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WYKAZ SKROTOW

AMI — caltkowity wspotczynnik metaboliczny aktywnos$ci (ang. Total Activity Metabolic
Index)

BIA — analiza impedancji elektrycznej (ang. Bioelectrical Impedance Analysis)

BMI — wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)

CDC - agencja rzadu federalnego Stanow Zjednoczonych wchodzaca w sktad Departamentu
Zdrowia i Opieki Spotecznej (ang. The US Centers for Disease Control and Prevention)

CRF — wytrzymatos$¢ krazeniowo-oddechowa (ang. Cardiorespiratory Fitness)

CT — tomografia komputerowa (ang. computed tomography)

DXA — podwdjna wigzka absorpcjometrii rentgenowskiej (ang. Dual-energy X-ray
absorptiometry)

GYTS - (ang. Global Youth Tobacco Survey)

HBSC — Badania nad Zachowaniami Zdrowotnymi Mtodziezy Szkolnej (ang. Health
Behaviour in School-aged Children)

IOTF — migdzynarodowa grupa do walki z otyloscig (ang. The International Obesity Task
Force reference)

177 — Instytut Zywnosci i Zywienia im. prof. dra med. Aleksandra Szczygta

MET - rownowaznik metaboliczny (ang. Metabolic equivalent task)

MLTPAQ — Kwestionariusz Aktywnosci Fizyczne Czasu Wolnego Minnesota (ang.Minnesota
Leisure Time Physical Activity Questionnaire)

MVPA — Aktywno$¢ fizyczna umiarkowana do intensywnej (Moderate-to-vigorous Physical
Activity)

NCD-RiSC — (ang. NCD Risk Factor Collaboration)

NIH — Narodowy Instytut Zdrowia (ang. National Institutes of Health)

TF% — Procentowa zawartos$¢ tkanki thuszczowej (ang. Total Fat Percentage)

VO,max — Wydolno$¢ tlenowa

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)



I WSTEP

Otytos¢ to globalny problem zdrowotny (EUROSTAT, 2017; World Health
Organization, 2018), prowadzacy do licznych powiktan, m.in. metabolicznych (Bauman
1 Craig, 2005; Chagarna i Andreeva, 2014; Litwin, 2014; Lwow, 2010; Ortega i wsp.,
2016), zwigkszajacych ryzyko zachorowan na choroby przewlekte (Chmiel 1 wsp., 2018;
Ludwig, 2018; Lwow i wsp., 2016; Nguyen, 2018). W wielu pracach potwierdzono zwigzek
otylosci z chorobami uktadu krazenia, cukrzyca typu 2, nadci§nieniem tetniczym, niektorymi
nowotworami oraz zdrowiem reprodukcyjnym (Dag i Dilbaz, 2015; Dal Bello 1 wsp., 2018;
Gtowacka i wsp., 2017; Gray 1 wsp., 2015; Han 1 wsp., 2018; Lwow 1 wsp., 2013a; Pasquali,
2006; Schuster, 2010). Wykazano takze, niekorzystne skutki otytosci w aspekcie zdrowia
psychicznego oraz spotecznego, manifestowane obnizeniem jakosci zycia, zarowno w grupie
dorostych jak i dzieci (Buttitta 1 wsp., 2014; Morrison 1 wsp., 2015). U otytych dzieci czg$ciej
obserwowano miedzy innymi zaburzenia emocjonalne, bedace pochodng braku akceptacji,
niskiego poczucia wlasnej wartosci, oraz zjawiska izolacji w grupie rowiesniczej (Jurué
1 Bogdanski, 2010; Przybylska 1 wsp., 2012; Sagar i Gupta, 2018). Otytos¢, to zatem nie
tylko problem medyczny, ale rowniez spoteczny, kulturowy i ekonomiczny (Daniels i wsp.,
2005; Inchley 1 wsp., 2017).

Etiologia otytosci jest wieloczynnikowa, oprocz podloza genetycznego, zwigzana
przede wszystkim z antyzdrowotnymi czynnikami behawioralnymi, srodowiskowymi
1 hormonalnymi (Bauman i Craig, 2005; Lwow i wsp., 2013a; Lwow i wsp., 2013b; Meczekalski
1 wsp., 2008; Pasquali i Oriolo, 2019). Istotnym modyfikowalnym elementem zwiekszajacym
ryzyko wystgpowania nadmiernej masy ciata sg zachowania antyzdrowotne (Chagarna
1 Andreeva, 2014; Lwow i wsp., 2013b; Royo i wsp., 2011; Woynarowska i Oblacinska, 2014).
Badania populacyjne potwierdzaja, ze aktualnie jest to problem zdrowotny we wszystkich
grupach wiekowych (EUROSTAT, 2017; Gawlik 1 wsp., 2009; Przybylska i wsp., 2012; van
Vliet-Ostaptchouk i wsp., 2014; World Health Organization 2020c), a niski poziom aktywno$ci
fizycznej, oraz bledy zywieniowe sg pierwszorzedowymi czynnikami ryzyka otytosci prostej
(Biloukha i Utermohlen, 2001; Cardenas Fuentes i wsp., 2018; Gawlik i wsp., 2009; Gibbs
1 wsp., 2015; Lwow 1 wsp., 2013b; Navarro 1 wsp., 2015; Urbanska i wsp., 2012).



Wiele prac dotyczacych epidemiologii behawioralnej w otylosci dotyczy krajow
tzw. Starej Unii, niewiele natomiast publikacji poswigconych jest Europie Srodkowej
1 Wschodniej (Chagarna i Andreeva, 2014), szczegolnie w odniesieniu do krajow bytego
bloku komunistycznego. Modyfikowalne, niekorzystne populacyjne zachowania zdrowotne
(zwickszajace ryzyko zachorowalnos$ci na choroby przewlekle), stanowigce istotny element
dziatan w profilaktyce choréb i promocji zdrowia, zwigzane sa nie tylko z czynnikami
spoteczno-demograficznymi, ale takze kulturowymi. Polska i Ukraina, polaczone granica
oraz zaszto$ciami historycznymi, a takze uwarunkowaniami geograficzno-demograficzno-
kulturowymi, wydaja si¢ by¢ predysponowane do podjecia wspolnych dziatan w zakresie
promoc;ji zdrowia oraz profilaktyki chorob, zwlaszcza w perspektywie wstapienia Ukrainy

do Unii Europejskie;.

I 1. Epidemiologia otylosci na Swiecie i w Europie

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia w roku 2016 liczba os6b dorostych na §wiecie
z ponadnormatywng masg ciala wynosita ponad 1,9 mld. W grupie tej otyto$¢ obserwowano
u 650 mln dorostych. Oznacza to, ze 40% kobiet i 39% mezczyzn, §wiatowej populacji,
powyzej 18 roku zycia miato nadwage, a 13% otytos¢ (odpowiednio 11% vs 15%) (World
Health Organization 2020c¢). Z kolei w tym samym okresie oszacowano, ze w grupie dzieci
i mtodziezy w wieku 5-19 lat, nadmierng mase ciata miato 18,4% populacji (World Health
Organization, 2018). Aktualne opracowania potwierdzaja zréznicowanie wskaznika masy
ciala w populacjach, migdzy innymi w zalezno$ci od potozenia geograficznego. Wedtug
danych dostgpnych na platformach WHO (na dzien 10 stycznia 2019) kraje, w ktorych
najwicksza liczba dorostych mieszkancow charakteryzowata si¢ ponadnormatywng masg ciala
(BMI >25 kg/m?) to: Samoa Amerykanskie (93,5%), Kiribati (81,5 %), Polinezja Francuska
(73,7%), Arabia Saudyjska (72,5%), Panama (67,4%), Stany Zjednoczone Ameryki P6éinocne;j
(66,9%), Niemcy (66,5%), Egipt (66%), Kuwejt (64,2 %), Bosnia i Hercegowina (62,9%).
W tej klasyfikacji Polska znajdowata si¢ na 33 miejscu (52,2%) (World Health Organization,
2019).



Najwiecej dorostych oso6b z nadwaga (25 kg/m? < BMI < 30 kg/m?) obserwowano
w Libanie (45%), na Malcie (41,6%), w Chorwacji (41,3%), Niemczech (41,1%), Turcji
(40,3%), Portugalii (39,4%), Izraelu (39,3%), Peru (39,1%), Australii (39%), Wielkiej Brytanii
(38,3%). W tej klasyfikacji Polska znajdowatla si¢ na 24 miejscu (34,2%) (World Health
Organization, 2019).

Natomiast, kraje o najwigkszej liczbie otylych (BMI >30 kg/m?) mieszkancow to
Nauru (78,5%), Samoa Amerykanskie (74,6%), Takelau (63,4%), Tonga (56%), Kiribati
(50,6%), Polinezja Francuska (40,9%), Arabia Saudyjska (35,6%), Panama (34,7%), Stany
Zjednoczone Ameryki Pétnocnej (33,9%), Zjednoczone Emiraty Arabskie (33,7%). W tej
klasyfikacji Polska znajdowala si¢ na 30 miejscu (18%) (World Health Organization, 2019).

Warto zauwazy¢, ze wsrdd panstw o najmniejszej liczbie dorostych z ponadnormatywna
masg ciata (BMI >25 kg/m?) znajduja si¢ Indie (4,5%), Wietnam (5,2%), Laos (8,5%),
Gambia (10,4%), Ghana (11,2%), Indonezja (13,4%), Erytrea (13,7%), Pakistan (14,4%),
Chiny (18,9%), Japonia ( 23,2%) (World Health Organization, 2019). W grupie tej dominuja
panstwa z Dalekiego Wschodu, prezentujace wprawdzie zroznicowany status ekonomiczny,
ale przy tym podobne uwarunkowania religijno-kulturowe. Swiatowa Organizacji Zdrowia
nie publikowala dotad danych w tym zakresie dotyczacych mieszkancéw Ukrainy.

Otylos¢ i jej powiktania, w tym prowadzace do chordb uktadu krazenia, w znacznym
stopniu ksztaltuja struktur¢ zgonow. Z badan opublikowanych przez GBD (ang. The
Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study) wynika, ze w 2017 roku
ponadnormatywna masa ciata byla przyczyng zgondéw okoto 4,72 mln oséb (GBD 2017
Risk Factor Collaborators, 2018). Zauwazalny jest takze trend rosnacy, gdyz w 1990 roku
zdiagnozowano 2 mln, a w 2010 roku 3,8 mln zgonéw (Lim i wsp., 2012).

Znaczacy wzrost rozpowszechniania otytosci na swiecie na przestrzeni 40 lat,
wykazano porownujac badania z lat 1975 oraz 2016 ( NCD-RiSC — ang. NCD Risk Factor
Collaboration). W tym okresie liczba dzieci i mtodziezy (w wieku 5—19 lat) z otytoscia
na $§wiecie wzrosta z 11 mln do 124 mIn. Wykazano przy tym rdznice miedzy ptciami,
zaobserwowano bowiem dziesi¢ciokrotny wzrost w populacji dziewczat (5 vs 50 mln) oraz
ponad dwunastokrotny wsrod chtopcow (z 6 vs 74 mln). Jedynie w 27% wzrost liczby otytych

w tej grupie zwigzany byt z przyrostem liczby ludnosci lub zmianami w strukturze wiekowe;.



Zatem 73% przypadkoéw wynikalo bezposrednio ze zwigkszenia czg¢stosci wystepowania
otytosci w populacji dzieci i mtodziezy. Nalezy podkresli¢, ze w 2016 roku u 213 mln dzieci
1 mlodziezy wykazano nadwage (NCD Risk Factor Collaboration, 2017). Problem nadmiernej
masy ciala dotyczy takze Europy.

Wedtug raportu EUROSTAT z 2017 roku 15,9% dorostej populacji Unii Europejskiej
(>18 lat) byta otyta (BMI >30 kg/m?), a 35,7% miato nadwagg, co stanowilo w sumie 51,6%
populacji z nadmiernym wskaznikiem masy ciata. Najmniejsze rozpowszechnienie otytosci
wsrdd dorostych w UE wystepowato w tym okresie w Rumunii (9,4%), i byt to jedyny
kraj, w ktorym otyli stanowili mniej niz 10% mieszkancow. Kraje z najwyzszym odsetkiem
dorostych 0s6b otylych (20-22%) to Wielka Brytania, Estonia, Wegry, Lotwa oraz Malta
(26%) (EUROSTAT, 2017). Wedlug tych samych badan, wsréd mieszkancow UE w wieku
15-19 lat nadwage wykazano u 10,7%, a u 3,1% otytos¢ (BMI >30 kg/m?). Najwickszy
odsetek w tej grupie z ponadnormatywng masg ciala zamieszkiwal Malte (28,5%, w tym
z nadwaga 21,7% vs 6,8% otytych), Irlandi¢ (22,1%, odpowiednio 15,3% vs 6,7%), Islandi¢
(21,8%; 15,9% vs 5,9%) oraz Finlandi¢ (20,1%; 15,4% vs 4,7%) (EUROSTAT, 2017).
Natomiast najmniej oséb w wieku 15-19 lat z ponadnormatywng masa ciala oberwowano na
Litwie (6,7%, w tym z nadwaga 5,4% 1 otylych 1,3%), we Wtoszech (11,5%; odpowiednio
9,4% vs 2,1%), w Bulgarii (11,6%, 10,1% vs 1,5%) oraz Rumunii (11,6%; 10,7% vs 0,9%)
(EUROSTAT, 2017).

I. 2. Rozpowszechnienie otylosci w Polsce i na Ukrainie

Wysoka czesto$¢ rozpowszechnienia ponadnormatywnej masy ciala jest istotnym
problemem zdrowotnym zar6wno w Polsce, jak i na Ukrainie (World Health Organization,
2020a). W 2016 roku $rednia warto$¢ wskaznika masy ciata (BMI) dorostych mieszkancow
Polski i Ukrainy byta zblizona (26,7 kg/m? vs 26,6 kg/m?). Z kolei rozpowszechnienie
nadwagi wsrod mtodziezy Polski 1 Ukrainy, w grupie wiekowej 10-19 lat, zwigkszalo si¢
systematycznie, na podobnym poziomie. Poréwnanie czesto$ci wystgpowania nadwagi (na

podstawie BMI dla wieku zgodnie z wytycznymi WHO) wérod mlodziezy Polski 1 Ukrainy



ksztattowato si¢ w wybranych latach, odpowiednio: 1975 rok (5,6% vs 5,9%); 1980 (7% vs
7,2%); 1985 (8,7% vs 9%); 1990 (10,5%, vs 10,6%); 1995 (12,1% vs 11,4%); 2000 (13,9%
vs 13,5%); 2005 (16,3% vs 15%); 2010 (19,1%, vs 16,9%); 2015 (22,8% vs 20,1%); 2016
(23,6% vs 21,3%) (World Health Organization, 2020a).

Wedlug raportu Atlas of Childhood Obesity, opublikowanego przez World Obesity
Federation (WTF), wynikato, ze najwigksze rozpowszechnienie ponadnormatywnej masy
ciata wérod dzieci w wieku ponizej 5 roku zycia wystepowato na Ukrainie. Zgodnie z normami
BMI dla wieku wyznaczonymi przez WHO (World Health Organization, 2007), 26,5% dzieci
w populacji ukrainskiej mialo nadwagg. Ponadto wedtug tego raportu, zawierajacego dane
ze 191 krajow z catego $wiata, w 2016 roku na Ukrainie 4% dziewczat oraz 7,5% chlopcow
w wieku 10-19 lat bylo otytych, natomiast w Polsce 3,8% dziewczat oraz 10,4% chtopcow.
Co wigcej, wedtug prognoz na 2030 rok, 10,3% mtodziezy na Ukrainie oraz 13,9% mtodziezy
w Polsce w wieku 1019 lat bedzie otytych (Lobstein i Brinsden, 2019).

I 3. Etiologia i powiklania zdrowotne otylosci

Etiologia otytosci, jak wiadomo, ma wieloczynnikowe podtoze. W literaturze opisano
genetyczne, hormonalne, srodowiskowe i behawioralne czynniki zwigzane z otyltoscia
pokarmowg i nadmierng zawartoscia tkanki ttuszczowej (TF ang. Total Fat) oraz jej depozytami
tj. trzewnym i podskérnym (Aggarwal i Jain, 2018; Ang i wsp., 2013; Gungor, 2014; Kumar
i Kelly, 2017; Lwow, 2010; Lwow i wsp., 2011; Lwow 1 wsp., 2016; Mitchell i Shaw, 2015;
Paes i wsp., 2015; Wasowski i wsp., 2013).

Tkanka thuszczowa jest aktywnym organem endokrynnym, wydzielajacym adipokiny,
w tym czg¢$¢ o dziataniu prozapalnym (Olefsky i1 Glass, 2010). Sekrecja produktow tkanki
tluszczowej ma zwiazek z jej lokalizacja 1 wielko$cig depozytow tluszczowych (Lwow
1 wsp., 2016; Wajchenberg, 2000). Tkanka tluszczowa trzewna oraz podskorna wydzielaja
zréznicowane adipokiny, ktore maja wptyw na funkcjonowanie sgsiadujacych narzadow, m.in.
serca lub naczyn krwiono$nych. Czg$¢ z nich, jak juz wcze$niej wspomniano, ma dziatanie

prozapalne, stad u 0sob otytych wyzsza zawarto$¢ tkanki thuszczowej jest przyczyng zaburzen
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metabolicznych (Despres, 2007; Lwow, 2010; Spartano i wsp., 2017). Wykazano, ze tkanka
thuszczowa trzewna jest bardziej aktywna niz podskorna i charakteryzuje si¢ wigksza ekspresja
receptoréw androgenowych i glikokortykoidowych (Sieminska, 2007). Obserwuje si¢ takze
zroznicowang kumulacje depozytow tluszczowych w zaleznosci od pitci. W przypadku
me¢zezyzn bez wzgledu na wiek typowa jest kumulacja tkanki thuszczowej w obrgbie jamy
brzusznej, co wiaze si¢ ze zwickszonym ryzykiem choréb uktadu krazenia. U kobiet otytos¢
brzuszna dominuje w okresie po menopauzie (Despres, 2007; Lwow i1 wsp., 2016).

Otylos¢ jest istotnym czynnikiem zwigckszajagcym ryzyko rozpowszechniania wielu
choréb przewlektych, niepetlnosprawnosci oraz obnizenia jakosci zycia. Do powiktan i choréb
zwigzanych z otylo$cig naleza: zespdt metaboliczny, insulinooporno$¢, niealkoholowe sttuszczenie
watroby, schylkowa niewydolnos¢ nerek, hiperurykemia i dna moczanowa, kamica z6tciowa,
choroby uktadu krazenia, cukrzyca typu 2, nowotwory (w tym gléwnie endometrium, szyjki
macicy, jajnika, prostaty, piersi, okreznicy, odbytu, nerek, watroby oraz woreczka zotciowego).
Wymienia si¢ takze zmiany chorobowe kosci i stawow, objawy bolowe kregostupa, zatorowos¢
phucna, zakrzepice zyt glebokich, zaburzenia ptodnosci i powiktania cigzowe, bezdech senny oraz
zaburzenia zdrowia psychicznego i spotecznego (Bianchini i wsp., 2002; Gallagher i LeRoith,
2015; Han 1 wsp., 2018; Jehan i wsp., 2018; Kumar i Kelly, 2017; Zhang i wsp., 2018).

Populacj¢ dzieci i mtodziezy, podobnie jak dorostych, charakteryzuje systematyczny
w kolejnych dekadach wzrost rozpowszechnienia nadwagi i otytosci. W tej grupie wiekowe;j
podtoze otylosci pokarmowej wynika gltéwnie z preferowanego stylu zycia. Najczestsza
przyczyna otylosci wsrod dzieci, uznawang aktualnie za ,,pandemi¢” (Aggarwal i Jain, 2018;
El Kabbaoui i wsp., 2018), sa zachowania antyzdrowotne w zakresie diety i sedenteryjny tryb
zycia (dodatni bilans energetyczny), w polaczeniu z predyspozycjami genetycznymi (Kumar
i Kelly, 2017; Sahoo i wsp., 2015). Wielu autoréw potwierdzito znaczacy wptyw urbanizacji,
sedenteryjnego stylu zycia i zmian w zwyczajach zywieniowych na otylo$¢ dzieci i mtodziezy
(Aggarwal i Jain, 2018; Hancox i wsp., 2004; Paes i wsp., 2015; Sahoo i wsp., 2015).

Otyto$¢ zwigzana jest takze z czynnikami zachowaniozaleznymi na r6znych etapach
ontogenezy. Wykazano, mi¢dzy innymi w okresie prenatalnym, potencjalny wplyw palenia
tytoniu przez matke w okresie cigzy, tzw. cukrzycy cigzowej, znacznego przyrostu masy

ciata cigzarnej oraz przyjmowania antybiotykéw w drugim lub trzecim trymestrze cigzy na
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wystepowanie otytosci u dziecka (Danielzik i wsp., 2004; Kleiser i wsp., 2009; Mueller i wsp.,
2015; Paes 1 wsp., 2015). Wykazano ponadto, ze duza masa urodzeniowa dziecka oraz porod
przez cesarskie cigcie sg czynnikami istotnie zwigkszajacymi ryzyko wystepowania otytosci
u noworodka (Kleiser i wsp., 2009; Mazur i wsp., 2011; Mueller i wsp., 2015). W okresie
niemowlectwa takimi czynnikami s3: zbyt szybki przyrost masy ciata, brak lub krotki okres
karmienia piersig oraz mata ilo§¢ snu. Natomiast w pozniejszych latach sa to: niska aktywnos¢
fizyczna, spozywanie nadmiernej ilosci cukru oraz niespozywanie $niadan przez dzieci i mtodziez

(Inchley 1 wsp., 2017; Mazur, 2015; Mazur i Matkowska-Szkutnik, 2018; Monasta i wsp., 2010).

I 4. Uwarunkowania demograficzne, spoleczne i kulturowe otylosci

Identyfikacja czynnikow srodowiska zwiekszajacych ryzyko otytosci ma kluczowe
znaczenie zwlaszcza w kontekscie profilaktyki i edukacji zdrowotnej. Istotng rol¢ bowiem
w rozpowszechnianiu otytosci w ré6znych populacjach odgrywaja uwarunkowania spoteczne
i czynniki kulturowe (Fijatkowska i wsp., 2017; Sahoo i wsp., 2015; Suglia i wsp., 2013).

Wykazano zwiazki zwigkszonego ryzyka rozpowszechnienia otytosci z czynnikami
spotecznymi takimi jak ubostwo, zte warunki mieszkaniowe, nieréwno$¢ dochodow, brak dostepu
do terendw zielonych i rekreacyjnych, niecodpowiednia polityka szkolna czy niebezpieczne
spotecznie otoczenie (Fijatkowska i wsp., 2017; Sahoo i wsp., 2015; Singh i wsp., 2010). Opisano
takze istotny wptyw zdrowia psychicznego matki i jej zachowan, w tym spozywania alkoholu lub
srodkow odurzajacych, przemocy w rodzinie, brak poczucia bezpieczenstwa w domu rodzinnym
lub niskiej, ponizej norm higienicznych, podazy produktéw zywnosciowych (Suglia i wsp.,
2013). Naleza do nich takze nieprawidtowe nawyki i postawy zywieniowe natury jakosciowej,
takie jak niespozywanie $niadan oraz positkdw wspoélnie z rodzing, spozywanie znacznej ilosci
fast foodoéw oraz stodyczy (Fijatkowska i wsp., 2017; Jarosz i wsp., 2011). Jak wiadomo, wiele
nawykow zywieniowych ksztattowanych jest w domu rodzinnym, stad wyksztatcenie i wiedza
rodzicoOw ma w tym aspekcie znaczenie. Zachowania rodzicow, zwlaszcza w zakresie stylu
zycia, s3 na pewnym etapie rozwoju internalizowane przez dzieci (Milewicz i wsp., 2005;

Smetanina i wsp., 2015; Woynarowska i Oblacinska, 2014).
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Rozpowszechnienie otyto$ci w roznych regionach czy krajach determinowane jest
plcia, grupa wiekowa, statusem ekonomicznym rodzin, poziomem wyksztatcenia. Stad otytos¢
w grupie dzieci ma zwigzek z wystepowaniem otylosci w starszych grupach wiekowych
w danej populacji (Inchley i wsp., 2017; Parrino i wsp., 2016; Smetanina i wsp., 2015).

Badania populacji europejskiej potwierdzajg zwiazki statusu spoteczno-ekonomicznego
z ryzykiem otylo$ci u dzieci i mtodziezy. Znacznie czg$ciej problem ten dotyczy mtodziezy
z rodzin o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym (Danielzik i wsp., 2004; Inchley i wsp.,
2017; Kleiser i wsp., 2009; Parsons i wsp., 1999). Szacuje si¢, ze w przypadku 27% wszystkich
otytych nastolatkow w Europie w 2014 roku, podstawowa przyczyna byta sytuacja spoteczno-
ekonomiczna. Trend rosnacy tego zjawiska, potwierdzito poréwnanie z rokiem 2002, gdzie
wzrost ryzyka otyto$ci w zaleznosci od niekorzystnej sytuacji spoteczno-ekonomiczne;j

dotyczyl 18% populacji nastolatkéw (Inchley 1 wsp., 2017).

I 5. Styl zycia a otylos¢ w populacji dzieci i mlodziezy

Okres edukacji szkolnej, ze wzgledu na swoja specyfike, ksztattuje postawy, nawyki
i zachowania, takze w zakresie zdrowia. Przyjmowane wzorce i postawy sa wypadkowa nie
tylko ksztattowanych przez rodzing, ale takze subkultur¢ mtodziezowa, nauczycieli, autorytety
oraz media (Wigckowska i wsp., 2019). Preferowany styl zycia dzieci oraz mtodziezy ma
zwigzek ze stanem zdrowia i potencjalnym ryzykiem dysfunkcji oraz choréb w przysztosci.
Liczne badania wskazuja na antyzdrowotne elementy stylu zycia wspotczesnych dzieci
1 mtodziezy, w szczegdlnosci niski poziom aktywnosci fizycznej, sedenteryjne spedzanie
czasu wolnego, niekorzystne dla zdrowia nawyki zywieniowe, si¢ganie po uzywki oraz
ograniczanie czasu przeznaczonego na sen. Sedenteryjny tryb zycia wynika gidwnie
z nadmiernej liczby godzin spgdzanych na ogladaniu TV, grach komputerowych i korzystaniu
z Internetu (Aggarwal i Jain, 2018; Buttitta i wsp., 2014; Cardenas Fuentes i wsp., 2018;
Deren i wsp., 2018; El Kabbaoui i wsp., 2018; Garaulet i wsp., 2011; Jehan 1 wsp., 2018;
Mazur i Matkowska-Szkutnik, 2018; Urzad Statystyczny w Krakowie, 2011). Zachowania

te zwigkszajg iloraz szans otytosci w populacji dzieci 1 mlodziezy. Odpowiednia ilo$¢ snu
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jest kluczowa dla zachowania zdrowia w tej grupie wiekowej. Potwierdzono, ze niezgodny
z zaleceniami higienicznymi, niedostosowany do wieku czas przeznaczony na sen wplywa
takze na zwigkszenie ryzyka wystepowania nadwagi oraz otylosci. W grupie wiekowej 10—17
lat zaleca si¢ przecig¢tnie 9 godzin snu na dobe (Garaulet i wsp., 2011). Z polskich badan
opublikowanych przez Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich (2008) wynikato, ze 48%
polskiej mlodziezy poswigcato na sen 8 godzin na dobe, a 20% ponizej 8 godz. Podobne
wyniki wykazano w badaniach europejskich HELENA (the Healthy Lifestyle in Europe by
Nutrition in Adolescence Study). Mtodziez w wieku 12—18 lat, przeznaczajaca na sen ponizej
8 godzin na dobg, czgsciej preferowata sedenteryjny sposob spedzania czasu wolnego a takze
niezdrowe nawyki zywieniowe w odniesieniu do przestrzegajacych higieny snu (Garaulet
i wsp., 2011). Swiatowe trendy zachowan w tym zakresie wykazuja, ze czas przeznaczony
na sen na przestrzeni lat skraca si¢ systematycznie (Garaulet i wsp., 2011).

Dodatkowo, wedtug badan Gléwnego Urzadu Statystycznego z 2011 roku, ponad
11% mtodziezy polskiej w wieku 15—19 lat palito papierosy, czgsciej ten fakt dotyczyt
chlopcow (Urzad Statystyczny w Krakowie, 2011). Wiedza ta jest o tyle istotna, ze w Stanach
Zjednoczonych Ameryki Poéinocnej palenie tytoniu uznane zostato za najczestsza przyczyne
chorob i1 $mierci, ktérej mozna byto zapobiec. Na drugim miejscu plasowata si¢ otylos¢
(Kedzior i wsp., 2017). Powyzsze fakty wskazuja kierunki dziatan umozliwiajace zmniejszenie
ryzyka chorob i zgondw w calej populacji, przez ksztalttowanie prozdrowotnych nawykow,

postaw i1 zachowan juz w jak najmtodszych grupach wiekowych.

I 6. Prozdrowotna modyfikacja diety a ryzyko otyloSci i zaburzen

metabolicznych

Prawidlowa dieta w ujeciu iloSciowym i jako$ciowym nalezy do najwazniejszych
elementow stylu zycia ksztaltujacych zdrowie jednostki, a btedy zywieniowe do podstawowych
czynnikdéw zwigkszajacych ryzyko chorob przewlektych, w tym otytosci i chorob metabolicznych
(Bleich 1 wsp., 2015; Bryl i wsp., 2006; Freedman i wsp., 2007). Rozw0j cywilizacyjny,

zwigzany jest takze ze zmiang modelu zywienia, a liczne badania nawykow zywieniowych
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populacji pozwalaja na stwierdzenie, ze wspotczesna dieta charakteryzuje si¢ niskg podaza
warzyw 1 owocOow, prowadzaca do niedoboroéw btonnika, przy jednoczesnej wysokiej podazy
produktow wysokothuszczowych i1 zawierajacych ponadnormatywne ilosci cukru i soli (World
Health Organization, 2020b). Nieprawidtowe nawyki zywieniowe, czesto wyksztalcone juz we
wczesnym okresie dziecinstwa, sg utrwalane, w konsekwencji zwigkszajac ryzyko powiklan
zdrowotnych zaréwno dzieci, mlodziezy a w p6zniejszym czasie dorostych. Wedhug Swiatowej
Organizacji Zdrowia zaleca si¢ spozywanie przynajmniej 400 g warzyw i owocow dziennie,
mniej niz 10% energii z cukrow (przy spozyciu mniej niz 5% wystepuja dodatkowe korzysci
zdrowotne), mniej niz 30% spozywanej energii z thuszczow oraz ograniczenie spozycia soli do
5 g/dziennie (World Health Organization, 2003; World Health Organization, 2020b).

