B-koronawirusow. Jego nazwa wynika z duzego podobienstwa
do ludzkiego wirusa SARS, ktory wywotat w 2003 roku w Chinach epidemig¢ cigzkiej
niewydolnosci oddechowej SARS (Severe Acute Respiratory Syndrom) oraz do
wystepujacego u nietoperzy SARS-like-CoVZXC21 [32,235].

Pierwsze chorobotworcze szczepy ludzkiego koronawirusa zostaty opisane
w latach 60. XX wieku. Dotychczas zidentyfikowano 38 gatunkéw koronawirusow,
a wedlug ostatnich raportow nalezacy do B-koronawirusow SARS-CoV-2 nadal mutuje,
czego dowodem jest pojawienie si¢ nowego wariantu brytyjskiego, ktéry zaczyna
dominowa¢ w zakazeniach. Uwaza si¢, ze rezerwuarem ludzkich koronawiruséw sa
nietoperze, a zakazenia manifestuja si¢ zazwyczaj jako przezigbienia, ktore wystepuja
cyklicznie co 2-4 lata w okresie jesienno-wiosennym [240].

Budowa wirusa (Rycina 2) jest otoczkowa z jednoniciowym RNA o $rednicy 60-
140 nm. Nazwa ,,koronawirus” wywodzi si¢ z jego charakterystycznego wygladu —
glikoproteiny S na powierzchni, ktorego tworzy struktury w ksztatcie kolcow, ktore pod
mikroskopem elektronowym przypominaja korong. Glikoproteinowe wypustki SARS-
CoV-2 tworza biatko kolca S, ktore umozliwia wirusowi wigzanie si¢ z receptorami
btonowymi 1 wnikanie do komorki gospodarza. Biatko kolca odgrywa kluczowsa role
w procesie przylaczania wirionu do komodrki gospodarza. SARS-CoV-2 intensywnie
namnaza si¢ w komorkach nabtonka drég oddechowych oraz btony §luzowej uktadu

pokarmowego, co prowadzi do zaburzen w ich funkcjonowaniu [241,287,303,305].
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Wirus SARS-CoV-2 przenosi si¢ glownie droga kropelkowa. Jest mniej wirulentny
1ma nizszg $miertelno§¢ w porownaniu z wirusami SARS (z j.an. Severe Acute
Respiratory Syndrome) 1 MERS (z j.ang. Middle East Respiratory Syndrom), ale jest
znacznie bardziej zakazny, takze w okresie bezobjawowym. Moze by¢ przenoszony przez
ozdrowiencéw do 8 dni. Okres przezywalno$ci wirusa zalezy od rodzaju powierzchni
1 warunkow otoczenia, takich jak temperatura 1 wilgotno$§¢ Dane wskazujg rowniez, ze
SARS-CoV-2 moze przetrwa¢ w powietrzu do 3 godzin, na kartonach i papierze do 24
godzin, a na metalach i plastiku do trzech dni [48,235,305,361]. Infekcja moze nastgpic
przez bezposredni kontakt z zakazonym lub posrednio przez dotykanie powierzchni

zanieczyszczonych wirusem, a nastgpnie twarzy, nosa lub ust.

1.3.3. Patogeneza i przebieg kliniczny choroby

Przebieg kliniczny COVID-19 jest bardzo rdznorodny, obejmuje zar6wno
przypadki bezobjawowe, jak i te z wyraznymi objawami klinicznymi. Wedlug danych
globalnych, 80% zakazonych wirusem SARS-CoV-2 nie dos§wiadcza istotnych objawow
klinicznych, jednak u pozostalych 20% pacjentow rozwija si¢ cigzkie Srodmiazszowe
zapalenie ptuc o r6znym stopniu nasilenia. Krytyczny przebieg choroby dotyczy okoto
5% zakazonych 1 czesto moze to mie¢ zwigzek z burza cytokinowa powodujaca
wystepowanie zaburzen wielonarzadowych. Smiertelno$¢ wéréd chorujacych na
COVID-19 wynosi od 2% do 4% wszystkich zakazonych [52,165,289].

Osoby najbardziej narazone na cigzki przebieg COVID-19 to pacjenci przebywajacy
w placowkach opieki dlugoterminowej, osoby starsze (szczego6lnie powyzej 80. roku
zycia) z wielochorobowos$cig oraz pacjenci z obnizong odpornoscig, w tym chorzy na
nowotwory, HIV (z . ang. Human Immunodeficiency Virus), przewlekte choroby zapalne
1 przyjmujacy leki immunosupresyjne. Do grup ryzyka naleza réwniez osoby z chorobami
sercowo-naczyniowymi, uktadu oddechowego, otyle oraz cierpiace na cukrzyce, przewlekla
chorobe nerek 1 watroby [243,252].

Pierwsze objawy choroby pojawiajg si¢ zwykle $rednio po okolo 5 dniach od
zakazenia, chociaz okres inkubacji moze wynosi¢ czasem od 2 do 14 dni, a w pojedynczych
przypadkach nawet do 21 dni. Przebieg zakazenia nie jest jednoznaczny; najczescie]
wystepuja goraczka, kaszel i dusznos$¢ o roznym nasileniu. Inne objawy to ogdlne ostabienie,
bole migsniowo-stawowe, katar, bol glowy i gardla, zaburzenia wechu 1 smaku, zapalenie
spojowek lub krtani oraz dolegliwosci zotadkowo-jelitowe, takie jak nudno$ci, wymioty
lub biegunka [45,52,165].

Choroba COVID-19 przebiega w kilku stadiach, ro6znigcych si¢ nasileniem
objawow 1 wymagang opieka medyczng [21,80,289]:

e Stadium I: Pacjenci bezobjawowi lub z fagodnymi objawami (80% zakazonych).
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e Stadium II: Pacjenci z pelnoobjawowym przebiegiem choroby, wymagajacy
hospitalizacji z powodu §rédmiazszowego zapalenia phuc i koniecznosci tlenoterapii.

e Stadium III: Pacjenci z niewydolno$cig oddechowa i burza cytokinowa.

e Stadium IV: Pacjenci z ostrg niewydolnosciag oddechowa wymagajacy wentylacji

mechanicznej i mozliwej pozaustrojowej oksygenacji membranowej (ECMO).

1.3.4. Ograniczenia wynikajace z izolacji i kwarantanny oraz konsekwencje

zdrowotne pandemii

Pandemia COVID-19 znaczaco wptyneta na zdrowie dzieci i mlodziezy, pomimo,
ze dzieci mialy niskie ryzyko zarowno zachorowania na COVID-19, jak i do§wiadczania
powaznych konsekwencji zdrowotnych zwigzanych z ta chorobga. Podczas kwarantanny,
na skutek izolacji domowej, zamkniecia szkot, zaniku wigzi z réwiesnikami
1 wprowadzonych ograniczen dzieci i mtodziez do§wiadczaty miedzy innymi znacznego
obcigzenia psychicznego, natomiast ograniczenie aktywnosci fizycznej oraz niewlasciwe
nawyki zywieniowe spowodowaly wzrost liczby dzieci z nadwagg 1 otyloscia.
Konsekwencja izolacji byt takze wzrost przypadkow zwigzanych z przemoca, w tym
krzywdzeniem dzieci w §rodowisku domowym. Czynniki te zaburzaty tradycyjny styl
zycia dzieci 1 mtodziezy, prowadzac do wystgpowania wielu problemoéw zdrowotnych
[52,64,246].

Okres pandemii mial nie tylko niekorzystny wplyw na zdrowie fizyczne, ale
réwniez psychiczne dzieci i mlodziezy. Badania z tego okresu wskazuja, ze znaczaco
zwigkszyta si¢ liczba zdiagnozowanych nowych zaburzen psychicznych w tej grupie
wiekowe] objawiajaca si¢ wystepowaniem objawow lekowych 1 depresyjnych oraz
somatycznych bedacych skutkiem m.in. izolacji spotecznej. Dzieci i mtodziez poddawane
kwarantannie do$§wiadczaty wyzszego poziomu strachu, nerwowosci, smutku 1 bezsennos$ci
w poroéwnaniu z ich rowiesnikami nieobjetymi taka izolacja. Znaczna wigekszos¢ z nich
doswiadczyta pogorszenia zdrowia psychicznego szczegdlnie podczas pierwszej fali
pandemii [69,114,170,318].

Zdrowie fizyczne dzieci i mlodziezy w kontekscie pandemii COVID-19 réwniez
ulegto pogorszeniu, ze wzgledu na znaczacy wzrost liczby nowych przypadkow nadwagi
1 otylo$ci w tej grupie wieku. Wsrdd dzieci 1 mtodziezy zaobserwowano zwigkszony
przyrost masy ciala podczas pandemii w pordwnaniu do okresu przed jej wystapieniem.
Przyczyna tego byly m.in. zmniejszenie aktywnosci fizycznej, dtuzszy czas spedzany
przed ekranami telewizoréw 1 komputerow, zmiany w sposobie odzywiania tj. zwigkszenie
spozycia wysokokalorycznych i niskowarto§ciowych pokarméw, brak regularnych positkow
oraz tatwiejszy dostep do przekasek i fastfoodow. Dodatkowym negatywnym czynnikiem

byl stres zwigzany z pandemia, zmiany w rutynie codziennej oraz brak aktywnosci
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szkolnych, co wplynelo na wzrost konsumpcji, jako mechanizmu radzenia sobie ze
stresem [44,126,220].

W okresie pandemii COVID-19 wyraznie wzrosto rowniez zjawisko krzywdzenia
dzieci i mlodziezy. Ograniczenia w poruszaniu si¢, zamknigcie szkot oraz inne restrykcje
wprowadzone w celu ograniczenia rozprzestrzeniania si¢ wirusa, przyczynily sie do
zwigkszenia ryzyka maltretowania dzieci w domach. Szczegolnie narazone byly mtode
osoby mieszkajace z dorostymi cierpigcymi na choroby psychiczne lub naduzywajgcymi
srodkdw psychoaktywnych, co poglebito problemy zdrowotne i psychiczne w tych
gospodarstwach domowych. Pandemia wywolata rdwniez pogorszenie jakos$ci relacji
rodzinnych oraz nasilenie stresu, co negatywnie wptywalo na zdrowie psychiczne dzieci
1 miodziezy. Ograniczone mozliwosci wychodzenia z domu oraz zamknigcie szkot
uniemozliwity dzieciom korzystanie z bezpiecznych przestrzeni i wsparcia, ktore
normalnie byty dostepne w szkotach i innych instytucjach [246,282]. Wprowadzone
restrykcje sprawity, ze nauczyciele 1 pracownicy socjalni mieli ograniczong mozliwos¢
monitorowania i1 zglaszania sytuacji krzywdzenia, co przyczynito si¢ do wzrostu liczby

przypadkoéw przemocy fizycznej, psychicznej oraz zaniedban wychowawczych.
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2. ZALOZENIA BADAWCZE

2.1. Uzasadnienie wyboru tematu

Zdrowie dzieci 1 mtodziezy ksztaltowane jest przez wiele czynnikéw, w tym
istotne znaczenie majg uwarunkowania Srodowiskowe, takie jak: warunki socjalno-
bytowe, preferowane formy snu 1 wypoczynku, organizacja nauki, sposoéb zywienia oraz
poziom aktywnosci fizycznej. Nie bez znaczenia pozostajg réwniez czynniki
psychospoteczne, w tym jakos¢ relacji rodzinnych i rowiesniczych oraz dostepnos¢ do
opieki medycznej i psychologicznej. Wspdtczesne zmiany cywilizacyjne, a takze nagle
i nieprzewidziane sytuacje, do ktorych zaliczy¢ mozna pandemi¢ COVID-19, moga
dodatkowo wptywa¢ na kondycj¢ zdrowotng mtodego pokolenia, prowadzac migdzy
innymi do nasilenia problemow zdrowia psychicznego, zaburzen emocjonalnych oraz
wzrostu ryzyka izolacji spoteczne;.

Okres pandemii i zwigzane z nim ograniczenia stanowily istotne wyzwanie dla
zdrowia dzieci i mtodziezy, prowadzac do negatywnych konsekwencji zar6wno w wymiarze
fizycznym, jak i psychicznym. Szczegolnie dotkliwymi skutkami byly zmniejszenie
aktywnosci ruchowej, zwigkszenie czasu spedzanego przed ekranami urzadzen
elektronicznych oraz zaburzenia zywieniowe wynikajace z nieregularnosci positkow
1 niezdrowych nawykow. Przymusowa izolacja, ograniczenie aktywnos$ci fizycznej,
zmiany w codziennym funkcjonowaniu, a takze utrudniony dostep do opieki zdrowotnej,
moga przyczyni¢ si¢ do dlugofalowych probleméw zdrowotnych, utrzymujacych si¢
takze w dorostosci. Ponadto izolacja spoteczna spowodowala wzrost poziomu lgku,
objawow depresyjnych oraz pogorszenie relacji interpersonalnych wsrdd dzieci i mtodziezy,
co wymaga podjecia dziatan profilaktycznych i terapeutycznych, aby ograniczy¢ te
negatywne konsekwencje.

Obecnie prowadzone sg liczne inicjatywy majace na celu minimalizowanie
negatywnych skutkow pandemii i przeciwdziatanie dtugoterminowym konsekwencjom
wielomiesi¢cznej izolacji. Programy te obejmuja miedzy innymi dziatania edukacyjne,
kampanie spoteczne promujace zdrowy styl Zycia, interwencje psychologiczne oraz
poprawe dostepu do opieki zdrowotnej i wsparcia psychologicznego dla dzieci i mtodziezy.
Aby jednak dziatania prewencyjne byly skuteczne, konieczne jest rzetelne rozpoznanie
potrzeb zdrowotnych 1 ewentualnych deficytow w populacji dzieci 1 milodziezy.
Szczegdlne znaczenie ma monitorowanie stanu zdrowia psychicznego oraz fizycznego
mtodego pokolenia, z uwzglednieniem ich srodowiska rodzinnego i szkolnego. Uzyskane
w ramach niniejszej pracy wyniki moga stanowi¢ cenny zbidr informacji wspierajacych
wdrazanie strategii prozdrowotnych i edukacyjnych w zakresie prawidtowego Zywienia,
aktywnosci fizycznej oraz higieny pracy umystowej uczniow, co moze przyczynic si¢ do
poprawy ich zdrowia i jako$ci zycia. Dzigki temu mozliwe bedzie bardziej precyzyjne
planowanie interwencji prozdrowotnych dostosowanych do specyficznych potrzeb dzieci
1 mtodziezy, co zwickszy efektywnos$¢ realizowanych dziatan.
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2.2. Cele badan

Cel glowny:

Ocena stanu zdrowia dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym z uwzglednieniem

wybranych czynnikow srodowiskowych w okresie pandemii COVID-19.

Cele szczegolowe:

1.

Okreslenie sytuacji socjodemograficznej dzieci i ich rodzin z uwzglednieniem pici,
wieku, miejsca zamieszkania, warunkow materialnych i mieszkaniowych oraz stanu
cywilnego, wyksztatcenia 1 aktywnos$ci zawodowej rodzicoOw/opiekunow.
Przedstawienie stanu zdrowia dzieci i miodziezy w wieku szkolnym w okresie
poprzedzajacym pandemi¢ COVID-19 w aspekcie biopsychospotecznym.
Okreslenie sktadu ciata dzieci i mlodziezy na podstawie parametréw takich jak: masa
ciala rzeczywista, wskaznik masy ciala (BMI), procentowa zawarto$¢ tkanki thuszczowej
(PBF) oraz masa tkanki thuszczowej (MBF) w okresie pandemii COVID-19.
Zdefiniowanie sposobu zywienia dzieci i miodziezy w zakresie iloSciowym
1 jako$ciowym przed pandemig oraz w jej trakcie.

Ocena dobowego rytmu badanych, uwzgledniajacego aktywnos¢ fizyczna, wypoczynek,
sen, nauke 1 czas wolny w okresie przed i w czasie pandemii COVID-19.

Analiza korelacji pomigedzy stanem zdrowia dzieci i mtodziezy, oznaczonymi
parametrami sktadu ciata, zachowaniami zywieniowymi, aktywnos$cig fizyczng
1 dobowym rytmem a wybranymi czynnikami socjodemograficznymi.
Przedstawienie zmian w stanie zdrowia i zachowaniach zdrowotnych dzieci i mtodziezy

w czasie pandemii COVID-19 w poréwnaniu do okresu przed pandemig.

2.3. Problemy i hipotezy badawcze

Problem glowny:

W jakim zakresie wybrane czynniki srodowiskowe w okresie pandemii COVID-

19 mialy wplyw na stan zdrowia dzieci 1 mtodziezy w wieku szkolnym?

Problemy szczegolowe:

l.

Jaka jest sytuacja socjodemograficzna dzieci i ich rodzin z uwzglednieniem: pici,
wieku, miejsca zamieszkania, warunkow materialnych 1 mieszkaniowych oraz stanu
cywilnego, wyksztalcenia, aktywnosci zawodowej rodzicow/opiekundw?

Jaki byt stan zdrowia dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym w okresie poprzedzajacym
pandemie¢ w aspekcie biopsychospotecznym?

Jaki jest sktad ciata dzieci 1 mlodziezy z uwzglednieniem nast¢pujgcych parametrow:
masy ciala rzeczywistej, wskaznika masy ciata (BMI), procentowej zawarto$ci
tkanki ttuszczowej (PBF), masy tkanki ttuszczowej (MBF) w okresie pandemii
COVID-19?
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4. Jaki jest sposob zywienia dzieci i mtodziezy w zakresie ilo§ciowym i jakosciowym,
w okresie przed i1 w czasie pandemii COVID-19?

5. Jak przedstawia si¢ dobowy rytm badanych uwzgledniajacy aktywno$¢ fizyczna,
wypoczynek, sen, nauke, czas wolny w okresie przed i w czasie pandemii COVID-19?

6. Czy zachodzi korelacja pomiedzy stanem zdrowia dzieci i mlodziezy, oznaczonymi
parametrami sktadu ciata, zachowaniami zywieniowymi dzieci, ich aktywnos$cia
fizyczng 1 dobowym rytmem a wybranymi czynnikami socjodemograficznymi?

7. Czy wystapita zmiana stanu zdrowia i zachowan zdrowotnych dzieci i mtodziezy

w czasie pandemii COVID-19 w poréwnaniu do okresu przed pandemia?

Hipoteza glowna:
Wybrane czynniki srodowiskowe w okresie pandemii COVID-19 miaty wplyw

na stan zdrowia oraz zachowania zdrowotne dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym.

Hipotezy szczegolowe:

1. Badani to dzieci i mtodziez w przedziale wieku 9-14 lat, mieszkajacy w miescie, majacy
dobre warunki materialne i mieszkaniowe, pochodzacy z rodzin petnych, ktoérych
rodzice w wigkszosci sg aktywni zawodowo 1 majg wyksztatcenie $rednie lub wyzsze.

2. Stan zdrowia dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym w okresie poprzedzajacym
pandemi¢ w aspekcie biopsychospotecznym byt dos¢ dobry, a tylko u niektérych
z nich wystepowaly nieprawidlowosci w roznym zakresie.

3. Skifad ciala badanych w zakresie masy ciata rzeczywistej, wskaznika masy ciala
(BMI), procentowej zawartosci tkanki thuszczowej (PBF), masy tkanki thuszczowej
(BF), beztluszczowej masy ciata (LBM), procentowe] zawartosci wody catkowite;j
(TBW) w okresie pandemii COVID-19 wykazuje pewne nieprawidtowosci
w odniesieniu do norm tych parametréw.

4. Sposéb zywienia w badanej grupie w czasie pandemii COVID-19 w zakresie
ilosciowym 1 jako$ciowym wykazywat nieprawidtowosci, co mogto mie¢ wplyw na
aktualny i przyszly stan zdrowia.

5. Okres pandemii mial wptyw na niektore zachowania zdrowotne, tj. aktywno$¢
fizyczna, formy wypoczynku i snu, organizacj¢ procesu nauki oraz czasu wolnego.

6. Wystepuje korelacja pomiedzy stanem zdrowia dzieci 1 mlodziezy, oznaczonymi
parametrami sktadu ciala, zachowaniami Zywieniowymi dzieci oraz ich aktywnos$cig
fizyczna i dobowym rytmem a wybranymi czynnikami socjodemograficznymi.

7. Wystgpita zmiana stanu zdrowia na mniej korzystny i niektorych zachowan
zdrowotnych, gtownie dotyczacych zywienia 1 aktywnosci fizycznej badanych
w czasie pandemii COVID-19 w poréwnaniu do okresu przed pandemig.
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3. METODY I MATERIAL BADAWCZY

3.1. Metody badan

Metoda badawcza to zespot zorganizowanych, celowych czynnosci teoretycznych
1 praktycznych, ktéore sg stosowane w badaniach naukowych w celu zdobycia
1 uporzadkowania wiedzy na temat okreslonych zjawisk. Metoda badawcza obejmuje
rowniez dobor narzedzi i technik, ktére umozliwiaja realizacj¢ postawionych celow
badawczych oraz udzielenie odpowiedzi na pytania badawcze [58,237].

Wsréd metod badawczych wyrdznia sie metody iloSciowe opierajace si¢ na
zbieraniu danych liczbowych, ktére podlegaja statystycznej analizie oraz jako$ciowe
skupiajace si¢ na interpretacji i zrozumieniu zjawisk poprzez doglebng analize opisowa.
Obie te metody stuza zrozumieniu badanego zjawiska i1 umozliwiaja formutowanie
odpowiedzi na postawione problemy badawcze [58,79].

Badania wtasne zrealizowano za pomocg metody sondazu diagnostycznego oraz
analizy dokumentacji medycznej. Sondaz diagnostyczny umozliwia zebranie obszernego
materialu badawczego, ale rowniez nadzorowanie procesu gromadzenia danych. Poprzez
te metode mozna uzyska¢ odpowiedzi na pytania w okreslonej kolejnosci, zgodnie
z wczesnie] opracowanym schematem koncepcyjnym. Analiza dokumentdéw 1 materiatow
stanowi metode badawcza, ktora umozliwia oceng wstgpnych, opisowych oraz ilosciowych
danych dotyczacych badanej grupy [158,172].

Realizacja postgpowania badawczego przebiegata w nastgpujacych etapach:

e sformutowanie koncepcji pracy,

e postawienie celow, problemoéw oraz hipotez badawczych,

e przygotowanie oraz wybor odpowiednich narzedzi badawczych,

e uzyskanie zgody dyrektoréw podmiotow, w ktérych zaplanowano realizacje badan,

e uzyskanie pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Uczelni Panstwowej im. Jana
Grodka w Sanoku na realizacje¢ projektu badawczego,

e przeprowadzenie badan pilotazowych w celu identyfikacji btedow 1 dokonania korekt
mogacych wplyna¢ na ostateczne wyniki badan,

e uzyskanie zgody rodzicow dzieci na udzial w badaniu,

e przeprowadzenie sondazu diagnostycznego wsrod rodzicow, ktorzy wyrazili zgodg na
udziat w badaniu ich dzieci, uczgszczajacych do wybranych szkot podstawowych na
terenie miasta Sanoka,

e zebranie informacji na temat zdrowia dziecka z dokumentacji medycznej pod nazwa:
wKarta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia klas 111, V, VII szkoly podstawowej”,

e wykonanie u dzieci/mtodziezy pomiarow wybranych parametrow sktadu ciata w celu
oceny ich stanu zdrowia,
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e analiza zebranego materiatu badawczego i omowienie wynikow,
e sformutowanie wnioskéw i implikacji praktycznych.

W celu zapewnienia rzetelnosci wynikéw oraz wyeliminowania czynnikéw
mogacych wptyna¢ na analizowane parametry zdrowotne, do badania zakwalifikowano
wylacznie dzieci spelniajace okreslone kryteria. Istotnym warunkiem uczestnictwa
w badaniu byto uzyskanie $wiadomej zgody rodzicéw lub opiekunéw prawnych na udziat
dziecka w projekcie badawczym. Ponadto, do badania zakwalifikowano wylacznie
uczniéw w wieku 9-14 lat, uczg¢szcezajacych do szkoly podstawowej, co zapewnito jednolitg
grupe badawcza pod wzgledem poziomu edukacji i rozwoju fizjologicznego.

Jednym z waznych kryteriow wiaczenia byl brak rozpoznania wrodzonych
zespolow genetycznych, ktorych cechg charakterystyczng jest otytos¢, a takze brak zaburzen
endokrynologicznych oraz chordb wplywajacych na funkcjonowanie osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN) w przebiegu procesow zapalnych i nowotworowych. Zaburzenia te
moglyby wptywaé na parametry wzrostu, masy ciata, wskaznik masy ciala (BMI) oraz
ci$nienia tetniczego, a tym samym zaktoci¢ wyniki badania. Dodatkowym warunkiem
wlaczenia do badania byto nieprzyjmowanie przez dzieci statych lekow, w szczegolnosci
lekow sterydowych, antydepresyjnych, przeciwpadaczkowych oraz insuliny, poniewaz ich
dlugotrwate stosowanie moze wpltywaé na gospodarke hormonalng, metabolizm oraz
wartosci cis$nienia tetniczego krwi.

W celu zachowania jednolito$ci grupy badanej zastosowano rowniez kryteria
wylaczenia. Do badania nie zakwalifikowano uczniow, ktorych rodzice lub opiekunowie
prawni nie wyrazili zgody na udzial w badaniu, a takze tych, ktorzy nie spetniali kryterium
wieku, tj. byli mlodsi niz 9 lat lub starsi niz 14 lat. Z badania wylaczono rowniez ucznidw,
ktorzy uczestniczyli w indywidualnej organizacji nauczania lub byli objeci indywidualnym
tokiem nauczania, poniewaz ich rozwoj fizjologiczny 1 warunki Srodowiskowe mogtly
odbiega¢ od standardowego modelu funkcjonowania rowiesnikdéw w grupie szkolnej.
Ponadto, zgodnie z przyjetymi kryteriami, z badania wykluczono dzieci z wrodzonymi
zespotami genetycznymi prowadzacymi do otyto$ci, z zaburzeniami endokrynologicznymi
oraz z chorobami OUN wynikajagcymi z procesOw zapalnych lub nowotworowych,
poniewaz schorzenia te moglyby w istotny sposob wplywa¢ na analizowane parametry
zdrowotne.

Ostatecznie, z badania wykluczono takze dzieci przyjmujace przewlekla
farmakoterapi¢, w tym glikokortykosteroidy, leki przeciwpadaczkowe, antydepresyjne
oraz insuling, poniewaz leki te moga wplywac¢ na wzrost, mase ciala, wskaznik masy ciata
(BMI) oraz wartos$ci cis$nienia tgtniczego, co mogloby prowadzi¢ do nieprawidtowe;j
interpretacji uzyskanych wynikow.

Zebrane dane zostaly zakodowane i1 przedstawione w arkuszu kalkulacyjnym
Excel. Obliczenia statystyczne wykonano w programie R, wersja 4.4.0. Analize¢

zmiennych iloSciowych wykonano wyliczajac statystyki opisowe takie jak $rednia,
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odchylenie standardowe, mediana, kwartyle oraz minimum i maksimum. Analiz¢
zmiennych jako$ciowych przeprowadzono wyliczajac czgstosci bezwzgledne 1 procentowe
wystgpienia wszystkich wartosci, jakie zmienne te mogly przyjmowac. Porownanie
warto$ci zmiennych jakosciowych w grupach wykonano za pomocg testu chi-kwadrat
(z korekta Yatesa dla tabel 2x2) lub doktadnego testu Fishera, gdy zatozenia testu chi-
kwadrat dotyczace tzw. liczebnosci oczekiwanych nie byly spetnione. Poréwnanie
warto$ci zmiennych ilosciowych w dwdch grupach wykonano za pomoca testu U Manna-
Whitney’a. Poréwnanie warto$ci zmiennych ilos§ciowych w trzech lub wigcej grupach
wykonano za pomocg testu Kruskala-Wallisa, a w sytuacji wystgpienia istotnych
statystycznie réznic pomiedzy grupami, testu post-hoc Dunna. W analizie przyjeto
poziom istotnosci 0,05. A wiec wszystkie wartosci p ponizej 0,05 interpretowano, jako

swiadczace o istotnych zaleznosciach.

3.2. Techniki i narzedzia badawcze

Techniki badawcze s3a to precyzyjnie okre§lone metody postepowania
wykorzystywane w procesiec badawczym, umozliwiajgce poznanie interesujacych
zjawisk oraz systematyczne zbieranie danych. Narz¢dzie badawcze to kazdy srodek
wykorzystywany do przeprowadzenia okreslonej techniki badawczej [173].

Dla potrzeb niniejszego badania zastosowano technik¢ ankietowania, analiz¢
dokumentacji medycznej i pomiar oraz nastepujace narzedzia badawcze:

e Autorski kwestionariusz ankiety (zat. nr 1),

e Protokot naukowo-badawczy (zat. nr 2),

e Arkusz do oceny sktadu ciata dziecka (zat. nr 3),

e Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej IPAQ — wersja petna (zal. nr 4).

Autorski kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 33 pytan podzielonych na pie¢
czesci, ktore zawieraty informacje na temat zdrowia, stylu zycia oraz warunkow socjo-
demograficznych rodzin i dzieci przed pandemig COVID-19 oraz w trakcie pandemii.
Poszczegdlne czesci kwestionariusza zawieraty pytania dotyczace:

Sytuacji socjo-demograficznej rodzicow lub opiekunoéw dziecka — 11 pytan.
Zawarto tutaj pytania dotyczace plci, wieku, stopnia pokrewienstwa, miejsca
zamieszkania, stanu cywilnego, poziomu wyksztatcenia, aktywno$ci zawodowe;j,
warunkéw materialnych, a takze liczby dzieci w rodzinie.

Stanu zdrowia dziecka w trakcie pandemii — 2 pytania oceniajgce wystepowanie
dolegliwosci, takich jak: bole gtowy, bdle brzucha, brak apetytu, zaburzenia snu,
napady duszno$ci, a takze niektorych zachowan (nadruchliwo$¢, agresja, niesmiatosc,

ptaczliwo$¢) oraz wskazanie z jaka czgstoscig one wystepowaly.
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Dobowego rytmu aktywnosci dziecka przed i w trakcie pandemii — 6 pytan. W tej
cze$ci zapytano o czas poswigcony na ogladanie telewizji, korzystanie z komputera,
smartfona oraz na wypoczynek i sen.

Zachowan zywieniowych — 11 pytan odnoszacych si¢ do czgstosci spozywania
positkow i wybranych produktow, zaréwno przed pandemia, jak i w czasie pandemii
oraz positkow spozywanych wspolnie z rodzing, stosowania diet i technik kulinarnych.
Aktywnosci fizycznej dziecka — 4 pytania zwigzane z regularno$cig i intensywnoscia
wykonywanych ¢wiczen, przeszkod zwigzanych z niskg aktywnoscia fizyczng oraz
zmian w tej aktywnosci, jakie powstaly podczas pandemii.

Protokél naukowo-badawczy stuzyt do zgromadzenia danych dotyczacych stanu
zdrowia uczniow klas 111, V 1 VII szkoly podstawowej. Zawarte w nim informacje pochodzity
z dokumentacji medycznej oraz od rodzicéw, wychowawcoéw klas oraz personelu
medycznego. W protokole uwzgledniono zaréwno dane medyczne, jak i informacje oraz
opinie rodzicow, wychowawcow oraz pielegniarki srodowiska nauczania i wychowania.
Protokot sktadat sie z odmiu gtownych czgsci, ktoére obejmowaly rézne aspekty zdrowia
1 zachowania dzieci:

» Pierwsza cze$¢ dotyczyta podstawowych informacji o dziecku i jego rodzinie, tj. wieku,
ptci, klasy do ktorej uczeszcza, zdrowotnych 1 antyzdrowotnych zachowan w rodzinie
oraz obaw rodzicow dotyczacych dziecka.

» Druga cze$¢ koncentrowata si¢ na przesztosci zdrowotnej dziecka z ostatnich trzech
lat 1 zawierala pytania o przebe choroby, urazy lub operacje.

» Trzecia czg§¢ zawierala pytania aktualnej sytuacji zdrowotnej dziecka, z uwzglgdnieniem
wystgpowania dolegliwo$ci w ciagu ostatnich 12 miesigcy. Zawarto tutj pytania
zwigzane z funkcjonowaniem uktadow: nerwowego (tj. bole glowy, drgawki, omdlenia,
tiki, jakanie), pokarmowego (bdle brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu, nadmierny
apetyt), oddechowego (napady duszno$ci, dtugotrwaty kaszel, dlugotrwaty katar),
moczowego (dolegliwosci przy oddawaniu moczu, moczenie nocne) oraz dotyczace
zaburzen snu.

» Czwarta czg$¢ zawierala pytania dotyczace wystepowania alergii, korzystania z okularow
oraz aparatoOw ortodontycznych.

» Piata cz¢$¢ Kwestionariusza sktadata sie z pytan skierowanych do rodzicow dotyczacych
zachowania dziecka oraz pytan o ewentualne niepokojace objawy, takie jak
nadruchliwos¢, agresja, nieSmialo$¢, trudnosci w samoobstudze.

» Szobsta czg$¢ miata na celu zebranie informacji o dziecku od nauczyciela-wychowawcy.
Pytania zawarte w tej czesci dotyczyty glownie zachowan dziecka, jego wynikow
Ww nauce oraz relacji z rowiesnikami.

» Kolejna siddma czg$¢ zawierata pytania dotyczace oceny zdrowia dziecka dokonane;j
przez pielegniarke §rodowiska nauczania i wychowania, w tym wyniki pomiarow:

antropometrycznych, wzroku, stuchu oraz stanu uktadu ruchu.
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> Osma ostatnia cze$¢ protokotu odnosita si¢ do wynikow badania lekarskiego,
w aspekcie oceny rozwoju biologicznego i psychospotecznego, przebiegu dojrzewania
plciowego oraz zdolnosci do uczestnictwa w zajeciach wychowania fizycznego
i zawodach sportowych.

Arkusz do oceny skladu ciala dziecka zostal wykorzystany jako narzg¢dzie
stuzace do analizy wybranych parametrow antropometrycznych. Obejmowat podstawowe
dane identyfikujace dziecko oraz wskazniki dotyczace sktadu ciata, zmierzone za pomoca
analizatora skladu ciala Jawon Medical X-Contact 350. Arkusz sktadat si¢ z dwdch
glownych czesci:

» Pierwszej zawierajacej dane demograficzne, takie jak: rok urodzenia, klasa oraz pte¢
dziecka.

» Drugiej koncentrujacej si¢ na szczegdtowej analizie wybranych parametrow zwigzanych
ze skladem ciala obejmujacej dokumentowanie takich parametréw jak: wzrost
(w centymetrach), mase ciata rzeczywista 1 standardowa (w kilogramach) oraz
wskaznik masy ciata (BMI), ktory jest obliczany na podstawie wzoru: masa ciala (kg)
/ [wysokos$¢ ciata (m)]?, procentowa zawarto$¢ tkanki thuszczowej (PBF — Percent
Body Fat), mase¢ tkanki ttuszczowej (MBF — Mass of Body Fat). Na tej podstawie
u dziecka mozna okresli¢ typ sylwetki ciala.

Arkusz umozliwiat réwniez okreslenie celow zwigzanych z kontrolag masy ciala,
masy tkanki ttuszczowej 1 masy bezttuszczowej poprzez wskazanie zalecanych wartosci
tych parametrow oraz oczekiwanych kierunkéw ich zmian. W celu zachowania rzetelno$ci
pomiaréw dobrano odpowiednie narzg¢dzia Scisle przestrzegano zasad realizacji pomiarow.
Przed przystapieniem do analizy sktadu ciata, dokonano pomiaru wzrostu dziecka przy
uzyciu wzrostomierza SECA 222 z doktadnoscig do 0,1 cm. Badanie wlasciwe wykonano
za pomocg urzadzenia medycznego — analizator sktadu ciata Jawon Medical X-Contact
350 posiadajacego certyfikat CE0197 i spelniajagcego wymagania dyrektywy MDD
93/42EEC. Zastosowany analizator to zaawansowany technologicznie aparat stuzacy do
doktadnego pomiaru i analizy sktadu ciata ludzkiego. Obejmuje analize tkanki thuszczowej
oraz beztluszczowej masy ciala, w sktad ktérej wchodza: woda, migsnie 1 kosci.
Urzadzenie umozliwia szczegdlowa ocene zawartosci tkanki thuszczowej, zar6wno
podskornej, jak 1 trzewnej. Analiza sktadu ciata u dzieci jest istotna w ocenie ich stanu
zdrowia, a szczegoOlnie w kontek$Scie zapobiegania i1 leczenia nadwagi, otyltosci
1 niedozywienia [330].

Analizator oferuje réwniez funkcje segmentowej analizy ciala, oceniajac skiad
w pieciu kluczowych partiach: tutowiu, obu ramionach i konczynach dolnych. Ta funkcja
jest niezwykle przydatna w monitorowaniu postgpow treningowych, procesow
rehabilitacyjnych oraz w ocenie efektywnosci programoéw dietetycznych. Pozwala na
precyzyjne $ledzenie zmian w poszczegdlnych cze¢éciach ciata i dostosowywanie planow

treningowych lub terapeutycznych do indywidualnych potrzeb pacjenta. Urzadzenie
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pomiarowe na podstawie wykresu klasyfikacyjnego opartego na dwoch kluczowych

wskaznikach sktadu ciata: wskazniku masy ciata (BMI) oraz procentowej zawartosci

tkanki ttuszczowej (PBF) okresla takze typ sylwetki. Klasyfikacja uwzglednia zarowno
przekroczenie wartosci referencyjnych dla BMI, jak i optymalnego zakresu PBF, co
umozliwia okre$lenie indywidualnego profilu sylwetki badanego. Zgodnie z zalozeniami
producenta urzadzenia, ktore uzywano do pomiardw typ sylwetki stanowi odwzorowanie
proporcji migdzy tkankg thuszczowag a masg mig$niowg. Nizsza masa ciata i mniejszy
udziat thuszczu wigza si¢ z nizszym ryzykiem otylo$ci, natomiast wyzszy udziat tkanki
migsniowej $wiadczy o korzystniejszym stanie fizjologicznym organizmu. Przekroczenie
zardbwno BMI, jak 1 PBF klasyfikuje osobe blizej typu ,,otyto$¢”, natomiast dominacja
masy mig¢$niowej przy niskim udziale thuszczu odpowiada typowi ,,atletycznemu”. Na tej
podstawie wyodrgbnione moze by¢ dziewieé typodw sylwetki: standardowa, otytos¢, niska
zawarto$¢ tkanki thuszczowej 1 wysoka zawartos¢ tkanki mig$niowej, niska zawartos§¢
tkanki tluszczowej i1 niska zawarto$¢ tkanki mie$niowej, nadmiar tkanki tluszczowe;,
niska zawarto$¢ tkanki thuszczowej 1 niska masa ciata, duze umig¢énienie, mata masa ciata
oraz sylwetka atletyczna

Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej IPAQ (wersja pelna) jest publicznie
dostepnym narzedziem standaryzowanym, stosowanym do oceny poziomu aktywnosci
fizycznej w rédznych grupach populacyjnych. Wystepuje w dwoch wersjach — krotkiej

1 petnej, a jego celem jest zebranie informacji na temat aktywnosci fizycznej respondentow

w ciggu ostatnich 7 dni. W badaniu wtasnym uzyto pelng wersj¢ kwestionariusza IPAQ,

zawierajacg pytania podzielone na pi¢¢ sekcji. Kazda z czesci kwestionariusza jest

ukierunkowana na zebranie szczegotowych informacji o réznych formach aktywnosci
fizycznej w ciggu tygodnia.

» Pierwsza cze$¢ koncentruje si¢ wylacznie na aktywnosci fizycznej zwigzanej z nauka
w szkole. Przeanalizowano liczbg¢ dni, w ktorych dzieci uczestniczyly w intensywnym
wysitku fizycznym, takim jak bieganie czy podnoszenie ci¢zszych przedmiotow, np.
podczas lekcji wychowania fizycznego. Uwzgledniono rowniez umiarkowany wysitek
fizyczny, np. przenoszenie lekkich rzeczy czy chodzenie po schodach, oraz czas
po$wigcony na te czynnos$ci. Dodatkowo zebrano informacje na temat liczby dni
1 minut, ktore dzieci spedzaly na przemieszczaniu si¢ w trakcie pobytu w szkole.

» Druga czgs$¢ dotyczy aktywnosci fizycznej zwigzanej z przemieszczaniem sig.
Zgromadzono dane dotyczace liczby dni, w ktérych dzieci korzystaly z réznych
srodkow transportu, takich jak samochod, autobus czy pociag. Analizie poddano takze
czas spedzony na chodzeniu oraz jezdzie na rowerze, traktowanych jako formy
transportu.

» Trzecia czes¢ obejmuje ocene aktywnosci fizycznej zwigzanej z pracami domowymi

i porzadkowymi. Zebrano informacje dotyczace liczby dni, w ktérych dzieci
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wykonywatly intensywny wysitek fizyczny, np. przenoszenie ci¢zkich przedmiotow
oraz umiarkowany wysitek, np. zamiatanie.

» Czwarta czg$¢ skupia sie na aktywnosci fizycznej wykonywanej w czasie wolnym od
obowigzkowych zaje¢ szkolnych, takiej jak bieganie, szybka jazda na rowerze,
plywanie, gra w pitke nozng. Okres$lono liczbg¢ dni i czas spgdzony na intensywnej oraz
umiarkowanej aktywnosci fizycznej.

» Ostatnia, pigta czg$¢ kwestionariusza koncentruje si¢ na ocenie czasu spedzanego
w pozycji siedzacej. Zebrano dane dotyczace liczby godzin i minut spedzonych na
siedzaco w ciagu dnia, zaré6wno podczas nauki, jak i w czasie wolnym, np. podczas
ogladania telewizji czy czytania ksigzek.

Wytyczne dotyczace przetwarzania i1 analizy danych z IPAQ, dostepne na stronie
internetowej https://sites.google.com/view/ipag/home, okreslaja zasady przeliczania
aktywnosci fizycznej na jednostki Metabolic Equivalent of Task (MET). Jednostki te
zkolei pozwalaja na sklasyfikowanie badanej grupy do jednej z trzech kategorii
aktywnosci: niska, umiarkowana i wysoka. Dane zostaty przeliczone na minuty spedzone
na aktywno$ci o roznych intensywnosciach, co umozliwito okreslenie catkowitej
aktywnosci fizycznej w ciagu tygodnia. Dla celow analizy ustalono nastepujace poziomy
aktywnosci:

e niska aktywno$¢: brak spelnienia kryteriow dla aktywnosci umiarkowanej lub
wysokiej,

e umiarkowana aktywno$¢: co najmniej 600 MET-minut/tydzien, uzyskane poprzez
aktywno$¢ o umiarkowanej intensywno$ci lub chodzenie przez minimum 5 dni
w tygodniu,

e wysoka aktywno$¢: co najmniej 1500 MET-minut/tydzien dla intensywnych wysitkow
lub 3000 MET-minut/tydzien dla kombinacji aktywnosci intensywnej, umiarkowanej
1 chodzenia.

Kwestionariusz IPAQ, oprdcz oceniania poziomu aktywnosci fizycznej, dostarcza
informacji o czasie spedzanym w pozycji siedzacej, co pozwala na analiz¢ zachowan
zwigzanych z siedzacym trybem Zycia. Sposob analizy danych uwzgledniat takze zasady
przetwarzania wynikoéw, takie jak konwersja godzin na minuty, wykluczanie danych
nierealistycznych (np. przekraczajacych 960 minut dziennie na aktywno$¢ fizyczng) oraz

zasady przeliczania wynikow na jednostki MET-minut/tydzien.

3.3. Charakterystyka badanej grupy

Badaniami obj¢to 524 dzieci w wieku od 9 do 14 lat uczgszczajacych do szkot
podstawowych na terenie miasta Sanoka. Po weryfikacji kompletnosci 1 poprawnosci

wypetnienia narzedzi badawczych do badan zakwalifikowano 414 uczniow klas III, V,
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VII, ktorych rodzice lub opiekunowie prawni wyrazili $wiadoma zgod¢ na udziat ich
dzieci w badaniach oraz poprawnie 1 w catosci uzupehili dostarczone narzedzia badawcze.

W badanej grupie uczniow najwiekszy odsetek stanowily dzieci urodzone w roku
2010 i 2012 — po 24,88% (n=103) w kazdym z wymienionych rocznikow. Niewiele
mniej bylo uczniéow z rocznika 2008 — 21,98% (n = 91). Dzieci urodzone w roku 2011
stanowily — 13,29% (n = 55) badanych, a w roku 2009 — 9,42% (n = 39) dzieci. Najmniej
liczng grupa byli uczniowie urodzeni w 2007 roku — 5,07% (n =21). W badanej grupie
odnotowano niewielka przewage liczebng dziewczat, ktore stanowilty 52,17% (n=216)
badanych, natomiast udzial chlopcéw wyniost — 47,34% (n=196). Do klasy III
uczeszczato 37,68% (n = 156) badanych, do klasy V —29,23% (n = 121), a do klasy VII
— 33,09% (n=137). Uczniéw bedacych mieszkancami wsi bylo 57,49% (n=238),
natomiast pozostate — 42,51% (n = 176) dzieci mieszkalo w miescie

Srednia wysoko$¢ ciata w badanej grupie wynosita 149,91 cm (SD = 11,38), przy
czym najnizszy uczen miat 123 cm wzrostu, a najwyzszy 183 cm. Warto$¢ centylowa
wysokosci ciala ksztattowata si¢ na poziomie 61,54 (SD = 29,93), przy czym najnizszy
wynik znajdowat si¢ na 1. centylu, a najwyzszy na 100. centylu. Srednia masa ciala
badanych dzieci wynosita 46,43 kg (SD = 13,28). Najnizsza masa ciata wynosita 21 kg,
natomiast najwyzsza 99 kg. Warto$¢ centylowa masy ciata wynosita $rednio 68,47
(SD =27,57), przy czym najmniejsza odnotowana warto$¢ znajdowala si¢ na 1. centylu,
a najwyzsza na 100. centylu. Srednia warto$¢ wskaznika masy ciata (BMI) wyniosta
20,33 kg/m? (SD = 4,2). Najnizsza wartos¢ BMI to 11,8 kg/m?, natomiast najwyzsza —
37,5 kg/m?. Wartosci centylowe BMI miescity si¢ w zakresie od 0 do 100, przy czym
srednia warto$§¢ wynosita 68 (SD = 28,08). Wartosci ci$nienia tgtniczego w badanej
grupie byly zroznicowane. Srednia warto$é skurczowego cisnienia tetniczego (SBP)
wyniosta 103,97 mmHg (SD = 10,77). Najnizsza odnotowana warto$s¢ SBP to 80 mmHg,
a najwyzsza — 140 mmHg. Srednia warto$¢ centylowa cisnienia skurczowego wyniosta
38,53 (SD =29,84), a wartosci miescity sie w zakresie od 0 do 100 centyla. Srednia
warto$¢ rozkurczowego cisnienia tetniczego (DBP) wynosita 61,75 mmHg (SD = §,13).
Najnizsza warto$¢ DBP to 47 mmHg, natomiast najwyzsza 83 mmHg. Srednia warto§¢

centylowa ci$nienia rozkurczowego wyniosta 44,49 (SD = 29,92).
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3.4. Organizacja i przebieg badan

Badaniami, ktére przeprowadzono w okresie od marca 2021 roku do listopada
2022 roku objeto 524 uczniow. Po weryfikacji kompletno$ci oraz poprawnosci wypelnienia
kwestionariuszy do ostatecznej analizy zakwalifikowano 414 uczniéw szkot
podstawowych z terenu miasta Sanoka uczegszczajacych do klas III, V i1 VII. Pierwszym
etapem badania byto sformutowanie celow badawczych, pytan oraz hipotez, ktére miaty
zosta¢ zweryfikowane. Nastgpnie przygotowano i wybrano odpowiednie narzgdzia
badawcze, dostosowane do specyfiki badan. Kolejnym etapem bylo uzyskanie pozytywnej
opinii Komisji Bioetycznej przy Uczelni Pafistwowej im. Jana Grodka w Sanoku (Uchwata
nr 3/2021 z dn. 12 marca 2021 r. — zal. nr 6), co umozliwito dalszg realizacje projektu.
Przeprowadzono réwniez badania pilotazowe, ktore mialy migdzy innymi na celu
sprawdzenie poprawnos$ci opracowania Autorskiego Kwestionariusza Ankiety. Dyrektorzy
placowek, otrzymali informacje przeznaczong dla podmiotéow, w ktorych zostang
przeprowadzone badania. Po tym etapie uzyskano zgode¢ dyrektorow podmiotéw,
w ktérych miaty by¢ realizowane badania, oraz zgod¢ rodzicow dzieci na udziat ich dzieci
w badaniu. Rodzice lub opiekunowie prawni uzyskali pelng informacje dotyczaca
projektu badawczego i1 udzielili $wiadomej zgody na udzial dziecka w badaniu
naukowym. Zgoda obejmowata wypelnienie przez nich kwestionariusza ankiety. Ponadto
kazdy rodzic zaakceptowal przeprowadzenie analizy sktadu ciata dziecka, ktora miala
zosta¢ wykonana za pomoca nieinwazyjnego urzadzenia medycznego, w celu oceny jego
stanu zdrowia. W ramach zgody kazdy rodzic umozliwit rowniez dostep do informacji
o stanie zdrowia dziecka, na podstawie ,,Karty profilaktycznego badania lekarskiego ucznia
klas III, V, VII szkoty podstawowej”. Badanie gléwne obejmowato przeprowadzenie
sondazu diagnostycznego wérdd rodzicow, ktorzy wyrazili zgode na udziat swoich dzieci,
uczeszczajacych do wybranych szkoél podstawowych z terenu miasta Sanoka.
Réwnoczesnie zebrano informacje dotyczace zdrowia dzieci na podstawie dokumentacji
medycznej, w tym ,,Karty profilaktycznego badania lekarskiego ucznia klas III, V, VII
szkoty podstawowej". Przeprowadzono rowniez pomiary wybranych parametrow skladu
ciala u dzieci 1 mlodziezy. Ostatnim etapem byla analiza zgromadzonego materiatu,
przygotowanie dyskusji, a nastepnie sformutowanie wnioskéw 1 implikacji praktycznych.

Uczestnictwo w badaniu nie naruszato danych osobowych grupy dzieci/mtodziezy,
nie bylo zwigzane z dodatkowym wykonywaniem zabiegéw medycznych, poniesieniem
jakiegokolwiek ryzyka oraz kosztow przez osoby objete badaniem.
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3.5. Charakterystyka miejsca prowadzenia badan

Badania przeprowadzono w siedmiu szkotach podstawowych zlokalizowanych
w Sanoku. Wszystkie te szkoly dysponuja rozbudowang infrastrukturg dydaktyczng
1 sportowa, wykwalifikowang kadra pedagogiczng oraz specjalistami wspierajagcymi uczniow
w procesie nauki 1 rozwoju psychospotecznego. Na terenie kazdej szkoty znajdujg si¢
swietlice, biblioteki, pracownie komputerowe, a takze gabinety specjalistow, takich jak
psycholog, pedagog, logopeda oraz pielegniarka szkolna.

Ponizej zostata przedstawiona charakterystyka poszczegolnych szkot, w ktorych
realizowane byty badania wsrdd dzieci 1 mtodziezy.

Szkola Podstawowa nr 1 im. gen. Bronistawa Prugara-Ketlinga potozona jest
w centrum osiedla Btonie. Placowka zapewnia uczniom nowoczesne warunki nauki,
posiadajac przestronne sale lekcyjne, dwie pracownie komputerowe, biblioteke z Centrum
Multimedialnym, trzy sale gimnastyczne (w tym sale do zaje¢ korekcyjnych), kompleks
sportowy ,,Orlik”, plac zabaw oraz sal¢ zabaw ,,Radosna Szkota”. Dodatkowo w szkole
funkcjonuja $wietlica, stotéwka, aula oraz gabinety pielegniarki, higienistki i stomatologa.
Kadra pedagogiczna liczy 77 nauczycieli, w tym psycholog, pedagog szkolny, pedagog
specjalny 1 logopeda. Szkota aktywnie realizuje programy prozdrowotne, m.in. ,,Szkota
Promujaca Zdrowie” 1 ,,Trzymaj Forme”, a takze prowadzi zajecia dodatkowe, w tym
nauke szachdéw, pltywania oraz jezyka angielskiego. Teren szkoty jest ogrodzony
1 monitorowany [110].

Szkola Podstawowa nr 2 im. Sw. Kingi, zlokalizowana przy ul. Rymanowskiej 17,
posiada nowoczesng infrastrukturg edukacyjna, obejmujaca przestronne sale lekcyjne,
biblioteke, $wietlice, stoldwke oraz gabinety specjalistyczne, w tym logopedyczny,
psychologiczny i stomatologiczny. Kadra pedagogiczna liczy 54 nauczycieli, w tym
psychologa, pedagoga 1 logopede. Placowka realizuje program wychowawczo-
profilaktyczny, ktérego glowne obszary obejmuja przeciwdzialanie uzaleznieniom,
agresji 1 promocje¢ zdrowego stylu zycia. Dziatania te realizowane sg poprzez warsztaty,
spotkania z ekspertami oraz systematyczne zajg¢cia profilaktyczne. Szkola posiada
certyfikaty ,,Szkota Przyjazna Rodzinie” i ,,Szkota Bez Przemocy™ [111].

Szkola Podstawowa nr 3 im. Tadeusza KosSciuszki miesci si¢ przy
ul. Strézowskiej 4. Dysponuje nowoczesnymi salami lekcyjnymi, dwiema pracowniami
komputerowymi, bibliotekg z czytelniag oraz zapleczem sportowym, w tym kilkoma
salami gimnastycznymi 1 nowoczesnymi boiskami. W szkole zatrudnionych jest 44
nauczycieli, w tym nauczyciele przedmiotowi oraz specjaliSci wspierajacy rozwoj
ucznidow, tacy jak psycholog, pedagog i logopeda. Placowka realizuje program
wychowawczo-profilaktyczny, koncentrujacy si¢ na przeciwdzialaniu agresji rowiesniczej
1 cyberprzemocy oraz na promocji zdrowego stylu zycia. Wdrozono rowniez Standardy

Ochrony Maloletnich i procedury reagowania na sytuacje zagrozenia [112].
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Szkola Podstawowa nr 4 im. ks. Zdzistawa Jastrzebiec Peszkowskiego,
zlokalizowana przy ul. Sadowej 12, wyposazona jest w nowoczesne sale lekcyjne,
biblioteke oraz specjalistyczne pracownie dydaktyczne. Zaplecze sportowo-rekreacyjne
obejmuje halg sportowa oraz kompleks rekreacyjny. Kadra pedagogiczna liczy 49
nauczycieli, w tym nauczyciele przedmiotowi, psycholog, pedagog szkolny, pedagog
specjalny, logopeda oraz nauczyciele wspomagajacy. Szkota realizuje liczne inicjatywy
prozdrowotne 1 ekologiczne, potwierdzone certyfikatami ,,Szkota Promujaca Zdrowie”
oraz ,,Eko-Szkota 2022”. Program wychowawczo-profilaktyczny obejmuje edukacje
zdrowotna, dzialania ekologiczne oraz profilaktyke¢ zdrowotng. Placowka wdraza takze
procedury zapewniajace bezpieczenstwo fizyczne i cyfrowe. [107].

Szkola Podstawowa nr 6 im. Jana Pawla II, poloZzona przy ul. Przemyskiej 80,
ktadzie nacisk na wszechstronny rozwdj uczniow. Placowka posiada sale lekcyjne,
pracownie komputerowe, biblioteke oraz swietlicg. Kadra pedagogiczna liczy 43 nauczycieli,
w tym nauczyciele przedmiotowi, nauczyciele wspomagajacy oraz specjalisci: psycholog,
pedagog i1 logopeda. Program wychowawczo-profilaktyczny obejmuje dziatania z zakresu
przeciwdziatania przemocy réwiesniczej, uzaleznieniom oraz cyberprzemocy. Szkota
uczestniczyta w ogolnopolskich programach, takich jak ,,Szkota bez przemocy” oraz (do
czasu zakonczenia) ,,Szkota w Ruchu”, promujacych bezpieczenstwo i1 aktywno$¢ fizyczna
ucznidw. Na terenie placowki funkcjonuje rowniez gabinet pielggniarki. [108].

Szkola Podstawowa nr 8 im. Krélowej Zofii, mieszczaca si¢ przy ul. Jana III
Sobieskiego 5, dysponuje nowoczesnymi salami lekcyjnymi, pracowniami komputerowymi,
biblioteka oraz §wietlica. Kadra pedagogiczna liczy 62 nauczycieli, w tym nauczyciele
przedmiotowi, nauczyciele wspomagajacy oraz specjaliSci — psycholog, pedagog,
logopeda oraz nauczyciele gimnastyki korekcyjno-kompensacyjnej 1 rewalidacji. Szkota
realizuje program wychowawczo-profilaktyczny, obejmujacy profilaktyke uzaleznien,
przeciwdziatanie agresji oraz edukacje¢ zdrowotng. Wprowadzono Standardy Ochrony
Matoletnich 1 procedury interwencyjne w sytuacjach zagrozenia bezpieczenstwa
uczniéw. Placowka oferuje szeroki wybodr zaje¢ dodatkowych wspierajacych rozwoj
zainteresowan uczniow [109].

