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I WSTEP

Nadwaga i otytos¢ sa niewatpliwie jednym z najwickszych probleméw z jakimi zmaga
si¢ ludzko$¢ w XXI wieku. Wedtug wynikéw badan opublikowanych w biuletynie Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) z 2015 r. ponad 2,3 mld ludzi, czyli co 3 osoba na $§wiecie ma
nadwage, w tym 700 mln cierpi z powodu otylosci. Najnowsze dane wskazuja, iz w ciagu
ostatnich 40 lat wzrosta trzykrotnie liczba 0so6b ze zdiagnozowang otytoscia i dotyczy ona 10,8%
mezezyzn i 14,9% kobiet. Eksperci WHO szacuja, ze do 2030 roku potowa $wiatowej populacji
bedzie zmagata si¢ z problemem nadwagi i otytosci (NCD-RisC, 2016; Ogden i wsp., 2010;
Wang i Lobstein, 2006; [online]a. [online]b).

Na s$wiecie blisko 3,5 mln oséb rocznie umiera z powodu chorob, ktorych gldownym
czynnikiem ryzyka wystapienia jest nadwaga lub otytos¢. W okresie pandemii wywolanej
wirusem SARS-CoV-2 ponadnormatywna masa ciata statla si¢ takze czynnikiem ryzyka
cigzkiego przebiegu choroby COVID-19. Negatywny wpltyw nadwagi czy otytosci na cigzki
przebieg choroby nie ograniczal si¢ jedynie do wirusa SARS-CoV-2, ale dotyczy wszelkich
choréb wirusowych takich jak np. wirus HIN1 (Albashir, 2020; Chua i Zheng, 2020; Michalakis
i lias, 2020; Muscogiuri i wsp., 2022; Nogueira-de-Almeida i wsp., 2020; Ortiz-Pinto i wsp.,
2022; Parra-Bracamonte i wsp., 2020; GBD, 2017; Twing i wsp., 2016; Weihrauch-Bliiher i
Wiegand 2018).

I 1. Nadwaga i otylos¢ u dzieci

Problem podwyzszonej masy ciata wérod dzieci i mlodziezy wzrasta wraz z rozwojem
cywilizacyjnym i dotyczy coraz to wigkszej grupy. W badaniach przeprowadzonych w Polsce na
dzieciach w wieku 1-3 lat stwierdzono, ze 10% z nich ma BMI powyzej 85 centyla dla wieku i
pici, a 18,4% zagrozone jest nadmierng masg ciata (ryc. 1). Najnowszy raport Health Behaviour
in School-aged Children (HBSC), dotyczacy migedzy innymi Polski, oraz raport z ogdlnopolskich
programéw OLA i OLAF 2007-2010, okresla problem nadwagi i otytosci w Polsce jako istotny i
dotykajacy ponad 15-21,3% dzieci w wieku 7-18 lat; w wieku szkolnym (7-15 lat) problem ten
dotyczy 20% badanych uczniow (Kleszczowska i Dzielska, 2018; Kutaga i wsp., 2011; Weker i
wsp., 2017, [online]b,c).



Czyto juz epidemia otytosci
w Polsce?

ma
nieprawidlows
mase ciala

Rycina 1. Czestos¢ wystepowania nadwagi i otytosci w mfodej 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 raporcie HBSC podkreslony zostal wzrost odsetka dzieci w wieku 11 lat, u ktoérych
problem nadwagi i otylosci wystepowat u ponad 25% badanych (6,6% to dzieci z otyloscia)
(Kleszczowska i Dzielska, 2018). Wyniki badan przeprowadzonych przez International Obesity
Task Force (IOTF) wskazujg na ponad 10-procentowy wzrost liczby dzieci z nadwaga i otytoscia
W Polsce na przestrzeni ostatnich 10 lat XX wieku, podobng sytuacje zaobserwowano migdzy
innymi na Litwie, Stowacji, Stowenii, Grecji i Estonii (IOTF, 2004; Przybylska i wsp., 2012,
[online]b).

Rozwoj dziecka jest zindywidualizowany, jednak mozna zaobserwowa¢ w nim krytyczne
momenty, w ktorych dziecko narazone jest wystapienie ponadnormatywnej masy ciata. Pierwszy
z tych okreséw przypada na 2-3 rok zycia i zwigzany jest z poszerzeniem diety, drugi za$
przypada na wiek 7-8 lat i zwigzany jest z ograniczeniem aktywnosci fizycznej i rozpoczeciem
nauki w szkole. Dziecko w tym okresie przechodzi z aktywnego przedszkolaka w mtodego
ucznia, ktory wigkszos$¢ czasu spedza w tawce szkolnej (Baumgart i wsp., 2012; Chwalczynska,
2017; Jedrzejewski i wsp., 2017; Rutkowski i wsp., 2017). Jest to bardzo trudny okres rozwoju
osobniczego pod wzgledem utrzymania masy ciata na prawidlowym poziomie, co w

konsekwencji stwarza duze ryzyko wystgpienia jej nieprawidtlowosci (Chwatczynska, 2017).

I 2. Ocena masy ciala u dzieci i mlodziezy

W celu okreslenia prawidtowych parametrow rozwoju dziecka (przyrost masy 1 wysokosci
ciata), wykorzystywany jest wskaznik BMI, wyrazony w centylach dla wielu i pici. Daje nam to
ogolna informacje na temat proporcji ciata, a w szczego6lno$ci wystepowania niedoboru lub
ponadnormatywnej masy ciata. Niestety nie jest to idealny pomiar do okreslenia dystrybucji
tkanki tluszczowej oraz nie pokazuje on w peilni wiarygodnych danych co do skladu ciata.
Klasyfikacja nieprawidtowos$ci masy ciata oparta na wskazniku BMI zostata podzielona na dwie
grupy wiekowe: do 18 r.z. stosuje sig¢ siatki centylowe da wieku i ptci, zas >18 r.z. ujednolicong

klasyfikacje opracowana przez WHO (Cole i wsp., 2007; Kutaga i Swiader, 2012). Rozwoj



dziecka przebiega w zindywidualizowany sposob, jednak w celach diagnostycznych do oceny
prawidlowos$ci rozwoju stosuje si¢ kanaty centylowe, czyli przedziat migdzy jedna a drugg linig
centylowa. Wazne jest to w monitorowaniu rozwoju dziecka, ktéore powinno utrzymywac si¢ w
tym samym centylu. Dynamika zmian rozwojowych powinna przebiega¢ ptynnie, bez naglych
zmian kanatu centylowego (Chwatczynska, 2017; Kutaga i wsp., 2011).

Wskaznik BMI pozwala na szacowanie wystgpowania nieprawidlowosci masy ciata
jednak nie mowi o stosunku komponenty ttuszczowej do beztluszczowej w ciele cztowieka.
Coraz cze$ciej do oceny masy ciata, a szczegoélnie jej zmian pod wplywem czynnikow
zewngtrznych, wykorzystywane sa wskazniki oparte na skladzie ciala. Do najczesciej
stosowanych zaliczy¢ mozemy metode BIA oparta na opornosci tkanek na prad o niskiej
czestotliwosci. Pozwala ona okres$li¢ procentowa ilo§¢ masy tluszczowej 1 na tej podstawie
obliczy¢ mase tkanki thuszczowej i beztluszczowej (Chwatczynska, 2017; Chwatczynska i wsp.,
2018; Rutkowski i wsp., 2020; Seabra i wsp., 2016).

Jednym ze wskaznikéw pozwalajacych na ocen¢ zmian proporcji budowy ciata jest
wskaznik tluszczowo-bezttuszczowy (FFF) oparty na stosunku komponenty tluszczowej (kg) do
bezttuszczowej (kg) (Chwalczynska, 2017; Chwalczynska i wsp., 2018; Rutkowski i wsp.,
2020). Dzigki zastosowaniu wskaznika FFF mozna zaobserwowa¢ zmiany zachodzace podczas
interwencji terapeutycznej u dzieci z nieprawidtowosciami masy ciata, ktorych nie mozna

oszacowac wykorzystujac jedynie wskaznik BMI.

I 3. Aktywnos¢ fizyczna

Aktywnos$¢ fizyczna (AF) ma ogromny wplyw na jako$¢ zycia oraz determinuje
prawidlowy rozwdj fizyczny 1 psychiczny czlowieka. Dzieci uprawiajace sporty sa bardziej
pewne siebie, otwarte na nowe doswiadczenia oraz aktywniejsze w zyciu spotecznym. (Janssen i
Leblanc, 2010; Marchewka i Jungiewicz, 2008).

Wytyczne WHO z roku 2004 oraz UE z 2008 roku mowia o koniecznosci stosowania
intensywnej AF przez co najmniej jedng godzing dziennie dla dzieci ponizej 18 roku zycia. W
Polsce rozporzadzenie MEN z roku 2014 daje wytyczne, ktore moéwia o 290 godzinach
wychowania fizycznego dla calego trzyletniego okresu edukacyjnego co w przyblizeniu daje
okoto trzech godzin lekcyjnych w tygodniu (Rozporzadzenie MEN, 2014). Poroéwnujac
wytyczne WHO i UE w zakresie AF szkota zapewnia dzieciom w wieku 7-10 lat okoto 33%
zapotrzebowania na ruch. Biorac pod uwage stabo rozwinigtg tkanke migsniowa u dzieci,
niezapewnienie dodatkowej AF przez rodzicow moze skutkowaé wystgpieniem wad postawy,

nadwagi czy tez otytosci (Chwatczynska, 2017; Hayes 1 wsp., 2015).



Optymalna dawka aktywnosci fizycznej ma na celu przeciwdziatanie wystgpieniu
najczestszych chordb cywilizacyjnych, takich jak nadwaga, otyto$¢, cukrzyca, choroby ukladu
sercowo-naczyniowego, choroby nowotworowe, bedace powiktaniem ponadnormatywnej masy
ciata (Jedrzejewski i wsp., 2017; Rutkowski i wsp., 2017). Badania prowadzone dla HBSC
wskazuja, ze 75,8% dzieci nie ma zapewnionej zalecanej dawki ruchu. W przeprowadzonych w
latach 2016-2018 ankietowych badaniach w zakresie AF stwierdzono, iz 17,2% 8-latkow nie
podejmowato zadnej AF, zas 20% dzieci w wieku miodszym szkolnym nie spetnia minimalnych
wymogoéw podejmowania AF w zyciu codziennym — jedna godzina dziennie (Jodkowska i
Korycka, 2018; Natecz, 2014; NPZNiO, 2004) Tak niski odsetek dzieci realizujagcych wytyczne
WHO przektada si¢ bezposrednio na wzrost nadwagi i otytosci w wieku pézniejszym. Taki stan
rzeczy zaobserwowa¢ mozna bylo w okresie przed pojawieniem si¢ zagrozenia zdrowotnego
jakim stat si¢ wirus SARS-CoV-2. Wprowadzone ograniczenia mocno zmniejszyty AF nie tylko
dorostych, ale przede wszystkim dzieci w wieku szkolnym. Rozpoczecie nauki zdalnej z
jednoczesnym ograniczeniem mozliwosci poruszania si¢ dzieci w godzinach 8:00-16:00,
wyeliminowato i tak juz skromng aktywno$¢ ucznidw. Lekcje wychowania fizycznego
prowadzone w systemie online nie dawaly mozliwo$ci podjgcia wymaganego dla tego wieku
wysitku fizycznego jednoczesnie zwigkszajac wielokrotnie czas spedzany przez dzieci w pozycji
siedzacej przed monitorem. Jednym ze skutkéw zdrowotnych pandemii COVID-19 jest
zwigkszona masa ciala u dzieci, a co za tym idzie obnizona ich sprawnos$¢ fizyczna.

