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Streszczenie

Celem pracy byla ocena zwigzku migdzy rozwojem fizycznym dziecka
6 — letniego a stresem 1 jako$cig zycia, w szczegolnosci: ocena rozwoju fizycznego oraz
czestosci wystgpowania problemow zdrowotnych, zbadanie poziomu jakosci zycia
zaleznej od zdrowia i doswiadczania stresu przez dzieci oraz ocena rdznicujacego
dzialania poziomu jako$ci zycia 1 natezenia stresujacych wydarzen zyciowych
na przebieg rozwoju fizycznego i stan zdrowia dzieci.

Badang grupe stanowito 351 dzieci, w tym 176 dziewczat i 175 chlopcow,
pochodzacych z Wielkopolski (z Poznania, ze $rednich miast i wsi). Badania miaty
charakter longitudinalny. Pomiary przeprowadzono pigciokrotnie, w poétrocznych
odstepach czasowych. Dokonano pomiaru dziewigciu cech somatycznych: wysoko$ci
ciala, masy ciala, obwodow: ramienia, uda, pasa i bioder oraz trzech fatldow skorno-
thuszczowych. Zmierzono takze ci$nienie tetnicze krwi i wykonano analizg sktadu ciata
metoda bioimpedancji elektrycznej. Postugujac si¢ odpowiednimi kwestionariuszami
ankietowymi przeprowadzono badania jakosci zycia i stresu, a od rodzicow badanych
dzieci zebrano dane dotyczace przebiegu cigzy, Stanu zdrowia dziecka i statusu
spoteczno-ekonomicznego rodziny. Analizy statystyczne wykonane zostaty w pakiecie
statystycznym IBM SPSS wersja 21 oraz Statistica wersja 10. W programie AUXAL
wykreslono krzywe wzrastania wysokosci ciala wygtadzone modelem matematycznym
BTT. Wykreslono takze krzywe wzrastania masy i wysokosci ciata w badanym okresie
za pomocg linearyzowanej regresji nieliniowe;.

Jako$¢ zycia wigkszosci dzieci byta na wysokim poziomie, zarowno w sferze
fizycznej, jak i psycho—spotecznej. Poziom jakosci zycia nie zalezat od plci dziecka,
natomiast srodowisko zycia dziecka okreslone miejscem zamieszkania zdefiniowanym
poziomem urbanizacji tak — dzieci z Poznania mialy przecietnie gorsza jako$¢ zycia
w sferze fizycznej niz dzieci z mniejszych miejscowosci. Odsetek dzieci z Poznania,
odznaczajacych si¢ wysokim poziomem wystgpowania stresujacych wydarzen
zyciowych byt wigkszy niz dzieci z pozostalych miejscowosci. Wigksze natezenie
wystepowania objawow somatycznych 1 behawioralnych mogacych by¢ wskaznikami
odczuwanego stresu, stwierdzono u dzieci z Poznania. Stres i jako$¢ zycia moga
modyfikowaé przebieg rozwoju fizycznego 1 wartosci osigganych cech somatycznych.
Zwiazek taki zostal stwierdzony pomigdzy jako$cig zycia i stresem a dystrybucja tkanki

thuszczowe;.
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Wykaz stosowanych skrotow

WHO — World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia
HRQOL — Health—Related Quality of Life, jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
PedsQL —Pediatric Quality of Life, pediatryczna jakos¢ zycia

SF — sfera fizyczna jakos$ci zycia

SPS — sfera psycho—spoteczna jakosci zycia

SSE - status spoteczno—ekonomiczny

TO — poczatek skoku pokwitaniowego

PHV —szczyt skoku pokwitaniowego

ANOVA — jednoczynnikowa analiza wariancji

NOS — natezenie objawdw somatycznych

NOB — natezenie objawéw behawioralnych

NSW — nat¢zenie stresujacych wydarzen

BMI — wskaznik masy ciala (masa ciala/wysokos¢ ciata®)

BIA — Bioimpedance Analysis, analiza metodg bioimpedancji elektrycznej
WHItR — waist-to-height ratio, wskaznik obwod pasa/ wysoko$¢ ciata
FM — fat mass, masa tkanki ttuszczowej

% F — procent tkanki thuszczowej

FFM — fat free mass, masa bezttuszczowa ciata

MM — muscle mass, masa migsniowa

BCM - body cell mass, masa komoérkowa

ICW — intra-cellular water, woda wewnatrzkomorkowa

ECW - extra-cellular water, woda zewnatrzkomorkowa

TBW - total body water, woda ustrojowa

p — istotnos¢ statystyczna

n — liczebnos¢

sd — odchylenie standardowe

X — érednia arytmetyczna

Me — mediana

rho Spearmana — korelacja rang Spearmana

df — liczba stopni swobody
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Wstep

Wedtug danych GUS i SIO w ostatnich latach obserwuje si¢ systematyczny
wzrost odsetka szesciolatkow wsrod pierwszoklasistow. Jest to rezultat wprowadzonych
zmian, majacych na celu obnizenie wieku rozpoczgcia nauki szkolnej. Wprowadzenie
obowigzku szkolnego dla dzieci sze$cioletnich planowane jest na rok szkolny
2014/2015 (Osrodek Rozwoju Edukacji, www.ore.edu.pl).

Dziecinstwo, obok okresu adolescencji, jest jednym z kluczowych etapow
ontogenezy roéznicujgcych wartosci osigganych w okresie dorostosci cech fenotypowych
i fizjologicznych oraz wystgpowania dolegliwosci zdrowotnych. Rozwd¢j dziecka
warunkowany jest z jednej strony czynnikami biologicznymi, z drugiej strony
modyfikujacy wplyw na jego przebieg wywiera §rodowisko, w tym Srodowisko
spoteczno—kulturowe. Stan biologiczny jednostki jest wigc wynikiem adaptabilno$ci
organizmu do warunkéw, w ktorych ta jednostka zyje.

W ostatnich latach podejmowane sg liczne badania o zasiggu ogo6lnopolskim nad
stanem zdrowia dzieci rozpoczynajacych nauke szkolng, poziomem ich rozwoju
fizycznego 1 sprawnos$ci ruchowej, poziomem rozwoju poznawczego i emocjonalno—
spotecznego. Do$¢ dobrze rozpoznany jest tez modyfikujacy wptyw zmiennych statusu
spoteczno—ekonomicznego rodzin na przebieg rozwoju cech fenotypowych dzieci.
Jak wspomniano powyzej, duze znaczenie dla rozwoju fizycznego ma Srodowisko
wzrastania. Srodowiskami, ktére odgrywaja istotng role w rozwoju dzieci
rozpoczynajacych nauke szkolng sg: srodowisko rodzinne, srodowisko szkolne i relacje
z rowiesnikami.  Dziecko narazone jest na ekspozycje wystepujacych w tych
srodowiskach stresorow o charakterze psycho—spolecznym.

Stres jest najczesciej badany i najlepiej rozpoznany u oséb dorostych, mato
badan podejmujacych omawiang problematyke koncentruje si¢ na dzieciach, w zyciu
ktorych stres jest rowniez obecny. Stres, tak samo jak jakos$¢ zycia, ktora jest obecnie
badana coraz czesciej u dzieci, moze modyfikowac przebieg rozwoju fizycznego i stanu
zdrowia. Najlepiej jest rozpatrywac obie grupy zmiennych w sposéb kompleksowy,
poszerzajac zakres badan 0 cechy somatyczne i wystgpowanie problemow
i dolegliwo$ci zdrowotnych, ktore sg wynikiem adaptabilnej lub adiustacyjnej

odpowiedzi organizmu na warunki srodowiskowe. Badanie zwigzku miedzy rozwojem


http://www.ore.edu.pl/

fizycznym a stresem i jakoscig zycia jest istotne, przyczynia si¢ bowiem do lepszego
poznania czynnikow wywierajacych modyfikujacy wptyw na przebieg tego rozwoju.

Badania podjete w pracy pozwolg na okreslenie w jakim stopniu nasilenie
wystepowania stresujacych wydarzen zyciowych i1 poziom jakosci zycia rdznicuje
przebieg wzrastania i osiggane wartosci cech somatycznych i fizjologicznych
oraz stanowi czynnik ryzyka wystgpowania dolegliwos$ci i probleméw zdrowotnych.
W badaniach proponuje si¢ holistyczne ujgcie zarowno biologicznych i1 zwigzanych
ze zdrowiem aspektow, jak i psychologicznych. Celem badan jest integracja wiedzy
zar6wno z biologii, jak i z psychologii, stanowiaca przyczynek do opracowania
nowego, spojnego programu badawczego nad stresem i jako$cig zycia wsrdd dzieci.
Badania longitudinalne nad dzie¢émi w miodszym wieku szkolnym, wykorzystujace
jednoczesne uzycie metod kwestionariuszowych, pomiard6w antropometrycznych
1 laboratoryjnej analizy sktadu ciata s3 badaniami nowatorskimi.

Uzyskane wyniki majg warto$¢ przede wszystkim poznawcza, ale mozna takze
wskaza¢ ich praktyczng strong. Lepsze poznanie biologicznych odpowiedzi organizmu
dziecka na stres i jako$¢ zycia moze by¢ pomocne podczas tworzenia adresowanych
do dzieci, rodzicow i nauczycieli, prewencyjnych programoéw zdrowia fizycznego

I psychicznego.



1.1.

Rozdziatl 1

Teoretyczne przestanki pracy

1. Stres w naukach biologicznych, medycznych i w psychologii

Biologiczne, medyczne i psychologiczne koncepcje stresu, ujecie historyczne

Zainteresowanie problematyka stresu dotyczy przedstawicieli nauk spotecznych,
reprezentujacych takie dyscypliny naukowe jak psychologia, socjologia, pedagogika,
ekonomia i prawo oraz biologicznych i medycznych, zajmujacych si¢ wspotczesnymi
chorobami cywilizacyjnymi (Terelak 2008). Koncepcje ,,stress” i ,,strain” majg swe
zrodla w XIX-wiecznej koncepcji choroby rozumianej jako rezultat zaburzonej
homeostazy. Istota teorii homeostazy przedstawionej w 1932 roku przez
amerykanskiego fizjologa Waltera Cannona jest wlasciwo$¢ utrzymania przez organizm
statosci Srodowiska wewnetrznego w warunkach dziatania réznych czynnikow presji
(ang. under stress). Termin ,.homeostaza” zaczal pdzniej byé zastepowany pojeciem
»allostaza”, podkreslajac w ten sposob dynamiczny charakter zjawiska (Terelak 2008).
Pojecie ,,stress” zostato po raz pierwszy uzyte przez Hansa Sely’ego. Rownoznaczne
Z nim jest pojecie ,,strain” — Obydwa terminy sa wyjasniane w podobny sposob jako
podwyzszone napigcie, obcigzenie czy nacisk. Termin ,,stres” jest obecnie powszechnie
uzywany w wielu dziedzinach nauki, a takze w jezyku potocznym. Brak jest jednak
jednej spojnej definicji tego terminu, akceptowanej przez wszystkich badaczy
zajmujacych si¢ ta problematyka. Definicja taka powinna uwzglednia¢ kilka ogdlnych
aspektow dotyczacych stresu, a mianowicie tego, ze 1) dotyczy wszystkich organizméw
zywych 1 tylko do nich si¢ odnosi, 2) jest on czes$cig codziennego zycia, 3) stanowi
reakcj¢ na rozbiezno$¢ pomigdzy stanem rzeczywistym a oczekiwanym, 4) ma
charakter adaptacyjny, 5) ma charakter ogolnoustrojowy, psychobiologiczny
I niespecyficzny w stosunku do wywotujacego go bodzca (Landowski 2007). Panuje
powszechna zgoda co do tego, Ze stres ma swoje podloze w mozgu 1 jest reakcja
na czynniki stresogenne (Uszynski 2009). W ujeciu nauk biologicznych stres jest
reakcjg adaptacyjng i niezbedng z punktu widzenia procesu ewolucji. Adaptacyjny

charakter stresu przejawia si¢ w tym, ze jego celem jest rozwigzanie sytuacji stresowej,
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w obliczu ktorej stoi organizm i wypracowanie przez ten organizm nowych strategii
funkcjonowania; okreslanych w psychologii mianem strategii radzenia sobie ze stresem.
W biologii oznacza to, ze celem reakcji stresowej jest przywrdcenie stanu rOwnowagi
organizmu, co mozliwe jest poprzez eliminacj¢ zaklocenia wystepujacego
w $rodowisku wewnetrznym lub zewnetrznym (Landowski 2007). Dopiero stres
przewlekly czy stres traumatyczny staje si¢ czynnikiem ryzyka wystapienia wielu
problemoéw zdrowotnych, moze wywiera¢ negatywny wplyw na funkcjonowanie
cztowieka zarowno w sferze fizycznej, psychicznej, jak i spotecznej, obnizajac jako$¢
zycia i skracajac dtugos¢ jego trwania. Dodatkowo moze by¢ czynnikiem modulujacym
negatywnie przebieg istniejacej juz choroby (Uszynski 2009). Stan stresu powstaje
w momencie, kiedy wymagania z jakimi musi zmierzy¢ si¢ organizm rozmijaja si¢
z mozliwos$ciami ich realizacji. Sytuacja taka oceniana jest jako zagrazajaca i skutkuje
pobudzeniem fizykalnym i psychicznym. Natomiast, gdy sytuacja odbierana jest jako
wyzwanie, moga wystapi¢ pozytywne skutki stresu w postaci przyjemnego podniecenia
czy wigkszej motywacji do dzialania (Uszynski 2009). Czynniki (bodzce), ktore
wywotuja stres okre$la si¢ mianem stresoroOw. Stresorem nazywa si¢ kazdy nieobojetny
biologiczne  bodziec  (fizyczny, chemiczny, biologiczny, psychologiczny,
psychospoteczny), ktory narusza rdwnowage organizmu. Stresor stanowi potencjalne
zagrozenie stresem, a sam stres jest reakcja na dziatanie stresora (Uszynski 2009).
Definiujac stres w ujeciu medycznym, mozna przytoczy¢ definicj¢ zaproponowang
przez Mieczystawa Uszynskiego (2009), ukazujaca stres jako proces przebiegajacy
w kilku fazach, mogacy ostatecznie skutkowa¢ wystgpieniem choroby:
»otres  u czlowieka to kompleksowa reakcja na bodziec (bodZce) natury
psychologicznej, fizjologicznej lub bodziec fizyczny, chemiczny albo jeszcze inny,
zwany stresorem; najpierw nastgpuja zauwazalne zaburzenia homeostazy ustroju,
pozniej wytwarza si¢ potencjalnie niebezpieczny stan nowej réwnowagi, a w dalszej
kolejnosci — jezeli nie ustapi dziatanie stresora — dochodzi do powiktan chorobowych
(choroby stresozalezne). Zaburzenia te obejmujg reakcje neuro—hormonalno—
immunologiczne i behawioralne, a takze dotycza procesow molekularnych” (s. 14).
Stres mozna podzieli¢ na: 1) ostry (krotkotrwaty), 2) przewlekty i 3) traumatyczny.
Osobno mozna wyrozni¢ jeszcze stres pozytywny, przynoszacy okreslone korzysci
oraz stres destrukcyjny, szkodliwy dla zdrowia. W literaturze pierwszy rodzaj stresu
okresla si¢ mianem ,eustresu”, w przeciwienstwie do ,dystresu”, czyli stresu

negatywnego. Eustres stanowi site¢ napedowa do podejmowania zyciowych wyzwan,
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mobilizuje, zwigksza koncentracje¢ uwagi 1 pomaga zwalcza¢ sytuacje trudne
wystepujace w codziennym zyciu. W sensie fizjologicznym oba rodzaje stresu
nie roznig si¢ od siebie, wywotujg bowiem taki sam stan pobudzenia organizmu.
Zroéznicowanie natomiast wystepuje w sensie psychologicznym: dystres powoduje
cierpienie i1 dezintegracj¢, eustres motywuje do podejmowania wysitku i prowadzi
do rozwoju osobowosci.

Stres jest zlozonym zjawiskiem fizjologicznym i stanowi bezposredni skutek
oddzialywania $rodowiska zewngtrznego na organizm. Fizjolodzy poprzez termin
»stres” rozumieja zespot nerwowych i humoralnych reakcji organizmu na nieoboj¢tne
biologicznie bodzce (stresory). Reakcje te stanowig istotny skladnik procesow
homeostazy wewnatrzustrojowej, ich celem jest bowiem przystosowanie funkcji
zyciowych do dziatania stresora. Dawniej stres traktowany byl przez badaczy jako
proces nieswoisty. Obecnie uwaza si¢ go za zespot reakcji swoistych, majacych $cisle
okreslone mechanizmy i konkretng lokalizacje w organizmie (Werka 2005). Pierwsza
fizjologiczng koncepcja stresu byla omowiona wczesniej koncepcja homeostazy
Waltera Cannona. Natomiast istotg koncepcji stresu lekarza chirurga i fizjologa Hansa
Selye’go jest pojecie Ogdlnego Zespotu Adaptacyjnego (GAS, General Adaptation
Syndrome). Pierwsze doniesienia na temat zr¢gbow swojej teorii wytozyt Selye w 1936 r.
w artkule pt. ,,A syndrome produced by diverse noxious agents”, opublikowanym
w Nature. W artykule tym Selye nie operowat jeszcze pojeciem ,,stress”, lecz ,,noxious
agents”, czyli czynniki szkodliwe (Terelak 2008). Badajac zwierzeta, zauwazyt, ze pod
wptywem roznych szkodliwych bodzcéw organizm reaguje nie tylko w sposob
specyficzny (charakterystyczny) dla danego bodzca, ale takze w sposob niespecyficzny
(podobny), bez wzgledu na rodzaj bodzca szkodliwego. Ten zespodt niespecyficznych
zmian organizmu na rozne stresory Selye okreslil terminem ,,stres”. W po6zniejszych
swoich pracach stwierdzat, ze zespot ten powodowany jest przez wszystkie zadania
jakie stawiane sg organizmowi. W ujeciu Sely’ego zmiana swoista obejmuje pojedyncza
jednostke albo co najwyzej kilka jednostek w obrebie systemu w sposob selektywny.
Ponadto, zmiana taka moze by¢ wywotlana co najwyzej kilkoma czynnikami. BodZce
dziatajace na organizm, oprdcz dziatania swoistego, powoduja takze nieswoisty wzrost
potrzeby spelnienia funkcji przystosowawczych, umozliwiajac powrdt do Stanu
normalnego. I to wlasnie, w rozumieniu Selye’go, nieswoiste zadanie aktywnosci jako
takiej stanowi istot¢ stresu. Kazdy stresor, nieistotne czy jest nim bodziec fizyczny,

taki jak zmiana temperatury, czy jest to lekarstwo, czy cierpienie badz rados¢, skutkuje
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wystgpieniem takiej samem reakcji biochemicznej w organizmie (Selye 1977).

O tym, jaka bedzie reakcja organizmu, decyduje sita bodzca. Przedstawit takze

mechanizm sterowania reakcjg stresu, rozpoczynajacy si¢ z chwilg pobudzenia

podwzgorza przez stresor. W wyniku tego dziatania, substancja sygnalizujaca pobudza

przysadke mozgowa do wydzielania do krwi wigkszej ilosci adrenokortykotropiny

(ACTH). Pod jej wptywem kora nadnerczy wydziela kortykoidy, co skutkuje m.in.

zmniejszeniem i zanikiem grasicy, zanikaniem weztoéw chtonnym, hamowaniem reakcji

zapalnych czy wytwarzaniem cukru. Typowa cechg reakcji stresowej jest takze

powstawanie uszkodzen uktadu pokarmowego. Omawiany zesp6t zmian, wywolany

dziataniem na organizm czynnikéw szkodliwych, do ktérych zaliczy¢ mozna np. hatas,

infekcje i wysoka temperaturg, ma charakter przystosowawczy dwojakiego rodzaju:

>

lokalny zespot adaptacyjny (LAS, Local Adaptation Syndrome) — obejmuje
specyficzne zmiany wystepujace w miejscu dziatania stresora, np. w okolicy
oparzenia;

0golny zespot adaptacyjny —obejmuje zmiany niespecyficzne, uogdlnione,
a wiec wszystkie zmiany fizjologiczne, ktore nie sg bezposrednio zwigzane

z naturg 1 dziataniem stresora (Selye 1977; Terelak 2008).

Reakcja na stres jaka jest ogdlny zespot adaptacyjny, przebiega w trzech fazach:

1.

Reakcja alarmowa: to bezwarunkowa, wyksztalcona w procesie ewolucji reakcja
organizmu typu ,,walcz albo uciekaj”. W stadium tym wystepuje pobudzenie
sympatycznego ukladu nerwowego, powodujace uwolnienie do krwiobiegu
hormonéw (adrenalina, noradrenalina, kortyzol), wywotujace takie reakcje
fizjologiczne organizmu jak przyspieszenie akcji serca, wzrost ciSnienia
tetniczego krwi, wzrost napigcia migsniowego (szczegdlnie w okolicach karku
1 ndg), zwolnienie wydzielania przez watrobg cukrow 1 tluszczy do krwi,
przyspieszenie oddychania, zatrzymanie pracy zoladka, wzmozone pocenie si¢
I uwolnienie substancji przyspieszajacych proces krzepniecia krwi. Reakcja
alarmowa przebiega w dwoch fazach:

e Faza szoku — poczatkowy, bezposredni wplyw stresora na organizm;

e Faza przeciwdziatania szokowi — uruchomienie reakcji obronnych

organizmu.

Reakcja odpornosci: w stadium odpornos$ci nastgpuje wzgledna adaptacja

organizmu. Zanikajag objawy wystepujagce w poprzedniej fazie, organizm

13



przystosowuje si¢ do istniejacej sytuacji i zaczyna stawia¢ opér. W stadium tym
organizm zaczyna gorzej znosi¢ dzialania bodzcoéw dotad nieszkodliwych.

3. Reakcja wyczerpania: stadium to wystepuje wtedy, gdy organizm nie potrafi
dtuzej przystosowac si¢ do trwajacego stanu. Nastepuje wowczas zatamanie
odporno$ci na stresor. Stadium wyczerpania moze prowadzi¢ do wystapienia
choroby, a w skrajnym wypadku nawet do $mierci organizmu (Selye 1977
Pasikowski 2000; Dugiel i wsp. 2012)

Skutki doswiadczania stresu moga by¢ dhlugotrwale 1 utrzymywaé si¢ nawet
po zaprzestaniu oddziatywania bodZca stresowego (Selye 1977). Koncepcja stresu
zaproponowana przez Selye’go nie unikneta stow krytyki ze strony innych badaczy.
Zarzucano jej m.in. brak uwzgledniania czynnikoéw psychologicznych, przedstawiano
takze dowody specyficznosci organizmu w odpowiedzi na stresor. W kazdej sytuacji
stresowej, nawet tak roznej jak ekspozycja organizmu na niskg temperatur¢ otoczenia
czy krwotok, wskaza¢ mozna rézne mechanizmy aktywacji kory nadnerczy i rdézne
efekty ich dzialania. Mimo, ze koncepcja Selye’go jest podejsciem fizjologicznym,
to zwrdcita uwagg psychologow na fakt, ze stres jest zjawiskiem wszechobecnym
w zyciu czlowicka. Ponadto niewatpliwg jej zaleta jest ukazanie nie tylko
anatomicznych i fizjologicznych mechanizméw stresu, ale takze, wylozone
w pozniejszych pracach, holistyczne podej$cie do stresu zakladajace, ze ,.cialo”
i ,,psychika” powinny by¢ traktowane jako catosciowy, zintegrowany organizm. Selye
zmodyfikowat w pdzZniejszych opracowaniach swoja teori¢, wprowadzajac rozroznienie
pomigdzy stresem pozytywnym — eustresem i stresem szkodliwym — dystresem,

prowadzacym do choroby (Terelak 2008; Dugiel i wsp. 2012).

W oparciu o dwie omoéwione wyzej koncepcje stresu, kolejng, koncepcje zdarzen
zyciowych 1 choroby, opublikowat w 1953 roku Harold G. Wolff. Autor postrzega stres
jako stan dynamicznya wigc proces, w ktérym wyrdzni¢ mozna takie elementy
jak sposob radzenia sobie, poniesiony koszt, stan dystresu lub nawet choroby,
zdobywanie do$wiadczenia czy satysfakcja z pokonanej przeszkody, a wiec takze
zmiany pozytywne (Terelak 2008). W nurt medyczny wpisuje si¢ takze koncepcja
salutogenetyczna stresu Aarona Antonovsky’ego, opublikowana w 1995 r. Opiera si¢
na zalozeniu, Ze nie istnieje dychotomiczny podzial na zdrowie 1 chorobg,
lecz ,kontinuum zdrowia — choroby”. Pojecie to odnosi si¢ zaréwno do sfery

somatycznej, jak i psychicznej. W salutogenetycznej koncepcji stresu Antonovsky’ego
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stresory traktowane sg jako ,,wymagania, w stosunku do ktérych nie ma tatwo
dostepnych ani automatycznych reakcji adaptacyjnych” (1979, str.72 za: Pasikowski
2000). Radzenie sobie ze stresem, zdaniem Antonovsky’ego, uzaleznione jest
od posiadania uogdlnionych zasobéw odpornosciowych (GRRs, Generalized Resistance
Resources). Sa to wiasciwosci jednostki umozliwiajagce jej skuteczne unikanie

lub przezwycigzanie stresorow, wsrdd ktorych wyrdzni¢ mozna wlasciwosci:

e fizyczne i biochemiczne (odpornos¢),

e poznawcze i emocjonalne,

e materialne,

e zwigzane z warto$ciami, postawami i relacjami interpersonalnymi,

e makrosocjokulturowe (przynalezno$¢ do grupy spotecznej).

Czynnikiem wspdlnym dla tych wlasciwosci jest ,,poczucie koherencji” (SOC, Sense of
Coherence). Jest to okreSlony sposOb postrzegania $wiata jako sensownego,
zrozumialego, sterowalnego, utatwiajacy jednostce utrzymanie si¢ w poblizu bieguna

,zdrowie” (Pasikowski 2000; Terelak 2008; Dugiel i wsp. 2012).

Stres, ktory w naukach biologicznych definiowany jest w kategoriach reakcji
organizmu, w psychologii rozumiany jest jako przykra reakcja emocjonalna, zazwyczaj
zabarwiona lekowo. W psychologicznych koncepcjach stresu centralne miejsce zajmuja
emocje negatywne, takie jak zlos¢ czy lek, bedace czynnikiem posredniczacym miedzy
bodzcem a wzorcem reakcji fizjologicznej. Teorie psychologiczne probuja wyjasnic
niektore psychologiczne mechanizmy zachowania si¢ cztowieka w sytuacji, w ktorej
utrudniony badz uniemozliwiony jest ,,normalny” przebieg zachowania (Terelak 2008).
Pojecie stresu w znaczeniu psychologicznym po raz pierwszy zostalo uzyte przez
Grinkera 1 Spiegela w opublikowanej w 1945 r. ksiazce pt. ,,Men under stress”, w ktorej
autorzy skupili si¢ na symptomach tzw. nerwic wojennych, bedacych
psychopatologicznymi reakcjami na stres zwigzany z zagrozeniem zdrowia lub zycia

(Terelak 2008).
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W psychologii wyrdznia si¢ trzy nurty traktujace o stresie:

1. Stres jako bodziec — sytuacja badz wydarzenie zewngtrzne o okreslonych

wlasciwosciach;

2. Stres jako reakcja wewngtrzna cztowieka doswiadczana w postaci okreslonego

przezycia,

3. Stres jako relacja migdzy czynnikami zewngetrznymi a wlasciwosciami jednostki

(Juczynski, Oginska — Bulik 2009; Dygiel i wsp. 2012).

Zgodnie z pierwszym nurtem Janis zdefiniowal stres psychologiczny jako zmiang
w otoczeniu, ktora wywotuje wysoki stopien napi¢cia emocjonalnego i negatywnie
wptywa na normalny tok reagowania (Dygiel i wsp. 2012). W nurt ten wpisuje si¢ takze
koncepcja zmian (zdarzen) zyciowych Holmes i Rahe z 1967 r., zgodnie z ktérg kazda
zmiana wymaga przystosowania si¢, ktore jest zawsze stresujgce, bez wzgledu na to,
czy zmiana ma pozytywny czy negatywny charakter. Autorzy podali liste zmian, ktore
moga wystagpi¢ w zyciu kazdego czlowieka 1 wymagaja od niego wysitku
przystosowawczego. Koncepcja ta byla krytykowana przede wszystkim ze wzgledu
na jej niejednoznaczno$¢ — to, co dla jednej osoby bywa stresujace, dla drugiej wcale
takie nie musi by¢ (Dygiel 1 wsp. 2012).

Drugi nurt — stres jako reakcja, reprezentowany jest przez omawiang wczesniej
koncepcje stresu Hansa Selye’go.

Trzeci z omawianych nurtéw, obecnie akceptowany przez wiekszo$¢ psychologow
zajmujacych si¢ problematyka stresu, zwigzany jest z podejsciem fenomenologiczno —
poznawczym Lazarusa, zwanym takze Transakcyjna Teorig Stresu (1984). Jest to
pierwsza zwarta teoria stresu psychologicznego (Terelak 2008). Stres w koncepcji
Lazarusa 1 Falkman rozumiany jest jako dynamiczna relacja migdzy jednostka
a otoczeniem. W paradygmacie interakcyjnym zachowanie cztowieka rozpatrywane jest
jako wynik interakcji cech sytuacyjnych i podmiotowych. Stres ujmowany jest jako
relacja pomiedzy czynnikami zewnetrznymi a wlasciwos$ciami czlowieka. Istotg sytuacji
stresowe] stanowig obcigzenie organizmu oraz wystgpienie wymagan (zewngtrznych
lub wewnetrznych) bedacych na granicy mozliwosci przystosowawczych osobnika
(lub przekraczajacych jego mozliwosci). Jednostka w obliczu stresujgcej Sytuacji
dokonuje subiektywnej oceny poznawczej jej znaczenia i wtasnego potozenia (Heszen —
Niejodek, Mateusiak 2002). Ocena poznawcza zagrozenia jest podstawowym

mechanizmem odpowiedzialnym za r6znice indywidualne w radzeniu sobie ze stresem.
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Podczas tego procesu osoba dokonuje oceny bodzca docierajacego do mozgu. Zdarzenie
moze zosta¢ ocenione przez nig jako: 1) fakt bez znaczenia, 2) zdarzenie korzystne
albo 3) zdarzenie wymagajace wysitku adaptacyjnego. Konsekwencjg tej trzeciej oceny
jest wlasnie doswiadczenie stresu.
W wyniku takiego oszacowania transakcja stresowa moze by¢ ujmowana jako:
e krzywda lub strata — szkoda lub uraz juz powstaly, zwigzany z takimi emocjami
jak zlos¢, zal, smutek;
e zagrozenie — krzywda lub strata jeszcze nie wystapity, ale sg przewidywane,
co wigze si¢ z odczuwanym strachem, lgkiem, martwieniem sig;
e wyzwanie — podobnie jak zagrozenie ma charakter antycypacyjny, ale dotyczy
sytuacji, w ktorej moga by¢ zaré6wno straty, jak i korzysci, osoba doswiadcza
pozytywne (nadzieja, zapal) i negatywne emocje (Dygiel i wsp. 2012).
Ocena pierwotna dokonana w kategoriach pozytywnych prowadzi do wystapienia
emocji o znaku dodatnim, m.in. rado$ci, zadowolenia i ulgi. Natomiast ocena
w kategoriach stresu powoduje powstanie emocji o znaku ujemnym, takich jak lek
1 ztos¢ (Dygiel 1 wsp. 2012). Ocena wtérna jest osadem wlasnych zdolnosci
do wykorzystania zasobow, ktorymi si¢ dysponuje tak, aby sprosta¢ wymaganiom
stawianym przez stresor (Juczynski, Oginska — Bulik 2009).
Lazarus i Falkman wyroézniaja dwie formy dziatan:

e dziatania stuzgce zwalczaniu stresu — sg efektywne, umozliwiajg osiagnigcie

celu mimo dzialania stresora;
e dziatania obronne — posiadaja malg skuteczno$¢, prowadza zwykle

do zaniechania osiggania celow (Dygiel i wsp. 2012).

Badania naukowe prowadzone w nurcie transakcyjnym powinny obejmowaé trzy
poziomy analizy:
» spoteczny — odnoszacy sie¢ do relacji jednostka — otoczenie;
» psychologiczny — obejmujacy jednostkowa oceng sytuacji, reakcje emocjonalne
1 organizacj¢ zachowan;
» fizjologiczny — zwigzany z mobilizacja organizmu do dziatania (Dygiel i wsp.
2012).
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Podsumowanie

najwazniejszych

zalozeh

omawianych

powyzej  trzech

psychologicznych nurtow dotyczacych stresu ukazane zostato w tabeli 1:

Tabela 1. Gléwne zalozenia psychologicznych nurtéw dotyczacych stresu

Koncepcja naukowa Definicja stresu Definicja sposobow Konsekwencje dla
radzenia sobie zdrowia

Stres jako reakcja
(Selye 1956, 1983)

Stres jako bodziec
(Holmes i Rahe 1967)

Stres jako relacja
(Lazarus 1966;
Lazarus i Falkman
1984)

Zrodto: Rice 2000

Stres jest niespecyficzng
reakcja na kazdy
nieobojetny bodziec.
Fizjologiczna reakcja na
stres: Ogoblny Zespot
Adaptacyjny (GAS)

Stres to wydarzenia
zyciowe, wymagajace
mechanizmow
adaptacyjnych

Stres jest ztozonym
konstruktem
subiektywnych zjawisk
takich jak ocena
poznawcza, emaocje,
mechanizmy radzenia
sobie, ocena wtorna.
Stres wystepuje w
przypadku braku
mechanizmow radzenia
sobie, kiedy bodziec
postrzegany jest jako
zagrazajacy

Nie ma. Selye
postuguje si¢ terminem
resistance” jako czegsé
GAS

Brak definicji

Dwa typy sposobow
radzenia sobie:

- nastawione na
problem

- nastawione na emocje

Kazdy stresor
wyczerpuje zasoby
energetyczne
organizmu, stad moze
by¢ przyczyna wielu
chordb, w zalezno$ci od
indywidulanych
predyspozycji
Nagromadzenie
negatywnych wydarzen
zyciowych ostabia
mechanizmy
adaptacyjne i zdrowie,
czynigc organizm
podatnym na choroby
psychiczne i
somatyczne

W zaleznosci od czasu
trwania, wptywaja na
funkcjonowanie
psychiczne, spoteczne i
somatyczne

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze kazda dyscyplina naukowa tj. biologia,

psychologia czy nauki medyczne prezentujg inne podejscie do stresu, ale nie sposob nie
zauwazy¢ wzajemnych powiazan miedzy tymi dyscyplinami. Holistyczne ujecie
problematyki stresu, prezentowane w niniejszej pracy, musi integrowaé wiedze

dotyczaca stresu zaczerpnigta z wymienionych dyscyplin naukowych.
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1.2.  Neurofizjologiczny mechanizm reakcji stresowej organizmu

Moézg mobilizuje organizm do podjecia aktywnosci w odpowiedzi na bodziec
stresowy w dwojaki sposob: 1) za pomoca szlakow nerwowych reprezentowanych przez
wspoétczulny (sympatyczny) uktad nerwowy oraz 2) za posrednictwem hormonow
(Sapolsky 2011). W zwiagzku z tym wskazuje si¢ na dwa glowne uktady regulujace
przebieg reakcji stresowej: uktad sympatyczno—nadnerczowy (SAM, sympathetic —
adrenomedullary) i uktad podwzgorze - przysadka - nadnercze (HPA, hypothalamic —
pituitary - adrenocortical). Pierwszy z tych ukladéw tworzg sympatyczny uktad
autonomiczny  oraz  rdzen  nadnerczy, drugi  natomiast  hierarchiczna
o$ neuroendokrynna, rozpoczynajaca si¢ kortykoliberyng (CRH), wydzielang przez
komorki jadra okotokomorowego podwzgodrza, a konczaca si¢ na glikokortykoidach,
wydzielanych przez kor¢ nadnerczy. Podwzgérze peini role osrodka integrujacego
1 regulujacego czynnosci omawianych dwoéch ukltadow poprzez aktywizacje
autonomicznych i endokrynnych sktadowych reakcji stresowej. W przypadku, gdy na
organizm dziatajg stresory fizyczne podwzgdrze otrzymuje sygnaly bezposrednio
ze Srodowiska wewnetrznego, natomiast gdy organizm poddany jest dziataniu stresorow
psychicznych, podwzgorze otrzymuje sygnaty posrednio poprzez wyzsze pigtra uktadu
nerwowego (Landowski 2007). Wspodtczulny uktad nerwowy pomaga utrzymac
odpowiedni poziom pobudzenia, czujnosci, aktywizuje i mobilizuje organizm. Niektore
skutki jego dzialania na narzady i gruczoly wewnatrzwydzielnicze to: rozszerzenie
zrenic, zahamowanie wydzielania §liny, przyspieszenie akcji serca, zahamowanie
trawienia, stymulacja orgazmu. W wyniku dzialania zakonczen nerwowych uktadu
wspotczulnego w rdzeniu nadnerczy wydzielana jest adrenalina, noradrenalina
wydzielana jest przez pozostatle wspoétczulne zakonczenia nerwowe w organizmie.
Przeciwstawng rolg do opisanego wyzej uktadu odgrywa druga polowa autonomicznego
uktadu nerwowego — uklad przywspotczulny (parasympatyczny), posredniczacy
w wegetatywnych dziataniach organizmu. Przywspotczulny uktad nerwowy powoduje
zwezenie zrenic, stymuluje wydzielanie §$liny, trawienie, podniecenie seksualne
I zwalnia prace serca (Sapolsky 2011). Jak wspomniano wcze$niej mozg sprawujac
nadrzedna kontrole nad uktadem wewnatrzwydzielniczym, aktywuje sktadowe reakcji
stresowej takze za pomocg hormonow. Oprocz adrenaliny i noradrenaliny, wazng klasg
hormonéw uwalnianych w obliczu sytuacji stresowej sa glikokortykoidy. Sa to

steroidowe hormony wydzielane przez kor¢ nadnerczy. W odpowiedzi na pojawienie si¢
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stresora podwzgorze wydziela gtéwny czynnik uwalniajacy (CRH, hormon uwalniajacy
kortykotroping), ktory w przeciagu ok. 15 sekund pobudza przysadk¢ do wydzielania
ACTH (kortykotropiny). Kortykotropina po uwolnieniu do krwiobiegu dociera
do nadnerczy, prowadzac do wydzielania glikokortykoidéw, ktore, wraz z adrenaling
1 noradrenaling sa odpowiedzialne za wigkszo$¢ zmian zachodzacych w organizmie
W obliczu sytuacji stresowej. Innymi hormonami uwalnianymi podczas stresu sa:
glukagon (podnoszacy wraz z glikokortykoidami 1 wspoétczulnym ukladem nerwowym
poziom glukozy we krwi, odgrywajac tym samym kluczowa role w mobilizowaniu
energii), prolaktyna (m.in. hamujaca procesy zwigzane z reprodukcjg), wazopresyna
(uczestniczagca w sercowo — naczyniowej reakcji na stres). Mozg i przysadka moézgowa
wydzielaja takze endorfiny i enkefaliny, pomagajace przede wszystkim stlumi¢
potencjalne doznania bolowe. Podczas gdy wspomniane wyzej hormony sa uwalniane
podczas stresu, inne zostaja hamowane. Nalezg do nich m.in. estrogeny, progesteron

I testosteron, insulina i hormon wzrostu (Sapolsky 2011).

Aktywacja uktadu SAM, wystepujaca juz w pierwszej minucie reakcji stresowej,
prowadzi do wzmozonego wydzielania katecholamin (adrenaliny, noradrenaliny)
do krwiobiegu przez komorki wielokatne rdzenia nadnerczy zawierajace ziarnistosci
chromafinowe. Rownoczesnie w wyniku wzrostu aktywnosci uktadu sympatycznego
duze ilosci noradrenaliny zostaja uwolnione z zakonczen nerwowych komoérek
pozazwojowych ukladu sympatycznego. Adrenalina i noradrenalina dziataja poprzez
receptory adrenergiczne na liczne narzady wewngtrzne 1 ich rolg jest przygotowanie
organizmu do podjecia aktywnosci, ktdra u zwierzat przyjmuje czesto charakter walki
lub ucieczki przed zagrozeniem. Pobudzenie receptorow adrenergicznych powoduje
m.in. przyspieszenie akcji serca, zwigkszenie wyrzutu serca oraz rozszerzenie naczyn
migsni szkieletowych, zwezenie naczyn skory 1 przewodu pokarmowego, co prowadzi
do lepszego ukrwienia moézgu 1 migsni. Dodatkowo adrenalina, aktywizujac
glikogenolize¢ w watrobie, zwigksza stezenie glukozy we krwi, ktéra moze by¢
wykorzystana szybko jako zrodlo energii w dziataniach obronnych. Podsumowujac,
celem dziatania ukladu SAM jest natychmiastowe i1 szybkie rozwigzanie sytuacji

stresowej (Beszczynska 2007; Landowski 2007).

Uktad HPA przygotowuje organizm do lepszego funkcjonowania w sytuacji
trudnej, kontroluje przebieg reakcji stresowej, reguluje jej aktywno$¢ oraz daje sygnat

do jej zakonczenia. Kaskade zmian hormonalnych wzdluz osi HPA rozpoczynaja

20



kortykoliberyna (CRH) i arginino-wazopresyna (AVP). Oba hormony wydzielane sa
przez komorki jadra okotokomorowego podwzgdrza do krazenia wrotnego przysadki,
ktoredy dostaja si¢ do przedniej czegsci przysadki, ktorej komorki stymulujg
do produkcji i sekrecji hormonu kortykotropowego (ACTH). ACTH droga krwiobiegu
dochodzi do komérek kory nadnerczy i pobudza je do wydzielania glikokortykoidow.
Glikokortykoidy po przetransportowaniu poprzez blong komodrkowa wiaza sie
z receptorami w cytoplazmie i tak zaktywowany receptor przechodzi do jaderka, gdzie
dziata na inne czynniki transkrypcyjne, badz bezposrednio wigze si¢ z odpowiednim
miejscem na genie (GRE — glucocorticoid-response element). Istnieja dwa typy
receptoréow glikokortykoidowych: 1 (MR - mineralokortykoidowy) i Il (GR —
glikokortykoidowy). Glikokortykoidy wykazuja wysokie powinowactwo do receptora
MR, a nizsze do GR. Wlasciwa aktywacja receptorow GR nastepuje dopiero przy
wysokich st¢zeniach glikokortykoidow, np. podczas reakcji stresowej. W pierwszej jej
fazie dziatanie glikokortykoidow odbywa si¢ poprzez stymulacjc MR
1 prowadzi do uaktywnienia i podtrzymania dzialania innych mechanizmow stresu
(np. reakcji walki/ucieczki). Nastepnie aktywacja GR powoduje sttumienie nieistotnych
w stanie stresu funkcji organizmu, a takze utrzymanie aktywno$ci mechanizmoéw stresu
na odpowiednim poziomie, a w koncowym etapie — ich wygaszenie. Kontrola wtasne;j
aktywnos$ci osi HPA odbywa si¢ poprzez mechanizm sprz¢zenia zwrotnego. Koncowy
hormon wydzielany w tej osi (glikokortykoid), poprzez GR hamuje aktywnos¢
na poziomie jej wyzszych pieter — przysadki, podwzgorza, czy posrednio poprzez
receptory zlokalizowane w strukturach nadrzednych, np. hipokampie. Odpowiednia
wrazliwo$¢ receptorow  glikokortykoidowych oraz wilasciwa proporcja MR/GR
warunkuja w istotny sposob biologiczne podloze radzenia sobie ze stresem.
Podstawowym neurohormonem stresu jest uwalniana z podwzgoérza kortykoliberyna.
przebiegu stresu roOwnie istotng role odgrywa CRH, zlokalizowany poza podwzgorzem.
Zawierajace CRH neurony obecne s3 w wielu regionach moézgu, m.in. w korze
czotowej, zakrecie obreczy, jadrze centralnym cial migdalowatych, jadrze potlezacym,
okotowodociggowej substancji szarej, miejscu sinawym czy jadrach szwu.
Kortykoliberyna uaktywnia zachowania lgkowe, redukuje zachowania wzmacniane
nagroda oraz hamuje apetyt i aktywno$¢ seksualng (Beszczynska 2007; Landowski
2007).

