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1. WSTEP

1.1. Ewolucja definicji zdrowia

Proby zdefiniowania zdrowia pokazujpe definicja, ktéra byta jest niewystarcae,
a ta ktéra powstaje i tak jest niedoskonatasvidadczenie przywiodto jednak cztowieka do
pewnego stanu wiedzy o zdrowiu i chorobie, chx@ swiadomdacia ciggtej koniecznéci
udoskonalania i precyzowania tego quig, ze sSzczegoOlnym uwzglnieniem promocji
zdrowia. Wedtug wspotczesnej wiedzy stan zdrowidnagej populacji me by okreslony,
a jego ocena dokonana gdkzy innymi na podstawie miernikbw zdrowia. &g zdrowia i
ewolucja tego pefia na tle historycznym zaowocowata licznymi defjami, ktére bazuc
na negacji obecroi choroby wciz dodawaty nowe wyznaczniki. W przesso zdrowie
definiowano jako brak choroby, jednak ofemie to szybko okazato ¢siby¢ zbyt
powierzchowne i niekonkretne. Definicgaviatowej Organizacji Zdrowia (WHQang. World
Health Organization z 1948 roku okrdata zdrowie jako ,stan pelnego, dobrego
samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznagaie tylko jako brak choroby lub
zniedotznienia” [1, 2]. Zatem wszystkie te trzy wymiary adria g pewnym zasobem sit,
dzigki ktorym mazna podnosi zaréwno indywidualy, jak i spoteczg jakos¢ zycia. Kolejne
lata rozwoju profilaktyki i promocji zdrowia pozwbl uzupetnt tg definicjc o ,sprawnagé
do prowadzenia produktywneggycia spotecznego i ekonomicznego, a zekwymiar
duchowy.” [3]. Aktualna, a wic petniejsza i wzbogacona definicja nie poprzestajem na
koncepcji negujcej choroly, ale szczego6lnie mocno akcentujezdrowie zawiera w sobie
aspekt pozytywny, ktorym jest dobrostan. gaghc za pozytywn koncepcy nalezy nie tylko
skupia sie na chorobach i ich zwalczaniu, ale zakkoncentrowa sie na zdrowiu i jego
podtrzymywaniu oraz profilaktyce chordb. Koncep$yaiatowej Organizacji Zdrowia podaje
tez podstawow Kklasyfikacg zdrowia, ktora wyrénia zdrowie fizyczne, psychiczne,
spoteczne, a tak zdrowie duchowe. Wedlug WHO zdrowie fizyczne tawidtowe
funkcjonowanie organizmu, jego ukladdéw i rgt@w. Na zdrowie psychiczne skiada si
zdrowie emocjonalne, uteamiane z umigfnoscia rozpoznawania i wyr@nia uczg,
zdolndcig radzenia sobie ze stresem, gaf@m, kkiem, depreg czy agreg i zdrowie
umystowe utasamiane z logicznym ndkeniem. Zdrowie spoteczne to umigjosé
nawigzywania i podtrzymywania kontaktéw spotecznych orazwijania prawidtowych

relacji z ludmi. Zdrowie duchowe natomiast jest najgde] zwigzane z okrdonym
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systemem warkei i zasad przestrzeganychayciu, z przekonaniami i wigr dagzagcymi do
wewretrznego spokoju i réwnowagi [3, 4, 5, 6].

Ciekawg koncepo} zdrowia podaje Kacprzak zwragajszczegola uwag na stan
gotowasci adaptacyjnej do okéenego srodowiska, co czyni jego definigcjniezwykle
dynamiczn. Wedtug niego ,zdrowiem nazywamy nie tylko brakootby lub niedomaga
ale i dobre samopoczucie oraz taki stagpezystosowania sibiologicznego, psychicznego i
spotecznego ddrodowiska, jaki jest oggalny dla danej jednostki w najkorzystniejszych
warunkach". Koncepcja zdrowia obejmcg przestrze psychiki cziowieka oraz jego
zdolnaci adaptacyjne w danym otoczeniu, ktére obfitujedmisiejszych czasach w stres,
napkcie emocjonalne, a ta& wzmaone tempozycia, sprzyja analizie problemu zdrowia
0s06b niepetnosprawnych [7].

Wiekszai¢ popularnych definicji zdrowia odwotujeesdo wymiaru jednostkowego,
natomiast w celu oceny zdrowia danej zbioréevovykorzystuje si najczsciej mierniki
zdrowia zamiennie nazywane wsgkikami zdrowia. Mierniki te mog dotyczy zar6wno

jednostek i wowczas okilane § mianem osobniczych, jak i populacji - mierniki atmwe.

[8].

1.2. Definicja i podziat miernikdéw zdrowia

Poddajc analizie zdrowie cziowieka nieglne jest @ycie miernikdw, ktére g w
stanie w spos6b usystematyzowany oszacowtan zdrowia danej grupy, porowna
populacje, okrdi¢ prognostycznie zagrenia dla zdrowia, a zatem przyczyraic do jego
promociji. Osobnicze i zbiorowe wskaki oceny stanu zdrowia ludéc mazemy podziek
na bezpérednie, wrod ktorych wyraniamy pozytywne i negatywne, orazspaednie, a Wwjc
dotyczce infrastruktury stiby zdrowia. Za przykiad tych ostatnich seopostay¢ liczba
lekarzy w stosunku do olkdlenej liczby mieszkacow, czy te liczba t&ek szpitalnych
przypadajcych na okréong populacg. Klasyfikacja miernikdw wymienia take mierniki
obiektywne wyraajgce precyzyjne dane dotygze zachorowd zgonow, liczby lekarzy, etc.
oraz subiektywne o charakterze sarwaym, czyli takie, w ktorych ankietowany sam citae
stan swojego zdrowia. Cztowiek @otrafnie potrafi okré&li¢ swoje zdrowie lub jego brak,
pomijajgc oczywicie choroby, ktére przebiegajyv pewnych fazach bezobjawowo i nie maj
zadnych symptoméw. Taka obserwacja pacjenta pozmalaychgniecie wniosku o dobrej

jego kondycji zdrowotnej, natomiast dgadczanie przez niego na przyktad bolu,
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zwickszonej mgczliwosci, ostabienia czy braku apetytu neo by symptomem zakioce
funkcjonowania organizmu [9]. Indywidualna, a ewi subiektywna ocena kondycji
zdrowotnej, ché z punktu widzenia parametrow medycznych niedoskona
niewystarczajca, jest wciz najbardziej powszechnym weryfikatorem. Prowada atbo do
bada medycznych w sytuacji bolu lub innych niepad@jch reakcji organizmu, albo #e
wskazuje na zdrowie rzeczywiste lub pozorne w sytugdy kondycja zdrowotna i organizm
nie wysyla zadnych niepokacych sygnatéw. Pozytywna ocena stanu zdrowiastoz
odzwierciedlana jest brakiem choroby, natomiastahegna czsto ma swoje odbicie w
zachorowalnéci czy smiertelngci [10, 11].

Pozytywne i negatywne mierniki zdrowia stangwpodstawowe natzizie, przy
pomocy ktorego mae by okrelony stan zdrowia wybranej populacji. Kondycja oraz
prawidtiowa¢ funkcjonowania organizmu, a tak sprawné¢ ustroju mog by¢ okreslane
przez mierniki pozytywne, natomiast do oceny stadwowia catej populacji najexciej
uzywa st miernikdw negatywnych. Do tych pierwszych zalist@sprawnd¢ i prawidtowe
funkcjonowanie poszczegodlnych ngabw i calego ustroju, rozwoj fizyczny, aktywdto
fizyczng, sprawné¢ ruchowy i wydolnasé wysitkowy, satysfakaj z zycia, a take przectna,
oczekiwam dluga¢ zycia, szczegolnie oczekiwane latgcia wolne od niesprawsoi.
Mierniki pozytywne okrélajg czestokra stany fizjologiczne typowe dla olétenej fazy
zycia. Pozytywne mierniki zdrowia stanawzatem dane obrazige nagzenie mierzalnych
zjawisk fizjologicznych. Maniecka-Bryla oraz wsp.ymdzniajg trzy grupy cech wrod
miernikow pozytywnych. Pierwsza kategoria dotyczyydznej budowy ciata, do ktorej
zaliczana jest masa i wysa¥ociata oraz wyliczony na ich podstawie wskik masy ciata
(BMI; ang. Body Mass Indgxa take grubd¢ i rozmieszczenie tkanki ttuszczowej. Na tej
podstawie pozytywne mierniki dotygz wymienionych cech fizycznej budowy ciata
umazliwiajg okreslenie czstoéci wyskpowania niedowagi, nadwagi oraz otdo Druga
grupa opiera §i na ocenie czynroi organizmu, Wrdod ktorych wymieni mazna
przyktadowo pojemn& zyciowa ptuc czy proby oceny wydoldoi ukiadu kgzenia w
wybranej populacji. Trzecim zespotem cecliréd pozytywnych miernikéw zdrowia jest
sktad tkanek oraz ptynéw ustrojowych, acwinp. morfologia krwi, stzenie cholesterolu,
stezenie glukozy itp. Oznaczenie tych parametrow w ha@ipopulacji umaliwia okreslenie
czestasci  wystpowania np. cukrzycy lub takich chordb jak niedokteé¢ czy
hipercholesterolemia, a gd czynnikow ryzyka choroby niedokrwiennej serca.mignione
powyzej cechy fizyczne i czyndoiowe wykorzystywane w okéeniu pozytywnych

miernikow zdrowia g najczsciej cechami iléciowymi. Dzigki normom opracowanym na
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podstawie wynikow badaepidemiologicznych oraz wykorzystaniu pozytywnyukernikow
zdrowia mana zdiagnozow@abadan jednostk jako mieszcgca sic w granicach normy, a
wig¢c zdrowg badz tez odbiegajca od parametréw normatywnych, agwichog [12].

Do negatywnych miernikbw zdrowia, ktére ze walfiw pragmatycznych as
wykorzystywane znacznie €ziej, zalicza si miedzy innymi rozpowszechnienie choréb i ich
nastpstw, a wg¢c inwalidztwa i zgondéw. Negatywne mierniki zdrowikreslane g na
podstawie biernej oceny epidemiologicznej, obsejwaekorzystnych zjawisk zdrowotnych
takich jak liczba chorych, jaké chorob czy dokumentacja zgonéw. Innymi stowy ngegae
mierniki zdrowia wykorzystuj i przeksztatcaj informacje zawarte w dokumentach statystyki
demograficznej i statystyki medycznej.

Mierniki zdrowia g niezlgdne do prowadzenia poroOwnhgomidzy populacjami, a
takze szacowania trendow dotycych zdrowotnéci spoteczéastwa. Sprawn& fizyczna i
odpowiadajce jej wskaniki mogs mie¢ dla oceny zdrowia porownywalnwartas¢ do
statystyk medycznych okdlajacych rozpowszechnienie oktenych chordb czy teinnych
kryteriow zaréwno epidemiologicznych, jak i kliniozch.

Wyniki pomiaréw mog by¢ wyrazane liczbami bezwzegtinymi, dla przyktadu liczba
zgonéw lub zachorowa na dag chorolz na okrélonym obszarze. Tego typu wyniki
wykorzystuje s gtdbwnie podczas oceny jednolitej populacji w tymmym przedziale
czasowym. Wyniki pomiardw najegciej przy ocenie stanu zdrowia wzrgych populacjach,
a take w r&nym czasie w tej samej zbioroged mogg by¢ réwniez przedstawione za
pomog liczb wzgkdnych, a w¢c wspotczynnikéw. Takie pomiary mggtat sie punktem
wyjsciowym w podgciu wielowymiarowe] analizy zdrowia, a w konsekwgrprofilaktyki.
Podobny aspekt porusza Mojs i wsp. ogisumodel wielowymiarowej analizy profilu
zdrowia oraz zdrowego stylaycia jako podstawy programow profilaktycznych. lbez
bezwzgédng przypadkow jednostkowych dzieliesiwvowczas przez liczbludnasci, wsrod
ktérej zdarzenie, ktore jest badane, potencjalni@emzaistnié. Monitorowanie zmian
kondycji zdrowotnej, dobrego czy ztego samopoczocée analiza miernikdw zdrowia e
przyczynt sie do prognostycznych diagnoz i poméaga zidentyfikowaniu problemow oraz
promowaniu zdrowia. Mierniki zdrowia nie tylko olatga jego stan, ale rownieprzyczyniag
sic do wzrostuswiadomaci spoteczéstwa, a w konsekwencji do gkiszej dbatéci o
kondycg, zabiegania o wkziwg diet czy w kacu regularnego monitorowania swojego
stanu zdrowia nie tylko poprzez badania lekarskie,take poprzez zmianstylu zycia [7,
12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23].



1.3. Niepetnosprawnéé

W krajach Unii Europejskiej nie ma catkowicie jedite) definicji
niepetnosprawriei. Kazdy kraj cztonkowski ma prawo do wlasnego systenzekeania o
niepetnosprawriei. Prowadzi to ogstokra do nieporozumi@ gdyz osoba, ktora w jednym
panstwie cztonkowskim uznawana jest za gsolepetnosprawg) w innym kraju mae nie
otrzyma statusu prawnego takiej osoby. Definicja niepghnasndci ewoluuje zatem w
kierunku okrélajacym nie tylko skutek choroby czy urazu, ale przedszystkim
obrazugcym bariery, ktore ograniczgj funkcjonowanie w spotecastwie o0soby z
niepetnosprawniia. Prote wprowadzenia spéjsoi definicji i klasyfikacji podgta Swiatowa
Organizacja Zdrowia poprzez Mizynarodow Klasyfikacg Uszkodzé, Niepetnosprawnii
i Uposledzenr (ICD — 10) [24, 25]. Wedtug statystyk Gtownego tita Statystycznego (GUS)
osoby niepetnosprawne stangwi Polsce 16% ludrdgi. Niepetnosprawn@ w ogolnym
tego stowa znaczeniu sama w sobie posiada wieleiamdinrodzajow, tak wic celem
identyfikacji oséb niepetnosprawnych i opublikowanidanych statystycznych, GUS
postuguje si jednolitymi narzdziami. Dane o osobach niepetnosprawnych prezentuj
statystyki dotycgce r@nych rodzajow niepetnosprawstd (osoby niepetnosprawne prawnie i
biologicznie, tylko prawnie, tylko biologicznie, cgt. Wedtug szacunkéwSwiatowej
Organizacja Zdrowia niepetnosprawiointelektualna dotyczy okoto 60% ogotu 0soOb
niepetnosprawnych [26, 27, 28].

Liczne definicje niepetnosprawém tworzone dla okrdonych celow podzieti mazna
na trzy podstawowe grupy:

v Definicje ogoélne tworzone w celu scharakteryzowaimtelektu, zachowa i
potencjatu rozwojowego, a tak funkcjonowania spotecznego oraz umtiepsci
wykorzystaniarodowiska.

v Definicje ukierunkowane, a vt tworzone dla ok&onych celéw np. rehabilitacji
spotecznej, rehabilitacji zawodowej i zatrudniempieki medycznej czy edukaciji.

v Definicje szczego6towe uwzglniajgce r&ne typy niepetnosprawsoi:

- niepetnosprawni@ fizyczna (a w¢c osoby z uszkodzonym nadem ruchu,
osoby z przewlektymi schorzeniami ngabw wewretrznych),

- niepetnosprawni@ psychiczna (do tej grupy zaliczang gsoby upéledzone
umystowo czy niepetnosprawnie intelektualnie, ospbychicznie chore, osoby z
zaburzeniamiswiadomaci, osobowéci i zachowania, osoby z epilepsgzy

oligofrenig; grupa ta jest niezwykle zibicowana, gdy nalezg do niej nie tylko
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osoby o obrionej sprawnéci umystowej w stosunku do stanu normalnego, ale te
osoby charakteryzage s¢ niedorozwojem lub zaburzeniami proceséw
percepcyjnych, uwagi, pagui i myslenia, a take zaburzeniami w przystosowaniu
spotecznym),

- niepetnosprawni& sensoryczna (osoby niewidome i niedowitz, osoby
niestysace i niedostyszce, osoby gtuchoniewidome),

- niepelnosprawng  zlozona (osoby dotkete wiecej niz  jedm
niepetnosprawrkeia, u ktorych wysipuja polgczenia ranych, wymienionych
powyzej niepetnosprawrigi, np. osoba niewidoma z umystowym lealzeniem,
osoba z uszkodzonym nadem ruchu z zaburzeniami psychicznymi itp.)

[29, 30, 31, 32, 33, 34].

Pomimo tworzenia licznych definicji niepetnospradtio zmierzagcych do
zamknecia jej w pewne ramy trzeba ndiéwiadomaé, ze zadne proby usystematyzowania
tego pogcia, take te dotycace intelektu, nie dxla w stu procentach satysfakcjogeg w
stosunku do jednostki, gdkazdy cztowiek jest inny, ma inne potrzeby i aivosci.

1.4.Definicja, klasyfikacja i nazewnictwo niepetnosprawmosci intelektualnej

Zjawisko niepetnosprawroi intelektualnej jest w naszym spotefigivie realnym i
czestym problemem, tak wt analiza miernikdw zdrowia wydajeesiv tym przypadku
szczegOlnie uzasadniona.

Zdecydowan wickszas¢ informacji statystycznych na temat oséb niepetremspych,
a take dane o strukturze tej grupy dostargzBljarodowe Spisy Powszechne (NSP) oraz
Badania Aktywnéci Ekonomicznej Ludn&i (BAEL) prowadzone przez Gitoéwny Ujd
Statystyczny. Szacujeesiw zaleznosci od zrédet z drobnymi odchyleniami liczbowymie
zjawisko up@ledzenia umystowego w Polsce jest problemem spotenzdotycacym 1-3%
catej populaciji [35, 36, 37].

Statystyki §wiatowe podaj odsetek znacznie vgzy. Wahania te magmiedzy
innymi wynika¢ z bardziej globalnego ¢gia problemu oraz z #dic postrzegania
niepetnosprawrkei intelektualnej w danym kraju, kulturze i spotegztwie.

Wedtug danych WHO niepetnospravédantelektualna dotyka okoto 3% populacji i

dotyczy okoto 60% ogo6tu 0s6b niepetnosprawnych.[28]
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Intelekt, umyst, inteligencja, psychika, percepgpstrzeganie i poznanie, a¢wi
zdolnagci umystowo-emocjonalne, ale tak spoteczne danej jednostkp grudne do
zamknecia w okrdlonych granicach czy precyzyjnych liczbach.sidl najstarszych
zagadni@ nauki o cztowieku niemaé od zawsze przysparzaty one wielatpliwosci i
trudnasci badaczom.

Ewolucja pogidow na temat uptedzenia umystowego a¢zy dwa skrajne
przekonania. Poréwnanie XIX-wiecznej koncepcjitadlpcej, ze upaledzenie umystowe
to rezultat dziatania sit nadprzyrodzonych z przekoami z przetomu wieku XIX i XX,
kiedy to updgledzenie traktowano jujako jednostlk chorobow, pokazuje jak dynamicznie
zmieniaty s¢ poghdy w tej niezwykle wysublimowanej dziedzinie. Jekinsamknécie
upcsledzenia w ramach definicji o ustabilizowanym, acgavistatycznym Kklinicznie i
pedagogicznie stanie, wgi nie zadowalalo naukowcéw. Wedtug tej definicji bem,
zakladajcej statyk badz tez w ostatecznii bardzo sprecyzowani z gory przesdzory
dynamike rozwojowy, osoba upéledzona musiataby ldyskazana na okéeny rozwaoj (lub
nawet jego brak). Tak ukierunkowane dienie o osobach ugledzonych nie dawatoby im
wiasciwie zadnych maliwosci rozwojowych i rewalidacyjnych, przymusowo sytusaby
ich w grupie ludzi pozbawionych aktywsw spotecznej i zawodowej. gty brak satysfakciji
naukowcow owocowat poszukiwaniem alternatywnych yfilkeatoréw diagnostycznych i
prognostycznych, ktore mogtyby stwotzpowe maliwosci rozwoju 0osob updedzonych.
Kamieniem milowym okazato siodkrycie fenyloketonurii w 1934 roku, w przypadkidrej
przy wczesnym rozpoznaniu choroby, najlepiej zgmaairodzeniu, i odpowiednim leczeniu
mozna zapobiec wyspieniu jej objawow, zajej przeoczenie lub zbagatelizowanie w okresie
pierwszych kilku tygodnizycia powoduje updedzenie umystowe (zazwyczaj umiarkowane
badZz glebokie). Badania nad jednostlg chorobowd i jej przyczynami dowiodty przydati§oi
profilaktyki, a takke mazliwosci i sensu leczenia czy rehabilitacji. Tak rozpgaziobra passa
pozwolita nasfpnym dziesjcioleciom rozwijg@ mazliwosci wspomagania, rehabilitacji oraz
rewalidacji zarbwno spotecznej, jak i zawodowejlapaliedzonych umystowo [38].

Bogaty wachlarz definicji uptedzenia umystowego jest osadzony na rownie
urozmaiconym spektrum kryteridbw, swod ktorych mgdzy innymi wymienia si
pedagogiczne, psychologiczne, medyczne, ewolucygmaz spoteczne. Red wielu
klasyfikacji wiodica role odgrywa klasyfikacja psychologiczna, ktorej podsiaym
wyznacznikiem jest iloraz inteligencji [39, 40, 41]

Prekursorem badanad inteligengj jest angielski uczony Galton, ktéry w 1880 roku

wprowadzit koncepegj wykorzystania metod analizy statystycznej do badprostych funkcji

12



psychologicznych Statystyka, ktéra osadzona jest na silnym fundareedanych, liczb i
poréwna zmierzy Sie zatem musiata z czysto abstrakcyjnymepi@m intelektu.Cwieré
wieku p&niej francuski psycholog Binet przy wspotpracy zmSnem podjli probe
opracowania pierwszej skali pomiaru inteligencikals Bineta-Simona), ktéra przeznaczona
miata by dla dzieci w wieku od 3 do 13 lat. Zadaniem teqlskniata by selekcja dzieci
niepetnosprawnych umystowo ze szkét masowych w abjecia ich nauczaniem specjalnym.
Skala ta stata sikolejnym fundamentem koncepcji pomiaru inteliggndotychczas tak
abstrakcyjnego pegia. Rok 1912 pozostawit termin modny kywany do dz - iloraz
inteligencji (IQ, ang intelligence quotient ktéry zostat wprowadzony przez Stern’a.
Zdefiniowat on wowczas inteligencjako ogoélm zdolng¢ adaptacji do nowych warunkow i
do wykonywania nowych zada lloraz inteligencji jest rozumiany jako iloraz et
umystowego dziecka do wiektycia, pomnaony przez 100, podczas gdy za wiek umystowy
przyjmuje s¢ poziom rozwoju intelektualnego konkretnego dzieckadpowiadacy
przecetnemu wiekowi, w ktorym dzieci zazwyczaj ggajg dany poziom rozwoju [42].
Tradycyjna klasyfikacja wyriata trzy stopnie uptedzenia umystowego: debilizm,
imbecylizm oraz idiotyzm (Tabela 1) [43]. Ten ttdgniowy podziat niepetnosprawsm
intelektualnej ma obecnie tylko znaczenie histomg;zktore zagpione zostalo szersgz

czterostopniow skah (Tabela 2) [24].

Tabela 1.Nazwa upéledzenia i odpowiadagy mu przedziat ilorazu inteligencji ggie

historyczne) [43]

nazwa updledzenia iloraz irllglligencji
debilizm 50-69
imbecylizm 20-49
idiotyzm 0-19

Amerykaiski psycholog Wechsler badaj inteligencg pomingt koncepcg 1Q
rozwojowego. W roku 1939 opracowat on test intalige w ktorym zastosowat nowy sposéb
obliczania wynikéw, nieodwoltagy sk do pogcia wieku umystowego, natomiast
uwzgkdniajgcy skaé zdolngci stownych i skal wykonaniows. Test inteligencji Wechslera
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jest podstaw do klasyfikacji upéledzenia umystowego wg ICD. Zdefiniowat on intehgg
jako "pewry ogolmg zdolngé, ktora pozwala jednostce dziétaelowo, myle¢ racjonalnie,
efektywnie wspétdziakazesrodowiskiem." [44].

