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Wykaz skrotow

AB/AH — abdominal bracing/abdominal hollowing, technika napigcia mig¢éni brzucha

polaczona z tylopochyleniem miednicy i zmniejszeniem lordozy ledzwiowe;j

BE — bridge exercise, ¢wiczenie ktore opiera si¢ na stabilnym utrzymywaniu miednicy
oraz odcinka ledzwiowego ponad powierzchnig podparcia w pozycji supinacyjnej lub

bocznej

DIM — drawing-in maneuver, technika przyciggnigcia pepka w kierunku kregostupa
OE - obliquus externus abdominis, mig¢sien skosny zewngtrzny brzucha
Ol — obliquus internus abdominis, mi¢sien skosny wewngtrzny brzucha
TRA — transversus abdominis, migsien poprzeczny brzucha

PTL — nachylenie miednicy po stronie lewej

PTP — nachylenie miednicy po stronie prawej

N - ilos¢

X — $rednia

SD —odchylenie standardowe

min-max — warto$¢ minimalna i maksymalna

Me — mediana

Q25 - Q75 — kwartyl gorny i kwartyl dolny

p — poziom istotnosci statystycznej

BMI — Wskaznik/indeks masy ciata, wskaznik Queteleta 11

WHR — stosunek obwodu talii do obwodu bioder



1. Wstep

1.1. Anatomia i funkcja mi¢sni bocznej Sciany brzucha

W skfad migéni bocznej $ciany brzucha wchodza trzy migénie: skosny
zewngtrzny (musculus obliquus externus abdominis, OE), sko$ny wewngtrzny
(musculus obliquus internus abdominis, OI) oraz migsien poprzeczny brzucha
(musculus transversus abdominis, TRA). Swoimi przyczepami taczg ze sobg struktury
takie jak grzebien kosci biodrowej, powierzchnie zewnetrzne i wewnetrzne dolnych
zeber, powi¢z ledzwiowo-grzbietowa i wigzadlo pachwinowe. Wplatajg si¢ takze
w migsien prosty brzucha i jego pochewke [97]. Cho¢ mig$nie sg z reguly strukturami
symetrycznymi w ludzkim ciele warto wspomnie¢, ze w warunkach fizjologicznych
istnieje niewielka rdznica anatomiczna budowy migénia poprzecznego pomiedzy
stronami ciata. Dotyczy ona przejscia sciggna w brzusiec [ 77]. Wykazano, ze po stronie
lewej wykazuje on wigkszy wymiar strzatkowy (siega dalej w kierunku przednim nad
powierzchni¢ powlok jamy brzusznej). Odlegto$¢ migsnia od kresy bialej jest mniejsza

po stronie lewej 0 6,69% w stosunku do strony prawej.

Rycina 1. Migsien sko$ny zewnetrzny, wewngtrzny oraz poprzeczny brzucha [materiat wiasny]

Dzigki tak zorganizowanemu anatomicznemu potozeniu, mi¢$nie bocznej Sciany
brzucha tworza swoisty cylinder utrzymujacy odpowiednie ci$nienie wewnatrz jamy
brzusznej. W polaczeniu ze znaczng ruchomoscia ledzwiowego odcinka kregostupa
umozliwia to wuzyskanie optymalnego kompromisu pomig¢dzy mobilnoscia,
a stabilno$cig. Publikacje anatomiczne opisuja najczgséciej funkcje ruchowe tych migsni

[97, 118]. Zdecydowanie bardziej istotne wydaje si¢, iz pelnig one rowniez funkcje



stabilizatorow tutowia. Zaréwno u dorostych, jak i u dzieci bardzo wysokie znaczenie
przypisuje si¢ strefie neutralnej w obrebie kregostupa, ktorej zwickszenie powoduje
zaburzenie stabilizacji. Za prawidlowy jej zakres odpowiada wlasciwa praca
poszczeg6lnych migsni 1 wiezadet. Niewydolnos¢ stabilizacyjna lub urazy powoduja jej
zwigkszenie 1 tym samym wigksza predyspozycje do powstawania przecigzen,
przyczyniajacych si¢ do narastania dolegliwosci bolowych [87]. Lokalne mig$nie
stabilizujgce majg Swoje przyczepy w obrebie kregow ledzwiowych. Miesien

wielodzielny oraz migsien poprzeczny pehia tu kluczowsg role [11].

