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1. Wstep

Siegajac  poczatkow medycyny, Hipokrates zdefiniowat zdrowie jako dobre
samopoczucie, chorobg jako zle samopoczucie. Wymienione elementy zdrowia i choroby
zaleza od réwnowagi migdzy tym, co cztowieka otacza a samg istotg cztowieka. Zewnetrzna
harmonia migdzy czlowiekiem a S$rodowiskiem pozwala na stworzenie réwnowagi
wewnetrznej, zapewniajacej petni¢ dobrostanu [6]. Wspolczesnie choroby cywilizacyjne
stanowig wyraz zaburzenia owej rownowagi. Mechanizmu ich pojawienia si¢ nalezy szukaé
w warunkach zycia, jakie narzucaja wysoko rozwinigte cywilizacje 1 stylu zycia, jaki
wymuszaja ich zdobycze oraz tempo postepu. Choroby cywilizacyjne to jeden z najwigkszych
obecnie probleméw zdrowotnych spoteczenstw panstw wysoko rozwinigtych i1 krajow szybko
rozwijajacych si¢, do grona ktorych zaliczana jest rowniez Polska. Zjawiskami majacymi
decydujacy wpltyw na wzrost zachorowan na choroby cywilizacyjne s3: nieustajacy postep
technologiczny oraz coraz bardziej odczuwalne dla zwyklego czlowieka negatywne skutki
zanieczyszczenia §rodowiska naturalnego. Ws$rod chordb  zaliczanych do  grupy
schorzen o podlozu cywilizacyjnym wymienia si¢ cukrzycg¢, nadwage 1 otylo$¢, choroby
uktadu krazenia, nowotwory. Czynniki sprzyjajace rozwojowi wymienionych schorzen to
czynniki zwigzane ze stylem zycia, tj. z siedzacym trybem zycia, calkowitym brakiem
aktywnosci fizycznej lub ograniczeniem d¢wiczeh do minimum, stosowaniem diety
bogatej w produkty wysokotluszczowe 1 zawierajace zbyt duzg ilos¢ cukréw, paleniem
tytoniu, naduzywaniem alkoholu, stresem [41,122].

Swiatowa Organizacja Zdrowia, definiujac pojecie zdrowia, wskazuje, ze zdrowie to
nie tylko catkowity brak choroby czy kalectwa, ale takze stan pelnego, fizycznego,
umystowego i spotecznego dobrostanu (dobrego samopoczucia) [42].

Wspotczesnie zdrowie definiowane jest jako zdolnos¢ do normalnego funkcjonowania
organizmu, majac na wzgledzie wszystkie jego organy 1 funkcje, do
adaptacji w zmieniajgcym si¢ sSrodowisku. Pod pojeciem zdrowia wskazywany jest potencjat
fizyczny 1 psychiczny, dajacy mozliwo$¢ rozwijania aktywnos$ci, stanowigcy wyraz
réwnowagi 1 harmonii mozliwosci fizycznych, psychicznych i spotecznych cztowieka.

Swiatowa Organizacja Zdrowia w definicji zdrowia wskazuje, ze istotnym jego

elementem, obok sprawnosci psychicznej 1 spotecznej, jest sprawnos$¢ fizyczna [43].



1. Nadwaga i otylosé

Nadwaga i otylos¢ staly si¢ obecnie jednym z gléwnych probleméw zdrowotnych
wielu krajow catego $wiata, dotyczacym ludzi wszystkich ras i kazdego wieku [112,156].
Nadmierna masa ciata stala si¢ istotnym problemem spotecznym. W 1997 roku Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) oglosita otylo$¢ ogdlnoswiatowsa epidemia obejmujaca
dzieci i dorostych, uznajac ja za jedno z najwiekszych zagrozen dla zdrowia ludzkosci [30].

W 2006 r na Europejskiej konferencji WHO na temat walki z otyloScig przyjeto, ze
epidemia otyloSci stanowi jedno =z najpowazniejszych wyzwan dla zdrowia
publicznego w regionie europejskim WHO [47]. Nadmiar masy ciata jest znaczacym
czynnikiem ryzyka, przyczyniajacym si¢ do ogdlnego obcigzenia chorobami ludnosci na
catym $wiecie [40].

Alarmujacy charakter maja obserwacje wskazujace na szybkie zwigkszanie si¢
czestosci wystepowania otytosci u dzieci i mtodych dorostych, poniewaz zjawisko to bedzie
w przysztosci negatywnie ksztalttowa¢ chorobowos¢: uktadu krazenia, nadci$nienia
tetniczego, cukrzycy, dyslipidemii i osteoporozy, stanowigc zagrozenie zdrowotne nastgpnego
pokolenia [20,47,53,66,156]. Powyzsze zjawisko dotyka zaré6wno kraje wysoko rozwinigte
jak 1 panstwa o niskim dochodzie narodowym. Obecnie 1,1 miliarda dorostych i 10% dzieci
jest klasyfikowanych jako osoby z nadwaga lub otytoscig [40]. Zdaniem wielu badaczy
problemu to takze jedno 2z najczeSciej wystgpujacych zaburzen rozwojowych

u dzieci i mlodziezy [14,30,50,98,103,145].

1.1 Definicja otylosci

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) otytos¢ definiowana jest jako
nieprawidlowe lub nadmierne nagromadzenie ttuszczu w tkance tluszczowej prowadzace do
pogorszenia stanu zdrowia. Otylo$¢ jest rowniez definiowana jako ogolnoustrojowa,
przewlekta choroba metaboliczna, wynikajaca =z zaburzenia roéwnowagi miedzy
poborem i wydatkowaniem energii (homeostazy energetycznej organizmu), objawiajaca si¢
zwigkszeniem ilosci tkanki tluszczowej w organizmie [63,78,96,140,141,156]. Do
nadmiernego rozwoju tkanki tluszczowej dochodzi na skutek dodatniego bilansu
energetycznego, tzn. gdy catkowita ilo$¢ energii dostarczonej do organizmu w pokarmie
przewyzsza catkowity wydatek energii, wlaczajac wydatek energii konieczny dla zapewnienia
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prawidtowego wzrostu, procesOw metabolicznych, termoregulacji i aktywno$ci fizycznej.
W definicji otylosci zawsze taczony jest nadmiar tkanki tluszczowej z patofizjologicznymi
skutkami tego stanu. Z klinicznego punktu widzenia za nadmierng uznaje si¢ takg ilos¢ tkanki
thuszczowej, ktorej nagromadzenie wywotuje skutki zagrazajace zdrowiu i1 przyczynia si¢ do

skrocenia przewidywanego okresu zycia [58,129,149].

1.2 Klasyfikacja nadwagi i otylo$ci u dzieci i mlodziezy

Klasyfikacja nadwagi i otylosci u dzieci i mtodziezy oraz okreslenie trendow jej
wystepowania napotyka na wiele trudnos$ci, ktoére wynikaja z uwzglednienia odmiennych
kryteriow.

W praktyce klinicznej stosowane sg dwie klasyfikacje otytosci i nadwagi. Pierwsza
oparta jest na przyczynach jej powstania, druga - na pomiarach antropometrycznych (typ
brzuszny, typ posladkowo udowy). Ze wzgledu na etiopatogenezg wyroznia si¢ otylo$¢ prosta
(samoistna, pierwotng, ktorej pierwotna przyczyna pozostaje nie znana) i otylo§¢ wtorna,
wystepujaca w przebiegu endokrynopatii [130] .

Otylos$¢ prosta jest najczestszg postacig otylosci wystepujacej u dzieci 1 mtodziezy,
stanowigc okoto 90% wszystkich przypadkow otytlosci. Rozwija si¢ u o0séb
predysponowanych genetycznie pod wptywem czynnikéw srodowiskowych. Otytos¢ wtoérna
wystepuje w pewnych zespotach uwarunkowanych genetyczne, zaburzeniach hormonalnych,
uszkodzeniu podwzgorza, w przypadku nadmiernego wydzielania insuliny, insulinooporosci
i opornosci na leptyne [100,149].

W diagnostyce otyto$ci wykorzystuje si¢ badania do oceny sktadu ciata umozliwiajace
okreslenie masy, lokalizacji 1 zawarto$ci tkanki tluszczowej. Znajduja tu zastosowanie
metody obrazowe, analiza impedancji bioelektrycznej (BIA), absorpcjometria promieniami X
o dwoch energiach (DEXA). Pomiary zawartosci tkanki thuszczowej u dzieci sg trudne do
interpretacji, bowiem tempo rozwoju tkanki tluszczowej w okresie od urodzenia do
dojrzatosci jest zmienne. W okresie wzrastania wysoko$¢ i masa ciata nie tylko powigkszaja
si¢ z wiekiem, ale zmieniajg si¢ rOwniez ich proporcje.

W ocenie stopnia otylosci brane sa pod uwage rdznice w przebiegu wzrastania,
dojrzewania 1 rozmieszczenia tkanki tluszczowej u kazdej plci oraz duze indywidualne

réznice w budowie i sktadzie ciata [130].



Badania antropometryczne wykorzystywane w badaniach populacyjnych opieraja si¢
na pomiarach wysokos$ci ciata, masy ciata, obwodu talii i bioder. Ich warto$ci, przy
zastosowaniu odpowiednich wzorow, pozwalajag wyliczy¢ wskazniki antropometryczne
interpretowane w zaleznos$ci od wieku i plci badanych [130]. Do najczeSciej stosowanych
zalicza si¢: pomiary grubosci faldow tluszczowych, pomiary wskaznikow wagowo —
wzrostowych, mas¢ ciala nalezng dla danego wieku i ptci, wskaznik Cola, BMI ( Body Mass
Index) WC (Waist Circumference — obwod pasa), WHR (Weist to hip Ratio — wskaznik pas
biodro). Cze$¢ autorow uzywa do klasyfikacji nadwagi 1 otyloSci standardow
migdzynarodowych np. takich jak IOTF czy WHO, inni badacze stosujg kryteria
amerykanskie, jeszcze inni kryteria krajowe [84,100].

Przyjmuje si¢, ze umowng granicg dla osob dorostych, od ktdrej rozpoczyna sig
otylo$¢, jest wartos¢ 120 % prawidtowej masy ciata, odpowiada to BMI =30 kg/mz. Obok
pojecia otytos¢ w praktyce klinicznej uzywa si¢ pojecia nadwaga, przy czym uznaje sig, iz
w tej kategorii mieszczg si¢ osoby, ktorych rzeczywista masa ciata wynosi 110-120 %
prawidlowej masy ciata lub BMI zwiera sie w granicach 25-30 kg/m? [112,141,156].

W przypadku dzieci i mlodziezy wielu autoréw diagnozujac nadwage i1 otylosé
wskazuje, ze konieczne jest poslugiwanie si¢ ukladami odniesienia uwzgledniajagcymi wiek
kalendarzowy. W diagnostyce otylosci u dzieci i mlodziezy przyjeto postugiwanie si¢
obliczaniem nadmiaru masy ciala w stosunku do masy naleznej dla wieku 1 pici,
okreslanej z odpowiednich siatek centylowych. Siatki centylowe (percentylowe) stanowia
graficzne przedstawienie zmian wartos$ci centylowych w czasie rozwoju cechy [50,52,78].
Graficzne polaczenie na wykresie wartosci poszczegdlnych centyli dla kolejnych kategorii
wieku kalendarzowego daje krzywe centylowe okreslajace zakres zmienno$ci cechy na
przedzialy zwane pasmami centylowymi. Okreslenie pozycji centylowej wysoko$ci 1 masy
ciata pozwala oceni¢ dysproporcj¢ migdzy tymi wielko§ciami w odniesieniu do zdrowej
populacji [115]. W codziennej praktyce, okreslajac wskaznik masy ciata (z ang. BMI — Body
Mass Index), czesciej korzysta si¢ z ilorazowego wskaznika wagowo — wzrostowego,
zwanego tez wskaznikiem Queteleta, obliczanego jako stosunek masy ciala w kilogramach do
kwadratu wzrostu wyrazonego w metrach. Wskaznik wykazuje silng korelacje z calkowita
zawartoscia ~ tluszczu w  organizmie oraz umozliwia  ocen¢  zagrozenia
$miertelnoscig i chorobowoscig [13,52,53,130,149].

U dorostych za wartosci graniczne dla BMI przyjmuje si¢: 25 — 29,9 dla nadwagi; dla
otytosci: I stopnia — 30 -34,9; 1l stopnia 35 -39,9; III stopnia >40.
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Tabela 1. Klasyfikacja stanu odzywienia u oséb dorostych w zaleznos$ci od wskaznika masy
ciata (BMI)

zabtﬁﬁesz];ﬁ(aas?iiala BMI (kg/m2) Ryzyko chorob towarzyszacych
Niedobor masy ciata <185 NlSkI;fo(]flVg glgif‘;‘:;or\-‘@lg;’cﬁ)ny"h
Prawidlowa masa ciala 18,5-24,9 Srednie
Nadwaga 25,0-29,9 Umiarkowanie podwyzszone
Otytos¢ >30
I “otylosci 30,0-34,9 Podwyzszone
IT° otytosci 35,0- 39,9 Wysokie
1I° otylosci >40 Bardzo wysokie

Zrédlo: opracowane na podstawie Jadkowska M., Woynarowska B., Oblacifiska A.: Test
przesiewowy do wykrywania zaburzen w rozwoju fizycznym u dzieci i miodziezy w wieku
szkolnym, Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2007.

Tabela 2. Klasyfikacja zaburzen dotyczacych masy ciata u dzieci i mtodziezy
1 odpowiadajace im przedzialy centylowe wskaznika masy ciata (BMI)

Wiek <18 rz.
Klasyf! kac.ja :stanu Przedzial centylowy
odzywienia
Otytos¢ >05 centyla
Nadwaga 85-95 centyla
Norma 5- 84,9 centyla
Niedowaga <5 centyla

Zrédlo: opracowane na podstawie Jadkowska M., Woynarowska B., Oblacifiska A.: Test
przesiewowy do wykrywania zaburzen w rozwoju fizycznym u dzieci i miodziezy w wieku
szkolnym, Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2007.

W przypadku oceny otytosci i nadwagi u dzieci i mtodziezy WHO zaleca oceng BMI
za pomoca siatek percentylowych. Wartosci przekraczajace 90 percentyl (do 97 percentyla
wilacznie) okreslajg nadwage, powyzej 97 percentyla — otytos¢ [52,115].

U miodziezy w wieku 18 lat przyjeto wartosci graniczne BMI dla nadwagi - 25,
otytosci - 30. Ponizej 18 roku zycia przyjmuje si¢ mniejsze wartosci BMI [14,79,149].



W pracach amerykanskich przyjeto, ze BMI rowne lub przekraczajace 95 percentyl dla wieku
i ptci pozwala sklasyfikowac¢ badanego jako otylego, BMI w zakresie 85 — 95 percentyla
kwalifikuje si¢ do grupy obcigzonej ryzykiem nadmiernej masy ciata. Badacze europejscy sa
zdania, ze BMI w przedziale 85 — 95 percentyla upowaznia do rozpoznawania nadwagi,
powyzej 95 percentyla otylosci [5].

W polskich badaniach przesiewowych wykorzystuje si¢ siatki centylowe opracowane
przez Palczewska i Niedzwiecks, wg ktorych nadwage stwierdza si¢ przy BMI w przedziale
90 - 97 centyl, a otytos¢ przy BMI powyzej 97 centyla, odniesionego do wieku i pilci
[49,93,135].

Tabela 3. Tablica warto$ci centylowych wskaznika BMI u chtopcow wedlug wieku

Wiek Centyle
w
latach| 3 | 5 |10 | 15 | 25 | 50 | 75 | 85 | 90 | 95 | 97

6 |13,4|13,7| 14 [143|14,7/155|16,5/17,1]17/,7|18,3| 19
7 |13,4]13,6| 14 [14/4|14,7|15,6|16,5|17,3|18,2| 19 |20,1
8 113,4|13,7]14,1]|145|14,8|15,8|17,1|18,2|19,5| 21 |22,2
9 ]13,5]13,8| 142 |14,8|15,1|16,3|18,4|19,6|20,7|22,2|23,7
10 |13,8]|14,1114,6|115,2|15,5| 17 |19,2|120,4121,6|23,2|24,6
11 |14,3]14,6|151|15,5|159]17,5/19,9|21,4122,5| 24 |25,2
12 |14,7]115,1|15,5| 16 |16,5]|18,1|20,7|22,5|23,4|24,8|25,8
13 | 15 |15,5]| 16 |16,3|16,9|18,6|21,2| 23 | 24 |25,4|26,4
14 |155| 16 |16,5| 17 |17,6]19,2|21,6|23,2|24,2|25,7|26,7
15 ]16,3|16,7|17,3|17,8|18,5|20,1| 22 |23,3|24,3|25,7|26,7
16 |17,2|17,6| 18 [18,6/19,4]20,9|22,5|23,5|24,4|25,7|26,6
17 117,8]18,2|18,6|19,3| 20 |21,3|22,9|23,9|24,8|25,8|26,6
18 |17,9|18,3|18,7|19,5|20,2|21,5|23,1|24,3|25,2|26,3| 27

Zrédlo: opracowane na podstawie Jodkowska M., Woynarowska B., Oblacinska A.: Test
przesiewowy do wykrywania zaburzen w rozwoju fizycznym u dzieci i mlodziezy w wieku
szkolnym, Instytut Matki i Dziecka Warszawa, za Palczewska 1., 2000.



Tabela 4. Tablica wartosci centylowych wskaznika BMI u dziewczat wedtug wieku

Wiek Centyle
w

latach | 3 5 |10 15|25 |50 | 758 |9 | 9 | 97
6 |131]13,4|13,6| 14 |14,4/15/4|16,5|17,4]/17,8|18,5|19,5
7 113,1]13,/4|13,6| 14 |14,4|155|16,9| 18 |18,7/20,2|21,1
8 ]131]13,4]13,6|14,1|145|156|17,3|185|19,4|21,3|22,4
9 ]132]13,6|13,8]/14,2|14,7| 16 |17,8]|19,1| 20 |22,2|23,3
10 |13,5]/13,9|14,1|14,7|15,2]16,6/18,5]19,9]|20,7[22,8| 24
11 13,7|14,1114,6|15,2|15,8|17,3|19,3|20,7|21,5|23,5|24,5
12 |14,2]14,7|151|15,7|16,4| 18 |19,9|21,5|22,4]24,1|24,9
13 |14,9|15,3| 16 |16,7|17,3|18,8|20,6|21,9|22,9|24,5|25,2
14 115,8|16,3/16,817,3|17,9]19,4|21,3|22,3|23,4|24,9|25,6
15 ]16,5|16,9|17,5/17,8|18,6]20,1/21,9|22,8|23,8|25,4|26,1
16 16,9|17,6]18,1|18,4119,1|20,5|22,2|23,2| 24 |25,7|26,5
17 |17,2117,9|18,4|18,9|19,4|20,7|22,3|23,5|24,1]25,9|26,9
18 |17,3] 18 |18,6/19,1|19,5|20,8|22,3|23,7|24,2|26,1| 27

Zrédlo: opracowane na podstawie Jodkowska M., Woynarowska B., Oblacinska A.: Test
przesiewowy do wykrywania zaburzen w rozwoju fizycznym u dzieci i miodziezy w wieku
szkolnym, Instytut Matki i Dziecka Warszawa, za Palczewska I., 2007.

1.3 Epidemiologia — tlo problemu

W Europie otylo$¢ osiagneta rozmiar epidemii. Swiatowa Organizacja Zdrowia
podaje, ze w regionie europejskim nadwaga jest najpowszechniej wystepujacym problemem
zdrowotnym wieku dziecigcego [43]. Wedlug raportu International Obesity Task Force
(IOTF) 155 milionow dzieci na $wiecie, bedacych w wieku szkolnym, wykazuje nadwage lub
otylos¢. Wsrod nich 30 — 45 miliondw to otyle dzieci i mtodziez w wieku 5- 17 lat oraz 22
miliony otytych dzieci w wieku ponizej 5 lat [45]. Wg autoréw raportu przygotowywanego
dla WHO, odnoszacych si¢ do trendow wystepowania nadwagi 1 otytoSci w okresie od
stycznia 1980 r. do pazdziernika 2005 r., na podstawie zebranych danych, stwierdzono
narastanie epidemii nadwagi 1 otylosci dla populacji dzieci w wieku szkolnym
w 25 krajach i dla populacji przedszkolakow w 42 krajach. Dowiedziono rowniez, ze
rozpowszechnienie nadwagi i otytosci wzrosto niemal we wszystkich krajach, z ktorych
zebrano dane. Otylos¢ i nadwaga wzrosta w krajach wysoko rozwinigtych

oraz w zurbanizowanych populacjach [158]. Wg autorow raportu na przestrzeni ostatnich
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trzydziestu lat liczba dzieci dotknigtych problemem nadwagi i otylosci w wieku szkolnym
1 przedszkolnym podwoila si¢ lub nawet potroita.

Wystepowanie otytosci u dzieci w USA w wieku 2-5 lat wzrosto z 5% na poczatku lat
70 do 10,4 % pod koniec 2000 roku, nadwaga i otytos¢ u dzieci w wieku od 6-18 roku zycia
wzrosty z 15,4 % w latach 1971-74 do 25,6 w latach 1988-94, otytos¢ dla dzieci w wieku 12-
19 lat w latach 1999 — 2000 wzrosta z 6,1% do 15,5%. W Wielkiej Brytanii dla grupy dzieci
w wieku 3-4 lat dane z roku 1989 podaja 5,4% wystepowania otylosci w populacji,
natomiast w roku 1998 - 9,2 %, w grupie dzieci z nadwaga i otyloscia w wieku 4-11 lat
odnotowano wzrost do 20,7%. Podobnie wysokie warto$ci odnotowano w takich krajach jak
Kanada, Ameryka Potudniowa, Australia, Japonia, Finlandia, Niemcy, Grecja, Hiszpania
[158].

Wedtug IOTF, w Europie najwigksza czestotliwo$¢ wystgpowania nadwagi i otytosci
obserwuje si¢ u dzieci i miodziezy w Europie potudniowej, gdzie tradycyjng diete
srédziemnomorska zastepuje przetworzona zywnos¢ bogata w tluszcz, cukier i sol. Czestosé
wystepowania nadwagi u dzieci w wieku 7-11 lat w takich krajach jak Portugalia, Wtochy,
czy wyspy Malta, Sycylia, Gibraltar 1 Kreta odnotowuje si¢ na poziomie przekraczajagcym 30
%, natomiast u dzieci w wieku 13-17 poziom 20 % przekracza w krajach takich jak: Wielka
Brytania, Wlochy, Cypr, Irlandia, Grecja, Bulgaria, Hiszpania. Kraje: Francja, Szwajcaria,
Polska, Czechy, Wegry, Dania, Holandia, Bulgaria mieszcza si¢ w przedziale 10-20 %
wystepowania nadwagi i otylosci wsrod dzieci i mtodziezy w wieku 7-11 lat [68,158,159].
Dane statystyczne w Europie sg nadal nizsze niz statystyki amerykanskie, ale autorzy raportu
podkreslaja zawezanie tej luki. Wg IOTF jedno na pigcioro dzieci w Europie ma nadwage.
Dodatkowe 400.000 dzieci kazdego roku osigga nadwage dotaczajac do 1,4 mln, ktore juz
posiadaja nadwage, w tym co najmniej 3 miliony otylych. Roczny wzrost wystgpowania
nadwagi 1 otylo$ci wynosit okoto 0,2% w 1970r, wzrést do 0,6% w 1980r, do 0,8% na
poczatku lat 1990, osiggajac az 2,0% w niektorych przypadkach przed rokiem 2000
[45,104,134,136].

Wystepowanie nadwagi 1 otytosci w Polsce na tle innych krajow europejskich jest na
srednim poziomie [84]. Wigkszo§¢ prowadzonych badan pochodzi z roéznych regiondéw
Polski. Liczba dzieci i mlodziezy z nadmierng masg ciala w rdznych regionach
i w odniesieniu do réznych grup wiekowych w ostatnim dwudziestoleciu wynosi od 2,5 — 12
% [96]. Wang Y. i Lobstein T. w swojej pracy wskazuja na stabilizacje i brak lub niski wzrost
trendu wystepowania nadwagi i otytosci u dzieci w wieku
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szkolnym i przedszkolnym w latach 1990. Najbardziej dynamiczny wzrost narastania
zjawiska nadwagi 1 otylosci wsrod dzieci 1 mlodziezy na podstawie posiadanych danych
odnotowano w latach 1990 — 2000 w Wielkiej Brytanii i Polsce dla dzieci w wieku 7-11 lat
[158]. Powyzszy trend dynamicznego narastania nadmiernej masy ciala wsrod
dzieci i mlodziezy potwierdza w badaniach wtasnych Chrzanowska M. [11]. W badaniach
ogo6lnopolskich w latach 1994-1995 koordynowanych przez Instytut
Matki i1 Dziecka w populacji uczniow szkot podstawowych i §rednich nadmierng mase ciata
stwierdzono u 8,7 % dzieci 1 mtodziezy w wieku 17 lat, w tym otylos¢ u 3,4 %. Odsetek
dzieci z nadwaga i otyloScig wzrasta wraz z wiekiem od 6,1% u dzieci w wieku 7-8 lat, do
14,8 % w wieku 16-17 lat u chtopcoéw i odpowiednio od 7,9%, do 13,7% wsrod dziewczat
[78]. W 2001 r. Matecka — Tendera E. i wsp. w ogdlnopolskich badaniach na
reprezentatywnej grupie dzieci w wieku 7-9 lat wedtug kryteriow IOTF, nadwage i otyto$¢
stwierdzili u 15,8 % dziewczat i 15 % chlopcéw w tym otylos¢ u 3,7 % dziewczat i 3,6 %
chlopcow [77,78]. W ogolnopolskich badaniach nastolatkow, pochodzacych z 2005
roku, w  grupie  wieku 13-15 lat  otylos¢  wystepowata u  4,5%
gimnazjalistow (cze¢sciej u dziewczat niz u chtopcow, odpowiednio 5,7% 1 3,3%), a nadwaga
u 9 %. Mozna zatem przyjac, ze problem nadmiaru masy ciala (otyto$¢ 1 nadwaga) dotyczyt
13,3 % populacji w wieku 13-15 lat. W grupie 14-latkéw odsetek uczniow (zaréwno
chlopcow, jak 1 dziewczat) z nadwaga 1 otyloscia wynidst: 12% u chlopcow
oraz 16% u dziewczat. Z tych samych badan wynikato, Zze w dekadzie 1995-2005 zwigkszyla
si¢ w Polsce czestos¢ wystepowania nadmiaru masy ciata u 14-15-latkow w granicach okoto
2% (2,4% u chtopcow 1 2% u dziewczat), a otytosci — 0 2% u chlopcow 1 1,5% u dziewczat
[96]. Warto zaznaczy¢, ze wyniki ostatnich badan prowadzonych przez Mleczko E. i wsp.
dzieci i miodziezy w  przedziale wieku 6-14 lat w grupie 4441
dziewczat i chlopcow w srodowisku wielkomiejskim Krakowa, wskazuja na wyhamowanie
tempa rozwoju nadwagi i otytosci [90]. Rowniez Oblacinska A. i wsp. w badaniach wtasnych
prowadzonych w Instytucie Matki 1 Dziecka wskazuje, ze obserwowany w Polsce wzrost
czegstosci wystepowania nadwagi i otytosci u mtodziezy w okresie dojrzewania jest mniejszy
niz w innych krajach [98].

W poszczego6lnych regionach Polski epidemiologia wystepowania

nadwagi 1 otytosci przedstawiata si¢ nastepujaco:
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Tabela 5. Zestawienie danych epidemiologicznych czesto$ci wystepowania nadwagi
1 otylosci z roznych regionéw Polski

Region Dysfunkcja Pleé Czestosc¢
Dziewczeta 15,29%
, Nadwaga Chlopcy 16.02%
Dolny Slask
Otviosé Dziewczeta 3.37%
y Chlopcy 4,40%
Poznan Otytos¢ Ogolem 8,70%
Dziewczeta 9,10%
N ’ ' Nadwaga Chiopcy 9.90%
ZeSZOW Przedziat Otvio&e Dziewczeta 7.20%
wiekowy tytosc Chtopcy 8.40%
badanej Dziewczeta 10,50%
P i populacji Nadwaga Chiopcy 8.20%
odkarpacie Dyi 5
Otylos¢ ziewczeta 10,90%
Chlopcy 7.30%
Dziewczeta 8.50%
Slack Nadwaga Chiopcy 5.80%
4 Otviosé Dziewczeta 3,.30%
Y Chlopcy 2.50%
Nadwaga | Ogotem do 20%
Krakow ~
Otylos¢ | Ogotem do 3%

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie 11,28,59,81,82,144.

Przedstawiony obraz danych statystycznych wystgpowania nadwagi i otytosci znajduje
potwierdzenie w ilosciach dzieci i mtodziezy kierowanych do szpitala uzdrowiskowego dla
dzieci, odzwierciedlajac 1 potwierdzajac ogélnie pojawiajace si¢ trendy epidemiologiczne

wystepowania tego schorzenia.

1.4 Mechanizmy rozwoju otylo$ci

Istotng role w rozwoju otytosci prostej odgrywaja: czynniki §rodowiskowe, w tym
niewlasciwe nawyki zywieniowe - brak dyscypliny w zywieniu, siedzacy tryb zycia, niska
aktywno$¢ fizyczna [30,46,102,108,111]. Niezaleznie od pierwotnej przyczyny otylo$¢ jest
zawsze skutkiem dlugotrwatego utrzymywania si¢ dodatniego bilanSu energetycznego
organizmu [58,144,165]. Powstaje on na skutek zaburzenia rownowagi migdzy iloscia energii
dostarczonej wraz z pozywieniem a jej wydatkowaniem przez organizm [31,58,100,140].
Regulacja energetyczna podlega wptywom genetycznym i $rodowiskowym, gdzie udziat
czynnika genetycznego w rozwoju otytosci u dzieci szacowany jest na poziomie 40-50%,
a czynnika Srodowiskowego na poziomie 50-60 % [78]. Ryzyko wystgpienia otyloSci

w okresie rozwojowym jest wieksze, jezeli w rodzinie wystepuje otylo$¢ (otyli rodzice),
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u dziewczat w okresie pokwitania, gdy u matki w czasie cigzy wystepuje nadmierny przyrost
masy tluszczowej, w rodzinie wystepuja zte nawyki zywieniowe, stresy, bledy wychowawcze
[140].

Zaburzenie ro6wnowagi bilansu energetycznego organizmu prowadzgce do otytosci
moze by¢ zwigzane z nadmiernym spozywaniem pokarmow, zmniejszeniem dobowego
wydatku energetycznego w wyniku ograniczenia aktywnosci ruchowej, zaburzeniami
regulacji przemiany materii, wtornie prowadzacymi do zwigkszenia przyjmowania pokarmu
lub do zmniejszenia szybkosci spoczynkowej przemiany materii [158]. Mechanizm rozwoju

otytosci prostej przedstawia (Ryc.1)

4 )

Stresy———> POBOR POZYWIENIA osrodkr— Faknienia

sytosci

Czynniki——. >

genetyczne WYDATEK ENERGETYCZNY  podwzgoérzowe

b1

hormony
- _/  jelitowe

/ \ srodowisko
Termoregulacji

Utlenianig tkankowe spichrzanie wydatku
% (tkanka thuszczowa) energetycznego

ciepto praca (wzrost)

wysitek podstawowa
fizyczny przemiana materii

Rycina 1. Patomechanizm rozwoju otylosci proste;.
Zrodto: opracowane na podstawie Zahorska- Markiewicz B,: Zasady postgpowania
w otylosci, Krakow Archi Plus 2004.
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1.5 Konsekwencje nadwagi i otylosci

Przeglad literatury wskazuje, ze nadmiar masy ciata, otyto$¢ u dzieci i mtodziezy
zaburza wszystkie aspekty zdrowia: fizyczne, psychiczne 1 spoteczne, ogranicza potencjat
rozwojowy, obniza jako$¢ zycia [101]. Wsrod konsekwencji wynikajacych z nadmiaru masy
ciala - otytosci wymieni¢ nalezy konsekwencje zdrowotne, psychospoteczne, ekonomiczne

[23,30,33,52,67,83,96,99,133,143,144,149].

1.5.1 Konsekwencje zdrowotne

Konsekwencje zdrowotne otytosci rozpoznanej w wieku rozwojowym moga trwaé
przez wiele lat, na co wskazuja liczne doniesienia [5,33,46,67,68].

W przypadku dzieci i mtodziezy nadmiar masy ciata, otylo§¢ moze utrzymac¢ si¢ do
wieku dorostego. Udowodniono, ze w stosunku do rowiesnika z prawidtowa masg ciala,
dziecko otyle w wieku 10-13 lat jest 6-7-krotnie bardziej zagrozone wystgpieniem
otytosci w wieku dorostym. Must i wsp. stwierdzili, ze wystgpowanie otylosci u mtodziezy
wiaze si¢ ze zwigkszong zachorowalnoscig 1 Smiertelnoscig po 50 roku zycia, niezaleznie od
masy ciata tych os6b w wieku dorostym [99].

Wyniki badan prowadzonych od stycznia 1997 r. do grudnia 2001 r. wskazuja, Ze
otylo$§¢ nie jest tyko ,,defektem kosmetycznym”, ale jest choroba, ktoéra prowadzi do
powaznych klinicznych nastepstw (Reilly J.J. i wsp.). W prowadzonych badaniach wskazano
na powigzanie pomig¢dzy otytoscig 1 zwigkszonym ryzykiem wystgpienia czynnikdw sercowo-
naczyniowych takich jak: nadci$nienie, dyslipidemia, nieprawidtowe funkcjonowanie lewe]
komory serca, nieprawidlowa funkcja $rodbtonka, hiperinsulinemia. Freedman i wsp.,
uzywajac definicji otytosci BMI > 95 percentyla w grupie 5-10 latkoéw z USA, przedstawili
znaczaco wigksze rozkurczowe cisnienie krwi, wzrost skurczowego cisnienia krwi, wzrost
frakcji LDL cholesterolu, niskie wartosci HDL cholesterolu, podwyzszony poziom
trojglicerydow. W tym samych badaniach stwierdzono, ze 58% otytych 5-10-latkow miato
przynajmniej jeden z tych 5 czynnikdw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, 25% miato
dwa lub wiecej. Prowadzone badania wskazuja na istnienie u dzieci otytych takich samych
czynnikow ryzyka choréb naczyniowo — Sercowych jak u osob dorostych [133]. Coraz
czgsciej odnotowuje si¢ negatywne konsekwencje somatyczne otylosci. Otyte dzieci,
podobnie  jak dorosli, obarczone sa zwigkszonym ryzykiem = wystepowania
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hiperinsulinemii i upos$ledzeniem tolerancji glukozy, cukrzyca typu 2, zaburzeniami
gospodarki lipidowej, nadci$nieniem tetniczym krwi oraz niekorzystnymi zmianami w $cianie
naczyn krwiono$nych, astmg oskrzelowa [33,52,62,63]. U otytych nastolatek wystepuje tez
hiperandrogenizm na ktory sktada si¢ podwyzszone st¢zenie androstendionu, siarczanu
dehydroepiandrosteronu (DHEA-S) i testosteronu oraz obnizone st¢zenie SHBG. Obraz
kliniczny jest podobny do obserwowanego w zespole policystycznych jajnikow [149].

Otytos¢ nabyta w wieku rozwojowym predysponuje do rozwoju otylosci w wieku
dojrzalym [68]. Przetrwanie otytosci dziecigcej do dorostosci wystepuje zasadniczo czgsciej,
gdy dziecko mialo przynajmniej jednego otylego rodzica. Whitaker i wspotpracownicy
stwierdzili, ze 69% otylych 6-9- latkow w USA bylo otytych jako dorosli, w tym samym
badaniu 83% otylych w wieku 10-14 lat stalo si¢ otylymi w wieku dorostym. Wysuneli
wniosek, ze okoto 40-70 % otytych dzieci przed okresem dojrzewania bedzie otytymi
dorostymi. Freedman i wspotpracownicy stwierdzaja, ze 77% otytych (przy BMI > 95
percentyla ) dzieci byto otylymi ( BMI >30) dorostymi [23,133].

Otylos¢ w wieku rozwojowym takze jest istotnym czynnikiem wplywajacym na
powstanie zespolu metabolicznego [30,33,52]. W przeprowadzonych w Stanach
Zjednoczonych badaniach NHANES 11l (Third National Health and Nutrition Examination
Survey w latach 1988 — 1994) czg¢sto$¢ wystepowania zespotu metabolicznego wérod otytych
nastolatkow wynosita 28,7% a wsrdd nastolatkow w grupie ryzyka nadwagi 6,1% oraz 0,1 %
w grupie oso6b z waga prawidlowa [15].

W badaniach polskich, gdzie oceniano elementy zespotu metabolicznego w grupie 140
dzieci z otyloscig, zaburzenia gospodarki lipidowej, weglowodanowej i/lub nadci$nienie
tetnicze stwierdzono u 31% dzieci [30,33]. Ponadto konsekwencja
otytosci sg wystepujace nocne bezdechy i zaburzenia oddychania podczas snu. Oprocz
wymienionych nastgpstw obserwuje si¢ dysfunkcje watroby z podwyzszonym stgzeniem tran-
saminaz u okoto 20% dzieci z otylosciag. Dysfunkcja watroby najczesciej jest
odzwierciedleniem jej stluszczenia.

Wsréd innych wymienianych w  literaturze konsekwencji zdrowotnych otylosci
wskazano rowniez takie dysfunkcje jak zaburzenia ortopedyczne: koslawos$¢, szpotawos¢
konczyn dolnych, zluszczenie glowy kosci udowej, przecigzenia w uktadzie kostno-stawowo-
wigzadlowym, co sprzyja zaburzeniom statyki ciala i powstawaniu wadliwej postawy
[63,96,149]. Zmiany w uksztaltowaniu krzywizn przednio-tylnych krggostupa oraz
wystepowanie asymetrii w obrebie tulowia stanowiag dalsze konsekwencje otylosci. Wraz ze
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wzrostem stopnia otylo$ci dochodzi do poglebienia lordozy ledzwiowej i splaszczenia kifozy
piersiowej w plaszczyznie strzatkowej, zmian w uksztaltowaniu trojkatow talii oraz
przemieszczenia miednicy w plaszczyznie poprzecznej [110]. Zmiany w obrgbie narzadu
ruchu prowadzg do spadku aktywnos$ci ruchowej co w konsekwencji prowadzi rowniez do

zmniejszonej sprawnos$ci 1 wydolnosci fizycznej [96].

1.5.2 Konsekwencje psychospoleczne

Konsekwencje psychospoteczne wynikaja z zaburzen odzywiania coraz czgsciej
opisywanych w literaturze. Do najczesciej diagnozowanych zaburzen odzywiania zaliczy¢
mozna takie jednostki, jak otylo§¢ psychologiczna, anoreksja, bulimia, kompensacyjne
objadanie si¢, ortoreksja [91]. Zaburzenia odzywiania potwierdzone zostaly w badaniach
obserwacyjnych, w ktorych stwierdzono u 0s6b nimi dotknigtych wystepowanie zanizonego
poczucia wlasnej warto$ci 0os6b z nadwagg i otytych, zaburzenia zachowania pod postacia
wycofania spotecznego, trudnosci w nawigzywaniu kontaktéw, a takze patologiczne wzorce
rozladowania napigcia emocjonalnego poprzez napadowe jedzenie, dyskryminacje wsrdd
rowiesnikow, niska samooceng, stany Igkowe oraz depresje kliniczng [30,143,149].
Dzieci 1 mtodziez czesto nie akceptuja swojego wygladu, nastolatki maja poczucie odrzucenia
przez grupe rowiesnikow [17]. Skutkiem nadwagi i1 otylo$ci moga by¢ rowniez gorsze wyniki
w szkole [48]. Reilly J.J. wskazuje na niska samoocen¢ u 34% 13-14-letnich
dziewczat w porownaniu do 8% nieotytych dziewczat. Wskazano rowniez na powigzanie
miedzy BMI >25 w wieku 18 lat ze znaczaco wigksza $miertelnoscig w 20-letnim okresie
prowadzenia obserwacji. Negatywne nastawienie rowiesnikow wobec 0sob otylych moze
prowadzi¢ do ich dyskryminacji, a takze by¢ Zroédlem wielu uprzedzen w réznych dziedzinach
zycia, w tym opiece medycznej, szkole. W badaniach, w ktorych poproszono
chtopcoéw i dziewczeta w grupach wiekowych 10-11 lat 0 uszeregowanie rysunkow dzieci
niepetnosprawnych z réznego rodzaju niepelnosprawnoscig oraz usystematyzowanie, ktore
lubig najbardziej, rysunek dziecka otytego znalazt si¢ na koncu z okresleniem jako lubiane
najmniej. Na powyzsze nie mata wptywu rasa, pte¢, status socjalno — ekonomiczny, warunki
zycia oraz niepelnosprawno$¢ badanych. Jak wskazuje Lobstein T. 1 wsp. pomimo

przybywania dzieci z nadwagg 1 otyloscig reakcja spoteczna nie wydaje si¢ zmienia¢ [67].
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1.5.3 Konsekwencje ekonomiczne

Konsekwencje ekonomiczne zwigzane sg z kosztami leczenia szpitalnego powiktan
spowodowanych otytoscig i jej nastepstwami. Przewidywany jest tak szybki wzrost kosztow
leczenia, jak dynamika narastania epidemii otylo$ci. Koszty w tym zwigzane mozna podzieli¢
na koszty bezposrednie i posrednie [67,94].

W krajach rozwinietych koszty bezposrednie, ktore ponosi system opieki zdrowotnej
na leczenie otylosci, szacuje si¢ od 2-7 % calkowitych naktadow na opieke zdrowotna.
Wsrdd kosztow bezposrednich wymienia si¢: ambulatoryjne i stacjonarne zaopatrzenie,
transport, opieka, pomoc domowa, wszelkie dziatanie profilaktyczne [83]. Do posrednich
kosztéw otytosci, zaliczy¢é mozna m.in. przejSciowg lub trwalg niezdolno$¢ do pracy,
zmniejszenie dochodéw i wydajnos$ci pracy, konieczno$¢ sprawowania opieki nad chorym
dzieckiem. Wymieniana jest réwniez nieobecno$¢ w szkole i zwigzane z tym specyficzne
koszty systemu edukacji takie jak wplyw na wyniki uzyskiwane w szkole, konieczno$¢
zapewnienia odpowiedniej infrastruktury, nauczania indywidualnego, pozaszkolnego oraz
koszty niewymierne takie jak wydatkowanie $rodkow finansowych w ramach rodziny,
ponoszenie kosztow zwigzane z udzialem w programach obnizania masy ciafa,
bol 1 ucigzliwos¢ spowodowane choroba, pogorszenie  jakosci zycia
[17,67,83]. Z ekonomicznego punktu widzenia uzasadnione sa wydatki poniesione na
programy leczenia nadwagi i otytosci [48].

Wszystkie wyzej] wymienione czynniki w  efekcie powoduja powazne
dysfunkcje w zakresie budowania 1 ksztattowania aktywnos$ci fizycznej a w konsekwencji
sprawnosci fizycznej. Mala aktywnos$¢ fizyczna utrwala lub powigksza niedobory sprawnosci

fizycznej [96].
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1.6 Sprawnos$¢ fizyczna, definicje, komponenty

Sprawno$¢ fizyczna jako czynnik wpisany w definicje zdrowia staje w przypadku
leczenia nadwagi i otylosci szczegdlnym eclementem branym pod uwage w zakresie
zapobiegania, leczenia jak i rehabilitacji dzieci i mlodziezy. W 1968 r. WHO przyjeta
definicj¢ sprawnosci fizycznej, okreslajac ja jako ,,zdolnos$¢ do efektywnego wykonania pracy
miegsniowe]” [za 108]. Sprawno$¢ fizyczna jest przez wielu autorOw roznie
rozumiana i niejednakowo definiowana.

Drabik J. okresla sprawno$¢ fizyczng - jako wlasciwo$é zlozong, zalezng od plci,
wieku, budowy ciata, stanu zdrowia, uzdolnien i umiejg¢tnosci ruchowych, poziomu rozwoju
zdolno$ci motorycznych, motywacji, stanu psychicznego, wydolno$ci narzadow rodzaju
pracy, treningu, stylu zycia 1 innych czynnikow. Wskazuje jednoczes$nie, ze
sprawnos$¢ fizyczna to z jednej strony efekty motoryczne (w obszarze sily, szybkosci,
wytrzymatos$ci), z drugiej strony ,,0siggniecia” fizjologiczne (odpowiedzi organizmu na rézne
wysitki) [24].

Denisiuk L. definiuje sprawnos$¢ fizyczng jako aktualne mozliwosci wykonywania
czynnosci ruchowych wymagajacych znacznego zaangazowania sity, szybkosci,
wytrzymatosci, zrecznos$ci, zwinnosci 1 innych cech motorycznych. Sprawnos¢ jest efektem
wycéwiczenia powodujacego przestrojenie regulacyjnych funkcji uktadu nerwowego i zmiang
czynno$ci calego organizmu. W kohcowym efekcie stosowania treningu nastepuje
podniesienie poziomu sprawnosci poszczegdlnych cech motorycznych. Wskazuje na termin
»Sprawnos¢ motoryczna”- jako poziom rozwoju cech motorycznych, bedacych efektem
wycwiczenia [21].

Szopa J. ujmuje sprawnos¢ fizyczna jako cato§¢ mozliwos$ci 1 umiejetnosci czlowieka
umozliwiajacych efektywne wykonywanie wszelkich dziatan ruchowych [150].

Z kolei Osinski W. proponuje zamiast terminu ,,sprawnosci fizycznej” stosowanie
terminu ,,sprawnosci motorycznej”’, uznajac go za pojecie o bardziej ogdlnym zasiggu niz
sprawnos¢ fizyczna. ,,Sprawnos$¢ motoryczna” definiowana jest jako stopien uzewngtrznienia
poziomu oraz struktury osobniczych uwarunkowan (potencjalnych mozliwosci) do
wykonywania czynnosci ruchowych. Okresla nie tylko poziom motorycznych zdolnosci, ale
takze umiejetnosci ruchowych oraz wspoétzaleznos$ci 1 powigzan miedzy nimi [106].

Pojecie sprawnosci fizycznej, jakie przedstawia Osinski W., wigze si¢ nie
tylko z funkcja aparatu ruchu, ale i z biologicznym dziataniem calego organizmu. Podlozem
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sa okreslone predyspozycje i funkcje ustroju, a po stronie przejawdéw sprawnos¢ fizyczna
wyraza si¢ w okre$lonych efektach motorycznych, prawidlowosciach budowy ciata a takze
osobniczej aktywnosci fizycznej. Na sprawnos$¢ fizyczng sklada si¢ nie tylko zasob
opanowanych ¢wiczen ruchowych ale 1 poziom wydolnosci wszystkich narzagdoéw i1 uktadow,
zdolno$ci motoryczne (sitowe, wytrzymatosciowe, szybkos$ciowe 1 koordynacyjne) [108].

Migasiewicz J. definiujagc sprawno$¢ fizyczng, okresla ja jako wiasciwose
uwarunkowang stanem calego organizmu, a nie tylko aparatu ruchowego i nabytymi
umiejetnosciami. W tym rozumieniu wg Migasiewicza, czlowiekiem sprawnym jest ten, kto
aktualnie potrafi chodzi¢, biega¢, rzuca¢, dzwiga¢ oraz wykonywaé mniej lub bardziej
skomplikowane czynno$ci w zmieniajacych si¢ warunkach otoczenia. Sprawnos$¢ fizyczna
wyznacza rzeczywiste miejsce w codziennym bytowaniu cztowieka, w jego zawodowe;j
dziatalnosci 1 szeroko rozumianych kontaktach miedzyludzkich, jest niezbednym warunkiem
zachowania zdrowia, a takze zwolnienia proces6w inwolucyjnych [85].

Z r6znych definicji sprawnosci fizycznej mozna wyrdzni€ trzy rozumienia jej istoty tj.
mechanistyczno-biologiczny, = behawioralno—kulturowy, = motoryczny, fizjologiczno—
medyczny (zdrowotny) [108,126].

Koncepcja mechanistyczno-biologiczna zaklada, ze sprawno$¢ fizyczna wyraza
stopien efektywnego spozytkowania wlasnego potencjalu ruchowego poprzez analogi¢ do
mechanicznego pojecia sprawnosci maszyny. W Polsce propagowat ja Wolanski N., ktory
zaktada, ze sprawno$¢ fizyczna to ,skuteczno$¢ biologicznego dzialania organizmu”
[108,126].

Koncepcja behawioralno—kulturowa zaktada, ze sprawnos¢ cztowieka okreslana jest
jako wyraz zaradno$ci ruchowej cztowieka. Przyjmuje, ze czlowiek sprawny to czlowiek
zaradny, czyli taki, ktory potrafi sobie poradzi¢ w réznych sytuacjach, w jakich moze si¢
znalez¢. Zaradno$¢ ruchowa jest wyrazem motorycznego przystosowania do warunkow
egzystencjalnych. Sprawnos¢ jako zaradno$¢ ruchowa opiera si¢ na co najmniej trzech
filarach. Zeby si¢ wykazaé sprawnos$cia niezbedna do wykonania zadania ruchowego trzeba
,»moc”, trzeba ,,umie¢” 1 ,,chcie¢”. Pierwszy filar sprawnosci ,,méc” méwi o mozliwosciach
motorycznych osoby. Zalezy on od wyrobienia takich zdolnosci jak sita, wytrzymatos$¢ czy
szybkos¢, ktore sg skutkiem naturalnej ontogenezy jak 1 efektem wycéwiczenia. Drugi filar
sprawnosci (,,umie¢”’) to umiejetnosci ruchowe i1 niezbedna wiedza oraz do$wiadczenie
zdobyte w procesie uczenia si¢. Trzeci filar sprawnosci to ,.chcie¢”, ktory
decyduje o zaangazowaniu cztowieka w wykonanie stojacego przed nim zadania ruchowego,

20



tworza motywacja, zaangazowanie, silna wola. Sprawnos$¢ fizyczna tak rozumiana jest
konsekwencja procesu wychowania fizycznego jak i Kkryterium zdrowia pozytywnego
jednostki [128]. Te koncepcje behawioralna prezentuje Przeweda R. definiujgc sprawnosé
fizyczng jako zmieniajagca si¢ wraz z rozwojem osobniczym gotowo$¢ do
podejmowania i wykonywania roéznych prac fizycznych 1 czynnosci ruchowych,
wyznaczonych poziomem rozwoju, cech motorycznych, morfologicznych, funkcji
fizjologicznych i psychicznych [125,126,129].

W koncepcjach motorycznych zaklada si¢, ze miarg sprawno$ci fizycznej jest
potaczenie takich wilasciwosci jak zdolnosci sitlowe, szybkosciowe, wytrzymatosciowe,
koordynacyjne.

Wedlug Chrominskiego Z. sprawnos$¢ fizyczna zalezy od genetycznych wlasciwosci
cztowieka, takich jak: uzdolnienia ruchowe, konstytucja somatyczna, sprawno$¢ zmystow,
temperament oraz odpowiednie proporcje ciata. Jest to zespdt czynnikdw o charakterze
endogennym. Drugi zespot czynnikow — egzogennych — odnosi si¢ do $rodowiska
zewnetrznego i trybu zycia [10].

Gilewicz Z. 1 Trzesniowski R. ujmowali sprawno$¢ fizyczng jako gotowos$¢
organizmu  ludzkiego do  podejmowania 1 rozwigzywania trudnych zadan
ruchowych w réznych sytuacjach zyciowych, wymagajacych sity, szybkosci, gibkosci,
zwinno$ci 1 wytrzymatosci, jak rowniez pewnych nabytych 1 uksztaltowanych
umiejetnosci 1 nawykow ruchowych opartych na odpowiednich uzdolnieniach
ruchowych i stanie zdrowia [34].

Koncepcje fizjologiczno—medyczne (zdrowotne) akcentuja elementy fizjologiczno—
medyczne 1 zdrowotne. W tej koncepcji nacisk kiadziony jest na aspekty
zdrowotne 1 sprawno$¢ energetyczng ustroju, wtornie przypisujac znaczenie prawidtowej
budowie ciata czy wynikom testow sprawnosci ruchowej. Powyzsza koncepcja ewaluowata
w kierunku koncepcji health — ralated fitness, tj. ,,sprawno$ci zorientowanej na zdrowie”.
Howley 1 Franks przyjmuja, Ze sprawno$¢ fizyczna obejmuje: funkcje krazeniowo—
oddechowe, wzgledng szczuplo$¢ ciata, sile migsniowa, wytrzymatos¢ oraz gibkos¢. Opisane
powyzej elementy uznawane s3 za lepsza jako$¢ zZycia 1 posiadajg istotne
znaczenie w zapobieganiu problemom zdrowotnym. Wskazuja, ze celem sprawnosci fizycznej
jest pozytywne zdrowie fizyczne, ktore warunkuje niskie ryzyko wystgpienia problemoéw
zdrowotnych [108]. Bouchard i Shephard (1994) w obrgbie sprawnosci fizycznej wyrdzniaja
sprawno$¢ zwigzang z osiggnie¢ciami (performance related fitness) oraz sprawno$é zwigzang
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ze zdrowiem (health related fitness). Za zasadnicze komponenty sprawnos$ci przyjmuja:
komponenty morfologiczne, mi¢gsniowe, motoryczne, krazeniowo—oddechowe, metaboliczne
[74,105,108].

We wspotczesnej teorii motorycznosci ogdt zdolnosci motorycznych dzieli sie w
zalezno$ci od zréznicowanego podtoza strukturalno-funkcjonalnego na: zdolnoSci
koordynacyjne — uwarunkowane przede wszystkim procesami sterowania i regulacji ruchami
oraz zdolnosci  kondycyjne-zdeterminowane  gtdéwnie procesami  energetycznymi.
Przygotowanie kondycyjne obejmuje takie zdolnosci jak: szybkos¢, sita oraz wytrzymatosc.
Poziom sprawno$ci motorycznej u dzieci i miodziezy stymuluje ich rozwdj somatyczny,

psychiczny, intelektualny i spoteczny [19].
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1.7 Europejski Test Sprawnosci Fizycznej EUROFIT ocena sprawnosci fizycznej

W ujeciu koncepcji sprawnosci fizycznej zorientowanej na zdrowie w strukturze testu
EUROFIT znajduja si¢ trzy gtowne sktadniki: organiczny, motoryczny, kulturowy.

Sktadnik organiczny jest §cisle powigzany z procesami energetycznymi i wydolno$cia
robocza. Sktadnik ten jest najbardziej powigzany ze zdrowiem. W Europejskim Tescie
Sprawnosci Fizycznej reprezentowany jest przez wybrane proby wytrzymatosci kragzeniowo
oddechowej, bieg wahadtowy.

Sktadnik motoryczny dotyczy zdolno$ci niezbednych do sterowania ruchem i wigze
si¢ z osiggnigciami ruchowymi, zdolno$ciami psychomotorycznymi do wykonania
poszczegbdlnych prob motorycznych okreslajacych ,,sprawno$¢ motoryczng”. W tym
przypadku istotne sg trzy podstawowe sktadniki: sita, wytrzymato$¢ miesniowa i szybko$¢ —
zawieraja w sobie wiecej niz po jednym czynniku. Gibko$¢ i rownowaga mierzone sa poprzez
pojedyncze proby.

Komponent kulturowy zwigzany jest z elementem wplywu rozwoju szkolnego
wychowania fizycznego i dostepem do infrastruktury sportowej [24,38,108,154]. Pomiaru
sprawnosci fizyczne] w odniesieniu do pojedynczego dziecka mozna dokona¢ wykonujac
seri¢ testow Eurofit [4]. Wykonane testy 1 uzyskane wyniki moga sprzyjaé pozytywnej
postawie dziecka wobec wlasnego ciala, umozliwiaja uzyskanie samo$wiadomos$ci na temat
stanu fizycznego a tym samym lepszej motywacji do podtrzymywania lub poprawiania
wlasnej sprawnosci fizycznej.

