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Wstep

Niniejsza monografia stanowi specyficzny i interesujacy zestaw znaczgcych prac
dyplomowych studentéw Instytutu Kultury Fizycznej Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego w
Bydgoszczy 1 Wyzszej Szkoty Gospodarki w Bydgoszczy. Wspolautorami publikacji sa
promotorzy prac, nauczyciele akademiccy wymienionych uczelni. Publikacje dotycza wielu
bardzo ciekawych problemow zwigzanych ze sportem, rekreacja, turystyka, sportem osob
niepetnosprawnych, aktywnos$cig ruchowg ludzi w r6znym wieku, wspolczesng edukacjg w
polskiej szkole, dzialalno$cig nauczycieli, trenerow 1 instruktoréw sportu i rekreacji.

Mamy nadziej¢, ze monografia bgdzie stanowita wazny wkiad do dorobku nauk o

kulturze fizycznej, a szczegdlnie w promocje mtodych naukowcow.



AKTYWNOSC FIZYCZNA PACJENTOW Z KLINIKI
REHABILITACJI SZPITALA UNIWERSYTECKIEGO
W BYDGOSZCZY

Justyna Nowicka, Marek Napierala

Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy

Streszczenie

Niepetnosprawnos$¢ wptywa w réznym stopniu na poszczegodlne sfery zycia cztowieka i na jego rozwdj.
Jest niewatpliwie duzym obcigzeniem psychicznym, silnie wptywajacym na rozwdj psychiczny i spoteczny.
Celem badan byto okreslenie wptywu aktywnosci fizycznej na zdrowie psychiczne niepelnosprawnych
motorycznie pacjentow Kliniki Rehabilitacji, poprawe jakosci zycia i wzorca osobowego pozadanego dla
innych, rozszerzenie kontaktu niepelnosprawnych pacjentow ze srodowiskiem spotecznym petnosprawnych
oraz zbadanie zwigzkéw i1 zalezno$ci migdzy uprawianiem aktywnosci fizycznej przez niepetnosprawnych
pacjentow a ich zdrowiem fizycznym — odzyskiwaniem sprawnosci i utrzymaniem dobrej kondycji.
Badania sondazowe przeprowadzono wsrod niepetnosprawnych pacjentow szpitalnych Kliniki i
Katedry Rehabilitacji Szpitala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy, w dniach od 02.01.2012 do 31.03.2012.
Badaniom ankietowym zostato poddanych 30 pacjentow w tym (14 kobiet i 16 mg¢zczyzn) z roznorodnymi
schorzeniami i stopniem niepetnosprawnosci.
Whioski:
1. Najczgstszg przyczyna niepelnosprawnosci badanych pacjentow byty wypadki komunikacyjne.
2. Preferowana forma aktywnos$ci niepelnosprawnych pacjentow jest ptywanie oraz turystyka,
3. Aktywnosc fizyczna najczesciej dla badanych respondentow jest forma rehabilitacji.
4. Czynny wspoétudziat w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych ma istotny wptyw na tok leczenia i uzyskanie
satysfakcjonujacych efektow.
5. Aktywnos¢ fizyczna wplywa na wzrost pewnos$ci, samopoczucie i podniesienie standardu zycia.

Wstep

Niepetnosprawnos¢ ze wzgledu na globalny rozmiar i powszechno$¢ jest istotnym
problemem wspotczesnego $wiata. Liczba 0sob niepetnosprawnych w zatrwazajacym stopniu
caly czas wykazuje tendencje wzrostowa. Niepetnosprawno$¢ jest szerokim pojeciem,
funkcjonujacym na wielu ptaszczyznach, jest zjawiskiem powszechnym.

Do o0s6b niepemosprawnych, wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia, zalicza sig
takie, ktore nie sa w stanie o wlasnych sitach zaspokoi¢ istotnych potrzeb, wchodzi¢
optymalnie w role spoleczne 1 wymagaja pomocy z zewnatrz. Niepelnosprawng jest osoba,
ktorej stan fizyczny lub psychiczny trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza albo

uniemozliwia wypetnianie zadan zyciowych i rol spolecznych zgodnie z normami prawnymi i
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spotecznymi. Pojecie niepelnosprawnosci obejmuje rdézne ograniczenia funkcjonalne
jednostek ludzkich w kazdym spoteczenstwie, wynikajace z uszkodzenia zdolnos$ci
wykonywania jakiej§ czynnosci w sposob uwazany za normalny, typowy dla zycia ludzkiego
(Napierata, Zukowska 2003, s.80).

Niepelosprawno$¢ ogranicza lub uniemozliwia zycie codzienne, dla wielu stanowi
barier¢ fizyczng lub psychiczng, moze mie¢ charakter przejsciowy, okresowy lub staly.
Przyczyna niepetnosprawnosci moga by¢ wady wrodzone, choroby przewlekle oraz nagte
wypadki 1 urazy. Podziat os6b niepetnosprawnych wystepuje wedtug kryteriow, takich jak:
rodzaj niepelnosprawnosci, okres zycia w ktorym wystgpita oraz stopien niepetnosprawnosci
(Napierata 2010).

W literaturze spotka¢ mozna podziat ze wzgledu na rodzaj niepetnosprawnosci:

— niepetnosprawnos¢ fizyczna (dotyczaca narzagdéw ruchu, doprowadza do uposledzenia
motoryki ruchéw: lokomocji - konczyny dolne, manipulacji - konczyny goérne, wady
wrodzone, urazy mechaniczne),

— niepetnosprawnos$¢ sensoryczna (zaburzenie funkcjonowania narzgdow zmystow),

— niepelnosprawno$¢ psychiczna (zaburzenia psychiczne, niedorozwdj umystowy,
zaburzenia percepcji oraz zaburzenia proceséOw intelektualnych 1 proceséw
emocjonalnych).

Ze wzgledu na czas wyrdznia si¢ niepelnosprawnos¢ okresowa (przejsciowq)
polegajaca na zmniejszeniu stopnia niepelosprawnosci lub ustgpujaca po usprawnianiu
rehabilitacyjnym oraz niepelnosprawno$¢ trwala - niemozliwg do calkowitej likwidacji,
polegajaca ewentualnie na zmniejszeniu jej stopnia pod wplywem usprawniania. Osoby
niepetnosprawne niezaleznie od stopnia i rodzaju uszkodzenia chcg godnie funkcjonowac i
odnajdywac si¢ w codziennej rzeczywistosci. A realia sg takie, ze niepetnosprawnos¢ moze
dotkna¢ kazdego z nas niezaleznie od wieku, zdrowia czy statusu spotecznego. Dlatego

zglebienie tematyki tego zjawiska jest tak istotne (Nowotny 2004).

1. Proces rehabilitacji

Aktywnos¢ fizyczna odgrywa istotng rolg w  procesie rehabilitacji  0soOb
niepetnosprawnych ruchowo. Leczeniem poprzez ruch zajmuje si¢ rehabilitacja, a gidéwnie
jeden z jej dzialdéw - kinezyterapia. Kinezyterapia jest waznym czynnikiem rehabilitacji
terapeutycznej i psychicznej.

Rehabilitacja jest to kompleksowe dziatanie, zlozony, wieloetapowy proces

przywracania sprawno$ci fizycznej osobie niepetnosprawnej ruchowo, polegajacy na
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likwidacji dysfunkcji ruchowych, oraz kompensacji funkcji psychomotorycznych zaistniatych
w wyniku choroby lub kalectwa. Jest to proces prowadzacy do osiggni¢cia maksymalnej
aktywnos$ci fizycznej 1 psychicznej poprzez likwidacje barier psychicznych i spolecznych
prowadzacy do czynnego uczestnictwa w zyciu spotecznym (Napierata 2010, Krawczynski
2008). W literaturze funkcjonuje wiele poj¢¢ rehabilitacji:

Rehabilitacja to lgczne skoordynowane oddzialtywanie lecznicze, psychologiczne,
pedagogiczne, spoteczno-zawodowe, zmierzajgce do rozwinigcia lub przywrocenia u osoby
trwale poszkodowanej na zdrowiu zdolnosci, sprawnosci i mozliwosci samodzielnego zZycia w
spoteczenstwie. Rehabilitacja jest procesem, ktory lgczy oddzialywania o roznym charakterze
i zakresie, aby przywrocenie utraconych sprawnosci byto jak najpetniejsze, mozliwie wczesne
i trwale (Dykcik 1997, s.64).

Rehabilitacja ma charakter kompleksowy, charakteryzuje si¢ szerokim zakresem
dziatan leczniczych. Podstawowymi §rodkami leczenia usprawniajacego sg: kinezyterapia,
fizykoterapia i hydroterapia. Rehabilitacja jest dzialem medycyny dziatajacym na trzech
plaszczyznach:

— medycznej (leczniczej) - dziatanie lecznicze przystosowujace motorycznie do
samodzielnego  funkcjonowania, @ w  konsekwencji  przywracajace  osobe¢
niepetnosprawng do petnego i aktywnego uczestnictwa w zyciu spotecznym,

— spolecznej - dzialanie integrujace, poprzez likwidacje barier psychicznych,

— zawodowej - szereg dziatan ulatwiajagcych osobom  niepelnosprawnym
przekwalifikowanie zawodowe oraz znalezienie i podejmowanie pracy zawodowej
(Nowotny 2004).

Najwazniejsze zatozenia rehabilitacji wedlug tzw. ,,polskiej koncepcji rehabilitacji” to:

— powszechno$¢ (fatwo$¢ dostepu oraz umozliwienie korzystania z rehabilitacji
wszystkim osobom niepelnosprawnym),

— kompleksowos¢ (dotyczy wszystkich sfer: medycznej, spotecznej, zawodowej przy
wykorzystaniu najnowszych metod terapii i sprzetu rehabilitacyjnego),

— weczesno$¢ (szybkos$¢ podjecia terapii, gwarantuje szybsze efekty w przywracaniu
sprawnosci oraz zapobiega wtornym skutkom schorzenia),

— ciaglo$¢(ptynny, konsekwentny i systematyczny sposdb nastgpowania po sobie
okreslonych etapow ciaglosci leczenia i rehabilitacji az do uzyskania maksymalnej
sprawnosci) (Nowotny 2004).

Cele rehabilitacji leczniczej obejmuja dziatalnos¢:



— prewencyjna (zapobieganie skutkom choroby 1 zmianom prowadzacym w

konsekwencji do trwatych uszczerbkow fizycznych),

dziatalno$¢ polegajagca na zmniejszeniu zakresu niepetnosprawnosci ruchowej,
przyspieszaniu kompensacji i procesu rehabilitacji, oraz utatwieniu regeneracji,
adaptacyjna majaca na celu przystosowanie osoby niepelnosprawnej do zaistniatych
utrudnionych warunkéw (Nowotny 2004).

Aktywno$¢ fizyczna powinna by¢ nieodlacznym elementem zycia kazdej osoby

niepetnosprawnej, jednak wielko§¢ 1 ilo§¢ barier czgsto zniechgca do podejmowania

wszelakiej aktywnos$ci. Bariera - oznacza przeszkode, ograniczenie badZ utrudnienie zwigzane

z funkcjonowaniem, czesto niestety nawet wycofanie si¢ z aktywnego trybu zycia. Osoby

niepelnosprawne poprzez brak wiary we wlasne sity 1 mozliwosci czesto ulegaja

marginalizacji w zyciu spolecznym. Najczgsciej wystepujacymi barierami, komplikujgcymi

zycie 0sOb niepetnosprawnych sg bariery:

psychologiczne 1 spoteczne - trudnos$ci w zaakceptowaniu wlasnej sytuacji zwigzanej z
niepetnosprawnoscig ograniczaja oraz wptywaja na izolacje o0sob niepetnosprawnych
w relacjach z innymi osobami zaréwno petnosprawnymi, jak i niepelnosprawnymi.
»Sprawni inaczej” sg to ludzie o bardzo duzej wrazliwosci wewnetrznej, emocjonalnie
nastawieni do otaczajacej rzeczywistosci, czesto czuja si¢ niepelnowartosciowymi
osobami, nieakceptowanymi, co z kolei prowadzi do ograniczenia procesOw
integracyjnych a w konsekwencji wytworzenia si¢ bariery psychicznej, mechanizmu
obronnego polegajacego na wycofaniu z zycia spolecznego. Stres przed odrzuceniem
oraz niedowartoSciowanie 1 pesymistyczny obraz witasnych mozliwosci stanowi

barier¢ w aktywnosci fizycznej (Kowalik 2009).

architektoniczne istnicje szereg niedogodnosci architektoniczno-urbanistycznych
utrudniajacych osobom niepelnosprawnym swobodne samodzielne przemieszczanie
si¢. Nieprzystosowane budynki mieszkalne, budynki instytucji publicznych w tym
obiekty sportowo-rekreacyjne, fizyczne przeszkody w postaci schodow, krawezniki,
sanitariaty, niedostosowanie srodkéw lokomocji, lub zupelny ich brak, ograniczaja
mozliwo$¢ funkcjonowania i1 korzystania z miejsc uzytecznosci publicznej, w tym
ograniczaja mozliwosci korzystania z aktywnos$ci fizycznej a w konsekwencji
stanowig istotny element oddziatywania na postawy spoteczne oraz zwracaja uwage

na trudnosci 0sob niepelnosprawnych (Kowalik 2009).



e ekonomiczne zbyt maty budzet na aktywno$¢ fizyczna, sport integracyjny, kosztowny
wstep do obiektow sportowych 1 rekreacyjnych. Problem stanowi kwestia
dofinansowania drogiego sprzg¢tu rehabilitacyjnego, ortopedycznego i sportowego,
niezbednego w codziennym funkcjonowaniu niepelnosprawnych. Bariera ta wplywa
na izolacj¢ niepetnosprawnego na rezygnacje z zycia spotecznego w tym uczestnictwa

w aktywnosci fizycznej (Kowalik 2009).

Trudnosci w zyciu 0s6b niepelnosprawnych wyzwalaja na drodze kompensacji ukryte
pokiady motywacji, ktore poprzez aktywnos$¢ fizyczng pozwalajag na pokonywanie wielu
barier fizycznych 1 psychicznych. Motywy sklaniajace osoby niepelnosprawne do
podejmowania aktywnosci fizycznej sg bardzo zrdznicowane, poczawszy od potrzeby
samorealizacji 1 wspolzawodnictwa, poprzez motyw aktywnosciowo - hedonistyczny i
relaksowo - katarektyczny, skonczywszy na potrzebie zdrowotno - higienicznej. Ruch inicjuje
uczucie przyjemnosci, czgsto zwiekszajac samodzielno$¢ osoby kalekiej, przyspiesza
jednoczesnie leczenie, a to stwarza dodatkowo motywacj¢ usprawniajacg. Poprzez korzystny
wpltyw na psychike czesto niweluje niskg samoocene, sprzyja relaksowi i rozrywce w
konsekwencji pozwalajagc na zapomnienie o swojej niepetnosprawnosci, jest doskonatym
srodkiem - motywem terapeutyczno - wychowawczym, lagodzgcym skutki kalectwa
(Napierata, Muszkieta, Zukow 2009, Lobozewicz 2000).

Motywacja to stan gotowosci istoty rozumnej do podjecia okreslonego dziatania, to
wzbudzony potrzebq zespotl procesow psychicznych i fizjologicznych okreslajgcych podtoze
zachowan i ich zmian. To wewnetrzny stan czlowieka majgcy wymiar atrybutowy
(http://pl.wikipedia.org/wiki/Motywacja).

Hierarchia potrzeb 1 wartosci 0sob niepelnosprawnych jest taka sama jak kazdej osoby
pelosprawnej. Chcg by¢ traktowani na réwni, tworzy¢ nowe wartosci, w petni uczestniczy¢
w zyciu zawodowym 1 spolecznym. Charakteryzuja si¢ bardzo duza wrazliwoscia
wewnetrzng, jednak nie lubig okazywania uczucia litosci. W procesie aktywizowania osob
niepetnosprawnych, pokonywaniu barier oraz integracji z pelnosprawnymi duza rolg odgrywa
aktywnos$¢ fizyczna.

Integracja spoteczna jest to zespolenie i zharmonizowanie elementow zbiorowosci
spotecznej, rozumiane jako intensywnos¢ i czestotliwos¢ kontaktow miedzy czlonkami danej
zbiorowosci oraz akceptacja w jej obrebie wspolnych systemow wartosci norm i ocen.
Waznym czynnikiem integracji spolecznej jest wspolnosé interesow i podobienstw sytuacji

zyciowej cztonkow danej grupy (Daroszewska 1989, s.44).
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Izolacja 0s6b niepetnosprawnych stanowi istotny problem spoleczny. Przyczyniajg si¢
do tego w glownej mierze liczne bariery, poczawszy od psychicznych skofczywszy na
architektonicznych. Wszelkie, nawet niewielkie niedogodnos$ci stanowigce z pozoru blahy
problem, dla niepetnosprawnych czgsto staja si¢ barierg nie do pokonania. Dlatego tak wazne
jest doskonalenie systemu integracji 0sOb niepetnosprawnych, ktéory powinien by¢
nieodzownym elementem ich zycia. Integracja to wychodzenie naprzeciw potrzebom 0sob
niepetnosprawnych, aprobowanie ich wartosci, akceptowanie i stwarzanie warunkéw do
pelnego wuczestnictwa w kazdej dziedzinie zycia spolecznego. Wplyw kontaktow
migdzyludzkich ma ogromne znaczenie na osobowos$¢, rozwoj, samoocene, aspiracje Zyciowe
1 poczucie petnej wartosci osoby niepelnosprawnej. Integracja spoleczna przejawia si¢
roOwniez poprzez ksztaltowanie osobowosci niepetnosprawnych, ktéra rozpoczyna si¢ przede
wszystkim od akceptacji samego siebie, otwarte, bezkonfliktowe i perspektywiczne kontakty
z otoczeniem 1 petne uczestnictwo w grupie.

Jednym z fundamentoéw integracji osob niepetnosprawnych jest aktywno$¢ fizyczna.
Sport przelamuje bariery, przyczynia si¢ do opanowania lub catkowitego zniesienia leku
przed nawigzywaniem kontaktow, wiezi miedzyludzkich, rekompensuje braki w innych
dziedzinach, uczy tolerancji i dystansu do samego siebie. Jest przede wszystkim sposobem na

zycie 1 formg samorealizacji (Hulek 1987).

2. Aktywnos¢ fizyczna oséb niepelnosprawnych

Zdrowie jest niewatpliwie najwyzszg wartoscig. Wszystko co si¢ wokot nas dzieje jest
SciSle zwigzane z naszym zdrowiem. Warto$¢ te trzeba chronic i dba¢ o nig przez cate zycie.
Waznym sktadnikiem zdrowego stylu zycia jest aktywnos¢ fizyczna ale tylko wtedy, gdy jest
wstanie zwigkszy¢, poprawi¢ lub utrzymaé¢ wymagany poziom sprawnos$ci, aktywnosci i
wydolnosci fizycznej. Psychologiczny aspekt aktywnosci fizycznej w sporcie to ksztalcenie
pozytywnych postaw do kultury fizycznej, rozwdj osobowosci i szlachetna rywalizacja, w
turystyce i rekreacji odnowa sil witalnych i przeciwdzialanie skutkom cywilizacji w
fizjoterapii  przywrocenie o0sob niepeinosprawnych do dobrego funkcjonowania w
spoteczenstwie (Supinski, Supinska, Hajndrych 2008, s.25).

Pojecie ,,aktywnosci fizycznej” jest stosowane zamiennie z ,,aktywnoscig ruchowa”.
W $wiatowym 1 europejskim systemie informacji ,,aktywnos¢ fizyczna” definiowana jako
,physical activity” czyli aktywno$¢ fizyczna.

Aktywnos¢ fizyczna przede wszystkim kojarzona jest ze zdrowym stylem Zycia, z

optymalnym wysitkiem fizycznym, stuzacym prawidlowemu funkcjonowaniu wszystkich
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narzadow wewngtrznych i zewngtrznych organizmu, z prawidlowym odzywianiem, z
higienicznym trybem Zzycia poprzez kompensacj¢ negatywnych czynnikow np. takich jak
stres, a przede wszystkim jest formga relaksu i hartowania organizmu.

Pojecie ,,aktywnosci fizycznej” zostalo wielokrotnie zinterpretowane przez wielu
autorow: Krawanskiego, Kozlowskiego i Nazara oraz Caspersena i przytoczone przez
J.Drabika (1997, s. 16):

e fo proces edukacyjny, ktorego najistotniejszym elementem na gruncie kultury fizycznej
nie jest usprawnianie lecz uzyskanie nawyku ruchu
o wysilek fizyczny, to praca miesni szkieletowych wraz z calym zespotem towarzyszgcych
jej czynnosciowych zmian w organizmie
e {0 kazda praca wykonywana przez miesnie szkieletowe, prowadzgca do wydatku
energetycznego powyzej poziomu spoczynkowego
Kolejna definicja, wprowadza roztam spajajacy definicje ,,aktywnosci fizyczne)” z
»aktywnoscig ruchowg”. J. Drabik interpretuje ja jako:
Aktywnos¢ fizyczna jest ukierunkowang ruchowq aktywnosciq czlowieka, biologicznie i
Spolecznie  determinowang  potrzebg  podtrzymywania — homeostazy,  zapewnieniem
morfologicznych, fizjologicznych, biomechanicznych i psychologicznych warunkow realizacji
genetycznych i socjokulturowych programow ich rozwoju w ontogenezie. Aktywnos¢ fizyczna
wiec, w odroznieniu od aktywnosci ruchowej, w ktorej czynnosci ruchowe mogq byc
mechaniczne, automatyczne i bezmysine - jest celowo ukierunkowana. Dzisiaj, jezeli juz jest
podejmowana, to najczesciej w celach zdrowotnych - przywracania, utrzymania i pomnazania
Zdrowia, rzadziej w celach sportowych. Definiujgc aktywnos¢ fizyczng bedgcq atrybutem
kultury fizycznej nie wystarczy wskazac¢ na jakikolwiek wydatek ponad spoczynkowy w
Jjakimkolwiek ruchu. Tu wydatek powinien by¢ taki, by skutkowal efektami zdrowotnymi, bo te
stanowiq o fundamentalnym zadaniu kultury fizycznej (Drabik 2011, s. 4-5).

Na szeroko pojmowang aktywno$¢ fizyczng i jej fundamenty sktadajag sie: turystyka i
rekreacja, sport i wychowanie fizyczne oraz rehabilitacja.

Turystyka jest ogniwem laczacym osoby pelosprawne z niepetnosprawnymi, jest
atrakcyjnym sposobem spedzania wolnego czasu, oraz forma aktywnosci fizycznej i
integracji. Jej celem jest przeciwdziatanie hipokinezji, utrzymanie zdrowia, sprawnosci i
wydolno$ci na istniejacym juz poziomie, lub przywrocenie mozliwie maksymalnej
sprawnosci fizycznej oraz regeneracja sit psychicznych. Turystyka sprzyja relaksowi i
rozrywce, ale przede wszystkim jest bardzo waznym czynnikiem integracyjnym. Umozliwia

niepetnosprawnym nawigzywanie nowych kontaktéw interpersonalnych i zwigksza odpornos¢
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na negatywne reakcje otoczenia, pozwala przezwyci¢zy¢ lgki i kompleksy. Ze wzgledu na
wzmozong aktywno$¢ fizyczng podczas wycieczek turystycznych, krajoznawczych i
wedrowek niepelnosprawny zyskuje wytrzymalos¢ na uniedogodnienia i trudnosci, lepsza
sprawno$¢ fizyczng, ale rowniez wynosi korzys$ci poznawcze i rado$¢ z obcowania na tonie
natury. Turystyke w koncepcjach aktywnosci fizycznej osob niepetnosprawnych ruchowo
traktowa¢ wiec nalezy jako przedluzenie i wzbogacenie form terapii ruchowej (Lobozewicz
2000).

Na aktywno$¢ fizyczng oprocz turystyki sktada si¢ rowniez rekreacja. Aktywnos$¢
rekreacyjna moze przybiera¢ forme postaci sportowej lub rekreacyjnej, jest dostgpna dla
niepelnosprawnych ruchowo o réznorodnym uszkodzeniu motorycznym 1 zrdznicowanej
sprawnosci fizycznej. Osoba niepelnosprawna ma mozliwos¢ dostosowania w zaleznosci od
rodzaju 1 stopnia schorzenia rodzaj rekreacji ruchowej. Umiejetno$¢ aktywnego wypoczynku 1
potrzeba ruchu s3 zarowno formg spedzania wolnego czasu ale rowniez czynnikiem
samodoskonalgcym 1 terapeutycznym. Do aktywnosci rekreacyjnej zalicza si¢: spacer, joging,
wycieczki rowerowe, plywanie, bieganie, narciarstwo, zeglarstwo, taniec towarzyski. Sg to
formy aktywnos$ci zwigzane ze zmiang codziennego miejsca zamieszkania, oprocz walorow
zdrowotnych posiadajg wazny aspekt mozliwos$ci integracji.

Kolejng forma aktywnosci fizycznej jest Aktywna Rehabilitacja, skierowana dla osob
niepetnosprawnych, a w szczegdlnosci dla osob po catkowitych urazach rdzenia kregowego.
System sktada si¢ z trzech podstawowych etapdéw: rekrutacji, wprowadzenia i kontynuacji.
Tak jak w poprzednich sprzyja integracji i likwiduje bariery psychiczne i spoteczne (Kowalik

2009).

3. Wplyw aktywnosci fizycznej na czlowieka niepelnosprawnego

Aktywnos$¢ fizyczna jest podstawowym elementem zdrowego stylu zycia. Jest
czynnikiem utrzymujagcym lub podnoszacym sprawno$¢ funkcjonalng wielu ukladow. W
konsekwencji przyczynia si¢ do powstania pozytywnych zmian zachodzacych w sferze
zdrowia cztowieka, zapobiega wielu chorobom, szczegdlnie uktadu ruchu, oddechowego i
krazenia. Aktywno$¢ fizyczna jest podstawa prawidlowego funkcjonowania wielu ukltadow,
jest niezbednym warunkiem ksztattowania wlasnego zdrowia fizycznego 1 psychicznego oraz
ksztaltowania wzorow postaw i zachowan zdrowotnych (Czerwinski 2004, Klimczyk 2012).

Wptyw aktywnosci fizycznej na poszczegdlne uktady.
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Uklad mi¢sniowy

Ruch i ¢wiczenia wptywaja ksztattujaco na tkanke mig$niowa. Zwiekszaja site 1 mase
miesniowa, powodujac wzrost wytrzymaltosci sitowej, utrzymuja prawidlowa dlugosc i
elastycznoéé miesni . Cwiczenia wplywaja korzystnie na poprawe zdolnosci, szybkosci i
fatwosci reagowania na bodzce, poprzez poprawe koordynacji nerwowo - mig¢$niowej. U
0s0b z uposledzonym aparatem ruchu ¢wiczenia zapobiegaja atrofii mi¢$niowej, odlezynom i
zapobiegaja nadmiernej spastycznosci.
Uklad kostno-stawowy

Aktywno$¢ fizyczna ma znaczacy wplyw na ksztaltowanie si¢ powierzchni
stawowych, utrzymanie i popraw¢ zakresu ruchomosci w stawie. Zapobiega powstawaniu
przykurczow stawowych 1 obrzgkow, szczegdlnie u o0sOb z porazeniem 1 niedowladem
spastycznym. Ruch powoduje lepsze uwapnienie kosci 1 wptywa na wzrost mineralizacji
kosci, zwicksza ukrwienie, a tym samym i odzywienie chrzastki stawowej. Cwiczenia
warunkujg elastyczno$¢ i sprezystos¢ tkanek miekkich stawu takich jak: torebki 1 wigzadla
stawowe (Drabik 1997, Malinowska 2001).
Uklad krazenia

Wysitek fizyczny ma korzystny wplyw na uktad krazenia. Pod wptywem wysitku
fizycznego dochodzi do zwigkszenia wydolnosci krazenia i zwolnienia czynno$ci serca,
obniza si¢ skurczowe i1 rozkurczowe cisnienie tetnicze. Aktywno$¢ fizyczna wplywa na
zwigkszenie ilosci krwi krazacej, usprawnienie transportu tlenu do tkanek oraz wzrost liczby
erytrocytow 1 podwyzszenie putapu tlenowego. W zwigzku z lepszym funkcjonowaniem
uktadu krazenia poprzez ruch, poprawia si¢ trofika tkanek oraz warunki gojenia si¢ ztaman i
zmian troficznych.
Uklad oddechowy

Ruch jako $rodek leczniczy ma zdolnos¢ oddziatywania rowniez na uktad oddechowy.
Cwiczenia wzmacniaja mieénie oddechowe, poprawiaja stan sprezystosci tkanki phucnej,
wplywajac ksztaltujaco na klatke piersiowa i postawe ciata. Aktywno$¢ fizyczna wpltywa
korzystnie na zwolnienie rytmu oddechowego oraz zwigkszenie pojemnosci zyciowej pluc i
lepsze utlenienie krwi krazacej (Drabik 1997, Milanowska 2001).
Uklad nerwowy

Odpowiednio stosowane ¢wiczenia wptywaja relaksujaco na uklad nerwowy. Rozwija
si¢ pamig¢ ruchowa, ksztattuja si¢ stereotypy ruchowe. Aktywno$¢ fizyczna wplywa na
zwigkszong latwo$¢ oddziatywania na bodZce zewngtrzne oraz na poprawe si¢ funkcji

koordynacji ruchow i rGwnowagi.
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Uklad pokarmowy

Ruch i ¢wiczenia wplywaja na poprawe czynnosci zotadka oraz wzmozenie ruchow
robaczkowych jelit. Zmniejsza si¢ ryzyko wystgpienia otyloSci poprzez polepszenie
metabolizmu i zwigkszone wydzielanie enzymow trawiennych (Drabik 1997, Milanowska
2001).

Osoby niepetnosprawne czesto sg ofiarami powstajacych stereotypdw i nie maja szans
zaprezentowania spoteczenstwu swoich prawdziwych mozliwosci. Aktywnos$¢ fizyczna
przetamuje stereotypy 1 przeciwdziala segregacji 1 izolacji 0sob niepetnosprawnych. Wptyw
aktywnosci fizycznej 1 jej spektakularne zwigzki z psychologicznym aspektem takim jak,
regulacja emocjonalna, samoocena, stres, majg ogromne znaczenie na 0soby
niepetnosprawne. Efektywnos¢, dlugos¢ 1 natezenie uprawiania aktywnosci fizycznej w
przypadku rekreacji lub treningu, wptywajg na ksztattowanie wytrzymatosci osobniczej, ktora
perspektywicznie wplywa na ksztaltowanie motywacji osiggnie¢. Wysoka motywacja
osobnicza wigze si¢ z mniejszym poczuciem leku, otwarto$cig na nowe doswiadczenia i
wyzwania oraz z wewnetrznym poczuciem samokontroli 1 sposobami radzenia z wlasnymi
emocjami i stresem (Pietrzak, Jacennik 2008).

Celowo$¢ aktywnosci fizycznej 1 podejmowanie rdéznych form rekreacyjnej
aktywnosci fizycznej przejawia si¢ podniesieniem jako$ci standardow zycia fizycznego,
psychicznego 1 spotecznego. Rekreacja fizyczna wymagajaca duzego zaangazowania
motorycznego wplywa na wyzsze poczucie dobrostanu fizycznego i psychicznego osoby
niepetnosprawnej. Aktywnos$¢ fizyczna jest stymulatorem ksztattujacym organizm ludzki,
shuzy odtworzeniu sit 1 zwigksza sprawnos$¢ fizyczng oraz wzmacnia psychicznie jednostke,
przynosi natychmiastowe zadowolenie, co prowadzi do wzrostu jakosSci i standardu zycia.
Korzysci zdrowotne aktywnosci fizycznej w sferze fizycznej, umystowej, emocjonalnej i
socjalnej w przypadku osob niepetnosprawnych sg ogromne:

— zmniejszenie ryzyka zapadalnosci na choroby,

— aktywno$¢ fizyczna jest czynnikiem utrzymujagcym poziom wydolnosci niezbedny do
samodzielnego funkcjonowania,

— zapobiega wystepowaniu zaburzen ukladu ruchu, otylosci, nadci$nienia, jest
niezbedna w korekcji wad postawy,

— redukuje stany depresyjne,

— obniza poziom lgku i stresu,

— ksztaltuje prawidtowe wzorce i zachowania,
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— powoduje wzrost pewnosci siebie 1 wiar¢ we wilasne sity i mozliwosci,
— sprzyja relaksowi na powietrzu i hartowaniu organizmu (Krawczynski 2008, Drabik

1995).

Psychologiczny aspekt aktywnos$ci fizycznej to ksztalcenie i rozwdj osobowosci, w
sporcie ,,zdrowa” rywalizacja, w turystyce i rekreacji odnowa sit i wzmocnienie psychiczne
jednostki na drodze integracji, przerwanie monotonii zycia, dostarczenie rozrywki i relaksu, a
w rehabilitacji przywrdcenie osob niepelnosprawnych do aktywnego funkcjonowania w

spoteczenstwie (Krawczynski 2008).

4. Dzialalnos$¢ kliniki rehabilitacji Szpitala Uniwersyteckiego im. dr A. Jurasza
w Bydgoszczy

Klinika Rehabilitacji Szpitala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy rozpoczelta swoja
dziatalno$¢ 25 listopada 1999 roku. Pierwszym ordynatorem kliniki zostat prof. dr hab. med.
Jan Talar. Priorytetem w lecznictwie byly dla niego cigzkie przypadki neurorehabilitacyjne:
Spiaczki, uszkodzenia czaszkowo-mézgowe, uszkodzenia rdzenia kregowego, wszelkie urazy
wielonarzagdowe oraz ortopedyczne. Klinika Rehabilitacji sktada si¢ z oddziatu 16zkowego 1
szeroko rozwinigtej bazy zabiegowej. Na oddziale moze przebywac jednorazowo 34
pacjentow z tendencjg wzrostowg nawet do 38.Na kompleks bazy zabiegowej sktadaja si¢ sale
gimnastyczne, fizykoterapia i hydroterapia oraz gabinet neurofizjologiczny. Personelem
pracujacym w Klinice sg lekarze, rehabilitanci, pielegniarki, neuropsycholodzy,
neurologopedzi, sanitariusze i pracownicy administracyjni.

Od 2006 roku funkcje szefa, ordynatora Katedry i Kliniki Rehabilitacji petni dr hab.
med. Wojciech Hagner. Aktualnie Katedra i Klinika Rehabilitacji zajmuje si¢ przede
wszystkim dzialalno$cig leczniczg ale rowniez wielokierunkowg pracg naukowa i
dydaktyczng. Prowadzi edukacje na kierunkach: Fizjoterapii, Lekarskim i Pielegniarskim,
oraz ksztalcenie podyplomowe lekarzy i magistrow fizjoterapii (http://jurasz.pl/)

Klinika Rehabilitacji Szpitala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy posiada rozbudowang
baze szpitalng mieszczaca 34 10zka. Pacjentami sg osoby niepetnosprawne ruchowo z
réznorodnymi schorzeniami z terenu catej Polski, ale rowniez z poza granic kraju. Klinika
Swiadczy réwniez ustugi w warunkach ambulatoryjnych dla pacjentdow dochodzacych, z
1zejszymi dolegliwosciami motorycznymi, u ktorych schorzenia bezposrednio nie
uniemozliwiaja codziennego przybycia do kliniki na okreslone zabiegi fizjoterapeutyczne.

Dla pacjentéw szpitalnych okres oczekiwania na przyjecie do kliniki jest niestety

dosy¢ diugi. Sam turnus rehabilitacyjny na oddziale 16zkowym trwa od dwoch do szesciu
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tygodni, w sporadycznych przypadkach moze ulec wydluzeniu, ale rowniez skroceniu. W
przypadku pacjentéw ambulatoryjnych seria zabiegéw fizjoterapeutycznych trwa zawsze dwa
tygodnie, a pacjentami sg osoby z Bydgoszczy lub jej okolic (http://jurasz.pl/).

Najczestsze schorzenia pacjentdw przebywajacych na oddziale t6zkowym Kliniki
Rehabilitacji to:

e wady rozwojowe takie jak przepuklina oponowo - rdzeniowa, rozszczep kregostupa,

e urazy kregostupa i rdzenia krggowego (najczestsza przyczyna to: skoki do wody,
wypadki komunikacyjne, upadki z wysokos$ci), nowotwory kregostupa, w zaleznosci
od poziomu urazu rdzenia krggowego (URK) wyrdzniamy:

— tetraplegi¢ (porazenie czterokonczynowe, powstaje na skutek uszkodzenia
rdzenia krggowego w odcinku szyjnym na poziomie (C1-C8),

— paraplegi¢ (porazenie dwukonczynowe, najczesciej dotyczy konczyn dolnych,
powstaje na skutek urazu rdzenia kregowego w odcinku piersiowym (Thl-
Th12), ledzwiowym (L1-L5), krzyzowym (S1-S5) (Kosmol 2008),

W wiekszos$ci wymienionych przypadkow u pacjentow wystepuje bardzo duza spastycznosc,
skostnienia okolostawowe oraz przykurcze migsniowe.
Czestymi pacjentami Kliniki sg osoby po:

e udarach mézgu z duzym ograniczeniem sprawnosci ruchowej, z zaburzeniami mowy i
funkcji poznawczych, z niedowtadem lub porazeniem potowiczym,

— hemiplegia(porazenie polowicze, porazenie migsni jednej polowy ciala,
spowodowane uszkodzeniem drogi korowo-rdzeniowej w mézgu),

— ze schorzeniami neurologicznymi: stwardnienie rozsiane (SM) - w wyniku
uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego, w postepach choroby dochodzi
do ostabienia sity migsniowej konczyn goéornych i1 dolnych, zwigkszonej
spastyczno$ci miegéni, ich drzenia, zaburzenia roéwnowagi i koordynacji
ruchowej, oraz (MPD) mézgowe porazenie dziecigce - uszkodzenie mozgu we
wczesnym stadium rozwoju (miedzy 26 a 34 tygodniem cigzy) w wyniku

niedowlady, ruchy mimowolne, padaczka, zaburzenia w rozwoju umystowym
(Weiss, Zembaty 1983).
® 7ze schorzeniami narzadow ruchu:
— zmiany zwyrodnieniowe kregostupa,
— boczne skrzywienia kregostupa (skolioza)

— zmiany zwyrodnieniowe stawow,

16



— wrodzone wady konczyn (ko§lawos$¢, szpotawosé),
— endoprotezy stawoéw biodrowych, kolanowych,
— amputacje konczyn
— reumatoidalne zapalenie stawow (RZS),
— zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK),
— zlamania, skrecenia, zwichnigcia konczyn (Weiss, Zembaty 1983).
e po podtopieniach, probach samobojczych, przedawkowaniu (czesto z niedokrwieniem

1 niedotlenieniem mozgu).

Odziat Kliniki Rehabilitacji jest dosy¢ specyficznym oddziatem, wystepuje duza
rozpieto$¢ w problematyce 1 wielkosci schorzen, od urazéw kofczyn az po ,,$pigczki”. Do
dlugotrwalej 1 czgsto mozolnej pracy w odzyskiwaniu sprawnos$ci motywuja pacjentow
zarOwno terapeuci, jak 1 najblizsza rodzina. Jednak pacjenci wiedzg dlaczego tam przebywaja
1 potrafia konstruktywnie i1 optymalnie wykorzysta¢ czas, pomimo ogromnego niekiedy
zmeczenia, wieloma godzinami ¢wiczen 1 zabiegow. Najwazniejsze jest przed nimi -
odzyskac¢ utracong sprawnos$¢ 1 wiedzie¢ ze potowa sukcesu to pozytywne podejscie 1 wlasna
samomotywacja do ci¢zkiej pracy (http://jurasz.pl/).

Klinika posiada rozbudowane zaplecze zabiegowe. Pacjenci sg rehabilitowani przez
wyspecjalizowang kadre fizjoterapeutow. Osoby niepetnosprawne poddawane s3
ukierunkowanym zabiegom w celu przywrocenia czynnos$ci poszczegolnych narzagdow oraz
poprawy sprawnosci ogolnej organizmu, zniesieniu stanow bolowych, zwigkszeniu zakresu
ruchomosci 1 sily migsniowej oraz lepszej propriocepcji. Fizjoterapia jest metodg leczenia
wykorzystujaca zjawisko reaktywnos$ci organizmu na réznorodne bodzce zewnetrzne.
Odpowiednio dobrane bodzce przyczyniaja si¢ do prawidlowego pobudzenia organizmu i
zmniejszenia lub zniesienia proceséw chorobowych (http://jurasz.pl/).

W zaleznos$ci od zastosowanego bodZca rozroznia si¢ nastgpujace dzialy fizjoterapii:

— kinezyterapie (bodzce kinetyczne, podstawowym $rodkiem leczniczym jest ruch)

— fizykoterapi¢ (bodZce fizykalne sztucznie wytworzone oraz bodZce naturalne -
helioterapia)

— hydroterapi¢ (oddzialywanie wody na ustr6j, kapiele wodne: strefowa, wirowa,
peretkowa)

— masaz leczniczy (bodZce mechaniczne)

— balneoterapie (naturalne skladniki lecznicze: wody mineralne, borowina, gazowe

sktadniki wod i powietrza, kapiele solankowe, kwasoweglowe, siarkowodorowe),
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— klimatoterapi¢ (bodzce klimatyczne)

— terapi¢ manualng (bodzce kinetyczne i mechaniczne).

Kinezyterapia

Klinika rehabilitacji posiada rozbudowang baze¢ Kinezyterapii. Jest to zespot czterech sal
gimnastycznych zaopatrzonych w profesjonalny sprzet i przybory rehabilitacyjne. Trzy sale
przeznaczone sg glownie do uzytkowania przez pacjentéw szpitalnych oddzialu 16zkowego
rehabilitacji. Czwarta sala przeznaczona jest dla pacjentow ambulatoryjnych - dochodzacych
Z zewnatrz, z nieco mniejszg urazowoscia. Kompleks sal gimnastycznych wyposazony jest w
profesjonalny sprzet terapeutyczny: liczne ugule, 16zka pionizacyjne, fotele do ¢wiczen
oporowych, rotory, parapodia, stoty rehabilitacyjne, schody z rampa, balkoniki i porecze do

nauki chodzenia oraz szereg przyrzadow i przyboréw do ¢wiczen manualnych.

Fot. 1. Sala gimnastyczna dla pacjentow szpitalnych oddzialu t6zkowego Kliniki
Rehabilitacji

(zrédto: ze zbioréw autorow)

Cwiczenia rehabilitacyjne pacjentow na oddziale sa sprawg priorytetowa. Kazdy pacjent

t6zkowy ma indywidualnego terapeute, prowadzacego i koordynujacego rehabilitacje.
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Fot. 2. Parapodia i t16zko pionizacyjne
(zrédto: ze zbioréw autorow)

Fot. 3. Erigo

(zrodto: ze zbiorow autordw)

Fizjoterapeuta dostosowuje indywidualnie do stanu zdrowia pacjenta i jednostki
chorobowej forme¢ prowadzonych ¢wiczen, obcigzenie i czas ich trwania. W zaleznosci od

stanu pacjenta dobierane sg odpowiednio celowe ¢wiczenia kinezyterapeutyczne taki jak:

KINEZYTERAPIA MIEJSCOWA:
e (¢wiczenia bierne (wykonywane przez terapeute, bez wspotudziatu ¢wiczacego)
e ¢wiczenia CZynno - bierne (wykonywane przez terapeute, z udzialem ¢wiczacego)
e (¢wiczenia samowspomagane (wykonywane c¢wiczenia przy pomocy konczyny
sprawnej)
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e (¢wiczenia czynne w odcigzeniu (wykonywane w podwieszeniu pacjenta w ugulu)

e ¢wiczenia czynne wolne (wykonywane przez pacjenta pod kierunkiem terapeuty)

e (wiczenia czynne oporowe (z dawkowanym oporem)

e (wiczenia prowadzone

e pozostate formy ¢wiczen (pionizacja i nauka chodzenia, ¢wiczenia redresyjne, wyciagi
redresyjne, ¢wiczenia synergistyczne, ¢wiczenia oddechowe, relaksacyjne, ¢wiczenia

czynnosci samoobstugowych) (Weiss, Zembaty 1983).

= — s
b —

T

'

1

Fot. 4. Sala gimnastyczna ambulatoryjna
(zrodto: ze zbiorow autordw)

KINEZYTERAPIA OGOLNA:
e (¢wiczenia ogdlnousprawniajace

e sport niepetnosprawnych ruchowo

METODY KINEZYTERAPEUTYCZNE:
e metoda P.N.F (proprioceptywne nerwowo - mi¢sniowe torowanie)
¢ metoda Bobathow
e metoda Vojty

e metoda klawiterapii
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e metoda kinezjotapingu (Weiss, Zembaty 1983).

Fot. 5. Sala gimnastyczna dzieci¢ca
(zrédto: ze zbiorow autordw)
Fizykoterapia
Kolejnym dziatem lecznictwa w klinice rehabilitacji jest fizykoterapia. Jest to dziat

fizjoterapii dzialajacy na roéwni z kinezyterapig. Moze by¢ podstawowa forma leczenia lub
przygotowaniem do kinezyterapii, stosowang jako leczenie uzupeniajace. Fizykoterapia jest
to oddziatywanie na organizm ludzki r6znorodnych czynnikow fizykalnych, wytworzonych
sztucznie w celu pobudzenia procesu biologicznego, sg nimi:

e bodzce termiczne (ciepto, zimno)

e pole magnetyczne

* prad,

e S$wiatlo (laser, solux, bioptron)

e ultradzwigki

Fot. 6. Aparatura fizykoterapeutyczna: Pulsatronic,
Galwa, Interdyn
(zrédto: ze zbioréw autorow)
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W klinice fizykoterapia gléwnie speinia funkcje przygotowawcza pacjenta do ¢wiczen

rehabilitacyjnych i aktywnosci ruchowej. Pacjenci poddawani sg zabiegom przy uzyciu

elektroterapii, zajmujacej si¢ leczeniem objawowym schorzen neurologicznych i uktadu ruchu

za pomocg pradu stalego i impulsowego matej i §redniej czestotliwoscei:

oraz

galwanizacja (prad staly - rozszerzenie naczyn krwiono$nych)
jonoforeza (wprowadzenie leku przez prad staty)
elektrostymulacja(pobudzenie nerwdw i mig$ni)

prady DD diadynamiczne (prady Bernarda), przenikajg w glab tkanek
prady Tens, TensBurst (przezskérna stymulacja nerwow)

prady interferencyjne (przemienne prady $redniej czestotliwosci)
prady Traberta (zmniejszenie napigcia nerwowego)

prady Kotza

polu magnetycznemu niskiej czestotliwosci, viofor (pole magnetyczne przenika przez

wszystkie tkanki réwnomiernie, charakteryzuje si¢ dzialaniem przeciwzapalnym,

przeciwbolowym, przeciwobrzegkowym, immunostymulacyjnym, przyspieszeniem procesu

regeneracji tkanek migkkich i przyspieszeniem procesu wzrostu kostnego) ultradzwieki oraz

fonoforeza), (krioterapii - miejscowa i ogolna), ($wiatlolecznictwie - laseroterapia, $wiatto

spolaryzowane - bioptron) i cieptolecznictwie.

Fot. 7. Pole elektromagnetyczne niskiej czgstotliwosci
(zrédto: ze zbioréw autordow)

Hydroterapia
Kolejnym dziatem funkcjonujagcym w klinice jest hydroterapia. W sktad hydroterapii
wchodzg dwie plywalnie: pierwsza - duza przeznaczona glownie do <¢wiczen
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rehabilitacyjnych, wyposazona w porecze do d¢wiczen oraz dzwig transportowy dla
wozkowiczéw oraz druga - plywalnia mala z przeznaczeniem dla najmlodszych pacjentow
Kliniki.

Fot. 8. Basen rehabilitacyjny duzy 1 maty Kliniki Rehabilitacji

(zrédto: ze zbiorow autordw)

Forme rehabilitacji, ale rowniez relaksu po intensywnych ¢wiczeniach stanowig
wanny terapeutyczne, w ktorych pacjenci odbywaja kapiele z masazem podwodnym
catlosciowym: wirowym, strefowym 1 perelkowym oraz wanny wirowe miejscowe Z

przeznaczeniem na konczyny gérne i dolne.

Fot. 9. Wanna strefowa cato$ciowa i podno$nik dla tetraplegikow
(zrédto: ze zbioréw autordow)
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Fot. 10. Wanna wirowa konczyn gérnych
(zrédto: ze zbioréw autorow)

Hydroterapia ma dobroczynny wptyw na zdrowie pacjentow:

poprawia koordynacje nerwowo-migsniowg

powoduje zwigkszenie sily 1 wytrzymato$ci mig§niowe;j

poprawia wydolno$¢ ogdlng organizmu

zmniejsza patologiczne napigcie mig$ni (spastycznos$¢ miesni)

jest idealnym $rodowiskiem do rozpoczecia nauki chodu w jej wczesnych fazach
(ptywalnia)

ma dobroczynne dziatanie relaksacyjne i1 psychoterapeutyczne dla organizmu (Weiss,
Zembaty 1983).

Fot. 11. Wanna wirowa konczyn dolnych

(zrédto: ze zbioréw autordow)
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Wszystkie dzialty rehabilitacji $ci$le wspolpracuja ze soba na zasadzie
kompleksowos$ci. Najistotniejszym czynnikiem determinujagcym prace terapeutow jest przede
wszystkim dobro pacjenta, jego powrdt do zdrowia i sprawnosci. Kazdy pacjent dla terapeuty

jest wyzwaniem i traktowany jest priorytetowo.

5. Cele i hipotezy badawcze

Celem gléwnym pracy bylo okreslenie wplywu aktywnosci fizycznej na zdrowie
psychiczne niepelnosprawnego motorycznie pacjenta Kliniki Rehabilitacji, poprawe jakosci
zycia i wzorca osobowego pozadanego dla innych, rozszerzenie kontaktu niepetnosprawnych
pacjentow ze srodowiskiem spotecznym pelosprawnych oraz zbadanie zwigzkow i
zaleznos$ci miedzy uprawianiem aktywnosci fizycznej przez niepetnosprawnych pacjentéw a

ich zdrowiem fizycznym — odzyskiwaniem sprawnosci, utrzymaniem dobrej kondycji.