Wysoka kaloryczno$¢ spozywanych positkéw oraz dodatni dobowy bilans energetyczny
sg istotnym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko otytosci i wielu przewlektych chorob
dietozaleznych, takze w$rdd dzieci i mtodziezy (Bleich i wsp., 2015). Powszechnym problemem
w populacji nastolatkéw stala si¢ aktualnie dieta oparta na tzw. fast food, o wysokiej kalorycznosci
przy niskiej zawarto$ci sktadnikéw odzywczych, uznana przy tym za tani i wygodny sposob
zywienia (Sahoo 1 wsp., 2015). Dodatkowo uzupetniana przez nadmierne ilosci stodzonych
napojow, dostarczajace znaczng ilos¢ tzw. ,,pustych kalorii” (Sahoo i wsp., 2015).

Badania przeprowadzone wsérod dzieci (Toschke 1 wsp., 2005) i mtodziezy (Mota
1 wsp., 2008) w réznych krajach, potwierdzaja, ze dzienna liczba positkéw oraz regularnos¢
ich spozywania sg zwigzane z ryzykiem nadwagi i otylosci. Wykazano, ze wzrost liczby
spozytych positkdw w ciggu dnia ma korzystny wptyw na obnizenie BMI (Mota i wsp., 2008;
Murakami i Livingstone, 2016; Smetanina i wsp., 2015; Toschke i wsp., 2005).

W populacji dzieci i mlodziezy $niadanie uznawane jest za istotny w sensie
zdrowotnym posilek w ciggu dnia (Lazzeri i wsp., 2016; Spence, 2017). Systematyczne
spozywanie $niadania obniza ryzyko nadmiernego BMI (Rampersaud i wsp., 2005), natomiast
rezygnacja ze spozywania $niadania skutkowa¢ moze wystepowaniem nadwagi oraz otytosci
(Smetanina i1 wsp., 2015). Wedtug badan HBSC (ang. Health Behaviour in School-aged
Children) w latach 2002-2010 przeprowadzonych wsrdd 455 391 respondentow w wieku
11-15 lat z 31 krajow, czgstos¢ spozywania $niadan zwigzana byta z czynnikami spoteczno-

demograficznymi i zr6znicowana mi¢dzy poszczegdlnymi krajami (Lazzeri i wsp., 2016).
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W 2019 roku, na stronie internetowej Narodowego Centrum Edukacji Zywieniowe;
zostala opublikowana przez Instytut Zdrowego Zywienia, Piramida Zdrowego Zywienia
i Stylu Zycia Dzieci i Mlodziezy, dla przedziatu wieku 4-18 lat, wskazujaca zachowania
obnizajace ryzyko chordb zachowaniozaleznych, w tym otylosci. Podstawowe zalecenia
dotyczace zdrowego odzywiania to regularne spozywanie 5 positkow dziennie, czeste
picie wody, wlaczenie do diety warzyw i owocow, spozywanie petnoziarnistych produktow
zbozowych, picie od 3 do 4 szklanek mleka (lub jogurtu naturalnego, kefiru) dziennie,
jedzenie chudego migsa, ryb, jaj, nasion roslin straczkowych, thuszczéw roslinnych zamiast
zwierzg¢cych oraz spozywanie w jak najmniejszej ilosci soli, stonych przekasek, produktow
typu fast food, stodkich napojow i stodyczy. Zasady dotyczace zdrowego stylu zycia dzieci
1 mtodziezy zawierajg takze, zalecenia odno$nie podejmowania codziennej aktywnos$ci
fizycznej w wymiarze m.in. 1 godz., ograniczenie sedenteryjnych aktywnos$ci do 2 godz./dobe,

przestrzeganie higieny snu, mycia z¢béw po jedzeniu oraz kontrola masy ciata (Jarosz, 2019).

I 7. Aktywnos¢ fizyczna w profilaktyce otylosci i jej powiklan

w populacji dzieci i mlodziezy

Aktywnos¢ fizyczna odgrywa znaczacg role w podnoszeniu potencjalu zdrowia
1 profilaktyce chorob w populacji dzieci i mlodziezy, a ocena jej poziomu oraz preferowanych
form umozliwia prozdrowotng modyfikacje zachowan (Jaskolski 1 Jaskolska, 2006; Kedzior
1wsp., 2017). Podejmowanie systematycznej aktywnosci fizycznej w kazdej grupie wiekowe;,
wigze si¢ z wieloma pozytywnymi efektami zdrowotnymi, m.in. obnizeniem procentowe;j
zawartosci tkanki tluszczowej oraz ci$nienia tetniczego, poprawa tolerancji glukozy,
obnizeniem zapotrzebowania na insuling oraz wzrostem st¢zenia antyoksydantow w surowicy
(Lwow 1 wsp., 2011; Spartano 1 wsp., 2017; Vincent 1 wsp., 2004; Vincent i wsp., 2006).
Systematyczna aktywno$¢ ruchowa obniza ryzyko wystapienia chordb uktadu krazenia. Ma
to zwigzek z wplywem aktywnosci fizycznej na lepsza kapilaryzacje mig$nia sercowego,
powigkszenie przekroju naczyn wiencowych, co powoduje wzrost przeplywu wiencowego,

obnizenie st¢zenia cholesterolu w lipoproteinach o matej gestosci (LDL-C), a zwigkszenie
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zawarto$ci cholesterolu w lipoproteinach o duzej gestosci (HDL-C), zapobieganiem
aterogennos$ci przez zmniejszenie stosunku catkowitego cholesterolu (TC) do HDL-C,
ograniczenie zlepiania si¢ plytek krwi oraz wzrost fibrynolizy, op6zniajacy arterioskleroze
naczyn wiencowych. Zapobiega tez innym chorobom przewlektym, tj.: cukrzycy typu 2,
otytosci, nowotworom, nadci$nieniu, osteoporozie, chorobie zwyrodnieniowej stawow oraz
depresji (Lwow 1 wsp., 2013 b; Spartano i wsp., 2017; Warburton i wsp., 2006). W wielu
badaniach potwierdzono takze niekorzystne skutki zdrowotne sedenteryjnego trybu zycia
i niskiego poziomu aktywnosci fizycznej w populacji mtodziezy (Judice i wsp., 2017; Kumar
i Kelly, 2017; World Health Organization, 2010).

Niski poziom aktywno$ci fizycznej w 2008 roku byt przyczyna 9% przedwczesnych
zgonOw na $wiecie (ponad 5,3 miliony z 57 milionow zgondéw) (Lee 1 wsp., 2012).
Wykazano, ze nalezy do dziesi¢ciu najczgsciej wskazywanych behawioralnych czynnikow
ryzyka chordb, zwigkszajacych liczbe zgondw o okoto 3,2 miliony na $wiecie, w ciggu
roku (Kedzior i wsp., 2017; Lim 1 wsp., 2012). Szacuje si¢, ze niedobor aktywnosci
fizycznej w zyciu codziennym jest przyczyng 6% przypadkow choroby wiencowej, 7%
cukrzycy typu 2, 10% raka piersi i 10% raka jelita grubego (Lee i wsp., 2012). Rozwdj
cywilizacyjny stat si¢ przy wszystkich pozytywnych efektach, podstawa ograniczenia
catkowitego wydatku energetycznego, w tym na czynnos$ci dnia codziennego (zwigzane
aktualnie z wykorzystaniem urzadzen elektronicznych w pracach domowych), pracy
zawodowej lub sposobem przemieszczania si¢ (Church i wsp., 2011). Jednocze$nie znaczaco
zmienil si¢ sposob spgdzania czasu wolnego i odzywiania, zwigzany z dodatnim bilansem
energetycznym (Archer i wsp., 2013). Uwaza si¢, ze zmiany te wplywaja w znacznej mierze
na systematyczny wzrost liczby 0sob otytych w USA (Kedzior i wsp., 2017; World Health
Organization, 2020a).

Regularna aktywnos¢ fizyczna zwigzana jest ze zwigkszeniem maksymalnego poboru
tlenu (VO,max), a takze miarg wydolnosci tlenowej organizmu. Maksymalny pobor tlenu
definiowany jest jako mozliwie najwicksza ilo$¢ tlenu pobrana przez organizm w warunkach
obcigzenia wysitkiem o maksymalnej intensywnosci (Jaskolski i Jaskolska, 2006). Ocena
wydolnosci tlenowej pozwala nie tylko na okre$lenie zmian czynno$ciowych w wyniku

podejmowanej, zaprogramowanej aktywnosci fizycznej, lecz takze aktualnej wydolno$ci przy
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sedenteryjnym trybie zycia czy hipokinezji. W praktyce istnieja posrednie lub bezposrednie
metody oceny wydolnosci tlenowej. W badaniach przesiewowych, poza wyspecjalizowanymi
laboratoriami, mozna zastosowac¢ jeden z testow posrednich jakim jest np. Beep Test
(standaryzowany 20-metrowy wahadlowy test biegowy z narastajgcym maksymalnym
obcigzeniem), wykorzystany w niniejszej pracy.

Istnieja wytyczne dotyczace podejmowania aktywnos$ci fizycznej w celach
zdrowotnych w zaleznos$ci od wieku i stanu zdrowia. WHO zaleca osobom dorostym
podejmowanie aktywnosci fizycznej o $redniej intensywnos$ci przez co najmniej 150
minut lub wysokiej intensywnos$ci przez 75 minut w ciggu tygodnia, w celu zwigkszenia
wydolnosci krazeniowo-oddechowej, a takze obnizenia ryzyka wystgpienia choréb
przewlektych. Opcjonalnie mozna podejmowac takze aktywnos$¢ fizyczng, stanowiaca
ekwiwalent powyzszych zalecen w ciggu tygodnia (World Health Organization, 2010).
Podobnie dla dzieci i mlodziezy proponuje si¢, ze wzgledow zdrowotnych, minimum 60
minut dziennej aktywnosci fizycznej o umiarkowanej badz wysokiej intensywnosci (MVPA
ang. Moderate-to-Vigorous Physical Activity) (Okely 1 wsp., 2012; Strong i wsp., 2005;
World Health Organization, 2010), stanowigcej nie mniej niz 5% dobowej aktywnosci
fizycznej. Uwzgledniajac takze w budzecie czasu wolnego nawet aktywnosci fizyczne
o niskiej intensywnosci, zalecenia te sg istotnym elementem realizowanych programéw
promocji zdrowia i profilaktyki choréb (Carson i wsp., 2013). Wedtug raportu Swiatowej
Organizacji Zdrowia jedynie 1/5 $wiatowej populacji mtodziezy speinia te zalecenia, a brak
aktywnosci fizycznej jest znaczaco rozpowszechniona we wszystkich regionach §wiata
(World Health Organization, 2018). Badania przeprowadzone m.in. wérod mlodziezy
portugalskiej potwierdzaja, ze podejmowanie aktywnosci fizycznej o umiarkowanej badz
wysokiej intensywnosci jest silnie skorelowane z osigganiem dobrych wynikéw w testach
sprawno$ciowych (Judice 1 wsp., 2017).

W latach siedemdziesigtych XX wieku, opracowano koncepcje tzw. Health-Related
Fitness (H-RF), ktorej gtownym zalozeniem byto zdiagnozowanie czy osoba badana jest
wystarczajaco sprawna fizycznie by by¢ potencjalnie niezagrozong ryzykiem wystapienia
choroby, a w przypadku dzieci, jaki jest iloraz szans by w przyszlosci by¢ potencjalnie

zdrowymi dorostymi (Caspersen i wsp., 1985; Zhu 1 wsp., 2011). Pie¢ podstawowych



18

elementoéw H-RF to sktad masy ciata (body composition), sita miesni (muscular strength),
wytrzymatos¢ migsniowa (muscular endurance), wytrzymato$¢ krazeniowo-oddechowa
(cardiorespiratory endurance) oraz gibkos¢ (flexibility) (Caspersen i wsp., 1985). Testy
przeprowadzane zgodnie z koncepcja health-related fitness skoncentrowane sg na sprawnosci
fizycznej, ktora przede wszystkim informuje o stanie zdrowia, a nie o predyspozycjach
osiagnigcia sukcesOw w sporcie (Zhu i wsp., 2011). Do oceny wytrzymatos$ci krazeniowo-
oddechowej, The Cooper Institute wraz z California Department of Education zalecaja
uzycie testu PACER. Normy dla mlodziezy pozwalaja na stwierdzenie, czy uzyskane wyniki
testu znajduja si¢ w zakresie HFZ (ang. Healthy Fitness Zone), co oznacza uzyskanie
poziomu, ktoéry zmniejsza ryzyko wystapienia choréb wynikajacych z siedzacego trybu
zycia (California Department of Education, 2019; Zhu i wsp., 2011). Ocena sprawnosci
fizycznej, zgodnie z koncepcja H-RF, zacheca dzieci oraz mtodziez do zwrdcenia uwagi
na wlasne zdrowie i zatroszczenie si¢ o to, by jak najdtuzej utrzymac dobra jakos$¢ zycia,
bez porownywania do rowiesnikéw, czy tez trudnych do aktualizowana norm, czesto
odnoszacych si¢ do wynikéw sportowych (Zhu i wsp., 2011). Testy zgodne z koncepcja
Health-Related Fitness sg aktualnie wykorzystywane w wielu krajach na §wiecie, a ich
wyniki wykazujg istotne korelacje ze sprawno$cia fizyczng oraz zdrowiem dzieci i mtodziezy
(Al-Asiri 1 Shaheen, 2015; Artero i wsp., 2010; Casonatto i wsp., 2016; Chang i Chen,
2014; Judice i wsp., 2017). Metoda ta jest prosta, zwalidowana i tatwa do wykorzystania
poza laboratorium w badaniach populacyjnych. Badania zrealizowane w grupie dzieci
1 mlodziezy wykazatly istotne korelacje wynikdéw uzyskanych w testach H-RF z warto$cia
BMI. Dodatkowo w grupie nastolatkow potwierdzono istotny zwigzek wynikow uzyskanych
w testach HRF z jakoS$cig oraz dlugosciag snu. Nastolatki, ktore osiggaty niskie warto$ci
parametrow w testach sprawnosciowych, wykazywaty wysokie wartosci BMI, a ich sen byt
krotki i ztej jakosci (Al-Asiri i Shaheen, 2015; Casonatto i wsp., 2016; Chang i Chen, 2014).
Badania przeprowadzone wsrdd hiszpanskiej mlodziezy wykazaty, ze mtodziez z nadmierng
masg ciala osiggala znaczaco nizsze wartosci parametréw w testach sprawnosciowych
w porownaniu do 0séb o prawidtowym BMI (Artero i wsp., 2010).

Biorac pod uwage zwickszone ryzyko otylosci i jej powiklan w populacji oséb

dorostych, ktore w okresie dziecinstwa prezentowaly nadmierng mase ciata i antyzdrowotny
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styl zycia prezentowany aktualnie przez adolescentow oraz wieloczynnikowg etiopatogeneze
otylosci i jej powiktan, w tym takze czynniki spoteczne oraz kulturowe, podjetam si¢ realizacji
niniejszej pracy. Dodatkowo uzyskane wyniki pozwolg na zdiagnozowanie czynnikow ryzyka
otytosci w populacji mtodziezy z polsko-ukrainskiego pogranicza, co moze sta¢ si¢ podstawa
do podjecia potencjalnych dziatan w zakresie profilaktyki chordb i powiklan otytosci, jak

1 promocji zdrowia.
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II CEL PRACY

Celem pracy byta ocena rozpowszechnienia otytosci i jej determinantéw na tle
poziomu aktywnosci fizycznej czasu wolnego oraz zwyczajow zywieniowych mtodziezy

w wieku 15-19 lat z obszaru polsko—ukrainskiego pogranicza.

Aplikacja praktyczna

Wyniki pracy traktowa¢ mozna jako diagnoz¢ wstgpng programu promocji zdrowia
lub edukacyjno-profilaktycznego w zakresie otylosci dla mtodziezy z polsko-ukrainskiego
pogranicza, w oparciu o prozdrowotng modyfikacje stylu zycia, w tym aktywnosci fizycznej

w czasie wolnym.
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III PYTANIA BADAWCZE

Jakie byto rozpowszechnienie otylosci w badanej grupie mlodziezy w zalezno$ci od
kraju zamieszkania i czynnikow spoteczno-demograficznych?

Czy wystgpowaly roznice antropometrycznych wskaznikow otytosci (BMI, TF%)
w badanych grupach mtodziezy w zaleznosci od kraju zamieszkania?

Czy obserwowano zrdznicowanie w poziomie aktywnosci fizycznej czasu wolnego
migdzy badanymi grupami w zaleznos$ci od kraju zamieszkania oraz pici?

Czy istnial zwigzek migedzy zwyczajami zywieniowymi, poziomem aktywnoS$ci
fizycznej, wytrzymatoscig krazeniowo-oddechowa, paleniem tytoniu, spozywaniem
alkoholu, czynnikami spoteczno-demograficznymi a wskaznikiem BMI w badanych
grupach miodziezy?

Ktore z determinantow behawioralnych i spoteczno-demograficznych miaty najwicksza

site wplywu na ryzyko wystgpienia otytosci w badanych grupach mtodziezy?
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IV MATERIAL I METODY BADAWCZE

IV 1. Charakterystyka badanej grupy

Badania do niniejszej pracy zrealizowano w okresie od wrzesnia do grudnia 2014
roku, na terenie Polski (Krosno, Jedlicze) oraz Ukrainy (Lwéw). Projektem objeto szes¢
polskich szkét ponadgimnazjalnych tj., I Liceum Ogolnoksztalcace im. Mikotaja Kopernika
w Kroénie, II Liceum Ogolnoksztalcagce im. Konstytucji III Maja w Kro$nie, Zespot Szkot
Ponadgimnazjalnych nr 1 im. Jana Szczepanika w Kros$nie, Zespot Szkét Ponadgimnazjalnych
nr 4 im. Ignacego Lukasiewicza w Kros$nie, Zespot Szkot Ponadgimnazjalnych nr 5 w Krosnie
oraz Zespot Szkot im. Armii Krajowej w Jedliczu. W projekcie wzigto takze udziat pie¢
ukrainskich szkét z terenu Lwowa. Badano ucznioéw, ktoérzy zgodnie z organizacjg procesu
nauczania na Ukrainie uczeszczajg do tzw. Secondary School (czyli klas 10-tych oraz 11-tych).
Uczniowie ci reprezentowali nastgpujace szkoty: Lviv Law Gymnasium, Lviv Linguistic
Gymnasium, Lviv Gymnasium ,,Syhivska”, Educational complex school-lyceum ,,Oriyana”
oraz Secondaryschool #63.

W ramach projektu dobrowolnym badaniom poddano 1004 uczniow w wieku
14-19 lat reprezentujacych oba kraje. Ostatecznie do realizacji celu niniejszej pracy
wykorzystano badania 858 os6b w wieku 15-19 lat, ktore posiadaty komplet badan zaréwno
antropometrycznych, fizjologicznych jak i ankietowych. Bylo to 463 uczniow z Polski (216
uczennic vs 247 uczniow) oraz 395 z Ukrainy (odpowiednio 213 dziewczat vs 182 chlopcow)

(Tabela 1).

Tabela 1. Struktura ptci badanej grupy mtodziezy w zaleznos$ci od pici i miejsca zamieszkania

i Ple¢
Panstwo Razem
Dziewczeta Chlopcy
Polska 216 (50,3%) 247 (57,6%) 463
Ukraina 213 (49,7%) 182 (42,4%) 395
Razem 429 429 858




23

IV 2. Metody badan

IV 2.1. Organizacja badan

Badania zrealizowano w ramach mikroprojektu spoteczno-naukowego Unii
Europejskiej pt. ,,Ksztaltowanie postaw prozdrowotnych wsréd mlodziezy na obszarze
polsko-ukrainskiego pogranicza” (Nr PBU/0832/12/MP10). Mikroprojekt byt czegscia
projektu parasolowego pn. ,, Transgraniczna wspoélpraca na rzecz turystyki uzdrowiskowej
pogranicza polsko—ukrainskiego” (wspotfinansowanego ze $rodkéw Unii Europejskie;j
w ramach Programu Wspolpracy Transgranicznej Polska — Biatoru§ — Ukraina 2007-2013).
Kwestionariusze danych socjodemograficznych, stylu zycia oraz zgody na udziat w badaniach
dla rodzicéw oraz petnoletnich uczniéw opracowano w dwoch wersjach jezykowych (polskiej
oraz ukrainskiej). Badania przeprowadzono na terenie Polski i Ukrainy za zgoda Komisji
Bioetyki (uchwata nr 1/06/2014 Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim
z dnia 11 czerwca 2014 roku), byly takze czescig projektu badawczego ,,Sprawnos$¢ fizyczna
i styl zycia mlodziezy szkolnej i studenckiej z terenu Euroregionu Karpackiego w $wietle
aktywnosci fizycznej czasu wolnego™.

Projekt byt realizowany przy wspotpracy Panstwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej im.
Stanistawa Pigonia w Kros$nie, Urzedu Miasta Krosna, Lwowskiego Regionalnego Instytutu
Doskonalenia Nauczycieli we Lwowie oraz Wydziatu Wychowania Fizycznego Uniwersytetu
Rzeszowskiego w Rzeszowie. Projekt mial charakter diagnostyczno-edukacyjno-profilaktyczny.

Celami szczegotowymi projektu byty:

— edukacja zdrowotna; wdrazanie dziatan zgodnych z zaleceniami Narodowego

Programu Zdrowia na lata 2007-2015 i Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego;
— profilaktyka choroby niedokrwiennej serca;

— oznaczenie wysokosci ciata, masy ciata, BMI, obwodu talii;

— oznaczenie komponentoéw masy ciata;

— okreslenie poziomu aktywnosci fizycznej ucznidw oraz czynnikow ja ksztattujacych;
— inspirowanie szk6t do wdrazania programéw zwickszania aktywnosci fizycznej

uczniow;
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— motywowanie uczniow do zwigkszania swojej wlasnej aktywnosci fizycznej oraz
ksztattowanie nawykow jej utrzymania — Moda na ruch — Moda na zdrowie;
— zacie$nianie wspotpracy miedzy instytucjami;

— porownanie wynikow badan i realizacji projektu z doswiadczeniami innych krajow.

Program projektu obejmowat takze tzw. dziatania interwencyjne, m.in.

— wyktady i warsztaty dla mtodziezy szkolnej, ktorych celem byto ksztalttowanie postaw
prozdrowotnych oraz promocj¢ zdrowego stylu zycia;

— warsztaty integracyjne miodziezy polskiej i ukrainskiej w aspekcie podejmowania
aktywnosci fizycznej w czasie wolnym;

— konkurs w zakresie wiedzy o zdrowym stylu zycia pn. ,,Recepta na zdrowie — dlaczego
warto zy¢ aktywnie”;

— Miedzynarodowa Konferencj¢ Naukowg zorganizowang na terenie Lwowa pt. Health
Care Attitude Formation among Youth from Polish and Ukrainian Border Areas.
Realizacja projektow odbywata si¢ pod patronatem wtadz samorzadowych Polski

1 Ukrainy. Beneficjenci projektu zwrocili si¢ do Prezydenta Miasta Krosna o patronat oraz

z pisemnym zaproszeniem do udziatu w projekcie dyrektoréw szkot ponadgimnazjalnych.

Podobne dziatania podjat Instytut z Ukrainy. Po wyrazeniu zgody na udzial w projekcie

dyrektorow szkol, nawigzano podmiotowa wspotprace z uczniami. Uczniowie lub ich rodzice

(w przypadku os6b niepetnoletnich) wypetniali pisemng zgode na udziat w badaniach przed ich

rozpoczeciem (Zatacznik 1.). Kwestionariusze (Zatacznik 2.) oraz zgody na udziat w badaniach

(Zaktacznik 1.) opracowano w dwoch wersjach jezykowych (polskiej oraz ukrainskiej).

W trakcie odbywanego cyklu spotkan na terenie szkol, realizowano wcze$niej
zaplanowane dzialania dydaktyczno-promocyjne w zakresie zdrowia oraz badania naukowe.
W ramach realizacji projektu wykonano nastepujace badania niezbedne do realizacji celu
niniejszej pracy i uzyskania odpowiedzi na postawione pytania badawcze:

— badania ankietowe:

° dotyczace cech demograficzno-spotecznych,

° ocena poziomu aktywnos$ci fizycznej czasu wolnego kwestionariuszem

MLTPAQ (ang. Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire),
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° ocena nawykow zywieniowych (autorska ankieta);
— badania antropometryczne:
° wysokos¢ ciata,
° masa ciala;
— ocena wskaznika masy ciala BMI;
— ocena procentowej zawartosci tkanki ttuszczowej (TF%);
— ocena wytrzymatosci krazeniowo-oddechowej przy pomocy progresywnego biegu
wahadtowego.

Wszystkie ankiety wypetniano w obecnos$ci ankietera na terenie szkoét. Pozostale
badania (antropometryczne, ocena wskaznika masy ciata BMI, ocena procentowej zawarto$ci
tkanki thuszczowej) przeprowadzane byty w osobnych pomieszczeniach na terenach szkot
lub w salach gimnastycznych. Badanie wytrzymatos$ci krazeniowo-oddechowej odbywato si¢
w salach gimnastycznych szkot, do ktorych uczeszczali uczniowie.

Zard6wno badania przeprowadzane w Polsce, jak i na Ukrainie realizowane bytly
przez ten sam zespot z Polski, co gwarantowalo powtarzalno$¢ wynikow. Autorka niniejszej
dysertacji byta cztonkiem zespotu badawczego, a od pozostatych cztonkéw zespotu, otrzymata
zgode na wykorzystanie wynikodw badan do realizacji pracy doktorskie;j.

Sprzet pomiarowy wykorzystywany na terenie Polski i Ukrainy nalezat do Panstwowe;j

Wyzszej Szkoty Zawodowej im. Stanistawa Pigonia w Kro$nie.

IV 2.2. Badania cech demograficzno-spoltecznych

W niniejszej pracy wykorzystano autorska ankiete wywiadu srodowiskowego,
utworzong przez Komitet Naukowy projektu. Kwestionariusz ankiety zawierat 14 pytan
dotyczacych sytuacji demograficzno-spotecznej respondenta. Pytania miaty charakter
zamknigty oraz otwarty 1 dotyczyly m.in. ptci, wieku, kraju 1 miejsca zamieszkania (wielkosci
miejscowosci), wyksztatcenia rodzicoOw, miejsca zamieszkania w trakcie nauki oraz sytuacji
materialnej rodziny w czasie nauki. Do celow niniejszej pracy wykorzystano pytanianr 1, 2,

3,4, oraz 5 (Zalacznik 2.).
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IV 2.3. Badania antropometryczne

Badania antropometryczne obejmowaty pomiar wysokosci oraz masy ciala. Wysoko$¢
ciata mierzono antropometrem typu Martina, natomiast masg ciala analizatorem sktadu ciata
Tanita TBF-300.

Wskaznik masy ciata BMI (ang. Body Mass Index) zostat oceniony takze przy uzyciu
urzadzenia Tanita TBF-300, bezposrednio przy wykonywaniu badania poszczegdlnych
uczniow, po wprowadzeniu plci, wieku oraz wysokosci ciata. Kategoryzacji wskaznika BMI
dla mtodziezy w wieku 15—19 lat (Tabela 2) dokonano na podstawie siatek centylowych

stosowanych dla wieku i ptci opartych na wytycznych World Health Organization (2007).

Tabela 2. Skategoryzowany wskaznik BMI na podstawie odczytu centylowego dla dziewczat
oraz chlopcow w wieku 5-19 lat (World Health Organization, 2007)

Przedziat centylowy
Niedobdr masy ciata <Sc
Nadwaga 85-95
Otytosé¢ >95

IV 2.4. Szacowanie zawartosci tkanki thuszczowej (TF%)

Tkanka tluszczowa TF% (ang. total fat percentage) oznaczana byla metoda
bioimpedancji elektrycznej z wykorzystaniem urzadzenia Tanita TBF-300. Bioimpedancja
elektryczna (BIA, ang. bioelectrical impedance analysis) jest praktyczna, nieinwazyjna,
bezpieczng i wiarygodng metoda badania komponentéw masy ciata u 0sob obu ptci, w kazdym
wieku, zdrowych jak i chorych (Lewitt i wsp., 2007; Segal i wsp., 1985), najczesciej zalecana
do monitorowania efektywnos$ci programow stabilizacji masy ciata. Powtarzalno$¢ wynikow
otrzymanych metoda BIA jest bardzo wysoka. Wspotczynnik rzetelnosci test-retest dla
systemu czteroelektrodowego wynosi 99% (Lewitt 1 wsp., 2007). W publikacjach opisano
wysoka korelacje wynikéw pomiaréw tkanki thuszczowej metoda BIA oraz DXA (ang. Dual-

energy X-ray absorptiometry). W badaniach przeprowadzonych wérod 1110 dzieci w wieku
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6,5-10,9 lat korelacja wynosita r = 0,87 (Boeke i wsp., 2013). Zaleca si¢ jednak stosowanie
tej metody do celow poréwnawczych, uznajac jako nadrzedng dla celéw naukowych metode
CT oraz DXA..

Podczas pomiaru uczniowie ubrani byli w lekka odziez sportowa. Badana osoba stata
boso na platformie pomiarowej, tak by stopy dotykaly wszystkich czterech metalowych
elektrod. Przed odczytem i badaniem do programu wprowadzano pteé¢, wiek oraz wysokos¢
ciata.

Kategoryzacji procentowej zawarto$ci tkanki thuszczowej dokonywano na podstawie
norm dla dziewczat (Tabela 3) i chtopcow (Tabela 4) w wieku 5—18 lat, opublikowanych przez
McCarthy i wsp. (2006). Centyle 2, 85 oraz 95 wyznaczajg warto$ci graniczne dla niedowagi,

nadwagi oraz otylosci.