Mozliwosci pomocy prawnej, ale tak pedagogicznej, psychologicznej czy
rewalidacyjnej osobom niepetnosprawnym, w tym niepetnosprawnynelektualnie s
znacznie wiksze, gdy ich niepetnosprawdtgest odpowiednio zdiagnozowana. W 1968 roku
Zgromadzenie OgdlneSwiatowej Organizacji Zdrowia uchwalito zaproponowaprzez
Amerykaiskie Towarzystwo do Spraw Ufledzen Umystowych klasyfikag upasledzenia
umystowego obowdzujacg we wszystkich krajach. Klasyfikacja ta wyebnia cztery stopnie

upcsledzenia (Tabela 2) [24].

Tabela 2.Stopier upciledzenia i odpowiadagy mu przedziat ilorazu inteligencji [24]

stopien upcsledzenia ot inlgligencji
pogranicze updedzenia umystowego 68-83
upasledzenie umystowe lekkie 52-67
upcsledzenie umystowe umiarkowane 36-51
upasledzenie umystowe znaczne 20-35
upcsledzenie umystowe ghokie 0-19

Kategoryzacja ta, climiewgtpliwie wprowadzajca da¢ jasmy hierarch¢ uzywarng do
dzis, zostatla zakwestionowana przez nowe p@iej promugce szerszy & widzenia
niepetnosprawriei intelektualne]. Cztowiek uptedzony majcy nizszy iloraz inteligencji
jest najczsciej z punktu widzenia maiwosci naukowych i racjonalnych skazany na
niepowodzenie. Wspétczesna koncepcja poddajeytplimwos¢ stosowanie ilorazu inteligencji
jako jedynego weryfikatora diagnostycznego i pragpoznego wzgddem 0sob
niepetnosprawnych. lloraz inteligencji wedtug kryten psychologicznego nie wprawdzie
stanow€ istotny wskanik upcsledzenia umystowego, powinien jednakéhyaktowany jako
czynnik orientacyjny [45].

Zdiagnozowanie stopnia odchylenia od normy, gidwnieakresie funkcjonowania

intelektualnego oraz przystosowania spotecznegoositito tradycyjry baz definiowania
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upcsledzenia. Taka koncepcja stoi na syrarzekonaniaze niepetnosprawro intelektualna
nie jest chorod, lecz skutkiem dziatania #aych czynnikow patogennych, co w efekcie daje
stan nieodwracalny, mgjy charakter kalectwa trwggego catezycie [46].

Na uwag@ zastuguje rownie definicja Kacielaka, ktéry analizgc upaledzenie
umystowe aywa konkretnych liczb i poréwma Updsledzenie umystowe oké on jako
Jstotnie nizszy od przeetnego, co najmniej o 2 odchylenia standardowe, gozi
funkcjonowania intelektualnego o charakterze gloya wraz z zaburzeniami w zakresie
dojrzewania, uczenia ¢ii przystosowania spotecznego, spowodowany przemnigi
genetyczne i egzogenne na padiowzgkdnie trwatych zmian w @wodkowym uktadzie
nerwowym” [47].

Jak zostalo wspomniane wénej niepetnosprawrdé przybiera rane formy, co w
konsekwencji prowadzi rowniedo wielu jej definicji. Niepetnosprawié intelektualna
zajmuje w catej tej klasyfikacji @6 szczegolne miejsce. Jej definicje Zakzmieniatly si na
przestrzeni wiekdw przybiergj wielorakie nazewnictwo: ugledzenie umystowe,
niedorozwéj umystowy, oligofrenia, niska lub oboma sprawng& umystowa, dzieci
specjalnej troski, opinienie w rozwoju umystowym, itp. Wiedé okreslen tego samego
problemu, a take nieustanne poszukiwanie weinowego nazewnictwa ma w zkj mierze
swojezrodio w negatywnym wyiavieku lingwistycznym niektérych z aywanych okrélen,
co mae potencjalnie etykietowta warunkowdé stygmatyzag i naznaczenie osOb. W
literaturze przedmiotu niejednokrotnie nie ma kdémeencji i jednoznaczrwi w
definiowaniu tego zionego terminu, gt tez pojawiap sie proby zdefiniowania
niepetnosprawnii intelektualnej, a tate rozgraniczenia poszczegolnych géoj24, 41, 48,
49, 50].

Problem rozdzielenia pgjia upaledzenia umystowego i niedorozwoju umystowego
podpt Kostrzewski. Terminem ,upbedzenie umystowe” okéa on istotnie niszy od
przecittnego ogolny poziom funkcjonowania intelektualnegoystepujacy tacznie z
upcsledzeniem w zakresie przystosowanig@ siraz zmianami w @odkowym uktadzie
nerwowym”. Terminem ,niedorozwoj umystowy” inaczejigofrenia, nazywa on natomiast
e przypadki upéledzenia umystowego, ktore powstaly w okresie rgowgm
(. w okresie okotoporodowym lub pniej)” [49].

Niepetnosprawn@& intelektualna zawsze idzie w parze z dbnym poziomem
rozwoju intelektualnego, a we i pozyskiwanej wiedzy. Trzeba jednak patai, ze takie
czynniki jak izolacja spoteczna, brak odpowiednidtruktur edukacyjnych, brak

stymulupcego srodowiska i pracy, a tak zniewolenie nadmiegn a czasem réwnie
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nieprofesjonalg opieky, ktéra wyecza i zwalnia osap niepetnosprawa z aktywndgci i
obowizkow, prowadzi do wtérnego ufledzeniaSwiadomda¢ destrukcyjnego wpltywu tego
typu czynnikdw na rozwoj osoby ufledzonej jest coraz wksza, co owocuje coraz yksz
otwartacig sSrodowiska na potrzeby osob niepetnosprawnych [51].

Pogcie ,upasledzenie umystowe”, ktorezywane jest w wikszaci aktow prawnych,
klasyfikacji i kryteriow wys¢puje réwnie cgsto jak termin ,niepetnosprawsd
intelektualna”. Dykcik analizgr pogcie upgledzenia umystowego podatem relacji ze
srodowiskiem pisze: ,Termin upgtedzenie (handicap) oldla utrat lub ograniczenie
mozliwosci petnego uczestniczenia danej osobyywiu spotecznym. Pegie to wskazuje na
okreslony rodzaj relacji, jaki powstaje gdzy osoly niepetnospraws) a jej srodowiskiem”
[41, 52].

Miedzynarodowa Klasyfikacja UszkodzeNiepetnosprawniei i Upaosledzer (ICD —
10) zawiera definigj upasledzenia umystowego, ktora stosowana jest w PadcE997 roku.
Wedlug ICD-10 ,upéledzenie ujmowane jest jako zahamowanie lub nigpebewoj
umystowy, wyraajacy sk przede wszystkim w ugledzeniu umiejtnosci, ktore ujawniag
sic w okresie rozwojowym i stanowio ogolnym poziomie inteligencji, tzn. zdokuod
poznawczych, mowy, motorycznych i umgigjosci spotecznych. Mize wystpowa
samodzielnie lub z innymi zaburzeniami psychicznyfraycznymi” [24].

U podstaw niepetnosprawsm intelektualnej ley uszkodzenie centralnego ukfadu
nerwowego. Wswietle powyszych definicji diagnoza niepetnosprawoip ktérej préby
dokonup w dzisiejszych czasach lekarze, psychologowiepEryagodzy opieraeshie tylko
na IQ lub osignigciach merytorycznych czy niskiej spravgooumystowej. Diagnoza stata
Si¢ raczej procesem, a nie jednorazowym wyrokiem, Ugdrgajpcym nie tylko defekty, ale
tez mazliwosci osoby diagnozowanej. Tego typu pdde do problemu wydaje gibye¢
bardziej precyzyjnym, biszym prawdzie, ale zejest bardziej dynamiczne. Taka e
szerokolitna i otwarta koncepcja pozwolita Amerylskiemu Towarzystwu Badana rzecz
Oso6b Updledzonych Umystowo ang. American Association of Mental Deficiency
zbudowa definicic upasledzenia umystowego, ktéra okla je jako ,znaczco gorsze ri
srednie ogolne funkcjonowanie intelektualne, ktéretowarzysz deficyty w dziedzinie
zachowa adaptacyjnych.” Przez deficyty w zachowaniach #aagnych rozumianegsbraki
w co najmniej dwéch z nagujacych obszaroéw: porozumiewanie ¢,sikompetencje
interpersonalne, zdrowie, umgajosci szkolne, praca, samoobstuga, korzystanie z
infrastruktury  publicznej, samodzielne mieszkanidezpieczéstwo, czas wolny,

samokierowanie [53, 54, 55].
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Jak wynika z powjszych analiz, definicje i klasyfikacje ufjedzenia umystowego
powstaj w oparciu o réane perspektywy. Pedagodzy skupiagic na maliwosciach
wychowania i nauczania, perspektywa medyczna badazslrowia, psychologowie dokoguj
pomiarow ilorazu inteligencji, a perspektywa spatex przypatruje 8i zachowaniom
adaptacyjnym i socjalnym.

Istotnym celem adaptacji w spoteczoiojest ,tak przystosowasie do otoczenia, by
moc prowadzi niezalena egzysteng” [38]. Fredgold doskonale wyta istot i sens bada
niepetnosprawriei intelektualnej definigjc niedorozwoj umystowy jako stan, w ktérym
umyst nie osjgngt normalnego rozwoju. Jednocpée analizuje on poszczegolne przyczyny
tego niedorozwoju. Fredgold bierze pod uwagey kryteria: wyniki w nauce szkolnej,
inteligencg mierzony testami inteligencji oraz przystosowanie biologezi spoteczne.
Powyzsze kryteria stajsi¢ coraz cegsciej podstaw konstruowania definicji ugtedzenia [29,
38, 39, 56].

Nacisk na przystosowanie spoteczne 0sOb niepelaosych pojawia i rowniez
coraz cesciej podczas formutowania celéw rewalidacyjnych iprogramach szkolnych.
Koncepcja ta zdaje giby¢ niezwykle trafna i prawdziwa. Przystosowanie docaenia to
bowiem priorytet radzenia sobie i egzystowanidwiecie, ktdry nas otacza oraz spotecznie
oczekiwana norma.

Czy zatem dwie osobyetagce w tym samym wieku, ale pochade i wychowane w
dwoch catkowicie odmiennych kulturach mogorowng& swop tak zwam ,normalnGcé i
sprawng¢” czy tez przeniesione w inne warunki spoteczno-kulturowegimokaza sie
Lhienormalne i niepetnosprawne”. W dzisiejszymiecie techniki i rozwoju jednostka, ktéra
nie potrafi postugiwé sic na przyktad komputerem me by uznana za niepetnospraayn
gdyz brak tej zdolnéci potencjalnie utrudnia jej funkcjonowanie w otagzym swiecie.
Brak tej umiegtnosci absolutnie nie warunkuje jednak funkcjonowanianwiej rozwingtych
technicznie krajach. Analogicznie brak ungtapsci na przyktad rozpoznawania jadowitych
wezy | obrony przed nimi mge zdecydowanie utrudhifunkcjonowanie w bardziej
prymitywnych kulturach, w ktérych taka wglsie zdolnd¢ niezledna jest, aby przetrwa
Podobnie ta sama wada na przyktad wzrokuierxosté zniwelowana szktami korekcyjnymi
i nie stanowt zadnych barier w funkcjonowaniugdl tez, bez skorygowania, klasyfikowa
osole do grona niepetnosprawnych.

Klasyfikacja zaburze psychicznych Amerykeskiego Towarzystwa Psychologicznego
(APA; ang. American Psychological AssociafioDSM-IV opublikowana w 1994 roku

opisuje zaburzenia rozwojowe 0sOb €lpdzonych umystowo [57]. Do zaburze
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rozwojowych zalicza nszy od przeetnego iloraz inteligencji, obsong zdolngé
efektywnego przystosowaniagsilo co najmniej dwoch z napujacych dziedzin przed 18
rokiem zycia (komunikowanie g§j samoobstuga i czynsa wykonywane w gospodarstwie
domowym, zdolnéci interpersonalne, monitorowanie wiasnego zachaayadorzystanie ze
srodkéw wyteczndci publicznej, zdoln§ uczenia s, pracy zawodowej, a tak
umiejtnos¢ wypoczynku, troski o zdrowie i wkasne bezpietsteo) [20, 58, 59].
Prezentowane systemy klasyfikacji 4lgalzehx umystowych g nieustannie
modyfikowane, uzupetniane i udoskonalane zgodni@bbwigzujgcymi i dynamicznie

zmieniapcymi sk kryteriami.

1.5. Ogolna charakterystyka zaburzeh rozwoju umystowego i psychospotecznego

dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej intelektualnie

Op&nienie rozwoju zaréwno umystowego, jak i psychospohego nie przebiega
jednolicie u wszystkich, ale kierujeesindywidualnym scenariuszem. Osoby sipdzone
przy jednakowym ilorazie inteligencji i rownym wieknog wykazywa& znaczne ranice
rozwojowe. Biogc pod uwag ta wiasnie prawidiowdé Bogdanowicz proponuje anajiz
rozwoju, ktéra bierze pod uwagzynniki genetyczne wptywgge na rozwoj frodkowego
uktadu nerwowego (OUN), aktywsd dziecka, wptyw otoczenia drodowiska oraz wptyw
wychowania. Taka perspektywa sklania do ustalemafilp rozwoju poszczegolnych
proceséw psychofizycznych [46].

Zroznicowanie rozwoju 0séb niepetnosprawnych intelelkiieavidoczne jest na wielu
ptaszczyznach, do ktérych zaliézgnozna funkcjonowanie spoteczne, procesy orientacyjno-
poznawcze, intelektualne, emocjonalne i motywacyjeszczegolne stopnie exzenia
umystowego wykazuyj zrédznicowane meliwosci w zakresie poziomu funkcjonowania
wymienionych procesow, na co oczyeie naktadaj sic jeszcze indywidualne predyspozycje
jednostki ladz tez ich brak [39].

Wspotpraca oligofrenopedagogiki z innymi dziedzimamedzy o cziowieku takimi
jak neurologia, psychologia kliniczna, psychopagoczy psychiatria dzieci i miodzg
umazliwia ustalenie diagnozy na temat stopnia rozwojwystowego. Pomaga ona rowhie
wypracowaniu optymalnych metod oddzialywania redadyjnego i pedagogicznego,
przyczynia s do wszechstronnego rozwoju, adaptacji do grupytesgoo-kulturowej i

przystosowania dgycia w spoteczestwie [43, 45, 46].
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1.5.1. Procesy poznawcze

Cztowiek poznajéwiat dzicki wiedzy, obserwacji i dawiadczeniom, ktére zdobywa i
modyfikuje w taki sposob, aby moc funkcjonawav otaczajcej go rzeczywistei.
Odbieranie i przetwarzanie informacji z otoczenia swoje odbicie w postaci reakcji — a
wiec konkretnego zachowania cziowieka. Procesy pozmawoséb updedzonych
umystowq do ktérych nalgy pamié¢, myslenie, uwaga, spostrzeganie i wyalaaie
decydugce o autonomii osobistej nale do obszaru, ktéry nierzadko pozostaje
niewystarczajco rozwinkty [60, 61].

Pame¢ u oséb upgledzonych umystowo charakteryzuje sizesto mag doktadndcis.
Ich pamé¢ zazwyczaj bywa krotkotrwata, a zapatgivanie i przypominanie wolne. Osoby
niepetnosprawne intelektualnie mapajczsciej zaburzon pamié¢ logiczrg, natomiast
pami¢ mechaniczna wspomaganacgsiz praktyky danej czynnéci maze migci¢ sie w
granicach normy. Zdarza ¢sirOwniez, ze bardzo dobrze, czasami esz maniakalnie
pamktaja one jednak takie sytuacje czysdgadczenia, w ktérych doznaty skrajnie silnych
emocji [60, 61].

Myslenie osOb updedzonych umystowo jest gtdbwnie konkretno-obrazohaka faza
myslenia, kzdaca charakterystyczna dla os6b w intelektualnej m@mita wczesnych etapow
rozwoju, pozostaje najegciej jedyry w przypadku oséb ugtedzonych umystowo. Myenie
abstrakcyjne jest u nich zaburzone. Zatem sytuaegje tr&ci mapgce przelgenie na
konkretny obraz gsznacznie bfisze osobie niepetnosprawnej intelektualnie w posiviun z
abstrakcyjg teorg [60, 61].

Uwaga i koncentracj#o podstawowe nagdzia w uczeniu gi przyswajaniu
nowych informacji oraz merytorycznym rozwoju. Uwagasob niepetnosprawnych
intelektualnie pozostaje relatywnie diugo w faziwagi mimowolnej, natomiast uwaga
dowolna, ché rozwija st wraz z wiekiem, bardzo rzadko gga zadowalaca jakasé.
Podzielné¢ uwagi jest raczej niewielka, natomiast intensywndziec szybko powoduje
diugotrwah dekoncentragj Skupienie zatem uwagi przez ziay czas na jednej rzeczy i
koncentracja nad fiest raczej sporadyczna [61].

Analiza i synteza nalg do podstawowych punktow wégiowych prawidtowego
postrzegania. Umigjnos¢ rozktadu catéci na czsci sktadowe, a tale powipzania
elementow w integralp catdd¢ pomaga dostrzec adekwatny do rzeczywistoobraz.
Niepetnosprawn&@ intelektualna warunkuje nieytpliwie zaburzenie spostrzeganiwiata i

jego prawdziwego obrazu. Osoba &lpdzona cgsto nie zauwza perspektywy, ale postrzega
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otaczajca jg rzeczywisté¢ wasko i wycinkowo. Bywa natomiaste bardzo precyzyjnie i
detalicznie potrafi ona zapagta¢ wybrany element.

Przyswajanie wiedzy w dej czsci w pocztkowej fazie opiera gina wyobraeniach
i hipotezach, ktore powstajv sferze intelektu, a ktore w kolejnym etapieveeryfikowane
przez dane. Wyobsania powstaj czestokra® poprzez wznawianie w korze mozgowej
przywotywanie sladow powstatych w wyniku dziatania wdéréejszych bodcow. Im
mniejsza odlegk® pomidzy wyobraeniem a rzeczywistgia, tym tatwiejszy staje ei
proces poznawczy. Odlegtota w przypadku oséb niepetnosprawnyclesta jest bardzo
pokana, co niewtpliwie utrudnia poznanie.

Komunikowanie si werbalne, a wic postugiwanie si stowami jest jedm z
podstawowych form przekazywania swoichséiyodczt i pragnigéi. Rozwdj mowy u 0s6b
niepetnosprawnych intelektualnie jest zwykle amiony. Do najcgstszych zaburZezaliczy¢
mozna wadliwe wymawianie avickdw, niewt&ciwe struktury gramatyczne, skiadniowe
stylistyczne, ubogi zaséb stownictwa, nieprawidiowartykulacg, seplenienie,
ubezdwi¢cznianie gtosek, betkotgkanie czy zaktocenia w emisji glosu. Przyczyaburzé
mowy obok utrudnig intelektualnych mae by niesprawnéé ruchowa nargdéw mowy oraz

wady w ich budowie [62].

1.5.2. Procesy spoteczne

Na prawidtowy rozw0j spoteczny skladae siviele czynnikéw, wrod ktérych
wymienia s¢ miedzy innymi ogolny rozwoj psychofizyczny jednostkgzumienie sytuaci
wystepujacych we wspdélyciu spotecznym, zdolroi poznawcze, a tak przewidywanie
skutkbw wilasnego dziatania. Teoretycznie rozwoj sy dziecka updedzonego
umystowo przebiega podobnie jak u dziecka w normielektualnej ché w wolniejszym
tempie. W praktyce Zazaburzenia orientacyjno-poznawcze, intelektuametywacyjne i
emocjonalne znacznie utrudriagn rozwoj [47].

Jak powszechnie wiadomo komunikacja etialyludzka opiera gi na znacznie
szerszych fundamentachzrtylko mowa. Oprocz artykutowanigwickow, a w konsekwencji
uktadania logicznych i spojnych z naszymétepiem zda i wypowiedzi wymient mazemy
szereg innych form komunikacji niewerbalnej, taki@k jezyk ciata, gesty, mimika,

wyrazanie informacji pisemnie czy #ejezyk emocji i reakcji z nimi zwizanych. Osoby
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niepetnosprawne intelektualnie w zaiesci od stopnia updedzenia mog mie¢ zaburzon
jedm, kilka, a w szczegolnych przypadkach nawet wszgdtiemy komunikacji.

Brak rozumienia p@f abstrakcyjnych oraz umignaosci odroczenia reakcji powodyj
czesto u oséb niepetnosprawnych intelektualnie statmwinicta zdolngé opanowywania
popedow, a take pewne deficyty w sferze uczuwyzszych. Emocje zatemgsraczej
zakotwiczone w aktualnych doznaniach, a nie weadajodlegtej przeszkai i nie wybiegag
daleko w przyszi&t. Zdarza sj, ze emocje oséb ugledzonych umystowogsnieadekwatne
do sytuacji, gdy nieumiegtnie odr@nili oni sprawy istotne od btahych. Deficyt intetaklny
niewatpliwie wptywa na zubgenie emocji osoby niepetnosprawnej intelektualdid.[

Funkcjonowanie w grupie jest bardzo amgm elementem spotecznego rozwoju
kazdego cztowieka. Adaptacja spoteczna nie tylko s@aie cztowiek lepiej si rozwija, ale
tez daje poczucie bezpieardwa i akceptacji, co przektadae sihiejednokrotnie na
uwarunkowania somatyczne.

Upcsledzenie w stopniu lekkim jest naggziej wystpujacym upaledzeniem, bo
stanowi & 70-80 %. To wiénie te osoby najtatwiej adapiugic w grupie, a w§¢c map szans
na odpowiedni rozwoéj spoteczny i udziat ayciu petnosprawnych rowdaikow. Pamgtac
jednak naley, ze integracja spoteczna wygpuje najczsciej dopiero w optymalnych i
odpowiednich warunkach. D#i przystosowanej i udoskonalonej strukturze spoieg
osoba niepetnosprawna intelektualnie ma szarzyska& autonomg, ktéra niejednokrotnie
owocuje pelnym uczestnictwem wyciu zbiorowym oraz daje nibwos¢ pokonywania

problemu izolacji i separaciji [63].

1.5.3. Rozwdj ruchowy a catoksztatt rozwoju psyaspotecznego

Naturalry cechy rozwoju dziecka jest rozwéj ruchowy. Konsekwengjawidtowego
rozwoju ruchowego jest nie tylko prawidtowy rozwggychiczny, ale tespoteczny, dzki
czemu dziecko wchodzi w relacje z innymi zod, a przede wszystkim z rovgi@kami, co
generuje motywagjdo dalszego rozwoju na wszystkich ptaszczyznach.

Rozwoj dziecka dotketego niepetnosprawioig zostaje modelowany ugledzeniem
i kalectwem, ktére je dotkio, natomiast wszelkie ograniczenia fizyczne anagwatpliwie

negatywny wptyw na rozwoj psychospoteczny i zdétnadaptacyjne.
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1.6. Masa ciata os6b niepetnosprawnych intelektuaie

Otytos¢ nalezy do wanego zagadnienia spotecznego zaréwrimd os6b sprawnych
jak i niepetnosprawnych intelektualnie. Wiele badadotyczcych masy ciata 0s6b
niepetnosprawnych dowodze dzieci z upsdledzeniem umystowym majwicksze tendencje
i predyspozycje do nadwagi i otylm w porownaniu z dziemi w intelektualnej normie.
Upcsledzeniu umystowemu nierzadko towarzyszy dedzenie fizyczne, a Wt czsih
przyczyry probleméw z przemianmaterii jest take nieodpowiedni trykbzycia lub brak
aktywnaci [50, 64, 65, 66]. Zaburzenia przemiany matersllm niepetnosprawnych
intelektualnie mog tez wynikac z braku umigjtnosci prawidtowego diagnozowania i
artykutowania swoich potrzetywieniowych [67].

