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Ocena stanu zdrowia dzieci wrocławskich w wieku 6,5–9,5 lat. 
Część 1 

The health status of Wrocław’s children from 6.5 to 9.5 years of age. Part 1

AnnA noczyńskAA–F, AgnieszkA zubkiewicz-kuchArskAB, MonikA Mysłek-PrucnAlB, 
MAgdAlenA bosAk-PrusB

katedra i klinika endokrynologii i diabetologii wieku rozwojowego uniwersytetu Medycznego  
we wrocławiu 

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych,  
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. w ostatnich latach coraz częściej obserwuje się u dzieci nieprawidłową masę ciała i/lub wzrostu oraz 
wady postawy. 
Cel pracy. sprawdzenie sytuacji zdrowotnej dzieci uczęszczających do trzech pierwszych klas szkół podstawowych we wro-
cławiu. 
Materiał i metody. badaniem objęto 1984 dzieci (97,92%) – 934 chłopców (47%) i 1050 dziewczynek (53%) w wieku 6,5–9,5 
lat z 26 wybranych losowo publicznych szkół we wrocławiu. każde dziecko było badane, ważone i mierzone według obo-
wiązujących standardów. 
Wyniki. otyłość stwierdzono u 91 (4,6%), nadwagę – u 180 (9,01%), niedobór masy ciała – u 103 (5,1%), niedobór wzrostu 
– u 99 (5%) dzieci. 
Wnioski. w badanej grupie dzieci stwierdzono niepokojąco wysoki odsetek dzieci z nieprawidłową masą ciała. wskazuje to 
na potrzebę edukacji prozdrowotnej wśród rodziców oraz dzieci najmłodszych klas. istnieje pilna potrzeba poprawy opieki 
pediatrycznej w celu wcześniejszej diagnostyki i skutecznego leczenia chorób cywilizacyjnych.
Słowa kluczowe: otyłość, niedobór masy ciała i wzrostu. 

Background. increase in prevalence of body mass and height shortage or obesity has recently been observed. 
Objectives. The aim of this study was to assess the health situation of wroclaw’s children during the first three years of school 
education. 
Material and methods. The study included 1984 children (97.92%), 934 boys (47%) and 1050 girls (53%),  aged 6.5–9.5 years, 
who were attending 26 randomly selected public schools in wrocław. Anamnesis, complete physical examination and anthro-
pometrical examination was done to every child who took part in the project. 
Results. Physical examination revealed obesity in 91 (4.6%), overweight in 180 (9.01%), body mass deficit in 103 (5.1%), short 
stature in 99 (5.0%) children. 
Conclusions. high prevalence of improper body mass was found in the studied group. effective education of healthy lifestyle 
should help to reduce body mass deficiency as well as obesity prevalence. urgent improvement in pediatric care for early 
diagnosis and treatment of civilization diseases is needed.
Key words: obesity, growth and body mass deficiency.

Streszczenie

Summary

Wstęp
ocena rozwoju fizycznego oraz ujawnienie nieprawi-

dłowości w okresie wczesnoszkolnym powinno być prio-
rytetem współczesnej pediatrii. czynniki środowiskowe, 
a także pogarszanie się sytuacji materialnej społeczeństwa 
mogą wpływać niekorzystnie na stan zdrowia dzieci w każ-
dym okresie ich rozwoju [1]. w ostatnich latach wzrasta 
liczba dzieci, u których stwierdza się niedobór masy ciała 
i wzrostu. Przyczyną tego mogą być choroby przewlekłe, 
ale także obserwowany w ostatnich latach pogarszający się 
status materialny rodzin [2]. kolejnym problemem u dzieci 
jest nadwaga i otyłość, których występowanie w ostatnich 
latach osiągnęło rozmiary epidemii [2, 3]. według who, 
otyłość jest jednym z najważniejszych zagrożeń zdrowot-
nych, epidemiologicznych i klinicznych u dzieci w wieku 
szkolnym [4]. 

z badań amerykańskich wynika, że w latach 1980–2002 
częstość występowania nadwagi i otyłości wśród dzieci 
w wieku 6–19 lat wzrosła 3-krotnie [5, 6]. w Polsce nadwa-
gę rozpoznaje się u 7,9–20,5%, a otyłość – u 5,4% dzieci 
i młodzieży [7, 8].

Cel pracy
celem pracy była ocena występowania nadwagi, otyło-

ści oraz niedoboru masy ciała i wzrostu u dzieci uczęszcza-
jących do trzech pierwszych klas publicznych szkół podsta-
wowych z wszystkich dzielnic wrocławia. 