Tabela 3. Kategoryzacja procentowej zawartosci tkanki thuszczowej (TF%) dziewczat w wieku
15-18 lat (McCarthy 1 wsp., 2006)

Wiek Niedowaga Prawidlp\;va masa Nadwaga Otylos¢
dziewczat <2centyl 9’ <§§1§cin iyl 85—<95centyl >95 centyl
15 <15,7 15,7-29,8 29,9-33,7 >33.8
16 <15,5 15,5-30,0 30,1-34,0 >34,1
17 <15,1 15,1-30,3 30,4-34,3 >34.4
18 <14,7 14,7-30,7 30,8-34,7 >34.8

Tabela 4. Kategoryzacja procentowej zawartosci tkanki thuszczowej (TF%) chtopcow w wieku
15-18 lat (McCarthy 1 wsp., 2006)

Wiek Niedowaga Prawidtowa masa Nadwaga Otylos¢
chtopcow <2 centyl ciata 2— <85centyl 85—<95centyl >95 centyl
15 <10,4 10,4-20,6 20,7-24,9 >25,0
16 <10,1 10,1-20,2 20,3-24,2 >24.3
17 <9,8 9,8-20,0 20,1-23,8 >239
18 <9,6 9,6-20,0 20,1-23,5 >23,6
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IV 2.5. Ocena zwyczajow zywieniowych

Do oceny zwyczajéw zywieniowych zostat uzyty autorski kwestionariusz zwyczajow
zywieniowych, zaprojektowany przez Komitet Naukowy projektu. Kwestionariusz zawierat
13 pytan dotyczacych zardwno oceny ilosciowej, jak i jakosciowej diety. [losciowe zwyczaje
zywieniowe zostaly ocenione metoda kategoryzacji. Kwestionariusz umozliwiat rowniez
oceng jakosciowa positkow. Do celéw niniejszej pracy wykorzystano deklaracje dotyczace

pyt.nr 1, 10, 11 i 12 (Zatacznik 2.).

IV 2.6. Ocena poziomu aktywnosci fizycznej czasu wolnego

Do oceny poziomu aktywnosci fizycznej zastosowano Kwestionariusz Aktywnosci
Fizycznej Czasu Wolnego Minnesota (ang. Minnesota Leisure Time Physical Activity
Questionnaire — MLTPAQ). Kwestionariusz ten umozliwia gromadzenie danych dotyczacych
poziomu aktywnosci fizycznej podejmowanej przez badanych w czasie wolnym od
obowigzkowych zaje¢ 1 niezwigzanych z wykonywang pracg zawodowa lub naukg (Barabasz
1 wsp., 2015; Nowak, 2006; Richardson i wsp., 1994). Kwestionariusz MLTPAQ oparty jest
na subiektywnej ocenie wielkosci wydatku energetycznego wyrazonego w kcal/tydzien lub
catkowitym wspotczynniku metabolicznym aktywnosci AMI (ang. Total Activity Metabolic
Index) (Elosua i wsp., 2000). Respondent wskazuje aktywnosci fizyczne podejmowane
w okreslonym czasie, co pozwala na okreslenie wielko$ci wydatku energetycznego oraz
wskazanie preferencji w podejmowanych aktywnos$ciach fizycznych. Aktywnosci fizyczne
zawarto w 8 modutlach, zwigzanych ze zréznicowanym obcigzeniem uktadu kostno-

mig$niowego oraz wydatkiem energetycznym:

L. Chod i podobne aktywnosci fizyczne;
II. Cwiczenia ogélnokondycyijne;
1. Cwiczenia wykonywane w wodzie;

IV. Sporty zimowe;
V. Sporty;



29

VI.  Praca w ogrodzie;
VII. Prace domowe (np. naprawy, drobne remonty, porzadki);
VIII. Wedkarstwo i polowanie (Nowak, 2006).

MLTPAQ zostal opracowany w Stanach Zjednoczonych Ameryki Poinocne;j
1 zastosowany m.in. w Polsce, USA, Hiszpanii, Nowej Zelandii. Kwestionariusz zostal
zwalidowany wsrod dorostych w latach 1977/1978 (Slattery 1 wsp., 1989). W 2003 roku zostat
zwalidowany na populacji mtodych dorostych, metoda podwojnie znakowanej wody (Slinde
1 wsp., 2003). Kwestionariusz Minnesota stosowany byt nie tylko w$rdd osob dorostych
(Bonnefoy i wsp., 2001; Elosua i wsp., 2000; Royo i wsp., 2011), ale takze wsrod miodziezy
(15—18 lat) (Reeder i wsp., 1991; Slinde i wsp., 2003). MLTPAQ byt stosowany zaréwno
w badaniach populacji os6b zdrowych (Elosua i wsp., 2000; Slinde i wsp., 2003) jak i chorych
(Nowak, 2006; Royo i wsp., 2011). Wielokrotnie potwierdzano rzetelno$¢ oraz wiarygodnos¢
kwestionariusza do oceny poziomu aktywnosci fizycznej rowniez w badaniach klinicznych,
zestawiajagc MLTPAQ z Kwestionariuszem Oceny Aktywnosci Fizycznej Paffenbarger (org.
Peffenbarger Physical Activity Questionnaire) (Nowak, 2006).

Dla celdow niniejszej pracy analizowano 6 miesigcy poprzedzajacych wypetnienie
kwestionariusza. Aktywnos¢ fizyczng w zaleznosci od poziomu intensywno$ci oceniano
wedtug 3-stopniowe;j skali:

L — wysitki o niskiej intensywnos$ci — light intensity activities [<4 MET],

M — wysitki o §redniej intensywno$ci — moderate intensity activities [4,5-5,5 MET],

H — wysilki o wysokiej intensywnos$ci — high intensity activities [>6 MET].

Intensywno$¢ pojedynczych wysitkow fizycznych oceniano zgodnie z aktualnym
kompendium (Ainsworth i wsp., 2011).

Na podstawie oceny catkowitego poziomu aktywnosci fizycznej (kcal/tydzien)

dokonano klasyfikacji badanych do grup, o:

— niskiej aktywnosci <999 kcal/tydzien
— sredniej aktywnosci 10001999 kcal/tydzien
— wysokiej aktywnos$ci 2000-2999 kcal tydzien

— bardzo wysokiej aktywnosci  >3000 kcal/tydzien (Zadarko i wsp., 2014).
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IV 2.7. Ocena wytrzymalos$ci krazeniowo-oddechowej

Do oceny wytrzymatosci krazeniowo-oddechowej (ang. cardiorespiratory fitness) zostat
wykorzystany test Beep Test (wersja 3_3). Jest to standaryzowany 20-metrowy wahadtowy
test biegowy, z narastajagcym maksymalnym obcigzeniem, umozliwiajacy posrednig oceng
VO,max (ml/kg/min). Uzyty w badaniach test wyst¢puje w literaturze pod adekwatnymi
nazwami takimi jak: Progresywny Test Biegowy o narastajagcym tempie biegu, PACER, Test
Legera, 20 MSRT, Beep Test, Yo-Yo, 20-m MST, 20 m.SRT.

Beep Test umozliwia okreslenie poziomu wytrzymatosci kragzeniowo-oddechowe;j
dzieci, mtodziezy oraz dorostych. Ocena ta opiera si¢ na wykonaniu biegu wahadtowego,
na odcinku 20 metréw (tam i z powrotem), ze zwigkszajaca si¢ predkos$cig anonsowang
charakterystycznym sygnatem dzwigkowym, do odmowy (zmeczenia) lub do spadku tempa
biegu niezgodnego z emitowanym sygnatem dzwickowym (Leger i Lambert, 1982). Pokonany
dystans jest posrednim wskaznikiem VO, max ocenianym algorytmem ustawionym programem
komputerowym.

Posrednio warto$¢ wydolnosci tlenowej VO,max (ml/kg/min) zostata wyznaczona
za Ramsbottom i wsp. (1988). Wiarygodnos$¢ (ang. reliability) testu zostata wielokrotnie
potwierdzona w publikacjach dotyczacych wytrzymatosci krazeniowo-oddechowej w grupach
dzieci i mlodziezy m.in. w pracach Beets i Pitetti (2006) (123 chtopcow oraz 62 dziewczat
w wieku 13—-18 lat, R =0,68; 0,64), Leger i wsp. (1988) (139 chlopcéw i dziewczat w wieku
6-16 lat, R =0,89), Liu i wsp. (1992) (20 chtopow i dziewczat, w wieku 12—15 lat, R =0,93),
Mahar i wsp. (1997) (137 chlopcow i 104 dziewczat, w wieku 10-11 lat, R = 0,90).

Wyniki uzyskane przez uczniow badanych w ramach projektu zostaly skategoryzowane
zgodnie z wytycznymi zawartymi w FITNESSGRAM® Healthy Fitness Zone Performance
Standards (California Department of Education, 2019) dla dziewczat (Tabela 5) i dla chtopcow
(Tabela 6).
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Tabela 5. Normy VO, max (ml/kg/min) dla dziewczat (California Department of Education,
2019)

Wiek NI-Health Risk NI HFZ
15 lat <36,0 36,1-39,0 >39,1
16 lat <35,8 35,9-38,8 >38.,9
17 lat <35,7 35,8-38,7 >38,8
17+ lat <35.3 35,4-38,5 >38,6

Tabela 6. Normy VO,max (ml/kg/min) dla chtopcow (California Department of Education,
2019)

Wiek NI-Health Risk NI HFZ
15 lat <40,6 40,7-43,5 >43,6
16 lat <41,0 41,1-44,0 >44,1
17 lat <41,2 41,3-44,1 >44,2
17+ lat <41,2 41,3-44,2 >44.3

Uzyskanie wynikéw znajdujacych si¢ w zakresie HFZ (Healthy Fitness Zone)
oznacza osiaggniecie poziomu wydolnos$ci krazeniowo-oddechowej, ktoéry zmniejsza ryzyko
wystapienia choréb wynikajacych z siedzacego trybu zycia. Osoby, ktorych wynik zostat
sklasyfikowany jako NI (Needs Improvement) sa narazone na wystgpienie probleméw
zdrowotnych w przysztosci. Natomiast u 0os6b z wynikiem w strefie NI-Health Risk (Needs
Improvement-Health Risk) wystepuje duze prawdopodobienstwo wystgpienia problemow

zdrowotnych.

IV 3. Metody statystyczne

Podstawowym celem analizy statystycznej byto okreslenie réznic w klasyfikacji
wedhug wskaznika BMI, w szczegdlnosci w wystepowaniu nadwagi i otytosci wérod mlodziezy
z Polski i Ukrainy, oraz wyodrebnienie czynnikéw na nie wptywajacych. Czgs¢ porownan
miala charakter migedzynarodowy, cz¢s¢ byta analizowana niezaleznie dla proby polskiej
1 ukrainskiej. Dobdr metod statystycznych byl konsekwencja szczegdétowych problemow

badawczych i zalezat od rodzaju porownywanych cech statystycznych.
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W przypadku analizy wptywu czynnika grupujacego (cechy nominalnej) na rozktad
klasyfikacji BMI, badz tez czestos¢ wystepowania otytosci lub nadwagi, istotnos¢ statystyczng
réznic migdzy porownywanymi grupami oceniano za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat.
W ten sposdb badano migdzy innymi zréznicowanie klasyfikacji BMI wzgledem miejsca
zamieszkania, wyksztatcenia rodzicéw, sytuacji materialnej czy wybranych elementow
stylu zycia (palenie papieroséw lub picie alkoholu) i innych czynnikow. Test niezaleznos$ci
chi-kwadrat jest najpopularniejszym testem statystycznym, stuzacym do badania zaleznos$ci
miedzy dwiema cechami zmierzonymi na skali nominalnej. W tescie tym stawiana jest hipoteza
zerowa, ze wystapienie wariantu jednej cechy nie zalezy od wariantu przyjmowanego dla drugiej
cechy (cechy sa niezalezne). W hipotezie alternatywnej zaklada sie, ze cechy te sg ze soba
powigzane. Niskie warto$ci prawdopodobienstwa testowego p pozwalajg hipoteze zerowa
odrzuci¢ i wnioskowac o istnieniu zalezno$ci w catej populacji pomigdzy dwiema rozwazanymi
cechami. Szczegotowe procedury obliczeniowe mozna znalez¢ w wielu pozycjach z zakresu
statystyki (Aczel, 2000).

W sytuacji, kiedy poréwnywane cechy miaty charakter liczbowy (lub przynajmniej
porzadkowy) zalezno$¢ miedzy nimi badano wyznaczajac wspodtczynnik korelacji rang
Spearmana. Wspodlczynnik ten stluzy do badania zalezno$ci migdzy dwiema cechami
liczbowymi (lub porzadkowymi) 1 jest wskaznikiem przyjmujacym wartosci z przedziatu
— 1 do + 1. Jest odporny na wystepowanie obserwacji odstajacych i ,,wykrywa” zaleznosci
majace charakter monotoniczny (nie tylko liniowy jak klasyczny wspotczynnik korelacji
liniowej). O sile korelacji $wiadczy wartos¢ bezwzgledna wspotczynnika, a jego znak —
o kierunku. Tak wiec przyktadowo, wspotczynniki korelacji 0,9 czy —0,9 $wiadczg o tej same;j
(bardzo wysokiej sile korelacji), cho¢ wnioski wyciagane na ich podstawie beda przeciwstawne
— w pierwszym przypadku wraz ze wzrostem wartosci jednej cechy wartosci drugiej tez
rosng, a w drugim przypadku spadaja. W interpretacji przyjmuje si¢ czesto pomocnicze skale
przymiotnikowe dla oceny sity korelacji:

— |R| < 0,3 — brak korelacji;

— 0,3 <|R| < 0,5 — staba korelacja;

— 0,5 <|R| < 0,7 — przecietna korelacja;
— 0,7 <|R| < 0,9 —silna korelacja;
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— 0,9 <|R| <1 —bardzo silna korelacja;
— |R| = 1 —idealna korelacja.

Wyniki zostaly uzupehiane rezultatami testu istotnosci wspotczynnika korelacji (p),
ktére pozwalaty ocenié, czy znaleziona w probie zaleznos¢ jest odbiciem ogolniejszej relacji
panujacej w calej populacji, czy tylko kwestig przypadkowego uktadu wynikéw. Istotnos¢
zroznicowania rozktadu cechy liczbowej (np. intensywnosci wysitku czy wynikow testu
wytrzymatosci krazeniowo-oddechowej) wzgledem poziomdéw czynnika nominalnego (np.
wystepowania otytosci) badano za pomocg testu Manna-Whitneya. Test ten jest nieparametryczng
alternatywa testu ¢ dla prob niezaleznych i shuzy do oceny r6znic w przecietnym poziomie cechy
liczbowej w dwoch populacjach. W przeciwienstwie do testu ¢ test Manna-Whitneya nie wymaga
spelienia zatozen: o normalno$ci rozktadu w kazdej grupie, jak réwniez o tzw. jednorodnos$ci
wariancji. Ponadto, test Manna-Whitneya moze by¢ tez wyliczany jako tzw. test doktadny, czyli
pozwala na rzetelne porownanie danych nawet z bardzo matych probek. Moc omawianego testu
jest zblizona do mocy testu ¢, co przy mniejszej restrykcyjnosci zatozen, czyni go atrakcyjng
alternatywa testu ¢. Wynik testu jest przedstawiany za pomoca prawdopodobienstwa testowego
P, ktérego niskie wartosci pozwalajg uznac za istotng statystycznie rdéznicg mig¢dzy poziomem
cechy liczbowej w dwoch poréwnywanych grupach.

Uzupetnieniem wyzej opisanych jednoczynnikowych analiz statystycznych byty
modele regresji, ktore postuzyty do oceny tacznego wptywu na wartos¢ BMI czynnikow
zwigzanych ze statusem spoteczno-ekonomicznym, stylem zycia czy poziomem wydolnosci
krazeniowo-oddechowej. W klasycznych modelach regres;ji liniowej przyjmuje si¢ zalozenie,
iz warto$ci zmiennej zaleznej sa powigzane z warto$ciami zmiennych niezaleznych za pomoca
funkcji liniowej, przy czym nie jest to zwigzek deterministyczny a jedynie przyblizony. Celem
jest znalezienie modelu gwarantujacego jak najwieksza zgodnos¢ warto$ci zmiennej zalezne;j
wyliczanych z réwnania regresji z rzeczywistymi obserwacjami. Wyniki analizy regresji
przedstawiano dla modelu zawierajacego wszystkie rozwazane czynniki niezalezne (takze
te nieistotne statystycznie), a takze po zoptymalizowaniu za pomoca regresji krokowej do
postaci, w ktorej pojawiaja si¢ tylko cechy istotne statystycznie.

Wyniki analizy regresji zaprezentowano w zestawieniach tabelarycznych, w ktorych

znalazly si¢ nastgpujace informacje:
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warto$¢ wspoltczynnika w modelu regresji (B) dla kazdej z istotnych statystycznie
zmiennych wraz z oceng istotnosci (warto$¢ prawdopodobienstwa testowego p);
ogdblna miara jakosci dopasowania modelu do danych — tzw. wspotczynnik determinacji
(R?), ktory przyjmuje wartosci z zakresu 0 do 100% (przy czym warto$¢ 0% oznacza,
iz zmienne niezalezne nie s3 w zaden sposdb powigzane z warto$ciami zmiennej
zaleznej, za$ 100% oznacza, iz istnieje mi¢dzy nimi $cista zalezno$¢ — w praktyce
bardzo rzadko spotykana);

ogo6lna ocena istotnosci statystycznej catego modelu (warto$¢ prawdopodobienstwa
testowego p wyliczang za pomoca statystyki testowej F);

standaryzowane wspotczynniki regresji (), ktore sg wyliczane w taki sposob, by
umozliwi¢ poréwnanie sity oddziatywania poszczegolnych cech niezaleznych na
zmienng zalezng (Stanisz, 2007).

Wyniki wszystkich przeprowadzonych w opracowaniu testow statystycznych

podawano w postaci warto$ci prawdopodobienstwa testowego p, ktdrg interpretowano wedtug

powszechnie stosowanych regut:

p > 0,05 — brak statystycznie istotnej zaleznosci (réznicy);
p < 0,05 — istotna statystycznie zaleznos$¢ (r6znica);

p <0,01 —wysoce istotna statystycznie zaleznos¢;

p <0,001 — bardzo wysoce istotna statystycznie zalezno$¢.

Wyniki analiz statystycznych byly ilustrowane licznymi wykresami (mi¢dzy innymi

wykorzystano wykresy rozrzutu, histogramy). Do analizy statystycznej wykorzystano program

STATISTICA 12.
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V WYNIKI BADAN
V 1. Otylos¢ w badanej grupie mlodziezy

Ponadnormatywng mas¢ ciata wykazano u 10% wszystkich uczniow z badanej grupy
(n = 858), w tym u 6% nadwagg vs 4% otytos¢. Jak wynika z Tabeli 7, nie ma podstaw do
stwierdzenia statystycznie istotnych réznic w wynikach klasyfikacji wg BMI miedzy obiema
zbiorowosciami (wartos¢ prawdopodobienstwa testowego p = 0,2247), podobnie zgodnie
z klasyfikacja wg TF% (p = 0,5643) (Tabela 8). Wedtug klasyfikacji wskaznika BMI 11,2%
badanej miodziezy polskiej miato ponadnormatywng mase ciala, w tym 4,5% byto otytych,
natomiast wsrdd uczniow z Ukrainy bylto to odpowiednio 8,4% 12,5% (Tabela 7). Natomiast
nalezy zwroci¢ uwagg na zupetnie inny udziat procentowy osob z niedowaga — wedtug norm
dla zawartosci tkanki thuszczowej jest ich ponad 25% (Tabela 8), za§ normy zgodne z BMI

wskazuja na kilkuprocentowy udziat takich osob w catej badanej grupie (8,8%) (Tabela 7).

Tabela 7. Struktura wskaznika BMI wsrod badanej mtodziezy z podziatem na kraj zamieszkania

Kraj (p = 0,2247)

BMI Polska e Ukraina Razem
niedowaga 16 (3,5%) 21 (5,3%) 37
prawidtowa 395 (85,3%) 341 (86,3%) 736

nadwaga 31 (6,7%) 23 (5,8%) 54
otytosc 21 (4,5%) 10 (2,5%) 31
Razem 463 395 858

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezalezno$ci chi-kwadrat

Tabela 8. Struktura norm TF% w$rdd badanej mlodziezy z podziatem na kraj zamieszkania

Kraj (p = 0,5643)

Normy TF% Polska e Ukraina Razem
niedowaga 127 (27,4%) 106 (26,8%) 233
prawidlowa 302 (65,2%) 254 (64,3%) 556

nadwaga 23 (5,0%) 28 (7,1%) 51
otylos¢ 11 (2,4%) 7 (1,8%) 18
Razem 463 395 858

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

Poréwnania struktury klasyfikacji BMI migdzy mtodzieza z Polski i Ukrainy dokonano

takze z uwzglgdnieniem struktury plci. Odpowiednie zestawienia procentowe, wraz z oceng
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istotnosci rdéznic przeprowadzong za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat przedstawiono
w Tabeli 9. Najliczniejsza grupa z ponadnormatywng masg ciala reprezentowali chtopcy
z Polski (14,2% vs 13,7 %) oraz dziewczeta z Polski w odniesieniu do dziewczat z Ukrainy

(7,9% vs. 3,7%). Roznice te nie byly jednak statystycznie istotne.

Tabela 9. Struktura wskaznika BMI wérdd badanej mtodziezy z podziatem na kraj zamieszkania
oraz ple¢

Pleé
BMI Dziewczeta Chlopcy
Kraj (p = 0,2329) Kraj (p = 0,3793)

Polska Ukraina Polska Ukraina

niedowaga 7 (3,2%) 11 (5,2%) 9 (3,6%) 10 (5,5%)
prawidlowa 192 (88,9%) 194 (91,1%) 203 (82,2%) 147 (80,8%)

nadwaga 14 (6,5%) 6 (2,8%) 17 (6,9%) 17 (9,3%)

otylos¢ 3 (1,4%) 2 (0,9%) 18 (7,3%) 8 (4,4%)

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezaleznosci chi?

V 2. Czynniki spoleczno-demograficzno-kulturowe otylosci

V 2.1. Liczba rodzenstwa

W realizowanym projekcie oceniano czy badani nieposiadajacy rodzenstwa badz
pochodzacy z rodzin wielodzietnych rdznig si¢ pod wzgledem wystepowania nadmiernej masy
ciala. Zardwno w zbiorowosci polskiej, jak 1 ukraifiskiej osoby nieposiadajace rodzenstwa byty
w mniejszosci (10% vs 24%). Dominowata mtodziez z rodzin z dwojka dzieci (odpowiednio

47% vs 58%) (Rycina 1).
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Rycina 1. Liczba rodzenstwa w zaleznosci od kraju pochodzenia

Poréwnania sklasyfikowanego wskaznika masy ciala BMI w aspekcie liczby

rodzenstwa dokonano w dychotomicznym podziale na osoby nieposiadajace i posiadajace

rodzenstwo. Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci, ktore wskazywatyby na

zwiazki kategorii BMI (niedowaga, prawidtowa, nadwaga, otytos$¢) dziecka od posiadania czy

tez braku rodzenstwa. Warto jednak zwroci¢ uwage na fakt, ze w zbiorowosci polskiej byto

relatywnie wiecej osob z nadwaga/otytoscig w grupie posiadajacej rodzenstwo, w odrdznieniu

od zbiorowosci ukrainskiej (Tabela 10).

Tabela 10. Korelacje norm wskaznika BMI do posiadanego rodzenstwa z podzialem

uwzgledniajgcym kraj pochodzenia

Kraj pochodzenia
Polska (p = 0,4908) Ukraina (p = 0,1126)

Normy BMI Posiadanie rodzenstwa Posiadanie rodzenstwa

nie tak nie tak
niedowaga 2 (4,4%) 14 (3,3%) 5(5,3%) 16 (5,3%)

prawidlowa 41 (91,1%) 354 (84,7%) 79 (83,2%) 262 (87,3%)

nadwaga 1(2,2%) 30 (7,2%) 10 (10,5%) 13 (4,3%)
otytosc 1(2,2%) 20 (4,8%) 1(1,1%) 9 (3,0%)

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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V 2.2. Miejsce zamieszkania

Struktura miejsca zamieszkania byta odmienna w badanej populacji z Polski i Ukrainy.
Wsrod polskich ucznidow dominowaty osoby zamieszkujace na wsi (68,3%), natomiast

znacznie wigksza liczba badanych z Ukrainy to mieszkancy miast (94,2%) (Tabela 11).

Tabela 11. Struktura miejsca zamieszkania w zalezno$ci od kraju zamieszkania

. . . . Kraj zamieszkania
Miejsce zamieszkania Polska J Ukraina Razem
wies$ 316 (68,3%) 23 (5,8%) 339 (39,6%)
miasto 147 (31,7%) 371 (94,2%) 518 (60,4%)
razem 463 394 857

Wyniki poréwnan sklasyfikowanego BMI w obu krajach wzgledem miejsca
zamieszkania przedstawiono w Tabeli 12. Nie ma podstaw do stwierdzenia statystycznie
istotnych zwiazkow. Mozna natomiast zauwazy¢, ze w zbiorowos$ci ukrainskiej zamieszkujacej

na wsi wszyscy uczniowie prezentowali prawidlowy wskaznik masy ciata.

Tabela 12. Korelacja znormalizowanego wskaznika BMI, w zaleznosci od miejsca
zamieszkania z podzialem na kraj pochodzenia

Panstwo
Normy BMI P.o!ska (1] =-0,4497)' U!ﬂ:aina (1 = 0,2748')
Miejsce zamieszkania Miejsce zamieszkania
wies miasto wies miasto
niedowaga 10 (3,2%) 6 (4,1%) 0 (0,0%) 21 (5,7%)
prawidtowa 270 (85,4%) 125 (85,0%) 23 (100,0%) 317 (85,4%)

nadwaga 24 (7,6%) 7 (4,8%) 0 (0,0%) 23 (6,2%)
otytosé 12 (3,8%) 9 (6,1%) 0 (0,0%) 10 (2,7%)

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

V 2.3. Miejsce zamieszkania w trakcie roku szkolnego

W obu zbiorowosciach — polskiej 1 ukrainskiej — wiekszos¢ stanowili uczniowie,

ktorzy podczas roku szkolnego zamieszkuja w domu rodzinnym (89% wszystkich badanych)

(Tabela 13).
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Miejsce zamieszkania w trakcie Kraj pochodzenia
Razem
roku szkolnego Polska Ukraina
dom rodzinny 435 (94,0%) 329 (83,3%) 764 (89,0%)
inne 28 (6,0%) 66 (16,7%) 94 (11,0%)
Razem 463 395 858

Weryfikacj¢ hipotezy, ze nadmierna masa ciata moze mie¢ zwigzek z tym faktem

przedstawiono w Tabeli 14. Nie stwierdzono znamiennych réznic w rozkladzie klasyfikacji

wedlug BMI w zalezno$ci od miejsca zamieszkania w obu krajach (Tabela 14).

Tabela 14. Struktura klasyfikacji BMI w aspekcie miejsca zamieszkania w trakcie roku

szkolnego
Panstwo
Polska (p = 0,4259) Ukraina (p = 0,5342)
Normy BMI Miejsce zamieszkania w trakcie Miejsce zamieszkania w trakcie
roku szkolnego roku szkolnego
dom rodzinny inne dom rodzinny inne
niedowaga 15 (3,4%) 1 (3,6%) 18 (5,5%) 3 (4,5%)
prawidtowa 373 (85,7%) 22 (78,6%) 282 (85,7%) 59 (89,4%)
nadwaga 27 (6,2%) 4 (14,3%) 19 (5,8%) 4 (6,1%)
otyltosé 20 (4,6%) 1(3,6%) 10 (3,0%) 0(0,0%)

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

Roéwniez nie wykazano istotnych réznic w szczegdtowej analizie dotyczacej
wystepowania otytosci oraz nadwagi/otytosci w grupach wyodrebnionych wzglgdem miejsca
zamieszkania podczas realizacji nauki w roku szkolnym (Rycina 2). Mozna jednak zauwazy¢,
ze wicksza liczba uczniéw z ponadnormatywng masg ciata w zbiorowosci polskiej w trakcie
nauki mieszkata poza domem rodzinnym (17,9%), natomiast w przypadku uczniow z Ukrainy
czesciej uczniowie z nadwagg lub otyloscig mieszkali w domu rodzinnym. Jednak w obydwu
przypadkach nie byly to zwigzki istotne statystycznie (warto$¢ prawdopodobiefistwa testowego

dla Polski wynosi p = 0,2520, a Ukrainy p = 0,4606) (Rycina 2).
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Rycina 2. Korelacja wystgpowania nadwagi lub otylo$ci wzgledem miejsca zamieszkania

podczas nauki w Polsce oraz na Ukrainie
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

V 2.4. Wyksztalcenie rodzicow a otylos¢

Zroznicowanie wyksztatcenia matek ankietowanych uczniow byto odmienne

w zbiorowosci polskiej 1 ukrainskiej. Moze to by¢ zwigzane z faktem pochodzenia rodziny

ankietowanego ucznia. Wigkszo$¢ ankietowanych osdb z Polski zamieszkiwata na wsi

(68,3%), a wigkszo$¢ w grupie z Ukrainy w miescie (94,2%). W grupie mlodziezy z Ukrainy

dominowaty matki z wyksztatlceniem wyzszym (74%) vs ze $rednim (38%) w populacji

z Polski (Rycina 3).
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zawodowe o ot
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Rycina 3. Wyksztalcenia matek uczniow z podziatem na kraj zamieszkania
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Réznice w rozktadzie BMI miedzy porownywanymi grupami byly nieistotne
statystycznie, a warto$¢ prawdopodobienstwa testowego p bliskie 1. Zatem, na podstawie
przeprowadzonej analizy, mozna stwierdzi¢ brak zalezno$ci poziomu BMI ucznia

z wyksztalceniem jego matki (Tabela 15).