Szkola Podstawowa nr 9, zlokalizowana przy ul. Jana Pawtla II 25, dysponuje
nowoczesng infrastrukturg edukacyjng, obejmujacg sale lekcyjne, zaplecze sportowe oraz
specjalistyczne gabinety. Kadra pedagogiczna liczy 60 nauczycieli, w tym nauczyciele
przedmiotowi, nauczyciele wspomagajacy oraz specjalisci — psycholog, pedagog, pedagog
specjalny, logopedzi oraz specjalistow prowadzacych zaj¢cia rewalidacyjne i korekcyjno-
kompensacyjne. Placowka wdraza program wychowawczo-profilaktyczny, koncentrujacy
si¢ na przeciwdziataniu agresji, cyberprzemocy i uzaleznieniom, a takze na promoc;ji
zdrowia. Szkola prowadzi rdwniez réznorodne zaj¢cia dodatkowe oraz dziatania

profilaktyczne [113].
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Wszystkie szkoly podstawowe z terenu miasta Sanoka, w ktérych prowadzono
badania wykazuja wysoki poziom organizacji i przygotowania do realizacji zadan
edukacyjnych, wychowawczych 1 opiekunczych. Dysponujg nowoczesng infrastruktura
oraz zasobami kadrowymi umozliwiajacymi skuteczne wspieranie uczniéw w rozwoju
poznawczym, emocjonalnym i spotecznym. Szczeg6lng uwage zwracaja wdrazane
programy profilaktyczne, ukierunkowane na bezpieczenstwo w $rodowisku szkolnym
1w $wiecie cyfrowym. Szeroka oferta zaje¢ pozalekcyjnych 1 innowacyjnych rozwigzan
edukacyjnych sprzyja wszechstronnemu rozwojowi uczniéw, co czyni te placowki

odpowiednim miejscem do prowadzenia badan o charakterze pedagogicznym i zdrowotnym.
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4. WYNIKI BADAN

4.1. Sytuacja demograficzna i spoteczna badanej grupy

Sytuacja demograficzna i spoteczna dzieci oraz ich rodzicow lub opiekunéow
prawnych byla zréznicowana. W informacjach dotyczacych dzieci objetych badaniem
uwzgledniono: rok urodzenia, pte¢, klase szkolna, do ktorej dziecko uczeszczato w czasie
wykonywania badan oraz miejsce zamieszkania. W danych dotyczacych rodzicow
(opiekunow prawnych) okreslono: pte¢ rodzica/ opiekuna prawnego, wiek, stan cywilny,
stopien pokrewienstwa z dzieckiem, miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia,
aktywno$¢ zawodowa, warunki materialne, warunki mieszkaniowe oraz liczbe dzieci
w rodzinie.

Charakterystyka badanej populacji dzieci

W badanej grupie dzieci najwigkszy odsetek stanowili uczniowie urodzeni w roku
2010 1 2012 — po 24,88% (n=103) w kazdym z wymienionych rocznikoéw. Niewiele
mniej bylo dzieci z rocznika 2008 — 21,98% (n=91). Dzieci urodzone w roku 2011
stanowily- 13,29% (n = 55) badanych, a w roku 2009 — 9,42% (n = 39) respondentow.
Najmniej liczng grupa byli uczniowie urodzeni w 2007 roku — 5,07% (n=21).
W analizowanej populacji nieznacznie przewazaly dziewczgta, ktore stanowity 52,17%
(n = 216) badanych, natomiast udziat chtopcéw wynidst —47,34% (n = 196). Do klasy 111
uczgszezato 37,68% (n = 156) badanych, do klasy V —29,23% (n = 121), a do klasy VII
—33,09% (n=137). Uczniow mieszkajacych na wsi bylo 57,49% (n = 238), natomiast
pozostate — 42,51% (n = 176) badanych mieszkato w miescie (Tabela 1).

Tabela 1. Sytuacja socjodemograficzna badanej grupy dzieci

Zmienna n %

2007 21 5,07
2008 91 21,98

2009 39 9,42
Rok urodzenia 2010 103 24,88
2011 55 13,29
2012 103 24,88

Brak danych 2 0,48

Dziewczeta 216 52,17
Pte¢ Chtopcy 196 47,34
Brak danych 2 0,48

IITI klasa 156 37,68

Klasa V klasa 121 29,23
VII klasa 137 33,09

Miejsce Miasto 176 42,51
zamieszkania Wie$ 238 57,49
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Charakterystyka rodzicow / opiekunow

W grupie rodzicéw dzieci objetych badaniem zdecydowang wigkszos¢ — 90,82%
(n=376) stanowity kobiety, mezczyzn byto zaledwie 9,18% (n = 38). Najliczniejsza
grupa byli rodzice w wieku 36-40 lat — 36,47% (n = 151). W dalszej kolejnosci rodzice
w przedziale wieku 41-45 lat—26,81% (n = 111), a nastepnie w wieku 31-35 lat — 18,36%
(n=76), dalej rodzice/opiekunowie w przedziale 46-50 lat — 12,08% (n = 50). Znacznie
mniej liczng kategori¢ wiekowa stanowili rodzice w przedziatach 21-30 lat — 3,38%
(n = 14) oraz powyzej 50. roku zycia — 2,90% (n = 12). Matkami badanych dzieci byta
zdecydowana wigkszo$é- 91,06% (n = 377) rodzicéw/opiekunow. Ojcami byto — 8,21%
(n=34), a 3 osoby (0,7%) to opiekunowie prawni badanych dzieci. Ponad potowa —
57,49% (n = 238) rodzicéw/opiekundw prawnych mieszkata na wsi, natomiast pozostate-
42,51% (n = 176) bylo mieszkancami miasta. Najliczniejsza grupg byli rodzice pozostajacy
w zwigzkach malzenskich — 88,16% (n = 365), nastgpnie osoby rozwiedzione —4,11%
(n =17), stanu wolnego byto 3,62% (n = 15) rodzicow. Wdowy lub wdowcy stanowili —
1,93% (n = 8) rodzicow/opiekunow, a osoby bedace w zwigzkach partnerskich — 1,69%
(n=7). W separacji pozostawatl jeden rodzic i jedna osoba nie okreslita swojego stanu
cywilnego.

Warunki mieszkaniowe oceniono w pieciu kategoriach tj.: bardzo dobre, dobre,
srednie, zte 1 bardzo zte. Ponad polowa- 56,28% (n = 233) badanych rodzin okreslita je
jako dobre, a 35,27% (n = 146) jako bardzo dobre. Rodzice/opiekunowie prawni, ktorzy
okreslili warunki mieszkaniowe jako $rednie stanowili — 8,21% (n=34) badanych,
natomiast w jednym przypadku (0,24%) uznano je za zte. Najliczniejsza grupe stanowili
rodzice z wyksztatceniem wyzszym — 51,93% (n = 215), nastgpnie z wyksztalceniem
srednim —31,64% (n = 131). Wyksztatcenie zawodowe zdeklarowato — 14,73% (n = 61),
a podstawowe wyksztalcenie deklarowato 1,45% (n = 6) rodzicéw/opiekundow prawnych.

Aktywno$¢ zawodowa rodzicow badanych dzieci sklasyfikowano w dziewigciu
kategoriach. Najwieksze grupy stanowili rodzice/opiekunowie zatrudnieni w sektorze
publicznym —40,10% (n = 166) oraz w sektorze prywatnym — 30,43% (n = 126). Kolejna
pod wzgledem licznosci grupa — 12,08% (n = 50) prowadzila wtasna dzialalno$¢
gospodarcza. Rodzice/opiekunowie pracujacy w rolnictwie stanowili 1,45% (n = 6). Do
grupy biernych zawodowo zaliczono osoby pozostajace bez pracy, pobierajace rdézne
formy $wiadczen lub zajmujace si¢ wyltacznie prowadzeniem domu. Status bezrobotnych
miato 12,08% (n = 50) rodzicéw, 0s6b utrzymujacych si¢ z zasitkow byto 2,66% (n = 11),
z rent — 0,48% (n=2), taki sam odsetek — 0,48% (n=2) to gospodynie domowe,
a z emerytury utrzymywala si¢ jedna osoba (0,24%).

Warunki materialne badanych rodzin zostaly ocenione w pigciu kategoriach:
bardzo dobre, dobre, $rednie, zle i bardzo zte. Najczesciej okreslano je jako dobre —
odpowiedzi takiej udzielito 62,80% (n = 260). Co piata rodzina — 20,77% (n = 86) ocenila
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swoje warunki materialne jako bardzo dobre. Nieco mniej niz jedna pigta badanych —
16,18%(n = 67) okreslila je jako $rednie. Zaledwie jedna osoba — 0,24% ocenita je jako
zle, natomiast zadna z rodzin nie wskazata na warunki bardzo zle.

Najwicksza grupa — 48,55% (n=201) rodzicow wskazata na urodzenie dwojga
dzieci. Blisko jedna trzecia rodzin (28,02%; n=116) wychowywata troje dzieci,
natomiast rodziny z jednym dzieckiem stanowity 13,04% (n = 54). Mniej liczne byty
rodziny z czworgiem dzieci — 6,28% (n = 26), pigciorgiem — 2,66% (n = 11) 1 szesciorgiem
—1,21% (n = 5). Jedna rodzina (0,24%) wychowywata siedmioro dzieci (Tabela 2).

Tabela 2. Sytuacja socjodemograficzna rodzicow/opiekundéw prawnych

Zmienna N %
Ple Kobieta 376 90,82
Mgzczyzna 38 9,18
21-30 lat 14 3,38
Wiek 31-35 lat 76 18,36
36-40 lat 151 36,47
41-45 lat 111 26,81
46-50 lat 50 12,08
Powyzej 50 lat 12 2,90
Matka 377 91,06
Stopien pokrewienstwa Ojciec 34 8,21
Opiekun prawny 3 0,72
Miejsce zamieszkania Ml'asto 176 42,51
Wies 238 57,49
Stan cywilny Panna/Kawaler 15 3,62
Mezatka/Zonaty 365 88,16
Rozwiedziona/y 17 4,11
Wdowa/Wdowiec 8 1,93
W zwigzku partnerskim 7 1,69
W separacji 1 0,24
Brak danych 1 0,24
Wyksztatcenie Podstawowe 6 1,45
Zawodowe 61 14,73
Srednie 131 31,64
Wyzsze 215 51,93
Brak danych 1 0,24
Aktywnos¢ zawodowa Praca zawodowa w sektorze publicznym 166 40,10
Praca zawodowa w sektorze prywatnym 126 30,43
Wtasna dziatalno$¢ gospodarcza 50 12,08
Zasilek 11 2,66
Bezrobotnaly 50 12,08
Renta 2 0,48
Emerytura 1 0,24
Praca w rolnictwie 6 1,45
Gospodyni domowa 2 0,48
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Zmienna N %

Warunki materialne Bardzo dobre 86 20,77
Dobre 260 62,80
Srednie 67 16,18
Zte 1 0,24
Bardzo zte 0 0,00

Warunki mieszkaniowe Bardzo dobre 146 35,27
Dobre 233 56,28
Srednie 34 8,21
Zte 1 0,24
Bardzo zte 0 0,00

Liczba dzieci w rodzinie Jedno 54 13,04
Dwoje 201 48,55
Troje 116 28,02
Czworo 26 6,28
Pigcioro 11 2,66
Szescioro 5 1,21
Siedmioro 1 0,24

4.2. Analiza wybranych elementow skladu ciala badanych dzieci uzyskana metoda

bioimpedancji

W analizie sktadu ciata dzieci i mtodziezy metoda bioimpedancji, uwzgledniono
nastepujace parametry: rzeczywistg i standardowa mase ciata (kg), wskaznik masy ciata
(BMI, kg/m?), procentowg zawartos¢ oraz mas¢ tkanki ttuszczowej (kg). Przed pomiarem
sktadu ciata wykonano pomiar wzrostu, niezbgdny do prawidlowego obliczenia parametrow.
Na podstawie tych danych, uzupetionych o wiek, pte¢ oraz typ sylwetki okreslono sktad
ciata badanej grupy. Dodatkowo, w analizie uwzgledniono cel kontroli parametréw ciata,
obejmujacy konieczno$¢ redukcji badz zwiekszenia masy catkowitej, tkanki ttuszczowej
lub bezttuszczowej masy ciala.

Srednia wzrostu badanych dzieci wyniosta 150,63 cm (SD = 11,5), przy minimalnej
wartosci 123 cm, a maksymalnej 183,5 cm. Najwiecej — 29,71% (n = 123) oséb miato
wzrost w przedziale 140,01-150 cm, niewiele mniej — 28,50% (n = 118) w przedziale
150,01-160 cm. Grupa 18,12% (n=75) badanych osiggneta wzrost 160,01-170 cm.
Zblizony odsetek — 16,43% (n = 68) ucznidw znajdowat si¢ w przedziale 130,01-140 cm,
natomiast os6b o wzroscie ponizej 130 cm bylo zdecydowanie mniej — 3,62% (n = 15)
badanej grupy. Nieliczni uczniowie — 3,14% (n = 13) mieli wzrost w przedziale 170,01-

180 cm, a dwie osoby (0,48%) osiagnely wzrost powyzej 180 cm (Tabela 3).
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Tabela 3. Wzrost dzieci w czasie wykonywania badan metoda bioimpedancji

Wzrost [cm] n %
<130 15 3,62
130,01-140,00 68 16,43
140,01-150,00 123 29,71
150,01-160,00 118 28,50
160,01-170,00 75 18,12
170,01-180,00 13 3,14
> 180,00 2 0,48

Srednia masa ciata badanych dzieci i mlodziezy wyniosta 46,22 kg, przy
odchyleniu standardowym SD = 13,33 (najnizsza — 21,10 kg, a najwyzsza — 99,50 kg).
Najwicksza grupa — 28,02% (n=116) oséb miata mas¢ ciala w przedziale 40,01-
50,00 kg, niewiele mniej — 25,12% (n = 104) uczniéw miescito si¢ w przedziale 30,01-
40,00 kg. Dos¢ duza grupa — 20,05% (n = 83) badanych miata mas¢ ciata migdzy 50,01
a 60,00 kg, 12,80% (n=153) w przedziale 60,01-70 kg, natomiast tylko niewielka grupa
—2,66% (n = 11) badanych wazyto 70,01-80,00 kg. Najwyzsza odnotowana rzeczywista
masa ciata dotyczyta dwoch uczniow (0,48%) 1 miescila si¢ w przedziale 80,01- 90,00 kg,
a trzy osoby (0,72%) wazyto powyzej 90,00 kg (Tabela 4).

Tabela 4. Rzeczywista masa ciala u dzieci w czasie wykonywania badan metoda

bioimpedancji

Masa ciata [kg] n %

<30 42 10,14
30,01-40,00 104 25,12
40,01-50,00 116 28,02
50,01-60,00 83 20,05
60,01-70,00 53 12,80
70,01-80,00 11 2,66
80,01-90,00 2 0,48
> 90,00 3 0,72

Srednia standardowa masa ciala badanych mierzona metoda bioimpedancii,
wyniosta 50,13 kg (SD = 7,69) 1 wahata si¢ od 33,30 kg do 74,10 kg. Najwieksza grupa
23,19% (n = 96) dzieci powinna wazy¢ w przedziale 50,01 a 55,00 kg. Podobnie liczne
grupy — po 21,50% (n = 89) ucznidow powinny miesci¢ si¢ w przedziale 40,01-45,00 kg
145,01-50,00kg. Niewiele mniej 15,94% (n=66) os6b powinno wazy¢ od 55,01 do
60,00 kg, Rekomendowang mas¢ ciata w przedziale 60,01-65,00 kg urzadzenie
pomiarowe wskazato u 7,49% (n = 31). Mniejsza — 6,76% (n = 28) grupa dzieci powinna
wazy¢ 35,01-40,00 kg, a u czterech uczniow — 0,97% przewidywana masa ciata powinna
wynosi¢ ponizej 35,00 kg. Mase ciata powyzej 70,00 kg urzadzenie pomiarowe wskazato
dla pigciu (1,21%) osob (Tabela 5).
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Tabela 5. Rozktad standardowej masy ciata dzieci w czasie wykonywania badan metoda

bioimpedancji

Standardowa masa ciala [kg] n %
<35 4 0,97
35,01-40,00 28 6,76
40,01-45,00 89 21,50
45,01-50,00 89 21,50
50,01-55,00 96 23,19
55,01-60,00 66 15,94
60,01-65,00 31 7,49
65,01-70,00 6 1,45
>70 5 1,21

Srednia standardowa warto$¢ wskaznika masy ciata (BMI) badanych wyniosta
20,03 (SD =4,01), a zakres wynikéw miescit si¢ od 12,40 do 36,00. Najliczniejsza grupa
badanych —49,28% (n = 204) miata wskaznik BMI w przedziale 15,01-20,00. Druga pod
wzgledem liczno$ci grupa — 31,16% (n = 129) miescita si¢ w przedziale 20,01-25,00.
Mniej liczna — 10,39% (n = 43) grupa dzieci osiagneta wartosci BMI w przedziale 25,01-
30,00. Wskaznik BMI < 15,00 miato 7,49% (n = 31) ucznidéw, a wskaznik w przedziale
30,01-5,00 mialo — 1,21% (n =5) badanych, natomiast warto§¢ BMI powyzej 35,00 —
dotyczyta dwoch (0,48%) osob (Tabela 6).

Tabela 6. Rozktad wskaznika masy ciata (BMI) dzieci w czasie wykonywania badan

metoda bioimpedancji
Wskaznik masy ciata (BMI) [kg/m?] n %
<15,00 31 7,49
15,01-20,00 204 49,28
20,01-25,00 129 31,16
25,01-30,00 43 10,39
30,01-35,00 5 1,21
> 35,00 2 0,48

Srednia procentowa zawarto$é tkanki thuszczowej (PBF) w badanej grupie dzieci
wyniosta 19,23% (SD = 8,57), przy minimalnej wartosci 2,90% 1 maksymalnej 42,60%.
Najliczniejsza grupa — 21,98% (n =91) badanych miata zawarto$¢ tkanki tluszczowe;j
w przedziale 20,01-25,00 %, niewiele mniej — 20,53% (n=85) dzieci miescilo si¢
w przedziale 15,01-20,00%. W przedziale 10,01-15,00 znalazto si¢ 16,43% (n = 68)
uczniéw, w przedziale — 25,01-30,00% byto — 13,04% (n = 54) badanych, w przedziale
5,01-10,00 % grupa 9,90% (n =41) ucznidw, a u 6,04% (n = 25) dzieci zawartos¢ tkanki
tluszczowej byta <5 (Tabela 7).
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Tabela 7. Rozklad procentowy zawarto$ci tkanki thuszczowej (PBF) dzieci

Zawarto$¢ tkanki thuszczowej — (PBF)[%] n %

<5,00 25 6,04
5,01-10,00 41 9,90
10,01-15,00 68 16,43
15,01-20,00 85 20,53
20,01-25,00 91 21,98
25,01-30,00 54 13,04
30,01-35,00 37 8,94
35,01-40,00 11 2,66
> 40,00 2 0,48

Srednia masa tkanki tluszczowej (MBF) badanych wyniosta 9,69 kg (SD = 6,58),
a jej warto$¢ wahata si¢ od 0,7 do 41,8 kg. Najliczniejsza grupa, obejmujaca blisko jedng
trzecig — 36,71% (n = 152) badanych dzieci znalazta si¢ w przedziale 5,01 do 10,00 kg.
Kolejne, pod wzgledem licznosci grupy dzieci miescity si¢ w nastepujacych zakresach
wartosci tkanki thuszezowej: 23,91% (n =99); < 5,00 kg, 20,05% (n = 83); 10,01-15,00 kg,
—10,87% (n=45); 15,01-20,00 kg, 0,48% (n =2); 35,01-40,00 kg. U jednego dziecka
warto$¢ tkanki thuszczowej wyniosta powyzej 40,00 kg (Tabela 8).

Tabela 8. Rozklad masy tkanki ttuszczowej (MBF) dzieci

Masa tkanki thuszczowej — (MBF)[kg] n %

<5,00 99 23,91
5,01-10,00 152 36,71
10,01-15,00 83 20,05
15,01-20,00 45 10,87
20,01-25,00 27 6,52
25,01-30,00 5 1,21
30,01-35,00 0 0,00
35,01-40,00 2 0,48
> 40,00 1 0,24

Pod wzgledem typu sylwetki, najwigksza grupa — 37,44% (n = 155) badanych
zostala sklasyfikowana jako osoby z otytoscia. Blisko jedna trzecia -31,64% (n = 131)
dzieci miata sylwetke standardowa, tj. mieszczacg si¢ w normie. Kolejng grupe- 14,98%
(n=62) stanowili badani z niskg zawartoscig tkanki ttuszczowej 1 wysoka zawarto$cia
tkanki migsniowej. Mniej liczni — 6,04% (n = 25) byli uczniowie z niskg zawartoscia
tkanki thuszczowej 1 niskga masg ciata oraz dzieci z nadmiarem tkanki thuszczowej — 5,07%
(n=21). Nieliczne osoby — 3,14% (n = 13) mialy duza zawartos¢ tkanki mig$niowe;.
Mata masa ciata dotyczyta 0,72% (n = 3) badanych, a niskg zawarto$¢ zaréwno tkanki
tluszczowej, jak 1 migSniowej miata taka sama grupa (0,72%) badanych. Jedno dziecko
(0,24%) miato sylwetke atletyczng (Tabela 9).
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Tabela 9. Rozklad typow sylwetki dzieci

Typ sylwetki n %

Standardowa 131 31,64
Otytos¢ 155 37,44
Niska zawartos¢ tkanki thuszczowej, wysoka zawartos¢ tkanki migsniowe;j 62 14,98
Niska zawartos¢ tkanki thuszczowej, niska zawarto$¢ tkanki migsniowe;j 3 0,72
Nadmiar tkanki tluszczowej 21 5,07
Niska zawarto$¢ tkanki ttuszczowej, niska masa ciala 25 6,04
Duze umig$nienie 13 3,14
Matla masa ciata 3 0,72
Atletyczna 1 0,24

Srednia warto$¢ celu do kontroli masy ciata u badanych dzieci wyniost 3,96 kg
(SD =9,08), a zakres wynikow obejmowat wartosci od -22,20 kg (redukcja masy ciata)
do +38,20 kg (zwickszenie masy ciala). Kierunek zmiany — redukcja Iub zwickszenie
masy ciala byt ustalany indywidualnie na podstawie wynikow pomiaréw. Prawie polowa
45,41% (n = 188) dzieci miato wskazang umiarkowang redukcj¢ masy ciata (oznaczona
znakiem ,,-”) w przedziale od 9,99 kg do 0 kg, grupie 27,54% (n=114) uczniow
wyznaczono wigkszy cel do redukcji masy ciata w przedziale od 19,99 kg do 10,00 kg.
Mniejszy odsetek 18,60% (n = 77) badanych otrzymal rekomendacj¢ zwigkszenia masy
ciata (oznaczone znakiem ,,+) o 0,01-10,00 kg, natomiast mniej liczna grupa — 6,76%
(n=28) dzieci miata wskazanie zwigkszenia masy o 10,01-20 kg. Trzech uczniéw
(0,72%) miato zalecony wzrost masy ciata o 20,01-30 kg, i tyle samo 0sob (0,72%)
zwigkszenie masy ciala o ponad 30,00 kg. Tylko jedno dziecko (0,24%) otrzymato
wskazanie znacznej redukcji masy ciala (oznaczonej znakiem ,,-”’), przekraczajacej —
20,00 kg. (Tabela 10).

Tabela 10. Wyznaczone cele do kontroli masy ciala dzieci

Cel do kontroli — masa ciata [kg] n %

<-20,00 1 0,24
-19,99-10,00 114 27,54
-9,99-0,00 188 45,41
0,01-10,00 77 18,60
10,01-20,00 28 6,76
20,01-30,00 3 0,72
>30,00 3 0,72

Srednia warto$¢ celu do kontroli masy tkanki thuszczowej, wskazanego przez
urzadzenie pomiarowe, wyniosta 1,40 kg (SD =4,57), a jego zakres wahat si¢ od - 7,20
kg (redukcja masy tkanki tluszczowej) do + 28,90 kg (zwigkszenie masy tkanki
thuszczowej). Wyniki wskazuja, na potrzebe redukcji, jak i zwigkszenia masy tkanki
thuszczowej w zaleznos$ci od indywidualnych wynikow badanych dzieci. Blisko polowa

— 49,76% (n=206) badanych miala zalecenie umiarkowanej redukcji masy tkanki
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thuszczowej w zakresie od - 4,99 kg do 0 kg. Pie¢ osob (1,21%) miato zalecenie znaczne;j
redukcji masy tkanki tluszczowej < 5,00 kg. Znaczna cze$¢ — 31,64% (n = 131) dzieci
otrzymata zalecenie zwigkszenia masy tkanki tluszczowej w przedziale od + 0,01 do
+ 5,00 kg. Grupa — 11,84% (n = 49) miata zalecenie zwigkszenia masy tkanki thuszczowe;j
w zakresie od + 5,01 do + 10,00 kg, u kolejnych 4,35% (n = 18) uczniéw miato wskazanie
zwiekszenia masy tkanki tluszczowej o + 10,01 do + 15,00 kg. W przypadku dwoch
uczniow (0,48%) celem bylo zwickszenie masy tkanki tluszczowej w przedziale od
+ 15,01 do +20,00 kg, natomiast jedna osoba (0,24%) miata wyznaczony taki cel
w zakresie od + 20,01 do + 25,00 kg, a dwdch uczniéw (0,48%) o ponad + 25,00 kg
(Tabela 11).

Tabela 11. Wyznaczone cele do kontroli masy tkanki thuszczowej dzieci

Cel do kontroli — masa tkanki tluszczowej [kg] n %
<-5 5 1,21
-4,99-0,00 206 49,76
0,01-5,00 131 31,64
5,01-10,00 49 11,84
10,01-15,00 18 4,35
15,01-20,00 2 0,48
20,01-25,00 1 0,24
> 25,00 2 0,48

Sredni cel do kontroli bezthuszczowej masy ciata w badanej grupie dzieci
odzwierciedlat zroznicowane potrzeby — zarowno w kierunku redukcji, jak 1 zwigkszenia
tej masy. Najwieksza grupa — 56,76% (n=235) badanych miata wyznaczony cel
umiarkowanej redukcji, mieszczacy si¢ miedzy - 4,99 do 0 kg. Kolejna pod wzglgdem
licznosci grupa — 34,78% (n = 144) otrzymata zalecenie wigkszej redukcji, w zakresie
-9,99 do -5,00 kg. Znaczng redukcje <10 kg wskazano jedynie u 1,45% (n=206)
badanych (Tabela 12).

Tabela 12. Wyznaczone cele do kontroli beztluszczowej masy ciata dzieci

Cel do kontroli — beztluszczowa masa ciata [kg] n %

<-10,00 6 1,45
-9,99- -5,00 144 34,78
-4,99-0,00 235 56,76
0,01-5,00 27 6,52
>5,00 2 0,48

Potrzeba zwigkszenia beztluszczowej masy ciata od + 0,01 do + 5,00 kg dotyczyta 6,52%
uczniow (n = 27). Natomiast tylko dwie osoby (0,48%) miaty cel zwigkszenia masy ciata
o wiecej niz 5,00 kg (Tabela 12).
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4.3. Ocena stanu zdrowia dzieci i mlodziezy w aspekcie biopsychospolecznym

Ocena stanu zdrowia dzieci i mtodziezy w kontekscie biopsychospolecznym,
opierata si¢ na informacjach uzyskanych od rodzicéw na temat zdrowia dziecka w ciggu
ostatnich trzech lat. Uwzgledniono tutaj dane dotyczace: przebytych chordb, urazow,
operacji oraz obecnego stanu zdrowia dziecka, tj. z ostatnich 12 miesiecy. W szczegdlnosci
pytano o wystgpowanie takich objawow jak: bdle brzucha, biegunki, zaparcia, brak
apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwosci przy oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady
dusznosci, dlugotrwaty kaszel, dtugotrwatly katar, drgawki, omdlenia, zaburzenia snu,
tiki, jakanie si¢ oraz uwzgledniano inne objawy zglaszane przez rodzicow. Zebrano takze
informacje dotyczace innych aspektéw zdrowia dziecka, tj.: wystepowania alergii,
korzystania z okularéw korekcyjnych, uzywania aparatu ortodontycznego, wktadek
ortopedycznych, przyjmowania lekéw oraz korzystania z opieki poradni specjalistycznych.
W zakresie zachowania dziecka rodzice okreslali, czy zachowanie to budzi ich niepokoj
oraz byli pytani o wystgpowanie nadruchliwos$ci, agresji, nie§miatosci, ptaczliwosci,
niezaradnosci, trudnosci w samoobstudze i innych niepokojacych zachowan.

Informacje pozyskane z dokumentacji medycznej prowadzonej pielggniarke szkolng
obejmowaty wyniki pomiaréw antropometrycznych (wzrost, masa ciata wskaznik BMI)
oraz warto$ci ci$nienia tetniczego krwi. Wszystkie wyniki mialy odniesienie do siatek
centylowych, co pozwalato na oceng rozwoju fizycznego dziecka w kontekscie norm dla
jego wieku 1 plci. Zebrano réwniez dane dotyczace funkcjonowania narzadu wzroku,
stuchu oraz narzadu ruchu.

Ocena stanu zdrowia uwzgledniata takze wyniki badania lekarskiego, dotyczace
przebiegu rozwoju fizycznego, psychospotecznego, dojrzewania piciowego, funkcjonowania
wybranych narzadéow 1 ukladéw ciala oraz wystgpowania probleméw zdrowotnych.
Wzieto réwniez pod uwage opinie lekarza dotyczaca kwalifikacji dziecka do
odpowiedniej grupy na zaj¢ciach wychowania fizycznego oraz ewentualnych ograniczen
zwigzanych z aktywnoscig fizyczng lub wyborem przysziego zawodu.

Szczegdlowa oceng stanu zdrowia dotyczaca wystepowania chordb, urazow,
operacji oraz aktualnych dolegliwosci przeprowadzono wsrod 293 ucznidéw klas I111 VII.
Uczniowie klas V (n =121) byli objeci wylacznie testami przesiewowymi zgodnie ze
standardami opieki zdrowotnej nad uczniami, obejmujacymi oceng: rozwoju fizycznego,
(wysoko$¢, masa ciata, wskaznik BMI, narzadu wzroku (ostro$¢ i widzenie barw),
narzadu ruchu (boczne skrzywienie krggostupa) oraz pomiar cisnienia tetniczego krwi.

Prawie wszystkie — 99,32% (n = 291) badane dzieci w ciggu ostatnich trzech lat
nie przebyli cigzkich choréb. Odnotowano jedynie dwa przypadki zachorowan: jeden
(0,34%) u dziecka w 6. roku zycia i jeden (0,34%) u dziecka w 9. roku zycia. Niemal
wszyscy — 98,29% (n=288) uczniowie nie doznali w tym czasie urazow. W dwoch

przypadkach (0,68%) wystapity one w 7. roku zycia, w kolejnych dwdch (0,68%) w 12.
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roku zycia, a w jednym przypadku (0,34%) w 9. roku zycia. Rowniez w odniesieniu do
zabiegbw operacyjnych prawie wszyscy — 99,32% (n=291) badani nie mieli w ciggu
ostatnich trzech lat wykonanych zadnych operacji. Tylko dwoch(0,68%) ucznidow miato
w tym okresie wykonane zabiegi operacyjne, jeden w 7. a drugi w 12. roku zycia (Tabela
13).

Najczescie] zgltaszanymi przez rodzicoOw dolegliwosciami w ciggu ostatnich 12.
miesiecy byty: bole glowy (10,92%; n = 32) 1 bdle brzucha (8,87%; n = 26). Zaburzenia
snu dotyczyty 3,75% (n = 11) uczniéw, dhugotrwaty kaszel — 3,07% (n =9), nadmierny
apetyt—3,07% (n =9), dlugotrwaty katar —2,73% (n = 8), napady dusznos$ci—2,39% (n =7),
zaparcia — 2,05% (n = 6), biegunki — 1,37% (n =4), omdlenia — 1,37% (n = 4), brak apetytu
- 1,71% (n =5), tiki nerwowe — 0,68%; (n = 2) badanych uczniéw. U jednego dziecka
(0,34%) odnotowano jakanie a u kolejnego (0,34%) dolegliwosci przy oddawaniu moczu.

Inne dolegliwos$ci odnotowano u dwojki (0,68%) badanych uczniow (Tabela 13).

Tabela 13. Dolegliwosci wystepujace u dzieci klas II1 1 VII w ciggu ostatnich 12 miesigecy

na podstawie informacji od rodzicéw/opickunow

Dolegliwosci n % *

Bole glowy 32 10,92%
Béle brzucha 26 8,87%
Biegunki 4 1,37%
Zaparcia 6 2,05%
Brak apetytu 5 1,711%
Nadmierny apetyt 9  3,07%
Dolegliwosci przy oddawaniu moczu 1 0,34%
Napady dusznosci 7 2,39%
Dlugotrwaty kaszel 9 3,07%
Dtugotrwaty katar 8 2,73%
Omdlenia 4 1,37%
Zaburzenia snu 11 3,75%
Tiki 2 0,68%
Jakanie 1 0,34%
Inne 2 0,68%

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

W grupie uczniow klas III 1 VII wigkszos¢ — 80,89% (n =237) dzieci nie miato
alergii, natomiast 19,11% (n = 56) badanych wykazywato objawy uczulenia, przy czym
jeden uczen mogt by¢ uczulony na wigcej, niz jeden alergen. Najczesciej wystepujacym
rodzajem alergii byly alergie oddechowe — 33,11% (n =97) na roztocza, pytki ro$lin,
plesn oraz siers¢ zwierzat. Kolejng grupg byly alergie pokarmowe — 8,53% (n = 25) na
kakao, zboza, cytrusy, biatko krowie i kurze, sezam oraz brokuty. Alergia kontaktowa
dotyczyta tylko jednego (0,34%) ucznia (Tabela 14).
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Tabela 14. Uczulenia wystepujace u dzieci klas III i VII na podstawie informacji od

rodzicow/opiekundw
Uczulenia n 0 *
Nie dotyczy 237 80,89
Alergia oddechowe 97 33,11
Alergia pokarmowa 25 8,52
Alergia kontaktowa 1 0,34

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

Najczesciej — 13,31% (n=39) zglaszanym objawem uczulenia byt katar,
kolejnym — 6,48% (n=19) kaszel oraz wysypka — 4,78% (n=14). Lzawienie oczu
odnotowano u 2,73% (n = 8) uczniéw. Niewielkie grupy — po 1,71%; (n=5) uczniow
doswiadczaty zaczerwienienia oczu oraz $wigdu skoéry. Objaw duszno$ci odnotowano

sporadycznie — 1,02%; (n = 3) uczniow (Tabela 15).

Tabela 15. Objawy alergii wystepujace u dzieci klas III 1 VII na podstawie informacji od

rodzicow/opiekunow
Objawy uczulenia n % *
Nie dotyczy 236 80,55
Katar 39 13,31
Zaczerwienienie oczu 5 1,71
t.zawienie 8 2,73
Wysypka 14 4,78
Dusznos¢ 3 1,02
Swiad skory 5 1,71
Kaszel 19 6,48

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru

Z zaopatrzenia ortopedycznego korzystalo ogdtem 25,6% (n=75) uczniow.
Okulary korekcyjne nosito 16,72% (n=49) dzieci, aparat ortodontyczny — 6,83%
(n = 20), a wktadki ortopedyczne — 2,05% (n = 6) badanych dzieci (Tabela 16).

Tabela 16. Korzystanie z okularow, aparatu ortodontycznego i wkladek ortopedycznych
przez ucznidéw klas III 1 VII na podstawie informacji od rodzicéw/opiekunow
Korzystanie / uzywanie Tak (n) Tak (%)  Nie(n) Nie (%) Razem (n) Razem (%)

Okulary korekcyjne 49 16,72 257 83,28 293 100
Aparat ortodontyczny 20 6,83 273 93,17 293 100
Wkladki ortopedyczne 6 2,05 287 97,95 293 100
Razem 75 25,6 817 89,4 293 100

Wigkszos¢ — 90,78% (n=266) ucznidow nie przyjmowala lekdw na state,
pozostale 9,22% (n=27) badanych dzieci bylo objetych regularng farmakoterapig
(Tabela 17).
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Tabela 17. Regularne przyjmowanie lekow przez uczniéw klas III i VII na podstawie

informacji od rodzicow/opiekunéw

Przyjmowane leki n %

Nie dotyczy 13 4,44%
Tak 27 9.22%
Nie 253 86,35%

Zdecydowana wickszos¢ — 82,6% (n=242) uczniéw nie korzystata z zadnej
formy wsparcia poradni specjalistycznej. Wsérod pozostatych dzieci najwigcej wskazan
dotyczylo poradni psychologiczno-pedagogicznej — 8,87%; (n = 26). Mniejsze odsetki
badanych byly pacjentami poradni: terapii autyzmu 2,05% (n=6), alergologicznej —
1,71%; (n=15), okulistycznej — 1,02%; (n=3), ortopedycznej — 0,68%; (n=2),
otolaryngologicznej — 0,68%; (n=2), kardiologicznej — 0,68%; (n=2). Po jednym
uczniu byto objetych opieka poradni: pulmonologicznej (0,34%), reumatologicznej
(0,34%), psychiatrycznej (0,34%), endokrynologicznej (0,34%) oraz wad postawy
(0,34%) (Tabela 18).

Tabela 18. Korzystanie z opieki poradni specjalistycznych przez uczniow klas II1 1 VII

wedtug odpowiedzi rodzicow/opiekunow

Opieka poradni specjalistycznej n % *
Nie korzysta 242 82,6
Okulistyczna 3 1,02
Psychologiczno-pedagogiczna 26 8,87
Alergologiczna 5 1,71
Pulmonologiczna 1 0,34
Reumatologiczna 1 0,34
Ortopedyczna 2 0,68
Otolaryngologiczna 2 0,68
Psychiatryczna 1 0,34
Kardiologiczna 2 0,68
Endokrynologiczna 1 0,34
Wad postawy 1 0,34
Terapii autyzmu 6 2,05

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

Zachowanie dziecka, wedtug deklaracji rodzicow, w zdecydowanej wigkszosci
przypadkéw nie budzito niepokoju. Zadne z dzieci nie wykazywato nadruchliwosci,
agresji, ptaczliwosci, niezaradnosci ani trudnosci w zakresie samoobstugi. Jedynie dwoje
(0,68%) dzieci w opinii rodzicow bylto niesmiate, a inne problemy behawioralne dotyczyty
trojki (1,02%) badanych dzieci.

Jak wczes$niej wspomniano analizujgc dokumentacje medyczng rowniez wzigto

pod uwage odnotowane pomiary antropometryczne, ale te pomiary byly wykonywane
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w okresie przed pandemia. Stad przedstawiane wyniki mogg r6zni¢ si¢ od wartosci tych
parametrow uzyskanych podczas badania sktadu ciata.

Srednia wysoko§¢ ciala w badanej grupie dzieci wyniosta 149,91 cm
(SD =11,38). Najwiecej uczniow — 30,43% (n = 126) mialo wzrost w zakresie 140,01-
150,00 cm, niewiele mniej — 28,99% (n = 120) w przedziale 150,01-160,00 cm. Mniej
liczne grupy — 17,15% (n="71) stanowili uczniowie z wysokoscig ciala w przedziale
130,01-140 cm oraz 15,94% (n = 66) w przedziale 160,01-170,00 cm. Wzrost powyzej
180,00 cm odnotowano tylko u jednego (0,24%) ucznia (Tabela 19).

Tabela 19. Wzrost uczniéw wedlug informacji uzyskanych od pielegniarki szkolnej

Wysoko$¢ ciata [em] n %

<130 17 4,11
130,01-140,00 71 17,15
140,01-150,00 126 30,43
150,01-160,00 120 28,99
160,01-170,00 66 15,94
170,01-180,00 13 3,14
> 180,00 1 0,24

Srednia warto$¢ centylowa wysokosci ciata uczniow wyniosta 61,54
(SD =29,93). Najliczniejsza grupa — 35,75% (n = 148) dzieci miescita si¢ powyzej 80.
centyla, kolejna znaczna grupa — 21,98% (n =91) w przedziale 61-80. centyla, 15,94%
(n = 66) ucznidw osiagneta wartos¢ w przedziale 21-40. centyla, dalej 14,25% (n=59)
badanych miesécita si¢ w przedziale 41-60. centyla. Roéwna 20. lub nizsza wartos¢
centylowa odnotowano u 11,84% (n =49) uczniow (Tabela 20).

Tabela 20. Przedziaty centylowe wysokosci ciata uczniow wedhug informacji uzyskanych
od pielggniarki szkolnej

Centyl wysokosci ciata n %

<20 49 11,84
21-40 66 15,94
41-60 59 14,25
61-80 91 21,98
>80 148 35,75
Brak danych 1 0,24

Srednia masa ciala uczniow wyniosta 46,43 kg (SD =13,28). Najwiecej —
30,92% (n = 128) ucznidw miato mase ciata w przedziale 40,01-50,00 kg, a niewiele
mniej — 24,64% (n = 102) wazyto od 30,01 do 40,00 kg. Grupa — 19,81% (n = 82) dzieci
miata mase ciata w przedziale 50,01-60,00 kg. Czworo (0,97%) ucznidéw wazyto powyzej
90,00 kg, a masa ciata < 30,00 kg wystepowata u 10,14% (n=42) badanych dzieci
(Tabela 21).
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Tabela 21. Masa ciata uczniéw klas wedlug informacji uzyskanych od pielegniarki

szkolnej

Masa ciata [kg] n %

<30,00 42 10,14
30,01-40,00 102 24,64
40,01-50,00 128 30,92
50,01-60,00 82 19,81
60,01-70,00 43 10,39
70,01-80,00 12 2,90
80,01-90,00 1 0,24
> 90,00 4 0,97

Srednia warto$¢ centylowa masy ciala uczniéw wyniosta 68,47 (SD = 27,57).
Prawie polowa uczniow — 43,24% (n=179) osiggnela wynik powyzej 80. centyla.
Znaczna grupa — 23,19% (n = 96) dzieci uzyskala wartosci mieszczace si¢ miedzy 61.
A 80. centylem. Wyniki w zakresie 41.-60. centyla odnotowano u 15,70% (n = 65)
uczniéw. Zblizony udziat — 8,21% (n = 34) stanowili uczniowie z wynikami mieszczacymi
si¢ miedzy 21. a 40. centylem. Nieco wigcej — 9,18% (n = 38) miato wartos¢ ponizej 20.
centyla. Brak danych odnotowano w przypadku 0,48% (n = 2) uczniéw (Tabela 22).

Tabela 22. Przedziaty centylowe masy ciata uczniéw wedtug informacji uzyskanych od

pielggniarki szkolnej

Centyl masy ciala n %
<20 38 9,18
21-40 34 8,21
41-60 65 15,70
61-80 96 23,19
>80 179 43,24
Brak danych 2 0,48

Srednia warto$¢ wskaznika masy ciata (BMI) dzieci wyniosta 20,33 (SD =4,2).
Niemal potowa — 49,03% (n =203) badanych uczniéw miata BMI w przedziale 15,01-
20,00, okoto jedna trzecia — 33,57% (n = 139) dzieci osiagneta wartos¢ tego wskaznika
miedzy 20,01 a 25,00, mniej liczna grupa — 9,18% (n = 38) uzyskata wyzsze wartosci
BMI 25,01 — 30,00. Nieliczni uczniowie — 2,17% (n = 9) uzyskali wartosci powyzej 30,00,
a troje dzieci (0,72%) miato BMI powyzej 35,00 (Tabela 23).

Tabela 23. Wskaznik masy ciata (BMI) uczniéw wedtug informacji uzyskanych od
pielegniarki szkolnej

Wskaznik masy ciata (BMI) [kg/m?] n %
<15,00 22 5,31
15,01-20,00 203 49,03
20,01-25,00 139 33,57
25,01-30,00 38 9,18
30,01-35,00 9 2,17
> 35,00 3 0,72
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Srednia warto$¢ centylowa wskaznika masy ciata (BMI) uczniéw wyniosta 68.
(SD = 28,08). Najliczniejsza grupa — 44,20% (n = 183) uczniow miata BMI powyzej 80.
centyla. Kolejna co do wielkosci grupa — 20,29% (n = 84) osiagne¢ta przedzial 61-80.
centyla. Wynik w zakresie 41-60. centyla uzyskato 14,98% (n = 62) uczniow. Zakres 21-
40. miato 11,59% (n=48) dzieci, a najmniejsza grupa — 8,70% (n = 36) znalazta si¢
ponizej 20. centyla (Tabela 24).

Tabela 24. Przedzialy centylowe wskaznika masy ciata (BMI) uczniéw wedlug

informacji uzyskanych od pielggniarki szkolnej

Przedzial centylowy (BMI) n %

<20 36 8,70
21-40 48 11,59
41-60 62 14,98
61-80 84 20,29
>80 183 44,20
Brak danych 1 0,24

Srednie skurczowe cisnienie tetnicze krwi (SBP) u uczniéw wyniosto 103,97
mmHg (SD =10,77). Najwigcej — 35,02% (n = 145) uczniow miato SBP na poziomie
101-110 mmHg. Kolejna duza grupa — 26,57% (n = 110) uzyskata warto$ci mieszczace
si¢ miedzy 91-100 mmHg. Ci$nienie skurczowe ponizej 90 mmHg stwierdzono u 18,84%
(n="78) ucznidw, a na poziomie mi¢dzy 111 a 120 mmHg u 16,18% (n = 67) badanych.
Warto$¢ SBP powyzej 130 mmHg uzyskato jedno (0,24%) dziecko (Tabela 25).

Tabela 25. Warto$ci skurczowego cisnienia t¢tniczego krwi (SBP) uczniéw wedlug
informacji uzyskanych od pielggniarki szkolnej

SBP [mmHg] n %

<90 78 18,84
91-100 110 26,57
101-110 145 35,02
111-120 67 16,18
121-130 13 3,14
> 130 1 0,24

Srednie rozkurczowe cisnienie tetnicze krwi (DBP) u badanych uczniéw wyniosto
61,75 mmHg (SD = 8§,13). Najwiecej — 37,20% (n = 154) dzieci miatlo DBP na poziomie
56-60 mmHg. Wartos$¢ tego parametru w zakresie 66-70 mmHg odnotowano u 14,73%
(n=61) uczniéw. DBP ponizej 50 mmHg dotyczyto 13,53% (n = 56) badanych. U takiej
samej liczby uczniéw wartos¢ tego parametru miescila si¢ w przedziale 51-55 mmHg.

DBP powyzej 80 mmHg stwierdzono u jednego (0,24%) dziecka (Tabela 26).
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Tabela 26. Wartos$ci rozkurczowego cisnienia tetniczego krwi (DBP) uczniow wedlug

informacji uzyskanych od pielegniarki szkolne;j

DBP [mmHg] n %

<50 56 13,53
51-55 56 13,53
56-60 154 37,20
61-65 45 10,87
66-70 61 14,73
71-75 12 2,90
76-80 29 7,00
>80 1 0,24

Srednie skurczowe cisnienie tetnicze krwi (SBP) wyrazone w centylach wyniosto
38,53 (SD =29,84). Najwiece] — 34,78% (n = 144) uczniéw osiaggneto wynik SBP < 20.
centyla. Kolejna grupa 23,91% (n=99) badanych uzyskata wartosci w zakresie 21-40.
centyla. W przedziale 41-60. centyla znalazio si¢ 14,73% (n=61) uczniéw, a wynik
powyzej 80. centyla odnotowano u 14,01% (n = 58) badanych (Tabela 27).

Tabela 27. Przedzialy centylowe SBP u uczniéw wedhug informacji uzyskanych od

pielegniarki szkolnej

Centyl SBP n %

<20 144 34,78
21-40 99 2391
41-60 61 14,73
61-80 51 12,32
> 80 58 14,01
Brak danych 1 0,24

Rozkurczowe ci$nienie t¢tnicze krwi (DBP) wyrazone w centylach wyniosto
srednio 44,49 (SD =29,92). Grupa — 24,40% (n = 101) ucznidow uzyskata wartos¢ DBP
<20. centyla. Niewiele wigksza — 28,74% (n = 119) grupa badanych osiaggneta zakres 21-40.
centyla. Wartosci DBP w przedziale 41-60. uzyskato 18,84% (n = 78) uczniéw, natomiast
wynik powyzej 80. centyla dotyczyt 19,81% (n = 82) badanych dzieci (Tabela 28).

Tabela 28. Przedziaty centylowe DBP u uczniow wedtug informacji uzyskanych od
pielegniarki szkolnej

Centyl DBP n %
<20 101 24,40
2-40 119 28,74
4-60 78 18,84
61-80 32 7,73
>80 82 19,81
Brak danych 2 0,48

Badanie wzroku u uczniéw odbywato si¢ w rozny sposéb. Wiekszos$¢ dzieci —
80,68% (n =334) byla badana bez okularéw, natomiast 19,32% (n = 80) miala badanie
w okularach (Tabela 29).
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Tabela 29. Sposob badania wzroku u uczniow wedlug informacji uzyskanych od

pielegniarki szkolne;j
Sposob badania n %
Bez okularow 334 80,68
W okularach 80 19,32

Ostros¢ wzroku oka prawego (OP) u zdecydowanej wigkszosci — 94,20%
(n =390) badanych byta na poziomie 5/5. U 1,93% (n = 8) dzieci wartos¢ ta wyniosta
5/12,5,au 1,21% (n = 5) 0s6b stwierdzono ostro$¢ wzroku na poziomie 5/7,1 (Tabela 30).

Tabela 30. Ostro$¢ wzroku oka prawego (OP) uczniéw wedltug informacji uzyskanych od

pielggniarki szkolnej

Ostros¢ wzroku OP n %
5/5 390 94,20
1,0/5 1 0,24
2,1/5 1 0,24
5/7,1 5 1,21
5/6,2 2 0,48
5/5,5 2 0,48
5/12,5 8 1,93
5/8,3 2 0,48
5/6,1 1 0,24
5/10 1 0,24
5/0,5 1 0,24

Ostros$¢ wzroku oka lewego (OL) u 93,72% (n = 388) badanych uczniéw byta na
poziomie 5/5. U nielicznych osob wartosci ostrosci oka lewego odbiegaty od normy

1 wynosity 5/8,3; 5/7,1. Jedna osoba — 0,24% miata problem z rozpoznawaniem optotytow
(Tabela 31).

Tabela 31. Ostros¢ wzroku oka lewego (OL) ucznidow wedtug informacji uzyskanych od

pielegniarki szkolnej

Ostro$¢ wzroku OL n %
5/5 388 93,72
5/8,3 3 0,72
5/5.5 3 0,72
1,0/5 3 0,72
5/4 2 0,48
5/10 1 0,24
5/7,1 3 0,72
5/6,2 2 0,48
5/16,5 2 0,48
5/12,5 5 1,21
5/6,1 0 0,00
5/7,5 1 0,24
Nie rozpoznaje/Nie widzi 1 0,24
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Widzenie barw u ucznidow byto oceniane wylacznie w klasach trzecich. Wszyscy
(n = 156) uczniowie obj¢ci badaniem wykazali prawidtowe widzenie barw. Nie odnotowano
zadnych przypadkéw nieprawidtowego widzenia barw ani sytuacji, w ktorych badanie
nie dotyczyto uczniow.

Inne zaburzenia wzroku byty rzadko zglaszane. U niemal wszystkich — 99,03%
(n =410) uczniéw nie odnotowano zadnych problemow ze wzrokiem. Zeza stwierdzono
udwojki (0,48%) ucznidw, a podejrzenie wady wzroku odnotowano w jednym przypadku
—0,24% (n = 1). Brak danych dotyczyl rowniez jednego ucznia — 0,24% (n = 1).

W badaniu szeptem oraz w tescie audiometrycznym, przeprowadzonym wytacznie
wsrod uczniow klas VII (n = 137) zaden z ucznidow nie uzyskat wyniku nieprawidtowego.

W badaniu uktadu narzadu ruchu, przeprowadzonym wsrdd uczniéw wszystkich
klas u zdecydowanej wigkszosci — 95,89% (n = 397) badanych odnotowano prawidlowe
dziatanie uktad narzadu ruchu. Nieprawidlowosci w tym uktadzie stwierdzono u niewielkiej
grupy — 4,11% (n = 17) badanych. Podejrzenie bocznego skrzywienia kregostupa zgloszono
u 11,35% (n =47) ucznidéw, natomiast u zdecydowanej wiekszosci — 88,65% (n =367)
nie stwierdzono obecnosci tego problemu. W badaniu dotyczacym nadmiernej kifozy
piersiowej u uczniow klasy VII nie wykazano u zadnego dziecka nieprawidtowosci.

Na podstawie uwag pielggniarki Srodowiska nauczania i wychowania w badaniach
wlasnych stwierdzono, ze wigkszo$¢ ucznidow nie zglaszala problemoéw zdrowotnych —
88,16% (n = 365). Wérod pozostatych odnotowano réznorodne deficyty zdrowotne, ktore
mozna podzieli¢ na kilka glownych grup: wady postawy, problemy z masg ciata, wady
narzadu wzroku oraz inne specyficzne problemy zdrowotne.

Wady postawy stanowity znaczaca grupe probleméw zauwazonych podczas oceny
stanu zdrowia przez pielegniarke. Najczesciej — 10,39% (n =43) odnotowywano asymetri¢
fopatek. Odstajace topatki byty kolejna czesto spotykang wada —5,80% (n = 24). W mniejszym
stopniu rozpoznano asymetri¢ bioder — 3,62% (n=15) oraz podejrzenia wady postawy —
4,59% (n = 19). Rzadziej — 1,69% (n = 7) wystepowala koslawos¢ kolan oraz ptasko-koslawe
stopy —2,66% (n = 11). Pojawity si¢ rowniez nieliczne przypadki innych wad postawy, takich
jak okragte plecy — 2,17% (n =9) oraz hiperlordoza odcinka lgdzwiowego u jednej — 0,24%
(n=1) osoby.

Problemy z masg ciata byly kolejng istotng grupa uwag pielegniarki. Otylos¢
odnotowano u prawie jednej pigtej uczniow — 18,60% (n=77), natomiast nadwaga
wystepowata u niewiele ponad jednej dziesiatej badanych — 10,87% (n = 45).

Wady wzroku, chociaz nielicznie, rowniez odnotowano jako uwagi pielggniarki.
Najczgsciej zglaszano podejrzenie wady wzroku — 2,17% (n=9). Pojawity si¢ takze
przypadki podejrzenia niedowidzenia oka lewego — 0,72% (n = 3), a tylko jedna osoba
(0,24%) miata wade wzroku kontrolowang przez okuliste.

Inne problemy zdrowotne obejmowaty wystepowania zeza wystepujacego u 3,62%
(n = 15) oraz konieczno$¢ obserwacji ci$nienia tetniczego krwi rozkurczowego u 11,11%
(n =46) badanych dzieci Pojedyncze przypadki dotyczyly niskorostosci (0,24%), wad
wymowy (0,24%), u dwoch (0,48%) ucznidw stwierdzono obnizony bark (Tabela 32).
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Tabela 32. Uwagi pielggniarki szkolnej dotyczace zdrowia uczniow

Uwagi n %
Nie dotyczy 365 88,16
Podejrzenie niedowidzenia oka lewego 3 0,72
Nadwaga 45 10,87
Obserwacja ci$nienia rozkurczowego 46 11,11
Otylos¢ 77 18,60
Zez 15 3,62
Podejrzenie wady wzroku 9 2,17
Koslawos¢ kolan 7 1,69
Plasko-koslawe stopy 11 2,66
Niskorosto$¢ 1 0,24
Podejrzenie bocznego skrzywienia krggostupa 5 1,21
Asymetria topatek 43 10,39
Niska masa ciata 1 0,24
Wada wymowy 1 0,24
Asymetria bioder 15 3,62
Obnizony bark 2 0,48
Odstajace topatki 24 5,80
Podejrzenie wady postawy 19 4,59
Hiperlordoza odcinka ledzwiowego 1 0,24
Okragte plecy 9 2,17
Wada wzroku pod kontrolg okulisty 1 0,24

* Odsetki nie sumujg si¢ do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru

W badaniu lekarskim dotyczacym rozwoju fizycznego uczniow stwierdzono, ze
u wigkszosci — 70,99% (n = 208) dzieci rozwo0j ten przebiegat prawidiowo. Otylos¢
rozpoznano u jednej dziesigtej uczniow — 10,24% (n = 30), natomiast niskorostos¢ dotyczyta
niewielkiej grupy — 2,05% (n = 6) dzieci. Niedobor masy ciala odnotowano u 3,07% (n =9)
uczniéw. Inne zaburzenia rozwoju wystapity u 13,65% (n = 40) badanych (Tabela 33).

Tabela 33. Rozwj fizyczny uczniow wedtug wynikow badania lekarskiego

Rozwdj fizyczny n %

Rozwoj prawidtowy 208 70,99
Niskorosto$¢ 6 2,05
Otytos¢ 30 10,24
Niedobor masy ciata 9 3,07
Inne zaburzenia 40 13,65

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

Ocena dojrzewania plciowego uczniow klas I11 1 VII wedtug skali Tannera wsrod
wykazala, ze wigkszos$¢ — 74,74% (n = 219) dzieci miala prawidlowy stopien dojrzewania
plciowego. Niewielka grupa — 13,31% (n=39) uczniéw znajdowata si¢ w I stopniu
dojrzewania, a II stopien osiggneto 4,44% (n = 13) badanych. Mniejsze grupy uczniow —
po 0,68% (n=2) zostaty zakwalifikowane do III i IV stopnia dojrzewania ptciowego.
W jednym przypadku (0,34%) odnotowano opo6znione dojrzewanie. Dojrzewanie
przedwczesne stwierdzono rdwniez u jednego dziecka (0,34%), uczen ten byt pod opieka
endokrynologa (Tabela 34).
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Tabela 34. Dojrzewanie ptciowe uczniow wedtug skali Tannera

Dojrzewanie ptciowe wg skali Tannera n %

Nie dotyczy 14 4,78
I stopien 39 13,31
II stopien 13 4,44
111 stopien 2 0,68
IV stopien 2 0,68
Prawidltowy 219 74,74
Nie miesigczkuje 1 0,34
Opo6zniony 1 0,34
Przedwczesny — pod opieka endokrynologa 1 0,34
Nieprawidtowa ocena rozwoju plciowego 1 0,34

Wyniki dotyczace nieprawidlowosci w rozwoju psychospolecznym uczniow
klas trzecich i siodmych pozwolity na stwierdzenie, ze zdecydowana wigkszo$¢ —98,63%
(n = 289) dzieci nie wykazywatla zadnych probleméw w tym zakresie.

Na podstawie badania lekarskiego stanu ukladu narzadu ruchu wykazano, ze
wiekszos¢ — 88,78% (n =260) dzieci miata prawidlowo zbudowany i1 funkcjonujacy
uktad narzadu ruchu. Boczne skrzywienie kregostupa stwierdzono u 8,19% (n = 24)
ucznidow, natomiast inne odchylenia od normy odnotowano u 3,07% (n =9) badanych
(Tabela 35).

Tabela 35. Stan uktadu narzadu ruchu u ucznidéw klas III i VII wg badania lekarskiego

Wynik n %

Uktad narzadu ruchu prawidlowy 260 88,78
Boczne skrzywienie kregostupa 24 8,19
Inne odchylenia 9 3,07

Prawie wszyscy — 99,66% (n=292) badani uczniowie nie mieli probleméw
endokrynologicznych zwigzanych z funkcjonowaniem gruczotu tarczowego. U jednej
osoby — 0,34% wynik byt nieokreslony. Nie odnotowano przypadkéw wola ani innych
stanow chorobowych zwigzanych z gruczotem tarczowym.

