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A Comparative analysis of early results of

surgical treatment of Achilles tendon

injuries with the minimally invasive and Y
classic methods - physiotherapy options ’

Analiza porownawcza wczesnych
wynikow leczenia operacyjnego
uszkodZen Sciegna Achillesa
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_~LContractubex

Specjalista w leczeniu blizn

LEK Contractubex
Ekspert w skutecznym i bezpiecznym leczeniu blizn

LEK o skutecznosci potwierdzonej
w badaniach klinicznych

Potréjny efekt dziatania leku

Zapobiega nadmiernemu bliznowaceniu e—
Zmniejsza zaczerwienienie i swiad
Polepsza elastycznos¢ i miekkosc tkanek

Na wyjatkowosc leku wptywa jego unikalny sktad

Ekstrakt z cebuli - zapobiega stanom zapalnym i przerastaniu tkanki
Heparyna - zmiekcza stwardniate blizny i poprawia ich ukrwienie
Alantoina — polepsza wchtanialnos¢ substancji czynnych,

tagodzi podraznienia, zmniejsza uczucie swedzenia

Przyjem ny ZapaCh |ekU, bezttuszczowa zelowa formuta Pacjentka lat 45, po zabiegu wszcze pienia implantu z powodu martwi-

: i : : s cy i ubytku w obrebie kosci skokowej lewej. Blizna leczona preparatem
na bazie WOdy pOWOd UJ‘EL VAS JeSt Jed nym z naJCZeSCIeJ Contractubex. (Zdjecia udoste pnione przez pacjentke).
wybieranych produktow specjalistycznych tego typu :

na swiecie.

Lek od ponad 50 lat
produkowany w Niemczech

Wiecej informacji: wWww.contractubex.pl

Contractubex zel, 1 g zelu zawiera substancje czynne: 50 U heparyny sodowej, 100 mg wyciaggu ptynnego z cebuli i 10 mg alantoiny.
Wskazania: Blizny ograniczajace ruch, powiekszone (przerostowe, obrzmiale, o ksztalcie bliznowca), nieestetyczne blizny pooperacyjne,
blizny po amputacjach, blizny pooparzeniowe | powypadkowe, przykurcze np. palcow (przykurcz Dupuytrena), przykurcze Sciegien spowo-
dowane urazami oraz kurczeniem sie blizny. Przeciwwskazania: Nie stosowa¢ Contractubex zel w przypadku uczulenia (nadwrazliwosci)
na substancje czynne lub ktorykolwiek z pozostatych skiadnikéw tego leku. Przeciwwskazaniami do zastosowania zelu s3: niewyleczone rany,
blizny obejmujace duze obszary skéry, uszkodzona skéra, aplikacja na blony sluzowe. Przed uzyciem zapoznaj sie z trescig ulotki dotgczonej
do opakowania badz skonsultuj sie z lekarzem lub farmaceuta, gdyz kazdy lek niewlasciwie stosowany zagraza Twojemu zyciu lub zdrowiu.
Podmiot odpowiedzialny: Merz Pharmaceuticals GmbH, Niemcy.



TERAPIA TOKSYNA BOTULINOWA

ULATWIA REHABILITACIJE

Wspétpraca pacjenta z fizjoterapeuta jest bardzo
waznym elementem w procesie leczenia spastycznosci!

Spastycznos¢ moze prowadzic do:

Zmniejszenia sprawnosci funkcjonalne;j
M Problemdéw z mobilnoscia oraz higieng —
B Pogorszenia jakosci zycia 14;-:;;5‘::
W Bolu
Przykurczy
W Odlezyn
W Utraty poczucia wtasnej wartosci MN :;P |
Depres;ji

Leczenie poudarowej spastycznosci konczyny gornej

jest refundowane w ramach programu lekowego B.57

Wykaz placowek, w ktorych wykonywane jest leczenie toksyng botulinowg
znajduje sie na stronie www.spastycznosc.info.pl