Tabela 15. Korelacje miedzy skategoryzowanym BMI uczniéw a wyksztatcenie matki
z podzialem na kraj pochodzenia

Kraj pochodzenia

Polska (p = 0,8904) Ukraina (p = 0,8522)

Normy BMI Wykszta(lpcenie matki Wyksztal(g:nie matki
zawodowe srednie wyzsze zawodowe srednie wyzsze
niedowaga 322%) | 8(45%) | 5(33%) | 1(83%) | 2(5.6%) | 18(52%)
prawidtowa | 117 (86,7%) | 150 (84,7%) | 127 (84,7%) | 10 (83,3%) | 31(86,1%) |300 (86,5%)
nadwaga 8(59%) | 13(73%) | 10(67%) | 0(0,0%) | 2(56%) | 21(6,1%)
otylosé 7G2%) | 6(34%) | 8(53%) | 1(83%) | 1(2.8%) | 8(23%)

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

Struktura wyksztalcenia ojcéw badanych uczniow byta odmienna w Polsce 1 na
Ukrainie. W$rod ojcow z Polski dominowalo wyksztatcenie zawodowe (38%) 1 §rednie (37%),

natomiast wigkszo$¢ ojcow z Ukrainy miata wyksztatcenie wyzsze (69%) (Rycina 4).
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Rycina 4. Wyksztatcenie ojcdw uczniéw z podzialem na kraj zamieszkania

Na Rycinie 5 przedstawiono wyniki porownania czgstosci wystgpowania otytosci
(wzgledem wszystkich pozostatych kategorii) oraz nadwagi badz otytosci (wzgledem osob

majacych BMI w normie lub ponizej) wzgledem wyksztatcenia ojca. Wptyw wyksztatcenia
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ojca na poziom BMI dziecka w badanej zbiorowosci jest wyzszy niz wptyw matki, jednak
wcigz jest on nieistotny. Nie stwierdzono statystycznie istotnych zalezno$ci w obu badanych
grupach, jednak stwierdzono, ze w grupie polskiej, wsrod dzieci ojcow z wyksztalceniem

wyzszym jest mniej przypadkow otytosci lub ponadnormatywnej masy ciata.

Rycina 5. Graficzne przedstawienie korelacji wystepowania nadwagi lub nadwagi/otytosci
wzgledem wyksztatcenia ojca w populacji polskiej 1 ukrainskiej
p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

V 2.5. Status materialny w opinii uczniow a nadmierna masa ciala

Ocena sytuacji materialnej byta podobna wsrdd ucznidéw z Polski 1 Ukrainy. Wigkszo$¢
(53,5%) wszystkich badanych okreslita swoja sytuacje jako ,,dobra”, a kolejne 21% jako ,,bardzo
dobra”. Nalezy podkresli¢, ze jest to subiektywna ocena sytuacji materialnej (Rycina 6).
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Rycina 6. Status materialny w opinii ankietowanej mtodziezy z podziatem na kraj zamieszkania
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W celu wykonania analizy, przedstawionej w Tabeli 16 dokonano dychotomicznego
podziatu na osoby w sytuacji materialnej okreslonej jako trudna/przeci¢tna (potaczone
kategorie: ,,bardzo trudna”, ,trudna”, ,,do$¢ dobra”) oraz dobra (potaczone kategorie:
»dobra” i,bardzo dobra”). R6znice w rozktadzie BMI wzgledem oceny sytuacji materialne;j
w grupie ukrainskiej nie sg znaczne (p = 0,4216). Natomiast w zbiorowosci polskiej wystepuja
wyrazniejsze roznice, przede wszystkim w czestosci wystepowania otytosci. Ta zaleznos¢

jest na granicy istotnosci statystycznej (p = 0,0644).

Tabela 16. Korelacja skategoryzowanego BMI wzgledem samooceny sytuacji materialne;j
z podziatem na kraj zamieszkania

Panstwo
Normy BMI Polska. = 0,0'644) Ukrain-a = 0,4'1216)
Sytuacja materialna Sytuacja materialna
trudna/przecietna dobra trudna/przecietna dobra
niedowaga 4 (3,2%) 12 (3,6%) 3(3,1%) 18 (6,0%)
prawidtowa 104 (82,5%) 291 (86,4%) 85 (88,5%) 255 (85,6%)

nadwaga 7 (5,6%) 24 (7,1%) 7(7,3%) 16 (5,4%)
otylos¢ 11 (8,7%) 10 (3,0%) 1 (1,0%) 9 (3,0%)

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

W pogtebionej analizie (Tabela 17), w ktorej poréwnywano tylko wystepowanie
ponadnormatywnej masy ciata wzgledem sytuacji materialnej, stwierdzi¢ mozna znamiennie

rzadsze wystgpowanie otyto$ci w rodzinach o wyzszym statusie materialnym w zbiorowos$ci

polskiej (p = 0,0080).

Tabela 17. Korelacja wystgpowania otytosci lub nadwagi/otytosci wzgledem sytuacji
materialnej z podziatlem na kraj zamieszkania

Panstwo
Wost . Polska Ukraina
ystepowania Sytuacja materialna Sytuacja materialna
nadwagi/otylosci . :
przeci¢tna dobra D przeci¢tna dobra y
N % N % N % N %
otylo$é 11 | 8,7% | 10 | 3,0% | 0,0080** | 1 1,0% | 9 | 3,0% 0,2838
nadwaga/otylo$é 18 | 14,3% | 34 | 10,1% 0,2031 8 | 83% | 25| 84% 0,9863

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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V 3. Wybrane elementy stylu zycia badanej mlodziezy
V 3.1. Spozywanie alkoholu

Istniejg réznice w czgstosci spozywania alkoholu wsrod ankietowanych osob z Polski
1 Ukrainy. W tym 68% badanych ukrainskich nastolatkow deklaruje, ze w ogole nie spozywa
alkoholu vs 45% z Polski. Najliczniejszg grupe wsrod ucznidow polskich stanowia pijacy

okazjonalnie (49%) (Rycina 7).

rainwwuvu
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Rycina 7. Deklarowana czestosci spozywania alkoholu mtodziezy z podzialem na kraj
zamieszkania

Czynnikiem istotnie wplywajacym na czgsto$¢ spozywania alkoholu byta pte¢ (Tabela
18). Wigksza grupe osob niepijacych stanowity dziewczeta zar6wno z Polski (45,8%) jak
1 Ukrainy (73,2%) w stosunku do chtopcéw (Polska 43,7%, Ukraina 62,1%). Najwieckszy
odsetek 0sob pijacych regularnie to nastoletni chtopcy z Polski (4,9%).

Tabela 18. Analiza deklarowanej czestosci spozywania alkoholu z podziatem na pte¢ oraz
kraj zamieszkania

Pleé
. . Dziewczyna (p = 0,0000***) ‘ Chlopiec (p = 0,0000%*%*)
Spozywanie alkoholu -
Panstwo

Polska Ukraina Polska Ukraina
w ogole 99 (45,8%) 156 (73,2%) 108 (43,7%) 113 (62,1%)
okazjonalnie 111 (51,4%) 42 (19,7%) 114 (46,2%) 41 (22,5%)
w przesztosci 4 (1,9%) 15 (7,0%) 13 (5,3%) 24 (13,2%)

regularnie 2 (0,9%) 0 (0,0%) 12 (4,9%) 4 (2,2%)

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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W zbiorowosci dziewczat (Tabela 19) nie wykazano statystycznie istotnych zalezno$ci

w wystepowaniu otytosci oraz nadwagi/otytosci wzgledem spozywania alkoholu.

Tabela 19. Korelacja wystepowania otytosci lub nadwagi/otytosci wzgledem spozywania
alkoholu z podzialem na kraj zamieszkania w populacji dziewczat

Kraj zamieszkania
. Polska Ukraina
Wystt;p.owam’a . Spozywanie alkoholu Spozywanie alkoholu
nadwagi/otyloSci
nie tak P nie tak P

N % N % N % N %
otylos¢ 2 | 2,0% 1 0,9% 0,4658 1 0,6% 1 1,8% 0,4557
nadwaga/otyles¢ | 9 | 9,1% | 8 | 6,8% 0,5400 6 | 38% | 2 | 3,5% 0,9087

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

Spozywanie alkoholu nie r6znicuje takze wystepowania BMI przekraczajagcego norme
wsrod chtopcow (Tabela 20). Aczkolwiek w zbiorowosci ukrainskiej warto zwroci¢ uwage na

nizszy odsetek 0sob z otytoscia, a takze nadwagg lub otytoscig, wsrod osob pijacych alkohol.

Tabela 20. Korelacja wystgpowania otytosci lub nadwagi/otytosci wzgledem spozywania
alkoholu z podzialem na kraj zamieszkania w populacji chtopcow

Panstwo
Wost . Polska UKkraina
ys Qp‘owam’a . Picie alkoholu Picie alkoholu
nadwagi/otylosci - .
nie tak D nie tak p

N % N % N % N %
otylos¢é 7 6,5% | 11 | 7,9% 0,6675 7 6,2% 1 1,4% 0,1297
nadwaga/otylos¢ | 14 | 13,0% | 21 | 15,1% 0,6316 18 | 15,9% | 7 | 10,1% 0,2714

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

V 3.2. Palenie papierosow

Czgstos¢ palenia papierosOw byta zroznicowana miedzy zbiorowos$cig mtodziezy
polskiej 1 ukrainskiej (Tabela 21). W grupie polskiej byto wigcej uczniow palacych regularnie,
a mniej palagcych w przesztosci czy okazjonalnie. Grupa abstynentéw nikotynowych byta
zblizonej wielko$ci. Na Ukrainie palito wigcej chtopcow w porownaniu do dziewczat (29,7%

vs 12,2%), w Polsce proporcje palacych 1 niepalacych wsrdd obu pici byly podobne (27%
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vs 73% niepalacych). Dla kazdej z plci réznice migedzy krajami byly istotne statystycznie,
w tym dla dziewczat p = 0,0000 a dla chtopcow p = 0,0130.

Tabela 21. Analiza deklarowanej czgstosci palenia papieroséw z podziatem na pte¢ oraz kraj
zamieszkania

Ple¢
. . 3 Dziewczeta ¢p = 0,0000%**) Chlopcey (p = 0,0130%)
Palenie papierosow - - - - - -
Kraj zamieszkania Kraj zamieszkania
Polska Ukraina Polska Ukraina
w ogole 158 (73,1%) 187 (87,8%) 180 (72,9%) 128 (70,3%)
okazjonalnie 32 (14,8%) 1 (0,5%) 22 (8,9%) 12 (6,6%)
w przesztosci 13 (6,0%) 20 (9,4%) 23 (9,3%) 34 (18,7%)
regularnie 13 (6,0%) 52,3%) 22 (8,9%) 8 (4,4%)

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

W zbiorowosci dziewczat wykazano silniejsze zwigzki BMI z faktem palenia
papierosow (Tabela 22). W Polsce, odsetek dziewczat z ponadnormatywnym BMI byt wyzszy
wsrod niepalgcych (10%) niz palacych (2%), a roznica ta byla statystycznie istotna (p=0,0421).

W zbiorowosci ukrainskiej nie wykazano istotnych statystycznie réznic w tym zakresie.

Tabela 22. Korelacja wystepowania otylosci lub nadwagi/otyto$ci wzgledem palenia
papierosOw z podziatem na kraj zamieszkania w populacji dziewczat.

Panstwo
. Polska Ukraina
n?(]i);i?glz;)::;ll:) lgaci Palenie papierosow Palenie papierosow
nie tak D nie tak D
N % N % N % N %
otylos¢ 3 1,9% | 0 | 0,0% 0,2906 1 0,5% 1 3,8% 0,1009
nadwaga/otylos¢ | 16 | 10,1% | 1 1,7% 0,0421* 71 3,7% 1 3,8% 0,9794

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

W zbiorowosci chtopcow nie wykazano istotnych statystycznie zalezno$ci miedzy

skategoryzowanym wskaznikiem BMI i paleniem papierosow (Tabela 23).
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Tabela 23. Korelacja wystepowania otytosci lub nadwagi/otytosci wzgledem palenia
papieroséw z podzialem na kraj zamieszkania w populacji chtopcow

Panstwo
. Polska Ukraina
n?(]l);i?glz;)::;ll:) léaci Palenie papierosow Palenie papierosow
nie tak P nie tak D
N % N % N % N %
otylosé 13 72% | 5 | 7,5% 0,9485 7 | 55% 1 1,9% 0,2769
nadwaga/otyle$¢ | 26 | 144% | 9 | 13,4% 0,8394 18 | 14,1% | 7 | 13,0% 0,8440

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

V 3.3. Palenie e-papierosow

Palenie e-papierosoOw bylo w badanej grupie miodziezy zjawiskiem relatywnie
rzadkim, w stosunku do dwdch poprzednio rozwazanych uzywek (Tabela 24). W okresie
badan zjawisko to byto nieco powszechniejsze w Polsce, gdzie obecnie lub w przesztosci

18,7% ankietowanej mtodziezy miato kontakt z e-papierosami.

Tabela 24. Analiza deklarowanej czgstosci palenia e-papieroséw z podzialem na kraj
zamieszkania

. . i Kraj (p = 0,0000%*%*)
Palenie e-papierosow . Razem
Polska Ukraina

w ogole 375 (81,3%) 351 (89,1%) 726
okazjonalnie 38 (8,2%) 6 (1,5%) 44
w przesztosci 36 (7,8%) 33 (8,4%) 69
regularnie 12 (2,6%) 4 (1,0%) 16
Razem 461 394 855

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

E-papierosy palili czgsciej chtopcy niz dziewczeta. Réznica istotna statystycznie
w wystepowaniu tego zjawiska migdzy zbiorowos$cig polska 1 ukrainska dotyczyta obu pici

(Tabela 25).



48

Tabela 25. Analiza deklarowanej czgstosci palenia e-papierosOw z podziatem na ple¢ oraz
kraj zamieszkania

Pleé
. . i Dziewczeta (p = 0,0005%**) Chlopcy (p = 0,0005%**)
Palenie e-papierosow " A
Panstwo Panstwo
Polska Ukraina Polska Ukraina
w ogole 184 (85,6%) 204 (96,2%) 191 (77,6%) 147 (80,8%)
okazjonalnie 14 (6,5%) 2 (0,9%) 24 (9,8%) 4(2,2%)
w przesztosci 17 (7,9%) 5(2,4%) 19 (7,7%) 28 (15,4%)
regularnie 0 (0,0%) 1 (0,5%) 12 (4,9%) 3 (1,6%)

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

Palenie e-papieroséw byto zwigzane z klasyfikacja wedtug BMI w zbiorowosci
ukrainskiej (warto$¢ prawdopodobienstwa testowego p = 0,0262*). Wsrdd osob palacych

e-papierosy byto mniej 0so6b z niedowaga, a wiecej z nadwagg (Tabela 26).

Tabela 26. Korelacja norm BMI wzgledem palenia e-papierosOw z podzialem na kraj
zamieszkania

Kraj zamieszkania
Normy BMI Polsl'(a = 0',4257’) Ukl‘alfla p= 9,026%*)
Palenie e-papierosow Palenie e-papierosow
nie tak nie tak
niedowaga 15 (4,0%) 1(1,2%) 21 (6,0%) 0(0,0%)
prawidtowa 317 (84,5%) 76 (88,4%) 303 (86,3%) 37 (86,0%)
nadwaga 27 (7,2%) 4 (4,7%) 17 (4,8%) 6 (14,0%)
otyltosé 16 (4,3%) 5 (5,8%) 10 (2,8%) 0 (0,0%)

p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego

V 4. Zwiazki miedzy zwyczajami zywieniowymi a otyloscia
V 4.1. Liczba spozywanych positkow

W ponizszej tabeli przedstawiono strukture spozywanych positkdw w calej badanej
zbiorowosci. Wigkszo$¢ (71%) badanej miodziezy spozywa codziennie trzy podstawowe positki.
Obiad spozywany byt codziennie przez najwigksza liczbe ucznidéw (85,8% badanych), natomiast

kolacja codziennie przez 73,8%. Z kolei 71,6% badanych spozywato §niadanie codziennie,
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natomiast 12% mtodziezy spozywalo je raz na tydzien (4,8%), miesiac (2,0%) lub nawet nigdy
(5,4%). Drugie $niadanie, spozywato codziennie 36,4% ucznidéw, a 21,3% nie spozywato go
wecale. Najwieksza liczba 0sob (26,9%) zjadata podwieczorek kilka razy w tygodniu, a 25,1%
rezygnowatla z tego positku. Natomiast 64,7% badanych osob bardzo czgsto dojadato miedzy
positkami (37,8% codziennie, a 26,9% kilka razy w tygodniu) (Tabela 27).

Tabela 27. Struktura spozywanych positkow w badanej populacji mtodziezy

Czestos¢ spozywania positku
Rodzaj positku codziennie kilka razy | raz na tydzien | raz na miesiac | nie spozy-

w tygodniu | lub rzadziej lub rzadziej wam

L . 614 140 41 17 46

$niadanie

71,6% 16,3% 4,8% 2,0% 5,4%

drugie $niadani 312 233 78 52 183

ie $niadani

ruele s ¢ 36.4% 27.2% 9,1% 6,1% 21,3%

. 736 87 17 2 16

obiad

85,8% 10,1% 2,0% 0,2% 1,9%

dwi K 192 231 150 70 215

odwieczore

P 22,4% 26,9% 17,5% 8,2% 25,1%

Kolacia 633 130 35 16 44
! 73,8% 15,2% 4,1% 1,9% 5,1%

doiadanie mied Hkami 324 231 106 50 147

ojadanie miedzy positkami

! wyp 37,8% 26,9% 12,4% 5,8% 17,1%

Zestawienie deklaracji mtodziezy polskiej oraz ukrainskiej w zakresie liczby positkow
pozwolilo na wykazanie, Zze ukrainscy uczniowie istotnie czg¢sciej spozywaja regularnie
$niadanie (p=0,0000**%*). 78,7% badanych z Ukrainy spozywa $§niadanie codziennie (vs
z Polski 65,4%), a jedynie 4,3% rezygnuje z jego spozycia (vs z Polski 6,3%) (Tabela 28).

Tabela 28. Struktura cz¢stosci spozywania pierwszego $niadania z podzialem na kraj
zamieszkania

A s - A Kraj (p = 0,0000%**)
Czestos¢ spozywania pierwszego Sniadania : Razem
Polska Ukraina

codziennie 303 (65,4%) 311 (78,7%) 614
kilka razy w tygodniu 94 (20,3%) 46 (11,6%) 140

raz na tydzien lub rzadziej 30 (6,5%) 11 (2,8%) 41

raz na miesigc lub rzadziej 7 (1,5%) 10 (2,5%) 17

nie spozywam 29 (6,3%) 17 (4,3%) 46

Razem 463 395 858

p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Manna-Whitneya
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Znaczna rdznica, tym razem w zakresie prawidtowych zwyczajow mlodziezy z Polski
pojawia si¢ w czestosci spozywania drugiego $niadania. Codziennie ten positek spozywa
wigkszo§¢ miodych Polakéw (51,2%), wobec niespelna co piatego mieszkanca z Ukrainy

(19%) (Tabela 29).

Tabela 29. Struktura czestosci spozywania drugiego $niadania z podzialem na kraj zamieszkania

A s . o Kraj (p = 0,0000***)
Czestos¢ spozywania drugiego $niadania - Razem
Polska Ukraina
codziennie 237 (51,2%) 75 (19,0%) 312
kilka razy w tygodniu 141 (30,5%) 92 (23,3%) 233
raz na tydzien lub rzadziej 29 (6,3%) 49 (12,4%) 78
raz na miesigc lub rzadziej 14 (3,0%) 38 (9,6%) 52
nie spozywam 42 (9,1%) 141 (35,7%) 183
Razem 463 395 858

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Manna-Whitneya

Badana mtodziez z Polski zdecydowanie czg$ciej w systematyczny sposob deklarowata

spozywanie obiadoéw (p = 0,0000***). Ponad 91% badanych z Polski spozywato obiad

codziennie, a zaledwie 1,1% raz na miesigc lub wcale. Jest to positek, ktory byt spozywany

codziennie przez najwigkszg liczbe badanych z Polski (91,4%) (Tabela 30).

Tabela 30. Struktura czgstosci spozywania obiadu z podziatem na kraj zamieszkania

. . . . Kraj (p = 0,0000%%%*)
Czesto$¢ spozywania obiadu . Razem
Polska Ukraina

codziennie 423 (91,4%) 313 (79,2%) 736

kilka razy w tygodniu 32 (6,9%) 55 (13,9%) 87

raz na tydzien lub rzadziej 3 (0,6%) 14 (3,5%) 17

raz na miesiac lub rzadziej 1 (0,2%) 1 (0,3%) 2
nie spozywam 4 (0,9%) 12 (3,0%) 16
Razem 463 395 858

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Manna-Whitneya

Nie ma znamiennych statystycznie roznic w czgstosci spozywania podwieczorku

przez mtodziez z Polski i z Ukrainy. Podobna liczba 0s6b z obydwu krajow spozywa czesto

podwieczorek, i podobna z niego rezygnuje (Tabela 31).
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Tabela 31. Struktura czestosci spozywania podwieczorka z podzialem na kraj zamieszkania

Kraj (p = 0,3699)

Czesto$¢ spozywania podwieczorka Polska Ukraina Razem
codziennie 98 (21,2%) 94 (23,8%) 192
kilka razy w tygodniu 144 (31,1%) 87 (22,0%) 231
raz na tydzien lub rzadziej 79 (17,1%) 71 (18,0%) 150
raz na miesigc lub rzadziej 29 (6,3%) 41 (10,4%) 70
nie spozywam 113 (24,4%) 102 (25,8%) 215
Razem 463 395 858

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Manna-Whitneya

Czgsto$¢ spozywania kolacji jest wieksza na Ukrainie tj. 80% ankietowanych deklaruje,

ze je ja codziennie. Jest to positek spozywany kazdego dnia przez najwicksza liczbe badanych

z Ukrainy (79,5%) (Tabela 32).

Tabela 32. Struktura czgstosci spozywania kolacji z podziatem na kraj zamieszkania

A s . " Kraj (p = 0,0034***)
Czestos¢ spozywania kolacji 5 Razem
Polska Ukraina

codziennie 319 (68,9%) 314 (79,5%) 633
kilka razy w tygodniu 95 (20,5%) 35 (8,9%) 130

raz na tydzien lub rzadziej 23 (5,0%) 12 (3,0%) 35
raz na miesigc lub rzadziej 5(1,1%) 11 (2,8%) 16
nie spozywam 21 (4,5%) 23 (5,8%) 44
Razem 463 395 858

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Manna-Whitneya

Uczniowie z Polski zdecydowanie cz¢$ciej dojadaja pomigdzy positkami — codziennie

lub prawie codziennie niemal % ankietowanych, przy %2 z Ukrainy (Tabela 33).

Tabela 33. Struktura czgstosci dojadania miedzy positkami z podziatem na kraj zamieszkania

Czestos¢ dojadania miedzy positkami Polsllfa raj (p = O,OOOO*Z*IZraina Razem
codziennie 191 (41,3%) 133 (33,7%) 324
kilka razy w tygodniu 155 (33,5%) 76 (19,2%) 231
raz na tydzien lub rzadziej 49 (10,6%) 57 (14,4%) 106
raz na miesigc lub rzadziej 19 (4,1%) 31 (7,8%) 50
nie spozywam 49 (10,6%) 98 (24,8%) 147
Razem 463 395 858

p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Manna-Whitneya
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Tabela 34 dotyczy szacunkowej liczby positkéw spozywanych przez ucznidow w ciggu
dnia. Opisano rozktad tej wielkosci w zbiorowosci polskiej i ukrainskiej, oraz dokonano oceny
istotno$ci rdéznic pomigdzy nimi, wykorzystujac w tym celu test Manna-Whitneya U. Wartosci
statystyk opisowych oraz wyniki testu pozwalaja wnioskowac o istotnie statystycznie wigkszej
liczbie positkéw spozywanych przez mtodziez z Polski (x=4,17 vs. x=3,73).

Tabela 34. Struktura liczby spozywanych positkow w ciggu dnia z podzialem na kraj
zamieszkania

i Srednia ilos¢ spozytych positkow w ciagu dnia
Panstwo — 3
X Me s Cys Cos min max
Polska 4,17 4,14 1,02 3,50 5,00 1,50 6,00
Ukraina 3,73 3,67 1,09 3,00 4,50 0,00 6,00
¥/ 0,0000%**

X — $rednia; Me — mediana; s — odchylenie standardowe; C,, — dolny kwartyl; C_, — gérny kwartyl; min —
minimalna warto$¢; max — maksymalna warto$¢; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za
pomoca testu Manna-Whitneya

V 4.2. Zwiazki miedzy jakoSciowa struktura spozywanych positkow a BMI i TF%

W pracy zbadano korelacje migdzy czestos$cig spozywanych positkow, a warto$cia
wskaznika BMI i procentowa zawartos$cig tkanki thuszczowej (TF%). Wykorzystano do tego
wspolcezynnik korelacji rang Spearmana. Analiz¢ przeprowadzono z podziatem wzgledem

ptci 1 kraju zamieszkania.

a) Uczniowie z Polski

Dla obu pfci (jednak czes$ciej dla chtopcéw w wieku 15-19 lat) wykazano statystycznie
istotne korelacje czgstosci spozywania positkow z wartosciami BMI 1 TF%. Korelacje te
maja jednak niskg site testu ale pozwalaja na stwierdzenie, ze osoby o wigkszej czestosci

(regularno$ci) spozywania positkow maja nizsze BMI oraz TF% (Tabela 35).
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Tabela 35. Korelacja czgstosci spozywania positkoéw a wartoscig wskaznika BMI oraz
procentowg zawartoscig tkanki thuszczowej (TF%) wsrdd badanej grupy z Polski z podziatem

na pte¢
Ple¢
Czesto$¢ spozywania Dziewczeta Chlopcy
BMI TF% BMI TF%
iadania = 0,09 = 0,07 R=0,05 R=0,05
(p =0,1883) (p = 0,2927) (p = 0,4568) (p = 0,4497)
drugicgo éniadania R=-0,13 R=—0,06 R=-0,02 R=0,00
(@ = 0,0665) (p = 0,3552) (p = 0,7941) (p = 0,9862)
. R=-0,05 R=-0,06 R=0,00 R=0,03
obiadu
(p = 0,4973) (p = 0,3889) (p = 0,9848) (p = 0,6299)
. R=-0,10 R=-0,08 R=-0,17 R=-0,14
podwieczorka (p = 0,1588) (p=02412) | (p=0,0094**) | (p=0,0279%)
olacii R=-0,08 R=0,01 R=-0,16 R=-0,16
(p = 0,2286) (p=0,9294) | (p=0,0104%) | (p=0,0112%)
dojadania miedzy positkami R=-0,14 R=-0,05 R=-0,22 R=-0,19
(» = 0,0338%) (p=04723) | (p=0,0006"*%) | (p=0,0034%*)
o R=-021 R=—0,12 R=-0,18 R=-0,14
Srednia iloS¢ positkow (=0,0022*%) | (p=0,0785) | (p=0,0043*%)  (p=0,0227%)

R — wspdtczynnik korelacji

p — istotnos$¢ wspolczynnika korelacji

b) Uczniowie z Ukrainy

Podobne zwiazki migdzy czgstoscia spozywania positkow, a BMI i TF% wystepowaty

w zbiorowosci ukrainskiej. Najsilniejsza z tych korelacji wystgpowata w grupie chtopcéw migdzy

BMI i $rednig liczbg positkéw w ciggu dnia (R =—0,27). Oznacza to, Ze osoby, ktore spozywaja

regularnie positki, charakteryzuja si¢ nizszym wskaznikiem BMI oraz TF% (Tabela 36).
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Tabela 36. Korelacja spozywania positkdw a wysokos$cig wskaznika BMI oraz procentowa
zawartoscig tkanki thuszczowej (TF%) wsrdd badanej grupy z Ukrainy z podziatem na pte¢

Plec
Czestos$¢ spozywania Dziewczeta Chlopcy
BMI TF% BMI TF%
riadania R=0,02 R=-0,03 R=-0,14 R=-0,17
(p =0,7762) (p = 0,6774) P=0,0612) | (p=0,0217%)
drugicgo éniadania R=-021 R=-0,13 R=-0,04 R=-0,02
(@ =0,0021*%) | (p=0,0656) (p = 0,5951) (p = 0,8395)
. R=-0,07 R=-0,04 R=-0,17 R=-0,09
obiadu
(p = 0,3226) (p=05732) | (p=00191%) | (p=02337)
. R=0,00 R=0,04 R=-0.21 R=0,12
podwieczorka (p = 0,9465) (p=0,6002) | (p=0,0040*%) | (p=0,0950)
olaci R=-0,13 R=-0,06 R=-020 R=-0,15
( = 0,0588) (p=03970) | (p=0,0078**) | (p=0,0376%)
dojadania miedzy positkami R=-017 R=-0,12 R=-0,15 R=-0,10
(P=00129%) | (p=00821) | (p=00388%) | (p=0,1944)
$rednia ilosé positkow R=-0,20 R=-0,09 R=-027 R=-0,18
(@ =0,0028"%) | (p=0,1937) | (p=0,0002***) | (p=0,0140%)

R — wspotczynnik korelacji; p — istotno$¢ wspotczynnika korelacji

V 4.3. Liczba spozywanych positkow a skategoryzowany wskaznik BMI

Dokonano zestawienia $redniej liczby spozywanych positkow w ciggu dnia przez

badang mlodziez ze skategoryzowanym wskaznikiem BMI.

a) Polska
Zaréwno wsrdd dziewczat, jak i chtopcow mozna zauwazy¢, ze u osob, ktore
spozywaja matlg liczbe positkow wystepuje nadwaga badz otylos¢ (Tabela 37). Szczegolnie

jest to zauwazalne w grupie chlopcow (3,73 + 0,9).
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Tabela 37. Korelacja czestosci spozywania positkoéw w ciggu dnia a sklasyfikowane BMI
wsrdd badanej grupy z Polski z podziatem na pte¢

Srednia liczba spozywanych positkéw w ciagu dnia
Klasyfikacja wg Ple¢
BMI dziewczeta chlopcy
X K X s
niedowaga 4,63 0,94 442 0,97
prawidlowa 4,02 1,01 4,37 1,01
nadwaga 3,55 1,03 4,11 0,92
otylo§¢ 4,15 1,20 3,73 0,90
P 0,1249 0,0515

X — $rednia; s — odchylenie standardowe; p — warto§¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca
testu Manna-Whitneya

b) Ukraina

Analiza zwigzku miedzy liczba positkoéw a BMI, pozwala na stwierdzenie, Ze uczniowie,
ktorzy charakteryzuja si¢ ponadnormatywng masg ciata spozywaja zbyt matg liczbg positkow
w ciggu dnia, niezgodng z zaleceniami higienicznymi (Tabela 38). Najmnniejsza $rednia
liczba spozywanych positkéw w ciggu dnia wsrod dziewczat (2,87 + 1,1) oraz chtopcow (3,23
+ 0,79) wystepuje wsrod otytych. Wykazano istotny statystycznie zwigzek miedzy liczba
positkoéw a kategorig BMI (p < 0,048) dla uczennic z Ukrainy. Zwiazek ten nie byl istotny
w grupie chtopcow z Ukrainy (Tabela 38).