Wedtug niektorych badaosoby umystowo uptedzone, oprécz zdiagnozowanego
zaburzenia intelektualnegg szesto naraone na inne zaburzenia zdrowotne, co znaczytoby,
iz analiza parametrow antropometrycznych wykazywswinna ré@nice rozwojowe w
poréwnaniu z osobami w normie intelektualnej. Nagavaotytc¢ naleza do grupy zaburze
majcych swoje zrodto nie tylko w uwarunkowaniach genetycznych, asebniach
metabolicznych czy hormonalnych, ale zakv braku umiejtnosci prawidtowego oceniania
swoich potrzelkxrywieniowych, czy te w braku zrozumienia konieczém dbania o zdrowie i
w konsekwencji nieodpowiedniej diety. \Alvietle wielu dotychczasowych batasoby
upcsledzone w poréwnaniu z rowéieikami z prawidtowym IQ rzadziej znajdujsie w
wagowej normie, co uzasadnia dirakiem taknienia w przypadku niedowagi i brakiem
umiaru w speaywaniu positkow w przypadku nadwagi (sytuacja zméezczstsza).
Argumentem tlumacgym taki stan rzeczy jest ponadto zaburzenie praeynimaterii i
czesto rownie brak ruchu wynikajcy z niepetnosprawnoi fizycznej w wielu przypadkach
wspottowarzyszcej upasledzeniu umystowemu. Czynnikami pgtjacymi te problemy
mog tez by¢ uwarunkowania spoteczne i rodzinne [64, 65, 6668769, 70, 71].

Naukowcy probujcy przedstawd BMI osdb niepetnosprawnych w kondcée z BMI
os6b w intelektualnej normie nieg gednak zgodni co do wynikdbw swoich badaw
literaturze spotykamy rowniedane, w ktorych nie zauwa st zadnych istotnych tnic we
wskaznikach masy ciata osob tych dwoch grup, gaonsugerujce, ze problem nadwagi czy

otylosci 0s6b upéledzonych umystowo nie jest pgbwany ich niepetnosprawsa [72].
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1.7. CBnienie tetnicze 0sob niepetnosprawnych intelektualnie

Cisnienie ttnicze cziowieka ulega ustawicznym zmianom, coczsti nalery do
normy funkcjonowania ludzkiego organizmusidd tychze waha wyrézni¢c mazemy zmiany
diugookresowe (a wt te wynikajce z wieku czy stanu zdrowia), zmiagngdniookresowe
(wsrdd ktorych wymieni mazna te zwgzane z aktywnixia, okreslong porg dnia, paleniem
papierosow, spgwaniem alkoholu, kondygjpsychiczr, wyciszeniem, zdenerwowaniem,
itd.) oraz zmiany krotkookresowe (dotyce cyklu pracy serca) [73].

Nadcgnienie ttnicze, a w¢c stan, w ktérym &hnienie ttnicze skurczowe i
rozkurczowe jest permanentnie lub okresowasgzg od uznanego za prawidtiowe nazywane
jest nierzadko epidemiXX| wieku i nalezy do przewlektych chordb cywilizacyjnych, ktorym
sprzyja najcgsciej sam pacjent poprzez nieprawidiowy stytia.

Wedtug niektérych danych literaturowych osoby nlapsprawne intelektualniegs
znacznie cgiciej naraone na ranego typu zaburzenia zdrowotne w poréwnaniu z asdba
w petni sprawnymi intelektualnie. €ztas¢ wystepowania nadénienia ttniczego jest zwykle
w literaturze i badaniach skorelowana z afglg, badz tez innymi chorobami czy zespotami
genetycznymi. Updedzeniu umystowemu d6 czsto towarzyszy niepetnosprawdo
ruchowa i wynikajcy z niej brak aktywngi fizycznej. Konsekwengjbiernego styluzycia
moze by natomiast nadwaga i oty@é®oraz naddnienie ttnicze [74, 75].

Analizujgc inne dane literaturowe dotye wystpowania nadénienia ttniczego
wsrod osob niepetnosprawnych intelektualnie, a jeszciélej zawezajac wiek tej grupy osob
do miodzigéiczego, stwierdZi mozna, ze problem nie wysgpuje czsciej w porownaniu z
rowiesnikami w normie intelektualnej. Oczyydie naddinienie ttnicze dotyka rownie
osoby upéledzone umystowo, ale jest to raczej wtdrna reakog@mnizmu na otykst czy te
uwarunkowania genetyczne [73].

Inne jednak badania sugeguj ze podczas gdy oty¢ ma zwihzek z
niepetnosprawrkeia, cisnienie ttnicze zalene jest raczej od wieku badanych, ich styyfaia
i parametrow antropometrycznych, natomiast meaz niepetnosprawié intelektualna nie
maj tutaj wickszego znaczenia. Wedtug bagazeprowadzonych przez Van de Louw i wsp.
czestas¢ wystkpowania nadénienia ttniczego u 0séb niepetnosprawnych intelektualnia by
porébwnywalna z a®mtoscia wyskpowania nadénienia w grupie 0s6b w normie
intelektualnej [76].
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2. CEL PRACY

Podstawowym celem pracy jest ocena stanu zdrowmnidw z updledzeniem
intelektualnym ucgszczagcych do kilku placowek awiatowych szkolnictwa specjalnego.

Do celéw szczegotowych natomiast rrate

— ocena dnienia ttniczego i wybranych parametrow antropometrycznychw/w
populacji uczniéw,

— ocena stosowanej diety i nawykaywieniowych oraz aktywriei fizycznej w w/w
populacji uczniéw,

— ocena wplywu wybranych czynnikowrodowiskowych w badanej populacji na
wystepowanie zaburzew zakresie pozytywnych miernikdéw zdrowia,

— ocena zalenosci pomidzy stopniem upedzenia umystowego a wybranymi

pozytywnymi miernikami zdrowia.
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3. MATERIAL | METODY

3.1. Grupa badana

Badany populacg stanowito 353 uczniéw (128 dziewgtz- 36% i 225 chiopcow -
64%) w wieku od 7 do 24 lat, ugzzczagcych do naspujacych szkdt w Wojewddztwie
Wielkopolskim: Zespdt Szkét z Oddziatami Integraoyni i Specjalnymi nr 2 w Poznaniu,
Zespot Szkét nr 101 w Poznaniu, Zespot Szkot z #taisintegracyjnymi i Specjalnymi nr 1
w Poznaniu, Zespot Szkdt Specjalnych wskianie. Wszystkie osoby poddane badaniu oraz
ich rodzice lub opiekunowie prawni zostali poinfawani o celu prowadzonych baga
otrzymali o nich pisempinformacg i wyrazili na nie zgogl Badania przeprowadzono w
roku szkolnym 2012/2013.

Badania wykonano po uprzednim uzyskaniu zgody Kpmigoetyczne] przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola MarcinkowskieggoPoznaniu (Uchwata nr 152/10 z
dnia 04 lutego 2010 r.).

3.2. Metodyka badania

Ocere stanu zdrowia badanych uczniow egzczagcych do szkdt specjalnych
przeprowadzono na podstawie autorskiego kwestioszai badania (Zgtznik 10.4.1. oraz
Zalacznik 10.4.2.), dokumentacji medyczne] apsiej w szkolnej karcie bilansu zdrowia
ucznia, pomiaréw antropometrycznych oraz pomiagaienia ttniczego przeprowadzonego
zgodnie z zasadami rekomendowanymi przez Polskieafzystwo Nadanienia Tetniczego
[77]. Osoby badane celem identyfikacji i opracovearstatystycznego zostaly opisane
symbolami literowymi z zabezpieczeniem danych osglat.

3.2.1. Kwestionariusz badania

Dla celéw badania zostat opracowany autorski kwestiusz skierowany
indywidualnie do ucznia oraz do #@ego z rodzicow lub opiekunéw prawnych (gtanik

10.4.1. oraz Zatznik 10.4.2.). Pytania adresowane do uczniow katnowaty s¢ na rodzaju
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codziennej diety, aktywrigi fizycznej oraz wysipowaniu natogoéw. Kwestionariusz zawierat
takze pytania o wiek, pte wysoka¢ i mag ciata, obwdd talii i bioder oraz wasm cisnienia
tetniczego i przebyte choroby.

Pytania adresowane do rodzicéw dotyczyly ich wyddsenia, choréb przewlekiych,

wysokdaci i masy ciata, natogow oraz nawyk@wieniowych, a take aktywndci fizyczne;.

3.2.2. Karta bilansu zdrowia ucznia

Dane dotyczce chordb przebytych przez badanego ucznia orgaestapasledzenia
umystowego okrdano na podstawie dokumentacji medyczne] ¢wstj w szkole w

indywidualnej karcie bilansu zdrowia ucznia.

3.2.3. Pomiary antropometryczne (wysok& ciala, masa ciata, wskanik
BMI)

Badana populacja zostata podzielona na dwie grupkowe: dzieci i mtodziz (wiek
do 18 roku zycia) oraz miodych dorostych (wiek powsj 18 roku zycia). Pomiary
antropometryczne dzieci i miodzie do 18 rokuzycia zostaty dokonane w oparciu o
wskazniki rozwoju fizycznego Palczewskiej i wsp., [78)/szyscy badani uczniowie zostali
poddani pomiarom antropometrycznym, takim jak baslavysokaci, masy ciata, obwodu
talii i bioder. Pomiary zostaly przeprowadzone agedz wytycznymi wykonywania testow
przesiewowych u dzieci i miodzg. Dla okrd&lenia wysokdci ciala zostat w@yty
wzrostomierz (+/- 0,5 cm)a badanie wykonano w standardowych warunkach, przy
wyprostowanej postawie bez obuwia. #¢ayny dolne osoby poddawanej pomiarowi byty
wyprostowane i ziczone, stopy lekko rozwarte, rownomiernie abone, kaczyny gorne
natomiast zwisaty swobodnie i réwnolegle wzdtutowia [79, 80]

Formg przedstawienia norm parametréw antropometryczmjieh r&znych grup s
tablice liczbowe, zawierage wartdci srednie, odchylenia standardowe oraz wénito
centylowe danej cechy w klasach wieku oraz picedzi mtodziey [80]. Dla dziewcat i
chtopcow w zalenosci od wieku z obowjzujacych siatek centylowych odczytano centyle
poszczegolnych parametrow i na tej podstawie toEodo grupy mieszexre se w normie

oraz te, ktore od normy odbiegayga prawidtowe w odniesieniu do wysakociata przygto
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wartasci mieszcace se w zakresie porgdzy 10 a 95 percentylem. Pomiaru masy ciata
dokonano natomiast wagekarslky z doktadnécia do 0,5 kgréwniez w standardowych
warunkach, a wic bez obuwia i w lekkim ubraniu [81, 82, 83, 84]sk#&nik masy ciata
zostat obliczony na podstawie wzoru, w ktorym meiséa wyraona w kilogramach dzielona

jest przez wysoki ciata wyraong w metrach, podniesigrdo potgi drugiej.

BMI = masa ciata [kg] / wysok@ ciata [mf

Do oceny BMI postayty natomiast siatki centylowe odniesione do wiekpici badanych
uczniow. Zgodnie z wytycznymi WHO w grupie péej 18 roku zycia za kryterium
niedowagi przyto wartg¢ wskanika BMI poniej 5 centyla, w przedziale pogaizy 85 a 95
centylem rozpoznawano nadwagatomiast otyt& przy BMI réwnym lub wyszym ni 95

centyl. Analizugc badag grupe powyzej 18 rokuzycia niedowag rozpoznawano przy BMI
ponizej 18,5 kg/m, nadwag przy BMI w przedziale 25-29,9 kgAnnatomiast otylg: przy

BMI réwnym lub wickszym niz 30 kg/nf[85, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 92].

3.2.4. Pomiar ddnienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego

Pomiar cénienia ttniczego krwi zostat wykonany zgodnie z zalecenidulskiego
Towarzystwa Nadéhienia Tetniczego oraz Czwartego Raportu Grupy Roboczej ds.
Nadcknienia Tetniczego u dzieci [77, 93].

Cisnienie ttnicze byto badane przy pomocy sfigmomanometgciatvego, w ktérym
stupek reci obnizany byt z szybkécia 2 mmHg/s. Pomiaru dokonywano 2 razy wgei dnia
w trzech wybranych dniach. Edy pomiar wykonywany byt dwukrotnie z zachowaniem 2
minutowej przerwy, a jako wynik zapisywana byta w&t sredniej arytmetycznej. Mankiet
zaktadany na ramina wysokeéci serca zostat dostosowany do obwodu prawego raaie
osoby badanej. W badaniu postugiwanpraankietem obejmagym obwod ramienia w taki
Sposob, by jego szerokostanowita 2/3 diugai ramienia bBdz tez 40% jego obwodu. Dolna
krawedz znajdowata si 3 cm nad dotem tokciowym. Membrana stetoskoputpiona byta
nad ttnica ramienm w miejscu maksymalnegocthienia w dole tokciowym. Przed
rozpoczciem pomiaru badani odpoczywali ok. 10 minut. Zadbadwniez 0 to, by pomiar
nie byt dokonywany w warunkach stresowych, abnej temperaturze, po wysitku

fizycznym, positku czy wypiciu kawy. Podczas poraiaignienia uczniowie znajdowali v
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cichym pomieszczeniu w pozycji siede| z rozlinionymi misniami. Skurczowe énienie
tetnicze wyznaczane byto poprzez pojawienie teindw Korotkowa (faza 1), natomiast za
wartas¢ cisnienia rozkurczowego prayp catkowity zanik tonow (faza V) [94].

Pomiary przeprowadzone w populacji pai 18 roku zycia odniesiono do
wskanikow antropometrycznych oraz do pici i wieku baglam Krzyzaniak i wsp.
opracowali normy d&nienia ttniczego na podstawie przeprowadzonych had&rod
populacji dzieci i mtodzigy wojewddztwa wielkopolskiego. Prawidtowesmienie ttnicze,
zarOwno skurczowe jak i rozkurczowe, Qe sie w przedziale pouej 95 percentyla,
natomiast nadénienie ttnicze ma wartéci rowne lub powyej 95 percentyla. W badanej
grupie ucznidw powsej 18 roku zycia cgknienie ttnicze klasyfikowano zgodnie z
wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Nadgenia Tetniczego | Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego oraz Polskiego Towstzp Naddinienia Tetniczego.
Nadcgnienie ttnicze definiowano jako podwgzone skurczowe (rowne lub pakey 140

mmHg) i/lub rozkurczowe (réwne lub powsj 90 mmHg) dnienie ttnicze [77, 95, 96].

28



3.3. Analiza statystyczna wynikéw

Dane uzyskane z baflaopracowano w trzech podgrupach zmgowanych pod
wzgledem BMI (niedowaga, prawidlowa masa ciata oraz raghfotytdc) i dwadch
podgrupach zrnicowanych pod wzgbem cénienia ttniczego (prawidtowe énienie
tetnicze i naddinienie ttnicze). W celu analizy zebranego materialu badagyoz
zastosowano tde metody statystyczne. W patmowej fazie analizy wszystkie parametry
jakosciowe scharakteryzowano poprzez przedstawienie elhicdci (n) i odsetka
procentowego (%). Naginie odpowiedzi poddano procedurze kodowania. Kglegtap
obejmowat analig istotnagci réznic pomedzy poréwnywanymi grupami z niedowgg
prawidiows mag ciata oraz nadwagi otylosciag, a take z prawidiowym dnieniem
tetniczym i nadcinieniem g¢tniczym.

W celu okrélenia ré&nicowania pomidzy poréwnywanymi grupami z niedowgg
prawidiowa mag ciata oraz nadwagi otyloscia, a take z prawidlowym dinieniem i
nadcinieniem ttniczym wykorzystano test Chi-kwadraf)

Przeprowadzono anadizzaleznosci pomigdzy dwunastoma zmiennymi tway/mi
wyodrebnione dwie homogeniczne grupy badanych uczniowpéite 8 wyodrebnione z
uzyskanych danych bez jakichkolwiek wézejszych schematow klasyfikacyjnych. Analiza
skupiex przeprowadzona zostata w | etapie met@gdlomeracji i w Il etapie metqdk-
srednich. Przyjcie ogoélnie obowgzujacych zataen teoretycznych wymagato zastosowania
modelu statystycznego, ktéry umiavit okreslenie zmiennych tworgych wyodebnione
grupy ucznidéw oraz pokazat rodzaj wystijacych zalenosci pomidzy tymi zmiennymi. W
zwigzku z tym przeprowadzono angligkupies metody aglomeracji. Polega ona na tworzeniu
w/w skupieé, pocawszy od padczenia dwoch najbardziej podobnych obiektow, agpast
na kolejnym dajczaniu obiektoéw lubaczeniu skupig ze wzgédu na ich podobiestwo, &
do uzyskania skupienia mocnego, ktore integrujeysikie skupienia riszych poziomow.

W celu okrélenia odlegtéci miedzy skupieniami wykorzystano méarodlegtcci
euklidesowej i metogd Warda. W procedurach hierarchicznych przedstawigraficznie
wyniki w postaci diagramu drzewa decyzyjnego, ktdugtruje kolejne pajczenia skupie
coraz to wyszego rzdu. Uzyskana hierarchia pozwala na élaeie wzajemnego potenia
skupiehr i obiektéw w nich zawartych. Otrzymane wyniki amglskupier przeprowadzonej
metody aglomeracji przedstawiono za pomodendrogramu, obrazigego uzyskane

skupienia.
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Kolejnym krokiem grupowania, ktore zostato zastosogvw dodatkowej analizie byta
analiza skupisk przeprowadzona metdekrednich. W analizie skupiemetod aglomeraciji
przeprowadzonej w tej samej grupie zmiennych wlociono dwie najdiasze odlegtéci
wigzan, co umaliwito wskazanie liczby skupiepodczas przeprowadzania analizy metkd
srednich. Otrzymane skupieniazroty si¢ uktadem wymienionych zmiennych. Przedstawiony
powyzej wykressrednich obrazuje zemicowanie zmiennych w obbbie kazdego skupienia.
W celu sprawdzenia na ile dobrze dana zmiennanichje uzyskane skupienia
przeprowadzono anatizvariancji.

Dodatkowo do oceny szansy wysbwania nadénienia ttniczego w badanej grupie
uczniow wykorzystano jednoczynnikgwanaliz regresji logistycznej. Wyniki analiz
przedstawiono jako iloraz szans (OR) wraz z 95%qwimtem ufnéci (Cl.)

Weryfikacje hipotez statystycznych przeprowadzdngy dla poziomu istotriei
0=0,05. Dla oznaczenia poziomu istataiostwierdzonych zwezkdéw lub r&nic (wartaci p)
zastosowano nagiujace oznaczenia: ns —>0,05. Do obliczé przeprowadzonych dla

potrzeb niniejszej pracy wykorzystano komputerowipt statystyczny STATISTICA 10.0.
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4. WYNIKI BADA N

4.1. Charakterystyka badanej populaciji
Ogotem zbadano 353 uczniéw obojga pici (225 chtepd®8 dziewcat) w wieku od

7 do 24 lat.Sredni wiek badanych oséb wyniost 14 lat. Szczegatomarakterystyk badane;

grupy przedstawia Tabela 3.

Tabela 3.Charakterystyka badanej populacji pod wedgim ptci i wieku

przedziat 7-18 lat przedziat 19-24 lat populacjaacznie
ptec
n (%) n (%) n (%)
ptec meska 199 (64%) 26 (62%) 225 (64%)
plec zenska 112 (36%) 16 (38%) 128 (36%)
pﬁ}‘;‘;ﬁga 311 (88%) 42 (12%) 353 (100%)
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W badanej populacji znajdowali esiuczniowie prezentyggy rézny stopid

upcsledzenia umystowego rozpoznanego na podstawie ridwte WHO, ktorzy byli

skierowani do szkolnictwa specjalnego na mocy aeeia Poradni Psychologiczno —

Pedagogicznej. W badanej grupie obserwowano stoppagedzenia: lekki, umiarkowany

oraz znacznyZaden z ucznidw nie prezentowalelgbkiego upéledzenia umystowego.

Szczegotowe dane przedstawione zostaty wasaej tabeli (Tabela 4).

Tabela 4. Charakterystyka badanej populacji pod wdgim

umystowego

stopnia uptedzenia

upcsledzenie umystowe

upcsledzenie umystowe

upcsledzenie umystowe

lekkie umiarkowane znaczne
n (%) n (%) n (%)
ptes meska 119 (53%) 82 (36%) 24 (11%)
ples zenska 68 (53%) 49 (38%) 11 (9%)
7‘_"f§‘|<at 178 (58%) 114 (37%) 18 (6%)
1gf’i2‘1klat 8 (20%) 17 (40%) 17 (40%)
pgzﬂg‘c"}‘a 187 (53%) 131 (37%) 35 (10%)
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Czestaos¢ wystepowania choréb przewlektych w badanej populacii

Zgodnie z informagj uzyskan z karty bilansu zdrowia ucznia w badanej populacji
obserwowano schorzenia przewlekte. Negtgzymi byty: nadénienie ttnicze, padaczka,
mozgowe porzenie dziegice (MPD) oraz wady serca. Szczeg®osvestas¢ wysktpowania

chordb przewlektych przedstawiono na Rycinie 1.

Rycina 1. Czestas¢ wysktpowania choréb przewlektych w badanej populacjipoastawie

karty bilansu zdrowia ucznia

nadcisnienie tetnicze ‘ | 9%
padaczka | 7%
MPD | 6%

wada serca | 5%

zespot Downa 3%

astma oskrzelowa 3%

alergia 2%

niedoczynnos¢ tarczycy 2%

ADHD 1%

cukrzyca typu 2 1%

0% 2% 4% 6% 8% 10%
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W grupie zarobwno matek jak i ojcow badanych dziegjczstsz choroly przewlekh
bytlo nadcinienie ttnicze. Szczegodlowe informacje dotyce czstasci wyskpowania
choréb przewleklych w grupie rodzicow badanych u@an uzyskane na podstawie

kwestionariusza badania przedstawiono na Rycinie 2.

Rycina 2. Czestaé¢ wystpowania choréb przewleklych w grupie rodzicéw baadn

ucznidéw na podstawie kwestionariusza badania

I
0,
nadcisnienie tetnicze | 19%

14%

o

choroby tarczycy | 5% ojciec
| Omatka
4%

4%

astma oskrzelowa
3%
. . 5%
choroba niedokrwienna serca

3%

cukrzyca typu 2

alergie 206

padaczka 20

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%

Charakterystyka srodowiska rodzinnego, miejsca zamieszkania i sytugc

zawodowej

Wsréd badanej populacji 44 ucznidw (12%) jest wychewagych w rodzinach
niepetnych (tylko przez jednego z rodzicéw lub épiedow). W rodzinach wielodzietnych
(tzn. posiadajcych co najmniej troje dzieci) wychowuje 963 uczniow (46%), a 190 (54%)
w rodzinach posiadagych jedno lub dwoje dzieci.

Miejscem zamieszkania 177 ucznidw (50%)obszary wiejskie, 85 uczniow (24%)
mieszka w Poznaniu, natomiast 91 o0sOb (26%) to zkasy Kosciana. Wrdéd matek

badanych dzieci wyksztalcenie podstawowe posia@&oa zawodowe 153 (co stanowi
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tacznie 70%) Wyksztatceniesrednie deklarowato 65 matek, natomiastzege 37 matek (co
stanowi 4cznie 30%). Zawodowo pracuje 150 matek (44%), natsiml93 matki (56%)
zadeklarowaly si jako osoby niepracage (Rycina 3 i 4). Wyksztalcenie podstawowe
posiadato 46, natomiast zawodowe 186 ojcow badamgamiow (hcznie 72%).Srednie
wyksztatcenie zadeklarowato 63, natomiastzsae 25 ojcoOw fcznie 28%). Zawodowo
pracuje 247 ojcow (77%), natomiast 43 ojcow (23%edito si¢ jako bezrobotni (Rycina 3 i
4).