Skrocona informacja o leku

XEOMIN® - 100 jednostek, proszek do sporzadzania roztworu do wstrzykiwan

Sktad: Jedna fiolka zawiera 100 jednostek neurotoksyny Clostridium botulinum typu A (150 kD), wolnej od biatek kompleksujacych. Wskazania: Objawowe leczenie kurczu powiek i polowiczego kurczu
twarzy, dystonii szyjnej z przewagg komponenty rotacyjnej (kurczowy krecz szyi), spastycznodcl kofczyny gornej i przewleklego slinotoku z powodu zaburzen neurologicznych u dorostych. Dawkowanie:
Po rekonstytucji XEOMIN® jest przeznaczony do podawania domigsniowego lub do gruczotu éinowego. Powinien zostac zuzyty podczas jednej sesji podania i tylko dla jednego pacjenta. Optymalna dawka,
czestotliwosd podawania i liczba miejsc wstrzykniecia powinny zostac okreslone przez lekarza indywidualnie dla kaddego pacjenta. Dawke nalezy zwiekszad stopniowo. Kurcz powiek i pofowiczy kurcz twarzy:
Dawka poczakowa: 1,25 do 2,5 ). na jedno miejsce wstrzykniecia, max. 25 j. na jedno oko. Dawka catkowita: max. 50 j. na jedno oko co 12 tygodni. Odstepy czasowe pomiedzy zabiegami nalezy okredlic
na podstawie rzeczywistych wskazan klinicznych dla danego pacjenta. JeZeli dawka poczatkowa okade sie niewystarczajaca, mozna jg zwiekszy < maksyrmalnie dwukrotnie podczas kolejnego podania produktu,
Wydaje sie jednak, ze wstrzy kiwanie wiecej niz 5 j. w jedno miegjsce nie przynosi dodatkowych korzysci. Pacjentow z potowiczym kurczem twarzy powinno sie leczyd w takisam sposab, jakw przypadku jedno-
stronnego kurczu powiek. Kurczowy krecz szyi: W pierwszym cyklu leczenia max. 200 j, z mozliwodcia wprowadzenia zmian w kelejnych cyklach, na podstawie odpowiedzi na leczenie. W kazdej sesji catkowita
dawka max. 300 j. i nie wiecej niz 50 j. w kazde migjsce wstrzykniecia. Nie nalezy wykonywad obustronnych wstrzy kniec do migénia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, poniewaz wstrzy kiwanie obustronne
lub podawanie dawek ponad 100 j. do tego miesnia niesie ze sobg zwiekszone ryzyko dziatan niepozadanych, szczegdlnie zaburzer potykania. MNie zaleca sie powtarzania zabiegow czesdigj niz co 10 tygodni.
Spastycznosd koriczyny gdrmej: Dawka catkowita: max. 500 . podczas jednej sesji i max. 250 j. do migéni ramienia. Zalecane dawki do podania do poszczegdlnych miesni — patrz Charakterystyka Produktu Lecz-
niczego. Nie nalezy wstrzykiwac kolejnych dawek czesciej niz co 12 tygodni. Przewlekly slinotok: Stosowac roztwor o stezeniu 5 j./0,1 ml. Lek podaje sie do slinianek przyusznych (po 30j. na kazda strone) i do
dlinianek podzuchwowych (po 20 j. na kazdg strong). Lacznie podaje sie max. 100 j. i nie nalezy przekraczac tej dawki. Nie nalezy wstrzykiwad kolejnych dawek czedciej niz co 16 tygodni. Przeciwwskazania:
Nadwrazliwoéé nasubstancje czynnalub naktéragkelwiek substancje pomocnicza, uogolnione zaburzenia czynnoscl miesniowej (np. miastenia gravis, zes pot Lamberta-Eatona), infekcjalub stan zapalny w migj-
scu planowanego wstrzykniecia. Przeciwwskazania wzgledne: Lek XEOMIN® nalezy stosowac ostroznie u pacjentdw ze stwardnieniem zanikowyrn bocznym, chorobami wywotujgcymi zaburzenia czynno-
sci nerwowo-migdniowej, wyraznym ostabieniern lub zanikiem miesni, z ryzy kiem rozwaoju jaskry z waskim katem przesgczania. Ostrzezenia: NaleZzy zachowad ostroznode, aby nie doszto do wstrzykniecia leku
KEOMIN® do naczynia krwionosnego. W leczeniu dystonii szyjnej oraz spastycznodci nalezy zachowad ostroznosc przy wstrzykiwaniu leku XEOMIN® w migjsca znajdujgce sie w poblizu wrazliwych struktur,
takich jak tetnica szyjna, szczyty pluc lub przetyk. NaleZzy zachowad szczegdlng ostroznodc podezas stosowania leku XEOMIN® u pacjentdw z zaburzeniami ukladu krzepniecia lub przyjmujgcych produkty prze-
ciwzakrzepowe lub substancje, ktare moga mied dziatanie przeciwzakrzepowe. Nie nalezy przekraczac zalecanej dawki jednorazowej leku XEOMIN®, Duze dawki mogg spowodowad paraliz mieéni znacznie
oddalonych od miejsca wstrzykniecia produktu. Przypadki dysfagii odnotowano réwniez w zwiazku ze wstrzyknieciem produktu w miejscach innych niz migénie szyjne. Pacjenci z zaburzeniami polykania
i zachtyénieciami w wywiadzie powinni byc traktowani ze szczegdlng ostroznodciy. Odnotowywano przypadki wystapienia reakeji nadwrazliwosci na produkty zawierajace neurotoksyne botulinowa typu A,
Dziatania niepozadane: Mezalezne od wskazar: Miejscowy bal, stan zapalny, parestezja, niedoczulica, tkliwodé, opuchlizna, obrzek, rumien, swiad, miejscowe zakazenie, krwiak, krwawienie i/lub siniak.
Bal iflub niepokdj zwigzany z uktuciern moze prowadzic do reakcji wazowagalnych, wiacznie z przejsciowym objawowym niedocisnieniemn, nudnosciami, szumem w uszach oraz omdleniern. Objawy zwiaza-
ne rozprzestrzenianiem sie toksyny z miejsca podania - nadmierne ostabienie migéni, zaburzenia potykania i zachlystowe zapalenie pluc ze skutkiem émiertelnyrm w niektorych przypadkach. Reakcje nadwraz-
liwosci - wstrzas anafilaktyczny, choroba posurowicza, pokrzywka, rumien, swigd, wysypka (lokalna i uogdiniona), obrzek tkanek migkkich (réwniez w miejscach odlegtych od miejsca wstrzykniecia) i dusz-
nosc Objawy grypopodobne, Kurcz powiek | pofowiczy kurcz twarzy: Bardzo czesto: opadanie powieki. Czestor zespotsuchego oka, niewyraine widzenie, zaburzenia widzenia, suchodc w jamie ustnej, bol w miej-
scu wstrzykniecia. Niezbyt czesto: wysypka, bol glowy, porazenie nerwu twarzowego, podwdjne widzenie, nasilone fzawienie, zaburzenie potykania, ostabienie miesni, zmeczenie. Kurczowy krecz szyi; Bardzo
czesto: zaburzenia polykania (z ryzykiem zachbysniecia sie). Czestor bol glowy, stan przedomdleniowy, zawroty glowy, suchosc w jarmie ustnej, nudnosci, nadmierna potliwose, bol szyi, ostabienie migdni, bol
miesni, skurcze miesni, sztywnosé miedni | stawdw, bl w migjscu wstrzyknieda, astenia, infekcje gornych drég oddechowych. Niezbyt czesto: zaburzenia mowy, dysfonia, dusznose, wysypka. Spastycznodd
koriczyny gdrnej: Czesto: suchodd w jamie ustnej, Niezbyt czesto: bol glowy, zaburzenia czucia, niedoczulica, zaburzenia potykania, nudnodci, ostabienie migsni, bol kofczyn, bol migéni, astenia. Przewlekly slino-
tok: Czesto: parestezje, suchodc w jamie ustnej, zaburzenia polykani a. Niezbyt czesto: zaburzenia mowy, zageszczenie sliny, zaburzenia smaku. Dostepne opakowania: 1 fiolka zawierajaca 100 jednostek neuro-
toksyny Costridium botulinum typu A (150 kD). Py lenie na dop zenie do ot Nr 14529, wydane przez Min. Zdrowia. Kategoria dostepnosci: Lek wydawany z przepisu lekarza (Rp.) Przed zastoso-
waniem leku XEOMIN® bezwzglednie nalezy zapoznad sie z pelng trescig Charakterystyki Produktu Leczniczego

Informacja na podstawie Charakterystyki Produktu Leczniczego z dnia 25.10.2019

Podmiot odpowiedzialny: Merz Pharmaceuticals GmbH, Frankfurt/Main, Niemcy
Informacja naukowa: 22 /252 §955 XM-126/2020/12
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KOLOR DOPPLER - MAPY PRZEPLYWOW KRWI - CFM

DOFINANSOWANIE KURSU
- PROSIMY O KONTAKT
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ROSETTAESWT

jedyny aparat do fali uderzeniowej bez kosztow eksploatacii!

efekty terapeutyczne nawet po pierwszym ~ leczenie obejmuje zwykle 3-5 zabiegow
zabiegu w tygodniowych odstepach

terapia nieinwazyjna, w wielu przypadkach = krotkie, kilkuminutowe sesje terapeutyczne
Zapobiega interwencji chirurgicznej

Wskazania do stosowania:

ostroga pietowa ~ tokie¢ tenisisty
kolano skoczka = punkty spustowe
biodro trzaskajace = hallux - paluch koslawy

zespot bolesnego barku

Dowiedz sie wiecej na stronie: www.rosetta-eswt.pl

Skontaktuj sie z nami, by przetestowac aparat za darmo w swoim gabinecie:

O |

bardomed 721121314 biuro@bardomed.pl www.bardomed.pl



ULTRASONOGRAFY

DLA FIZJOTERAPEUTOW I

i HONDA 2200 e

profesjonalne

kilkudniowe
szkolenie
GRATIS!

CHCESZ MIEC W GABINECIE?
- najlepszy, przenodny ultrasonograf b/w na Swiecie,
- nowoczesne 128-elem. gtowice,

-3 lata gwarangji i niskg cene!

CHCESZ MIEQ?
- szybkq i trafng diagnoze narzadu ruchu i skutecznie dobrang terapie
- sonofeedback w leczeniu schorzen i rehabilitcji pod kontrolg USG,

- wyselekcjonowanie pacjentdw juz na pierwszej wizycie

(rehabilitacja czy skierowanie do szpitala).

CHCESZ ISC NA PROFESJONALNE SZKOLENIE
dla fizjoterapeutow kupujac USG?

CHCESZ MIEC SUPER WARUNKI LEASINGU
i uproszczong procedure przy zakupie USG?

NIE CZEKAJ, AZ INNI CIE WYPRZEDZA!