Wiekszos¢ — 89,08% (n = 261) ucznidéw nie miata zmian w obrebie jamie ustnej.
Prochnica zostala odnotowana u 4,44% (n = 13) badanych, a wada zgryzu dotyczyta
6,14% (n = 18) uczniow. Wada wymowy, wadliwy wzrost zebow oraz pojedyncze z¢by
z ubytkiem byly rzadkimi po 0,34%) (Tabela 36).

Tabela 36. Zmiany w jamie ustnej u uczniow klas IIT 1 VII

Zmiany w jamie ustnej n %*

Brak 261 89,08
Prochnica 13 4,44
Wada zgryzu 18 6,14
Wada wymowy 1 0,34
Wadliwy wzrost zebow 1 0,34
Pojedyncze zgby z ubytkiem 1 0,34

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru
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Atopowe zapalenie skory stwierdzono u 1,37% (n = 4) uczniow. U jednego dziecka
(0,34%) wskazano tradzik 1 podobnie — 0,34% (n=1) w przypadku jednego ucznia
stwierdzono obecno$c znamienia skérnego w okolicy ledzwiowej, okresowa wysypke
alergiczng odnotowano u 0,68% (n = 2). Obserwacja w kierunku nadci$nienia tetniczego
dotyczyta 3,41%; (n = 10) uczniow, podobnie — 3,41%; (n = 10) obserwacja wady wzroku.
Rzadziej — 1,02%; (n = 3) stwierdzano hiperlipidemi¢. Pojedyncze przypadki — od 0,34%
do 0,68%; (n = 1-2) obejmowaty zeza obu oczu, obserwacj¢ w kierunku choréb tarczycy,
RZS w remisji oraz inne problemow tj.: wady zgryzu, niedostuch, moczenie nocne

i niskorostos¢ (Tabela 37).

Tabela 37. Nieprawidlowosci w pozostalych uktadach u uczniéw klas I 1 VII

Nieprawidtowos$ci w pozostatych uktadach n Y%*

Brak 270 92,15
Obserwacja w kierunku nadci$nienia 10 3,41

Hiperlipidemia. 3 1,02
Zez obu oczu. 2 0,68
Obserwacja w kierunku choréb tarczycy 2 0,68
RZS w remisji 2 0,68
Wada zgryzu 1 0,34
Wada wzroku 10 3,41

Niedostuch ucha lewego 1 0,34
Podejrzenie alergii skornej 1 0,34
Alergiczny niezyt nosa w remisji 1 0,34
Pod kontrola poradni logopedycznej 2 0,68
Moczenie nocne 1 0,34
Niskorosto$¢ rodzinna 1 0,34
Wada wymowy 2 0,68
Podejrzenie wady wzroku 1 0,34

* Odsetki nie sumujg si¢ do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru

Rozpoznanie zdolnosci uczniow do uczestnictwa w zajeciach wychowania
fizycznego to kolejny element podlegajacy ocenie. Zdecydowana wigkszos¢ — 88,05%
(n = 258) badanych zostala zakwalifikowana do grupy A, co oznaczalo petng sprawnos¢
1 brak przeciwwskazan zdrowotnych do udziatlu w ¢wiczeniach fizycznych. Znacznie
mniejszy odsetek — 10,58% (n = 31) dzieci przypisano do grupy Bk, obejmujacej uczniow
z wyraznymi ograniczeniami zdrowotnymi. Do grupy As, oznaczajacej niewielkie
ograniczenia w aktywnosci fizycznej, zakwalifikowano 1,02% (n=3) ucznidw. Jedna
osoba (0,34%) zostata przypisana do grupy C, co oznaczato, iz byla zakwalifikowana
wytacznie do udzialu w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych ze wzgledu na znaczne
ograniczenia zdrowotne (Tabela 38).
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Tabela 38. Grupy uczniéw na zaj¢ciach wychowania fizycznego wedtug ich zdolnosci/

mozliwosci zdrowotnych

Grupa na zajeciach wychowania fizycznego n %

A 258 88,05
As 3 1,02
B 0 0,00
Bk 31 10,58
C 1 0,34
Cl 0 0,00

Zalecenia dotyczace uczestnictwa w zajeciach wychowania fizycznego
otrzymata jedynie znikoma czg¢$¢ ucznidw. Prawie wszyscy badani — 99,98% (n = 290)
badanych nie mieli Zzadnych ograniczen ani szczegdlnych wytycznych w tym zakresie.
U jednego ucznia (0,34%) rekomendowano wykonywanie ¢wiczen wzmacniajacych
mig$nie, migsnie stop lub wytacznie ¢wiczen relaksacyjnych. Niemal wszystkie — 99,66%
(n =292) dzieci objete badaniem byly zdolne do uczestnictwa w zawodach i sprawdzianach
sprawnosciowych. W przypadku uczniéw klas VII nie odnotowano zadnych ograniczen
zdrowotnych wplywajacych na wybor 1 nauke zawodu.

W okresie pandemii COVID-19 najczesciej zglaszanymi przez rodzicow
dolegliwosciami u dzieci byty: bole gtowy (45,05%; n = 132) oraz bole brzucha (37,54%;
n = 110). Kolejny odsetek uczniéw doswiadczat roéwniez dtugotrwatego kataru (15,01%;
n = 44), braku apetytu (14,67%; n = 43), zaburzen snu (13,65%; n =40) i nadmiernego
apetytu (10,92%; n = 32). Objawy ze strony przewodu pokarmowego, takie jak biegunki
(8,53%; n = 25) oraz zaparcia (6,48%; n = 19), wystepowaly rzadziej. Dlugotrwaty kaszel
wystepowat u 7,50% (n = 22) ucznidéw, tiki nerwowe u 4,77% (n = 14), natomiast napady
dusznosci dotyczyly 2,73% (n = 8) badanych (Tabela 39).

Tabela 39. Dolegliwosci wystepujace u dzieci klas 111 1 VII w okresie pandemii COVID-19

Dolegliwosci n % *

Bole glowy 132 45,05%
Bole brzucha 110 37,54%
Biegunki 25 8,53%
Zaparcia 19 6,48%
Brak apetytu 43 14,67%
Nadmierny apetyt 32 10,92%
Dolegliwosci przy oddawaniu moczu 1 0,34%
Napady dusznosci 8 2,73%
Dhugotrwaty kaszel 22 7,50%
Dhugotrwaty katar 44 15,01%
Omdlenia 3 1,37%
Zaburzenia snu 40 13,65%
Tiki 14 4,77%
Jakanie 2 0,68%
Inne 3 1,37%

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru
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Rzadziej zgtaszano omdlenia (1,37%; n = 3), inne dolegliwosci (1,37%; n = 3), jakanie
(0,68%; n = 2) oraz dolegliwosci przy oddawaniu moczu (0,34%; n = 1) (Tabela 39).

4.3.1. Wybrane zachowania zywieniowe dzieci przed i w czasie pandemii

Ocena sposobu zywienia dzieci przed i w trakcie pandemii COVID-19
obejmowata kilka zasadniczych obszaréw i zostata dokonana na podstawie Autorskiego
kwestionariusza ankiety. Pytania ankietowe dotyczyly czestos$ci spozywania $niadan,
drugich $niadan, obiadow, podwieczorkoéw, kolacji oraz innych positkow, zarowno przed
pandemia, jak i w jej trakcie. Uwzgledniono rézne czegstosci: codziennie, kilka razy
w tygodniu, raz w tygodniu, kilka razy w miesigcu oraz raz w miesigcu. Analizowano
takze spozycie produktow, takich jak zywnos¢ typu fast food, czerwone migso, wedliny,
sery, nabial, warzywa i owoce, poréwnujac zmiany w nawykach zywieniowych w okresie
przed pandemia i w jej trakcie. Rodzicow pytano réwniez o wspdlne spozywanie
positkow z dzie¢mi, aby oceni¢, czy pandemia miata na to wplyw. Kolejne pytania
dotyczyly stosowania przez ucznidow specjalnych diet, takich jak wysokobiatkowa,
wegetarianska czy odchudzajgca oraz zmian w tych wyborach w zwiazku z pandemia.
W badaniu uwzgledniono takze techniki kulinarne, preferowane sposoby przygotowywania
positkOw (pieczenie, smazenie, gotowanie na parze) oraz miejsce przygotowywania
positkow (dom, stolowki, restauracje typu fast food). Analiza podjadania migdzy
positkami obejmowata rodzaje przekasek, po ktore dzieci siggaty najczesciej (kanapki,
owoce, stodycze), oraz sytuacje, w ktorych dochodzito do podjadania, takie jak stres,
znudzenie, gtdd, nauka, emocje czy czas nadmiar czasu wolnego.

Przed pandemia — 91,55% (n=379) dzieci codziennie spozywalo $niadanie,
a pozostate 4,59% (n=19) jadla je kilka razy w tygodniu. Drugie $niadanie bylo
regularnie spozywane codziennie przez 71,98% (n = 298) dzieci, natomiast okoto jedna
piata — 17,87% (n = 74) badanych jadta je kilka razy w tygodniu. Obiad byt spozywany
codziennie przez 97,83% (n =405). Podwieczorek jadatlo codziennie 59,90% (n = 248)
uczniéw. Kolacja byta codziennym positkiem dla zdecydowanej wigekszosci — 95,65%
(n =396) badanych, a spozywanie innych positkdw codziennie zdeklarowato — 2,17%
(n=9) dzieci (Tabela 39).
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Tabela 39. Czgsto$¢ spozywania positkow przez dzieci przed pandemia

Czestose
. L. Kilka razy Raz Kilka razy Raz
Positek Codziennie ; ) o o Wcale
w tygodniu w tygodniu W miesigcu W miesigcu

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sniadanie 379 (91,55) 19 (4,59) 3(0,72) 0 (0,00) 1(0,24) 12(2,90)
Drugie
- ) 298 (71,98) 74 (17,87) 5(1,21) 4(0,97) 0(0,00)  33(7,97)
$niadanie
Obiad 405 (97,8) 922,17 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Podwieczorek 248 (59,90) 83 (20,05) 12 (2,90) 4(0,97) 3(0,72) 64 (15,46)
Kolacja 396 (95,65) 16 (3,86) 1(0,24) 0 (0,00) 0 (0,00) 1(0,24)
Inne 9(2,17) 11 (2,66) 1(0,24) 0 (0,00) 1(0,24) 392 (94,69)

W trakcie pandemii — 91,06%; (n = 377) badanych codziennie jadto $niadanie. Obiad
byl spozywany codziennie przez prawie wszystkich — 98,07%; (n=406) ucznidow.
Wiekszos¢ — 71,26% (n = 295) dzieci codziennie jadato drugie $niadanie. Podwieczorek
codziennie spozywato — 64,01% (n = 265) ucznidow. Kolacja rowniez byta codziennym
positkiem dla wiekszosci — 95,89% (n = 397) dzieci (Tabela 40).

Tabela 40. Czgsto$¢ spozywania positkow przez dzieci w okresie pandemii

Czestose

Kilka razy Raz Kilka razy Raz

Positek Codziennie Wocale

w tygodniu  w tygodniu W miesigcu W miesigcu
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sniadanie 377 (91,06%) 22 (5,31%) 2 (0,48%) 0 (0,00%) 0(0,00%) 13 (3,14%)
Drugie

. . 295 (71,26%) 69 (16,67%) 3 (0,72%) 3 (0,72%) 3(0,72%) 41 (9,90%)
$niadanie

Obiad 406 (98,07%) 7(1,69%)  1(0,24%)  0(0,00%)  0(0,00%) 0 (0,00%)
Podwieczorek 265 (64,01%) 75 (18,12%) 10 (2,42%) 5 (1,21%) 4 (0,97%) 55 (13,29%)
Kolacja 397 (95,89%) 15(3,62%) 0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%) 2 (0,48%)
Inne 19(4,59%) 8(1,93%)  1(0,24%)  0(0,00%)  1(0,24%) 385 (93,00%)

Przed pandemia potrawy typu fast food codziennie spozywato dwoje (0,48%) (n =2)
dzieci, natomiast raz w miesigcu — 46,86% (n = 194), a 17,63% (n = 73) deklarowato ich
catkowity brak w diecie. Migso czerwone bylo czgécig codziennej diety dla 21% (n =5)
uczniéw, prawie jedna trzecia — 31,16% (n =129) dzieci spozywala je raz w tygodniu,
natomiast — 13,53% (n = 56) uczniow nie uwzgledniato tego migsa w swoim jadtospisie.
Wedliny zawierajace ttuszcz codziennie pojawiaty si¢ w diecie 5,80% (n = 24) dzieci,
kilka razy w tygodniu jadlo je 42,51% (n = 176) oséb. Majonez codziennie spozywato
1,93% (n=8) ucznidow, natomiast 42,27% (n=175) nie spozywalo go wcale. Ttuste
mleko i $mietang codziennie wiaczato do diety 21,26% (n = 88) dzieci, wiecej, bo 31,88%
(n=132) ucznidw spozywato takie produkty kilka razy w tygodniu. Sery zoite byly
spozywane codziennie przez 17,15% (n=71) uczniéw 1 ponad dwukrotnie wigcej —
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41,55% (n = 172) dzieci siggalo po sery zolte kilka razy w tygodniu. Chipsy i podobne
przekaski codziennie pojawiaty si¢ w diecie 4,35% (n = 18) badanych, natomiast 23,91%
(n =99) ucznidéw spozywato je kilka razy w tygodniu (Tabela 41).

Tabela 41. Czegsto$¢ spozycia zywno$ci wysokoprzetworzonej przez dzieci przed

pandemig

Czestosé

o Kilka razy Raz Kilka razy Raz
Produkt Codziennie ; . o o Wecale
w tygodniu ~ wtygodniu  w miesigcu W miesiacu
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Potrawy typu fast food 2 (0,48%) 11 (2,66%) 40 (9,66%) 94 (22,71%) 194 (46,86%) 73 (17,63%)
Migso czerwone 5(1,21%) 105 (25,36%) 129 (31,16%) 94 (22,71%) 25 (6,04%) 56 (13,53%)

Wedliny z zawarto$cia

24 (5,80%) 176 (42,51%) 71 (17,15%) 74 (17,87%) 18 (4,35%) 51 (12,32%)
thuszczu

Majonez, sosy

salatkowe na bazie 8(1,93%) 43 (10,39%) 53 (12,80%) 78 (18,84%) 57 (13,77%) 175 (42,27%)
majonezu

Thuste mleko, $mietana 88 (21,26%) 132 (31,88%) 54 (13,04%) 48 (11,59%) 28 (6,76%) 64 (15,46%)
Sery zotte, sery

o0t 71 (17,15%) 172 (41,55%) 67 (16,18%) 41(9,90%) 18 (4,35%) 45 (10,87%)
opione

Chipsy, frytki,
paluszki, krakersy, 18 (4,35%) 99 (23,91%) 110 (26,57%) 118 (28,50%) 50 (12,08%) 19 (4,59%)
herbatniki, paczki

W okresie pandemii okoto jedna pigta — 19,08% (n = 79) uczniéw w ogdle nie wiaczata
fast foodéw do swojej diety, ale ten rodzaj jedzenia wybierany byt codziennie przez troje
dzieci (0,72%). Migso czerwone bylo codziennym elementem diety niewielkiej grupy —
1,69% (n=7) uczniow. Ponad jedna dziesigta — 12,80% (n =53) dzieci w ogoéle nie
uwzgledniala migsa w swoim jadtospisie. Wedliny z thuszczem codziennie pojawiaty si¢
w diecie mniej niz jednej dziesigtej badanych — 6,76% (n=28), a prawie potowa —
42,75% (n=177) dzieci siggata po nie kilka razy w tygodniu. Okoto jedna dziesigta —
12,32% (n =51) ucznidéw w ogdle nie spozywala tych produktow. Majonez i sosy byty
codziennym wyborem dla nielicznych — 2,17% (n=9), natomiast prawie potowa —
41,79% (n = 173) dzieci catkowicie z nich rezygnowata. Thuste mleko 1 $mietana byly
codziennie spozywane przez ponad jedna piata —21,26% (n = 88) ucznidéw, a okoto jedna
szosta— 15,22% (n = 63) dzieci unikata tych produktow. Sery zotte spozywato codziennie
18,60% (n = 77) dzieci, a prawie potowa — 40,58% (n = 168) badanych wlaczata je do
positkow kilka razy w tygodniu. Chipsy 1 podobne przekaski codziennie spozywato
6,76% (n=28) badanych, natomiast prawie jedna trzecia — 28,02% (n=116) dzieci
konsumowata je kilka razy w tygodniu (Tabela 42).
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Tabela 42. Czesto$¢ spozywania zywnosci wysokoprzetworzonej przez dzieci w okresie

pandemii
Czestose
Kilk: Kilka raz
Produkt Codziennie e raz‘y Raz w tygodniu . ¥ Raz w miesigcu Wecale
w tygodniu W miesigcu

n %) n %) n (%) n (%) n (%) n (%
Potrawy typu fast food 3 (0,72%) 24 (5,80%) 39 (9,42%) 97 (23,43%) 172 (41,55%) 79 (19,08%)

Migso czerwone 7(1,69%) 117 (2826%) 121 (2923%) 92 (22,22%) 24 (5.80%) 53 (12,80%)
Wedli Hodei

ﬂq 1Y 2 ZaWATOSE 58 (6,76%) 177 (42,75%) 73 (17,63%) 67 (16,18%) 18 (435%) 51 (12,32%)
uszczu

Majonez, sosy salatkowe

. . 9(2,17%)  52(12,56%) 50 (12,08%) 76 (18,36%) 54 (13,04%) 173 (41,79%)
na bazie majonezu

Thuste mleko, $mietana 88 (21,26%) 131 (31,64%) 54 (13,04%) 51 (12,32%) 27 (6,52%) 63 (15,22%)
Sery zotte, sery topione 77 (18,60%) 168 (40,58%) 72 (17,39%) 43 (10,39%) 11 (2,66%) 43 (10,39%)
Chipsy, frytki, paluszki,

krakersy, herbatniki, 28 (6,76%) 116 (28,02%) 98 (23,67%) 101 (24,40%) 53 (12,80%) 18 (4,35%)
paczki

Przed pandemig produkty o korzystnym profilu Zywieniowym, takie jak owoce
w postaci sokow lub muséw, codziennie wybierata prawie jedna czwarta — 24,64%
(n = 102) dzieci, a blisko potowa —43,96% (n = 182) siggala po nie kilka razy w tygodniu.
Grupa — 10,14% (n =42) uczniéw w ogoble nie uwzgledniata owocoOw w swojej diecie.
Owoce spozywane w calosci, stanowigce kolejny istotny element zdrowej diety, byty
codziennym wyborem tylko dla — 44,69% (n=185) dzieci, a — 41,79% (n=173)
konsumowata je tylko kilka razy w tygodniu. Bardzo mala grupa — 2,42% (n=10)
catkowicie rezygnowala ze spozywania owocow. Warzywa, w postaci sokow, codziennie
pojawialy si¢ w diecie nielicznych dzieci — 7,00% (n = 29), podczas gdy prawie polowa
uczniéw —47,10% (n = 195) catkowicie z nich rezygnowata. Owoce 1 warzywa w postaci
surowek byty codziennym elementem diety 14,25% (n = 59) uczniéw, 40,10% (n = 166)
badanych spozywato je kilka razy w tygodniu, a 14,25% (n=59) w ogdle nie wlaczato
surowek do swojej diety. Warzywa straczkowe, bedace istotnym zrédtem biatka
roslinnego, byty rzadko wybierane; codziennie jadto je 1,45% (n = 6) dzieci, a prawie
jedna trzecia uczniéw — 32,85% (n = 136) w ogole ich nie spozywata. Warzywa zielone,
takze uwazane za zdrowy element diety, byly codziennie wybierane przez bardzo
nieliczng grupe — 3,62% (n = 15) dzieci, natomiast prawie jedna pigta — 19,08% (n = 79)
uczniow catkowicie je wyeliminowata z diety. Produkty zbozowe, bedace czesciag
zdrowej diety, codziennie pojawiaty si¢ w diecie niewielkiej grupy dzieci — 6,04%
(n=25), a znaczna cz¢$¢ osob — 24,88% (n = 103) sigegata po nie kilka razy w tygodniu.
Ciemne pieczywo, uznawane za zdrowsza alternatywe dla bialego pieczywa, byto
codziennym wyborem dla niespetna jednej piatej — 17,39% (n = 72) badanych, natomiast
prawie jedna pigta — 19,57% (n = 81) dzieci w ogodle go nie spozywata (Tabela 43).
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Tabela 43. Czestos¢ spozycia produktow o korzystnym profilu zywieniowym przez dzieci

przed pandemig

Czestose
o Kilka razy ) Kilka razy o
Produkt Codziennie 7 Raz w tygodniu o Raz w miesigcu Wecale
w tygodniu W miesigcu

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Owoce w postaci
) ) 102 (24,64%) 182 (43,96%) 49 (11,84%)  30(7,25%) 9 (2,17%) 42 (10,14%)
sokow, musoéw

Owoce spozywane
Toci 185 (44,69%) 173 (41,79%) 28 (6,76%) 15 (3,62%) 3(0,72%) 10 (2,42%)
w ca

Warzywa w
. ) 29 (7,00%) 58(14,01%)  39(9,42%)  55(13,29%)  38(9,18%) 195 (47,10%)
postaci sokow

Owoce i warzywa
L 59 (14,25%) 166 (40,10%) 67 (16,18%) 51 (12,32%)  12(2,90%) 59 (14,25%)
W postaci surowek

Warzywa

6 (1,45%)  26(6,28%) 61 (14,73%) 113 (27,29%) 72(17,39%) 136(32,85%)
straczkowe
Warzywa zielone 15 (3,62%) 98 (23,67%) 86 (20,77%) 92 (22,22%) 44 (10,63%) 79 (19,08%)
Produkty zbozowe 25 (6,04%) 103 (24,88%) 73 (17,63%) 93 (22,46%) 49 (11,84%) 71 (17,15%)

Ciemne picczywo 72 (17,39%) 124 (29,95%) 49 (11,84%) 61 (14,73%) 27 (6,52%) 81 (19,57%)

Spozycie produktow o korzystnym profilu Zywieniowym w badanej grupie bylo
zroznicowane. Owoce w postaci sokéw lub muséw codziennie wybierata dos¢ duza grupa
dzieci — 26,57% (n=110). Niewiele mniej niz polowa uczniéw — 43,48% (n = 180)
spozywalo je kilka razy w tygodniu, a 9,90% (n=41) dzieci w ogole ich nie
konsumowato. Owoce spozywane w calo$ci byly czesécia codziennego jadtospisu prawie
polowy dzieci — 44,44% (n = 184) i podobna grupa- 41,55% (n = 172) dzieci siggala po
te produkty kilka razy w tygodniu, a 2,90% (n = 12) uczniéw caltkowicie rezygnowata
z owocow. Warzywa w postaci sokow byly codziennie wybierane zaledwie przez —
7,00% (n = 29) dzieci, a prawie polowa badanych — 48,07% (n=199) w ogoéle ich nie
wlaczata do swojej diety. Owoce 1 warzywa w postaci surowek byly spozywane
codziennie przez — 15,22% (n = 63) badanych. Ponad jedna trzecia — 37,20% (n = 154)
dzieci siegala po nie kilka razy w tygodniu. Blisko jedna szdsta — 15,70% (n=65)
uczniéw w ogole nie wlaczata surowek do swojego jadtospisu. Warzywa stragczkowe byty
codziennym elementem diety bardzo matej grupy dzieci — 1,45% (n = 6). Niemal jedna
trzecia — 32,37% (n = 134) badanych ich unikata. Warzywa zielone byty regularnie
spozywane przez zaledwie —4,59% (n = 19) dzieci. Prawie jedna pigta uczniow — 18,84%
(n=78) w ogole nie siggata po te warzywa. Produkty zbozowe byly codziennym
wyborem niewielkiej grupy — 7,97% (n = 33) dzieci. Ponad jedna czwarta — 26,33%
(n=109) badanych spozywala je kilka razy w tygodniu, a 18,36% (n=76) uczniow
w ogole ich nie konsumowato. Ciemne pieczywo byto codziennie spozywane réwniez
przez niewiele dzieci — 16,18% (n=67). Prawie jedna trzecia — 31,40% (n=130)
badanych sig¢gata po nie kilka razy w tygodniu. Do$¢ duza grupa dzieci —20,05% (n = 83)

catkowicie rezygnowala ze spozywania ciemnego pieczywa (Tabela 44).
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Tabela 44. Czgstos¢ spozycia produktow o korzystnym profilu zywieniowym przez dzieci

w okresie pandemii

Czestosé
o Kilka razy . Kilka razy o
Produkt Codziennie 7 Raz w tygodniu o Raz w miesigcu Wecale
w tygodniu W miesigcu

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Owoce w postaci
) ) 110 (26,57%) 180 (43,48%) 49 (11,84%) 28 (6,76%) 6 (1,45%) 41 (9,90%)
sokow, musoéw

Owoce spozywane
tokci 184 (44,44%) 172 (41,55%) 26 (6,28%) 17 (4,11%) 3 (0,72%) 12 (2,90%)
w catosci

Warzywa w
. ) 29 (7,00%) 58 (14,01%)  39(9,42%)  55(13,29%) 34 (8,21%) 199 (48,07%)
postaci sokow

Owoce i warzywa
L 63 (15,22%) 154 (37,20%) 75 (18,12%) 47 (11,35%)  10(2,42%) 65 (15,70%)
W postaci surowek

Warzywa

6 (1,45%)  27(6,52%) 69 (16,67%) 108 (26,09%) 70 (16,91%) 134 (32,37%)
straczkowe
Warzywa zielone 19 (4,59%) 94 (22,71%) 95 (22,95%) 95(22,95%) 33 (7,97%) 78 (18,84%)
Produkty zbozowe 33 (7,97%) 109 (26,33%) 66 (15,94%) 91 (21,98%) 39 (9,42%) 76 (18,36%)

Ciemne picczywo 67 (16,18%) 130 (31,40%) 48 (11,59%) 62 (14,98%) 24 (5,80%) 83 (20,05%)

Najwieksza grupa — 41,30% (n=171) dzieci spozywala posilki z rodzing codziennie,
27,05% (n=112) jadata je wspolnie 3-4 razy w tygodniu, 14,98% (n= 62) 1-2 razy
w tygodniu, 13,53% (n = 56) spozywato positki w gronie rodziny 5-6 razy w tygodniu,
2,90% (n = 12) ucznidw spotykata si¢ przy stole z rodzing rzadziej niz raz w tygodniu.
W jednym przypadku (0,24%) dziecko nigdy nie jadatlo positkéw wspdlnie z rodzing
(Tabela 45).

Tabela 45. Czesto$¢ spozywania positkow przez dzieci wspodlnie z rodzing

Spozywanie positkow z rodzing n %

Nigdy 1 0,24
Rzadziej niz raz w tygodniu 12 2,90
1-2 dni w tygodniu 62 14,98
3-4 dni w tygodniu 112 27,05
5-6 dni w tygodniu 56 13,53
Kazdego dnia 171 41,30

Zdecydowana wigkszo$¢ — 95,65% (n = 394) ucznidéw nie stosowata zadnej diety.
Model zywienia niskottuszczowy dotyczyt 0,97% (n = 4) uczniow 1 1,45% (n = 6) dzieci
bylo na diecie odchudzajacej. Pozostali 2,41% (n = 10) uczniowie deklarowali stosowanie
diet, takich jak wegetarianska, wysokobiatkowa lub inne indywidualne modele
zywieniowe (Tabela 46).
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Tabela 46. Rodzaje diet stosowanych u dzieci

Dieta n %

Wysokobiatkowa 1 0,24
Wegetarianska 2 0,48
Niskotluszczowa 4 0,97
Odchudzajaca 6 1,45
Inna 7 1,69
Brak specjalnej diety 394 95,65

Najpopularniejsza technikg przygotowywania positkéw spozywanych przez
dzieci byto gotowanie tradycyjne — 90,10% (n = 373). Druga pod wzglgdem popularno$ci
metoda byto pieczenie — 34,54% (n = 143). Smazenie stosowata ponad jedna czwarta
rodzicow —26,57% (n = 110). Gotowanie na parze, uznawane za zdrowsza forme obrobki
termicznej, wybrato jedynie 4,83% (n = 20) 0sob przygotowujacych positki. Grillowanie
bylo technikg stosowang sporadycznie — 3,14% (n = 13), natomiast inne, mniej typowe
metody przygotowywania potraw wskazato zaledwie 0,97% (n = 4) rodzicéw (Tabela 47).

Tabela 47. Najczesciej wybierane techniki przygotowywania positkéw spozywanych

przez dzieci

Techniki przygotowywania positkow n % *
Pieczenie 143 34,54
Smazenie 110 26,57
Grillowanie 13 3,14
Gotowanie tradycyjne 373 90,10
Gotowanie na parze 20 4,83
Inne 4 0,97

* Odsetki nie sumujg si¢ do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru

Prawie wszystkie — 98,31% (n=404) badane dzieci spozywaly posilki
przygotowywane w domu. Bardzo nieliczna grupa — 1,69% (n=7;) korzystata
z zywienia zbiorowego. Zadne dziecko nie spozywato positkow przygotowywanych

w restauracjach typu fast food, ani w placowkach gastronomicznych oferujacych ustugi

na wynos (Tabela 48).

Tabela 48. Miejsca przygotowywania positkow spozywanych przez dzieci
Miejsce przygotowywania positkow n %
Zywienie zbiorowe (stotdwka) 7 1,69
Dom 407 98,31
Restauracje typu fast food 0 0,00
Gastronomia $wiadczaca ushugi na wynos 0 0,00

Najczgsciej wybierang przekaska migdzy gldwnymi positkami byly owoce-
64,01% (n = 265), kolejnym czesty wybor to stodycze — 35,51% (n = 147), natomiast
kanapki spozywalo — 29,71% (n=123) uczniow. Stone przekaski, takie jak chipsy,
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wybierato 19,57% (n=81) dzieci, a po orzechy i nasiona siegato 9,18% (n = 38)
badanych. Warzywa byly rzadko spozywane w formie przekaski — 5,31% (n =22) a inne
produkty wybieralo 3,38% (n=14) dzieci. Kilkoro uczniow — 1,21% (n=5) nie
spozywato zadnych przekasek migdzy gtdéwnymi positkami (Tabela 49).

Tabela 49. Najczesciej wybierane przekaski miedzy gldéwnymi positkami przez dzieci

Przekaski n % *
Kanapki 123 29,71
Owoce 265 64,01
Warzywa 22 5,31
Orzechy i nasiona 38 9,18
Stone przekaski 81 19,57
Stodycze 147 35,51
Inne 14 3,38
Zadne 5 1,21

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wiclokrotnego wyboru

Najczgstszym powodem podjadania miedzy gtownymi positkami byto znuzenie
33,57% (n=139). Na drugim miejscu byl wymieniany giéd — 28,74% (n=119).
Niewiele mniej uczniow —27,29% (n = 113) po przekaski siegato w czasie wolnym. Stres
jako przyczyna podjadania wystepowat rzadziej — 4,11% (n = 17) wskazan, podobnie jak
nauka — 3,38% (n=14) 1 silne emocje — 2,90% (n=12), ktore byly wskazywane
najrzadziej (Tabela 50).

Tabela 50. Sytuacje, w ktorych dzieci podjadaja migdzy gldéwnymi positkami

Przyczyny podjadania n %
Stres 17 4,11
Znuzenie 139 33,57
Gtod 119 28,74
Nauka 14 3,38
Nadmierne emocje 12 2,90
Czas wolny 113 27,29

Wigkszos¢ — 75,85% (n=314) rodzicow regularnie kontrolowala mase ciala
swoich dzieci, jednak prawie jedna czwarta — 24,15% (n = 100) rodzicéw nie prowadzita
takich pomiaréw (Tabela 51).

Tabela 51. Kontrola masy ciata dziecka przez rodzicow

Kontrola masy ciata n %
Tak 314 75,85%
Nie 100 24,15%
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4.3.2. Aktywnos¢ fizyczna dzieci przed i w czasie pandemii

Na podstawie Autorskiego kwestionariusza ankiety oraz Kwestionariusza
Aktywnosci Fizycznej IPAQ zebrano informacje dotyczace aktywnosci fizycznej dzieci.
Narzedzia te umozliwily zidentyfikowanie czynnikow mogacych mie¢ wplyw na
aktywno$¢ ruchowg oraz wskazanie réznic w zachowaniach dotyczacych aktywnos$ci
fizycznej. Skoncentrowano si¢ na regularnosci oraz przeszkodach ograniczajacych
realizacje¢ tej aktywnosci.

Ocena aktywnosci fizycznej badanych dzieci 1 mtodziezy przed i w trakcie
pandemii COVID-19 uwzgledniata réznorodne aspekty, koncentrujac si¢ na poziomie
aktywnosci fizycznej, jej regularnosci oraz przeszkodach wptywajacych na uczestnictwo
w zajeciach ruchowych. Szczeg6lng uwage poswiecono zmianom, ktére mogly wynikaé
z napotkanych ograniczen, takich jak zamknigcie szkot, ograniczony dostep do obiektow
sportowych, brak mozliwo$ci spgdzania czasu z réwiesnikami w wyniku lockdownu,
obcigzenie nauka zdalng oraz inne bariery, w tym zmeczenie i lenistwo.

Analiza okresu przed pandemia skupiala si¢ na ocenie poziomu aktywnosci
fizycznej dzieci oraz przeszkod, ktdre mogtly utrudniac ich udzial w zajeciach ruchowych.
Rodzice/opiekunowie oceniali poziom aktywnosci fizycznej dziecka, okreslajac jej
regularnos$¢, intensywno$¢ lub catkowity brak uczestnictwa w aktywnosci fizycznej.
Wskazywano takze bariery, takie jak obcigzenie nauka, zmeczenie, ograniczony dostep
do obiektow sportowych, stan zdrowia lub inne, indywidualnie okreslone czynniki.

Pytania dotyczace okresu pandemii skupialy si¢ na ocenie zmian w poziomie
aktywnoS$ci fizycznej dzieci oraz identyfikacji czynnikoéw, ktore mogly te zmiany
powodowaé. Rodzice mieli mozliwo$¢ wskazania, czy aktywno$¢ ich dziecka
zmniejszyta si¢ (znacznie lub nieznacznie), pozostala bez zmian, czy tez wzroslta
(rowniez w réznym stopniu). Oprocz oceny samego poziomu aktywnosci, szczeg6lng
uwage poswiecono przeszkodom ograniczajacym udziat dzieci w aktywnosci fizycznej
tj.: zamkniecie szkot 1 obiektow sportowych, brak kontaktu z rowiesnikami, obcigzenie
naukg zdalna, a takze czynniki indywidualne, tj. zmeczenie, lenistwo czy inne trudnosci
zgloszone przez rodzicow.

Poréwnanie wynikoéw sprzed pandemii z danymi z okresu jej trwania umozliwito
ocen¢ wptywu zmian w codziennym zyciu na poziom ruchu dzieci i mtodziezy. Dzigki
analizie zebranych odpowiedzi mozliwe byto zidentyfikowanie czynnikow, ktore miaty
wplyw na zaangazowanie badanych w aktywno$¢ ruchows, a takze wskazanie roznic
w ich zachowaniach zwigzanych z aktywnoscig przed i w trakcie pandemii COVID-19.

Przed pandemia COVID-19 wigkszo$¢ dzieci byla aktywna fizycznie, przy
czym najliczniejsza grupa — 54,83% (n=227) badanych wskazywala na regularna,
umiarkowang aktywnos$¢ fizyczng. Regularna, intensywna forma ruchu dotyczyta okoto

jednej szostej dzieci — 17,15% (n=71). Nieregularna, umiarkowana aktywnos$¢ byla
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deklarowana przez niemal jedng czwarta badanych — 23,91% (n=99), a sporadyczna,
intensywna aktywnos$¢ dotyczyta 1,93% (n = 8). Brak jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej
odnotowano u 2,17% (n = 9) badanej grupy (Tabela 52).

Tabela 52. Aktywno$¢ fizyczna dzieci przed pandemiag COVID-19 w opinii rodzicéw

Ocena poziomu aktywnosci n %
Regularna, umiarkowana 227 54,83
Regularna, intensywna 71 17,15
Nieregularna, umiarkowana 99 2391
Nieregularna, intensywna 8 1,93
Brak aktywnosci 9 2,17

W okresie pandemii COVID-19 niemal u 40,82% (n=169) dzieci poziom
aktywnosci znacznie si¢ zmniejszyt. Prawie jedna trzecia — 29,95% (n = 124) uczniow
byto nieznacznie mniej aktywnych w zakresie ruchu. Mniej niz jedna czwarta — 23,43%
(n=97) ucznidbw nie wykazata zmian w zakresie aktywno$ci fizycznej. Z kolei
zwigkszenie aktywnosci, zarowno znaczne — 3,14% (n = 13), jak i nieznaczne — 2,66%

(n=11) byto deklarowane bardzo rzadko i dotyczyto zblizonej liczby dzieci (Tabela 53).

Tabela 53. Aktywnos¢ fizyczna dzieci w okresie pandemii COVID-19 w opinii rodzicow

Ocena poziomu aktywnosci n %

Zmniejszyla si¢ znacznie 169 40,82
Zmniejszyla si¢ nieznacznie 124 29,95
Nie ulegta zmianie 97 23,43
Zwigkszyta si¢ znacznie 13 3,14
Zwickszyta si¢ nieznacznie 11 2,66

Analizujac przeszkody, ktore ograniczaly aktywnos¢ fizyczng dzieci przed
pandemig COVID-19, stwierdzono, ze najwigksza cz¢s¢ — 38,89% (n = 161) badane;j
grupy nie napotykata Zadnych trudnos$ci w tym zakresie. Jednak znaczna liczba dzieci
zmagala si¢ z obcigzeniem nauka, ktore byto najczesciej — 21,98% (n = 91) wskazywang
barierg. Zmeczenie stanowito druga pod wzgledem czestosci — 13,29% (n = 55) zgtaszang
przeszkode Utrudniony dostgp do obiektow sportowych wskazato 10,87% (n =45)
dzieci, a lenistwo jako indywidualna bariera dotyczyto 11,35% (n = 47) badanych. Mnie;j
istotne ograniczenia, takie jak stan zdrowia (1,93%; n=8) lub inne niesprecyzowane
trudnosci — (1,69%; n = 7) byty zglaszane rzadziej (Tabela 54).

82



Tabela 54. Przeszkody ograniczajace aktywnos$¢ fizyczng dzieci przed pandemig COVID-19

Przeszkody w aktywnosci fizycznej n %
Obcigzenie nauka 91 21,98
Zmeczenie 55 13,29
Ograniczony dostep do obiektéw sportowych 45 10,87
Stan zdrowia 8 1,93
Lenistwo 47 11,35
Brak przeszkod 161 38,89
Inne przeszkody 7 1,69

W okresie pandemii COVID-19 najwicksza przeszkoda w aktywnosci fizycznej
dzieci byl brak kontaktu z rowiesnikami — 28,02% (n = 116) wskazan. Kolejng czesta
barierg) byto zamkniecie obiektow sportowych (23,43%; n = 97 oraz szkot (18,12%; n = 75).
Rzadziej jako ograniczenia w podejmowaniu aktywnosci fizycznej pojawialy si¢ obcigzenie
naukg zdalng (12,80%; n=153) 1 lenistwo (6,04%; n=25). Brak przeszkod zgtosito
11,35% (n =47) os6b. Innych trudnosci nie odnotowano (Tabela 55).

Tabela 55. Przeszkody ograniczajace aktywno$¢ fizyczng dzieci w okresie pandemii
COVID-19

Przeszkody w aktywnosci fizycznej n %

Zamknigcie szkot 75 18,12
Zamknigcie obiektow sportowych 97 23,43
Brak mozliwosci spedzania czasu z rowiesnikami 116 28,02
Lenistwo 25 6,04
Obciazenie naukg zdalna 53 12,80
Brak przeszkod 47 11,35
Inne przeszkody 0 0,00
Brak danych 1 0,24

Kwestionariusz IPAQ pozwolit na przyporzadkowanie badanych do jednej z trzech
kategorii: niskiej, umiarkowanej lub wysokiej aktywnosci fizycznej. Aktywnos$¢ wysoka
zdefiniowano jako spelnienie co najmniej jednego z warunkow: trzy lub wigcej dni
intensywnej aktywnosci fizycznej (1500 MET-min/tydzien) lub siedem dni dowolne;j
aktywnos$ci fizycznej (minimum 3000 MET-min/tydzien). Umiarkowang aktywno$¢
okreslono jako intensywna aktywno$¢ przez co najmniej 20 minut dziennie przez trzy lub
wigcej dni lub aktywno$¢ przez co najmniej 30 minut dziennie przez pi¢¢ lub wigcej dni.
Respondenci, ktorzy nie spehili powyzszych kryteridw, zostali zakwalifikowani do
grupy o niskim poziomie aktywnosci.

Na podstawie wynikow uzyskanych za pomoca kwestionariusza IPAQ
uczestnikow badania zakwalifikowano do trzech kategorii poziomu aktywnosci fizycznej:
niskiego, umiarkowanego oraz wysokiego. Dane wskazuja, ze wigkszos¢ — 71,74%

(n = 297) badanych spelniala kryteria wysokiego poziomu aktywnosci fizycznej. Osoby
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te realizowaty co najmniej trzy dni intensywnej aktywnos$ci fizycznej (1500 MET-
min/tydzien) lub siedem dni dowolnej aktywnosci fizycznej (minimum 3000 MET-
min/tydzien). Znacznie mniejsza grupa uczestnikow — 27,29% (n = 113) ucznidow zostat
zaklasyfikowany do kategorii umiarkowanego poziomu aktywnos$ci fizycznej. Osoby
z tej grupy spelnialy warunki obejmujace intensywng aktywno$¢ przez co najmniej 20
minut dziennie przez trzy lub wiecej dni albo aktywno$¢ przez co najmniej 30 minut
dziennie przez pi¢¢ lub wigcej dni. Niski poziom aktywnosci fizycznej odnotowano
u kilku 0s6b — 0,97% (n=4) co oznacza, ze nie spetnialy one zadnego z kryteriow

wyznaczonych dla umiarkowanej lub wysokiej aktywnosci fizyczne;.
4.3.3. Higiena snu oraz dobowy rytm badanych przed i w czasie pandemii COVID-19

W badaniu wiasnym oceniano przestrzeganie zasad higieny snu przez dzieci
i mtodziez w okresie pandemii COVID-19. Przeprowadzono réwniez analize¢ dobowego
rytmu przed i w czasie pandemii, obejmujaca czas poswigcany na sen, wypoczynek oraz
korzystanie z telewizji, komputera 1 smartfona — zarowno w celach edukacyjnych, jak
1 rekreacyjnych. Uwzgledniono takze godziny zasypiania i wstawania w dniach nauki
szkolnej oraz dniach wolnych.

Rytm dobowy ucznidéw analizowano oddzielnie dla dni nauki szkolnej oraz dni
wolnych od zaje¢. Uwzgledniono zaréwno godziny zasypiania, jak 1 porannego
wstawania. Przedzialy czasowe dotyczace godzin zasypiania obejmowaty: 19:00-20:00,
20:00-21:00, 21:00-22:00, 22:00-23:00, 23:00-24:00 oraz czas po pOinocy. Z kolei
godziny wstawania sklasyfikowano w przedziatach: 6:00-7:00, 7:00-8:00, 8:00-9:00,
9:00-10:00, 10:00-11:00 oraz po 11:00.

Przestrzeganie zasad higieny zasypiania i snu

W badanej grupie najwigkszy odsetek — 85,75% (n = 355) odpowiedzi dotyczacych
przestrzegania zasad higieny snu dotyczyt wietrzenia pomieszczenia przed snem. Pod
wzgledem udziatéw odsetkowych, na drugim miejscu znalazto si¢ niespozywanie napojow
z kofeing (84,30%; n = 349), podobne warto$ci odnotowano w przypadku wstawania
o statych porach — 83,09% (n = 344) oraz stalych godzin zasypiania — 79,47% (n = 329).
Kolejne miejsce zajeta eliminacja hatasu i dzwigkéw — 79,23% (n = 328), a nastgpnie
unikanie nadmiernej aktywnosci fizycznej bezposrednio przed snem — 75,85% (n = 314).
Nieco nizszy, ale nadal wysoki odsetek stwierdzono dla eliminacji ekspozycji na sztuczne
o$wietlenie — 60,14% (n =249). Znaczaco rzadziej deklarowano unikanie spozywania
positkdw na minimum 2 godziny przed snem — 51,21% (n =212) oraz niekorzystanie
zurzadzen emitujacych $wiatlo niebieskie — 38,16% (n=158) — w tym ostatnim
przypadku odnotowano niemal czterokrotnie mniejszy udziat odsetkowy niz dla najczesciej
wskazywanych odpowiedzi (Tabela 56).

84



Tabela 56. Przestrzeganie zasad higieny snu w okresie pandemii COVID-19

Przestrzeganie u dziecka zasad higieny zasypiania i snu n % *

State pory snu 329 79,47%
Wstawanie o statych porach 344 83,09%
Unikanie spozywania positkow co najmniej 2 godziny przed snem 212 51,21%
Niespozywanie napojow z kofeing 349 84,30%
Niekorzystanie bezposrednio przed snem z urzadzen emitujacych $wiatto niebieskie 158 38,16%
Unikanie nadmiernej aktywnosci fizycznej bezposrednio przed snem 314 75,85%
Wietrzenie pomieszczenia przed snem 355 85,75%
Eliminacja ekspozycji na sztuczne o$wietlenie 249 60,14%
Eliminacja ekspozycji na hatas i dzwigki 328 79,23%

Formy spedzania czasu przed i w czasie pandemii COVID-19

Przed pandemia najwickszy odsetek — 86,96% (n = 360) dzieci ogladat telewizje
przez 1-2 godziny dziennie, znacznie mniejszy — 6,28% (n = 26) nie ogladal jej wcale.
Wiegkszos¢ — 65,70%; (n=272) dzieci korzystatla z komputera zarowno w celach
edukacyjnych, jak i rekreacyjnych. Zblizony odsetek — 65,94%; (n=273) uczniow
deklarowatl taczny czas uzytkowania wynoszacy 1-2 godziny dziennie. Korzystanie
z komputera przez 3-4 godziny dziennie czgsciej — 16,91%; (n=70) dotyczylto celow
niezwigzanych z nauka, niz edukacyjnych — 12,32%; (n=351). Smartfon w celach
edukacyjnych uzytkowato przez 1-2 godziny dziennie ponad polowa uczniéw — 60,39%;
(n = 250). Nieco ponad jedna czwarta — 30,19%; (n = 125) w ogdle nie korzystala z tego
urzadzenia do nauki. W przypadku korzystania ze smartfona w celach rekreacyjnych,
dominowat przedziat 1-2 godziny dziennie — 64,25%; (n=266). Brak tej aktywnosci
deklarowat mniejszy odsetek — 15,46%; (n = 64) ucznidw. Sen nocny najczesciej trwat 7-
8 godzin — 59,42%:; (n = 246), nieco rzadziej — 38,41%; (n = 159) uczniowie sypiali przez
9-10 godzin. Wigkszo$¢ — 68,12%; (n = 282) ucznidéw nie praktykowata drzemek w ciggu
dnia, natomiast sporadycznie 29,95%; (n=124) deklarowano krotkie drzemki sen
trwajace 1-2 godziny. Aktywny wypoczynek na $§wiezym powietrzu najczesciej —
52,42%; (n =217) trwat 1-2 godziny dziennie. Na kolejnym miejscu —39,61%; (n = 164)

znalazto si¢ spedzanie na dworze 3-4 godziny dziennie (Tabela 57).

Tabela 57. Czas poswigcany na wybrane formy aktywno$ci przez dzieci i mlodziez przed
pandemig COVID-19

Poswiecany czas

Forma aktywnosci Brak 1-2 godziny 3-4 godziny 5-6 godzin  7-8 godzin 9-10 godzin Brak danych
n (%) n (%) n (%) n (%) n %) n %) n (%

Ogladanie telewizji 26 (6,28%) 360 (86,96%) 28 (6,76%)  0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%) 0 (0,00%)
Korzystanie z komputera

. 64 (15,46%) 272 (65,70%) 51 (12,32%) 22 (5,31%) 5(1,21%) 0(0,00%) 0 (0,00%)
zwigzane z nauka

Korzystanie z komputera

. 61(14,73%) 273 (65,94%) 70 (16,91%) 8(1,93%) 1(0,24%)  0(0,00%) 1(0,24%)
niezwigzane z naukg
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Poswigcany czas

Forma aktywno$ci Brak 1-2 godziny 3-4 godziny 5-6 godzin  7-8 godzin 9-10 godzin Brak danych
n %) n (%) n %) n (% n (%) n (%) 1 (%)

Korzystanie ze smartfona
. 125 (30,19%) 250 (60,39%) 33 (7,97%) 4(0,97%) 2(0,48%)  0(0,00%)  0(0,00%)
zwigzane z nauka

Korzystanie ze smartfona
. 64 (15,46%) 266 (64,25%) 70 (16,91%) 11 (2,66%) 2(0,48%) 0(0,00%) 1 (0,24%)
niezwigzane z nauka

Wypoczynek nocny/sen 0 (0,00%)  0(0,00%)  1(0,24%)  8(1,93%) 246 (59,42%) 159 (38,41%) 0 (0,00%)

Wypoczynek
: 282 (68,12%) 124 (29,95%) 7 (1,69%) 1(0,24%)  0(0,00%)  0(0,00%) 0 (0,00%)
dzienny/drzemka

Aktywny wypoczynek na
e . 5(1,21%) 217 (52,42%) 164 (39,61%) 28 (6,76%) 0 (0,00%)  0(0,00%) 0 (0,00%)
Swiezym powietrzu

W okresie pandemii COVID-19 wickszos¢ dzieci — 67,87% (n=281)
poswigcata na ogladanie telewizji 1-2 godziny dziennie. Mniejszy odsetek — 21,98%
(n =91) dzieci spgdzat na tej aktywnosci 3-4 godziny dziennie, natomiast 8,70% (n = 36)
ucznidéw w ogole nie ogladato telewizji. Prawie potowa — 47,10% (n = 195) badanych
korzystata z komputera w celach edukacyjnych przez 5-6 godzin dziennie. Mniejszy
odsetek — 21,01% (n = 87) — uczyt si¢ w ten sposob przez 7-8 godzin, a 20,53% (n = 85)
przeznaczalo na nauke 3-4 godziny dziennie. Brak korzystania z komputera do nauki
zadeklarowato 1,69% uczniow (n = 7). Poza edukacja komputer byt najczgsciej — 59,66%
(n =247) uzytkowany przez 1-2 godziny dziennie. Mniejszy odsetek — 20,77% (n = 86)
dzieci korzystal z urzadzenia przez 3-4 godziny, natomiast 14,01% (n = 58) nie uzytkowato
komputera. Ze smartfona w celach edukacyjnych najczesciej — 44,69% (n = 185) dzieci
korzystaty przez 1-2 godziny dziennie. Przez 3-4 godziny uczylto si¢ z jego pomoca
21,01% (n = 87) dzieci, natomiast mniejszy odsetek — 7,49% (n = 31) uczniéw uzywato
telefon do nauki przez 5-6 godzin dziennie. Prawie jedna czwarta uczniow — 24,40%
(n=101) w ogole nie wykorzystywala smartfona do nauki. W przypadku uzytkowania
smartfona poza nauka najczesciej — 57,73% (n = 239) wskazywano na przedziat czasowy
1-2 godziny dziennie, mniejszy odsetek — 22,71% (n = 94) ucznidéw korzystat z telefonu
przez 3-4 godziny w ciggu dnia. Niewielu — 12,56% (n=52) uczniéw rezygnowato
z uzywania smartfona. Sen trwajacy 7-8 godzin wskazywano najcze¢$ciej — 63,29%
(n=262), natomiast 9-10 godzin odpoczynku nocnego deklarowat mniejszy — 31,16%
(n = 129) cho¢ zauwazalny odsetek uczniow. Krotszy czas snu wystepowat sporadycznie.
Wigkszo$¢ uczniow — 68,84% (n = 285) nie odpoczywata w ciggu dnia, tylko nieco ponad
jedna czwarta dzieci — 29,95% (n = 124) praktykowata drzemki trwajace 1-2 godziny
dziennie. Wigkszo$¢ — 64,25% ucznidow (n = 266) deklarowalo aktywny wypoczynek na
Swiezym powietrzu w wymiarze 1-2 godzin dziennie. Mniejszy odsetek — 26,09%
(n = 108) dzieci spgdzato na tej formie aktywnosci 3-4 godziny, natomiast 6,28% dzieci

(n =26) nie spedzato czynnie czasu na §wiezym powietrzu (Tabela 58).
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Tabela 58. Czas poswigcany na wybrane formy aktywnos$ci przez dzieci i mlodziez
w okresie pandemii COVID-19

Poswigcany czas

9-10 Brak
godzin  danych
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 1

Forma aktywnosci Brak 1-2 godziny 3-4 godziny 5-6 godzin 7-8 godzin

Ogladanie telewizji 36 (8.70%) 281 (67,87%) 91 (21.98%) 5(1.21%) 1(0.24%) 0(0.00%) (oo
, ()

Korzystanie z komputera 195

i 7 (1,69%) 38(9,18%) 85 (20,53%) 87 (21,01%) 2 (0,48%)
zwigzane z naukg (47,10%) (0,00%)
Korzystanie z komputera
L. 58 (14,01%) 247 (59,66%) 86 (20,77%) 19 (4,59%) 3 (0,72%) 1 (0,24%)
niezwigzane z nauka (0,00%)
Korzystanie ze smartfona
) 101 (24,40%)185 (44,69%) 87 (21,01%) 31 (7,49%) 10 (2,42%) 0 (0,00%)
zwiazane z nauka (0,00%)
Korzystanie ze smartfona
. 52 (12,56%) 239 (57,73%) 94 (22,71%) 23 (5,56%) 2 (0,48%) 2 (0,48%)
niezwigzane z nauka (0,48%)

129 0

Wypoczynek nocny/sen 1 (0,24% 0 (0,00% 1(0,24%) 21 (5,07%)262 (63,29%
ypoczy y ( 0) ( 0) ( 0) ( 0)262 ( 0) G1.16%) (0.00%)

Wypoczynek

i 285 (68,84%)124 (29,95%) 5 (1,21%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
dzienny/drzemka (0,00%)
Aktywny wypoczynek na
A . 26 (6,28%) 266 (64,25%)108 (26,09%) 14 (3,38%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Swiezym powietrzu (0,00%)

Godziny zasypiania jako element rytmu dobowego przed i w czasie pandemii COVID-19

Przed pandemia w dniach nauki szkolnej najczgsciej — 49,03% (n=203)
wskazywang przez dzieci pora zasypiania byl przedziat 21:00-22:00. Zasypianie przed
20:00 zadeklarowalo — 5,31% (n =22) ucznidéw, a po godzinie 23:00 — 1,93% (n = 8)
0s0b. W dniach wolnych od zaje¢ szkolnych dominowato zasypianie w godzinach 21:00-
22:00 — 46,86% (n = 194) oraz 22:00-23:00 — 33,09% (n = 137) ( Tabela 59).

Tabela 59. Godziny zasypiania dzieci i mlodziezy w dniach nauki szkolnej

1 w dniach wolnych przed pandemiag COVID-19

Godziny
Okres 19.00-20.00 20.00-21.00 21.00-22.00 22.00-23.00 23.00-24.00 Po 24.00
n %) n %) n (%) n (%) n %) n (%)

Zasypianie w dniach nauki
rolne: 22 (5,31%) 136 (32,85%) 203 (49,03%) 45 (10,87%) 5(1,21%) 3 (0,72%)
szkolnej

Zasypianie w dniach wolnych 9 (2,17%) 40 (9,66%) 194 (46,86%) 137 (33,09%) 27 (6,52%) 7 (1,69%)

W trakcie pandemii COVID-19, w dniach nauki szkolnej, najczesciej —41,55%
(n=172) deklarowang przez dzieci porg zasypiania byl przedziat godzinowy 21:00-
22:00, a znacznie rzadziej zasypianie przed godzing 20:00 —4,59% (n = 19) i po godzinie
23:00 — 3,14% (n = 13). W dniach wolnych od zaje¢ szkolnych najczesciej badani zasypiali
miedzy godzing 21:00-22:00 — 43,00% (n = 178) oraz 22:00-23:00 — 34,06% (n = 141),
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anajrzadziej przed godzing 20:00 — 1,45% (n=6) i po pdinocy — 2,66% (n=11) (Tabela
60).

Tabela 60. Godziny zasypiania dzieci i mlodziezy w dniach nauki szkolnej 1 w dniach
wolnych w okresie pandemii COVID-19

Godziny
Okres 19.00-20.00 20.00-21.00 21.00-22.00 22.00-23.00 23.00-24.00 Po 24.00
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Zasypianie w dniach nauki

. 19 (4,59%) 116 (28,02%) 172 (41,55%) 94 (22,71%) 8(1,93%) 5 (1,21%)
szkolnej

Zasypianie w dniach wolnych 6 (1,45%) 39 (9,42%) 178 (43,00%) 141 (34,06%) 39 (9,42%) 11 (2,66%)

Godziny porannego wstawania jako element rytmu dobowego przed i w czasie pandemii
COVID-19

Przed pandemia COVID-19, w dniach nauki szkolnej, najczgsciej wskazywana
—63,29% (n = 262) przez ucznidéw pora wstawania byt przedziat godzinowy 6:00-7:00,
aw dalszej kolejnosci 7:00-8:00 — 35,51% (n=147). W dniach wolnych od zaj¢é
szkolnych poranne wstawanie najcze$ciej nastgpowato miedzy 8:00 a 9:00 — 35,99%
(n = 149) oraz 7:00-8:00 — 31,88% (n = 132) (Tabela 61).

Tabela 61. Godziny porannego wstawania dzieci i mtodziezy w dniach nauki szkolnej
1 w dniach wolnych przed pandemiag COVID-19

Godziny
Okres 6.00-7.00 7.00-8.00 8.00-9.00  9.00-10.00 10.00-11.00 Po 11.00
n %) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Wstawanie w dniach nauki

. 262 (63,29%) 147 (35,51%) 4(0,97%) 1(0,24%) 0(0,00%) 0 (0,00%)
szkolnej

Wstawanie w dniach wolnych 34 (8,21%) 132 (31,88%) 149 (35,99%) 85 (20,53%) 13 (3,14%) 1 (0,24%)

W czasie pandemii COVID-19, w dniach nauki szkolnej, najczesciej — 64,49%
(n=267) deklarowang porg wstawania byt przedziat 7:00-8:00, a w dalszej kolejnosci
6:00-7:00 (n=127; 30,68%) Tabela 62.

