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Spis skrotow wykorzystanych w pracy

BFA- body fat area — powierzchnia tkanki thuszczowe;j

BFM- body fat mass — masa tkanki tluszczowej

BMI- body mass index — indeks masy ciata

BP- blood pressure — ci$nienie tetnicze

DBP- diastolic blood pressure — ci$nienie t¢tnicze rozkurczowe

HBSC- health behaviour in school-aged children — zachowanie zdrowotne dzieci w szkole
HDL- high density lipids — lipoproteina o wysokiej gestosci

HR- heart rate — czestos$¢ akcji serca

IOTF- international obesity task force — migdzynarodowa grupa zadaniowa ds. otytosci
1ZiZ- instytut Zywienia i zywnoéci

LDL- low density lipids — lipoproteina o niskiej gestosci

PBF- percent body fat — udziat procentowy tkanki ttuszczowej

POZ- panstwowa opieka zdrowotna

PP- pulse pressure — cisnienie tgtna

RPM- reate per minute - czgsto$¢ w ciggu minuty

SBP- systolic blood pressure — ci$nienie t¢tnicze skurczowe

SMM- skeletal muscle mass — masa mig$ni szkieletowych

VFA- visceral fat area - powierzchnia ttuszczu trzewnego

VO2max- maximum oxygen uptake - maksymalny pobor tlenu

WHO- World Health Organization — Switowa Organizacja Zdrowia

WHR- waist to hip ratio — stosunek obwodu talii do bioder



WSTEP

Otylos¢ jest chorobag cywilizacyjng XXI wieku. Chorujg na nig zarowno dorosli jak
1 dzieci, o czym $wiadcza alarmujace dane epidemiologiczne. Problem nadmiernej masy
ciata dotyczy glownie mieszkancow krajow uprzemystowionych, gdzie wystgpuje wzrost
procesu rozwoju gospodarczego, kulturowego i politycznego [WHO, 1998]. W krajach
wysokorozwinigtych obserwuje si¢ stale narastajacy odsetek ludzi otytych. Prowadzi to do
powaznych problemdéw zdrowotnych czasami okreslanych mianem epidemii [WHO, 2003].

Niewtasciwe nawyki zywieniowe, i bardzo niski poziom aktywnosci fizycznej i tym
samym niski poziom sprawno$ci fizycznej sa waznym czynnikiem wplywajacym
niekorzystnie na stan zdrowia dzieci.

Predyspozycja zwigzana z nadmiernym magazynowaniem tkanki tluszczowe;j
uwarunkowana moze by¢ czynnikami genetycznymi, metabolicznymi jak tez
srodowiskowymi. Informacje dotyczace powyzszych czynnikow, ktore podlegaja
modyfikacjom sa bardzo istotne w opracowaniu strategii zwalczania otytosci. Sposrod
czynnikow $§rodowiskowych podkresla si¢ wplyw kulturowy, co powigzane jest z
zamieszkatym regionem geograficznym $wiata.

Zgodnie z opinia WHO, jednym z najpowszechniej wystepujacych czynnikow
pogarszajacych zdrowie dziecka jest nadmierna masa ciata. Ta sama organizacja nazwata to
zjawisko mianem epidemii.

Kultura fizyczna powinna by¢ podstawowym czynnikiem zdrowego stylu zycia, na
ktory szczegdlny nacisk powinien by¢ wywierany w okresie dziecigcym. Okres ten jest
kluczowym momentem rozwoju kazdego cztowieka.

Trening zdrowotny to konkretny, spdjny i zindywidualizowany plan ¢wiczen,
ktorego gtowny nacisk potozony jest na poprawe, a nastepnie utrzymanie dobrego stanu
zdrowia. Ogo6lne cele tego rodzaju aktywno$ci to poprawa sprawnosci ruchowej oraz
zapobieganie ogdlnie pojetym chorobom cywilizacyjnym. W przypadku dzieci z nadwaga
lub otyloscia, ktore braty udziat w eksperymencie, to przede wszystkim niedopuszczenie do
chorob takich jak: nadcis$nienie tetnicze, zaburzenia gospodarki weglowodanowej, astma

oskrzelowa czy tez zaburzenia hormonalne, w tym mie¢dzy innymi przedwczesne



dojrzewanie piciowe [ Hirschler V., i wsp., 2005; Nawarycz T., Ostrowska-Nawarycz L.,
2007].

Trening zdrowotny, ktoéry mozna zastosowaé, celem redukcji masy ciata powinien
by¢ o oddzialywaniu wszechstronnym. Taki trening powoduje wzmocnienie uktadu
kostnego, migéniowego stymulujac ich rozwoj. Korzystny wpltyw obejmuje réwniez
samopoczucie 1 do$¢ skutecznie podnosi samoocen¢ dzigki czemu poprawia si¢ kondycja
psychiczna dziecka. Zatem jednym z zalecanych srodkéw aktywnosci fizycznej moze by¢
trening obwodowy.

W literaturze naukowej istnieje ciagle niewystarczajaca ilo§¢ informacji na temat
zmian w skladzie ciata, jak tez parametrow ukladu krazenia i wydolnosci fizycznej,
zachodzacych pod wplywem treningu o wysokiej intensywnos$ci u dzieci ze zwigkszong
masg ciata. W obecnej pracy starano si¢ poglebi¢ ta wiedzg i dostarczy¢ kolejnych informacji
tak, by nieco poszerzy¢ zakres zmian zachodzacych pod wptywem aktywnosci fizycznej,
dotyczacych problemu nadwagi oraz otytosci u dzieci w mtodszym wieku szkolnym 9 — 11

lat.



1. PROBLEMATYKA BADAWCZA W SWIETLE PISMIENNICTWA

1.1. Epidemiologia otylosci u dzieci

Panstwem odnotowujacym najwigkszy odsetek tego typu patologii na $wiecie sg
Stany Zjednoczone, w ktorych okoto 30 % dzieci w wieku 13-15 lat wykazuje si¢ nadmierng
masg ciata. [Ogden CL., i wsp., 2006, Ogden CL., i wsp., 2012]. Wedtug wynikéw raportu
UNICEF w Europie przoduja takie kraje jak: Grecja, Portugalia, Stowenia, Wtochy, gdzie
wystgpowanie otytosci dzieci stwierdzono u okoto 18-21% populacji. W czotéwce znajduja
si¢ rowniez Hiszpania oraz Polska z poziomem zwigkszonej masy ciata u 17% dzieci.
Wedlug tego samego raportu w ostatniej dekadzie liczba dzieci w wieku 11-15 lat znadwaga
wzrosta w naszym kraju dwukrotnie. Byt to najszybszy przyrost wéréd wszystkich panstw,
w ktorych przeprowadzono badania [UNICEF report, 2014].

W ciggu ostatnich dwdch dziesigcioleci czestos¢ wystepowania nadmiernej masy
ciata w populacji europejskiej potroita sie¢. Wyniki badan przeprowadzonych w wielu
krajach potwierdzaja zwigkszona czgstos¢ wystgpowania otytoSci w wieku rozwojowym
oraz przyjmujacej obecnie formg¢ epidemii [Kohn M., Booth M., 2003; Slyper A.M., 2004;
Bryl W. Mieczke A., Pupek-Musialik D., 2005]. Problem ten szczegdlnie dotyczy dzieci i
mtodziezy. Wedtug raportu WHO nadwaga w tej grupie wiekowej jest czesta przyczyna
wielu chorob rozwijajacych sie w zyciu dorostym, w tym: cukrzycy, podwyzszonego
poziomu lipidéw czy zespotu metabolicznego [WHO raport, 2003]. Udowodniono réwniez,
ze im wcezesniej wystepuje otylos¢ u dzieci, tym wigksze ryzyko rozwoju nadwagi u osob
dorostych [Martinez —Viscaino V., i wsp., 2015]. Okres dojrzewania u dzieci i mtodziezy
jest krytyczny pod wzglegdem wpltywu wystepowania nadmiernej tkanki thuszczowej w
wieku dojrzatym. Badania wskazuja, iz okoto 80% otytych nastolatkow pozostanie rowniez
w wieku dorostym z podwyzszong masg ciata. [Reilly JJ., i wsp., 2003]. Jak juz wspomniano
otylo$¢ u dzieci nie tyko sprzyja rozwinigciu zespolu metabolicznego, ale pogarsza réwniez
jakos¢ zycia u dorostych [Neovius M., 1 wsp., 2009].

W Stanach Zjednoczonych Ameryki Potnocnej dzieci spozywaja wigcej kaloril w

positkach niz zalecaja dzienne rekomendacje dietetyczne. W ich diecie ponad 40% wartosci



energetycznej pochodzi z cukru i tluszczu. Zaledwie 30% dzieci przestrzega zalecen
dotyczacych dziennego spozycia warzyw, owocow, zboz, mig¢sa oraz nabiatu. Tylko 1%
badanych przestrzega wszystkich zalecen dietetycznych, natomiast az 16% nie spelnia
zadnych z nich [Munoz KA., i wsp., 1997]. Analizy ekonomiczne przeprowadzone w
Stanach Zjednoczonych, Australii i Kanadzie oraz panstwach europejskich, wykazaty, iz
koszty leczenia powiktan zwigzanych z otytoscia pochtaniajg do 6,8% wszystkich wydatkow
przeznaczonych w tych krajach na stuzbe zdrowia [Swinburn B., i wsp., 1997; Colditz GA.,
1999; Allison DB., Zannoli R., Narayan KM., 1999; Tremblay MS., Katzmarzyk PT.,
Willms JD., 2002 ].

Rozpowszechnienie nadmiaru masy ciata u
dzieci (6-11 lat)
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Ryc.1: Wzrost rozpowszechnienia nadmiaru masy ciata u dzieci w wieku 6-11 lat (wg EU
Platform on Diet Physical Activity and Health International ObesityTask Force EU Platform,
2005).



1.2. Otylo$¢ u dzieci jako istotny problem zdrowotny

Wazrastajacy problem nadwagi i otylosci u dzieci jest powodem do podejmowania
wigkszej ilosci dziatan prowadzacych do redukcji masy ciala, poniewaz w przeciwienstwie
do osob dorostych, nadal nie ma pelnej wiedzy o konsekwencjach wynikajacych z
podwyzszonej masy ciata w tej grupie wiekowej.

Zmiany w stanie zdrowia z powodu nadmiaru masy ciata obserwuje si¢ juz w okresie
dojrzewania. Do najczestszych powiktan naleza: nadci$nienie tetnicze, zaburzenia
gospodarki weglowodanowej, astma oskrzelowa czy tez zaburzenia hormonalne, w tym
miedzy innymi przedwczesne dojrzewanie piciowe [Goran M.1., Gover B., 1999; Hirschler
V., iwsp., 2005; Nawarycz T., Ostrowska-Nawarycz L., 2007]. Wzrastajace wystepowanie
otytosci u dzieci powoduje coraz czestsze pojawianie si¢ chorob, w wieku mtodziezowym,
dotychczas rozpoznawanych u dorostych, takich jak: cukrzyca typu 2, powiklania
nadci$nienia  tetniczego, niealkoholowe stluszczenie watroby, bezdech senny czy
zaburzenia lipidowe [ Kumar S., Kelly AS., 2017 ]

Warto réwniez zwrdci¢ uwage na towarzyszace problemy psychospoteczne zwigzane
z niskg samooceng badz brakiem akceptacji dziecka ze strony srodowiska rowiesnikow [Bryl
W., Mieczke A., Pupek-Musialik D., 2005].

Wpltyw czynnikow rodzinnych dotyczy masy ciala rodzicow, nawykoéw
zywieniowych, poziomu aktywnosci fizycznej oraz statusu ekonomicznego rodziny [Fraser
GE., 1999; Shatenstein B., Ghadirian P., 1998]. Przyczyny nadmiaru masy ciala w wieku
dorostym moga rowniez obejmowac okres zycia prenatalnego i pierwszych lat zycia dziecka.
Wewnetrzne sygnaty sytosci i glodu reguluja w organizmie cztowieka pobor pokarmu oraz
preferencje zywieniowe a takze poziom insuliny we krwi [Fleming A., Kydd A., 2018]. W
kolejnych latach zycia modyfikacji ulegaja procesy uczenia si¢ odczytywania i reakcji na
symptomy sytosci. Istotng rolg jest proces ksztattowania nawykow zywieniowych i
prozdrowotnych u dzieci, za co w gtownej mierze odpowiadaja rodzice — przede wszystkim
matki [Baranowsky T., i wsp., 1990; Engstrom EM., Anjos LA., 1996; Gordon NP., Mellor
RG., 2015].

Jedng ze strategii w zapobieganiu rozprzestrzeniania si¢ epidemii otytosci wsrod

dzieci 1 mlodziezy powinno by¢ zidentyfikowanie krytycznych okresow powstawania


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mellor%20RG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25886135
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mellor%20RG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25886135
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nadmiaru masy ciala. Jednym z kluczowych czynnikow prognostycznych dla powstania
otylosci w wieku dorostym uwaza si¢ wiek, w ktorym doszto do gwattownego wzrostu
wskaznika masy ciata tzw. ,,adiposityrebound”. Niektore badania wskazuja, ze im wczesniej
ma miejsce to zjawisko, tym wigksze ryzyko wystgpienia nadmiernej masy ciala w wieku
dorostym [Rolland-Cachera MF., i wsp., 1984; Williams S., Davie G., Lam F., 1999;
Martinez-Vizcaino V., i wsp., 2015].

W ciggu ostatniej dekady ukazato si¢ wiele publikacji dotyczacych problematyki
epidemiologii otytosci u dzieci i mtodziezy [ Wardlaw T., i wsp., 2014, Chaput J-P., i wsp.,
2014; Brahney K., i wsp., 2018; Proudfoot N., i wsp., 2019; Seo Y-G., i wsp., 2019].
Wedhug obecnych danych epidemia otylosci najbardziej intensywnie rozwija si¢ w Stanach
Zjednoczonych w Europie za$ te same dane wskazuja na dynamiczny wzrost w krajach
takich jak Anglia i Polska. Na podstawie konkretnych danych z raportu IOTF co 10 dziecko
na $wiecie ma zwigkszong mase¢ ciata. Az u 150 milionéw dzieci w wieku szkolnym
wykazano problem otytosci lub nadwagi, z czego 22 miliony to dzieci otyle w wieku do 5
roku zycia, a 0koto 30 milionow to dzieci z nadwagg w wieku 5-16 lat [International Obesity
Task Force., 2004]. Jak wczesniej wspomniano problem najbardziej widoczny jest w
Ameryce i w Kanadzie. Tremblay w 2002 roku przeprowadzit badania, gdzie poréwnat
swoje dane do wynikow z 1981 roku. Okazato si¢ Zze nadmiar masy ciala wsrdd dziewczat
wzrost z 2% do 9%, za$ wsrdd chtopcow z 2% do 10% [Tremblay MS., Katzmarzyk PT.,
Willms JD., 2002]. Badania prowadzone przez Hanley w Pétnocnym Ontario na niewielkiej
grupie dzieci w wieku 2-19 lat wskazaty, iz 33,3% dziewczat oraz 27,6% chtopcéw miato
nadmierng masg¢ ciata [Hanley AJ., i wsp., 2000]. W Stanach Zjednoczonych prowadzono
szereg badan przez Instytucje NHES (National Health Examination Surveys) w latach 1963-
70, nastgpnie w latach 1971-74, 1976-80, 1988-94 oraz 2003-04 przez Instytucj¢ NHANES
(National Health and Nutrition Examination Surveys) [Patel CJ., i wsp., 2016]. Wyniki
przedstawiajg si¢ nastgpujaco: nadmiar masy ciata wsrod dzieci w wieku 2-5 lat wzrost z
poziomu 5% do 13% w latach 2003-04 w poréwnaniu do lat 1971-74. Podobnie wygladata
sytuacja w grupie dzieci 6-11 lat, gdzie wzrost nastapit z poziomu 4% do 18% i byt
najwiekszym sposrod wszystkich grup badanych. Niemal dwukrotny wzrost liczby dzieci z
nadmiarem masy ciata przypada na lata 2003-04. Z danych pochodzacych z lat 2009-10

wynika, ze okoto 17% amerykanskich dzieci ma nadmierng mase ciala i liczba ta stale ro$nie
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szczegblnie wérdd chtopcow [Hedley AA., i wsp., 2004; Ogden CL., i wsp., 2006; Ogden
CL., i wsp., 2012]. Porownywanie opisanych zjawisk jest jednak nietatwe, ze wzgledu na
rozne wielkosci badanych grup, a takze przyjmowane rozne kryteria definiowania nadmiaru
masy ciata.

Sytuacja w Europie jest nieco odmienna. Dane z raportu IOTF z 2005 roku wskazuja,
ze jedno na pie¢ dzieci ma problem nadmiernej masy ciata. Przedstawiajac to procentowo
szacuje si¢, ze okoto 20% do 35% dzieci boryka si¢ z otyloscig [EU Platform, 2005]. W
obszarze Unii Europejskiej okoto 14 milionéw dzieci uczgszczajacych do szkot ma
nadmierng mase¢ ciata z czego 3 miliony to problem otylosci. Roczny wzrost dzieci
borykajacych si¢ z tym problemem ksztattuje si¢ na poziomie 400 tysigcy, z czego niemal
25% to miodziez otyta [International Obesity Task Force., 2004]. Hiszpanscy naukowcy
przeprowadzili badania na grupie 300 dzieci w wieku 9-13 lat. Wyniki ksztaltowaty si¢ na
poziomie 26,5% dzieci z nadmiarem tkanki tluszczowej, gdzie 3,9% bylo w grupie z
otytoscig [Vizcaino MF., i wsp., 2002]. W Portugalii badacze zaobserwowali wzrost
czestosci wystgpowania otytosci u dzieci w wieku 7 lat do 15,4% w ostatnim czasie [ Ribeiro
Al., i wsp., 2019].

W krajach takich jak Malta czy Portugalia lub Wiochy nadwaga ksztattuje si¢ na
poziomie 30% i dotyczy to grupy wiekowej 7-11 lat. W Grecji natomiast 19% dziewczat
oraz 26% chtopcow w wieku 6-17 lat wystepuje podwyzszona masa ciata. Na wyspie Kreta
warto$¢ ta sigga prawie 39% w grupie wiekowej 12 lat [International Obesity Task Force,
2004]. Nieco nizsze wartosci z tej samej grupy wiekowej mozna zaobserwowac w krajach
bedacych w blizszym kregu kulturowym Polski takich jak Czechy, Wegry, Dania, Bulgaria,
czy Francja gdzie wartosci ksztattowaty sie na poziomie 10-20% [International Obesity Task
Force, 2004].

Szacunkowe dane opublikowane przez Haslama i Jamesa mowig o liczbie
przekraczajacej 1,1 biliona 0s6b dorostych zmagajacych si¢ z problemem nadmiernej masy
ciata. Natomiast w przypadku dzieci wedtug, danych z 2005 roku, ponad 10% ogdlnej
populacji $wiatowej mozemy moéwi¢ o nadwadze lub otytosci [ Haslam D.W., James W.P.,
2005]. Jako przyczyne takiego stanu rzeczy podaje si¢ w pierwsze] kolejnosci zbyt niska
aktywnos$¢ fizyczng oraz nadmierng konsumpcje pokarméow wysokokalorycznych, ktére to

zawierajg w swym sktadzie duze ilosci cukru oraz thuszczy [O,Conor E.A., i wsp., 2017].
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Sytuacja taka ma miejsce nie tylko w krajach ubogich ale i wysoko rozwinigtych.
Prognozuje si¢, ze w Ameryce Pdinocnej ponad 40% dzieci bedzie miato nadwage lub
otytos¢ [Odgen CL., i wsp., 2012]. Region Morza Srédziemnego to ponad 30% dzieci i to
tylko wsrod dzieci mieszkajacych w krajach Europejskich. Region zachodniego Pacyfiku
27% dzieci [Dumuid D., i wsp., 2018]. Teren Azji Potudniowo-Wschodniej to rowniez
ponad 22% dzieci [Han JC., Lawlor D A., Kimm S Y S., 2010]. Bryl i wsp. w 2006 dokonali
przegladu stanu wiedzy o nadwadze i otylo$ci wystepujacej m.in. w populacji oséb bedacych
w wieku rozwojowym w zwigzku ze skutkami zdrowotnymi ujawniajagcymi si¢ w wieku
dorostym, zwlaszcza z powiktaniami sercowo-naczyniowymi. Cytowani autorzy przytaczaja
dowody, ze nadwaga i otylos¢ w wieku dojrzatym sg tym wigksze, im wigksza byta nadwaga
i/lub otyto$¢ do 18 roku zycia [Bryl W., Mieczke A., Pupek-Musialik D., 2005]. Wskazuja
na to rowniez wyniki badan Kotani i wsp., ktorzy obserwujac przez 22 lata populacj¢ 13 tys.
nastolatkow, stwierdzili, ze 32% chtopcéw i1 40% dziewczat z nieprawidlowym BMI,
odpowiednim do wieku (Body Mass Index - wskaznik wzglgdnej masy ciata) byto ludZzmi
otytymi w wieku dorostym. [Kotani K., i wsp., 1997]. Wyniki uzyskane przez Freedmana i
in. wykazaly podobna zaleznos¢, bowiem autorzy ci stwierdzili, ze tylko 5% z 1161 dzieci
(5-17 lat) o BMI < 50 percentyla cechowalo si¢ otytoscig w wieku dorostym (18-37 lat),
natomiast az 55% z 251 dzieci o BMI mieszczacym si¢ w przedziale 85-94 percentyla oraz
86% z 148 dzieci o BMI > 95 percentyla w wieku dorostym byto ludzmi otytymi (BMI > 30
kg/m2) [Freedman D.S., i wsp., 2007].

Z metaanalizy przeprowadzonej przez Mead i wsp., w grupie 70 randomizowanych
programéw obejmujacych 8461 badanych wynika, Ze interwencja polegajaca na zmianie
stylu zycia, diety i aktywnosci fizycznej moze by¢ korzystna w krotkoterminowej redukcji
BMI, u dzieci migdzy 6 a 11 rokiem zycia. Nalezy doda¢, ze w zastosowanych

modyfikacjach nie obserwowano dziatan ubocznych [ Mead E., i wsp., 2017].

1.3. Problematyka dzieci otylych w Polsce

W 2001 roku zostaty przeprowadzone badania dzieci w wieku 7-9 lat w dziewigciu

regionach naszego kraju. Badania byty prowadzone w wybranych szkotach podstawowych,
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gdzie przebadano ponad 1300 chtopcéw oraz 1268 dziewczat. Wyniki tych badan wykazaty,
ze nadwaga wystepowala u 15,8% dziewczynek i u 15,0% chtopcow. Otytosé stwierdzono
u 3,7% dziewczynek i 3,6% chtopcow [Januszek — Trzcigkowska A., i wsp., 2014].

Cwiczenia fizyczne w okresie dziecigcym odgrywaja podstawowa role przy
poprawie stanu zdrowia oraz zapobieganiu ewentualnym chorobom [Drozdowski Z.,
Pietrzykowska B., Prywer J., 1994; Drabik J.,1996; WHO., 2003]. Wedtug najnowszych
badan naukowych i1 wielu doswiadczen praktycznych stosowanie dowolnych ¢wiczen
fizycznych w okresie dojrzewania prowadzi do istotnego zmniejszenia mozliwos$ci
zachorowania na jedng z podstawowych chorob cywilizacyjnych [Zgliczynski, W. S.,
2017].

W Polsce opublikowano siatki centylowe wedtug projektu OLAF. Projekt ten pod
patronatem Ministerstwa Zdrowia polegal na opracowaniu norm i stworzeniu siatek
centylowych, charakteryzujacych dzieci w wieku 7-18 lat. Podczas ustalania norm wzigto
pod uwagg nastgpujgce parametry: ci$nienie te¢tnicze, z uwzglednieniem pici, wieku i
wysokosci ciala dziecka, a takze tetno, mase ciata, BMI (body mass index — indeks masy
ciala) oraz WHR (waist/hip ratio — stosunek obwodu talii do bioder). Wedtug kryterium skali
OLAF, nadwagg rozpoznaje si¢ gdy BMI odpowiada przedziatowi od 85 do 94 centyla, a
otylo$¢ gdy BMI odpowiada 95 centylowi 1 wigkszym. Taki podziat jest stosowany przez
wielu badaczy [WHO 2007; HBSC 2010; Kutaga Z., i wsp., 2011]. Siatki te powinny by¢
aktualizowane co 10-15 lat, ze wzgledu na wystgpowanie zjawiska trendu sekularnego tj.
osiggania przez dzieci i mtodziez w kolejnych pokoleniach wigkszych wartosci cech somato-
metrycznych oraz wystepowania wczesniejszego dojrzewania plciowego. [Palczewska 1., i
wsp., 2000].

Wedtug polskiego Raportu Instytutu Zywienia i Zywnosci 28 % chlopcow i 22%
dziewczynek w ostatnich klasach szkoty podstawowej ma wyzszg niz prawidlowa mase ciata
[1ZiZ raport, 2013], a gldéwnymi przyczynami nadwagi i otylosci sa zle nawyki w
odzywianiu oraz brak wystarczajacej aktywnosci fizyczne;.

Z badan ankietowych opracowanych w 2006 roku w$rdd ponad 1000 polskich dzieci
w wieku 11-16 lat wynika, iz podstawowg przyczyng zwiekszonej masy ciata jest niska
aktywnos$¢ ruchowa, a dopiero w nastepnej kolejnosci niekorzystne nawyki zywieniowe

[Waskiewicz A., Stonska Z., Drygas W., 2009; Jodkowska M., i wsp., 2010].


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wa%C5%9Bkiewicz%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20361561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=S%C5%82o%C5%84ska%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20361561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Drygas%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20361561
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Wedtug Nawarycz i wsp., bioragc pod uwage zaleznosci od plci rozpowszechnienie
nadmiaru masy ciata we wszystkich grupach wiekowych jest zdecydowanie wyzsza u ptci
meskiej. Co ciekawe wigcej dzieci z nadwagg znajduje si¢ w grupie wiekowej mtodszej (7-
13 lat) niz w grupie starszych dzieci (14-18 lat) [Nawarycz T., Ostrowska-Nawarycz L.,
2007]. W badaniu z roku 2006 wsrod dzieci z regionu Podlasia, w wieku 7-10 lat otytos¢
stwierdzono u 5,4% badanych, a nadwage u 11,3%. W tym przypadku wyliczony wskaznik
masy ciata odnoszono do siatek centylowych Instytutu Matki 1 dziecka w Warszawie
[Biatokoz — Kalinowska 1., i wsp., 2007].

Opisane powyzej niekorzystne zmiany, dotyczace masy ciata u dzieci obserwowane
sa juz przez dluzszy czas, a powodem ich jest zmiana stylu zycia. Zjawiska te powigzane sg
z coraz szerszym dostgpem do nowych technologii — korzystanie z mobilnych urzadzen
elektronicznych, powiekszeniem mozliwos$ci transportowych (znaczny udzial w pomocy
rodzicow w przemieszczeniu dzieci) oraz przemodelowaniem procesu zywienia i
zwigkszonym konsumpcjonizmem [Wolanska T., 1998].

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 19 listopada 1996
roku: w §2: ,, gimnastykg powinno si¢ obja¢ uczniéw z obnizong sprawnoscia fizyczng ,
zwigzang z zaburzeniami ( w tym otytosci ) [Dz.U. 1996 nr 25 poz. 113; M.P. 1996 nr 83
poz. 724]. Sawczyn 1 wsp. opublikowali instrukcje w sprawie kwalifikowania dzieci do
gimnastyki korekcyjno — kompensacyjnej. W punkcie 2 instrukcji jest mowa o dzieciach ze
zwigkszong masg ciala. Celem gimnastyki powinno by¢ korygowanie i przeciwdziatanie
powstawania zaburzen i zapobieganie ich utrwalaniu. Gimnastykg powinny by¢ objete
miedzy innymi dzieci z otytoscia ( p-t 2, podpunkt 2)). [ Sawczyn S., i wsp., 1998 ].

Dzieci, ktore sa aktywne fizycznie zazwyczaj nie maja probleméw zdrowotnych.
Zdaniem Drabika aktywno$¢ fizyczna jest integralng czescig zdrowego stylu zycia. Brak
podejmowania tego rodzaju aktywnosci moze by¢ przyczyng pogarszania si¢ stanu zdrowia
oraz moze oznacza¢ brak perspektyw na utrzymanie organizmu w dobrej kondycji. Autor
uwazal, ze aktywno$¢ fizyczna u dzieci jest niezb¢dna do zachowania prawidtowego
rozwoju dziecka [Drabik J., 1996]. Podobne zalozenia mozna zauwazy¢ w koncepcji
zdrowia wedtug WHO z 1946 roku (World Health Organization). Zaktadala ona, Zze na
zdrowie sktadaja sie: zdrowie fizyczne, zdrowie psychiczne, zdrowie spoleczne 1 zdrowie

duchowe. Zdrowie fizyczne definiowane jest jako wlasciwe funkcjonowanie organizmu oraz
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jego ukladow i narzadéow [Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia, 1946, s.1].
Naturalng potrzeba zdrowego dziecka powinna by¢ potrzeba ruchu. Potrzeba ta jest
zaspokajana przez aktywno$¢ fizyczng, ktora laczy sie nierozerwalnie ze sprawnoscig
fizyczng. Sprawnos$¢ fizyczng najczesciej dzieli si¢ na dwie grupy. Grupa elementow
zwigzanych ze zdrowiem oraz grupa elementdw zwigzanych z umiej¢tnosciami i
sprawnos$cig w sporcie kwalifikowanym [Pate R.R., 1983]. Definicja sprawnosci fizycznej
wedlug Caspersona i1 wspotautorow zaktada podobny podzial, gdzie do elementow
sprawno$ci fizycznej zwigzanych ze zdrowiem zalicza si¢: wydolno$¢ sercowo —
oddechowa, sile migsniowa, wytrzymatos¢ sitowa, oraz sktad ciata i gibkos¢ [Caspersen C.,

Powell K., Christenson G., 1985].

1.4. Rodzaje i zasady stosowane w treningu zdrowotnym u dzieci

Cwiczenia dla utrzymania dobrego stanu zdrowia powinny by¢ réznorodne i
dobierane tak, aby angazowaly maksymalng ilos¢ grup mig¢sniowych w trakcie
wykonywania zadan. Nie nalezy nastawia¢ si¢ na poprawe funkcjonowania jednego
wybranego ukladu, badz jednej partii migSniowej. Konieczna jest zasada wilasciwego
treningu, prowadzonego w taki sposob, by poprawiat wydolno$¢ krazeniowo-oddechowa, a
jednoczesnie wplywat na elementy sprawnosci fizycznej czyli poprawg wytrzymatosci, sily,
gibkosci oraz koordynacji. W trakcie tego rodzaju treningu nie powinny dominowac
¢wiczenia wytrzymato$ciowe. Kierunek doboru <¢wiczen powinien uwzgledniad
jednoczesny rozwoj sity i1 rozciggania poszczegdlnych partii migsniowych oraz poprawe
koordynacji ruchowej.

Zaplanowanie treningu zdrowotnego, dobranie odpowiedniej intensywnosci jak 1
wybor wlasciwej metody jaka stosuje si¢ podczas planowanych ¢wiczen jest niezwykle
istotny. Okoliczno$cia wymagajaca szczegdlnej uwagi jest fakt, iz eksperyment dotyczy
dzieci, co powoduje, ze nie kazda metoda ¢wiczen begdzie odpowiednia dla okreslonej grupy
oraz do danego wieku dzieci [ Sozanski H., Sadowski J., Czerwinski J., 2015].

Udowodniono, ze regularna aktywnos¢ fizyczna, rdwniez w okresie mlodzienczym

wplywa na poziom cholesterolu obnizajac niekorzystng frakcje lipidow- niskiej gestosci
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(lowdensity lipids —LDL), a jednocze$nie podnoszac poziom korzystnej frakcji lipidow
wysokiej gestosci (high densitylipids HDL) [Thackray AE., Barrett LA., Tolfrey K., 2016]
oraz redukcj¢ poziomu trojglicerydow [Trambold J., i wsp., 2013]. Nie bez znaczenia jest
rowniez fakt, iz regularna aktywnos¢ fizyczna poprawia odporno$¢ oraz zmniejsza ryzyko
infekcji uktadu oddechowego [Grand A., i wsp., 2020]. To co jest najistotniejsze, to wptyw
treningu zdrowotnego na nadmierng mase¢ tkanki thuszczowej 1 zakres zmniejszenia jej
sktadu procentowego po zastosowaniu zaplanowanej aktywno$ci. Dlatego tez trening
powinien by¢ wykonywany z intensywno$cig umiarkowanie wysoka dla dzieci w przedziale
wiekowym 9-11 lat. Pozwala to wykonywaé prace tlenows, a wiec sprzyjajacg redukcji
tkanki ttuszczowej [Hirschler V. i wsp., 2005; Nawarycz T., Ostrowska-Nawarycz L., 2007].

