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chlopcoéw, najczesciej w trzech porcjach w ciggu dnia. Udzial
w nich owocéw i warzyw dotyczy jednego positku lub nie wy-
stepuje w ogdle. Dzieci dojadajg miedzy positkami, najczesciej
sg to stodycze i chipsy, spozywajg gléwnie stodkie napoje ga-
zowane. Blisko 40% badanych deklaruje spozywanie produk-
téw ,fast-food” dwa razy w tygodniu. Dzieci nie uczestnicza
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w zorganizowanych pozaszkolnych treningach sportowych.
Jedynym miejscem aktywnosci fizycznej sg lekcje wycho-
wania fizycznego; 5 nie uczestniczy nawet w tych zajeciach.
Czas wolny spedzaja grajac na instrumencie lub korzystajac
z rozrywek multimedialnych.

Tabela 3. Charakterystyki liczbowe cech somatycznych chlopcéw i dziewczat

Chiopcy Dziewczeta
Cecha
Szkota muzyczna Szkota powszechna Szkota muzyczna Szkota powszechna

Wiek 1" 12 13 1" 12 13 1" 12 13 1" 12 13
Dtugosé tutowia 44,74 | 48,26 | 51,56 | 48,19 | 49,82 | 50,33 | 43,30 | 43,86 | 50,08 | 43,96 | 47,41 | 47,99
Dtugos¢é koniczyny gornej 67,51 | 68,21 | 7357 | 64,10 | 66,30 | 68,35 | 6690 | 72,31 | 76,14 | 63,54 | 67,50 | 69,99
Dtugos¢ koriczyny dolnej 76,39 | 78,03 | 8593 | 72,16 | 74,48 | 77,67 | 77,94 | 8590 | 84,34 | 7486 | 78,60 | 80,79
Szeroko$¢ barkow 3264 | 32,88 | 32,15 | 30,80 | 31,52 | 32,25 | 29,64 | 28,50 | 30,31 | 29,38 | 29,87 | 31,21
Szeroko$¢ miednicy 26,36 | 28,13 | 28,65 | 22,21 | 22,56 | 2259 | 27,43 | 24,85 | 27,63 | 21,72 | 2217 | 23,94
Obwdd pasa 69,00 | 78,06 | 74,10 | 67,21 | 70,22 | 7212 | 71,79 | 74,00 | 70,31 | 63,06 | 6532 | 66,57
Obwéd brzucha 72,71 | 80,25 | 77,00 | 67,92 | 71,59 | 69,72 | 76,29 | 69,15 | 78,75 | 65,76 | 66,18 | 69,79
Obwadd bioder 85,43 | 93,25 | 87,50 | 77,03 | 80,21 | 78,19 | 8564 | 82,220 | 92,00 | 77,50 | 78,44 | 87,35
Obwad ramienia 2436 | 27,94 | 2530 | 2252 | 23,15 | 22,81 | 2521 | 21,10 | 24,63 | 22,61 | 22,37 | 23,53
Obwdd uda 44,71 | 54,38 | 50,30 | 4549 | 47,97 | 4559 | 49,36 | 37,65 | 49,13 | 46,28 | 47,42 | 52,12
Fatd fopatki 13,67 | 22,00 | 16,20 8,01 8,43 8,99 17,00 8,50 16,00 8,43 11,01 | 10,40
Fatd ramienia 10,43 | 16,57 | 13,80 | 10,88 | 10,44 | 10,89 | 17,71 7,20 16,13 | 11,21 | 1241 | 11,90
Fatd przedramienia 12,00 | 15,71 | 13,00 8,05 7,78 8,17 15,29 7,10 16,38 8,31 9,11 8,64
Fatd brzucha 17,14 | 2543 | 19,20 7,51 7,31 8,92 24,29 | 11,90 | 17,88 7,35 9,60 9,91
Fatd uda 25,29 | 34,57 | 26,80 | 16,01 | 1565 | 18,05 | 34,57 | 14,70 | 29,50 | 1585 | 18,89 | 19,60