Materiał i metody
badania przeprowadzano w latach 2009–2011, po 

uzyskaniu zgody dyrekcji szkół oraz rodziców. na udział 
w badaniu wyraziło zgodę 2026 (50,65%)/4000 rodziców, 
a badaniem objęto 1984 dzieci (97,92%) – 934 chłopców 
(47%) i 1050 dziewczynek (53%), co stanowiło 15,99% ba-
danej populacji (wg danych wydziału edukacji liczba dzie-
ci w ww. wieku wynosiła 12 306). 42 dzieci nie spełniało 
kryterium kwalifikacji. badanie wykonywano w gabinetach 
szkolnych. do badania używano własnego sprzętu (waga 
elektroniczna, stadiometr Martina). każde dziecko poza ba-
daniem fizykalnym było ważone w warunkach standardo-
wych (bez obuwia i tylko w bieliźnie) z dokładnością do 0,1 
kg i mierzone z dokładnością do ± 0,1 cm. dla zdefiniowana 
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nadwagi i otyłości przyjęto obowiązujące w Polsce normy, 
według których nadwagę rozpoznaje się dla bMi (kg/m2) 
90–97 centyla, a otyłość – dla bMi ≥ 97 centyla na siatkach 
centylowych dla płci i wieku. za niedobór masy ciała i wzro-
stu przyjęto wartości < 10 centyla [9]. badanie było prowa-
dzone w ramach programu działalności statutowej kliniki, 
uzyskano zgodę komisji bioetycznej uM we wrocławiu. 

Wyniki 

Tabela 1. Występowanie otyłości, nadwagi oraz niedoboru 
masy ciała i wzrostu u dzieci klas I–III
Otyłość 91 (4,6%) Nadwaga 180 (9,01% )
klasa i
14 
(15,3%)

klasa ii
34 
(37,3%)

klasa iii
43 
(47,2%)

klasa i
29 
(16,1%)

klasa ii
62 
(34,4%)

klasa iii 
89 
(49,4%)

chłopcy
49 (53,8%)

dziewczynki
42 (46%)

chłopcy
102 (56,6%)

dziewczynki
78 (43,3%)

Niedobór masy ciała 103 
(5,1%)

Niedobór wzrostu 99 
(5,0%)

klasa i
54 
(52,4%)

klasa ii
15 
(14,5%)

klasa iii
34 
(33,3%)

klasa i
26 
(26,2%)

klasa ii
22 
(22,2%)

klasa iii
51 
(57%)

chłopcy
47 (45,6%)

dziewczynki
56 (54,3%)

chłopcy
51 (51,5%)

dziewczynki
48 (48,4%)

otyłość i nadwaga najczęściej były stwierdzane u dzieci 
w klasach iii – 43 (47,2%) vs. 89 (49,4%) oraz u chłopców 
49 (53,8%) vs. 102 (56,6%), a najrzadziej w klasach i – 14 
(15,3%) vs. 29 (16,1%). niedobór masy ciała częściej wy-
stępował w grupie dzieci najmłodszych – 54 (52,4%) oraz 
u dziewcząt 56 (54,3%), a najrzadziej w grupie dzieci klas 
iii – 34 (33,3%). niedobór wzrostu obserwowano częściej 
u dzieci starszych – 51 (57%) oraz u chłopców – 51 (51,5%), 
a najrzadziej u dzieci klas ii – 22 (22,2%). 

Dyskusja
Prawidłowy rozwój dziecka jest integralną częścią wła-

ściwego funkcjonowania organizmu. ważnymi elementami 
świadczącymi o rozwoju dziecka są masa ciała oraz wzrost. 
Przyczyny niedoboru masy ciała (nMc) u dzieci i mło-
dzieży wydają się być bardziej złożone niż w przypadku 
otyłości. oprócz czynników genetycznych, które działają 
na dziecko w okresie życia wewnątrzłonowego, również 
wpływ środowiska może decydować o zaburzeniach od-
żywienia u dziecka [10–12]. według danych ankietowych 
oceniających zachowania zdrowotne uczniów, wykazano, 
że w 2002 roku w Polsce około 9% młodzieży często przy-
chodzi do szkoły, a także kładzie się spać głodna. w ba-
daniach olejnik i wsp., niedobór masy ciała stwierdzono 
u 24,2% dzieci w wieku 1–14 lat. najwięcej niedożywio-
nych dzieci było w grupie 1–3-latków (16,8% dziewcząt 
i 15,4% chłopców), natomiast w grupie dzieci w wieku 
8–14 lat niedożywienie stwierdzono u 12,4% dziewcząt 
i 9,1% chłopców [2]. w badanej przez nas grupie nMc 
rozpoznano u 103 (5,1%) dzieci, częściej w grupie dzieci 
młodszych oraz u dziewcząt: 54 (52,4%), 56 (54,3%). ob-

lacińska i wsp. wykazali nMc u 4,2% 13-latków. w grupie 
tej 10,6% dzieci chorowało na choroby przewlekłe, a 3,8% 
badanych było osobami niepełnosprawnymi [12]. w ba-
daniach przeprowadzonych przez instytut Matki i dziecka 
w roku szkolnym 1994/95 wśród 2,1 mln uczniów nMc  
(< 3 centyla) występował u około 3% populacji w wieku 
7–16 lat [13].