Rycina 3.Wyksztatcenie rodzicow badanych uczniow

Omatka
90% Dojciec
80%
70%
60%
50%
:822 70% | 72%
20%
0,
lg Oﬁ; | 19% | 20% 1% N
podstawowe i zawodowe Srednie wyzsze
Rycina 4. Aktywnos¢ zawodowa rodzicow badanych uczniow
Omatka
90% DOojciec
80%
70%
60%
50%
40% 7%
30% 56%
20% 44%
10% 23%
0% .
pracuje zawodowo nie pracuje
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Natogi i uzywki w badanej populacji uczniow i ich rodzicow

Zwraca uwag fakt, iz ponad potowa ankietowanych matek i ojcow (n=17802;
odpowiednio: 52% i 63%) jest uzatgona od nikotyny. Do nadywania alkoholu przyznato
sie¢ 13 matek (4%) oraz 25 ojcow (8%). Deklarowane eize¢enie od nikotyny stwierdzono u
37 uczniéw (11%), wylcznie w przedziale wiekowym od 11 do 19 rokeia ($redni wiek
16 lat).

4.2. Ocena pozytywnych miernikdéw stanu zdrowia

Do pozytywnych miernikbéw zdrowia, ktére zostalyea®ne w niniejszej pracy nake

wysoka¢ oraz masa ciata. Na ich podstawie wyliczono #skamasy ciata [19, 97].

Wysokosé ciata
W badanej populacji prawidtawysoka¢ ciata obserwowano u 258 uczniéw (73%),
u 74 uczniow (21%) stwierdzono niskorastdqwysoka¢ ciata ponkej 10 centyla), natomiast

u 21 (6%) wysokoroskg (wysoka¢ ciata powyej 95 centyla) (Rycina 5).

Rycina 5. Rozklad wysokéci ciata w grupie badanych ucznidavuwzgkdnieniem

pici
80% —
° O meska
70% O zenska —
60%
50% -
0
40% 73% | 73%
30%
20%
10% A 21% | 20%
|—6%—|W|
0%
niskoroslosé prawidiowa wysokos¢ wysokorostosé

ciala
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Wskaznik masy ciata
W badanej populacji na podstawie wahika BMI obserwowano niedobor masy ciata,
prawidtowg mag ciata, a take nadwag/otytos¢. Szczegdtowy rozktad BMI $vod badanych

ucznidéw przedstawiono na paseej rycinie (Rycina 6).

Rycina 6.Niedowaga, prawidtowa masa ciata, nadwaga i ééWo badanej populaciji

60%

50%

40%

57%
30% —

20% 3% [

10% —
12%
0% T T

niedowaga prawidlowa masa ciata nadwaga i otytos¢

W populacji miodych dorostych (n=42; 18-24 rakycia) nadwag i otytos¢
obserwowano u 6 kobiet (38%) i 13iezyzn (50%). Wrdd nich otylé¢ brzuszm miaty 4
kobiety (67%) i 2 mzczyzn (15%), natomiast otydé posladkowo-udovg 2 kobiety (33%) i
11 nezczyzn (85%).
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Na podstawie danych ankietowych oceniono rowm&l rodzicéw badanej grupy.
Szczegotowe dane dotye wystpowania niedowagi, prawidtowej masy ciata, nadwagi

otytosci w tej grupie przedstawiono na pesiej rycinie (Rycina 7).

Rycina 7.Niedowaga, prawidtowa masa ciata, nadwaga i é&yasrod rodzicow badanych

uczniow
90% Omatka
800/0 Oojciec
0
70%
60% —
50% 68% |—
0, I
40% 48% 47%
30% —
20% 31% —
10% 5%
6 I
0% I L L° . )
niedowaga prawidtowa masa ciata nadwaga i otytos¢

Cisnienie tetnicze

W badanej populacjina podstawie przeprowadzonych pomiaréw prawidtowe
cisnienie ttnicze obserwowano u 312 uczniow (88%), natomiasicénienie ttnicze u 41
uczniow (12%) (Rycina 8).

Rycina 8. Wystepowanie prawidtowego émienia ttniczego i nadénienia ttniczego wréd

badanych uczniéw

100%

75% 88%

50%

25%

| 12% |
0%

prawidtowe cisnienie tetnicze nadcisnienie tetnicze
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W ponisze) tabeli

rozkurczowego w grupach wiekowych z uwajlieniem pici badanej populacji (Tabela 5).

przedstawioncrednie wartéci

cisnienia skurczowego

Tabela 5 Srednie wartéci cisnienia skurczowego i rozkurczowego w grupach wiekdwz

uwzgkdnieniem ptci badanej populacji

wiek _ é_red_nia wartéc¢ _ _ére_dnia wartéc¢
llata] ptec n cisnienia skurczowego cisnienia rozkurczowego
[mmH(Q] [mmH(Q]
r meska 7 107,1 65,0
zenska 4 100,0 61,3
8 meska 2 102,5 70,0
zenska 3 111,7 66,7
9 meska 3 105,0 65,0
zenska 1 110,0 60,0
10 meska 9 111,2 70,8
zenska 4 118,8 72,0
11 meska 23 107,0 65,6
zenska 11 111,0 67,4
12 meska 17 111,2 66,4
zenska 12 112,5 69,5
13 meska 19 109,9 68,6
zenska 14 112,1 66,4
14 meska 30 113,4 66,9
zenska 18 107,8 63,0
15 meska 26 116,2 70,6
zenska 12 112,8 67,3
16 meska 31 115,2 68,9
zenska 19 111,5 66,8
17 meska 19 127,6 75,8
zenska 7 124,3 77,1
18 meska 13 129,2 76,2
zenska 7 109,3 67,9
19 meska 8 123,1 73,8
zenska 4 116,3 73,8
20 meska 7 125,3 77,9
zenska 4 132,5 86,3
21 meska 6 123,2 80,3
zenska 3 110,0 66,7
22 meska 3 136,7 73,3
zenska 4 113,8 71,3
meska 2 122,5 75,0
23 —
zenska - - -
24 meska - - -
zenska 130,0 80,0
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4.2.1. Wskanik masy ciata ucznia a pté
R&znica pomedzy czstaécia wystpowania niedowagi, prawidiowej masy ciata,

nadwagi i otytéci w grupie dziewcat i chtopcow nie jest istotna statystycznBzczegotowe

dane przedstawiono w paskej tabeli (Tabela 6).

Tabela 6.Wskaznik masy ciata badanych uczniow a@te

niedowaga prawidtowa nadwaga p
pte¢ (n=42) masa ciata | otytos¢ (1) vs (2)
grupy badanej (n=201) (n=110) Q) vs (3)
(1) (2) (3) (2) vs (3)
s ensk ns
zensxa 13 (31%) 71 (35%) 44 (40%) ns
(n=128) ns
K ns
Meska 29 (69%) 130 (65%) 66 (60%) ns
(n=225) ns
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4.2.2. Wskanik masy ciata ucznia a wiek

R&nica pom¢dzy czstascia wystpowania niedowagi, prawidtowej masy ciata oraz
nadwagi i otyldci w przedziatach wiekowych potdj i powyzej 18 rokuzycia jest istotna
statystycznie. Spodd badanych z nadwag otytoscia 91 osdb znajdowato ¢siw przedziale
wiekowym do 18 rokuzycia, natomiast 19 miato powvng] 18 lat. Wszystkie osoby z
prawidtowg mag ciata miaty mniej ni 18 lat. Szczegétowe dane przedstawiono w sz
tabeli (Tabela 7).

Tabela 7.Wskaznik masy ciata badanych uczniow a wiek

niedowaga prawidtowa nadwaga p
wiek (n=42) masa ciata | otytosé Q) vs (2)
grupy badanej (n=201) (n=110) (1) vs (3)
1) (2) 3) (2) vs (3)
L <0,001
ponizej
18 rokuzycia 19 (45%) 201 (100%) 91 (83%) <0,001
(n=311) <0,001
DOWYZE] <0,001
18 rokuzycia 23 (55%) 0 (0%) 19 (17%) <0,001
(n=42) <0,001
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4.2.3. Wskanik masy ciata ucznia a dieta

Wskaznik masy ciata a czstosé spazywania stodyczy

U o0soOb czsciej spaywajgcych stodycze stwierdza esiczestsze wysipowanie
nadwagi i otyléci. R&znica ta jest istotna statystycznie sMd osob z nadwagi otytoscia
60% spaywato stodycze 6-7 razy w tygodniu, natomiastdd uczniéw z prawidiow mag
ciata odsetek ten wynosit 16%. Spoie stodyczy 0-2 razy w tygodniu zadeklarowato 57%
ucznidéw z prawidtow mag ciata, natomiast 7% z nadwgag otytosciag. Szczegotowe dane

przedstawiono w tabeli (Tabela 8).

Tabela 8.Wskaznik masy ciata badanych uczniow a&stms¢ spazywania stodyczy

niedowaga | prawidtowa nadwaga
ucznia masa ciata I otytos¢ (1) \?s 2
stodycze (n=42) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=201) (n=110) 2) vs (3)
1) (2) 3)
ns
6-7 razy w tygodniu 11 (26%) 32 (16%) 66 (60% 0,0002
0,0000
0,0702
3-5 razy w tygodniu 17 (41%) 54 (27%) 36 (33% ns
ns
0,0046
0-2 razy w tygodniu 14 (33%) 115 (57% 8 (7%) 0,0000
0,0000
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Wskaznik masy ciata a ce2sto§¢ spazywania owocow i warzyw

U os6b rzadziej spywajacych owoce stwierdzagtczestsze wysfpowanie nadwagi i
otytosci. Wsrod ucznidw z nadwagi otytoscig 42% spaywato owoce 0-2 razy w tygodniu,
natomiast Wrod ucznidw z prawidiow mag ciala odsetek ten wynosit 8%. Syoie
owocOw 6-7 razy w tygodniu zadeklarowato 57% ucwnia prawidiovs mag ciala,
natomiast 26% z nadwag otytoscig. R&nica ta jest istotna statystycznie. Szczegétowesdan

przedstawiono w pomszej tabeli (Tabela 9).

Tabela 9.Wskaznik masy ciata badanych uczniow g&sts¢ spazywania owocow

niedowaga | prawidtowa nadwaga
ucznia masa ciata | otytos¢ (1) \E’S @)
owoce (n=42) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=201) (n=110) 2) vs (3)
1) 2) 3)
ns
6-7 razy w tygodniu 19 (45%) 115 (57% 29 (26%) 0,0238
0,0000
ns
3-5 razy w tygodniu 16 (38%) 70 (35%) 35 (32% ns
ns
0,0712
0-2 razy w tygodniu 7 (17%) 16 (8%) 46 (42%) 0,0039
0,0000

43



U o0sOb rzadziej spywajacych warzywa stwierdza ¢siczgstsze wysfpowanie

nadwagi i otytdci. Przyktadowo wrdéd uczniow z nadwagi otytoscia 47% spaywato

warzywa 0-2 razy w tygodniu, natomiastrad uczniow z prawidlowmag ciata odsetek ten

wynosit 17%. Spgycie warzyw 6-7 razy w tygodniu zadeklarowato 42%zniow z

prawidlowg mag ciata, natomiast 29% z nadwgag otyloscig. R&nica ta jest istotna

statystycznie. Szczegotowe dane przedstawiono wgpegj tabeli (Tabela 10).

Tabela 10.Wskaznik masy ciata badanych uczniéw asts¢ spazywania warzyw

niedowaga | prawidtowa nadwaga
ucznia masa ciata | otytos¢ (1) \E’S @)
warzywa (n=42) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=201) (n=110) 2) vs (3)
1) 2) 3)
ns
6-7 razy w tygodniu 17 (40%) 85 (42%) 32 (29% ns
0,0235
ns
3-5 razy w tygodniu 21 (50%) 82 (41%) 26 (24%) 0,0020
0,0027
ns
0-2 razy w tygodniu 4 (10%) 34 (17%) 52 (47%) 0,0000
0,0000
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Wskaznik masy ciata a spaywanie stonych pokarméw

Wsrdd uczniéw deklargcych spaycie stonych pokarmow, egciej obserwowano
nadwag i otytlos¢. Wsrdd uczniow z nadwagi otytoscia 87% deklaruje spgwanie
pokarmow stonych, natomiastsd ucznidow z prawidtow mag ciata 56%. Rénica ta jest

istotna statystycznie. Szczegotowe dane przedstewioponiszej tabeli (Tabela 11).

Tabela 11.Wskaznik masy ciata badanych uczniéw a spwmanie stonych pokarmow

niedowaga | prawidtowa nadwaga
ucznia masa ciata | otytos¢ (1) \E’S @)
stone pokarmy (n=42) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=201) (n=110) 2) vs (3)
1) 2) 3)

ns
spazywa 28 (67%) 113 (56%) 96 (87%)| 0,0045
0,0000

ns
nie spaywa 14 (33%) 88 (44%) 14 (13%)| 0,0045
0,0000
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Wskaznik masy ciata a spaywanie napojow bogatych w cukier

Wsréd ucznidw z nadwagi otyloscia napoje gazowane spgva 62%. Odsetek

ucznidéw z prawidtiow mag ciata, ktorzy spagywajag napoje gazowane wynosi 35%. Rica

ta jest istotna statystycznie. Szczegotowe danedstawiono w pouszej tabeli (Tabela 12).

Tabela 12.Wskaznik masy ciata badanych uczniéw a spwanie napojéw gazowanych

niedowaga | prawidtowa nadwaga
ucznia masa ciata | otytosé (1) \?s )
napoje gazowane (n=42) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=201) (n=110) 2) vs (3)
1) (2) (3)

: ns
Spaywa 18 (43%) 70 (35%) 68 (62%) | 0,0345
=) 0,0000
: . ns

nie spaywa 24 (57%) 131 (65%) 42 (38%) | 0,0345
(n=197) 0,0000

Wsréd uczniow z nadwagi otyloscig soki spaywa 60%. Odsetek uczniow z

prawidlowg mag ciata, ktérzy spoywaja soki wynosi 45%. Rinica ta jest istotna

statystycznie. Szczegotowe dane przedstawiono wgpegj tabeli (Tabela 13).

Tabela 13.Wskaznik masy ciata badanych uczniéw a spmanie sokéw

niedowaga | prawidtowa nadwaga
ucznia masa ciata | otytos¢ (1) \?s 2
soki (n=42) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=201) (n=110) 2) vs (3)
1) 2) 3)
ns
spaywa 15 (36%) 90 (45%) 66 (60%)| 0,0080
0,0114
ns
nie spaywa 27 (64%) 111 (55%) 44 (40%)| 0,0080
0,0114
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Wskaznik masy ciata a spaywanie chipséw

Wsérod osob deklargpych spaycie chipséw cgsciej obserwowano nadwagi
otytos¢. Sparycie chipsow deklaruje 68% uczniow z nadwagotytoscig, natomiast 19%
ucznidw z prawidiow mag ciata. Ranica ta jest istotna statystycznie. Szczegotowesdan

przedstawiono w tabeli (Tabela 14).

Tabela 14.Wskaznik masy ciata badanych uczniéw a spmanie chipsow

niedowaga | prawidiowa nadwaga
ucznia masa ciata | otytos¢ (1) \E’S @)
chipsy (n=42) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=201) (n=110) 2) vs (3)
1) 2) 3)
ns
spaywa 5 (12%) 38 (19%) 75 (68%)| 0,0000
0,0000
ns
nie spaywa 37 (88%) 163 (81%) 35 (32%)| 0,0000
0,0000

47




Wskaznik masy ciata a cestos¢ spazywania pokarmow typu fast-food

Wsérdd ucznidw spaywajacych pokarmy typu fast-food obserwuje¢ stzgscie)

wystepowanie nadwagi i otykzi. Wérdéd oséb z nadwagi otylosciag 42% spaywato fast-

foody czsciej niz 4 razy w miesjcu, natomiast wod uczniow z prawidiow mag ciata

odsetek ten wynosit 18%. Odsetek ucznidéw z nadwadytoscia, ktorzy nie spoywaja fast-

foodow wynosit 7%, natomiast z prawidlgwmag ciata 25%. Przedstawione zrdce

wykazup istotnag¢ statystyczp. Szczegdétowe dane przedstawiono w psrej tabeli (Tabela

15).

Tabela 15.Wskanik masy ciata badanych uczniow asimé¢ spaywania pokarmow typu

fast-food

niedowaga | prawidiowa nadwaga
ucznia masa ciata i otytosé (1) \?s @)
fast-food (n=42) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=201) (n=110) 2) vs (3)
1) (2) (3)

czesciej niz 4 razy w ns
28 n{iesb(cu y 5 (12%) 36 (18%) 46 (42%) |  0,0005
<0,001

ns

1- 4 razy w miesgicu 26 (62%) 115 (57%) 56 (51%) ns

ns

ns
nigdy 11 (26%) 50 (25%) 8 (7%) 0,0014
0,0001
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Wskaznik masy ciata a spaywanie pokarméw bogatych w tluszcze nasycone

Wsréd oséb deklargpych spaycie pokarmow bogatych w tluszcze nasycorgaie)

stwierdza sj wysktpowanie nadwagi i otykei. Spaycie pokarmow bogatych w tluszcze

nasycone deklaruje 66% uczniow z nadsgvag otytoscig, natomiast 36% ucznidw z

prawidionag mag ciala. Rdénica ta jest

przedstawiono w tabeli (Tabela 16).

istotna  statystycznie.

Szczegodtowe edan

Tabela 16.Wskaznik masy ciata badanych uczniow a speanie pokarmoéw bogatych w

tluszcze nasycone

niedowaga | prawidtowa nadwaga D
pokarmy bogate | (FPS | MEEERE | LIVED | v
w tluszcze nasycone _ _ (1) vs (3)
(n=201) (n=110) 2) vs (3)
1) 2) 3)
ns
spaywa 10 (24%) 72 (36%) 73 (66%) 0,0000
0,0000
ns
nie spaywa 32 (76%) 129 (64%) 37 (34%) 0,0000
0,0000
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4.2.4. Wskanik masy ciata ucznia a palenie papierosow
R&znica pomgdzy czstaécia wystpowania niedowagi, prawidiowej masy ciata,

nadwagi i otytéci wéréd badanych uczniow w grupie peych i niepajcych nie jest istotna

statystycznie. Szczegotowe dane przedstawiono Ww.epej tabeli (Tabela 17).

Tabela 17.Wskaznik masy ciata badanych uczniéw a palenie papievoso

niedowaga | prawidtowa nadwaga
ucznia masa ciata I otytos¢ (1) \?S @)
papierosy (n=42) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=201) (n=110) 2) vs (3)
1) 2) 3)

ns

pali 6 (14%) 20 (10%) 11 (10%) ns

ns

ns

nie pali 36 (86%) 181 (90%) 99 (90%) ns

ns
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4.2.5. Wskanik masy ciata ucznia a wybrane czynnikirodowiskowe

Nie znaleziono zaleosci pomidzy czstascia wystepowania niedowagi, prawidtowe]

masy ciata oraz nadwagi i oty a miejscem zamieszkania badanej populacji biazséb

w rodzinie. Szczegbétowych danych nie przedstawienaniejszej pracy. Zwraca uwadakt,

ze Wsrod ucznidéw z nadwagi otytoscia 67% miato matki, a 68% ojcow z podstawowym lub

zawodowym wyksztatceniem. Zaleos¢ ta nie byta istotna statystycznie. Szczegbtowesdan

przedstawiono w pomszych tabelach (Tabela 18, 19).

Tabela 18.Wskaznik masy ciata badanych uczniéw a wyksztatcenigkimat

niedowaga prawidtowa nadwaga
ucznia masa ciata | otytos¢ (1) \F/)S )
(n=41) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=196) (n=107) 2) vs (3)
1) 2) 3)
ns
podstawowe  ,q (710, 141 (72%) 72 (67%) ns
i zawodowe ns
wyksztatcenie . ns
srednie 8 (20%) 31 (16%) 26 (24%) ns
(matka) ns
ns
wyzsze 4 (9%) 24 (12%) 9 (9%) ns
ns
Tabela 19.Wskaznik masy ciata badanych uczniéw a wyksztatcenia ojc
niedowaga prawidtowa nadwaga
ucznia masa ciata | otytosé (1) \F/)s )
(n=41) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=180) (n=99) 2) vs (3)
1) (2) 3)
ns
podstawowe o, 7600 133 (74%) 67 (68%) ns
i zawodowe ns
Ksztatceni ns
wyksztatcenie | o jnje 10 (24%) 29 (16%) 25 (25%) ns
(ojciec) ns
ns
wyzsze 0 (0%) 18 (10%) 7 (7%) ns
ns
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4.2.6. Wskanik masy ciata ucznia a aktywné¢ fizyczna

Wiekszas¢ ucznidbw z niedowagi prawidiowg mag ciata jest aktywna fizycznie

ponad jeds godzire dziennie. Ponad potowa uczniow z nadwagtytosciag jest aktywna

fizycznie mniej nk jedrg godzire dziennie. Grupa uczniow z niedovgagraz grupa ucznioéw

z prawidiowy mag ciata uprawigjca aktywnéc fizyczmg ponad jeda godzirg dziennie jest

istotnie statystycznie liczniejszazngrupa uczniow z nadwag otytosciag. Szczegbtowe dane

przedstawiono w pomszej tabeli (Tabela 20).

Tabela 20.Wskaznik masy ciata badanych uczniéw a aktywhtizyczna

niedowaga | prawidtowa nadwaga
ucznia masa ciata I otytos¢ (1) \E’S @)
aktywnai¢ fizyczna (n=42) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=201) (n=110) 2) vs (3)
1) (2) 3)
ns
wigcej niz 1h dziennie 11 (73%) 155 (77% 46 (42% 0,0006
0,0000
ns
mniej nz 1h dziennie 31 (27%) 46 (23%) 64 (58% 0,0006
0,0000

52




4.2.7. Wskanik masy ciata ucznia a stopig niepetnosprawndgci

intelektualnej

Odsetek uczniow zaréwno z niedowagak i z prawidtovs mag, ciata oraz nadwag

otytoscig jest najweékszy w grupie z lekkim uptedzeniem umystowym. Fakt ten vma

wyttlumaczy tym, iz grupa uczniéw updedzonych umystowo w stopniu lekkim jest

najliczniejsza. Cgstas¢ wystpowania niedowagi, prawidtowej masy ciata oraz nagiw

otytosci wsérdéd uczniow z upéedzeniem lekkim, umiarkowanym i znacznym nieniosie

istotnie statystycznie. Szczegétowe dane przedstaawv poniszej tabeli (Tabela 21).

Tabela 21.Wskaznik masy ciata badanych uczniéw a stapigpasledzenia umystowego

niedowaga | prawidiowa nadwaga
ucznia masa ciata i otytosé (1) \?s )
stopier upcsledzenia umystowego (n=42) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=201) (n=110) 2) vs (3)
1) (2) 3)
lekki ns
exxie 22 (52%) 111 (55%) 54 (49%) ns
(n=187) ns
ark ns
umiarkowane 14 (31%) 76 (38%) 41 (37%) ns
(n=131) ns
znaczne ns
- 6 (17%) 14 (7%) 15 (14%) ns
(n=35) ns
Y
lekkie vs umiarkowane ns 0,0223 ns
lekkie vs znaczne ns 0,0007 0,0149
umiarkowanie vs znaczne ns 0,0236 ns
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4.2.8. Wskanik masy ciata ucznia a wskanik masy ciata rodzicow

W 42% wskanik masy ciata dzieci i ich matek zawiera ¢ tym samym przedziale
(niedowaga, prawidtowa masa ciata, nadwaga i étyloPodobnie wykazanaze w 44%
wskaznik masy ciata dzieci i ich ojcOw zawierak sv tym samym przedziale. Szczegotowe

dane przedstawiono w paskej tabeli (Tabela 22).

