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Wprowadzenie. Czesto w literaturze spotka¢ mozna artykuty
badajace efekty rehabilitacji, gtéwnie ¢wiczen fizycznych, jako
metody redukujacej mase ciata. Bardzo trudno natomiast odna-
lez¢ informacje na temat zmian w zawartosci tkanki ttuszczowej
w leczeniu przewlektych zespotéw bolowych dolnego odcinka
kregostupa, nie skierowanych bezposrednio na efekt odchudza-
jacy.

Cel. Okreslenie wptywu rehabilitacji oséb z przewlektymi zespo-
tami bélowymi dolnego odcinka kregostupa na grubos¢ tkanki
ttuszczowej podskérnej w aspekcie krotko- i dtugoterminowym.
Materiaty i metody. Badaniem objeto grupe 300 os6b (203
kobiety i 97 mezczyzn) w wieku 18-87 lat (59+14,7 lat). Pacjen-
ci leczeni byli z powodu przewlektych zespotéw bdélowych dolne-
go odcinka kregostupa. Do badania grubosci fatdow ttuszczo-
wych podskérnych uzyto fatdomierza elektronicznego FP-04.
Obliczano réwniez procentowa zawarto$¢ ttuszczu w organi-
zmie (BF%).

Wyniki. Po zastosowanej rehabilitacji stwierdzono istotne sta-
tystycznie zmniejszenie grubosci tkanki ttuszczowej podskdrnej
w punktach: na ramieniu (R) (p<0,001), na brzuchu (B) (p<0,001),
na grzbiecie (G) (p<0,001), na brzuchu w okolicy grzebienia
kosci biodrowej (Bb) (p=0,013) i na udzie (U) (p<0,001). Rok po
zakonczeniu rehabilitacji stwierdzono istotne statystycznie
zmniejszenie grubosci tkanki ttuszczowej podskdrnej jedynie
w punkcie R (p=0,02).

Whioski. 1. Rehabilitacja u oséb z przewlektym zespotem bé-
lowych dolnego odcinka kregostupa powoduje krétkotrwata
redukcje grubosci tkanki ttuszczowej podskérnej. 2. Rehabilita-
cja powoduje zmniejszenie procentowej zawartosci ttuszczu
(BM%) w organizmie trwajacej nie dtuzej niz 1 rok.

Stowa kluczowe: pomiar antropometryczny, otytosé, fatd ttusz-
czowy podskdrny, rehabilitacja

Introduction. In our study we chose a PF-4 electronic skinfold
caliper to measure subcutaneous fat in patients undergoing
rehabilitation due to chronic low back pain. Measurements of
subcutaneous fat have been made in many studies on eating
disorders effectiveness of diets and predicting the risk of cardi-
ovascular disease and metabolic diseases.

Aim. An observational prospective study measuring the effect
of rehabilitation on subcutaneous fat thickness.

Material and method. A PF-4 electronic skinfold caliper was
used to measure subcutaneous fat thickness. Body fat percent-
age (BF%) was also calculated. Subcutaneous fat thickness was
measured before rehabilitation, immediately after it and a year
after its completion. The study included 300 patients (203
women and 97 men) aged 18 to 87 (59+14.7).

Results. Following rehabilitation, a statistically significant de-
crease in subcutaneous fat thickness was noted at the following
sites: the upper arm (brachium - B) (p<0.001), the abdomen (A)
(p<0.001), the back (dorsum - D) (p<0.001), the abdomen
above the iliac crest (Al) (p=0.013) and the thigh (femur - F)
(p<0.001). One year after rehabilitation, a statistically signifi-
cant decrease in subcutaneous fat thickness was noted only on
the brachium (B) (p=0.02).

Conclusion. 1. Rehabilitation in patients with chronic low back
pain leads to a short-term reduction in subcutaneous fat thick-
ness. 2. Rehabilitation leads to a decrease in body fat percent-
age (BF%) lasting no longer than one year.