Fatd podudzia 18,86 | 30,71 | 22,40 | 1360 | 13,15 | 1598 | 29,00 | 13,20 | 2575 | 13,09 | 14,55 | 16,15

% Masy tluszczowej 30,95 | 43,74 | 34,66 | 2254 | 21,18 | 24,45 | 40,99 | 22,43 | 3851 | 2249 | 26,68 | 23,24
% Masy mig$niowe;j 69,056 | 56,26 | 6534 | 77,46 | 78,82 | 7555 | 59,01 | 77,57 | 61,49 | 77,61 | 73,32 | 76,76
Wskaznik BMI 20,15 | 22,16 | 20,58 | 17,87 | 18,82 | 18,11 | 22,98 | 17,03 | 20,09 | 18,09 | 17,60 | 21,85
Wskaznik Rohrera 1,32 1,44 1,24 1,21 1,24 1,16 1,53 1,08 1,23 1,24 1,15 1,39
Wskaznik tegosci 29,40 | 35,32 | 30,33 | 30,72 | 31,54 | 29,23 | 32,65 | 23,74 | 29,94 | 31,78 | 31,06 | 33,16
Wskaznik WHR 081 0,84 0,85 0,87 0,88 0,92 0,84 0,90 0,76 0,81 0,83 0,76

Podkreslenie - p < 0,05 réznica istotna statystycznie migdzy dziecmi ze szkoty muzycznej i szkoty powszechnej w danej grupie wieku i pici.

Dyskusja

W obecnym czasie nadwaga i otylos¢ staly sie choroba-
mi cywilizacyjnymi. W wielu krajach, réwniez w Polsce, od
kilkudziesieciu lat obserwuje sie narastanie problemu otylo-
$ci. Otylos¢ jest wieloczynnikowym zaburzeniem réwnowagi
energetycznej, w ktérym na przestrzeni czasu ilos¢ energii do-
starczanej z pokarmem przewyzsza jej wydatkowanie. Bezpo-
srednig konsekwencja tego stanu jest gromadzenie nadmiaru
energii w postaci tkanki ttuszczowej [7]. Szacuje sie, ze na ca-
Iym $wiecie ponad 22 miliony dzieci ponizej 5 roku zycia ma
nadwage [1]. Nadmierna masa ciata w Polsce dotyczy 60% do-
rostych mezczyzn i okolo 50% kobiet, za§ nadwaga u chtopcéw
notowana jest na 16%, u dziewczat na 11%, za$ otylo$¢ wynosi
odpowiednio 4% i prawie 3,5%, przy réznicach w zaleznosci
od grupy wieku. Nadmierna masa ciala najczesciej wystepuje
w najmlodszych grupach wieku, pézniej czestosé jej wystepo-
wania ulega obnizeniu, zwlaszcza w przypadku otylosci [8].
Badane dzieci, podejmujace nauke w szkole muzycznej, sa
wyzsze Srednio 3-6 cm od norm przypisanych dla dziecka lu-
buskiego [9], jednakze ré6znice te odnos$nie masy ciala sa zdecy-
dowanie wieksze i wynoszg u chtopcow 9-11 kg, zas u dziew-
czat siegaja 12-15 kg. Jedynie 12-letnie dziewczynki cechuja sig

wiekszg smuktoécig budowy ciata.