Metoda treningu to nic innego jak staranne wyznaczenie sposobu pracy trenera
prowadzacego z dzie¢mi tak, by moc osiggnaé wyznaczone cele w zakresach sprawnosci,
umiejetnosci oraz wiedzy. Wybor wilasciwej metody jest potrzebny, by wskazaé jak
postepowac, by osiggnac zamierzone cele lub osiaggnaé konkretny wynik. Wtasciwie dobrana
metoda pokazuje jak aplikowaé takie parametry jak: intensywnos¢, liczba powtdrzen, czas
trwania czy 1 wypoczynek. Podstawowa znajomo$¢ metod oraz umiejetno$¢ korzystania z
nich jest kluczem do osiggania sukcesOw w pracy trenerskiej ale 1 wychowawczej, badz
opiekunczej. Sozanski 1 wsp. stosujg podzial metod treningowych na metody ciaggle oraz
przerywane. Glownym czynnikiem, przy takim podziale staje si¢ mozliwo$¢ uwzglednienia
wypoczynku migdzy ¢wiczeniami lub jego brak [Sozanski H., Adamczyk J. G., Siewierski
M., 2015].

Metody ciagle charakteryzuja si¢ brakiem wypoczynku w trakcie trwania zadania
(danego ¢wiczenia). Metody te sa gtownie wykorzystywane do ksztattowania wytrzymatosci
u dorostych.

Mozna wyrézni¢ tu dwa rodzaje: metoda ciaggla o jednostajnej intensywnosci |
metoda ciggta o zmiennej intensywnosci.

Pierwsza z nich (metoda ciagta o jednostajnej intensywnosci) stosowana jest podczas
pracy stalej z umiarkowang intensywnos$cig oraz dtugim czasem ¢wiczenia. Diugotrwaty
wysitek zmusza organizm do czerpania energii ze wszystkich mozliwych rezerw. Organizm
przede wszystkim wykorzystuje tkanke thuszczowa powodujac jej ubytek, zwtaszcza tkanki

thuszczowej podskornej. Poprawia si¢ wydolno$¢ krazeniowo — oddechowa, termoregulacja
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oraz doskonalenie pracy migsni szkieletowych, a co za tym idzie harmonizacja catego uktadu
ruchu. Czas trwania to zwykle okoto 20-30 min, gdzie intensywno$¢ powinna wynosi¢ 60-
75% VO2max. Podstawowym celem stosowania tej metody jest ksztattowanie wydolnos$ci
tlenowej.

Metoda ciagla o zmiennej intensywnosci opiera si¢ przede wszystkim o zasade
dtugiego wysitku, podczas ktoérego intensywno$¢ zmienia si¢ w sposob zamierzony badz
niezamierzony. Ze wzglgdu na wystgpienie zmiennej intensywno$ci wyrozniamy dwie
metody: metoda ciggla o planowanej zmiennej intensywno$ci oraz o nieplanowanej
zmiennej intensywnosci.

Pierwsza z tych metod wyrdznia si¢ tym, ze zmiany intensywnosci zostaly z gory
zaplanowane tak by osiagna¢ wyznaczony cel treningu. Druga metoda polega na tym, ze

zmienna intensywno$¢ jest niezaplanowana. Elementami determinujacymi taka
zmienno$¢ s3 czgsto czynniki zewnetrzne takie jak: zmienny charakter terenu, po ktorym
¢wiczacy sie poruszaja - uksztattowanie terenu (podbieganie na wzniesienie lub zbieganie),
praca wykonywana z ,,pomocg” sil natury (np. wiatr). Wazne w obu tych metodach jest to,
by intensywnos$¢ zmieniata si¢ w dtugotrwaty sposob, tak by ¢wiczacy byt wstanie zachowac
rownowage funkcjonalng 1 by mogl wykonywac prace przez dluzszy czas. Roznica
pomigdzy tymi metodami jest widoczna na diagramach pokazujacych prace serca podczas
¢wiczen [Sozanski H., Sadowski J, Czerwinski J., 2015].

Oprocz metod cigglych sa tez metody przerywane. Glowna cecha metod
przerywanych jest wystgpowanie faz wypoczynkowych, ktore przeplataja si¢ z wysitkiem
podczas treningu. Jezeli chodzi o czas trwania ¢wiczen oraz przerwy mig¢dzy nimi, charakter,
liczbe powtodrzen oraz intensywnos$¢ to sa one podporzadkowane celom jakie postawiono
przed ¢wiczacymi dzie¢mi (zawodnikami). W metodzie przerywanej mozemy wyrdznié trzy
gltowne rodzaje : metode powtdrzeniowa, metode interwalowa oraz metody startowe 1
kontrolne.

Metody startowe i kontrolne sg przeznaczone gléwnie dla zawodnikow o wysokich
umiejetnosciach w danej dyscyplinie sportowej. Stluza one przede wszystkim do
sprawdzenia stanu przygotowania zawodnika do gléwnych imprez startowych. Stosuje si¢
je rdwniez w celu weryfikacji procesu treningowego oraz wprowadzeniu niewielkich korekt

w treningu przygotowujacym do gldwnego startu.
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Metoda powtdrzeniowa jest metodg uniwersalng, poniewaz mozna za jej pomoca
ksztaltowa¢ wszystkie zdolnosci motoryczne. Jednak najlepiej sprawdza si¢ ona podczas
ksztaltowania szybkos$ci oraz wytrzymatosci. Zwykle mamy tu do czynienia ze stata i
wysoka intensywnos$cig ¢wiczen oraz optymalnym czasem wypoczynku. Stosujac wysoka
lub maksymalng intensywno$¢ ¢wiczen w trakcie zaje¢ prowadzonych ta metoda
poprawiamy mozliwosci wysitkowe w zakresie beztlenowym. Przerwy stosowane podczas
takiego treningu powinny by¢ pelne, aby umozliwia¢ ¢wiczagcym (zawodnikom)
przystapienie do kolejnego zadania z odpowiednig intensywnoscia. Jednak nalezy pamigtac,
ze planowanie tych przerw jest trudne do oszacowania z powodu naktadajacego si¢
zmeczenia ¢wiczacych i potrzeby coraz dhuzszego czasu wypoczynku.

Zajgcia prowadzone metoda interwatlowa przede wszystkim rdznig si¢ od
poprzedniej metody powtdrzeniowej tym, ze przerwy przeznaczone na wypoczynek sa
niepelne. Metoda ta jest oparta o teori¢, ktéra moéwi, ze ¢wiczacy w trakcie przerwy po
osiggnigciu tetna okoto 120 ud./min. moze przystapi¢ do kolejnego zadania. W
pisSmiennictwie mozna spotkac si¢ rOwniez z inng interpretacja, ze zawodnik po osiggnieciu
1/3 czasu pelnego wypoczynku moze przystapi¢ do kolejnego zadania. Niemniej jednak
uwaza si¢, ze jezeli w trakcie tak krotkiej przerwy dokonaty si¢ 2/3 proceséw odnowy, to
mozna przystapi¢ do kolejnej pracy. Metoda ta zaktada, ze intensywnos$¢ wykonywanych
¢wiczen oraz czas ich trwania sg dokladnie okreslone. Ten rodzaj metody shuzy przede
wszystkim do ksztattowania wytrzymatosci beztlenowej, mieszanej (tlenowo - beztlenowej)
oraz wytrzymalosci silowej.

W metodzie interwatowej mozemy wyr6zni¢ dwie odmiany : metoda interwatowa
ekstensywna oraz intensywna. Odmiana ekstensywna charakteryzuje si¢ tym, ze
wykonywana jest o intensywnosci $redniej - umiarkowanej. Cwiczenia charakteryzuja sie
duzg liczbg powtdrzen oraz krotkimi przerwami. Zapis HR moze oscylowaé w przedziale
160-180 ud./min. Metoda ta shuzy przede wszystkim do ksztaltowania wytrzymatos$ci
tlenowej.

Wariant intensywny metody interwatowej stuzy ksztattowaniu wytrzymatosci
beztlenowej - wytrzymatosci szybkosciowej i tempowej. Wysitek wykonywany jest na
pulapie duzej intensywnosci, zmniejszona jest liczba powtdrzen, a przerwy sg nieco dtuzsze

cho¢ nadal wypoczynek jest niepelny. HR czgsto przekracza warto$¢ 190 ud./min.
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Z racji na do$¢ intensywny wysitek oraz mocno obcigzajacy charakter tej metody w
szczegblnosci odmiany intensywnej nie jest ona wskazana w treningu dzieci, a jezeli juz
musi by¢ zastosowana to w bardzo ograniczonej formie [Kielak D., i wsp., 1993; Sozanski
H., Adamczyk J.G., Siewierski M. 2015].

Podczas planowania treningu zdrowotnego nalezy przestrzega¢ okreslonych zasad.
Sa to:

- zasada specyficznosci wysitku

- zasada wszechstronnosci treningu (zajec)

- zasada systematyczno$ci treningu (zajec)

- zasada stopniowania obcigzen treningowych (progresywnosci)

- zasada indywidualizacji treningu (zaj¢c)

Zasady te sg uniwersalne dla wigkszos$ci treningéw. Filozofia na podstawie ktorej
nakres$lono takie zasady bazuje na regule ,,bodziec-reakcja”. W regule tej nadrzgdng role
bodzca sprawuje wysitek fizyczny. Odpowiednie nat¢zenie, tego wysiltku, jego sita,
charakter oraz czas trwania maja kluczowe znaczenie przy krotszych lub diuzszych
zmianach wywolanych w organizmie cztowieka. W tym przypadku dziecka z problemem
nadmiaru masy ciala. Nie bez znaczenia jest tez element czasu. Chodzi o dostosowanie
uktadow (krazeniowo-oddechowego, migsniowego) [Kunski H., 2002; Gérski J., 2011].

Zasada specyficzno$ci wysitku mowi, ze bardzo wazny jest cel jaki nalezy okreslic.
Chodzi o specyfike rdznych treningdw. Poprawiajac wydolnos$¢ krazeniowo-oddechowa
nalezy stosowac trening wytrzymatosciowy (aerobowy). Sg to ¢wiczenia takie jak: bieg,
plywanie, jazda na rowerze, ktore sprawdzajg si¢ idealnie. Natomiast trening rozciagajacy
poprawiajacy zakres ruchomosci w stawach jest zupelnie innym rodzajem ¢wiczen. Wazne,
by wiedzie¢ jakiego efektu si¢ spodziewac, a dopiero podzniej zastosowaé dany rodzaj
treningu.

Zasada wszechstronnosci treningu odwotuje si¢ do rdéznorodnosci CEwiczen.
Aktywno$¢ fizyczna wszechstronnie wplywajagca na organizm dziecka 1 rozwija
poszczeg6lne elementy sprawnos$ci fizycznej takie jak : koordynacja, wytrzymatos¢, czy
gibkos¢. Trening zdrowotny nie powinien by¢ prowadzony tak, aby skupia¢ si¢ na jednej

partii migsniowej lub rozwija¢ jeden z uktadow np. oddechowy. Zaleca si¢, by trening
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zdrowotny  wszechstronnie rozwijat organizm dziecka 1 zawieral ¢wiczenia
wytrzymalosciowe, sitowe, rozciggajace oraz poprawial koordynacje ruchows.

Zasada systematyczno$ci treningu dotyczy regularnosci ¢wiczen. Jezeli aktywnos¢
jest podejmowana sporadycznie, to pomimo zaangazowania wszystkich poktadow sit nie
przyniesie pozadanego efektu. Trening taki nie wywota zmian strukturalnych i
funkcjonalnych w organizmie. Zmiany, ktére udaje si¢ wywota¢ na poczatku procesu
treningowego jezeli nie beda podtrzymywane po pewnym czasie zanikng. Zaleca si¢
przeprowadzenie minimum dwoch treningéw tygodniowo tak, by nie startowac za kazdym
razem z tego samego putapu i nie dopusci¢ do tzw. stagnacji treningu. Trzeba zadbaé, by
korzystne zmiany wywotane poprzednim treningiem nie ulegly regresji. Wazne, by
wystapity efekty po treningowe jako nastepstwo bodzcéw pod wplywem wykonanych
¢wiczen. W ten sposéb zapewniamy wszechstronny rozwdj fizyczny. Z drugiej strony
nalezy pamigtac, ze zbyt czgste treningi nie daja czasu potrzebnego do pelnej regeneracji
organizmu, szczego6lnie w przypadku dzieci. Jest to niewskazane i moze wywota¢ szereg
niekorzystnych zmian takich jak: przemeczenie czy przetrenowanie. Moze tez zniecheci¢ do
¢wiczen fizycznych 1 spowodowaé zaniechanie aktywnos$ci ruchowej, co moglo by
pogorszy¢ stan zdrowia dziecka oraz przelozy¢ si¢ na okres dorosty. Zaleca si¢ 2-3
jednostki treningowe w tygodniu. Czas przeznaczony na aktywno$¢ powinien wynosi¢ od
30-45 min. [Kunski H., 2002; Gérski J., 2011].

Zasada stopniowania obcigzen treningowych wskazuje na potrzebe planowania
wysitku fizycznego z uwzglednieniem objetosci 1 intensywnos$¢ ¢wiczen. Zaleca si¢
rozpoczecie wysitku fizycznego od 50% indywidualnych mozliwosci uczestnikow, a w
dalszej kolejnosci dazy¢ do optymalizacji treningu. Jak juz wspomniano, w planowaniu
zaje¢ powinno uwzgledniad sie czestotliwos¢ jednostek treningowych nie mniejsza niz dwa
razy w tygodniu.

W trakcie trwania ¢wiczeh nalezy zwroci¢ uwage, aby ich intensywnos$¢ nie
zaburzata mozliwos$ci koordynacyjnych wykonania dziatan ruchowych przez dzieci. Moze
to prowadzi¢ do nadmiernego zmeczenia 1 zmniejszenia efektywnosci zaje¢. Z kolei
¢wiczenia bez uwzglednienia coraz wyzszego stopnia trudnosci mogg zosta¢ odebrane przez

dzieci jako mato atrakcyjne 1 zniecheci€ ich do dalszego udzialu w treningu.
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Dlatego tez, zasada indywidualizacji w procesie zdrowotnego treningu dzieci jest
niezmiernie wazna. Przede wszystkim nalezy wzig¢ pod uwage takie czynniki jak: wiek
dzieci uczestniczacych w eksperymencie, styl zycia oraz stan ich zdrowia. Nalezy
uwzgledni¢ je szczegdlnie przy planowaniu treningu zdrowotnego z dzie¢mi z nadmierng
masg ciata. Podkres$laja to w swoich badaniach Kunski i Goérski, ze wdrazajac konkretny
rodzaj treningu zaktada si¢ uzyskanie okreslonych efektow zdrowotnych. Nalezy przy tym
pamigtac, ze kazde dziecko niezaleznie od wieku, plci oraz stopnia nadwagi moze osiggaé
efekty po treningowe w roznym tempie. W zwigzku z tym, kazdy uczestnik powinien
przedstawi¢ zaswiadczenie lekarskie umozliwiajace udzial w planowanych zajeciach. Wiaze
si¢ to z bezpieczenstwem i skutecznoscia treningu zdrowotnego dzieci[Kunski H., Gorski J.,
2011].

Wskazania 1 przeciwskazania do treningu powinny by¢ oparte na opinii lekarza i
ocenie stanu zdrowia. Prowadzacy zajecia w oparciu o opini¢ lekarskg programuje tresci
treningowe najbardziej optymalne w danym momencie dla dziecka. Lekarz wskazuje w
jakim zakresie intensywnosci ¢wiczenia powinny by¢ aplikowane. Informuje on réwniez o
przeciwskazaniach do przeprowadzenia intensywnego treningu. Wsrdd dorostych do
najwazniejszych przeciwskazan nalezy choroba niedokrwienna serca, ktora powoduje bol
podczas aktywnos$ci ruchowej. Do kolejnych przeciwskazan nalezg wady zastawkowe serca.
Wady te moga by¢ nabyte lub wrodzone 1 wowczas moga dotyczy¢ dzieci.
Przeciwskazaniem bedzie tez powigkszone serce wystgpujace w przebiegu rdéznych chordb
mies$nia sercowego lub choroby naczyn obwodowych powodujace dusznos¢ podczas ruchu.
Nastepnym przeciwskazaniem sa problemy ze stawami zwigzane z przewleklym ich
zapaleniem. Kolejne przeciwskazanie to dolegliwosci zwigzane z nerkami, cukrzyca czy
nadci$nieniem tetniczym. Istotnym przeciwskazaniem beda tez ostre choroby infekcyjne
oraz skrajna otylo$¢. Trening zdrowotny ma na celu poprawe¢ stanu zdrowia. Jezeli kto$
zmaga si¢ z jedng z wymienionych dolegliwos$ci to zastosowanie intensywnego treningu
moze pogorszy¢ jego stan zdrowia i nie powinno si¢ aplikowa¢ takiego wysitku [Kunski H.

2002; Goérski J. 2011].
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1.5. Charakterystyka korzystnych zmian pod wplywem zdrowotnego treningu u dzieci

Przystepujac do planowania treningu zdrowotnego dzieci nalezy ustali¢ forme
prowadzenia zaj¢¢. Podstawowymi formami jakie opisane sg w literaturze to: $cista,
zadaniowa, zabawowa oraz opowiesci ruchowe;j. Pierwsza z nich przeznaczona glownie dla
sportu kwalifikowanego. W formie $cistej zadaniem sportowca jest doktadne odwzorowanie
ruchu zadanego przez trenera. Nie ma tu miejsca na rywalizacj¢. Forma $cista nadaje si¢
idealnie do dyscyplin sportowych, gdzie najwazniejszym dziataniem jest powtodrzenie
narzuconego wzorca ruchu. W treningu dzieci forma ta nie jest zalecana. Forma zadaniowa
ro6zni si¢ od poprzedniej. Polega ona na wyznaczeniu zadania dla pojedynczej osoby badz
grupy. Realizacja i dojscie do wyznaczonego celu pozostaje niewiadoma, ktora trzeba
rozwigza¢. W formie tej mozna wprowadzaé rywalizacj¢. Jest to dodatkowy element
mobilizujacy w wykonaniu zalozonego zadania ruchowego réznymi sposobami. Jednak w
eksperymencie u dzieci taki rodzaj mobilizacji mogtby zadziala¢ odwrotnie i odnies$¢
niepozadany efekt.

Natomiast w pracy z dzie¢mi wskazana jest forma zabawowa 1 opowiesci ruchowe;.
Obie formy sg czgsto wykorzystywane podczas zaje¢ z mtodszymi dzie¢mi. W okresie
przedszkolnym i mtodszym szkolnym, do ktorych naleza dzieci w wieku 9-11 lat, pobudzona
jest mocno wyobraznia. Dzieci chetniej wykonuja rozne zadania podczas c¢wiczen
przypominajacych roézne postaci i wydarzenia z bajek. Stosujac ta metod¢ wystarczy
przedstawi¢ jaka$ opowies¢ ruchowa, ktérg dzieci majg za zadanie zilustrowa¢ za pomoca
ruchu. Najlepiej przy pomocy konkretnie zadanych ¢wiczen. Opowiesc jest cickawsza, gdy
odwotuje si¢ do znanych postaci z bajek lub odnosi do sytuacji z zycia codziennego. Mozna
tez odwota¢ si¢ do powszechnie znanych zawodow lub nasladownictwa roslin i zwierzat.
Konkretna opowies¢ ruchowa jak i forma zabawowa powinny by¢ ciekawe, pobudzac
wyobrazni¢ i zache¢ca¢ do intensywnej aktywnosci fizycznej [Jezierski R., Rybicka A.,
2002]. Obie te formy, zaréwno forma zabawowa jak opowie$¢ ruchowa dajg niemal
nieograniczone mozliwosci uatrakcyjnienia zaje¢. W tatwy sposdb mozna nauczy¢ réznego
rodzaju ¢wiczenia. Takie rodzaje treningu sg alternatywa dla formy $cistej. Ma to duze
znaczenie podczas aktywnoS$ci fizycznej z mtodszymi dzie¢mi. Formy zabawowe i

opowiesci ruchowej sa zalecane sa do ksztaltowania zdolno$ci motorycznych bez
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konieczno$ci wykonywania zmudnych i ciezkich ¢wiczen. Sa one roéwniez niezwykle
atrakcyjne w treningu zdrowotnym z dzie¢mi z nadwagg i otyloScig. Mozna je réwniez
stosowa¢ z dzieémi, ktore maja problem z prawidlowym wykonywaniem niezbyt
skomplikowanych ¢wiczen fizycznych. Dlatego bardzo istotne jest wybranie odpowiednich
form ruchowych.

W trakcie prowadzonych zaj¢¢ w obecnej pracy jednym =z elementow
wykorzystywanym podczas ¢wiczen byty gry ruchowe. Osoby odpowiedzialne za realizacje
programu przy wprowadzeniu nowej gry ruchowej stosowaty zasady gry uproszczonej. Ten
rodzaj gry powinien by¢ stosowany dla dzieci poczatkujacych i niezbyt obeznanych z
zasadami obowigzujacymi w danej grze wilasciwej. Stosujac ten rodzaj gry mozna
wprowadza¢ liczne ulatwienia. Zaczynajac od rozmiaru pola gry, ktére moze by¢
niestandardowe, poprzez sprzgt wykorzystywany do danej gry w nietypowym rozmiarze
(mniejszy, 1zejszy). Mozna tez stosowac r6zng liczb¢ zawodnikéw i dostosowywac do stanu
liczebnego grupy. Co do przepiséw i zasad danej gry mozna je dowolnie modyfikowac oraz
uzgadnia¢ z uczestnikami nawet w trakcie ich realizacji. Jest to forma gry idealnie
sprawdzajaca si¢ w pracy z dzieémi. Stosujac ten rodzaj gry mozna ksztaltowa¢ lub
doskonali¢ dane elementy ruchowe u dzieci, ktore nie posiadajg wysokich umiejetnosci, a
ich sprawnosc¢ jest zdecydowanie nizsza niz u rowiesnikow. Zastosowanie takiej odmiany
gry daje dzieciom obarczonym problemem nadmiaru masy poczucie spetnienia. Pomimo
swoich niedostatkow ruchowych sa one w stanie bra¢ aktywny udziat i dobrze si¢ bawi¢ a
jednoczesénie pracowac nad poprawg swojej sprawnosci ruchowej [Kielak D., i wsp., 1993;
Sozanski H., Adamczyk J.G., Siewierski M. 2015].

Zakladajac odpowiednie dobranie formy zaje¢ ruchowych nalezy przejs¢ do
wlasciwego doboru metody prowadzenia treningu. Efekty treningu fizycznego zaleza od
szeregu czynnikoéw takich jak: intensywnos¢, objetos¢ oraz rodzaj realizowanego wysitku
[Donelly J., i wsp., 2009; Ballor D.L., 2011].

Czas zwigkszonej aktywnosci, okreSlany w pozycjach pi§miennictwa jest rozny,
takze niejednakowa jest forma ¢éwiczen fizycznych. Z danych dostgpnych materiatow
opartych na Europejskim Rejestrze Zdrowia Mtlodziezy (European Youth Heart Study)
wynika, ze wazna jest intensywnos¢ ¢wiczen oraz czgstotliwos¢ zajec¢ treningowych w ciggu

tygodnia. Im trening zdrowotny jest czgsciej stosowany ( 2 - 3 razy w tygodniu) tym nizszy
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jest odsetek otylosci u dzieci. [Riuz JR., i wsp., 2006; Mura G., i wsp., 2015, Macdonald-
Wallis C., i wsp., 2017; Alves ASR., i wsp., 2019 ].

Jednym z argumentow przemawiajgcych za korzystnym wplywem aktywnosci
fizycznej jest wynik badania przeprowadzonego przez Cocrofta i wsp. Badania potwierdzity
odpowiedz na intensywne ¢wiczenia w postaci korzystnego wptywu na redukcj¢ poziomu
glukozy 1 wzrost wrazliwos$ci na insuling podczas testu obcigzenia glukoza u dzieci. Takie
wyniki moga stanowi¢ wyjasnienie zmian metabolicznych 1 w konsekwencji korzystny
kierunek zmian sktadu ciata po dtuzszym treningu u dzieci, w szczeg6lnosci u chlopcow w
wieku 7 — 10 lat [Cockroft EJ., i wsp., 2017]. Kolejng korzyScig opisang w pi$miennictwie
jest zwiazek ze wzrostem aktywnosci

lipazy hydrolizujacej redukujacej trdjglicerydy, lipoproteiny po ¢wiczeniach u
dziewczat w wieku 11 — 13 lat [Thackray AE., Barrett LA., Tolfrey K., 2016].

Zalecenia dietetyczne bywaja nieefektywne u dorostych. Dlatego zapobieganie
otytosci w dziecinstwie oraz w okresie dojrzewania przez wyrobienie nawyku zwigkszenia
aktywnoS$ci fizycznej przynosi korzystniejsze efekty niz zmiana diety. Takie podejscie do
tematu pozwolitoby unikng¢ rozwoju otytosci w wieku dojrzatym [Watts K., i wsp., 2005 ].

Z uwzglednieniem ptci wykonano badania wskazujace na roznice w odpowiedzi na
wysitek miedzy dzie¢mi z prawidtowg masg ciata a dzie¢mi z otyloscig. Wykazano, ze
redukcja tkanki thuszczowej byta wigksza u chtopcow z nadwaga [Chuensiri N., Tanaka H.,
Suksom D., 2015]. Rowniez Bond i wsp. zaobserwowali odmienng reakcje w zaleznosci od
pfci. Reakcja metaboliczna u dziewczat, w porownaniu z chtopcami, wykazata rdznice w
poziomie trojglicerydow w odpowiedzi na wysitek [Bond B., i wsp., 2017 ].

Dobrze zaplanowane ¢wiczenia powinny by¢ nakierowane na wlasciwe efekty u
dzieci z nadwaga, wyrazone w korzystnych zmianach sktadu ciata, ale tez na zwigkszenie
sity migsniowej i poprawe stanu uktadu krazenia [Watts K., i wsp., 2005].

W gltownej mierze celem wychowania fizycznego jest wszechstronne przygotowanie
mtodego czlowieka do mozliwosci funkcjonowania w codziennym zyciu. W wybranych
przypadkach organizm jego przygotowuje do wyzszego poziomu sprawnosci fizycznej w
celu osiggnigcia poziomu mistrzowskiego. W przypadku dzieci z nadwaga lub otyltoscig

czgstym problemem jest osiggnigcie sprawnosci fizycznej nawet na poziomie podstawowym
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oraz redukcji masy ciata zapobiegajacej podzniejszym zmianom w ukladzie krazenia

[Oblacinska A., Jodkowska M., 2007].

1.6. Podstawy fizjologii wysitku i ich wplyw na stan zdrowia u dzieci i mlodziezy

W badaniach dzieci w wieku 6 — 9 lat stwierdzono zalezno$¢ migdzy BMI a
ciSnieniem te¢tniczym. Podwyzszone wartosci u dzieci z nadwagg 1 zalezno$¢ ta
utrzymywala si¢ przez 3 lata obserwacji [Macdonald-Wallis C., i wsp., 2017]. Autorzy
podkreslaja, ze istotnym jest, aby ¢wiczenia fizyczne i zmiana stylu zycia z ,,siedzacego”
na aktywny mogty zredukowac ryzyko powiktan kardiologicznych. Obszerna metaanaliza
potwierdza rowniez korzystny wplyw ¢wiczen o znacznej intensywnos$ci w okresie
szkolnym milodziezy na obnizenie ryzyka wystapienia powiklan ukladu sercowo -
naczyniowego [Bond B., i wsp., 2017]. Organizacja WHO ocenia, ze 1.9 miliona zgonow
na calym $wiecie powoduje mata aktywno$¢ fizyczna. Przyczyng chordb przewleklych
zwigzanych ze zmniejszong aktywnoscig sa: choroba wieficowa, cukrzyca lub choroba
nowotworowa [ Dobbins M., i wsp., 2013] . Liang i wsp. podczas 24 letniej obserwacji 1256
dzieci od 6 roku zycia stwierdzit, ze z grupy 384 z podwyzszonym ci$nieniem w 21,4 %
utrzymuje si¢ jego nieprawidlowa wartos¢ u dorostych [Liang Y., i wsp., 2014].
Nieprawidlowa reakcja uktadu krazenia na ¢wiczenia fizyczne, w szczegdlnosci wyzsze
cisnienie skurczowe u dzieci otytych tlumaczy si¢ dysfunkcja uktadu autonomicznego
[Lucini D., i wsp., 2013]. Kolejnym mechanizmem wptywajacym na podwyzszone cisnienie
tetnicze jest dysfunkcja $rodblonka [Di Francescomarino S., i wsp., 2009]. Autorzy zalecaja
jednak aby przestrzegac¢ regularnego trybu ¢wiczen, ktory obniza stres oxydacyjny, redukuje
proces zapalny i zapobiega dysfunkcji srodbtonka [Di Francescomarino S., i wsp., 2009].
Czestos¢ wystepowania nadcis$nienia tetniczego wzrasta ze zwyzka masy ciata — z nadwaga
16,9%, z otytosciag 25,2 %, podczas gdy u dzieci z prawidtowg masg ciata tylko 7,5% [Ho T
F., 2014 ]. Jak wiadomo choroby uktadu krazenia sa wiodaca przyczyna zgonu. Biorac pod
uwage powyzsze dane nalezy uzasadni¢ konieczno$¢ =zalecania regularnych ¢wiczen

dzieciom z podwyzszong masa ciala, aby zapobiega¢ rozwojowi choréb cywilizacyjnych
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takich jak nadci$nienie tetnicze czy choroba wiencowa u dorostych [Dobbins M., i wsp.,
2009].

Wsrod wielu badan naukowych prowadzonych w tym zakresie niewiele ma charakter
prospektywny z zastosowaniem ¢wiczen fizycznych u dzieci w wieku 9-11 lat [Gorey T., i
wsp., 2009]. Ten okres rozwoju dziecka (przed pokwitaniem), przebiega z duzym
0sobniczym zrdéznicowaniem, W organizmie zachodzi szereg istotnych zmian:

- wzrost 1 doskonalenie aparatu ruchowego (mineralizacja kosci, korygowanie wad
postawy)

- rozw0j uktadu migsniowego (rozbudowa duzych migé$ni, wzmacnianie tzw. gorsetu
mig¢sniowego)

- doskonalenie ruchow precyzyjnych (zdolno$¢ do ruchow zamaszystych z kontrola
sity, rozw6j koordynacji wzrokowo-ruchowej)

- wystegpowanie tendencji do duzej nadpobudliwosci ruchowe;j

- rozw6j psychofizyczny (podczas gier 1 zabaw ruchowych wymagajacych
zreczno$ci 1 szybko$ci zapewniana jest naturalna potrzeba ruchu dziecka w tym okresie oraz
wyksztalcanie nawyku czynnego wypoczynku)

Powyzsze cechy fizjologicznych zmian, ksztaltujace si¢ w przedziale wiekowym (8,5
- 13 lat) mogg ulec spowolnieniu lub zaburzeniu. Nieprawidtowosci, ktore pojawig si¢
podczas procesu rozwoju w tak mtodym organizmie moga w konsekwencji doprowadzi¢ do
wielu zaburzen w wieku dojrzatym. Uposledzony rozwdj aparatu ruchowego, stabo
rozwinigty gorset migsniowy oraz stabo wyksztatcone ruchy precyzyjne moga prowadzi¢ do
probleméw w codziennym funkcjonowaniu oraz do dysfunkcji ruchowych w mlodym
organizmie. Problemy wzrostu kosci oraz zaburzenia mineralizacji mogg prowadzi¢ do
licznych kontuzji m.in. peknigcia badZz ztamania, zbyt stabo rozwiniety gorset migsniowy
moze niewystarczajagco wspiera¢ prawidlowa postawe ciata. Przypuszczalnym
potwierdzeniem tego stanu s3 liczne wady postawy takie jak: skrzywienia kregostupa 1
koslawosci kolan, ktore zaobserwowano w obecnych badaniach [Woynarowska B., 2010].