Wiadomo, Zze migsnie brzucha sg tonicznie aktywne w pozycji stojacej 1 biora
udzial w mechanizmie oddychania [1, 28]. Liczne badania oraz publikacje analizowaty
takze aktywnos¢, jaka wykazuja podczas wykonywania czynnosci ruchowych konczyn
[3, 42, 43]. Oceniono za pomocg pomiaru EMG, ze migsien poprzeczny brzucha
aktywizuje si¢ jako pierwszy, poprzedzajagc ruch wykonywany konczyna dolna,
niezaleznie od jego kierunku [43]. Ruch konczyn goérnych wywoluje szybsza
kontralateralng odpowiedz migénia poprzecznego brzucha i1 sko$nego wewnetrznego
w stosunku do ipsilateralnych migsni [3]. A w przypadku konczyn dolnych przeciwnie
[92]. Nalezy wiec pamigta¢, ze procz funkcji ruchowych migsnie bocznej Sciany
brzucha peinig bardzo wazng funkcj¢ stabilizacyjng nie tylko w statyce, ale takze
podczas réznych czynnos$ci dynamicznych i ruchéw konczyn, zapewniajac odpowiednie

warunki stabilnos$ci tutlowia dla mobilnosci cz¢sci obwodowych ciata.

1.2. Wybrane sposoby aktywacji mieSni bocznej Sciany brzucha oraz ich

aktywnosé podczas ¢wiczen oraz zlozonych czynnosci ruchowych

Analizujac aktywno$¢ miesni za pomoca dostepnych obecnie technologii,
badacze w najwigkszym stopniu skupiaja si¢ na pomiarze potencjatu elektrycznego oraz
wielkos$ci ich przekroju. Zmiany tych parametrow pomiarowych rejestrowane podczas
badania wskazuja na wystgpowanie pewnych zaleznosci pomigdzy czynnos$ciami
ruchowymi 1 aktywnos$cia migSniowg oraz pozwalaja oceni¢ skutecznos¢
poszczegodlnych technik terapeutycznych i treningowych [22, 53, 64, 70, 74, 84, 92, 99,
119]. Udowodniono, iz regularnie podejmowana aktywnos¢ fizyczna nie ma wptywu na
grubo$¢ miesni bocznej $ciany brzucha w pozycji spoczynkowej, jednakze u osob
miodych, zdrowych i1 aktywnych obserwuje si¢ wieksza zdolno$¢ aktywacji migénia

poprzecznego i sko$nego wewnetrznego brzucha [66]. Grubos¢ migsnia poprzecznego



brzucha  mierzona za  pomocag USG  wigksza jest W  napieciu
w calkowitym podwieszeniu ciata, niz w podwieszeniu w pozycji spoczynkowej [70].
Za pomocg pomiaru EMG okre$lono, ze czynne tylopochylenie miednicy powoduje
wzrost aktywnos$ci mig$nia poprzecznego (w badanej grupie zauwazony szczeg6lnie po
stronie lewej) oraz mig¢$nia posladkowego wielkiego. W trakcie ruchu przodopochylenia
miednicy aktywizujg si¢ migs$nie prostownik grzbietu (prawostronnie) oraz wielodzielny
(obustronnie) w odcinku ledzwiowym [109]. Podczas przyjmowania pozycji siedzacej
oraz wstawania z siadu najwigksza aktywnos¢ wykazuje miegsien poprzeczny brzucha

oraz prostownik grzbietu [84].