Waznym elementem wynikajagcym z testowania sprawnosci fizycznej przy pomocy
testow Eurofit jest rowniez mozliwo$¢ ksztaltowania informacji wérdd rodzicéw na temat
stanu sprawnosci fizycznej dzieci. Testy sprawnos$ci fizycznej pozwalaja réwniez wykazaé
indywidualne ubytki zdrowia, dostarczajac podstaw do szacowania 1 przeznaczania
mozliwych §rodkéw leczniczych na jego poprawe. Modyfikacja testu pozwala réwniez na
testowanie dzieci niepetnosprawnych, stwarza mozliwos¢ monitorowania
postepow z wdrozonego postgpowania leczniczego, jak i konstruowanie programu leczenia
w oparciu o stwierdzone ubytki sprawno$ci fizycznej na postawie najstabiej wykonanych
prob. Testy Eurofit sg indywidualnymi i wiarygodnymi instrumentami do oceny gtownych
czynnikow sprawnos$ci fizycznej takich jak: wytrzymatos¢ krazeniowo — oddechowa, sita,

wytrzymato$¢é mig$niowa, moc - sita eksplozywna, gibkosc¢, szybkosé¢, rownowaga [26,36,38].
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Tabela 6. Test Eurofit - Komponenty, czynniki i testy sprawnosci fizyczne

Wymiar Czynnik Test
Wytrzymato$é o Wytrzymatos$ciowy bieg wahadlowy (s)
R Wytrzymato$¢ krazeniowo -
krazeniowo - oddechowa
oddechowa Ergometryczny test rowerowy
Sit Sita statyczna Zaciskanie reki (kg)
ita
Sita eksplozywna Skok w dal z miejsca (cm)
Wytrzymato$é Sita funkcjonalna Zwis o ramionach ugietych (s)
migsniowa Sita tutowia Z lezenia siady ( ilo$¢ powtdrzen )
Bieg zwinnos$ciowy Bieg wahadlowy 10x5m (s)
Szybkosé % 5 ]
y Szybk_osc ruchow konczyny Stukanie w krazki (s)
dolngj
Gibkos¢ Gibkos¢ Skton w siadzie (cm)
, , . Postawa rownowazna na jednej nodze ( ilo§¢
Roéwnowaga Rownowaga catego ciala

powtdrzen )

Wysokos¢ ( cm)

Pomiary antropometryczne Cigzar (kg)
Otluszczenie ciata
. . . Wiek
Dane identyfikacyjne Ploc

Zrédlo: opracowane na podstawie Grabowski H.,

Szopa J.: “EUROFIT” — Europejski Test

Sprawnosci Fizycznej, Wydawnictwo skryptowe, Krakoéw 1989.
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1.8 Kompleksowy program leczenia nadwagi i otylosci w warunkach

uzdrowiskowych.

Leczenie otylo$ci opiera si¢ na wytycznych z 1997 roku European Association for the
Study of Obesity. Gtowne zasady leczenia otylo$ci opierajg si¢ na dlugotrwalym programie,
niejednokrotnie trwajacym przez cate zycie, poniewaz otylo$¢ jest chorobg przewlekts i nie
wskazuje tendencji do spontanicznego ustgpowania. Leczenie otylo$ci powinno uwzgledniaé
czynniki ryzyka wystapienia otylosci i koncentrowac si¢ na utrzymaniu zredukowanej masy
ciata w dlugim czasie.

Celem leczenia jest zmniejszenie powiktan sercowo-naczyniowych, umieralnosci oraz
poprawa jakosci zycia. Kazdy pacjent otyly ze wzgledu na odmienne parametry metaboliczne,
rézne cechy psychiczne oraz uwarunkowania socjoekonomiczne, powinien by¢ rozpatrywany
indywidualnie. Zastosowanie jednej metody leczenia otylosci nie daje wyraznego efektu,
dlatego konieczne jest leczenie skojarzone tj. dieta, zwiekszona aktywno$¢ fizyczna, niekiedy
dlugoterminowe stosowanie lekow, w skrajnych przypadkach leczenie chirurgiczne [32,89].
Celem leczenia otytosci w wieku rozwojowym jest powolna utrata masy ciata lub u dzieci
mtodszych utrzymanie stabilnej masy ciata i zapewnienie odpowiedniego tempa wzrastania
[29]. Leczenie w przypadku dzieci wymaga szczegolnie wnikliwego ,,wyluskania” czynnikow
natury wychowawczej, socjalnej, psychologicznej i srodowiskowej, oraz  wspOlpracy
rodzicow i dziecka [157].

Podstawowa zasada efektywnego i bezpiecznego postepowania, zmierzajacego do
zmniejszenia masy ciata, jest ujemny bilans energetyczny, a wigec wigkszy wydatek
energetyczny niz pobor kalorii. Tym samym najefektywniejsza metoda obnizenia masy ciala
jest kompleksowe oddziatywanie poprzez: polaczenie diety o matej wartosci energetycznej
dostosowanej do wieku i stopnia nadwagi lub otyloéci, ¢wiczen fizycznych, modyfikacji
zachowan zdrowotnych [2,13,36,54,70,97,108,152,165]. Kompleksowe oddziatywanie
znajduje potwierdzenie w doniesieniach literatury, wskazujacych na uzyskiwanie najlepszych
rezultatbw w procesie leczenia [18,27,94,146,161]. Kompleksowo$¢ oddziatywania jak
rowniez program zwigkszonej aktywno$ci fizycznej wpisuja si¢ w wytyczne Unii
Europejskiej. Dotycza one aktywnosci fizycznej, o czym mowi czwarty projekt
skonsolidowany, zatwierdzony przez Grupe Robocza UE Sport i Zdrowie z wrzesnia 2008 r.

W wytycznych do dziatania wskazano, ze lekarze medycyny oraz pozostali specjalisci ds.
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zdrowia powinni petlni¢ funkcje posrednikow pomigdzy dostawcami ubezpieczen
zdrowotnych oraz dostawcami programéw aktywnosci fizycznej [164].

Analizujgc  poszczegélne elementy kompleksowego leczenia, modyfikacja
zywienia u mtodszych dzieci opiera si¢ na korekcie dotychczasowego sposobu zywienia,
zblizajac si¢ do zalecen odpowiednich dla wieku. U dzieci starszych powyzej 7 roku
zycia 1 mlodziezy zaleca si¢ wprowadzenie diety ubogoenergetycznej /1200 — 1400 kcall/,
ktora  wplywa na  metabolizm poprzez obnizenie podstawowe]  przemiany
materii 1 zmniejszenia zuzycia tlenu w czasie wysitku, zmniejsza aktywnos$¢ lipazy
lipoproteinowej w tkance tluszczowej. Zalecane jest aby dieta dla dzieci z otyloScig prosta
byla normobiatkowa — =z obnizong ilosciag energii poprzez ograniczenie Spozycia
thuszczow 1 weglowodandw, prawidlowo zbilansowana pod wzgledem stosunku
weglowodanéw do tluszczu oraz ilo$ci witamin i skladnikow mineralnych. Zaleca si¢
optymalne  ilosci  podstawowych  sktadnikow  pokarmowych  z  wyjatkiem
thuszczu 1 weglowodandw na poziomie zblizonym do norm zywieniowych dla dzieci
zdrowych [96]. Interwencje zywieniowe w grupie otytych dzieci w wieku od 7-9 roku zycia,
polegajace na stosowaniu diety ubogoenergetycznej o wartosci 1000-1400 kcal wskazuja, na
efektywne obnizenie masy ciata u dzieci otylych w wieku przedpokwitaniowym [25].

Aktywno$¢ fizyczna wigze si¢ z aktywnoscig ruchowa oraz wysitkiem
fizycznym. Z fizjologicznego punktu widzenia wysiltek fizyczny stanowi zaréwno skurcze
poszczegodlnych grup migsniowych jak i zespol towarzyszacych tym zmianom czynnos$ci
innych narzadoéw 1 uktadow. Charakter 1 zakres tych zmian zaleza od rodzaju, intensywnosci
oraz czasu trwania wysitku [57]. R6znorodnos¢ funkcji jaki ruch pelni w zyciu cztowieka
stwarzaja koniecznos$¢ klasyfikacji wysitkow fizycznych [122]. Charakter skurczéw miegéni
dominujacych podczas ich pracy wskazuje czy wysitek jest dynamiczny, czy statyczny.
Wiysitki statyczne ze wzgledu na swoj charakter trwaja zwykle krotko, od kilku sekund do
kilku minut. W przypadku wysitkow dynamicznych wprowadzono czas trwania jako
dodatkowe kryterium podziatu. Ze wzgledu na mas¢ zaangazowanych grup mig$niowych
podczas danego ruchu wysitek okreslany jest jako lokalny lub ogdlny. Bioragc pod uwage
rodzaj  wykorzystywanych  substratdow  energetycznych 1 sposob  resyntezy
adenozynotrifosforanu (ATP), wysitek moze by¢ klasyfikowany jako tlenowy lub beztlenowy
[36,57,122]. Kolejnym kryterium podziatu jest intensywnos¢ podjetego wysitku. Podstawg
tego kryterium, w przypadku wysitkéw statycznych, jest % MVC (maximal voluntary
contraction), czyli stosunek aktualnie rozwijanej sily do maksymalnej, jaka moze
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wygenerowa¢ dana grupa mig¢$niowa. Dla wysitkow dynamicznych, jest to % VO3 max, Czyli
stosunek chwilowego zapotrzebowania na tlen do maksymalnych mozliwosci jego
pochianiania przez ¢wiczacy organizm [57]. llos¢ wydatkowanej energii w jednostce czasu —
intensywnos¢ i czas trwania wysitku fizycznego decydujg o obrazie wysitkowych zmian
czynno$ciowych. Im wigksza jest intensywno$¢ wysitku, tym bardziej wzrasta w jednostce
czasu zapotrzebowanie pracujacych miegsni na tlen, tym wigcej powstaje energii cieplnej.
Podczas wysitkow o znacznej i duzej intensywnosci ogdlny wydatek energii nie jest duzy,
poniewaz szybko rozwijajace si¢ zme¢czenie uniemozliwia wykonanie ich przez diuzszy czas.
Wiysitki dhugotrwate /powyzej 30-60 minut/ sa to wysitki o matej lub umiarkowanej
intensywnos$ci. Obcigzenia uktadow oddechowego i krazenia sg umiarkowane, natomiast
og6lny wydatek energii zalezy od czasu ich wykonywania 1 moze osigga¢ w ciggu dnia duze
wielkos$ci. Ten mechanizm wykorzystywany jest przy konstruowaniu programéw ¢wiczen
fizycznych w ramach redukcji masy ciata w leczeniu nadwagi i otytosci. Z punktu widzenia
skuteczno$ci uszczuplenia rezerw energetycznych ustroju znaczenie ma ogdlny wydatek
energii. W przypadku planowania dluzej trwajacych wysitkow o malej intensywnosci uktad
oddechowy 1 uktfad krazenia sa mniej obcigzone, natomiast udzial ttuszczéw w pokonywaniu
kosztu energetycznego w pracy jest wiekszy [57].

Wydolno$¢ fizyczna dzieci, ich sprawnos¢ ruchowa podlegajga cigglym zmianom
wskutek wzrostu i rozwoju, ale jednocze$nie posiadaja wiasciwe dla wieku cechy
charakterystyczne. W badaniach dzieci zdrowych autorzy wskazuja cechy charakterystyczne
dla wydolnosci dzieci i mtodziezy takie jak: porownywalna z dorostymi wydolnos¢ tlenowa,
szybciej niz u dorostych przebiegajaca restytucja po wysitku, niedostatecznie wyksztalcony
mechanizm glukoregulacji i termoregulacji, wrazliwo$¢ czesci migkkich kosci dlugich na
mikro urazy, niewielka wydolno$¢ beztlenowa [69]. Adaptacja organizmu dziecka do
wysitkéw diugotrwatych przebiega bardzo podobnie jak u czlowieka dorostego, natomiast
tolerancja dtugotrwatych wysitkéw statycznych u dzieci jest mniejsza niz u oso6b dorostych
[8,76]. U dzieci szybciej niz u osoéb dorostych osiggany jest stan roéwnowagi
czynno$ciowej. W wysitkach o dluzszym czasie trwania obserwuje si¢ stopniowe zwigkszanie
czestosci skurczow serca, odpowiadajace zmniejszeniu si¢ objetosci wyrzutowej. Objetose
minutowa serca pozostaje na wzglednie stalym poziomie, odpowiadajgcym intensywnosci
wysitku. U dzieci podczas dtugotrwalych wysitkéw fizycznych ma miejsce ogdlnie mniejsze
zaburzenie homeostazy niz u dorostych [8]. Powyzsze mechanizmy fizjologii wysitku
stanowig wytyczne do planowania aktywnosci fizycznej dzieci z nadwaga i otyloscig oraz

27



zaje¢ kompensujacych niedobory aktywno$ci ruchowej. Aktywnos¢ fizyczna  zwigksza
wydatek energetyczny, sprzyjajacy zmniejszeniu masy ciata. W catkowitym, dobowym
wydatku energii wynoszacym od 1700 - 2000 kcal, wydatek energii zwigzany z codzienng
aktywno$cig ruchowa stanowi w przyblizeniu 15 - 30 %. Dodatkowy wydatek energii
cztowieka uczestniczacego w najczesciej stosowanych programach treningu leczniczego lub
rekreacyjnego (3 razy w tygodniu 30 minut biegu z predkoscig okoto 11 km/godzing) wynosi
okoto 1305 kcal tygodniowo, co jest ekwiwalentem 0,15 kg tluszczu. Oznacza to w efekcie
treningu trwajgcego rok utrat¢ 8 kg tluszczu. Podwyzszone tempo przemiany materii
utrzymuje si¢ jeszcze przez kilka godzin po zakonczeniu wysitku, co w w/w przypadku
stanowi nadwyzke wydatku energii o 225 kcal na tydzien. Trening tez moze powodowaé
zwigkszenie o kilka procent tempa spoczynkowej przemiany materii w czasie bardziej
odleglym po =zakonczeniu wysitku. W bilansie energetycznym wazne znaczenie ma
zwigkszenie tempa przemiany materii po spozyciu positku, zwane termogennym Ilub
cieptotworczym dziataniem positku. Stanowi ok. 10% catkowitego wydatku energii w ciagu
doby. Trening powoduje zwigkszenie tego efektu. Omawiane efekty treningu widoczne, s3
gdy oceniana jest zmiana beztluszczowej masy ciala i ttuszczu. Wysitki fizyczne powoduja
przyrost masy mig$ni, a w przypadku polaczenia z dieta niskokaloryczng zapobiegaja
zmniejszeniu si¢ masy tej tkanki [36,124]. Trening fizyczny zwigksza zdolno$¢ do wysitku
poprzez zwigkszenie sprawno$ci aparatu ruchowego 1 sily mie$niowej, zwigkszenie
zapotrzebowania pracujacych migsni na tlen i1 substraty energetyczne, zwigkszenie zdolnos$ci
wykorzystania przez mig$nie procesow tlenowych jako zZrodla energii, zdolnosSci
wyrownywania zmian w Srodowisku wewngtrznym spowodowanych przez wysilek
1 zwigkszenie tolerancji zmian zmeczeniowych [58]. Powyzsze mechanizmy fizjologii
wysitku wykorzystywane sa w treningu zdrowotnym, w ktorym podstawowa zasada jest
systematyczno$¢ wykonywanych ¢wiczen, stopniowe zwickszanie obcigzen wysitkowych
oraz  specyficzno$¢  stosowanych  obcigzen  [36,122].  Aktywno$¢  fizyczna
zalecana w promocji zdrowia 1 prewencji chorob uktadu krgzenia zawiera: czegstotliwo$¢
treningu trzy razy w tygodniu, umiarkowang intensywno$¢ ¢wiczen (okoto 60%
maksymalnego tetna, czas trwania 20-60 minut), wysitki wytrzymatosciowe, jako
uzupelnienie - ¢wiczenia oporowe. Wskazany wydatek energetyczny w czasie jednej sesji
¢wiczen 200-300 kcal, a powyzej 1000 kcal na tydzien [3]. Analiza literatury
przedmiotu w zakresie leczenia i profilaktyki nadwagi i otylo§ci w tym aktywnosci fizycznej
zaleca czas trwania i czgstotliwo$¢ wysitku 45-60 minut ¢wiczen dziennie w zakresie
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prewencji nadwagi oraz 60 - 90 minut dziennie w zakresie zapobiegania kolejnemu
nawrotowi otylo$ci. Wskazuje si¢ na planowanie ¢wiczen codziennie w 30 minutowych
blokach ze stopniowym czasem ich wydtuzania [124,147]. Czestotliwo$¢ sesji treningowych
u osob z nadwagg 1 otylych nie powinna by¢ mniejsza niz 2 sesje tygodniowo, przy czym
zalecane jest wykonywanie ¢wiczen 3-6 razy w tygodniu, wysitkow o charakterze
dynamicznym, trwajacych 30-60 minut [36,124].

Osoby z nadwagg 1 otyloscig charakteryzujg si¢ niskg wydolnos$cig i sprawnoscia, totez
intensywno$¢ treningu powinna by¢ dostosowana do mozliwosci ¢wiczacych ze wzgledu na
ryzyko wystapienia powiktan sercowo — naczyniowych, przecigzen uktadu ruchu. Zalecane sg
wysitki o umiarkowanej intensywnosci (30-70 %) obcigzenia maksymalnego, bez
nadmiernego obcigzania stawdéw kolanowych, stawow biodrowych, kregostupa [36]. Bar —Or
O. w pracach przekrojowych i longituidalnych wskazuje na zwigzek otytosci z aktywnoscia
fizyczng dzieci 1 mlodziezy. Autor wskazuje, ze cze$¢ badaczy udowodnita, ze otyle
dzieci i nastolatki sg mniej aktywne fizycznie niz ich réwiesnicy o prawidtowej masie ciala.
Autor wskazuje, ze dobowy wydatek energetyczny u dzieci otylych w przeliczeniu na
bezwzgledne jednostki energii (np. kilokalorie na dobg) jest taki sam a nawet nieraz wigkszy
niz u dzieci 1 prawidlowej masie ciala. Wskazuje, ze prawdopodobnie samo dzwiganie
nadmiernej masy ciata powoduje duze zuzycie energii. Bar-Or O., okreslajac praktyczny
program przeciwdzialania otyto$ci mtodzienczej, wskazuje na zasadnicze elementy tj.
uzyskanie znacznego wydatku energii warunkowane udziatem duzych grup mig$niowych.
Uwage zwraca na takie dyscypliny jak chdd, jazda na rowerze, ptywanie, taniec, koszykdwka,
pitka nozna. Wylicza, ze podczas kazdej sesji treningowej10 — 11 latek spala 200 — 250 kcal,
zaleznie od masy dziecka i intensywnosci zaje¢. Wskazuje, na stopniowanie narastania
intensywnos$ci ¢wiczen, wydtuzanie czasu trwania treningu, prowadzenie zabawowej formy
wysitku u dzieci ponizej 10 roku zycia, prowadzenie zaje¢ w plenerze. Podkresla zalety
¢wiczen prowadzonych w wodzie, gdzie wypornos$¢ ciata otytych jest wigksza niz szczuptych
ze wzgledu na zawartos$¢ thuszczu. Ponadto woda stanowi odcigzenie, eliminujgc jednoczesnie
poczucie dyskomfortu, wstydu si¢ swojego wygladu, natomiast jednorodna grupa generuje

mniej zahamowan niz ¢wiczenia w grupie rowiesnikow o prawidtowej masie ciata [2].
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Wydatek energetyczny danej czynno$ci w duzym stopniu zalezy od masy ciata danej osoby,

CO przedstawia tabela 7.

Tabela 7. Wydatek energetyczny (kcal) czynnosci trwajacej 10 minut (kcal) zmodyfikowany
wg Brownella i Waddena

Ak & Masa ciata

tywnosc fizyczna 60 kg 80 kg 110 kg

sen 10 14 20

siedzenie ( ogladanie telewizji ) 10 14 18

siedzenie (rozmowa) 15 21 30

ubieranie si¢ lub toaleta 28 37 51

lekka praca w ogrodzie 32 42 57

mycie okien 37 48 67

marsz 3 km/h 29 40 58

plywanie ( grzbiet) 32 45 64

taniec (tempo umiarkowane) 35 48 69

ptywanie (kraul) 40 56 80

siatkdwka 45 65 91

marsz 6 km/h 52 72 102

rower 9 km/h 42 58 83

rower 21 km/h 89 124 178

rower 21 km/ narty biegowe 98 138 194

wchodzenie po schodach 146 202 288

Zrédlo: opracowane na podstawie Plewa M., Markiewicz A.: Aktywno$é fizyczna w
profilaktyce i leczeniu otytosci Endokrynologia, Otylo$¢ 1 Zaburzenia Przemiany Materii
2006

W odniesieniu do dzieci zaleca si¢ wysitki dlugotrwate minimum 1-2 godziny zaj¢c,
charakteryzujace si¢ umiarkowang i1 stopniowo zwigkszang intensywnoscia, efektywnym
zuzyciem tlenu przez migsnie, pracg duzych grup migsniowych, cyklicznoscig. Najlepiej
spetniajagcymi te kryteria sg takie formy ruchu jak: szybki marsz, marszobieg, bieg,
ptywanie i ¢wiczenia w wodzie, treningi na rowerze, ¢wiczenia silowe, zorganizowane zaj¢cia
ruchowe o profilu odchudzajacym, spacery (zalecany optymalny dzienny dystans wynosi
okoto 4-9 km), gry rekreacyjne [13,97,110,124,114]. Istotne jest odpowiednie przygotowanie
do ¢wiczen, niezaleznie od rodzaju aktywnosci. Elementem obowigzkowym jest 5-10
minutowa rozgrzewka, zaleca si¢ marsz lub tagodny trucht, wymachy réznoptaszczyznowe,
¢wiczenia rozciggajace miesnie oraz wigzadta stawowe. Cze$¢ gtdéwna obejmuje ¢wiczenia
wlasciwe, zakonczenie — ¢wiczenia uspokajajace i rozciggajace [124].

Korzysci z wlasciwie zaplanowanego 1 przeprowadzonego programu zwickszenia
aktywnosci fizycznej stanowia:

. zwigkszenie wydatku energetycznego,
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. przyspieszenie utraty masy ciata,

o redukcje masy tkanki thuszczowe;,

o zwigkszenie wydolno$ci krazeniowo — oddechowej,

J wzrost masy mig$ni i kosci,

. wzmocnienie mi¢$ni i aparatu wigzadlowego,

. zmniejszenie wywotanego dietg niepozadanego obnizenia spoczynkowego

wydatku energetycznego,
. zmniejszenie dolegliwosci bolowych kregostupa i stawow,
o zmniejszenie ubytku beztluszczowej masy ciata towarzyszacemu odchudzaniu

ograniczeniami dietetycznymi,

o wzrost wydolnosci 1 sprawnosci fizyczne;,

o utatwienie dtugotrwatego utrzymania rezimu dietetycznego,

. korzystne zmiany w autonomicznym uktadzie nerwowym,

o wzrost aktywnosci uktadu antyoksydacyjnego,

° dziatanie przeciwzakrzepowe,

o zmniejszenie zaburzen metabolicznych,

. normalizacja profilu lipidowego - obnizenie st¢zenia trojglicerydéw i wzrost

stezenia cholesterolu we frakcji HDL,

o obnizenie ci$nienia t¢tniczego krwi,

. poprawe tolerancji glukozy i wrazliwosci na insuling,

o poprawg stanu psychicznego i samopoczucia,

J obnizenie poziomu lgku 1 poprawe jakosci zycia,

. poprawe umiejetnosci ruchowych 1 koordynacji nerwowo — mig§niowe;j

[12,36,65,80,122,124,138,147,152,160,165,166].

Leczenie otytosci jest procesem dlugotrwatym i nie istnieje jeden uniwersalnych
schemat leczenia [13,65]. Stosowane leczenie prowadzone jest glownie w warunkach
ambulatoryjnych, w szczegolnych przypadkach w warunkach szpitalnych. Forma taczaca
leczenie ambulatoryjne i szpitalne jest leczenie w uzdrowisku, wykorzystujace mozliwo$é
kompleksowego leczenia w innym $rodowisku niz to, w ktérym pacjent zyje. Podstawa
leczenia uzdrowiskowego jest stosowanie odpowiednio dawkowanych i kontrolowanych
bodzcow fizykalnych. Leczenie uzdrowiskowe faczy w sobie trzy zasadnicze formy dzialania

medycznego:  zapobieganie, leczenie, rehabilitacje¢ czyli  wszystkie elementy
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istotne w przypadku prowadzenia pacjentow z nadwaga i otytoscig. Kuracja w uzdrowisku
moze by¢ kontynuacja leczenia szpitalnego, ambulatoryjnego oraz elementem programow
prewencyjnych. Stanowi istotny element w procesie dlugotrwatego leczenia chordb
przewlektych [65]. Zasadnos¢ 1 efekt terapeutyczny takiego schematu leczenia potwierdzaja
w literaturze inni autorzy [56,92]. Ten rodzaj leczenia stwarza konieczno$¢ kompleksowego
leczenia interdyscyplinarnego, ktérego koordynatorem jest lekarz wspotpracujacy ze
specjalista zywieniowcem, fizjoterapeutg, psychologiem, pacjentem oraz jego rodzing.
Kierunki ~ wspoéldziatania  tego  interdyscyplinarnego  zespotu  terapeutycznego
przedstawia Ryc. 2 [7,16,29,63,65,97,116,124].

Koordynator Zespolu

Lekarz

Pielegniarka
Fizjoterapeuta
Psycholog

Nauczyciele
Opiekunowie
Dietetyk

Rycina 2. Schemat interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego.

Zrodto: opracowanie wlasne

Realizowany w Szpitalu Uzdrowiskowym dla Dzieci 1 Mtodziezy ,,Jagusia” program
rehabilitacji uzdrowiskowej obejmuje: systematyczng aktywno$¢ ruchowa oparta na
indywidualny 1 zbiorowych zajeciach kinezyterapeutycznych, zabiegi fizjoterapeutyczne,
leczenie dietetyczne, psychoterapi¢ i edukacje zdrowotng. Podczas pobytu w w/w szpitalu
pacjenci poddani byli badaniom psychologicznym, testom sprawnosci ruchowej Eurofit,
zgodnie z przyjetym algorytmem postgpowania na poczatku leczenia uzdrowiskowego oraz
bezposrednio  po  jego  zakonczeniu.  Program  obejmowal  takze  badania
kwestionariuszowe z zakresu wiedzy pacjenta odno$nie diety oraz zdrowego stylu zycia. Jako
zabiegi uzupehliajagce leczenie wykorzystywano zabiegi balneologiczne takie jak:
krenoterapia, kapiele mineralne, masaze, natryski, inhalacje [124].

Realizowana koncepcja leczenia i rehabilitacji w warunkach uzdrowiskowych poprzez

swoja kompleksowos$¢, umozliwia kontynuacje dotychczasowego leczenia ambulatoryjnego,
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monitorowanie i nadzér medyczny prowadzonej terapii w osrodku. Celem leczenia

uzdrowiskowego nadwagi i otylosci u dzieci i mtlodziezy jest: uzupelnienie leczenia

prowadzonego dotychczas innymi metodami, pobudzenie potencjalnych rezerw wydolnosci

organizmu, zwigkszenie jego sil obronnych, przys$pieszenie proceséw wewnatrzustrojowych

poprzez:

e trening mechanizméw regulacyjnych w organizmie,

e uporzadkowanie 1 synchronizacj¢ regulacji wegetatywnej oraz normalizacje
zasadniczych czynno$ci: oddychania, krazenia, ruchu, gospodarki cieplnej, snu,
trawienia, rytmow biologicznych, ukrwienia narzagdéw, przemiany materii,

e poprawe lub odzyskanie psychofizycznej sprawnosci czynnosciowej [64].

Kompleksowe leczenie i rehabilitacja dzieci 1 mtodziezy w Szpitalu Uzdrowiskowym

dla Dzieci 1 Mtodziezy ,,Jagusia” obejmowato:

1.

a) program rehabilitacji ruchowej ze stopniowym kontrolowanym programem
zwigkszania aktywnosci fizycznej w tym:

zajecia zbiorowej gimnastyki ogolnousprawniajacej na sali gimnastycznej. Badani
podzieleni byli wg kryterium sprawnos$ci fizycznej na 15-osobowe grupy zajeciowe,
zaleznie od stopnia nadwagi 1 otytosci. W kwalifikacji uwzgledniano indywidualne
mozliwosci poszczegdlnych oséb okreslone po przeprowadzonej baterii prob testu
EUROFIT. Gimnastyka ogolnousprawniajaca zbiorowa trwata 30 minut w pierwszym
tygodniu ze stopniowym wydluzaniem czasu trwania do 40 minut, w drugim,
trzecim 1 czwartym tygodniu pobytu. Gimnastyka angazowata duze grupy mie$niowe,
Zajecia realizowane byly codziennie. W czeSci wstepnej przeprowadzana byta
rozgrzewka, w ktorej dominowaty ¢wiczenia o charakterze ogdlnorozwojowym, w czesci
glownej wykonywano ¢wiczenia rozciggajace, gibkoSciowe, wzmacniajace duze grupy
migsniowe, ¢wiczenia koordynacyjne i rdwnowazne. Gimnastyka zawierala rowniez
w zalezno$ci od grupy wiekowej elementy gier i zabaw, z elementami sportowe;j
rywalizacji.

Zajecia terenoterapii, Nordic Walking przeprowadzane na $wiezym powietrzu,
codziennie. Te formy ruchu stosowane byly naprzemiennie, w ramach treningu
ogolnokondycyjnego  wczesniej wytyczonymi trasami. Podczas zaje¢  grupa
pokonywata w pierwszym tygodniu poczatkowo 3 km ze Srednig predkoscig 5,2 km/h;

w drugim tygodniu 6 km; w trzecim i czwartym tygodniu $rednio 7 km ze $rednig
33



predkoscig w trzecim tygodniu 5,6 km/godzing, a w czwartym tygodniu 7 km/h. Tempo
poczatkowo umiarkowane, w granicach 40-50 %, docelowo przechodzace w szybki marsz
ze stopniowaniem intensywnosci wysitku do 50-70 %. Pomiaru dystansu oraz predkosci
dokonywano za pomocg SIRSTAR III GPS System. Zrdéznicowanie na zaj¢ciach
terenoterapii i terenoterapii Nordic Walking umozliwito zamiennie pokonywanie
dystansow w przypadku terenoterapii po nierdéwnym terenie, natomiast zajecia Nordic
Walking realizowano po terenie ptaskim, co spowodowato mniejsze obcigzenie stawow.
W trakcie zaje¢ oprocz marszu wykonywano ¢wiczenia sitowe i koordynacyjne. Czas
trwania ¢wiczen wynosit 30 minut. W przypadku braku mozliwosci realizacji
zaje¢ w terenie, zajecia odbywaly si¢ na sali gimnastycznej w formie obwodu stacyjnego.
Gimnastyki  ogélnousprawniajacej w  wodzie, obejmujacej ¢wiczenia  wolne
lub z przyborami stwarzajacymi opér. Realizowano je codziennie przez 5 dni w tygodniu;
W pierwszych dwoch tygodniach zajgcia trwaty 30 minut, w drugim i trzecim po 40
minut. W toku prowadzonych zaje¢ uwzglgdniano réwniez gry i zabawy ruchowe
w wodzie. Metodycznie ¢wiczenia zawieraly rowniez CzeS¢ wstepna, ktorg stanowita
rozgrzewka /roznorodne proste formy ¢wiczen/ w wodzie. Czes¢ glowng stanowity:
elementy aquaaerobiku, zajec¢ typu aqua body pump, i aquawalkingu, aquajogingu, jazdy
na stacjonarnych ergometrach wodnych, gry i zabawy ruchowe, ¢wiczenia z przyrzadami
/deska, pitki, makarony/, a takze plywanie zdrowotne. W czeSci koncowej
wykorzystywano ¢wiczenia oddechowe 1 relaksacyjne. Intensywno$¢ zaje¢ byla
umiarkowana, w granicach 50-60 %. Uzupelnienie programu stanowily ¢wiczenia
oddechowe potgczone z ¢wiczeniami relaksacyjnymi, realizowanymi 3 razy w tygodniu,
trwajacymi 30 minut, rdwniez z zachowaniem elementéw toku lekcyjnego. Zasadniczym
zalozeniem tych zajec¢ byto wyciszenie organizmu.

Gimnastyki korekcyjnej w przypadku wystepowania wskazah wynikajacych
z rozpoznanych wad postawy, realizowanej dwa razy w tygodniu, o czasie trwania 30-40
minut. Tok zaje¢ budowany byl w oparciu o tok lekcyjny, dominowaty ¢wiczenia
wzmacniajace gorset migsniowy, rozciagajace celowane na rozpoznang wadg postawy.
Diete redukcyjng - postepowanie dietetyczne, oparte o indywidualnie dobranej
diecie w przypadku dzieci z otyloscig — dieta ubogoenergetyczna 1200 — 1400 Kcal.
Przyjeto zasade, ze ilosci podawanych skladnikow pokarmowych z wyjatkiem
thuszczu 1 weglowodandw sa  zblizone do norm Zywieniowych. Podaz
pelnonowarto$ciowego biatka zwierzecego stanowita ok. 20-25 % calodziennego
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zapotrzebowania energetycznego. Udziat tluszczu nie przekraczat 30 % ogolnej puli
energii dostarczonej z diety, a udzial weglowodandéw powyzej 100 g ze zwigkszeniem
spozycia btonnika, witamin A,E,C oraz B, sktadnikow mineralnych. W czasie kazdego
dnia turnusu podawano 5 positkow dziennie tj. 3 gtowne i dwa mniejsze, W 2-3
godzinnych odstepach czasowych. Jadtospisy uktadano w oparciu o normy dziennego
spozycia dla poszczegélnych grup wiekowych dzieci i mtodziezy, positki uwzgledniaty
rowniez indywidualne upodobania zywieniowe dzieci. Przyjeto rowniez zasade, ze 1los¢
wody w calodziennej diecie nie powinna by¢ mniejsza niz 1 litr. Ponadto
dzieci 1 milodziez korzystaly codziennie z kuracji pitnej ze zrodia
Marchlewski w ilosciach 3 razy dziennie po 200 ml cieptej wody przed jedzeniem.

6. Balneoterapi¢ - stosowanie wspomagajacych zabiegdw balneologicznych takich jak:
kapiele mineralne w temperaturze 31-33 stopni, przez 30 minut, realizowane co drugi
dzien, zabiegi fizjoterapeutyczne typu aquavibron, masaz klasyczny, inhalacje
indywidualne olejkowe, solankowo-olejkowe, kapiele peretkowe, bicze szkockie.

7. Psychoedukacj¢ z elementami promocji zdrowia, majace na celu poszerzanie wiedzy na
temat zdrowego stylu zycia. Realizowana tematyka zawierata informacje przekazywane
uczestnikom na temat otytosci jako choroby cywilizacyjnej, jako uzaleznienia od jedzenia,
o elementach zdrowego stylu zycia, zasadach prawidtowego odzywiania, korzysci
wynikajacych z aktywnos$ci fizycznej. Dzieci i miodziez informowano, jak planowaé
intensywnos$¢ 1 czestos¢ positkow, jakie sa korzysci wynikajace z utraty masy ciala.
Prezentowano rowniez charakterystyke podstawowych grup umiejetnosci zyciowych
(skuteczne porozumiewanie si¢, umiejgtnosci interpersonalne, rozwigzywanie problemow,
podejmowanie decyzji, tworcze i krytyczne myslenie, samoswiadomos¢, empatia,
radzenie sobie z emocjami i stresem). Drugim elementem pracy psychologa z dzie¢mi
1 mlodzieza byly zajecia relaksacyjne, techniki wyobrazeniowe, afirmacje, ktorych celem
byto-poznanie alternatywnych sposoboéw roztadowania, badz tagodzenia napieé
nerwowych, stresow, frustracji, ¢wiczenie umiejetnosci samoodprezania, koncentracji
uwagi i prawidlowego oddechu, nabywanie umiej¢tnosci poznawania i roznicowania
sygnalow pochodzacych z wtasnego ciata i umyshu, nabywanie umiejetnosci kierowania
wlasnymi myslami i emocjami; programowania celow i drogi doj$cia do nich, panowania
nad swoimi nawykami zywieniowymi, wzmacnianie wiary w sukces 1 wtasne mozliwosci,
ksztattowanie umiej¢tnosci pozytywnej komunikacji w grupie i pracy zespotowej. Zajecia
prowadzone zmodyfikowang metoda treningu autogennego Schulza, wybranymi
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elementami ¢wiczen metoda Jacobsona. Obejmowaly réwniez afirmacje w zakresie
ksztattowania otwarto$ci na zmiany, niezalezno$ci, wytrwalosci i sity w realizacji celow,
techniki wyobrazeniowe — ¢wiczenia w koncentracji 1 medytacji. Zajegcia z psychologiem
uwzglednialy rowniez techniki pracy, majace na celu poprawe samooceny, motywacje
indywidualnych dziatan ukierunkowanych na redukcje masy ciala. Prowadzone
byty w grupach 10 osobowych raz w tygodniu — 60 minut.

8. Zajegcia psychedukacyjne zawieraty elementy: promocji zdrowia, oméwienie czynnikow
wptywajacych na podaz pokarméw, eliminacje ztych nawykoéw zywieniowych,
budowe 1 funkcj¢ sktadnikéw pokarmowych, higiene ukladu pokarmowego,
definicje¢ i epidemiologi¢ otylosci, budowe piramidy zywieniowej. Celem prowadzonych
zaje¢ psychoedukacyjnych byto ksztaltowanie nawykéw zdrowego stylu zycia,
uswiadamianie wlasnej odpowiedzialno$ci za ochron¢ i wptyw na wlasne zdrowie,
podnoszenie $§wiadomosci w zakresie wspoOtzaleznosci migdzy wymiarami zdrowia.
Zajecia prowadzono we wszystkich grupach wiekowych w ramach zajgé szkolnych
odbywajacych si¢ na terenie osrodka raz w tygodniu w wymiarze jednej jednostki
lekcyjnej.

Kompleksowe leczenie nadwagi i otylosci wymaga wujecia w programie
leczenia 1 rehabilitacji uwzglednienia planu zwigkszonej aktywnosci fizycznej, dlatego
celowym wydaje si¢ by¢ wskazanie, i poszukiwanie odpowiedzi na pytanie jak kompleksowy
program leczenia uzdrowiskowego wplywa na sprawno$¢ fizyczng dzieci i mlodziezy

z nadwagg i otytoscig ?
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Schemat kompleksowego leczenia w Szpitalu Uzdrowiskowym dla dzieci Jagusia.
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Rycina 3. Schemat kompleksowego leczenia w Szpitalu Uzdrowiskowym dla dzieci Jagusia.
Zrodto: opracowanie wlasne
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2. Cel pracy

Celem pracy byla proba odpowiedzi na pytanie jak program kompleksowego leczenia

uzdrowiskowego wptywa na sprawnos¢ fizyczng dzieci i mtodziezy z nadwagg i otytoscig?

Dla potrzeb pracy sformutowano cele szczegotowe:

1. Jaki wptyw na sprawnos¢ fizyczng w grupie dzieci i mtodziezy z nadwagg i otyloscia
mierzong przy pomocy serii testow Eurofit miata nadwaga i otylo$¢?

2. Jakie cechy motoryczne roznicowaty grupe dzieci i mtodziezy z nadwaga i otytoscia
oraz z prawidlowa masg ciata?

3. Jak zmieniala si¢ sprawno$¢ fizyczna oceniana przy pomocy serii testow
Eurofit u dzieci i mlodziezy z nadwaga i otyloscia poddanych kompleksowemu
leczeniu uzdrowiskowemu?

4. Jaki wplyw w grupie dzieci 1 mlodziezy z nadwagg i otyloscig na uzyskane wyniki
poszczegbdlnych prob sprawnosci motorycznej mialo zréznicowanie ze wzglgdu na
ptec?

5. Jaki wplyw na parametry antropometryczne miat program kompleksowego leczenia
przeprowadzony w grupie dzieci i mtodziezy z nadwagg i otytoscia?

6. Jak ksztattujg si¢ zwigzki miedzy wskaznikami otytosci a wynikami poszczegdlnych

prob motorycznych w grupie badanych?
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3. Material i metodyka
3.1 Material

1. Badang grupe stanowily dzieci i mtodziez z nadwagg i otytoscig prosta w wieku 7-18 lat.
Dzieci zakwalifikowane zostaly do programu przez lekarza specjaliste pediatrii na
poczatku pobytu w osrodku.

2. Wyselekcjonowano jednorodng grupe badawcza wg. kryteriow wiaczenia i wylaczenia -
514 dzieci z nadwagg 1 otytoscig w tym 304 dziewczeta (59,1%) 1 210 chiopcow (40,9%).
Badania przeprowadzono w Szpitalu Uzdrowiskowym dla Dzieci ,,Jagusia” w okresie od
kwietnia 2010 r. do sierpnia 2012 r., kiedy dzieci i mtodziez przebywaly na turnusach
rehabilitacyjnych trwajacych 27 dni w ramach skierowania z NFZ.

3. Kryteria wlgczenia i wylaczenia z programu przedstawia tab.8

Tabela 8. Kryteria wiaczenia i wytgczenia z programu

Otytos¢ prosta
Kryteria wigczenia do Zgoda rodzicéw na udziat w badaniu
programu Wiek

Stan zdrowia

Zaburzenia psychiczne

Kryteria wytaczenia z

programu Otytos¢ wtorna

Brak zgody rodzicow na udziat w badaniu

Zrodto: opracowanie wlasne

4. Grupe odniesienia stanowily dzieci i mlodziez z masg ciata prawidtowa, 234
osoby w wieku 7-18 lat. Kryterium wlgczania byta prawidtowa masa ciata i mozliwosé
uczestniczenia w zaj¢ciach wychowania fizycznego. Badania przeprowadzono w okresie 6-
8.03.2012 r. u losowo wybranych dzieci 1 mtodziezy w szkotach: podstawowej,
gimnazjalnej, liceum ogdlnoksztalcacym i szkole $redniej zawodowej w Kudowie-Zdroju.
Z grupy wykluczono dzieci z nadwaga 1 otyloscig. Dokonano doboru
warstwowego i losowego.

5. Do oceny stopnia nadmiaru masy ciata grupy badanych oraz grupy odniesienia
zastosowano polskie tabele wartosci centylowych wskaznika BMI dla pici 1 wieku wedtug

wytycznych zawartych w testach przesiewowych do wykrywania zaburzen w rozwoju
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fizycznym u dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym opracowanych przez Instytut
Matki i Dziecka [49].

Postuzono si¢ tabelami wartosci centylowych BMI dla dziewczat i chtopcéw wedtug
wieku badanych od 6 do 18 roku zycia. Oceniajac wiek kalendarzowy badanych,
kierowano si¢ zasadg, ze podany w tabelach wiek w latach jest srodkiem przedziatow /np.
dla 7-latkéw: 6 lat 6/12 ukonczone do 7 lat 6/12 nieukonczone/, dla wszystkich rocznikow
(tab.3 i 4).

Pozycje¢ centylowg obliczonego wskaznika BMI odczytano porownujac BMI wyliczone
z podanego wzoru do najbardziej zblizonej wartos$ci na przeci¢ciu wiersza, obejmujacego
wiek badanych z kolumna, zawierajacg wartosci BMI odpowiadajace danemu centylowi,
dokonujac zapisow w oparciu o tabele. Wartosci mieszczace si¢ pomiedzy dwoma
warto$ciami centylowymi zapisywano jako przedziat.

Klasyfikujac, interpretacji dokonano wg nastepujacych wytycznych:

ponizej 5 centyla, odpowiedniego dla ptci i wieku - klasyfikacja niedobor masy

ciala;

rowne 1 powyzej 85 centyla (a mniejsze od 95 centyla) odpowiedniego dla

ptci i wieku - nadwaga /zagrozenie otyloscia/;

rowne i powyzej 95 centyla odpowiedniego dla ptci i wieku - otytos¢ [49].

W grupie badanych otylo§¢ wystapita u 88,8 % dzieci i mlodziezy, nadwaga u 11,5 %,
(Ryc. 4)

Rozkfad wystepowania nadwagi i otytosci w grupie badanych

Nadwaga
11,5%

Rycina 4. Rozktad wystepowania nadwagi i1 otytosci w grupie badanych.
Zrbdto: opracowanie wlasne
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10. Rozktad liczebnosci grupy badanych z podziatlem na pte¢ wg wskaznika BMI przedstawia
tab. 9.

Tabela 9. Rozktad liczebnos$ci grupy badanych wg wskaznika BMI

pte¢
[0) [0)
wiek Zaburzenie Dziewczeta | Chlopey Ogédlem Dzievf)czeta Chlgopcy

7 otytosé 2 0 2 100,0 0,0
8 otytosé 1 3 4 25,0 75,0
9 nadwaga 3 1 4 75,0 25,0
otytosé 8 3 11 72,7 27,3

10 nadwaga 2 1 3 66,7 33,3
otylos¢ 14 9 23 60,9 39,1

1 nadwaga 7 3 10 70,0 30,0
otylos¢ 31 22 53 58,5 415
1 nadwaga 7 7 0,0 100,0
otytosé 25 27 52 48,1 51,9

13 nadwaga 9 5 14 64,3 35,7
otytosé 37 25 62 59,7 40,3

1 nadwaga 2 6 8 25,0 75,0
otytosé 41 26 67 61,2 38,8

15 nadwaga 2 2 100,0 0,0
otylos¢ 34 19 53 64,2 35,8

16 nadwaga 4 2 6 66,7 33,3
otytosé 34 22 56 60,7 39,3

17 nadwaga 1 1 100,0 0,0
otytos¢ 16 11 27 59,3 40,7
18 nadwaga 3 1 4 75,0 25,0
otytosé 28 17 45 62,2 37,8
Ogétem 304 210 514 59,1 40,9

Zrodto: opracowanie wlasne

11. Rozktad ilo$ciowy grupy badanych wystgpowania nadwagi i otyto$ci z podzialem na ptec

przedstawia tab. 10

Tabela 10. Rozktad ilosciowy grupy badanych wystepowania nadwag i otytosci z podziatem na pte¢

Zaburzenie |Dziewczeta] Chlopcy Ogélem | % Dziewczeta| % Chlopcy
Otylos¢ 271 184 455 53% 35,80%
Nadwaga 33 26 59 6,40% 5,10%
Ogotem 304 210 514 59,10% 40,90%

Zrodlo: opracowanie wlasne

12. Klasyfikacje nadwagi i otylosci i odpowiadajace im przedziaty centylowe wskaznika masy

ciata grupy badanych przedstawia tab. 11
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Tabela 11. Klasyfikacja nadwagi 1 otytosci i odpowiadajgce im przedziaty centylowe
wskaznika masy ciata grupy badanych

pte¢ % %

wiek | Przedziat centyle | Zaburzenie | Dziewczeta | Chiopey | Ogotem | Dziewczeta | Chlopey
7 | powyzej 97 otylos¢ 2 2 100,0 0,0
8 >95 otylo$¢ 1 1 0,0 100,0
powyzej 97 otylos¢ 1 2 3 33,3 66,7

9 85-95 nadwaga 2 1 3 66,7 33,3
powyzej 97 otylos¢ 9 3 12 75,0 25,0
85-95 nadwaga 2 2 100,0 0,0

10 {>95 otyto$¢ 4 2 6 66,7 33,3
powyzej 97 otylos¢ 10 8 18 55,6 444
85-95 nadwaga 4 3 7 57,1 42,9

11 |>95 otyloéé 5 1 6 83,3 16,7
powyzej 97 otytos¢ 30 20 50 60,0 40,0
>95 otyto$¢ 4 6 10 40,0 60,0

12 | 85-95 nadwaga 4 4 0,0 100,0
powyzej 97 otyto$¢ 21 24 45 46,7 53,3
85-95 nadwaga 3 3 6 50,0 50,0

13 |>95 otyto$¢ 2 5 7 28,6 71,4
powyzej 97 otytos¢ 41 22 63 65,1 34,9
85-95 nadwaga 2 2 4 50,0 50,0

14 |>95 otyloéé 2 3 5 40,0 60,0
powyzej 97 otylos¢ 39 28 67 58,2 41,8
85-95 nadwaga 3 3 100,0 0,0

15 [>95 otylosé¢ 1 1 0,0 100,0
powyzej 97 otyto$¢é 35 18 53 66,0 34,0
85-95 nadwaga 1 1 2 50,0 50,0

16 |>95 otyloéé 5 6 83,3 16,7
powyzej 97 otylos¢ 31 22 53 58,5 415
17 85-95 nadwaga 1 1 100,0 0,0
powyzej 97 otylos¢ 15 12 27 55,6 44.4
18 85-95 nadwaga 3 3 100,0 0,0
powyzej 97 otyto$¢é 27 17 44 61,4 38,6
Ogotem 304 210 514 59,1 40,9

Zrodto: opracowanie wlasne
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Tabela 12. Klasyfikacja i rozktad procentowy nadwagi i otytosci i odpowiadajace im
przedziaty centylowe wskaznika masy ciata grupy badanych

Zaburzenie Dziewczeta Chlopcy Ogoélem % F % M
85-95 21 14 35 4,1% 2,7%
>95 22 20 42 4,3% 3,9%

powyzej 97 261 176 437 50,8% 34,2%

Ogoétem 304 210 514 59% 41%

Zrodto: opracowanie wlasne

Rozktad centylowy i procentowy nadwagi i otytosci grupy badanych

. 0,
21;4,1% 14; 2,7% 22;4,3%

B Dziewczeta przedziat centylowy
85-95

20; 3,9%

B Chtopcy przedziat centylowy 85-
95

m Dziewczeta przedziat centylowy
>95

B Chtopcy przedziat centylowy >
95

B Dziewczeta przedziat centylowy
powyzej 97

Rycina 5. Rozktad centylowy i procentowy nadwagi i otytosci grupy badanych
Zrodlo; opracowanie wlasne

W przedziale powyzej 97 centyla znalazto si¢ 437 dzieci; 50,8 % dziewczat i 34,2 %
chlopcow, tacznie 85 % grupy badawcze;.
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13. Rozktad ilo§ciowy grupy odniesienia przedstawia tab. 13

Tabela 13. Rozklad liczebnosci grupy odniesienia wg wskaznika BMI

iek Chtopcy Dziewczeta Ogoétem

wie Liczebno$¢ | % z wiek | Liczebnos¢ % z wiek Liczebnos¢ % z ple¢
7 6 37,50% 10 62,50% 16 6,80%
8 10 58,80% 7 41,20% 17 7,30%
9 14 77,80% 4 22,20% 18 7,70%
10 11 52,40% 10 47,60% 21 9,00%
11 5 26,30% 14 73,70% 19 8,10%
12 14 46,70% 16 53,30% 30 12,80%
13 10 38,50% 16 61,50% 26 11,10%
14 6 46,20% 7 53,80% 13 5,60%
15 11 64,70% 6 35,30% 17 7,30%
16 3 27,30% 8 72,70% 11 4,70%
17 14 66,70% 7 33,30% 21 9,00%
18 10 40,00% 15 60,00% 25 10,70%

Ogotem 114 48,70% 120 51,30% 234 100,00%

Zrbdto: opracowanie wlasne

3.2 Metodyka badan

1. Schemat badan opieral si¢ na badaniu wstepnym 1 kwalifikacji do programu po przyjezdzie
do placowki oraz badaniu koncowemu w ostatnim tygodniu pobytu. W grupie badanych
wykonano: badanie ogolnolekarskie wstgpne /analiz¢ badan dodatkowych: OB,
morfologia, przywiezionych przez dzieci/.

2. W grupie badanych i odniesienia wykonano pomiary: wskaznikow antropometrycznych
takich jak: masa ciata, wzrost przy pomocy aparatu do diagnostyki i1 skiadu ciata IN
BODY J10.

3. Wyliczono wskaznik wagowo — wzrostowy BMI na poczatku i na koncu pobytu w

osrodku w grupie badanych oraz w grupie odniesienia wg wzoru:

By = —masa kg

(wzrost) [m]

4. Oceny sprawnosci fizycznej grupy badanych i1 odniesienia dokonano za pomoca baterii
testow EUROFIT na poczatku i na koncu pobytu [26,38,154]. Dla uzyskania
informacji o stanie sprawnosci fizycznej] w grupie badanych u kazdego badanego

dokonano na poczatku i na koficu pobytu w placowce 8 pomiardw ponizej wymienionych
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zdolnoséci motorycznych oraz w grupie odniesienia u kazdego badanego jednokrotnego

pomiaru 8 préb zdolnosci motorycznych. U dzieci scharakteryzowano takie zdolno$ci

motoryczne jak sita, szybkos$¢, wytrzymatos¢, koordynacja i zwinno$¢ wg nastepujacej

metodyki :

a)

b)

d)

Rownowaga (Test 1) - rownowage calego ciata oceniano na podstawie utrzymania
pozycji stojacej na jednej nodze na belce o ustalonych wymiarach /dt. 50 cm, wys. 4
cm, szer. 3 cm/. Probe wykonywano w nastepujacy sposob: polecono badanemu
wykonanie chwytu z tylu nogi wolnej ugictej w kolanie, przyjmujac postawe flaminga
z mozliwo$cig wsparcia si¢ druga reka na ramieniu partnera w celu przyjecia
wlasciwej pozycji. Proba rozpoczynala si¢ w momencie puszczenia ramienia. Badany
miat za zadanie utrzyma¢ wyznaczong pozycje przez jedng minute. Kazdorazowo, gdy
badany stracit rownowagg /np. puszczajac trzymana stope/ lub kiedy dotykat podtogi
dowolng czescig ciata, proba byla przerwana. Po kazdym takim upadku kolejna proba
byla ponawiana, az badany wytrzymywal jedng minut¢ w wyznaczonej pozycji.
Wynik stanowita ilo§¢ powtdrzonych wejs¢ na belke.

Szybkos§¢ (Test 2) - szybkos§¢ ruchow reki - proba polegala na szybkim dotykaniu
na przemian dwoéch krazkow, ktorych srodki oddalone byty od siebie o 80 cm. Miedzy
nimi znajdowat si¢ prostokat o wymiarach 10x20 cm. Polecono badanym potozy¢ reke
mniej sprawna na prostokacie, natomiast druga skrzyzowac na przeciwleglym krazku.
Zadanie polegato na przestawianiu r¢ki sprawniejszej z jednego krazka na drugi ponad
reka znajdujacg si¢ posrodku maksymalnie szybko. Wykonywano 1acznie 50 dotknigc.
Badajacy glo$no odliczal wykonywanie kazdego cyklu. Wynik stanowit czas trwania
proby mierzony w sekundach.

Gibkos¢ (Test 3) badano w pozycji siedzacej przy pomocy skrzyni. Proba polegata na
sigganiu przez badanego r¢koma jak najdalej w przod, przy zachowaniu
wyprostowanych konczyn dolnych i pochyleniu tutowia w przod, 1 przesuwaniu linijki
palcami po powierzchni skrzyni. Wynik zapisano w momencie przyjecia nieruchome;
najdalszej pozycji. Wynik stanowita dlugos$¢ sktonu mierzona w cm.

Sita (Test 4) - sita eksplozywna - proba polegala na zmierzeniu wykonanego przez
badanego skoku w dal z miejsca, z pozycji stojacej. Badany z pozycji
stojacej] w matym rozkroku, ze stopami ustawionymi réwnolegle, koncami palcow

przed linig startowg zginat kolana i przenosit ramiona dolem w tyl, kolejno wykonujac
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f)

9)

h)

energiczny zamach rgkoma w przdd, skok jak najdalej w przod. Ladowat na dwie
nogi, zachowujac pozycje pionowa. Wynik stanowita odlegto§¢ mierzona w cm.

Sita (Test 5) - sile statyczng badano przy pomocy dynamometru. Polecono badanemu
zaciskanie reka sprawniejsza przyrzad trzymany z dala od ciata, nie dotykajgc zadnej
jego czesci. Polecono $ciskanie stopniowo i nieprzerwanie, przez co najmniej 2
sekundy. Wynik stanowita sita scisku mierzona w kg.

Wytrzymato$¢ migsniowa (Test 6) wytrzymatos¢ miesni brzucha mierzono badanemu
wykonujgcemu maksymalng liczbe siadow z lezenia tylem, w ciggu minuty.
Badany z pozycji siadu, z plecami wyprostowanymi, z r¢koma splecionymi na karku,
kolanami ugigtymi pod katem 90° stopami, ulozonymi na materacu otrzymywat
polecenie przejscia z lezenia na plecach do pozycji siedzacej z tokciami do przodu tak,
aby dotkna¢ nimi kolan a nastepnie powrdt do lezenia, przy rgkach splecionych na
karku przez caly czas trwania proby. Stabilizacji stop dokonywat kolega podtrzymujac
stopy ¢wiczacego. Na sygnal badany powtarzat te¢ czynno$s¢ maksymalnie szybko
przez 30 s. Wynik stanowila ilo$¢ powtorzen przejs¢ z lezenia do siadu.

Wytrzymato$¢ migsniowa (Test 7) zwis o ramionach ugigtych. W tej probie oceniano
wytrzymanie zwisu o ramionach ugietych na drazku. Badany stawat przed drazkiem
przymocowanym do drabinki gimnastycznej, chwytat go palcami od gory 1 kciukiem
od dotu na szerokos¢ barkéw. Badajacy pomagat przyjac¢ pozycje ¢wiczebng tak, aby
broda znajdowata si¢ nad drazkiem. Zadanie polegato na jak najdluzszym utrzymaniu
tej pozycji bez podpierania si¢ brodg o drazek. Probe przerywano, gdy oczy badanego
znalazly si¢ ponizej drazka. Wynik stanowil czas utrzymania zwisu na drgzku
mierzony w sekundach.

Szybkos¢ (Test 8) bieg wahadlowy 10x5m. Proba polegata na wykonaniu
biegu z maksymalng szybkoscig i zmianami kierunku ruchu. Badany stojac jedng
stopa przed linig startu, po sygnale rozpoczynal bieg wahadtowy do linii oddalonej o 5
m. Bieg powtarzano 5 razy. Wynik stanowil czas trwania biegu, mierzony
w sekundach.