Trudno znalez¢é warto$ciowe dane o tym, jak odpowiednio trenowa¢ miodych
zawodnikow. Zgodnie z literaturg, ksztalttowanie wytrzymatosci, zwtaszcza u chtopcow,
mozna zaczyna¢ juz miedzy 10 a 11 rokiem zycia. Podstawowa zasadg jest to, by nie

traktowac dzieci jak miniatur osoby dorostej. Nalezy mie¢ rowniez na uwadze poszczegdlne
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procesy ochronne, majace na celu zabezpieczenie mtodego organizmu przed zaburzeniem
proceséw wzrastania i dojrzewania. W okresie dorastania dynamicznie zachodza zmiany
biochemiczne i hormonalne dostosowujace miody organizm do wysitku. Dzieci
charakteryzuje duza intensywno$¢ przemiany materii i wysoka aktywnos$¢ metabolizmu
tlenowego, w tym najwicksze w catlym okresie rozwoju czlowieka wartosci VO2max (W
stosunku do masy ciata). Zdecydowanie szybsza niz u dorostych jest mobilizacja, czyli
gotowos¢ metabolizmu tlenowego po rozpoczeciu wysitku. Lepsze jest tez unaczynienie
tkanki mige$niowej 1 wiekszy przeptyw krwi przez migsnie w czasie wysitku niz u dorostych
[Cesa CC., i wsp., 2014,]. Wykorzystanie tlenu w pracujacych tkankach jest réwniez
bardziej aktywne (wigksza roznica wysycenia tlenem krwi tetniczej i zylnej). Jednak
subiektywne uczucie zme¢czenia wystepuje u dzieci szybciej. Powierzchnia ciata w stosunku
do masy jest wigksza, stad gesto$¢ gruczoldw potowych utatwia oddawanie ciepta w czasie
wysitku, tak wigc u dzieci obserwujemy specyficzne psychologiczne mechanizmy ochronne,
takie jak mata wytrwato$¢ i motywacja do cigzkich i dlugotrwalych wysitkow. Mata
odpornos¢ i tolerancja zmeczenia, bolu, monotonii wysitku, sg czynnikami determinujgcymi
uzyskany wynik testow czy sprawdzianéw. Spontaniczna aktywno$¢ ruchowa obniza si¢ W
okresach intensywnego wzrostu. Ma to na celu zabezpieczenie zwigkszonych potrzeb
budulcowych organizmu [ Costa S., i wsp., 2017; Costa S., i wsp., 2019].

W zakresie motoryki wtasciwosci sprzyjajace wysitkowi fizycznemu u dzieci sg
nastepujagce: rozwijajg si¢ funkcje zaopatrzenia tlenowego, pojawia si¢ nadruchliwosc,
rozrzutno$¢ i obszerno$¢ ruchow, ale tez ogdlny ,,gtdod” ruchu. Szkoleniu sportowemu
sprzyja ptynnos¢, swoboda, harmonia ruchow, osiggana okoto 5 roku zycia. Pierwsze
»apogeum motoryczne” mozna okresli¢, w czasie gdy pojawia si¢ celowos¢, ekonomia
motoryczna i szybkie przyswajanie sobie nowych ruchéw. Doskonalenie uprzednio
opanowanych ruchoéw, nauka wielostronnych umiejetno$ci ruchowych, zdolno$¢ do
roOwnoczesnego przyswajania kilku umiejetnosci naraz, osiggane sg ok. 10 roku zycia (tzw.
etap dziecka doskonatego lub drugie apogeum motoryczne). Ponadto w tym wieku
wystepuje: wysoki poziom rozwoju cech motorycznych, zwtaszcza zwinnosci i gibkosci,
cigglta gotowo$¢ do ruchu, rozwoj zainteresowan sportowych, che¢ wspotzawodniczenia,

rado$¢ z sukceséw sportowych [Sozanski H., Sadowski J., Czerwinski J., 2015].
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Ruch wptywa korzystnie na rozwdj fizyczny i motoryczny dzieci i mtodziezy.
Wigksza wydolno$¢ 1 sprawnos$¢ fizyczna automatycznie daje wigksza motywacje do
uprawiania sportu. Pojawiaja si¢ lepsze proporcje sktadu ciata, zmniejsza si¢ czestotliwose
wystepowania zaburzen uktadu ruchu, otylosci, infekcji uktadu oddechowego (np. przez
usprawnienie mechanizmow termoregulacji oraz zwigkszenie odpornos$ci na ciepto i zimno)

[Dumuid D., i wsp., 2018].

1.7. Problem wydolnosci fizycznej i jej zmiany u dzieci

Aktywnos¢ fizyczng mozna zdefiniowac jako obcigzenie fizyczne (praca migéni
szkieletowych i towarzyszacy jej caly zespot zmian czynno$ciowych w organizmie, wysitek,
wydatek energetyczny), ktéremu poddawany jest czlowiek w codziennym zyciu, nauce,
pracy, zabawie, zorganizowanych ¢wiczeniach fizycznych [Woynarowska B., 2010].
Aktywnos¢ fizyczna jest jedng z podstawowych potrzeb biologicznych cztowieka w kazdym
okresie zycia. SzczegOlnie wazna jest w dziecifstwie imtodosci, gdyz jest jednym
z kluczowych czynnikow warunkujacych prawidtowy rozwdj i zdrowie. Aktywnosc
fizyczna u dzieci jest elementem zdrowego rozwoju [Wojtasik W, i wsp., 2015].

Mtodszy wiek szkolny , od 6 do 12 roku zycia, powinien charakteryzowac si¢ duzg
gotowoscig do ruchu, potrzeba ,,wyzycia” ruchowego iduza spontaniczng aktywnoscia
fizyczna. Jest to tzw. ztoty okres motorycznosci, w ktorym stopniowo pojawia si¢ celowos¢
I ekonomia ruchow, panowanie nad cialem. Dziecko powinno tatwo opanowywaé
podstawowe umiejetnosci ruchowe (np. ptywanie, jazd¢ na rowerze, nartach, tyzwach) 1
czerpac rado$¢ z osiagniec 1 wspotzawodnictwa sportowego[ Woynarowska B., 2010].

W Wielkiej Brytanii zespot ztozony z 57 przedstawicieli o$rodkéw naukowych
| organizacji spotecznych opracowal nast¢pujace rekomendacje dla dzieci i mlodziezy
w wieku 5-18 lat:

- poziom aktywnosci fizycznej: zalecany 60 minut dziennie, minimalny 30 minut

dziennie; wysitek o co najmniej umiarkowanej intensywnosci; minimum dwa razy
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w tygodniu nalezy wykonywa¢ ¢wiczenia zwickszajace site migsniowa i gibkos¢ [Bigddle
S., Sallis J., Cavill N. 1998].

Na podstawie odpowiedzi na zadane dwa pytania nalezato obliczy¢:

- ile czasu tacznie dziecko przeznacza kazdego dnia na aktywno$¢ fizyczna, czyli
nalezy doda¢ czas wszystkich zajec,

- W ilu dniach w ciggu ostatnich 7 dni zostato przeznaczone na aktywnos¢ fizyczng
(w tym lekcje WF) facznie co najmniej 60 minut dziennie.

Ustalenie wskaznikow dla pomiaru aktywnosci fizycznej, ktore bytyby obiektywne,
porownywalne i proste, nie jest tatwe. W praktyce przydatny moze by¢ test przesiewowy,
opracowany przez autorow amerykanskich Prochaske i wsp. potrzebny w podstawowej
opiece zdrowotnej nad mtodzieza [Prochaska J.J., Salis J.F., Long B., 2001].

Niepokojace jest zjawisko polegajace na tym, ze w 2006 roku w poréwnaniu z 1990
rokiem zwiekszyt si¢ odsetek 15-letnich chtopcoéw i dziewczat, ktorzy wykonywali w czasie
wolnym (poza szkota) zbyt rzadko lub zbyt krotko ¢wiczenia fizyczne zwigzane z duzym
wysitkiem . Potwierdzaloby to opinie o zmniejszajacym si¢ poziomie aktywnosci fizycznej.

Do przyczyn niedostatkéw aktywnosci fizycznej dzieci i mtodziezy, podobnie jak
u dorostych, ktore sg ztozone, nalezy wymienic:

- brak pozytywnych wzorcow ze strony osob dorostych, a zwlaszcza rodzicow,

- zbyt powszechna dostepno$¢ do réznorodnych form transportu (samochody, windy,
ruchome schody), eliminujaca lub ograniczajaca przemieszczanie si¢ pieszo;

- brak $ciezek rowerowych umozliwiajacych dzieciom 1 mlodziezy bezpieczng jazde
rowerem,

- brak atrakcyjnej i dostepnej dla dzieci i mtodziezy infrastruktury do uprawiania
roznych form aktywnosci fizycznej w miejscu zamieszkania,

- zmniejszenie si¢ u rodzicOw poczucia bezpieczenstwa w miejscu zamieszkania, co
wplywa na ograniczenia w samodzielnym poruszaniu si¢ dzieci w najblizszym otoczeniu,
dowozenie ich do szkoty itd.,

- wigksze koszty uczestnictwa w r6znych formach aktywnosci fizycznej, przy duzym
odsetku rodzin ubogich; badania wskazuja, ze u 15-latkéw status spoteczno-ekonomiczny
jest waznym czynnikiem r6znicujacym aktywno$¢ fizyczng — poziom jej zmniejsza si¢ wraz

ze zmniegjszaniem si¢ zamoznosci rodziny[ Kototo H., 2007],
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- niedostatki w realizacji zaj¢¢ wychowania fizycznego w szkole oraz mata
dostepno$¢ pozalekcyjnych zaje¢ ruchowych [Cendrowski Z. (red.), 2004],

- duzy odsetek uczniow nieuczestniczacych systematycznie w zajeciach wychowania
fizycznego

Wyniki badan przeprowadzonych w 2005 roku, w reprezentatywnej grupie uczniow
gimnazjow, wykazaty, ze w roku szkolnym poprzedzajagcym badanie wsrdd uczniéw bez
nadwagi i otytosci uczestniczylo w lekcjach WF: 71% we wszystkich lub prawie
wszystkich, 26% w okoto potowie, 3% prawie wcale nie uczestniczyto w tych lekcjach lub
bylo z nich zwolnionych; analogiczny odsetek wsrdd ucznidw otylych wynosit: 64%, 31%,
5% [Oblacinska A., Jodkowska M., 2007].

Duza czesto$¢ zaburzen uktadu ruchu i zmian w ukladzie krazenia jest najpewniej
zwigzana bezposrednio lub posrednio z niskim poziomem aktywnosci fizycznej, w tym w
szczegbdlnosci nadwagi i otylosci. W 2005 roku, w reprezentatywnej probie miodziezy
w wieku 13-15 lat nadmierng mas¢ ciata stwierdzono u 15% dziewczat i 12% chtopcow,
w tym otyto$¢ odpowiednio u 6% i 3% badanych; w latach 1995-2005 odsetek 14-15-
latkéw z nadwaga zwigkszyt si¢ w Polsce 0 2% [Oblacinska A., Jodkowska M., 2007].

Wobec wzrastajgcego problemu nadwagi 1 otylosci, cukrzycy typu 2 czy zespolu
metabolicznego, zwigzanego z siedzacym trybem zycia 1 niskg aktywnoscig fizyczng
problem okreslenia poziomu aktywnosci w okresie rozwojowym u dzieci staje si¢ coraz
bardziej wazny. Wlasciwe zrozumienie mechanizmow i poziomu ¢wiczen u zdrowych dzieci
powinno opiera¢ si¢ na ocenie wydolnosci 1 odpowiedzi ze strony ukladu krazenia 1
oddychania podczas dynamicznych sprawdzianéw. Dla doktadniejszego zbadania proceséw
zachodzacych podczas ¢wiczen u dzieci stworzono grupe robocza ¢wiczen u dzieci Pediatric
Exercise Network-Working Group (PEN-WG), dzialajaca na terenie Kanady, Stanow
Zjednoczonych i Europy. [Ashish N., i wsp., 2015].

Aktywno$¢ fizyczna ktora jest wykonywana systematycznie moze sta¢ si¢
czynnikiem determinujagcym pozytywne zmiany zdrowotne [Lee YH., i wsp., 2010; Li X.H.,
I wsp., 2014]. Aktywno$¢ taka powinna by¢ zaplanowana w formie treningu zdrowotnego
ktory moze poprawi¢ parametry zdrowotne kazdego cztowieka. Potwierdzenie tej tezy
wydaje si¢ mozna zaobserwowa¢ w badaniach Holenderskich naukowcow. W miescie

Utrecht zostal przeprowadzony eksperyment na ok 1300 policjantach. Grupa skladala si¢ z
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870 mezczyzn oraz 420 kobiet. Grupa byta podzielona na dwie podgrupy. Pierwsza z nich
zostala poddana treningowi zdrowotnemu o odpowiednio dobranej intensywnosci, gdzie
efektem byly korzystne zmiany takie jak: obnizenie ci$nienia krwi, spadek poziomu cukru 1
trojglicerydow, obnizenie cholesterolu LDL, zmniejszenie obwodu bioder, zwigkszong
wydolno$¢ tlenowa. Wyniki te byly zdecydowanie korzystniejsze niz w drugiej grupie,
ktorej aktywno$¢ ruchowa oraz jej intensywno$¢ byly na nizszym poziomie [Sassen B., 1
wsp., 2009].

Normy ci$nienia tetniczego dla dzieci w wieku 9-11 lat ksztaltujg si¢ nastepujaco: 9
latki — 104/60 mmHg 10 latki — 105/61 mmHg 11 latki 106/61,5 mmHg. Srednia wynosi
105/60,83 mmHg. Dla przedstawionych grup wiekowych sa tez opracowane goérne limity
warto$ci ci$nienia z uwzglednieniem pfici. I tak 9 latkowie chiopcy 119/73 mmHg, a
dziewczeta 120/73mmHg u 10 latkow chiopcy 121/73 mmHg dziewczeta 122/74 mmHg, a
u 11 latkow chlopcy 122/74 mmHg i dziewczeta 124/75 mmHg. [Kutaga Z., i wsp., 2010]

W 2007 roku w Kanadzie zostaly przeprowadzone badania dotyczace aktywnosci
fizycznej. Naukowcy doszli do nastepujacego wniosku, ze osoby wykonujace niewielka
aktywno$¢ ruchowa sa bardziej narazone na choroby cywilizacyjne typu: otylosc,
nadci$nienie, czy tez cukrzyca typ II [Bryan S., Katzmarzyk T., 2011].

Metodg oceniajacg reakcje na wysilek u dzieci jest badanie wydolnosci uktadu
oddechowego i krazenia. Podczas fizjologicznego wysitku u dzieci wzrasta czesto$é akcji
serca ilo§¢ oddechéw w czasie minuty. Z badan pisSmiennictwa wynika, ze dla doktadnej
oceny reakcji na wysitek wykorzystuje si¢ parametr zuzycia tlenu VO2. Cwiczenia opisane
przez Forbregda 1 wsp. wykonywane byly na rowerze - w dwoch réznych pozycjach: w
pozycji siedzacej i lezacej [ Forbregd T.R., Aloyseus MA., Berg A., Greve G., 2019].

Badanie przeprowadzone przez Lahti i wsp., dotyczace czasu trwania aktywnosci
fizycznej dzieci w wieku 8 lat wykazato, ze aktywno$¢ trwata ok 40 minut dziennie, a czas
aktywnosci dziewczynek byt mniejszy niz chtopcoéw [ Lahti A., i wsp., 2019].

W Uniwersytecie Granada w 2013 roku Mayorga-Vega, i wsp. przebadali 72 dzieci
w wieku 10-12 lat gdzie (35 dzieci byto w grupie eksperymentalnej oraz 37 dzieci w grupie
kontrolnej). Trwajace 8 tyg. zajecia byly zaplanowane 2 razy w tygodniu. Trening byt
prowadzony metoda obwodowa na 8 stacjach. Badacze sprawdzali wytrzymato$¢ mm

brzucha (test ilosci wykonanych brzuszkéw), mm konczyn goérnych (wykonywano zwis na
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drazku), oraz uktad krazenia (sprawdzany byl poprzez bip —test). Wyniki jakie uzyskali
badacze $wiadczyly o znacznej poprawie wytrzymatosci i utrzymywaty si¢ po zakonczeniu

czesci eksperymentalnej [Mayorga-Vega D., Viciana J., Cocca A., 2013].

1.8. Zalozenia treningu ukierunkowanego na redukcje tkanki tluszczowe;j

Trening, majacy na celu zmniejszenie objetosci tkanki thuszczowej powinien by¢
precyzyjnie zaplanowany. Wazna jest zaréwno czestotliwos¢ treningdéw, jak i ich
réznorodno$¢ (aerobowe, ¢wiczenia sitowe, interwaty). Poza planem treningowym nalezy
zadba¢ o zalecenia wlasciwej diety. Przystepujac do treningu na redukcje tkanki
thuszczowej, warto opracowa¢ plan dziatania, aby trening uzyskat efekt odchudzajacy, a nie
spowodowat jedynie zmeczenia.

Zalecane sg 8-tygodniowe cykle treningowe na redukcje thuszczu, ktore sprawiaja,
ze ¢wiczenia beda dla dzieci punktem dnia przynoszacym satysfakcje, przy okazji zmeczenia
fizycznego. Cwiczenia sitowe wzmacniaja mig$nie, ktore zuzywaja najwiecej energii i sa
najbardziej czynng tkanka w naszym organizmie. Kilogram masy mig¢$niowej zuzywa
dziennie  okoto 130  kalorii, bez zadnego wysitku. Natomiast ¢wiczenia
aerobowe przyspieszaja oddech, dotleniajag migs$nie i narzady. Podczas ¢wiczen tlenowych
metabolizm podnosi si¢ az 20-krotnie w poréwnaniu ze stanem spoczynku [Gorej T., 1 wsp.,
2009].

Trening interwalowy, w ktorym przeplatajg si¢ bardzo szybkie i wolne tempa
¢wiczen, jest dla organizmu bardzo wymagajacy, redukujac przy tym thuszcz nawet do 24
godzin po zakonczeniu aktywno$ci. Wazna jest nie tylko réznorodnos¢, ale i dlugos$¢ trwania
¢wiczen. Ogolny czas trwania treningu ukierunkowany na redukcje tkanki thuszczowej dla
poczatkujacych powinien wynosi¢ nie wiecej niz jedng godzing. Natomiast trening
interwatlowy, ze wzgledu na swojg intensywnos$¢, nie powinien by¢ dtuzszy niz 40 minut.
Interwaty to zestawy ¢wiczen, w ktorych w krotkich seriach najpierw wykonywane sa
intensywne ¢wiczenia aerobowe, a pézniej spokojniejsze ¢wiczenia. Jak wynika z badah m.

in. American College of Sports Medicine, dzigki takiej konstrukcji treningu organizm
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pobudzony jest do wigkszego wysitku energetycznego, niz w czasie wysitku o stalej badz
mniejszej intensywnosci [Donnelly J., i wsp., 2009].

Dzieci w tym wieku (9 — 11 lat) posiadajg duzg potrzebe aktywnosci fizycznej o
charakterze zabawowym. W okresie tym wzrasta $wiadomos¢, skupienie, spostrzegawczos¢
oraz pami¢¢. Rosnie koncentracja uwagi 1 umieje¢tno$¢ zmiennych dzialan. Rozwojowi
pamigci towarzyszy pojawienie si¢ myslenia logicznego oraz abstrakcyjnego. Zabawy
ruchowe nalezg do preferowanych zainteresowan dzieci w wieku 9-11 lat. W literaturze wiek
ten jest okreslany ,, ztotym wiekiem sprawno$ci”. Naturalne formy ruchu sg przez dzieci
doskonalone, natomiast nowe przyswajane w szybkim tempie bez potrzeby dodatkowych
instrukcji. Wskazniki takie jak szybko$¢, zwinno$¢, koordynacja, wytrzymalo$¢ maja
najwyzszy przyrost. Czgsto odbywa si¢ to kosztem gibkos$ci. Okres ten charakteryzuje si¢
rowniez duzg odwaga podczas

wykonywania ¢wiczen, przy ktorych wystepuje okreslona wielko§¢ obcigzenia —
nawet te najmniejsze. Obcigzeniem takim moze by¢ masa wlasnego ciala szczegdlnie u
dzieci z nadwagg lub otyloscia. Aparat ruchowy nie jest jeszcze dostatecznie przygotowany
do wigkszych obcigzen dlatego niezwykle ostroznie nalezy dobiera¢ zadania tak, by unikna¢
kontuzji lub urazéw [Kielak D., i wsp., 1993].

Trening nie powinien by¢ zbyt obcigzajacy 1 nie powodowac kontuzji, a z drugiej
strony by¢ dla dzieci urozmaicony i atrakcyjny. Wazne jest roOwniez, aby trening byt
skuteczny 1 mogl wywota¢ pozadane zmiany. Korzystny wptyw ma towarzyszaca zajeciom
nieustanna motywacja ze strony rodzicéw i opiekunéw. Ma to na celu, aby dzieci cieszyly
si¢ ze swojego progresu sprawno$ci, a jednocze$nie nie przejmowaty si¢ drobnymi
porazkami. Obcigzenie jakie stosuje si¢ zwykle, to masa wiasnego ciala. Sporadycznie
stosuje si¢ dodatkowe obcigzenie w postaci cigzarkéw o wadze 1kg lub 1,5 kg. Nastepna
wazng sprawg jest kwestia systematycznos$ci 1 to rozumianej w kontekscie obecnosci na
kazdych zajeciach.

Angielscy nauczyciele wychowania fizycznego Morgan i Adamson byli pierwszymi,
ktérzy w latach 50 zastosowali metod¢e obwodowo-stacyjng nazwang tez ,,obwodem
¢wiczebnym”. Tworcy tej metody przekonywali, ze dzigki zastosowaniu takiego
rozwigzania zwigksza si¢ efektywnos¢ zaje¢. Byto to jednym z zalozen, ktére podjeto na

poczatku projektu badawczego. Prowadzenie zaje¢ metoda obwodowa umozliwia
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utrzymywania wysokiej intensywnosci wysitku fizycznego. Intensywnos$¢ utrzymywana na
poziomie (70 — 90% HR max) zapewnia wysoka skuteczno$¢ w redukcji tkanki thuszczowe;j
[Sidossis L.S., 1991; Paoli A., i wsp., 2012; Romijn J.A., i wsp., 2013]. Nie bez znaczenia
jest fakt, ze metoda ta zwigksza zainteresowanie ¢wiczeniami oraz wzmacnia motywacj¢
dzieci. Dzi¢ki tej metodzie sprawniej mozna sterowac obcigzeniami wysitkowymi, a przez
to tatwiej dostosowywaé ¢wiczenia do indywidualnych mozliwosci dzieci. Istota obwodu
stacyjnego jest wyjatkowy sposob organizacji zaje¢, gdzie wyznaczamy konkretne stacje,
ktore sa miejscami wykonywania ¢wiczen. Najczescie] miejscem wykorzystywanym do
¢wiczen jest oczywiscie sala gimnastyczna, ale nierzadko moze by¢ to boisko sportowe lub
otwarty teren, a czasem takze korytarz szkolny. Stacja taka jest punktem, gdzie zazwyczaj
znajduje si¢ konkretny sprzet lub przybory potrzebne do wykonywania zaplanowanych
¢wiczen. Nie jest to warunek konieczny, by realizowa¢ ¢wiczenia bez sprz¢tu w obrebie
danej stacji takie jak: przysiady, sktony tulowia, ugiecia i wyprosty ramion w podporze
przodem (pompki), czy tez bieg w miejscu. Stacje, na ktorych sa wykonywane ¢wiczenia
tworzag obwdd, ktory moze przybiera¢ rozne formy np. kola, wieloboku, czy elipsy.
Prowadzenie zaj¢¢ wedtug tej metody utatwia regulowanie wielu czynnikow. Jednym z nich
jest liczba dzieci ¢wiczgcych na jednej stacji — zaleca si¢ od 2 do 4 dzieci. Kolejnymi
czynnikami s3: stopniowanie trudno$ci zadan, liczba i czg¢stos¢ wykonywanych ¢wiczen,
czas przerwy (jezeli wystepuje) oraz czas trwania pojedynczego ¢wiczenia, ktdrego
wykonanie nie powinno przekracza¢ 60 sekund. Obwod stacyjny jest doskonalym srodkiem
treningowym wykorzystywanym do zwigkszenia poziom sprawnosci fizycznej. Stosowanie
metody obwodowej w =zajeciach z dzie¢mi pozwala na szeroki wachlarz zadan
ukierunkowanych na doskonalenie precyzyjnych ruchéw oraz technike ich wykonania. Jest
to wazne w okresie rozwojowym dziecka, a w szczegélnosci w wieku 9-11 lat. Za
powodzenie sprawnego przeprowadzenia zaje¢ metoda obwodowa znaczacy wplyw ma
staranne przygotowanie tresci ¢wiczen na stacjach. Waznym réwniez elementem jest
przygotowanie zestawu przybordw i przyrzadéw oraz jasne i zrozumiale instrukcje ¢wiczen.
Dla przyktadu czesto stosowang i najprostsza forma prezentacji tych tresci jest plansza.
Zaleca si¢ takze, by dzieci bytly zaopatrzone w karty na ktorych w sposob obrazowy moga
sledzi¢ swoje poczynania podczas wykonywanych ¢wiczen. Ma to speinia¢ dodatkowsg

motywacje¢ ¢wiczacych do aktywnosci na zajeciach treningowych [Jezierski R., Rybicka A,
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2002].W przypadku prowadzenia ¢wiczen zawartych w autorskim programie treningu
obwodowego nie zachodzita taka konieczno$¢, poniewaz na kazdej stacji byt obecny co

najmniej jeden instruktor.
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2. PODSTAWY METODOLOGICZNE BADAN WEASNYCH

2.1. Cele badan

Cele:

1. Okreslenie zmian w skladzie ciata, wydolnos$ci fizycznej oraz parametrach uktadu
krazenia dzieci w wieku 9 — 11 lat z nadmierng masg ciala objetych
o$miotygodniowym zdrowotnym treningiem obwodowym oraz dzieci z grupy
kontrolnej nieobjetej programem treningowym.

2. Wykazanie zmian w sktadzie ciata, wydolnos$ci fizycznej oraz parametrach uktadu
krazenia u dziewczat i chtopcow z nadmierng masg ciata z grupy eksperymentalnej
pod wplywem zdrowotnego treningu obwodowego.

3. Wykazanie réznic w skfadzie ciata, wydolnosci fizycznej i parametrach uktadu
krazenia u dzieci z nadwagg i otyloscig z grupy eksperymentalnej pod wplywem

zdrowotnego treningu obwodowego.

2.2. Pytania badawcze

1. Jakie zmiany zaszly w skladzie ciata u dzieci z nadmierng masg ciata pod wptywem
treningu obwodowego w poréwnaniu z grupg kontrolng ?

2. Jak zmienita si¢ wydolnosé¢ fizyczna dzieci z nadmierng masg ciata pod wptywem
treningu obwodowego, w pordwnaniu z grupa kontrolng?

3. Jakie zaszly zmiany w parametrach uktadu krazenia u dzieci z nadmierng masg ciata
pod wplywem treningu obwodowego w poréwnaniu z grupg kontrolng?

4. Jakie zmiany zaszty w skladzie ciala i czy wystepuja istotne réznice U dzieci z
nadmierng masg ciala ze wzgledu na pte¢ pod wptywem treningu obwodowego?

5. Jakie zmiany zaszty w wydolnos$ci tlenowej 1 czy wystepuja istotne roznice u dzieci

z nadmierng masg ciata ze wzgledu na pte¢ pod wptywem treningu obwodowego?
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6. Jakie zmiany zaszty w parametrach uktadu krazenia i czy wystepuja istotne réznice
U dzieci z nadmierng masg ciala ze wzgledu na ple¢, pod wptywem treningu
obwodowego?

7. Jakie zmiany zaszty w sktadzie ciata i czy wystepuja istotne roznice W grupach dzieci
z nadwagg 1 otyloéciag pod wptywem treningu obwodowego?

8. Jakie zmiany zaszly w wydolnosci fizycznej i czy wystepuja istotne réznice W
grupach dzieci z nadwagg i otytoscig pod wptywem treningu obwodowego?

9. Jakie zmiany zaszty w parametrach uktadu krazenia i czy wystepuja istotne réznice

w grupach dzieci z nadwagg i otytoscia, pod wplywem treningu obwodowego?

2.3. Hipotezy

1. Os$miotygodniowy trening obwodowy prowadzi do korzystnych zmian w skladzie
ciata u dzieci w wieku 9-11 lat z nadmierng masg ciata.

2. Os$miotygodniowy trening obwodowy wplywa na poprawe wydolnosci fizycznej u
dzieci w wieku 9-11 lat z nadmierng masg ciata.

3. O$miotygodniowy trening obwodowy prowadzi do korzystnych zmian w uktadzie
krazenia (ci$nienia tetniczego i czgstos¢ skurczow serca) u dzieci w wieku 9-11 lat z
nadmierng masg ciata.

4. Charakter 1 zakres zmian zachodzacych pod wplywem o$§miotygodniowego treningu
obwodowego w skladzie ciata, wydolnosci fizycznej oraz parametrach uktadu
krazenia dzieci w wieku 9-11 lat z nadmierng masg ciata sa r6zne w zaleznosci od

plci 1 stopnia otytosci.
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2.4. Charakterystyka badanych

Badaniami objeto 101 dzieci z Gdanska, ktore zostaly poddane wstepnym badaniom
w ramach programu ,,Twoj Ruch” realizowanego w Akademii Wychowania Fizycznego i
Sportu im Jedrzeja Sniadeckiego w Gdansku. Po przeprowadzeniu wstepnej analizy do
udziatu w projekcie badawczym zakwalifikowano 78 dzieci w wieku 9-11 lat. W badaniach
nie uwzgledniono dzieci w okresie dojrzewania. Ostatecznie w eksperymencie udziat wzigto
62 dzieci w tym 30 chlopcéw oraz 32 dziewczynki, charakteryzujacych si¢ nadmierng masg
ciata. Na podstawie warto$ci masy ciata wedlug kryterium skali OLAF do grupy z nadwaga
zakwalifikowano 25 dzieci, a do grupy z otytoscig 37 dzieci. Wedtug kryterium skali OLAF
dzieci zakwalifikowane do grupy nadwagg miescity si¢ w przedziale od 85 do 94 centyla,
natomiast do grupy otyto$ci na poziomie 95 centyla i wigkszym [ HBSC., 2010; Kutaga Z.,
I wsp., 2011 Paszkiewicz A., 2012]. Wedlug tego podziatu wsrdd 30 chtopcow 16 bylo z
nadwagg, a 14 z otyloscia. Podobnie zostala podzielona grupa 32 dziewczat, w ktérej 9 miato
nadwage, a 23 otylo§¢. Natomiast w grupie kontrolnej badaniami objeto 21 dzieci ze
zwigkszong masg ciata i nieuczestniczacych w treningu. W tej grupie byto 16 chtopcow, z
czego 5 miato nadwage, a pozostatych 11 otylo§¢. W grupie dziewczat 5 respondentek byto

z otyloscig. Lacznie grupa kontrolna liczyta 16 dzieci otylych 1 5 z nadwagg.

Tabela 1: Ogoélna charakterystyka badanych dzieci w grupie eksperymentalnej i kontrolnej
w wieku 9-11 lat

Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna
Nadwaga | Otylos¢ | Lacznie | Nadwaga | Otylos¢ razem
Dziewczynki 9 23 32 0 5 5
Chlopcy 16 14 30 5 11 16
Razem 25 37 62 5 16 21




39

2.5. Metody i organizacja badan

2.5.1. Metody badan

W badaniach zastosowano metode eksperymentalng technika grup roéwnolegtych.
Grupa eksperymentalna - pierwsza, uczestniczyta w programie treningu obwodowego.

Natomiast grupa kontrolna - druga nie uczestniczyta w ¢wiczeniach [Ryguta I., 2004].