W celu zniwelowania powiklan zwigzanych z okresem pandemii COVID-19 nalezaloby
zwigkszy¢ 1loS§¢ godzin aktywnoS$ci fizycznej realizowanej w ramach zaje¢ szkolnych.
Interesujacym zagadnieniem jest o ile nalezy zwiekszy¢ obcigzenie treningowe w szkole, aby
zminimalizowaé skutki ograniczen wprowadzonych w okresie dwoch lat trwania obostrzen

zwigzanych z zachorowalno$cig na wirusa SARS-CoV-2.



Il CEL PRACY

Celem eksperymentu badawczego byta ocena zmian proporcji komponent sktadu ciata w
aspekcie ogdlnym i segmentowym, oznaczonych metodg bioimpedancji, wyrazonych za pomoca
wskaznika FFF, w zaleznosci od realizacji wytycznych WHO w zakresie czgstotliwosci i
intensywnosci podejmowanej aktywnosci fizycznej przez dzieci w wieku 7-10 lat.

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

kwalifikacji do pelnych badan w kierunku nieprawidtowos$ci postawy ciata.

111 PYTANIA BADAWCZE

1. Jak w ciagu 5 miesiecy zmieniajg si¢ komponenty sktadu ciata i wskaznik thuszczowo-
bezttuszczowy u dzieci w wieku 7-10 lat?

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

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

4. Jak zmienia si¢ dystrybucja komponenty tluszczowej i masy mig$niowej u dzieci w
wieku 7-10 lat?

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

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

dystrybucji komponenty ttuszczowej i masy migsniowej u dzieci w wieku 7-10 lat?



IV MATERIAL I METODY

Na badania uzyskano zgod¢ 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 osob w wieku 7-10 lat uczeszczajacych do szkot na terenie Dolnego
Slaska. Warunkiem zaliczenia do badanej grupy bylo: uzyskanie zgody dyrektora szkoty na
przeprowadzenie projektu badawczego, uzyskanie pisemnej zgody rodzicow/opiekunow
prawnych na udziat dziecka w eksperymencie badawczym; zgoda dziecka i ch¢é udziatu w
eksperymencie badawczym; wiek dziecka 7-10 lat — (klasy 1-3).

Warunkiem wykluczenia z projektu badawczego byto: wiek ponizej 7 roku zycia
(kryterium podyktowane warunkami technicznymi urzadzenia pomiarowego); Wczesniejszy
udzial w zajgciach ukierunkowanych na korekcje wad postawy i/lub redukcje masy ciala
realizowanych przez fizjoterapeutg; choroby ukladu sercowo-naczyniowego ze szczegdlnym
uwzglednieniem wszczepionych rozrusznikéw serca; przeciwskazania poparte zaswiadczeniem
lekarskim  dotyczace  chorob  nowotworowych, neurologicznych,  ortopedycznych,
reumatologicznych; zaburzenia i choroby psychiczne; obecno$¢ metalowych elementow w ciele
(Sruby, ptytki, zespolenia itp.).

Sposrdd 350 przebadanych dzieci do dalszego etapu projektu zakwalifikowano 250 osob.
Do analizy badan wykorzystano dane 205 0s6b — 86 (42%) dziewczat i 119 (58%) chtopcow. Na
podstawie uzyskanych od rodzicow zgdéd na udzial dziecka w badaniach i/lub programie
terapeutycznym badanych podzielono na dwie grupy:

e Grupa | (n=94, © n=51, & n=43) — badani, ktorzy realizowani podstawe programowg na
zajeciach wychowania fizycznego przez nauczyciela nauczania wczesnoszkolnego
e Grupa Il (n=111, ¢ n=35, 4 n=76) — badani podzieleni na 3 podgrupy wzgledem ilosci
godzin i formy dodatkowej aktywnosci fizycznej
o Grupa llA (n=43, ¢ n=15, & n=28) —zajecia z fizjoprofilaktyki
o Grupa lIB (n=42, Yn=13, 4n=29) —trening medyczny
o GrupalIC (n=26, ¢ n=7, & n=19) —trening sportowy (ryc. 2).
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Badania przesiewowe N= 350

brak kwalifikacji z powodu (N=70):
-brak zgody rodzicéw (n=25)
-brak zgody dziecka (n=12)
-nieobecnos¢ dziecka w szkole w dniu badania (n=

h

Zakwalifikowani do projektu
badawczego
N=270

|
[ 1

Grupa | N=120

badani uczestnczacy w lekcjach wychowania
fizycznego w ramach podstawy programowej

Grupa Il N=150

badani uczestniczgcy w zwiekszonej ilosci
zajec aktywnosci fizycznej w stosunku do
podstawy programowej

aktywnos¢ fizyczna na poziomie 135 min/tyg

|
[ | 1

Grupa IIC N=30

klasa sportowej
- ptywacka

Grupa IIA N=60
Program
fizjoprofilaktyczny
aktywnosc¢ fizyczna na
poziome 180 min/tyg

Grupa lIB N=60
trening medyczny

aktywnos¢ fizyczna na

aktywnos¢ fizyczna na
poziomie 225 min/tyg v

poziomie 450 min/tyg

Grupa lIC

Grupa IIB

poddani znalizie
N=42

Grupa lIA

poddani analizie
N=43

Grupa |

poddani analizie

poddani analizie
N=26

N=94

Rycina 2. Consor diagram kwalifikacji badanych do grup

Do grup A i 1IB badanych przydzielono losowo, zas grupa IIC byly to osoby
zakwalifikowane do klasy na podstawie egzaminu ptywackiego, forma prowadzonego treningu
sportowego wymagata umiejetnosci plywania. Dane antropometryczne badanych grup i istotnos¢

statystyczng roznic pomiedzy grupami przedstawiono w Tabeli 1.

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

Grupa | Grupa II (N=111) Srednia+SD

(N=94) Srednia+SD | 11A (n=43) | 1IB (N=42) | 1IC (N=26)
Wiek Q 7,82+0,58* 754+0,46# | 7,86+0,61 | 9,17+0,42*#

[lata] 3 7,7440,54 7,72+0,50 7,95+0,50 8,21+1,27
Wysokos$¢ ciata | & 128,33+7,17 128,80+4,28 | 126,77+4,78 | 134,86+3,8
[cm] &) 128,47+5,61 130,04+6,06 | 130,76+5,71 | 132,6346,56
Masa ciala Q 25,74+4,66 26,47+4,51 | 28,85+6,03 | 30,51+4,88
[ka] J 26,38+5,09 28,68+5,02 | 29,70+5,10 | 29,50+5,15

BMI Q 15,54+1,74 15,88+2,17 | 17,83+2,8 | 16,72+1,92
[kg/m?] 3 15,90+1,99 16,84+1,93 | 17,24+1,93 | 16,67+1,81

* istotno$¢ statystyczna migdzy gr I a IIC; # istotno$¢ statystyczna pomigdzy gr IIA a IIC
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Nie zaobserwowano roznic istotnych  statystycznie pomigdzy  warto§ciami
antropometrycznymi chtopcoéw a dziewczynek w poszczegdlnych grupach. Istotne statystycznie
roznice migdzy poszczegdlnymi grupami odnotowano jedynie w grupie dziewczat miedzy grupa
I1 IIC oraz miedzy IIA i IIC w zakresie wieku. Dziewczeta z grupy IIC sg istotnie statystycznie
starsze od grupy I i IIA 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 roznic istotnych statystycznie pomiedzy chtopcami z grupy IIC a pozostatymi

badanymi.

IV 2. Metody badawcze
Badania przeprowadzone byty wieloetapowo: badania wstepne przeprowadzono we

wrzesniu; zajecia sprawnosciowe przeprowadzono w okresie pazdziernik — luty; badania
kontrolne wykonano na przetomie lutego/marca.
Etap | — badanie przesiewowe

W badaniach przesiewowych wziety udziat wszystkie dzieci, ktore uzyskaly zgode
rodzicéw/opiekundow prawnych na udziat w projekcie badawczym.

» Wywiad medyczno-socjalny — dotyczacy danych socjalno-bytowych dziecka wypetniony
zostal przez rodzicow. Kwestionariusz zawierat pytania dotyczace dotychczasowej fizjoterapii,
nieprawidlowosci postawy ciata, uczestnictwa w programach korekcji wad postawy oraz
wczesniejszych metod redukcji masy ciala ich wystepowanie byto warunkiem wykluczenia z
grupy badanej.

» Ocena aktywnosci fizycznej dzieci — kwestionariusza aktywnosci fizycznej PAQ-C.

» Badania antropometryczne:

e wysoko$¢ cial oznaczono za pomoca wzrostomierza SECA
213;

e 0golny i segmentowy sklad ciala z wykorzystaniem analizatora
sktadu ciata BC-418MA firmy TANITA (oprogramowanie
GMON 3.4.2)). Oznaczono wartosci (dla catego ciata oraz

poszczegbdlnych segmentdow): procentowej ilosci komponenty

tluszczowej [%] (FatP); masa komponenty tluszczowej [kg]
(FatM); masa komponenty beztluszczowej [kg] (FFM); Rycina 3.Segmentowy podzial
. . c . ciata stosowany do oceny
przewidywanej masy mig$niowa [kg] (PPM) (ryc. 2). masy ciafa
» Obliczono:

o wskaznik BMI oraz centyl BMI z wykorzystaniem kalkulatora OLAF;
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o wskaznik ttuszczowo-beztluszczowy FFF og6lny (FFF=FatM/FFM);

o segmentowe wskazniki FFF, dla konczyny gornej prawej RA FFF, lewej LA FFF,
konczynie dolnej prawej RA FFF, lewej LL FFF, tulowiu TR FFF (Chwalczynska,
2017; Chwatczynska i wsp., 2018);

o wspotczynnik symetrycznos$ci ,,Lewa-prawa” na podstawie wzoru 1:

LN FFF
Werm = N FFF
Wzér 1. Wspotczynnik symetrycznosci ciata
gdzie:
LN FFF — wskaznik FFF dla strony lewej, gdzie N — to LA FFF lub LL FFF
PN — wskaznik FFF dla strony prawej, gdzie N — to RA FFF lub RL FFF
Wsym>1 - wskakuje na wyzsze wartosci FFF po stronie lewej (LA FFF, LL FFF),

Wsym<1 - wskazuje na wyzszy wskaznik FFF po stronie prawej (RA FFF, RL FFF).