21



Schematyczne przedstawienie hormonalnych i neuronowych systemow wywolujacych

okreslone objawy ostrej reakcji stresowej ukazane zostato na rysunku zamieszczonym

ponizej:
Osrodki korowe i limbiczne
w mozgu
Podwzgorze
CRH
Przysadka |<—— Nerwy
wspotczulne
ACTH
Kora Rdzen
nadherczy Adrenalina i nadnerczy
] ) noradrenalina
Glikokortykoidy
- mobilizacja rezerw ttuszczowych - wzrost pojemnosci minutowej serca - ztozone reakcje
- wzrost poziomu cukru we krwi - wzrost poziomu cukru we krwi ruchowe organizmu
- redukcja stanu zapalnego - zwezenie naczyn krwionosnych skoéry
- hamowanie reakcji alergicznych i nerek, a rozszerzenie w mdzgu i miesniach

- dostarczanie substratéw do oddychania - obnizenie progu pobudliwosci tworu siatkowatego

Rysunek 1. Hormonalne i neuronowe systemy wywolujace objawy ostrej reakcji stresowej.
Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: Beszczynska 2007; Landowski 2007; Sapolsky 2011.

Innym waznym elementem reakcji stresowej jest miejsce sinawe. Aktywowane
jest zardwno przez stresory fizyczne dziatajace w Srodowisku wewnetrznym
(np. hipoglikemia, spadek cisnienia krwi, zaburzenie termoregulacji) jak i przez stresory
psychologiczne. Aktywacja neuronéw miejsca sinawego uruchamia réozne mechanizmy
stresu, aktywizujac o§ HPA oraz obwodowy uktad sympatyczny. Potaczenia z osig HPA
(komorki jadra okotokomorowego) majg charakter dwukierunkowy, oba uktady stresu
bowiem wzajemnie si¢ aktywizuja i w ten sposOb wzniecajg reakcje stresowa.

Pobudzajace drogi do cial migdalowatych wzmacniaja zachowania lekowe. Jednakze
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umiarkowana aktywacja pewnych wstgpujacych szlakow noradrenergicznych poprawia
czujnos$¢ i1 zwigksza selektywno$¢ uwagi. To, ktory z powyzszych mechanizmow
przewaza, zalezy od aktywnos$ci innych uktadow neuronalnych, rodzaju stresora i fazy
reakcji stresowej (Landowski 2007). Uktad dopaminergiczny odpowiedzialny jest
za czynnosci pomagajace poradzi¢ sobie z sytuacja stresowa, takie jak selektywno$¢
procesoOw informacyjnych i uczenie si¢. W osrodkowym uktadzie nerwowym istniejg
trzy glowne szlaki dopaminergiczne: jeden biegnacy z istoty czarnej do prazkowia,
drugi $rodmoédzgowiowo - limbiczny i trzeci $rodmoézgowiowo — korowy (Landowski
2007). Natomiast uktad serotoninergiczny (jadra szwu) odpowiedzialny jest za wiele
procesOw, m.in. zachowania seksualne, agresje, sen, laknienie i regulacje nastroju.
W trakcie ostrej reakcji stresowej wzrasta obrot metaboliczny serotoniny w korze
przedczolowej, jadrze dwuznacznym, cialach migdalowatych 1 podwzgorzu. Rola tego
neuroprzekaznika uzalezniona jest od okolicy mozgu i receptora serotoninergicznego,
ktory ulega aktywacji. Istotng role w kontrolowaniu stresu wydaje si¢ odgrywac
receptor 5-HT1A w powigzaniu z receptorami glikokortykoidowymi. Zaburzenie
interakcji pomiedzy tymi dwoma receptorami moze by¢ czynnikiem sprzyjajacym
wystapieniu depresji (Beszczynska 2007; Landowski 2007).

Wsrdd innych waznych struktur méozgu wptywajacych na przebieg reakcji stresowej
nalezy wskaza¢ cialo migdatowate, kor¢ przedczotowa oraz hipokamp.
Ciala migdatowate jako cze$¢ uktadu limbicznego, nadaja docierajacym bodzcom
znaczenie emocjonalne, ktore uzaleznione jest od zdobytych wczes$niej doswiadczen
(pamig¢ emocjonalna).  Biorg zatem istotny udzial w rozpoznawaniu stresora
i przypisaniu mu odpowiedniego znaczenia, uruchamiaja odpowiednie wzorce
zachowan 1 reakc;ji fizjologicznych, wspoldziatajg z podwzgdrzem i miejscem sinawym,
a takze ulatwiaja wypracowanie zachowan warunkowanych negatywnymi emocjami.
Hipokamp odgrywa istotng rol¢ w czynnosciach pamigciowych, umozliwiajac wlasciwe
rozpoznanie stresora 1 wybor odpowiedniej strategii postepowania. Stres przewlekly
oraz powtarzajace si¢ czesto silne stresory moga spowodowaé uszkodzenia
w hipokampie, prowadzac nawet do jego zaniku. Hipokamp odgrywa wazng role
w regulacji czynnosci osi HPA. Zlokalizowane w nim receptory GR poprzez posrednie
szlaki hamujg sekrecie CRH przez podwzgoérze. Uszkodzony przez nadmiar
glikokortykoidéw hipokamp uruchamia kaskade glikokortykoidowa, co sprzyja
dalszemu utrzymywaniu si¢ reakcji stresowej i dalszego uszkadzania hipokampu.

Kora przedczotowa takze odgrywa wazng role w przebiegu stresu. Umozliwia
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adekwatne rozpoznanie stresora, wybor odpowiedniej strategii, kontrolowanie
jej przebiegu i utrzymanie pobudzenia na odpowiednim poziomie. Kora przedczotowa
poprzez liczne potaczenia wstepujace i1 zstepujace hamuje badz odblokowuje podlegte

jej nizsze pi¢tra uktadu nerwowego (Landowski 2007).

1.3. Ontogenetyczna specyfika reakcji stresowej organizmu: okres
dziecinstwa

Jak wspomniano w poprzednim rozdziale, bodzce powodujace stres nazywane
sg stresorami. Stresor definiowany moze by¢ jako zmiana §rodowiska wewngtrznego
lub zewnetrznego wywolujaca reakcje stresowg (Landowski 2007). Rozpoznanie
bodZca pelnigcego role stresora zalezy nie tylko od jego obiektywnego znaczenia,
ale takze od oceny dokonywanej przez organizm. Jezeli organizm ma do czynienia
ze stresorem fizykalnym, to dokonana przez niego subiektywna ocena zazwyczaj nie
rézni si¢ od oceny obiektywnej. Natomiast w przypadku stresorow psychicznych
w dokonaniu takiej subiektywnej oceny wazng role odgrywaja uprzednio zdobyte
doswiadczenia, schematy kognitywne, ktorymi postuguje si¢ jednostka, a takze jej stan
emocjonalny (Landowski 2007). Stresor wywoluje w organizmie specyficzng reakcje
fizjologiczng nakierowang na rozwigzanie sytuacji stresowej, ale takze powoduje
wystagpienie reakcji uogdlnionej, niespecyficznej, ktora ustawia organizm
na optymalnym poziomie funkcjonowania psychofizycznego utatwiajac znalezienie

i przeprowadzenie reakcji specyficznej (Landowski 2007).

Najczgsciej klasyfikuje si¢ stresory dzielac je na biologiczne, wérdd ktorych wyrdznia
si¢ infekcje, choroby 1 stresory chronobiologiczne zwigzane z rytmami biologicznymi
I z rytmem okolodobowym, stresory fizyczne, takie jak klimat, hatas, oswietlenie,
wibracje i promieniowanie oraz stresory psychologiczne: zaktocenia, zagrozenia
I przecigzania. Psychologiczne zaklocenia (utrudnienia) sg to sytuacje, w ktorych
dziatajg jakie$ okoliczno$ci szczegdlowe, zmuszajace czlowieka do zwiekszonego
wysitku, moga to by¢ sytuacje zwigzane ze srodowiskiem naturalnym, takie jak klimat,
krajobraz czy przyroda, konstrukcyjno — technologiczne (hatas, mikroklimat, wibracje,
warunki sanitarno — higieniczne) lub zwigzane z poziomem przygotowania cztowieka
do radzenia sobie z nimi. Zagrozenia natomiast sg to sytuacje, w ktorych wystepuje

zwickszone prawdopodobienstwo wypadku, uszkodzenia ciata, strat materialnych
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lub moralnych, a przecigzenia to sytuacje trudne, wynikajace z wykonywania

okreslonych czynnosci na granicy swoich mozliwosci psychofizycznych (Terelak

2008). Rodzaje stresorow ze wzgledu na wejscie sygnatu i droge jaka pokonujg wskazat

Eriksen i Ursin (za: Uszynski 2007), wyrdzniajac:

a) stresory egzogenne — sygnat dociera przez zmysty do wzgorza, nastepnie albo

bezposrednio do ciala migdalowatego (szlak krotszy) albo poprzez korg

mozgowa (szlak dtuzszy);

b) stresory fizjologiczne i farmakologiczne — najpierw oddziatuja na narzady,

nastepnie powstate substancje takie jak cytokiny czy transmitery wchodzg

na ktora$ ze wspomnianym wcze$niej drog stresogennych;

c) drobnoustroje powodujace infekcje;

d) stresory endogenne — powstajace w mozgu, a dokladniej w korze mozgowe;j

(np. antycypacje, natrgtne mysli), stad przedostajg sie do ciata migdatowatego.

Dos¢ kompletne zestawienie rodzajow stresorow z uwzglednieniem kryterium podziatu

podaje Rice (2000):

Tabela 2. Klasyfikacja stresorow ze wzgledu na rézne kryteria podzialu

Rodzaje stresorow Kryterium Odniesienie literaturowe
wewnetrzne, miejsce Vogel, Bower 1991
zewnetrzne

antycypowane, stopien przewidywalnosci Paterson, Neufeld 1989
nieantycypowane

pozytywne (pozadane), zabarwienie emocjonalne Rose 1980

negatywne (niepozadane)
nagle ostre,

dhugoterminowe

ostre, pojedyncze,

sekwencja bodzcow,
chroniczne pojawiajace si¢ w
interwatach czasowych,
chroniczne ciagte
normatywne (zmiany zyciowe),
katastrofy(niespodziewane)
planowane wydarzenia,
nieplanowane

czas trwania

czas i frekwencja

wptyw: globalny - rodzinny

wplyw: role spoteczne

Thoits 1983; Cohen et al. 1995

Cohen et al. 1982

Figley, McCubbin 1983

McCubbin, Figley 1983; Pearlin
1993

Zrédto: Rice 2000
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Zrodla stresu bywaja rozne, w literaturze przedmiotu wyréznia si¢ ich bardzo wiele,

o czym $wiadczy¢ moze lista zaproponowana przez Terelaka (2008), ktory podaje

kolejno:
Akulturacja (np. Katastrofy lotnicze Prze$ladowania etniczne, rasowe
mi¢dzynarodowe firmy) lub religijne
Antycypowane zagrozenie Kombatanci wojenni Rodzina dysfunkcjonalna
wojng nuklearna
Charakter osoby Ludobojstwa Sgsiedztwo
Choroby przewlekte Misje pokojowe ONM Seks (dysfunkcje, przestepstwa)
Ciaza i porod Obozy koncentracyjne Seksizm
(jenieckie)
Dentysta Operacje chirurgiczne Staros¢
Dyktat mody dot. wygladu ciata ~ Pte¢ biologiczna (menstruacja, Terroryzm
menopauza)
Emigracja i imigracja Pte¢ psychologiczna Tortury
Epidemie tzw. chorob XX wicku  Powodzie Trzesienia ziemi
(rak, AIDS)
Huragany Pozary Tsunami
Powodzie Praca Uzaleznienia
Ideologie polityczne Pracoholizm Wigzienie
Kalectwo Przemoc (' w szkole, w rodzinie) ~ Wojny

Warto zauwazy¢, ze wigkszo$¢ wymienionych powyzej zrodet stresu dotyczy takze
dzieci, w sposob bezposredni lub posrednio np. dotykajac ktéregos z czionkow
najblizszej rodziny. Reaktywno$¢ organizmu na stresory jest cecha indywidualna,
CO Oznacza, ze ten sam bodziec u jednej osoby moze spowodowaé wzrost poziomu
hormon6éw nadnerczowych prowadzacy do stanu ogdélnego wyczerpania, podczas gdy

u innej osoby moze wywotaé stan mobilizacji (Werka 2005).

Reakcje czlowieka na stres, zdaniem Epsteina (1983, za: Terelak 2008), regulowane
sg przez dwa systemy adaptacyjne:

Prewencyjny — sa to wszelkie reakcje zwigzane z przystosowaniem si¢ do sytuacji
stresowej lub jej przeksztatcenia poprzez:

uczenie si¢ nowych zachowan w celu zapobiegania skutkom stresu,

regulacj¢ poziomu pobudzenia,

organizacje¢ systemu pojeciowego w celu rozpoznania Zrddel stresu 1 zaplanowania
sposobow walki ze stresem.

Patologiczny — uruchamiany w sytuacji matlej skutecznosci dzialania systemu
prewencyjnego, sg to reakcje takie jak:

e zaburzenia procesu uczenia sie,
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e zaburzenia sensoryczne takie jak deprywacja sensoryczna lub nadmierna

stymulacja,
e zaburzenia integracji systemu pojeciowego powodujace wycofanie si¢ ze Swiata

realnego.
Patologiczny system adaptacji do sytuacji stresowej wystepuje najczesciej podczas
stresu ekstremalnego lub chronicznego. U dzieci system prewencyjny z pewnoscig
bedzie dzialal mniej efektywnie niz u dorostych. Dzieci ze wzgledu na dopiero
rozwijajace si¢ procesy poznawcze, motywacyjne i emocjonalne, maja mniejsze
mozliwo$ci np. w =zakresie organizacji systemu pojeciowego, co przejawia si¢
problemami z rozpoznaniem zrddta stresu i1 zaplanowaniem sposobOow radzenia sobie
nim. Majg takze mniejsze mozliwosci regulacji wystepujacego u nich poziomu
pobudzenia fizjologicznego jako reakcja organizmu na stres. Wszystko to sprawia,
ze ich prewencyjne mozliwos$ci adaptacyjne do sytuacji stresowej sg obnizone 1 czgsciej
»przetaczaja si¢” na patologiczny system adaptacji.

Reakcje czltowieka na stres podzieli¢ mozna na fizjologiczne, emocjonalne
1 behawioralne (Terelak 2008). Fizjologiczne reakcje na stres obejmuja zmiany
w poziomie aktywacji zwigzane z czynnoscig uktadu siatkowatego i innych struktur
podkorowych (uktad limbiczny). Reakcja na stresor jest wzrost poziomu aktywacji kory
mozgowej 1 aktywacji zwigzanej ze zmianami w ukladzie limbicznym. Pierwszy aspekt
aktywacji, ktorego wskaznikiem jest aktywno$¢ bioelektryczna moézgu rejestrowana
w zapisie EEG, przejawia si¢ wystgpowaniem fal szybkich o niskiej amplitudzie
(tzw. fale beta). Drugi aspekt odznacza si¢ przede wszystkim podwyzszonym
poziomem pobudzenia, ktéry w obwodowym uktadzie nerwowym przejawia sig,
dajacymi si¢ zarejestrowac, takimi reakcjami fizjologicznymi jak: przewodnictwo skory
(GSR), ogo6lny tonus migsniowy (EMQG), aktywnos¢ serca (EKQG) 1 czestos¢ oddechu.
Zmiany te odzwierciedlajg ogo6lng mobilizacje zasobdw energetycznych organizmu
podczas do$wiadczania stresu (Terelak 2008). Emocjonalne aspekty reakcji na stres
zwigzane sg przede wszystkim z mechanizmami adaptacyjnymi do zmian $rodowiska
zycia. Emocje powoduja mobilizacje rezerw ustrojowych, a towarzyszace im zmiany
hormonalne wywotane przez pobudzenie CUN modyfikujg dziatanie tego uktadu,
co zwicksza efektywno$¢ procesow nerwowych lezacych u podloza proceséw
psychofizjologicznych. Emocje odgrywaja gléwnie dwie role: antycypacyjng
1 motywacyjna.
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Behawioralne reakcje na stres moga by¢ dwojakiego rodzaju:
e zachowania aktywne, ktorych celem jest usunigcie stresora (np. poprzez walke
lub ucieczke);
e zachowania bierne, ktorych celem jest przeczekanie az ustanie dziatanie

czynnika stresowego.

Odrebnym zagadnieniem i przedmiotem badan przede wszystkim przedstawicieli
nauk medycznych sg reakcje organizmu na stres przewlekly, przejawiajace si¢ gldwnie
symptomami chorobowymi. Jezeli organizm jest przez dluzszy czas w stanie stresu,
to glikokortykoidy powoduja spadek koncentracji noradrenaliny w zakonczeniach
nerwowych komorek miejsca sinawego, zmniejszenie stezenia serotoniny w platach
czotowych, a takze zahamowanie aktywnosci uktadu dopaminergicznego (Werka 2005).
Znaczne podniesienie poziomu kortyzolu we krwi powoduje zanik odpornosci
na niedotlenienie neurondéw uktadu limbicznego. CRH 1 glikokortykoidy wywieraja
takze negatywny wplyw na funkcjonowanie ciata migdatowatego i1 hipokampa,
powodujac zmniejszenie jego objetosci. Zgodnie z koncepcjami psychosomatycznymi,
w przypadku stresu o duzym natezeniu lub trwajacym dluzszy czas, mechanizmy
radzenia sobie z nim mogg by¢ nieefektywne. Wskutek tego nastgpuje zalamanie si¢
odpornosci organizmu prowadzace do wystapienia choroby, rozumianej jako zalamanie
w funkcjonowaniu czltowieka i moze dotyczy¢ poziomu somatycznego (choroby
psychosomatyczne), poziomu psychicznego (zaburzenia psychiczne, takie jak nerwice
i psychozy) i spolecznego (dewiacje spoteczne np. naduzywanie substancji
psychoaktywnych, samobodjstwa 1 przestepczosc). Wspomniane zaburzenia $wiadczg
o istnieniu duzej réznorodnos$ci nastgpstw chronicznego stresu. Pierwszym symptomem
1 sygnatem ostrzegawczym jest zazwyczaj odczuwane zmgczenie, mogace przej$c
w stan przemeczenia organizmu (Terelak 2008). Do najczgsciej wymienianych
w literaturze chorob stresozaleznych naleza: choroby ukladu krazenia (nadci$nienie
tetnicze krwi, zwigkszone ryzyko zawatu serca, miazdzyca), cukrzyca typu II, ale tez
typu I u dzieci, choroby gastroenterologiczne, takie jak wrzody, zespot jelita
wrazliwego, astma, choroby immunosupresyjne (infekcje, nowotwory, alergie)
oraz otylo$¢. Skutki dlugotrwatego stresu odzwierciedlaja si¢ przede wszystkim

w uktadzie krwiono$nym, metabolicznym, immunologicznym i CUN (McEwen 1997).

28



Jeszcze do niedawna wigkszo$¢ naukowcow podzielata przekonanie, Zze dzieci maja
naiwny stosunek do siebie i do otaczajacego je $wiata, okazuje si¢ jednak, ze nawet
mate dzieci do$¢ dobrze wiedza co stanowi przyczyng ich stresu, cho¢ majg problemy
z jej zwerbalizowaniem (Witkin 2000). Zrodla stresu u dzieci i mlodziezy zwiazane
sa z takimi zmiennymi jak wiek, ple¢ 1 poziom rozwoju fizycznego (Rice
2000).Wspoltczesne dzieci znajduja si¢ pod silng presjg, zarowno w S$rodowisku
rodzinnym (rozwéd rodzicow, wychowywanie tylko przez jednego rodzica, samotnosc),
szkolnym (presja sukcesu), jak i réwiesniczym (presja powiedzenia ,,nie”’ zazywaniu
uzywek i rozpoczeciu przedwezesnego zycia seksualnego), musza takze zmierzy¢ sie
z pelnym przemocy $wiatem.  Skutkuje to wystepowaniem objawow chorob
stresopochodnych we wcze$niejszych niz dawniej okresach ontogenezy, wzrasta takze
ryzyko zapadnigcia na te choroby w pozniejszym okresie zycia (Hart 2009). Jednym
ze zrodet stresu odczuwanego przez dzieci we wspolczesnym $wiecie jest takze jego
stechnicyzowanie i wynikajacy z tego napiety styl zycia zmuszajacy mate dzieci
do stawiania czota prawdziwym problemom. Rodzice wywierajg na dzieci coraz
wiekszy nacisk, by odnosily rozmaite sukcesy, przecigzajac je tym samym rozmaitymi
zajeciami pozaszkolnymi (Witkin 2000). Hart (2009) wyrdznia trzy odrgbne poziomy
pobudzenia do$wiadczane przez dzieci:

e proste pobudzenie — uczucie towarzyszace np. grze w koszykowke

czy udzialowi w szkolnym konkursie,

e napigcie — pobudzenie wigksze od normalnego zwigzane np. ze zdawaniem

egzaminOw czy wizytg u dentysty,

e stres — bardzo silne pobudzenie do§wiadczane np. podczas klgsk zywiotowych

czy operacji chirurgicznej.
Jego zdaniem wszystkie wymienione poziomy pobudzenia sg szkodliwe da organizmu,
jezeli trwaja przez dhuzszy czas. Potencjalnie kazda zmiana, niezaleznie od tego, czy jej
konsekwencje sg pozytywne czy negatywne, bywa dla dzieci stresujgca (Rice 2000;
Witkin 2000, Ruffin 2009). Zgodnie z wynikami badan nad stresujacymi wydarzeniami
w zyciu dzieci (Witkin 2000), 72% dzieci przezyto $mier¢ domowego zwierzecia, 51%
co najmniej raz zmienito szkote, 49% przeprowadzito si¢ do innego miasta, 45%
przezylo narodziny rodzenstwa, 35% stwierdzito, ze wie o problemach finansowych
panujacych w rodzinie, 20% ma rozwiedzionych rodzicow, 18% ma ciezko chorego
rodzica, 12% ma macoch¢ lub ojczyma. Badane przez autorke dzieci uszeregowaty
takze dzialajace na nie stresory, wskazujac na pierwszym miejscu, jako najbardziej
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stresujgce, problemy szkolne (oceny, sprawdziany, odrabianie lekcji i promocja

do nastgpnej klasy), na miejscu drugim uplasowaty si¢ problemy rodzinne (troska

o rodzing i1 zdrowie rodzicéw), nastgpnie presja rowiesnikow, problemy wspotczesnego

Swiata (czysto§¢ wody 1 powietrza, mozliwo$¢ wojny nuklearnej, przestepczosc)

i obawa o przyszto$¢. Zestawienie przyczyn stresu doswiadczanego przez dzieci

ukazane zostato w tabeli 3 ponize;j:

Tabela 3. Przyczyny stresu do§wiadczanego przez dzieci

Zewnetrzne Wewnetrzne

testy nierealistyczne
oczekiwania

Stopnie i presja dobrych wynikow wyuczona
bezradnos¢

konieczno$¢ dostosowywania si¢

do wymagan

surowi nauczyciele

obojetny system szkolny

przytlaczajaca ilos¢ zaje¢ dodatkowych

przestepstwa szkolne (bojki, kradzieze,
narkotyki)

$mier¢ bliskiej osoby

rozwod rodzicow

ktotnie pomig¢dzy rodzicami

separacja od rodzica

odrzucenie dziecka

bezrobocie w rodzinie i trudnos$ci finansowe

narodziny rodzenstwa

konflikty miedzy rodzefistwem

fizyczne molestowanie

powazny wypadek, choroba lub kalectwo

zmiana stosowanej dyscypliny

zmiana pory snu

Swigta

wyjazd na wakacje

przyjecie urodzinowe

zmiany rozwojowe

problemy =z nawigzywaniem relacji z
rowiesnikami

dokuczanie, przezywanie, wySmiewanie

nadmierna rywalizacja

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Witkin 2007; Ruffin 2009.

Rice (2000) wyroznia dwa typy stresoréw dziatajacych na dzieci:

» normatywne — powszechne, rozwojowe stresory pojawiajgce si¢ w codziennym

zyciu np. bycie odrzuconym przez grupe, otrzymywanie ztych ocen w szkole,

konflikty z rodzicami;

» nienormatywne - niezwyczajne, traumatyczne doswiadczenia np. powazna

choroba dziecka lub bliskiej osoby, molestowanie seksualne, kleski zywiotowe.
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Objawy stresu u dzieci bywaja rozmaite, przede wszystkim stres manifestuje si¢
poprzez symptomy fizjologiczne, behawioralne (zmiana w zachowaniu dziecka),

emocjonalne i poznawcze:

Tabela 4. Wskazniki dziecigcego stresu w zalezno$ci od charakteru stresu: ostry lub
przewlekly

Przewlekly stres

uktad nerwowy: migrenowy bol  chroniczne przemegczenie
glowy, zawroty glowy

uktad krwionos$ny: ostabienie uktadu
przyspieszone tetno, immunologicznego: czegstsze
podwyzszone ci$nienie tetnicze  przeziebienia, grypa, wirusowe
krwi, bol w klatce piersiowej infekcje zotadka

uktad pokarmowy: bole brzucha, obnizenie ilo$ci wytwarzanych
nudnosci, wymioty, ostra i endorfin: bole w r6znych
chroniczna biegunka, czgseiach ciata

niestrawno$¢, zaparcia, zgaga,
brak lub utrata apetytu

uktad migSniowy: wzrost
Fizjologiczny napigcia migsniowego, bole
migéni (plecow, karku)

uktad moczowy: czeste
oddawanie moczu, enureza
0golne: drzenie rak lub kolan,
zimne poty, wysypka, problemy
oddechowe, bezsennosé

smutek, depresja takie jak w ostrym stresie
problemy z poczuciem wlasnej
wartosci

gniew

drazliwos¢

niepokdj i lek

Poznawczy problemy z koncentracjg uwagi  takie jak w ostrym stresie
zaburzenia pamieci

ataki ztosci takie jak w ostrym stresie
regresja behawioralna

unikanie towarzystwa

kiétnie, bojki

odmowa pojscia do szkoty

sktonnos¢ do ptaczu

ucieczka w marzenia

obgryzanie paznokci

Behawioralny ssanie kciuka

ktopoty ze snem

podatno$¢ na wypadki

placzliwa mowa, marudzenie

jakanie

zgrzytanie zgbami

lenistwo

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie Zubenko, Capozzoli 2002; Witkin 2007, Ruffin 20

Emocjonalny
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Jak pisze Hart (2009, str. 55) funkcjg symptomow sygnalizujacych nadmierny stres jest
ostrzeganie  przed zbyt duzym zuzyciem organizmu 1  zagrazajgcym
mu niebezpieczenstwem. Wskazuje na trzy elementy systemu obronnego organizmu:

1. System aktywujacy: pod wplywem wydzielania zwigkszonych ilo$ci
adrenaliny organizm przygotowuje si¢ do podjecia dziatan w obliczu sytuacji
stanowigcej wyzwanie badz zagrozenie. Objawia si¢ to m.in.
podwyzszonym tetnem i ci$nieniem tetniczym krwi. Organizm jest gotowy
do ,,walki lub ucieczki”.

2. System alarmowy: system ten ostrzega organizm, ze¢ jezeli nie ustgpi
dziatanie stresora, to mogg wystapi¢ negatywne dla zdrowia konsekwencje.
Glownym sygnatem tej czesci systemu jest bol.

3. System regeneracyjny: umozliwia organizmowi powrdt do stanu sprzed
dziatania stresora.

Niestety cze$¢ dzieci nie przechodzi do tego ostatniego stanu i stres powoduje
w ich organizmach trwate uszkodzenia. U dziecka przezywajacego przewlekty stres
pogorszeniu moga ulec wystepujace u niego dolegliwosci i choroby takie jak wrzodowe
zapalenie okreznicy, wrzody ukladu trawiennego, =zespdt jelita drazliwego,
hiperwentylacja, astma, reumatoidalne zapalenie stawow, alergie i choroby skorne
(Witkin 2000).

Podatno$¢ dziecka na stres uzalezniona jest od takich czynnikow jak osobowo$¢
dziecka, jego fizjologia oraz osobiste do§wiadczenia. Wskaza¢ mozna takze na roznice
miedzyptciowe w sposobie reagowania na stresory. U dziewczynek do§wiadczany stres
czesciej objawia si¢ bolami brzucha 1 utratg apetytu, natomiast chlopcy czesciej reaguja
na stres obnizong koncentracjg uwagi, agresja 1 zaburzeniami zachowania. Takze rodzaj
stresora roznicuje chtopcow 1 dziewczynki. Stres zwigzany z rozpadem matzenstwa
rodzicow silniej wptywa na chtopcdéw niz na dziewczynki (przyczyna moze by¢ fakt,
ze najczesciej ojciec wyprowadza si¢ z domu 1 chtopey bardziej dotkliwie odczuwajg
te strate) (Hart 2009). Warto takze zaznaczy¢, ze wystepuja rozbieznosci w ocenie
stresujacych sytuacji i reakcji na nie, dokonywanej przez dzieci i ich rodzicow (Witkin
2000).
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Mtodszy wiek szkolny stanowi jeden z krytycznych okresow ontogenezy pod
wzgledem doswiadczania stresu m.in. ze wzgledu na przejscie dziecka do srodowiska
szkolnego, zwickszenie wymagan zwigzanych z nauka, nabywanie nowych kompetencji
i umiejetnosci takich jak czytanie, pisanie i liczenie, ograniczenie aktywnosci fizycznej,
upor 1 niepostuszenstwo, zazdro$¢ o mito$¢ i uwage rodzicow, samokrytycyzm

1 zwigkszong samoswiadomos¢ (Hart 2009).

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze dzieci, tak samo jak dorosli, do§wiadczaja
W swoim zyciu rozmaitych sytuacji stresowych, takze objawy stresu i przezywane
negatywne emocje sa u nich podobne, jednakze dysponuja znacznie mniejszymi
mozliwosciami zrozumienia zrodla stresu i sposobu poradzenia sobie z nim. Stres
dos$wiadczany w dziecinstwie moze wywolywa¢ zmiany w funkcjonowaniu
poszczegolnych ukladow organizmu 1 skutkowaé wystgpieniem problemow

zdrowotnych na pdzniejszych etapach ontogenezy (rysunek 2).

Stres u dzieci

. Zmiany w organizmie -

R { R
ew szkole eUktad nerwowy eUzaleznienia
ew domu (hipokamp) eDepresja
sw kontaktach z *Uktad eZaburzenia zach.,
rowiesnikami odpornosciowy jedzenia
eDystrybucja energii eChoroby serca
eUktad krwionosny Otytosé
L J \_ J

Rysunek 2. Zwigzek miedzy stresem w dziecinstwie a zmianami w organizmie
i problemami zdrowotnymi w zyciu dorostym
Zrodto: opracowanie wilasne na podstawie: Rice 2000; Underdown 2007; Middlebrooks,

Audage 2008; Marin i wsp. 2009).
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2. Koncepcja jakoSci zycia w antropologii biologicznej

2.2. Definicje i modele ogélne jakosci zycia i jakoSci Zycia zwigzanej
ze zdrowiem

Pojecie ,jako$¢ zycia” pojawilo sie¢ poczatkowo w filozofii i w naukach
spotecznych po II wojnie swiatowej. W ekonomii koncepcja jakosci zycia zwigzana
byla z globalnym poziomem zycia jednostki lub grupy, a jej wskaznikami byt poziom
konsumpcji i dostep do pewnych dobr i ustug (np. dochdd na jednego mieszkanca,
metraz mieszkania, dostepnos¢ stuzby zdrowia lub systemu edukacji). W naukach
spotecznych pojecie jakosci zycia bylo oceniane na podstawie obiektywnych
wskaznikow, ktore stanowily okreslone warunki zyciowe. W psychologii za§ zwrocono
uwage na to, jak jednostka sama okres$la poziom zadowolenia z zycia, niezaleznie
od obiektywnych okoliczno$ci 1 jako$¢ zycia rozumiana jest jako emocjonalne
samopoczucie powigzane z osobistym lub grupowym szczg$ciem 1 satysfakcja
(Oles 2010; Kaczmarek 2009, 2011). Podsumowujac, pojecie jakosci zycia od czasu
drugiej wojny $wiatowej przeszlo znaczng ewolucje, od terminu konsumpcyjnego
po okreslenie medyczne (Bujok, Tombarkiewicz 2005). Obecnie, po tylu latach
od wprowadzenia pojecia do réznych dziedzin nauki, wcigz nie ma jednej przyjetej
definicji jakosci zycia.

Kaczmarek (2009, 2011) przedstawia w kolejnosci chronologicznej kilkanascie
wybranych definicji QOL i dobrego samopoczucia, poczawszy do definicji Campbella
z 1976 r., zgodnie z ktora ,,dobre samopoczucie wywodzi si¢ ze stopnia dopasowania
miegdzy postrzegang przez jednostke sytuacja obiektywna a jej potrzebami, dazeniami
lub warto$ciami”. Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization, WHO) jakosc¢ zycia (quality of life, QOL) to dokonywana przez jednostke
subiektywna ocena jej sytuacji zyciowej w odniesieniu do kultury, w ktorej ta jednostka
zyje, jej systemu wartosci, celow, oczekiwan i zainteresowan (WHOQOL 1995).
To szeroka koncepcja wlaczajaca zdrowie fizyczne, stan psychiczny, poziom
niezaleznos$ci, stosunki spoleczne, wierzenia osobiste jednostki i1 ich zwigzek

z widocznymi cechami srodowiska.
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Wedlug WHO jako$¢ zycia obejmuje nastepujace obszary (Oles 2010 za:
The WHOQOL Group, 1998):

fizycz ny doznania sensoryczne, bdl i dyskomfort, energia i zmeczenie, sfera
seksualna, sen i odpoczynek

uczucia pozytywne, uczucia negatywne, procesy umystowe, obraz
ciatai samoocena

psychiczny

1=V [<VAale)e ruchowa, codzienna aktywno$¢, zdolno$¢ porozumiewania sig,
zdolnosc¢ do pracy

re|acji SpOf. osobiste relacje z innymi, doznawane wsparcie spoteczne, wspieranie
innych

domowe, wolnos¢ i bezpieczenstwo fiz., zadowolenie z pracy, zasoby
7016 0), /1<) finansowe, opieka zdrowotna i socjalna, dostep do informaciji,
mozliwos¢ rekreakcji, Srodowisko fizyczne, transport

duchowy

przekonania religijne badz osobiste poglady

Rysunek 3. Obszary jakoSci zycia wedlug WHO
Zrédto: opracowanie whasne na podstawie WHOQOL Group, 1998

Podsumowujac, definicija WHO odzwierciedla poglad, ze QOL odnosi si¢
do subiektywnej oceny, ktdora jest osadzona w kontek$cie spolecznym, kulturowym

i sSrodowiskowym (Kaczmarek 2009).

Istnieje wiele ogdlnych modeli jakos$ci zycia, z ktorych najczeSciej przytacza si¢
cztery:

1. Jakos¢ zycia jako jako$¢ warunkow zycia jednostki.
W ujeciu tym dokonuje si¢ rozgraniczenia pojecia jakosci zycia 1 pojecia
zadowolenia z zycia poprzez utozsamianie jako$ci z warunkami Zzycia. Zgodnie
z tym, jakos$¢ Zycia stanowi sume¢ ocen obiektywnie mierzonych warunkow zycia
jednostki, takich jak jej stan zdrowia, sytuacja osobista (stan posiadania, stopien
zamoznos$ci), relacje spoleczne, zawdd, rodzaj podejmowanej aktywnosci
i ekonomiczne uwarunkowania SSE. Natomiast osobiste zadowolenie z Zycia jest

odpowiedzig na warunki zycia.
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2. Jako$¢ zycia jako zadowolenie z warunkow zycia.

W podejsciu tym jako$¢ zycia utozsamiana jest z zadowoleniem z zycia, ktore

odnosi¢ si¢ moze do stanu zdrowia, statusu materialnego, pracy, sposobu spedzania

czasu wolnego, mozliwosci rozwoju, sytuacji zyciowej, stosunkéw panujacych

w rodzinie, bezpieczenstwa, religii, wyksztalcenia czy wtasnego Ja. Na zadowolenie

z zycia wplywaja zarowno obiektywne warunki zycia, czynniki relacyjne, jak

I czynniki subiektywne.

3. Jakos$¢ zycia jako suma warunkéw zycia i1 zadowolenia jednostki.

Podejscie to zaktada obiektywng oceng réznych dziedzin zycia, wyrazang poprzez

biologiczne, materialne, spoteczne, behawioralne i psychologiczne wskazniki,

a takze subiektywne odczucia w postaci dobrostanu lub zadowolenia

z wymienionych dziedzin. Koncepcja ta jest podobna do ujecia jakosci zycia wedtug

WHO.

4. Jako$¢ zycia jako potaczenie obiektywnych warunkéw zycia i zadowolenia,
z uwzglednieniem osobistych warto$ci, aspiracji i oczekiwan.

Podejscie to zaproponowane przez Cumminsa traktuje jakos$¢ zycia jako konstrukt

obejmujacy obiektywna i subiektywng oceng, a ocena poszczeg6élnych sfer zycia

powinna uwzglednia¢ wagg, jaka jednostka przypisuje poszczegdlnym aspektom

zycia. Jako$¢ zycia, zarowno obiektywna, jak i subiektywna, stanowi zespot siedmiu

obszarow: materialny dobrobyt, zdrowie, produktywnos¢, sfera intymna,

bezpieczenstwo, spoleczny i emocjonalny dobrostan (Oles 2010).

Niektorzy autorzy podejmuja probe holistycznego ujecia metodologicznego QOL.
Felce i Perry utozsamiajg jako$¢ zycia z dobrostanem i wskazujg pie¢, dajacych sig¢
okreslic w sposob obiektywny, obszarow: dobrostan fizyczny (brak stanow
chorobowych, zdrowie, sprawno$¢ fizyczna, bezpieczenstwo osobiste), dobrobyt
materialny (dochdd, zasoby finansowe, stan posiadania, miejsce zamieszkania,
mozliwosci transportu i bezpieczenstwo socjalne), dobrostan spoteczny (dobre relacje
spoteczne, relacje rodzinne, akceptacja i wsparcie), rozwdj 1 aktywno$¢ (mozliwosé
aktywnego udzialu w zyciu, edukacja, mozliwo$¢ decydowania 1 wyboru), emocjonalny
dobrostan (ogdélny nastrdj, zdrowie psychiczne, samoocena i przekonania).
Poza elementami obiektywnymi, autorzy wskazuja takze na subiektywne odczucia,
czyli zadowolenie z powyzszych obszaréw. Co wigcej, wszystkie te sktadniki maja

swoja wage wynikajacg z systemu wartosci, aspiracji 1 znaczen przypisywanych
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im przez jednostk¢. Na wszystkie te trzy elementy (obiektywne warunki Zycia,

subiektywne odczucie dobrostanu oraz wartosci osobiste i aspiracje) wplywaja czynniki

zewngtrzne (Oles 2010).

Innym holistycznym uj¢ciem jako$ci zycia jest koncepcja Schalocka (1996, za: Oles$

2010;

Kaczmarek 2009, 2011). Podaje on hierarchiczny uktad podstawowych

wymiaréow jako$ci zycia, wymieniajac, od dotu i wskazujac na wskazniki i kategorie

opisowe:

1.

Fizyczny dobrostan— zdrowie (poziom funkcjonowania, symptomy, sprawno$¢
fizyczna, odzywianie si¢), aktywno$¢ na co dzien (samoobstuga, mobilnos¢),
czas wolny (wypoczynek, hobby).

Materialny dobrobyt — status finansowy (zarobki, dochdd), zatrudnienie
(status zawodowy, $rodowisko pracy), mieszkanie (status mieszkaniowy,
stan posiadania).

Prawa — jednostki (do szacunku, godnosci i rownos$ci), cywilno—prawne
(obywatelskie, dostep do dobr).

Przynalezno$¢ spoleczna — integracja ze spotecznoscia 1 uczestnictwo
w spotecznosci, role spoteczne (wspdipracownik, wolontariusz), wsparcie
spoteczne (szersza sie¢ wsparcia, ustugi).

Relacje interpersonalne — interakcje (spoleczna sie¢ wsparcia, kontakty
spoteczne), relacje spoteczne (rodzina, przyjaciele, rowiesnicy), wsparcie
réznego rodzaju (emocjonalne, fizyczne, finansowe).

Decydowanie 0 sobie — autonomia / samokontrola (niezaleznosc), cele i wartosci
osobiste (pragnienia i oczekiwania), wybory (mozliwosci, opcje, preferencje).
Rozwo6j osobisty — wyksztalcenie (osiggnigcia, status), osobiste kompetencje
(intelektualne, spoteczne, praktyczne umiejetnosci), wypetnianie zadan (sukces,
osiggnigcia, produktywnos¢).

Dobrostan emocjonalny — zadowolenie (satysfakcja, dobre usposobienie,
rado$¢), koncepcja siebie (tozsamos$¢, poczucie wilasnej warto$ci, samoocena),

brak stresu (przewidywalno$¢, kontrola) (Oles 2010; Kaczmarek 2011).