Pomiar sktadu ciata i ogolnych parametrow budowy somatycznej

Pomiaru sktadu ciata dokonano przed rozpoczeciem programu treningowego i po
jego zakonczeniu w Laboratorium Wysitku Fizycznego Akademii Wychowania Fizycznego
1 Sportu w Gdansku. Zgodnie z zaplanowang procedurg badania przeprowadzono w
godzinach porannych. Dzieci byty na czczo i w strojach sportowych (koszulka, spodenki i
bez obuwia). Pomiary wykonano za pomocg analizatora In Body 720 z zastosowang metoda
oceny sktadu ciala przy pomocy bioimpedancji elektrycznej. Badanie na analizatorze sktadu
ciata zostato zastosowane poniewaz jest nieinwazyjne, bezpieczne i skuteczne. Jest to sposob
badania sktadu ciala u oséb cierpigcych na nadcis$nienie t¢tnicze, otytos$¢, cukrzyce i inne
choroby. Pomiar catkowitego ciala, polega na uzyciu pradu o danej czgstotliwosci 1 niskim
natezeniu. Uzywa si¢ do tego zestawu elektrod powierzchniowych potaczonych z
analizatorem komputerowym. Wynik jest pokazywany na wyswietlaczu w tabeli oraz
drukowany w formie papierowego formularza. Analiza skladu ciata pozwala na okreslenie
poszczegbdlnych rodzajow tkanek ludzkiego ciala, takich jak: tkanka tluszczowa,
beztluszczowa, migsniowa, kostna 1 zawarto§¢ wody. U uczestnikow eksperymentu
oceniano nastepujace parametry: mas¢ ciala (body mass — BM), mase mie$ni szkieletowych
(skeletal muscle mass - SMM), mase tkanki tluszczowej (body fat mass - BFM), procent
tkanki thuszczowej w stosunku do masy ciata (percentage of body fat - PBF), powierzchni¢
thuszezu trzewnego (visceral fat area - VFA), indeks masy ciata (body mass index - BMI).
Nastepnie przeprowadzono pomiary budowy somatycznej. Wysoko$¢ i1 mase ciata
zmierzono przy pomocy wagi lekarskiej. Do pomiaru obwodu talii natomiast zostala

wykorzystana ta§ma miernicza.
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Pomiar nadwagi i otytosci

Ocene¢ nadwagi 1 otytosci przeprowadzono za pomocg skali Olaf. Projekt ten powstat
pod patronatem Ministerstwa Zdrowia i polegal na opracowaniu norm 1 stworzeniu siatek
centylowych, charakteryzujacych podstawowe cechy budowy ciata dzieci w wieku 7-18 lat.
Podczas ustalania norm wzigto pod uwage nastgpujace parametry: ci$nienie tetnicze z
uwzglednieniem ptei, wieku 1 wysokosci ciata dziecka, a takze tgtno, masg¢ ciata, BMI (body
mass index — indeks masy ciata) oraz WHR (waist/hip ratio — stosunek obwodu talii do
bioder). Wedtug kryterium skali OLAF, nadwage rozpoznaje si¢ gdy BMI odpowiada
przedziatowi od 85 do 94 centyla, a otylos¢ gdy BMI odpowiada 95 centylowi i wickszym.
Taki podziat jest stosowany przez wielu badaczy [WHO, 2007; HBSC, 2010; Kutaga Z., i
wsp., 2011]. Siatki te powinny by¢ aktualizowane co 10-15 lat, ze wzgledu na wystepowanie
zjawiska tzw. trendu sekularnego czyli osiggania przez dzieci i mlodziez w kolejnych
pokoleniach wigkszych wartosci cech somatometrycznych oraz wystepowania

wczesniejszego dojrzewania piciowego. [Palczewska I., i wsp., 2000].

Pomiar parametrow uktadu krgzenia

Kolejnym etapem badan byly pomiar parametrow ukladu krazenia (spoczynkowa
akcja serca — Heart rate HR) i ci$nienie t¢tnicze (blood pressure BP), cisnienie tetna (pulse
pressure - PP — obliczane, jako réznice miedzy ci$nieniem skurczowym a rozkurczowym).
Parametry te zostaly zmierzone z wykorzystaniem automatycznego aparatu mierzacego
ci$nienie oraz t¢tno firmy Hartmann. Pomiary zostaly wykonane zgodnie z procedurg
medyczng (pomiar trzykrotny z wyliczeniem $redniej wartosci) [Homan D T., S. Bordes,

S., Cichowski E., 2019].

Pomiar wydolnosci fizycznej

Pomiar wydolnosci fizycznej przeprowadzono metoda bezposrednig z
wykorzystaniem cykloergometru rowerowego ,,via sprint 150p”. Proba wlasciwa byla
poprzedzona trzyminutowa rozgrzewka podczas, ktorej dzieci zapoznawaly si¢ ze sprzetem
1 staraty si¢ utrzymac¢ odpowiednie tempo, liczbe obrotow. Analize¢ gazow rejestrowano za
pomocg analizatora ,,oxycon pro”. Podczas proby dzieci miaty za zadanie utrzymywac tepo

50 obrotéw na minute (rate per minute - RPM). Obciazenie na cykloergometrze wzrastato
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stopniowo, o 25W co 3 minuty. W trakcie wykonywania proby na cykloergometrze praca
serca byta monitorowana za pomocg pulsometru ,,Polar” model RS 400. Test realizowano
do odmowy lub gdy dziecko nie byto w stanie utrzyma¢ zadanego tempa 50 obrotow na min.
Po zakonczeniu proby dzieci pozostawaty przez 3 min w masce i pulsometrem. W tym czasie
w pierwszej 1 trzeciej minucie odpoczynku monitorowano akcje serca i zuzycie tlenu. Celem

bylto uzyskanie danych powrotu funkcji organizmu do stanu wyj$ciowego.

Charakterystyka programu treningowego
Programu treningowy realizowano wedlug nastepujacej struktury organizacyjne;j:
1. Czas trwania jednostki: 60 minut.
2. Czestotliwos¢: 2 razy w tygodniu ($roda, sobota).
3. Organizacja: zajecia grupowe prowadzone przez wykwalifikowanych treneréw
personalnych oraz badaczy $redni (2 trenerow na 10 dzieci).
4. Schemat zaje¢:
a. Czes¢ Wstepna:
- czynnosci porzadkowe: 2 minuty
- ¢wiczenia rozgrzewajace 0d 8- 10 minut
b. czes$¢ gldwna:
- obwad stacyjny sktadajacy sie¢ z 4 stacji- 40 minut
C. cze$¢ koncowa:
- ¢wiczenia uspokajajgce od 4-5 minut

- czynnosci porzadkowe od 3- 4 minuty.

Przyktadowa czgs¢ gldwna zaje¢ sktadata si¢ z obwodu stacyjnego, ktory byt
podzielony na 4 stacje. Na kazdej stacji dzieci ¢wiczyly okoto 10 minut. W trakcie zmiany
stacji byt czas na uzupetienie plynéw tzw. ,,water breake”. Oznacza to, ze w trakcie zajec¢
nie bylo przewidzianych dluzszych przerw wypoczynkowych. Stacje byly
przyporzadkowane tematycznie i utozone w taki sposob by:

- pierwsza z nich skladata si¢ z ¢wiczen ogolnoksztattujagcych z elementami gimnastyki,

rozciggania, ksztattowania gibkosci;
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- kolejna stacja byta ogolnoksztattujaca z elementami éwiczen sitowych. Cwiczenia te byty
prowadzone z przyborami takimi jak: pitki lekarskie 1kg i 2kg, hantle 1kg 1,5kg i 2kg. Na
tej stacji w wigkszosci ¢wiczen dzieci pokonywaly opor wiasnego ciata;

- na trzeciej stacji wystgpowaly ¢wiczenia ogdlnorozwojowe i rdéznego rodzaju tory
przeszkod. Czesto byto to jedno zadanie na ktore skladaly si¢ ¢wiczenia z réznymi
przyborami;

- czwarta i ostatnia stacja byta organizowana w formie gry zespotowe;j.

Srodki przykiadowej jednostki treningowej

Na kazdej stacji zawierajacej od 4 do 6 stanowisk znajdowat si¢ przynajmniej jeden
instruktor odpowiedzialny za realizacj¢ zalozonego programu ¢wiczen.

Wszystkie ¢wiczenia byly powigzane tematycznie zgodnie z przeznaczeniem danej
stacji. Kazdy instruktor na poczatku prezentowal dzieciom poszczegodlne ¢wiczenia,
objasnial zasady prawidtowego wykonania oraz przypominat o unikaniu najczestszych
btedow. Podczas wykonywania ¢wiczen przez dzieci motywowat do zwiekszonego wysitku
celem utrzymania wysokiej intensywnos$ci na poziomie 70-90% przewidywanej czgstosci
akcji serca.

Na stacjach z elementami gimnastycznymi dzieci mogly ksztattowac gibko$¢ i
jednocze$nie wykonywaé¢ dodatkowe zadanie jak na przyktad rzut pitka lekarskg w siadzie
rozkrocznym, marsz W pozycji wyprostowanej z wysokim unoszeniem kolan oraz laska
gimnastyczna trzymang za plecami z wysoko uniesiong glowa. Za pomoca tych ¢wiczen
ksztaltowano prawidlowa postawg 1 nawyk trzymania prostych plecow. Kolejnym
przyktadem takich ¢wiczen byto podawanie pitki lekarskiej w parach. Dzieci staty w
rozkroku tytem do siebie podawaly pitke nad glowa, a nastepnie wykonujac skton tutowia
w przod odbieraly pitke od partnera pomiedzy nogami. Odmiang tego ¢wiczenia podawanie
pitki poprzez obrét 1 podanie po swoje lewej badz prawej stronie.

Stacja z ¢wiczeniami ogoélnorozwojowymi byla miejscem, gdzie czesto
wprowadzano wielozadaniowy tor przeszkod. Na torze przeszkod dzieci wykonywaty bieg
wahadtowy w przod 1 tyt migdzy pachotkami dalej ,,skip A” przez drabinke lezacg na

podtozu, przetoczenie bokiem na materacu, marsz z naprzemiennymi wykrokami z



43

ramionami za glowa, przeskoki obunéz przez taweczke w podporze na RR, slalom
pomiedzy pachotkami z koztowaniem pitki, rzut do kosza, zebranie pitki i podanie do
kolejnej osoby.

Stacja z elementami ¢wiczen z obcigzeniem byta zaplanowana z wykorzystaniem
gléwnie obcigzenia wlasnego ciata. Jezeli w ktoryms$ z zadan potrzeba byto wykorzystac
hantle lub pitki lekarskie, to ich waga nie przekraczata 2 kg. Dla przyktadu na stacji dzieci
wykonywaly ¢wiczenie w parach wraz z wypadami prawg i lewg nogg w przod z
jednoczesnym podaniem pitki lek. (2 kg) do partnera. Inne ¢wiczenie wykonywano z siadu
na pilfce fitness w trzymajac RR hantle 2 kg, z przysiadu podpartego przewrét w przod do
lezenia tylem. W lezeniu tytem uginanie prostowanie ramion w bok (Imin. 20 s). Kolejne
¢wiczenie realizowano z klgku podpartego przyciagajac kolano do klatki piersiowej i tacznie
wymach nogi w tyt (5 x prawg noga i 5x lewa noga). Poza tym wykonywano przysiady z
pitka lekarska (2 kg) z uzyciem krzesetka oraz ¢wiczenie rownowazne w staniu na taweczce
jednondz i podskokiem zmiana nog.

Stacja, w ktorej realizowano gry zespolowe takie, jak: unihokej, pitk¢ nozna,
koszykowke, pitke siatkowa, pitka reczna wykorzystywano mniejszej pitki dostosowane do
wieku dzieci. Natomiast nie mozna poming¢ ulubionych gier dzieci typu dwa ognie, gra w
tzw. zbijak albo berek z pitka. Gry te dostarczaly mndstwa pozytywnych emocji ksztattujac
przy tym cechy psychiczne wspotzawodnictwa, rywalizacji, wspolpracy w zespole. Poza
tym gry i zabawy powodowaty wzmozony wysitek fizyczny i zmgczenie. Niejednokrotnie
dzieci poznawaty smak zwycigstwa 1 gorycz porazki. Przyktadowy trening na takiej stacji
zawieral nastepujace tresci:
¢wiczenie 1- w staniu w marszu krazenia pitka koszykowa wokot bioder,
¢wiczenie 2- w marszu, kozlowanie pitki lewa reka, prawa rgka, w truchcie ze zmiang
kierunku biegu,
¢wiczenie 3- w marszu koztowanie pitki miedzy nogami,
¢wiczenie 4- w parze stojac przodem do siebie podania pitki r6znymi sposobami np. z przed
klatki piersiowej, z nad gtowy, koztem,
¢wiczenie 5- podzial na dwa zespoly 1 gra w koszykdéwke na dwa kosze.

Wysoka intensywnos¢ (70-90 % HR max) 1 srodki obwodu stacyjnego, zapewnity

dzieciom zmienno$¢ obcigzenia fizycznego, atrakcyjno$¢ ¢wiczen oraz krotkie przerwy
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wypoczynkowe. Przy wyborze metody treningowej kierowano si¢ argumentem wysokiej
skutecznosci w odniesieniu do redukcji tkanki thuszczowej u ¢wiczacych. Aby dodatkowo
uatrakcyjni¢ zajecia dzieciom wprowadzono mozliwos¢ uczestnictwa rodzicom. Metoda ta
zostala zastosowana dlatego, ze uwazana jest za bardzo skuteczng w redukcji tkanki
thuszczowej [Romijn J.A., Coyle E.F., Sidossis L.S., 1991; Gorey T., i wsp., 2009; Paoli A.
i wsp., 2012; Trombold J. i wsp., 2013].

Zastosowany rodzaj treningu mozna =zaliczy¢ do jednej z odmian metody
powtdrzeniowej przerywanej. Metoda ta skladata si¢ z naprzemiennej pracy oraz
wypoczynku. Ich rozktad procentowy w trakcie zaje¢ zalezny byl od celu jaki zostat
wyznaczony w badaniach eksperymentalnych. Metoda ta charakteryzowala si¢ wysoka
intensywnos$cig pracy oraz zmienng liczbg powtorzen ¢wiczen. Przerwy byly optymalne i
dostosowane do charakteru i rodzaju zadan wykonywanych przez ¢wiczace dzieci oraz
stuzyly normalizacji czgstosci skurczow serca i wyrownaniu oddechu. Ten rodzaj treningu
moze by¢ wykorzystany do ksztaltowania wszystkich zdolno$ci motorycznych. [ Sozanski

H., Adamczyk J. G., Siewierski M., 2015].

2.5.2. Organizacja badan

Doboér dzieci do badan eksperymentalnych odbywal si¢ wedlug okreslonych
kryteriow. Podstawa byly parametry nadmiaru tkanki tluszczowej dzieci obarczonych
nadmierng masg ciata (nadwagg 1 otyloscig). Rozpoczeto od ulotek, ktére zostawiano na
oddziatach pediatrycznych trojmiejskich szpitali, w przychodniach POZ u lekarzy
rodzinnych, pediatrow i1 innych specjalistow. Kolejnym etapem byto nawigzanie wspotpracy
z Osrodkiem Promocji Zdrowia dziatajacym na terenie Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego. Osrodek ten prowadzit program 6-9-14 w ramach, ktorego dzieci w tym wieku
miaty obowigzek zglosi¢ si¢ do kontroli 1 weryfikacji ogdlnego stanu zdrowia. Dzieci, u
ktorych stwierdzono nadmiar tkanki ttuszczowej byty informowane o mozliwos$ci zapisania
si¢ na darmowe treningi, realizowane w gdanskiej Akademii Wychowania Fizycznego i

Sportu. Po zakwalifikowaniu dzieci do programu odbywato si¢ spotkanie organizacyjne dla
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uczestnikow i ich rodzicéw. Podczas spotkania zostal przedstawiony szczegoétowy plan oraz
gltowne zatozenia eksperymentu. Rodzicom przed wyrazeniem zgody na badania zostala
przyblizona cata struktura badan ze szczegétowym opisem. Nastepnie przedstawiono plan
treningowy z uwzglednieniem ¢wiczen, ktore beda dzieci wykonywaly w czasie zajgé
sportowych oraz jakim obcigzeniom treningowym beda poddawane. Na badania uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Szczecinie. Numer zgody
(OIL-Sz/KB/MF/452/10/03/2012). Komisja w dniu 18 grudnia podjeta uchwale (nr
19/KB/IV/2012) gdzie wyrazita pozytywnag opini¢ o projekcie badan wtasnych pt. ,, Trening
zdrowotny realizowany metoda obwodowg a sktad ciata i wydolnos$¢ fizyczna dzieci z
nadwagg i otyloscig w wieku 9-11 lat”, ktory byt czescig projektu badawczego pt.: ,,Wpltyw
polimorfizmu wybranych gendéw na charakter i zakres powysitkowej adaptacji organizmu u
dzieci otytych”. Nastepnie zaproszono te dzieci, ktorych rodzice wyrazili zgode na udziat
dziecka w badaniach oraz w treningu. Rodzice zobowigzali si¢ do systematycznego
uczestnictwa w projekcie badawczym.

Program treningowy dla dzieci w wieku 9- 11 lat zostat zaplanowany na 8 tygodni.
Zajecia byly prowadzone przez wykwalikowanych trenerow personalnych dwa razy w
tygodniu po 60 minut. Aby utrzyma¢ wysokg intensywnos$¢ ¢wiczen, zajecia prowadzono
metoda powtdrzeniowa w formie obwodu stacyjnego (4 stacje). Dla dodatkowej weryfikacji
intensywnos$ci ¢wiczeh oraz czgsto$¢ akcji serca w trakcie zaje¢ fizycznych dzieci losowo

mialy zaktadany sport tester (pulsometr firmy Polar model RS 400).

2.6. Metody analizy statystycznej

Zgodno$¢ rozktadow empirycznych analizowanych parametrow (wyjsciowych —
Badanie I, po treningu — Badanie II oraz ich r6znic — Badanie Il - Badanie I) z rozktadem
normalnym w grupie eksperymentalnej 1 kontrolnej sprawdzano oceniang za pomoca miar
ksztattu rozktadu (sko$nos¢ i kurtoza) oraz réznice miedzy Srednimi testem t-Studenta.
Ponadto, dla poszczegolnych zmiennych obliczono podstawowe statystyki opisowe — miary

tendencji centralnej ($rednia, mediana) oraz miary rozproszenia (odchylenie standardowe,
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warto$¢ minimalna i maksymalna). Analiza warto$ci sko$nosci i1 kurtozy wskazuje na fakt,
ze rozktad wielu zmiennych odbiega od rozktadu normalnego (Sk. > 2; Kurt. > 1; George,
Mallery, 2016). Mimo tego, wielko$¢ badanej proby jest wystarczajagca do weryfikacji
hipotez przy uzyciu testu parametrycznego. Zastosowanie ma tu bowiem centralne
twierdzenie graniczne, ktore wskazuje na fakt, ze dla dostatecznie duzej proby rozktad
probkowania jest zblizony do normalnego, niezaleznie od rozktadu zmiennej. W zwigzku z
tym, w dalszej analizie do porownan migdzygrupowych pomiedzy grupg eksperymentalng i
kontrolna, migdzy dziewczynkami i chtopcami w grupie eksperymentalnej oraz dzie¢mi z
nadwaga i otyto$cig w grupie eksperymentalnej dokonano przy uzyciu testu t-Studenta dla
préb niezaleznych. Jednoczesnie, ze wzgledu na brak réwnolicznos$ci niektérych z
porownywanych podgrup oraz brak jednorodno$ci wariancji dla wigkszo$ci zmiennych,
wynik testu t-Studenta obliczono z zastosowaniem poprawki Welsha, ktora w takiej sytuacji
umozliwia uzyskanie precyzyjnego oszacowania. Réznice mierzone w tescie wyrazono
rébwniez w postaci standaryzowanej — wskaznika sity efektu d Cohena. Przedzialy dla
wskaznika sily efektu sa nastgpujace : sita efektu staba gdy warto$¢ wynosi 0,50 lub mnie;j,
sitfa efektu umiarkowana gdy warto$¢ wynosi od 0,50 do 0,80 i sita efektu silna gdy wartos§¢
wynosi powyzej 0,80. Ponadto, porownywane S$rednie zobrazowano na wykresach
stupkowych, przedstawiajacych wartosci §rednie oraz stupki btedu w postaci przedziatu
ufnosci 95% S$rednie;.

Analiz¢ wykonano przy uzyciu programu SPSS Statistics for Windows, wersja 27
(IBM Corp., Armonk, N.Y., USA). Za poziom istotnos$ci statystycznej przyjeto wartos¢ alfa
rowng 0,05.
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3.1. Ocena zmian skladu ciala przed i po 8 tygodniach treningu obwodowego u dzieci z

nadmierna masg ciala w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

Sktad ciata 1 poszczegolne jego sktadowe sg waznym czynnikiem w planowaniu i

kontroli zdrowotnego treningu dzieci. Analiza wynikow badan wykazata korzystne zmiany

w sktadzie ciata w grupie eksperymentalnej. Natomiast w grupie kontrolnej nie odnotowano

zmian lub byly one mato widoczne. W tabeli 2 przedstawiono zmiany jakie zaszty po 8

tygodniach w grupie eksperymentalnej uczestniczacej w treningu obwodowym oraz w

grupie kontrolnej nie uczestniczacej w ¢wiczeniach, w zakresie: poziomu BMI, masy migéni

szkieletowych, zawarto$ci tkanki thuszczowej, obszaru thuszczu trzewnego oraz obwodu

talii.

Tabela 2: Charakterystyka wynikow badan sktadu ciata w grupie eksperymentalnej i

kontrolnej przed i po 8 tygodniach treningu obwodowego

Pomiar1  Pomiar 2
Ro6znica d
M SD M $rednich % t P Cohena

Grupa eksperymentalna

Masa Ciata [kg] 50,76 8,91 50,21 888 -0,55 1,1% 2,69 0,009 0,34
Wskaznik Masy Ciata [kg/m2] 24,16 2,62 23,38 2,64 -0,78 3,2% 8,41 <0,001 1,07
Index Olafa / Wskaznik Otyto$ci [centyle] 94,84 3,41 93,19 389 -165 1,7% 7,34 <0,001 0,93
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 16,65 2,79 17,15 294 05 -3,0% -6,37 <0,001 0,81
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] 19,24 572 17,82 559 -142 7,4% 8,54 <0,001 1,08
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thuszczowej [%] 37,43 5,57 35,04 582 -2,39 6,4% 10,99 <0,001 1,40
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2] 75,17 24,09 70,12 21,53 -5,05 6,7% 6,73 <0,001 0,85
Obwod Talii [cm] 80,10 8,86 77,17 869 -2,93 3,7% 4,89 <0,001 0,62
Grupa kontrolna

Masa Ciata [kg] 59,99 13,16 60,73 13,05 0,74 -1,2% -2,73 0,012 0,60
Wskaznik Masy Ciala [kg/m2] 2547 3,28 2556 323 0,09 -0,4% -1,06 0,301 0,23
Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle] 95,29 4,14 95,19 4,13 -01 0,1% 0,36 0,724 0,08
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 20,13 4,10 20,26 4,03 0,13 -0,6% -2,38 0,027 0,52
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] 2262 7,32 23,01 742 0,39 -1,7% -1,91 0,071 0,42
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Ttuszczowej [%] 37,07 561 37,35 554 0,28 -0,8% -1,47 0,156 0,32
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2] 85,79 29,18 87,53 29,12 1,74 -2,0% -2,07 0,051 0,45
Obwod Talii [cm] 88,67 11,56 87,48 9,97 -1,19 13% 1,06 0,299 0,23

Adnotacja. Poziom istotnos$ci statystycznej p = 0,05. Sita efektu d Cohena staba ponizej 0,50, umiarkowana 0,50 — 0,80,

silna powyzej 0,80.
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Zmiany w poziomie (BMI)

,,Wskaznik masy ciata BMI, zwany rowniez wskaznikiem Queteleta 11, jest prostym,
powszechnie stosowanym parametrem shuzacym do oceny, czy aktualna masa ciata
odpowiada masie prawidlowej dla wzrostu, wieku i plci danej osoby, czy tez znajduje si¢
poza jej wielko$ciami normatywnymi” [Sawczyn, M., Sawczyn S., Mishchenko V., 2020].

Wyniki badan pokazaty korzystne zmiany wskaznika masy ciata (BMI) w grupie
eksperymentalne. BMI po 8 tygodniach ¢wiczen ulegta zmniejszeniu o 3,2 % i byla istotna
statystycznie na poziomie p < 0,001. W grupie kontrolnej wartos¢ BMI przed i po 8

tygodniach nie ulegta zmianie.

Zmiany masy miesni szkieletowych (SMM)

Warto$¢ miesni szkieletowych w gr. eksperymentalnej ulegla zwiekszeniu pod
wplywem 8 tygodni ¢wiczen. Na poczatku eksperymentu wynosita 16,65 + 2,79 kg a po
jego zakonczeniu 17,15 + 2,94 kg. Masa migéni szkieletowych wzrosta o 3 %, 1 wzrost ten
byt istotny statystycznie (p < 0,001). W grupie kontrolnej wartos¢ masy migéni
szkieletowych ulegta niewielkiej redukcji z 22,62 + 4,10 kg do 20,26 + 4,03 kg. Zmiana
ta byta w granicach bledu statystycznego 1 wyniosta 0,6 %.

Zmiany w zawartosci tkanki ttuszczowej (FAT)

Procentowa zawarto$¢ masy tkanki ttuszczowej w grupie eksperymentalnej ulegla
redukcji. Zaaplikowany trening obwodowy zgodnie z zatozeniami wplynat pozytywnie na
utrate tkanki thuszczowej. Wyniki badan pokazaty zar6wno znaczace zmiany procentowej
zawartosci tkanki thuszczowej jak i w masie tkanki thuszczowej. W tym ostatnim redukcja
byla najwigksza i wyniosta 7, 4%. W grupie kontrolnej przed i po 8 tygodniach wartosci
wskaznikow okreslajacych zawarto$¢ thuszczu w organizmie byta na zblizonym poziomie z

85,79 + 29,18 cm? do 87,53 + 29,12 cm? Byla ona nieistotna statystycznie.

Zmiany obszaru tluszczu trzewnego (VFA)
Wiadomo jest, ze jednym z wazniejszych rodzajow tkanki thuszczowej jest tkanka

thuszczowa trzewna, zwana inaczej wisceralng lub brzuszng. Nadmiar jej u dzieci prowadzi
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do wielu chorob. Analiza danych w grupie eksperymentalnej pokazata redukcje obszaru
tluszczu trzewnego (VFA) z 75,17 + 24,09 cm? do 70,12 + 21,53 cm?. Redukcja ta
wyniosta 6,7 % i byla istotna statystycznie na poziomie p <0,001. Natomiast w grupie
kontrolnej warto$¢ VFA nie ulegta zmniejszeniu, a wrgcz odwrotnie po uptywie 8 tygodni

nieznacznie wzrosta z 85,79 + 29,18 cm? do 87,53 + 29,12 cm? bylo to 2,0 %.

Zmiany obwodu talii

Warto$¢ obwodu talii w grupie eksperymentalnej ulegta zmniejszeniu 0 3,7 % z
80,10 + 8,86 cmdo 77,10 + 8,69 cm. Zmiany te sg istotne statystycznie. ROwniez W grupie
kontrolnej po 8 tygodniach obserwacji obwad talii ulegt nieznacznej redukcji na poziomie
1,3 %. Zmiana ta wynoszaca odpowiednio 88,67 = 11,56 cm vs. 87,48 £ 9,97 cm byla

nieistotna statystycznie.

3.1.1. Charakterystyka zmian w skladzie ciala po 8 tygodniach treningu obwodowego

miedzy grupa eksperymentalng i kontrolna

Na drugim etapie analizy porownano zmiany w zakresie sktadu ciata (réznice migdzy
pomiarem 2 1 1) migdzy grupa eksperymentalng i kontrolng. W tym celu poréwnano zmiang
wynikajacg z oddzialywania treningu odbywanego przez dzieci w grupie eksperymentalnej
Z naturalnymi zmianami w zakresie sktadu ciata z wystepujacymi w analogicznym czasie u
ucznidw W grupie kontrolnej. Do poréwnania wykorzystano test tStudenta dla prob

niezaleznych z poprawka Welsha. Jego wyniki przedstawiono w tabeli 3 oraz na rycinie 2.
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Tabela 3: Porownanie zmian W zakresie sktadu ciata miedzy grupa eksperymentalng i

kontrolng po 8 tygodniach treningu obwodowego

Grupa eksperymentalna  Grupa kontrolna

(n=62) (n=21)
Zmienna M SD % M SD % t p  dCohena
Masa Ciata [kg] -055 1,60 -10% 0,74 124 14% -3,35 <0,001 0,85
Wskaznik Masy Ciata [kg/m2] -0,78 0,73 -32% 0,09 0,39 0,4% -6,89 <0,001 1,31
Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle] -165 1,77 -17% -0,10 1,22 -0,1% -4,45 <0,001 0,94
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 0,50 0,62 30% 0,13 0,24 0,8% 3,93 <0,001 0,68
Masa Tkanki Thiszczowej [kg] -142 131 -75% 040 0,95 2,1% -584 <0,001 1,48
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thuszczowej [%] -2,39 1,71 -65% 0,28 0,87 0,8% -9,24 <0,001 1,73
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm?] -5,06 592 -62% 1,74 3,85 2,7% -6,03 <0,001 1,24
Obwad Talii [cm] 294 472 -35% -1,19 5,12 -1,0% -1,43 0,179 0,36

Adnotacja. Poziom istotno$ci statystycznej p = 0,05. Sita efektu d Cohena staba ponizej 0,50, umiarkowana 0,50 — 0,80,
silna powyzej 0,80

Obwad Talii [cm]

——
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2] e

Procentowa Zawartos¢ Tkanki Ttuszczowej [%] |__F_|

Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] |—_‘_|

Masa Miesni Szkieletowych [kg] H-|

Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle] |—_|__|
Wskaznik Masy Ciata [kg/m2] I—-H
Masa Ciata [kg] — T
8 -6 -4 2 0 2 4
Grupa kontrolna M Grupa eksperymentalna

Ryc. 2: Wartosci $rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany sktadu ciata w grupie

eksperymentalnej i kontrolnej
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Dane zawarte w tabeli 3 1 rycinie 2 $wiadcza o znaczacych roznicach
miedzygrupowych zmian w sktadzie ciata dla wszystkich wskaznikéw z wyjatkiem obwodu
talii. Roznica dotyczgca masy migéni szkieletowych byta umiarkowana (0,5 < d Cohena <
0,8), a we wszystkich pozostatych wskaznikach istotne statystycznie réznice byly silne (d
Cohena > 0,8).

Okazuje si¢, ze roznice zmian miedzy grupg eksperymentalng a grupg kontrolng byty
istotne statystycznie w zakresie spadku masy ciata, wartosci wskaznika BMI, masy tkanki
thuszczowej, procentowej zawartosci tkanki tluszczowej oraz obszaru thuszczu trzewnego,
podczas gdy dla tych wskaznikow w grupie kontrolnej odnotowano wzrosty (ryc.2). Jedyny
parametr, ktdrego zmiana nie osiagnela istotnosci statystycznej to obwdd talii, aczkolwiek
ulegl on zmniejszeniu w obydwu grupach (-3,5% vs -1,0%). Ponadto, w obydwu grupach
odnotowano spadek w zakresie wskaznika otytosci Olaf, z tym, Ze réznica ta byta znacznie
wigksza u dzieci z grupy eksperymentalnej -1,7% vs. -0,1%. Dodatkowo, w obydwu grupach
odnotowano wzrost masy migsni szkieletowych, cho¢ wzrost ten byt istotnie wigkszy w

grupie eksperymentalnej (3,0% vs. 0,8%).

3.2. Ocena zmian wydolnosci fizycznej przed i po 8 tygodniach treningu obwodowego

U dzieci z nadmierna masa ciala w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

Wedlug Szczegelniaka: ,,Wydolno$¢ fizyczna to zdolnos¢ do wykonywania
dhugotrwatego i cigzkiego wysitku z udzialem duzych grup migsniowych, bez wiekszych
zmian homeostazy i objawow zmeczenia” [Szczegelniak J., i wsp. 2010]. Wiadomo jest, Ze
zalezy ona od wielu czynnikéw takich jak: budowa morfologiczna, rozwdj ontogenetyczny,
poziom sprawno$ci adaptacyjnej narzadoéw, koordynacji nerwowo- migsniowe;,
mechanizméw  biochemicznych  zachodzacych w  komoérce oraz  czynnikow
psychologicznych. Poziom wydolno$ci wzrasta wraz z wiekiem 1 osigga wartosci
maksymalne dla danego organizmu ok. 20-30 roku zycia. Po tym okresie zaczyna stopniowo
spada¢ — tempo spadku zalezne jest od prezentowanej aktywnosci fizycznej. W

kazdym wieku wydolno$¢ fizyczna moze by¢ modyfikowalna przez odpowiedni trening
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[Zotadz J., 2002]. Nalezy przy tym pamietaé, ze dzieci z nadmierng masg ciata
charakteryzujg si¢ nizszym poziomem wydolnosci fizycznej od rowiesnikow.

Ocene poziomu wydolnosci fizycznej dzieci z nadmierng masg ciata przed i po
osmiotygodniowym treningu obwodowym przeprowadzono za pomocg proby wysitkowej
okreslajac nastepujace fizjologiczne kryteria: czesto$ci skurczow serca na poczatku
wysitku, w czasie maksymalnego wysitku i w trzeciej minucie odpoczynku, zuzycia tlenu,
maksymalnego zuzycia tlenu, czasu trwania wysitku. Analiza danych pokazata, ze w
parametrach wydolnos$ci fizycznej dzieci wystepuje zard6wno zrdéznicowanie indywidualne

jak i grupowe (tab. 4).