Etap Il — zajecia sprawnosciowe
Czas trwania catego etapu II to 15 tygodni. Charakterystyke¢ czasowa i program

aktywnosci fizycznej w zaleznosci od grupy przedstawiono w Tabeli 2.

Etap 111 — badania kontrolne
Badania  kontrolne  zostang  przeprowadzone po  zakofhczeniu  programu
fizjoprofilaktycznego i obejmowac beda:
e ocen¢ masy i skladu ciata z wykorzystaniem analizatora sktadu ciala BC-418 MA

e ocen¢ wskaznika BMI oraz FFF

IV 3. Metody statystyczne

Do opracowanie wynikow przeprowadzonych badan wykorzystano pakiet Statistica 13.3.
Do opisu grup zastosowano statystki parametryczne — $rednie i SD. Do oceny normalnos$ci
rozktadu zastosowano test Shapiro-Wilka, ktory wskazal na brak normalno$ci rozktadu
podstawowych cech antropometrycznych. Do pordwnan migdzygrupowych wykorzystano testy
nieparametryczne istotnosci statystycznej Kruskala-Wallisa. Do poréwnan zmian zachodzacych
pod wpltywem programow terapeutycznych uzyto testu kolejnosci par Wilcoxona. Okreslajac
zaleznos$ci migdzy zmiennymi, przeprowadzono korelacje porzadku rang Spearmana. Przyjeto

poziom istotnosci statystycznej p<0,05.



Tabela 2. Porownanie programéw aktywnosci fizycznej w poszczegdlnych badanych grupach

Osoba prowadzaca zajgcia

Rodzaj treningu

Intensywno$¢ w czesci
gtéwnej zajec

Zajecia w
ramach projektu

Zajecia w ramach
podstawy
programowej lle

Laczny czas aktywnosci
fizycznej w tygodniu

ptywackich

Lekcje wf Program badawczego lle f % z czasu
badawczy razyltyg razyltyg Min /tyg | zalecanego przez
WHO

_ 5 Zgodny z podstawa
< % programowg dla klas I.-I I 3% 45 135 3904
S i} szkoly podstawowej
5 >
O T

P

o Dostosowany do wieku, 65-75% HRmax,

= 5 uwzgledniajacy rozwoj Regulowana dla catej grupy,

— 5] .t 1 s ’ ,

o o koordynacji wzrokowo- Jednakowa ilo$¢ powtorzen

> 9
<:E § g ruchowej dla kazdego dziecka przy 2x 45 2x 45 180 43%
§ =z :% tym samym ¢wiczeniu
5 i

© Zindywidualizowany, 70-80% HRmax dostosowana

% > dostosowany do potrzeb do mozliwosci dzieci, ilos¢
g 5 % kazdego dziecka, Oparty na | powtorzen w danym 2% 45 3x45 225 54%
< § % ocenie wystapienie ¢wiczeniu indywidualnie
2 zZ N nieprawidtowosci ze strony | regulowana poprzez prace
O L masy i/lub postawy ciala zespotowa terapeutow

Zindywidualizowany, 85% HRwmax, okreslana na
dostosowany do wieku, podstawie pomiaru tetna na 2x 90

5 pkci i predyspozycji tetnicy szyjnej
= g motorycznych 450 107%

= .
§ Oparty na’l fjoskonaleplu 3x 45 3x45
5 technik r6znych stylow




V WYNIKI

Korzystajac z o$mioelektrodowego analizatora skladu ciala oceniono $rednig ilos$¢
komponenty tluszczowej w procentach dla poszczegdlnych grup. Wartosci normatywne
komponenty tluszczowej dla dziewczat w wieku 7-10 lat wynosza 15-25% catkowitej masy ciata
za$ dla chtopcow 13-20%.

W badaniach wstepnych do programu badawczego we wszystkich grupach dziewczat
odnotowano prawidtowe $rednie wartosci komponenty tluszczowej, nie zaobserwowano takze
roznic istotnych statystycznie pomiedzy grupami. W przypadku chtopcow z grup IIA oraz 1IB
odnotowano podwyzszong $rednig warto$¢ komponenty thuszczowej za§ w grupie I oraz grupie
IIC warto$ci FatP sag w granicach warto$ci normatywnych. Zaobserwowano istotne statystycznie
réznice miedzy Srednimi warto$ciami FatP u chlopcéw z grupy I w poroéwnaniu do grupy I1A
(p= 0,003) i IIB (p=0,008). Zaobserwowano istotne statystycznie réznice poziomu ogolnego
FatP pomigdzy dziewczetami a chlopcami w grupie I. We wszystkich badanych grupach
zaobserwowano obwodowa dystrybucje komponenty ttuszczowej. Najwigksza procentowa ilos¢
komponenty tluszczowej zlokalizowana jest w konczynach gornych, najmniejsza za§ w tutowiu.
Rdznice istotne statystycznie pomig¢dzy dziewczg¢tami a chtopcami zaobserwowano jedynie w
grupie I w obu konczynach gornych oraz prawej konczynie dolnej. W pozostatych grupach FatP
u chlopcow jest nizszy niz u dziewczat jednak roznice te nie sg istotne statystycznie. Porownujac
mase thuszczowa w poszczegdlnych grupach zaobserwowano réznice istotne statystycznie w
warto$ciach FatP tutowia, konczyny dolnej prawej i lewej pomigdzy chtopcami z grupy I a
chtopcami z grupy IIA (TR FatP p=0,011; RL FatP p=0,008; LL FatP p=0,007) i IIB
(adekwatnie p=0,023; 0,032; 0,006), dodatkowo LA FatP jest istotnie statystycznie réozna w
przypadku chtopcow z grupy 1 a IIA. Wyniki $rednich warto$ci oraz istotno$¢ rdznic

przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. Srednie warto$ci oraz istotno$é statystyczna procentowej ilos¢ komponenty tluszczowej w zaleznosci od
badanej grupy oraz istotnos¢ statystyczna pomig¢dzy

Grupa | Grupa I (N=111)
(N=94) Srednia £SD
Srednia+SD | ||A (n=43) | 1IB (N=42) | 1IC (N=26)
O |31,3742,58 | 3379439 | 34,13+3,71 | 31,204,99
RA FatP O 2783372 | 30,814,711 | 29,80+3.64 | 27,02+2,35
p | 0,000 NS NS NS
O |31,3242,82 |34,13+4,89 | 3538+4,82 | 31434532
LA FatP O | 28,2043,19¢ |31,23:443* | 30,9043,80 | 27,88+2,55
p | 0,003 NS NS NS
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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 30,31+3,24 33,49+4,44 29,41+3,84
RL FatP 3 26,5442 86*# | 29,42+3,64* 29,30+3,62# 26,94+3.84

p 0,008 NS NS NS

Q 29,34+2,28 30,77+3,36 33,90+4,36 30,01+3,97
LL FatP 3 26,61+2 87*# | 29,563+3,50* | 29,73+3,67# | 27,11+3,13

p 0,003 NS NS NS

* istotnos¢ statystyczna pomigdzy gr I a IIA; # istotno$¢ statystyczna pomigdzy gr I a IIB

W badanej grupie w pierwszym etapie stwierdzono $rednig istotng korelacje pomiedzy
wiekiem a procentowa ilo$ciag komponenty thuszczowej komponenty thuszczowej ogolnej
(p=0,380) i konczyny gornej lewej (p=0,395) w grupie chlopcow zakwalifikowanych do
programu fizjoprofilaktycznego. W pozostatych grupach nie odnotowano korelacji istotnych
statystycznie pomigdzy wiekiem a wartosciami ogdlnej i segmentowej procentowe] ilosci
komponenty ttuszczowe;.

W przeprowadzonym projekcie stwierdzono istotng statystycznie korelacje wysokos$ci
ciala z FatP (p=0,433) oraz RA FatP (p=0,436) i LA FatP (p=0,427) u chtopcow
zakwalifikowanych do grupy IIA.

Na podstawie przeprowadzonych w pierwszym etapie projektu badan stwierdzono
wysoka, dodatnig istotng statystycznie korelacj¢ pomiedzy procentowa iloScig komponenty
thuszczowej ogdlnej 1 segmentowej a masg ciala u dziewczat z grupy IIA 1 [IB, za§ w grupie |
korelacje byly przecigtna. W grupie IIC u dziewczat korelacja istotna statystycznie istnieje
jedynie w przypadku procentowej ilosci komponenty ttuszczowej w tutowiu a ogdlng masg ciata
za$ u chlopcéw miedzy FatP konczyn dolnych i ogoélny FatP z masa ciata. Pomimo istotnej
korelacji migdzy FatP a masg ciata w grupie I u chlopcoOw nie stwierdzono korelacji pomigdzy
segmentowymi warto$ciami FatP a masg ciala.

W przedstawionych badaniach zaobserwowano wysokie i bardzo wysokie dodatnie istotne
statystycznie korelacje pomiedzy wskaznikiem BMI a procentows iloécig ogdlnej i segmentowej
komponenty tluszczowej we wszystkich badanych grupach poza dziewczg¢tami z grupy IIC.
Oceniajgc 0godlng przewidywang masg migsniowa nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic
pod wzgledem jej wartoSci u badanych dzieci przed rozpoczeciem projektu badawczego. U
badanych chlopcéw zaobserwowano nieznacznie wyzsze poziomy masy migsniowe] w

porownaniu do dziewczat z tych samych grup. Poréwnujac strone¢ prawa do lewej u badanych
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dzieci nie zaobserwowano roznic istotnych statystycznie pod wzgledem masy mig$niowej w
konczynach gérnych i dolnych. Jednocze$nie we wszystkich badanych grupach masa mi¢sniowa
konczyny dolnej prawej jest nieznacznie wyzsza niz po stronie lewej zas w przypadku konczyn
gérnych jest odwrotnie. W przeprowadzonych badaniach stwierdzono istotng statystycznie
korelacje pomiedzy wiekiem a ogo6lng i segmentowa masg mi¢$niowa u chtopcéw z grup IIA 1

IIC oraz dziewczat z grupy I. Wyniki korelacji przedstawiono w Tabeli 4.

