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Wprowadzenie

Już w latach 60. XX wieku Amerykańska Akademia Pediatrii zaproponowa-
ła klasyfikację noworodków na podstawie masy urodzeniowej, należnej dla
danego wieku ciążowego. Przyjęto, że pomiędzy 10. a 90. centylem klasyfiku-
jemy dzieci jako eutroficzne (apropriate for gestational age – AGA), poniżej
10. centyla jako hipotroficzne (small for gestational age – SGA), a powyżej
90. jako hipertroficzne (large for gestational age – LGA) (American Aca-
demy of Pediatrics Committee on the Fetus and Newborn 1967). Wartości
należnej masy urodzeniowej dla wieku ciążowego odczytujemy z odpowied-
nich siatek centylowych (Gadzinowski i wsp. 2003).

Zahamowanie rozwoju wewnątrz macicznego (intrauterinegrowthretar-
dation – IUGR) jest główną przyczyną narodzin dzieci z niską masą ciała
(Jaworski i wsp. 2002). W krajach rozwiniętych odsetek dzieci z IUGR wy-
nosi 3-10%, a w krajach rozwijających się nawet do 20%. Wyniki badań
wskazują na powiększanie się tych wartości (Zamecznik i wsp. 2012).

Jednak nie tylko hipotrofia płodu może wywoływać negatywne skutki
zdrowotne (Eriksson i wsp. 2003), równie istotnym problemem jest pod-
wyższenie ryzyka wystąpienia otyłości w późniejszym życiu w przypadku
hipertrofii płodu (Troszyński 2007).

O ile dość dobrze poznano zagrożenia zdrowotne, mogące wystąpić
w późniejszym wieku u dzieci dystroficznych (Falo 2009), to mało badań
dotyczyło ich rozwoju motorycznego oraz zmian składu ciała, a ich wyniki
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często były sprzeczne (Kęska i wsp. 2010; Czerniak i wsp. 2011). W różno-
rodnych pracach wykazano występowanie zaburzeń w rozwoju motorycznym
i obniżenie poziomu przejawiania zdolności motorycznych u dzieci urodzo-
nych przedwcześnie, z mniejszą masą urodzeniową (LBW), do młodszego
wieku szkolnego włącznie. Niektórzy autorzy stwierdzili zmniejszoną masę
i wysokość ciała u dzieci z hipotrofią urodzeniową i zwiększoną masę tkanki
tłuszczowej u dzieci z hipertrofią urodzeniową (Powls i wsp. 1995; Torrio-
li i wsp. 2000; Stoelhorst i wsp. 2003; Erikson i wsp. 2003; Janssen i wsp.
2008). Wyniki innych badań nie potwierdziły jednak tej hipotezy. Ich wyniki
sugerowały, że skład masy ciała i poziom przejawiania zdolności motorycz-
nych nie różni się istotnie u dzieci hipo- eutro- i hipertroficznych (Harvey
i wsp. 1983; Markestad i wsp. 1997; Sommerfelt i wsp. 2002).

Ciekawym wnioskiem, udowodnionym licznymi badaniami (Goodpaster
i wsp. 2003; Karelis i wsp. 2004; Bucyk i wsp. 2009) jest powiązanie niskiej
masy urodzeniowej dziecka ze zwiększoną zawartością tkanki tłuszczowej
w późniejszym wieku. Dodatkowo stwierdzono nieprawidłowości w rozłoże-
niu tkanki tłuszczowej (Lakka i wsp. 2002).

Poziom zdolności zachowania równowagi dynamicznej oraz szybkiej re-
akcji warunkują głównie predyspozycje neurofizjologiczne. Zatem stanowią
one pośredni wskaźnik poziomu funkcjonowania ośrodkowego układu ner-
wowego (Szeklicki i wsp. 1995; Golema 2002; Gierat 2005).

Cel badań

Doszukano się niejasności w doniesieniach naukowych dotyczących:

1. składu ciała u dzieci hipo- i hipertroficznych w wieku 8-13 lat;

2. poziomu przejawiania zdolności do szybkiego reagowania u dzieci
hipo- i hipertroficznych w wieku 8-13 lat;

3. charakterystyki przejawiania zdolności zachowania równowagi dyna-
micznej u dzieci hipo- i hipertroficznych w wieku 8-13 lat.