Tabela 4: Charakterystyka wynikow badan wydolnosci fizycznej w grupie eksperymentalnej

i kontrolnej przed i po 8 tygodniach treningu obwodowego

Pomiar 1 Pomiar 2
M SD M SD Roznica % t p dCohena
$rednich

Grupa eksperymentalna
Czgstos¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy 108,18 16,64 102,06 21,88 -6,12 57% 2,06 0,043 0,26
Czgstos¢ Skurczow Serca [1/min] — maksymalny 180,00 11,93 17844 1450 -156 0,9% 089 0,379 0,11
Czgstos¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min. 103,98 17,04 99,94 1591 -4,04 3,9% 238 0,020 0,30
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 367,52 140,45 377,10 116,98 9,58 -2,6% -0,43 0,668 0,05
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny 1480,95 292,98 1465,52 322,06 -1543 1,0% 0,56 0,580 0,07
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. 288,19 96,93 270,95 85,74 -17,24 6,0% 1,18 0,242 0,15
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 2516 883 2610 825 094 -3,7%-0,600,552 0,08
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 100,00 0,00 100,00 0,00 0 0,0% - - -
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. 1963 593 18,16 524 -147 75% 1,48 0,143 0,19
Czas Trwania Wysitku [min] 1051 155 10,76 1,36 0,25 -2,4%-1,700,093 0,22
Grupa kontrolna
Czesto$¢ Skurczdéw Serca [1/min] — spoczynkowy 100,76 11,25 101,19 10,13 043 -0,4% -0,26 0,800 0,06
Czgstos¢ Skurczow Serca [1/min] — maksymalny 176,62 13,83 177,10 1365 0,48 -0,3%-0,450,660 0,10
Czgstos¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min. 112,33 12,24 11514 1287 2,81 -2,5%-1,960,064 0,43
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 303,90 156,94 282,19 124,84 -21,71 7,1% 1,13 0,273 0,25
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny 1905,86 441,02 1945,62 408,94 39,76 -2,1% -2,01 0,057 0,44
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. 384,48 166,24 388,67 169,14 4,19 -1,1%-0,170866 0,04
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 16,91 957 1658 6,82 -0,33 2,0% 0,26 0,799 0,06
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 100,00 0,00 100,00 0,00 0 0,0 - - -
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. 2195 12,18 2210 9,73 015 -0,7%-0,08 0,935 0,02
Czas Trwania Wysitku [min] 10,82 152 1085 154 003 -0,3%-0,320,750 0,07

Adnotacja. Poziom istotnosci statystycznej p = 0,05. Sita efektu d Cohena staba ponizej 0,50, umiarkowana 0,50 — 0,80, silna powyzej
0,80.
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Zakres czestosci skurczow serca na poczqtku wysitku, w czasie maksymalnego wysitku i po
jej zakonczeniu w 3 minucie odpoczynku

Czestos¢ skurczow serca w grupie eksperymentalnej po 8 tygodniach treningu ulegta
korzystnym zmianom na poczatku proby wysitkowej, podczas maksymalnego wysitku i w
3 minucie odpoczynku. Srednia warto$¢ HR na poczatku proby wydolnosciowej ulegta
zmniejszeniu po 8 tygodniach treningu obwodowego w drugim pomiarze. Podobne rezultaty
osiggnicto w 3 minucie odpoczynku po wykonaniu proby wysitkowej. Natomiast HR w
czasie maksymalnego wysitku ulegto nieco mniejszym zmianom. Analiza danych pokazata,
ze HR na poczatku proby zmniejszylo si¢ po 8 tygodniach 0 5,7% i w 3 minucie odpoczynku
po wykonaniu proby o 3,9%. W obydwu przypadkach réznice $rednich przed i po 8
tygodniach treningu obwodowego wykazaly istotno$¢ statystyczng (d Cohena < 0,5). W
grupie kontrolnej w czgstosci akcji serca nie zauwazono korzystnych zmian. W 3 minucie
odpoczynku po wykonaniu préby HR wzrosto o 2,5%. Zmiana ta byla nieistotna
statystycznie (p = 0,064). W pozostatych parametrach HR, podczas proby wydolnosciowe;j

zmiany byty mato widoczne.

Zmiany w zakresie zuzycia tlenu na poczgtku proby wysitkowej, w czasie maksymalnego
wysitku i po jej zakonczeniu w 3 minucie odpoczynku

Warto§¢ Srednia zuzycia tlenu w grupie eksperymentalnej na poczatku proby
wysitkowej ulegta korzystnym zmianom. W drugim badaniu wzrost ten wyniost 2,6%. W
kolejnych dwoch wskaznikach srednie zuzycie tlenu podczas maksymalnego wysitku i w 3
minucie odpoczynku po zakonczeniu proby ulegly zmniejszeniu po 8 tygodniach treningu
obwodowego. Zmiany we wszystkich trzech wskaznikach zuzycia tlenu sa nieistotne
statystycznie. Wynika to stad, Ze istnieje duze rozproszenie indywidualnych wynikéw
badan. Niemniej jednak widoczna tendencja zmian $wiadczy o zréznicowanym wplywie
treningu obwodowego. W grupie kontrolnej zmiany zuzycia tlenu na poczatku proby
wysitkowej w spoczynku ulegly zmniejszeniu o 7,1%, natomiast podczas maksymalnego
wysitku 1 w 3 minucie odpoczynku po zakonczeniu proby ulegly zwiekszeniu. We
wszystkich trzech przypadkach rdéznice $rednich warto$ci byty statystycznie nieistotne.
Interpretacja danych jest utrudniona, a widoczne zmiany sg w zakresie btedu statystycznego.

W zwigzku z tym w kolejnych badaniach wskazane jest wydtuzenie programu treningowego.
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Zmiany w zakresie maksymalnego zuZycia tlenu na poczqtku proby wysitkowej, w czasie
maksymalnego wysitku i po jej zakonczeniu w 3 minucie odpoczynku

Wskazniki maksymalne zuzycie tlenu w grupie eksperymentalnej przed i po
zakonczeniu 8 tygodni ¢wiczen wykazuja nieznaczne zmiany. Pozytywna tendencj¢ zmiany
zauwazy¢ mozna na poczatku proby wysitkowej we wzroscie wartos$ci pobieranego tlenu
oraz po zakonczeniu proby w 3 minucie odpoczynku, gdzie procesy restytucji byty szybsze.
W obydwu przypadkach roznice S$rednich miedzy pierwszy i drugim badaniem byly
nieistotne statystycznie. W trakcie pracy maksymalnej zuzycie tlenu zawsze bylo na
poziomie 100% mozliwosci danego dziecka. W grupie kontrolnej poszczegolne wskazniki
maksymalne zuzycie tlenu ulegly minimalnym zmianom. Na poczatku proby wysitkowe;j
$rednia zmiana poboru tlenu podczas spoczynku byla niekorzystna. Korzystne minimalne
zmiany w tej grupie wykazano w dwoch wskaznikach: podczas maksymalnego wysitku i po
zakonczeniu proby w 3 minucie odpoczynku. Wystepujace réznice ze wzgledu na duze
rozproszenie wynikow badan sa nieistotne statystycznie. Zmiany wskaznikow w ujgciu
procentowym zaro6wno w grupie eksperymentalnej jak i kontrolnej wykazuja zmiany na

zblizonym poziomie do wcze$niej omawianych

Zmiany w zakresie czasu trwania wysitku po osmiu tygodniach treningu u dzieci z nadwagq
w grupie eksperymentalnej i kontrolne

Wartos¢ czasu trwania wysitku w grupie eksperymentalnej przed i po 8 tygodniach
¢wiczen nieznacznie si¢ wydluzyla. Wzrost ten byt na poziomie 2,4% 1 nie byl istotny
statystycznie. Osiggnigcie bardziej pozytywnego rezultatu wigze si¢ z wydtuzeniem
czasowym programu treningu obwodowego W grupie kontrolnej parametr ten nie ulegt
zmianie i ksztattowat si¢ Srednio w pierwszym i drugim badaniu na poziomie od 10,82 min.

do 10,85 min.
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3.2.1. Charakterystyka zmian w wydolno$ci fizycznej po 8 tygodniach treningu

obwodowego miedzy grupa eksperymentalng i kontrolng

Kolejno, przetestowano roznice zmian miedzy grupg eksperymentalng i kontrolng w
zakresie wydolnosci fizycznej, jakie zaobserwowano przed i po 8 tygodniach eksperymentu.
Analizie poddano wskazniki wydolnosci fizycznej, ktore uwzgledniono podczas okreslenia
zmian w poszczegdlnych grupach objetych badaniami. Ponownie, do analizy wykorzystano
test t Studenta dla préb niezaleznych z poprawka Welsha. W pierwszej kolejnosci analizie

poddano czesto$¢ skurczow serca (tab. 5, ryc. 3).

Tabela 5: Poréwnanie zmiany w zakresie czestosci skurczow serca miedzy grupa

eksperymentalna i kontrolna po 8 tygodniach treningu obwodowego

Grupa eksperymentalna ~ Grupa kontrolna

(n=62) (n=21)
Zmienna M SD % M SD % t p d Cohena
Czgstos¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy -6,11 2340 -39% 043 767 08% -192 0,059 0,32
Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — maksymalny -156 1391 -0,7% 0,48 490 0,3% -0,99 0,326 0,17
Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min. -405 1342 -3,0% 281 658 26% -3,08 0,003 0,57

Adnotacja. Poziom istotnosci statystycznej p = 0,05. Sila efektu d Cohena staba ponizej 0,50, umiarkowana 0,50 — 0,80, silna powyzej
0,80
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Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] — odpoczynek 3 min. *
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — maksymalny
-

Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy >—-

-14 -12 -10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8

Grupa kontrolna B Grupa eksperymentalna

Ryc. 3: Wartosci $rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany wynikow pomiaru

czestosci skurczéw serca w grupie eksperymentalnej 1 kontrolnej

Analiza wykazala istotng statystycznie roznice miedzy grupami w zakresie czestosci
skurczow serca w pomiarze dokonanym w trzeciej] minucie odpoczynku po wykonaniu
¢wiczenia. W grupie kontrolnej odnotowano wzrost czgsto$ci skurczow serca w tym
pomiarze, podczas gdy w grupie kontrolnej odnotowano jego spadek (+ 2,6% vs. - 3%).
Roznica ta byta umiarkowana, na co wskazuje warto$¢ wskaznika d Cohena mieszczgca si¢
w granicach migdzy 0,5 a 0,8. Nastepnie, analogicznego poréwnania dokonano w zakresie
zuzycia tlenu. Jego wyniki byly zréznicowane 1 nieistotne statystycznie. Oznacza to, ze
trening nie wptynat istotnie na wyrazng zmian¢ w zakresie zuzycia tlenu. W zwigzku z tym
wskazane jest w kolejnych badaniach wydtuzenie programu treningu obwodowego. Wyniki

analizy przedstawiono w tabeli 6 i rycinie 4.
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Tabela 6: Porownanie zmian w zakresie zuzycia tlenu migdzy grupa eksperymentalng i

kontrolng po 8 tygodniach treningu obwodowego

Grupa kontrolna
Grupa eksperymentalna (n = 62)

(n=21)
Zmienna M SD % M SD % t p d Cohena
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 9,58 17522 119% -21,71 8830 54% 106 0,291 0,20
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny -15,44 21899 -05% 39,76 90,58 28% -1,62 0,110 0,28
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. -18,50 118,73 05% -495 10430 32% -0,47 0,623 0,12

Adnotacja. Poziom istotnosci statystycznej p = 0,05. Sila efektu d Cohena staba ponizej 0,50, umiarkowana 0,50 — 0,80, silna powyzej
0,80

Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min.
—

Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny -

Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy .

-80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100

Grupa kontrolna B Grupa eksperymentalna

Ryc. 4: Wartosci $rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany wynikéw pomiaru

zuzycia tlenu w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

Na ostatnim etapie analizy wydolnosci fizycznej dokonano poréwnania migdzy
grupami w zakresie zmian maksymalnego zuzycia tlenu oraz czasu trwania wysitku. Wyniki
analiz okazaty si¢ nieistotne statystycznie, chociaz rdznica czasu trwania wysitku przed i po

¢wiczeniach byla nieco dluzsza w grupie eksperymentalnej niz w grupie kontrolnej
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nieuczestniczacej w ¢wiczeniach (4,2% vs 0,4%). Oznacza to jednak, ze przeprowadzony
trening nie wptyngt w istotnym zakresie na wydolnos¢ fizycznej dzieci mierzony
maksymalnym zuzyciem tlenu. Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 7 oraz na rycinach 5
1 6.

Tabela 7: Poréwnanie zmian w zakresic maksymalnego zuzycia tlenu i czasu trwania

wysitku miedzy grupa eksperymentalng i kontrolng po 8 tygodniach treningu obwodowego

Grupa eksperymentalna  Grupa kontrolna

(n=62) (n=21)
Zmienna M SD % M SD % t p d Cohena
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 0,94 1232 240% -0,33 5,93 23,1% 0,63 0,534 0,11
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 - - -
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. -1,47 7,80 -0,6% 0,14 7,94 138% -0,81 0,418 0,21
Czas Trwania Wysitku [min] 026 1,18 42% 004 051 04% 1,18 0,243 0,21

Adnotacja. Poziom istotnosci statystycznej p = 0,05. Sita efektu d Cohena staba ponizej 0,50, umiarkowana 0,50 — 0,80, silna powyzej
0,80

Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min.
>—-—|

Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny

Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy -

Grupa kontrolna B Grupa eksperymentalna

Ryc. 5: Wartos$ci $rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany wynikéw pomiaru

maksymalnego zuzycia tlenu w grupie eksperymentalnej i kontrolnej
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Czas Trwania Wysitku [min]

-0,4 -0,2 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8

Otytos¢ B Nadwaga

Ryc. 6: Wartosci $rednie wraz z przedzialami ufnosci 95% dla zmiany pomiaru czasu

trwania wysitku w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

3.3. Ocena zmian parametrow ukladu krazenia przed i po 8 tygodniach treningu

obwodowego u dzieci z nadmierna masg ciala w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

Ponizej przedstawiono charakterystyke zmian parametrow ukladu krazenia jakie
zaszly po 8 tygodniach w grupie eksperymentalnej uczestniczacej w ¢wiczeniach oraz w
grupie kontrolnej nie uczestniczacej w ¢wiczeniach. W tabeli 8 zawarto wyniki badan 11 2
pomiaru nastgpujacych parametrow uktadu krazenia: ci$nienia tetniczego skurczowego i
rozkurczowego, cisnienie tetna, oraz czestosci skurczoOw serca. W grupie eksperymentalne;j
wyniki ci$nienia tetniczego rozkurczowego pod wplywem treningu obwodowego uleglo
obnizeniu o 4 %. oraz czgsto$¢ skurczéw serca o 3,8 %. W wyniku tego wzrosta wartos§¢
ci$nienia tetna o 6,9%. Zmiany tych parametrow okazaty si¢ by¢ nieistotne statystycznie. W

grupie kontrolnej, ktora nie uczestniczyta w ¢wiczeniach wyniki parametrow uktadu
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krazenia po 8 tygodniach ulegly nieznacznemu pogorszeniu lub byly na zblizonym poziomie

nie wykazujgc istotnych zmian.

Tabela 8: Charakterystyka wynikow badan ci$nienia i czgstosci skurczow serca w grupie
eksperymentalnej i kontrolnej przed i po 8 tygodniach treningu obwodowego

Pomiar 1 Pomiar 2

Roéznica
M SD M SD % t p  dCohena
Srednich

Grupa eksperymentalna

Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 116,34 11,68 116,61 12,66 0,27 -0,2% -0,16 0,870 0,02
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 71,35 11,23 6852 12,13 -2,83 40% 1,31 0,196 0,17
Ci$nienie Te¢tna [mmHg] 4498 13,00 48,10 11,68 3,12 -6,9% -1,52 0,133 0,19
Czgstos¢ Skurczoéw Serca [1/min] 87,87 1561 8456 1293 -331 38% 144 0,156 0,18
Grupa kontrolna

Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 109,05 10,79 111,76 12,88 2,71 -25% -1,57 0,132 0,34
Rozkurczowe Cisnienie T¢tnicze [mmHg] 71,14 10,95 73,57 12,94 2,43 -3,4% -1,47 0,157 0,32
Cisnienie T¢tna [mmHg] 3790 869 38,19 10,25 0,29 -0,8% -0,24 0,816 0,05
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] 82,71 11,31 84,67 1020 19 -2,4% -1,44 0,165 0,31
Adnotacja. Poziom istotnosci statystycznej p = 0,05. Sita efektu d Cohena staba ponizej 0,50, umiarkowana 0,50 — 0,80, silna powyzej
0,80.

Zmiany cisnienia tetniczego skurczowego, rozkurczowego

Wartosci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego w grupie eksperymentalnej przed
i po 8 tygodniach treningu nie ulegly istotnej statystycznie zmianie. Zmiana cCisnienia
skurczowego w grupie eksperymentalnej wyniosta 0,2%, a w grupie kontrolnej warto$¢
cisnienia skurczowego po 8 tygodniach obserwacji byla wigksza o 2,5%. Cisnienie
rozkurczowe w grupie eksperymentalnej zmniejszyto sie¢ o 4,0 %. W grupie kontrolnej

warto$¢ ci$nienia rozkurczowego byta nieznacznie wyzsza 0 3,4 %.

Zmiany cisnienia tetna

Warto$¢ ci$nienia tetna w grupie eksperymentalnej po 8 tygodniach treningu ulegla
niewielkiemu zwigkszeniu 0 6,9%. Zmiana ta byla nieistotna statystycznie. W grupie
kontrolnej ci$nienie tetna nieznacznie wzrosto 0 0,8%. Zmian ta rowniez byta nieistotna

statystycznie.
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Zmiany czestosci skurczow serca

Czestos¢ akcji serca w grupie eksperymentalnej ulegta niewielkiej redukeji 0 3,8%.
Zmian ta mimo korzystnej tendencji okazata si¢ nieistotna statystycznie. W grupie
kontrolnej czesto$¢ akcji serca byta nieznacznie wyzsza po 8 tygodniach obserwacji 0 2,4%

roOwniez nieistotna statystycznie.

3.3.1. Charakterystyka zmian w ukladzie krazenia po 8 tygodniach treningu
obwodowego miedzy grupg eksperymentalna i kontrolng

W nastepnej czgéci analizy dokonano poréwnania w zakresie zmiany wartosci
parametrow uktadu krazenia — ci$nienia te¢tniczego skurczowego, rozkurczowego oraz
ci$nienia tetna i czestosci skurczow serca migdzy obiema grupami. Ponownie, zastosowano
test t Studenta dla prob niezaleznych z poprawka Welsha. Jego wyniki okazaty si¢ nieistotne
statystycznie nie mniej jednak zaobserwowano korzystny wplyw danego treningu na
czestos¢ skurczow serca (-1.1% vs 2,9%) oraz ci$nienie rozkurczowe ktédre to nieznacznie
obnizyly sie. Natomiast ci$nienie tetna, jako rdznica migdzy ciSnieniem skurczowym i
rozkurczowym - nieistotnie wzrosto (18% vs. 0,7%), co roéwniez jest korzystnym objawem
zastosowanego treningu. Roznica w czestosci akcji serca, w porownaniu z grupa kontrolna,
byla na granicy istotno$ci statystycznej. Tak wiec w parametrach uktadu krazenia
obserwowano niewielki trend korzystny, mimo braku istotnosci statystycznej. Wyniki

analizy zostaly zaprezentowane w tab. 9 oraz na ryc. 7.
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Tabela 9: Porownanie zmian wynikoéw pomiaru ci$nienia i czgsto$ci skurczow serca migdzy

grupa eksperymentalng i kontrolna po 8 tygodniach treningu obwodowego

Grupa eksperymentalna ~ Grupa kontrolna

(n=62) (n=21)
Zmienna M SD % M SD % t p d Cohena
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 0,27 1321 08% 2,71 794 26% -1,01 0,316 0,20
Rozkurczowe Cisnienie T¢tnicze [mmHg] -284 1712 -16% 243 758 37% -1,93 0,058 0,34
Cisnienie Tetna [mmHg] 3,11 16,14 18,0% 0,29 557 0, 7% 1,19 0,239 0,20
Czgstos¢ Skurczow Serca [1/min] -3,31 18,13 -11% 195 6,22 29% -1,97 0,053 0,33

Adnotacja. Poziom istotno$ci statystycznej p = 0,05. Sila efektu d Cohena staba ponizej 0,50, umiarkowana 0,50 — 0,80, silna powyzej
0,80

Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min]

Cisnienie Tetna [mmHg]

Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg]

Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg]

I 1
1
-10 -5 0 5 10
Grupa kontrolna B Grupa eksperymentalna

Ryc. 7: Warto$ci $rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany wynikéw pomiaru

ci$nienia 1 czgstosci skurczow serca w grupie eksperymentalnej i kontrolne;j
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3.4. Roznice zmian w skladzie ciala, wydolnosci i parametrach ukladu krazenia pod

wplywem treningu obwodowego w grupie eksperymentalne ze wzgledu na pleé

Na kolejnym etapie analizy sprawdzono czy efekt treningu byt rézny u dziewczat i
chlopcow. W tym celu poréwnano te dwie grupy w zakresie zmiany sktadu ciata, wynikow
pomiaru ci$nienia i czg¢stos$ci skurczow serca oraz wydolnosci, przy uzyciu testu t Studenta

dla prob niezaleznych (tab. 10).

Tabela 10: Poréwnanie dziewczat i chtopcéw w grupie eksperymentalnej pod wzgledem
zmian w zakresie sktadu ciata, czestosci skurczow serca, wydolnosci fizycznej, ci$nienia

tetniczego Oraz ci$nienia t¢tna

Dziewczynki Chtopcy
(n=32) (n=230)
Zmienna M SD % M SD % t p d Cohena

Masa Ciata [kg] -054 164 -11% -056 159 -1,0% 0,05 0,962 0,01
Wskaznik Masy Ciata [kg/m2] -0,78 081 -33% -079 066 -32% 0,08 0938 0,02
Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle] -2,03 224  -21% -1,23 094 -13% -1,85 0,071 0,46
Masa Migsni Szkieletowych [kg] 0,55 0,68 32% 0,45 056 28% 062 0,533 0,16
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] -1,47 1,30 -79% -1,37 1,34 -70% -0,29 0,771 0,07
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Ttuszczowej [%] -2,52 186 -7,0% -2,25 15 -6,1% -0,63 0,527 0,16
Obszar Thiszczu Trzewnego [em?] -5,90 6,18 -72% -416 559 -51% -1,16 0,250 0,29
Obwod Talii [cm] -231 518 -28% -360 417 -42% 1,07 0,284 0,27

Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy -6,72 21,23 -12% -547 2586 -6,7% -0,21 0,836 0,05
Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — maksymalny 0,00 1692 03% -3,23 9,78 -1,7% 091 0,358 0,23
Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — odp. 3 min. -4,22 1519 -39% -3,87 1148 -2,0% -0,10 0,918 0,03

Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 8,63 15391 20,4% 10,60 19812 26% -0,04 0,960 0,01
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny -27,47 21167 11% -2,60 22945 -23% -0,44 0,660 0,11
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odp. 3 min. -31,22 13841 -2,7% -493 9384 38% -0,87 0,383 0,22
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 0,94 10,85 189% 093 13,90 29,3% 0,00 0,999 0,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny? 0,00 - 0,0% 0,00 - 0,0% - - -

Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odp. 3 min. -2,31 929 -77% -057 585 7,04 -0,88 0,377 0,22
Czas Trwania Wysitku [min] 0,26 106 32% 015 106 53% 028 0,778 0,07
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] -1,25 1422 -03% 190 12,06 2,0% -0,94 0,350 0,24
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] -484 1772 -43% -0,70 16,47 14% -0,95 0,344 0,24
Cisnienie Tetna [mmHg] 359 1493 168% 260 17,58 194% 024 0,812 0,06
Czgstos¢ Skurczow Serca [1/min] -3,16 1989 -0,7% -3,47 16,38 -1,7% 0,07 0,947 0,02

Adnotacja. Poziom istotno$ci statystycznej p = 0,05. Sita efektu d Cohena staba ponizej 0,50, umiarkowana 0,50 — 0,80, silna powyzej
0,80
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Wszystkie testowane roznice miedzy dziewczetami a chlopcami okazaly si¢
nieistotne statystycznie, chociaz u dziewczat odnotowano nieistotny spadek skurczowego
ci$nienia tetniczego: (-0.3% vs +2%) i rozkurczowego ci$nienia tetniczego (-4,3% Vs.
+1,4%). Podobnie korzystng tendencje zmian w parametrach sktadu ciata stwierdzono u
dziewczat w poroéwnaniu z chlopcami: przyrost masy migsni szkieletowych (+3,2% vs.
+2,8%), zmniejszenie: obszaru thuszczu trzewnego (-7,2% vs. -5,1%), procentowej
zawartoSci tkanki thuszczowej (-7,0% vs. -6,1%) oraz masy tkanki thuszczowej (-7,9% vs. -

7,0%). Porownywane $rednie przedstawiono w tabeli 10 i na rycinach 8-13.

Obwdéd Talii [cm)]

Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2]
Procentowa Zawartos¢ Tkanki Ttuszczowej [%]
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg]

Masa Miesni Szkieletowych [kg]

Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle]
Wskaznik Masy Ciata [kg/m2]

Masa Ciata [kg] .

Chtopcy B Dziewczynki

Ryc. 8: Wartosci srednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany sktadu ciata u

chtopcow i1 dziewczat w grupie eksperymentalnej

Wynik poréwnania réznic, W reakcji na trening, w parametrach uktadu krazenia,

uwzgledniajac ple¢ dzieci - dziewczeta vs. Chiopcey.
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Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] — odpoczynek 3 min. -
_|

Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] — maksymalny

Czestos¢ Skurczdw Serca [1/min] — spoczynkowy -
_|

-20 -15 -10 -5 0 5 10

Chtopcy B Dziewczynki

Ryc. 9: Wartosci $rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany wynikow pomiaru

czestosci skurczow serca u chtopcodw i dziewczat w grupie eksperymentalnej

Kolejnymi badanymi parametrami byly pomiary zuzycia tlenu i czasu trwania
wysitku u chtopcow i dziewczynek w grupie eksperymentalnej, przedstawione na rycinach

10, 111 12.



66

Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min.
—

Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny -

Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy I

-150 -100 -50 0 50 100

Chtopcy B Dziewczynki

Ryc.10: Wartosci $rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany wynikow pomiaru

zuzycia tlenu u chtopcoéw i dziewczat w grupie eksperymentalnej
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Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min.
>—-—|

Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny

Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy .

-8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8

Chtopcy B Dziewczynki

Ryc. 11: Wartosci $rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany wynikdw pomiaru

maksymalnego zuzycia tlenu u chtopcoéw i dziewczat w grupie eksperymentalnej
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Czas Trwania Wysitki [min]

-0,2 -0,1 0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7

Chtopcy B Dziewczynki

Ryc. 12: Wartosci $rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany pomiaru czasu

trwania wysitku u chtopcow i dziewczat w grupie eksperymentalnej
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Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] : I
»—-—|

Cisnienie Tetna [mmHg] : - :
'—

Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] :
— -

Skurczowe Ciénienie Tetnicze [mmHg] : .

-15 -10 -5 0 5 10

Chtopcy B Dziewczynki

Ryc. 13: Wartosci $rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany wynikdw pomiaru

ci$nienia i czgsto$ci skurczow serca u chtopcow i dziewczat w grupie eksperymentalnej

3.5. Roznice zmian w skladzie ciala, wydolnosci fizycznej i parametrach ukladu
krazenia pod wplywem treningu obwodowego w grupie eksperymentalne u dzieci z

nadwaga i otyloscia

Na kolejnym etapie badan, sprawdzono czy efekt treningu rdznit si¢ wsrdd dzieci z
nadwagg 1 otyloScia. W tym celu miedzy tymi grupami, réznigcymi si¢ masg ciata
poréwnano zmiany w zakresie sktadu ciala, wynikdw pomiaru ci$nienia i czgstosci skurczow
serca oraz wydolnos$ci, przy uzyciu testu t Studenta dla préb niezaleznych z poprawka

Welsha (tab. 11).
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Tabela 11: Poréwnanie dzieci z nadwaga i otyloscia w grupie eksperymentalnej pod

wzgledem zmian w zakresie sktadu ciala, ci$nienia t¢tniczego, cisnienia tetna, czestosci

skurczow serca oraz wydolnosci fizycznej

Nadwaga Otytosé
(n=25) (n=37)
M SD % M SD % t p dCohena

Masa Ciata [kg] -060 133 -12% -051 1,78 -09% -0,20 0,836 0,05
Wskaznik Masy Ciata [kg/m2] -066 056 -3,0% -0,87 0,83 -34% 1,20 0,234 0,29
Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle] -180 1,87 -19% -154 1,71 -16% -0,56 0,582 0,15
Masa Migsni Szkieletowych [kg] 0,31 060 2,1% 063 0,61 36% -2,01 0,049 0,52
Masa Tkanki Thuszczowe;j [kg] -1,11 100 -7,0% -163 1,46 -7,8% 1,54 0,102 0,40
Procentowa Zawarto$¢ Tk. Thuszcz. [%] -198 153 -59% -266 1,79 -70% 1,56 0,113 0,40
Obszar Thuszczu Trzewnego [cm?] -352 369 -55% -6,10 6,90 -6,7% 1,90 0,062 0,44
Obwad Talii [cm] -320 4,02 -40% -2,76 519 -32% -0,36 0,707 0,09
Skurczowe Ci$nienie T¢tnicze [mmHg] 0,00 1447 09% 046 1248 0,8% -0,13 0,898 0,03
Rozkurczowe Cisnienie T¢tnicze [mmHg] -388 17,32 -22% -2,14 17,18 -1,1% -0,39 0,697 0,10
Cisnienie Tetna [mmHg] 3,88 19,21 26,8% 2,59 13,95 122% 0,31 0,775 0,08
Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] 1,9 1945 53% -6,86 16,51 -55% 1,92 0,069 0,50
Czesto$¢ Skurczow Serca [ 1/min] — spoczynkowy -11,00 28,10 0,1% -2,81 19,33 -6,6% -1,36 0,212 0,35
Czesto$¢ Skurczéw Serca [ 1/min] — maksymalny 404 977 -19% 0,11 16,04 0,2% -1,15 0,211 0,30
Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min. -3,68 13,25 -0,4% -4,30 13,70 -4,7% 0,18 0,860 0,05
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 460 209,22122% 12,95 151,0311,7% -0,18 0,865 0,05
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny -22,48 191,84 1,4% -10,68 238,04 -1,8% -0,21 0,830 0,05
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. -480 92,53 -1,7% -27,76 134,02 1,9% 0,74 0,428 0,19
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 1,40 1542 36,0% 0,62 9,92 158% 0,22 0,825 0,06
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny? 0,00 - 0,0 0,00 - 00% - - -

Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min.  -0,12 6,11 -84% -2,38 8,73 4,7% 1,12 0,236 0,29
Czas Trwania Wysitku [min] 033 106 66% 021 127 26% 039 069 0,10

Adnotacja. Poziom istotnosci statystycznej p = 0,05. Sita efektu d Cohena staba ponizej 0,50, umiarkowana 0,50 — 0,80, silna powyzej

0,80

Analiza wykazata jedng istotng statystycznie réznice w zakresie wzrostu masy migsni

szkieletowych (+2,1% vs. +3,6% p < 0.05). Wyzszym wynikiem w tym zakresie wykazaty

si¢ dzieci z otylo$cia w poréwnaniu do dzieci z nadwagg. Rowniez wigksza tendencje

redukcji masy tkanki thuszczowej (-7,8% vs. -7,0%), procentowej zawartosci tkanki

thuszczowej (-7,0% vs. -5,9%), obszaru tluszczu trzewnego (-6,7% vs. -5,5%) zauwazono u

dzieci otytych w poréwnaniu z dzie¢mi z nadwagg. Roznice te nie byly istotne statystycznie.
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Odwrotny kierunek zmian wystgpit u dzieci z nadwaga w porownaniu z dzieémi z
otyloscig. Pod wplywem treningu obwodowego w ukladzie krazenia stwierdzono
korzystniejsze zmiany w parametrach ci$nienia tetniczego rozkurczowego (-2,2% vs. -1,1%)
i ci$nienia tetna (+26,8% vs. +12,2%). Roznice te byly nieistotne statystycznie.

Podobng tendencj¢ zmian parametrow wydolnosci fizycznej zaobserwowano w
grupie z nadwaga, ktora wykazata si¢ wydtuzeniem czasu trwania proby na cykloergometrze
w poroéwnaniu z dzie¢mi otylymi ( +6,6% vs. +2,6%). Roznica ta rowniez nie wykazata
istotnosci statystycznej. Wszystkie porownywane warto$ci $rednie przedstawione zostaly w

tabeli 11 i na rycinach 14 - 19.