Tabela 62. Godziny porannego wstawania dzieci i mtodziezy w dniach nauki szkolnej
1 w dniach wolnych w okresie pandemii COVID-19

Godziny
Okres 6.00-7.00 7.00-8.00 8.00-9.00 9.00-10.00 10.00-11.00 Po 11.00
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Wstawanie w dniach nauki
, 127 (30,68%) 267 (64,49%) 18 (4,35%) 2 (0,48%)  0(0,00%) 0 (0,00%)
szkolnej
Wstawanie w dniach wolnych 33 (7,97%) 101 (24,40%) 146 (35,27%) 100 (24,15%) 29 (7,00%) 5 (1,21%)
W dniach wolnych najczesciej wskazywano pore wstawania miedzy 8:00 a 9:00 (n = 146;

35,27%) oraz 9:00-10:00 (n = 100; 24,15%) (Tabela 62).

88



4.4. Zaleznosci statystyczne

Analizie poddano: wybrane elementy sktadu ciata, zachowania zywieniowe,
aktywno$¢ fizyczna, organizacj¢ dnia oraz rytm dobowy dzieci i mtodziezy. Zebrane dane
zestawiono z nast¢pujacymi czynnikami socjodemograficznymi: rokiem urodzenia, picia,
miejscem zamieszkania, wyksztalceniem rodzicow/opiekundw, sytuacja materialng,

liczba dzieci w rodzinie. Analizy te dotycza okresu pandemii COVID-19.

4.4.1. Parametry skladu ciala a wybrane czynniki socjodemograficzne

Najwyzsze wartosci wzrostu odnotowano wsrdd dzieci urodzonych w latach 2007
12008, ktore byly istotnie wyzsze niz dzieci z rocznika 2009. Z kolei dzieci z 2009 roku
przewyzszaty wzrostem réwiesnikéw urodzonych w 2010 roku, a te byly wyzsze od
dzieci z rocznikéw 2011 i 2012. Sredni wzrost dzieci urodzonych w 2007 roku wyniést
164,38 cm, podczas gdy w roczniku 2012 — 139,51 cm (p < 0,001). Stwierdzono réwniez
istotne statystycznie réznice pomig¢dzy rocznikami w zakresie masy ciala oraz
parametrow sktadu ciata dzieci (p <0,001). Standardowa masa ciala byta wyzsza u dzieci
z rocznikoéw 2007 1 2008 a najnizsza u dzieci urodzonych w 2012 roku (p <0,001).
Uzyskane réznice w wartosciach wzrostu 1 masy ciala moga wynika¢ z naturalnego
przebiegu rozwoju fizycznego dzieci.

Wskaznik masy ciata (BMI) przyjmowat najwyzsze wartosci u dzieci z rocznikow
2008, 2009 i 2010, natomiast najnizsze u dzieci urodzonych w latach 2011 i 2012. Srednia
warto$¢ BMI u dzieci urodzonych w 2008 roku wyniosta 21,05, a u urodzonych w 2012
roku— 18,67 (p <0,001). Zawartos¢ tkanki ttuszczowej (PBF) byta istotnie wyzsza wsrod
dzieci urodzonych w latach 2008 1 2010 w poréwnaniu do rocznikow 2007, 2011 1 2012
(p <0,001). Masa tkanki tluszczowej (MBF) osiggala najwyzsze wartosci u dzieci
z rocznikow 2008-2010, natomiast najnizsze w grupach urodzonych w latach 201112012
(p <0,001).

We wszystkich grupach wieku wskazana byta redukcja masy ciata (warto$ci
ujemne). Najmniejsze wskazanie redukcji bylo u dzieci z rocznikéw 2008 1 2010,
a najwigksze u uczniow urodzonych w latach 2011 12012 (p = 0,005). W zakresie masy
tkanki thuszczowej, dzieci z rocznikow 2008, 2009 i 2010 wymagaly zwigkszenia
(warto$ci dodatnie), natomiast w rocznikach 2007, 2011 i 2012 zalecana byta redukcja
MBF (p=0,004). We wszystkich grupach odnotowano potrzebe zwigkszenia
beztluszczowe] masy ciata. Najwigkszy deficyt wystepowat u dzieci z rocznikow 2011
12012, a najmniejszy u dzieci urodzonych w latach 2008-2010 (p < 0,001) (Tabela 63).
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Tabela 63. Wybrane elementy sktadu ciata dzieci z uwzglednieniem roku urodzenia

Rok .
Parametr . n Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3 P
urodzenia

2007 - A 21 164,38 7,40 163,0 152,0179,0161,50169,00 p <0,001 *
2008 -B 91 161,54 8,10 162,0 139,0183,5156,75166,25 A,B>C>D>E>F

2009 -C 39 156,54 8,88 156,0 139,0180,0149,50164,00

Wazrost [em] 2010—D 10315041 686 151.0 131,0169,0146,75154,00

2011 —E 55 144,05 6,72 145,0 128,0158,0139,50149,00
2012 -F 103139,51 7,68 140,0 123,0159,0135,00144,50

2007 -A 21 53,39 9,62 50,1 40,3 82,6 48,60 57,30 p<0,001 *
2008-B 91 54,97 11,08 54,2 30,4 92,2 48,50 61,55 B,A>D,E,F C,.D>E,F
2009 -C 39 51,72 15,64 46,8 30,4 99,5 41,95 59,70

Masa ciala rzeczywista [kg] 5010 1 103 47,73 11,50 447 255 742 39.50 55.40

2011 -E 55 39,19 9,30 38,6 23,7 60,0 31,50 46,15
2012 -F 103 36,94 10,67 34,0 21,1 68,4 29,10 42,55

2007 -A 21 59,20 5,06 585 50,8 70,5 57,40 60,80 p<0,001 *
2008—-B 91 57,54 5,74 57,7 42,5 74,1 53,50 60,90 A,B>C>D>E>F
2009 -C 39 54,03 6,24 53,5 42,5 71,3 49,15 59,20

Standardowa masa ciata [kg] 50101y 1034976 476 502 372 62.8 47.35 52.20

2011 —-E 55 45,78 4,37 46,3 36,0 54,9 42,80 48,80
2012-F 103 42,86 4,72 43,1 33,3 55,6 40,10 45,60

2007 -A 21 19,75 3,19 188 15,8 26,9 17,50 21,90 p <0,001 *
2008-B 91 21,05 3,81 20,3 13,9 34,3 18,50 24,10 B,D,C>F.E
2009-C 39 20,89 5,10 194 14,5 36,0 17,65 23,50

Wskaznik masy ciata (BMI)
[ke/m?] 2010-D 103 20,95 4,00 20,3 14,6 33,4 17,90 24,10

2011-E 55 18,55 3,06 17,7 12,4 26,0 1640 21,20

2012 -F 103 18,67 3,75 18,0 124 31,0 15,95 21,00

2007—A 21 1624 7,92 16,6 3,8 342 990 1970  p<0,001 *
2008-B 91 21,43 8,83 22,8 3,6 42,6 15,80 26,35 B,D>FAEC>E

. . . 2009-C 39 20,84 9,72 20,7 3,7 42,0 14,20 28,45
Zawarto$¢ tkanki thuszczowej

— (PBF)[%] 2010 - D 103 20,75 7,40 19,1 4,6 36,8 15,60 26,35

2011 -E 55 15,78 8,12 16,2 2,9 34,6 9,70 21,30
2012—-F 103 17,45 8,43 184 2,9 37,3 11,60 23,70
2007-A 21 9,05 547 7,8 24 20,1 4,80 10,00 p <0,001 *
2008-B 91 12,48 7,04 11,9 1,5 39,3 6,90 16,85 B,C,D>F,E
2009-C 39 11,93 9,05 93 1,4 41,8 6,15 16,05

Masa tkanki ttuszczowej —
(MBF)[kg] 2010-D 103 10,53 5,92 85 1,4 259 6,35 14,05

2011-E 55 6,79 4,69 58 0,7 19,7 3,40 9,95
2012—F 103 7,08 515 62 0,7 257 3,50 9,80
2007—-A 21 -581 849 -87 -164 12,8-11,60 -0,30 p=0,005 *
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Rok i
Parametr . n Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3 P
urodzenia
2008-B 91 -2,55 9,79 -4,1 -22,2339 -9,60 5,05 D,B>F.E

2009-C 39 -231 13,01 -6,1 -17,9 38,2 -10,55 3,45

Cel do kontroli — masa ciata
[ke]

2010-D 103 -2,12 9,01 -3,6 -14,8249 -9,10 4,10

2011-E 55 -6,59 6,06 -8,0 -18,2 9,2 -10,70 -1,55

2012-F 103 -6,02 7,37 -7,6 -18919,9-11,55 -1,85

2007-A 21 -0,03 393 -0,7 -52 9,0 -2,10 0,20 p=0,004 *
2008—-B 91 1,96 4,74 0,6 -72 242 -1,60 4,80 D>E,F,AB>FA
2009-C 39 229 7,29 -0,1 -52 28,9 -1,70 3,35

Cel do kontroli — masa tkanki
ttuszczowej [kg] 2010-D 103 2,39 4,72 08 -54 18,7 -0,90 4,95

2011-E 55 035 2,74 -04 -33 82 -1,40 235
2012—-F 103 041 345 -0,5 -42 14,1 -1,90 1,55
2007-A 21 -3,82 296 -43 96 10 -620 -1,40  p<0,001 *
2008-B 91 -329 2,82 -2,7 -98 29 -500 -1,10 B,D,C>F,EA>E
Cel do kontroli — 2009-C 39 -334 3,77 -41 -10,1 63 -520 -0,85

beztluszczowa masa ciata
[ke]

2010-D 103 -3,31 2,65 -3,5 -87 39 -520 -1,60
2011-E 55 -533 2,54 -53 -12,8 -0,1 -6,85 -3,65
2012—-F 103 4,76 2,74 -48 -128 1,5 -6,95 -2,55

Zroznicowanie niektorych cech somatycznych 1 parametréw skladu ciala byto
istotnie zwigzane z picig. PBF byla wyzsza wsrod dziewczat (Srednio 22,21%), niz
u chlopcow (15,86%). Roznice miedzy grupami byly istotne statystycznie (p < 0,001).
Wyzsze wartosci MBF odnotowano u dziewczat (10,95 kg) w poroéwnaniu do chtopcow
(8,23 kg) (p <0,001) Cel zwickszenia beztluszczowej masy ciata byl istotnie wyzszy
wsrod chlopcow. W poréwnaniu z wartosciami docelowymi, chtopcy wykazywali
wickszy deficyt LBM niz dziewczeta. Srednia roznica miedzy aktualng a docelowa
warto$cig wyniosta — 4,40 kg u chtopcow 1 — 3,57 kg u dziewczat, wskazujac na wyzsze

zapotrzebowanie chtopcodw na przyrost tej tkanki. (p = 0,008) (Tabela 64).

Tabela 64. Wybrane elementy sktadu ciala z uwzglednieniem ptci

Parametr Ple¢ N Srednia SD Mediana Min Max QI Q3 P
. p < 0,001
Zawarto$¢ tkanki thuszczowej — Dziewczeta216 2221 7,78 21,55 3,6 42,6 16,90 28,00 N
(PBF)[%]
Chiopcy 196 15,86 8,19 15,00 2,9 389 9,00 22,13
. p <0,001
Dziewczeta216 10,95 6,75 9,25 1,4 41,8 6,30 14,40 R
Masa tkanki tluszczowej —
(MBF)[kg] Chiopcy 196 823 6,09 6,90 0,7 382 3,50 11,60
Chtopcy 196 1,67 4,79 0,10 -52 289 -1,40 3,78
. p =0,008
Cel do kontroli — beztluszczowa  Dziewczgta2lé6 -3,57 2,75 -3,70 -10,0 5,9 -5,70 -1,58 N

masa ciala (LBM) [k
( ) kel Chiopcy 196 -4,40 3,07 -4,20 -12,8 6,3 -6,53 -2,38

p — test Manna-Whitney'a, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
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* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
Warto$¢ celu do kontroli masy tkanki ttuszczowej byta istotnie wyzsza w grupie
dzieci, ktorych rodzice mieli wyksztatcenie srednie, w porownaniu do dzieci rodzicow

z wyksztatceniem wyzszym (p = 0,043) (Tabela 65).

Tabela 65. Zroéznicowanie wartosci redukcji masy tkanki thuszczowej (MBF) u dzieci

w zalezno$ci od poziomu wyksztalcenia rodzica

Wyksztatcenie . . . .
Parametr . N Srednia SD Mediana Min Max QI Q3 P
rodzica
Podstawowe, p=0,043
67 135 429 -0,1 -49 18,7 -1,60 4,25 .

Cel do kontroli — masa tkanki ~ Zawodowe — A

Srednie — B 131 2,30 533 0,5 -4,6 289 -1,25 4775 B>C
Wyzsze—C 215 0,87 4,08 -04 -7,2 253 -1,60 2,60

thuszczowej [kg]

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 —
kwartyl gorny

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci w zakresie parametréw sktadu ciata
w zalezno$ci od: miejsca zamieszkania, warunkéw materialnych i liczby dzieci

w rodzinie (p > 0,05).

Typ sylwetki w zaleznosci od wybranych czynnikow socjodemograficznych

Typ sylwetki w badanej grupie byt zréznicowany istotnie statystycznie w zaleznosci
od ptci (p<0,001).W grupie dziewczat czesciej obserwowano sylwetke standardowa
(43,06%) niz u chlopcow (19,39%). Odwrotna tendencja dotyczyta sylwetki
charakteryzujacej si¢ niska zawarto$cia tkanki ttuszczowej 1 wysokim udzialem masy
mieg$niowe] — wystepowala ona ponad dwukrotnie czg¢sciej u chtopcoéw (22,45%) niz
u dziewczat (8,33%). W obu grupach dominowat typ sylwetki okreslany jako otytos¢,
z wyzszym udzialem u chtopcow (40,82%) niz u dziewczat (34,26%). (Tabela 66).

Tabela 66. Rozklad typow sylwetki w zaleznos$ci od pici badanych uczniow

Pte¢
Typ sylwetki Dziewczgta Chtopcy p
(h=216)  (n=196)
Standardowa 93 (43,06%) 38 (19,39%) p <0,001
Otylo$¢ 74 (34,26%) 80 (40,82%)

Niska zawarto$¢ tkanki thuszczowej, wysoka zawarto$¢ tkanki migsniowej 18 (8,33%) 44 (22,45%)

Niska zawarto$¢ tkanki thuszczowej, niska zawartos¢ tkanki migsniowej 0 (0,00%) 3 (1,53%)

Nadmiar tkanki ttuszczowe;j 7 (3,24%) 14 (7,14%)
Niska zawarto$¢ tkanki thuszczowej, niska masa ciata 13 (6,02%) 12 (6,12%)
Duze umig$nienie 7 (3,24%) 5(2,55%)
Mata masa ciata 3 (1,39%) 0 (0,00%)
Atletyczna 1 (0,46%) 0 (0,00%)

p — doktadny test Fishera
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Typy sylwetki u dzieci roéznily si¢ istotnie statystycznie w zaleznosci od
wyksztalcenia rodzicow (p = 0,029). Najczesciej obserwowanym typem sylwetki
w grupach dzieci rodzicéw z wyksztatceniem wyzszym oraz podstawowym/zawodowym
byla budowa standardowa — odpowiednio 35,35% 1 34,33%. U dzieci rodzicow
z wyksztalceniem §rednim udziat tej sylwetki byt najnizszy i wynosit 24,43%. Najwyzszy
odsetek sylwetek otylych odnotowano w tej samej grupie (40,46%), natomiast
w pozostatych kategoriach wyksztalcenia rodzicow wartosci byty zblizone — 37,31%
u dzieci rodzicoOw z wyksztatceniem podstawowym/zawodowym oraz 35,35% w grupie

dzieci rodzicow z wyzszym wyksztatceniem (Tabela 67).

Tabela 67. Rozktad typow sylwetki w zaleznos$ci od wyksztalcenia rodzica

Wyksztalcenie rodzica

. Podstawowe, . . .
Typ sylwetki Srednie Wyzsze p
zawodowe (n=131) (n=215)
n= =
(n=067)
Standardowa 23 (34,33%) 32(24,43%) 76 (35,35%) p=0,029
Otytos¢ 25 (37,31%) 53 (40,46%) 76 (35,35%)

Niska zawarto$¢ tkanki thuszczowej, wysoka zawartos$¢
C 8 (11,94%) 21 (16,03%) 33 (15,35%)
tkanki mig¢$niowej

Niska zawarto$¢ tkanki thuszczowej, niska zawarto$¢ tkanki
0(0,00%)  3(2,29%)  0(0,00%)

mig$niowej

Nadmiar tkanki thuszczowej 4 (5,97%) 9 (6,87%) 8 (3,72%)
Niska zawarto$¢ tkanki thuszczowej, niska masa ciata 4 (5,97%) 3(2,29%) 18 (8,37%)
Duze umigs$nienie 2(2,99%)  9(6,87%)  2(0,93%)
Mata masa ciata 1 (1,49%) 1 (0,76%) 1 (0,47%)
Atletyczna 0(0,00%) 0 (0,00%) 1 (0,47%)

p — doktadny test Fishera

Budowa ciata charakteryzujaca si¢ niskg zawartoscig tkanki thuszczowej 1 jednocze$nie
wysokim poziomem masy migsniowej najczesciej wystepowata w grupie rodzicow ze
srednim (16,03%) 1 wyzszym wyksztalceniem (15,35%), a najrzadziej wsrod dzieci,
ktorych rodzice mieli wyksztalcenie podstawowe lub zawodowe (11,94%) (Tabela 67).
Nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci migdzy typami sylwetki a rokiem
urodzenia dziecka, miejscem zamieszkania, warunkami materialnymi oraz liczbg dzieci
w rodzinie. (p > 0,05).

4.4.2. Zachowania zywieniowe, aktywnos$¢ fizyczna, inne aktywnosci w ciagu dnia

oraz wypoczynek i sen a wybrane czynniki socjodemograficzne

Analiza zachowan zwigzanych z odzywianiem, aktywnoscig fizyczng i innymi

aktywnosciami podejmowanymi w ciggu dnia oraz wypoczynkiem i snem umozliwity
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identyfikacj¢ potencjalnych zmian wynikajacych z ograniczen sanitarnych, nauczania
zdalnego oraz konieczno$ci modyfikacji codziennego funkcjonowania w warunkach

izolacji spoteczne;.

Czestosc i regularnosé spozywania podstawowych positkow

Spozywanie gtownych positkow w okresie pandemii COVID-19 nie réznito si¢
istotnie statystycznie w zalezno$ci od roku urodzenia dzieci (p > 0,05). Natomiast istotne
statystycznie zrdznicowanie odnotowano w czestosci spozywania innych positkow
niezwigzanych z gtéwnymi (p = 0,034). Codzienne spozycie tych positkow byto wyzsze
wsrod dzieci urodzonych w latach 2010-2012, a najnizsze wérod najstarszych rocznikow
(Tabela 68).

Tabela 68. Czgstos¢ spozywania positkoéw innych niz gldwne w zaleznosci od roku

urodzenia
Rok urodzenia
Parametr Czestosé 2007 2008 2009 2010 2011 2012 p
m=21) (Mm=91) @®=39) @=103) @m=55) (n=103)
N p=0,034
Codziennie 1(4,76%) 0(0,00%) 1(2,56%) 6(5,83%) 5(9,09%) 6 (5,83%) N

Kilka razy w tygodniu 0 (0,00%) 3 (3,30%) 0 (0,00%) 1(0,97%) 2 (3,64%) 2 (1,94%)
e Raz w tygodniu 0(0,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) 1(0,97%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Kilka razy w miesigcu 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Raz w miesigcu 1 (4,76%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Weale 19 (90,48%) 88 (96,70%) 38 (97,44%) 95 (92,23%) 48 (87,27%) 95 (92,23%)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci pomigdzy czesto$cia spozywania
positkéw z uwzglednieniem plci badanych dzieci (p > 0,05) z wyjatkiem podwieczorku,
dla ktorego odnotowano istotng zalezno$¢ (p =0,001). Codziennie spozywato ten positek
69,39% chlopcow 1 58,80% dziewczat (Tabela 69).

Tabela 69. Czesto$¢ spozywania podwieczorku w zaleznosci od ptci

Ple¢
Parametr Czgstos¢ - p
Dziewczgta (n = 216) Chlopcy (n = 196)
Codziennie 127 (58,80%) 136 (69,39%) p=0,001 *
Kilka razy w tygodniu 44 (20,37%) 31 (15,82%)
Raz w tygodniu 10 (4,63%) 0 (0,00%)
Podwieczorek
Kilka razy w miesiacu 1 (0,46%) 4 (2,04%)
Raz w miesiacu 4 (1,85%) 0 (0,00%)
Wecale 30 (13,89%) 25 (12,76%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

* Rdznica istotna statystycznie (p < 0,05)
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Czesto$¢ spozywania positkOw nie byla zréznicowana istotnie statystycznie
w zaleznosci od miejsca zamieszkania, wyksztatcenia rodzicéw, warunkéw materialnych
rodziny, liczby dzieci w rodzinie (p > 0,05).

Spozycie produktow o niskiej wartosci odzywczej

Zakres oceny zachowan zywieniowych obejmowal takze czgsto$¢ spozycia
produktéw wysokoprzetworzonych 1 o niskiej wartosci odzywczej, bogatych w thuszcze,
cukry oraz sél (potrawy typu fast food, czerwone migso, thuste wedliny, majonez, sosy na
jego bazie, tluste mleko, $mietana, sery zotte, topione oraz, stone i stodkie przekaski —
chipsy, krakersy, paczki i herbatniki).

Jedynie w przypadku serow zottych i topionych uzyskano wynik graniczny
(p =0,05). Codzienne uwzglednianie tych produktow w diecie najczesciej deklarowano
u dzieci urodzonych w 2009 roku (28,21%) oraz 2008 roku (27,47%) (Tabela 70).

Tabela 70. Czesto$¢ spozycia seréw zottych i topionych przez dzieci wedlug roku

urodzenia
Rok urodzenia
Parametr Czgstosé 2007 2008 2009 2010 2011 2012 p
m=21) (@=91) (@=39) (@=103) (=55 (n=103)
Codziennie 4(19,05%) 25 (27.47%) 11 (28,21%)20 (19,42%) 7 (12,73%) 10 (9,71%) p = 0,005
Kilka razy w
_ 7 (33,33%) 43 (47,25%) 17 (43,59%) 42 (40,78%) 19 (34,55%) 39 (37,86%)

tygodniu

Sery 7le, Raz W tygodniu 4 (19.05%) 12 (13,19%) 6 (15,38%) 15 (14.56%) 11 (20,00%)23 (22.33%)

sery topione Kilka razy w

o 4(19,05%) 5(549%) 2(5,13%) 13 (12,62%) 9 (16,36%) 10 (9,71%)
miesigcu

Raz w miesigeu  0(0,00%) 2 (2,20%) 0(0,00%) 4 (3,88%) 3 (545%) 2 (1,94%)

Weale 2(9,52%) 4 (440%) 3(7,69%) 9 (8,74%) 6(10,91%) 19 (18,45%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

Wedliny o wysokiej zawarto$ci tluszczu byly codziennie spozywane cze$ciej
przez chlopcoéw (9,18%) niz dziewczeta (4,63%), a takze czesciej jadane byly kilka razy
w tygodniu — odpowiednio 50,00% przez chlopcow 1 35,65% przez dziewczeta (p = 0,002).
Podobng zalezno$¢ zaobserwowano w przypadku thustego mleka i $mietany — codzienne
ich spozycie deklarowato 24,49% chtopcow oraz 18,06% dziewczat (p =0,011) (Tabela 71).

Tabela 71. Czesto$¢ spozycia wedlin z zawarto$cig thuszczu oraz tlustego mleka

1 $mietany przez dzieci wedtug ptci

Pte¢
Parametr Czestosé - p
Dziewczeta (n =216)  Chtopcy (n = 196)
Codziennie 10 (4,63%) 18 (9,18%) p=0,002 *
Kilka razy w tygodniu 77 (35,65%) 98 (50,00%)
Wedliny z zawartoscia g tvoodniu 50 (23,15%) 23 (11,73%)
thuszczu
Kilka razy w miesiacu 37 (17,13%) 30 (15,31%)
Raz w miesigcu 13 (6,02%) 5(2,55%)
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Ple¢

Parametr Czgstosé - P
Dziewczgta (n =216)  Chlopcy (n = 196)
Weale 29 (13,43%) 22 (11,22%)
Codziennie 39 (18,06%) 48 (24,49%) p=0,011*
Kilka razy w tygodniu 66 (30,56%) 64 (32,65%)
Raz w tygodniu 34 (15,74%) 20 (10,20%)
Ttuste mleko, Smietana
Kilka razy w miesiacu 26 (12,04%) 25 (12,76%)
Raz w miesigcu 22 (10,19%) 5(2,55%)
Wecale 29 (13,43%) 34 (17,35%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Réznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Spozycie majonezu i sosow salatkowych byto zalezne w sposob istotny statystycznie
w zalezno$ci od poziomu wyksztatcenia rodzicow (p = 0,039). Codzienna konsumpcja
najczesciej dotyczyta dzieci rodzicow z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym
(5,97%), rzadziej — srednim (1,53%) i wyzszym (1,40%) (Tabela 72).

Tabela 72. Czgstos¢ spozycia majonezu i sosOw satatkowych przez dzieci w zaleznoS$ci

od poziomu wyksztatcenia rodzicow

Wyksztalcenie rodzica

. Podstawowe, . . .
Parametr Czestose Srednie Wyzsze p
zawodowe (n=131) (n=215)
n= =
(n=067)

Codziennie 4 (5,97%) 2 (1,53%) 3(1,40%) p=0,039*

Kilka razy w tygodniu 9 (13,43%) 14 (10,69%) 28 (13,02%)
Majonez, sosy  Raz w tygodniu 14 (20,90%) 20 (15,27%) 16 (7,44%)
satatkowe na . o

. . Kilka razy w miesigcu 11 (16,42%) 25 (19,08%) 40 (18,60%)

bazie majonezu

Raz w miesigcu 7 (10,45%) 20 (15,27%) 27 (12,56%)

Weale 22 (32,84%) 50 (38,17%) 101 (46,98%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Réznica istotna statystycznie (p < 0,03)

Spozywanie tlustego mleka i $mietany byto zalezne w sposob istotny statystycznie
od liczby dzieci w rodzinie (p = 0,007). Codzienne spozycie tych produktéw deklarowato:
31,90% badanych z rodzin z trojka dzieci, 27,91% badanych z rodzin wielodzietnych oraz
15,38% 1 16,67% kolejno z rodzin z jednym 1 dwojka dzieci (Tabela 73).
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Tabela 73. Czesto$¢ spozycia thustego mleka i $mietany przez dzieci w zalezno$ci od

liczby dzieci w rodzinie

Liczba dzieci w rodzinie

Parametr Czgstos¢ Dwoje . Czworo lub p
Jedno (n = 54) Troje (n=116) . .
(n=201) wigcej (n =43)
Codziennie 8 (14,81%)  31(15,42%) 37 (31,90%) 12 (27,91%) p=10,007 *

Kilka razy w tygodniu 25 (46,30%) 57 (28,36%) 35 (30,17%) 14 (32,56%)

Thiste mlcko, RéZ W tygodniu 5(926%) 29 (14,43%) 14 (12,07%) 6 (13,95%)
$mietana Kilka razy w miesigeu 4 (7,41%)  32(15,92%)  8(6,90%) 7 (16,28%)
Raz w miesigcu 5(926%)  13(647%)  9(7,76%) 0 (0,00%)
Weale 7(12,96%)  39(1940%) 13 (11,21%) 4 (9,30%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Nie wykazano istotnych statystycznie rdznic w spozyciu wigkszosci produktow
o niskiej wartosci odzywczej tj.: potraw typu fast food, migsa czerwonego, wedlin
zawierajacych thuszcz, stonych i stodkich przekasek, w zaleznosci od roku urodzenia
ucznidw, plci, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia rodzicow, warunkow materialnych,

liczby dzieci w rodzinie (p > 0,05).

Spozycie produktow o wysokiej wartosci odzywczej

W analizie zachowan zywieniowych uwzgledniono réwniez czgsto$¢ spozycia
produktéw o wysokiej wartosci odzywczej tj.: owocow, warzyw, produktéw zbozowych
oraz pieczywa ciemnego.

Spozycie warzyw zielonych bylo zr6znicowane istotnie statystycznie w zalezno$ci
od ptci (p = 0,035). Najwigcej uczennic deklarowalo spozywanie tych warzyw kilka razy
w tygodniu (27,78%) oraz raz w tygodniu (23,15%). Wérod chtopcéw odsetki te wynosity
odpowiednio 18,88% 1 18,37%. Grupa 25,00% chtopcow 13,89% dziewczat nie spozywata
warzyw zielonych (Tabela 74).

Tabela 74. Czgsto$¢ spozywania warzyw zielonych wedtug ptci

Ple¢
Parametr Czgstose - p
Dziewczgta (n =216) Chlopcy (n = 196)
Codziennie 9 (4,17%) 6 (3,06%) p=0,035*
Kilka razy w tygodniu 60 (27,78%) 37 (18,88%)
Raz w tygodniu 50 (23,15%) 36 (18,37%)
Warzywa zielone . L
Kilka razy w miesiacu 46 (21,30%) 46 (23,47%)
Raz w miesigcu 21 (9,72%) 22 (11,22%)
Wecale 30 (13,89%) 49 (25,00%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Rdznica istotna statystycznie (p < 0,05)
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Wystapita istotnie statystyczna zalezno$¢ pomiedzy czestoscig spozycia produktéw
zbozowych a poziomem wyksztatcenia rodzicow (p = 0,044). Produkty zbozowe byly

najczesciej wiaczane do diety dzieci rodzicow z wyksztatceniem wyzszym (Tabela 75).

Tabela 75. Czgstos¢ spozywania produktow zbozowych wedlug wyksztatcenia rodzicow

Wyksztalcenie rodzica

Parametr Czestosé Podstawowe, . . p
Srednie (n=131) Wyzsze (n =215)
zawodowe (n = 67)
Codziennie 5(7,46%) 7 (5,34%) 13 (6,05%) p=0,044 *
Kilka razy w tygodniu 10 (14,93%) 33 (25,19%) 60 (27,91%)
Produkty Raz w tygodniu 11 (16,42%) 23 (17,56%) 38 (17,67%)
zbozowe Kilka razy w miesigcu 12 (17,91%) 26 (19,85%) 55 (25,58%)
Raz w miesigcu 10 (14,93%) 13 (9,92%) 26 (12,09%)
Weale 19 (28,36%) 29 (22,14%) 23 (10,70%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Spozycie warzyw zielonych roznito si¢ istotnie statystycznie w zalezno$ci od
liczby dzieci w rodzinie (p = 0,013). Produkty z tej grupy czgsciej znajdowaly si¢
w jadlospisie jedynakéw — 38,89% spozywalo je kilka razy w tygodniu, natomiast 29,63%
deklarowato ich obecnos$¢ w diecie raz w tygodniu. Catkowity brak warzyw zielonych
w diecie wskazywalo 11,11% jedynakéw i ponad 20% w pozostalych grupach,
Z najwyzszg wartoscig wsrod dzieci z rodzin z dwojgiem dzieci (21,39%) (Tabela 76).

Tabela 76. Czgsto$¢ spozywania warzyw zielonych w zalezno$ci od liczby dzieci

w rodzinie
Liczba dzieci w rodzinie
Parametr Czgstosé Jedno Dwoje Troje Czworo lub p
(n=54) (n=201) (n=116) wiccej (n=43)
Codziennie 1 (1,85%) 4 (1,99%) 6 (5,17%) 4(9,30%) p=0,013*
Kilka razy w tygodniu 21 (38,89%) 40(19,90%) 25(21,55%) 12(27,91%)
Raz w tygodniu 16 (29,63%) 46 (22,89%) 19(16,38%) 5 (11,63%)
Warzywa zielone | o
Kilka razy w miesiacu 8 (14,81%) 41 (20,40%) 34 (29,31%) 9 (20,93%)
Raz w miesiacu 2 (3,70%) 27 (13,43%) 11 (9,48%) 4(9,30%)
Wecale 6 (11,11%) 43 (21,39%) 21 (18,10%) 9 (20,93%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Réznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Nie wykazano istotnych statystycznie rdéznic w spozyciu wigkszosci produktow
o wysokiej wartos$ci odzywczej tj.: owocoOw, warzyw w formie sokow 1 surowek, warzyw
strgczkowych, ciemnego pieczywa w zaleznos$ci od roku urodzenia ucznidow, ptci, miejsca
zamieszkania, wyksztatcenia rodzicéw, warunkéw materialnych, liczby dzieci w rodzinie
(p > 0,05).
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Styl zywienia a samoocena rodzicow w zakresie kontroli masy ciata dzieci

Analizie poddano preferencje dotyczace rodzaju wybieranych przekasek, sytuacji
sprzyjajacych podjadaniu oraz sposob zywienia w ciggu dnia, w tym miejsce
przygotowywania  positkéw z  uwzglgdnieniem  wybranych  zmiennych
socjodemograficznych. W tej cze$ci przedstawiono réwniez samooceng rodzicoOw
dotyczaca monitorowania masy ciala dzieci objetych badaniem.

Kanapki jako przekaski najczesciej wskazywano w grupie dzieci urodzonych
w 2007 roku (52,38%), natomiast najrzadziej wsréd uczniéw urodzonych w 2011 roku
(21,82%; p = 0,049) (Tabela 77).

Tabela 77. Preferencje dotyczace wyboru przekasek migdzy gtownymi positkami przez

dzieci w zaleznos$ci od roku urodzenia
2007 2008 2009 2010 2011 2012

Parametr

m=21) (@m=91) @®=39) @=103) (=55 (n=103)
Najczgsciej wybierane ) 11 34 9 31 12 26 p =0,049
przez dziecko anapki (52,38%) (37,36%) (23,08%) (30,10%) (21,82%) (25,24%) *
przekaski miedzy
glownymi positkami

ek

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.
* rdznica istotna statystycznie (p < 0,05)

** pytanie wielokrotnego wyboru — odsetki nie sumuja si¢ do 100

Owoce, jako przekaski miedzy gtéwnymi positkami, czgéciej wybierane byty
przez dziewczeta (70,83%), niz przez chtopcow (56,12% ; p =0,003) (Tabela 78).

Tabela 78. Preferencje dotyczace wyboru przekasek miedzy gtdéwnymi positkami przez

dzieci w zaleznosci od plci

Dziewczgta Chtopcy
Parametr P
(n=216) (n=196)
Kanapki 57 (26,39%) 66 (33,67%) p=0,132
Owoce 153 (70,83%) 110 (56,12%) p=0,003 *
e . . Warzywa 12 (5,56%) 10 (5,10%) p=1
Najczesciej wybierane przez dziecko .
L , . Orzechy i nasiona 25 (11,57%) 13 (6,63%) p=0,119
przekaski migedzy gtéwnymi .
) ) Stone przekaski 40 (18,52%)  41(20,92%) p=0,626
positkami **
Stodycze 68 (31,48%) 77 (39,29%) p=0,12
Inne 6 (2,78%) 8(4,08%) p=0,647
Zadne 2 (0,93%) 3(1,53%) p=0,672

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.
* rdznica istotna statystycznie (p < 0,05)
** pytanie wielokrotnego wyboru — odsetki nie sumuja si¢ do 100

Kanapki jako przekaski czesciej deklarowane byly w grupie dzieci mieszkajacych
na wsi (34,03%) niz w miescie (23,86%; p = 0,033). Kontrola masy ciata dziecka cz¢sciej
deklarowana byta przez rodzicow mieszkajacych w miescie (82,95%) niz na wsi
(70,59%; p = 0,005) (Tabela 79).
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Tabela 79. Preferencje dotyczace przekasek i kontrola masy ciata dziecka w zalezno$ci

od miejsca zamieszkania
Parametr Miasto (n =176) Wies (n =238) P

Najczesciej wybierane przez dziecko

Kanapki 42 (23,86% 81 (34,03% =0,033 *
przekaski miedzy gtéwnymi positkami ** P ( ©) ( o P

Tak 146 (82,95%) 168 (70,59%) p = 0,005 *
Kontrola masy ciata dziecka przez rodzica .

Nie 30 (17,05%) 70 (29,41%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.
* roznica istotna statystycznie (p < 0,05)
** pytanie wielokrotnego wyboru — odsetki nie sumuja si¢ do 100
Czgstos¢ spozywania slodyczy jako przekaski w badanej grupie dzieci bylo
zalezne w sposob istotny statystycznie od poziomu wyksztatcenia rodzicow (p = 0,006).
Stodycze byty najczeséciej wybierane przez dzieci rodzicow z wyksztalceniem
wyzszym (42,33%), a najrzadziej przez dzieci rodzicow z wyksztalceniem podstawowym
lub zawodowym (23,88%) (Tabela 80).

Tabela 80. Najczesciej wybierane przez dzieci przekaski miedzy gtownymi positkami

w zaleznosci od wyksztatcenia rodzica

Podstawowe, ) .
Srednie Wyzsze
Parametr zawodowe P
(n=131) (@=215)
(n=67)

Stodycze 16 (23,88%) 39 (29,77%) 91 (42,33%) p = 0,006 *

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.
* rdznica istotna statystycznie (p < 0,05)
** pytanie wielokrotnego wyboru — odsetki nie sumuja si¢ do 100

Kontrola masy ciata dziecka przez rodzicow byla najczesciej deklarowana
w grupie rodzin z bardzo dobrymi warunkami materialnymi (87,21%), natomiast rzadziej
w grupach z dobrymi (73,08%) oraz $rednimi lub ztymi (72,06%) warunkami
materialnymi. Roznice te byly istotne statystycznie (p = 0,021). (Tabela 81).

Tabela 81. Kontrola masy ciata dziecka przez rodzica w zalezno$ci od warunkéw
materialnych

Bardzo dobre Dobre Srednie lub
Parametr p
(n=86) (n=260) zle (n=68)
Tak 75 (87,21%) 190 (73,08%) 49 (72,06%) p = 0,021 *

Nie  11(12,79%) 70 (26,92%) 19 (27,94%)

Kontrola masy ciata dziecka przez rodzica

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.
* rdznica istotna statystycznie (p < 0,05)
** pytanie wielokrotnego wyboru — odsetki nie sumuja si¢ do 100

Pozostate zachowania zywieniowe tj.: forma przygotowania positkow, wybor
przekasek miedzy positkami tj.: warzywa, orzechy i nasiona, stone przekaski, inne
produkty oraz przyczyny podjadania tj.: gtdd, stres, nadmierne emocje, nadmiar czasu
wolnego nie byly determinowane w sposéb istotny statystycznie przez: rok urodzenia,
pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie rodzica, warunki materialne, liczbe dzieci
w rodzinie (p > 0,05).
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Aktywnos¢ fizyczna a wybrane czynniki socjodemograficzne

Poziom aktywnosci fizycznej dzieci okreslony na podstawie pelnej wersji
Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej (IPAQ), nie roznil sig
istotnie statystycznie w zalezno$ci od analizowanych czynnikéw socjodemograficznych
tj.. roku urodzenia dziecka, plci, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia rodzicow,

warunkow materialnych i liczby dzieci w rodzinie (p > 0,05).

Formy aktywnosci w ciggu dnia oraz wypoczynek i sen a wybrane czynniki

socjodemograficzne

Analizie poddano formy aktywnos$ci podejmowane przez dzieci w czasie wolnym,
w tym aktywnos$¢ fizyczng na §wiezym powietrzu, czas przeznaczony na sen i odpoczynek
w ciggu dnia sposoby spedzania czasu z wykorzystaniem urzadzen elektronicznych tj.:
korzystanie z komputera i1 smartfona w celach edukacyjnych i rekreacyjnych, ogladanie
telewizji, z uwzglednieniem wybranych czynnikéw socjodemograficznych.

Formy spedzania czasu wolnego oraz dtugo$¢ snu roznily si¢ istotnie statystycznie
w zalezno$ci od roku urodzenia dziecka (p < 0,05). Znaczace roznice dotyczyty ogladania
telewizji (p = 0,007), korzystania z komputera i smartfona (zar6wno w celach edukacyjnych,
jak 1 rekreacyjnych; p < 0,001 oraz p = 0,001), a takze dtugosci czasu snu (p < 0,001).

Najczesciej zdeklarowanym czasem ogladania telewizji byt przedziat 1-2 godziny
dziennie, wskazywany przez wigkszo$¢ osob niezaleznie od roku urodzenia (od 61,82%
do 74,36%). Najwiekszy odsetek dzieci, ktore spedzaly przy ekranie 3-4 godziny
dziennie, odnotowano w roczniku 2011 (32,73%), natomiast najrzadziej ten czas
wskazywano w roczniku 2007 (9,52%). Nie ogladanie telewizji zdeklarowane byto
gléwnie przez dzieci urodzone w 2007 1 2008 roku (po 14,29%) (p = 0,007).

W przypadku korzystania z komputera w celach zwigzanych z naukg dominowaty
odpowiedzi 5-6 godzin dziennie, szczegolnie u dzieci urodzonych w 2007 (52,38%), 2008
(47,25%) 1 2009 (51,28%) roku. Z kolei najwigcej wskazan dla uzytkowania komputera
przez 3-4 godziny stwierdzono wsrdd dzieci z rocznika 2012 (38,83%). Najstarsze dzieci
(rocznik 2008) najczesciej uzytkowaly komputer przez 7-8 godzin dziennie (36,26%).
Brak takiej aktywnoS$ci pojawiat si¢ sporadycznie 1 nie przekraczal 5%. Podobne
zrdznicowanie odnotowano w odniesieniu do korzystania z komputera w celach
niezwigzanych z nauka (p <0,001). Najwiecej dzieci z rocznika 2007 spedzato 3-4
godziny dziennie przy komputerze w celach rekreacyjnych (42,86%), natomiast brak
uzytkowania tego urzadzenia w takim celu wskazywano najczesciej przez dzieci
w roczniku 2012 (21,36%). Czas 1-2 godziny dziennie byl najczesciej deklarowanym
przedziatem przez wigkszo$¢ rocznikéw (od 49,45% do 71,84%). W przypadku

korzystania ze smartfona w celach edukacyjnych réwniez wystapily istotne rdéznice
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(p <0,001). Najwiecej uczniow z rocznika 2008 (49,45%) zdeklarowato codzienne
uzywanie urzadzenia przez 1-2 godziny. Brak tej aktywnosci byl najczesciej
odnotowywany u dzieci urodzonych w 2012 (38,83%) oraz 2011 (32,73%) roku.

Czas spegdzany przy smartfonie w celach niezwigzanych z naukg byt zré6znicowany
istotnie statystycznie zaleznie od roku urodzenia dziecka (p=0,001). Najwigcej
(32,97%) dzieci z rocznika 2008 zdeklarowato korzystanie z telefonu przez 3-4 godziny
dziennie. Z kolei niekorzystanie z tego urzadzenia w czasie wolnym najcze¢sciej (20,39%)
zostalo wskazane przez uczniéw urodzonych w 2012 roku.

W zakresie wypoczynku nocnego/snu istotne roznice dotyczyly czasu trwania snu
(p <0,001). Dzieci z rocznikow 2011 (47,27%) 1 2012 (38,83%) spaty 9-10 godzin.
Natomiast uczniowie starsi, szczegdlnie z rocznika 2007 (57,14%), najczgsciej spali 7-8
godzin (Tabela 82).

Tabela 82. Czas przeznaczony przez dzieci na wybrane formy aktywnosci w okresie

pandemii w zaleznosci od roku urodzenia dziecka

Rok urodzenia
Parametr 2007 2008 2009 2010 2011 2012 P
(n=21) n=91) m=39) (@m=103) (=55 (=103)

=0,007
Brak 3 (14,29%) 13 (14,29%) 3 (7,69%) 8 (7,77%) 3 (5,45%) 6 (5,83%) P .
1-2 godziny 14 (66,67%)61 (67,03%)29 (74,36%)75 (72,82%)34 (61,82%)66 (64,08%)
Ogladanie 3-4 godziny 2 (9,52%) 17 (18,68%) 7 (17,95%) 18 (17,48%)18 (32,73%)29 (28,16%)
telewizji
! 5-6 godzin  1(4,76%) 0(0,00%) 0(0,00%) 2 (1,94%) 0 (0,00%) 2 (1,94%)
7-8 godzin  1(4,76%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

9-10 godzin 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) 0 (0,00%)

<0,001
Brak 14,76%) 1(1,10%) 0(0,00%) 1(0,97%) 1(1,82%) 2 (1,94%) © X

Korzystanie 1-2 godziny ~ 0(0,00%) 6 (6,59%) 6 (15,38%) 6(5,83%) 7 (12,73%) 13 (12,62%)
zkomputera 3.4 godziny 1 (4,76%) 6 (6,59%) 4 (10,26%) 14 (13,59%)20 (36,36%)40 (38,83%)
iﬁiﬁ{aﬂez 5-6 godzin 11 (52,38%)43 (47,25%)20 (51,28%)52 (50,49%)25 (45,45%)43 (41,75%)

7-8 godzin 8 (38,10%) 33 (36,26%) 9 (23,08%) 30 (29,13%) 2 (3,64%) 5 (4,85%)

9-10 godzin  0(0,00%) 2 (2,20%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) 0 (0,00%)

<0,001
Brak 4 (19,05%) 13 (14,29%) 3 (7,69%) 5 (4,85%) 11 (20,00%)22 (21,36%) © .

Korzystanie 1-2 godziny 5 (23,81%) 45 (49,45%)26 (66,67%)74 (71,84%)33 (60,00%)63 (61,17%)
zkomputera 3.4 godziny 9 (42,86%) 25 (27,47%) 9 (23,08%) 19 (18,45%) 9 (16,36%) 15 (14,56%)
niezwigzane .
K 5-6 godzin  1(4,76%) 6(6,59%) 1(2,56%) 5(4,85%) 2(3,64%) 3(2,91%)
z nauka
7-8 godzin 1 (4,76%) 2(2,20%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

9-10 godzin 1 (4,76%) 0 (0,00%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) 0 (0,00%)

Korzystanie p <0,001
Brak 5(23,81%) 9 (9,89%) 6 (15,38%) 23 (22,33%)18 (32,73%)40 (38,83%)
ze smartfona
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Rok urodzenia

Parametr 2007 2008 2009 2010 2011 2012 p
m=21) @=91) (=39) @=103) (=55 (n=103)
zwigzanez 1.2 godziny 8 (38,10%) 45 (49,45%) 16 (41,03%)48 (46,60%)25 (45,45%)42 (40,78%)
nauky 3.4 godziny 2 (9,52%) 22 (24,18%)10 (25,64%)23 (22,33%)11 (20,00%) 18 (17,48%)
5-6 godzin 5 (23.81%) 11 (12,09%) 5 (12,82%) 6(5.83%) 1(1.82%) 3 (2,91%)
78 godzin 1 (4,76%) 4 (4:40%) 2(5,13%) 3(291%) 0(0,00%) 0 (0,00%)
9-10 godzin  0(0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Brak  2(9,52%) 5(549%) 3 (7,69%) 14 (13,59%) 7 (12,73%) 21 (20,39%) © :2’001
1-2 godziny 11 (52,38%)43 (47,25%)21 (53,85%)60 (58,25%)42 (76,36%)61 (59,22%)
ZKCOZZ;:;ZL 3-4 godziny 4 (19,05%) 30 (32,97%) 11 (28,21%)24 (23,30%) 6 (10,91%) 19 (18,45%)
niezwigzane 56 godzin 4 (19,05%) 11 (12,09%) 2 (5,13%) 5 (4:85%) 0(0,00%) 1(0,97%)
z nauka 78 godzin 0 (0,00%) 1(1,10%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
9-10 godzin  0(0,00%) 1(1,10%) 1(2,56%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Brak danych  0(0,00%) 0 (0,00%) 1(2,56%) 0(0,00%) 0(0,00%) 1 (0,97%)

Brak  1(4.76%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0 (0,00%) p<2’001
1-2 godziny 0 (0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Wypoczynek 3.4 godziny 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) 1(0.97%) 0(0,00%) 0 (0,00%)
MOCIYSEN ¢ odzin 4(19.05%) 8 (8.79%) 2(5.13%) 4(3.88%) 1(182%) 2 (1.94%)
7-8 godzin 12 (57,14%)61 (67,03%)30 (76,92%)69 (66,99%)28 (50,91%)61 (59,22%)
9-10 godzin 4 (19,05%) 22 (24,18%) 7 (17,95%) 29 (28,16%)26 (47,27%)40 (38,83%)

Istotne statystycznie rdznice w zakresie wypoczynku dziennego (drzemki)

zaobserwowano w zalezno$ci od pifci badanych. Dziewczeta czgsciej codziennie

korzystaty z wypoczynku dziennego lub drzemki niz chlopcy. Brak tej formy odpoczynku

wskazywano u 76,02% chlopcow oraz 62,50% dziewczat, natomiast wypoczynek

trwajacy 1-2 godziny zdeklarowano dla 35,65% dziewczat 1 23,47% chlopcow

(p = 0,006) (Tabela 83).

Tabela 83. Czas przeznaczony na wypoczynek dzienny/drzemk¢ w zaleznos$ci od pltci

Pte¢
Parametr - P
Dziewczgta (n =216) Chiopcy (n = 196)
Brak 135 (62,50%) 149 (76,02%) p=0,006 *
1-2 godziny 77 (35,65%) 46 (23,47%)
3-4 godziny 4 (1,85%) 1 (0,51%)
Wypoczynek dzienny/drzemka )
5-6 godzin 0 (0,00%) 0 (0,00%)
7-8 godzin 0 (0,00%) 0 (0,00%)
9-10 godzin 0 (0,00%) 0 (0,00%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

* Rdznica istotna statystycznie (p < 0,05)
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Wystapily zaleznosci istotne statystycznie pomiedzy diugoscia wypoczynku nocnego
oraz czasem poswigconym na aktywnos$¢ fizyczng na s$wiezym powietrzu z uwzglednieniem
miejsca zamieszkania respondentéw (odpowiednio p=0,002 1 p=0,036). Dzieci
mieszkajace w miescie najczesciej (55,11%) deklarowaty wypoczynek nocny trwajacy 7-8
godzin, podobnie mieszkajace na wsi najczgsciej (69,33%) spaty 7-8 godzin, ale ich
odsetek byt wigkszy. W zakresie aktywnosci fizycznej na $wiezym powietrzu dzieci
z terenéw miejskich, najczesciej (69,89%) wskazywaty aktywnos¢ trwajacg 1-2 godziny
dziennie, taki sam czas na §wiezym powietrzu, ale mniejszy odsetek (60,08%) spedzaty
dzieci z terenow wiejskich (Tabela 84).

Tabela 84. Czas przeznaczony na wypoczynek nocny i aktywno$¢ fizyczna na $wiezym

powietrzu w zalezno$ci od miejsca zamieszkania

Miejsce zamieszkania

Parametr - - P
Miasto (n = 176) Wies (n =238)
Brak 0 (0,00%) 1 (0,42%) p=0,002 *
1-2 godziny 0 (0,00%) 0 (0,00%)
3-4 godziny 1 (0,57%) 0 (0,00%)
Wypoczynek nocny/sen )
5-6 godzin 7 (3,98%) 14 (5,88%)
7-8 godzin 97 (55,11%) 165 (69,33%)
9-10 godzin 71 (40,34%) 58 (24,37%)
Brak 14 (7,95%) 12 (5,04%) p=0,036 *
1-2 godziny 123 (69,89%) 143 (60,08%)
Aktywny wypoczynek na §wiezym 3-4 godziny 34 (19,32%) 74 (31,09%)
powietrzu 5-6 godzin 5 (2,84%) 9 (3,78%)
7-8 godzin 0 (0,00%) 0 (0,00%)
9-10 godzin 0 (0,00%) 0 (0,00%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Réznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Czas korzystania przez dzieci ze smartfona w celach edukacyjnych oraz czas aktywnego
wypoczynku na §wiezym powietrzu réznity si¢ istotnie statystycznie w zaleznosci od
poziomu wyksztalcenia rodzicow (kolejno p = 0,003; p =0,001). Najwiekszy odsetek
(52,24%) dzieci rodzicow z wyksztatceniem podstawowym/zawodowym korzystato ze
smartfona w zwigzku z naukg 1-2 godziny dziennie. W grupie dzieci rodzicéw
z wyksztalceniem wyzszym przewazaty odpowiedzi wskazujgce na brak korzystania ze
smartfona w tym celu (31,63%). Najczesciej deklarowanym (61,83%) czasem aktywnego
wypoczynku na §wiezym powietrzu w grupie rodzicow z wyksztatceniem $rednim byto
1-2 godziny dziennie. Natomiast aktywny wypoczynek na $§wiezym powietrzu w czasie
3-4 godziny dziennie najczgsciej (37,31%) deklarowano w grupie dzieci, ktorych rodzice
mieli wyksztatcenie podstawowe/zawodowe (Tabela 85).
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Tabela 85. Czas korzystania ze smartfona w celach edukacyjnych oraz aktywnego

wypoczynku na §wiezym powietrzu w zaleznos$ci od wyksztatcenia rodzica

Wyksztatcenie rodzica

Podstawowe,
Parametr . . p
zawodowe Srednie (n=131) Wyzsze (n =215)
(n=167)
Brak 9 (13,43%) 24 (18,32%) 68 (31,63%) Pp=0,003*
1-2 godziny 35(52,24%) 54 (41,22%) 95 (44,19%)
Korzystanie ze 3-4 godziny 13 (19,40%) 37 (28,24%) 37 (17,21%)
smartfona )
zwigzane z nauka 5-6 godzin 6 (8,96%) 14 (10,69%) 11 (5,12%)
7-8 godzin 4 (5,97%) 2 (1,53%) 4 (1,86%)
9-10 godzin 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Brak 5 (7,46%) 6 (4,58%) 15(6,98%) p=0,001*
1-2 godziny 35(52,24%) 81 (61,83%) 149 (69,30%)
Aktywny 3-4 godziny 25(37,31%) 33 (25,19%) 50 (23,26%)
wypoczynek na )
. . 5-6 godzin 2 (2,99%) 11 (8,40%) 1 (0,47%)
Swiezym powietrzu
7-8 godzin 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
9-10 godzin 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Réznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy czasem korzystania
z komputera do celow edukacyjnych a warunkami materialnymi rodziny (p = 0,034).
Najwigkszy odsetek uczniéw uczacych sie 7-8 godzin dziennie odnotowano w grupie
o bardzo dobrych warunkach materialnych (27,91%), natomiast mniejszy odsetek
w grupach o warunkach §rednich/ztych (19,12%) oraz dobrych (19,23%) (Tabela 86).

Tabela 86. Czas przeznaczony na korzystanie z komputera zwigzane z nauka w zaleznos$ci

od warunkow materialnych

Warunki materialne

Parametr Bardzo dobre Dobre Srednie lub zte p
(n=286) (n=260) (n=68)
Brak 5 (5,81%) 1 (0,38%) 1 (1,47%) p=0,034 *
1-2 godziny 8(9,30%) 23 (8,85%) 7 (10,29%)
Korzystanie z 3-4 godziny 11 (12,79%) 56 (21,54%) 18 (26,47%)
komputera zwigzane z .
5-6 godzin 38 (44,19%) 128 (49,23%) 29 (42,65%)
nauka
7-8 godzin 24 (27,91%) 50 (19,23%) 13 (19,12%)
9-10 godzin 0 (0,00%) 2 (0,77%) 0 (0,00%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

* Rdznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Formy aktywnos$ci w ciggu dnia oraz wypoczynek i sen nie zalezaly w sposob

istotny statystycznie od liczby dzieci w rodzinie (p > 0,05).
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4.4.3. Rytm dobowy oraz zasady higieny zasypiania i snu uczniow a wybrane

czynniki socjodemograficzne

Godziny zasypiania

Godziny zasypiania, zarowno w dniach nauki szkolnej, jak i w dniach wolnych,
roznily si¢ istotnie statystycznie w zaleznosci od roku wurodzenia dziecka
(p < 0,001). Odnotowane réznice wskazujg na wyrazne przesuni¢cie pory zasypiania
w zaleznosci od wieku ucznidow szczegdlnie w starszych rocznikach przewazaly
p6zniejsze godziny snu. W dni nauki szkolnej najczesciej zdeklarowang pora zasypiania
wsrod wigkszosci rocznikdéw byt przedziat 21.00-22.00 — szczegdlnie w roczniku 2010
(52,43%) oraz 2008 (42,86%). W grupie najmitodszych uczniow (rocznik 2012)
najwyzszy udziat odnotowano w przedziale 20.00-21.00 (43,69%), podobnie w roczniku
2011 (45,45%). Najpdzniejsze pory snu dominowaty wsrdd uczniow urodzonych w 2007
roku — az 38,10% zasypiato miedzy 22.00 a 23.00, a 9,52% po godzinie 24.00, co byto
najwyzszg warto$cig sposrod wszystkich analizowanych rocznikow.

W dniach wolnych najczgéciej wskazywanym przedziatem zasypiania byly
godziny 21.00-22.00 — w rocznikach 2011 (56,36%) 1 2012 (47,57%). W roczniku 2007
zasypianie przesuwato si¢ na pozniejsze godziny — najwiekszy udziat dotyczyt przedziatu
22.00-23.00 (42,86%), a po pdtnocy zasypiato 9,52% uczniow. (Tabela 87).