Key words: anthropometry measurement, obesity, skinfolds,
rehabilitation
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Woprowadzenie

Odkad potwierdzono, ze negatywne konsekwencje oty-
tosci zalezg nie tylko od ilosci tkanki ttuszczowej, ale
takze od jej rozmieszczenia [1], coraz intensywniej szu-
kano odpowiednich sposobdw jej pomiaru. Wsrdd nich
trzeba wymieni¢ wiele zaawansowanych technicznie
metod, jak: wazenie hydrostatyczne (hydrostatic wei-
ghing), tomografia komputerowa (computed tomography;
CT), pletyzmografia powietrzna (air plethysmography),
rezonans magnetyczny (nuclear magnetic resonance;
NMR), absorpcjometria podwojnej energii promieni RTG
(dual-energy X-ray absorptiometry; DXA), analiza impedan-
cji bioelektrycznej (bioelectric impedance analysis; BIA) [2-
4]. S to metody stosunkowo rzadko wykorzystywane
w praktyce klinicznej z uwagi na dtugotrwaty i skompli-
kowany sposdb pomiaru, wysokie koszty badania i(lub)
do$¢ znaczne napromieniowanie pacjenta [3]. Tymcza-
sem wiele informacji o grubosci tkanki ttuszczowej pod-
skérnej iprocentowej zawartosci tkanki ttuszczowej,
mozna uzyskac¢ stosujgc proste aparaty do pomiaréw
antropometrycznych [4]. Nalezy do nich fatdomierz, kto-
rego niewatpliwg zaletg jest mozliwos¢ taniego i szybkie-
go dokonywania pomiaréw, a wada brak mozliwosci oce-
ny tzw. tkanki ttuszczowej trzewnej [5].

W naszych badaniach postanowilismy uzy¢ fatdomierza
elektronicznego PF-4 do mierzenia tkanki ttuszczowej
podskérnej u oséb poddawanych rehabilitacji z powodu
przewlektych zespotéw bélowych dolnego odcinka kre-
gostupa. w literaturze dostepne s3a liczne badania nad
zaburzeniami odzywiania [3, 6-10], skutecznoscia diet
[11, 12], prognozowaniem ryzyka choréb sercowo-naczy-
niowych [13-17] ichoréb metabolicznych [18-23],
w ktérych dokonuje sie pomiaréw tkanki ttuszczowej
podskérnej. Bardzo trudno natomiast odnalezé¢ badania
na temat zmian zawartosci tkanki ttuszczowej w czasie

Tabela I. Charakterystyka badanej grupy
Table I. Characterization of the study group

prowadzonej rehabilitacji, nie skierowanych bezposred-
nio na efekt odchudzajgcy. Nowatorskie badania dotyczg
wptywu odchudzania u oséb z zaburzeniami psychiczny-
mi [24, 25]. Bardzo wiele badan dotyczy zwigzku miedzy
zawartoscia tkanki ttuszczowej w organizmie, a aktywno-
$cig ruchowa [26], stylem zycia [27, 28], jakoscig pracy
miesni szkieletowych [29, 30]. Nieliczne sg natomiast
prace badajace tkanke ttuszczowa oséb poddawanych
rehabilitacji nie ukierunkowanej na redukcje tkanki ttusz-
czowej.

Cel

Okreslenie wptywu rehabilitacji oséb z przewlektymi ze-
spotami bélowymi dolnego odcinka kregostupa na gru-
bos¢ tkanki ttuszczowej podskérnej w aspekcie krétko-
i dtugoterminowym.

Materiaty i metody

W pierwszej serii badan wzieto udziat 300 kolejnych
pacjentow (203 kobiety i 97 mezczyzn) w wieku 18-87
lat (59+14 lat). Srednia warto$¢ BMI wynosita 27,70+4,3
kg/m?2 (u kobiet 27,69+4,5, u mezczyzn 27,80+3,8) (tab.
1). Prawidtowa mase ciata miato 77 oséb (25,7%), u 140
stwierdzono nadwage (46,7%), u 57 otytosc¢ I° (19,0%), u
24 otytosc I° (8,0%), a jedynie 2 osoby miaty niedowage
(0,6%).