W literaturze opisywanych jest kilka powszechnie stosowanych technik
aktywizacji mig$ni glebokich, na ktorych oparto wiele sposrdd analiz. Wsrdd technik
tych wymieni¢ nalezy (za nazewnictwem ogodlnoswiatowym): drawing-in manouver,
abdominal hollowing/abdominal bracing, czy bridge exercise. Technika ,,drawing-in
manouver” (DIM) polega na poleceniu osobie badanej zblizenia pgpka do kregoshupa
unikajac wykonania ruchu miednicy oraz kregostupa [106]. Technika ,,abdominal
bracing/abdominal hollowing” (AB/AH) polega na napigciu migsni brzucha
polaczonym z tylopochyleniem miednicy i zmniejszeniu lordozy ledzwiowej [51].
Cwiczenie ,,bridge” (BE) opiera si¢ na stabilnym utrzymywaniu miednicy oraz odcinka
ledzwiowego ponad powierzchnig podparcia 1 wystepuje w trzech wariantach.
W pozycji supinacyjnej ze zgietymi konczynami dolnymi w stawach biodrowych
i kolanowych. W pozycji lezenia bokiem, gdzie badany wykonuje podpér na
przedramieniu i bocznej powierzchni stawu kolanowego Ilub stopy oraz
w pozycji podporu przodem [21, 36, 88, 119]. Cwiczenie BE w pozycji pronacyjnej
oraz pozycji bocznej powoduje zwigkszenie grubosci migsni bocznej $ciany brzucha
(poprzecznego brzucha i1 sko$nego wewnetrznego) [21, 36]. Wykonujac ¢wiczenie na
niestabilnym podlozu, znaczacym zmianom morfologicznym ulega grubo$¢ migénia
poprzecznego, natomiast na stabilnym podlozu, zarowno mig$nia poprzecznego, jak
i migénia skosnego wewngtrznego [21]. Yang i wsp. [119] oceniajac warianty ¢wiczenia
BE w pofaczeniu z procedurg DIN zaprezentowali najwigkszy wzrost grubos$ci mig$nia
poprzecznego brzucha u osob ¢wiczacych na boku. Odkryto, iz w trakcie ¢wiczenia AH
w pozycji siedzacej na krzesle grubo$¢ miesnia poprzecznego brzucha zwigksza sie.
Dodanie niestabilnego podioza i zmniejszanie ptaszczyzny podparcia do tego wariantu

¢wiczenia zwigkszato natomiast istotnie grubos¢ miesnia skosnego wewngtrznego [78].



Cwiczenia oddechowe prowadzone we wiasciwy sposob wywoluja zwickszenie
grubosci migsénia poprzecznego brzucha podobnie jak dzieje si¢ to W przypadku
¢wiczen skierowanych bezposrednio na jego aktywizacje, takich jak DIM [106].
Analiza grubosci mie$ni bocznej Sciany brzucha za pomoca USG podczas rotacji gornej
cze$ci tulowia w pozycji siedzacej wskazuje, ze piecdziesigcio-procentowa rotacja
powoduje wzrost grubosci migénia skosnego wewngtrznego i poprzecznego brzucha po
tej samej stronie oraz zmniejszenie grubosci przeciwstronnego sko$nego wewnetrznego
1 zewngtrznego. Rowniez izometryczny opdr dla rotacji zwigksza aktywnos$¢ migsni
ipsilateralnych [105]. Badanie szczegdlowe partii migsniowych podczas rotacji dolnej
czesei tulowia w pozycji siedzacej pozwolito zaobserwowaé, ze dolne aktony mies$nia
poprzecznego 1 skosnego wewnetrznego wykazuja najwigkszg  aktywnos¢

kontralateralnie, natomiast gorne - ipsilateralnie [112].