W związku z powyższym, podjęto badania, których celem było wskaza-
nie różnic w składzie ciała, zdolności do szybkiego reagowania oraz zdolności
zachowania równowagi dynamicznej u dzieci w wieku 8-13 lat, w zależności
od hipo- i hipertrofii urodzeniowej.

Materiał

Badaniami składu ciała objęto dzieci (dziewczynki oraz chłopców) w wieku
od 8 do 13 lat. Średnia wieku kształtowała się na poziomie 10,35 ± 1,7 roku.
Wysokość ciała wynosiła 1,43 ± 0,13 m, masa ciała 38,33 ± 13,71 kg, BMI
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18,35±4,27 kg/m2 (tab. 1). W badaniach uczestniczyło 171 uczniów Szkoły
Podstawowej nr 5 im. Henryka Sienkiewicza w Szczecinie oraz dzieci uczęsz-
czające do Oddziałów Przedszkolnych, funkcjonujących w tej placówce.

Badanych podzielono na 3 grupy: hipotrofików (n=18), eutrofików
(n=138) oraz hipertrofików (n=15), zgodnie z obowiązującymi normami.

Tabela 1

Podstawowa charakterystyka badanych dzieci

M SD Min Max VC [%]

Wszyscy badani (n=171)

Wiek [lata] 10,35 1,7 8 13 16,47

Wysokość ciała [m] 1,43 0,13 1,15 1,79 9,05

Masa ciała [kg] 38,33 13,71 15,2 82,4 35,78

BMI [kg/m2] 18,35 4,27 11,4 33,4 23,26

Hipotrofia płodu (n=18)

Wiek [lata] 9,94 2,1 8 13 21,11

Wysokość ciała [m] 1,39 0,16 1,15 1,7 11,57

Masa ciała [kg] 32,32 10,5 15,2 50,7 32,49

BMI [kg/m2] 16,49 3,56 11,5 23,1 21,58

Eutrofia płodu (n=138)

Wiek [lata] 10,29 1,68 7 13 16,28

Wysokość ciała [m] 1,42 0,12 1,17 1,74 8,71

Masa ciała [kg] 37,74 13,36 18,4 82,4 35,39

BMI [kg/m2] 18,23 4,2 11,4 33,4 23,05

Hipertrofia płodu (n=15)

Wiek [lata] 11 1,6 8 13 14,58

Wysokość ciała [m] 1,52 0,11 1,36 1,79 7,41

Masa ciała [kg] 49,03 16,27 30,6 78,90 33,18

BMI [kg/m2] 20,67 4,72 13,9 28,8 22,84

Metody badań

Formularz świadomej zgody opiekuna prawnego na badanie został uzupeł-
niony o pola, w których należało wpisać wiek ciążowy (w tygodniach) oraz
masę urodzeniową dziecka (w gramach). Zamieszczono instrukcję wskazu-
jącą, jak odnaleźć te dane w Książeczce Zdrowia Dziecka. Dane zebrano
w formie ankiety, a udostępnienie tych danych było dobrowolne. Na prze-
prowadzenie badań uzyskano zgodę odpowiedniej Komisji Bioetycznej.
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Do badania składu masy ciała wykorzystano urządzenie „Tanita BC-
418MA Body Composition Analyzer” (Japonia), w którym wykorzystano
metodę bioelektrycznej analizy impedancji (Bioelectrical Impedance Analy-
sis – BIA). Wykorzystuje ona zmiany rezystancji i reaktancji ciała człowieka,
w zależności od zawartości wody w organizmie (Fulcher 1991). Poszczegól-
ne komponenty ciała różnią się zawartością wody, przez co analizując róż-
ne wartości oporu, można określić ich procentowy udział w składzie ciała.
Z danych dotyczących wysokości ciała, płci, typu budowy ciała (standar-
dowy/atletyczny) oraz wieku, uzupełnionych o wyniki pomiaru reaktancji
i rezystancji, obliczono skład ciała badanych.