Tabela 38. Korelacja miedzy liczba positkéw a sklasyfikowanym BMI wsrod badanej grupy
z Ukrainy w zalezno$ci od pici

Srednia ilo§¢ spozywanych positkéw w ciagu dnia
Klasyfikacja wg Ple¢
BMI Dziewczeta Chtopcy
X s X Ky
niedowaga 4,34 0,98 4,15 1,25
prawidlowa 3,63 1,05 3,83 1,12
nadwaga 4,16 0,88 3,62 1,28
otylos¢ 2,87 1,10 3,23 0,79
D 0,0479* 0,2364

X — $rednia; s — odchylenie standardowe; p — warto§¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca
testu Manna-Whitneya



V 4.4. Antyzdrowotne zwyczaje Zywieniowe a wystepowanie otylosci

Czgstos¢ popetniania bledéw zywieniowych, takich jak spozywanie jedzenia typu fast
foodow przez badanych ucznidw przedstawiono na Rycinie 8. Najliczniejsza grupe stanowita
mtodziez spozywajaca fastfoody raz na miesigc lub rzadziej (Polska 57% vs Ukraina 52%).

Natomiast 18% uczniéw w Polsce 1 26% na Ukrainie nie spozywato pokarméow typu fast-

food (Rycina 8).
Panstwo
Polska Ukraina
. . 18%
nie spozywam o
raz na miesiac lub rzadziej §7%
a ! 52%
Spozywanie 20%

raz na tydzien lub rzadziej
fast foodow 4 )

kilka razy w tygodniu

codziennie

Rycina 8. Czgsto$¢ spozywania pokarmow typu fast food z podzialem na kraj zamieszkania

Zbadano rowniez zwigzki miedzy czgstoscig spozywania pokarméw typu fast food
a wskaznikiem BMI (Tabela 39). W grupie chlopcoéw nie wykazano istotnych statystycznie
korelacji migdzy wartoscig BMI a czestoscig spozywania ,,fast food”, natomiast w grupie

dziewczat ujemna korelacja byta istotna statystycznie (p < 0,05), cho¢ sita testu byta niska.

Tabela 39. Korelacja czestosci spozywania fast foodow a wskaznik BMI z podziatlem na ptec

oraz kraj zamieszkania

12%

4%
9%

1%
2%

10% 20% 30% 40% 50% 60%
Procent oséb

Kraj
Pleé¢ Zwyczaje Zywieniowe Polska ‘ Ukraina
BMI
Dziewczeta Czgsto$é spozywania -0,14 (p = 0,0456%*) -0,15 (p = 0,0282%)
Chtopcy fast foodow —0,07 (p = 0,2801) -0,01 (p = 0,9309)

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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Czesto$¢ spozywania napojow gazowanych przedstawia Rycina 9. Ponad 99%
badanych spozywa napoje gazowane, w tym 14% Polakow i 13% UkraincoOw codziennie

(Rycina 9).

Panstwo
Polska Ukraina

nie spozywam
pozy 0,3%

P .. 29%
raz na miesigc lub rzadziej 379
Spozywanie

napojow  raz na tydzien lub rzadziej

gazowanych

26%
23%

31%

kilka razy w tygodniu 1%

14%

codziennie
13%

0% 10% 20% 30% 40%
Procent oséb

Rycina 9. Rozktad deklarowanej czgstosci spozywania napojow gazowanych przez mtodziez
z podziatem na kraj zamieszkania

Spozywanie napojow gazowanych nie jest skorelowane ze wskaznikiem BMI.
Wyjatkiem byta grupa chtopcoéw z Polski — ale ta korelacja jest bardzo staba (R = —0,13).
(Tabela 40).

Tabela 40. Korelacja pomiedzy czestoscig spozywania napojow gazowanych a wysokoscia
wskaznika BMI z podziatem na ple¢ oraz kraj zamieszkania

Panstwo
Ple¢ Zwyczaje zywieniowe Polska ‘ Ukraina
BMI
Dziewczeta Czestos$¢ spozywania na- 0,03 (p =0,6790) —0,01 (»p =0,8973)
Chtopcy pojow gazowanych —0,13 (p = 0,0392%) 0,01 (p = 0,8435)

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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V 5. Aktywnos¢ fizyczna badanej grupy i jej zwiazki z otyloScia

Strukture catkowitego tygodniowego wydatku energetycznego (T) badanej grupy
w czasie wolnym, mierzonego w kcal, przedstawiono na Rycinie 10. Najwigksza grupa

badanych (40%) osiagata wydatek energetyczny na poziomie 500—1500 kcal/tydzien .

Rycina 10. Struktura tygodniowego wydatku energetycznego badanej grupy (n = 858)
T (catkowita) — Catkowity tygodniowy wydatek energetyczny (kcal/tydz)

Wartosci $rednie catkowitego wydatku energetycznego (T) oraz w poszczegdlnych
kategoriach intensywnos$ci wysitkow (L, M, H) na podstawie MLTPAQ, przedstawiono
w Tabeli 41 dla catej badanej grupy, a w zaleznos$ci od ptci w Tabeli 42. Najwickszy udziat
w catosciowym wydatku energetycznym czasu wolnego badanej grupy (n = 858) stanowitly

wysilki o niskiej (<4 MET) 1 wysokiej (=6 MET) intensywnosci (Tabela 41).

Tabela 41. Struktura intensywnosci wysitkow w badanej grupie

Intensywnos¢ wysiltku X Me s Cys Cos min max
L (niska) 750 578 654 324 974 0 5116

M ($rednia) 256 122 336 14 351 0 2108

H (wysoka) 846 485 1038 166 1146 0 9275
T (catkowita) 1852 1450 1493 808 2492 32 11532

L — wysilki o niskiej intensywnosci — lightint intensity activities [<4 MET]; M — wysitki o §redniej intensywnosci
— moderate intensity activities [4,5-5,5]; H — wysitki o wysokiej intensywno$ci — high intensity activities [>6
MET]; T — Catkowity tygodniowy wydatek energetyczny (kcal/tydz); X — $rednia; Me — mediana; s — odchylenie
standardowe; C,; — dolny kwartyl; C_, — goérny kwartyl; min — minimalna warto$¢; max — maksymalna warto$¢
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Porownanie intensywnos$ci aktywnos$ci fizycznej migdzy plciami pozwala na
stwierdzenie, ze dziewczeta maja istotnie wyzszy poziom aktywnosci fizycznej o $redniej
intensywnosci (M) w odniesieniu do chtopcow (p < 0,0000) (Tabela 42). Wykazano takze
istotne statystycznie rdznice w wydatku energetycznym aktywnosci o wysokiej intensywnosci

(p =0,03) miedzy dziewcze¢tami a chlopcami.

Tabela 42. Struktura intensywnos$ci wysitku fizycznego z uwzglednieniem pftci

Ple¢
Intensywnos$¢ wysitku Dziewczeta Chlopcy p
X Me C,. C.. X Me C,e C..
L (niska) 708 581 346 892 792 575 298 | 1056 0,7102
M ($rednia) 309 156 38 446 203 102 0 312 0,0000
H (wysoka) 907 511 187 | 1262 | 786 429 145 969 0,0300
T (catkowita) 1924 | 1499 | 858 | 2500 | 1781 | 1328 | 760 | 2458 0,0589

L — wysilki o niskiej intensywnos$ci — light intensity activities [<4 MET]; M — wysitki o $redniej intensywnosci —
moderate intensity activities [4,5-5,5]; H— wysitki o wysokiej intensywnosci — high intensity activities [>6 MET]; T
(calkowita) — Calkowity tygodniowy wydatek energetyczny (kcal/tydz); p — warto§¢ prawdopodobienstwa testowego;
X — srednia; Me — mediana; C,, — dolny kwartyl; C_, — gorny kwartyl

Réznice miedzy wielkoscig catkowitego wydatku energetycznego (T) oraz
poszczegblnych kategorii intensywnos$ci wysitku fizycznego (L, M oraz H) miedzy uczniami
z Ukrainy oraz Polski, przedstawiono w Tabeli 43. W populacji polskiej wykazano istotnie
nizsze niz w Ukrainskiej, srednie warto$ci aktywnosci fizycznej o niskiej (L) oraz wysokiej
(H) intensywnosci. W badanej populacji z Polski najwiekszy udzial w tygodniowym wydatku
energetycznym stanowity aktywnosci o niskiej intensywnosci, natomiast wsrod mieszkancow

Ukrainy o wysokiej intensywnosci (Tabela 43).

Tabela 43. Struktura intensywnosci wysitku fizycznego z uwzglednieniem kraju zamieszkania

Kraj zamieszkania
Intensywnos$¢ wysitku Polska Ukraina P
X Me Cys Cos x Me Cys Cos
L (niska) 632 498 263 831 889 699 422 | 1105 0,0000
M ($rednia) 277 145 25 396 231 104 10 312 0,0282
H (wysoka) 538 277 83 665 | 1208 | 830 360 | 1708 0,0000
T (calkowita) 1446 | 1165 | 653 | 1906 | 2328 | 1882 | 1101 | 3078 0,0000

L — wysiltki o niskiej intensywnosci — light intensity activities [<4 MET]; M — wysilki o $redniej intensywnosci —
moderate intensity activities [4,5-5,5]; H — wysitki o wysokiej intensywnosci — high intensity activities [>6 MET];
T (calkowita) — Calkowity tygodniowy wydatek energetyczny (kcal/tydz); p — wartos¢ prawdopodobienstwa
testowego; X — Srednia; Me — mediana; C,, — dolny kwartyl; C.. — gérny kwartyl
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W strukturze poziomow tygodniowej aktywnosci fizycznej czasu wolnego badanych
z Polski 1 Ukrainy, pomijajac czynnik plci widoczne sg wyrazne réznice. Wysoki lub bardzo
wysoki poziom tygodniowej aktywnosci fizycznej czasu wolnego, bez wzgledu na ptec,
czesciej obserwowano u miodziezy z Ukrainy w pordwnaniu z Polskg (46,9% vs 22,7%).
Mtodziez z Polski najcz¢sciej (42,8%) prezentowata niski poziom aktywnosci fizycznej.
Rowniez istotne statystycznie réznice wykazano w poziomie aktywnos$ci fizycznej
reprezntowanej zaréwno przez dziewczgta, jak i chlopcow z Polski w porownaniu do
Ukrainy. Zarowno w populacji Ukrainskich dziewczat (31,5%), jak i chtopcow (33,0%)
oraz dziewczat z Polski (38,9%) najliczniejszg grupe stanowity osoby, prezentujace Sredni
poziom aktywnosci fizycznej. Jedynie wsrdd chlopcodw z Polski (47,4%) najliczniejsza
grupg¢ satnowity osoby o niskim poziomie aktywnosci fizycznej. Bardzo wysoki poziom
aktywnosci fizycznej (>3000kcal/tydz.) wykazata zdecydowanie wieksza liczba chtopcow
niz dziewczat, jednak wartos$ci te byly do siebie bardzo zblizone wsrod tej samej plci
z r6znych krajow (Tabela 44).

Tabela 44. Struktura poziomu aktywnosci fizycznej czasu wolnego z uwzglednieniem ptei
oraz kraju zamieszkania

Pleé
Poziom aktywnosci fi- Dziewczeta Chlopcy
zycznej czasu wolnego Kraj (p = 0,0000) Kraj (p = 0,0000)
Polska Ukraina Polska Ukraina

niski 81 (37,5%) 47 (22,1%) 117 (47,4%) 36 (19,8%)
Sredni 84 (38,9%) 67 (31,5%) 76 (30,8%) 60 (33,0%)
wysoki 32 (14,8%) 43 (20,2%) 35 (14,2%) 39 (21,4%)
bardzo wysoki 19 (8,8%) 56 (26,3%) 19 (7,7%) 47 (25,8%)

niski <999 kcal/tydzien; sredni 1000—1999 kcal/tydzien; wysoki 2000—2999 kcal/tydzien; bardzo wysoki >3000
kcal/tydzien; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

V 5.1. Aktywnos¢ fizyczna czasu wolnego a wskaznik BMI

Porownanie aktywnosci fizycznej czasu wolnego, w zalezno$ci od intensywnosci
wysitku,w rozbiciu na ptec i kraj, wzgledem wystepowania nadwagi lub otytosci,przedstawiono

w Tabeli 45. Nie stwierdzono statystycznie istotnych zwigzkoéw migdzy poziomem
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aktywnosci fizycznej o zadnej intensywnosci, wzgledem wystgpowania nadwagi lub otytosci

w jakiejkolwiek z analizowanych grup mtodziezy.

Tabela 45. Struktura aktywnosci fizycznej z podziatlem na intensywnos¢ wysitku 1 jej zwigzki
z wystepowaniem nadwagi lub otylo$ci w badanej grupie z podziatem na ple¢ oraz kraj
zamieszkania

B ) Nadwaga/otylos¢
Intens(;;:::l(;ts;g\:;ysﬂku nie tak P
x ‘ Me ‘ s X ‘ Me ‘ s
Polska/dziewczeta
L (niska) 603 500 434 583 558 404 0,9107
M ($rednia) 369 203 414 196 156 185 0,1824
H (wysoka) 535 277 698 530 403 668 0,5367
T (catkowita) 1508 1250 1076 1309 1179 831 0,5910
Polska/chlopcy
L (niska) 661 491 668 644 526 561 0,8742
M ($rednia) 208 104 264 206 55 320 0,5656
H (wysoka) 553 273 862 460 258 610 0,5713
T (catkowita) 1422 1075 1211 1310 1078 985 0,7661
Ukraina/ dziewczeta
L (niska) 817 665 660 810 705 475 0,6772
M ($rednia) 255 130 346 421 68 717 0,7940
H (wysoka) 1265 940 1228 1766 1324 1457 0,2838
T (catkowita) 2337 1872 1742 2997 2522 2111 0,3054
Ukraina/ chlopcy

L (niska) 978 805 791 939 644 828 0,7207
M ($rednia) 200 83 267 170 104 192 0,7886
H (wysoka) 1063 667 1053 1474 951 1457 0,2680
T (catkowita) 2241 1751 1595 2583 2255 2100 0,6402

X — §rednia; Me — mediana; s — odchylenie standardowe; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

Nie stwierdzono takze statystycznie istotnych rdznic w czgstos$ci wystepowania
ponadnormatywnej masy ciata miedzy grupami o ré6znym poziomie aktywnosci fizycznej
czasu wolnego, ani nie wykazano istotnego zwigzku skategoryzowanej aktywnosci fizycznej

z nadmierng masg ciala bez wzgledu na pte¢ i kraj zamieszkania (Tabela 46).
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Tabela 46. Korelacja aktywnosci fizycznej czasu wolnego a wystepowanie otylosci i nadwagi/
otylosci z uwzglednieniem pici oraz kraju zamieszkania

. . Poziom aktywnoSci fizycznej czasu wolnego
WyStonrt’a;:: éec;ladwagl/ niski Sredni wysoki bardzo wysoki D
Y N| % |[N| % |[N|] % | N %
Polska/dziewczeta
otylos¢ 1,2% 2 2,4% 0 0,0% 0,0% 0,7206
nadwaga/otylosé 7 8,6% 7 8,3% 2 6,3% 5,3% 0,9433
Polska/chlopcy
otylo$é 8 6,8% 6 7,9% 4 11,4% 0,0% 0,4829
nadwaga/otylos¢ 17 | 145% | 9 11,8% | 8 | 22,9% 5,3% 0,2883
Ukraina/dziewczeta
otylos¢ 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3,6% 0,1294
nadwaga/otylosé 1 2,1% 2 3,0% 1 2,3% 7,1% 0,4798
Ukraina/chlopcy
otylos¢ 0 0,0% 2 3,3% 3 7,7% 6,4% 0,3523
nadwaga/otylos¢ 5 13,9% | 6 10,0% 17,9% 14,9% 0,7185

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

V 5.2. Aktywnos¢ fizyczna w funkcji czasu a wartos¢ wskaznika BMI

Wykazano, Ze niezaleznie od plci, statystycznie istotng (p = 0,00), wyzsza warto$¢ czasu

przeznaczonego na aktywno$¢ fizyczng wykazywali uczniowie z Ukrainy ($rednio o okoto 2

godziny w ciagu tygodnia). Roznice miedzy plciami w tym zakresie, byty statystycznie istotne

w populacji polskiej, natomiast roznica ta w populacji ukrainskiej byta na granicy istotnosci

(warto$¢ prawdopodobienstwa testowego p przekraczata 0,05). W obu krajach chtopcy

przeznaczali na aktywno$¢ fizyczng wigcej czasu w pordwnaniu do dziewczat (Tabela 47).

Tabela 47. Czas przeznaczony na aktywno$¢ fizyczng w ciggu tygodnia z podziatem na kraj
zamieszkania i pte¢ (w min.)

Czas aktywnoSci w ciagu tygodnia (w min.)
Pleé Kraj zamieszkania »
Polska Ukraina
X Me s min | max X Me s min | max
Dziewczeta | 363,7 | 325,8 | 247,7 | 44,2 |1423,6| 550,3 | 440,0 | 397,7 | 29,2 |2230,3| 0,0000
Chlopcy | 444,4 | 378,8 | 330,9 | 21,3 |2100,0| 631,4 | 519,2 | 460,7 | 26,7 |2475,0| 0,0000
) 0,0225 0,0912

X — érednia; Me— mediana; s — odchylenie standardowe; min — minimalna warto$¢; max — maksymalna warto$¢;

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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Dokonano dychotomicznego podzialu badanej grupy ze wzgledu na dzienny czas
spedzany na podejmowaniu aktywnosci o sredniej lub wysokiej intensywnosci. Za osoby
o prawidlowym poziomie aktywnos$ci uznano te, dla ktérych taczny dzienny czas aktywnosci
o $redniej i wysokiej intensywnos$ci wynosit co najmniej 60 min. Wigkszos¢ badane;j
mtodziezy, bez wzgledu na pte¢, podejmowata aktywnos¢ fizyczng o $redniej badz wysokiej
intensywnos$ci w czasie ponizej 60 minut/dziennie. Jednak zjawisko to istotnie czg$ciej

wystepowato w populacji polskiej, bez wzgledu na pte¢ (Tabela 48).

Tabela 48. Czestos¢ podejmowania aktywnos$ci o $redniej lub wysokiej intensywnosci
w zaleznosci od zalecanego czasu

Kraj (p = 0,0000)

Klasyfikacja po- Polska Ukraina
ziomu aktywnosci P P Razem
fizycznej (WHO) Ple¢ (p = 0,0339) Pleé¢ (p = 0,2604)
Dziewczeta Chtopcy Dziewczeta Chtopcy
Aktywnos¢ fizyczna
o Srednic lub wyso- 5 g9 g 205 (83,0%) | 155(72,8%) | 123 (67.6% 611
kiej intensywnosci (89.8%) (83,0%) (72,8%) (67.6%) (78,9%)
<60min./dziennie
Aktywnos¢ fizyczna
o $redniej lub wyso- 181
kiej intensywnoéci 22 (10,2%) 42 (17,0%) 58 (27,2%) 59 (32,4%) (21.1%)

>60min./dziennie

p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego

Uzyskane wyniki zestawiono réwniez z informacjami dotyczacymi wystgpowania
nadwagi oraz otytosci. Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w czestosci
wystgpowania ponadnormatywnej masy ciata w odniesieniu do sklasyfikowanego poziomu
aktywnosci fizycznej. Odsetek 0sob z otyto$cig lub z nadwaga/ otytoscia byt podobny w obu
poréwnywanych grupach — niezaleznie od tego, czy poréwnanie byto przeprowadzane

w grupie dziewczat czy chtopcow, wrdod mtodziezy z Polski czy z Ukrainy (Tabela 49).
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Tabela 49. Korelacja poziomu aktywnosci fizycznej ze wzglgdu na czas spedzany na
podejmowaniu aktywnosci (wg WHO) z wystepowaniem otytosci i nadwagi/otytosci
z podziatem uwzgledniajacym pte¢ oraz kraj zamieszkania

Klasyfikacja poziomu aktywnosci (WHO)
Wystepowania Nisk,i - Alftywnos'c' ﬁzy.cz.na Wyso%(i - Aktywnos’c’ ﬁz.y(?zna
nadwagi/otylosci o sredn,leJ. lub wysoklg . o srednrlej. lub Wysok1g . D
intensywno$ci <60min./dziennie | intensywno$ci >60min./dziennie
N % N | %
Polska/dziewczeta
otylosé 3 1,5% 0 0,0% 0,5570
nadwaga/otylo$¢ 16 8,2% 1 4,5% 0,5411
Polska/chlopcy
otylosé 16 7,8% 2 4,8% 0,4895
nadwaga/otylo$¢ 28 13,7% 7 16,7% 0,6106
Ukraina/dziewczeta
otylos¢ 1 0,6% 1 1,7% 0,4673
nadwaga/otylosé 5 3,2% 3 5,2% 0,5060
Ukraina /chlopcy
otylo§¢ 4 3,3% 4 6,8% 0,2772
nadwaga/otylosé 16 13,0% 9 15,3% 0,6803

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

Ocenie poddano rowniez zalezno$¢ rozktadu wartosci BMI ze wzgledu na klasyfikacje
czasu 1 poziomu aktywnosci fizycznej. Takze 1 w takim ujeciu nie wykazano statystycznie
istotnego zwigzku czasu aktywnosci z BMI. W badanej zbiorowosci $rednie wartosci
wskaznika BMI byly zwykle nieco wyzsze w grupie osob o wysokiej aktywnosci, ale nie

bylo podstaw by uznac¢ te roznice za istotng statystycznie (Tabela 50).

Tabela 50. Korelacja poziomu aktywnosci fizycznej ze wzglgedu na czas spedzany na
podejmowaniu aktywnosci (wg WHO) z wskaznikiem BMI, uzwgledniajaca podzial ze
wzgledu na ple¢ oraz kraj zamieszkania

Klasyfikacja poziomu aktywnosci (WHO)
Niski — Aktywno$¢ fizyczna Wysoki — Aktywno$¢ fizyczna
Wskaznik masy ciala o $redniej lub wysokiej o $redniej lub wysokiej D
intensywnos$ci <60min./dziennie intensywnos$ci >60min./dziennie
x ‘ Me ‘ s X ‘ Me ‘ s
Polska/dziewczeta
BMI | 205 | 200 | 25 | 210 | 212 | 24 | 0,708
Polska/chlopcy
BMI 22,0 21,7 3,2 22,1 21,2 32 ‘ 0,9981
Ukraina/dziewczeta
BMI 197 | 195 | 23 | 202 | 199 | 23 | 01675
Ukraina/chlopcy
BMI | 205 | 204 | 27 | 212 | 206 | 26 | 0,035

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego; X — §rednia; Me — mediana; s — odchylenie standardowe
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V 6. Otylos¢ a wytrzymalos¢ krazeniowo-oddechowa

Zbadano korelacje migdzy wynikami testu wytrzymatosci krazeniowo-oddechowe;j
a warto$ciami wskaznika BMI, a takze zwiazki wynikow testu z wystgpowaniem nadwagi lub
otylosci. Zar6wno na podstawie moich badan jak i innych badaczy, wyniki testu wytrzymatosci
krazeniowo-oddechowej zaleza od pici, analizy korelacji przeprowadzono zatem oddzielnie

dla dziewczat i chtopcow.

V 6.1. Wytrzymalos¢ krazeniowo-oddechowa

W Tabeli 51 zestawiono wyniku uzyskane w tescie biegowym oraz rozklad warto$ci
VO,max. Poréwnanie ze wzglgdu na ptec¢ dla tych wartosci wykazuje réznice na korzys¢
chlopcow, wigc przedmiotem wnioskowania statystycznego byla istotno$¢ statystyczna
réznic migdzy mtodzieza z obu krajow w zakresie wydolnosci, przy kontroli czynnika pici.
Zarowno w zbiorowosci dziewczat, jak i chtopcéw mozna mowi¢ o znamiennych statystycznie
roznicach w ocenie wytrzymatosci kragzeniowo-oddechowej miedzy mtodzieza z Polski
1 Ukrainy. Przy czym roznice w grupie dziewczat byly bardziej zaznaczone (dla dystansu
— wartos¢ prawdopodobienstwa testowego p w grupie dziewczat to 0,0000***, a w grupie
chtopcow — 0,0103*). Dziewczgta oraz chtopey z Polski osiagneli wyzsze wartosci dystansu
w tescie wahadtowym. Sredni pokonany dystans dziewczat z Polski byt dtuzszy od wynikow

osiagnietych przez Ukrainki o 123 m, a wérdd chtopcow byta to réznica 106 m.

Tabela 51. Wyniki testu biegowego (dystans [m]) badanej grupy z podzialem na ple¢ oraz
kraj zamieszkania

Dystans [m]
Par Ple¢
anstwo Dziewezeta (p = 0,0000%%%) Chlopey (p = 0,0103%)
X Me s X Me s
Polska 902 880 273 1510 1500 403
Ukraina 773 720 258 1404 1420 405

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego; x — §rednia; Me— mediana; s — odchylenie standardowe
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Dtuzsze dystanse pokonane przez mtodziez z Polski mialy odzwierciedlenie w wyzszym
poziomie VO, max, ktéry dla dziewczat z Polski wynosit srednio 35,9 + 5,3 ml/kg/min vs
33,7 £ 5,2 ml/kg/min dla dziewczat z Ukrainy, oraz odpowiednio dla chtopcéw 46,9 + 7,0
ml/kg/min vs 44,4 + 7,1 ml/kg/min) (Tabela 52).

Tabela 52. Wyniki testu biegowego (VO, wzgledne) uzyskane przez badang grupe z podziatem
na pte¢ oraz kraj zamieszkania

VO, wzgledne (ml/kg/min)
Ple¢
Panstwo
Dziewczeta (p = 0,0000%%%*) Chlopcy (p = 0,0026%%)
X Me s X Me s
Polska 35,9 35,5 5,3 46,9 47,1 7,0
Ukraina 33,7 32,5 5,2 44,4 45,6 7,1

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego; X — srednia; Me— mediana; s — odchylenie standardowe

Na ponizszych wykresach przedstawiono rozktad wartosci dystansu pokonanego przez
mtodziez w obu krajach (oddzielnie dla dziewczat i chtopcoéw), po zgrupowaniu wartosci
w przedziaty o rozpigtosci 250 m. Na tej podstawie wykazano, ze najliczniejsza grupa dziewczat
z Polski pokonata dystans 750—1000 m, natomiast z Ukrainy 500—750 m. Natomiast w$rod
chlopcodw pokonany najczesciej dystans byt podobny 1 wynosit 1250—-1500 m (Rycina 11).

Wydolnos¢ wsrod dziewczat Wydolnoéé wéréd chtopcow

Polska Ukraina Polska  Ukraina
<500 C <s00 | 1%
[500; 750) 23% ek [500; 750) 2
[750; 1000) 43% [750; 1000) b

Dystd000; 1250)
[m}1250; 1500)
[1500; 1750)
[1750; 2000)

22000

24%

22%
16%

7%
5%

1%
1%
1%
1%

Dystan
[m]

[1000; 1250)
[1250; 1500)
[1500; 1750)
[1750; 2000)

22000

7%

17%

13%
14%

15%

20%
24%
24%
23%
20%

0% 10% 20%

Procent oséb

0% 10% _20% 30% 40% 50% 30%
Procent osob

Rycina 11. Dystans biegu z podziatem na kraj zamieszkania w populacji dziewczat i chtopcow
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V 6.2. Zwiazki miedzy wytrzymaloscia krazeniowo-oddechowa

i wskaznikiem BMI

a) Dziewczeta
W grupie dziewczat nie stwierdzono statystycznie istotnych korelacji migdzy
wynikami testu wytrzymatosci kragzeniowo-oddechowej a warto$cig wskaznika masy ciata

BMI (Rycina 12).

Rycina 12. Graficzne przedstawienie korelacji wynikow testu biegowego z warto$ciami
wskaznika BMI w badanej grupie dziewczat z podzialem na kraj zamieszkania
R —wspotczynnik korelacji p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

b) Chlopcy

Istotnie statystyczna zalezno$¢ wystgpita jedynie w grupie chlopcéw z Polski —
korelacja ujemna, nie byta jednak silna (R =-0,23; p =0,0003), ale mozna mowic¢ o tendencji
do pogarszania si¢ wynikoéw testu wytrzymatosci krazeniowo-oddechowej wraz ze wzrostem

wartosci BMI (Rycina 13).
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Rycina 13. Graficzne przedstawienie korelacji wynikow testu biegowego z warto$ciami
wskaznika BMI w badanej grupie chlopcow z podziatem na kraj zamieszkania
R —wspotczynnik korelacji p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

V 6.3. Wytrzymalos$¢ krazeniowo-oddechowa a nadwaga lub otylosé¢

Poréwnanie wynikow testu wytrzymatosci kragzeniowo-oddechowej wzgledem
wystepowania nadwagi lub otytosci w badanej zbiorowosci, z uwzglednieniem podziatu na
kraj zamieszkania i ple¢ badanych oséb, przedstawiono w Tabeli 53. Porownania poziomu
dystansu i VO,max wzglednego wobec wystgpowania otytosci dokonano prezentujgc wartosci
wybranych statystyk opisowych ($rednia, mediana, odchylenie standardowe) 1 oceniajac
istotno$¢ rdznic w rozktadzie wynikoéw wzgledem wystepowania nadwagi/otytosci za pomoca
testu U Manna-Whitneya. Z wyjatkiem zbiorowosci dziewczat z Ukrainy, we wszystkich
pozostalych podgrupach uczniowie z nadwagg lub otyloscia, charakteryzowali si¢ istotnie
statystycznie gorszymi wynikami testu wytrzymatosci krgzeniowo-oddechowej, na przyktad

dla pokonanego dystansu w m byto to srednio o okoto 200-350 m mnie;.



