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WYKAZ SKROTOW UZYWANYCH W PRACY

e BMI - body mass index

e FatM — masy tkanki thuszczowej [kg]

e FatP — procentowa ilo$ci tkanki ttuszczowej [%]

e FFF — wskaznik ttuszczowo-beztluszczowy oparty na stosunku komponenty
thuszczowej [kg] do beztluszczowej [kg]

e FFM — masy tkanki beztluszczowej [kg]

e GBD - Global Burden of Disease

e GDG - Guideline Development Group

e HBSC - Health Behaviour in School-aged Children

e [OTF - International Obesity Task Force

e LA -konczyna goérna lewa

e LL —konczyna dolna lewa

e MEN - Ministerstwo Edukacji Narodowe;j

e NCD-RisC — NCD Risk Factor Collaboration

e NPZ - Polski Narodowy Program Zdrowia

¢ NS - nieistotne statystycznie

¢ OIlA —nazwa projektu Opracowanie norm cisnienia tgtniczego dzieci i mtodziezy w
Polsce od 3 roku zycia

e OLAF —nazwa projektu Opracowanie norm ci$nienia tetniczego dzieci i mtodziezy
w Polsce miedzy 7-17 rokiem Zycia

e PMM - przewidywana masa mi¢$niowa [kg]

e RA -konczyna gérna prawa

e RL - konczyna dolna prawa

e SD - odchylenie standardowe

e TR - tulow

e UE - Unia Europejska

e UNICEF - Fundusz Narodow Zjednoczonych na Rzecz Dzieci

e WHO - Swiatowa Organizacji Zdrowia (World Health Organization)



| WSTEP

Nadwaga 1 otylo$¢ sg niewatpliwie jednym z najwigkszych problemoéw z jakimi
zmaga sie ludzko$¢ w XXI wieku. Jak donosi Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) od
lat osiemdziesiatych ponad dwuipotkrotnie wzrosta liczba oséb otylych na $wiecie.
Wedlug wynikow badan opublikowanych w biuletynie WHO z 2015 r. ponad 2,3 mld
ludzi, czyli co 3 osoba na §wiecie ma nadwage, w tym 700 mln cierpi z powodu otytosci

([online]a) — ryc. 1.

Rycina 1. Skala nadwagi i otytosci u dzieci

Na $wiecie blisko 3,5 mln 0séb rocznie umiera, 23% choruje na choroby serca,
44% ma cukrzyce oraz 7-44% chorych zapada na choroby nowotworowe, w ktérych
gléwnym czynnikiem ryzyka ich wystgpienia jest nadwaga lub otytos¢. Co wigcej, obecnie
trzy razy wigcej ludzi traci zycie z powodu otylo$ci niz w wyniku niedozywienia. W
okresie pandemii wywotanej wirusem Sars-CoV-2 ponadnormatywna masa ciala stala si¢
takze czynnikiem ryzyka cigzkiego przebiegu choroby Covid-19 (Chua i Zheng, 2020;
Michalakis 1 Ilias, 2020; Muscogiuri 1 wsp., 2022; Nogueira-de-Almeida 1 wsp., 2020;



Parra-Bracamonte i wsp., 2020). Negatywny wpltyw nadwagi czy otyloSci na cigzki
przebieg choroby nie ograniczat si¢ jedynie do wirusa Sars-CoV-2, ale dotyczy wszelkich
chorob wirusowych (Albashir, 2020; Morgan i wsp., 2010; Ortiz-Pinto i wsp., 2022).
Albashir (2020) w swoich badaniach wykazal, iz otylo$¢ wiagzala si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem zarazenia i zgonu, z dluzszym czasem trwania wentylacji mechanicznej i
hospitalizacji w przypadku wirusa HINTI.

Otylos¢ sama w sobie nie jest bezposrednim powodem tak duzej umieralnosci,
najczesciej podawanym powodem zgonu sg wszystkie choroby z nig zwigzane. Zaliczy¢ do
tego mozna: cukrzyca typu 2, hipercholesterolemia (wysoki cholesterol), nadcisnienie
tetnicze, miazdzyca, choroby serca (niewydolno$¢ serca, choroba niedokrwienna),
zwyrodnienie stawow 1 kregostupa, udar mozgu, osteoporoza, choroba metaboliczna,
kamica zotciowa, bezdech senny, nowotwory. Otylos¢ wystepujaca juz w wieku
dzieciecym w 80% wystepuje takze u 0so6b dorostych, u ponad 50% dzieci wykryto jeden
biochemiczny lub kliniczny czynnik ryzyka wystapienia choréb sercowo — naczyniowych,
u 20% przyczynia si¢ do zgonu w okresie dojrzewania z powodu przyczyn sercowo —
naczyniowych i 25% powodu choroby wiencowej serca (Berenson, 2012; Blither i wsp.,
2011; Blither i wsp., 2013; GBD, 2017, Maximova i wsp., 2012; Olds i wsp., 2011,
Pervanidou i wsp., 2013; Twing i wsp., 2016; Weihrauch-Blilher i Wiegand 2018;
Wiegand i wsp., 2010).

Najnowsze dane wskazuja, iz w ciggu ostatnich 40 lat wzrosta trzykrotnie liczba
0soOb ze zdiagnozowana otyloscig 1 dotyczy ona 10,8% mezczyzn i 14,9% kobiet. Eksperci
WHO szacuja, ze do 2030 roku potowa S$wiatowej populacji bedzie zmagata si¢ z
problemem nadwagi i otytosci (NCD-RisC, 2016; Ogden i wsp., 2010; Wang i Lobstein,
2006; [online]b).

Dodatkowo w czasie pandemii i catego odizolowania spoteczenstwa mozna byto
zaobserwowaé problemy zwigzane z brakiem aktywno$ci fizycznej i tak juz mocno
ograniczonej postepem cywilizacyjnym. Skutki tego wylaczenia, chociazby minimalnej
aktywnosci jakimi bylo wyjscie na spacer czy droga do pracy albo potrzeba wyjscia na
zakupy, sa widoczne do dzisiaj. Wigze si¢ to ze znacznie zwickszonym zapotrzebowaniem

na fizjoterapi¢ w gabinetach, zwickszeniem si¢ kolejek do specjalistow, wydluzeniem



czasu oczekiwania na rehabilitacje refundowana. W parze z brakiem aktywnosci fizycznej

1dzie zwigkszenie masy ciata.

I 1. Nadwaga i otylos¢ u dzieci

Problem podwyzszonej masy ciata wsrdd dzieci i mlodziezy wzrasta wraz z
rozwojem cywilizacyjnym 1 dotyczy coraz to wigkszej grupy. Statystyki wskazuja, ze 42
miliony badanych ponizej 5 roku zycia ma podwyzszong mase¢ ciata (Zarzeczna-Baran 1

wsp., 2013; [online]b,C).

Rycina 2. Czgsto$¢ wystgpowania nadwagi i otytosci w miodej populacji w Polsce
(https://imid.med.pl/pl/aktualnosci/konferencja-czy-to-juz-epidemia-otylosci-w-polsce-19-
czerwca, data pobrania 25.04.2022)

W badaniach przeprowadzonych w Polsce na dzieciach w wieku 1-3 lat
stwierdzono, ze 10% z nich ma BMI powyzej 85 centyla dla wieku 1 ptei, a 18,4%
zagrozone jest nadmierng masa ciata (Weker i wsp., 2017) — ryc. 2. Najnowszy raport
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), dotyczacy migedzy innymi Polski oraz
raport z ogélnopolskich programéw OLA i OLAF 2007-2010, okresla problem nadwagi i
otytosci w Polsce jako istotny 1 dotykajacy ponad 15-21,3% dzieci w wieku 7-18 lat; w



wieku szkolnym (7-15 lat) problem ten dotyczy 20% badanych uczniow (Felinczak i
Hama, 2011; Kleszczowska i1 Dzielska, 2018; Kutaga 1 wsp., 2011) —ryc. 3.

W raporcie HBSC podkreslony zostat wzrost odsetka dzieci w wieku 11 lat, u
ktorych problem nadwagi i1 otytosci wystepowat u ponad 25% badanych (6,6% to dzieci z
otytoscig) (Kleszczowska i Dzielska, 2018) — ryc. 2. Wyniki badan przeprowadzonych
przez International Obesity Task Force (IOTF) wskazujg na wcigz wzrastajgcy odsetek
dzieci z nieprawidlowosciami masy ciata. IOTF zaobserwowat w Polsce ponad 10-
procentowy wzrost liczby dzieci z nadwaga 1 otytoscig na przestrzeni ostatnich 10 lat XX
wieku (IOTF, 2004; Przybylska i wsp., 2012). Wyniki raportu dotyczacego wystgpowania
otylo$ci u mlodziezy i jej konsekwencji w roznych krajach europejskich przedstawione
przez WHO wykazaty istotnie statystycznie wzrost problemu otytosci w Polsce w latach
2002-2014 w grupie nastolatkow obu plci, podobng sytuacje zaobserwowano miedzy

innymi na Litwie, Stowacji, Stowenii, Grecji i Estonii ([online]b).

Rycina 3. Nadwaga i otytos¢ w grupach wiekowych; A - kobiety, B - mezczyzni
(https://Ims.wfzawf.pl/materialy-szkoleniowe/14/2/9, data pobrania 25.04.2022)

Problem nadwagi i1 otylo$ci nie pojawia si¢ samoistnie, jest on efektem
zmniejszonego wydatku energetycznego wzgledem dostarczanej ilosci kalorii w
codziennej diecie. Kazdy etap rozwoju ontogenetycznego zwigzany jest z odpowiednim
zapotrzebowaniem na skladniki odzywcze i zwigzany jest $cisle ze zmianami budowy i
proporcji ciala jakie nastgpuja w ciggu zycia. Rozwdj dziecka jest zindywidualizowany,
jednak mozna zaobserwowa¢ w nim krytyczne momenty, w ktorych dziecko narazone jest
wystgpienie ponadnormatywnej masy ciata. Pierwszy z tych okresow przypada na 2-3 rok
zycia i zwigzany jest z poszerzeniem diety, drugi za$ przypada na wiek 7-8 lat 1 zwigzany
jest z ograniczeniem aktywnosci fizycznej 1 rozpoczeciem nauki w szkole. Dziecko w tym

okresie przechodzi z aktywnego przedszkolaka, ktérego zajecia polegaja na integracji ze



srodowiskiem poprzez spacery, czy réznego rodzaju zajg¢cia oparte na zabawie i ciggtym
ruchu w mtodego ucznia, ktory wigkszos¢ czasu spedza w tawce szkolnej bez mozliwosci
tak intensywnego ruchu jaki mial jako przedszkolak (Baumgart i wsp., 2012;
Chwatczynska, 2017; Jedrzejewski i wsp., 2017; Rutkowski i wsp., 2017). Przedziat
wiekowy 7-10 lat wigze si¢ ze zmianami w proporcjach ciala, charakteryzuje si¢
najwolniejszym wzrostem wysokos$ci, nastgpuje natomiast znaczny przyrost masy ciata.
Wydhuzajg si¢ konczyny, a glowa w przeciwienstwie do wczesniejszych okresow rozwoju
stanowi 1/7 wysoko$ci ciala, zatem mozna powiedzie¢, ze proporcje zaczynaja
przypomina¢ dorostego cztowieka. Jest to bardzo trudny okres rozwoju osobniczego pod
wzgledem utrzymania masy ciala na prawidlowym poziomie, co w konsekwencji stwarza

duze ryzyko wystgpienia jej nieprawidtowosci (Chwatczynska, 2017).

I 2. Ocena masy ciala u dzieci i mlodziezy

W celu okreslenia prawidtowych parametrow rozwoju dziecka (przyrost masy i
wysokosci ciata), wykorzystywany jest wskaznik BMI wyrazony w centylach dla wielu i
ptci. Pomiar masy ciala, BMI mozna wykona¢ w tatwy i szybki sposéb. Daje nam to
0g6lng informacj¢ na temat proporcji ciata, a w szczeg6lno$ci wystgpowania niedoboru lub
ponadnormatywnej masy ciata. Niestety nie jest to idealny pomiar do okreslenia
dystrybucji tkanki thuszczowej oraz nie pokazuje on w pelni wiarygodnych danych co do
sktadu ciata. Wskaznik BMI oblicza si¢ dzielagc mase ciala, ktdra musi by¢ wyrazona w
kilogramach poprzez kwadrat warto$ci wzrostu wyrazonego w metrach. Klasyfikacja
nieprawidlowos$ci masy ciata oparta na wskazniku BMI zostala podzielona na dwie grupy
wiekowe:

e do 18r. z. — do oceny wykorzystuje si¢ siatki centylowe dla wieku i pici: (ryc. 4);

e powyzej 18 r.z. — nieuwzgledniajaca wieku oraz plci, stosuje podzial rozszerzony
oraz podstawowy: BMI<18,49 — niedowaga, 18,5<BMI<24,99 normatywna masa
ciata, 25,0<BMI<29,99 - nadwaga, 30,0<BMI<34,99 - otylos¢ I°
35,0<BMI<39,99 — otytos¢ 11°, BMI>40,0 otytos¢ I1I°.



Rycina 4. Siatki centylowe BMI dla dzieci i mtodziezy w wieku 5-19 lat; A — kobiety, B —
mezezyzni (http://www.sekretydiety.pl/czytelnia/siatki centylowe/mlodziez 5 19/, data
pobrania 25.04.2022)

Opracowanie nowych siatek centylowych na podstawie projektu OIA i OLAF
pozwolito na doszacowanie problemu wystepowania nieprawidlowosci masy ciata w
zaleznosci od rejonu Polski. Do oceny wskaznika BMI postuzono si¢ wytycznymi
opracowanymi przez WHO w 2007 roku, na podstawie ktoérych dzieci ponizej 5 centyla
wartosci wskaznika wagowo-wzrostowego dla wieku 1 pici kwalifikujemy do niedoboru
masy ciata, powyzej 85 centyla do nadwagi za$ powyzej 95 centyla u badanych stwierdza
si¢ otylosé (Cole i wsp., 2007; Kutaga i Swiader, 2012). Rozw6j dziecka przebiega w
zindywidualizowany sposob, jednak w celach diagnostycznych do oceny prawidlowosci
rozwoju stosuje si¢ kanaty centylowe, czyli przedzial miedzy jedng a drugg linig
centylowa. Wazne jest to w monitorowaniu rozwoju dziecka, ktére powinno utrzymywac
si¢ mniej wigcej w tym samym centylu. Dynamika zmian rozwojowych powinna
przebiega¢ plynnie, bez naglych zmian kanatu centylowego (Chwatczynska, 2017; Kutaga
1 wsp., 2011).

W odniesieniu do wynikow uzyskanych po wprowadzeniu danych na siatke
centylowg okreslamy prawidlowos$¢ masy ciata na podstawie wskaznika BML

Wskaznik BMI pozwala na szacowanie wystgpowania nieprawidtowosci masy ciata
jednak nie méwi o stosunku komponenty tluszczowej do beztluszczowej w  ciele
cztowieka. Coraz czesciej do oceny masy ciata, a szczeg6Olnie jej zmian pod wptywem
czynnikdw zewnetrznych, wykorzystywane sa wskazniki oparte na sktadzie ciata. Do
najczesciej stosowanych zaliczy¢ mozemy metode BIA oparta na opornosci tkanek na prad

o niskiej czestotliwosci. Pozwala ona okresli¢ procentowg ilos¢ masy ttuszczowej 1 na tej
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podstawie obliczy¢ mase tkanki tluszczowej 1 beztluszczowej (Chwalczynska, 2017;
Rutkowski i wsp., 2020; Socha i wsp., 2010, Seabra i wsp., 2016; Hinghofferr-Szalkay
1998; Bolanowski 1 wsp. 2005; Szczawinska 1 wsp. 2006; Lewitt 1 wsp. 2007; Leahy I
wsp., 2012). Wedlug danych PITNUTS (2017) 18,4% dzieci zagrozonych jest
wystgpieniem nadmiernej masy ciata, a do grupy tej zaliczy¢ mozna migdzy innymi
badanych, u ktorych stwierdzono wysoka ilo$¢ tkanki ttuszczowej (dla dzieci w wieku 7-
10 lat ©>25%, 4>20%) czyli dzieci z tak zwang nadwaga ukrytg (Chwatczynska, 2017;
Chwalczynska 1 wsp., 2018). W $wietle tych badan istotnym si¢ staje okreslenie sktadu
ciata jako istotnego czynnika predysponujacego do wystapienia nadwagi czy otylosci.
Jednym ze wskaznikéw pozwalajacych na ocen¢ zmian proporcji budowy ciatla jest
wskaznik thuszczowo-beztluszczowy (FFF) oparty na stosunku komponenty tluszczowe;j
(kg) do beztluszczowej (kg) (Chwatczynska, 2017; Chwatczynska i wsp., 2018; Rutkowski
i wsp., 2020). Dzigki zastosowaniu wskaznika FFF mozna zaobserwowad zmiany
zachodzace podczas interwencji terapeutycznej u dzieci z nieprawidtowo$ciami masy ciata,

ktorych nie mozna oszacowacé wykorzystujac jedynie wskaznik BMI.

I 3. Aktywnos¢ fizyczna

Aktywno$¢ fizyczna ma ogromny wplyw na jako$¢ zycia, oraz determinuje
prawidtowy rozwdj fizyczny i psychiczny cztowieka. Postep technologiczny, a przede
wszystkim rozwoj transportu, spowodowat zmiany trybu zycia
1 koniecznos$¢ wprowadzenia wysitku fizycznego jako elementu uzupetniajacego codzienny
ruch (Janssen i1 Leblanc, 2010). Z brakiem aktywnosci fizycznej wigze si¢ rOwniez postep
cywilizacyjny 1 osiadly tryb zycia. Zwigkszenie si¢ liczby pracownikéw biurowych,
pozostajacych przez zdecydowang czes$¢ pracy za biurkiem, brak potrzeby wychodzenia z
domu poprzez mozliwosci zakupow z dostawa do domu takich jak zakupy, jedzenie z
restauracji, sklepy z odzieza oraz wiele innych wplywa na wzrost ilo$ci godzin
charakteryzowanych jako bierna aktywnos$¢, czyli spedzanych w pozycji siedzace;.

Aktywnos$¢ fizyczna prawidlowo realizowana w mtodosci przyczynia si¢ do
lepszego stanu zdrowia i samopoczucia w wieku starszym. Dzieci uprawiajace sporty sg

bardziej pewne siebie, otwarte na nowe doswiadczenia oraz bardziej aktywne w zyciu
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spotecznym. Osoby, ktore byly aktywne w mlodosci zazywaja wigcej ruchu podczas
starosci niz ich réwiesnicy, ktorzy w mtodosci nie byli aktywni fizycznie (Marchewka 1
Jungiewicz, 2008).