W celu oceny sprawnosci uktadu krazenia, kontroli przebiegu zaje¢ ruchowych
intensywnos$¢ treningu z gimnastyki zbiorowej, terenoterapii, terenoterapii Nordic
Walking  monitorowana byla na  podstawie pomiaru t¢tna  metoda
palpacyjna, w przypadku badanych w wieku 9-18 lat, wg zasady: docelowe t¢tno
¢wiczen = 50 - 60 — 70 % x (220-wiek) w poszczegodlnych tygodniach trwania pobytu.
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W przypadku dzieci mitodszych przyjeto regute ,,chodz i mow”, wedtug ktorej
mozliwo$¢ prowadzenia rozmowy podczas ¢wiczen wskazuje na tlenowy /aerobowy/
charakter wykonywanego wysitku.

. Plan terapeutyczny przedstawia tab. 14

. Szacowane wydatki energetyczne grupy badanych w oparciu o plan terapeutyczny
przyjeto na podstawie wydatkow energetycznych czynnosci trwajacej 10 minut
(w kcal) zmodyfikowany wedlug Brownella i Waddena [za 74], ktore dla
poszczegolnych grup wiekowych przedstawiajg tabele od 17 do 21.
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Tabela 14. Plan terapeutyczny stosowany w osrodku

PLAN TERAPEUTYCZNY
Dzie Cwiczenia Cwicze Elir:];/en ozostate
. | Gimnastyka Terenotera- | Zbiorowe | oddecho- : Warsztaty z Zabiegi pozostal
fi X Tereno- ; . P nia promo- zabiegi
poby ogolnpgspra terapie pia No'rdlc ¢wiczenia Wo- Koreke psy(_:holo- Gii bal_neolo- fizjoterapeuty
-wniajaca Walking w wodzie relaksa- - giem giczne
tu cyjne yjne zdr_o- czne
wia
1. Przyjazd, badanie wstepne , diagnostyka
3kmx (30
2. | x(30min) min) X (30 min) | x ( 30min) X
3kmx (30 x (30
3. | x(30min) min) X (30 min) min) X X
3 kmx (30
4. | x(30min) min) X (30 min) | x ( 30min) X
3kmx (30 x (30
5. | x(30min) min) X (30 min) min) X X
3kmx (30
6. | x(30min) min) X (30 min) | x (30min) X X
7.
6 km x (40
8. | x (40 min) min) X (30 min) X
6 km x (40
9. X (40 min) min) X (30 min) | x (30min) X X
6 km x (40 x (30
10. | x (40 min) min) X (30 min) min) X
6 km x (40
11. | x (40 min) min) X (30 min) | x ( 30min) X X
6 km x (40 x (30
12. | x (40 min) min) X (30 min) min) X
6 km x (40
13. | x (40 min) min) X (30 min) | x ( 30min) X X
14,
6 km x (40
15. | x (40 min) min) X (40 min) X
6 km x (40
16. | x (40 min) min) X (40 min) | x (30min) X X
6 km x (40 x (30
17. | x (40 min) min) X (40 min) min) X
6 km x (40
18. | x (40 min) min) X (40 min) | x (30min) X X
6 km x (40 x (30
19. | x (40 min) min) X (40 min) min) X
6 km x (40
20. | x (40 min) min) X (40 min) | x ( 30min) X X
21.
6 km x (40 x (30
22. | x (40 min) min) X (40 min) min) X
6 km x (40
23. | x (40 min) min) X (40 min) | x ( 30min) X X
6 km x (40 x (30
24. | x (40 min) min) X (40 min) min) X
6 km x (40
25. | x (40 min) min) X (40 min) | x (30min) X X X
6 km x (40
26. | x (40 min) min) X (40 min) | Badanie koncowe, Diagnostyka X
27. Wyjazd

Zrddto: opracowanie wlasne
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Tabela 15. Plan terapeutyczny — wydatki kaloryczne dla grupy 7 latkow

PLAN TERAPEUTYCZNY - WYDATKI KALORYCZNE DLA GRUY 7 LATKOW

Dricn | Cimnstyka | e | hiote | Terenoterapia | moge | ZPiorowe |y | Cwiozena | e | Tose
pobyty | ogommouspra- | g, | Terenoterapie |y oo | Nordic Walking | kalorii | SV€ZM2 | atorii oddechowo | oo i korekeyjne | kalorii
whniajaca w wodzie relaksacyjne
1. Przyjazd, badanie wstepne , diagnostyka Dziennie | Tygodniowo
2. X (30 min) 753 | 3kmx (30min) | 62,4 X (30 min) 86 X (:30min) 32,3 256
3. X (30 min) 75,3 3kmx (30min) | 62,4 | x (30 min) 86 X (30 min) | 68,8 292,5
4. X (30 min) 753 | 3kmx (30 min) | 62,4 X (30 min) 86 X (30min) 32,3 256
5. X (30 min) 75,3 3kmx (30 min) | 62,4 [ x (30 min) 86 X (30min) [ 68,8 292,5
6. X (30 min) 753 | 3kmx (30 min) | 62,4 X (30 min) 86 X (30min) 32,3 256 1353
7.
8. X (40 min) 100,3 6 km x (40 min) | 149,1 [ x (30 min) 86 3354
9. X (40 min) 100,3 | 6 km x (40 min) | 149,1 X (30 min) 86 X (30min) 323 367,7
10. X (40 min) 100,3 6 km x (40 min) | 149,1 | x (30 min) 86 X (30 min) | 68,8 404,2
11. X (40 min) 100,3 | 6 km x (40 min) | 149,1 X (30 min) 86 X (:30min) 32,3 367,7
12. X (40 min) 100,3 6 km x (40 min) | 149,1 | x (30 min) 86 X (30 min) | 68,8 404,2
13. X (40 min) 100,3 | 6 km x (40 min) | 149,1 X (30 min) 86 X (30min) 323 367,7 2246,9
14.
15. X (40 min) 100,3 6 km x (40 min) | 149,1 | x (40 min) | 128,7 378,1
16. X (40 min) 100,3 | 6 km x (40 min) | 149,1 X (40 min) | 128,7 | x(30min) 323 410,4
17. X (40 min) 100,3 6 km x (40 min) | 149,1 [ x (40 min) | 128,7 X (30 min) [ 68,8 446,9
18. X (40 min) 100,3 | 6 km x (40 min) | 149,1 X (40 min) | 128,7 | x(30min) 323 410,4
19. X (40 min) 100,3 6 km x (40 min) | 149,1 | x (40 min) | 128,7 X (30 min) | 68,8 446,9
20. X (40 min) | 100,3 | 6 km x (40 min) | 1491 X (40 min) | 128,7 | x(30min) | 32,3 4104 2503,1
21.
22. X (40 min) 100,3 6 km x (40 min) | 149,1 | x (40 min) | 128,7 X (30 min) | 68,8 446,9
23. X (40 min) 100,3 | 6 km x (40 min) | 149,1 X (40 min) | 128,7 | x(30min) 32,3 410,4
24. X (40 min) 100,3 6 km x (40 min) | 149,1 | x (40 min) | 128,7 X (30 min) | 68,8 446,9
25. X (40 min) 100,3 | 6 km x (40 min) | 149,1 X (40 min) | 128,7 | x(30min) 323 410,4
26. X (40 min) 100,3 6 km x (40 min) | 149,1 | x (40 min) | 128,7 Badanie konicowe, Diagnostyka 378,1 2092,7
27. Wyjazd Lacznie 8197,7

Zrodto: opracowanie whasne, na podstawie wydatkéw energetycznych (kcal) czynno$ci trwajacej
10 minut (kcal) zmodyfikowany wg Brownella i Waddena [116].
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Tabela 16. Plan terapeutyczny — wydatki kaloryczne dla grupy 8-9 latkow

PLAN TERAPEUTYCZNY - WYDATKI KALORYCZNE DLA GRUY 8-9 LATKOW

Dricti Ogﬂgﬁx Hosé | orapie | Nl0S¢ | Terenoterapia | mlose f\g:‘:;g;’lvli Tlosé U(éd‘”e‘gﬁg"w“o Tos¢ | Cwiczenia | Tlos
pobytu Whiajaca kalorii kalorii Nordic Walking | kalorii w wodzie kalorii relaksacyjne kalorii | korekcyjne | kalorii
1. Przyjazd, badanie wstepne , diagnostyka Dziennie | Tygodniowo
2. X (30 min) | 87,5 | 3kmx (30 min) | 72,5 X (30 min) | 100 | x (30min) | 37,5 297,5
3. X (30 min) | 87,5 3kmx (30min) | 72,5 | x(30 min) | 100 X (30min) | 80 340
4. | x(30min) | 87,5 | 3kmx (30 min) | 725 X (30 min) | 100 | x (30min) | 37,5 297,5
5. X (30 min) | 87,5 3kmx (30min) | 72,5 [ x(30 min) | 100 X (30min) | 80 340
6. X (30 min) | 87,5 | 3kmx (30 min) | 72,5 X (30 min) | 100 | x(30min) | 37,5 297,5 1572,5
7.
8. X (40 min) | 112,6 6 km x (40 min) | 167,3 | x (30 min) | 100 379,9
9. X (40 min) | 112,6 | 6 km x (40 min) | 167,3 X (30 min) | 100 | x (30min) | 37,5 417,4
10. | x (40 min) | 112,6 6 km x (40 min) | 167,3 | x (30 min) | 100 X (30min) | 80 459,9
11. | x (40 min) | 112,6 | 6 km x (40 min) | 167,3 X (30 min) | 100 | x (30min) | 37,5 417,4
12. | x (40 min) | 112,6 6 km x (40 min) | 167,3 | x (30 min) | 100 X (30min) | 80 459,9
13. | x (40 min) | 112,6 | 6 km x (40 min) | 167,3 X (30 min) | 100 | x (30min) | 37,5 417,4 2551,9
14.
15. | x (40 min) | 112,6 6 km x (40 min) | 167,3 | x (40 min) | 114,7 394,6
16. | x (40 min) | 112,6 | 6 km x (40 min) | 167,3 X (40 min) | 114,7 | x (30min) | 37,5 432,1
17. | x (40 min) | 112,6 6 km x (40 min) | 167,3 | X (40 min) | 114,7 X (30min) | 80 474,6
18. | x (40 min) | 112,6 | 6 km x (40 min) | 167,3 X (40 min) | 114,7 | x (30min) | 37,5 432,1
19. | x (40 min) | 112,6 6 km x (40 min) | 167,3 | x (40 min) | 114,7 X (30min) | 80 474,6
20. | x (40 min) | 112,6 | 6 km x (40 min) | 167,3 X (40 min) | 114,7 | x (30min) | 37,5 432,1 2640,1
21.
22. | x (40 min) | 112,6 6 km x (40 min) | 167,3 | x (40 min) | 114,7 X (30min) | 80 474,6
23. | x(40 min) | 112,6 | 6 km x (40 min) | 167,3 X (40 min) | 114,7 | x (30min) | 37,5 432,1
24. | x (40 min) | 112,6 6 km x (40 min) | 167,3 | x (40 min) | 114,7 X (30min) | 80 474,6
25. | x (40 min) | 112,6 | 6 km x (40 min) | 167,3 X (40 min) | 114,7 | x (30min) | 37,5 432,1
26. | x (40 min) [ 112,6 6 km x (40 min) | 167,3 | x (40 min) | 114,7 Badanie koncowe, Diagnostyka 394,6 2208
27. Wyjazd tacznie 8972,5

Zrodto: opracowanie whasne, na podstawie wydatkow energetycznych (kcal) czynno$ci trwajacej
10 minut (kcal) zmodyfikowany wg Brownella i Waddena [116].
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Tabela 17. Plan terapeutyczny — wydatki kaloryczne dla grupy 10-11 latkow

PLAN TERAPEUTYCZNY - WYDATKI KALORYCZNE DLA GRUY 10-11 LATKOW

Dricn | Cimnstka | o ) Tos | Terenoterapia | Tose | ZDIOTOWE |y | Cwiezena |y el o | Tose
pobytu Ug‘;’\lln“i‘;}:g’:- kalorii Terenoterapie kalorii | Nordic Walking | kalorii ;wagz;:; kalorii ritlj:;:;c(;/‘?’noe kalorii | korekcyjne | kalorii
1. Przyjazd, badanie wstepne , diagnostyka Dziennie | Tygodniowo
2. | x(30min) | 110 | 3kmx (30 min) | 91,4 X (30 min) | 126 | x (30min) | 47,3 374,7
3. X (30 min) | 110 3kmx (30min) | 91,4 [ x(30min) | 126 X (30 min) | 101 428,4
4. | x(30min) | 110 | 3kmx (30 min) | 91,4 X (30 min) | 126 | x (30min) | 47,3 374,7
5. | x(30min) | 110 3kmx (30 min) | 91,4 | x (30 min) | 126 X (30 min) | 101 428,4
6. X (30min) | 110 | 3kmx (30 min) | 91,4 X (30 min) | 126 | x(30min) | 47,3 374,7 1980,9
7.
8. | x(40 min) | 1353 6 km X (40 min) | 201,1 | x (30 min) | 126 462,4
9. X (40 min) | 135,3 | 6 km x (40 min) | 201,1 X (30 min) | 126 | x(30min) | 47,3 509,7
10. | x (40 min) | 135,3 6 km x (40 min) | 201,1 | x (30 min) | 126 X (30min) | 101 563,4
11. | x (40 min) | 135,3 | 6 km x (40 min) | 201,1 X (30 min) | 126 | x (30min) | 47,3 509,7
12. | x (40 min) | 1353 6 km x (40 min) | 201,1 | x (30 min) | 126 X (30min) | 101 563,4
13. | x (40 min) | 135,3 | 6 km x (40 min) | 201,1 X (30 min) | 126 | x (30min) | 47,3 509,7 3118,3
14.
15. | x (40 min) | 135,3 6 km x (40 min) | 201,1 | x (40 min) | 154,7 491,1
16. | x (40 min) | 135,3 | 6 km x (40 min) | 201,1 X (40 min) | 154,7 | x (30min) | 47,3 538,4
17. | x (40 min) | 135,3 6 km x (40 min) | 201,1 | x (40 min) | 154,7 X (30min) | 101 592,1
18. | x (40 min) | 135,3 | 6 km x (40 min) | 201,1 X (40 min) | 154,7 | x (30min) | 47,3 538,4
19. | x (40 min) | 135,3 6 km x (40 min) | 201,1 | x (40 min) | 154,7 X (30min) | 101 592,1
20. | x (40 min) | 135,3 | 6 km x (40 min) | 201,1 X (40 min) | 154,7 | x (30min) | 47,3 538,4 3290,5
21
22. | x (40 min) | 135,3 6 km x (40 min) | 201,1 | x (40 min) | 154,7 X (30min) | 101 592,1
23. | x (40 min) | 135,3 | 6 km x (40 min) | 201,1 X (40 min) | 154,7 | x (30min) | 47,3 538,4
24. | x (40 min) | 135,3 6 km x (40 min) | 201,1 | x (40 min) | 154,7 X (30 min) | 101 592,1
25. | x (40 min) | 135,3 | 6 km x (40 min) | 201,1 X (40 min) | 154,7 | x (30min) | 47,3 538,4
26. X (40 min) | 135,3 6 km x (40 min) | 201,1 | x (40 min) | 154,7 Badanie koncowe, Diagnostyka 491,1 2752,1
27. Wyjazd tacznie 11142

Zrodto: opracowanie whasne, na podstawie wydatkéw energetycznych (kcal) czynno$ci trwajacej
10 minut (kcal) zmodyfikowany wg Brownella i Waddena [116].
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Tabela 18. Plan terapeutyczny — wydatki kaloryczne dla grupy 12 latkow

PLAN TERAPEUTYCZNY - WYDATKI KALORYCZNE DLA GRUY 12 LATKOW

Dricn | Cimnstka | o ) Tos | Terenoterapia | Tose | ZDIOTOWe |y | Cwiezena |y el i | Tose
pobytu Ug‘;’\lln“i‘;}:g’:- kalorii Terenoterapie kalorii | Nordic Walking | kalorii ;wagz;:; kalorii ritlj:;:;c(;/‘?’noe kalorii | korekcyjne | kalorii
1. Przyjazd, badanie wstepne , diagnostyka Dziennie | Tygodniowo
2. | x(30min) | 124 | 3kmx (30 min) | 103 X (30 min) | 124 | x (30min) | 53,3 404,3
3. X (30 min) | 124 3kmx (30min) | 103 [ x(30min) | 124 X (30min) | 114 465
4. | x(30min) | 124 | 3km x (30 min) | 103 X (30 min) | 124 | x (30min) | 53,3 404,3
5. | x(30min) | 124 3kmx (30 min) | 103 | x (30 min) | 124 X (30 min) | 114 465
6. X (30 min) | 124 | 3kmx (30 min) | 103 X (30 min) | 124 | x (30min) | 53,3 404,3 2142,9
7.
8. | x (40 min) | 149,3 6 km X (40 min) | 221,9 | x (30 min) | 124 495,2
9. X (40 min) | 149,3 | 6 km x (40 min) | 221,9 X (30 min) | 124 | x (30min) | 53,3 548,5
10. | x (40 min) | 149,3 6 km x (40 min) | 221,9 | x (30 min) | 124 X (30min) | 114 609,2
11. | x (40 min) | 149,3 | 6 km x (40 min) | 221,9 X (30 min) | 124 | x (30min) | 53,3 548,5
12. | x (40 min) | 149,3 6 km x (40 min) | 221,9 [ x (30 min) | 124 X (30min) | 114 609,2
13. | x (40 min) | 149,3 | 6 km x (40 min) | 221,9 X (30 min) | 124 | x (30min) | 53,3 548,5 3359,1
14.
15. | x (40 min) | 149,3 6 km x (40 min) | 221,9 | x (40 min) | 152,9 524,1
16. | x (40 min) | 149,3 | 6 km x (40 min) | 221,9 X (40 min) | 152,9 | x (30min) | 53,3 577,4
17. | x (40 min) | 149,3 6 km x (40 min) | 221,9 | x (40 min) | 152,9 X (30min) | 114 638,1
18. | x (40 min) | 149,3 | 6 km x (40 min) | 221,9 X (40 min) | 152,9 | x (30min) | 53,3 577,4
19. | x (40 min) | 149,3 6 km x (40 min) | 221,9 | x (40 min) | 152,9 X (30min) | 114 638,1
20. | x (40 min) | 149,3 | 6 km x (40 min) | 221,9 X (40 min) | 152,9 | x (30min) | 53,3 577,4 3532,5
21
22. | x (40 min) | 149,3 6 km x (40 min) | 221,9 | x (40 min) | 152,9 X(30min) | 114 638,1
23. | x (40 min) | 149,3 | 6 km x (40 min) | 221,9 X (40 min) | 152,9 | x (30min) | 53,3 577,4
24. | x (40 min) | 149,3 6 km x (40 min) | 221,9 | x (40 min) | 152,9 X (30min) | 114 638,1
25. | x (40 min) | 149,3 | 6 km x (40 min) | 221,9 X (40 min) | 152,9 | x (30min) | 53,3 577,4
26. X (40 min) | 149,3 6 km x (40 min) | 221,9 | x (40 min) | 152,9 Badanie koncowe, Diagnostyka 524,1 2955,1
27. Wyjazd tacznie 11990

Zrodto: opracowanie whasne, na podstawie wydatkéw energetycznych (kcal) czynno$ci trwajacej
10 minut (kcal) zmodyfikowany wg Brownella i Waddena [116].
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Tabela 19. Plan terapeutyczny — wydatki kaloryczne dla grupy 13-14 latkow

PLAN TERAPEUTYCZNY - WYDATKI KALORYCZNE DLA GRUY 13-14 LATKOW

Dricn | Cimnstka | o ) Tos | Terenoterapia | Tose | ZDIOTOWe |y | Cwiezena |y el o | Tose
pobytu Ug‘;’\lln“i‘;}:g’:- kalorii Terenoterapie kalorii | Nordic Walking | kalorii ;wagz;:; kalorii ritlj:;:;c(;/‘?’noe kalorii | korekcyjne | kalorii
1. Przyjazd, badanie wstepne , diagnostyka Dziennie | Tygodniowo
2. X (30 min) | 145 | 3kmx (30 min) | 120 X (30 min) | 166 | x (30min) | 62,3 493,3
3. X (30 min) | 145 3kmx (30min) | 120 [ x(30min) | 166 X (30min) | 133 564
4. X (30 min) | 145 [ 3kmx (30 min) | 120 X (30 min) | 166 | x (30min) | 62,3 493,3
5. X (30 min) | 145 3kmx (30 min) | 120 | x (30 min) | 166 X (30 min) | 133 564
6. X (30 min) | 145 | 3kmx (30 min) | 120 X (30 min) | 166 [ x (30min) | 62,3 493,3 2607,9
7.
8. X (40 min) | 170,3 6 km X (40 min) | 253,1 | x (30 min) | 166 589,4
9. X (40 min) | 170,3 | 6 km x (40 min) | 253,1 X (30 min) | 166 | x (30min) | 62,3 651,7
10. | x (40 min) | 170,3 6 km x (40 min) | 253,1 | x (30 min) | 166 X (30min) | 133 722,4
11. | x (40 min) | 170,3 | 6 km x (40 min) | 253,1 X (30 min) | 166 | x (30min) | 62,3 651,7
12. | x (40 min) | 170,3 6 km x (40 min) | 253,1 | x (30 min) | 166 X (30min) | 133 722,4
13. X (40 min) | 170,3 | 6 km x (40 min) | 253,1 X (30 min) | 166 | x (30min) | 62,3 651,7 3989,3
14.
15. | x (40 min) | 170,3 6 km x (40 min) | 253,1 | x (40 min) | 194,7 618,1
16. | x (40 min) | 170,3 | 6 km x (40 min) | 253,1 X (40 min) | 194,7 | x (30min) | 62,3 680,4
17. | x (40 min) | 170,3 6 km x (40 min) | 253,1 | x (40 min) | 194,7 X (30min) | 133 751,1
18. | x (40 min) | 170,3 | 6 km x (40 min) | 253,1 X (40 min) | 194,7 | x (30min) | 62,3 680,4
19. | x (40 min) | 170,3 6 km x (40 min) | 253,1 | x (40 min) | 194,7 X (30min) | 133 751,1
20. | x (40 min) | 170,3 | 6 km x (40 min) | 253,1 X (40 min) | 194,7 | x (30min) | 62,3 680,4 4161,5
21
22. | x (40 min) | 170,3 6 km x (40 min) | 253,1 | x (40 min) | 194,7 X (30min) | 133 751,1
23. | x (40 min) | 170,3 | 6 km x (40 min) | 253,1 X (40 min) | 194,7 | x (30min) | 62,3 680,4
24. | x (40 min) | 170,3 6 km x (40 min) | 253,1 | x (40 min) | 194,7 X (30 min) | 133 751,1
25. | x (40 min) | 170,3 | 6 km x (40 min) | 253,1 X (40 min) | 194,7 | x (30min) | 62,3 680,4
26. X (40 min) | 170,3 6 km x (40 min) | 253,1 | x (40 min) | 194,7 Badanie koncowe, Diagnostyka 618,1 3481,1
27. Wyjazd tacznie 14240

Zrodto: opracowanie whasne, na podstawie wydatkéw energetycznych (kcal) czynno$ci trwajacej
10 minut (kcal) zmodyfikowany wg Brownella i Waddena [116].
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Tabela 20. Plan terapeutyczny — wydatki kaloryczne dla grupy 15-16 latkow

PLAN TERAPEUTYCZNY - WYDATKI KALORYCZNE DLA GRUY 15-16 LATKOW

Dricn | Cimnstka | o ) Tos | Terenoterapia | Tose | ZDIOTOWe |y | Cwiezena |y el o | Tose
pobytu Ug‘;’\lln“i‘;}:g’:- kalorii Terenoterapie kalorii | Nordic Walking | kalorii ;wagz;:; kalorii ritlj:;:;c(;/‘?’noe kalorii | korekcyjne | kalorii
1. Przyjazd, badanie wstepne , diagnostyka Dziennie | Tygodniowo
2. | x(30min) | 158 | 3km x (30 min) | 131 X (30 min) | 180 | x (30min) | 67,5 536,5
3. X (30 min) | 158 3kmx (30min) | 120 [ x(30min) | 180 X (30min) | 144 602
4. | x(30min) | 158 | 3km x (30 min) | 131 X (30 min) | 180 | x (30min) | 67,5 536,5
5. | x(30 min) | 158 3kmx (30 min) | 120 | x (30 min) | 180 X (30 min) | 144 602
6. X (30 min) | 158 | 3kmx (30 min) | 131 X (30 min) | 180 [ x (30min) | 67,5 536,5 2813,5
7.
8. | x (40 min) | 182,6 6 km x (40 min) | 271,3 | x (30 min) | 180 633,9
9. X (40 min) | 182,6 | 6 km x (40 min) | 271,3 X (30 min) | 180 | x (30min) | 67,5 701,4
10. | x (40 min) | 182,6 6 km x (40 min) | 271,3 | x (30 min) | 180 X (30min) | 144 777,9
11. | x (40 min) | 182,6 | 6 km x (40 min) | 271,3 X (30 min) | 180 | x (30min) | 67,5 701,4
12. | x (40 min) | 182,6 6 km x (40 min) | 271,3 | x (30 min) | 180 X (30min) | 144 777,9
13. | x (40 min) | 182,6 | 6 km x (40 min) | 271,3 X (30 min) | 180 | x (30min) | 67,5 701,4 4293,9
14.
15. | x (40 min) | 182,6 6 km x (40 min) | 271,3 | x (40 min) | 208,7 662,6
16. | x (40 min) | 182,6 | 6 km x (40 min) | 271,3 X (40 min) | 208,7 | x (30min) | 67,5 730,1
17. | x (40 min) | 182,6 6 km x (40 min) | 271,3 | x (40 min) | 208,7 X (30min) | 144 806,6
18. | x (40 min) | 182,6 | 6 km x (40 min) | 271,3 X (40 min) | 208,7 | x (30min) | 67,5 730,1
19. | x (40 min) | 182,6 6 km x (40 min) | 271,3 | x (40 min) | 208,7 X (30min) | 144 806,6
20. | x (40 min) | 182,6 | 6 km x (40 min) | 271,3 X (40 min) | 208,7 | x (30min) | 67,5 730,1 4466,1
21
22. | x (40 min) | 182,6 6 km x (40 min) | 271,3 | x (40 min) | 208,7 X (30min) | 144 806,6
23. | x (40 min) | 182,6 | 6 km x (40 min) | 271,3 X (40 min) | 208,7 | x (30min) | 67,5 730,1
24. | x (40 min) | 182,6 6 km x (40 min) | 271,3 | x (40 min) | 208,7 X (30min) | 144 806,6
25. | x (40 min) | 182,6 | 6 km x (40 min) | 271,3 X (40 min) | 208,7 | x (30min) | 67,5 730,1
26. | x (40 min) | 182,6 6 km x (40 min) | 271,3 | x (40 min) | 208,7 Badanie koncowe, Diagnostyka 662,6 3736
27. Wyjazd tacznie 15310

Zrodto: opracowanie whasne, na podstawie wydatkéw energetycznych (kcal) czynno$ci trwajacej
10 minut (kcal) zmodyfikowany wg Brownella i Waddena [116].
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Tabela 21. Plan terapeutyczny — wydatki kaloryczne dla grupy 17-18 latkow

PLAN TERAPEUTYCZNY - WYDATKI KALORYCZNE DLA GRUY 17-18 LATKOW

Dricn | Cimnstka | oo ) Tos | Terenoterapia | Tose | ZDIOTOWE |y | Cwiezena |y el i | Tose
pobytu Ug‘;’\lln“i‘;}:g’:- kalorii Terenoterapie kalorii | Nordic Walking | kalorii ;wagz;:; kalorii ritlj:;:;c(;/‘?’noe kalorii | korekcyjne | kalorii
1. Przyjazd, badanie wstepne , diagnostyka Dziennie | Tygodniowo
2. | x@30min) | 172 | 3kmx (30 min) | 142 X (30 min) | 196 | x (30min) | 73,5 583,5
3. X (30 min) | 172 3kmx (30min) | 142 | x(30min) | 196 X (30 min) | 157 667
4. | x(@30min) | 172 | 3km x (30 min) | 142 X (30 min) | 196 | x (30min) | 73,5 583,5
5. | x(30min) | 172 3kmx (30 min) | 142 | x (30 min) | 196 X (30 min) | 157 667
6. X (30min) | 172 | 3kmx (30 min) | 142 X (30 min) | 196 [ x(30min) | 73,5 583,5 3084,5
7.
8. | x(40min) | 172 6 km X (40 min) | 292,1 | x (30 min) | 196 660,1
9. X (40 min) | 172 | 6 km x (40 min) | 292,1 X (30 min) | 196 | x(30min) | 73,5 733,6
10. | x (40 min) | 172 6 km x (40 min) | 292,1 | x (30 min) | 196 X (30min) | 157 817,1
11. | x(40min) | 172 | 6 km x (40 min) | 292,1 X (30 min) | 196 | x (30min) | 73,5 733,6
12. | x (40 min) | 172 6 km x (40 min) | 292,1 | x (30 min) | 196 X (30 min) | 157 817,1
13. | x(40min) | 172 | 6 km x (40 min) | 292,1 X (30 min) | 196 | x (30min) | 73,5 733,6 4495,1
14.
15. | x (40 min) | 196,6 6 km x (40 min) | 292,1 | x (40 min) | 224,7 713,4
16. | x (40 min) | 196,6 | 6 km x (40 min) | 292,1 X (40 min) | 224,7 | x (30min) | 73,5 786,9
17. | x (40 min) | 196,6 6 km x (40 min) | 292,1 | x (40 min) | 224,7 X (30 min) | 157 870,4
18. | x (40 min) | 196,6 | 6 km x (40 min) | 292,1 X (40 min) | 224,7 | x (30min) | 73,5 786,9
19. | x (40 min) | 196,6 6 km x (40 min) | 292,1 | x (40 min) | 224,7 X (30min) | 157 870,4
20. | X (40 min) [ 196,6 | 6 km x (40 min) | 292,1 X (40 min) | 224,7 | x (30min) | 73,5 786,9 4814,9
21
22. | x (40 min) | 196,6 6 km x (40 min) | 292,1 | x (40 min) | 224,7 X (30min) | 157 870,4
23. | X (40 min) [ 196,6 | 6 km x (40 min) | 292,1 X (40 min) | 224,7 | x (30min) | 73,5 786,9
24. | x (40 min) | 196,6 6 km x (40 min) | 292,1 | x (40 min) | 224,7 X (30 min) | 157 870,4
25. | x (40 min) | 196,6 | 6 km x (40 min) | 292,1 X (40 min) | 224,7 | x (30min) | 73,5 786,9
26. | x (40 min) | 196,6 6 km x (40 min) | 292,1 | x (40 min) | 224,7 Badanie koncowe, Diagnostyka 713,4 4028
27. Wyjazd tacznie 16423

Zrodto: opracowanie whasne, na podstawie wydatkéw energetycznych (kcal) czynno$ci trwajacej
10 minut (kcal) zmodyfikowany wg Brownella i Waddena [116].
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3.3 Narzedzia oceny statystycznej wynikow

W pracy zastosowano rézne metody statystyczne w zalezno$ci od zalozonych
czastkowych celow badawczych. Do charakterystyki badanych grup i1 zmiennych
postuzono si¢ miarami statystyki opisowej takimi jak liczebno$ci, $rednie, odchylenia
standardowe 1 frakcje procentowe. Analizujac zaleznosci miedzy zmiennymi postuzono
si¢  wspotczynnikami korelacji r - Pearsona. Do sprawdzania zalozen testow
parametrycznych: rozkladow zmiennych oraz jednorodno$ci wariancji zmiennych
zaleznych odwotano si¢ do statystyk Lavena i Kotgomorowa-Smirnowa. Badajac roznice
migdzy grupami oraz w obrebie grup wnioski wyciggano w oparciu o wyniki testow t-
Studenta dla danych niezaleznych i zaleznych. Analizujac wyniki dla pomiaru
poczatkowego i koncowego istotno$¢ réznic zostata policzona za pomoca testu t-Studenta dla
danych zaleznych. Za istotne statystycznie przyjeto wartosci p < 0,05.

Obliczen dokonano za pomocg pakietu statystycznego IBM SPSS Ststistics 21.0 PL.
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4. Wyniki

4.1 Wyniki pomiaréw sprawnosci fizycznej

Analiza zebranych danych w badanych grupach dzieci i mlodziezy pozwala
stwierdzi¢, ze sprawnos$¢ fizyczna oceniana przy pomocy baterii  testow
Eurofit u dzieci i mlodziezy z nadwagg i otyloscig badanej grupy poddanej kompleksowemu
leczeniu uzdrowiskowemu ulegta zmianie. Poszczegdlne proby motoryczne w grupie

badanych i grupie odniesienia miaty nast¢pujacy przebieg:

4.1.1 Rownowaga — postawa réwnowazna na jednej nodze
Uzyskane wyniki charakterystyk liczbowych s$rednich arytmetycznych grupy badanych
przedstawiono w podziale na wyniki uzyskane przez chtopcow (tab.22) oraz wyniki uzyskane
przez dziewczeta (tab. 23), wyniki grupy odniesienia uzyskane przez chilopcow (tab.24),

wyniki uzyskane przez dziewczgta (tab.25)

Tabela 22. Srednie arytmetyczne proby rownowagi chtopcow grupy badanych

. : 2 . . - Blad Odchylenie
Ple¢ | wiek | N Srednia Minimum Maksimum standardowy
srednicj standardowe
Tip T1k Tip | Tik | Tip | Tik Tip Tik Tip T1k
17,33 15 11 23 20 3,18 2,65 5,51 4,58
28 15,5 8 8 48 23 20 7,5 28,28 | 10,61
9 6 11 9,67 5 6 16 20 1,48 2,2 3,63 5,39
10 22 14,46 12,64 6 5 36 30 1,65 1,35 7,76 6,34
o 11 19 14,11 10,79 1 5 32 16 1,5 0,66 6,53 2,88
§ 12 38 13,87 11,5 8 3 25 28 0,73 0,98 4,53 6,01
= 13 35 12,94 9,69 0 0 24 18 1,09 0,78 6,44 4,6
14 19 13,74 13,32 1 0 28 30 1,29 1,79 5,63 7,79
15 24 14,67 11,25 2 2 30 31 1,29 1,32 6,31 6,49
16 7 11,57 9 1 1 22 17 2,57 2,19 6,8 58
17 17 15,35 8,59 1 1 31 27 2,31 1,9 9,51 7,83
18 9 12,56 10,11 1 1 30 26 3,42 2,99 10,27 8,98

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Tabela 23. Srednie arytmetyczne proby rownowagi dziewczat grupy badanych

Blad
Ple¢ | wiek N Srednia Minimum Maksimum standardowy
Sredniej
Tip Tik | Tip | Tik | Tip | Tik | Tip Tik | Tip Tik

7 1 10,00 20,00 | 10,00 | 20,00 | 10,00 | 20,00

8 6 14,00 9,83 5,00 | 3,00 | 30,00 | 18,00 | 3,91 2,21 9,57 5,42
9 8 14,75 14,75 | 7,00 | 8,00 | 28,00 | 25,00 | 2,55 1,83 7,21 5,18
10 26 14,46 12,92 | 3,00 | 1,00 | 34,00 | 32,00 | 1,40 1,27 7,15 6,47
11 24 12,00 10,17 | 3,00 | 1,00 | 24,00 | 19,00 | 0,95 0,92 4,66 4,50
12 39 14,13 11,49 | 5,00 | 2,00 | 38,00 | 28,00 | 1,12 0,90 7,00 5,65
13 34 16,09 12,62 | 6,00 | 4,00 | 33,00 | 26,00 | 1,26 1,02 7,34 5,93
14 40 11,50 9,48 1,00 | 0,00 | 42,00 | 26,00 | 1,09 0,89 6,88 5,61
15 44 11,98 9,32 2,00 | 1,00 | 35,00 | 22,00 | 0,97 0,96 6,46 6,38
16 15 12,27 12,00 | 8,00 | 1,00 | 20,00 | 22,00 | 0,97 1,53 3,77 5,93
17 27 15,04 9,07 1,00 | 1,00 | 41,00 | 26,00 | 1,93 1,44 10,03 7,47
18 13 14,85 12,23 | 4,00 | 4,00 | 30,00 | 26,00 | 2,08 1,80 7,48 6,50

Odchylenie
standardowe

dziewczeta

Zrodto: opracowanie wlasne

Stwierdzono, ze warto$ci $rednich arytmetycznych w grupie badanych przyjety wartosci
nizsze na koncu pobytu w stosunku do wartosci poczatkowych, co $§wiadczy o poprawie

wynikow w tej probie.

Tabela 24. Srednie arytmetyczne proby rownowagi chtopcow grupy odniesienia

pleé wiek N Srednia | Minimum | Maksimum Blad ’stand:eu:dowy Odchylenie
$redniej standardowe
T1

7 6 8,33 6,00 11,00 0,84 2,07

8 10 8,50 4,00 12,00 1,13 3,57

9 14 4,71 2,00 10,00 0,55 2,05

10 11 5,55 1,00 14,00 1,15 3,80

. 11 5 1,20 1,00 2,00 0,20 0,45

2, 12 14 2,50 1,00 5,00 0,42 1,56

% 13 10 2,60 1,00 5,00 0,45 1,43

14 6 0,33 0,00 1,00 0,21 0,52

15 11 5,09 1,00 10,00 1,05 3,48

16 3 2,33 0,00 7,00 2,33 4,04

17 14 3,21 1,00 13,00 0,91 3,42

18 10 2,30 1,00 6,00 0,52 1,64

Zrbdto: opracowanie wlasne
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Tabela 25. Srednie arytmetyczne proby rownowagi dziewczat grupy odniesienia

pleé wiek N Srednia | Minimum | Maksimum Blad és::gg?e;dowy sg?ggrlgg\:\?e
T1
7 10 | 800 2,00 13,00 1,08 3,40
8 7 7,43 3,00 16,00 1,78 472
9 4 6,50 2,00 10,00 1,71 3,42
10 | 10 | 310 1,00 6,00 0,60 1,01
. 11 | 14 | 114 1,00 2,00 0,10 0,36
N [12 | 16 | 219 1,00 6,00 0,38 1,52
g 13 | 16 | 288 1,00 5,00 0,36 145
S 14 7 2,57 0,00 10,00 1,49 3,95
15 | 6 4,50 1,00 8,00 1,28 3,15
6 | 8 4,63 1,00 7,00 0,73 2,07
7 | 7 3,00 2,00 6,00 0,58 1,53
18 | 15 | 453 1,00 18,00 123 475

Zrodto: opracowanie wlasne

Graficzng ilustracj¢ uzyskanych wynikéw grupy badanych i odniesienia przedstawia Ryc.6

Poréwnanie wynikdw postawy rownowaznej na jednej nodze

2

6

8
10
12
14
16 | ®
18
20

Liczba powtdrzen

7 8 9 | 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18
——grupa odniesienia | 8,1 [ 81 |51 |44 |12 (232815494031 3,6
—@—grupa badanychp |15,5|17,5(13,1|14,5(12,9|14,0/14,5|12,2|12,9/12,0(15,2| 13,9

grupa badanychk |16,3|11,3|12,6|12,8|10,4|11,5|11,1/10,7(10,0|11,0| 8,9 |11,4

Rycina 6. Porownanie wynikdéw postawy rownowaznej na jednej nodze grupy badanych
I odniesienia

W  probie réwnowagi  stwierdzono  najwigksza ~ zmian¢  warto$ci  $rednich

arytmetycznych w grupie 8 i 17-latkow, natomiast najmniejsze zmiany wartosci Srednich

arytmetycznych zaobserwowano w grupie 7 i 9-latkéw (Ryc.6).
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Tabela 26. Istotno$¢ réznic grupy badanych w probie rownowagi

Srednia | N | S0 | oty | ¢ |
$redniej
! iﬁﬁf?ﬁek 1165.’255 j 2:28(2)3 ;ggé(l; -0,24 0,825
o[ ws T [umor [ s |0 | o
o e e | e | sows | iew | 0% | 07
10 e o7 |—a et | oot | 20 | 00
O e R s Rl
L
13 [honies 1113 | 69 54609 06574 | 4665 | <0001
v igﬁek 11(5’72122 ?3 65?53;665 00,’8855611 2507 | 0,015*
15 e |0 | e | s | ogos | 47 | 000
16 Hower | ivos o | wamo | i | 002 | 0%
I S . 7 Bl Bl
18 o | trssa |z | rasoi | o | 20 | 008

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Stwierdzono, ze uzyskane wartosci $rednich arytmetycznych w grupie badanych w wieku od
7 do 18 roku zycia dotyczacych poprawy wyniku sg istotne statystycznie w grupie od 10 do
15 roku zycia oraz w grupie 17-latkow, co ilustruje tab. 26. Zaobserwowano zrdznicowanie
wynikow  wynikajagce z  plci. Wyniki  préby  rownowagi  chtopcow  grupy

badanych i odniesienia przedstawia Ryc.7

Poréwnanie wynikéw postawy réwnowaznej na jednej nodze chtopcéw

0,0
< 5,0
&
9 10,0 A
3 15,0 W
o
s 20,0
S
8 25,0
30,0

7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18

«=@==grupa odniesienia | 83 | 85|47 |56 1225|2603 |51|23]|32]|23

=@i—grupa badanychp |17,3|28,0|11,0|14,5|14,1|13,9|12,9|13,7|14,7|11,6| 15,4 | 12,6
grupa badanych k |15,0(15,5| 9,7 |12,610,8|11,5| 9,7 | 13,3|11,3| 9,0 | 8,6 | 10,1

Rycina 7. Poréwnanie wynikow postawy rownowaznej na jednej nodze chtopcow z grupy
badanych i odniesienia. Zrddlo: opracowanie wlasne
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Zaobserwowano, ze Srednie arytmetyczne w grupie badanych chlopcow przyjety wartosci

nizsze na koncu pobytu w stosunku do wartosci poczatkowych, co oznacza poprawe wynikow

koncowych w stosunku do poczatkowych. Najwieksza zmian¢ s$rednich arytmetycznych

zaobserwowano w grupie 8-latkow (gdzie na poczatku wykonano 28 powtorzen, na koncu

pobytu wykonano 15,5 powtorzenia) i

17-latkéw (na poczatku pobytu wykonano 15,35

powtdrzenia, na koncu pobytu wykonano 8,59 powtdrzenia), natomiast najmniejsze zmiany

wartosci srednich arytmetycznych zaobserwowano w grupie 14 i1 9-latkow, co ilustruje

(Ryc.7).

Tabela 27. Istotnos¢ roznic grupy badanych chtopcoéw w probie rownowagi

Roznice w probach
ple¢ wiek Réznice zaleznych t df Istotnosé
M SD
7 2,3333 1,1547 3,5 2 0,073
8 12,5 17,6777 1 1 0,500
9 1,3333 8,2381 0,396 0,708
10 1,8182 6,4486 1,322 21 0,200
o 11 3,3158 8,4397 1,713 18 0,104
é 12 T1p- T1k 2,3684 4,0764 3,582 37 0,001*
6 13 3,2571 47176 4,085 34 0,000
14 0,4211 4,6226 0,397 18 0,696
15 3,4167 5,9338 2,821 23 0,010*
16 2,5714 5,3497 1,272 6 0,251
17 6,7647 8,6207 3,235 16 0,005*
18 2,4444 4,2459 1,727 8 0,122

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Stwierdzono, ze w grupach wiekowych chiopcow od 7 do 18 roku zycia grupy

badanych,

w

probie

réwnowagi

istotne

statystycznie

roéznice

wynikow

poczatkowych w stosunku do koncowych uzyskano w grupie 12, 15, 17-latkow (tab. 27).

Wyniki proby rownowagi dziewczat grupy badanych i odniesienia przedstawia Rycina 8.
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Porédwnanie wynikéw postawy réwnowaznej na jednej nodze dziewczat

0,0
N -
Q 5,0
S
g 10,0 l\ N
o
8 15’0 ‘\"‘M—\q
8
- 20,0
25,0
7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18
==@==grupa odniesienia | 80 | 74 |65 |3,1|11|22|29|26 |45 |46 | 3,0 4,5
=fl=grupa badanych p | 10,0 | 14,0 | 14,8 |14,5|12,0|14,1|16,1|11,5|12,0|12,3|15,0| 14,9
grupa badanych k |20,0| 9,8 |14,8(12,9|10,2|11,5(12,6| 9,5 | 9,3 |12,0| 9,1 | 12,2

Rycina 8. Pordéwnanie wynikéw postawy rownowaznej na jednej nodze dziewczat z grupy
badanych i odniesienia. Zrodto: opracowanie wtasne

Zaobserwowano, ze $rednie arytmetyczne w grupie badanych dziewczat przyjety wartosci
nizsze na koncu pobytu w stosunku do warto$ci poczatkowych we wszystkich grupach za
wyjatkiem grupy 7- latek; natomiast u dziewczat 9 i 16-letnich nie odnotowano zmian
warto$ci $rednich arytmetycznych. Najwicksza zmiane Srednich wartosci arytmetycznych
odnotowano w grupie 8-latek (na poczatku pobytu 14 powtorzen, na koncu pobytu 9,83
powtorzenia), 13-latek ( na poczatku pobytu 16,09 powtdrzenia na koncu pobytu 14,62
powtdrzenia) i 17 latek (na poczatku pobytu 15,04 na koncu pobytu 9,07 powtoérzenia ), co
ilustruje Ryc.8.

Tabela 27. Istotno$¢ roznic grupy badanych dziewczat w probie rownowagi

Roéznice w probach
pleé wiek Réznice zaleznych t df Istotnosé
M SD
7
8 4,1667 4,9967 2,043 5 0,097
9 0 5,099 0 7 1,000
10 1,5385 5,1087 1,536 25 0,137
s 11 1,8333 4,3506 2,064 23 0,050
g 12 T1p- T1k 2,641 6,9148 2,385 38 0,022*
2 13 3,4706 7,1361 2,836 33 0,008*
A 14 2,025 4,5881 2,791 39 0,008*
15 2,6591 4,5543 3,873 43 0,000*
16 0,2667 5,4178 0,191 14 0,852
17 5,963 6,9861 4,435 26 0,000*
18 2,6154 6,9706 1,353 12 0,201

Zrédto: opracowanie wiasne; * istotne statystycznie
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Stwierdzono, ze w grupach dziewczat od 7 do 18 roku zycia grupy badanych w probie
roOwnowagi istotne statystycznie réznice wynikow poczatkowych w stosunku do koncowych
uzyskano w grupie od 12 do 15 roku zycia, oraz grupy 17-latek, (tab.27). W zakresie roznic
wynikow grupy badanych w stosunku do grupy odniesienia stwierdzono, ze S$rednie
arytmetyczne proby réwnowagi dzieci i mtodziezy z nadwaga i otylo$cig sg wartosciami
nizszymi w stosunku do grupy odniesienia. Wyniki $rednich arytmetycznych
poczatkowe 1 koncowe grupy badanych w zadnej grupie wiekowej nie osiagaja i nie zblizaja
si¢ do wynikdéw grupy odniesienia (Ryc.6).

Roéznicujac wyniki ze wzgledu na pte¢, wyniki grupy odniesienia w grupach od 7 do 18 roku
zycia dziewczat i chlopcéw sa wartosciami lepszymi od wynikéw grupy badanych na
poczatku pobytu. Najlepsze wyniki w grupie badanych chlopcow uzyskata grupa 9-latkow
(Sredni wynik poczatkowy 11 powtdrzen, koncowy 9,67 powtodrzenia). Dla poréwnania
rownolatkowie w grupie odniesienia uzyskali 4,71 powtorzenia). W grupie badanych
dziewczat najlepsze wyniki uzyskata grupa 15-latek ( 12, 27 powtorzenia na poczatku pobytu
1 12 powtdrzen na koncu pobytu), przy czym grupa rdwnolatek w grupie odniesienia uzyskata
4,5 powtorzenia.

Tabela 28. Istotno$¢ roznic grupy badanych 1 odniesienia chtopcow w probie rownowagi

pte¢ wiek Test t rownosci $rednich
Roznica srednich
t df Istotnos¢ arytmetycznych )
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 -3,719 7,00 0,007 <0,001
-0,973 1,01 0,508 -19,5
9 -4,971 | 18,00 <0,001* -6,2857
10 -3,58 31,00 0,001* -8,9091
11 -4,344 | 22,00 <0,001* -12,9053
g T1 12 | -13,469 | 49,92 <0,001* -11,3684
% 13 -8,77 42,01 <0,001* -10,3429
14 -5,744 | 23,00 <0,001* -13,4035
15 -4,693 | 33,00 <0,001* -9,5758
16 -2,149 8,00 0,064 -9,2381
17 -4,894 | 20,80 <0,001* -12,1387
18 -2,961 8,37 0,017* -10,2556

Zrédto: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Analiza istotnosci rdéznic migdzygrupowych z uwzglednieniem pici 1 wieku grupy badanych
w stosunku do grupy odniesienia wskazuje, ze w grupie chlopcow istotne statystycznie sg

wyniki w grupach od 9 do 15 roku Zycia oraz grupa 17 i 18-latkow (tab. 28).
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Tabela 29. Istotno$¢ roznic grupy badanych i odniesienia dziewczat w probie rownowagi

pled wiek Test t rownosci srednich
Roznica srednich
t df Istotnos¢ arytmetycznych )
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 -0,561 9 0,589 <0,001
8 -1,61 11 0,136 -6,5714
9 -2,134 10 0,059 -8,25
10 -7,439 | 32,078 <0,001* -11,3615
P 11 -11,349 | 23,476 <0,001* -10,8571
g 12 | -10,086 | 45658 | <0,001* -11,9407
ﬂz T 13 -10,087 | 38,158 <0,001* -13,2132
) 14 | -3321 45 0,002 -8,9286
15 -2,77 48 0,008 -7,4773
16 -5,288 21 <0,001* -7,6417
17 -5,975 | 29,826 <0,001* -12,037
18 -4,416 26 <0,001* -10,3128

Zrédto: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Stwierdzono w analizie istotnosci roznic migdzygrupowych z uwzglednieniem plci i wieku
badanych w stosunku do grupy odniesienia, ze w grupie dziewczat istotne statystycznie sg

wyniki w grupach od 10 do 14 roku zycia oraz 16,17,18-latek (tab. 29).
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4.1.2 Szybko$¢ - szybko$¢ ruchéw konczyny gornej

Uzyskane wyniki charakterystyk liczbowych s$rednich arytmetycznych grupy badanych
przedstawiono w podziale na wyniki uzyskane przez chtopcow (tab.30) oraz wyniki uzyskane
przez dziewczeta (tab.31), wyniki grupy odniesienia uzyskane przez chtopcow (tab.32),
wyniki uzyskane przez dziewczeta (tab.33).

Tabela 30. Srednie arytmetyczne proby szybkosci ruchdw koficzyny gornej chtopcow grupy badanej

Blad standardowy Odchylenie

Ple¢ | wiek N Srednia Minimum Maksimum Srednic] standardowe

T2p Tok | T2p | T2k | T2p | T2k | T2p | T2k | T2p | T2k

7 3 20,27 16,79 | 18,80 | 12,60 | 21,20 | 20,10 | 0,74 2,21 1,29 3,83
8 2 22,07 18,91 | 18,50 | 14,30 | 25,60 | 23,50 | 3,54 4,59 5,00 6,49
9 6 13,95 12,15 | 9,80 | 9,00 | 18,60 | 17,70 | 1,30 1,35 3,18 3,31
10 22 13,76 1242 | 10,20 | 1,40 | 20,40 | 23,30 | 0,65 0,90 3,03 4,23
11 19 12,32 11,07 | 9,40 | 7,60 | 17,50 | 19,70 | 0,60 0,64 2,60 2,78
12 38 11,82 11,29 | 0,00 | 7,70 | 24,60 | 23,70 | 0,65 0,52 4,01 3,18
13 35 11,23 10,28 | 7,40 | 6,40 | 14,90 | 14,50 | 0,30 0,31 1,77 1,82
14 19 10,52 10,08 | 7,20 | 7,20 | 17,20 | 16,50 | 0,46 0,50 2,02 2,20
15 24 9,73 9,44 7,70 | 7,30 | 11,90 | 14,60 | 0,24 0,28 1,18 1,40
16 7 9,45 9,31 7,50 | 7,70 | 12,40 | 13,00 | 0,66 0,67 1,75 1,78
17 17 10,39 10,24 | 8,50 | 8,60 | 13,40 | 11,50 | 0,31 0,17 1,26 0,72
18 9 10,66 10,05 | 8,00 | 7,30 | 12,50 | 11,80 | 0,49 0,44 1,46 1,32

chtopcy

Zrodlo: opracowanie wlasne

Tabela 31. Srednie arytmetyczne proby szybkosci ruchow konczyny goérnej dziewczat grupy
badanej

. . 4 . .. . Blad standardowy Odchylenie
Pleé wiek N Srednia Minimum Maksimum Srednicj standardowe
T2p T2k T2p | T2k | T2p | T2k T2p T2k T2p T2k

7 1 17,76 16,44 | 17,80 | 16,40 | 17,80 | 16,40
8 6 13,88 12,70 | 11,00 | 10,30 | 18,20 | 17,60 | 1,15 1,12 2,82 2,74
9 8 14,47 14,30 | 11,80 | 11,60 | 19,70 | 17,30 | 0,88 0,75 2,48 2,13

10 26 13,72 12,75 | 8,00 | 9,60 | 18,40 | 19,30 | 0,50 0,45 2,56 2,31
11 24 12,84 1161 | 9,60 | 8,70 | 21,30 | 17,30 | 0,53 0,43 2,60 2,09
12 39 12,38 10,55 | 8,80 | 1,70 | 17,10 | 14,90 | 0,32 0,36 1,99 2,24
13 34 11,87 10,89 | 7,50 | 7,70 | 21,00 | 23,70 | 0,47 0,47 2,71 2,75
14 40 10,48 9,91 7,10 | 7,00 | 14,80 | 1540 | 0,25 0,26 1,60 1,63
15 44 10,47 10,20 | 1,30 | 7,30 | 16,70 | 19,50 | 0,37 0,35 2,48 2,35
16 15 10,25 10,00 | 8,00 | 8,00 | 12,80 | 19,30 | 0,43 0,71 1,65 2,74
17 27 10,63 9,77 7,00 | 1,00 | 17,20 | 1530 | 0,41 0,46 2,11 2,38
18 13 10,87 10,60 | 7,00 | 7,10 | 16,20 | 15,20 | 0,63 0,58 2,28 2,08

dziewczeta

Zrbdto: opracowanie wlasne
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Tabela 32. Srednie arytmetyczne proby szybkosci ruchow konczyny gornej chtopcow grupy
odniesienia

pleé | wiek N $rednia | Minimum | Maksimum | Blad és::gg;rjdowy sg?g;yrlgg\:\?e
T2

7 6 19,66 15,10 24,20 1,5338 3,7571
8 10 17,14 14,50 20,30 0,61 1,93
9 14 15,53 10,00 22,30 0,81 3,03
10 11 14,36 11,20 17,80 0,68 2,27

. 11 5 14,59 12,90 16,20 0,59 1,31

2, 12 14 11,16 8,70 13,10 0,30 1,13

% 13 10 14,60 10,10 17,80 0,66 2,10
14 6 11,82 10,60 12,70 0,34 0,84
15 11 11,53 9,20 13,50 0,44 1,45
16 3 11,92 11,40 13,00 0,52 0,89
17 14 10,12 8,60 12,30 0,27 0,99
18 10 9,93 7,80 12,00 0,44 1,40

Zrédto: opracowanie wlasne

Tabela 33. Srednie arytmetyczne proby szybkosci ruchow koficzyny gornej dziewczat grupy
odniesienia

pleé wiek N Srednia | Minimum | Maksimum Blad :::gg?erjdowy sgcr‘l%rxdeg\:\?e
T2
7 10 | 2280 | 1810 30,10 122 3,86
8 7 | 2038 | 16,60 24,10 1,02 2,70
9 4 | 1905 | 16,00 22,80 1,46 2,01
10 | 10 | 1403 | 1180 18,90 0,79 2,51
P 11 | 14 | 1376 | 11,70 15,60 0,39 1,47
N [[12 | 16 | 1226 9,30 17,50 0,49 1,97
£ 13 | 16 | 1459 | 1020 22,90 0,71 2,83
S 14 7 | 1154 | 1030 12,90 0,35 0,93
15 | 6 | 1180 | 10,90 12,30 0,19 0,46
6 | 8 | 1222 | 11,20 13,20 0,28 0,80
7 | 7 | 1027 9,20 11,20 0,28 074
18 | 15 | 10,75 8,90 13,40 0,35 1,36

Zrodlo: opracowanie wlasne

Graficzng ilustracje uzyskanych wynikow grupy badanych i odniesienia przedstawia Ryc. 9.

Stwierdzono, ze warto$ci $rednich arytmetycznych w grupie badanych przyjety wartosci
nizsze na koncu pobytu w stosunku do wartosci poczatkowych, co oznacza poprawe wynikow
koncowych w stosunku do poczatkowych. Najwicksza zmiang wartosci S$rednich

arytmetycznych w grupie badanych, zaobserwowano w grupie 7 i 8-latkdéw, natomiast
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najmniejsze zmiany wartosci Srednich arytmetycznych zaobserwowano w grupie 15 i 16-
latkéw (Ryc. 9).
8,0 Poréwnanie wynikow szybkosci ruchow konczyny gornej

10,0
12,0
14,0
16,0
18,0
20,0
22,0
24,0

Czas - sek.