Poczucie zdrowia stalo si¢ jednym z podstawowych wyznacznikdéw jakosci

zycia, stad na poczatku lat 90. wprowadzono pojecie jakosci zycia zwigzanej

ze zdrowiem (Health — related quality of life, HRQOL). HRQOL definiowana jest jako
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subiektywna ocena samopoczucia, obejmujaca aspekty zdrowia fizycznego,
psychicznego i spotecznego (Mazur i wsp. 2008; Kaczmarek 2011).

Bert Spilker w 1990 1 1996 r. stwierdzil, ze jako$¢ zycia reprezentuje te¢ czes¢ zycia,
ktora ma bezposredni zwigzek ze zdrowiem jednostki (Sola, Gajewska, Manikowski
2012). W polskim pisSmiennictwie naukowym pojecie ,,jako$¢ zycia zwigzana
ze zdrowiem” funkcjonuje takze jako ,,jakos$¢ zycia zalezna od stanu zdrowia”, badz
,jako$é zycia uwarunkowana stanem zdrowia”. Zrddet koncepcji jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem nalezy upatrywaé w przyjetej w 1948 r. przez WHO definicji
zdrowia, zgodnie z ktorg zdrowie to pelny dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny,
a nie tylko brak objawdw choroby. Definicja ta wykracza poza tradycyjne podejscie
biomedyczne (podejscie patogenetyczne), koncentrujace si¢ negatywnych miernikach
zdrowia, takich jak zapadalno$¢ na choroby i umieralno$¢, na rzecz modelu
biopsychospotecznego. Zgodnie z nim zdrowie nie jest uymowane jako brak choroby,
ale jako pelny dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny. Zdrowie traktowane
jest jako dynamiczny proces zmierzajacy do przywrocenia rOwnowagi organizmu.
W obecnym modelu choroba zakloca wigc funkcjonowanie cztowieka we wszystkich
jego sferach: fizycznej, psychicznej, spotecznej i duchowej, zas wyrazem zdrowia jest
zdolno$¢ do osiggania integracji i stanu réwnowagi wymienionych wymiarach i na
poziomie relacji ze srodowiskiem (Daszykowska 2006; Oles 2010; Kaczmarek 2009,
2011, 2012; Wnuk i wsp. 2013). Definicja zdrowia WHO jest ujeciem statycznym
1 z tego wzgledu bardziej wspotczesne definicje obejmuja réwniez problem spoteczno—
ekonomiczny 1 traktuja zdrowie jako poddajaca si¢ zmianom zdolnos$¢ cztowieka
do osiggania szczytu wlasnych mozliwo$ci fizycznych, psychicznych i spotecznych,
a takze do pozytywnego reagowania na wyzwania stawiane przez Srodowisko.
Takie szerokie traktowanie zdrowia wraz z jego uwarunkowaniami psychospotecznymi
zaowocowalo powstaniem podej$cia salutogenetycznego Antonovsky’ego, opisanego
w poprzednim rozdziale. Taka koncepcja zdrowia pozostaje w S$cistym zwigzku
z koncepcja jakosci zycia (Madaj i wsp. 2004). Gtownymi obszarami jakosci zycia staty
si¢ wspomniane wymiary zdrowia: fizyczny, psychiczny i spoteczny (niektorzy autorzy
dodaja jeszcze obszar duchowy). Na komponent fizyczny HRQOL sktada si¢ m.in.
ogollny stan zdrowia, stosowana dieta, budowa ciata, odczuwany bdl i1 dolegliwosci
somatyczne, natomiast komponent psychologiczny obejmuje odczuwany stres,
zmartwienie i inne stany emocjonalne. Wymiar ten obejmuje nie tylko elementy

negatywne, takie jak lgk czy obnizenie nastroju, ale takze elementy pozytywne, takie
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jak przyjemnos$¢, nadzieja, wiara i akceptacja (Essawy i wsp. 2010; Nilsson 2012;
Whnuk i wsp. 2013). HRQOL determinowana jest przede wszystkim przez stan zdrowia,
a modyfikowana przez interwencje medyczne, ktorym poddawany jest pacjent (Madaj
i wsp. 2004). Nalezy dokona¢ rozrdznienia terminologicznego pomiedzy pojeciem
»dobrego samopoczucia” (well-being), ktore opisuje stan psychologiczny
i emocjonalny, a pojeciem HRQOL, ktére obejmuje rowniez aspekty fizyczne,
poznawcze i spoleczne (Sola i wsp. 2012). ,,Jako$¢ zycia” jest szerszg konstrukcja
teoretyczng niz ,,stan zdrowia”, bowiem oprocz uwzgledniania obszarow stanu zdrowia
(dobrostan fizyczny, psychiczny 1 spoteczny), zawiera dodatkowe sktadniki
1 subkomponenty, ktére moga ulega¢ zmianie w zalezno$ci od sytuacji (Wnuk 1 wsp.
2013). HRQOL jest zmienna w czasie, a zmiany te moga by¢ spowodowane 1) zmiang
obiektywnych parametrow klinicznych i1 parametréw zwigzanych ze stanem zdrowia, 2)
zmiang postrzegania wlasnego stanu zdrowia, 3) zmiang znaczenia, jakie osoba nadaje
réznym aspektom swojego zycia, 4) zmiang oczekiwan i nadziei dotyczacych stanu
zdrowia 1 5) zmiang hierarchii warto$ci (Turska, Skowaron 2009). Kazdy sposob
konceptualizacji HRQOL musi odnosi¢ si¢ do trzech obszarow: uczu¢ (zwigzanych
z subiektywnym poczuciem dobrostanu we wszystkich sferach zycia), funkcjonowania
(obejmujacego aktywno$¢ fizyczna, poznawcza 1 interpersonalng) i przysziosci
(prognozowania zmian jakie mogg zajs¢ w dwoch poprzednich obszarach (Wnuk i wsp.

2013).

Ocena HRQOL dotyczy subiektywnego postrzegania sytuacji zyciowej
uwarunkowanej stanem zdrowia z punktu widzenia pacjenta. Taka ocena powinna by¢
dokonywana za pomoca wystandaryzowanych kwestionariuszy, ktéore moga byc¢
dwojakiego rodzaju:

1. Kwestionariusze ogdlne (generyczne, generic scales) — mierzg ogolng jakos¢
zycia, stosowane sg do badania duzych 1 zréznicowanych populacji 0sob
zdrowych 1 chorych, sg uniwersalne i ich wyniki mozna porownywaé migedzy
réznymi populacjami i sg polecane do przeprowadzania badan
przesiewowych;

2. Kwestionariusze szczegdtowe (swoiste, domain-specific, disease—specific)
— odnosza si¢ do konkretnej choroby (np. cukrzycy, astmy) lub do grupy
choréb (np. choroby uktadu sercowo — naczyniowego), moga odnosi¢ si¢

do badanej konkretnej populacji (np. dzieci, osoby starsze), badanej funkcji
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(np. funkcje seksualne) lub badanego problemu (np. problem z zasypianiem),
zakres badania jest waski, a kwestionariusze tego typu sg bardzo czute nawet
na drobne zmiany HRQOL w czasie (Turska, Skowaron 2009, Kaczmarek
2011; Laaksonen 2012).

Dla dzieci i adolescentow stosowane sg narzedzia, ktore uwzgledniaja specyfike
ich  wieku rozwojowego. Niektére z nich przeznaczone sg do samodzielnego
wypelnienia przez dzieci, inne wypehniajg za dzieci ich rodzice/opiekunowie (Varni

I wsp. 1999).

2.2. Modele jakosci zycia specyficzne dla dzieci

Pierwsze badania jako$ci zycia dzieci 1 mtodziezy zaczety by¢ przeprowadzane
na przelomie lat 70. i 80. ubieglego wieku 1 koncentrowaty si¢ przede wszystkim
na badaniu jakos$ci zycia dzieci niepelnosprawnych 1 cierpigcych na choroby
przewlekte. Jakos$¢ zycia dzieci 1 milodziezy zwigzana jest w duze] mierze
z uwarunkowaniami jako$ci zycia w poszczegdlnych okresach rozwojowych. Z tego
wzgledu koncepcje jakosci zycia dla dzieci obejmuja dodatkowo te sfery, ktore
sag wazne w poszczegllnych stadiach rozwoju z punktu widzenia psychologii
rozwojowej (Oles 2010). W odniesieniu do dzieci wyrdznia si¢ te same obszary jakosci
zycia, co w odniesieniu do dorostych —fizyczny, psychologiczny i spoteczny.
Specyfika tych sfer uzalezniona jest od zmiennych rozwojowych, a wigc od wieku
dziecka, poziomu jego rozwoju poznawczego, dojrzalosci emocjonalnej 1 spotecznej,
nasilenia jego potrzeb oraz od wielu czynnikéw Srodowiskowych, spolecznych
I kulturowych, ktore sg niezalezne od dziecka (Oles$ 2010). Istnieje wiele modeli jakosci
zycia specyficznych dla dzieci. Jednym z nich jest model jako$ci zycia dla dzieci
opracowany przez WHO. Zgodnie z nim poczucie jakosci zycia u dzieci zorganizowane
jest w sposob hierarchiczny. Jako$¢ zycia uwarunkowana jest dajacymi si¢ obiektywnie
okresli¢ trzema grupami czynnikow:

1. Czynniki osobowe: wyksztatcenie i zawdd rodzicow, dochod w rodzinie,

liczba dzieci w rodzinie, opieka nad dzieckiem;
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2. Czynniki zwigzane ze stanem zdrowia: stan zdrowia w ostatnim okresie,
przebyte choroby;
3. Czynniki spoteczno—s$rodowiskowe: warunki $rodowiska, mozliwosci
uczeszczania na dodatkowe zajecia, uprawiania sportu itp.

Sama ocena jakosci zycia dokonywana przez dziecko ma charakter subiektywny
i dotyczy siedmiu sfer: 1) fizycznej, 2) psychicznej, 3) niezaleznosci, 4) relacji
spotecznych, 5) srodowiska, 6) duchowej 1 7) praw dziecka (Oles 2010).
Inny rozwojowy model jako$ci zycia opracowany zostal przez zespot naukowcoéHw
z Centrum Promocji Zdrowia (Centre for Health Promotion) na Uniwersytecie
w Toronto. W ramach tego modelu jako$¢ zycia zdefiniowano jako ,,stopien, w jaki
jednostka cieszy si¢ lub korzysta z wlasnych mozliwosci jakie daje jej zycie” (Ole$
2010 za: Raphael i wsp. 1996, s.367). Istotg jakosci zycia w omawianej koncepcji jest
subiektywny stan radosci, ktorej przezywanie jest mozliwe dzigki trzem elementom:
przynaleznos$¢ (fizyczna, spoteczna i do spotecznosci), bycie (fizyczne, psychiczne
i duchowe) i stawanie si¢ (rozwoj osobisty, czas wolny i produktywno$¢ — rozwaj
w sferze praktycznej). Model ten nazywany jest ,,trzy B” od wymienionych wyzej
trzech obszarow funkcjonowania: Bycie (Being), Przynaleznos¢ (Belonging) i Stawanie
si¢g/Rozwqj (Becoming). Obszar ,,Bycie” sprowadza si¢ do odpowiedzi na pytanie ,,Kim
jest jednostka?” i obejmuje sfer¢ fizyczng (zdrowie, seksualno$¢, higiena osobista,
odzywianie si¢, aktywno$¢ fizyczna, osobista dbalo$¢, ubranie i ogédlny wyglad
fizyczny), psychiczng (zdrowie psychiczne, przystosowanie, wiedza, poznanie, uczucia
1 oceny dotyczace samego siebie) i1 duchowa (system wartosci, przekonania
i indywidualne standardy zachowania). Obszar ,,Przynalezno$¢” zwigzany jest
z dopasowaniem osoby i jej wspotdziataniem z otoczeniem. Przynalezno$¢ fizyczna
obejmuje zwiazki ze Srodowiskiem fizycznym: domem, miejscem pracy (rodzicow),
sasiedztwem, szkolg 1 spotecznos$cig. W ramach przynaleznosci spotecznej uyymowane sg
relacje ze Srodowiskiem spolecznym i akceptacja ze strony réwiesnikow, rodziny,
przyjaciot, znajomych i sasiadow oraz szerszej spotecznosci. Natomiast przynalezno$é
do spotecznoséci obejmuje udzial w zasobach publicznych i spoteczno—kulturowych,
takich jak dochod, opieka zdrowotna, opieka spoteczna, programy edukacyjne
i rekreacyjne, mozliwo$¢ do pracy, dostep do dobr kultury, uczestnictwo
w wydarzeniach spotecznosci lokalnej i dziatanie na jej rzecz. Ostatni obszar —
»Stawanie si¢/Rozwdj” zwigzany jest z codziennie podejmowang aktywnoscia. Rozwoj

praktyczny (produktywno$¢) dotyczy czynnos$ci domowych, pracy zarobkowej,
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aktywnos$ci szkolnej, wolontariatu oraz zaspokojenia potrzeb zdrowotnych. Rozwoj
zwigzany z korzystaniem z wolnego czasu dotyczy aktywnos$ci podejmowanej w celach
relaksu, rozwijaniem witasnych zainteresowan i dziatan stuzacych redukcji skutkow
stresu. Natomiast rozw0j osobisty obejmuje podejmowanie aktywnosci stuzacej
rozwojowi wiedzy i umiej¢tnosci (Daszykowska 2006; Oles 2010, Kaczmarek 20009,
2011). Wszystkie zaklocenia, takie jak choroba, niepelnosprawno$é¢, $mier¢ bliskiej
osoby czy utrata pracy sg zrédtem zagrozenia dla odczuwania radosci z bycia w dobrym
stanie fizycznym, psychicznym, spotecznym i duchowym (Daszykowska 2006).

Jednym z modeli jako$ci zycia zaleznej od zdrowia obejmujagcym dzieci i mlodziez jest
takze model opracowany przez Varniego i wspotpracownikow (1999) — Pediatric
Quality of Life Model (PedsQL). Zostat opracowany w celu badania HRQOL u dzieci
1 mtodziezy zarowno zdrowej, jak 1 z chorobami przewlektymi. HRQOL definiowana
jest w ramach tego modelu jako ,,spostrzeganie przez pacjenta wplywu choroby i jej
leczenia na funkcjonowanie w réznych obszarach — fizycznym, psychicznym
I spotecznym” (Varni i wsp. 1999b, s.127). Podobnie traktuje jakos¢ zycia Schipper,
jako postrzegany przez pacjenta wptyw choroby 1 jej leczenia na funkcjonowanie
1 poczucie satysfakcji z zycia (Ole§ 2010). W ramach prezentowanego podejscia
powstawaty r6zne narzgdzia do oceny HRQOL u dzieci cierpigcych na rézne choroby
przewlekte i u dzieci zdrowych. Kwestionariusz PedsQL 4.0, zastosowany w niniejszej
pracy i szerzej omowiony w rozdziale Materiat i metody, przeznaczony jest do pomiaru
podstawowych wymiaréow zdrowia zgodnie z koncepcjg zdrowia WHO. Traktuje
on jako$¢ zycia jako konstrukt wielowymiarowy obejmujacy funkcjonowanie dziecka
w czterech sferach: fizycznej, emocjonalnej, spotecznej i szkolnej, ktore uja¢ mozna
w dwie bardziej ogdlne sfery: fizyczng i psychospoleczng. Omawiany model obejmuje
zarowno percepcje dziecka, jak 1 jego rodzica/opiekuna.

Przedstawione powyzej wybrane modele jakosci zycia specyficzne dla dzieci
1 mtodziezy stanowig kontynuacje modeli opracowanych dla oséb dorostych. Wszystkie
odnosza si¢ do definicji jako$ci zycia zaproponowanej przez WHO. Uwzgledniaja
specyficzne czynniki rozwojowe zwigzane z aktywnos$cig dziecka charakterystyczng
dla danego okresu rozwojowego (np. szkota), jak i specyficzne potrzeby pojawiajace si¢
z wiekiem (np. potrzeba autonomii 1 niezaleznosci, mozliwosci decydowania o sobie
czy przyjazni). W odréznieniu do modeli utworzonych dla dorostych, modele dla dzieci
nie uwzgledniaja obszaru zwigzanego z praca zarobkowa i tzw. sfery produktywnosci

(Oles 2010). Warto tez zwroci¢ uwage na fakt, ze dzieci przez wiele lat pozostaja
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zalezne pod wzgledem finansowym, mieszkaniowym i emocjonalnym od swoich
rodzicoOw/opiekundw i nie maja same wigkszego wplywu na wiele aspektow jakosci
swojego zycia (Mazur i wsp. 2008; Kaczmarek 2011).

Podsumowujac, przy omawianiu problemdéw jakosci zycia populacji w wieku
rozwojowym bierze si¢ pod uwagg:

» w aspekcie zdrowia fizycznego: ogdlng energi¢ zyciowa, objawy i dolegliwosci
somatyczne i mozliwosci wykonywania codziennych czynno$ci w stopniu
przyblizonym do réwiesnikow;

» w aspekcie zdrowia psychicznego: pozytywne i negatywne emocje, postrzeganie
samego siebie, poczucie wlasnej warto$ci, zachowanie i zdolno$ci kognitywne;

» w aspekcie relacji spolecznych: relacje z rodzicami/opiekunami, kontakty
z innymi dzie¢mi, zdolno$§¢ do nawigzywania przyjazni i funkcjonowanie
w $rodowisku szkolnym (Mazur i wsp. 2008; Kaczmarek 2011,2012).

Na zakonczenie warto przytoczy¢ wyniki analizy porownawczej warunkow i jakosci
zycia dzieci w krajach rozwinigtych (UNICEFF 2013). Polska zajeta 21. miejsce
w rankingu dot. warunkow i jakosci zycia dzieci w pigciu sferach: warunki materialne,
zdrowie 1 bezpieczenstwo, edukacja, zachowania i ryzyko, warunki mieszkaniowe

1 $srodowisko.

3. Powiazania stresu i jakosci zycia z rozwojem fizycznym
dzieci

Rozw¢j fizyczny (somatyczny, biologiczny) jest jednym z komponentéw
rozwoju ontogenetycznego (obok rozwoju motorycznego, psychicznego, spotecznego
i seksualnego). Rozwoj jest procesem ukierunkowanych zmian, w ktorych mozna
wyrdzni¢ nastgpujace po sobie etapy przemian (tzw. fazy rozwojowe) danego obiektu,
ktore wykazujg rdéznicowanie si¢ tego obiektu pod okreslonym wzgledem. Jezeli
w wyniku rozwoju powstaje nowa wyzsza jako$¢, woOwczas ma on charakter
progresywny (Cieslik 1 wsp. 1977). Rozwo6j obejmuje catoksztatt procesow
biologicznych zachodzacych w organizmie, ktére zmieniajg si¢ w réznym tempie
1 kierunku w calej ontogenezie, najbardziej intensywnie w okresie prenatalny,
w dziecinstwie i w okresie dojrzewania (Jodkowska i wsp., 2007). Prawidlowy rozwoj

biologiczny dzieci i mtodziezy jest przedmiotem zainteresowania specjalistow réznych
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dziedzin nauki (m.in. lekarzy, antropologéw), a takze rodzicow, wychowawcow
1 wladz. W zwigzku

z tym na szeroka skalg¢ prowadzone sg rozmaite badania auksologiczne wyjasniajace
genetyczne podstawy rozwoju i srodowiskowe jego modyfikacje. Doktadna znajomos¢
procesOw rozwoju 1 dojrzewania umozliwia optymalne sterowanie omawianymi
procesami (Malinowski, Chlebna — Sokot 1998).

Zgodnie z Kkoncepcja wielopoziomowego rozwoju fenotypowego osobnika
w ontogenezie (Cieslik 1979), procesy ontogenetyczne ksztattujg si¢ z punktu widzenia
wykorzystywania przez organizm réznych poziomow z zakresu normy reakcji
w zaleznosci od interakcji genotypu z czynnikami §rodowiska. W ramach tej koncepcji
wyr6zni¢ mozna cztery modele rozwoju: 1) model rozwoju stabilnego: osobnik
ksztaltuje swoj obraz fenotypowy zgodnie z zadanym genetyCznie poziomem rozwoju,
2) model rozwoju progresywnego: osobnik i populacja rozwijaja si¢ fenotypowo
poprzez zmiang poziomoéw rozwojowych, ksztaltowanie fenotypowych cech przebiega
w coraz wyzszym zakresie normy reakcji, 3) model rozwoju regresywnego: tor
rozwojowy osobnika i populacji ksztatltowany jest poprzez ,,wybor” coraz nizszych
poziomow rozwojowych i 4) model rozwoju wielopoziomowego: dopuszcza mozliwosé
wystapienia wszystkich trzech sytuacji oméwionych w powyzszych modelach (Cieslik
1979; Cieslik i wsp. 1985).

Wskazniki rozwoju fizycznego naleza do pozytywnych miernikow zdrowia,
bowiem od stanu biologicznego osobnika uzaleznione jest jego zdrowie oraz stopien
odzywienia 1 wlasnie z tego wzgledu systematyczne monitorowanie rozwoju
1 dokonywanie jego oceny stanowi wazny element profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad dzie¢mi i miodzieza (Kaczmarek 2001; Jodkowska i wsp. 2007). Ocena ta jest
dobrym miernikiem nie tylko zdrowia dziecka, ale takze jego warunkoéw socjalnych
i spotecznych, pozwala tez czesto na opracowanie odpowiednich norm. Postugiwanie
si¢ normami reprezentatywnymi w odniesieniu do badanej populacji pozwala
odpowiedzie¢ na pytanie, czy rozwdj danego dziecka (pod wzgledem badanej cechy)
miesci si¢ w zakresie zmiennos$ci miedzyosobniczej (Krzyzaniak 2009). Ocena rozwoju
fizycznego dzieci dotyczy przede wszystkim aspektu wzrastania i dokonuje si¢ jej nie
tylko na tle grupy rowiesniczej, odnoszac dane dziecka, przede wszystkim wyniki
pomiaréw masy i wysoko$ci ciata do standardow rozwojowych (podczas badan
przekrojowych), ale takze na podstawie obserwacji indywidualnego wzorca wzrastania

(podczas badan dlugofalowych).
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Wzrastanie jest ztozonym procesem obejmujacym iloSciowe zmiany rozmiarOw i masy
organizmu w czasie od powstania zygoty do osiggni¢cia wielkosci specyficznej dla
gatunku (Bertalanffy 1960, za: Kaczmarek 2001). Wozrastanie stanowi przejaw
zewnetrznych efektow zjawisk procesu rozwoju osobniczego, ktore moga by¢ ujete
liczbowo, takich jak réznicowanie i dojrzewanie organizmu (Cieslik i wsp. 1994).
Proces wzrastania opisywany jest w antropologii zazwyczaj poprzez statystyczne miary
potozenia 1 rozproszenia zespoldw cech morfologicznych. Umozliwia to dokonanie
oceny poziomu rozwoju fizycznego osobnika, tempa i rytmiczno$ci jego rozwoju,
a takze przecigtnego poziomu rozwoju populacji. Poziom rozwoju osobnika uzyskany
przez niego w okreslonej fazie rozwoju jest efektem interakcji miedzy genotypem
a czynnikami $rodowiskowymi, zapewniajac zroéznicowanie fenotypowe osobnikoéw
w obrebie populacji. Poziom rozwoju jest wynikiem indywidualnej normy reakcji
osobnika, stad, jak wspomniano powyzej, indywidualny poziom rozwoju osobnika
oceniany jest na tle przecietnego poziomu rozwoju populacji (Cieslik i wsp. 1994).
Monitorowanie rozwoju fizycznego dzieci i mtodziezy miasta Poznania ma wieloletnig
tradycj¢. Pierwsze badania auksologiczne przeprowadzone zostaty w 1888 r. przez
lekarza J. Landsbergera. W okresie miedzywojennym (lata 1923—-1924) prof. Michat
Cwirko-Godycki podjat kolejne tego typu badania. Wyniki kolejnych badan zostaty
opublikowane w dwoch monografiach pt. Dziecko Poznanskie. Pierwsza z nich pt.
Dziecko Poznanskie — normy i metody kontroli rozwoju fizycznego pod redakcjg prof.
dr. hab. Andrzeja Malinowskiego wydana zostala w 1976 r., a druga pt. Dziecko
Poznanskie 90 — wzrastanie, dojrzewanie, normy i metody oceny rozwoju, zespotu
autoréw: Joachima Cieslika, Mari¢ Kaczmarek i Mari¢ D. Kaliszewska—Drozdowska
w 1994 r. Badania dtugofalowe nad wzrastaniem dzieci, stosowane w niniejszej pracy,
takze maja w Polsce wieloletnig tradycje. Zapoczatkowane zostaty badaniami
antropometrycznymi krakowskich dzieci szkolnych w 1909 roku przez Talko—
Hryniewicza, a kontynuowane m.in. w osrodkach: krakowskim (Jasicki 1938; 1948;
Golgb 1992, Zaréw 1992, Bochefiska i Chrzanowska 1993), wroctawskim
(Wroctawskie Badania Longitudinale opisane w pracach autorstwa Bielicki, Waliszko
1975; Waliszko, Jedlinskal976; Welon, Bielickil979; Wich1979; 1980,
Niedzwiedzkal983; Borystawskil985; 1988, Bergman, Goracy 1988) lubelskim
(Lubelskie Badania Longitudinale opublikowane w licznych pracach autorstwa
Chrzastek — Spruch i wspol) w 1990, oraz poznanskim (Poznanskie Badania
Longitudinale opublikowane w: Kaczmarek 1995; 2001; 2001a, 2002,
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Osobnik w trakcie swojej ontogenezy ,,przechodzi” przez kolejne fazy rozwoju. Sg one
genetycznie zdeterminowane i wspolne dla wszystkich osobnikéw danego gatunku.
Faza ontogenezy realizuje si¢ zawsze, niezaleznie od dzialania czynnikow
srodowiskowych (Cieslik 1994).

Okres ontogenezy badanych dzieci, obejmujacy wiek 4 — 6 lat, nazywany wiekiem
przedszkolnym i 7 — 10 lat, nazywany okresem wczesnoszkolnym (mtodszym wiekiem
szkolnym), charakteryzuje si¢ stabilnym tempem wzrastania cech antropometrycznych,
co okres$lane jest w literaturze terminem ,rownowaga szkolna” (Lejarraga 2002;
Oblacinska 1 wsp. 2010). Rozwoj fizyczny w tym okresie jest wolniejszy anizeli
w poprzednim 1 wolniejszy niz w nastgpnym, natomiast rozwdj poznawczy
1 motoryczny jest bardzo dynamiczny, co sprzyja zwigkszonej wrazliwosci na bodzce
spoteczne (Malinowski, Chlebna — Sokot 1998). Granicami biologicznymi mlodszego

wieku szkolnego s3:

. poczatek: wyrznigcie si¢ pierwszego zeba statego;
. koniec: wystgpienie pierwszych zauwazalnych wskaznikow dojrzewania
ptciowego.

W omawianym okresie tempo wzrastania wysokosci ciala jest najwolniejsze i wynosi
ok. 5 cm rocznie. Natomiast roczne przyrosty masy ciala wynosza w przyblizeniu 3-3,5
kg 1 sa nieznacznie wigksze niz w okresie przedszkolnym (Wolanski 2005;

Woynarowska 2006).

Zwigzek miedzy stresem a wzrastaniem obserwowany jest juz w okresie
prenatalnym. Jezeli ptod narazony jest na niedozywienie, to wyksztalca si¢ w jego
organizmie oszczedny metabolizm, bedacy w okresie poézniejszym czynnikiem ryzyka
wystepowania otylo$ci, nadci$nienia, cukrzycy typu II i choréb sercowo -
naczyniowych. Glod jest tylko jednym =z prenatalnych stresoréw skutkujgcych
utrzymywaniem si¢ przez calg ontogeneze¢ zmian fizjologicznych. Stres prenatalny
programuje wigksze wydzielanie glikokortykoidow w dorostym zyciu. Badania
naukowe prowadzace na réznych gatunkach zwierzat wykazaly, ze mlode samic
narazonych w cigzy na stres (lub otrzymujacych duze dawki glikokortykoidéw) miaty
podwyzszony poziom wyjSciowy tych hormonow, silniejsza reakcje stresowa
lub opdzniony powrdt do réwnowagi po reakcji stresowej (Sapolsky 2011).
Doswiadczanie stresu po urodzeniu hamuje u dzieci proces wzrostu szkieletu kostnego.

U dzieci powyzej trzeciego roku zycia, ktorych wzrost zostat zahamowany, a nie ma
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zadnych przyczyn organicznych, diagnozuje si¢ tzw. karlowato$¢ psychospoleczng
(deprywacyjna, psychogenng, z ang. stress dwarfism, psychogenic dwarfism,
psychosocial dwarfism), bedaca skrajnym i na szczgscie rzadkim przyktadem wplywu
silnego stresu na proces wzrastania. Kartowato$¢ psychospoteczna zwigzana jest
z wyjatkowo niskim poziomem hormonu wzrostu (Sapolsky 2011). Natomiast u ludzi

dorostych krotkotrwaty stres stymuluje przez pewien czas uwalnianie hormonu wzrostu.

Analizujgc zwigzek pomigdzy masg ciata a stresem nalezy rozpoczaé
od stwierdzenia, ze w przyblizeniu 66% o0so6b (a takze szczuréw badanych w warunkach
laboratoryjnych) na stres reaguje hiperfagicznie (zwickszonym apetytem), natomiast
u pozostatych stres wywotuje hipofagie (Sapolsky 2011). Podczas dziatania stresora
apetyt i magazynowanie energii jest hamowane, a mobilizowana jest energia
juz zmagazynowana w organizmie, natomiast po stresujacym zdarzeniu zachodzi
odwrotny proces. Dzieje si¢ tak dlatego, ze wydzielany przez podwzgérze CRH hamuje
apetyt, a glikokortykoidy i beta — endorfiny go pobudzajg. Kluczowe znaczenie ma wigc
tutaj czas: efekty CRH widoczne s3 w organizmie po kilku sekundach, podczas
gdy glikokortykoidow moga utrzymywac sie¢ nawet do kilku godzin. Rodzaj stresora
takze ma znaczenie na pobudzenie badz zahamowanie apetytu. W spoteczenstwach
zachodnich ludzie do$wiadczaja wielokrotnie w ciggu dnia licznych okresowych
stresorow psychospotecznych, stad wigkszo$¢ dos§wiadcza podczas stresu hiperfagi.
Kolejnym czynnikiem powigzanym z wystegpowaniem nadmiernego apetytu podczas
stresu sg roznice indywidualne zwigzane z iloscig uwalnianych glikokortykoidow
oraz czasem powrotu do poziomu wyjsciowego. Pod wplywem stresu przewleklego
wystapi¢ moga rozne neurotyczne wzorce zachowania. Wérod nich wskaza¢ mozna na
wzorzec oparty na mechanizmie redukcji lgku poprzez nadmierne przejadanie si¢ — tzw.
neurotyczna otytos¢ (Terelak 2008). Osoby majace sktonno$¢ do emocjonalnego
jedzenia (ang. emotional eating), ktore siegaja po jedzenie z przyczyn emocjonalnych,

zazwyczaj objadaja si¢ w obliczu stresu (Sapolsky 2011).
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Glikokortykoidy, oprocz pobudzania apetytu, stymulujg takze odktadanie si¢ thuszczu,
zwlaszcza w okolicy brzucha, przyczyniajac sie¢ tym samym do wystgpienia otylosci
(wspdtczynnik talia — biodra, WHR, wigkszy niz 1,0) (Sapolsky 2011). Wptyw stresu
na odktadanie si¢ tluszczu trzewnego i ryzyko wystgpienia chorob metabolicznych

ukazany zostal na ponizszym diagramie:

[ Podwzgdrze 1

CRH (hamuje apetyt)

[ Przysadka mdzgowa 1

ACTH

[ Kora nadnerczy 1

Glikokortykoidy (stymulujg odktadanie sie ttuszczu

trzewnego, stymulujg apetyt, powoduja chec siegania
po gotowe lub szybkie w przygotowaniu jedzenie

ENERGIA (ttumienie magazynowania,

mobilizowanie energii zmagazynowanej)

Choroby m.in. otytos¢, cukrzyca typu |,
cukrzyca typu ll, zespdt metaboliczny

Rysunek 4. Wplyw stresu na otluszczenie organizmu i ryzyko wystapienia choréb
metabolicznych
Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie Dallman 2003; Sapolsky 2011
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Cele pracy i hipotezy badawcze

W  prezentowanej pracy podjeto zagadnienie plastycznosci fenotypowe;j
organizmu cztowieka rozwigzywany na przyktadzie zaleznos$ci pomiedzy rozwojem

fizycznym dzieci 6 — letnich a stresem i jakoS$cia zycia.

Glownym celem pracy jest dokonanie oceny zwigzku miedzy rozwojem
fizycznym dzieci rozpoczynajacych nauke szkolna (w wieku 6-8 lat) a stresem

i jakoscia ich zycia.

Do zrealizowania gléwnego celu pracy wyznaczono nastepujace cele
szczegoOtowe:

a) ocena rozwoju fizycznego oraz czestoSci wystepowania problemow
zdrowotnych u badanych dziewczat i chlopcow w zaleznosci od kategorii
urbanizacyjnej miejsca zamieszkania,

b) zbadanie poziomu pediatrycznej jakosci zycia zaleznej od zdrowia oraz
doswiadczania stresu u dzieci z Poznania i pozostatych miejscowosci
Wielkopolski,

C) ocena roznicujacego dziatania poziomu jakosci zycia oraz natgzenia
stresujacych wydarzen zyciowych na przebieg rozwoju fizycznego

1 wystepowanie problemow zdrowotnych dziewczat i chtopcow.
Postawiono trzy hipotezy badawcze:

Hipoteza pierwsza: Istnieje zwiazek miedzy ekspozycja mlodego organizmu
na wystepujace w Srodowisku domowym, szkolnym i rowiesniczym stresory
i obnizonym poziomem jakosci zycia a rozwojem fizycznym i stanem
zdrowia dzieci, co przejawia sig:

1. zroéznicowaniem przebiegu wzrastania cech somatycznych w  zaleznosci

od stopnia nasilenia stresorow i jakos$ci zycia,
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2. zréznicowaniem osigganych warto$ci cech somatycznych 1 fizjologicznych
w kategoriach wiekowych w zalezno$ci od stopnia nasilenia stresorow i jakosci
zycia,

3. wystepowaniem dolegliwosci i problemoéw zdrowotnych.

Hipoteza druga: Ple¢ jest czynnikiem roznicujacym odpowiedzi biologiczne

organizmu dziecka na stres i jako$¢ zycia.

Hipoteza trzecia: Miejsce zamieszkania jest czynnikiem réznicujacym

odpowiedzi biologiczne organizmu dziecka na stres i jakos¢ zycia.
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Rozdziat 2

Materiatl i metody

1. Organizacja badan i wielko$¢ proby

Badang populacje stanowita proba 351 dzieci (176 dziewczynek i 175 chlopcow)
uczeszczajacych w chwili rozpoczecia badan do klasy ,,0”. Proba badawcza zostata
dobrana na podstawie operatu losowania opracowanego na potrzeby polsko —
norweskiego projektu ADOPOLNOR (Kaczmarek 2011). Badania prowadzone byty
w pigciu poznanskich szkotach podstawowych oraz w trzech przedszkolach i dwunastu
szkotach podstawowych zlokalizowanych w siedmiu powiatach: poznanskim, sredzkim,
nowotomyskim, zlotowskim, koninskim, tureckim i ostrowskim. Dzieci biorgce udziat
w badaniu pochodzily z Poznania, ze Srednich miast: Konin, Sompolno, Krajenka,
Zbaszyn 1 Ostréw Wielkopolski oraz wsi: Sulgcinek, Stupia Wielka, Dolnik, Glubczyn,
Skorka, Stodkow 1 Cisew. Badania mialy charakter longitudinalny, prowadzone byty
pigciokrotnie w potrocznych odstepach czasowych. Pomiaru dokonywano jesienig
(na przetomie pazdziernika i listopada) i wiosng (na przetomie kwietnia i maja).
Pierwsze dwa pomiary wykonane zostaly u dzieci uczgszczajacych do klasy ,,0”

2

w przedszkolach lub szkotach podstawowych, nastgpne dwa w klasie ,,1” szkoty
podstawowej, natomiast ostatniego pomiaru dokonano na poczatku klasy ,,2”. Badania
rozpoczeto jesienig 2011, a ukonczono jesienig 2013 roku. Przeprowadzenie badan
longitudinalnych umozliwito przesledzenie indywidualne;j trajektorii wzrastania w ciagu
trzech lat w jednym z krytycznych okresow ontogenezy oraz umozliwity zbadanie
wplywu waznych wydarzen zyciowych na rozwoj fizyczny dziecka.

Do badan przystgpily tylko te dzieci, ktorych rodzice wyrazili pisemng zgode
na uczestnictwo dziecka w badaniu i w kazdej chwili mogli zrezygnowa¢ z dalszego
w nich uczestnictwa. Badanie przeprowadzane byto z kazdym dzieckiem indywidulanie,
zazwycza] w gabinecie pielegniarki szkolnej 1 skladalo si¢ z dwoch etapow: 1)
wypetnienia kwestionariusza ankiety, 2) wykonania pomiaréw antropometrycznych
I pomiaru ci$nienia tetniczego krwi. Rodzice otrzymali w zamknigtych kopertach
ankiety do wypelnienia w domu i oddania nauczycielowi. Do kazdej ankiety dotaczono
instrukcje dotyczaca sposobu jej wypetniania oraz podstawowe informacje

o charakterze 1 celu badan. Kwestionariusze ankietowe byly anonimowe. Badania

ankietowe i wszystkie pomiary antropometryczne wykonywane byty przez jedna osobg.
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2. Metodyka badan

Zbierane dane skategoryzowa¢ mozna w nastepujacy sposob: 1) dane dotyczace
rozwoju fizycznego, tj. pomiary 1 wskazniki antropometryczne oraz pomiar sktadu ciata,
2) dane dotyczace przebiegu cigzy u matki oraz Stanu zdrowia dzieci 3) dane
o charakterze socjoekonomicznym, 4) dane dotyczace poziomu jakosci zycia oraz

5) dane zwigzane z do§wiadczanym stresem.

2.1. Pomiary i wskazniki antropometryczne oraz pomiar skladu ciata

Dokonano pomiaru 9 cech somatycznych: wysokosci ciata (B—Vv), masy ciala,
obwodu ramienia, obwodu uda, obwodu pasa, obwodu bioder, fatdu skérno-
tluszczowego podlopatkowego, ramieniowego 1 brzusznego. Pomiaru cech
somatycznych dokonano zgodnie ze standardowa procedurg (Martin, Saller 1957
za Cieslik i wsp. 1994). Wysokos¢ ciata zmierzono za pomocag szwajcarskiego
antropometru GMP (Gneupel Praezisions Mechanik) z doktadno$cig do 1mm jako
odlegtos¢ punktu vertex od podstawy Basis, na ktorej stato badane dziecko, przy
zachowaniu plaszczyzny frankfurckiej. Masa ciata zostata zmierzona przy uzyciu
legalizowanej elektronicznej wagi lekarskiej (z doktadnoscig pomiaru do 100 g).
Obwody wybranych czgsci ciala zostaly zmierzone przy uzyciu tasmy (miary)
antropometrycznej. Obwod ramienia zostal zmierzony na prawej konczynie tasma
utozong poprzecznie w polowie dtugosci swobodnie opuszczonego ramienia, w miejscu
najwigkszego rozwoju migénia ramiennego. Obwod talii zmierzono w potowie
odlegtosci pomigdzy dolnym brzegiem tuku Zebrowego a gérnym brzegiem grzebienia
ko$ci biodrowej. Pomiaru obwodu biodra dokonano na wysokosci spojenia tonowego.
Obwod uda zostal zmierzony na prawej konczynie przy poziomym utozeniu tasmy
antropometrycznej, ponizej fatldu posladkéw. Zmierzono grubos¢ faldow skoérno—
thuszczowych w trzech najczesciej mierzonych miejscach, a mianowicie pod migsniem
trojgtlowym ramienia (pionowy fatd nad mig$niem trojglowym ramienia na tylnej
powierzchni ramienia), pod topatka (poziomy fatd przebiegajacy tuz ponizej dolnego
kata topatki) oraz na brzuchu (fatd skosny w % odlegtosci migdzy pgpkiem a kolcem

biodrowym przednim gérnym od strony pepka).
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W celu okreslenia stopnia rzetelno$ci pomiaru na losowo wybranej probie
sktadajacej si¢ z 14 dziewczat i 20 chtopcéw wykonano trzykrotnie pomiary wysokos$ci
ciala. Zakladajac, ze blad instrumentu pomiarowego wynosi zero, wyliczono

intrasubiektywny techniczny btad pomiarowy, korzystajac z nastgpujacego wzoru:

Intra— TEM (Cameron 1984, za: Kaczmarek 2001a):

gdzie: D — r6znice migdzy pomiarami,

N — liczebno$¢ proby
Intrasubiektywny btad pomiarowy catkowitej wysokosci ciala wynidst 0,46 cm
dla dziewczat i 0,48 cm dla chtopcow 1 jego wartos¢ jest podobna do wartosci bledow

podawanych przez innych autoréw (Kaczmarek 2001a).

Na podstawie zmierzonej wysokosci i masy ciata obliczono dla kazdego dziecka
wartosci wskaznika masy ciata BMI (Body Mass Index). Warto$¢ wskaznika BMI
wyznacza iloraz masy ciata wyrazonej w kilogramach i wysoko$ci ciata wyrazonej
w metrach, podniesionej do kwadratu (kg/m?). W zwiazku z tym, ze wskaznik BMI
powinien by¢ oceniany w korelacji z wilasciwymi dla wieku 1 ptci rozktadami
centylowymi, postuzono si¢ metodg Cole’a. Konstrukcje rozktadow centylowych BMI
dla obu plci wykonano z uzyciem metody LMS (Cole
i wsp. 2000, 2007). Nastepnie w oparciu o warto$ci graniczne dla kazdej klasy wieku
kalendarzowego zaklasyfikowano badane dzieci do jednej z kategorii: niedowaga,

prawidtowa masa ciata, nadwaga 1 otylos¢.

Ponadto dla kazdego dziecka obliczono wskaznik talia/wysoko$¢ ciala

(Waist to Height Ratio, WHtR) na podstawie podanego ponizej wzoru:
WHtR = WC/B-v

gdzie: WC — obwdd pasa (w centymetrach), B-v — wysoko$¢ ciata (w centymetrach).
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Przyjmuje si¢ stala i jednakowa dla obydwu plci wartos¢ wskaznika
WHtR = 0,5, wynik powyzej tej wartosci wskazuje na otyto$¢ typu brzusznego

(McCarthy, Ashwell 2006; Nawarycz, Ostrowska-Nawarycz 2010).