Wytyczne WHO z roku 2004 oraz UE z 2008 roku moéwiag o konieczno$ci
stosowania intensywnej aktywnosci fizycznej przez co najmniej jedng godzing dziennie dla
dzieci ponizej 18 roku zycia. W Polsce rozporzadzenie MEN z roku 2014 daje wytyczne,
ktore mowig o 290 godzinach wychowania fizycznego dla calego trzyletniego okresu
edukacyjnego co w przyblizeniu daje okoto trzech godzin lekcyjnych w tygodniu
(Rozporzadzenie MEN, 2014). Naliczanie godzin aktywno$ci fizycznej czgsto bywa
btedne lub zZle interpretowane. Przykladem tego moze by¢ uczestnictwo dziecka w
szkolnych zajeciach basenu. Zajgcia w catosci trwaja okoto 3 godzin 1 jest to liczone w
catosci jako aktywnos$¢ fizyczna, gdzie w rzeczywistosci zbidrka, podroz na ptywalnie,
przebranie si¢, zbidrka organizacyjna, powrdt do miejsc, z ktorych dzieci sa odebrane
przez rodzicow jest w gléwne] mierze znikoma aktywnos$cig fizyczng, poniewaz
podopieczni siedzg w autobusie lub stojg czy przebierajg si¢ przygotowujac do zajec. Same
zajecia trwaja okoto 45 min, co jest tylko jedng czwartg czasu, ktory w catosci podliczany
jest jako aktywno$¢ fizyczna. Porownujac wytyczne WHO 1 UE w zakresie aktywnosci
fizycznej szkota zapewnia dzieciom w wieku 7-10 lat okoto 33% zapotrzebowania na ruch.
Bioragc pod uwage stabo rozwinigta tkanke migsniowa u dzieci, niezapewnienie
dodatkowej aktywnosci fizycznej przez rodzicow moze skutkowaé wystgpieniem wad
postawy, nadwagi czy tez otytosci (Chwatczynska, 2017; Davis i wsp., 2008; Hayes i wsp.,
2015).

Optymalna dawka aktywnos$ci fizycznej ma na celu przeciwdzialanie wystgpieniu
najczestszych chorob cywilizacyjnych, takich jak nadwaga, otytos¢, cukrzyca, choroby
uktadu  sercowo-naczyniowego, choroby nowotworowe, bedace powiklaniem
ponadnormatywnej masy ciata (Jedrzejewski i wsp., 2017; Lee i Skerett, 2001; Rutkowski
1 wsp., 2017). Badania prowadzone dla HBSC wskazuja, ze 75,8% dzieci nie ma
zapewnionej zalecanej dawki ruchu (Natecz, 2014). Zgodnie z raportem UNICEF jedynie
w niektorych krajach takich jak Portugalia czy Grecja odsetek dzieci w wieku 11, 131 15
lat realizujacych wytyczne WHO w zakresie aktywnosci fizycznej ponizej 15%, przeklada

si¢ na wyzszy procent dzieci z nadwagg (ryc. 5).
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Rycina 5. Nadwaga i aktywno$¢ fizyczna dzieci w wieku 11, 13, 15 w krajach
rozwini¢tych — Raport UNICEF; A — Nadwaga wedlug wskaznika BMI, B — Aktywnos$¢
fizyczna — realizacja wytycznych WHO dla dzieci (60 min codziennej intensywnej
aktywnosci (https://unicef.pl/content/download/794/file/Raport UNICEF — Warunki i
jakos$¢ zycia dzieci w krajach rozwinigtych.pdf, data pobrania 25.04.2022)

W ramach badan przeprowadzonych na potrzeby Narodowego Programu Zdrowia
oszacowano, ze jedynie 30% dzieci 1 mtodziezy uprawia aktywnos¢ fizyczng zaspokajajaca
potrzeby fizjologiczne organizmu za$ 13,7% badanych dorostych (5,2% ze wsi, 18,2% z
miasteczek 1 20,2% z duzych miast) deklaruje uczestnictwo w zorganizowanej rekreacji
ruchowej (Narodowy Program Zapobiegania Nadwagi 1 Otylosci, 2004). W
przeprowadzonych w latach 2016-2018 ankietowych badaniach w zakresie aktywnos$ci
fizycznej stwierdzono, iz 17,2% 8-latkow nie podejmowato zadnej aktywnosci fizyczne;j,
za$ 20% dzieci w wieku mlodszym szkolnym nie spetnia minimalnych wymogow
podejmowania aktywnos$ci fizycznej w zyciu codziennym — jedna godzina dziennie

(Jodkowska 1 Korycka, 2018) — ryc. 6.
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Rycina 6. Realizacja obowiazku szkolnego w zakresie wychowania fizycznego
(opracowanie wlasne na podstawie: Jodkowska i Korycka, 2018, Chwatczynska, 2017,
Projekt Stop zwolnieniom z wf, Dane badania OLAF, Raport NIK 2010)

Tak niski odsetek dzieci realizujacych wytyczne WHO przektada si¢ bezposrednio na
wzrost nadwagi 1 otytosci w wieku pozniejszym. Taki stan rzeczy zaobserwowaé mozna
bylo w okresie przed pojawieniem si¢ zagrozenia zdrowotnego jakim stat si¢ wirus Sars-
Cov-2. Wprowadzone ograniczenia mocno zmniejszyly aktywno$¢ fizyczng nie tylko
dorostych, ale przede wszystkim dzieci w wieku szkolnym. Rozpoczecie nauki zdalnej z
jednoczesnym ograniczeniem mozliwosci poruszania si¢ dzieci w godzinach 8:00-16:00,
wyeliminowato 1 tka juz skromng aktywno$¢ uczniéw. Lekcje wychowania fizycznego
prowadzone w systemie online nie dawatly mozliwosci podjecia wymaganego dla tego
wieku wysitku fizycznego jednoczes$nie zwigkszajac wielokrotnie czas spedzany przez
dzieci w pozycji siedzacej przed monitorem. Jednym ze skutkéw zdrowotnych pandemii
Covid -19 jest zwigkszona masa ciata u dzieci a co za tym idzie obnizona ich sprawnos$¢

fizyczna.
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W celu zniwelowania powiktan zwigzanych z okresem pandemii Covid-19
nalezatoby zwigkszy¢ ilos¢ godzin aktywnos$ci fizycznej realizowanej w ramach zajeé
szkolnych. Interesujacym zagadnieniem jest o ile nalezy zwigkszy¢ obcigzenie treningowe
w szkole, aby zminimalizowa¢ skutki ograniczen wprowadzonych w okresie dwoch lat

trwania obostrzen zwigzanych z zachorowalno$cig na wirusa Sars-Cov-2.
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Il CEL PRACY

Celem eksperymentu badawczego byta ocena zmian proporcji komponent sktadu
ciata w aspekcie ogélnym 1 segmentowym, oznaczonych metoda bioimpedancji,
wyrazonych za pomocg wskaznika FFF, w zalezno$ci od realizacji wytycznych WHO w
zakresie czestotliwosci 1 intensywnos$ci podejmowanej aktywnosci fizycznej przez dzieci w
wieku 7-10 lat.

Celem uzupetniajagcym jest ocena skutecznosci wskaznika FFF do oceny symetrii
dystrybucji komponenty tluszczowej 1 beztluszczowej u dzieci jako przesiewowej metody

kwalifikacji do petnych badan w kierunku nieprawidlowos$ci postawy ciata.
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111 PYTANIA BADAWCZE

1. Jak w ciggu 5 miesiecy zmieniaja si¢ komponenty sktadu ciata 1 wskaznik
thuszczowo-bezthuszczowy u dzieci w wieku 7-10 lat?

2. Jak wprowadzenie 5-miesigcznej interwencji w postaci fizjoprofilaktyki nadwagi |
otylo$ci oraz postawy ciata oraz treningu medycznego wptyngto na komponente
thuszczowg 1 beztluszczows sktadu ciata dzieci w wieku 7-10 lat?

3. Jak wprowadzenie treningu z obcigzeniem tygodniowym zgodnym z wytycznymi
WHO wplyngto na komponenty sktadu ciata dzieci w wieku 7-10 lat?

4. Jak zmienia si¢ dystrybucja komponenty thuszczowej i masy migsniowej u dzieci w
wieku 7-10 lat?

5. Ktora z wprowadzonych interwencji (fizjoprofilaktyka, trening medyczny, trening
sportowy) wplyneta pozytywnie na symetri¢ dystrybucji masy mig¢$niowej u dzieci
w wieku 7-10 lat?

6. Czy wskaznik tluszczowo — beztluszczowy moze by¢ narzedziem do oceny zmian

dystrybucji komponenty tluszczowej i masy migsniowej u dzieci w wieku 7-10 lat?
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IV MATERIAL I METODY

Na badania uzyskano zgode¢ Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych przy
Akademii Wychowani Fizycznego we Wroctawiu (nr 12/2019). Badania przeprowadzono

w okresie wrzesien 2019 — marzec 2020 r.

IV 1. Material badany

Przebadano 350 os6b w wieku 7-10 lat uczeszczajacych do szkoét na terenie Dolnego
Slaska. Badania przeprowadzono wicloetapowo w okresie zimowego péirocza roku
szkolnego.

Warunkiem zaliczenia do badanej grupy byto:

e uzyskanie zgody dyrektora szkoty na przeprowadzenie projektu badawczego, w
ramach ktérego przeprowadzone zostaty badania uczniow klas I-III oraz program
aktywnosci fizycznej dostosowanej do wieku badanych,;

e Uzyskanie pisemnej zgody rodzicow/opiekunéw prawnych na udzial dziecka w
eksperymencie badawczym,;

e zgoda dziecka i ch¢¢ udziatu w eksperymencie badawczym,;

e wiek dziecka 7-10 lat — (klasy 1-3 — wiek do 10 roku zycia).

Warunkiem wykluczenia z projektu badawczego byto:
e Dbrak zgody Rodzicow /opiekundow prawnych na udzial w projekcie badawczym
dziecka;
e wiek ponizej 7 roku zycia (kryterium podyktowane warunkami technicznymi
urzgdzenia pomiarowego);
e Wwczesniejszy udzial w zajeciach ukierunkowanych na korekcje wad postawy i/lub
redukcje masy ciata realizowanych przez fizjoterapeute;
e cChoroby ukladu sercowo-naczyniowego ze szczegdlnym uwzglednieniem
wszczepionych rozrusznikOw serca;
e przeciwskazania poparte zaswiadczeniem lekarskim  dotyczace  chorob

nowotworowych, neurologicznych, ortopedycznych, reumatologicznych,;
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e zaburzenia i choroby psychiczne;

e obecno$¢ metalowych elementéw w ciele (Sruby, ptytki, zespolenia itp.).

Sposrod 350 przebadanych dzieci do dalszego etapu projektu zakwalifikowano 250
osob, ktorych rodzice wyrazili zgode na udzial dziecka w projekcie badawczym. Do
analizy badan wykorzystano dane 205 osob — 86 (42%) dziewczat 1 119 (58%) chtopcow.
Pomiary 45. zakwalifikowanych do programu uczniéw nie byly analizowane z powodu
frekwencji na zajeciach sprawno$ciowych ponizej 85%, rezygnacji z programu w trakcie
jego trwania, dlugoterminowej choroby (powyzej 14 dni nieobecnosci w szkole), zmiany
szkoty lub klasy.

Na podstawie uzyskanych od rodzicow zgoéd na udziat dziecka w badaniach i/lub
programie terapeutycznym badanych podzielono na dwie grupy:

e Grupa |l (n=94, © n=51, & n=43) — badani, ktorzy uczestniczyli 3 razy w tygodniu

w zajeciach wychowania fizycznego realizowanych zgodnie z podstawa

programowg przez nauczyciela nauczania wczesnoszkolnego

e Grupa Il (n=111, 9 n=35, ¢ n=76) — badani, u ktorych zwiekszono ilo$¢ zaje¢ z
wychowania fizycznego realizowanych w ramach szkoly, w grupie tej
wprowadzono podziat na 3 podgrupy wzgledem ilosci godzin dodatkowe;j
aktywnosci fizycznej

o Grupa 1A (n=43, © n=15, ¢ n=28) - badani, u ktoérych wprowadzono
dodatkowo 1 lekcje tygodniowo aktywnosci fizycznej, grupa ta
uczestniczyta 2 razy w tygodniu w zajeciach z fizjoprofilaktyki
ukierunkowanej na poprawe postawy ciala prowadzonej przez
wykwalifikowanego fizjoterapeute oraz 2 razy w tygodniu w zajgciach
realizowanych zgodnie z podstawa programowa przez nauczyciela
nauczania wczesnoszkolnego;

0 Grupa IIB (n=42, © n=13, & n=29) - badani, u ktoérych przeprowadzono
trening medyczny 2 razy w tygodniu w godzinach popotudniowych jako
uzupehlienie zajg¢ wychowania fizycznego realizowanych przez
nauczyciela nauczania wczesnoszkolnego w ramach zaje¢¢ szkolnych, taczny

czas podejmowania aktywnosci fizycznej 5x45 min/tyg.;
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0 Grupa IIC (n=26, © n=7, & n=19) — uczniowie klasy sportowej, ktorzy
uczestniczyli w programie treningowym dla I roku treningowego klasy
ptywackiej, uczniowie mieli 5 razy w tygodniu zaj¢cia na basenie oraz na

sali gimnastycznej (ryc. 7).

Rycina 7. Consor diagram kwalifikacji badanych do grup
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Do grup IIA i IIB badanych przydzielono losowo, za§ grupa IIC byly to osoby

zakwalifikowane do klasy na podstawie egzaminu ptywackiego, forma prowadzonego

treningu sportowego wymagata umiejetnosci ptywania. Dane antropometryczne badanych

grup i istotno$¢ statystyczng rdéznic pomie¢dzy grupami przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Dane antropometryczne badanych w zaleznos$ci o kwalifikacji do grupy

interwencyjne;j
Grupa | Grupa II (N=111)
(N=94) Srednia+SD
SredniatSD | 1A (n=43) | 1B (N=42) | IIC (N=26)
| 0 7,8240,58% | 7,54+046# | 7,86+0,61 | 9,17+0,42*#
FES} 3 7,74+0,54 7724050 | 7.95¥050 | 821%1,27
P NS NS NS NS
Wysokoé 0 128,33£7,17 | 128,8044,28 | 126,77+4,78 | 134,86+3,8
ciala 3 128,4745,61 | 130,04£6,06 | 130,76+5,71 | 132,63+6,56
[cm] D NS NS NS NS
| 0 25,74+4.66 | 26,47+451 | 28,85+6,03 | 30,51+4,88
Maﬁig]la{a g 26384509 | 2868502 | 29704510 | 29,50+5,15
D NS NS NS NS
0 1554+1,74 | 1588:2,17 | 17,8342,8 | 16,72%1,92
[kBgl/\ﬁllz] 3 15,90+1,99 | 16,84+193 | 17,24+1,93 | 16,67+181
P NS NS NS NS

* istotno$¢ statystyczna miedzy grupa I a grupg 11C;
# istotno$¢ statystyczna pomigdzy grupa I1A a grupa IIC

Nie zaobserwowano r6znic istotnych statystycznie pomiedzy wartoSciami
antropometrycznymi chtopcow a dziewczynek w poszczegdlnych grupach. Istotne
statystycznie roéznice miedzy poszczegdlnymi grupami odnotowano jedynie w grupie
dziewczat miedzy grupa I i IIC oraz migdzy IIA i IIC w zakresie wieku. Dziewczeta z
grupy IIC sa istotnie statystycznie starsze od grupy I i ITA poniewaz klasa sportowa
formowana jest od IV poziomu nauczania jednak badania obejmowaty grupe dzieci, ktore
obowigzek szkolny rozpoczety w wieku 6 lat, dlatego tez nie ma rdznic istotnych

statystycznie pomigdzy chtopcami z grupy IIC a pozostatymi badanymi.
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IV 2. Metody badawcze

Projekt badawczy zrealizowano w ciggu zimowego potrocza roku szkolnego.
Badania przeprowadzone byty wieloetapowo:
e Dbadania wst¢pne przeprowadzono we wrzesniu;
e zajecia sprawno$ciowe przeprowadzono w okresie pazdziernik — luty;

e badania kontrolne wykonano na przetomie lutego/marca.

Etap I — badanie przesiewowe

W badaniach przesiewowych wziety udziat wszystkie dzieci, ktore uzyskaty zgode
rodzicow/opiekundéw prawnych na udzial w projekcie badawczym.

Wywiad medyczno-socjalny — dotyczacy danych socjalno-bytowych dziecka
wypetniony zostat przez rodzicow. Kwestionariusz zawieral pytania dotyczace
dotychczasowej fizjoterapii, nieprawidtowosci postawy ciata, uczestnictwa w programach
korekcji wad postawy oraz wcze$niejszych metod redukcji masy ciata ich wystgpowanie
byto warunkiem wykluczenia z grupy badane;j.

Ocena aktywnosci fizycznej dzieci zostata przeprowadzona z wykorzystaniem
kwestionariusza aktywnosci fizycznej PAQ-C. Jest to metoda oceny aktywnosci fizycznej
uwzgledniajaca wiek dziecka oraz jego mozliwo$ci motoryczne. Ocenia ona podejmowang
aktywno$¢ fizyczng w jednym tygodniu.

Badania antropometryczne:

e wysokos$¢ cial 0znaczono za pomoca wzrostomierza SECA 213
e o0gllny 1 segmentowy sktad ciala z wykorzystaniem analizatora sktadu ciata
BC-418MA firmy TANITA (ryc. 8). Oznaczono wartos$ci (dla catego ciata):
0 procentowej ilosci komponenty thuszczowej [%] (FatP);
O masa komponenty tluszczowej [kg] (FatM);
0 masa komponenty bezthuszczowej [kg] (FFM),
0 przewidywanej masy mi¢sniowa [kg] (PPM).
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Rycina 8. Analizator sktadu ciata BC-418 AM firmy TANITA

Dzigki zastosowaniu o$mioelektrodowego analizatora sktadu ciata oznaczono dla
poszczegolnych segmentow ciala:

e procentowq ilo$¢ komponenty tluszczowej: dla konczyny gérnej prawej (RA FatP),
konczyny gornej lewej (LA FatP), konczyny dolnej prawej (RL FatP), konczyny
dolnej lewej (LL FatP), tutowia (TR FatP);

e komponente thuszczowa: dla konczyny gérnej prawej (RA FatM), konczyny gornej
lewej (LA FatM), konczyny dolnej prawej (RL FatM), konczyny dolnej lewej (LL
FatM), tutowia (TR FatM);

e komponente beztluszczowa: dla konczyny gornej prawej (RA FFM), konczyny
gornej lewej (LA FFM), konczyny dolnej prawej (RL FFM), konczyny dolnej lewe;j
(LL FFM), tutowia (TR FFM);
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e przewidywang mase migsniowa: dla konczyny gorej prawej (RA PMM),
konczyny gornej lewej (LA PMM), konczyny dolnej prawej (RL PMM), konczyny
dolnej lewej (LL PMM), tutowia (TR PMM) (ryc. 9).