Pomiaru oporu elektrycznego ciała dokonano przy zastosowaniu ośmiu
elektrod powierzchniowych. Częstotliwość pomiaru w badaniu wynosiła 50
kHz, a natężenie prądu 90 μA. Zakres pomiaru bioimpedancji wynosił 150 –
1200 Ω. (Tanita body composition analyser BC-418MA instruction manual).

Analizowano masę tkanki tłuszczowej (FM), wyrażoną w kg oraz bez-
tłuszczową masę ciała (FFM), wyrażoną w kg. Ze względu na istnienie wy-
sokiej korelacji r≈0,99 parametrów lewej i prawej kończyny górnej oraz dol-
nej, zdecydowano, że do analizy zostaną wykorzystane wyniki typowe dla
kończyny prawej (odpowiednio PR i PN).

W celu określenia poziomu zdolności zachowania równowagi dynamicz-
nej, zastosowano metodę posturograficzną. Badania wykonano przy wyko-
rzystaniu posturografu Balance Master� (producent NeuroCom�, USA).
Konstrukcja urządzenia umożliwiała ocenę zdolności zachowania równowa-
gi dynamicznej. Posturograf składał się z platformy posturograficznej o wy-
miarach 46 cm x 152 cm, otoczonej drewnianym fartuchem, zestawu nakła-
dek na platformę oraz komputera klasy PC, obsługującego oprogramowanie
posturografu.

Wykorzystując platformę, za pomocą wbudowanych czujników tenso-
metrycznych rejestrowano chwilowe przemieszczenia wypadkowego punktu
przyłożenia siły nacisku stóp na podłoże (COP)(Geldhof i wsp. 2006). Ba-
dany wykonywał próbę statokinezjometryczną zgodnie z protokołem firmy
NeuroCom� Rhytmic Weight Shift (RWS).

Test wykorzystano do oceny zdolności badanego do rytmicznego prze-
mieszczania COP w dwóch płaszczyznach – kolejno czołowej (L-P) i strzał-
kowej (P-T). W pierwszej próbie czas ruchu pomiędzy skrajnymi wychyle-
niami wynosił 3 sekundy. W próbie drugiej i trzeciej czas ten ulegał skróce-
niu i wynosił odpowiednio 2 i 1 sekundę. Przed każdą próbą badany został
poinstruowany o sposobie wykonania zadania oraz mógł dopasować rytm
przemieszczenia COP do zadanego. Badany ustawiał się nieruchomo, w po-
zycji stojącej, umieszczał stopy na platformie, w miejscach dokładnie wy-
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znaczonych przez producenta. Kończyny górne zwisały swobodnie wzdłuż
tułowia.

Mierzono prędkość przemieszczania COP (On-AxisVelocity – OAV),
wyrażoną w radianach na sekundę oraz dokładność odwzorowania zada-
nego kierunku przemieszczenia COP (Directional Control - DC),wyrażoną
jako procent ruchów wykonanych w zadanym kierunku (wykres 1).

Wykres 1. Raport z badania Rhytmic Weight Shift
(przykładowy raport z badań własnych).

W badaniach zdolności do szybkiego reagowania wykorzystano system
OptoGaitfirmy MicrogateS.r.l (Włochy). Urządzenie emituje i odbiera sy-
gnały optyczne nadawane w paśmie podczerwieni (długość fali 890 nm).
W jego skład wchodzą dwie listwy – przekazująca i odbierająca (każda
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zawiera 96 diod/metr), które należy ułożyć obok siebie w odległości nie
większej niż 6 metrów. Częstotliwość pracy nadajnika (1000 Hz) stwarza
możliwość pomiaru czasu z dokładnością do 0,001 s, a odległość pomiędzy
diodami umożliwia pomiar odległości z dokładnością do 1,041 cm (OptoGait
User manual v. 1,06, 2012).

Stopy badanego były ustawione równolegle do czujników, jego zada-
niem było wykonanie niewysokiego podskoku po odebraniu odpowiedniego
bodźca. Przed każdą próbą wyjaśniano, że nie będzie oceniana wysokość
skoku, a szybkość reakcji. Na wysokości wzroku badanego ustawiono moni-
tor. Mierzono czas reakcji optycznej oraz akustycznej.