Rok po rehabilitacji przebadano 74 osoby z 300 przeba-
danych w pierwsze] serii (24,7%), wtym 42 kobiety
(20,7%) i 32 mezczyzn (33,0%) w wieku 22-79 lat (58+11
lat). Srednia warto$¢ BMI wynosita 27,73+3,53 kg/m? (u
kobiet 27,62+3,55, u mezczyzn 28,1+3,75). Prawidtowa
mase ciata miato 77 osob (25,7%), u 140 stwierdzono
nadwage (46,7%), u 57 otytosc I1° (19,0%), u 24 otytosc II°
(8,0%), 2 osoby miaty niedowage (0,6%). W obu grupach
nie stwierdzono roéznicy statystycznej miedzy wiekiem
badanych osdéb (p=0,22) i wskaznikiem BMI (p=0,99).

| grupa Il grupa - rok po rehabilitacji
(N=300) (N=74) p
MxSD zakres M+SD zakres
Liczba pacjentéw (kobiety/mezczyZni) 300 (203/97) 74 (42/32)

Wiek (w latach) 59+14 18-87 58+11 22-79 =0,22
Ogotem 27,70+4,3 15,6-39,2 27,73+3,53 22,3-35,5 =0,99
BMI [kg/m?] kobiety 27,69+4,5 15,6-39,2 27,62+3,55 22,3-35,5 =0,95
mezczyzni 27,80+3,8 20,5-39,1 28,1+3,75 25,5-35,3 =0,87

Pacjenci leczeni byli w Zamojskiej Klinice Rehabilitacji
z powodu przewlektych zespotéw bélowych dolnego odcin-
ka kregostupa, a epizody bélowe trwaty dtuzej niz 3 mie-
sigce.

Wszyscy uczestnicy wyrazili pisemng zgode na przepro-
wadzenie badan. Na badania uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej w Zamosciu. Program rehabilitacji okreslat
lekarz specjalista rehabilitacji, a realizowat magister fizjo-
terapii i(lub) doktor nauk o zdrowiu.

Optymalny program rehabilitacji ustalat lekarz specjalista
rehabilitacji po wnikliwym badaniu przedmiotowym i pod-
miotowym oraz w oparciu o dostepng wiedze medyczna.
Badanych podzielono na dwie grupy. Program rehabilita-
cyjny byt okredlany indywidualnie w zaleznosci od wska-
zan medycznych i obejmowat wybrane zabiegi z zakresu:

fizykoterapii (hydroterapia, laseroterapia, ultradzwieki,
naswietlania promieniami IR, pole magnetyczne niskiej
czestotliwosci, impulsowe pole magnetyczne wysokiej
czestotliwosci, galwanizacja, jonoforeza, prady diadyna-
miczne, prady Traberta, TENS i elektrostymulacja), kine-
zyterapii (¢wiczenia czynne wolne, czynne w odcigzeniu
zoporem ibez oporu, ¢wiczenia izometryczne i(lub)
czynne brzucha igrzbietu) oraz masazu leczniczego na
dolny odcinek kregostupa.

Kryterium wiaczenia: pisemna zgoda pacjenta na prze-
prowadzenie badan, przewlekte zespoty bélowe dolnego
odcinka kregostupa.