Na podstawie zmierzonych grubosci dwoch faldow  skérno—tluszczowych
(podiopatkowego 1 nad migsniem trojglowym ramienia) obliczono procentowsa
zawarto$¢ tkanki ttuszczowej na podstawie wzoru Slaughtera z 1998 r. (Reilly i wsp.
1995), majacego nastepujaca postac:

gdy grubo$¢ fatdow < 35 mm:

dla chtopcow: 1,21*(suma dwoch fatdow)-0,008*(suma dwoch fatdow?) - 1,7

dla dziewczat: 1,33*(suma dwoch fatdow)-0,013*(suma dwoch faidéwz)-2,5

gdy grubo$¢ fatdow > 35 mm:
dla chtopcow: 0,783 *(suma dwoch fatdow) - 1,7
dla dziewczat: 0,546*(suma dwoch fatdow) + 9,7

W celu zbadania sktadowych masy ciala postuzono si¢ metoda bioimpedancji
elektrycznej (Bioimpedance Analysis, BIA). Pomiar impedancji, czyli oporu
elektrycznego polega na pomiarze rezystancji i reaktancji tkanek miekkich, przez ktore
przeplywa prad elektryczny o niskim natgzeniu. Tkanki, ze wzgledu na r6zng zawartos¢
wody w odmienny sposob przewodza prad. Wyniki pomiaru sg powtarzalne z mniej
niz l-procentowym ryzykiem btedu powtarzalnych pomiaréw (Drozdz i1 wsp. 2007;
Dzygadto i wsp .2012; Thibault i wsp. 2012).

Pomiaru sktadu ciala dokonano przy uzyciu aparatury BIA 101S (Akern) w systemie
tetrapolarnym wykorzystujac cztery elektrody umieszczone w linii  $rodkowej
grzbietowej powierzchni prawej dtoni 1 prawej stopy. Amplituda pradu pomiarowego
wynosita 0,8 mA. Badane dziecko znajdowato si¢ w pozycji lezacej, na plechach,
z konczynami odwiedzionymi o ok. 45°. Pomiaru dokonywano zawsze po prawej
stronie ciala, po S-minutowym odpoczynku. Nastepnie uzyto oprogramowania
komputerowego Bodygram 1.31 w celu obliczenia sktadowych masy ciata: wielkos$ci
przestrzeni wodnych, ilosci tkanki tluszczowej, beztluszczowej masy ciala, masy

komorkowej, masy migéni, stosunku Na/K i1 spoczynkowej przemiany materii.
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Dokonano takze pomiaru ci$nienia t¢tniczego krwi, zgodnie z przyjetymi zasadami:
w pozycji siedzacej, po co najmniej S5-minutowym odpoczynku, na prawidlowo
utozone] konczynie gornej prawej, odpowiednio dobranym do obwodu ramienia
mankietem (Krzyzaniak 2009). Pomiaru ci$nienia dokonano za kazdym razem
dwukrotnie 1 wpisywano srednig z dwoch pomiaréw. Zgodnie z IV Raportem Grupy
Roboczej ds. Kontroli Cis$nienia u Dzieci i Mtodziezy (2007), nadci$nienie t¢tnicze
zostalo zdiagnozowane, jezeli wartosci cisnienia dla danego dziecka byly roéwne badz
wicksze od 95 centyla, a wartosci mieszczace sie¢ w przedziale 90-95 centyla traktowane
byty jako stan przed nadci$nieniowy. Centyle ci$nienia zostaly obliczane w kategoriach

centyli wysoko$ci ciata.

2.2. Badania ankietowe

W celu zbadania jako$ci zycia dziewczat i chlopcow, do§wiadczania przez nich
stresujacych wydarzen, a takze w celu okre$lenia statusu spoteczno—ekonomicznego
ich rodzin oraz czesto$ci wystepowania u nich probleméw zdrowotnych, postuzono si¢
kwestionariuszami ankiet.
Do oceny jakosci zycia postuzono si¢ Pediatrycznym kwestionariuszem dotyczacym
jakosci zycia, wersja 4.0. — w jezyku polskim i zaadoptowanym do polskich warunkéw
kulturowych, przeznaczonym do badania dzieci 5-7 — letnich (Pediatric Quality of Life
Inwentory, PedsQL). PedsQL 4.0 jest wystandaryzowanym, rzetelnym i wiarygodnym
narzedziem przeznaczonym do badania zaréwno zdrowych dzieci, jak 1 dzieci
z chorobami przewlektymi. Kwestionariusz ten zgodny jest z koncepcja jakos$ci Zycia,
uwzglednia wszystkie aspekty HRQOL. Skala PedsQL obejmuje cztery wymiary
jakoS$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem: funkcjonowanie fizyczne (mierzone przez osiem
stwierdzen), funkcjonowanie emocjonalne, funkcjonowanie spoteczne i1 funkcjonowanie
w przedszkolu / szkole (kazde z nich mierzone przez pi¢¢ stwierdzen). Im mniej osoba
badana spostrzega u siebie probleméw zwigzanych z funkcjonowaniem
w wymienionych sferach, tym lepsze ma samopoczucie. Kazdemu pytaniu w skali
PedsQL — w wersji dla dzieci 5-7 — letnich przypisana jest trojstopniowa skala Likerta
z nastgpujacymi kategoriami odpowiedzi: nigdy = 0, czasami = 2 i prawie zawsze = 4,

natomiast w wersji dla rodzicOw przypisana jest pigciostopniowa skala: nigdy = 0,
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prawie nigdy = 1, czasami = 2, czgsto = 3, prawie zawsze = 4. Wyniki kazdego
z wymiaréw 1 wynik koncowy Skali mieszczg si¢ w przedziale od 0 do 100 punktow.
Transformacja wynikéw ze skali pigciostopniowej przebiega w nastepujacy sposob:
0=100, 1=75, 2=50, 3=25, 4=0. Im wyzszy wynik, tym lepsza jako$¢ zycia badanej
osoby. Poza wynikiem ogdélnym, bedacym $rednia wynikéw wszystkich wymiarow,
wyr6zni¢ mozna sfer¢ fizyczng jakos$ci zycia, reprezentowang przez pierwszy wymiar,
1 sfer¢ psycho—spoteczng, na ktorg sktadajg si¢ pozostale wymiary. Przeprowadzenie
badania za pomocg PedsQL jest tatwe 1 zajmuje niecate 5 minut. Ze wzgledu na poziom
rozwoju badanych dzieci, pytania zostaly im przeczytane, a dzieci zaznaczaly
odpowiedz poprzez wskazanie odpowiedniej ,,buzki”: wesotej, gdy nie miaty
problemow, neutralnej, gdy czasami miaty problem i smutnej, gdy prawie zawsze miaty
z czyms$ problem (Varni i wsp. 1999a).

W celu oceny doswiadczanego przez dzieci stresu zebrano dane dotyczace trzech
wskaznikow: 1) wystgpowania objawdw somatycznych, 2) wystepowania objawow
behawioralnych 1 3) wystepowania w zyciu dziecka stresujacych wydarzen.
Dzieci wskazywaly, ktére z wymienionych objawdw somatycznych (bole brzucha, béle
glowy, nudno$ci/wymioty, bezsenno$¢) i behawioralnych (ataki ztosci, kidtnie/bojki,
obgryzanie paznokci, ssanie kciuka, ktopoty ze snem, ptacz) u nich wystepuja. Ponadto
wybieraty te zdarzenia zyciowe, ktore dotyczyly ich i ich rodziny (w okresie nie
dluzszym niz kilka tygodni poprzedzajacych badanie): $mier¢ bliskiej osoby
lub ukochanego zwierzatka, powazny wypadek lub cigzka choroba, rozwdd rodzicow,
przeprowadzka catej rodziny lub wyprowadzenie si¢ kogo$ z rodziny, narodziny
rodzenstwa, powodz, pozar lub inna katastrofa, zmiana szkoty/klasy, dokuczanie
1 wySmiewanie ze strony rowiesnikow lub jakie$ inne, wskazane przez badanego,
powazne wydarzenie zyciowe.

Rodzicielski kwestionariusz ankiety stuzyt zebraniu danych dotyczacych SSE rodziny
1 danych dotyczacych przebiegu cigzy. Rodzice badanych dzieci, w celu okreslenia
SSE, pytani byli o: wyksztalcenie, wykonywany zawdd, uzyskiwany dochod
(wystarczajacy/niewystarczajacy do zaspokojenia potrzeb zyciowych) oraz o liczbe
dzieci w rodzinie. Z informacji zwigzanych z przebiegiem cigzy 1 stanem zdrowia
dziecka po narodzeniu rodzice podawali: wiek w chwili narodzenia dziecka, przebieg
samego porodu (prawidlowy/ciecie cesarskie/vacuum/kleszcze), wystapienie powiktan

w trakcie 1 tuz po porodzie, mase¢ urodzeniowa i dhugos¢ ciata, kolejnos¢ urodzenia
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dziecka, liczbe punktow uzyskanych w skali Apgar oraz okres karmienia piersia.
Ponadto rodzice byli proszeni o podanie swojej masy i wysokosci ciata.

Przy pomocy rodzicielskiego kwestionariusza ankiety badano takze wystepowanie
U dziecka problemow zdrowotnych. Wystepowanie objawéw mierzono w skali
dychotomicznej, gdzie 0 oznaczato brak wystgpowania symptomu, 1 — jego obecnosc.
W ankiecie pytano o nastgpujace symptomy: tatwe meczenie si¢ po wysitku, ostabienie,
czeste bole glowy, krwawienia z nosa, bole konczyn lub stawdéw, bole brzucha,
zaburzenia widzenia, napadowe pocenie, zaburzenia oddawania moczu, niemiarowg
akcja serca, infekcje gornych drog oddechowych oraz przewlekty kaszel. Rodzice byli
takze pytani o to, czy w ciagu ostatniego roku dziecko otrzymato profesjonalng pomoc
z powodu jakiej$ utomnosci lub przewlektych probleméw zdrowotnych, taka jak
leczenie medyczne, poradnictwo, fizykoterapia lub nauczanie indywidualne.
Kategoryzacje wszystkich, badanych za pomoca kwestionariuszy ankiet, zmiennych

przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Kategoryzacja zmiennych badanych za pomocg kwestionariuszy ankiet

Zmienna Kategorie
Dzieci
Jakos$¢ zycia — Pediatryczny Sfera fizyczna (SF) 0-100
Kwestionariusz Jako$ci Sfera psycho — 0-100
Zycia (PedsQL) wersja dla spoteczna (SPS)
dzieci Ogoblny wynik PedsQL 0-100
Poziom jakos$ci zycia 1 — niski (0-33),
2 — $redni (34-66),
3 —wysoki (67-100)
Kwestionariusz ankiety Wskazniki 1-wystepuja, 2- nie
somatyczne wystepuja
Bole brzucha 1 —tak, O - nie
Bole glowy 1 —tak, 0 — nie
Nudnos$ci/wymioty 1 —tak, 0 — nie
Bezsennosé 1 —tak, 0 — nie
Natezenie wskaznikow 0-4
somatycznych
Wskazniki 1-wystepuja, 2 - nie
behawioralne wystepuja
Ataki zto$ci 1 —tak, 0 — nie
Kl6tnie/bojki 1—tak, 0 —nie
Obgryzanie paznokci 1—tak, 0 —nie
Ssanie kciuka 1 -tak, 0 — nie
Problemy ze snem 1—tak, 0 —nie
Placz 1 —tak, O - nie
Natezenie wskaznikow 0-6
behawioralnych
Wskazniki Martwienie si¢ 1-tak, 2 — nie,
emocjonalne 3 - czasami
Martwienie si¢ o 1-tak, 2 — nie,
zdrowie 3 - czasami
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Kwestionariusz ankiety

Stresujace

wydarzenia

zyciowe
Smier¢ bliskiej osoby
lub ukochanego
zwierzatka
Wypadek/choroba
wiasna lub bliskiego
Rozwdd rodzicow
Przeprowadzka lub
wyprowadzenie si¢
kogo$ z rodziny
Narodziny rodzenstwa
Powodz/pozar
Zmiana klasy/szkoty
Dokuczanie
Inne
Natezenie wydarzen

Rodzice

Choroby

przewlekte

Jakie choroby

przewlekte

Pomoc medyczna,

leczenie

Uczeszczanie do

ztobka

Uczgszczanie do
przedszkola
Informacje dot.
przebiegu ciazy

Przebieg porodu

Termin porodu

Powiktania w trakcie
porodu

Masa urodzeniowa (g)
Niska masa
urodzeniowa (<250009)
Dhugo$¢ ciata (cm)
Kolejno$¢ urodzenia
dziecka

Punkty w skali Apgar
Karmienie piersia

Okres karmienia piersia

(tyg.)

Masa ciata matki (kg)
Wysokos$¢ ciata matki
(kg)

Masa ciata ojca (kg)
Wysokos¢ ciala ojca
(cm)

Wiek matki w chwili
urodzenia si¢ dziecka
(lata)

Wiek ojca w chwili
urodzenia si¢ dziecka
(lata)

1-wystepuja, 2 - nie
wystepuja

1 —tak, 0 — nie

1 —tak, 0 — nie

1 —tak, 0 — nie
1 —tak, 0 —nie

1 —tak, 0 —nie
1 —tak, 0 —nie
1 —tak, 0 — nie
1 —tak, 0 — nie
1 —tak, 0 — nie
0-9

1- tak, 2 - nie

z listy

1- tak, 2 — nie
1 - tak, 2 - nie

1 -tak, 2 - nie

1 - prawidlowy, 2 -
ciecie cesarskie, 3 -
vacuum, 4 - kleszcze
1-przedwczesny (przed
37 tyg.), o czasie,
przenoszony (po 42
tyg.)

1 -tak, 2 - nie

1 —tak, 2- nie

0-10
1- tak, 2 - nie

58



Informacje dot. Wyksztalcenie matki 1-podst. lub zawod., 2-

SSE $rednie, 3-wyzsze
Wyksztalcenie ojca 1-podst. lub zawod., 2-
$rednie, 3-wyzsze
Zarobki rodziny 1-wystarczajace, 0-
niewystarczajace

Liczba dzieci w rodzinie  1-1, 2-2, 3-3 i wigcej

2.3. Metody statystyczne zastosowane w pracy

Baz¢ danych utworzono w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel 2010.

Analizy statystyczne zostaly przeprowadzone w programie Statistica wersja 10

oraz IBM SPSS wersja 21.

Dla zmiennych o charakterze ciaglym (wysoko$¢ 1 masa ciata, obwody ciata, faldy
skorno—ttuszczowe, BMI, WHtR,) sprawdzono normalno$¢ rozktadéw, stosujac
nieparametryczny test Kofmogorowa—Smirnowa (K —S) dla jednej proby. W celu oceny
zalezno$ci pomigdzy pojedynczymi, kategoryzowanymi zmiennymi zastosowano testy
nieparametryczne: test chi? oraz korelacje rang Spearmana. Jednoczynnikowq analize
wariancji zastosowano dla poréwnania $rednich w grupach, jezeli zmienne posiadaty
charakter normalny. Analize dwuczynnikowg przeprowadzono w celu ukazania
interakcji pomiedzy zmiennymi niezaleznymi. Jesli zmienne nie posiadaly charakteru
rozkladu normalnego zastosowano nieparametryczny odpowiednik ANOVA
jednoczynnikowej, czyli test rang (testem H) Kruskala — Wallisa (Pavkov, Pierce 2005;
Stanisz 2007a, 2007b; Kwiatkowska, Stasiuk 2008).

Do wygtadzenia empirycznych krzywych wzrastania zastosowano model potrdjnie
logistyczny BTT. Model ten, autorstwa Bock i Thissen z 1980 r., udoskonalony pdznie;j
przez du Toit, opiera si¢ na zalozeniu, ze wzrastanie cech somatycznych przebiega
w formie sumujacych si¢, mniej lub bardziej zaleznych od siebie, faz wzrostu. Model
BTT charakteryzuje ciagly proces wzrastania wysokosci ciata w trzech wyodrebnionych
okresach ontogenezy: wczesne dziecinstwo, §rodkowe dziecinstwo i adolescencja.

Model ten jest w stanie uchwyci¢ szkolny skok predko$ci wzrastania wysokosci ciata

59



(skok przedpokwitaniowy), a takze rozpoznaje fluktuacje krzywej wzrastania w okresie
przed pokwitaniem, spowodowane rdéznymi czynnikami (Kaczmarek 2001a).
Jest to szczegolnie istotne przy interpretowaniu wptywu stresujacych wydarzen
na wzrastanie i przede wszystkim z tego powodu zdecydowano si¢ na wybor
omawianego modelu.

Roéwnanie modelu BTT ma nastepujaca postac:

Y = A1{1 + EXP[-(B1*X + C1)]}**D1 + A2/{1 + EXP[-(B2*X + C2)]}**D2

+ A3/{1 + EXP[-(B3*X + C3)]}**D3

gdzie: Y — wysokos¢ ciata (cm), X — wiek kalendarzowy (lata),

Al, A2, A3, B1, B2, B3, C1, C2, C3 — parametry funkcji,

D1, D2, D3 — wyktadniki potegowe o nastepujacych wartosciach: 0,87; 0,75; 1,2
(Kaczmarek 2001a)

Wygtadzenie empirycznych krzywych wzrastania za pomoca modelu BTT wykonano
w programie komputerowym AUXAL wersja 3.1.
Krzywe wzrastania masy i wysokosci ciata w badanym okresie otrzymano poprzez

wygladzenie krzywych empirycznych wielomianem 5—tego stopnia.
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Podsumowujac, ponizej zaprezentowano

wykaz  wszystkich badanych

zmiennych (rysunek 5) oraz model prognozowanych powigzan pomig¢dzy nimi

(rysunek 6):

Zmienne niezalezne

Wskazniki jako$ci zycia:
1. PedsQL 4.0

Wskazniki stresu:
1. Somatyczne
2. Behawioralne
3. Stresujace wydarzenia zyciowe

Zmienne zalezne

Wskazniki rozwoju fizycznego
i stanu zdrowia dzieci:

1.
2.
3.

~

Masa ciata

Wysokos¢ ciata

Faldy skorno —
thuszczowe

Obwaody wybranych
czesci ciata

Wskazniki
antropometryczne: BMI,
WHItR, wsk. Slaughtera
Sktadowe masy ciata
Cisnienie t¢tnicze krwi
Stan zdrowia badanych
dzieci

Rysunek 5. Wykaz wszystkich badanych w pracy zmiennych
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Model prognozowanych powigzan pomi¢dzy badanymi zmiennymi:

T poziom stresu przebieg procesu
S wzrastania
poziom jakosci sktadowe masy ciata
zycia
wskazniki

antropometryczne: BMl,
WHItR, wskaznik
Slaughtera

ci$nienie tetnicze krwi

Gltowne zmienne zaktocajace:

SSE, niska masa urodzeniowa, wysokos$¢ ciata rodzicow, aktywnos¢

fizyczna, nawyki zywieniowe

Rysunek 6. Model prognozowanych powiazan pomiedzy badanymi zmiennymi -
propozycja wlasna
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Prezentacja wynikow

1. Ogolna charakterystyka badanych dziewczat i chlopcow

W badaniach uczestniczylo 351 dzieci, w tym 176 dziewczynek (76 z Poznania
i 100 ze $rednich miast i wsi w Wielkopolsce) i 175 chtopcow (66 z Poznania i 109
spoza Poznania). Liczebno$§¢ badanych dzieci z podzialem na ple¢ 1 miejsce

zamieszkania przedstawiona zostata na ponizej zamieszczonym diagramie:

Dziewczeta:

Poznan: Pozostale: Poznan: Pozostale:

76 100 109

Poznan: Pozostale:

147 209

Rysunek 7. Schemat ukazujacy liczebnos$¢ badanych dzieci z podzialem na ple¢ i miejsce
zamieszkania

Pomiary przeprowadzane byly co pot roku, a wiec co semestr szkolny. Pierwszego
pomiaru dokonano w pierwszym semestrze klasy ,,0”, drugiego — w drugim semestrze,

trzeciego i czwartego — w pierwszym i drugim semestrze klasy ,,1”, natomiast ostatni
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pomiar miat miejsce w pierwszym semestrze klasy ,,2”. Liczba dzieci uczestniczacych
w poszczegbdlnych pomiarach przedstawiona zostata w tabeli 6:

Tabela 6. Liczba dzieci uczestniczacych w poszczegélnych pomiarach

Plec¢ Miejsce 1 sem. 2 sem. 1sem. 2 sem. 1 sem.
zamieszkania | ,,0” 0”7 1”7 »1” 2”7
Dziewczynki | Poznan 28 61 54 44 50
Pozostate 28 86 68 85 95
Ogotem 56 147 122 129 145
Chiopcy Poznan 27 52 51 43 41
Pozostale 41 92 74 89 90
Ogotem 68 144 125 132 131
| Eacznie 124 291 247 261 276

Z powodow losowych (np. nieobecnos$¢ spowodowana chorobg ) pigciokrotnie zostato
zbadanych 14% dzieci. Najwigcej dzieci (40,5%) zostato zbadanych cztery razy.

Trzy pomiary wykonano u 27,6%, a jednokrotnie zbadano 8,8% dzieci.

Sredni wiek dziewczat w momencie rozpoczecia badan wynidst 6,33 lata, chlopcow
6,39 lat. Sredni wiek, w ktorym byly dziewczeta w chwili zakonczenia pomiarow
to 8,17 lat, natomiast chtopcy — 8,22 lata. Szczegotowe dane dotyczace wieku dziewczat
i chlopcow ($rednie, odchylenia standardowe wartosci minimalne i maksymalne)

w poszczegblnych badaniach przedstawia tabela 7:

Tabela 7. Srednie, odchylenia standardowe, wartosci minimalne i maksymalne wieku
dzieci w poszczegdlnych pomiarach

Pomiar Chlopcy

X <£SD Min—-Max X +£SD Min — Max
1 (jesien 2011) 6,33 £0,3 583-6,83 6,39 £0,3 5,75-6,92
2 (wiosna2012) 6,66 £0,5 525-742 6,70 £0,4 5,42-7,42
3(jesien 2012) 722 £0,5 6,00-792 7,21 £04 5,92-7,83
4 (wiosna 2013 7,67 £04 633-842 7,70 £0,5 6,50-8,33
5 (jesien 2013) 8,17 £+0,6 692-883 822 +0,5 7,00-8,83

Rodzice uczestniczacy w badaniu odpowiadali jednorazowo na pytania dotyczace
przebiegu ciazy, stanu zdrowia badanych dzieci oraz statusu spoteczno—ekonomicznego
(SSE) rodziny.

Uzyskane wyniki dotyczace przebiegu cigzy zebrane zostaly w tabeli 8 umieszczonej

na nastepnej stronie:
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Tabela 8. Wyniki dotyczace przebiegu ciazy, porodu i stanu zdrowia dzieci po porodzie

Cecha

Dlugos¢ dziewczynki
urodzeniowa Poznan: 52,4+4,5
(cm)

Masa dziewczynki
urodzeniowa Poznan:

(9) 3253,2+705,7

Wiek w matka:

chwili 273+5.4

urodzenia

(lata)

Przebieg prawidlowy:

porodu 77,3

Powiklania  tak:

poporodowe 10,7

Punkty ponizej 7:

Apgar 3,6

Karmienie tak:

piersig 88,5; $rednio 34,2 tyg.
Kolejnosé 1:

urodzenia 50,8

dziecka

Termin przedwczesny:
porodu: 6,5

Masa niska:

urodzeniowa 4,6

Srednia i odchylenie standardowe

chtopcy

Pozostate: 53,7+2,9

Pozostate: Poznan:
3225,8+492,5
ojciec:

30,3+ 5,7

% badanych dzieci

cigcie cesarskie:
22,3 1,2
nie:

89,3

powyzej 7:

96,4

nie:

11,5

2: 3 i wigcej:

33,2 16,0
0 czasie:

93,5

prawidlowa:

95,4

Poznan: 52,3+5,6

34254529

vacuum:

Pozostate:
55,1+4,1

chlopcy

Pozostate:
3488,2+491,5

kleszcze:
2,8

Do zlobka uczeszczato 8 dzieci (5 dziewczynek i 3 chlopcow), z czego 7 dzieci

z Poznania, natomiast do przedszkola prawie wszystkie badane dzieci.

W kolejnej tabeli przedstawiono dane dotyczace statusu spoteczno — ekonomicznego

rodziny:

Tabela 9. Dane dotyczace statusu spoleczno—ekonomicznego rodzin badanych dzieci

Zmienna SSE %
Poznan Pozostate
Wyksztatcenie matki podstawowe i 24.5 29,7
zawodowe
srednie 38,8 52,7
wyzsze 36,7 17,6
Wyksztalcenie ojca podstawowe i 458 48 9
zawodowe
srednie 29,2 37,8
wyzsze 25,0 13,3
Zarobki wystarczajace 76,5 81,1
niewystarczajace 23,5 18,9
Liczba dzieci w rodzinie 1 21,9 16,8
2 50,7 56,8
31 wiecej 27,4 26,4

65



Wsréd matek, ktoére odpowiedziaty na pytanie dotyczace wyksztatcenia, dominowaty
matki z wyksztalceniem S$rednim (38,8% w Poznaniu i 52,7% w pozostalych
miejscowosciach). Wyzszym wyksztalceniem legitymowato sie 36,7% matek z duzego
miasta i 17,6% z mniejszych miejscowos$ci, natomiast podstawowym i1 zawodowym
24,5 % matek z Poznania 1 29,7% pozostalych matek. Wsrod ojcéw dominowato
wyksztalcenie podstawowe i1 zawodowe 1 legitymowalo si¢ nim 45,8% ojcow
Zz Poznania 1 48,9% pozostalych ojcow. Najmniej bylo ojcow z wyksztalceniem
wyzszym w mniejszych miejscowosciach — zaledwie 13,3%, w Poznaniu — 25%.
Wyksztalcenie $rednie miato 29,2% ojcéw z Poznania i 37,8% pozostatych ojcow.
Wedlug informacji udzielonych przez rodzicow, w badanej probie najczestszym
modelem rodziny byt model 2+2, stanowiacy 50,7% rodzin z Poznania i 56,8%
pozostalych rodzin. Drugim co do czestosci wystepowania byt model 2+3 (27,4%
I 26,4%) oraz model 2+1, czgéciej wystepujacy w Poznaniu niz w mniejszych
miejscowosciach (21,9% 1 16,8%). Udzielajac odpowiedzi na pytanie dotyczace
zarobkow, 76,5% rodzicow badanych dzieci mieszkajacych w Poznaniu 1 81,1%

pozostatych ocenito je jako wystarczajace do zaspokojenia potrzeb rodziny.
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2. Rozwoj fizyczny i dolegliwosci zdrowotne badanych dzieci

Pierwszym z postawionych w pracy celow szczegotowych byto dokonanie oceny
rozwoju fizycznego i stanu zdrowia badanych dzieci. Badane dzieci zaklasyfikowane
zostaty do okre$lonych kategorii wieku kalendarzowego. Stosujac podejscie badan
przekrojowych utworzone zostaly kategorie wieku kalendarzowego obejmujace
przedziat o dlugosci jednego roku w taki sposéb, ze srodkowy przedziat stanowito pot
roku. Do kategorii wieku ,,5 lat” zaklasyfikowano wigc dzieci w wieku od 5,00 do 5,99
lat, do kategorii ,,6 lat” — od 6,00 do 6,99 lat, do kategorii wieku ,,7 lat” — od 7,00
do 7,99, natomiast do kategorii wieku ,,8 lat” nalezg dzieci, ktorych wiek miesci si¢
w przedziale od 8,00 do 8,99 lat. Ogodlna charakterystyka badanych dzieci
w poszczegdlnych kategoriach pod wzgledem cech somatycznych —przedstawiona
zostala w ponizej zamieszczonych tabelach. Tabela 10 (dla dziewczat) i 11
(dla chtopcow) przedstawia $rednie wartosci i odchylenia standardowe masy ciata,
wysokos$ci ciata, obliczonych dwoch wskaznikow antropometrycznych: BMI i WHIR,
obwodow ciata oraz ci$nienia skurczowego i rozkurczowego u dziewczat i chtopcow
z Poznania i mniejszych miejscowosci Wielkopolski. W tabeli 12 ukazano mediany
i odchylenia standardowe zmierzonych grubosci faldow skorno—tluszczowych

oraz Srednie 1 odchylenia standardowe wskaznika Slaughtera.
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Tabela 10. Statystyki opisowe cech somatycznych, wskaznikow antropometrycznych i ciSnienia tetniczego krwi badanych dziewczat

Kategorie Miejsce Masa Wysokos¢  BMI WHtR Obwod Obwod uda  Obwod Obwod Ci$nienie Ci$nienie
wieku zamieszkania ciata (kg)  ciala (cm) 3 r_amienia(cm) (_cm) pasa (cm) l:lioder(cm) s_kurczowe @zkurczowe
X SD X SD X SD X SO X SD X SD X SD X SD X SD X SD

5 lat Poznan (n=7) 21,4£3,35 112,7¢49 16,842,3 0,47+0,03 18,6+2,9 35,9+3,9 53,3+£2,7 62,4+6,0 97+7,6 57+10,4
Wielkopolska 19,7+£5,21 113,7+6,6  15,0£2,3 0,48+0,02 18,6+2,4 36,0+4,7 55,0+4,9 63,5+6,6 95+10,8 63+10,3
g]g—0112)rn 20,4+4,5 113,3£5,8 15,724 0,48+0,03 18,6+2,5 36,0+4,3 54,0+4,1 63,0+6,2 95+8,9 60+10,1

6 lat g]()_z}lgl 23,3+4,7 118,9+£5 16,4+2,7 0,46+0,04 18,4+2,4 35,844,1 54,5+5,2 63,34£5,9 95+12,6 64+9,3
\(/T/;;iz)polska 22,1+4,8 119,6+5,3 154+£2,6 0,46+0,03 18,7+2,3 36,2+4,1 55,0+5,0 63,4457 98+13,7 62+11
g]g_oz)m 22,6+4,8 119,3+5,2  15,8£2,7 0,46+0,04 18,6+2,4 36,0+4,1 54,8+5,1 63,4+5,8 97+13,3 63+10,4

7 lat gl)—zﬁli) 26,2+5,6 123,9+5,7 17,0£3,0 0,46+0,05 19,4+2,8 37,8+4,8 56,6+6,1 65,2+8,0 108+12,2 66+11,4
\(/T/;eslpopolska 25,9+5,3 124,554  16,6+2,6 0,45+0,04 18,8+2,8 37,2441 56,0+5,8 65,4+6,3 107+11,9 68+9,2
gg(i?m 26,0+5,4 124,355 16,8+2,8 0,45+0,04 19,1+2,8 37,5+4,4 56,2+5,9 65,3+7,0 107+11,9 67+10

8 lat gl)_z}lii) 29,7+6,6 129,3+6,0 17,7£3,0 0,44+0,08 19,94+3,0 39,1+4,5 56,4+10,9  68,6+6,9 113+15,9 68+10,3
\(/r\]/;;i)opolska 29,6 7,3  129,4+57 17,5£3,3 0,45+0,05 19,5+£3,1 38,5+5,0 57,7£7,3 68,2+7,7 1154+12,2 68+9,2
EOng_oi%; 29,6 £7,0 129,4458 17,6£3,2 0,44+0,06 19,6+3,1 38,7+4,8 57,3+8,6 68,3+7,5 114+13,7 68+9,6

n=11
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Tabela 11. Statystyki opisowe cech somatycznych, wskaznikow antropometrycznych i ci$nienia tetniczego krwi badanych chlopcow

Kategorie Miejsce Masa Wysokos¢  BMI WHtR Obwod Obwod uda  Obwod Obwod Ci$nienie Ci$nienie
wieku zamieszkania ciata (kg)  ciala (cm) 3 r_amienia(cm) (_cm) pasa (cm) l:lioder(cm) s_kurczowe @zkurczowe
X SD X SD X SD X SO X SD X SD X SD X SD X SD X SD

5 lat Poznan 22,9+5,9 118,244,3  16,3+£3,5 0,47+0,06  18,3£3,2 34,5454 55,0+ 7,4 62,0+5,9 120 80
\(/T/;ellﬁ)opolska 19,843,9 115,3+4,6  14,2£2,0 0,45+0,03 17,6+1,8 33,843,2 53,7+ 6,2 61,4+3,7 101+4,2 74+16
g]g—(')?%)em 21,6+5,3 117,145  15,5£3,1 0,46+0,05 18,0+£2,7 34,2445 54,5+ 6,8 61,7+4,9 104+9,5 75+14,2

6 lat g:)—zilzl 23,4441 119,5£4,7 16,4+2,2 0,46+0,03 17,6+2,3 33,8+3,9 54,5+ 4.4 61,4447 98+11,4 62+11,5
\(/T/;;iz)polska 22,6+4,5 120,5+4,7 15,5£2,6 0,46+0,03 18,3+2,3 35,4454 55,9+ 4,7 63,445,2 103+12,9 63+10,9
g]g_ogﬁ)m 22,9+4,4 120,1£4,7  159+2,5 0,46+0,03 18,0+2,3 34,7+4,9 55,3+4,6 62,6+5,1 101+£12,6 62+11

7 lat g)rl)_zi?;i) 25,9441 125,8+4,1  16,3£2,1 0,44+0,03 18,1£2,0 35,1+£3,5 57,7+4,4 64,0+4,8 107+11,3 63+9,7
\(/T/Easli)opolska 27,0£5,1 126,3+49  16,8£2,5 0,45+0,04 18,8+2,7 36,5+4,3 57,3+5,5 65,5+5,9 107+13,7 68+12,4
g]g;og%izn 26,6+4,8 126,+4,7 16,6+2,4 0,45+0,04 18,6+2,5 36,0+4,1 56,7+5,2 65,045,6 107+13,0 67+11,8

8 lat gl)_z}lii) 29,9455 131,244,6  17,3£2,5 0,44+0,05 19,0+2,3 38,8+7,0 57,4£7,0 66,8+6,2 1124+11,9 67+7,1
\(/r\]/;ezlg)polska 30,5+6,0 131,8+5,1 17,5£2,7 0,44+0,04 19,3£2,6 37,9+4,5 58,3+6,2 68,0+8,0 111+15,2 67+11,8
?;(ig)n)l 30,4459  131,745,0 17,4426 0,44+0,04 19,2425 38,145,1 58,1463  67,7+7,6 112+14,3 67+10,7

n=107
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Tabela 12. Statystyki opisowe faldéw skérno—thuszezowych i wskaznika Slaughtera

Kategorie Miejsce Fald topatka  Fald ramig Fald brzuch  Wskaznik
wieku zamieszkania (mm) (mm) (mm) Slaughtera
Me SD Me SD Me SD X Me SD

5 lat Poznan 49 26 6,1 35 88 43 13,7 135 47
Wielkopolska 65 51 78 44 81 65 16,2 135 6,5
Ogotem 59 43 70 41 84 58 146 13,8 59
6 lat Poznan 60 39 60 36 92 74 134 11,1 6,0
Wielkopolska 70 49 80 34 89 69 154 145 56
Ogotem 6,2 45 70 36 90 71 146 13,8 58
7 lat Poznan 66 47 66 43 11,3 99 159 14,0 6,7
Wielkopolska 62 50 75 38 99 79 157 141 6,3
Ogotem 6,2 49 71 40 10,2 87 158 140 64
8 lat Poznan 64 58 90 56 11,0 10,8 17,1 150 7,9
Wielkopolska 63 61 91 50 119 104 162 145 7,0
Ogotem 63 59 90 572 11,8 105 165 149 74
Chtopcy
5 lat Poznan 50 49 41 34 66 108 116 100 7,0
Wielkopolska 60 15 58 24 61 78 126 12,7 33
Ogotem 55 39 50 30 6,3 86 12,0 10,7 5.3
6 lat Poznan 53 37 52 31 65 56 11,7 10,3 5.2
Wielkopolska 59 30 68 34 74 71 13,7 120 54
Ogotem 57 33 6,1 33 69 6,6 138 115 53
7 lat Poznan 50 45 54 31 68 6,6 119 105 6.1
Wielkopolska 54 35 6,0 36 83 78 13,1 11,0 6,1
Ogotem 53 39 57 35 72 74 12,7 109 6.1
8 lat Poznan 53 54 70 37 96 94 138 125 71
Wielkopolska 52 4.2 6,4 4.2 84 91 140 116 6,9
Ogotem 53 44 65 4,0 85 91 139 11,7 7,0

W pierwszym etapie analizy sprawdzono normalno$¢ rozktadow badanych
zmiennych. Stosujac test Kolmogorowa — Smirnowa wykazano, ze rozktad zmiennos$ci
wysokos$ci ciata, obwodow ciata i cisnienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego
krwi ma charakter rozktadu normalnego, stad dla tych cech zastosowano testy
parametryczne. Ponadto, testy te zostaly takze zastosowane do takich zmiennych jak
masa ciata, BMI, WHtR, wskaznik Slaughtera i % tkanki tluszczowej obliczonej
na podstawie BIA. Dla fatldow skorno — thuszczowych réznice pomiedzy warto$ciami
dziewczat i chtopcoéw z Poznania i pozostatych miejscowosci badano z zastosowaniem

nieparametrycznego testu rang Kruskala—Wallisa.

W  analizowanym okresie ontogenezy wzrastanie dziewczat i1 chlopcow
przebiega na podobnym poziomie. Z tego wzgledu nie wykazano istotnych statystycznie
roznic pomiedzy Srednimi wartoSciami masy ciata badanych chtopcow 1 dziewczat.

Nie zaobserwowano istotnych réznic pomi¢dzy wskaznikami BMI 1 WHtR.
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Réznice takie zaobserwowano w odniesieniu do $redniej wysokosci ciata, w kategoriach
wieku: 5, 7 1 8 lat:

Tabela 13. Roznice pomiedzy plciami w $rednich wysokosciach ciala w poszczegolnych
kategoriach wiekowych

Wysokosé ciala (cm) p
Kategoria wieku (lata) Dziewczynki Chlopcy
5 113,3 117,1 0,04*
6 119,3 120,1 0,19
7 124,3 126,2 0,002**
8 129,4 131,7 0,002**

p<0,05; **p<0,01

Miejsce zamieszkania (Poznan vS mniejsze miejscowosci) nie rdéznicowato badanych
chlopcow i dziewczat pod wzgledem sSrednich wartosci wysokosci ciala i masy ciata.
Istotne statystycznie rdznice wykazano w odniesieniu do wskaznika masy ciata (BMI),
ale tylko w kategorii wiekowej 6 lat: p= 0,04 dla obu plci (wyzsza wartoscia BMI
odznaczali si¢ mieszkancy Poznania). Wartosci wskaznika BMI w kategoriach
wydzielonych wg Cole’a i wsp. (2000, 2007) dla kazdej z plci przedstawiono
na wykresach: rysunek 8 i rysunek 9.

Chtopcy 8lat
Dziewczynki 8lat
Chtopcy 7lat

Dziewczynki 7lat nadwaga i otytos¢

Chtopcy 6lat W norma

B niedowaga
Dziewczynki 6lat
Chtopcy 5lat

Dziewczynki 5lat

0 20 40 60 80

Rysunek 8. Kategorie wskaznika BMI dla dziewczat i chlopcow w kategoriach wieku
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Chtopcy Pozostate

Chtopcy Poznan 75,1
nadwaga i otytos¢
H norma
Dziewczynki Pozostate 52,9 B niedowaga
19,6
27,7
Dziewczynki Poznan 61
11,3
0 20 40 60 80

Rysunek 9. Kategorie BMI dziewczat i chlopcéw w kategoriach miejsca zamieszkania

Chlopcy roznili si¢ od dziewczat wartosciami ci$nienia t¢tniczego krwi. Wyzszym
ci$nieniem skurczowym cechowali si¢ chtopcy w wieku 5 i 6 lat (odpowiednio: 104
i 95, p=0,008 w wieku 5 lat oraz 101 i 97, p=0,01 w wieku 6 lat). W przypadku
ci$nienia rozkurczowego prawidtowos¢ taka odnotowano tylko w wieku 5 lat: 75 do 60,
p=0,001).

Na podstawie przeprowadzonej bioimpedancji elektrycznej wyliczono $rednie
i odchylenia standardowe sktadowych masy ciata, ukazane w tabeli 14. W pierwszym
wykonanym pomiarze (w 1. semestrze kl. ,,1”’) $redni procent masy komoérkowej (BCM)
w catkowite] masie wyniost 48% dla dziewczat 1 46,9% dla chtopcow, $rednia
zawarto$¢ wody ustrojowej (TBW) odpowiednio: 51,0% 1 53,9%, zawarto$¢ tkanki
thuszczowej to 33,6% 1 30,3%, a procent masy migsniowej: 39,9% 1 41,1%. W drugim
przeprowadzonym pomiarze (w 1. semestrze kl. ,,2”) §redni procent masy komorkowe;j
(BCM) w catkowitej masie ciata wyniost 48,4% dla dziewczat i 49,5% dla chlopcow,
srednia zawarto$¢ wody ustrojowej (TBW) odpowiednio: 48,4% 1 51,8%, zawarto$¢

tkanki thuszczowej to 37,2% 1 33,0%, a procent masy mig¢sniowej: 38,0% 1 41,2%.
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Tabela 14. Srednie i odchylenia standardowe skladowych masy ciala wyznaczonych metoda bioimpedancji

Poznan
n=52
Reszta
n=61
Ogotem
n=113

Poznan
n=30
Reszta
n=56
Ogotem
n=86

Poznan
n=50
Reszta
n=73
Ogodtem
n=123

Poznan
n=31
Reszta
n=50
Ogodlem
n=81

Na/K

1,2+0,2
1,2+0,1

1,2+0,2

1,1+0,2
1,1+0,1

1,1+0,1

1,3+0,1
1,301

1,301

12+0,1
1,1+0,1

12+0,1

BCM(kg)
BCM (%)

7,9+1,6
47,9+£4,8
7,9+1,2
48,0+£2,9
79+1,4
48,0+3,9

8,2+1,1
47,4+3,2
9,1+1,4
49,0+2,7
8,8+1,4
48,4+3,0

8,1+1,1
46,7+2,6
8,6+1,4
47,0+3,0
8,4+1,3
46,9+2,8

9,3+1,4
48,2+3,0
9,9+1,6
50,2+3,3
9,7+1,5
49,5+3,3

TBW(I) EW (I) IW (1)
TBW (%) EW (%) IW (%)
Srednie + odchylenia standardowe
Dziewczeta
Pierwszy pomiar ($r. wiek: 7,2 lat =+ 0,6 lat)
12,6+1,6 6,0+0,7 6,6+1,2
50,8+5,8 47,9+4,1 52,1+4,1
12,5+1,8 6,0+0,9 7,5+0,7
51,14£5,2 47,5+£3,3 52,5+3,3
12,6+1,7 6,0+6,8 7,1+5,2
51,045,5 47,7+£3,7 52,3+3,7
Drugi pomiar ($r. wiek: 8,1 lat = 0,5 lat)

13,4+1,5 6,5+0,8 6,9+0,9
48,0+6,7 48,4+3,5 51,743,4
14,2+2,1 6,6+1,0 7,6+1,2
48,6+7,6 46,6+2,7 53,4+ 2,7
13,9+1,9 6,6+0,9 7,4+12

48 4+7,2 472431 52,8+3,1

Pierwszy pomiar ($r. wiek: 7,2 lat + 0,4 lat)
13,515 60,6+0,8 6,9+0,9
53,7+4,8 48,9+2,7 51,1£2,7
14,1420 6,8+1,0 7,3+1,2
54,0+6,1 48,6+3,1 51,4+3,1
13,8+1,8 6,7+0,9 7,1+1,1
53,945,6 48,7+3,0 51,3£3,0
Drugi pomiar ($r. wiek 8,1 lat + 0,5 lat)

15,0+1,9 7,1+0,9 7,9+1,2
51,6+4,1 47,431 52,643,1
15,2+2,2 6,9+1,1 8,3+1,3
51,945,9 45,5429 54,542,9
15,1+£2,1 7,0+£1,0 8,1+1,3
51,845,3 46,3+3,1 53,8+3,1

FM (kg)
FM (%)

8,8+3,9
33,8+7,6
8,6+£3,7
33,4+7,0
8,7+3,8
33,6+7,3

11,1449
37,6+8,7
11,745,7
36,9+9,9
11,545,4
37,249,4

7,9+3,0
30,5+6,3
8,24+3,6
30,2+7,8
8,1+3,4
30,3+7,2

10,0+3,6
33,345,3
10,2+4,8
32,8+7,7
10,144,4
33,0+6,9

FFM (kg)
FFM (%)

16,3+2,0
66,2+7,6
16,3+2,2
66,6£7,0
16,3+2,1
66,4+7,3

17,4+1,9
62,4+8,7
18,4+2,5
63,1+£9,9
18,0+2,4
62,8+9,4

17,4+1,9
69,5+6,3
18,2+2,4
69,8+7,8
18,0+£2,3
69,7+7,2

19,3+2,3
66,7+5,3
19,7+2,7
67,277
19,5+2,6
67,0£6,9

MM (kg)
MM (%)

9,9+1,9
39,7+5,8
9,8+1,4
40,1+4,9
9,8+1,6
39,9+5,3

10,3+1,3
37,0+£5,4
11,3+1,7
38,6+6,6
10,9+1,7
38,0+6,2

10,8+4,5
40,8+4,2
10,7+1,7
41,345,3
10,7+3,1
41,1+4,9

11,7+£1,6
40,2+4,0
12,3£1,9
41,945,1
12,0+1,8
41,2+4,7
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Przeprowadzono symulacje przebiegu dalszego wzrastania na podstawie predykcji
matematycznej w oparciu 0 model BTT. Wzrastanie wysokosci ciata dziewczat ilustruje
krzywa przebiegu i tempa wzrastania (krzywa $rednich wartosci statych) przedstawiona

na rysunku 10.