W badaniach podje¢to si¢ proby odpowiedzi na pytania, ktore stanowig jednocze$nie

cele szczegdlowe:

1. Jakie byty przyczyny niepetnosprawnosci?

2. Jakiego typu urazy wystepowaty najczesciej (dotyczy lokalizacji urazu)?

3. Czy wigkszo$¢ badanych stanowity osoby poruszajace si¢ na wozku inwalidzkim?

4. Jakie zabiegi rehabilitacyjne maja najkorzystniejszy wplyw na fizyczne aspekty

zdrowia pacjenta niepelnosprawnego ruchowo?

o

Czym jest dla respondentéw aktywno$¢ fizyczna?

6. Jaki wpltyw wywarla aktywno$¢ fizyczna na bariery psychiczne oraz zwigkszenie
wiary we wilasne sity 1 mozliwos$ci?
Przyjeto nastepujace hipotezy:

1. Najczesciej wystepujaca przyczyng niepelnosprawnosci byty wypadki komunikacyjne.

2. Najczesciej wystepujacymi urazami byly urazy kregostupa szyjnego, piersiowego i
ledzZwiowego.

3. Wigkszos¢ badanych stanowily osoby poruszajace si¢ na wozku inwalidzkim.

4. Najkorzystniejszym zabiegiem rehabilitacyjnym majacym wptyw na fizyczne aspekty
zdrowia jest kinezyterapia.

5. Aktywnos¢ fizyczna dla respondentow jest forma rehabilitacji.

6. Aktywno$¢ fizyczna zmniejszyta bariery psychiczne i1 wplyngta na zwigkszenie

samoakceptacji i dowartosciowanie wewnetrzne.
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6.Material i metoda badan

Badania sondazowe przeprowadzono wsrdd niepelnosprawnych pacjentow szpitalnych
Kliniki i Katedry Rehabilitacji Szpitala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy, w dniach od
02.01.2012 do 31.03.2012. Badaniom ankietowym zostato poddanych 30 pacjentow w tym
(14 kobiet i 16 me¢zczyzn) z réznorodnymi schorzeniami i stopniem niepelnosprawnosci.

Najwicksza grupg wsrod badanych stanowig mieszkancy miasta (60% respondentow),
natomiast reszta (40% badanych) mieszka na wsi. Najliczniejszg grupe stanowig osoby z
wyksztatceniem $rednim 40%, druga co do wielkosci grupa s3 osoby z wyksztalceniem
wyzszym (30%) badanych. Mniejszos$¢ stanowig osoby posiadajace wyksztatcenie zawodowe
I podstawowe.

Metoda badan jest (...) zespol teoretycznie uzasadnionych zabiegow koncepcyjnych
i instrumentalnych  obejmujgcych  najogolniej  calos¢  postegpowania  badaCza,
zmierzajgcego do rozwigzania okreslonego problemu naukowego (Kaminski 1974, s. 65).
Pojecie metody badan zostalo zinterpretowane rOwniez przez:

W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego, w ktorym narzedziem
jest ankieta. Rozdano 30 kwestionariuszy. W kwestionariuszu ankiety zamieszczono 21
pytan, wéréd ktorych zastosowano pytania otwarte oraz pytania opatrzone kafeterig
zamknietg lub pétotwarta. Rozdajac ankiety uprzedzono pisemnie badanych o celu badan

oraz aprobacie ich przeprowadzenia.

7. Analiza wynikéw badan
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B ZADNA Z POWYZSZYCH, CHODZE
SAMODZIELNIE

B PORUSZATACA SIE O BALKONIEU

0 ZAPROTEZOWANA

O PCRUSZATACA 5IE O KULACH

B PORUSZATACS SIE NA WOZEU
INWALIDZEIM

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Ryc. 1. Sposob poruszania si¢ badanych

(Zrodto: opracowania whasne)

Z ryciny 1 wynika, ze najwigcej respondentOw porusza si¢ przy pomocy wozka
inwalidzkiego (50%). Spora cze$¢ badanych chodzi samodzielnie (37%). Mniejszo$¢ stanowig

osoby poruszajace si¢ za pomocg balkonika i kul ortopedycznych oraz osoby zaprotezowane.

@ INNE
H SKOKDO WODY

0 URAZ NEUROLOGICZNY

O WADA WRODZONA

B WYPADEK KOMUNIKACYINY

0% 10% 20% 30% 40%

Ryc. 2. Przyczyna niepetnosprawnosci
(Zrédto: opracowania wiasne)

Przyczyna niepelnosprawnosci w wiekszosci przypadkéw (37%) (ryc. 2) byt wypadek
komunikacyjny. Mniejszo$¢ przyczyn niepetnosprawnosci ankietowanych stanowig przypadki
bedace nastgpstwem urazu neurologicznego (13%), wady wrodzonej (10%), skoku do wody

(10%) oraz inne, takie jak: SM, upadek z wysokosci wirusowe zapalenie mozgu.
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M INNE
1 KONCZYN GORNYCH | DOLNYCH
® KONCZYN DOLNYCH

M KONCZYN GORNYCH

B GLOWY NEUROLOGICZNY

O GEOWY FIZYCZNY

O KREGOStUOPA KRZYZOWEGO
B KREGOStUPA LEDZWIOWEGO
O KREGOStUPA PIERSIOWEGO

B KREGOStUPASZYJNEGO

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Ryc. 3. Umiejscowienie urazu.
(Zrédto: opracowania wilasne)

Reasumujac dane z ryc. 3, dotyczace umiejscowienia urazu u respondentOw mozna
okresli¢, iz najwiecej uszkodzen i urazow dotyczy odcinka kregostupa szyjnego (23%) oraz
poréwnywalnie dotyczy urazu neurologicznego gtowy. Druga co do wielkos$ci grupe stanowig
ankietowani z wurazem kregoslupa w odcinku piersiowym(17%) oraz Innym
umiejscowieniem. Mniejszo$¢ to urazy konczyn dolnych 1 gérnych oraz urazy kregoshupa

ledzZwiowego.

= WIECEJ NIZ 10 LAT
OD 10 LAT

" ODS5LAT

B OD 3 LAT
0D 2 LAT

OD ROKU

m OD URODZENIA

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Ryc. 4.Czas zmagania si¢ z wlasng niepetnosprawnoscia
(Zrédto: opracowania wlasne)
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Najwiecej respondentdw zmaga si¢ ze swoja niepetnosprawnoscia od roku (30%),
(ryc.4), kolejng grupe stanowia ankietowani, ktorych niepetnosprawnos$¢ dotyczy 10 lat i
wiecej stanowiacych (17%) badanych.

[ INNE

B AKTYWNOSC REKREACYINA

O SPACEROWANIE

B CZYTANIE

B SPOTKANIAZE
ZNAJOMYMI, RODZINA

O StUCHANIE RADIA

" OGLADANIE TELEWIZJI

0% 20% 40% 60% 80%

Ryc. 5. Formy spedzania wolnego czasu preferowane przez niepelnosprawnych pacjentow.
(Zrodto: opracowania whasne)

Najlepsza formga relaksu (ryc. 5) dla ponad potowy ankietowanych (77%) sa spotkania ze
znajomymi i rodzing oraz ogladanie telewizji (57%). Mniejszo$¢ wybralo za dobrg forme

relaksu dla siebie aktywno$¢ rekreacyjna (33%) oraz czytanie ciekawe;j lektury.
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2 INNE
TURYSTYKA

m JOGA

B TANIEC

= PEYWANIE
B SZYBKIE MARSZE
JAZDA NA ROWERZE

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Ryc. 6. Formy aktywnos$ci rekreacyjnej preferowane przez niepetnosprawnych pacjentéw.
(Zrédto: opracowania whasne)

Najwigksza grupa niepelosprawnych pacjentéw (ryc. 6), preferuje jako ulubiong
forme aktywnos$ci plywanie (43%)oraz turystyke (30%), mniejszo$¢ stanowiag respondenci

preferujacy jazde na rowerze, szybkie marsze i taniec.

INNE

W "ZABICIE" CZASU

M RELAKS

B POPRAWA WYDOLNOSCI
ORGANIZMU
= POPRAWA SAMOPOCZUCIA

SPOTKANIE TOWARZYSKIE

B FORMA REHABILITACII

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

Ryc. 7.Aktywno$¢ fizyczna w rozumieniu pacjenta niepetnosprawnego.
(Zrédto: opracowania whasne)

Dla wiekszos$ci respondentéw (57%) aktywno$¢ fizyczna jest formg rehabilitacji (ryc. 7).
U mniej niz polowy ankietowanych jest to forma poprawy samopoczucia i wydolnosci
organizmu.
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B INNE

O RZADZIE)

O 1 RAZ DO ROKU

H 2 RAZY DO ROKU

0% 10% 20% 30% 40%

Ryc. 8.Czgstotliwos$¢ uczestnictwa niepelnosprawnych w wycieczkach.
(Zrodto: opracowania wiasne)

Z danych zestawionych na ryc. 8 wynika, Ze najwigcej (40%) niepetnosprawnych
uczestniczy regularnie w wycieczkach raz w roku, kolejng grupe stanowig osoby,
uczestniczace rzadziej niz raz do roku. Sporg grupg tworzg osoby z mozliwoscig czestszych

wyjazdow — dwa razy w roku (17%).

0 INNE

0 ODWIEDZINY U RODZINY

O ZDROWOTNY

B RELIGUNY

0 POZNAWCZY

O SPORTOWY

B WYPOCZYNKOWY

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Ryc. 9. Cel wyjazdow o0s6b niepetnosprawnych.

(Zrédto: opracowania wilasne)

Najczestszym celem wyjazdow o0s0b niepelnosprawnych (ryc. 9) okazal sie cel
wypoczynkowy - prawie u polowy badanych respondentow, drugim co do wielkosci okazat
si¢ cel zdrowotny (47%) ankietowanych. Mniejszo$¢ stanowig osoby w celu poznawczym i

sportowym.
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O ZtY STAN ZDROWIA
[ BRAK ODPOWIEDNIEJ OFERTY NA

RYNKU
BRAK CZASU

B WZGLEDY FINANSOWE

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Ryc. 10.Wptyw czynnikow ograniczajacych aktywnos¢ rekreacyjno- turystyczng
ankietowanych.
(Zrodto: opracowania whasne)

W wigkszosci przypadkoéw (47%) powodem ograniczen w aktywnosci rekreacyjno-
turystycznej (ryc. 10) byl problem ztego stanu zdrowia pacjentow. Waznym powodem

ograniczajagcym aktywnos$¢ okazaly si¢ rowniez wzgledy finansowe (33%).

O INNI

I PIELEGNIARKA

0 SASIEDZI

0O ZNAJOMI

H RODZINA

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryc. 11.Udziat i pomoc 0s6b trzecich w czynnosciach codziennych osoby niepetnosprawne;.
(Zrédto: opracowania whasne)

Niepetnosprawnym pacjentom w czynnos$ciach dnia codziennego (ryc.11) pomaga
przede wszystkim rodzina (90%).
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O NIEWIEM

O NIE

B TAK

0% 20% 40% 60% 80%

Ryc. 12. Dostosowanie miejsca zamieszkania 0soby niepetnosprawnej.
(Zrédlo: opracowania wlasne)

W wigkszosci przypadkow (63%) miejsce zamieszkania (ryc. 12) niestety nie jest
przystosowane do potrzeb i mozliwosci 0sob niepetnosprawnych, a tylko u nielicznej czesci

(30%) ankietowanych warunki te sg spelnione.

B POWYZEJ 3 GODZIN

[02-3 GODZINY

O 1 GODZINE

® POL GODZINY DZIENNIE )

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Ryc. 13.1lo$¢ czasu poswigcanego dziennie na aktywnos¢ fizyczna.
(Zrodto: opracowania wiasne)

Wigkszo$¢ o0sob niepetnosprawnych (43%) przeznacza S$rednio  jedng godzing
dziennie na aktywno$¢ fizyczng (ryc. 13). Duza cze$¢ badanych (27%) przeznacza na ten cel

nawet dwie do trzech godzin kazdego dnia.
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O PRZYJACIEL

O RODZINA

B SAM/SAMA

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

Ryc. 14.Wplyw otoczenia na motywacje do uprawiania aktywnosci fizyczne;j.
(Zrodto: opracowania whasne)

Niepetnosprawni pacjenci w przewazajacej wiekszosci (57%) sami motywowali si¢ do
uprawiania aktywnosci fizycznej (ryc.14). Wplyw na mobilizacje w nielicznych przypadkach

(23%) miata rowniez rodzina.

m NIE POTRZEBUJE OSOB
TRZECICH

M CZUJESIE PEWNIEJ NA
ULICY

POLEPSZA SAMOPOCZUCIE

B WZROST STANDARDU ZYCIA

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Ryc. 15.Wptyw aktywnosci fizycznej na sfere fizyczno-psychiczng pacjenta

niepetnosprawnego.
(Zrédto: opracowania wlasne)

Aktywnos$¢ fizyczna u wigkszosci badanych (43%) wpltywa na polepszenie samopoczucia
(ryc. 15), oraz w znacznym stopniu podnosi standard zycia pacjentow niepelnosprawnych

ruchowo.
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Ryc. 16.Wptyw aktywnosci fizycznej na podniesienie wiary we wlasne sity i mozliwos$ci
osoby niepelnosprawnej ruchowo.
(Zrodto: opracowania whasne)

Aktywno$¢ fizyczna w sposob bezposredni ma wpltyw na zwigkszenie wiary we
wlasne sity 1 mozliwosci (ryc. 16). Wiekszos¢ ankietowanych (43%) twierdzi, Zze czuja si¢
bardziej pewni siebie 1 swoich mozliwosci oraz ze sg w stanie pokona¢ wszelkie przeciwnos$ci

losu (30%).

m RZADZIE)

I CO 3 LATA

CO 2 LATA

B RAZ W ROKU

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

Ryc. 17.Czestotliwos¢ kompleksowej rehabilitacji w Klinice Rehabilitacji w Bydgoszczy.
(Zrédto: opracowania whasne)
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Rycina 17 obrazuje, ze w Klinice Rehabilitacji w Bydgoszczy najwicksza ilo$§¢
pacjentow rehabilitowana jest raz w roku ( 53%). Spora czes$¢ respondentoéw (37%) twierdzi,

ze maja mozliwos$¢ skorzystania z rehabilitacji w bydgoskiej klinice rzadziej niz co 3 lata.

m KRIOTERAPIA

I HYDROTERAPIA

KINEZYTERAPIA

B FIZYKOTERAPIA

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

Ryc. 18. Ranking najkorzystniejszych zabiegoéw rehabilitacyjnych na fizyczne aspekty

zdrowia osoby niepelnosprawne;.
(Zrédto: opracowania whasne)

Najkorzystniejszy wplyw na fizyczne aspekty zdrowia niepetnosprawnych pacjentow
Kliniki Rehabilitacji (ryc. 18) ma przede wszystkim kinezyterapia (53%), oraz fizykoterapia
(30%).

m NIE RADZE SOBIE Z BARIERAMI
PSYCHICZNYMI

m CZUJESIE TROCHE ZAGUBIONY(A)
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Ryc. 19.Wptyw aktywnosci fizycznej na zmniejszenie, badz eliminacje barier psychicznych
u niepetnosprawnych pacjentéw.
(Zrédto: opracowania whasne)
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U przewazajacej czesci respondentow aktywno$¢ fizyczna eliminuje bariery psychiczne
(ryc. 19) i wptywa na wicksza pewnos$¢ siebie (57%) oraz na brak chgci izolacji od reszty

spoleczenstwa(30%).

B NIE MAM W SOBIE MOTYWACII

CHEC SPOTKANIA Z PRZYJACIOtM|

DBAtOSC O tADNY WYGLAD

m DBALOSC O FORME | ZDROWIE

y
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Ryc. 20.Czynnik motywujacy pacjentow do aktywnosci fizycznej.

(Zrodto: opracowania wlasne)

Czynnikiem motywujacym do aktywnosSci fizycznej (ryc.20) u niepelnosprawnych
pacjentow w przewazajacej wigkszosci (77%) byta dbalos¢ o forme i zdrowie, a dopiero

potem che¢ spotkania z przyjacioimi (13%).

Dyskusja i wnioski

Problem aktywnosci fizycznej osob niepelnosprawnych poruszany byt wielokrotnie
przez wielu badaczy zajmujacych si¢ doglebnie powyzsza tematyka, takich jak: Napierata,
Drabik i Kowalik.

Przedstawione przez Napieralg (2010) wyniki badan w Stres, zagospodarowanie czasu
wolnego, rehabilitacja a aktywnosé¢ fizyczna - podstawowe zagadnienia,  dotyczace
ograniczen w  sferze aktywnos$ci rekreacyjno-wypoczynkowej niepelnosprawnych
respondentéw z Grudziadza, pokrywaja si¢ w przewazajacej czg¢sci z wynikami badan
przeprowadzonymi wsrod niepetnosprawnych pacjentéw Kliniki Rehabilitacji w Bydgoszczy.
Poréwnujac obie grupy mozna stwierdzi¢, iz odpowiedzi ksztaltowaly si¢ podobnie.

Na podstawie analizy danych empirycznych w  Kulturze fizycznej o0sob z
niepetnosprawnoscig S.Kowalik (2009) stwierdzil, iz  wyeliminowanie negatywnych
czynnikow srodowiskowych i psychologicznych, moze przyczyni¢c sie do zwigkszenia
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aktywnosci fizycznej osoby niepelnosprawnej i wplyngé konsekwentnie na usuniecie barier
biologicznych, utrudniajgcych podejmowanie aktywnosci ruchowej. Odnoszac si¢ do
powyzszej kwestii 1 porownujac wyniki badan niepelnosprawnych pacjentow doszukac sig
mozna wielu zbieznosci i podobienstw.

W niniejszych badaniach przyjete hipotezy W wigkszos$ci potwierdzity sig.

Hipoteza 1. Najczesciej wystgpujaca przyczyng niepetnosprawnosci byly wypadki
komunikacyjne, potwierdzita si¢ catkowicie. Dotyczyla ona w szczegdlnosci mtodych osob,
w przedziale wiekowym (17- 36 lat).

Hipoteza 2. NajczeSciej wystepujacymi urazami byly urazy kregostupa szyjnego,
piersiowego i ledzwiowego, potwierdzila si¢ czg¢sciowo, gdyz najczeSciej u respondentow
umiejscowienie urazow dotyczylo kregostupa w odcinku szyjnym (23%) i piersiowym (17%)
oraz nie jak zakladano wczes$niej stosunkowo czesto wystgpowatl uraz neurologiczny glowy
(23%).

Hipoteza 3. Wiekszo$¢ badanych stanowily osoby poruszajace si¢ na wozku
inwalidzkim sprawdzila si¢, poniewaz dla polowy (50%) ankietowanych ze wzgledu na
wielkos¢ 1 rozleglo$¢ schorzenia jest to jedyny sposdb zapewnienia sobie mobilnosci,
samodzielnego i swobodnego przemieszczania si¢.

Hipoteza 4. Najkorzystniejszym zabiegiem rehabilitacyjnym majagcym wplyw na
fizyczne aspekty zdrowia jest kinezyterapia, rowniez potwierdzila si¢ catkowicie. Wszystkie
zabiegi stosowane kompleksowo dajg niewspoimierne efekty. Jednak dla wigkszosci
respondentéw (53%), najkorzystniejszy wplyw wywiera kinezyterapia - leczenie ruchem.
Podczas tego zabiegu niepelnosprawni pacjenci sg wstanie poprzez wlasny upor 1 motywacje
wewnetrzng uzyska¢é maksymalng i czgsto widoczng poprawe utraconej funkcji. Poprzez
wlasny czesto czynny wspodtudziat czuja, ze majg wplyw na tok leczenia i uzyskanie
satysfakcjonujacych efektow.

Hipoteza 5. Aktywnos$¢ fizyczna dla respondentow jest formg rehabilitacji, rowniez
potwierdzita si¢. Ponad potowa respondentow (57%) jednomys$lnie wskazala, ze aktywnos$¢
fizyczna jest dla nich przede wszystkim formg rehabilitacji. Niewatpliwie wigkszos¢
pacjentow aktywnos$¢ fizyczng rozumie jako kazda czynnos$¢ fizyczna, majaca terapeutyczny
wplyw na ich zdrowie, a w konsekwencji wplywajaca na przy$pieszenie procesu rehabilitacji.

Hipoteza 6. Aktywno$¢ fizyczna zmniejszyta bariery psychiczne i wplyneta na
zwigkszenie samoakceptacji 1 dowarto$ciowanie wewngtrzne sprawdzila sie, dlatego iz
wigkszo$¢  ankietowanych odczuwa zdecydowanie wigksza pewno$¢ siebie i swoich

mozliwosci (43%) oraz przekonanie o ty, ze s3 wstanie pokona¢ wszelkie przeciwnosci (30%)
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a to z kolei wplywa na polepszenie samopoczucia (43%) 1 dowarto$ciowanie wewngtrzne
(23%).

Aktywnos¢ fizyczna niepelnosprawnych pacjentow wywiera duzy wptyw na ich zdrowie
psychiczne oraz na ogoélng poprawe jakosci zycia. Badania przeprowadzone wsrdd
respondentéw potwierdzity wysnutg przeze mnie hipoteze i ukazaty, ze aktywnos¢ fizyczna
przynosi duze korzysci usprawniajace w danym schorzeniu, zmniejsza nastgpstwa zaistniatej
utomnosci fizycznej, a w konsekwencji formuhuje pelniejsza  osobowos¢ ludzi
niepetnosprawnych. Aktywno$¢ fizyczna uaktywnia, czgsto u o0sob nieSmiatych z powodu
wilasnego kalectwa wyrabia odwage 1 hartuje psychicznie, a przede wszystkim spehia rolg
integracyjng ze spoteczenstwem.

Na podstawie wynikow badan wywnioskowaé mozna, iz u wigkszosci
niepelnosprawnych pacjentow Kliniki Rehabilitacji  Szpitala Uniwersyteckiego w
Bydgoszczy, aktywno$¢ fizyczna w znaczacy sposdb wplyneta na poprawe ich zdrowia
fizycznego, zwigkszenie mobilnosci 1 sprawnosci fizycznej ogoélnej, gwarantujacej
samodzielnos¢ zyciowa. Wyniki przeprowadzonych badan sktaniajg do sformutowania wielu
wnioskéw dotyczacych wartosci aktywnos$ci fizycznej, polegajacej na czerpaniu radosci z
zycia, przyjemnosci oraz odzyskiwaniu wiary we wiasne sity i mozliwosci.

Aktywno$¢ fizyczna osOb niepelnosprawnych jest stymulatorem ksztattujacym
organizm ludzki, shuzy odtworzeniu sit i zwigksza sprawnos$¢ fizyczng ogdlng. W rehabilitacji
to przede wszystkim przywrdcenie osob niepelnosprawnych do aktywnego funkcjonowania
oraz zapobieganie wystepowaniu zaburzen uktadu ruchu i korekcje wad postawy.

Psychologiczny aspekt aktywnosci fizycznej to regulacja emocjonalna, ksztattowanie
prawidlowych wzorcow zachowan, przeciwdziatanie segregacji 1 izolacji 0sOb
niepelnosprawnych oraz przelamywanie barier i1 stereotypoéw. Aktywnos$¢ fizyczna u
niepetnosprawnych respondentdw perspektywicznie wptywa na ksztaltowanie motywacji
osiggnig¢. Wysoka motywacja redukuje poczucie lgku i stresu, znosi stany depresyjne, czesto
towarzyszace niepelnosprawnym pacjentom. Powodujac wzrost pewnosci siebie 1 wiary we
wilasne sily i mozliwos$ci, wyzwala w nich mozliwos$¢ otwarcia si¢ na nowe doswiadczenia i
wyzwania. Dobroczynny aspekt aktywno$ci to przede wszystkim ksztalcenie 1 rozwoj
osobowosci, przerwanie monotonii zycia, dostarczenie rozrywki i relaksu na drodze
integracji.

Na zakonczenie rozwazan dotyczacych aktywnosci fizycznej niepetnosprawnych
pacjentow Kliniki Rehabilitacji, nie trudno zauwazy¢, ze ich potrzeby i marzenia nie rdznig

si¢ od pragnien osob pelnosprawnych. Chca by¢ ,.ta realng czastkg $§wiata”, z ktora licza sie
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pozostali petnosprawni. Pragng by¢ traktowani na réwni, tworzy¢ nowe wartosci, w petni

uczestniczy¢ w zyciu zawodowym i spotecznym. Na drodze akceptacji i partnerstwa pragng

integracji, otwartych, bezkonfliktowych i perspektywicznych kontaktow z otoczeniem. W

gronie niepelnosprawnych pacjentow istnieja dodatkowe marzenia i refleksje o tym co zostato

bezpowrotnie utracone.

Whnioski

1.

Najczestszg przyczyng niepelnosprawnosci badanych pacjentow Kliniki Rehabilitacji
w Bydgoszczy byly wypadki komunikacyjne, w szczegdlnosci dotyczyto to mtodych
0s0b w przedziale wiekowym 17-36 lat.

Preferowang formg aktywnos$ci niepetnosprawnych pacjentéw jest pltywanie oraz
turystyka, natomiast ulubiong forma relaksu okazaly si¢ spotkania ze znajomymi 1
rodzing oraz ogladanie telewizji.

Aktywno$¢ fizyczna najczesciej dla badanych respondentow jest forma rehabilitacji,
ze wzgledu na terapeutyczny wptyw ruchu na zdrowie fizyczne i psychiczne.

Pacjenci przebywajacy na turnusie rehabilitacyjnym w Klinice Rehabilitacji z
czestotliwoscig - raz w roku, przedkiadajg efektywnos$¢ zabiegdw kinezyterapii i
fizykoterapii nad pozostalymi zabiegami. Podczas zabiegow kinezyterapeutycznych
(leczenie ruchem) zdecydowana wigkszo$¢ poprzez wlasny upor, samomotywacje
wewnetrzng 1 czynny wspdtudziat w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych odczuwa, ze ma
istotny wplyw na tok leczenia 1 uzyskanie satysfakcjonujacych efektow.

Aktywno$¢ fizyczna w psychologicznym aspekcie wptywa na wzrost pewnosci
niepetnosprawnego pacjenta, jego samopoczucie, zwigkszenie wiary we wlasne sity i
mozliwo$ci, samoakceptacje a perspektywicznie oddziatywuje na podniesienie

standardu zycia i eliminacj¢ barier psychicznych.
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AKTYWNOSC FIZYCZNA W ZDROWYM STYLU ZYCIA
NAUCZYCIELI SZKOL PONADGIMNAZJALNYCH
MIASTA KORONOWO

Anna Jastrz¢bska, Marek Napierala

Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy

Streszczenie
Celem pracy byto zdobycie informacji na temat poziomu aktywnosci fizycznej i ogdlnej wiedzy o
zdrowym stylu zycia nauczycieli szkot ponadgimnazjalnych w Koronowie. Celem pracy byto znalezienie
odpowiedzi na nastepujace pytania:
- czy pte¢, wiek majg wptyw na aktywnos$¢ fizyczna ?
- czy instytucje sportowe lub ich brak jest determinantem do wysitku fizycznego ?
- czy badani posiadaja wiedze i swiadomo$¢ na temat wptywu ruchu na zdrowie ?
- jaki rodzaj aktywnosci fizycznej uprawiaja badani i jak czgsto to robig ?
- co jest motywacja do uprawiania sportu ?
- jakie ich zdaniem s3 przeszkody do uprawiania sportu.?
- czy ankietowani maja $wiadomos$¢ ekologiczng ?
Badania przeprowadzono wsrod 98 nauczycieli (66 kobiet i 32 mezczyzn) szkot ponadgimnazjalnych w
Koronowie. Zastosowano metoda sondazu diagnostycznego, do ktorego narzedziem byta ankieta.
Whioski:
1. Mezczyzni uprawiaja sport czesciej niz kobiety.
2. Motywacja do uprawiania sportu jest zdrowie.
3. Najczesciej uprawianymi sportami jest spacer, jazda na rowerze i plywanie.
4. Swiadomos¢ ekologiczna wsrod nauczycieli jest niska.
5. Nauczyciele posiadajg wiedze na temat dobroczynnego wptywu sportu na zdrowie.

Wstep

Wedhlug Encyklopedii Pedagogicznej aktywno$¢ fizyczna to ruchy catego ciata lub
jego czgsci, wywolane praca migsni szkieletowych, ktérym towarzysza zmiany czynnos$ciowe
w organizmie 1 wzrost wydatkowania energii. Aktywnos$¢ fizyczna jest podstawowym
elementem zdrowego stylu zycia. Zdrowy styl Zycia to czerpanie radosci z zycia, stymulacja
rozwoju fizycznego, emocjonalnego, intelektualnego i spotecznego w dziecinstwie i mtodosci,
szansa na utrzymanie odpowiedniego poziomu sprawnos$ci i wydolnosci fizycznej w wieku
dorostym, op6znianie procesOw starzenia si¢ 1 zniedoleznienia starczego oraz poprawa jakosci

zycia. Aktywno$¢ fizyczna  zapobiega chorobom zwlaszcza ukfadu krazenia, otylosci,
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infekcjom drog oddechowych. Ruch zmniejsza i opdznia rozwdj miazdzycy i chordb z nig
zwigzanych. Zmniejsza napig¢cie 1 pobudzenie organizmu, powstale w wyniku wydzielania
adrenaliny, jest jednym ze sposobow relaksacji. Aktywnos$¢ fizyczna wspomaga rozwoj
psychospoleczny oraz proces wychowywania dzieci i mlodziezy przez stwarzanie sytuacji,
w ktorej ucza si¢ pokonywania trudnosci (Encyklopedia pedagogiczna... 2003, s. 68-69).
Regularna aktywno$¢ fizyczna jest jednym z wazniejszych sktadnikéw zdrowego stylu zycia.
Pelni ona doniostg role w podnoszeniu lub utrzymaniu odpowiedniego poziomu sprawnosci
fizycznej. Ksztaltowana w wieku szkolnym sprawno$é¢ jest do$é trudna do utrzymania przez
cale zycie. Potrzeba aktywnos$ci mlodziezy z punktu widzenia potrzeb biologicznych 1
zdrowotnych wydaje si¢ oczywista. Wysokie umiejetnosci ruchowe sg atrybutem koniecznym
do istnienia i prawidtowego rozwoju organizmu (Drabik, 1997, s. 53).

Zmniejszona aktywno$¢ niesie za sobg szereg negatywnych zjawisk dla organizmu.
Wysitek zuzywa cze$¢ naszych zasobéw 1 sklania cialo do odpoczynku, pozwalajagcego na
biochemiczne uzupelianie tych zapraw 1 zapewnienie dodatkowego potencjatu
energetycznego na przyszto$¢. Sen nie moze przynies¢ odpowiedniego odpoczynku po
bezczynnym dniu. Bezposrednia konsekwencja niedostatecznej ilosci  ruchu  jest
prawdopodobienstwo wystgpienia ograniczenia ruchomosci konczyn 1 stawow. Dla
zapewnienia niezaleznosci zycia codziennego ruchliwo$¢ jest czynnikiem wazniejszym niz
wszystkie inne . Powstaje bigdne koto: zmniejszona zdolno$¢ poruszania si¢ — zmniejszona
aktywno$¢ - zmniejszona zywotno$¢ — zmniejszona ochota do ruchu. Ocigzalo$¢ fizyczna
prowadzi do zaburzen w krazeniu krwi, zmniejszeniu odpornosci, wolniejszego powrotu do
zdrowia po urazach. Prowadzi do starosci patologicznej (Gore 1980, s.47-48).

Czynnikiem stymulujagcym propagowanie zdrowego stylu zycia sg  zjawiska
cywilizacyjne, objawiajgce si¢ wzrostem liczby chorob ukladu krazenia, chordob
nowotworowych, psychicznych, a takze wzrostem liczby wypadkéw, czyli takich schorzen i
zjawisk, w ktorych duzym czynnikiem ryzyka jest styl zycia ludzi oraz $rodowisko.
Wszystkiemu temu nie byla w stanie sprosta¢ medycyna naprawcza, z tego powodu nastapito
ukierunkowanie mys$lenia ludzi na aktywnos$¢ zdrowotng jednostek i spoleczenstwa na rzecz
zdrowego stylu zycia - Zzycia w ruchu, bez uzywek, bez lekéw, w zdrowym $rodowisku
naturalnym (Stonska, Misiura, 1993). Wraz z pojeciem zdrowy styl zycia pojawily si¢
wskazania, czyli promocja zdrowia.

Pojecie “promocja zdrowia” uksztaltowalo si¢ pod koniec lat 1970-tych, a $cislej
w czasie obrad Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia w 1978 roku. Po wydaniu przez Biuro

Swiatowej Organizacji Zdrowia (SOZ) Regionu Europejskiego “Dokumentu dyskusyjnego” na
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temat promocji zdrowia w 1984 r., wraz z zaproponowaniem jej definicji I Migdzynarodowa
Konferencja na temat promocji zdrowia w Ottawie (1986) dopehita formg i treécig jej ideg
i przysporzyla potencjalnej energii na tyle, ze juz w ciggu kilku nastgpnych lat
z dynamicznego ruchu spolecznego rozwineta si¢ nowa dziedzina nauki o nazwie promocja
zdrowia. Promocja zdrowia to proces umozliwiajacy jednostkom i grupom spolecznym
zwiekszanie kontroli nad uwarunkowaniami zdrowia w celu poprawy ich stanu zdrowia oraz
sprzyjajacy rozwijaniu zdrowego stylu zycia, a takze ksztaltowaniu innych $rodowisk
i osobniczych czynnikéw prowadzacych do zdrowia (www.nfz-warszawa.pl). Na rozwoj
promocji zdrowia w ramach ochrony zdrowia psychicznego, fizycznego 1 spolecznego
wplyneto kilka istotnych grup czynnikow. Ujecie zdrowia jako kategorii pozytywnej —
rozumianego nie jako brak zaburzen, ale jako pelny dobrostan biopsychospoteczny. To ujecie
przeksztalcilo si¢ nastgpnie w pojecie zdrowia, definiowanego jako zdolnos¢ czlowieka do
osiggania petni wlasnych mozliwosci fizycznych, psychicznych i1 spofecznych. Powstat i
utrwalil si¢ spoteczno-ekologiczny model zdrowia, ktory akcentuje wielo§¢ powigzan
cztowieka z jego srodowiskiem. Doskonale obrazuje to mandala zdrowia. Figura symbolizujaca
wszechswiat 1 miejsce w nim czlowieka, pokazuje, ze zdrowie zalezy od wzajemnych
powigzan kregéw biosfery i1 kultury, materialnych 1 naturalnych srodowisk cztowieka, zasobow
biologicznych, psychicznych i spolecznych czlowieka oraz réznych form jego aktywnosci

(Strelau 2005, s. 607).
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Ryc. 1. Mandala zdrowia
Zrodto: Woynarowska 2010, s. 58

Aktywnos$¢ fizyczna jako jeden z glownych czynnikéw zdrowego stylu, byta roznie
postrzegana na przestrzeni wiekow. Starozytni , zwlaszcza Grecy wysoko cenili tezyzne
fizyczng. Pickne i zdrowe cialo bylo niezbednym elementem stylu zycia. Sredniowiecze nie
cenito zbytnio tej ¢wiczen 1 pracy nad ciatem. Hasto radosnego 1 zdrowego zycia pojawito si¢
w  Odrodzeniu. Nauka zaczela nadrabia¢ wielowiekowe zaleglosci. Dopiero jednak
Oswiecenie w pelni docenilo warto$¢ ¢wiczen ruchowych, w tej epoce nastgpita
popularyzacja wiedzy na ten temat. W Polsce powstala praca Jedrzeja Sniadeckiego
,, O fizycznym wychowaniu dzieci”. Od potowy XIX wieku rozwinela si¢ migdzynarodowa
wymiana mys$li na kongresach 1 zjazdach higieny szkolnej i wychowania fizycznego.
Pojawiaja si¢ postulaty dotyczace higieny i wychowania zdrowotnego dzieci i mlodziezy
(Demel 1980, s.20-27).
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1. Aktywnos¢ fizyczna Polakow

Obecnie wiemy, iz poziom aktywnos$ci fizycznej Polakéw jest niski. Optymalny
poziom aktywnosci fizycznej zalezy od wieku, stanu zdrowia i warunkéw zycia czlowieka.
Korzystne dla zdrowia uwaza si¢ wysitki umiarkowane , ktore SA ekwiwalentem szybkiego
marszu, plywania, jazdy na rowerze, w czasie ktorej osoba ma uczucie goraca i lekkiej
zadyszki. Za aktywnos$¢ intensywna uwaza si¢ ¢wiczenia bedace ekwiwalentem biegu w
czasie ktorych ¢wiczacy ma uczucie braku tchu i pocenia si¢. Uwaza si¢ , ze czlowiek
dorosty powinien minimalnie uprawia¢ aktywnos¢ fizyczng umiarkowang codziennie przez
godzing. Na podstawie wynikow roznych badan mozna szacowac, ze tylko u okoto 70 %
dzieci 6-7 letnich i 40 % nastolatkow 1 10 % dorostych aktywno$¢ fizyczna jest odpowiednia.
W czasie wolnym przecigtnego Polaka dominuje ogladanie telewizji. Przyczyny niskiej
aktywnosci SA uwarunkowane wieloma przyczynami, a zwlaszcza brakiem tradycji 1
zwyczajow aktywno$ci fizycznej w rodzinie, niedostatkiem w zakresie infrastruktury do
atrakcyjnych zaje¢ ruchowych w srodowisku lokalnym, wysokimi kosztami uczestnictwa w
zajeciach rekreacyjnych i sportowych (Encyklopedia pedagogiczna... 2003).

Aktywno$¢ ruchowa jest wazna przez cale zycie. Praca niniejsza traktuje o aktywnosci
ludzi dorostych, ktorzy czesto nie widza potrzeby ¢wiczen 1 og6lnie ruchu.
Osoba dorosta, jesli chce zy¢ dlugo w sprawnosci 1 zdrowiu nie moze zaniedbywaé
aktywnosci fizycznej i umystowej. Wysilek rozszerza naczynia pracujagcego narzadu
1 poprawia ukrwienie, a poza tym na drodze odruchowej pobudza inne narzady polepszajace
ich stan i funkcje. Systematyczna gimnastyka wptywa korzystnie nie tylko na stan stawow
1 miesni ale réwniez na stan serca, pluic i zotadka, watroby, jelit 1 nerek oraz innych
narzadow. Potwierdzono badaniami, ze starzy sportowcy i nauczyciele gimnastyki, ktorzy
sami uprawiali regularnie sport przez cate zycie, w wieku 70-80 lat byli o 30, 40 lat miodsi
od osob, ktore unikaly ¢wiczen. Wykazano réwniez, ze ¢wiczenia rozpoczgte dopiero
w poznym wieku, jesli sg systematyczne usprawniaja ogdlnie 1 dziataja leczniczo na niektore
schorzenia (Wisniewska-Roszkowska 1978, s. 3-4).

Swiadomo$¢ waznosci éwiczen ruchowych powinien posiada¢ kazdy cztowiek, kazdy
sam powinien zadbaé o swoja kondycj¢. Nalezy zdawac sobie sprawe, ze a kondycja kazdego
czlowieka z wiekiem bedzie si¢ zmniejszaé, ale dzigki ruchowi mozna ja stale regenerowac
(Kus 1983, s. 129; Klimczyk 2012).

W opracowanym Narodowym Programie Zdrowia na lata 2007-2015 czytamy, ze
zdrowie cziowieka zalezy od wielu wzajemnie powigzanych czynnikoéw, wsrdéd ktorych

wyrdznia si¢ cztery glowne grupy: styl zycia (ok. 50% ,udzialu”), srodowisko fizyczne
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(naturalne oraz stworzone przez czlowieka) i spoleczne zycia, pracy, nauki (ok. 20%),
czynniki genetyczne (ok. 20%), dziatania stuzby zdrowia (ok. 10%). Do waznych przestanek
zachowania zdrowia naleza warunki spoleczno-ekonomiczne, natomiast najwiekszymi
zagrozeniami sg ubostwo 1 niski poziom wyksztalcenia (Narodowy Program Zdrowia ...
2007). Dokument ten zawiera cel operacyjny. Zwigkszenie aktywnosci fizycznej. Czytamy
W nim : polskie spoteczenstwo cechuje niska aktywnos$¢ fizyczna. Mozna szacowaé, ze
zaledwie okoto 30% dzieci i mlodziezy oraz 10% dorostych uprawia formy ruchu, ktorych
rodzaj 1 intensywnos$¢ obcigzen wysitkowych zaspokajajg potrzeby fizjologiczne organizmu.
Jak wynika z analiz, podstawowa przyczyng takiego stanu rzeczy jest niska swiadomos$¢ w
zakresie potrzeb sportu i rekreacji. Zmiang tego stanu rzeczy moga przynie$¢: programy
uaktywniajgce spoteczenstwo, promocja rekreacyjnej aktywnosci ruchowej, oddziatywanie na
pozytywng oceng¢ waloréw aktywnosci ruchowej. Sondaze pokazuja, ze zaangazowanie
Polakéw w rézne formy aktywnos$ci ruchowej wzrosto wprawdzie w ciggu ostatnich
dziesigciu lat, jednak nadal, w porownaniu z innym krajami europejskimi, aktywnos¢ ta jest
sporadyczna 1 niesystematyczna. Jednocze$nie unikanie aktywnosci fizycznej nie spotyka sie
z dezaprobatg wiekszosci srodowisk spotecznych. Jako $rodki zaradcze temu problemowi
wskazuje si¢ torow szkol wszystkich typow do wprowadzania dodatkowych godzin
wychowania fizycznego, zarbwno w ramach zaje¢ obowigzkowych jak i w godzinach
pozalekcyjnych:

1. Wdrozenie nowoczesnych programéw aktywnosci fizycznej,

2. Dokonanie zmian w programach ksztalcenia kadr kultury fizycznej, umozliwiajacych

3. Przygotowanie ich do roli animatorow zdrowego stylu zycia,

4. Inspirowanie samorzadow lokalnych i organizacji pozarzadowych oraz rdéznych
instytucji
Do wdrazania programow zwigkszenia aktywnos$ci ruchowe;j,
Wprowadzanie atrakcyjnych form motywowania ludzi do zwigkszania wtasne;j

Aktywnosci fizycznej oraz ksztaltowanie nawykow jej utrzymywania,

© N o v

Tworzenie na terenach wiejskich wielofunkcyjnych osrodkow kultury rekreacji i
sportu,

9. Opracowanie strategii polityki spolecznej na rzecz senioréw, uwzgledniono programy,
10. Aktywizacji osob starszych,

11. Promowanie okreslonych form aktywno$ci fizycznej w leczeniu chorob

cywilizacyjnych jako wsparcie farmakoterapii i medycznych dziatan naprawczych,
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12. Tworzenie programoéw z zakresu redukcji szkod (Narodowy Program Zdrowia ...
2007). Jakkolwiek zapisano w dokumencie to wiadomym jest, ze czlowiek sam musi mie¢

swiadomo$¢ 1 zadba¢ o wilasna kondycje.

2. Walory rekreacyjne Koronowo
Koronowo miasto w woj. kujawsko-pomorskim, w powiecie bydgoskim, polozone
przy granicy Doliny Brdy i Pojezierza Krajenskiego. Na terenie miasta Koronowo znajduje
si¢ kilka obiektow sportowych, do ktérych zaliczy¢ mozna: Halg Sportowo-Widowiskowa,
Stadion Miejski oraz boisko Orlik. Hale Sportowo-Widowiskowg oddano do uzytku we
wrzesniu 2008 roku. Powstala z milo$ci do sportu, aktywnego wypoczynku oraz checi
stworzenia wyjatkowego miejsca dla mieszkancow Koronowa i1 pobliskich miejscowosci.
Znajduje si¢ w centrum Koronowa przy ul. Waskotorowej 4. Hala sktada si¢ z glownej areny,
tj. boiska o wymiarach 27 x 45 m, ktére moze by¢ podzielone na trzy boiska treningowe o
wym. 15 x 27 m kazde. W sktad obiektu wchodzi takze sala konferencyjna o pow. ponad 150
m kw. Wzdhiz glownej areny znajduja si¢ trybuny mieszczace 466 miejsc, a istnieje takze
mozliwos$¢ dostawienia 160 kolejnych.
Obiekty wchodzace w sktad Hali Sportowo-Widowiskowej sa czynne kazdego dnia od
7:30 do 22:00, soboty i niedziele na czas organizacji imprez sportowych. Na obiekcie
znajduje si¢ takze nowocze$nie wyposazona silownia i zestaw saun. Na obiektach
funkcjonujgcych w ramach Hali Sportowo-Widowiskowej mozna:
* prowadzi¢ mistrzowskie rozgrywki pitki recznej, koszykowej, siatkowej 1 noznej halowej,
* rozgrywki w tenisie stolowym i ziemnym,
* gimnastyce sportowej,
* sporty walki,
* treningi powyzszych dyscyplin,
* zajecia szkolne,
* koncerty, wernisaze, pikniki, biesiady, festyny i inne (www.mgosir.koronowo.pl).
Kolejnym obiektem sportowym jest: "Moje Boisko Orlik 2012" Obiekt powstal w
listopadzie 2008 roku. Znajduje si¢ na terenie Gimnazjum nr 1 przy ul. Pomianowskiego 16
w Koronowie. W sktad kompleksu sportowego wchodza:
* boisko pitkarskie o sztucznej nawierzchni /wymiary 30 x 60 m;
* boisko wielofunkcyjne o nawierzchni syntetycznej 20 x 40 m, a w jego obrebie: boisko
pitki recznej, boisko pitki siatkowej, boisko tenisa ziemnego, dwa boiska pitki koszykowe;j;

* pawilony zawierajace szatnie, natryski i sanitariaty.
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Stadion Miejski w Koronowie ul. Klasztorna 8 to kolejne miejsce spotkan kibicow.
Pojemno$¢ stadionu 1200 miejsc: 1000 krzesetek, 200 stojacych, sektor gosci 120 miejsc.
Wymiary boiska 103m x 66m. Stadion pitkarski (bez biezni) potozony w malowniczym Parku
Grabina. Swoje mecze na Stadionie Miejskim rozgrywa w Il lidze Victoria Koronowo.
Wazniejsze wydarzenia na Stadionie Miejski:

* mecz 1/16 Pucharu Polski z Mistrzem Polski - Zaglebiem Lubin,

* turnieje mlodziezowe Victoria CUP,

* zgrupowania klubow pitkarskich m in. Slaska Wroctaw i GKS Betchatow,
* rozgrywki Il ligi zachodniej w sezonie 2008-009.

Koronowo na podium w XV1 Sportowym Turnieju Miast i Gmin.

Na przetomie maja i czerwca tego roku Krajowa Federacja Sportu dla Wszystkich pod
patronatem Ministerstwa Sportu zorganizowata XVI edycje Sportowego Turnieju Miast
1 Gmin, do ktorego przystapilo 528 miast z catego kraju /47 z wojewddztwa kujawsko-
pomorskiego/. Wsérod uczestnikéw znalazto si¢ réwniez Koronowo, ktére rywalizowalo
w przedziale migdzy 5 a 15 tys. mieszkancoOw, majac 138 przeciwnikow.

W tak licznym peletonie Koronowo osiggneto wielki sukces zajmujac trzecie miejsce w
kraju za co otrzyma od Krajowej Federacji Sportu talon w wysokos$ci 10 tysiecy zlotych
Z przeznaczeniem na zakup sprzetu sportowego. Szczegolowe zestawienie uczestnikoOw
turnieju i wyniki mozna uzyska¢ na stronie internetowej Krajowej Federacji Sportu dla
Wszystkich, w zakladce Sportowy Turniej Miast i Gmin(www.mgosir.koronowo.pl).

Mieszkancy Koronowa i1 okolicznych miejscowosci korzystaja w sezonie letnim z
urokow otaczajacej ich przyrody. Doskonalym miejscem do uprawiania sportéw jest zalew.
Zalew Koronowski stanowi atrakcyjny obszar turystyczno-wypoczynkowy. Charakteryzuje
si¢ wystepowaniem wielu giebokich zatok, wysp, dzikich nadbrzezy. Dtugos¢ linii brzegowej
siega 102 kilometrow. Akwen jest zalesiony ze wszystkich stron. Obecnie jest uznawany za
najbardziej atrakcyjny rekreacyjnie akwen na poludniowym skraju polskich pojezierzy,
w centrum mi¢dzy pojeziernymi krainami Mazur 1 Pojezierza Pomorskiego. W 2006 roku
Tygodnik "Wprost" sklasyfikowal Zalew na 7 miejscu w rankingu atrakcyjnosci polskich
jezior (na 60 ocenionych akwendw).

Zalew 1 jego okolice sa ciekawa ofertag dla uprawiajacych turystyke wodna, piesza
i rowerowg. Od 1928 roku organizowane sg mi¢dzynarodowe sptywy kajakowe na Brdzie,
a od 1965 roku rowniez migdzynarodowe zimowe sptywy kajakowe. Turystyke zeglarska
promuja liczne kluby Zeglarskie posiadajace przystanie, baseny, hangary, pomosty, dzwigi do

wodowania i1 zatadunku jachtéw. Corocznie w sierpniu organizowane s regaty klasy
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turystycznej. W okolicznych os$rodkach prowadzona jest turystyka jezdziecka. Piechurzy
i kolarze znajduja tu ciekawe miejscowosci i trasy, bogate w osobliwosci przyrodnicze,

krajoznawcze historyczne. Zwiedzanie tego obszaru utatwiaja szlaki turystyczne.

3. Cele i hipotezy badawcze

Z badan empirycznych i obserwacji wynika, ze stosunek do aktywnosci fizycznej 1tym
samym do zdrowego stylu zycia podyktowany jest réznymi uwarunkowaniami. Praca
niniejsza ma zbada¢ jaki stosunek do ruchu i zdrowego stylu zycia maja nauczyciele
z Zespotu Szkdl Ponadgimnazjalnych w Koronowie. Zbada¢ motywy uprawiania sportu, czy
zaniechania. Bezposrednim celem badan jest poszerzenie stanu wiedzy na ten temat dbatosci
0 zdrowie ankietowanej grupy.

Whnioski z badan postuzy¢ moga mieszkancom, ludziom odpowiedzialnym za
promocje aktywnosci w gminie do ewentualnego uswiadomienia i zachgcenia do uprawiania
sportu.

Glownymi problemami badawczymi bylo znalezienie odpowiedzi na pytania:

- czy pte¢ ma wpltyw na aktywnos$¢ fizyczna,

- czy instytucje sportowe lub ich brak jest determinantem do wysitku fizycznego,
- czy badani posiadajg wiedze 1 §wiadomos$¢ na temat wptywu ruchu na zdrowie,
- jaki rodzaj aktywnosci fizycznej preferuja badani i jak czgsto to robig,

- co jest motywacjg do uprawiania sportu,

- jakie ich zdaniem sg przeszkody do uprawiania sportu,

- czy ankietowani maja $wiadomosc¢ ekologiczna.