7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18

——grupa odniesienia | 21,6 | 18,5 | 16,3 | 14,2 | 14,0 11,8 | 14,6 | 11,7 | 11,6 | 12,1 | 10,2 | 10,4

—l—grupa badanychp | 19,6 | 15,9 | 14,2 | 13,7 | 12,6 | 12,1 | 11,5 | 10,5 | 10,2 | 10,0 | 10,5 | 10,8
grupa badanychk | 16,7 | 14,3 | 13,4 | 12,6 | 11,4 | 10,9 | 10,6 | 10,0| 9,9 | 9,8 | 10,0 | 10,4

Rycina 9. Poréwnanie wynikow szybkosci ruchéw konczyny gornej grupy badanych
1 odniesienia. Zrodto: opracowanie wtasne

Tabela 34. Istotno$¢ roznic grupy badanych w probie szybkosci ruchow konczyny gorne;.

5 Odchylenie Blad
wiek Srednia N standardowe sta’ndarc'jo'wy t p
Sredniej
poczatek 19,64 4 1,6350 0,8175
! koniec 16,7 4 3,1283 1,5642 2,36 0,099
poczatek 15,929 8 4,8562 1,7169
8 Ikoniec 14,25 8 4,4321 1,567 223 | 0061
poczatek 14,246 14 2,6979 0,721
9 koniec 13,379 14 2,8086 0,7506 1,282 0,222
poczatek 13,736 48 2,7566 0,3979 .
10 Foniec 12597 | 48 3,2047 0,4755 2,762 | 0,008
poczatek 1,767 43 9,2217 1,4063 i .
11 koniec 5,233 43 8,3004 1,2658 5,002 <0,001
poczatek 12,101 77 3,1479 0,3587 .
Test 2 12 koniec 10,912 77 2,7494 0,3133 4,582 <0,001
13 poc%qtek 11,542 69 2,2877 0,2754 535 <0001
koniec 10,581 69 2,327 0,2801
poczatek 10,493 59 1,7287 0,2251 .
14 koniec 9,967 59 1,8142 0,2362 2,764 0,008
poczatek 10,206 68 2,1339 0,2588
15 koniec 9,936 68 2,0828 0,2526 1,051 0,297
poczatek 9,993 22 1,6866 0,3596
16 koniec 9,782 22 2,4542 0,5232 0,54 0,595
poczatek 10,54 44 1,8133 0,2734 .
17 koniec 9,951 44 1,9191 0,2893 2,091 0,043
poczatek 10,782 22 1,9475 0,4152
18 koniec 10,375 22 1,7951 0,3827 1,102 0,283

Zrédto: opracowanie whasne; * istotne statystycznie
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Stwierdzono, ze uzyskany wynik w grupie badanych 10, 11, 12, 13, 14 ,17-latkow jest istotny
statystycznie, co przedstawia tab. 34.

Zaobserwowano zroznicowanie wynikéw wynikajace z ptci. Wyniki proby szybkosci ruchow

konczyny goérnej chtopcoOw grupy badanych 1 odniesienia przedstawia Ryc. 10.

Poréwnianie wynikdw szybkosci ruchéw konczyny gérnej chtopcow
8,0
10,0
12,0
14,0
16,0
18,0
20,0
22,0
24,0

Czas- sek.

7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18
=&=—grupa odniesienia | 19,7 | 17,1 | 15,5 | 14,4 | 14,6 | 11,2 | 146| 11,8 | 11,5(11,9| 10,1 | 9,9
== grupa badanychp | 20,3 | 22,1 | 14,0 | 13,8 12,3 |11,8|11,2|10,5| 9,7 | 9,5 | 10,4 | 10,7

grupa badanychk | 16,8 |18,9|12,1|12,4|11,12|11,3|10,3|10,1| 9,4 | 9,3 | 10,2 | 10,0

Rycina 10. Porownanie wynikéw szybkosci ruchéw konczyny gornej chtopcoéw grupy
badanych i odniesienia. Zrodto: opracowanie wiasne

Zaobserwowano, ze Srednie arytmetyczne w grupie badanych chlopcow przyjety wartosci
nizsze na koncu pobytu w stosunku do wartosci poczatkowych, co oznacza poprawe wynikow
koncowych w stosunku do poczatkowych, z wyjatkiem grup 16 1 17-latkéw, wsrdd ktorych
odnotowano najmniejszg zmian¢ S$rednich warto$ci arytmetycznych. Najwieksza zmiang
srednich arytmetycznych zaobserwowano w grupie 7 1 8-latkow (Ryc. 10).

Stwierdzono, ze w grupach wiekowych chtopcéw od 7 do 18 roku zycia w probie szybkosci
ruchow konczyny gornej istotne statystycznie roznice wynikow poczatkowych w stosunku do

koncowych, uzyskano w grupie 11, 13, 14, 18-latkow (tab.35).
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Tabela 35. Istotno$¢ réznic grupy badanych chlopcow w probie szybkosci ruchow konczyny
gornej

Roznice w probach
pteé wiek Réznice zaleznych t df Istotno$é
M SD
7 3,48 2,7505 2,191 2 0,160
3,155 1,492 2,991 1 0,205
9 1,8067 2,3192 1,908 5 0,115
10 1,3377 3,4937 1,796 21 0,087
11 1,2537 2,149 2,543 18 0,020*
g 12 T2p- T2k 0,5342 2,1839 1,508 37 0,140
5 13 0,9463 1,4012 3,995 34 0,000*
14 -1,4211 2,3408 -2,646 18 0,016*
15 0,2804 1,5545 0,884 23 0,386
16 0,1371 0,8626 0,421 6 0,689
17 0,1547 1,3591 0,469 16 0,645
18 0,6156 0,6003 3,076 8 0,015*

Zrédto: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Wyniki proby szybkosci ruchéw konczyny gornej dziewczat grupy badanych i odniesienia
przedstawia Ryc. 11

Poréwnianie wynikdw szybkosci ruchdéw konczyny gérnej dziewczat

8,0
10,0
12,0
14,0
16,0
18,0
20,0
22,0
24,0

Czas-sek

7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18

=¢=—_grupa odniesienia |22,8|20,4|19,1|14,0/13,8|12,3|14,6|11,5|11,8|12,2|10,3|10,8

=@=grupa badanychp |17,8|13,9|14,5|13,7|12,8|12,4|11,9|10,5| 10,5| 10,2 | 10,6 | 10,9
grupa badanychk | 16,4|12,7|14,3|12,7|11,6|10,5/10,9| 9,9 | 10,2|10,0| 9,8 | 10,6

Rycina 11. Por()wnanie’ wynikow szybkosci ruchow konczyny gornej dziewczat grupy
badanych i odniesienia. Zrédto: opracowanie wlasne

Zaobserwowano, ze S$rednie arytmetyczne w grupie badanych dziewczat rowniez przyjety
wartos$ci nizsze na koncu pobytu w stosunku do wartosci poczatkowych, co oznacza poprawe
wynikow koncowych w stosunku do poczatkowych. Najwigksza zmian¢ $Srednich warto$ci
arytmetycznych uzyskano w grupie badawczej u 7-latek ( $rednio 17,76 s na poczatku pobytu,

16,44 s na koncu pobytu), 11-latek ($rednio 12,84 s na poczatku pobytu i 11,61 s na koncu
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pobytu oraz 12-latek ($rednio 12,38 s na poczatku pobytu i 10,55 s na koncu pobytu).
W grupach 15, 16, 18-latek srednie wartosci arytmetyczne ulegly niewielkim zmianom (Ryc.
6). Stwierdzono, ze w grupach dziewczat od 7 do 18 roku zycia grupy badanych w probie

szybkosci  ruchow  konczyny gornej istotne  statystycznie réznice  wynikow

poczatkowych w stosunku do koncowych uzyskano w grupie 10, 11, 12, 13, 14, 17-latek
(tab.36).

Tabela 36. Istotno$¢ roznic grupy badanych dziewczat w probie szybkosci ruchow konczyny

gornej

Roéznice w probach
ple¢ wiek Réznice zaleznych t df Istotnoéé
M SD
7
8 1,1867 2,1769 1,335 5 0,239
9 0,1613 2,5914 0,176 7 0,865
10 0,9708 2,2427 2,207 25 0,037*
% 11 1,2317 2,2842 2,642 23 0,015*
§ 12 T2p- T2k 1,8274 2,2095 5,165 38 0,000*
2 13 0,9762 1,6014 3,554 33 0,001*
A 14 0,567 1,5064 2,381 39 0,022*
15 0,2639 2,3839 0,734 43 0,467
16 0,2453 2,1714 0,438 14 0,668
17 0,863 2,1083 2,127 26 0,043*
18 0,2623 2,2258 0,425 12 0,678

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

W zakresie r6znic wynikdéw grupy badanych w stosunku do grupy odniesienia stwierdzono,
ze wartos$ci Srednich arytmetycznych grupy badanych sg lepsze na poczatku i1 na koncu pobytu
w stosunku do wartos$ci $rednich arytmetycznych grupy odniesienia. Wyniki grupy badanych
na koncu pobytu u 12, 17 i 18-latkéw osiggaja wartosci zblizone do poziomu grupy
odniesienia. Najlepsze wyniki uzyskano w grupie 16-latkow - srednio 9,45 s na poczatku
pobytu, 9,31 s na koncu pobytu, przy czym grupa odniesienia w tym samym wieku uzyskata
11,92 s w tej probie motorycznej.

Réznicujac  wyniki  ze wzgledu na pte¢ wyniki koncowe grupy badanych
chlopcoéw w grupach wiekowych 7, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 16-latkéw sa lepsze od wynikow
grupy odniesienia. Analiza istotno$ci rdéznic miedzygrupowych z uwzglednieniem
ptci 1 wieku grupy badanych w stosunku do grupy odniesienia wskazuje, ze w grupie

chtopcow istotne statystycznie sa wyniki w grupach 13 i 15-latkow (tab. 37).
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Tabela 37. Istotno$¢ réznic grupy badanych i odniesienia chlopcéw w probie szybkosci
ruch6éw konczyny gornej

pteé wiek Test t rownosci srednich
Roznica $rednich
t df Istotnos¢ arytmetycznycr_] )
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 -0,263 7 0,8 -0,605
-1,373 1,06 0,391 -4,925
9 1,052 18,00 0,307 1,5774
10 0,581 31,00 0,566 0,6023
11 1,866 22,00 0,075 2,2671
;: Ty |12 | 0017 | 4830 0,364 -0,6588
= 13 5,104 | 43,00 <0,001* 3,3696
14 1,513 23,00 0,144 1,2939
15 3,901 33,00 <0,001* 1,8
16 2,263 8,00 0,053 2,47
17 -0,659 | 29,00 0,515 -0,2735
18 -1,122 | 17,00 0,278 -0,7351

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Z analizy istotno$ci réznic mi¢dzygrupowych z uwzglednieniem pici i wieku, wynika ze,
wyniki koncowe grupy dziewczat z nadwagg i1 otyloscia sg lepsze w stosunku do grupy
odniesienia. Istotne statystycznie wyniki uzyskano w grupach 8,9,13,16-latek (tab. 38).
Najlepsze wyniki w grupie badanych uzyskano w grupie 16-latek, dla ktoérych na poczatku
pobytu czas stukania w krazki wynosit srednio 10,48 s, na koncu pobytu 9,91 s, w grupie
odniesienia dziewczat w tym wieku $redni wynik wyniost 11,92 s

Tabela 38. Istotno$¢ rdznic grupy badanych i odniesienia dziewczat w probie szybkoSci
ruchow konczyny gorne;j

ptec wiek Test t rownosci $rednich
Roznica srednich
t df Istotnos¢ arytmetycznych )
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 1,244 9 0,245 5,042
8 4,237 11 0,001* 6,4967
9 2,862 10 0,017* 4,5875
10 0,333 34 0,741 0,3156
= 11 1,206 36 0,236 0,9152
§ 2 12 -0,197 53 0,844 -0,1164
2| T2 13 | 3200 | 8 0,002% 2,7249
[ 14 1,697 45 0,097 1,0636
15 1,296 48 0,201 1,327
16 3,154 21 0,005* 1,9703
17 -0,735 | 28,649 0,469 -0,3612
18 -0,164 26 0,871 -0,1147

Zrodto: opracowanie wiasne; * istotne statystycznie
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4.1.3 Gibkos¢ — sklon tulowia w przoéd z siadu prostego

Uzyskane w tej probie wyniki charakterystyk liczbowych $rednich arytmetycznych grupy
badanych przedstawiono w podziale na wyniki uzyskane przez chtopcow (tab.39) oraz wyniki
uzyskane przez dziewczeta (tab.40), wyniki grupy odniesienia uzyskane przez chiopcow
(tab.41), wyniki uzyskane przez dziewczeta z grupy odniesienia (tab.42).

Tabela 39. Srednie arytmetyczne proby sktonu tutowia w przod z siadu prostego chtopcow
grupy badanych

Blad standardowy Odchylenie

Ple¢ wiek N Srednia Minimum Maksimum Srednicj standardowe

T3p T3k T3p T3k T3p | T3k T3p T3k T3p T3k

7 3 -2,33 4,00 | -14,00 | 3,00 50 50 5,90 0,58 10,21 1,00
8 2 4,00 5,00 -3,00 -1,00 | 110 | 110 7,00 6,00 9,90 8,49
9 6 0,67 3,50 -8,00 -4,00 | 10,0 | 11,0 2,47 2,01 6,06 4,93
10 22 -0,50 3,46 | -20,00 | -18,00 | 14,0 | 17,0 1,88 1,73 8,80 8,13
11 19 -2,58 2,16 | -21,00 | -19,00 | 18,0 | 21,0 2,22 2,19 9,66 9,55
12 37 -3,22 | -0,32 | -22,00 | -19,00 | 10,0 | 14,0 1,29 1,20 7,86 7,41
13 35 -2,86 1,29 | -22,00 | -20,00 | 14,0 | 14,0 1,53 1,39 9,07 8,24
14 19 0,95 2,37 | -12,00 | -10,00 | 10,0 | 13,0 1,36 1,24 5,95 5,39
15 24 1,21 4,83 | -23,00 | -18,00 | 250 | 26,0 2,06 1,83 10,09 8,96
16 7 5,14 9,14 | -13,00 | -8,00 | 160 | 21,0 3,83 3,65 10,14 9,65
17 17 1,41 4,59 | -15,00 | -11,00 | 18,0 | 20,0 2,16 2,02 8,92 8,31
18 9 -5,00 1,22 | -25,00 | -14,00 | 7,0 | 18,0 3,94 3,83 11,83 | 11,50

chtopcy

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 40. Srednie arytmetyczne proby sktonu tutowia w przod z siadu prostego dziewczat
grupy badanych

Blad standardowy Odchylenie

Ple¢ wiek N Srednia Minimum Maksimum Sredniej standardowe

T3p | T3k | T3p | T3k | T3p | T3k | T3p | T3k | T3p | T3k

7 1 4,00 0,00 4,00 0,00 4,00 | 0,00
8 6 1,33 6,83 | -15,00 0,00 | 23,00 (18,00 | 5,48 2,61 13,43 6,40
9 8 3,00 4,88 -4,00 -3,00 | 10,00 | 10,00 | 1,74 1,65 4,93 4,67

10 26 4,15 7,33 -9,00 -5,00 | 15,00 | 19,00 | 1,06 1,00 5,40 5,10
11 24 521 7,67 | -13,00 | -11,00 | 20,00 | 22,00 | 1,50 1,30 7,37 6,36
12 39 4,17 7,47 | -18,00 | -17,00 | 14,00 | 17,00 | 1,16 1,12 7,24 7,02
13 34 0,44 559 | -19,00 | -18,00 | 21,00 | 23,00 | 1,61 1,43 9,41 8,35
14 40 9,98 12,85 | -9,00 -5,00 | 25,00 | 28,00 | 1,19 1,27 7,51 8,04
15 44 8,46 11,48 | -22,00 | -13,00 | 28,00 | 28,00 | 1,43 1,34 9,46 8,88
16 15 4,07 7,73 0,00 0,00 | 14,00 | 18,00 | 1,21 1,49 4,70 5,78
17 27 9,89 13,22 | 0,00 500 | 23,00 26,00| 1,25 1,19 6,47 6,20
18 13 8,15 12,31 | -4,00 4,00 | 22,00 | 23,00| 2,36 1,86 8,52 6,71

dziewczeta

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Stwierdzono, ze w grupie badanych nastapita poprawa wynikéw poczatkowych w stosunku
do koncowych. Warto$ci $rednich arytmetycznych we wszystkich grupach wiekowych ulegly

poprawie z wyjatkiem grupy 7-latkow, co przedstawia tabele 17,18.

Tabela 41. Srednie arytmetyczne proby sktonu tutowia w przod z siadu prostego chtopcéw grupy
odniesienia

pleé | wiek N $rednia | Minimum | Maksimum | Bad :::gg?erjdowy sg?g;yrlgg\:\?e
T3
7 6 2,67 -5,00 8,00 2,01 4,93
8 10 1,50 -6,00 10,00 1,59 5,02
9 14 -0,93 -12,00 14,00 1,78 6,67
10 11 -0,73 -20,00 13,00 3,46 11,46
. 11 5 7,80 -3,00 19,00 4,33 9,68
2, 12 14 -1,00 -15,00 14,00 2,19 8,21
% 13 10 -2,80 -15,00 9,00 2,37 7,48
14 6 3,50 -7,00 15,00 3,06 7,50
15 11 -1,82 -21,00 9,00 2,89 9,59
16 3 7,33 -6,00 18,00 7,06 12,22
17 14 8,43 -9,00 20,00 2,45 9,15
18 10 3,10 -10,00 14,00 2,55 8,08

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 42. Srednie arytmetyczne proby sktonu tutowia w przod z siadu prostego dziewczat
grupy odniesienia

pleé wiek N Srednia | Minimum | Maksimum Blad és::gﬁ?erjdowy sgcr‘]igrlgg\:\?e
T3
7 | 10 | 660 0,00 14,00 1,55 4,90
8 7 | 414 | -1400 4,00 2,68 7,08
9 4 | 325 0,00 6,00 1,25 2,50
10 | 10 | 460 0,00 8,00 0,76 2,41
s 11 | 14 | 207 | -1600 19,00 2,24 8,39
¥ [[12 | 16 | 663 -8,00 21,00 2,09 8,36
g 13 | 16 | 134 | -13,00 15,00 2,03 8,13
S 4 | 7 5,00 -9,00 29,00 4,76 12,58
15 | 6 | 1017 | -2,00 33,00 4,90 11,99
16 | 8 | 1250 | 400 23,00 2,28 6,46
17 | 7 | 1386 9,00 21,00 1,39 3,67
18 | 15 | 1100 | 0,00 21,00 1,64 6,34

Zrodlo: opracowanie wlasne

Graficzng ilustracj¢ uzyskanych wynikéw grupy badanych i odniesienia przedstawia Ryc. 12
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Poréwnanie wynikdéw sktonu tutowia w przdd z siadu prostego

12,0

10,0 m
8,0 )

6,0

§ a0 | &

2,0

0,0

-2,0
7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18
—4—grupa odniesienia | 5,1 (-0,8( 0,0 | 1,8 | 3,6 | 3,1 |-0,3| 4,3 | 2,4 |11,1|10,2| 7,8
=f—grupa badanychp |-0,8| 20|20 |20|18 |06 |-1,2| 71|59 | 44| 6,6 | 2,8
grupa badanychk | 30 (| 6,4 | 43|56 |52 |36(34|95|91|82(99|738

Rycina 12. Poréwnanie wynikow sktonu tulowia w przod z siadu prostego grupy badanych
i odniesienia. Zrédto: opracowanie wlasne
W probie sktonu tutowia w przéd w grupie badanych najwicksza zmiane $rednich warto$ci

arytmetycznych poczatkowych w stosunku do koncowych stwierdzono w grupie 18-latkdéw,
natomiast najmniejsze zmiany wartosci Srednich arytmetycznych stwierdzono u 7-latkow.
Stwierdzono, ze uzyskane wyniki w grupie badanych od 7 do 18 roku zycia, wylaczajac grupy
71 8-latkow, sa istotne statystycznie (tab. 42).

Tabela 42. Istotno$¢ roznic grupy badanych proby sktonu tutowia w przod z siadu prostego

. ' Odchylenie Blad
wiek Srednia N standardowe | S darc.jo.wy t P
Sredniej

poczatek 20,75 4 8,9209 4,4605 ]

! Koniec 3<0,001 4 2,1602 1,0801 0.817 | 0474
poczatek | 2<0,001 8 12,0119 4,2468 ]

8 Koniec 6,375 8 6,3457 22435 1,667 0,14
poczatek | 2<0,001 | 14 5,3403 1,4297 ] .

9 Koniec 4,286 14 4,6481 1,422 4,947 | <0,001
poczatek 2,021 48 7,4501 1,0766 ] .

10 1 oniec 5,556 48 6,8661 0,991 6,472 | <0,001
poczatek 1,767 43 9,2217 1,4063 _ *

1 Foniec 5,233 43 8,3004 1,2658 5,002 | <0,001
poczatek 0,572 76 8,3669 0,9597 ] .

et 3 12 e 3,664 76 8,2217 0,9431 8,338 | <0,001

13 poczatek -1,232 69 9,3197 1,122 -8.49 <0.001*
koniec 3,406 69 8,5135 1,0249 ’ !
poczatek 7,068 59 8,183 1,0653 ] .

14 e 9,475 59 8,7658 1,1412 5825 | <0,001
poczatek 5,897 68 10,2246 1,2399 ] .

15 oniec 9,132 68 9,4013 1,1401 8,092 | <0,001
poczatek 4,409 22 6,6595 1,4198 i *

16 e 8,182 22 7.0213 1,4969 6,335 | <0,001
poczatek 6,614 44 8,5078 1,2826 ] .

7 e 9,886 44 8,1874 1,343 8,378 | <0,001
poczatek 2,773 22 11,7754 2,5105 ) *

18 i oniec 7.773 22 10,3553 22078 5044 1 <0,001

Zrodto: opracowanie wiasne; * istotne statystycznie
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Zaobserwowano zroéznicowanie wynikow wynikajace z ptci. Wyniki proby sktonu tutowia w przod

z siadu prostego chtopcow grupy badanych i odniesienia przedstawia Ryc.13.

Poréwnanie wynikéw skfonu tutowia w przdd z siadu prostego chtopcéw
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Rycinal3. Poréwnanie wynikow sklonu tutowia z siadu prostego chtopcow grupy badanych
1 odniesienia. Zrédto: opracowanie wlasne

Zaobserwowano, ze w grupie badanych chlopcoéw wyniki przyjely wartosci
swiadczace o poprawie wynikow w grupach od 7 do 18 roku zycia. Najwigkszg poprawe
wynikow odnotowano w grupie 11-latkéw (Sredni wynik -2,58 cm uzyskany na poczatku
pobytu do 2,16 na koncu pobytu) i 18-latkéw ($redni wynik -5 cm uzyskany na poczatku
pobytu do 1,22 cm na koncu pobytu). Najmniejsza poprawe wynikow odnotowano w grupie
8-latkow (Ryc.13).

Tabela 43. Istotno$¢ réznic grupy badanych chtopcow proby sktonu tutowia w przod z siadu

prostego

Roznice w probach
pleé wiek Réznice zaleznych t df Istotnosé
M SD
7 -6,3333 9,2916 -1,181 0,359
8 -1 1,4142 -1 0,500
9 -2,8333 1,472 -4,715 0,005*
10 -3,9591 4,2827 -4,336 21 0,000*
. 11 -4,7368 5,1407 -4,016 18 0,001*
§ 12 T3p- T3k -2,8649 2,8004 -6,223 36 0,000*
6 13 -4,1429 4,5384 -5,401 34 0,000*
14 -1,4211 2,3408 -2,646 18 0,016*
15 -3,625 3,8989 -4,555 23 0,000*
16 -4 2,1602 -4,899 6 0,003*
17 -3,1765 2,8115 -4,658 16 0,000*
18 -6,2222 4,8933 -3,815 8 0,005*

Zrodto: opracowanie wiasne; * istotne statystycznie
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Stwierdzono, w grupach chtopcéw od 7 do 18 roku zycia grupy badanych, w probie sktonu
tutowia w przdd z siadu prostego, istotne statystycznie réznice wynikdw poczatkowych
w stosunku do koncowych, ktore uzyskano w grupach wiekowych od 9 do 18-latkow,
(tab.43). Wyniki

przedstawia Ryc. 14.

proby sktonu tulowia w przod z siadu prostego dziewczat

Poréwnianie wynikéw sktonu tutowia w przéd z siadu prostego dziewczat
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Rycina 14. Porownanie wynikow sktonu tutowia z siadu prostego dziewczat grupy badanych
1 odniesienia. Zrodto: opracowanie wtasne

Stwierdzono, w grupie badanych dziewczat poprawg¢ wynikow we wszystkich grupach
wiekowych z wyjatkiem 7-latek. Najwigkszg poprawe odnotowano w grupie 8-latek (Sredni
wynik 1,33 cm uzyskany na poczatku pobytu , 6,83 uzyskany na koncu pobytu) i 13-latek
(Sredni wynik 0,44 cm uzyskany na poczatku pobytu, 5,59 na koncu pobytu) (Ryc.14).

Tabela 44. Istotno$¢ roznic grupy badanych dziewczat proby sklonu tutowia w przdd z siadu

prostego

Roéznice w probach
pleé wiek Réznice zaleznych t df Istotnosé
M SD
7
8 -5,5 8,4083 -1,602 5 0,170
9 -1,875 1,8851 -2,813 7 0,026*
10 -3,1769 3,3511 -4,834 25 0,000*
s 11 -2,4583 3,8219 -3,151 23 0,004*
g 12 T3p- T3k -3,3077 3,6194 -5,707 38 0,000*
,&L:] 13 -5,1471 4,5469 -6,601 33 0,000*
A 14 -2,875 3,4283 -5,304 39 0,000*
15 -3,0227 2,9451 -6,808 43 0,000*
16 -3,6667 3,1091 -4,568 14 0,000*
17 -3,3333 2,4962 -6,939 26 0,000*
18 -4,1538 4,4693 -3,351 12 0,006

Zrodto: opracowanie wiasne; * istotne statystycznie
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Stwierdzono, ze w grupie badanych dziewczat od 7 do 18 roku zycia w probie sktonu tutowia
w przod z siadu prostego, istotne statystycznie rdéznice wynikow poczatkowych w stosunku
do koncowych uzyskano w grupach od 9 — 17 roku zycia (tab.44).

Roéznicujagc wyniki ze wzgledu na pte¢, wyniki koncowe grupy badanych
chlopcow w stosunku do grupy odniesienia ulegly poprawie przewyzszajac $rednie wartosci
arytmetyczne u 7, 8, 9, 10, 12, 13, 15, 16-latkdbw. W pozostatych grupach wickowych
wartosci  §rednich arytmetycznych byly wyzsze dla grupy odniesienia. Najlepsze
wyniki w grupie badanych uzyskali 16-letni chtopcy ($rednie wyniki poczatkowe 5,15 cm,
koncowe 9,14 cm, gdzie rownolatkowie w grupie odniesienia uzyskali 7,33 cm). Analiza
istotno$ci  réznic  migdzygrupowych z  uwzglednieniem plci 1 wieku  grupy
badanych w stosunku do grupy odniesienia wskazuje, ze w grupie chlopcoéw istotne
statystycznie sg wyniki w grupach 11 i 17-latkow (tab. 45).

Tabela 45. Istotnos¢ roznic grupy badanych i odniesienia chtopcow proby sktonu tutowia
w przod z siadu prostego

pteé¢ l wiek Test t rownosci §rednich
Roznica $rednich
t df Istotnos¢ arytmetycznych )
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 1,03 7,00 0,337 5<0,0010
-0,567 | 10,00 0,583 -2,5
9 -0,502 | 18,00 0,621 -1,5952
10 -0,063 | 31,00 0,95 -0,2273
11 2,136 22,00 0,044* 10,3789
g 13 |12 | 0888 | 4900 0,379 2,2162
= 13 0,018 | 43,00 0,986 0,0571
14 0,863 23,00 0,397 2,5526
15 -0,836 | 33,00 0,409 -3,0265
16 0,297 8,00 0,774 2,1905
17 2,154 | 29,00 0,04* 7,0168
18 1,759 17,00 0,097 8,1

Zrédto: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Stwierdzono, ze wyniki koncowe grupy badanych dziewczat w stosunku do grupy odniesienia
dziewczat, ulegly poprawie, przewyzszajac srednie warto$ci arytmetyczne w grupach od 8 do
15 roku zycia oraz 18-latek. W pozostalych grupach wiekowych wartosci $rednich
arytmetycznych byly wyzsze w grupie odniesienia. Najlepsze wyniki w grupie badanych
uzyskaty dziewczegta 14-letnie ( wyniki na poczatku pobytu - 9,98 cm, na koncu pobytu -

12,85 cm, w ktorych grupa réwnolatek w grupie odniesienia uzyskata sredni wynik 5 cm).
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Analiza istotnosci roznic migdzygrupowych z uwzglednieniem plci 1 wieku grupy badanych
w stosunku do grupy odniesienia wskazuje, ze w grupie dziewczat istotne statystycznie sg
wyniki w grupach 16 i 17-latek (tab.46).

Tabela 46. Istotnos¢ roznic grupy badanych i odniesienia dziewczat proby sktonu tutowia
w przéd z siadu prostego

pte¢ ‘ wiek Test t rtownosci $rednich
Roéznica $rednich
t df Istotnos¢ arytmetycznych )
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 0,506 9 0,625 2,6
8 -0,942 11 0,367 -5,4762
9 0,117 9,925 0,91 0,25
10 0,25 34 0,804 0,4462
= 11 -1,203 36 0,237 -3,1369
§ 12 1,093 53 0,279 2,4583
% T3 13 0,33 48 0,743 0,9026
A 14 | -1452 45 0,153 -4,975
15 0,403 48 0,688 1,7121
16 3,601 21 0,002* 8,4333
17 2,128 17,012 0,048* 3,9683
18 1,011 26 0,321 2,8462

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie
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4.1.4 Sila eksplozywna — skok w dal z miejsca

Uzyskane wyniki charakterystyk liczbowych s$rednich arytmetycznych grupy badanych
przedstawiono w podziale na wyniki uzyskane przez chiopcéw (tab. 47) oraz wyniki
uzyskane przez dziewczeta (tab.48), wyniki grupy odniesienia uzyskane przez chiopcow
(tab.49), wyniki uzyskane przez dziewczgta (tab.50).

Tabela 47. Srednie arytmetyczne proby skoku w dal z miejsca chtopcoéw grupy badanych

Blad standardowy Odchylenie

Ple¢ | wiek N Srednia Minimum Maksimum Sredniej standardowe

T4p T4k Tap T4k Tdp | T4k Tdp T4k Tap T4k

7 3 1,03 1,02 0,80 | 0,90 1,20 | 1,20 0,10 0,10 0,17 0,17
8 2 1,03 1,14 0,80 | 0,90 1,30 | 1,40 0,25 0,24 0,35 0,33
9 6 1,04 1,14 0,80 | 0,80 1,30 | 1,40 0,08 0,08 0,19 0,20
10 22 1,01 1,15 0,50 | 0,70 150 | 1,70 0,05 0,06 0,24 0,26
11 19 1,16 1,24 0,90 1,00 1,70 | 1,90 0,04 0,05 0,19 0,22
12 38 1,14 1,25 0,60 | 0,80 1,80 | 1,80 0,04 0,04 0,26 0,23
13 35 1,20 1,28 0,80 | 0,90 1,80 | 1,80 0,04 0,04 0,22 0,21
14 19 1,35 1,46 0,80 | 0,80 190 | 2,20 0,06 0,07 0,26 0,28
15 24 1,40 1,53 0,80 1,00 | 2,00 | 2,10 0,06 0,05 0,28 0,26
16 7 1,45 1,48 0,90 1,00 1,90 | 1,80 0,12 0,11 0,33 0,28
17 17 1,51 1,60 1,10 1,20 | 2,00 | 2,10 0,06 0,06 0,27 0,24
18 9 1,42 1,50 0,70 | 0,70 | 2,00 | 2,00 0,16 0,14 0,47 0,43

chtopcy

Zrodlo: opracowanie wlasne

Tabela 48. Srednie arytmetyczne proby skoku w dal z miejsca dziewczat grupy badanych

Blad standardowy Odchylenie

Pleé wiek N Srednia Minimum Maksimum srednic] standardowe

Tdp T4k Tap T4k T4p | T4k Tdp T4k Tap T4k

7 0
8 6 0,86 0,95 0,40 0,70 1,40 | 1,20 0,15 0,10 0,37 0,24
9 8 0,96 1,04 0,70 0,70 1,50 | 1,50 0,08 0,09 0,24 0,25

10 26 0,99 1,10 0,50 0,70 1,40 | 1,60 0,05 0,04 0,24 0,21
11 24 1,06 1,19 0,70 0,80 1,60 | 2,00 0,05 0,06 0,23 0,28
12 39 1,08 1,16 0,80 0,70 1,40 | 1,50 0,02 0,03 0,15 0,18
13 34 1,05 1,16 0,50 0,60 150 | 1,60 0,04 0,04 0,21 0,23
14 40 1,23 1,30 0,70 0,70 1,80 | 1,90 0,04 0,04 0,22 0,23
15 44 1,16 1,26 0,70 0,80 1,70 | 1,80 0,04 0,04 0,25 0,25
16 15 1,16 1,23 0,60 0,90 160 | 1,70 0,07 0,06 0,25 0,25
17 27 1,11 1,25 0,40 0,80 1,80 | 1,60 0,05 0,04 0,28 0,22
18 13 1,20 1,28 0,80 0,90 150 | 1,60 0,07 0,07 0,26 0,25

dziewczeta

Zrodlo: opracowanie wlasne

Stwierdzono, ze wartosci Srednich arytmetycznych w grupie badanych we wszystkich

grupach wiekowych ulegly poprawie z wyjatkiem grupy 7-latkow.
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Tabela 49. Srednie arytmetyczne proby skoku w dal z miejsca chtopcoéw grupy odniesienia

pleé wiek N Srednia | Minimum | Maksimum Blad és;:gg?e;dowy sgicd%lgg\:\?e
T4
7 6 1,02 0,90 1,10 0,02 0,06
8 10 1,17 0,80 1,50 0,07 0,21
9 14 1,24 0,90 1,70 0,05 0,19
10 11 1,39 1,10 1,70 0,05 0,17
11 5 1,45 1,20 1,80 0,10 0,23
§ 12 14 1,45 1,10 1,90 0,06 0,24
% 13 10 1,67 1,40 2,00 0,07 0,23
14 6 1,74 1,30 2,20 0,12 0,29
15 11 2,03 1,60 2,30 0,08 0,25
16 3 1,56 1,30 2,20 0,30 0,51
17 14 2,40 1,90 2,90 0,07 0,25
18 10 2,31 2,00 2,90 0,09 0,30

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 50. Srednie arytmetyczne proby skoku w dal z miejsca dziewczat grupy odniesienia

pleé wiek N Srednia | Minimum | Maksimum Blad és;:gg?erjdowy sgiijgxlgg\:\?e
T4
7 10 | 0,99 0,70 1,30 0,06 0,18
8 7 1,02 0,80 1,40 0,09 0,24
9 4 0,95 0,90 1,10 0,04 0,08
10 | 10 | 131 1,00 1,70 0,05 0,16
= 11 | 14 | 115 0,80 1,40 0,04 0,17
N 12 | 16 | 14 1,10 1,80 0,05 0,20
£ 13 | 16 | 1,48 1,00 1,90 0,06 0,24
< 14 7 1,35 1,20 1,90 0,10 0,27
15 6 1,61 1,20 1,80 0,11 0,26
16 8 1,46 1,10 1,60 0,06 017
17 7 1,72 1,50 2,00 0,06 0,16
18 | 15 | 168 1,50 2,00 0,04 0,14

Zrédto: opracowanie wlasne

Graficzng ilustracje ogdlnie uzyskanych wynikdéw grupy badanych i odniesienia przedstawia
Ryc. 15.
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Poréwnanie wynikéw skoku w dal z miejsca

2,3
2,1
1,9
1,7
1,5
1,3
1,1
0,9
0,7

odlegtosc - m

7 8 9 |10 | 12 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18
——grupa odniesienia | 1,0 | 1,1 | 1,2 |14 |12 |14 16|15 |19|15| 22| 1,9
—f—grupa badanychp|10|09|1010|1,1|1,1 11|13 |12|13|13| 1,3

grupa badanychk | 1,0 |10 (1,1 |11 |12 (12|12 |14 |14 |13 |14 |14

Rycina 15. Porownanie wynikow skoku w dal z miejsca grupy badanych i odniesienia.
Zrodlo: opracowanie wiasne

W probie skoku w dal z miejsca stwierdzono najwigksza zmiane S$rednich warto$ci
arytmetycznych w grupie 12 i 17-latkéw, natomiast najmniejsze zmiany $rednich warto$ci
arytmetycznych zaobserwowano w grupie 18-latkow, co przedstawia Ryc. 15.

Tabela 51. Istotno$¢ roznic grupy badanych proby skoku w dal z miejsca

wiek Srednia N Odchylenie stang;?‘ciiowy t p
standardowe Srednicj
e Iy
S T 7
O [lowe | To61 |14 | oa2ss | oosos | %7 | 0005
10 ok | LWL | 4 | 0296 | 009 | g7s | <ooor
" Jimee [ ioe | a5 |0z | oowi | %% | <o00r
e He e
13 [honie 1022 | 69 0,226 00272 | 3688 | <0001
14 iZ;ngek iggé Zg 33322 00,’0033327 6,348 | <0,001*
5 ionee | Tas | o | oosad | ooss | L0671 | <000
16 e 11,52151 ;; ggggé 0?6056955 2,324 | 0,03*
Gl e N N T 1 Bl i
o s a2 2 s a0t e

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie
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Stwierdzono, ze uzyskane wartos$ci $rednich arytmetycznych w grupie badanych w wieku od
7 do 18 roku zycia, dotyczacych poprawy wyniku sg istotne statystycznie we wszystkich
grupach wiekowych z wylaczeniem grup 7 1 8 —latkéw (tab. 51).

Zaobserwowano  zroznicowanie  wynikow  wynikajace z  plci.  Wyniki  proby

skoku w dal z miejsca chtopcow grupy badanych i odniesienia przedstawia Ryc. 16.

Poréwnianie wynikéw skoku w dal z miejsca chtopcéw

2,5
2,3
2,1
1,9
1,7
1,5

1,3 ' .
1,1 =

0,9
0,7

odlegtosc m

7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18
=@==grupa odniesienia | 1,0 | 1,2 |12 |14 |15 |15 |17 1720|1624 23
=f—grupa badanychp| 10|10 10|10 12|11 |12 13|14 |14 | 15|14

grupa badanychk (1011111212 |13|13 /15|15 15|16 | 1,5

Rycina 16. Porownanie wynikow skoku w dal z miejsca chtopcow grupy badanych

i odniesienia. Zrodto: opracowanie wlasne

Zaobserwowano, ze w grupach badanych od 7do 18 roku zycia wyniki $rednich
arytmetycznych koncowych chtopcéw grupy badanych, sg narastajace w kazdym przedziale
wiekowym wraz z wiekiem, z wylaczeniem grupy 7-latkéw. Srednie arytmetyczne
poczatkowe s3 nize w stosunku do $rednich arytmetycznych koncowych, co
swiadczy o poprawie wynikdw w grupie badanych. W grupie badanych chtopcow najwieksza
poprawe wynikow zaobserwowano w grupie 10-latkow (Sredni wynik 101 cm na poczatku
pobytu, 115 cm na koncu pobytu) i 15-latkow (Sredni wynik 140 cm na poczatku pobytu, 153
cm na koncu pobytu ). Najmniejsza zmiang wynikéw stwierdzono u 16-latkow (Ryc.16).
Najlepsze wyniki uzyskano w grupie 18-latkow (Sredni wynik 142 cm uzyskany na

poczatku i 150 cm uzyskane na koncu pobytu).
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Tabela 52. Istotno$¢ roznic grupy badanych chlopcéw proby skoku w dal z miejsca

Roznice w probach
pteé wiek Roznice zaleznych t df Istotno$¢
M SD
7 0,01 0,1277 0,136 2 0,905
8 -0,11 0,0141 -11 1 0,058
9 -0,1017 0,0733 -3,396 5 0,019*
10 -0,1395 0,0926 -7,072 21 0,000*
o 11 -0,0774 0,078 -4,322 18 0,000*
2 12 -0,1155 0,1492 -4,773 37 0,000*
g Tdp - T4k
5 13 -0,0857 0,0805 -6,303 34 0,000*
14 -0,1168 0,1514 -3,365 18 0,003*
15 -0,1325 0,1021 -6,359 23 0,000*
16 -0,0286 0,1739 -0,435 6 0,679
17 -0,0953 0,1407 -2,792 16 0,013*
18 -0,0733 0,115 -1,913 8 0,092

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Stwierdzono, ze w grupach wiekowych chlopcow badanej grupy od 7 do 18 roku
zycia, w probie skoku w dal z miejsca, istotne statystycznie roznice wynikow poczatkowych

w stosunku do koncowych uzyskano w grupie od 9- 15 latkow oraz 17-latkow, co przestawia

tab. 32.
Wyniki proby skoku w dal z miejsca dziewczat grupy badanych i odniesienia przedstawia
Ryc.17.
Poréwnianie wynikéw skoku w dal z miejsca dziewczat
1,9
1,7
£ 1,5
N 1,3 /\
2 .
@ 1,1 =
'g .———k
0,9
0,7
7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
=¢==grupa odniesienia | 1,0 | 1,0/ 0913|1114 15|13 |16 |15 |17 | 1,7
== grupa badanych p 0910101211111 (1212|1211 1,2
grupa badanych k i0/10(11|12 /(12|12 1313|1213 | 1,3

Rycina 17. Poréwnanie wynikéw skoku w dal z miejsca dziewczat grupy badanych
i odniesienia. Zrodto: opracowanie wiasne.
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Zaobserwowano, ze wyniki koncowe $rednich arytmetycznych grupy badanych dziewczat sa
narastajace wraz z wiekiem za wyjatkiem grupy 7-latkow. Srednie arytmetyczne poczatkowe
sg nize w stosunku do S$rednich arytmetycznych koncowych, co §wiadczy o poprawie
wynikow grupy badanych. W grupie badanych dziewczat najwickszg poprawe wynikow
zaobserwowano u 11-latek ($redni wynik 106 cm uzyskany na poczatku pobytu i 119 cm
uzyskany na koncu pobytu) i 17-latek ($redni wynik 111 cm uzyskany na poczatku

pobytu 1 125 cm uzyskany na koncu pobytu). Najmniejszg zmian¢ wynikoéw zaobserwowano

u 14-latek (Ryc. 17).

Tabela 53. Istotno$¢ roznic grupy badanych dziewczat proby skoku w dal z miejsca

Roznice w probach
plec wiek Réznice zaleznych t df Istotnosé
M SD
7
8 -0,0983 0,2112 -1,14 5 0,306
9 -0,0763 0,1143 -1,888 7 0,101*
10 -0,1077 0,1 -5,493 25 0,000*
S 11 -0,1258 0,1193 -5,165 23 0,000*
g 12 Tap - Tak -0,0855 0,0878 -6,001 37 0,000*
2 13 -0,1085 0,1039 -6,093 33 0,000*
A 14 -0,0777 0,0795 -6,104 38 0,000*
15 -0,0991 0,0739 -8,892 43 0,000*
16 -0,0767 0,0962 -3,087 14 0,008*
17 -0,1426 0,1838 -4,032 26 0,000*
18 -0,0808 0,0544 -5,355 12 0,000*

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Stwierdzono, ze w grupach wiekowych dziewczat badanej grupy od 7 do 18 roku
zycia w probie skoku w dal z miejsca, istotne statystycznie réznice wynikow poczatkowych
w stosunku do koncowych uzyskano w grupie od 9 do 18-latkéw, (tab. 53). W zakresie rdznic
wynikéw grupy badanych w stosunku do grupy odniesienia stwierdzono, ze wyniki koncowe
srednich arytmetycznych skoku w dal grupy badanych sg warto$ciami nizszymi w stosunku
do grupy odniesienia. Réznicujac wyniki ze wzgledu na pte¢, wyniki koncowe 1 poczatkowe
chtopcow z nadwaga 1 otyloscia we wszystkich grupach od 7 do 18 roku zycia, s3
nizsze w stosunku do wynikow grupy odniesienia z wylaczeniem grupy7-latkéw. Najwieksza
réznicg S$rednich wartosci arytmetycznych grupy odniesienia chlopcéw w stosunku do
wynikow koncowych grupy badanych chtopcéw odnotowano w grupie 15-latkow ( kolejno
203 cm i 153 cm badanych chtopcéw na koncu pobytu), 17-latkow (240 cm i 160 cm
badanych chtopcow na koncu pobytu), 18-latkow (231 cm i 150 cm badanych chlopcow na

koncu pobytu). Analiza istotnosci réznic migdzygrupowych z uwzglednieniem ptci i wieku
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grupy badanych w stosunku do grupy odniesienia wskazuje, ze w grupie chtopcow istotne
statystycznie sa wyniki w grupach od 9 do 15 roku zycia oraz u 17,18-latkow (tab. 54).

Tabela 54. Istotno$¢ roznic grupy badanych i odniesienia chtopcéw proby skoku w dal
Z miejsca

pte wiek Test t rownosci srednich
Roznica srednich
t df Istotnos¢ arytmetycznych
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 -0,084 | 2,245 0,94 -0,0083
0,8 10 0,442 0,141
9 2,12 18 0,048* 0,1974
10 4,694 31 <0,001* 0,3786
11 2,933 22 0,008* 0,2946
5 T4 |12 [ 3924 | 50 <0,001* 0315
o
= 13 5,851 43 <0,001* 0,4737
14 3,096 23 0,005* 0,3914
15 6,309 33 <0,001* 0,6305
16 0,423 8 0,683 0,1114
17 9,455 29 <0,001* 0,8917
18 4,949 17 <0,001* 0,8848

Zrédto: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Analizujac wyniki dziewczat grupy odniesienia w grupach od 7 do 18 roku zycia, mozna
stwierdzi¢, Ze osiagniecia dziewczat ulegaja wahaniom. Grupa odniesienia
dziewczat w grupach wiekowych 8, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18-latek osiggneta lepsze
wyniki w stosunku do wynikow koncowych grupy dziewczat z nadwagg 1 otytoscia, natomiast
grupa 7, 9, 14-latek grupy badanych osiagneta wynik koncowy zblizony do grupy odniesienia.
Najlepsze wyniki w tej probie osiaggnely 18-latki (Sredni wynik 120 cm uzyskany na poczatku
1 128 cm uzyskane na koncu pobytu, gdzie grupa odniesienia dziewczat uzyskata Sredni
wynik 168 cm). Analiza istotnos$ci réznic miedzygrupowych z uwzglgdnieniem pitci i wieku
grupy badanych w stosunku do grupy odniesienia wskazuje, ze w grupie dziewczat istotne

statystycznie sa wyniki w grupach 10, 12, 13, 15, 17, 18-latek (tab.55).
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Tabela 55. Istotnos¢ roznic grupy badanych i odniesienia dziewczat proby skoku w dal
Z miejsca

pled wiek Test t rownosci srednich
Roznica srednich
t df Istotnos¢ arytmetycznych )
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 -0,08 1,9 0,88 -0,0075
8 0,988 11 0,344 0,1679
9 -0,13 10 0,899 -0,0163
10 3,881 34 <0,001* 0,3169
= 11 1,253 36 0,218 0,0885
§ T4 12 5,919 22 <0,001* 0,3305
3 18 | 649 | 48 | <0001 04294
2 14 1,288 45 0,204 0,1216
15 4,105 48 <0,001* 0,4508
16 2,978 21 0,007* 0,3002
17 5,577 32 <0,001* 0,6104
18 5,998 17 <0,001* 0,4842

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie
4.1.5 Sila statyczna — sila chwytu

Uzyskane wyniki charakterystyk liczbowych s$rednich arytmetycznych grupy badanych
przedstawiono w podziale na wyniki uzyskane przez chtopcow (tab.56) oraz wyniki uzyskane
przez dziewczeta (tab.57), wyniki grupy odniesienia uzyskane przez chtopcoéw (tab.58),

wyniki uzyskane przez dziewczeta (tab.59).

Tabela 56. Srednie arytmetyczne proby sity chwytu chtopcow grupy badanych

. . & . o . Blad standardowy Odchylenie
Ple¢ | wiek N Srednia Minimum Maksimum srednic] standardowe
T5p reka | TS5k reka 11—;(2 T5k reka ;2?(2 ;2?('; T5preka | TSkrgka | TSpreka | TS5k reka
7 3 13,67 20,67 | 10,00 | 10,00 | 19,00 | 32,00 | 2,73 6,36 4,73 11,02
8 2 20,00 21,50 | 10,00 | 13,00 | 30,00 | 30,00 | 10,00 8,50 14,14 | 12,02
9 6 18,00 20,00 | 14,00 | 16,00 | 22,00 | 24,00 | 1,15 1,37 2,83 3,35

10 22 19,36 21,86 | 10,00 | 11,00 | 30,00 | 34,00 | 1,17 1,42 5,51 6,66
11 18 23,94 28,33 | 12,00 | 16,00 | 56,00 | 62,00 | 2,21 2,81 9,39 11,91
12 37 25,55 28,18 | 16,00 | 17,00 | 44,00 | 46,00 | 0,89 1,05 5,42 6,48
13 35 30,60 33,91 | 18,00 | 18,00 | 46,00 | 46,00 | 1,08 1,16 6,40 6,86
14 19 32,16 37,11 | 18,00 | 23,00 | 44,00 | 58,00 | 1,61 2,01 7,01 8,77
15 24 38,96 41,50 | 22,00 | 22,00 | 64,00 | 64,00 | 2,20 2,36 10,78 | 11,56
16 7 43,57 46,57 | 34,00 | 36,00 | 60,00 | 60,00 | 3,56 3,37 9,41 8,92
17 17 40,53 46,00 | 22,00 | 30,00 | 52,00 | 62,00 | 1,78 1,85 7,32 7,62
18 9 35,44 41,22 | 27,00 | 29,00 | 44,00 | 56,00 | 2,11 2,77 6,33 8,30

chlopcy

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Tabela 57. Srednie arytmetyczne proby sity chwytu dziewczat grupy badanych

Ple¢ | wiek | N Srednia Minimum Maksimum | B¢ ::Z:gferjd"wy stoai%glgg\;\?e
T5p reka | TSk reka r-l;;iz T5k reka 1-_2?(2 ;_2?('; TSpreka | TSkreka | TSpreka | TSk reka

7 1 14,00 15,00 | 14,00 | 15,00 14,0 | 15,0
8 6 15,83 18,67 | 11,00 | 16,00 | 22,0 | 22,0 1,6 0,8 3,8 2,1
9 8 15,25 21,69 | 10,00 | 10,50 | 22,0 | 46,0 14 3,8 4,0 10,8
10 26 17,58 20,96 | 10,00 | 12,00 | 24,0 | 38,0 0,8 1,0 3,8 52
s 11 24 19,79 22,42 | 11,00 | 12,00 | 32,0 | 32,0 11 11 53 53
Qg 12 39 22,54 25,85 | 12,00 | 11,00 | 34,0 | 42,0 0,8 0,9 4,8 58
E) 13 34 25,69 29,18 | 18,00 | 20,00 | 38,0 | 40,0 0,9 0,9 52 54
< 14 40 28,88 32,13 | 19,00 | 19,00 | 38,0 | 40,0 0,6 0,7 3,8 47
15 44 27,80 31,16 | 16,00 | 18,00 | 38,0 | 41,0 0,8 0,7 55 4,9
16 15 26,47 30,40 | 11,00 | 19,00 | 40,0 | 49,0 19 18 7,3 7,1
17 27 26,78 30,52 | 11,00 | 18,00 | 38,0 | 48,0 1,2 1,3 6,2 6,7
18 13 25,62 31,23 | 15,00 | 22,00 | 40,0 | 40,0 19 18 7,0 6,5

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 58. Srednie arytmetyczne proby sity chwytu chtopcéw grupy odniesienia

pleé wiek N Srednia | Minimum | Maksimum Blad és:z(rll:?erjdowy stoa(:]cdr;yrldeg\:\?e
T5 reka
7 6 9,17 6,00 11,00 0,75 1,83
8 10 12,15 9,50 18,00 0,92 2,91
9 14 13,71 8,00 20,00 1,02 3,83
10 11 15,73 14,00 20,00 0,57 1,90
_ 11 5 19,00 16,00 22,00 1,00 2,24
§ 12 14 21,36 16,00 30,00 1,11 4,14
= 13 10 25,20 16,00 44,00 2,53 8,01
14 6 29,33 22,00 32,00 1,52 3,72
15 11 | 36,55 22,00 54,00 2,76 9,17
16 3 44,00 26,00 54,00 9,02 15,62
17 14 | 48,64 35,00 68,00 2,72 10,16
18 10 | 46,00 24,00 66,00 3,43 10,83

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Tabela 59. Srednie arytmetyczne proby sity chwytu dziewczat grupy odniesienia

pleé | wiek N $rednia | Minimum | Maksimum | Blad :::gg;rjdowy Sg?]%r;yrlggxe
T5 reka

7 10 10,50 8,00 16,00 0,87 2,76
8 7 10,00 6,00 13,00 0,90 2,38
9 4 13,50 12,00 16,00 0,96 1,91
10 10 16,10 14,00 22,00 0,82 2,60
s 11 14 16,93 10,00 23,00 0,93 3,50
S 12 | 16 | 21,16 | 1400 28,00 0,99 3,97
,5 13 16 23,31 16,00 32,00 0,97 3,88
S 14 7 24,14 15,00 30,00 1,93 511
15 6 33,00 28,00 38,00 1,44 3,52
16 8 32,00 26,00 40,00 1,73 4,90
17 7 29,29 28,00 35,00 0,99 2,63
18 15 29,20 20,00 40,00 1,36 5,28

Zrodto: opracowanie wlasne

Stwierdzono narastanie wynikéw wraz z wiekiem do grupy wiekowej 14-latkow. W grupach
wiekowych 15,16,17-latkow nastgpowala stabilizacja wynikow na zblizonym poziomie.

Natomiast w grupie 18-latkow nastgpil niewielki regres, tymczasem w grupie odniesienia

nastgpuje wzrost wynikow wraz z wiekiem z wyjatkiem grupy 18-latkow.

Graficzng ilustracje ogolnie uzyskanych wynikdéw przedstawia grupy badanych i odniesienia

przedstawia Ryc. 18.
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Rycina 18. Porownanie wynikow sity chwytu grupy badanych i odniesienia.
Zrodlo: opracowanie wlasne
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Stwierdzono, ze w grupie badanych nastapita poprawa wynikéw poczatkowych w stosunku
do koncowych we wszystkich grupach wiekowych wyniki ulegly poprawie. Najwicksza
zmian¢ wartosci $rednich arytmetycznych w grupie badanych, w probie sity chwytu

stwierdzono u 18-latkow, najmniejszg w grupie 10-latkéw (Ryc. 18).