HEIGHT

oM N ID STRUCTURAL AVERAGE CURVE SEX F
190 75 OBSHGT
PREDICTED ADULT HEIGHT: 161.93 cms
PREDICTED AGE AT PHV:  10.87 yrs = FTHGT
180 71 OBS VEL
— FITVEL
4 INFLXPTS
170 67 - HGT95%
— HGT75%
160 63F — HGT50%
— HGT25%
— HGT 5%
150 59 — VEL 95%
— VEL 75%
140 55F — VEL50%
— VEL 25%
130 51} o VELS%
VELOCITY
CM. IN.
120 474 118 72
116 64
110 43r 114 56
100 39 112 48
110 40
90 35L 1 8 32
16 24
80 31t 1 4 16
NN 12 os
27 2 4 6 8 0 12 14 16 18 20 22 2z ° 0O

AGE (YEARS)

Rysunek 10. Krzywa $rednich wartoSci stalych przebiegu i tempa wzrastania wysokoSci
ciala dziewczat dopasowana modelem BTT

Wzrastanie wysokosci ciata chtopcow ilustruje krzywa przebiegu i tempa wzrastania,

ukazana na rysunku 11.

HEIGHT

oM. IN ID STRUCTURAL AVERAGE CURVE SEX M
190 75F .
PREDICTED ADULT HEIGHT: 178.57 cms — OBSHGT
PREDICTED AGE AT PHV:  13.02 yrs o — FITHGT
180 71 e ©  OBSVEL
’ . " — FITVEL
T 4 INFLXPTS
1o e - HGT95%
- HGT75%
160 63 HGT50%
- HGT25%
- HGT 5%
150 s — VEL95%
— VEL75%
140 55¢ — VEL50%
— VEL 25%
— VEL 5%
130 51}
VELOCITY
CM. IN.
120 47 4 18 7.2
1 16 6.4
110 43f 11 56
100 39| 1 12 4.8
I 1 10 4.0
9 35} 18 32
1 6 2.4
80 31f 1 4 1.6
12 os
70 27 . . . . ; . . - . P
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

AGE (YEARS)

Rysunek 11. Krzywa $rednich wartosci stalych przebiegu i tempa wzrastania wysoko$ci
ciala chlopcéw dopasowana modelem BTT
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Tempo wrzrastania wysokosci ciala badanych dzieci przedstawione zostato w tabeli
ponizej (tabela 15). Wynika z niej, ze w wieku 6,5 lat i 7,5 lat tempo wzrostu
dla chtopcow jest wicksze niz dla dziewczat (6,54 cm/rok vs 6,27 cm/rok 1 6,35 cm/rok
vs 5,87 cm/rok), natomiast w wieku 8,5 lat tempo juz jest wyzsze dla dziewczat

(6,00 cm/rok vs 5,68 cm/rok).

Tabela 15. Tempo wzrostu wysokosci ciala badanych dziewczat i chlopcéow
w poszczegolnych kategoriach wiekowych:

Wiek n Tempo (cm/rok) SD p
(lata) dziewczgta chlopcy — dziewczgta chlopcy  dziewczeta chtopey

6,5 48 40 6,27 6,54 1,62 1,13 0,38
7,5 131 133 5,87 6,35 1,20 1,38 0,003**
85 23 30 6,00 5,68 0,86 1,50 0,37

W kolejnej tabeli przedstawiono charakterystyki punktow krytycznych krzywych
srednich wartos$ci stalych wyznaczajacych poczatek (TO) 1 szezyt (PHV)

predykowanego skoku pokwitaniowego.

Tabela 16. Charakterystyki punktow krytycznych krzywych: TO i PHV dopasowanych
modelem BTT

Charakterystyki Dziewczynki Chiopcy p
wzrastania

TO wiek (lata) 8,08 £ 0,66 10,10 +£ 0,34 0,00**
TOB -V (cm) 127,76 £6,79 141,29 +6,42 0,00**
TO tempo (cm/rok) 5,49 +£0,42 5,54 +0,35 0,23
PHV wiek (lata) 10,89 + 0,47 13,02 +0,31 0,00**
PHV B —v (cm) 145,8 £ 4,34 161,17 +£4,38 0,00**
PHV tempo (cm/rok) 7,73 £0,51 8,67 +£0,59 0,00**

Jak wynika z danych przedstawionych w powyzszej tabeli, przecigtny wiek, w ktorym
rozpocznie si¢ u badanych dzieci skok pokwitaniowy wysokosci ciala, wynosi
dla chtopcoéw 10,10 lat, natomiast dla dziewczat 8,08 lat. Obserwuje si¢ wowczas
minimalny przyrost wysoko$ci ciata, ktory dla chlopcow wyniesie 5,54 cm/rok,
a dla dziewczat 5,49 cm/rok. Szczyt skoku pokwitaniowego u chlopcow wystapi
w wieku 13,02 lat, a tempo wzrostu wyniesie wowczas 8,67 cm/rok. Dla dziewczat
PHV przypadnie na wiek 10,89, a tempo wzrastania wynosi¢ bedzie wowczas
7,73 cm/rok.
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. . ® Ob .
Masa ciata - dziewczeta serw

—Przewidyw.

30

masa ciata [kg]

5,0 6,0 7,0 8,0 9,0

wiek w latach

Rysunek 12. Krzywa S$rednich wartosci stalych przebiegu wzrastania
u badanych dziewczat

. ® Obserw.
Masa ciafa - chtopcy _
35 = Przewidyw.

30 )

masa ciata [kg]

5,0 6,0 7,0 8,0 9,0

wiek w latach

masy ciala

Rysunek 13. Krzywa S$rednich wartosci stalych przebiegu wzrastania masy ciala

u badanych chlopcow

Na rycinach (rysunek 12 i 13) przedstawiono krzywe S$rednich wartosci statych

dla przebiegu wzrastania masy ciala, otrzymane poprzez zastosowanie linearyzowanej

regresji nieliniowej (wielomian 5-tego stopnia). Krzywe te ukazujg systematyczne

wzrastanie masy ciata z wiekiem u dziewczat 1 chtopcow.
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Do oceny stanu zdrowia badanych chlopcow i dziewczat skorzystano
z rodzicielskiego kwestionariusza ankiety. Analizujac odpowiedzi udzielone przez
rodzicow badanych dzieci mozna stwierdzi¢, ze 49% dziewczat z Poznania i 34%
dziewczat z pozostalych miejscowosci cierpi z powodu chordob i problemow
zdrowotnych. W grupie chtopcéw z Poznania odsetek ten wynosi 28%, natomiast
z pozostatych miejscowosci Wielkopolski — 38. 12 dziewczynek i 14 chtopcoOw miato
problemy zdrowotne na poczatkowym etapie badan, jednakze pdzniej rodzice juz
ich nie wymieniali. Z pomocy medycznej, poradnictwa medycznego, psychologicznego
1 rehabilitacji korzystaty w trakcie przeprowadzania pomiaréw 32 dziewczynki, w tym

14 z Poznania oraz korzystato 40 chtopcow, w tym 16 z Poznania.

60 -

50 A

40 -

30 A
20 A B tak

10 -+ M nie

0 . . , : wczesniej

Rysunek 14. Frakcje dziewczynek i chlopcow, ktorych rodzice deklarowali wystepowanie
chordb i probleméw zdrowotnych

Na podstawie deklarowanych przez rodzicéw choréb mozna stwierdzi¢, ze az u 77
dzieci wystepuje alergia, natomiast u 31 astma. Kolejnym co do czgsto$ci wystgpowania
problemem zdrowotnym sg problemy ze wzrokiem: do$wiadcza ich 26 dzieci.
Na nastepnym miejscu uplasowaty si¢ problemy emocjonalne (25 dzieci) i trudnosci
w nauce (13). Problemy ze stluchem dotyczg 9 dzieci, zranienia/urazy — 8 dzieci,
u 5 dzieci wystepuja choroby kosci 1 stawow, a u 3 dzieci wady wrodzone. Jeden
badany chtopiec miat niepetnosprawnos¢ intelektualng. Wsréd innych deklarowanych
przez rodzicow chordb znalazty sig¢: cukrzyca (2 dzieci), wady wymowy (5 dzieci),

choroba skory, hemofilia, autyzm, moczenie nocne (2 dzieci) 1 problemy nefrologiczne.
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3. Jakos¢ zycia zalezna od zdrowia i stres u badanych dzieci

Kwestionariusz do badania jako$ci zycia PedsQL 4.0. pozwala na ocene¢ jako$ci
zycia zaleznej od zdrowia w dwoch podskalach: fizycznej i psycho—spotecznej.
Wyniki: $rednie arytmetyczne, odchylenia standardowe oraz wartoSci minimalne
I maksymalne uzyskane w obu podskalach oraz wynik ogdlny przedstawione zostaly
w ponizej tabeli (tabela 17). Wyniki te nalezy interpretowacé: im wyzsza wartosc,

tym lepsza jako$¢ zycia.

Tabela 17. Statystyki opisowe jakosci zycia dziewczynek i chlopcow (wyniki usrednione
ze wszystkich pomiaréw)

Jako$¢ zycia X +SD Min Max
- Dzewezynki

Poznan Sfera fizyczna 80,4+12,7 31 100
n=72 Sfera psycho - spoteczna 69,4+14,1 39 100

PedsQL — ogolny wynik 72,1+12,9 43 98
Pozostale Sfera fizyczna 82,9+9,2 61 100
n=100 Sfera psycho — spoteczna 77,4+11,4 53 100

PedsQL — ogolny wynik 78,8+10,2 58 99
Ogotem Sfera fizyczna 81,8+10,9
n=172 Sfera psycho — spoteczna 74,1+£13,2

PedsQL — ogolny wynik 76+11,9

Chtopcy

Poznan Sfera fizyczna 80+10,5 52 100
n=66 Sfera psycho-spoteczna 70,3+12,2 43 98

PedsQL — ogdlny wynik 72,7+10,8 49 98
Pozostale Sfera fizyczna 82,3+£9,9 50 100
n=108 Sfera psycho —spoteczna 73,5+14,1 38 97

PedsQL — ogodlny wynik 75,7+12,6 43 97
Ogotem Sfera fizyczna 81,4+10,2
n=174 Sfera psycho-spoteczna 72,3£13,5

PedsQL — ogolny wynik 74,5+12
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Srednie wyniki uzyskane w podskalach (sfera fizyczna i sfera psycho—spoteczna)
wraz z odchyleniami standardowymi oraz $rednie wyniki ogdlne i odchylenia
standardowe otrzymane w poszczegolnych pomiarach przeprowadzanych co semestr

szkolny, przedstawione zostaty w tabeli 18:

Tabela 18. Statystyki opisowe jakosci zycia dziewczynek i chlopcow w poszczegolnych
pomiarach

1semestr 2semestr 1semestr 2semestr 1semestr
Kl. ,,0” kl. ,,0” Kl ,,1” Kl ,,1” Kl ,,2”
X +SD X +SD X +SD X +SD X +SD
Sfera fiziczna
Poznan 79,5+14,3 79,6+17,7 81,6+149 80,6+11,6 79,2+12/4
Reszta 81,2+12,1 81,2+13,7 815+120 83,6+124 85,1+10,4
Ogotem 80,4+13,2 80,5+155 81,6+13,3 825+12,2 83,1+115
Chtopcy
Poznan 74,2+16,9 79,9+13,5 79,7+13,1 81,0+12,2 81,9+11,9
Reszta 79,7+13,8 82,3+15 81,9+11,1 83,8+11,3 82,5+13,8
Ogotem 775+15,2 81,4+145 81,0+119 82,9+11,7 82,3+13,2
Sfera psycho—spoleczna
Poznah 68,9+215 71,7+15.6 73,7+18,3 54,7+13,3 70,1+13,7
Reszta 7124219 76,2+165 77,0+149 78,4+134  78,8+13,2
Ogotem 70+21,5 74,3+£16,2 75,5+16,5 70,3+17,5 76,1+139
Chtopcy
Poznah 65,0+16,2 71,2+159 71,6+14,7 57,1+148 74,3+14,2
Reszta 74,6+£175 71,8420,7 72,0+18,3 76,3+14,0 75,5+12,0
Ogotem 70,8+17,6 715+156 71,8+16,9 70,0+16,8 75,1+12,7
PedsQL
Poznan 71,5+185  73,7£14,9 75,7£16,7 61,0+11,3 73,0£124
Reszta 73,6+£18,1 77,4+14,7 78,0£13,0 79,6+12,2 80,3t115
Ogotem 72,6£18,1 75,8+14,9 77,0£14,7 73,3£14,8 77,8+12,3
Chtopcy
Poznan 67,2+16,0 73,2+14,0 73,4+12,6 62,9+12,7 76,3+12,6
Reszta 75,8+155 74,4+18,4 74,3+153 78,1+124 77,2+10,9
Ogotem 72,4+158  74,0£16,9 73,9+14,2 73,2+144 76,9+11/4




Zmiany zachodzace w odczuwaniu przez dzieci jakoSci zycia w okresie dwoch
lat prowadzonych badan przedstawione zostaly na ponizszych wykresach.
Rysunek 15 obrazuje zmiany jako$ci zycia ($rednie wyniki uzyskane w poszczegdlnych
pomiarach) w podziale na pte¢, rysunek 16 ukazuje zmiany jako$ci zycia w podziale

na miejsce zamieszkania.
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Rysunek 15. Zmiany ogélnej jakosci Zycia w okresie prowadzonych badan
z podzialem na ple¢
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Rysunek 16. Zmiany ogélnej jakosci Zycia w okresie prowadzonych badan
w zaleznoS$ci od miejsca zamieszkania

Analizujgc powyzsze wykresy obrazujgce zmiany jakosci zycia w okresie prowadzenia
badan mozna stwierdzi¢, ze badane dzieci niezaleznie od ptci 1 miejsca zamieszkania

osiggaly coraz wyzsze wyniki w PedsQL.
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Wyniki uzyskane w PedsQL zostaly do dalszych analiz usrednione ze wszystkich
pomiardéw, a nastepnie badane dzieci zostaty podzielone ze wzgledu na poziom jakosci
zycia (PedsQL, SF, SPS) w nastepujacy sposob: niski poziom jakosci zycia to wynik
od 0 do 33, przecietny poziom jakosci zycia to wynik od 34 do 66 i wysoki poziom
jakosci zycia od 67 punktéw. W zwigzku z tym, ze tylko jedna dziewczynka miata niskg
jakos$¢ zycia w sferze fizycznej zostata ona wlaczona do grupy dzieci o $redniej jako$ci
zycia. Wyniki takiego zestawienia przedstawione zostaly w tabeli 19. Stosujac
statystyki chi® porownano poziom jakosci zycia badanych dziewczat i chlopcow
oraz mieszkancéw Poznania i pozostalych miejscowosci. Wyniki przeprowadzonego
testu chi? pokazuja, ze dzieci z Poznania na tle dzieci z pozostatych miejscowosci
Wielkopolski r6éznig si¢ poziomem jako$ci zycia w sferze fizycznej 1 ogolnej jakoSci
zycia. Wigcej dzieci z Poznania miato $rednig jakos$¢ zycia (17% vs 8% w sferze
fizycznej 1 21,8% vs 13,4% ogolnej jakoSci zycia). Nie wystgpily natomiast rdznice

pomigdzy plciami w poziomie jako$ci zycia.

Tabela 19. Zalezno$ci pomiedzy poziomem jakos$ci Zycia a plcia i miejscem zamieszkania

Poziom jakosci zycia

| dziewczynki |  chlopey chi® | df |p
sredni | wysoki | §redni | wysoki
SF 6,4% 93% 6,9% 93,1% |1,044 |1 0,593
SPS 174% |82,6% |23,6% |764% |1,987 |1 0,159
PedsQL |145% |855% |17,8% |822% |0,686 |1 0,407
Poznan

SF 12% 87,3% | 3,8% 96,2% | 10,06 |1 0,007**
SPS 239% |76,1% |191% |[80,9% |1,173 |1 0,279
PedsQL | 218% |782% |134% |86,6% |4,301 |1 0,038*

*p<0,05; **p<0,01
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Wskaznikami dziecigcego stresu, ktore badano, byly objawy somatyczne, objawy

behawioralne, martwienie si¢ i liczba stresujacych wydarzen zyciowych. Szczegotowe

dane dot. omawianych wskaznikéw, zebrane za pomocg autorskiego kwestionariusza

ankiety, ukazane zostaly w ponizszych tabelach. Tabela 20 pokazuje procent dziewczat

i chlopcoOw z Poznania i pozostatych miejscowosci majacych objawy somatyczne

mogace wskazywac na doswiadczany stres:

Tabela 20. Frakcje dziewczynek deklarujacych wystepowanie poszczegolnych
somatycznych i natezenie tych objawow

Dziewczynki z Poznania (%)

1 sem.”’0” | 2 sem.”0” 1 sem.”1” 2 sem.”’1”
Objawy somatyczne Tak | 89,3 45,9 74,1 56,8
Nie | 10,7 54,1 25,9 43,2
bole brzucha Tak | 60,7 18,0 48,1 27,3
Nie | 39,3 82,0 51,9 72,7
boéle glowy Tak | 42,9 19,7 31,5 22,7
Nie | 57,1 80,3 68,5 77,3
nudno$ci/wymioty Tak | 28,6 0,0 9,3 0,0
Nie | 71,4 100,0 90,7 100,0
bezsennos$é Tak | 28,6 24,6 42,6 34,1
Nie | 67,9 75,4 57,4 65,9
natezenie objawow 0 10,7 54,1 27,8 43,2
somatycznych 1 32,1 32,8 29,6 36,4
2 35,7 9,8 25,9 13,6
3 21,4 3,3 16,7 6,8
4 0,0 0,0 0,0 0,0
Dziewczynki z pozostalych miejscowosci (%)
Objawy somatyczne Tak 64,3 46,5 45,6 28,2
Nie 35,7 53,5 54,4 71,8
bole brzucha Tak 46,4 41,9 27,9 11,8
Nie 53,6 58,1 72,1 88,2
boéle glowy Tak 35,7 25,6 76,5 11,8
Nie 60,7 74,4 23,5 88,2
nudno$ci/wymioty Tak 25,0 8,1 19,1 0,0
Nie 75,0 91,9 80,9 100,0
bezsennos¢ Tak 39,3 1,2 19,1 17,6
Nie 60,7 98,8 80,9 82,4
natezenie objawow 0 32,1 53,5 52,9 71,8
somatycznych 1 21,4 22,1 23,5 17,6
2 17,9 18,6 22,1 8,2
3 17,9 5,8 1,5 2,4
4 10,7 0,0 0,0 0,0

objawéw

1 sem.”2”
70,0
30,0
44,0
56,0
38,0
62,0
2,0
98,0
56,0
44,0
30,0
24,0
22,0
24,0
0,0

69,5
30,5
45,3
54,7
36,8
63,2
1,1

98,9
37,2
62,8
30,5
36,8
242
8,4

0,0
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Tabela 21. Frakcje chlopcéw deklarujacych wystepowanie poszczegélnych objawow
somatycznych i nat¢zenie tych objawéw
Chlopcy z Poznania (%)
Objawy somatyczne Tak 77,8 42,3 68,6 58,1 70,7
Nie 22,2 57,7 31,4 419 29,3
bole brzucha Tak 59,3 17,3 45,1 25,6 48,8
Nie 40,7 82,7 54,9 74,4 51,2
boéle glowy Tak 48,1 17,3 47,1 18,6 17,1
Nie 51,9 82,7 52,9 81,4 82,9
nudno$ci/wymioty Tak 40,7 3,8 59 2,3 2,4
Nie 59,3 96,2 94,1 97,7 97,6
bezsennos¢ Tak 59,3 19,2 33,3 39,5 48,8
Nie 40,7 80,8 66,7 60,5 51,2
nate¢zenie objawow 0 22,2 57,7 31,4 419 29,3
somatycznych 1 111 28,8 23,5 39,5 36,6
2 22,2 11,5 27,5 9,3 22,0
3 25,9 1,9 17,6 9,3 12,2
4 18,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Chlopcy z pozostalych miejscowosci (%)
Objawy somatyczne Tak 75,6 33,7 54,1 33,7 61,1
Nie 24,4 66,3 45,9 66,3 38,9
bole brzucha Tak 61,0 22,8 21,6 10,1 32,2
Nie 39,0 77,2 78,4 89,9 67,8
boéle gtowy Tak 41,5 17,4 29,7 11,2 28,9
Nie 58,5 82,6 70,3 88,8 711
nudnosci/wymioty Tak 48,8 10,9 2,7 0,0 5,6
Nie 51,2 89,1 97,3 100,0 94,4
bezsennos$é Tak 36,6 11 21,6 23,6 38,9
Nie 63,4 98,9 78,4 76,4 61,1
nate¢zenie objawow 0 22,0 65,2 459 65,2 38,9
somatycznych 1 17,1 20,7 35,1 27,0 33,3
2 26,8 10,9 16,2 5,6 16,7
3 19,5 3,3 2,7 2,2 10,0
4 14,6 0,0 0,0 0,0 1,1

Szczegdtowe wyniki

W nastepne;j tabeli.

analizy wskaznika

behawioralnego przedstawione zostaly

Tabela 22. Frakcje dziewczynek i chlopcow deklarujacych wystepowanie poszczegélnych
objawow behawioralnych i natezenie tych objawow

Objawy behawioralne

ataki zloSci
klotnie/bojki
obgryzanie paznokci
ssanie kciuka

problemy ze snem

Dziewczynki z Poznania (%)

Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie

I1sem.”0” 2sem.”’0” | 1 sem.”1”
89,3 86,9 85,2
10,7 13,1 14,8
25,0 59,0 37,0
75,0 41,0 63,0
35,7 52,3 315
64,3 37,7 68,5
50,0 31,1 42,6
50,0 68,9 57,4
21,4 0,0 9,3
78,6 100,0 90,7
39,3 31,1 46,3
60,7 68,9 53,7

2 sem.”’1”
84,1
15,9
38,6
61,4
47,7
52,3
38,6
61,4
45
95,5
36,4
63,6

1 sem.”2”
94,0
6,0
32,0
8,0
34,0
66,0
40,0
60,0
2,0
98,0
58,0
42,0
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placz Tak 60,7 67,2 59,3 65,9 70,0
Nie 39,3 32,8 40,7 34,1 30,0
natgzenie objawow 0 7,1 13,1 14,8 15,9 6,0
behawioralnych 1 35,7 11,5 20,4 22,7 22,0
2 14,3 24,6 25,9 13,6 30,0
3 17,9 23,0 16,7 15,9 26,0
4 10,7 18,0 9,3 25,0 4,0
5 14,3 9,8 11,1 6,8 12,0
6 0,0 0,0 1,9 0,0 0,0
Dziewczynki z pozostalych miejscowosci (%)
Objawy behawioralne Tak 64,3 77,9 76,5 83,5 74,7
Nie 35,7 22,1 23,5 16,5 25,3
ataki ztosci Tak 7,1 30,2 59,7 55,3 13,7
Nie 92,9 69,8 60,3 44,7 86,3
klotnie/bojki Tak 35,7 51,2 42,6 41,2 33,7
Nie 64,3 48,8 57,4 58,8 66,3
obgryzanie paznokci Tak 14,3 17,4 19,1 27,1 29,5
Nie 85,7 82,6 80,9 72,9 70,5
ssanie kciuka Tak 3,6 5,8 0,0 0,0 0,0
Nie 96,4 94,2 100,0 100,0 100,0
problemy ze snem Tak 25,0 31,4 30,9 27,1 27,4
Nie 75,0 68,6 69,1 72,9 72,6
placz Tak 42,9 39,5 48,5 55,3 46,3
Nie 57,1 60,5 51,5 44,7 53,7
nate¢zenie objawow 0 35,7 20,9 23,5 16,5 25,3
behawioralnych 1 25,0 26,7 22,1 20,0 26,3
2 25,0 26,7 23,5 24,7 27,4
3 7,1 12,8 22,1 24,7 15,8
4 3,6 7,0 4,4 8,2 4,2
5 3,6 5,8 4.4 59 11
6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Chlopcy z Poznania (%)
Objawy behawioralne Tak 96,3 76,9 82,4 79,1 75,6
Nie 3,7 23,1 17,6 20,9 24,4
ataki ztosci Tak 33,3 48,1 51,0 46,5 34,1
Nie 66,7 51,9 49,0 53,5 65,9
klotnie/bojki Tak 44,4 55,8 51,0 41,9 36,6
Nie 55,6 44,2 49,0 58,1 63,4
obgryzanie paznokci Tak 25,9 25,0 27,5 23,3 34,1
Nie 74,1 75,0 72,5 76,7 65,9
ssanie kciuka Tak 11,1 0,0 9,8 0,0 2,4
Nie 88,9 100,0 90,2 100,0 97,6
problemy ze snem Tak 55,6 28,8 33,3 39,5 47,5
Nie 44,4 71,2 66,7 60,5 52,5
placz Tak 51,9 42,3 39,2 25,6 36,6
Nie 48,1 57,7 60,8 74,4 63,4
natezenie objawow 0 7,4 23,1 17,6 20,9 24,4
behawioralnych 1 25,9 21,2 21,6 27,9 17,1
2 22,2 11,5 19,6 23,3 19,5
3 25,9 25,0 23,5 16,3 26,8
4 18,5 15,4 11,8 4.7 7,3
5 0,0 3.8 2,0 7,0 4,9
6 0,0 0,0 3.9 0,0 0,0
Chlopcy z pozostalych miejscowosci (%)
Objawy behawioralne Tak 73,2 73,9 82,4 79,8 72,2
Nie 26,8 26,1 17,6 20,2 27,8
ataki ztosci Tak 34,1 32,6 50,0 51,7 26,7
Nie 65,9 67,4 50,0 48,3 73,3
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klotnie/bojki Tak 29,3 41,3 37,8 52,8 35,6
Nie 70,7 58,7 62,2 47,2 64,4
obgryzanie paznokci Tak 29,3 26,1 17,6 14,6 211
Nie 70,7 73,9 82,4 85,4 78,9
ssanie kciuka Tak 17,1 6,6 98,6 0,0 1,1
Nie 82,9 93,4 1,4 100,0 98,9
problemy ze snem Tak 34,1 35,9 35,1 30,3 34,4
Nie 65,9 64,1 64,9 69,7 65,6
placz Tak 36,6 42,4 43,2 38,2 40,0
Nie 63,4 57,6 56,8 61,8 60,0
natgzenie objawow 0 26,8 22,8 17,6 20,2 26,7
behawioralnych 1 24,4 19,6 29,7 247 26,7
2 19,5 26,1 20,3 22,5 22,2
3 14,6 16,3 17,6 18,0 12,2
4 4,9 12,0 12,2 9,0 10,0
5 4,9 3,3 2,7 5,6 2,2
6 4,9 0,0 0,0 0,0 0,0

Przedstawione w tabelach wyniki z poszczegélnych pomiaréw zostaly usrednione
I zebrane w tabeli 23. Chtopcy i dziewczeta nie roznili si¢ istotnie pod wzgledem
nat¢zenia zard6wno objawOw somatycznych, jak 1 behawioralnych. Jedynie miejsce
zamieszkania okazalo si¢ by¢ czynnikiem rdéznicujacym natezenie objawow
somatycznych (chi® = 37,981, p = 0,013): dzieci z Poznania odznaczaly si¢ wickszym
nat¢zeniem wystepowania objawdw w stosunku do dzieci z pozostatych wielkopolskich

miejscowosci.

Tabela 23. Frakcje dziewczynek i chlopcow deklarujacych wystepowanie poszczegélnych
objawow somatycznych i behawioralnych i natezenie tych objawéw — wyniki usrednione

Dziewczynki Dziewczynki Chlopcy Chlopcy
Poznan (%) Pozostale (%) Poznan (%) Pozostale (%)
Objawy somatyczne Tak 67,2 50,8 63,5 45,6
Nie 32,8 49,2 32,5 48,3
Bole brzucha Tak 39,6 34,7 39,2 29,5
Nie 54,4 65,3 60,8 70,5
Bole glowy Tak 27,0 37,3 29,6 25,7
Nie 69,0 62,7 70,4 74,3
Nudnosci Tak 8,0 10,7 11,02 13,6
Nie 92,0 89,3 89,0 86,4
Bezsennos$¢ Tak 37,2 15,7 40,0 24,4
Nie 62,8 77,1 60,0 75,6
Natezenie objawow O 33,2 48,2 36,5 47,4
somatycznych 1 40,0 24,3 27,9 26,6
2 214 18,2 18,5 15,2
3 14,4 7,2 13,4 7,5
4 0,0 2,1 3,7 3,1
Objawy behawioralne Tak 87,9 75,4 82,1 76,3
Nie 12,1 24,6 17,9 23,7
Ataki ztosci Tak 38,3 33,2 46,6 61,0
Nie 49,7 70,8 57,4 39,0
Ktotnie/bojki Tak 40,2 40,9 459 60,6
Nie 57,8 59,1 54,1 21,7
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Obgryzanie paznokci Tak 40,5 215 21,2 78,3

Nie 59,5 78,5 72,8 24,7
Ssanie kciuka Tak 7,4 1,0 2,9 75,3
Nie 92,6 80,1 95,3 34,0
Problemy ze snem Tak 35,0 28,4 40,9 66,0
Nie 57,8 71,5 59,1 40,1
Placz Tak 64,6 46,5 39,1 59,9
Nie 42,2 53,5 60,9 22,8
Natezenie objawoéw 0O 11,4 24,4 18,7 25,0
behawioralnych 1 22,5 24,0 22,7 22,1
2 21,7 25,5 19,2 15,7
3 19,9 16,5 23,5 9,62
4 13,4 5,48 11,5 3,74
5 10,8 4,2 35 1,0
6 0,4 0,0 0,8 0,0

Badane dzieci byly takze pytane o to czy martwig si¢ ogdlnie i czy martwig si¢ o swoje

zdrowie. Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 24:

Tabela 24. Frakcje dziewczynek i chlopcow deklarujacych martwienie si¢ i martwienie si¢
0 zdrowie w poszczegolnych pomiarach

Martwienie si¢
Dziewczynki z Poznania (%)
1 sem.”0” 2 sem.”0” 1 sem.”1” 2 sem.”1” 1 sem.”2”
Czgsto 40,7 21,3 38,9 22,7 54,0
Czasami 11,1 23,0 9,3 20,5 2,0
Nigdy 48,1 55,7 51,9 56,8 44,0
Dziewczynki z pozostalych miejscowosci (%)

Czgsto 14,3 18,6 16,2 9,5 30,9
Czasami 17,9 17,4 13,2 29,8 6,4
Nigdy 67,9 64,0 70,6 60,7 62,8

Chlopcy z Poznania (%)
Czgsto 33,3 25,0 31,4 32,6 34,1
Czasami 111 21,2 13,7 20,9 7,3
Nigdy 55,6 53,8 54,9 46,5 58,5

Chlopcy z pozostalych miejscowosci (%)

Czgsto 34,1 25,0 20,3 19,3 31,1
Czasami 12,2 13,0 16,2 31,8 21,1
Nigdy 53,7 62,0 63,5 48,9 47,8

Martwienie si¢ o zdrowie

Dziewczynki z Poznania (%0)
Czgsto 37,0 42,6 40,7 59,1 62,0
Czasami 7.4 18,0 5,6 91 6,0
Nigdy 55,6 39,3 53,7 31,8 32,0
Dziewczynki z pozostalych miejscowosci (%)

Czgsto 53,6 44,2 22,1 17,6 47,4
Czasami 7,1 4.7 30,9 27,1 48,4
Nigdy 39,3 51,2 47,1 55,3 4,2

Chlopcy z Poznania (%)
Czesto 53,6 37,3 49,0 30,2 36,6
Czasami 7,1 15,7 9,8 14,0 61,0
Nigdy 39,3 47,1 41,2 55,8 2,4

Chlopcy z pozostalych miejscowosci (%)

Czgsto 47,5 49,5 21,6 28,1 53,3
Czasami 10,0 9,9 14,9 19,1 111
Nigdy 42,5 40,7 63,5 52,8 35,6
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Procent dziewczat i chtopcow, u ktorych wystapito badz nie wystapito przynajmniej
jedno stresujace wydarzenie w poszczegdlnych pomiarach odsetek dziewczat
1 chtopcow réznigcych si¢ natezeniem tych wydarzen ukazuje tabela 25:

Tabela 25. Frakcje dziewczynek i chlopcéw deklarujacych wystepowanie stresujacych
wydarzen Zyciowych i natezenie tych wydarzen w poszczegdélnych pomiarach

Dziewczynki z Poznania (%)

1 sem.”0” 2 sem.”0” 1 sem.”1” 2 sem.”1” 1 sem.”2”
Tak 85,7 86,9 88,9 90,9 84,0
Nie 14,3 13,1 111 91 16,0
Dziewczynki z pozostalych miejscowosci (%)
Tak 89,3 89,5 91,2 81,2 81,1
Nie 10,7 10,5 8,8 18,8 18,9
Chlopcy z Poznania (%)
Tak 96,3 88,2 78,4 86,0 85,4
Nie 3,7 11,8 21,6 14,0 14,6
Chlopcy z pozostalych miejscowosci (%)
Tak 90,2 87,0 97,3 82,0 92,2
Nie 9,8 13,0 2,7 18,0 7,8

Dziewczynki z Poznania (%)

1 sem.”0” 2 sem.”0” 1 sem.”1” 2 sem.”’1” 1 sem.”2”
0 14,3 13,1 111 91 16,0
1 7,1 13,1 22,2 29,5 28,0
2 35,7 34,4 35,2 29,5 30,0
3 25,0 26,2 22,2 20,5 24,0
4 14,3 13,1 9,3 91 2,0
5 3,6 0,0 0,0 2,3 0,0
6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dziewczynki z pozostalych miejscowosci
0 7,1 10,5 8,8 18,8 18,9
1 17,9 25,6 25,0 28,2 30,5
2 32,1 29,1 36,8 30,6 40,0
3 25,0 18,6 17,6 14,1 9,5
4 17,9 11,6 7,4 7,1 1,1
5 0,0 3,5 2,9 1,2 0,0
6 0,0 1,2 15 0,0 0,0
7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Chlopcy z Poznania (%)
0 3,7 11,5 21,6 16,3 14,6
1 33,3 25,0 255 34,9 34,1
2 29,6 21,2 17,6 27,9 29,3
3 18,5 28,8 23,5 11,6 19,5
4 11,1 7,7 59 2,3 2,4
5 0,0 58 59 4,7 0,0
6 3,7 0,0 0,0 0,0 0,0
7 0,0 0,0 0,0 2,3 0,0
Chlopcy z pozostalych miejscowosci
0 9,8 12,0 2,7 18,0 7,8
1 7,3 26,1 25,7 29,2 33,3
2 31,7 30,4 37,8 23,6 33,3
3 14,6 26,1 243 21,3 20,0
4 26,8 3,2 9,5 4,5 3,3
5 7,3 2,2 0,0 3,4 0,0
6 2,4 0,0 0,0 0,0 2,2
7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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Na podstawie wyliczonego $redniego natezenia wystgpowania stresujgcych wydarzen
badane dzieci zostaly zaklasyfikowane do trzech kategorii pod wzgledem poziomu
stresujgcych wydarzen: niski, éredni i wysoki. Do niskiego poziomu zaklasyfikowano
te dzieci, ktore nie doswiadczyly takich wydarzen, do $redniego dzieci, ktore mialy
od 1 do 3 stresujacych wydarzen i do wysokiego od 4 do 9 wydarzen. Procentowy
rozktad badanych dzieci pod wzgledem poziomu stresujacych wydarzen przedstawia
wykres (rysunek 17):

100 - 87,5 b 90,7
90 -
80 A
70 A
60 -
50 A
40 -+
30
20 1" 5 7 1 ; 1 Ry W $redni

(e
Y
o0

M niski

0 T T T . wysoki

Rysunek 17. Frakcje dziewczat i chlopcow w poziomach stresujacych wydarzen:

niskim, §rednim i wysokim

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych dzieci nie miala $rednio wiecej niz trzy stresujace
wydarzenia w okresie trwania badan. Wysokim poziomem pod wzgledem
wystepowania wydarzen stresowych odznaczato si¢ 6,9% dziewczat z Poznania 1 5,0%
dziewczat z pozostalych wielkopolskich miejscowosci. W przypadku chltopcow

z Poznania procent ten wynidst 9,1, natomiast z innych miejscowosci — 6,5.
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Badane dzieci zostaty takze podzielone na dwie grupy ze wzglgdu na $redni poziom
wystepowania objawow behawioralnych. Do niskiego poziomu wystepowania tych
objawow zaklasyfikowano dzieci, u ktérych $rednio wystgpowaty nie wigcej niz 2,9
objawow, natomiast do wysokiego poziomu zaliczono te dzieci, ktore miaty od trzech
objawow wzwyz. Wyniki takiej klasyfikacji przedstawiono na ponizszym wykresie
(rysunek 18):
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Rysunek 18. Frakcje dziewczat i chlopcow w poziomach wystepowania
objawow behawioralnych: niskim i wysokim

Wysokim poziomem wystegpowania objawoOw behawioralnych odznaczaly si¢
w pierwszej kolejnosci dziewczeta z Poznania (34,7%), nastepnie chtopcy z mniejszych
miejscowosci (20,4%) 1 poréwnywalnie do nich, chlopcy z Poznania (19,7%).
Najmniejszy procent dzieci cechujacych si¢ wysokim poziomem wystepowania

objawow behawioralnych stanowity dziewczeta z mniejszych miejscowosci (16%).
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4. Powiazania jakosSci zycia i stresujacych wydarzen

z przebiegiem rozwoju fizycznego i problemami zdrowotnymi

W celu przetestowania istotnosci roznic pomigdzy Srednimi warto§ciami
cech fizycznych ze wzgledu na jako$¢ zycia 1 poziom stresujgcych wydarzen
zastosowano jednoczynnikowa analize wariancji (ANOVA). Uwzgledniono $rednie
wyniki ze wszystkich pigciu pomiaréw. Celem pierwszych przeprowadzonych analiz
bylo sprawdzenie czy poziom stresujacych wydarzen (niski, sredni, wysoki) powoduje
roznice w jako$ci zycia oraz roézne natgzenie wystepowania objawdw somatycznych
i behawioralnych. Kolejna analiza dotyczyta sprawdzenia czy poziom stresujacych
wydarzen réznicuje dzieci ze wzgledu na $rednie wartosci cech fizycznych. Ostatnia
analiza miata na celu przetestowanie zroznicowania cech fizycznych ze wzgledu
na jako$¢ zycia. Porownania wariancji odnoszacych si¢ do zmienno$ci pomig¢dzy
badanymi grupami ukazane zostaty w tabeli 26.