Zaklada si¢, ze poziom aktywnosci fizycznej nie jest wysoki, ze wzgledu na ogodlna
tendencje jaka wykazujg Polacy — zbyt male zainteresowanie wysitkiem fizycznym.
W pracy postawiono nast¢pujace hipotezy:

1. Badane osoby posiadaja duza §wiadomo$¢ wptywu aktywnos$ci na zdrowie.
2. Ankietowani preferuja turystyke jako podstawowa forme aktywnosci.
3. Barierg ograniczajaca aktywnos$¢ jest brak pieniedzy i lenistwo.

4. Wsréd ankietowanych istnieje duza swiadomos¢ ekologiczna.

4. Metody, techniki i narzedzia badawcze
Rozpoczynajac postepowanie badawcze nalezy okresli¢ przedmiot badan. J. Brzezinski
uwaza, (...) ze przedmiot badan nadaje specyficzny sens schematom metodologicznym,

wedlug ktorych badacz stawia pytanie, formutuje hipotezy, dokonuje pomiarow
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interesujgcych go zmiennych i sprawdza hipotezy badawcze. Wszystkie posuniecia i dzialania
badawcze majq swoje zZrodia i dokonujq sie w konkretnej rzeczywistosci spotecznej
(Brzezinski 1975. s. 16). Wedlug S. Nowaka przedmiotem badan sg (...) obiekty i zjawiska, o
ktorych w odpowiedzi na podstawowe pytanie chcemy sformutowaé twierdzenie (Nowak
1973, s. 44). Przedmiotem badan pedagogicznych jest przede wszystkim swiadoma
dziatalnos¢ pedagogiczna, a wigc procesy wychowania, nauczania, samowychowania,
uczenia sie, ich cele, tresci, przebieg, metody, srodki i organizacje (Zaczynski 1976, s. 44).

Metoda zastosowang w badaniach nad aktywnoS$cig fizyczng nauczycieli szkot
ponadgimnazjalnych miasta Koronowa byl sondaz diagnostyczny.

Wedlug Tadeusza Pilcha metoda sondazu diagnostycznego jest sposobem gromadzenia
wiedzy na atrybutach strukturalnych i funkcjonalnych oraz dynamice zjawisk spotecznych,
opiniach , pogladach wybranych zbiorowosci, nasilania si¢ , kierunkach rozwoju okreslonych
zjawisk instytucjonalnie nie zlokalizowanych — posiadajacych znaczenie wychowawcze —w
oparciu o dobrana grupe reprezentujaca populacje generalng, w ktoérej badane zjawisko
wystepuje (Pilch 1995, s. 43). W badaniach sondazowych najczesciej wystepujace techniki
to wywiad, ankieta, analiza dokumentoéw osobistych. W omawianych badaniach przyjeto
technik¢ ankietows, dla ktorej narzedziem jest kwestionariusz ankiety.

Ankieta jest technika gromadzenia informacji polegajaca na wypetieniu, najczgscie]
samodzielnie przez badanego specjalnych kwestionariuszy na ogoét o wysokim stopniu
standaryzacji w obecnosci lub czgsciej bez obecnosci ankietera. Pytania ankiety sg najczesciej
zamknigte i zaopatrzone w kafeterie, czyli zestaw wszelkich mozliwych odpowiedzi.

Kafeterie bywaja zamknigte lub polotwarte oraz komunikatywne i dysjunktywne.
Kafeteria zamknigta nazywamy ograniczony zestaw mozliwych odpowiedzi, poza ktory
odpowiadajgcy nie moze wyj$¢. Kafeteria pototwarta nazywamy taki zestaw mozliwych do
wyboru odpowiedzi, ktore zawieraja jeden punkt oznaczony stowem ,,inne” Kafeteria
koniunktywna pozwala na wybranie kilku odpowiedzi (Pilch 1995, s. 43).

W opracowanej ankiecie wystepowaly kafeterie zamkniete, pototwarte i koniunktywne.
Kwestionariusz zawiera grupy pytan, ktore podzielono nastepujaco:

- badania iloSciowe dotycza pytan jakie sporty uprawiajg ankietowani,
- motywacje aktywnosci fizycznej,
- pytania dotyczace S$wiadomosci ankietowanych na temat roli aktywnos$ci w Zyciu

cztowieka. Pozostale pytania sa uzupetnieniem wiedzy na badany temat.
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5. Charakterystyka srodowiska i material badan

Badaniem zostali obj¢ci nauczyciele szkét ponadgimnazjalnych miasta Koronowo.
Byly to nastepujace szkoty: Zespdt Szkoél Specjalnych ul. Sobieskiego, Zespdt Szkot
Licealnych im. Leona Wyczotkowskiego ul. Szkolna, Zespot Szkot Zawodowych im. gen.
Stanistawa Maczka ul. Dworcowa 53. Ankiety zostaly rozdane osobiscie lub pozostawiono je
w pokoju nauczycielskim aby pracownicy mogli wypetni¢ w wolnej chwili. Wigkszo$¢ ankiet
zostata wypeliona na miejscu, cze$¢ nauczycieli zabrala ankiety do domu i przyniosta na
drugi dzien lub pdzniej. Ogdtem rozdano 110 ankiet, nie wszyscy ankietowani zwrocili
kwestionariusze, ostatecznie pozostalo wypelionych 98 ankiet. W badaniach wzieto udziat
32 megzczyzn 1 66 kobiet. Wszyscy badani to nauczyciele czynni zawodowo z wyzszym

wyksztatceniem w  wieku od 28 do 62 lat najczesciej] mieszkancy miasta Koronowo.
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6. Analiza wynikéw badan

Inne Emezczyzna
Okobjeta
komputer

Spanie

Nauka

Muzyka —

Spotkania

Obowiagzki domowe |

TV

Hobby

Sport

0,0% 10,00 20,0 30,0% 40,0% 50,00 60,0% 70,0%

Rycina 2. Na co przeznaczasz najczesciej czas wolny?
(Zrédto: opracowanie wiasne)

Jak wynika z ryciny 2 blisko polowa mezczyzn najcze$ciej w czasie wolnym
poswieca czas na realizacj¢ swego hobby, przy czym w tabeli 1 — motywy uprawiania sportu,
jako hobby podato 28 %. mezczyzn. Wynika z tego, ze hobby pandéw to nie tylko sport.
Natomiast kobiety najwiecej czasu poswiecaja obowigzkom domowym (okoto 60%). Jak
wynika z ankiet kobiety, ktore oddaja si¢ obowigzkom domowym to te, ktore posiadaja
dzieci. Mimo, ze ponad polowa zar6wno kobiet jak i1 mezczyzn deklaruje, ze motywem by
uprawia¢ sport jest zdrowie, to zaledwie jedna czwarta kobiet i me¢zczyzn poswigca sig¢

aktywnosci fizycznej. Mniej niz polowa kobiet 1 mezczyzn oglada telewizje.
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Rycina 3. Czym jest dla Ciebie zdrowy styl Zycia?

(Zrédto : opracowanie whasne )

Dla wszystkich ankietowanych najwazniejszym wyznacznikiem zdrowego stylu zycia
jest aktywnos$¢ fizyczna, z tym, ze kobiety doceniajg ja bardziej. Jednak w praktyce to
mezczyzni czgsciej uprawiajg sport (rycina 3). Dla kobiet istotnym elementem jest tez brak
nalogéw, tak tez uwaza ponad potowa me¢zczyzn. Okoto 70% kobiet 1 60% mezczyzn uwaza,
ze na zdrowy styl zycia ma wplyw zdrowe odzywianie. Mniej niz potowa badanych twierdzi,
iz higiena i wypoczynek ma wplyw na zdrowie. Bardzo mala jest wsréd badanych

swiadomos$¢ dbatosci o srodowisko naturalne, tyko ponad 10% kobiet 1 15 % mezczyzn.
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Rycina 4. Jakie sporty uprawiasz?

(Zrédto : opracowanie wiasne)

Deklarowanym przejawem aktywnosci fizycznej (ryc. 4) jest spacer, (57% kobiet jak i

63% mezczyzn). Kolejng najczesciej wybierang dyscypling sportowa jest plywanie (53%

kobiet 1 47% me¢zczyzn). Jazda na rowerze to ulubione zaj¢cie zarowno wsrdd pan jak i

panow (okoto 50%).

Duzo wiecej kobiet uprawia ¢wiczenia gimnastyczne i chodzi na

sitowni¢ — 32%. Z kolei wigcej mezczyzn gra w pitke nozng — 31%, a dwie osoby wymienity

inne rodzaje aktywnosci fizycznej a mianowicie byt to taniec 1 zeglarstwo.
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Rycina 5. Jak czesto uprawiasz sport ?

( Zrédlo : opracowanie wlasne)

Wsrdd osob ankietowanych 30% kobiet 132 % mezczyzn uprawia sport codziennie. Raz
w tygodniu 23% kobiet, 19% me¢zczyzn. Dwa razy w tygodniu aktywnos¢ wykazuje 23%
kobiet 1 19% mezczyzn. Raz na dwa tygodnie sport uprawia 22% kobiet 1 19 % mezczyzn.

Raz w miesigcu aktywizuje si¢ ruchowo ponad 6% kobiet 1 16 % mezczyzn (ryc. 5).
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Rycina 6. Jakie sg motywy podejmowania przez Ciebie aktywnosci fizycznej?

(Zrédto : opracowanie whasne )

Jak wynika z ryciny 6 kobiety najczgsciej podejmujg wysitek fizyczny dla zachowania
zdrowia (ponad 68%) 1 w celu roztadowania stresu (okoto 58%) oraz poprawy samopoczucia
- 53%. Najmniej istotne jest sprawdzenie siebie 4,5%. Dla m¢zczyzn natomiast motywem dla
dziatalnosci sportowej sa gldwnie: roztadowanie stresu (53%), zachowanie zdrowia (52%) i
poprawa samopoczucia (50%). Mozna wnioskowaé, ze zarowno kobiety jak 1 mezczyzni

maja podobne motywacje.

58



B badani

brak silnej woli

brak checi -

brak czasu

0 20 40 60 80 100
Rycina 7. Czym jest spowodowany brak a aktywnosci fizycznej?

(Zrodto : oprawianie wiasne )

Najwigksza barierg do aktywnos$ci fizycznej okazal si¢ brak czasu (80% kobiet jak i
mezczyzn). Pozostali ankietowani podawali brak checi (16%) 1 brak silnej woli (4%) (ryc. 7).
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Rycina 8. Czy uwazasz, ze w Koronowie jest wystarczajgca liczba obiektow sportowych?

(Zrédto : opracowanie wiasne )
Ponad potowa (52%) respondentéw opowiedziato, ze w Koronowie jest wystarczajaca

ilo§¢ miejsc na aktywno$¢ fizyczng. Wsérod ankietowanych 44% osob podato, iz w miescie

brakuje miejsca a pozostale osoby najcze¢sciej odpowiadaty ,,nie wiem” (ryc. 8).
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Rycina 9. Czy uwazasz, ze dobrze si¢ odzywiasz ?

( Zrédto : opracowania whasne )

Blisko potowa kobiet (47%) 1 19% mezczyzn odpowiedzialo, ze dobrze si¢ odzywiaja. Z
deklaracji respondentéw wynika, ze zle odzywia si¢ 12% kobiet oraz 25 % mezczyzn.
Odzywia si¢ dobrze czasami 37 % kobiet 1 28 % mezczyzn, a 4 % kobiet 1 28 % me¢zczyzn
nie wie czy dobrze si¢ odzywia. Jak wynika z analizy ple¢ odegrata tu wielkie znaczenie,
mezczyzni 1 kobiety zupelie inaczej postrzegaja ten problem. Wynika z tego, ze m¢zczyzni
gorzej sie¢ odzywiajg, a przynajmniej majg tego swiadomos$¢. Spora cze$S¢ mezczyzn nie ma

wiedzy na temat zdrowego odzywiania (ryc. 9).
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Rycina 10. Czy spozywasz positki o tych samych godzinach?

(Zrédto : opracowanie whasne )

Tylko 61% kobiet 1 38% megzczyzn spozywa o tej samej porze $niadanie. Wsrdd
respondentow 47% kobiet 131 % mezczyzn spozywa o tych samych godzinach obiad.
Kolacje spozywaja o tych samych godzinach kobiety 51,5 %, oraz mezczyzni w 44% (ryc.
10). Kolejny raz potwierdza si¢, ze kobiety przywiazuja duzo wigksza uwage do sposobow

odzywiania si¢. Okolo potowa kobiet spozywa o tej samej godzinie zaro6wno $niadanie i
obiad.
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Rycina 11. Jak czesto spozywasz alkohol ?

(Zrodto : opracowanie wasne)

Wigkszos¢ kobiet (ponad 70%) deklaruje, ze spozywa alkohol rzadko, tylko 22 %
przyznaje ze cze¢sto. Czasami spozywa alkohol ponad 50% mezczyzn, a czesto ponad 20%.
Wedlug badan wigcej abstynentow jest wsrdd meskiej czesci badanych (ponad 20%),
abstynentki stanowig ponad 10% (ryc. 11).
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Rycina 12. Z jakich ustug medycznych korzystasz najczesciej ?

(Zrédto : opracowanie whasne)
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Kobiety czgsto korzystaja z ustug dentysty (52%), internisty (ponad 20%) oraz
laryngologa (12%), a posiadajace dzieci korzystaja najczesciej z pomocy pediatry. Mezczyzni
najczesciej korzystaja z wizyt u dentysty (ponad 40%) 1 internisty (ponad 30%) (ryc. 12).
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Rycina 13. Jak reagujesz na stres ?

(Zrédto : opracowanie whasne)
Na sytuacje stresowe kobiety najczesciej stuchaja muzyki (57%), duzo jedza (45%) oraz

siadaja przy komputerze (30%). Mezczyzni spaceruja (47%), stuchaja muzyki (43%) oraz
uprawiajg sport (31%) (ryc. 13).
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Rycina 14. Czy w Twojej szkole sq realizowane programy edukacyjne dotyczgce zdrowego
stylu zycia ?

(Zrédto : opracowanie whasne)

Twierdzaco odpowiedzialo 21% nauczycieli, ale tylko 8% nich wymienilo nazwe
programu, byla to ,emisja glosu” 1 ,ré6zowa wstazeczka” (ryc. 14). Jednak najwiece]
ankietowanych odpowiedzialo, ze nie sg realizowane zadne programy (71%), a 7%
odpowiedzialo, ze nie wie. Osoby ktoére wymienity programy pracuja w tej samej szkole 1ze
tylko w jednej placowce oswiatowej sa prowadzone programy edukacyjne dotyczace

zdrowego stylu zycia.
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Rycina 15. Jakie zabiegi higieniczne uwazasz za najwazniejsze dla zdrowia?

(Zrédto : opracowanie whasne )

Respondenci uznali, jak wynika z ryciny 15, Ze najwazniejszym zabiegiem jest higiena

osobista ciata (80%), w dalszej kolejnosci sen 1 wypoczynek (po 20%).
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Rycina 16. Czym przejawia si¢ u Ciebie ochrona srodowiska ?

(Zrédto : opracowanie whasne )

Nauczyciele najczeéciej chronig srodowisko poprzez segregacje smieci — 41%. Tylko
12% ankietowanych zadeklarowalo, Ze uczestniczy w akcji ,.Sprzatanie Swiata”. Wérod
ankietowanych 26% wymienito wigcej niz jedng inicjatywe, najczesciej byta to segregacja
$mieci, oszczedzanie wody, ekologiczne torby, zwracanie uwagi innym jesli zasmiecaja

srodowisko (ryc. 16).

7. Dyskusja i wnioski

Zasadniczy cele badan skupiat si¢ wokot stanu swiadomosci nauczycieli i ich stosunku
do zdrowego stylu zycia. Nalezy doda¢ iz badania dotyczyly ludzi z wyzszym
wyksztatceniem, czynnych zawodowo.

Respondenci na pytanie dotyczace spgdzania wolnego czasu odpowiedzieli, iz niestety
zajmuja si¢ obowigzkami domowymi tak potwierdzito 58% kobiet oraz swoim ulubionym
zajeciem czyli hobby 41% mezczyzn.

W badaniu §wiadomos$ci nauczycieli dotyczacego zdrowego stylu zycia wykazano, ze
$wiadomos¢ jest wysoka. Ponad 80 osob zadeklarowalo, iz elementem zdrowego stylu zycia
jest aktywno$¢ fizyczna i prawidlowe odzywianie. Ankietowani w liczbie 71 oséb uznali, iz
brak nalogéw zapobiega przedwczesnej $mierci i powaznym chorobom. Mozna zatem uznac,
ze $wiadomos$¢ tego co wplywa na zdrowy styl Zycia jest wysoka wsrod nauczycieli szkot

ponadgimnazjalnych miasta Koronowo.
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Ponad polowa ankietowanych twierdzi, iz rodzajem aktywnos$ci przez nich
preferowanych jest spacer, zarowno wsrod kobiet 57% jak i wérod mezczyzn 63%. Kolejng
popularng formag aktywnosci jest ptywanie. Pomimo, iz w Koronowie nie ma basenu to
mieszkancy korzystaja pora letnia z Zalewu Koronowskiego, a pora zimowa z basendow
znajdujacych sie w odlegtym o 25 kilometrow miesScie Bydgoszcz. Mozna stwierdzié, ze
wickszos$¢ nauczycieli spaceruje, plywa i korzysta z sitowni.

Niewiele 0sob bo tylko 9 przyznalo, ze uprawia sport raz w miesigcu. Raz i dwa razy
w tygodniu sport uprawia 12 kobiet i 6 mezczyzn. Motywem do podjecia aktywnos$ci
fizycznej okazuje si¢ poprawa i zachowanie zdrowia, poprawienie samopoczucia i
roztadowanie stresu tak zadeklarowata ponad polowa ankietowanych. Wsrdd kobiet tylko 3
panie opowiedziaty si¢ za okazjg do sprawdzenia siebie, natomiast wsrod panéw 3 mezczyzn i
uznato, 1z podjecie aktywnos$ci fizycznej jest okazja do spedzenia wolnego czasu z
przyjaciotmi.

Zapytano kadre pedagogiczng szkél czym spowodowany jest brak aktywnos$ci
fizycznej. Odpowiedz, ktora zaznaczyto 80% badanych to brak czasu.

Stwierdzono jednak, iz w Koronowie jest odpowiednia ilo$¢ miejsc na aktywnos$¢
fizyczng tak odpowiedzialo 52% respondentow.

Zdrowe odzywianie to kolejne zagadnienie na ktore odpowiedzieli ankietowani.
Kobiety zadeklarowaly w 47%, iz odzywiaja si¢ prawidlowo i1 o regularnych godzinach.
Gorzej wypadia meska cze$¢ poniewaz, tylko 18% mezczyzn odzywia si¢ prawidlowo.
Trudno okresli¢ czym spowodowana jest ta réznica. W badaniach nad spozywaniem alkoholu
uzyskano wynik, iz 10% kobiet i 21% megzczyzn jest abstynentami. Do czgstego picia
przyznalo si¢ 18% kobiet 1 22% mezczyzn.

Z zabiegoéw higienicznych najwazniejsza jest higiena ciala dla 80% ankietowanych,
dla 20% ankietowanych sen 1 wypoczynek. Ankietowani odpowiedzieli na pytanie dotyczace
przejawow ochrony Srodowiska. Okoto 41% nauczycieli wymienilo segregacje $mieci, w
akcji ,,Sprzatania Swiata” zadeklarowato udziat 12% respondentow. Wymieniono takze:
uzywanie ekologicznych torebek, zwracanie uwagi innym na dbato$¢ o naturg.

Na podstawie wynikéw badan mozna stwierdzi¢, iz §wiadomos$¢ nauczycieli na temat
zdrowego stylu zycia jest wysoka. Aktywno$¢ fizyczna ksztattuje si¢ na wysokim poziomie.
Mozna stwierdzi¢, iz nauczyciele w Koronowie uprawiaja mato zréznicowane sporty mimo iz
maja do dyspozycji wiele miejsc do uprawiania réznego rodzajow sportu w tym takze

wodnych w porze letnie;.
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Nalezalo by zapozna¢ ankietowanych z réznymi rodzajami aktywnosci fizycznej i

przekona¢ do uprawiania réznych dyscyplin sportowych. Nalezalo by uswiadomié, iz

rezygnacja z codziennych przyzwyczajen na rzecz aktywnosci fizycznej to najlepszy sposob

dom podtrzymywania i pomnazania zdrowia.
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PROBLEM OTYLOSCI DZIECI Il MLODZIEZY ZE SZKOLY
PODSTAWOWEJ NR 3 I GIMNAZJUM NR 1
W WABRZEZNIE

Judyta Wadych, Marek Napierala

Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy

Streszczenie

Glownym celem pracy bylo przedstawienie problemu otytosci wéréd dzieci i miodziezy. Badania
przeprowadzone byly wsrdd dzieci ze Szkoty Podstawowej nr 3, oraz mtodziezy z Gimnazjum nr 1. w
Wabrzeznie. Ankietowani byli w wieku 11-15 lat (60 chtopcoéw i 60 dziewczat). Badanie przebiegato sprawnie
pod kontrola nauczycieli wychowania fizycznego, za zgoda dyrektora Szkoty Podstawowej i dyrektora
Gimnazjum.

W badaniach na podstawie sondazu diagnostycznego wykorzystywano technike jaka jest ankieta.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wyciaggna¢ nastgpujace wnioski:
Nadwaga 1 otytos¢ wsrod dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym ma tendencje wzrostowa.
2. Otyltos¢ jest w niewielkim stopniu uwarunkowana genetycznie.
3. Spedzanie duzej ilosci czasu wolnego przed komputerem oraz nieprawidlowe odzywianie, (po przez
czeste podjadanie) to jedna z gtéwne przyczyny nadwagi i otytosci wsrod dzieci i mtodziezy, jednak

wérod badanej grupy przyczyna ta nie zostala potwierdzona ze wzgledu na duzg aktywno$¢ i

prawidtowe odzywiane ankietowanych osob.

4. Otytos¢ czesciej dotyka dziewczeta, badani chtopcy maja znaczny problem z nadwaga, otyto$¢ ich nie
dotyczy.

5. Dzieci i mlodziez sa pozytywnie nastawieni do aktywnosci fizycznej zwhaszcza do gier zespolowych
chtopcy, dziewczeta za$ preferuja jazdg na rowerze, rolkach oraz do zdrowego stylu zycia.

Wstep

Nadwaga i otylo$¢ stanowig w Polsce i na Swiecie powazny problemem spoteczny,
zdrowotny oraz ekonomiczny. Problem ten dotyczy zar6wno krajow zamoznych jak i stabo
rozwinietych. Epidemia ta dotyczy wszystkich grup wiekowych. Problem otylosci nazwany
zostata przez WHO ,Swiatowa otyloécia”. Leczenie tego schorzenia stanowi jedng z
najwyzszych pozycji w wydatkach na stuzbe zdrowia. Prognozy na najblizsze lata wskazuja,
ze tendencja wzrostu otytosci moze si¢ utrzymac¢. Dlatego tez organizacje mi¢dzynarodowe
oraz poszczegdlne kraje podejmuja dziatania zmierzajace do ograniczenia problemu i

odwrocenia niekorzystnego jej narastania. Do walki z otylo$cig przymierza si¢ wielu lekarzy,
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ktorzy inicjujg rozne programy obejmujace zakres profilaktyki i leczenia. Jednakze do tej
pory nie ustalono programu, ktory by zmniejszyt ilos¢ 0séb z nadwaga.

Otylos¢ jest to stan, w ktorym nadmierna ilo$¢ tkanki thuszczowej gromadzi si¢ w
organizmie. Niesie to za sobg niekorzystny wpltyw na stan zdrowia czlowieka. Glownag
przyczyng tego schorzenia jest spozywanie nadmiernej iloSci produktow spozywczych,
zawierajgcych duza ilo$¢ kalorii oraz ograniczona aktywno$¢ fizyczna. Nadmierne
spozywanie positkow, oraz sendenteryjny tryb zycia niesie za sobg wiele niekorzystnych
konsekwencji zarowno pod wzgledem zdrowotnym jak i emocjonalno-spoteczng pacjentow
glownie w wieku rozwojowym. Otyte dzieci 1 mtodziez cze¢$ciej niz ich rowiesnicy cierpia z
powodu niskiej samooceny 1 dyskryminacji wérod réwiesnikodw. Znacznie czesciej choruja w
wieku dorostym na choroby ukladu krazenia, nadci$nienie oraz cukrzyce typu Il. Priorytetem
w prewencji otylosci jest to, iz otylo$¢ wystepujace w okresie dziecinstwa i dojrzewania
prowadzi do otylosci w wieku dorostym.

Celem artykutu bylo zaprezentowanie problemu otytosci wystepujacej wsrod dzieci i
miodziezy w wieku szkolnym. Przedstawiony zostal podzial otylosci, przyczyny oraz
konsekwencje dotyczace patologii. Zaprezentowane zostaly mierniki, stosowane przez

lekarzy w celu okreslenia prawidtowej masy ciata.

1. Otylosé i jej przyczyny

Powszechnym problemem w harmonijnym rozwoju wspotczesnych dzieci i
milodziezy jest narastajaca epidemia zwigzana z otyloscig. Dotyczy ona zaréwno fizycznego,
psychicznego jak i1 spotecznego zdrowia dzieci. Spozywanie zywnosci wzbogacanej w cukry
rafinowane, bogatej w tluszcze zwierz¢gce oraz fatwo$¢ dostepu do produktow
wysokoenergetycznych ma negatywny wpltyw na zdrowie miodych ludzi. Zte nawyki
zywieniowe oraz spadek aktywno$ci fizycznej nalezg do podstawowych przyczyn
rozwijajacej si¢ otytosci wérdd dzieci 1 mlodziezy.

Ottos¢ zespol chorobowy cechujgcy sie nadmiernym zwiekszeniem masy ciata
(BMI>30kg/m?)i otluszczeniem organizmu. Przy wartosci BMI> 40 kglmPotylosé okresla sie
jako olbrzymiq. Moze by¢ wynikiem nadmiernego wypetniania triacyloglicerolami komdrek
tuszczowych i zwiekszania ich rozmiarow ( hipertrofia) lub nadmiernego tworzenia sig
nowych komorek ttuszczowych (Gawecki, Gertig 2007, s. 125).

Wedlug A. Oblacinskiej (2006, s. 9) (...) otylosé jest ogdlnoustrojowq, przewleklq
chorobg metaboliczng wynikajgcq z zaburzenia rownowagi miedzy poborem i

wydatkowaniem  energii  (homeostazy energetycznej organizmu), objawiajgcq  sie
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zwigkszeniem ilosci tkanki ttuszczowej w organizmie. W miare nasilania sig tego procesu oraz
w miare uplywu czasu pojawiajq sie patologie i dysfunkcje, dotyczqce wszystkich uktadow i
narzgdow. Czesto, zwlaszcza w badaniach populacyjnych, otytos¢ jest utozsamiana z
nadmiarem masy ciala w stosunku do wysokosci, czyli z nadwagq. I cho¢ nie kazdy nadmiar
masy ciata jest spowodowany nadmiernym ottuszczeniem (lecz wynika na przykiad ze
zwiekszenia masy migsniowej, kostnej lub ilosci wody w organizmie, czyli tzw. beztluszczowej
masy ciata), to jednak latwos¢ wykonania w masowej skali prostych pomiarow
antropometrycznych usprawiedliwia to uproszczenie.

Otylos¢ hiperplastyczna - jest wrodzona lub nabyta na skutek regularnego
przekarmiania w dziecinstwie. Istotnym elementem tej otylosci jest gromadzenie nadmiernej
llosci komorek thuszczowych, pod wplywem stale utrzymywanego dodatniego bilansu
energetycznego. Proces ten jest bardzo wazny w rozwoju dziecka, gdyz ilos¢
nagromadzanych komorek thiszczowych w okresie dziecinstwa, utrzymuja si¢ W organizmie
przez cale zycie.

Za wyjatkiem okresu dziecinstwa otylo$¢ hipreplastyczna moze pojawi¢ sie¢ po 20
roku zycia, na skutek dojrzewania preadypocytow w adypocytach pod wplywem czynnikow
hormonalnych a takze pokarmowych. W tym rodzaju otylosci wszelkie proby zmniejszenia
masy ciala pozwalaja na zmniejszenie objetosci komorek thuszczowych, nie mozliwe jest
jednak zmniejszenie liczby tych komoérek. Zmniejszenie zawartosci lipidow jest tylko
mozliwe w pewnym stopniu co wigze si¢ z trudnosScig utraty masy ciata i sklonnoscig do
powrotu ztych nawykoéw zywieniowych, ktore w skutek mogg prowadzi¢ do tzw. efektu jo-
jo (Wiodarek 2003).

Otylo$¢ hipertroficzna - jest schorzeniem nabytym w pdzniejszym okresie zycia na
skutek braku aktywnosci fizycznej, nieprawidlowego odzywiania. Wigze si¢ z powickszeniem
istniejacych komorek tluszczowych adypocytow. Ten typ otylosci wigze si¢ ze zwigkszeniem
masy komorek tlhuszczowych nawet do 1,2 mikrograma, przy czym prawidlowa masa
komorek tluszczowych wynosi 0,4-0,6. Jednak ten typ otylosci przy stosowaniu odpowiedniej
diety potaczonej z odpowiednia aktywnoscia fizyczna mozna zniwelowac.

Otylos¢ hipertroficzno - hiperplastycznej - polega na wzroscie zarowno wymiaréw jak
i ilosci komorek tluszczowych, co rowniez wigze si¢ ze zwigkszong masa ciata (Wilodarek
2003).

Ze wzgledu na rozmieszczenie tkanki tluszczowej u o0so6b dorostych, ktore sa

uwarunkowane genetycznie i hormonalnie wyrdznia si¢ dwa podstawowe typy otylto$ci:
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1. Otylo$¢ gynoidalna (posladkowo- udowa, ,, typu gruszka™) typ otylo$ci wiazaca si¢
z gromadzeniem tkanki tluszczowej w okolicach ud i posladkow, a stosunek talii do bioder u
mezezyzn mniejszy niz 1, u kobiet 0,8. Ten typ otyloSci cze$ciej wystgpuje u kobiet,
najczesciej w okresie postmenopauzalnym (Gawecki, Gertig 2007, Wiodarek 2003).

2. Otylo$¢ aneroidalna (brzuszna, typ ,,jabtko”) postac otylosci, gdy nadmiar tluszczu
gromadzi si¢ w okolicy brzucha, stosunek talii do obwodu jest wigkszy niz 1 u m¢zczyzn, a u
kobiet 0,8. Typ otylos¢ ,, jabtko” dominuje u mezczyzn i stwarza wigksze ryzyko choroby
niedokrwiennej serca, cukrzycy typu Il oraz nadci$nienia tetniczego (Gawecki, Gertig 2007,
Wiodarek 2003).

Podziat otylosci ze wzgledu na procentowe wystgpowanie jej wérdd dzieci 1 mlodziezy:

1. Otylos¢ pierwotna- jest no najczestsza otylo$¢, ktora w 90% wystepuje w

dziecinstwie 1 mtodosci.

2. Otylo$¢ wtorna - stanowi nie co 10% o0so6b chorujacych na otylos¢ w wieku

rozwojowym, wystepuje u dzieci 1 mlodziezy z uszkodzeniami o$rodkowego ukiadu

nerwowego 1 mozgu, z zaburzeniami endokrynologicznymi oraz genetycznymi ktore
sg uwarunkowane zespotem wad wrodzonych.

3. Otylos¢ polekowa nalezy do rodzaju otylosci wtornej wywolana jest na skutek
ubocznego dziatania lekdw, badz substancji, ktore sag w nich zawarte (Oblacinska 2006).

Wspodiczesny tryb zycia, sposdb zywienia sprzyja zwigkszaniu masy ciala jak rowniez
otylosci. Przyczyn tego schorzenia s3 bardzo wiele. Najczestsza przyczyng, zwlaszcza u
dzieci 1 milodziezy jest przekarmianie, zwigzane z zbyt duza warto$cig energetyczng
pozywienia w stosunku do zapotrzebowania organizmu na pokarm. Przyczyny otylosci nie
tkwig tylko w nie odpowiednim odzywianiu, majg rowniez podloze genetyczne, biologiczna,
farmakologiczne, psychologiczne oraz srodowiskowe (Wtodarek 2003).

Czynniki genetyczne sg jednym z najwazniejszych przyczyn w powstawianiu i
rozwoju otylosci. Role genetyki mozna zauwazy¢ w roéznych, genetycznie uwarunkowanych
chorobach, ktére prowadza do nadmiernego gromadzenia si¢ tkanki tluszczowej w
organizmie. U niewielu os6b wystepuja mutacje jednogenowe, ktore uszkadzaja funkcje
biatek bioracych udziat w regulacji gospodarki energetycznej organizmu ktére prowadza do
rozwoju powaznych patologii. Nalezg do nich: zespot Pradera-Williego, zesp6t Laurence'a-
Moona-Biedla, zespot Cohena.

Wystgpowanie rodzinnej otylosci, rowniez jest powszechnym problemem, decyduje o
niej wiele genow zwiazanych z tempem metabolizmu. Uwaza si¢ jednak, ze u wigkszo$ci

ludzi o sklonnosci do otylosci decyduja prawdopodobnie mutacje wielogenowe. W proces
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mutacji moga by¢ zaangazowane roézne geny, ktore sa odpowiedzialne za dojrzewanie
adiopocytéw, odpowiedni poziom przemiany materii, ale rowniez geny zwigzane z regulacja
spozywania energii, oraz aktywnosciag enzyméw odpowiedzialnych za gospodarke thuszczowa
i weglowodanowa. W wyniku mutacji tych gendéw dochodzi do przewagi procesoOw
magazynowania energii nad procesami jej wydatkowania, czego skutkiem jest rozwijajaca si¢
nadmiernej masy ciata (Lange, Wlodarek 2008).

Do biatek, ktorych produkcja jest uposledzona w wyniku zmian na  podlozu
genetycznym nalezy mi¢dzy innym leptyna zwana hormonem sytosci i jej receptory oraz
adiponektyna chronigca organizm przed otyloScig, cukrzyca 1 miazdzyca. W przypadku
opornosci na synteze tych bialek dochodzi do wystgpowania otytosci (Oblacinska 2006).

Czynniki biologiczne maja niezmiernie duzy wptyw na rozwoj otylosci. Otylo$¢ na tle
chorobowym jest schorzeniem bardzo rzadkim, ale nawet wtedy bezposrednia przyczyna jest
zbyt duza ilo§¢ poboru energii z pozywienia nad jej wydatkowaniem. Jedng z jednostek
chorobowych, ktére towarzysza otytosci sg zaburzenia o podlozu endokrynnym, ktére sa
zwigzane z zaburzeniami endokrynologicznymi oraz z uszkodzeniem os$rodkowego uktadu
nerwowego. Do tego typu zaburzen zalicza si¢:

1. Zespotem Cushinga — wywolany nadmierng produkcja glikokortykosteroidow przez
nadnercza;

2. Niedoborem hormonu wzrostu — spowodowany niedoczynno$cig przedniego plata
przysadki mozgowej; charakterystyczng jego cechg jest karfowato$é;

3. Niedoczynnos$cig tarczycy — nadmiar masy ciata wynikajacy z obnizonego poziomu
przemiany materii i tzw. obrzeku S$luzakowatego, spowodowanych niedoborem
tyroksyny;

4. Pierwotny hiperinsulinizm — bardzo rzadkie schorzenie, w ktéorym nadmiar insuliny
powoduje nasilenie syntezy tluszczoéw z weglowodanow w tkance tluszczowej oraz
wzrost apetytu;

5. Zesp6t wiclotorbielowatych jajnikow — otylos¢ spowodowana jest m.in.
nieprawidlowym rytmem wydzielania gonadotropiny. Objawami tego zespolu u
dziewczat s3: zaburzenia miesigczki, nadmierne owlosienie, insulinoopornos¢.

Do przyczyn powstawania otylosci zwigzanych z zaburzenia na szczeblu neurologicznym
(zwana otyloscia podwzgorzowa, spowodowang na skutek uszkodzenia przez proces zapalny
lub nowotwor jader brzuszno- przysrodkowych podwzgorza) zalicza sig:

1. uszkodzeniem mozgu,

2. stan zapalny OUN,
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3. chorobami naciekowymi np. biataczka,

4. chorobami zwyrodnieniowymi,

5. urazami

6. guzy mozgu

7. wadami wrodzonymi OUN, zwigzanymi z predyspozycjami do nadwagi i otytosci
(Oblacinska 2006, Lange, Wlodarek 2008).

Czynniki farmakologiczne sg jedng z istotnych przyczyn gromadzenia si¢ zawyzonej
ilosci tkanki thuszczowej w organizmie. Do podstawowych §rodkdéw, odpowiedzialnych za
przyrost masy ciata sg grupy lekow psychotropowych, antydepresanty, leki antypsychotyczne
anksjolityczne, a takze leki ktérych zadaniem jest stabilizacja nastroju. Kortyksteroidy,
niektore beta- adrenolityki, pochodne sulfonylomocznika oraz insulina prowadza do rozwoju
otylos¢ (Lange, Wlodarek 2008).

Czynniki psychologiczne do ktorych naleza czeste zmiany nastroju, zwlaszcza w okresie
dojrzewania, moga by¢ przyczynag niekorzystnej dla zdrowia zmiany masy ciata. Czegsto
otylo$¢ zauwazalna jest u osob, zmagajacych si¢ z chorobg psychiczng zwang depresja.
Depresja jest tym silniejsza, im mocniej lansowany jest w mediach kult szczuplej, picknej
sylwetki. Choroba ta najczesciej dotyka kobiety, nastolatki, ktore chcg by¢ pieckne szczupte
tak jak modelki. Osoby chore uczg si¢ rowniez, ze moga w pewien sposob zmniejszy¢ objaw
depresji za pomocg objadania si¢. Ten stan jest szczeg6lnie zauwazalny u 0sob z sezonowymi
zaburzeniami afektywnymi oraz w zespole napigcia przedmiesigczkowego. Lek, depresja staja
si¢ zauwazalng przyczyng zachowan kompulsywnych, ktéore prowadza do zwigkszonego
spozycia positkow zwlaszcza stodyczy i innych takoci (Lange, Wiodarek 2008).

Czynniki $Srodowiskowe nalezg do najbardziej powszechnych przyczyn rozwoju otytosci.
Nalezg do nich nieprawidlowe odzywiania, zle nawyki zywieniowe, zbyt mata aktywnos¢
fizyczna, oraz Srodki masowego przekazu.

Na skutek rozwoju technologicznego doszto do znacznego zmniejszenia zapotrzebowania
organizmu na energie, zwigzane jest to z codzienng aktywnos$cia fizyczna, ktorej jest coraz
mniej. Czas wolny spedzany przed telewizorem, komputerem, sprzyja niezmiernemu
przyrostowi masy ciata. Programy telewizyjne, specjalne kanaty dla dzieci, filmy wideo, gry
komputerowe, specjalne strony internetowe dla maluchéw to tylko niewiele przyktadow z
dzisiejszych ofert, ktore skierowane sa do tej grupy wiekowej. Dzieci spedzaja dziennie co
najmniej 3-4 godziny przed telewizorem, lub komputerem, jest to jedna z najdluzszych

czynno$ci wykonywanych w ciggu dnia poza spaniem.
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Takiej biernej aktywno$¢ towarzyszy dodatkowo spozywanie wysokoenergetycznej
zywnosci np. chipsow, stonych paluszkow, prazonej kukurydzy, co sprzyja odkiadaniu
thuszczu. Sendenteryjny tryb zycia jest najczesciej spotykany u dzieci i mlodziezy w wieku
szkolnym, co stanowi duzy problem naszego spoteczenstwa (Suchocka 2003, Mazur 2011).

Wraz z rozwojem technologii rozwing si¢ rowniez dost¢p do zywotnosci, produktow o
duzej gestosci energetycznej, ktoéra zawiera bardzo duzo cukru oraz tluszczow. Tego typu
produkty dostarczajg duzg ilos¢ energii, ktora jednak ze wzglgdu na bierny tryb zycia u dzieci
1 mlodziezy nie zostaje odpowiednio wydatkowana. Dodatni bilans energetyczny nie musi
by¢ duzy, by w dluzszym czasie doprowadzi¢ do nadwagi i otylosci. Wystarczy codzienny
nadwyzka przychodu nad wydatkiem energetycznym ok. 80 kcal, aby w ciggu roku doszto do
przyrostu ok. 4 kg masy ciata. Ponadto dziecko, ktore juz w miodym wieku dostarczy
organizmowi tyle zbednych kalorii, w 70% bedzie borykac¢ si¢ z nadwaga jako osoba dorosta.
Prowadzi to réwniez do wyrabiania ztych nawykow zywieniowych juz w dziecinstwie, ktore
W poOzniejszym czasie trudno jest niwelowac (Wilodarek 2003, Lange, Wlodarek 2008).

Duzy wptyw na wzrost konsumpcji zywnosci typu ,,Fast food”, produktow chipsow,
stodyczy 1 napojéw maja reklamy, ktore przykuwaja uwage zwtaszcza dzieci, dla ktorych taka
zywno$¢ nie jest wskazana ze wzgledu na ubogos¢ w sole mineralne, blonnik, witaminy itp.
Reklamy, ale rowniez zachowanie rodzicow ma ogromny wptyw na rozwoj otytosci dzieci i
miodziezy. Natlok pracy rodzica, brak czasu wolnego dla dzieci wigze si¢ z nieprawidlowym
odzywianiem. Nieregularne spozywanie positkoéw, nicodpowiedni sktad diety, czeste
przekarmianie, spozywanie wysoko przetworzonej zywnosci ma ogromny wpltyw na rozwoj

otylosci dzieci i mtodziezy (Lange, Wlodarek 2008).

2. Objawy i skutki otylo$ci u dzieci i mlodziezy

Konsekwencje metaboliczne jeszcze do nie dawna byty problemem wytacznie wérod ludzi
dorostych. Rosnaca otylo$¢ wsrod dzieci 1 mlodziezy, ktéra w wielu krajach przybiera postac
epidemii, stata si¢ powodem intensywnych badan nad jej konsekwencjami dla zdrowia w
miodym wieku. Do powiktan zwigzanych z otyloscig zaliczamy:
Powiklania sercowo - naczyniowe
Nadcis$nienie tetnicze jest jednym z powiklan otylosci. U dzieci jednak te schorzenie
wystepuje rzadko, polega na podwyzszeniu ci$nienia skurczowego 1 rozkurczowego
spoczynkowego powyzej granice fizjologiczne. Rozpoznanie nadci$nienia tg¢tniczego u

dziecka z nadmierng masa ciala powinno by¢ natychmiast zweryfikowane. Podniesienie
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ci$nienia tetniczego krwi moze wystepowaé w bardzo mtodym wieku, sa to jednak tylko
nieliczne przypadki, ktére w dziecinstwie miaty problemy z sercem. Takie osoby sg bardziej
narazone na problemy z ciSnieniem a zwlaszcza jesli pozostang otyte po przekroczeniu progu
dorostosci. Aby zapobiec temu zagrozeniu nalezy w pierwszej kolejnosci zredukowad
nadmiar masy ciata (Oblacinska 2006, Tounian 2008).

Powiklania wynikajace z zaburzenia metabolizmu glukozy

Cukrzyca typu 2 (insulinoniezalezna)

Podwyzszony poziom insuliny (hiperinsulinizm) jest jedng ze podstawowych cechg
otylo$ci, niezaleznie od jej przyczyn, wieku i plci osoby otylej. Otylos¢ jako chorobe cechuje
stale podwyzszenie poziomu insuliny na czczo oraz gwaltowny jej wzrost na kazdy bodziec
do jej wydzielania (positek, test obcigzenia glukoza itp.). U 0sob otylych wystepuje rowniez
po pewnym czasie tzw. insulinoopornos¢, czyli brak obnizenia poziomu glukozy we krwi
pomimo utrzymujacego si¢ wysokiego poziomu insuliny. Insulinoopornos¢ jest czestym
zaburzeniem wystepujacym u dzieci z nadmierna masa ciala, powoduje hiperinsulinemie,
ktora jest najczestsza przyczyng powiklan otylosci dziecigcej. Narastajaca, wraz z
poglebianiem si¢ otytosci insulinooporno$¢ zwigksza nietolerancje glukozy, ktéora moze
doprowadzi¢ do powstania cukrzycy 2 typu, zwanej rOwniez insulinoniezalezng.

Czestos¢ wystepowania cukrzycy typu 2 u dzieci otytych, mozna okresli¢ na podstawie
objawow klinicznych, zwlaszcza u dzieci ktore sg obcigzone genetycznie otyloscig. Otylos¢
dziecigca przyczynia si¢ do rozwoju cukrzycy a zwlaszcza gdy przechodzi w otylos¢ wieku
dojrzatego. U takich 0s6b niezwlocznie po rozpoznaniu schorzenia nalezy rozpoczaé leczenie.
Najwazniejszym elementem w leczeniu jest przede wszystkim zmniejszenie nadmiernej masy
ciata u dziecka (Oblacinska 2006, Tounian 2008).

Dyslipidemie

Dyslipidemia wystepuje u dzieci z otyloscig. Jest jednym z powiktan nadmiernej masy
ciata powoduje wzrost poziomu ztego cholesterolu LDL, spadek cholesterolu ,,dobrego” HDL
1 wzrost poziomu trojglicerydow we krwi. Gromadzenie LDL nie jest zalezne od masy tkanki
thuszczowej w organizmie, zalezy od ztych nawykéw zywieniowych , a zwlaszcza nadmierne
spozywanie thiszczéw, powoduje to wywotlanie dyslipidemii bez wzgledu na wywotane przez
nie przybieranie na wadze. Dyslipidemie wystgpuja czgsto i nalezy je rutynowo diagnozowac
u otylych dzieci. Stala kontrola pozwala na prawidlowe dostosowanie diety dla dziecka
otylego, oraz pozwala na zdiagnozowanie dyslipidemii wyst¢pujacej w rodzinie, ktore czesto
nie jest zwigzane z otylo$cig a moze zmniejszy¢ dlugoterminowe ryzyko chorob naczyn

krwiono$nych (Oblacinska 2006, Tounian 2008).
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Powiklania oddechowe

Zespol bezdechu sennego. Zaburzeniem tym okres$la si¢ ustanie przeplywu powietrza w
jamach nosowych i gardle podczas snu, trwajace co najmniej 10 sekund, do ktérego dochodzi
czesdciej niz 5 razy w ciggu godziny. U podloza bezdechu sennego lezy obturacja gérnych
drog oddechowych, zwigzana ze zwigkszeniem si¢ obwodu szyi po przez nagromadzenie
tkanki thuszczowej oraz zmniejszenie si¢ drozno$¢ gardta i tchawicy. Ponadto u oséb otylych
zwicksza si¢ wielko$¢ jezyka i jezyczka. Charakterystycznym objawem tego zespotu jest:
chrapanie w nocy z glo$nymi wdechami 1 nier6wnym oddechem, czg¢ste budzenie si¢ w nocy,
niespokojny sen, senno$¢ 1 uczucie zmegczenia w ciggu dnia, koszmary, poranne bdle glowy,
zaburzenia koncentracji uwagi, nadpobudliwo$¢ u dzieci. Tego typu objawy wystepuja
najczegsciej u dzieci z otyloscig olbrzymia.

Nasilony zesp6t bezdechu u dzieci moze prowadzi¢ do negatywnych skutkow min.
spowolnienie wzrostu, zaburza zdolno$¢ uczenia si¢, zapamigtywania, zaburza zachowanie
oraz klopotow w szkole. U dzieci chorujacych przez dtuzszy okres czasu moze powodowac
nadci$nienie plucne. Bezdech senny znaczaco pogarsza jakos$¢ zycia, wynikajaca z
nieprzespanych nocy oraz sennosci podczas dnia.

Najlepszym sposobem na poprawienie jakosci zycia jest redukcja masy ciala, ktora
przynosi pozytywne skutki w postaci ztagodzenia lub cofnigcia si¢ objawoéw zaburzen
oddychania (Oblacinska 2006, Tounian 2008).

Powiklania ortopedyczne

Ukfad kostny oraz ukfad mig¢$niowy sg przystosowane do wykonywania fizjologicznych
ruchow ciata o prawidlowej masie. Otylo$¢ 1 nadwaga mogg prowadzi¢ do uszkodzenia w
znacznym stopniu struktur oraz czynnosci uktadu ruchu w wyniku ich mechanicznego
przecigzenia. Szkielet dziecka rozwijajgcego si¢ a zwlaszcza kregostup i dtugie kosci konczyn
dolnych mogg ulec deformacji i prowadzi¢ do rozwoju koslawosci kolan oraz ptaskostopia.

U otylych dzieci i mlodziezy powstanie wiotko$¢ wiezadet 1 $ciggien zwana ,,przeprostem
stawow kolanowych” oraz cze$ciej wystepuja pourazowe uszkodzenia chrzastki stawowej, np.
u otytych chlopcow 12-15-letnich czesciej, niz w ogdlnej populacji w tym wieku, dochodzi do
zhuszczenia gornej nasady kosci udowej, co w pdzniejszym wieku doprowadza do
zwyrodnienia stawow biodrowych.

Manifestacja ukladu kostno - szkieletowego na nadmierne obcigzenie sa przede
wszystkim dolegliwosci bolowe w stawach podczas aktywnosci fizycznej oraz wykonywania
zwyktych czynno$ci zyciowych. Bol stawow podczas aktywnosci fizycznej prowadzi do

zniechegcenia dziecka, osoby dorostej do jakiegokolwiek ruch. Brak aktywnos$ci prowadzi do
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wzrostu masy ciata i w konsekwencji przecigzenia sa coraz wigksze i coraz szybciej
postepuja, degradujac powierzchnie stawowe, stawy i1 wigzadta (Grojec 1978, Jablow 1993,
Oblacinska 2006, Tounian, 2008, Klimczyk 2009).

Powiklania dotyczace watroby i drog zolciowych

Jednym z powiktan nadmiernej masy ciata jest stluszczenie watroby. Patologia ta
spowodowana jest polagczeniem nasilonej lipolizy tkanki thuszczowej trzewnej (z ktorej krew
zasila doptyw zyly wrotnej, a wigec przeptywa przez watrobg) i insulinoopornosci, ktora
wiagrze si¢ z nagromadzeniem triglicerydow w watrobie. Nadmierne odkladanie tluszczow w
watrobie moze prowadzi¢ do zauwazalnych zwldknien oraz rzadziej do marsko$ci watroby.
Glowna przyczyng stluszczenia watroby jest rozmieszczenie tkanki thuszczowej w okolicy
brzusznej, nasilona insulinooporno$¢ oraz hipertriglicerydemia.