Made in Japan

ULTRASONOGRAFIA
W UROGINEKOLOGII !!!

£+ _ szybko diagnozowaé specyficzne i niespecyficzne béle

ledZzwiowo-krzyzowe i zaburzenia uroginekologiczne,

LLJ - odczytywad, interpretowac obrazy usg i leczy¢ podstawy pecherza moczowego,
iesnie dna mi n ieénie brzucha, rozejscie kresy biatej,

voim gablneue i praktycznie wykorzystywac

AF HONDA 2200
LNE SZKOLENIE !!!

. mg, dostarczymy aparat, przeszkolimy!
cyjna i pogwarancyjna!

Matgorzata Rapacz kom. 695 980 190 ’ I r e n tgen®

www.polren

SZ




PhysioGo.Lite Laser

S ergonomiczny aparat

neswistianie w smare zajgtago stawu

s, do laseroterapii

* laczenia

= Camstullivass sabingive:

e biostym ul acyj nej

« wbudowana ilustrowana encyklopedia zabiegowa
« 175 programéw dla popularnych jednostek chorobowych
+ rownoczesne podpiecie trzech akcesoriow

« dotykowy panel sterowania

+ pracaw trybach: manualnym i programowym
+ pelne statystyki zabiegowe

« mozliwosc zasilania akumulatorowego

A00IR EBORR SHw2-400
wsparcie merytoryczne

oo www.fizjotechnologia.com [N

P E Vo

ASTAR. producent nowoczesnej

aparatury fizykoterapeutycznej
ul. Swit 33
43-382 Bielsko-Biata
tel. +48 33 829 24 40 www.astar.pl |\



to sprawdzony od 7 lat dystrybutor
urzgdzen do drenazu drog oddechowych

amerykanskiej firmy Hillrom

Hill-Rom.

Airway Clearance System

model 205

MATIO sp. z 0.0., ul. Celna 6, 30-507 Krakdw, tel./fax (+4812) 296 41 47, '
tel. kom. 511 832 040, e-maitmatio_med@mukowiscydoza.pl, www.matio-med.pl




Zawod
Fizjoterapeuty

dobrze
chroniony

Poczuj sie bezpiecznie

INTER Fizjoterapeuci

Dedykowany Pakiet Ubezpieczen

Zaufaj rozwigzaniom sprawdzonym w branzy medycznej.
Wykup dedykowany pakiet ubezpieczen INTER Fizjoterapeuci, ktéry zapewni Ci:

— ochrong finansowa na wypadek roszczen pacjentow — odszkodowanie w przypadku fizycznej agresji pacjenta

—NOWE UBEZPIECZENIE OBOWIAZKOWE OC — ochrong finansowg zwigzana z naruszeniem praw pacjenta

— ubezpieczenie wynajmowanego sprzetu fizjoterapeutycznego — odszkodowanie w przypadku nieszczesivego wypadky

— profesjonalng pormoc radcow prawnych i zwrot kosztow
obstugi prawngj

Nasza oferta byta konsultowana ze stowarzyszeniami zrzeszajgcymi fizjoterapeutow tak, aby najsku-
teczniej chroni¢ i wspiera¢ Ciebie oraz Twoich pacjentow.

» Skontakiuj sig ze swoim agentem i skorzystaj z wyjatkowej oferty!
Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A.
Al. Jerozolimskie 142 B
02-305 Warszawa

E@
—
f
-

www.interpolska.pl UBEZPIECZENIA




to sprawdzony od 7 lat dystrybutor
urzgdzen do drenazu drog oddechowych

amerykanskiej firmy Hillrom

Hill-Rom.

The eST

Airway Clearance System

model 105

do drenazu dla pacjentow w warunkach domowych
— wykorzystywany przez wielu chorych na mukowiscydoze

MATIO sp. z 0.0., ul. Celna 6, 30-507 Krakdw, tel./fax (+4812) 296 41 47,
tel. kom. 511 832 040, e-maitmatio_med@mukowiscydoza.pl, www.matio-med.pl




PRENUMERATA 2021

fizjoterapia, @

Zamowienia przyjmowane pod adresem e-mail:
prenumerata@fizjoterapiapolska.pl

oraz w sklepie internetowym:
www.djstudio.shop.pl

w sklepie dostepne takze: STUDIO

- archiwalne numery Fizjoterapii Polskiej w wersji papierowej
- artykuty w wersji elektronicznej
- ksigzki poswiecone fizjoterapii

- PERSPEKTYWY
ROZWOJU
FIZJOTERAPII
2017
Historia polskiej fizjoterapii
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OKIEM PROFESJONALISTY

fizjoterapia poiska  n—

Przewodnik po ubezpieczeniach OC

dla fizjoterapeutow

Drodzy Fizjoterapeuci,

z dniem 1 czerwca 2019 r. weszlo w zycie Rozporzadzenie
Ministra Finansow z 29 kwietnia 2019 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza. Zgodnie z jego
przepisami, kazdy fizjoterapeuta, ktory prowadzi dziatalnos¢
w formie praktyki zawodowej lub podmiotu leczniczego, musi
posiada¢ obowiazkowe ubezpieczenie OC.

NA KOGO PRZEPISY PRAWNE NARZUCAJA
OBOWIAZEK POSIADANIA
UBEZPIECZENIA OC FIZJOTERAPEUTY?

Kazdy fizjoterapeuta, ktory prowadzi lub chee prowadzi¢ wlasna
dziatalnos¢ gospodarcza w formie praktyki zawodowej lub
podmiotu leczniczego, musi posiadaé ubezpieczenie OC zgodne
zrozporzgdzeniem Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 .
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza. Jak
wskazuje przepis §3 ust. 1 pkt. 7 rozpo-rzadzenia, praktyka
fizjoterapeutyczna musi posiada¢ obowiazkowe ubezpieczenie
OC z minimalnymi sumami gwarancyjnymi wynoszgcymi
30.000 Euro na jedno i 150.000 Euro na wszystkie zdarzenia.
W przypadku podmiotu leczniczego sumy gwarancyjne sa ponad
dwukrotnie wyzsze 1 wynosza odpowiednio 75.000 Euro
i 350 000 Euro na jedno i wszystkie zdarzenia w okresie
ubezpieczenia (§3 ust. I pkt. 2).

Wazine: Obowigzkowe ubezpieczenie OC fizjoterapeuty, muszq
posiadac wylgcznie fizjoterapeuci, ktorzy prowadzg
dzialalnosé w formie praktyki zawodowej lub podmiotu

leczniczego.

WYKONUJE ZAWOD FIZJOTERAPEUTY
WYLACZNIE W OPARCIU O UMOWE

O PRACE LUB UMOWE CYWILNOPRAWNA
BEZ PROWADZENIA DZIALALNOSCI.

CZY MUSZE POSIADAC OBOWIAZKOWE
UBEZPIECZENIE OC FIZJOTERAPEUTY?

Jezeli udzielasz $wiadczen fizjoterapeutycznych w oparciu
o umowg o pracg lub umowg cywilnoprawng bez prowadzenia
dzialalnosci, przepisy prawne nie nakladajg na Ciebie obowigzku
posiadania ubezpieczenia OC. Mozesz jednak zabezpieczy¢ si¢
dobrowolnym ubezpieczeniem OC fizjoterapeuty, ktore chroni

Twoj majatek w sytuacji, gdy podczas udzielania Swiadczen
fizjoterapeutycznych dojdzie do bledu i koniecznosci wyplaty
odszkodowania, zado$cuczynienia lub nawet renty.