W przypadku pomiaru szybkosci reakcji optycznej, na monitorze wy-
świetlano kulę w kolorze czerwonym. Bodźcem była zmiana jej koloru na
zielony. Czas reakcji akustycznej mierzono po wyemitowaniu krótkiego sy-
gnału dźwiękowego. Badanie przeprowadzono zgodnie z protokołem firmy
Microgate. Zakładał on wykonanie 3 powtórzeń. Program losowo dobierał
długość przerw pomiędzy kolejnymi bodźcami, by uniemożliwić przewidy-
wanie wystąpienia kolejnego. Analizowano średni czas reakcji w 3 próbach.

Analizy istotności różnic pomiędzy średnimi dokonano wykorzystując
analizę ANOVA rang Kruskala-Wallisa. Wykorzystano oprogramowanie Sta-
tistica 10.

Wyniki badań

Wyniki badania składu globalnej masy ciała prezentowały się następu-
jąco: hipotroficy: FM – 6,63±3,74 kg, FFM – 28,81±8,48 kg; eutroficy: FM
– 9,32±6,12 kg, FFM – 28,43±8,27 kg; hipertroficy: FM – 13,75±8,46 kg,
FFM – 35,28±9,13 kg (tab.2).
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Tabela 2

Charakterystyka składu ciała badanych dzieci

M SD Min Max VC [%]

Wszyscy badani (n=171)
Całe ciało FM [kg] 9,53 6,33 2,6 38,5 66,36

Całe ciało FFM [kg] 28,81 8,48 12,2 58,8 29,43

PN FM [kg] 2,1 1,34 0,5 8,4 63,49

PN FFM [kg] 4,86 1,84 1,4 11,3 37,88

PR FM [kg] 0,63 0,39 0,1 2,6 61,82

PR FFM [kg] 1,15 0,46 0,3 2,8 40,25

Tułów FM [kg] 4,06 2,87 0,5 16,2 70,82

Tułów FFM [kg] 16,9 4,03 8,7 30,8 23,87

Hipotrofia płodu (n=18)
Całe ciało FM [kg] 6,63 3,74 2,9 15,2 56,41

Całe ciało FFM [kg] 25,7 7,93 12,2 41,6 30,87

PN FM [kg] 1,48 0,81 0,5 3,3 54,29

PN FFM [kg] 4,1 1,67 1,4 8,1 40,66

PR FM [kg] 0,44 0,23 0,1 1 51,92

PR FFM [kg] 1,03 0,45 0,3 2,1 43,36

Tułów FM [kg] 2,76 1,7 1,1 6,7 61,79

Tułów FFM [kg] 15,49 3,87 8,7 21,7 24,99

Eutrofia płodu (n=138)
Całe ciało FM [kg] 9,32 6,12 2,6 38,5 65,7

Całe ciało FFM [kg] 28,43 8,27 14,8 58,8 29,11

PN FM [kg] 2,07 1,32 0,8 8,4 63,62

PN FFM [kg] 4,78 1,78 2 11,3 37,33

PR FM [kg] 0,62 0,38 0,2 2,6 62,41

PR FFM [kg] 1,13 0,45 0,5 2,8 39,95

Tułów FM [kg] 3,94 2,7 0,5 16,2 68,53

Tułów FFM [kg] 16,73 3,95 9,9 30,8 23,63

Hipertrofia płodu (n=15)
Całe ciało FM [kg] 13,75 8,46 4 30,3 61,55

Całe ciało FFM [kg] 35,28 9,13 23,6 55,8 25,87

PN FM [kg] 2,91 1,65 1 6,5 56,7

PN FFM [kg] 6,37 2,02 4 10,8 31,63

PR FM [kg] 0,89 0,45 0,4 1,8 50,85

PR FFM [kg] 1,48 0,52 0,8 2,6 35,31

Tułów FM [kg] 6,08 4,25 1,3 14,9 69,97

Tułów FFM [kg] 19,74 4,35 14 29,3 22,05

W badaniu zdolności do szybkiego reagowania na bodziec akustyczny
i wzrokowy uzyskano następujące wyniki: bodziec akustyczny – hipotro-
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fia 0,668±0,124 s, eutrofia 0,731±0,152 s, hipertrofia 0,673±0,186 s. Ana-
logicznie w przypadku bodźca wizualnego: 0,944±0,218 s, 0,979±0,158 s,
0,923±0,186 s (tab. 3).