Tabela 60. Istotnos¢ roznic grupy badanych proby sity chwytu

Srednia | N | Q0 |ty | ¢ | p
§redniej

A s . o s Bl B
®  lonee | dss7s |5 | soas | t7sp | 1 | 00U
O lhomee [ anoed |16 | aptes | apoe | M | 007
TR i ey pev
PR P 8 - R Sy oy
R e e eI
13 |pocack | 28179 | 69 6,3143 07602 | oo | oo
koniec 31,58 69 6,5897 0,7933 ' )

v igﬁek 52325 gg 6?62:824 8222‘5‘ 5,325 | <0,001*
15 o sta | s | oomi | Lizss | 75 | <000
5 |fmee —|essas |22 | dozer | ooty | L | 0002
e {00 | | ot | 1o 0 | oo
8 e ssats |20 | sise | taser | ¢ | <000

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Stwierdzono, ze uzyskane wartosci $rednich arytmetycznych w grupie badanych w wieku od
7 do 18 roku zycia sg istotne statystycznie w grupach 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18-latkow
(tab. 60). Zaobserwowano zréznicowanie wynikow ze wzgledu na pteé. Wyniki proby sity

chwytu chtopcow grupy badanych i odniesienia przedstawia Ryc. 19.
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Poréwnianie wynikéw sity chwytu chtopcéw

50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

kg

17
48,6
40,5
46,0

18
46,0
35,4
41,2

7 8 9
9,2 |12,2|13,7
13,7 20,0 18,0
20,7|21,5|20,0

10
15,7
19,4
21,9

11
19,0
23,9
28,3

12
21,4
25,6
28,2

13
25,2
30,6
33,9

14
29,3
32,2
37,1

15
36,5
39,0
41,5

16
44,0
43,6
46,6

=@==grupa odniesienia
== grupa badanych p
grupa badanych k

Rycina 19. Porownanie wynikow sity chwytu chtopcow grupy badanych i odniesienia.
Zrddlo: opracowanie wiasne

Zaobserwowano, ze §rednie arytmetyczne w grupie badanych chlopcow przyjety wartosci
wyzsze na koncu pobytu w stosunku do warto$ci poczatkowych, co §wiadczy o poprawie
wynikow. Sita chwytu chlopcow w grupie badanych wahata si¢ od 13,67 kg (7-latkowie) do
43,57 kg (16-latkowie);

$rednich arytmetycznych wynikow do grupy 16-latkow, natomiast w grupie 17,18-latkow

W grupie badanych chlopcéw stwierdzono narastanie wartosci

zaobserwowano regres wynikow. Najwieksze zroznicowanie wynikow stwierdzono w grupie
17-latkéw (wartosci poczatkowe 40,53 kg, koncowe 46,00 kg) i 18-latkow (wartoSci
poczatkowe 35,44 kg, koncowe 41,22 kg). Najwigksza poprawe wynikéw odnotowano
w grupie 17 i 18-latkéw, najmniejsze zmiany wynikow odnotowano u 7 i 8-latkow, co
przedstawia Ryc. 19

Tabela 61. Istotno$¢ roznic grupy badanych chiopcow proby sity chwytu

Roéznice w probach
ptec wiek Roéznice zaleznych t df Istotno$¢
M SD
7 -7 11,2694 -1,076 2 0,395
-15 2,1213 -1 1 0,500
9 2 4 -1,225 5 0,275
10 25 2,5024 -4,686 21 0,000*
_ 11 -4,3889 7,5236 2,475 17 0,024*
2 12 T5p reka - -2,1486 1,6451 -7,944 36 0,000*
g 13 T5k reka -3,3143 3,0657 -6,396 34 0,000*
14 -4,9474 8,9782 -2,402 18 0,027*
15 -2,5417 2,7343 -4,554 23 0,000*
16 -3 3,6968 -2,147 6 0,075
17 -5,4706 4,4034 -5,122 16 0,000*
18 -5,7778 5,1667 -3,355 8 0,010*

Zrédto: opracowanie whasne; * istotne statystycznie
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Stwierdzono, ze w grupach wiekowych od 7 do 18 roku zycia w probie sity chwytu istotne
statystycznie sg roznice wynikéw poczatkowych w stosunku do koncowych w grupach od 10
do 15 roku zycia oraz 17,18-latkoéw (tab. 61).

Wyniki proby sity chwytu dziewczat grupy badanych i odniesienia przedstawia Ryc. 20

Poréwnianie wynikéw sity chwytu dziewczat

35,0

30,0 N*,—Q
25,0
2 20,0
15,0 | ¢
10,0
>0 7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18
=--grupa odniesienia | 10,5| 10,0 | 13,5 (16,1 | 16,9 | 21,2 | 23,3 (24,1 |33,0|32,0| 29,3 | 29,2
=f—grupa badanych p | 14,0 | 15,8 | 15,3 (17,6 |19,8|22,5| 25,7 |28,9|27,8| 26,5 | 26,8 | 25,6
grupa badanych k | 15,0 18,7 | 21,7 |21,0|22,4|25,8|29,2|32,1|31,2(30,4|30,5|31,2

Rycina 20. Poréwnanie wynikow sity chwytu dziewczat grupy badanych i odniesienia.
Zrddlo: opracowanie wiasne

Stwierdzono, w grupie badanych dziewczat narastanie wynikow do wieku 14 lat,
natomiast w grupie 15,16,17,18-latek zaobserwowano stabilizacj¢ wynikow. Najwicksze
zmiany zaobserwowano w grupie badanych dziewczat w grupie 9-latek (wynik poczatkowy
15,25 kg, w badaniu koncowym 21,69 kg) oraz 18-latek, (25,62 kg w badaniu poczatkowym,
31,3 kg w badaniu koncowym). Najmniejsze zmiany wynikow odnotowano u 7 i 11-latek.
(Ryc.20).

W grupie badanych dziewczat stwierdzono poprawe wynikow koncowych w stosunku do
poczatkowych. Istotne statystycznie rdznice wynikow koncowych w stosunku do

poczatkowych uzyskano w grupach wiekowych od 8 do 18 roku zycia (tab.62).
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Tabela 62. Istotno$¢ réznic grupy badanych dziewczat proby sity chwytu

Roéznice w probach
ple¢ wiek Réznice zaleznych t df Istotnoéé
M SD
7
8 -2,8333 2,4014 -2,89 5 0,034*
-6,4375 11,2232 -1,622 7 0,149
10 -3,3846 5,1387 -3,358 25 0,003*
S 11 -2,625 2,2421 -5,736 23 0,000*
Z,I: 12 T5p reka - -3,3077 4,1495 -4,978 38 0,000*
2 13 T5k reka -3,4906 3,5571 -5,722 33 0,000*
A 14 -3,25 2,5394 -8,094 39 0,000*
15 -3,3636 3,9479 -5,652 43 0,000*
16 -3,9333 5,5222 -2,759 14 0,015*
17 -3,7407 3,6437 -5,335 26 0,000*
18 -5,6154 5,4702 -3,701 12 0,003*

Zrédto: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

W zakresie réznic wynikow grupy badanych w stosunku do grupy odniesienia stwierdzono,
ze wyniki poczatkowe grupy badanych, jak 1 koncowe w stosunku do grupy
odniesienia w grupach wiekowych 7, 8,9,10,11,12,13-latkow s3a wyzsze i nie o0siagaja
poziomu grupy odniesienia zaréwno u dziewczat jak i u chtopcow.

Analizujac wyniki ze wzgledu na pte¢, w przypadku chlopcow zroznicowanie Srednich
arytmetycznych stwierdzono dopiero w grupie 17-latkow, tymczasem w grupie odniesienia
uzyskano lepsze wyniki niz w grupie badanych. Stwierdzono, ze warto$ci $rednich
arytmetycznych wynikow koncowych grupy badanych chlopcow w stosunku do grupy
odniesienia chlopcéw s3 wyzsze we wszystkich przedziatach wiekowych z wylgczeniem
17 i 18-latkow. Najlepsze wyniki uzyskali chtopcy w grupie badanych w wieku 16 lat, dla
ktorych sita $cisku reki wynosita na poczatku pobytu 43,57 kg, na koncu pobytu
46,57 kg, a w grupie odniesienia ksztaltowata si¢ na poziomie 44 kg.

Analiza istotno$ci réznic migdzygrupowych z uwzglednieniem pici 1 wieku grupy badanych
w stosunku do grupy odniesienia wskazuje, ze w grupie chlopcoOw istotne statystycznie sg

wyniki w grupach 9,10,12,13.17,18-latkow, (tab. 63).
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Tabela 63.Istotno$¢ r6znic grupy badanych i odniesienia chlopcow proby sity chwytu

pteé wiek Test t rownosci srednich
Roznica $rednich
t df Istotnos¢ arytmetycznycr_] )
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 -1,59 2,308 0,236 -45
-0,782 | 1,017 0,576 -7,85
9 -2,453 18 0,025* -4,2857
10 -2,782 | 28,775 0,009* -3,6364
11 -1,15 21 0,263 -4,9444
2| T5 | 12 | -2616 | 49 0,012* -4,1969
::3 reka 13 -2,225 43 0,031* -54
14 -0,937 23 0,359 -2,8246
15 -0,642 33 0,525 -2,4129
16 0,055 8 0,957 0,4286
17 2,58 29 0,015* 8,1134
18 2,553 17 0,021* 10,5556

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Stwierdzono, ze w grupie dziewczat zréznicowanie wynikow nastgpito w grupie 15 i 16-latek,
1 w tych przedzialach wiekowych grupa odniesienia uzyskala lepsze wyniki w stosunku do
grupy badanych, zaréwno wynikdw poczatkowych jak 1 koncowych. Stwierdzono,
ze w grupie 17 1 18-latek wyniki koncowe dziewczat grupy badanych przewyzszaja wyniki
grupy odniesienia (kolejno u 17-latek wyniki poczatkowe to 30,52 kg, grupa odniesienia-
29,29 kg, 18-latki-31,23 kg, grupa odniesienia - 29,20 kg).

Stwierdzono, ze wartosci $rednich arytmetycznych wynikow koncowych grupy badanych
dziewczat rowniez byly wyzsze we wszystkich przedziatach wiekowych z wylaczeniem grupy
15 i 16-latek, wsrod ktorych wartosci koncowe grupy badanych sg zblizone do warto$ci
wynikow grupy odniesienia.

Najlepsze wyniki osiggneta grupa 14-latek (wynik poczatkowy wyniost 28,88 kg koncowy
32,13 kg, natomiast w grupie odniesienia wyniost 24.14 kg). Analiza istotnoSci réznic
migdzygrupowych z uwzglednieniem pici i wieku grupy badanych w stosunku do grupy
odniesienia wskazuje, ze w grupie dziewczat istotne statystycznie sa wyniki w grupach
8,14,15-latek, (tab. 64). Ponadto chtopcy w grupie dzieci i mtodziezy z nadwagg i otytoscia
uzyskali lepsze wyniki z wylaczeniem grupy 9- latkow od dziewczat co przedstawiajg tabele

561 57.
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Tabela 64. Istotno$¢ roznic grupy badanych i odniesienia dziewczat proby sity chwytu

pled wiek Test t rownosci srednich
Roznica srednich
t df Istotno$é¢ arytmetycznych )
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 -1,21 9 0,257 -35
8 -3,364 11 0,006* -5,8333
9 -0,816 10 0,433 -1,75
10 -1,12 34 0,271 -1,4769
= 11 -1,812 36 0,078 -2,8631
S| 15 | 12 | -1,014 53 0,315 -1,3822
% | reka [ 138 | 1615 | 48 0,113 23734
[ 14 -2,873 45 0,006* -4,7321
15 2,234 48 0,03 5,2045
16 1,925 21 0,068 5,5333
17 1,61 24,334 0,12 2,5079
18 1,538 26 0,136 3,5846

Zrédto: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

4.1.6 Sila tulowia - siady z lezenia

Uzyskane wyniki charakterystyk liczbowych $rednich arytmetycznych grupy badanych
przedstawiono w podziale na wyniki uzyskane przez chtopcow (tab.65) oraz wyniki uzyskane
przez dziewczeta (tab.66), wyniki grupy odniesienia uzyskane przez chilopcow (tab.67),
wyniki uzyskane przez dziewczeta (tab.68).

Tabela 65. Srednie arytmetyczne proby siadu z lezenia chtopcow grupy badanych

Blad standardowy Odchylenie

Ple¢ wiek N Srednia Minimum Maksimum Sredniej standardowe

Tép Tek | Tép | Tek | Teép | Tek | Tep | Tek | Tep | Tek

7 3 10,33 13,67 | 8,00 | 12,00 | 13,00 | 17,00 | 1,45 1,67 2,52 2,89
8 2 11,50 16,50 | 5,00 | 14,00 | 18,00 | 19,00 | 6,50 2,50 9,19 3,54
9 6 14,83 20,83 | 4,00 7,00 | 22,00 28,00| 2,74 3,09 6,71 7,57
10 22 14,96 18,00 | 5,00 7,00 | 23,00 | 28,00 | 1,15 1,12 541 5,26
11 19 18,21 21,68 | 7,00 | 11,00 | 24,00 | 28,00 | 1,13 1,16 4,93 5,08
12 38 18,61 21,68 | 0,00 1,00 | 29,00 | 30,00 | 0,95 0,97 5,85 5,96
13 35 19,89 22,54 | 3,00 6,00 | 29,00 | 30,00 | 0,85 0,80 5,05 4,71
14 19 19,53 23,58 | 8,00 | 15,00 | 28,00 | 33,00 | 1,05 1,03 4,56 4,50
15 24 21,29 24,71 | 12,00 | 17,00 | 30,00 | 33,00 | 0,89 0,91 4,35 4,48
16 7 22,57 24,71 | 19,00 | 19,00 | 27,00 | 29,00 | 1,11 1,41 2,94 3,73
17 17 20,65 22,94 | 16,00 | 18,00 | 28,00 | 28,00 | 0,73 0,79 3,00 3,27
18 9 21,44 23,33 | 14,00 | 16,00 | 30,00 | 31,00 | 2,01 1,88 6,00 5,63

chtopcy

Zrodto: opracowanie wlasne
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Tabela 66. Srednie arytmetyczne proby siadu z lezenia dziewczat grupy badanych

Ple¢ | wiek | N Srednia Minimum Maksimum | B4 zﬁzgﬁ;rjd"wy sgiii?:’lc(ieg\ll\?e
Tép T6k T6p T6k Tép | Tok T6p T6k T6p Ték

7 1 16,00 20,00 | 16,00 | 20,00 | 16,00 | 20,00
8 6 14,83 17,83 8,00 | 13,00 | 21,00 | 23,00 | 2,09 1,45 5,12 3,54
9 8 14,38 18,50 0,00 8,00 | 21,00 | 23,00 | 2,28 1,70 6,46 4,81
10 26 15,35 19,12 0,00 | 12,00 | 27,00 | 30,00 | 1,08 0,87 5,48 4,42
% 11 24 18,46 21,33 7,00 | 14,00 | 25,00 | 29,00 | 0,98 0,88 4,81 4,29
§ 12 39 18,69 21,33 | 10,00 | 0,00 | 27,00 | 30,00 | 0,69 0,90 4,33 5,63
.E 13 34 19,19 21,51 4,50 2,00 | 27,00 | 32,00 | 0,91 1,05 531 6,12
= 14 40 20,25 23,45 8,00 | 10,00 | 30,00 | 33,00 | 0,69 0,73 4,37 4,62
15 44 19,61 23,46 4,00 | 11,00 | 30,00 | 35,00 | 0,89 0,80 5,92 5,33
16 15 22,33 24,40 | 12,00 | 13,00 | 28,00 | 30,00 | 0,96 1,05 3,72 4,05
17 27 18,82 21,22 | 10,00 | 15,00 | 26,00 | 27,00 | 0,82 0,65 4,28 3,40
18 13 17,77 20,92 | 11,00 | 13,00 | 25,00 | 28,00 1,28 1,32 4,62 4,75

Zrodto: opracowanie wlasne

Stwierdzono, ze wyniki $rednich arytmetycznych grupy badanych poczatkowe i koncowe
zaréwno chtopcow jak i dziewczat w przedzialach wiekowych od 8 do 18 roku zycia przyjety

warto$ci wyzsze koncowe w stosunku do warto$ci poczatkowych, co $wiadczy po poprawie

wynikow w grupie badanych, za wyjatkiem grupy 7-latkow.

Tabela 67. Srednie arytmetyczne proby siadu z lezenia chtopcow grupy odniesienia

pleé wiek N Srednia | Minimum | Maksimum Blad és::gﬁ?erjdowy sgcr]ligrlgg\:\?e
6
7 6 | 1317 4,00 19,00 2,09 512
8 10 | 12,80 7,00 16,00 0,93 2,94
9 14 | 1900 | 14,00 24,00 0,83 3,11
10 | 11 | 1927 | 16,00 26,00 0,92 3,04
oL 5 | 1960 | 18,00 22,00 0,68 1,52
g [ 12 [ 14 | 2507 | 2200 30,00 0,60 2,23
% 13 | 10 | 2420 | 19,00 31,00 1,16 3,68
14 6 | 2733 | 2300 32,00 1,26 3,08
15 | 11 | 2418 | 18,00 36,00 1,68 5,58
16 3 | 2400 | 20,00 29,00 2,65 458
17 | 14 | 2714 | 21,00 36,00 1,13 4,22
18 | 10 | 2890 | 20,00 35,00 1,25 3,96

Zrodlo: opracowanie wlasne

Tabela 68. Srednie arytmetyczne proby siadu z lezenia dziewczat grupy odniesienia
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pleé wiek N Srednia | Minimum | Maksimum Blad ,stand?u:dowy Odchylenie
$redniej standardowe
T6
7 10 12,70 7,00 17,00 0,98 3,09
8 7 15,86 13,00 22,00 1,14 3,02
9 4 18,00 16,00 22,00 141 2,83
10 10 19,60 16,00 23,00 0,75 2,37
s 11 14 22,64 18,00 28,00 0,72 2,71
°§ 12 16 25,25 20,00 29,00 0,78 3,11
E 13 16 22,50 18,00 28,00 0,56 2,25
< 14 | 7 | 2014 | 16,00 26,00 1,37 3,63
15 6 19,83 15,00 24,00 1,19 2,93
16 8 21,63 18,00 24,00 0,82 2,33
17 7 26,29 23,00 29,00 0,92 2,43
18 15 27,47 17,00 43,00 1,86 7,21

Zrodto: opracowanie wlasne

Graficzng ilustracj¢ ogolnie uzyskanych wynikéw grupy badanych i odniesienia przedstawia
Ryc. 21.

Poréwnanie wynikéw siadu z lezenia

30,0
28,0
26,0
- 24,0 \
Sd’ 22,0
> 20,0
H 18,0
3 16,0
3 14,0
= 12,0
10,0
7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18
=& grupa odniesienia | 12,9 |14,1|18,8|19,4|21,8|25,2|23,2|23,5|22,7|22,3|26,9|28,0
== grupa badanychp | 11,8 | 14,0 | 14,6 | 15,2 |18,3|18,6|19,5|20,0| 20,2 |22,4|19,5| 19,3
grupa badanych k |15,3|17,5/19,5|18,6|21,5|21,5|22,0|23,5(23,9|24,5|21,9(21,9

Rycina 21. Poréwnanie wynikow siadu z lezenia grupy badanych i odniesienia.
Zrodlo: opracowanie wlasne

W probie siadu z lezenia najwigksze zmiany wartosci $rednich arytmetycznych stwierdzono
w grupach 7,8,15-latkéw, natomiast najmniejsze zmiany wynikow stwierdzono u 16, 17, 18-

latkow (Ryc.21).
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Tabela 69. Istotnos¢ roznic grupy badanych w probie siadu z lezenia

i : . Odchylenie Blad
wiek Srednia N standardowe stapdarqoyvy t p

Sredniej

T i v R
<

A N T PO PP
GRS 0 2 il
0 e esas | de | s | ososr | S | <0001
11 e e 4 T deor | oo | B0 | <ooor
WrEE e
B Fonie 2203 |69 5,4357 0,654 -5,707 | <0,001*
H L’Eﬁfffk 3223; 23 :: ’;&82 gggfg -11,143 | <0,001*
P e N My
16 e aas |0 | ssm o | 00 | 000"
1 e v | aa | aames | osis | %02 | <0001
18 e ovo o saair | oo | % | 000"

Zrodto: opracowanie wlasne

Stwierdzono, ze uzyskane wartosci $rednich arytmetycznych w grupie badanych w wieku od
7 do 18 roku zycia dotyczacych poprawy wyniku sg istotne statystycznie we wszystkich
grupach z wyjatkiem 7,8-latkéw (tab. 69).

Zaobserwowano zroznicowanie wynikow ze wzgledu na pte¢. Wyniki proby siadu z lezenia

chtopcow grupy badanych i odniesienia przedstawia Ryc. 22.
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Rycina 22. Porownanie wynikow siadu z lezenia chlopcdéw grupy badanych i1 odniesienia.

Stwierdzono, ze wyniki $rednich arytmetycznych chtopcéw w grupie badanych przyjety
wartos$ci wyzsze na koncu pobytu w stosunku do wartosci odnotowanych na poczatku pobytu,
co oznacza popraw¢ wynikow. Najwigkszy wzrost wynikow koncowych w stosunku do
poczatkowych uzyskano w grupie 8-latkow ($rednie arytmetyczne poczatkowe 11,50
powtdrzen, koncowe 16,50 powtorzen), 9-latkow (Srednie arytmetyczne poczatkowe 14,50
powtdrzen, koncowe 20,83 powtorzenia ) i 14-latkéw (Srednie arytmetyczne poczatkowe -
19,53 powtorzenia, koncowe - 23,4 powtdrzenia), najmniejszy w grupie w grupie 18-latkow
(Ryc. 22).

Tabela 70. Istotno$¢ réznic grupy badanych chtopcoéw proby siadu z lezenia

Roznice w probach
pte¢ wiek Réznice zaleznych t df Istotno$é
M SD
7 -3,3333 1,1547 -5 0,038*
8 -5 5,6569 -1,25 0,430
9 -6 2 -7,348 0,001*
10 -3,0455 3,5116 -4,068 21 0,001*
o 11 -3,4737 2,2203 -6,819 18 0,000*
2 12 -3,0789 2,5296 -7,503 37 0,000*
o Tép - Tk
ic) 13 -2,6571 2,2615 -6,951 34 0,000*
14 -4,0526 2,3208 -7,612 18 0,000*
15 -3,4167 2,3575 -7,1 23 0,000*
16 -2,1429 1,5736 -3,603 6 0,011*
17 -2,2941 2,1144 -4,474 16 0,000*
18 -1,8889 2,5221 -2,247 8 0,055

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Stwierdzono, ze w grupach wiekowych chtopcow od 7 do 18 roku zycia w probie
siadu z lezenia w grupie badanych istotne statystycznie réznice wynikow poczatkowych
w stosunku do koncowych uzyskano w grupach od 7 do 17 roku zycia (tab. 70).

Wyniki proby siadu z lezenia dziewczat przedstawia Ryc.23

Pordwnianie wynikéw siadu z lezenia dziewczat

30,0

28,0

26,0 //
24.0

22,0
20,0
18,0 o
16,0
14,0
12,0
10,0

llo$¢ powtdrzen

7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18
=@==grupa odniesienia | 12,7 |15,9|18,0/ 19,6 | 22,6 | 25,3|22,5|20,1|19,8|21,6 |26,3|27,5
== grupa badanychp | 16,0 | 14,8 | 14,4 | 15,3|18,5|18,7|19,2|20,3|19,6|22,3|18,8|17,8

grupa badanych k | 20,0/ 17,8|18,5(19,1|21,3|21,3|21,5|23,5|23,5|24,4|21,2|20,9

Rycina 23. Porownanie wynikow siadu z lezenia dziewczat grupy badanych i odniesienia.
Zrddlo: opracowanie wiasne
Stwierdzono, ze $rednie arytmetyczne dziewczat w grupie badanych przyjely wartosci wyzsze

na koncu pobytu w stosunku do wartosci odnotowanych na poczatku pobytu, co oznacza
poprawe wynikoéw. Najwiekszy wzrost wynikow koncowych w stosunku do poczatkowych
uzyskano w grupie 9latek (wyniki poczatkowe - 14,38 powtdrzenia, koncowe - 18,50
powtorzen ), 10-latek ( wyniki poczatkowe - 15,35 powtorzenia , koncowe - 19,12 powtdrzen)
I 15-latek ( wyniki poczatkowe - 19,61 powtdrzen, koncowe-23,45 powtorzenia), najmniejsza
roznice wynikéw odnotowano w grupie w grupie 16-latek (Ryc. 23).

Tabela 71. Istotno$¢ roznic grupy badanych dziewczat proby siadu z lezenia

Roznice w probach
ptec wiek Roznice zaleznych t df Istotno$¢
M SD
7
8 -3 2,1909 -3,354 5 0,02*
9 -4,125 3,2705 -3,567 7 0,01*
10 -3,7692 2,3032 -8,345 25 0,00*
= 11 -2,875 2,8178 -4,998 23 0,00*
g 12 Top-Tok |_2641_| 53729 3,07 38 0,00%
2 13 -2,3174 4,6616 -2,899 33 0,01*
A 14 -3,2 2,4094 -8,4 39 0,00*
15 -3,8409 3,7101 -6,867 43 0,00*
16 -2,0667 1,7099 -4,681 14 0,00*
17 -2,4074 1,6701 -7,49 26 0,00*
18 -3,1538 2,3397 -4,86 12 0,00*

Zrédto: opracowanie wiasne; * istotne statystycznie
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Stwierdzono, ze w grupach wiekowych dziewczat od 7 do 18 roku zycia w probie
siadu z lezenia istotne statystycznie roznice wynikéw poczatkowych w stosunku do
koncowych uzyskano w grupach wiekowych od 8 do 18 roku zycia (tab. 71). W zakresie
réznic wynikéw grupy badanych w stosunku do grupy odniesienia stwierdzono, ze $rednie
arytmetyczne przebiegaja zmiennie zaleznie od plci 1 wieku. Roznicujac wyniki ze wzgledu
na pte¢, stwierdzono, ze w grupach od 7 do 18 roku zycia chtopcow w grupie badanych
uzyskanych na poczatku pobytu byly nizsze niz wyniki grupy odniesienia. Najwicksze
réznice  obserwowano u  12,14,17,18-latkbw. W  grupie = 12-latkdbw  wyniki
poczatkowe w grupie badanych wyniosty 18,61 powtérzen a koncowe 21,68 powtdrzen,
podczas gdy ich rowiesnicy osiagneli wynik 25 powtorzen. Wsrod 14-latkow wyniki
poczatkowe wyniosty 19,53 powtdérzenia, koncowe - 23,58 powtdrzen a grupy odniesienia -
27,33 powtorzenia. W grupie 17-latkow wyniki poczatkowe wyniosty 20,65 powtorzenia,
koncowe 22,94 powtdrzenia, a w grupie odniesienia 27 powtorzen. W grupie 18-latkéw
wyniki poczatkowe wyniosty 21,44 powtorzenia, koncowe 23,33, natomiast w grupie
odniesienia - 28,9 powtdrzen. Najlepszy wynik w tej probie osiagneli chtopcy w wieku 16 lat
a najgorszy - chtopcy w wieku 10 lat. Wyniki grupy odniesienia chtopcow w grupach
wiekowych 10,12,13,14,17,18-latkéw byty lepsze niz wyniki koncowe grupy badanych.
Pozostate roczniki grupy badanych na kofncu pobytu osiaggnely lepsze wyniki niz grupa
odniesienia. Analiza istotno$ci ro6znic miedzygrupowych z uwzglednieniem pici i wieku
grupy badanych w stosunku do grupy odniesienia wskazuje, ze w grupie chtopcow istotne

statystycznie sg wyniki w grupach 10, 12, 13, 14, 17, 18-latkéw (tab.72).
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Tabela 72. Istotno$¢ roznic grupy badanych i odniesienia chtopcéw proby siadu z lezenia

pte¢ wiek Test t rownosci srednich
Rodznica $rednich
t df Istotnos¢ arytmetycznych )
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 0,885 7 0,406 2,8333
0,198 1 0,875 13

9 1,456 5 0,196 4,1667

10 2,448 31 0,02 4,3182

11 1,054 21 0,304 1,3895

g T6 12 5,768 49 <0,001* 6,4662

e 13 2,509 43 0,016* 4,3143

14 3,892 23 0,001* 7,807

15 1,669 33 0,105 2,8902

16 0,605 8 0,562 1,4286

17 5,001 29 <0,001* 6,4958

18 3,23 17 0,005* 7,4556

Zrédto: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Stwierdzono, ze w grupach od 7 do 18 roku zycia dziewczat, w grupie badanych wyniki
poczatkowe w grupach 8, 9, 10, 11,12, 13, 17, 18-latek byty nizsze niz w grupie odniesienia,
co oznacza osiagniecie gorszych wynikéw, natomiast grupa 14,15,16-latek w badaniu
poczatkowym osiagneta poziom grupy odniesienia.

Stwierdzono, ze wyniki koncowe w grupie badanych dziewczat w przedziatach wiekowych
14, 15,16-latek sa lepsze niz w grupie odniesienia (kolejno wyniki koncowe 14-latek - 23,45
powtdrzen, grupy odniesienia - 20,14 powtorzenia, wyniki koncowe 15-latek - 23,46
powtorzenia, grupy odniesienia - 19,83 powtérzenia, wyniki koncowe 16-latek-24,40
powtdrzenia, grupy odniesienia - 24 powtorzenia). Natomiast roczniki 9,10-latek grupy
badanych osiggnely wyniki zblizone do poziomu wynikdéw grupy odniesienia; w pozostatych
przedziatach wiekowych stwierdzono wyniki gorsze niz grupa odniesienia.

Analiza istotno$ci réznic miedzygrupowych z uwzglednieniem pici 1 wieku grupy badanych
w stosunku do grupy odniesienia wskazuje, ze w grupie dziewczat istotne statystycznie sg

wyniki w grupach 10,11,12,13,14,17,18-latek (tab. 73).
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Tabela 73. Istotnos¢ roznic grupy badanych i odniesienia dziewczat proby siadu z lezenia

pled wiek Test t rownosci srednich
Roznica srednich
t df Istotnos¢ arytmetycznych )
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 -1,017 9 0,336 -3,3
8 0,448 11 0,663 1,0238
9 1,053 10 0,317 3,625
10 3,247 33,352 0,003 4,2538
= 11 2,981 36 0,005 4,1845
g T6 12 5,492 53 <0,001 6,5577
g 13 | 2383 | 48 0,021 33103
e 14 | -0,061 45 0,952 -0,1071
15 0,089 48 0,93 0,2197
16 -0,488 21 0,631 -0,7083
17 4,406 32 <0,001 7,4709
18 4,16 26 <0,001 9,6974

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

4.1.7 Sila funkcjonalna — zwis o ramionach ugietych
Uzyskane wyniki charakterystyk liczbowych $rednich arytmetycznych grupy badanych
przedstawiono w podziale na wyniki uzyskane przez chlopcow (tab.74) oraz wyniki uzyskane
przez dziewczeta (tab.75), wyniki grupy kontrolnej uzyskane przez chtopcow (tab.76), wyniki

uzyskane przez dziewczeta (tab.77).

Tabela 74. Srednie arytmetyczne proby zwisu o ramionach ugictych chiopcow grupy
badanych

Ple¢ | wiek | N Srednia Minimum Maksimum | B4 zizgg?erjd"wy Sg?}%glggxe
T7p T7k T7p T7k T7p T7k T7p T7k T7p T7k

7 3 0,00 2,33 0,00 0,00 0,00 4,00 0,00 1,20 0,00 2,08

8 2 0,00 7,19 0,00 0,00 0,00 | 14,40 0,00 7,19 0,00 10,16

9 6 1,65 5,60 0,00 0,00 530 | 11,30 | 1,04 1,93 2,56 4,73

10 22 1,75 4,79 0,00 0,00 8,00 | 13,10 | 0,58 1,02 2,72 4,80
11 19 2,09 3,86 0,00 0,00 | 27,10 | 33,90 | 147 1,88 6,41 8,18
12 38 3,49 6,56 0,00 0,00 | 23,10 | 43,60 | 1,15 1,57 7,07 9,70
13 35 2,96 5,57 0,00 0,00 | 28,20 | 33,40 | 1,04 1,46 6,13 8,66
14 19 3,48 7,18 0,00 0,00 | 17,30 | 29,90 | 1,25 1,90 5,44 8,27
15 24 5,69 9,01 0,00 0,00 |2390 3150 | 1,65 2,10 8,10 10,28
16 7 8,56 11,64 | 0,00 0,00 | 28,80 3990 | 4,57 5,38 12,10 | 14,22
17 17 2,86 6,04 0,00 0,00 | 1570|2210 | 1,13 1,87 4,66 7,70
18 9 10,06 12,03 | 0,00 0,00 | 66,60 8310 | 7,34 9,09 22,02 | 27,28

chlopcy

Zrédto: opracowanie wiasne
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Tabela 75. Srednie arytmetyczne proby zwisu o ramionach ugictych dziewczat grupy
badanych

Blad standardowy Odchyl enie

Ple¢ wiek N Srednia Minimum Maksimum érednic] standardowe

T7p T7k T7p T7k T7p | T7k T7p T7k T7p T7k

7 1 0,00 12,34 | 0,00 | 12,30 | 0,00 | 12,30

8 6 2,94 8,39 0,00 | 000 | 800 |1880 | 1,40 3,14 3,43 7,69
9 8 0,00 1,13 0,00 | 000 | 000 | 7,00 | 0,00 0,85 0,00 2,42
10 26 0,77 2,45 0,00 | 000 | 530 | 16,40 | 0,29 0,76 1,50 3,90
11 24 1,08 2,86 0,00 | 0,00 | 10,30 | 1490 | 0,50 0,95 2,47 4,67
12 39 1,09 3,77 0,00 | 000 | 1130|2410 | 0,42 0,96 2,63 6,03
0,51 2,41 000 | 000 | 6,90 | 20,30 | 0,27 0,75 1,57 4,40
14 40 1,65 4,02 000 | 000 | 1140|2150 | 0,47 0,88 2,99 5,54
15 44 2,06 4,03 0,00 | 0,00 | 3000|2430 | 081 0,90 5,35 5,98
16 15 0,72 2,40 000 | 000 | 810 | 18,00 | 0,56 1,30 2,15 5,02
17 27 1,66 2,61 000 | 000 | 11,70 | 16,50 | 0,62 0,88 3,25 4,59
18 13 0,52 2,50 000 | 000 | 480 |1230| 0,39 1,18 1,40 4,26

dziewczeta
[y
w
w
SN

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 76. Srednie arytmetyczne proby zwisu o ramionach ugietych chtopcow grupy
odniesienia

pleé wiek N Srednia | Minimum | Maksimum Blad és::gﬁ?erjdowy sgeligrlgg\:\?e
T7

7 6 9,87 0,00 22,00 3,64 8,92
8 10 8,75 0,00 20,00 1,93 6,10
9 14 14,76 0,00 66,00 4,71 17,63
10 11 17,70 5,20 46,20 4,33 14,35

o 11 5 26,04 8,80 60,50 9,37 20,96

2, 12 14 24,88 0,00 70,00 5,24 19,62

% 13 10 25,27 3,40 63,30 6,82 21,55
14 6 36,59 12,00 69,30 10,40 25,47
15 11 40,06 18,00 85,60 6,10 20,24
16 3 61,71 6,40 93,40 27,75 48,07
17 14 55,57 30,10 74,90 3,91 14,61
18 10 37,94 18,40 54,30 3,64 11,52

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Tabela 77. Srednie arytmetyczne proby zwisu o ramionach ugietych dziewczat grupy
odniesienia

pleé wiek N Srednia | Minimum | Maksimum Blad és;:gg?elidowy S%%%gﬂ?gxe
T7

7 10 6,03 0,00 13,30 1,57 4,97
8 7 8,67 0,00 30,00 3,99 10,57
9 4 5,50 0,00 16,00 3,66 7,33
10 10 13,18 0,00 31,80 2,90 9,18
s 11 14 17,21 4,40 47,20 3,27 12,23
fﬁ’ 12 16 24,75 0,00 66,40 4,63 18,53
E 13 16 17,62 0,00 39,10 2,29 9,16
S 1 | 7 7,74 0,50 15,00 1,97 5,20
15 6 16,16 8,70 29,70 2,96 7,25
16 8 21,29 9,20 37,00 4,24 11,98
17 7 40,80 33,20 45,70 1,77 4,68
18 15 17,92 7,90 35,30 2,03 7,87

Zrbdto: opracowanie wlasne

Stwierdzono, ze wartosci Srednich arytmetycznych wskazuja na zblizony przebieg wynikow
w grupie badanych we wszystkich grupach wiekowych oraz narastajagce wyniki
wraz z wiekiem w grupie odniesienia.

Graficzng ilustracj¢ uzyskanych wynikéw grupy badanych i odniesienia przedstawia Ryc. 24

Poréwnanie wynikow zwis o ramionach ugietych

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

00 L=

7 8 9 10 | 11 12 | 13 14 | 15 | 16 | 17 | 18
—&—grupa odniesienia | 7,5 | 8,7 |12,7|15,6|19,5|24,8|20,621,1|31,6|32,3|50,7|25,9
=f—grupa badanychp | 0,0 |22 0,7 |12 |15|23 |18 |22 |33|32]|21]| 44

grupa badanychk | 48 | 81 (30|35 (33(51(40|50(58|53|39]|6¢6,4

czas - sek

Rycina 24. Poréwnanie wynikow proby zwisu o ramionach ugigtych grupy badanych
I odniesienia. Zrodto: opracowanie wlasne
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Stwierdzono, ze wyniki §rednich arytmetycznych grupy badanych koncowe w stosunku do
wynikéw poczatkowych zaréwno chlopcow jak i dziewczat w kazdym przedziale wiekowym
sg wyzsze, co $wiadczy o poprawie wynikow grupy badanych. Najwieksze zroznicowanie
wynikow nastgpito w grupie 7 1 8-latkéw. Poprawa wynikéw u dziewczat i chtopcow

nastgpowata liniowo, proporcjonalnie do wynikow poczatkowych co przedstawia Ryc. 24.

Tabela 77. Istotno$¢ roznic grupy badanych w probie zwisu o ramionach ugietych

Sreania | N | e sy | ¢ | p

Sredniej

< < <

L L . L e e
e
9 eonr 2(7)22 12 igg 21‘322 2,524 | 0,025
0 e égég jg i:zltzlgzlt 8:2411‘11(15 548 | <0,001*
I e sant | s | eseor | osme | 2 | <000

2,27 77 4 164
o [ f e e oy | ¢ o
B3 onie 2012 |69 7,0326 0saee | 142 | <0001
14 o | 5057 | s | wsies | oseis | 42 | 000"
15 o 2322 22 ggg;g 82(7)3411 3474 | 0,001*
6 o satt |20 | oeses | 2oms | 2% | 0%
U T T I X 7 il
8 ionee o |20 | 177079 | “spess | 2069 | 0081

Zrédto: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Stwierdzono, ze uzyskane wartosci srednich arytmetycznych w grupie badanych od 7 do 18
roku zycia dotyczacych poprawy wyniku w grupach od 8 do 17 roku Zycia sg istotne

statystycznie, co przedstawia tab. 77. Zaobserwowano zroznicowanie wynikow

wynikajace z plci. Wyniki préoby zwisu o ramionach ugigtych chlopcow grupy

badanych i odniesienia przedstawia Ryc. 25.
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Pordwnianie wynikdéw zwis o ramionach ugietych chtopcéw
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0

10,0 B e

00 |

7 8 9 |10 |11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18

=@==grupa odniesienia | 9,9 | 8,8 |14,8|17,7|26,0|24,9|25,3|36,6|40,1|61,7|55,6 37,9

== grupa badanychp| 00|00 |16 17|21 |35|30|35|57)|86]|29 10,1
grupa badanychk | 2,3 |72 |56 (4839|6656 72]|90)|11,6| 6,0 [12,0

Czas -sek.

Rycina 25. Poroéwnanie wynikow proby zwisu o ramionach ugigtych chiopcow grupy
badanych i odniesienia. Zrodto: opracowanie wtasne

Zaobserwowano, ze §rednie arytmetyczne w grupie badanych chlopcow przyjety wartosci
wyzsze na koncu pobytu w stosunku to wartosci odnotowanych na poczatku pobytu, co
oznacza  poprawe¢  wynikow  koncowych ~w  stosunku do  poczatkowych.
Stwierdzono, ze w grupie badanych najwickszy wzrost wynikoéw koncowych w stosunku do
poczatkowych uzyskano w grupie 8-letnich chtopcéw (0,0 uzyskano na poczatku - 7,19 s
uzyskano na koncu pobytu ) i 9-latkow (1,65 s uzyskano na poczatku - 5,6 s uzyskano na
koncu pobytu), najmniejsza réznice wynikow uzyskano w grupie 11-latkéw, co przedstawia
Ryc. 25. Stwierdzono, ze w grupach wiekowych chtopcow od 7 do 18 roku zycia w probie
zwisu o ramionach ugigtych istotne statystycznie roznice wynikow poczatkowych w stosunku

do koncowych uzyskano w grupie od 10 do 15 roku zycia oraz w grupie 17-latkow (tab.78).
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Tabela 78. Istotno$¢ roznic badanych chlopcow w probie zwisu o ramionach ugigtych

Roznice w probach
pteé wiek Réznice zaleznych t df Istotno$é
M SD
7 -2,3333 2,0817 -1,941 0,192
8 -7,185 10,1611 -1 0,500
9 -3,9533 4,1898 -2,311 0,069
10 -3,0445 2,8569 -4,999 21 0,000
11 -1,7647 2,6138 -2,943 18 0,009
g 12 S——— -3,0663 4,168 -4,535 37 0,000
= 13 -2,61 5,0581 -3,053 34 0,004
14 -3,7032 4,0463 -3,989 18 0,001
15 -3,3188 4,2425 -3,832 23 0,001
16 -3,0814 6,1242 -1,331 6 0,231
17 -3,1765 4,5183 -2,899 16 0,010
18 -1,9644 5,5314 -1,065 8 0,318
Zrédlo: opracowanie whasne
Wyniki proby zwisu o ramionach ugietych dziewczat przedstawia Ryc. 26

Poréwninie wynikow zwis o ramionach ugietych dziewczat

45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
o 20,0
(%]
' 15,0
g 10,0
N ’
(@] 5'0 / 4 ' N
0,0 _./.\r-EhMiW_
7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
==@==grupa odniesienia | 6,0 | 8,7 | 5,5 |13,2|17,2|24,7|17,6| 7,7 |16,2|21,3|40,8|17,9
=@—grupa badanychp| 00/|29,00/08 1111|0517 21|07 | 17|05
grupa badanychk (12,3 8,4 | 1,1 (24|29 (38|24 |40 |40 | 24|26 25

Rycina 24. Porownanie wynikow proby zwisu o ramionach ugigtych dziewczat grupy
badanych i odniesienia. Zrédlo: opracowanie wlasne

Zaobserwowano, ze $rednie arytmetyczne w grupie badanych dziewczat przyjely wartosci
wyzsze na koncu pobytu w stosunku do wartosci odnotowanych na poczatku pobytu, co
oznacza poprawe wynikéw koncowych w stosunku do poczatkowych. Stwierdzono,
ze w grupie badanych najwigkszy wzrost wynikéw koncowych w stosunku do poczatkowych

uzyskano w grupie 9-letnich dziewczat ( 0,0 uzyskane na poczatku pobytu - 1,3 s uzyskane na

107



koncu pobytu), najmniejszg roéznice wynikow zyskano w grupie w grupie 17-latek, co
przedstawia Ryc. 24.

Stwierdzono, ze w grupach wiekowych chtopcow od 7 do 18 roku zycia w probie
zwisu o ramionach ugietych istotne statystycznie réznice wynikoéw poczatkowych w stosunku

do koncowych uzyskano w grupie 8, 10, 11, 12, 13,14, 17-latkéw (tab.79).

Tabela 79. Istotnos¢ roznic badanych dziewczat w probie zwisu o ramionach ugigtych

Roznice w probach
ple¢ wiek Roznice zaleznych t df Istotno$¢
M SD
7
8 -5,4583 5,1217 -2,611 5 0,048*
9 -1,125 2,4165 -1,317 7 0,229
10 -1,6769 2,8635 -2,986 25 0,006*
s 11 -1,78 2,9164 -2,99 23 0,007*
S 12 -2,6808 4,8458 -3,455 38 0,001*
g 13 | P Tigere | 3990 | 2795 33 0,009*
A 14 -2,3658 3,8214 -3,915 39 0,000*
15 -1,9684 6,4951 -2,01 43 0,051
16 -1,6853 3,2809 -1,989 14 0,067
17 -0,9541 1,6579 -2,99 26 0,006*
18 -1,9731 3,8074 -1,868 12 0,086

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

W zakresie rdznic wynikow grupy badanych w stosunku do grupy odniesienia stwierdzono,
ze S$rednie arytmetyczne proby zwisu o ramionach ugietych grupy badanych zaréwno
poczatkowe jak i koncowe, sg wartosciami nizszymi w stosunku do grupy odniesienia, we
wszystkich przedzialach wiekowych za wyjatkiem grupy 7-latkéw chtopcow. Najlepsze
wyniki w grupie badanych chtopcéw uzyskali chlopcy w wieku 18 lat ( wyniki poczatkowe
10,06 s, koncowe 12,03 s), gdy tymczasem grupa odniesienia rownolatkow uzyskala czas
zwisu na drazku 37,94 s. Wsrdd dziewczat w grupie badanych najlepsze wyniki uzyskaty
dziewczeta 15-letnie (wyniki poczatkowe 2,06 s, koncowe 4,03 s), za§ grupa odniesienia
réwnolatek uzyskata czas zwisu na drazku 16,16 s).

Réznicujac wyniki ze wzgledu na pte¢, wyniki grupy odniesienia w grupach od 7 do 18 roku
zycia dziewczat 1 chlopcow byly wartosciami lepszymi od wynikdéw grupy badanych na
poczatku pobytu. Analiza istotnosci roznic miedzygrupowych z uwzglednieniem pici 1 wieku
grupy badanych w stosunku do grupy odniesienia wskazuje, ze w grupie chtopcow istotne

statystycznie sg wyniki w grupach 10,12,13,14,15,17,18-latkéw (tab.80).
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Tabela 80. Istotnos¢ réznic grupy badanych i odniesienia chtopcéw w probie zwisu
o ramionach ugietych

pte¢ wiek Test t rownosci srednich

Roznica srednich
t df Istotnos¢ arytmetycznych )
(dwustronna) grupy badawczej i

kontrolnej

7 2,711 | 5<0,001 0,042 9,8667
1,953 10 0,079 8,75

9 1,788 18 0,091 13,1193

10 3,655 | 10,361 0,004* 15,9527

11 2,524 4,199 0,062 23,9479

g T7 12 3,984 | 14,262 0,001* 21,3861

= 13 3,236 9,42 0,01* 22,3089

14 3,162 5,145 0,024* 33,1094

15 5,435 | 11,496 <0,001* 34,3685

16 1,89 2,11 0,193 53,1548

17 12,964 | 15,179 <0,001* 52,7099

18 3,513 17 0,003* 27,8807

Zrédto: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

W analizie istotnos$ci réznic migdzygrupowych z uwzglednieniem plci i wieku grupy
badanych w stosunku do grupy odniesienia wskazano, ze w grupie dziewczat istotne

statystycznie sg wyniki w grupach 10,11,12, 13,14,15,16,17-latek (tab.81).

Tabela 81. Istotno$¢ roznic grupy badanych i odniesienia dziewczat w probie zwisu
o ramionach ugietych

ptec wiek Test t rownosci $rednich
Rodznica srednich
¢ df Istotnos¢ arytmetycznych )
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 1,157 9 0,277 6,03
1,267 11 0,231 5,7364
9 1,502 | 3<0,001 0,23 55
10 4,253 9,185 0,002* 12,4077
= 11 4,879 13,621 <0,001* 16,1335
g 12 5,085 15,248 <0,001* 23,6563
é T 13 7,421 15,416 <0,001* 17,1104
A 14 4,408 45 <0,001* 6,0915
15 5,809 48 <0,001* 14,1029
16 4,817 7,242 0,002* 20,5765
17 25,933 32 <0,001* 39,14
18 8,412 15,017 <0,001* 17,3936

Zrodto: opracowanie wiasne; * istotne statystycznie
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4.1.8 Bieg zwinno$ciowy — bieg wahadlowy

Uzyskane wyniki charakterystyk liczbowych s$rednich arytmetycznych grupy badanych
przedstawiono w podziale na wyniki uzyskane przez chtopcow (tab.82) oraz wyniki uzyskane
przez dziewczeta (tab.83), wyniki grupy kontrolnej uzyskane przez chlopcow (tab.84), wyniki

uzyskane przez dziewczeta (tab.85).

Tabela 82. Srednie arytmetyczne proby biegu wahadlowego chtopcow grupy badanych

Ple¢ | wiek | N Srednia Minimum Maksimum | Blad zizggferjd"wy sgcrj]?jg):’lgg\:\?e
T8p Tek | T8p | T8k | Tep | T8k | T8p | T8k | T8p | T8k

7 3 38,59 36,60 | 2850 | 28,40 | 57,30 | 52,30 | 9,35 7,86 16,19 13,61

8 2 31,46 27,31 | 29,30 | 26,90 | 33,60 | 27,70 | 2,15 0,39 3,03 0,55

9 6 47,79 42,72 | 25,50 | 25,40 | 60,50 | 51,60 | 6,08 4,86 14,89 11,91

10 22 43,22 38,67 | 23,00 | 24,00 | 65,00 | 57,80 | 3,16 2,67 14,84 12,51

o 11 19 4551 41,46 | 27,20 | 25,30 | 60,00 | 58,10 2,80 2,59 12,21 11,29
2, 12 38 43,88 40,67 | 20,80 | 20,40 | 61,10 | 60,30 | 2,16 1,92 13,32 11,81
LE 13 35 40,96 36,49 | 24,10 | 22,60 | 59,40 | 53,30 | 2,19 1,82 12,94 10,74
14 19 37,41 34,11 | 22,10 | 19,90 | 56,40 | 53,40 2,57 2,40 11,21 10,45

15 24 40,41 37,02 |2380| 23,10 | 61,70 | 53,40 | 2,51 2,22 12,28 10,87

16 7 39,50 38,06 | 26,10 | 26,30 | 48,90 | 47,30 | 3,50 2,68 9,26 7,09

17 17 32,54 30,62 | 21,70 | 21,00 | 63,30 | 58,40 3,15 2,84 12,97 11,73

18 9 27,83 26,47 | 20,70 | 19,90 | 48,70 | 44,30 3,05 2,67 9,15 8,02

Zrodlo: opracowanie wlasne

Tabela 83. Srednie arytmetyczne proby biegu wahadlowego dziewczat grupy badanych

Ple¢ | wiek | N Srednia Minimum Maksimum | Bfad z:z:g;rjd"wy sg\iiigyrlgg\:\?e
T8p | T8k | T8p | T8k | T8p | Tek | Tep | T8k | Tep | T8k

11,50 1484 | 11,50 | 14,80 | 11,50 | 14,80
6 44,04 4247 | 26,60 | 24,00 | 60,90 | 64,00 6,24 6,83 15,29 16,73
9 8 47,08 4440 | 31,00 | 25,10 | 62,50 | 59,40 4,70 4,74 13,30 13,41
10 26 45,73 42,48 16,90 | 25,80 | 68,20 | 63,10 3,11 2,59 15,88 13,23
% 11 24 47,72 43,16 | 25,20 | 24,70 | 62,00 | 56,70 2,67 2,41 13,10 11,79
§ 12 39 44 44 40,15 | 24,10 | 22,30 | 60,50 | 55,60 2,20 1,90 13,74 11,88
.E 13 34 42,40 39,44 | 26,50 | 24,80 | 58,90 | 53,50 2,01 1,76 11,73 10,28
= 14 40 43,97 40,27 | 22,50 | 22,70 | 60,00 | 57,20 1,94 1,71 12,29 10,81
15 44 44,98 41,26 | 24,00 | 23,50 | 64,00 | 60,00 1,95 1,72 12,91 11,44
16 15 45,95 41,20 | 23,20 | 22,20 | 62,30 | 56,40 3,72 3,15 14,42 12,19
17 27 32,84 30,75 | 22,90 | 22,30 | 53,80 | 48,60 | 1,98 1,73 10,27 8,96
18 13 41,49 39,59 | 25,70 | 24,70 | 57,20 | 56,10 3,44 3,37 12,40 12,14

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Tabela 84. Srednie arytmetyczne proby biegu wahadtowego chtopcow grupy odniesienia

pleé | wiek N $rednia | Minimum | Maksimum | Blad és::gg;rjdowy sg?g;yrlgg\:\?e
T8
7 6 27,85 25,50 31,10 0,79 1,94
8 10 25,36 23,90 28,90 0,54 1,71
9 14 24,97 22,20 28,10 0,44 1,66
10 11 24,72 22,60 30,70 0,69 2,30
. 11 5 27,10 24,70 30,80 1,07 2,39
2, 12 14 26,99 23,10 35,20 0,80 2,98
% 13 10 24,99 23,00 26,70 0,41 1,30
14 6 23,88 21,80 26,40 0,65 1,59
15 11 22,18 18,60 24,60 0,59 1,96
16 3 23,70 21,70 26,30 1,35 2,33
17 14 20,37 19,20 22,90 0,26 0,99
18 10 20,70 19,10 23,00 0,43 1,35

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 85. Srednie arytmetyczne proby biegu wahadtowego dziewczat grupy odniesienia

pleé | wiek N $rednia | Minimum | Maksimum | Blad és:::ll:;rjdowy Sg‘:g;{'ggxe
7 10 | 29,16 25,00 32,40 0,68 2,16
8 7 27,09 24,10 29,40 0,68 1,80
9 4 27,14 25,20 28,00 0,65 1,31
10 10 | 25,83 22,60 28,70 0,55 1,73
g 11 14 | 26,46 0,00 33,90 2,13 7,97
S 12 16 | 27,21 24,10 30,70 0,47 1,88
E) 13 16 | 26,66 22,70 30,10 0,58 2,33
< 14 7 26,45 22,40 29,20 0,77 2,04
15 6 24,46 21,80 28,60 0,98 2,39
16 8 26,64 23,30 31,10 1,04 2,95
17 7 21,23 19,50 22,70 0,44 1,15
18 15 | 23,44 21,10 26,20 0,40 1,54

Zrbdto: opracowanie wlasne

Zaobserwowano, ze wartosci wynikow w grupie odniesienia maleja wraz z wiekiem
badanych, co oznacza, ze szybko$¢ wykonania tej proby wraz z wiekiem jest nizsza.
Natomiast wyniki w kolejnych grupach wiekowych grupy badanych wykazuja roéwniez
tendencj¢ malejaca, ale ulegaja wahaniom, osiggaja wartosci nizsze zarowno na poczatku jak
1 na koncu pobytu w stosunku do grupy odniesienia.

Graficzng ilustracje ogdlnie uzyskanych wynikdéw grupy badanych i odniesienia przedstawia

Ryc. 27.
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Poréwnanie wynikow bieg wahadtowy

20,0
25,0
30,0 b
a4
a 35,0
@
S 40,0
o
45,0
50,0
7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18
—&—grupa odniesienia | 28,7 | 26,1 | 25,5 | 25,3 | 26,6 | 27,1|26,0|25,3|23,0|25,8|20,7 | 22,3
=f—grupa badanychp (31,8 (40,9 (47,4 |44,6 |46,7 |44,2|41,7|41,9(43,4(43,9|32,7|35,9
grupa badanych k | 31,2 | 38,7 | 43,7 40,7 |42,4|40,4|37,9|38,3|39,8|40,2 (30,7 34,2

Rycina 27. Porownanie wynikow proby bieg wahadlowy grupy badanych i odniesienia.
Zrddlo: opracowanie wiasne

Stwierdzono, ze wyniki grupy badanych na koncu w stosunku do poczatkowych we

wszystkich przedziatach wiekowych ulegly zmniejszeniu, co $wiadczy o poprawie wynikow

koncowych w stosunku do poczatkowych. W prébie biegu wahadtowego w grupie badanych

stwierdzono najwigksza zmiang wartosci §rednich arytmetycznych w grupie 10 i 11-latkow,

natomiast najmniejsze zmiany wartosci srednich arytmetycznych zaobserwowano w grupie 7-

latkow, co przedstawia Ryc.27.

Tabela 86. Istotno$¢ roznic grupy badanych w probie biegu wahadtowego.

i & . Odchylenie Blad
wiek Srednia N standardowe standardowy t p

Sredniej
T Howe | sties |4 | isesis |7y | 0372 | 0734
® e | onero | 5| ts7esr | sserr | 0% | 0141
9 b 43579 | 14| 1osaas | spoe | M5 | 0.008"
0 e 131%2 ig 1125,§300832 i:gggi 6,328 | <0,001*
I | ados | as | itdsss | t7aee | 49 | <000
s = £5 £ o
13 [Yonies 3794 |69 10,5427 L2602 | 0897 | <0001
14 Hiowes | so25 | s | toosr | tasts | 7107 | <0001"
15 Hoves | So7eo | oo | irsiar | rars | 9467 | <0001
10 |ione | dotos |2 | lo7sts | ooeps | 3802 | 0001
17 |l avos | a4 | asssi | soss | S0L | <000L
18 [lwee | sazos |30 | tosar | pests | 3608 | 000

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Stwierdzono, ze uzyskane wartosci srednich arytmetycznych w grupie badanych od 7 do 18
roku zycia dotyczacych poprawy wyniku w grupach od 9 do 18-latkéw, sg istotne
statystycznie, co przedstawia tab. 86.

Zaobserwowano niewielkie zroznicowanie wynikow wynikajace z plci, wyniki proby biegu

wahadtowego chlopcow grupy badanych 1 odniesienia przedstawia Ryc. 28.

Pordwnianie wynikéw bieg wahadtowy chtopcéw

20,0

25,0 M
30,0

35,0
40,0

czas - sek

45,0

50,0
7 8 9 10 [ 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18

=@==grupa odniesienia | 27,9 | 25,4 | 25,0 24,7 |27,1|27,0| 25,0 23,9|22,2|23,7|20,4| 20,7
=f—grupa badanychp |38,6|31,5|47,8|43,2|45,5|43,9|41,0| 37,4|40,4|39,5|32,5|27,8
grupa badanych k | 36,6 |27,3|42,7|38,7|41,5|40,7|36,5|34,1|37,0/38,1|30,6| 26,5

Rycina 28. Porownanie wynikow proby bieg wahadtowy chtopcow grupy badanych

i odniesienia. Zrodto: opracowanie wlasne

Zaobserwowano, ze Srednie arytmetyczne w grupie badanych chlopcow przyjety wartosci
nizsze na koncu pobytu w stosunku to wartosci odnotowanych na poczatku pobytu, co
oznacza poprawe wynikow koncowych w stosunku do poczatkowych. Czas biegu
wahadlowego na poczatku pobytu u chlopcow w grupie badanych 8-latkow miescit
si¢ w granicach 31,46 s a 27,31 s na koncu pobytu; u 18-latkow wynosit na poczatku pobytu
27,8 s, a na koncu pobytu - 26,49 s. Stwierdzono, ze w grupie badanych chlopcéw najwigksza
poprawe wynikoéw koncowych w stosunku do poczatkowych uzyskano w grupie 9-latkow (na
poczatku pobytu - 47,8 s, na koncu - 42,7 s) i 13-latkow (na poczatku - 27,8 s na koncu
pobytu - 26,5 s), najmniejsza zmiang wynikow odnotowano w grupie 18-latkéw, co
przedstawia Ryc.28.