Tabela 4. Korelacja masy migsniowej z wiekiem w badanych grupach

Grupa | Grupa Il A Grupa 11B Grupa IIC

? 3 ? 3 ? ) ? d
PMM [0326 |01175 |0,152 |0623 |0,135 |0,072 |-0,036 |[0,599
RA 0,262 |0,119 [0,199 |0629 |0,126 |0,283 |0,281 0,581
LA 0,285 |0,085 |0,245 |0511 {0,115 |0,151 |-0,112 |0,593
TR 0,322 |0,258 |0,154 |0653 |0,118 |0,113 |-0,108 |0,629
RL 0375 |0,132 |0,166 |0550 [0,256 |0,062 |-0,018 |0,609
LL 0,381 |0,116 |0,129 |0,5523 |0,128 |0,079 |0,107 0,571

Zaobserwowano wysoka istotng statystycznie korelacje migedzy wysokoscig ciala a masg
mig$niowa we wszystkich pomiarach poza PMM dla konczyn dolnych, konczyny gérnej prawej
oraz og6lnego PMM u dziewczat z grupy IIC.

Korelacja migdzy masg migsniowg a masg ogolng jest bardzo wysoka 1 istotna
statystycznie we wszystkich badanych grupach. Podobnie w przypadku BMI oraz wartosci
ogoblnej 1 segmentowej masy migsniowej zaobserwowano wysoka istotng statystycznie korelacje
we wszystkich badanych grupach.

Korzystajac ze wzoru na wskaznik ttuszczowo-bezttuszczowy obliczono ogélny wskaznik
FFF dla badanych w poszczegdlnych grupach. Nie zaobserwowano rdznic istotnych
statystycznie zarowno pomiedzy dziewczetami i1 chlopcami z tej samej grupy jak i1 pomiedzy
grupami w tej samej ptci. Najwyzsze wartosci FFF odnotowano u badanych z grupy 11B. Wyniki

przedstawiono w Tabeli 5.

Tabela 5. Wskaznik tluszczowo-bezttuszczowy ogélny u badanych dzieci w zaleznosci od grupy

Grupa | (N=94) | Grupa Il (N=111) Srednia £SD
Srednia £SD A (n=43) | 1IB (N=42) | IIC (N=26)

Q 0,253+0,040 0,288+0,069 | 0,324+0,076 | 0,270+0,077
3 0,218+0,048 0,267+0,061 | 0,269+0,060 | 0,228+0,040

Ogoélny | FFF
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Stosujac wskaznik FFF dla poszczegdlnych segmentow zaobserwowano, iz najwyzszy
wskaznik jest w konczynach gornych za§ najnizszy w tutowiu. Jednoczesnie u badanych
dziewczat bez wzgledu na grupe wskaznik FFF jest wyzszy we wszystkich segmentach w
porownaniu do chtopcow. Poroéwnujac wewnatrzgrupowo zaobserwowano roéznice istotne
statystycznie w grupie I pod wzgledem RA FFF, LA FFF, RL FFF, LL FFF pomigdzy
dziewczetami a chlopcami. Chtopcy 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 porownaniu do chtopcéw z grupy
ITA. Chtopcy z grupy I r6znig si¢ takze istotnie statystycznie pod wzgledem TR FFF (p=0,017) i
LL FFF (p=0,015) od chtopcéw z grupy 1IB. Wyniki przedstawiono w Tabeli 6.

Tabela 6. Segmentowy wskaznik FFF u badanych dzieci w zaleznos$ci od grupy

Grupa | (N=94) | Grupa Il (N=111) Srednia +SD
Srednia £SD lIA (n=43) 1B (N=42) 1IC (N=26)
O 10,456+£0,077 0,518+0,100 | 0,538+0,096 | 0,445+0,109
RAFFF |0 |0,389+0,074 0,464+0,100 | 0,443£0,075 | 0,382+0,054
p_ 0024 NS NS NS
O 10,453+0,079 0,529+0,116 | 0,543£0,099 | 0,451+0,120
LAFFF | J  |0,391+0,083 0,455+0,107 | 0,451£0,092 | 0,384+0,054
p 10,049 NS NS NS
O 10,153+0,037 0,189+0,064 | 0,213+0,064 | 0,168+0,070
TRFFF | | 0,131x0,044*# | 0,175£0,055* | 0,175+0,053# | 0,139+0,030
D NS NS NS NS
O [0,4130,510 0,440+0,074 | 0,509+£0,098 | 0,414+0,085
RUEFE L |036620,058*  [0423£0,073* |041620,070 | 0,370+0,068
p 0013 NS NS NS
O [0,420+0,048 0,448+0,072 | 0,518+0,101 | 0,434+0,087
LL FFF 7 | 0,368+0,056*# | 0,424+0,071* | 0,428+0,070# | 0,371+0,061
p_ 0,003 NS NS NS

* istotnos¢ statystyczna pomigdzy gr I a ITA; # istotno$¢ statystyczna pomigdzy gr I a IIB

W badanej grupie zaobserwowano pojedyncze silne istotne statystycznie korelacje
pomigdzy wskaznikiem FFF a wiekiem (gr I1AZ LAFFF p=0,506).

W przeprowadzonych badaniach stwierdzono istotng statystycznie przecigtna korelacje
pomiedzy FFF a wysokoscig ciata u chtopcow z grupy 1A (p=0,436), u ktorych stwierdzono
takze zalezno$§¢ LA FFF od wysokosci (p=0,673). Podobng korelacje (LA FFF do wysokosci)
odnotowano u dziewczat z grupy IIB (p=0,680), za§ u chiopcow z tej grupie zaleznosé
zauwazono pomiedzy RL FFF a wysokos$cig (p=0,430). U dziewczat z grupy IIC odnotowano
wysokg istotng statystycznie korelacj¢ pomigedzy LA FFF oraz TR FFF a wysokos$cig
(adekwatnie p=0,775, p=0,775).
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W przeprowadzonych badaniach stwierdzono wysoka i bardzo wysoka istotng korelacje
mig¢dzy wskaznikiem FFF a ogo6lng masa ciata. Istotne statystycznie korelacje zaobserwowano
pomiedzy segmentowymi wskaznikami tluszczowo-beztluszczowymi a ogdélng masg ciata u
badanych dziewczat z grupy I, I1A 1 IIB. Wsréd chtopcoéw z grupy IIC korelacje pomiedzy masg
ciata a wskaznikami FFF zaobserwowano przed wszystkim w obrebie konczyn dolnych i
wskazniku ogélnym za§ u dziewczat tylko w przypadku TR FFF. Najwyzsza istotng
statystycznie korelacje wskaznika FFF stwierdzono ze wskaznikiem BMI we wszystkich
grupach poza dziewczetami z grupy IIC. Dzigki zastosowaniu wspotczynnik symetrycznosci
stwierdzono, iz jedynie dziewczeta z grupy I oraz chtopcy z grupy IIA maja wyzsze wskazniki
FFF w obrebie konczyny goérnej prawej wyzsze niz strony lewej przy jednoczesnym wyzszym
wskazniku LL FFF. W pozostalych grupach strona lewa ma wyzsze wskazniki FFF w
porownaniu do strony prawej. Nie zaobserwowano rdznicy istotnej statystycznie zaréwno pod
wzgledem porownania goérne konczyny — dolne konczyny, jak i dziewczeta — chtopey.

Dodatnia korelacja wspotczynnika symetrycznosci oznacza, iz wigksza komponenta
tluszczowa w obrgbie konczyn gornych i dolnych uzalezniona jest od. W grupie | bez wzgledu
na pte¢ nie zaobserwowano istotnych statystycznie korelacji migdzy ogdlnymi warto$ciami
antropometrycznymi takimi jak wiek, wysoko$¢ 1 masa ciata, ogdlna procentowa ilos¢
komponenty tluszczowej czy ogdélna masa migSniowa a wskaznikiem symetrycznosci FFF
konczyn goérnych i dolnych. W grupie IIA u dziewczat zaobserwowano wysoka korelacje
pomiedzy LA/RA FFF a masg ciata, BMI oraz PMM i LL/RL FFF a wiekiem, u chtopcow z tej
grupy LA/RA FFF a wiekiem, wysokos$cig 1 masg ciata oraz PMM, przeci¢tna zas z BMI. W
grupie I[IB u dziewczat konczyna gérna wysoko, istotnie statystycznie koreluje z wysokos$cia
ciata 1 BMI u chiopcow za$ wysoko z masg ciata i BMI oraz przecigtnie z wysoko$cig ciata 1
PMM. W grupie IIC u dziewczat bardzo wysokie istotne statystycznie korelacje zaobserwowano
pomiedzy LA/RA FFF a masg ciata BMI ora PMM. U chtopcoéw z grupy IIC zaobserwowano
ujemne, wysokie, istotne statystycznie korelacj¢ migdzy LL/RL FFF a masg ciata, BMI oraz
PMM. Wyniki korelacji dla poszczegolnych grup przedstawiono w Tabeli 7.
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Tabela 7. Korelacje pomigdzy wspotczynnikami symetrycznosci a wiekiem, wysokoscia i masa ciata, BMI,
procentowa ilo$cia komponenty ttuszczowej i PMM w badanych grupach

Wiek | Wysokosé | Masa | g\ e | puM
ciala ciala
g | o [LARAFFE] Ns NS 0,675 | 0,569 NS 0,632
o< LL/RL FFF | 0,664 NS NS NS NS NS
O 7 | LAIRAFFF | 0528 | 0,537 0567 | 0,393 NS 0,578
— = m ¢ | LARAFFF| NS 0,581 NS 0,557 NS NS
O 5= LARAFFF| NS 0435 | 0516 | 0554 | 0461 | 0493
= | | LARAFFF | NS NS 0,768 | 0,768 NS 0,768
> 9 . [LARAFFF [ NS NS 0552 | 0,558 NS 0,561
O LL/RL FFF | NS NS -0,530 | -0,571 NS -0,520

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

Poréwnujac warto§¢ BMI przed i po programie terapeutycznym stwierdzono istotny
statystycznie wzrost wskaznika we wszystkich grupach poza dziewczgtami z grupy IIC, gdzie
zaobserwowano zmniejszenie sie wartosci BMI o 0,03 kg/m?. Najwickszy wzrost odnotowano w
grupie 11B u dziewczat o 0,89 kg/m? za$ u chtopcow o 1,33 kg/m?.