chorobą przewlekłą, która może wpływać negatywnie 
na rozwój dziecka, jest celiakia. według badań wieloośrod-
kowych, w Polsce celiakię rozpoznaje się średnio u 1:404 
dzieci, a dodatnie testy serologiczne są obecne u 1:124 dzie-
ci [14]. w badanej grupie na celiakię chorowało 13 (0,65%) 
dzieci, z których 4 miało niedobór masy i wzrostu (< 3 cen-
tyla). badania czeczelewskiego i wsp. wykazały, że znaczą-
cy wpływ na stan odżywienia mają warunki ekonomiczne, 
które determinują nie tylko liczbę, ale także jakość spożywa-
nych posiłków [15]. Analiza czynników mogących wpływać 
na stopień odżywienia badanych dzieci wykazała, że naj-
więcej dzieci niedożywionych było w rodzinach wielodziet-
nych oraz mieszkających w tzw. dzielnicach uboższych. 

wzrost dziecka jest wypadkową działania czynników 
genetycznych oraz środowiskowych, wśród których wyróż-
nia się czynniki biograficzne oraz społeczno-ekonomicz-
ne. w badanej grupie niedobór wzrostu (nw) rozpoznano 
u 99 (5,0%) badanych dzieci, częściej u dzieci klas iii oraz 
w grupie chłopców. Analizując czynniki mogące przyczy-
niać się do zaburzeń wzrastania wykazano, że najczęściej 
były to czynniki rodzicielskie i konstytucjonalne. badania 
retrospektywne wykazały, że największy odsetek dzieci 
z nw stanowią dzieci z konstytucjonalnym niskim wzro-
stem lub rodzinnym niskim wzrostem [16, 17]. w badanej 
grupie tylko 3 dzieci otrzymywało hormon wzrostu z powo-
du somatotropinowej niedoczynności przysadki mózgowej. 

niepokojącym zjawiskiem we współczesnym świecie 
jest wzrost liczby dzieci z nadwagą i otyłością. według da-
nych międzynarodowych (international obesity Task Force), 
w krajach unii europejskiej około 18% dzieci ma nadmier-
ną masę ciała, z czego 4% cierpi na otyłość [4]. chrzanow-
ska analizując grupę 4090 dzieci i młodzieży z krakowa 
w roku 1971 oraz 4524 w 2000 roku, wykazała 98% wzrost 
częstości występowania nadwagi u chłopców oraz 68,5% 
u dziewcząt [18]. Małecka-Tendera i wsp. nadwagę rozpo-
znali u 15,4%, a otyłość – u 3,6% 7–9-letnich dzieci [19]. 
w prezentowanej grupie otyłość rozpoznano u 91 (4,6%), 
a nadwagę – u 180 (9,0%) dzieci. najwięcej dzieci otyłych 
oraz z nadwagą było w klasach iii oraz w grupie chłopców, 
a najmniej w grupie dzieci najmłodszych. Autorzy otyłość 
i nadwagę częściej ujawniali u dzieci mieszkających w mie-
ście, warunkując jej występowanie mniejszą aktywnością 
fizyczną oraz łatwiejszym dostępem do żywności przetwo-
rzonej [18]. 

Wnioski
w badanej grupie dzieci stwierdzono niepokojąco wy-

soki odsetek dzieci z nieprawidłową masą ciała. wskazu-
je to na potrzebę edukacji prozdrowotnej wśród rodziców 
oraz dzieci najmłodszych klas. istnieje pilna potrzeba po-
prawy opieki pediatrycznej w celu wcześniejszej diagnosty-
ki i skutecznego leczenia chorób cywilizacyjnych.
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Załącznik 1. Ankieta skierowana do opiekunów prawnych badanych dzieci

szanowni rodzice

lekarze endokrynolodzy kliniki endokrynologii i diabetologii podjęli się przeprowadzenia badań dzieci, których 
celem jest ocena rozwoju fizycznego dzieci klas 1–3. dziecko zostanie zbadane tylko wówczas, jeżeli Państwo wyra-
zicie dobrowolną zgodę.

o terminie przeprowadzenia badania poinformujemy dyrekcję szkoły.

zapraszamy rodziców do uczestniczenia w badaniu, które odbędzie się w gabinecie szkoły, do której dziecko 
uczęszcza, ale obecność rodzica podczas badania nie jest obowiązkowa. 

badanie będzie obejmowało: badanie ogólnolekarskie, pomiary długości oraz masy ciała, a także obwodów: głowy, 
klatki piersiowej, talii, bioder, pomiar fałdów tłuszczowych.