69

Tabela 53. Zwiazki migdzy wytrzymaltoscia krazeniowo-oddechowa a wystgpowaniem
nadwagi lub otylo$ci w badanej zbiorowosci, z uwzglednieniem podziatu na kraj zamieszkania
1 pte¢ badanych oséb

Nadwaga/otylosé
Test wytrzymalosci kra- .
zeniowo-oddechowej — nie — tak p
X Me N X Me s
Polska/dziewczeta
Dystans [m] 917 880 271 726 720 227 0,0034**
VO, wzgledne 36,2 35,5 5,2 32,3 32,1 4,6 0,0034**
Polska/chlopcy
Dystans [m] 1560 1540 383 1210 1180 395 0,0000%**
VO, wzgledne 47,7 47,7 6,5 41,6 41,2 7,3 0,0000%**
Ukraina/dziewczeta
Dystans [m] 775 720 255 715 520 333 0,2141
VO, wzgledne 33,7 32,5 5,1 33,5 31,1 7,1 0,6790
Ukraina/chlopcy
Dystans [m] 1439 1440 402 1181 1120 358 0,0025%%*
VO, wzgledne 45,0 45,8 6,9 40,7 40,2 7,1 0,0249*

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego; X — $rednia; Me — mediana; s — odchylenie standardowe
Na Rycinie 14 przedstawiono warto$¢ srednig + odchylenie standardowe pokonanego

dystansu w m, wzgledem wystepowania nadwagi lub otytosci dla ucznidow z Polski 1 Ukrainy,

z uwzglednieniem pici.

Rycina 14. Zwiazki pokonanego dystansu (m) z wystepowaniem nadwagi/otytosci
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V 6.4. Wytrzymalos¢ krazeniowo-oddechowa skategoryzowana wg norm zdrowotnych

FITNESSGRAM a wystepowanie nadwagi oraz otylosci

Rycina 15 dotyczy czgstosci wystgpowania okreslonych poziomow wytrzymatosci
krazeniowo-oddechowej, skategoryzowanych zgodnie z normami zdrowotnymi wg California
Department of Education (2019). Wykazano istotne roznice w wynikach klasyfikacji VO,max
mig¢dzy mlodziezg z Polski i Ukrainy. W grupie mtodziezy Polskiej dominowaty (48,6%)
osoby, z poziomem wytrzymatosci kragzeniowo-oddechowej mieszczacej si¢ w normach
zdrowotnych, na poziomie HFZ (Healthy Fitness Zone). Z kolei mtodziez z Ukrainy
w wigkszosci (52,4%) prezentowata najnizszy wynik i znajdujacy si¢ w strefie NI-Health
Risk, ktora oznacza, iz ich zdrowie jest zagrozone, a poziom wytrzymatosci oddechowe;j

powinien zosta¢ poprawiony. Problem ten dotyczyt ponad potowy badanych.

Panstwo
Polska Ukraina
NI-Health Risk 37%
Kategorie dla
VO, max
wzgledne NI 119%
(FITNESSGRAM)

52%

15%

HFZ (R
37%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Procent oséb

Rycina 15. Skategoryzowany wg FITNESSGRAM® Healthy Fitness Zone Performance
Standards poziom VO,max z podzialem na kraj zamieszkania

Wykazano takze statystycznie istotne roznice w klasyfikacji zdrowotnej w zalezno$ci
od pici wzglgdem VO, max — rozktad kategorii prezentuje si¢ mniej korzystnie w grupie

dziewczat zarébwno z Polski, jak i Ukrainy w poréwnaniu z chtopcami (Tabela 54).
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Tabela 54. Struktura wystepowania okreslonych poziomoéw wytrzymatosci krazeniowo-
oddechowej skategoryzowanych wg norm zdrowotnych okreslonych przez FITNESSGRAM®
Healthy Fitness Zone Performance Standards w badanej grupie z uwzglednieniem podziatu
na ple¢ oraz kraj zamieszkania

Kraj zamieszkania
Skategoryzowane VO, Polska Ukraina
mal’;g;glgli{f:l\(;m Pleé (p = 0,0000%*) Pleé (p = 0,0000%*)
Dziewczeta Chtopcy Dziewczeta Chtopcy
NI-Health Risk 116 (53,7%) 55 (22,3%) 154 (72,3%) 53 (29,1%)
NI 44 (20,4%) 23 (9,3%) 24 (11,3%) 20 (11,0%)
HFZ 56 (25,9%) 169 (68,4%) 35 (16,4%) 109 (59,9%)

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego; NI-Health Risk (Needs Improvement-Health Risk) — poziom
wydolnosci krazenioweo-oddechowej wskazujacy na duze prawdopodobienstwo wystapienie problemow
zdrowotnych; NI (Needs Improvement) — poziom wydolnosci krazeniowo-oddechowej wskazujacy na mozliwosé
wystapienie problemow zdrowotnych w przysztosci; HFZ (Healthy Fitness Zone) — poziom wydolnosci
krazeniowo-oddechowej, ktory zmniejsza ryzyko wystapienia chordb wynikajacych z siedzacego trybu zycia.

Z analizy wynikéw badan wynika czgstsze wystepowanie otytosci oraz nadwagi lub
otytosci w grupie oséb NI-Health Risk. Zaleznosci te sg istotne statystycznie, szczegdlnie
wsrod chtopcow, zarowno w zbiorowosci polskiej jak i ukrainskiej. Natomiast w grupie
dziewczat statystycznie istotne roznice (p = 0,0418) wystepuja tylko dla nadwagi/otytosci

w zbiorowosci polskiej (Tabela 55).

Tabela 55. Korelacja miedzy wystgpowaniem otylosci lub nadwagi/otytosci wzgledem
skategoryzowanego wg FITNESSGRAM® Healthy Fitness Zone Performance Standards
poziomu VO, z podziatem na kraj zamieszkania oraz pte¢

. . Skategoryzowane VO, max wzgle¢dne (FITNESSGRAM)
Wystepowania nadwagl/ | ™qp Hoo1eh Risk NI HFZ p
otylosci
N % N % N %
Polska/dziewczeta
otylo$é 3 2,6% 0 0,0% 0 0,0% 0,2695
nadwaga/otylos¢ 14 12,1% 2 4,5% 1 1,8% 0,0418%*
Polska/chlopcy
otylos¢ 12 21,8% 1 4,3% 5 3,0% 0,0000%**
nadwaga/otylos¢ 19 34,5% 1 4,3% 15 8,9% 0,0000%**
Ukraina/dziewczeta
otylo$é 2 1,3% 0 0,0% 0 0,0% 0,6793
nadwaga/otylos¢ 6 3,9% 1 4,2% 1 2,9% 0,9523
Ukraina/chlopcy
otylos¢ 6 11,3% 0 0,0% 2 1,8% 0,0131*
nadwaga/otylos¢ 14 26,4% 2 10,0% 9 8,3% 0,0061%*

p — wartos$¢ prawdopodobienstwa testowego
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V 7. Sitla wplywu wybranych czynnikow na wskaznik BMI w badanej

grupie mlodziezy

Waznym elementem analizy wynikdw uzyskanych badan byta, przy wieloczynnikowym
podtozu nadwagi/otyto$ci, ocena sity wptywu poszczegdlnych czynnikdéw niezaleznych,
pozwalajacych na priorytetowe interwencje w ramach profilaktyki otytosci i promocji zdrowia.
W tej czesci skonstruowano zatem modele regresji krokowej dla czterech zbiorowos$ci
(wzgledem pfci i kraju), za pomocg ktorych modelowano BMI wzglgdem warto$ci wybranych
czynnikow niezaleznych. Do wykonania analizy przyje¢to nastgpujace zmienne:

— $rednia liczba spozywanych positkow w ciagu dnia (warto$¢ liczbowa);

— wydolnos¢ fizyczna VO, max (warto$¢ liczbowa);

— poziom wydolnosci fizycznej VO, max (wartosci VO,max skategoryzowane wg
FITNESSGRAM?® Healthy Fitness Zone Performance Standards z podzialem na:
NI-Health Risk, NI oraz HFZ);

— poziom aktywnosci fizycznej czasu wolnego wg MLTPAQ (niski, $redni, wysoki);

— sytuacja materialna (dobra, przeci¢tna/trudna);

— miejsce zamieszkania podczas nauki (dom, inne);

— wyksztalcenie matki (§rednie, zawodowe, wyzsze);

— wyksztalcenie ojca (Srednie, zawodowe, wyzsze).

Dziewczeta z Polski

Szczegdtowe informacje o ostatecznym modelu dotyczace dziewczat z Polski zawarto
w Tabeli 56. Na podstawie wynikow pelnego modelu, zawierajacego wszystkie rozwazane
czynniki mozna stwierdzi¢, iz pozwalaja one wyjasni¢ relatywnie niewielkg cz¢$¢ zmiennosci
wskaznika BMI w badanej grupie, bo niespelna 9% (R* = 8,8%). W modelu, jako czynniki
istotnie wptywajace na warto$¢ wskaznika BMI, znalazly si¢ Srednia liczba spozywanych
positkow w ciagu dnia oraz poziom aktywnosci fizycznej czasu wolnego wg MLTPAQ
(w tym udziat aktywnosci fizycznej o poziomie wysokim) odpowiednio p = 0,009; 0,004.
Na podstawie oceny warto$ci bezwzglednej parametru 3 stwierdzi¢ mozna, Ze te dwa czynniki

najsilniej wptywaja na BMI w grupie dziewczat z Polski.
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Tabela 56. Laczne oddzialywanie czynnikow niezaleznych na wysoko§¢ BMI w grupie
dziewczat, mieszkanek Polski

BMI
Czynniki niezalezne R*=8,8% F=1,6 p=0,0846
B (95%c.i.) p p
Wydolnos¢ fizyczna VO, max —-0,054 (-0,174; 0,066) | —0,11 0,3741
Srednia liczba spozywanych positkow w ciagu dnia —0,446 (-0,781; —0,111) | —0,18 | 0,0093**
Sytuacja materialna (dobra vs trudna/przecigtna) -0,259 (-1,075; 0,557) | -0,05 0,5321
Miejsce zamieszkania podczas nauki (dom vs inne) -0,943 (-2,470; 0,583) | —0,08 0,2245
Poziom wydolnosci ﬁzyczgeljsz\gozmax (NI-Health Risk vs 0,058 (~1,521; 1,405) | 0,01 0.9377
Poziom wydolnosci fizycznej VO,max (NI vs HFZ) -0,426 (-1,592; 0,741) | 0,07 0,4728
Poziom aktywnosci ﬁz;;f;::ljdgzasu wolnego (niski vs 0,976 (~1,908; -0,045) | 0,19 0,0401*

Poziom aktywnosci fizycznej czasu wolnego ($redni vs 0,479 (—1,369: 0.411) | 0,09 02901

wysoki)
Wyksztatcenie ojca (zawodowe vs wyzsze) 0,200 (-0,894; 1,294) 0,04 0,7186
Wyksztatcenie ojca (Srednie vs wyzsze) 0,286 (-0,696; 1,267) 0,05 0,5668
Wyksztatcenie matki (zawodowe vs wyzsze) 0,190 (-0,890; 1,271) 0,04 0,7286
Wyksztatcenie matki ($rednie vs wyzsze) -0,209 (-1,132; 0,713) | —0,04 0,6549

R?— wspotczynnik determinacji; F' — statystyka testowa; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego; B — warto$é
wspolczynnika w modelu regresji; f — standaryzowany wspotczynnik regresji

W modelu zawierajgcym nieistotne statystycznie czynniki, warto$ci wspotczynnikow
regresji (B) oraz ocena istotnosci (p) moga by¢ obcigzone btedami. Dlatego tez, stosujac
procedure regresji krokowej, podjeto dodatkowo probe okreslenia modelu zawierajacego
czynniki istotne statystycznie. W modelu tym znalaz? si¢ jeden czynnik istotny statystycznie
(Srednia liczba spozywanych positkow w ciggu dnia) 1 dwa zblizone do istotnosci statystycznej
(wydolnos¢ fizyczna VO,max oraz poziom aktywnosci fizycznej czasu wolnego wg
MLTPAQ). Z modelu wynika, iz regularne spozywanie positkow korzystnie wptywa na mase
ciala, a jeden positek wiecej w ciggu dnia to o 0,435 nizsza wartos¢ BMI. Ponadto wyzsza
wydolnos¢ fizyczna wigze si¢ z nizszym BMI, a wzrost VO, max o 10 ml/kg/min powoduje
obnizenie wskaznika BMI o 0,6 kg/m?. Uczennice wykazujgce niskg aktywnos¢ fizyczng
w czasie wolnym majg $rednio o 0,597kg/m? nizszy wskaznik BMI niz osoby o aktywnosci
na wyzszym poziomie. Oznacza to, ze wigksza aktywnos¢ fizyczna jest zwigzana z wyzszym

BMI, co moze by¢ spowodowane przyrostem masy mi¢sniowej (Tabela 57).
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Tabela 57. Oddzialywanie czynnikéw zblizonych do istotno$ci statystycznej na BMI w grupie
uczennic z Polski

BMI
Czynniki niezalezne R*=6,4% F=4,8 p=0,0028%*
B (95% c.i.) B p
Wydolno$¢ fizyczna VO, max —0,060 (-0,124; 0,003) -0,13 0,0615
Srednia ilo$é spozywanych positkéw w ciggu dni —0,435 (-0,760; —0,111) —0,18 0,0088**
Poziom aktywnosci fizycznej czasu wolnego wg ML-
}"l,“PAQ (nisk}i’ Vs éiedni/wysoki)g ¢ =~ 2 ) —Gl GOETE

R?—wspotezynnik determinacji, F — statystyka testowa, p — warto$¢ prawdopodobienistwa testowego, B — warto$¢
wspotczynnika w modelu regresji, B — standaryzowany wspotczynnik regresji

Chlopcy z Polski

Pelny model regresji, zawierajacy wszystkie rozwazane czynniki niezalezne dla
chtopcoéw zamieszkujacych w Polsce przedstawiony zostal w Tabeli 58. Przyjety model
pozwala na wyjasnienie 20,6% zmiennosci BMI w badanej zbiorowosci, co jest wysoka
warto$cig. Analizujgc warto$ci standaryzowanych wspotczynnikow  mozna stwierdzié, ze
najwigkszy istotny statystycznie wptyw na wielkos¢ wskaznika BMI miaty w kolejnosci:
wydolnos¢ fizyczna VO,max, $rednia liczba spozytych positkow w ciggu dnia oraz
wyksztatcenie matki (zawodowe vs wyzsze 1 Srednie vs wyzsze), a takze sytuacja materialna

rodziny w opinii ucznia (Tabela 58).

Tabela 58. Laczne oddzialywanie czynnikow niezaleznych na wysoko$¢ BMI w grupie Polakow

BMI
Czynniki niezalezne R*=20,6% F=5,1p=0,0000"*
B (95% c.i.) S P
Wydolnos¢ fizyczna VO, max 0,125 (-0,216; —-0,035) | —0,27 0,0070**
Srednia ilo$¢ spozywanych positkéw w ciagu dnia -0,563 (-0,938; -0,189) | —0,18 0,0034**
Sytuacja materialna (dobra vs trudna/przeci¢tna) —0,802 (-1,662; 0,058) -0,11 0,0675
Miejsce zamieszkania podczas nauki (dom vs inne) 0,155 (-1,334; 1,643) 0,01 0,8378
Poziom wydolnosci fizycznej VO max (NI-Health
y Riskyvs H}J:Z) xmax 0,581 (~0,927; 2,089) 0,08 0,4483
Poziom wydolnosci fizycznej VO, max (NI vs HFZ) —0,946 (-2,423; 0,530) 0,09 0,2079
Poziom aktywnosci fizycznej czasu wolnego (niski vs 0,727 (~1,701; 0,248) 0,11 0,1432
wysoki)
Poziom aktywnosci fizycznej czasu wolnego ($redni 0,429 (—1,482; 0,625) 0,06 04235
vs wysoki)
Wyksztatcenie ojca (zawodowe vs wyzsze) 0,183 (-0,983; 1,349) 0,03 0,7574
Wyksztalcenie ojca ($rednie vs wyzsze) —0,172 (-1,241; 0,896) —0,03 0,7510
Wyksztatcenie matki (zawodowe vs wyzsze) —1,171 (-2,294; —0,049) | —0,16 0,0410*
Wyksztatcenie matki (§rednie vs wyzsze) —0,843 (-1,788; 0,102) -0,13 0,0800

R?—wspotezynnik determinacji; F' — statystyka testowa; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego; B — warto$¢

wspotczynnika w modelu regresji;  — standaryzowany wspotczynnik regresji
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Analogicznie do analizy wykonanej dla grupy dziewczat z Polski, rowniez w przypadku
chtopcow, zastosowano procedurg regresji krokowej w celu znalezienia modelu zawierajacego
czynniki istotne statystycznie. W modelu tym znalazty si¢ czynniki istotne statystycznie
(wydolno$¢ fizyczna VO, max, $rednia liczba spozytych positkow w ciggu dnia, sytuacja
materialna w samoocenie, wyksztatcenie matki) oraz jeden zblizony do istotnosci statystyczne;j
(poziom wydolnosci fizycznej VO,max — NI vs HFZ). Z modelu regresji krokowej wynika, ze
wskaznik BMI byt nizszy u 0sob z wyzszg wydolnoscig fizyczng (VO,max) i spozywajacych
wigkszg liczba positkow w ciggu dnia. Wykazano takze, ze grupy charakteryzujace si¢ nizszym
BMI to osoby o dobrej sytuacji materialnej i wyksztatceniu matki na poziomie srednim lub

wyzszym (Tabela 59).

Tabela 59. Oddzialywanie czynnikow zblizonych do istotnosci statystycznej na BMI w grupie
Polakow

BMI
Czynniki niezalezne R>=19,5% F=9,7 p=0,0000%**
B (95% c.i.) s p
Wydolno$¢ fizyczna VO, max —0,148 (-0,203; —0,094) —0,32 | 0,0000%**
Srednia ilo$¢ spozywanych positkow w ciagu dnia —0,558 (-0,928; —0,187) | —0,17 | 0,0033**
Sytuacja materialna (dobra vs trudna/przeci¢tna)) -0,878 (-1,707; —0,048) -0,12 0,0382*
Poziom wydolno$ci fizycznej VO max (NI vs HFZ) -1,197 (-2,482; 0,088) —0,11 0,0678
Wyksztatcenie matki (zawodowe vs wyzsze) —1,086 (-2,062; -0,111) | 0,15 0,0293*
Wyksztatcenie matki ($rednie vs wyzsze) -0,902 (-1,754;-0,051) | —0,14 0,0379*

R?—wspotczynnik determinacji; F — statystyka testowa; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego; B — warto$¢
wspotczynnika w modelu regresji; f — standaryzowany wspotczynnik regres;ji

Reasumujac mozna stwierdzi¢, ze w grupie chtopcow z Polski wykazano wigksza liczbe
czynnikoéw niezaleznych istotnie determinujgcych wystepowanie nadwagi w poréwnaniu do

dziewczat.

Dziewczeta z Ukrainy

Laczny wptyw analizowanych czynnikow niezaleznych na wartos¢ BMI wyjasnia 18,4
% zmiennosci tego wskaznika w zbiorowosci dziewczat z Ukrainy. Najwazniejsze czynniki to
w tym przypadku, wyksztatcenie ojca (zawodowe vs wyzsze), poziom aktywnosci fizycznej
czasu wolnego ($redni vs wysoki), srednia liczba spozywanych positkow w ciggu dnia oraz

wyksztalcenie matki (Srednie vs wyzsze) (Tabela 60).
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Tabela 60. Laczne oddziatywanie czynnikow niezaleznych na wielkos¢ BMI w grupie

mieszkanek Ukrainy

BMI
Czynniki niezalezne R*=184% F=2,7 p=0,0022**
B (95% c.i.) b p
Wydolno$¢ fizyczna VO,max 0,043 (-0,090; 0,175) 0,09 0,5286
Srednia ilo$¢ spozyvsg?izch positkow w ciagu 0,416 (-0,753; ~0,079) 0.19 0.0158*
Sytuacja materialna (dobra vs trudna/przecigtna) -0,462 (-1,329; 0,404) —0,08 0,2934
Miejsce zamleszkaniifeo)dczas nauki (dom vs 20,022 (~1,005: 0.961) 0,00 0.9651
Poziom wydolnosci fizycznej VO,max (NI-Health )
Risk vs HFZ) 0,652 (—1,074; 2,378) 0,13 0,4563
Poziom wydolnosci fizycznej VO,max (NI vs 20,208 (~1,573; 1,157) 0,03 0.7635
HFZ)
Poziom aktywnosm.ﬁzycznej czasu wolnego (ni- 20,690 (—1,645; 0,265) ~0.12 0.1552
ski vs wysoki)
Poziom aktywrnosm. fizycznej czasu wolnego 1,086 (-1,901; ~0.271) 022 0,0093%*
($redni vs wysoki)
Wyksztatcenie ojca (zawodowe vs wyzsze) 2,603 (1,114; 4,092) 0,30 0,0007***
Wyksztatcenie ojca (Srednie vs wyzsze) -0,172 (-1,500; 1,155) -0,02 0,7978
Wyksztatcenie matki (zawodowe vs wyzsze) —-0,805 (-2,737; 1,128) -0,07 0,4119
Wyksztatcenie matki (§rednie vs wyzsze) —1,108 (-2,413; 0,198) -0,14 0,0958

R?—wspotczynnik determinacji; F — statystyka testowa; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego; B — warto$¢

wspotczynnika w modelu regresji; ff — standaryzowany wspolczynnik regresji

Po wykonaniu procedury regresji krokowej, otrzymano wyniki przedstawione w Tabeli

61. Na podstawie modelu regresji wykazano, ze wyzsze BMI ma istotny zwigzek z mniejsza

liczbg positkéw spozytych w ciggu dnia oraz prezentujacych niski badz wysoki poziom

aktywnosci fizycznej (w pierwszym przypadku wyzsza warto§¢ BMI moze by¢ konsekwencja

niedoboru ruchu, natomiast w drugim zapewne wigkszej masy mi¢sniowej — osoby o $redniej

aktywnosci fizycznej maja najnizsze BMI), oraz posiadajacych ojca z wyksztatceniem

zawodowym. Mniej znaczacy byl wptyw wyksztatcenia matki (Tabela 61).
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Tabela 61. Oddziatywanie czynnikow niezaleznych zblizonych do istotno$ci statystycznej na
BMI w grupie uczennic z Ukrainy

BMI
Czynniki niezalezne R*=15,4% F =17,0 p = 0,0000***
B (95% c.i.) s p
Srednia ilo$¢ spozywanych positkow w ciggu dnia | —0,447 (<0,772; —0,121) —0,20 0,0075**
Poziom aktywnostci ﬁzycz.nej czasu wolnego (niski 0,891 (—1,641; -0,141) 018 0.0202%
vs wysoki) (Sredni vs niski/wysoki)

Wyksztalcenie ojca (zawodowe vs $rednie/wyzsze) 2,491 (1,197, 3,785) 0,29 0,0002***
Wyksztatcenie matki (§rednie vs zawodowe/wyzsze) | —1,173 (-2,370; 0,025) -0,15 0,0549

R?—wspotczynnik determinacji; F — statystyka testowa; p — warto$¢ prawdopodobienistwa testowego; B — wartos¢
wspolczynnika w modelu regresji; f — standaryzowany wspotczynnik regresji

Uczniowie z Ukrainy
Sumaryczny wptyw ocenianych w pracy czynnikdw niezaleznych na BMI wyjasnia 17%
zmiennosci tego wskaznika w zbiorowosci chtopcoéw z Ukrainy. Najwazniejsze czynniki to:

Srednia liczba spozywanych positkéw w ciggu dnia oraz wyksztatcenie rodzicow (Tabela 62).

Tabela 62. Laczne oddzialywanie czynnikéw niezaleznych na wysokos¢ BMI w grupie
Ukraincow

BMI
Czynniki niezalezne R*=17,0% F =2,0 p=0,0290*
B (95% c.i.) b P

Wydolno$¢ fizyczna VO, max 0,002 (-0,127; 0,131) 0,00 0,9776

Srednia liczba spozywanych positkow w ciggu dnia -0,488 (-0,896; —0,079) | -0,20 0,0197*

Sytuacja materialna (dobra vs trudna/przecigtna) 0,141 (-0,914; 1,196) 0,02 0,7917

Miejsce zamieszkania podczas nauki (dom vs inne) 0,261 (-1,108; 1,630) 0,03 0,7064

Poziom wydolnosci fizycznej VO,max (NI-Health Risk 0.978 (-0,997: 2,953) 0.17 0.3288
vs HFZ)

Poziom wydolnosci fizycznej VO,max (NI vs HFZ) —-0,680 (-2,442; 1,081) -0,08 0,4457

Poziom aktywnosci fizycznej czasu wolnego (niski vs 0,866 (—2,130: 0,398) | —0.13 0.1773
wysoki)

Poziom aktywnosci fizycznej czasu wolnego (Sredni vs 10,349 (—1,363: 0.665) | —0.06 0.4966
wysoki)

Wyksztatcenie ojca (zawodowe vs wyzsze) -1,679 (-3,888; 0,530) | 0,15 0,1349

Wyksztatcenie ojca (Srednie vs wyzsze) —1,384 (-2,982; 0,214) | -0,15 0,0889

Wyksztatcenie matki (zawodowe vs wyzsze) 2,739 (-0,375; 5,853) 0,18 0,0841

Wyksztatcenie matki ($rednie vs wyzsze) 1,489 (-0,330; 3,308) 0,14 0,1077

R?—wspolczynnik determinacji; F — statystyka testowa; p — warto$¢ prawdopodobienistwa testowego; B — warto$¢

wspolczynnika w modelu regresji; f — standaryzowany wspotczynnik regresji
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W modelu regresji krokowej zawierajacym jedynie czynniki zblizone do poziomu
istotnosci statystycznej, uwzgledniono srednig liczbe spozywanych positkow w ciggu dnia,
poziom wydolnosci fizycznej VO, max (NI-Health Risk vs HFZ), wyksztatcenie ojca i matki.
Nizszej warto$ci wskaznika BMI mozna spodziewac si¢ u chtopcoOw spozywajacych wiecej
positkéw w ciggu dnia, ktorych aktywnos¢ fizyczna jest na poziomie Healthy Fitness Zone,

ojcowie maja wyksztatcenie Srednie, a matki zawodowe lub wyzsze (Tabela 63).

Tabela 63. Oddzialywanie czynnikow zblizonych do istotnosci statystycznej na BMI w grupie
Ukraincow

BMI
Czynniki niezalezne R*=11,9% F=4,3 p=0,0028**
B (95% c.i.) S P
Srednia ilo$é spozywanych positkow w ciggu dnia —0,464 (-0,865; —0,063) | —0,19 | 0,0236*
Poziom wydolnosci fizycznej VO,max (NI-Health Risk 0,815 (~0,122; 1,753) 0.15 0.0877
vs HFZ)
Wyksztatcenie ojca (Srednie vs zawodowe/wyzsze) —1,513 (-3,061; 0,036) -0,16 0,0555
Wyksztatcenie matki ($rednie vs zawodowe/wyzsze) 1,625 (-0,148; 3,398) 0,15 0,0721

R?— wspbtczynnik determinacji; F — statystyka testowa; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego;
B — warto$¢ wspotczynnika w modelu regresji; f — standaryzowany wspolczynnik regresji

Podobnie jak w przypadku grupy uczniéw z Polski, takze mozna stwierdzi¢
zroznicowanie niezaleznych czynnikéw zwigkszajacych ryzyko nadmiernej masy ciata

w zaleznosci od pfci.
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VI DYSKUSJA

Wystepowanie nadwagi i otytosci jest aktualnie istotnym problemem wielu
populacji na §wiecie. Problem dotyczy rowniez dzieci i mtodziezy. Obserwacja nastoletnich
mieszkancoéw 27 krajow UE w latach 20022014, wykazata przyrost liczby otylych w 16
krajach (Inchley 1 wsp., 2017). Widoczne zmiany w podej$ciu do zdrowia populacji oparte
na profilaktyce, od lat osiemdziesigtych XX wieku staly si¢ podstawg realizacji wielu
lokalnych i globalnych programéw zdrowotnych, w tym dotyczacych zapobieganiu otytosci
1 jej powiktan. Wieloczynnikowe podtoze otytosci moze determinowac efektywnos$¢ takich
dziatan, analizowanych w funkcji czasu. Poszukiwany jest optymalny algorytm postepowania,
z jednej strony utrzymujacy efekty systematycznych dziatan w trakcie realizowanych
programow 1 jednoczesnie modyfikujacy trwate zachowania zdrowotne, pamigtajac przy tym,
ze dotyczy to 0s6b o zroznicowanych postawach, nawykach i zachowaniach, determinowanych
kulturowo, ekonomicznie i rodzinnie (Wiklund, 2016). Sugerowanie przed laty, ze
realizacja profilaktyki oraz promocji zdrowia zahamuje niekorzystne tendencje, pozwala
na stwierdzenie, ze efektywnos¢ licznie wprowadzanych programéw majacych poprawic
kondycj¢ zdrowotng, takze mieszkancéw Europy, nie spehita oczekiwan. Obecnie liczba os6b
otylych w Europie pozwala na rozpatrywanie problemu w kategoriach ,,epidemii’ (Berghofer
1 wsp., 2008; Cuschieri i Mamo, 2016; EUROSTAT, 2017). Wykazano bowiem, ze cz¢stos¢
rozpowszechnienia otytosci zwigkszyta si¢ trzykrotnie w wielu krajach Europy, na przestrzeni
ostatnich 38 lat, a tempo ryzyka wzrostu jest szybkie, szczegdlnie wsrod dzieci i mtodziezy
(Inchley 1 wsp., 2017). Fakt ten jest o tyle istotny, ze otyte dzieci, to najcz¢sciej takze otyli
dorosli (Kedzior i wsp., 2017; Sahoo i wsp., 2015; World Health Organization, 2014; World
Health Organization, 2018), obcigzeni dodatkowo licznymi powiktaniami otytosci, co nie
tylko obniza jakos$¢ zycia osob chorych, ale takze stanowi istotny ekonomiczny problem
w funkcjonowaniu ochrony zdrowia.