W przypadku wykonywania zawodu w oparciu 0 umowg o prace,
zobowigzanym do wyplaty §wiadczenia na rzecz poszkodowane-
go bedzie podmiot zatrudniajacy. W okreslonych sytuacjach
moze on jednak zwrocié si¢ do pracownika o pokrycie
wyrzadzonej szkody do trzech wysokosci miesigcznego
wynagrodzenia, a w przypadku winy umyslnej — do pelnej
wysokosci zasgdzonego odszkodowania, zadoscuczynienia
czy renty.

Wazine: Jako pracownik etatowy réowniez ponosisz
odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzgdzone pracodawcy

do wysokosci 3 Twoich wynagrodzen w przypadku szkody
nieumysinej.

Odmienna sytuacja ma miejsce w przypadku osob wykonujacych
zawod fizjoterapeuty w oparciu o umowe zlecenie, umowg
o dzielo lub inng umowe¢ cywilnoprawng. Zatrudniony
(dziatajacy) na takiej podstawie fizjoterapeuta nie jest chroniony
przepisami prawa pracy. W efekcie odpowiada on za wyrzadzone
pacjentowi szkody solidarnie z podmiotem leczniczym, dla
ktorego pracuje. Oznacza to, ze kazdy z podmiotow
odpowiedzialnych solidarnie bgdzie ponosi¢ odpowiedzialno$c¢
stosownie do stopnia winy (nawet do pelnej wartosci szkody).

Wazine: Pracujgc na zlecenie — ponosisz odpowiedzialnosé
do pelnej wysokosci szkody!
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PROWADZE PRAKTYKE
FIZJOTERAPEUTYCZNA I DODATKOWO
PRACUJE NA ETACIE W SZPITALU.

CZY SAMO OBOWIAZKOWE
UBEZPIECZENIE OC FIZJOTERAPEUTY
WYSTARCZY?

Przy jednoczesnym prowadzeniu dziatalno$ci w formie praktyki
fizjoterapeutycznej lub podmiotu leczniczego oraz
wykonywania zawodu w oparciu 0 umowg o pracg lub umowe
zlecenie, samo obowiazkowe ubezpieczenie OC nie wystarczy.
W powyzszym przypadku zachecamy do posiadania zaroéwno
obowiazkowego, jak i dobrowolnego ubezpieczenia OC. Wynika
to faktu, ze obowiazkowe OC nie obejmuje szkod wyrzadzonych
podczas wykonywania zawodu w oparciu 0 umoweg o pracg
lub umowg zlecenie bez prowadzenia dziatalnosci.

Wazne: Obowigzkowe OC fizjoterapeuty nie obejmuje szkod
wyrzgdzonych podczas wykonywania zawodu w oparciu

o umowe o prace lub umowe zlecenie bez prowadzenia
dzialalnosci.

DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE OC
ODPOWIEDZIA NA ROZTERKI
FIZJOTERAPEUTOW

W kazdym przypadku fizjoterapeuta moze zawrze¢ dobrowolne
ubezpieczenie OC niezaleznie od formy wykonywania zawodu
i natozonego na niego zobowigzania do posiadania
obowigzkowego ubezpieczenia OC.

W przypadku fizjoterapeutow nieprowadzacych dzialalnosci,
a wykonujacych zawdd na podstawie umowy zlecenia czy
umowy o pracg, posiadanie dobrowolnego ubezpieczenia OC
wydaje si¢ by¢ uzasadnione i wskazane. Stanowi¢ ono bedzie
zabezpieczenie interesu majatkowego fizjoterapeuty, gdy dojdzie
do koniecznosci pokrycia wyrzadzonej pacjentowi szkody.

Poza obowigzkowym ubezpieczeniem OC fizjoterapeuty,
fizjoterapeuta prowadzacy wlasna dzialalnos$¢ moze roéwniez
zawrze¢ dobrowolne ubezpieczenie OC, ktére zadziata jako
ubezpieczenie nadwyzkowe wzglgdem obowigzkowego. Co to
oznacza? W przypadku, gdy warto$¢ szkody przekroczy
wskazang w obowigzkowym OC sum¢ gwarancyjng na jedno
zdarzenie ubezpieczeniowe, wowczas dobrowolne OC zadziata
jako dodatkowe zabezpieczenie sytuacji finansowej
fizjoterapeuty, pokrywajac szkody ponad sume¢ gwarancyjna
okre$lona w ramach obowigzkowego OC. Dobrowolne
ubezpieczenie OC fizjoterapeuty zapewnia takze szerszy zakres
ochrony niz ubezpieczenie obowigzkowe okreslone przepisami
prawa.

Waine: Suma gwarancyjna to okreslona w umowie
ubezpieczenia kwota stanowigca gorng granice
odpowiedzialnosci zakladu ubezpieczen 7 tytulu umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej

4 rzeczy,

ktore musisz wiedziec:

Fizjoterapeuta zatrudniony na podstawie umowy
0 pracg roOwniez moze zosta¢ pociggnigty
do odpowiedzialnosci za szkody wyrzadzone
podczas udzielania swiadczen zdrowotnych
w podmiocie leczniczym.

Fizjoterapeuta nieprowadzacy dzialalnosci
powinien zawrze¢ dobrowolne ubezpieczenie OC
fizjoterapeuty w celu zabezpieczenie swojej
sytuacji finansowe;j.

Odpowiedzialnos¢ fizjoterapeuty zatrudnionego
na podstawie umowy cywilnoprawnej jest o wiele
wyzsza niz w przypadku osoby pracujacej
na podstawie umowy o praceg.

Obowigzkowe ubezpieczenie OC fizjoterapeuty
nie zapewnia kompleksowej ochrony. Warto wige
rozwazy¢ zawarciec umowy dobrowolnego OC
celem podwyzszenia sumy gwarancyjnej
irozszerzenia zakresu ubezpieczenia

- v l
Mamy nadziejg, ze wyjasniliSmy, jak wazne jest posiadanie
ubezpieczenia OC fizjoterapeuty bez wzglgdu na forme

wykonywania zawodu oraz jak wazng rolg pelni dobrowolne
ubezpieczenie OC fizjoterapeutow.

Wszystkim fizjoterapeutom przypominamy, ze podstawowym
celem ubezpieczenia OC jest ochrona interesu majatkowego
ubezpieczonego. Pozwala to przerzuci¢ na ubezpieczyciela
zobowiazanie do wyplaty odszkodowania, zado$¢uczynienia czy
tez renty i tym samym unikng¢ pokrycia z wlasnej kieszeni
ewentualnego roszczenia pacjenta.



PROGRAM UBEZPIECZEN
UKIERUNKOWANY WYLACZNIE NA
ZAWOD FIZJOTERAPEUTY

Na zlecenie Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii wynegocjowa-
ny zostal przez czolowego brokera ubezpieczeniowego Mentor
S.A. dedykowany program ubezpieczen ktory jest odpowiedzia
na aktualne oraz przyszle wymagania ubezpieczeniowe stawiane
fizjoterapeutom. Stanowi on wyjatkowa oferte¢ na rynku
ubezpieczen ze wzglgdu na szeroki zakres ubezpieczenia
ukierunkowany wylacznie na zawod fizjoterapeuty.