Kryterium wytaczenia: brak zgody pacjenta na przepro-
wadzenie badania, ostry przebieg zespotu bélowego dol-
nego odcinka kregostupa, nieunormowane nadci$nienie
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tetnicze, osoby leczone z powodu toczacego sie procesu
nowotworowego, osoby z przeciwwskazanymi zabiegami
fizykalnymi, np. zrozrusznikiem serca, wystepowanie
innych choréb wspétistniejacych uniemozliwiajacych
wziecie udziatu w badaniach, np. choroba psychiczna
w okresie nasilenia.
Przeprowadzono ankiete wtasng (wywiad chorobowy
i socjalny), obliczono wskaznik BMI. Fatdomierzem elek-
tronicznym PF-4 zmierzono grubos$¢ tkanki ttuszczowej
podskérnej iobliczono procentowg zawarto$¢ tkanki
ttuszczowej w organizmie (Body Fat; BF%). Zastosowano
réowniez wzrokowo-analogowa skale bélu (Visual Analo-
gue Scale; VAS).

Pomiar grubosci tkanki ttuszczowej podskérnej przepro-

wadzono w 7 antropometrycznych punktach pomiaro-

wych na:

1) tylnej powierzchni ramienia, okolica miesnia tréjgto-
wego (R) / anthropometric measurement site on the
upper arm (brachium - B)

2) brzuchu (B) / anthropometric measurement site on the
abdomen (A)

3) brzuchu, powierzchnia boczna, okolica nadgrzebienio-
wa (Bb)/ anthropometric measurement site on the ab-
domen above the iliac crest (Al)

4) grzbiecie, okolica dolnego kata topatki (G) / anthropo-
metric measurement site on the back (dorsum - D)

5) udzie, ok. 10 cm od podstawy rzepki (U) / anthropome-
tric measurement site on the thigh (femur - F)

6) podudziu, okolica miesnia tréjgtowego tydki (P) / an-
thropometric measurement site on the calf (crus - C)

7) klatce piersiowej (K) / anthropometric measurement site
on the chest (thorax - T).

W danym punkcie obliczano $rednig dla trzech kolejno

wykonywanych préb.

Procentowa zawartos¢ tkanki ttuszczowej obliczano wg

wzoru [31, 32]:

BF% = (457/Body density) - 414.2 lub BF% = (495/Body
density) - 450

dla kobiet: Body density = 1,099421 - (0,0009929*X3) +
(0,0000023*X3?) - (0,0001392*X4)

dla mezczyzn: Body density = 1,1093800 -
(0,0008267*X3) + (0,0000016*X3%) - (0,0002574*X4);
gdzie: X3 = suma pomiarow (K+B+U), X4 = wiek (w la-
tach).

Analize statystyczng przeprowadzono w programie Word
Exel 2003 i Statistica. Przy ocenie efektéw rehabilitacji
postuzono sie Testem t: par skojarzonych z dwiema pré-
bami dla sredniej. Do obliczenia istotnych statystycznie
réznic miedzy kobietami imezczyznami zastosowano
Test t: zdwiema prébami zaktadajagcymi nieréwne wa-
riancje. Za istotne uznano te wyniki, dla ktérych wartosci
w zastosowanym tescie nalezaty do obszaru krytycznego
odpowiedniego rozktadu przy p<0,05.

Wyniki

Po rehabilitacji stwierdzono istotnie statystycznie zmniej-
szenie grubodci tkanki ttuszczowej podskérnej w pun-
ktach R (p<0,001), B (p<0,001), G (p<0,001), Bb
(p=0,013) iU (p<0,001). Najwieksza utrate grubosci
tkanki ttuszczowej zaobserwowano na brzuchu (B)
i wynosito ono 1,14 mm (tab. Il).

Rok po zakonhczeniu rehabilitacji stwierdzono istotne
statystycznie zmniejszenie grubosci tkanki ttuszczowej
podskérnej jedynie w punkcie R (réznica = -1,9; p=0,02)
(tab. IlI).

Po rehabilitacji zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn, odno-
towano istotny statystycznie spadek procentowej zawar-
tosci tkanki ttuszczowej. Istotnosc statystyczna byta sil-
niejsza u kobiet (p<0,001) niz u mezczyzn (p=0,01).

Rok po rehabilitacji zaréwno u kobiet (p<0,23), jak iu
mezczyzn (p=0,73), nie odnotowano istotnego statysty-
cznie zmniejszenia procentowej zawartosci tkanki ttusz-
czowej (tab. V).