Problem nadmiernej masy ciata dotyczy zatem osob w kazdym wieku. Z danych
opublikowanych w systemie Global Health Observatory, wynika, ze w 2016 roku

rozpowszechnienie nadwagi wsrod dzieci i mtodziezy w wieku 5—19 lat na Ukrainie wynosito
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21,4%, a w tym czasie w Polsce 25,7% (World Health Organization, 2020a). Z kolei wg raportu
Instytutu Matki i Dziecka w 2018 roku, zgodnie z kategoriami BMI opublikowanymi przez
World Health Organization w 2007 roku, w$réd mtodych mieszkancéw Polski w wieku 11-15
lat nadmierna masa ciata wystepowata u 21,3% ankietowanych (Mazur i Matkowska-Szkutnik,
2018). Opublikowane w tym samym czasie badania Deren i wsp. (2018) wykazaty, ze 9,5%
badanej ukrainskiej mtodziezy w wieku 13—18 lat miato nadwagg (8,5%) lub otytos¢ (1%).

Jak wynika z badan, opracownych na potrzeby niniejszej pracy, zgodnie rowniez
z tymi samymi kategoriami BMI (World Health Organization, 2007), 11,2% badanych z Polski
1 8,3% z Ukrainy w wieku 15-19 lat posiadato ponadnormatywng mas¢ ciata, w tym 3,6%
0s0b byto otytych (4,5% w Polsce vs 2,5% w Ukrainie). Wyniki te sg bardziej korzystne niz,
te jakie wykazano w badaniach opublikowanych przez WHO oraz Instytut Matki i Dziecka.
Jednak warto podkresli¢, ze w moich badaniach oceniano specyficzny region, a wiek
badanych w mojej pracy zawierat si¢ w przedziale migdzy 15-19 lat. Niestety wcigz mato
jest realizowanych badan a takze, co si¢ z tym wiaze, dostepnych szczegoétowych danych
dotyczacych obszaru krajéw bytego ZSRR, w tym réwniez Ukrainy (Deren i wsp., 2018).

Wazne obserwacje wynikaja z metaanalizy przeprowadzonej na podstawie 1769
publikacji dotyczacych rozpowszechniania ponadnormatywnej masy ciata populacji $wiatowej
(n=19244), w odniesieniu do wieku, ptci oraz kraju zamieszkania. Wynika z niej, ze w grupie
ponizej 20 roku zycia na Ukrainie 15,35% miato nadwage (20,1% dziewczat vs 10,6%
chlopcow), a 6,9% byto otytych (odpowiednio 6,5% vs 7,3% ), natomiast wrod mieszkancow
Polski 19,85% miato nadwage (17,8% dziewczat vs 21,9% chlopcéw), a 6,45% byto otytych
(6,0% vs 6,9% ) (Ng 1 wsp., 2014). Korzystniejsze dla zdrowia warto$ci wskaznika BMI
zostaly wykazane w wynikach przeprowadzonych przeze mnie w 2014 roku badan. Wynika
z nich, ze na Ukrainie 5,8% mtodziezy w wieku 15—-19 lat miato nadwagg (2,8% dziewczat
vs. 9,3% chlopcoéw), a 2,5% bylo otyte (0,9% vs. 4,4%), a wsrod miodych Polakéw 6,7%
miato nadwagg (6,5% vs. 6,9%), a 4,5% byto otyte (1,4% vs. 7,3%).

Wedtug EUROSTAT, w 2014 roku 43,8% mieszkancoéw Polski miato wskaznik masy
ciata BMI w normie, 2,9% niedowagg, a 53,3% ponadnormatywng mase ciata (w tym nadwage
36,6% a otylos¢ 16,7%). Z kolei 43,9% dorostych Polakéw posiadato masg¢ ciata w normie,
2,3% niedowagg, a 54,7% ponadnormatywng mas¢ ciata (w tym 37,5% nadwagg, a 17,2%
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otytos¢). Natomiast wsrod mtodziezy w wieku 15-19 lat 72,3% prezentowato masg¢ ciata w
normie, 14,5% niedowagg a 13,2% ponadnormatywna mase¢ ciata (w tym 10,7% nadwagg vs
1,5% otytos¢) (EUROSTAT, 2020). Zgodnie z wynikami opracowanymi po przeanalizowaniu
danych uzyskanych na podstawie badan przeprowadzonych wsrod mlodziezy z polsko-
ukrainskiego pogranicza, w takim samym wieku jak powyzsze (15-19 lat) i wykorzystanych
do niniejszej pracy, wynika, ze masa ciala 86% badanych byta prawidlowa (w tym 85,3%
Polakéw), 4% zbyt niska (3,5% Polakéw), a nadmierna u 10% (11% Polakéw) w tym 6%
mialo nadwagg (6,7% Polakow) a 4% otytos¢ (4,5% Polakow). Reasumujac mozna stwierdzié,
ze badana przeze mnie grupa mtodziezy w wieku 15-19 lat, mieszkajaca w Polsce wykazywata
znacznie nizsze nieprawidtowe warto$ci wskaznika BMI. Niestety EUROSTAT nie obejmuje
swoimi badaniami Ukrainy, gdyz jest ona krajem spoza Unii Europejskie;.

Otytos¢ dzieci 1 mlodziezy ma niekorzystny wpltyw zaréwno na ich zdrowie
psychospoleczne, jak i fizyczne (El Kabbaoui i wsp., 2018). Otylo§¢ w dziecinstwie
w konsekwencji prowadzi do zaburzen i chorob metabolicznych, uktadu krazenia, kostno-
stawowego, oddechowego. Otytos¢ u dziewczat w okresie dojrzewania zwigksza ryzyko
zaburzen miesigczkowania, a u chtopcow zaburzen dojrzewania i ginekomastii (Gawlik i wsp.,
2009; Przybylska i wsp., 2012; Sahoo i wsp., 2015). Czesto efektami ponadnormatywnej
masy ciala jest niska jako$¢ zycia, brak akceptacji wtasnego wygladu, niskie poczucie wiasne;j
wartosci 1 trudno$ci w realizacji zadan szkolnych (Przybylska i wsp., 2012; Sahoo i wsp.,
2015). Otylos¢ w wieku dojrzewania wigzac si¢ moze z ryzykiem wyst¢gpowania otylosci
w okresie dorostosci, oraz u potomstwa w przysztosci. Jak juz wezesniej wspomniano, czesto
otyle dzieci oraz nastolatkowie staja si¢ rowniez otytymi dorostymi. Simmonds i wsp. (2016)
na podstawie analizy badan przeprowadzonych wsrod 200 777 osob, wykazali, ze okoto 55%
otylych dzieci stato si¢ otytymi nastolatkami, a 80% otytej mtodziezy borykato si¢ z problemem
otytosci w wieku dorostym. Ponadto, 80% z nich bedzie takze otytych w wieku powyzej 30
roku zycia. Skutki otyto$ci mtodziezy to nie tylko problem medyczny czy psychologiczny,
ale takze spoteczny i ekonomiczny (Reinehr, 2018; World Health Organization, 2014; World
Health Organization, 2018).

Analizujac badang w ramach niniejszej pracy grupe pod katem wybranych uwarunkowan

socjo-demograficznych i ich wptywu na wystepowanie otylosci, nie wykazano w odniesieniu
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do wszystkich z nich istotnych statystyczne zwigzkow, jednak wystapito kilka specyficznych
zalezno$ci. Zaréwno wsrod polskich jak i ukrainskich nastolatkéw dominowaty rodziny
z dwojka dzieci (Polska 47% vs Ukraina 58%). Jednak liczba posiadanego rodzenstwa, badz
tez jego brak nie réznicowal poziomu BMI. W zbiorowosci polskiej byto relatywnie wigcej
0s6b z nadwagg lub otylo$cia w grupie posiadajacej rodzenstwo, a w zbiorowos$ci ukrainskiej
relacja byta przeciwna. Wyniki te nie byly jednak na poziomie istotnosci statystyczne;.
Rowniez w kilku innych polskich badaniach, w ktorych proébowano oceni¢ wptyw posiadania
rodzenstwa na cz¢stos¢ wystepowania ponadnormatywnej masy ciata, nie wykazano istotnej
zalezno$ci (Mazur 1 wsp., 2011; Witanowska 1 wsp., 2007). Natomiast w publikacjach
Swiatowych potwierdzono wystepowanie istotnego zwiazku mi¢dzy dzietno$cig rodzin oraz
czestoscig nadwagi 1 otylosci (Meller i wsp., 2018; Park i Cormier, 2018).

Kolejnym czynnikiem, ktérego wptyw na ryzyko wystgpowania otytosci byt oceniany,
to miejsce zamieszkania. W badanich wzi¢to zard6wno pod uwage czy uczen mieszkat na
wsli, czy w miescie oraz czy w trakcie nauki zamieszkiwal dom rodzinny, czy tez mieszkat
poza nim. Wigksza liczba os6b z ponadnormatywna masg ciala w zbiorowosci polskiej
w trakcie nauki mieszkata poza domem rodzinnym, natomiast wérdéd uczniow z Ukrainy
wigksza liczba 0s6b z nadwaga lub otyloscig mieszkala w domu rodzinnym, jednak nie
byly to istotne zalezno$ci. Podobnie nie wykazano istotnych roznic, ktore wskazywalyby na
wplyw miejsca zamieszkania (miasto/wie$§) na wystepowania nadwagi oraz otylosci wsrdd
mtodziezy. Zblizone wnioski zostaly przedstawione w publikacji Zdrowie i zachowania
zdrowotne miodziezy szkolnej w Polsce na tle wybranych uwarunkowan socjodemograficznych
(Mazur, 2015). Na podstawie badan przeprowadzonych wsrod 4 545 ucznidéw z Polski rowniez
nie wykazano istotnych réznic w rozpowszechnieniu otytosci w zaleznosci od miejsca
zamieszkania mtodziezy (wie$ vs mate miasto vs duze miasto) (Mazur, 2015). Wynik ten
pozwala na stwierdzenie, ze mtodziez polska bez wzgledu na miejsce zamieszkania jest
eksponowana na podobne czynniki zwickszajace ryzyko otytosci.

W prezentowanej pracy badawczej nie wykazatam zaleznosci pomigdzy poziomem
wyksztalcenia rodzicow, a jego istotnym wplywem na wystgpowanie ponadnormatywne;j
masy ciata w catej badanej grupie mtodziezy z polsko-ukrainskiego pogranicza. Mozna jednak

zauwazy¢, ze wyksztalcenie ojca mialo wigkszy wptyw na BMI dziecka, niz wyksztalcenie
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matki. Wykazalam takze, w zbiorowosci polskiej, ze wsrdd dzieci z otyto$cig mniej byto
0jcoOw z wyksztalceniem wyzszym, niz z zawodowym czy $rednim. Nie obserwowatam
takich zalezno$ci wérod mtodziezy z Ukrainy. Natomiast opisane wyniki badan ze Szwecji
czy Francji wykazaly, ze poziom wyksztatcenia rodzicéw byl negatywnie skorelowany
z czgstoscig wystgpowania otytosci u dzieci (Inchley i wsp., 2017; Svensson i wsp., 2011).
Oznacza to, ze wysoki poziom wyksztatcenia rodzicow zmniejsza ryzyko otytosci u dzieci.
Potwierdza to zatem czg¢§ciowo moje wyniki.

Z danych opublikowanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia na podstawie
wynikow uzyskanych przez HBSC w latach 2002-2014 stwierdzi¢ mozna, ze zdecydowanie
wigkszy odsetek europejskiej mlodziezy stanowili otyli chlopcy niz otyle dziewczgta,
a rozpowszechnienie otytosci w populacji zmniejszato si¢ wraz z wiekiem oraz wzrostem
zamozno$ci rodziny (wyjatkiem byli chtopcy z Ukrainy wsrod, ktorych czestos¢ wystepowania
otytosci zwigkszata si¢ wraz z zamoznoscig rodzin) (Inchley i wsp., 2017). Podobne wnioski
mozna wysnu¢ na podstawie prezentowanych przeze mnie wynikow badan, z ktérych wynika,
ze wsrdd mtodziezy z pogranicza polsko-ukrainskiego istotnie wigcej 0sob z otytoscig znajduje
si¢ w grupie chlopcoOw niz dziewczat. Dodatkowo wykazatam zZe, wraz ze wzrostem statusu
materialnego zmniejsza si¢ wystgpowanie otylosci wérdd mtodziezy polskiej, natomiast
w badanej grupie z Ukrainy wystepuja nieznaczne zaleznosci wielkosci BMI wzgledem
samooceny sytuacji materialnej. Nalezy podkresli¢, ze 74,5% badanych okreslito swoja
sytuacj¢ materialng jako ,,dobra” lub ,,bardzo dobra” (73% Polakow vs 76% Ukraincéw)
oraz, ze jest to subiektywna ocena sytuacji materialnej, ktora jednak tez rzutuje na sferg
psychiczng. Osoby mieszkajace na Ukrainie, mimo relatywnie nizszego poziomu zycia, s3
najprawdopodobniej zadowolone ze swojej sytuacji materialnej w kontek$cie mozliwosci, jakie
obecnie panuja w tym kraju. Jak wynika z badan §wiatowych, w 2014 roku problem otytosci
dotyczyt gtownie mtodziezy z krajow mniej zamoznych (Inchley i wsp., 2017). Rowniez
badania przeprowadzone w tym samym czasie w Polsce wsrod 11-15-latkéw wykazaty, ze wraz
Z pogarszajacg si¢ sytuacja materialng rodziny zwieksza si¢ czesto$¢ wystgpowania nadwagi
1 otytosci wsrdéd mtodziezy (Mazur, 2015). Warto jednak w tym miejscu przypomniec, ze
badana przeze mnie grupa byla starsza. Otylo$¢ pokarmowa to choroba zachowaniozalezna,

zatem istotne znaczenie ma w jej przypadku ocena stylu zycia mtodziezy.
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W niniejszej pracy badano rowniez wybrane elementy stylu zycia mtodziezy,
ktore obok kluczowych czynnikéw dotyczacych zywienia i aktywnosci fizycznej, moga
zwigkszac iloraz ryzyka otylo$ci i innych chordb przewlektych. Pierwszym z nich, majagcym
zdecydowanie niekorzystyny wptyw na zdrowie, byto spozywanie alkoholu. Wedlug danych
uzyskanych na podstawie deklaracji ankietowanej mlodziezy jedynie 45% Polakéw oraz 68%
Ukraincéw nigdy nie spozywato alkoholu. Natomiast wg danych opublikowanych w raporcie
Zdrowie uczniow w 2018 roku na tle nowego modelu badan HBSC 36,6% badanych 15-latkéw
nigdy nie spozywato alkoholu (Mazur i Matkowska-Szkutnik, 2018), a wg raportu z badan
HBSC z 2014 roku Zdrowie i zachowania zdrowotne miodziezy szkolnej w Polsce na tle
wybranych uwarunkowan socjodemograficznych nieco mniej bo 30,67% 15-latkéw (Mazur,
2015). Z przeprowadzonych badan wynika, ze 1% dziewczat 1 4,9% chtopcéw z Polski oraz
2,2% chtopcéw z Ukrainy zadeklarowato, ze pije alkohol regularnie. Natomiast z badan
przeprowadzonych w Europie w latach 2013/2014 przez HBSC wynikato, ze 9% dziewczat
i 13% chtopcéw z Polski oraz 10% dziewczat i 18% chtopcow z Ukrainy pije alkohol
przynajmniej raz w tygodniu. Srednia wéréd europejskiej mtodziezy wynosi w tym zakresie
13% (9% dziewczat vs 16% chlopcéw) (Inchley i wsp., 2016). Na potrzeby niniejszej pracy
dokonano réwniez proby zbadania wplywu spozywania alkoholu na wielkos¢ wskaznika
BMI. Nie wykazano jednak korelacji miedzy spozywaniem alkoholu a wystepowaniem
ponadnormatywnej masy ciata, a jedynie w grupie chtopcoéw z Ukrainy mozna zauwazy¢,
ze wsrdd osob z nadwaga i1 otytoscia znajduje si¢ znacznie mniejsza liczba 0sob pijacych
alkohol. Nie ma jednak pewnosci co do otwartosci w deklarowaniu tego zachowania wérod
ucznidw, wiec zagadnienie to wymaga dalszych badan.

Na podstawie analizy danych uzyskanych z badan wykonanych w 2014 roku
w ramach niniejszej pracy wsrod mlodziezy z polsko-ukrainskiego pogranicza wynika, ze
20,8% dziewczat i 17,8% chlopcow z Polski oraz 2,8% dziewczat i 11% chlopcow z Ukrainy
okazjonalnie lub regularnie pali papierosy. Natomiast badania HBSC przeprowadzone
wsrod 15-letniej mlodziezy z Europy wykazaty, ze 15% dziewczat i 15% chtopcoéw
z Polski oraz 9% dziewczat i 15% chtopcéw z Ukrainy palito papierosy przynajmniej raz
w tygodniu, przy czym europejska $rednia wynosita ogétem 12%, 11% dla dziewczat i 12%

chtopcéw (Inchley i wsp., 2016). Ponadto z moich badan wynika, ze palenie papierosow
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nie réznicuje poziomu wskaznika BMI, z wyjatkiem grupy palacych dziewczat z Polski,
wsrdd ktorych wystgpowanie nadwagi i otytosci jest znaczaco rzadsze, niz w przypadku
dziewczat niepalacych.

Sprawdzono rowniez skale rozpowszechnienia palenia e-papieroséw wsrod mtodziezy
oraz jej wptywu na warto$¢ wskaznika BMI. Zdecydowanie jest to uzywka po ktorg siegata,
w okresie realizacji naszych badan, najmniejsza liczba mtodziezy. W Polsce okazjonalnie
lub regularnie palito e-papierosy 6,5% dziewczat i 14,7% chlopcow, a na Ukrainie 1,4%
dziewczat i 3,8% chtopcow. Jednak patrzac na wyniki opublikowane przez Goniewicz
1 wsp. (2014), to dane te moga zmienia¢ si¢ diametralnie z uptywem lat. Na podstawie
badan przeprowadzonych wsrdd 15—-19-letniej miodziezy z Polski wyraznie wida¢, ze
w kolejnych latach coraz wigcej 0sob siega po elektroniczne papierosy. W latach 2010-2011
5,5% badanych palito elektroniczne papierosy, natomiast w latach 2013-2014 siggato po nie
29,9%. Jednak na podstawie naszych badan nie wykazano jednoznacznego kierunku wptywu
palenia e-papierosow na wskaznik masy ciata BMI. Wykazano, ze palenie e-papierosow byto
istotnie zwigzane ze wzrostem BMI w zbiorowosci ukrainskiej, jednak nie ma takiego zwiazku
z wystgpowaniem nadwagi i otylosci w zbiorowosci polskie;.

Waznym elementem zachowan zdrowotnych w zakresie zywienia, zwigzanych
z prawidtowym wskaznikiem masy ciata jest regularno$¢ spozywanych positkéw i liczba
tych positkow w ciggu dnia. Takg analize przeprowadzono w odniesieniu do badanej grupy.
Z badan przeprowadzonych w 2014 roku w ramach niniejszej pracy, wynikato, ze mtodziez
z Polski zjadata codziennie §rednio powyzej 4 positkow (4,17), a mtodziez z Ukrainy ponad 3
posiltki (3,73). Podobne badania przeprowadzone wsroéd uczniow warszawskich szkot srednich
pokazuja, ze najliczniejsza grupa mlodziezy (ok 70%) spozywata 3—4 positki dziennie
(Czarniecka-Skubina i Namystaw, 2008). Jednakze autorzy norm zywienia dla populacji
Polski zalecajg aby zdrowe doroste osoby spozywatly 4—5 positkow dziennie, w regularnych
odstepach czasu i o staltych porach. Taka praktyka ma za zadanie mi¢dzy innymi umozliwienie
utrzymania stgzenia glukozy na odpowiednim poziomie (Jarosz i wsp., 2017). Natomiast dla
mtlodziezy zaleca si¢ spozywanie regularnie 5 positkdw dziennie, co ma mie¢ istotny wptyw
na prawidtowy metabolizmu, oraz sprzyja rozwojowi sprawnosci fizycznej i umystowe;.

Zaréwno w przypadku dzieci, mtodziezy jak i dorostych, positki nalezy spozywaé co 3—4



86

godziny, a ich sktad powinien by¢ urozmaicony i jak najmniej przetworzony (Jarosz i wsp.,
2017; Jarosz, 2019).

Zarowno wsrod dziewczat, jak i chlopcdéw z pogranicza polsko-ukrainskiego
wiekszo$¢ z grupy z nadwaga i otyloscig to osoby spozywajace malg liczbe positkow. Jak
pokazaty wyniki niniejszych badan, wigksza systematycznos$¢ spozywanych positkow istotnie
obniza wskaznik masy ciata. Podobne rezultaty uzyskano na podstawie badan wykonanych
w réznych krajach i opublikowanych na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat. Przeprowadzone
wsrod 700 uczniow z Aten w wieku 10-12 lat wykazaty, ze dzieci, ktore spozywaly wiecej
niz 3 positki dziennie (w tym $niadanie) dwukrotnie rzadziej chorowaly na nadwage i otytos¢
(Antonogeorgos 1 wsp., 2011). Rowniez wyniki przedstawione w publikacji dotyczacej 2
375 mtodych dziewczat (9—10 lat) z USA wykazaty, ze im czg$ciej dziewczeta spozywaty
przynajmniej 3 positki dziennie, tym szybciej ich wskaznik masy ciata BMI si¢ obnizat (Franko
1 wsp., 2008). Opublikowane przez Kaisari i wsp. (2013) wyniki metaanalizy na podstawie
badan 18 849 oséb w wieku 2—-19 lat wykazaly, ze wigksza czgstotliwos$¢ spozywanych
positkow wiaze si¢ z obnizeniem wskaznika BMI. Ten wynik jest istotng wskazowka przy
ksztaltowaniu zachowan prozdrowotnych dzieci oraz mtodziezy.

Sniadanie, ktére przez wielu autoréw uznawane jest za najwazniejszy positek
w ciagu dnia, jest spozywane zbyt rzadko, a czgsto jest zupetnie pomijane (Marlatt i wsp.,
2016; Rampersaud i wsp., 2005; Spence, 2017). Wedlug Lazzeri i wsp. (2016) regularnos¢
spozywania $niadania jest bardzo zr6znicowana na tle §wiatowych populacji. Najwickszy
odsetek mtodziezy, ktora regularnie spozywa $niadania wskazano w Holandii (72,6%)
a najmniejszy w Slowenii (37,8%). Polska oraz Ukraina s3 dwoma panstwami sposrod
jedenastu, w ktorych czesto$¢ spozywania $niadan maleje systematycznie od roku 2002.
Wedlug tej publikacji w 2010 roku 57% badanych z Polski oraz 61% z Ukrainy spozywato
codziennie $niadanie. Zblizone wyniki uzyskano na postawie badan 3 598 uczniow w wieku
7-19 lat z losowo wybranych szkét ze srodkowo-wschodniej 1 potudniowej Polski, wedlug
ktoérych $niadanie spozywato codziennie 56,47% badanych, a wérdéd uczniow w wieku 16-19
lat byto to 59,08% mitodziezy (Suliga, 2006). Ponadto z badan przeprowadzonych wsrdd
mtodziezy studenckiej z Suwatk i Lwowa wynika, ze 70,32% kobiet i 63,38% me¢zczyzn

z Suwalk a takze 62,96% kobiet i 63,40% mezczyzn ze Lwowa spozywa $niadanie codziennie
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(Dorosz i wsp., 2013). Badania wykonane do niniejszej pracy wykazaty, ze wigkszo$¢ uczniow
spozywato regularnie $niadanie. Wynika z nich bowiem, ze 65,4% mtodziezy z Polski i 78,7%
mtodziezy z Ukrainy codziennie zjada $niadanie. Natomiast 12,2% badanej mtodziezy
spozywa ten posilek jedynie raz w tygodniu, miesigcu lub nie spozywa wcale. Niemniej
jednak zauwazy¢ mozna, ze sposrod trzech podstawowych positkow to wlasnie $niadanie jest
spozywane codziennie przez najmniejszg liczbe osob ($niadanie 71,6%, obiad 85,8%, kolacja
73,8%). Natomiast wedtug danych otrzymanych na podstawie badan HELENA Study wsréd
3 528 mtodziezy w wieku 12,5-17,5 lat, jedynie polowa badanych Europejczykéw spozywa
$niadanie codziennie. Wykazano zwigzek migdzy spozywaniem $niadania a nizszg zawartoscia
tkanki thuszczowej oraz zmniejszeniem ryzyka chorob sercowo-naczyniowych (Moreno
1wsp., 2014). Z kolei wyniki badan opublikowanych w 2016 roku i przeprowadzonych wsrod
48 673 mieszkancow Potnocnej Ameryki, wskazuja na to, iz rzadsze spozywanie positkow
wraz z codziennym spozywaniem $niadania, ktore ma by¢ najbardziej kaloryczne sposrod
wszystkich positkow, przyczynia si¢ do zapobiegania zwigkszaniu si¢ masy ciata (Kahleova
1wsp., 2016). Jednak nasze badania nie potwierdzity wptywu czgstosci spozywania $niadania
na obnizenie wskaznika BMI oraz zawartosci tkanki thuszczowe;j.

Dieta, ktora dopuszcza zywno$¢ typu fast food, uznawana jest za zwiekszajaca ryzyko
rozwoju wielu jednostek chorobowych, zwigzana jest takze z ryzykiem nadmiernej masy ciata
1uznawana jest przez wielu autoréw jako czgsto spotykany, niekorzystny zwyczaj zywieniowy
obecnych nastolatkow (Jarosz i wsp., 2011; Jarosz, 2019; Marlatt i wsp., 2016; Sahoo i wsp.,
2015). Rowniez mlodziez, ktéra wzigta udzial w niniejszych badaniach, czgsto deklarowata
spozywanie tego typu jedzenia systematycznie. Jedynie 22% badanych nastolatkow nie
spozywato fast foodow. Fakt wystepowania tych niewlasciwych zwyczajow zywieniowych
nie byt istotnie skorelowany z wysokoscig wskaznika BMI. Ujemna wartos$¢ korelacji byta
zastanawiajaca, bowiem wskazywataby, ze osoby z wyzszym wskaznikiem BMI rzadziej
jedza fast foody. Moze to wynika¢ z faktu, ze byly to jedynie deklaracje ucznidéw, albo tez
osoby te ograniczajac pozostate positki, w efekcie nie spozywaja nadmiernej ilosci pozywienia
pod wzgledem kalorycznosci. Jednak wynik tego badania wymaga przysztych dodatkowych
analiz. Podobne wnioski uzyskano roéwniez po wykonaniu badan wérod 4 746 amerykanskich

uczniow w wieku 13—18 lat (French i wsp., 2001) oraz 177 091 greckich uczniow w wieku
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8—17 lat (Tambalis i wsp., 2018). Jak wskazuja autorzy z innych krajow, mtodziez spozywajac
regularnie jedzenie typu fast food przyjmowala nadmierne ilosci thuszczczow pokarmowych,
ale nie miato to wptywu na zwigkszenie wystepowania otytosci w badanej grupie (French
i wsp., 2001).

Cukry proste, majace niekorzystny wpltyw na zdrowie, sa obecnie spozywane
przez mtodziez szczegbdlnie w postaci gazowanych napojow stodzonych. Ich popularnosé
znaczaco wplywa na zmniejszenie zainteresowania mtodych oséb napojami bezcukrowymi
i niskokalorycznymi. Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca ograniczenie spozywania cukrow
prostych, tak by stanowity maksymalnie 10% spozywanej dziennie energii z pozywienia, oraz
sugeruje by zredukowac je do 5%, gdyz to przyniesie liczne korzysci zdrowotne (Inchley
1 wsp., 2017). Jak wynika z Migdzynarodowego Raportu HBSC 2013/2014, ktory powstal na
podstawienie wynikow badan 220 000 nastolatkow z 42 krajow na $wiecie, 15% 11-latkéw (w tym
21% Polakow i 14% Ukraincow), 18% 13-latkéw (w tym 25% Polakow 1 15% Ukaincow) oraz
19% 15-latkdw (w tym 24% Polakéw 1 15% Ukaincdw) spozywa napoje stodzone codziennie
(Inchley i wsp., 2016). Zblizone dane uzyskaliSmy réwniez analizujac wyniki badan miodziezy
z polsko-ukrainskeigo pogranicza w ramach niniejszej pracy. Prawie 100% badanej mtodziezy
zadeklarowalo regularne spozycie stodzonych napojow gazowanych, w tym 14% Polakow
1 13% Ukraincodw pije je codziennie. Problem ten wedtug innych autorow dotyczy roéwniez
juz kilkuletnich dzieci. Fijatkowska i wsp. opublikowata raport z migdzynarodowych badan
WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) z ktorego wynika, ze 30%
nawet 8-letnich mieszkancow Polski spozywa napoje gazowane przynajmniej przez 4-6 dni
w tygodniu lub codziennie (Fijatkowska i wsp., 2017). Badania przeprowadzone wsrdd 1 700
nastoletnich 0séb z péinocno-wschodniej Polski wykazaty, ze codzienne spozywanie napojow
stodzonych przez mlodziez zwigkszato ryzyko wystgpowania nadwagi o 60% w stosunku do
0s0b spozywajacych je raz w tygodniu (Wuenstel i wsp., 2015). Natomiast analiza wykonanych
na potrzeby niniejszej pracy badan, nie wykazala zwigzku migdzy czesto$ciag spozywania
stodzonych napojow gazowanych a wielkoscig wskaznika BMI. Ujemny wspotczynnik
korelacji, przy ocenie zalezno$ci spozywania napojow gazowanych i wskaznika masy ciala,
pozwala przypuszczaé, ze osoby z nadwaga i otyloscig usitujg wystrzegaé si¢ napojow

stodzonych. Inni autorzy powolujac si¢ na wtasne badania lub przeglad dostgpnych wynikow,
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wykazali niekorzystny wptyw przyjmowania duzej ilosci cukru w postaci napojow stodzonych
na stan zdrowia. Konsekwencjami zdrowotnymi moga by¢ mi¢dzy innymi: cukrzyca typy 2,
nadci$nienie tetnicze, hipokalcemia, zespot metaboliczny, zmniejszenie gesto$ci mineralnej
kosci oraz prochnica (Fijatkowska i wsp., 2017; Inchley 1 wsp., 2017).