W praktyce jednak nie ma potrzeby rutynowo poszukiwaé cech stluszczenia u dzieci
otylych, gdyz problem ten bardzo rzadko dotyka dzieci otyle (Tounian 2008).

U otylych dzieci czgstym powiklaniem zwigzanym z nadmierng masg ciata jest ryzyko
kamicy zolciowej tzn. gromadzenie si¢ kamieni cholesterolowych. Ryzyko tej patologii jest
podwyzszone, jednak wystepuje bardzo rzadko. Choroba dotyczy czgSciej dziewczat niz
chlopcow. Dotyczy to glownie okres dojrzewania oraz szybkiej utraty masy ciata. Zwigkszona
podatnos¢ dzieci otytych na kamice zotciowa spowodowana jest wiekszg litogennos$cig zotci,
nastepstwem zwigkszenia ilorazu st¢zenia cholesterolu oraz stezenie kwasow zotciowych.
Zwigkszenie si¢ pecherzyka zolciowego wigze si¢ z zastojem zbici utrudnia jej odplywu,
rowniez moze by¢ jedna z przyczyn kamicy zodlciowej. Jednak kamice mozna tylko
podejrzewa¢ w przypadku wystapienia objawow (Tounian 2008).

Powiklania endokrynologiczne u dziewczat

U otylych dzieci czg¢sto zauwaza si¢ przyspieszony wzrost, mimo tego osiggaja one
normalng wysoko$¢ ciata. Jedna z podstawowych przyczyn tego zjawiska jest
hiperinsulinizm. W rzeczywistosci st¢zenie hormonu wzrostu jest zmniejszone, to
hiperinsulinizm hamuje synteze biatka transportujacego IGF-1 zwigkszajac stezenie wolnego
IGF-1 biatka efektorowego hormonu wzrostu. Insulina przyczynia si¢ rowniez do
podniesienia syntezy IGF-1. Zwigkszona ilo$¢ tego biatka moze podtrzymaé, a nawet
zwigkszy¢ tempo wzrostu organizmu, bez wzgledu na obnizone stezenie hormonu wzrostu.

Przedwczesne dojrzewanie otylych dziewczat, rowniez przyczynia si¢ do przyspieszonego
wzrostu, spowodowane jest to zwigkszonym wydzielaniem androgendéw nadnerczowych i

hiperleptynemi.
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U 10-20% dziewczat otylych przyspieszone dojrzewanie jest czym$ normalnym,
drugorzedowe cechy plciowe wystepuja juz przed 10 rokiem zycia. Przyspieszone
dojrzewanie dziewczat w tak mlodym wieku spowodowane jest nagromadzeniem si¢ masy
tkanki thuszczowej trzewnej, oraz zwickszeniem stezenia leptyny u otylych dzieci. Jednak
wcezesniejsze dojrzewanie nie wymaga wczesnego oddziatywania terapeutycznego, za
wyjatkiem wystgpowania oznak dojrzewania u dziewczat przed 8 rokiem zycia.

U otylych dziewczat zauwazalne s3 zaburzenia menstruacyjne, jednak dotycza one
gldwnie nastolatek. Bardzo rzadko wystepuja u dziewczat ponizej 15 roku zycia. Zaburzenie
tego typu, objawia si¢ po przez wystgpowanie skapych miesigczek, lub za posrednictwem
wtérnego braku miesigczki. Przyczyna tych zaburzen jest insulinoopornos$¢, hiperleptynemia,
hiperestrogenizm, hiperandrogenizm, ktore towarzysza otytosci (Tounian 2008).

Problem otylych dziewczat dotyczy rowniez zespotu policystycznych jajnikow, ktory jest
spowodowany hiperandrogenizmem oraz insulinoopornoscig, co wigze si¢ z zaburzeniem
miesigczkowania. Zespot ten, bardzo czesto wigze si¢ z otyloscig typu androidalnego. Ten
problem jednak bardzo rzadko wystepuje 1 dzieci, czeSciej dotyczy nastolatek przed 16
rokiem Zzycia, objawia si¢ w formie matych torbieli na jajnikach, ktore ustala si¢ na podstawie
ultrasonografii (Torunian 2008).

Powiklania endokrynologiczne u chlopcow

U chlopcow cierpigcych na otylos¢ olbrzymig, czgstym problemem  jest
pseudohipogonadyzm, nazywany praciem ukrytym. Spowodowane jest to nadmiarem tkanki
thuszczowej w okolicach podbrzusznych, ktore ukrywaja pracie, czasem jest czesciowo
schowane, a czasem staje si¢ zupetni niewidoczne. Problem ten u dzieci cze¢sto, prowadzi do
zaburzenia, oraz cierpienia psychicznego.

Chlopcy z otyloscig olbrzymia, czgsto spotykaja si¢ z problemem rzekomej ginekomastii,
spowodowanej nadmiarem tkanki thuszczowej w okolicach sutkowych, w takich ilosciach, ze
przypominaja one kobiece piersi. Tego typu patologia powoduje ogromne cierpienie
psychiczne dziecka.

Tych problemow, ktére dotykaja otylych chlopcoOw nie nalezy bagatelizowaé, wrecz
przeciwnie nalezy podja¢ probe rozmowy na ten temat z dzieckiem i jego rodzicami. W
skrajnych przypadkach, nalezy zaproponowac¢ chirurgiczne rozwigzanie takiego problemu,
ktory przywrdci normalne proporcje ciata (Torunian 2008).

Inne zaburzenia zwigzane z otyloscia u dzieci

Powiklania skorne
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Czestym problemem wsrdd dzieci otylych sg rozstepy, najczegsciej tworza sie¢ w okolicach
posladkéw, brzucha, ud i piersi. W poczatkowej fazie sg czerwone, nastgpnie stajg si¢
fioletowe, a w ostatniej fazie biate i nie co zapadnigte. Problem ten psychicznie dotyka
dziewczeta, ktore wstydza si¢ tego problemu, kluczem w terapii jest uswiadomienie dziecka,
ze rozstepdw nie da si¢ usung¢, mozna je jedynie zmniejszy¢, po przez redukcje masy ciala,
oraz zmniejszy¢ ich widoczno$¢ za pomoca roznych metod kosmetycznych.

Nadmierne pocenie sie¢ i grzybica w faldach skéornych

Nadmiar tkanki tluszczowej, zaburza termoregulacj¢ u dzieci 1 powoduje nadmierne
pocenie si¢, ktore jest niekomfortowe dla dzieci. Nadmierne pocenie oraz tarcie w faldach
skérnych moga czasem powodowaé odparzenia, a takze grzybice w faldach skoérnych
zwlaszcza w okolicach posladkow, brzucha, pachy oraz piersi. W tych miejscach gdzie tkanki

thuszczowej znajduje si¢ najwigce;].

Stwardnienie klebuszkéw nerkowych segmentowych i ogniskowych z towarzyszacym
biatkomoczem, choroba ta moze przyczyni¢ si¢ do niewydolnosci nerek, zmniejszenie
biatkomoczu mozna uzyska¢ po przez redukcje masy ciata (Torunian 2008).

Konsekwencje psychospoleczne

Problem zwigzany z nadwaga nie dotyczy tylko zaburzen somatycznych, wiaze si¢
rowniez z konsekwencjami psychospolecznymi. Nadmierna masa ciata u dziecka powoduje
nieodwracalne zmiany myslowe, zauwazalne jest przypisywanie sobie negatywnych
atrybutow, uruchamianie w stosunku do siebie negatywnych emocji jak rowniez zanizenie
samooceny. U o0so0b z otyloscig zauwazalne jest poczucie matej atrakcyjnosci, czesto
negatywna ocena wlasnego wygladu oraz brak akceptacji spoteczne;.

Rozwé6j niecheci wobec otylych zauwazalny jest juz w wieku wezesnoszkolnym. Czesto
dzieci w wieku szkolnym odbierajg osoby otyte jako leniwe, malo atrakcyjne, nie umiejgce
panowa¢ nad emocjami, jednym stowem nie radzace sobie w zyciu spolecznym. Osoby takie
stajg si¢ obiektem kpin ze strony rowiesnikow ale nie tylko, osoby doroste potrafig
wysmiewac sie, zartowac z dzieci, ktore zostaly obdarzone takim a nie innym wygladem.

Dziecko z otyloScig poprzez negatywne odrzucenie, osamotnienie, zwigzanie z
przebywaniem w szkole, ktore w odbiorze dziecka nie jest do niego przyjaznie nastawiona,
moga stwarza¢ pewne zagrozenia zdrowotne. Najczesciej spotykane zagrozenia maja podloze
psychiczne nalezy do nich depresja, nerwica, zaburzenia psychosomatyczne ale rowniez

anoreksja czy bulimia.
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Wiele dzieci z powazng nadwaga nie wytrzymuje nadmiaru frustracji z ktérymi si¢ boryka
na co dzien, od razu szuka pociechy. Czgsto reakcja na tagodzenie bolu, radzenie sobie ze
stresem jest jedzenie. Dzigki positkowi dziecko czuje si¢ dobrze, choéby przez maty chwile.
U wielu otylych nastolatkow czgste objadanie prowadzi nie tylko do zwickszenia masy ciata,
roOwnie istotnym problemem jest izolowanie si¢ od innych. Zamiast spotkan ze znajomymi,
przyjaciétmi, pozostaja w domu, przez co stajg si¢ mato aktywni i coraz grubsi (Jablow 1993,
www.abcdepresja.pl).

3.Mierniki pomiaru prawidlowej masy ciala

Wedtug Wiodarka i Lange prawidlowa masa ciala jest to taka masa ciala, ktora
odpowiada Sredniej masie ciata w danej grupie populacyjnej (np. osob w tym samym wieku i
o takim samym wzroscie), a za prawidtowy uznano taki zakres wartosci masy ciata, ktory
powtarza sie najczesciej. Masa ciata wigksza o 10-20% od prawidlowej masy wskazuje na
nadwage , natomiast wieksza niz 20% na otylos¢é (Lange, Wlodarek 2008, s.128).

Oceniajac prawidlowa mase ciata dziecka pediatra w pierwszej kolejnosci uwzglednia
prawidlowa oraz nalezng mas¢ ciata. Sprawa jednak si¢ komplikuje, poniewaz lekarz w
pierwszej kolejnosci uwzglednia czynniki rozwojowe danego organizmu. Bardzo czgsto u
dzieci wystgpuje zjawisko akceleracji wzrostu — sg one wyzsze niz wynikaloby z norm
odpowiednich dla danego wieku. Dlatego, tez prawidlowa masa ciata dziecka jest trudna do
okreslenia.

Problem z okresleniem prawidlowej masy ciala u dziecka, skfonil badaczy do
stworzenia szeroko stosowanej siatki percentylowej, za pomoca ktorej okresla si¢ zaleznos$¢
wzrostu 1 masy ciata od wieku dziecka w granicach wartosci ktére mozna uznaé za
prawidtowe lub nieprawidtowe.

Metody stosowane w okre§laniu masy ciata, r6znig si¢ od siebie bardzo znacznie
zaréwno pod wzgledem technicznym jak i dokladnoscia.

Wskaznik pomiaru masy ciala BMI
Najczesciej stosowanym wskaznikiem pomiaru masy ciata jest BMI (Body Mass Indeks,

Wskaznik Queteleta 1), wskaznik ten oblicza si¢ wedtug wzoru:

BMI = masa(kg)
wysokosé(m)?

Wskaznik ten cechuje jednak wiele ograniczen. Ma on charakter statyczny i nie

obejmuje wahan w proporcji ilo§ci masy tkanki ttuszczowej, migsniowej i kostnej zaleznej od
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typu budowy organizmu. Na wskaznik BMI poza masa tkanki thuszczowej wptywa ple¢, wiek
antropologiczny typ budowy oraz wytrenowanie (Lange, Wlodarek 2008).

U dzieci i mlodziezy Body Mass Indeks (BMI) ocenia si¢ na podstawie siatek lub tabeli
centylowych, ktére s3 bardzo powszechnie stosowane w ocenie prawidlowego rozwoju
dziecka, okre$lajac zalezno$¢ wzrostu i masy ciata dla dzieci w réznym wieku.

BMI 5 centyl i ponizej swiadczg o niedoborze masy ciata, wartoSci pomi¢dzy 5-85 centyl
okreslajg prawidlowa mas¢ ciata. Rozpoznanie otylosci wérdd dzieci i mlodziezy zauwazalne
jest gdy BMI zawiera si¢ miedzy 85-95 centyl, w ten czas wystepuje ryzyko nadwagi lub
nadwaga, natomiast u dzieci u ktorych BMI przekracza 95 centyl wystepuje ryzyko otylosci

lub otytos¢ (Tabela 1), (Woynarowska 2010).

Tabela 1.Klasyfikacja zaburzen dotyczacych masy ciata u dzieci i mlodziezy i odpowiadajace
im przedziaty centylowe wskaznika masy ciata (BMI)

Zaburzenie Przedzial centylowy
Niedobdr masy ciata <5c
Prawidlowa mas ciata 5-85¢c
Nadwaga 85-95¢
Otylos¢ >05¢

(Zrédto: Jodkowska, Oblacinska, Woynarowska 2007, s. 20)

Siatki i tabele centylowe dotyczg tylko dzieci 1 mtodziezy (Tabela 2-5), klasyfikacje nadwagi
1 otylosci u dorostych obrazuje (Tabela 6).

Tabela 2. Warto$ci BMI u dziewczat w wieku 7-18 lat, odpowiadajgce niedoborowi masy
ciata, prawidlowej masie ciata, nadwadze oraz otytosci

Wiek C5 C10 C15 C25 C50 C75 C85 C90 C95
w latach

7 13,15 | 13,69 | 14,02 | 14,88 | 15,79 |17,30 | 18,58 |19,47 | 20,22
8 13,41 | 13,96 | 1430 | 1487 | 16,05 | 1785 | 19,10 | 2043 | 21,68
9 13,71 | 14,27 | 14,62 | 15,00 | 16,41 | 18,43 |19,68 |21,28 |22,87
10 14,05 | 14,61 | 1497 | 1528 |16,88 | 19,04 | 20,31 |22,03 | 23,82
11 14,42 | 1499 | 15,36 |1570 |17,44 | 19,66 |20,99 |22,67 |24,54
12 14,83 | 15,41 | 15,79 | 16,27 | 18,08 | 20,28 |21,69 | 23,20 | 25,06
13 15,27 | 1586 | 16,25 | 16,94 | 18,76 | 20,89 | 22,36 | 23,63 | 25,41
14 15,74 | 16,36 | 16,75 | 17,67 | 19,43 | 21,45 | 22,96 | 23,94 | 25,63
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15 16,26 | 16,88 | 17,29 | 18,37 | 20,04 | 21,91 | 23,42 |24,15 | 25,76

16 16,81 | 17,44 | 17,87 | 1896 | 20,49 | 22,25 | 23,64 | 24,26 | 25,85
17 17,39 | 18,04 | 18,48 | 19,28 | 20,69 | 22,39 | 23,54 |24,25 |2596
18 18,01 | 18,68 | 19,13 | 19,18 | 20,51 | 22,27 | 22,97 | 24,14 | 26,15

(Zrodto: Oblacinska, Tabak 2006, 5.99)

Tabela 3.Wartosci BMI u chlopcow w wieku 7-18 lat, odpowiadajace niedoborowi masy
ciata, prawidlowej masie ciala, nadwadze oraz otylosci

Wiek w C5 C10 C15 C25 C50 C75 C85 C90 C95
latach

7 13,53 | 14,18 | 14,41 | 14,76 | 1598 | 17,40 | 17,86 | 18,52 | 20,35

8 13,68 | 14,26 | 14,61 | 15,08 | 16,28 | 1793 | 18,88 | 20,28 | 22,20

9 13,88 | 14,42 | 14,86 | 1543 | 16,63 | 18,46 | 19,81 | 21,64 | 23,67

10 14,12 | 14,67 | 15,17 | 15,81 | 17,01 | 18,98 | 20,65 | 22,64 | 24,81

11 14,43 | 15,00 | 15,52 | 16,22 | 17,43 | 19,51 | 21,41 | 23,33 | 25,64

12 14,79 | 15,42 | 1593 | 16,65 | 17,89 | 20,04 | 22,08 | 23,78 | 26,21

13 15,22 | 1591 | 16,39 | 17,11 | 18,39 | 20,57 | 22,66 | 24,05 | 26,59

14 15,72 | 16,46 | 1690 | 17,60 | 18,93 | 21,10 | 23,16 | 24,23 | 26,84

15 16,29 | 17,06 | 17,46 | 18,12 | 19,52 | 21,62 | 23,56 | 24,42 | 27,03

16 1695 | 17,69 | 18,08 | 18,67 | 20,14 | 22,15 | 23,88 | 24,73 | 27,26

17 17,69 | 18,31 | 18,74 | 19,24 | 20,80 | 22,68 | 24,12 | 25,30 | 27,63

18 18,53 | 1892 | 19,46 | 19,84 | 21,50 | 23,21 | 24,26 | 26,26 | 28,26

(Zrodto: Oblacinska, Tabak 2006, s. 99).

Tabela 6. Klasyfikacja nadwagi i otylo$ci u 0s6b dorostych wg BMI (WHO Working Group,
Genewa 1986)

Klasyfikacja wielko$ci masy ciata BMI (kg/m)

Niedobor masy ciata <19,0

Prawidlowa masa ciala 19.0-25.0

Nadmiar masy ciata >25

Stan ,,przedotylo$ciowy” 25,1- 29,9

Otylosc¢ I stopnia 30,0-34,9

Otylos¢ 11 stopnia 35,0-39,9
Otylos¢ 111 stopnia >40,0

(Zrodto: Taton 2007, s. 34)

Zwigkszone BMI o 20-40% s$wiadczy o nadwadze, o 40-60% o otylosci, natomiast powyzej
60% obrazuje nasilong otyto$¢ (Lange, Wlodarek 2008).
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Wskaznik Queteleta I

Rzadziej stosowanym wskaznikiem do pomiaru prawidlowej masy ciata jest Wskaznik

Queteleta I, ktorego historia siega XIX w. Okresla on smuklos¢ i delikatno$¢ sylwetki,

stosowany jest dla 0sob dorostych. Oblicza si¢ go nastepujacym wzorem:

WQ : masa ciala (w gramach) / wysokos¢ ciata (w centymetrach)

Wedhug tej klasyfikacji mozna wyr6ézni¢ budowe staba, §rednig i mocng Tab.7

Tabela 7. Klasyfikacja wskaznika Queteleta I, okreslajacy smuktosc¢ i delikatnos¢ sylwetki

Budowa ciala Mezezyzni Kobiety
Budowa staba >388,8 >310,1
Budowa srednia 388,8-511,4 310,1 - 408,4
Budowa mocna 5115< 408,5<
(Zrodto:www.fit360.pl)

Innym sposobem okreslajacym prawidlowa masg¢ ciata u dziecka jest pordéwnanie
rzeczywistej masy ciala (masy ciata odczytanej z wagi lekarskiej bez butow 1 w ubraniu) ze

standardowg wielko$cig okreslong przez 50. percentyl, dla odpowiedniego wzrostu.

Pomiar grubosci faldu tkanki podskérnej

Znang metodg stosowang w ocenie masy ciata jest pomiar grubosci faldu tkanki
podskornej za pomocg kalibrowanego cyrkla, grubo$¢ tkanki skornej mierzy si¢ w miejscach,
w ktorych tkanka skoérna jest do$¢ luzna. Dla zobrazowania otluszczenia podaje si¢
najczesciej sume 10 fatldow. Pomiaru grubosci faldu skornego mozna dokona¢ w okolicy
brédkowej, wzdhuz pachowej krawedzi migsnia piersiowego wigkszego, w okolicy miedzy
zebrem 12 a grzebieniem kosci biodrowej, w okolicy pgpkowej, w okolicy ponad mig¢$niem
trojglowym ramienia i ponad mig¢$niem szerokim uda bocznym oraz w okolicy uda ponad
rzepka.

Grubos¢ tkanki powinna zawiera¢ si¢ w granicach 5-50 mm. Dokladnos$¢ odczytu takiego
pomiaru jest wigksza niz 0,1mm. Wartos$ci odczytane wyrazane sa w skali logarytmicznej,
gdyz warto$¢ odczytu odpowiada wtedy uktadowi gaussowskiemu.

W otylosci grubos¢ fatdu podskornego w okolicy nad grzebieniem topatki oraz w
okolicach pepka przekracza 15 mm u mezczyzn a u kobiet 25mm. Sume fatdow skorno-
thuszczowych o0sob badanych poréwnuje si¢ z wartosciami uzyskanymi dla analogicznej

populacji 0sob szczuplych zaleznie od pici i wieku (Suchocka 2003).
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U dziewczat gdy fald skorny w okolicy nad mig$niem trdjglowym ramienia i tydki wynosi
38mm, $wiadczy to o wysokiej skali otluszczenia dla dziewczat w wieku 5-18 lat (USA). U
chlopcow w tym samym wieku o wysokiej skali otluszczenia §wiadczy wynik 31- 32mm
(Drabik 1995).

Zawarto$¢ tkanki thiszczowej u kobiet nie powinna przekracza¢ 28% u mezczyzn nie
powinna by¢ wicksza niz 18%, gdyz $wiadczy to o nadwadze. Wzrost ilosci tkanki
thuszczowej powyzej 32% u kobiet, a u m¢zczyzn powyzej 22% $wiadczy o otylosci.

Odsetek tkanki tluszczowej, ktory u dzieci przekracza: u chlopcéw 20%, dziewczat 30%
$wiadczy o otylosci. Przekroczenie tej wartoSci u dzieci 7-12 letnich prowadzi do wzrostu
ryzyka choréb uktadu krazenia w przysztosci (Drabik 1995, Tounian 2008).

Zawarto$¢ tkanki thuszczowej w organizmie jest informacjg bardzo istotng w okreslaniu
nadmiernej masy ciata, ze wzgledu na bardziej dokladny wymiar badania. W okreslaniu
prawidlowej masy ciata nalezy uwzgledni¢ r6znice w budowie somatycznej, ptci oraz innych
bardzo waznych czynnikow, dlatego tez bezposredni pomiar tkanki thuszczowej pozwala na

prawidlowe zdiagnozowanie choroby jaka jest otylos¢.

Wskaznik WHR/ WHtR

Dla oceny klinicznego nadmiaru tkanki tluszczowej istotne znaczenie ma
antropometryczne okreslenie zawartosci tkanki thuszczowej ze wskazaniem na jej lokalizacje
w jamie brzuszne. Do tego pomiaru stuzy obwod brzucha (W), mierzony na poziomie pepka,
obwod bioder (H), mierzony na poziomie kolcow biodrowych przednich goérnych oraz
obliczanie ilorazu WHR. Wszystkie warto$ci wyrazane sg w centymetrach.

Nieproporcjonalny wzrost obwodu brzucha na poziomie talii w stosunku do obwodu
bioder wskazuja na nadmiar tkanki tluszczowej w obregbie jamy brzusznej. Ten stan jest
charakterystyczny dla otylosci brzusznej. Obwod brzucha na poziomie talii u kobiet wiekszy
od 88 cm lub od 80 cm, u mezczyzn za$ nie wigkszy od 102 lub od 94 wskazuje na otylos¢
brzuszng. Wielos$ci te zaleza réwniez od wplywu razy i etnicznych cech danej populacji.

U dorostych kobiet wedlug obliczen WHR warto$¢ ta nie powinno przekracza¢ 0,8, u
mezezyzn 0,9. Wielko$¢ obwodu brzucha nie powinna by¢ wigksza niz potowa wielkosci
wzrostu, gdyz $§wiadczy to o otylo$ci wisceralnej, ktéra zwieksza ryzyko chorob uktadu
krazenia, cukrzycy typu 2, oraz nadci$nienia.

U dzieci do pomiaréw wykorzystywany jest wspotczynnik obwodu pasa do wysokosci

ciala (WHtR). Wynik okresla si¢ za pomocg tabeli centylowych (Tabela 7, 8 ).
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Tabela 8. Wartosci wskaznika obwdd talii do wysokosci ciata (WHtR, waist to height ratio)
dla chtopcéw w wieku 7—18 lat, odpowiadajace poziomom centylowym c5, c10, ¢25, ¢50,
c75, c90 i c95.

Wiek C5 C10 C25 C50 C75 C90 C95
7 0,391 0,401 0,421 0,446 0,476 0,508 0,531
8 0,387 0,398 0,417 0,443 0,474 0,508 0,532
9 0,376 0,394 0,414 0,440 0,471 0,507 0,532
10 0,379 0,390 0,410 0,436 0,469 0,505 0,531
11 0,376 0,387 0,407 0,433 0,466 0,503 0,530
12 0,373 0,384 0,404 0,430 0,463 0,493 0,514
12 0,370 0,386 0,406 0,432 0,459 0,496 0,522
14 0,367 0,377 0,397 0,423 0,461 0,489 0,515
15 0,365 0,376 0,395 0,421 0,452 0,485 0,509
16 0,367 0,378 0,397 0,423 0,453 0,486 0,509
17 0,371 0,382 0,401 0,427 0,457 0,489 0,511
18 0,383 0,380 0,400 0,426 0,454 0,500 0,528

(Zrodto: Nawarzyc, Ostrowska- Nawarycz 2007, s. 4)

Tabela 9. Warto$ci wskaznika obwad talii do wysokos$ci ciata (WHtR, waist to height ratio)
dla dziewczat w wieku 7—18 lat, odpowiadajace poziomom centylowym c5, c10, c25, c50,
c75, 90 c95

Wiek C5 C10 C25 C50 C75 C90 C95
7 0,385 0,395 0,414 0,438 0,467 0,499 0,522
8 0,379 0,389 0,407 0,432 0,461 0,493 0,516
9 0,373 0,383 0,402 0,426 0,449 0,488 0,511
10 0,368 0,378 0,396 0,420 0,445 0,482 0,506
11 0,364 0,374 0,392 0,415 0,441 0,478 0,502
12 0,362 0,371 0,389 0,412 0,455 0,475 0,500
12 0,369 0,377 0,394 0,411 0,440 0,479 0,499
14 0,362 0,372 0,388 0,411 0,444 0,474 0,499
15 0,363 0,371 0,389 0,417 0,441 0,475 0,500
16 0,365 0,374 0,391 0,414 0,442 0,476 0,502
17 0,367 0,376 0,393 0,415 0,445 0,478 0,504
18 0,361 0,370 0,388 0,412 0,440 0,474

(Zrédto: Nawarzyc, Ostrowska- Nawarycz 2007, s. 4).

Wsrod dzieci u ktorych wskaznik WHtR wynosi 0,5 mozna stwierdzi¢ otylo$¢ brzuszna,
warto$¢ ta dotyczy zarowno dziewczeta jak i chlopcow. Warto$¢ 0,5 jest odpowiednikiem
C90-C95 w zaleznosci od wieku dziecka. Prawidlowa warto$¢ powinna miesci¢ si¢ w
przedziale C5-C85.

Wadg wskaznika WHR jest to, Ze przy jego zastosowaniu ocenia si¢ jednoczesnie ilos¢

podskornej i wewnqtrzbrzusznej tkanki ttuszczowej. Ponadto jego wartos¢ zalezy od
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zawartosci zotgdka i jelit oraz od szerokosci miednicy kostnej, o czym nalezy zawsze pamietac
rozpatrujgc wartosci graniczne (Suchocka 2003, s.5).

Ocena otluszczenia w wieku rozwojowym powinna opiera¢ si¢ zarowno na analizie
wskaznika BMI (otylos¢ ogoélna) jak réwniez na uwzglednieniu rozmieszczenie tkanki

thuszczowej za pomocg wskaznika WHtR (Nawarycz, Ostrowska- Nawarycz 2007).

Wskaznik Rohrera

Do prostszych klasyfikacji nalezy takze podzial osobnikow na osobnikow smuktych i
krepych. Do przeprowadzenia takiego badania przydatny jest wskaznik Rohrera, ktory
obejmuje stosunek masy ciala do wysokosci ciala podniesionego do trzeciej potegi. Ten o to
wskaznik pozwala na uzyskanie zadawalajacych informacji dotyczacych budowy ciata danego
osobnika. Podziatu takiego dokonuje si¢ zwykle w sposob nastepujacy, osobnika smuklego
okresla si¢ osobe, ktorego wskaznik jest nizszy od §redniej zespotu. Osobnika krgpego okresla
si¢ gdy wskaznik Rohrera jest wyzszy od $redniej w grupie. Charakterystyki liczbowe
wskaznika Rohrera, dla podziatu osobnikdéw smuktych i krepych w kilku grupach wiekowych
przedstawia tab. 10 (Drozdowski, 1998).

Tabela 10. Normy podziatu osobnikoéw na smuktych i krepych na podstawie wskaznika
Rohrera opracowany przez S. Gérnego i S. Niemca na podstawie materiatow Komisji
Antropometrii PAN (Drozdowski 1998).

Mezczyzini Kobiety
Wiek Smukli Krepi Smukli Krepi
7 x-1,33 1,34-x x-1,31 1,32-x
8 x-1,31 1,32-x x- 1,28 1,29-x
9 x-1,27 1,28-x x-1,24 1,25-x
10 x-1,25 1,26-x x-1,21 1,22-x
11 x-1,23 1,24-x x-1,2 1,21-x
12 x-1,22 1,23-x x-1,21 1,22-x
13 x-1,19 1,2-x x-1,23 1,24-x
14 x-1,2 1,21-x x-1,27 1,28-x
15 x-1,22 1,23-x x-1,32 1,33-x
16 x-1,23 1,24-x x-1,36 1,37-x
17 x-1,25 1,26-x x-1,39 1,4-x
18 x-1,27 1,28-x x-1,41 1,42-x

(Zrédto: Drozdowski 1998, s.153)
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Wskaznik Rohrera zostat wykorzystany przez Curtiusa do okreslenia systemu
typologicznego Kretschmera. W systemie tym wyodrebnia si¢ trzy typy budowy ciala, a ich
opis jest nastepujacy (Ryc.1):

a) Typ leptosomatyczny - okreslany jako asteniczny, charakteryzuje si¢ waska
wydhuizong budowa, matym cigzarem ciala, wymiary dlugo$ciowe przewyzszaja nad
szeroko$ciowymi, twarz i szyja wydtuzona, klatka piersiowa waska i sptaszczona, kat
Charpyego jest ostry, waska miednica i barki, smukle koficzyny, o stabym
umigs$nieniu, ogodlna budowa robi wrazenie smuklego,

b) Typ atletyczny - silnie rozwinigty kosciec 1 mig$nie, $rednio szeroka twarz, szyja silna,
szeroka klatka piersiowa- silnie sklepiona, kat Charpyego jest dluzszy (do 90°
zblizony). Uktad takich cech daje ogolnie silng budowe.

c) Typ pikniczny - cechuje drobny szkielet umigénienie stabo rozwinigte, znaczna
tendencja do tycia (zaokraglone ksztatty sylwetki), szeroka twarz, krotka szyja,
szeroka Klatka piersiowa- dobrze sklepiona, miednica, barki szerokie, krotkie

konczyny. Osobnika tego cechuje przysadzista budowa ciata (Drozdowski 1998).

g
- Iy
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r——
sl
—.

Iy, J{
Typ asteniczny

Rys. 1. Typy budowy ciata wedtug systemu Kretschmera
(Zrédto: Drozdowski 1998, s. 155)

Do okreslen typu budowy ciata, ujetego wedhug systemu Kretschmera wykorzystywano
takze odpowiednie charakterystyki liczbowe. Najprostsza jest formuta F. Curtiusa,

wykorzystujacy wskaznik Rohrera ma ona nastepujaca postac (Tabela 11).

Tabela 11. Formuta F. Curtiusa wykorzystujac wskaznik Rohrera

Typ budowy Wartosci
Typ leptosomatyczny x-1,28

Typ atletyczny 1,28-1,49

Typ pikniczny 1,47- X

(Zrédto: Drozdowski 1998, s. 155)
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Tabela 12. Charakterystyka liczbowa typow somatycznych na podstawie wskaznika Rohrera
(wedhug Kowalewskiej)

Typ budowy Kobiety Mezczyzni
Typ leptosomatyczny x- 1,22 x- 1,12

Typ atletyczny 1,23- 1,43 1,13-1,34

Typ pykniczny 1,44-x 1,35-x

(Zrédlo: Drozdowski 1998, s. 155)

4. Profilaktyka, leczenie otylosci mlodziezy

W profilaktyce otylosci dzieci 1 miodziezy istotne znaczenie przypisuje si¢ podejsciu
wielostronnemu, ktory obejmuje badanie lekarskie, diete, aktywnos$¢ fizyczng, zmiana styl
zycia, praca z rodzicami i1 psychologiem.

W odejsciu wielostronnym w pierwsze] kolejnosci nalezy skupi¢ si¢ na aspekcie
fizycznym, badaniu lekarskim, obejmujacy dotychczasowy rozwdj dziecka, dane
antropometryczne, obejmujace wzrost, wage, obwdd ramienia, wielko$¢ faldu skoérnego na
migsniu trojglowym, cisnienie krwi oraz wywiad dotyczacy zdrowia. Istotne jest roOwniez
sprawdzenie sprawnosci fizycznej otylego nastolatka, w celu sprawdzenia jego
wytrzymatosci, sity, wydolnos$ci uktadu krazenia.

Istotnym elementem w leczeniu dziecka z nadwaga jest wyznaczenie celu, do
ktorego bedzie sie¢ dazy¢. Wazne jest aby cele nie byly zbyt ambitne a przez to nie do
zrealizowania. Cel stawiany przez dziecko powinien by¢ jasny i do spetnienia. Kolejny
element w podejsciu wielostronnym powinien dotyczy¢ pomocy dziecku w kontrolowaniu
nawykow zywieniowych. Dotyczy on regularnego spozywanie positkow, ograniczenia
stodyczy, zwigkszenia spozywania warzyw 1 owocow, oraz kontrolowanie podjadania mi¢dzy
positkami. Ten etap powinien by¢ konsultowany z lekarzem specjalista od spraw zywienia.

W procesie zmagan z otylos$cig i nadwaga ogromna rol¢ pelig rodzice, to oni s3
odpowiedzialni za kontrolg, motywacje oraz wsparcie dla swoich dzieci. Rodzice silnie
wplywaja na aktywno$¢ fizyczng swoich dzieci. Im bardziej aktywni rodzice tym bardziej
aktywne dziecko. Brak checi ruchu ze strony rodzica, prowadzi do ksztattowania si¢
negatywnych postaw wobec aktywnos$ci dziecka z nadwaga.

Wazna postacia podczas leczenia otylosci jest psycholog, ktéory wspdlpracuje z

dzieckiem 1 jego rodzicami. Sama utrata masy ciala nie zawsze jest w stanie rozwigzaé
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problemy psychiczne dziecka. Pomijajac ten etap leczenie dziecko moze odnie$¢ skutki
przeciwne do zamierzonych. Zauwazalna utrata masy ciata dziecka, czgsto nie idzie w parze z
jego psychika, prowadzi do utraty wiary we wilasne sily, czego konsekwencja moze by¢
ponowne przyrost masy ciala. Dlatego rodzice chcac trwale pomodc swojemu dziecku, powinni
zasiegna¢ porad psychologa, ktoéry odbuduje wiarg, sitg, oraz akceptacje dziecka.

Podejscie wielostronne, opierajace si¢ na kilku etapach ma na celu trwale uksztattowad
pozytywna postawe wobec wlasnego ciala, aktywnosci fizycznej, odpowiedniego odzywiania,
ale rowniez ma na celu pokazanie rodzicom, ze otylo$¢ ich dzieci nie jest wing samego
dziecka, wrecz przeciwnie problem tkwi w wychowaniu przez rodzica. Rodzic powinien
pamigtac, ze nawyki zywieniowe ksztattujg si¢ juz od najmtodszych lat zycia dziecka. Dzigki
takiej wiedzy i podejSciu wielostronnemu sam rodzic jest w stanie zmieni¢ swoj tryb zycia na
bardziej prozdrowotny, co moze pomdc trwale uksztaltowaé pozytywna postawe wobec
zdrowia calej rodziny (Jablow 1993).

W profilaktyce otytosci istotne znaczenie ma prawidlowe odzywianie, ktore
charakteryzuje si¢ dostarczaniem organizmowi najlepszych sktadnikéw odzywczych, aby byt
zdrowy 1 prawidlowo funkcjonowat. Odpowiednia dieta powinna zapewni¢ organizmowi
dobrg sprawno$¢ umyslowg oraz roéwnowage emocjonalng. Powinna gwarantowac
zmniejszone ryzyko chorob, oraz odpowiednig kondycje fizyczna.

W walce z otylos$cig istotne znaczenie ma stosunek spozywanych kalorii do dziennego
wydatku energetycznego. Dzienne zapotrzebowanie na energi¢ jest bardzo zréznicowane
zalezy od wieku, pici, masy ciata oraz aktywnosci fizycznej (Tabela 13).

Podstawowym zrédlem energii w ludzkiej diecie sa thuszcze, biatka 1 weglowodany.
Wysokoenergetyczne produkty zawieraja duzo tluszczu i malo wody, natomiast
niskoenergetyczne produkty zawieraja duzo wody 1 sg ubogie w thuszcze. Nalezy jednak
pamigtac, ze thuszcz zawarty w produktach nie jest tylko przyczyng gromadzenia si¢ zbedne;j
tkanki tluszczowej, problem tkwi w nadmiarze spozywanych weglowodandéw oraz biatek

ktore w naszym organizmie sg przetwarzane na tluszcz (Weker 2006).
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Tabela 13. Normy dobowego zapotrzebowania na energi¢ dzieci i mlodziezy w wieku 7-18
lat przy umiarkowanej aktywnosci fizycznej w zaleznosci od masy ciata

Chtopcy Dziewczgta
Wiek (lata) | Masa ciata(kg) Energia( kcal/dobg) Masa ciala (kg) | Energia ( kcal/dobe)
25 1900 25 1900
7-9 27 2000 27 2000
30 2200 30 2200
35 2150 35 2000
10-12 37 2200 37 2050
39 2250 39 2100
42 2350 42 2150
47 2500 45 2200
13-15 50 2600 50 2300
53 2650 53 2350
56 2750 55 2400
59 2850
50 2600 45 2200
16-18 55 2750 50 2300
60 2900 55 2400
65 3050 60 2600
70 3200 65 2600

(Zrodto: Woynarowska 2010).

Wsrod  dzieci 1 mlodziezy z nadwaga 1 otyloscig, podkresla si¢ nie tylko
znaczenie wilasciwego stylu zycia — w tym prawidlowego zywienia 1 uaktywnienia
fizycznego, ale rowniez konieczno$¢ wprowadzenia na stale zmiany niekorzystnych nawykoéw
zywieniowych. Istotne jest to, ze postgpowanie lecznicze u dzieci i miodziezy z otyloscia
ro6zni si¢ od postepowania dietetycznego dla dorostych. Zasady postepowania w takiej terapii
ustala si¢ na podstawie indywidualnego podej$cia do pacjenta. Terapia obejmuje zapoznanie
si¢ ze stopniem nadwagi, postawg pacjenta oraz zrachowaniami Zywieniowymi pacjenta i jego
rodziny.

Do najczesciej stosowanych metod postepowania dietetycznego u dzieci i miodziezy
nalezy:

e Utrzymanie dotychczasowej wartosci energetycznej diety i wprowadzenie
zwigkszonej aktywnosci fizycznej;

e Zmiana sposobu zywienia poprzez wprowadzenie zasad diety ubogoenergetycznej
(1000-1500 kcal), ktoéra wptywa bardzo korzystnie na metabolizm, poprzez obnizenie

podstawowej przemiany materii i zmniejszenie zuzycia tlenu w czasie wysitku, zmniejsza
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aktywno$¢ enzymu lipazy lipoproteinowej w tkance tluszczowej, co przeklada si¢ na
niszczenie tej tkanki, powoduje spadek stezenia we krwi cholesterolu catkowitego,
trojglicerydow oraz lipoprotein VLDL, ktore sa odpowiedzialne za rozwdj miazdzycy, a w
konsekwencji chorobe niedokrwienng serca i nadcis$nienie w wieku dojrzatym.

Leczenie dietetyczne w przypadku otyloSci polega nie tylko na zmniejszeniu
energetycznosci spozywanych positkow czy produktow, ale takze na wykorzystywaniu
sktadowych wydatku energetycznego, np. swoiscie dynamicznego dzialania pozywienia,
prowadzacego do spadku masy ciata. Zuzycie energii na trawienie jest najwyzsze w
przypadku biatka, najnizsze dla thuszczu.

Nalezy pamigtac, ze dieta powinna mie¢ zawsze charakter zrGwnowazony. Zbyt niskie
spozycie niektorych skladnikow oraz nieodpowiednie proporcje migdzy nimi mogg istotnie
zmniejszy¢ skuteczno$¢ terapii oraz przysparza¢ wiele niedoborow pokarmowych. Dlatego
nalezy w diecie uwzgledni¢ tluszcze, weglowodany, biatka, blonnik oraz witaminy i sole
mineralne, gdyz sg one niezb¢dne do prawidlowego funkcjonowania organizmu

Dieta dzieci 1 mlodziezy z otyto$cig prosta w stosunku do zalecen zywieniowych dla
ich nieotytych rowiesnikow powinna by¢ :

» Normobiatkowa, z obnizong iloScig energii, poprzez ograniczenie spozycia thuszczow

1 weglowodanow,

» Odpowiednio zbilansowana pod wzgledem stosunku weglowodanéw do thuszczu oraz

ilosci witamin 1 sktadnikow mineralnych.

Zalecane ilosci podstawowych sktadnikow pokarmowych w diecie ubogoenergetycznej, z
Wyjgtkiem tiuszczu i weglowodanow powinny by¢ zblizone do norm Zywieniowych dla dzieci
zdrowych (Weker 2006, s. 51).

Dostarczenie  zalecanego dla dzieci 1 mlodziezy poziomu spozycia
pelowartosciowego biatka zwierzecego, pochodzacego w szczegdlnosci z chudego migsa i
wedlin, mleka 1 przetworow mlecznych jogurtow, kefiru, powinna pokrywaé okolo 20%
dziennego zapotrzebowania na energi¢ w diecie ubogoenergetycznej. Sa one skalnikiem
niezbednym w codziennej diecie, przede wszystkim sg one podstawowym budulec tkanki
migsniowej. Zwigkszony poziom tkanki migSniowej zapewnia wzmozone tempo przemiany
materii, zwigzane ze skutecznym spalaniem kalorii, zaréwno podczas wysitku, jak 1 w
spoczynku. Podsumowujac biatka nie tylko przyspieszaja metabolizm poprzez budowe
mieséni, ale takze w bezposredni sposob oddzialuje na wzrost wydatkowania energii przez

organizm (www.archiwum.apz.pl).
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Udzial thuszczu w ogdlnej puli energii nie powinien przekracza¢ 30%. Wymaga to
redukcji 0 okoto 50% ilosci tluszczow w szczegdlnosci zwierzgeych, ktore sa zrodlem
niekorzystnych dla zdrowia nasyconych kwaséw tluszczowych. Powoduja one niekorzystne
zmiany miazdzycowe w S$cianach naczyn wiecowych, i wywieraja wyrazne dziatanie
promujace na rozwdj choroby niedokrwiennej serca. Aby ograniczy¢ ilo§¢ spozywanych
thuszczoé6w nalezy unika¢ produktow zawierajacych tzw. ,,ukryty thuszcz”, do tych produktow
mozna zaliczy¢: zblte sery, pasztety, podroby, tlustych mies i przetwor6w miesnych, dania
typu ,,fast food”, chipsy, nalezy rowniez wybiera¢ produkty o obnizonej zawartosci thuszczu.

Udziatl thiszczow zwierzecych w diecie powinien by¢ zastgpiony udziatem tlustych ryb
morskich, olejow roslinnych, oliwy z oliwek, zawierajacych nienasycone kwasy ttuszczowe,
do ktorych naleza kwas Omega- 3 oraz kwas Omega- 6. Zrodlem kwasy Omega -3 sa oleje
rzepakowy, sojowy, Iniany, kietki pszenicy, ryby ,tran z watroby ryb, owoce morza, siemi¢
Iniane 1 orzechy. Kwasy z rodziny omega 6 wystepuja w oleju stonecznikowym, sojowym, w
kietkach pszenicy, a takze w oleju z pestek winogron, wiesiotka, kukurydzianym oraz w
margarynach migkkich. Spozywanie produktéw bogatych w nienasycone kwasy tluszczowe
jest pomocny podczas kuracji odchudzajacych po przez tagodzenie uczucie taknienia 1
zmniejszaja wahania poziomu cukru we krwi oraz majg korzystny wptyw na uklad sercowo-
naczyniowy. Wykazuja one roéwniez dzialanie przeciwmiazdzycowe, obnizajace poziom zlego
cholesterolu obnizajace cisnienie krwi (Weker 2006, www.domzdrowia.pl.).

Bardzo istotne jest rowniez to, ze ograniczenie diety tylko do redukcji zawartosci
thuszczu w dziennej diecie nie prowadzi do zmniejszenia masy ciata, jezeli nie towarzysza mu
jednoczes$nie inne zmniejszenia kalorycznosci danej diety.

[lo$¢ weglowodanow w diecie powinna by¢ wyzsza od 100g, by zaoszczedzi¢ biatko,
zapobiec ketozie i wahaniom masy ciata ze wzgledu na zmiany w gospodarce wodne;.
Najlepiej, jesli beda to w przewadze weglowodany zlozone, zawarte w  pieczywie
petnoziarnistym, grubych kasz i innych produktow zbozowych. Wystepuja one rdwniez w
niektorych warzyw oraz naturalne cukry zawarte np. w S$wiezych owocach. Spozycie
weglowodandéw z roznych zrédet korzystnie zwigkszy ilos¢ blonnika, niezbgdnego w diecie
dzieci i miodziezy. Blonnik wywoluje poczucie sytosci, jest to zwigzane z wypetnieniem
zoladka, przy mniejszym pobraniu energii z diety. Wydluza rowniez czas rozdrabniania i
zucia pokarmu co rowniez powoduje wczesniejsze uczucie sytosci (Weker 2006).

Przygotowujac diety, nie nalezy pomija¢ duzej ilosci warzyw, gdyz maja one niska
kaloryczno$¢, dostarczaja witaminy, sole mineralne, oraz blonnik. Warzywa, ktore nalezy

jada¢ z umiarem to ziemniaki, groszek zielony, bdb, buraki, gdyz maja one wyzsza
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kaloryczno$¢. Owoce za§ powinny by¢ spozywane w ograniczonych ilosciach 150-200g. Nie
nalezy zastepowaé owocow, sokami owocowymi ze wzgledu na zawarty w nich cukier.

W okresie rozwojowym do waznych sktadnikow pokarmowych niezbednych w
codziennej diecie sg witaminy i skladniki mineralne. Sg one niezbedne do wzrostu i
prawidlowego przebiegu wielu procesOw przemiany materii zarOwno na poziomie
komorkowym jaki i pozakomérkowym. W niezbilansowanych, drastycznych dietach
redukcyjnych, ktorych celem jest szybka utrata masy ciala mozna zaobserwowaé znaczne
niedobory wielu sktadnikow min. witamin z grupy B, witaminy E i D oraz pierwiastkow
takich jak wapn, cynk, jod, niedobor tych sktadnikéw moze by¢ przyczyna wielu chordb.

Podstawowym sktadnikiem budulcowym uktadu kostnego, ktory jest niezbedny w wieku
rozwojowym u dzieci jest wapn. Jego podaz w okresie tworzenia szczytowej masy kostnej w
okresie pokwitania, wymaga szczeg6lnej uwagi. Niedobory tego skladnika u dzieci w wieku
szkolnym ma charakter przewlekly. Dlatego tez w postepowaniu zywieniowym nalezy
zwraca¢ uwage na odpowiednie spozycie produktow, ktore sg dobrym zrodtem tego skladnika
pokarmowego naleza do nich mleko 1 jego przetworéw, w tym fermentowanych napojow
mlecznych z probiotykami i prebiotykami, warzywa z ciemnozielonymi li§¢mi, sardynki,
orzechy.

W diecie niskoenergetycznej ograniczy¢ rowniez nalezy spozywanie stodyczy, co dla
dzieci i mlodziezy jest z reguly bardzo trudne. Produkty te posiadaja w sobie walory
organoleptyczne, ktore s3 odpowiedzialne za nadmierng ich konsumpcje, co wigze si¢ ze
wzrostem masy ciata a w konsekwencji mija si¢ z postawionym celem dziecka walczacego z
nadwaga (Weker 2006, Wiodarek 2008).

W diecie ubogoenergetyczne bardzo wazna jest, ilos¢ spozywanej wody, ilo§¢ wody w
codziennej diecie nie powinna by¢ nizsza niz 1 litr. W diecie ubogoenergetycznej zaleca si¢

odpowiednig ilo$¢ positkow, wartosci zostaty przedstawione w Tabeli nr 14.

Tabelal4d. Zalecane ilosci produktéow w diecie ubogo energetycznej (ok. 1200 kcal - 1400
kcal) dla dzieci i mtodziezy

Grupa produktow To$¢ w g /dzien Liczba porcji
dzieci 10-12 | dzieci 13-15
Produkty biatkowe

Mleko 0% tt., 0,5%, 2% 500 2
Twardg chudy 400 1
Ser podpuszczkowy 10 15 1
Jaja 50 1
Mleko chude 60 110 1
Ryby 25 45 1
Wedliny 30 40 1
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Produkty zbozowe

Pieczywo jasne lub kasze, 50/30 1
ryz Basmati, maka

Pieczywo ciemne 50 1
Warzywa

z wit. C (w tym pomidory) 230 240 2

Karotenowe 150 160 1

Inne 170 180 1

Ziemniaki 100 100 1

Rosliny stragczkowe 10-15 1

Owoce

Z witaming C 30 1

Inne 130 2
Thuszcze

Masto 10 2

Inne 3 1

Cukier 10 2

e Podejscie kompleksowe postepowanie lecznicze, w ktorym zaleca si¢ zwigkszenie
aktywnosci fizycznej, poprawe niewlasciwych zachowan zywieniowych 1 wprowadzenie
diety ubogoenergetycznej oraz rozbudzenie motywacji do redukcji masy ciata, co wigze si¢ z
koniecznoscig stalej samokontroli w utrzymywaniu prawidlowego zywienia. W badaniach
nad otyloscig prosta dzieci 1 mlodziezy wykazano, ze na obnizenie masy ciata ma wplyw
zmiana sposobu zywienia, gléwnie regularne spozywanie positkOw w ciggu dnia,
zmniejszenie warto$ci energetycznej diety poprzez obnizenie spozycia thuszczu i1 cukru

zwigkszenie udziatu niektorych sktadnikéw pokarmowych np. nienasyconych kwasow

(Zrédto:Weker 2006, s.54)

thuszczowych czy wapnia (Weker 2006).