W grupach | (9=1,08+1,69%, 4=0,76+1,731%) i 11B(©=2,13+1,90%, 4=2,23+2,76%)
oraz u dziewczat z grupy A (2,13£1,90%) komponenta tluszczowa wzrosta istotnie
statystycznie po zakonczeniu programu terapeutycznego. W grupie 1IC (9=6,64+1,78%,
4=2,07+4,11%) odnotowano istotny statystycznie spadek wartosci ogolnej FatP.

We wszystkich badanych grupach stwierdzono istotny statystycznie wzrost ogolnej masy
miegsniowe]. Najwiekszy wzrost, przekraczajacy 3 kg nastgpit u dziewczat z grupy IIC.

Badajac segmentowy skiad ciala stwierdzono istotny statystycznie wzrost procentowej
ilosci komponenty tluszczowej we wszystkich segmentach u dziewczat z grupy I, 1A oraz
chtopcow z grupy IIB. W grupie I u chlopcow zaanonsowano istotny statystycznie wzrost
komponenty tluszczowej w obrebie tulowia, u dziewczat z IIB 1 chiopcow IIA istotny
statystycznie wzrost otluszczenia zaobserwowano w obrebie konczyn gornych i tutowia. W
przypadku chtopcow z grupy 11 IIA w konczynach dolnych i1 chtopcoéw z IIC w obrebie tutlowia
zaobserwowano spadek komponenty thuszczowej. W przypadku grupy IIC zaobserwowano
istotny statystycznie spadek FatP we wszystkich segmentach poza TR FatP u chtopcow. W
badanych grupach zaobserwowano istotny statystycznie wzrost masy mig$niowej 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 przedstawiono w Tabeli 8.

Tabela 8. Zmiana komponent masy cata po programie aktywnosci fizycznej u badanych w zalezno$ci od grupy

Dziewczeta Chtopcy
Srednia Srednia p Srednia Srednia p
FatP | réznicatS roéznica+S roéznica+S réznica+S
D P D D P D
FatP PMM FatP PMM
Grupa |
RA | -0,69+1,9 | 0,012 | -0,08+0,07 | 0,000 | -0,85+2,95 | 0,070 | -0,12+0,07 | 0,000
LA | -1,13£2,4 | 0,002 | -0,07+0,06 | 0,000 | -0,84+2,83 | 0,061 | -0,09+0,07 | 0,000
TR | -1,2242,1 | 0,000 | -1,10+0,42 | 0,000 | -1,10+2,32 | 0,004 | -1,01+0,48 | 0,000
RL | -0,74+1,8 | 0,006 | -0,32+0,17 | 0,000 | 0,27+1,54 | 0,259 | -0,44+0,19 | 0,000
LL | -0,54+1,6 | 0,026 | -0,32+0,15 | 0,000 | 0,26+1,44 | 0,240 | -0,41+0,19 | 0,000
Grupa lIA
RA | -1,42+1,9 | 0,013 | -0,08+0,06 | 0,000 | -0,61£3,9 | 0,425 | -0,13+0,07 | 0,000
LA | -2,29+2,1 | 0,001 | -0,11+0,07 | 0,000 | -0,34+3,5 | 0,618 | -0,13+0,07 | 0,000
TR | -2,37#2,2 | 0,001 | -1,23+0,52 | 0,000 | -0,47+2,9 | 0,394 | -1,16+0,44 | 0,000
RL | -1,68+1,9 | 0,004 | -0,37+0,24 | 0,000 | 0,71x1,9 | 0,070 | -0,557+0,2 | 0,000
LL | -1,57+1,8 | 0,005 |-0,37+0,23 | 0,000 | 0,59+1,9 | 0,112 | -0,56+0,27 | 0,000
Grupa IIB
RA | -1,76+1,8 | 0,004 | -0,09+0,05 | 0,000 | -2,50+3,9 | 0,002 | -0,13+0,07 | 0,000
LA | -1,88+1,8 | 0,003 | -0,11+0,05 | 0,000 | -2,32+3,6 | 0,002 | -0,16+0,06 | 0,000
TR | -2,02+#1,9 | 0,002 | -1,29+0,43 | 0,000 | -2,51+2,9 | 0,000 | -1,46+0,44 | 0,000
RL | -0,90£2,5 | 0,212 | -0,47+0,19 | 0,000 | -1,23+2,3 | 0,008 | -0,59+0,21 | 0,000
LL | -0,94+24 | 0,184 | -0,45+0,17 | 0,000 | -1,09+2,2 | 0,011 | -0,59+0,23 | 0,000
Grupa lIC
RA | 19,91+2,3 | 0,000 | -0,36+0,05 | 0,000 | 9,50+9,4 | 0,000 | -0,17+0,09 | 0,000
LA | 20,29+£2,5 | 0,000 | -0,27+0,05 | 0,000 | 9,39+8,1 | 0,000 | -0,16+0,09 | 0,000
TR | 5,70+£2,7 | 0,001 | -0,40+0,69 | 0,177 | 1,4943,7 | 0,098 | -0,54+0,72 | 0,004
RL | 6,46+1,2 | 0,000 | -1,01+0,12 | 0,000 | 2,67+4,6 | 0,021 | -0,91+0,28 | 0,000
LL | 6,53+1,3 | 0,000 |-1,11+0,07 | 0,000 | 2,464+4,79 | 0,038 | -0,91+0,33 | 0,000

Porownujac warto$ci segmentowe wartosci FatP po programach aktywnosci fizycznej
stwierdzono roznice istotne statystycznie pomiedzy poszczegdlnymi grupami we wszystkich

wartos$ciach FatP. Wyniki przedstawiono w Tabeli 9.
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Tabela 9. Rdznice istotne statystycznie warto$ci segmentowych FatP po programie aktywno$ci fizycznej u badanych

FatP Grupall 0 JI 2 JUAL JIIAZ JIBS [IBJ
0 0,000 0,000 0,000
Grupa lIC I RA FatP NS 0,000 0,000
Grupa | 3 0,020
GrupallB__ | 4 0,016 NS | NS
S LAFat® 5500 0,000 0,000
P 3 NS 0,001 0,000
Grupa 11B &) 0,001 NS NS
O | TRFatP [ NS 0,006 0,001
Grupa lIC
1P S NS NS 0,001
Grupa | &) 0,005
GrupallB | 0,001 NS | NS
RL FatP
rpatic 12 NS 0,011 0,000
J NS NS 0,034
Grupa | &) 0,005
Grupa 1IB 3 0,000 NS NS
S e LLFatP I"Ns 0,010 0,000
P 3 NS NS 0,034

Réznice istotne statystycznie pod wzgledem masy migsniowej konczyn gérnych i dolnych
po zakonczeniu programu aktywnosci fizycznej odnotowano jedynie pomiedzy dziewczetami z
grupy I i A (p=0,000) a grupy IIC. Istotne statystycznie rdznice w wartosciach PMM
odnotowano pomig¢dzy chtopcami z grupy I a IIC w zakresie LA PMM (p=0,024) oraz RL PMM
(p=0,013).

Poréwnujac wskaznik FFF w ujeciu segmentowym zaobserwowano zmiany istotne
statystycznie w przypadku RA FFF w grupach I (wzrost wartosci) i IIC (zmniejszenie si¢
warto$ci) bez wzgledu na pte¢. Wskaznik FFF lewej konczyny goérnej zmienil si¢ w przypadku
dziewczat z grupy I, [IB (wzrost wartosci) oraz [IC (zmniejszenie si¢ wartosci), zas§ w przypadku
chtopcow w grupie 1IB (wzrost wartosci) oraz IIC (zmniejszenie si¢ wartosci). Wskaznik w
obrgbie tutowia zmienit si¢ istotnie statystycznie w przypadku wszystkich grup poza chlopcami z
grupy A 1 IIC. Jednocze$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 zmniejszyt si¢ istotnie statystycznie w grupie dziewczat z grupy IIC.
Wskaznik konczyny dolnej lewej zwigkszyt si¢ istotnie statystycznie w grupie 1A (dziewczgta) i
[IB (chtopcy), jednoczesnie zmniejszyt si¢ w grupie IIC u dziewczat. Wyniki przedstawiono na
rycinie 3.

Poréwnujgc wskaznik tluszczowo-beztluszczowy og6lny okreslony na podstawie badan

impedancji przed rozpoczeciem projektu 1 po jego zakonczeniu stwierdzono dwukierunkowos¢
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zmian. W grupach | (¢£-0,018, #-0,013), I1A(%-0,038, 4-0,0107), i 1IB (©-0,032, #-0,038),
warto$¢ FFF wzrosta co $wiadczy o wzroécie komponenty thuszczowej w tym okresie. W grupie
IIC (9-0,098, 7-0,025), wskaznik zmniejszyt sie. Zmiany FFF byly istotne statystycznie we
wszystkich badanych grupach poza chtopcami z grupy IIA 1 IIC.

W  przeprowadzonych badaniach po zakonczeniu projektu sprawnosciowego
zaobserwowano, iz w grupie IIA wsrod chtopcow wskaznik FFF ogolny (p=0,492) oraz
wskazniki konczyn gornych (RA FFF p=0,377, LA FFF p=0,406) i dolnych (RL FFF p=0,408,
LL FFF p=0,502) istotnie statystycznie koreluja z wiekiem badanych. Natomiast w grupie IIB u
dziewczat korelacja wskaznikow i wieku jest istotna statystycznie silna, ale ze znakiem ujemnym
i dotyczy jedynie wskaznika ogdlnego (p=-0,584) oraz konczyn gornych (RA p=-0,705, LA p=-
0,697). W grupie IIC u chtopcow silng, istotng statystycznie, ujemna korelacje zaobserwowano
pomiedzy wiekiem a wskaznikami w obrgbie tutowia (TR FFF p=-0,657) i1 konczyny dolnej
prawej (RL FFF p=-0,689).