Tabela 22.Zgodnag¢ pomidzy wystpowaniem niedowagi, prawidiowej masy ciata oraz

nadwagi i otyldci u ucznia i jego rodzicow

matka i dziecko ojciec i dziecko
(n=342) (n=318) P
niedowaga 4 (1%) 0 (0%) -
prawidtowa masa ciata 92 (27%) 60 (19%) 0,0149
nadwaga i oty 48 (14%) 80 (25%) 0,0015
tacznie 144 (42%) 140 (44%) ns
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4.2.9. Wskanik masy ciata ucznia a dinienie tetnicze ucznia

Odsetek ucznidow z nadaieniem ¢tniczym jest dwukrotnie wiszy wsrdéd uczniow z

nadwag i otyloscig w poréwnaniu z uczniami z niedowadNie wykazano jednak istotnych

statystycznie rinic w zakresie wyspowania prawidtowego émienia i naddnienia

tetniczego pomidzy badanymi z niedowag prawidiows mas ciata oraz nadwag i

otyloscig. Szczegbtowe dane przedstawiono w psrej tabeli (Tabela 23).

Tabela 23.Wskaznik masy ciata badanych uczniéw argenie ttnicze badanych uczniow

niedowaga | prawidiowa nadwaga
ucznia masa ciata i otytosé (1) \?s @)
cisnienie ttnicze ucznia (n=42) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=201) (n=110) 2) vs (3)
(1) (2) 3)
: I : . ns
?gé\évg)owe cénienie ttnicze ucznia 39 (93%) 180 (90%) 93 (85%) ns
B ns
nadcknienie ttnicze ucznia ns
(n=41) 3 (7%) 21 (10%) 17 (15%) ns
ns
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4.2.10. Wskanik masy ciata ucznia a dnienie tetnicze jego rodzicow

Dzieci rodzicow z nadénhieniem gtniczym maj czesciej nadwag i otylos¢ niz

niedowag i prawidtowg mag ciata. Ranice te nie s istotne statystycznie. Szczegotowe

dane przedstawiono w pasiych tabelach (Tabela 24, 25).

Tabela 24.Wskaznik masy ciata badanych uczniéw argenie ttnicze matki

niedowaga | prawidtowa nadwaga
ucznia masa ciata I otytos¢ (1) \?s )
cisnienie ttnicze matki (n=41) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=196) (n=107) 2) vs (3)
(1) (2) 3)

. — : : ns
pr§W|d+owe cénienie ttnicze matki 37 (90%) 171 (87%) 87 (81%) ns
(n=294) ns
nadcknienie ttnicze matki ns

_ & 4 (10%) 25 (13%) 20 (19%) ns
(n=49) ns
Tabela 25.Wskaznik masy ciata badanych uczniéw argenie ttnicze ojca
niedowaga | prawidtowa nadwaga
ucznia masa ciata I otytos¢ (1) \E’S @)
cisnienie ttnicze ojca (n=41) ucznia ucznia (1) vs (3)
(n=180) (n=99) 2) vs (3)
1) (2) 3)
rawidtowe cénienie ttnicze ojca ns
bra ) 34 (83%) 144 (80%) 76 (77%) ns
(n=254) ns
nadcknienie ttnicze ojca ns
e & J 7 (17%) 36 (20%) 23 (23%) ns
ns
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4.2.11. Cénienie tetnicze ucznia a pté
Rd&znica pomé¢dzy czstascia wystepowania prawidtowego @nienia ttniczego oraz
nadcénienia ttniczego w grupie badanych dziewtzi chtopcow nie jest istotna

statystycznie. Szczegotowe dane przedstawiono Ww.epej tabeli (Tabela 26).

Tabela 26.Cisnienie ttnicze badanych uczniow a pte

leé aruny badanei prawidtowe nadcknienie ttnicze
T J cisnienie ttnicze (n=41) P
(n=312)
PRz 110 (35%) 18 (44%) ns
E?fiszk%) 202 (65%) 23 (56%) ns

4.2.12. Cs$nienie tetnicze ucznia a wiek
R&znica pomédzy czstdsciag wysiepowania prawidiowego @nienia ttniczego oraz
nadcénienia ttniczego w grupie badanych uczniow pawejyi ponizej 18 rokuzycia nie jest

istotna statystycznie. Szczeg6towe dane przedstewioponiszej tabeli (Tabela 27).

Tabela 27.Cisnienie ttnicze badanych uczniéw a wiek

prawidtowe nadcknienie ttnicze
wiek grupy badanej cisnienie ttnicze (n=41) p
(n=312)
ponizej 18 rokuzycia
(n=311) 274 (88%) 37 (90%) ns
powyzej 18 rokuzycia 38 (120 4 (10%
(n=42) (12%) (10%) ns
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4.2.13. Cénienie tetnicze ucznia a dieta
Wykazano istoty statystycznie zaklmos¢ pomidzy czstotliwoscia spaywania
stodyczy, owocow i warzyw, stonych pokarméw, sok@wipsow i pokarméw typu fast-food
a cknieniem ¢tniczym badanej grupy uczniow.
Cisnienie tetnicze a czstosé¢ spazywania stodyczy
Czestaé¢ sparycia stodyczy jest wksza wrod osOb z nadénieniem gtniczym.

Rdznica ta jest istotna statystycznie w grupie osébzppajacych stodycze 0-2 razy w
tygodniu. Szczegotowe dane przedstawiono w tabelbéla 28).

Tabela 28.Cisnienie ttnicze badanych uczniow agstas¢ spazywania stodyczy

stodveze prawidtowe nadcknienie ttnicze
y cisnienie ttnicze (n=41) P
(n=312)
6-7 razy w tygodniu 94 (30%) 16 (39%) ns
3-5 razy w tygodniu 90 (29%) 17 (41%) ns
0-2 razy w tygodniu 128 (41%) 8 (20%) 0,0094
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Cisnienie tetnicze a czstosé spazywania owocow
Czestas¢ sparycia owocOw jest mniejsza sndd oséb z nadénieniem ¢tniczym.
Rdéznica ta jest istotna statystycznie w grupie osébzppajacych owoce 0-2 razy w

tygodniu. Szczegotowe dane przedstawiono w tabalhé¢la 29).

Tabela 29.Cisnienie ttnicze badanych uczniow agstas¢ spazywania owocow

owoce prawidtowe nadcinienie ttnicze
cisnienie ttnicze (n=41) P
(n=312)
6-7 razy w tygodniu 150 (48%) 13 (32%) 0,0533
3-5 razy w tygodniu 109 (35%) 12 (29%) ns
0-2 razy w tygodniu 53 (17%) 16 (39%) 0,0008

Cisnienie tetnicze a czstosé spazywania warzyw
U osOb rzadziej spywajacych warzywa stwierdza ¢siczgstsze wysfpowanie
nadcénienia ttniczego. Ranica ta jest istotna statystycznie w grupie osotwgpajacych

warzywa 0-2 razy w tygodniu. Szczego6towe dane mtaedono w tabeli (Tabela 30).

Tabela 30.Cisnienie ttnicze badanych ucznidéw agstas¢ spazywania warzyw

warzvwa prawidtowe nadcknienie ttnicze
yw cisnienie ttnicze (n=41) P
(n=312)
6-7 razy w tygodniu 125 (40%) 11 (27%) ns
3-5 razy w tygodniu 118 (38%) 10 (24%) ns
0-2 razy w tygodniu 69 (22%) 20 (49%) 0,0002
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Cisnienie tetnicze a spaywanie stonych pokarmow

U uczniéw spaywajacych stone pokarmy nadcienie ttnicze obserwowano ponad

dwukrotnie czsciej niz prawidtowe cénienie ttnicze. Ranica ta jest istotna statystycznie.

Szczegotowe dane przedstawiono w perej tabeli (Tabela 31).

Tabela 31.Cisnienie ttnicze badanych uczniéw a syysvanie stonych pokarmow

stone pokarm prawidtowe nadcknienie ttnicze
P y cisnienie ttnicze (n=41) P
(n=312)
spaywa 56 (18%) 20 (49%) <0,001
nie spaywa 256 (82%) 21 (51%) <0,001
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Cisnienie tetnicze a spaywanie napojow bogatych w cukier

Ponad potowa uczniéw z naéigieniem ¢tniczym spaywa napoje gazowane. 3éd

ucznidw spaywajacych napoje gazowane 59% prezentuje riadenie ttnicze, a 43%

prawidtowe cinienie ttnicze. Zalenos¢ ta wykazuje tendengjdo istotngci statystyczne.

Szczego6towe dane przedstawiono w perej tabeli (Tabela 32).

Tabela 32.Cisnienie ttnicze badanych uczniéw a syysvanie napojéw gazowanych

prawidtowe

nadcknienie ttnicze

napoje gazowane cisnienie ttnicze (n=41) P
(n=312)

spazywa 134 (43%) 24 (59%) 0,0528

nie spaywa 178 (57%) 17 (41%) 0,0528

U ucznidow spaywajacych soki nadénienie ttnicze obserwowano prawie dwukrotnie

czesciej niz prawidtowe cénienie ttnicze. Ranica ta jest istotna statystycznie. Szczego6towe

dane przedstawiono w Tabeli 33.

Tabela 33.Cisnienie ttnicze badanych uczniéw a sgywvanie sokéw

prawidtowe

nadcknienie ttnicze

=l cisnienie ttnicze (n=41) P
(n=312)

spaywa 150 (48%) 32 (78%) <0,001

nie spaywa 162 (52%) 9 (22%) <0,001
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Cisnienie tetnicze a spaywanie chipséw

U ucznidow spaywajacych chipsy nadénienie ttnicze obserwowano egfiej niz

prawidiowe cénienie ttnicze. Ranica ta jest istotna statystycznie. Szczego6toweedan

przedstawiono w pomszej tabeli (Tabela 34).

Tabela 34.Cisnienie ttnicze badanych uczniow a sywvanie chipsow

chips prawidtowe nadcknienie ttnicze
Psy cisnienie ttnicze (n=41) P
(n=312)
spaywa 100 (32%) 20 (49%) 0,0307
nie spaywa 212 (68%) 21 (51%) 0,0307

Cisnienie tetnicze a czstos¢ spazywania pokarmow typu fast-food

Czestaé¢ spazycia pokarmow typu fast-food jest gkisza vérod osoOb z nadénieniem

tetniczym w poréwnaniu z osobami z prawidiowyninéeniem ¢tniczym. RaGnica ta jest

istotna statystycznie w grupie os6b speajacych fast-foody 1-4 i ezciej niz 4 razy w

mieshcu. Szczegotowe dane przedstawiono w Tabeli 35.

Tabela 35.Cisnienie ttnicze badanych ucznidw agstas¢ spazywania pokarmow typu fast-

food
prawidtowe L .
fast-food cisnienie ttnicze nadcérzlr(]e:ﬁ)etnlcze p
(n=312)

GO Ty 66 (21%) 22 (54%) <0,001
4 razy w miesicu

1- 4 razy w miesgicu 184 (59%) 13 (32%) 0,0011
nigdy 62 (20%) 6 (14%) ns
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Cisnienie tetnicze a spaywanie pokarmow bogatych w ttuszcze nasycone

Uczniowie spaywajacy pokarmy bogate w tluszcze nasycone amaggsciej

nadcknienie ni prawidiowe dnienie ttnicze. Rdénica ta jest istotna statystycznie.

Szczegotowe dane przedstawiono w perej tabeli (Tabela 36).

Tabela 36. Cisnienie ttnicze badanych ucznibw a spwanie pokarméw bogatych w

tluszcze nasycone

pokarmy bogate ”p'ravxlnd’fovye nadcknienie ttnicze

w tluszcze nasycone cisnienie ttnicze (n=41) P
(n=312)

spaywa 131 (42%) 25 (61%) 0,0213

nie spaywa 181 (58%) 16 (39%) 0,0213

4.2.14. Cénienie tetnicze ucznia a palenie papierosow

R&znica pomgdzy czstaécia wystpowania prawidtowego @mienia ttniczego i

nadcénienia ttniczego wrod badanych uczniéw w grupie peych i niepadcych nie jest

istotna statystycznie. Szczegotowe dane przedstemioponiszej tabeli (Tabela 37).

Tabela 37.Cisnienie ttnicze badanych uczniow a palenie papierosow

prawidtowe

nadcknienie ttnicze

Paplerosy cisnienie ttnicze (n=41) P
(n=312)

pali 31 (10%) 7 (17%) ns

nie pal 281 (90%) 34 (83%) ns

63




4.2.15. Cénienie tetnicze ucznia a wybrane czynnik§rodowiskowe

Nie stwierdzono zalaosci pomkdzy czstdscia wyskpowania prawidtowego
cisnienia i nadcinienia ttniczego a miejscem zamieszkania badanej poputaaj liczly
0s6b w rodzinie. Danych nie przedstawiono w nizigjpracy.

Wséréd ucznidw z nadénieniem ¢tniczym 65% miatlo matki, a 86% ojcoéw z
podstawowym lub zawodowym wyksztatceniem. Ponieweszystkie dzieci matek z
wyzszym wyksztatceniem mialy prawidiowe sgienie ttnicze, r@nica w czstaci
wystepowania nadénienia i prawidtowego énienia ttniczego w tej grupie ucznidéw jest
istotna statystycznie. Podobna zale¢ pomiedzy wystpowaniem prawidtowego @iienia i
nadcknienia ttniczego u dzieci ojcdw z wgzym wyksztalceniem nie jest istotna

statystycznie. Szczegoty przedstawiono w pszych tabelach (Tabela 38, 39).

Tabela 38.Cisnienie ttnicze badanych uczniéw a wyksztalcenie matki

prawidtowe nadcknienie
cisnienie ttnicze tetnicze p
(n=304) (n=40)
podstawowe 216 (71%) 26 (65%) ns
I zawodowe
‘("’rng;;")’“ce”'e srednie 52 (17%) 14 (35%) 0,0580
wyzsze 36 (12%) 0 (0%) 0,0190
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Tabela 39.Cisnienie ttnicze badanych uczniéw a wyksztatcenie ojca

prawidtowe nadcknienie
cisnienie ttnicze tetnicze P
(n=283) (n=37)
podstawowe 201 (71%) 32 (86%) ns
I zawodowe
ggseff‘*ce”'e srednie 59 (21%) 4 (11%) ns
wyzsze 23 (8%) 1 (3%) ns

4.2.16. Cénienie tetnicze ucznia a aktywnd¢ fizyczna

Uczniowie z prawidlowym @hieniem ¢tniczym czsciej podejmug aktywnaé

fizyczng w poréwnaniu z uczniami z nadgieniem ¢tniczym. Grupa uczniow z

prawidtowym cénieniem ¢tniczym uprawiaggca aktywné¢ fizyczrng ponad jeda godzire

dziennie jest istotnie statystycznie liczniejsza gnupa uczniow z nadaiieniem &tniczym.

Szczego6towe dane przedstawiono w pepej tabeli (Tabela 40).

Tabela 4Q Cisnienie ttnicze badanych uczniéw a aktywsddizyczna

prawidiowe nadcénienie
aktywndai¢ fizyczna cisnienie ttnicze tetnicze p
(n=312) (n=41)
wigcej niz 1h dziennie 212 (68%) 20 (50%) 0,0223
mniej niz 1h dziennie 100 (32%) 21 (50%) 0,0223
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4.2.17. Cénienie tetnicze ucznia a stopié niepetnosprawndci

intelektualnej
Czestaé¢ wysktpowania prawidiowego émienia i naddinienia ttniczego wrod

ucznidw z upéledzeniem lekkim, umiarkowanym i znacznym nieznio si¢ istotnie

statystycznie. Szczeg6towe dane przedstawiono weliTéb.

Tabela 41.Cisnienie ttnicze badanych uczniéw a stopigpciledzenia umystowego

prawidtowe nadcénienie
stopier upcsledzenia cisnienie ttnicze tetnicze p
(n=312) (n=41)
lekkie 162 (52%) 24 (58%) ns
umiarkowane 119 (38%) 13 (32%) ns
znaczne 31 (10%) 4 (10%) ns
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4.2.18. Cénienie tetnicze ucznia a &dnienie tetnicze jego rodzicow

Wsrdd uczniow z prawidtowym émnieniem ¢tniczym 84% ma matki z prawidtowym

cisnieniem ¢tniczym, natomiast 78% ma ojcow z prawidtowyrinéeniem ¢tniczym.

Natomiast wrod uczniow z nadénieniem ¢tniczym 5% ma matki z nadciieniem

tetniczym, natomiast 8% ma ojcéw z nagshieniem ¢tniczym (Tabela 42).

Tabela 42.Cisnienie ttnicze ucznia a énienie ttnicze rodzicoOw

prawidtowe cénienie

nadcknienie ttnicze

cisnienie ttnicze matki tetnicze ucznia ucznia
(n=304) (n=40)
prawidtowe cénienie ttnicze matki 84% 95%

(n=295)

prawidtowe cénienie

nadcknienie ttnicze

cisnienie ttnicze ojca tetnicze ucznia ucznia
(n=283) (n=37)
prawidtowe cénienie ttnicze ojca 78% 9206

(n=254)
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4.3. Analiza innych zaleénosci

Za pomog analizy skupigé zbadano zafeosci pomidzy zmiennymi tworzcymi
wyodrebnione grupy badanych ucznidw. Zmiennymi tw@ymi te grupy ucznidw jest
spazycie stodyczy, owocéw i warzyw, pokarmow stonyclapojow gazowanych, sokéw,
chipséw, pokarmoéw typu fast-food, pokarméw bogatyechtuszcze nasycone, aktyw4go
fizyczna, a take wart@d¢ wskanika masy ciata i énienia ttniczego.

Otrzymane wyniki analizy skupie przeprowadzonej metgd aglomeracji

przedstawiono za pomgdendrogramu obrazigego uzyskane skupienia (Rycina 9).

Rycina 9. Dendrogram przedstawigy powgzania pomgdzy zmiennymi tworgcymi grupy

ucznidw w zalenosci od wartéci BMI i cisnienia ttniczego

Diagram drzewa
Metoda Warda
Odlegtos¢ euklidesowa

140

120

100

80 r

60 1

Odlegtos¢ wigzan

c_322 C_290 c_201 c_311 C_344 c 42 C_195 c_110 c_25 c_72 c_20 c_94 c_54 C_186
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Analiza skupié przeprowadzona metgdk-srednich i metod aglomeracji pozwolita
wyodrebni¢ dwie najdiisze odlegiéci wigzan, co umdaliwito wskazanie dwoch skupie
Otrzymane skupienia #aity si¢ ukladem wymienionych zmiennych. Przedstawiony pejni
wykres srednich obrazuje z#micowanie zmiennych w obbbie kazdego skupienia (Rycina
10).

Rycina 10.Przedstawienie warfoi srednich analizowanych parametrow w wyguahrionych

grupach uczniow

Wykres $rednich kazdego skupienia

15

10+t

0,5+

0,0

standaryzowane wartosci srednie

10+t -
—o— Skupienie 1

—&- Skupienie 2

-1,5

stodycze
owoce |
warzywa
pokarmy stone r
napoje gazowane
soki
chipsy
fast-food [
BMI
ci$nienie tetnicze r

tluszcze nasycone
aktywnos¢ fizyczna

W celu sprawdzenia na ile dobrze dana zmiennanicdje uzyskane skupienia

przeprowadzono anatizvariancji, ktorej wyniki przedstawiono w Tabeli.43
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Tabela 43.Wyniki analizy wariancji przeprowadzonej w obszamaiennych u badanych

uczniow
Arametr skupienie I} skypienie |1
P N=229 | n=119 P
6-7 razy w tygodniu 58% 16%
stodycze 3-5 razy w tygodniu 34% 28% <0,0001
0-2 razy w tygodniu 8% 56%
6-7 razy w tygodniu 27% 56%
owoce 3-5 razy w tygodniu 35% 34% <0,0001
0-2 razy w tygodniu 38% 10%
6-7 razy w tygodniu 26% 43%
warzywa 3-5 razy w tygodniu 28% 42% <0,0001
0-2 razy w tygodniu 46% 15%
spaywa 35% 15%
stone pokarmy - D yw 2 ° <0,0001
nie spaywa 65% 85%
: spaywa 65% 34%
napoje gazowane : - <0,0001
nie spaywa 35% 66%
, spazywa 58% 44%
soki 0,0112
nie spaywa 42% 56%
: spazywa 71% 14%
chipsy nie spaywa 29% 86% 0.0112
czescie) niz 4 razy w 46% 13%
mieskcu
fast-food 1- 4 razy w miegicu 48% 59% <0,0001
nigdy 6% 28%
spaywa 65% 33%
ttuszcze nasycon - <0,0001
nie spaywa 35% 67%
L wigcej niz 1h dzienniel  41% 79%
aktywnai¢ fizyczna —— —— <0,0001
mniej niz 1h dziennie 59% 21%
niedowaga 0% 18%
BMI prawidiowa masa ciala 14% 80% <0,0001
nadwaga i otyt&e 86% 2%
tak 19% 7%
nadcknienie ttnicze 0,0009
¢ nie 81% 93%
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Uzyskane wyniki wskazg] ze wszystkie wyrénione zmienne rnicujg

przedstawione za pompanalizy skupié grupy uczniow.

Podsumowujc, do skupienia I, w ktorym znacznie ¢kszy odsetek badanych ma
nadwag i otytos¢ oraz naddnienie ttnicze naleeli uczniowie, ktorzy:

- czsciej spaywaja stodycze i pokarmy typu fast-food,

- rzadziej spgywaja owoce i warzywa,

- spazywajg pokarmy stone i zawiergge tluszcze nasycone, napoje gazowane, soki

oraz chipsy,

- podejmug rzadziej aktywnéc fizyczn.

W grupie badanych naigcych do skupienia | tylko 14% ma prawidipwas ciata i

az 19% ma nadénienie ttnicze.

Skupienie Il natomiast, w ktdorym znacznieckszy odsetek ma prawidtowe BMI i
prawidtowe cénienie ttnicze, obejmowato uczniéw, ktérzy:

- rzadziej spgywaja stodycze i pokarmy typu fast-food,

- CZgsciej spaywajg owoce i warzywa,

- nie spaywajg pokarmow stonych i zawiergjych tluszcze nasycone, napojow

gazowanych, sokéw oraz chipséw,

- podejmug czesciej aktywna¢ fizyczn.

W grupie badanych naigcych do skupienia 117298% nie ma nadwagi ani oty i
az 93% ma prawidtowe &nienie ttnicze.
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4.4. Analiza regresiji logistycznej jednoczynnikowej

Dodatkowo w celu oceny czynnikbw mgmych przyczyni sic do wysgpienia
nadwagi i otyldci oraz naddanienia ttniczego w badanej grupie uczniow wykonano agaliz

regresji logistycznej jednoczynnikowej.

Nadcisnienie tetnicze uczniow a cestosé¢ spazycia stodyczy
Osoby speywajace stodycze cgciej map ponad dwukrotnie wksze ryzyko
zachorowania na nadaienie ttnicze w poréwnaniu z osobami, ktére stodycze gedz

rzadziej. Ranica ta jest istotna statystycznie. Szczegoétowe gemedstawiono na Rycinie 11

oraz w Tabeli 44.

Rycina 11.Nadcknienie ttnicze uczniow a estasé spazycia stodyczy

OR

Stodycze

3-5razy w tygodniu

3,05

2,77

6-7 razy w tygodniu

0-2 razy w tygodniu | @

1,00

1

2

5

Tabela 44.Nadcknienie ttnicze uczniow a gstas¢ spaycia stodyczy

(95%CL) p

(1,26 ; 7,36) 0,0134

(1,14 ; 6,75) 0,0246

nadcénienie ttnicze OR Cl 95% p
3-5razy w
tygodniu 3,05 1,26 - 7,36 0,0134
6-7 razy w
stodycze tygodniu 2,77 1,44 -6,75 0,0246
O VA7 1,00 1,0-1,0 ns
tygodniu
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Nadcisnienie tetnicze ucznidw a cestosé¢ spazycia owocow

Osoby spaywajace rzadziej owoce m@j3,46 razy wgksze ryzyko zachorowania na

nadcknienie ttnicze w poréwnaniu z osobami, ktore jgdmvoce czsciej. R&nica ta jest

istotna statystycznie. Szczego6towe dane przedstema Rycinie 12 oraz w Tabeli 45.