Tabela Il. Wptyw rehabilitacji na grubo$¢ tkanki ttuszczowej podskérnej (mm)

Table |l. Effect of rehabilitation on subcutaneous fat thickness (mm)

pomiary antropometryczne przed rehabilitacja po rehabilitacji réznica p

(N=300) (M£SD) (M£SD) (mm)
R/B 17,27+8,29 16,41+7,37 -0,86 <0,001
B/A 24,61+11,81 23,47+11,04 -1,14 <0,001
G/D 19,85+5,98 18,94+5,51 -0,91 <0,001
Bb / Al 16,02+6,19 15,62+5,84 -0,40 =0,013
U/F 18,78+7,49 17,99+6,85 -0,90 <0,001
P/C 14,04+479 13,87+4,37 -0,17 =0,64
K/T 12,02+3,79 11,94+3,39 -0,08 =0,154

Tabela Ill. Grubos¢ tkanki ttuszczowej podskérnej rok po zakonczeniu rehabilitacji (mm)
Table Ill. Subcutaneous fat thickness one year after completion of rehabilitation (mm)
pomiary antropometryczne przed rehabilitacja po rehabilitacji réznica p

(N=74) (M£SD) (M%SD) (mm)
R/B 18,49+7,46 16,59+6,86 -1,9 =0,02
B/A 25,01+9,49 24,48+9.41 -0,53 =0,52
G/D 20,19+5,78 19,17+4,94 -1,02 =0,1
Bb / Al 17,09+4,95 16,22+5,48 -0,87 =0,09
U/F 19,14+7,29 18,06+6,56 -1,08 =0,19
P/C 15,47+4,44 14,59+3,89 -0,88 =0,1
K/T 12,1+3,38 11,70+3,14 -0,4 =0,35
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Tabela IV. Procentowa zawartos$¢ tkanki ttuszczowej u kobiet i mezczyzn przed rehabilitacja i rok po rehabilitacji
Table IV. Body fat percentage in women and men prior to, immediately following and one year after rehabilitation
o . przed rehabilitacja po rehabilitacji Réznica
BF% ptec (M£SD) (M%SD) (mm) P
Badanie | kobiety (N=203) 24,35+5,5% 23,58+5,2% -0,77 <0,001
mezczyzni (N=97) 16,84+4,1% 16,5+3,7% -0,34 =0,01
Badanie Il - rok pé2niei kobiety (N=42) 24,17+5,1% 23,44+4,4% -0,73 =0,23
poznie) mezczy#ni (N=32) 16,00+4,4% 15,7+3,5% -0,3 0,73

Po rehabilitacji u kobiet stwierdzono istotnie statystycz-
nie zmniejszenie grubosci tkanki ttuszczowej podskérnej
w punktach R (p<0,001), B (p<0,001), G (p<0,001), Bb
(p=0,024), U (p<0,001) i P (p<0,022). Najwieksze zmniej-
szenie grubosci tkanki ttuszczowej u kobiet zaobserwo-
wano na brzuchu (B) i wynosito ono 3,26 mm (tab. V).

Po rehabilitacji u mezczyzn stwierdzono istotnie staty-
stycznie zmniejszenie grubosci tkanki ttuszczowej pod-
skornej w punktach B (p<0,003) i G (p<0,001). Najwiek-
sze zmniejszenie grubosci tkanki ttuszczowej u mezczyzn

zaobserwowano na grzbiecie (G) i wynosito ono 1,24 mm
(tab. V).

Po rehabilitacji u pacjentéw z prawidtowa masg ciata
odnotowano istotne statystycznie zmniejszenie grubosci
tkanki ttuszczowej podskérnej w punkcie G (p<0,01).

U pacjentéw z BMI 225 istotnie statystycznie zmniejszy-
ta sie grubos¢ w punktach R, B, G, Bb i U (p<0,001) (tab.
VI). Rehabilitacja prowadzi do istotnie statystycznie wie-
kszej redukcji tkanki ttuszczowej podskérnej u oséb
z nadwagg i otytoscig niz u oséb z prawidtowa masg ciata.