Tabela 87. Godziny zasypiania ucznidw podczas pandemii — analiza wedlug roku

urodzenia

Rok urodzenia
Parametr  Przedziat 2007 2008 2009 2010 2011 2012 p
(n=21) @®@=91) @®@=39) (=103) @®=55 (n=103)
19.00-20.00 0 (0,00%) 1 (1,10%) 0(0,00%) 6 (5,83%) 4 (7,27%) 8(7,77%) p <0,001 *
20.00-21.00 3 (14,29%) 11 (12,09%)11 (28,21%)20 (19,42%)25 (45,45%)45 (43,69%)

Zasypianie

w dniach 21.00-22.00 7 (33,33%) 39 (42,86%)15 (38,46%)54 (52,43%)18 (32,73%)38 (36,89%)
nauki 22.00-23.00 8 (38,10%) 36 (39,56%)11 (28,21%)21 (20,39%) 6 (10,91%) 12 (11,65%)
szkolnej

23.00-24.00 1(4,76%) 2(220%) 1(2,56%) 2(1,94%) 2 (3,64%) 0 (0,00%)
P024.00  2(9,52%) 2(2.20%) 1(2,56%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
19.00-20.00 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) 2 (1,94%) 2 (3,64%) 2 (1,94%) p<0,001 *
20.00-21.00 1(4,76%) 4 (4,40%) 1(2,56%) 7(6,80%) 5(9,09%) 21 (20,39%)

Zasypianie  21.00-22.00 5 (23,81%) 24 (26,37%)22 (56,41%)46 (44,66%)31 (56,36%)49 (47,57%)
w dniach

olnvch 22.00-23.00 9 (42,86%) 39 (42,86%) 9 (23,08%) 40 (38,83%)14 (25,45%)29 (28,16%)
wolny

23.00-24.00 4 (19,05%) 19 (20,88%) 4 (10,26%) 7 (6,80%) 3 (5,45%) 2 (1,94%)

P024.00  2(9,52%) 5(549%) 3(7.69%) 1(0,97%) 0(0,00%) 0 (0,00%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p < 0,05)
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W odréznieniu od zalezno$ci analizowanej wzgledem ptci, w przypadku miejsca
zamieszkania zaobserwowano odmienne wzorce godzin zasypiania, zaroOwno w dniach
nauki szkolnej (p <0,001), jak 1 wolnych (p=0,002). Zauwazono tendencj¢ do
pdzniejszego zasypiania wsrdd uczniow mieszkajacych w miescie. W dniach nauki szkolnej
dzieci mieszkajace w miesdcie najczesciej zasypiaty w godzinach 21.00-22.00 (47,16%)
oraz 22.00-23.00 (30,11%). Wcze$niejsze rozpoczecie snu obserwowano rzadziej —
16,48% uczniéw ktadlo si¢ spa¢ miedzy 20.00 a 21.00, natomiast w godzinach 19.00-
20.00 jedynie 5,11%. W grupie uczniéw mieszkajacych na wsi najczesciej zdeklarowano
zasypianie w godzinach 21.00-22.00 (36,55%) oraz 20.00-21.00 (37,39%) (Tabela 87)

W dni wolne zaré6wno w miescie, jak 1 na wsi dominowaty pory zasypiania
pomiedzy 21.00 a 22.00 godzing — odpowiednio 40,91% oraz 44,54%. Wsrdd dzieci
z miast drugg najczesciej deklarowang pora snu byly godziny 22.00-23.00 (37,50%),
a 12,50% badanych udawato si¢ na wypoczynek nocny poézniej migdzy 23.00-24.00
godzing. Na terenach wiejskich czesciej obserwowano wczesniejsze zasypianie — udziat
dzieci zasypiajacych migdzy 20.00 a 21.00 wyniost 13,45%. Zasypianie po godzinie
22.00 u dzieci mieszkajacych na wsi bylo mniej powszechne, niz wérod dzieci z miast:
31,51% ucznidéw zasypiato pomiedzy 22.00 a 23.00 oraz 7,14% pomigdzy 23.00 a 24.00.
Po péinocy zasypiato 2,94% uczniow z terenéw wiejskich (p = 0,002) (Tabela 88).

Tabela 88. Godziny zasypiania ucznidow podczas pandemii — analiza wedlug miejsca

zamieszkania
) Miejsce zamieszkania
Parametr Przedziat - - P
Miasto (n = 176) Wie$ (n =238)
19.00-20.00 9 (5,11%) 10 (4,20%) p <0,001 *
20.00-21.00 29 (16,48%) 87 (36,55%)
21.00-22.00 83 (47,16%) 89 (37,39%)
Zasypianie w dniach nauki szkolnej
22.00-23.00 53 (30,11%) 41 (17,23%)
23.00-24.00 0 (0,00%) 8 (3,36%)
Po 24.00 2 (1,14%) 3 (1,26%)
19.00-20.00 5(2,84%) 1 (0,42%) p=0,002 *
20.00-21.00 7 (3,98%) 32 (13,45%)
21.00-22.00 72 (40,91%) 106 (44,54%)
Zasypianie w dniach wolnych
22.00-23.00 66 (37,50%) 75 (31,51%)
23.00-24.00 22 (12,50%) 17 (7,14%)
Po 24.00 4 (2,27%) 7 (2,94%)
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Godziny porannego wstawania

Godziny wstawania w dniach wolnych r6znily si¢ istotnie statystycznie w zalezno$ci
od roku urodzenia uczniéw (p < 0,001). Najczesciej deklarowang porg wstawania byt
przedziat migdzy 8.00 a 9.00 szczegolnie wsrdd dzieci z rocznika 2012 (41,75%), 2010
(39,81%). 2008 (28,57%) (Tabela 89).

Tabela 89. Godziny wstawania w okresie pandemii w dniach nauki szkolnej i w dniach

wolnych w zalezno$ci od roku urodzenia

Rok urodzenia
Parametr Przedzial 2007 2008 2009 2010 2011 2012 P
(n=21) (n=91) (n=39) (n=103) (n=155) (n=103)
p <0,001
6.00-7.00 1(4,76%) 2(2,20%) 1(2,56%) 6(5,83%) 7(12,73%) 16 (15,53%) «
7.00-8.00 1 (4,76%) 17 (18,68%) 11 (28,21%) 24 (23,30%) 20 (36,36%) 28 (27,18%)
Wstawanie
w dniach 8.00-9.00  8(38,10%) 26 (28,57%) 9 (23,08%) 41 (39,81%) 18 (32,73%) 43 (41,75%)

wolnych  9.00-10.00 10 (47,62%) 27 (29,67%) 13 (33,33%) 28 (27,18%) 7 (12,73%) 14 (13,59%)
10.00-11.00 1 (4,76%) 17 (18,68%) 3 (7,69%) 4 (3,88%) 3 (545%) 1(0,97%)
Po11.00  0(0,00%) 2(2,20%) 2(5,13%) 0(0,00%) 0(0,00%) 1 (0,97%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

* Roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Rytm porannego wstawania w dniach nauki szkolnej rdéznil si¢ istotnie
statystycznie w zaleznosci od ptci (p = 0,001). W dni nauki szkolnej wigkszo$¢ dziewczat
(71,30%) wstawata pomigdzy 6.00 a 7.00 godzing, podczas gdy u chtopcow odsetek ten
wyniost 55,10%. Z kolei godzing pdzniej pomiedzy 7.00 a 8.00 czgsciej wstawali chtopcy
(43,88%) niz dziewczgta (27,31%) (Tabela 90).

Tabela 90. Rytm porannego wstawania w dniach nauki szkolnej

Pte¢
Parametr Przedziat - P
Dziewczgta (n =216)  Chiopcy (n = 196)
6.00-7.00 154 (71,30%) 108 (55,10%) p=0,001 *
7.00-8.00 59 (27,31%) 86 (43,88%)
8.00-9.00 3 (1,39%) 1 (0,51%)
Wstawanie w dniach nauki szkolnej
9.00-10.00 0 (0,00%) 1 (0,51%)
10.00-11.00 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Po 11.00 0 (0,00%) 0 (0,00%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Rdznica istotna statystycznie (p < 0,05)
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Pora wstawania dzieci w dni nauki szkolnej byta istotnie statystycznie zalezna od
poziomu wyksztatcenia rodzicow (p = 0,027). Przedzial czasowy 6.00-7.00 byt najczesciej
(41,79%) wskazywany w grupie dzieci, ktorych rodzice posiadali wyksztatcenie
podstawowe lub zawodowe. Wsrod uczniow z rodzin z wyksztatceniem $rednim i wyzszym
rodzicow warto$ci odsetkowe wynosily kolejno: 28,24% i 28,84%. Pozniejsze godziny
wstawania pomiedzy 8.00 a 9.00, dotyczyty dzieci rodzicéw z wyksztatlceniem $rednim
(8,40%), przy nizszych warto$ciach w grupach wyzszego (2,79%) i podstawowego/
zawodowego wyksztatcenia (1,49%) (Tabela 91).

Tabela 91. Godziny wstawania w okresie pandemii w dniach nauki szkolnej i w dniach

wolnych w zalezno$ci od wyksztalcenia rodzicow

Wyksztalcenie rodzica

Parametr Przedziat Podstawowe, i . p
Srednie (n=131) Wyzsze (n =215)
zawodowe (n = 67)

6.00-7.00 28 (41,79%) 37 (28,24%) 62 (28,84%) p=0,027 *

7.00-8.00 37 (55,22%) 83 (63,36%) 146 (67,91%)
Wstawanie w dniach 8.00-9.00 1(1,49%) 11 (8,40%) 6 (2,79%)
nauki szkolnej 9.00-10.00 1(1,49%) 0 (0,00%) 1 (0,47%)

10.00-11.00 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Po 11.00 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci w zakresie zasypiania 1 wstawania
w zalezno$ci od: miejsca zamieszkania, warunkow materialnych 1 liczby dzieci
w rodzinie (p > 0,05).

Zasady higieny zasypiania i snu uczniow a wybrane czynniki socjodemograficzne: rok
urodzenia, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie rodzica, sytuacja materialna, liczba

dzieci w rodzinie

Wsrod analizowanych zachowan zwigzanych z higieng snu stwierdzono istotne
statystycznie zalezno$ci wzglgdem roku urodzenia uczniéw w zakresie: utrzymywania
statych godzin zasypiania (p =0,044), regularno$ci godzin porannego wstawania
(p=0,009), unikania napojow zawierajacych kofeine przed snem (p =0,009) oraz
ograniczania ekspozycji na niebieskie §wiatlo emitowane przez urzadzenia elektroniczne
przed snem (p=0,037). Najwickszy odsetek dzieci utrzymujacych state godziny
zasypiania odnotowano wsrdd uczniéw urodzonych w 2012 roku (87,38%) oraz w 2011
roku (83,64%), natomiast najmniejszy (69,23%) u uczniéw urodzonych w 2008 roku

(p=10,044). W przypadku regularnych godzin porannej pobudki, najwyzsze wartosci
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(95,15%) uzyskano réwniez w grupie dzieci urodzonych w 2012 roku, natomiast
najnizsze (77,67%) u ucznidow urodzonych w 2010 roku (p = 0,009). Zasad¢ niespozywania
napojow zawierajacych kofeine najczesciej przestrzegali uczniowie urodzeni w latach
2012 (91,26%) i 2011 (89,09%), w porownaniu z rocznikiem 2009, ktéry osiagnat
najnizszy odsetek (69,23%) (p = 0,009). W odniesieniu do unikania ekranéw emitujacych
swiatto niebieskie przed snem, najwyzsze warto$ci odnotowano w rocznikach 2012
(45,63%) 1 2011 (45,45%), natomiast najnizsze w grupie ucznidéw urodzonych w 2007
roku (19,05%) (p = 0,037) (Tabela 92).

Tabela 92. Przestrzeganie zasad higieny snu przez dzieci w zaleznosci od roku urodzenia

dziecka
Rok urodzenia
Zasady higieny zasypiania i snu 2007 2008 2009 2010 2011 2012 p
(mn=21) (m=91) (@m=39) (n=103) (m=55) (n=103)
15 63 32 81 46 90 p =0,044
State pory snu
(71,43%) (69,23%) (82,05%) (78,64%) (83,64%) (87,38%) *
. 18 71 31 80 44 98 p = 0,009
Wstawanie o statych porach
(85,71%) (78,02%) (79,49%) (77,67%) (80,00%) (95,15%) *
18 70 27 89 49 94 p = 0,009

Nieshoanic manaiéw 1 kofel
[CSPOZYWAIIE NAPOIOW 2 ROTCIN 05 7196) (76,92%) (69,23%) (86,41%) (89,09%) (91,26%)  *

Niekorzystanie bezposrednio przed
4 25 17 40 25 47 p=0,037

snem z urzadzen emitujacych 0 o . 0 o o N
(19,05%) (27,47%) (43,59%) (38,83%) (45,45%) (45,63%)

Swiatto niebieskie

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Zachowania zwigzane z higieng snu wykazaly istotne statystycznie zaleznos$ci od
miejsca zamieszkania uczniow. Eliminacj¢ sztucznego Swiatta przed snem czesciej
(66,48%) deklarowano u dzieci mieszkajacych w miastach niz na wsi (55,46%; p = 0,031)
Unikanie hatasu i dzwigkéw w otoczeniu sypialni byto czg$ciej odnotowywane w grupie
dzieci mieszkajacych w miescie (86,93%) niz na wsi (73,53%; p = 0,001)). (Tabela 93).

Tabela 93. Przestrzeganie wybranych zasad higieny snu a miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania

Zasady higieny zasypiania i snu Miasto Wie$ p
(n=176) (n=238)

Eliminacja ekspozycji na sztuczne o$wietlenie 117 (66,48%) 132 (55,46%)p =0,031 *

Eliminacja ekspozycji na hatas i dzwigki 153 (86,93%) 175 (73,53%)p = 0,001 *

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
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Wystapily istotne statystycznie roznice w zachowaniach sprzyjajacych prawidlowej
higienie snu w zalezno$ci od poziomu wyksztatcenia rodzicoéw. Najwyzszy odsetek
utrzymywania staltych godzin zasypiania zdeklarowano w grupie dzieci, ktorych rodzice
posiadali wyksztalcenie wyzsze (83,72%), natomiast najnizszy u dzieci rodzicow
z wyksztalceniem podstawowym/zawodowym (68,66%) (p = 0,025). Regularno$¢ poranne;j
pobudki wskazano u 88,84% dzieci rodzicow z wyksztalceniem wyzszym oraz u 71,64%
uczniéw, ktorych rodzice posiadali wyksztalcenie podstawowe/zawodowe (p = 0,002).
W odniesieniu do unikania spozywania positkow krotko przed snem najwyzszy udziat
wskazan (64,18%) odnotowano w grupie dzieci rodzicow z wyksztalceniem podstawowym/
zawodowym, a mniejszy odsetek (46,05%) u ucznidw, ktorych rodzice mieli wyksztalcenie
wyzsze (p =0,032). Niespozywanie napojow z kofeing odnotowano czesciej (89,77%)
u dzieci rodzicéw z wyksztatceniem wyzszym, w porownaniu do 71,64% ucznidéw, ktérych
rodzice mieli wyksztalcenie podstawowe/zawodowe (p =0,001). Eliminacja hatasu
1 dzwigkéw w otoczeniu sypialni byla czestsza wsrdd dzieci rodzicow z wyksztalceniem
wyzszym (84,65%) niz podstawowym/zawodowym (67,16%; p = 0,005) (Tabela 94).

Tabela 94. Przestrzeganie zasad higieny snu przez dzieci w zaleznosci od wyksztalcenia

rodzicow
Wyksztalcenie rodzica
.. L. Podstawowe, i . .
Zasady higieny zasypiania i snu Srednie Wyzsze p
zawodowe (n=131) (n=215)
n= n=
(n=67)
State pory snu 46 (68,66%) 102 (77,86%) 180 (83,72%) p=0,025*
Wstawanie o statych porach 48 (71,64%) 104 (79,39%) 191 (88,84%) p=0,002 *

Unikanie spozywania positkdw co najmniej 2

) 43 (64,18%) 69 (52,67%) 99 (46,05%) p=0,032*
godziny przed snem
Niespozywanie napojow z kofeing 48 (71,64%) 107 (81,68%) 193 (89,77%) p=10,001 *
Eliminacja ekspozycji na hatas i dzwigki 45 (67,16%) 100 (76,34%) 182 (84,65%) p=0,005*

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

* Zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Utrzymywanie statych godzin zasypiania bylo zalezne w sposob istotny statystycznie
w zaleznosci od warunkow materialnych. Najwyzszy udziat odpowiedzi wskazujacych
na przestrzeganie statych godzin zasypiania odnotowano u dzieci wychowujacych sie
w bardzo dobrych warunkach materialnych (88,37%). W grupie dzieci z dobrymi
warunkami odsetek ten wynosit 78,46%, 1 niewiele mniej (72,06%) u uczniéw, u ktérych
warunki materialne okreslono jako $rednie lub zte (p = 0,036) (Tabela 95).
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Tabela 95. Przestrzeganie statych por snu w zaleznos$ci od warunkow materialnych

Warunki materialne

Zasady higieny zasypiania i snu Bardzo dobre Srednie lub zte p
Dobre (n = 260)
(n=286) (n=068)
State pory snu 76 (88,37%) 204 (78,46%) 49 (72,06%) p=0,036*

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Wskazania dotyczace eliminacji hatasu i dzwickow wykazaty istotng statystycznie
roznice w zalezno$ci od liczby dzieci w rodzinie. Najczesciej dotyczyly dzieci bez
rodzenstwa (83,33%) oraz dzieci majacych brata lub siostre (80,60%) lub dwoje
rodzenstwa (81,03%). Najnizszy odsetek (62,79%) dotyczyt dzieci majacych czworo lub
wiecej rodzenstwa (p = 0,045) (Tabela 96).

Tabela 96. Eliminacja ekspozycji na hatas i dzwigki przed snem w zaleznosci od liczby

dzieci w rodzinie

Liczba dzieci w rodzinie

.. L. . . Czworo lub
Zasady higieny zasypiania i snu Jedno Dwoje Troje L
wigcej
n=>54 n=201 n=116
=5 @=20D =16 T

Eliminacja ekspozycji na hatas i dzwigki 45 (83,33%) 162 (80,60%) 94 (81,03%) 27 (62,79%) p =0,045 *
p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

* Zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Zasady higieny zasypiania i snu uczniéw nie byly zréznicowane istotnie statystycznie

w zaleznosci od pflci dziecka (p > 0,05).

4.4.4. Stan zdrowia dzieci i mlodziezy a wybrane czynniki socjodemograficzne

Przedstawiajac wyniki badan dotyczace réznych aspektéw zdrowia zwrocono
uwage na czgsto$¢ wystepowania objawdw psychofizycznych u dzieci, ktére byly
szczegblnie widoczne w okresie nauki zdalnej. Uwzgledniono takie symptomy jak:
przemeczenie, rozdraznienie, senno$¢, apati¢, problemy z koncentracja uwagi, zaburzenia
snu, niech¢¢ do korzystania z komputera oraz ograniczenie kontaktéw z réwiesnikami.

Dokonano analizy tych czynnikow z uwzglednieniem zmiennych socjodemograficznych.

Wystepowanie dolegliwosci a wybrane czynniki socjodemograficzne: rok urodzenia, ptec,

miejsce zamieszkania, wyksztatcenie rodzica, sytuacja materialna, liczba dzieci w rodzinie

Wystepowanie biegunek bylo zalezne w sposdb istotny statystycznie od roku
urodzenia (p = 0,021). Czesciej (14,29%) zglaszano te dolegliwosci u dzieci urodzonych
w roku 2007, a rzadziej (5,13%) u ucznidow, ktorzy urodzili si¢ w roku 2009 (Tabela 97).
W celu oszacowania ogdlnej czgstosci wystepowania objawu, zsumowano wszystkie
odpowiedzi potwierdzajace obecnos¢ tego objawu (niezaleznie od czestosci wystgpowania)
w kazdej z grup.
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Tabela 97. Czesto$¢ wystepowania dolegliwosci u dzieci w zalezno$ci od roku urodzenia

Rok urodzenia
Parametr Czestosé 2007 2008 2009 2010 2011 2012 p
m=21) (m=91) (®=39) (@=103) (m=55 (n=103)
Kilka razy dziennie 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1(0,97%) p=20,021*
Raz dziennie 1 (4,76%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Kilka razy w tygodniu 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (2,56%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Biegunki Ray w tygodniu 0 (0,00%) 1 (1,10%) 0 (0,00%) 2 (1,94%) 0 (0,00%) 2 (1,94%)
Raz w miesiacu 2 (9,52%) 5 (5,49%) 1(2,56%) 8 (7,77%) 0 (0,00%) 10 (9,71%)
18 85 37 93 55 90
Brak

(85,71%) (93,41%) (94.87%) (90,29%) (100,00%) (87,38%)
p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

* Roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Dolegliwosci somatyczne roéznity sie istotnie statystycznie w zaleznosci od ptei
badanych uczniéw. Brak apetytu kilka razy dziennie, czg$ciej zglaszaly dziewczeta,
podczas gdy u chtopcéw nie odnotowano takich wskazan (p = 0,037). Natomiast inne
dolegliwo$ci wystepujace kilka razy dziennie czg$ciej dotyczyly chlopcow (p = 0,017)
(Tabela 98).

Tabela 98. Czgsto§¢ wystepowania dolegliwosci u dzieci w zaleznosci od plci

Ple¢
Parametr Czgstosé - p
Dziewczgta (n =216) Chlopcy (n = 196)
Kilka razy dziennie 4 (1,85%) 0 (0,00%) p=0,037 *
Raz dziennie 4 (1,85%) 3 (1,53%)
Kilka razy w tygodniu 19 (8,80%) 8 (4,08%)
Brak apetytu .
Raz w tygodniu 1 (0,46%) 6 (3,06%)
Raz w miesigcu 8 (3,70%) 9 (4,59%)
Brak 180 (83,33%) 170 (86,73%)
Kilka razy dziennie 0 (0,00%) 3 (1,53%) p=0,017 *

Inne: zawroty glowy, przewlekle
zmeczenie lub ostabienie, bole stawowe, Raz dziennie 0 (0,00%) 0 (0,00%)
trudnosci z koncentracja lub uczeniem sig,

. . o o
nadpobudliwo$¢, nerwowos¢, lIeki i Kilka razy w tygodniu 0 (0,00%) 2 (1,02%)
zaburzenia emocjonalne, mdtosci Raz w tygodniu 1 (0,46%) 0 (0,00%)
niezwigzane z bélem brzucha, problemy ze Lo

. Raz w miesigcu 0 (0,00%) 1 (0,51%)
wzrokiem, problemy ze stuchem,
nadmierna potliwos¢. Brak 215 (99,54%) 190 (96,94%)

p — test chi-kwadrat lub dokladny test Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy czgstoscig wystepowania
innych dolegliwos$ci somatycznych u dzieci, a warunkami materialnymi. Objawy te czesciej
zglaszano u ucznidéw pochodzacych z rodzin deklarujacych bardzo dobre warunki
materialne (4,65%) niz u dzieci w rodzinach, ktérych warunki materialne byly dobre
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(0,38%) lub s$rednie/zte (2,94%; p=0,014) (Tabela 99). Wartosci podane w opisie
wynikow odnosza si¢ do tacznej liczby przypadkéw innych dolegliwosci w kazdej z grup.

Tabela 99. Czg¢stos¢ wystepowania dolegliwosci u dzieci w zalezno$ci od warunkow

materialnych
Warunki materialne
Parametr Czgstosé Bardzo dobre Dobre Srednie lub zte p
(n=86) (n=260) (n=068)
. N p=0,014
Inne: zawroty glowy, przewlekte ~ Kilka razy dziennie 1 (1,16%) 1 (0,38%) 1 (1,47%) R

zmeczenie lub ostabienie, bole

Raz dziennie 0(0,00%)  0(0,00%) 0 (0,00%)

stawowe, trudnosci z koncentracja

lub uczeniem si¢, nadpobudliwosé, Kilka razy w tygodniu 2 (2,33%)  0(0,00%) 0 (0,00%)

nerwowos¢, leki i zaburzenia

emocjonalne, mdtoéci niezwigzane Razw tygodniu 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1(1,47%)

bolem brzucha, problemy ze Raz w miesigcu 1(1,16%)  0(0,00%) 0 (0,00%)

wzrokiem, problemy ze stuchem, 259

nadmierna potliwo$é. Brak 82 (95,35%) 66 (97,06%)
(99,62%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Réznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Czgstos¢ wystgpowania dolegliwosci somatycznych byta zblizona niezaleznie od
liczby dzieci w rodzinie, jednak nie istotna statystycznie (p > 0,05). Wyjatek stanowit
nadmierny apetyt, ktory najczgsciej zglaszano wsrdd ucznidéw z rodzin z trdjka (15,5%),
a najrzadziej (6,0%) z dwojka dzieci. W rodzinach z jednym dzieckiem i z czworgiem
lub wieksza liczba rodzenstwa odsetki te wyniosty odpowiednio 11,1% i 11,6%. Rdznice
te byly istotne statystycznie (p =0,001) (Tabela 100). Odsetki przytoczone w opisie

wynikéw odnoszg si¢ do tacznej liczby przypadkdéw nadmiernego apetytu w kazdej
Z grup.

Tabela 100. Czgsto$¢ wystgpowania dolegliwos$ci u dzieci w zaleznosci od liczby dzieci

w rodzinie
Liczba dzieci w rodzinie
Parametr Czgsto$¢ Jedno Dwoje Troje Czworo lub wigcej p
(n=154) (n=201) (n=116) (n=43)

Kilka razy dziennie 2 (3,70%) 0(0,00%) 11 (9,48%) 1 (2,33%) p=0,001 *
Raz dziennie 1 (1,85%) 3 (1,49%) 2 (1,72%) 0 (0,00%)

Nadmierny Kilka razy w tygodniu 0 (0,00%) 15 (7,46%)  2(1,72%) 4 (9,30%)

apetyt Raz w tygodniu 3 (5,56%) 2 (1,00%) 3 (2,59%) 0 (0,00%)
Raz w miesiacu 0 (0,00%) 4 (1,99%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Brak 48 (88,89%) 177 (88,06%) 98 (84,48%) 38 (88,37%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

* Rdznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy wystgpowaniem dolegliwo$ci

somatycznych a miejscem zamieszkania dzieci oraz wyksztatceniem rodzicow (p > 0,05).
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Zachowania emocjonalne uczniow a wybrane czynniki socjodemograficzne: rok
urodzenia, plec, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie rodzica, sytuacja materialna, liczba

dzieci w rodzinie

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci pomig¢dzy wystepowaniem
zachowan emocjonalnych tj. nadruchliwos$¢, agresja, niesmiatos¢, ptaczliwo$é¢, zachowanie
niepokojace, niezaradno$¢, trudnosci w samoobsludze oraz inne niespecyficzne
zachowania, a rokiem urodzenia dzieci, plcig, miejscem zamieszkania, poziomem

wyksztalceniem rodzicow, sytuacja materialng oraz liczba dzieci w rodzinie (p > 0,05).

Parametry zdrowotne dzieci na podstawie danych z Karty profilaktycznego badania
lekarskiego ucznia klas III, V, VII szkoly podstawowej a wybrane czynniki
socjodemograficzne: rok urodzenia, plec, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie rodzica,

sytuacja materialna, liczba dzieci w rodzinie

Parametry zdrowotne dzieci, takie jak: wzrost, masa ciata, wskaznik masy ciata
(BMI), cisnienie tetnicze krwi oraz odpowiadajgce im wartosci centylowe, pozyskano
z Kart profilaktycznego badania lekarskiego ucznia klas III, V 1 VII szkoty podstawowe;.
W analizie uwzgledniono wartosci centylowe: wzrostu, masy ciata i ci$nienia tetniczego
krwi, natomiast wskaznik masy ciala (BMI) analizowano zar6wno, jako warto$¢
bezposrednig jak i centylowa.

Centyl wysokos$ci ciata roznil si¢ istotnie statystycznie w zaleznosci od roku
urodzenia dziecka (p = 0,037). Wyzsze $rednie wartosci zaobserwowano w rocznikach
2012 (64,31), 2010 (65,67) 1 2011 (65,40) w porownaniu z rocznikiem 2008 (53,13).
Warto$¢ wskaznika masy ciala (BMI) rowniez roznita si¢ istotnie w zalezno$ci od roku
urodzenia (p < 0,001). Wyzsze wartosci odnotowano w rocznikach 2010 (21,26) 1 2008
(21,28) niz w 2011 (18,96) i 2012 (19,00). Dodatkowo, BMI w roczniku 2009 (20,99)
byto istotnie wyzsze niz w 2012 (19,00). Warto$¢ centylowa skurczowego cis$nienia
tetniczego krwi (SBP) byla zalezna w sposob istotny statystycznie od roku urodzenia
dzieci (p = 0,043). Wyzsze srednie wartosci uzyskano w rocznikach 2009 (46,18) 1 2012
(41,62) w pordwnaniu z dzie¢mi urodzonymi w 2010 roku (32,38) (Tabela 101).

Tabela 101. Wartosci centylowe parametrow somatycznych, ci$nienia tetniczego
skurczowego (SBP) i wartosci BMI w zaleznosci od roku urodzenia

Parametr Rok urodzenia n Srednia SD Mediana Min Max QI Q3 P
2007 -A 21 64,71 2791 70,0 11,0 99,0 49,00 94,00 p=0,037 *
2008—-B 91 53,13 29,50 54,0 1,0 99,0 27,00 79,00 F.D,E>B
Centyl

wysokosci ciata  2009-C 39 54,03 36,17 540 1,0 100,0 24,50 92,00

2010-D 102 6567 25,13 71,0 2,0 99,0 49,75 86,50
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Parametr Rok urodzenia n Srednia SD Mediana Min Max QI Q3 P

2011-E 55 6540 28,90 68,0 3,0 100,0 43,50 92,50

2012-F 103 64,31 31,57 78,0 1,0 100,0 42,00 91,50

2007-A 21 20,15 4,69 18,6 164 36,2 17,40 20,50 p<0,001 *
2008—-B 91 21,28 3,88 203 13,7 342 18,60 23,95 D,B>E,F C>F

Wskaznik masy ~ 2000-C 39 2099 497 201 146 375 1765 23,30

ciala (BMI)
2010-D 103 21,26 4,12 20,6 14,7 37,2 18,20 23,20

[kg/m?]
2011-E 55 1896 323 183 12,3 258 16,55 21,60
2012—-F 103 19,00 4,10 18,0 11,8 32,1 1590 2145
2007-A 21 34,29 26,07 31,0 1,0 850 13,00 46,00 p=0,043 *
2008-B 91 37,85 27,31 30,0 1,0 96,0 1550 52,00 C,F>D
2009-C 39 46,18 28,37 43,0 2,0 100,0 26,00 71,00

Centyl SBP

2010-D 102 32,38 31,38 20,5 0,0 98,0 3,00 54,50

2011-E 55 41,04 33,32 33,0 0,0 98,0 7,00 67,50

2012-F 103 41,62 2935 380 0,0 950 14,50 68,50

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 —
kwartyl gory
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Warto$¢ rozkurczowego ci$nienia tetniczego krwi (DBP) zalezala w sposdb
istotny statystycznie od miejsca zamieszkania badanych (p = 0,035). DBP bylo wyzsze
u dzieci mieszkajacych w miastach (62,81 mmHg) w poréwnaniu do dzieci ze wsi (60,96
mmHg) (Tabela 102).

Tabela 102. Warto$ci ci$nienia t¢tniczego rozkurczowego (DBP) w zalezno$ci od miejsca

zamieszkania
Parametr Miejsce zamieszkania n Srednia SD Mediana Min Max QI Q3 p
Miasto 176 62,81 8,10 60,00 47,0 83,0 58,75 70,00 p=0,035*
DBP [mmHg] )
Wie$ 238 60,96 8,09 60,00 50,0 80,0 55,00 65,00

p — test Manna-Whitney'a, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gormy
Stwierdzono istotne statystycznie zroznicowane w wartosciach centyla wysokosci

ciala w zalezno$ci od warunkéw materialnych (p = 0,037). Wyzsze $rednie warto$ci
odnotowano wsrod dzieci wychowujacych sie¢ w bardzo dobrych warunkach materialnych
(67,48) w pordéwnaniu z dzie¢mi u ktorych zdeklarowano s$rednie lub zte warunki
materialne (54,66) (Tabela 103).
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Tabela 103. Centyl wysokosci ciata a warunki materialne

Parametr Warunki materialne n  Srednia SD Mediana Min Max QI Q3 P

Bardzo dobre — A 86 6748 26,71 72,50 3,0 100,0 49,50 92,00 p=0,037*
C,e?tyl wysokosei e B 259 6137 30,51 6800 1,0 100,0 3600 90,00  A>C
Claia

Srednie lub zte — C 68 54,66 30,38 56,00 1,0 100,0 28,75 8525

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 —
kwartyl gorny
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci pomigdzy parametrami zdrowotnymi

dzieci a plcia, poziomem wyksztatlceniem rodzicéw oraz liczbg dzieci w rodzinie (p > 0,05).

Funkcjonowanie narzqdu ruchu w zaleznosci od wybranych czynnikow

socjodemograficznych

Stwierdzono istotne statystycznie zalezno$ci pomigdzy wystepowaniem
nieprawidtowosci w obrebie uktadu narzadu ruchu, a rokiem urodzenia, dzieci (p < 0,001).
Odsetek ucznidw z zaburzeniami narzadu ruchu byl najwigkszy u dzieci z rocznika 2010
(16,50%), a nie stwierdzono nieprawidlowosci w tym zakresie wsrdd urodzonych
w latach: 2009 1 2011. W pozostatych rocznikach odsetki te wynosity: 2012 — 11,65%,
2007 —4,76%, 2008 — 3,30% (Tabela 104).

Tabela 104. Ocena narzadu ruchu w zaleznosci od roku urodzenia dziecka

Rok urodzenia

Prawidlowy narzad

ruchu 2007 2008 2009 2010 2011 2012 p
(n=21) (n=91) n=39) (n=103) (n=55) (n=103)

Tak 20 (95,24%) 88 (96,70%) 39 (100,00%) 86 (83,50%) 55 (100,00%) 91 (88,35%) p < 0,001

Nie 1(4,76%) 3(3,30%) 0(0,00%) 17(16,50%) 0 (0,00%) 12 (11,65%)

p — doktadny test Fishera

Stwierdzono istotne statystycznie ro6znice w czesto$ci Wwystgpowania
nieprawidlowosci w obrebie uktadu narzadu ruchu w zalezno$ci od miejsca zamieszkania
(p =0,006). Odsetek dzieci z nieprawidlowym uktadem narzadu ruchu byt wyzszy

u dzieci mieszkajacych w miescie (12,50%), niz wsrod dzieci ze wsi (4,62%) (Tabela 105).

Tabela 105. Odsetek dzieci z prawidtowym funkcjonowaniem narzadu ruchu w zaleznos$ci

od miejsca zamieszkania

Miejsce zamieszkania

Prawidtowy narzad ruchu - - p
Miasto (n = 176) Wies (n = 238)

Tak 154 (87,50%) 227 (95,38%) p =0,006

Nie 22 (12,50%) 11 (4,62%)

p — test chi-kwadrat
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Psychofizyczne skutki nauki zdalnej u dzieci w zaleznosci od wybranych zmiennych

socjodemograficznych

Wykazano istotne statystycznie roznice pomigdzy czestoscig wystepowania
(p = 0,020) a rokiem urodzenia dzieci. Przemegczenie najczesciej wystepowato u dzieci
z rocznika 2007 (85,71%), a najrzadziej urodzonych w roku 2012 (55,34%). Nadmierna
sennos¢ byla najczestsza rowniez w roczniku 2007 (42,86%) 1 najrzadsza wsrdd uczniow,
ktorzy urodzili si¢ w 2012 roku (13,59%). Apati¢ najczesciej zgltaszano w grupie dzieci
urodzonych w 2007 roku (66,67%), natomiast najnizszy odsetek odnotowano w roczniku
2012 (29,13%) (Tabela 106).

Tabela 106. Wystepowanie wybranych objawow psychofizycznych w okresie nauki
zdalnej — analiza wedtug roku urodzenia

Rok urodzenia
2007 2008 2009 2010 2011 2012 p
(n=21) (n=91) m=39) m=103) (=55 (n=103)
Przemgczenie 18 (85,71%) 71 (78,02%) 25 (64,10%) 73 (70,87%) 33 (60,00%) 57 (55,34%)p = 0,005 *
Nadmierna senno$é¢ 9 (42,86%) 19 (20,88%) 9 (23,08%) 28 (27,18%) 8 (14,55%) 14 (13,59%)p = 0,021 *
Apatia (obnizenie

Symptomy/zachowania

w okresie nauki zdalnej

troju) 14 (66,67%)39 (42,86%) 18 (46,15%) 46 (44,66%)20 (36,36%) 30 (29,13%) p = 0,02 *
nastroju

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Stwierdzono istotne statystycznie zrdznicowanie w zakresie czg¢stosci wystepowania
nadmiernej sennosci (p = 0,032) oraz niechgci do korzystania z komputera (p = 0,018)
a plcig badanych dzieci. Nadmierna sennos$¢ byta istotnie czgsciej (25,46%) stwierdzana
u dziewczat niz u chtopcéw (16,33%; p = 0,032). Nieche¢ do korzystania z komputera
stwierdzano rowniez czesciej u dziewczat (35,19%) niz u chtopcow (23,98%; p = 0,018)
(Tabela 107).

Tabela 107. Nadmierna senno$¢ 1 niech¢¢ do korzystania z komputera w okresie edukacji

zdalnej — analiza wedtug plci

Ple¢
Symptomy/zachowania w okresie nauki zdalnej - P
Dziewczgta (n =216)  Chlopcy (n = 196)
Nadmierna senno$¢ 55 (25,46%) 32 (16,33%) p=0,032 *
Nieche¢ do korzystania z komputera 76 (35,19%) 47 (23,98%) p=0,018 *

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Wystapila istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy wystgpowaniem bezsenno$ci
a warunkami materialnymi (p = 0,018). Nieefektywny sen czg$ciej (20,93%) stwierdzono
u dzieci z rodzin z bardzo dobrymi warunkami materialnymi, niz dobrymi (10,77%) oraz
Srednimi lub ztymi (7,35%) (Tabela 108).
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Tabela 108. Wystepowanie bezsenno$ci wsérdd dzieci podczas edukacji zdalnej — analiza

wedhug warunkow materialnych

. . . Warunki materialne
Symptomy/zachowania w okresie nauki

. Bardzo dobre Dobre Srednie lub zte p
zdalnej
(n=286) (n=260) (n=068)
Bezsenno$¢ 18 (20,93%) 28 (10,77%) 5(7,35%) p=0,018 *

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

* Zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci w zakresie psychofizycznych skutkow
nauki zdalnej u dzieci w zaleznosci od: miejsca zamieszkania, wyksztalcenia rodzicow

oraz liczby dzieci w rodzinie (p > 0,05).

4.4.5. Stan zdrowia i zachowania zdrowotne dzieci i mlodziezy w okresie przed

pandemia w poréwnaniu do czasu pandemii

W celu porownania stanu zdrowia dzieci i mlodziezy w obu okresach analizowano
rodzaj i nasilenie zglaszanych dolegliwos$ci psychosomatycznych m.in.: béle glowy, bole
brzucha, zaburzenia snu, problemy z apetytem. Pytania miaty charakter wielokrotnego
wyboru, co oznaczato, ze jedno dziecko moglo zglosi¢ wigcej, niz jedng dolegliwosc.
W zwigzku z tym sumaryczny odsetek odpowiedzi przewyzszal 100%, co dawalo
petniejszy obraz zdrowia badanej populacji. Analiza obejmowata ucznidéw klasy II11 VII
(293 osoby). Wyniki badan nie dotyczyly stanu zdrowia uczniow klas V (n=121),
u ktorych, zgodnie z obowigzujacymi przepisami, przeprowadzane byty wylacznie testy
przesiewowe. Zgodnie z § 12 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;j
(Dz.U. 2013 poz. 1248 z po6zn. zm.), zakres badan profilaktycznych w tej grupie
ograniczal si¢ do pomiardéw antropometrycznych (masa ciata, wysoko$¢ ciata), oceny
ci$nienia tetniczego krwi, przesiewowego badania narzadu wzroku 1 stuchu oraz oceny
uktadu ruchu.

Przed pandemia najczesciej zglaszanym przez dzieci objawem byty bole glowy
10,92%. Na drugim miejscu zglaszane byly bodle brzucha (8,87%), na kolejnym —
zaburzenia snu (3,75%). Wsrdd objawdw ze strony uktadu oddechowego odnotowano
przewlekly kaszel (3,07%) oraz dtugotrwaty katar (2,73%). Napady dusznos$ci dotyczyly
(2,39%). Objawy ze strony przewodu pokarmowego byty to: zaparcia (2,05%), biegunki
(1,37%) brak apetytu (1,71%) wzmozony apetyt (3,07%). Sporadycznie pojawialy sie
inne objawy: tiki nerwowe (0,68%), jakanie (0,34%), omdlenia (1,37%) (Tabela 109).

W okresie pandemii COVID-19 najczgs$ciej zgtaszanymi dolegliwosciami byty
bole gtowy (45,05%), bole brzucha (37,54%), brak apetytu (14,67%), wzmozony apetyt
(10,92%) zaburzenia snu (13,65%). Wsréd objawdéw ze strony uktadu pokarmowego
najczesciej odnotowywano: biegunki (8,53%), zaparcia (6,48%). Objawy ze strony uktadu

119



oddechowego, dotyczyty: dlugotrwatego kataru (15,01%) 1 kaszlu (7,50%). duszno$ci
(2,73%). Sporadycznie wystgpowaly rowniez inne objawy: tiki nerwowe (4,77%), jakanie
(0,68%), omdlenia (1,37%) (Tabela 109).

Poréwnanie czgstosci wystepowania objawow przed pandemig i w jej trakcie
wskazuje na wyrazne nasilenie niektorych dolegliwos$ci. Bole gtowy dotyczyty 10,92%
dzieci, natomiast w okresie pandemii ich czgsto$¢ wzrosta niemal czterokrotnie do 45,05%.
Podobna tendencje zaobserwowano w przypadku bolow brzucha (37,54%) w trakcie
pandemii wobec 8,87% przed pandemig. Problemy ze snem rowniez nasility si¢ z 3,75%
przed pandemia do 13,65% w czasie jej trwania. W przypadku objawow ze strony uktadu
oddechowego odnotowano takze zmiany: dlugotrwaly katar wystepowal czesciej w czasie
pandemii (15,01%) niz wcze$niej (2,73%), natomiast czgstos¢ przewleklego kaszlu
nasilita si¢ (3,07% do 7,50%) Brak apetytu dotyczyt 1,71% dzieci przed pandemia i 14,67%
w jej trakcie, natomiast nadmierny apetyt zgtaszalo 10,92% dzieci w czasie pandemii
wobec 3,07% wczesniej. Tiki nerwowe, wystepowaly cze$ciej w okresie pandemii
(4,77%), niz przed pandemia (0,68%) (Tabela 109).

Tabela 109. Poréwnanie liczby przypadkoéw i czgstosci (%) wystepowania dolegliwosci
przed i w trakcie pandemii COVID-19

Okres
Dolegliwos$¢ Przed pandemia W okresie pandemii
n % n%

Bole glowy 32 (10,92) 132 (45,05)
Bole brzucha 26 (8,87) 110 (37,54)
Biegunki 4(1,37) 25 (8,53)
Zaparcia 6 (2,05) 19 (6,48)
Brak apetytu 5(1,71) 43 (14,67)
Nadmierny apetyt 9 (3,07) 32(10,92)
Dolegliwosci przy oddawaniu moczu 1(0,34) 1(0,34)
Napady duszno$ci 7(2,39) 8(2,73)
Dlugotrwaty kaszel 9 (3,07) 22 (7,50)
Dlugotrwaty katar 8(2,73) 44 (15,01)
Omdlenia 4(1,37) 3(1,37)
Zaburzenia snu 11 (3,75) 40 (13,65)
Tiki 2 (0,68) 14 (4,77)
Jakanie 1(0,34) 2 (0,68)
Inne 2 (0,68) 3(1,37)

Spozywanie glownych positkow przed i w trakcie pandemii

Nie wystapity réznice istotne statystycznie w zakresie czgsto$ci spozywania przez
badanych positkow przed pandemia i w czasie pandemii (p > 0,05). Przed pandemig
$niadanie codziennie spozywalo 91,55% ucznidw, a w trakcie pandemii 91,06%
(p =0,945). Nie odnotowano istotnych zmian takze w innych kategoriach positkow.

Drugie $niadanie codziennie jadato 71,98% uczniow przed pandemig oraz 71,26%
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w trakcie pandemii (p = 0,513). Zwickszyt si¢ odsetek uczniéw catkowicie pomijajacych
ten positek (z 7,97% do 9,90%), jednak zmiana nie byla istotna statystycznie. Obiad byt
wlaczany do codziennego jadlospisu przez 97,83% ucznidow przed pandemia i przez
98,07% w jej trakcie (p = 0,802). Podwieczorek regularnie uwzglednialo w diecie 59,90%
uczniow przed pandemia, a 64,01% w okresie jej trwania (p = 0,835). Kolacja stanowita
staty element wieczornego menu dla 95,65% ucznidow przed pandemig 1 95,89% podczas
pandemii (p = 1,000). Udzial positkow okreslanych jako inne zwigkszyt si¢ nieznacznie
-z 2,17% przed pandemia do 4,59% w trakcie pandemii (p = 0,309), ale nie byta to

zalezno$¢ istotna statystycznie.

Spozywanie produktow o niskiej wartosci odzywczej przed i w trakcie pandemii

Nie stwierdzono zaleznosci istotnej statystycznie w zakresie czgstosci siggania po
produkty wysokoprzetworzone przed pandemia i w czasie jej trwania (p > 0,05). Pomimo
braku ro6znic o znaczeniu statystycznym, nalezy podkresli¢, ze zywnos¢ tego rodzaju nie
powinna by¢ obecna w diecie dzieci, a jezeli juz to sporadycznie ze wzgledu na jej
potencjalnie szkodliwy wplyw na zdrowie. Codzienne korzystanie z produktow typu fast
food deklarowato 0,48% ucznidow przed pandemig i 0,72% w czasie jej trwania.
Najczgsciej spozywano je raz w miesigcu (46,86% przed pandemia vs. 41,55% w trakcie),
a odsetek ucznidow calkowicie unikajacych tego rodzaju ZywnoS$ci nieznacznie wzrdst
(17,63% do 19,08%). Czerwone migso znajdowato si¢ codziennie w jadtospisie 1,21%
ucznidow przed pandemig oraz 1,69% w trakcie (p = 0,928). Najczesciej pojawiato sig¢
spozywano ten rodzaj migsa raz w tygodniu (31,16% przed pandemia, 29,23%
w pandemii). Thluste wedliny byly codziennym elementem diety 5,80% dzieci przed
pandemig 1 6,76% w jej trakcie (p = 0,984). Nie zaobserwowano tu znaczgcej zmiany
wzorca konsumpcji. Majonez i sosy na jego bazie codziennie wybierato 1,93% uczniow
przed pandemig oraz 2,17% w czasie jej trwania (p = 0,953). W obu okresach wigkszos¢
dzieci calkowicie eliminowata te produkty z diety (42,27% vs. 41,79%). Ttuste mleko
1 $mietana byly codziennie obecne w diecie 21,26% uczniéw przed pandemig 1 w takim
samym odsetku podczas pandemii (p = 1,000), co wskazuje na brak jakichkolwiek zmian
w sposobie ich konsumowania. Kilka razy w tygodniu si¢gato po nie okoto 32% dzieci
w obu analizowanych okresach. Sery z6lte i topione byly codziennym elementem diety
dla 17,15% ucznidow przed pandemig oraz 18,60% w czasie jej trwania (p = 0,813). Kilka
razy w tygodniu produkty te pojawiaty sie u 41,55% dzieci przed pandemia i 40,58%
w jej trakcie — spadek spozycia byt wigc minimalny 1 nieistotny statystycznie. Produkty
wysokoprzetworzone, takie jak chipsy, frytki, paluszki, krakersy, herbatniki czy paczki,
pojawialy si¢ codziennie w jadtospisie 4,35% uczniow przed pandemig oraz 6,76% w jej
trakcie (p = 0,342). Cho¢ odsetek dzieci siggajacych po nie kilka razy w tygodniu réwniez

wzrost (z 23,91% do 28,02%), zmiana ta nie osiggnela poziomu istotnos$ci statystyczne;.

121



Spozywanie produktow o wysokiej wartosci odzywczej przed i w trakcie pandemii

W zakresie konsumpcji owocoéw, warzyw, produktow petnoziarnistych i1 ciemnego
pieczywa, przed pandemig i w czasie jej trwania, nie wykazano istotnych statystycznie
roznic (wszystkie p>0,05). Jednak wyniki sugeruja wzgledng stabilno$¢ nawykow
zywieniowych w zakresie produktow uznawanych za korzystne dla zdrowia, przy
jednoczesnych drobnych roznicach w czestosci ich wilaczania do codziennej diety.
Warzywa w formie sokOw codziennie pojawialy si¢ w jadlospisie 7,00% uczniow
zardwno przed pandemia, jak i w jej trakcie. Jednocze$nie prawie potowa badanych dzieci
w obu okresach catkowicie ich unikata — 47,10% przed pandemia i 48,07% podczas
pandemii (p =0,998), co wskazuje na utrwalony, niski poziom ich spozycia. Podobny
wzorzec dotyczyt warzyw w postaci surowek. Codzienne sigganie po nie deklarowato
14,25% uczniéw przed pandemia. Znaczna grupa — 40,10% wlaczata je do diety kilka
razy w tygodniu, natomiast 14,25% catkowicie je eliminowato (p=0,893). Dane
pandemiczne wykazywaly bardzo zblizone proporcje, co sugeruje brak istotnej zmiany
w tym zakresie. Najmniej popularne pozostawaty warzywa stragczkowe. Codziennie
siggato po nie zaledwie 1,45% ucznidw przed pandemia. Ponad jedna czwarta — 27,29%
spozywala je sporadycznie, zaledwie kilka razy w miesiacu, a 32,85% dzieci unikato ich
catkowicie (p = 0,985). Owoce spozywane w cato$ci przed pandemia byly codziennym
elementem diety prawie polowy uczniow — 44,69%, natomiast w okresie pandemii ten
odsetek pozostal niemal bez zmian — 44,44% (p =0,995). Niewielki odsetek dzieci
catkowicie rezygnowat z jedzenia owocoOw w tej formie — 2,42% przed pandemig i 2,90%
w trakcie pandemii. Podobnie jak w przypadku warzyw, najczgstszym schematem spozycia
byto sigganie po owoce kilka razy w tygodniu — przed pandemia 41,79%, a w okresie
pandemii 41,55%. Niewielka grupa spozywata owoce tylko raz w tygodniu — 6,76% przed
pandemig i 6,28% w pandemii. Podobny trend zauwazono w odniesieniu do konsumpcji
surowek. Przed pandemig zalecane codzienne spozycie tych produktow dotyczylo
niewielu ucznidw — 14,25%, w czasie pandemii si¢galo po nie nieco wigcej dzieci —
15,22% (p = 0,893). Znaczacy odsetek dzieci spozywat je kilka razy w tygodniu —40,10%
przed pandemia i 37,20% w pandemii. Przed pandemig nieco wigcej uczniow catkowicie
rezygnowato z jedzenia surowek — 14,25%, a w czasie pandemii odsetek ten wzrdst do
15,70%. Produkty zbozowe, ktére powinny by¢ spozywane codziennie przez dzieci jako
wazne zrodlo btonnika, witamin z grupy B 1 mineratéw, nie stanowily regularnego
elementu diety wigkszo$ci uczniow. Codzienne spozycie tej grupy produktow dotyczyto
jedynie 6,04% dzieci przed pandemig i nieznacznie wzrosto do 7,97% w czasie pandemii
(p =0,707). Oznacza to, ze ponad 90% dzieci nie spozywato petnoziarnistych produktow
zbozowych codziennie, co moze wskazywa¢ na niedostateczng podaz sktadnikow
odzywczych niezbednych do prawidtowego wzrostu i funkcjonowania organizmu.

Najczgstszym schematem spozycia produktow zbozowych bylo sigganie po nie kilka razy
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w tygodniu — 24,88% uczniéw przed pandemig oraz 26,33% w czasie pandemii. Spozycie
raz w tygodniu nieco si¢ zmniejszyto — z 17,63% do 15,94%. Warto zwroci¢ uwage, ze
odsetek dzieci catkowicie eliminujacych produkty zbozowe z diety wzrdst — z 17,15%
przed pandemig do 18,36% w czasie pandemii. Podobny trend mozna zauwazy¢
w odniesieniu do ciemnego pieczywa, ktore powinno by¢ spozywane codziennie jako
warto$ciowe zrodio btonnika. Codzienne spozycie ciemnego pieczywa dotyczyto 17,39%
dzieci przed pandemig i nieznacznie spadto do 16,18% w czasie pandemii (p = 0,991).
Nadal najwigksza cze$¢ ucznidow — 29,95% spozywata je kilka razy w tygodniu przed
pandemig i nieco wiecej — 31,40% w czasie pandemii. Zauwazalny byl nieznaczny wzrost
liczby dzieci catkowicie eliminujacych ciemne pieczywo — z 19,57% przed pandemia do
20,05% w pandemii.

Formy aktywnosci i spedzania czasu wolnego przed i w trakcie pandemii

W zakresie czasu przeznaczanego przez dzieci na korzystanie z urzadzen
elektronicznych, wypoczynek oraz sen przed i w trakcie pandemii COVID-19 wykazano
istotne statystycznie zmiany w wigkszosci badanych obszarow (p < 0,05), z wyjatkiem
niektorych form korzystania z komputera i drzemki dziennej. Czas spedzany przed
telewizorem wzrdst istotnie w czasie pandemii (p < 0,001), chociaz przed pandemia, az
86,96% uczniéw deklarowato ogladanie telewizji przez 1-2 godziny dziennie, w trakcie
pandemii odsetek ten zmniejszyt si¢ do 67,87%. Jednoczesnie znaczaco zwigkszyla si¢
liczba dzieci spedzajacych przed ekranem 3-4 godziny dziennie (z 6,76% do 21,98%).
Korzystanie z komputera w celach edukacyjnych rowniez uleglo zmianie (p <0,001).
Przed pandemia wigkszo$¢ ucznidw (65,70%) korzystata z komputera przez 1-2 godziny
dziennie, podczas gdy w czasie pandemii dominowat czas 5-6 godzin dziennie (47,10%),
a dodatkowo 21,01% ucznidow korzystato z komputera nawet 7-8 godzin dziennie. Uzycie
komputera do celow pozaszkolnych nie wykazato istotnych roéznic (p = 0,068). Rozktad
czasu pozostal wzglednie stabilny — najwiecej uczniow w obu okresach korzystato
z komputera przez 1-2 godziny dziennie (65,94% przed pandemia vs. 59,66% w jej
trakcie). Korzystanie ze smartfona w zwigzku z naukg istotnie wzrosto (p < 0,001). Przed
pandemia 60,39% ucznidow deklarowato korzystanie z telefonu przez 1-2 godziny
dziennie, podczas gdy w pandemii znaczaco wzrdst odsetek dzieci uzywajacych go przez
3-4 godziny (z 7,97% do 21,01%) 1 5-6 godzin (z 0,97% do 7,49%). Uzywanie smartfona
w celach niezwigzanych z nauka roOwniez nieznacznie, ale istotnie wzrosto (p = 0,02).
Czesciej deklarowano czas 3-4 godzin dziennie (z 16,91% do 22,71%), a takze 5-6 godzin
(z2,66% do 5,56%). Czas przeznaczany na sen w nocy rowniez ulegl zmianie (p = 0,013).
Odsetek dzieci $pigcych 9-10 godzin na dobe zmniejszyt si¢ z 38,41% do 31,16%,
podczas gdy wigcej ucznidow przesypiato 7-8 godzin (59,42% vs. 63,29%). Zwigkszyta

si¢ takze liczba dzieci $pigcych mniej niz 7 godzin, co moze mie¢ znaczenie dla ich

123



regeneracji i zdrowia psychicznego. Drzemki dzienne (wypoczynek dzienny) nie roznity

si¢ istotnie miedzy okresami (p =0,896). Wigkszos¢ uczniow w obu przypadkach

deklarowata ich brak (68,12% vs. 68,84%). Zaobserwowano istotne statystycznie réznice

w zakresie aktywnego wypoczynku na §wiezym powietrzu (p < 0,001). Przed pandemia

52,42% ucznidw spedzato na nim 1-2 godziny dziennie, a w trakcie pandemii odsetek ten

wzrost do 64,25%. Jednoczesnie zmalat udzial ucznidow, ktérzy dluzej przebywali na
Swiezym powietrzu (3-4 godziny dziennie — spadek z 39,61% do 26,09%) (Tabela 110).

Tabela 110. Czas przeznaczony na korzystanie z urzadzen ekranowych, sen i aktywnos¢

fizyczna przed pandemia i w czasie jej trwania

Okres
Parametr Przed pandemia W okresie pandemii p
(n=414) (n=414)
Brak 26 (6,28%) 36 (8,70%) p <0,001 *
1-2 godziny 360 (86,96%) 281 (67,87%)
3-4 godziny 28 (6,76%) 91 (21,98%)
Ogladanie telewizji )
5-6 godzin 0 (0,00%) 5(1,21%)
7-8 godzin 0 (0,00%) 1 (0,24%)
9-10 godzin 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Brak 64 (15,46%) 7 (1,69%) p<0,001 *
1-2 godziny 272 (65,70%) 38 (9,18%)
Korzystanie z komputera zwigzane z 3-4 godziny 51(12,32%) 85 (20,53%)
nauka 5-6 godzin 22 (5,31%) 195 (47,10%)
7-8 godzin 5(1,21%) 87 (21,01%)
9-10 godzin 0 (0,00%) 2 (0,48%)
Brak 125 (30,19%) 101 (24,40%) p <0,001 *
1-2 godziny 250 (60,39%) 185 (44,69%)
Korzystanie ze smartfona zwigzane z 3-4 godziny 33 (7.97%) 87 (21,01%)
naukg 5-6 godzin 4 (0,97%) 31 (7,49%)
7-8 godzin 2 (0,48%) 10 (2,42%)
9-10 godzin 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Brak 64 (15,46%) 52 (12,56%) p=0,02*
1-2 godziny 266 (64,25%) 239 (57,73%)
3-4 godziny 70 (16,91%) 94 (22,71%)
Korzystanie ze smartfona 5-6 godzin 11 (2,66%) 23 (5,56%)
niezwiazane z nauka 7-8 godzin 2 (0,48%) 2 (0,48%)
9-10 godzin 0 (0,00%) 2 (0,48%)
Brak
1 (0,24%) 2 (0,48%)
danych
Brak 0 (0,00%) 1 (0,24%) p=0,013 *
Wypoczynek nocny/sen .
1-2 godziny 0 (0,00%) 0 (0,00%)
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Parametr Przed pandemia W okresie pandemii p
(n=414) (n=414)
3-4 godziny 1 (0,24%) 1 (0,24%)
5-6 godzin 8 (1,93%) 21 (5,07%)
7-8 godzin 246 (59,42%) 262 (63,29%)
9-10 godzin 159 (38,41%) 129 (31,16%)
Brak 5(1,21%) 26 (6,28%) p <0,001 *
1-2 godziny 217 (52,42%) 266 (64,25%)
Aktywny wypoczynek na $wiezym 3-4 godziny 164 (39,61%) 108 (26,09%)
powietrzu 5-6 godzin 28 (6,76%) 14 (3,38%)
7-8 godzin 0 (0,00%) 0 (0,00%)
9-10 godzin 0 (0,00%) 0 (0,00%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Rytm dobowy przed i w trakcie pandemii

Pandemia COVID-19 miata istotny wptyw na rytm dobowy dzieci, szczegdlnie
w dniach nauki szkolnej. Stwierdzono znaczace przesunigcie godzin zasypiania na
pozniejsze (p <0,001). W dniach nauki szkolnej przed pandemig najwiekszy odsetek
uczniow (49,03%) zasypialo miedzy 21:00 a 22:00, natomiast 32,85% — nieco wcze$niej,
migdzy godzing 20:00 a 21:00. W okresie pandemii wartosci te obnizyty si¢ odpowiednio
do 41,55% 1 28,02%, co wskazuje na przesunigcie rytmu snu. Rownocze$nie wyraznie
wzrosta liczba dzieci zasypiajacych miedzy 22:00 a 23:00 — z 10,87% przed pandemia do
22,71% w jej trakcie. Chociaz odsetki dzieci ktadacych si¢ spa¢ po 23:00 nadal
pozostawaty niewielkie, rowniez odnotowano ich wzrost (po p6tnocy: 0,72% vs. 1,21%).
Zaobserwowane roznice byly istotne statystycznie (p < 0,001) (Tabela 111).