Rycina 12.Nadcknienie ttnicze ucznidow a estas¢ spazycia owocow

Owoce

0-2 razy w tygodniu

3-5 razy w tygodniu

6-7 razy w tygodniu

OR (95%CL)

346 (156 ; 7,67) 0,0022

1,25 (0,55 ; 2,85) 0,5944

1,00

Tabela 45.Nadcgnienie ttnicze uczniow a gstas¢ spazycia oOwocow

nadcénienie ttnicze OR Cl 95% p
U2 [y 3,46 1,56 — 7,67 0,0022
tygodniu
owoce &S BV 1,25 0,55 — 2,85 ns
tygodniu
1 [ 1,00 1,0-1,0 ns
tygodniu

73



Nadcisnienie tetnicze uczniow a cestosé¢ spazycia warzyw

Osoby speywajace rzadziej warzywa m@j3,19 razy wgksze ryzyko zachorowania
na naddinienie ttnicze w poréwnaniu z osobami, ktore jedzarzywa czsciej. R&nica ta

jest istotna statystycznie. Szczegotowe dane praettsno na Rycinie 13 oraz w Tabeli 46.

Rycina 13.Nadcknienie ttnicze uczniow a gstas¢ spaycia warzyw

OR (95%CL)
0-2 razy w tygodniu 3,19 (1,45 ; 7,05)
3-5 razy w tygodniu 0,94 (0,38 ; 2,29
6-7 razy w tygodniu 1,00
0,5 5
Tabela 46.Nadcgnienie ttnicze uczniow a gstas¢ spazycia warzyw
nadcénienie ttnicze OR Cl 95% p
0-2 razy w
tygodniu 3,19 1,45-7,05 0,0041
warzywa £r5 Ty U 0,94 0,38 —2,29 0,8913
tygodniu
Sl [PAT 1,00 1,0-1,0 ns
tygodniu
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Nadcisnienie tetnicze uczniow a spaycie stonych pokarméw

Osoby badane, ktore spavaja pokarmy stone maj 4,26 razy wiksze ryzyko

zachorowania na nadaienie ttnicze w poroéwnaniu z osobami, ktore ich nie peaj3.

Rdéznica ta jest istotna statystycznie. Szczegétowes gamedstawiono na Rycinie 14 oraz w

Tabeli 47.

Rycina 14.Nadcknienie ttnicze uczniow a spycie stonych pokarméw

Stone pokarmy OR (95%CL) p
Spozywa 4,26 (2,17 ; 8,38) 0,0000
Nie spozywa | @ 1,00
1
Tabela 47.Nadcknienie ttnicze uczniow a spwycie stonych pokarmow
nadcénienie ttnicze OR Cl 95% p
stone spazywa 4,26 2,17 — 8,38 <0,001
pokarmy nie spaywa 1,00 1,0-1,0 ns
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Nadcisnienie tetnicze uczniow a spgycie napojow gazowanych

Osoby spaywajace napoje gazowane mdj,89 razy wksze ryzyko zachorowania na

nadcknienie ttnicze w poréwnaniu z osobami, ktore ich niggpR&nica ta nie jest istotna

statystycznie. Szczegotowe dane przedstawionoyomi@ 15 oraz w Tabeli 48.

Rycina 15.Nadcknienie ttnicze ucznidow a spycie napojow gazowanych

Napoje gazowane . . . . . OR
Spozywa | ° 1 1,89
Nie spozywa r ® 1 1,00
1 2

Tabela 48.Nadcgnienie ttnicze ucznidow a spycie napojow gazowanych

(95%CL)  p

(0,98 ; 3,66) 0,0591

nadcknienie ttnicze OR Cl 95% P
napoje spaywa 1,89 0,98 - 3,66 0,0591
gazowane nie speywa 1,00 10-10 .
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Nadcisnienie tetnicze uczniow a spaycie sokow
Osoby spaywajace soki mag 3,82 razy wgksze ryzyko zachorowania na nashoenie
tetnicze w poréwnaniu z osobami, ktére ich niegplR&nica ta jest istotna statystycznie.

Szczegotowe dane przedstawiono na Rycinie 16 oraahweli 49.

Rycina 16.Nadcknienie ttnicze uczniow a spycie sokow

Soki T T T - OR (95%CL) p
Nie spozywa | o 3,82 (1,76 ; 8,26) 0,0007
Spozywa | ¢ {1 1,00
1 2 5

Tabela 49.Nadcknienie ttnicze uczniow a spgycie sokow

nadcénienie ttnicze OR Cl 95% p
spazywa 3,82 1,76 — 8,26 0,0007
soki
nie spaywa 1,00 1,0-1,0 ns
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Nadcisnienie tetnicze uczniow a spgycie chipséw

Osoby spoywajace chipsy maj 2,05 razy wksze ryzyko zachorowania na

nadcknienie ttnicze w porOéwnaniu z osobami, ktére nie ppddhipséw. Ranica ta jest

istotna statystycznie. Szczego6towe dane przedstema Rycinie 17 oraz w Tabeli 50.

Rycina 17.Nadcknienie ttnicze uczniow a spycie chipsow

Chipsy T T T T ARRAS OR

Spozywa | o 2,05

Nie spozywa | ¢ { 1,00
1 2

Tabela 50.Nadcgnienie ttnicze uczniow a spycie chipsow

(95%CL)  p

(1,06 ; 3,95) 0,0324

nadcénienie ttnicze OR Cl 95% p
spazywa 2,05 1,06 — 3,95 0,0324
chipsy
nie spaywa 1,00 1,0-1,0 ns
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Nadcisnienie tetnicze uczniow a cestosé spazycia pokarmow typu fast-food

Osoby spaywajace pokarmy typu fast-food eiej niz 4 razy w miesicu maj 3,61

razy wicksze ryzyko zachorowania na nashiénie ttnicze w poréwnaniu z osobami, ktére

ich nie spaywaja. R&nica ta jest istotna statystycznie. Szczegotowe ganedstawiono na

Rycinie 18 oraz w Tabeli 51.

Rycina 18.Nadcknienie ttnicze ucznidow a estas¢ spazycia pokarméw typu fast-food

Czesciej niz 4 razy w miesigcu |

Fast-food

1-4 razy w miesigcu

Nigdy

OR

0,76

3,61

1,00

0,5

(95%CL)  p

(0,28 ; 2,08) 0,5897

(1,37 ; 9,49) 0,0092

Tabela 51.Nadcknienie ttnicze uczniow a gstas¢ sparycia pokarmow typu fast-food

nadcénienie ttnicze OR Cl 95% p
L CFa 0,76 0,28 — 2,08 ns
W mieshcu
czesciej niz
fast-food 4 razy 3,61 1,37 -9,49 0,0092
W miesihcu
nigdy 1,00 1,0-1,0 ns
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Nadcisnienie ftetnicze uczniow a speycie pokarmow bogatych w tluszcze

nasycone

Osoby badane stogoe diet bogatottuszczow map 2,16 razy wksze ryzyko

zachorowania na nadaienie ttnicze w poréwnaniu z osobami, ktGre nie Bpaja

pokarmow bogatych w ttuszcze nasyconezrida ta jest istotna statystycznie. Szczegotowe

dane przedstawiono na Rycinie 19 oraz w Tabeli 52.

Rycina 19. Nadcknienie ttnicze ucznidow a spycie pokarméw bogatych w tluszcze

nasycone

Pokarmy

bogate
w tluszcze
nasycone

Spozywa }

Nie spozywa }

OR (95%CL) p

2,16 (1,11 ; 4,20) 0,0236

1,00

Tabela 52. Nadcknienie ttnicze ucznibw a spgycie pokarmow bogatych w tluszcze

nasycone
nadcknienie ttnicze OR Cl 95% p
pokarmy bogate| spazywa 2,16 1,11 - 4,20 0,0236
w tluszcze
nasycone nie spaywa 1,00 1,0-1,0 ns
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Nadcisnienie tetnicze uczniow a aktywnd¢ fizyczna
Osoby podejmuce rzadziej aktywn@ fizyczrg map 2,15 razy wgksze ryzyko
zachorowania na nadaienie ttnicze w porownaniu z osobami, ktéreg&zej podejmug

aktywnas¢ fizyczmg. R&znica ta jest istotna statystycznie. Szczegotowee dazedstawiono
na Rycinie 20 oraz w Tabeli 53.

Rycina 20.Nadcknienie ttnicze uczniow a aktywro fizyczna

) OR (95%Cl) p
Aktywno $é¢ fizyczna

Mniej niz 1h dziennie

2,15 (1,11-4,18) 0,0237

Wiecej niz 1h dziennie @ 1 1,00

Tabela 53.Nadcknienie ttnicze uczniow a aktywrso fizyczna

nadcknienie ttnicze OR Cl 95% p
mniej niz 1h _
aktywnaié dziennie 2,15 1,11-4,18 0,0237
fizyczna STy
y wigcej niz 1h 1,00 10-10 -
dziennie
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Nadcisnienie tetnicze uczniow a BMI

Osoby z nadwag i otytoscia map 1,57 razy wgksze ryzyko zachorowania na

nadcknienie ttnicze w poréwnaniu z osobami, ktére mprawidiowy mag ciata. Rénica ta

nie jest istotna statystycznie. Szczegétowe damedstawiono na Rycinie 21 oraz w Tabeli

54.

Rycina 21.Nadcknienie ttnicze uczniow a BMI

BMI OR (95%CL) p
niedowaga ° 0,66 (0,19 ; 2,32) 10,5164
nadwaga i otytos¢ | 1,57 (0,79 ; 3,11) 0,2000
prawidtlowa masa ciata | 1,00 -
01 0,5 2
Tabela 54.Nadcgnienie ttnicze uczniow a BMI
nadcénienie ttnicze OR Cl 95% p
niedowaga 0,66 0,19 -2,32 0,5164
BMI TR 1,57 0,79 - 3,11 0,2000
I otytos¢
prawidtowa masa 1.00 10-10 ns
ciata ’ ’ '
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5. DYSKUSJA

Zdrowie jest stanem pgdanym przez kadego cztowieka, bez wzglu na wiek, pté,
wyksztatcenie, status materialny, pochodzenie @zigm rozwoju intelektualnego. Mierniki
zdrowia daj pewry szang na jego oszacowanie w danej grupie w sposolzlime
usystematyzowany. Pozwajapne porowné populacje, a tate s w stanie prognostycznie
okresli¢ zagraenia dla zdrowia.

Zdrowie, ch@é niewgtpliwie wiasciwe dla danej jednostki, ¢gto rozpatrywane jest
rowniez w okrelonej grupie spotecznej. Maa je okréli¢ generalizujc dane w oparciu o
okreslone zmienne, takie jak stylycia, rodzaj najogciej wybieranej diety, sklonsoi do
korzystania z ztywek, czy czsta¢ aktywndaci fizycznej.

Zdrowie w grupie oséb niepetnosprawnych stanovakawy, a zarazem iy
problem z uwagi na fakge zwihzane jest z wieloma czynnikami spoza sfery somasjcz
wspotdziatagcymi ze sob. Na takie czynniki jak stykycia, dieta oraz aktywn¢ fizyczna
naktada si bowiem niepetnosprawsé intelektualna w okrgonym stopniu i wynikajce z
niej ograniczenia. Zaburzenia rozwoju umystowegsychicznego i spotecznego dzieci i
miodziezy niepetnosprawnej intelektualnie nie ngogatem by pominkte podczas oceny
stanu zdrowia, gdy mog posrednio, a czasami nawet beZpnio wywierg widoczny
wptyw na kondya} zdrowotry. Mierniki zdrowia g punktem wygciowym do zaplanowania
odpowiedniej rehabilitacji i rewalidacji osoby upedzonej z uwzgidnieniem jej
indywidualnych potrzeb, niiwosci i predyspozyciji [98].

Niektore z bada sugeruy, ze osoby z niepetnosprawstiy intelektualm s3 bardziej
nara&one na problemy zdrowotne zniosoby w intelektualnej normiePrawidtowa¢ ta
warunkowana mee by przez szereg sych czynnikOw, midzy innymi poprzez niepen
swiadoma¢ zdrowego styluzycia, subiektywn ocerr wkasnego zdrowia, brak uméegposci
prawidiowego diagnozowania i artykutowania swoielalnych potrzelzywieniowych, a w
konsekwencji dobo6r nieodpowiedniej diety. Te czyinmiogs naktadé sic na preferencje i
indywidualne przyzwyczajenia osoby niepetnosprawniglektualnie oraz sugestie i nawyki

zywieniowe rodzicéw czy opiekunow [67, 74].
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5.1. Nadmierna masa ciata

Prawidiowa masa ciata to jeden z podstawowych eféw korzystnie wptywarych
na utrzymanie kondycji zdrowotnej. Ameryiskie Towarzystwo Kardiologiczne (AHANg.
American Heart AssociatiQrewraca uwag na niezwykle szeroki zakres tego zjawiska w
populacji zarébwno oso6b dorostych jak i dzieciz W roku 2005 badania mggie na celu
profilaktyke otytosci u dzieci zajty trzecie miejsce nadcie dziesgciu czotowych bada
naukowych AHA w odniesieniu do choréb serca i udanddzgu [99].

Dane epidemiologiczne dotygz rozpowszechnienia nadwagi i o§gbzaréwno w
Polsce, jaki na swiecie pokazu narastajca skak problemu jako epidemii o zggu
globalnym. Nadwag i otytos¢ stwierdza si nie tylko w krajach wysokorozwigtiych, ale
rowniez w krajach rozwijajcych s¢, gdzie paradoksalnie agle nie rozwazany pozostaje
problem niedeywienia. Okoto 50% ludniei zamieszkujcej Eurog i Stany Zjednoczone to
osoby z nadwagi otytosciag. Podoby prawidtowad¢ zauwaa sk rowniez w Polsce [100,
101].

Wedtug danyctSwiatowej Organizacji Zdrowia néwiecie zyje ponad 1 miliard os6b
z nadwag, co stanowi okoto 14% ogotu ludésm zamieszkujcej Zieme. Otytos¢ stwierdza
sie u co najmniej 300 milionéw z nich, co stanowi 4,PP60, 102].

Wedilug danych NHANES (National Health and Nutnticcxamination Survey)
otytos¢ wyskpuje u okoto 17% dzieci i miodzig w wieku 2-19 lat. Cgstasé jej
wystepowania jest wgsza u dzieci starszych, eitzyzn oraz niektérych mniejsao
rasowych i etnicznych. W ggu ostatnich 40 lat zaobserwowano kilkukrotny wzezgstasci
wystepowania otytéci w populacji ogélnej [101, 103].

W 2000 roku problem nadwagi dotyczyt 64,5%, a @iyt 30,5% dorostej ludriei
Stanéw Zjednoczonych. Odsetek amengiach dzieci z nadwagwynosit 30,4%, natomiast
z otylcicia 15,5% [104, 105].

Dane dotyczce rozpowszechnienia nadwagi i oggow krajach reprezentygych
Ameryke Srodkowa i Potudniovs s3 rozbiezne. W Meksyku otyté¢ stwierdza si u 17%
dorostej populacji, podczas gdy w Brazylii jesta®%. W Australii w 2000 roku oty$o
obserwowano u 20% dorostej populacji. Dane defgezpopulacji w wieku od 12 do 15 lat
pokazug, iz w roku 1995 nadwagprezentowato 16%, natomiast ot§d¢d5,8% miodziey. W
Kanadzie w roku 2000 problem nadwagi dotyczyt 158fodtej populacji [106, 107]. ¥vod
0s6b w wieku od 12 do 17 lat nadwagbserwowano u 19,8%, natomiast ofglal 9,4%

[108]. W Azji otytos¢ obejmuje przede wszystkim miesakaw miast na Bliskim Wschodzie.
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W latach 1994-1996 oty6 obserwowano u 32,7% giczyzn i u 59,8% kobiet
zamieszkujcych Jordari. W Kuwejcie otyld¢ dotyczy 32% mzczyzn i 44% kobiet,
natomiast w Arabii Saudyjskiej odpowiednio 16% i24106]. Wsréd mieszkacow Azji
Potudniowo-Wschodniej obserwuje sitopniowy wzrost odsetka oséb z nadwagtytoscia
zwlaszcza w populacjach miejskich. Autorzy ttumada przejmowaniem przez Azjatow
nawykowzywieniowych i styluzycia od mieszkacow Europy czy USA. W Chinach odsetek
0s06b dorostych z nadwagvynosi 30%, natomiast z otyaiag 8-12% [109]. Dane dotygee
populacji Chin wskazygj ze w 1993 roku nadwagpbserwowano u 3,4%, natomiast ot
3,6% o0sO0b w wieku 6-18 lat [110]. W Japonii w roRO00 nadwaga dotyczyta 24,5%
mezczyzn i 17,8% kobiet, natomiast oty$02% nezczyzn i 3,4% kobiet [111]. W Malezji w
latach 1991-1994 problem oty dotyczyt 4,7% mazczyzn i 7,9% kobiet. W Ros;ji otyo
obserwuje si u ponad 10% grczyzn i 27,9% kobiet [106]. Dane z roku 1992 doggezosob
w wieku 6-18 lat pokazyj ze nadwag miato 10%, natomiast oty$6 6% tej populacji [110].
Dane przedstawiage epidemiologi nadwagi i otyléci w Europie § rozbiene i
zroznicowane. Otyté¢ wystepuje u 10-40% dorostej populacji Europy. Nagra czstasé
wystepowania otyléci dotyczy krajow takich jak Szwecja, Holandia itfatna Francja. W
krajach tych otyté¢ wyskepuje u 7-14% dorostej populacji [106, 112]. We Kjamv roku
2001 nadwag obserwowano u 17,5%, natomiast ofyta 5,2% populacji w wieku 12 lat
[113]. Najwkksza czstas¢ wyskepowania otytéci siegajgca 40% dorostej populacji dotyczy
krajow Europy Wschodniej.

Dane epidemiologiczne dotya® Polski stawiaj nas w czotéwce gstw 0 wysokim
wskaniku wystpowania nadwagi i otykmi. W roku 2001 nadwaga dotyczyta 44%
mezczyzn i 34% kobiet zamieszkiglych Warszaw. Otytos¢ natomiast obserwowano u 31%
meskiej populacji i 27% zeaskiej populacji stolicy [114]. Podobne dane dotygzy
mieszkacow wsi na Lubelszczpie, gdzie nadwaga dotyczyta 34% kobiet i 37%cayzn,
natomiast otyté¢ 38,6% kobiet i 20,2% niczyzn. Na uwag zastuguje fakt,z obserwowano
tu wyrazng zaleznos¢ pomiedzy wysokdcia wskanika masy ciata a wiekiem [115]. W 2004
roku w populacji polskiej powaej 15 rokuzycia nadwag stwierdzono u 32,4% ¢aczyzn |
26,7% kobiet. Oty natomiast dotyczyta 12,6% ¢itzyzn i 12,5% kobiet tej populacji
[116]. Badania przeprowadzone rokzpiej na populacji polskiej w wieku 13-45 lat pokagu
iz nadwaga dotyczyta 8,8%, natomiast ofytal,5% populacji [117]. Badania dotyce
wystepowania nadwagi i otykei u polskich dzieci wykazajniepokoacy trend. W 1995 roku
nadwaga i otyt&¢ dotyczyta 7% dzieci w wieku do 10 rokycia oraz 10% populacji do 20
roku zycia [118]. W badaniach przeprowadzonych w 2009urgkzez Krzyaniak na
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populacji polskiej obejmyggej 3059 dzieci w wieku od 7 do 18 lat nadwagotytos¢
obserwowano u 10,5% chtopcéw oraz u 10,4% dzigidA9].

Wzrost czstasci wystepowania otytéci u dzieci waze st z wystpowaniem nowych
schorz@, ktore kiedy byty chorobami wieku dorostego. Najedo nich cukrzyca typu 2,
dyslipidemia, zespo6t bezdechu sennego, niealkolmlsthuszczeniowe zapalenigtvoby, a
takze pierwotne nadénienie ttnicze. Ponadto otykd w wieku dzieatcym jest predyktorem
wystgpienia otytéci w wieku dorostym [101, 120].

Dane epidemiologiczne dotyge 0sOb niepetnosprawnycla gnacznie ubisze i
niejednoznaczne. Jedrak zauwaa St wyrazng predyspozye do wyshpienia otytdci
wsrod osob niepetnosprawnych. W Polsce oi§ta tej grupie wysipuje ponad dwukrotnie
czesciej [121]. Problem nadwagi lub niedowagérad oséb upédedzonych umystowo nmie
by¢ wynikiem nie tylko ztych nawykéwzywieniowych, ale take wielu schorze
metabolicznych, hormonalnych czy zespotdw genetyolzn [122, 123]. Badania
przeprowadzone przez Bandini i wsp. pokazaéy/ryzyko wysgpowania nadwagi i otykei
wsréd dzieci z ograniczanaktywndicia fizyczrg oraz wrdd dzieci z trudngciami w nauce
jest wiksze w poréwnaniu z dzimi bez ogranicze aktywndgci fizycznej i bez trudnai w
nauce [124]. Podobnie inni badacze zaobserwowalzaburzenia rozwojowe swod dzieci
predyspony do wysgpienia nadwagi. Wedtug batlgrzeprowadzonych przez Hove osoby
niepetnosprawne intelektualnie rzadziej znajdowssdyw normie wagowej w poréwnaniu z
osobami w normie intelektualnej. Autorzy badéumacz ten stan rzeczy nie tylko brakiem
kontroli nawykowzywieniowych przez osoby niepetnosprawne, aledafjorsz przemian
materii, brakiem ruchu wynikggym z niepetnosprawsoi fizycznej czsto wspoétobecnej z
niepetnosprawnicia intelektualn [68]. Ponadto urddet zaréwno otyki jak i niedowagi w
tej grupie osob leX maoze take zila@ony problem socjologiczny, psychologiczny czy
fizjologiczny [50, 125].

W badaniach przeprowadzonych w Japonii z udziatedn 031 ucznidow szkoét
specjalnych dowiedzionoze otylas¢ czesciej wysepuje wsrod dziewcat niz wsrdd
chtopcéw, czsciej wsrod miodziey niz wsrod dzieci i w kacu czsciej wysepuje wsrod
dzieci i miodziey updcsledzonej umystowo i wsréd ich rowignikObw w normie
intelektualnej [64, 65, 66, 126].

Podobne rezultaty przedstawieg¢ wiksze predyspozycje do otglm dzieci i
miodziezy niepetnosprawnej intelektualnie uzyskano w baalemi przeprowadzonych w
Tajwanie. Badaniem oo wowczas 279 osob (176 chtopcow i 103 dziesagw wieku 4-

18 lat z lekkim lub umiarkowanym ugledzeniem umystowym. Spad badanych osob 64%
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miato zdiagnozowane dodatkowe dysfunkcje fizyczNejwyzszy odsetek dzieci otytych
znalazt s¢ w przedziale wiekowym od 7 do 12 lat [69].

Badania przeprowadzone w Irlandii Pdéinocnegrad osob niepetnosprawnych
intelektualnie dowodg, ze otyta¢ czesciej dotyczy tej grupy oséb. Sfdd badanej grupy w
wieku od 10 do 19 lat 26% ma nadwaodz jest otyla. Taki stan rzeczy autorzy badania
ttumacz brakiem konsekwencji i umighosci walki z nadwag i otytoscia wsrdod osob
niepetnosprawnych. Spd 122 oséb zakwalifikowanych do redukcji masyteciana
przestrzeni trzech miesly proke takg podgto zaledwie 34% z nich, a 3% udat@ sishgnac
sukces. Rozwijaca s¢ promocja zdrowia, a tak wspoétpraca personelu medycznego z
opiekunami 0s6b niepetnosprawnych intelektualnipraewadzity jednak do poelfia dziata
na rzecz redukcji ich masy ciata [70].