Rozwazajac zlozone aktywnos$ci ruchowe 1 ¢wiczenia, zauwazy¢ mozna
pozytywny wplyw elementu destabilizacji na aktywno$¢ mie$niowa. Na podstawie
biomechanicznego modelu 3D odcinka ledzwiowego oceniono, ze warunki
niestabilnego podioza i wywolana nimi praca mi¢$niowa zwigksza sztywnos¢ rotacyjng
stawow miedzykregowych [9]. Element destabilizacyjny stanowi¢ moze wykorzystanie
systemu podwieszenia [17, 26, 32, 75, 76], gdzie w zaleznoSci od czeSci ciala
znajdujacej si¢ na podwieszkach wystepuje zwickszony i zrdéznicowany pomigdzy
poszczegolnymi mig$niami poziom aktywnosci. Umieszczenie poduszki sensorycznej
lub pitki pod konczyny dolne badz gorne, czy tez siad na niej [29, 30, 49]. Zastosowanie
drazka drgajacego, ktory podczas ¢wiczen skierowanych na wzmocnienie mig$nia
poprzecznego brzucha, zwigksza ich skuteczno$¢ i umozliwia lepsza jego aktywizacje
[23]. Zmiana ustawienia konczyn gornych oraz miednicy w trakcie zadan ruchowych
takze roznicuje aktywnos$¢ migéniowa. Cwiczenia wykonywane w podporze, w pozycji
pronacyjnej, wzbogacone o tylopochylenie miednicy oraz zwigkszenie kata zgiecia
konczyn gornych, skutkuja wieksza aktywnoscia bioelektryczng miesni stabilizujacych.
Nie mniej jednak, mocniej aktywizuja rowniez migsnie powierzchowne [98]. Poprzez
dodanie do ¢wiczenia 60 lub 90 stopni zgigcia konczyn gornych w stawach ramiennych,
migsien poprzeczny brzucha prezentuje znaczne zwigkszenie grubosci. Natomiast
ustawienie katowe konczyn goérnych wynoszace 120 stopni, w najwigkszym stopniu
zwigksza przekr6éj migsnia skosnego zewnetrznego [88]. W przypadku konczyn

dolnych, taka zalezno$¢ nie wystgpuje [52]. Wyzszy potencjal EMG mig$ni brzucha,



konczyn dolnych oraz prostownikow odcinka lgdzwiowo-krzyzowego, uzyska¢ mozna
podczas wykonywania przysiadow na niestabilnym podiozu w stosunku do innych jego
wariantow [6]. Stworzenie warunkéw wymagajacych wiekszej kontroli posturalnej
zwigksza aktywnos$¢ miesni stabilizujacych, co potwierdzaja takze badania pozostatych
autorow oparte na analizie innych ¢wiczen sportowych i ¢wiczen skierowanych na
budowanie napigcia miesni ,,centrum” [9, 18, 98]. Wykorzystanie wzorcow PNF
konczyny goérnej i dolnej kontralateralnie w pozycji stojacej potaczone
z procedurg DIM powoduje wzrost grubosci wszystkich trzech mig$ni bocznej Sciany
brzucha [35]. Badajac wptyw kierunku oporu na grubo$¢ miegsni, na przykladzie stawu
biodrowego, wykazano istotng statystycznie rdznice wynikajacg z izometrycznego
oporowania po diagonalnej (powyzej stawu kolanowego i bocznie), dla zmiany grubosci
migsnia poprzecznego brzucha [47]. Polaczenie aktywizacji mig$ni oporem dla konczyn
dolnych daje jeszcze lepsze rezultaty [86]. Kim i wsp. [51] analizujgc trzy najbardziej
popularne ¢wiczenia stabilizacyjne, czyli procedure DIM, AB oraz tylopochylenie
miednicy, pod katem najwigkszej wybiorczej aktywacji mig§nia poprzecznego brzucha
udokumentowali najwiekszg skutecznos$¢ techniki DIM, zar6wno na podstawie zmian
w obrazie USG jak i EMG. Nie mniej jednak w najwickszym stopniu zwickszata ona
réowniez grubo$é miesni skosnych. Cwiczenie to podobnie zyskato przewage nad innymi
w eksperymencie Lee i wsp. [58]. W zastosowaniu dlugofalowym stanowi
najskuteczniejszy sposoéb by osiggnaé jak najwickszy wzrost grubosci mig$nia
poprzecznego brzucha w stosunku do innych ¢wiczen. Ciekawym jest rowniez fakt, ze
technika DIM przeprowadzana codziennie, juz po dwoch tygodniach moze znacznie
poprawia¢ wyniki testu rownowagi stania jednondz oraz zmniejszy¢ wychylenia srodka
ciezkosci  [59].  Aktywnoséci  takie jak jazda konna  wykorzystywana
w celach terapeutycznych (hippoterapia), rowniez zwicksza grubo$¢ mig$nia

poprzecznego brzucha o wartos¢ istotng statystycznie [57].