Ma to odzwierciedlenie w wartosciach wskaznika BMI
(Body Mass Index), ktéry uznawany jest za podstawowa meto-
de oceny stanu odzywienia [2, 10, 11]. Wykazano, iz warto$ci
BMI powyzej 90 centyla u dzieci z reguly koreluja z nadwaga
i otyloscig w wieku dojrzalym. W badanych grupach mtodych
muzykéw wskaznik ten wyraznie przekracza wartosci norm,
siegajac nawet zakresu 90-95 centyla, a takze warto$ci norm
dla regionu lubuskiego [9]. R6wniez analiza wskazZnika Rohre-
ra pozwala stwierdzi¢ krepa budowe ciata muzykow. Wielkosé
podsciétki thuszczowej u dzieci ze szkoty muzycznej jest istot-
nie wieksza niz w grupie kontrolnej. Bardzo waznym elemen-
tem charakteryzujgcym otylo$¢ jest réwniez rozmieszczenie
tkanki ttuszczowej. W praktyce klinicznej dla oceny tej cechy
oblicza sig stosunek obwodu talii do obwodu bioder (wskazZnik
WHR), pozwalajac okresli¢ otytoé¢ brzuszna lub otytoé¢ poslad-
kowo-udowa. Jednoczesnie ze wzgledu na r6znice dymorficzne
dla mezczyzn wladciwe jest ottuszczenie androidalne, za$ dla
kobiet — gynoidalne. Zaobserwowana otylos¢ posladkowo-udo-
wa u chlopcéw swiadczy o niewlasciwym typie ottuszczenia,
spotykanym u dzieci otylych. Natomiast u dziewczat ze star-
szych grup wieku zgromadzenie tkanki ttuszczowej w okolicy
bioder, ud i posladkéw swiadczy o zenskim typie ottuszczenia.
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Wykonanie badan przekrojowych nie pozwala uchwyci¢, czy
jest to zwiazane z okresem pokwitania. Jednakze dystrybucja
tkanki ttuszczowej czlowieka wydaje sie by¢ okreslona juz
w 7 roku zycia [12].

Tabela 4. Zestawienie liczbowe wynikéw ankiety dotyczacej

higieny zywienia i czasu wolnego

Dziew-
Pytanie z ankiety | Mozliwe odpowiedzi Chlopey czeta
N % | N | %
Reculamosé sooi Tak 5 10| 12| 24
egu n‘?;"g:;ﬁ(%“’;y"“a Nie 40 | 80 | 23 | 46
Nie zawsze 5 10| 15| 30
2 5 110 1 2
Liczba positkow 3 2 161,% 70
w ciagu dnia g 2 166 120 240
Wigcej 2 4 2 4
W3 0,00 0
Obecno$é w positkach w2 2 14,3 |6
owocow i warzyw W1 26 | 52 | 24 | 48
Rzadziej 22 | 44 | 23 | 46
Podiadanie mied Tak 43 | 86 | 50 | 100
Czasami 5 10| 0 0
Woda gazowana 00 0 0
Woda niegazowana 4 | 8 b 10
Najczeéciei sp.giywa. Soki owocowe 4 8 6 12
ne napoje Soki warzywne 0|0 0 0
Napoje gazowane 42 | 84 | 38 | 76
Herbata 0 0 1 2
Raz 121 24 | 25 | 50
Czesto$é spozywania Dwa 21142 ] 18 | 36
dan typu fast-food Trzy 9 |18 2 4
w ciagu tygodnia Czesciej 3 [} 0 0
Nie spozywam b 10| b 10
Drozdzowki 13126 6 | 12
Napoje 15130 | 14| 28
Najczesciej kupowane Batony 10]20] 12| 24
jedzenie w sklepiku Gumy 2 | 4 7 14
szkolnym Chipsy 8 16| 6 | 12
Inne 0 0 0 0
Nie kupuje 2 1415 10
Uczestnictwo w Nie 4181 2
lekcjach wf w szkole Tylko lekcje wf 45 | 90 | 49 | 98
i uprawianie sportu | Tak w szkoleipozaszkola | 1 | 2 | 0 | 0
Ogladam tv 15130 3 6
Przy komputerze 12124 | 8 16
Najczestszy sposob Aktywnie T]2j07]0
spedzania czasu Czytam ksiazki 112 4] 8
wolnego Spotkania ze znajomymi 4 | 8 5 10
Gra na instrumencie muzycz-
aym ez 117 1 34| 30 | 60