Powyzsze dane epidemiologiczne zostaty potwierdzone wikagh bada wiasnych.
Nadwag i otytos¢ stwierdzono u 31% badanej populacji ucznidw z slguzeniem
umystowym.

W kontracie z licznymi badaniami przedstawgeymi wickszy predyspozye do
nadwagi i otytéci dzieci niepetnosprawnych intelektualnie w stdsudo rowignikow bez
rozpoznanego ugtedzenia, nalkey przedstawd badania o podobnej metodologii i
zalazeniach, aczkolwiek o odmiennych wynikach. Badammeprowadzone przez Pop i wsp.
na 30 mtodych osobach z yedzeniem umystowym (z wykluczeniem zespotu Doworak
grupie kontrolnej rownie 30 osob dowiodto,zipod wzgédem wielkdci wskanika BMI nie
zauwaa Sk roznic istotnych statystycznie. Wedlug autorow nie lzmczenia pozostgj
czynniki srodowiskowe oraz nawykiywieniowe ksztaltowane od wczesnego d#istwa
[72]. Wedtug Murph i wsp. nie wykazano istotnychtgstycznie rénic pomedzy czstascig
wystepowania nadwagi i otykei w grupie 0sob z ugtedzeniem umystowym w poroéwnaniu
z populaci w intelektualnej normie [127].

Przeprowadzone badania wilasne nie wykazaly wpigtapnia niepetnosprawsc
intelektualnej na wybrane mierniki zdrowia. W baéjagrupie nie zaobserwowano zalesci
pomidzy stopniem updedzenia umystowego a wskakiem masy ciata i énieniem
tetniczym. By maze jej brak wynika z rozktadu stopnia niepetnosprasgnintelektualnej
ucznidw. W badanej grupie ponad potowa uczniow ¢meavata lekki stopie
niepetnosprawrkei, a znaczny zaledwie 10%.

Wsréd danych oceniggych wskanik BMI u dzieci i mtodziey niepetnosprawnej
intelektualnie znajdujemy jednak rownieodmienne wyniki. Na podstawie analizy

parametrow antropometrycznych sugerope, ze niedowaga wyspuje czsciej u dzieci
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upacsledzonych umystowo i wzrasta wraz z wiekiem powagduwowczas pogbienie
deficytu 1Q [128].

Polyczenie duej dostpnasci pokarméw wysokokalorycznych oraz siedego trybu
zycCia sprzyja wysfpowaniu nadwagi i otykei. Nawyki zywieniowe dziecka i jego rodzicow
odgrywaj istotrg rol¢ w utrzymaniu prawidtowej masy ciata lulbzter wysgpieniu nadwagi
czy otytasci. Otytos¢ u rodzicow jest wanym czynnikiem predykcyjnym wysgbienia otytgci
u potomstwa. W trakcie rozwoju dziecko jest rhare na agresyvenreklane stosunkowo
tanich pokarmow wysokokalorycznych o wysokie] zao@m tluszczOw nasyconych,
pokarmow bogatych w czyste, rafinowaneglowodany, a take stodzonych napojow
gazowanych. Uczniowie mgjatwy dos¢p do tego typu produktdw w szkolnej stotdwce oraz
w lokalach, ktore serwajfast-food'y. Ponadtéwiadoma¢ na temat negatywnych skutkow
nieprawidtowego ozlywiania jest cigle niewystarczara wsrod uczniéw [101, 129, 130].

Metaanaliza z lat 1975 - 2010 obejaug 15 badaprezentujcych zalenos¢ nadwagi
i otytosci wsrdd dzieci i miodziey od diety i aktywnéci fizycznej wskazuje na de
znaczenie powsszych czynnikéw. Zaréwno odpowiednia dieta, jakegularneéwiczenia
mog stanowt wazny element zapobiegania pojawienig sadwagi czy otyléci, a przez to
niwelowania ich skutkow. Pgdana wrdéd osob z nadénieniem gtniczym i nadwag lub
otytoscig redukcja masy ciata oraz obanie cinienia ttniczego mog by¢ zatem efektem
doboru optymalnej diety, ktéra dostarcgajodpowiedni ilos¢ skladnikow odywczych
potrzebnych do rozwoju organizmu i jego aktywripjednoczénie nie lgdzie wplywata na
przyrost tkanki ttuszczowej. W badaniach wilasnyabtwperdzono zalenos¢ pomicdzy
wybranymi sktadnikami diety a wskaikiem masy ciata i énieniem ¢tniczym w badanej
populaciji. Wréd skiadnikow diety istotnie wplywaggych na wysipowanie nadwagi i
otytosci znalazly s} stodycze, pokarmy bogate w sol, napoje gazowaold, Ze znaczy
zawartdcig cukru, chipsy oraz pokarmy typu fast-food i zzglwawartdcig ttuszczéw
nasyconych. Te same skfadniki diety okazaky istotne dla wysfpowania nadénienia
tetniczego. Do pokarmow, ktérych spaie ma znaczenie prewencyjne zarbwno w zakresie
prawidtiowego BMI jak i dinienia ttniczego zaliczono warzywa i owoce. Badania wlasne
potwierdzity rownie zaleznos¢ pomidzy aktywndcig fizyczrg badanych uczniow a
prawidiowg mag ciata i prawidtowym cinieniem ¢tniczym, co znajduje odzwierciedlenie w

wielu doniesieniach naukowych [131].
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5.2. Aktywnosé fizyczna

Aktywnos¢ fizyczna dzieci i miodziey jest niewgtpliwie stymulatorem rozwoju
zarowno fizycznego, jak i psychicznego oraz czymmk mogcym utrzyma lub poprawé
sprawng¢ funkcjonalry organizmu. Aktywnéc fizyczna mae nie tylko zapobiegawielu
chorobom (w szczegoldo chorobom uktadu lggenia), ale take stanowd wsparcie w
zwalczaniu stresu i wzmacgiaktad nerwowy, zwiksza zdolng¢ do wysitku umystowego i
by¢ terapy wielu innych zaburae[132].

Jednake wzorce aktywnei fizycznej wérod dzieci i miodziey ulegly zmianie.
Powszechne wczniej formy aktywnego sgizania czasu na wolnym powietrzu gty
miejsca rozrywkom domowym, takim jak @dhnie telewizji, korzystanie z internetu oraz gry
komputerowe. W wielu krajach rozwiggych s¢ obserwowany jest znaczy niedostatek
terenow otwartych i placéw zabaw w szkotach i naedlach. Cgzsto g to tereny
nieprzyjazne dla pieszych i niesprzy@g uprawianiu aktywrigi fizycznej naswiezym
powietrzu. Wcaz wzrastagce wymogi edukacyjne wobec ucznidow oraz zmniejszeacisku
na propagowanie aktywsao fizycznej w szkotach jest kolejnym czynnikiemioky maze
przyczynig sig do zwkkszenia masy ciala &0d uczniow [101]. W grupie o0sob
niepetnosprawnych aktywié ruchowa zajmowa powinna tym bardziej wae miejsce,
gdyz stanowé maoze istotny element procesu edukacji i rozwoju. Jkdmana przekor tej
pozadanej tendencji w badaniach niektérych autorow dujagmy dane mowce o
bierniejszej postawie wobec aktywiso fizycznej osob updedzonych umystowo w
poréwnaniu z ich rowigikami w intelektualnej normie [132].

W doniesieniach innych autoréw obserwuje fiazadarg tendengi wzrostowy
aktywndaici fizycznej oséb z updedzeniem umystowym, gtdwnie z niepetnospravaip
lekka czy umiarkowag. Do najczstszej aktywnéci fizycznej osOb niepetnosprawnych
intelektualnie (nie licgc szkolnych zak wychowania fizycznego) nalg spacer, proste
sporty, takie jak gra w pitkczy jazda na rowerze oraz wykonywanie ruchu pogzennych
czynnaciach. Upowszechnianie Olimpiad Specjalnych, koekgji sportowych, czy
chociaby promocja aktywnéi i zackgcanie do ruchu przyczyniagsdo poprawy jakeci i
wydtuzenia sredniej dtugdci zycia osob niepetnosprawnych intelektualnie [1334,1B35,
136].

W badanej grupie zdecydowawicksza¢ stanowity osoby z lekkim i umiarkowanym
upacsledzeniem umystowym, co zwykle yzato s¢ z niewielkimi ograniczeniami w zakresie

motoryki. Zatem zaréwno brak motywaciji, jak rownmozliwosci ruchowe tyche osob nie
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byly czynnikami istotnie ograniczgjymi aktywndac¢ fizyczng. Analiza zalenosci pomiedzy
stylem zycia badanych a wskaikiem masy ciata i énieniem ¢tniczym wykazata, 7
podejmowanie aktywrigi fizycznej jest czynnikiem wplywagym na zachowanie
prawidiowej masy ciata i prawidlowego snienia ttniczego. Badani uczniowie z
prawidtowym wskanikiem masy ciata oraz z prawidtowynggieniem ¢tniczym preferowali

znacznie cgciej aktywne spdzanie czasu wolnego.

5.3. Nadc$nienie tetnicze

Nadcgnienie ttnicze naley do przewlektych chordb cywilizacyjnych, do ktéhyc
przyczynia s¢ najczsciej sam pacjent poprzez nieprawidiowy stylcia. Dane
epidemiologiczne podaj ze w roku 2000 naswiecie & 972 miliony oséb dorostych
chorowato na nadgmienie ttnicze. Znaczny odsetek tej liczby, hb&6% oséb pochodzito z
krajow wysoko uprzemystowionych. Mpa bytoby zatem zaryzykowastwierdzenie,ze
zarOwno osoby sprawne, jak i niepetnosprawne iktedédnie, biogc pod uwag, ze zyja w
tych samych albo bardzo podobnych realiach cywilpaych, § w podobnym stopniu
nar&one na nadénienie ttnicze. Prognozy roku 2025 podajze liczba oséb z
nadcénieniem ¢tniczym segna¢ maze 1,5 miliarda [73]. Powszechnie wiadonie, choroba
ta, nieleczona, nx® powodowa niebezpieczne dla zdrowia konsekwencjgab jednym z
najwazniejszych czynnikdw ryzyka wysgpienia chorob ukladu sercowo-naczyniowego, w
tym choroby niedokrwiennej serca oraz udarow mgia@r]. Wedtug bada NATPOL Il
PLUS z 2002 roku nadagiienie ttnicze stwierdza giu 29% polskiej dorostej populacji
[138]. Czstas¢ wysiepowania nadénienia ttniczego jest uzakmiona od pici i wieku. W
grupie oséb w wieku 18-39 lat nagitienie ttnicze obserwowano u 7% (3% kobiet, 11%
mezczyzn). W kolejnych grupach wiekowych odnotowanorazo wikszy czestasé
wystepowania nadénienia ttniczego [138, 139]. W badaniu WOBASZ (Wieloodkowe
Badanie Stanu Zdrowia Ludfm) z lat 2003—2005 odsetek os6b dorostych z admiem
tetniczym w polskiej populacji wynosit 36% (42%gptzyzn i 33% kobiet) [140].

Badania dotycge epidemiologii nadénienia ttniczego u dzieci i mtodziy istotnie
rézniag si¢ od takich bada przeprowadzonych na populacji osob dorostych, gpeai musz
uwzgkdniat specyfile rozwojows mitodej populacji. Rénice te dotycz przede wszystkim
konieczndci uwzgkdnienia sztywnych ram wiekowych rozréajgcych naddnienie ttnicze
u noworodkéw, ktére najezciej ma charakter wtérny, od naéltienia ttniczego u dzieci w

wieku szkolnym, gdzie jest to gxiej nadcinienie ttnicze pierwotne. Podkiké nalezy
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rowniez fakt, ze badania retrospektywne u dziegilsrdzo trudne do przeprowadzenia ze
wzgledu na brak konieczsoi pomiaréw cinienia ttniczego w trakcie bada
profilaktycznych w pierwszych latactycia dziecka. Obowizkowe monitorowanie &nienia
tetniczego dokumentowane w karcie bilansu zdrowiaaka obejmuje pomiary w wieku 10,
14, 16 i 18 lat, podczas gdy u os6b dorostych poroikmnienia powinien b§ elementem
kazdej wizyty lekarskiej. Tym samym degincs¢ bada epidemiologicznych dotyageych
nadcénienia ttniczego u dzieci i miodziy jest bardziej ograniczona w poréwnaniu ze
znaczn iloscig doniesi@ na temat epidemiologii nadaienia u dorostych. Przyczyniagie

do tego rownig ograniczenia wynikare ze spontanicznej aktyw§w i ruchliwosci dziecka,
co wigze sk z wydtwzeniem czasu koniecznego do przeprowadzenia ponkamadto dobér
mankietow do obwodu ramienia jest tatwiejszy u dérch i nie ma konieczroi
uwzgkdniania masy i wysokgi ciata. W ostatnich latach liczba donigsiea temat ogstasci
wystepowania nadénienia ttniczego wiroéd populacji dzieci i mtodzigy ulegta zwekszeniu.
Wiaze st to z rozszerzeniem wiedzy dotycej etiopatogenezy nadnienia ttniczego i
swiadomaci wysktpowania samoistnego naséltienia ttniczego w tej grupie wiekowej
[141].

Nadcknienie ttnicze u dzieci i mtodziey wystkpuje istotnie rzadziej w poréwnaniu z
populacyj 0s6b dorostych, jednak stanowi corazeksizy problem zdrowotny. Wedtug
dostpnych bada epidemiologicznych nadmienie ttnicze w populacji dziegcej stwierdza
sie w Polsce u okoto 2% badanych [139, 142, 143].14

Istotnym elementem monitorowaniasmienia ttniczego w populacji dzieci i
miodziezy jest wczesna profilaktyka. Powinna ona obejmowedania profilaktyczne
przeprowadzane systematycznie, kortrpfawidtowego dojrzewania oraz monitorowanie
wystepujacych zaburze rozwojowych. Podczas prawidiowo przeprowadzonegalahia
profilaktycznego mgna rownie ocent wskaniki rozwoju fizycznego oraz waroi
cisnienia ttniczego, kdacego pozytywnym miernikiem zdrowia populacji dzieantodziezy
[141]. Zaréwno profilaktyka jak i leczenie nagltienia ttniczego u dzieci opiera¢sprawie
wytacznie na modyfikacji styluwzycia oraz sposobu agwiania s¢. Prewencja i terapia
obejmuje dzenie do zmniejszania nadwagisljevystepuje, redukaj spazycia soli, a take
zintensyfikowanie aktywnai fizycznej [139].

Badania wykazatyze osoby cierpice na pierwotne nadaiienie ttnicze w dzieaistwie majg
znacznie cgciej predyspozycje do wygiienia nadainienia ttniczego rownie w wieku
dorostym [139, 145].
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Zgodnie z danymi literaturowymi otyé stanowi silny czynnik ryzyka rozwoju
nadcinienia ttniczego wirdd dzieci. Nadwaga stanowi ponad 50% wszystkictygayn
pierwotnego nadénienia ttniczego u dzieci. Zalmosci pomiedzy wskanikiem masy ciata a
wartasciami cinienia ttniczego zostaty obszernie udokumentowane. Pasgrone cinienie
tetnicze krwi jest cgsto zwhzane z nadwag[139, 144, 146, 147, 148, 149]. Zmniejszenie
masy ciata mge przyczynt sie wiec do obnienia cénienia ttniczego krwi.

W dostpnej literaturze przedmiotu dane na temat roli patgznosci etnicznej §
ubogie, jednake badania pokazajze wiele afro-amerykeskich dzieci ma wisze wartéci
cisnienia ttniczego w porownaniu z dzimi kaukaskimi. Dziedziczrié nadcénienia u
dzieci szacuje gi na okoto 50%. Dodatni wywiad rodzinny w kierunk@adegnienia
tetniczego obserwuje giu 85% dzieci i miodzigy z pierwotnym nadénieniem ¢tniczym.
Dieta bogata w s6l wplywa na podisgenie wartéci cisnienia ttniczego w wieku
dzieckcym, podczas gdy uzupelnienie potasuzenwigzat sie ze zmniejszeniem waloi
cisnienia krwi u dzieci. Aktywngx fizyczna trwagca 40 minut 3-5 razy w tygodniu powoduje
zmniejszenie wartei cisnienia ttniczego krwi u dzieci [139, 144, 146, 150, 15121553,
154, 155, 156].

Prewencyjna dzialaldé obejmugca zardwno restrykcje dietetyczne, jak i
odpowiedny aktywna¢ fizyczmg przyczynia si jeszcze bardziej do redukcji wasto
cisnienia ttniczego u dzieci. ROwnienaraenie na bierne palenie wydaje sidgrywa role
w zwickszeniu ddnienia ttniczego krwi [139, 157, 158, 159].

Nadcgnienie ttnicze w populacji ogolnej poddawane jesiestgm i wnikliwym
badaniom, jednale dane dotycxe nadcdinienia ttniczego oséb niepetnosprawnych nie s
juz tak bogate. Sugeruraczej,ze wartdci cisnienia skurczowego i rozkurczowego w grupie
0s6b z intelektualnniepetnosprawnieia 3 poréwnywalne, bdz nawet nisze w stosunku do
wartasci cisnienia ttniczego rowiénikow w normie intelektualnej w danej grupie ko)
[76, 160, 161].

Ksztattowanie s ci$nienia ttniczego wrdd polskiej populacji uczniéw o obiuinej
sprawndgci intelektualnej zostato opisane przez Krayiak. Grupa 386 uczniow z
umiarkowanym upéedzeniem umystowym w wieku od 7 do 18 lat¢gzrzagcych do szkot
specjalnych zostata aftp badaniem analizagym cinienie ttnicze, wysoké¢ i mag ciata.
Uzyskane wyniki poréwnano z parametrami grupy kungj. Srednie wartéci cisnienia
skurczowego zarowno dnod dziewcat, jak i wérod chtopcdw z umystowym ugledzeniem
byly nieznacznie mnsze od tych warkei wsrod rowignikow z grupy kontrolnej.

Statystycznie istotne zdice odnotowano w grupie chtopcoéw w przedziale wieym 7-10 i
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15 lat oraz w grupie dziewgkz w przedziale wiekowym 7-11, 13, 16 i 18 lat.si@enie
rozkurczowe dzieweit niezalenie od wieku byto natomiast 2sze w stosunku do siienia
rozkurczowego rowimikow w normie intelektualnej. Autorka powszej pracy podkia, ze
poczynione obserwacje powinnydwspierane kolejnymi badaniami problemu, a zestanaie
dotyczce r&nic w cinieniu krwi dzieci i mtodzigy w zaleznosci od stopnia updedzenia
wymagaj dalszych bada[160].

Dane z pimiennictwa sugergj ze wartgci cisnienia skurczowego i rozkurczowego w
grupie oséb mitodych, w tym dzieci, z dpgzeniem umystowym zlidone § do wartaci
cisnienia ttniczego osob w normie intelektualnej. Dane z hadavickszaci wigzg wartasci
cisnienia ttniczego z wiekiem, stylemycia i parametrami antropometrycznymi, oceqaj
niepetnosprawni intelektualm jako §, ktdra ma raczej znikomy wplyw na nagdenie
tetnicze [76, 160, 161].

Dla kontrastu warto jednak przyto@ézywyniki bada Marshall i wsp. dowodge ze
wystepowanie zaréwno otykesi, jak i w konsekwencji nadagiienia ttniczego mae by
czestsze w populacji dzieci niepetnosprawnych umystewporéwnaniu z ich réwimikami

w normie intelektualnej. Uwzglinic jednak nalgy, ze badania te skierowane byly na
wystepowanie otytdci, a naddinienie pojawito sj tam jako czynnik wspoéttowarzyszy, a
wigc wtdrny i niejako wpisany w podwgzory mag ciata. W badaniach przeprowadzonych
przez Van de Louw i wsp. na populacji os6b ze zmgmz i gkbokim updledzeniem
umystowym czstas¢ wystpowania nadénienia ttniczego wynosita 17,4% [70, 76].

W badaniach wlasnych odsetek o0s6b niepetnosprawnyatelektualnie z
nadcknieniem ¢tniczym wynosi 12%. Zatem zaréwno wyniki badgan de Louw, jak i
bada wiasnych wskazygj na wkksz czgstaé¢ wyskpowania nadénienia ttniczego w
grupie 0sob updedzonych umystowo w poréwnaniu z popuia@sob w intelektualnej
normie [76, 138, 162].

5.4. Model prognostyczny

Oprocz pojedynczych analiz liniowych zatesci podgto takze prole opracowania
modelu prognostycznego. Badarpopulacg podzielono na dwie grupy. Podziat ten
uwzgkdnia profil czynnikbw o znaczeniu prewencyjnym diedwagi/otyléci oraz
nadcénienia ttniczego. Do czynnikbw tych zaliczono estas¢ spazycia napojow
gazowanych, sokéw, stodyczy, chipsow, pokarméw tyast-food, owocow i warzyw,

pokarmow stonych oraz bogatych w tluszcze nasycanéake czstas¢ podejmowanej
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aktywnasci fizycznej. | tak, grup ucznidw, w ktorej znacznie wkszy odsetek miat
prawidlowe BMI i cknienie ttnicze, charakteryzowato rzadsze Hpme napojow
gazowanych, sokéw, stodyczy, chipséw, fast-food'geokarmoéw stonych, bogatych w
tluszcze nasycone, ggte spaycie owocOw i warzyw oraz egtsza aktywn& fizyczna.
Przeciwnie, grup ucznidw, w ktérej wgkszy odsetek miat podvigzone BMI i wartéci
cisnienia ttniczego, cechowalo e¢gte spaycie napojéw gazowanych, sokéw, stodyczy,
chipsow, fast-food’éw, pokarmow stonych, bogatychtuszcze nasycone, rzadkie gpoie
owocOw i warzyw oraz mniejsza aktywdédizyczna.

Reasumujc, oceniane w niniejszej pracy pozytywne miernidravia, do ktorych
nalezg prawidtowe cinienie ttnicze i masa ciatagdeterminowane nie tylko przez czynniki
osobnicze, ale réwnie srodowiskowe, zatene od osoby badanej i jej otoczenia. Do
czynnikow tych nalgy szeroko paity tryb zycia, w tym forma sgdzania czasu wolnego oraz
rodzaj stosowanej diety. Pomima, fakty te wydag si¢ powszechnie znane i oczywiste, to
nadal zaréwno wdd os6b sprawnych intelektualnie, jak rownievsrod oséb z
upcsledzeniem umystowym nawykizywieniowe i podejmowana aktywkd fizyczna
wskazuj na niedostatecanswiadomaé zagraen zwigzanych z nieodpowiednidiety i
brakiem wiaciwej aktywndci fizycznej.

Waznym wyzwaniem jest zatem promowaniesréd populacji ludzi miodych,
szczegOlnie niepetnosprawnych intelektualnie, odpdnich nawykoéwzywieniowych oraz
aktywndaci fizycznej, ktore wspoétdziatgg ze sob mogy przywréct prawidiowy masg ciata
osobom otylym, a tate wspierd zdrowy rozwaj i eliminowa czynniki ryzyka wielu chorob
w tym nadcinienia ttniczego. Dosfpne dane literaturowe oraz otrzymane w niniejSzagyp
wyniki sugerug, ze zagadnienie to wymaga dalszych adkonieczngci analizy na szergz
skak jako powanego problemu dla systemu opieki zdrowotnej, prejeoraz pomocy
dzieciom upéledzonym umystowo, a tak ich rodzinom i spotecastwu, w ktorym sj

wychowup.
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6. WNIOSKI

1. Stopié niepetnosprawnii intelektualnej nie wplywa na egtas¢ wyskpowania
prawidiowego dinienia ttniczego oraz nadahienia ttniczego, a take prawidtowej |

nieprawidtowej masy ciata w badanej populacji.

2. Wykazano zalaosci pomiedzy wybranymi sktadnikami diety i ¢gtascig podejmowania
aktywndaici fizycznej badanej grupy uczniow a pozytywnymiemmikami zdrowia. Badani
uczniowie z prawidtowym wskaikiem masy ciala oraz z prawidiowym s$gieniem

tetniczym preferowali znacznie ¢iej aktywne spdzanie czasu wolnego.