Do najczesciej popetianych bltedow zywieniowych popemlianych przez dzieci i mlodziez

naleza:

e Nie wlasciwa ilo$¢ positkéw spozywana w ciggu dnia,

e Podjadanie miedzy positkami

e Zbyt mala zawarto$¢ skladnikow odzywczych takich jak jedno i wielonienasycone
kwasy thuszczowe, blonnik, jod, zelazo, wapn niektore witaminy.

e Positek petni funkcje , zwalczajacy stres, dotrzymanie towarzystwa, nagrody, czystej

przyjemnosci,

e Niekorzystny dobor produktow, w tym nadmiar zywnosci wysoko przetworzonej
e Bogatej w tluszcze, weglowodany, z duza zawartoscig soli;
e Nieprawidlowe sporzadzanie positkow — nadmiar potraw smazonych, duszonych;

e Nadmiar jedzenia — zbyt duze porcje positkow, o wysokiej gestosci energetycznej;

94




e Nieprawidlowy sposob jedzenia — szybkie spozywanie positkéw i stabsze zucie

pokarmow, ,,potykanie kesow” (Kunski 2000, Weker 2006).

Problem z ktérym zmaga si¢ coraz wigcej dzieci i mlodziezy, nie powinien by¢
bagatelizowany, zarowno rodzice jak i nauczyciele powinni wychowywac dzieci z naciskiem
na prozdrowotny styl zycia, ktéory obejmuje zaré6wno wiedz¢ na temat prawidlowego
odzywiania, aktywnosci fizycznej oraz innych bardzo waznych umiej¢tnosci zyciowych, ktore
kreujg edukacja zdrowotna w szkole.

W indywidualnym poradnictwie zywieniowym jaki 1 na edukacji zdrowotnej, ktora
jest wprowadzana do szk6t mozna poshuzy¢ si¢ podanymi nizej wskazowkami dla
nastolatkow, ktore mozna powieli¢ 1 rozda¢, mogg one w pewien sposdb zmobilizowa¢ dzieci
do podjecia proby utraty zbednych kilogramow, ale réwniez naprowadzi¢ ich na dobra droge
jesli chodzi o nawyki zywieniowe. Dobry efekt, jak rowniez pewng atrakcje dla dziecka w
terapii moze da¢ prowadzenie dzienniczka, w ktorym wpisuje si¢ ilos¢ 1 rodzaj spozywanych

positkow.

Przykladowa broszura dla dzieci i mlodziezy promujaca zdrowe zZywienie
Zywieniowe A B C dla otylych nastolatkéw

1. Zasady diety ubogoenergetycznej sq proste:
e Jedz mniej niz dotychczas
e Wybieraj produkty z malg iloscig thuszczu i1 ograniczong iloscig weglowodandéw
e Twoje potrawy powinny by¢ gtownie gotowane lub pieczone (w folii, na ruszcie,
grillu lub w pergaminie)
2. Jesli jadles / jadlas 1-2 razy dziennie duzo za duZo, zmien to!
3. Jesli pojadates/pojadatas miedzy positkami, gubito Cie takomstwo
e Unikaj przekasek weglowodanowo thuszczowych (czekolady, ciast, ciastek,
stodkich deseréw, chipsow)
e Jesli musisz natychmiast co$ zjes¢, zadbaj, aby byly to owoce lub kilka krakersow,
biszkopt, ewentualnie owoce suszone

e Pij tylko dobra jakosciowo wode stolowa niegazowang

(Zrédto: Weker, 2006, $.59)
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Broszura przedstawiajaca zasady zdrowego zywienia
Trzy zasady ktore moga by¢ pomocne w korygowaniu Twoich
niewlasciwych zachowan zywieniowych:
1. Uporzqdkuj swoj codzienny jadlospis
e Jedz 4-5 matych positkow w ciggu dnia
e Przygotuj positek, potdz na talerzu, ocen jego wielko$¢
e Usiadz, jedz powoli i spokojnie
2. Zadbaj o to, aby w Twojej diecie byly tylko wartosciowe produkty i potrawy
e Swieze warzywa i owoce
e Produkty mleczne (mleko, kefir, jogurt, sery twarogowe)
e Chude migso 1 wedliny
e Pelnoziarniste pieczywo
® Dobra jako$ciowo woda
3. Unikaj pojadania miedzy positkami, szczegolnie produktow bogatych w tuszcz

cukier, sol.

(Zrodto: Weker, 2006, 5.59)

Proces walki z nadwaga 1 otyloScig nie moze opiera¢ si¢ tylko 1 wyltacznie na
zmniejszeniu kaloryczno$ci positkdw, aby terapia byla skuteczna nalezy tez wzbogaci¢ swoj
tryb zycia w niezbedny dla naszego organizmu ruch. Utrata masy ciata aby byta skuteczna
powinna mie¢ rowniez podioze psychologiczne, ktore pomorze dziecku nabra¢ wigkszej
wiary 1 pewnosci siebie.

Aktywnos¢ fizyczna sq to wszystkie czynnosci i zajecia zwigzane z wysitkiem fizycznym
i ruchem w czasie ktorych czynnos¢ serca i oddech przyspiesza sie, pojawia si¢ uczucie ciepta
i czesto pocenia sie (Woynarowska 2008 s. 314).

Aktywno$¢ fizyczna jest jedng z najbardziej skutecznych metod zwalczajacych
nadwage i otylos¢. Poprawia ona skfad ciala, zmniejsza ilo$¢ tkanki thuszczowe, poprawia
wydolno$¢ organizmu, zwigksza sprawnos¢, dodaje dziecku duzo energii, wiary we wlasne
sity oraz zapobiega efektowi jo-jo. Przyspiesza tempo metabolizmu spoczynkowego nawet do
godziny po zakonczeniu wysitku, tym sposobem prowadzi do wzrostu wydatek energetyczny
— ktory jest widoczny zaro6wno podczas i po zakonczeniu ¢wiczen. Poprawia ogodlna
sprawno$¢ ruchowa, zwigksza site mig$ni, wytrzymato$¢ Sciggien, wiezadet, co pozwala
zapobiegaé czestym zaburzeniom ukladu ruchu, ktére sa bardzo powszechne wsrdd dzieci z

nadwaga (Drabik 1995).
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Wsrod dzieci 1 mlodziezy z aktywnoscig fizyczng jest roznie. Mala aktywnos¢, siedzacy
tryb zycia, zwlaszcza przed komputerem sg podstawowymi czynnikami zwigkszajacymi
prawdopodobienstwo wystepowania chordb cywilizacyjnych a zwlaszcza otylosci. Problem
nadmiaru masy ciala powoduje trudnosci w poruszaniu si¢ oraz niech¢¢ do ruchu, ktora
czesto wynika z kpin ze strony réwiesnikow. Powoduje to dalsze ograniczanie aktywnosci
ruchowej czego efektem jest zwigkszenie si¢ patologii jakg jest otylo§¢. W ten sposob
zaczyna si¢ tworzy¢ bledne koto, brak aktywnosci fizycznej spowodowanej z przyczyn braku
akceptacji ze strony rowiesnikow, ksztattuje negatywna postawe wobec aktywnosci fizycznej,
co u otylych oséb jest jednoznaczne z odstawieniem leku na chorobe z ktorg si¢ borykaja.

Zwigkszenie aktywnosci ruchowej pozwala trwale utraci¢ nadmierng mas¢ ciata. Ruch
jest sposobem na zmniejszenie ilos¢ tluszczu w organizmie. Pomaga chroni¢ organizm przed
utratg beztluszczowej masy ciala, dzigki anabolicznemu efektowi ¢wiczen ruchowych, co
zapobiega obnizaniu przemiany materii podczas stosowania terapii odchudzajacej. Zgodnie z
bilansem energetycznym ustroju, zmniejszenie wydatkow energetycznych na prace
mig$niowg powoduje zwigkszenie zapasow odkladanych w postaci tkanki tluszczowe;.
Wzrost aktywnosci fizycznej powoduje czerpanie energii z tych zapasow, jest wiec sposobem
zapobiegania 1 leczenia otylosci. Aby uzyska¢ maksymalny wydatek energetyczny nalezy
podda¢ wysitkowi najwigksze grupy migsniowe.

W zwalczaniu otylo$ci umiarkowane ¢wiczenia fizyczne powinny by¢ wykonywane
codziennie 1 trwa¢ powyzej 30 min. Powinny by¢ wprowadzone w plan dnia codziennego. Do
aktywnosci, ktora jest najbardziej efektywna w walce z otyloscig zalicza si¢ wysitek
dlugotrwaty o umiarkowanej intensywnosci, ktory charakteryzuje si¢ efektywnym zuzyciem
tleny przez migsnie oraz pracg duzych grup mig¢sniowych naprzemiennie kurczacych sie i
rozkurczajacych podczas wykonywanej pracy. Istotna cechg tego typu wysitku jest rowniez
cyklicznos$¢, oraz mozliwos$¢ jak najdluzej wykonywanej pracy. Przyktadowymi dyscyplinami
sa: plywanie, marszobieg, szybki marsz, taniec, tenis, gry zespotowe itp.

W przypadku osob, u ktorych aktywno$¢ fizyczna jest bardzo niska nalezy wprowadzaé
wysitek stopniowo, gdyz duza porcja wysitku moze doprowadzi¢ do zniechg¢cenia oraz
dyskomfortu mig¢$niowego. Nalezy zaczaé poczatkowo wprowadzaé krotki wysitek 2-3 razy
w tygodniu, nastgpnie stopniowo zwigkszac¢ czas 1 czgstotliwos¢ treningu.

Dobor aktywnos$ci fizycznej powinien by¢ takze dostosowany do mozliwosci,
ewentualnych zastrzezen zdrowotnych osoby otytej. Cwiczenia powinny przynosic
¢wiczacemu przyjemno$¢ 1 rados¢ a nie by¢ odbierane jako kara lub przykry obowiagzek.

Bardzo waznym elementem w terapii z osobami otylymi jest to, aby osoba otyta ¢wiczyla z
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osobami o podobnych wymiarach, wigze si¢ to z mniejszym wstydem i wigksza mobilizacja
do utraty zbednych kilograméw. Udzial w zorganizowanych zespotach dla os6b z nadwagg 1
otyloScig jest bardzo korzystng formg terapii. Zapewniaja one systematyczno$¢ i
réznorodno$¢ form ¢wiczen i to pod kierunkiem i opieka wykwalifikowanego instruktora.
Zwigksza motywacjg, oraz systematyczno$¢ ¢wiczen. Zmniejszenie masy ciata u otytych
0s6b jest mozliwe jednak wymaga przestrzegania kilku zasad:

e Polaczenie aktywnosci fizycznej z odpowiednig dieta,

e Wytrzymalosciowo tlenowy charakter wysitku

e Umiarkowana intensywnos¢, ponizej 70 % VOamax

e (Czas trwania wysitku powyzej 30 min

e Systematyczno$¢

e Pora ¢wiczen w ciggu dnia — rano

e Dhugotrwalos¢

e Rodzaj wysitku marsz trucht, ptywanie itp.

e Kontrola lekarska, ocena poziomu wydolnosci fizyczne;.

W terapii ruchem nalezy rowniez zwrdci¢ uwage na uwarunkowania zdrowotne,
aktywno$¢ w leczeniu otylosci nie ma szkodzi¢ wrecz przeciwnie pomagac, dlatego nalezy
zwroci¢ uwage na obcigzenia stawow. Dotyczy to gldéwnie miodziez, ktorych stawy kolanowe
sa koslawe a stopy pod wplywem obcigzenia staty si¢ plaskie. Gwattowne ruchy, bez
odpowiedniego przygotowania obcigzenie dlugotrwatym marszem, a zwlaszcza biegiem
mogloby doprowadzi¢ do boléw i zmian przecigzeniowo-zwyrodnieniowych. Dlatego w
kuracji odchudzajgcej dzieci powinny by¢ pod stalg kontrolg specjalistyczng (Drabik 1995,
Jarosz 2006, Owczarek 2006, Woynarowska 2008, Wiodarek 2003).

Traktowanie otylosci tylko jako zaburzenie wylacznie somatyczne nie jest w stanie
rozwigza¢ problemu. Kluczem w terapii jest uwzglednienie specyficznej tozsamosci osoby z
nadwagg. Nieestetyczny wyglad u dzieci, spowodowany nadwagg ma bardzo niekorzystny
wplyw na psychike dziecka. Prowadza do powstawania kompleksOw oraz napiec
psychicznych. Dlatego tez, terapia odchudzajaca powinna, skupi¢ uwage na sferze
psychicznej dziecka. Stosowane przez psychologdéw techniki, pomagaja trwale eliminowac
nieprawidlowe zachowania zywieniowe. Celem ich jest takze przeciwdziatanie wcze$niej
wyrobionym ztym nawykom Zywieniowym jak rowniez niekorzystnym ich objawom. Wielu

terapeutow prowadzacych terapie¢ odchudzajaca =z dzieémi wspieraja swoich miodych
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pacjentow, w podejmowanych przez nich zmaganiach w walce z nadmierng masg ciala.
Wsparcie w leczeniu przejawia si¢ w nastgpujacy sposob:

e Rozbudzenie motywacji dziecka  do redukcji nadwagi poprzez:
pomoc w uswiadomieniu dziecko problemu, jakim jest nadmiar masy ciata
- rozbudzanie w dziecku checi pozbycia si¢ nadwagi
- zawieranie realnych uméw migdzy pacjentem a terapeuta
- motywowanie do aktywnego udzialu w leczeniu

» Stworzenie mozliwosci zdobytych kompetencji do redukcji nadwagi w tym:

- doboru zywnosci,
- podkreslanie pozytywnych aspektéw danej diety,
- aktywnosci ruchowe;,
- samodyscypliny,
- samokontroli poprzez edukacj¢ zdrowotng dziecka 1 jego rodziny.
» Stworzenie warunkow do redukcji nadmiaru poprzez:
- zmiang sposobu zywienia calej rodziny,
- oferty zaje¢ ruchowych takze w szkole, dostosowanych do mozliwosci dziecka

» Dtugotrwate wspieranie psychologiczne dziecka
- podkreslanie jego sukceséw ,mocnych stron,

- wzmacnianie poczucia wlasnej wartosci,

- wiary we wlasne sity daje to duzo lepsze efekty terapeutyczne a w przypadkach
niepowodzenia, akceptacj¢ innych i normalne funkcjonowanie w zyciu.
Techniki psychologicznych najcze$ciej stosowane w otylosci :

» Samokontrola, sporzadzanie pamietnika, dzienniczka, w ktorym zapisuje si¢ ilo$¢
spozywanych positkéw, czas miedzy positkami itp.

» Plan polegajacy na trzymanie si¢ wcze$niej ustalonych z terapeuta zasad, ktore maja
odprowadzi¢ do zalozonego sobie celu.

» Kontrola zachowan pacjenta zwlaszcza dzieci i mlodziezy , ktorzy w obawie przed
ponownym przytyciem stosuja rdézne drastyczne techniki typu: wymioty, dieta cud,
tabletki przeczyszczajace, czgsto prowadzace do chorob takich jak anoreksja czy
bulimia.

» Konsultacja ma na celu diagnoz¢ mechanizméw odpowiedzialnych za powstawanie
otylo$ci, waznym elementem jest okreslenie stosunku dziecka do choroby, motywacji
(czy jest to motywacja wewngtrzna, czy zewnetrzna zwigzana z wewnetrzng potrzeba

rodzicéw) oraz zmian, ktore wigza si¢ z podjeciem leczenia.
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» Terapia  poznawczo-behawioralna, zawiera m.in. trening umiejetnosci
(monitorowanie samego siebie, skupianie si¢ na realizacji celow, wlasciwe odzywianie
si¢), wzmacnianie tolerancji na frustracje¢ i radzenie sobie w sytuacjach stresowych,
pomoc w sytuacjach, ktore prowokuja do powrotu do zachowan niekorzystnych dla
zdrowia, takich jak nadmierne jedzenie czy zachowania siedzacego trybu zycia,
radzeniu sobie z emocjami,. Zastgpienie myslenia negatywnego pozytywnym w celu
poprawienia samopoczucia oraz zwigkszenia motywacji wewnetrznych.

» Terapia grupowa wykorzystuje si¢ element wolicjonalny, pewna rywalizacje miedzy
pacjentami, wzajemny doping, motywacja, zwigksza skuteczno$¢ terapii
odchudzajacej, terapia w grupie pozwala takze na pozbywanie si¢ negatywnych
emocji, poczuciem odrzucenia oraz samotnosci.

» Terapia rodzinna wspotpraca rodzicow z dzieckiem otylym moze stwarza¢ pewne
trudnosci dla rodzica ze wzgledu na czeste odmawianie produktow, ktore wcezesniej
byly przez dziecko spozywane. Zadaniem rodzica jest przetamanie stereotypu, Ze
dziecko o okraglych ksztaltach to dziecko zdrowe. Positek czesto dla rodzica pehni
role kompensacyjna, ktora polega na tym, ze rodzic karmi dziecko, bo nie jest w stanie
zaspokoi¢ jego innych potrzeb, a dajac jedzenie redukuje wilasne poczucia winy.
Opiekunowie powinien si¢ upora¢ ze swoimi stereotypami, ktore nie pomagajg a
wrecz wadzg w zmaganiach dziecka z problemem (Tabak 2006).

Istotnym elementem w zwalczaniu nadwagi jest terapia psychologiczna nie tylko dziecka
ale réwniez jego rodzicow. Rodzice powinni wspiera¢ nastolatkow po przez pozytywne
nastawienie, komplementy, pos§wigcenie uwagi, ktére pomoga nastolatkowi uwierzy¢ we
wlasne sity. Dziecko powinno wiedzie¢, iz rodzice sa dla niego wsparciem. W przypadku
niepowodzen pomoga i postarajg si¢ jeszcze bardziej zmobilizowaé do pracy nad swoim
ciatlem. A najwazniejsze w relacjach migedzy rodzicem a dzieckiem jest komunikacja miedzy
nimi, oraz udzielenie pomocy w kazdej chwili zwatpienia (Tabak 2006).

Do ksztaltowania takiej postawy niezwloczna jest pomoc terapeuty. Rodzice tak samo jak
ich dzieci potrzebuja wewnetrznej motywacji ze strony psychologa, ktora pomorze podjaé
dzialania zwigzane z redukcja masy ciata dziecka. Konsultacje z psychologiem pozwalaja

na odreagowanie emocji, ktore wynikaja z trudnosci z jakimi borykaja si¢ na co dzien.
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5.Przedmiot, cel pracy i hipotezy badawcze

Celem badan pedagogicznych jest poznanie naukowe istniejqcej realnie, empirycznie
rzeczywistosci spolecznej, opis jakiegos zjawiska, instytucji lub jednostki. Oprocz funkcji
poznawczej badania pedagogiczne spetniajq takze funkcje praktyczno- uzyteczne (Dudkiewicz
2001, s. 90).

Przedmiotem badan byt problem otytosci dzieci i mlodziezy ze Szkoty Podstawowej nr 3 i
Gimnazjum nr 1 w Wabrzeznie. Celem gldwnym pracy bylo przedstawienie istniejagcego
problemu nadwagi i otytosci wérdd dzieci 1 mlodziezy w wieku szkolnym.

Z celem glownym, zwigzane sg cele szczegdtowe dotyczace otylosci, sformutowane w postaci
nastepujacych pytan:
e (Czy powszechnym problemem dzieci 1 mlodziezy w wieku szkolnym jest narastajaca
epidemia z otylosci?
e (zy problem otylosci jest uwarunkowany czynnikami genetycznymi zwigzanymi z
wystepowaniem nadwagi u rodzicow badanego dziecka?
e Jaka jest najczestsza przyczyna otylosci wsrod dzieci i mtodziezy?
e (Czy problem otylosci czg$ciej dotyka dziewczeta czy chlopcow?
e Jaki jest stosunek dzieci i mlodziezy z nadwaga do aktywnos$ci fizycznej oraz
zdrowego stylu zycia?

W odniesieniu do wyzej wymienionych celow postawione zostaty hipotezy, bez ktorej
badania nie moglyby by¢ podjete. Hipoteza wedtug Lobockiego okreslana jest jako préba
odpowiedzi na wczesniej postawione pytanie, stwierdzenie badz $wiadomie przyjete
zalozenie, ktore wymaga potwierdzenia lub odrzucenia. Jest ona spodziewanym przez
badacza wynikiem zaplanowanych badan (Lobocki 2008, s. 26).

W odniesieniu do wyzej wymienionych celow postawione zostaty nastepujace hipotezy.

e Hipoteza pierwsza: Problem nadwagi otylosci jest okreslany jako narastajaca
epidemia wystepujaca u dzieci i mlodziezy.

e Hipoteza druga: Otylo$¢ jest uwarunkowana genetycznie.

e Hipoteza trzecia: Najczestsza przyczyna otyloSci wérdd dzieci 1 mlodziezy jest brak
aktywnosci fizycznej 1 nieprawidlowe odzywianie.

e Hipoteza czwarta: Problem otylo$¢ czesciej dotyka dziewczgta.

e Hipoteza pigta: Dzieci i mlodziez sg pozytywnie nastawieni do aktywnosci fizycznej

oraz zdrowego stylu zycia.
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6.Metody, techniki, narzedzia badawcze

W niniejszych rozwazaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego, ktora
znajduje najczestsze zastosowania W badaniach.

Metoda sondazu okreslana jest przez badaczy (...) jako sposob gromadzenia wiedzy o
atrybutach strukturalnych i funkcjonalnych oraz dynamice zjawisk spolecznych, opiniach i
poglgdach wybranych zbiorowosci, nasilaniu si¢ i kierunkach rozwoju okreslonych zjawisk i
wszelkich innych zjawisk instytucjonalnie nie zlokalizowanych — posiadajgcych znaczenie
wychowawcze — w oparciu o specjalnie dobrang grupe reprezentujgcq populacje generalng ,
w ktorej badane zjawisko wystepuje (Pilch 1998, s. 51).

W badaniach na podstawie sondazu diagnostycznego najczgsciej wykorzystywang
technikg jest ankieta, analiza dokumentow osobistych, wywiad, kwestionariusz. Cechag
charakterystyczng tej] metody badawczej jest stawianie pytan respondentom. Przy czym
odpowiedzi na zadawane pytania moga mie¢ form¢ odpowiedzi ustnych, lub pisemnych.
Biorac pod uwagg odpowiedzi pisemne przybiera ona forme¢ badania ankietowego, w
przypadku odpowiedzi ustnej forme wywiadu.

W badaniach na podstawie sondazu diagnostycznego wykorzystywano technike jaka jest
ankieta.

Badania ankietowe sg sposobem zbierania informacji za pomocg zadawania pytan
kwestionariuszowych respondentom, dotyczacych bezposrednio lub posrednio $cisle
okreslonych probleméw badawczych. Zestaw tego rodzaju pytan nazywa si¢ ankieta lub
kwestionariuszem, ktory w wigkszosci ma charakter anonimowy. Dzigki anonimowosci
wypowiedzi badanych sg bardziej otwarte i wiarygodne. Ankieta, kwestionariusz z reguty ma
posta¢ drukowanego formularza z przedstawionymi na nim pytaniami i wolnymi miejscami
na odpowiedzi ( pytania o charakterze otwartym), badz z gotowymi odpowiedziami (pytania o
charakterze zamknietym), sposrdd ktorych osoby badane wybierajg te, ktore uwazajg za
autentyczne.

Badanie na podstawie ankiet jest jedng najtatwiejszych i najszybszych form uzyskiwania
odpowiedzi na te same pytania przez wigksza 1lo§¢ osob. Poza tym przy wypetianiu ankiety
ankietowany ma wigcej czasu na odpowiedz, niz podczas rozmowy i jest bardziej szczery
poniewaz ankieta jest anonimowa.

Na potrzeby niniejszych badan w Kkwestionariuszu ankiet zamieszczono pytania
zamknigte, wymagajace jedynie wyboru tej wilasciwej z punktu widzenia respondenta
odpowiedzi. W ankiecie zostal zamieszczone rowniez dane osobowe, ktore zostaly

wykorzystane do okreslenia wskaznika BMI, oraz liczby badanych dziewczat i chlopcow.
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7.Charakterystyka Srodowiska i material badan

Badania zostaly przeprowadzone wérod dzieci ze Szkoty Podstawowej nr 3 i mlodziezy z
Gimnazjum nr 1 w Wabrzeznie. Wabrzeznie jest miastem i gming polozonym w
wojewodztwie Kujawsko Pomorskim, w powiece wabrzeskim. Miasto potozone jest migdzy
Grudzigdzem (31km) a Toruniem (43km). Liczba ludnosci w Wabrzeznie nie przekracza
14 356 osob.

Szkota Podstawowa nr 3 im. Edmunda Wojnowskiego, znajduje przy ulicy 1000-

lecia 1 w Wabrzeznie. W szkole pracuje 43 nauczycieli, ktorzy prowadzg zajecia w 20
klasach. W szkole podstawowej jest bardzo szeroka gama zaje¢ pozalekcyjnych, w tym:
zajecia wspomagajace, oraz zajecia pitki recznej, gimnastyki kompensacyjno-korekcyjnej,
lekkiej atletyki, kolarstwa oraz wiele innych kol zainteresowan z zakresu matematyki,
przyrody, j. polskiego, muzyki itp. (www.sp3wabrzezno.pl).

Gimnazjum nr 1 im. Ks. Kardynata Stefana Wyszynskiego znajduje si¢ przy ul.
Wolnosci 11 w Wabrzeznie. W szkole pracuje 51 nauczycieli, do placowki uczeszcza 578
uczniow. Gimnazjum nr 1 posiada 2 sale gimnastyczne, z ktorych jedna jest przeznaczona do
zaje¢ tanecznych, druga za$ przeznaczona jest do roznych gier i zabaw. Szkota ma dostep do
ptywalni miejskiej, na ktorym prowadzone sg raz w miesigcu zajecia lekcyjne. W zakresie
szkoty prowadzone sg kota zainteresowan, zajgcia sportowe, oraz zajecia dodatkowe
przygotowujace uczniow do egzaminu gimnazjalnego dla klas Il
(www.gim.wabrzezno.com).

Badania zostaly przeprowadzone we wrzesniu 2011 roku i ogotem przebadano
60 0s0b ze szkoty podstawowej oraz 60 0sob ze szkoty gimnazjalnej. Zbadanych zostato 60

dziewczat, oraz 60 chlopcoOw w przedziale wickowym 11-15 lat.

Tabela 15. Wiek badanych uczniow

Wiek badanych Dziewczeta Chlopcy
uczniow
n % n %

11 lat 11 18,3 % 28 46,7 %
12 lat 19 31,7% 4 6,7 %
13 lat 17 28,3 % 7 11,7 %
14 lat 3 5 % 8 13,3 %

15 lat 10 16,7 % 13 21,7 %
Razem 60 100 % 60 100 %

(Zrodlo: badanie wlasne)
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8. Analiza wynikéw badan

Niedohoér masy ciafa

Prawidtowa mas ciata

Nadwaga

Otytos¢

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

m Chiopcy W Dziewczeta

Ryc. 2. BMI dziewczat i chtopcow, obliczane na podstawie tabeli centylowych

( Woynarowska 2007)
(Zro’dlo: badania wiasne)

Najwiecej chlopcow 1 dziewczat (ponad 70%) ma prawidlowa mase ciala, ponad 20%
chlopcow 1 17% dziewczat ma nadwage. Okoto 10% dziewczat zmaga si¢ z otyloscia 1 okolo
5% ma niedobor masy ciata. Wsérdéd badanych chlopcéw nie ma problemu z otyloscig i1

niedowagg (ryc.5)..
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Regularne kontrole lekarskie

Aktywnosc fizyczna

Higiena osobista
m Chiopcy

Prawidfowe odzywianie

B Dziewczeta

Brak natogow

Odpowiedniailos¢ snu

Ryc. 3. ”Zdrowy tryb zycia” to dla Ciebie...
(Zrédlo: badania wlasne)

Najwazniejszym elementem zdrowego stylu zycia dla chtopcéw jest odpowiednia
lo$¢ snu, brak natogow i1 aktywnos$¢ fizyczna. Na ostatnim miejscu wymieniajg prawidtowe
odzywianie (ryc. 3).

W przypadku wypowiedzi dziewczat sytuacja jest inna. Za najwazniejsze elementy
zdrowego trybu zycia uwazajg regularng kontrolg lekarska, aktywno$¢ fizyczng i higieng

osobista.
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Ogladam telewizje

Stucham muzyki

Czytam ksigzki H Chiopcy

B Dziewczeta
Siedze przed komputerem
Chodze na spacery

Sport

Inne

0,0% 50% 10,0% 15,0% 20,0% 250% 30,0%

Ryc.4. Jaka forme aktywnosci preferujesz w czasie wolnym od szkoty, pracy, innych
obowigzkoéw?
(Zrédlo: badania wlasne)

Najwigcej chlopcow (ryc.4), bo okoto 30%, spedza czas wolny uprawiajac sport, ponad
23% ma zajecia z komputerem. Ogladaniem telewizji 1 shuchaniem muzyki zajmuje si¢ ponad
15%.

Najwigcej dziewczat, bo prawie 20% w wolnym czasie chodzi na spacery, telewizje
oglada okoto 17%, stuchaniem muzyki, czytaniem ksiazek i sportem zajmuje si¢ okolo 16%

ankietowanych (ryc. 4).
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Spacer

Bieganie

Areobik

Gry zespotowe

Jazdana rowerze, rolkach

Ptywanie

Inne

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

B Chiopcy M Dziewczeta

Ryc. 5. Jaka formg aktywnosci fizycznej preferujesz w czasie wolnym?
(Zrédlo: badania wlasne)

Najwiece] chlopcow, prawie 30%, jako aktywnos$¢ wykonywang w czasie wolnym
preferuje gry zespotowe, na dalszych miejscach ankietowani wymieniajg jazde na rowerze
(okoto 21%) 1 bieganie (20%).

Badane dziewczgta swa aktywnos$¢ fizyczng wykazuja poprzez jazde na rowerze i
rolkach (30%), spacery (ponad 24%) i bieganie (15%).

Zaréwno chlopcy jak i dziewczeta najmniej interesujg si¢ aerobikiem (ryc.5).

107



Raz w tygodniu
2-3razy w tygodniu
Codziennie

Raz na 2 tygodnie

Raz w miesigcu

Tylko na zajeciach wychowania Fizycznego... -

Rzadziej I
L~ e e s s 7

0,0% 10,0% 20,0% 30,0%  40,0% 50,0%

H Chtopcy M Dziewczeta

Ryc.6. Jak czgsto wykonujesz jakakolwiek aktywnos¢ fizyczng?
(Zrédlo: badania wlasne)

Najwiecej chlopcow (prawie 40%), jest aktywna fizycznie codziennie, badz 2-3 razy w
tygodniu, okoto 10 % badanych jest aktywna raz na tydzien lub tylko na zajgciach
wychowania fizycznego, na dalszym miejscu ankietowani wymieniajg aktywnos¢ fizyczng raz
na dwa tygodnie (okolo 4%).

Badane dziewczeta w 45% sa aktywne fizycznie 2-3 razy w tygodniu, ponad 40%
badanych dziewczat jest bardzo aktywnych codziennie, na dalszym miejscu ankietowane
wymieniajg aktywno$¢ fizyczng tylko na zajeciach wychowania fizycznego (okoto 10%) lub

raz w tygodniu ( okoto 5%) (ryc. 6).
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Zte samopoczucie

Brak wolnego czasu

Brak checi do ¢wiczen

Lenistwo

Brak zjec¢ ruchowych, na ktore hys
chciat/a uczeszczac

Zmeczenie podczas ¢wiczen

Aktywnosc fizyczna nei sprawia mi
przyjemnosci

Inne

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

m Chiopcy W Dziewczeta

Ryc. 7. Podaj Twoj najczgstszy powodd braku aktywnosci fizycznej?
(Zrédlo: badania wlasne)

Najwiecej chlopcow (ryc.10), bo ponad 20%, unika aktywno$ci ze wzgledu na zle
samopoczucie badz lenistwo, okolo 20% badanych najczestszym powodem opuszczenia
aktywnos$ci wybrato brak wolnego czasu, ponad 10 %, uznalo zmeczenie podczas ¢wiczen
fizycznych, 10 % brakuje checi do wykonywania ¢wiczen, na dalszych miejscu ankietowani
wymieniajg brak zaje¢ ruchowych, na ktore by chcieli uczestniczy¢, aktywnos¢ fizyczna nie
sprawia im przyjemnosci lub z innego powodu (okoto 5%).

Najwigcej dziewczat, bo prawie 30%, nie jest aktywna fizycznie ze wzgledu na zle
samopoczucie, na drugim miejscu okoto 20%, unikaja aktywnosci ze wzgledu na brak czasu
wolnego, okoto 10% badanych problem w aktywnos$ci stwarza zmeczenie podczas ¢wiczen,
brak checi, lenistwo jak rowniez brak zaje¢ ruchowych na ktére chciatyby chodzi¢, na
dalszych miejscach ankietowane wymieniaja, aktywno$¢ fizyczna nie sprawia im

przyjemnosci, badz inne powody (ryc. 7).
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Dobhry sposéb na utrzymanie prawidtowej masy
ciata

Sposobem na radzenie sobie ze stresem

Sposobem na spedzanie wolnego czasu

Okazjg na spotkanie ze znajomymi

Jednym z elementow zdrowego zycia

0,0% 5,0% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0% 35,0%

B Chtopcy M Dziewczeta

Ryc. 8. Czym jest dla ciebie aktywno$¢ fizyczna?
(Zrédlo: badania wlasne)

Najwiece] badanych chlopcow (prawie 30%) uwaza aktywno$¢ fizyczng za dobry
sposOb na utrzymanie prawidlowej masy ciala lub za jeden z elementow zdrowego zycia.
Ponad 20% badanych aktywnos$¢ fizyczng traktuje jako sposdb na spedzanie czasu wolnego.
Na dalszych miejscach badani uwazaja, ze aktywno$¢ jest sposobem na spotkanie si¢ ze
znajomymi (ponad 10%) badZ sposobem na radzenie sobie ze stresem (okoto 5 %).

Badane dziewczgta w ponad 30% traktuje aktywnos$¢ jako dobry sposob na utrzymanie
prawidlowej masy ciala 1 za jeden z elementéw zdrowego zycia, 20% uwaza ze aktywno$¢
jest dobrym sposobem naspedzanie czasu wolnego, w mniejszym za$§ stopniu odbieraja
aktywnos$¢ jako okazje na spotkanie si¢ ze znajomymi (okoto 10%), lub sposob radzenia sobie

ze stresem ( okoto 5%) (ryc. 8).
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Tak

Nie

Nie wiem

Czasami

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

B Chiopcy M Dziewczeta

Ryc. 9. Czy uwazasz, ze odzywiasz si¢ zdrowo?
(Zrédlo: badania wlasne)

Ponad 35% chlopcow uwaza, ze odzywia si¢ zdrowo na co dzien, badzZ czasami; ponad
20% twierdzi ze nie wie czy odzywia si¢ zdrowo, zaledwie 5 % badanych odzywia si¢
niekorzystnie dla zdrowia.

Badane dziewczeta w ponad 40 % uwazaja, ze odzywia si¢ zdrowo, ponad 30% nie
wie czy odzywia si¢ zdrowo, ponad 5 % badanych uwaza, ze zywienie ich nie jest poprawne

(ryc. 9).
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Trzy positki regularnie

Cztery positki regularnie

Piec positkow regularnie

Odzywiam sie nie regularnie

Czesto podjadam miedzy positkami

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

m Chiopcy B Dziewczeta

Ryc.10. Jak czesto w ciggu dnia spozywasz positki?
(Zrédlo: badania wlasne)

Okoto 40% chlopcow spozywa 3 positki regularnie, ponad 20% cztery positki
regularnie, okoto 20% czgsto podjada miedzy positkami, okoto 10 % badanych nie odzywia
si¢ regularnie, tylko ponad 5% spozywa 5 regularnych positkow dziennie.

Badane dziewczgta w okoto 30% spozywa 3 positki w ciggu dnia, ponad 25 % czgsto
podjada migdzy positkami, ponad 15% jada 4 positki regularnie w ciggu dnia, ponad 10 %

dziewczat spozywa positki pig¢ razy dziennie, lub nie odzywia si¢ regularnie (ryc.10).
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Codziennie

2-4razy wtygodniu

Raz w tygodniu

Niejadam

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

B Chtopcy B Dziewczeta

Ryc. 11. Jak czesto jadasz stodycze?
(Zrédio: badania wilasne)

Stodycze spozywa codziennie okoto 40% chlopcow 2-4 razy w tygodniu 35%, okoto
20 % raz na tydzien, a zaledwie 3% nie jada stodyczy w ogole.

Badane dziewczeta jedza stodycze codziennie w okoto 50%, ponad 35 % 2-4 razy w
tygodniu, okoto 15 % badanych raz w tygodniu, 3% podobnie jak chlopcy nie jada stodyczy
(ryc.11).
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Codziennie

2-4razy wtygodniu

Raz w tygodniu

Niejadam

0,0% 10,0% 20,0%  30,0%  40,0% 50,0% 60,0% 70,0%
B Chtopcy B Dziewczeta

Ryc. 12. Jak czesto jadasz warzywa i owoce?
(Zrédlo: badania wlasne)

Warzywa i owoce spozywa, codziennie okoto 50% chlopcow okoto 40% - 2-4 razy w
tygodniu. Okoto 15 % badanych jada warzywa i owoce raz w tygodniu, a okoto 5% nie jada
warzyw 1 owocow w ogole.

Dziewczgta jedza warzywa 1 owoce codziennie w ponad 60 %, ponad 20 % 2-4 razy w
tygodniu, okoto 10 % badanych raz w tygodniu, a zaledwie 3% nie spozywa warzyw i

owocow (ryc.12).
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Codziennie

2-4razy wtygodniu

Raz w tygodniu

Niejadam

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

m Chiopcy B Dziewczeta

Ryc.13. Jak czesto jadasz dania typu fast-food? (frytki, pizza, kebab itp.)
(Zrédto: badania wlasne)

Najwiece] chlopcéw ponad 50%, jada dania typu ,,fast food” raz w tygodniu, ponad
20% badanych nie jada tego typu daf, okolo 20% spozywa takie jedzenie 2-4 razy w
tygodniu, zas 5% spozywa tego typu dania codziennie.

Raz w tygodniu jada tego typu dania ponad 50 % dziewczat, ponad 20 % nie spozywa
takich dan, okolo 10% jada 2-4 razy w tygodniu, za§ 3% podobnie jak chlopcy spozywaja
dania typu ,,fast food” codziennie (ryc.13).
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Chipsy, coca-cole lub inne stodkie, gazowane
napoje

Stodycze i napoje gazowane

Owoce i warzywa, soki lub wode mineralng
niegazowang

Niejem podczas oglgdania telewizji, poniewaz
rodzice mi nie pozwalajg

Niejadam, poniewaz nie lubie jesc¢ podczas
ogladania telewizji

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

H Chiopcy H Dziewczeta

Ryc.14. Po jakie positki 1 napoje siggasz najczesciej podczas ogladania telewizji?
(Zrédlo: badania wlasne)

Podczas ogladania telewizji ponad 50% chiopcow jada chipsy, pije coca-cole, okoto
10% nie spozywa positkow, poniewaz nie lubig je$¢ podczas ogladania telewizji. Powyzej
10% badanych jada owoce 1 warzywa, pije soki lub wod¢ mineralng, okoto 10% spozywa
sfodycze 1 pije napoje gazowane, za$ zaledwie 2% nie je podczas ogladania telewizji,
poniewaz rodzice im zabraniajg.

Badane dziewczeta w okolo 40 % podczas ogladania telewizji siegaja po owoce i
warzywa oraz soki 1 wode mineralna, 20 % spozywa chipsy 1 popija coca-cola lub innymi
gazowanymi napojami, okoto 20% jada stodycze i pije napoje gazowane, lub nie je podczas
ogladania telewizji, poniewaz nie lubi, za$ tylko okolo 5% nie je ze wzgledu na rodzicow

(ryc.14).
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Funkcje odzywiania

Funkcje nagrody

Funkcje przekupstwa

Funkcje "zabijania nudy"

Funkcjetagodzenia boélu

Funkcje towarzyszacq ogladaniu
telewizji

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

H Chtopcy m Dziewczeta

Ryc. 15. Jaka funkcje pelni w Twoim zyciu domu positek?
(Zrédio: badania wiasne)

Dla okoto 90% chlopcoéw positek w domu petni funkcje odzywcza, u okoto 10 %
badanych positek w domu peti funkcje ,,zabijania nudy”. Na dalszych miejscach badani
uwazaja, ze positek petni funkcje nagrody (3%), lagodzenia bolu (2%), lub towarzyszaca
ogladaniu telewizji (2%).

Podobnie jak u chlopcow, badane dziewczgta uwazaja (okoto90 %), ze positek w ich
domu petni funkcje odzywcza, 10 % jedza aby ,,zabi¢ nudg¢”. Na dalszych miejscach badani
uwazajg, ze positek petni funkcje nagrody (2%) (ryc.15).
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Nie,bowaze tyleile
powinienem/powinnam

Nie,bowaze za mafo

Nie, ale powinnam schudnac

Tak, bo waze za duzo

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

m Chiopcy B Dziewczeta

Ryc. 16. Czy stosujesz diete lub robisz cos, aby utraci¢ kilogramy?
(Zrédlo: badania wlasne)

Najwiece] chlopcow (60%) nie stosuje diety, bo waza tyle ile powinni, ponad 10%
stosuje dietg, bo wazy za duzo, lub nie robi nic zeby schudng¢ bo wazy za mato. Okoto 10%
nie odchudza sie, ale uwaza ze powinni bo wazy za duzo.

Badane dziewczeta, w ponad 50% nie stosujg diety bo waza tyle ile powinny, ponad
20% nie robi nic, ale uwaza ze powinna schudna¢, okoto 20% odchudza si¢, bo wazy za duzo,

okolo 5% nie robi nic bo wazy za mato (ryc. 16).
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Cwiczenia fizyczne
Jem mniej stodyczy
Jem mniej lub odpuszczam positki

B Chtopcy
Jem wiecej warzyw i owocow

H Dziewczeta
Pije wiecej wody mineralnej

Stosuje diete pod kierunkiem specjalisty

Inne

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Ryc. 17. Jak odpowiedziata$/ e$ na pytanie ,,Tak” to co robisz, aby utraci¢ zbedne kilogramy?
(zaznacz tylko jedng odpowiedz)
(Zrédlo: badania wlasne)

Najwiece] chlopcow (ponad 60%), aby zgubi¢ zbedne kilogramy, ¢wiczy fizycznie,
okoto 20% jada wiecej warzyw 1 owocow, ponad 5% jada mniej stodyczy, je mniej lub
odpuszcza positki, badz stosuje diet¢ pod kierunkiem specjalisty.

Badane dziewczeta (60%) chcac zgubi¢ zbedne kilogramy ¢wiczy fizycznie, ponad
10% pije wigcej wody mineralnej, okolo 10% badanych je mniej slodyczy, je mniej lub

odpuszcza positki, lub jada wigcej warzyw i owocow (ryc. 17).
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Duzo jem

Jestem nadpobudliwa

Cwicze

Stucham muzyki

Ide na spacer ze znajomymi

Inne

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

B Chtopcy B Dziewczeta

Ryc. 18. Jak reagujesz na sytuacje stresowe?
(Zrédlo: badania wlasna)

W sytuacjach stresowych najwigcej chiopcow (prawie 50%) stucha muzyki, ponad
10% jest nadpobudliwych, ¢wiczy, lub idzie na spacer, okoto 10% wykonuje inne czynnosci,
badz duzo je.

Badane dziewczeta w prawie 50% w sytuacjach stresowych shuchaja muzyki, ponad
20% idzie na spacer ze znajomymi, ponad 10% spozywa duze ilosci positkow, w mniejszym

stopniu sg nadpobudliwe (5%), ¢wicza (5%) lub wykonuja inne czynnosci (3%) (ryc.23).
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Dyskusja i wnioski

Problem otylo$ci fascynuje wielu badaczy, ktorzy koncentrujac si¢ na problemie tworza
réznorodne programy profilaktyczne, majace na celu zmniejszenie dynamicznego wzrost
tzw. ,,.Swiatowej Otylosci”.

Jednym z programéw realizowanych na obszarze wojewodztwa kujawsko pomorskiego
jest Regionalny Program Leczenia Otylosci u Dzieci i Miodziezy. Realizowany jest przez dr n.
med. Danuta Kurylak (Bydgoszcz) i dr Barbara Iwaniszewska (Torun). Realizatorem
programu jest Wojewodzki Szpital Dzieciecy im. Brudzinskiego w Bydgoszezy
(www.kujawsko-pomorskie.pl, lwaniszewska, Kurylak 2011).

Celem programu jest zmniejszenie w wojewodztwie kujawsko-pomorskim liczby dzieci
1 mlodziezy z otyloScia, ograniczenie zaburzen ortopedycznych (ptaskostopie, skrzywienia
kregoshupa), zmiana zachowan zdrowotnych u dzieci objetych programem oraz zwigkszenie
$wiadomosci zdrowotne;.

Wedlug badan przeprowadzonych prze koordynatorki danego programu wynika, ze
otylos¢ w wojewddztwie kujawsko-pomorskim ma tendencje wzrostowa. Wedhug dr Danuty
Kurylak dynamika wzrostowa problemu otytosci jest niepokojgca. Wsrod dziewczat
obserwuje si¢ 10- krotny, u chlopcow za$ 3 krotny wzrost otylosci. W 2004 roku ilo$¢ dzieci
i mlodziezy z nadwagg lub otyloscig wynosita 7765- informuje dr Kurylak. W 2009 roku
liczba ta nieustannie wzrosta do 9078 (Wisniewski 2011, s.2).

Do tej pory w programie uczestniczylo 2,5 tys. dzieci. Dzieci te obje¢te beda
specjalistyczng opieka lekarska przez okres roku. W ramach tej opieki przewiduje si¢ 1 - 4
porady lekarskie, 1 - 4 porady dietetyka, 1 — 4 porady psychologa. Aprobujagcym faktem jest
to, iz program prowadzony przez Panig dr okazat si¢ skuteczny. Pozytywne efekty — utrate
masy ciala zaobserwowano juz u 70% badanych. Maksymalny spadek masy ciata 4 kg w
ciggu 2 lat zaobserwowano u 14- letniego chtopca.

W programie uczestniczyly rOwniez dzieci ze szkoty podstawowej nr 3 w ktorej zostato
przeprowadzone biadanie ankietowe (lwaniszewska, Kurylak 2011).

Dziataniem na rzecz zwalczania otylosci w Polsce zajmuje si¢ réwniez Mirostaw Jarosz
(Instytut Zywnosci i Zywienia). Glowng strategia na poziomie ogdlno$wiatowym i
europejskim w leczenia nadwagi 1 otylo$ci jest poprawa Zywienia i aktywnosci fizycznej. Zte
odzywianie oraz niski poziom aktywnosci fizycznej to gldwne czynniki prowadzace do tej

patologii.

Podsumowujac program mozna wyciggna¢ kilka istotnych wnioskow:
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e Badane osoby najczesciej pochodza z rodzin, ktore w matym stopniu
przywiazuja wage do zdrowego trybu zycia (nieprawidlowe zywienie, siedzacy tryb
zycia, bierny odpoczynek).

e W zywieniu w rodzinie u dzieci otylych  przewaza  zwyczajami
przekazywanymi z pokolenia na pokolenie. Wiedza specjalistyczna na temat zywienie
ma stabszy wplyw na ksztaltowanie nawykéw zywieniowych, Co prowadzi do
utrwalenie si¢ ztych nawykow zywieniowych, ktore w konsekwencji moga prowadzi¢
do rozwoju otylosci.

e Z udzielonych odpowiedzi wynika, ze nadmierne jedzenie jest
uwarunkowane najczes$ciej sytuacyjnie (nuda, btednie zagospodarowany czas wolny),
w mniejszym stopniu wynikajg z czynnikow.

e Istotnym czynnikiem w motywacji obnizajacej nadmierng mase¢ ciala jest
poprawa wygladu, che¢ dostosowania si¢ do panujgcych wzorcow i akceptowanych
w Srodowisku norm.

o Ksztaltowanie prawidlowych nawykow zywieniowych powinno i§¢ w parze
z uczeniem dzieci odpornosci na wplyw otoczenia w tym tez na wpltyw reklam 1

promocji (www.kujawsko-pomorskie.pl).

Dynamicznym rozwojem otylosci wsrdd dzieci i miodziezy, zainteresowata si¢
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), ktora wszczeta strategie dziatania w zakresie walki z
nadwagg 1 otyloscig. Opracowaniem dzialan na rzecz zwalczania otylosci w Polsce zajmuje
sie¢ Mirostaw Jarosz (Instytut Zywnosci i Zywienia).

Glowng strategig tego programu na poziomie ogolnoswiatowym i europejskim w
leczenia nadwagi i otylo$ci jest poprawa zywienia i aktywnosci fizycznej. Zte odzywianie
oraz niski poziom aktywnosci fizycznej to gtdéwne czynniki prowadzace do tej patologii.

Z inicjatywny tego zgromadzenia powstalo kilka programow:
1. Narodowy Program Zapobiegania Nadwadze i Otylosci oraz Przewleklym Chorobom
Niezakaznym poprzez Poprawe Zywienia i Aktywnosci Fizycznej (POL-HEALTH)
opracowany we wspolpracy z WHO i1 Komisja Europejska, I etap: 2007-2011.
Program ten zostat zatwierdzony przez Ministerstwo Zdrowia do realizacji w latach 2007—
2011 (I etap). Celem programu jest:

e zmniejszanie na drodze zywieniowej czestosci wystgpowania nadwagi i otylosci,

e zmniejszenie zachorowalnosci 1 umieralnosci na przewlekte choroby niezakaZne w

Polsce;
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e zmniejszenie wydatkéw przeznaczonych na ochrong zdrowia w przypadku leczenia
przewlektych chorob niezakaznych, zwlaszcza otylosci i jej powiktan,

e Program POL-HEALTH ma na celu zwigkszy¢ $wiadomos$¢ spoteczenstwa o rolg
zywienia i aktywnos$ci fizycznej w zapobieganiu otylosci, przewlektym chorobom
niezakaznych, chorobom uktadu krazenia, cukrzycy, osteoporozie i nowotworom.
Celem jest objecie edukacjag prozdrowotng roéznych grup spolecznych, w tym
personelu medycznego, po dzieci i mtodziez.