Tabela 26. Zalezno$ci miedzy jakoScig zycia, stresem a wskaznikami rozwoju (wysokos$é
ciala, BMI, WHIR, procent tkanki thuszczowej) i ciSnieniem krwi

Czynnik Zmienna F df p
Poziom SF 0,889 2 0,412
stresujacych SPS 4,809 2 0,009
wydarzen PedsQL 4,262 2 0,015
Natezenie objawow somatycznych 2,288 2 0,103
Natezenie objawow behawioralnych 5,785 2 0,003
Wysokos¢ ciata 2,023 2 0,134
BMI 2,992 2 0,051
WHtR 5,144 2 0,006
% tkanki thuszczowej z BIA 1,322 2 0,269
CiSnienie skurczowe 0,979 2 0,377
CiSnienie rozkurczowe 0,616 2 0,541
Poziom jako$ci Wysokos¢ ciata 0,262 1 0,609
zycia BMI 0,087 1 0,768
WHIR 1,073 1 0,301
% tkanki thuszczowej z BIA 0,210 1 0,647
Cisnienie skurczowe 9,049 1 0,003
Cisnienie rozkurczowe 6,695 1 0,010
Poziom jakosci Wysoko$¢ ciala 2,634 2 0,073
zycia w sferze BMI 2,544 2 0,08
fizycznej WHIR 7,645 2 0,001
% tkanki ttuszczowej z BIA 0,383 1 0,537
Cisnienie skurczowe 2,884 1 0,091
Cisnienie rozkurczowe 7,256 1 0,007
Poziom jakosci Wysokos¢ ciata 2,135 1 0,145
zycia w sferze BMI 0,250 1 0,617
psycho - WHtR 0,136 1 0,713
spotecznej % tkanki ttuszczowej z BIA 0,071 1 0,791
Cisnienie skurczowe 11,914 1 0,001
Cisnienie rozkurczowe 8,364 1 0,004
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Przeprowadzona jednoczynnikowa ANOVA wykazala istotno$¢ statystyczng efektu
gltownego dla czynnika ,,poziom stresujgcy wydarzen™ dla jakosci zycia w sferze

psycho—spotecznej i ogdlnej jakosci zycia (PedsQL) oraz natezenia objawdw
behawioralnych (odpowiednio: F(2) = 4,809, p < 0,01, F(2) = 4,262, p < 0,051 F(2) =
5,785, p < 0,01) oraz jednej sposrdd siedmiu cech fizycznych — wskaznikowi WHtR:
F(2) = 5,144, p <0,01. Oznacza to, ze pomiedzy grupami cechujgcymi si¢ niskim,
srednim lub wysokim poziomem stresujacych wydarzen wyst¢pujg roznice w poziomie
jako$ci zycia (ogodlnej i sferze psycho—spotecznej), réoznice w natezeniu objawow
behawioralnych i réznice we wskazniku WHtR. Natomiast istotno$¢ statystyczna
efektu gtownego ,,poziom jako$ci zycia” wykazana zostala dla ci$nienia skurczowego:
F (1) = 9,049, p< 0,01 i rozkurczowego: F(1) = 6,695, p < 0,05), efektu ,,poziom
jakosci zycia w sferze fizycznej dla WHtR: F(2) = 7,645, p < 0,01 i ci$nienia
rozkurczowego: F(1) = 7,256, p < 0,01, a efektu glownego ,,poziom jakosci zycia
w sferze psycho—spotecznej” dla ci$nienia skurczowego: F(1) = 11,914, p < 0,01
i rozkurczowego F(1) = 8,364, p < 0,01. Zalezno$¢ pomiedzy poziomem stresujagcych

wydarzen a natgzeniem objawow behawioralnych ukazana zostata na rysunku 19.

2,54

2,09

Srednia - natezenie objawéw behawioralnych

T T T
niski gredni wysoki

poziom stresujaeych wydarzen

Rysunek 19. Zalezno$¢ miedzy poziomem stresujacych wydarzen
a natezeniem objawow behawioralnych

Jak wida¢ na wykresie, wraz ze wzrostem poziomu stresujacych wydarzen, wzrasta

nat¢zenie wystgpowania u dzieci objawow behawioralnych.
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Kolejne dwa wykresy (rysunek 20 i 21) obrazuja zwigzek migdzy poziomem
stresujacych wydarzen a jakos$cig zycia w sferze psycho—spolecznej i ogolnej jakoSci
zycia. Zwiazek ten ma charakter odwrotnie proporcjonalny — wzrostowi stresujacych

wydarzen towarzyszy obnizenie poziomu jako$ci zycia.
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Rysunek 20. Zalezno$¢ miedzy poziomem stresujacych wydarzen
a jakoscig zycia w sferze psycho-spolecznej
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Rysunek 21. Zalezno$¢ miedzy poziomem stresujacych wydarzen
a jakoS$cig zycia
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Rysunek 22. Zalezno$¢ miedzy wskaznikiem WHtR a jakoscig
zycia w sferze fizycznej

Powyzszy wykres przedstawia zalezno$¢ migdzy wskaznikiem WHIR a jakoS$cig zycia
w sferze fizycznej (rysunek 22). Wynika z niego, ze $rednie warto$ci wskaznika WHtR

maleja wraz z polepszaniem si¢ jakosci zycia w sferze fizyczne;.

Za pomocg nieparametrycznego testu Kruskala—Wallisa dla prob niezaleznych
sprawdzono czy rozkltad median faldow skoérno—tluszczowych 1 rozktad S$rednich
wartosci wskaznika Slaughtera jest inny w zaleznosci od poziomu jakoSci Zzycia
I poziomu stresujacych wydarzen. Dla wszystkich badanych kategorii zmiennych:
poziomu stresujacych wydarzen, poziomu jakosci zycia w sferze fizycznej, w sferze
psycho—spotecznej i ogodlnej jakosci zycia rozktad s$rednich wartosci wskaznika
Slaughtera byt taki sam (odpowiednio: p = 0,778; p = 0,359; p = 0,132; p = 0,657).
Analogiczny wyniki uzyskano w odniesieniu do analizowanych trzech fatdow skorno —
thuszczowych, co wskazuje na brak réznic w warto$ciach w grupach roézniagcych sie
stresem 1 jako$cig zycia.

Sprawdzono takze rozktad badanych dzieci w podziale na kategorie BMI:
niedowaga, norma i nadwaga lub otytos¢ ze wzgledu na poziom jakosci zycia (rysunek

23) i poziom stresujagcych wydarzen (rysunek 24).
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Chtopcy wysoka QOL

Chtopcy srednia QOL
= nadwaga i otytos¢
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Rysunek 23. Rozklad dziewczynek i chlopcow w podziale na kategorie BMI

w zaleznoSci od poziomu jakoSci Zycia

Odsetek chtopcow majacych nadwage lub otytos¢ w grupie ze $rednig jakos$cig wynidst
21,2% w porownaniu do 19,3% w grupie o wysokiej jakosci zycia. Dla dziewczat
procent ten wynosit odpowiednio: 25,0 1 28,4. Niedowaga u chlopcow ze Srednig
jako$cig zycia dotyczyla 14,4%, a u chlopcéw z wysoka jako$cia, mniej — 101%,
u dziewczat — 16,4% i 16,7%.

Chtopcy wysoki stres

Chtopcy niski stres
= nadwaga i otytos¢

B norma

Dziewczynki wysoki stres M niedowaga

Dziewczynki niski stres
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Rysunek 24. Rozklad dziewczynek i chlopcéw w podziale na kategorie BMI
w zaleznoSci od poziomu stresujacych wydarzen
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Jak pokazaty wyniki, 20,9% chlopcéw i zaledwie 10,0% dziewczat, w zyciu ktorych
wystapito duzo stresujacych wydarzen, miato nadwage lub otytos¢, w poréwnaniu
do 19,6% chtopcow 1 az 27,9% dziewczat majacych tych wydarzen mato. Najwigkszy

procent dzieci majacych niedowage dotyczyt dziewczat o niskim stresie — 16,3%.
W celu sprawdzenia czy istnieje istotny statystycznie zwigzek pomiedzy jako$cig zycia
a doswiadczanym stresem obliczono warto$ci wspotczynnika korelacji rang Spearmana.

Uzyskane wyniki przedstawiono ponize;j:

Tabela 27. Macierz korelacji pomiedzy jakos$cig zycia i wskaznikami stresu:

SF SPS PedsQL NOS NOB NSW
SF - 0,7** - 0,4** 0,4** 0,1**
SPS 0,7** - - 0,5** 0,7** 0,3**
PedsQL - - - 0,5** 0,7** 0,3**
NOS 0,4** 0,5** 0,5** - 0,5** 0,3
NOB 0,4** 0,7** 0,7** 0,5** - 0,3**
NSW 0,1** 0,3** 0,3** 0,3** 0,3** -

NOS — natezenie objawdw somatycznych
NOB - natgzenie objawow behawioralnych
NSW — natezenie stresujacych wydarzen
** p<0,001

W kazdym przypadku warto$¢ wspotczynnika korelacji rang Spearmana byla istotna
statystycznie. Oznacza to, ze istnieje istotny statystycznie zwigzek pomiedzy
pediatryczng jakoscig zycia (wynikiem uzyskanym w skali SF, SPS i ogélnym PedsQL)
a wskaznikami dziecigcego stresu, takimi jak nat¢zenie wystgpowania objawoOw

somatycznych, behawioralnych i stresujacych wydarzen Zzyciowych.

W celu sprawdzenia, czy interakcja pomiedzy poziomem jako$ci zycia i poziomem
stresujgcych wydarzen roznicuje $rednie wartosci cech fizycznych badanych dzieci
przeprowadzono ogo6lny model liniowy (OML) jednej zmiennej dla wynikow
usrednionych ze wszystkich wykonanych pomiaréw. Wyniki tej analizy przedstawiono

w tabeli na nastepnej stronie (tabela 28):

95




Tabela 28. Zaleznosci miedzy interakcja jakosci zycia i stresu
a wskaznikami rozwoju fizycznego:

Zmienna F df p
Wysokos$¢ ciata 0,671 2 0,512
BMI 1,291 2 0,276
WHIR 3,528 2 0,03
% tkanki thuszczowej z BIA 2,045 2 0,132
Cisnienie skurczowe 0,144 1 0,705
Cisnienie rozkurczowe 0,993 1 0,320

Okazato si¢, ze istotne roznice dla interakcji pomigdzy poziomem jakosci zycia
1 poziomem stresujacych wydarzen wystepuja tylko dla wskaznika WHtR: F(2) = 3,528,
p <0,05.

W zwiagzku z postawiong hipotezg zakladajaca istnienie zwigzku migdzy
ekspozycja organizmu na stresory i poziomem jako$ci zycia a przebiegiem wzrastania
wysoko$ci ciata na, wykreslono krzywe S$rednich wartosci stalych, wygladzone
modelem BTT. Wzrastanie wysokos$ci ciata chtopcow nalezacych do grupy o niskim
i $rednim poziomie stresujacych wydarzen (163 dzieci) ilustruje krzywa przebiegu
I tempa wzrastania, przedstawiona na rysunku 25. Natomiast krzywa przebiegu i tempa
wzrastania dla chlopcéw o wysokim poziomie stresujacych wydarzen (12 przypadkéw)

przedstawiona zostala na rysunku 26.
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Rysunek 25. Krzywa $rednich wartoS$ci stalych przebiegu i tempa wzrastania wysokosci
ciala chlopcow o niskim i Srednim poziomie wydarzen stresowych dopasowana modelem
BTT
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Rysunek 26. Krzywa $rednich wartosci stalych przebiegu i tempa wzrastania wysokosci
ciala chlopcow o wysokim poziomie wydarzen stresowych dopasowana modelem BTT

W ponizszej tabeli (29) przedstawiono tempo wzrastania chtopcéw podzielonych
ze wzgledu na poziom stresujacych wydarzen oraz charakterystyki punktéw
krytycznych krzywych $rednich wartosci stalych wyznaczajacych poczatek (TO)
i szczyt (PHV) predykowanego skoku pokwitaniowego.

Tabela 29. Tempo wzrastania chlopcow majacych niski/Sredni i wysoki poziom
stresujacych wydarzen oraz TO i PHV predykowanego skoku pokwitaniowego
(model BTT)

Model BTT Niski i éredni stres ~ WYysoKki stres

Wiek tempo tempo p
6,5 6,57+1,16 6,31+0,65 0,66
7,5 6,33+1,39 7,13+1,34 0,14
8,5 5,68+1,50 - - -
TO wiek (lata) 10,10+ 0,35 10,08+0,24 0,92
TOB-v(cm) 141,24 + 6,54 142,64+4,43 0,47
TO tempo (cm/rok) 5,54 +0,36 5,73+0,40 0,08
PHV wiek (lata) 13,0+0,32 12,88+0,33 0,12
PHV B — v (cm) 161,14+4,46 161,91+3,65 0,56
PHV tempo (cm/rok) 8,67+0,60 8,62+0,39 0,78

Nie wystapily istotne statystycznie roznice pomie¢dzy chtopcami rdéznigcymi si¢
poziomem wydarzen stresowych. Przecietny wiek, w ktérym rozpocznie si¢ u badanych
dzieci skok pokwitaniowy wysokosci ciata, wynosi dla chtopcow o niskim 1 $§rednim

stresie 10,10 lat, natomiast dla chtopcow o wysokim stresie 10,08 lat. Obserwuje si¢
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wowczas minimalny przyrost wysokosci ciala, ktory dla chtopcéw narazonych
na wystepowanie w $rodowisku stresorow wyniesie 5,73 cm/rok, a dla chlopcow
nie majacych takich wydarzen 5,54 cm/rok. Szczyt skoku pokwitaniowego u chtopcow
o niskim i $rednim poziomie stresu wystagpi w wieku 13,03 lat, tempo wzrostu wyniesie
wowczas 8,67 cm/rok. Dla chlopcow o wysokim poziomie wystgpowania stresorow
PHV przypadnie na wiek 12,88 lat, a tempo wzrastania wynosi¢ bedzie wowczas
8,62 cm/rok.

Kolejne dwie krzywe obrazuja przebieg i tempo wzrastania wysoko$ci ciata dziewczat.
Pierwsza krzywa przedstawiona na rysunku 27 wukazuje wzrastanie dziewczat
nalezagcych do grupy o niskim 1 S$rednim poziomie stresujacych wydarzen
(160 dziewczat). Natomiast druga krzywa (rysunek 28) ukazuje przebieg i tempo

wzrastania dziewczat o wysokim poziomie stresujacych wydarzen (12 przypadkow).

HEIGHT

oM. IN ID STRUCTURAL AVERAGE CURVE SEX F
190 75F .
PREDICTED ADULT HEIGHT: 161.87 cms - OBSHGT
PREDICTED AGE AT PHV: 10.88 yrs FITHGT
180 71f °  OBSVEL
— FITVEL
s INFLXPTS
1o 67y — HGT95%
~ HGT75%
160 63 - HGTS50%
~ HGT25%
— HGT 5%
15059 — VEL95%
— VEL75%
140 S5p - VEL50%
— VEL25%
— VEL 5%
1 1}
%5 VELOCITY
CM. IN.
120 47f 418 7.2
1 16 6.4
| 14 56
100 39 12 4.8
I 10 4.0
90 35} 8 3.2
6 2.4
80 31f 4 1.6
4 4 2 0.8
. . . / . . = \ \
0 270 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 0 0.0

AGE (YEARS)

Rysunek 27. Krzywa $rednich wartosci stalych przebiegu i tempa wzrastania wysokosci
ciala dziewczat o niskim i §rednim poziomie wydarzen stresowych dopasowana modelem
BTT
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HEIGHT

oM. IN ID STRUCTURAL AVERAGE CURVE SEXF
190 755 PREDICTED ADULT HEIGHT: 162.81 cms * OBSHGT
PREDICTED AGE AT PHV: 10.67 yrs = FITHGT

° OBSVEL
— FITVEL

R 4 INFLXPTS
170 67F T —— HGT95%

180 71

— HGT75%
- HGT50%
— HGT25%
B "" — HGT 5%
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1 4 1.6
2 0.8
0 0.0

160 63f

150 59F
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130 51f

120 47t

110 43}

100 39
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4
70 270 s

Al S . .
10 12 14 16 18 20 22 24
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Rysunek 28. Krzywa $rednich wartosci stalych przebiegu i tempa wzrastania wysokosci
ciala dziewczat o wysokim poziomie wydarzen stresowych dopasowana modelem BTT

Ponizsza tabela (30) przedstawia tempo wzrastania dziewczat podzielonych ze wzgledu
na poziom stresujacych wydarzen oraz charakterystyki punktéw krytycznych krzywych
srednich wartosci  stalych wyznaczajacych poczatek (TO) 1 szczyt (PHV)

predykowanego skoku pokwitaniowego.

Tabela 30. Tempo wzrastania dziewczat majacych niski/Sredni i wysoki poziom
stresujacych wydarzen oraz TO i PHV predykowanego skoku pokwitaniowego (model
BTT)

Model BTT Niski i éredni stres  WYysoKki stres

Wiek tempo tempo p
6,5 6,26+1,63 - -
7,5 5,8+01,17 6,87+1,12 0,013*
8,5 6,03+1,91 5,83+0,22 0,71
TO wiek (lata) 8,08+0,67 8,01+0,42 0,74
TOB-v (cm) 127,66+6,89 129,33+4,44 0,45
TO tempo (cm/rok)  5,48+0,41 5,68+0,41 0,14
PHV wiek (lata) 10,90+0,46 10,71+0,45 0,21
PHV B — v (cm) 145,72+4,37 147,0243,45 0,36
PHYV tempo (cm/rok) 7,73+0,52 7,77+0,35 0,81
*p<0,05

U dziewczat, tak samo jak u chlopcow, nie wystgpity istotne roéznice w przebiegu
wzrastania. Jedyna istotna réznica pomigdzy dziewczg¢tami réznigcymi si¢ poziomem

stresujacych wydarzen wystapila w tempie wzrastania w wieku 7,5 lat. Dla dziewczat
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o niskim i $rednim poziomie stresujagcych wydarzen tempo to wyniosto 5,80 cm/rok,
natomiast dla dziewczat narazonych na wystepowanie stresorOw bylo wyzsze — 6,87
cm/rok. Rok pozniej warto$¢ ta byla nizsza i nie rdznita si¢ w istotny sposob. Skok
pokwitaniowy wysokosci ciata rozpocznie si¢ u dziewczat nalezacych do grupy
o niskim i $rednim poziomie stresu w wieku 8,08 lat, a u dziewczat o wysokim
poziomie stresu w wieku 8,01 lat. Obserwowany w tym okresie minimalny przyrost
wysokosci ciata, dla dziewczat z pierwszej grupy wyniesie 5,48 cm/rok, a dla dziewczat
z drugiej grupy troche wigcej - 5,68 cm/rok. Szczyt skoku pokwitaniowego u dziewczat
majacych malo stresorow wystapi w wieku 10,90 lat, a tempo wzrostu wyniesie
wowczas 7,73 cm/rok. Szczyt ten dla dziewczat o wysokim poziomie stresu przypadnie
na wiek 10,71 lat, a tempo wzrastania wynosi¢ bedzie wowczas 7,77 cm/rok.

W celu sprawdzenia zalezno$ci migdzy poziomem jakosci zycia a  przebiegiem
wzrastania wysoko$ci ciata, takze wykre§lono krzywe s$rednich wartosci statych,
wygladzone modelem BTT. Pierwsza krzywa (Rysunek 29) ukazuje wzrastanie
wysokosci ciala chtopcow nalezacych do grupy o wysokim poziomie jakosci zycia
(121 chtopcoéw), druga krzywa (rysunek 30) chtopcow majacych $rednig jakos¢ zycia
(38 chtopcow).

HEIGHT
CM. IN.

190 75F .
PREDICTED ADULT HEIGHT: 178.67 cms T OBSHGT

PREDICTED AGE AT PHV:  13.03 yrs ” I — FITHGT
| s ©  OBSVEL

— FITVEL
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180 71

170 67r ~ HGT95%
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CM. IN.
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120 474 {118 72
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110 43} 14 56
100 39 12 48
[ 10 40

%0 35l 8 32
6 24

80 31} 4 16
2 08

0 00

0275 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
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Rysunek 29. Krzywa $rednich wartoS$ci stalych przebiegu i tempa wzrastania wysokoSci
ciala chlopcéw o wysokim poziomie jakosci Zycia dopasowana modelem BTT
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Rysunek 30. Krzywa $rednich wartosci stalych przebiegu i tempa wzrastania wysokosci
ciala chlopcow o Srednim poziomie jako$ci zycia dopasowana modelem BTT

W tabeli 31 pokazano takze tempo wzrastania chtopcoOw podzielonych ze wzgledu
na poziom jakos$ci zycia oraz charakterystyki punktéw krytycznych krzywych $rednich
wartosci statych wyznaczajacych poczatek (TO) i szczyt (PHV) predykowanego skoku

ID STRUCTURAL AVERAGE CURVE SEXM

IN.

75

71

67F

63}

59k

55F
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47t

431

39}k
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31f

[ PREDICTED ADULT HEIGHT: 177.97 cms
PREDICTED AGE AT PHV: 12.97 yrs

t

6

1 4 1.6
2
0

270

2 4 6 8 10 12 14 16 18
AGE (YEARS)

pokwitaniowego.

Tabela 31. Tempo wzrastania chlopcéw majacych wysoka i Srednig jakos$¢ zycia oraz TO

20

22

24

i PHV predykowanego skoku pokwitaniowego (model BTT)

* OBSHGT
= FITHGT
° OBSVEL
— FITVEL
4 INFLXPTS
—— HGT95%
— HGT75%
- HGT50%
— HGT25%
—— HGT 5%
— VEL 95%
— VEL75%
-~ VEL 50%
— VEL 25%
— VEL 5%

VELOCITY
CM. IN.

1 18 7.2
1 16 6.4
1 14 5.6
112 4.8
1 10 4.0
1 8 3.2

2.4

0.8
0.0

Model BTT Wysoka jako$¢ zycia  Srednia jako$¢ zycia

Wiek tempo tempo p
6,5 6,56+1,23 6,55+0,71 0,98
7,5 6,28+1,40 6,52+1,33 0,4
8,5 5,67+1,47 5,72+1,58 0,94
TO wiek (lata) 10,11+0,33 10,03+ 0,37 0,2
TOB-v(cm) 141,44+6,32 140,23+5,59 0,29
TO tempo (cm/rok)  5,54+0,34 5,59+0,36 0,43
PHV wiek (lata) 13,03+0,31 12,97+0,31 0,29
PHV B — v (cm) 161,28+4,3 160,41+4,38 0,28
PHV tempo (cm/rok)  8,66+0,58 8,77+0,61 0,31

Jak wynika z danych przedstawionych w powyzszej tabeli, przecigtny wiek, w ktérym
rozpocznie si¢ u badanych dzieci skok pokwitaniowy wysokosci ciala, wynosi
dla chtopcow o wysokiej jakosci zycia 10,11 lat, natomiast dla chtopcéw majacych

srednig jako$¢ zycia 10,03 lat. Minimalny przyrost wysokosci ciata wyniesie
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odpowiednio: 5,54 cm/rok i 5,59 cm/rok. PHV dla chtopcow majacych wysoka jako$é
zycia wystapi w wieku 13,03 lat, a tempo wzrostu wyniesie wowczas 8,66 cm/rok.
Dla chtopcéw majacych srednig jakos¢ zycia PHV przypadnie na wiek 12,97 a tempo
wzrastania wynosi¢ bedzie wowczas 8,77 cm/rok. Pomiedzy badanymi grupami
chtopcow, wydzielonymi ze wzgledu na poziom jakoSci zycia, nie wystapity istotne

statystycznie roznice zar6wno w przebiegu, jak i tempie wzrastania.

Dla 136 dziewczat o wysokiej (rysunek 31) i 24 o $redniej (rysunek 32) jakosci zycia

takze wykreslono krzywe przebiegu i tempa wzrastania.

'_élillGHlL ID STRUCTURAL AVERAGE CURVE SEX F
190 75F .
PREDICTED ADULT HEIGHT: 162.09 cms - OBSHGT
PREDICTED AGE AT PHV: 10.84 yrs FITHGT
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150591 ~ VEL95%
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Rysunek 31. Krzywa $rednich wartosci stalych przebiegu i tempa wzrastania wysokosci
ciala dziewczat o wysokim poziomie jakosci Zycia dopasowana modelem BTT

HEIGHT

oM. IN ID STRUCTURAL AVERAGE CURVE SEX F
190 75F .
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Rysunek 32. Krzywa $rednich wartosSci stalych przebiegu i tempa wzrastania wysokoSci
ciala dziewczat o $Srednim poziomie jako$ci zycia dopasowana modelem BTT
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Tempo wzrastania dziewczat o wysokim 1 $rednim poziomie jakosci zycia
oraz charakterystyki punktow krytycznych krzywych $rednich wartosci statych
wyznaczajacych poczatek (TO) i szczyt (PHV) predykowanego skoku pokwitaniowego

ukazuje tabela 32.

Tabela 32. Tempo wzrastania dziewczat majacych wysoka i Srednig jakos¢ zycia oraz TO
i PHV predykowanego skoku pokwitaniowego (model BTT)

Model BTT Wysoka jakos¢ zycia  Srednia jako$¢ zycia

Wiek tempo tempo p
6,5 6,14+1,68 6,88+1,11 0,27
7,5 5,90+1,25 5,65+1,14 0,44
8,5 5,97+0,92 6,12+0,58 0,76
TO wiek (lata) 8,05+0,72 8,1840,31 0,39
TOB -V (cm) 127,86+7,07 127,68+5,49 0,91
TO tempo (cm/rok)  5,50+0,44 5,45+0,32 0,6
PHV wiek (lata) 10,86+0,49 10,95+0,36 0,39
PHV B —v (cm) 145,97+4,34 145,38+4,20 0,54
PHV tempo (cm/rok) 7,74+0,55 7,71+0,33 0,8

Przebieg i tempo wzrastania wysokosci ciata u dziewczat nie rozni si¢ ze wzgledu
na poziom jakosci ich zycia. Jak wynika z danych przedstawionych w tabeli przecigtny
wiek, w ktérym rozpocznie si¢ u dziewczat charakteryzujacych si¢ wysokim poziomem
jakosci zycia skok pokwitaniowy wysokosci ciata wynosi 8,05 lat, a u dziewczat
o Sredniej jakosci zycia — 8,18 lat. Obserwuje si¢ wowczas minimalny przyrost
wysokosci ciata, ktory wyniesie odpowiednio dla grup: 5,50 cm/rok 1 5,545 cm/rok.
Szczyt skoku pokwitaniowego u dziewczat majacych wysoka jako$¢ zycia wystapi
w wieku 10,89 lat, natomiast u dziewczat cechujacych si¢ $rednig jakoscig zycia — 10,95

lat. Tempo wzrostu wyniesie wowczas 7,74 cm/rok 1 7,71 cm/rok.
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Za pomoca linearyzowanej regresji nieliniowej wykreslono krzywe wzrastania
wysokosci ciala, ale tylko w okresie wykonywania pomiaréw, w kategoriach wieku: 6,
7 i 8 lat. Pierwsze dwie krzywe (rysunek 33 i 34) przedstawiajg wzrastanic wysokos$ci
ciala dziewczat rdznigcych si¢ poziomem stresujgcych wydarzen, nastgpne dwie —
chlopcow réznigeych si¢ poziomem stresujacych wydarzen. Kolejne krzywe ukazuja
wzrastanie wysokos$ci ciala w badanym okresie u dziewczat podzielonych ze wzgledu

na poziom jakos$ci zycia 1 u chtopcéw, takze rdznigcych si¢ poziomem jakosci zycia.

. . . ® Obserw.
135 dziewczynki: wysoki stres — Przewidyw.
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— 130
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wiek w latach

Rysunek 33. Krzywa wzrastania wysokosci ciala w okresie od 6. do 8. roku zycia
wykreslona dla dziewczat majacych wysoki poziom wydarzen stresowych
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Rysunek 34. Krzywa wzrastania wysokos$ci ciala w okresie od 6. do 8. roku zycia
wykreslona dla dziewczat majacych niski poziom wydarzen stresowych.

Poréwnujac dwie powyzsze krzywe mozna zauwazy¢, ze dziewczynki majace wigcej
wydarzen stresowych byly $rednio wyzsze we wszystkich kategoriach wiekowych,

najwiekszy przyrost wysokos$ci ciata wystapil u nich miedzy 7. a 8. rokiem Zycia.
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Rysunek 35. Krzywa wzrastania wysoko$ci ciala w okresie od 6. do 8. roku zycia
wykreslona dla chlopcéw majacych wysoki poziom stresujacych wydarzen
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Rysunek 36. Krzywa wzrastania wysokos$ci ciala w okresie od 6. do 8. roku zycia
wykreslona dla chlopcow majacych niski poziom stresujacych wydarzen

Analizujac krzywe wzrastania wysokos$ci ciata w badanym okresie (rysunek 35 i 36),
tym razem w odniesieniu do chlopcdw rdznigcych si¢ poziomem stresujacych wydarzen
wysnu¢ mozna ten sam wniosek, ktory dotyczy badanych dziewczynek — chiopcy
majacy wigcej wydarzen stresowych byli $rednio nieco wyzsi we wszystkich
kategoriach wiekowych, a najwigkszy przyrost wysokosci ciata wystapit u nich miedzy

7. a 8. rokiem zycia.
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Rysunek 37. Krzywa wzrastania wysokosci ciala w okresie od 6. do 8. roku zycia
wykres$lona dla dziewczat majacych wysoka jako$¢ zycia
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Rysunek 38. Krzywa wzrastania wysokosci ciala w okresie od 6. do 8. roku zycia
wykreslona dla dziewczat majacych Srednig jako$¢ zycia
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Rysunek 39. Krzywa wzrastania wysokos$ci ciala w okresie od 6. 0 8. roku zycia
wykreslona dla chlopcéw majacych wysoka jakos¢ zycia
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Rysunek 40. Krzywa wzrastania wysokosci ciala w okresie od 6. do 8. roku zycia
wykreslona dla chlopcow majacych Srednia jakoS¢ zycia

Dziewczgta majace wysoka jako$¢ zycia byly o centymetr wyzsze od dziewczynek
majacych $rednig jako$¢ zycia, ale tylko w wieku lat 8 (wczesniej nie byto roznic),
natomiast w odniesieniu do chlopcéw réznica wystgpita miedzy 6. a 7. r.z. — chlopcy

z wysoka jako$cig zycia byli w tym okresie o centymetr wyzsi.

Za pomoca linearyzowanej regresji nieliniowej wykre$lono takze krzywe
wzrastania masy ciatla w okresie wykonywania u dzieci pomiarow. Pierwsze dwie
krzywe (rysunek 41 i 42) przedstawiajg wzrastanie masy ciata u dzieci roéznigcych si¢
poziomem stresujacych wydarzen (ze wzgledu na niewielkie réznice w przyrostach
masy ciata pomigdzy chlopcami i1 dziewczynkami w badanym wieku, potraktowano
je tacznie). Nastepne dwie krzywe (rysunek 43 i 44) przedstawiaja wzrastanie masy

ciala u dzieci r6znigcych si¢ poziomem jakosci zycia.
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Rysunek 41. Krzywa wzrastania masy ciala dzieci majacych wysoki poziom
wydarzen stresowych (chlopcy i dziewczeta lacznie)
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Rysunek 42. Krzywa wzrastania masy ciala dzieci majacych $redni poziom
wydarzen stresowych (chlopcy i dziewczeta lacznie)

Analizujac  wielko$ci obserwowane w poréwnaniu z przewidywanymi, mozna
stwierdzi¢, ze wzrastanie masy ciala dzieci majacych wysoki poziom wydarzen
stresowych ma podobny przebieg, co wzrastanie masy dzieci ze $rednim poziomem
tych wydarzen. Réznice obserwowane sg tuz przed ukonczeniem przez dzieci 8 r.z. —U
dzieci bardziej zestresowanych obserwuje si¢ $redniag wyzsza warto$¢ masy ciala
od wartosci przewidywanej. U dzieci bardziej zestresowanych zaobserwowano wigksze

przyrosty masy ciala w pordwnaniu z dzieémi o $rednim poziomie wydarzen

stresowych.
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Rysunek 43. Krzywa wzrastania masy ciala dzieci majacych wysoka
jakoscia zycia (chlopcy i dziewczeta lacznie)
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Rysunek 44. Krzywa wzrastania masy ciala dzieci majacych srednia jakos¢ zycia (chlopcy

i dziewczeta lgcznie)

Wartosci obserwowane $redniej masy ciala w poszczeg6lnych kategoriach wiekowych
pokrywaja si¢ z warto$ciami przewidywanymi, zarowno u dzieci majacych wysoka, jak

1 $rednig jakos$¢ zycia. Te drugie dzieci majg nieznacznie wigksze przyrosty masy ciata.

Analizujac zwigzek miedzy stresem i jakos$cig zycia a stanem zdrowia badanych
dzieci w pierwszej kolejnosci poroéwnano S$rednie wartosci ci$nienia skurczowego
1 rozkurczowego krwi. Dla stresu nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic
w S$rednich warto$ciach ci$nienia tetniczego krwi, natomiast wyniki uzyskane
dla jako$ci zycia przedstawiono w tabeli: Roznica w uzyskanych warto$ciach
ze wzgledu na poziom jakosci zycia wystgpita tylko u dziewczat, i wbrew
przewidywaniom, dziewczeta majace wysoki poziom jakosci zycia mialy wyzsze

ci$nienie krwi, zaré6wno skurczowe jak i rozkurczowe.

Tabela 33. Srednie wartosci ci$nienia tetniczego krwi u dziewczat i chlopcéw rozniacych
sie poziomem jakoSci Zycia

CisSnienie skurczowe CiSnienie rozkurczowe
Jakos¢ zycia Dziewczgta Chiopcy Dziewczeta Chtopcy
Srednia 101,3+10,4** 103,0+12,4 61,9 +7,3* 64,0 £9,6
Wysoka 109,2 +13,4** 107,4+11,9 66,3 + 8,6* 66,1 £9.5

*p< 0,05, ** p< 0,01
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Celem kolejnej analizy bylo sprawdzenie czy chlopcy i dziewczgta ze wzgledu
na poziom jako$ci zycia i stresu roznig si¢ wystgpowaniem chordb (tabela 34).

Wyniki testu chi® nie byly istotne statystycznie.

Tabela 34. Zwiazek miedzy jakoscia Zycia i stresem a wystepowaniem chorob

Wystepowanie choréb (%)

Dziewczynki Chtopcy
Jako$¢ Tak Nie Kiedy$ chi? Tak Nie Kiedys chi?
Zycia
Srednia 47,8 47,8 4,3 0,54 35,7 50,0 14,3 0,66
Wysoka 31,5 53,3 9,2 33,9 57,1 8,9
Stres
Sredni 39,6 52,2 8,2 0,9 33,6 57,6 8,8 0,2
Wysoki 37,5 50,0 12,5 40,0 30,0 30,0

110



5. Indywidualne krzywe wzrastania wysokosSci i masy ciala dzieci

bedacych pod wplywem stresujacych wydarzen

W  poprzednim rozdziale przedstawione zostaly warto$ci przecigtne wzrastania
wysokos$ci 1 masy ciata. W tym rozdziale zaprezentowane zostang indywidualne krzywe
wzrastania, odzwierciedlajagce zrdéznicowanie indywidualnych wzorcoOw wzrastania
dzieci charakteryzujacych si¢ wysokim poziomem  stresujagcych  wydarzen
1 wystegpowaniem objawow behawioralnych. Natezenie objawow behawioralnych bylo
istotnie powigzane z wystepowaniem stresujacych wydarzen zyciowych 1 to w kazdym
z przeprowadzonych pomiaréw. Z tego wzgledu moze by¢ traktowane jako wskaznik
doswiadczanego stresu. Wzrastanie wysokosci i masy ciata ilustruja krzywe wykreslone
wielomianem 5-tego stopnia, a wzrastanie na dalszych etapach ontogenezy ilustruja

krzywe dopasowane modelem BTT.
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Rysunek 46. Krzywa wzrastania masy ciata chlopca o numerze 302
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Rysunek 47. Krzywa wzrastania wysokosci ciala chlopca w okresie prowadzenia badan

Chtopiec o numerze 302, pochodzacy ze $redniego miasta, w chwili rozpoczgcia badan
miat 6, 75 lat. Z rodzicielskiego kwestionariusza ankiety wynika, ze mial normalng
mas¢ urodzeniowg oraz ze nie wystgpily zadne komplikacje w trakcie porodu. Rodzina
charakteryzuje sie $rednim statusem spoleczno—ekonomicznym. Srednia z wysokosci
ciala obu rodzicow wynosi 180 cm. U chlopca nie wystgpowaty zadne choroby
przewlekte. Wykonano u niego cztery pomiary. W pierwszym pomiarze stwierdzono
sredni poziom jakosci zycia (66 punktow w skali PedsQL), ale w kazdym nastepnym
byt on juz wysoki. Mimo to wzrastata liczba deklarowanych przez chtopca wydarzen
stresowych — z dwoch w chwili rozpoczgcia badan do az szesciu w ostatnim pomiarze.
Rownolegle wzrastata takze liczba objawdw behawioralnych — z dwoch do czterech.
Zaobserwowano znaczne przyrosty masy ciala. W pierwszym pomiarze chlopiec miat
niedowage, w dwoch nastgpnych cechowat si¢ prawidtowa masa ciata, natomiast
w ostatnim pomiarze wystgpowala juz u niego nadwaga. Warto§¢ wskaznika WHIR
w kazdym pomiarze wynosita 0,44, a zawarto$¢ tkanki tluszczowej wyliczona
na podstawie wykonanej analizy bioimpedancji elektrycznej — 22,3%. Ze wzgledu
na strach chlopca przed badaniem ci$nienia krwi, nie wykonano u niego tego pomiaru.
Z wykreslonej indywidualnej krzywej wzrastania wysoko$ci ciata, dopasowanej
modelem BTT wynika, ze szczyt skoku pokwitaniowego wystapi u chtopca w wieku

13,14 lat (u przecietnego chlopca w wieku 13,02 lata).
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113




Chtopiec o numerze 255, pochodzacy ze wsi, w chwili rozpoczgcia badan miat 6,83 lat.
Rodzice raportowali brak komplikacji w trakcie porodu, przecigtng mas¢ urodzeniowa
oraz $redni SSE. Srednia z wysokosci ciata obu rodzicow wynosi 176 cm. Rodzice
oceniajgc stan zdrowia wskazali na wystgpowanie alergii. U chtopca przeprowadzono
cztery pomiary. W pierwszym pomiarze stwierdzono wysoka jakos$¢ zycia, dwa objawy
somatyczne 1 pig¢ wydarzen stresowych. W kolejnym pomiarze, jako$¢ zycia byta na
wysokim poziomie, natezenie wystepowania objawow behawioralnych wynosito dwa,
ponadto chtopiec raportowal czeste martwienie si¢ 1 pig¢ stresujacych wydarzen.
W ostatnim pomiarze wystepowanie wydarzen zmalalo do dwoch, natomiast jakos¢
zycia wzrosta. Chtopiec mial nadwage wedtug klasyfikacji Cole’a. Warto$¢ wskaznika
WHtR wynosita, w chwili rozpoczgcia badan, 0,51, nastgpnie nieznacznie spadia
do 0,48 1 nie wskazywata juz na nadmierne ottuszczenie organizmu. U chlopca
nie wykonano pomiaru skladu ciata za pomoca BIA. Wartosci ci$nienia tetniczego
w poszczegbdlnych pomiarach wyniosty: 90/75, 105/56 1 106/75 1 wskazuja
na prawidlowe ci$nienie. Analizujac indywidualng krzywa wzrastania mozna
stwierdzi¢, ze szczyt skoku pokwitaniowego wystapi u niego, gdy bedzie miat 13,03 lat
(co pokrywa si¢ z wiekiem predykowanym dla przecietnego chlopca).
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Rysunek 52. Krzywa wzrastania masy ciala chlopca o numerze 259
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Rysunek 53. Krzywa wzrastania wysokosci ciala chlopca o numerze 259
w okresie prowadzenia badan

Chlopiec o numerze 259, mieszkaniec wsi, w chwili rozpoczgcia badan miat 6,75 lat.
Masa urodzeniowa byla w normie, nie wystapily zadne powiktania w trakcie porodu.
Rodzice nie podali danych dotyczacych SSE. Srednia wyliczona z wysokosci ich ciata
wynosi 177,5 cm. Chlopiec nie miat zadnych choréb przewlektych. Chiopiec miat
wykonane cztery pomiary. W kazdym poziom jako$ci zycia byt $redni. W pierwszym
pomiarze zanotowano nastepujace wskazniki stresu: trzy objawy somatyczne, pieé
objawéw behawioralnych, martwienie si¢ 1 pie¢ stresowych wydarzen. W drugim
pomiarze stwierdzono wystepowanie czterech objawdéw behawioralnych 1 pigciu
wydarzen stresowych, w kolejnym natezenie wystgpowania wydarzen takie samo,
a objawow behawioralnych o jeden mniej. W ostatnim pomiarze zmalata liczba
wydarzen do trzech, objawow do dwoch i chtopiec przestat si¢ martwi¢. Masa ciata byta
prawidtowa, wskaznik WHtR takze i jego warto$¢ malata z kazdym pomiarem: 0,48;

0,46; 0,44 i 0,43. Wartosci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego przedstawiaja si¢
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w nastepujacy sposob: 100/70, 110/89 i1 70/50. Oznacza to, ze chlopiec mial ci§nienie
w normie. Szczyt skoku pokwitaniowego pojawi si¢ u niego w wieku 13,16 lat.
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Rysunek 55. Krzywa wzrastania masy ciala chlopca o numerze 171

171 ® Obserw.
135 | —Przewidyw.
B :
S 130 | A
© -
§ 125 :
o L
% 120 |
§ - ‘/
115 *© : : : : : :
6 7 8 9
wiek w latach

Rysunek 56. Krzywa wzrastania wysokosci ciata chlopca o numerze 171
w okresie wykonywania pomiarow
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Ostatni analizowany chtopiec to chlopiec majacy numer 171. Masa urodzeniowa
chlopca byla w normie, nie wystapity zadne powiktania ani komplikacje w trakcie
porodu. Chtopiec ten w chwili rozpoczgcia badan miat 6,75 lat, mieszkat 1 uczyl si¢
na wsi, rodzina posiadata $redni SSE. Srednia z wysokosci ciata obu rodzicow wynosi
170,5 cm. U chtopca wystepowaty choroby przewlekte: alergia i hemofilia, w okresie
drugiego pomiaru pojawit si¢ uraz/zranienie. U chlopca wykonano cztery pomiary.
Na poczatku badan stwierdzono wysoki poziom jakosci zycia, brak objawoéw
behawioralnych, ale cztery wydarzenia stresowe. Liczba stresowych wydarzen
zyciowych rosta i w ostatnim pomiarze wyniosta szes¢. Ro6wnoczesnie rosto nat¢zenie
wystepowania objawow behawioralnych (do czterech w ostatnim pomiarze). Malata
jakos¢ zycia do $redniego poziomu — 66 punktéw. Zgodnie z klasyfikacjga Cole’a masa
ciala chtopca w trzech pomiarach miescita si¢ w normie, natomiast w czwartym
pomiarze wystapita juz nadwaga. Chtopiec charakteryzowat si¢ wysoka zawartoscia
tkanki ttuszczowej siegajaca 35%. Cisnienie tg¢tnicze wyniosto: 100/62 1 112/57, miesci
si¢ wigc W normie. Na podstawie krzywej wzrastania mozna wnioskowaé, ze Sszczyt
skoku pokwitaniowego pojawi si¢ u chtopca w wieku 12,87 lat, a wigc nieco wcze$niej

niz u przecigtnego chiopca.
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Rysunek 58. Krzywa wzrastania masy ciala dziewczynki o numerze 256
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Rysunek 59. Krzywa wzrastania wysokosci ciala dziewczynki o numerze 256

w okresie prowadzenia badan
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Dziewczynka o numerze 259, mieszkajaca na wsi, w chwili rozpoczgcia badan miata
6,23 lat. Masa urodzeniowa dziewczynki byla prawidtowa, nie wystapity zadne
powiktania w trakcie porodu, ktory byt prawidtowy i o czasie. Rodzice nie podali
danych dotyczacych SSE. Srednia wyliczona z wysokosci ich ciata wynosi 168,5 cm.
Dziewczynka nie miata zadnych przewlektych problemow zdrowotnych. U dziewczynki
przeprowadzono cztery pomiary. W pierwszym i drugim pomiarze dziewczynka miata
wysoka jakos¢ zycia, ktora zmalata do $redniego poziomu w nastgpnych pomiarach.
Wskaznikami odczuwanego przez nig stresu byto: wystepowanie objawow
somatycznych: trzy, dwa, jeden i dwa, wystepowanie objawow behawioralnych: pigé
w kazdym pomiarze, martwienie si¢ oraz wystegpowaniem wydarzen stresowych,
ktérych liczba zmalata z czterech do dwoch. Dziewczynka miata niedowage
(1 — 3 pomiar), a w ostatnim pomiarze prawidtowg mase¢ ciata. Warto$¢ wskaznika
WHItR zmalata od 0,40 do 0,38. Wartosci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego
przedstawiaja si¢ w nastepujacy sposob: 110/60, 105/58 1 110/55 1 105/53. Oznacza to,
ze dziewczynka ma prawidlowe ci$nienie tetnicze krwi. Szczyt skoku pokwitaniowego
u badanej dziewczynki pojawi si¢ pozniej - w wieku 11,15 lat. Przeci¢tna dziewczynka
rozpocznie PHV w wieku 10,87.
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Rysunek 60. Krzywa wzrastania dopasowana modelem BTT
wysokosci ciala dziewczynki o numerze 385
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Rysunek 61. Krzywa wzrastania masy ciala dziewczynki o numerze 385
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Rysunek 62. Krzywa wzrastania wysokosci ciala dziewczynki o numerze 385
w okresie prowadzenia badan

Dziewczynka o numerze 385, mieszkanka Poznania, w chwili rozpoczgcia badan miata

5,92 lat. Dziewczynka urodzita si¢ z niskg masa urodzeniowq i uzyskata 7 pkt. Apgar.