Program obejmuje:

Obowiazkowe ubezpieczenie OC fizjoterapeuty, ktore
adresowane jest do Fizjoterapeutow prowadzacych dziatalnosc
w formie praktyki zawodowej lub podmiotu leczniczego.

fizjoterapia polska

Dobrowolne ubezpieczenie OC, ktére dedykowane jest
zaréwno fizjoterapeutom prowadzacym dziatalnos$c
gospodarcza, jak i zatrudnionym na podstawie umowy o prace,
umowy zlecenie lub innej umowy cywilno-prawne;.

Ubezpieczenie OC z tytulu prowadzenia dzialalnosci
gospodarczej lub uzytkowania mienia obejmujace
odpowiedzialnos¢ cywilng ubezpieczonego za szkody osobowe
i rzeczowe wyrzadzone osobom trzecim w zwiagzku
z prowadzeniem dzialalnosci 1 wykorzystywanym do tego
mieniem.

Ubezpieczenie Nastepstw NieszczeSliwych Wypadkow
stanowi finansowe wsparcie dla fizjoterapeutow w przypadku
doznania trwalego uszczerbku na zdrowiu, $n i yni
nieszczesliwego wypadku lub zawodowej ekspozycji
Ubezpieczonego naryzyko HIV lub WZW.

PROGRAM UBEZPIECZEN DLA FIZJOTERAPEUTOW

POD PATRONATEM

Obowiazkowe
Ubezpieczenie OC

POLSKIEGO TOWARZYSTWA FIZJOTERAPII

Ubezpieczenie OC
z tytutu prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej

Fizjoterapeut/ wﬁkowania mienia -~
~ Dobrowolne /bezpieczenie

Ubezpieczenie OC

Nastepstw Nieszczesliwych
Wypadkéw + HIV/WZW

Rekomendowany program ubezpieczen przez Polskie Towarzystwo Fizjoterapii obejmuje
w ramach dobrowolnego ubezpieczenia OC Fizjoterapeuty m.in.:

zabiegi igtoterapii, akupunktury, akupresury,
leczenie osteopatyczne

O

manipulacje, mobilizacje
(w tym per rectum oraz per vaginam)

O

O czynnosci ujete w Miedzynarodowej Klasyfikacji
Procedur Medycznych ICD-9-CM

(O naruszenie praw pacjenta

Masz pytania dotyczace
ubezpieczen dla fizjoterapeutéow?

Nasi specjalisci sg do Twojej dyspozycji:

szkody powstate w wyniku przeniesienia

O choréb zakaznych, w tym HIV i WZW

szkody w mieniu osobistego uzytku stanowigcego
wiasnosc pacjentow

O

szkody w mieniu i na osobie wyrzadzone w trakcie
(O wykonywania swiadczen medycznych w zwigzku
z uzytkowaniem urzadzen zwigzanych z fizjoterapia

%, +48 56 669 3278
& +48 56 669 33 07

o /PTFubezpieczenia

& kontakt@ptdubezpieczenia.pl

Szczegotowe informacje dotyczgce ochrony ubezpieczeniowej, w tym Ogélne Warunki Ubezpieczen, postanowienia dodatkowe oraz szczegotowe wytgczenia ochrony,
jak rowniez mozliwosc przystapienia do programu ubezpieczen online dostepne sg pod adresem:

www.PTFubezpieczenia.pl



Dolacz do najstarszego polskiego
towarzystwa naukowego
zZrzeszajacego fizjoterapeutow.

Polskie Towarzystwo Fizjoterapii
od 1962 roku jako sekcja PTWzK

od 1987 roku jako samodzielne stowarzyszenie

e czlonek PT 1967-2019

e czloneK ER-WCPT 1998-2019

~« projektodawca ustawy o zawodzie

fizjoterapeuty (lipiec 2014)

Pracujemy w:

* 15 oddziatach wojewédzkich

10 se kcjach tematyczr

WWW/f'A)ter?n/a.org.pl

DeKlaracja cztonkgwska dostepna jest w zakltadce w/mgnu strony.
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Assessment of aerobic capacity levels and selected motor skills
in children with excessive body weight

Ocena poziomu wydolnosci oraz wybranych zdolnosci motorycznych u dzieci
Z nadmierng masg ciata

Agnieszka Ostrowska'(ABF) Agata Grzyb?(E.C.0) Malgorzata Domagalska-Szopa?(A.C.D),
Matgorzata Lis3®F), Anna Koralewska?(EF)

"Prywatne Centrum Terapii Mowy GADULA, Krakéw / Private Center for Speech Therapy GADULA, Krakow, Poland
27aktad Rehabilitacji Leczniczej Katedry Fizjoterapii, WNOZK, SUM w Katowicach /

Department of Therapeutic Rehabilitation, Department of Physiotherapy, WNOZK, SUM in Katowice, Poland
3Szpital Powiatowy, Chrzanéw / Poviat Hospital, Chrzanéw, Poland

Abstract

Introduction. Overweight and obesity among children and adolescents is a serious problem of developmental age. It
affects more and more children. Increasingly, children are consuming large amounts of processed and high-calorie food.
Children move less and less because they spend their free time in front of the phone, TV or computer screen. A small
amount of exercise promotes the development of excess body weight in children. Low physical activity also causes
children not to improve their motor skills. In addition, many researchers point out the negative impact of excess child
weight on their physical fitness.

Aim of the study. The aim of the study was an attempt to determine the level of selected motor skills in overweight and
obese children and to determine the relationship between excess body weight in children and their motor skills.
Material and methods. The research group consisted of 25 children, including 12 girls and 13 boys aged 12 to 18 years.
The subjects were diagnosed with overweight and simple obesity. The Romberg test, Tandem tests, medicine ball throw,
toe-floor test, 40 or 60m run were used to assess the motor skills of children. To assess the children's performance, the
spiroergometric test, GMWT = 6-minute walk test and the Borg scale after exercise were used. The "TANITA" weight was
used to assess the body mass composition. The same test was performed in each child and the same tests were used to
determine the level of selected motor skills, performance and body weight composition.

Results. The results obtained from the analysis of the results indicate the same development of motor skills in children
with excessive and normal body weight. Moreover, the children showed the same exercise tolerance.

Key words:
excessive body weight, children, efficiency, motor skills

Streszczenie

Wstep. Nadwaga i otytos¢ wsréd dzieci i mtodziezy stanowi powazny problem wieku rozwojowego. Dotyczy on coraz to
wiekszej liczby dzieci. Coraz czeSciej dzieci spozywaja duzg ilo$¢ przetworzonego i wysokokalorycznego pokarmu. Coraz
mniej sie ruszaja, poniewaz swoj czas wolny spedzaja przed ekranem telefonu, telewizora czy komputera. Mata ilos¢
ruchu sprzyja rozwojowi nadmiernej masy ciata u dzieci. Niska aktywnosc¢ fizyczna powoduje rowniez brak
doskonalenia przez nie zdolno$ci motorycznych. Ponadto wielu badaczy zwraca uwage na negatywny wplyw nadmiernej
masy ciata dziecka na jego sprawno$¢ fizyczna.

Cel pracy. Celem pracy byta prdoba okreslenia poziomu wybranych zdolno$ci motorycznych dzieci z nadwaga i otytoscig
oraz okreslenie zaleznos$ci pomiedzy nadmierng masg ciata u dzieci a ich zdolnoSciami motorycznymi.

Materiat i metody. Grupe badawcza stanowito 25 dzieci, w tym 12 dziewczat i 13 chtopcéw w wieku od 12 do 18 lat.