W badanej grupie dzieci po zakonczeniu projektu sprawnosciowego, zaobserwowano silne
korelacje wysokosci ciata ze wskaznikiem ogolnym (FFF) oraz wskaznikiem konczyny dolnej
lewej (LL FFF) w grupie IIA w przypadku obu pici (FFF @ p=0,635, & p=0,469; LLFFF
Q p=0,572, & p=0,441). Dodatkowo u dziewczat z tej grupy wysoko$¢ ciala koreluje takze ze
wskaznikami thuszczowo-beztluszczowymi konczyn goérnych (RA FFF p=0,684, LA FFF
p=0,729). Silne, ujemne, istotne statystycznie korelacje odnotowano pomigdzy wartoSciami
wskaznika tluszczowo-bezttuszczowego tulowia (TR FFF p=-0,589) oraz konczyny dolnej
prawej (RL FFF p=-0,604) u chtopcéw z grupy IIC. Srednie, istotne statystyczne korelacje wieku
i wskaznika konczyny dolnej prawej odnotowano takze w grupie I u chtopcéow (RL FFF

p=0,319). W pozostalych przypadkach korelacje sa nieistotne statystycznie.
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Badajac zalezno$¢ migdzy masg ciata a wskaznikami FFF po zakonczeniu projektu
sprawnosciowego zaobserwowano wysokie i bardzo wysokie korelacje migdzy wszystkimi
wartosciami FFF a masg ciata w grupie I (wyjatek chtopcy dla TR FFF) i IIA. W grupie 1IC
brak korelacji w przypadku dziewczat zas u chlopcow zaleznos$ci odnawiano jedynie w
przypadku FFF (0,467) i TR FFF z masg ciata (0,483). Badajac zalezno$¢ miedzy warto$ciami
wskaznika FFF a BMI po zakonczeniu projektu sprawnosciowego, stwierdzono brak
istotno$ci statystycznej w grupie IIC u dziewczat. Brak istotnych statystycznie Kkorelacji
zaobserwowano takze w przypadku TR FFF i RL FFF u chtopcéw z grup 11 IIC a takze w
przypadku RA FFF i LA FFF u dziewczat z grupy IIB. Pozostate korelacje sg istotne
statystycznie.

Porownujac wskaznik symetryczno$ci po programie treningowym nie stwierdzono
roéznic istotnych statystycznie pomiedzy dziewczetami a chtopcami w danej grupie. U
chlopcow w grupie I Wsym w obrebie konczyn gérnych wskazuje na zwigkszong FatP dajaca
wyzszy LA FFF w stosunku do prawej i jednocze$nie zwigkszona FatP 1 wyzszy RL FFF w
stosunku do konczyny dolnej lewej. U dziewczat w grupie IIC komponenta tluszczowa i
segmentowy wskaznik FFF jest nieznacznie wigksza w konczynie gornej prawej (RA FFF) 1
konczynie dolnej lewej (LL FFF) w stosunku do stron przeciwnych na odpowiednich
wysokosciach. W pozostatych grupach zaobserwowano wyzszg mase¢ thuszczowa po stronie
lewej.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono istotny statystycznie wzrost Wsym
w obrebie konczyn gornych u chtopcow z grupy IIA oraz zmniejszenie si¢ Wsym W obrebie
konczyn dolnych u dziewczat z grupy I. W przypadku dziewczat z grupy IIC spadek Wsym w
obrebie konczyn goérnych jest znaczny, jednak nieistotny statystycznie. Wyniki przedstawiono

w Tabeli 10.



Tabela 10. Wspodtczynnik symetrycznos$ci wskaznika thuszczowo-bezthuszczowego w badanych grupach po
zakonczeniu projektu badawczego

? 3 p

LA/RA FFF 1,025+0,128 A 1,007+0,041 W 0,929
Grupa | LL/RL FFF 1,006+0,071 W\ | 0,995:+0,148 A\ 0,297

p 0,245 0,627

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

p 0,986 0,065

LA/RA FFF 1,059+0,115 AN 1,065+0,133 AN 0,885
Grupa Il B | LL/RL FFF 1,029+0,024 AN 1,02440,032 W 0,598

p 0,365 0,129

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

0,148

0,869

W - zmniejszenie wskaznika symetrycznosci IT w stosunku do I, W\- istotne statystycznie

A - zwigkszenie wskaznika symetryczno$¢ 11 w stosunku do I, M\ - istotne statystycznie
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VI DYSKUSJA
Nadwaga oraz otylo$¢ narastaja do problemu, ktéory mozna poréwnac z epidemig stale

przybierajaca na swej sile. Niektorzy autorzy poréwnuja ja do pandemii spowodowanej
wirusem SARS-CoV-2 i rownie $miertelnej jednak zdecydowanie trudniejszej do opanowania
(Chua i Zheng, 2020; Clemmensenni wsp., 2020). Ogdlnoswiatowe badania przeprowadzone
w 2010 roku potwierdzily wystepowanie otytosci u okoto 600 miliondw ludzi powyzej 18
roku zycia 1 42 miliony dzieci (Mohammed i wsp., 2018; Ng i wsp., 2013). Jednym z
gléwnych powodow tak szybkiego wzrostu ponadnormatywnej masy ciala u dzieci jest niska
aktywno$¢ fizyczna. Global Burden of Disease Study (GBD, 2016) szacuje, iz w 2015 roku
niedostateczna aktywno$¢ fizyczna odpowiadata az w 50% za wzrost zgonéw z powodu
otytosci i jej powiktan. W Polsce szacuje sig, iz co 4 dziecko w wieku 7-10 lat ma nadwagg
lub otyto$¢, a najtrudniejsza sytuacja dotyczy dzieci 8-letnich, u ktérych nadwage ma co
trzecie dziecko (Chwatczynska, 2017; Fijatkowska i wsp., 2018; Kutaga i wsp., 2011). Wiele
0sOb postrzega, problem ponadnormatywnej masy ciata jedynie w aspekcie estetycznym i
modowym zapominajac 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 $miertelnos¢, ktora jest
znacznie wyzsza niz w przypadku pandemii COVID-19. Z danych FORSAL i worldometers
wynika, iz z powodu zakazenia wirusem SARS-CoV-2 w catlym okresie pandemii (czyli
niespetna 3 lat) zmarto okoto 6,5 miliona ludzi w tym nieco ponad 1,8 miliona w Europie za$
wedlug danych na $wiecie rocznie umiera okoto 2,8 milionow ludzi z powodu chordb
naczyniowo-sercowych, uktadu oddechowego, nowotworowych czy cukrzycy, ktorych
gléwnym czynnikiem ryzyka jest nadwaga i otylo$¢ co daje w okresie trwania pandemii
prawie 9 min ludzi (Weihrauch-Bliither i Wiegand, 2018; [online]g,h). Nalezy pamigtaé, iz
nadwaga predysponowata do cigzkiego przebiegu COVID-19 czesto ze skutkiem
smiertelnym. Szybkie i klarowne dzialanie jakie mozna bylo zaobserwowaé w przypadku
walki z Koronawirusem przyniosty zauwazalne efekty, zas w przypadku epidemii otytosci
dziatania sg pobiezne. Dobrym tego przykladem moze by¢ Polski Narodowy Program
Zdrowia na lata 2021-2025, ktory w zakresie profilaktyki nadwagi i otylosci oparty jest
miedzy innymi na edukacji zywieniowej, ksztaltowaniu postaw prozdrowotnych, promocji
aktywnos$ci fizycznej czy edukacji pacjentow z cukrzycg ([online]i). Podobne programy
dostgpne sg na Swiecie, w 2006 powstata Europejska Karta Walki z Otytoscig, pdzniej Biata

Ksiega Europejska strategia dla probleméw zdrowotnych zwigzanych z odzywianiem sie,
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nadwaga i otytoscig (2007) i wiele innych (Jarosz, 2010). Jednak jak wida¢ ze statystyk ich
prewencyjne dziatanie jest niedostateczne, gdyz wigkszo$¢ z nich oparta jest na
sformutowaniach: ,nalezy zapozna¢ si¢”, ,,zaleca si¢ ¢wiczenia”, ,nalezy ograniczy¢ ilo$¢
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. Nadwaga, a szczegélnie otylos¢, jest w wachlarzu czynnikoéw
ryzyka ponad 200 jednostek chorobowych. Ekonomisci wyliczajg, iz koszty $wiadczen
zdrowotnych dla os6b z nadwagg i otyloscia, a takze ich powiktan, lekow, terapii powiktan
czy profilaktyki otytosci wynosza srednio 5 mld ztotych rocznie. Do tej kwoty nalezy
doliczy¢ koszty zwigzane z nieobecnoscig osob 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 srednio
10 mld ztoty rocznie ([online]j).

W 2020 roku WHO opublikowato standardy postgpowania skierowane do wszystkich
grup wiekowych, wskazujac potrzebe oraz konieczno$¢ aktywnosci fizycznej jako jednej ze
sktadowych utrzymania tak zwanego ,,zdrowego trybu Zycia”. Zwrocenie uwagi na istotnos¢
aktywnosci fizycznej w szkole oraz poza nig, jest niezwykle wazne, poniewaz odnoszac si¢ do
badan Fijatkowskiej i wsp. (2018), zadna aktywnos$¢ fizyczna nie byla podejmowana przez
blisko 20% o$miolatkow. W zdecydowanej wigkszosci przypadkoéw wplyw na otytos¢ maja
trzy sktadowe: brak odpowiedniej aktywnosci fizycznej, zle nawyki Zywieniowe oraz
uwarunkowania genetyczne. W przeciggu ostatnich lat bardzo mocno zmienit si¢ tryb zycia
nie tylko osob dorostych, ale rowniez dzieci. W $lad za tym zmienity si¢ nawyki zywieniowe
oraz mocno zredukowany trend do aktywnego spedzania czasu wolnego i zmniejszona liczba
godzin zaje¢ wychowania fizycznego w szkole. Opisujac to Kinalska i wsp. (2006)
zaznaczyla, ze tylko niewielka cze$¢ problemdéw otytosci jest S$ciSle powigzana z
zaburzeniami gospodarki hormonalne;j.

Problem nadwagi czy otylo$ci nie pojawia si¢ samoistnie, to skutek dodatniego bilansu
energetycznego. Jego zrownowazenie moze by¢ przeprowadzone wielotorowo. Jednym ze
sposobow jest redukcja spozywanych kalorii bez uszczerbku dla jakosci spozywanych
produktéw, to jednak zadanie dla rodzicow, ktérzy odpowiadajg 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 zwroci¢ uwage, iz dzieci

nabywaja nawykow zywieniowych przede wszystkim w domu rodzinnym, jesli rodzic nie
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zwraca uwagi na prawidtowos$¢ positku to model ten powielany bedzie przez dziecko w
pozniejszym okresie. Dlatego tez w NPZ na lata 2021-2025 duza wage przyktada si¢ do
edukacji rodzicéw ([online]k).