Tabela V. Wptyw rehabilitacji na grubos$¢ tkanki ttuszczowej podskornej u kobiet i mezczyzn
Table V. Effect of rehabilitation on subcutaneous fat thickness in women and men

. przed rehabilitacja | po rehabilitacji | .. . przed rehabilitacja | po rehabilitacji -
pomiary [MSD] [M2SD] réznica D [M2SD] [M£SD] réznica D
antropo- (N=203) (N=42) [mml (N=203) (N=42) [mm
metryczne - - =
kobiety mezczyzni
R/B 20,05+7,80 18,97+7,43 -1,08 | <0,001 11,44+5,94 11,06+£5,20 -0,38 |=0,263
B/A 27,69+11,79 24,43+10,95 -3,26 |<0,001 18,16+8,93 17,28+8,35 -0,88 |=0,003
G/D 20,28+6,22 19,52+5,73 -0,76 |<0,001 18,95+5,38 17,71+4,81 -1,24 |<0,001
Bb / Al 16,89+6,44 16,39+6,00 -0,50 |=0,024 14,21+5,21 13,99+5,13 -0,22 [=0,299
U/F 20,95+7,29 19,91+6,81 -1,04 | <0,001 14,24+5,66 13,98+4,96 -0,26 |=0,344
P/C 15,07+4,62 14,63+4,37 -0,44 |=0,022 11,89+12,72 12,27+3,93 +0,39 [=0,201
K/T 11,94+3,70 11,74+3,42 -0,20 |=0,348 12,72+3,93 12,37+3,32 -0,35 [=0,255
Tabela VI. Grubos¢ tkanki ttuszczowej podskornej przed i po rehabilitacji a masa ciata
Table VI. Subcutaneous fat thickness before and after rehabilitation, taking into account body mass
Pomiary BMI 18,5-24,9 [kg/m?] BMI >25 [kg/m?]
antropo- przed rehabilitacja | po rehabilitacji réanica przed rehabilitacja po rehabilitacji réanica
metryczne [M+SD] [M+SD] [mm] [M+SD] [M+SD] [mm] p
(N=77) (N=42) (N=221) (N=32)
R/B 14,75+7,51 14,23+6,86 -0,52 =0,08 18,25+8,32 17,26+7,84 -0,99 |<0,001
B/A 17,64+8,7 17,16+8,19 -0,48 =0,15 27,18+11,72 25,80+10,99 -1,38 |<0,001
G/D 15,71+4,49 15,03+4,05 -0,68 <0,01 21,39+5,68 20,39+5,22 -1,00 |[<0,001
Bb / Al 11,29+3,96 11,69+4,52 +0,4 =0,1 17,77+5,89 17,07+5,55 -0,7 <0,001
U/F 15,95+6,09 15,45+5,7 -0,5 =0,09 19,83+7,68 18,96+6,96 -0,87 |=0,003
P/C 12,47+4,01 11,98+3,5 -0,49 =0,05 14,65+4,88 14,58+4,42 -0,07 =0,7
K/T 10,41+3,73 10,58+3,43 +0,17 | =0,52 12,84+3,58 12,49+3,18 -0,35 =0,07
Dyskusja teczna w procesie odchudzania jest aktywno$¢ fizyczna

Tkanka ttuszczowa odgrywa wazna role w naszym orga-
nizmie, ale zaréwno jej niedobdr, jak i nadmiar moga sy-
gnalizowac i(lub) prowadzi¢ do powstania wielu groznych
powiktan [33, 34], jak nadcisnienie tetnicze [35], zabu-
rzenia przemiany materii [36], cukrzycy typu 2 [37-39],
czesto prowadzac do powstania kompleksu objawow -
zesp6t metaboliczny. Jednak tak, jak istotny wydaje sie
dobdr wtasciwej diety dla odbudowy niedoboréw po-
karmowych, tak i sposéb redukgji tkanki ttuszczowej, wy-
daje sie mie¢ zasadnicze znacznie. Na przyktad niektére
metody, jak np. liposukcja, mimo ich duzej skutecznosci
zwigzane sg z wysokimi kosztami i obarczonej znaczacym
ryzykiem powiktan, takze sSmiertelnych. Dane z pismien-
nictwa potwierdzajg nasza intuicje, ze szczegdlnie sku-

[12, 40-43].