Poréd byt w terminie, za pomoca cigcia cesarskiego, wystapity powiklania w jego

trakcie. SSE rodziny okresli¢ mozna jako wysoki: matka ma wyksztatcenie wyzsze,

ojciec srednie 1 prowadzi wlasng dziatalno$¢, zarobki rodziny sg wystarczajace. Srednia

z wysokos$ci ciala obu rodzicow wynosi 170,5 cm. U dziewczynki wystgpowatly

choroby przewlekle: alergia, astma, problemy ze wzrokiem oraz problemy ze stuchem.

W pierwszym i czwartym pomiarze stwierdzono srednig jako$¢ zycia, w pozostatych

wysoka (najnizszy wynik zawsze w sferze funkcjonowania spolecznego). Zmianie

ulegato nate¢zenie objawow somatycznych: trzy, zero, trzy, dwa i jeden oraz objawow
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behawioralnych: pig¢, trzy, sze$¢, cztery 1 cztery. Dziewczynka martwila sig,
w szczegdlnosci o stan swojego zdrowia. Liczba wystepowania wydarzen stresujacych
przedstawia si¢ w nastepujacy sposob: dwa, cztery, dwa, trzy i trzy. Zgodnie
z klasyfikacjg Cole’a dziewczynka w czterech pomiarach miata nadwage, natomiast
w ostatnim pomiarze prawidlowa mase ciata. Warto$ci wskaznika WHtR przedstawiaja
si¢ nastepujaco: 0,49; 0,47; 0,50; 0,51 i 0,50. Zawarto$¢ tkanki thuszczowej wyniosta
27,1%. Cisnienie tetnicze wyniosto: 95/45 i w ostatnim pomiarze wzrosto do 141/84,
co wskazuje na wystepowanie u niej nadci$nienia. Na podstawie krzywej wzrastania
mozna wnioskowac, ze szczyt skoku pokwitaniowego pojawi si¢ u niej w wieku 11,15

lat, a wigc pdzniej niz u przecigtnej dziewczynki.

HEIGHT
oM. IN. 1D 323 SEXF
190 75F PREDICTED ADULT HEIGHT: 161.26 cms ® OBSHGT
PREDICTED AGE AT PHV: 10.96 yrs — FITHGT
180 71f OBS VEL
— FITVEL
E 4 INFLXPTS
O A —~ HGT95%
— HGT75%
160 63} — HGT50%
— HGT25%
T T —— HGT 5%
150 59p — VEL 95%
— VEL 75%
140 55p — VEL 50%
— VEL 25%
— VEL 5%
13051y VELOCITY
CM. IN.
120 47f 1 18 7.2
1 16 6.4
110 43f 1 14 5.6
100 39 112 48
I ] 10 40
90 35f 1 8 3.2
4 6 2.4
80 31f 4 4 1.6
3 4 4 2 0.8
VAT 6 T8 10 12 - 14 16 13 2 2= = ° 00
AGE (YEARS)
Rysunek 63. Krzywa wzrastania dopasowana modelem BTT
wysokosci ciala dziewczynki 0 numerze 323
® Obserw.
323 > y
— PrZEWIAYW.
25 y
"ap
=3
= i
&
(]
© i
(%]
@©
S
20 1 1 1 1 1 J
6 7 8 9
wiek w latach

Rysunek 64. Krzywa wzrastania masy ciala dziewczynki o numerze 323)
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Rysunek 65. Krzywa wzrastania wysokosci ciala dziewczynki o numerze 323
w okresie prowadzenia badan

Dziewczynka o numerze 322, pochodzaca z Poznania, w chwili rozpocze¢cia badan
miata 6,5 lat. Z rodzicielskiego kwestionariusza ankiety wynika, ze miata normalng
mase¢ urodzeniowg oraz ze nie wystapily zadne komplikacje w trakcie porodu, pordd byt
o czasie. Byla to piagta cigza matki. Rodzina charakteryzuje si¢ niskim statusem
spoteczno—ekonomicznym: rodzice majg podstawowe wyksztatcenie, matka nie pracuje,
ale zarobki, zdaniem rodzicoéw, sa wystarczajace. Srednia z wysokosci ciala obu
rodzicow wynosi 1655 cm. U dziewczynki nie wystgpowaly zadne somatyczne
choroby przewlekte, ale wada wymowy w postaci jakania. Wykonano u niej cztery
pomiary. W pierwszym pomiarze stwierdzono sredni poziom jakos$ci zycia (59 punktow
w skali PedsQL: 56 w sferze fizycznej i 60 w sferze psycho—spotecznej), brak
wystepowania objawOw somatycznych, ale pi¢¢ objawoéw behawioralnych 1 jedno
stresujagce wydarzenie — pojawienie si¢ nowego cztonka rodziny. Dziewczynka martwita
si¢ 0 swoje zdrowie (w kazdym pomiarze). W drugim pomiarze jako$¢ zycia nadal byla
srednia (55 punktow, z czego tylko 40 punktow w sferze psycho—spotecznej), wystapit
jeden objaw somatyczny, cztery objawy behawioralne i jedno wydarzenie. W trzecim
pomiarze jakos$¢ Zycia byla juz wysoka, wystgpowal jeden objaw somatyczny, pigé
objawéw behawioralnych 1 pojawilo si¢ nowe wydarzenie — $mier¢ bliskie osoby.
W ostatnim pomiarze zarejestrowano znowu Srednig jako$¢ zycia, liczba objawow
somatycznych wzrosta do trzech, a objawow behawioralnych pozostata bez zmian.
Zaobserwowano niewielkie przyrosty masy ciata, ktéra byla w normie. Wartos¢
wskaznika WHtR w pierwszych trzech pomiarach wynosita 0,44, a w czwartym

pomiarze spadla do 0,42. Zawarto$¢ tkanki tluszczowej wyliczona na podstawie
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wykonanej analizy bioimpedancji elektrycznej wyniosta 26,1%. Cisnienie tetnicze krwi
wyniosto 111/61 i bylo w normie. Z wykreslonej indywidualnej krzywej wzrastania
wysokosci ciata, dopasowanej modelem BTT wynika, Zze szczyt skoku pokwitaniowego
wystgpi u dziewczynki w wieku 10,96 lat (u przecigtnej dziewczynki w wieku
11,15 lat).
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Rysunek 67. Krzywa wzrastania masy ciala dziewczynki o numerze 123
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Rysunek 68. Krzywa wzrastania wysokosci ciala dziewczynki o numerze 123
w okresie prowadzenia badan

Dziewczynka o numerze 123, mieszkania $redniego miasta Wielkopolski, w chwili
rozpoczecia badan miata 6,42 lat. Rodzice raportowali brak komplikacji w trakcie
porodu, przeci¢tng mas¢ urodzeniowa. SSE rodziny byl wysoki: rodzice mieli wyzsze
wyksztatcenie i dobrze ptatne zawody. Srednia z wysokosci ciata obu rodzicoéw wynosi
175,5 cm. Rodzice oceniajac stan zdrowia wskazali na wystepowanie alergii.
U dziewczynki przeprowadzono cztery pomiary. W pierwszym pomiarze stwierdzono
wysoka jakos$¢ zycia, jeden objaw somatyczny i1 jeden behawioralny i1 pie¢ wydarzen
stresowych. W kolejnym pomiarze jakos¢ zycia byla na wysokim poziomie, nat¢zenie
wystepowania objawow somatycznych wynosito dwa, wystepowatl jeden objaw
behawioralny 1 sze$S¢ wydarzen stresowych. Pomimo wystepowania takiej ilosci
stresujacych wydarzen, w nastgpnym pomiarze jako$¢ zycia nadal byta wysoka,
wystepowat jeden objaw somatyczny i trzy objawy behawioralne, a liczba wydarzen
spadta do trzech. W ostatnim pomiarze wystepowanie wydarzen wynosito nadal trzy,
wystepowat jeden objaw behawioralny, jakos¢ zycia byla caly czas na tym samym
poziomie. Dziewczynka miata prawidlowa mase¢ ciata. Wartos¢ wskaznika WHtR
wynosita w chwili rozpoczgcia badan 0,49, nastgpnie nieznacznie spadia do 0,45.
Zawartos¢ tkanki tluszczowej byla réwna 27,1%. Wartosci cisnienia tgtniczego
w poszczegdlnych pomiarach wyniosty: 99/67, 110/70 i 121/58 1 wskazuja
na wystepowanie nadci$nienia w ostatnim pomiarze. Analizujac indywidualng krzywa
wzrastania mozna stwierdzi¢, ze szczyt skoku pokwitaniowego wystapi u niej, gdy
bedzie miata 10,89 lat (co pokrywa si¢ z wickiem predykowanym dla przecigtnej
dziewczynki).
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Rysunek 70. Krzywa wzrastania masy ciala dziewczynki o numerze 124
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Rysunek 71. Krzywa wzrastania wysokoSci ciala dziewczynki o numerze 124
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Ostatnia z omawianych dziewczynek (o numerze 124), mieszka w tej samej
miejscowosci co poprzednio prezentowana dziewczynka. Wiek w chwili rozpoczecia
badan wyniost 7,17 lat. Masa urodzeniowa dziewczynki byta prawidlowa, nie wystapity
zadne powiklania w trakcie porodu, ktéry byt prawidlowy i1 o czasie. Rodzice mieli
niski SSE: obydwoje legitymowali si¢ podstawowym wyksztatceniem, nie podali
informacji o zarobkach. Srednia wyliczona z wysokosci ich ciala wynosi 167 cm.
Dziewczynka nie miata zadnych przewlektych problemow zdrowotnych. U dziewczynki
przeprowadzono trzy pomiary. Dziewczynka we wszystkich pomiarach miata wysoka
jakos$¢ zycia, jednakze jej wynik miescit si¢ na granicy — 67 punktow (najnizszy w skali
funkcjonowania emocjonalnego). Wskaznikami odczuwanego przez nig stresu byto:
wystepowanie objawow somatycznych: trzy, trzy i dwa, wystgpowanie objawdw
behawioralnych: pig¢, pie¢ i dwa, martwienie si¢ oraz wystepowaniem wydarzen
stresowych, ktorych liczba malata z kazdym pomiarem o jeden: cztery, trzy i dwa.
Dziewczynka miata niedowage w pierwszym pomiarze, w nastepnych juz prawidtowa
mase¢ ciala. Warto$¢ wskaznika WHtR zmalata od 0,45 do 0,42. Dziewczynka miata
wysoka zawarto$¢ tkanki tluszczowej: 30%. Wartosci ci$nienia skurczowego
i rozkurczowego przedstawiaja si¢ w nastepujacy sposob: 109/70 i 110/84. Oznacza to,
ze dziewczynka ma ci$nienie w normie. Szczyt skoku pokwitaniowego u badanej

dziewczynki pojawi si¢ w wieku 11,43 lat.
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Dyskusja wynikow

W pracy podjeto zagadnienie plastycznosci fenotypowej w ontogenezie
czlowieka, skupiajac si¢ na reakcjach fenotypowych organizmu dziecka w odpowiedzi
na stresory o charakterze psychospotecznym. U podstaw podjecia tego zagadnienia
lezaly przestanki poznawcze zwigzane z poglebieniem wiedzy na temat rozwoju
fizycznego dziecka w okresie od 6. do 8. roku zycia w odpowiedzi na stresory
srodowiskowe, a takze praktyczne zwigzane z mozliwosciag wykorzystania wiedzy
w dyskusji toczacej si¢ na temat dojrzatosci psychospotecznej dziecka szescioletniego.
Dyskusja ta ma na celu dostarczenie merytorycznych argumentéw dla propozycji

rozpoczynania nauki szkolnej w Polsce w wieku szesciu lat.

Celem prezentowanej pracy bylo dokonanie oceny zwiazku pomiedzy jako$cig
zycia 1 stresem a rozwojem fizycznym dzieci w wieku 6 — 8 lat. Grupe badawcza
stanowilo 176 dziewczat i 175 chlopcéw z wojewodztwa wielkopolskiego. Liczebnosé
badanych dzieci moze budzi¢ pewne zastrzezenia, zwlaszcza w podziale na kategorie
duze miasto — $rednie miasto. Niemniej jednak taka grupa badawcza pozwala
na swobodne zastosowanie metod statystycznych. Ponadto badania mialy charakter
longitudinalny i w porownaniu do badan przekrojowych cechuja si¢ zazwyczaj mniejsza
liczebno$ciag proby. Badane dzieci stanowig reprezentatywng probe dzieci
rozpoczynajacych nauke w szkole. Wybrane zostaly w sposob losowy i1 pochodza
z roznych czesci Wielkopolski, reprezentujac trzy kategorie miejsca zamieszkania: duze
miasto (Poznan), §rednie miasto (np. Konin, Ostréw) 1 wie$ (np. Skorka, Stupia Wielka,
Cisew).

Zgodnie z wynikami badan przeprowadzonymi na potrzeby projektu
»Szesciolatki w Polsce. Raport 2006 (2007), obejmujacymi reprezentatywng probe
31389 dzieci szescioletnich z calej Polski, dominowaty rodziny z dwdjka dzieci —
stanowity 37,9% wszystkich rodzin, w srodowiskach wiejskich bylo $rednio o jedno
dziecko wiecej w poréwnaniu z miastem. Okoto 10-12% rodzicow badanych dzieci
uznato, ze ich dochdd nie pozwala na zaspokajanie podstawowych potrzeb. Najwigcej
badanych rodzicow legitymowalo si¢ wyksztalceniem $rednim 1 zawodowym.
Wyksztatcenie podstawowe 1 zawodowe miato 44,3% matek i 59,4% ojcow, natomiast

wyksztatcenie wyzsze - odpowiednio 16,2% 1 11,2%. Wyniki zwigzane z SSE dzieci
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uczestniczacych w prezentowanych badaniach sg zbiezne z powyzszymi. W badanej
probie takze najczestszym modelem rodziny byt model ,,2+2”, dotyczyt on ponad 50%
rodzin, a wigc Nieco wigcej niz w przytaczanym raporcie. Matki badanych dzieci
rowniez najczesciej posiadaly wyksztalcenie $rednie, jednakze procent matek
z wyksztalceniem wyzszym, zwlaszcza w Poznaniu, byt wiekszy — 36,7%
w poréwnaniu do 17,6% w mniejszych miejscowosciach. Niewystarczajace dochody
deklarowato 23,5% rodzicéw z Poznania i 18,9% rodzicéw z mniejszych miejscowosci.

Prezentowane  wyniki  badan  podlegaja  pewnym  ograniczeniom
interpretacyjnym, ktore omdéwione zostang ponizej. Czg$¢ z nich wynika ze specyfiki
prowadzenia badan dhugofalowych i odnosi si¢ do pomiaru cech antropometrycznych,
natomiast cze¢$¢ zwigzana jest ze specyfika prowadzenia badan metoda ankietowa
i odnosi si¢ do pomiarow zmiennych przede wszystkim psychologicznych,
a wiec subiektywnych. Pomimo istnienia wskazanych ograniczen, przypuszcza sig,

Ze nie obnizajg one w sposob istotny jakosci zaprezentowanych wynikow.

1. Ograniczenia interpretacyjne wynikow

Ograniczenia interpretacyjne wynikaja zaréwno z charakteru badan
jak i zastosowanych metod. Badania longitudinalne (dtugofalowe, podtuzne) polegaja
na przeprowadzeniu pomiaréw u tej samej osoby, z okreSlong czgstotliwoscia
i w jakim$ dhuzej okreslonym odcinku czasu (Kaliszewska—Drozdowska, Baran 1998;
Kaczmarek 2001a, 2001b;). Wymogiem naktadanym na prowadzenie tego typu badan
w auksologii jest przede wszystkim réowny odstgp miedzy kolejnymi pomiarami
oraz jednakowy wiek chronologiczny badanych dzieci. W prezentowanych badaniach
nie spetniono tego drugiego zalozenia i1 badane dzieci roznity si¢ datami urodzenia
w ciggu dwunastu miesiecy 2005 roku, a co za tym idzie, roznily si¢ pod wzgledem
wieku chronologicznego w kolejnych pomiarach. Ze wzglgedu na dynamike procesow
rozwojowych stanowi to duze ograniczenie, jednakze badana faza ontogenezy
charakteryzuje si¢ do$¢ powolnym i stabilnym rozwojem. Homogeniczno$¢ proby
pod wzgledem wieku chronologicznego jest istotna podczas oceniania rozwoju
fizycznego w progresywnym okresie ontogenezy i1 w zwigzku z tym oceny
tej dokonywano w wydzielonych czterech kategoriach wieku: 5, 6, 7 i 8 lat. W trakcie
przeprowadzania badan starano si¢ zachowa¢ w miar¢ mozliwosci zblizone odstgpy

pomiedzy kolejnymi pomiarami.
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Innym ograniczeniem badan longitudinalnych jest zmniejszanie si¢ z czasem
liczebnosci badanej proby, a takze rozna liczebno$¢ badanych w poszczegdlnych
pomiarach. Z tego wzgledu niektore badane dzieci z powodu nieobecnosci w dniu
wykonywania badania, nie mialy wszystkich pigciu pomiarow. Zdarzato si¢ takze,
ze dzieci zmienialy szkole lub rodzice rezygnowali z dalszego uczestnictwa
w badaniach.

Dbajac o to, zeby dane empiryczne byly jak najbardziej wiarygodne, obliczono
techniczny blad pomiarowy, ktory wyniost 0,46 cm dla dziewczat i 0,48 cm
dla chtopcow i jest podobny do btedu wyliczonego przez innych badaczy (Kaczmarek
2001a). Zeby zminimalizowa¢ wielkoé¢ bledu wptywajacego na pomiar cech
somatycznych, wszystkie pomiary byly wykonywane przez ta samg osobe, przy
wykorzystaniu za kazdym razem tego samego, wysokiej klasy, sprzetu
antropometrycznego. Pomiaru dokonywano zawsze w godzinach przedpotudniowych.
Pomiaru obwodu ramienia i uda oraz faldow skorno—ttuszczowych —dokonywano
zawsze po tej samej stronie ciala (prawej), natomiast pomiaru ci$nienia
krwi — po stronie lewej.

Przyjmujac zatozenie o ciagglo$ci procesu wzrastania mozna, za pomocg
odpowiednich modeli matematycznych, wykre§li¢ krzywa wzrastania. Modele
strukturalne wyjasniaja niektore charakterystyki biologiczne wzrastania. W modelach
tych serie indywidualnych pomiaréw wykonywane w miar¢ rownych odstgpach czasu
zastepuje si¢ kilkoma parametrami funkcji. Wybor odpowiedniego modelu
matematycznego do wygladzania empirycznych krzywych jest czesto podejmowany
przez antropologéw. W niniejszej pracy zdecydowano si¢ na model BTT. Ze wzgledu
na niewielkg liczbe pomiaréw (5), niemozliwe stalo si¢ zastosowanie dodatkowo
modelu niestrukturalnego majacego posta¢ np. szeregu Fouriera czy funkcji Kernela.
Z tego powodu nie mozna byto wyznaczy¢ szkolnego skoku predkosci wzrastania,
a analiza krzywych wzrastania opierata si¢ na predykcjach charakterystyk
biologicznych na dalszych etapach ontogenezy: TO, PHV, ostateczna wysokos¢ ciata.
Jednakze analiza tych cech jest uprawniona i odnosi si¢ do gléwnego celu badan, jakim
jest ocena zwigzku miedzy jako$cig zycia i stresem a rozwojem fizycznym dzieci.
Efekty dlugo trwajacego stresu u dzieci ujawniajg si¢ dopiero na dalszych etapach
ontogenezy.

Ograniczenia interpretacyjne prezentowanych wynikow wynikaja takze

z przeprowadzenia badan ankietowych za pomoca kwestionariuszy ankiet. W ciagu
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ostatnich lat §wiadomo$¢ problemu jakosci zycia, w tym jako$ci zycia zaleznej
od zdrowia, bardzo wzrosla 1 coraz czg¢$ciej badaniami obejmowane sg dzieci
1 mtodziez. Podczas konstruowania kwestionariuszy przeznaczonych do badania dzieci
trzeba mie¢ na uwadze specyfike ich wieku rozwojowego. Narzedzia konstruowane
do oceny QOL Iub HRQOL powinny spetnia¢ kilka wymogow. Czes$¢ z tych wymogow
odnosi si¢ do wszystkich narzedzi kwestionariuszowych, a sg nimi: tatwo$¢ w uzyciu,
ograniczenic liczby pytan, szybko$¢ przeprowadzania badania, jasne Kkryteria
przeliczania punktéw. Kwestionariusze badajagce HRQOL powinny odnosi¢ si¢
do podloza teoretycznego koncepcji HRQOL, musza wigc uwzglednia¢ wszystkie
jej aspekty, tj. aspekt fizyczny, emocjonalny i spoteczny. Ponadto powinna by¢ osobna
skala do oceny funkcjonowania fizycznego, osobna do analizy funkcjonowania
psychospotecznego. Im mniej osoba badana ma probleméw z funkcjonowaniem
w wymienionych sferach, tym lepsze ma samopoczucie, a co za tym idzie, tym wyzszy
wynik uzyskuje w tescie (Varni i wsp. 1999a). Jakos$¢ zycia jest zawsze wartosciag
subiektywng 1 uwarunkowang stanem psychicznym, cechami osobowosci,
upodobaniami czy wyznawanym systemem wartosci (De Walden — Galuszko,
Majkowicz 1994) i nie nalezy traktowac jej w kategoriach obiektywnie obserwowanych
wskaznikow. Z tego wzgledu dzieci, jesli tylko pozwala na to poziom ich rozwoju
poznawczego, powinny same udziela¢ odpowiedzi na pytania zawarte
w kwestionariuszu. Kwestionariusze posrednie, wypelniane przez rodzicow
czy opiekundOw opieraja si¢ na obserwacji dziecka 1 subiektywnych ocenach,
a co za tym idzie, mogg nie odnosi¢ si¢ w sposob adekwatny do uczu¢ dziecka.
Z drugiej strony nie wiadomo kiedy stan rozwoju poznawczego dziecka pozwala mu na
udzielanie wiarygodnych odpowiedzi. Dzieci moga mie¢ problemy z rozumieniem
wlasnych stano6w mentalnych, z rozumieniem swojego stanu zdrowia, znieksztalceniom
moze ulega¢ percepcja czasu wydarzen (Connolly, Johnson 1998). Z tego wzgledu,
aby mie¢ pewno$¢, ze dziecko dobrze zrozumialo polecenie, kwestionariusze
na poczatku zawieraja pytanie kontrolne, sprawdzajace poziom rozumienia przez
dziecko polecen. W przypadku kwestionariusza PedsQL 4.0. takim pytaniem jest
,»Czy tatwo jest Tobie pstrykng¢ palcami?” 1 polaczone jest z prosba
o zademonstrowanie tej umiejetnosci. Jezeli, przyktadowo, dziecko nie ma problemu
z wykonaniem polecenia, odpowiadajac na pytanie powinno wskazac¢ ,,u$miechnicta
buzke”, odpowiadajaca stwierdzeniu ,Nigdy nie mam z tym probleméw”. Badane

dzieci, ze wzgledu na wiek, nie czytaly same kwestionariusza — wszystkie pytania
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zostaly im w jednolity sposob odczytane podczas indywidualnego wywiadu (face—to—
face), przeprowadzanego przez t3 samg osobg. Warunki badania byly wiec
wystandaryzowane, co pozwala unikna¢ btedu pomiaru.

O ile istnieje wiele kwestionariuszy przeznaczonych do badania jako$ci zycia
u matych dzieci (do samodzielnego wypetniania), zaadoptowanych do polskich
warunkow np. KIDSCREEN (Mazur i wsp. 2008), Kwestionariusz ,,Opisujac swoje
zycie” - Youth Quality of Life (Kaczmarek 2011), czy zastosowany w pracy PedsQL
4.0., o tyle brak jest wystandaryzowanego, rzetelnego i przettumaczonego na jezyk
polski narzedzia do pomiaru do§wiadczanego przez nie stresu. Stres bada si¢ posrednio,
np. poprzez badanie Ieku za pomoca Inwentarza Stanu i Cechy Leku dla Dzieci
(STAIC) (Han¢ i wsp. 2014) albo poprzez ekspozycje na stresujace wydarzenia.
W pracy stres zbadano wlasnie poprzez wystepowanie stresujacych wydarzen
zyciowych, a takze poprzez wystepowanie objawdéw somatycznych i behawioralnych,
ktorych korelacj¢ z odczuwanym dziecigcym stresem wykazano w licznych badaniach
(Rice 2000; Witkin 2000; Ruffin 2009). Ponadto, stres mozna bada¢ takze posrednio
poprzez jako$¢ zycia. Niska jako$¢ zycia moze odzwierciedla¢ doswiadczany stres

(Nilsson 2012).
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2. Rozwdj fizyczny i problemy zdrowotne dzieci w okresie od 6. do 8.

roku zycia

Ocene rozwoju fizycznego dzieci przeprowadza si¢ gtownie na podstawie

pomiaru wysokoS$ci 1 masy ciata. Warto$ci obu tych cech porownane zostaly z danymi

uzyskanymi przez innych autoréw, co obrazuje tabela 35. Badania Krawczynskiego

I wsp. (2000) oraz Kaczmarek (2001a) przeprowadzane byly w Poznaniu, natomiast

badania Palczewskiej 1 Niedzwieckiej (2001) w Warszawie.

Tabela 35. Srednie i odchylenia standardowe wysokosci i masy ciala — poréwnanie
wynikéow badan wlasnych z wynikami badan innych autoréw

Autor, Wiek Cecha somatyczna
rok (lata)
Wysokos$¢ ciata Masa ciata
Chlopcy Dziewczynki Chtopcy Dziewczynki
Krawczynski, 5 112,7+4,5 111,6+4,7 20,1£2,6 19,8+£2,8
Krzyzaniak, 6 119,5+4,9 118,5+4,6 22,6+3,4 22,3+3,5
Walkowiak 7 125,545,2 124,4+5,1 25,5+4,0 24,8+3,8
2000
Kaczmarek, 5 111,7+4,1 112,4+4,5 19,6+3,1 20,2+3,1
2001a 6 118,6+4,4 118,9+4,8 22,4+3,7 23,1+3,8
7 124,8+4,7 124,8+5,1 25,1+4,1 25,6+4,2
Palczewska, 5 111,2+4,5 110,3+4,6 19,6+2,7 19,1+£2,9
Niedzwiecka, 6 118,0+£5,4 116,7+5,8 22,2440 21,3+3,1
2001 7 124,145,3 123,3+£5,9 24,3+35  24,8+4,9
Badania 5 117,1+4,5 113,3£5,8 21,6+5,3  20,4+4,5
wlasne 6 120,1+4,7 119,3+5,2 22,9444  22,6+4.8
7 126,2+4,7 124,3+5,5 26,6+4,8  26,045,4

Srednia wysoko$¢ ciala i masa ciala badanych dzieci jest w kazdej kategorii wieku

nieco wyzsza 1 wskazywa¢ moze na akceleracje rozwoju (pomigdzy badaniami

jest prawie 14 lat roznicy). Znaczna roznica obserwowana w wysokosci ciata u dzieci

5— letnich (na korzy$¢ dzieci uczestniczagcych w prezentowanych badaniach) wynikaé

moze z niewielkiej liczebnosci proby w tej kategorii wiekowe;.
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W tabeli ponizej zaprezentowano zestawienie $rednich wartosci cech somatycznych
tj. wysokos$ci ciata, masy ciata, obwodu ramienia i obwodu pasa badanych dzieci,
bedacych w wieku 6 lat z dzie¢mi biorgcymi udziat w raporcie ,,Szesciolatki w Polsce.
Raport 2006 (2007). Badane dzieci uzyskaly wyniki bardzo podobne, co sugeruje,
ze rozw0j wybranych ich cech somatycznych jest na takim samym poziomie, jak innych
polskich dzieci.

Tabela 36. Zestawienie $rednich warto$ci wybranych cech somatycznych badanych dzieci z dzie¢mi
bioracymi udzial w raporcie ,,SzeSciolatki w Polsce. Raport 2006”.

Cecha Pleé¢ »ozesciolatki w Polsce. Badania wlasne
somatyczna Raport 2006” kategoria wieku — 6 lat
Wysokos¢ ciata  Chtopcy 120,2+5,5 120,1+4,7

Dziewczynki  119,3+5,4 119,3+5,2
Masa ciata Chtopcy 23,2+4,4 22,9+4,4

Dziewczynki  22,5+4,2 22.6+4,8
Obwdd ramienia  Chtopcy 17,8+2,0 18,0+2,3

Dziewczynki 17,8+2,0 18,6+2,4
Obwod pasa Chtopcy 55,545,7 55,3+4,6

Dziewczynki  54,7+5,6 54,8+5,1

Stopien urbanizacji miejsca zamieszkania dzieci jest jednym z glownych czynnikow
srodowiskowych modyfikujacych ich rozwdj fenotypowy (Kosinska, Kaliszewska —
Drozdowska 1999). Autorzy raportu zaobserwowali zréznicowanie wartosci cech
somatycznych ze wzgledu na Srodowisko zamieszkania dzieci (miasto — wies).
Wyzszymi wartoSciami cech charakteryzowali si¢ chlopcy i dziewczynki z miasta,
w porownaniu do dzieci wiejskich. W badaniach wtasnych prawidtowos¢ ta odnosi sig
tylko do masy ciata, natomiast Srednia wysoko$¢ ciata dzieci z Poznania byta nieco
nizsza niz pozostatych dzieci. Nalezy pami¢tac, ze wsrod pozostatych dzieci tylko czgsé
mieszka na wsi, niektére mieszkaja w S$rednich miastach, a czg$¢ miejscowosci
usytuowana jest w poblizu miasta Poznan.

Na podstawie wykreslonych modelem BTT krzywych wzrastania wysokos$ci
ciata dzieci mozna stwierdzi¢, ze przecietny predykowany wiek, w ktérym rozpocznie
si¢ u badanych dzieci skok pokwitaniowy wysokosci ciata, wynosi dla chtopcow 10,10
lat, natomiast dla dziewczat odpowiednio 8,08 lat. Otrzymane dane koresponduja z
wynikami uzyskanymi w Poznanskich Badaniach Longitudinalnych (Kaczmarek

2001a): odpowiednio 10,78 lat i 8,89 lat. W okresie tym obserwuje si¢ minimalny
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przyrost wysokosci ciata: dla badanych chtopcow wyniesie 5,54 cm/rok, a dla dziewczat
5,49 cm/rok (w Poznanskich Badaniach Longitudinalnych: 4,76 cm/rok i 5,21 cm/rok).
Szczyt skoku pokwitaniowego u chtopcow wystapi w wieku 13,02 lat, a tempo wzrostu
wyniesie wowczas 8,67 cm/rok (w Poznanskich Badaniach Longitudinalnych: 13,88 lat
i 9,35 cm/rok. Dla dziewczat PHV przypadnie na wiek 10,89 lat, a tempo wzrastania
wynosi¢ bedzie wowczas 7,73 cm/ok (w Poznanskich Badaniach Longitudinalnych:
11,79 lat i 7,42 cm/rok).

Analize zdrowia dzieci wielkopolskich rozpoczynajacych naukge w szkole
podstawowej rozpoczaé nalezy od pordwnania zmiennych zwigzanych z okresem
perinatalnym. Rodzice badanych dzieci wskazali, ze wickszo$¢ dzieci (95,4%) urodzito
si¢ z prawidlowa masg ciata, czyli masg mieszczaca si¢ w przedziale <2500g-4000g,
a z wynikiem powyzej 7 pkt. w skali Apgar urodzilo si¢ 96,4 % badanych dzieci.
Dla poréwnania, mase takg miato ponad 80% dzieci z projektu ,,Szesciolatki w Polsce.
Raport 2006 (2007) i taki sam co w badaniach wtasnych procent dzieci z wynikiem
powyzej 7 punktow w skali Apgar. Odsetek dzieci urodzonych przed terminem wynidst
6,5% (w raporcie 11%). Analizujac stan zdrowia dzieci szeScioletnich autorzy
przytaczanego raportu (2007) stwierdzili, ze najczeSciej wystepujacym problemem
zdrowotnym byty alergie (15,8%), astm¢ mialo 4% dzieci, wady wrodzone 10%,
problemy ze wzrokiem 15-25%, problemy ze stuchem 10%, zaburzenia zachowania,
nadpobudliwo$¢ przejawiato 3,8% dzieci, a padaczke stwierdzono u 0,7%.
Na podstawie badan nad stanem zdrowia uczniéw miasta Poznania mozna stwierdzic,
ze najczescie] wystepujacym problemem zdrowotnym ucznidow klas ,,1” byty zaburzenia
statyki ciata — miato je 49,1% (Krzyzaniak, Krawczynski 2000). Choroby alergiczne
dotyczyty 16,6% uczniow, w tym astma — 1,3%. Nadwage i otyto$¢ miato 11,1% dzieci,
natomiast niedobdr masy ciata — 9,9%. Wady wzroku miato 17,1%, stuchu — 2,1%,
padaczke miato 0,8%. W badaniach wtasnych alergie¢ miato 22% dzieci, astme 8,8%,
natomiast problemy ze wzrokiem 7,4%, problemy ze stuchem 2,6% dzieci. Do$¢ czgsto
w badanej grupie wystepowaly tez problemy emocjonalne — 7,1% i trudnosci

W nhauce — 3,7%.
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3. Ocena wskaznikow otluszczenia organizmu stosowanych u dzieci.

Wedhlug danych International Obesity Task Force z 2004 r., problem nadwagi
dotyczy ok. 10% dzieci na $wiecie, z czego 2-3% jest otylych. Oznacza to,
ze na $wiecie zyje ponad 200 milionéw dzieci wieku od 5 do 17 lat majacych nadwage,
co sprawia, ze oczekiwana dtugos¢ zycia tego pokolenia jest krotsza niz ich rodzicow
(www.worldobesity.org). Obserwowana w wielu krajach tendencja do wzrostu nadwagi
1 otylosci obejmuje takze Polske (Szadkowska, Bodalski 2003; Szadkowska 2009).
Wzrost wystgpowania nadwagi i otylosci w Polsce ma charakter liniowy, a znaczny
wzrost odsetka 0sob z nadwagg 1 otyloscig nastgpit po przemianach spoteczno—
ekonomicznych po 1980 r. (Koziet 2005). W 1971 r. na terenie Krakowa 9,19%
chlopcow i 8,95% dziewczat w wieku 7 — 18 lat miato nadwage lub otytos¢, w 1983 r.
procent ten wynosit odpowiednio 16,6 1 16,12, podczas gdy w 2000 r. wzrost do 18,24%
dla chlopcow i 15,24 % dla dziewczat (Chrzanowska, Suder 2010). Sposrod 592 dzieci
i mtodziezy z Podlasia, nadwagg i otylo§¢ miato 13,3% chlopcow 1 11,7% dziewczat
1 czgdciej wystgpowata w miastach, natomiast niedobor masy ciala stwierdzono u 22,2%
chtopcow i 26,1% dziewczat (Roszko—Kirpsza i wsp. 2011). Wedlug badan
Krzyzaniak 1 Krawczynskiego (2000) 11,1% dzieci z miasta Poznania uczg¢szczajacych
do klasy pierwszej szkoly podstawowej ma nadwage lub otylo§¢. Wedlug wilasnych
badan nadwage 1 otytos¢ u dzieci szescioletnich stwierdzono az u 20,7% dziewczat
1 19,7% chtopcow, zas u dzieci siedmioletnich — u 28,6% dziewczat 1 17,4% chtopcow.
Nadwaga 1 otylo$¢, majaca swoj poczatek w dziecinstwie, czgsto rozciaga si¢ na dalsze
etapy ontogenezy. Korelacja pomiedzy BMI w dziecinstwie a BMI w dorostosci
dla kobiet wynosi od 0,21 do 0,58, natomiast dla me¢zczyzn od 0,25 do 0,65 (Power
1 wsp. 1997 za: Koziet 2005). Na podstawie badan Serdula z 1993 r. (Koziet 2005)
dla otylych przedszkolakéw ryzyko bycia otytym dorostym bylo 2,0 do 2,6 razy
wieksze niz dla nieotytych dzieci, a dla dzieci szkolnych wynosito juz od 3.9
do 6,5 razy.

Ze wzgledu na narastajacy problem epidemii otylosci, niezbedne staje sie¢
poszukiwanie trafnych miar oceny otluszczenia ogdlnego organizmu oraz dystrybucji
tkanki ttuszczowej. Przede wszystkim wazne staje si¢ okreslenie tluszczu trzewnego,
ktorego duza ilo$¢ zgromadzona w jamie brzuszne] zwigksza ryzyko wystepowania

powiktan metabolicznych 1 rozwoju choréb.
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Jedng z najczesciej stosowanych metod oceny typu budowy ciata jest obliczanie
wskaznika masy ciala (BMI). Na podstawie tego wskaznika okresla si¢ adekwatno$¢
masy ciata do wysokosci, stwierdzajac: niedowage, prawidtowa mase¢ ciata, nadwage
lub otylo$¢. Normami dla oséb dorostych sg te opracowane przez WHO. Dla dzieci
wskaznik BMI powinien by¢ oceniany w korelacji z wiasciwymi dla wieku i plei
rozktadami centylowymi. Czgsto w tym celu konstrukcje rozktadéw centylowych BMI
wykonuje si¢ z uzyciem metody LMS (Cole i wsp. 2000, 2007). Wskaznik BMI
ma pewne ograniczenia. Wnioskowanie o stopniu odzywienia organizmu na jego
podstawie obarczone jest pewnym btedem. Jego wysoka warto§¢ moze byc
spowodowana mezomorficznym typem budowy ciata. Wskaznik ten nie informuje
o tym, ktéry z komponentdéw masy ciata dominuje.

Innym posrednim wskaznikiem ottuszczenia organizmu i1 ponadto, dystrybucji tkanki
thuszczowe;j jest wskaznik talia — biodra (Waist—to—hip ratio, WHR), ale powinien by¢
stosowany u osob dorostych, gdyz u dzieci wykazuje stabg korelacje z zawartoscia
tkanki tluszczowej. Zamiast niego u dzieci stosuje si¢ wskaznik WHtR, wyrazajacy
stosunek obwodu pasa do wysoko$ci ciata. Wskaznik tez uznawany jest za lepszy
wskaznik do oceny ottuszczenia organizmu dzieci i mlodziezy niz np. BMI (Brambilla
I wsp. 2013).

Zdaniem niektérych autoréw u dzieci rowniez adekwatnym wskaznikiem do predykcji
otluszczenia organizmu, jest pomiar faldow skorno-thuszczowych (Goran 1999;
Pecoraro i wsp. 2003; Hoffman i wsp. 2012). Srednie wartosci i odchylenia
standardowe dwoch faldow skorno—ttuszczowych — nad migsniem trojglowym ramienia
1 pod topatka zmierzone u dzieci bioragcych udzial w badaniu zestawiono
z danymi uzyskanymi od dzieci uczestniczacych w projekcie ,,Szesciolatki w Polsce.
Raport 2006 (2007) (tabela 37). Dzieci z badan wlasnych charakteryzujg si¢ mniejsza

srednig gruboscig fatdow, zwlaszcza réznice widoczne sg w grubosci fatdu na ramieniu.

Tabela 37. Zestawienie wartosci $rednich faldu nad tricepsem i faldu podlopatkowego
z badan wlasnych z ,,Szes$ciolatki w Polsce. Raport 2006”

Fald Pleé¢ »Szesciolatki w Polsce. Badania wlasne
Raport 2006” kategoria wieku — 6lat
Nad mig$niem Chtopcy 9,5+3,9 7,1£3,3
trojgt. ramienia  Dziewczynki  10,1+£3,9 7,9+3,6
Pod topatka Chtopcy 7,5+3,6 6,5+3,3
Dziewczynki  8,0+3,7 8,0+4,5
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Za jedna z najbardziej wiarygodnych, a jednoczesnie tanich i prostych metod pomiaru
sktadu ciata, takze u dzieci, uznaje si¢ analiz¢ metoda bioimpedancji elektrycznej
(impedancji bioelektrycznej) (Pietrobelli i wsp. 2003a, 2003b; Pecoraro i wsp. 2003;
Drozdz i wsp. 2007; Jakubowska—Pietkiewicz i wsp. 2009; Dzygadto 1 wsp. 2012;
Nasreddine i wsp. 2012). Z tego wzgledu charakterystyke antropometryczng dzieci
uczestniczacych w badaniach rozszerzono wiasnie o analize sktadu ciata metoda
bioimpedancji elektrycznej. Metody badania sktadu ciala pozwalaja na iloSciowy
pomiar zmian w masie poszczegdlnych tkanek organizmu wraz z uptywem czasu.
Badania tego typu sa istotne do celow klinicznych, do badan nad skuteczno$cig
interwencji dietetycznych, a takze do badan przesiewowych. Sktad ciala odzwierciedla
stan odzywienia organizmu 1 wykazano istotny zwigzek miedzy sktadowymi masy ciata
a S$miertelnoscia — im nizsza masa beztluszczowa (FFM), tym wyzsze ryzyko
$miertelnosci (Babette 2002; Ellis 2007; Mandal i wsp. 2011; Thibault i wsp. 2012).
Nadmierne otluszczenie organizmu stanowi powazny problem epidemiologiczny
w wielu krajach rozwinigtych i1 jest czynnikiem ryzyka wystgpienia wielu chordb
somatycznych (Rebato 1 wsp. 1998; Dzygadlo 1 wsp. 2012), zwlaszcza jesli rozwdj
nicodpowiednich wzorcow rozktadu tkanki thuszczowej wystapit na wczesnych etapach
ontogenezy (Goran, Malina 1999).