Prawidtowe nawyki zywieniowe to jeden =ze sposoboOw utrzymania bilansu
energetycznego, drugim bardzo waznym elementem jest aktywno$¢ fizyczna. W celu
utrzymania dobrostanu zdrowia osoby migdzy 5. a 18. rokiem zycia powinny podejmowac
aktywno$¢ fizyczng siedem razy w tygodniu przez co najmniej 60 minut dziennie. Dzieci oraz
mtodziez w ramach rekreacji i odpoczynku jakimi sg réznego rodzaju gry, ¢wiczenia
ogolnorozwojowe czy sport podejmujg aktywno$¢ fizyczng. Zaliczy¢ do tego mozna réwniez
lekcje wychowania fizycznego w szkole, pozalekcyjne zajgcia sportowe oraz spacery,
zwiedzanie, czy tez jazda na rowerze, rolkach lub r6znego rodzaju place zabaw polaczone z
integracja sensoryczng. Zwigkszona aktywnos$¢ fizyczna jest bardzo korzystna dla poprawy
stanu zdrowia. Wplywa ona na zwigkszenie si¢ sprawno$ci fizycznej oraz kondycji co
niewatpliwie przyczynia si¢ do polepszonej wydolnosci migsniowej oraz wydolnosci
krazeniowo oddechowej wraz z ustabilizowaniem ci$nienia krwi, zmniejszonym ryzykiem
cukrzycy czy insulinoopornosci (Poitras i wsp., 2016). Wprowadzajac programy
fizjoprofilaktyki nadwagi czy otytosci o duzej intensywnosci u dzieci w wieku 7-10 lat
zmniejszamy prawie do zera ryzyko wystgpienia u nich otylosci w wieku dorostym. Nalezy
pamietac, iz fizjoprofilaktyka to nie tylko ¢wiczenia, ale takze edukacja w kierunku
prawidlowego zywienia i znaczenia aktywnosci fizycznej w zyciu kazdego cztowieka.

Regularne spedzanie czasu w sposob aktywny wplywa nie tylko na warunki fizyczne
czy tez fizjologiczne cztowieka, poniewaz ma ona réwniez swoje odniesienie przy poprawie
zdrowia psychicznego. Korzysci wynikajace z tego to migdzy innymi: poprawa funkcji
poznawczych oraz wykonawczych (Okely i wsp., 2022). Dzieci oraz mtodziez osiagaja lepsze
wyniki w nauce poprzez popraw¢ pamigci, lepsza koncentracje czy tez wigksza pewno$¢
siebie. Opisujac wptyw aktywnosci fizycznej nie sposob omingé tak waznego tematu jakim
jest zmniejszone ryzyko depresji oraz otylo$ci. Badania wykazaty korzystny wpltyw na
zmniejszenie ryzyka stanow zalamania nerwowego oraz depresji, gdzie zalezno$¢ miedzy
aktywnoscig fizyczng a redukcja probleméw ze zdrowiem mentalnym sg réwnie skuteczne jak
farmakoterapia czy terapia psychologiczna z wykwalifikowanym do tego personelem
medycznym (PAGAC, 2018). Na podstawie przeprowadzonych badan w 2016 i 2018 roku
wynika, ze aktywno$¢ fizyczna jest powigzana z otyloscig i wplywa na nig korzystnie,
natomiast zwigkszona aktywno$¢ fizyczna ma istotny wplyw na utrzymanie si¢ prawidtowej

masy ciala u dzieci i mtodziezy (Okely i wsp., 2022; PAGAC, 2018). Jak wiadomo
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odpowiednie obcigzenie odzywia kosciec. Mozna to osiggnagé podczas indywidualnie
dobranej aktywnosci fizycznej czy gier, zabaw skocznych a to natomiast wspomaga nie tylko
lepsze narastanie masy kostnej a 1 jej mineralizacje jak i ggstos¢ (PAGAC, 2018)
odpowiednie stymulowanie rozwoju kostnego w dziecinstwie 1 wieku mtodszym szkolnym
redukuje ryzyko choréb kostnych jakimi sg np. osteoporoza.

Jedna z form fizjoprofilaktyki sg zajecia ogdlnousprawniajace skierowane na korekcje
wad postawy poprzez redukcje masy ciata i zwickszenia masy migsniowej. Podstawg tej
formy aktywizacji dziecka sa ¢wiczenia ogdlnousprawniajace zwieszajagce wydolnosé
krazeniowo- oddechowa poprzez ¢wiczenia angazujace wszystkie grupy mig$niowe oraz
¢wiczenia korygujace postawe ciala oparte na pracy migsni glebokich kregostupa, miedzy
innymi ¢wiczenia rownowazne czy koordynacyjne. Wprowadzajac w projekcie badawczym
¢wiczenia korekcyjne (grupa IIA) o zwigkszonej intensywnos$ci nie zaobserwowano istotnych
statystycznie zmian stosunku komponenty ttuszczowej do masy migsniowej co mozna
zaobserwowaé¢ w braku réznic w warto$ciach wskaznika tluszczowo — bezthuszczowego.
Istotny statystycznie wzrost wskaznika FFF tutowia i konczyn dolnych w przypadku
dziewczat z tej grupy $wiadczy o zbyt matej intensywnosci wysitku fizycznego lub o zbyt
niskiej czgstotliwosci. Zwigkszajac o 10% czas poswigcany na aktywno$¢ fizyczna, czyli
dodajac jedng godzing aktywnych zaje¢ pozalekcyjnych nie wplywamy pozytywnie na
redukcje¢ masy ciata (Tabela 3). Mozemy to oceni¢ dzigki zastosowaniu wskaznika FFF, ktory
pokazuje zalezno$¢ migdzy komponenta tluszczowaa beztluszczowa niezaleznie od
wysokos$ci masy ciata. Tq samg warto$¢ wskaznika bedzie miata osoba o masie 100 kg 1 20%
masy ttuszczowej (FFF=0,250) jak 1 osoba o masie ciata 50 kg 1 20% FatP (FFF=0,250) czy
dziecko o masie ciata 25 kg i 20% FatP (FFF=0,250). Wystarczy natomiast zmiana jednego z
komponentoéw masy ciata i wskaznik ulega zmianie, dlatego tez jest dobrym narz¢dziem do
oceny zmian komponenty ttuszczowej i beztluszczowej pod wptywem aktywnosci fizycznej.
U badanych chtopcoéw uczeszczajacych na zajecia fizjoprofilaktyki stwierdzono brak roznic
we wskazniku thuszczowo-beztluszczowym przy jednoczesnym wzroscie ogdlnej masy ciala.
Swiadczyé to moze o rownomiernym nabywaniu komponenty ttuszczowej i bezttuszczowej
wraz z rozwojem ontogenetycznym, u dziewczat z tej samej grupy w obrebie konczyn
gornych i dolnych nastapit przyrost komponenty ttuszczowej. Taki wynik, cho¢ na nieduzej
grupie, wskazuje na zbyt niskg intensywno$¢ C¢wiczen podczas programu
fizjoprofilaktycznego w stosunku do zapotrzebowania dzieci.

Zwicgkszenie aktywnosci fizycznej o 20% w stosunku do podstawy programowej nie

przyniosto zatozonych efektow. Po 5-miesi¢gcznm treningu medycznym wskaznik FFF wzrost
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we wszystkich segmentach ciata u badanych z obu ptci. Wprowadzony trening medyczny
Oparty na pobudzeniu powi¢ziowym, normalizacji napig¢cia mig¢sniowego, ¢wiczeniach
stabilizacji postawy ciala czy oporowych, realizowany jedynie dwa razy w tygodniu dla
badanej grupy byt niewystarczajacy do zmiany komponent sktadu ciata. U chlopcow w tej
grupie istotnie statystycznie wzrost wskaznik FFF dla wszystkich segmentow poza konczyna
goérng prawa u dziewczat zmiany byly istotne statystycznie w obrebie tutowia i konczyny
gornej lewej. Przy jednoczesnym istotnym statystycznie wzro$cie ogoOlnej masy ciala
stwierdzi¢ mozna, iz poglebit si¢ problem zwiekszonej komponenty tlhuszczowej u badanych
dzieci $rednio o 2% w ciggu niespelna pot roku. Podobne wyniki swoich badan na grupie
dzieci z ponadnormatywng masg ciala uzyskal Rutkowski i wsp. (2020), ktéry w ramach
zwigkszania ilo$ci zaje¢ z aktywnosci fizycznej wprowadzit zajgcia karate. Podobnie jak w
przypadku treningu medycznego, takze Rutkowski 1 wsp. zaobserwowal, i1z zwigkszenie ilosci
aktywnosci fizycznej nie daje istotnych statystycznie spadkéw komponenty ttuszczowej u
dzieci. Swiadczy¢ to moze o zbyt niskiej intensywnosci éwiczen lub o zbyt malej
czestotliwosci.

W przedstawionych badaniach wykazano, iz zajgecia z aktywnos$ci fizycznej
prowadzone w wymiarze 135 min/tyg. (zgodnie z podstawg programowa dla klas I-I1I szkoty
podstawowej), 180 min/tyg. (podstawa programowa +1x tyg. fizjoprofilaktyka) czy 225
min/tyg. (postawa programowa+2x tyg. trening medyczny) nie dajg pozadanych rezultatow
redukcji komponenty thuszczowej. Warto zwroci¢ uwage, iz badane dzieci, wedlug siatek
centylowych BMI uwzgledniajacych wiek 1 pte¢ badanego, byly srednio w 50 centylu BMI,
czyli posiadaty warto$ci S$rednie dla populacji polskich dzieci. Jesli w takiej grupie
zwigkszenie ilosci zaje¢ z aktywnos$ci fizycznej nie dato rezultatow w postaci reduke;ji
procentowej ilosci komponenty thuszczowej oznaczaé to moze, iz nalezy zwigkszy¢, zgodnie z
wytycznymi WHO, aktywnosci fizyczna do co najmniej 420 min/tyg.