2. Karta Zywienia i Aktywnoéci Fizycznej Dzieci i Mlodziezy w Szkole (14.11.2007)
(podpisana przez Rzecznika Praw Obywatelskich i Instytut Zywnosci i Zywienia).
Do gléwnych zalozen umieszczonych w Karcie byty:

e zapewnienie uczniom racjonalnych positkdw 1 napojow, a takze odpowiednich i
bezpiecznych warunkow do uprawiania aktywnosci fizycznej we wszystkich szkotach;

e kontrola masy 1 wysokosci ciata;

e monitoring sprawnosci fizycznej dzieci.

3.,,Moje boisko — Orlik 2012” zalozeniem tego programu bylo udostepnienie dzieciom 1i
miodziezy odpowiednich warunkow w celu uprawiania sportu. Strategia ta zaklada si¢ na
budowe dostepnych dla wszystkich, bezptatnych boisk sportowych wyposazonych w
odpowiedni sprzet i1 szatnie kazdej gminie na terenie catego kraju. Warto zaznaczy¢, ze
modyfikacja obecnego systemu w szkolnictwie bedzie zmiana zaje¢ z wychowania
fizycznego, ktore beda zarowno w formie obowigzkowych zaj¢é, jak i prowadzone na
obowigzkowych fakultetach, wybieranych zgodnie z preferencjami uczniow. Ponadto zaktada
si¢, ze nauczycie wychowania fizycznego bedzie zajmowal si¢ sprawami dotyczgcymi:
rozwoju fizycznego ucznia, zmianami w procesie dojrzewania oraz diagnoza niedoborowe;j
lub nadmiernej masy ciata (Jarosz 2009).

Wyniki badan upowazniajg do wyciggniecia wnioskow:

» problem nadwagi otylosci jest okreslany jako narastajagca epidemia wyst¢pujaca u
dzieci i mlodziezy. Wedlug badan wilasnych oraz badan przeprowadzonych przez innych
problem nadwagi i otylosci ma tendencj¢ wzrostowa, coraz cze$ciej dotyczy dzieci i mlodziez
wieku szkolnym.

* otylo$¢ jest uwarunkowana genetycznie.

* najczestsza przyczyng otylosci wsrdod dzieci i mlodziezy jest brak aktywnosci
fizycznej i nieprawidlowe odzywianie.

* problem otytos$¢ czesciej dotyka dziewczgta.

123



* dzieci 1 mlodziez s3 pozytywnie nastawieni do aktywnos$ci fizycznej oraz zdrowego

stylu zycia.
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BUDOWA SOMATYCZNA I ZDOLNOSCI MOTORYCZNE
DZIECI Z PRZEDSZKOLA PUBLICZNEGO
W KOWALEWIE POMORSKIM

Marek Napieralal, Mariola Zelazna®

'Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy

*Wyzsza Szkota Gospodarki w Bydgoszczy

Streszczenie

Celem pracy byto: przedstawienie zmian zachodzacych w badanych cechach somatycznych u dzieci w
wieku 3-6 lat, scharakteryzowanie i opisanie typéw budowy ciala wystgpujacych u chlopcow i dziewczat
przedszkolnych w poszczegélnych grupach wiekowych oraz wskazanie zdolnosci motorycznych w badanych
latach i przebieg dymorfizmu ptciowego cech somatycznych i zdolnosci motorycznych.

Badania zostaty przeprowadzone w 2009 roku, w ciggu pieciu dni. Miejscem badan byto Przedszkole
Publiczne w Kowalewie Pomorskim. Badaniami obj¢to 77 dzieci, w tym 39 dziewczat i 38 chlopcow w
wieku 3-6 lat. Wyniki badan zostaty opracowane graficznie.

Poziom rozwoju fizycznego oceniono na podstawie pomiaru wysokosci i masy ciala. Na podstawie
uzyskanych wynikow okreslono wskaznik masy ciata BMI (Body Mass Index). Pomiary wykorzystano do
okreslenia typow budowy ciata wedtug systemu Kretschmera oraz wskaznika Rohrera wraz z kluczem Curtiusa.
Dla oceny réznic dymorficznych zastosowano wskaznik Mollisona. Do oceny sprawnosci fizycznej badanej
grupy postuzono si¢ Wroctawskim testem sprawnosci fizycznej dla dzieci w wieku przedszkolnym (3-7 lat).

Zaobserwowany poziom sprawnosci fizycznej wskazuje na fakt, iz badane dzieci znaczaco odbiegaja
sprawnos$cig fizyczng od swych rowiesnikow sprzed dwudziestu lat. W kazdym przypadku badane osoby
uzyskaty oceng ogolnej sprawnosci fizycznej nizsza anizeli przewidujg to normy sprzed dwudziestu lat.

Wstep

Dziecko nie jest miniatura doroslego cziowieka. Jego organizm — poszczegdlne
narzady, tkanki w porOwnaniu z narzadami i tkankami ustroju dorostego, cechuje wiele rdznic
zaréwno o charakterze ilo§ciowym, jak i jakosciowym. Niemniej jednak rozwdj organizmu
ludzkiego jest procesem nieprzerwalnym, ktory przebiega w ciagu calego Zycia. Jest
procesem, ktory obejmuje wszystkie zmiany zachodzace w zyciu osobniczym od chwili
poczecia do $mierci.

A wiec aktywno$¢ ruchowa jest dla dziecka niezbednym warunkiem rozwoju

fizycznego, psychicznego 1 spotecznego. Ruch jest nie tylko usprawnieniem muskulatury
126



ciala 1 ukladow wewnetrznych organizmu, lecz przede wszystkim $rodkiem do
eksperymentowania i eksplorowania $wiata, ulatwiajacym zdobywanie do$wiadczen
praktycznych. Wzbogacenie doswiadczen psychoruchowych oraz rozwijanie sprawnosci
dziecka stanowi podstaw¢ jego prawidlowego rozwoju. Pobudza, bowiem dziecko do
podejmowania réznych form dziatalnosci — samodzielnych lub kierowanych.

Tymczasem wiele z nich wychowuje si¢ w warunkach niedostatku ruchu,
hamowanego dyscypling przedszkolng i domowa. Taki stan powodowany niemozno$cig
wytadowania nadmiaru energii, wywotuje u tych dzieci stresy psychiczne i prowadzi¢ moze
do zaburzen lub dysharmonii w rozwoju psychiki dziecka oraz rozwijajacych sig
réwnolegle cech fizycznych i motorycznych.

Wychowanie fizyczne ma przygotowac dzieci do zycia a takze pomoc w adaptacji
organizmu. Osiagnigcie przez dziecko okreslonego poziomu sprawnosci 1 wydolnoSci
fizycznej pozwoli mu w przyszlosci lepiej oceni¢ wlasng reakcje na wysitek 1 odpowiednio
dostosowa¢ do mozliwosci organizmu wybrane formy czynnego wypoczynku i rekreacyjne
dyscypliny sportu.

Wychowanie zdrowotne zajmuje bardzo wazne miejsce W  procesie
wszechstronnego ksztalcenia i wychowania w przedszkolu. Prawidlowy rozwoj fizyczny i
poziom sprawno$ci psychomotorycznej sg strefami osobowosci dziecka, begdacymi
wyznacznikiem jego zdrowia. Stanowig, wigc wartos¢, ktorg trzeba modyfikowac,
ukierunkowywac i rozwija¢ w sposob swiadomy juz w wieku przedszkolnym.

Dziecko bardzo szybko rosnie. W tym czasie nie mozna zaniedba¢ jego sprawnosci
ruchowej. Jest to bardzo wazne, od tego zalezy jego rozwoj fizyczny. Przedszkolaki wrecz
rwa si¢ do tego, by moc si¢ rozwija¢. Wcigz potrzebuja ruchu. Niektorzy moéwia, ze sg
nadruchliwe. To wilasnie wtedy ich ruch staje si¢ coraz bardziej skoordynowany. Nic wiec
dziwnego, ze wick przedszkolny jest nazwany zlotym wiekiem motorycznosci dziecka
(Kwiatkowska 1985).

Przedszkole, bedac pierwszym stopniem systemu szkolnego, jest drugim obok rodziny
pod wzgledem znaczenia srodowiska wychowawczego. Obejmujac swoim oddziatywaniem
coraz wigksza liczbg dzieci, na stale zadomowito si¢ w $wiadomosci spotecznej, jako etap
przygotowujacy do podje¢cia systematycznej nauki.

Nie sposob nie doceni¢ roli wczesnej edukacji dziecka, ktora stymuluje rozwoj,
zapobiega jego nieprawidlowosciom, przygotowuje do uczestnictwa w nast¢pnych etapach
ksztalcenia. Znaczenie wychowania przedszkolnego dla spoteczenstwa XXI wieku podkresla

J. Kopczynska-Sikora, ktora twierdzi: Nadejdzie kiedys dzien, gdy miarg postepu w ocenie
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poszczegolnych krajow swiata bedzie nie ich potencjat militarny czy sukces ekonomiczny, nie
wspaniata panorama ich stolic architektura budynkow, ale jakos¢ zycia ich obywateli, poziom
ich zdrowia oraz wartosc¢ systemow wychowawczych i ochrona zdrowia, a takze jakosc¢ opieki
nad rozwojem fizycznym i psychicznym ich najmlodszych obywateli (Kopczynska-Sikora
2000, s. 453).

Wiek przedszkolny jest okresem intensywnego tempa rozwoju, ktorego prawidlowy
przebieg ma decydujace znaczenie dla pdzniejszych lat zycia. Wiadomosci i umiejetnosci
zdobyte przez dziecko w trakcie edukacji przedszkolnej stanowig istotne podtoze do
dalszego ksztalcenia i rozwoju, dlatego wspomaganie rozwoju wychowankow nalezy do
powinno$ci nauczycielek przedszkola. W okresie przedszkolnym wychowanie powinno
polega¢ na stymulowaniu, ksztaltowaniu oraz wspomaganiu rozwoju dziecka zaréwno w
zakresie rozwoju fizycznego, umystowego, emocjonalnego, spotecznego jak roéwniez w
zakresie czynnosci samoobstugowych (www.przed.webd.pl/publikacje/p34.php).

Dziecko przekracza po raz pierwszy prog przedszkola. Staje w obliczu zupelnie nowej
dla niego sytuacji i nowych nieznanych mu zadan. Dynamika zycia grupowego powoduje
roznicowanie si¢ pozycji dzieci w grupie. Osoba, ktora posiada wysoka pozycje to
»przywodca”, ktory czgsto inicjuje 1 organizuje zabawe. Przywodcow mozna podzieli¢ na
dwie kategorie:

e autokratyczni — despotyczni, przewodzg tylko sita,
e demokratyczni — bardzo troszcza si¢ o uczucia i zainteresowania czlonkow
grupy.

Na pozycje dziecka w grupie ma wplyw odmienny rozwdj psychosomatyczny.
Niepela sprawno$¢ powoduje, ze dzieci roznig si¢ od swych rowiesnikow. Ich odmiennos¢
sprawia czesto negatywne relacje srodowiska spotecznego. Dzieci te bywaja odrzucone przez
najblizsze otoczenie, jak i dalsze — rowiesnikow. To jeszcze bardziej utrudnia ich
przystosowanie si¢ do otoczenia. Czesto odizolowanie dziecka przez grupg jest spowodowane
zdemoralizowaniem rodziny, a takze sadem rodzicoOw innych dzieci.

Najwazniejsze jest zaspokojenie potrzeby bezpieczenstwa, dlatego nauczycielka
przedszkola powinna zapewni¢ dziecku poczucie akceptacji. Pomoc odnalezé sie
przedszkolakowi w nowych §rodowisku. Gdy dziecko czuje si¢ bezpiecznie w przedszkolu,
ufa swojej pani, jest pogodne, chetnie chodzi do przedszkola. Majac zaspokojona potrzebe
bezpieczenstwa, dziecko z ochota podejmie wysitlek poznania czego$§ nowego, zdobycia

nowych wiadomosci i umiejetnosci — dzigki temu jego rozwdj bedzie petniejszy.
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Podstawowym warunkiem, dla wszechstronnego rozwoju dziecka jest wlasciwe
zorganizowanie catego srodowiska przedszkolnego, tak, aby odpowiadalo to jego potrzebom
zdrowotnym, psychicznym, umozliwiajac uczestniczenie w rdéznych sytuacjach
wychowawczych. Srodowisko przedszkolne powinno stara¢ si¢ o wszechstronny rozwoj
dziecka, wychowywac¢ dzieci ku dobru, czyli tak, aby w przysztosci umiaty kochaé, szanowac
i powstrzymywac¢ sie¢ od krzywdzenia tych, ktérzy znajduja si¢ w ich otoczeniu.

W mysl najnowszych zasada pedagogiki wyrdznia si¢ nastgpujace funkcje przedszkola:

e opiekunczo — zdrowotng,

e stymulacyjna,

e profilaktyczna,

e korektywna,

e kompensacyjna,

e dydaktyczna,

e socjalizacyjna,

e osobotworcza.

Funkcja opiekunczo — zdrowotna obejmuje ona sprawowanie opieki nad dzieckiem,
dbanie o jego zdrowie i1 bezpieczenstwo na czas nieobecnosci rodzicow badz opiekundow.
Placowka powinna by¢ tak zorganizowana i1 wyposazona, by zaspakajata wszystkie potrzeby
dziecka.

Funkcja stymulacyjna ma na celu pobudzanie 1 ukierunkowanie procesoOw
rozwojowych przedszkolaka. Nauczycielka powinna umie¢ wykorzystaé posiadane
mozliwosci 1 kompetencje dziecka. Aktywno$¢ wlasna, inicjatywa, zabawa powinna by¢
podstawag do rozwoju wiasnych mozliwosci. Zadaniem kadry pedagogicznej jest tworzenie
takich warunkow, by dziecko moglo si¢ wszechstronnie rozwijac.

Funkcja profilaktyczna ma za zadanie zapobiega¢ i1 przeciwdziata¢ wszelkim
zagrozeniom dla zdrowia, psychiki i rozwoju osobowosci dziecka.

Funkcja korektywna jest rozumiana, jako dziatanie edukacyjne majace na celu
korygowanie wad rozwojowych, usuwanie zaburzen parcjalnych i wyrdwnanie rdéznic w
rozwoju  biopsychicznym dziecka. Zaniechanie dziatan kompensacyjnych wobec
przedszkolaka spowoduje, ze nie odniesie sukcesu szkolnego i1 osobistego. CzeSciowe,
chociaz zrekompensowanie dzieciom niedostatkow ich Zycia poprawi sytuacj¢ rozwojowa,

pomoze uwierzy¢ we wlasne sity.
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Funkcja dydaktyczna ma na celu wyposazenie przedszkolakow w wiedze,
umiejetnosci, nawyki, przygotowanie dziecka do roli ucznia. Dziecko powinno by¢
pozytywnie zmotywowane do podjecia obowiazkdéw szkolnych, a nauka sprawowac
satysfakcje.

Funkcja socjalizacyjna wilacza dziecko w zycie $rodowiska spolecznego w szeroko
rozumianym znaczeniu, pokazuje wartosci kultury. Przedszkolak poznaje normy zachowania
w innym $rodowisku niz domowe, czerpie wzory zachowan. Rozwija swoja osobowos$¢ w
kontaktach ze spolecznoscia przedszkolng, co prowadzi do umiejetnosci spotecznego
dziatania w szerszym $rodowisku.

Dziecko przebywajac w przedszkolu wszechstronnie rozwija swa osobowos$¢, za co
odpowiada funkcja osobotworcza. Przedszkolak ksztattuje osobowo$¢ przede wszystkim w
toku aktywnosci wiasnej, zabawy wykorzystujac przy tym aktualne i potencjalne mozliwosci.
Zdobywa wiedz¢ o swych mocnych 1 stabych stronach w poczuciu bezpieczenstwa i
akceptacji dla siebie takiego, jakim jest. Znajduje warunki do rozwoju i prezentowania siebie,
jako indywidualnosci i osoby.

Zadaniem przedszkola jest przygotowanie dziecka do nauki w szkole, rozbudzanie
jego ciekawosci 1 aktywnosci w zdobywaniu wiedzy, zainteresowania dla przyszlej roli
ucznia. Przygotowanie do nauki szkolnej polega na rozwijaniu i ksztalceniu tych funkcji,
ktore zapewniaja dziecku mozliwos$¢ uczenia si¢ w klasie pierwszej z pozytywnym skutkiem.
Dlatego nauczyciel pracujacy z szeSciolatkami powinien rozwija¢ spostrzegawczos¢ wzrokows i
stuchowa, ksztaltowaé orientacje w przestrzeni, rozwija¢ sprawnos¢ manualna rgk, myslenie,
ksztaltowac pojecia matematyczne, zaznajamiac¢ z otoczeniem spotecznym i przyrodniczym.

Zajecia prowadzone w przedszkolu pomagaja w zdobywaniu wiedzy o najblizszym
otoczeniu, o ludziach i $wiecie przyrody. Jako instytucja rozwija zainteresowanie ksigzka, jako
zrédlem wiedzy a takze przezy¢ emocjonalnych. Uczy spolecznego zycia w grupie. Przedszkole
wspolpracuje ze Srodowiskiem rodzinnym w celu zapewnienia najlepszego przygotowania
dziecka do podj¢cia nauki w szkole.

W Polsce w niektérych grupach spolecznych przywiazuje si¢ duza role do rangi
wychowania przedszkolnego. Udowodnione jest, Ze mnajwigkszy rozwoj potencjatu
intelektualnego nastgpuje w pierwszy pigciu latach zycia. Jednak powszechno$¢ i dostgpnosé
przedszkoli zauwaza si¢ tylko w miastach. Na wsi placowek wychowania przedszkolnego jest
niewiele. Duze rozproszenie gospodarstw utrudnia dostgp do przedszkoli, koszty przewyzszaja
mozliwosci finansowe ubogich rodzicow. Wyréwnanie przez okres jednego roku powstalych

wczesniej opdznien 1 dysfunkcji nie daje dzieciom odpowiedniego przygotowania do nauki.
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1. Charakterystyka dziecka w wielu przedszkolnym

Dziecko w okres przedszkolny wchodzi z bagazem nieuporzadkowanych
obserwacji i informacji. Calg wiedz¢ zdobylo ,mimo woli”, dzigki postrzeganiu
mimowolnym. Najwiecej jednak korzysci wyptywa, gdy maluch sprawdzi wszystko
osobiscie, bedzie doswiadczato, eksperymentowato. Nalezy, zatem dostarcza¢ dzieciom coraz
to nowych bodzcow, aby stymulowaé potrzeby poznawcze, a nastgpnie pomagac
uporzadkowac wiedze.

Maria Zebrowska wyrdznia trzy fazy okresu przedszkolnego:

o faza pierwsza (wczesna) - 0d 3 do 4 lat,
e faza druga (Srednia ) - 0d 4 do 5,5 lat,
e fazatrzecia (p6zna) - 0d5,5do 7 lat.

Dzieci w wieku 3-4 lat

Dzieci w tej fazie sg na ogot jeszcze malo samodzielne tj. nie radza sobie dobrze same
w roznych sytuacjach zyciowych i wymagajag pomocy dorosltych nawet przy prostych
czynno$ciach samoobstugowych, jak mycie lub ubieranie si¢. Zaséb doswiadczen tych dzieci
jest jeszcze niewielki. Wprawdzie opanowaly one juz podstawy systemu gramatycznego
jezyka ojczystego, a ich stownik czynny obejmuje ok. 1000 wyrazéw. Dzieci znajdujg si¢ w
stadium myslenia sensoryczno-motorycznego. Rozwigzuja zadania przede wszystkim w
plaszczyznie manipulacyjnej i ruchowo-spostrzezeniowej, woéwczas, gdy maja bezposredni
kontakt z przedmiotami i zabawkami. Wyobraznia dziecka w tym wieku jest juz bardziej

rozbudzona (Zebrowskia 1975).

Dzieci w wieku 4-5,5 lat

Dzieci w tym wieku sg juz bardziej samodzielne i1 zaradne. Przystosowuja si¢ lepiej do
zycia w grupie przedszkolnej. Nie bark jednak konfliktow miedzy dzie¢mi, gdyz cztero- i
pigcio- latki bywaja impulsywne i1 niezrownowazone, egocentryczne i agresywne. Dziecko w
5 roku zycia wkracza w ,wiek pytan’. Staje si¢ uporczywym badaczem 1 odkrywca
nieznanego mu glebiej Swiata rzeczy, zjawisk 1 poje¢. Rozkwit wyobrazni i fantazji oraz
szybkie postgpy w dziedzinie mowy i my$lenia pozwalaja mu na wysuwanie wcigz nowych
problemow, na ktore nie potrafi samo znalez¢ odpowiedzi
(przedszkolemnich.pl/file/art/rdwwp.htmp).
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Dzieci w wieku 5,5-7 lat

Ostatnia faza wieku przedszkolnego rozpoczyna si¢ mniej wiecej w poltowie 6 roku
zycia. Konczy si¢ za$ z chwilg podjecia nauki w szkole. W zachowaniu si¢ dzieci w tym
wieku przejawiaja si¢ wszystkie charakterystyczne wlasciwosci rozwojowe okresu
przedszkolnego.

Tak, wigc szeSciolatek przejawia nadal zywe zainteresowanie $wiatem przyrody:
roslin, zwierzat oraz niektorymi zjawiskami zycia spotecznego: zawodami i1 praca ludzka.
Poznaje coraz wigcej konkretnych wtasnosci przedmiotow i chlonie z ciekawoscia informacje.

Zycie uczuciowe dziecka 6-letniego jest bardzo bogate. Opanowane i mnigj
impulsywne od miodszych lat, ma szanse w sprzyjajacym srodowisku wychowawczym

rozwija¢ uczucia wyzsze spolecznie 1 estetycznie.

Rozwdéj biologiczny

Rozwoj somatyczny dziecka rozpoczyna si¢ zaplodnieniem, czyli przekazaniem
informacji kodu genetycznego zaptodnionej komorce jajowej, stanowigcej niepowtarzalny
material pochodzqcy w polowie od matki w potowie od ojca. Stanowi on klucz do petnego
rozwoju nowo powstatego zycia. Z duzym uproszczeniem rozwoj fizyczny dziecka okreslamy,
jako cigg przeobrazen, majgcy charakter nieodwracalny tendencji w zakresie
doskonalenia morfologii i funkcji komorek, tkanek i narzqdow oraz ustroju, jako catosé,
zamierzajgcych do osiggniecia petnej dojrzatosci i zdolnosci do reprodukcji. Przebieg
rozwoju fizycznego dziecka charakteryzuje sie duza zmiennoS¢ osobnicza. Kazde dziecko
rozwija sie inaczej, kazde zdgza z wlasciwg dla siebie szybkosciqg do osiggniecia dojrzatosci
(Kopczynska-Sikorska 2000, s.12).

Proporcja ciata u 3-, 4-latka jest typowo dziecig¢ca: stosunkowo duza glowa, dlugi
tulow 1 krétkie konczyny. Nogi, a zwlaszcza stopy, nie sg jeszcze dobrze wyksztalcone, a
czesto wystepujace ruchy lokomocyjne poprawiaja ten stan rzeczy z roku na rok. Dziecko w
tym wieku rosnie szybko i1 stosunkowo malo przybiera na wadze. Na skutek intensywnego
ruchu stopniowo szczupleje: zanika tkanka thuszczowa z poprzedniego okresu, rozwija si¢
masa mig$niowa.

Kosciec dziecka 3-, 4-letniego zachowuje jeszcze konsystencje chrzastkowa,
albowiem proces mineralizacji daleki jest jeszcze do zakoficzenia. Dlatego kosSciec jest gietki,
elastyczny a prawidlowe, fizyczne krzywizny kregostupa nie sa jeszcze ostatecznie

uksztattowane. Polaczenia stawowe nie sg trwale, wigzadta stabe i rozciggliwe.
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Migénie szkieletowe sa w takim stadium intensywnego rozwoju, ktore nie pozwala
obcigza¢ je zbyt wielkim wysitkiem o charakterze stalym i monotonnym, zwlaszcza, gdy
chodzi o prace statyczng.

Pluca i serce pracuja intensywnie, lecz nieekonomicznie. Duzy przekrdj naczyn
krwiono$nych, krotki obieg krwi, mata pojemno$¢ serca oraz do$¢ staby migsien serca —
wszystko to sprawia, ze serce pracuje szybko i nie jest zdolne do dlugotrwatego wysitku.

Uktad nerwowy jest dos$¢ niedojrzaly i dziata do$¢ niesprawnie. Glownag tego
przyczyng jest slabo zaawansowany proces mielinizacji wiokien nerwowych, a w zwigzku z
tym indukcyjny wpltyw pobudzonych w danej chwili osrodkdw na sasiednie obszary. W
wyniku ,,promieniowania” (irradiacji procesOw pobudzania i hamowania na giebiej lezace
skupiska neuronowe, ruchy dziecka sg rozrzutne, malo precyzyjne. Wystepuje brak
koordynacji, co powoduje trudno$ci w pisaniu, sznurowaniu bucikdéw, postugiwaniu si¢
przyborami do jedzenia oraz wykonywaniu dwoch czynnos$ci naraz np. rozwijanie cukierka w
chodzie lub biegu (Lee 1997).

Duza role w funkcjonowaniu organizmu dziecka, odgrywaja wiezty limfatyczne
chronigce ustro] przed inwazja drobnoustrojow. Krew nie ma dostatecznej ilosci ciat
odpornosciowych, dlatego wezly limfatyczne przejmujg w duzej mierze role obronna.

Wiek od 5 do 6 lat charakteryzuje si¢ znacznym postgpem w rozwoju i wzmocnieniu
organizmu. W poprzednim okresie tempo zmian bylo umiarkowane, to mi¢dzy czwartym a
piatym rokiem zycia wystepuje wyrazne nasilenie tych zmian. Kosciec wykazuje szybsze
tempo mineralizaciji.

Okres ten zapoczatkowuje wyrzynanie si¢ zebow statych oraz wigksza stabilizacje
naturalnych krzywizn krggostupa, ktory jednak w dalszym ciggu podatny jest na deformacije.
Wzmacniajaca struktura ko$cca oraz silniejsze migsnie szkieletowe pozwalaja na rozwijanie
lepszej wytrzymatosci i sity.

Budowa ciala staje si¢ bardziej smukta. Przyczynia si¢ do tego wydtuzenie konczyn i
szyi, wielko$¢ glowy pozostaje niemal taka sama. Migdzy pigtym a sibdmym rokiem zycia
chlopcy staja si¢ petniejsi na skutek wiekszego przyrostu masy ciata.

Migénie szkieletowe wydatnie wzmacniajg si¢, uklad mie$niowy traci podsciotke
thuszczowa na rzecz powigkszania si¢ masy mig¢éni. Dziecko zdolne jest do dokonywania
coraz wigkszych wysitkow sitowych 1 wytrzymatosciowych, przy czym preferowana powinna
by¢ praca dynamiczna nad statyczng. Tkanki i1 zespoly mig$niowe zyskuja na sile 1

elastycznosci.
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Wigksza pojemnos¢ phluc sprawia, ze oddechy stajg si¢ glgbsze, a rytm oddechowy
wolniejszy. Uklad oddechowy pracuje ekonomiczniej. Do$¢ znacznie powigksza si¢ masa
miesnia sercowego, skurcze sa silniejsze, pojemno$¢ wyrzutowa wicksza. Rytm serca ulega
stopniowemu zwolnieniu. Uktad nerwowy dziata sprawniej, poprawia si¢ doktadno$¢ ruchow
oraz koordynacja dzigki postepowi procesu mielinizacji tkanek nerwowych.

Rozw6j motoryczny dziecka wyraza si¢ w tym, ze wraz ze wzrastaniem,
réznicowaniem i dojrzewaniem jego narzadoéw i uktadow pojawiaja si¢ nowe ruchy. Dziecko
uczy si¢ zlozonych czynnosci, jego motoryczne zachowanie si¢ jest coraz bardziej celowe 1
inteligentne.

Dzigki ruchom manipulacyjnym dziecko poznaje Swiat, stosunki przestrzenne 1 prawa
przyrody. Podstawg tworzenia nawykow ruchowych sg zdolno$ci wykonywania ruchow
celowych 1 praksje, ktore ksztattujg si¢ u dzieci poczawszy od drugiego roku zycia. Rozwoj
motoryczny dzieci w wieku przedszkolnym wykazuje kilka charakterystycznym momentow.
Do najwazniejszych z nich zalicza sig:

e dziecko w tym wieku przyswaja sobie kilka umiejetnosci ruchowych jednoczesnie

w odroznieniu od dzieci mlodszych, u ktorych rozwo6j jednej podstawowej postaci
ruchu nastgpowat po pelnym opanowaniu postaci poprzedniej,

e znamiennym zjawiskiem w omawianym okresie jest biologiczna potrzeba ruchu,
ktora doprowadza do ogromnej ruchliwosci dziecka, a w jej efekcie do
wykonywania w ciggu dnia znacznej pracy,

e mimo tak duzej potrzeby ruchu dziecko nie potrafi przystosowac si¢ do czynnos¢
dorostego (np. 3 kilometrowy monotonny spacer jest dla dziecka zbyt megczacy,
podczas gdy biegajac po podworku przemierza ono bez zmeczenia droge
szesciokrotnie dtuzszg). Istotng rol¢ u dziecka pelni mechanizm samoregulacji
wysitku, ktory zapobiega przemeczeniu,

e jednoczes$nie obserwuje si¢ u dzieci w wieku przedszkolnym — podobnie jak i u
dzieci miodszych — rado$¢ z udanych ruchow nowych, przezywanie sukcesu
motorycznego.

e u przedszkolakéw mozna stwierdzi¢ wysoka harmoni¢ ruchu, ptynno$¢ i poczucie
rytmu. Z cech motorycznych najszybciej rozwija si¢ zwinnos¢, a najwolniej sifa.

e w motorycznos$ci dzieci przedszkolnych zaznacza si¢ dymorfizm plciowy,
polegajacy na zrdéznicowaniu sprawnosciach i zainteresowaniach ruchowych

miedzy chlopcami i dziewczynkami (Przeweda 1973).
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Dzieci trzyletnie potrafia chodzi¢, biega¢, wspina¢ si¢ i pelza¢. Mozna jednak
zaobserwowa¢ u nich brak koordynacji, krotkotrwala koncentracje uwagi, powolne i
niezreczne dziatania. Wykonywanie niepotrzebnych ruchow dodatkowych oraz niemozno$é
polaczenia dwoch réznych form ruchu, na przyktad biegu i skoku, rzutu i chwytu. U dzieci
czteroletnich zaobserwowa¢ mozna postep w rozwoju cech motorycznych i sprawnosci
fizycznej. Wydtuza si¢ mozliwo$¢ skupienia uwagi, zwicksza si¢ potrzeba ruchu i chgé
wspolnej zabawy. Poprawia si¢ zdolno$¢ wykonywania chwytow, rzutéw, podskokdw,
fatwych ¢wiczen rownowaznych. W tej grupie wiekowej wystepuje miedzy dzieCmi duze
zroznicowanie w poziomie rozwoju cech motorycznych.

U dzieci pigcioletnich zauwaza si¢ szybki rozwdj cech motorycznych, takich jak sita,
szybkos$¢, zwinno$¢, zrecznos¢ 1 wytrzymatos¢. Rownoczesnie ksztaltujg sie takie cechy
psychiczne jak pojetno$¢, pamigé, odwaga, ambicja. Pojawiajg si¢ roznice w rozwoju
motorycznym ze wzgledu na ptec.

W wieku szesciu lat nastepuje dalszy postep rozwoju motorycznego. Dzieci stajg si¢
silniejsze, zreczniejsze, zwinniejsze, wzrasta wytrzymatos¢. W ruchach wida¢ plynnosé,
swobode i dynamike. Pojawia sie zjawisko przewidywania ruchowego.

Osiggniecia dziecka w dziedzinie rozwoju poznawczego, jezykowego oraz obrazu
wlasnej osoby stanowiq podstawe dla rozwoju emocjonalnego (Przetacznik-Gierowska,
Tyszkowa 2000, s. 112). J. Strelau uwaza, ze miedzy drugim a szostym rokiem zycia dziecko
coraz lepiej rozumie wiasne emocje i innych 0sob, nabiera zdolnosci regulowania ekspresji
emocji, nabywa umiejetnosci zaradczych, ktore pozwalajg mu ksztattowaé pozytywne
kontakty z dorostymi rowiesnikami (Strelau 2000, s. 305). Natomiast wszelkie zaklocenia
rozwoju emocjonalnego we wczesnym dziecinstwie utrudniajg, a niekiedy uniemozliwiaja
osiggniecie dojrzatosci emocjonalnej. Wiek przedszkolny w poréwnaniu z wczesniejszymi
okresami rozwoju cechuje wzbogacenie si¢ i duze zréznicowanie zycia uczuciowego.

Dziecko trzyletnie. Jest towarzyskie, kochajace, przyjazne, ugodowe i tatwo ulega
sugestiom innych. Z latwoscig przyjmuje relacje i cechy charakteru os6b dorostych. Przed
ukonczeniem czterech lat objawia si¢ wstydem brak pewnosci siebie, okazuje niesmialosc,
obrazliwo$¢ 1 nerwowos¢.

Dziecko czteroletnie. Jest ufne, demonstruje duze poczucie pewnosci siebie, wykazuje
cierpliwos¢, skutecznos$¢ 1 wytrwalo$¢ w dzialaniu. Do$¢ dobrze panuje nad wiasnymi emocjami.
Traktowane powaznie, rozwiazuje problemy, kierujac si¢ rozsadkiem. Posiada utrwalone

standardy zachowan przejetych od rodzicow 1 bliskich.
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Dziecko pigcioletnie. Demonstruje pewno$¢ siebie, bywa zarozumiale, lubi sie¢
popisywac, niekiedy stosuje grozby, ale takze okazuje przyjacielskos¢ i wspanialomys$Inos¢. Z
determinacja dazy do tego by by¢ najlepszy i z wytrwalo$cig ¢wiczy nowe umiejetnosci.
Potrafi dobrze panowaé¢ nad emocjami, jest bardziej zrdwnowazone.

Dziecko szescioletnie. Mniej stabilne emocjonalnie niz w wieku pieciu lat. Bardzo
szybko zmienia uczucia przyjazni i wrogos¢. Wykazuje sklonnos¢ do egocentryzmu,
skrupulatnego przestrzegania rytualdw, buntu i drazliwosci. Potrafi by¢ kochajace, przyjazne i
entuzjazmem wspodlpracuje z innymi. Ciekawe wszystkiego, co je otacza. Z trudem akceptuje brak
wilasnego sukcesu 1 niefatwo pokonuje frustracje.

Rozwoj spoteczny polega na zdobywaniu dojrzatosci do wspotzycia w spoteczenstwie.
Dziecko od pierwszych chwil po urodzeniu przebywa w sSrodowisku specyficznie ludzkim.
Pierwsze kontakty interpersonalne, w jakie wchodzi, sq inicjowane przez dorostych.
Stopniowo, w miareg postepow rozwoju psychomotorycznego poszerza si¢ zakres i repertuar
aktywnosci  wlasnej dziecka. Rozwijajq sie takie roZnorodne formy aktywnosci
spotecznej, ktore zmieniajq sie¢ i doskonalg wraz z wiekiem (Przetacznik-Gierowska,
MakieHo-Jarza 1985, s. 186).

Na rozwoj spoteczny dziecka wptywaja trzy czynniki:

e atmosfera, jaka panuje w domu rodzinnym lub placowce wychowawczej,

e nauczyciel, jako osoba znaczaca,

e gruparowiesnicza.

Te trzy czynniki w réznym stopniu oddzialywajg na dziecko. Dla uczniow starszych
klas wieksze znaczenie ma grupa réwiesnicza. W mlodszym wieku niezwykle wazny dla
rozwoju jest nauczyciel. Bywa tak, ze dzieci bardziej licza si¢ z jego zdaniem niz zdaniem
rodzicow.

Rola rodziny jest bardzo wazna w procesie rozwoju spolecznego. Jeszcze zanim
dziecko przekroczy prog szkoty rodzice sa dla niego autorytetem. Sg pierwszymi znaczacymi
osobami w otoczeniu dziecka.

Zdaniem J. Baniaka dzigki wigzi uczuciowej z dzieckiem rodzice moga nie tylko
ksztaltowac jego zainteresowania, wplyw na jego poglady dotyczace seksualnosci, zycia
spotecznego, religii, $wiata. Uwaza, ze przyjety od rodzicOw system wartosci 1 znaczen,
dziecko uznaje za wilasny. Potem jednakze probuje konfrontowaé go z wartoSciami
uznawalnymi za znaczace we wlasnym $rodowisku rowiesniczym. Na tyle dziecko tworzy

sobie obraz wlasnego ,,ja”, czyli wyobrazenie o wlasnej osobie i o jej zwigzku z otaczajacym
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je zewszad $wiatem ludzi oraz rzeczy. To wiasnie ,,ja” rozwija si¢ pod wpltywem aprobaty
znaczacych w spoleczenstwie srodowisku dziecka (Baniak 2001, s. 26).

W wieku przedszkolnym nawigzuja si¢ pierwsze przyjaznie, ktore nie sg jeszcze trwale i nie
opieraja si¢ na wspolnym dziataniu. Dzieci spostrzegaja przyjazn, jako relacje oparta na
przyjemnej zabawie i dzieleniu si¢ zabawkami (Strelau 2000).

Dobra szkola spotecznego uczenia si¢ sa zabawy. Poprzez zabawy grupowe dziecko
uczy si¢ wspoldziatania z grupa, przystosowania do otoczenia. Wiasciwie kierowana zabawa

ulatwia p6zniej szybkie zaadoptowanie si¢ do warunkéw szkolnych.

2. Wplyw aktywnosci ruchowej na zdrowie i rozwoj dziecka

Aktywno$¢ ruchowa czlowieka jest jednym 2z najwazniejszych czynnikéw
stymulujagcych rozwoj. Uczestnictwo w roznych formach aktywnosci ruchowej rozwija
zdrowotne mozliwosci czlowieka, jest takze doskonatym $rodkiem do ksztattowania
miedzyludzkich wigzi, a takze istotnym elementem spoteczno-kulturowego rozwoju
cywilizaciji.

Zdrowie jest najwazniejsze w zyciu kazdego czlowieka. Trzeba dba¢ o wlasne
zdrowie od najwczesniejszych lat zycia, a szczegdlnie w okresie, ktorym znajduje si¢ ono pod
wplywem zinstytucjonalizowanego oddziatywania. W tym okresie zycia powstaje najwiecej
odchylen w prawidlowej sylwetce mlodego czlowieka. Postep cywilizacyjny, rosngce
zanieczyszczenie $srodowiska, mniejsza ilos¢ ruchu spowodowana zbyt dlugim
przesiadywaniem przed telewizorem czy komputerem, nieprawidlowe odzywianie, wrodzone
choroby. Czesto u dzieci gasi si¢ naturalng potrzebe ruchu, powoduja, ze s3 one stabsze, a
uktad krazenia i oddychania s3 mniej wydajne. Organizm dziecka staje si¢ przez to bardziej
podatny na niekorzystne zmiany srodowiska zewnetrznego, np. choroby.

Liczne schorzenia i wady narzadow ruchu, ktore uposledzajg rozwoj dziecka, obnizaja
jego sprawnos¢ fizyczna, utrudniaja adaptacje do normalnych warunkéw zycia. Obejmuja one
niemata czg§¢ spotecznosci dzieci 1 mlodziezy. Wady postawy u dzieci to problem
zdrowotny i spoteczny. Zabiegdw o zdrowie wymagaja przede wszystkim osobnicy majacy
predyspozycje do zaburzen rozwojowych lub choréb.

Zmiany, jakie zachodza w organizmie pod wplywem systematycznej aktywnosci
ruchowej sa ogromne. Wiele z nich objawia si¢ juz na pierwszy rzut oka. Sa to prosta,
szczupla sylwetka, lepsze umigs$nienie, sprezysty chod, brak objawdéw zmeczenia przy pracy

fizycznej.
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Ruch, wysitek fizyczny powoduje wiele korzystnych zmian wewnetrznych
poszczeg6lnych uktadow cztowieka:

e w ukladzie ruchu - aktywno$¢ fizyczna wplywa na mineralizacje ko$éca,
zapobiega oraz koryguje wady postawy, wzmacnia stabilizuje stawy, wzmacnia
przyczepy, Sciggna i wiagzadla itp. Poprawa umigsnienia ma wielkie znaczenie dla
stabilizacji uktadu kostnego, systematyczne ¢wiczenia mig$ni grzbietu i brzucha
prowadza do wzmocnienia tzw. gorsetu mi¢$niowego, co likwiduje badz tagodzi
dolegliwos$¢ kregostupa zaliczane takze do chordb cywilizacyjnych.

e w ukladzie krwiono$nym — (¢wiczenia zwigkszaja liczbe erytrocytow i
hemoglobiny, zwigksza pojemno$¢ tlenowa krwi, zmniejsza ci$nienie skurczowe
krwi, ksztattuje ekonomiczniejszg prace serca

e w ukladzie oddechowym — aktywnos¢ ruchowa zwigksza pojemno$¢ zyciowa ptuc,
zwigksza glebokos¢ oddechu a takze zuzycie tlenu 1 putap tlenowy o okoto 25%.

e w ukladzie nerwowym — ¢wiczenia fizyczne pobudzaja dojrzewanie osrodkdéw
ruchowych w mozgu przyspieszajac tym rozwdj motorycznosci, powoduja wzrost
szybkosci przewodzenia bodzcoOw nerwowych, polepszaja kondycje ruchowa,
obnizajg stany depresyjne oraz poprawiaja jakos$¢ snu.

e w ukfadzie hormonalnym — aktywnos$¢ fizyczna ma korzystny wpltyw na budowe
oraz czynno$¢ przysadki mozgowej, przez co moze odgrywaé role czynnika
intensyfikujgcego rozwoj fizyczny.

e w ukfadzie immunologicznym — wysitek fizyczny wptywa na popraweg systemu
obronnego i1 wzrost odpornosci na zachorowania.

Uprawianie sportu powoduje zmniejszenie ilosci tkanki tluszczowej, co ma istotne
znaczenie w profilaktyce otylosci. Powszechnie wiadomo, ze podstawowym sposobem
aktywnos$ci ruchowej dla dziecka jest zabawa.

Podstawowa dzialalno$cia dziecka jest zabawa wykonywana dla wlasnej
przyjemnosci, oparta na udziale wyobrazni, tworzaca nowa rzeczywisto$¢. Jest jednam z
waznych przejawow aktywnos$ci dziecka. Aktywno$¢ ta ma charakter zlozony: sktada si¢ na
nig wiele réznorodnych czynno$ci i dziatan. Dla dziecka od momentu rozpoczecia nauki w
szkole zabawa stanowi podstawowy rodzaj dziatalnosci.

W literaturze nie znajdzie si¢ jednoznacznej definicji zabawy, ktora jest z reszta nie

tylko zjawiskiem psychologicznym, lecz takze szerszym zjawiskiem kulturowym. Liczne

rrrrr
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ujmuja tez w rozmaity sposob jej funkcje i cele w zyciu jednostki i gatunku. Wiele sposrod
tych teorii ma juz obecnie raczej znaczenie historyczne. Na przyklad teoria atawizmu,
nadmiaru energii czy tez ¢wiczenia przygotowawczego. Teorie te powstaly na podiozu
rozwoju nauk przyrodniczych w XIX i doszukiwaly si¢ w zabawach badz analogii z
dziatlalnos$cia prowadzong w kolejnych epokach rozwoju historycznego ludzkosci, badz
wyladowania sil witalnych czy ¢wiczenia typowych dla danego gatunku czynnosci
przydatnych w pdzniejszym zyciu (Przetacznik-Gierowska, Makietto-Jarza 1985, Klimczyk
2009).

Zabawa dziecka przybiera w wieku przedszkolnym rdéznorakie 1 bogate formy. Staje
si¢ czynno$cig bardziej samodzielng 1 tworcza w stosunku do zabawy matego dziecka. Od
zabaw indywidualnych 1 samotnych dzieci przechodza do zabaw zespotowych: bawig si¢ w
grupie, uczac si¢ stopniowo podporzadkowywaé swe zyczenia 1 checi projektom,
postepowaniu innych dzieci oraz przejetym z gory regutom oraz zasadom wspdlnej zabawy.

Pedagodzy dziela zabawy dziecigce wilasciwie dla wieku przedszkolnego na cztery
podstawowe grupy: konstrukcyjne, tematyczne, dydaktyczne 1 ruchowe, niektorzy

wyodrebniajg jeszcze zabawy badawcze oraz tworcze.

3. Rola wychowania fizycznego w przedszkolu

Dla prawidlowego ksztaltowania cech somatycznych i motorycznych jest okres
przedszkolny oraz mlodszy wiek szkolny. Jest to okres w zyciu czlowieka, w ktorym
aktywno$¢ ruchowa 1 hartowanie organizmu przyczyniajag si¢ w sposob znaczacy do
wzmocnienia odpornosci organizmu na szkodliwe wpltywy czynnikow srodowiskowych.
Podstawowym bodzcem rozwojowym i naturalna formag dziatania jest wszechstronny,
spontaniczny ruch. Chodzi, wigc o to, aby pielggnowac i podtrzymywac jego naturalne formy,
a jednoczes$nie sterowa¢ rozwojem motorycznym i rozwija¢ umiej¢tnosci ruchowe dziecka.

Kazde przedszkole powinno realizowa¢ zadanie, polegajace na stworzeniu warunkoéw
niezbednych do zaspokojenia potrzeb ruchowych dzieci i1 realizowac nastgpujace cele w
zakresie wychowania fizycznego:

o cele ksztalcace — dotycza ciala ludzkiego i1 jego motoryki. Zmierzaja do
wzbogacenia zasobu umiejetnosci ruchowych, szczegdlnie podstawowych form
ruchu, doskonalenia sposobow wykonania roéznych czynno$ci, ksztaltowania
motoryki, modyfikowania budowy i1 postawy ciata, wyrabiania wydolnosci i

odpornosci.
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e cele wychowawcze — dotycza cech charakteru, postaw moralno-spotecznych,
zainteresowan 1 zamilowania do ruchu, wytwarzania postaw 1 nawykow
higieniczno-zdrowotnych, a zwlaszcza umiejetnego korzystania z takich
czynnikéw jak ruch, powietrze, stonce, woda, teren, rozwijania wrazliwo$ci na
pickno przyrody oraz wdrazania do jej ochrony i dbato$ci o naturalne srodowisko.

Zajecia ruchowe spehniaja nastepujace funkcje:

e stymulacja — pobudzanie proceséw rozwojowych,

e adaptacja — przystosowanie organizmu dziecka do zycia, do wysitku fizycznego
oraz zmiennych warunkow otoczenia,

e kompensacja i korektywa — przeciwdziatanie niepozadanym zjawiskom
rozwojowym oraz likwidowanie tych zjawisk w razie ich zaistnienia, w realizacji

poszczegbdlnych funkcji.

Aktywno$¢ ruchowa powoduje doskonalenie czynnosci i1 funkcji pracujacych
narzadow, wzmacnianie organizmu dziecka, ksztaltowanie i1 usprawnianie wszystkich jego
uktadow (Wlaznik 1994).

Cwiczenia fizyczne pobudzaja dojrzewanie osrodkéw ruchowych w mozgu i przyspieszaja
tym samym rozw6j motoryczny. Podczas ¢wiczen fizycznych wzrasta szybkos$¢ przewodzenia
bodzcow nerwowych, poprawia si¢ koordynacja ruchéw oraz ekonomika pracy (Wlaznik
1988).

Dzialalno$¢ ruchowa ma duzy wplyw na rozwdj zycia psychicznego dziecka. W toku
zaje¢ ruchowych dziecko: gromadzi wrazenia i spostrzezenia, wzbogaca zas6b wilasnych
doswiadczen, wyobrazen i pojec¢, ksztalci pamie¢, uwage oraz myslenie (Wlaznik 1998).

Wazng formg adaptacji jest przystosowanie do wysitku fizycznego, czyli tzw.
kondycja lub tolerancja wysitkowa. Najlepszym sposobem na adaptacje organizmu dzieci jest
podejmowanie przez nie réznorodnej dziatalnosci rekreacyjno-sportowej, systematyczny
udzial zajeciach wychowania fizycznego, w imprezach turystycznych i w innych formach
dziatalnosci ruchowej. Na organizm dziecka szczegdlnie silnie dzialaja bodzce srodowiska
miejskiego o uprzemystowionego powodujac wiele ujemnych skutkéw. Prowadzenie zajeé
wychowania fizycznego w naturalnych warunkach, w otoczeniu zieleni, parkow, lasow
stanowi doskonaly $rodek lagodzacy te szkodliwe zjawiska. Zajecia doskonalg adaptacje do
srodowiska spolecznego. Postawa spoleczna dziecka ksztaltuje si¢ najlepiej w grupie, przez
¢wiczenia z partnerem przy zastosowaniu wspotzawodnictwa i walki sportowej, poprzez
zabawy 1 gry niwelujace jego egocentryzm.
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Dziecko w wieku przedszkolnym i jeszcze w pierwszych latach wieku szkolnego
potrzebuje dla prawidlowego rozwoju przynajmniej 3-4 godzin ruchu codziennie. W takiej
sytuacji przedszkole powinno organizowaé obowigzkowe zajecia ruchowe, ¢wiczenia
poranne, zabawy i gry, spacery, wycieczki, zajgcia w terenie. Dla urozmaicenia zorganizowac
réznego rodzaju akcje i imprezy uwzgledniajace ruch i wysitek fizyczny niezbedny dla
rozwoju psychofizycznego. Tylko ruch na powietrzu moze przynie$¢ korzystne zmiany w
organizmie, ozywi¢ funkcjonowanie roznych uktadéw i organow, przynie$¢ radosé zycia.

Kierowanie rozwojem ruchowym dzieci w przedszkolu powinno obejmowaé dwie
zasadnicze formy dzialania:

e prowadzenie roznorodnych zajg¢ ruchowych,

e organizowanie sprzyjajacych warunkéw dla wiasnej aktywnosci ruchowej dzieci.