Stwierdzono, ze w grupach wiekowych chtopcéw od 7 do 18 roku zycia w prdobie biegu
wahadlowego istotne statystycznie réznice wynikOw poczatkowych w stosunku do

koncowych uzyskano w grupach od 9 do 15 roku zycia oraz u 17, 18-latkow (tab.87).
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Tabela 87. Istotnos¢ roznic grupy badanych chlopcow w probie biegu wahadtowego

Roéznice w probach
pteé wiek Roznice zaleznych t df Istotno$¢
M SD
7 1,0833 2,7948 1,229 2 0,344
8 4,145 2,4819 2,362 1 0,255
9 5,0617 4,0755 3,042 5 0,029*
10 45477 3,838 5,558 21 0,000*
o 11 4,0474 4,815 3,664 18 0,002*
é 12 Tap - Tak 3,2118 2,7 7,333 37 0,000*
6 13 4,4751 3,2801 8,071 34 0,000*
14 3,3005 2,29 6,282 18 0,000*
15 3,3817 3,4266 4,835 23 0,000*
16 1,4357 3,3471 1,135 6 0,300
17 1,9218 2,5919 3,057 16 0,008*
18 1,3622 1,5655 2,61 8 0,031*

Zrédto : opracowanie wlasne; * istotne statystycznie

Wiyniki proby biegu wahadlowego dziewczat grupy badanych 1 odniesienia przedstawia Ryc.

29

Porédwnianie wynikéw bieg wahadtowy dziewczeta

10,0
15,0
20,0
25,0
30,0
35,0
40,0
45,0
50,0

czas-sek

\

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

=@=grupa odniesienia

29,2

27,1

27,1

25,8

26,5

27,2

26,7

26,5

24,5

26,6

21,2

23,4

== grupa badanych p

11,5

44,0

47,1

45,7

47,7

44,4

42,4

44,0

45,0

46,0

32,8

41,5

grupa badanych k

14,8

42,5

44,4

42,5

43,2

40,2

39,4

40,3

41,3

41,2

30,7

39,6

Rycina 29. Porownanie wynikow proby biegu wahadtowego dziewczat grupy badane;

I odniesienia. Zrédto: opracowanie wlasne

Zaobserwowano, ze $rednie arytmetyczne w grupie badanych dziewczat przyjety wartoSci
nizsze na koncu pobytu w stosunku to warto$ci odnotowanych na poczatku pobytu, co
oznacza popraw¢ wynikow koncowych w stosunku do poczatkowych. U dziewczat w grupie
8-latek z nadwagg i otylosciag czas biegu wahadlowego wyniost na poczatku pobytu 44,04 s,
na koncu pobytu - 42,47 s, natomiast u 18 latek na poczatku pobytu - 41,49s, na koncu pobytu
- 39,59 s. Stwierdzono, ze w grupie badanych dziewczat najwicksza poprawe wynikoéw

koncowych w stosunku do poczatkowych uzyskano w grupie 11-latek (na poczatku pobytu -
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47,72 s, na koncu pobytu - 43,16 s) i 12-latek (na poczatku pobytu - 44,44 s na koncu pobytu
- 40,15 s), najmniejsza w grupie 8-latek, co przedstawia Ryc.29.
Stwierdzono, ze w grupach wiekowych dziewczat od 7 do 18 roku zycia w probie biegu

wahadlowego istotne statystycznie roznice wynikoOw poczatkowych w  stosunku do

koncowych uzyskano w grupie od 10 do 18 roku zycia (tab.88).

Tabela 88. Istotnos¢ roznic grupy badanych dziewczat w probie biegu wahadlowego

Roéznice w probach
ple¢ wiek Roznice zaleznych t df Istotno$¢
M SD
7
8 1,5783 4,1036 0,942 5 0,389
9 2,685 4,7026 1,615 7 0,150
10 3,2465 4,4833 3,692 25 0,001*
g 11 4,5608 3,2548 6,865 23 0,000*
S 12 4,2854 3,9298 6,81 38 0,000*
5 13| P T o067 | 28181 | 6139 33 0,000*
A 14 3,7055 4,4415 5,277 39 0,000*
15 3,7143 2,9959 8,224 43 0,000*
16 4,7547 4,7614 3,867 14 0,002*
17 2,0952 2,1094 5,161 26 0,000*
18 1,8954 2,5122 2,72 12 0,019*

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Wyniki w grupie badanych wykazuja duze zr6znicowanie ze wzgledu na pte¢. Gorsze wyniki
koncowe we wszystkich przedziatach wiekowych uzyskaty dziewczeta z wytaczeniem 7 1 12-
latek, przy czym w przypadku 7-latek byta to mata grupa badawcza, a dla 12-latek roznica ta
wynosita 0,52 s. W zakresie roznic wynikéw poczatkowych i koncowych grupy
badanych w stosunku do grupy odniesienia stwierdzono, we wszystkich przedziatach
wiekowych zard6wno u chlopcow jak 1 dziewczat, ze wyniki sg wyzsze, co
$wiadczy o uzyskaniu przez grupe badanych wynikéw gorszych w stosunku do grupy
odniesienia z wyjatkiem dziewczat i chtopcoéw 7,8-letnich. W grupie wiekowej chtopcow od 9
do 18 lat oraz dziewczat od 8 do18 lat wyniki grupy badanej nie osiagaja i nie zblizaja si¢ do
wynikow grupy odniesienia. Najwolniej test wykonali chtopcy w wieku 9 lat (47,79 s na
poczatku pobytu, wynik koncowy - 38,67 s, gdy w grupie odniesienia wynik wyniost 24,97 s).
W grupie badanych dziewczat najwolniej test na poczatku pobytu wykonaty dziewczeta
9 i 11-letnie (kolejno uzyskiwane wyniki to na poczatku pobytu 9-latek - 47,08 s, na koncu
pobytu - 44,08, gdy w grupie odniesienia czas biegu wyniost 27,14 s, 11-latki osiggaly wyniki
na poczatku pobytu 47,74 s, na koncu pobytu - 43,16 s. Tymczasem rowiesniczki uzyskiwaty
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wynik 26,46 s). Najlepsze wyniki w grupie badanych uzyskali 18-letni chtopcy 27,83 s na
poczatku pobytu, 26,47 s - na konficu pobytu, gdy réwiesnicy w grupie odniesienia uzyskali
czas biegu wahadtowego na poziomie 20,70s. W grupie badanych dziewczat najlepsze wyniki
uzyskalty 17-latki. Wynik poczatkowy wynidst 32,84 s, koncowy 30,75, gdy tymczasem
rownolatki w grupie odniesienia uzyskaly czas biegu wahadtowego 21,23 s. Analiza
istotno$ci  réznic  miedzygrupowych z uwzglednieniem plci 1 wieku grupy
badanych w stosunku do grupy odniesienia wskazuje, ze w grupie chlopcow istotne
statystycznie sg wyniki we wszystkich przedzialach wiekowych z wylaczeniem grupy 7-
latkow (tab. 89). Natomiast w grupie dziewczat istotne statystycznie sg wyniki we wszystkich

przedziatach wiekowych (tab.90).

Tabela 89. Istotno$¢ roznic grupy badanych 1 odniesienia chtopcéw w probie biegu
wahadtowego

pteé¢ wiek Test t rownosci $rednich
Rodznica $rednich
t df Istotnos¢ arytmetycznych )
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 -1,144 | 2,029 0,37 -10,7333
-4,181 10 0,002* -6,095
9 -3,744 | 5,053 0,013* -22,82
10 -5,71 | 22,954 <0,001* -18,5014
11 -6,141 | 21,569 <0,001* -18,4108
g T8 12 -7,34 | 45,336 <0,001* -16,8954
= 13 -7,175 | 36,29 <0,001* -15,969
14 -5,102 | 20,084 <0,001* -13,5361
15 -7,075 | 25,456 <0,001* -18,2222
16 -4,214 | 7,422 0,003* -15,799
17 -3,855 | 16,225 0,001* -12,1708
18 -2,318 | 8,313 0,048* -7,1363

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie
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Tabela 90. Istotno$¢ roéznic grupy badanych i odniesienia dziewczat w probie biegu
wahadtowego

pte¢ wiek Test t rownosci srednich
Roznica srednich
t df Istotnos¢ arytmetycznycr_\ )
(dwustronna) grupy badawczej i
kontrolnej
7 7,807 9 <0,001* 17,657
8 -2,7 5,119 0,042* -16,9533
9 -4,2 7,268 0,004* -19,9438
10 -6,293 | 26,492 <0,001* -19,8965
= 11 -6,217 | 35,883 <0,001* -21,2563
§ 12 -7,659 | 41,325 <0,001* -17,2312
ﬂz 8 13 -7,518 | 38,167 <0,001* -15,7435
[ 14 -8,38 44,997 <0,001* -17,5208
15 -9,417 | 43,605 <0,001* -20,5123
16 -4,993 16,081 <0,001* -19,3075
17 -5,739 283 <0,001* -11,6123
18 -5,216 12,321 <0,001* -18,0512

Zrodto: opracowanie wiasne; * istotne statystycznie
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4.2 Analiza zmiany parametr6w antropometrycznych ciala

Analiza zebranych danych w badanych grupach dzieci i mlodziezy poddanej
kompleksowemu leczeniu uzdrowiskowemu wskazuje, ze zmianie ulegla masa
ciata i wskaznik BMI.

Masa ciala badana na poczatku i na koncu pobytu zmieniata si¢ w grupach wiekowych
7 — 17-latkbw w sposob istotny statystycznie. Dla 18-latkbw roznica jest nieistotna
statystycznie (tab. 91). Najwieksza Srednig mas¢ ciata poczatkowg uzyskano w grupie 18-
latkow. Spadek masy ciala wahatl si¢ od $redniego w grupie 18-latkow od 2,1 kg do 5 kg
w grupie 17-latkow, co obrazuje Ryc. 30. Dla pomiaru poczatkowego i koncowego istotnosé
réznic zostala policzona za pomoca testu t-Studenta dla danych zaleznych. Za istotne
statystycznie przyjeto wartosci p < 0,05.

Tabela. 91 Poréwnanie masy ciatla poczatkowej 1 koncowej w poszczegdlnych grupach
wiekowych

' b Odchylenie Blad Btad
wiek Srednia N standardowe stapdardpyvy stanfingiowy t p
$redniej roéznicy
T Rt T aogss T4 T omoss |t | 0888 | 343 | oom
8 s | 46021 |9 | Sess | rowz | 0% | 534 | oo
0 s o T g0 | agmer—| 02668 | 10296 | <0001
10 e | tates | 8 | 0ot | rara | 02085 | 17199 | <0001
ot T et | 46 | 105708 | reess | 0184 | 19202 <0001
12 [ e 6713 | 74 | ir26e9 | Toogr | 0104 | 21982 | <0001
13 e T o iasgs | i 03%1 | 10911 |<0001*
14 omommpon ?é:iig gg Egggg 12232 02565 | 16,592 |<0,001*
15 [ o, ggﬁgg 2 13:333; ;:gjjg 0272 | 14,376 | <0,001*
16 e | o587 | 24 | 13671 | zssg | 0% | 7887 <0001
7 et T otdoe | 4 | itam | aamar | 038 | 14914 <000
M iak zatk
o e e [ S e | imm | v || 0w

Zrédto: opracowanie whasne; * istotne statystycznie
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Wskaznik BMI w grupie badanych na poczatku i na koncu pobytu zmienita si¢ w sposob
nastepujacy: w grupach wiekowych 8-17-latkow warto$¢ wskaznika BMI zmienita si¢ istotnie

statystycznie, w grupach 7 i 18-latkow nie stwierdzono istotnej zmiany.

Zmiany masy ciata w grupie badanych

105,0

Masa ciata
D
A
o

40,0
7 8o [10[11 121314151617 18

—&— Masa ciata poczatkowa |43,5|49,0|49,7|57,7|63,6|71,5/81,3|82,7|89,7|90,2(96,4|98,1
—fl—Masa ciata koricowa 40,5/46,1(47,0/54,1|60,0/67,3|77,0/78,4|85,8|85,7|91,4| 96,0

Rycina 30. Zmiany masy ciata w grupie badanych

Zrddlo: opracowanie wiasne

Dla pomiaru poczatkowego 1 koncowego istotno$¢ roéznic zostata policzona za pomoca testu t-
Studenta dla danych zaleznych. Za istotne statystycznie przyjeto wartosci p < 0,05.(tab. 92)
Najmniejsze zmiany wskaznika BMI odnotowano w grupie 18-latkéw; najwicksze w grupie
17-latkow — 5, - w przedziale od 2,052 do 5.
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Tabela. 92 Porownanie wartos$ci wskaznika BMI poczatkowego 1 koncowego

w poszczegdlnych grupach wiekowych.

: Odchylenie Blad Blad
wiek Srednia N standardowe stapdardoyvy stangigrdowy t p
$redniej roéznicy
BMI poczatkowe 24,875 4 4,1299 2,0649
T BMIkoncowe 22925 | 4 3,2294 1,6147 0,6934 2812 | 0,067
BMI poczatkowe 25,333 9 3,0319 1,0106 -
8 BMIkoncowe 23678 | 9 3,0862 1,0287 02550 | 6,492 |<0,001
BMI poczatkowe 24,833 15 2,9731 0,7677 -
9 I'BMI kofcowe 23493 | 15 2,7196 0,7022 01397 | 9595 ) <0,001
BMI poczatkowe 27,408 48 3,8858 0,5609 *
10 BMI koficowe 25,675 48 3,6184 0,5223 0,0922 18,795 | <0,001
BMI poczatkowe 27,357 46 3,4952 0,5153 «
L M kocowe 25722 | 46 | 33887 0,4996 00951 | 17,198 ) <0,001
BMI poczatkowe 28,599 74 3,7959 0,4413 x
12 o MIkoncowe 26820 | 74 | 3,6673 0,4263 00822 | 21,633 <0,001
BMI poczatkowe 30,423 66 4,2977 0,5290 -
13 o MIkoncowe 28541 | 66 | 3,8598 0,4751 01075 | 17,501 ) <0,001
BMI poczatkowe 30,342 62 3,7449 0,4756 *
1 M kofcowe 28650 | 62 | 33562 0,4262 01028 | 16,459 ) <0,001
BMI poczatkowe 31,976 72 5,4966 0,6478 -
15 M kofcowe 30401 | 72 | 15,1480 0,6067 01021 | 15422 ) <0,001
BMI poczatkowe 32,113 24 3,9796 0,8123 -
16 o MIkoncowe 30333 | 24 | 33071 0,6751 02130 | 8,354 |<0,001
BMI poczatkowe 33,625 44 4,2381 0,6389 -
L7 M kofcowe 31,671 | 44 | 39307 0,5926 01146 | 17,055 ) <0,001
BMI poczatkowe 33,552 23 5,0113 1,0449
18 BMI koficowe 32,591 23 5,3814 1,1221 0,5819 1,651 0,113
Zrodto: opracowanie wtasne; * istotne statystycznie
Zmiany BMI w grupie badanych
35,0
30,0
S
[=4]
25,0
20,0
7 | 8| 9 | 10|11 12| 13| 14| 15| 16 | 17 | 18
—&—BM I poczatkowe | 24,9 | 25,3 | 24,8 | 27,4 | 27,4 | 28,6 | 30,4 | 30,3 |32,0(32,1|33,6|33,6
~—BMI koricowe 22,9|23,7|23,5|25,7|25,7|26,828,5|28,730,4|30,3/31,7/32,6

Rycina 31. Zmiany wskaznika BMI w grupie badanych.

Zrodlo: opracowanie wlasne
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4.3 Analiza korelacji miedzy probami motorycznymi a BMI

Zalezno$ci pomiedzy parametrami somatycznymi dzieci i mlodziezy a poziomem
poszczegblnych elementow sprawnosci fizycznej testowanych probami Europejskiego Testu
Sprawnosci  Fizycznej EUROFIT. Przeanalizowano zwigzek BMI poczatkowego

1 koncowego z wynikami poszczegolnych prob testu, ktore przedstawiajg tab.93 i tab. 94

Tabela 93. Korelacje wynikow EUROFIT z BMI poczatkowym

wiek Testl | Test2 | Test3 | Test4 tzslfaS Test6 | Test7 | Test8
7 r 0,097 | -0,801| -0,672 0,26 | 0,957*| 0,599 | 0,549 -0,711
p 0,903| 0,199| 0,328 0,832 0,043*| 0,401| 0,251| 0,289

8 r 0,461| 0,263| 0,159 -0,257| -0,174| -0,257 | -0,795* | -0,463
p 0,25| 0,529| 0,707| 0,538 0,68| 0,539| 0,018*| 0,248

9 r 0,05 0,412| -0,054|-0,618*| 0,323|-0,536*| -0,348| -0,012
p 0,866 | 0,143| 0,854 | 0,018* 0,26 | 0,048* 0,223 | 0,967

10 r 0,193| 0,171| -0,163|-0,447*| 0,075| -0,183 -0,24 0,07
p 0,193| 0,251| 0,273| 0,002*| 0,618| 0,219 0,105| 0,642

1 r -0,019 | -0,019 0,24 0,16 | 0,227 0,16 | -0,081| -0,003
p 0,902| 0904| 0,121| 0,306| 0,148| 0,306 0,607 | 0,986

12 r 0,207| 0,098| 0,091| -0,103| 0,214| -0,222| -0,273*| -0,032
p 0,073| 0,402| 0,437| 0,376| 0,066| 0,054| 0,017*| 0,783

13 r 0,383* | 0,258*| 0,055|(-0,363*| 0,067 |-0,311*| -0,126| -0,133
p 0,001*| 0,033*| 0,651| 0,002*| 0,586| 0,009* 0,301| 0,276

14 r 0,361| 0,112| -0,011|-0,318*| 0,117 |-0,329* | -0,533* | -0,057
p 0,005 04| 0931 0,014*| 0,376 | 0,011* | <0,001* | 0,666

15 r 0,282| 0,181 -0,118| -0,33*| 0,039| -0,119| -0,201| 0,049
p 0,021| 0,142| 0,344| 0,006*| 0,757| 0,339 0,102 | 0,695

16 r 0,39| 0,114| -0,321| -0,255| 0,183| -0,323| -0,161| -0,328
p 0,073 0,613| 0,145| 0,251 0,415 0,142 0,473| 0,136

17 r 0,197 0,209 | -0,131| -0,101 0,034| -0,167| -0,479*| 0,204
p 0,199 0,174| 0,397 | 0,516 0,827 0,28 0,001*| 0,185

18 r 0,177 0,354 -0,6*|-0,502* | 0,141 -0,27 | -0,443*| -0,002
p 0,43 0,106 | 0,003*| 0,017*| 0,531 0,224 | 0,039*| 0,993

Zrédto: opracowanie whasne; * istotne statystycznie
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Tabela 94. Korelacje wynikow EUROFIT z BMI koncowym

wiek Test 1 Test2 | Test3 | Test4 Trzsl'(tas Test6 | Test7 | Test8
7 r 0,518 -0,596 | -0,635| -0,585| 0,219| 0,854 0,749 | -0,897
p 0,482 | 0,404 | 0,365 0,602| 0,781 0,146 0,251| 0,103

8 r 0,305| 0,549 -0,438 -0,25| -0,261| -0,279| -0,733| -0,324
p 0,462 | 0,159 0,277 0,55| 0,532| 0,503 0,039| 0,433

9 r 0,038| -0,034| 0,035| -0,518 0,21 -0,43| -0,338] -0,174
p 0,898 | 0,908 | 0,905 0,058| 0,471| 0,125 0,237 | 0,552

10 r 0,148 | 0,035| -0,081 | -0,408*| 0,027 | -0,152 -0,19| 0,128
p 0,326 | 0,818| 0,594| 0,005*| 0,858 | 0,312 0,205| 0,395

11 r 0,273 -0,181 0,22 0,104 | 0,245| 0,144 | -0,068 | -0,007
p 0,085| 0,256 | 0,167 0,517 | 0,127 0,37 0,673 | 0,967

12 r 0,145| 0,026 | 0,154 | -0,259*| 0,265*| -0,088 | -0,306* | 0,052
p 0,227 0,83 | 0,198 0,03*| 0,026* | 0,467 0,01*| 0,665

13 r 0,352*| 0,218 | -0,008 | -0,455* 0,14 -0,221| -0,273*| 0,036
p 0,005*| 0,089| 0,953|<0,001*| 0,277| 0,085| 0,032*| 0,781

14 r 0,211| 0,063| 0,025| -0,267| 0,087 | -0,264 | -0,602* | 0,161
p 0,126 | 0,649 0,86 0,053 0,53| 0,054 |<0,001*| 0,245

15 r 0,337*| 0,145| -0,118 | -0,298*| 0,074| -0,159 | -0,258*| 0,106
p 0,006*| 0,248 | 0,349 | 0,016*| 0,557| 0,205| 0,038*| 0,402

16 r 0,22| 0,047| -0,308| -0,389| 0,334 -0,269 -0,26 | -0,119
p 0,35| 0,844 | 0,187 0,09 0,15| 0,251 0,268 | 0,616

17 r 0,296 | 0,381*| -0,247| -0,132| 0,043| -0,051| -0,473*| 0,217
p 0,063 | 0,015*| 0,364 0,415| 0,794| 0,754| 0,002*| 0,179

18 r -0,03| 0,307]| -0,267| -0,429| 0,004| -0,49*| -0,458*| 0,015
p 0,9| 0,188 0,254 0,059| 0,987 | 0,028*| 0,042*| 0,951

Zrédlo: opracowanie whasne; * istotne statystycznie

Do obliczenia wszystkich zalezno$ci zastosowano wspoétczynnik korelacji prostej
Pearsona. Dla zaznaczony w tabeli par zmiennych stwierdzono istotne (warto$¢ p < 0,05)
korelacie migdzy BMI a wynikiem w tescie. W analizie uwzgledniono wiek
badanych i wystepowanie poszczegolnych korelacji w okre§lonych grupach wiekowych.
Wyrdzniono wyniki istotne statystycznie, dla ktorych r — oznacza wielko$¢ wspodtczynnika

korelacji, p — poziom istotnosci tego wspotczynnika.

Analizujgc korelacje uzyskanych wynikow testu Eurofit z BMI poczatkowym
Znaleziono slaba dodatnig korelacje o wartosci r = 0,383 miedzy wartoscig
BMI a czasem utrzymania postawy rownowaznej w grupie trzynastolatkow (test 1). Oznacza
to, ze w tej grupie wiekowej wraz ze wzrostem wskaznika BMI wystapit proporcjonalny
wzrost czasu utrzymania pozycji rdwnowaznej. W pozostalych grupach wiekowych nie

zaobserwowano istotnych statystycznie korelacji miedzy tymi warto$ciami, w zwigzku z tym
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nasuwa si¢ wniosek, ze wzrost wskaznika BMI nie ma istotnego wptywu na badang w tej

probie cech¢ motoryczna.

Zblizone wyniki zaobserwowano w probie szybkosci ruchow konczyny gornej
(Test 2), gdzie rowniez stwierdzono jedynie stabg dodatnia korelacje o wartosci
r = 0,258 w grupie trzynastolatkow. Oznacza to, ze wskaznik BMI w badanej probie

motorycznej nie ma wptywu na wyniki osiggane w tej probie motoryczne;.

W probie testujgcej gibkos¢ (Test 3) wykazano stabe zaréwno dodatnie jak i ujemne
korelacje miedzy wynikami proby a wskaznikiem BMI. Jedynie w grupie 18-latkow wystapita
umiarkowana ujemna korelacja o wartosci r = - 0, 600, co oznacza, ze w tej grupie wickowe;j
wraz ze wzrostem BMI warto§¢ wyniku proby byla odwrotnie proporcjonalna do wartosci
wskaznika BMI. Dla pozostatych grup wiekowych, biorac pod uwage niskie wartosci
korelacji jak réwniez to, ze wystepowaly one jako korelacje dodatnie i ujemne, mozna
wysung¢ wniosek, ze warto$¢ wskaznika BMI nie wptywa na wyniki osiggane w tej probie

motoryczne;j.

Na uwagg zastugujg stwierdzone ujemne Korelacje migdzy BMI a wynikami testu sity
eksplozywnej — skok w dal z miejsca w szes$ciu grupach wiekowych (Test 4). Stwierdzono, ze
im wyzsze BMI, tym nizszy jest wynik uzyskany w tej probie. Zwigzek jest duzy u 9-latkow
(r = -0,618), a staby u 13,14 i 15-latkow (r od - 0,318 do - 0,363). U 16 i 17-latkdow nie
wykryto zwigzku migdzy wynikami tej proby a BMI, natomiast u 18-latkow ponownie
stwierdzono ze, im wyzsze BMI, tym gorszy wynik (r = -0,502; p < 0,05). Oznacza to $cisty

zwigzek wynikow tej cechy motorycznej z wysokim BMI.

Staba dodatnig korelacj¢ zaobserwowano we wszystkich grupach wiekowych w tescie
badajgcym site chwytu (Test 5). Jedynie w grupie 8-latkow korelacja ta miata wskaznik
ujemny. W grupie 7-latkow wystgpita silna dodatnia korelacja r= 0,957. Nalezy wzig¢ pod
uwage, ze badanych w tym wieku byto tylko 7 osob i1 uzyskany wynik moze by¢ obcigzony
duzym bledem.

Analiza sity mig$ni brzucha badanej przy pomocy proby przejscia z lezenia do siadu
(Test 6), wykazuje umiarkowang dodatnig korelacje o wartosci r = -0,536 jedynie w grupie 9-

latkéw oraz stabe korelacje ujemne w grupach 13 i 14-latkow (wartos¢ r = -0,311,
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r =-0,329 ). Oznacza to, ze we wskazanych wczesniej grupach wiekowych wzrost warto$ci

wskaznika BMI byl odwrotnie proporcjonalny do wynikéw osiggnigtych w tej probie.

Silng ujemng korelacje odnotowano w grupach wiekowych 8-latkow
(wartos¢ r = -0,795), umiarkowang korelacje w grupie 14-latkéw (wartos¢ r =-0,533), 17-
latkow (r = - 0,479), 18-latkow (r = - 0,443) oraz umiarkowany zwigzek w grupie 12-latkéw
miedzy warto$cig wskaznika BMI a wytrzymatosciag mig$ni ramion i barkéw - zwis na
drazku o ramionach ugigtych (Test 7). Oznacza to, ze wskaznik BMI oraz rosnaca wraz ze
wskaznikiem masa ciata stanowita bardzo duze obcigzenie dla wytrzymato$ci migsni obreczy
barkowej 1 rzutowala na otrzymane wyniki tej proby, tak  wyraznie,

jak w zadnej z analizowanych do tej pory prob.

Analiza szybkosci biegowej - bieg wahadlowy (Test 8) nie wykazata istotnych
korelacji migdzy wartoscig wskaznika BMI a wynikami osiggnietymi w tej probie. Powyzsze
stwierdzenie moze wynika¢ z generalnie slabych wynikow osigganych przez wszystkie

badane grupy niezaleznie od wieku i wskaznika BMI.

Przeprowadzona analiza wptywu wartosci wskaznika BMI na koncu pobytu wskazuje
jedynie wysokie ujemne korelacje w probie badajacej wytrzymato$¢ migsni ramion i barkéw -
zwis na drazku o ramionach ugietych w grupach powyzej 12 roku zycia, w ktorych wystapity
$rednie i umiarkowane korelacje ( od r = -,0,273 do r = - 0,602 ) z wyjatkiem grupy 16-
latkow. Oznacza to, ze rowniez po zrealizowanym kompleksowym programie leczenia
uzdrowiskowego w tej probie wystapity najsilniejsze ujemne korelacje. Ponadto druga
znaleziong umiarkowang ujemng korelacja miedzy BMI a wynikami testu sity eksplozywnej —
skok w dal z miejsca w grupach 10, 12, 13, 15-latkow ( w przedziale od r = 0,259 do
r = - 0,455 ) w szesciu grupach wiekowych, dla ktorych w analizie przeprowadzonej na

poczatku turnusu, dla tej proby wystapily korelacje w 6 grupach wiekowych.

Z cato$ci analizy korelacji zwigzku BMI z poszczeg6lnymi czynnikami sprawnosci
fizycznej poczatkowe 1 koncowe wynika, ze w procesie badawczym wystapily silne istotne
statystycznie ujemne korelacje w dwodch probach sprawnosci fizycznej mierzonej testem
EUROFIT tj.: w probie badajacej wytrzymalos¢ migsni ramion i barkow - zwis na

drazku o ramionach ugigtych oraz probie mierzacej site eksplozywna — skok w dal z miejsca.
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5. Omowienie wynikow i dyskusja

Rozw¢j otylosci prostej uwarunkowany jest czynnikami S$rodowiskowymi,
niewlasciwymi nawykami zywieniowymi, siedzagcym trybem zycia, niskg aktywnos$cig
fizyczng [30,108]. Podstawa leczenia nadwagi 1 otylo$ci jest zmiana stylu zycia. Najwigksza
jednak skuteczno$§¢ w redukcji masy ciata osiggaja programy laczace niskokaloryczna,
poprawnie zbilansowang diet¢ z indywidualnie dobrang dawka aktywnosci fizycznej, przy
jednoczesnym wsparciu psychologicznym i modyfikacji dotychczasowego stylu zycia
stanowigc kompleksowe postgpowanie lecznicze [2,35,36,54,70,97,108,152].

Tematyka aktywnosci i sprawnosci fizycznej jest czesto podejmowana i zalecana jako
element stosowanych programéw leczniczych u os6b z nadwaga 1 otyloscia.
Jednak w dostepnym pi$miennictwie istnieje niewiele publikacji, ktore poruszaja kwestig
oceny sprawnosci fizycznej w odniesieniu do przebytego leczenia kompleksowego.

Stosowany w osrodku program terapeutyczny dla dzieci i mtodziezy w wieku 7-18 lat
wykorzystywat fizjologiczne mechanizmy oddziatywania na organizm. Poszczeg6lne
elementy programu - dieta redukcyjna 1200 - 1400 kcal stosowana w osrodku, dobierana
przez specjalist¢ w zakresie zywienia, przyczynita si¢ do redukcji masy ciata, co z kolei
wplywa na normalizacj¢ zaburzen metabolicznych takich jak: poprawa tolerancji glukozy,
poprawa profilu lipidowego, wzrost wrazliwosci na insuling i obnizenie st¢zenia insuliny we
krwi. Kolejny aspekt w kompleksowym leczeniu stanowita zwigkszona aktywnos¢ fizyczna.
Dobér odpowiednich form ruchu, uwzgledniajagcy konieczno$¢ uzyskania znaczacego
wydatku energetycznego, angazujacego duze grupy mig¢sniowe, miat wptyw na spadek masy
ciata. Systematyczna aktywno$¢ ruchowa w dziecinstwie i mtodos$ci, jak podkresla wielu
autorow, zwigksza wydatek energetyczny, zmniejsza ilo$¢ tkanki tluszczowej, wzmacnia
uktad mig$niowy 1 kostny, zwigksza wydolnos¢ 1 sprawno$¢ fizyczna, zmniejsza przeciagzenia
w obrgbie stawow kregostupa 1 konczyn, wpltywa pozytywnie na stan emocjonalny, poprawia
samoocen¢ [60,123,132,138]. Warto podkresli¢, ze marsz powoduje spalanie podobnej ilosci
kalorii co bieg na tym samym dystansie [116]. Cempala J. i wsp. w badaniach wlasnych
dotyczacych kosztu wysitkow marszowych u otytych chtopcéw w przedpokwitaniowej fazie
rozwoju  wskazuja, ze nadwaga moze powodowaé  zwigkszony  wydatek
energetyczny u otytych dzieci. Nadmierna masa ciala stanowi bowiem nadmierne obcigzenie,
wywolujac wzrost wydatkowanej energii do utrzymania predkosci lokomocyjnej. Z kolei
osigganie w testach marszowo — biegowych poziomu VO2 max przez dzieci otyte przy
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nizszych predkosciach jest, porownywalnym pod wzgledem predkosci lokomocyjnej
wysitkiem i1 wigkszym obcigzeniem [22,39]. W wysitkach biegowych prowadzi to do
przyspieszonego  narastania zme¢czenia 1w konsekwencji  do  przerwania
wysitku, a w wysitkach marszowych do wyraznie wyzszego poziomu reakcji fizjologicznych.
Autor  wskazuje na  znamiennie = wyzszy  koszt  energetyczny — wysitkow
marszowych u chtopcow otytych w poréwnaniu z grupa odniesienia. Przez fakt przenoszenia
dodatkowej masy ciata wysitki lokomocyjne stanowig wigksze obcigzenie wzgledne ustroju
[22]. Jak wskazuje Szymura J. i wsp. stosowanie wysitkow opartych na energetyce
beztlenowej obok wysitkéw o charakterze wytrzymatosciowym moze stanowic
dobre i atrakcyjne w formie uzupetnienie zaje¢ ruchowych dla dzieci z nadmiarem masy ciata
[153]. Kasprzak Z. i wsp. z kolei analizujac wptyw systematycznych wysitkow fizycznych na
normalizacje wybranych parametréw fizjologicznych u mtodziezy z otytoscia prosta w wieku
14-16 lat wskazuja ze, wysitki o charakterze aerobowym wptywaja leczniczo na organizm
otytego powodujac normalizacje sekrecji hormonalnej oraz redukcje masy ciata
[51]. W  opracowanym schemacie leczenia preferowano marsze, gimnastyke
ogoOlnousprawniajacg, zajecia w wodzie, gry 1 zabawy zespotowe. Trening marszowy
realizowany w osrodku w formie zajeé¢ terenoterapii, lub terenoterapii Nordic Walking jako
zespotowe formy ruchu, nalezaly do najprostszych 1 najbardziej dostgpnych ¢wiczen
aerobowych, umozliwiajacych adekwatne do wieku i tolerancji wysitkowej ¢wiczacych
dawkowanie. Intensywno$¢ w przypadku tej formy aktywnos$ci mierzona byla w przypadku
dzieci starszych poprzez pomiar t¢tna (HR max = 220 — wiek; 60-70 % max to tzw. tetno
treningowe lub w oparciu o zasade¢ walk and talk, w ktorej zatozono, ze osoba, ktora podczas
treningu ma mozliwo$¢ prowadzenia rozmowy, wykonuje wysitek o charakterze tlenowym
[70,116]. Gimnastyka ogdlnousprawniajaca, majaca na celu podniesienie ogodlnej
sprawnos$ci 1 wydolno$ci fizycznej, angazowala duze grupy mig¢sniowe. W grupach dzieci
1 miodziezy dobranych wedlug kryterium wieku powodowata oprocz wydatkow
energetycznych réwniez emocjonalne zaangazowanie. Wazne, co podkresla wielu autorow,
aby dobrana forma ¢wiczen byta mozliwa do wykonania 1 sprawiata przyjemnos¢ ze
stosowanej aktywnosci fizycznej [70,137]. Cwiczenia w wodzie i ptywanie wykorzystywaty
dwie podstawowe zalety srodowiska wodnego, ktore daje ¢wiczacym opdr, a jednoczes$nie
stwarza odcigzenie. Do zdrowotnych korzysci treningu fizycznego w srodowisku wodnym
mozna zaliczy¢ zaangazowanie duzych grup mig$niowych w wysitek fizyczny, obnizenie
dyskomfortu i bolu, ktéore moze towarzyszy¢ ¢wiczacemu w czasie ¢wiczen na sali
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gimnastycznej czy Ww terenie, podczas marszu. Dodatkowo powoduje poprawe
funkcjonowania uktadu sercowo - naczyniowego, wzmocnienie mig¢sni posturalnych, poprawe
gibkosci ciata, normalizacj¢ napigcia migSniowego, zwigkszenie ruchomosci stawow,
poprawe elastyczno$ci aparatu wiezadlowego, poprawe koordynacji ruchowej, a takze lepsze
samopoczucie [116,137]. W pismiennictwie z zakresu zalecen zespotu ekspertow dotyczacych
aktywnos$ci fizycznej dzieci i milodziezy okreslono rodzaj aktywnosci fizycznej, jako
pozadany, umiarkowany 1 duzy wysitek fizyczny wykonywany codziennie przez
godzing; a minimalny poziom aktywnosci jako wysitek wykonywany co najmniej pét godziny
dziennie [148]. Ruiz R. i wsp. w przekrojowych badaniach prowadzonych wsrod 780
dzieci w wieku 9-10 lat w Szwecji i Estonii w zakresie powigzania poziomu intensywnej
aktywnosci fizycznej z niskg zawartoscig tkanki thuszczowej, wskazuja, ze dzieci, ktore miaty
trwajacy wigcej niz 40 minut dziennie wysitek fizyczny o duzej intensywno$ci w ciggu dnia,
posiadaly nizsza zawarto$¢ tkanki thuszczowej niz te dzieci, ktorych intensywna aktywnos¢
fizyczna trwata przez 10 -18 minut dziennie [139]. Trening zdrowotny podejmowany przez
wigkszos¢ dni  tygodnia, realizowany w sesjach terapeutycznych od 40-60
minut, z maksymalng intensywno$cig ¢wiczen nie przekraczajaca 30-60% VOZ2 max,
przebiega¢ powinien w jednej sesji zgodnie z krzywa narastania intensywnosci. Wskazuje sie,
ze zawieraC¢ powinien rozgrzewka trwajaca od 5 do 15 minut, obejmujaca zestaw ¢wiczen
ogolnokondycyjnych 1 gibkosciowych, czgs¢ gléwng — skladajaca si¢ z <¢wiczen
ogolnokondycyjnych i/lub oporowych oraz fazg wyciszenia, trwajaca 5-10 minut. Podobnie
jak w rozgrzewce, czes¢ koncowg wypetniajg ¢wiczenia rozciggajace. Faza ta ma na celu
powrdt organizmu do stanu sprzed wysitku, czyli zwolnienie tetna, utatwienie powrotu krwi
zylnej z migéni najbardziej obcigzonych praca fizyczna, uspokojenie oddechu, wyciszenie
organizmu i ogolna relaksacje. Cwiczenia w tej czeéci to przede wszystkim éwiczenia
rozciggajace oraz elementy treningu relaksacyjnego. Oczekiwana utrata kalorii podczas jednej
sesji treningowej to 300 kcal [70,122,124].

Realizowany w o$rodku program terapeutyczny zaktadat trzy gtowne bloki ¢wiczen
dziennie tj. gimnastyke ogélnousprawniajaca (zajecia w pierwszym tygodniu trwaty 30 minut,
w drugim, trzecim i czwartym zostaly wydtuzone do 40 minut) terenoterapig¢, terenoterapi¢
Nordic Walking, (zajecia w pierwszym tygodniu trwaty rowniez okoto 30 minut, w drugim,
trzecim, czwartym tygodniu pobytu dzieci i mtodziez miaty do pokonania 6 km) oraz
zbiorowe C¢wiczenia w wodzie. Jako =zajecia uzupelniajace program terapeutyczny
wprowadzono ¢wiczenia korekcyjne w przypadku wystgpowania wad postawy oraz ¢wiczenia
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oddechowo — relaksacyjne. Na podstawie danych dotyczacych $redniej wagi ciata, jaka
posiadaty dzieci i mlodziez z grupy badanych, w oparciu o wydatki energetyczne czynnosci
trwajacych 10 minut zmodyfikowanych wg Brownella i Waddena [za 116], przyjeto srednie
wydatki kaloryczne, jakie mialy miejsce w poszczegdlnych grupach wiekowych w czasie
trwania programu leczenia z elementami zwigkszenia aktywnosci fizyczne;.

W oparciu o powyzsze zatozenia mozna przyjac, ze w przypadku dzieci 7-letnich przy
sredniej wadze 43 kg, w pierwszym tygodniu pobytu w ramach programu dzieci wydatkowaty
energi¢ na poziomie okoto 260 kcal dziennie, w ostatnim tygodniu na poziomie 430 kcal.
Sredni spadek wagi w tej grupie wickowej byt na poziomie 3 kg. Dzieci w wieku 8-9 lat na
poczatku pobytu przy sredniej masie ciata 49 kg wydatkowaly energi¢ na poziomie 300 kcal;
na koncu pobytu 450 kcal przy $rednim spadku masy ciata 2,8 kg. Dzieci w wieku 10-11 lat
przy $redniej masie ciala 60 kg na poczatku pobytu wydatkowaty energie na poziomie 390
kcal; na koncu pobytu 550 kcal, przy srednim spadku masy ciata w tej grupie wiekowej na
poziomie 3,6 kg. W grupie 12-latkow $rednia masa ciala wynosita 71 kg, na poczatku pobytu
wydatek energetyczny byt na poziomie okolo 430 kcal, w ostatnim tygodniu pobytu na
poziomie 600 kcal, przy $rednim spadku masy ciata 4,2 kg. W grupie 13-14-latkéw $rednia
masa ciata wynosita 82 kg, wydatki energetyczne na poczatku pobytu wynosity srednio 530
kcal; w ostatnim tygodniu 710 kcal, $redni spadek masy ciata wyniost 4,4 kg. W grupie 15 —
16-latkow $rednia masa ciata wynosita 90 kg, wydatki energetyczne w pierwszym tygodniu
pobytu ksztattowaty si¢ na poziomie 570 kcal; w ostatnim dniu pobytu na poziomie 760 kcal,
$redni spadek wagi wynosit od 3,9 — 4,5 kg. W grupie 17 — 18-latkow $rednia masa ciata
wynosita 97 kg, wydatki energetyczne w pierwszym tygodniu pobytu byly na poziomie 630
kcal; w ostatnim tygodniu pobytu na poziomie 803 kcal, $redni spadek masy ciala w grupie
17-latkow wynosit 5 kg, w grupie 18-latkow 2,1 kg. Spadki masy ciala byly istotne
statystycznie, przyjeto poziom istotnosci <0,005. Powyzsze zatozenia uwzgledniaty
maksymalnie bezpieczne przeprowadzenie programu, dotychczasowg niewielka lub zupetny
brak aktywnos$ci dzieci 1 mtodziezy kierowanej do os$rodka jak i ewentualne uzupehianie
dostaw kalorii poza kontrolg zespolu terapeutycznego. Jak wskazuja inni badacze zalecane
jest stopniowe zwigkszenie czestotliwosci sesji ¢wiczeniowych od poczatkowych 3 razy
w tygodniu do codziennych ¢wiczen po 30-45 minut, a takze zwigkszenie dobowego wydatku
energetycznego od 100-200 kcal do maksymalnie 300 kcal na dobe [16]. Ponadto stosowanie
tych form zwigkszonej aktywnos$ci fizycznej, w czasie turnusOw leczniczych jako terapii
najbardziej polecanej i skutecznej wskazujg rowniez autorzy badan prowadzonych w czasie
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turnusOw sanatoryjnych przez Regule J. 1 wsp. wséréd dzieci i mlodziezy z otylosciag
prosta w wieku od 10-17 lat [132]. Duze znaczenie w programie miaty zajecia psychoedukacji
majace na celu uswiadomienie dzieciom, ze otyto$¢ jest choroba przewlekla, wymagajaca
konieczno$ci  zmiany stylu zycia, nawykow  zywieniowych, konsekwentnego,
dlugotrwatego i systematycznego leczenia. Potwierdzaja to liczni autorzy w swoich pracach
[5,17,59]. W zakresie oceny czynnikow ryzyka otylosci u dzieci 12-13 letnich w literaturze,
wskazywany jest niewtasciwy styl zycia, niska wiedza dotyczaca prawidtowego odzywiania,
poziomi aktywnosci fizycznej, sposobu spgdzania czasu wolnego [16].

W badaniach zachowan zdrowotnych mlodziezy szkolnej w wieku 11,7, 13,7, 15,7 lat
przeprowadzonych w Polsce w ramach serii badanh HBSC (Health Behaviour School Agend
Children a WHO Cross National Study) w zakresie niskiej aktywnosci fizycznej, autorzy
wskazuja liczne niedostatki w zakresie zachowan prozdrowotnych, zbyt mata aktywnos¢
ruchowa u 65% nastolatkow, duzy udzial zaje¢ sedenteryjnych w czasie wolnym (2 godziny
lub wigcej dziennie przeznaczato na odrabianie lekcji 56% nastolatkow, ogladanie TV - 76%,
korzystanie z komputera - 32%). Autorzy wskazuja wyrazng dysproporcje miedzy czasem
przeznaczonym na aktywnos¢ fizyczng 1 zajgcia zwigzane z unieruchomieniem. Wskazuja, ze
aktywnos$¢ fizyczna wigkszo$ci ucznidéw byta niewystarczajaca, u 65% badanych wskaznik
UIAF (umiarkowana do Intensywnej Aktywno$¢ Fizyczna), oznaczajacy liczbe
dni w tygodniu, w ktérych uczniowie przeznaczali na zajg¢cia ruchowe co najmniej 60 minut,
wynosi mniej niz 5 dni. U 24% uczniéw wskaznik ten jest bardzo niski ( 0-2,5 dnia). Autorzy
badan stwierdzili, ze taki model zachowan prozdrowotnych stanowi grupe ryzyka rozwoju
wielu zaburzen zwigzanych z niedoborem ruchu [163]. Inni autorzy, oceniajagc poziom
aktywnos$ci fizycznej w populacji dzieci warszawskich w wieku pokwitania w rdznych
przedziatach wiekowych, wskazuja, ze w zajgciach pozalekcyjnych uczestniczyto 38,6 %
chlopcow 1 43% dziewczat, natomiast w zajeciach nie wymagajacych aktywnosci, ktore
zajmowaty $rednio 4,5 godziny dziennie — uczestniczyto 30,6% chtopcow i 25,3 % dziewczat.
Taki poziom aktywnos$ci fizycznej uznano za niewystarczajacy 1 daleki od zalecanego
[9]. W badaniach przeprowadzonych wsrod 13 - 15-latkow, u ktorych rozpoznano otytosc,
wigkszo$¢ (78%) badanych ocenila si¢ jako aktywna lub bardzo aktywna fizycznie, pozostali
(22%) uwazali, ze sg nieaktywni lub raczej mato aktywni.

W poréwnaniu z réwiesnikami o prawidlowej masie ciata odsetek tych ostatnich byt
dwukrotnie wigkszy (p<0,001). Autorzy w/w badan dotyczacych analizy intensywnosci zajec¢
ruchowych wskazuja, ze jedynie u 35% uczniéw z nadmiarem masy ciata poziom aktywnosci
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fizycznej mozna uzna¢ za zadowalajacy (wskaznik MVPA 0,05), natomiast u 22% byt
zdecydowanie za  niski.  Stanowit polowe lub mniej zalecanej normy
(MVPA = 0-2,5). W poréwnaniu z chtopcami o prawidlowej masie ciata, otyli chtopcy
charakteryzowali si¢ istotnie mniejszg intensywnoscig ¢wiczen ruchowych (p<0,001). Jedynie
38%  sposrod  nich  wykazalo si¢  zadowalajacym  poziomem = aktywnosci
ruchowej, w porownaniu z 46% chtopcoOw nieotytych (p<0,001). Dziewczgta otyle wykazaty
si¢ podobnym poziomem zadowalajacej aktywnos$ci ruchowej jak ich nieotyte kolezanki (34%
vs 36%) [98]. Jedynie u 1/3 nastolatkow z nadmiarem masy ciala stwierdzono zadowalajacy
poziom aktywnosci fizycznej. Prawie co dwudziesty uczen gimnazjum z nadwagg i otytoscia
wecale nie ¢wiczyl na zajeciach WF w szkole w ostatnim roku szkolnym, a co trzeci robit to
nieregularnie. Otyle dziewczeta dwukrotnie cze¢$ciej niz ich nieotyte réwiesnice nie braty
udzialu w zajeciach WF 1 byly z nich zwolnione przez caly rok szkolny
(5% vs 2%). W poréwnaniu z nieotylymi rowiesnikami, otyta mtodziez rzadziej ¢wiczyta
regularnie  na lekcjach WF. Prawie 2/3 otylych nastolatkbw uczestniczyto
systematycznie w pozalekcyjnych zajeciach ruchowych, istotnie rzadziej dziewczeta niz
chlopcy (64% vs 72%). Wraz z wiekiem wsérdd otytych dziewczat istotnie rost odsetek
nie¢wiczacych systematycznie poza lekcjami WF. W poréwnaniu z uczniami o prawidtowe;j
masie ciata, mtodziez otyta rzadziej brata udzial w pozalekcyjnych zajgciach ruchowych [98].
Rowniez Nowacka — Dobosz S. w badaniach prowadzonych wérdd dzieci i mtodziezy od 7,5
— 19,5 roku zycia dotyczacych rozwoju fizycznego 1 motorycznego w latach 1989 1 1999 r
wskazuje na obnizanie si¢ poziomu sprawnosci fizycznej badanej w roku 1999 w stosunku do
1989 r jako skutek sedentarnego stylu zycia [95].

Wskazane niedobory aktywnos$ci fizycznej u dzieci i mlodziezy wywotuja rozlegte
skutki, ktore wpltywaja na rozwdj fizyczny, ktéry na pewnym etapie rozwoju
nadwagi i otytosci zostaje zaktocony, powodujac dalszy brak mozliwosci korzystania z wielu
form aktywnos$ci typowych dla zdrowych rowiesnikow. Otylos¢ 1 nadwaga
rozpoznana w wieku rozwojowym przyczynia si¢ do obnizonej sprawnosci fizycznej,
zaburzen rozwoju motorycznego [33,78].

Metoda oceny sprawnosci fizycznej jest wykorzystanie specjalnie skonstruowanych
prob. Sa to zadania stawiajagce przed testowanym okre§lone wymagania w zakresie
poszczegbdlnych komponentow sprawnosci fizycznej definiowanych za pomoca zdolnosci
motorycznych takich jak: zwinno$¢, moc, wytrzymatos¢ krazeniowo — oddechowa, sila,
wytrzymato$¢ mig$niowa, sktad ciata, gibkos¢, szybkosé, rownowaga [150,155]. ZdolnoSci
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motoryczne oznaczajg aktualny stan gotowosci (mozliwosci) organizmu do wykonania
réznego rodzaju zadan ruchowych [150]. Poszczegdlne proby sprawdzajace rozne sktadowe
sprawnosci zwykle sumuje si¢, faczy w odpowiednie kompozycje prob koherentnych w tzw.
baterie testow, dzigki czemu koncowa ocena daje wielostronny i kompletny obraz zaradnos$ci
ruchowej testowanego. Suma not uzyskanych przez pojedyncze osoby, zwykle przedstawiona
w postaci $redniej arytmetycznej $wiadczy o przecigtnym poziomie sprawnosci fizycznej
grupy rowiesnikéw lub catych populacji [127]. Wyniki pojedynczych préb sprawnosci
motorycznej okreslajg gldowne mozliwosci wykonywania ¢wiczen o danym charakterze,
np. szybkosciowych, sitowych itp. [85].

Zatozeniem przyjetym w osrodku zgodnie z koncepcja Health-Related-Fitness
oraz zalozeniami prezentowanymi mig¢dzy innymi przez Osinskiego, jest uznanie jako
podstawowego Kryterium oceny testowanych nie tyle ocena i miejsce osoby na tle populacji
rowiesnikow, co odniesienie wynikow do pozadanego poziomu zdrowia [107]. Rowniez
Przeweda R. podkresla, ze okreSlony poziom rozwoju zmian motorycznych
informuje o zdrowiu, mozliwosciach w zakresie rownowagi, szybkosci reagowania,
orientacji — wskazujac, ze poziom sprawnosci koordynacyjnej ma wiele wspdlnego ze
zdrowiem cztowieka. Niska sprawno$¢ motoryczna jest powaznym czynnikiem ryzyka
predysponujacym do czestych powiktan zdrowotnych. Ksztaltowanie roznych aspektow
sprawnosci motorycznej wpltywa w sposob bezposredni na doskonalenie ich biologicznego
podtoza tzn. na wzrost sity mig$niowej, sprawnosci krgzeniowo — oddechowej, energetycznej,
na ,,catly kompleks cech pozytywnego zdrowia” [131]. Sprawno$¢ motoryczna odzwierciedla
wielostronno$¢ cech 1 funkcji czlowieka, przejawia catg réznorodno$¢ jego osobowosci.
Sprawne dziatanie lub zachowanie motoryczne umozliwia takze optymalne przystosowanie
si¢ do otaczajacego $wiata. W sprawno$ci motorycznej uzewngtrznia si¢ ogolna wartos§¢
biologiczna 1 psychospoteczna jednostki, a wigc zgodnie ze wspotczesnymi pogladami - takze
zdrowie cztowieka. Wskazuje, ze sprawno$¢ motoryczna jest wartoscig pozwalajacg osiggnac
petnie zdrowia 1 optymalng jakos$¢ zycia. Obejmuje caty kontekst zmierzajacy do uchwycenia
rzeczywistych relacji 1 znaczenia sprawnosci motorycznej dla zdrowia cztowieka,
uksztattowania racjonalnego i satysfakcjonujacego stylu zycia. W tym $wietle ocena poziomu
sprawnos$ci motorycznej staje si¢ takze kryterium okreslania zdrowia 1 prawidtowos$ci rozwoju
czlowieka [131].

Stosowane w osrodku testy sprawnosci fizycznej u dzieci i mtodziezy, poshuzyty jako
punkt wyjScia 1 odniesienia do oceny wplywu kompleksowego programu leczenia
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uzdrowiskowego na sprawno$¢ fizyczng dzieci i mlodziezy z powaznym problemem
zdrowotnym, jakim jest nadwaga i otylos¢. W omawianej problematyce testowanie na
poczatku 1 na koncu pobytu powodowato, ze wyniki testow staty sie czynnikiem
motywujacym dzieci i mtodziez do podjecia wspotodpowiedzialnosci za swoje zdrowie,
mozliwo$ci wplywania na osiggnigte wyniki, zaangazowanie i motywacj¢ w powodzenie
procesu kompleksowego leczenia. W czasie trwania pobytu i realizacji kompleksowego
programu leczenia, proby sprawnosci fizycznej miaty za zadanie uswiadomienie dzieciom na
poczatku pobytu, istniejagcych dysfunkcji sprawnosci fizycznej oraz przedstawienie
mozliwosci podjecia proby osiggniecia, realizacji i utrzymania poprawy poziomu sprawnosci
fizycznej. Nie bez znaczenia byt fakt, ze wickszo$¢ dzieci miata podobny problem zdrowotny.
Wynik koficowy pokazywal badanemu, Ze poprawa sprawnosci jest mozliwa, w zasiggu
mozliwosci danego dziecka. Wyniki osiggane przez dzieci i mlodziez, poréwnywane
koncowe do poczatkowych w przypadku ich poprawy dawaly poczucie sukcesu, pozwolilty
okresli¢, czy wyznaczone cele na poczatku programu zostaly osiggnigte w odniesieniu do
mozliwosci danej jednostki a nie do statystycznych norm sprawnosci fizycznej.

Poréwnanie wynikéw z grupg odniesienia tj. dzieci o prawidlowej masie ciata miato
na celu wykazanie, jak dalece nadwaga 1 otylo§¢ wptywaja na sprawno$¢ fizyczng oraz jak
bardzo omawiana jednostka chorobowa zaburza podstawowe elementy zdrowia, w tym
sprawnos¢ fizyczng. Uzyskiwanie wynikow przy pomocy testow sprawnosci fizycznej
wskazuje réwniez, ze kompleksowe programy leczenia, akcentujace zwigkszong aktywno$¢
fizyczng, moga do oceny skuteczno$ci realizowanego programu wykorzystywaé testy
sprawnosci fizycznej. Omawiana w pracy sprawnos¢ fizyczna dzieci 1 mlodziezy zardwno
grupy badanych jak 1 odniesienia byla okreSlana na podstawie wynikow
uzyskanych w bateriach migdzynarodowego 1 europejskiego testu EUROFIT. Analiza
poréwnawcza wynikdw zdolno$ci motorycznych dzieci i mtodziezy z nadwaga i1 otyloscia
oraz grupy odniesienia z wagg prawidlowg w badaniach wlasnych wskazuje, ze zdolnos$ci
motoryczne okreslone probami Miedzynarodowego Testu Sprawnosci Fizycznej zmieniaty si¢
w zrdéznicowany sposob.