Obwad Talii [em] e
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2] : ,__
Procentowa Zawartos¢ Tkanki Ttuszczowej [%] |_||—_
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] '_||_-
Masa Miesni Szkieletowych [kg] ._|H
Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle] |_'_|_
Wskaznik Masy Ciata [kg/m2] '_|_|-
Masa Ciata [kg] l—l_-l
-10 -8 -6 -4 2 0 2
Otytos¢ B Nadwaga

Ryc. 14: Wartosci $rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany sktadu ciata u dzieci

z nadwaga i otytoscig w grupie eksperymentalne;j
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Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] — spoczynkowy

Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] — spoczynkowy

'—
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — maksymalny 4

-25 -20 -15 -10 -5 0 5 10

Otytos¢ B Nadwaga

Ryc. 15: Wartosci $rednie wraz z przedzialami ufno$ci 95% dla zmiany cz¢stosci akcji serca

u dzieci z nadwaga 1 otytos$cig w grupie eksperymentalne;j
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Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. l

Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny .

Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy I

-150 -100 -50 0 50 100

Otytosé B Nadwaga

Ryc. 16: Warto$ci $rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany zuzycia tlenu

podczas wysitku i po odpoczynku u dzieci z nadwagg i otytoscig w grupie eksperymentalnej



74

Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min.
>—|—|

Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny

Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy .
-6 -4 -2 0 2 4 6 8 10
Otytos¢ B Nadwaga

Ryc. 17: Wartosci $rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany maksymalnego

zuzycia tlenu u dzieci z nadwagg i1 otylo$cia w grupie eksperymentalnej
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Czas Trwania Wysitku [min]

-0,4 -0,2 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8

Otytos¢ B Nadwaga

Ryc. 18: Wartosci $rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla czasu trwania wysitku u

dzieci z nadwagg i1 otylo$cig w grupie eksperymentalnej
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Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min]

Cisnienie Tetna [mmHg] : -

Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] : :
— =

Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg]

-15 -10 -5 0 5 10 15

Otytosé B Nadwaga

Ryc. 19: Wartos$ci §rednie wraz z przedziatami ufnosci 95% dla zmiany czgstoSci skurczow
serca, cisnienia skurczowego i rozkurczowego oraz cisnienia te¢tna u dzieci z nadwaga i

otylo$cia w grupie eksperymentalnej

Podsumowujac uzyskane wyniki, nalezy stwierdzi¢, ze przedstawione w tabeli 3
wyniki badan przedstawiajacych zmiany warto$ci procentowych po o$miotygodniowym
treningu parametrow skladu ciata: BMI, BFM, BFA, Indeks Olafa, masa mig$ni
szkieletowych miedzy grupa eksperymentalng a kontrolng ulegly zmianom. Jedynym
parametrem w ktorym nie odnotowano duzej zmiany byl obwod talii.

Wigksze zmiany parametrow uktadu krazenia zauwazono w obniZeniu ci$nienia
rozkurczowego i czestosci skurczoOw serca oraz wzroScie cisnienia tetna u dzieci z grupy
eksperymentalnej (tab. 8). Istotnie efektywnym dzialaniem eksperymentu i redukujgcym
tkanke thuszczowa ze wzrostem masy migsni szkieletowych okazat sie¢ o$miotygodniowy
trening. Nieistotng roéznice pomiedzy grupami uwzgledniajacymi pte¢ dzieci w grupie
kontrolnej, dotyczaca ukladu krazenia, wykazano w postaci spadku ci$nienia tetniczego

skurczowego u dziewczat, w poréwnaniu z chtopcami.
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DYSKUSJA

Otytos¢ u dzieci stanowi rosngcy problem, zwlaszcza w ciggu ostatniej dekady.
Okoto 180 milionow dzieci w wieku ponizej 18 roku zycia spetnia kryteria otytosci [Antwi
F., iwsp., 2012]. W przeciwienstwie do 0osob dorostych jest mato danych na temat wptywu
otylo$ci u dzieci na rozwdj powiktan sercowo — naczyniowych, chociaz ukazujg si¢
publikacje wskazujace na powigzanie nadmiernej masy ciata z wystgpieniem powiktan nie
tylko u dzieci [Ho T,F., 2009; Andersen L., i wsp., Hunt L,P., i wsp., 2011] ale rowniez u
dorostych, ktoérzy w okresie dziecinstwa mieli nadmierng masg ciala w postaci: nadci$nienia
tetniczego, cukrzycy czy choroby wiencowej, az do przedwczesnego zgonu wiacznie
[Norman A-C., i wsp., 2005; Freedman D,S., i wsp., 2007; Sassen B., i wsp., 2009; Ho T,F.,
2009; Kelly A,S., i wsp., 2013 Su Z., i wsp., 2014; De Moraes AC., i wsp., 2015; Hu J., i
wsp., 2016]. Niebezpieczenstwo rozwoju nadcisnienia tetniczego u dzieci polega na tym, ze
moze w konsekwencji doprowadzi¢ do utrzymania podwyzszonego cisnienia u dorostych,
nawet w 21% [Liang Y., i wsp., 2014] i niekorzystnej przebudowy — tzw. remodelingu lewej
komory serca u dorostych [Liang Y., iwsp., 2014; Macdonalds-Wallis C., i wsp., 2017].

Przyczyny rozwoju nadmiernej masy ciata u dzieci dzielg si¢ na dwie kategorie:
zmniejszenie aktywnosci ruchowej i nieprawidlowe nawyki zywieniowe [Chaput J-P., i
wsp., 2014; Li Y., i wsp., 2015]. Udowodniono rowniez zalezno$¢ miedzy czasem
spedzanym przez dzieci przed telewizorem a BMI [Robinson S.M., i wsp., 2015].

Na pierwszym miejscu warto oceni¢ wybor aktywnosci fizycznej pomagajacej w
korzystnej przebudowie ciata u dzieci z nadwagg. Najwazniejszym dziataniem polegajacym
na zapobieganiu niekorzystnych zmian w skladzie ciala u dzieci i mlodziezy, a w
konsekwencji niedopuszczeniu do zmian w uktadzie krazenia i powiktan metabolicznych u
dorostych, powinno by¢ zwiekszenie aktywnosci fizycznej [Park M. S., i wsp., 2009].

Jak juz wspomniano wyzej rodzaje treningu i efektow wysitku fizycznego u dzieci
wymagaja uwzglednienia ograniczen fizjologicznych w grupie wiekowej 9 — 11 lat. Nalezy
wzig¢ pod uwage stan rozwoju uktadu ruchu podczas treningéw o okreslonej intensywnosci
z uwzglednieniem stanu $ciegien i wigzadet w okresie wzrostu. Problem treningu dzieci nie

jest do konca rozwigzany w wielu kwestiach, takich jak czas ¢wiczen, wielko$¢ i zakres
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obcigzenia. Nalezy przy tym zwrdci¢ uwage na wplyw poszczegdlnych form ¢wiczen na
zmiany w sktadzie ciata u dzieci.

Redukcja nadmiaru masy ciata bedgca wynikiem ograniczenia spozywanych kalorii
moze by¢ skuteczna podobnie jak ¢wiczenia fizyczne. Nie powinno si¢ jednak zapominac,
ze regularne ¢wiczenia przynosza wigcej korzysci, ktore nie sg osiggane wskutek
ograniczenia kalorii (na przyklad utrzymanie masy mig$niowej, poprawienie ogolnej
sprawnos$ci migdzy innymi uktadu krazenia, metabolizmu energetycznego i zmniejszenie
wplywu uktadu autonomicznego) [Lee YH., i wsp., 2010; Prado D.M., i wsp., 2010;
Andersen L., i wsp., 2011; Lin J,S., i wsp., 2014; Sawczyn S. i wsp., 2015]. Garcia-Hermoso
A. 1 wsp. pordéwnywali efekt ¢wiczen aerobowych z kombinacja ¢wiczen oporowych i
aerobowych wykazujac przewage ¢wiczen z kombinacjg w redukcji masy ciata (-2.28 kg), i
zawartos$ci procentowej masy tkanki thuszczowej (-3.49%; -4.34 kg) [Garcia-Hermoso A. i
wsp., 2018].

Z danych pi$miennictwa wynika, ze stosuje si¢ roézne programy rozszerzania
aktywnosci fizycznej u dzieci z podwyzszong masg ciata [Kalarchian M, A., i wsp., 2009;
Bjornara H,B., Berntsen S., te Velde S J., 2019]. Program wiaczenia dodatkowych dwoch
¢wiczen w tygodniu, trwajacych po 45 minut, realizowany przez caty rok szkolny, w
potaczeniu z edukacja wplynat nie tylko na zmniejszenie objgtosci tkanki tluszczowe;,
mierzonej za pomoca grubosci fatdu skornego, lecz podniost kondycje fizyczng w biegu na
20 metrow oraz poprawit samopoczucie badanych dzieci, na podstawie opinii zawartej w
wypelianym kwestionariuszu jakosci zycia. Dzieci z cytowanej publikacji otrzymatly
rowniez, instrukcje odnosnie ¢wiczen w domu 1 zalecen modyfikacji dietetycznych. [Zahner
L., i wsp., 2006]. U dzieci w wieku 9-11 lat z nadwagg i otyloscig mieszkajacych na terenie
Australii, Kanady, Finlandii oraz Wielkiej Brytanii [Dumuid D. i wsp., 2018] udowodnili,
ze w zakresie redukcji tkanki thuszczowej ¢wiczenia o intensywnosci od umiarkowanej do
wysokiej dajg lepsze efekty niz trening o malej intensywno$ci. W jednej z publikacji
udowodniono, ze mozliwe s3 zmiany w sktadzie ciata po o$miotygodniowym treningu u
dzieci z nadwagg [Dudziak T., i wsp., 2018]. W niniejszych badaniach w trakcie pierwszego
pomiaru u dzieci $rednie HR wynosito 88,72 1/min na r¢ce prawej natomiast 89,47 1/min na
rece lewej. Wedtug europejskich norm srednie HR dziecka w wieku od 2 do 10 lat to okoto

od 70 do 110 uderzen na minute. Wartosci te mierzone byly w spoczynku i byly w normie
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[Aires L., i wsp., 2015]. W trakcie zaje¢ losowo wybrane dzieci mialy zaktadane sport
testery, ktore rejestrowaty wartosci na poziomie od 160 1/min do 180 1/min a nawet i 200
1/min. Bylo to potwierdzeniem tego, ze treningi miaty intensywny charakter — osiggano
gorny putap zaplanowanej czestosci skurczow serca na poziomie 70 — 95% HR max.

Opis korzystnego wpltywu zwigkszonego poziomu aktywnosci fizycznej na budowe
ciata u dzieci mozna znalez¢é w wielu pozycjach pisSmiennictwa [Li X.H. i wsp., 2014;
Martinez — Vizcaino V., i wsp., 2015; Breheny K. i wsp., 2018; Bjernara H.B., Berntsen S.,
te Velde S J. 2019].

Skrajnym przyktadem wplywu aktywnosci fizycznej doprowadzajacej do bardzo
istotnej poprawy moze by¢ przyktad chlopca z olbrzymia otyloscig (wedlug informacji
prasowych najwickszej otylosci opisanej na $wiecie!). Chtopiec pochodzacy z Indonezji
majac 11 lat wazyt ponad 190 kg. Nie byt w stanie samodzielnie si¢ poruszaé¢ czy ubierac.
Jego iloSci spozywanego jedzenia przewyzszaly dzienne zapotrzebowanie kaloryczne
dwoch dorostych osob. W zwigzku z takg olbrzymia otytoscig nie uczgszczat on do szkoty,
co powodowalo braki w nauce i1 kontakcie z rowiesnikami. Chlopiec ten spedzat czas na
lezeniu 1 graniu w gry oraz jedzeniu niezdrowych przekasek i piciu stodzonych napoi. Jego
sytuacja zdawala si¢ by¢ beznadziejna, jednak jego los odmienit si¢, gdy media zwrdcity na
niego uwage i ,,pokazaty go swiatu”. Bardzo wielu ludzi zgtosito che¢ pomocy, w tym grupa
lekarzy, ktora opracowata plan dziatania. Plan ten zaktadat trzy najwazniejsze punkty.
Pierwszym z nich byla rygorystyczna dieta oparta na owocach i warzywach. Drugim
punktem, ktory musial zosta¢ wprowadzony rownoczesnie z dietg bylty ¢wiczenia, ktore
zostaly specjalnie ulozone i przedstawione jako konkretny plan treningowy rozpisany na
kazdy dzien. Ostatnim punktem byt zabieg zmniejszenia Zzotadka. Lekarze zdecydowali si¢
na pozostawienie chtopcu zaledwie 30% pierwotnej jego wielkosci. Chirurg, ktory wykonat
zabieg uzasadnil zastosowanie takiego rozwigzania zmniejszeniem przyjmowanych
pokarméw, tym samym zmniejszyta si¢ ilos¢ dostarczanych kalorii. Chtopiec musiat dzieli¢
jedzenie na mniejsze porcje. Cate przedsiewzigcie zakonczylo sie sukcesem po uptywie
pieciu lat, kiedy chtopiec pozbyt si¢ 105 kg. Dzigki temu mogt wrdci¢ do normalnego zycia
pelnego aktywnosci fizycznej. Chlopiec wykonuje codzienne 3 km spacery do szkoty, ma
kontakt z rowiesnikami zarowno w szkole jak 1 po lekcjach, gdzie moze gra¢ z kolegami w

koszykowke, ktora sprawia mu najwigcej przyjemnosci. Dowodzi to korzystnego wptywu
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aktywnosci fizycznej i diety jako konsekwencji skoordynowanych dziatan w celu ratowania
tego chtopca. Nawet w skrajnym przypadku, jak ten opisany powyzej, jest nadzieja na
powodzenie. [Krasicka M., 2021].

Korzystny wptyw aktywnos$ci fizycznej na zmiany poszczegoélnych parametrow
sktadu ciala pod wptywem o$miotygodniowego treningu dzieci ze zwigkszong masa ciata
wykazaly wyniki badan w niniejszej pracy. U badanych z grupy eksperymentalnej
zauwazono istotny statystycznie spadek masy ciata, wartosci wskaznika BMI, masy tkanki
thuszczowej, procentowej zawartosci tkanki tluszczowej oraz obszaru thuszczu trzewnego.
Wobec tego hipoteza zaktadajaca korzystne zmiany w sktadzie ciata, po osmiu tygodniach
¢wiczen, u dzieci w wieku 9 — 11 lat z nadmierng masg ciata zostala zweryfikowana
pozytywnie.

Pozytywny wptyw aktywnosci fizycznej na zmniejszenie poziomu nadwagi i otytosci
wsrod dzieci i tym samym niwelowanie negatywnych skutkéw nadmiaru masy ciata,
znajduje odzwierciedlenie w licznych badaniach naukowych. Li X.H. i wsp. z Uniwersytetu
w Pekinie dowiedli, iz 12-tygodniowy program aktywnosci fizycznej dzieci wykonywany w
domu, obejmujacy ¢wiczenia na wszystkie partie ciala przy zachowaniu umiarkowanej
intensywnosci, wplywa istotnie statystycznie na zmniejszenie BMI badanych w poréwnaniu
do grupy kontrolnej, ktora w tym czasie nie korzystata z programu ¢wiczen [Li X.H. i wsp.,
2014]. Zada¢ nalezy pytanie, czy ¢wiczenia w warunkach domowych byly wlasciwie
przeprowadzone? Z kolei Breheny K. i wsp. z Anglii wprowadzili do szkot program ,,The
Daily Mile” zachecajacy do rzadszego korzystania ze sSrodkow komunikacji miejskiej na
rzecz zwigkszenia aktywnosci fizycznej w postaci spacerow czy joggingu. Wynik badania
pokazaty, ze wystarczy 15 minut aktywnosci dziennie o $redniej intensywnosci, by znaczaco
zmniejszy¢ indeks masy ciata -BMI dzieci z nadwaga i pozytywnie wplynaé¢ na ich
samopoczucie [Breheny K. i wsp., 2018]. Podobnie badacze ze Skandynawii wprowadzili
do grupy eksperymentalnej wigkszg aktywno$¢ fizyczng proponujgc zamiast transportu
samochodowego elektryczny rower dla rodzicow dzieci z nadwaga, uzyskujac w grupie z
nadwaga korzystne zmiany, istotne statystycznie w zakresie sktadu ciata oraz redukcji
ci$nienia tetniczego [Bjernara H.B. Berntsen S, te Velde S J., 2019]. Dziatania takie miaty

na celu zacheci¢ dzieci do zmiany nawykow i zwigkszenia aktywnos$ci ruchowe;.
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W metaanalizie oceniajacej interwencje w postaci zmiany diety, ¢wiczen i zmiany
stylu zycia w leczeniu nadwagi i otytosci u dzieci w wieku 2-18 lat w ciggu 6 miesiecy
oceniano 29 programow zalecajacych korekcje diety i zwigkszenie ¢wiczen. Wynikato z
tego, ze mozliwe bylo uzyskanie jedynie umiarkowanych zmian w BMI u dzieci [ Peirson
L., 1 wsp., 2015 ].

Larsen M N., i wsp. (2018) przebadali 295 dzieci, ktore bylty w wieku 8-10 lat.
Dzieci podzielono na trzy grupy. Grupa pierwsza, w ktorej prowadzono trening obwodowy
liczyta 83 dzieci. Grupa druga odbywata zajecia z pitkami i liczyta 96 dzieci. Grupa trzecia
kontrolna liczyta 116 uczestnikéw. Badania obejmowatly takie zagadnienia jak: ggstos¢
mineralng ko$ci, zawartos¢ mineralng ko$ci, oraz beztluszczowa mase¢ ciala.
Przeprowadzono nastgpujace testy: bip - test na odlegto$ci 20 m, skok z miejsca w dal.
Wyniki okazaty si¢ korzystne w grupach interwencyjnych. Lepsze wyniki, dotyczyty
rownowagi postawy ciala oraz dlugosci skoku. Okazato si¢, ze ten rodzaj treningu poprawia
mineralizacj¢ kosci i sprawno$¢ migsniowg dzieci w wieku 8-10 lat. Wnioski jakie zostaty
wyciagniete byly takie, ze dobrze zorganizowana lekcja wychowania fizycznego, w formie
treningu obwodowego, moze przyczyni¢ si¢ do poprawy kondycji dzieci i rozwoju uktadu
mig$niowo-szkieletowego. [Larsen M. N., i wsp., 2018].

Norman i wsp. badajac parametry wydolnosci fizycznej, podczas wysitku u dzieci w
wieku 14 lat z nadwaga i otylo$cig stwierdzili r6znice w V02 [Norman A.C., i wsp., 2005].
Prado u 33 dzieci w wieku okoto 10 lat potwierdzit korzystng reakcj¢ uktadu
autonomicznego w postaci wzrostu VO2 pod wptywem potaczenia ¢wiczen fizycznych 1
diety. [Prado D.M. 1 wsp., 2010]. Podobny trend wzrostu zuzycia tlenu stwierdzono w
obecnej pracy w postaci zwigkszenia Vo2 w okresie odpoczynku w 3 minucie po wysitku
(tab. 6, ryc. 4). Wigkszy zakres r6znicy wystapit u dziewczat, mimo, ze nie byly to
wartosci istotne statystycznie ( tab. 10, ryc. 9 1 10). Moze to potwierdza¢ sugestie pracy
Garcia — Hermoso i wsp., ktorzy zalecali 24 tygodnie ¢wiczen 3 razy w tygodniu, aby
odniosty one wyrazny skutek [Garcia-Hermoso A., i wsp., 2018]. Wedtug Mastrangelo M.A,
I wsp. maksymalne VO2 zuzycie tlenu roznito si¢ miedzy grupa dzieci z nadwaga i bez
nadwagi (p < 0.05 to jest: 48.29 vs. 41.56 (mL x kg(-1) x min(-1)) [Mastrangelo M.A.,
Chaloupka E.C., Rattigan P., 2008]. W obecnej pracy na podstawie badan zmiany

parametréw wydolnos$ci tlenowej tj. VO2 max, HR max. stwierdzono réznice zuzycia tlenu
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migdzy grupa dzieci uczestniczacych w treningu a grupa kontrolng, lecz nie byly one istotne
statystycznie (tabela 6). Rowniez czas trwania wysitku byt dtuzszy po 8 tygodniach ¢wiczen,
mimo, ze réznica nie byta istotna statystycznie ( 4,2% vs. 0,4%). W grupie kontrolnej nie
stwierdzono w drugim badaniu korzystnych zmian w wydolnosci fizycznej ( tab. 7 i ryc. 6).

Os$miotygodniowy czas trwania eksperymentu byt do$¢ krotki, w poréwnaniu z
opisanym w piSmiennictwie 20 tygodniowym w Kopenhadze, przeprowadzony przez
Harden-Lauridsen, w podobnej grupie dzieci z otyloscia w wieku 7 — 9 lat ( 19 dzieci w
grupie eksperymentalnej i 19 dzieci w grupie kontrolnej) [Harden Lauridsen N. M., i wsp.,
2014]. W USA prowadzono program szesciomiesi¢czny zwigkszonej aktywnosci fizycznej,
ktéry doprowadzit do redukcji BMI, w poréwnaniu z dzie¢mi nie biorgcymi udzialu w
¢wiczeniach [Neelon S.E., i wsp., 2015]. Donelly i wsp. zainicjowali trzyletni program w 17
szkotach podstawowych, wprowadzajac 100 minut tygodniowej aktywnosci fizyczne;.
Uzyskali nie tylko lepsza kondycje ale i redukcje dzieci otytych oraz poprawe sprawnosci
umystowej [Donelly J. i wsp., 2009]. Seo Y-G i wsp. udowodnili, ze po 16 tygodniach
¢wiczen dzieci z nadwagg uzyskaty redukcje BMI, zmniejszenie procentowej zawarto$ci
tkanki thuszczowej 1 obnizenie ci$nienia rozkurczowego. Podobnie jak wyniki uzyskane w
niniejszej pracy, proponujagc wprowadzenie programoOw zwigkszonej aktywnosci w
codziennym zyciu [Seo Y-G., i wsp., 2018]. Chaput i wsp. wykazali istotny, korzystny
wplyw na redukcje nadwagi, w wyniku umiarkowanych i intensywnych ¢wiczen. Bez
wzgledu nad czas trwania snu, czy siedzacego stylu zycia u 507 dzieci w podobnym wieku
jak w prezentowanej pracy, czyli 9 — 11 lat [Chaput J.P., i wsp., 2016].

Hipoteza zakladajaca , ze wydolno$¢ fizyczna u dzieci w wieku 9-11 lat istotnie
poprawi si¢ w wyniku zastosowania 8 tygodniowego programu treningowego
prowadzonego metoda obwodowa nie do konca si¢ potwierdzita. Wytlumaczeniem moze
by¢ wolna adaptacja do regularnego wysitku fizycznego u dzieci w wieku 9 — 11 lat,
uwarunkowana regresja zmian naczyniowych 1 adaptacjg uktadu krazenia.

W danych z pis$miennictwa rodzaje ¢wiczen w ramach aktywnosci fizycznej u dzieci
roéznig si¢ istotnie. W metaanalizie Gomez 1 wsp. wskazuje, ze metody pomiaru wydolnosci
fizycznej bywaja rozne: krokomierze, ocena czgstosci akcji serca, metody obserwacyjne i
kwestionariusze [Gomez T.G., i wsp., 2020]. Dyskutowane byty tez rd6zne definicje poziomu

aktywnosci fizycznej — poczawszy od niskiego, sredniego do wysokiego. W prezentowane;j
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pracy wykorzystano metod¢ badania wydolnosci fizycznej przy pomocy cykloergometru z
oceng czestosci akcji serca 1 zuzyciem tlenu, a takze zastosowano wysoki poziom obcigzenia
— biorgc pod uwage czestos¢ akcji serca > 90%. Rowniez czas prowadzonych zajec¢ byt
roézny w zalezno$ci od pory dnia i dni tygodnia [Gomez T.G., i wsp., 2020]. W obecnej pracy
zajecia odbywaly sie¢ w wyznaczonych dniach 2 razy w tygodniu o statej porze dnia (po
potudniu) w pomieszczeniach Akademii Wychowania Fizycznego i Sportu w Gdansku. W
prezentowanej pracy nie korzystano rowniez z kwestionariuszy, ktore miaty wykazac jakie
aktywnosci sg podejmowane przez dzieci w ciggu dnia, tygodnia czy miesigca [Gomez T.G.,
I wsp., 2020].

Jak chodzi 0 zmiany parametrow uktadu krazenia pod wptywem wysitku fizycznego
u dzieci z nadwagg i otytoscia, to nadci$nienie tetnicze koreluje z nieprawidtowym BMI [Hu
J., iwsp. 2016]. Udowodniono rowniez, w grupie 5221 dzieci, ze wystgpowanie nadci$nienia
tetniczego koreluje z czasem braku aktywnosci fizycznej mniejszej niz dwie godziny
dziennie [de Moraes A.C. i wsp., 2015]. Co wazne u dzieci, ktdre pozostaly w grupie z
nadwagg utrzymywalo si¢ nadcis$nienie t¢tnicze w wieku dorostym, w przeciwienstwie do
tych, u ktorych udato si¢ zredukowac mase ciata do prawidtowego poziomu BMI. Wowczas
w wieku dojrzatym nie wystepowato u nich nadcis$nienie tetnicze [de Moraes A.C. i wsp.,
2015]. Cesa 1 wsp. udowodnili, ze program aktywnosci fizycznej trwajacy powyzej 6
miesigcy pozwala na obnizenie ci$nienia tetniczego i powinien by¢ zalecany jako program
prewencyjny prowadzony w szkotach w celu zapobiegania powiklaniom uktadu sercowo —
naczyniowego [Cesa C.C., i wsp., 2014]. Oznacza to, jak bardzo wazne jest dziatanie w
kierunku redukcji masy ciata w okresie dziecigcym, aby utrzymaé prawidlowy poziom
ci$nienia tetniczego w wieku dorostym i zapobiega¢ wystepowaniu powiktan [Hu J., i wsp.,
2016; Romero SA., Minson Ch T., Halliwill J R., 2017]. Nadal ocena zakresu norm
parametrow uktadu krazenia jest utrudniona z powodu braku jednoznacznych wytycznych
dla dzieci. Graniczne warto$ci dotyczgce definicji nadci$nienia tetniczego pozostajg
przedmiotem dyskusji. Brak jest zdefiniowanych wartosci granicznych, ktére mogtyby by¢
uznane za niekorzystne dla dzieci. Eksperci Amerykanscy zalecaja pomiar ci$nienia od 3
roku zycia. [National High Blood Pressure. 2004]. Zgodnie z programem Olaf warto$ci
ci$nienia tetniczego (blood pressure - BP) powyzej 95 percentyla moga by¢ uznane za

podwyzszone, co odpowiada poziomowi 140/90 mmHg u dorostych. Gdy ci$nienie t¢tnicze
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osigga poziom migdzy 90 a 95 percentyla, zalecane jest postepowanie niefarmakologiczne,
ktore dotyczy redukcji spozycia kalorii ale rowniez wzrost aktywnos$ci fizycznej. Gorne
wartosci ci$nienia tetniczego dla dzieci w wieku 7-18 lat zostaly przyjete dla populacji
pediatrycznej w oparciu 0 badanie 17.000 dzieci pochodzacych z polski [Wyszynska J.,
Podgorska-Bednarz J., Mazur A., 2004].

Aires 1 wsp. po wdrozeniu czasu zaje¢ fizycznych w ciggu 8 miesiecy stwierdzili w
grupie 46 dzieci i mtodziezy w wieku 6 — 16 lat redukcje cisnienia tetniczego, poziomu
cholesterolu i zawarto$ci tkanki tluszczowej [Aires L., i wsp., 2015]. W pordéwnaniu z
obecnie prezentowang pracg czas badania w pracy Aires i wsp. byt znacznie dluzszy (8
miesi¢ey vs. 8 tygodni ¢wiczen). Dlatego by¢ moze, pozytywne efekty wplywu na cisnienie
tetnicze skurczowe w biezagcym badaniu nie byly istotne statystycznie (tab. 9 , ryc. 7), co
wskazuje na konieczno$¢ wydluzenia czasu aktywnosci fizycznej, aby uzyska¢ wyrazng
poprawe.

Elementy uktadu krazenia, takie jak: cisnienie tetnicze i czesto$¢ akcji serca
ulegajace zmianom podczas wysitku podlegaja wptywowi ukladu autonomicznego co
opisuje Nobrega i wsp. [Nobrega A.C.L. i wsp., 2014]. Istnieje Scista zalezno$¢ migdzy
zapotrzebowaniem energetycznym migsni podczas wysitku a uktadem krazenia. Podczas
wysitku wzrasta tez pojemnos¢ minutowa serca na, ktorg sklada sie czestos¢ akceji serca 1
pojemnos$¢ wyrzutowa lewej komory serca. Doprowadza to do wzrostu zapotrzebowania na
tlen. Aktywnos¢ fizyczna, w ktorej uczestniczg duze grupy miegéni szkieletowych powoduje
poszerzenie tozyska naczyniowego redukujac opoér obwodowy, co moze przektada¢ si¢ na
spadek cisnienia tetniczego rozkurczowego [Romero S A., Minson ChT., Halliwill J R.,
2017]. W konsekwencji dochodzi do wzrostu ci$nienia tetna (PP- puls pressure), bedacego
r6éznica migdzy ci$nieniem skurczowym a rozkurczowym. Hunt i wsp. opisali, Zze ¢wiczenia
fizyczne powodujg nieznaczne zmiany ciSnienia tetniczego, w szczegolnosci obnizenie
cisnienia rozkurczowego [Hunt L.P., i wsp., 2011] co ma wplyw rowniez na zwigkszenie
ci$nienia tetna. Poréwnujac wyniki obecnej pracy z obserwacjami Seo i wsp. stwierdzono
obnizenie ci$nienia rozkurczowego (-2,8 vs -5.2 mmHg) rownolegle z redukcja zawartosci
procentowej tkanki thuszczowej (-2,3 vs -1,5 %), po 12 tygodniach ¢wiczen, 3 razy w
tygodniu, gdzie uczestnicy byli w wieku od 6 do 16 lat. [Seo Y.G., i wsp., 2019].

Podstawowe parametry czynno$ci uktadu krazenia nie ulegly istotnym zmianom,
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aczkolwiek obnizenie ci$nieni rozkurczowego (-1,6%) skutkujace zwigkszeniem cis$nienia
tetna (18%) wykazaly korzystny trend zmian dla uktadu sercowo — naczyniowego (tabela 9).
Kierunek zmian byt podobny do wynikoéw Seo i wsp., lecz z nieco wigkszym obnizeniem
cisnienia rozkurczowego, a z mniejszg redukcja procentowej tkanki tluszczowej, ktoéra
zostala zaobserwowana w przeprowadzonym badaniu w grupie eksperymentalnej u dzieci z
nadwaga i otyloscig w wieku 9 — 11 lat po cyklu 8 tygodni ¢wiczen, 2 razy w tygodniu (
tab. 3, ryc. 2). Powyzsze zmiany mialy rowniez bezposredni wplyw na zwigkszenie
ci$nienia t¢tna, jak reakcja zaobserwowana w przeprowadzonym eksperymencie. WyniKi
analizy statystycznej pokazaly jedyna zauwazalng réznice w czgstosci akceji serca miedzy
grupa ¢wiczacg a kontrolng w 3 minucie odpoczynku. Réznica ta okazata si¢ by¢ istotna
statystycznie (p = 0,003).

W obecnej pracy rowniez zaobserwowano obnizenie czgstosci akcji serca - w grupie
eksperymentalnej przed, w trakcie ¢wiczen i w okresie odpoczynku po probie wysitkowej w
Il badaniu. Zmiany czestosci akcji serca po 8 tygodniowym treningu, w grupy
eksperymentalnej, w ktorej nastapit spadek -3,9% w spoczynku -0,7% w pracy maksymalnej
oraz -3,0% w 3 min. odpoczynku) w przeciwienstwie do grupy kontrolnej, gdzie
odnotowano wzrosty odpowiednio (0,8%, 0,3%, 2,6 %) (tab. 5, ryc. 3). Wedtug Romero i
wsp. oraz Prado i wsp. moze to $wiadczy¢ o korzystnym wptywie na uktad autonomiczny i
przewaga systemu parasympatycznego oraz redukcja systemu sympatycznego [Romero
S.A., Minson ChT., Halliwill J R., 1985; Prado DM., i wsp., 2010]. W badaniu Ferns i wsp.
nie obserwowano roznic statystycznych migdzy ¢wiczacymi dzie¢mi bez 1 z otytoscig w
czestosci akcji serca, mimo, ze czas ¢wiczen ulegl istotnemu statystycznie wydtuzeniu
[Ferns S.J., Wehrmacher W H., Serratto M., 2011]. W biezacej pracy wykazano istotng
statystycznie rdznice w czgstosci akcji serca migdzy grupa eksperymentalng a kontrolna,
zwlaszcza w 3 minucie odpoczynku (tabela 5). Zgodnie z danymi z literatury oraz wynikami
obecnej pracy mozna stwierdzi¢, ze zarbwno nadwaga jak i brak aktywnosci fizycznej u
dzieci wptywa niekorzystnie na parametry ukladu krazenia podczas ¢wiczen 1 po
¢wiczeniach [Mastrangelo MA., Chaloupka EC., Rattigan P., 2008]. W zwiazku z tym
hipoteza dotyczaca korzystnych zmian w uktadzie krazenia u dzieci w wieku 9 — 11 lat z
nadmierng masg ciata po zastosowaniu o$miotygodniowego treningu zostala zweryfikowana

pozytywnie. W podobnym czasie Mayorga-Vega i wsp po 8 tygodniach ¢wiczen w cyklu
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stacyjnym — o$miu stacji, zastosowanych u dzieci w wieku 10 — 12 lat udowodnili poprawe
wydolnosci fizycznej 1 uktadu krazenia, co pozwolito na poprawe kondycji dzieci w wieku
szkolnym [Mayorga-Vega D., Viciana J., Cocca A., 2013]. W przeciwienstwie do
prezentowanej pracy nie byly to dzieci z nadwagg. Program jedynie potwierdzil korzystne
dziatanie cyklu ¢wiczen w podobnym czasie jak w prezentowanej pracy.