Rycina 9. Segmentowy podziat ciata stosowany do oceny masy ciata

Do oceny prawidlowosci komponenty tluszczowej w procentach postuzono si¢
warto$ciami referencyjnymi dla programu Monitor Stanu Zdrowia GMON 3.4.2

(www.gmon.eu) (Tab. 2).
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Tabela 2. Wartosci normatywne procentowej komponenty thuszczowej dla wieku i ptei
(opracowanie wlasne na podstawie www.gmon.eu)

low
<15%
7 lat ? °
3 <13%
<15%
& lat ¥ °
3 <13%
<16%
9 lat ¥ °
3 <13%
<16%
10 lat ¥ °
3 <13%
<17%
18 lat ¥ °
3 <10%

Na podstawie uzyskanych wynikéw masy 1 wysokosci ciata obliczono wskaznik
BMI oraz centyl BMI z wykorzystaniem kalkulatora OLAF. Na podstawie masy tkanki
thuszczowej oraz bezttuszczowej 0znaczono wskaznik tluszczowo-beztluszczowy FFF
ogolny (wzor 1) oraz segmentowy dla konczyny gornej prawej RA FFF, konczyny gornej
lewej LA FFF, konczynie dolnej prawej RA FFF, konczynie dolnej lewej LL FFF, tulowiu
TR FFF (Chwatczynska, 2017; Chwatczynska i wsp., 2018)

_ MASATLUSZCZOWA [KG]
~ MASA BEZTLUSZCZOWA [KG]

FFF

Wzoér 1. Wskaznik thuszczowo — bezttuszczowy ogolny (Chwatczynska, 2017)
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W celu oceny symetrii budowy ciata obliczono wspoétczynnik ,,Lewa-prawa” na

podstawie wzoru 2:

W LN FFF
SYM ™ PN FFF

Wzor 2. Wspolezynnik symetrycznos$ci ciata

gdzie:

Wsym — wspolezynnik symetrii budowy ciata

LN FFF — wskaznik tluszczowo-beztluszczowy dla strony lewej, gdzie N — to
konczyna gorna (LA FFF) lub dolna (LL FFF)

PN — wskaznik ttuszczowo-beztluszczowy dla strony prawej, gdzie N — to konczyna
goérna (RA FFF) lub dolna (RL FFF)

Wskaznik symetryczno$ci wigkszy od jednosci (Wsym>1) wskakuje na wyzsze
warto$ci wskaznika thuszczowo — bezttuszczowego po stronie lewej (LA FFF, LL FFF), co
zwigzane jest z wigkszg komponentg thuszczowa po tej stronie. Wskaznik symetrycznosci
mniejszy od jednos$ci wskazuje na wyzszy wskaznik FFF po stronie prawej (RA FFF, RL
FFF).

Dzigki wykorzystaniu o$mioelektrodowego analizatora sktadu ciala obliczono

wskaznik symetrycznosci dla konczyn gérnych oraz dolnych.

Etap II — zajecia sprawnosciowe

Czas trwania catego etapu Il to 15 tygodni.

Zajecia dla Grupy IIA - program fizjoprofilaktyki
W ramach projektu fizjoprofilaktycznego przeprowadzono:

e Zzajecia aktywnosci fizycznej — 2 razy w tygodniu po 45 minut na sali
gimnastycznej w ramach zaje¢ $wietlicowych. Zajecia prowadzone przez
fizjoterapeute z uwzglednieniem ¢wiczen koordynacyjnych, kompensacyjnych
oddechowych 1 wzmacniajacych site mig$niowa, skonstruowane wedtug
standardow zaje¢ sprawnosciowych:

O cze$¢ organizacyjna (do 5 min);

0 rozgrzewka (do 10 min);
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0 cze$¢ gltéwna (do 25 min), obcigzenie w tej czesci wynosito 70-80 HRyax
mierzone na podstawie pomiaru tetna u dzieci (spoczynkowego przed
rozpoczeciem zajec);

0 cze$¢ koncowa (do 10 min).

Cwiczenia w czesci rozgrzewka obejmuja duze grupy mieéniowe i éwiczenia
oddechowe. Czg$¢ gtowna obejmowata ¢wiczenia wzmacniajgce gorset migsniowy,
¢wiczenia oddechowe, koordynacyjne oraz korekcyjne. Utrzymano intensywnos$¢
¢wiczen w czesci gldéwnej na poziomie 70%HRpax. Cze$¢ koncowa to ¢wiczenia
relaksacyjne wyciszajace, oddechowe majace na celu normalizacj¢ parametrow
hemodynamicznych serca. Przyktadowy konspekt ¢wiczen przedstawiono w
Zalaczniku 1.

e wyklady dla Rodzicow na temat stylu zycia, jakosci zycia, roli aktywnosci
fizycznej w jako$ci zycia, prawidtowej diety dostosowanej do wieku dziecka,
nawykow zywieniowych, roli aktywnosci fizycznej w regulacji masy ciata — 2 x 90
min.;

e wyktady dla dzieci na temat stylu zycia, konsekwencji nienormatywnej masy ciata,

znaczenia aktywnosci fizycznej w zyciu.

Zajecia dla Grupy IIB - trening medyczny
Przewidziany czas treningu to 2 treningi tygodniowo po 45 minut.
Trening podzielono na 3 fazy
1. faza - rozciagnie i rozgrzewka majaca na celu podniesienie ogélnej temperatury
ciata (15 min):

e pobudzanie powig¢ziowe (rozcigganie rozcig¢gna podeszwowego);
e neuromobilizacje (SLUMP);
e normalizacja napi¢cia mi¢$nia czworogtowego;
e skakanie na skakance;
e pajacyki;
e skip A i bieganie.
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2. faza - czgs¢ gtowna (60 min):
a. wzbudzenie napi¢cia mig$ni giebokich:
e (¢wiczenia stabilizacji centralnej, ¢wiczenia stabilizacji topatki,
¢wiczenia stabilizacji stawu biodrowego 1 stawu kolanowego.
b. ¢wiczenia angazujace duze partie migsniowe:
e 0bwod treningowy sktadajacy si¢ z 4 ¢wiczen;
e pierwsza seria — rozgrzewka do 10 ¢wiczen bez zmeczenia,
e nastgpnie cztery obwody w zakresie 6-12 powtdrzen, gdzie ostatnie
powtorzenie jest na maksymalnym zmeczeniu (bez mozliwosci
wykonania nastgpnego powtorzenia, np. po wykonaniu 9
powtorzenia uczestnik nie jest w stanie wykona¢ 10 powtdrzenia).
c. cztery ¢wiczenia zlozone, wielostawowe w zakresie 20-30 powtdrzen
rowniez do maksymalnego zme¢czenia.
3. faza-— wyciszenie (15 min)
e (¢wiczenia aerobowe w niskiej intensywnosci nie przekraczajace 60% tetna
maksymalnego w celu wypalenia nadmiaru kwasu mlekowego.

e rozcigganie koncowe i ¢wiczenia oddechowe.

Zajecia dla Grupy IIC — trening sportowy

Zajecia dla klasy ptywackiej odbywaty si¢ codziennie: 2 razy w tygodniu w
godzinach porannych i 3 razy w tygodniu w godzinach popotudniowych. Kazdorazowo
czas treningu wynosit 90 minut, w tym 3 razy w tygodniu 45 min zajgé
ogolnokondycyjnych na sali gimnastycznej lub na terenach zielonych (¢wiczenia
wytrzymatosciowe — formy biegowe ruchu, ¢wiczenia sitowe, ¢wiczenia koordynacyjne,
wzmacniajace). taczny czas zaje¢ sprawnos$ciowych wynosit 450 min/tygodniowo.
Obcigzenie treningowe wynosito poczatkowo $rednio 8 km tygodniowo i wzrastato do 12
km tygodniowo, $rednie obcigzenie w roku wynosito 10 km tygodniowo (2 km dziennie).

Kazdorazowo zaj¢cia, bez wzgledu na forme, sktadaty si¢ z:
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rozgrzewki ogolnokondycyjnej na ladzie — 10 min; obejmujacej ¢wiczenia duzych
partii mig§niowych, ¢wiczenia oddechowe,

czesci gldwne] — w pierwszych 4 tygodniach zajecia w wodzie oparte byly na
doskonaleniu i nauce prawidtowych technik ptywackich uzupelionych o trening
wytrzymatos$ciowy, trening interwatowy, w kolejnych tygodniach doskonalono
techniki ptywackie, wprowadzono ¢wiczenia poprawiajcie  wydolnos¢ i
wytrzymalos$¢ zwigkszajac intensywnosci ¢wiczen do 85%HRyax. Czes$¢ koncowa
— 10 minut, ¢wiczenia wyciszajace w wodzie, gry i zabawy w wodzie (gra w mini

waterpolo), ¢wiczenia rozciagajace, relaksacyjne.

Charakterystyke czasowg i1 program aktywnosci fizycznej w zalezno$ci od grupy

przedstawiono w tabelach 3 i 4.



Tabela 3. Charakterystyka czasowa treningu stosowanego w poszczegdlnych grupach
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Zajecia w Zajecia w Laczny czas
ramach ramach aktywnosci
projektu podstawy fizycznej w
badawczego programowej | tygodniu
% z czasu
.. . Czestotliwos¢ Czestotliwos¢ | Min | zalecanego
Rodzaj interwencji ) .
w tygodniu w tygodniu /tyg | przez
WHO
Grupa | Grupa kontrolna 3x 45 135 | 32%
Program
fizj filaktyki
Grupa lIA | AOPTOTAEEL oy 45 2x 45 180 | 43%
nadwagi i otylosci
oraz postawy ciala
Grupa IIB | Trening medyczny 2x45 3x45 225 | 54%
Grupa realizujgca 2x 90
Grupa lIC | program klasy 450 | 107%
sportowej ptywackiej | 3x 45 3x45
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Tabela 4. Pordwnanie programow aktywnosci fizycznej w poszczegdlnych badanych

grupach
Osoba prowadzaca zajgcia Rodzaj treningu Intensywnos¢ w
Lekcje wf Program czescl glownej
badawczy zajecl
Nauczyciel Zgodny z podstawag Uzalezniona od
C_QU_ nauczania programow3 dla klas
(% wczesnoszkolnego I-1II szkoty
podstawowe;j
Nauczyciel Fizjoterapeuta Dostosowany do 65-75% HRmax
nauczania wieku, Regulowana dla
wczesnoszkolnego uwzgledniajacy calej grupy,
rozwoj koordynacji Jednakowa ilo$¢
< wzrokowo-ruchowej | powtorzen dla
i kazdego dziecka
=3 przy tym samym
5} ¢wiczeniu
Nauczyciel Grupa Zindywidualizowany, | 70-80% HRmax
nauczania fizjoterapeutow, | dostosowany do dostosowana do
wczesnoszkolnego | koordynator potrzeb kazdego mozliwosci dzieci,
zespotu z dziecka, lo§¢ powtorzen w
kwalifikacjami do | Oparty na ocenie danym ¢wiczeniu
treningu wystapienie indywidualnie
m medycznego nieprawidlowosci ze | regulowana
Es strony masy i/lub poprzez prace
g* postawy ciata zespotowa
o terapeutow
Trener Zindywidualizowany, | 85% HRwax,
dostosowany do okreslana na
wieku, plci i podstawie pomiaru
predyspozycji tetna na tetnicy
motorycznych szyjnej
O Oparty na
C=U doskonaleniu technik
S rdéznych stylow
0] ptywackich
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Etap III — badania kontrolne
Badania kontrolne zostang przeprowadzone po zakonczeniu programu
fizjoprofilaktycznego i obejmowac beda:
e Oceng¢ masy i sktadu ciata z wykorzystaniem analizatora sktadu ciata BC-418 MA

e ocen¢ wskaznika BMI oraz FFF

1V 3. Metody statystyczne

Do opracowanie wynikow przeprowadzonych badan wykorzystano pakiet Statistica
13.3. Do opisu grup zastosowano statystki parametryczne — S$rednie i odchylenia
standardowe. Do oceny normalnosci rozktadu zastosowano test Shapiro-Wilka, ktory
wskazatl na brak normalno$ci rozktadu podstawowych cech antropometrycznych. Do
poréwnan miedzygrupowych wykorzystano testy nieparametryczne istotnosci statystycznej
Kruskala-Wallisa. Do poréwnan zmian zachodzacych pod wpltywem programéw
terapeutycznych uzyto testu kolejnosci par Wilcoxona. Przyjeto poziom istotnosci
statystycznej p<0,05.

Okreslajac zalezno$ci migdzy zmiennymi, przeprowadzono korelacje porzadku rang
Spearmana. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05. W przypadku korelacji okreslono jej moc,
przyjmujac klasyfikacj¢ wedlug Guilforda:

r| = 0 — brak korelacji;

0,0<|r| £0,1 — korelacja nikta;

0,1<|r| £ 0,3 — korelacja staba;

0,3<|r| < 0,5 — korelacja przecig¢tna;

0,5<|r| £ 0,7 — korelacja wysoka;

0,7<|r| < 0,9 — korelacja bardzo wysoka,

0,9<|r|<1,0 — korelacja niemal petna;

Ir| = 1 — korelacja petna.
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V WYNIKI

Korzystajac z osmioelektrodowego analizatora sktadu ciata oceniono $rednia ilo§¢
komponenty tluszczowej w procentach dla poszczegélnych grup. Warto$ci normatywne
komponenty ttuszczowej dla dziewczat w wieku 7-10 lat wynosza 15-25% catkowitej
masy ciala za$ dla chtopcow 13-20%.

W badaniach wstepnych do programu badawczego we wszystkich grupach
dziewczat odnotowano prawidlowe S$rednie wartosci komponenty tluszczowej, nie
zaobserwowano takze roznic istotnych statystycznie pomiedzy grupami. W przypadku
chtopcow z grup IIA oraz IIB odnotowano podwyzszong $rednig warto$¢ komponenty
tuszczowej za§ w grupie I oraz grupie IIC wartosci FatP sg w granicach wartosci
normatywnych. Zaobserwowano istotne statystycznie rdznice miedzy Srednimi
warto$ciami FatP u chlopcow z grupy I w poréwnaniu do grupy IIA (p= 0,003) i IIB
(p=0,008). Zaobserwowano istotne statystycznie roznice poziomu ogolnego FatP pomig¢dzy

dziewczetami a chtopcami w grupie I. Wyniki przedstawiono w Tabeli 5.

Tabela 5. Srednia procentowa ilo$é tkanki thuszczowej ogélnej (FatP) w zaleznosci od

grupy
Grupa | (S}ruj)a' Hi(;\IDZI 11)
(N=94) rednia
Srednia +SD
ITA (n=43) | [IB (N=42) | IIC (N=26)
© 120,11£2,51 22,16+4,05 | 24,2544,49 | 21,06+4,42
Ogdlny FatP 34 17,80+2,95*# | 20,91+£3,9* | 21,00+3,73# | 18,48+2,62
p 0,009 NS NS NS

* istotno$¢ statystyczna pomiedzy grupami I a IIA;
# istotnos¢ statystyczna pomiedzy grupami I a [IB

Dzigki zastosowaniu o$mioelektrodowego analizatora sktadu ciata mozna dokona¢

oceny dystrybucji

komponenty thuszczowe;.

We wszystkich badanych grupach
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zaobserwowano obwodowg dystrybucje komponenty tluszczowej. Najwigksza procentowa
ilos¢ komponenty thuszczowej zlokalizowana jest w konczynach gérnych, najmniejsza zas
w tutowiu. Rodznice istotne statystycznie pomiedzy dziewczetami a chlopcami
zaobserwowano jedynie w grupie I w obu konczynach goérnych oraz prawej konczynie
dolnej. W pozostalych grupach FatP u chlopcow jest nizszy niz u dziewczat jednak rdznice
te nie sg istotne statystycznie. Pordwnujac mase¢ tluszczowag w poszczeg6dlnych grupach
zaobserwowano réznice istotne statystycznie w wartosciach FatP tutowia, konczyny dolnej
prawej i lewej pomiedzy chlopcami z grupy I a chtopcami z grupy IIA (TR FatP p=0,011;
RL FatP p=0,008; LL FatP p=0,007) i lIB (adekwatnie p=0,023; 0,032; 0,006), dodatkowo
LA FatP jest istotnie statystycznie rozna w przypadku chtopcéw z grupy I a ITA. Wyniki

srednich wartosci oraz istotno$¢ roznic przedstawiono w Tabeli 6.

Tabela 6. Srednie wartoéci oraz istotno$é statystyczna procentowej ilosé komponenty
thuszczowej w zalezno$ci od badanej grupy oraz istotno$¢ statystyczna pomiedzy

Grupa | Grupa I (N=111)
(N=94) Srednia £SD
Srednia £SD | [IA (n=43) IIB (N=42) IIC (N=26)
Q 31,3742,58 | 33,79+4,39 34,13+3,71 31,20+4,99
RA FatP 3 27,83+3,72 | 30,81+4,71 29,80+3,64 27,0242,35
p 0,000 NS NS NS
Q 31,32+2,82 | 34,13+4,89 35,38+4,82 31,43+5,32
LA FatP 3 28,20+3,19* | 31,23+4,43* | 30,90+3,80 27,8842,55
p 0,003 NS NS NS
Q 13,19+2,82 | 15,66+4,4 17,28+4,4 14,16+4,74
TR FatP 3 11,43+3,19%# | 14,68+4,09* | 14,68+3,74# | 12,09+2,32
p NS NS NS NS
Q 29,15+2,55 | 30,3143,24 33,49+4,44 29,4143,84
RL FatP 3 26,54+2,86%# | 29,42+3,64* | 29,30+3,62# | 26,94+3,84
p 0,008 NS NS NS
Q 29,34+228 | 30,77+3,36 33,90+4,36 30,01+3,97
LL FatP 3 26,61+2,87*# | 29,53+3,50% | 29,73+£3,67# | 27,11%3,13
p 0,003 NS NS NS

* istotno$¢ statystyczna pomiedzy grupami I a IIA;
# istotnos¢ statystyczna pomiedzy grupami I a [IB
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W badanej grupie w pierwszym etapie stwierdzono S$rednig istotng korelacje
pomigdzy wiekiem a procentowq ilo$cig komponenty ttuszczowej komponenty thuszczowe;j
ogolnej 1 konczyny gornej lewej w grupie chtopcow zakwalifikowanych do programu
fizjoprofilaktycznego. W pozostalych grupach nie odnotowano korelacji istotnych
statystycznie pomi¢dzy wiekiem a warto$ciami ogodlnej i segmentowej procentowej ilosci

komponenty ttuszczowej. Wyniki przedstawiono w Tabeli 7.

Tabela 7. Wyniki korelacji procentowej ilos¢ 1 tkanki thuszczowej 1 wieku w badanych
grupach

Grupa | Grupa Il A Grupa [1B Grupa lIC
g d ? d ? d ? J

FatP -0,003 | 0,000 0,133 0,380 -0,307 |-0,137 |-0,286 |-0,117

RA -0,007 | 0,039 0,150 0,324 -0,299 |-0,328 |-0,595 | 0,214

LA 0,024 0,014 0,052 0,395 -0,163 | -0,259 |-0,286 |-0,133

TR 0,007 0,082 0,059 0,342 -0,361 | -0,090 |-0,250 |-0,065

RL -0,155 |-0,191 | 0,190 0,233 -0,292 | -0,148 |-0,270 |-0,121

LL -0,106 |-0,151 | 0,233 0,224 -0,295 |-0,160 |-0,464 |-0,216

W przeprowadzonym projekcie stwierdzono istotng statystycznie korelacje
wysokosci ciala z FatP oraz RA FatP i LA FatP u chtopcow zakwalifikowanych do grupy
ITA. Wyniki korelacji pomigdzy procentowg ilo$cig komponenty tluszczowej a wysokosScia

ciata przedstawiono w Tabeli 8.