Ponizej zaprezentowano zestawienie warto$ci badanych za pomoca BIA parametréw
z normami opracowanymi przez De Palo i wsp. (2000) dla dzieci w wieku 6 — 7 lat
(tabela 38):

Tabela 38. Zestawienie Srednich wartosci parametrow BIA z normami opracowanymi
przez De Palo i wsp.

Autor n B-v BMI R Xc Kat r (R,Xc)
fazowy

DePaloi 448 120+5 15,6+1,2 719+68 67+8 5,4+0,6 0,56

wsp. 2000

Badania 238 124,1+£5,7 16,6+£2,5 800+81,6 68,3+£9,7 4,9+0,1 0,56
wlasne

Wartosci parametréw z badan wlasnych sa zblizone do tych, otrzymanych przez De
Palo i1 zespol. Wyzsza Srednig warto§¢ w badaniach wtasnych uzyskano dla rezystancji
(800 vs 719), wartosci reaktancji i kata fazowego byly zblizone, a wspotczynnik

korelacji miedzy rezystancja a reaktancjg identyczny.
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Ponizej w tabeli 39 przedstawiono macierz korelacji pomiedzy wszystkimi

analizowanymi wskaznikami otluszczenia organizmu:

Tabela 39. Macierz korelacji pomi¢dzy badanymi wskaznikami otluszczenia organizmu

BMI WHtR | Wskaznik Slaughtera | % F z BIA
BMI - 0,78** | 0,72** 0,67**
WHIR 0,78** - 0,64** 0,63**
Wskaznik Slaughtera | 0,72** 0,64** | - 0,77**
% F z BIA 0,67** 0,63** | 0,77** -

**p< 0,001

Korelacje obliczone pomigdzy wszystkimi analizowanymi wskaznikami byly istotne
statystycznie. Najwyzsza korelacj¢ z procentowa zawarto$cig tkanki tluszczowej
wyznaczong metodg bioimpedancji elektrycznej uzyskano ze wskaznikiem Slaughtera
(0,77). W innych badaniach np. Reilly i wsp. (1995) korelacja ta byta nizsza — 0,56
(jednakze zawarto$¢ tkanki tluszczowej obliczono na podstawie densytometrii).
Korelacja pomigdzy zawartos$cig tkanki ttuszczowej a BMI 1 WHtR byta na podobnym
poziomie, odpowiednio: 0,67 i 0,63. Wspodlczynnik korelacji pomigedzy dwoma
najczesciej stosowanymi wskaznikami odzywienia organizmu — BMI i WHtR byt

wysoki 1 wyniost 0,78.
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4. Jakos$¢ zycia zalezna od zdrowia i stres u dzieci

Zgodnie z ujeciem Kaczmarek (2009), jako$¢ zycia traktowa¢ mozna jako
wielopoziomowa 1 wielowymiarowa kategori¢ obejmujaca dobrostan fizyczny,
psychiczny 1 spoteczny jednostki 1 spoleczenstwa. Uwarunkowana jest
wieloczynnikowo:  czynnikami  Srodowiska  biogeograficznego,  spoteczno—
ekonomicznego oraz czynnikami zwigzanymi ze zdrowiem. Jako§¢ zycia lub dobre
samopoczucie sg mozliwe do uzyskania poprzez doswiadczanie niezalezno$ci (poziom
intrapersonalny), posiadanie swobody dokonywania wyboru (poziom interpersonalny)
oraz swobodny dostep do znajdujacych si¢ w otoczeniu dobr (poziom spoteczny).
Jako$¢ zycia jest pojgciem normatywnym, zwigzanym z systemem warto$ci, aspiracjami
jednostki i jej oczekiwaniami, a takze aspiracjami i oczekiwaniami grupy spotecznej,
z postrzeganiem wtlasnej pozycji w zyciu i w okreslonym kontekscie kulturowym.
W sensie psychologicznym wysoka jako$¢ zycia odzwierciedla poczucie zadowolenia
i szczes$cia. Wyr6zni¢ mozna dwa wymiary tak rozumianej koncepcji jakosci zycia:
obiektywny 1 subiektywny. Obiektywny wymiar zwigzany jest z fizycznymi,
spotecznymi 1 ekonomicznymi wskaznikami, zalicza si¢ tu takze stan zdrowia.
Subiektywne mierniki odzwierciedlaja dobrostan psychiczny, satysfakcj¢ 1 szczeScie.
Subiektywne warto$ciowanie zycia zwigzane jest z wewng¢trznymi procesami
wartosciowania zycia, jako catosci i poszczegolnych jego sfer (Kaczmarek 2009).

Na podstawie powyzszych rozwazan stwierdzi¢ mozna z pelnym przekonaniem,
ze jako$¢ zycia warunkuje prawidtowe funkcjonowanie czlowieka we wszystkich jego
sferach zycia. Z tego wzgledu wazne staje si¢ jej badanie, w szczego6lnos$ci jakosci zycia
zaleznej od zdrowia. We wczesniejszych rozdziatach niejednokrotnie wspominano,
ze wiele chorob 1 problemow zdrowotnych, zarowno somatycznych, jak 1 mentalnych,
ma swoj poczatek we wezesnym dziecinstwie. Istotny jest zatem pomiar jakosci zycia
wlasnie na tym etapie ontogenezy.

Wigkszos¢ dzieci 1 adolescentow ocenia swdj poziom jakosci zycia jako wysoki
(Portmann 2007). Analogiczny wynik uzyskano w badaniach wlasnych. Sredni wynik
PedsQL 4.0. dla dziewczat wyniést 76 = 11,9, dla chlopcéw — 74,5 + 12. Roéznica
w poziomie jako$ci zycia pomiedzy chtopcami a dziewczetami nie byta istotna
statystycznie. Natomiast miejsce zamieszkania okazato si¢ by¢ czynnikiem

roéznicujacym poziom jako$ci zycia badanych chlopcow 1 dziewczat. Wigkszy procent
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dzieci majacych wysoka jakos$¢ zycia pochodzil ze srednich miast i wsi w Wielkopolsce
w poréwnaniu z Poznaniem (chi2 = 4,3, p = 0,04), jednakze réznica ta odnosita si¢
do sfery fizycznej. Analizujagc zmiany jakosci zycia w okresie prowadzenia badan,
stwierdzono polepszanie si¢ jej w kazdym nastgpnym pomiarze, u chtopcoéw nastgpita

nagla poprawa migdzy pierwszym a drugim semestrem pierwszej klasy.

Dawniej, badania dotyczace odczuwanego stresu skoncentrowane byly na
osobach dorostych, ostatnio coraz czesciej bada si¢ dzieci 1 mlodziez. Niestety mato
badan skoncentrowanych wok6t problematyki stresu obejmuje dzieci bedace
w mtodszym wieku szkolnym. Po cze$ci wynika¢ to moze z problemu dostgpnosci
do wystandaryzowanych narzedzi badawczych do pomiaru stresu w tak mtodym wieku.
Badany w pracy okres zycia z jednej strony zwigzany jest z przyspieszeniem
wzrastania, co manifestuje si¢ u czeSci dzieci tzw. szkolnym skokiem wzrastania
wysokosci ciala, z drugiej strony jest to okres zmiany srodowiska spotecznego dziecka.
Dziecko zaczyna funkcjonowa¢ w nowym dla niego otoczeniu, stawiajagcym mu nowe
wymagania. Stresory te moga stanowi¢ wyzwanie (eustres) albo mogg by¢ czynnikami
ryzyka dla rozwijajacego si¢ organizmu, zwtlaszcza jesli dzialaja przez dtuzszy czas
(dystres). Wowcezas moga by¢ czynnikiem ryzyka dla wystapienia podwyzszonego
ci$nienia krwi 1 otylosci, a jesli dolegliwo$ci te maja swoj poczatek w dziecinstwie
(od ok. 7 r.z.), to moga by¢ gléwng przyczyna chordb serca w wieku dorostym
(Raj 2012).

Dzieci bedace pod wplywem silnego dystresu na jakims$ etapie swojego rozwoju
doswiadczaja problemoéw emocjonalnych obejmujacych m.in. fobie, stany niepokoju
1 smutek, czasami rownolegle z wystgpowaniem dolegliwosci somatycznych takich jak
bole gtowy, bdle brzucha, bole migsni szkieletowych, brak snu czy hiperwentylacja.
Bardzo czgsto wystepuja tez u nich problemy behawioralne np. zaburzenia snu,
zaburzenia jedzenia, agresja, napady ztosci, impulsywnos¢, nadaktywnos¢, krngbrnos¢.
W  wielu badaniach wykazano zwigzek migdzy wystepowaniem problemow
behawioralnych i emocjonalnych w dziecinstwie a zdrowiem mentalnym w wieku
pozniejszym (Rice 2000; Underdown 2007).

Jak wynika z raportu przeprowadzonego przez Regionalny Osrodek Polityki
Spotecznej w Biatymstoku, Obserwatorium Integracji Spotecznej (2001) gtownym
czynnikiem stresogennym u dzieci sg niepowodzenia w nauce, a miejscem najbardziej

stresogennym jest szkota. Stresu szkolnego doswiadczajg nie tylko dzieci, ale takze
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milodziez 1 jego skutki moga ujawnia¢ si¢ nawet na dalszych etapach ontogenezy
(Piekarska 2000). Oprocz szkoty, wysokie nat¢zenie bodzcow stresogennych zwigzane
jest takze ze $rodowiskiem rowiesniczym i rodzinnym (Stasevi¢ i wsp. 2005). Zmiany,
jakim podlegata rodzina na przestrzeni ostatnich lat polegaja m.in. na zwigkszeniu
wskaznika rozwoddw, na coraz czeSciej wystepujacym samotnym rodzicielstwie
oraz cze¢stszym wystgpowaniu takich patologii jak alkoholizm, bezrobocie czy przemoc.
Nie sg to pojedyncze wydarzenia, lecz dlugotrwale procesy zaburzajace rownowage
rodziny i bedgce zrodtem dtugotrwatego stresu u dzieci (Underdown 2007).

Stres u dzieci byt poczatkowo badany przez Coddingtona w 1972 r. Autor
opracowal skale negatywnych wydarzen zyciowych i za najbardziej stresujace
wydarzenie u dzieci uznano $mier¢ rodzica (Rice 2000). P6zniej opracowano skalg Feel
Bad Scale (Lewis, Siegal 1984 za: Rice 2000). Skala sktadata si¢ z 20 elementow,
a szkolne dzieci odpowiadaty, ze najczeSciej wystepujacymi u nich stresorami byto
czucie si¢ zle (choroba), nuda, brak pieniedzy, bycie pod presja uzyskiwania dobrych

ocen oraz poczucie odrzucenia przez grupe.

W 1990 r. Lohaus i Klein — HeBling (za: Portmann 2007) przebadali 342 dzieci w wieku
7 — 18 lat. 72% dzieci w grupie wiekowej od 7 do 11 lat deklarowato, ze odczuwato
silny stres. Prawie 25% badanych dzieci odczuwato pod wptywem stresu objawy takie
jak bole glowy, bole brzucha, zaburzenia snu, bezsenno$¢ i brak apetytu. Objawy
somatyczne sg bardzo czgsto wskaznikami dziecigcego stresu.

W Polsce badania nad do$wiadczaniem przez adolescentdéw psychospotecznego
dystresu prowadzili np. Tabak i wsp. (2008). Stwierdzili, ze ponad 40% z 1379

badanych adolescentow ($redni wiek 18 lat) do§wiadcza stresu.

W prezentowanych badaniach wskaznikami dziecigcego stresu bylo:
1) wystepowanie objawow somatycznych,

2) wystepowanie objawow behawioralnych,

3) martwienie si¢ ogélnie i martwienie si¢ o swoje zdrowie,

4) wystgpowanie stresujacych wydarzen zyciowych.

67,2% dziewczat z Poznania i 50,8% dziewczat z pozostalych miejscowosci przejawiato
co najmniej jeden z nastepujacych objawdw somatycznych: bole gtowy, bole brzucha,

nudno$ci/wymioty i bezsenno$é. W grupie chtopcoéw odsetek ten wynidst odpowiednio:
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63,5% 145,6%. Wskazuje to na wigksze nat¢zenie wystgpowania tych objawow u dzieci
z Poznania, w porOwnaniu z mieszkancami pozostalych miejscowosci. Objawy
behawioralne wystgpowaty w pierwszej kolejnosci u dziewczat z Poznania (87,9%),
nastepnie u chlopcow z Poznania (82,1%), w dalszej kolejnosci u chlopcow
z mniejszych miejscowosci (76,3%) i dziewczat z mniejszych miejscowosci (75,4%).
Wysoki poziom wydarzen stresowych miato 6,9% dziewczat z Poznania 1 9,1%
chtopcow z Poznania. W mniejszych miejscowosciach procent ten wyniost 5,0
dla dziewczat 1 6,5 dla chltopcow. Poziom wystepowania stresujacych wydarzen
zyciowych roznicowal natg¢zenie wystgpowania objawow behawioralnych (F(y) = 5,785,
p = 0,003).

Wraz ze wzrostem liczby stresujacych wydarzen, wzrastata liczba objawow
behawioralnych.

Pomiedzy jako$cia zycia a stresem istnieje zaleznos$¢. Niski poziom jakos$ci
zycia moze odzwierciedla¢ doswiadczany stres i1 byé powigzany ze zwigkszong
zapadalnos$cia na choroby stresozalezne i ze zwigkszong $miertelno$cig (Nilsson 2012).
W prezentowanych badaniach pomigdzy poziomem jakos$ci zycia a wszystkimi
wskaznikami dzieciecego stresu wystgpowaly istotne statystycznie korelacje.
Takze jednoczynnikowa analiza wariancji wskazata, ze poziom stresujacych wydarzen
jest czynnikiem r6znicujacym poziom jakos$ci zycia, a dotyczy to sfery psycho-—
spotecznej (F) = 4,809, p = 0,009).
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5. Zwiazek miedzy poziomem jakoSci zycia i stresu a rozwojem

fizycznym i dolegliwo$ciami zdrowotnymi

Stres jest integralng czescig ludzkiego zycia. Jednakze dlugotrwata ekspozycja
organizmu na wystepujace w S$rodowisku stresory moze powodowaé zniszczenia
mechanizméw obronnych (odpornosciowych, metabolicznych 1 neuronalnych),
wynikajace z dysregulacji systemu SAM 1 osi HPA (Van Itallie 2002; Wright 2005;
McElroy, Townsend 2009). Nagromadzenie negatywnych wydarzen zyciowych moze
wywrze¢ silny wplyw na biologiczne i1 psychologiczne reakcje organizmu. Stres
w dziecinstwie jest czynnikiem ryzyka wystapienia wielu problemoéw zdrowotnych
1 choréb, takich jak podwyzszone cisnienie krwi prowadzace na dalszych etapach
ontogenezy do nadci$nienia (Falkner, Sadowski 1995; Brady, Matthews 2006;
Krzyzaniak 2009b), cukrzyca, otylos¢, choroby uktadu oddechowego np. astma, alergie,
a takze problemow ze zdrowiem psychicznym (niepokdj, lek, depresja) i zaburzen
w zachowaniu (Bedi 1999; Rudolph 2002).

Badania po$wigcone analizie zwigzku migdzy stresem a rozwojem fizycznym
skoncentrowane sg przede wszystkim na okresie adolescencji, ktory traktowany jest
jako jeden z najbardziej krytycznych okreséw ontogenezy dla rozwinigcia réznych
nieprawidlowosci we wszystkich sferach zdrowia. Na tym etapie rozwoju osobniczego
bada si¢ gtownie zwigzek migdzy symptomami dojrzewania ptciowego a odczuwanym
stresem (Sontag i wsp. 2008; Washington 2009; Blodgett Salafia, Lemev 2012). Okres
ten zwigzany jest takze z wystgpowaniem roznego typu innych wydarzen stresowych
takich jak poczucie podrzucenia przez grupe czy konflikty z rodzicami (Arnet 1999;
Byrne i wsp. 2007; Dubat i wsp. 2007). W Polsce badania zwigzku mi¢dzy stresujacymi
wydarzeniami zyciowymi a rozwojem fizycznym pierwotnie prowadzila Hulanicka,
Gronkiewicz 1 Koniarek (2001). Badane przez nich dziewczgta doswiadczajace dystresu
szybciej dojrzewaly i mialy nizsza ostateczng wysoko$¢ ciala. Korespondowato
to z innymi wynikami badan, np. Wolf i Money z 1973 r. 1 Magner i wsp. z 1984 r.
(Hulanicka i wsp. 2001). Takze wyniki innych badan (Montgomery, Bartley, Wilkinson
1997) potwierdzity, ze 31,3% doswiadczajacych przed ukonczeniem 7. r. z. konfliktow
w rodzinie byto niskiego wzrostu w okresie pozniejszym, podczas gdy procent ten
w grupie dzieci bez takich konfliktow wynidst 20,2. W innych polskich badaniach
(Han¢ 1 wsp. 2014) obejmujacych 309 dziewczat 1 266 chtopcow w przedziale wieku
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10 — 15 lat nie odnotowano wptywu negatywnych wydarzen na wysoko$¢ ciata i BMI,
natomiast wptyw ten widoczny byt pomiedzy poziomem leku a wysokosScig ciata.
Osoby badane z wyzszym poziomem lgku byty nizsze, niezaleznie od wieku i plci.

W badaniach wtasnych poziom jakosci zycia okazal si¢ by¢ czynnikiem
réznicujacym dzieci pod wzgledem wartosci wskaznika WHtR: F(»=5,144, p = 0,006.
Takze analiza wariancji przeprowadzana dla zbadania réznicujacego poziomu jako$ci
zycia na rozktad tkanki thuszczowej okreslony za pomoca WHtR byta istotna
statystycznie, ale wynik ten odnosi si¢ tylko do sfery fizycznej: F(»=7,645, p = 0,001.
Pomiegdzy innymi wskaznikami odzywienia i otluszczenia organizmu zalezno$ci takiej
nie wykazano. Réznicujacy wpltyw interakcji zachodzacej pomiedzy jako$cia zycia
1 stresujacymi wydarzeniami na rozwoj fizyczny dzieci zbadany zostal za pomoca
og6lnego modelu liniowego jednej zmiennej. Okazato sig, ze roznice takie wystepuja
takze w odniesieniu do wskaznika WHtR: F(»)=3,528, p = 0,003.

Na podstawie krzywych wzrastania wysokos$ci ciata, wygladzonych modelem BTT,
takze badano zwigzek mi¢dzy wzrastaniem a stresem 1 jakoscig zycia. Wsrod badanych
chlopcow nie wystgpity istotne statystycznie roéznice pomi¢dzy tempem wzrastania
a poziomem stresujacych wydarzen i poziomem jakosci zycia. Roznice takie nie
wystapity rowniez w odniesieniu do przebiegu wzrastania, okre§lonego m.in. przez
wiek TO, wysokos¢ TO, wiek PHV, wysokos¢ PHV i tempo PHV. U dziewczat rdznice
takie wystapity w tempie wzrastania w wieku 7,5 lat. Tempo wzrastania wysokoS$ci
ciala dziewczynek majacych wysoki poziom wydarzen stresowych byto wigksze
w porownaniu do dziewczat majacych $redni poziom tych wydarzen: 6,87 cm/rok vs 5,8
cm/rok, p = 0,013. Roznic nie zaobserwowano w przebiegu wzrastania na dalszych
etapach ontogenezy.

Analizujac indywidualne przypadki tych dzieci, ktore doswiadczaty dystresu
(na podstawie badanych wskaznikéw, takich jak objawy somatyczne, objawy
behawioralne 1 nat¢zenie wyst¢powania stresujacych wydarzen) mozna wskazac¢ na:

- normalng mas¢ ciala w przypadku dziewczat oraz na wystgpowanie nadwagi
u chtopcow (trzy na cztery analizowane przypadki),

- znaczny stopien zawartos$ci tkanki tluszczowej wyliczony na podstawie analizy
bioimpedancji elektrycznej,

- prognozowany wiek wystapienia PHV u trzech na pi¢¢ dziewczynek jest pdzniejszy
w poréwnaniu z wiekiem wyznaczonym dla przecigtnej dziewczynki, u chtopcéw wiek

ten jest zblizony do $redniego.
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Mechanizm generujacy rdéznice biologiczne pomigdzy dzie¢mi o odmiennym
poziomie jakos$ci zycia i stresu jest zapewne wieloczynnikowy i wynika ze zdolno$ci
genotypu do reagowania w roézny sposob na czynniki Srodowiskowe, a takze
epigenetycznej kontroli i regulacji proceséw wzrastania. Czynniki epigenetyczne sterujg
rozwojem fizycznym poprzez przyspieszenie badz hamowanie jego przebiegu i zmian
tempa wzrastania i odbywa si¢ to przede wszystkim za posrednictwem hormonow
(Kaczmarek 1995, 2001a, 2001b). Wysokos¢ ciata, w poréwnaniu do masy ciata, jest
silniej zdeterminowana genetycznie, stad wplyw czynnikéw Srodowiskowych nie jest
tak silny (Malinowski 2007). Do tych czynnikéw S$rodowiskowych niewatpliwie
zaliczy¢ mozna poziom jakosci zycia oraz nat¢zenie wydarzen zyciowych i zgodnie
z powyzszym twierdzeniem, czynniki te mogg nie powodowaé roéznic w wysokosci
cialta dziewczat 1 chlopcow. Masa ciala natomiast jest bardziej podatna
na oddziatywanie roznych czynnikow $rodowiskowych, takich jak dieta, przebyte
choroby oraz istotne w tej pracy stany psychiczne (Malinowski 2007).

W niezbyt licznych badaniach wykazano zwigzek miedzy stresem a wysokoscia
ciala. Wolf i Money w 1973 r. i Magner i wsp. w 1984 r. (za: Hulanicka i wsp. 2001)
ukazali wplyw silnie negatywnych wydarzen zyciowych na zahamowanie procesu
wzrastania. W badaniach Montgomery i wsp. (1997) na probie liczacej 1958 osob
wykazano, ze konflikty rodzinne powigzane byty z niska wysoko$cig ciala,
a w konsekwencji z nizsza ostateczng wysoko$cig ciala. Takie same wyniki uzyskali
Hulanicka i wsp. (2001) i Han¢ i wsp. (2014).

Probujac wyjasni¢ mozliwy mechanizm oddzialywania stresu 1 niskiej jakosci
zycia na wysokos¢ ciata potraktowa¢ mozna stres jako czynnik posrednio wptywajacy
na wzrastanie wysokosci ciata poprzez czynnik bezposrednio zwigzany ze wzrastaniem,
a mianowicie choroby. Istnieje wiele publikacji naukowych wyjasniajacych wptyw
dlugotrwatego stresu na zdrowie czlowieka. Stres jest czynnikiem ryzyka wystgpienia
wielu chorob i probleméw zdrowotnych. Choroby natomiast powodujg zahamowanie
procesu wzrastania wysoko$ci ciata. Chore dzieci nie wykorzystuja optymalnych
poziomow rozwoju w zakresie ich normy reakcji (Cieslik 1979), a szczeg6lnie dotyczy
to chtopcow, ktorzy sg bardziej ekosensytywni niz dziewczeta (Grabowska 1998).

Niewatpliwy wpltyw na rozwoj fizyczny i stan zdrowia dziecka wywiera szkota.
Waznym problemem w relacji dziecko — szkota jest proces adaptacji dzieci, ktore
rozpoczynaja nauk¢ w klasach 1-3. Jesienig przyrosty masy ciata s3 zazwyczaj wigksze

anizeli wiosng, jednakze zaobserwowano, ze u czgsci dzieci, ktore rozpoczely nauke
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szkolng obserwuje si¢ tendencje odwrotng. Obserwacje takie tlhumaczone sg przez
niektorych badaczy wplywem stresu szkolnego (Malinowski 2007). Majac jednak
na uwadze wyniki licznych badan nad tzw. emocjonalnym jedzeniem, czyli objadaniem
si¢ przede wszystkim w sytuacji do§wiadczanego stresu w celu roztadowania napigcia
emocjonalnego (Breat, Van Strien 1997; Oliver i wsp. 2000, a takze uwzgledniajac
neurohormonalny mechanizm reakcji stresowej (Sapolsky 2011; Adam, Epel 2007)
nalezy si¢ raczej spodziewal zjawiska przybierania masy ciala przez zestresowane
dzieci. Jedng z behawioralnych manifestacji przezywania dlugotrwatego stresu przez
dzieci jest objadanie si¢ i1 czeste picie napojow, szczegdlnie stodzonych. Przejadanie sig,
a wigc jedzenie bez kontroli, jest najcze$ciej wystepujacym u otylych dzieci
zaburzeniem zwigzanym z odzywianiem si¢ (Ranzenhofer i wsp. 2012). Podczas
dluzszej ekspozycji na stresor wzrasta potrzeba siggania po bardziej energetyczne
1 odzywcze jedzenie, zawierajace wicksze ilosci cukru i thuszczu, wrasta tez potrzeba
podjadania przekasek, a jednocze$nie maleje chg¢ podejmowania aktywnosci fizyczne;j.
Taki typ stresu zwigzany jest z przyrostem masy ciata i prowadzi¢ moze do otylosci.
Szczegdlnie stres trwajacy przez dluzszy czas, zwigzany z aktywacja systemu HPA i
wzrostem poziomu glikokortykoidow, stymuluje odkladanie si¢ thuszczu trzewnego,
ktory z kolei powigzany jest przyczyna wystgpienia otyloSci trzewnej powigzanej
z takimi chorobami jak cukrzyca typu Il (Dallman i wsp. 2003; Adam, Epel 2007;
Torres, Nowson 2007; Sanler, Ogretir 2008; De Vriendt i wsp. 2009; Kyrou, Tsigos
2009; Wardle i wsp. 2011; Groesz 1 wsp. 2012). Zaré6wno przekrojowe jak
1 longitudinalne badania potwierdzily, ze wsrdd dzieci, ktore doswiadczaty
psychospotecznego dystresu, w szczegdlnosci dotyczy to dziewczat, byla
nadreprezentacja dzieci otytych (Koch i wsp. 2008; Sanlier, Ogretir 2008). Hudd i wsp.
(2000, za: Sanlier, Ogretir 2008) wykazali, ze studenci, ktérzy nalezeli do grupy
0o podwyzszonym poziomie stresu, przejawiali wigkszg sklonno$¢ do niezdrowego
odzywiania si¢. Takze zwigzek miedzy przejadaniem si¢ a jakoscig zycia, szczegOlnie
w obszarach zdrowia, sprawnosci fizycznej 1 samooceny zostat wykazany w niektorych
badaniach i silniejszy jest u dziewczat (Ranzenhofer i wsp. 2012). Trzeba mie¢ tez na
uwadze fakt, ze dziecinstwo jest okresem szczegodlnie krytycznym dla rozwinigcia
upodoban zywieniowych (Lynch 2011), a konsumpcja wysokotluszczowych produktow
1 sztucznie slodzonych przekasek przyczynia si¢ do rozwoju nadwagi i otytosci, a czgsto
otytos¢ 1 choroby uktadu krazenia maja swoj poczatek w dziecinstwie (Fisher, Birch

1995; Robertson i wsp. 1999; Appleton, Conner 2001; Kelley i wsp. 2004).
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Badajac powigzania migdzy subiektywnymi zmiennymi, takimi jak jako$¢ zycia
czy poziom odczuwanego Igku a obiektywnymi wskaznikami biologicznymi, takimi
jak BMI, rozwaza si¢ przede wszystkim wpltyw tych drugich na pierwsze. Stad,
wigkszo$¢ badaczy analizuje zwigzek miedzy nadwaga lub otyloscia a HRQOL lub
stresem, stwierdzajac, ze dzieci z powodu nadmiaru masy ciata majg nizsza jakos¢ zycia
(Friedlander i wsp. 2003; Schwimmer i wsp. 2003; Macran 2004; Riazi i wsp. 2010;
Wille 1 wsp. 2010; Pratt i wsp. 2013). Nizsza jakos$¢ zycia w obszarze fizycznym
thumaczona jest mniejsza sprawnoscia ruchowa, natomiast w  obszarze
psychospotecznym m.in. poczuciem odrzucenia przez grupg, dokuczaniem ze strony
rowiesnikOw 1 zanizong samooceng. Natomiast badajac powigzania pomigdzy
wysokoscig ciata a jako$cig zycia 1 stresem wnioskuje si¢, ze niskorosto$§¢ obniza
poziom jakosci zycia, bedac przyczyna probleméw emocjonalnych i behawioralnych
jako konsekwencja np. poczucia odrzucenia i napi¢tnowania przez rowiesnikow
oraz niskiego poczucia wlasnej wartosci (Bullinger i wsp. 2013) oraz jest przyczyna
odczuwania psycho-spotecznego stresu (Erling 2004). W pracy podjeto probe
wyjasnienia zwigzku migdzy rozwojem fizycznym a HRQOL 1 stresem, wskazujac
na mozliwg odwrotng zalezno$¢ — psycho—spoleczne zmienne, takie jak subiektywnie
odczuwana jako$¢ zycia modyfikowa¢ moga przebieg rozwoju fizycznego dzieci.
Wysoki poziom stresu, a co za tym idzie, niski poziom jakos$ci zycia, moze by¢ jednym
z czynnikow $rodowiskowych, ktore w powigzaniu z innymi modyfikatorami rozwoju
1 czynnikami genetycznymi, wpltywaja na wyksztalcenie si¢ cech fenotypowych, takich
jak masa ciala czy wysoko$¢ ciata. Wplyw stresu i1 jakoSci Zycia na mas¢ ciala,
w szczegoOlnosci na otluszczenie organizmu, wyjasniany moze by¢ poprzez wystepujaca
wowczas wigkszg potrzebe objadania si¢ i emocjonalnego jedzenia. Ze wzgledu
na ograniczone mozliwosci poznawcze, dzieci wyrazaja odczuwany stres glownie
poprzez swoje zachowanie, a zachowanie zwigzane z jedzeniem, w tym przypadku
przejadanie si¢, moze przyczynia¢ si¢ do wystapienia wigkszego ottuszczenia
organizmu. Natomiast podczas rozwazania mozliwego wpltywu jakosci zycia 1 stresu
na wysoko$¢ ciala mozna przytoczy¢ wyjasnienie zaproponowane przez Hulanickg
I wsp. (2001). Autorka wykazala, ze te badane dziewczeta, ktore byly zestresowane,

dojrzewaty wczedniej, w zwigzku z czym miaty nizszg ostateczng wysokos¢ ciata.
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Podsumowujac, majac na uwadze fakt, ze masa ciata jest bardziej wrazliwa
na wptyw czynnikow $rodowiskowych, mozna oczekiwac silniejszego zwiazku migdzy
stresem 1 jako$cig zycia na t¢ ceche fenotypowa, w porownaniu z silniej determinowang
genetycznie wysokoscig ciata. W badaniach wtasnych wykazano, ze zaroOwno stres,
jak 1 jako$¢ zycia, réznicujg dzieci pod wzglgdem wartosci wskaznika WHtR. Stres
wptywa wigc na dystrybucje tkanki tluszczowej. Roznica ta nie jest natomiast
zauwazalna we wskazniku masy ciata, popularnie stosowanym w tego typu badaniach,
ktory ukazuje jedynie stosunek masy ciala do wysokos$ci, nie informujgc o tym, ktory
z jej komponentow dominuje oraz jaki jest rozklad tkanki thuszczowej. Nie wystapity
istotne statystycznie wyrazne rdéznice w wysokosci ciata dzieci roznigcych sie
poziomem jakosci zycia i stresu, a cze$¢ uzyskanych wynikéw jest niejednoznaczna.
Wskazuje to na potrzebg dalszych badan w tym zakresie. Nie wykazano takze rdznic
w stanie zdrowia i warto$ciach ci$nienia tetniczego krwi. Mozliwym wyjasnieniem
takich otrzymanych wynikéw jest stwierdzenie, ze na tak wczesnym etapie ontogenezy
wplyw stresu na zdrowie nie jest jeszcze widoczny. Dopiero dlugotrwata ekspozycja
na wystepujace w  Srodowisku stresory oslabia funkcjonowanie ukladu

immunologicznego przyczyniajac si¢ do wystepowania chorob stresozaleznych.
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Podsumowanie

Celami szczegdtlowymi realizowanymi w pracy byto:

1. Dokonanie oceny rozwoju fizycznego oraz czesto$ci wystepowania problemow
zdrowotnych w zalezno$ci od kategorii urbanizacyjnej miejsca zamieszkania.

2. Zbadanie poziomu jakosci zycia zaleznej od zdrowia oraz stresu
doswiadczanego przez dzieci.

3. Ocena rodznicujacego dzialania poziomu jakoSci zycia oraz natezenia
stresujagcych wydarzen na przebieg rozwoju fizycznego i wystepowanie
problemow zdrowotnych.

Dokonujac oceny rozwoju fizycznego dzieci z Wielkopolski rozpoczynajacych
nauke szkolng na uwage zastuguja dwa niepokojace zjawiska. Jednym z nich
jest wysoki odsetek dziewczynek i chlopcow, u ktéorych wystepuje nadwaga badz
otylo§¢ — az 20,7% dziewczat 1 19,7% chlopcow mialo nadwage lub otylos¢.
Drugim zjawiskiem jest wysoki procent tkanki tluszczowej w catkowitej masie ciata
dzieci oszacowanej w  wyniku  przeprowadzonej analizy  bioimpedancji
elektrycznej — w przyblizeniu $rednio ponad 30%.

Jako$¢ zycia wigkszosci dzieci byla na wysokim poziomie, zar6wno w sferze
fizycznej, jak i psycho—spotecznej. Ple¢ nie okazata si¢ czynnikiem roznicujacym
poziom jakos$ci zycia, natomiast srodowisko zycia okreslone miejscem zamieszkania
tak — dzieci z Poznania mialy przecig¢tnie gorszg jako$¢ zycia w sferze fizycznej
niz dzieci z mniejszych miejscowosci.

Odsetek dzieci z Poznania, odznaczajacych si¢ wysokim poziomem wystgpowania
stresujacych wydarzen zyciowych, byt wiekszy niz dzieci z pozostatych miejscowosci.
Objawy somatyczne wystepowaly u ponad potowy dzieci. Wigksze ich natgzenie
stwierdzono u dzieci z Poznania. Objawy behawioralne dotyczyly ponad 75% dzieci
1 takze czgsto§¢ ich wystepowania wigksza byla w Poznaniu w poréwnaniu

Z mniejszymi miejscowosciami.

Pierwsza postawiona w pracy hipoteza dotyczyla istnienia zwigzku migdzy jakoS$cia
zycia 1 stresem a rozwojem fizycznym dzieci. Zaktadano, ze zwigzek taki bedzie si¢
przejawial odmiennym przebiegiem wzrastania wysoko$ci 1 masy ciala,

zréznicowaniem osigganych wartoSci cech somatycznych 1 fizjologicznych
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oraz wystepowaniem dolegliwosci i probleméw zdrowotnych. Wyniki przeprowadzonej
jednoczynnikowe]j analizy wariancji uprawniaja do przyjecia hipotezy o istnieniu
zwigzku miedzy jakoScig zycia, stresem i osigganymi wartosciami cech somatycznych,
ale przejawia si¢ to tylko w dystrybucji tkanki tluszczowej szacowanej za pomoca
wskaznika WHtR.

Druga hipoteza zakladata réznice pomiedzy chlopcami 1 dziewczg¢tami
w odpowiedziach organizmu na stres i1 jako$¢ zycia. Nie odnotowano réznic pomig¢dzy
ptciami w warto$ciach cech somatycznych ze wzgledu na poziom jakosci zycia i stresu.
Réznic takich nie zaobserwowano takze w odniesieniu do wystepowania objawow
somatycznych i behawioralnych, mogacych by¢ odpowiedzig na do$wiadczany stres
1 niska jako$¢ zycia. Hipoteza trzecia zakladala istnienie réznic w biologicznych
odpowiedziach organizmu ze wzgledu na $rodowisko zycia okreslone czynnikiem
urbanizacyjnym. Dzieci z Poznania odznaczaly si¢ wigkszym wystgpowaniem
stresujagcych wydarzen zyciowych, wyzszym nat¢zeniem wystgpowania objawow

somatycznych i behawioralnych.

Na zakonczenie warto zwroci¢ uwage na te aspekty niniejszej pracy, ktore swiadcza
0 jej oryginalnosci, a sg nimi:

1. ujecie metodologiczne, obejmujace zarowno przekrojowe, jak i longitudinalne
podej$cie, w ktorym analizuje si¢ zarowno biologiczne jak i psychologiczne
aspekty stresu 1 jakosci zycia;

2. proba ukazania zwigzku miedzy zmiennymi subiektywnymi, takimi jak jakos¢
zycia 1 obiektywnie wystepujacymi stresujgcymi wydarzeniami a rozwojem
fizycznym dzieci 1 wskazanie na biologiczne podloze powigzan pomigdzy
tymi zmiennymi;

3. wyniki badan i ich analiza moga by¢ wykorzystane do opracowania nowego,
spojnego programu badawczego nad stresem wsrdd dzieci, sytuujacego sig

w priorytetach badan nad zdrowiem 1 jakoscig Zycia tej czesci populacji.
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Whnioski

Odczuwanie psycho—spotecznego stresu jest czgscig codziennego do§wiadczania
zycia we wspotczesnym $wiecie na wszystkich etapach ontogenezy, takze u mtodszych
dzieci, u ktorych jest on powigzany ze stresujagcymi wydarzeniami Zzyciowymi
wystepujacymi w $Srodowisku domowym, szkolnym i w relacjach z réwiesnikami.
Objawy behawioralne moga by¢ uzytecznym wskaznikiem do badania doswiadczania
stresu przez dzieci — wraz ze wzrostem liczby stresujacych wydarzen, wzrasta liczba
wystepowania objawow behawioralnych. Poziom stresujacych wydarzen roéznicuje
poziom jakos$ci zycia w sferze psycho—spotecznej, czyli im wigcej stresujacych
wydarzen, tym gorsza jako$¢ zycia.

Stres i jako$¢ zycia moga modyfikowaé przebieg rozwoju fizycznego i wartosci
osigganych cech somatycznych. Zwiazek taki zostal odnotowany pomig¢dzy jakoS$cia
zycia 1 stresem a dystrybucja tkanki ttuszczowej. Wyniki analiz badajacych powigzania
migdzy stresem 1 jakos$cig zycia a innymi cechami somatycznymi sg niejednoznaczne
1 wymagaja przeprowadzenia dalszych badan w tym zakresie. Nie stwierdzono takze
zwigzku miegdzy stresem 1 jako$cig zycia a czestoScig wystepowania problemow
1 dolegliwos$ci zdrowotnych. Moze to wynikaé z faktu, ze dopiero dtugo trwajacy stres
powoduje zmiany w funkcjonowaniu uktadéw organizmu i przyczynia si¢ tym samym
do wystapienia problemoéw zdrowotnych, ale dopiero na dalszych etapach ontogenezy.
U mtodszych dzieci, ze wzgledu na poziom ich rozwoju poznawczego, badanie stresu
jest problematyczne. Z tego wzgledu, co wykazano, stres moze by¢ u nich badany
poprzez wystgpowanie objawow behawioralnych 1 poziom jako$ci zycia. Czynnikiem
ryzyka dla do$wiadczania stresu moze by¢ srodowisko zycia okreslone czynnikiem
urbanizacyjnym — mieszkanie w duzym miescie bardziej predysponuje do ekspozycji na

psycho—spoteczne stresory.
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Summary

Assessment of association between stress, health — related quality of life,

and physical growth — a longitudinal study of children aged 6 to 8

Stress is an integral part of human life. Mechanism linking psychological stress
and biological and physiological reactions has been well known. The physiological
responses to stress have been associated with the activation of sympathetic
and adreno—medullary (SAM) system and the hypothalamic pituitary—adrenocortical
(HPA) axis. Long-term exposure to stressful conditions at school, peers and family
environment affects biological defensive mechanisms (immune, metabolic and neural).
A large body of evidence confirms an association between psychosocial stress
and physical growth, as well as mental and physical health.

Health is a complex concept with many components, it is a state of complete
physical, mental and social well-being. Health-related quality of life (HRQOL) refers
to the impact of an individual’s health on perceptions of health on their quality of life.
Pediatric HRQOL has been defined as a multidimensional construct that is a state
of complete physical, mental and social well-being for a child.

The main aim of the study was to assess the association between stressful life
events, health-related quality of life and physical growth in children aged 6-8.
Particularly, to examine:

1. the influence of stressful life events and HRQOL to the patterns of physical

growth;

2. sex differences in the level of HRQOL and stressful life events;

3. rural-urban differences in the level of HRQOL and stress.
The studied sample consisted of 175 boys and 176 girls, students of grammar schools
in Wielkopolska region. Participants were randomly selected and examined five times
during the longitudinal study. Data were collected between Autumn 2011 and Autumn
2013. In purpose to assess the children’s physical growth, anthropometric
measurements of body height, body weight, three skinfolds thickness and body
circumferences (waist, arm, hip and tight) were taken. Bioelectrical impedance analysis
was used twice to evaluate body composition like fat mass and fat-free mas.

The PedsQL™4.0 adapted to polish conditions was used to assess the health—related
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quality of life. Participants answered each question on a 1-3 Likert-type self-report
scale, from never to almost always, where never means ‘no problem’. During
the face—to—face interviews children also provided their stressful life events and
described the rate of their behavioural and somatic reactions. Additionally, parents
of participants were asked to describe their socioeconomic status including: parental
education, place of residence and housing conditions. Parental questionnaires were also
used to assess the frequency of illnesses experienced by children.

Computations were running in SPSS 20 and Statistica 10.0 Software using both
cross — sectional and longitudinal approach. Statistical analysis of data comprised
of unidimensional and multidimensional methods. Individual body height data were
fitted to mathematical model BTT. The procedures for fitting growth curves were
implemented in the AUXAL programme.

Most children had high level of health-related quality of life. There were
no differences between boys and girls in the level of HRQOL. Children living in Poznan
were more likely to have worst HRQOL, compared to their peers living in the other
cities and countryside. The level of stressful life events was associated with the level
of HRQOL. The rate of children’s behavioural and somatic reactions and stressful life
events was higher in children from Poznan. Strong link between stressful life events
and behavioural reactions was observed in boys and girls. There were significant
associations between stress, health-related quality of life and fat distribution measured
by waist—to—height ratio.

The findings revealed, that physical growth, in particular fat distribution could

be modify by both health—related quality of life and stress.
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