1.3. Wplyw wybranych czynnikéw antropometrycznych na grubo$¢ miesni bocznej

Sciany brzucha

Autorzy publikacji czesto zadaja sobie pytanie, czy aktywno$¢ mig¢$niowa ulega
zmianie i przeksztatceniu wraz z wiekiem i dojrzatoscia czlowieka oraz czy budowa
ciala, typ sylwetki, jak rowniez wybrane dysfunkcje wplywaja znaczaco na owa
aktywnos$¢. W 2009 roku Stetts i wsp. [103] wykonali badanie USG mig$ni bocznej

$ciany brzucha w spoczynku i w trakcie procedury DIM u zdrowych 0s6b w starszym
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wieku. Podczas gdy grubos¢ migsnia poprzecznego zwigksza si¢ prawie dwukrotnie
w napieciu, to migs$nie skosne w tej grupie wiekowej pozostaja relatywnie niezmienne.
W 2012 roku badacze dokonali ciekawego odkrycia. Analizujac mig¢$nie bocznej $ciany
brzucha u kobiet w 5 réznych grupach wiekowych zauwazyli, ze migsnie sko$ne wraz
z wiekiem ulegaja atrofii, ich grubo$¢ si¢ zmniejsza, natomiast grubo$¢ migs$nia
poprzecznego, pomiedzy poszczegdlnymi grupami wiekowymi nie rdézni si¢ w sposob
istotny statystycznie [85]. Springer i wsp. [102] wykonali analiz¢ porownawcza kobiet
1 m¢zczyzn dotyczaca lateralizacji. Podczas badania migsni bocznej Sciany brzucha
w spoczynku oraz podczas wykonywania procedury DIM nie wykazano zaleznosci
migdzy wartoscig przekroju 1 dominacjg konczyny gbérnej. Grubo$¢ mig$nia
poprzecznego u mezczyzn byla wigksza niz u kobiet, jednakze u kobiet stanowita ona
wiekszg cze$¢ calkowitej grubosci migsni bocznej Sciany brzucha niz u mezczyzn.
Pozniejsza analiza migdzyplciowa pozwolita stwierdzi¢, 1z u megzczyzn przekrdj
miesnia poprzecznego i sko$nego Wewnetrznego w spoczynku jest wigkszy, natomiast
u kobiet w wyniku wykonania procedury DIM dochodzi do wigksze] procentowo
zmiany grubo$ci mig$nia poprzecznego w stosunku do pozycji wyjSciowej. Nie
wykazano réznic grubos$ci migéni pomig¢dzy stronami u obu grup [95]. Podobne wyniki
uzyskatl Tahan i wsp. [108]. Wsr6d badanych przez niego m¢zczyzn grubo$¢ migsnia
poprzecznego byta wigksza niz u kobiet, a przekrdj miesni skosnych zmniejszal si¢
z wiekiem, podczas gdy migsien poprzeczny nie wykazal takiej zaleznosci. Oceniono
takze, ze brak jest wptywu cyklu menstruacyjnego i jego fazy na grubo$¢ migénia

poprzecznego brzucha u kobiet [111].

W jednej z prac postanowiono zweryfikowac, czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy
grubo$cig faldow tluszczowych w rejonie brzucha oraz BMI, a gruboscig migsni
bocznej $ciany brzucha mierzona za pomoca USG. Uzyskano istotng statystycznie
dodatnig korelacje mig$nia skosnego zewnetrznego z parametrami takimi jak BMI oraz
obwod tulowia, natomiast migsien skosny wewnetrzny korelowat ujemnie z BMI oraz
obwodem tutowia. Migsien poprzeczny nie wykazat zadnej zaleznosci. Podobne dane

uzyskano podczas analizy grubosci fatdow skornych [96].