Tabela 3

Charakterystyka zdolności do szybkiego reagowania dzieci

M SD Min Max VC [%]

Wszyscy badani (n=171)

Czas reakcji na bodziec
akustyczny [s]

0,718 0,153 0,386 1,231 21,38

Czas reakcji na bodziec
wizualny [s]

0,968 0,164 0,695 1,539 16,93

Hipotrofia płodu (n=18)

Czas reakcji na bodziec
akustyczny [s]

0,668 0,124 0,514 0,926 18,52

Czas reakcji na bodziec
wizualny [s]

0,944 0,218 0,695 1,539 23,08

Eutrofia płodu (n=141)

Czas reakcji na bodziec
akustyczny [s]

0,731 0,152 0,453 1,176 20,77

Czas reakcji na bodziec
wizualny [s]

0,979 0,158 0,696 1,498 16,18

Hipertrofia płodu (n=15)

Czas reakcji na bodziec
akustyczny [s]

0,673 0,186 0,386 1,231 27,6

Czas reakcji na bodziec
wizualny [s]

0,923 0,15 0,751 1,396 16,27

W badaniu zdolności zachowania równowagi dynamicznej stwierdzono,
że porównywalną prędkość przemieszczania COP w płaszczyźnie czołowej
wykazały dzieci urodzone jako hipotroficzne (6,71±2,11deg/s) oraz eutro-
ficzne (6,7±1,82 deg/s). Najmniejsze wartości uzyskiwały dzieci urodzone
jako hipertroficzne (5,37±1,36deg/s). W płaszczyźnie strzałkowej kolejność
była następująca: największe wartości prędkości uzyskały dzieci urodzone
jako hipertroficzne (4,35±1,25deg/s), następnie eutroficzne (4,2±1,45deg/s)
oraz hipotroficzne (3,94±0,75deg/s) (tab. 4).

Dokładność odwzorowania ruchu w płaszczyźnie czołowej wynosiła
u dzieci urodzonych jako eutroficzne 76,93±8,36 %, u dzieci z hipotrofią
73,28±11,41% i u dzieci hipertroficznych 72,2±10,03%. W przypadku ru-
chu wykonywanego w płaszczyźnie strzałkowej, dzieci z hipotrofią uzyskały
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wynik 70,5±15,83%, eutroficy 63,72±19,08%, a hipertroficy 61,13±17,71%
(tab. 4).

Tabela 4

Charakterystyka zdolności zachowania równowagi dynamicznej badanych dzieci

M SD Min Max VC [%]

Wszyscy badani (n=171)

OAV L-P [deg/s] 6,56 1,83 2 12,2 27,98

OAV P-T [deg/s] 4,15 1,35 0,9 10,3 32,45

DC L-P [%] 76,19 8,96 35 89 11,76

DC P-T [%] 63,99 18,75 0 88 29,31

Hipotrofia płodu (n=18)

OAV L-P [deg/s] 6,71 2,11 3,3 11,7 31,39

OAV P-T [deg/s] 3,94 0,75 2,7 5,5 18,9

DC L-P [%] 73,28 11,41 37 86 15,57

DC P-T [%] 70,5 15,83 33 88 22,46

Eutrofia płodu (n=138)

OAV L-P [deg/s] 6,7 1,82 2 12,2 27,24

OAV P-T [deg/s] 4,2 1,45 0,9 10,3 34,56

DC L-P [%] 76,93 8,36 35 89 10,87

DC P-T [%] 63,72 19,08 0 88 29,94

Hipertrofia płodu (n=15)

OAV L-P [deg/s] 5,37 1,36 2,5 7,8 25,26

OAV P-T [deg/s] 4,35 1,25 2,9 7,2 28,79

DC L-P [%] 72,2 10,03 51 85 13,89

DC P-T [%] 61,13 17,71 22 88 28,97

Podsumowanie

Istotność różnic pomiędzy średnimi w poszczególnych grupach zbadano przy
wykorzystaniu testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa.