W realizacji wymienionych form pomocnym jest program zaje¢ ruchowych,
stosowanie metody oraz miejsce do ¢wiczen wyposazone w odpowiednie urzadzenia 1 sprzet.
Tres¢ zaje¢ ruchowych stanowia:

e zabawy ruchowe,

e (¢wiczenia gimnastyczne,

e zabawy i1 ¢wiczenia w terenie,

e zabawy 1 ¢wiczenia o charakterze sportowym, takie jak: saneczkowanie,

tyzwiarstwo, narciarstwo, plywanie.

4. Cele i hipotezy badawcze
Kazde badania powinny rozpocza¢ si¢ od sformutowania problemu naukowego.
Problem natomiast jest zagadnieniem koniecznym do  rozstrzygni¢cia i wyjasnienia W
przedstawionej pracy. Zdaniem S. Nowaka (1970, s.214) (...) problem badawczy to tyle, co
pewne pytanie lub zespol pytan, na ktore odpowiedzi ma dostarczy¢ badanie. Natomiast J.
Sztumski (1984, s.24) twierdzi, ze problemem badawczym nazywamy to, (...) CO jest
przedmiotem wysitkow badawczych, czyli po prostu to, co orientuje nasze przedsiewzigcie
poznawcze. Do pracy najbardziej trafne jest okreslenie problemu przedstawione przez J.
Pietera (1967, s.28), ktory uwaza, ze (...) problemy badawcze, sq to pytania, na ktore
szukamy odpowiedzi na drodze badan naukowych.
Celem badan na potrzeby niniejszego opracowania bylo znalezienie odpowiedzi na

nastgpujace pytania:

1. Jakie zmiany zachodza w badanych cechach somatycznych u dzieci w wieku 3-6 lat?
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2. Jakie typy budowy ciala wystepuja U chlopcoOw 1 dziewczat przedszkolnych w

poszczeg6lnych grupach wiekowych?
3.Jaki jest poziom zdolno$ci motorycznych badanych dzieci?

4 Jak ksztaltuja si¢ zmiany w poziomie zdolnosci motorycznych w badanych latach u

dzieci?
5. Jak przebiega dymorfizm plciowy cech somatycznych i zdolno$ci motorycznych?

Kolejnym etapem w przeprowadzeniu badan, jest sporzadzenie wilasciwych do
problemow badawczych hipotez. Hipoteza jest to (...) zadanie nie w petni uzasadnione,
rozwazane jako racja pewnych wuznanych juz zadan, zaloZenie oparte na
prawdopodobienstwie, wymagajgce sprawdzenia, majgce na celu odkrycie nieznanych
zjawisk i praw (Tauber, Siwinski 1999, s.17). W metodologii termin hipoteza to
przypuszczenie dotyczace zachodzenia pewnych zjawisk lub zalezno$ci miedzy nimi, ktore
pozwala wyjasni¢ jakis niewyttumaczalny zesp6t faktow bedacych dotad problemem.

W rozumieniu metodologicznym hipoteza jest przypuszczeniem naukowym, ktore zostato
przyjete w celu wyjasnienia jakiego$ zjawiska. Trzeba zaznaczy¢, ze hipoteza nie jest
dowodem, lecz zadaniem, ktore wymaga rozwigzania, hipoteza musi by¢ sprawdzona. Wyniki
moga potwierdzi¢ hipotezy lub im zaprzeczy¢, gdyz opierajg si¢ na przypuszczeniu.

Opierajagc si¢ na sformulowanych w niniejszej pracy problemach badawczych,
dotyczacych podjetego zagadnienia, sformutowano kilka hipotez roboczych, ktore beda
weryfikowane w nastepnym etapie procesu badawczego:

1. U dzieci w wieku 3-6 lat nastepuje systematyczny przyrost wysokosci masy ciata.

2. Dzieci w wieku przedszkolnym charakteryzuja si¢ leptosomatyczng budowg ciata.

3. Poziom zdolno$ci motorycznych nie odbiega od $rednich krajowych.

4. W wieku 3 — 6 lat nastepuje rOwnomierny przyrost zdolno$ci motorycznych.

5. Chiopcy wykazuja wigksze zdolno$ci motoryczne od swych rowiesniczek.

5. Metody i techniki badawcze

Poziom rozwoju fizycznego oceniono na podstawie pomiaru wysokos$ci i masy ciala.
Wysokos¢ ciata mierzona byla przy pomocy wzrostomierza wysuwanego z kolumny wagi

lekarskiej — tylem do kolumny. Badani mierzeni byli w pozycji stojacej, wyprostowanej,
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konczyny gory opuszczone wzdluz tulowia, konczyny dolne zwarte pigtami przy stopach
lekko rozstawionych. Pomiaréw dokonywano z doktadnos$cia do 0,1 cm.

Masa ciata okreslona zostala przy pomocy wagi lekarskiej z doktadnoscia do 0,1 kg.
Dzieci wazone byly w strojach gimnastycznych, bez obuwia.

Na podstawie uzyskanych wynikow okreslono wskaznik masy ciata BMI (Body Mass
Index). Wskaznik BMI pozwala na oceng stopnia nadwagi i otylo$ci oraz na oceng ryzyka
zachorowania na choroby wywotane przez zbyt duza mase ciata, takich jak cukrzyca,
miazdzyca 1 choroba niedokrwienna serca. Wsp6tczynnik masy ciata oblicza si¢ na podstawie

WzOru:

BMI — masa ciala [kg]

wysokosé ciala [m]? <8/ m* )

Pomiary wykorzystano do okreslenia typow budowy ciala wedlug systemu
Kretschmera (Drozdowski 2002). Typologia somatyczna powstata jeszcze w dwudziestych
latach naszego stulecia w Niemczech. Od tego czasu doczekala si¢ wielkiej liczby opisow,
opracowan 1 modyfikacji, a przede wszystkim ocen na ogoét krytycznych. Warto ja
przypomnie¢, dlatego, ze czesto jeszcze jest stosowana i1 wszyscy, ktorzy interesujg si¢
rozwojem somatycznym cztowieka, z nig si¢ stykaja.

Ernest Kretschmer wyr6znia trzy rodzaje typow budowy ciata:

e typ leptosomatyczny (asteniczny) - charakteryzuje waska a wydtuzona budowa, maty
cigzar ciala, jego wymiary dlugosciowe wyraznie przewazaja nad szerokos$ciami,
twarz 1 szyja wydluzona, klatka piersiowa waska 1 ptaska, waskie barki i miednica,
konczyny sg smukle i slabo umiesnione, ogolna budowa robie wrazenie bardzo
smuktej;

e typ atletyczny — charakteryzuje silnie rozwini¢ty kosciec i mig$nie, uktad cech daje
ogolnie silng budowg ciata;

e typ pikniczny — cechuje drobny szkielet, stabo rozwinigte umig$nienie, znaczna
tendencja do tycia, twarz jest szeroka, szyja krotka, klatka piersiowa szeroka i dobrze
sklepiona, barki miednica takze szerokie, konczyny krotkie, w sumie osobnika cechuje
przysadzista budowa ciata (Drozdowski 2002).

Te trzy typy w swojej “czystej” postaci wystgpuja rzadko, natomiast wsrdd ludzi
spotyka si¢ wiele 0s6b o r6znym nasileniu poszczeg6lnych cech. Poniewaz w somatotypologii
Kretschmera nie wystgpuja typy mieszane, nie mogla ona by¢ stosowana w ocenie wszystkich

ludzi.
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Formuta podana przez F. Curtiusa ma nastepujaca postac:

e typ leptosomatyczny x - 1,27
e typ atletyczny 1,28 - 1,49
e typ pikniczny 1,50 - x

Na podstawie wynikdéw pomiar6w wysokosci i masy ciala obliczono wskaznik
Rohrera. Typologia budowy ciala jest niezbedna przy kompleksowym okre§laniu stanu
rozwoju fizycznego badanej populacji. Wykorzystywana jest zarowno przez lekarzy,
antropologow

1 dietetykOow, jak tez nauczycieli wychowania fizycznego oraz trenero6w sportowych.

Wskaznik smukto$ci Rohrera obliczono wedtug wzoru:

_ masa ciala w gramach x 100
- 3

(wysokos',é ciala w cm)

Dla oceny ro6znic dymorficznych zastosowano wskaznik Mollisona wedlig zapisu:

X1— X2
Wwm =

Za cechy istotne dymorficznie uwaza si¢ te, w ktorych roznica $rednich ( X ) jest wigksza od

odchylenia standardowego ( o) grupy meskiej (Drozdowski 2002).

Do oceny sprawnos$ci fizycznej badanej grupy poshizono si¢ Wroclawskim Testem
Sprawnosci Fizycznej dla dzieci w wieku przedszkolnym (3-7 lat) (Sekita 1988).

Za podstawowe cechy wiarygodnosci prob testowych i testow sprawnosci fizyczne;j
przyjmuje si¢ najczgsciej ich rzetelno$¢, trafno$¢ diagnostyczna, obiektywno$¢ i stopien
selektywnosci, czyli tzw. mocy dyskryminacyjnej. Normalizacj¢ wynikéw badan nalezato,
zatem przeprowadzi¢ oddzielnie dla kazdej grupy wieku i pici. Dla potrzeb wychowania

fizycznego
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1 sportu najcze$ciej wykorzystywana jest skala T. Normalizacji wynikow badan dzieci w
wieku przedszkolnym dokonano zgodnie z zalozeniami tej skal
Test Wroctawski zawiera 4 proby sprawnosci:

1. rzut pitkg lekarska 1 kg znad glowy;

2. skok w dal z miejsca;

3. bieg na 20 m ze startu wysokiego;

4

. bieg ,,wahadlowy” 4x5 m z przenoszeniem klocka;

Opis prob:

1.Rzut pitkg lekarska (1kg) — proba sity.

Miejsce: sala gimnastyczna.

Sprzet: pitka lekarska (lkg), dwa krzesta z wysokim oparciem, taSma miernicza, kreda,
sznurek (tasma) o dlugosci 6-8 m.

Wykonanie: przygotowana linia rzutow, dwa krzesta w odlegtosci 1,5 m od siebie i 1 m od
linki, z luzno zawieszonym sznurkiem na oparciach — po wykonaniu zamachu ramion do tytu,
w matym rozkroku o ugigtych kolanach, rzut pitki znad glowy na odleglos¢.

Ocena: liczy si¢ najwigksza odleglos¢ z trzech rzutow ( po dwodch rzutach probnych) z

doktadnoscig do 10 cm.

2.Bieg krotki ( na odcinku 20 m) — préba zwinnosci.

Miejsce: sala gimnastyczna.

Sprzet: dwie choragiewki, tasSma miernicza, stoper.

Wykonanie: na sygnatl start z linii oznaczonej choragiewka — bieg sprintem do drugiej
choragiewki ustawionej w odleglos$ci 5 m za meta.

Ocena: z dwoch prob, zapis wyniku z szybciej wykonanej, z doktadnoscia do 0,1 s.

3.Skok w dal z miejsca — proba mocy.

Miejsce: sala gimnastyczna.

Sprzet: dwie choragiewki, taSma miernicza, stoper.

Wykonanie: badany staje w malym rozkroku z rownolegle ustawionymi stopami przed
wyznaczong linig, nast¢pnie pochyla tuldw, ugina nogi (pdlprzysiad) z réwnoczesnym
zamachem obu rak dolem w tyl, po czym wykonuje wymach ragk w przod i odbijajac si¢

jednoczes$nie energicznie od podioza skacze jak najdalej.
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Ocena: liczy si¢ najwigksza odleglo$¢ z trzech skokéw z dokltadnoscig do 10 cm.

4.Bieg wahadlowy (4x5 m) z przenoszeniem klocka — proba zwinnosci.

Miejsce: sala gimnastyczna.

Sprzet: dwie choragiewki, ta§ma miernicza, stoper, 2 klocki o wymiarach 5x5x5 cm, kreda.
Wykonanie: na sygnat star z linii oznaczonej choragiewka — rozpoczyna bieg na odleglos$¢ 5
m do linii na, ktorej jest potozony klocek. Po zabraniu klocka biegnie do linii startu kladzie
klocek i ponownie przebiega 5 m po drugi klocek. Z nim powraca do miejsca startu na metg.

Ocena: zapis wyniku, z doktadnoscig do 0,1 s.

6. Charakterystyka Srodowiska i material badan

Fot. 1. Publiczne Przedszkole w Kowalewie Pomorskim

(wykonanie wlasne)

Badania zostaty przeprowadzone w 2009 roku, w ciagu pigciu dni. Miejscem badan
bylo Przedszkole Publiczne w Kowalewie Pomorskim.

Placowka nosi nazwe¢ Publiczne Przedszkole w Kowalewie Pomorskim przy ulicy
Szkolnej 11. Usytuowana jest w centrum miasta. MieSci si¢ w wolnostojacym,
dwukondygnacyjnym budynku. Weczesniej miescila si¢ tutaj przedwojenna plebania.

Budynek jest pod $cistym nadzorem konserwatora zabytkow. W poblizu placowki znajduje
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si¢ wiele instytucji uzyteczno$ci publicznej: Urzad Miasta, Dom Kultury, Urzad Pocztowy,
Komisariat Policji, Ko$ciot, Szkoly.

Budynek przedszkolny posiada nowy plac zabaw zmodernizowany w 2009 roku. W
chwili obecnej do przedszkola uczeszcza 94 dzieci w czterech grupach wiekowych, z czego
dwie grupy sg to dzieci w tych samym wieku. Kazda z grup ma swoja nazwe: ,, Misie” i
,Zabki” dzieci 3 - 4 letnie, ,,Biedronki” dzieci 5 — letnie, ,, Zajaczki” dzieci 6 — letnie.
Placowka czynna codziennie od poniedziatku do pigtku w godzinach od 6.30 do 16.30.

W przedszkolu obowigzuja oficjalnie programy: ,Program Przedszkolny w kregu
zabawy” Jadwigi Petlarczyk oraz program wlasny Marii Lipki. Przedszkole zatrudnia 7
nauczycieli lacznie z dyrektorka. Nauczyciele wykorzystuja w swojej pracy rowniez
innowacje pedagogiczne: Metode Dobrego Startu, Pedagogike zabawy, Pedagogike dziatan
tworczych a takze motody C.Orffa z elementami metod R. Labana, Kniessow.

Placowka posiada 4 duze, przestronne sale dydaktyczne. Wyposazone sg w zabawki,
pomoce dydaktyczne, sprzet do zabaw 1 gier. Na terenie przedszkola organizowane sg zajecia
dodatkowe takie jak jezyk angielski, zajecia taneczne, logopedyczne, gimnastyka
wychowawczo-kompensacyjna.

Przedszkole organizuje wiele ciekawych imprez: Pasowanie na Przedszkolaka,
Zabawa andrzejkowa, Wizyta Swietego Mikotaja, Uroczystosé Wigilijna, Bal Karnawalowy,
Dzien Babci 1 Dziadka, Festyn Rodzinny z udzialem rodzicéw, Dzien Otwarty — Festyn z
okazji Dnia Dziecka, Uroczyste pozegnanie sze$ciolatkow. Dla urozmaicenia dzieciom zajgé
organizowane sg takze wyj$cia do Domu Kultury na wystawy okolicznosciowe, galerie,
ogladanie bajek, a takze wycieczki autokarowe do miast takich jak: Torun, Solec Kujawski
(Jura Park), Bydgoszcz.

Placoéwka cieszy si¢ dobrg opinig w $§rodowisku, gdyz dominuje w niej troska o dobro
dziecka oraz atmosfera swobodnej zabawy.

Badania zostaty przeprowadzone w 2009 roku, w ciagu pigciu dni. Miejscem badan
bylo Przedszkole Publiczne w Kowalewie Pomorskim. Badaniami obj¢to 77 dzieci, w tym 39

dziewczat i 38 chtopcow w wieku 3-6 lat. Wyniki badan zostaly opracowane graficznie.

147



7. Analiza wynikéw badan
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Ryc.1. Graficzny obraz wskaznika BMI dzieci w wieku 3 lat.
(Zrodto: opracowanie whasne)

Analiza wynikow wskaznika BMI pozwolita na ocen¢ procentowa przedzialow masy
ciata wystepujaca u badanych dziewczat i chtopcow w wieku 3 lat (rycinal).

Prawidtowa masg ciata charakteryzowalo si¢ okoto 73% dziewczat 1 43%
chlopcow. Stwierdzono w grupie dziewczat niedowage, nadwage 1 otylo$¢ na poziomie
ponad 9% w kazdej grupie. Wsrdd chlopcow u okoto 29% wystepowata niedowaga, natomiast

nadwaga 1 otylo$¢ u ponad 14%.
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Ryc.2. Graficzny obraz wskaznika BMI dzieci w wieku 4 lat.
(Zrodto: opracowanie whasne)

Analiza wynikoéw wskaznika BMI pozwolita na ocen¢ procentowa przedzialow masy

ciatla wystgpujaca u badanych dziewczat i chlopcow w wieku 4 lat (rycina 2).
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Prawidlowa masa ciata charakteryzowalo si¢ okoto 57,1% dziewczat i 71,4%
chltopcow. Stwierdzono w grupie dziewczat niedowage, nadwage i1 otylos¢ na poziomie
ponad 14% w kazdej grupie. Wérdd okoto 29% chlopcéw wystgpowata nadwaga. Natomiast

niedowagi i otylosci u chtopcoOw nie stwierdzono.
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Ryc.3. Graficzny obraz wskaznika BMI dzieci w wieku 5 lat.
( Zrédto: opracowanie whasne)

Analiza wynikow wskaznika BMI pozwolita na ocene procentowg przedzialow masy
ciata wystepujaca u badanych dziewczat i chtopcow w wieku 5 lat (rycina 3).

Prawidtowa mase¢ ciata charakteryzowalo si¢ okoto 67% dziewczat 1 64%
chlopcoéw. Stwierdzono w grupie dziewczat niedowage na poziomie ponad 33%. Natomiast
nadwaga i otylos¢ nie wystgpita. Wérod okoto 37% chlopcow wystgpowata niedowaga. Tak

jak w przypadku dziewczat nadwaga i otylo$¢ u chlopcdéw nie wystapita.
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Ryc.4. Graficzny obraz wskaznika BMI dzieci 6 lat.

(Zrodto: opracowanie whasne)

Analiza wynikow wskaznika BMI pozwolita na ocen¢ procentowa przedzialow masy
ciata wystepujaca u badanych dziewczat i chtopcow w wieku 6 lat (rycina 4).

Prawidtowa mase ciata charakteryzowalo si¢ okolo 42% dziewczat 1 62%
chlopcow. Stwierdzono w grupie dziewczat nadwage na poziomie ponad 41% , a otylos§¢
16,6%. Nadwaga nie wystgpita. Wsrod okoto 24% chlopcow wystepowala niedowaga,

natomiast nadwaga u ponad 15%. Otylos¢ nie wystapita.
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Ryc.5. Charakterystyka typow budowy ciala wg wskaznika Rohrera i klucza Curtiusa

dzieci w wieku 3 lat
(Zrodto: opracowanie wlasne)
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Korzystajac z charakterystyki Kretschmera, wskaznika Rohrera i klucza Curtiusa
mozna bylo oceni¢ procentowo typy budowy ciata wystepujace u badanych dziewczat i
chtopcow we wszystkich grypach (ryciny 5 - 9).

W grupie 3-latkow, dominujagcym typem budowy ciata u dziewczat (okoto 73%)

i chlopcow (86%) jest typ pikniczny. Mniej licznie wystepuje typ atletyczny (ponad 14%
dziewczat 1 18% chlopcow). Typ leptosomatyczny u dziewczat wystepuje w ponad 9%, u

chlopcoéw nie stwierdzono (ryc.5).
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Ryc.6. Charakterystyka typow budowy ciata wg wskaznika Rohrera i klucza Curtiusa

dzieci w wieku 4 lat.
(Zrédto: opracowanie wiasne)

Dominujacym typem budowy ciata u dziewczat jest typ pikniczny (okoto 72%) za$ u
chlopcow typ atletyczny (okoto 43 %). W grupie dziewczat typ atletyczny ksztattuje si¢ na
poziomie ponad 28%. Typ leptosomatyczny nie wystapil u dziewczat. Wsrdd chlopcow typ

leptosomatyczny oraz pikniczny uplasowat si¢ na tym samym poziomie (ponad 28%) (ryc.6).
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Ryc.7. Charakterystyka typow budowy ciata wg wskaznika Rohrera i klucza Curtiusa

dzieci w wieku 5 lat.
(Zr6dto: opracowanie whasne)

Przewazajacym typem budowy ciata w grupie 5-latkéw jest typ leptosomatyczny
ksztattujacy si¢ na poziomie okoto 78% u dziewczat 1 okoto 64% u chlopcow. W grupie
dziewczat typ atletyczny wystgpowat na poziomie ponad 22% a wsrdd chlopcoéw okoto 37%.

W obu grupach badanych nie stwierdzono typu piknicznego (ryc.7).
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Ryc.8. Charakterystyka typow budowy ciata wg wskaznika Rohrera i klucza Curtiusa
dzieci w wieku 6 lat.
(Zrédto: opracowanie whasne)
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W grupie dziewczat 6 letnich przewazat typ atletyczny (58,3%), natomiast w grupie
chlopcow najwiecej 0sob miato budowe leptosomatyczng (53,8%). W posrednich wartosciach
uksztattowat si¢ typ leptosomatyczny dla dziewczat (25%) oraz typ atletyczny dla chlopcow
(38,5%). Najmniej licznie wystepuje typ pikniczny (ponad 17% dziewczat 1 7,7% chlopcow)
(ryc.8).
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Ryc.9. Srednie wyniki smuklosci ciata badanych dziewczat.
(Zrodto: opracowanie whasne)

W wieku 3 14 lat wystepuje Srednio u badanych dziewczat typ pikniczny, jednak w
wieku 5 lat wystepuje smuklenie sylwetki ciata do typu leptosomatycznego. W wieku 6 lat

srednia wskaznika to typ atletyczny.
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Ryc.10. Srednie wyniki smuklosci ciata badanych chlopcow.
(Zrodto: opracowanie whasne)

Rycina 10 przedstawia badane grupy chlopcow, gdzie widac¢ tendencje liniowego spadku.
Spadek ksztaltuje si¢ poczynajac od budowy ciata typu piknicznego dla 3-latkow poprzez
typ atletyczny dla 4-latkéw, a konczac na smuklej sylwetce badanych grup 5 i 6-latkow.
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Ryc.11. Wyniki wskaznika Mollisona porownywanych dzieci w wieku 3 lat.

(Zrédto: opracowanie whasne)

W grupie dzieci 3-letnich wicksza masa i wysokos$cig ciata charakteryzyja si¢ badani

chtopcy (ryc. 11). Korzystniejsze wyniki uzyskali jedynie w biegu 4x5m. Na korzys¢
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dziewczat wypadly pomiary w préobie rzutu pitka lekarska i one najbardziej r6znig badane
grupy. W nastepnej kolejnosci wystepuja roznice w biegu na 20 m i skoku w dal, rowniez na

korzy$¢ dziewczat.
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Ryc.12. Wyniki wskaznika Mollisona porownywanych dzieci w wieku 4 lat.

(Zrodto: opracowanie whasne)

Chlopcy 4 - letni wyr6znili si¢ wigksza masg ciata, dziewczeta natomiast byty wyzsze
od chlopcow, stad tez wskaznik BMI jest wigkszy u chlopcow. W grupie 4-latkow wszystkie
cztery proby sprawnosciowe wypadty lepiej dla dziewczat. Najwigksze roznice wystepuja w

biegu na 20m, nast¢pnie w probie rzutu pitkg lekarska (ryc. 12).
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Ryc.13. Wyniki wskaznika Mollisona porownywanych dzieci w wieku 5 lat.
(Zrédto: opracowanie wiasne)
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Dziewczgta w wieku 5 lat charakteryzuja si¢ wigksza masg ciala od swych
rowiesnikoéw (ryc.13). Najmniejsza roznica w badanej grupie wystgpuje dla wysokosci ciata U
dzieci 5-letnich podobnie jak u 4-latkow wszystkie proby sprawnosciowe korzystniej wypadty
dla dziewczat. Rzut pilkg lekarska, bieg 4x5 m i bieg na 20 m to proby, ktore najbardziej

r6znig dzieci w tej grupie.
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Ryc.14. Wyniki wskaznika Mollisona poroéwnywanych dzieci w wieku 6 lat.

(Zrodto: opracowanie whasne)

W grupie dzieci 6-letnich wigkszg masg i wysokoscig ciata cechujg si¢ badani chlopcy.
Na korzys¢ chlopcoéw wypadta proba w biegu 4x5m. Pozostate proby, a mianowicie rzut pitkg
lekarska, skok w dal oraz bieg na 20m, ksztaltowaly si¢ korzystniej dla dziewczat.

Najwicksze rdéznice mozna odnotowa¢ w biegu na 20m (ryc. 14).
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Ryc. 15. Charakterystyka sprawnosci fizycznej dzieci w wieku 3 lat wg punktacji w skali T.
(Zrédto: opracowanie wiasne)

Analiza sprawnosci motorycznej badanych grup dziewczat i chlopcéw wyrazona suma
punktow wg skali T.

Chlopcy w wieku 3 lat reprezentuja bardziej wyréwnany poziom sprawnosci niz
przedstawiona grupa dziewczat. Dobry poziom sprawnosci fizycznej wystapit u chlopcow w
probie zwinnosci (51 punktow), oraz w probie szybkosci (50 punktow), dostateczny w probie
mocy (46 punktow) i probie sity (45 punktow).

Dziewczgta uzyskaly dobry poziom w probie zwinnosci (53 punkty) 1 w tej probie
okazaly si¢ lepsze od rowiesnikéw. Na dostatecznym poziomie wystgpity wyniki proby
szybkosci (48 punktow) 1 probie mocy (41 punktow). Najstabsza, bo na poziomie
dostatecznym, okazata si¢ proba sity (32 punkty). Byl to jednoczes$nie najstabszy wynik 3-
latkow (ryc. 15).
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Ryc. 16. Charakterystyka sprawnosci fizycznej dzieci w wieku 4 lat wg punktacji w skali T.
(Zrédto: opracowanie wlasne)

Dziewczeta w wieku 4 lat wykazaly si¢ dos¢ stabymi wynikami w dwédch wykonanych
prébach. W probie mocy uzyskaly niski poziom sprawnosci (38 punktow), a w probie
szybkosci dostateczny wynik (42 punkty). Na dobrym poziomie wystapily wyniki proby sity
(54 punkty) i proby zwinnosci (53 punkty).

Chlopcy prezentujg bardzo dobry poziom sprawnosci fizycznej w probie zwinnosci
(ponad 60 punktow) a takze w probie szybkosci niewicle im brakowalo aby uzyskaé ten
poziom (59 punktow). W dwoch pozostatych probach uzyskali dostateczny poziom

sprawnosci fizycznej (ryc. 16).
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Ryc. 17. Charakterystyka sprawnosci fizycznej dzieci w wieku 5 lat wg punktacji w skali T.
(Zrédto: opracowanie wiasne)

Najwyzszy poziom sprawnosci uzyskali chlopcy w prébie sity (60 punktéw). Dobry
poziom sprawno$ci wystapit w probie mocy 1 zwinnosci (53 punkty). Najstabsza, bo na
poziomie dostatecznym, okazata si¢ proba szybkosci (41 punktow).

Ze wszystkich prob dziewczgta uzyskaty co najwyzej dostateczny poziom sprawnosci.
W probie mocy i sity (47 punktéw), proba zwinnosci wypadta nieco gorzej (42 punkty). Na
tle wszystkich badanych grup dzieci, dziewczeta S-letnie wypadly najstabiej w probie

szybkosci uzyskujac niedostateczny poziom sprawnosci fizycznej (ryc. 17).
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Ryc.18. Charakterystyka sprawnosci fizycznej dzieci w wieku 6 lat w. punktacji w skali T.
(Zrédto: opracowanie wiasne)

Wyniki sprawnosci fizycznej u badanych 6-latkéw sg dos¢ zrdéznicowane (ryc. 18).
Niewiele zabrakio chlopcom do uzyskania bardzo dobrego wyniku w probie sity (59
punktow). W nastepnych dwoch probach uzyskali dostateczny poziom: w probie mocy (47
punktow), w probie szybkosci (49 punktow). Bardzo stabo jak na swoj wiek, chlopcy
wykazali si¢ w probie zwinnosci uzyskujac poziom niski (38 punktow).

Dziewczgta uzyskaly dobry poziom sprawnosci fizycznej w probie mocy (54 punkty).
W probie zwinnosci badane dziewczeta wystapity na dostatecznym poziomie sprawnosci.
Najstabsze, bo poziomie niskim, okazaly si¢ proby sity (39 punktow) i szybkosci (38
punktow).
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Ryc.19. Graficzny obraz wynikow prob: szybkosci 1 zwinnosci.
(Zrédto: opracowanie whasne)
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Ryc.20. Graficzny obraz wynikow prob: mocy 1 sity.

(Zrédto: opracowanie whasne

W prébach mocy i1 sily najlepiej wypadli chlopcy we wszystkich grupach wiekowych.
Wzrost mocy 1 sity nastgpowal, w miar¢ rOwnomiernie, z wiekiem zaréwno dla
chltopcow jak i dla dziewczat. Dziewczeta bardzo dobrze sobie radzity osiggajac jedynie

nieznacznie mniejsze odlegtosci od chlopcow.
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W probach majacych na celu okresli¢ szybkos$¢ i zwinno$¢ u dzieci, uzyskane wyniki
byty nieco zrdéznicowane. W biegu wahadlowym u chlopcoéw najlepszy wynik uzyskali 4-
latki, natomiast u dziewczat wyniki ksztattowaly si¢ do$¢ rownomiernie z wiekiem. Podobnie
sytuacja przedstawia si¢ w biegu na 20 m tzn. u dziewczat uzyskane wyniki byly coraz lepsze
w miar¢ uplywu lat, zaczynajac od 3-latkow a konczac na 6-latkach. Natomiast chlopcy
uzyskiwali zroznicowane wyniki w réznych grupach wiekowych, gdzie 4-latki uzyskali lepsze

wyniki od 5-latkow.
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Ryc.21. Suma punktéw wg skali T uzyskanych przez dzieci w czterech probach

sprawnosci fizyczne;j
(Zrodto: opracownie wlasne)

Analizujac wykonany test (ryc.21) grupa 6-latkow zar6wno w przypadku chtopcow
jak i dziewczat nie wykazata si¢ dobrymi wynikami uzyskujgc poziom dostateczny podobnie
jak grupa 3-latkow. Chlopcy 5 i 6-letni wystepujg na dobrym poziomie sprawnosci fizycznej.
Natomiast wszystkie badane grupy dziewczat znajduja si¢ na dostatecznym poziomie

sprawnosci fizyczne;j.

Dyskusja i wnioski

Dzieci o wyzszej wartosci wskaznika wieku morfologicznego, o wickszej
wysokosci ciata i bardziej smukli, prezentuja z reguty wyzszy poziom wszechstronnej
sprawnosci motorycznej.

Otrzymane wyniki badafh potwierdzity zalezno$¢ poziomu sprawnosci fizycznej od

wieku. Dzieci 4,5,6-letnie wykazaty zblizong do siebie sprawnosci fizyczng. Jedynie poziom
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sprawnosci 3-latkow wyraznie rézni si¢ od umiejetnosci zarowno pod wzgledem sity,
szybkos$ci, zwinnos$ci jak i mocy. Mozna zatem wysunaé przypuszczenie, ze rdéznica jednego
roku metrykalnego jest wystarczajacym czynnikiem réznigcym sprawno$¢ fizyczng
dziewczat i chlopcow.

Zaobserwowany poziom sprawnosci fizycznej wskazuje, ze badane dzieci 3-6-letnie
znacznie odbiegajg sprawnoscia fizyczna od swych rowiesnikow sprzed dwudziestu lat.
Oznacza to, ze w zakresie sprawnosci fizycznej mamy do czynienia z tzw. retardacja rozwoju,
ktora prawdopodobnie spowodowana jest warunkami 1 stylem zycia, ktore niesie wspdtczesna
cywilizacja: siedzacy tryb zycia, radio, TV, video, komputer, itd.

Podobne wyniki otrzymali rowniez: Gniewkowska i Molier (1957), Gniewkowska
(1967), Chwiedz (1986, s. 438-411), Sekita (1988).

Wyniki badan Narewskiego $wiadczg o tym, ze poziom sprawnosci fizycznej dzieci
przedszkolnych z ziemi lubuskiej w 1986 r. byt podobny jak dzieci badanych w latach
pigcdziesiagtych przez Gniewkowska 1 Molier, a nawet wyniki proby sily (rzut pileczka) ulegly
pogorszeniu. Dane te sugerujg wiec, ze u dzieci w wieku przedszkolnym, akceleracji rozwoju
somatycznego nie towarzyszy rownoleglte przyspieszenie rozwoju motorycznego.

1. Zastosowanie wroclawskiego testu sprawnos$ci fizycznej dla okreslenia roznic w
poziomie sprawnosci fizycznej pomiedzy badanymi dzie¢mi 3-6-letnimi wykazato,
ze zardwno dziewczeta jak 1 chlopcy w wieku 4 lat prezentuja znacznie wyzszy
poziom ogdlnej sprawnosci fizycznej od swych mlodszych o jeden rok metrykalny
kolezanek oraz kolegow.

2. Dzieci 4-letnie roznig si¢ poziomem sprawno$ci od dzieci w wieku 3 lat pod
wzgledem sity, szybkosci, zwinnos$ci i mocy.

3. Zaobserwowany poziom sprawnosci fizycznej wskazuje ponadto na fakt, iz badane
dzieci znaczgco odbiegaja sprawnoscig fizyczng od swych rowiesnikow sprzed
dwudziestu lat. W kazdym przypadku badane osoby uzyskaly ocen¢ ogolnej

sprawnosci fizycznej nizszg anizeli przewidujg to normy sprzed dwudziestu lat.
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PROBLEM LIPODYSTROFII W SWIETLE
BADAN ANKIETOWYCH

Marta Krowicka®, Marek Napierala2

! Wyzsza Szkota Gospodarki w Bydgoszczy

2 Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy

Streszczenie
W materiale przedstawiony zostal problem lipodystrofii typu kobiecego, jej podzial, stopnie
zaawansowania, wystgpowanie jak rowniez przyczyny powstawania. Przyblizone zostato takze pojecie odnowy
biologicznej i jej funkcji w zwalczaniu cellulitu.
Problem gtéwnym pracy byto okreslenie czy istnieje zapotrzebowanie na zabiegi redukujace cellulit
wérdd kobiet ?
Przeprowadzone badania miaty na celu znalez¢ odpowiedzi na pytania:
1) Czy istnieje zwigzek migdzy cena, ktora kobiety sktonne sg zaptaci¢ za zabieg a dochodami, ktére
posiadamy?
2) Czy istnieje zwigzek miedzy wiedzg na temat réznorodnosci w sposobach redukeji cellulitu a
wyksztatceniem badanych?
3) Jaki wptyw na wybor zabiegu ma pochodzenie kobiet biorgcych udziat w ankiecie?
4) Czy najczeSciej wybieranym sposobem redukcji cellulitu jest likwidowanie droga farmakologiczng
lub kosmetykami w domu?
5) Czy istnieje zalezno$¢ migdzy iloécig posiadanych dzieci a stadium cellulitu?
Badania ankietowe przeprowadzono wsrod 125 kobiet. Po przeprowadzonych badaniach wyciagnigto
nastepujace wnioski:
1) Ankietowane kobiety nie majg wiedzy i zle oceniajg samo pojecie cellulitu mylac je z cellulitisem.
2) Wigkszo$¢ ankietowanych kobiet posiadajacych II stadium cellulitu stosuje terapi¢ hormonalna.
3) Ponad 60% kobiet zauwaza u siebie oznaki cellulitu przyznajac si¢ w 50% do braku aktywnosci
fizycznej.
4) Wickszo$¢ ankietowanych probuje zapobiegaé powstawaniu lub rozwojowi cellulitu za pomoca
srodkéw farmakologicznych.
5) Patogeneza cellulitu jest wieloczynnikowa.

Wstep

Tryb zycia, ktory jesteSmy zmuszeni prowadzi¢, egzystujac w duzych miastach, nie
sprzyja naszemu zdrowiu. Cywilizacja oddala cztowieka od natury. Wdychamy tysiace spalin,
pracujemy nocami, krotko $§pimy, a niewyspani zaspakajamy si¢ kawa, ktora tylko na krotka
mete rozbudza zmegczone cialo 1 umyst. Pewnie wigkszo$¢ z nas nie ma czasu na dlugi
aktywny wypoczynek na tonie natury w celu zadbania o nasze zdrowie. Widocznym znakiem

chcacym poprawié estetyke naszego ciata oraz stan samopoczucia jest odnowa biologiczna.
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Ten szereg zabiegdw poprawiajacych prace uktadu krwionosnego, redukujacych napigcie
mie$ni 1 ujedrniajacych skore, naprawde nie trwa dlugo. Odnowa biologiczna pomaga
wywola¢ z glebi naszego ciata poklady pozytywnej energii. Poczatkowo cellulit postrzegano
jako $wiadectwo dobrobytu, zdrowia, statusu spotecznego a nawet seksualnej atrakcyjnosci.
Cellulit byl dowodem dobrego i spokojnego zycia, a nie wieku czy tez brakiem dbatosci o
siebie. Mozna by pomysle¢, ze kobieta suto si¢ odzywia 1 nie jest spracowana
(www.rehabilitacja-fizjomedica.pl).

Malarstwo rubensowskie jest znakomitym potwierdzeniem, ze cellulitowi blizej byt
wtedy ideat piekna niz dzisiejszy gabinet odnowy biologicznej. Owczesne akty podkreslaty
dreczace nas aktualne nierdwnosci 1 kraglosci, a pozujace, pelne wdzigku kobiety nie byly
reprezentantkami nizszych klas spotecznych. Mozna pokusi¢ si¢ nawet przyroOwnaniem
cellulitu do pewnego rodzaju afrodyzjaku, ktory z cala pewnos$cig przyciggat uwage 1
pozadanie mezczyzn. W dzisiejszych czasach, przy powszechnej na calym $wiecie obsesji
posiadania ciata doskonatego, ludzie stali si¢ bardziej $wiadomi wszelkich niedoskonatosci.
Kobiety z natury bardziej troszczg si¢ o swoje ciato, a cellulit spedza im sen z powiek
(cellulitis-stop.pl).

Temat poruszony w niniejszym opracowaniu jest to stan, stanowigcy zmorg rzeszy
kobiet a wsrod lekarzy zaczyna by¢ postrzegany jako dolegliwos¢ cywilizacyjna.

W opracowaniu nakreslono problem cellulitu 1 role poszczegdlnych sposobow
niwelowania tej przypadiosci kobiecej w otaczajagcym nas srodowisku. Przedstawiona zostala
analiza metod: fizykalnych, medycznych, kosmetycznych jak rowniez farmakologicznych.

Cellulit jest stosunkowo nowg przypadtosciag wyodrgbniong przez dr Lionela Bissona
w ksigzce pt. Zagadnienie cellulitu. Ale zanim zaglebimy si¢ w historii tego defektu kobiecej
urody, warto wspomnie¢ o etymologii samej nazwy. Wedlug Bissoona stowo cellulit
pochodzi z jezyka francuskiego i zostato rozpowszechnione okoto roku 1923 przez znanych
wowczas pisarzy Alquiera 1 Paviota. Mniej wiecej od roku 1972 slowo stalo si¢ znane
wszystkim kobietom, co zawdzieczamy popularnej wtedy opracowaniu Nicole Ronsard:
Cellulit - te brzydkie fatdki (cellulitis-stop.pl).

Po raz pierwszy na problem lipodystrofii typu celullite zwrocono uwage w latach 20.
XX wieku 1 pomimo wysitkow wielu badaczy, pracujacych nad ztozonym problemem tego
zjawiska, wcigz nie udalo si¢ go ostatecznie wyjasni¢ (Haneke 2006, s. 132-139).

W literaturze medycznej na jego okreSlenie uzywano szerokiego wachlarza
zlowieszczo brzmigcych nazw w rodzaju choroba mezenchymalna, lipodystroficzna dermo-

hypodermoza czy pannikuloza. W roku 1920 naukowcy francuscy, Alquier i Paviot, po raz
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pierwszy opisali te chorobe. Hiszpanski dermatolog, M.Bassas Grau, stwierdzit (1966 rok), ze
wokot tkanki cellulitowej gromadzi si¢ ptyn, a w roku 1972 G. Muller i F. Nurnberger
wykazali, ze w miejscach, w ktorych wystepuje cellulit, dochodzi rowniez do spadku ilosci
wlokien elastyny w skorze wlasciwej oraz przemieszczania wigzek kolagenu (Murad 2007).
Wioski anatomopatolog i biolog molekularny Sergio Curry, w roku 1994 naukowo
uprawomocnit cellulit, przeprowadzajac badania poréwnawcze skorki pomaranczowej i
zwyktego tluszczu 1 w ten sposob ustanawiajac cellulit jako syndrom. Mimo to specjaliSci
nadal bardzo czesto traktujg cellulit, jakby byt zwyktym tluszczem 1 pod tym katem dobierajg
kuracje (Murad 2007).
Skoéra pokrywa cate ciato czlowieka 1 zajmuje powierzchni¢ od 1,5 do 2 m2. Stanowi

ona okolo 7% catej masy ciata i wazy w przyblizeniu 4 kg (Abrahams 2004, s. 246).

ANATOMIA SKORY
Naskorek Skora wlasciwa  Tkanka podskorna
(Epidermis) (Dermis) (Tela subcutanea)

Naskorek

Stanowi bezposrednig granice migdzy organizmem a otaczajagcym nas $wiatem
zewnetrznym.
Zbudowany jest z pieciu warstw, utozonych kolejno od dotu ku gorze:
» Warstwa podstawna (rozrodcza)
Kolczysta
Ziarnista

Jasna

YV V V V

Rogowa (Dylewska-Grzelakowska 2009, s. 68).
Warstwa rogowa jest najbardziej zewngtrzng warstwa skory. Sktada si¢ z martwych i

obumierajacych komorek utrzymywanych w catosci przez blong lipidowa. Gdy komorki te
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zluszczaja si¢, powstaja nowe komoérki w dolnych partiach naskoérka, popychajac ku gorze
wszystko, co si¢ nad nimi znajduje (Murad 2007, s. 20).
Skora wlasciwa
Jest $ciSle powigzana z tkanka podskorng. Sklada si¢ przede wszystkim z tkanki
thuiszczowej 1 tacznej, zawiera naczynia krwionos$ne, zakonczenia nerwowe i przydatki skory.
Mozna w niej wyr6zni¢ dwie warstwy:
» Warstwe brodawkowg, zbudowana z luzno zwigzanej tkanki lacznej, obejmuje
brodawki, zawierajgce liczne naczynia krwiono$ne,
» Warstwe siateczkowq, przylega do tkanki podskdrnej i charakteryzuje si¢ bardziej
zbitg, litg strukturg tkanki tacznej. Obejmuje glgbsze warstwy, az do tkanki
podskornej, roznigca si¢ bardziej zbitg strukturg kolagenu.

Tkanka podskorna

Sktada si¢ ze zrazikow tluszczowych, przedzielonych zbitg tkanka taczng widknista, a

w przestrzeniach mi¢dzyzrazikowych znajdujg si¢ cze$ci wydzielnicze gruczoldw potowych
oraz naczynia krwionosne 1 wiokna nerwowe.

Inna definicja tkanki podskoérnej mowi, Ze jest to tluszcz uwieziony pod warstwg

skorng, gdzie nie mozZe zosta¢ spalony jako paliwo. Jesli skora wilasciwa i naskorek

znajdujgce si¢ ponad nim ulegng uszkodzeniu i ostabnigciu, to tHuszcz ten utoruje sobie droge

w kierunku powierzchni stanie si¢ widocznym cellulitem (Murad 2007, s. 20).

V Gruczot tojowyr

Tkanka
podskéma

Ryc.1. Schematyczna budowa skory ludzkie;j

zrodto: www.MedicineNet.com

Skora to nie tylko powloka ciala stykajaca si¢ ze Srodowiskiem zewngtrznym, ale
skomplikowany narzad wykonujacy rozmaite funkcje:
» Chroni organizm przed uszkodzeniami mechanicznymi, wplywami atmosferycznymi,
chemicznymi, biologicznymi
Pemi funkcje:
» Termoregulacyjng
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» Wydalniczg

» Przyczynia si¢ do wymiany gazowej (Dylewska-Grzelakowska 2009, s. 71).

Stan naszej skory, czyli jej wyglad, jest zalezny od cech dziedzicznych, wieku,

klimatu, $rodowiska, sposobu odzywiania, napigcia nerwowego, napromieniowania
stonecznego oraz sposobu pielggnaciji.
Tab.1 Roznice miedzy cellulitem a zwyklym tluszczem

Cellulit Zwykly thuszcez

Dotyczy wylacznie kobiet

Dotyczy kobiet 1 m¢zczyzn

Umiejscawia si¢ przede wszystkim po
wewngtrznej, zewngtrznej 1 tylnej partii ud, z
tytu zgiecia kolana, na gorze i na dole
brzucha, na biodrach, posladkach, w dolnych
partiach plecow, na tylnej czgsci ramion, na

kostkach.

Wystepuje w kazdym miejscu ciala

Sci$nigty uzewnetrznia gorki, dofki i

nieregularnosci.

Po $cisnieciu zachowuje gladka strukture

Znajduje si¢ w skorze.

Znajduje si¢ pod skora.

Organizm nie moze wykorzystac¢ go jako

zrodla energii.

Organizm moze go wykorzysta¢ jako zrédio

energii.

Zrodlo: (Murad 2007, s. 21-22)

Bardzo wazng kwestig jest sprawa odpowiedniego nazewnictwa cellulitu. Istnieje

wiele synoniméw w jezyku medycznym i kosmetycznym, np.:

Z punktu widzenia medycznego:

= lipodystrofia typu kobiecego,

= obrzgkowo-wlokniejace zwyrodnienie tkanki podskorne;,

= zmiany zwyrodnieniowe tkanki podskornej

Z punktu widzenia kosmetycznego:

= syndrom skorki pomaranczowej,

= zjawisko materaca, nogawki spodni jezdzieckich,

= kalafior.
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Cellulit (skorka pomaranczowa) — wlasciwa nazwa medyczna to lipodystrofia. Jest to

obrzekowo-wiokniejace zwyrodnienie tkanki facznej (Ciupinska, Noszczyk 2010, s.192).

To kosmetyczny defekt stwardnienia tkanki ttuszczowej na udach, posladkach i biodrach.
Skora w tych miejscach jest nietadna, ggbczasta, o charakterystycznych nierownomiernych
zgrubieniach i bruzdach, oglgdana pod szktem powigkszajgcym wyglgdem przypomina skorke
pomaranczy, mozna jq takze porownac do kwiatu kalafiora (Dylewska-Grzelakowska 2009, s.
224). Zdrowa skora to brak powickszonych zrazikow, okragle na przekroju naczynia
krwionosne 1 limfatyczne, fancuchy kolagenu, prawidlowe krazenie krwi 1 limfy. Cellulit to

powiekszone zraziki, uci$nigte naczynia chlonne 1 limfatyczne, rozfragmentowany kolagen.

Ryc. 2. Zdrowa skora
Zrédto: abmed.pl

Ryc. 3.Cellulit
Zrédto : abmed.pl

Wedhig Kasprzaka to skrot od facinskiego okreslenia cellulitis, chociaz de facto nazwa
ta jest nieuprawniona. W rzeczywistosci cellulitis to silny proces zapalny tkanki podskorne;j
przebiegajacy z goraczka. To niewlasciwe okreslenie, wobec tak wielkiej popularnosci i
powszechnosci okreslenia ,cellulit”, statlo si¢ powszechne. Cellulit, potocznie okreslany
takze, jako ,skorka pomaranczowa”, jest defektem estetycznym dotyczacym tkanki
thuszczowej, polegajacym na nieprawidiowym jej uksztaltowaniu. Istota niezapalnych zmian
w tkance podskornej jest wzmozony podziat komoérek thiszczowych, zwigkszenie ich

objetosci oraz nieuporzadkowany rozrost tkanki facznej, w wyniku czego dochodzi do ucisku
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drobnych naczyn krwiono$nych i chlonnych. Zmiany te powoduja zaburzenia w ukrwieniu i
przebiegu procesOw metabolicznych skoéry oraz tkanki podskoérnej, a w konsekwencji
prowadza do jej uszkodzenia, widocznego jako chropowata i nierowna powierzchnia
(Kasprzak, Mankowska 2008, s. 332).

W duzym uproszczeniu mozna stwierdzi¢, ze cellulit jest przypadlosciag typowo
kobiecg i polega na nadmiernym i nierownomiernym odkladaniu si¢ zapasow thuszczu, wody i
produktow przemiany materii w komorkach tluszczowych (adipocytach) tkanki podskorne;.
Komorki te przemieszczajg si¢ miedzy widoknami kolagenu 1 elastyny, odksztalcajac tkanke
faczna, odpowiedzialng za napigcie 1 elastycznos$¢ skory. W ten sposdb powstaje rowniez
obrzek, bo przeros$nigte adipocyty zakldcaja dzialanie sgsiednich tkanek oraz zaburzajg

cyrkulacje krwi 1 limfy. Skora staje si¢ wiotka, gabczasta, pofatdowana.

1. Podzial i stadia rozwojowe cellulitu

Rozroznia si¢ dwa gldowne typy cellulitu: wodny i thuszczowy. Rodzaj zalezy od

podloza, na ktorym si¢ formuje.

CELLULIT

VRN

WODNY (TWARDY) LIPIDOWY (MIEKKI)

Cellulit wodny — w kazdym miesigcu zycia , poczawszy od okresu dojrzewania, w
ciele kobiety odklada si¢ rezerwa wody 1 tluszczOw w tkankach, tak aby przygotowaé si¢ do
ewentualnej cigzy. Nastgpuje wowczas przesunigcie wody 1 thuszczow w  kierunku
zewnetrznej warstwy skory 1 tkanki tluszczowej. Jesli rytm hormonalny ulega zakléceniu, to

wowczas powstaje cellulit (Dylewska — Grzelakowska 2009, s.224).

Cellulit lipidowy — zaczyna si¢ w glebokich warstwach skory wilasciwej i ponizej w
tkance tacznej, gdzie znajduja si¢ komorki tluszczowe, petnigce role zbiornikow energii.