W dniach wolnych od nauki réwniez zaobserwowano tendencje do przesunigcia
snu na godziny po6zniejsze, jednak roznice te nie osiagnely istotnosci statystycznej
(p = 0,489). Przed pandemia najwigcej dzieci (46,86%) zasypiato miedzy 21:00 a 22:00,
a33,09% — migdzy 22:00 a 23:00. W trakcie pandemii wartosci te wyniosty odpowiednio
43,00% 1 34,06%. Odsetek dzieci ktadacych sie spa¢ miedzy 23:00 a 24:00 wzrést
7 6,52% do 9,42%, a po pdtnocy — z 1,69% do 2,66%.

Tabela 111. Godziny zasypiania dzieci w dniach nauki szkolnej przed i w czasie pandemii

Okres
Parametr - - — P
Przed pandemia (n = 414) W okresie pandemii (n = 414)
19.00-20.00 22 (5,31%) 19 (4,59%) p <0,001 *
Zasypianie w dniach nauki 20.00-21.00 136 (32,85%) 116 (28,02%)
szkolnej 21.00-22.00 203 (49,03%) 172 (41,55%)
22.00-23.00 45 (10,87%) 94 (22,71%)
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Okres

Parametr - - —~ p
Przed pandemia (n = 414) W okresie pandemii (n = 414)
23.00-24.00 5(1,21%) 8 (1,93%)
Po 24.00 3 (0,72%) 5(1,21%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Wzorce porannego wstawania przed i w trakcie pandemii

Pandemia COVID-19 znaczaco wplynela na rytm porannego budzenia sig,
szczegblnie w dniach nauki szkolnej (p <0,001). Przed pandemia wigkszo$¢ uczniow
(63,29%) wstawata migdzy 6:00 a 7:00. W czasie pandemii odsetek ten ulegt znacznemu
zmniejszeniu 1 wyniost 30,68%. Rownoczesnie wyraznie wzrost odsetek dzieci wstajacych
migdzy 7:00 a 8:00 — z 35,51% do 64,49%. W dniach wolnych od nauki roéwniez
odnotowano zmiany w czasie porannego budzenia si¢, chociaz byly one mniej wyrazne.
Statystyczna istotno$¢ réznic w tym wzgledzie zostata potwierdzona (p = 0,015). Przed
pandemig najwiecej ucznidw budzito si¢ miedzy 8:00 a 9:00 (35,99%) oraz 7:00 a 8:00
(31,88%) (Tabela 112).

Tabela 112. Godziny porannego budzenia si¢ dzieci przed 1 w czasie pandemii

Okres
Parametr - - —~ P
Przed pandemig (n = 414) W okresie pandemii (n =414)
6.00-7.00 262 (63,29%) 127 (30,68%) p <0,001 *
7.00-8.00 147 (35,51%) 267 (64,49%)
Wstawanie w dniach nauki 8.00-9.00 4(0.97%) 18 (4,35%)
szkolnej 9.00-10.00 1 (0,24%) 2 (0,48%)
10.00-11.00 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Po 11.00 0 (0,00%) 0 (0,00%)
6.00-7.00 34 (8,21%) 33 (7,97%) p=0,015*
7.00-8.00 132 (31,88%) 101 (24,40%)
8.00-9.00 149 (35,99%) 146 (35,27%)
Wstawanie w dniach wolnych
9.00-10.00 85 (20,53%) 100 (24,15%)
10.00-11.00 13 (3,14%) 29 (7,00%)
Po 11.00 1 (0,24%) 5(1,21%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Réznica istotna statystycznie (p < 0,05)

W czasie pandemii rozktad ten ulegl pewnym przesuni¢gciom — nadal dominowalo
wstawanie migdzy 8:00 a 9:00 (35,27%), ale wzrost odsetek dzieci budzacych si¢ pdznie;,
migdzy 9:00 a 10:00 (z 20,53% do 24,15%) 1 migdzy 10:00 a 11:00 (z 3,14% do 7,00%)
(Tabela 112).
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5. DYSKUSJA

Stan zdrowia dzieci i mtodziezy szkolnej ma istotne znaczenie dla rozwoju jednostki
1 spoteczenstwa. Wplywaja na niego nie tylko uwarunkowania genetyczne i biologiczne,
lecz réwniez szeroko rozumiane srodowisko zycia, obejmujace warunki socjalno-bytowe,
sposob odzywiania, poziom aktywnos$ci fizycznej, dlugos¢ i jako$¢ snu oraz formy
spedzania czasu wolnego [85,118,338].

W ostatnich latach coraz cz¢séciej zwraca si¢ uwage na pogarszajacg si¢ kondycje
fizyczna dzieci i mlodziezy, a takze na wzrost czesto$ci wystgpowania nadwagi i otytosci.
Wedlug danych Europejskiego Programu Monitorowania Otytosci Dzieci — COSI
(z]. ang. Standing Committee on Operational Cooperation on Internal Security) z 2016
roku, nadmierng mase¢ ciata stwierdzono u 32% o$miolatkéw w Polsce, czesciej
u chtopcow (36%) niz u dziewczat (29%). Réwniez badanie Instytutu Matki i Dziecka
potwierdzito, ze 31,2% dzieci w tym wieku mialo nadmierng mase ciala — otytosé
u 12,7%, a nadwage u 18,5%. Tendencje t¢ potwierdzaja dane WHO: w Europie 29%
chlopcow 1 27% dziewczat w wieku 6-9 lat zmagato si¢ z nadmierng masa ciala
[116,126,346]

Niepokojace zmiany dotycza takze zdrowia psychicznego. Wzrasta liczba dzieci
z objawami depresji, leku, agresji oraz trudno$ciami w relacjach spotecznych [190,313].
W pismiennictwie podkresla si¢, ze jednym z najbardziej alarmujacych skutkow
pandemii COVID-19 jest wzrost zachowan samobojczych wsrod dzieci 1 miodziezy.
Wedtug danych Komendy Gtownej Policji, w 2023 roku w Polsce odnotowano 2139 prob
samobojczych wsrdd osob niepetnoletnich — w tym 85 w grupie 7-12 lat i 2054 w grupie
13-18 lat. Zarejestrowano rowniez 145 zgondéw samobdjczych [154,155]. Dane te
wskazuja na koniecznos¢ dalszego monitorowania kondycji psychicznej dzieci oraz
wdrazania skoordynowanych dziatan profilaktycznych.

Raport HBSC wskazuje, ze mlodziez w Europie, Azji Srodkowej i Kanadzie
wykazuje niski poziom aktywnosci fizycznej, niewystarczajace spozycie OWocOw 1 warzyw
oraz nadmierny czas spedzany przed ekranami. Gawel zauwaza utrwalanie si¢
niekorzystnych nawykow zdrowotnych, takich jak siedzacy tryb Zycia czy nieregularna
dieta. Z kolei Jarosz (2013) podaje, ze jedynie polowa ucznidw spozywa pierwsze
$niadanie przed szkola, a regularny udzial w lekcjach wychowania fizycznego deklaruje
jedynie 40% dzieci [85,103,124]. Pandemia COVID-19 znaczaco nasilila te negatywne
tendencje. Zamknigcie szkot, izolacja spoteczna, ograniczony dostgp do aktywnos$ci
fizycznej 1 wzrost czasu ekranowego przyczynity si¢ do pogorszenia kondycji fizycznej,
jakosci diety 1 stanu psychicznego ucznidéw [242,323] Jak wskazujg Haghjoo 1 wsp. oraz
Stiglic 1 Viner, nadmierny czas ekranowy zwigksza ryzyko nadwagi, wptywa negatywnie

na samopoczucie 1 jako$¢ diety [99,297].
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Wszystkie te dane wskazuja na konieczno$¢ systematycznego monitorowania
stanu zdrowia dzieci 1 mtodziezy oraz wdrazania dziatan wspierajacych rozw¢j fizyczny,
psychiczny i spoteczny tej populacji.

Celem badan wtasnych byla ocena stanu zdrowia dzieci 1 mtodziezy w wieku
szkolnym zuwzglednieniem wybranych czynnikow srodowiskowych w okresie pandemii
COVID-19. Okreslono wplyw sytuacji socjodemograficznej i stylu zycia na zdrowie
fizyczne i psychospoteczne badanych uczniéw. W badaniach dokonano oceny wybranych
wskaznikow stanu zdrowia, obecno$ci objawdw psychosomatycznych, a takze aspektow
codziennego funkcjonowania dzieci, tj.: sposobu zywienia, aktywnosci fizycznej, dtugosci
1 jakoSci snu, czas spedzanego przed ekranami telewizora lub komputera. Ustalono réwniez
zalezno$ci migedzy wybranymi czynnikami socjodemograficznymi, w tym miejscem
zamieszkania, statusem materialnym rodziny, poziomem wyksztalcenia rodzicow, ich
aktywnos$cig zawodowa, a zachowaniami zywieniowymi, aktywnos$cig fizyczng, czasem
spedzanym przed ekranami,wzorcem snu oraz czg¢sto$cia wystgpowania roznych
objawow 1 dolegliwosci dotyczacych sytuacji zdrowotnej badanej grupy.

Analizie poddano takze zmiany zachodzace w funkcjonowaniu dzieci przed
1 w trakcie pandemii COVID-19. Ponadto sposrod czynnikow srodowiskowych i rodzinnych
wyodrebniono predyktory mogace mie¢ kluczowe znaczenie dla oceny stanu zdrowia
oraz dobrostanu psychicznego dzieci w okresie pandemii.

Badaniem objeto 414 ucznidow szkot podstawowych, zamieszkujacych zaréwno
tereny miejskie (42,5%), jak 1 wiejskie (57,5%). Najliczniejsze grupy wiekowe stanowity
dzieci urodzone w latach 2010 i 2012 (po 24,9%), a najwigksze odsetki uczniow
uczeszczaly do klas ITT 1 VII. Wérdd uczestnikéw badan przewazaty dziewczeta (52,2%).
Wigkszo$¢ dzieci pochodzita ze wsi (57,5%). Rodzice 1 opiekunowie prawni wypetniajacy
narzedzia badawcze to gtdwnie kobiety (90,8%), najczesciej w wieku 36-40 lat (36,5%).
Zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow (88,2%) pozostawala w zwigzkach matzenskich.
Ponad potowa — 51,9% rodzicow/opiekunéw mialo wyksztalcenie wyzsze. W zakresie
aktywnos$ci zawodowej dominowali rodzice zatrudnieni w sektorze publicznym (40,1%)
1 prywatnym (30,4%), przy czym 12,1% stanowili bezrobotni. Warunki materialne oceniano
najczesciej jako dobre (62,8%) lub bardzo dobre (20,8%), a tylko 0,2% respondentow
okreslito je jako zle. Rowniez warunki mieszkaniowe zostaly uznane gtownie za dobre
lub bardzo dobre (91,5%). Najwiecej rodzin deklarowato wychowywanie dwojga dzieci
(48,6%) lub trojga (28%).

Wyniki badan wlasnych potwierdzaja, Zze znaczna czg$¢ dzieci w wieku szkolnym
przed pandemig nie wykazywala powaznych zaburzen zdrowotnych — 99,3% nie przebyto
w ciagu trzech lat cigzkich chordb, a 98,3% nie doznato urazow wymagajacych interwencji
medycznej. Rowniez liczba zabiegow operacyjnych byla znikoma, co wskazuje na
ogolnie dobry stan zdrowia fizycznego badanych dzieci. Jednocze$nie zwraca uwage fakt,
ze mimo braku rozpoznanych powaznych schorzen, u czesci ucznidow wystepowaty
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objawy mogace mie¢ charakter psychosomatyczny — takie jak bole gtowy (10,92%), bole
brzucha (8,87%), brak apetytu (1,71%) oraz zaburzenia snu (3,75%). Tego rodzaju
dolegliwosci, cho¢ mogg by¢ uwarunkowane somatycznie, sg czgsto przejawem napiecia
emocjonalnego, stresu i przecigzenia psychicznego. Tabak podkresla, ze symptomy te nalezy
traktowac jako sygnaty ostrzegawcze, ktore wymagaja dalszej diagnostyki i mozliwego
wsparcia psychologicznego, szczegolnie w populacji dzieci 1 mtodziezy szkolnej [313].
Podobne wnioski w swoich badaniach zrealizowanych metodg przegladu systematycznego
przedstawili Shukla i Upadhyay, ktorzy wskazali, ze objawy psychosomatyczne tj.: bole
glowy, bole brzucha, brak apetytu i zaburzenia snu wystgpowaty powszechnie u dzieci
1 mlodziezy juz przed pandemia COVID-19, a ich obecno$¢ wigzala si¢ z przecigzeniem
psychicznym oraz stresem emocjonalnym [288]. Gustafsson i in. w swoich badaniach
zaobserwowali rowniez czgste wspotwystepowanie sennosci w ciggu dnia, bolow glowy
1 brzucha oraz rozdraznienia. Autorzy ci jednoznacznie zalecili, aby tego rodzaju
symptomy byty uwzgledniane w rutynowej ocenie zdrowia psychofizycznego ucznidéw,
poniewaz mogg $§wiadczy¢ o przecigzeniu emocjonalnym nawet przy braku diagnozy
somatycznej [97]. Z kolei Brooks i wsp. wykazali istotny zwigzek nadwagi i otylosci
z czestoscig wystepowania dolegliwosci psychosomatycznych i problemow szkolnych.
Co wigcej, badanie ujawnilo wyrazne rdznice plciowe w tym wzgledzie — dziewczgta
czesciej od chtopcow zglaszaty bole gtowy oraz problemy ze snem [33.]. Torres-Ferrus
1 wsp. opublikowali wyniki badania populacyjnego, w ktorym stwierdzili, ze bole gtowy
1zaburzenia snu czgsto wspotwystepuja z niezdrowym stylem zycia oraz czynnikami
psychicznymi. Autorzy wskazuja na konieczno$¢ calo$ciowego podej$cia do zdrowia
dzieci, taczacego aspekty somatyczne, emocjonalne i sSrodowiskowe [319]. Dodatkowo,
najnowsze dane z mi¢dzynarodowego badania HBSC, analizowane przez Mazura 1 wsp.
uwidocznily systematyczny wzrost czestosci wystepowania objawow psychosomatycznych
w zwiazku z wiekiem w populacji mlodziezy szkolnej w Polsce. Zwracali oni uwagg, iz
Polska nalezy do krajow o szczeg6lnie wysokim poziomie tego typu dolegliwosci [193].
Z kolei Kleszczewska 1 wsp. oraz Kaczmarek 1 Trambacz-Oleszak wskazali, Ze codzienny
stres szkolny deklarowany przez blisko potowe polskich nastolatkow istotnie korelowat
z wystgpowaniem: bolow glowy, bolow brzucha oraz zaburzen snu. Obie analizy
podkreslaja role czynnikdéw Srodowiskowych 1 stylu zycia jako mozliwych obszarow
interwencji prewencyjnej [139,150].

Ocena stanu odzywienia dzieci i mlodziezy stanowi istotny element monitorowania
ich zdrowia oraz wczesnego wykrywania ewentualnych nieprawidtowosci, tj.:
niedozywienia, nadwagi lub otytosci. Jednym z najczesciej stosowanych wskaznikow
w tym zakresie jest Body Mass Index (BMI), ktory pozwala na szybkie przesiewowe
oszacowanie proporcji masy ciata do wzrostu. Ze wzgledu na zmienno$¢ tempa wzrastania
1 dojrzewania w okresie rozwoju, interpretacja wartosci BMI u dzieci i mlodziezy

wymaga odniesienia do norm opracowanych na podstawie siatek centylowych, ktére
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uwzgledniaja wiek oraz ple¢.[304] Jak podkresla Woynarowska, prawidlowa ocena
rozwoju fizycznego w wieku rozwojowym wymaga nie tylko aktualnych danych
antropometrycznych, ale takze ich interpretacji w kontekscie indywidualnego tempa
dojrzewania [349]. W badaniu Malczyk i wsp. oceniono stan odzywienia dzieci w wieku
7-12 lat z uwzglgdnieniem wystepowania otytosci, wykorzystujac siatki centylowe BMI.
Autorzy ci wskazali na wysokg przydatnos¢ tych narz¢dzi w badaniach przesiewowych
oraz na znaczng czg¢sto$S¢ wystepowania nadwagi i otytosci u dzieci [182]. Podobne
wnioski przedstawili w badaniach przekrojowych przeprowadzonym na duzej prébie
dzieci 1 mtodziezy w wieku szkolnym Shehzad i wsp. Na podstawie wartosci BMI
odniesionych do siatek centylowych WHO wykazali istotny odsetek przypadkow
nadwagi 1 otyloSci. Wartosci BMI w wielu grupach wiekowych przekraczaty normy
referencyjne WHO, co §wiadczy o nasilajagcym si¢ problemie nadmiernej masy ciata
w populacji dzieci i mtodziezy. Autorzy ci podkreslili potrzebge stosowania takich
narzedzi jako czulych wskaznikdw do wczesnej identyfikacji nieprawidlowos$ci
rozwojowych oraz planowania dziatan prewencyjnych [286].

W badaniach wiasnych analizie poddano dane pochodzace z dokumentacji
medycznej ucznidw, w ktorej zawarte byty m.in. warto$ci masy ciala oraz wskaznika
wzrostowo-wagowego BMI, a takze odpowiadajace im centyle. Dzigki wykorzystaniu
tych danych mozliwe bylo okreslenie czgstosci wystgpowania nadwagi i otylosci
w badanej populacji. Uzyskane dane wskazaly na istotne przesunig¢cie rozktadu wartosci
BMI oraz masy ciata w kierunku wyzszych przedziatéw centylowych w badanej grupie
dzieci. Ponad 44% uczestnikdw osiagneto wartos¢ BMI powyzej 80. centyla, a 43,24%
réwniez mas¢ ciata powyzej tej granicy. Takie wyniki sugeruja narastajacy problem
nadwagi 1 otylo$ci wsrod dzieci, co jest zgodne z tendencjami obserwowanymi w badaniach
populacyjnych. Podobne doniesienia wystgpujg w najnowszych danych ogolnopolskich.
Zgodnie z raportem z Instytutu Matki 1 Dziecka w ramach projektu COSI (2022-2024),
nadmierng mase ciala stwierdzono u 33% dzieci w wieku 7-9 lat, przy czym otylos¢
dotyczyta 15% badanych, a czg¢stos¢ wystepowania otytosci byta wyzsza u chtopcow
(36%) niz u dziewczat (30%) [213]. W badaniu DINO-PL, realizowanym w populacji
8-latkow, odnotowano jeszcze wyzszy poziom wystepowania nadwagi lub otylosci —
35,3% dzieci, przy czym w 2018 roku nadwaga lub otytos¢ dotyczyta 32,2% 8-latkow,
co potwierdza narastajacy trend réwniez w czasie pandemii COVID-19 [205]. Wyniki te
sa spojne z ustaleniami Ratajczak i Petriczko, ktorzy analizowali dane dzieci w wieku 8-
10 lat z poétnocno-zachodniej Polski. W swoich badaniach zastosowali siatki centylowe
BMI, co umozliwito precyzyjng ocene¢ czgstosci nadwagi i otytosci u dzieci. Autorzy ci
stwierdzili u 24,1% dziewczat 1 u 32,9% chlopcéw BMI powyzej 85. Centyla [251]. Na
poziomie mi¢dzynarodowym analizujac populacj¢ kanadyjskich dzieci w wieku
szkolnym, Rodd i Sharma réwniez odnotowali wzrost czgstosci nadwagi i otylosci.

Zgodnie z ich danymi, 30,4% dzieci miatlo BMI powyzej 85. centyla, przy czym czgstos¢
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byta wyzsza u chtopcow niz u dziewczat [258]. Z kolei Abd El-aty i wsp. przeprowadzili
badanie wsrod egipskich dzieci w wieku szkolnym 6-12 lat, w ktoérym stwierdzili, iz
41,1% badanych dzieci miato BMI powyzej 85. centyla, a 18,6% — powyzej 95. centyla.
Wyniki te potwierdzaja, ze przesunigcie wskaznika BMI w kierunku wyzszych warto$ci
jest coraz czestszym zjawiskiem niezaleznie od szeroko$ci geograficznej [1]. RoOwniez
Umadevi 1 Goud w swoich badaniach wykazali, ze 26% dzieci mialo nadwage (BMI
w przedziale 85.-94. centyla), a kolejne 19% otyto§¢ (BMI > 95. centyla) [321]. Dane te
potwierdzaja, ze wysoka czestos¢ nadmiernej masy ciata w populacji dzieci szkolnych
ma charakter globalny i wymaga systemowych dziatan profilaktycznych. Ze wzgledu na
skale problemu zasadne jest wprowadzenie dziatan systemowych zar6wno w zakresie
profilaktyki, jak 1 wczesnej interwencji z uwzglednieniem réznic regionalnych oraz
kulturowych.

Analiza Karty profilaktycznego badania lekarskiego ucznia klas III, V, VII szkoty
podstawowej uwzgledniala czesto$¢ wystepowania alergii jako jednego ze wskaznikow
oceny stanu zdrowia populacji dziecigcej w wieku szkolnym. Alergie naleza obecnie do
najczestszych chorob przewleklych u dzieci, wptywajac nie tylko na ich komfort zycia,
lecz takze na w $rodowisku edukacyjnym. W badanej grupie alergie dotyczyty 19,11%
uczniow. Najczesciej wystepowaly alergie oddechowe (33,11%), obejmujace uczulenia
na pyiki, roztocza, sier§¢ zwierzat oraz plesn. Alergie pokarmowe stanowily 8,53%,
a wsrod najczestszych alergenow wymieniano kakao, cytrusy, biatka mleka krowiego,
jaja kurze oraz niektore warzywa. Wsrod dominujacych objawdw alergicznych odnotowano
katar (13,31%), kaszel (6,48%) 1 wysypke skorng (4,78%). Uzyskane wyniki znajduja
potwierdzenie w innych krajowych badaniach populacyjnych. W badaniu Wypych-
Slusarskiej i wsp. alergie wziewne, tj.: uczulenie na pylki i roztocza, zglosito tacznie
okoto 28% ucznidow, z czego najczescie] wskazywano alergie na pyiki (19,1%) oraz kurz
domowy (13,1%) [353]. Podobnie, w badaniu Czubaj-Kowal 1 wsp. obejmujacym dzieci
w wieku szkolnym, alergiczny niezyt nosa oraz atopowe zapalenie skory wystepowaty
odpowiednio u 31,72% 1 21,58% respondentéw [61]. Dane te sa spdjne z wynikami
badania przeprowadzonego w ramach projektu Epidemiologia Choréb Alergicznych
w Polsce (ECAP), w ktorym Samolinski 1 wsp. wykazali, Zze alergiczny niezyt nosa
wystepowat u 22% dzieci, astma oskrzelowa u 11%, a atopowe zapalenie skory u 4,7-
9,2%, szczegbdlnie w populacjach miejskich [275]. Na poziomie miedzynarodowym,
badanie Grabenhenricha 1 wsp. obejmujace osiem krajow europejskich, wykazato, ze
potwierdzona klinicznie czgsto$¢ alergii pokarmowej u dzieci w wieku 6-10 lat wynosita
od 1,4% do 3,8%, w zaleznosci od przyjetych kryteridow diagnostycznych [92]. Z kolei
Elfigy 1 Sobeih wskazali, ze ponad potowa dzieci z rozpoznang alergia pokarmowg
chorowala rownocze$nie na astme, alergiczny niezyt nosa lub egzeme, co potwierdza
wysoka czestos¢ wspodtchorobowosci alergicznej w tej grupie wiekowej [73].

Uzupetieniem tych badan sg dane zawarte w raporcie Allergy UK, zgodnie z ktorymi
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alergie pokarmowe wystepuja u 3-6% dzieci, a do najczgstszych alergendw naleza mleko,
jajaiorzechy [7]. Zebrane dane jednoznacznie wskazuja, ze uzyskane w badaniach wtasnych
wskazniki czgstosci alergii zardwno ogodlne, jak 1 w podziale na typy sg zgodne z aktualnym
obrazem epidemiologicznym w Polsce i w Europie. Skala zjawiska oraz jego konsekwencje
zdrowotne 1 edukacyjne powinny stanowi¢ podstawg¢ do wdrazania systematycznych
dziatan profilaktycznych 1 edukacyjnych, w srodowisku szkolnym i domowym.

Wady postawy u dzieci sg istotnym problemem zdrowia publicznego, co znajduje
odzwierciedlenie nie tylko w badaniach naukowych, ale takze w dzialaniach instytucji
panstwowych. Zgodnie z komunikatem Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Ministerstwa
Zdrowia, nawet 90% dzieci 1 mtodziezy w Polsce wykazuje nieprawidlowosci w zakresie
postawy ciata, co stanowi przestank¢ do wdrozenia szeroko zakrojonych dziatan
diagnostycznych i profilaktycznych. W odpowiedzi na skale zjawiska, w 2023 roku
uruchomiono ,,Program pilotazowy badania stop dzieci i mtodziezy”, ktérego celem byta
wczesna identyfikacja wad w obrgbie konczyn dolnych u dzieci w wieku od 5 do 16 lat.
Program ten, realizowany w 16 o§rodkach w calym kraju, podkre§lat znaczenie wczesnej
diagnozy jako warunku skuteczniejszej terapii [212]. Rownolegle, z danych
zaprezentowanych przez Fundacje Medicover w 2023 roku wynika, ze ponad polowa
dzieci wykazywalo odchylenia od prawidlowego wzorca postawy, co autorzy okreslili
jako ,,alarmujacy stan zdrowia polskich dzieci”. W badaniach wlasnych na podstawie
analizy dokumentacji medycznej ucznidow najczgsciej stwierdzang nieprawidtowoscig
byla asymetria lopatek, ktora dotyczyla 10,39% dzieci, nastgpnie odstajace topatki
(5,80%), asymetria bioder (3,62%) 1 podejrzenie wady postawy (4,59%). Rzadziej
wystepowaty okraglte plecy (2,17%), ptasko-koslawe stopy (2,66%), koslawos¢ kolan
(1,69%) oraz hiperlordoza lgdzwiowa (0,24%) [83].

Wyniki niniejszej analizy wpisujg si¢ w szerszy obraz epidemiologiczny opisany
w piSmiennictwie. Rusnak i wsp. w swoich badaniach u dzieci w wieku 69 lat w okresie
sprzed pandemii COVID-19, odnotowali nastgpujace wady postawy: odstajace topatki
(u97,8% ucznidow), przodopochylenie miednicy (42,2%), plaskostopie (68,9%) oraz
hiperlordoze ledzwiowa (53,3%). Wyniki te potwierdzaja znaczng czgsto$¢ wystgpowania
wad postawy w regionie Europy Srodkowo-Wschodniej, nawet przed wprowadzeniem
ograniczen pandemicznych [267]. W badaniu Baranowskiej 1 wsp. u dzieci w wieku 8-10
lat, stwierdzono, ze az 75% badanych mialo co najmniej jedng wade postawy, a tylko
jedno dziecko nie wykazywato Zadnych nieprawidlowosci. Najczesciej wystepowaty:
asymetria lopatek (61%), asymetria barkéw (48,2%), zaburzenia w obrebie stop (70%),
a w plaszczyznie strzatkowej — zaokraglone barki (72,3%), przodopochylenie miednicy
(42,6%) oraz hiperlordoza lgedzwiowa (24,1%). Tak wysoka czgstos¢ wad, nawet
w stosunkowo milodej grupie wiekowej, podkresla wage wczesnych badan
przesiewowych [19]. Podobne wyniki uzyskali w badaniach Kolarova i wsp. w grupie

311 dzieci w wieku szkolnym, w ktorym 81,67% respondentéw miato odstajace topatki,
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80,39%-wysuniete barki, a 65,92%-ptaskostopie. Ponadto, hiperlordoza ledzwiowa
wystepowata u 30,23%, a przodopochylenie miednicy u 45,98% badanych dzieci. Dane
te potwierdzaja duza czesto$¢ wystepowania wad postawy w tej grupie populacji
pediatrycznej i moga stanowi¢ wazny punkt odniesienia dla wynikéw uzyskanych
w badaniach wtasnych [153].

Zwazywszy na wysoka czesto$¢ wystepowania wad postawy, zasadna jest ocena
stanu zdrowia dzieci 1 mtodziezy. Analiza skladu ciata stanowi istotny element oceny
stanu zdrowia somatycznego populacji pediatrycznej. Tradycyjny pomiar masy ciata nie
dostarcza szczegdlowych informacji o zawartos$ci tkanki thuszczowej, masy migsniowej
1 stanie nawodnienia organizmu. Dokladniejsza metoda oceny jest analiza impedancji
bioelektrycznej, ktora umozliwia precyzyjne okreslenie procentowej zawartosci tkanki
tluszczowej, masy tkanki tluszczowej oraz beztluszczowej masy ciata [283].
W pordéwnaniu ze wskaznikiem masy ciata metoda ta pozwala na trafniejszg identyfikacje
ryzyka nadwagi i otytos$ci. Zastosowanie analizy sktadu ciatla w tej grupie wiekowej byto
szczegblnie wazne w okresie pandemii COVID-19, ktéra wywarta istotny wplyw na styl
zycia dzieci 1 mlodziezy, i mogla nasila¢ problemy zdrowotne [15].

W badaniach wiasnych $rednia masa ciata dzieci wynosita 46,22 kg (SD = 13,33),
a $redni wskaznik BMI — 20,03 kg/m? (SD = 4,01). Srednia zawarto$¢ tkanki ttuszczowej
(PBF) wynosita 19,23% (SD = 8,57), natomiast masa tkanki thuszczowej (MBF) — 9,69
kg (SD = 6,58). Odsetek dzieci sklasyfikowanych jako osoby z otyloscig siegat 37,44%.
Porownujac uzyskane wyniki z piSmiennictwem, mozna zauwazy¢, ze wartosci BMI
1 zawarto$¢ tkanki ttuszczowej w badanej grupie byly zblizone do danych z okresu
pandemii COVID-19. W badaniach Btaszczyk-Bebenek 1 wsp. prowadzonych wsrdd
dzieci w wieku 7-16 lat, srednie BMI wyniosto 19,11 + 3,35 kg/m?, a odsetek dzieci
z nadwaga 1 otytoscig siggat 16,2%, co wskazuje na wyraznie nizszg czg¢stos¢ otytosci niz
w badaniach wtasnych [27]. Kutac i wsp. w badaniach w$rdd chtopcéw w wieku 13 1 14
lat, po okresie restrykcji pandemicznych stwierdzili, ze $rednia warto§¢ BMI wyniosta
odpowiednio 20,60 1 21,00 kg/m?, zawarto$¢ tkanki thuszczowej wzrosta do 17,90%
1 14,80%, a masa tkanki thuszczowej osiagneta 10,50 kg 19,90 kg [163]. Wyniki uzyskane
w badaniach wlasnych wpisuja si¢ zatem w ogoélnoswiatowy trend wzrostu nadwagi
1 otylosci wsérod dzieci w wieku szkolnym w czasie pandemii. Wysoki odsetek badanych
z typem sylwetki okreslanej jako otytos¢ (37,44%) wskazuje na koniecznos¢ dalszego
monitorowania oraz wdrazania wczesnych dziatan profilaktycznych. W przeciwienstwie
do wynikow uzyskanych w badaniach wtasnych, Azoulay i wsp. zaobserwowali stabilizacj¢
lub poprawe wskaznika MFR (muscle-to-fat ratio — stosunek masy mi¢$niowej do masy
tkanki thuszczowej), bedacego istotnym wskaznikiem zdrowia metabolicznego, u 81,8%
dzieci. Moze to sugerowaé, ze pandemia nie wszg¢dzie prowadzila do pogorszenia

parametrow sktadu ciata dzieci [15].
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Aktywnoéé fizyczna, zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
to kazdy ruch ciala angazujacy miegsnie szkieletowe 1 wymagajacy wydatku
energetycznego. Obejmuje ona aktywnos$¢ podejmowang w czasie wolnym, podczas
przemieszczania si¢, w pracy, a takze w ramach obowigzkow domowych [343]. U dzieci
1 miodziezy aktywnos$¢ fizyczna wplywa korzystnie na prawidlowy rozwoj, zdrowie
psychiczne oraz funkcje poznawcze. WHO zaleca, aby osoby w wieku 5-17 lat codziennie
podejmowaty co najmniej 60 minut aktywnos$ci fizycznej o umiarkowanej lub duzej
intensywnosci, z uwzglednieniem ¢wiczen wzmacniajacych migsnie i kosci co najmniej
trzy razy w tygodniu [62]. Pomimo tych zalecen, ponad 80% mitodych ludzi na $wiecie
nie osigga rekomendowanego poziomu aktywnosci fizycznej [2]. Sytuacja ta ulegta
dalszemu pogorszeniu w wyniku pandemii COVID-19, ktoéra znaczaco ograniczyla
mozliwo$ci ruchowe dzieci i mtodziezy, zaburzajac dotychczasowy rytm dnia oraz udziat
w zorganizowanych formach aktywnos$ci [271]. Wyniki badan wilasnych wskazuja na
istotne zmiany w poziomie aktywnosci fizycznej dzieci w analizowanym okresie — przed
1 w trakcie pandemii COVID-19. Przed pandemia ponad polowa dzieci (54,83%)
podejmowata regularng, umiarkowang aktywnos¢ fizyczna, a kolejne 17,15% uczestniczyto
w aktywnosci intensywnej. W okresie pandemii zaobserwowano znaczacy spadek
poziomu aktywnosci: u 40,82% dzieci zmniejszenie byto istotne, a u 29,95% — umiarkowane.
Warto jednak zaznaczy¢, ze wedtug oceny poziomu aktywnosci fizycznej przy uzyciu
standaryzowanego Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej (IPAQ),
dzieci, mimo trwajacych ograniczen nadal speiniaty kryteria wysokiej aktywnos$ci
fizycznej, osiagajac $rednio ponad 3000 MET-min/tydzien. Taka rozbiezno$¢ moze
wynika¢ z odmiennego charakteru stosowanych metod pomiaru (deklaracje rodzicielskie
vs. klasyfikacja iloSciowa) oraz mozliwej subiektywne] oceny rodzicow. Nie mozna
rowniez wykluczy¢, ze przynajmniej czgs$¢ dzieci kompensowata utrate zorganizowanych
form aktywno$ci (np. zaje¢ sportowych w szkole) poprzez bardziej spontaniczng
aktywno$¢ domowa lub rekreacyjng, ktoéra rowniez przyczyniata si¢ do utrzymania
ogolnego poziomu ruchu. Zmiennos¢ wynikow podkresla ztozonos$¢ oceny aktywnosci
fizycznej w warunkach dynamicznych zmian spoteczno-epidemiologicznych 1 wskazuje
na potrzebe laczenia roznych narzedzi pomiarowych w analizie zjawisk tego typu.

W badaniu migdzynarodowym do oceny aktywnosci fizycznej dzieci powszechnie
stosuje si¢ wskaznik MVPA (Moderate to Vigorous Physical Activity), obejmujacy
aktywnos$¢ o umiarkowanej i duzej intensywnosci, tj.: szybki marsz, jazda na rowerze,
ptywanie, bieganie czy gry ruchowe [167]. W badaniach przeprowadzonych przez Salway
1 wsp. analizowano dane kohortowe oraz dane przekrojowe dotyczace dzieci w wieku 5-
11 lat zebrane przed pandemig COVID-19 oraz po niej (w latach 2021-2022). Autorzy
zidentyfikowali sze$¢ profili aktywnosci fizycznej przed lockdownem, w tym jeden nowy
— charakteryzujacy si¢ bardzo niskim poziomem MVPA oraz wysokim udziatlem czasu

cechujgcego si¢ brakiem aktywnos$ci ruchowej, ktory wystgpowat u 19% dzieci. Po
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lockdownie odsetek dzieci w najmniej aktywnych profilach (tj. takich, w ktérych mniej
niz 20% spetnia zalecenia MVPA) wzrost z 34% do 50% w roku 2021 i wynosit 40%
w roku 2022. Ponadto az 45% dzieci migdzy 8. a 11. rokiem zycia zmienito swdj tryb
ruchowy na mniej aktywny. Obserwowano takze nasilenie rdznic zwigzanych z picig
i statusem spoteczno-ekonomicznym, co moze wskazywa¢ na poglebiajace si¢
nieréwnosci w dostepie do aktywnosci fizycznej 1 jej kontynuacji po okresie pandemii
[273]. Z kolei w badaniu Dallolio 1 wsp. przeprowadzonym we Wloszech odnotowano
istotny spadek aktywnosci fizycznej wsrod dzieci szkét podstawowych — dzienny czas
trwania MVPA zmniejszyt si¢ $rednio o 15,32 minuty (+ 16,21), a czas siedzacy wzrést
o ponad 1196 minut tygodniowo (+ 381,49). Zaobserwowano réwniez spadek wartosci
wskaznika PAQ-C oraz roznice migdzy plciami — chlopcy silniej odczuli skutki
pandemicznych ograniczen niz dziewczeta [62]. W przegladzie przeprowadzonym przez
Rossi i wsp. wykazano, ze sredni spadek dziennej aktywnosci fizycznej dzieci w zakresie
MVPA miescit si¢ w przedziale od 10,8 do 91 minut dziennie, w zaleznosci od wieku
badanych, kraju oraz zastosowanej] metody pomiaru. Zbiezno$§¢ wynikéw badan
wlasnych z migdzynarodowymi obserwacjami potwierdza negatywny wptyw pandemii
COVID-19 na aktywnos$¢ fizyczng dzieci. Dane te wskazuja nie tylko na iloSciowy
spadek aktywnosci, ale takze na zmiany w strukturze zachowan ruchowych, wymagajace
dziataf naprawczych ukierunkowanych na odbudowg¢ nawykéw ruchowych wérdd dzieci.
Jednoczesnie wzglednie wysoki poziom aktywnosci fizycznej utrzymany przez czesé
badanych — oceniony w opinii rodzicow za pomocg standaryzowanego kwestionariusza
— moze stanowi¢ punkt wyjscia do dalszych interwencji wzmacniajacych aktywnos$¢
w warunkach ograniczen srodowiskowych [260].

Wyniki uzyskane w badaniach wtasnych pozwolity na stwierdzenie, ze w okresie
pandemii COVID-19 najwickszg przeszkoda w podejmowaniu aktywnos$ci fizycznej
przez dzieci byl brak kontaktu z rowiesnikami (28,02%), a nastgpnie zamknigcie
obiektéw sportowych (23,43%) oraz szkot (18,12%). Dane te sg czgSciowo zbiezne
z wynikami badan Pavlovic 1 wsp., ktorzy przeprowadzili ogélnokrajowa ankiete wsrod
ponad 2400 respondentéw (nauczycieli wychowania fizycznego i dyrektorow szkot)
w Stanach Zjednoczonych (USA). Autorzy ci odnotowali, ze az 97,8% szkot zostalo
zamknigtych z powodu pandemii COVID-19, co miato bezposredni wptyw na ograniczenie
dostepu dzieci do aktywnosci fizycznej w ramach zaje¢ szkolnych i1 pozaszkolnych. Co
istotne, 79% respondentéw ocenito, ze uczniowie byli mniej aktywni fizycznie podczas
zamknigcia szkol. Warto jednak zaznaczy¢, Zze chociaz skala zamknigcia szkot byta
podobna, to subiektywna percepcja tej przeszkody przez dzieci byta nizsza niz mogtaby
sugerowac rzeczywista sytuacja instytucjonalna. Moze to $wiadczy¢ o kompensacyjnych
strategiach adaptacyjnych stosowanych przez dzieci i ich opiekundéw (np. aktywno$¢
w domu, online) lub o nizszej $wiadomosci wplywu braku zaje¢ szkolnych na ogdlng

aktywnos$¢ fizyczng [234]. Z kolei badania Mata 1 wsp. przeprowadzone wsrod 1369
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uczniow w wieku okoto 14 lat, wykazaly, ze zaledwie 3,1% adolescentéw spetniato zalecenia
dotyczace aktywnosci fizycznej, a najczesciej wskazywanymi przeszkodami byty
pandemia COVID-19, brak czasu oraz konieczno$¢ poswiecania czasu na nauke [188].
Zréznicowanie barier w podejmowaniu aktywnosci fizycznej potwierdzajg takze
wyniki badan Ng., Cooper i wsp., przeprowadzonych wsrod adolescentow w Wielkiej
Brytanii. Autorzy ci wskazali, ze najczesciej zglaszanymi przeszkodami byly: obawy
zwigzane z COVID-19 (56,5%), odwotanie zorganizowanych zaj¢¢ sportowych (26,6%),
zamkniecie obiektow sportowych (7,4%) oraz nadmiar nauki (6,0%). Na tle tych
wynikdw, w badaniach wlasnych najwigksze znaczenie przypisywano czynnikom
spotecznym takim jak: brak kontaktu z rowiesnikami (28,02%) oraz organizacyjnym —
zamkniecie obiektow (23,43%) 1 szkot (18,12%). Moze to odzwierciedla¢ specyfike
grupy wiekowej — mtodsze dzieci w wigkszym stopniu polegaja na interakcjach spotecznych
i strukturze dnia szkolnego, podczas gdy mtodziez silniej odczuwa wpltyw niepewnosci
pandemicznej i ograniczen w zorganizowanych formach aktywnos$ci. Warto podkreslic,
ze w badaniu Ng i1 wsp. najwigkszy wplyw miaty czynniki zwigzane z lekiem przed
zarazeniem 1 systemowym odwotaniem aktywnoS$ci zorganizowanej — az 56,5%
adolescentow wskazato obawy przed COVID-19 jako gléwna przeszkode aktywnos$ci
fizycznej, a 26,6% respondentow zglosito odwotanie zorganizowanych zaje¢ sportowych
[217]. W innych badaniach, przeprowadzonych przez Burkarta i wsp., podkre§lono
istotne zmiany w poziomie aktywnosci fizycznej dzieci w okresie pandemii COVID-19.
Analiza danych zebranych w latach 2018-2020 wsrod dzieci w wieku 7-12 lat wykazata,
ze wiosng 2020 roku, w porownaniu do trendow obserwowanych w latach
poprzedzajacych pandemig, $redni czas umiarkowanej do intensywnej aktywno$ci
fizycznej (MVPA) zmniejszyl si¢ o 10 minut dziennie (przedziat ufnosci 95%: -18.2 do
-1.1 minut), natomiast czas spedzany w sedentarnie wzrdst o 79 minut dziennie (95%
przedziat ufnosci: 60.6-97.1 minut) [39]. W badaniach wilasnych odsetek dzieci
spedzajacych 1-2 godziny dziennie na aktywnym wypoczynku wzrést z 52,42% do
64,25%. Roznice te mogg wynika¢ z kilku czynnikow. Po pierwsze, Burkart 1 wsp.
opierali swoje analizy na danych obiektywnych, ktore mierzyly catkowitg aktywno$¢
w ciggu dnia, natomiast w badaniach wtasnych aktywno$¢ byta deklarowana przez ich
rodzicow 1 dotyczyta wylacznie czasu przeznaczonego na aktywny wypoczynek, ktory
czgsto obejmuje aktywno$¢ podejmowang dobrowolnie i w czasie wolnym. Po drugie,
wzrost udziatu dzieci w aktywno$ciach moze odzwierciedla¢ probe kompensowania
braku zaje¢ szkolnych i rekreacyjnych poprzez spontaniczny ruch w warunkach
domowych. Wreszcie, roznice regionalne, kulturowe oraz czas pomiaru mogty wptynaé
na poziom aktywnos$ci — Burkart badat dzieci z potudniowo-wschodnich Stanow USA,
natomiast badania wtasne przeprowadzono w innej populacji, co moze odzwierciedla¢

rézne strategie adaptacyjne w czasie pandemii [39].
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W kontek$cie analizy poziomu aktywno$ci fizycznej, istotne jest réwniez
uwzglednienie innych aspektow stylu zycia dzieci, takich jak czas ekranowy, sen
1 wypoczynek. Zachowania te mogg wptywacé zaré6wno na intensywnos¢, jak i czestosc
podejmowania aktywnosci fizycznej. W ostatnich latach obserwuje si¢ istotny wzrost
ekspozycji dzieci i mlodziezy na ekrany urzadzen cyfrowych, w tym szczegdlnie
smartfonow. Dane z raportu ,,Internet dzieci” wskazuja, ze polscy uczniowie spgdzajg
srednio 4 godziny i 30 minut dziennie w Internecie, co potwierdza znaczace nasilenie
aktywnosci cyfrowej juz w mtodszych grupach wiekowych [115]. Wzmozone korzystanie
z urzadzen ekranowych wiaze si¢ jednak z negatywnymi konsekwencjami zdrowotnymi
— badania wskazuja m.in. na zaburzenia snu, bdle karku 1 plecéw, problemy z koncentracja
oraz wzrost poziomu stresu i lgku u dzieci nadmiernie korzystajacych z urzadzen
mobilnych [207]. W odpowiedzi na te zagrozenia ro$nie zainteresowanie regulacjami
prawnymi ograniczajagcymi uzycie smartfondw w szkotach. W Polsce Ministerstwo
Edukacji Narodowej przygotowuje nowelizacj¢ ustawy, ktora ma umozliwi¢ dyrektorom
szkot formalne wprowadzanie zakazow korzystania z telefonéw komoérkowych przez
ucznidéw, z uwzglednieniem wyjatkéw zdrowotnych [204]. Podobne dzialania zostaly juz
wdrozone w innych krajach. Przyktadowo, we Francji obowiazuje ogélnokrajowy zakaz
uzywania telefonow w szkotach podstawowych i1 gimnazjach od 2018 roku, a we
Wiloszech oraz Niemczech decyzje o ograniczeniach pozostaja w gestii poszczegélnych
regionow lub dyrektoréw placowek. W Holandii rzad oglosit, Zze od stycznia 2024 roku
korzystanie ze smartfonow beda zabronione w salach lekcyjnych, z wyjatkiem sytuacji,
gdy sa potrzebne do nauki lub ze wzgledéw zdrowotnych [29]. Wskazuje to na rosnace
przekonanie decydentow, ze niekontrolowane uzycie urzadzen cyfrowych moze negatywnie
wptywac nie tylko na procesy edukacyjne, lecz rOwniez na zdrowie psychiczne 1 rozwoj
spoteczny dzieci 1 mtodziezy. W tym kontek$cie regulacje dotyczace korzystania ze
smartfondow w szkotach staja si¢ elementem szerszej strategii wspierania higieny
cyfrowej 1 profilaktyki zachowan antyzdrowotnych.

Wyniki badan witasnych wskazujg na istotne zmiany w sposobie korzystania
z urzadzen cyfrowych przez dzieci w wieku 9-14 lat w okresie pandemii COVID-19.
Przed pandemia dominowato krétkotrwale korzystanie z komputera w celu nauki (1-2
godziny dziennie — 65,70%), ktore podczas pandemii znacznie wzrosto. Niemal potowa
— 47,10% badanych deklarowato korzystanie z komputera w celu, co jednoznacznie
wskazuje na intensyfikacj¢ uzycia tego narzgdzia w edukacji zdalnej, a zaledwie 9,18%
dzieci korzystato z komputera 1-2 godziny dziennie. Zaobserwowano rowniez niewielki
spadek korzystania z komputera do celow niezwigzanych z nauka (z 65,94% do 59,66%),
co moze by¢ efektem przesunigcia priorytetow w stron¢ obowigzkéw szkolnych lub
zmeczenia ekranowego. Podobny trend dotyczyt smartfonéw — obnizyla si¢ liczba dzieci
deklarujacych zaréwno ich uzytkowanie edukacyjne (z 60,39% do 44,69%), jak

1 nieedukacyjne (z 64,25% do 57,73%), co moze sugerowaé, ze smartfony nie byly
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preferowanym narzedziem do realizacji zadan szkolnych w tej grupie wiekowej. Wyniki
te sg spojne z badaniem Serra i wsp. przeprowadzonym wsrod wioskich dzieci
1 mlodziezy w wieku szkolnym. Autorzy ci odnotowali, ze 66,3% uczestnikow spedzato
ponad 4 godziny dziennie na korzystaniu ze smartfona w czasie pandemii, podczas gdy
przed nig przez taki czas ze smartfona korzystato zaledwie 16,3% respondentéw. Co
wiece], 56,5% badanych uzywalo telefonu juz w ciggu pierwszych 5 minut po
przebudzeniu (wobec 25,5% przed pandemia), a 56% korzystato z niego po poinocy co
najmniej 3 razy w tygodniu (wczesniej 30,4%). Uzytkowanie to miato gtéwnie charakter
rekreacyjny — smartfony stuzyty do gier i obecnosci w mediach spotecznosciowych, a nie
do nauki [284]. Warto podkresli¢, ze badania Serra 1 wsp. koncentrowaty si¢ wylacznie
na smartfonach, natomiast w badaniach wlasnych uwzgledniono réwniez role komputera.
Wyniki badan wilasnych wskazuja na zréznicowang funkcje urzadzen cyfrowych
w edukacji zdalnej: komputery petnity gldwnie role edukacyjna, natomiast smartfony
byly narzedziem bardziej rozrywkowym. Podobny wniosek nasuwa si¢ z badan
przedstawionych przez Morozova i wsp., w ktorych podkreslono ograniczong
funkcjonalno$¢ smartfondw w kontek$cie nauczania zdalnego oraz ich czgste
wykorzystywanie w rodzinach o nizszym statusie ekonomicznym jako jedynego
narzgdzia do nauki. Autorzy zwrocili uwage na szereg negatywnych konsekwencji
zdrowotnych wynikajacych z nadmiernego uzywania tych urzadzen (problemy ze snem,
bole karku, zaburzenia koncentracji), co moze tlumaczy¢ rowniez spadek ich
uzytkowania w celach edukacyjnych 1 pozaszkolnych odnotowany w badaniach
wlasnych. Artykul ten uzupelnia wyniki badan empirycznych opartych o szeroka
perspektywe teoretyczng, wskazujac na potrzeb¢ wdrazania zasad higieny cyfrowej
1 edukacji medialnej juz na etapie szkoty podstawowej [207]. Z kolei badania
przeprowadzone przez Manuja 1 wsp., obejmujace 221 nastolatkow w wieku 16-18 lat,
wykazaly, Ze az 76% uczestnikow przekraczato zalecany przez Amerykanska Akademig
Pediatrii (AAP) dzienny limit 2 godzin czasu ekranowego — czesciej chtopcy (80,7%) niz
dziewczeta (71%). Sredni czas ekranowy wynosit 4,1 godziny dziennie, a najczesciej
uzywanym urzadzeniem byt smartfon. Wydtuzony czas spedzany przed ekranem byt
powigzany zar6wno z obniZeniem poziomu aktywnosci fizycznej, jak i pogorszeniem
wynikow edukacyjnych. W przypadku dziewczat srednia ocen szkolnych spadia z 68,4
do 61,6 punktéw, natomiast u chtopcow z 54,7 do 50,8 punktow (w skali 0-100), co
wskazuje na zauwazalne pogorszenie osiggni¢¢ szkolnych wsrdd nastolatkéw czgsciej
korzystajacych z urzadzen elektronicznych [184].

W badaniach wtasnych wykazano réwniez zmiany w sposobie spedzania czasu
przez dzieci w trakcie pandemii COVID-19 zwigzane z ogladaniem telewizji. Najczesciej
wskazywana formg aktywnos$ci przed pandemia bylo ogladanie telewizji przez 1-2
godziny dziennie (86,96%). W okresie pandemii odsetek ten ulegl obnizeniu do 67,87%,

przy jednoczesnym wzroscie ogladania telewizji przez 3-4 godziny dziennie (21,98%).
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W badaniu So i wsp. przeprowadzonym w Hongkongu roéwniez zaobserwowano wzrost
ogolnego czasu ekranowego, obejmujgcego zarowno ogladanie TV, korzystanie
z komputerow, jak i smartfonéw — $redni dzienny czas ekranowy wzrdst z 5,39 godzin
przed pandemig do 6,23 godzin w czasie zamknigcia szkot (p < 0,001), a nastepnie az do
8,52 godzin podczas czgsciowego ich otwarcia (p < 0,001) [294]. W badaniu Madigan
1 wsp. wykazali, ze w wyniku przejscia na nauczanie zdalne czas spedzany przez dzieci
1 mlodziez przed ekranem wzrdst Srednio o 1,75 godziny dziennie (95% przedzial
ufnosci: 1,06-2,43 godz.) W ramach przegladu ilosciowego uwzgledniono 46 badan
obejmujacych 29017 uczestnikow ponizej 18. roku zycia ($rednia wieku 9 lat).
Wykazano, ze $redni czas ekranowy wzrdst z poziomu 162 minut dziennie (2,7 godz.)
przed pandemig do 246 minut dziennie (4,1 godz.) w trakcie pandemii, co stanowito
wzrost o 84 minuty dziennie, czyli 52%. Najwigksze zmiany odnotowano w grupie
wiekowej 12-18 lat (wzrost o 110 minut dziennie) oraz w przypadku korzystania
z urzagdzen mobilnych — wzrost o 44 minuty dziennie, a takze komputeréw osobistych —
wzrost 0 46 minut dziennie. Oznacza to, ze, dzieci i mlodziez spedzaty $rednio o 44
minuty wigcej dziennie na smartfonie niz przed pandemig, co moze mie¢ istotne
konsekwencje zdrowotne i1 spoteczne. Wyzsze przyrosty wykazano w badaniach
retrospektywnych (116 min/dziennie) niz w tych prowadzonych w czasie rzeczywistym
(65 min/dziennie), a zaobserwowano je zardwno w kontekscie uzytkowania smartfonow
w celach rekreacyjnych, jak 1 edukacyjnych [181]. Zaréwno wyniki badan wtasnych, jak
1 wyniki badan innych autoréw potwierdzaja globalny charakter zwigkszonej ekspozycji
dzieci na urzadzenia cyfrowe w czasie pandemii, wskazujac na znaczne wydluzenie czasu
ich uzytkowania, zwlaszcza w kontekscie nauki zdalnej. Chociaz technologie te umozliwity
utrzymanie cigglosci edukacji oraz kontaktow spotecznych, to rownoczesnie ujawnity sie
nowe zagrozenia, takie jak ryzyko uzaleznien, trudnosci z koncentracja, czy zaburzenia
snu. Szczegolnie ten ostatni aspekt zastuguje na uwage, poniewaz sen odgrywa wazna
role w rozwoju poznawczym i emocjonalnym dzieci.

W badaniach wtasnych w okresie pandemii stwierdzono zmiany w zakresie czasu
snu. Przed pandemig 59,42% dzieci deklarowalo sen nocny trwajacy 7-8 godzin,
a 38,41% — 9-10 godzin. W czasie nauki zdalnej sen trwajacy 7-8 godzin zdeklarowato
63,29%, badanych, natomiast sen trwajacy 9-10 godzin zdeklarowato tylko 31,16%.
Podobne tendencje zaobserwowano w badaniu Guo 1 wsp., w ktorym ponad 38% uczniow
zglosito niedobdr snu, a szczegdlnie wysoki odsetek (56,9%) zglaszajacych taki niedobor
dotyczyt uczniéw szkot srednich. Wedtug autorow sen uczniow stat si¢ bardziej nieregularny,
co wigzano z brakiem struktury dnia szkolnego oraz wickszg swoboda w zakresie godzin
zasypiania 1 wstawania [96]. Podobne wnioski wyptynety z metaanalizy Sharma i1 wsp.,
ktéra objela 16 badan z udziatem dzieci i mlodziezy. W opinii tych autorow,
rozpowszechnienie probleméw ze snem u dzieci w czasie pandemii COVID-19 bylo
znamienne — odsetek przypadkdéw zaburzen snu siggal 54% (95% CI: 50-57%).
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Dodatkowo, u 27% dzieci zaobserwowano pogorszenie jakosci snu (95% CI: 12-49%)),
au 16% — skrocenie jego dlugosci (95% CI: 5-14%) [285].