Przyczyna otylosci u dzieci bardzo rzadko ma podloze endo-
krynologiczne. Jest ono odpowiedzialne za mniej niz 1% przy-
padkéw nadwagi. W 90-95% przypadkéw wystepuje otylosé
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prosta spowodowana zbyt duza podazg energii dostarczanej
w diecie, ktéra nie jest zr6wnowazona odpowiednig aktyw-
no$cia fizyczng [1, 2]. Na powstawanie otylo$ci maja wptyw
zaréwno czynniki endogenne, jak i uwarunkowania §rodowi-
skowe, takie jak styl zycia i poziom aktywno$ci fizycznej. Dzie-
dziczeniu podlega okolo 30% czynnikéw odpowiedzialnych
za réwnowage energetyczna, takich jak szybkos¢ przemiany
podstawowej, spalanie nadmiernej ilosci spozywanych kalorii,
rozmieszczenie tkanki tluszczowej w organizmie [7]. W przy-
padku wystepowania otylosci u obojga rodzicéw, ryzyko wy-
stapienia otylosci u dziecka wynosi 80% i spada do 40% gdy
otylos¢ dotyczy jednego z nich [2, 13].

Bardzo istotnym czynnikiem wystepowania otytoéci wieku
dzieciecego sa nieprawidlowe nawyki Zywieniowe oraz niedo-
stateczny poziom aktywnosci fizycznej. Sposéb odzywiania
wyuczony w dziecinstwie ma decydujace znaczenie dla roz-
woju nadwagi. Codzienna dieta w rodzinach z problemem oty-
tosci jest wysokokaloryczna, zawiera duzg ilosé ttuszczéw, we-
glowodanéw i soli, przy niedoborze warzyw i owoc6éw. Rozklad
positkéw w ciggu dnia jest nieregularny, z podjadaniem mig-
dzy zasadniczymi positkami, jedzenie odbywa sie w szybkim
tempie, co powoduje pobudzenie osrodka sytosci po spozyciu
wiekszych porcji pokarmu. Zasadnicze positki zastepowane
sa wysokokalorycznymi przekaskami typu ,fast-food”, spo-
zywa sie energetyzujace, slodkie napoje, a miedzy positkami
czesto wystepuje podjadanie [14]. W duzym stopniu dotyczy
to takze badanych muzykéw, ktérzy spozywajg jedzenie nie-
regularnie, najczesciej w postaci 3 positkéw, przy znikomym
udziale owocéw i warzyw. Czesto podjadajg miedzy positkami
i s to najczesciej stodycze. W takim sposobie zywienia mozna
upatrywaé przyczyn stwierdzonej u badanych dzieci nadwagi
i otylosci, bowiem sprzyja temu male spozycie warzyw i owo-
cOw oraz czeste sieganie po produkty wysokotluszczowe i ni-
skoblonnikowe.