Tabela 8. Wyniki korelacji procentowej ilo$¢ 1 tkanki thuszczowej 1 wysokosci ciata w
badanych grupach

Grupa | Grupa Il A Grupa IIB Grupa lIC

g 3 % 3 e 3 e 3

FatP 0,130 -0,032 | 0,317 0,433 0,416 0,292 0,631 0,161

RA 0,191 0,060 0,351 0,436 0,403 0,166 0,482 0,233

LA 0,153 -0,019 | 0,234 0,427 0,490 0,229 0,631 0,071
TR 0,023 -0,148 | 0,274 0,323 0,365 0,125 0,685 0,046
RL -0,024 | -0,171 | 0,225 0,304 0,410 0,364 0,336 0,096

LL -0,012 | -0,148 | 0,249 0,236 0,409 0,349 0,432 0,025
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Na podstawie przeprowadzonych w pierwszym etapie projektu badan stwierdzono
wysoka, dodatnig istotng statystycznie korelacj¢ pomiedzy procentows iloscig komponenty
thuszczowej ogdlnej 1 segmentowe] a masg ciata w dziewczat z grupy IIA 1 IIB, za§ w
grupie I korelacje byly przecietna. W grupie IIC u dziewczat korelacja istotna statystycznie
istnieje jedynie w przypadku procentowej ilosci komponenty tluszczowej w tulowiu a
0golng masg ciata za$ u chlopcoOw miedzy FatP konczyn dolnych 1 ogolny FatP z masg
ciata. Pomimo istotnej korelacji migedzy FatP a masg ciala w grupie I u chiopcéw nie
stwierdzono korelacji pomiedzy segmentowymi warto$ciami FatP a masg ciala. Wyniki

korelacji procentowej komponenty ttuszczowej a masy ciata przedstawiono w Tabeli 9.

Tabela 9. Wyniki korelacji procentowej ilos¢ 1 tkanki thuszczowej 1 masy ciata w badanych

grupach

Grupa | Grupa Il A Grupa 11B Grupa lIC

g d ? d ¢ 3 ¢ d
FatP 0,516 0,309 0,805 0,670 0,815 0,572 0,750 0,566
RA 0,533 0,118 0,832 0,419 0,763 0,364 0,252 0,384
LA 0,476 0,193 0,748 0,563 0,864 0,461 0,750 0,421
TR 0,355 0,082 0,733 0,531 0,774 0,384 0,821 0,306
RL 0,367 0,251 0,694 0,675 0,786 0,652 0,342 0,568
LL 0,452 0,276 0,706 0,617 0,791 0,642 0,429 0,512

W przedstawionych badaniach zaobserwowano wysokie 1 bardzo wysokie dodatnie
istotne statystycznie korelacje pomi¢dzy wskaznikiem BMI a procentowg ilo$cig ogolnej i
segmentowe] komponenty tluszczowej we wszystkich badanych grupach poza

dziewczetami z grupy IIC. Wyniki przedstawiono w Tabeli 10.
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Tabela 10. Wyniki korelacji procentowej ilo$¢ 1 tkanki ttuszczowej i BMI w badanych

grupach

Grupa | Grupa Il A Grupa IIB Grupa lIC

? d ? d ? 3 ? 3
FatP 0,663 0,565 0,839 0,788 0,873 0,847 0,643 0,843
RA 0,625 0,179 0,850 0,469 0,795 0,652 0,090 0,558
LA 0,575 0,356 0,781 0,644 0,939 0,740 0,643 0,697
TR 0,530 0,335 0,781 0,689 0,833 0,716 0,679 0,514
RL 0,573 0,677 0,823 0,886 0,834 0,890 0,342 0,865
LL 0,716 0,692 0,837 0,857 0,839 0,889 0,321 0,831

Oceniajac ogdlng przewidywanga masg mig$niowa nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic pod wzgledem jej wartosci u badanych dzieci przed rozpoczeciem
projektu badawczego. U badanych chtopcow zaobserwowano nieznacznie wyzsze poziomy
masy mig$niowej w porownaniu do dziewczat z tych samych grup. Wyniki ogdlnej
przewidywanej masy migsniowej w zaleznosci od badanej grupy przedstawiono w Tabeli

11.

Tabela 11. Srednia ogdlna masa mig$niowa u badanych dzieci w zaleznosci od grupy.

Grupa | (S}m(li)a. Hi(;\ID:l )
(N=94) rednia
Srednia +SD
ITA (n=43) IIB (N=42) IIC (N=26)
¢ 119,59+3,14 19,55+2,49 20,65+3,33 22,89+2,59
Ogolny |PMM | 4 |20,87+3,11 21,78+3,07 22,5543,31 23,16%3,39
p NS NS NS NS

Poréwnujgc strone prawag do lewej u badanych dzieci nie zaobserwowano rdznic
istotnych statystycznie pod wzgledem masy mig$niowej w koniczynach gérnych i dolnych.

Jednoczesnie we wszystkich badanych grupach masa mig$niowa konczyny dolnej prawe;j



jest nieznacznie wyzsza niz po stronie lewej za§ w przypadku konczyn goérnych jest

odwrotnie. Wynik segmentowej masy mig$niowej przedstawiono w Tabeli 12.

Tabela 12. Srednie wartosci i istotno$é statystyczna segmentowej masy miesniowej u
badanych dzieci w zaleznosci od grupy

Grupa | 04 Qrupa IT (N=111)
PMM Sre(fljia d(:I\SID ) | Srednia +SD
ITA (n=43) IIB (N=42) IIC (N=26)

? 0,71+0,16 0,69+0,12 0,77+0,17 0,89+0,15
RAPMM | 0,75+0,19 0,77+0,18 0,85+0,19 0,91+0,18

p NS NS NS NS

? 0,74+0,17 0,71+0,12 0,78+0,17 0,93+0,14
LAPMM | 0,82+0,19 0,84+0,17 0,88+0,19 0,97+0,20

p NS NS NS NS

Q 12,35+1,7 12,41£1,43 13,16+1,93 14,13+1,46
TRPMM | £ 13,14+1,32 13,76+1,48 14,06+1,51 14,35+1,67

p NS NS NS NS

Q 2,94+0,61 2,93+0,44 3,02+0,55 3,54+0,44
RL PPM 3 3,12+0,75 3,24+0,66 3,44+0,73 3,52+0,69

p NS NS NS NS

? 2,85+0,56 2,81+0,41 2,93+0,54 3,40+0,44
LLPMM | J 3,05+0,73 3,16%0,65 3,32+0,73 3,42+0,69

p NS NS NS NS

W  przeprowadzonych badaniach stwierdzono istotng statystycznie korelacje
pomiedzy wiekiem a og6lng i segmentowa masg mig$niowa u chlopcow z grup I1A i 1IC

oraz dziewczat z grupy 1. Wyniki korelacji przedstawiono w Tabeli 13.



Tabela 13. Korelacja masy mi¢$niowej z wiekiem w badanych grupach
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Grupa | Grupa Il A Grupa IIB Grupa lIC

? 3 ? 3 ? d ? 3
PMM | 0326 |0,175 |0,152 |0623 |0135 |0,072 |-0,036 |0,599
RA 0262 [0119 0199 |0,629 [0,126 |0,283 |0281 |0,581
LA 0,285 [0,085 |0245 |0511 [0,115 |0151 |-0,112 |0,593
TR 0,322 [0258 |0154 |0653 |[0,118 |0113 |-0,108 | 0,629
RL 0,375 [0,132 0166 |0550 |[0,256 |0,062 |-0,018 |0,609
LL 0381 |0116 |0,129 |0,523 |0,128 |0,079 |0,107 |0,571

Zaobserwowano wysokg istotng statystycznie korelacj¢ miedzy wysokoscig ciata a

masg migsniowa we wszystkich pomiarach poza PMM dla konczyn dolnych, konczyny

gbérnej prawej oraz ogolnego PMM u dziewczat z grupy IIC. Wyniki przedstawiono w

Tabeli 14.

Tabela 14. Korelacja masy mi¢sniowej z wysokos$cig ciata w badanych grupach

Grupa | Grupa Il A Grupa 11B Grupa lIC

¢ 3 ? d ? 3 ? 3
PMM 0,838 |0829 |0,715 |0,823 [0,855 [0,935 |0,721 | 0,820
RA 0,766 | 0,644 |0,815 |0,676 |0,846 |0,877 |0,425 |0,830
LA 0,793 |0,676 |0,778 |0,683 |0,836 |0,911 |0,774 |0,824
R 0,816 |0,826 |0,730 |0,839 |0,833 [0,920 |0,773 |0,874
RL 0,803 0,795 |0,767 |0,819 |0902 |0951 |0,679 |0,843
LL 0,837 0,788 |0,717 |0,783 |0,858 |0,934 |0,649 |0,793

statystycznie we wszystkich badanych grupach. Wyniki przedstawiono w Tabeli 15.

Korelacja migdzy masg migsniowg a masg ogolng jest bardzo wysoka i istotna
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Tabela 15. Korelacja masy migsniowej z masa ciata w badanych grupach

Grupa | Grupa ll A Grupa 11B Grupa lIC

? d ? J ? 3 ? J
PMM 0,980 0,970 0,981 0,976 0,970 0,978 0,964 0,993
RA 0,897 0,839 0,929 0,874 0,965 0,907 0,805 0,940
LA 0,929 0,862 0,890 0,888 0,951 0,931 0,917 0,971
TR 0,988 0,983 0,978 0,964 0,967 0,980 0,991 0,977
RL 0,916 0,925 0,968 0,959 0,917 0,946 0,946 0,971
LL 0,956 0,930 0,979 0,956 0,968 0,947 0,929 0,981

Podobnie w przypadku BMI oraz warto$ci ogdlnej 1 segmentowej masy mi¢sniowe;j

zaobserwowano wysoka istotng statystycznie korelacje we wszystkich badanych grupach.

Wyniki przedstawiono w Tabeli 16.

Tabela 16. Korelacja masy mig$niowej z BMI w badanych grupach

Grupa | Grupa Il A Grupa 11B Grupa lIC

? 3 Q 3 ? 3 ? 3
PMM 0,662 |0,494 [0,873 |0,726 [0,907 |0,788 |0,964 |0,756
RA 0,627 10,517 [0,773 |0,678 |00922 |0,674 |0,898 | 0,673
LA 0,639 |0538 |0,774 |0,659 |0,903 |0,691 |0,879 |0,741
TR 0,685 |0513 |0,872 |0,714 |0,916 |0,800 |0,937 |0,689
RL 0,620 |0,481 |0,791 |0,698 |0,809 |0,712 [0,927 0,736
LL 0,646 |0,490 |0,825 |0,741 |0,901 |0,727 |0,929 |0,774

Korzystajac ze wzoru na wskaznik thuszczowo-bezttuszczowy obliczono ogoélny

wskaznik FFF dla badanych w poszczegolnych grupach. Nie zaobserwowano roznic

istotnych statystycznie zarowno pomig¢dzy dziewczetami 1 chtopcami z tej samej grupy jak

1 pomigdzy grupami w tej samej plci. Najwyzsze wartosci FFF odnotowano u badanych z

grupy 1IB. Wyniki przedstawiono w Tabeli 17.
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Tabela 17. Wskaznik thuszczowo-bezttuszczowy ogdlny u badanych dzieci w zaleznos$ci od
grupy

Grupa [T (N=111)
GrUpa I (N=94) | &rednia +SD
Srednia +SD

A (n=43) | IIB (N=42) | IIC (N=26)

0 |0,2530,040 0,288+0,069 | 0,324+0,076 | 0,270+0,077
Ogolny | FFF |4 |0,218+0,048 0,267+0,061 | 0,269+0,060 | 0,228+0,040
p | NS NS NS NS

Stosujac wskaznik FFF dla poszczegélnych segmentéw zaobserwowano, iz
najwyzszy wskaznik jest w konczynach gérnych zas najnizszy w tutowiu. Jednoczesnie u
badanych dziewczat bez wzgledu na grupe wskaznik FFF jest wyzszy we wszystkich
segmentach w porownaniu do chlopcoéw. Porownujac wewnatrzgrupowo zaobserwowano
réznice istotne statystycznie w grupie I pod wzglgdem RA FFF, LA FFF, RL FFF, LL FFF
pomigdzy dziewczetami a chtopcami. Chtopey z grupy I majg istotnie statystycznie nizszy
wskazniki TR FFF (p=0,008), RL FFF (p=0,010) oraz LL FFF (p=0,014) w poréwnaniu do
chtopcow z grup HA. Chlopcy z grupy I rdéznig si¢ takze istotnie statystycznie pod
wzgledem TR FFF (p=0,017) i LL FFF (p=0,015) od chiopcow z grupy IIB. Wyniki

przedstawiono w Tabeli 18.



Tabela 18. Segmentowy wskaznik thuszczowo-beztluszczowy u badanych dzieci w

zalezno$ci od grupy
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Grupa II (N=111)

(’Brupa' | (N=94) Srednia +SD
Srednia £SD
IIA (n=43) 1B (N=42) IIC (N=26)
Q 0,456+0,077 0,518+0,100 | 0,538+0,096 | 0,445+0,109
RA FFF 3 0,389+0,074 0,464+0,100 | 0,443+0,075 | 0,382+0,054
p 0,024 NS NS NS
Q 0,453+0,079 0,529+0,116 | 0,543+0,099 | 0,451+0,120
LA FFF d 0,391+0,083 0,455+0,107 | 0,451+0,092 | 0,384+0,054
p 0,049 NS NS NS
Q 0,153+0,037 0,189+0,064 | 0,213+0,064 | 0,168+0,070
TR FFF a 0,131+0,044*# | 0,175+0,055* | 0,175+0,053# | 0,139+0,030
p NS NS NS NS
Q 0,413+0,510 0,440+0,074 | 0,509+0,098 | 0,414+0,085
RL FEF d 0,366+0,058* 0,423+0,073* | 0,416+0,070 | 0,370+0,068
p 0,013 NS NS NS
Q 0,420+0,048 0,448+0,072 | 0,518+0,101 | 0,434+0,087
LL FFF d 0,368+0,056*# | 0,424+0,071* | 0,428+0,070# | 0,371+0,061
p 0,003 NS NS NS

* istotno$¢ statystyczna pomiedzy grupami [ a I1A;
# istotno$¢ statystyczna pomiedzy grupami I a I1B

W badanej grupie zaobserwowano pojedyncze silne istotne statystycznie korelacje

pomigdzy wskaznikiem FFF a wiekiem czy wysokoscig ciata. W przypadku korelacji

wskaznika FFF z masg ciata i BMI korelacje sa wysokie i bardzo wysokie oraz istotne

statystycznie. Wyniki korelacji wartosci wskaznika FFF ogoélnego i segmentowego z

wiekiem, masa i wysokos$cig ciata oraz BMI przedstawiono w Tabeli 19.
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Tabela 19. Wyniki korelacji wartosci wskaznika FFF ogolnego i segmentowego z wiekiem
u badanych dzieci

Grupa | Grupa Il A Grupa IIB | Grupa IIC

? 3 ? 3 ? 3 ? 3
FFF 0,008 0,008 |0,134 |0,363 |-0,267 |-0,122 |-0,286 | -0,115
RA 0,087 0,054 |0,302 | 0,228 |-0,264 | -0,282 | -0,582 | 0,304
LA 0,078 0,076 |0,312 |0,506 |0,117 |-0,133 | -0,357 | 0,324
TR 0,009 0,073 | 0,070 | 0,349 | -0,405 |-0,088 | -0,286 | -0,096
RL -0,035 -0,214 | 0,111 | 0,193 |-0,306 |-0,146 | -0,143 | -0,173
LL -0,119 -0,144 | 0,443 | 0,262 | -0,348 | -0,162 | -0,250 | -0,259

W  przeprowadzonych badaniach stwierdzono istotng statystycznie przecig¢tna
korelacje pomigdzy FFF a wysoko$cig ciata u chtopcow z grupy IIA, u ktérych
stwierdzono takze zalezno$¢ LA FFF od wieku. Podobng korelacj¢ (LA FFF do wieku)
odnotowano u dziewczat z grupy IIB, zas u chtopcéw z tej grupie zalezno$¢ zauwazono
pomigdzy RL FFF a wiekiem. U dziewczat z grupy IIC odnotowano wysoka istotng
statystycznie korelacje pomigdzy LA FFF oraz TR FFF a wiekiem. Wyniki przedstawiono
w Tabeli 20.

Tabela 20. Wyniki korelacji wartosci wskaznika FFF ogélnego i segmentowego z
wysokoscig ciala u badanych dzieci

Grupa | Grupa Il A Grupa IIB Grupa lIC

% 3 ¢ 3 ¢ 3 ? 3
FFF 0,149 |-0,019 |0,324 |0,436 |0,448 | 0,291 0,631 |0,119
RA 0,211 0,100 |0,197 |0,355 0,355 |-0,085 |0,422 |0,001
LA 0,262 |-0,091 |0,238 |0,673 |0,680 |0,144 |0,775 0,298
TR 0,021 -0,149 | 0,277 |0316 |0,337 |0,090 |0,775 0,035
RL 0,031 |-0,234 |0,211 0,232 10,407 |0,430 |0,342 0,021
LL -0,069 |-0,194 |0,376 | 0,201 0,369 |0,337 |0,288 |-0,014

W przeprowadzonych badaniach stwierdzono wysoka i1 bardzo wysoka istotng
korelacje miedzy wskaznikiem FFF a ogdlna masa ciala. Istotne statystycznie korelacje
zaobserwowano pomiedzy segmentowymi wskaznikami tluszczowo-beztluszczowymi a
0golng masg ciata u badanych dziewczat z grupy I, I1A 1 [IB. Wsréd chtopcow korelacje

pomig¢dzy masg ciala a wskaznikami thuszczowo — beztluszczowymi zaobserwowano przed
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wszystkim w obrgbie konczyn dolnych. Wyniki korelacji masy ciata z ogbélnym i

segmentowym wskaznikiem thuszczowo — beztluszczowym przedstawiono w tabeli 21.

Tabela 21. Wyniki korelacji warto$ci wskaznika FFF ogdlnego i segmentowego z masa
ciata u badanych dzieci

Grupa | Grupa Il A Grupa [1B Grupa lIC

¢ 3 ? d ? 3 ? 3
FFF 0,528 0,321 |0800 |0,674 |0835 |0,570 |0,750 |0,544
RA 0,525 10,129 | 0,671 0,348 (0,686 |0,142 |0,273 |-0,004
LA 0,526 | 0,101 |0,709 |0,652 0,893 |0,364 | 0,679 | 0,402
TR 0,354 ]0,088 |0,734 0,522 |0,763 |0,356 |0,786 |0,305
RL 0,390 |0,195 |0,662 |0,604 {0,783 0,697 |0,536 |0,536
LL 0,365 0,229 0,733 |0,613 |0,762 |0,635 |0,357 |0,465

Najwyzsza istotng statystycznie korelacje wskaznika FFF stwierdzono ze
wskaznikiem BMI we wszystkich grupach poza dziewcze¢tami z grupy IIC. Wyniki

korelacji miedzy wskaznikiem FFF a Wskaznikiem BMI przedstawiono w tabeli 22.

Tabela 22. Wyniki korelacji wartosci wskaznika FFF ogdlnego 1 segmentowego z BMI u

badanych dzieci

Grupa | Grupa Il A Grupa 11B Grupa lIC

? 3 ? 3 ? 3 ? 3
FFF 0,670 |0,577 (0,842 {0,797 |0,908 |0,846 |0,643 |0,832
RA 0,642 10,151 |0,760 |0,438 |0,694 |0,480 |0,073 0,041
LA 0,550 10,283 0,757 0,571 0,905 |0,661 |0,500 0,559
TR 0533 |0,344 0,789 |0,684 |0,814 |0,697 |0,643 |0,526
RL 0,543 ]0,639 |0,763 0,839 |0,851 |0,897 |0,536 | 0,863
LL 0,613 |0633 |0849 |0.874 (0811 |0,88 0,357 0,798

Dzieki zastosowaniu wspoiczynnik symetrycznos$ci stwierdzono, iz jedynie
dziewczgta z grupy I oraz chlopcy z grupy IIA maja wyzsze wskazniki FFF w obrebie
konczyny gornej prawej wyzsze niz strony lewej przy jednoczesnym wyzszym wskazniku
LL FFFE. W pozostatych grupach strona lewa ma wyzsze wskazniki FFF w poréwnaniu do

strony prawej. Nie zaobserwowano roznicy istotnej statystycznie zaréwno pod wzgledem
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poréwnania goérne konczyny — dolne konczyny jak i dziewczgta — chlopcy. Wyniki

przedstawiono w Tabeli 23.