Badacze Endes i Lona udowodnili, ze po czterech latach regularnych ¢wiczen w
grupie 262 dzieci w wieku 6 — 8 lat z istotnie ulegto obnizenie BMI -0.35 kg.m2 i nastgpita
redukcja skurczowego cisnienia t¢tniczego [Endes K., i wsp., 2019; Lona G., i wsp., 2021].
Wedtug Laguna i wsp. wsrdd 487 dzieci z podwyzszong masa ciata w wieku 9 lat tylko 34%
uzyskato wlasciwy poziom zaktadanej aktywnosci fizycznej. W przeciwnosci do wynikow
uzyskanych w obecnej pracy wykazali oni rOwniez roznice w tolerancji wysitku ze wzgledu
na pte¢. [Laguna M., i wsp., 2013].

W niniejszej rozprawie wykazano réwniez roéznice w sktadzie ciata, wydolnosci
fizycznej i parametrach uktadu krazenia u dzieci w wieku 9 — 11 lat uczestniczacych w
o$miotygodniowym treningu z nadmierng masg ciata w zaleznosci od pici i stopnia otylosci.
Bioragc pod uwage wplyw plci dzieci na wyniki badan nie stwierdzono istotnych réznic
statystycznych miedzy dziewczetami a chtopcami (tabela 10). Mozna to uzasadniaé
podobng reakcja na wysitek fizyczny przed okresem pokwitania. Li i wsp. przeprowadzili
badanie wptywu wysitku fizycznego w grupie 921 dzieci w wieku 7 — 15 lat, w ktorej 39%
byto z nieprawidtowa masa (otytych lub z nadwagg). Po 12 tygodniach ¢wiczen redukcja
BMI wyniosta — 0,43kg/m2, co okazalo si¢ mniej skuteczne niz w prezentowanej pracy,
gdzie po 8 tygodniach uzyskano redukcje BMI w grupie aktywnej — 0,78 +/- 0,73 kg/m2. [Li
X.H., iwsp., 2014 ]. W kolejnej pracy Alves i wsp oceniali wptyw 10 tygodniowego treningu
na BMI i powierzchnig tkanki ttuszczowej (BFA) u dzieci w wieku 10 — 15 lat z otyto$cia
lub nadwaga. Poréwnanie dotyczylo korzysci ptynacych z ¢wiczen, ktore odbywaty sie
dwukrotnie lub trzykrotnie w tygodniu. [Alves A.S.R., i wsp., 2019 ]. Wyniki byty
nastepujace, wigksze korzysci w redukcji BMI i powierzchni tkanki thuszczowej odniosty
dzieci ¢wiczace trzy razy w tygodniu niz te, ktore ¢wiczyly dwa razy w tygodniu (BMI -
redukcja 5,0 % vs 4,6 %; BFA 6% vs 5,6 % - odpowiednio). W prezentowanej pracy
uzyskano podobna redukcje powierzchni tkanki thuszczowej ( - 6,2 %) jak w pracy Alves i

wsp., jednak redukcja BMI byta mniejsza nawet w wyniku ¢wiczen 2 razy w tygodniu (-
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3,2%, tab. 2). By¢ moze znaczenie miata réznica wieku miedzy dzie¢mi. Dzieci w
prezentowanej pracy byty mtodsze: (9 — 11 lat vs. 10 — 15 lat).

Biorac pod uwage rdznice miedzy dzie¢mi z nadwaga i otytos$cig zmiany parametrow
sktadu ciata byty istotnie statystycznie wigksze jedynie w zakresie wzrostu masy mig$ni
szkieletowych, w grupie z otyloscia.

Badajac zalezno$¢ uzyskanych wynikéw od plci Martinez-Viscaino i wsp. opisali
roéznice reakcji na ¢wiczenia miedzy dziewczetami i chtopcami w wieku 8 — 10 lat w grupie
712 dzieci. Wiecej korzysci osiggaty dziewczeta, u ktorych poza redukeja obwodu talii i
zawartos$ci tkanki thuszczu trzewnego zaobserwowano zmniejszenie poziomu cholesterolu
niskiej gestosci (low density lipids - LDL) [Martinez — Vizcaino V., i wsp., 2015]. Wyniki
uzyskane w obecnej pracy, gdzie dziewczeta osiagnely korzystniejsze zmiany, a ich zakres
okazat si¢ wiekszy, biorgc pod uwage index Olafa, zwickszenie masy migsniowej, spadek
tkanki thuszczowe;j, oraz masy tkanki ttuszczowej i powierzchni thuszezu trzewnego. Wyniki
okazaly si¢ by¢ podobne jak opisane przez Martinez —\Viscano i wsp, mimo, ze nie osiggnety
istotnosci statystycznej [Martinez — Vizcaino V., i wsp., 2015].

Tanaka 1 wsp. nie stwierdzili istotnych r6znic miedzy 252 chtopcami i dziewczetami
w wieku 6 — 12 roku zycia, jakkolwiek chtopcy wykazali si¢ istotnie wiekszg aktywno$cig
w stosunku do dziewczat w czasie wolnym w szkole [Tanaka Ch., i wsp., 2019].

Podobnie jak w prezentowanej pracy, gdzie oceniano zmiany sktadu ciata dzieci
jedynie Loprinzi i wsp. wykazali zalezno$¢ w redukcji powierzchni tkanki thuszczowej i
BMI w relacji do zastosowanych ¢wiczen [Loprinzi P.D., i wsp., 2015], podczas gdy Al-
Nakeeb i wsp. oraz Bosch i wsp. takiej zalezno$ci nie wykazali [Al-Nakeeb Y. i wsp., 2007,
Bosch L.S.M.M., i wsp., 2019]. Schmidt i wsp. wykazali nawet, ze dzieci z nadwagg i
podwyzszonym cis$nieniem tetniczym stanowia grupe o podwyzszonym ryzyku choroby
wiencowej [Schmidt G.J., Walkuski, J.J., Stensel, D.J., 1998].

Zastrzezenia moze budzi¢ mata liczba dzieci uczestniczacych w programie,
zwlaszcza w grupie kontrolnej, co uwarunkowane byto trudno$cig z ich pozyskaniem,
gléwnie niechgcig rodzicéw do definiowania nadwagi u swoich dzieci. By¢ moze w wigkszej
grupie dzieci zmiany moglyby okazac si¢ bardziej istotne, czego dowiodly prace np. Chaput

i wsp. i Nelon i wsp. [Nelon S.E., i wsp., 2015; Chaput J.P., i wsp., 2016].
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Podsumowujac, wielu autoréw we wnioskach koncowych stwierdza, ze aktywno$¢
fizyczna z dzie¢mi z nadwagg jest niewystarczajgca [Endes K., i wsp., 2019; Lona G., i wsp.,
2021]. Osmiotygodniowy trening obwodowy dzieci w wicku 9-11 lat z nadwagg i otylo$cia
moze jednak doprowadzi¢ do korzystnych zmian w skladzie ciata. Tlenowa wydolno$¢
fizyczna u dzieci z nadwagg i otyloscia w wieku 9-11 lat nieistotnie ulega poprawie w
wyniku zastosowania 8 tygodniowego programu treningowego prowadzonego metodg
obwodowa. Wskazuje to na potrzebe wydluzenia czasu treningu. Po uwzglednieniu pitci
dzieci zmiany zachodzace w skladzie ciata, wydolnos$ci fizycznej i uktadzie krazenia po
treningu nie roznig sig istotnie. Korzystniejsze zmiany stwierdzono u dziewczat. W zwigzku
z tym problem wymaga dalszych badan na wigkszej grupie respondentéw i poddanych
dluzszemu treningowi. Natomiast zmiany zachodzace w skladzie ciata, wydolnos$ci
fizycznej 1 uktadzie krazenia dzieci w wieku 9-11 lat w zaleznos$ci od stopnia otytosci byty
zroznicowane. Wigkszg efektywnos$¢ treningu w korzystnych zmianach sktadu ciala
stwierdzono u dzieci otylych, a w zmianach wydolno$ci fizycznej i uktadzie krazenia u
dzieci z nadwaga.

Hipoteza zakladajaca, ze charakter i zakres zmian zachodzacych w skladzie ciata,
wydolnosci oraz parametrach uktadu krazenia u dzieci w wieku 9 -11 lat z nadmierng masa
ciata, pod wptywem o$miotygodniowego treningu, sg rézne w zaleznosci od pfci i stopnia

otylosci zostata czgsciowo zweryfikowana. Zakres tych zmian byl nieistotny statystycznie.
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WNIOSKI

1. Os$miotygodniowy trening obwodowy dzieci w wieku 9-11 lat z nadwagg i otytoscig
prowadzi do korzystnych zmian w skladzie ciata takich jak redukcja tkanki
thuszczowej, zmniejszenie, zwigkszenie masy mig$niowej, czy tez spadku indeksu
OLAF i BMI. Zmiany te okazaly si¢ by¢ istotne statystycznie.

2. Tlenowa wydolno$¢ fizyczna u dzieci z nadwagg i otytoscig w wieku 9 -11 lat w
wyniku zastosowania 8 tygodniowego programu treningowego prowadzonego
metoda obwodowa ulega poprawie. Zmiany te wskazuja na tendencje i sg nieistotne
statystycznie. Wydaje si¢ zasadnym wydtuzenie czasu trwania eksperymentu i dalsze
badania w tym zakresie.

3. Parametry uktadu krazenia, takie jak ci$nienie t¢tnicze, czgsto$¢ skurczoéw serca i ich
zmiany dotyczace roznic pomigdzy dzie¢mi z grupy eksperymentalnej i kontrolne;j
byty nieistotne statystycznie. Zaaplikowany trening wptynal na obnizenie ci$nienia
rozkurczowego, czestosci skurczOw serca oraz nieznaczne zwigkszenie ci$nienie
tetna. W grupie eksperymentalnej odnotowano tendencj¢ do korzystnych zmian
wiekszosci parametrow.

4. Zmiany zachodzace w skladzie ciala pod wplywem treningu obwodowego po
uwzglednieniu pici dzieci nie roznily si¢ istotnie statystycznie, niemniej jednak
tendencja korzystna tych zmian byta wigksza w grupie dziewczat.

5. Zmiany w wydolnosci fizycznej pod wplywem treningu obwodowego po
uwzglednieniu plci dzieci nie réznity si¢ istotnie statystycznie, jednak tendencje
wigkszych zmian stwierdzono w grupie dziewczat.

6. Zmiany pod wptywem treningu obwodowego w ukltadzie krazenia po uwzglednieniu
ptci dzieci stwierdzono w zakresie cis$nienia te¢tniczego skurczowego i
rozkurczowego. Zmiany te byly nieistotne statystycznie. Korzystniejszy wyniki
wykazano w grupie dziewczat.

7. Zmiany zachodzace pod wptywem treningu obwodowego w sktadzie ciata u dzieci

w wieku 9-11 lat w zaleznos$ci od stopnia otytosci stwierdzono w przyro$cie masy
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migsni szkieletowych 1 redukcji tkanki thuszczowej. Wigksza tendencje zmian
zauwazono u dzieci otytych

8. Zmiany pod wplywem treningu obwodowego parametrow wydolnos$ci fizycznej
dzieci w wieku 9-11 lat w zalezno$ci od stopnia otytosci okazaly si¢ by¢ nieistotne
statystycznie. Grupa z nadwaga wykazala si¢ wigckszg wydolnoscia w postaci
wydtuzenia czasu trwania proby na cykloergometrze w porownaniu z dzie¢mi
otylymi.

9. Zmiany pod wptywem treningu obwodowego w uktadzie krazenia dzieci w wieku 9-
11 lat w zaleznosci od stopnia otytosci stwierdzono w parametrach ci$nienia
tetniczego rozkurczowego i cis$nienia tetna. Korzystniejsze zmiany wystapily u
dzieci z nadwaga w poroOwnaniu z dzieémi z otylosciag. Rodznice te sg nieistotne

statystycznie.

Whiosek aplikacyjny

Badania eksperymentalne dowiodty, ze autorski program treningu obwodowego o
zwigkszonej intensywnosci doprowadzit do korzystnych zmian w sktadzie ciata, wydolnos$ci
fizycznej oraz ukladzie krazenia. W zwigzku z tym trening ten moze by¢ rekomendowany

dla dzieci z nadmierng masa ciala.
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Streszczenie

Wystepowanie nadmiernej masy ciata u dzieci ulegto zwigkszeniu w ciggu ostatnich
dwoch dziesigcioleci. Wedtug WHO zalecana jest zmiana stylu zycia (glownie zwigkszenie
aktywnosci ruchowej), aby obnizy¢ mase ciata o minimum 5 - 10%, jako skutecznej strategii
zapobiegajacej rozwinieciu nadwagi i otytosci, ktore z czasem powodujg wzrost powiktan
kardiologicznych i metabolicznych. W pracy postawiono 3 cele:

- okreslenie zmian w skladzie ciala, wydolnosci fizycznej oraz parametrach uktadu krazenia
dzieci w wieku 9- 11 lat z nadmierng masg ciala objetych osmiotygodniowym zdrowotnym
treningiem obwodowym oraz dzieci z grupy kontrolnej nieobjetej programem treningowym;
- wykazanie zmian w sktadzie ciala, wydolnosci fizycznej oraz parametrach uktadu krazenia
u dziewczat 1 chtopcOw z nadmierng masg ciata z grupy eksperymentalnej pod wptywem
zdrowotnego treningu obwodowego;

- wykazanie réznic w sktadzie ciata, wydolnosci fizycznej 1 parametrach uktadu krazenia u
dzieci z nadwagg 1 otylo$cia z grupy eksperymentalnej pod wplywem zdrowotnego treningu
obwodowego.

Badaniami eksperymentalnymi objeto 62 dzieci z Gdanska w wieku 9 — 11 lat, w tym
30 chlopcow oraz 32 dziewczynki, charakteryzujacych si¢ nadmierng masg ciata. Na
podstawie wartosci masy ciala wedlug kryterium skali OLAF do grupy z nadwaga
zakwalifikowano 25 dzieci, a do grupy z otytoscia 37 dzieci. W badaniach nie uwzgledniono
dzieci w okresie dojrzewania. Pomiary sktadu ciata, wydolnosci fizycznej i uktadu krazenia
przeprowadzono w Laboratorium Wysitku Fizycznego Akademii Wychowania Fizycznego
i Sportu im. Jedrzeja Sniadeckiego w Gdansku. Program treningu obwodowego realizowano
dwarazy w tygodniu. Pomiary odbyly si¢ dwukrotnie, przed rozpoczgciem 8 tygodniowego
cyklu treningowego oraz po jego zakonczeniu.

W celu wyjasnienia pytan badawczych wykorzystano analiz¢ literatury, metode
eksperymentalng oraz analiz¢ statystyczng. Zgodno$¢ rozkladéw empirycznych
analizowanych parametrow (wyj$ciowych — Badanie I, po zakonczonym 8 tygodniowym
cyklu treningowym — Badanie II oraz ich réznic Badanie II - Badanie I) z rozktadem
normalnym w grupie eksperymentalnej 1 kontrolnej sprawdzano testem Kotmogorowa -

Smirnowa oraz za pomocg miar ksztattu rozktadu (skosnos¢ i kurtoza). W dalszej analizie
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do poréwnan miedzygrupowych pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng, miedzy
dziewczetami i chtopcami oraz dzieémi z nadwagg i otyloscig w grupie eksperymentalnej
dokonano przy uzyciu testu t-Studenta dla prob niezaleznych. Analize wykonano przy
uzyciu programu SPSS Statistics for Windows,

wersja 27 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA). Za poziom istotnosci statystycznej
przyjeto wartos¢ alfa réwna 0,05.

Analizie poddano wplyw treningu obwodowego na sktad ciata, wydolnos¢ fizyczng
1 uktad krazenia dzieci z nadwagg i1 otylo$cia. W tym celu poréwnano zmian¢ (rdznica
mig¢dzy pomiarem 2 i 1) wynikajacg z oddziatywania treningu odbywanego przez dzieci w
grupie eksperymentalnej z naturalnymi zmianami w zakresie sktadu ciala z wystgpujacymi
w analogicznym czasie u ucznidéw w grupie kontrolnej. Ponadto, skuteczno$¢ treningu
poréwnano u dziewczat i chtopcéw oraz u dzieci z nadwagg i otyloscia.

Wyniki badan pokazaty, ze pod wpltywem treningu obwodowego, u dzieci z
nadmierng masg ciata w wieku 9 — 11 lat uzyskano istotng statystycznie redukcj¢ indeksu
masy ciata (BMI) (-3,2%), masy ciata (-1,1%), masy tkanki ttuszczowej (-7,4%), obszar
thuszczu trzewnego (-6,7%), zawartosci procentowej tkanki thuszczowej z rownoczesnym
istotnym wzrostem masy migsniowej (+3%). Zmiany parametrow uktadu krazenia ulegly
nieistotnej zmianie, 1 dotyczyty gtownie zmniejszenia ci$nienia tetniczego rozkurczowego
(-4,0%) z rownoczesnym wzrostem cis$nienia tgtna (+6,9%) i redukcja akcji serca (-3,8%).

Analiza wynikéw badan potwierdzita skuteczno$¢ treningu obwodowego w zakresie
korzystnych i istotnych statystycznie zmian we wszystkich wskaznikach sktadu ciata z
wyjatkiem obwodu talii oraz zréznicowanej skutecznosci w zakresie poprawy wydolnosci
fizycznej 1 uktadu krazenia. Korzystne zmiany w wydolnosci fizycznej stwierdzono w
czestosci skurczow serca w trzeciej minucie odpoczynku po wykonaniu proby wysitkowe;.
W uktadzie krazenia trening wplynal na nieznaczne obnizenie ci$nienia rozkurczowego oraz
czestosci skurczow serca. Zmiany zachodzace w skladzie ciata, wydolnosci fizycznej 1
uktadzie krazenia pod wptywem treningu obwodowego po uwzglednieniu plci dzieci byty
malo znaczace, niemniej jednak korzystna tendencja tych zmian byla wigksza w grupie
dziewczat. Analiza danych dotyczaca wplywu treningu w zaleznosci od stopnia otyltosci
dzieci wykazata, ze w skladzie ciata wigksza tendencje korzystnych zmian zauwazono u

dzieci otylych, natomiast zmiany w wydolnosci fizycznej i uktadzie krazenia u dzieci z
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nadwagg. Na podstawie przeprowadzonych badan eksperymentalnych mozna stwierdzié, ze
autorski program treningu obwodowego o zwickszonej intensywnosci moze by¢

rekomendowany dla dzieci z nadmierng masg ciata.
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Summary

Prevalence of excess body mass in children has been increasing over the last two
decades. WHO recommends lifestyle modification, namely increased physical activity, as
an effective strategy to reduce body weight by a minimum of 5-10% and thus, halt the
progression to overweight and obesity, that subsequently translate to increased prevalence
of metabolic and cardiovascular complications. Three goals has been made:

- to determine changes in body composition, exercise capacity and cardiovascular
parameters in a group of overweight children aged 9-11 years, resulting from an 8-week
physical training program using the peripheral method. These results were compared to those
of children of the control group, which do not take part in exercise program;

- to determine changes in body composition, exercise capacity and cardiovascular
parameters in a group of boys and girls with excessive body mass, resulting from a physical
training program using the peripheral method,

- to determine changes in body composition, exercise capacity and cardiovascular
parameters in a group of overweight and obese children, resulting from a physical training
program using the peripheral method

An experimental group consists 62 children from Gdansk in age 9 -11 years, with 30
boys and 32 girls, with excessive body mass. According to OLAF scale overweight group
consists 25 children and obese group consists 37 children. There were no children in
adolescence time.

All measurements of exercise capacity and body composition were performed in the
Physical Exercise Laboratory of the Academy of Physical Education and Sports name
Jedrzej Sniadecki in Gdansk. Physical exercise were performed twice a week. The
measurements were carried out, prior to the 8-week training program and immediately after
its completion.

In parallel with the experimental program, available literature to date was reviewed
to answer the research questions, and appropriate statistical analysis was performed. The
normality of data distribution of the study parameters (i.e baseline [Measurement 1], post-

training [Measurement 11] and their differences [Measurement Il - Measurement 1] were
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assessed with Kotlmogorow- Smirnow test and with the measures of the distribution profile
(skewness and curtosis). Further analyses included inter-group comparisons between the
experimental and control groups, between girls and boys in the experimental group and
between overweight and obesity children in the experimental group, which were carried out
with Student test for unpaired data. The analysis was performed with the SPSS Statistics for
Windows, version 27 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA). P-value of 0,05 or less was
considered statistically significant.

Analysis subject was to check the influence of physical training program using the
peripheral method on body composition, physical capacity and cardiovascular system of
children with overweight and obesity. That why the difference between 1 — st and 2 — nd
measurements were compared, as an influence of physical exercise in experimental group
and natural body composition changes in control group in the same time. Also the influence
of exercise were compared between girls and boys as well as between obese and overweight
children.

As a results, in the course of the experimental peripheral-type physical training
program in children aged 9-11 years, significant reduction of body mass index (BMI) was
achieved, (-3,2%) of the body mass, (-1,1%) of the body fat, (-7,4%) of the body fat
percentage and body fat area (-6,7%), with concomitant significant increase of the muscle
mass (+3%). The changes of cardiovascular parameters were non-significant and were
mainly related to the diastolic blood pressure (-4%) with concomitant increase of the pulse
pressure (+6,9%) and heart rate reduction (-3,8%), as compared to the control group.

These analysis of the results confirmed, that prevention programs based on physical
activity should affect a significant changes of all body composition components in
overweight and obese children except waist circumference as well as different effectiveness
of physical activity and cardiovascular parameters improvement. The positive results in heart
rate during 3- rd minute of exercise test were found. In cardiovascular system the only slight
reduction of diastolic blood pressure and heart rate was noticed. It should be underlined that
the peripheral training that promoted significant favorable changes in the body composition,
were not highly significant, however positive trend were greater in group of girls. Analysis
of the results of exercise, taking into consideration a degree of body weight excess, revealed
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better results in obese group of children. Contrary to that, a tendency of changes of physical

capacity and in cardiovascular system were more pronounced in children with overweight.
As a result of presented experimental authors program with circular physical

exercises, we conclude, that it should be recommended as a model of complex, prevention

strategies in overweight and obese children.
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Tabela 12: Statystyki opisowe dla pomiarow sktadu ciala w grupie eksperymentalnej i

kontrolnej przed i po 8 tygodniach

M Me SD Sk.  Kurt.  Min. Maks.
Grupa eksperymentalna
Pomiar 1
Masa Ciata [kg] 50,76 50,41 891 092 267 33,00 8510
Wskaznik Masy Ciala [kg/m2] 2416 23,70 262 131 2,75 1950 34,10
Index Olafa / Wskaznik Otyto$ci [centyle] 9484 9500 341 -084 056 85,00 99,90
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 1665 1630 2,79 031 -0,15 11,30 23,40
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] 19,24 1848 572 160 432 10,40 42,90
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thuszczowej [%] 3743 37,70 5,57 0,26 -0,28 24,40 50,40
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2] 75,17 69,30 24,09 107 132 3560 156,00
Obwod Talii [cm] 80,10 8050 886 0,13 0,07 59,00 105,00
Pomiar 2
Masa Ciata [kg] 50,21 4960 888 1,09 3,82 3250 87,00
Wskaznik Masy Ciala [kg/m2] 23,38 2295 2,64 1,45 3,42 18,90 33,60
Index Olafa / Wskaznik Otyto$ci [centyle] 93,19 9250 389 -0,22 -0,77 8500 99,90
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 17,15 16,95 2,94 0,30 -0,01 11,20 24,60
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] 17,82 17,02 5,59 1,92 6,91 9,80 43,80
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thuszczowej [%] 35,04 3505 5,82 0,08 0,33 20,40 50,40
Obszar Thuszczu Trzewnego [cm2] 70,12 6595 2153 095 0,99 3530 136,10
Obwad Talii [cm] 7717 77,00 869 036 1,23 57,00 107,00
Réznica miedzy pomiarami
Masa Ciata [kg] -055 -060 160 -056 0,99 -500 3,00
Wskaznik Masy Ciala [kg/m2] -0,78 -060 0,73 -064 0,10 -2,60 0,60
Index Olafa / Wskaznik Otyto$ci [centyle] -165 -100 1,77 -200 586 -9,00 1,00
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 0,50 0,50 0,62 021 -0,27 -0,70 2,00
Masa Tkanki Thuszczowej [kg] -142 -135 131 -090 1,83 -570 0,90
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thuszczowej [%] -239 -249 171 -065 286 -9,10 1,60
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2] -5,06 -3,20 592 -129 184 -26,60 4,00
Obwad Talii [cm] -294 -300 472 -009 190 -17,00 11,00
Grupa kontrolna
Pomiar 1
Masa Ciata [kg] 59,99 59,50 13,16 0,36 -0,82 41,70 84,90
Wskaznik Masy Ciala [kg/m2] 2547 2531 328 0,13 -1,14 2055 31,33
Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle] 9529 96,00 4,14 -160 2,08 8500 99,00
Masa Migs$ni Szkieletowych [kg] 20,13 19,41 4,10 0,15 -0,96 13,90 27,03
Masa Tkanki Thuszczowej [kg] 2262 2120 732 043 -0,98 12,70 36,10
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Ttuszczowej [%] 37,07 3644 561 -0,15 0,30 2513 49,10
Obszar Thuszczu Trzewnego [cm2] 85,79 8290 29,18 059 -043 4794 143,05
Obwad Talii [cm] 88,67 87,00 1156 0,26 -0,80 68,00 110,00
Pomiar 2
Masa Ciata [kg] 60,73 59,80 13,05 056 -0,46 42,70 88,90
Wskaznik Masy Ciata [kg/m2] 2556 2531 3,23 0,24 -1,16 20,55 31,33
Index Olafa / Wskaznik Otylosci [centyle] 95,19 96,00 4,13 -1,87 429 82,00 99,00
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 20,26 1941 403 021 -0,88 1421 27,28
Masa Tkanki Thuszczowej [kg] 2301 2120 742 065 -0,46 13,10 39,40



Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thuszczowej [%]
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2]

Obwad Talii [em]

Réznica miedzy pomiarami

Masa Ciata [kg]

Wskaznik Masy Ciala [kg/m2]

Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle]
Masa Migéni Szkieletowych [kg]

Masa Tkanki Thiszczowej [kg]

Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thuszczowej [%]
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2]

Obwad Talii [em]

37,35
87,53
87,48

0,74
0,09
-0,10
0,13
0,40
0,28
1,74
-1,19

37,22
85,05
87,00

0,20
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

5,54
29,12
9,97

1,24
0,39
1,22
0,24
0,95
0,87
3,85
5,12

-0,13
0,83
0,26

1,79
1,57
1,11
1,65
2,30
2,19
1,94
-2,31

0,36
0,04
-0,22

2,16
6,36
7,63
1,24
4,52
5,92
2,44
5,48

25,13
49,66
69,00

-0,30
-0,78
-3,00
0,00
-0,20
-1,03
-1,45
-17,00

119

49,10
152,98
108,00

4,00
1,39
4,00
0,73
3,30
3,19
11,62
5,00

Adnotacja_ Miary tendencji centralnej : M —$rednia, Mdn / Me —mediana, Miary rozproszenia : SD — odchylenie standardowe, Min —

warto$¢

minimalna, Maks —warto$¢ maksymalna, Miary symetrii rozktadu : Sk — sko$no$¢ dla rozktadu, Kurt — kurtoza miara stopnia skupienia
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Tabela 13: Statystyki opisowe dla pomiarow wydolnosci w grupie eksperymentalnej i

kontrolnej przed i po 8 tygodniach

M Me SD Sk.  Kurt.  Min. Maks.
Grupa eksperymentalna
Pomiar 1
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy 108,18 109,50 16,64 -0,42 0551 60,00 144,00
Czestos$¢ Skurczéw Serca [1/min] — maksymalny 180,00 181,00 11,93 -0,68 -0,19 150,00 200,00
Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min 103,98 105,00 17,04 -0,44 0,58 50,00 137,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 367,52 343,00 140,45 0,92 3,27 0,00 925,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny 1480,95 1440,00 292,98 0,95 0,90 1032,00 2339,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. 288,19 275,00 96,93 1,82 548 134,00 693,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 25,16 24,00 883 097 215 5,00 57,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 100,00 100,00 0,00 0,00 0,00 100,00 100,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. 19,63 19,00 593 1,46 4,16 9,00 43,00
Czas Trwania Wysitku [min] 10,51 10,67 155 -156 4,77 4,33 13,67
Pomiar 2
Czesto$¢ Skurczow Serca [ 1/min] — spoczynkowy 102,06 105,50 21,88 -1,84 6,77 0,00 137,00
Czestos¢ Skurczoéw Serca [1/min] — maksymalny 178,44 180,00 14,550 -0,14 2,90 134,00 230,00
Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min 99,94 100,00 1591 -0,32 0,29 50,00 134,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 377,10 380,00 116,98 0,16 0,69 74,00 678,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny 1465,52 1476,00 322,06 0,57 0,19 902,00 2357,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. 270,95 271,00 8574 0,60 1,11 109,00 547,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 26,10 25,00 8,25 058 1,07 6,00 49,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 100,00 100,00 0,00 0,00 0,00 100,00 100,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. 18,16 18,00 524 -0,24 2,03 0,00 33,00
Czas Trwania Wysitku [min] 10,76 10,83 1,36 -0,09 -0,54 7,50 13,67
Réznica miedzy pomiarami
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy -6,11 -6,00 23,40 -0,90 5,07 -105,00 52,00
Czesto$¢ Skurczow Serca [ 1/min] — maksymalny -1,56 -250 13,91 3,31 19,08 -28,00 80,00
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min -4,05 -450 13,42 -0,38 -0,34 -41,00 19,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 9,58 18,50 175,22 0,12 1,75 -481,00 569,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny -1544 1950 218,99 -0,15 0,10 -606,00 393,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. -18,50 0,50 118,73 -1,24 2,46 -429,00 184,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 0,94 0,00 12,32 0,12 145 -33,00 33,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. -1,47 -1,00 780 -0,77 1,81 -29,00 16,00
Czas Trwania Wysitku [min] 0,26 0,17 1,18 1,37 514 -217 5,17
Grupa kontrolna

Pomiar 1
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy 100,76 100,00 11,25 050 0,30 81,00 127,00
Czesto$¢ Skurczow Serca [ 1/min] — maksymalny 176,62 176,00 13,83 -0,77 1,66 139,00 200,00
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min -~ 112,33 113,00 12,24 -0,52 0,23 86,00 133,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 303,90 290,00 156,94 0,72 -0,19 78,00 632,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny 1905,86 1953,00 441,02 -0,23 -0,84 1116,00 2632,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. 384,48 379,00 166,24 0,49 -0,77 163,00 694,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 16,91 16,00 957 1,31 2,27 3,00 42,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 100,00 100,00 0,00 0,00 0,00 100,00 100,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. 21,95 18,00 12,18 1,11 0,53 9,00 51,00
Czas Trwania Wysitku [min] 10,82 11,00 153 -0,69 0,10 7,33 13,50
Pomiar 2
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy 101,19 100,00 10,13 0,23 0,31 81,00 123,00



Czestos$¢ Skurczéw Serca [1/min] — maksymalny
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min

Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy

Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny

Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min.
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min.
Czas Trwania Wysitku [min]

Réznica miedzy pomiarami

Czestos¢ Skurczow Serca [ 1/min] — spoczynkowy
Czestos$¢ Skurczéw Serca [1/min] — maksymalny
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy

Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny

Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min.
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min.
Czas Trwania Wysitku [min]