W badaniach Guerrero 1 wsp. az 28,9% dzieci nie spato wystarczajaco dlugo. Dane
pochodzily z ogdlnokrajowej proby rodzicow dzieci i miodziezy w wieku szkolnym.
W analizie zastosowano model drzewa decyzyjnego. Wykazano, ze najwazniejszym
czynnikiem wplywajacym na przestrzeganie zalecen dotyczacych snu byly zmiany czasu
trwania snu od poczatku pandemii COVID-19. Dzieci, ktorych rodzice zgtaszali niewielki
wzrost czasu snu oraz deklarowali wicksze wsparcie dla aktywnos$ci fizycznej,
najczesciej (85,6%) spetnialy zalecenia dotyczace snu i spato zgodnie z normami. Z kolei
dzieci, u ktérych czas snu pozostat bez zmian, a rodzice nie wykazywali aktywnego
wsparcia dla aktywnosci fizycznej, znacznie rzadziej (50,9%) spato zgodnie z normami [95].
W populacyjnym badaniu Zhou i wsp. az 37,4% nastolatkéw spato krocej niz 7 godzin
dziennie, podczas gdy tylko 9,9% przekraczato 9 godzin snu. Wyniki te wpisuja si¢
w szerszy kontekst problemdw ze snem obserwowanych w czasie pandemii COVID-19
[362]. W kontek$cie zmian w czasie trwania snu w okresie pandemii COVID-19
stwierdzonych w badaniach wlasnych, istotne staje si¢ pytanie, w jakim stopniu dzieci
iich opiekunowie przestrzegali rekomendowanych zasad higieny snu, ktore moglyby
wspiera lepsza jako$¢ i1 regularno$¢ odpoczynku nocnego. Analiza wynikoéw badan
wlasnych pozwolita zidentyfikowa¢ zaréwno pozytywne praktyki, jak i obszary
wymagajace poprawy. Znaczacy odsetek — 83,09% badanych dzieci wstawat o statych
porach, a niewiele mniej-79,47% uczniow deklarowalo regularne godziny zasypiania.
Rownie pozytywnie oceniono dziatania takie jak wietrzenie pomieszczenia przed snem
(85,75%) czy eliminacja hatasu (79,23%). Wskazuje to na wystarczajaca §wiadomos¢
rodzicow w zakresie organizacji Srodowiska snu. Z drugiej strony, niski odsetek dzieci
unikal korzystania z urzadzen emitujacych niebieskie §wiatto (38,16%), czy spozywania
positkow przed snem (51,21%). Te stabe punkty wskazujg na niedostateczng wiedze lub
trudnosci we wdrazaniu bardziej wymagajacych zalecen. Wyniki badan wlasnych
wskazujg na wyrazne deficyty w zakresie stosowania bardziej wymagajacych zasad
higieny snu — zaledwie 38,16 % dzieci unikalo korzystania z urzadzen emitujacych
niebieskie §wiatlo przed snem, a jedynie 51,21 % wstrzymywato si¢ od spozywania
positkow na minimum 2 godziny przed udaniem si¢ na nocny odpoczynek. Niski poziom
wdrazania tych zalecen moze wynika¢ z ograniczonej wiedzy rodzicow lub trudnosci
w egzekwowaniu zasad w praktyce. Znaczenie uzyskanych wynikdw potwierdzity
rowniez obserwacje z badan Gale i wsp. przeprowadzonych w grupie 62 nastolatkow
w wieku 11-14 lat. Celem tego badania bylo okreslenie, ktore sktadniki korzystania
z czasu spedzanego przed ekranem sg wspolnymi determinantami ztego snu 1 wigkszej
otytosci u nastolatkéw. Wedlug ww. autorow nadmierne korzystanie z ekranow,
szczegblnie w ostatnich 30 minutach przed snem, tuz po przebudzeniu, a takze w okresie

weekendow wigze si¢ z gorszg jako$cig snu oraz wigkszym ryzykiem otytosci. Wsrod
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konsekwencji wymieniono m.in. nieregularne zasypianie, nasilone objawy bezsenno$ci
oraz zaburzenia rytmu snu. Gale 1 wsp. wykazali takze, ze wptyw ekrand6w na wymienione
problemy zdrowotne byl czesciowo posredni — zachodzil poprzez pogorszenie samopoczucia
psychicznego nastolatkéw. Co wazne, nie chodzito tylko o spedzanie czasu przed ekranem,
ale tez o to, jak wptywa ono na samopoczucie. U mtodziezy, ktorej nastroj si¢ pogarszat
przez nadmierne korzystanie z urzadzen elektronicznych, ryzyko otytosci byto wyraznie
wieksze. Autorzy wykazali, Ze zty stan psychiczny petnigc rolg posrednig, thumaczyt 22%
catkowitego wptywu korzystania z ekranéw na ryzyko nadwagi u nastolatkow Oznacza
to, ze obnizony nastrdj moze by¢ jednym z waznych powoddéw, dla ktorych dzieci tyja,
gdy spedzaja zbyt duzo czasu przy ekranie. Najsilniejsze posrednie skutki dotyczyty
ogolnego czasu ekranowego, zarowno w tygodniu, jak 1 w weekendy. W tych
przypadkach obnizony nastrdj thumaczyt az 58% problemoéw ze snem i 40% wptywu
ekrano6w na otylo$¢. Wyniki badania wykazaty, ze nadmierny czas spgdzany przed
ekranem wplywa nie tylko bezposrednio na zdrowie, lecz takze posrednio, poprzez
obnizenie dobrostanu psychicznego. W Swietle tych obserwacji, edukacja w zakresie
higieny snu powinna koncentrowac si¢ nie tylko na ogélnych zaleceniach redukcji czasu
ekranowego, ale przede wszystkim na wdrazaniu praktycznych strategii dotyczacych
eliminacji ekspozycji na urzadzenia elektroniczne co najmniej 30-60 minut przed snem
[84]. W $wietle tych dowodow, niski poziom eliminacji ekranow w grupie badanej moze
przektadac¢ si¢ na realne ryzyko pogorszenia snu.

W badaniach wtasnych wykazano, ze wybrane parametry zdrowotne oraz objawy
psychofizyczne u dzieci byly istotnie zroznicowane w zalezno$ci od roku urodzenia,
ktéry okazat si¢ czynnikiem istotnie wptywajacym na stan zdrowia dzieci 1 mtodziezy.
Dzieci starsze, szczego6lnie urodzone w 2007 roku czgsciej zgtaszaty biegunki (14,29%),
w porownaniu z mtodszymi rocznikami: 2008 (6,59%); 2009 (5,13%); 2010 (9,71%);
2012 (12,62%), przy czym brak biegunek odnotowano w roczniku 2011. Réznice te byty
statystycznie istotne (p =0,021). Odmienne wyniki w swoich badaniach uzyskata Vuli¢-
Prtori¢. Autorka ta wykazala istotny trend malejacy czestosci zglaszania biegunek wraz
z wiekiem u dziewczat 1 kobiet w wieku 10-25 lat przy stabilnym poziomie tego objawu
u chtopcéw (p =0,005). Rozbieznos¢ ta mogla wynika¢ z rdéznic metodologicznych
(analiza wg rocznika vs. wieku w latach), wptywu specyfiki populacji lub odmiennego
rozumienia i zglaszania objawu w mtodszych grupach wiekowych. W obu przypadkach
jednak wiek 1 pte¢ okazaly si¢ czynnikami istotnie rdéznicujacymi czgstos¢ objawow
jelitowych u dzieci i mlodziezy [325]. Velasco-Benitez i wsp. analizowali wystepowanie
biegunki czynnosciowe] u dzieci w wieku 8-18 lat zgodnie z kryteriami Rome IV.
Odsetek objawow tego typu wyniost 1,9% w grupie 13-18 lat i 1,3% w grupie 8-12 lat,
przy czym rdznica nie byta statystycznie istotna (p = 0,38). Podobnie, brak istotnych
réznic zaobserwowano pomiedzy pitciami (p=0,33) [324]. Saps 1 wsp. badali

subiektywnie zgtaszane objawy zotadkowo-jelitowe zwigzane ze spozyciem produktow
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bogatych w FOODMAP u 208 uczniéw w wieku 8-18 lat. Biegunka byta zgltaszana przez
13,46% badanej populacji. Chociaz nie stwierdzono istotnej zalezno$ci miedzy wiekiem
a wystepowaniem objawow (p =0,35), wykazano, ze dziewczeta znacznie czgsciej
zglaszaty objawy biegunki niz chtopcy (p = 0,01). W odr6znieniu od badan przywolanych
autorow, w badaniach wlasnych skoncentrowano si¢ na subiektywnym zglaszaniu
biegunek przez dzieci, co moze lepiej odzwierciedla¢ indywidualne postrzeganie stanu
zdrowia, w tym reakcji psychosomatycznych na czynniki srodowiskowe, np. stres szkolny
[277]. Zestawienie wynikow badan wilasnych z danymi z pismiennictwa wskazuje, ze
pomimo pewnych réznic wiek pozostawal determinantem czestosci subiektywnych
objawow jelitowych u dzieci i mlodziezy.

Rok urodzenia miat zwigzek istotny statystycznie ze wskaznikiem BMI, ktory byt
najwyzszy u dzieci urodzonych w latach 2008 i 2010 (srednio ponad 21 kg/m?; p <0,001).
Zblizone zaleznosci opisali Bygdell i wsp. analizujac dane ponad 365 tysigcy chtopcow
z kilku dekad. Srednie BMI po okresie dojrzewania wzrosto z 21,7 kg/m? (rocznik 1946)
do 23,5 kg/m? (rocznik 1991), a BMI przed okresem pokwitania — z 16,2 do 17,6 kg/m?,
przy czym wszystkie zmiany byly statystycznie istotne (p < 0,001). Wskaznik BMI
w okresie dojrzewania wzrastat istotnie statystycznie wraz z rokiem urodzenia, 1,9 do 2,9
kg/m? [42]. Dong i wsp. w przekrojowym badaniu populacyjnym obejmujacym ponad
1,24 miliona uczniow w wieku 7-17 lat, przeprowadzonym w pigciu rundach
pomiarowych w latach 1995, 2000, 2005, 2010 1 2014 wykazali, ze srednie BMI u 10-
letnich chtopcoéw wzrosto z 17,5 kg/m? (1995) do 19,3 kg/m? (2014), au dziewczat z 17,2
do 18,6 kg/m? (p < 0,001). Czgstos¢ nadwagi w tej grupie wiekowej niemal si¢ potroita
w analizowanym okresie. Wnioski z badan wtasnych s3 zgodne z migdzynarodowymi
trendami wskazujacymi, ze rok urodzenia moze by¢ predyktorem zmian w BMI dzieci
1 mtodziezy, najprawdopodobniej w wyniku wptywu czynnikow srodowiskowych 1 stylu
zycia [71].

Podobne zalezno$ci zaobserwowano w odniesieniu do ci$nienia tetniczego krwi —
w badaniach wtasnych warto$ci cis$nienia t¢tniczego skurczowego u dzieci byly istotnie
zalezne od roku urodzenia, osiaggajac najwyzsze wartosci u badanych urodzonych w 2009
roku, ze $rednig 109,36 mmHg (p <0,001). Wzrost ten mdgt by¢ czesciowo zwigzany
z wiekiem 1 rozwojem fizycznym dzieci, ale réwniez mogt sygnalizowac ryzyko zaburzen
stanu zdrowia. Podobne zaleznosci opisali Marcovecchio 1 wsp. ktorzy podczas 3-letniej
obserwacji 564 dzieci w wieku szkolnym ($redni wiek 8,8 + 1,4 roku) stwierdzili istotne
réznice w ci$nieniu skurczowym miedzy kolejnymi pomiarami (p <0,001). Zaobserwowano,
ze warto$ci SBP byly najwyzsze podczas pierwszego pomiaru i malaty przy kolejnych,
co moze wynikac¢ z tego, ze dzieci stopniowo przyzwyczajaty si¢ do badania i mniej si¢
stresowaly si¢ [185]. Nicolas 1 wsp. zbadali 2164 dzieci w wieku 6-17 lat w czterech
duzych kohortach szkolnych. Wykazali, ze SBP malato $rednio o 1,03 mmHg z kazdym

kolejnym rokiem pomiaru (p <0,001), natomiast rosto o 1,13 mmHg na kazdy dodatkowy
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rok zycia (p = 0,001). Dziewczg¢ta miaty istotnie nizsze wartosci SBP niz chtopcy (Srednia
roznica -4,42 mmHg; p <0,001), a wyzsze BMI zwigkszato SBP o 0,09 mmHg na kazdy
percentyl (p < 0,001). Zarowno w badaniu wtasnym, jak i danych literaturowych, rok
urodzenia okazuje si¢ posrednim czynnikiem wplywajacym na poziom ci$nienia
skurczowego u dzieci. Moze to odzwierciedla¢ wpltyw czynnikow $rodowiskowych,
tempa dojrzewania i ogoélnych zmian zdrowotnych w populacji dzieci [218].

W badaniach wilasnych wykazano, ze uczniowie w wieku 12-14 lat, ktérzy
napotykali trudno$ci w adaptacji do nauki zdalnej, czesciej deklarowali wystgpowanie
objawow psychofizycznych takich jak: senno$¢ (56,7%), drazliwos$¢ (49,2%), spadek
motywacji do nauki (58,3%), apatia (46,9%), problemy ze snem (44,3%), bol glowy
(35,1%) 1 wybuchy ztosci (38,1%). Z kolei wsrdd uczniow, ktorzy nie zglaszali trudnos$ci
w nauce zdalnej, odsetki te byly istotnie nizsze: sennos¢ — 27,6%, drazliwos¢ — 19,3%,
apatia — 14,8%, problemy ze snem — 22,4%, bol glowy — 18,2%. Ma i wsp. w badaniach
przegladowych wykazali, ze czesto$¢ wystepowania problemdéw psychicznych wsrod
dzieci 1 mlodziezy podczas pandemii COVID-19 byla istotnie wyzsza w starszych
grupach wiekowych. W metaanalizie obejmujacej 13 badan stwierdzono, ze czgstosé
wystepowania niepokoju wynosita 15,7% (95% CI: 9,0-22,3) u dzieci oraz 29,1% (95%
CI: 17,1-41,1) u mtodziezy (p < 0,001). Dodatkowo, na podstawie dwdch badan oszacowano,
ze zaburzenia snu wystepowaty u 44,2% (95% CI: 20,7-67,7) respondentéw — co bylo
zblizone do wynikdw w badaniach wlasnych, gdzie problemy ze snem zgtaszato 44,3%
uczniéw majacych trudnosci w nauce zdalnej [180]. Wyniki badan wiasnych potwierdzaja
obserwacje przedstawione przez Korzycka i wsp., ktorzy analizowali wptyw edukacji
zdalnej na zdrowie psychofizyczne dzieci w mlodszym wieku szkolnym. Przywotani autorzy
wykazali, ze uczniowie majacy trudnosci w nauce zdalnej istotnie czesciej doswiadczali
objawéw takich jak problemy ze snem (34,3% vs 11,4%, p=0.001), apatia (56,5% vs
38,0%, p =0.003), drazliwos¢ (70% vs 49,3%, p = 0.009) oraz wybuchy ztosci (71% vs
53,2%, p = 0.008). Co istotne, pomimo ze badanie dotyczyto dzieci w wieku ok. 8-9 lat,
zidentyfikowane mechanizmy stresu 1 objawdw psychofizycznych byty zbiezne z wynikami
badan wlasnych w grupie wiekowej 12-14 lat, co moze §wiadczy¢ o szerokim wplywie
nauki zdalnej na funkcjonowanie emocjonalne dzieci [156].

Z kolei w badaniach Acosty 1 wsp. zrealizowanych ws$rdd uczniow szkot
podstawowych, §rednich i ponadpodstawowych w stanie Illinois, wykazaly, ze to wtasnie
uczniowie szkot podstawowych byli najbardziej narazeni na objawy lekowe zwigzane
z nauka zdalng. Ryzyko zakwalifikowania jako zagrozone lgkiem byto w ich przypadku
ponad szesciokrotnie wyzsze w poréwnaniu z licealistami (aOR = 6.73; 95% CI: 1.92-
23.51; p<0.05). Wyniki te wspierajg obserwacje, ze negatywne skutki psychiczne edukacji
zdalnej sg szczegolnie dotkliwe dla mtodszych ucznidéw i nie ograniczajg si¢ jedynie do
najstarszych grup wiekowych [2]. Zgromadzone w badaniach wlasnych wyniki wskazuja,

ze dzieci w wieku 12-14 lat sg istotnie bardziej narazone na wystepowanie objawoOw
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psychofizycznych w sytuacji stresu edukacyjnego, jakim jest nauka zdalna, niz ich mtodsi
rowiesnicy. Tym samym wyniki badan wtasnych wspierajag wnioski ptynace z analiz
zbiorczych, potwierdzajac wzrastajagcg wraz z wiekiem podatno$¢ na zaburzenia
depresyjne, leckowe oraz problemy ze snem.

Roéwnoczesnie, w konteks$cie somatycznym, podobng tendencje wzrastajacej
z wiekiem podatno$ci obserwuje si¢ w odniesieniu do wad postawy. W badaniu
Szczepanowskiej-Wolowiec 1 wsp., przeprowadzonym na grupie dzieci w wieku 10-12
lat, nie stwierdzono zalezno$ci migdzy wiekiem a kierunkiem skrzywienia kregostupa.
Natomiast wykazano istotng zalezno$¢ miedzy kierunkiem skrzywienia a jego lokalizacja
(p < 0,001). Skrzywienia typu sin/dex — czyli ztozone skrzywienia, ktore najpierw
wyginaja si¢ w lewo, a potem w prawo — wyst¢powaty niemal wylacznie w odcinku
piersiowo-lgdzwiowym (Th-L), co wskazuje, ze ten odcinek kregostupa jest szczegdlnie
podatny na skrzywienia dwukierunkowe. W przeciwienstwie do tego, w badaniach
wlasnych wykazano istotng zalezno$¢ miedzy wiekiem a czesto$cig wystepowania wad
postawy — najwigkszy odsetek (16,50%) odnotowano u dzieci urodzonych w 2010 roku
tj. u 11 latkow (p < 0,001) [309]. Zblizone wnioski przedstawili w badaniach Janusz
iwsp. Autorzy ci wykazali istotne statystycznie zalezno$ci wieku z wybranymi
nieprawidlowosciami postawy — m.in. plecami ptaskimi i asymetrig talii (p =0,001).
Najwyzsza czestos¢ tych wad odnotowano wtasnie u dzieci starszych, tj. 10-12-letnich
[123]. Podobne wyniki przedstawili Annarumma 1 wsp. ktorzy wykazali, ze wiek byt
jedynym istotnym czynnikiem wptywajacym na ustawienie kregostupa w ptaszczyznie
strzalkowej u dzieci (B =2,45, p < 0,001). Starsze dzieci charakteryzowaly si¢
wigkszymi odchyleniami postawy, niezaleznie od masy ciala czy aktywnosci fizyczne;j.
Moze to $wiadczy¢ o szczegOlnej wrazliwosci tej grupy wiekowe] na rozwoj
nieprawidlowos$ci postawy, zwigzanej z okresem szybkiego wzrostu, zmianami
biomechanicznymi oraz obcigzeniem szkolnym [11].

Kolejnym istotnym obszarem jest sktad ciata, ktory rowniez moze pozostawac
w istotnej korelacji z czynnikami socjodemograficznymi i odgrywac wazng role w ocenie
og6lnego stanu zdrowia dzieci. Wyniki badan wilasnych wykazaty istotnie wyzsze
warto$ci wskaznika BMI u dzieci urodzonych w latach 2008-2010 w poréwnaniu
z mtodszymi rocznikami 2011-2012. Wskaznik masy ciata (BMI) wykazywat istotnie
wyzsze wartosci u dzieci urodzonych w latach 2008, 2010 1 2009 w porownaniu do dzieci
z rocznikéw 2011 i 2012 (p <0,001). Srednia BMI w roczniku 2008 wynosito 21,05,
natomiast w roczniku 2012 — 18,67.Moze by¢ to interpretowane nie tylko jako réznica
w stanie odzywienia, lecz takze jako wyraz naturalnych etapow rozwoju fizycznego
1 dojrzewania biologicznego. Wiek dzieci objetych analizag miescit si¢ w okresie
preadolescencji i wczesnej adolescencji, kiedy tempo przyrostu masy ciata — zardwno
tluszczowej, jak 1 bezthuszczowej — moze si¢ istotnie r6zni¢ w zalezno$ci od stopnia

zaawansowania dojrzewania. BMI, jako wskaznik nieodrozniajacy komponentoéw masy
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ciata, moze w tym wieku odzwierciedla¢ réwniez fizjologiczny wzrost masy mig$niowe;j
1 kostnej, typowy dla starszych dzieci Chung oraz Sweatt i wsp. w swoich badaniach
podkreslili, ze chociaz wskaznik BMI jest powszechnie stosowanym narzedziem do
oceny nadwagi i otylosci, jego przydatno$¢ w pediatrii jest ograniczona. BMI nie
odréznia masy thuszczowej od masy mig$niowej i nie uwzglednia rozmieszczenia tkanki
thuszczowej. Dzieci o podobnym BMI moga znaczaco rozni¢ si¢ pod wzgledem
zawartosci tluszczu w organizmie, co czyni ten wskaznik niewystarczajacym do
precyzyjnej oceny otytosci. W tym kontek$cie coraz wigksza role odgrywa impedancja
bioelektryczna (BIA) — technika, ktéra pozwala na bardziej precyzyjny pomiar sktadu
ciala, szczegolnie zawartosci tkanki thuszczowej [50]. Rowniez Wittbrodt i wsp. w swoich
badaniach zwrdcili uwage, ze nawet dzieci aktywne fizycznie moga by¢ niestusznie
klasyfikowane jako majace nadwage tylko na podstawie warto$ci wskaznika BMI [332].
Z tego wzgledu interpretacje wartosci BMI w tej grupie badanych dzieci uzupeiniono
analiza sktadu ciala.

W badaniach wlasnych wykazano istotnie wyzsze warto$ci wskaznika BMI
u dzieci urodzonych w latach 2008-2010 w poréwnaniu z mtodszymi rocznikami 2011-
2012. Wskaznik masy ciala (BMI) wykazywal istotnie wyzsze wartosci u dzieci
urodzonych w latach 2008, 2010 1 2009 w poroéwnaniu do dzieci z rocznikow 2011 12012
(p <0,001). Srednia BMI w roczniku 2008 wynosito 21,05, natomiast w roczniku 2012 —
18,67.Moze by¢ to interpretowane nie tylko jako roznica w stanie odzywienia, lecz takze
jako wyraz naturalnych etapéw rozwoju fizycznego 1 dojrzewania biologicznego. Wiek
dzieci objetych analiza mieScil si¢ w okresie preadolescencji i wezesnej adolescencji,
kiedy tempo przyrostu masy ciata — zaréwno tlhuszczowe;j, jak 1 beztluszczowej — moze
si¢ istotnie rozni¢ w zaleznos$ci od stopnia zaawansowania dojrzewania.

Wystapity istotne roznice w skladzie ciata pomiedzy dziewczgtami a chlopcami.
Dziewczgta miaty wyraznie wyzszy procent tkanki ttuszczowej (PBF: 22,21% vs 15,86%;
p<0,001) i wicksza mase tkanki ttuszczowej (MBF: 10,95 kg vs 8,23 kg; p<0,001),
natomiast chtopcy wykazywali wigksze zapotrzebowanie na przyrost beztluszczowe
masy ciata niz dziewczeta (-4,40 kg vs -3,57 kg; p = 0,008). Podobne réznice w skladzie
ciata pomiedzy dziewczgtami a chtopcami w okresie wezesnego dojrzewania (9-14 lat)
zaobserwowali Taylor 1 wsp. W badaniu przekrojowym z udzialem 1009 uczestnikow,
dziewczeta wykazywaly istotnie wyzszy procent tkanki ttuszczowej (28,6% vs 21,5%;
p <0,001), wigksza mase tluszczowa (14,6 kg vs 11,8 kg; p < 0,001) i wyzszy poziom
thuszczu na tulowiu oraz konczynach. Natomiast chlopcy mieli wyzszy poziom masy
bezttuszczowej (37,5 kg vs 31,5 kg; p <0,001) [317]. NikSi¢ 1 wsp. w swoich badaniach
przeprowadzonych na prébie 136 uczniéow (67 chtopcow i1 69 dziewczat, srednio 11,56
lat), uzyskali odmienne wyniki, nie stwierdzili statystycznie istotnych roznic migdzy
plciami w zakresie skladu ciala ani stopnia odzywienia. Z uzyciem impedancji

bioelektrycznej autorzy ustalili, ze 19,70% chlopcow 1 17,40% dziewczat bylo otytych,
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alaczny odsetek ucznidéw z nieprawidlowym stanem odzywienia wynidst 61,50%
u chtopcow 1 37,70% u dziewczat [219]. Podobne wnioski przedstawili rowniez Wigch
1wsp., ktorzy w badaniu dzieci w wieku 10-14 lat zaobserwowali wyzszy udziat
procentowy tkanki thuszczowej u dziewczat oraz wyzszy poziom beztluszczowej masy
ciata u chlopcoéw. Dziewczeta mialy wyzszg procentowa zawarto$¢ tkanki thuszczowej
w organizmie, ktora wzrastata z wiekiem od 24,8% do 26,5%, podczas gdy u chtopcow
odnotowano spadek z 17,2% do 15,6% (p < 0,001 dla wszystkich grup wiekowych).
Beztluszczowa masa ciata wzrastata dynamicznie u chtopcow (od 33,4 kg do 44,6 kg),
u dziewczat wolniej (od 32,3 kg do 38,8 kg), rowniez z istotnoscig p < 0,001. Rdéznice
w masie ciata oraz BMI miedzy piciami byly takze statystycznie istotne (p < 0,05 do
p<0,01 w zalezno$ci od wieku). Wyniki te przypisano réznicom hormonalnym,
poziomowi aktywnosci fizycznej oraz odmiennym trajektoriom rozwoju biologicznego
[330].

W badaniach wlasnych wykazano, ze budowa ciala dzieci zr6znicowana byta
istotnie w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia rodzicéw (p = 0,029). Najwyzszy odsetek
sylwetek otylych odnotowano wsrdd dzieci rodzicéw z wyksztatceniem $rednim (40,46%),
natomiast najbardziej korzystne typy sylwetki (niskotluszczowe z wysoka masg migsniowa)
wystepowaty czesciej u dzieci rodzicéw z wyksztatceniem wyzszym (15,35%) 1 Srednim
(16,03%). Podobne tendencje w swoich badaniach odnotowali Baran i wsp., ktorzy
wykazali, ze otylos¢ wystepowata u 29,5% dzieci rodzicow z wyksztalceniem
podstawowym, 20,7% z wyksztalceniem $rednim 1 tylko u 15,8% z wyksztalceniem
wyzszym. Typ sylwetki niskotluszczowy umigéniony obserwowano czg¢sciej u dzieci
rodzicow z wyzszym wyksztalceniem (24,3%) niz $rednim (17,1%) czy podstawowym
(11,5%) (p=0,005) [18]. Zblizone wnioski przedstawili Ferndndez-Alvira 1 wsp. na
podstawie badan przeprowadzonych u ponad 7900 dzieci z o§miu krajow europejskich.
W badaniach tych oceniono sktad ciata dzieci na podstawie wskaznika BMI oraz grubos$ci
faldow skornych, bedacych uznanym narzedziem do pomiaru zawartos$ci tkanki
thuszczowej. Dzieci rodzicow z wyzszym wyksztatceniem miaty statystycznie istotnie
nizsze wartosci zarowno BMI, jak i sumy faldow skoérnych (p < 0,001), co swiadczyto
o bardziej korzystnym sktadzie ciata w tej grupie dzieci. Zaleznosci te byly cze¢§ciowo
determinowane przez zachowania zdrowotne dzieci, takie jak wyzsza aktywnos¢
fizyczna, wigksze spozycie warzyw 1 owocOw oraz nizsze spozycie napojow stodzonych
1 przekasek wysokokalorycznych [78].

W badaniach wiasnych wystapity istotne korelacje pomiedzy nawykami
zywieniowymi dzieci a wybranymi czynnikami socjodemograficznymi, co znajduje
potwierdzenie rowniez w pisSmiennictwie. W analizowanej grupie dzieci zauwazono, ze
dziewczynki czgéciej unikaty stodyczy i wybieraty zdrowe produkty, takie jak owoce
(70,83%, p =0,003) i warzywa zielone (27,78% spozywato je kilka razy w tygodniu,

p = 0,035) w porownaniu do chtopcow. Podobne zréznicowanie ze wzgledu na ptec
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odnotowali Qiu i wsp., ktérzy w badaniu na grupie dzieci w wieku 7-14 lat wykazali, ze
49,3% dziewczat 1 35,1% chtopcow codziennie spozywalo warzywa, a 52,6% dziewczat
1 37,2% chlopcow — owoce (p<0,001). Potwierdza to, ze dziewczeta przejawiaja
wyraznie bardziej prozdrowotne nawyki zywieniowe niz chtopcy. Chlopcy z kolei
cze$ciej siggali po produkty o nizszej wartosci odzywczej, takie jak thuste wedliny (9,18%
codziennie vs 4,63%; p = 0,002), mleko i $mietana (24,49% vs 18,06%;p = 0,011) oraz
czgsciej jedli podwieczorek (69,39% vs 58,80%; p = 0,001) [247]. Inne wyniki
przedstawili badanie Smetanina i wsp. Autorzy wykazali, ze dziewczeta w wieku 10-13
oraz 14-17 lat istotnie czesciej spozywaly stodycze (cukierki i czekolade) niz chlopcy
(odpowiednio: 22,8% vs 16,9% 1 22,4% vs 14,4%; p <0,05). Z kolei chtopcy w tych
samych grupach wiekowych istotnie czgsciej siggali po stone przekaski (chipsy, orzeszki
itp.) niz dziewczgta (10-13 lat: 7,6% vs 2,4%; 14-17 lat: 5,2% vs 1,6%; p <0,05). Wyniki
te wskazuja na odmienny charakter preferencji zywieniowych dzieci w zaleznosci od ptci
— podczas gdy dziewczeta wybieraty stodkie produkty wysokoenergetyczne, chiopcy
czesciej spozywali przekaski stone i fast foody [292].

W badaniach wlasnych stwierdzono zréznicowanie zachowan zywieniowych
réwniez w zalezno$ci od miejsca zamieszkania. Dzieci z terendw wiejskich istotnie
czgsciej deklarowaly spozycie kanapek jako przekasek (34,03% vs 23,86%; p = 0,033),
co moze sugerowac preferencje dla prostych, domowych produktow zywnos$ciowych.
Podobne tendencje zaobserwowano w migdzynarodowym badaniu WHO COSI
(European Childhood Obesity Surveillance Initiative), przeprowadzonym przez Heinen
1wsp. na duzej, migdzynarodowej probie dzieci w wieku szkolnym. W czesci
analizowanych panstw, gtéwnie Europy Srodkowo-Wschodniej dzieci uczeszczajace do
szkot wiejskich istotnie czesciej nie spozywaly codziennie warzyw i owocOw oraz
czesciej pity napoje stodzone. Zjawisko to wigzano z ograniczong dostepnoscig do
zdrowych produktow na terenach wiejskich oraz nizszym poziomem edukacji
zdrowotnej. Tam, gdzie stwierdzono rdznice, zawsze dotyczyly one niekorzystnych
wzorcow wsrod dzieci wiejskich (OR 1,1-2,1; p <0,05) [104]. Dtugonski i wsp. wykazali,
ze dzieci z terendw wiejskich znacznie czgéciej spozywaly stodycze i stone przekaski bez
zadnych ograniczen — odpowiednio 74,07% dzieci wiejskich siegato po stodycze
(vs 25,93% dzieci miejskich), a 75,64% spozywato regularnie stone przekaski (vs 24,36%
w miastach). Roznice te byly wysoce istotne statystycznie (p < 0,000001). Autorzy
podkreslili, ze brak rzeczywistego nadzoru nad ilo$cig i jako$cia spozywanych
produktow, pomimo deklarowanej kontroli moze §wiadczy¢ o ograniczonej skuteczno$ci
dziatan rodzicielskich w zakresie regulowania nawykow zywieniowych dzieci na
terenach wiejskich. Podobne obserwacje odnotowano rowniez w badaniach wtasnych,
ktore wykazaty, ze rodzicielski nadzor nad masg ciata dziecka byt istotnie cze$ciej
deklarowany w grupie rodzicow dzieci mieszkajacych w miastach niz na terenach
wiejskich (82,95% vs 70,59%; p=0,005). Jednocze$nie brak jakiejkolwiek formy
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kontroli masy ciata dotyczyt 29,41% dzieci ze wsi, podczas gdy w populacji miejskiej
odsetek ten wynosit 17,05%.Wyniki badan wtasnych sg zbiezne z ustaleniami Tarasenko
1 wsp. ktorzy przeprowadzili badania na reprezentatywnej probie dzieci z nadwagg
i otyloscig w wieku 8-15 lat. Dzieci z terenow wiejskich stanowity 18,8% badanej
populacji; 41,8% z nich miato nadwage, a 58,2% otyto$¢ (w poréwnaniu do odpowiednio
46,7% 1 53,3% w grupie miejskiej). Bledne postrzeganie masy ciata, zarowno przez
dzieci, jak 1 ich opiekunow — byto wyraznie czestsze w srodowiskach wiejskich. Odsetek
dzieci ze wsi, ktore nie rozpoznawaly u siebie nadwagi, byt o 11,3% wyzszy niz wsrdd
dzieci z miast, a ich opiekunowie o 6,0% rzadziej trafnie oceniali wage dziecka.
Dodatkowo, rodzice mieszkajacy na wsi rzadziej pamigtali, ze pracownik ochrony
zdrowia informowat ich o nadwadze dziecka — roznica wynosita 6,3% na niekorzys¢
srodowiska wiejskiego. Wskazuje to na nizszg swiadomos$¢ i rozpoznawalnos¢ problemu
nadwagi wsrdd rodzin wiejskich, co moze ogranicza¢ skuteczno$¢ kontroli masy ciata
dzieci w tej populacji [316].

W badanej grupie uczniow rok urodzenia dzieci mial ograniczony wptyw na
zachowania zywieniowe zwigzane ze spozywaniem produktoéw o wysokiej zawarto$ci
thuszczéw, jednak pewne roznice okazaly si¢ istotne. Sery zoéite byly codziennie
spozywane przez dzieci z rocznika 2009 (28,21%) i 2008 (27,47%), co wykazato
graniczng istotno$¢ statystyczng (p = 0,05). Moze to sugerowaé, ze dzieci w okresie
szkolnym czgsciej siegaja po produkty o wyrazistym smaku 1 wyzszej zawartosci
thuszczu. W badaniu Bielec 1 wsp. przeprowadzonym wsrdd dzieci w wieku 11-12 lat (42
z klas ogodlnych i1 46 z klas sportowych), rdwniez oceniano czgstos¢ spozycia serow
z6ttych. W obu grupach odnotowano stosunkowo wysoki odsetek codziennego spozycia
tych produktow (42,8% w klasach og6lnych 1 30,4% w klasach sportowych), przy bardzo
niskim odsetku dzieci catkowicie unikajacych serow zottych (odpowiednio 4,7% 12,1%).
Autorzy nie wykazali statystycznie istotnych réznic pomiedzy grupami, co moze
swiadczy¢ o powszechnosci tych produktow w diecie dzieci niezaleznie od poziomu
aktywnosci fizycznej czy typu klasy [26]. Z kolei w badaniach National Health and
Nutrition Examination Survey, 2017-2018 (NHANES), prowadzonym przez amerykanskie
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) w celu kompleksowej oceny stanu
zdrowia 1 sposobu zywienia populacji USA, wykazano istotny trend spadkowy w konsumpcji
sera wraz z wiekiem dzieci (p <0,001). W reprezentatywnej probie dzieci 1 mlodziezy
w wieku 2-19 lat stwierdzono, ze ogétem 74% spozywato ser w dniu badania (75%
chlopcow 1 73% dziewczat). Zwrocono jednak uwage na wyrazne réznice miedzy
grupami wiekowymi — zwlaszcza wsrod dziewczat, gdzie czestos¢ spozycia byta wyraznie
wyzsza w grupie 6-11 lat niz w grupie 12-19 lat [214]. Moze to $wiadczy¢ o zmianie
preferencji zywieniowych wraz z wiekiem oraz o mniejszym udziale produktow mlecznych
w diecie starszych dziewczat, co pozostaje cze$ciowo zbiezne z obserwacjami uzyskanymi

w badaniach wtasnych.
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W badaniach wlasnych wykazano istotny wplyw wyksztatcenia rodzicow na
nawyki zywieniowe uczniéw. Dzieci rodzicow z wyzszym wyksztalceniem czesciej
spozywaty produkty zbozowe — 27,91% deklarowato ich konsumpcje kilka razy w tygodniu
(p = 0,044). Hosseini i wsp. wykazali istotne roznice w rodzaju wybieranych produktéw
zbozowych w zaleznos$ci od poziomu wyksztatcenia osob dorostych w gospodarstwie
domowym. Dzieci rodzicow nie posiadajagcych wyksztatcenia wyzszego znacznie
czgsciej reprezentowaly wzorzec diety oparty na spozyciu pieczywa niskiej jakosci (tzw.
»inne pieczywo”) — rdznica ta byta statystycznie istotna (p < 0,05). Natomiast najwyzszy
odsetek dzieci rodzicoOw z wyzszym wyksztalceniem odnotowano w grupie spozywajacej
ryz (49%) oraz wsrod tych, ktorych dieta byla bardziej zréznicowana pod wzgledem
produktéw zbozowych (47%) [106]. Wyniki te wykazaty, ze preferencje dotyczace
rodzaju spozywanej produktow zbozowych byly istotnie zwigzane z poziomem
wyksztatcenia rodzicdw, co byto zgodne z wynikami badan wtasnych.

Dzieci rodzicow z wyzszym wyksztalceniem w badaniach wilasnych czgsciej
siegaly po stodycze w porownaniu do dzieci rodzicow z wyksztatceniem podstawowym/
zawodowym (42,33% vs. 23,88%; p =0,006). Natomiast odmienne wyniki uzyskali
Hong i wsp. w badaniach przeprowadzonych wséréd 4950 dzieci w wieku 12 i 15 lat
z Anglii, Walii 1 Irlandii Potnocnej, w ktorych wykazali, Ze nizszy status
socjoekonomiczny byl istotnie powigzany z wyzsza czesto$cig spozycia zywnosci
z dodatkiem cukru (p < 0,05), co moze ttumaczy¢ zwigkszone ryzyko zdrowotne w tej
grupie. Autorzy ci wykazali, ze czeste spozycie stodzonych produktow (>4 razy
dziennie) istotnie zwigkszato ryzyko wystapienia prochnicy i Zle wplywato na stan
uzebienia. Badania takie wzmacniaja dowody na istnienie zalezno$ci miedzy spozyciem
stodyczy a czynnikami demograficznymi 1 zdrowotnymi u dzieci, podkreslajac wage
edukacji zdrowotnej 1 $Srodowiskowych dziatan prewencyjnych [105]. Preferencje
zwigzane ze spozywaniem stodyczy pozostaja spdjne z wynikami uzyskanymi przez
Farapti i wsp. ktorzy przeprowadzili badanie z udzialem 101 zdrowych dzieci w wieku
9-14 lat. Celem analizy byto okreslenie zaleznosci migdzy wrazliwoscia smakowa,
preferencjami smakowymi a stanem odzywienia. W badaniu stwierdzono, ze wigkszo$¢
dzieci wykazywata dobra wrazliwo$¢ smakowa, przy czym latwiej rozpoznawaly smak
stony (89,1%) niz stodki (58,4%). Jednoczesnie niemal wszystkie dzieci preferowaty
smak stodki, co potwierdza ogdlne trendy. Co istotne, testy korelacyjne wykazatly, ze
wrazliwo$¢ na smak stodki byla istotnie dodatnio skorelowana ze stanem odzywienia
(r =0,213; p=0,032), a jeszcze silniejsza zalezno$¢ dotyczyta preferencji dla stodkiego
smaku (r =0,374; p=0,029), szczegolnie u chtopcéw. Nie zaobserwowano natomiast
istotnych korelacji w odniesieniu do smaku stonego. Wyniki te potwierdzajg, ze
preferencje smakowe, zwlaszcza dla stodyczy, moga przyczyniac si¢ do rozwoju nadwagi
1 otytosci, nawet wsrdd dzieci ogdlnie uznawanych za zdrowe [77]. Problem nadmiernego

spozycia cukru u dzieci 1 mlodziezy zostal réwniez potwierdzony w badaniu
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populacyjnym przeprowadzonym przez Ladeira i wsp. Spozycie cukru u nastolatkow
oceniano wzgledem dwoéch glownych miedzynarodowych wytycznych: Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO), ktéra zaleca, aby spozycie cukréw dodanych nie
przekraczalo 5% dziennego zapotrzebowania energetycznego oraz American Heart
Association (AHA), ktéra zaleca, aby dzieci i mlodziez (2-18 lat) spozywaty
maksymalnie 25 gramow cukru dziennie (czyli okoto 6 tyzeczek). W analizie wykazano,
ze wyzsze spozycie cukru byto istotnie zwigzane z wigkszym obcigzeniem chorobami
jamy ustnej, zarowno wedhug kryteriow WHO (p =0,007), jak i AHA (p =0,027).
Autorzy zauwazyli, Zze nawet spozycie cukru na poziomie nizszym niz rekomendowany
limit moze wptywa¢ negatywnie na zdrowie jamy ustnej, co wskazuje na potrzebe
dalszego ograniczenia cukréw prostych w diecie dzieci i mtodziezy [166]. W badaniach
wlasnych wykazano, ze liczba dzieci w rodzinie miata istotny wplyw na preferencje
zywieniowe w zakresie spozywania thustego mleka 1 $§mietany. Dzieci z majace dwojke
rodzenstwa czesciej spozywaty thuste mleko i $§mietang (31,90%), podobnie jak dzieci
majace trojke rodzenstwa (27,91%; p = 0,007). Moze to wskazywac na sktonnos¢ rodzin
wielodzietnych do wyboru wysokokalorycznych, ale bardziej ekonomicznych produktow
nabialowych. Roustace 1 wsp. wykazali, ze wielko$¢ rodziny istotnie roznicowata
strukture spozycia nabialu. Zaleznos¢ dodatnia odnotowano dla spozycia jogurtu i ogdlnego
spozycia mlecznych produktow (p < 0,001) natomiast konsumpcja sera zmniejszata si¢
w wigkszych gospodarstwach domowych (p < 0,001). Takie réznice mogg wynikaé
z czynnikéw ekonomicznych oraz ustalonych wzorcow rodzinnych [262]. Ponadto biorac
pod uwage strukture¢ rodziny w badaniach wlasnych stwierdzono, Zze jedynacy istotnie
czgsciej spozywali warzywa zielone konsumujac je kilka razy w tygodniu (38,89%;
p=0,013). Natomiast Raggio 1 Gdmbaro w swoich badaniach nie stwierdzili istotnej
korelacji pomiedzy liczbg dzieci w rodzinie a spozyciem warzyw (p = 0,664). Autorzy ci
podkreslili jednak, ze spozycie warzyw zielonych, takich jak cukinia i szpinak, bylo
istotnie nizsze u dzieci niz u dorostych — cukinia: 3,2 vs 3,8; p < 0,0001, szpinak: 3,1 vs
3,6, p= 10,0004 [250].

W badaniach wlasnych nie wystapila zalezno$¢ istotna statystycznie pomiedzy
liczba dzieci w rodzinie a poziomem aktywnos$ci fizycznej (p = 0,066). Stwierdzono
natomiast, iz najwyzszy Sredni poziom aktywnoS$ci fizycznej u jedynakow wyniost-
6179,38 MET-min/tydz., u ucznidow z rodzin majacych dwodjke rodzenstwa -5665,14
MET-min/tydz.. W poréwnaniu do dzieci majacych brata lub siostre¢ (4946,54 MET-
min/tydz.), dzieci bedace jedynakami byty przecigtnie aktywniejsze fizycznie o 1232,84
MET-min/tydz. (wzrost o 24,9%), a u dzieci majacych dwojke rodzenstwa o 718,60
MET-min/tydz. (wzrost o 14,5%). Ylitalo i wsp. w swoich badaniach wykonywanych
latem wykazali, ze aktywnos$¢ fizyczna starszego rodzenstwa byla istotnie skorelowana
z aktywnos$cia mlodszego (p=0,003 dla MET-minut), co potwierdza modelowanie

zachowan w zakresie aktywnosci fizycznej w rodzinie. Mtodsze dzieci wykazywaty
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wyraznie mniejsza aktywno$¢ fizyczng jesienig (Srednia rdéznica =-2261,7 MET-
min/tydz.; p = 0,02), co dodatkowo podkresla sezonowos¢ efektow 1 znaczenie struktury
rodzenstwa [355].

Pandemia COVID-19 i zwigzane z nig ograniczenia wywotaty istotne zmiany
w rytmie dobowym badanych ucznidéw m.in. pdzniejsze godziny zasypiania i wstawania.
Wykazano, ze starsze dzieci — rocznik 2007 znacznie cz¢sciej zasypialy po godz. 22:00,
a 9,52% z nich po poétocy (p < 0,001), podczas gdy najmtodsze dzieci — rocznik 2012
najczesciej zasypialy przed godz. 21:00 i nie odnotowano w tej grupie przypadkow dzieci
zasypiajacych po potnocy. Roznice dotyczyly takze miejsca zamieszkania: dzieci z miast
czgsciej zasypialy pozno, a uczniowie z terendw wiejskich utrzymywali bardziej
uregulowane pory snu. Rdéznice te byly statystycznie istotne: p < 0,001 w dni nauki
szkolnej 1 p=0,002 w dni wolne. Bruni i wsp. w swoich badaniach rowniez wykazali
znaczne przesunigcie godzin snu podczas lockdownu. W badanej grupie dzieci, az 28,4%
zasypiato po godzinie 23:00, podczas, gdy przed pandemia bylo to zaledwie 0,9%.
U nastolatkow ten odsetek wzrdst jeszcze silniej — z 12,3% do 63,5%. We wszystkich
grupach wiekowych dominowato pézniejsze wstawanie po godzinie 8:00 oraz wydtuzony
czas snu [35]. W badaniach wlasnych w ocenie rytmu dobowego dzieci uwzgledniono
réwniez wyksztatcenie rodzicow. Dzieci rodzicow z wyksztalceniem podstawowym lub
zawodowym czgsciej wstawaly wczesniej tj. miedzy godzing 6:00 a 7:00, podczas gdy
pOzniejsze pory wstawania tj. miedzy godzing 8:00 a 9:00 byly typowe dla dzieci
rodzicow z wyksztatceniem $rednim 1 wyzszym (odpowiednio 8,40% 1 2,79%;
p=0,027). Bucak 1 wsp., wykorzystujac kwestionariusz CSHQ, oceniali trudnosci
z zasypianiem, wybudzenia nocne 1 poranne zmg¢czenie. Autorzy ci wykazali, ze poziom
wyksztalcenia matek 1 0jcOw istotnie roznicowat badane grupy (p <0,05). Dzieci z rodzin
o nizszym profilu spotecznym, w tym z nizszym wyksztatceniem rodzicéw oraz nizszym
dochodem uzyskiwaly wyzsze wyniki w skali CSHQ (42,91 + 11,15 u dzieci po przebytym
COVID-19), co wskazuje na gorsza jako$¢ i krotszy sen. Ponadto zwrécili rowniez uwage
na wplyw pracy zmianowej rodzicow 1 liczby dzieci w rodzinie na rytm dnia dzieci
(p=0,029) [36].

W badaniach wtasnych wykazano, ze w okresie pandemii COVID-19 nastapito
pogorszenie ogolnego stanu zdrowia dzieci 1 mlodziezy, szczegdlnie w obszarze
dolegliwosci psychosomatycznych, rytmu snu oraz apetytu. Sytuacja ta mogta by¢
konsekwencja izolacji spolecznej, zmniejszonej aktywnos$ci fizycznej, przecigzenia
zwigzanego z nauka zdalng oraz zakldcenia dobowego rytmu. Ponadto pandemia
spowodowata wystepowanie niektorych dolegliwosci oraz ich nasilenie. Bole glowy,
ktore przed pandemiag zgtaszato 10,92% dzieci, w trakcie jej trwania dotyczyly juz
45,05% ucznidéw. W badaniu przeprowadzonym przez Jusiené i wsp., wsrod dzieci
w wieku szkolnym w trakcie drugiego lockdownu pandemicznego, az 54% respondentow

doswiadczato bolow gltowy. Objawy te byly istotnie skorelowane z wiekiem dziecko —
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im starsze byto dziecko, tym czgsciej zglaszato bole glowy (r=0,22; p < 0,001).
Dodatkowo, czgstos¢ bolow glowy wzrastala wraz z wydtuzonym czasem spedzanym
przed ekranem (r = 0,18; p <0,001) oraz wyzszym poziomem stresu odczuwanego przez
rodzicow (r=0,15; p <0,001) [138]. W badaniach wtasnych boéle brzucha byty kolejng
dolegliwoscia, ktorej czesto§¢ wystepowania wzrosta w czasie COVID-19 (8,87 % przed
pandemig; 37,54% w czasie pandemii). Wyniki te moga wskazywaé na nasilenie
dolegliwosci psychosomatycznych, bedacych konsekwencjg stresu, nieregularnych
positkdéw, ograniczonej aktywnosci fizycznej Podobny problem, ale oceniany z perspektywy
klinicznej, zostal odnotowany w badaniach Mineva i wsp. przeprowadzonym w szpitalnym
oddziale ratunkowym w Irlandii, gdzie porownano zgloszenia z powodu bolu brzucha
z roku poprzedzajacego pandemie (2019) i z okresu pandemii (2021). Chociaz liczba
przypadkéw obnizyla si¢ 0 28% (co moze odzwierciedla¢ ograniczony dostep do opieki
zdrowotnej), zwigkszyt si¢ odsetek hospitalizacji (37% vs. 25%; p < 0,001) oraz czestos¢
wykonywania badafh obrazowych (22,5% vs. 10,6%). W czasie pandemii zanotowano
rowniez mniej przypadkéw infekcyjnego zapalenia zotadka i jelit i wigcej diagnoz
niespecyficznych, co moze wskazywa¢ na wzrost udziatu boléw funkcjonalnych lub
psychosomatycznych [203].

W badaniach wlasnych stwierdzono znaczng dynamik¢ zmian w zakresie
faknienia: brak apetytu zglaszano u 14,67% dzieci w czasie pandemii (1,71% przed
pandemig), a nadmierny apetyt u 10,92% w czasie pandemii (przed pandemig 3,07%).
W badaniach przeprowadzonych przez Paiva 1 wsp. wystgpil istotny statystycznie
zwiazek (p < 0,001). w kontekscie izolacji spolecznej podczas pandemii, a zaburzeniami
apetytu. Obecno$¢ lgku wigzata si¢ z ponad trzykrotnie wyzszym ryzykiem zmian
w taknieniu, ktore najczesciej przyjmowaly forme¢ zwigkszonego lub zmniejszonego
apetytu [233]. Natomiast w badaniach Jusiené i wsp. u 42,2% dzieci odnotowano utrate
apetytu w okresie pandemii. Objaw ten byt istotnie skorelowany z wysokim poziomem
stresu rodzicow (p < 0,001), brakiem aktywnosci fizycznej (p < 0,01) oraz nasileniem
objawow lgkowych u dzieci (p < 0,001). Zaburzenia taknienia najczesciej wystepowaty
w grupie dzieci do$wiadczajacych wigkszego obcigzenia emocjonalnego (64,3%)
1udzieci prowadzacych mniej aktywny tryb zycia (53,7%) [137]. Wyniki te moga
wskazywac¢ na nasilenie zaburzen psychosomatycznych, ktorych zrodlem mogtly by¢:
przewlekly stres, zmiana trybu zycia oraz zaklocenie codziennej rutyny. Podobne
tendencje w swoich badaniach zauwazyli Kim 1 wsp., ktérzy analizujagc ogoélnokrajowa
baze danych dotyczaca wizyt medycznych dzieci i1 mtodziezy, wykazali wzrost liczby
konsultacji z powodu zaburzen taknienia o podtozu psychicznym w czasie pandemii
COVID-19. Szczegoélnie istotny wzrost odnotowano wsrdd dziewczat — liczba wizyt
z powodu anoreksji zwickszyta si¢ o 23%.Wyniki te swiadczyly o wzro$cie czgstosci
objawow zwigzanych z taknieniem w populacjach szczegolnie narazonych na zaburzenia

emocjonalne 1 spoleczne w czasie pandemii COVID-19 [149].
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Na stan zdrowia dzieci i mlodziezy wplywaja czynniki biologiczne, psychiczne
1 sSrodowiskowe. Wyniki badan wtasnych i innych autoréw jednoznacznie wskazuja, ze
pandemia COVID-19 byta okresem przelomowym, ktory zmienit codzienne funkcjonowanie
uczniéw w zakresie rytmu dnia, poziomu aktywnosci fizycznej, zachowan zywieniowych
1 dobrostanu psychicznego. Czynniki §rodowiskowe miaty istotne znaczenie dla zdrowia
uczniéw. Réznice migdzy grupami wiekowymi 1 ptcig dodatkowo pokazaty, ze dziatania
wspierajace zdrowie powinny by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb dzieci
1 mlodziezy. Zachodzi konieczno$é systemowego i regularnego monitorowania zdrowia
dzieci oraz prowadzenia dzialan profilaktycznych, ktore uwzgledniaja ztozony,
wielowymiarowy charakter zdrowia, obejmujacy nie tylko aspekty fizyczne, ale réwniez

psychiczne i spoteczne w kontek$cie dynamicznie zmieniajgcych si¢ warunkoéw zycia.
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6. WNIOSKI

1. W badanej grupie dzieci urodzonych w latach 2007-2012 przewazaly dziewczeta
oraz uczniowie pochodzacy z terendw wiejskich. Zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow/
opiekunéw byla w zwigzkach malzenskich, miata wyksztatcenie $rednie lub wyzsze
i pracowata zawodowo, a warunki materialne oraz mieszkaniowe oceniata dobrze lub
bardzo dobrze.

2. W okresie poprzedzajacym pandemi¢ COVID-19 wigkszo$¢ dzieci i mtodziezy
charakteryzowata si¢ dobrym stanem zdrowia. Do najcze$ciej zglaszanych przez
rodzicow dolegliwosci u dzieci nalezaly bole gtowy 1 brzucha, natomiast niskie byty
wskazniki choréb przewlektych, urazéw 1 hospitalizacji. Odnotowano istotny
odsetek dzieci z nadmierng masg ciata oraz z wadami postawy, wymagajace dalszej
obserwacji i wsparcia specjalistycznego.

3. W analizie sktadu ciala dzieci i mtodziezy w okresie pandemii COVID-19 wykazano
zrbéznicowanie warto$ci rzeczywistej masy ciata, wskaznika BMI oraz procentowe;j
zawartoS$ci tkanki thuszczowej, masy tkanki tluszczowej, a w typie sylwetki dominowata
otytos¢ i1 standardowa masa ciata. Ze wzgledu na duze zr6znicowanie badanej grupy
w zakresie masy ciala mierzonej metoda bioimpedancji wskazano zardwno na potrzebe
jej redukcji, jak 1 zwigkszenia w zalezno$ci od indywidualnych wynikéw pomiaréw
u badanych dzieci.

4. Pandemia COVID-19 nie wptyneta znaczaco na sposob zywienia dzieci 1 mlodziezy,
w aspekcie jakosciowym 1 iloSciowym. Jednak w okresie pandemii nieznacznie
wzrosto spozycie fast foodow, stonych 1 stodkich przekasek, czerwonego migsa oraz
nabialu o wysokiej zawartosci thuszczu, a utrzymywalo si¢ niskie spozycie warzyw,
owocow oraz produktow petnoziarnistych. Do btedéw zywieniowych w zakresie
ilosciowym nalezalo pomijanie drugiego $niadania oraz podwieczorku. Te niekorzystne
zachowania zywieniowe mogly mie¢ wpltyw na aktualny i przyszly stan zdrowia
badanych.

5. Dobowy rytm dzieci i mtodziezy przed 1 w czasie pandemii COVID-19 cechowat si¢
wzgledng regularnoscia snu oraz statymi porami zasypiania i wstawania — z réznicami
mi¢dzy dniami nauki szkolnej i dniami wolnymi. Czas wolny w obu okresach
zdominowaty bierne aktywnos$ci ekranowe, przy ograniczonym wystgpowaniu
krotkiego snu w ciggu dnia. Pomimo deklarowanego przez rodzicow spadku
aktywnosci fizycznej w czasie pandemii wigkszo$¢ dzieci utrzymywata wysoki
poziom tego rodzaju aktywno$ci. W zakresie higieny snu najcze¢$ciej stosowano
wietrzenie pomieszczenia, unikanie kofeiny 1 state pory snu, rzadziej eliminacje
ekranow 1 positkoOw przed snem. Ograniczenia pandemiczne nie wptynety znaczaco

na strukturg rytmu dobowego.
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6. Wystapila istotna statystycznie korelacja pomigdzy stanem zdrowia dzieci i mtodziezy,

parametrami sktadu ciata, zachowaniami Zzywieniowymi, poziomem aktywnosSci
fizycznej oraz rytmem dobowym a wybranymi czynnikami socjodemograficznymi.
W kazdej z analizowanych kategorii zdrowotnych i behawioralnych wykazano, ze
czynniki takie jak rok urodzenia, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie
rodzicow, sytuacja materialna rodziny oraz liczba dzieci w rodzinie r6znicowaty
analizowane wskazniki w sposob istotny statystycznie.

W poréwnaniu do okresu przed pandemia COVID-19 odnotowano niekorzystne
zmiany w stanie zdrowia oraz wybranych zachowaniach zdrowotnych dzieci
1 mtodziezy. Zmiany w stanie zdrowia dotyczyly gléwnie wzrostu masy ciatla,
zaburzen rytmu dobowego, wydtuzenia ekspozycji ekranowej oraz skrdcenia czasu
spedzanego na $wiezym powietrzu. Rodzice deklarowali zmniejszenie aktywnosci
fizycznej swoich dzieci, ale w ocenie za pomocg kwestionariusza IPAQ wigkszo$¢

ucznidow nadal spetniato kryteria wysokiej aktywnosci w analizach.

Implikacje praktyczne

1.

Regularna ocena zdrowia uczniow uwzgledniajaca zarowno parametry somatyczne,
jak i rozszerzona o elementy stylu Zycia, stanowi wazne uzupelnienie dokumentacji
medycznej. Planowane zmiany systemowe zwigzane z wdrozeniem cyfrowej
dokumentacji moga przyczyni¢ si¢ do wezesnej identyfikacji problemow zdrowotnych
1 dostosowania dziatan profilaktycznych do aktualnych potrzeb populacji pediatrycznej
w wieku szkolnym.

Wiaczenie pielggniarki srodowiska nauczania 1 wychowania do systematycznej
obserwacji zachowan zdrowotnych uczniow, takich jak sposob odzywiania, czas
snu, poziom aktywnosci fizycznej oraz czas ekranowy, moze umozliwi¢ identyfikacje
nieprawidlowosci w funkcjonowaniu dzieci 1 mlodziezy. Uzyskane w ten sposob
dane powinny stanowi¢ podstaw¢ indywidualizacji dzialan edukacyjnych
1 profilaktycznych w $rodowisku szkolnym, a takze moga wspiera¢ proces
decyzyjny w zakresie polityki prozdrowotne;.