Tabela 23. Wspotczynnik symetrycznosci wskaznika thuszczowo-beztluszczowego w

badanych grupach przed rozpoczeciem projektu badawczego

Q J p

LA/RA FFF 0,999+0,143 1,025+0,210 1,000
Grupa | LL/RL FFF 1,022+0,056 1,00620,040 1,000

D 0,055 0,801

LA/RA FFF 1,017+0,067 0,983+0,115 1,000
Grupa Il A | LL/RL FFF 1,020+0,046 1,002+0,038 1,000

D 0,875 0,395

LA/RA FFF 1,012+0,084 1,019+0,143 1,000
GrupallB | LL/RL FFF 1,018+0,052 1,030+0,034 1,000

p 0,754 0,496

LA/RA FFF 1,01240,076 1,013+0,131 1,000
GrupallC | LL/RL FFF 1,051+0,040 1,007+0,044 1,000

D 0,173 0,809

Dodatnia korelacja wspotczynnika symetrycznos$ci oznacza, iz wigksza komponenta
thuszczowa w obrgbie koficzyn goérnych i dolnych uzalezniona jest od W grupie I bez
wzgledu na ple¢ nie zaobserwowano istotnych statystycznie korelacji miedzy ogdlnymi
warto$ciami antropometrycznymi takimi jak wiek, wysoko$¢ 1 masa ciata, ogoOlna
procentowa ilos¢ komponenty tluszczowej czy ogodlna masa mig$niowa a wskaznikiem
symetryczno$ci FFF konczyn gornych 1 dolnych. W grupie IIA u dziewczat
zaobserwowano wysoka korelacje pomiedzy LA/RA FFF a masg ciata, BMI oraz PMM 1
LL/RL FFF a wiekiem, u chtopcow z tej grupy LA/RA FFF a wiekiem, wysoko$cig 1 masg
ciata oraz PMM, przeci¢tna za§ z BMI. W grupie IIB u dziewczat konczyna gorna wysoko,
istotnie statystycznie koreluje z wysokoscia ciata i BMI u chtopcéw za§ wysoko z masa
ciata 1 BMI oraz przeci¢tnie z wysokoscig ciata i PMM. W grupie IIC u dziewczat bardzo
wysokie istotne statystycznie korelacje zaobserwowano pomigdzy LA/RA FFF a masag
ciata BMI ora PMM. U chlopcow z grupy IIC zaobserwowano ujemne, wysokie, istotne
statystycznie korelacj¢ miedzy LL/RL FFF a masg ciata, BMI oraz PMM. Wyniki korelacji

dla poszczegolnych grup przedstawiono w Tabeli 24.
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Tabela 24. Korelacje pomigdzy wspotczynnikami symetrycznosci konczyn gérmych i
dolnych a wiekiem, wysokos$cig i masg ciata, BMI, procentowg iloscig komponenty
thuszczowej 1 PMM w badanych grupach

Wiek | Wysokose ) Masa ) g e | MM
ciata ciata

LA/RA FFF | 0,029 | 0,102 0,056 -0,089 |0,133 -0,003

v LL/RL FFF | -0,082 | -0,198 -0,056 0,121 -0,127 -0,016

é_ 3 LA/RA FFF | 0,103 | 0,113 0,257 0,252 0,074 0,274

o LL/RL FFF | 0,296 |-0,020 -0,081 -0,130 0,024 -0,065
LA/RA FFF | 0,379 | 0,442 0,675 0,569 0,491 0,632

< ¥ LL/RL FFF | 0,664 | 0,105 -0,047 0,143 -0,102 -0,048
§ 3 LA/RA FFF | 0,528 | 0,537 0,567 0,393 0,295 0,578

o LL/RL FFF | 0,023 |-0,331 -0,292 -0,209 -0,203 -0,269
LA/RA FFF | 0,528 | 0,581 0,522 0,557 0,276 0,496

m v LL/RL FFF | 0,086 | 0,159 -0,028 -0,210 -0,112 -0,030
:a 3 LA/RA FFF | 0,150 | 0,435 0,516 0,554 0,461 0,493

g LL/RL FFF | -0,341 | -0,202 -0,282 -0,242 -0,166 -0,264
LA/RA FFF | 0,079 | 0,736 0,768 0,768 0,355 0,768

O v LL/RL FFF | -0,321 | -0,126 -0,357 -0,286 -0,393 -0,214
c=§_ 3 LA/RA FFF | 0,168 | 0,419 0,552 0,558 0,210 0,561

o LL/RL FFF | -0,207 | -0,239 -0,530 -0,571 -0,319 -0,520

Po zakonczeniu zaje¢ z aktywnosci fizycznej w badanych grupach zaobserwowano
we wszystkich grupach zmiany istotne statystycznie pod wzgledem wysokosci 1 masy ciata
(wynikajace z rozwoju ontogenetycznego). Wyniki zmian uzyskane przez badanych

przedstawiono w Tabeli 25.
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Tabela 25. R6znice wysokosci 1 masy ciata pomigdzy I a II badaniem w poszczegolnych

grupach
? 3
Srednia réznica £SD | p Srednia réznica #SD | p
Wysokos$¢ ciata
Grupa | -4,94 +1,84 0,000 -5,14+1,95 0,000
Grupa 1A -5,27+1,22 0,000 -5,71+1,84 0,000
Grupa 11B -5,62+1,80 0,000 -5,38+2,03 0,000
Grupa lIC -4,14+1,07 0,000 -4,26+1,63 0,000
Masa ciata

Grupa | -2,92+1,07 0,000 -3,05+1,17 0,000
Grupa 1A -3,91£1,92 0,000 -3,64+1,83 0,000
Grupa I1B -4,17+1,46 0,000 -4,93+1,88 0,000
Grupa IIC -1,86+1,06 0,004 -3,13+1,81 0,000

Poréwnujgc warto§¢ BMI przed i1 po programie terapeutycznym stwierdzono istotny

statystycznie wzrost wskaznika we wszystkich grupach poza dziewczetami z grupy IIC.

Najwigkszy wzrost odnotowano w grupie I1IB. Wyniki przedstawiono w Tabeli 26.

Tabela 26. R6znice BMI pomiedzy I a II badaniem w poszczegdlnych grupach

? 3

Srednia réznica £SD | p Srednia réznica +SD p
Grupa | -0,50+0,61 0,000 -0,47+0,58 0,000
Grupa 1A -0,91+0,79 0,001 -0,61+1,04 0,005
Grupa I1B -0,89+0,90 0,004 -1,33+1,20 0,000
Grupa lIC 0,03+0,48 0,864 -0,64+0,90 0,006

W grupach I i IIB oraz u chtopcéw z grupy IIA komponenta thuszczowa wzrosta
istotnie statystycznie po zakonczeniu programu terapeutycznego. W grupie IIC
odnotowano istotny statystycznie spadek wartosci ogolnej FatP. Z wyniki przedstawiono w

Tabel1 27.
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Tabela 27. R6znice procentowej ilo§ci komponenty thuszczowej pomigdzy I a II badaniem
w poszczegdlnych grupach

g 3

Srednia réznica £SD | p Srednia réznica #SD | p
Grupa | -1,08+1,69 0,000 -0,76+1,73 0,007
Grupa 1A -2,13+1,90 0,001 -0,34+2.,40 0,466
Grupa IIB -1,77+1,89 0,005 -2,23+2.76 0,000
Grupa IIC 6,64+1,78 0,000 2,07+4,11 0,041

We wszystkich badanych grupach stwierdzono istotny statystycznie wzrost ogdlne;j
masy migsniowe]j. Najwiekszy wzrost, przekraczajacy 3 kg nastapit u dziewczat z grupy

IIC. Wyniki przedstawiono w tabeli 28.

Tabela 28. R6znice masy migsniowej pomigdzy I a Il badaniem w poszczegdlnych grupach

? 3
Srednia roznica £SD | p Srednia réznica £SD p
Grupa | -1,90+0,76 0,000 -2,09+0,65 0,000
Grupa 1A -2,16+0,97 0,000 -2,53+0,87 0,000
Grupa 11B -2,43+0,71 0,000 -2,92+0,79 0,000
Grupa IIC -3,16%0,61 0,000 -2,69+0,88 0,000
Badajac segmentowy sktad ciala stwierdzono istotny statystycznie wzrost

procentowej ilosci komponenty tluszczowej we wszystkich segmentach u dziewczat z
grupy I, IIA oraz chtopcow z grupy IIB. W grupie I u chlopcéw zaanonsowano istotny
statystycznie wzrost komponenty tluszczowej w obrebie tulowia, u dziewczat z 1IB i
chlopcow IIA istotny statystycznie wzrost ottuszczenia zaobserwowano w obrebie konczyn
gornych 1 tulowia. W przypadku chtopcéw z grupy I i IIA w konczynach dolnych i
chtopcow z IIC w obrgbie tulowia zaobserwowano spadek komponenty thuszczowej. W
przypadku grupy IIC zaobserwowano istotny statystycznie spadek FatP we wszystkich
segmentach poza TR FatP u chtopcéw. Wyniki przedstawiono w Tabeli 29.
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Tabela 29. Zmiana procentowe;j ilo$ci komponenty thuszczowej po programie aktywnosci

fizycznej u badanych w zaleznosci od grupy

Dziewczgta Chtopcy
FatP Srednia réznica Kierunek | Srednia réznica Kierunek
+SD P zmiany +SD P zmiany
Grupa |
RA -0,69+1,90 0,012 | AN -0,85+2,95 0,070 | A\
LA -1,13+2,42 0,002 | AN -0,84+2.83 0,061 | A\
TR -1,2242.15 0,000 | A -1,10£2,32 0,004 | A
RL -0,74+1,84 0,006 | AN 0,27+1,54 0,259 | W
LL -0,54+1,66 0,026 | AN 0,26+1,44 0,240 | W
Grupa 1A
RA -1,42+1,92 0,013 | A -0,61+3,96 0,425 | AN
LA -2,2942.14 0,001 | AN -0,34+3,52 0,618 | A\
TR -2,3742,18 0,001 | A -0,47+2,88 0,394 | A\
RL -1,68+1,92 0,004 | AN 0,71+£1,99 0,070 | W
LL -1,57+1,85 0,005 | AN 0,59+1,91 0,112 | ¥
Grupa IIB
RA -1,76+1,82 0,004 | A -2,50+3,98 0,002 | AN
LA -1,88+1,79 0,003 | A -2,3243.,59 0,002 | A
TR -2,02+1,90 0,002 | AN -2,51+2,98 0,000 | AN
RL -0,90+2,46 0,212 | A -1,2342.31 0,008 | A
LL -0,94+2.40 0,184 | A -1,09+2,17 0,011 | A
Grupa lIC
RA 19,91+2,34 0,000 | ¥\ 9,50+9,40 0,000 | W
LA 20,29+2,51 0,000 | ¥ 9,39+8,09 0,000 | W
TR 5,70+2,69 0,001 | ¥ 1,49+3,72 0,098 | W
RL 6,46+1,20 0,000 | W\ 2,67+4.59 0,021 | W\
LL 6,53+1,27 0,000 | W\ 2,46+4.79 0,038 | ¥W¥

Porownujac wartosci segmentowe wartosci FatP po programach aktywnosci

fizycznej stwierdzono roznice istotne statystycznie pomiedzy poszczegdlnymi grupami we

wszystkich warto$ciach FatP. Wyniki przedstawiono w Tabeli 30.




Tabela 30. Roznice istotne statystycznie warto$ci segmentowych procentowej ilo$ci

komponenty thuszczowej po programie aktywnosci fizycznej u badanych
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FatP Grupa |1 @ |14 |HAQ|NAZ |IBY |[IBJ [ICQ
Grupa | 3 0,062
0 1,000
Grupa A
upa g 1,000 | 1,000
O | RA FatP [ 1,000 1,000
Grupa IIB
upd g 0,176 1,000 | 1,000
0 0,000 0,000 0,000
Grupa 1IC
rupa g 0,140 0,000 0,000 | 1,000
Grupa | Q 0,020
d 1,000
Grupa A
rupa o 1,000 | 1,000
7| LA FatP | 1,000 1,000
Grupa IIB
rupa 0 0,016 1,00 | 1,000
R 0,000 0,000 0,000
P o 0,379 0,001 0,000 | 1,000
Grupa | 3 0,747
Grupa 1A ? 1,000
P 3 0,691 | 1,000
Grooatm |2 | TR FatP [0.331 1,000
Tupa
P g 0,001 1,000 | 1,000
o 0,226 0,006 0,001
Grupa IIC
P E; 1,000 0,227 0,001 | 1,000
Grupa | Q 0,005
d 1,000
Grupa A
up o 0.442 | 1,000
< | RL FatP | 0,354 1,000
Grupa IIB
rupa 0 0,001 1,000 | 1,000
e 12 0,070 0,011 0,000
P o 1,000 1,000 0,034 | 1,000
Grupa | 3 0,005
0 1,000
Grupa A
rupa ) 0,338 | 1,000
O | LL FatP [ 0,207 1,000
Grupa IIB
rupa J 0,000 1,000 | 1,000
0 0,101 0,010 0,000
I
Grupa llC = 1,000 1,000 0,034 | 1,000
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W badanych grupach zaobserwowano istotny statystycznie wzrost masy mig$niowe;j
we wszystkich segmentach, brak istotnosci jedynie w przypadku TR PMM dla dziewczat z
grupy IIC. Najwyzsze wzrosty ponad 1 kg odnotowania w obrebie tutowia w grupach I,
IIA, IIB oraz w obrebie konczyn dolnych w grupie IIC. Wyniki zmiany masy mig$niowej u

badanych w zalezno$ci od grupy przedstawiono w Tabeli 31.

Tabela 31. Srednie warto$ci zmian masy mie$niowej pod wptywem realizowanej
aktywnosci fizycznej w poszczegolnych grupach

Dziewczgta Chtopcy
PMM Srednia réznica £SD p Srednia réznica £SD p
Grupa |
RA -0,080+0,056 0,000 -0,124+0,073 0,000
LA -0,107+0,07 0,000 -0,098+0,075 0,000
TR -1,233+0,516 0,000 -1,014+0,485 0,000
RL -0,367+0,241 0,000 -0,438+0,196 0,000
LL -0,373+0,234 0,000 -0,414+0,193 0,000
Grupa 1A
RA -0,0800+0,056 0,000 -0,132+0,072 0,000
LA -0,1067+0,07 0,000 -0,132+0,072 0,000
TR -1,233+0,516 0,000 -1,186+0,445 0,000
RL -0,3667+0,241 0,000 -0,557+0,228 0,000
LL -0,3733+0,234 0,000 -0,525+0,268 0,000
Grupa 11B
RA -0,092+0,049 0,000 -0,131+0,071 0,000
LA -0,115+0,055 0,000 -0,159+0,057 0,000
TR -1,292+0,431 0,000 -1,462+0,443 0,000
RL -0,477+0,192 0,000 -0,586+0,212 0,000
LL -0,454+0,171 0,000 -0,579+0,230 0,000
Grupa lIC
RA -0,357+0,053 0,000 -0,174+0,087 0,000
LA -0,271+0,049 0,000 -0,158+0,090 0,000
TR -0,400+0,693 0,177 -0,542+0,720 0,004
RL -1,014+0,121 0,000 -0,911+0,287 0,000
LL -1,114+0,069 0,000 -0,911+0,331 0,000
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Roznice istotne statystycznie pod wzgledem masy mig$niowej konczyn gornych i
dolnych po zakonczeniu programu aktywnosci fizycznej odnotowano jedynie pomigdzy
dziewczetami z grupy 1 1 IIA a grupy IIC. Istotne statystycznie roéznice w wartosciach
PMM odnotowano pomig¢dzy chtopcami z grupy I a IIC w zakresie LA PMM oraz RL
PMM. Istotno$¢ statystyczng wartoSci masy migsniowej po aktywnosci fizycznej

przedstawiono w Tabeli 32.
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Tabela 32. Wystgpowanie roznic istotnych statystycznie w warto§ciach PMM po
programie sprawno$ciowym w badanych grupach
Grupa | Grupa 1A Grupa IIB Grupa lIC
PMM
Q d ? d ? d Q
Grupa | ) 1,000
0 1,000
Grupa 1A
palif g oA 1,000 | 0,068
? 1,000 1,000
Grupa I1B PMM
upd J 1,000 1,000 | 1,000
0 0,000 0,001 0,056
Grupa 1IC
rupa J 0,055 0,969 1,000 | 1,000
Grupa | Q 0,768
g 1,000
Grupa I1A
UpatiA A 1,000 | 0,628
J 1,000 1,000
Grupa I1B PMM
. ® 1,000 1,000 | 1,000
I 0,000 0,006 0,161
P 0 0,024 1,000 1,000 | 1,000
Grupa | 3 1,000
0 1,000
Grupa 1A
palif g 1,000 | 0,752
O | TR PMM | 1,000 1,000
Grupa I1B
upd g 0,087 1,000 | 1,000
o 1,000 1,000 1,000
Grupa 1IC
pati g 1,000 1,000 1,000 | 1,000
Grupa | Q 1,000
J 1,000
Grupa I1A
UpaliA 1,000 | 1,000
7| RL PMM | 1,000 1,000
Grupa I1B
fupa 0 0,903 1,000 | 1,000
e tie 19 0,000 0,010 1,000
P 0 0,013 1,000 1,000 | 1,000
Grupa | 3 1,000
o 1,000
Grupa l1A
paliA 7 1,000 | 1,000
O | LL PMM | 1,000 1,000
Grupa I1B
rupa J 0,557 1,000 | 1,000
o 0,001 0,017 0,156
Grupa 1IC
upa it = 0,011 1,000 1,000 | 1,000




53

Poréwnujgc wskaznik FFF w ujeciu segmentowym zaobserwowano zmiany istotne
statystycznie w przypadku RA FFF w grupach I (wzrost wartosci) 1 IIC (zmniejszenie si¢
wartos$ci) bez wzgledu na ple¢. Wskaznik FFF lewej konczyny gornej zmienit si¢ w
przypadku dziewczat z grupy I, IIB (wzrost wartosci) oraz IIC (zmniejszenie si¢ warto$ci),
za$§ w przypadku chlopcow w grupie IIB (wzrost wartosci) oraz IIC (zmniejszenie si¢
wartosci). Wskaznik w obrgbie tutowia zmienit si¢ istotnie statystycznie w przypadku
wszystkich grup poza chlopcami z grupy IIA 1 IIC. Jednocze$nie TR FFF wzrost we
wszystkich grupach poza IIC. Wskaznik prawej konczyny dolnej zwigkszyl si¢ istotnie
statystycznie u dziewczat z grupy I, IIA oraz chlopcow z IIB oraz zmniejszyl si¢ istotnie
statystycznie w grupie dziewczat z grupy IIC. Wskaznik konczyny dolnej lewej zwigkszyt
si¢ istotnie statystycznie w grupie IlIA (dziewczgta) i IIB (chlopcy), jednoczesnie

zmniejszyt si¢ w grupie IIC u dziewczat. Wyniki przedstawiono na rycinie 10.