177,10
115,14

282,19

1945,62
388,67
16,58
100,00
22,10
10,85

0,43
0,48
2,81
-21,71
39,76
-4,95
-0,33
0,00
0,14
0,04

177,00
113,00

281,00

1953,00
380,00
15,00
100,00
20,00
11,17

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

13,65
12,87

124,84

408,94
169,14
6,82
0,00
9,73
1,54

7,67
4,90
6,58
88,30
90,58
104,30
5,93
0,00
7,94
0,51

-0,99
-0,38

0,99

-0,27
1,25
2,02
0,00
1,57
-0,66

0,92
-0,17
2,10
-0,30
1,12
-2,44
-0,72
0,00
-1,93
-1,07

2,00
0,05

1,23

-0,63
2,60
5,20
0,00
2,87
-0,17

6,18
3,17
4,64
2,60
0,74
8,25
1,60
0,00
6,68
7,93

139,00
86,00

109,00

1210,00
163,00
8,00
100,00
10,00
7,33

-18,00
-13,00
-5,00
-234,00
-119,00
-378,00
-16,00
0,00
-27,00
-1,67
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199,00
136,00

609,00

2632,00
886,00
39,00
100,00
51,00
13,50

25,00
12,00
24,00
204,00
238,00
116,00
10,00
0,00
12,00
1,33

Adnotacja_ Miary tendencji centralnej : M —$rednia, Mdn / Me —mediana, Miary rozproszenia : SD — odchylenie standardowe, Min —

warto$¢é

minimalna, Maks —warto$¢ maksymalna, Miary symetrii rozktadu : Sk — sko$no$¢ dla rozktadu, Kurt — kurtoza miara stopnia skupienia
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Tabela 14: Statystyki opisowe dla parametréw uktadu krazenia w grupie eksperymentalne;j i

kontrolnej przed i po 8 tygodniach

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks.
Grupa eksperymentalna
Pomiar 1
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 116,34 116,00 11,68 -0,49 1,71 81,00 146,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 71,35 7100 1123 041 0,36 43,00 99,00
Cisnienie Tetna [mmHg] 44,98 46,50 13,00 -0,13 0,59 18,00 83,00
Czgsto$¢ Skurczow Serca [1/min] 87,87 88,00 1561 041 0,85 51,00 135,00
Pomiar 2
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 116,61 116,00 12,66 0,16 -0,06 87,00 147,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 68,52 66,00 12,13 1,04 2,63 42,00 115,00
Cisnienie Tetna [mmHg] 48,10 47,00 1168 -0,14 0,47 17,00 74,00
Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] 84,56 82,00 1293 1,20 4,19 57,00 139,00
Roéznica miedzy pomiarami
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 0,27 -1,50 13,21 0,01 -0,28 -26,00 32,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] -2,84 -2,50 17,12 -0,27 0,89 -55,00 43,00
Cisnienie Tetna [mmHg] 3,11 0,00 16,14 0,66 0,29 -27,00 50,00
Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] -3,31 -5,00 18,13 0,68 2,28 -54,00 61,00
Grupa kontrolna

Pomiar 1
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 109,05 108,00 10,79 0,00 -0,59 88,00 129,00
Rozkurczowe Cisnienie Te¢tnicze [mmHg] 71,14 69,00 10,95 0,59 0,93 50,00 99,00
Cidnienie Tetna [mmHg] 37,90 38,00 8,69 -0,73 0,81 16,00 53,00
Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] 82,71 80,00 11,31 0,76 0,58 62,00 109,00
Pomiar 2
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 111,76 112,00 12,88 1,04 2,77 90,00 150,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 73,57 70,00 1294 1,12 0,92 58,00 106,00
Cisnienie Tetna [mmHg] 38,19 39,00 1025 -0,62 043 17,00 57,00
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] 84,67 83,00 10,20 0,60 -0,49 71,00 105,00
Réznica mi¢gdzy pomiarami
Skurczowe Cisnienie T¢tnicze [mmHg] 2,71 0,00 7,94 2,12 3,15 -3,00 24,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 2,43 0,00 7,58 2,32 4,76 -5,00 24,00
Cisnienie Tetna [mmHg] 0,29 0,00 5,57 2,89 12,92 -10,00 22,00
Czgstos$¢ Skurczow Serca [1/min] 1,95 0,00 6,22 2,23 4,57 -5,00 20,00

Adnotacja_ Miary tendencji centralnej : M —$rednia, Mdn / Me —mediana, Miary rozproszenia : SD — odchylenie standardowe, Min —
warto$¢
minimalna, Maks —warto$¢ maksymalna, Miary symetrii rozktadu : Sk — sko$no$¢ dla rozktadu, Kurt — kurtoza miara stopnia skupienia
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Tabela 15: Statystyki opisowe dla pomiaréw sktadu ciata u dziewczat i chlopcow w grupie

eksperymentalnej przed i po 8 tygodniach

M Me SD Sk. Kurt.  Min. Maks.
Dziewczynki
Pomiar 1
Masa Ciata [kg] 5154 5140 980 100 267 33,00 84,90
Wskaznik Masy Ciata [kg/m2] 2445 2400 260 067 005 1950 30,30
Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle] 96,00 97,00 280 -1,11 1,58 87,00 99,90
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 16,73 1660 3,14 097 211 11,30 26,83
Masa Tkanki Thiszczowej [kg] 1988 1940 592 089 089 1040 36,10
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thuszczowej [%] 38,09 3850 575 -0,09 -0,30 24,40 49,70
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2] 79,74 7530 25,18 042 -0,43 3560 142,02
Obwad Talii [cm] 78,32 79,00 10,07 0,76 1,36 59,00 110,00
Pomiar 2
Masa Ciata [kg] 51,20 50,10 10,38 124 3,78 3250 88,90
Wskaznik Masy Ciata [kg/m2] 23,77 23,10 291 0,86 0,23 18,90 30,40
Index Olafa / Wskaznik Otyto$ci [centyle] 94,16 9500 405 -050 -0,79 86,00 99,90
Masa Migsni Szkieletowych [kg] 17,23 16,90 334 0,73 151 11,20 27,28
Masa Tkanki Thiszczowej [kg] 18,69 1820 6,30 1,14 2,10 10,10 39,40
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thuszczowej [%] 3592 3590 6,38 -047 0,00 2040 47,60
Obszar Thuszczu Trzewnego [cm2] 7494 7430 2495 0,77 1,12 35,30 152,98
Obwod Talii [cm] 7589 7700 924 -0,03 -0,67 57,00 96,00
Réznica miedzy pomiarami
Masa Ciata [kg] -034 -050 1,71 021 0,75 -420 4,00
Wskaznik Masy Ciala [kg/m2] -068 -060 081 -053 -0,19 -2,60 0,67
Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle] -1,84 -100 215 -1,70 3,27 -9,00 1,00
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 0,50 0,60 0,65 019 -050 -0,70 2,00
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] -1,19 -0,90 1,49 0,06 2,27 -5,50 3,30
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Ttuszczowej [%] -2,17  -2,10 1,98 -0,90 2,79 -9,10 1,75
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2] -480 -210 661 -034 -0,15 -17,70 10,96
Obwod Talii [cm] -2,43 -200 532 0,07 1,04 -1500 11,00
Chlopcy
Pomiar 1
Masa Ciata [kg] 5435 53,10 1156 088 048 3580 8510
Wskaznik Masy Ciala [kg/m2] 2452 2390 3,04 1,06 1,13 20,00 34,10
Index Olafa / Wskaznik Otyto$ci [centyle] 94,11 9500 3,94 -0,85 0,20 8500 99,00
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 18,17 1823 367 045 -0,38 11,60 27,03
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] 20,27 18,78 6,63 1,39 2,14 1120 4290
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thuszczowej [%] 36,74 36,70 5,36 0,37 0,23 25,13 50,40
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2] 76,35 69,30 26,30 1,36 1,69 39,00 156,00
Obwdd Talii [cm] 8544 8500 933 051 -0,09 6800 107,00
Pomiar 2
Masa Ciata [kg] 54,22 5250 11,44 104 09 36,00 87,00
Wskaznik Masy Ciala [kg/m2] 2405 2334 299 120 164 1890 33,60
Index Olafa / Wskaznik Otylosci [centyle] 93,33 93,00 401 -0,67 023 8200 99,00
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 1850 1860 356 047 -045 1280 27,03
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] 19,49 17,75 6,65 1,67 3,31 9,80 43,80
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Ttuszczowej [%] 3539 3520 536 059 0,74 2513 50,40
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2] 74,18 6825 24,75 130 1,26 36,20 143,05
Obwad Talii [cm] 8290 80,00 965 091 052 6800 108,00

Réznica miedzy pomiarami
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Masa Ciata [kg] -0,13 0,00 15 -095 3,17 -500 3,60
Wskaznik Masy Ciala [kg/m2] -047 -030 0,72 -0,77 1,64 -2,50 1,39
Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle] -0,78 -100 123 092 389 -3,00 4,00
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 0,33 0,25 049 097 147 -0,70 1,90
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] -0,78  -0,55 1,42 -0,88 2,60 -5,70 2,60
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thiszczowej [%] -135 -145 183 -0,09 -0,23 -540 3,19
Obszar Thuszczu Trzewnego [cm2] -2,17  -1,05 567 -163 745 -26,60 11,62
Obwad Talii [em] -254 -100 452 -160 3,11 -17,00 5,00

Adnotacja_ Miary tendencji centralnej : M —$rednia, Mdn / Me —mediana, Miary rozproszenia : SD — odchylenie standardowe, Min —
wartosé
minimalna, Maks —warto$¢ maksymalna, Miary symetrii rozktadu : Sk — sko$no$¢ dla rozktadu, Kurt — kurtoza miara stopnia skupienia
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Tabela 16: Statystyki opisowe dla pomiaréw wydolno$ci u dziewczat i chtopcow w grupie

eksperymentalnej przed i po 8 tygodniach

M Me SD Sk.  Kurt. Min. Maks.
Dziewczynki
Pomiar 1
Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] — spoczynkowy 106,81 108,00 16,94 -0,37 0,60 60,00 144,00
Czestos$¢ Skurczéw Serca [1/min] — maksymalny 178,00 181,00 14,24 -0,85 0,21 139,00 196,00
Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min 105,19 109,00 19,11 -0,80 0,64 50,00 137,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 369,22 347,00 148,20 1,55 4,10 190,00 925,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny 1600,68 1523,00 346,30 0,78 0,23 1052,00 2458,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. 331,68 304,00 136,38 1,32 1,57 134,00 693,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 23,65 21,00 948 151 321 9,00 57,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 100,00 100,00 0,00 100,00 100,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. 21,43 19,00 965 167 271 9,00 51,00
Czas Trwania Wysitku [min] 10,71 10,83 1,41 -151 4,18 5,67 13,33
Pomiar 2
Czesto$¢ Skurczow Serca [ 1/min] — spoczynkowy 100,51 103,00 1854 -0,63 -0,13 58,00 131,00
Czestos¢ Skurczoéw Serca [1/min] — maksymalny 178,00 179,00 16,60 0,21 2,03 139,00 230,00
Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min 101,78 105,00 1894 -0,36 0,19 50,00 136,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 377,86 365,00 121,99 0,68 0,64 139,00 678,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny 1580,62 1500,00 354,67 0,69 0,07 996,00 2458,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. 299,41 277,00 100,21 1,056 2,11 114,00 613,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 24,63 24,00 838 097 1,02 12,00 49,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 100,00 100,00 0,00 100,00 100,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. 18,95 18,00 7,79 1,71 7,95 0,00 51,00
Czas Trwania Wysitku [min] 10,97 11,17 1,35 -0,76 0,33 7,33 12,83
Réznica miedzy pomiarami
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy -6,30 -7,00 1991 0,00 1,81 -62,00 42,00
Czesto$¢ Skurczow Serca [ 1/min] — maksymalny 0,00 0,00 15,70 3,87 19,23 -18,00 80,00
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min - -3,41 0,00 14,32 -0,68 0,09 -41,00 19,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 8,65 0,00 14297 0,11 1,84 -356,00 437,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny -20,05 2,00 19839 -0,18 0,21 -431,00 384,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. -34,38 0,00 143,16 -1,30 1,72 -429,00 184,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 0,97 0,00 10,10 0,31 1,66 -23,00 31,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min.  -2,49 -1,00 9,76 -0,82 125 -29,00 16,00
Czas Trwania Wysitku [min] 0,26 0,17 1,06 1,03 2,97 -1,67 3,83
Chlopcy

Pomiar 1
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy 105,89 105,00 1487 0,04 0,21 67,00 139,00
Czesto$¢ Skurczow Serca [ 1/min] — maksymalny 180,07 181,00 10,86 -0,33 -0,12 151,00 200,00
Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] — odpoczynek 3 min 106,83 107,50 13,82 0,10 -0,58 78,00 136,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 337,11 318,50 145,12 0,10 -0,10 0,00 632,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny 1578,63 1448550 411,80 0,87 -0,10 1032,00 2632,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. 297,17 276,00 113,27 155 2,83 158,00 694,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 22,61 21,50 989 0,21 -0,03 3,00 46,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 100,00 100,00 0,00 100,00 100,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. 19,24 19,00 6,22 0,74 0,87 9,00 38,00
Czas Trwania Wysitku [min] 10,49 10,67 164 -122 3,57 4,33 13,67
Pomiar 2
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy 102,91 102,00 20,42 -2,72 1391 0,00 137,00



Czestos$¢ Skurczéw Serca [1/min] — maksymalny 178,17
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min 105,39
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 333,15
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny 1592,11
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. 301,80
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 22,93
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 100,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. 19,33
Czas Trwania Wysitku [min] 10,64
Réznica miedzy pomiarami

Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy -2,98
Czestos¢ Skurczow Serca [ 1/min] — maksymalny -1,89
Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min ~ -1,43
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy -3,96
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny 13,48
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. 0,46
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 0,33
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 0,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. 0,09
Czas Trwania Wysitku [min] 0,15

181,00
106,00
351,50
1492,00
280,50
23,00
100,00
19,50
10,67

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

12,16
14,30
125,70
441,11
139,55
9,32
0,00
6,01
1,44

21,47
8,70
10,67
170,28
194,20
84,03
11,84
0,00
5,68
1,06

-1,28
-0,10
-0,03
0,49
1,86
0,48

0,99
0,11

-1,96
-0,73
-0,11
0,30
-0,40
-0,67
0,12

-0,42
1,97

3,28
-0,85
-0,48
-0,51
5,85
0,16

1,53
-0,63

11,40
1,75
-0,15
2,81
1,53
0,43
2,50

0,41
11,02

134,00
77,00
74,00
902,00
109,00
6,00
100,00
10,00
7,50

-105,00
-28,00
-23,00

-481,00

-606,00

-204,00
-33,00

0,00

-13,00

-2,17
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203,00
131,00
609,00
2632,00
886,00
49,00
100,00
38,00
13,67

52,00
18,00
24,00
569,00
393,00
151,00
33,00
0,00
12,00
5,17

Adnotacja_ Miary tendencji centralnej : M —s$rednia, Mdn / Me —mediana, Miary rozproszenia : SD — odchylenie standardowe, Min —

wartos¢

minimalna, Maks —warto$¢ maksymalna, Miary symetrii rozktadu : Sk — sko$no$¢ dla rozktadu, Kurt — kurtoza miara stopnia skupienia
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Tabela 17: Statystyki opisowe dla parametréw uktadu krazenia u dziewczat i chlopcow w
grupie eksperymentalnej przed i po 8 tygodniach

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks.
Dziewczynki
Pomiar 1
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 113,81 115,00 12,32 -0,88 0,89 81,00 135,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 71,54 70,00 1057 0,76 0,04 55,00 97,00
Cisnienie Tetna [mmHg] 42,27 4500 1141 -047 0,01 18,00 68,00
Czgsto$¢ Skurczow Serca [1/min] 87,65 88,00 1546 0,26 0,37 51,00 125,00
Pomiar 2
Skurczowe Ci$nienie Tetnicze [mmHg] 113,76 113,00 13,67 0,65 0,93 87,00 150,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 67,84 67,00 12,76 0,80 1,44 42,00 106,00
Cisnienie Tetna [mmHg] 45,92 44,00 11,84 0,25 0,53 17,00 74,00
Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] 85,57 85,00 1416 1,31 4,49 57,00 139,00
Roéznica miedzy pomiarami
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] -0,05 -2,00 14,07 030 -0,02 -26,00 32,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] -3,70 -3,00 17,10 -0,54 1,09 -55,00 28,00
Cisnienie Tetna [mmHg] 3,65 0,00 1425 015 -0,87 -21,00 33,00
Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] -2,08 -5,00 18,95 1,23 2,24 -29,00 61,00
Chlopcy

Pomiar 1
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 115,04 11400 1153 0,25 0,69 88,00 146,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 71,11 71,00 11,61 0,27 0,64 43,00 99,00
Cidnienie Tetna [mmHg] 43,93 4500 13,22 0,23 0,88 16,00 83,00
Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] 85,70 83,00 14,27 0,83 1,98 56,00 135,00
Pomiar 2
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 116,70 116,50 12,07 0,12 -0,24 90,00 146,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 71,37 68,00 12,13 1,37 2,66 54,00 115,00
Cisnienie Tetna [mmHg] 45,33 4550 12,39 -0,37 0,38 17,00 74,00
Czgsto$¢ Skurczow Serca [1/min] 83,80 82,00 1054 0,58 0,61 58,00 110,00
Réznica mi¢gdzy pomiarami
Skurczowe Cisnienie T¢tnicze [mmHg] 1,65 0,00 10,34 -0,23 0,39 -23,00 24,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 0,26 0,00 13,83 -0,03 2,33 -38,00 43,00
Cisnienie Tetna [mmHg] 1,39 0,00 1431 1,50 3,55 -27,00 50,00
Czgstos$¢ Skurczow Serca [1/min] -1,89 0,00 1360 -0,96 4,45 -54,00 31,00

Adnotacja_ Miary tendencji centralnej : M —$rednia, Mdn / Me —mediana, Miary rozproszenia : SD — odchylenie standardowe, Min —
warto$¢
minimalna, Maks —warto$¢ maksymalna, Miary symetrii rozktadu : Sk — sko$no$¢ dla rozktadu, Kurt — kurtoza miara stopnia skupienia
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Tabela 18: Statystyki opisowe dla pomiaréw sktadu ciala u 0os6b z nadwaga i otytoscig w

grupie eksperymentalnej przed i po 8 tygodniach

M Me SD Sk. Kurt.  Min. Maks.
Nadwaga
Pomiar 1
Masa Ciata [kg] 46,63 46,10 6,74 -0,21 -0,80 33,00 59,40
Wskaznik Masy Ciata [kg/m2] 2214 2247 111 -067 -0,26 1950 23,70
Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle] 91,13 9250 291 -1,16 0,07 85,00 94,00
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 16,42 16,30 2,74 -0,10 -0,62 11,40 21,80
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] 1551 1565 291 0,35 -0,24 1040 22,70
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thuszczowej [%] 33,21 32,98 3,48 0,45 1,02 25,13 42,20
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2] 59,88 59,16 12,69 0,20 -0,32 35,60 88,30
Obwad Talii [cm] 7863 79,00 849 050 196 59,00 104,00
Pomiar 2
Masa Ciata [kg] 46,36 46,95 6,60 -042 -0,84 3250 56,20
Wskaznik Masy Ciata [kg/m2] 2165 2190 1,18 -057 0,12 18,90 23,50
Index Olafa / Wskaznik Otyto$ci [centyle] 89,67 9050 266 -1,06 0,86 82,00 93,00
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 16,72 16,82 2,70 -0,27 -0,73 11,20 21,10
Masa Tkanki Thiszczowej [kg] 14,72 15,10 2,80 0,23 -0,05 9,80 20,90
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thuszczowej [%] 31,71 319 341 007 -0,81 2513 37,60
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2] 57,40 58,00 11,89 0,19 0,12 3530 8505
Obwod Talii [cm] 7557 7650 743 -043 0,33 57,00 88,00
Réznica miedzy pomiarami
Masa Ciata [kg] -0,27 -045 153 -0,35 252 -470 3,60
Wskaznik Masy Ciala [kg/m2] -049 -050 0,67 -0,12 2,37 -2,10 1,39
Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle] -1,47 -200 208 -060 314 -7,00 4,00
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 0,30 0,20 056 041 -0,30 -0,70 1,40
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] -0,79  -0,90 1,24 0,21 1,79 -3,70 2,60
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thuszczowej [%] -151 -185 1,83 0,34 0,49 -5,40 3,19
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2] -248 -190 436 -0,10 1,15 -12,70 8,59
Obwod Talii [cm] -3,07 -200 483 -145 3,19 -17,00 5,00
Otylosé
Pomiar 1
Masa Ciata [kg] 5430 11,05 089 045 3850 8510 54,30
Wskaznik Masy Ciala [kg/m2] 2531 2,65 0,85 0,64 21,30 34,10 25,31
Index Olafa / Wskaznik Otyto$ci [centyle] 97,00 155 -0,08 -1,41 9500 99,90 97,00
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 17,10 3,74 0,66 -0,24 11,30 27,03 17,10
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] 21,30 6,22 1,12 1,17 13,90 42,90 21,30
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thuszczowej [%] 39,74 513 -0,31 0,92 24,40 50,40 39,74
Obszar Ttuszczu Trzewnego [cm2] 8290 25,70 0,69 0,00 47,94 156,00 82,90
Obwod Talii [cm] 8500 10,65 0,27 -0,17 64,00 110,00 85,00
Pomiar 2
Masa Ciata [kg] 56,56 54,90 11,34 107 098 3790 88,90
Wskaznik Masy Ciala [kg/m2] 2522 2440 286 087 043 19,90 33,60
Index Olafa / Wskaznik Otylosci [centyle] 9598 96,00 2,62 -1,18 2,67 86,00 99,90
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 1862 1760 3,73 054 -0,34 11,30 27,28
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] 21,63 19,70 6,63 1,27 1,97 10,20 43,80
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Ttuszczowej [%] 3785 3830 572 -065 1,70 2040 50,40
Obszar Thuszczu Trzewnego [cm2] 84,21 8290 2486 0,81 0,43 43,50 152,98
Obwad Talii [cm] 82,16 83,00 10,59 0,37 0,09 63,00 108,00

Réznica miedzy pomiarami
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Masa Ciata [kg] -0,20 0,00 167 -0,38 139 -500 4,00
Wskaznik Masy Ciala [kg/m2] -060 -030 081 -0,79 -0,08 -2,60 0,67
Index Olafa / Wskaznik Otytosci [centyle] -1,13 -100 158 -2,65 10,88 -9,00 1,00
Masa Migéni Szkieletowych [kg] 0,46 0,40 057 069 030 -0,60 2,00
Masa Tkanki Ttuszczowej [kg] -1,06 -0,70 157 -0,54 1,69 -5,70 3,30
Procentowa Zawarto$¢ Tkanki Thiszczowej [%] -183 -200 199 -0,85 1,76 -9,10 1,75
Obszar Thuszczu Trzewnego [cm2] -3,83  -1,50 704 -088 152 -26,60 11,62
Obwad Talii [em] -2,17 -100 489 -025 118 -1500 11,00

Adnotacja_ Miary tendencji centralnej : M —$rednia, Mdn / Me —mediana, Miary rozproszenia : SD — odchylenie standardowe, Min —
wartosé
minimalna, Maks —warto$¢ maksymalna, Miary symetrii rozktadu : Sk — sko$no$¢ dla rozktadu, Kurt — kurtoza miara stopnia skupienia
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Tabela 19: Statystyki opisowe dla pomiarow wydolno$ci u 0s6b z nadwagg i otyloscig w

grupie eksperymentalnej przed i po 8 tygodniach

M Me SD Sk.  Kurt. Min. Maks.
Nadwaga
Pomiar 1
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy 111,07 110,50 1510 0,42 -0,44 85,00 144,00
Czestos$¢ Skurczéw Serca [1/min] — maksymalny 180,40 181,00 10,24 -0,04 -0,88 162,00 200,00
Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min 108,70 111,00 14,28 -0,36 -0,30 78,00 136,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 391,30 37750 18331 054 1,35 0,00 925,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny 1497,00 142850 320,13 0,93 0,42 1052,00 2342,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. 305,87 273,00 120,73 1,83 3,34 163,00 694,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 26,30 25,50 10,98 0,79 1,06 5,00 57,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 100,00 100,00 0,00 100,00 100,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. 20,47 19,00 6,10 109 1,44 11,00 38,00
Czas Trwania Wysitku [min] 10,23 10,50 1,32 -1,44 3,59 5,67 12,17
Pomiar 2
Czesto$¢ Skurczow Serca [ 1/min] — spoczynkowy 102,53 10750 2552 -2,33 8,54 0,00 137,00
Czestos¢ Skurczow Serca [ 1/min] — maksymalny 177,63 181,00 14,33 -121 2,16 134,00 203,00
Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min 106,23 112,00 14,73 -0,27 -1,10 81,00 131,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 384,63 37250 129,42 0,43 -0,07 139,00 678,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny 1493,87 147150 376,86 0,60 -0,36 989,00 2342,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. 306,57 27050 162,35 194 4,68 109,00 886,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 26,67 26,00 9,03 0,37 -0,05 12,00 49,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 100,00 100,00 0,00 100,00 100,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. 20,07 19,50 701 093 0,58 11,00 38,00
Czas Trwania Wysitku [min] 10,49 10,50 1,31 0,08 -0,63 7,83 13,33
Roéznica miedzy pomiarami
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy -8,53 -3,00 26,55 -155 6,08 -105,00 52,00
Czesto$¢ Skurczow Serca [ 1/min] — maksymalny -2,77 -3,00 956 -068 151 -28,00 17,00
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min ~ -2,47 -1,50 1253 -0,31 -0,96 -27,00 15,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy -6,67 0,00 194,79 065 1,47 -356,00 569,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny -3,13 0,00 186,18 -0,16 0,46 -431,00 384,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. -5,70 0,00 91,66 -0,23 0,23 -204,00 184,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 0,37 -050 1447 043 0,26 -28,00 33,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min.  -0,40 0,00 592 032 130 -13,00 16,00
Czas Trwania Wysitku [min] 0,27 0,17 1,06 111 365 -1,67 3,83
Otylosé

Pomiar 1
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy 103,60 103,00 1557 -0,45 0,29 60,00 131,00
Czesto$¢ Skurczow Serca [ 1/min] — maksymalny 178,43 181,00 1357 -0,82 0,30 139,00 200,00
Czestos¢ Skurczoéw Serca [1/min] — odpoczynek 3 min 104,62 106,00 17,30 -0,56 0,79 50,00 137,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 328,85 321,00 116,87 0,35 0,13 78,00 616,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny 1640,23 1523,00 406,52 0,69 -0,33 1032,00 2632,00
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. 316,34 293,00 127559 1,30 1,86 134,00 693,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 21,25 20,00 8,40 0,31 0,24 3,00 42,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 100,00 100,00 0,00 100,00 100,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. 20,08 18,00 889 1,71 3,56 9,00 51,00
Czas Trwania Wysitku [min] 10,79 11,00 163 -152 4,38 4,33 13,67
Pomiar 2

Czestos¢ Skurczow Serca [ 1/min] — spoczynkowy 101,45 102,00 1541 -0,53 0,30 62,00 131,00



Czestos$¢ Skurczéw Serca [1/min] — maksymalny 178,36
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min 102,40
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 335,23
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny 1639,70
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. 297,43
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 22,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 100,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min. 18,64
Czas Trwania Wysitku [min] 10,95
Réznica miedzy pomiarami

Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — spoczynkowy -2,15
Czestos¢ Skurczow Serca [ 1/min] — maksymalny -0,08
Czesto$¢ Skurczow Serca [1/min] — odpoczynek 3 min ~ -2,23
Zuzycie Tlenu [ml/min] — spoczynkowy 6,38
Zuzycie Tlenu [ml/min] — maksymalny -0,53
Zuzycie Tlenu [ml/min] — odpoczynek 3 min. -20,38
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — spoczynkowy 0,75
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — maksymalny 0,00
Maksymalne Zuzycie Tlenu [%] — odpoczynek 3 min.  -1,43
Czas Trwania Wysitku [min] 0,16

179,00 14,29
103,00 17,44
347,00 120,52
1525,00 410,47
281,00 95,28
22,00 8,45
100,00 0,00
18,00 6,72
11,17 1,43
-1,00 16,42
0,00 13,56
0,00 12,43
0,00 134,48
0,00 202,48
0,00 126,54
0,00 8,67
0,00 0,00
0,00 8,75
0,00 1,06

0,19
-0,33
0,07
0,53
0,50
0,80

1,79
-0,46

0,53
4,10
-0,71
-0,39
-0,36
-1,61
-0,44

-1,15
1,80

3,10
0,40
0,15
-0,29
1,07
1,32

10,33
-0,19

1,40
23,56
1,21
3,77
0,98
2,93
5,64

1,91
9,41

139,00
50,00
74,00
902,00
114,00
6,00
100,00
0,00
7,33

-41,00
-18,00
-41,00
-481,00
-606,00
-429,00
-33,00
0,00
-29,00
-2,17

131

230,00
136,00
650,00
2632,00
613,00
49,00
100,00
51,00
13,67

42,00
80,00
24,00
437,00
393,00
168,00
31,00
0,00
14,00
5,17

Adnotacja_ Miary tendencji centralnej : M —s$rednia, Mdn / Me —mediana, Miary rozproszenia : SD — odchylenie standardowe, Min —

wartos¢

minimalna, Maks —warto$¢ maksymalna, Miary symetrii rozktadu : Sk — sko$no$¢ dla rozktadu, Kurt — kurtoza miara stopnia skupienia
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Tabela 20: Statystyki opisowe dla parametrow uktadu krazenia u 0séb z nadwagg i otytoscia

w grupie eksperymentalnej przed i po 8 tygodniach

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks.
Nadwaga

Pomiar 1
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 11293 114,00 12,77 -0,66 0,56 81,00 135,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 68,57 67,00 1253 047 0,36 43,00 99,00
Cisnienie Tetna [mmHg] 44,37 4550 15,32 0,16 0,26 18,00 83,00
Czgsto$¢ Skurczow Serca [1/min] 80,23 80,00 12,70 -0,30 -0,06 51,00 104,00
Pomiar 2
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 113,63 11150 11,68 0,05 -0,08 87,00 138,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 66,30 64,50 10,48 0,78 0,62 46,00 91,00
Ci$nienie Te¢tna [mmHg] 47,33 46,50 12,74 -0,49 0,82 17,00 74,00
Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] 82,43 80,00 1401 2,25 8,65 58,00 139,00
Roéznica miedzy pomiarami
Skurczowe Ci$nienie Tetnicze [mmHg] 0,70 0,00 1389 -0,15 -0,58 -24,00 27,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] -2,27 -3,00 16,74 -0,19 -0,49 -38,00 28,00
Cisnienie Te¢tna [mmHg] 2,97 -0,50 17,69 1,06 1,00 -27,00 50,00
Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] 2,20 0,00 1796 1,31 2,76 -23,00 61,00

Otylosé
Pomiar 1
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 115,38 115,00 11,30 0,01 0,89 88,00 146,00
Rozkurczowe Cisnienie Te¢tnicze [mmHg] 72,85 72,00 9,99 0,74 0,39 55,00 99,00
Cisnienie T¢tna [mmHg] 42,53 45,00 1051 -043 0,24 16,00 68,00
Czestos¢ Skurczéw Serca [1/min] 90,15 88,00 14,73 0,81 0,65 67,00 135,00
Pomiar 2
Skurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 116,38 115,00 1342 041 0,20 90,00 150,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] 71,77 69,00 13,13 1,01 1,97 42,00 115,00
Cisnienie Tetna [mmHg] 44,60 44,00 11,70 0,09 0,49 18,00 74,00
Czestos¢ Skurczow Serca [1/min] 85,81 85,00 11,07 0,17 -0,13 57,00 110,00
Réznica mi¢gdzy pomiarami
Skurczowe Cisnienie T¢tnicze [mmHg] 1,00 0,00 11,09 0,30 1,04 -26,00 32,00
Rozkurczowe Cisnienie Tetnicze [mmHg] -1,08 0,00 14,74 -0,56 3,84 -55,00 43,00
Cisnienie Tetna [mmHg] 2,08 0,00 12,04 0,42 0,16  -23,00 33,00
Czgstos$¢ Skurczow Serca [1/min] -4,34 -4,00 1460 -042 2,26 -54,00 37,00

Adnotacja_ Miary tendencji centralnej : M —$rednia, Mdn / Me —mediana, Miary rozproszenia : SD — odchylenie standardowe, Min —
warto$¢
minimalna, Maks —warto$¢ maksymalna, Miary symetrii rozktadu : Sk — sko$no$¢ dla rozktadu, Kurt — kurtoza miara stopnia skupienia