Jest ona szczegdlnie nieoceniona dla kobiet w okresie po
menopauzalnym [44, 45] i mezczyzn z zaburzeniami prze-
ptywu krwi (blood flow) [46]. w fizjoterapii aktywnosc
fizyczna moze przyjmowac rézne postacie ¢wiczen: czyn-
nych wolnych lub w odcigzeniu z oporem lub bez, w tan-
cuchach kinematycznych zamknietych lub otwartych lub
na specjalnych przyrzadach, jak np. stoty rehabilitacyjno-
rekondycyjne Slender-Lifena [47]. Bezposrednio po reha-
bilitacji wsrdd naszych pacjentow odnotowaliSmy niewiel-
kie, ale istotne statystycznie zmniejszenie procentowej
zawartosci tkanki ttuszczowej (BF%), nieco wyrazniej
zaznaczone u kobiet i os6b z nadwagg i otytoscig. Nalezy
jednak podkresli¢, ze stosowane ¢wiczenia nie byty ukie-
runkowane na redukcje masy ciata, ale na zmniejszenie
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przewlektych dolegliwoséci bdélowych dolnego odcinka
kregostupa. Ubytek tkanki ttuszczowej byt posrednim, ale
bardzo korzystnym wptywem rehabilitacji.

Z przyczyn organizacyjno-finansowych nie mogliSmy
przeprowadzi¢ badan biochemicznych, ktére by¢ moze
pozwolityby nam znalez¢ patomechanizm, w ktérym do-
szto do zmniejszenia grubosci tkanki ttuszczowej pod-
skornej i procentowej zawartosci tkanki ttuszczowej (BF%).
W oparciu o dostepne piSmiennictwo mozemy jednak
przypuszczaé, ze nie ograniczyt sie on jedynie do ujem-
nego bilansu kalorycznego wywotanego przez ¢wiczenia.
W badaniach eksperymentalnych [48] stwierdzono, iz
wysitek fizyczny dziata przeciwzapalnie, ale takze powo-
duje przestawienie metaboliczne makrofagéw. Podobne
efekty opisat Lavoie iwsp. w grupie kobiet z nadwaga
i otytoscia [41].

Nalezy jednak pamieta¢ o fakcie udowodnionym przez
Eijsvogels i wsp., ktérzy twierdzg, iz podczas dtugotrwa-
tych ¢éwiczen o umiarkowanej intensywnosci, osoby otyte
narazone sg na zwiekszone ryzyko wystapienia zaburzen
réownowagi ptynow i sodu [26].

Warto takze zwrdéci¢ uwage, na opisywany ostatnio przez
niektérych badaczy zwigzek miedzy zawartoscig tkanki
ttuszczowej, a ryzykiem wystepowania zespotéw bdlo-
wych kregostupa [49], cho¢ nie wystepuje on we wszy-
stkich grupach etnicznych [50]. w Polsce prawdopodob-
nie nie wykonywano takich badan. Analizujgc uzyskane
wyniki nalezy takze wzig¢ pod uwage pewng specyfike
grupy osob starszych, u ktérych wraz z postepem proce-
sow starzenia, zmniejszania sie grubosci tkanki ttuszczo-
wej podskdrnej na konczynach gornych i dolnych, nato-
miast wzrasta na tutowiu. Wraz z wiekiem wzrasta row-
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Whioski
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wiekszej ilosci punktéw antropometrycznych.
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