Zgodnie z zaleceniami WHO dla mlodziezy, wielorakie korzysci zdrowotne wynikaja
z podejmowania aktywnosci fizycznej o $redniej lub duzej intensywnosci (MVPA) przez
przez minimum 60 min w ciggu kazdego dnia. Jednak jak pokazuja badania licznych autoréw
oraz wykonane na potrzeby niniejszej pracy, wcigz zbyt mata cze$¢ populacji mtodych oséb
spetnia te kryteria. Wérdd badanej mtodziezy z polsko-ukrainskiego pogranicza jedynie 21,2%
spetniato te wymagania (10,2% dziewczat i 17% chlopcéw z Polski oraz 27,2% dziewczat
vs 32,4 chtopcow z Ukrainy). Natomiast z danych zebranych wérod mtodziezy z 32 krajow
1 opublikowanych przez Kalman i wsp. (2015) wynika, ze podobnie w 2010 roku wigkszo$¢
badanych nie spedzata wystarczajaco duzo czasu na podejmowaniu aktywnosci fizyczne;j.
Jedynie 15,4% dziewczat 1 25,3% chtopcoéw z Polski oraz 16,9% dziewczat i 29,4% chtopcow
z Ukrainy spetniato te zalecenia. Na podstawie tych badan widoczny jest niewielki wzrost
odsetka 0sob bedacych aktywnymi na przestrzeni § lat, gdyz badania byty wykonywane kolejno
w 2002, 2006 1 2010 roku. Rowniez w raporcie z badan HBSC 2013/2014 przeprowadzonych
wsérdd mtodziezy z 42 krajow widoczna jest znaczgca roznica w czestosci podejmowania
zalecanej aktywnosci fizycznej na korzy$¢ chtopcow. Wérod badanej 15-letniej mtodziezy
11% dziewczat i 25% chtopcow z Polski oraz 16% dziewczat i 26% chtopcow z Ukrainy
podejmowato aktywnos¢ o sredniej lub duzej intensywnosci przez minimum 60 min. dziennie.
Na tle pozostatych krajow, ktore braty udziat w badaniu zar6wno Polska jak i Ukraina
wypada ponad przecigtnie, gdyz Srednia warto$¢ procentowa wsrod wszystkich badanych
dziewczat wynosi 11%, dla chtopcow 21%, a ogodlnie 16% (Inchley i wsp., 2016). Zblizong
warto$¢ prezentujg badania przeprowadzone w roku szkolnym 2017/2018 wsréd miodziezy
przez polski zespoét HBSC. Jedynie 17,2% badanej mtodziezy spetniato zalecenia dotyczace
aktywnosci fizycznej o $redniej lub duzej intensywnosci. I zarbwno w raporcie z badan
mi¢dzynarodowych jak i tych wykonanych w Polsce widoczna jest tendencja malejaca wraz
z wiekiem, czgstosci podejmowania aktywnosci fizycznej na rekomendowanym poziomie

(Inchley i wsp., 2016; Mazur i Matkowska-Szkutnik, 2018).
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W badanej grupie mtodziezy z polsko-ukrainskiego pogranicza najwigksza liczbg
(40%) stanowita mtodziez, ktorej tygodniowy wydatek enerergetyczny podczas aktywnosci
fizycznej czasu wolnego wynosit 5001500 kcal, a srednia warto$¢ to 1852 kcal. Bioragc
pod uwagge strukture poziomoéw tygodniowej aktywnosci fizycznej czasu wolnego mozna
zauwazy¢, ze mtodziez z Ukrainy znacznie czg¢$ciej osiggata poziom wysoki (wydatek
energetyczny 2000-2999 kcal/tydzien) lub bardzo wysoki (wydatek energetyczny >3000
kcal/tydzien) w stosunku to ucznidow z Polski (46,9% vs 22,7%), gdzie najliczniejsza grupe
stanowita mtodziez deklarujaca niski (wydatek energetyczny <999 kcal/tydzien) poziom
aktywnosci fizycznej (42,8%). Biorac pod uwage czynnik ptci, zarowno w grupie badanych
dziewczat (31,5%) jak i chlopcow (33%) z Ukrainy, oraz dziewczat z Polski (38,9%),
najwigksza liczbe stanowily osoby, ktdrych poziom aktywnosci fizycznej zadeklarowanej
na podstawie ankiety MLTPAQ byt $redni (wydatek energetyczny 1000—-1999 kcal/tydzien).
Natomiast gorsze wyniki osiggneli chtopcy z Polski, wérod ktorych najliczniejsza grupe
(47,4%) stanowity osoby o niskim poziomie deklarowanej aktywnosci fizycznej czasu
wolnego. Liczne doniesienia naukowe potwierdzaja korzystny wptyw aktywnosci fizyczne;j
na zdrowie i1 wskaznik masy ciata (Al-Asiri i Shaheen, 2015; Bauman i Craig, 2005;
Casonatto i wsp., 2016; Jarosz i wsp., 2017; Jarosz, 2019; Judice i wsp., 2017; Kalman
1wsp., 2015). W badaniach prowadzonych na potrzeby niniejszej pracy nie wykazano istotnej
korelacji migdzy poziomem aktywnosci fizycznej, wyrazanym tygodniowym wydatkiem
energetycznym (mierzonym za pomocg Minnesota Leisure Time Physical Activity
Questionnaire), a wskaznikiem masy ciata BMI.

Jak wykazuja liczni autorzy, na podstawie badan przeprowadzonych wérod mtodziezy
w wielu krajach na $wiecie, poziom wydolnosci krazeniowo-oddechowej jest skorelowany
ze zwigkszonym ryzykiem wystgpowania wielu chordb, w tym rowniez otytosci (Artero
1 wsp., 2010; Artero i wsp., 2011; Ekelund i wsp., 2009; Laurson i wsp., 2015; Mintjens
1 wsp., 2018; Rieck i wsp., 2013). Wydolno$¢ krazeniowo-oddechowa wzrasta odwrotnie
proporcjonalnie do ryzyka wystepowania chor6b metabolicznych. Potwierdzaja to m.in.
wyniki badan przeprowadzonych na Wegrzech wérod 405 os6b w wieku 12-19 lat (Laurson
1 wsp., 2015), wsérod 3 193 oséb w wieku 10 1 15 lat z Estonii, Danii i Portugalii (Ekelund
1wsp., 2009), wsrdd 709 osdéb w wieku 12—17 lat z 10 europejskich krajéw w ramach HELENA
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study (Artero i wsp., 2011) oraz dane pozyskane z przegladu 38 artykutow opracowanych na
podstawie badan 44 169 os6éb w wieku 3—18 lat (Mintjens i wsp., 2018).

Roéwniez z moich badan wynika, ze nadwaga oraz otylos$¢ sa silnie skorelowane
z wytrzymaloscig krazeniowo-oddechowa ponizej norm prozdrowotnych. Mtlodziez
z ponadnormatywng masg ciala osiggata zdecydowanie nizsze warto$ci w tescie biegowym
od 0s6b bez nadwagi i otytosci. Porownujac dystans biegu podczas wykonywania testu, ktory
jest podstawg oceny poziomu wytrzymatosci krazeniowo-odechowej, wyraznie wida¢, ze
zardwno dziewczeta jak 1 chtopey z Polski uzyskali znacznie wyzsze wyniki od mtodziezy
ukrainskiej. Takze zblizone wyniki uzyskano na podstawie badan przeprowadzonych wsréd
mlodziezy akademickiej z Ukrainy, Polski i Stowacji. W tym przypadku rowniez kobiety oraz
mezcezyzni z Ukrainy pokonali mniejsze dystanse od swoich rowiesnikéw z innych krajow
(Barabasz i wsp., 2011).

Zestawiajac ze soba wyniki mlodziezy polskiej i ukrainskiej, mozna zauwazy¢, ze
wsrod ucznidéw z Polski dominujg (48,6%) osoby, ktdrych poziom wydolnosci tlenowej miesci
si¢ w zakresie norm zdrowotnych (Healthy Fitness Zone), natomiast wsrdd uczniow z Ukrainy
najwieksza liczbe (52,4%) stanowig osoby z najnizszym poziomem wytrzymatosci, ktory
wskazuje, iz ich zdrowie moze by¢ zagrozone (NI-Health Risk). Jednak patrzac ogdlnie na cala
grupe to jedynie 43% osob, ktore wziety udziat w badaniu osiagneto wynik na poziomie norm
zdrowotnych, a w tej grupie znacznie cze¢$ciej znajduja si¢ dziewczeta, niz chtopcey. Z kolei
wyniki zebrane przez innych autoréw na przestrzeni 33 lat i opublikowane przez Tomkinson
1 wsp. (2019), prognozuja w przysztosci obnizenie parametréw wydolno$ci tlenowe;.
Trendy dotyczace 19 krajow, w tym rowniez Polski, wskazuja, ze poziom wytrzymalo$ci
krazeniowo-oddechowej dzieci i mlodziezy obniza si¢ systematycznie. Parametr ten ma
znaczenie w holistycznie traktowanym zdrowiu. Wykazano korelacj¢ poziomu wytrzymatosci
krazeniowo-oddechowej nie tylko ze zdrowiem fizycznym, ale rowniez psychicznym.
W USA przeprowadzono badania wsrod 986 uczniow w wieku 11-15 lat z USA, ktére
m.in. diagnozowaty ryzyko zachorowalnos$ci na depresj¢ wsrdd osdb z roznym poziomem
wytrzymatosci kragzeniowo-oddechowej. Wedlug tych badan mtodziez, ktorej wyniki testu
wytrzymato$ci kragzeniowo-oddechowej nie znajdowaty si¢ w strefie norm prozdrowotnych

(Healthy Fitness Zone), jest znacznie bardziej narazona na depresj¢ (Rieck 1 wsp., 2013).
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Przeprowadzone badania pozwolilty na wykazanie pewnego zréznicowania
w réznorodnych czynnikach wplywajacych na wystepowanie nadwagi w aspekcie kraju
pochodzenia oraz plci co zostato wykazane w modelach regresji krokowej. Moja praca
ma pewne ograniczenia zwigzane z brakiem analizy ilosciowej podstawowych sktadnikow
pokarmowych w diecie i ich zwigzkow z BMI oraz TF%. Dodatkowo wazng informacja
bytyby oceny dotyczace BMI oraz zachowan zdrowotnych w rodzinie. Temat ten bedzie
kontynuowany w kolejnych pracach. Z drugiej strony zrealizowane badania traktowane
w kategoriach diagnozy wstepnej, opartej na ocenie rozpowszechnienia nadmiernej masy
ciata i antyzdrowotnych zachowan w grupie mtodziezy Polski i Ukrainy, daja mozliwos¢ nie
tylko wspolnych dziatan w zakresie profilaktyki otytosci, ale takze propozycji modyfikacji
stylu zycia, zwlaszcza w konteks$cie spgedzania czasu wolnego. Wspolne badania wydaja
si¢ mie¢ takze niezwykle istotne znaczenie w aspekcie sytuacji demograficznej obu
krajow. Jakkolwiek w Polsce obserwuje si¢ niski wskaznik zastgpowalnosci populacji
zwigzany ze zbyt malg liczbg urodzen, to problem ten na Ukrainie jest znacznie bardziej
skomplikowany. W przypadku Ukrainy kumuluja si¢ niska liczba urodzen, ale takze nizsza
niz w krajach UE, $rednia dtugo$¢ zycia populacji (wiekszo$¢ ukrainskich rodzin ma
tylko 1 dziecko, a jedynie 1/5 Ukraincow dozywa 60 r.z.). Jednocze$nie obserwuje si¢
wysoki wskaznik umieralno$ci, zty nieadekwatny do wieku stan zdrowia, wysoki wskaznik
nosicielstwa HIV (ang. human immunodeficiency virus), wysoki wskaznik wzglednego
ubdstwa oraz wysokg migracje i emigracj¢ oséb w wieku produkcyjnym (United Nations,
2019; World Bank, 2009).

Wedtug danych opublikowanych w raporcie ONZ dotyczacych zmian demograficznych
na $wiecie, zarowno Polska jak i Ukraina znajduja si¢ w grupie 27 krajow, w ktorych
odnotowano spadek liczby ludno$ci o co najmniej 1% w przeciagu ostatnich 9 lat (lata 2010—
2019). Co wiecej, Ukraina znajduje si¢ w grupie 14 z nich, gdzie liczba zgondéw wyraznie
przekroczyta liczbe urodzen (o 2,3 miliona oséb w latach 2010-2019). Ponadto prognozy
na najblizsze lata rowniez nie sg pozytywne. ONZ prognozuje, ze w latach 2019-2050, 55
krajéw zmniejszy swoja populacje¢ przynajmniej o kolejny 1%, w tym Ukraina az o 20%,
a Polska o 12%. Rowniez biorac pod uwage wskaznik oczekiwanej dtugosci zycia (ang. life

expectancy) Ukraina znajduje si¢ wsrdd krajow z najwiekszymi problemami demograficznymi.
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W Europie, gdzie oczekiwana dlugos¢ zycia wynosita w roku 2019 od 72 do 84 lat, to wlasnie
na Ukrainie oraz Motdawii ten wskaznik jest najnizszy (United Nations, 2019).

Wnhioski z niniejszych badan traktowac¢ mozna jako podstawe do podjecia wspolnych
dziatan ukierunkowanych na promocj¢ zdrowia i profilaktyke otytosci oraz jej powiktan,
z wykorzystaniem aktywnosci fizycznej w czasie wolnym jako stymulatora innych zachowan

prozdrowotnych wsréd mlodziezy z obszaru polsko-ukrainskiego pogranicza.
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VII WNIOSKI

W badanej grupie mtodziezy z polsko-ukrainskiego pogranicza dominowaty osoby
z prawidlowym wskaznikiem masy ciata (85,8%). Nie obserwowano istotnych roznic
migdzy badanymi zbiorowosciami z obu krajow w odniesieniu do wartosci BMI oraz
TF%.

Nie wykazano zwigzku miedzy otytos$cig dzieci a wyksztalceniem rodzicow,
dzietno$cig rodzin ani miejscem zamieszkania w trakcie roku szkolnego w badanych
zbiorowosciach z polsko-ukrainskiego pogranicza.

Nie wykazano istotnego zwigzku miedzy spozywaniem alkoholu a nadmierng
masg ciala w zadnej z badanych grup, natomiast potwierdzono zwigzki istotne
w przypadku palenia papierosOw w populacji dziewczat z Polski, gdzie wystepowanie
nadwagi lub otyto$ci byto znaczaco rzadsze niz w przypadku dziewczat niepalacych
(» =0,0421).

Palenie e-papierosow byto zwigzane z wyzsza warto$cig wskaznika BMI w zbiorowosci
ukrainskiej, ale nie miato zwigzku z wystgpowaniem nadwagi i otyto§ci w zbiorowosci
polskiej.

Regularno$¢ spozywania positkow w ciggu dnia wptywata pozytywnie na wskaznik
BMI oraz ilo$¢ tkanki thuszczowej (TF%), z kolei liczba positkow ujemnie korelowata
z wielkos$cig wskaznika masy ciata w badanej grupie uczniow.

Poziom, intensywnos¢, jak i tygodniowy czas spedzany na podejmowaniu aktywnosci
fizycznej czasu wolnego nie byly czynnikami determinujacymi wystepowanie
ponadnormatywnej masy ciata wsrod badanej mtodziezy.

Poziom wytrzymatosci kragzeniowo-oddechowej obnizat si¢ wraz ze wzrostem
wskaznika BMI, istotny statystycznie zwigzek szczegdlnie obserwowany byt
w przypadku chtopcow z Polski.

Jednoczesna ocena determinantow otytosci w populacji mtodziezy pozwolita na
wykazanie zrdéznicowania sity wpltywu i rodzaju czynnikéw w zaleznosci od ptci

oraz kraju zamieszkania, jednak w kazdej z badanych grup wykazano najwickszy
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istotny wptyw w zakresie zwyczajow zywieniowych i wydolno$ci aerobowej oraz

aktywnosci fizycznej w czasie wolnym.

Whiosek koncowy:
Podejmowane dziatania w zakresie profilaktyki otylosci powinny uwzgledniac
zroznicowanie czynnikoOw behawioralnych i kulturowo-spotecznych w badanych grupach

mtodziezy jako elementu zapewniajacego oczekiwang efektywno$¢ programu.
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IX STRESZCZENIE

Otytos¢ jest globalnym problemem zdrowotnym o charakterze przewlektym,
prowadzacym do licznych powiktan i chorob. Od kilku dekad obserwuje si¢ tendencje rosnace;j
liczby otytych takze w populacji dzieci i mtodziezy. Podloze otylosci jest wieloczynnikowe,
w tym obok czynnikdéw genetycznych, hormonalnych, behawioralnych takze zwigzane ze
srodowiskiem. Identyfikacja czynnikow §rodowiskowych zwiekszajacych ryzyko otytosci ma
kluczowe znaczenie zwlaszcza w konteks$cie profilaktyki 1 edukacji zdrowotnej. Istotng role
bowiem w rozpowszechnianiu otytosci w réznych populacjach odgrywaja uwarunkowania
spoteczne i czynniki kulturowe. Zrealizowane badania w populacji mtodziezy z polsko-
ukrainskiego pogranicza, spetnity wymogi diagnozy wstepnej do wykazania podobienstw
1 r0znic, stajac si¢ tym samym podstawg do podjecia potencjalnych dziatan w zakresie
profilaktyki chorob i powiktan otytosci w grupie mtodziezy w wieku 15-19 lat, jak i promoc;ji
zdrowia dla tej grupy.

Celem pracy byta ocena rozpowszechnienia otytosci 1 jej determinantéw na tle
poziomu aktywnosci fizycznej czasu wolnego oraz zwyczajow zywieniowych mtodziezy
w wieku 15-19 lat z obszaru polsko—ukrainskiego pogranicza.

Realizacje celu pracy oparto o analize odpowiedzi na ponizsze pytania badawcze:

1. Jakie byto rozpowszechnienie otylosci w badanej grupie mlodziezy

w zaleznosci od kraju zamieszkania i czynnikow spoteczno-demograficznych?
2. Czy wystepowaly roznice antropometrycznych wskaznikéw otytosci (BMI,
TF%) w badanych grupach mtodziezy w zalezno$ci od kraju zamieszkania?

3. Czy obserwowano zroznicowanie w poziomie aktywnosci fizycznej czasu
wolnego miedzy badanymi grupami w zaleznos$ci od kraju zamieszkania oraz
ptci?

4. Czy istniat zwigzek migdzy zwyczajami zywieniowymi, poziomem

aktywnosci fizycznej, wytrzymatoscig krazeniowo-oddechowa, paleniem
tytoniu, spozywaniem alkoholu, czynnikami spoteczno-demograficznymi

a wskaznikiem BMI w badanych grupach mtodziezy?
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5. Ktore z determinantow behawioralnych i spoleczno-demograficznych miaty
najwiekszg site wplywu na ryzyko wystapienia otyto$ci w badanych grupach

mtodziezy?

Material i metody badawcze: Badania do niniejszej pracy zrealizowano w 2014
roku, na terenie polsko-ukrainskiego pogranicza. Projektem obj¢to szes¢ polskich szkot
ponadgimnazjalnych oraz pig¢ ukrainskich szkot tzw. Secondary School. W ramach projektu
dobrowolnym badaniom poddano 1004 uczniéw w wieku 14—19 lat, reprezentujacych oba
kraje. Do realizacji celu niniejszej pracy wykorzystano badania 858 oséb w wieku 15-19 lat,
w tym 463 ucznidéw z Polski oraz 395 z Ukrainy. Badania zrealizowano w ramach mikroprojektu
spoteczno-naukowego Unii Europejskiej pt. ,,Ksztalttowanie postaw prozdrowotnych wsrod
mtlodziezy na obszarze polsko-ukrainskiego pogranicza” (Nr PBU/0832/12/MP10). W pracy
zrealizowano badania ankietowe w tym dotyczace cech demograficzno-spotecznych, oceny
poziomu aktywnosci fizycznej czasu wolnego kwestionariuszem Minnesota Leisure Time
Physical Activity Questionnaire oraz nawykow zywieniowych, a takze antropometryczne
(wysokos¢ i masa ciata), okre§lono wskaznik masy ciala BMI, procentowg zawartos$¢ tkanki
thuszczowej (TF%) oraz wytrzymatos¢ kragzeniowo-oddechowa.

Metody statystyczne: Wyniki badan opracowano statystycznie z wykorzystaniem
programu STATISTICA 12. Analiz¢ wptywu czynnika grupujacego (cechy nominalnej) na
rozktad klasyfikacji BMI, badz tez czesto$¢ wystgpowania otytosci lub nadwagi, oceniano
za pomocg testu niezalezno$ci chi-kwadrat, wykazujac istotno$¢ statystyczna roznic
migdzy porownywanymi grupami lub jej brak. Zalezno$¢ miedzy poréwnywanymi cechami
o charakterze liczbowym lub porzadkowym badano wyznaczajac wspotczynnik korelacji rang
Spearmana. Istotno$¢ zréznicowania rozkladu cechy liczbowej (np. intensywnos$ci wysitku
czy wynikéw testu wytrzymatosci kragzeniowo-oddechowej) wzgledem pozioméw czynnika
nominalnego (np. wystepowania otytosci) badano za pomoca testu Manna-Whitneya.
Uzupetnieniem jednoczynnikowych analiz statystycznych byty modele regresji. Umozliwity
one ocen¢ tacznego wpltywu czynnikdw zwigzanych ze statusem spoteczno-ekonomicznym,
stylem zycia czy poziomem wydolno$ci krazeniowo-oddechowej na wartos¢ BMI. Wyniki

wszystkich przeprowadzonych w opracowaniu testow statystycznych podawano w postaci
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wartosci prawdopodobienstwa testowego p (gdzie p < 0,05 oznaczalo istotng statystycznie
zaleznos$¢).

Wyniki badan oraz wnioski: W badanej grupie mtodziezy z polsko-ukrainskiego
pogranicza dominowaly osoby z prawidlowym wskaznikiem masy ciala (85,8%).
Nie obserwowano istotnych réznic mi¢dzy badanymi zbiorowo$ciami z obu krajow
w odniesieniu do wartosci BMI oraz TF%. Nie wykazano takze zwigzku miedzy otyltoscia
dzieci a wyksztalceniem rodzicow, dzietnoscig rodzin ani miejscem zamieszkania w trakcie
roku szkolnego. Podobnie nie wykazano istotnego zwigzku migdzy spozywaniem alkoholu
a nadmierng masg ciala w zadnej z badanych grup, natomiast potwierdzono zwigzki istotne
w przypadku palenia papierosow w populacji dziewczat z Polski, gdzie wystepowanie nadwagi
lub otytosci byto znaczaco rzadsze niz w przypadku dziewczat niepalacych (p = 0,0421).
Palenie e-papierosoOw byto zwigzane z wyzsza warto$cig wskaznika BMI w zbiorowosci
ukrainskiej, ale nie miato zwigzku z wystepowaniem nadwagi i otytosci w zbiorowosci
polskiej. Regularnos$¢ spozywania positkow w ciggu dnia wptywata pozytywnie na warto$¢
wskaznika BMI oraz ilo$¢ tkanki ttuszczowej (TF%), z kolei liczba positkow ujemnie
korelowala z warto$cia BMI w badanej grupie uczniow. Poziom, intensywnos$¢, jak
i tygodniowy czas spedzany na podejmowaniu aktywnosci fizycznej czasu wolnego nie byty
czynnikami determinujgcymi wystepowanie ponadnormatywnej masy ciala wérod badanej
mtodziezy, natomiast poziom wytrzymatosci krazeniowo-oddechowej obnizal si¢ wraz ze
wzrostem wskaznika BMI, istotny statystycznie zwigzek szczegdlnie obserwowany byt
w przypadku chtopcow z Polski. Jednoczesna ocena determinantéw otylosci w populacji
badanej mtodziezy pozwolila na wykazanie zr6znicowania sity wpltywu i rodzaju czynnikéw
w zalezno$ci od pfici oraz kraju zamieszkania, jednak w kazdej z badanych grup bez wzgledu
na kraj zamieszkania oraz pte¢ wykazano najwigkszy istotny wpltyw w zakresie zwyczajow
zywieniowych 1 wydolnosci aerobowej oraz aktywnosci fizycznej w czasie wolnym.

Tytul rozprawy doktorskiej: Otylo$¢ a wybrane zachowania zdrowotne miodziezy
w wieku 15-19 lat z obszaru polsko-ukrainskiego pogranicza

Stowa kluczowe: aktywno$¢ fizyczna, mtodziez, otylos¢, zachowania zdrowotne
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X ABSTRACT

Obesity is a global health issue of a chronic nature, leading to various complications
and illnesses. For several decades, a tendency for the increase in the numbers of obese people
has been observed, also in the population of children and youth. There are many factors
contributing to obesity, including, apart from genetic, hormonal and behavioural ones, also
those related to personal environment. Identification of the environmental factors increasing
the risk of obesity is of key importance, especially in the context of prevention and health
education, as an important role in the spread of obesity in various populations is played by
social and cultural factors. The study carried out among the youth population of the Polish-
Ukrainian borderland fulfilled the requirements of preliminary diagnosis for indicating the
similarities and differences, thus becoming the basis for undertaking potential steps in the
scope of prevention of illnesses related to obesity and its complications in the youth group
aged 15-19 as well as for promotion of health in this group.

The aim of the thesis was to assess the prevalence of obesity and its determinants
against the level of leisure time physical activity and eating habits of 15—19-year-old youths
from the Polish-Ukrainian borderland.

The realisation of the aim of the thesis was based on the analysis of the answers to
the following research questions:

1. What was the prevalence of obesity in the study youth group depending on the

country of residence and the social and demographic factors?

2. Were there any differences in the anthropometric indicators of obesity (BMI,
TF%) in the study youth groups depending on the country of residence?

3. Was there any differentiation noticed in the levels of leisure time physical
activity between the study groups depending on the country of residence
and sex?

4. Was there any correlation between the eating habits, the level of physical
activity, cardio-respiratory endurance, smoking, alcohol consumption, social

and demographic factors and the BMI index in the youth groups studied?
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5. Which of the behavioural as well as social and demographic determinants had
the strongest influence on the risk of obesity occurrence in the youth groups

under investigation?

Material and research methods: The research for this work was done in 2014, in
the Polish-Ukrainian borderland. The project covered six Polish secondary schools and five
Ukrainian ones. Within the project, 1004 pupils aged 14-19, representing both countries
underwent the tests voluntarily. For the realisation of this work the results of 858 people aged
15-19, including 463 pupils from Poland and 395 from Ukraine were used. The research was
carried out within the socio-scientific EU mini-project entitled ‘Shaping of health-oriented
attitudes among the youth in the Polish-Ukrainian borderland’ (No. PBU/0832/12/MP10). Within
the research, a questionnaire study was done, concerning, among others, demographic and social
features, the assessment of leisure time physical activity levels (with the Minnesota Leisure Time
Physical Activity Questionnaire) and eating habits; an anthropometric examination (height and
body mass) was performed, as well as body mass index (BMI) and the percentage of total fat
(TF%) and cardio-respiratory endurance were measured.

Statistical methods: The results of the research were processed statistically with the
use of STATISTICA 12. The analysis of the influence of the grouping factor (the nominal
feature) on the BMI distribution and the frequency of obesity or overweight occurrence was
performed by means of the chi-square test of independence, showing statistical significance
of the differences between the compared groups or the lack of it. The correlation between
the compared features of the numerical or rank character was tested through establishing the
Spearman’s rank correlation coefficient. The significance of the distribution of a numerical
feature (e.g. the intensity of the exertion or the results of the cardio-respiratory endurance test)
against the levels of the nominal factor (e.g. the prevalence of obesity) was tested by means
of the Mann-Whitney test. The one-factor statistical analyses were complemented with the
regression models. They allowed for the assessment of the combined influence of the factors
related to the social and economic status, the lifestyle or the cardio-respiratory endurance
levels on the BMI value. The results of all the statistical tests were presented by means of the

probability value p (where p < 0.05 indicated statistically significant correlation).
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Research results and conclusions: Within the study group of youth from the
Polish-Ukrainian borderland, people with the normal BMI prevailed (85,8%). No significant
differences were noticed between the studied groups from both countries, with reference to
the BMI and TF%. No correlation was found either between the obesity of children and the
education of the parents, the number of children in a family or the place of residence during
the school year. Similarly, no significant correlation was found between alcohol consumption
and excessive body mass in any of the groups studies, however significant correlation was
found in the case of smoking within the population of the girls from Poland, in which the
occurrence of overweight or obesity was significantly rarer than in the case of non-smoking
girls (p = 0,0421). Smoking of e-cigarettes was connected with a higher BMI value in the
Ukrainian population, but it was not related to the occurrence of overweight or obesity in the
Polish population. Regular meals during the day had a positive influence on the BMI value
and on the amount of total fat (TF%), while the number of meals correlated negatively with
the BMI value in the group of pupils under investigation. The level, intensity as well as the
weekly time spent on leisure time physical activity were not among factors determining
the occurrence of over-normative body mass among the tested group, however the cardio-
respiratory endurance level decreased together with the increase of the BMI; a statistically
significant correlation was observed in particular in the group of boys from Poland. The
simultaneous assessment of obesity determinants in the tested youth population allowed us to
demonstrate the differentiation of the strength of influence and the type of factors depending
on the sex and the country of residence, however in each of the study groups, regardless of
the country of residence, the highest significant influence was proved in the scope of eating
habits, as well as aerobic endurance and leisure time physical activity.

Title of the doctoral thesis: Obesity vs selected health-related behaviours of
15-19-year-old youth from the Polish-Ukrainian borderland
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