Nie przewidujemy żadnych badań z naruszeniem ciągłości tkanek.

Pełna ankieta badania będzie do wglądu w sekretariacie szkoły, jak również podczas badania dziecka. każde dziec-
ko otrzyma kartę informacyjną. liczymy na Państwa zgodę oraz obecność podczas badania dziecka.

uwaga – prosimy o podawanie w ankiecie rozpoznań wyłącznie potwierdzonych przez lekarza oraz dołączenie 
kserokopii rozpoznań, szczególnie kart informacyjnych, z rozpoznaniami chorób przewlekłych.

wyrażam zgodę na badanie mojej córki/syna (nazwisko i imię dziecka) 

……………………………………………………………………………………………
data Podpis rodzica/rodziców lub prawnych opiekunów dziecka
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Szanowni Państwo
Proszę o zapoznanie się z treścią ankiety oraz poświęcenie kilkunastu minut na udzielenie odpowiedzi na pytania: 
1. nazwisko imię dziecka, data urodzenia 
z której ciąży dziecko pochodzi. liczba p. Apgar: 
2. Masa ciała dziecka po urodzeniu
3. długość ciała dziecka po urodzeniu
4. czy dziecko przebyło operacje? nie, Tak (proszę podać, jakie oraz w którym wieku dziecka).
5. czy dziecko chorowało lub choruje na choroby przewlekłe (proszę podać choroby wyłącznie potwierdzone przez 
lekarza)? nie, Tak (proszę dołączyć kserokopię rozpoznania choroby):
 – układu oddechowego – nie, Tak 
 – astmę oskrzelową – nie, Tak 
 – inne alergie – nie, Tak 
 – przewodu pokarmowego – nie, Tak 
 – nerek – nie, Tak 
 – inne choroby – nie, Tak 
6. Początek dojrzewania płciowego (proszę podać tylko wówczas, jeżeli u dziecka stwierdza się cechy dojrzewania 
płciowego) 
u dziewczynek: powiększenie się piersi (proszę podać miesiąc i rok) 
owłosienie wzgórka łonowego oraz warg sromowych (proszę podać miesiąc i rok) 
i-sza miesiączka (proszę podać miesiąc i rok) 
u chłopców: owłosienie wzgórka łonowego (proszę podać miesiąc, rok)
inne cechy dojrzewania: powiększenie jąder (proszę podać miesiąc, rok) 
7. wady rozwojowe oraz choroby uwarunkowane genetycznie. nie, Tak (tylko potwierdzone przez lekarza) 
8. dziecko ma rozpoznaną wadę wzroku. nie, Tak (z jakiego powodu – podać rodzaj wady rozpoznanej przez okulistę) 
9. czy dziecko posiada rodzeństwo? nie, Tak (ile braci, sióstr) 
10. czy rodzice palą? nie, Tak – Matka – nie, Tak, ojciec – nie, Tak 
11. wzrost matki, ojca 
12. Masa ciała matki, ojca 
13. dochód na członka rodziny < 500 zł, > 500 zł, ale poniżej 1000, > 1000 zł 

Karta badania lekarskiego 
1. Imię i nazwisko data urodzenia 
2. waga, długość, bMi 
– obwód głowy, klatki piersiowej, pasa, bioder 
– obwód ramienia, uda, podudzia 
– grubość fałdu skórnego: naramiennego, podłopatkowego, brzusznego 
3. Skóra: czysta, blizny, znamiona, wysypka, przebarwienia, zmiany grzybicze, inne 
4. Jama ustna – uzębienie pełne – nie, Tak, próchnica – nie, Tak, wady zgryzu – nie, Tak 
język obłożny – nie, Tak 
5. Gardło – migdałki prawidłowe – nie,Tak, przerośnięte – nie, Tak, kryptowate – nie, Tak, 
z nalotami – nie, Tak 
6. Węzły chłonne prawidłowe – nie, Tak, powiększone – nie, Tak (w których okolicach),
bolesne – nie, Tak (które)
7. Układ krążenia 
8. Układ oddechowy 
9. Tarczyca: powiększona: prawy płat – nie, Tak, lewy płat – nie, Tak, oba płaty – nie, Tak, 
twarda – płat prawy – nie, Tak, lewy – nie, Tak, bolesna – nie, Tak, inne:
10. Cechy dojrzewania wg Tannera Telarchae Pubarchae Axilarchae Adrenarchae
11. Postawa ciała – prawidłowa – nie, Tak
– skrzywienie kręgosłupa – nie, Tak 
– skolioza prawostronna – nie, Tak, lewostronna – nie, Tak, kifoza – nie, Tak, 
lordoza – nie, Tak, plecy okrągłe – nie, Tak, odstające łopatki – nie, Tak 
12. Ocena stóp: bez zmian, patologia – jaka? 
13. inne zaburzenia