Najlepszym sposobem zwalczania otylosci jest zapobie-
ganie jej w okresie dziecinstwa poprzez m.in. przestrzeganie
odpowiednich zasad zywienia, czyli spozywanie zalecanej
liczby positkéw, odpowiednio rozlozonych w ciggu dnia oraz
podejmowanie aktywno$ci fizycznej [1, 5, 15]. Wazne jest takze
ksztattowanie swiadomosci mtodych ludzi w tym zakresie [16].
Zaobserwowany typ somatyczny dzieci ze szkoly muzycznej,
zwigzany z osigganiem duzej masy ciala, znacznymi obwo-
dami ciata i otluszczeniem, mozna wiec wigza¢ z bledami zy-
wieniowymi oraz ograniczong aktywnoscig fizycznag, za ktére
nalezy wini¢ nie tylko same dzieci, ale zwlaszcza ich rodzicow
i wychowawcéw [16]. Dzieci ze szkoly muzycznej uczestnicza
w zajeciach ruchowych tylko na lekcji wychowania fizyczne-
go, ale réwniez w czasie wolnym wypoczynek czynny nie jest
podejmowany. Jedynie jeden chlopiec deklarowal udziat w
pozaszkolnych zajeciach sportowych. Czesto brak zachety do
podejmowania aktywno$ci fizycznej i odnoszenia z niej satys-
fakcji, zar6wno ze strony nauczycieli jak i rodzicéw, sprawia,
ze nieaktywny styl Zycia zapoczatkowany w wieku mlodzien-
czym jest konsekwentnie kontynuowany w zyciu dorosltym.
Obserwacje przeprowadzone wéréd dzieci amerykanskich
wskazuja, ze czas spedzony w bezruchu przed telewizorem
lub komputerem powyzej 2 godzin dziennie istotnie zwigksza
ryzyko wystapienia otylosci [14]. Réwniez wsrdod dzieci euro-
pejskich, u ktérych aktywnosé ruchowa nie przekracza jednej
godziny dziennie, stwierdzono istotnie wigksze ottuszczenie
ciata w stosunku do ich réwiesnikéw poswiecajacych zajeciom
ruchowym wigcej niz dwie godziny dziennie [17]. Nalezy pa-
mietac, iz otylos¢ w wieku dzieciecym predysponuje do wysta-
pienia otylosci w zyciu dorostym, a ryzyko to Steinberger et al.
[18] okreslit na 77%.

Nadwaga, a zwlaszcza otylo$¢ stanowig duze zagrozenie
dla zdrowia i zycia, niosac za sobag wiele niekorzystnych kon-
sekwencji medycznych, psychospotecznych i zawodowych.
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Wsréd nich mozna wymienié¢ zanizone poczucie wlasnej war-
tosci, zaburzenia lekowo-depresyjne, wycofanie spoteczne,
trudnoéci w nawigzywaniu kontaktéw towarzyskich, roztado-
wywanie napiecia emocjonalnego poprzez niepohamowane je-
dzenie [19]. Osoby te sg czesto postrzegane jako nieatrakcyjne
fizycznie i seksualnie, stabe psychicznie [20]. Otylosci towa-
rzysza najczesciej choroby ukladu naczyniowego, zaburzenia
gospodarki lipidowej i poziomu insuliny, zaburzenia rozwoju
motorycznego, schorzenia narzadu ruchu [18, 21, 22]. Proble-
my zdrowotne dzieci i mlodziezy maja bezposrednie i odleglte
konsekwencje spoteczne. Bardzo efektywny sposéb osiagnig-
cia prawidlowego wzrostu i rozwoju w czasie mtodosci zale-
zy od dobrego zywienia i odpowiedniej aktywnosci fizyczne;j.
Rozwijajac pasje i zainteresowania dzieci, jak w przypadku
badanych dzieci — gra na instrumentach muzycznych, nie na-
lezy pomija¢ zasad majacych wplywac na ich zdrowie obecnie
i w przyszlosci.

Whnioski

1. Odnotowano bardziej masywna budowe ciata dzieci podej-
mujacych nauke w szkole muzycznej niz w grupie kontrol-
nej, wigksze przecietne cech dlugo$ciowych i szerokoscio-
wych ciata oraz wigksze obwody ciata. Towarzyszy temu
wieksze otluszczenie, ocenione wielko$cig faldéw skérno-
-ttuszczowych oraz udzialem masy ttuszczowej i migénio-
wej w ogblnej masie ciata.

2. Mtlodzi muzycy nieregularnie spozywajg positki, przy ma-
lym udziale owocéw i warzyw i dojadaniu miedzy posil-
kami. Nie uczestnicza w zorganizowanych pozaszkolnych
zajeciach sportowych, a czas wolny spedzajg grajac na in-
strumencie lub korzystajac z rozrywek multimedialnych.

3. Zaobserwowane znaczne otluszczenie ciala dzieci ze szko-
Iy muzycznej mozna wigza¢ miedzy innymi z niewlasci-
wym odzywianiem i ograniczeniem aktywnosci fizycznej.
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