W zakresie réwnowagi testowanej proba postawy rownowaznej na jednej nodze,
podstawg teoretyczng badania tej cechy motorycznej byt pomiar ruchow ciata osoby, ktora
albo stoi swobodnie, albo jest poddawana pewnym zaktoceniom. Badajac réwnowage
obserwuje si¢ niewielkie wychwiania ciata od pionu, ktore sa waznym przejawem ciaglej
aktywnos$ci ukladu réwnowagi i wskazuja na nieustajacg dynamike dziatania tego ukladu.
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Linowy zakres obserwowanych wychwian zwicksza si¢ od konczyn dolnych do glowy,
tworzac odwrécone wahadlto, w ktorym przemieszczanie $rodka masy ciata wzgledem
plaszczyzny podparcia jest waznym zrodlem informacji [61]. Réwnowaga wynika ze
zdolnosci  koordynacyjnych organizmu, charakteryzujacych zdolno$s¢ do doktadnego
I szybkiego wykonywanie ruchow zlozonych w zmieniajacych si¢ warunkach (zmiana
ptaszczyzn 1 osi ruchu) [150]. Utrzymanie roéwnowagi jest procesem niezwykle
skomplikowanym koordynacyjnie. Wynika z uwarunkowania tej cechy motorycznej przez
wiele czynnikéw budowy ciata i funkcji zwigzanych ze stanem 1 funkcjonowaniem osrodkow
ukladu nerwowego 1 narzadow zmyshu [88]. Przy pomiarach zdolnosci zachowania
roéwnowagi wystepuje tez ocena zdolnosci do réznicowania ruchu, orientacji przestrzenne;.
Rownowaga wynikajgca ze zdolnosci koordynacyjnych nie przejawia si¢ w sposob
odizolowany, zawsze wystepuje we wspoOldziataniu z innymi zdolno$ciami motorycznymi
czesto ze zdolnosciami kondycyjnymi, wlasciwosciami intelektualnymi [106].

Analiza wynikéw uzyskanych w badaniach wilasnych w zakresie tej cechy
motorycznej oraz wplywu kompleksowego programu leczenia na sprawnos$¢ fizyczng
mierzong przy pomocy tej proby, wskazuje na uzyskanie w  grupie
dzieci i mlodziezy z nadwagg i otyloscig poprawy wynikow koncowych w stosunku do
poczatkowych. Oznacza wykonanie na koncu pobytu mniejszej ilo§ci powtdrzen utrzymania
postawy rdwnowaznej na stopniu, istotnych statystycznie w grupie od 10 do 15-latkéw oraz
17-latkéw. Analizujgc wyniki, mozna stwierdzi¢ ich narastanie wraz z wiekiem, ale przebiega
ono z wahaniami w poszczegdlnych grupach wiekowych. Zaobserwowano zrdznicowanie
wynikéw wynikajace z pici, ale przebiegajace réwniez z okresami wahan. Jak wskazuje
literatura, wieloletnie badania koordynacji wykazaly wystepowanie najintensywniejszego
rozwoju tej cechy motorycznej u dziewczat i chtopcow miedzy 7 a 11 rokiem zycia.
Jednocze$nie autorzy prowadzonych badan wskazuja na zrdéznicowanie plciowe
uzyskiwanych ~ wynikow, w  ktorych  chlopcow  charakteryzowaly = najwicksze
przyrosty. U wszystkich badanych najwigksze przyrosty odnotowano w okresie do 11 roku
zycia, warto$ci maksymalne osiggano dopiero w wieku 15-20 lat. Miedzy 11 a 13 rokiem
zycia obserwowano czasowa stagnacj¢ lub regresje poziomu koordynacji —
wyrazniejszg u dziewczat nie uprawiajacych sportu [106]. Szopa J. w badaniach os6b miedzy
6 a 24 rokiem zycia, wskazuje okres progresji trwajacy do 17 roku zycia, krétki okres
wzglednej stabilizacji wynikow miedzy 17 a 19 rokiem zycia oraz dynamiczny proces
inwolucji. Zakres dymorfizmu wskazuje w okresie progresywnym przewage kobiet nad
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mezczyznami, zwolnienie tempa dynamiki rozwoju wynikéw u dziewczat w okresie
przyspieszonego rozwoju biologicznego powoduje zwigkszenie réznic dymorficznych [151].
W badaniach wlasnych w grupie chtopcéw z nadwagg i otyloscia, uzyskano poprawe
wynikow  koncowych ~w  stosunku do  poczatkowych. Najwickszg  poprawe
zaobserwowano w grupie 8 i 17-latkéw, natomiast najmniejsze zmiany wynikéw dostrzezono
w grupie 14 i 9-latkow. Istotne statystycznie wyniki uzyskano grupach 12, 15,
17-latkébw. W grupie badanych dziewczat rowniez wyniki koncowe ulegly poprawie we
wszystkich grupach za wyjatkiem grupy 7-latek, natomiast u dziewczat 9 i 16-letnich nie
odnotowano zmian wartosci wynikow. Najwigkszg zmiang wynikéw odnotowano w grupie 8,
13 i 17-latek, istotne statystycznie roznice wynikow poczatkowych w stosunku do koncowych
uzyskano w grupie 12, 13, 14, 15, 17-latek. Badania innych autorow réwniez wskazuja na
wptyw  masy cialta na  wyniki  mierzone przy pomocy tej  proby.
Poptawska H. i wsp. w badaniach sprawnosci fizycznej przy pomocy testu Eurofit losowo
wybranych 928 dziewczat i 990 chlopcéw w wieku 10 -19 lat w wiejskich szkotach
podstawowych 1 $rednich wojewddztwa podlaskiego zaobserwowata stabe dodatnie korelacje
pomiedzy wartoscia wskaznika BMI a rownowaga, jak réwniez niekorzystny wplyw
wysokich wartosci wskaznika BMI na wyniki osiggane przez dzieci 1 mtodziez w tej probie
motorycznej [121]. W innych badaniach w/w autorki w zakresie analizy sprawnosci fizycznej
proby rownowagi chtopcéw w wieku 10-15 lat z niedowaga 1 nadwagg wyniki chtopcoéw byty
zblizone do poziomu wynikéw rowiesnikéw z prawidlowa masag ciata [119]. W kolejnych
badaniach w/w autorki w zakresie analizy sprawnos$ci fizycznej mierzonej za pomocg czasu
utrzymania postawy roéwnowazne] na belce wsrod dziewczat w  wieku 10-15
lat z niedowagg 1 nadwaga na tle rowiesniczek z prawidlowa masg ciata wykazano, ze wyniki
dziewczat z nadwaga s3 na najnizszym poziomie w stosunku do dziewczat z masg ciata
prawidlowg jak i niedowagg. Istotne réznice w odniesieniu do dziewczat z prawidtowa masa
ciata uzyskano w grupach wiekowych 14-15-latek [118]. Rowniez Osinski W. analizujac
zwiazki wystepujace miedzy poziomem zdolnosci koordynacyjnych a wybranymi
wskaznikami morfologicznymi  wielko$ci, masy, proporcji 1 komponentéw ciala
zarowno w grupach dziewczat jak i chlopcow wskazuje szczegdlnie niekorzystny wplyw
znaczaco rozbudowanej tkanki ttuszczowej [106]. W badaniach wiasnych réznicujac wyniki
grupy dzieci 1 miodziezy z nadwagg 1 otylosciag w stosunku do grupy dzieci z waga
prawidlowg stwierdzono, ze poziom wynikéw dzieci i mtodziezy z nadwaga i otyloScia
znaczaco odbiega od wynikdw grupy odniesienia. Wyniki tej proby sa wartosciami duzo
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nizszymi u dzieci i mlodziezy z nadwagg i otyloscia w stosunku do wynikéw grupy
odniesienia, w ktorej wyniki poczatkowe i koncowe grupy badanych w zadnej grupie
wiekowej nie osiagaja i nie zblizajg si¢ do wynikéw grupy odniesienia. W badanych grupach
dziewczat 1 chlopcow istotne statystycznie byly wyniki w grupach od 9 do
18-latkow z wylaczeniem grupy dziewczat w wieku 9 lat. Warto zaznaczy¢, ze wartosci
wynikoéw tej proby grupy badanych w stosunku do grupy odniesienia sg dwu i trzykrotnie
nizsze od grupy odniesienia, co obrazuje skale zjawiska 1 dysproporcji w zakresie tej cechy
motorycznej dotyczacej wplywu nadwagi 1 otylosci na sprawno$¢ fizyczng oceniang przy
pomocy tej proby motorycznej. Wyniki badan prowadzonych przez Maciaszka J. i Osinskiego
W. w szkotach podstawowych miasta Poznania dzieci w wieku 10-14 lat wskazaty, ze w tej
probie dziewczeta w wiekszosci przypadkow uzyskaly lepsze wyniki niz chtopcy. Wskazuja,
ze jedynie w wieku 14 lat chlopcy uzyskuja przewage. U obu plci zaobserwowano tendencje
do poprawy wynikow z wiekiem (w grupach chtopcow od 15,5 powtorzen w wieku 10 lat do
14,1 powtérzen w wieku 14 lat). W badaniach wlasnych grupa chtopcéw na poczatku pobytu
uzyskata $rednie wyniki od 14,46 powtorzen w wieku 10 lat do 13,74 powtorzen w wieku 14
lat, 1 od 14,64 powtérzen w wieku 10 lat do 13,32 powtérzenia w wieku 14 lat na koncu
pobytu. Grupa badanych dziewczat w badaniach Osinskiego W. i Maciaszka J. uzyskata
wyniki od 15,5 powtorzen w wieku 10 lat; do 14,4 powtdrzenia w wieku 14 lat. W badaniach
wlasnych dzieci z nadwagg 1 otytoscig uzyskaly zréznicowany przebieg wynikdw na poczatku
pobytu od 14,46 powtorzen w wieku 10 lat do 11,50 powtorzen w wieku 14 lat, oraz od 12.92
powtorzen w wieku 10 lat do 9,48 powtérzen w wieku 14 lat na koncu pobytu [71].
W badaniach wilasnych analiza zwigzkoéw miedzy BMI a tg probg motoryczng nie wykazata
istotnych statystycznie korelacji, w zwigzku z tym nasuwa si¢ wniosek, ze wzrost wskaznika
BMI nie ma istotnego wptywu na badang w tej probie cech¢ motoryczng. Wskazane jest by¢
moze przeprowadzenie dodatkowych analiz statystycznych zwigzkéow prosto lub
krzywoliniowych. W badaniach wiasnych roznicujgcych wyniki dziewczgt i chlopcow
stwierdzono, ze chlopcy osiagaja lepsze wyniki w  wiekszosci przedzialow
wiekowych z wylaczeniem grup 8,14,15-latkow, w ktérych to dziewczgta osiagaja lepsze
rezultaty. Uzyskane wyniki wskazuja, ze pod wptywem programu rehabilitacji, planowanych
zaje¢ z elementami ¢wiczen rownowaznych dzieci 1 mlodziez z nadwagg i1 otyloscig
sg w stanie poprawi¢ swoje wyniki, ale w proporcjonalnie niewielkim zakresie, poniewaz
nadwaga i otylo$¢ powoduja tak duze dysfunkcje w stosunku do grupy odniesienia, ktore
wlasnie ta proba motoryczna obrazuje najbardziej. Uzyskane wyniki moga wskazywaé na
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konieczno$¢ planowania i realizacji dalszych etapéw programu leczenia w dluzszym okresie
czasu, aby wyeliminowa¢ zaobserwowang dysfunkcje w zakresie tej cechy motorycznej.
Nastepna cechg motoryczng badang testem Eurofit byta szybko$¢ mierzona szybkoscig
ruchow konczyny gornej - stukanie w krazki (tapping). Charakteryzuje koordynacj¢ wyrazong
w jednostce czasu wykonywania tej proby [162]. W literaturze przedmiotu proby motoryczne
kwalifikowane jako zdolno$ci szybkosciowe okreslane sg jako zdolno$¢ do przemieszczania
catego ciata lub jego odcinkéw w przestrzeni w mozliwie najkrotszym czasie [150]. Na
szybkos$¢ ruchu sktada si¢ predkos¢ dziatania czyli czas, w ktorym nastepuje przemieszczenie
elementow aparatu ruchu w przestrzeni, czas reakcji zwigzany gltéwnie z szybko$cig odbioru
bodzcéw 1 przewodzenia impulsoOw przez drogi nerwowe oraz czestotliwo$¢ ruchow.
Mechanizm fizjologiczny charakteryzujacy ta zdolno$¢ motoryczng sprowadza si¢ poza
szybko$cig przewodzenia nerwowego 1 czasem reakcji, do optymalnej wspotpracy
odpowiednich grup jednostek motorycznych w migéniu. Wilasciwa synchronizacja pracy
jednostek motorycznych zwigzanych z pobudzeniem i inerwacja migséni jest zalezna jest od
struktury aparatu ruchu, rodzaju przemian biochemicznych w sktadzie migéni, przejsciowych
stanow organizmu oraz czynnikow psychicznych. Szybkos¢ ksztattuje si¢ wraz z wiekiem
[125]. Szybko$¢ ruchow zalezna jest zarowno od czynnika o podiozu energetycznym
jak 1 mechanizmoéw warunkujacych szybko$¢ 1 czestotliwos$¢ pobudzenia mig$ni do skurczow
- szeroko rozumianej sfery koordynacyjnej. Ta proba motoryczna charakteryzuje si¢ krotkim
czasem trwania i matym zapotrzebowaniem energetycznym [150]. Rézne rodzaje szybkosci
osiggaja szczytowe punkty rozwoju w rozmaitych okresach rozwoju ontogenezy [125]. Wg
Wolanskiego N. i Parizkovej J. wyniki koordynacji dla rgki prawej wykazuja popraweg do 14
roku zycia, szybki regres od 14 do 22 roku zycia. Rgka lewa poprawia swoje wyniki u
mezczyzn do okoto 16 roku zycia, po czym uzyskiwane wyniki pogarszaja si¢ od 16 do 22
roku zycia. U kobiet wykazuje pogorszenie w wieku 6-14 lat, wyniki poprawiaja si¢ do 27
roku zycia, pdzniej ulegaja pogorszeniu. Poza okresem pokwitania koordynacja mierzona na
jednostke czasu wykazuje lepsze wskazniki u kobiet niz u me¢zczyzn [162]. W badaniach
wlasnych stwierdzono narastanie wynikow wraz z wiekiem badanych w calym przedziale
badanych dzieci tj. od 7 do 18 roku zycia. Wyniki badan prowadzonych przez Maciaszka J.
i Osinskiego W. w szkotach podstawowych miasta Poznania dzieci w wieku 10-14 lat
rowniez wskazaty, ze w tej probie wyniki ulegaja poprawie wraz z wiekiem [71].
W  badaniach wlasnych stwierdzono poprawe wynikdw uzyskanych na koncu
pobytu w stosunku do wynikéw uzyskanych na poczatku pobytu w osrodku we wszystkich
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grupach wiekowych, najmniejsza odnotowano w grupie 18-latkéw. Najwigksza poprawe
zaobserwowano w grupie 7 i 8-latkow, ale nie sg to wyniki istotne statystycznie ze wzgledu
na matg liczebnos¢ grup w tych przedziatach wiekowych. Najmniejsze zmiany wynikow
stwierdzono w grupie 15 i 16-latkow, w ktorej istotng statystycznie poprawe wynikow
uzyskano w grupach badanych 10, 11, 12, 13, 14 ,17-latkow. Zaobserwowano zréznicowanie
wynikow wynikajace z plci do 9 roku zycia, natomiast w dalszych grupach wiekowych
zaobserwowano przebieg wynikow na zblizonym poziomie. Analizujgc zrdéznicowanie ze
wzgledu na pte¢ w grupie badanych chtopcéw odnotowano poprawe wynikow we wszystkich
przedziatach wiekowych. Najmniejsza poprawe wynikéw uzyskano w grupach 16 i 17-
latkéw, istotne statystycznie roznice wynikow poczatkowych w stosunku do koncowych
uzyskano w grupie 11, 13, 14, 18-latkéw. Szopa J. w badaniach populacji dzieci krakowskich
wskazuje na progresywny etap rozwoju czestotliwo$ci ruchéw u chlopcow trwajacy do 16
roku zycia; stabilizacja zaznacza si¢ do grupy wiekowej 21-25 lat, dynamika inwolucji jest
wyrazna 1 réwnie silna jak tempo rozwoju w okresie progresywnym [151]. W badaniach
wlasnych w grupie dziewczat z nadwaga 1 otylo$cig réwniez odnotowano poprawe wynikow
uzyskanych na konicu pobytu w stosunku do poczatkowych. Najwigksza zmian¢ wynikow
uzyskano w grupie 7,11,12-latek w grupach 15, 16, 18-latek $rednie warto$ci arytmetyczne
ulegly niewielkim zmianom. Istotne statystycznie roznice wynikow
poczatkowych w stosunku do koncowych uzyskano w grupie od 10 do 14 oraz 17-latek.
Rowniez Pietraszewska J. w prowadzonych badaniach wskazuje na bardzo zblizony przebieg
krzywych obrazujacych wyniki proby oceniajacej szybkos$¢ ruchow regki (tapping) u obojga
plci. Podkresla bardzo dynamiczne zmiany zaobserwowane miedzy 7-12 rokiem Zzycia
wskazujac, ze po tym okresie nastgpuje stabilizacja wynikow. Jak wskazuje autorka, zmiany
te sg $cisle powigzane z dojrzewaniem o$rodkow moézgowych i1 przewodnictwem nerwowo —
migsniowym, stad zrdznicowanie plciowe jest niewielkie, co pokrywa si¢ z wynikami badan
wlasnych [113]. W Dbadaniach wlasnych, analizujgc roznice wynikdw  grupy
dzieci 1 mlodziezy z nadwagg 1 otytoscig w stosunku do grupy dzieci z waga prawidlowa
stwierdzono, ze wyniki grupy badanych sg lepsze na poczatku i na koncu pobytu, w stosunku
do wynikdéw grupy odniesienia. Wyniki grupy badanych na koncu pobytu u 12, 17 1 18-
latkow osiggaja wartos$ci zblizone do poziomu grupy odniesienia. Réznicujgc wyniki ze
wzgledu na pte¢ wyniki koncowe grupy chtopcéw z nadwaga i otyloscia w grupach
wiekowych 7, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 16-latkow, wykazano, ze sg one lepsze od wynikoéw grupy
odniesienia, istotne statystycznie sg wyniki w grupach 13 i 15-latkéw. Analogicznie
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jest w grupie dziewczat z nadwagg i otyloscig. W grupach 10, 12, 17-latek wyniki koncowe
grupy badanych sg zblizone po poziomu wynikoOw grupy odniesienia. Istotne statystycznie sa
wyniki uzyskane w grupach 8,9,13,16-latek. Analiza zwigzkéw BMI a tg probg motoryczng
nie wskazata istotnych statystycznie korelacji, w zwiazku z tym nasuwa si¢ wniosek, ze
wskaznik BMI w badanej probie motorycznej nie ma wptywu na wyniki. Mozna stwierdzi¢,
ze mimo odnotowanych roznice migdzy grupa odniesienia a grupa dzieci i mtodziezy
z nadwagg 1 otytoscig, wyniki obu grup przebiegaja w zblizonych zakresach, co wskazuje, ze
nadwaga 1 otyto$¢ nie wpltywajg na wyniki osiggane w badanej probie motorycznej. Takie
wnioski wskazuja réwniez inni autorzy badajacy sprawno$¢ motoryczng przy pomocy proby
stukania w krazki (tapping). Wyniki badan prowadzonych przez Maciaszka J. i Osinskiego
W. w szkolach podstawowych miasta Poznania dzieci w wieku 10-14 lat wskazaly, Ze
najwolniej tapping wykonywali chlopcy i dziewczgta z grupy 10-latkow, (odpowiednio 14,9 s
i 14,5 s) [71]. W badaniach wtasnych réwniez wykazano, ze chtopcy i dziewczeta w wieku
10 lat najwolniej wykonywali t¢ probe na poczatku i na koncu pobytu (odpowiednio na
poczatku pobytu 13,76 s 1 13,72 s, na koncu pobytu 12,42 s i 12,75 s). W badaniach
Maciaszka J. 1 Osinskiego W. najsprawniej to zadanie wykonaly najstarsze dzieci tj. w wieku
14 lat, uzyskujac wyniki 11,3 s chtopcy 1 11,5 s dziewczeta [71]. W badaniach wilasnych
roOwniez odnotowano, ze t¢ probe najsprawniej wykonaty dzieci 1 mlodziez najstarsza tj.
17 i 18-latkowie, przy czym 14-latkowie na poczatku pobytu uzyskali $rednie wartosci 10,52
s chtopcy 1 10,48 s dziewczeta, na koncu pobytu 10,08 s chtopcy 1 9,91 s dziewczeta,
osiggajac  wyniki lepsze od grupy odniesienia 1 wskazywane w badaniach
Osinskiego W. i Maciaszka J. [71]. Poptawska H. i wsp. w badaniach sprawnosci fizycznej
przy pomocy testu Eurofit losowo wybranych 928 dziewczat 1 990 chlopcow w wieku 10 -19
lat w wiejskich szkolach podstawowych 1 $rednich wojewodztwa podlaskiego nie
zaobserwowata korelacji pomiedzy wartoscig wskaznika BMI a szybkosciag konczyny gorne;j -
tapping [121]. Ta sama autorka badajac  zalezno$¢ miedzy  sprawno$cig
fizyczng a warto$ciami centylowymi tkanki tluszczowej w procentach grupy dziewczat
w wieku 10 — 19 lat w latach 1998 — 1999 wskazuje, ze w grupie dziewczat o wysokim
ottluszczeniu w probie szybkosci konczyny gornej nie zaobserwowano zalezno$ci miedzy
stopniem otluszczenia a wynikami osigganymi w tej probie motorycznej [120]. W innych
badaniach w/w autorki w zakresie analizy sprawnosci fizycznej chtopcoéw w wieku 10-15 lat
z niedowagg i nadwagg na tle réwie$nikéw z prawidtowa masg ciata, wykazano, ze w zakresie
szybkosci konczyn gornych chtopcy z nadwagg charakteryzujg si¢ najnizszym poziomem tych
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zdolno$ci ruchowych w poréwnaniu do chlopcow z prawidlowa masg ciata [119].
Prowadzone przez Oblacinska A. i Tabak I. wsréd milodziezyl2-14-letniej w okresie
pokwitania badania szybkosci, ocenianej szybkosciag ruchéw konczyny gornej, nie
potwierdzity  istotnych  roznic miedzy milodzieza szczupla a otylg [96].
Ignasiak Z. i wsp. w badaniach obejmujacych grupy dzieci 12 i 13-letnich o stabym stopniu
ottuszczenia ponizej 25 centyla BMI oraz mocno otluszczonej powyzej 75 centyla wskazuja,
ze proba ta uwarunkowana jest nie tyle sprawnos$cig miesni, a raczej dojrzatoscig osrodkow
mozgowych 1 przewodnictwem nerwowo-migsniowym. Autorzy zaobserwowali, ze szybko$¢
ruchow konczyng gorng w kategoriach wiekowych 13 1 14 lat przybiera warto$ci nieco
korzystniejsze u os6b z wyzszym wskaznikiem wzglgdnej masy ciala [44]. W badaniach
wlasnych réznicujacych wyniki dziewczat 1 chtopcoOw nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic w wynikach osigganych przez chiopcow i1 dziewczeta z nadwaga i1 otyloscia,
prowadzacg do jednoznacznego sformutowania w zakresie przewagi wynikajacej z pici.
Baranska E. i Gajewska E. w badanej grupie 55 dzieci i mtodziezy wieku 12-18 lat, u ktorych
zdiagnozowano nadwage i otylo$¢, wskazuje na staba ujemng korelacj¢ w przypadku wptywu
masy ciala na szybko$¢ ruchdéw reki, wskazujac, ze wraz ze wzrostem masy ciala, szybkos¢
ruchow regki maleje [1], co w badaniach wtasnych nie znalazto potwierdzenia.

Kolejng probg motoryczng wykonang w ramach testu Eurofit byt bieg zwinnosciowy —
bieg wahadlowy. Proéba zaliczana jest do testow zwinno$ciowych, jednak literatura wskazuje
na rozne klasyfikacje tego testu. Szopa J. 1 wsp. wskazuja na analiz¢ zdolnoS$ci
szybkosciowych, powodowang tym, ze w analizie czynnikowej wyniki biegow wahadlowych
wyodrebniajg si¢ w czynniku sita eksplozywna — MMA (maksymalna moc anaerobowa),
ktéry mierzy maksymalng moc anaerobowa, gléwna predyspozycj¢ ruchdéw
krotkotrwatych o maksymalnej intensywnosci, rowniez ruchow acyklicznych [151].
Przeweda R. definiuje zwinno$¢ jako zdolno$¢ szybkiego wykonywania zmian kierunku
ruchu catego ciata [128]. Zdolno$ci badane w tej probie - maksymalna moc anaerobowa
oraz szybkos¢ ruchu jako biologiczne determinanty zdolnosci szybkosciowych sa zlozonymi
cechami  funkcjonalnymi, scalajacymi wiele elementarnych struktur 1  funkcji
organizmu w ukladzie mi¢sniowym i nerwowym. Stad ich rozwo6j w duzym stopniu moze by¢
funkcjag wzrostu, zroznicowania 1 dojrzewania biologicznego czlowieka [151].
Wolanski N. i Parizkova J. analizujac przebieg wynikow tej proby wskazujg na wzrost
wynikéw do okoto 12 roku zycia u dziewczat i 13 -14 roku zycia u chlopcoéw, w okresie
dorastania obserwowali szybki regres wynikéw, w dalszym wieku wskazuja niewielkie
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zmiany. Znaczenie lepsze wyniki w kazdej klasie wieku osiggaja chlopcy niz dziewczeta,
réznica ta jest szczeg6lnie duza w okresie pokwitania [162]. Denisiuk L. wskazuje, ze okres
wczesnoszkolny sprzyja dynamicznemu rozwojowi wszystkich zdolno$ci motorycznych.
Z badan prowadzonych przez Denisiuka L. wynika, ze szczegdlnie wzrasta w tym okresie
zwinno$¢ [108]. Wyniki uzyskane w badaniach wlasnych wskazuja, ze wartosci
wynikéw w grupie badanych z wiekiem maleja, ulegajac niewielkim wahaniom, co oznacza,
ze ten test kolejne grupy wiekowe wykonuja szybciej. Uzyskane wartosci wskazuja na
poprawe wynikow koncowych w stosunku do wynikow poczatkowych, w grupach od 9 do
14, oraz 16, 17, 18-latkdw istotng statystycznie. Uzyskano poprawg wynikoéw
zardbwno u chlopcéw jak i u dziewczat, najwicksza uzyskano w grupie 9 i1 13-latkéw,
najmniejszg w grupie 18-latkow, w przypadku dziewczat najwicksza poprawe wynikow
uzyskano w grupie 11 i 12-latek, najmniejsza w grupie 8-latek. Istotne statystycznie rdéznice
wynikéw poczatkowych w stosunku do koncowych uzyskano w grupie od 9 do 15 oraz 17,
18-latkow, a w grupie dziewczat od 10 do 18 roku zycia. Analiza wynikéw badan wtasnych
wskazuje, ze dziewczeta w tej probie motorycznej uzyskaly gorsze wyniki niz
chlopcy z wylaczeniem grup 7 i1 12-latkow, co znajduje potwierdzenie w literaturze.
Osinski W. wskazuje na osigganie nizszego poziomu wynikéw w poréwnywalnych grupach
osigganych przez kobiety oraz wzrost kierunku zréznicowania wraz z wiekiem. Bioragc pod
uwage dynamike rozwoju, dziewczgta osiggaly wczesniej niz chtopcy szczyt mozliwosci
rozwojowych. Zaznaczyt si¢ u nich wczesniej okres wzglednej stabilizacji, co wplyneto na
zasieg progresji wynikow [151]. Migasiewicz J. w badaniach wlasnych wskazuje na
zmiennos¢ wskaznika dymorfizmu zdolnosci szybkosciowych, ktory ma prawie rownolegly
przebieg w caltej badanej ontogenezie. Do 12 roku Zycia réznice mig¢dzyplciowe na korzysé
chlopcoéw nie sg duze, ale od 13 roku Zycia systematycznie wzrastajag. W probie szybkos$ci
biegowej wskaznik dymorfizmu plciowego systematycznie rosnie, by osiagnac swoje
maksimum w wieku 17,5 lat. Wg opinii Osinskiego W. (1988b) przewaga chtopcéw nad
dziewcze¢tami w szybko$ci biegowej wyraznie wzrasta po okresie pokwitania [85]. WyniKi
badan prowadzonych przez Maciaszka J. i Osinskiego W. w szkolach podstawowych miasta
Poznania dzieci w wieku 10-14 lat wskazaly, ze w rozwoju zwinno$ci do 12 roku zycia
chtopcy w niewielkim stopniu przewyzszaja wyniki dziewczat. W wieku 14 lat chiopcy
osiggaja rezultaty na poziomie 20,8 s, dziewcze¢ta pokonujg ten sam dystans w 22.2 s
[71]. W badaniach wlasnych rowniez dziewczeta uzyskuja gorsze wyniki od chtopcow w tej
probie. Badani na poczatku turnusu chtopcy w wieku 14 lat uzyskali wyniki 37,41 s
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a dziewczeta 43,93 s, na koncu turnusu odpowiednio 34,11 s 140,27 s. Wg Osinskiego W. na
zdolno$ci szybkosciowe duzy wplyw maja przemiany zachodzace w ustroju, zwigzane ze
zdolnoscia wykorzystywania energii z rozpadu wysokoenergetycznych zwigzkow
fosforowych, coraz sprawniejszg inerwacjg mi¢sni, doskonaleniem osrodkow korowych oraz
rozwojem tkanki mie$niowej [108]. W badaniach wlasnych Osinski W. wskazuje,
ze u dziewczat migdzy 13-18 rokiem zycia nastgpuje wczesna stabilizacja szybkoscli
mierzonej w biegu na krotkim dystansie, natomiast u chtopcéw inaczej przebiegaja zmiany
poziomu szybkosci biegowej 1 jeszcze w 18 roku zycia obserwowano poprawe wynikow
[108]. Analiza badan witasnych w zakresie roznic wynikow poczatkowych i koncowych
grupy z nadwagg i otytoscig w stosunku do grupy odniesienia wskazuje, ze wyniki we
wszystkich  przedziatach  wiekowych sa gorsze w  poréwnaniu z  grupa
odniesienia z wyjatkiem dziewczat 1 chlopcow  7,8-letnich, co $wiadczy¢
moze o niekorzystnym wplywie nadwagi i otyloSci na sprawno$¢ fizyczng mierzong tym
rodzajem proby. Wskazuja na duze odstepstwa w zakresie sprawnosci motorycznej od dzieci
z wagg prawidtowa, jak rdwniez niekorzystne nastgpstwa funkcjonowania dzieci 1 mtodziezy
z nadwagg i otytoscig. Warto podkresli¢, ze program leczenia, mimo iz poprawil wyniki, nie
spowodowat osiggnigcia wynikOw na poziomie grupy dzieci 1 miodziezy o masie ciata
prawidlowej. W grupie wiekowej chtopcow od 9-18 lat oraz dziewczat od 8-18 lat wyniki
grupy badanej nie o0siggaja i nie zblizaja si¢ do wynikdw grupy odniesienia. Analiza istotnosci
réznic migdzygrupowych z uwzglednieniem pici 1 wieku grupy badanych w stosunku do
grupy odniesienia wskazuje, ze w grupie chlopcéw istotne statystycznie sg wyniki we
wszystkich przedziatach wiekowych z wylaczeniem grupy 7-latkow, w grupie dziewczat
istotne statystycznie sa wyniki we wszystkich przedziatach wiekowych.

W badaniach wlasnych analiza korelacji szybkosci biegowej - bieg wahadlowy nie
wykazala istotnych korelacji migdzy wartoScia wskaznika BMI a wynikami
osiggnigtymi w tej probie. Powyzsze moze wynika¢ z generalnie stabych wynikow
osigganych przez wszystkie badane grupy niezaleznie od wieku i wskaznika BMI. By¢ moze
wskazane jest przeprowadzenie dodatkowych analiz statystycznych zwigzkow prosto lub
krzywoliniowych. Poptawska H. i wsp. w badaniach sprawno$ci fizycznej przy pomocy testu
Eurofit losowo wybranych dziewczat i chlopcow w wieku 10 -19 lat w wiejskich szkotach
podstawowych i srednich wojewoddztwa podlaskiego zaobserwowata stabe dodatnie korelacje
pomiedzy wartoscia wskaznika BMI a szybko$cig biegu oraz negatywny wptyw duzych
warto$ci wskaznika BMI na wyniki proby biegu wahadlowego. Zaréwno u dziewczat
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jak 1 chlopcow grupy badanych o najwickszych warto$ciach wskaznika BMI uzyskaty
najstabsze rezultaty [121]. Rowniez Poptawska H. i wsp., badajac zalezno$ci sprawnos$cia
fizycznej od wartosci centylowych tkanki tluszczowej grupy dziewczat w wieku 10 — 19
lat w latach 1998 — 1999 wskazuje, ze w probie zwinnosci nie zaobserwowano zaleznosci
migdzy uzyskanymi wynikami a poziomem otluszczenia [120]. W innych badaniach w/w
autorki w zakresie analizy sprawno$ci fizycznej chtopcow w wieku 10-15
lat z niedowagg i nadwaga na tle rowiesnikow z prawidlowg masg ciala, wykazano, ze
najstabsze wyniki biegu wytrzymatosciowego uzyskali chtopcy z nadwagag 1 otyloscia,
a istotne statystycznie wyniki uzyskano w grupach 10,13,14-latkow [119]. Jak wskazuja
badania prowadzone przez Oblacinskg A. i Tabak I. wérod mitodziezy 12- 14 letniej w
okresie pokwitania, zdolno$cia motoryczng wykazujaca najwigksza dysproporcje mig¢dzy
otylymi a szczuptymi jest szybkos$¢. Dysproporcja ta narasta wraz ze wzrostem nadwagi.
Obnizenie wynikdw obserwowano rowniez w szybkosci biegu. Jak wskazujg autorki trening
szybkos$ci u osoby otylej z reguty przynosi niewielkie rezultaty, gdyz trudno jest wykonywaé
szybko ruchy (np. szybko pokona¢ dystans 100 m) z duzym obcigzeniem [96], co znajduje
potwierdzenie w badaniach wlasnych. Réwniez Baranska E. i Gajewska E. w badanej grupie
55 dzieci 1 mlodziezy wieku 12-18 lat, u ktorej zdiagnozowano nadwage 1 otylo§¢ w tym 45
0sOb powyzej 97 centyla wskazuja, ze dzieci otyle osiggaja mierng sprawno$¢
fizyczng w zakresie tej cechy motorycznej jak szybkos¢ [1]. Ignasiak Z. 1 wsp. w badaniach
obejmujacych grupy dzieci 12 i 13-letnich o stabym stopniu otluszczenia (ponizej 25 centyla
BMI) oraz mocno ottluszczonej (powyzej 75 centyla) wskazuja, ze wyniki tej proby
zwinnosciowo — szybkosciowej byly korzystniejsze u 0s6b z niskim BMI [44]. Maciaszek J.
wskazuje na istotne zwigzki pomiedzy wynikami wytrzymatoSciowego biegu
wahadlowego a masg ciata. W badanych grupach dziewczat 1 chltopcéw wskazuje na
tendencje do obnizania si¢ poziomu wydolnosci tlenowej wraz ze wzrostem stopnia
ottuszczenia [75].

Kolejng probag testowang Europejskim Testem Sprawnosci Fizycznej byla proba
sktonu tutowia w przéd z siadu prostego okreslajaca gibkos¢. Gibkos$¢ przez Przewede R.
definiowana jest jako zdolno$¢ osiggania duzej amplitudy ruchow [126]. Stanowi
anatomiczno - fizjologiczng wilasciwos¢ stawoéw w tym krggostupa i konczyn dotyczaca
zakresu ruchow, ktére moga by¢ w danym stawie wykonane, zaleznie od struktury
ko§¢ca 1 miegs$ni (gibko$¢ bierna) oraz ukladu nerwowego (gibko$¢ czynna) [150].
Gibkos¢ 1 ruchomos¢ stawdw uzyskuje optymalne wielkosci w wieku pokwitania [162].
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W badaniach wiasnych wykazano, ze w grupie dzieci z nadwagg i otytoscig nastapita poprawa
wynikow we wszystkich grupach wiekowych z wyjatkiem grupy 7-latkow, ale istotne
statystycznie sg wyniki we wszystkich grupach wiekowych z wylaczeniem 7 1 8-latkow.
Zaobserwowano zroznicowanie ze wzgledu na pte¢. W grupie badanych chtopcow uzyskano
poprawe wynikOw, istotne statystycznie roznice wynikéw poczatkowych w stosunku do
koncowych uzyskano w grupach od 9 do 18-latkéw. W grupie badanych dziewczat uzyskano
rowniez poprawe wynikow we wszystkich grupach wiekowych z wyjatkiem 7-latek,
natomiast istotne statystycznie wyniki uzyskano w grupach od 9 do 18-latek. Analiza
wynikoéw, uwzgledniajaca zréznicowanie ze wzgledu na pte¢ wskazuje, ze w grupie badanych
lepsze wyniki w tej probie uzyskuja dziewczeta z nadwagg 1 otyloScig niz
chlopcy z wylaczeniem grup 7 1 16 -latek, co jest odmiennym faktem w pordéwnaniu do
wynikow wskazanych przez Maciaszka J. 1 Osinskiego W. w szkotach podstawowych miasta
Poznania u dzieci w wieku 10-14 lat. Badania te wskazaly, ze gorsze rezultaty w tej probie
uzyskuja dziewczeta niz chlopcy. Wyniki dziewczat charakteryzowaly si¢ statym wzrostem
do 14 roku zycia, uzyskujac S$rednia na poziomie 24,6 cm. W grupie badanych
dzieci i mlodziezy z nadwaga i1 otyloScig wyniki dziewczat na poczatku pobytu wynosity 9,98
cm, na koncu pobytu wynosity 12,85cm. Gibko$¢ chiopcoéw badanych przez
Maciaszka J. 1 Osinskiego W. ulegata wahaniom, w wieku 10-12 lat odnotowano obnizenie
wynikow, w 14 roku zycia zaobserwowano popraw¢ wynikéw do poziomu 18,7 cm.
W badaniach wtasnych grupa 14-latkow chtopcdéw na poczatku pobytu osiagneta wyniki 0,95
cm, na koncu pobytu 2,37 cm, co wskazuje na istotne dysproporcje sprawnosci fizycznej
grupy z nadwaga 1 otyloscig szczegdlnie chtopcow [71]. W badaniach wtasnych wykazano,
ze wyniki koncowe grupy badanych chlopcow w stosunku do grupy odniesienia ulegly
poprawie po zrealizowanym programie leczenia przewyzszajac $rednie wartosci arytmetyczne
uv, 8,9 10, 12, 13, 15, 16-latkow, w pozostalych grupach wiekowych wartosci $rednich
arytmetycznych byly wyzsze w grupie odniesienia. Uzyskano istotne statystycznie
wyniki w grupach 11 i 17-latkéw. Wyniki koncowe grupy badanych dziewczat w stosunku do
grupy odniesienia dziewczat ulegly poprawie przewyzszajac $rednie wartosci arytmetyczne
w grupach od 8 do 15 oraz 18-latek. W pozostatych grupach wiekowych wartosci $rednich
arytmetycznych uzyskano wyniki wyzsze w grupie odniesienia. Uzyskano istotne
statystycznie wyniki w grupach 16 i 17-latek. W badaniach wtasnych dotyczgcych sktonu
tutowia w przod z siadu prostego uzyskano zréznicowane wyniki zaréwno w grupie badanych
jak 1 grupie odniesienia. Doniesienia innych autorow réwniez wskazuja wplyw
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nadwagi 1 otylosci na wyniki uzyskiwane w tej probie motorycznej. Maciaszek J.
w prowadzonych badaniach wskazuje, ze gibko$¢ koreluje istotnie z masg ciala w grupach
12-letnich dziewczat i omawiajac t¢ cechg zaobserwowat statystycznie istotne oddzialywanie
podskornej tkanki thuszczowej wsrdd 13-letnich chtopcow 1 12-letnich dziewczat. Poszerzone
analizy krzywoliniowe, jakie przeprowadzit w prowadzonych badaniach wskazuja,
ze w przypadku gibkosci kazdy przyrost grubosci fatldow skorno — thuszczowych powoduje
obnizenie poziomu gibkosci [75]. W badaniach wilasnych analiza zwigzkéw miedzy
BMI a probg motoryczng gibkosci nie pokazala istotnych statystycznie korelacji miedzy tymi
wartosciami, w zwigzku z tym nasuwa si¢ wniosek, ze wzrost wskaznika BMI nie ma
istotnego wplywu na badang w tej probie ceche motoryczng. By¢é moze wskazane jest
przeprowadzenie dodatkowych analiz statystycznych zwigzkow prosto lub krzywoliniowych.
Rowniez Poptawska H. i wsp. w badaniach sprawnosci fizycznej przy pomocy testu Eurofit
losowo wybranych dziewczat i chlopcow w wieku 10 -19 lat w wiejskich szkotach
podstawowych 1 $rednich wojewddztwa podlaskiego nie zaobserwowala korelacji pomigdzy
warto$cig wskaznika BMI a gibko$cig [121]. Natomiast ta sama autorka, badajac zaleznos$¢
migdzy sprawnoscia fizyczng a warto$ciami centylowymi tkanki tluszczowej w procentach
w grupie dziewczat w wieku 10 — 19 lat w latach 1998 — 1999 wskazuje, ze wysoki poziom
otluszczenia wplynal negatywnie na wyniki uzyskane w probie motorycznej oceniajgcej
wyniki uzyskane w probie gibkos$ci dziewczat, w ktorych najgorsze rezultaty uzyskaly
dziewczeta o najwyzszym stopniu otluszczenia [120]. W innych badaniach w/w
autorki w zakresie analizy sprawnosci fizycznej proby gibkosci chtopcow w wieku 10-15
lat z niedowagg 1 nadwaga na tle rowiesnikow z prawidtowa masg ciata wykazano, ze wyniki
nie odbiegaty od poziomu wynikoéw chtopcéw z nadwaga od wynikéw chlopcoOw z masg ciata
prawidlowa z wylaczeniem grupy 13-latkow. Charakteryzujg si¢ oni nizszym poziomem tych
zdolnosci ruchowych [119]. Kolejne badania w/w autorki w zakresie analizy sprawnosci
fizycznej mierzonej przy pomocy proby motorycznej, jaka jest gibkos¢ wsrdd dziewczat
w wieku 10-15 lat z niedowagg i nadwagg na tle rowiesnikow z prawidlowg masa ciata
wykazaty, ze wyniki dziewczat z nadwagg i niedowaga sa na zblizonym poziomie. W grupie
15-letnich dziewczat z nadwaga 1 otyloscia uzyskano gorsze w stosunku do
dziewczat o prawidtowej masie ciata [118]. Rowniez Baranska E. i Gajewska E. w badanej
grupie 55 dzieci 1 mlodziezy wieku 12-18 lat, u ktorych zdiagnozowano
nadwage 1 otylo$¢ w tym 45 0sob z masg ciata powyzej 97 centyla wskazuja, ze dzieci otyle
osiggaja mierng sprawno$¢ fizyczng w zakresie tej cechy motorycznej. Wykazano ujemna
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korelacje pomiedzy waga ciala a wynikami proby testujacej gibkos$¢, wskazujac, ze im
wicksza masa ciata, tym warto$¢ osiggana w sklonie tutowia maleje. Wskazano na korelacje
wartosci centyli BMI w probie gibkosci, stwierdzajac, ze im wyzszy wskaznik BMI, tym
wyniki proby gibkosci sg gorsze [1]. Badania obejmujace 162 dziewczeta i 140 chlopcow
w wieku 8-13 lat ze szkét podstawowych w Zaglebiu Slasko—Dabrowskim w zakresie
ruchomosci 1 gibkosci kregostupa wskazuja na pojawiajace si¢ bardzo czesto w grupie
badanych przykurcze w stawach barkowych 1 biodrowych, a wérdd chtopcow zauwazalna jest
takze mniejsza gibkos$¢ kregostupa [37]. Osinski W. wskazuje, ze na zmniejszenie zakresu
ruchow ma wptyw ilo$¢ podskornej tkanki tluszczowej, bowiem jej nadmiar wptywa na
wigksze przyleganie do siebie poszczegolnych segmentow ciala, stanowigc naturalng barierg
ograniczajacg obszernos$¢ ruchéw [108].

Analiza wynikow badan wlasnych wskazuje, Ze osiggane wyniki grupy
dzieci z nadwagg i otytosciag na poczatku pobytu sg gorsze w stosunku do grupy odniesienia.
Wyniki wskazuja, ze dzieci z nadwagg i1 otytoscig nie s3 w stanie wykonac¢ tak sprawnie tej
proby motorycznej, niejednokrotnie nie mogac dosiegnaé palcami dtoni w siadzie do palcow
stop, co moze mie¢ zwigzek z rozmieszczeniem 1 ilo$cig tkanki thuszczowej, brakiem
elastycznosci migsni przykregostupowych, zaje¢ gimnastycznych angazujacych te partie
mieg$niowe, poniewaz dzieci 1 miodziez, nawet uczestniczaca w zajeciach wychowania
fizycznego, rzadko maja prowadzone treningi i gimnastyki celowane na rozciagnigcie
prawdopodobnie przykurczonych partii tylnych mig$ni ud, czy zwigkszajacych zakres
ruchomosci  kregostupa. Pod wplywem prowadzonych w o$rodku planowanych
zroznicowanych zaje¢ gimnastyki ogolnousprawniajacej, obejmujacych rowniez elementy
¢wiczen rozciggajacych migsnie konczyn dolnych 1 migénie przykregostupowe moglo dojsc¢
do poprawy ich ruchomosci i elastycznosci, prowadzac do poprawy wynikow koncowych we
wszystkich przedziatach wiekowych prawie o 100 %, o czym $wiadcza wyniki koncowe
grupy badanych przewyzszajace wyniki grupy odniesienia. Ponadto zréznicowany wykres
wynikéw grupy odniesienia moze wskazywaé, ze rowniez dzieci w grupie odniesienia
posiadaja ograniczenia w zakresie mozliwos$ci wykonania tej proby motoryczne;.

Kolejng analizowang cecha motoryczna byt pomiar sity eksplozywnej za pomoca
skoku w dal z miejsca. Jak wskazuje literatura przedmiotu sita eksplozywna jest wypadkowsa
sity 1 szybkos$ci [150]. Proba skoku w dal z miejsca cieszy si¢ najwickszym zaufaniem jako
test rzetelny oraz trafny w ocenie sity konczyn dolnych, tzw. sity odbicia (Przeweda R.,
Trzesniowski 1996). Efekty skoku w dal z miejsca, ¢wiczenia o charakterze pracy
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szybkosciowo — sitowej, moga $wiadczy¢ o mozliwosciach przezwyci¢zenia sity grawitacji.
Sita powodujaca skok jest skierowana przeciwnie do sily ciezkosci 1 jej wielkos¢
decyduje o skutecznos$ci skoku (Bober 1964). Wolanski N. i Parizkova J. wskazuja, ze sita
mig$niowa jest proporcjonalna do kwadratu wysokos$ci ciata, z wyjatkiem relacji do masy
ciata, bowiem na t¢ ostatnig sktada si¢ zarowno masa mig$niowa, do ktorej sita jest wprost
proporcjonalna, jak i masa pozostalych tkanek, ktore zwigkszaja inercj¢ i stanowig raczej
przeszkode w wyzwoleniu sity szczegolnie eksplozywnej [162]. Sita dynamiczna rozwija si¢
jedynie do okresu pokwitania i jest zazwyczaj o 50 % wyzsza u me¢zczyzn niz u kobiet.
U mezczyzn wzrasta do 25 roku zycia, u kobiet do 14 roku zycia. Rozwoj sity zalezy tylko
czgsciowo od rozwoju masy mig$niowej, jest znacznie uwarunkowany dojrzewaniem
osrodkowego uktadu nerwowego oraz aktywnosciag hormonalng [162]. Dlugosc
skoku w dal z miejsca stuzy do oceny posredniej oceny sity eksplozywnej konczyn dolnych.
Dynamika zmian wynikow tej proby miedzy 7 a 11 rokiem zZycia jest
zblizona u chlopcow i dziewczat. Najwigkszy przyrost obserwuje si¢ u dzieci w wieku 7-8 lat,
p6zniej tempo zmian ulega stopniowemu zmniejszaniu, u chlopcow do 12 roku
zycia, u dziewczat do 11 roku zycia. W starszych klasach wieku u mtodziezy meskiej dtugos¢
skoku dynamicznie wzrasta. U dziewczat po 14 roku Zycia przyrosty roczne nieznacznie
maleja, na co, jak wskazuje Pietraszewska J., ma wptyw zrdznicowany sktad tkankowy ciata
chlopcow 1 dziewczat [113]. W badaniach wilasnych wykazano poprawg wynikoéw
uzyskanych w tej probie w grupie dziewczat i chlopcow, istotne statystycznie sa wyniki
grupach od 9 do 18-latkbw. Wyniki w badanej grupie sg narastajgce wraz z wiekiem
1 zrdznicowane ze wzgledu na pte¢. Dziewczgta z nadwaga 1 otyloscia we wszystkich
przedziatach wiekowych uzyskatly slabsze wyniki niz chtopcy. W grupie badanych chtopcéw
z wylaczeniem grupy 7-latkow uzyskano poprawe wynikoéw, najwieksza w grupie 10 1 15-
latkow, najmniejszg u 16-latkow, istotne statystycznie wyniki uzyskano w grupach od 9 do
17-latkéw. W grupie badanych dziewczat za wyjatkiem grupy 7-latek, uzyskano poprawe
wynikow, najwieksza u 11 i 17-latek najmniejszg u 14-latek, istotne statystycznie sg
w grupie od 9 do 18-latek. W grupie badanych przez Migasiewicza J. dzieci w wieku 7,5 lat,
prezentujg prawie identyczny poziom rozwoju wynikow skoku w dal z miejsca, wykazuja do
12,5 roku zycia do$¢ podobny charakter przy stosunkowo niewielkiej przewadze chiopcow.
Wyjatkowo w wieku 9,5 lat lepsze wyniki uzyskaly dziewczeta. Od 13,5 roku zycia
u chtopcow nastepuje dalszy szybki rozwdj wynikow przy rownoczesnej najpierw stabilizacji,
a pozniej nawet niewielkim regresie u dziewczat [85]. W badaniach wlasnych, analizujac

146



wyniki w zakresie rdéznic wynikéw grupy dzieci i mlodziezy z nadwaga i1 otyloScia
w stosunku do grupy odniesienia, stwierdzono, ze wyniki koncowe grupy badanych sg gorsze
w stosunku do grupy odniesienia. Ro6znicujgc wyniki ze wzgledu na pte¢, wyniki koncowe
grupy badanych chiopcow sg gorsze w stosunku do grupy odniesienia. Jak wskazuje
literatura, zmienno$¢ wskaznika dymorfizmu zdolnosci sitowych ma prawie rownolegly
przebieg w caltej badanej ontogenezie. Do 12 roku zycia réznice migdzyplciowe na korzysé
chtopcow nie sg duze, ale od 13 roku zycia systematycznie wzrastajg [85]. W badaniach
wlasnych najwieksza réznice wynikow odnotowano w grupie 15,17,18-latkow, istotne
statystycznie s3 wyniki w grupach od 9 do 18-latkéw. Wyniki grupy odniesienia dziewczat
ulegaja wahaniom, w grupach wiekowych 8 oraz od 10 do 18-latek osiagneta lepsze wyniki
w stosunku do wynikéw koncowych grupy dzieci i mlodziezy z nadwaga i1 otyloScia,
natomiast grupa 7, 9, 14-latek grupy badanych osiagneta wynik koncowy zblizony do grupy
odniesienia. Istotne statystycznie sg wyniki w grupach 10, 12, 13, 15, 17, 18-latek. Réwniez
analiza korelacji migdzy BMI a wynikami testu sity eksplozywnej — skok w dal z miejsca
wskazuje w szeSciu grupach wiekowych na zalezno$¢: im wyzsze BMI tym nizszy wynik
w tej probie. Zwigzek jest duzy u 9-latkow (r = -0,618), a staby u 13,14 i 15-latkéw (r od -
0,318 do - 0,363). U 16 i 17-latkéw nie wykryto zwigzku miedzy wynikami tej proby a BMI,
natomiast u 18-latkow ponownie im wyzsze BMI, tym uzyskiwano gorszy wynik w tescie (r =
-0,502; p < 0,05). Oznacza to S$cisly zwiazek tej cechy motorycznej z wysokim BMI.
Poptawska H. i wsp. w badaniach sprawnosci fizycznej przy pomocy testu Eurofit losowo
wybranych 928 dziewczat 1 990 chtopcow w wieku 10 -19 lat w wiejskich szkotach
podstawowych 1 $rednich wojewodztwa podlaskiego zaobserwowala stabe zaleznosci
o ujemnym charakterze sity skoku w dal z miejsca a wartosciag wskaznika BMI w badanych
grupach oraz odnotowata w probie skoku w dal wyrazne zrdznicowanie wynikow dziewczat
w porownaniu do chtopcow. Najgorsze rezultaty osiggnely dziewczeta o wysokim BMIL
W tej probie korelacja wystapita glownie u dziewczat, zas§ u chtopcoéw tylko w mtodszych
grupach wiekowych [121]. W innych badaniach w/w autorki w zakresie analizy sprawnosci
fizycznej chlopcow w wieku 10-15 lat z niedowaga i nadwaga na tle rowiesnikéw
z prawidlowa masg ciala, wykazano, ze w zakresie sity eksplozywnej chtopcy z nadwaga
1 otylo$cig charakteryzujg si¢ nizszym poziomem tych zdolnosci ruchowych, a istotne
statystycznie wyniki uzyskano w grupach 11,13,14-latkéw [119]. Doniesienia innych autoréw
w zakresie wplywu masy ciala na sprawnos¢ motoryczng mierzong tym rodzajem testu
wskazuja na negatywny wplyw nadmiernej masy ciata i duzego otluszczenia na wyniki
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sprawnosci fizycznej mierzone tym rodzajem testu. Oblacinska A. i Tabak I. w prowadzonych
wsérod miodziezy 12 — 14 letniej w okresie pokwitania badaniach wskazuja na duze
dysproporcje mi¢dzy otylymi a szczuptymi w probie sity eksplozywnej ocenianej skokiem
w dal z miejsca. Autorki wskazuja, ze duza masa ciata otytych powoduje, ze nie sg oni
w stanie osiggna¢ wysokich wynikow. Jezeli nawet dysponuja znaczng sita, to jest ona
niewystarczajaco duza w proporcji do nadmiernej masy ciata [96]. Wyniki badan poznanskich
majacych na celu wielostronng analiz¢ znaczenia wysokos$ci, masy oraz otluszczenia ciata dla
poziomu sily statycznej i sity eksplozywnej wykonanej przy pomocy testu Eurofit obejmujace
1574 dziewczeta, wskazuja negatywny wpltyw znacznej szczuplo$ci badz otylosci w obrebie
sity eksplozywnej (w grupach 11 i 14-letnich dziewczat), przy czym sita eksplozywna jest
silniej zdeterminowana stopniem ottuszczenia ciala anizeli sita statyczna, na co wskazaty
wyzsze wartosci wspdlczynnika determinacji [73]. Rowniez Poptawska H. 1 wsp., badajac
zalezno$§¢ miedzy sprawnoscig fizyczng a wartoSciami centylowymi tkanki tluszczowej
w procentach grupy dziewczat w wieku 10 — 19 lat w latach 1998 — 1999 wskazuje, ze wysoki
poziom otluszczenia wplynal negatywnie na wyniki uzyskane w prébie motorycznej
oceniajacej wyniki skoku w dal z miejsca. Autorka wskazata, ze dziewczgta o wysokim
ottuszczeniu uzyskaty najnizsze rezultaty [120]. Wyniki badan prowadzonych przez
Maciaszka J. 1 Osinskiego W. w szkotach podstawowych miasta Poznania dzieci w wieku 10-
14 lat wskazaty, Zze poziom uzyskiwanych rezultatow ulega poprawie wraz z wiekiem.
Chtopcey z grupy 10-latkéw skacza z miejsca na odlegto$¢ bliskg 150 cm, w wieku 15 lat na
odlegtos¢ 190 cm. Autorzy wskazuja, ze w grupach 10, 11, 12-latkow rezultaty nie r6zng si¢
znaczgco w zaleznos$ci od pici [71]. W badaniach wlasnych zaobserwowano, ze rezultaty na
poczatku pobytu chtopcow w grupie 10-latkéw osiagaja 101 cm a na koncu pobytu 115 cm.
Maciaszek J. 1 Osinski W. wskazuja, ze w grupach wiekowych 13,14-latkow dziewczgta
wyraznie ustgpuja chtopcom, osiagajac odpowiednio 163,1 cm i 165,5 cm. W badaniach
wilasnych réwniez zaobserwowano tendencje¢ do osiggania gorszych wynikéw przez
dziewczeta w stosunku do wynikow chtopcéw. W grupie 13 i 14-latkéw wyniki na poczatku
pobytu wynosity odpowiednio 120 cm i 135 ¢cm u chlopcéw i1 105 cm i 123 cm u dziewczat,
na koncu pobytu 128 cm i 146 cm u chlopcoéw i 105 cm i 123 cm u dziewczat. Inne wnioski
prezentuje Ignasiak Z. 1 wsp. w badaniach obejmujacych grupy dzieci
12 i 13-letnich o stabym stopniu otluszczenia, ponizej 25 centyla BMI oraz mocno
otluszczonej, powyzej 75 centyla. Analizujac zachowanie si¢ sily mig$niowe;,
statycznej 1 eksplozywnej u obu plci w wieku 12-14 lat wskazuje, ze poziom tej zdolnosci
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motorycznej jest zdecydowanie wyzszy u osobnikéw bardziej ottuszczonych. Wyzsza masa
ciata chtopcoéw i1 dziewczat w tym wieku wigze si¢ nie tylko z wigksza masa thuszczu, ale
takze z istotng rozbudowg i rozwojem migsni, ktory to rozwoj w okresie pokwitania jest
szczegOlnie intensywny. Powyzsze stwierdzenia przemawiajg za wickszym zaawansowaniem
w rozwoju biologicznym os6b z wysokim wskaznikiem BMI [44]. Analiza wynikow tej proby
motorycznej w  badaniach  wilasnych  wskazuje, ze wyniki w  grupie
dzieci i mlodziezy z nadwagg i otyloScia na poczatku pobytu przyjmujg nizsze
wartosci w  stosunku do grupy odniesienia, natomiast pod wplywem programu
leczenia i rehabilitacji ulegaja poprawie, ale nie osiggajg istotnego statystycznie poziomu
wynikow grupy odniesienia. Powyzsze moze wskazywaé na zwigzek nadwagi i otylosci ze
stabymi mozliwos$ciami pokonania sity grawitacji w tej probie.