Stwierdzono, że tłuszczowe oraz beztłuszczowe komponenty składu ma-
sy ciała wykazały rosnącą charakterystykę, zgodną z przyjętym w pracy po-
działem (wykres 2; wykres 3). Różnice okazały się istotne statystycznie (na
poziomie istotności p≤0,05) dla składu globalnej masy ciała oraz poszcze-
gólnych jego części. Najmniejsze wartości zmierzono u dzieci z hipotrofią
płodu, a największe u dzieci urodzonych jako hipertroficzne (wykres 2; wy-
kres 3). Potwierdzono tym samym założenia przyjęte przed przystąpieniem
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do badań. Na podstawie wyników badań własnych i innych autorów (Kę-
ska i wsp. 2010; Czerniak i wsp. 2011) można przyjąć, że dystrofia płodu
powoduje występowanie różnic w składzie ciała u dzieci w wieku 8-13 lat
(tab. 2). Wynika z tego, że różnice w składzie ciała powodowane różną masą
urodzeniową, adekwatną dla danego wieku ciążowego, nie wyrównują się po
narodzinach, i utrzymują się co najmniej do młodszego wieku szkolnego.

Wykazano również istotne statystycznie różnice (p=0,006) pomiędzy
wysokością ciała u dystroficznych dzieci w wieku 8-13 lat. Najwyższa średnia
wysokość ciała cechowała dzieci hipertroficzne.

Tabela 5

Wyniki testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa

H p

Wysokość ciała [m] 10,12 0,006*

Masa ciała [kg] 11,37 0,034*

BMI [kg/m2] 7,78 0,021*

Całe ciało FM [kg] 11,59 0,003*

Całe ciało FFM [kg] 10,49 0,005*

PN FM [kg] 11,06 0,004*

PN FFM [kg] 12,31 0,002*

PR FM [kg] 14,5 0,0007*

PR FFM [kg] 8,61 0,0135*

Tułów FM [kg] 10,89 0,0043*

Tułów FFM [kg] 9,32 0,0095*

Czas reakcji na bodziec akustyczny [s] 5,54 0,063

Czas reakcji na bodziec wizualny [s] 3,61 0,164

OAV L-P [deg/s] 7,61 0,022*

OAV P-T [deg/s] 0,448 0,799

DC L-P [%] 4,92 0,854

DC P-T [%] 3,68 0,158

* – oznaczenie różnic istotnych statystycznie na poziomie p ≤ 0, 05.

Nihal i wsp. w swoich badaniach wykazali utrzymywanie się takiej sa-
mej tendencji u dorosłych mężczyzn. Stwierdzono występowanie istotnych
statystycznie różnic w wysokości i masie ciała oraz beztłuszczowej masie
ciała mężczyzn o niskiej oraz normalnej masie urodzeniowej. Wysokość cia-
ła wynosiła odpowiednio 167 ± 6,4 cm i 172 ± 6,0 cm, p < 0, 0001, masa
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ciała 51,9±9,0 kg i 55,4±7,0 kg, p=0,02 oraz beztłuszczowa masa ciała 42,1
± 5,4 i 45,0 ± 4,5 kg, p=0,002 (Nihal i wsp. 2012).

Wielu autorów pisze o zagadnieniach związanych z naborem oraz se-
lekcją w sporcie (Kosendiak 2008; Pac-Pomarnacki 2008). Być może nale-
żałoby uwzględnić, jako kolejne z kryteriów, właśnie dystrofię urodzeniową.
Stwierdzone w niniejszych badaniach zależności mogłyby zostać wykorzysta-
ne do przewidywania zmian wysokości ciała oraz składu ciała u zawodników
w młodszym wieku szkolnym.

Na podstawie wyników badań własnych oraz Nihala i współpracowni-
ków (2012), można przypuszczać, że w kolejnych etapach ontogenezy ten-
dencja ta będzie podobna, jak w młodszym wieku szkolnym. Potwierdzenie
tej hipotezy wymaga jednak prowadzenia dalszych badań.

Wykres 2. Masa tkanki tłuszczowej w składzie masy tułowia oraz całego ciała
u badanych dzieci.
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Wykres 3. Beztłuszczowa masa ciała w składzie masy tułowia oraz całego ciała
u badanych dzieci.