Rycina 10. Wartosci ogolnego i segmentowego wskaznika FFF w zalezno$¢ od grupy
* roznice istotne statystyczne dla p<0,05
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Poréwnujgc wskaznik tluszczowo — beztluszczowy ogdlny okreslony na podstawie
badan impedancji przed rozpoczeciem projektu i po jego zakonczeniu stwierdzono
dwukierunkowo$¢ zmian. W grupach I, IIA 1 [IB warto$s¢ FFF wzrosta co $wiadczy o
wzro$cie komponenty tluszczowej w tym okresie. W grupie IIC wskaznik zmniejszyt sig.
Zmiany FFF byly istotne statystycznie we wszystkich badanych grupach poza chtopcami z
grupy IIA 1 IIC. Wielkos¢ 1 kierunek zmian przedstawiono na rycinie 11.

Rycina 11. Zmiany (FFF bad. I — bad. IT) wskaznika FFF po zakonczeniu programu
treningowego w badanych grupach

W  przeprowadzonych badaniach po zakonczeniu projektu sprawnosciowego
zaobserwowano, iz w grupie IIA wséréd chlopcow wskaznik FFF ogolny oraz wskazniki
konczyn gornych (RA FFF, LA FFF) i dolnych (RL FFF, LL FFF) istotnie statystycznie
korelujg z wiekiem badanych. Natomiast w grupie 1IB u dziewczat korelacja wskaznikow 1
wieku jest istotna statystycznie silna, ale ze znakiem ujemnym i dotyczy jedynie
wskaznika ogolnego oraz konczyn goérnych. W grupie IIC u chlopcow silng, istotng
statystycznie, ujemna korelacje zaobserwowano pomigdzy wiekiem a wskaznikami w
obrebie tutowia (TR FFF) i1 konczyny dolnej prawej (RL FFF). Wyniki korelacji

wskaznikow z wiekiem przedstawiono w Tabeli 33.



56

Tabela 33. Korelacje wartos$ci wskaznika FFF oraz wieku w zaleznosci od badanej grupy
po zakonczeniu projektu sprawnosciowego

Grupa | | Grupa Il A | Grupa I1B Grupa IIC

e d { 3 ¢ 3 { 3
FFF 0,104 0,038 |0,099 |0492 |-0584 |0,171 0,071 -0,110
RA FFF -0,089 |-0,079 |0,054 |0,377 |-0,705 |0,109 | 0,071 -0,246
LA FFF -0,043 |-0,068 |0,097 |0,406 |-0,697 |0,102 |0,071 -0,218
TR FFF 0,049 -0,046 | 0,206 |0,322 |-0,382 |0,008 |-0,321 |-0,657
RL FFF 0,030 -0,001 | 0,207 |0,408 |-0,296 | 0,235 0,035 |-0,689
LL FFF 0,186 0,129 0,070 |0,502 |-0,402 |0,178 |0,000 |-0,086

W badanej grupie dzieci po zakonczeniu projektu sprawnos$ciowego,

zaobserwowano silne korelacje wysokosci ciala ze wskaznikiem ogélnym (FFF) oraz
wskaznikiem konczyny dolnej lewej (LL FFF) w grupie IIA w przypadku obu pfci.
Dodatkowo u dziewczat z tej grupy wysokos¢ ciata koreluje takze ze wskaznikami
thuszczowo — bezttuszczowymi konczyn gornych (RA FFF, LA FFF). Silne, ujemne,
istotne statystycznie korelacje odnotowano pomiedzy wartosciami wskaznika ttuszczowo-
beztluszczowego tutowia (TR FFF) oraz konczyny dolnej prawej (RL FFF) u chtopcow z
grupy IIC. Srednie, istotne statystyczne korelacje wieku i wskaznika koficzyny dolnej
prawej odnotowano takze w grupie I u chtopcow. Szczegdétowe wyniki korelacji wysokosci

ciata 1 wskaznikow ttuszczowo-bezttuszczowych przedstawiono w Tabeli 34.

Tabela 34. Korelacje wartosci wskaznika FFF oraz wysokosci ciata w zaleznosci od
badanej grupy po zakonczeniu projektu sprawnosciowego

Grupa | Grupa Il A Grupa IIB Grupa lIC

? J ? J ? J ? 3
FFF 0,137 0,285 0,635 0,469 0,108 0,171 0,396 0,017
RA FFF | 0,000 0,203 0,684 0,310 -0,025 | 0,109 0,396 -0,109
LA FFF | 0,042 0,203 0,729 0,272 -0,008 | 0,102 0,396 -0,053
TR FFF | 0,093 0,094 0,495 0,3004 | 0,414 0,008 0,720 -0,589
RL FFF | 0,008 0,319 0,489 0,308 0,476 0,235 0,018 -0,604
LL FFF | 0,061 0,2268 | 0,572 0,441 0,286 0,178 0,252 0,039
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Badajac zalezno$¢ migdzy masg ciata a wskaznikami FFF po zakonczeniu projektu

sprawnosciowego zaobserwowano wysokie 1 bardzo wysokie korelacje miedzy wszystkimi

wartosciami FFF a masg ciala w grupie I (wyjatek chtopcy dla TR FFF) i I[IA. W grupie

IIC brak korelacji w przypadku dziewczat za$ u chlopcow zaleznosci odnawiano jedynie w

przypadku FFF i TR FFF z masg ciata. Wyniki przedstawiono w Tabeli 35.

Tabela 35. Korelacje wartosci wskaznika FFF oraz masy ciata w zaleznosci od badanej

grupy po zakonczeniu projektu sprawnosciowego

Grupa | Grupa Il A Grupa I1B Grupa lIC

? J Q J ? J Q 3
FFF 0,559 0,463 0,881 0,739 0,567 0,344 0,642 0,467
RA FFF 0,414 0,466 0,894 0,671 0,429 0,497 0,642 0,334
LA FFF 0,508 0,483 0,915 0,635 0,435 0,449 0,642 0,363
TR FFF 0,375 0,056 0,805 0,431 0,736 0,243 0,714 -0,178
RL FFF 0,368 0,344 0,824 0,548 0,825 0,221 0,035 -0,179
LL FFF 0,441 0,336 0,845 0,653 0,705 0,175 0,500 0,483

Badajac zalezno$¢ migdzy wartosciami wskaznika FFF a BMI po zakonczeniu

projektu sprawno$ciowego, stwierdzono brak istotnosci statystycznej w grupie 1IC u

dziewczat. Brak istotnych statystycznie korelacji zaobserwowano takze w przypadku TR

FFF i RL FFF u chtopcow z grup I i IIC a takze w przypadku RA FFF i LA FFF u

dziewczat z grupy IIB. Pozostale korelacje sg istotne statystycznie a szczegétowe wyniki

przedstawiono w Tabeli 36.

Tabela 36. Korelacje wartosci wskaznika FFF oraz BMI w zaleznos$ci od badanej grupy

Grupa | Grupa Il A Grupa IIB Grupa lIC

Q E Q E Q E Q B

BMI
FFF 0,559 0,466 0,834 0,782 0,615 0,574 0,750 0,828
RAFFF | 0,414 0,585 0,850 0,819 0,493 0,691 0,750 0,725
LA FFF | 0,508 0,622 0,865 0,812 0,486 0,669 0,750 0,743
TR FFF | 0,375 0,029 0,827 0,534 0,692 0,438 0,607 0,383
RL FFF | 0,368 0,238 0,811 0,614 0,826 0,395 0,285 0,399
LL FFF | 0,441 0,322 0,816 0,681 0,739 0,447 0,607 0,841
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Porownujac wskaznik symetryczno$ci po programie treningowym nie stwierdzono
roznic istotnych statystycznie pomiedzy dziewczetami a chtopcami w danej grupie. U
chtopcow w grupie I wskaznik symetryczno$ci w obrebie konczyn gornych wskazuje na
zwigkszong mas¢ tlhuszczowa dajaca wyzszy wskaznik ttuszczowo — bezttuszczowy (LA
FFF) w obrgbie konczyny gornej lewej w stosunku do prawej i jednoczes$nie zwigkszona
mase ttuszczowa 1 wyzszy RL FFF w konczynie dolnej prawej w stosunku do konczyny
dolnej lewej. U dziewczat w grupie IIC komponenta tluszczowa i segmentowy wskaznik
FFF jest nieznacznie wigcksza w konczynie gérnej prawej (RA FFF) 1 konczynie dolnej
lewej (LL FFF) w stosunku do stron przeciwnych na odpowiednich wysokos$ciach. W
pozostalych grupach zaobserwowano wyzsza mas¢ thuszczowa po stronie lewe;.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono istotny statystycznie wzrost
wskaznika symetryczno$ci w obrgbie konczyn goérnych u chtopcow z grupy A (p=0,021)
oraz zmniejszenie si¢ Wsym W obregbie konczyn dolnych u dziewczat z grupy I (p=0,019).
W przypadku dziewczat z grupy IIC spadek wskaznika symetrycznos$ci w obrgbie konczyn

gornych jest znaczny, jednak nieistotny statystycznie. Wyniki przedstawiono w Tabeli 37.

Tabela 37. Wspotczynnik symetryczno$ci wskaznika ttuszczowo-bezttuszczowego w
badanych grupach po zakonczeniu projektu badawczego

? d p

LA/RA FFF 1,025+0,128 A [ 1,007£0,041 ¥ | 0,929
Grupa | LL/RL FFF 1,006+0,071 ¥ | 0,995+0,148 N | 0,297

p 0,245 0,627

LA/RA FFF 1,031+0,122 A 1,062+0,153 AN | 0,505
Grupa Il A | LL/RL FFF 1,031+0,019 A | 1,004+0,050 A | 0,055

p 0,986 0,065

LA/RA FFF 1,059+0,115 A | 1,065+0,133 A | 0,885
Grupa II B | LL/RL FFF 1,029+0,024 A 1,024+0,032¥ | 0,598

p 0,365 0,129

LA/RA FFF 0,088+0,254 WW | 1,015+0,106 A | 0,461
Grupa Il C | LL/RL FFF 1,034+0,042 ¥ | 1,020+0,045 AN | 0,072

p 0,148 0,869

WV - zmniejszenie wskaznika symetrycznosci I w stosunku do I, WW- istotne statystycznie
A - zwickszenie wskaznika symetryczno$¢ I w stosunku do I, A - istotne statystycznie
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Zaobserwowano stabg istotng statystycznie korelacj¢ migdzy zmiana wskaznika
symetrii w obregbie konczyn gornych a wysokoscig ciata (r=0,138) oraz wskaznikiem
thuszczowo-beztluszczowym konczyny goérnej lewej oznaczanym przed programem

treningowym (r=0,221).
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VI DYSKUSJA

Nadwaga oraz otylo$¢ narastajg do problemu, ktory mozna poréwnaé z epidemia
stale przybierajaca na swej sile. Niektorzy autorzy poréwnuja ja do pandemii
spowodowanej wirusem Sars-CoV-2 1 réwnie S$miertelnej (Chua 1 Zheng, 2020;
Clemmensenni wsp., 2020). Jednak w przypadku wirusow Sars-CoV-2 czy HINI1 caty
swiat rozpoczat dziatania majace na celu zmniejszy¢ Smiertelnos¢ wywolang wirusem,
ograniczy¢ rozprzestrzenianie si¢ wirusa poprzez wprowadzenie izolacji, opracowano
schemat postgpowania podczas choroby i po jej ustaniu, przygotowano procedury
fizjoterapeutyczne ukierunkowane na szybki powrdot do zdrowia ozdrowiencow,
wynaleziono szczepionke 1 wszystkie te dzialania w ciggu niespetna 3 lat. Zas problem
ponadnormatywnej masy ciala narasta, o czym $§wiadczy¢ moze podwojenie si¢ liczby
0sOb z otyloscig od lat 80° XX wieku. Ogolnoswiatowe badania przeprowadzone w 2010
roku potwierdzily wystgpowanie otytosci u okoto 600 milionéw ludzi powyzej 18 roku
zycia 1 42 miliony dzieci (Mohammed 1 wsp., 2018; Ng 1 wsp., 2013). W ramach Global
Burden of Disease Study (GBD) oszacowano czesto$¢ wystepowania czynnikow ryzyka
przedwczesnego zgonu i1 jednym z najczeSciej powtarzajacych si¢ byla nadwaga, ktora
zostata stwierdzona juz u 603,7 mln dorostych i az u 107,7 mln dzieci (GBD, 2016).
Jednym z glownych powodow tak szybkiego wzrostu ponadnormatywnej masy ciala u
dzieci jest niska aktywno$¢ fizyczna. GBD szacuje, iz w 2015 roku niedostateczna
powiktan (GBD, 2016). W Polsce szacuje si¢, iz co 4 dziecko w wieku 7-10 lat ma
nadwage lub otyto$¢, a najtrudniejsza sytuacja dotyczy dzieci 8-letnich, u ktorych nadwage
na co trzecie dziecko (Chwalczynska, 2017; Fijatkowska i wsp., 2018; Kutaga i wsp.,
2011). Ponadnormatywna mas ciata nie pozostaje w wieku szkolnym, wedtug badan z
2018 r blisko 30% chtopcow i 15% dziewczat ma nadwage (Jarosz i wsp., 2016; Mazur i
Matkowska-Szkutnik, 2018; NCD-RisC, 2017; Weker, 2018; Weker i wsp., 2017;
[online]d,e,f). W Polsce podobnie jak w krajach wysoko uprzemystowionych
ponadnormatywna masa ciata u dzieci ro$nie znacznie szybciej niz u oso6b dorostych, co
mozna zaobserwowa¢ na wynikach badan zaprezentowanych przez HBSC w 2018 roku,

gdzie porownano odsetek dzieci w wieku 11-15 lat z nadwaga 1 otytoscig w 2014 1 2018
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roku i zaobserwowano wzrost z 19,9 do 21,7%. Sytuacja taka moze wynika¢ z braku
programéw ukierunkowanych na profilaktyke nadwagi 1 otytosci w wieku dziecigcym 1
szkolnym, zwigkszong iloscig godzin spedzanych przed monitorem, zbyt matg iloscig
godzin zaje¢ wychowania fizycznego w szkotach, wprowadzeniem do standardu zywienia
wysoko przetworzonych produktéw, gotowych dan czy fast foodow. Wiele oséb postrzega,
problem ponadnormatywnej masy ciata jedynie w aspekcie estetycznym i modowym
zapominajgc o jego stronie medycznej i ekonomicznej. Problemem jest nie tylko samo
wystepowanie nadwagi czy otylosci, ale ich konsekwencje. Ponadnormatywna masa ciata
niesie ze sobg wiele powiktan, jednak najistotniejszym jest $miertelnos$¢, ktoéra jest
znacznie wyzsza niz w przypadku pandemii Covid-19. Z danych FORSAL i worldometers
wynika, iz z powodu zakazenia wirusem Sars-CoV-2 w calym okresie pandemii (czyli
niespetna 3 lat) zmarlo okoto 6,5 miliona ludzi w tym nieco ponad 1,8 miliona w Europie
za$ wedlug danych na $§wiecie rocznie umiera okoto 2,8 milionéw ludzi z powodu choréb
naczyniowo — sercowych, uktadu oddechowego, nowotworowych czy cukrzycy, ktorych
glownym czynnikiem ryzyka jest nadwaga i otylo$¢ co daje w okresie trwania pandemii
prawie 9 min ludzi (Weihrauch-Bliiher i Wiegand, 2018; [online]g,h). Nalezy pamigtac, iz
nadwaga predysponowata do cigezkiego przebiegu Covid-19 czesto ze skutkiem
$Smiertelnym. Szybkie dzialanie jakie mozna byto zaobserwowaé w przypadku walki z
Koronawirusem przyniosto zauwazalne efekty, zmniejszenie si¢ $§miertelnosci, ztagodzenie
objawdéw, nabycie odpornosci przez spoleczenstwo poprzez kontakt z wirusem lub
szczepienie. Rezultaty tych dzialan sa pozytywne, gdyz wskazano konkretne metody walki
Z rozprzestrzenianiem si¢ wirusa takie jak izolacja os6b zakazonych, ograniczenia, a w
pewnym momencie nawet odwolanie imprez masowych, obowigzek noszenia maseczek
czy zdalna praca. Metody te byly proste 1 zrozumiate dla wszystkich, wskazywaty
konkretne dzialania, za§ w przypadku epidemii otylo$ci dziatania sg pobiezne. Dobrym
tego przyktadem moze by¢ Polski Narodowy Program Zdrowia na lata 2021-2025, ktory w
zakresie profilaktyki nadwagi 1 otyloSci oparty jest miedzy innymi na edukacji
zywieniowej, ksztaltowaniu postaw prozdrowotnych, promocji aktywnosci fizycznej czy
edukacji pacjentow z cukrzycag ([online]i). Podobne programy dostepne sa na $wiecie, w
2006 powstata Europejska Karta Walki z Otyloscia, pdzniej Biata Ksigga Europejska

strategia dla problemow zdrowotnych zwigzanych z odzywianiem si¢, nadwagg 1 otytoscig
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(2007) i wiele innych (Jarosz, 2010). Jednak jak wida¢ ze statystyk ich prewencyjne
dziatanie jest niedostateczne. Wigkszo$¢ tych programow oparta jest na wskazaniach,
teoretycznych podstawach dziatan. Czgstymi sformutowaniami w nich sg ,,nalezy zapoznac
si¢”, ,,zaleca si¢ ¢wiczenia”, ,,nalezy ograniczy¢ ilo$¢ spozywanych kalorii”, ale brak w
nich konkretnych wskazan, ktére bardzo czesto potrzebne sg chociazby dzieciom.

Problem ponadnormatywnej masy ciala jest istotny nie tylko w aspekcie
zdrowotnym, ale takze ekonomicznym. Ponadnormatywna masa ciata a szczegélnie
otylo§¢ jest w wachlarzu czynnikéw ryzyka ponad 200 jednostek chorobowych.
Ekonomisci wyliczaja, iz koszty swiadczen zdrowotnych dla osob z nadwaga i otytoscia a
takze ich powiktan, lekow, terapii powiktan czy profilaktyki otylo§ci wynosza srednio 5
mld ztotych rocznie. Do tej kwoty nalezy doliczy¢ koszty zwigzane z nieobecnoscig 0sob z
nadwaga w pracy co przeklada si¢ na zmniejszenie ich dochodéw, a co a tym idzie
zmniejszenie podatkow, sktadek ubezpieczeniowych czy innych optat zasilajacych budzet
panstwa, ktory traci na tym $rednio 10 mld zloty rocznie ([online]j).