Stosujac wytyczne WHO w zakresie aktywnos$ci fizycznej w programie badawczym
przeprowadzono trening sportowy w wymiarze 450 min/tyg. Trening prowadzony byt 5 razy
w tygodniu 1 polegal na nauce i doskonaleniu umiejetnosci ptywackich przez badane dzieci.
Przed rozpoczgciem programu treningowego badani nie r6znili si¢ istotnie statystycznie pod
wzgledem warto$ci antropometrycznych od pozostalych grup, roznity sie jedynie
umiejetnosciami ptywackimi 1 checig doskonalenia sowich umiejetnosci w klasie sportowe;.
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 sitowych — uzyskano pozadany efekt jakim bylo istotne statystycznie zmniejszenie
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procentowej ilosci komponenty tluszczowej. Najwigksze zmiany zaobserwowano w
konczynach goérnych u dziewczat uczestniczacych w treningu sportowych. Jest to istotny
wynik, gdyz w badaniach nad dystrybucjg komponenty thuszczowej u dzieci, autorzy zwracaja
uwagg na dystalne ulozenia komponenty ttuszczowej (Chwalczynska, 2017; Chwalczynska 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 i wsp. (2016), ktorzy
zaobserwowali, iz stosujgc intensywnie zajecia w wodzie w ramach programu redukcji masy
ciata osiagneli zdecydowanie lepsze wyniki niz w przypadku ¢wiczen na ladzie. Mozna by
zatem sadzi¢, iz to Srodowisko wodne pozytywnie wplynelo na redukcje komponenty
thuszczowej. Wielu autorow zwraca uwage na znaczenie nie tylko intensywnosci ¢wiczen, ale
przede wszystkim na czas trwania calego programu terapeutycznego. Damaso i wsp. (2014)
wykazal, iz dopiero po paromiesiecznych programach treningowych opartych na
zindywidualizowanych ¢wiczeniach dzieci z ponadnormatywng masg ciata mogg zredukowac
swoja mase thuszczowa. Podobne wyniki na grupie dzieci z otyloscig uzyskat Many i wsp.
(2013), jednak nalezy zwréci¢ uwagg, iz autorzy wydtuzyli czas trwania programu kosztem
czgstotliwosci. Opracowane przez nich treningi stosowane byly 2x w tygodniu za$ ich
intensywno$¢ byla wysoka cho¢ dostosowana do mozliwosci dzieci. Autorzy stosujacy
dhlugoterminowe programy dla dzieci wptywajace na sktad ciata, podkreslajg role jaka musza,
W czasie projektu badawczego, spelnia¢ rodzice, czgsto to od ich determinacji 1
obowigzkowos¢ zalezy pozytywny wynik eksperymentu (Damaso i wsp., 2014, Many i wsp.,
2013, Regaieg i wsp., 2013; Thivel i wsp., 2014). Seabra i wsp. w swoich badaniach nad
grupg chtopcoOw uczestniczacych w treningu pitkarski zaobserwowal poprawe wydolnosci
krazeniowo — oddechowej, ale takze obnizenie komponenty tluszczowej. Potwierdza to
uzyskane w przedstawionych badaniach wyniki spadku komponenty ttuszczowej u
trenujacych ptywanie. Cechg wspdlng badan pitkarzy 1 ptywakow jest wysoka intensywnosci i
czestotliwos$¢ treningow. Seabra i wsp. (2016) uzupetnili szkolng aktywnosci fizyczng o
treningi odbywajace si¢ 3x w tyg. po 90 minut co daje az 360 min/tyg. intensywnej
aktywnosci fizycznej. W obu przypadkach taka intensywno$¢ wystarczyta, aby w ciggu 5-6
miesiecy zredukowac istotnie mase thuszczowa.

Z punktu widzenia korekcji postawy ciata wsrdd badanych dzieci nie zaobserwowano
istotnych statystycznie pozytywnych zmian symetrii dystrybucji masy migSniowe;j.
Wykorzystujac segmentowy sktad ciata porownano ilo§¢ komponenty thuszczowej i masy

mig$niowej po prawej i lewej stronie. U wigkszo$ci badanych dzieci stwierdzono wyzszy
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wskaznik FFF po stronie lewej co wskazuje na wigksze ottuszczenie konczyn gornej lewej i
dolnej lewej w stosunku do prawej strony. Poprawe symetrii komponenty tluszczowej w
obrebie zaréwno konczyn gornych jak i dolnych uzyskano jedynie w grupie dziewczat
uczestniczacych w treningu sportowym jednak zmiany cho¢ duze, szczegolnie w konczynach
gornych, nie sg istotne statystycznie. Asymetrie dystrybucji komponenty tluszczowej i
mig$niowej mozna bylo okresli¢ dzigki zastosowaniu segmentowego wskaznika FFF.
Poréwnujac sktad lewej konczyny do prawej, stwierdzono, iz u wszystkich badanych w
badaniach przed rozpocze¢ciem programu konczyny gorne byty istotnie statystycznie bardziej
otluszczone niz konczyny dolne. Podobne wyniki przedstawita w swojej pracy Chwatczynska
i wsp., ktéra w swoich badaniach zaobserwowata, iz U dzieci, ktérych ogo6lna masa ciata
wskazywata na normatywna mase ciala, otluszczenie konczyn szczegélnie gornych byto
bardzo wysokie. Wynik ten jest potwierdzeniem zrostu komponenty ttuszczowej w badanych
grupach poza grupa treningu sportowego. Badani z grupy treningu sportowego istotnie
statystycznie zmniejszyli otluszczenie konczyn goérnych, jednak nie wplyneto to na symetrie
dystrybucji komponenty ttuszczowej (Chwatczynska i wsp., 2018).

Zwigkszona komponenta tluszczowa w obrgbie konczyny gornej lewej $wiadczy 0
niewykorzystywaniu tej konczyny do codziennych czynnos$ci. Prawa konczyna gorna jest
przez dzieci wykorzystywana do codziennych prac manualnych, takich jak: pisanie,
rysowanie, czesanie, mycie si¢, zas lewa pozostaje konczyng mniej uzytkowang. Wynikiem
tej dysproporcji jest asymetria dystrybucji komponenty ttuszczowej. Wprowadzajac trening
ptywacki wymuszamy réwnomierny ruch z jednakowa sila, aby utrzymaé prawidlowy
kierunek ruchu. Jednak zastosowanie rOwnomiernosci poglebia istniejacg asymetrie. Mozna
przeciwdziata¢ temu zjawisku poprzez wprowadzenie elementéw 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 zastosowa¢ do oceny zimna treningowych wskaznik FFF.

Przeprowadzone badania potwierdzaja pozytywny wpltyw aktywnosci fizycznej
realizowanej zgodnie z wytycznymi WHO dotyczacymi aktywnoSci fizycznej. Poitras i wsp.,
uzyskali podobne wyniki w zakresie redukcji komponenty ttuszczowej przy zastosowani
czestotliwosci 1 intensywno$ci wysitku fizycznego zgodnie z wytycznymi WHO. Poitras |
wsp. (2016), dodatkowo wskazuja, iz utrzymanie poziomu aktywnosci fizycznej podtrzymuje
uzyskany dobrostan fizyczny. Szukajac potwierdzenia tej tezy przeprowadzono uzupetniajace

badania po uplywie kolejnych 9. miesiecy na grupie osob uczestniczacych w treningu
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ptywackim. W badanej grupie porownano wielko$¢ zmian wskaznika FFF ogoélnego i1
segmentowych jaka zaobserwowano podczas projektu badawczego trwajacego 5 miesigcy
oraz badan kontrolnych, ktore przeprowadzono 9 miesigcy po zakonczeniu programu
badawczego. W okresie tych 9 miesi¢cy w badanej grupie kontynuowano trening sportowy z
ta samg czestotliwos$cig 1 intensywnoscia. Przeprowadzone badania wskazuja, iz w pierwszym
etapie zmiany sg istotne statystycznie i znaczne, szczegdlnie w obrgbie konczyn. Natomiast w
okresie drugim zmiany sag nieznaczne co $wiadczy o utrwalaniu uzyskanych wynikéw a nie o

dalszej utracie komponenty tluszczowej (Poitras i wsp., 2016) — ryc. 4.
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Rycina 3. Zmiany wskaznika FFF ogdlnego i segmentowego w dwdch etapach badan grupy uczestniczacej w treningu
sportowym

Uzyskany wynik jest potwierdzeniem badan Mei 1 wsp.,(2017) oraz Lison i wsp.
(2016), ktorzy wskazujg na wazny aspekt wyuczenia nawyku podejmowania aktywnosSci
fizycznej jaki powinni$my wdraza¢ na poziomie szkoty podstawowe;.

Realizacja wytycznych WHO w zakresie aktywnosci fizycznej daje pozytywne
rezultaty w redukcji i utrzymania komponenty ttuszczowej. Nalezy jednak zwroci¢ uwage na
uzupetnienie diagnostyki w zakresie dystrybucji komponent sktadu ciata przed rozpoczeciem
treningdbw bez wzgledu na ich forme. Majac na przyktadzie klasy sportowe, ktorej
przyktadem jest grupa realizujaca trening sportowy ptywacki, mozna stwierdzi¢, iz w ramach
edukacji szkolnej mozna wprowadzi¢ taka ilos¢ aktywnosci fizycznej, ktora bedzie zgodna z
wytycznymi WHO. Jesli w ramach zaje¢ szkolnych nie bedzie realizowana wystarczajaca
ilos¢ aktywnosci fizycznej, nalezy edukacje szkolng uzupelié¢ o programy edukacyjne dla

rodzicOw zwracajace uwage na znaczenie aktywnosci fizycznej w profilaktyce nadwagi i
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otylosci. Prowadzone wyklady w ramach programu fizjoprofliaktycznego eksperymentu
badawczego, potwierdzity potrzebe dodatkowej edukacji skierowanej do rodzicow.
Przeprowadzony eksperyment badawczy potwierdzit korzy$ci wynikajace z

zastosowania wytycznych WHO w zakresie aktywnosci fizycznej
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VII WNIOSKI

1. Wprowadzenie aktywnosci fizycznej zgodnie z wytycznymi WHO pozytywnie wplyneto
na obnizenie komponenty tluszczowej u badanych dzieci, jednocze$nie zastosowanie
treningu sportowego ptywackiego utrwalito asymetri¢ dystrybucji masy mig¢$niowej u
tych badanych, u ktorych stwierdzono ja przed rozpoczeciem programu badawczego.

2. Waznym elementem redukcji komponenty tluszczowej jest wyrobienie nawyku
podejmowania aktywnoS$ci fizycznej zgodnie z wytycznymi WHO. Podtrzymanie
poziomu i intensywnoS$ci aktywnosci fizycznej po osiaggnieciu dobrostanu zdrowotnego
pozwala na jego utrzymanie i wyrobienia nawyku podejmowania codziennej aktywnosci
W Zyciu.

3. Trening medyczny czy zajecia oparte na fizjoprofilaktyce postawy ciata, realizowane
ponize] wytycznych WHO, nie daly pozytywnych rezultatow redukcji komponenty
thuszczowej przyrostu masy migsniowej. Jednocze$nie, aby daly one efekt poprawy
postawy ciala nalezy wdrozy¢ ocene symetrycznosci dystrybucji komponent masy ciata
przed rozpoczeciem programow terapeutycznych w celu zindywidualizowania ¢wiczen i
dostosowania ich do potrzeb badanego.

4. Segmentowy wskaznik tlhuszczowo-beztluszczowy jest dobrym 1 precyzyjnym
narzedziem do oceny symetrii dystrybucji komponenty tluszczowej. Jednoczesnie dzigki
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 1 potrzeb danego dziecka.
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