3. Pozytywne mierniki zdrowia, do ktérych najgorawidtowe cinienie ttnicze i masa ciata

sa determinowane nie tylko przez czynniki osobnicde,rownie srodowiskowe.
4. Wsrod oséb z upddedzeniem umystowym nawykiywieniowe i podejmowana aktywgo

fizyczna wskazuj na niedostatecanswiadoma¢ zagraen zwigzanych z nieodpowiedsi

diets i brakiem wi&ciwej aktywndgci fizycznej.
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8. STRESZCZENIE

Na przestrzeni lat powstawato bardzo wiele dejfirédrowia. WedtugSwiatowe;
Organizacji Zdrowia (WHO) skladag¢shna nie zdrowie fizyczne, psychiczne, spoteczne, a
takze duchowe. Wiksza¢ definicji zdrowia odwotuje si do wymiaru jednostkowego,
natomiast w celu oceny zdrowia danej zbioréevavykorzystuje s najczsciej mierniki
zdrowia zamiennie nazywane wgk#&ami zdrowia.

Definicja niepetnosprawnoi jest niejednoznaczna iznda w poszczegoélnych krajach
Unii Europejskiej. Ewoluuje ona w kierunku okla@gacym nie tylko skutek choroby czy
urazu, ale obrazggym bariery, ktére ograniczafunkcjonowanie w spotecastwie osoby z
niepetnosprawrieia. Wedtug statystyk Giéwnego Wmdu Statystycznego (GUS) osoby
niepetnosprawne stanoyiv Polsce 16% ludrigi, natomiast wedtug szacunk@wiatowe;
Organizacja Zdrowia niepetnospravétointelektualna dotyczy okoto 60% ogotu osob
niepetnosprawnych.

Celem pracy byla ocena stanu zdrowia uczniow &iedzonych umystowo
uczszczajcych do placoéwek aviatowych szkolnictwa specjalnego na podstawie agkch
pozytywnych miernikbw zdrowia. Badanie obejmowalonpar cknienia ttniczego oraz
wybranych parametréw antropometrycznych, @cestosowanej diety i nawykow
zywieniowych oraz aktywnia@i fizycznej. Oceniono wplyw wybranych czynnikéw
srodowiskowych na wyspowanie zaburzew zakresie pozytywnych miernikbw zdrowia
oraz zalenos¢ pomkdzy stopniem upedzenia umystowego a wybranymi pozytywnymi
miernikami zdrowia.

Materiat

Badaniem olgjto 353 ucznidéw (128 dziewglz- 36% i 225 chtopcdw - 64%) w wieku
od 7 do 24 lat, ueszczagcych do kilku placowek szkolnictwa specjalnego wziamiu i w
Koscianie.

Metodyka badania

Ocere stanu zdrowia badanych uczniéw przeprowadzono austpwie autorskiego
kwestionariusza badania, dokumentacji medycznejtepnsj w szkolnej karcie bilansu
zdrowia ucznia, pomiarOw antropometrycznych orazmigou cknienia ttniczego
przeprowadzonego zgodnie z zasadami rekomendowamymdz Polskie Towarzystwo
Nadcinienia Tetniczego. Osoby badane celem identyfikacji i opveannia statystycznego
zostaly opisane symbolami literowymi z zabezpieea@ndanych osobowych. Dokonano

analizy statystycznej uzyskanych wynikow.
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Wyniki

W badanej populacji znajdowaligsiiczniowie z lekkim (53%), umiarkowanym (37%)
i znacznym (10%) uptedzeniem umystowym. Zgodnie z informacjizyskan z karty
bilansu zdrowia ucznia nadoienie ttnicze obserwowano u 9%, padagak 7%, mozgowe
porazenie dziegice (MPD) u 6%, a wady serca u 5% badanej populd&padzie
wystepowaly zespét Downa, astma oskrzelowa, niedocz§hiarczycy, ADHD i cukrzyca
typu 2. Naddinienie ttnicze obserwowano u 14% matek oraz u 19% ojcéHvarmach
uczniéw. Inne choroby przewlekte w grupie rodzicdadanej populacji to choroby tarczycy,
cukrzyca typu 2, astma oskrzelowa, choroba niedigkma serca, alergie i padaczka.

Do pozytywnych miernikbw zdrowia, ktGre zostaty nmme w niniejszej pracy nalg
wysoka¢ i masa ciata, obwad talii i bioder. Na ich podstawyliczono wskanik masy ciata
i wskaznik talia-biodra. Prawidtowwysoka¢ ciata obserwowano u 258 uczniéw (73%), u 74
ucznidw (21%) stwierdzono niskoroséo(wysoka¢ ciata pontej 10 centyla), natomiast u 21
(6%) wysokorosté¢ (wysoka¢ ciata powyej 95 centyla). W badanej populacji na podstawie
wskanika masy ciata (BMI) obserwowano niedobdr masyacid2%), prawidtow mas
ciata (57%), a tale nadwag i otytos¢ (31%). Na podstawie przeprowadzonych pomiaréw
prawidtowe cénienie ttnicze obserwowano u 312 uczniéw (88%), natomiastcenienie
tetnicze u 41 uczniow (12%).

R&znica pomgdzy czstaécia wystpowania niedowagi, prawidiowej masy ciata,
nadwagi i otytéci w grupie dziewcat i chlopcow nie byla istotna statystycznie, natashiw
przedziatach wiekowych parej i powyzej 18 roku zycia wykazywata rénice istotr
statystycznieSparod badanych z nadwag otytosciag 83% osob znajdowatogsw przedziale
wiekowym do 18 rokuzycia, natomiast 17% miato powsj 18 lat. Wszystkie osoby z
prawidiowg mag ciata miaty mniej ni 18 lat. Analiza zatenosci BMI i diety pokazataze
istotnie statystycznie egtsze wysipowanie nadwagi i otykei stwierdza si u oséb rzadziej
spazywajacych owoce i warzywa, u osObesziej spaywajacych stodycze, pokarmy bogate
w tluszcze nasycone, u o0s6b deklaeyph spaycie stonych pokarmoéw, napojow
gazowanych, sokéw, chipséw, pokarmow typu fast-fotikkszas¢ uczniow z niedowag
(73%) i prawidtows mag ciata (77%) jest aktywna fizycznie ponad jedjodzire dziennie.
Ponad potowa ucznidéw z nadwgagotytoscig (58%) jest aktywna fizycznie mniejnjedmn
godzirg dziennie. Grupa ucznidéw z niedowa@ 3%) oraz grupa ucznidow z prawidigwmasg
ciatla (77%) uprawiaca aktywnéc¢ fizyczrg ponad jeds godzirg dziennie jest istotnie
statystycznie liczniejsza nigrupa uczniéw z nadwag otytosciag (42%). Odsetek uczniow

zarowno z niedowag(52%), jak i z prawidtow mag, ciata (55%) oraz nadwag otytoscia
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(49%) jest najwikszy w grupie z lekkim uptedzeniem umystowym, jednak zdice
pomidzy tymi grupami nie byly istotne statystycznie. Kdyano,ze w 44% wskanik masy
ciata dzieci i ich ojcow, a w 42% ich matek zawiese w tym samym przedziale
(niedowaga, prawidtowa masa ciata, nadwaga i étyto

Odsetek ucznidéw z nadaieniem ¢tniczym jest dwukrotnie wiszy wsrod uczniow z
nadwag i otytoscig w poréwnaniu z uczniami z niedowa@l5% vs 7%). Nie wykazano
jednak istotnych statystycznie zic w zakresie wygpowania prawidiowego émienia i
nadcénienia ttniczego pomidzy badanymi z niedowag prawidiowy mag ciala oraz
nadwag i otytoscig. Raznica pom¢dzy czstoscia wyskpowania prawidiowego @mienia
tetniczego i nadaénienia ttniczego w grupie dziewgt i chiopcdédw oraz w przedziatach
wiekowych pontej i powyzej 18 rokuzycia nie byfa istotna statystycznie. Analiza zalsci
pomidzy cknieniem ttniczym a dief pokazata, ze istotnie statystycznie ¢ztsze
wystepowanie nadénienia ttniczego stwierdza siu 0s6b rzadziej spgwajacych owoce i
warzywa, u 0sob e#ciej spaywajacych stodycze, pokarmy bogate w tluszcze nasycone,
0s06b deklarujcych spaycie stonych pokarmow, sokow, chipséw, pokarméwutygst-food.
Uczniowie z prawidtowym @énieniem ¢tniczym czsciej podejmug aktywnaé fizyczm w
poréwnaniu z uczniami z nadoieniem ¢tniczym (68% vs 50%). Grupa ucznidw z
prawidtiowym cénieniem ¢tniczym uprawiggca aktywnéc fizyczng ponad jeda godzire
dziennie jest istotnie statystycznie liczniejsza gniupa uczniow z nadagiieniem ¢tniczym.
Czestas¢ wskepowania prawidtowego @mienia i naddnienia ttniczego weroéd ucznidow z
upasledzeniem lekkim, umiarkowanym i znacznym nienicsie istotnie statystycznie.

Uzyskane dane pozwolity na skonstruowanie modeluogpostycznego
uwzgkdniagcego BMI, cénienie ttnicze, cestas¢ sparycia stodyczy, owocow, warzyw i
pokarmow typu fast-food, spycie pokarméw stonych i zawieggjych ttuszcze nasycone,
napojéw gazowanych, sokow oraz chipsow, aégkodejmowanie aktywroi fizycznej.

Whioski
1. Stopié niepetnosprawrii intelektualnej nie wplywa na egtasé wyskpowania
prawidiowego dinienia ttniczego oraz nadahienia ttniczego, a take prawidtowej |
nieprawidtowej masy ciata w badanej populacji.
2. Wykazano zalaosci pomiedzy wybranymi sktadnikami diety i ¢gtascig podejmowania
aktywndici fizycznej badanej grupy ucznidw a pozytywnymiemmikami zdrowia. Badani
uczniowie z prawidtowym wskaikiem masy ciala oraz z prawidiowym s$gieniem

tetniczym preferowali znacznie ¢iej aktywne spdzanie czasu wolnego.
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3. Pozytywne mierniki zdrowia, do ktérych najgorawidtowe cinienie ttnicze i masa ciata
sg determinowane nie tylko przez czynniki osobnicde,rownie srodowiskowe.

4. Wsréd oséb z upddedzeniem umystowym nawykiywieniowe i podejmowana aktywgo

fizyczna wskazuj na niedostatecanswiadoma¢ zagraen zwigzanych z nieodpowiedsi

diets i brakiem wiaciwej aktywndgci fizycznej.
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9. SUMMARY

Over the years, many definitions of health havenbereated. Its components
according to the World Health Organization (WHOg &oth physical, psychological, social
and spiritual. Most health definitions refer toiagée indicator whereas in order to assess the
health of the population health multiple measuaked health indicators are most commonly
used.

The definition of disability is ambiguous and eaiin different European Union
countries. It determines not only outcome of diseas injury, but illustrates barriers that
restrict functioning of disabled people in a sogiéccording to the Central Statistical Office
(GUS) statistics, disabled people in Poland reprie$6% of the population, while according
to estimates of the World Health Organization ietdlal disability affects about 60% of all
people with disabilities.

The aim of this studywas to assess health status of mentally retaraei@rsts from
several educational institutions of special edwcatising selected positive health indicators.
The study covered measurement of blood pressureedadted anthropometric parameters, as
well as assessment of diet, eating habits and gdlyactivity. Influence of environmental
factors on the occurrence of disturbances relatqubsitive health measures, and relationship
between degree of mental retardation and selectsitiye health measures have been
evaluated.

Material

The study population consisted of 353 students @i@8 - 36% and 225 boys - 64%)
aged 7-24 years attending several institutiongpetial education in Poznan andd€@an.

Research Methodology

The assessment of the health status for the suhstydents was based on the authors'
survey questionnaire, medical records availabletleg school health balance sheet,
anthropometric measurements and blood pressureune@asnts, all taken in accordance with
the principles recommended by the Polish Societidydertension. In order to identify and
develop all the necessary statistics, the studulpdipn has been described with personal data
letter symbols to preserve privacy. Statisticallsia of the obtained results followed.

Results

The study population included students with mil8%g, moderate (37%) and severe
(10%) mental retardation. The school health balasiveet showed hypertension in 9%,
epilepsy in 7%, cerebral palsy (CP) in 6%, andthéafects in 5% in the study population.
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Down syndrome, bronchial asthma, hypothyroidism, HED and diabetes type 2 were
observed less frequently. Hypertension was obsearvéd% mothers and 19% fathers of the
surveyed students. Other parents’ chronic diseashsded thyroid disease, type 2 diabetes,
bronchial asthma, ischemic heart disease, alleegidsepilepsy.

Height, weight, waist and hips circumferences &ee fositive health indicators that
were used to calculate body mass index and waisiptoatio. Normal growth was observed
in 269 students (73%), short stature (growth betoev10th percentile) in 65 students (21%),
while tall stature (rise above the 95th perceniite)9 (6%). As far as the body mass index
(BMI) the results showed weight deficiency (12%9Qrmal weight (57%), and overweight and
obesity (31%). Moreover, normal blood pressure Wmasd in 312 students (88%) and
hypertension in 41 students (12%).

The difference between occurrence of underweightmal weight, overweight and
obesity for boys compared to girls was not staidly significant, while the age groups below
and above 18 years did show a statistically sigaifi difference. Among overweight and
obese population 83% were in the age group up tged8s, while 17% were more than 18
years old. All students with normal weight weresldhan 18 years old. The analysis of
relationship between BMI and diet showed statifificaignificantly higher dominance of
obesity in students who consumed either less &nuk vegetables, or sweets and food rich in
saturated fats more often, or declared higher entdksalty food, sodas, juices, chips and fast-
food. Most students underweight (73%) and with radrmveight (77 %) were physically
active more than one hour a day. More than halblsse students (58 %) were physically
active less than one hour a day. The group of wvelght students (73 %) and the group of
students with normal weight (77%) practicing phgbiactivity more than one hour a day was
statistically significantly larger than the group a@bese students ( 42%). Percentage of
underweight students (52%), students with normagke(55%) and overweight and obese
students (49%) were the highest in the group afestts with mild mental retardation, but the
differences between these groups were not stallistisignificant. It has been shown that
body mass index for 44% children was in the sanmgaalunderweight, normal weight,
overweight and obesity) as for their fathers, wilile same was concluded for 42% children
and their mothers.

Percentage of students with hypertension was tagcéigh among overweight and
obese students as compared to underweight stufls#s vs. 7%). However, there was no
statistically significant difference in the occurce of normal blood pressure and

hypertension between the study population with andight, normal weight and overweight
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and obesity. The difference between the prevaleotenormal blood pressure and
hypertension for girls compared to boys was ndtssieally significant as well as for the age
groups below and above 18 years. Analysis of theioaship between blood pressure and
diet showed significantly higher incidence of hyteasion in people who consumed less fruits
and vegetables, sweets, foods rich in saturatednfatre often, or in people declaring higher
intake of salty food, juice, chips and fast-footieTstudents with normal blood pressure were
more physically active in comparison with the stutdaevith hypertension (68% vs 50%). The
group of students with normal blood pressure peangiphysical activity more than one hour
a day was statistically significantly larger thame tgroup of students with hypertension.
Prevalence of normal blood pressure and hyperteramoong students with mild, moderate
and severe mental retardation was not statistisadiyificant.

The obtained data can be used to construct a predimodel which takes into
account BMI, blood pressure, frequency of sweetsitsf vegetables and fast-food
consumption, intake of salty food and food contagrsaturated fats, sodas, juice and chips, as
well as physical activity.

Conclusions
1. The degree of mental retardation does not affeanal blood pressure or body weight in
the study population.

2. Correlation has been found between both selectedponents of a diet as well as
frequency of physical activity and positive hedtiicators in the study group. The students
with normal body mass index and normal blood pnesaino took part in the study, preferred
significantly more often active leisure time adiies.

3. Positive health measures, which include normabd pressure and body weight are
determined not only by the individual factors, blgo by environmental ones.

4. Among mental retarded people eating habits amtemiaken physical activity indicate a
lack of awareness of risk associated with imprajyer and lack of proper physical activity.
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10. ANEKS

10.1. Wykaz skrotow

AAMD

ADHD

AHA
APA

BAEL
BMI
DSM-IV

GUS

ICD - 10

IQ

MPD

ns

NSP
OUN
WHO
WOBASZ
wsp.

VS

American Association of ~ Amerykaiskie Towarzystwo Badana rzecz Osob

Mental Deficiency Upasledzonych Umystowo
Attention Deficit Zespot nadpobudlingei psychoruchowej z deficytem
Hyperactivity Disorder uwagi, okrélany w literaturze take jako zaburzenia

hiperkinetyczne
American Heart AssociationAmerykaiskie Towarzystwo Kardiologiczne
American Psychological Amerykaiskie Towarzystwo Psychologiczne
Association
Badania Aktywnéci Ekonomicznej Ludni
Body Mass Index Wskaznik Masy Ciata
Diagnostic and Statistical klasyfikacja zaburzepsychicznychAmerykaiskiego
Manual of Mental Disorders Towarzystwa Psychiatrycznego
(APA) , umieszczona m.in. w wydanej gzyku
polskim publikacji "Kryteria Diagnostyczne wedtug
DSM-IV-TR"
Gtowny Urad Statystyczny
hour godzina
International Classification Mie¢dzynarodowa Klasyfikacja Uszkodze
of Diseases Niepetnosprawngi i Uposledzen
Intelligence Quotient lloraz Inteligencji
Mdbzgowe poraenie dziegjce
nieistotne statystycznie
Narodowe Spisy Powszechne
Osrodkowy Uktad Nerwowy
World Health Organization Swiatowa Organizacja Zdrowia
Wieloosrodkowe Badanie Stanu Zdrowia Ludnb
wspotautorzy

Versus w kontracie
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10.4. Zahczniki

10.4.1. Kwestionariusz badania - ucxe

ANKIETA DLA UCZNIA

W imieniu Katedry i Kliniki Chorob Wewatrznych, Zaburzé Metabolicznych i
Nadcinienia Tetniczego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu provwagz badania
dotyczce zachowa zdrowotnych uczniow rfnych szkot. Musimy zebrawiele informacii i
Ty maesz nam w tym bardzo pomoc odpowiagapa pongsze pytania.

Ankieta jest anonimowa.

Prosz uzupeini lub zaznaczy odpowied.

1. Plet:
o dziewczyna

o chiopiec

2. lle masz lat?

a

DIETA
3. Jak czsto jesz stodycze?
o 6-7 razy w tygodniu
o 3-5razy w tygodniu
o 0-2 razy w tygodniu

4. Jak casto jesz owoce?
o 6-7 razy w tygodniu
o 3-5razy w tygodniu
o 0-2 razy w tygodniu

5. Jak czsto jesz warzywa?
o 6-7 razy w tygodniu
o 3-5razy w tygodniu
o 0-2 razy w tygodniu
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6. Czy jesz chipsy?
o tak

Qo nie

7. Czy pijesz napoje gazowane?
o tak

a nie

8. Czy pijesz soki?
o tak

a nie

9. Czy jesz stone pokarmy?
o tak

Qo nie

10. Czy jesz tluste pokarmy?
o tak

Qo nie

11. Jak czsto jadasz w restauracjach typu Fast Food (McDonald, Burger King,
KFC)?

O czesciej niz 4 razy w miesgicu

o 1-4 razy w miesicu

o nigdy

UZYWKI
12. Czy palisz papierosy?
o tak

a nie
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AKTYWNO SC FIZYCZNA
13. lle godzin dziennie sgdzasz aktywnie (rower, bieganie, spacer, gra w pitkklub inna
forma aktywnosci)?
o wigcej niz 1 godzirg dziennie

o mniej nz 1 godzir dziennie

Bardzo mi pomogt& pomogtd, dzigkuje za udziat w badaniu!

DODATEK DO ANKIETY DLA UCZNIA

Informacje uzyskane z dokumentacji medycznej dogpnej w szkolnej karcie
bilansu zdrowia ucznia, pomiaréw antropometrycznych oraz pomiaru cisnienia

tetniczego.

Pteé

Wiek

Masa ciata (waga)

Wysokosé ciata

Cisnienie tetnicze

Obwad talii

Obwadd bioder

Przebyte choroby przewlekie

Stopien uposledzenia umystowego
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10.4.2. Kwestionariusz badania - rodzice lub opk@nowie prawni

ANKIETA DLA MATKI / OPIEKUNKI PRAWNEJ

Szanowna Pani,

W imieniu Katedry i Kliniki Chorob Wewastrznych, Zaburzé Metabolicznych i
Nadcinienia Tetniczego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu proviagz badania
dotycgce zachowa zdrowotnych uczniow rfmych szkot. Niezgdne jest zebranie wielu
informacji, w czym mée nam Pani pomoc wypetnigg ponisz ankiete.

Ankieta jest anonimowa.

INFORMACJE OGOLNE
1. Pani wiek

4. Miejsce zamieszkania:
a Pozna
o Koscian

o wies
5. Czy wychowuje Pani dziecko

a Sama

o z wspotmatonkiem lub partnerem

124



6. Liczba dzieci w rodzinie:
o 1-2

o 3iwigcej

7. Wyksztalcenie:
o podstawowe
o zawodowe
o srednie

a wyzsze

8. Czym s¢ Pani obecnie zajmuje?
o pracug

O nie pracy

INFORMACJE O PANI CHOROBACH

9. Czy choruje Pani na:
0 nadcknienie ttnicze
o cukrzye typu 2
o chorolz niedokrwieng serca (dtawig piersiovny)
Qo inne, niewymienione powgj choroby
J&li tak, jakie? Proszwymieni:
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INFORMACJE O CHOROBACH DZIECKA

10. Czy Pani dziecko choruje na nadgénienie tetnicze?
0 nadcknienie ttnicze
o cukrzye typu 2
o choroly niedokrwien serca (dtawi¢ piersiown)
Qo inne, niewymienione powgj choroby
J&li tak, jakie? Proszwymieni:

UZYWKI
11. Czy pali Pani papierosy?
o tak
o nie
12. Czy naduywa Pani alkoholu?

o tak

Qo nie

Dzigkuje za wypetnienie ankiety.
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ANKIETA DLA OJCA / OPIEKUNA PRAWNEGO

Szanowny Panie,

W imieniu Katedry i Kliniki Chor6b Wewastrznych, Zaburzé Metabolicznych i
Nadcinienia Tetniczego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu proviiagz badania
dotyczce zachowa zdrowotnych uczniow mnych szkét. Niezgdne jest zebranie wielu
informacji, w czym mée nam Pan pomadc wypeinigg ponisz ankiete.

Ankieta jest anonimowa.

INFORMACJE OGOLNE
1. Pana wiek

4. Miejsce zamieszkania:
a Pozna
o Koscian

o wies
5. Czy wychowuje Pan dziecko

a Sam

o z wspotmatonka lub partnerk
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6. Liczba dzieci w rodzinie:
o 1-2

o 3iwiece]

7. Wyksztalcenie:
o podstawowe
o zawodowe
o srednie

o wyzsze

8. Czym s¢ Pan obecnie zajmuje?
o pracug

O nie pracuy

INFORMACJE O PANA CHOROBACH

9. Czy choruje Pan na:
o nadcknienie ttnicze
o cukrzye typu 2
o chorole niedokrwieng serca (dtawie¢ piersiovs)
Qo inne, niewymienione powgj choroby
Je&li tak, jakie? Proszwymieni:

128



INFORMACJE O CHOROBACH DZIECKA

10. Czy Pana dziecko choruje na nadaiienie tetnicze?
0 nadcknienie ttnicze
o cukrzye typu 2
o choroly niedokrwien serca (dtawi¢ piersiow)
o inne, niewymienione powgj choroby
J&li tak, jakie? Proszwymieni:

UZYWKI
11. Czy pali Pan papierosy?
o tak
o nie
12. Czy naduywa Pan alkoholu?

o tak

Q nie

Dzigkuje za wypetnienie ankiety.
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