Zainteresowanie skutkami nadwagi 1 otylo$ci oraz metodami przeciwdziatania tym
zjawiskom stale ro$nie, o czym $wiadczy¢ moze coraz wigksza liczba popelnionych prac
naukowych opisujaca problematyke profilaktyki otylosci u dzieci. W latach 80 publikacji
podejmujacych tematyke ponadnormatywnej masy ciata ukazywalo si¢ roczne okoto 20, w
latach 90’ okoto 60, w roku 2013 opublikowano ponad 1000 prac badawczych a w 2021
bylo ich ponad 18 tysiecy (Lobstein 1 wsp., 2015). Rosnace zainteresowanie tematem
nadwagi 1 otyloSci oraz jej profilaktyki jest proporcjonalne do skali narastania samego
problemu w$rod populacji ziemskiej. W Polsce radykalny wzrost liczby os6b zmagajacych
si¢ z ponadnormatywng masg ciata mozna zauwazy¢ pod koniec lat 90. Rowniez w tym
okresie zacz¢to powstawa¢ duzo restauracji typu ,fast food” takich jak McDonald’s.
Odnoszac si¢ do badan przeprowadzonych przez WHO w ramach rdéznego rodzaju
projektow liczba osob ze zwigkszona masg ciata okre$lang jako ponadnormatywna
zwigkszyta si¢ trzykrotnie w przeciggu ostatnich 40 lat. Prognozy réwniez nie napawaja
optymizmem, poniewaz przewiduje si¢ ze do roku 2030 z nadwaga bedzie zmagata si¢ co
druga osoba na $wiecie. (NCD, 2016; Ogden i wsp., 2010; Wang i Lobstein, 2006;
[online]b).
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W 2020 roku WHO opublikowato standardy postepowania skierowane do
wszystkich grup wiekowych, wskazujac potrzebe oraz konieczno$¢ aktywnosci fizycznej
jako jednej ze sktadowych utrzymania tak zwanego ,,zdrowego trybu zycia”. Zwrocenie
uwagi na istotno$¢ aktywnosci fizycznej w szkole oraz poza nia, jest niezwykle wazne,
poniewaz odnoszac si¢ do badan Fijatkowskiej 1 wsp., zadna aktywno$¢ fizyczna nie byta
podejmowana przez blisko 20% o$smiolatkéw (Fijatkowska 1 wsp. 2018). W zdecydowanej
wiekszosci przypadkdw wpltyw na otylos¢ maja trzy sktadowe: brak odpowiedniej
aktywnos$ci fizycznej, zle nawyki zywieniowe oraz uwarunkowania genetyczne. W
przeciagu ostatnich lat bardzo mocno zmienit si¢ tryb zycia nie tylko os6b dorostych, ale
réwniez dzieci. W $lad za tym zmienily si¢ nawyki Zywieniowe oraz mocno zredukowany
trend do aktywnego spe¢dzania czasu wolnego 1 zmniejszona liczba godzin zajec
wychowania fizycznego w szkole. Opisujac to Kinalska 1 wsp. zaznaczyla, ze tylko
niewielka czgs¢ problemow otylosci jest $ciSle powigzana z zaburzeniami gospodarki
hormonalnej (Kinalska i wsp., 2006).

Problem nadwagi czy otyto$ci nie pojawia si¢ samoistnie, to skutek dodatniego
bilansu energetycznego. Jego zréwnowazenie moze by¢ przeprowadzone wielotorowo.
Jednym ze sposobow jest redukcja spozywanych kalorii bez uszczerbku dla jakosci
spozywanych produktéw, to jednak zadanie dla rodzicow, ktorzy odpowiadaja za nawyki
zywieniowe dzieci. W okresie 2-14 roku zycia, dziecko pod wzgledem zywieniowym
uzaleznione jest w 100% od rodzica, gdyz to opiekun przygotowuje positki. Warto zwrdcié
uwage, iz dzieci nabywaja nawykow zywieniowych przede wszystkim w domu rodzinnym,
jesli rodzic nie zwraca uwagi na prawidtowos$¢ positku to model ten powielany bedzie
przez dziecko w pdzniejszym okresie. Dlatego tez w NPZ na lata 2021-2025 duza wage
przyktada si¢ do edukacji rodzicow ([online]K).

Prawidlowe nawyki zywieniowe to jeden ze sposobow utrzymania bilansu
energetycznego, drugim bardzo waznym elementem jest aktywnos$¢ fizyczna. W celu
utrzymania dobrostanu zdrowia osoby miedzy 5. a 18. rokiem zycia powinny podejmowac
aktywno$¢ fizyczng siedem razy w tygodniu przez co najmniej 60 minut dziennie. Dzieci
oraz mtodziez w ramach rekreacji i odpoczynku jakimi sg roznego rodzaju gry, ¢wiczenia
ogo6lnorozwojowe czy sport podejmuja aktywno$¢ fizyczng. Zaliczy¢ do tego mozna

rowniez lekcje wychowania fizycznego w szkole, pozalekcyjne zajgcia sportowe oraz
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spacery, zwiedzanie, czy tez jazda na rowerze, rolkach lub r6znego rodzaju place zabaw
potaczone z integracja sensoryczng. Zwigkszona aktywnos¢ fizyczna jest bardzo korzystna
dla poprawy stanu zdrowia. Wptywa ona na zwigkszenie si¢ sprawnosci fizycznej oraz
kondycji co niewatpliwie przyczynia si¢ do polepszonej wydolno$ci migsniowej oraz
wydolnosci  krazeniowo oddechowej wraz =z ustabilizowaniem ci$nienia krwi,
zmniejszonym ryzykiem cukrzycy czy insulinoopornosci (Poitras i1 wsp., 2016).
Wprowadzajac programy fizjoprofilaktyki nadwagi czy otytosci o duzej intensywnosci u
dzieci w wieku 7-10 lat zmniejszamy prawie do zera ryzyko wystapienia u nich otylosci w
wieku dorosty. Nalezy pamigtaé, iz fizjoprofilaktyka to nie tylko ¢wiczenia, ale takze
edukacja w kierunku prawidtowego Zywienia i znaczenia aktywnoS$ci fizycznej w zyciu
kazdego cztowieka.

Regularne spedzanie czasu w sposob aktywny wplywa nie tylko na warunki
fizyczne czy tez fizjologiczne cztowieka, poniewaz ma ona rowniez swoje odniesienie przy
poprawie zdrowia psychicznego. Korzysci wynikajgce z tego to mi¢dzy innymi: poprawa
funkcji poznawczych oraz wykonawczych (Okely 1 wsp., 2022). Dzieci oraz mtodziez
osiggaja lepsze wyniki w nauce poprzez popraw¢ pamieci, lepsza koncentracje czy tez
wigksza pewno$¢ siebie. Opisujac wpltyw aktywnos$ci fizycznej nie sposob omingé tak
waznego tematu jakim jest zmniejszone ryzyko depresji oraz otytosci. Badania wykazaty
korzystny wplyw na zmniejszenie ryzyka stanéw zalamania nerwowego oraz depresji
gdzie zalezno$¢ miedzy aktywnos$cig fizyczng a redukcja probleméw ze zdrowiem
mentalnym sa roéwnie skuteczne jak farmakoterapia czy terapia psychologiczna z
wykwalifikowanym do tego personelem medycznym (Physical Activity Guidelines
Advisory Committee, 2018). Na podstawie przeprowadzonych badan w 2016 1 2018 roku
wynika, ze aktywno$¢ fizyczna jest powigzana z otyloscig 1 wpltywa na nig korzystnie,
natomiast zwigkszona aktywno§¢ fizyczna ma istotny wplyw na utrzymanie si¢
prawidtowej masy ciata u dzieci i mtodziezy (Okely i wsp., 2022; Physical Activity
Guidelines Advisory Committee, 2018). Jak wiadomo odpowiednie obcigzenie odzywia
kosciec. Mozna to osiagna¢ podczas indywidualnie dobranej aktywnosci fizycznej czy
gier, zabaw skocznych a to natomiast wspomaga nie tylko lepsze narastanie masy kostnej a

I jej mineralizacje jak i gestos¢ (Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018)
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odpowiednie stymulowanie rozwoju kostnego w dziecinstwie i wieku mtodszym szkolnym
redukuje ryzyko chorob kostnych jakimi sg np. osteoporoza.

Jedng z form fizjoprofilaktyki sg zajecia ogolnousprawniajace skierowane na
korekcje wad postawy poprzez redukcj¢ masy ciala i zwigkszenia masy migsniowe;.
Podstawg tej formy aktywizacji dziecka sa ¢wiczenia ogdlnousprawniajace zwieszajace
wydolno$¢ krazeniowo- oddechowa poprzez ¢wiczenia angazujace wszystkie grupy
mieg$niowe oraz ¢wiczenia korygujace postawe ciala oparte na pracy migsni glebokich
kregostupa, miedzy innymi ¢wiczenia rownowazne czy koordynacyjne. Wprowadzajac w
projekcie badawczym ¢wiczenia korekcyjne (grupa I1A) o zwigkszonej intensywnosci nie
zaobserwowano istotnych statystycznie zmian stosunku komponenty tluszczowej do masy
mig$niowe] co mozna zaobserwowaé w braku réznic w warto$ciach wskaznika ttuszczowo
— bezthuszczowego. Istotny statystycznie wzrost wskaznika FFF tutowia 1 konczyn dolnych
w przypadku dziewczat z tej grupy S$wiadczy o zbyt matej intensywno$ci wysitku
fizycznego lub o zbyt niskiej czestotliwosci. Zwigkszajac o 10% czas poswigcany na
aktywnos$¢ fizyczng, czyli dodajac jedng godzinge aktywnych zaje¢ pozalekcyjnych nie
wplywamy pozytywnie na redukcje masy ciata (Tabela 3). Mozemy to oceni¢ dzigki
zastosowaniu wskaznika FFF, ktory pokazuje zalezno$¢ migdzy komponentg ttuszczowa a
bezttuszczowa niezaleznie od wysoko$ci masy ciala. Tg samg warto$¢ wskaznika bedzie
miata osoba o masie 100 kg 1 20% masy tluszczowej (FFF=0,250) jak 1 osoba o masie ciata
50 kg 1 20% FatP (FFF=0,250) czy dziecko o masie ciata 25 kg 1 20% FatP (FFF=0,250).
Wystarczy natomiast zmiana jednego z komponentow masy ciata i wskaznik ulega
zmianie, dlatego tez jest dobrym narzedziem do oceny zmian komponenty tluszczowe;j i
bezttuszczowej] pod wplywem aktywnosci fizycznej. U badanych chtopcow
uczeszczajacych na zajecia fizjoprofilaktyki stwierdzono brak roéznic we wskazniku
thuszczowo — bezthuszczowym przy jednoczesnym wzroscie ogolnej masy ciata. Swiadczy¢
to moze o réwnomiernym nabywaniu komponenty tluszczowej i beztluszczowej wraz z
rozwojem ontogenetycznym, u dziewczat z tej samej grupy w obrgbie konczyn gornych i
dolnych nastapit przyrost komponenty ttuszczowej. Taki wynik, cho¢ na nieduzej grupie,
wskazuje na zbyt niskg intensywno$¢ ¢wiczen podczas programu fizjoprofilaktycznego w

stosunku do zapotrzebowania dzieci.
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Zwigkszenie aktywnosci fizycznej o 20% w stosunku do podstawy programowej nie
przyniosto zatozonych efektow. Po S-miesigcznm treningu medycznym wskaznik FFF
wzrost we wszystkich segmentach ciata u badanych z obu plci. Wprowadzony trening
medyczny oparty na pobudzeniu powi¢ziowym, normalizacji napi¢cia mig$niowego,
¢wiczeniach stabilizacji postawy ciala czy oporowych, realizowany jedynie dwa razy w
tygodniu dla badanej grupy byt niewystarczajacy do zmiany komponent sktadu ciata. U
chtopcow w tej grupie istotnie statystycznie wzrost wskaznik FFF dla wszystkich
segmentOw poza konczyna gérng prawa u dziewczat zmiany byly istotne statystycznie w
obrebie tulowia 1 konczyny gornej lewej. Przy jednoczesnym istotnym statystycznie
wzro$cie ogolnej masy ciata stwierdzi¢ mozna, iz poglebil si¢ problem zwigkszonej
komponenty thuszczowej u badanych dzieci $rednio o 2% w ciggu niespetna po6t roku.
Podobne wyniki swoich badan na grupie dzieci z ponadnormatywng masg ciata uzyskat
Rutkowski 1 wsp., ktory w ramach zwickszania ilo$ci zaje¢ z aktywnosci fizycznej
wprowadzil zajecia karate. Podobnie jak w przypadku treningu medycznego, takze
Rutkowski i wsp. zaobserwowal, iz zwigkszenie ilosci aktywnosci fizycznej nie daje
istotnych statystycznie spadkéw komponenty thiszczowej u dzieci. Swiadczyé to moze o
zbyt niskiej intensywnosci ¢wiczen lub o zbyt matej czestotliwosci.

W przedstawionych badaniach wykazano, iz zajecia z aktywnosci fizycznej
prowadzone w wymiarze 135 min/tyg. (zgodnie z podstawg programowa dla klas I-111
szkoty podstawowej), 180 min/tyg. (podstawa programowa +1x tyg. fizjoprofilaktyka) czy
225 min/tyg. (postawa programowa+2x tyg. trening medyczny) nie daja pozadanych
rezultatow redukcji komponenty tluszczowej. Warto zwroci¢ uwage, iz badane dzieci,
wedhug siatek centylowych BMI uwzgledniajacych wiek i1 pte¢ badanego, byly $rednio w
50 centylu BMI, czyli posiadaty wartosci srednie dla populacji polskich dzieci. Jesli w
takiej grupie zwigkszenie ilo$ci zajec¢ z aktywnosci fizycznej nie dato rezultatow w postaci
redukcji procentowej ilosci komponenty tluszczowej oznaczaé to moze, iz nalezy
zwiekszy¢, zgodnie z wytycznymi WHO, aktywnosci fizyczna do co najmniej 420 min/tyg.

Stosujac wytyczne WHO w zakresie aktywnosci fizycznej w programie badawczym
przeprowadzono trening sportowy w wymiarze 450 min/tyg. Trening prowadzony byt 5
razy w tygodniu i polegal na nauce i doskonaleniu umiejetnosci ptywackich przez badane

dzieci. Przed rozpoczeciem programu treningowego badani nie roznili si¢ istotnie



67

statystycznie pod wzgledem wartos$ci antropometrycznych od pozostatych grup, r6éznity si¢
jedynie umiejetnosciami ptywackimi i checig doskonalenia sowich umiejetnosci w klasie
sportowej. Stosujac zatozenia WHO - codzienna aktywnos$ci fizyczna o umiarkowanej
intensywnosci trwajaca co najmniej 60 minut, dodatkowo co najmniej 3x w tyg po 30 min
intensywnych ¢wiczen silowych — uzyskano pozadany efekt jakim bylo istotne
statystycznie zmniejszenie procentowej ilosci komponenty tluszczowej. Najwigksze
zmiany zaobserwowano w konczynach gornych u dziewczat uczestniczacych w treningu
sportowych. Jest to istotny wynik, gdyz w badaniach nad dystrybucjag komponenty
thuszczowej u dzieci, autorzy zwracaja uwag¢ na dystalne ulozenia komponenty
thuszczowej (Chwalczynska, 2017; Chwatczynska i wsp., 2018; Rutkowski i wsp., 2020)
Uzyskane pozytywne, istotne statystycznie zmiany sktadu ciata u oséb
uczestniczacych w treningu sportowym pokrywaja si¢ z badaniami Lopera 1 wsp., ktorzy
zaobserwowali, iz stosujac intensywnie zajgcia w wodzie w ramach programu redukcji
masy ciata osiggneli zdecydowanie lepsze wyniki niz w przypadku ¢wiczen na ladzie
(Loper i wsp., 2016). Mozna by zatem sadzi¢, iz to $rodowisko wodne pozytywnie
wptynelo na redukcje komponenty tluszczowej. Wielu autorow zwraca uwage na
znaczenie nie tylko intensywnos$ci ¢wiczen, ale przede wszystkim na czas trwania catego
programu terapeutycznego. Damaso i wsp. wykazal, iz dopiero po paromiesigcznych
programach treningowych opartych na zindywidualizowanych ¢wiczeniach dzieci z
ponadnormatywng masg ciata mogg zredukowac¢ swojg mase ttuszczowg (Damaso i wsp.,
2014). Podobne wyniki na grupie dzieci z otylo$cig uzyskat Many i1 wsp., jednak nalezy
zwrdci¢ uwagg, iz autorzy wydhluzyli czas trwania programu kosztem czestotliwosci (Many
i wsp., 2013). Opracowane przez nich treningi stosowane byly 2x w tygodniu za$ ich
intensywno$¢ byta wysoka cho¢ dostosowana do mozliwosci dzieci. Autorzy stosujacy
dlugoterminowe programy dla dzieci wplywajace na sklad ciala, podkreslaja rolg jaka
muszg, W czasie projektu badawczego, spetnia¢ rodzice, czgsto to od ich determinacji i
obowigzkowo0s$¢ zalezy pozytywny wynik eksperymentu (Damaso i wsp., 2014, Many i
wsp., 2013, Regaieg i wsp., 2013; Thivel i wsp., 2014). Seabra i wsp. w swoich badaniach
nad grupa chlopcOw uczestniczacych w treningu pitkarski zaobserwowat poprawe
wydolno$ci krazeniowo — oddechowej, ale takze obnizenie komponenty tluszczowe;.

Potwierdza to uzyskane w przedstawionych badaniach wyniki spadku komponenty
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thuszczowej u trenujacych ptywanie. Cecha wspdlng badan pitkarzy i ptywakéw jest
wysoka intensywnosci 1 czestotliwo$¢ treningéw. Seabra 1 wsp. uzupehili szkolng
aktywnos$ci fizyczng o treningi odbywajace si¢ 3x w tyg. po 90 minut co daje az 360
min/tyg intensywnej aktywno$ci fizycznej. W obu przypadkach taka intensywno$¢
wystarczyla, aby w ciggu 5-6 miesigcy zredukowac istotnie mase¢ thuszczowa (Seabra i
wsp., 2016).

Z punktu widzenia korekcji postawy ciala wséréod badanych dzieci nie
zaobserwowano istotnych statystycznie pozytywnych zmian symetrii dystrybucji masy
migsniowej. Wykorzystujac segmentowy sklad ciata porownano ilo$¢ komponenty
thuszczowej 1 masy mig$niowej po prawej i lewej stronie. U wigkszosci badanych dzieci
stwierdzono wyzszy wskaznik FFF po stronie lewej co wskazuje na wigksze ottuszczenie
konczyn goérnej lewej 1 dolnej lewej w stosunku do prawej strony. Poprawe symetrii
komponenty ttuszczowej w obrebie zarowno konczyn goérnych jak i dolnych uzyskano
jedynie w grupie dziewczat uczestniczacych w treningu sportowym jednak zmiany cho¢
duze, szczegdlnie w konczynach goérnych, nie sg istotne statystycznie. Asymetri¢
dystrybucji komponenty thuszczowej 1 migsniowej mozna byto okresli¢ dzigki zastosowani
segmentowego wskaznika FFF. Porownujac sktad lewej konczyny do prawej, stwierdzono,
iz u wszystkich badanych w badaniach przed rozpoczeciem programu konczyny gorne
byly istotnie statystycznie bardziej otluszczone niz konczyny dolne. Podobne wyniki
przedstawila w swojej pracy Chwalczynska 1 wsp., ktéra w swoich badaniach
zaobserwowala, iz U dzieci, ktorych ogolna masa ciala wskazywala na normatywng mas¢
ciata, ottuszczenie konczyn szczegélnie goérnych bylo bardzo wysokie. Wynik ten jest
potwierdzeniem zrostu komponenty thuszczowej w badanych grupach poza grupa treningu
sportowego. Badani z grupy treningu sportowego istotnie statystycznie zmniejszyli
otluszczenie konczyn gornych, jednak nie wplyngto to na symetri¢ dystrybucji
komponenty thuszczowej (Chwatczynska i wsp., 2018).