Zasadne jest prowadzenie badan naukowych w §rodowisku szkolnym,
koncentrujacych si¢ na identyfikacji aktualnych zagrozen zdrowotnych oraz barier
w realizacji dziatan profilaktycznych. Pozyskane dane powinny by¢ wykorzystywane
do modyfikacji istniejgcych programow edukacji zdrowotnej oraz jako podstawa do
tworzenia strategii zdrowia publicznego ukierunkowanych na dzieci i mtodziez
w wieku szkolnym. Wskazana jest wspotpraca miedzy szkolami, podmiotami

leczniczymi i osrodkami akademickimi.
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7. STRESZCZENIE

Stan zdrowia dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym z uwzglednieniem wybranych

czynnikéw Srodowiskowych w okresie pandemii COVID-19

Wstep. Pandemia COVID-19 ogloszona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w 2020 roku
wprowadzita dezorganizacj¢ we wszystkich obszarach zycia i1 funkcjonowania
spotecznego. Wzrost liczby zakazen i zgonéw z powodu SARS-CoV-2, globalne
wprowadzenie lockdownu i wigzace si¢ z nim ograniczenia spowodowaly, ze zostata
ona zaliczona do jednego z najpowazniejszych kryzyséw zdrowotnych XXI wieku.
Grupa szczegolnie narazong na negatywne skutki pandemii COVID-19 byly dzieci
i mtodziez. Okres pandemii oraz towarzyszgce mu ograniczenia stanowily istotne
wyzwanie dla zdrowia fizycznego oraz psychicznego i spotecznego dzieci i mtodziezy.
Ocena tej czeSci populacji w okresie pandemii COVID-19 moze stanowi¢ warto$ciowe
zrodto informacji, ktore pozwoli na opracowanie 1 wdrozenie programéw prozdrowotnych
w obszarach zywienia, aktywnos$ci fizycznej, wypoczynku i higieny pracy umystowe;j
ucznidow oraz na bardziej przemyslang realizacje dziatan interwencyjnych, dostosowanych
do specyficznych potrzeb zdrowotnych jednostki i populacji.

Celem badan byla ocena stanu zdrowia dzieci 1 mtodziezy w wieku szkolnym
zuwzglednieniem wybranych czynnikow srodowiskowych w okresie pandemii COVID-19.
Material i metody. Badania zostaty przeprowadzone w okresie od marca 2021 roku do
listopada 2022 roku wsrdd 414 ucznidw szkot podstawowych z terenu miasta Sanoka
urodzonych w latach 2007-2012. W badanej grupie dzieci najwigkszy odsetek stanowili
uczniowie urodzeni w latach 2010 1 2012, a najmniej liczng grupa byli uczniowie
z rocznika 2007. Dziewczat byto — 52,17%, a chtopcow — 47,34% ogdtu badanych. Do
klasy III uczgszczato 37,68% ucznidw, do klasy V — 29,23%, a do klasy VII — 33,09%
badanych. Wigkszo$¢ — 57,49% dzieci mieszkata na wsi, pozostate — 42,51% w miescie.
W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego oraz analiz¢ dokumentacji
medycznej. Jako narzedzia badawcze wykorzystano: Autorski kwestionariusz ankiety,
Protokot naukowo-badawczy, Arkusz do oceny sktadu ciata dziecka oraz Kwestionariusz
Aktywnosci Fizycznej IPAQ. Obliczenia statystyczne wykonano w programie R, wersja
4.4.0. Za istotng statystycznie przyjeto wartos$¢ p < 0,05.

Wyniki. Wigkszo$¢ uczniow przed pandemig COVID-19 charakteryzowata si¢ dobrym
stanem zdrowia. Odnotowano niskie wskazniki choréb przewlektych (0,68%), urazéw
(1,71%) 1 hospitalizacji (0,68%). Do gldéwnych probleméw zdrowotnych wystepujacych
w badanej grupie nalezaty: nadmierna masa ciata (44,20% uczniéw z BMI powyzej 80.
centyla) 1 wady postawy, w tym asymetria topatek (10,39%) oraz asymetria bioder
(3,62%), ktoére wymagaty obserwacji i wsparcia specjalistycznego. Bole glowy (10,92%)

1 bole brzucha (8,87%) byly najczesciej wystepujacymi dolegliwo$ciami w tym czasie.
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W okresie pandemii COVID-19 na podstawie analizy parametréw sktadu ciata metoda
bioimpedancji wykazano poglebienie si¢ wczesniej istniejagcego problemu nadmiernej
masy ciata w badanej grupie. Dominujacym typem sylwetki byta otylos¢ (37,44%),
prawie potowa uczniow (45,41%) miato wskazanie do umiarkowanej redukcji masy ciata
— o okoto 10 kg. Redukcje tkanki thuszczowej o okoto 5 kg zalecono u 49,76% dzieci.
Wybrane zachowania w zakresie zywienia, aktywnosci fizycznej, spedzania czasu wolnego
1 dobowego rytmu byly zréznicowane ze wzgledu na sytuacje socjodemograficzng
badanych, tj.: rok urodzenia, ple¢, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie rodzicow,
warunki materialne i liczb¢ dzieci w rodzinie. Spozycie warzyw zielonych byto istotnie
wyzsze wsrod dziewczat (p = 0,035), natomiast chtopcy czesciej deklarowali codzienne
spozycie podwieczorku (69,39% vs 58,80%; p = 0,001) oraz tlustego mleka i1 $mietany
(24,49% vs 18,06%; p = 0,011). Aktywno$¢ fizyczng na Swiezym powietrzu w wymiarze
1-2 godzin dziennie czg¢$ciej podejmowaty dzieci z miast (69,89%) niz ze wsi (60,08%;
p =0,036). Pandemia COVID-19 wptynela istotnie na rytm snu dzieci w dniach nauki
szkolnej (p < 0,001). Odsetek zasypiajacych migdzy 22:00 a 23:00 wzrost z 10,87% do
22,71%, natomiast udziatl ucznidw zasypiajacych przed 22:00 zmniejszyt si¢ z 87,19%
do 74,16%, co potwierdza przesuni¢cie rytmu snu na pdzniejsze godziny. Czas zasypiania
istotnie r6znit si¢ w zaleznosci od roku urodzenia (p < 0,001) i ptci (p = 0,001) badanych.
W dni nauki szkolnej 38,10% uczniéw urodzonych w 2007 roku zasypiato pomigdzy
godzing 22:00 a 23:00. Wigkszos$¢ dziewczat (71,30%) wstawata pomiedzy 6:00 a 7:00,
podczas gdy chtopcy budzili si¢ pdzniej, pomigdzy godzing 7:00 a 8:00 (43,88% vs
27,31%). W stanie zdrowia oraz w wybranych zachowaniach zdrowotnych dzieci
1 mlodziezy odnotowano rowniez niekorzystne zmiany w porownaniu do okresu przed
pandemia. Zmiany te dotyczyty: zaburzenia rytmu dobowego, wydtuzenia ekspozycji
ekranowej oraz skrocenia czasu spedzanego na Swiezym powietrzu. W zakresie higieny
snu najczescie] przestrzegano takich zasad, jak wietrzenie pomieszczenia przed snem
(85,75%), unikanie napojow z kofeing (84,30%) oraz wstawanie o statych porach
(83,09%), natomiast najrzadziej ograniczano korzystanie z urzadzen emitujgcych swiatto
niebieskie przed snem (38,16%). Wiekszos¢ (64,25%) ucznidow aktywnie wypoczywato
na $wiezym powietrzu przez 1-2 godziny dziennie. Na tej formie aktywnosci 3-4 godziny
dziennie spedzato 26,09% dziect, a 6,28% nie spedzato czynnie czasu na $wiezym powietrzu.
W okresie pandemii istotnie wydtuzyt si¢ czas korzystania z urzadzen elektronicznych
w celach zwigzanych z nauka (p < 0,001). Prawie potowa (47,10%) dzieci uczyla sig¢
z wykorzystaniem komputera przez 5-6 godzin dziennie, a 21,01% przez 7-8 godzin,
podczas gdy przed pandemig dominowal czas 1-2 godzin (65,70%). Roéwnoczesnie
wzrost odsetek uczniow korzystajacych ze smartfona w celu nauki przez 3-4 godziny
(z7,97% do 21,01%) 1 5-6 godzin dziennie (z 0,97% do 7,49%). Ponadto rodzice uwazali,
ze w tym okresie zmniejszyta si¢ aktywnos$¢ fizyczna ich dzieci, ale wedlug IPAQ
wiekszos¢ —71,74% ucznidw spelniato kryteria wysokiej aktywnosci fizycznej, 27,29%
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umiarkowanej aktywnosci, a u pozostatych 0,97% badanych uczniéw poziom aktywnos$ci
fizycznej byt niski.

Whioski. Wazne jest monitorowanie stanu zdrowia dzieci i mlodziezy, szczegolnie w okresie
wystepujacych zagrozen zdrowotnych. Ocena parametréw somatycznych, rozszerzona
oelementy stylu zycia moze przyczyni¢ si¢ do wczesnej identyfikacji problemow
zdrowotnych 1 stanowi¢ podstawe opracowania dziatan profilaktycznych 1 edukacyjnych
ukierunkowanych na poprawe zachowan w zakresie zywienia, sktadu ciata, rytmu
dobowego, aktywnosci fizycznej, wypoczynku i higieny pracy umystowej uczniow.
Dzieci z deficytami w wymienionych obszarach powinny by¢ objete kompleksowym
wsparciem. Z tego wzgledu zasadna jest skoordynowana integracja programow wczesnej
profilaktyki w srodowisku nauczania i wychowania. Interdyscyplinarne, dostosowane do
indywidualnych potrzeb dzieci dziatania moga przyczyni¢ si¢ do poprawy zdrowia

1 jakos$ci zycia populacji pediatrycznej w wieku szkolnym.

Stowa kluczowe: dzieci, mtodziez, czynniki srodowiskowe, zdrowie, pandemia COVID-19.
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8. SUMMARY

Assessment of the health status of school-aged children and adolescents

considering selected environmental factors during the COVID-19 Pandemic

Introduction. Following the World Health Organization’s declaration of the COVID-19
pandemic in 2020, all domains of life and social functioning experienced significant
disruptions. The growing number of SARS-CoV-2 infections and deaths, together with
the widespread imposition of lockdowns and accompanying restrictions, led to the
pandemic being recognized as one of the most severe health crises of the 21st century.
Children and adolescents were particularly vulnerable to the negative consequences of
the COVID-19 pandemic. The pandemic and its related restrictions created considerable
challenges for the physical, mental, and social well-being of children and adolescents.
Evaluating this population segment during the pandemic provided valuable insights for
designing and implementing health promotion initiatives, focused on nutrition, physical
activity, rest, and mental work hygiene among students, and for more deliberate planning
of the intervention measures, tailored to the specific health needs of the individuals and
the population.

The purpose of the study was to assess the health status of school-aged children and
adolescents, taking into account environmental factors during the COVID-19 pandemic.
Material and methods. The study took place from March 2021 to November 2022 and
involved 414 primary school students from Sanok, born between 2007 and 2012. The
largest proportion of the study group comprised students born in 2010 and 2012, while
the least represented group was the students born in 2007. Within the respondent group,
girls accounted for 52.17%, whereas boys represented 47.34%. Of the total students,
37.68% were enrolled in Year III, 29.23% in Year V, and 33.09% in Year VII. Among
the respondents, 57.49% resided in rural areas, while the remaining 42.51% lived in urban
settings. The study employed a diagnostic survey method and an analysis of the medical
documentation. The research tools included an author-designed questionnaire, a scientific
research protocol, a child body composition assessment form, and the IPAQ physical
activity questionnaire. Statistical analyses were conducted using the 4.4.0 R software.
The statistical significance was set at p < 0.05.

Results. Before the COVID-19 pandemic, the majority of students demonstrated a good
state of health, with chronic illnesses (0.68%), injuries (1.71%), and hospitalizations
(0.68%) occurring at low rates. The main health problems identified in the study group
included an excessive body weight (the BMI of 44.20% of the students exceeded the 80th
percentile) and postural defects, such as scapular asymmetry (10.39%) and hip
asymmetry (3.62%), which necessitated monitoring and professional intervention. The

most commonly reported complaints were headaches (10.92%) and abdominal pain
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(8.87%). Bioimpedance analysis of body composition conducted during the COVID-19
pandemic revealed a marked exacerbation of the pre-existing issue of excessive body
weight. Among the various body types, obesity was the most common, affecting 37.44%
of the students. Approximately 45.41% of the students were advised to pursue a moderate
weight reduction of about 10 kilograms. A reduction of approximately 5 kilograms in
body fat mass was recommended for 49.76% of the children. Selected behaviours related
to nutrition, physical activity, leisure time, and daily rhythms varied according to
sociodemographic factors such as year of birth, gender, place of residence, parental
education, material conditions, and number of children in the family. The green vegetable
consumption was significantly higher among girls (p = 0.035), while boys more often
reported the daily consumption of afternoon snacks (69.39% vs. 58.80%; p = 0.001) and
full-fat milk and soured cream (24.49% vs. 18.06%; p =0.011). Engaging in outdoor
physical activity for a duration of 1 to 2 hours per day was more frequent for children
residing in urban areas (69.89%) than for those living in rural areas (60.08%; p = 0.036).
The COVID-19 pandemic had a significant impact on children’s sleep patterns during
school days (p<0.001). The proportion of children falling asleep between 10:00 p.m. and
11:00 p.m. increased from 10.87% to 22.71%, whereas the percentage of those falling
asleep before 10:00 p.m. declined from 87.19% to 74.16%, thereby confirming a delay in
sleep onset. The timing of sleep onset demonstrated statistically significant differences
concerning both the year of birth (p < 0.001) and gender (p = 0.001). On school days,
38.10% of students born in 2007 reported falling asleep between 10:00 p.m. and 11:00
p.m. The majority of girls (71.30%) awoke between 6:00 and 7:00 a.m., whereas boys
tended to wake later, primarily between 7:00 and 8:00 a.m. (43.88% vs. 27.31%). Relative
to the pre-pandemic period, negative changes were observed in both health status and
specific health-related behaviors. These changes concerned disruptions in daily rhythms,
increased screen exposure time, and reduced time spent outdoors. In terms of sleep
hygiene, the most frequently observed practices included ventilating the room before
sleep (85.75%), avoiding caffeinated beverages (84.30%), and maintaining consistent
wake-up times (83.09%), whereas the least commonly followed practice was limiting the
use of blue light-emitting devices before bedtime (38.16%). Most students (64.25%)
engaged in outdoor activities for 1-2 hours each day. A total of 26.09% spent 3-4 hours
outdoors daily, while 6.28% did not engage in any active outdoor time. During the
pandemic, the duration of electronic device use for educational purposes increased
significantly. (p < 0.001). Nearly half of the children (47.10%) engaged in computer-
based learning for 5 to 6 hours daily, while 21.01% studied for 7 to 8 hours per day. This
represents a substantial increase compared to the pre-pandemic period, when the
predominant duration of computer use for educational purposes was 1 to 2 hours
(65.70%). The proportion of students using smartphones for learning increased from
7.97% to 21.01% (3-4 hours daily), and from 0.97% to 7.49% (5-6 hours daily). Despite
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parents believing that their children’s physical activity had decreased during this period,
according to the IPAQ, the majority —71.74% — met the criteria for high physical
activity, 27.29% for moderate activity, and only 0.97% were identified as having low
levels of physical activity.

Conclusions. It is imperative to monitor the health status of children and adolescents,
particularly during periods of public health crises. Assessing somatic parameters
alongside lifestyle factors may enable the early identification of health issues and provide
a foundation for designing preventive and educational interventions aimed at enhancing
behaviors related to nutrition, body composition, circadian rhythms, physical activity,
rest, and cognitive hygiene among students. Children exhibiting deficits in these areas
should be provided with comprehensive support. Hence, it is appropriate to coordinate
and integrate early prevention programs within educational settings. Interdisciplinary
interventions tailored to the individual needs of children may significantly contribute to
the improvement of health outcomes and overall quality of life in the pediatric school-
age population.

Keywords: children, adolescents, environmental factors, health, COVID-19 pandemic.
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12. ANEKS

12.1. Narzedzia badawcze

12.1.1. Autorski Kwestionariusz Ankiety — zal. nr 1

EWESTIONARIUSZ ANKIETY

Szmnevwna PaniSzanowny Panie,

Twracam sig @ proshba o wdkielenis odpowisdsl na pytoda
Saowarte W poniizel anklecie. Skerowme do PaniPang mytania dofiesg
wybragch sachowst sdrowotrrch 1 st sdvowia Pofctwa detecka w
olresie przed [ w mrabcie pondenul 4By anflerg sostala wypehiiona
reeteinis, nigktdre T prtan nalesy wypebd wipdlnie ¢ deleckism. Badanie
JEST amonmowe, a jege wirik! bedy wykorgystmee widgemmie wocelach

kol

Deighygs sa wakiol w badmuu

j rodziny

1. Ple rodzica/opiekuna:
i kobieta
b, meicTyIna

2. Wiek rodzica‘opielmna:

a  I53-30lat
b, 31-35lat
c. 36-40 Lat
d. 41-45 lat
g 46-30 lat
£ powyzej 50 lat
3. Stopien polrewienstwa:
i rnatks
b, ojciec
C.  opiekon prawy
4. Miejsce zamieszlania:
i rissto
b wies
5. Stan cywilmy:
3. pamna’ kawaler
C.  rozwiedziona' rozwiedziomy
d  wdowa' wdowiec
g rwiazsk parmerzki
f  separacja

II. Dane dotyezace stanu zdrowia PaniPana driecka w okresie

KOD
. Wylesztalcenie:
i podstawowe
b zawodowe
c. crednis
d. wyZmze

7. Aktywnoif zavwodowa:

2 praca zawodowa w sektarze publiczom
b.  praca zawodowa w seltarze privwamym
c.  wissna dristzlnosd gospodarcza
d  zasilek
2. bezobotny bemoboma
£ remta
2 emerytara
b imy rodzaj pracy, fakiT. e
. Warunki materialne:
i  hardzo dofre
b, dobre
c. crednis
d e
g hardzo zke
B Warnnki mieszkaniomwe:
i  hardzo dofre
b, dobre
c. crednis
d e
g hardzo zke
10. Liczba dzieci w rodzinie:
i jedno
b, dwnje
C.  foje
d cEworo
g piecioro
£ wiscej, 67 e
11. Klaza do Ltdrej obecnie uczeszeza dzieclko:
i frzeciz
b, pista
c. siddma
ndemii

Lp Daolaglimodéc objawy

nie

11. Prosze zaznaczyc, ktdre i jak czesto poniiej wymienione dolegliwoiei/ohjawy wyztepuja obecnie u dziecka w okresie pandemii?
tak

kilka razy
P—

raz dziennie kilkea razy w T3z W iygodnin
tvEpdnin

TET W miesizru

12.1. Bale glowny

122 Bole breucha

123, Biemunki

124, Zaparcia

123 Brak apetviu

126, Madmiemy apetyt

12.7. Diolegliwodci proy oddswanin mocz

123, Moczenie nocne

125. | Napady dusencici

12.10, | Dhuspiroaly kazzal

12.11. | Diusotrwaby katar

1213 | Drgawla

12.13. | Omdlenia

1214, | Zaburzemia stm

12.15. | Tila

12.16. | Jakame

1217, | Tome. fabde? e,
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13. Prozze

okrezlic, ktdre i jak czesto wymienione zachowania wystepuja u driecka obecnie w okresie pandemii?
Lp. Zachowamie tak
Hie kil razy raz drienmia kilka razy w raz wiygodnin | razwmiesiaon
dzisnmie vEednin
13.1. HMia bodz mispokoju
13.2. Madmchlivosd
13.3 Asrecia
13. Misdmualoie
13.5 Placzlwasc
13.6 Miszaradnoic
13.7. Trudnoéel w samcobshidze
13.8. Inme fokie? . ..o.ooooo.
II1. Diane dotyvezace dobowego rvimu PaniPana dziecka w okresie przed i w trakeie pandemii
*|14. Tle czasu w ciagn dnia spedzalo dziecko podezaz wybranych form aktywoozei preed pandemia?
] Sredni czas sktyamodcd na dobe®
Lp Fodzaj akpmmosd 1-2 godziny 3-4 zodziny 5-6 godzin 7-8 podzin
9-10 =odzin
14.1. Oeladanie telewizji
142, Eorzystanie z koonymitera mwiazane T nauls
14.3. anie  komymitera nie rwiazane T nauks
144, anie Ze smartfona Iwiszane z nauka
145, anie Ze smartiona nie Twizzane = nauka
14.6 Wypaczynek nocny san
14.7. Wypoczynek dzienny/drzemba
14.8. Almmmy wypoczynek na SwisZym powisrTe (up.
jazda na rowerzs, uprawisnie sportow)
*detyesy godzin zegarowych
15, Tle czasu w ciagn dnia spedza deiecko podezas wybranyeh form aktywnodci w trakeie pandemii?
Sradni czas aktyemodci na doba®
Ly Fodzaj sktywnadci 12 zodziny | 3.2 sodziny 36 eodzin 7-8 godzin 0-10 zodzin |
15.1. Dgladanie telewizji
15.2 stanie T komumibera Twiazsne = nauls
153, rstanie T kooumitera nie sviazane = nauks
15.4. 'stanie Ze srnartfona mviszane T nauka
155, 'stanie Ze srnartfona nie Dwiszane T nauks
15.8. Whpoczynek nocy san
15.7 Whpoczymek deianny/draemba
15.8. Altyamy Wypoczynek na SWisEVIn powistrzu
(np. jazds na rowerze, UpTawianis sportow’
*dotrezy podsin zegamrewych
16. Czy w okresie nauki zdalnej wystapilo u dziecka ktores z ponizzzych symptomow! zachowan?
2. pIZemeczenie Otk O me
b. rozdragnismie Otk 0O me
c. nadmiema semnosc Dtk 0 mie
d  zpatia (obnizenie nastroju) Otak O s
g brek koncentracy Otk 0 me
f bezsemmoic Otzk 0O me
g. mieched do kormvetania z komputera Dtak 0 mie
h  misched doralacji zréwieinikary Otk 0 mis
17. Zazwyczaj o ktorej godzinie dziecko udawalo ‘ndaje sie na wypocrynek nocny?
Crodziny preed pandemia®
Lp Bytm snu o0dl900de | od 2000 de | od21.00do cd 2200 | od23.00de | po 2400
20.00 21.00 22.00 do 23.00 24.00
17. Zasypianie w dniach nauki szkolne)
17.2. Zasvpiame w dmach wolmvch
Godzny w trakeie pandemii*
0d19.00do | od 2000de | od21.00 do ed 2200 [ od23.00de | po2400
20.00 21.00 22.00 dao 23.00 24.00
17.3. Zasvpiane w dniach nauki szkolne
174, Zasypianie w dniach wolmrch
* frednia wartoss
18. Zazwyeraj o ktorej godzinie dziecko budzilo/budzi zie po wypoczynku nocoyvm?
Crodziny preed pandemia®
Lp Foytm s od .00 do ad 7.00 do ad 3.00 do od 9.00 od 10,00 do pa 1100
700 200 2.0 do 10.00 11.00
131 Watawania w dmach nauks szkolne]
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13.2.

Wtawanie w dmach wolnyveh

Godziny w trakeie pandemii*

od .00 do od 700 do aod 200 do od 2.00 od 10,00 do po 11.00
Lp. Rytm snn 7.00 B.00 200 do 10.00 11.00
13.3. Wtawanie w dmach nauki szkolnej
134, Wtawanie w dmach wolnyveh

* freduia wartoss

19. Czy przestrrzegane =a u dziecka wybrane zazady higieny zazypiania i snn?

o

o

"R e

stale pory smu
watawanie o stzbych porach

O tak
O tak

untkanie spodywania positkow co najmnie) 2 godziny preed snem O tzk

nisspoiywanie napojow = kofsing

O tzk

niskorzystame bezpoiradmo przed snem z urzadeed emitujacych

fwnatlo niebieskda (1), smartfon, komputer, telewizor)

untkanie nadmisme) akbywnoicl fizyezne) bezpodrednio przed mem

wietrzenie pomisszezania pread snem
elimimacya skzpozye)l na sztucene oéwistlenie
eliminacyja skzpozye)i na halas 1 dzwiskd

BEEER

[y |
B

0
i
nie
nie
O nie
O mis=
O nie
O nie
O nie

IV. Dane dotyezace wybranyeh zachowan fvwieniowych PaniPana driecka przed i w czasie pandemii?

20. Jaki rodzaj positkow spodywalo/spozywa dziecko i jak czesto?

Czestodc spogveia w okresie przed pandemis
Lp. Fodzaj posiin nie codziennie | kilkarazy | razw kilkea razy 13 W
w tvzodnin | fveodnin W miesiacy ImiEsiaco
20.1. Smadanie
20.2. Drugie sniadame
203 Ooaad
204, Podwieczorek
20.5. Kolacia
206, Inne jakie? ..o
Czestodt spogyis w tralicie pandemii?
Lp. Fodzaj posiin nie codziennie | kilkarazy | razw kilkea razy 13 W
w tygodnin | fygodnin W miesiac missiao
20.7. Smadanie
20.8. Drugie sniadame
20.8. Ooaad
2010, [ Podwieczorek
2011 Kolacja
20.12 Inne fakie? ..o

21. Jak crezto dziecko spozywalo/spoiywa wymienione produlkty? (prosze zaznaczye jedna odpowiedz)

Czestoid spoiveia w okresie przed pandemia

Lp. F.odzaj produkm nie codzienmie kilka razy | razw kilka razy Iaz w
w tvEodnin | fveodnin W IMiesiac riesiacon
21.1. | Potrawy typu fast food: (hot dogl, hamburgery,
cheegburgery, kebab. pita, tortlla)
21.2 Migso czerwoneorotowe, wisprzowe)
213, | Wedliny = zawartoscia thiszezn (kisthasy, parowki, boczek,
mislonki. bekon pasziet)
214, | Majonez, sosy satetiowe na bazie majonesu
215 Thste relekn (3,2%4), Smistana
21.6. | Seryzoke sery topiouns
217 Chipay, frvtld, paluszid, coiastks typa krakersy §
hherbatmiki, paceki
Czastosc sposveia w trakcie pandemii?
Lp. Fndzaj produlo nie codzienmie kilka razy | razw kilka razmy 13 W
W tygodniu | fygodniu W IMiesiac missiao
21.8. | Potrawy typu fast food (hot dogi, hambuargery,
cheegburgery, kebab. pita, tortlla)
21.9. [ Mieso czerwone(wolowe, Wisprzowe)
21.10. | Wedliny z zawartoscia thiszcza (kisboazy, pardwikd, boczek
mielonkd, bekon, pasziet)
21.11. | Majonez, sosy satetiowe na bazie majonesu
21.12. | Thuste mleka {3,2%4), mistana
21.13. | Serv 2oke serv topione
21.14. | Chipsv, fvtld, paluszid, ciastis. paczki

198




22. I3k czesto dziecke spodyvwale/spodwa wymienione produkty 7{prosze zamnaczye jedna odpowiedz)

Coestodd spozycia w irakce pandemii?
Lp. Fodzaj produkta nie codzennie | kilkarazy |razw kilka razy razw
W tvendnin | tvendnin W miesiary | rniesiamm
22.1. Onwvoce w postaci sokow, musdw
222 Owoce spodywane w calosci
222, Warzywa w postaci sokaw
223, Cwoce § warsywa w postac surdoek
224 Warzywa straczioowe (fasola, cieciermyea, bob, erock)
225, Warzywa zislone (kapusta, saleta, szpinsk, broloby)
22 6. Produkzy zhazowe (oeby, clenury ryz, gruobe kasze,
227, Ciemne pisczywo (graham razows, peinoziamisie)
Cazesinii spozycia w frakicie pandemii?
Lp. Fodzaj produlta nie codziesmie | kilkarazy | razw kilka razy [z W
_ _ W tveodnin | tveodnin W IMigsiar miesiacn
228, Cwoce w postac sokow, mu=ow
229 Cwocs spodywans w caloscl
22.10. | Warzywa w postaci solodw
2211, | Owoes i werzywa w postac] surdowek
2212, | Warzyws straczioowe (fasola, ciecierzyca, bob, groch)
12.13. | Warzywa zislone (kapusts, salata szpinak, brokoby)
22.14. | Produkny zhozowe (oweby, cienuy ryz, grobe kasze
13. Czy dziecko spozywa podztawowe e. zhone preekazka (np. paluszla, 31. Ktora z wymienionych przezzkod
pozitki wzpolnie z rodzina? chipsy) uczeztmictwa w aktywnoici fizveznej
. migdy f slodveze byla obecna u dziecka przed pandemia?
b.  rzadzie) nif raz wtygednin g mmejale? .o, 2. obciazenie nanks
c.  1-2 dm wiygodniu b mniedotyezy b. zmeczama
d 34 dni wiygodnm c. ogramiczony dostep do obiaktow
e, 5-6 dm witygzodniu 18.W jakich zytnacjach driecko podjada sportowych
f kazdego dniz pomiedry pocilkann slewnyvmi 6. d  =tan zdrowia
zniadaniem, obiadem i kolacja? e. leniztwe
24. Czy dziecko ztozuje jakas diete? a. sires f meadetyezy
z2.  wysckobialkowa b, nuda g mma jakal e
b, cukrzycowa c. glod
¢, wegetarianska d mnauks 33. Ktora z wymienionych przeszkod
d  niskethizzezowz e. nadmiems emocje uczestnictwa w aktywnooici fizycznej
e edr:'md.za_]al:a f czaswolny byla obecna u drizclea w trakeis
£ inma jakg®. pandemii?
g niedotyezy 219, 'EI}-‘ PaniPan hﬂ:ll‘l‘.l‘u].l.lj 2 pncmiar 2. zamboiecie szkol
mazy ciala dziecka? b.  zambmiscis obiskidw sportowych
15. Jaka techniks kulinarna zazwyczaj a. fzk e, braku moslivosei spedzania czasu
prrygnm:rwane z3 posilkd, ktdre b, mis z réviesnikan
zpoiywa driecko ¥mosna sasnacve do d  leniztwe
dwoch rx:}:mwdzy Y. Dane dotvezace aktvwoosei e. obeciazenia nauks zdalng
a. pieczeme PaniPana dziecka przed i w _czasie f  me dotyczy
b.  =maZenie pandemii? g mma jakal e
c. gnllowanie
d  gotowanie tradveyine 30. Jak ocenia Pani’Pan aktvwonoid
g, gotowanie na parze fizvezna dziecka przed pandemia
f inme 2. regulama uwmarkowana
FAEET e b. regulama, mtensywma
c. misregularma, uniarkowana
16. Gdzie preewainie pryeotowywane d misregulama, mtensywnz
za pozilla, kiore zporywa drecko? e.  brzk aktvumedcl
2. Zvwienie zhiorows [stobowlka)

b dom

c. restawracie typu fast-food

d gastromomia Swiadezaca nshugi na
WYTOS

17.Po jakie przekazld siega dziecko
najczesciej podjadajac migdzy
elownymi pozilami? ¥ mosna sesnacnie
do ehedeh odpowisdsi):

2. kanmapki

b owoce

C. WERIZVWaE

d  orzechy 1 naziona

31. W okreszie pandemii aktywnosé
ﬁxzﬂ:ma u dziecka:

zmmisjzzyia sie macznie
zmmigjzzyvla sie neznacznie
niz ulegla zmianie
zwiskszyia sle macenis
zwigkszyia siz niemaczme

s o
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12.1.2. Protokdl naukowo-badawczy — zal. nr 2

Data przeprowadzenia badamia ... KOD | |

PROTOKOL NAUKOWO-BADAWCZY DLA KLAS IILV,VII

Protokc! detyezy danych z delumentaci medyemne] pn. |, Karta profilaveenego badania lekarskiego ucznia Klas
I T VI szkody podstawowef ™ pozvelawanych tylko 1 wylaczme w celach badawezveh za zgods rodzicow.

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO UCZNIA KLAS IILV,VII
1. Podstawowe minrmaqe o dziecku i jego rodzinie (m.formaqe od rodzicow)

1.1. Rok urodzenia ..

12 Klasa. ..

1.3, Plec I:K‘-..I}

1.4. Problemy zdmwotna w ru::-dzmle dz:tecLa

1.5. Fachowania zdrowotme 1 antvzdrowomne w rodzinie:.. .

14. Nlepol-.nj rodzicdw zwizzany z zachowanism dziecka: O nie I:Itak_ 4_;&1::&“0;;'0“0&’&?

1. Informacje od rodzicow dotvezace sytuacji zdrowoinej dziecka w przeszlozci (3 lata)

Lp. Przeszlodé zdrowoina tak niz
jakie? rok Zycia

1. | Przebyte choroby

2. | Przebyte urazy

3. Przebyte operacje

J. Informacje od rodzicow dotyczace obhecnej sytuacji zdrowotne] dziecka (ostatnie 12 miesiecy)

Lp. Dolegliwoscy'objawy tak nie
1. Bale glooy

2 Bdle braucha

3. Biegumli

4. | Zaparcia

3. | Brak apstvtu

8. Madmismy apetvt

1. | Dolegliwoscl prey oddawaniu moczu

8. Moczenie nocne

a. Mapady dusznodel

10. | Dhigotrweby kazzel
11. | Dhugotrwaky katar

12. | Drgawla

13. | Omdlenia

14, | Zaburzenia snu

15, | Tikd

16, | Jakamie

17. | Inne jakae?

4. Dane z wywiadu z redzicami na temat sytuacji zdrowotnej dziecka:
-llU::zu]Ema[a]Hae} Otak, ma coT e — 1T
42 Objawy uczulenia: . PSR
4 3. Korzystanie zol-:ulamu :Italc O nie

4.4 Uzywanie aparatu ortodontycmego: O tak O nie
4 5. Uzywranie whtadek ortopedvezmyvch: O tak 0 nie
4.5, Przypmowanie lebdw: O tak, jabach? USSP B 11
47, Opieka poradm specjahistvezne): O tak jakae)? oo eeeeeaneee e O TIIE
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5. Informacje od rodzicow o zachowanin dziecka

Lp. Fachowanie tak

Nie budzi niepokoju

Madruchliwosd

Agresja

Niesmiakosé

Placzliwost

Miezaradnosc

Trudnogel w samoobshidze

e e e e Bl b e

Inne_ jakie?. ..

6. Informacje o dzieckn od wychowawey klasy

Lp. Fodza) Ocena

L | Wymowa O prawidlowa
O nieprawidbowa, jakal .o

2. | Spravwnedt fizyemna | O powyEej przecietne]
O przecietna

0 poniZe] preecietms]
3. | Uzdolnisma

TR BT T e e
I T b T g < R = =P

LA

Wynikd w nauce O bardzo dobre

O dobre

O przecietne

0 poniZe] preecietne]

§. | Absencja szkolna powvze] przecietne) O
przecigma O
poniZe) przeciems] O

7. | Trudnogei szkolne O nie wystepuja

R (= L = o

8. |Relacjez O prawidtows

rowesnikami O mieprawidbome, JaRIE T e

9. | Uwag

7. Informacje o dzieckn uzyskane od pielegniarki szkolnej
7.1 Pomiary antropometryczne:
»  wysokosd -::Ial:a(-:m:l: oentj;l
*  masaciata kgl ... . centyl
» BMIikgm2): ... cenr_lfl
7.2, Cisnienie tetmicze ki (m.mH_t_r] .. l:enh-l
7.3. Badanie wzrolu-
» ostrodc werokn: O bez obulardw O wokmlarach: OF..___OL.....___
* widzenie barw: O prawidiows O nisprawidiowe
¢ imne zaburzenia (rodzaj odehylefi). .o

7.4, Badanie shuchu:

Lp. Eodzaj testu Klasa ITT

KElasa VIT

1. Szeptem O prawidbowy

0 nieprawidbouy

2 Andiometryezny O prawidbowy

O nieprawidbouy

1.5, Uldad narzadu mochu:

Lp. ik Elzza IT1

Elasa VI

Prawidtowy O tak O nie Otal:

O nie

O nie

1.
2 Podejrzenie boczneso slrovwisma kregoshipa O tak O nie O tak
3 MNadmiema kifoza piersiows O tak

O nia
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1.8, Unwagi plelemmiarba zbodime) . et e e e e e

8. Wynild badania lekarskiego
8.1. Fozwo] fizyemy
Lp. Pozwdj fizveeny Elaza [T Elzza VII
1. Prawidbowy 0 tak O nie 0 tak [ nie
2 Miskoroshodc O tak O nie O tak O nig
3. Otylodc O tak O nie O tak O nie
4. Miedobor masy ciala O tak O nie O tak O nie
5. Inne odchylenia Otak jakae? ..o Jtak jakde? ..o
8.2, Dojrzewanie phoiome W shall T ammera: e

S_‘n R.cuzv.ﬂ] psy‘chﬂspole-:z:ur I: ]:lramdl-:uwi E rIlEpIEm‘ldl’U'ﬂ.‘lr 1a.h"

S 4- U'k'lad narzadu n.ln:l:u.l

Lp. Wiymik Elasa IIT Klaza VII
1 Prawidbowy O tak O nie Otak O nie
2 Bocane slrzywienia O tak O nie O tak O nie
kaeroshipa
3. Inne odchylema O tak, jakie? O tak, jakie
8.5. Tarczyca O prawidlowz O wole — Oinne misprawidbowosct, jabde? ..o

8. ﬁ Jama ush:la_ E hral: Imian EI ui‘step-uja zmia.m ]'als:ie':'

SE Poznstale uktady: Epramdl-:rwe

O mepramu:llc:ue ]al-.le” ..............
S 9 Al::tualm pmblem zzdrcmcrmx (mzpnzuame} e

2.10. Gru anaza;ecaachm-:hmvamaﬁzwmm

Lp. Grupa Elaza 1T Elaza VII
1 A - zdolny do zaied bez ograniczen O tak O nie O tak O nie
2 As —zdoiny do zajed bez ogramiczen, uprawigigey | O tak O nie O tak O nis
dodeatbowa sport
3. B — zdolny do zajec WF z ograniczeniami O tak O nie O tak O nie
4 Bk - zdolny do zajed WF = ogremiczeniami, O tak O nie O tak O nie
wymaggiacy dodattowych zafed ruchowych
ik korekovirmch
3. C — nigzdolny do zajec WF czasowe fub frwale O tak O nie O tak O nie
6. C1 - niezdolny do zafed WF, uczestniczgey w O tak O nie O tak O nis
zajeciach korekeyjnych
Zalecenia
8.11. Mozliwosd uczestnictwa w zawodach 1 spraudzlanach Otak O nie
8.12. Zalecenia lekarza . ) .
8.13. Ogranicrzeniz detyezace wyboru 1 naukd zawodu
Lp. Wiystepowanie ograniczen Klaza ITT Klasa VII
1 O tak, jakie?
2 O nie
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12.1.3. Arkusz do oceny skladu ciala dziecka — zal. nr 3

Data przeprowadzenia badania

ARKUSZ DO OCENY SKLADU CIALA DZIECKA

1. Dane demograficzne

1.1. Rok urodzenia
1.2. Klasa

1.3. Ple¢ (K/M)

2. Analiza wybranych elementéw skladu ciala

Lo Parameir Jednostka Symbol Wrynik
pomiary
21 | Wzrost cm
2.2 | Masa ciata rreczywista kg
2.3. | Standardowa masa ciala kg
24 | Wskaznik masy ciala kg/m? BMI
2.5, | Szacunkowa wartosc stosunku - WHE
obwodu talii do obwedu bioder
2.6. | Procentowa zawartosc thanki %a PBF
thuszeczowej
2.7, | Masa tkanki thiszczowej kg MEBEF
28 | Tvpsylwetki
2.9 | Cel do kontroli:
o masaciata kg +-
o asa tkanki thiszczowej kg +/
o bezthiszczowa masa ciala | kg +-
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12.1.4. Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej IPAQ (wersja pelna) — zal. nr 4

Ewestionarinsz aktywnoéci fizyeznej(TPAQ) wersja pelna
Zrodbo: htp- e ipag ko se

Ewestionariusz dofyczy czasu poswigconsgo na aifywnoid fizvezng w ciggu ostatnich 7 dni
Prosze wzlgd pod uwage ke taki wysilek, Hory jedhorazowo trwal co najmmiej 10 mind
W pytaniach wyto nifej wymisnionveh okreiion:
* Intensywna aktywmost fizyema omacza clefld wysilek, zmuszajacy do silnie wzmoZonege oddychania
(1 przyspleszong] akeji serca);
* Umiarkowana sktywmodc flzyczna omacza wysilek przecietny z nisco wzmoZonym oddyvchaniem (1 nisco
przyepieszons akcja sercal.

L AKTYWNOSC FIZYCZNA ZWIAZANA 7 NAUKA W SZKOLE
Ile czasu w clggu ostatniezo tygodnia oraz ile minut przeznaczato dziecko na wysitek: fizycany zwiazany z nauks w szkole
w ciagu jednego dnia. Prosze wziad pod uwage wysilek fizvezny trwajacy jednorazowo co najmmniej 10 minut.

Liczba dm w| Liczba minnt

WYSILEK FIZYCZNY ZWIAZANY Z NAUEA W SFECLE . =
’ tyzodniu dzienmie

1. INTENSYWNY WYSILEE FIZYCZNY np.:

#  chodzenie po schodach

*  intensvuma cwiczema na lekeji wychowania fizyemnazo (op. asrobik, biegi, szyblas phwanie)

2. UMIARKOWANY WYSIEEK FIZYCINY np.:

*  preencszens lekldch rzeczy

*  wmiarkowane cwiczenia na lakejl wychowania fizyemego (np.: gra w siatkowkes, phyrwanie w
regulanmm tampie)

Nie nalezy brat pod nwage chodzenia

3.CHODZENIE mnp.:

*  wczasie nauld -podezas preany, podezas lekeji wychowania fimpeznazo | |

II. AKTYWNOSC FIZYCZNA ZWIAZANA Z PRZEMIESZCZANIEM SIE
Ile crasu w ciggu ostatniego tygeodnmiz oraz ile  muinut przermaczalo dziecke na wysiek flzvemny owiazany
Z przemisszezaniem =e w clazu jednego dma? Prosze wziad pod uwage wysilek fizvezny trwajacy jednorazowo co
najmniej 10 minut

Liczba dm w| Liczba mimat

WYSILEK FIZYCZNY ZWIAZANY Z PRFEMIESZCZANIEM SIE : . o
tygodnin dziennie

1. Jazda pojazdem np.: samechodam, autobuzem, poclasiemn, ramwajam, mnym pojazdem

2. Tazda rowrarem jako fonma preanieszezamia sie —nie naledy brac pod uwags rabreacyne) formme

1. Chodzema pleszo jako forma przemieszezama sis—me nalesy brad pod wwaga reboeacyjne) formy

ML AKTYWNOSC FIZYCZNA ZWIAZANA 7 PRACAMI DOMOWYMI I PORZADKOWYMI
Ile czazu w clagu ostamieso tygodmia craz ile minut przemmaczalo dziecko ma wysitek fizyeeny zwiszany z pracami
domowvmi, porzadkowymi w clagu jednezo dma. Prosze wziac pod uwage wysiek fizyezny trwajacy jednorazowo co
najmniej 10 minut

Liczba dm w| Liczha mimit

WISEEKE FIZYCZNY ZWIAFANY Z PRACAMI DOMOWTYMI, PORZADEOWTYMI i . o
tyzodnin dziennis

1. INTENSYWNY WYSILEE FIZYCZNY w ogrodia lub wokot domu np.:

*  odimisfanie

*  kopanis
I UMITARKOWANY WY SILEE FIZYCZNY w ogrodin lub weloot domu np.:
®  rreencszeme leklach rzeczy
#  zamiatanie wokol domm
*  =rabiania ogrodka
®  sprzatzme woogrodka lub wokol domm

3. UMIARKOWANY WYSIEEE FIZYCANY w dormm np.:

*  rreencszemiz leklach rzeczy

*  mrvele ckien lub podids

*  cpreatamie wdomm
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IV.AKTYWNOSC FIZYCZNA ZWIAZANA Z REKREACJA, SPORTEM I AKTYWNOSCIA FIZYCZNA

W CZASIE WOLNYAL

lle czasu w cizgu ostatiego tygodnia oraz ile mimut przeznaczabo deiecko na wysitek fizyeny mwiazany z reloeac)s,
sportem 1aktyemoscia fizyemma w czasie wolnyvm w clagu jednego dniz? Prosze wrziad pod uwage wysilek fizyezny
trwajacy jednorazowo co najmniej 10 minut.

WYSILEE FIZYCZNY ZWIAZANY Z REKREACTA SPORTEM I AKTYWNOSCLA
FIZYCZNA W CZASIE WOLNYM

Liczba dm w
tveodniu

Liczba minut
dzienmie

1. CHODZENIE-jednorazowe oo najmnie] 10 minut.

Nie nalezv brac chodzenia uwzglednianezo wezesiniej

2. INTENSYWNY WYSIEEE FIZVCZNY W CZASIE WOLNTM np.:

asrohik

bres1

szyhka jazda na rowarza

szvhlde phrvanis

3. TMIARKOWANY WYSIHEEE FIZYCANY W CAASIE WOLNTM np.:

Jazda roverem wregulamym tempie

phvwanie w regulamyvm tempie

zra w slatkowke w regnlammyms tempie

V. CZAS WOLNY SPEDZANY W SPOSOB BIERNY.

lle dmi wciagu ostztniego tyzodma driecko spedzato czas wolny w sposch biemy oraz ile minut w ciagu jednego dnia?

CZAS SPEDZANY W SPOSOB BIERNY

Liczba dmi w
tveodniu

Liczha minut
dzienmie

1. DNIROBOCZE W CTAGU OSTATNIEGO TYGODNIA:

siadzanialezeme np. przed talewizoram, komputerem

czvianie ksiafek czasopiom

DNI WOLNE OD SZEOLY W CIAGU OSTATNIEGO TYGODNIA:

w® |® |b2]|® | &

siadzanialetenie np. preed talewizorem komputerem

ozvianis keiafek czasopism
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12.2. Zgody dyrektorow podmiotow, w ktorych realizowano badania — zal. nr 5

mgr Edyta Krowicka Sanok, 09.03.2021 r.
Uczelnia Pafistwowa im. J. Grodka w Sancku

Instytut Medyczny, Zaklad Pielegniarstwa

ul. Mickiewicza 26, 38-500 Sanok

email:ckrowicka@pwsz-sanok.edu.pl

tel. 506-040-804

Szanowna Pani

mgr Maria Koriyk

Dyrektor

Szkoly Podstawowej nr 1

im. gen, Bronislawa Prugara — Ketlinga
w Sanoku

Szanowna Pani Dyrekior,

Twracam sig z uprzejmq prosbg o wyrazenie zgody na przeprowadzenie badafi naukowych
wirdd uczniéw klas [ILV,VIL Szkoty Podstawowej nr 1 im. gen. Bronislawa Prugara — Ketlinga w
Sanoku. W obeencj sytuacji epidemiologicznej panujacej w kraju wyniki takich badas moghyby
postulyé ukierunkowaniu oddzistywad profilaktycznych i wychowawczych wobee dzieci i mbodziety
w sytuacji kiedy nie jest mozliwe ich przebywanie w grupie réwiesniczej. Jednoczesnie uzyskane dane
stanowilyby Zrédio informacii dla rodzicéw i szkoly, shuzgcych wdrozeniu deiatan prozdrowotnych i
edukacyjnych w zakresie zywienia, aktywnodci fizyczne] i higieny pracy umystowej ucznidw.

Celem planowanych badaf jest ocena stanu zdrowia zdrowia dzieci i miodziezy w okresie przed i w
czasie pandemii. Uczestnictwo uczniéw w badaniu nie byloby zwijgzane z wykonywaniem u nich
zabiegéw medycznych, a tym samym byloby pozbawione jakiegokolwick ryzyka czy kosztéw
wlasnych. Planowane badania beds preebiegaly w kilku etapach i polegaé beda na : uzyskaniu zgody
dyrektordw podmiotéw, w ktdrych bedzie realizowane badanie,uzyskaniu zgody rodzicéw dzieci na
udzial w badaniu,przeprowadzeniu sondazu diagnostyemego wirdd rodzicow, kttrzy wyrazy zgode na
udzial w badaniu dzieci, uczgszczajacych do wybranych szkét podstawowych z terenu miasta Sancka
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(realizacja badan planowana jest w szkotach podstawowych za zgods dyrektordw placdwek
oéwiatowych),zebraniu informacji na temat zdrowia dziecka z dokumentacji medycznej pod nazwa:
Karta profilakiycznego badania lekarskiego ucznia Klas 11V, VII szkoly podstawowej ", wykonaniu u
dzieci/mlodziezy pomiaréw wybranych parametréw skiadu ciala w celu oceny ich stanu zdrowia
(realizacja badad planowana jest w szkolach podstawowych za zgods dyrektordw placowek
ofwiatowych), analizie zebranego materialu w celu przedstawienia wynikéw badaf i ustalenia
whioskéw. Opiekunami naukowymi projekiu badawczego sa: dr hab. n. med. i n. o zdr. Elibieta
Cipora, prof. ucz - Prorektor Uczelni Pafistwowej im. Jana Grodka w Sanoku i dr n.o zdr. Aneta Mielnik-
nauczyciel akademicki Uczelni Pafistwowej im. Jana Grodka w Sanoku.

Prosze o pozylywne rozpatrzenie mojej proshy.

Z wyrazami szacunku

., “ & H ]
(W LA ﬁf'azﬁﬂ;

O% o3 g4

foe A gl Ay avy
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mgr Edyta Krowicka Sanok, 09.03.2021 r.
Uczelnia Pafistwowa im. J. Grodka w Sanoku

Instytut Medyczny, Zaklad Pielggniarstwa

ul. Mickiewicza 26, 38-500 Sanok

email:ekrowicka@pwsz-sanok.edu.pl

tel. 506-040-804

Szanowny Pan

mgr Bartlomiej Mandzelowski
Dyrektor

Szkoly Podstawowej nr 2

im. Sw.Kingi w Sanoku

Szanowny Panie Dyrektorze,

Zwracam si¢ z uprzejmg prosba o wyrazenie zgody na przeprowadzenie badan naukowych
wir6d uczniéw klas II1,V,VII Szkoty Podstawowej nr 2 im. Sw. Kingi w Sanoku. W obecnej sytuacji
epidemiologicznej panujacej w kraju wyniki takich badan moglyby poshuzyé ukierunkowaniu
oddzialywan profilaktycznych i wychowawczych wobec dzieci i miodziezy w sytuacji kiedy nie jest
mozliwe ich przebywanie w grupie réwiesniczej. Jednoczeénie uzyskane dane stanowityby Zrédlo
informacji dla rodzicéw i szkoly, stuzgcych wdrozeniu dziatah prozdrowotnych i edukacyjnych w
zakresie Zywienia, aktywnosci fizycznej i higieny pracy umystowej uczniéw.

Celem planowanych badar jest ocena stanu zdrowia zdrowia dzieci i mlodziezy w okresie przediw
czasie pandemii. Uczestnictwo uczniéw w badaniu nie byloby zwiazane z wykonywaniem u nich
zabiegéw medycznych, a tym samym byloby pozbawione jakiegokolwiek ryzyka czy kosztéw
whasnych. Planowane badania bgda przebiegaty w kilku etapach i polegaé bedg na : uzyskaniu zgody
dyrektoréw podmiotéw, w ktérych bgdzie realizowane badanie,uzyskaniu zgody rodzicéw dzieci na
udzial w badaniu,przeprowadzeniu sondazu diagnostycznego wéréd rodzicow, ktorzy wyraza zgode na
udzial w badaniu dzieci, uczgszczajgcych do wybranych szkét podstawowych z terenu miasta Sanoka
(realizacja badan planowana jest w szkotach podstawowych za zgoda dyrektoréw placéwek
oswiatowych),zebraniu informacji na temat zdrowia dziecka z dokumentacji medycznej pod nazwa:
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Karta profilakiyeznego badania lekarskiego ucznia Klas IIV,VIi szkoly podstawowef ", wykonaniu u
drzieci/mlodziety pomiardw wybranych parametréw skladu ciala w celu oceny ich stanu zdrowia
(realizacja badaf planowana jest w szkofach podstawowych za zgodg dyrektorbw placdwek
afwiatowych), analizie zebranego materialu w celu preedstawienia wynikéw badafi i ustalenia
whioskéw. Opiekunami naukowymi projektu badawczego sq: dr hab. n. med. i n. o zdr. Elzbicta
Cipora, prof. ucz - Prorektor Uczelni Pafistwowej im. Jana Grodka w Sanoku i dr n.o zdr. Aneta Mielnik-
nauczyciel akademicki Uczelni Pafistwowej im. Jana Grodka w Sanoku,

Prosze o pozylywne rozpatrzenie mojej proshy.
."/ Y ) ; #f "\._‘ I.
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UCZELNIA PANSTWOWA

im. Jane (Frodia w Sonoki
500 SANOK
ul. Mickiewiezs 21, tal. 15 48 G5 550

mgr Edyta Krowicka Sanok, 05.03.2021 r.
Uczelnia Padistwowa im. J, Grodka w Sanoku

Instytut Medyezny, Zaktad Pielegniarstwa

ul. Mickiewicza 26, 38-500 Sanok

email:ekrowicka@pwsz-sanok.edu.pl

tel. 506-040-804

Szanowny Pan
mgr Milosz Kielar

Dyrekior
Szkoly Podstawowej nr 3
im. Tadeusza Koscinszki w Sanoku

Szanowny Panie Dyrektorze,

zwracam sig z uprzejmg progba o wyrazenie zgody na preeprowadzenie badafi naukowych
wirdd uczniéw klas ILV,VII Szkoly Podstawowej nr 3 im. Tadeusza Kodciuszki w Sanoku, W
obecnej sytuacji epidemiologicznej panujgcej w kraju wyniki takich badan moglyby postuzyé
ukierunkowaniu oddzialywan profilaktycznych i wychowawczych wobee dzieci i miodziezy w
sytuacji kiedy nie jest mozliwe ich przebywanie w grupie réwiesniczej, Jednoczesnie uzyskane dane
stanowityby drédio informacii dla rodzicéw i szkoly, shizacych wdrozenin dzistas prozdrowotnych i
cdukacyjnych w zakresie Zywienia, aktywnodci fizycznej i higieny pracy umyshowej ucznidw,

Cq{g‘m planowanych badafi jest ocena stanu zdrowia zdrowia 'E.lé“i i miodziedy w okresie przed i
w czasie pandemii. Uczesmictwo uczniéw w badaniu nie byloby zwiazane z wykonywaniem u nich
zabiegéw medycznych, a iym samym byloby pozbawione jakiegokolwiek ryzvka czy kosztéw
wlasnych. Planowane badania bedg przebiegaly w kilku etapach i polegac bedy na : uzyskaniu zgody
dyrektoréw podmiotow, w kidrych bedzie realizowane badanie,uzyskaniu zgody rodzicdw dzieci na
udrist w badaniu,przeprowadzeniu sondasu diagnostyeznego wirdd rodzicdw, kidrzy wyrazg zgode
na udzial w badaniu dzieci, uczgszezajgeych do wybranych szkdt podstawowych z terenu miasta
Sanoka (realizacja badan planowana jest w szkolach podstawowych za zgoda dyvrektordw plactiwek
ofwiatowych),zebraniu informacji na temat zdrowia dziecka z dokumentacji medycanej pod nazwa:
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AWOWA NR 4

Sanok. 02.06.2021r.

SP4.071.37.2021

Szanowna Pani

mgr Edyta Krowicka
Uczelnia Panstwowa

im. J. Grodka w Sanoku

Dyrektor Szkoly Podstawowej nr 4 im. ks. Zdzistawa Jastrzebiee Peszkowskiego
w Sanoku w odpowiedzi na pismo z dnia 05.05.202 I r. wyraza zgode na przeprowadzenie badan
naukowych wsrod uezniow klas 111, V i VII po wezesniejszym uzyskaniu wszelkich zgod z tym
zwigzanych od rodzicéw uczniow,
Powyzszy sprawe bedzie prowadzil wicedyrektor szkoly Pan mgr Marek Wojtowicz.

/. powazaniem
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Sanok, dnia 04.03.2021 r.

SP 9.433.2.2021

Szanowna Pani

Edyta Krowicka

Uczelnia Panstwowa im. J. Grodka w Sanoku
Instytut Medyczny, Zaklad Pielegniarstwa
ul. Mickiewicza 26

38-500 Sanok

W odpowiedzi na Pani proébe z dnia 04.03.2021 r. dyrektor Szkoty Podstawowej nr 9
w Sanoku wyraza zgodg na przeprowadzenie badan naukowych wsréd ucznidéw klas II1, V,

VII dotyczacych oceny stanu zdrowia dzieci i modziezy w okresie przed i w czasie pandemii.

Z powazaniem

M/V/m
Otrzymuja: s
1. Adresat

2.Ala
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12.3. Zgoda Komisji Bioetycznej na prowadzenie badan — zal. nr 6

Zalacznik nr 4 do protokolu z obrad
Komisji Bioetycznej przy Uczelni Pafistwowej im. Jana Grodka w Sanoku
w dniu 12.03.2021 r.

Uchwata nr 4/2021
Komisji Bioetycznej
przy Uczelni Padstwowej im. Jana Grodka w Sanoku
z dnia 12 marca 2021 r.

W sprawie: zaopiniowania dopuszczalnosci realizacji projektu badawczego mgr
Edyty Krowickiej pt. ,,Stan zdrowia dzieci i mlodziezy w wieku
szkolnym z uwzglednieniem wybranych czynnikéw §rodowiskowych
w okresie pandemii Covid-19”

Na podstawie § 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja 1999 .
w sprawie szczegolowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji
bioetycznych, § 2 ust. 1 oraz § 4 Regulaminu Komisji Bioetycznej przy Uczelni Panstwowej im.
Jana Grodka w Sanoku

uchwala sie, co nastepuje:

§1
Komisja Bioetyczna przy Uczelni Pafistwowej im. Jana Grodka w Sanoku na posiedzeniu w dniu
12 marca 2021 r., na podstawie opinii nr 4/2021 z dnia 11 marca 2021 r. pozytywnie opiniuje
i dopuszcza do realizacji projekt badawczy mgr Edyty Krowickiej pt. ,,Stan zdrowia dzieci
1 mlodziezy w wieku szkolnym z uwzglednieniem wybranych czynnikéw srodowiskowych
w okresie pandemii Covid-19”.

§2

Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Podpisy czfonkéw Komisjk
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