Zasadnicze znaczenie dla ludzkiej motoryczności, zarówno dla strony
potencjalnej, jak też jej przejawów, ma prawidłowo wykształcony i optymal-
nie funkcjonujący układ nerwowy. W rozwoju motorycznym dziecka dużą
rolę odgrywa proces mielinizacji włókien nerwowych oraz zjawisko inerwacji
mięśni. Te i inne procesy kształtują się w trakcie okresu płodowego i zale-
żą od długości jego trwania (Janiszewska 2007). W związku z powyższym,
spodziewano się występowania różnic w poziomie przejawiania koordyna-
cyjnych zdolności motorycznych na niekorzyść dzieci hipotroficznych. Do
podobnych wniosków doszli również inni autorzy (Stoelhorst i wsp. 2003;
Erikson i wsp. 2003; Janssen i wsp. 2008). Osoby badane w powyższych
publikacjach były jednak o wiele młodsze. W niniejszym badaniu wyka-
zano jednak brak istotnych statystycznie różnic w zdolności zachowania
równowagi dynamicznej (wykres 4) oraz zdolnoścido szybkiego reagowania
(tab. 5). Można więc przypuszczać, że wraz z rozwojem ontogenetycznym
dzieci, różnice te zmniejszyły się. Obydwie zdolności motoryczne są wa-
runkowane głównie czynnikami neurofizjologicznymi (Golema 2002, Gierat
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2005), więc dystrofia urodzeniowa prawdopodobnie nie różnicuje już pozio-
mu funkcjonowania ośrodkowego układu nerwowego u dzieci w młodszym
wieku szkolnym.

Wykres 4. Dokładność odwzorowania zadanego kierunku przemieszczenia COP
w badaniu zdolności zachowania równowagi dynamicznej.

Wnioski

1. Zaobserwowano, że w stosunku do dzieci eutroficznych, dzieci z hipo-
trofią urodzeniową cechują niższe, a dzieci z hipertrofią wyższe war-
tości wszystkich parametrów składu ciała.

2. Nie stwierdzono różnic w przejawianiu zdolności do szybkiego reago-
wania oraz zdolności zachowania równowagi dynamicznej u badanych
dzieci w wieku 8-13 lat, w zależności od dystrofii urodzeniowej.
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Comparison of composition of body weight and the level of selected
coordination motor abilities in children aged 8-13 years depending on their

birth weight

Keywords: birth weight, gestational age, body structure, reaction time, body balance.

Objective of the research. Health risks that may occur at a later age in children
with fetal dystrophy are well-known. There is a lack of research on motor development
and changes in body composition in children with fetal dystrophy. The results so far are
contradictory. Hence, the study was undertaken to indicate the differences in body com-
position, ability to respond quickly and ability to maintain dynamic balance in children
aged 8-13 years, depending on hypotrophy and hypertrophy at birth.
Material and methods. The study of body composition involved children aged 8-13
years. The respondents were divided into 3 groups: hypotrophic children (n=18), eu-
trophic children (n=138) and hypertrophic children (n=15) in accordance with accep-
ted standards. To measure body composition a ’Tanita BC-418MA Body Composition
Analyzer’ was used and the method of Bioelectrical Impedance Analysis (BIA) was ap-
plied. The tests of ability to maintain dynamic balance were conducted using a Balance
Master� posturograph, NeuroCom�. The ability to respond quickly was evaluated with
the application of OptoGait system, MicrogateS.r.l..
Results of the research. It was found that fatty and non-fatty components of body
composition show increasing characteristics. The lowest values described the children
with hypotrophy of the fetus, and the highest values – the children with hypertrophy of
the fetus. The research proved that the dystrophy of birth weight does not differentiate
the ability to maintain dynamic balance and the ability to respond quickly in children
aged 8-13 years.
Conclusions. It was found that: (1) In relation to eutrophic children, children with
hypotrophy at birth are characterized by lower values of all parameters related to body
composition. Whereas children with hypertrophy at birth are characterized by higher
values of the above mentioned parameters. (2) There were no differences in terms of the
ability to maintain dynamic balance and the ability to respond quickly in the children
aged 8-13 years depending on dystrophy at birth.