U badanych zdiagnozowano nadwage i otyto$¢ prosta. Do oceny sprawnosci motorycznej dzieci zastosowano probe
Romberga, testy tandemowe, rzut pitka lekarska, test palce-podtoga, bieg na 40 lub 60 m. Do oceny wydolnosci dzieci
zastosowano probe spiroergometryczna, 6MWT = 6-minutowy test marszowy i skale Borga po wysitku. Do oceny sktadu
masy ciata wykorzystano wage ,Tanita”. U kazdego dziecka wykonano to samo badanie i zastosowano te same testy, za
pomoca ktérych okreslono poziom wybranych zdolno$ci motorycznych, wydolnosé oraz sktad masy ciata.

Whioski. Wyniki wskazuja na taki sam rozwdj zdolnosci motorycznych u dzieci z nadmierng, jak i prawidtowa masa ciata.
Ponadto dzieci wykazywaty takg samg tolerancje wysitku.

Stowa kluczowe:
nadmierna masa ciata, dzieci, wydolno$¢, zdolnosci motoryczne

72 www.fizjoterapiapolska.pl
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Introduction

The biggest problem of developmental age, and at the same
time a disorder, is excessive body weight in children and
adolescents living in developed countries [1, 2, 3, 4]. The
rapid increase in the frequency of simple obesity in children
and adolescents < 18 years of age and the earlier than usual
occurrence of complications make it appear as one of the
priority issues in medicine [1].

Excess body weight in children and adults increases
dramatically [5, 6]. Research carried out in Poland shows
that this problem concerns the whole of Europe and the
world. In 2010, studies were conducted and completed on the
frequency of overweight and obesity in children of
developmental age. These studies were carried out as part of
the OLAF project. The results showed that overweight is
present in 10.4%, while obesity is as high as 7.4% in
children and adolescents aged 6-18 years participating in the
study [7].

90% of obesity in children and adolescents is simple obesity
[8]. Research from 2013 shows that 20% of European children
are overweight, while 14% worldwide are overweight. Among
the population of Polish children, 3.7% of girls and 3.6% of
Polish boys were obese [9,10]. Obesity and the prevalence of
overweight in children and adolescents carry a risk of
developing diabetes and a greater risk of cardiovascular
disease, and significantly affect the quality of life of the child
and its shortening [11, 12, 13].

The causes of obesity include:: spending free time in front of
a computer and TV, children eating large amounts of sugar,
wide availability of processed foods with high energy value
and high glycemic index, irregularity and size of consumed
meals, insufficient level of physical activity [14, 15, 16].
Excessive body weight in children results from a long-term
and excessive supply of positive energy balance in the absence
of physical activity.

The weight and nutritional status of a child depends on
environmental and  genetic  factors [17]. Several
environmental factors can be distinguished that play a very
important role in human motor development, and this is
primarily physical activity. The diet is also important, as it
affects the overall weight of the child. The development of
motor skills may be delayed or impaired if its development
is accompanied by a chronic disease, such as obesity [18,
19, 20].

Children's motority

The ability to move is a basic feature of living creatures. In
humans, it is associated with adopting a stable and vertical
posture, which is shaped around the age of one child. A child's
motor development depends on the proper structure and
function of the motor and nervous system. An important role is
played by the proper structure of the bone and joint system,
muscles, spine, limbs and feet. The proper motor development
of the course is determined by genetic factors (so-called motor
skills) and environmental factors. In the first years of life,
there is a very high development dynamics, during which the
sensory and motor zones are integrated.
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In the motor development of a human, the first
movements can be noticed already during the prenatal
examination in the 7th week using ultrasound, where there
are simple, single movements. In infants, a lack of motor
coordination can be observed, which gradually turns into
deliberate movement. In the third year of a child's life, the
cerebral cortex takes over the motor coordination from the
subcortical centers. Neuromotor integration takes place.
In the pre-school period, the child runs freely, jumps and
is able to maintain balance. At this age, smoothness and
harmony of movement develop. Due to the incomplete
process of myelination, manual fine movements are still
difficult for the child. In early school age, a child already
masters half of the motor skills of an adult. While
walking, the torso, upper and lower limbs cooperate. The
smoothness and rhythm of the movement are noted. The
pace of development is not harmonious (earlier maturing
children achieve better results in tests of physical fitness
and capacity) and depends on the type and structure of the
body, on which the mass of bone, muscle and adipose
tissue depends. Genetic predisposition at this age is
shared by girls whose speed and endurance abilities
develop faster, and a few years later, strength and
endurance abilities, which are more characteristic of boys.
At the age of 9-12, the so-called "Golden period of motor
skills", in which the most important are such abilities as:
speed, agility and strength. Girls develop these features
more quickly than boys. During this period, the child is
very physically fit and is easily subjected to training.
During adolescence, girls and boys have disturbed motor
development caused by a decrease in coordination of
movements and the precision of their execution.
Movement awkwardness is noted. The motor disturbance
during this period is associated with a change in the
biochemical conditions in the body due to the pubertal
spike in height of the child's body. When the body
becomes morphological and hormonal stabilized, the
symptoms of decreased motor skills pass. During this
period, boys are dominated by strength and endurance
skills, and girls are by precision, rhythm and harmony of
movements. Comparing the childhood and adolescence
period to adulthood, impoverishment of motor skills is
found in adulthood. The need for exercise decreases.
During this period, he is characterized by precision,
economy and discipline. From the age of 30, motor skills
regress, especially if there was no systematic physical
activity [21, 22, 23, 24].

The general division of motor abilities is presented in Figure
1. Fitness motor ability depends on energetic processes and
includes: strength, speed and endurance. On the other hand,
the coordination skills, which are conditioned by the control
and regulation processes, include: the ability to orientate, the
speed of reaction, the ability to differentiate movement,
balance, sense of rhythm, the ability to combine movements,
the ability to adjust and refocus [25].

www.fizjoterapiapolska.pl
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Figure 1. Division of motor skills according to J. Raczek

Motor skills in children are a manifestation of the interaction
of all organs and systems of the human body. The motor
ability replaced the functioning of the name "ce-cha", which
defines the fixed properties of a given human body. On the
other hand, "ability" indicates the possibility of performing
a given motor task and does not determine it as
a manifestation [26]. According to J. Bielski, the properties
that affect movement activities also include skills. They are
shaped in the process of teaching and exercises. Their
development is based on abilities and previous motor
experiences. They are divided into two elementary and special
groups. The first are those that are related to the basic forms of
movements in human development and life, the second group
are the skills that are at the basis of sports motor activities.

Assessment of motor skills

The assessment of selected motor skills can be carried out by
tests requiring global or local motor manifestations. Among
all the abilities, the following were selected: flexibility, static
and dynamic balance, speed, strength and coordination within
the upper limbs and the whole body. A feature of the motor
tests was that they required stress on the central nervous
system and they used the energy potential of the child's
organism. Anaerobic efforts were excluded from the study of
motor skills, which is why endurance was not included in the
tests. The focus was on testing the effects of short-term
exertion that produced quick and adequate responses from the
nervous system during a single motor task. The changes that
occur during the study of coordination and conditioning
abilities during increasing exercise load were not assessed
because there is no relationship between coordination motor
skills and endurance [27, 28, 29]. However, it has been
observed that aerobic efforts affect the ability to: balance,
frequency of movements, sense of rhythm as well as motor
adjustment and coupling of movements [30].
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Children's aerobic capacity

Physical capacity is the body's ability to adapt to physical
exertion. It is also defined as the organism's tolerance of
disturbances in the internal environment as a result of physical
effort and their quick correction after the end of the effort.
Efficiency is also characterized as the ability of the body to take
heavy and long-term physical efforts that are performed with
the participation of large muscle groups, without a very rapid
build-up of fatigue and the resulting changes in intracorporeal
homeostasis [31]. The ability of the human body to adapt to
physical effort is called exercise adaptation. For the proper
development of his organism, a child needs an appropriate level
of physical efficiency. It is the basis for the development of
various motor skills and is necessary for the child to develop
properly, e.g. the osteoarticular system and the nervous system
[32]. The reduced level of adaptation to physical effort and
exercise capacity results in the failure to use the biological
capabilities of the body, which leads to the avoidance of
systematic physical activity, which results in negative health
consequences in mature and older age [33].