Komorki gromadza cukier i kwasy tluszczowe dostarczane przez krew, tworzac z nich
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zwigzek, zwany trojglicerydem. Po pewnym czasie nastepuje rozpad tego zwiazku. Jesli
proces rozpadu nie przebiega prawidlowo, to cukier i thuszcze zaczynaja si¢ gromadzi¢ w
komoérkach, a te automatycznie powigkszaja si¢. Komorki sa ulozone w grupach, jak
winogrona. Cate grupy komorek peczniejg i na powierzchni skory tworzg si¢ guzki, okreslane
potocznie jako ,,pomaranczowa skorka”. Ponadto sg uciskane zakonczenia nerwowe, dlatego

przy ucisku mozna odczuwac bol (Dylewska — Grzelakowska 2009, s.224).

Wg Barbary Jaroszewskiej (...) cellulit miekki jest luzny, nie przylega scisle do migsni,
moze zajmowac duze powierzchnie i sprawia wrazenie jakby tkanka ta znajdowata sie miedzy
skorg i miesniami. Objawy mozna spotkaé¢ u osob po gwattownym schudnieciu oraz po

dtuzszym stosowaniu srodkéow odwadniajgcych (Jaroszewska 2008, s. 260).

Mozna mie¢ cellulit i wcale o tym nie wiedzie¢. Wszystko zaczyna si¢ gleboko w
warstwach skory wiasciwej, czego nie wida¢ na powierzchni. Proces powstania zmian
cellulitowych jest wieloetapowy.

W patofizjologii cellulitu mozna wyr6zni¢ kilka stadiow rozwojowych. Poczatkowo
dochodzi do zastoju w obrebie naczyn krwiono$nych i chtonnych. Na skutek zaburzen w
przepuszczalno$ci naczyn wlosowatych ptyn gromadzi si¢ wokot naczyn krwiono$nych i1
migdzy komorkami tluszczowymi. Powstajacy obrzek oraz uposledzone mikrokrazenie
prowadza do zmian metabolicznych adipocytéw. Powigkszaja one swoje wymiary, uciskajac
otaczajace naczynia krwionosne. Wzrasta przepuszczalnos$¢ naczyn. Tworzy si¢ tkanka faczna
wokot naczyn wlosowatych 1 komorek tluszczowych. Powstajg mikroguzki, ktore twardniejg

i tacza si¢ w makroguzki (Dylewska-Grzelakowska 2009, s.193).

Zdrowa tkanka Chora tkanka

pezerosha napuchmigte
komorka tuszczowe

tkanka tgczna

PHONoWe WAdkna
tkanki incaney

Ryc.4. Anatomia cellulitu

Zrédto: twojezdrowie-uroda.blog.onet.pl
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STADIA CELLULITU

[\

Wg badan
makroskopowych

W(g stopnia ukrwienia

Stadia cellulitu wg badan makroskopowych:

Stadium 0 — gladka powierzchnia skory, skora ujeta w fald nie wykazuje

pomaranczowe;.

wartwa rogowa [
-

naskorek

skora wlasciwa

Wy korzystana woda —

thanka podskérna

Ryec.5. Stadium cellulitu ,, 0”
zrddto: Murad 2007, s. 29

gromadzi si¢
nadmiar ptynu

naczynia krwio-
noéne zaczynajg
si¢ przerywad

kolagen i elastyna
zaczynaja sie
rozpadaé

komérki tluszczo-
we zaczynaja do
siebie przywieraé

skorki

Stadium 1 — skora gladka podczas stania i lezenia, w tescie szczypania pojawia si¢ zjawisko

materaca.
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poczatek zmian
widocznych na
powierzchni skéry

warstwa rogowa
e

naskorek

nadmiar plynu
nadal si¢ gromadzi

naczynia krwio-
skéra wlasciwa nosne sg coraz bar-
dziej poprzerywane
widkna kolagenu

i elastyny w wiek-
szym stopniu sig
Zrywajy

komérki ttuszczowe

wedryj
tkanka podskéma G L

Ryc.6. Stadium cellulitu ,,1”
zrddto: Murad 2007, s.30

Stadium 2 — podczas lezenia skora wydaje si¢ gladka, w pozycji stojacej, przy napinaniu

migs$ni samoistnie pojawia si¢ skorka pomaranczowa.

= zmiany w fakturze
warstwa rogowa [ = skory stajq sie bar-

dziej widoczne

naskérek

odkiada sie coraz
wigcej plynu

tkanka fqczna sie
skora wladciwa rozrywa

wiékna kolagenu

i elastyny wciaz sie
przerywajq

komorki tluszczowe
nadal wedruja i s3

i okalane przez wi6k-
niste otoczki, zwane
tkanka podskérna przegrodami

Ryc.7. Stadium cellulitu ,,2”
zrddto: Murad 2007, s.31

Stadium 3 — symptomy widoczne bez testu zarowno podczas stania jaki i lezenia, wyraznie
zdeformowana skora .

Jest to koncowe stadium, kiedy z latwoscia mozna zaobserwowa¢ grudki w obrebie
skory wilasciwej. Jesli osiggneliSmy trzecie stadium, to znaczy, ze zaawansowany cellulit

towarzyszyt nam od dobrych kilku lat.(...) Ta faza cellulitu bywa bolesna, zwlaszcza po
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dhlugotrwatym staniu, kiedy zatrzymywanie ptynu w nogach osigga apogeum (Murant 2007,
5.32).

zmiany w fakturze
skéry sa teraz
zawsze widoczne

warstwa rogowa [
e

naskorek

tkanka faczna nadal

skora wlasciwa si¢ rozrywa

AL
ol

v,
~
- @)

przegrody
twardniejq
i stajg si¢ grubsze

)n=

A

tkanka podskéma

)
46 o
y\ By
LS

3

Ryc.8. Stadium cellulitu ,,3”
Zrodto: Murad 2007, 5.32

Réwniez przy zastosowaniu skali makroskopowej mamy nieco inng skalg, a
mianowicie:
1 faza: pojawienie si¢ nieznacznych pobruzdowan po ujeciu w fald skoéry. Stan skory nie
naci$ni¢tej wyglada catkowicie normalnie. Naczynia wlosowate zatracaja prawidiowg
przepuszczalno$¢, co powoduje opuchniecie tkanki tluszczowej 1 niedostateczny przepltyw
limfy.
2 faza: pojawienie si¢ zaglebien po ujeciu w fald tkanki podskoérnej, odpowiadajacych
dodatniemu objawowi ,,skorki pomaranczowej”. W przestrzeniach miedzykomoérkowych
zbieraja si¢ plyny, skora jest obrzgknigta mocniej niz w stadium ,,0”, jest napieta, jak
niektorzy okreslajg — ciastowata. Poczatek zaburzen w tkance tluszczowej — gromadzenie si¢
komorek tluszczowych i wzrost wiokien kolagenowych.
3 faza: zaburzenia w tkance tluszczowej pod postacig grudek i drobnych guzkow ok.1 mm, w
obrebie objetej cellulitem tkanki tluszczowej zaglebienia wystepuja podczas napinania mig$ni
np. w pozycji stojacej, co okreslamy spontanicznym objawem ,,skorki pomaranczowe;j”.
4 faza: zraziki tkanki tluszczowej tworza guzki i grudki wigkszych rozmiaréow (2-20 mm)
poprzedzielane tkanka wloknista, sa widoczne takze w spoczynku. Podczas nacisku
zaawansowany cellulit moze bole¢ (Jaroszewska 2008, s. 261).

Podziat cellulitu ze wzgledu na stopien ukrwienia:
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Specjalistyczne gabinety i o$rodki wykonuja badania termograficzne obrazujace
bardzo wyraznie czterostopniowa skalg zmian:
Stopien 1. - Plamisty, nakrapiany (nadmierna przepuszczalno$é naczyn wlosowatych).
Stopien 2. - Wieksze ogniska, przekrwienia otoczone obszarami niedokrwienia.
Stopien 3. - Obraz grudek i guzkéw, tzw. "czarne dziury" lub "cetki leoparda”

Stopien 4. - Duze ciemne, wybarwiajace si¢ obszary hipotermiczne.

2. Powstawanie i postepowanie z cellulitem

CZYNNIKI MAJACE WPLYW NA POWSTANIE CELLULITU

Genetyczne  Hormonalne Srodowiskowe Leki Cigza

a) GENETYCZNE:

Ple¢ zenska

Kolor skoéry (gléwnie rasa biata)

Rozktad tkanki thuszczowe;j

Sktonno$¢ do rozwoju niewydolnos$ci zylne;j
b) HORMONALNE:

Nadmiar estrogenow

¢) SRODOWISKOWE:

» Dbledne nawyki zywieniowe: nadmierna podaz soli, nadmierne spozywanie tluszczow i
weglowodandw;

» siedzacy tryb zycia: zmniejszenie masy mig$niowej na korzys$¢ tkanki tluszczowej,
zwiotczenie $cig¢gien i mig$ni, zmniejszenie wydolnosci pompy migsniowe] w
konczynach dolnych;

» noszenie obcistych ubran (utrudnia odptyw zylny);

» noszenie butow na wysokim obcasie

» Uzywki

d) LEKI:
» Preparaty antykoncepcyjne;
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» Preparaty przeciwhistaminowe w alergiach;
» Preparaty przeciwtarczycowe w nadczynnosci tarczycy;

» Beta-blokery w chorobach krazenia.

Ostatnie badania dowodza, ze najczesciej przyczynia si¢ do utraty sprezystosci tkanki
facznej. Jesli tkanka taczna straci swa sprezystos¢, to nacisk migéni przebiega w ztym
kierunku. Wypychaja one skorg, zamiast oddziatywaé na zyly i przewody limfatyczne.

Predyspozycje do rozwoju lipodystrofii warunkowane s3a zaréwno czynnikami
genetycznymi jak i wrodzonymi (Avram 2004, s. 181).

Cellulit najchetniej atakuje kobiety w czasie dojrzewania, w cigzy 1 przed menopauza,
poniewaz do powstawania "skorki pomaranczowej" najbardziej przyczyniajg si¢ zenskie
hormony estrogeny, a $cis§le mowiac ich zbyt wysoki poziom w stosunku do progesteronu. Od
tej dysproporcji zaczyna si¢ fancuch reakcji.

Sprzyjaja mu bowiem zenskie hormony - estrogeny, ktére maja tez wplyw na
elastycznos¢ 1 charakterystyczng dla kobiet strukture tkanki lacznej. U mezczyzn widkna
kolagenu 1 elastyny uktadajg si¢ jak siateczka 1 mocno podtrzymuja komorki thuszczowe oraz
naczynia krwionosne. Natomiast u kobiet kolagen i elastyna uktadajg si¢ rownolegle, dzigki
temu tkanka taczna kobiet jest bardziej elastyczna 1 rozciggliwa i jest w stanie rozciggnac si¢
w czasie cigzy. Z jednej strony to wielka zaleta, ale z drugiej po porodzie moze przysporzy¢
problemy. Pozbijane w twarde grudki komorki thuszczowe mogg tatwo przesuwac si¢ miedzy
wloknami kolagenu i elastyny, deformujgc tkanke facznag, ktora stopniowo twardnieje 1 traci
elastycznos¢ (Dylewska — Grzelakowska 2009, s. 225). Stwardnienia te mogg uciska¢ na
zakonczenia nerwowe w skorze, dlatego cellulit w zaawansowanym stopniu moze
powodowac bol.

Wystepowanie cellulitu:

» Dbiodra, brzuch, posladki;
gbrne, boczne cze¢sci ud;
plecy w okolicy topatek, blizej dotdow pachowych;
czes$¢ przysrodkowa kolan;

okolica stawow skokowych;

YV V. V V V

na ramionach (Jaroszewska 2008, s. 260).
Dane z piSmiennictwa wykazuja, ze znajomos$¢ oraz stosowanie zasad prewencji
pierwotnej 1 wtérnej moze przynajmniej czgSciowo uchroni¢ kobiety przed rozwojem i

konsekwencjami GLD.
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Metody diagnozowania cellulitu:
Metoda palpacyjna

Jedng z metod diagnozowania jest podstawowy test na cellulit, polegajacy na objeciu
palcami $rodkowymi i kciukami obu rak fragmentu skory na udzie. Nalezy mocno, jakby
szczypiagc, uciska¢ tkanke i wypycha¢ ja do gory oraz obserwowaé, czy pojawiaja si¢
symptomy tzw. ,pomaranczowej skorki”. Dzigki temu testowi mozna wykry¢ poczatkowe
stadium cellulitu. W momencie ucisku skora ulega znieksztatceniu, uwidaczniajg si¢ malenkie
wzniesienia oraz zaglgbienia milimetrowej wysokosci 1 szerokos$ci, a miedzy nimi niewielkie
bruzdy (Dylewska — Grzelakowska 2009).

Termografia

Druga metodg jest termografia, bardziej pracochlonna, ale niezwykle doktadna, w
ktorej wykorzystuje si¢ rdéznice temperatur. Polega na tym, ze na tkankg, w miejscu, gdzie
przypuszczalnie wystepuje defekt, naktada si¢ specjalng folie. W folii tej znajduja si¢ ciekle
krysztaty, ktore podczas podgrzewania zaczynaja Swieci¢ roznymi kolorami. Do tego testu
dobrano krysztaly swiecace w przedziale temperatury od 29°C do 31,5°C. Przy 29°C folia
barwi si¢ na kolor brgzowy lub zolty, przy okoto 31,5°C — na niebieski. Temperatury te
odpowiadaja przecietnej temperaturze powierzchni ciala. W miejscu pojawienia si¢ cellilitu
tkanka jest nieco chlodniejsza, na powierzchni folii obserwuje si¢ wigc wyraziste, kolorowe
obrazy miejsc dotknietych cellulitem (sg one zabarwione na ciemno). Test ten jest tylko
wtedy wykonany wiasciwie, gdy podczas badania skora nie jest narazona na zmiany
temperatury (ciepto-zimno) (Dylewska — Grzelakowska 2009, s. 225)

Poréwnujac obie metody diagnozowania, test podstawowy ma t¢ zalet¢, ze mozna go
przeprowadzi¢ zawsze 1 wszedzie, nie zwazajac na temperaturg otoczenia i cieplote ciata. Jest
doktadny, a wynikow nie mozna sfalszowaé. Moze by¢ stosowany zarOwno przez
profesjonalistow jak i przez osoby dotkniete cellulitem (Dylewska — Grzelakowska 2009, s.
225).

Badanie antropometryczne (pomiar grubosci faldu skornego) (Les Nouvelles
Esthétiques 2005, s. 25). Majg na celu okreslenie , czy rozwdj fizyczny badanych osob i
proporcje ich ciata sq zgodne z normami odpowiednimi dla danej grupy wg plci i wieku
(Kunachowicz, Czarnowska — Misztal, Turlejska 2004, s. 182). Badania te opierajg si¢
glownie na pomiarze ré6znych obwodow ciala jak rowniez pomiarze grubosci faldow skorno-

thuszczowych.
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Odnowa biologiczna organizmu

Gabinety kosmetyczne i odnowy biologicznej oraz osrodki SPA oferuja takze szeroka
game¢ zabiegdw z uzyciem preparatow wyszczuplajacych, sprzyjajacych lipolizie, a takze
poprawiajacych mikrokrazenie. Naleza do nich m.in. preparaty zawierajace kofeing i teofiling
lecz ich dziatanie zostalo opisane leczeniu farmakologicznym. Glgbokos¢ wnikania substancji
czynnych tych §rodkow jest ograniczona. Stopien penetracji mozna zwigkszy¢ poprzez rézne
formy masazu potaczone z aplikacja kosmetyku. Sktadniki aktywne wprowadza si¢ rowniez
metodg jonoforezy, sonoforezy lub mezoterapii beziglowej (Kasprzak, Mankowska 2010).

Odnowa biologiczna w ujeciu ponadczasowym to spektrum wszelkich celowych
oddzialywah na czlowieka, zmierzajacych do minimalizowania 1 niwelowania skutkow
wykonanej pracy. Obecnie pojecie odnowy biologicznej rozumiane jest znacznie szerzej i
dotyczy dluzszych przestrzeni czasowych. Wigze si¢ z rdéznego rodzaju dzialaniami
prozdrowotnymi (Dylewska — Grzelakowska 2009, s.46).

Magiera W Leksykonie masazu i terminow komplementarnych  definiuje odnowe
biologiczng , jako : kompleksowe oddzialywanie na organizm za pomocg roéznorodnych
srodkow  (naturalnych i sztucznych) i zabiegow w celu przywrocenia i przyspieszenia
fizjologicznych procesow Zyciowych ustroju. (...) Na proces odnowy biologicznej sktada sie :
wypoczynek po  wysitku, masaze reczne i wodne, kgpiele solankowe, zabiegi
fizykoterapeutyczne (Magiera 2001, s.180).

W pehie efektywny system odnowy biologicznej powinien sklada¢ si¢ z trzech
rodzajow srodkow odnawiajgcych:

» System $rodkow pedagogicznych,
» System psychologicznych srodkéw odnowy,
» System $rodkéw medyczno - biologicznych

W systemie $srodkéw medyczno - biologicznych poczytne miejsce zajmuja Srodki
fizykoterapeutyczne (Gieremek, Dec 2007, s. 57). Fizykalne metody zwalczania cellulitu.
Zabiegi fizykalne, wykorzystywane w odnowie biologicznej (...), to rézne bodzce fizyczne,
ktore wywierajg okreslony wplyw na organizm (Magiera, Walaszek 2003, s.295).

Fizykalne metody maja shuzy¢:
= Poprawie krazenia krwi i chlonki oraz zmniejszaniu obrzgku;
= Pobudzeniu przemiany materii;

= Nawilzaniu i regeneracji skory;
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Metoda usprawniajacg krazenie krwi i chtonki oraz poprawiajaca kondycje skory jest
masaz. Skupiono si¢ na opisie dwoch masazy, ktore wg profesjonalistoOw przynosza najlepsze
rezultaty (Noszczyk 2010, s.232).

Drenaz limfatyczny

Reczny drenaz limfatyczny zapoczatkowat belgijski profesor chirurgii Alexander von
Winiwarter (1848-1910). Opracowana przez niego technika zostala z powodzeniem
zmodyfikowana w latach 30. XX wieku przez dunskiego masazyst¢ i doktora filozofii Emila
Voddera (1896-1986). Po raz pierwszy drenaz limfatyczny zostat zaprezentowany w Paryzu
na Miedzynarodowej Wystawie Zdrowia i Urody. Natomiast pierwsze wiarygodne dowody
przedstawil Niemiec Johannes Asdonka w 1967 roku, ktory dokonat badania na 20 tys.
pacjentow, przedstawiajac jednoczes$nie wskazania i1 przeciwwskazania do masazu (Albright
1999, Fldi, Strenreutherwyd, Wozniewski 2005).

Emil Vodder udowodnit, ze:
» Przeptyw limfy warunkuje stan zdrowotny organizmu,
» Komorki przez odnawianie limfy moga zy¢ bardzo dhugo,
» Zastoje limfy prowadza do degeneracji komorek i ich $mierci (Dylewska —

Grzelakowska 2009).

Drenaz limfatyczny zmniejsza zastoje limfatyczne oraz wysieki, co sprawia, ze jest to
jedna z podstawowych metod fizykalnego zwalczania lipodystrofii oraz leczenia schorzen, w
ktorych wystepuja zaburzenia przeptywu limfy. Dzigki odpowiednim technikom 1
odpowiednim ruchom zabieg ten wspomaga prawidlowg wymiang sktadnikow przemiany
materii, usuwajgc szkodliwe substancje 1 odtruwajac organizm z toksyn, jednocze$nie
wzmacniajgc jego odpornos¢ (Biatas, Zasiega 2009).

W przypadku obecnosci zwtoknien i wyczuwalnych guzkow stosowanie drenazu
powinno by¢é zamienne z bardziej intensywnymi masazami o charakterze warstwowym,
skupionym na tkance tgcznej (Noszczyk 2010, s. 287).

Zasady stosowania drenazu limfatycznego:
1. Drenaz limfatyczny wykonuje si¢ z uwzglednieniem wszelkich wskazan i zakazow.
2. Drenaz limfatyczny wykonuje si¢ od obwodu w kierunku ujs¢ zylnych.
3. Bardzo wolny prad chlonki wymusza wolne tempo wykonywania drenazy
limfatycznego.
4. Wszystkie stosowane ruchy nalezy wykonywac¢ plynnie i migkko.

5. Wszystkie stosowane techniki muszg mie¢ charakter przepychajacy.
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Ryc. 9. Metodyka masazu limfatycznego

Zrédto: kmalgo.w.interia.pl

Przeciwwskazania do stosowania drenazu limfatycznego:
» Obrzeki 1 wysigki w przebiegu ostrych stanow zapalnych,
» Obrzeki niewyleczonej choroby zakaznej,
» Choroby nowotworowe, jezeli istnieje ryzyko przerzutow (Dylewska —
Grzelakowska 2009).
Masaz warstwowy DMA
Przyktadem masazu warstwowego jest popularny w Polsce Dynamiczny Masaz
Antycellulitowy autorstwa Piotra Szczotki. Cechuja go charakterystyczne chwyty oraz
odpowiednie utozenie pacjenta podczas sesji masazu.
Podstawowym chwytem w DMA jest- chwyt opracowania pasmowego wykonywany
w ustabilizowanym fatdzie skornym. Metoda DMA jest oparta na precyzyjnym, warstwowym
opracowaniu tkanek migkkich.
Okres$lenie ,,dynamiczny”, odnosi si¢ jedynie do zmian dynamiki, odpowiedniego
réznicowania impulsow podczas calego zabiegu, a nie silowego, intensywnego masazu
(Szotka 2008, s. 88-90). Ponadto masaz DMA spehia rolg profilaktyczng. Jest metoda

bezbolesna.
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Endermologia
To metoda to metoda aparaturowego, mechanicznego masazu.

Unikalna metoda leczenia tkanki lacznej opracowana przez francuska firm¢ LPG w
1986 r., ktora od tamtej pory stata si¢ stawna na catym $wiecie. Jest to wszechstronna i
nieinwazyjna metoda modelowania sylwetki i zwalczania cellulitu. Endermologie uwaza si¢
na $wiecie za zabieg numer jeden w zwalczaniu cellulitu i nadmiaru tkanki thuszczowe;.

Jest to masaz calego ciala specjalng glowicg wyposazong w dwie ruchome rolki, ktére
masujg zassany do glowicy fald skory. Zabieg jest wykonywany w specjalnym trykocie, aby
zwigkszy¢ poslizg rolek 1 nie dopusci¢ do uszkodzenia skory.

Cel zabiegu:
» Ujedrnienie skory
» Redukcja tkanki tluszczowe;j i cellulitu
» Usuwanie toksyn
» Modelowanie i ksztaltowanie sylwetki
Sa jednak przeciwwskazania do wykonania tego zabiegu:
» Zapalenie zyt
» Czynny nowotwor
» Leczenie antykoagulantami
» Cigza.
Elektrostymulacja mig$ni

Oprécz masazy w gabinetach SPA czy tez odnowy biologicznej zalecany réwniez jest
zabieg elektrostymulacji mi¢s$ni, ktéry ponizej scharakteryzowano.

Migsnie sg pobudzane bodzcowo za pomocg pradu elektrycznego, co powoduje, ze
naprezaja si¢ 1 rozluzniajg. Celem takiego leczenia jest napinanie skory od wewnatrz. Miesnie
pracuja tak, jak przy wykonywaniu ¢wiczen fizycznych, w wyniku czego thuszcze zapasowe i
rezerwy produktow odzywczych zostajg czesciowo zuzyte (Dylewska — Grzelakowska 2009).

Prad, stosowany w zabiegu elektroterapii wpltywa na poprawe krazenia i przyspiesza
rozktad komorek, oddziatujac posrednio na tkanki.

W wyniku zastosowanej kuracji zmniejsza si¢ obwod leczonej czesci ciala, natomiast
masa ciata pozostaje bez zmian. Widoczna jest rowniez poprawa wygladu skéry w miejscach

leczonych, zwigksza si¢ jej elastyczno$¢ i1 zanika ,,pomaranczowa skorka” (Dylewska —

Grzelakowska 2009).
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Leczenie farmakologiczne lipodystrofii

Cellulit dotyka znaczacy i rosnacy odsetek zachodniej populacji, zwlaszcza kobiet,
wlaczajac wiele dorostych kobiet z prawidlowa masg ciala nie dotknigtych otyloscig. Cellulit
jest zwigzany ze stanem panikulopatii, charakteryzujacym si¢ stabym krazeniem
obwodowym, obrzekiem, zwildknieniem oraz zmienionym metabolizmem lipocytow, a
idealne leczenie powinno wzig¢ pod uwage wszystkie te aspekty (Bombardelli 2007, s. 13).
W kuracji cellulitu istotne jest aby wspomagac leczenie §rodkami farmakologicznymi.
Prawidlowo przeprowadzona kuracja antycellulitowa powinna rozpocza¢ si¢ od dziatan
zmierzajacych do zmniejszenia przepuszczalnosci naczyh krwionosnych.

Obecnie stwierdzono, ze doustne farmaceutyczne 1 kosmetyczne kompozycje
zawierajace kombinacje aktywnych sktadnikéw pochodzenia roslinnego, pozwalajg uzyskac
optymalne wyniki w leczeniu cellulitu, znacznie redukujac poklady podskornego thiszczu i
"skorke pomaranczows", dzigki kombinacji réznej aktywnosci réznych sktadnikow, co

wplywa na aktywno$¢ przeciwobrzekowa (Bombardelli 2007, s. 13).

Leczenie cellulitu

srodki zwiekszaj ace preparaty przec1w0brz¢;k0we
metabolizm tkanki (saponiny, r6zne wyciagi ro$linne)
thuszczowej

(np. preparaty zawierajace jod)

zwigzKi poprawiajace substaNncje zmniejszajace
krazenie przepuszczalno$¢ naczyn
(kofeina, teofilina) (flawonoidy roslinne)

Z obserwacji klinicznych wynika, ze zwlaszcza flawonoidy maja bardzo duza
skuteczno$¢ w leczeniu cellulitu. Grupa badaczy wloskich pod kierownictwem prof. Allegra,
przebadata skutecznosé dziatania flawonoidow u pacjentek z cellulitem oraz niewydolnoscig
zylng. Stwierdzono wyrazng poprawe takich objawow jak: wystepowanie pomarszczonej
skory, nieprawidtowej elastycznosci i plastycznosci, wiotkosci skory, obecnosci gruzetkow,
bladosci uczucia chtodu oraz obrzekow. Jednoczesnie zmniejszaly sie objawy niewydolnosci

zylnej— obrzeki oraz tzw. uczucie cigzkich nog. Obserwowano ponadto zmniejszenie obwodu
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ud. Uzyskane wyniki potwierdzajg wystgpowanie Scistego zwigzku pomiedzy niewydolnoscig
zylng i cellulitem oraz skutecznos¢ flawonoidow w leczeniu obydwu tych schorzen (Loniewski

2003, 5.13).

Krotka charakterystyka substancji antycellulitowych (Murad 2007):

AMINOFILINA

5 =

METYLOKSAN

TEQFILINA < TYNY — KOFEINA

TEOBROMINA

» Metyloksantyny — rodzina diuretykow, nie przynoszg trwatych rezultatow w zwigzku z
cellulitem lecz moga tymczasowa poprawi¢ jego wyglad; aminofilina to syntetyczny
diuretyk, kofeing mozna znalez¢ w ziarnkach kawy, herbacie, guaranie, w orzeszkach
kola; teofilina — pozyskiwana jest z lisci herbacianych; teobromina- jej zrodlem sa
nasiona z drzewa kakaowego.

» Pestki winogron — wyciag z pestek ma wlasciwos$ci spowalniajace enzymy kolagenazy
1 elastazy, ktore rozkladajg kolagen i elastyne. Jedno z najbogatszych zrodet polifenoli
o silnych wiasciwos$ciach antyoksydacyjnych i uszczelniajagcych. Zwigzki te chronig
Sciany naczyn wlosowatych przed ich pekaniem i1 nadmierng przepuszczalnoscia,
eliminuja nadmiar wody z przestrzeni miedzykomorkowych oraz zmniejszaja ryzyko
powstawania obrzekow.

» Milorzab japonski (Ginko biloba) — zwicksza przeptyw krwi w catym organizmie, jest
silnym utleniaczem, wptywa na metabolizm thuszczu.

» Wakrotka azjatycka (Centella Asiatica)- jest doskonatym srodkiem rozszerzajacym
naczynia 1 wzmacniajagcym naczynia krwionosne. Zwigksza przeptyw krwi,
umozliwiajac lepsze wchtanianie substancji odzywczych.

» Jod - jest pierwiastkiem niezwykle cennym przy zwalczaniu tkanki tluszczowe;.
Wplywa on na usprawnienie i przyspieszenie metabolizmu. Powoduje to z jednej
strony szybsza eliminacj¢ tkanki tluszczowej, z drugiej za$§ strony wzmaga wydalanie

toksyn.
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RUSKOGENINA <:: SAPONINY :: >  DIOSGENINA

ESCYNA

» Saponiny - maja silne zdolno$ci drenowania tkanek, takze stymuluja krazenie krwi i
uaktywniajg odplyw limfy. Utatwia to skladnikom aktywnym dotarcie do miejsc w
ktorych odktada sie thuszcz 1 wptywa na ich lepsze wchlanianie, a w konsekwencji - na
usuwanie toksyn 1 wody z przestrzeni miedzykomorkowej oraz na intensyfikacje

przemiany materii (www. linemed.pl).

185



3. Cele i hipotezy badawcze

Rozpoczynajac badania nalezy sformulowaé oraz okresli¢ cel badan. Nalezy
uswiadomi¢ sobie, w jakim celu podejmujemy okre$lone badania, oraz do czego moga nam
postuzy¢ uzyskane wyniki (Skorny 1985, Klimczyk 2012).

Celem poznania naukowego wg Pilcha (1995) (...) jest zdobycie wiedzy maksymalnie
scistej, maksymalnie pewnej, maksymalnie ogolnej, maksymalnie prostej, o maksymalnej
zawartosci informacji, takie dopiero poznanie prowadzi do wyzszych form funkcjonowania
wiedzy.

Z kolei Komorowska poprzez cel badan rozumie (...) rodzaj efektu, ktory zamierzamy
uzyskaé¢ w wyniku badan, a takze rodzaj czynnikow, z ktorymi efekty te bedq sie¢ wigzac
(Komorowska 1982, s. 77).

Celem gléwnym badan bylo okreslenie czy istnieje zapotrzebowanie na zabiegi redukujace
cellulit?
Z problemu gléwnego wynikaja cele szczegdtowe. Celami tymi byta proba odpowiedzi na
nastepujace pytania:
— Czy istnieje zwigzek miedzy cenq, ktorq kobiety skionne sq zaplaci¢ za zabieg a
dochodami, ktore posiadamy?
—  Czy istnieje zwigzek miedzy wiedzg na temat roznorodnosci w sposobach redukcji
cellulitu a wyksztatceniem badanych?
— Jaki wplyw na wybor zabiegu ma pochodzenie kobiet biorgcych udzial w ankiecie?
— Czy najczesciej wybieranym sposobem redukcji cellulitu jest likwidowanie drogg
farmakologiczng lub kosmetykami w domu?
— Czy istnieje zaleznos¢ miedzy iloscig posiadanych dzieci a stadium cellulitu?
Problemy badawcze wymagajg okreslenia hipotezy badawcze;.

Zdaniem Pilcha (...) hipotezqg nazywa sie wszystkie twierdzenia czesciowo tylko
uzasadnione, przez to takze wszelki domyst, za pomocqg ktorego ttumaczymy dane faktyczne, a
wiec tez i domysty w postaci uogolnienia osiggnietego na podstawie danych wyjsciowych
(Pilch 1995, s. 26). Hipoteza jest to zakladana przez osobe, ktora podejmuje si¢ wykonania
badania wstgpna i nie sprawdzona dotad jeszcze odpowiedz na wczesniej sformulowany
problem badawczy. Problem, ktérego prawdziwos¢ lub falszywos¢ w trakcie badania chcemy
potwierdzi¢ (Palka 2010).

Mozna przyja¢, ze hipoteza to nic innego jak proba odpowiedzi na okre$lone problemy

badawcze oraz zalozenie wymagajace weryfikacji przez badania naukowe.
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Hipoteza glowna:
— Istnieje zapotrzebowanie na zabiegi redukujace cellulit.
Hipotezy szczegdlowe:
—  istnieje wprost proporcjonalny zwigzek miedzy dochodami respondentek a ceng, ktorg
sq sktonne zaptaci¢ za zabieg antycellulitowy.
— istnieje wprost proporcjonalny zwiqgzek miedzy wyksztalceniem a wiedzqg na temat
metod likwidacji cellulitu.
— im liczniejsze miejsce zamieszkania respondentki, tym bardziej nietypowy wybor
zabiegu.
—  respondentki najczesciej wybiorq domowy, samodzielny sposob likwidacji cellulitu za

pomocg kosmetykow i Srodkow farmakologicznych.

im wieksza liczba dzieci to stadium cellulitu jest bardziej zaawansowane.

4.Charakterystyka srodowiska, material i metoda badan
W maju i czerwcu 2010 roku zostaty przeprowadzone badania ankietowe wsrod 125
kobiet w wieku migdzy 18-50 rokiem zycia. Badane kobiety byly klientkami jednego z
salonéw SPA- Elitte SPA w Lochowie k. Bydgoszczy oraz studentki WSG w Bydgoszczy
jak réwniez stuchaczki Policealnego Studium zawodowego réwniez w tym samym miescie.
Jezeli chodzi o rozklad wiekowy. To do badania zakwalifikowaly si¢ wszystkie

kobiety petnoletnie (ryc. 10).

018-24 lata @25-34 lata O35-45 lata 045 lat i wiecej

Ryc. 10. Wiek respondentek

Zrddlo: opracowanie wlasne
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Respondentki pochodzity z miejscowosci o rdznej liczbie mieszkancow, od wsi

poczawszy az po miasta zamieszkate do 500 tys. mieszkancow (ryc. 11).

Owies

Emiasto do 50 tys mieszk.
Omiasto od 50 do 100 tys.
Omiasto od 100 do 250 tys.
B miasto od 250 do 500 tys.

9,60%

8,80%

17,60%

Ryc. 11. Miejsce zamieszkania badanych
Zrédlo: opracowanie whasne
Najliczniejsza grupe badanych stanowity kobiety z wyzszym wyksztatlceniem (62%),
potem Srednim (31%). Najmniejsze grupy stanowity kobiety z podstawowym 1 zasadniczym

wyksztatceniem (ryc. 12).

5% 2%

OWyzsze
B Srednie

OZasadnicze zawodowe

OPodstawowe

Ryc. 12. Wyksztalcenie badanych

Zrddlo: opracowanie wlasne

188



Warunkiem dobrze przeprowadzonych badan obok poprawnie sformulowanych
probleméw badawczych i postawionych hipotez, jest dobor odpowiednich metod i technik
badawczych. Przez metode badan wedlug T. Pilcha rozumie si¢ (...) zespdl teoretycznie
uzasadnionych zabiegow koncepcyjnych i instrumentalnych obejmujgcych najogolniej catosé
postepowania badacza, zmierzajgcego do rozwigzania okreslonego problemu naukowego
(Pilch 1995, s. 42).

Pojeciem podrzednym, ktore jest $cisSle zwigzane z metoda badawcza jest technika
badan. Zdaniem T. Pilcha (1995, s. 51) technika badan to (...) czymmosci praktyczne,
regulowane starannie wypracowanymi dyrektywami, pozwalajgcymi na uzyskanie optymalnie
sprawdzalnych informacji, opinii, faktow.

W niniejszej pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Dutkiewicz (2001,
s. 69) wskazal, ze metoda sondazu diagnostycznego pozwala (...) na poznanie okreslonego
zjawiska spolecznego, ustalenie jego zasiggu, poziomu i intensywnosci, nastgpnie oceng i w
wyniku tego — na zaprojektowanie modyfikacji.

Metoda warunkuje 1 okre§la dobor odpowiednich technik badawczych. Dla potrzeb
niniejszych badan wybrano ankiete jako technike badan.

Ankieta jest standardowg technikg otrzymywania informacji, w ktorej komunikacja
odbywa si¢ w formie pisemnej bez posrednictwa osoby badajacej. Rola badacza ogranicza si¢
jedynie do rozprowadzenia 1 zebrania ankiety. Kwestionariusz ankiety byl tak skonstruowany,
aby respondenci mogli go wypehic¢ samodzielnie bez pomocy 0sob trzecich (Sotoma 2002).

Osoby biorgce w badaniu zostaty poinstruowane przez ankietera, w jakim celu ankieta
zostaje przeprowadzona, a takze sposobie odpowiadania na zamieszczone w niej pytania.

W pracy wykorzystano ankiet¢ $rodowiskowa, ktoéra byla anonimowa, zawierata
pytania zamkniete i zaopatrzong w kafeteri¢ zamknigtg i koniunktywna.

Ankieta obejmowala pytania dotyczace GLD, a dokladnie wiedzy, umiejetnosci
rozpoznawania, etiopatogenezy oraz sposobow redukcji. Ankieta zostala przygotowana w
sposob przystepny dla klientek. Respondentki chetnie i rzetelnie wypehiaty ankiety, w chwili

czasu wolnego, bez obecnos$ci ankietera.
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5. Analiza wynikéw badan

Nie w iem

Jest to cos innego

Synonimy

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Ryc. 13. Czy pojecie cellulitu ma znaczenie takie samo jak pojecie cellulitis?

(Zrédto: opracowania wiasne )

Blisko 40 % respondentek uznalo oba pojecia za synonimy, tylko niewiele mniej bo
ponad 35% kobiet odpowiedzialo jednoznaczne, ze ich znaczenie si¢ rozni, reszta (28%)

nie ma pojecia na ten temat (ryc. 12).

Nie

Tak

0% 20% 40% 60% 80%

Ryc. 14. Czy zauwazyta Pani na swoim ciele zmiany mogqce swiadczyé o wystepowaniu
cellulitu?
(Zrodlo: opracowania wilasne )
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Wg badan ankietowanych $wiadomo$¢ kobiet swojego ciata jest duza. Zmiany
zauwazylo 68% kobiet, reszta nie zauwaza u siebie zmian mogacych $wiadczy¢ o

wystepowaniu lipodystrofii typu kobiecego (ryc. 14).

uda
posladki |
i O Kobiety
brzuch
ramiona
|
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Ryc. 15. Jesli tak, to na jakich partiach ciata?

(Zrédlo: opracowania wiasne )

Wsrod ankietowanych kobiet czes$cig ciata, na ktérej ewidentnie widniejg oznaki
cellulitu zdecydowanie najczesciej sa posladki i to potwierdzita w badaniu prawie 55%
kobiet. Cellulit na brzuchu rozpoznaje u siebie ponad 25 %, a najmniej na udach - okoto

10%. Ankietowane rowniez przyznaly si¢ do defektu skory na ramionach ( ryc. 15).
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IV stopien
Il stopien
O Kobiety

Il stopien

| stopien

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

Ryc. 16. Jak ocenia Pani stopien zaawansowania cellulitu?

(Zrédto: opracowanie whasne )

Wg krotkich definicji wszystkich stopni cellulitu panie ankietowane dopasowaly
stopien cellulitu do stanu istniejacego swojej skory. Wiekszo$¢ opowiedziata sie za |l
stopniem, prawie 41% ankietowanych przyznaje si¢ do posiadania I stopnia cellulitu na

swoim ciele, a stopien III i IV nie uzyskat zbyt wielu odpowiedzi (ryc. 16).

Jestem
(przynajmniej co 2
dzien 30 min.)

Jestem (raz w tyg.)

Nie jestem

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

Ryc.17. Czy jest pani aktywna fizycznie?

(Zrédto: opracowanie whasne )
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W przeprowadzonym badaniu 50% kobiet przyznaje, ze nie jest aktywna fizycznie.
Do aktywno$ci przynajmniej raz w tygodniu przypisalo si¢ ponad 30 %. Najmniejsza grupe

stanowig panie aktywne fizycznie przynajmniej co drugi dzien przez 30 min. (ryc. 17).

Nie stosuje

Stosuje

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Ryc. 18. Czy stosuje Pani terapie hormonalng (antykoncepcja, terapia zastepcza, srodki
anaboliczne - np. na mase migsniowg)?

(Zrédo: opracowanie wiasne )
Na pytanie o stosowanie terapii hormonalnej wigkszo§¢ Pan (ponad 65%)

odpowiedzialo, ze ja stosuje. Pozostala czgs¢ deklarujg, ze nie korzysta z tego typu terapii
(ryc. 18).
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Duza otytos¢ :I

Otytos¢ ||
Niedowaga |

Nadwaga |

Prawidtowa waga |

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

Ryc. 19. Do jakiej kategorii (mniej wiecej) zalicza si¢ Pani / Pan wedtug standardow BMI?

(Zrodlo: opracowanie wiasne )

Po obliczeniu swojego BMI zdecydowang wigkszos¢ udzielita odpowiedzi, ze ma
prawidlowa mase ciata. Na drugim miejscu pojawity si¢ z kobiety z nadwagg. Najmniejsza

lo$¢ respondentek potwierdzita swa duzg otylos¢ (ryc. 19).

Mam zamiar
skorzystaé :|4’80 ¢
Watpie w ich |10 40%
skuteczno$é R
Chciatabym, ale sg o .
2byt drogie |9.60% @ Kobiety
Nie korzystatam 50,40%
Korzystatam |24,8 D%
I I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Ryc. 20. Czy korzystata Pani kiedykolwiek z zabiegu antycellulitowego w gabinecie
kosmetycznym lub SPA?

(Zrodlo: opracowanie wlasne)
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Najwicksza grupa ankietowanych kobiet (ponad 50%) nie korzystala z zabiegow
antycellulitowych, ani w gabinecie kosmetycznym, ani w salonie SPA. Okoto 25% miata taka
mozliwo$¢ skorzystania z tego sposobu walki z cellulitem. Prawie 10% ankietowanych
odpowiedziala, ze chcialoby skorzysta¢, lecz zasoby finansowe na to nie pozwalaja. Niewiele

wiecej 0sob w ogdle powatpiewa w skutecznos$¢ i pewnie si¢ tam nie wybierze (ryc. 20).

Endermologia
Elektrostymulacje
Komora Vacum

Banki chinskie

- dpg®

Drenaz limfatyczny

Nie korzystatam |
[ [ [ [ [ [ [

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Ryc. 21. Jesli korzystata Pani to z jakiego?

(Zrodlo: opracowanie wiasne )

Wsrod pan korzystajacych z zabiegow antycellulitowych wybdr konkretnych
zabiegow ksztattowat si¢ w skali od 1% do ponad 5% 1 obejmowat endermologia,

elektrostymulacje, komory vacum i drenaz limfatyczny (ryc. 21).
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3 xw tygodniu
2 x w tygodniu
1 x w tygodniu O Kobiety

1 xw miesigcu

Wocale

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Ryc. 22. Ile razy/jak czesto korzystata Pani w w/w zabiegu?

(Zrédto: opracowanie whasne )

Wigkszo$¢ kobiet (ponad 75%) w zabiegach nie uczestniczy wcale, uczeszczato 1 raz

w miesigcu 15%. Pozostale odpowiedzi wystgpowaly w niewielkim procencie (ryc.22).

zniwelowanie
cellulitu

znaczny efekt

niewielki efekt

zadne

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Ryc. 23. Jakie zauwazyta Pani efekty?

(Zrédto: opracowanie whasne )
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Na podstawie ryc.23 mozna wywnioskowaé, ze z prawie 80% kobiet korzystajacych
wczesniej z zabiegu antycellulitowego nie zauwazylo zadnych efektow, pozostate, ze efekt
jakis byt Najmniejsza grupe stanowily respondentki, ktéore ocenily efekt jako

zniwelowanie cellulitu.

Nie wierze w ich skutecznos¢

[ ]

Moga zupetnie zwalczy¢ cellulit

Nie mam zdania :I

Sceptyczne, nie jestem przekonana do |
nich

Moga poméc zmniejszy¢ cellulit |

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

Ryc. 24. Jakie ma Pani podejscie do zabiegow antycellulitowych?

(Zrédlo: opracowanie wiasne )

Pytanie miato na celu ocenienie zainteresowania ogdlnego ankietowanych w temacie
zabiegdbw zwalczajacych cellulit. Ponad 50 % kobiet uwaza, ze mozna poméc w walce z
niedoskonatos$ciami, 32% respondentek ma sceptyczne podejscie i nie sg przekonane a ponad
6% wuznato, ze cellulit mozna zupelnie zwalczy¢ za pomoca wszelkich zabiegow

antycellulitowych (ryc. 24).
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ultradzwieki

inny ||
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aromaterapia |_|

endermologia |

masaz prozniowy |
| | | |

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Ryc. 25. Z jakiego zabiegu chciataby Pani skorzystac¢ w przysztosci?

(Zrédlo: opracowania wiasne )

Najwigksza grupe badanych (ponad 45%) stanowity kobiety skfonne do skorzystania
w pierwszej kolejnosci z masazu proézniowego, na drugim miejscu zainteresowanie prawie na
rowni wzbudzity dwa zabiegi: ultradzwigki (okoto 25%) oraz endermologia (okoto 21%)).

Pozostale odpowiedzi stanowity niewielki procent (ryc. 25).

nawet wiecej, gdyby
byt skuteczny

201 - 500 zt

i O Kobiety
51 - 200 zt
0 - 50 zt

| | | |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Ryc. 26. Ile jest Pani sktonna wydac na zabieg?

(Zrodlo: opracowania wiasne )
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Najczesciej wybieranymi przedziatami cenowymi byly dwa - te o najnizszej wartosci
(odpowiednio: ponad 35 i1 48%). Przy gwarancji skuteczno$ci czg$¢ kobiet wydataby ponad

500zt (ryc. 26).

Masaze

Nie dbam
Suplementy diety i kosmetyKki :
antycellulitowe O Kobiety

Utrzymywanie/ zrzucanie wagi |

Odpowiednia dieta |
I I I

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Ryc. 27. Jak Pani dba o zapobieganie pojawieniu si¢/ rozwojowi cellulitu?

( Zrodlo: opracowania wlasne )

Najwiece] zwolenniczek (ponad 35%) zyskaly suplementy diety oraz kosmetyki

antycellulitowe. Kolejne odpowiedzi ksztattowaty sie¢ w skali od 12 do 19% (ryc. 27).

Dyskusja i wnioski

Cellulit jest powszechnie wystepujacym schorzeniem, ktére spedza sen z powiek milionom
przedstawicielek pici picknej na catym Swiecie. Bez watpienia jest on wrogiem, ktorego nie
jest tatwo si¢ pozby¢.

Kuracje antycellulitowe moga rowniez wplywac na ogolne samopoczucie i psychike. Na
przyktad masaz limfatyczny polecany jak najbardziej na jednym z wyzszych miejsc jesli
chodzi o zwalczanie cellulitu moze réwnie skutecznie odprezy¢, pobudzi¢ 1 wywolaé uczucie
bycia zgrabng i atrakcyjna.

W wyniku przeprowadzonych badan hipotezy potwierdzity si¢ tylko czesciowo.

Hipoteza pierwsza: istnieje wprost proporcjonalny zwigzek miedzy dochodami

respondentek a cenq, ktorq sq sktonne zaptacic za zabieg antycellulitowy.
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Najwigkszym zainteresowaniem ws$rod ankietowanych cieszyla si¢ najtansza oferta.
Najdrozsza oferta zainteresowane byly kobiety o najwyzszych zarobkach lecz cena nie jest
jedynym kryterium.

Hipoteza druga: istnieje wprost proporcjonalny zwigzek miedzy wyksztatceniem a wiedzg
na temat metod likwidacji cellulitu. Bardzo wiele kobiet udzielito odpowiedzi $wiadczacych
raczej o ich niewiedzy w tym temacie. Bez wzgledu na poziom wyksztalcenia wiedza grupy
badanej na omawiany temat jest na niskim poziomie.

Hipoteza trzecia: im liczniejsze miejsce zamieszkania respondentki, tym bardziej
nietypowy wybor zabiegu.

Jednym z zalozen bylo zbadanie, czy istnieje jaka$ zalezno$¢ migdzy Srodowiskiem
zamieszkania kobiety a wybieranym przez nig zabiegiem. Hipoteza potwierdzila si¢ czego
dowodem jest wybor masazu prozniowego przez mieszkanki najwiekszego z przedzialu
miasta ,a zwyklego zabiegu fizykalnego w postaci ultradzwickow przez mieszkanki wsi.

Hipoteza czwarta: respondentki  najczesciej wybiorg domowy, samodzielny sposob
likwidacji cellulitcu za pomocg kosmetykéw i sSrodkéw farmakologicznych. Hipoteza
potwierdzita si¢ w ponad 35%.Ankietowane jako sposdb zapobiegania cellulitu wybrato
suplementy diety i kosmetyki antycellulitowe.

Hipoteza pigta: im wigksza liczba dzieci to stadium cellulitu jest bardziej zaawansowane.
Hipoteza si¢ nie potwierdzita. Do trzeciego stopnia cellulitu przyznaty si¢ kobiety posiadajace
dwoje lub troje dzieci, do drugiego stopnia kobiety z 1 dzieckiem (15 osdb), z dwdjka dzieci
(12 kobiet), oraz te bezdzietne (40 kobiet). Bioragc pod uwage pozostale odpowiedzi mozna

stwierdzi¢, ze do cellulitu w duzej mierze przyznaly si¢ kobiety nie posiadajace wcale dzieci.

Wyniki badan dotyczacych problemu cellulitu upowazniaja do wyciagnigcia nastepujacych
wnioskow:
1. Ankietowane kobiety nie maja wiedzy i zle oceniajg samo pojecie cellulitu mylac je z
cellulitisem.
2. Wigkszo$¢ ankietowanych kobiet posiadajacych II stadium cellulitu stosuje terapie
hormonalna.
3. Ponad 60% kobiet zauwaza u siebie oznaki cellulitu przyznajac si¢ w 50% do braku
aktywnosci fizyczne;j.
4. Mimo iz zdecydowana wigkszo$¢ pan nie korzystala nigdy z zabiegu redukujacego

cellulit to wyraza taka che¢ na przysztosc.
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Wiekszos¢ ankietowanych probuje zapobiegaé powstawaniu lub rozwojowi cellulitu
za pomocg srodkéw farmakologicznych.

Wigkszo$¢ kobiet z objawami cellulitu nie posiada dzieci, a tym samym nie jest on
spowodowany zaburzeniami hormonalnymi w okresie cigzy.

Patogeneza cellulitu jest wieloczynnikowa.
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