Zwigkszona komponenta tluszczowa w obrebie konczyny gornej lewej swiadezy o
niewykorzystywaniu tej konczyny do codziennych czynnosci. Prawa konczyna gorna jest
przez dzieci wykorzystywana do codziennych prac manualnych, takich jak: pisanie,
rysowanie, czesanie, mycie si¢, za$§ lewa pozostaje konczyng mniej uzytkowana.

Wynikiem tej dysproporcji jest asymetria dystrybucji komponenty tluszczowe;.



69

Wprowadzajac trening ptywacki wymuszamy réwnomierny ruch z jednakowa sita, aby
utrzymaé prawidlowy kierunek ruchu. Jednak zastosowanie rownomiernos$ci poglebia
istniejgcg asymetrie. Mozna przeciwdziata¢ temu zjawisku poprzez wprowadzenie
elementdw korygujacych podczas treningu ptywackiego np. oddech wykonywany tylko z
jednej strony. Jednak, aby mogto by¢ to zrealizowane, trener powinien pozna¢ dystrybucje
komponenty tluszczowej u swoich podopiecznych 1 zwrdci¢ uwage na stosunek
komponenty tluszczowej do beztluszczowej, czyli zastosowaé do oceny zimna
treningowych wskaznik FFF.

Przeprowadzone badania potwierdzaja pozytywny wplyw aktywnos$ci fizycznej
realizowanej zgodnie z wytycznymi WHO dotyczacymi aktywnosci fizycznej. Poitras i
wsp., uzyskali podobne wyniki w zakresie redukcji komponenty tluszczowej przy
zastosowani czgstotliwosci 1 intensywnosci wysitku fizycznego zgodnie z wytycznymi
WHO. Poitras i wsp., dodatkowo wskazuja, iz utrzymanie poziomu aktywnosci fizycznej
podtrzymuje uzyskany dobrostan fizyczny. Szukajac potwierdzenia tej tezy
przeprowadzono uzupetniajace badania po uptywie kolejnych 9 miesiecy na grupie oséb
uczestniczacych w treningu ptywackim. W badanej grupie porownano wielko$¢ zmian
wskaznika FFF ogodlnego i segmentowych jaka zaobserwowano podczas projektu
badawczego trwajacego 5 miesiecy oraz badan kontrolnych, ktoére przeprowadzono 9
miesigcy po zakonczeniu programu badawczego. W okresie tych 9 miesiecy w badanej
grupie kontynuowano trening sportowy z ta samg czestotliwoscig 1 intensywnoscia.
Przeprowadzone badania wskazuja, iz w pierwszym etapie zmiany sg istotne statystycznie i
znaczne, szczegdlnie w obrebie konczyn. Natomiast w okresie drugim zmiany sa
nieznaczne co $wiadczy o utrwalaniu uzyskanych wynikow a nie o dalszej utracie

komponenty thuszczowej (Poitras i wsp., 2016) —ryc. 12.
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Rycina 12. Zmiany wskaznika FFF ogdlnego i segmentowego w dwoch etapach badan
grupy uczestniczacej w treningu sportowym

Uzyskany wynik jest potwierdzeniem badan Mei i wsp., oraz Lison i wsp., ktorzy
wskazujg na wazny aspekt wyuczenia nawyku podejmowania aktywnos$ci fizycznej jaki
powinni$my wdraza¢ na poziomie szkoty podstawowej (Lison i wsp., 2017; Mei i wsp.,
2016).

Realizacja wytycznych WHO w zakresie aktywnos$ci fizycznej daje pozytywne
rezultaty w redukcji 1 utrzymania komponenty thuszczowej. Nalezy jednak zwroci¢ uwage
na uzupehlieni diagnostyki w zakresie dystrybucji komponent sktadu ciata przed
rozpoczeciem treningdw bez wzgledu na ich forme. Majac na przyktadzie klasy sportowe,
ktorej przyktadem jest grupa realizujaca trening sportowy ptywacki, mozna stwierdzié, iz
w ramach edukacji szkolnej mozna wprowadzi¢ taka ilos¢ aktywnos$ci fizycznej, ktora
bedzie zgodna z wytycznymi WHO. Je§li w ramach zaje¢ szkolnych nie bedzie
realizowana wystarczajaca ilo$¢ aktywnosci fizycznej, nalezy edukacje szkolng uzupehic
o programy edukacyjne dla rodzicow zwracajace uwage na znaczenie aktywnosci fizycznej
w profilaktyce nadwagi 1 otylosci. Prowadzone wyktady w ramach programu
fizjoprofliaktycznego eksperymentu badawczego, potwierdzity potrzebe dodatkowej

edukacji skierowanej do rodzicow.



71

Przeprowadzony eksperyment badawczy potwierdzit korzySci wynikajace z

zastosowania wytycznych WHO w zakresie aktywnosci fizycznej
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VII WNIOSKI

1. Wprowadzenie aktywnos$ci fizycznej zgodnie z wytycznymi WHO pozytywnie
wplyneto na obnizenie komponenty tluszczowej u badanych dzieci, jednocze$nie
zastosowanie treningu sportowego ptywackiego utrwalilo asymetri¢ dystrybucji masy
mieg$niowe] u tych badanych, u ktérych stwierdzono jg przed rozpoczeciem programu
badawczego.

2. Waznym elementem redukcji komponenty tluszczowej jest wyrobienie nawyku
podejmowania aktywnos$ci fizycznej zgodnie z wytycznymi WHO. Podtrzymanie
poziomu 1 intensywno$ci aktywnosci fizycznej po osiggnigciu dobrostanu
zdrowotnego pozwala na jego utrzymanie i1 wyrobienia nawyku podejmowania
codziennej aktywnos$ci w zyciu.

3. Trening medyczny czy zajecia oparte na fizjoprofilaktyce postawy ciala, realizowane
ponizej wytycznych WHO, nie daty pozytywnych rezultatéw redukcji komponenty
thuszczowej przyrostu masy migsniowej. Jednoczesnie, aby daty one efekt poprawy
postawy ciata nalezy wdrozy¢ ocen¢ symetrycznosci dystrybucji komponent masy
ciata przed rozpoczgciem programéw terapeutycznych w celu zindywidualizowania
¢wiczen i dostosowania ich do potrzeb badanego.

4. Segmentowy wskaznik tluszczowo — beztluszczowy jest dobrym i precyzyjnym
narzedziem do oceny symetrii dystrybucji komponenty tluszczowej. Jednoczesnie
dzieki zastosowanej metodzie opartej na dowolnych metodach oceny komponent masy
ciata, moze by¢ wykorzystywany we wszystkich rodzajach urzadzen pomiarowych.
Uzyskane wyniki wskazuja, iz kazdy trening bez wzgledu na jego rodzaj wymaga

diagnostyki ukierunkowanej na ocen¢ mozliwosci i potrzeb danego dziecka.
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STRESZCZENIE

AKTYWNOSC FIZYCZNA DZIECI W WIEKU 7-10 LAT A DYSTRYBUCJA
KOMPONENT SKEADU CIALA

SEOWA KLUCZOWE: Fizjoporofilaktyka, trening medyczny, segmentowy sktad ciata,

postawa ciala, aktywnos$¢ fizyczna u dzieci

Niezwykle istotng rzecza na jakiej powinny skupi¢ si¢ organy szkolace jak szkotly
czy przedszkola, ale przede wszystkim sami rodzice jest odpowiednia ilo$¢
ukierunkowanej aktywnosci fizycznej jako element profilaktyki prawidlowej masy
1 postawy ciala. Wraz za tym powinny iS¢ prawidlowe nawyki zywieniowe, ktére to
najmtodsi nabierajg poprzez obserwacj¢ swoich rodzicow.

Celem eksperymentu badawczego byla ocena zmian proporcji komponent sktadu
ciata w aspekcie ogdélnym 1 segmentowym, oznaczonych metoda bioimpedancji,
wyrazonych za pomocg wskaznika FFF, w zaleznosci od realizacji wytycznych WHO w
zakresie czestotliwosci 1 intensywnos$ci podejmowanej aktywnosci fizycznej przez dzieci w
wieku 7-10 lat.

Celem uzupetniajagcym jest ocena skutecznosci wskaznika FFF do oceny asymetrii
dystrybucji komponenty ttuszczowej 1 bezttuszczowej u dzieci jako przesiewowej metody
kwalifikacji do pelnych badan w kierunku nieprawidtowosci postawy ciata. Podj¢to probe
odpowiedzi na nastgpujace pytania badawcze:

1. Jak w ciggu 5 miesiecy zmieniaja si¢ komponenty sktadu ciata 1 wskaznik
thuszczowo-bezthuszczowy u dzieci w wieku 7-10 lat?

2. Jak wprowadzenie 5-miesi¢cznej interwencji w postaci fizjoprofilaktyki nadwagi
1 otylo$ci oraz postawy ciata, treningu medycznego oraz treningu sportowego
wptyneto na komponente thuszczowa 1 beztluszczowa sktadu ciata dzieci w wieku
7-10 lat?

3. Jak wprowadzenie treningu z obcigzeniem tygodniowym zgodnym z wytycznymi

WHO wplyngto na komponenty sktadu ciata dzieci w wieku 7-10 lat?
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4. Jak zmienia si¢ dystrybucja komponenty ttuszczowej i masy migsniowej u dzieci w
wieku 7-10 lat?

5. Ktora z wprowadzonych interwencji (fizjoprofilaktyka, trening medyczny, trening
sportowy) wplyneta pozytywnie na symetri¢ dystrybucji masy mig¢$niowej u dzieci

w wieku 7-10 lat?

Czy wskaznik thuszczowo-beztluszczowy moze by¢ narzedziem do oceny zmian
dystrybucji komponenty tluszczowej i masy migsniowej u dzieci w wieku 7-10 lat?

Przebadano 350 dzieci w wieku 7-10 lat uczgszczajacych do szkot na terenie
dolnego $laska. Do programu badawczego zakwalifikowano 205 dzieci (42% dziewczat,
58% chlopcow). Badanych podzielono na dwie grupy. Grupa 1 — 94 osoby, to uczniowie
uczestniczacy w lekcjach wychowania fizycznego zgodnie z podstawg programowg dla
klas 1-3. Grupa 2 — 111 oséb, to uczniowie, u ktérych uzupetniono podstawe programowa
o jedne zajecia: (grupa 2A — zajecia z fizjoprofilaktyki, raz w tygodniu), o dwa zajgcia
(2B - trening medyczny), oraz grupa obcigzona aktywno$cig fizyczng zgodnie z
wytycznymi WHO (grupa 2C — trening sportowy). U dzieci oznaczono segmentowy sktad
ciata za pomoca o$mioelektrodowego sktadu ciata BC418AM firmy Tanita. Oznaczono
mas¢ tluszczowa, mase¢ beztluszczowa, mas¢ migsniowa w pigciu segmentach ciata; tutdéw,
konczyny gorne, konczyny dolne. Na podstawie uzyskanych wynikow wyliczono
wskaznik BMI oraz wskaznik tluszczowo bezttuszczowy FFF. Dzieci z grupy 2
uczestniczyly w zajeciach zgodnie z przydziatem do grupy przez okres pigciu miesiecy. W
grupie 2A mity trening dostosowany do wieku, ktoéry uwzgledniat rozwdj koordynacji
wzrokowo ruchowej. Grupa 2B zostala poddana treningowi zindywidualizowanemu,
dostosowanemu do potrzeb kazdego dziecka na podstawie oceny wstepnej pod katem
nieprawidlowosci masy i/lub postawy ciata. Natomiast grupa 2C uczestniczyta w treningu
dostosowanym do plci, wieku i predyspozycji motorycznych kazdego dziecka, ktory

polegal na doskonaleniu technik roznych stylow ptywackich.

Wyniki opisa¢ ze sa zmiany tylko u dzieci, u ktorych wdrozono wytyczne WHO pod

wzgledem ilo$ci i intensywnosci. Zmiany dotyczyty przede wszystkim komponent sktadu
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ciala, obnizyta si¢ masa tluszczowa przy jednoczesnym wzro$cie masy ciata CO 0znacza
wzrost masy ciata. W grupie kontrolnej zauwazono wzrost masy tluszczowe;.

Kazde dziecko powinno by¢ regularnie oznaczany wskaznik tluszczowo
beztluszczowy w celu wdrozenia profilaktyki wad postawy i1 utrwalania si¢ asymetrii

postawy ciala.
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ABSTRACT

PHYSICAL ACTIVITY OF CHILDREN AGED 7-10 AND DISTRIBUTION - BODY
COMPOSITION COMPONENT

KEYWORDS: Physioporophylactics; medical training; segmental body composition; body

posture; physical activity in children

An extremely important thing that training bodies, such as schools or kindergartens,
but above all parents themselves should focus on, is an appropriate amount of targeted
physical activity as an element of prophylaxis of correct body weight and posture. Along
with this, there should be proper eating habits, which the youngest acquire by observing
their parents.

The aim of the research experiment was to assess the changes in the proportions of
the body composition component in the general and segmental aspect, determined by the
bioimpedance method, expressed with the FFF index, depending on the implementation of
the WHO guidelines on the frequency and intensity of physical activity undertaken by
children aged 7-10 years.

The supplementary goal is to evaluate the effectiveness of the FFF index to assess
the asymmetry of the distribution of fat and fat-free components in children as a screening
method of qualifying for complete testing for postural abnormalities. An attempt was made
to answer the following research questions

1. How do body composition components and the fat-free index change in children
aged 7-10 change within 5 months?

2. How did the introduction of a 5-month intervention in the form of
physioprophylaxis of overweight and obesity as well as body posture, medical
training and sports training affect the fat and lean components of the body
composition of children aged 7-10?

3. How did the introduction of weekly load training in accordance with WHO

guidelines affect the body composition components of children aged 7-10?
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4. How does the distribution of fat component and muscle mass change in children
aged 7-10 years?

5. Which of the interventions introduced (physioprophylaxis, medical training, sports
training) positively influenced the symmetry of the distribution of muscle mass in

children aged 7-10?

Can the fat-free index be a tool to assess changes in the distribution of fat
components and muscle mass in children aged 7-10 years?

350 children aged 7-10 attending schools in Lower Silesia were examined. 205
children (42% girls, 58% boys) qualified for the research program. The subjects were
divided into two groups. Group 1 - 94 people, these are students participating in physical
education lessons in accordance with the core curriculum for grades 1 - 3. Group 2 - 111
people, are students whose core curriculum was supplemented with one class: (group 2A -
classes in physioprophylaxis, once in week), two classes (2B — medical training), and a
group burdened with physical activity in accordance with WHO guidelines (group 2C -
sports training). Segmental body composition in children was determined using Tanita's
eight-electrode BC418AM body composition. Fat mass, lean mass, and muscle mass in
five body segments were determined; torso, upper limbs, lower limbs. Based on the
obtained results, the BMI index and the fat-free FFF index were calculated. The children in
group 2 participated in the activities as assigned to the group for a period of five months. In
group 2A, nice training adapted to the age, which took into account the development of
eye-hand coordination. Group 2B underwent individualized training, adapted to the needs
of each child, based on a preliminary assessment of abnormalities in weight and / or
posture. The 2C group, on the other hand, participated in training adapted to the gender,
age and motor predispositions of each child, which consisted in improving the techniques
of various swimming styles.

The results describe that there are changes only in children who have followed the
WHO guidelines in terms of quantity and intensity. The changes mainly concerned the
body composition component, the fat mass decreased with the simultaneous increase in
body mass, which means an increase in body mass. In the control group, there was an

increase in fat mass
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Each child should be regularly determined fat-free index in order to implement the

prevention of posture defects and consolidate the asymmetry of the body posture.
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ZALACZNIKI

Zalacznik 1
Przyktadowy konspekt zaje¢ ruchowych dla dzieci z nadwagg 1 otyto$cia.

Cel:
o zredukowanie nadmiernej masy ciata
e budowanie masy mi¢$niowe;j
e poprawa ogdlnej wydolnos$ci dzieci

o zwigkszenie motywacji do wysitku fizycznej przez elementy wspolzawodnictwa

Miejsce ¢wiczen: sala gimnastyczna
Liczba oséb: 15
Wiek: 7-9 lat

Czas trwania zaje¢: 45 minut

Dodatkowe przybory: szarfy, pachotki, pitki lekarskie, pitki do koszykéwki, materace,

pachoftki

ROZGRZEWKA 10 MINUT
.LISEK POLUJE™

,Lisek”, a wigc osoba, ktora goni, probuje schwyta¢ osoby uciekajace, jednoczesnie tapiac

za szarfe, ktorg kazdy uciekajacy ma przetozong w tylnej czeéci ubioru. Schwytana osoba

musi zrobi¢ 10 pajacéw, aby ponownie wroci¢ do zabawy.

LINA”

Wybrana osoba zaczyna goni¢ pozostale uciekajace osoby, a kazda ztapana przytacza si¢
za rece do osoby uprzednio ztapanej. W ten sposdb powstaje ,,lina” i zaweza si¢ pole do

ucieczki dla pozostatych nieztapanych.
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CZESC GLOWNA 30 MINUT
L, Walka rzedow”

Podziat na dwie druzyny. Wygrywa ta, ktorej ostatnia osoba z rzedu pokona tor przeszkod.
Na tor przeszkod sktada si¢: bieg miedzy pachotkami, rzucenie pitka lekarskg w
wyznaczone pole, wskok w koto stworzone przez szarfe, przetozenie jej przez cate cialo,

dalszy bieg, wspiecie na drabinki oraz powr6t na lini¢ mety.

,, Bieg niedzwiedzi”

Kontynuujac wyscig w rzedach, kazda osoba z druzyny musi przebiec calg dtugosc¢ sali w

pozycji na czworaka, wygrywa ta druzyna, ktora szybciej ukonczy bieg.

Tunel”

Druzyny ustawiaja si¢ w rz¢dzie, tworzac mi¢dzy nogami przejscie. Kazda osoba musi
przejsé, czotgajac sie, w ,,tunelu”. Wygrywa ta druzyna, w ktorej wszyscy przejda tunel i

wrocg na swoje pierwotne miejsce w rzedzie.

., Zabie skoki- raczki”

Wszyscy ustawiajg si¢ w jednej linii, zajmujac pozycje lezenia na plecach, tylem do
kierunku biegu. Na sygnal wszyscy wstaja i w jak najszybszym tempie pokonujg jedng
dtugos¢ sali, skaczac jak ,,zabki”, a z powrotem pokonujg dystans sali w pozycji

,,raczkow”.

Taczki”

Dobranie si¢ w pary. Jedna osoba z pary przybiera pozycje jak do ,,taczki”, wtedy druga

osoba chwyta za kostki ,,taczke” i przechodzi z nig polowe sali, potem zmiana w parze.

,Latajgcy dywan Alladyna’”

Podziat na 5- osobowe druzyny. Jeden materac na jedng druzyng. ,,Alladyn”, tj. jedna
osoba z druzyny, zajmuje miejsce na ,,dywanie” czyli materacu, a pozostate osoby probuja
przenie$¢ materac w wyznaczone miejsce. Zmiana osob, tak, aby kazdy mogt si¢ znalez¢

na ,,dywanie”.



CZESC KONCOWA 5 MINUT
~Miynek”

Osoba prowadzaca staje w wyznaczonym miejscu, wszystkie dzieci ktadg si¢ tak, aby

dotykaty stopami osoby prowadzacej. Gdy ta obroci si¢ w dang stron¢ pozostali réwniez

przetaczaja si¢ w tymze kierunku.
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