The measure of physical capacity is the maximum oxygen
uptake (VO,max). It determines the possibilities of providing
and using oxygen by the body [34]. VO,max values vary
between individuals [55]. They depend on the gender and age
of the child. At the age of 6, boys and girls have VO,max (I/
min) at the level of 1 I/min. During the following years of
development, VO,max increases at the level of approx. 200 ml/
year. In girls, it stabilizes at the level of 2 1/min at the age of 12-
15, and in boys it grows to the age of 18 and is at the level of 3-
4 1/min. The course is different when considering VO,max in
relation to body weight (ml/kg/min). At 6 years of age, the
VO,max values for both sexes are similar, i.e. approx. 48 ml/kg/
min. In girls up to 18 years of age, this value is systematically
decreasing and they reach values of 40 ml/kg/min. This value in
girls drops drastically after the age of 12. The reason for this
decrease is due to the increase in body fat relative to height and
it results in weight gain. In boys, VO,max increases until the
age of 12 and reaches 52 ml/kg/min and stabilizes after
reaching the age of 18 [34, 35].

Aim of study

The aim of this study is to assess the influence of excess body
weight on the parameters of physical performance and
selected motor skills in children.

Material

The research was carried out in a group: 24 children with excess
body weight (study group) and 43 healthy peers with normal
body weight (control group). Subjects with excess body weight
were recruited from among participants included in the
overweight and obesity treatment program run by the Pediatrics
Center. John Paul II in Sosnowiec. Students of Primary School
No. 25 in Sosnowiec were recruited to the control group.

1. Criteria for inclusion in the study group:

* BMI related to the percentile grids above the 85th percentile
» Age 8-12 years

* Ability to understand and give instructions

* Informed consent of the child's parents or legal guardians to
participate in the study
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2. Criteria for inclusion in the control group:

* BMI related to percentile grids above the 5-85 percentile

* Ability and giving orders

* Informed consent of the child's parents or legal guardians to
participate in the study

3. Exclusion criteria for both groups:

* Acute and chronic diseases

» Significant disturbances in motor coordination and balance,
which result in numerous falls (medical history data)

* No parental consent.

Method

The research was carried out at the Pediatrics Center Jana
Pawta II in Sosnowiec, ul. Gabrieli Zapolskiej 3, 41-218
Sosnowiec. 2 hours before the examination, the child should
not make intense physical exertion, be after a light meal and in
comfortable clothes.

The research consisted of the following parts:

1. Nutritional assessment: general and nutritional history

2. Measurement of body weight and body height

3. Direct assessment of the level of physical fitness based on the
measurement of the maximum oxygen uptake (VO,max) and
exercise tolerance using the Metalyzer 3B-R3 device by Cortex,
type "Breath by Breath" and the Lode Corival cycloergometer
based on the measurement of the following parameters: oxygen
consumption (VO2), respiratory rate (BF), heart rate (HR).

4. Indirect assessment of the level of physical fitness with the
use of OMWT (6 Minute Walk Test) with the use of: pulse
oximeter, stopwatch, lap counter. The norms for this test were
determined according to the formula for boys 6MWD (m)
=196.72 + (39.81 x age) — (1.36 x age ~ 2) + (132.28
x height), and for girls 6GMWD (m) = 188.61 + (51.50 X age)
— (1.86 x age ™ 2) + (86.10 x height) according to Geiger
[58].

5. Assessment of selected motor skills:

a) assessment of static balance — Romberg's test (without eye
control; the subject is standing, feet joined, arms stretched
forward in front of him. A positive result of this test is considered
to be a positive result if the subject is unable to maintain balance)
b) assessment of dynamic balance — Tandem Tests:

» Tandem Stance Test: the subject in a standing position places
one foot on the other in a so-called "tip-top", then tries to
balance for 30 seconds without moving, first with eyes open
and then closed.

» Tandem Walk Test: the child stands in a standing position on
a painted thin line. The task of the subject is to walk along this
line, positioning one foot after the other

» Tendem Pivot 1800 Test: after reaching the end of the line,
the child is asked to rise on the toes, then turn 180 degrees and
return to the place.

c¢) strength assessment — forward throw of the medicine ball.
The subject stands in front of the forward throwing line with his
feet placed hip-width apart, with the ball held with both hands.
After bending the knees, he makes a swing with the torso
leaning back and vigorously throws the ball in a gentle arc as
far forward as possible. The result of the test is determined from
the three throws taken and the best result is recorded in meters.
The throw is considered void once it has passed the throw line,
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d) speed rating — 40 or 60m run: the speed test is the time
obtained by a child at a distance of 40 meters (children aged
7-9) from a high start or a distance of 60 meters (10 years and
over) from a low start with an accuracy of 0.1 seconds,

e) Assessment of global flexibility — Toe-to-floor test
(Thomayer): the subject is instructed to perform a forward
bend while keeping the knee joints straight. The test result is
the distance from the tip of the third finger of the hand to the
ground and is measured in centimeters.

Statistical analysis

The results of the research were entered into a database
created in an Excel 2016 spreadsheet, and then statistical
analyzes were performed using IBM SPSS Statistics version
2.0. taking into account the division of the material into
appropriate subgroups, according to the adopted assumptions,
in accordance with the use of modern statistical software and
included:

1. Statistical tests assessing the normality of the distribution of
the obtained variables: skewness, kurtosis and the Shapiro-
Wilk test and the presented descriptive statistics (mean,
median, standard deviation, minimum, maximum)

2. Descriptive statistics of the test and control groups (age,
weight, height);

3. Comparison of the level of individual motor skills in
overweight children and children with normal body weight;
Determining the relationship between the level of individual
motor skills of overweight children and children with normal
body weight, and the degree of their excess body weight
expressed by the global body mass index (BMI) based on the
Spearman's rank index. Only the correlation coefficients for
which p < 0.05 will be considered statistically significant.
Correlation coefficients were interpreted according to
Altman's recommendations: Rs < 0.2, weak; 0.21-0.4, low;
0.41-0.6, moderate; 0.61-0.8, high; and 0.81-1, very high.

Results

The mean age for the research group was 10.24 + 1.26, while
in the control group the mean age was 10.81 + 1.13. The mean
BMI values of the study group were 23.26 + 3.25, while in the
control group it was 14.15 + 1.97. The characteristics of the
control and research groups are presented in Table 1.