Kolejna proba badajaca element sprawno$ci fizycznej - sile statyczng byt pomiar
poprzez sity chwytu z uzyciem dynamometru. Silg, jak wskazuje literatura, mozna rozumie¢
jako zjawisko statyczne, dynamiczne lub eksplozywne. Sila mierzona przy pomocy
dynamometru jest silg statyczng [162]. Wg Przewedy R. jest to zdolnos¢
pokonywania w czynnos$ciach ruchowych oporu [126]. Proba ta polega na pomiarze sity
miegs$niowe], ktorg mozna zmierzy¢ w warunkach statyki, gdy predkos¢ skracania si¢ mig§nia
wzgledem ruchu w stawie jest rowna zeru lub w warunkach dynamiki [85]. Sita jest
wynikiem pracy migs$ni, ktore przez napigcie widkien skracaja je, wywotujac przemieszczenie
elementow kostnych, do ktorych przyczepione sa jego zakonczenia. Przemieszczane elementy
uktadu ruchowego sg w stanie pokonywac rézne opory, ujawniajac réozng site miesni. Sita
miegs$nia zalezy od jego grubosci, od ilosci jednoczesnie pracujacych widkien, od dlugosci
mig$nia 1 predkos$ci jego skracania, od rodzaju mig$ni, sposobu wykonywania ruchu i sposobu
wykorzystania sity. Wraz ze wzrostem masy mig¢$niowej, tzw. aktywnej poprawia si¢ jej
stosunek do cigzaru ciala, co ma znaczenie nie tylko dla rozwoju sity, lecz w ogole dla
motorycznych funkcji ustroju [125]. W literaturze pojawia si¢ okreslenie zdolnosci
sitowe w zespole zdolno$ci motorycznych, ktore charakteryzuje zdolnos¢ do pokonywania
oporu zewnetrznego lub oporu wlasnego ciata [150]. Polskie badania struktury motorycznosci
wskazuja, ze absolutny wymiar sity statycznej czlowieka jest mocno skorelowany z masg
ciala [151]. Szopa J. wskazuje na masg¢ ciata szczuptego oraz maksymalng moc procesoOw
beztlenowych jako predyspozycje zdolnosci sitowych, ktore ujawniajg si¢ w okreslonych
efektach motorycznych. Przebieg zdolnosci silowych w wymiarze bezwzglednym
charakteryzuje si¢ w okresie progresywnym zréwnowazonym wzrostem poziomu, dlugim
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etapem wzglednej stabilizacji rozwojowej 1 krotkim etapem inwolucji. Rozwdj sity wzgledne;j
uwidacznia krétki okres progresywnego rozwoju, konczacy si¢ zarOwno u dziewczat
jak 1 chtopcow przed skokiem pokwitaniowym okoto 10 roku zycia u chtopcéw i 8 roku zycia
u dziewczat. Autor wskazuje, ze rozwdj tej cechy do pewnego wieku jest mocno uzalezniony
od rozwoju somatycznego. Zrdznicowanie dymorficzne jest nieznaczne do okresu
zakonczenia przez dziewczeta etapu progresywnego rozwoju (13-14 lat), nastgpnie zasieg
roznic mig¢dzyptciowych wzrasta na korzys¢ chiopcow do wieku 19-25 lat tj. osiggnigcia
najlepszych  wynikow [151]. Rozwoj sity =zalezy od rozwoju samej tkanki
mig$niowe] 1 doskonalenia struktury wildkien mig$niowych, jak i innerwacji, czucia
propriceptywnego i szeregu funkcjonalnych zwigzkéw neuromig$niowych [162]. Sita reki
prawej u 0sob praworgcznych jest wigksza niz lewej. Zmiany z wiekiem dla obu rak sa takie
same, chociaz znacznie nizsza sita dysponuja kobiety. Sita migsniowa statyczna
badana w populacjach wiejskich narasta do wieku 14-16 lat, a nastgpnie zwigksza si¢
ale w wolniejszym tempie [162]. W badanej grupie miedzy 7 a 18 rokiem
dzieci 1 mtodziezy z nadwaga i otyloscig test przeprowadzano badajac rek¢ dominujaca.
Analiza badan wilasnych wskazuje, ze wyniki dzieci i mlodziezy z nadwagg i otyloscia sa
narastajace do grupy 14-latkbw. W grupach wiekowych 15,16,17-latkow nastepuje
stabilizacja wynikow na zblizonym poziomie. W grupie 18-latkow nastepuje niewielki regres.
Analizujac zrdznicowanie wynikéw ze wzgledu na ple¢, w grupie badanych chlopcow
uzyskano poprawe wynikéw. W grupie badanych chtopcow stwierdzono narastanie wartosci
srednich arytmetycznych wynikéw do grupy 16-latkow, natomiast w grupie 17,18-latkow
zaobserwowano  regres wynikow. Istotne  statystycznie s rdéznice = wynikow
poczatkowych w stosunku do koncowych w grupach od 10 do 18-latkow. W grupie badanych
dziewczat narastanie wartosci wynikéw nastgpowato dol4 roku zycia, natomiast w grupie
15,16,17,18-latek zaobserwowano stabilizacj¢ wynikéw. Odnotowano poprawe¢ wynikow po
pobycie, istotne statystycznie roznice wynikow koncowych w stosunku do poczatkowych
uzyskano w grupie od 8 do 18-latek. W grupie badanych przez Migasiewicza J. przebieg
rozwoju statycznej sity migsniowej jest bardzo podobny u dziewczat i chtopcow w przedziale
7,5 — 12,5 lat. W nastepnych klasach wieku metrykalnego zauwazalna jest najpierw
stabilizacja, a nastgpnie regres wynikoéw uzyskanych przez dziewczg¢ta oraz bardzo
dynamiczny wzrost poziomu rezultatow badanych chlopcoéw [85]. Autor wskazuje, ze
poczawszy od 13-14 roku zycia u chtopcdw nastgpuje dynamiczny przyrost silty, u dziewczat
natomiast mozna zauwazy¢ stabilizacj¢ a nawet regresj¢ rozwoju tej cech motorycznosci
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[86,87]. Pietraszewska J. w swoich badaniach wskazuje, ze sila S$cisku reki
prawej i lewej w grupie badanych od 7 do 14 roku zycia wyraznie wzrasta, co jest efektem
rozwoju tkanki mi¢$niowej 1 doskonalenia jej funkcji. Przyrost wartosci u 7-8-latkow jest
znaczny u obojga plci. Migdzy 9 a 10 rokiem zycia nastgpuje zwolnienie tempa rozwoju tej
cechy. W kolejnych badaniach  (dzieci w wieku 11-12 lat) wielko$¢ réznic miedzyrocznych
stabilizuje si¢ na jednym poziomie. U chlopcéw w wieku 12-14 lat sita chwytu reki
prawej 1 lewej ulega wyraznemu powigkszeniu, natomiast u 13-letnich dziewczat nastepuje
przejSciowe wyhamowanie tempa rozwoju tak mierzonej sity [113]. W grupie badanych
nastgpita poprawa wynikéw poczatkowych w stosunku do koncowych. We wszystkich
grupach wiekowych nastapit wzrost wartosci sity chwytu rgki, co wskazuje na fakt, ze
dzieci i mtodziez z nadwagg 1 otyloscig posiada wieksza site statyczng, ktérag pod wplywem
programu leczenia jeszcze wzmocnily i poprawily. Najwigksza poprawe stwierdzono u 18-
latkow, najmniejsza w grupie 10-latkéw. Istotne statystycznie wyniki odnotowano w grupach
10 oraz od 12 do 18-latkow. W zakresie réznic wynikow grupy dzieci i mtodziezy z nadwaga
1 otyloscia w stosunku do grupy odniesienia stwierdzono, ze $rednie arytmetyczne wynikow
grupy badanych poczatkowych jak i koncowych w stosunku do grupy odniesienia w grupach
wiekowych od 7 do 13-latkbw sa wyzsze i nie osiggajg poziomu grupy odniesienia
tak u dziewczat, jak 1 u chlopcow. Réwnomiernie narastajagce wartosci wynikow w tych
grupach wiekowych $wiadczy¢ moze o zwigzku tej cechy motorycznej z otytoscig i nadwaga.
Analizujagc wyniki ze wzgledu na ple¢, w przypadku chtopcow na podstawie $rednich
arytmetycznych zroéznicowanie stwierdzono dopiero w grupie 17-latkow, tymczasem grupa
odniesienia  uzyskuje lepsze wyniki niz grupa badanych. Natomiast w pozostatych
przedziatach wiekowych grupa chtopcéw z nadwaga i otylo$cia uzyskuje zdecydowanie
lepsze wyniki z wylaczeniem 17 i 18-latkow. Istotne statystycznie sa wyniki w grupach
9,10,12,13,17,18-latkow. W grupie dziewczat zrdznicowanie wynikow nastepuje w grupie 15
i 16-latek i tylko w tych przedziatach wiekowych grupa odniesienia uzyskuje lepsze wyniki
w stosunku do grupy badanych, zarbwno w pomiarach poczatkowych jak i koncowych.
Stwierdzono, ze w grupie 17 1 18-latek wyniki koncowe dziewczat grupy badanych
przewyzszaja wyniki grupy odniesienia. Stwierdzono, ze wartosci $rednich arytmetycznych
wynikéow koncowych grupy badanych dziewczat roéwniez sa wyzsze we wszystkich
przedziatach wiekowych za wylaczeniem grupy 15 1 16-latek, dla ktérych wartosci koncowe
grupy badanych sa zblizone do warto$ci grupy odniesienia. Istotne statystycznie sa
wyniki w grupach 8,14,15-latek. Analiza literatury wskazuje roéwniez na zalezno$¢ dotyczaca
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wplywu masy ciata, na wyniki uzyskiwane w probie sity $cisku rgki. Sktad i Olszewska
wskazuja na powigzania u 9-letnich dziewczat duzej wartosci sily statycznej z duza masa
ciata, znaczng masywnoscig konczyny gornej i niezbyt mocno rozbudowang klatka piersiowa.
Autorki wskazujg réwniez na wystepowanie powigzan mi¢dzy zdolnosciami szybkosciowymi
i sitowymi a faldem tluszczowym na brzuchu, ktory jest charakterystyczny dla pflei
zenskiej w pozniejszych etapach zycia i moze odzwierciedla¢ stan zaawansowania w rozwoju
biologicznym dziewczat. W grupie 10-latek wyniki prob o charakterze silowo-
szybkosciowym sg przede wszystkim zwigzane z silnym rozwojem parametréw
dhugosciowych tutowia, umigénieniem konczyn goérnych i znaczng masg ciata. U 11-latek
zaobserwowano, ze  wigksza sila  statyczna  jest powigzana <z wigksza
masg i charakterystycznymi proporcjami ciala, a takze z masywnymi konczynami goérnymi
[107]. Oblacinska A. i Tabak I. w prowadzonych wsrod mtodziezy 12 -14 letniej w okresie
pokwitania badaniach wskazujg na uzyskiwanie dobrych, niewiele gorszych, a czasami
lepszych rezultatow przez osoby otyte od 0s6b szczuptych w probie motorycznej. Wyniki te
sa lepsze u otylych zar6wno w probie oceniajacej odleglos$é rzutu ciezkiej pitki, w ktorych
otyli moga wykorzysta¢ wigksza od szczuplych mas¢ 1 wysoko$¢ ciata, jak 1 w pomiarach
dynamometrycznych (sita statyczna rak 1 tutowia). Wskazuja, ze na sytuacje t¢ ma
prawdopodobnie wptyw fakt, ze otyli charakteryzujg si¢ nie tylko wickszg masg ciala, ale sg
takze czesto sa wyzsi od swoich rowiesnikéw, zarowno szczuptych jak i cechujacych sie
srednig masg ciata. Wigksza masa ciata chtopcoéw 1 dziewczat otytych w okresie pokwitania
zwigzana jest nie tylko z wigeksza masg tkanki tluszczowej, ale takze z istotng
rozbudowa 1 rozwojem migs$ni. Przemawia to za wigkszym zaawansowaniem w rozwoju
biologicznym mlodziezy z wysokimi wskaznikami BMI. Wyniki préb sprawnosci wykazuja
wyrazny spadek warto$ci wraz ze wzrostem nadwagi badanych. Wyjatkiem jest sita, ktora nie
wykazuje wyraznych wahan w grupach mlodziezy z réznym stopniem nadwagi,
a najwicksze wartoSci osigga w grupiec z wyrazng nadwaga (40 - 50%) [96].
Baranska E. 1 Gajewska E. w badanej grupie 55 dzieci i mlodziezy wieku 12-18 lat, u ktorej
zdiagnozowano nadwagg i otytos¢ wskazuje, ze sita reki mierzona dynamometrem wykazuje
dodatnig korelacje z masg ciata. Staba dodatnig korelacj¢ uzyskano pomiedzy warto$ciami
wskaznika BMI a wartosciami sily r¢ki, wskazujac, ze im wyzszy wskaznik BMI, tym sita
reki wyzsza [1]. Rowniez Milde K. 1 wsp. w opracowaniu dotyczagcym wptywu wieku,
wielkos$ci 1 masy ciata dziewczat niskorostych na wyniki poszczegdlnych prob baterii testu
Eurofit wskazuje, ze cecha motoryczna, ktéra posiada wysoki wspotczynnik korelacji prostej
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z masg ciala w porownaniu z innymi proébami motorycznymi, jest sila mig§niowa mierzona
dynamometrem r¢cznym. Jednakze po przeprowadzeniu analizy korelacji wielokrotnej
wskazuje, ze udzial masy ciala byl nizszy, nieistotny statystycznie, a na wielkos$¢ sity reki
mial wptyw w badanych grupach wiek, co ma zwigzek ze zwigkszajaca si¢ wraz z rozwojem
ontogenetycznym sita mig$niowa [88]. Wyniki badan poznanskich majacych na celu
wielostronng analiz¢ znaczenia wysoko$ci, masy oraz otluszczenia ciala dla poziomu sity
statycznej 1 sity eksplozywnej wykonanej przy pomocy testu Eurofit obejmujace 1574
dziewczeta, wskazujg negatywny wpltyw znacznej szczuptosci badz otylosci w obrebie sity
statycznej w grupie dziewczat 14-letnich [73]. Migasiewicz J. w swoich badaniach wskazuje,
ze masa ciata 1 grubo$¢ faldow skornych wpltywaja w mniejszym stopniu na site
statyczng, w ktorych zaobserwowano statystycznie istotne zalezno$ci pomiedzy gruboscig
faldow skornych 1 silg statyczna we wszystkich grupach dziewczat i w mtodszych grupach
chtopcow (10,11,12 lat). Tutaj rdwniez poszerzone analizy krzywoliniowe wskazaty, ze
przyrostowi ottluszczenia towarzyszy regres sity miesniowej. Autorzy wskazuja, ze w grupie
najstarszych dziewczat w obszarze duzych wartosci ottuszczenia ciata nastepuje zatamanie
krzywej 1 kolejnym przyrostom grubosci fatdéw skérno — thuszczowych towarzyszy regres
sily statycznej [75]. Poplawska H. i wsp. w badaniach sprawnosci fizycznej przy pomocy
testu Eurofit losowo wybranych dziewczat i chlopcow w wieku 10 - 19 lat w wiejskich
szkotach podstawowych 1 $rednich wojewddztwa podlaskiego zaobserwowata zaleznos$¢
migdzy sila rgki a wielkoscia wskaznika BMI. Dobrymi wynikami w tej probie
charakteryzowali si¢ badani o wysokich warto$ciach wskaznika BMI, najnizszy poziom tej
proby sprawno$ci fizycznej wskazywali badani o niskim BMI [121]. Roéwniez
Poptawska H. 1 wsp. wskazuje na znamienne statystycznie dodatnie korelacje miedzy
wskaznikiem masy ciata a silg reki istotne statystycznie we wszystkich kategoriach
wiekowych zardwno u chtopcow jak i1 dziewczat [121]. W badaniach wilasnych znaleziono
stabg dodatnig zalezno$¢ we wszystkich grupach wiekowych w tescie badajacym site
statyczng reki. Jedynie w grupie 8-latkow korelacja ta miata wskaznik ujemny. W grupie 7-
latkéw wystapita silna dodatnia korelacja r= 0,957. Nalezy wzia¢ pod uwage, ze oséb w tym
wieku bylo tylko 7 i uzyskany wynik moze by¢ obcigzony duzym bledem. Poptawska badajac
zaleznos¢ miedzy sprawnoscig fizyczng a  wartosciami  centylowymi  tkanki
tluszczowej w procentach grupy dziewczat w wieku 10 — 19 lat w latach 1998 — 1999
wskazuje, ze grupa dziewczat o wysokim otluszczeniu uzyskata najlepsze rezultaty w tym
teScie sprawnos$ci fizycznej. Najnizsze wyniki uzyskaty dziewczeta o najnizszym stopniu
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otluszczenia, ale tylko w grupach do 16 roku zycia [120]. Wyniki badan dzieci w wieku 10-14
lat prowadzonych przez Maciaszka J. i Osinskiego W. w szkolach podstawowych miasta
Poznania wskazaty, ze w probie sity statycznej rezultaty chtopcow i1 dziewczat w przedziale
wiekowym 10 -12 roku zycia, sg na zblizonym poziomie. W badanej grupie od 13 roku zycia
zauwazalny jest znaczny wzrost wynikow wsrdd chtopcow, ktory poteguje si¢ w grupie 14-
latkéw,  uzyskujac 359 kg. W  Dbadaniach  wilasnych  grupa  14-latkéw,
chtopcow z nadwagg 1 otytoscig uzyskata na poczatku pobytu wynik $redni 32,16 kg, a na
koncu pobytu 37,11 kg. Dziewczeta badane przez Maciaszka J. 1 Osinskiego W.
0siggaja w tym samym okresie site statyczng na poziomie 26,6 kg. W badaniach wtasnych
grupa 12-letnich dziewczat z nadwagg i otylo$cig uzyskata na poczatku pobytu 28,88 kg, na
koncu pobytu 32,13kg [71]. Szopa J. i wsp. wskazujg wptyw androgendéw na zrdéznicowanie
dymorficzne zdolnosci sitowych [151]. W badaniach wtasnych, réznicujac wyniki
dziewczat i chlopcdw, stwierdzono wyrazng przewage wartosci wynikéw uzyskiwanych przez
chlopcow, dla ktéorych maksymalna sita $cisku reki wynosita 46 kg na koncu
turnusu u badanych chtopcow 1 31, 2 kg u badanych dziewczat, co pozwala stwierdzi¢
jednoznaczna przewage wynikajaca z ptci. Wolanski N. i Parizkova 1. na podstawie pomiaru
sity reki wskazuja, ze do jej rozwoju 1 utrzymania potrzebne sg nie tyle wysokie obcigzenia,
co stala aktywizacja ruchowa danych grup migsniowych. Duze grupy migsniowe wydajg si¢
by¢ najbardziej podatne do treningu w okresie pokwitania i dorastania. Wskazuja z rdznicy,
jaka wystepuje miedzy kobietami a mezczyznami, wynika by¢ moze stwierdzenie, Ze
potencjalne mozliwosci ksztaltowania sity migsniowej u kobiet sg wigksze niz u me¢zczyzn
[162]. Powyzsza teza wskazuje rowniez, ze osoby z nadwagg 1 otytoscig w toku codziennego
funkcjonowania stale aktywizujg posiadang wigkszg mase ciata, w zwigzku z powyzszym
wyjéciowy poziom przystosowania do codziennego funkcjonowania, jak rowniez szybszy
rozw0j biologiczny wskazuje na uzyskiwanie w tej probie lepszych wynikow przez
0soby z nadwaga i otyloscia.

Kolejng proba wykonang w ramach testow Eurofit byla wytrzymatos¢ migsniowa
mierzaca sit¢ tulowia poprzez przejscie do siadu z lezenia. W wykonanie tej proby istotnie
zaangazowane s3 migdzy innymi mig$nie proste brzucha, ktéore w przypadku
otylosci 1 nadwagi sg silnie otluszczone, co ma zwigzek z rozmieszczeniem tkanki
thuszczowej. Na ceche¢ motoryczng, jaka jest sita, istotny wplyw majg wszelkie
zaburzenia w funkcji procesow ustrojowych, a wyrdznia si¢ wsrod pozostatych cech
motorycznych cztowieka duzg wrazliwoscig na dziatanie ¢wiczen ruchowych. Pod wplywem
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treningu nastepuje stosunkowo szybki jej rozwdj i spadek przy niedostatecznej aktywnosci
ruchowej [21]. W zakresie zmian wytrzymatosciowych chlopcy poprawiaja swoje wyniki do
okoto 20 roku zycia, dziewczeta do 13 roku zycia. Przez pewien okres wytrzymalos¢
utrzymuje si¢ na 0got na zblizonym poziomie, do 11 roku zycia dziewczgta uzyskuja o okoto
15 % stabsze wyniki, a pozniej réznica ta dochodzi do 30 % w porownaniu do chlopcow
[108]. Analiza wynikéw uzyskanych w badaniach wtasnych wskazuje, ze w tej probie
stwierdzono poprawe¢ wynikow koncowych uzyskanych po zrealizowanym kompleksowym
programie  leczenia ~w  stosunku  do  poczatkowych  zard6wno  chlopcow
jak 1 dziewczat w przedziatach wiekowych od 8 do 18 roku zycia, za wyjatkiem grupy 7-
latkéw. Wyniki w grupie badanych narastajg wraz z wiekiem do grupy 16-latkow, w grupach
17 i 18-latkéw obserwowano niewielki regres wynikow. Roznicujac wyniki ze wzgledu na
pte¢, uzyskano informacje na temat poprawy wynikdw zarowno u dziewczat jak i chtopcow,
przy czym istotne statystycznie rdznice wynikow poczatkowych w stosunku do koncowych
uzyskano w grupach od 7 do 17-latkow oraz w grupach wiekowych dziewczat od 8 do18 roku
zycia. Wyniki dziewczat sa we wszystkich przedziatach wiekowych nizsze z wylaczeniem
7 i 10-latek, co pokrywa si¢ z doniesieniami Osinskiego W. W badaniach wtasnych
Osinski W. wskazuje, ze wyniki w zakresie poziomu wytrzymatosci u dzieci i mlodziezy
poznanskiej w wieku od 7 do 18 lat u dziewczat sg niezaleznie od wieku nizsze u dziewczat,
wérod ktorych regres wynikow obserwowany byt od 12 roku zycia [108]. Badania
wilasne w zakresie réznic wynikow grupy badanych w stosunku do grupy odniesienia
wskazuja, ze Srednie arytmetyczne przebiegaja zmiennie zaleznie od plci 1 wieku 1 sg
wynikami narastajagcymi w grupie odniesienia. W grupie chlopcéw wyniki proby badanych
uzyskane na poczatku pobytu sg nizsze niz grupy odniesienia. Wyniki grupy odniesienia
chlopcow w grupach wiekowych 10,12,13,14,17,18-latkéw sa lepsze niz wyniki koncowe
grupy badanych. Pozostale roczniki grupy badanych na koncu pobytu osiagnely lepsze
wyniki niz grupa odniesienia. W grupie chlopcow uzyskano istotne statystycznie
wyniki w grupach 10, 12, 13, 14, 17, 18-latkow. Powyzsze $wiadczy o duzym zaburzeniu
sprawnosci fizycznej ocenianej ta proba sprawnosci fizycznej u osdb z nadwaga 1 otyloScia
oraz pozwala wnioskowa¢, ze program leczenia wplynat na poprawg wynikéw, ale grupa
badanych nie osiggneta poziomu grupy odniesienia. W grupie badanych dziewczat wyniki
poczatkowe w grupach od 8 do 13- latek oraz 17, 18-latek sg gorsze niz w grupie odniesienia,
natomiast grupa 14,15,16-latek w badaniu poczatkowym osigga poziom grupy odniesienia.
Wyniki koncowe w grupie badanych dziewczat w przedziatach wiekowych 14,15,16-latek sa
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lepsze niz w grupie odniesienia, natomiast roczniki 9,10-latek grupy badanych osiagnety
wyniki zblizone do poziomu wynikow grupy odniesienia. W pozostatych przedziatach
wiekowych osiggnely wyniki gorsze niz grupa odniesienia, w grupie dziewczat istotne
statystycznie sg wyniki w grupach 10, 11,12, 13, 14, 17, 18-latek. Z powyzszego wynika, ze
zastosowany program leczenia w przypadku dziewczat przyniost lepsze efekty terapeutyczne
w zakresie mozliwosci funkcjonalnych ocenianych ta proba motoryczng. W badaniach
wlasnych analiza korelacji migdzy BMI a probg motoryczng siadow z lezenia wykazuje
umiarkowang dodatnig korelacje o wartosci r = -0,536. Jedynie w grupie 9-latkéw oraz stabe
korelacje ujemne w grupach 13 i 14-latkéw (wartos¢ r = -0,311, r = - 0,329). Oznacza to, ze
we wskazanych wczes$niej grupach wiekowych wzrost wartosci wskaznika BMI byt
odwrotnie proporcjonalny do wynikow osiggnigtych w tej probie. Doniesienia innych autorow
rowniez wskazuja na zalezno$¢ poziomu otluszczenia na wyniki sprawnosci fizycznej
oceniane tg proba. Maciaszek J. i Osinski W. w badaniach majacych na celu okreslenie
zalezno$ci miedzy otluszczeniem ciata a sila mie$ni tulowia mierzonej wg instrukcji
Eurofit u chtopcow w wieku 10-14 lat wskazali, ze skrajnie wysoki lub skrajnie niski poziom
otluszczenia wplywaja niekorzystnie na poziom sity mig¢sni tutowia [72]. W innych badaniach
ten sam autor, wskazal, Ze masa ciata 1 suma pigciu faldow skorno — ttuszczowych wykazuja
statystycznie istotne zwiazki z silg tutowia. Negatywny wplyw znacznej szczuplosci badz
otylosci zaobserwowal w obrebie sily tutowia 1 wydolnosci tlenowej dziewczat 1 chtopcow,
natomiast otluszczenie ciatla silniej determinuje sprawno$¢ fizyczng chlopcow.
U chlopcow o wysokim stopniu ottuszczenia wyniki wskazywaty na niskg sprawnos¢,
natomiast u dziewczat wraz z kazdym kolejnym przyrostem grubosci fatdow skorno —
thuszczowych redukcji ulegal poziom sity tulowia [75]. Poptawska H. i wsp. w badaniach
sprawnosci fizycznej przy  pomocy  testu Eurofit losowo wybranych
dziewczat i chlopcow w wieku 10 -19 lat w wiejskich szkotach podstawowych i $rednich
wojewodztwa podlaskiego zaobserwowatla niekorzystny wptyw wysokich warto$¢ wskaznika
BMI na site tutowia dziewczat 1 chtopcow [121]. Rowniez Poptawska H. 1 wsp. badajac
zalezno§¢ migdzy sprawno$cia fizyczng a  wartoSciami  centylowymi  tkanki
thuszczowej w procentach grupy dziewczat w wieku 10 — 19 lat w latach 1998 — 1999
wskazuje, ze wysoki poziom otluszczenia wptynat negatywnie na wyniki uzyskane w probie
motorycznej oceniajacej sile tulowia. Zauwaza, ze dziewczeta o wysokim ottuszczeniu
charakteryzowaty si¢ najnizszag sila tulowia [120]. W innych badaniach w/w
autorki w zakresie analizy sprawno$ci fizycznej sily tulowia dziewczat w wieku 10-15
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lat z niedowagg 1 nadwaga na tle rowiesnikow z prawidtowa masg ciata wykazano, ze wyniki
dziewczat z nadwagg 1 niedowaga s3 zblizone. W  grupie 11-letnich
dziewczat z nadwagg 1 otyloScig uzyskano gorsze wyniki w tej probie
motorycznej w stosunku do roéwiesniczek z prawidlowag masg ciata [118]. Wyniki badan
dzieci w wieku 10-14 lat prowadzonych przez Maciaszka J. i Osinskiego W. w szkotach
podstawowych miasta Poznania wskazaty, ze w tej probie znacznie wyzsze rezultaty w kazde;j
kategorii badanych osiagaja chlopcy, wskazujac na jednostajny wzrost wynikéw. Wartosci
srednich u 14-latkow wynosza 25 powtorzen. W badaniach wilasnych grupa 14-latkow
osiggneta $redni wynik na poczatku pobytu 19 powtdrzen, na koncu pobytu 23 powtorzenia.
W przypadku dziewczat Osinski W. i Maciaszek J. obserwowali bardzo niewielkie wahania
uzyskiwanych rezultatow, a $rednia liczba powtdrzen siadéow z lezenia nie przekraczata
22 w zadnej grupie wieku. W badaniach wlasnych wyniki tej proby wsrod
dziewczat w poréwnywalnych grupach wiekowych nie przekraczaja na poczatku pobytu
srednich wartos$ci 20 powtorzen, a na koncu pobytu 23 powtorzen [71]. Powyzsze wyniki
uzyskane w badaniach wlasnych wskazuja, Zze dzieci i mlodziez z nadwagg 1 otytoscia,
zardbwno dziewczynki jak i chlopcy, wykonywali mniejsza ilos¢ powtdrzen tej proby
motorycznej w stosunku do grupy odniesienia, co obrazuje stopien odchylenia tej cechy
motorycznej od wynikow uzyskiwanych przez osoby o prawidtowej masie ciata. Uzyskane
wyniki moga by¢ spowodowane sposobem otluszczenia, rozmieszczeniem tkanki thuszczowe;,
obnizonym napigciem mig$ni brzucha, migéni posturalnych, ktore w gléwnej mierze
uczestniczg w wykonaniu tej proby, a ktoére pod wplywem braku regularnej aktywnosSci
fizycznej ulegaja ostabieniu i rozciagnigciu. Wyniki konicowe uzyskane w grupie badanych
wskazuja, ze program aktywnos$ci fizycznej, ¢wiczenia celowane na partie mig$ni brzucha
w trakcie programu przynosza popraw¢ wynikow szczegdlnie u dziewczat.

Wytrzymato$¢ migsniowa site funkcjonalng — zwis o ramionach ugigtych w probach
testu Eurofit mierzono za pomocg czasu zwisu na dragzku. Wyniki tej proby pozwalaja ocenic¢
site funkcjonalng (wytrzymatos¢ sitowg) migsni ramion 1 barkow [113]. Wytrzymalo$¢ wg
Przewedy R. jest to zdolnos¢ dlugotrwatego wykonywania pracy bez obnizania jej wydajnosci
[126]. Zmiany sity dynamicznej, mierzonej czasem zwisu na drazku na ugietych ramionach
wykazujg zmiany miedzy kobietami i mezczyznami. Wolanski N. i1 Parizkova J. wskazuja, ze
mezczyzni dysponujg znacznie wigksza sitg szczegolnie w okresie 12-30 lat ( tylko w wieku
6-8 lat wicksza site dynamiczna wskazuja dziewczgta, co jak wskazuja autorzy wigze
si¢ z szybkim rozwojem). U dziewczat sita dynamiczna wzrasta stosunkowo w niewielkim
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stopniu w wieku 8-10 lat, w 18 roku zycia spada do poziomu ponizej wlasciwego 6-letnim
dziewcze¢tom. U mezezyzn wzrost sity dynamicznej jest bardzo gwalttowny w wieku 8-12 lat,
utrzymuje si¢ niemal na niezmiennym poziomie do 27 roku zycia, po czym wykazuje regres
[162]. Analiza wynikéw uzyskanych w tej probie motorycznej w badaniach wlasnych
wskazuje na poprawe wynikéw na koncu turnusu po przebytym programie leczenia, jak
réwniez wskazuje na bardzo ograniczone mozliwosci wykonania tej proby przez
dzieci i mtodziez z nadwagg i otytoscig. Uzyskane wyniki we wszystkich grupach wiekowych
maja bardzo niskg warto$¢. Wyniki grupy badanych majg zblizony przebieg we wszystkich
grupach wiekowych, natomiast w grupie odniesienia wyniki narastajg wraz z wiekiem. Od 12
roku zycia sg zrdznicowane ze wzgledu na pte¢. Zréznicowanie wynikéw w badanej grupie
jest niewielkie, w wynikach poczatkowych od 0,0 s do 4,43 s, natomiast wynikow koncowych
od 4,84 s do 6,40 s. Wyniki w grupach od 8 do 16-latkow oraz 17-latkow sg istotne
statystycznie. Zaobserwowano zréznicowanie wynikow w grupie badanych wynikajace z plci,
przy czym dziewczeta we wszystkich przedziatach wiekowych uzyskuja wyniki gorsze od
chlopcow, ktore oscyluja od poczatkowo uzyskanych 0,0 s do 2,9 s, na koncu pobytu od 1,1 s
do 12,3 s. Istotne statystycznie réznice wynikoOw poczatkowych w stosunku do koncowych
uzyskano w grupie od 10 do 15-latkéw oraz 17-latkow. W grupie dziewczat u 8-latek oraz od
10 do 14-latek i 17-latek. Jak wskazuje Pietraszewska J. u chtopcow kinetyke rozwoju tej sity
cechuje wigksza regularno$¢. W kazdej klasie wieku chtopcy dominujg nad rowiesniczkami
dlugos$cig czasu utrzymania si¢ na drazku. U dziewczat rozwoj pod tym wzgledem jest bardzo
nieregularny w kolejnych latach. Ponadto autorka w badaniach wlasnych zaobserwowata duza
zmienno$¢ wewnatrzgrupowg wynikow uzyskiwanych w tej probie. Takze dynamika zmian
wielkosci tej sily jest wigksza u chtopcoéw. U plci zenskiej najlepsze wyniki uzyskano u 7-
latek a najstabsze u 9-11-latek. Chtopcy po niewielkim obnizeniu rezultatu w wieku 8§ lat
wykazuja nieznaczng progresj¢ wynikéw trwajaca do 12 roku zycia. W fazie skoku
pokwitaniowego (13-14 lat) nastepuje ponowne pogorszenie wynikdw osigganych w probie
zwisu na drgzku [113]. Natomiast, jak wskazuje Osinski W. na przyktadzie mlodziezy
poznanskiej, Okres pokwitania 1 mlodzienczy w zakresie sily migSniowej oraz
zachodzace z wiekiem zmiany wskazuja na staly 1 pltynny charakter rosnacych
krzywych w przedziale wieku 7-18 lat. U chtopcow w 18 roku zycia warto$¢ sity mig$niowej
osiaggneta 377% poziomu uzyskanego przez 7-latkoéw, u dziewczat mozliwosci sitowe wzrosty
0 263%. Przewaga chlopcow wynika ze wzrastania w okresie pokwitania migs$ni barkéw,
grzbietu 1 klatki piersiowej, wplywu hormondéw kory nadnerczy i jader na budowe
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biatkowa i1 uktady enzymatyczne wtokien migsniowych. Wg Osinskiego W. dla motoryki
cztowieka powazne znaczenia maja zmiany, jakie po okresie dojrzewania plciowego
ujawniajg si¢ w zakresie sity wzglednej, tzn. stosunku sity bezwzglednej do masy ciata [108].
W badaniach wtasnych, roznicujgc wyniki grupy badanych w stosunku do grupy odniesienia,
stwierdzono, ze $rednie arytmetyczne proby zwisu o ramionach ugietych u dzieci i mtodziezy
z nadwagg 1 otylo$cia, bez wzgledu na pte¢, na poczatku i koncu terapii sg warto§ciami duzo
nizszymi w stosunku do grupy odniesienia. Istotne statystycznie sg wyniki
chtopcow w grupach 10, 12, 13, 14, 15, 17, 18-latkow oraz dziewczat w grupach od 10 do 17-
latek. W badaniach wtasnych analiza korelacji migdzy BMI a tg probg motoryczng wskazuje
na silng ujemng korelacje w grupach wiekowych 8-latkéw (wartos$¢ r = -0,795), umiarkowang
korelacje w grupie 14-latkow (warto$¢ r =-0,533), 17-latkow (r = - 0,479) oraz 18-latkow (r =
- 0,443) oraz umiarkowany zwigzek w grupie 12-latkbw migdzy wartoscia wskaznika
BMI a sitg funkcjonalng - wytrzymatosciag migsni ramion i barkéw — zwis 0 ramionach
ugietych. Oznacza to, ze wskaznik BMI oraz rosnaca wraz ze wskaznikiem masa ciata
stanowi bardzo duze obcigzenie dla wytrzymato§ci mie$ni obrgczy barkowej i1 wyraznie
rzutuje na otrzymane wyniki tej proby, jak w zadnej z analizowanych do tej pory prob. Inni
autorzy rowniez wskazuja na niskie wartoSci wynikow uzyskanych w tej probie przez
osoby z nadwaga 1 otyloscig. Poptawska 1 wsp. w zakresie analizy sprawnos$ci fizycznej
mierzonej czasem zwisu na drazku wérod  dziewczat w  wieku 10-15
lat z niedowaga 1 nadwaga na tle rowiesnikow z prawidlowa masa ciala wykazuje, ze wyniki
dziewczat z nadwagg osiggajg  najnizszy poziom w  grupach  wiekowych
10-12-latek, w pozostatych grupach wiekowych nie znaleziono znaczacych roznic [118].
Baranska E. 1 Gajewska E. w badanej grupie 55 dzieci i mtodziezy wieku 12-18 lat, u ktorych
zdiagnozowano nadwage i otylo$¢ w tym 45 os6b powyzej 97 centyla wskazuja, ze dzieci
otyte wykazuja mierng sprawno$¢ fizyczng w zakresie takich cech motorycznych jak sita
funkcjonalna [1]. Ignasiak Z. 1 wsp. w badaniach obejmujacych grupy dzieci
12 i 13-letnich o stabym stopniu otluszczenia (ponizej 25 centyla BMI) oraz mocno
otluszczonej (powyzej 75 centyla) stwierdzili, ze wskaznik wzglednej masy ciata
(BMI) w  okresie pokwitaniowym jest przede  wszystkim  wykladnikiem
zaawansowania w rozwoju biologicznym. Osoby bardziej ottuszczone (BMI powyzej 75
centyla) charakteryzuje wyzsze zaawansowanie rozwojowe analizowanych cech
somatycznych, zdolno$ci motorycznych (szczegdlnie sitowych) w poréwnaniu z osobnikami
szczuptymi (BMI ponizej 25 centyla) [44]. Milde K. i wsp. w opracowaniu dotyczacym
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wplywu wieku, wielko$ci 1 masy ciata dziewczat niskorostych na wyniki poszczegdlnych
prob baterii testu Eurofit wskazuje niekorzystny wplyw masy ciata na wyniki proby zwisu na
drazku o ugietych ramionach, co potwierdzajg inni autorzy, twierdzac, ze korzystniejsze
wyniki w tej probie osiagaja osobnicy nizsi i 1zejsi [88].

Wyniki badan witasnych wskazuja, ze ta proéba motoryczna najbardziej obrazuje
odstepstwa w zakresie wynikow grupy dzieci i mtodziezy z nadwagg i otytoscig w stosunku
do rowiesnikow o prawidlowej masie ciala. Posiadane schorzenie, jakim jest nadwaga,
otylo§¢ praktycznie uniemozliwialty wykonanie tej proby. Wyniki poczatkowe
zwisu o ramionach ugietych grupy badanych stanowig maksymalnie $rednio 4,43
sekundy w przypadku 18-latkow i jest to najlepszy wynik, tymczasem grupy odniesienia
srednio 25,93 sekund. W grupie badanych ta proba byla praktycznie niemozliwa do
wykonania u wigkszo$ci dzieci, co $wiadczy o istotnym negatywnym wplywie
nadwagi 1 otyloSci na sprawno$¢ motoryczng, ktorg badano za pomocg zwisu na
drazku o ramionach ugietych. Zauwazy¢ nalezy, ze pod wptywem programu leczenia warto$ci
ulegly niewielkiej poprawie we wszystkich badanych grupach wiekowych, co $wiadczy¢
moze o korzystnym wptywie programu leczenia, ale zbyt krétkim czasie do uzyskania
wynikow grupy odniesienia, czy tez powrotu do rozwoju tej cechy motorycznej
zgodnie z wiekiem rozwojowym.

Podsumowujac wyniki przeprowadzonych badan mozna wskaza¢, ze sprawnos¢
fizyczna dzieci 1 mlodziezy z nadwagg 1 otyloSciag byla zrdéznicowana. Badana grupa
charakteryzowala si¢ nizszym poziomem sprawnosci fizycznej w stosunku do grupy
odniesienia 1 uzyskata na poczatku pobytu gorsze rezultaty w wigkszosci prob motorycznych
takich jak rownowaga, zwinno§¢ w probie biegu wahadlowego, sita eksplozywna mierzona
skokiem w dal z miejsca, gibko$¢ mierzona sktonem tutowia w przod z siadu prostego, sita
tutowia mierzona ilo$ciag przej$¢ do siadu z lezenia, sita funkcjonalna mierzona czasem zwisu
o ramionach ugietych. Proba szybkos$ci mierzona szybkoscig ruchow konczyny gornej -
stukanie w krazki wskazata na zblizony poziom wynikéw grupy dzieci i mtodziezy z nadwaga
i otyloscia 1 prawidlowg masa ciata. Do prob, w ktorych uzyskano odwrotne rezultaty i grupa
dzieci z nadwagg 1 otylo$cia osiagneta lepsze wyniki w stosunku do grupy odniesienia,
zaliczy¢ mozna pomiar sity statycznej mierzony poprzez zaciskanie reki dynamometrem.

Kompleksowy program leczenia uzdrowiskowego stosowany w warunkach

uzdrowiskowych przyniost wymierne efekty w postaci obnizonego na koncu pobytu

160



wskazniku BMI, spadku masy ciala oraz poprawe¢ sprawno$ci fizycznej mierzonej przy
pomocy poszczegdlnych préb motorycznych.

Powyzsze zmiany czynnosciowe organizmu pod wptywem leczenia przy narastajgcym
problemie epidemii nadwagi i otylo$ci wsrod dzieci i mtodziezy, przemawiajg za celowoscig
kierowania tego typu pacjentow na turnusy rehabilitacyjno-lecznicze, realizujace zatozenia
profilaktyki, leczenia i rehabilitacji, dajac jednocze$nie narzadzie motywujace
dzieci i mtodziez do podjecia wspdlpracy 1 wspdtodpowiedzialnos$ci za swoje zdrowie.

Jak wskazuje pis$miennictwo, sprawno$¢ fizyczna rdéznie definiowana zalezy od wielu
czynnikow m.in. od plci, wieku, stanu zdrowia, trybu zycia oraz wydolno$ci
narzagdow 1 uktadow [10,21,24,34,74,85,106,108,125,126,128,142,150]. Na podstawie
wynikow  przeprowadzonych badan zauwazy¢ mozna, ze realizowana koncepcja
kompleksowego leczenia i poprawy sprawnos$ci fizycznej, ktorej niedobory stwierdzono,
wpisuje si¢ w koncepcje health — ralated fitness, tj. ,,sprawnosci zorientowanej na zdrowie”.
Jak wskazuje Lobstein i wsp. z punktu widzenia dziecka niezwykle istotne jest, aby miara
sukcesu programu terapeutycznego nie byta mierzona w kategoriach spadku masy ciata oraz
utraty tkanki tluszczowej, ale w kategoriach wynikajacych z indywidualnej poprawy cech
motorycznych przektadajacych si¢ na sprawnos¢ fizyczng 1 umiejetnosci. Sa one
niezbedne w takich prostych czynnosciach jak marsz, gra w pilke, taniec, ktore
wykorzystywane w codziennym zyciu wptywaja na styl zycia, aktywizujac dzieci i mlodziez
do podejmowanie wysitkow fizycznych sprawiajacych rados¢, a jednoczes$nie poprawiajacych
jakos$¢ zycia [66]. Wskazuja, ze celem sprawnosci fizycznej jest pozytywne zdrowie fizyczne,
ktore warunkuje niskie ryzyko wystgpienia probleméw zdrowotnych [108].

Realizowany kompleksowy program leczenia nadwagi i1 otylo$ci u dzieci i mtodziezy
W czasie trwania turnusoOw rehabilitacyjnych wplywa na spadek masy ciala oraz poprawe
sprawnosci fizycznej a tym samym kondycji fizycznej, ktora jest istotng sktadowa potencjatu

zdrowotnego zarowno w wymiarze indywidualnym jak 1 spolecznym.
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6. Wnioski

Na podstawie uzyskanych wynikéw sformutowano nast¢pujgce wnioski:

1.

Nadwaga i otylo$¢ byly przyczyna istotnego obnizenia poziomu wigkszo$ci cech
motorycznych mierzonych przy pomocy serii testow Eurofit charakteryzujacych
sprawnos¢ fizyczna.

Cechy motoryczne, ktére najbardziej roéznicowaly dzieci i milodziez z nadwagg
1 otylosciag w stosunku do dzieci zdrowych to: réwnowaga, zwinno$¢, Sita
eksplozywna, gibkos$¢, sita tulowia, sita funkcjonalna. W probie motorycznej
mierzacej sile statyczng lepsze wyniki od grupy dzieci zdrowych uzyskala grupa
dzieci z nadwaga 1 otylo$cig, natomiast zblizone wyniki obu grup stwierdzono
w probie szybkosci.

Sprawno$¢ fizyczna oceniana przy pomocy testow Eurofit u dzieci i mlodziezy
z nadwaga i1 otyloscia poddanych kompleksowemu leczeniu po 27 dniach pobytu
ulegta poprawie we wszystkich testowanych prébach motorycznych. Najbardziej
istotng statystycznie poprawe wynikow uzyskano w probie motorycznej okreslajacej
gibkos¢ oraz site tutowia, najmniejszg w probie okreslajace; site funkcjonalna.

Ple¢ stanowita czynnik roznicujacy uzyskane wyniki. Chlopcy z nadwagg 1 otyloscig
osiaggneli lepsze wyniki w wiekszoséci prob motorycznych. Jedynie w probie mierzace;j
gibkos¢ lepsze wyniki uzyskaty dziewczgta.

W czasie 27-dniowego pobytu w osrodku kompleksowy program leczenia
nadwagi 1 otytosci spowodowal zmniejszenie masy ciata w grupach dzieci i mtodziezy
z nadwaga 1 otyloscia.

Stwierdzono istotne statystycznie ujemne korelacje BMI z dwoma prébami testu
EUROFIT tj. w probie badajacej wytrzymato§¢ migsni ramion i barkow oraz probie
mierzacej site eksplozywng. Stwierdzono, ze im wyzszy wskaznik BMI, tym nizsze

wyniki uzyskano w tych probach.
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7. Streszczenie

Wplyw kompleksowego programu leczenia uzdrowiskowego na sprawnos¢ fizyczna
dzieci i mtodziezy z nadwagg 1 otytoscia.

Badania ostatnich lat wskazuja na wzrost wystgpowania nadwagi i otylosci wsrod
dzieci i mtodziezy, jako jedno z najczesciej wystepujacych zaburzen rozwojowych. Leczenie
polega na kompleksowym oddzialywaniu poprzez: polaczenie diety o malej wartosci
energetycznej dostosowanej do wieku i1 stopnia nadwagi lub otytosci, programu zwigkszonej
aktywno$ci fizycznej, modyfikacji zachowan zdrowotnych. Leczenie odbywa si¢
w warunkach ambulatoryjnych, szpitalnych lub w uzdrowisku, gdzie wykorzystywane sg
mozliwosci leczenia w innym $rodowisku niz to w ktérym pacjent zyje. Celem prowadzonych
badan byt wpltyw kompleksowego programu leczenia uzdrowiskowego z elementem
zwigkszonej aktywnos$ci fizycznej na sprawno$¢ fizyczng dzieci i mlodziezy z nadwaga
1 otytoscia.

Badaniami objeto 514 dzieci z rozpoznaniem nadwagi 1 otylo$ci prostej w wieku 7-18
lat leczonych w Szpitalu Uzdrowiskowym dla dzieci Jagusia w Kudowie — Zdroj oraz grupe
234 dzieci zdrowych w tym samym wieku 7-18 lat ze szkot podstawowych, gimnazjalnych
oraz $rednich znajdujacych si¢ na terenie miasta Kudowa - Zdrdj. Dzieci 1 miodziez
z nadwagg i otytoscig zostali zakwalifikowani do programu terapeutycznego przez lekarza
prowadzacego w uzdrowisku. Pacjenci przebywali przez okres 27 dni na leczeniu w w/w
placowce. W badaniach uwzgledniono réwniez wiek, pte¢, wartos¢ wskaznika BMI na
poczatku 1 na koncu turnusu. Sprawnos¢ fizyczng oceniano przy pomocy testow
sprawnosciowych Eurofit na poczatku i koficu pobytu w uzdrowisku.

U kazdego dziecka grupy badanych i zdrowych przeprowadzono 8 rodzajow testow
obejmujacych takie komponenty sprawnosci fizycznej jak: zwinno$¢, moc, sita, wytrzymatosé
mie$niowa, gibkos¢, szybkos¢, rownowaga. Kolejno$¢ prob sprawnosci motorycznej
zawierata badanie: postawy roOwnowazne] na jednej nodze, szybkos$¢ ruchow konczyny
gornej, skton dosiezny w przdd z siadu, skok w dal z miejsca, zaciskanie dtoni, siad z lezenia,
zwis o ramionach ugigtych, bieg wahadlowy 10 x 5 m.

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja ze, w probach sprawno$ci motorycznej
takich jak: rownowaga, zwinno$¢ (proba biegu wahadtowego), Sita eksplozywna (skok w dal
z miejsca), gibkos¢ (skton tutowia w przod z siadu prostego), sita tutowia (ilo$¢ przejs¢ do
siadu z lezenia), Sita funkcjonalna (czas zwisu o ramionach ugigtych) stwierdzono nizszy

163



poziom sprawnosci fizycznej u dzieci 1 mlodziezy z nadwaga i otylo§cia w pordwnaniu
z grupg dzieci zdrowych. W probie motorycznej mierzacej site statyczng (zaciskanie reki
dynamometrem) grupa dzieci i mtodziezy z nadwagg i1 otyloscig osiggneta lepsze wyniki od
grupy dzieci z prawidlowa masg ciala. W probie szybkosci (szybko$¢ ruchow konczyny
gornej - stukanie w krazki) grupa dzieci i mtodziezy z nadwaga i otyloscia osiagneta zblizony
do grupy dzieci i mlodziezy z prawidtowa masg ciata poziom wynikow.

Sprawnos¢ fizyczna oceniana przy pomocy testow Eurofit u dzieci 1 mlodziezy
z nadwaga 1 otyloscig poddanej kompleksowemu leczeniu po 27 dniach pobytu ulegla
poprawie we wszystkich testowanych probach motorycznych. Najbardziej istotng
statystycznie popraw¢ wynikow uzyskano w probie motorycznej okreslajacej gibko$¢ oraz
site tutowia, najmniejsza w probie okreslajacej czas zwisu na drazku. Pte¢ stanowita czynnik
réznicujacy uzyskane wyniki. Chlopcy z nadwaga 1 otylosciag osiagneli lepsze
wyniki w wigkszosci prob motorycznych tj. w probie rownowagi, biegu wahadtowego, sity
eksplozywnej, sity statycznej, wytrzymato$ci migsniowej, sity funkcjonalnej przedziatow
wiekowych. Jedynie w probie mierzacej gibkos¢ dziewczeta uzyskaty lepsze wyniki.

U dzieci uczestniczacych w kompleksowym programie leczenia nadwagi i otytosci
stwierdzono zmniejszenie masy ciala w grupach dzieci 1 mtodziezy w przedziatach od 2,1 kg
do 5 kg, po 27-dniowym pobycie oraz zmniejszenie wskaznika BMI w przedziale od 2,052
do 5.

Stwierdzono istotne statystycznie korelacje BMI z poszczegdélnymi probami
sprawnosci motorycznej w dwodch probach testu EUROFIT tj. w prébie badajacej
wytrzymato§¢ miesni ramion 1 barkow - zwis na drazku o ramionach ugietych oraz prébie
mierzacej site eksplozywna — skok w dal z miejsca.

Badania wskazuja iz realizowany w czasie trwania turnusow rehabilitacyjnych
kompleksowy program leczenia nadwagi i otytosci u dzieci i mtodziezy wpltynat na spadek
masy ciata oraz poprawe cech motorycznych przektadajacych si¢ na sprawnos¢
fizyczng 1 Dobra sprawnos$¢ fizyczna w codziennym zyciu przyczynia si¢ do budowania

prozdrowotnego stylu zycia.

Stowa kluczowe: otytos¢, sprawnosc fizyczna, rehabilitacja uzdrowiskowa, dzieci i mtodziez.
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Summary

The impact of extensive treatment of overweight and obesity on physical fitness of
children and teenagers in health resort conditions.

Recent research indicates the increase of incidence of overweight and obesity among
children and adolescents as one of the most common developmental disorders. The
rehabilitation programme is a complex treatment based on: a low calorie diet adapted to age
and the level of overweight or obesity, increased physical activity and changing health habits.
The treatment takes place in clinic institution, health resort hospital or health resort, which
means that different possibilities of treatment are used compared to an ordinary environment
of the patient. The aim of this research was examining the influence of a comprehensive
programme of health resort treatment with the element of excessive physical activity on
physical fitness of overweight and obese children and adolescence.

The research and analysis involved 514 children diagnosed as overweight and
suffering from ordinary obesity in the age group of 7-18, treated in Jagusia Health Resort for
Children in Kudowa Zdrdj as well as the group of 234 children in age groups of 7-18 from
primary school, junior secondary school and senior secondary school in the area of Kudowa
Zdro6j. The overweight and obese children had been qualified for the programme by the
attending physician at the health resort. The patients were treated in the institution during 27
days. The research took into account such factors as age, sex, BMI at the beginning and at the
end of the stay. The fitness was assessed through the Eurofit fitness tests at the beginning and
at the end of their stay.

Each child of the treated group or a healthy group was examined during 8 types of
fitness trials including such elements of fitness as agility, force, strength, muscle endurance,
flexibility, speed and total body balance. Sequence of trials of motor capabilities included
total body balance on one leg, speed of upper limb movement, sit and reach test, the
measurement of length of standing broad jump, clenching fists, sit ups from lying down
position, bent arm hang and shuffle run 10 x 5m.

The results of the research indicate that in motor capacities trials such as total body
balance, agility (shuffle run trials), explosive power (measurement of the length of standing
broad jump), flexibility (sit and reach test), the strength of upper body (sit ups from lying
down position) and functioning power (time of bent arm hang), there is a significant decrease
of physical fitness among overweight and obese children when compared to healthy children.
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However, in the motor capacity trial of static power (clenching fists with a dynamometer) the
group of overweight and obese children reached better results than the children with the
average body mass index. Results scored by overweight and obese children and adolescents in
speed trial (upper limb movement — plates tapping) were similar to those of average mass
index.

When tested by Eurofit physical fitness of overweight and obese children and
adolescents who went through a 27 days of treatment indicated increase in all motor capacity
trials. The greatest statistic increase was noted in motor capacity testing flexibility and the
strength of upper body trunk while the smallest increase was observed in motor capacity
testing time of bent arm hang. Sex was also a differentiating factor. Overweight and obese
boys scored better results in most motor capacity trials i. e. total body balance, shuffle run,
explosive power, static power, muscle endurance, functional strength of all age groups. Girls
achieved better results only in flexibility trials.

The comprehensive programme of treatment of overweight and obesity resulted in
decreasing the body mass index of children and teenagers among the body mass range of 2,1
to 5 kg during 27 days stay and decreasing BMI from 2,052 to 5.

The significance statistic correlation of BMI has been noted between the particular
trials of motor capacity in two trials of EUROFIT test, i. e. trials examining the endurance of
muscle of arms and shoulders which was bent arm hang and trials testing explosive power,
which was standing broad jump.

Conclusions of the research indicate that the comprehensive programme of treatment
of overweight and obesity among children and adolescents during rehabilitation stays resulted
in decrease of weight and improvement of motor capacities which influence physical fitness
and their general skills. All mentioned above are used in everyday life and influence the
general lifestyle. Moreover, it motivates children and young people to take up physical efforts
and improving their life quality. This indicates that the aim of physical fitness is physical
health, which results in low risks of occurring of health problems.

Key words: obesity, physical fitness, resort treatment, children and adolescents.
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