In the direct fitness study, the test group and the control group
obtained similar results, which indicates that children from the
test group have the same endurance as children from the
healthy population. Also, when determining their fatigue after
exercise using the Borg scale, they determined it on average in
the study group at the level of 4.58 + 3.77, while in the control
group it was 5.45 + 4.27, which is referred to as slight fatigue,
which is consistent with the results obtained in the direct
performance test. Table 2 presents the results of direct and
indirect fitness in the population with excess body weight and
healthy peers. HRmax (HR/min) — values of the maximum
heart rate achieved during exercise, determined by the heart
rate/minute; VO,max (ml/kg/min) — maximum oxygen uptake
under conditions of maximum effort, also known as VO,max.
It is expressed in milliliters of oxygen per kilogram of body
weight per minute. It is used to determine the aerobic (aerobic)
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Table 1. Characteristics of the study and control groups: range of values (min-max), mean values + SD, t value and the
level of statistical significance (Student's t-test)

Cecha / Feature

Study group

Control group

Age [years] Irrlr:;r:tn ;)1() 10.221;2 .?.26 10.88.12 ;112.13 0.06 1.82
Height [cm] nfiﬁf ;);) 15133 .‘:g :;.261 14411.332716;44 0.0001 4.01
Weight [ke] Irrlr:;r:tn ;)1() 553.:)L74 ;618{ .649 35;451;43.82 > 0.001 7193
Body mass centile r:;i:f ;)1; 9;;; 195?05 41 .75;8;7. s 0001 ~8.883
B kg’ memsSh 2264923 lererey  TO%OL  8Ess
BMI-Percentile r:;i:f ;)1; 88.1272.‘:19 88.88 37.8;:820.11 = 0.001 7269

capacity of the body; 6MWT-6-minute walk test — a value defined
in meters obtained during the 6-minute test; Borg scale — a scale
describing the level of perceptible fatigue after exercise on a scale
of 1-15; HR before and after exercise — heart rate expressed in
number / minute; SpO, — the level of hemoglobin saturation
depending on the partial pressure of oxygen (norma > 95%).

Table 2. Characteristics of direct and indirect fitness among the population with excess body weight and healthy peers
range of values (min-max), mean values, standard deviation, and t value and the level of statistical significance
(Student's t-test)

Study group

Control group
Feature

— min—max 132-207 145-204 066 o4
ax [HR/min] mean + SD 197.91+28.18  182.52+19.17 : :

0.94-2.01 0.74-1.68

min-max

. .02 22
VO,max [ml/kg/min] interin <= D) 1.39+0.33 1.21+0.31 0.027 !
6MWT — obtained min-max 276-610 276-610 0.82 0.23
— obtained [m] mean + SD 478.64+97.01  472.80 + 99.70 ’ '
. | min—max 1-15 =15 0.40 0.83
org scale e = S0 458 +3.77 545+4.27 ’ .
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Feature Study group Control group

HR bef e HR/mi min—max 72-119 79-119 0.66 046
cfore exercise [HR/min] mean + SD 90.41+12.82  91.88+13.20 ' '

o bt " min—max 96-100 96100 0,053 Lo
pO, before exercise [%] mean = SD 98.25+ 1.19 98.38 + 1.10 ' '

HR aft e [HR/mi min—max 74-147 74-147 0.66 044
after exercise [HR/min] mean + SD 103.87+21.86  106.26 = 20.72 ' '

> S0, 1 min—max 76100 76-100 0.73 035
ost-exercise SpO, [%] mean = SD 96.71 + 5.30 97.11 £ 4.11 : '

In the muscle strength test, children with excess body weight
presented lower values than children in the control group
during a medicine ball throw. The results were similar in the
speed and flexibility test. The results are presented in Table 3.

Table 3. Selected motor skills among the study population with excess body weight and the healthy population: range of
values (min-max), mean values, standard deviation and the t-value and the level of statistical significance (Student's t-test)

Grupa badana  Grupa kontrolna
Cecha / Feature

Study group Control group

. min—max 160622 160-700 025 e

czgllen Srednia+ SD 36154+ 108.78 397.73 + 128.31 : '
min—max 17.77-32.5 17.77-32.5

sizeetll] drednia+SD  23.32+3.64  2330+3.28 Bt e
min—ma 0-26 0-26

Flexible [s] . 0.72 ~0.36

$rednia + SD 12.64 £9.77 13.53 £9.40

In the hand coordination test, the research group scored worse.
The correct performance of the motor task was 70.83%, while
in the control group it was 74.42%. Children from the control
group had better body coordination, which accounted for
79.09%. In the group of children with excess body weight, the
result of the correctness of the task completion was 75%. In
both groups, about 25% of the children did not complete the
task. In both the Romberg and Tandem Stance Test trials, both
influenza were 100% correct, which indicated no static
equilibrium disturbances. In the Tandem Walk Test and
Tendem Pivot, 1800 children in the control group showed
greater disturbances in dynamic balance than children in the
research group. The results are presented in Table 4.
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Table 4. Test results obtained by the gang group and the control group determining the coordination, static equilibrium
and dynamic equilibrium

Feature Study group Control group
st Hand N (%) 17 (70.83%) 32 (74.42%)
oordination Body N(%) 18 (75%) 34 (79.07%)
Static equilibrium N(%) 24 (100%) 43 (100%)
Tandem Stance Test N(%) 24 (100%) 43 (100%)
Dynamic Balance Tandem Walk Test N(%) 21 (87.5%) 36 (83.72%)
Tandem Pivot 180° N(%) 20 (83.33%) 35 (81.39%)

The correlation coefficient indicates a low correlation between
BMI and strength in the examined children. On the other
hand, the BMI value does not affect the speed ability and
flexibility in children.

Table 5. Values of the correlation coefficient (Spearman's Rank) between the level of specific motor skills of overweight
children and children with normal body weight, and motor skills

Study group Correlation Control group Correlation

Rate p=0.15 poor Rate p=0,01 oor
Force p=0.23 low Force p=0,14 poor
Flexibility p=0.01 weak Flexibility p=0,03 poor

Summary of results and discussion

The development of motor skills in children depends, among others, on
on the weight and height of the child. Many researchers report that the
correct proportions of a child's body determine motor skills. According to
other authors, excess body weight may disturb the development of phy-
sical fitness. According to their research, it was found that excessive body
weight in a child contributes to the increase in strength, which is depen-
dent on the increase in muscle mass related to the child's weight. It has
also been found that excessive body weight in these children impairs the
physiological abilities of the body and disturbs body control [36-40].
During the analysis of own research, it was found that excessive body
weight in children aged 8-12 does not differ significantly from the
control group and does not affect the level of selected motor skills.
Girls and boys in both groups develop the same level of motor skills.
Both groups showed correct static equilibrium. On the other hand, the
results of dynamic equilibrium indicate that children with normal bo-
dy weight have greater problems with this motor ability. It was also
noticed during the research that the older the child in both groups, the
better at performing the test. In both groups, girls obtained lower
strength values, which is related to the general deficit of this motor
ability in girls. In children with excess body weight in relation to
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healthy peers, a greater increase in muscle mass in relation to the
child's weight was noticed. However, this relationship did not affect
the results obtained by children with excess body weight in the
measurement of force. The capacity of children with excess body
weight is comparable to that of children with normal body weight.

Conclusions

1. Children with excess body weight have a greater amount of
muscle mass, which is associated with a greater body weight in
relation to their healthy peers.

2. Children with excess body weight show the same level of motor
skills as children with normal body weight.

3. The composition of body weight and BMI does not affect
children's performance and is at the same level as healthy children.
4. There is no correlation between a child's birth weight, body
weight composition and its level of fitness.

5. A child's birth weight level does not affect his motor skills.
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