Warto wspomnie¢ o wplywie nawyku postawy na aktywno$¢ migsnia
poprzecznego. Za Reeve i wsp. [93] poprawna pozycja stojaca to przede wszystkim
postawa wyprostowana, w ktorej miednica znajduje si¢ w ustawieniu neutralnym.

Postawa nieprawidlowa to pozycja zwieszona, z poglebionymi krzywiznami. Podobnie
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w pozycji siedzacej. W siadzie prawidlowo cigzar ciata opiera si¢ na guzach
kulszowych, nie na kosci krzyzowej. Wykazano, iz juz samo przyjecie prawidlowej,
zrOwnowazonej postawy zarOwno w pozycji stojacej, jak i siedzacej zwigksza grubosé

migsnia poprzecznego brzucha [93].
1.4. USG jako narzedzie pomiarowe morfologii miesni bocznej Sciany brzucha

Migénie bocznej Sciany brzucha na przestrzeni lat badane bylty przy uzyciu
zroznicowanych narzgdzi pomiarowych. Jednym z nich jest USG. Maria Stokes jako
prekursorka fizjoterapeutycznego RUSI (ang. Rehabilitative Ultrasound Imaging) [104]
rozpropagowala jego zastosowanie do celow badawczych i utatwienia kontroli procesu
terapeutycznego. Specyfika USG umozliwia wglad pod warstwe tkanek
powierzchownych, do potozonych glebiej struktur oraz selektywng analiz¢ wybranych
mie$ni, w tym migsni brzucha [52, 56]. McMeeken i wsp. [73] korelujac aktywno$é
EMG w zakresie 5-80%MVC z gruboscig mig$nia poprzecznego mierzong za pomoca
USG wskazali, iz USG moze stanowi¢ dobre narzgdzie do oceny aktywnosci mig$nia
poprzecznego. Hodges i wsp. [41] dokonali pomiaru grubo$ci migéni bocznej $ciany
brzucha za pomocg USG oraz aktywnos$ci bioelektrycznej za pomocg EMG podczas
skurczu izometrycznego owych mig¢éni w zakresie 0-100 MVC (maximal voluntary
contraction). Ocenili oni, iz jedynie napigcia o nizszej wartosci (do 30%MVC) znaczaco
korelujg z gruboscig mig¢sni. Dla wigkszych warto$ci napigcia zmiany architektury
migs$ni sg niewielkie 1 nie pozwala to na rozrdznienie migdzy $rednim, a silnym
skurczem. Wartosci grubos$ci migsnia poprzecznego brzucha mierzone ta metoda
najbardziej miarodajne sg dla 12%MVC, natomiast dla sko$nego wewnetrznego dla
22%MVC. Badacze dokonujac pomiaru mig$nia poprzecznego brzucha w pozycji
supinacyjnej ocenili, ze USG moze by¢ miarodajnym narzgdziem oceny grubosci
migsnia niezaleznie od wariantow ustawienia konczyn dolnych [24]. Mangum i wsp.
[72] potwierdzili w swoich badaniach rzetelnos¢ USG jako narzedzia pomiaru grubosci
mies$nia poprzecznego brzucha w réznych pozycjach osoby badanej (lezacej, stojace;,
siedzacej oraz podczas chodu). W pewnym eksperymencie zwrocono jednak uwagge, ze
aktywno$¢ miesni skosnych bardziej wyrazona jest podczas stania [101], a uczestnicy
badan w trakcie wykonywania zadanych technik w pozycji stojacej osiagali wigksze
warto$ci zmian grubosci migénia poprzecznego brzucha niz w pozycji supinacyjnej
[74]. Wykonujac badanie w pozycji pronacyjnej przez kilka kolejnych dni udowodniono

powtarzalno$¢ pomiarow [80]. Gibbon i wsp. [33] udowodnit, iz pomiar USG jest
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miarodajny i dokladny zarowno podczas spoczynku, jak i aktywizacji migSniowej. Na
przestrzeni lat porownano takze dane dotyczace grubosci migéni uzyskane za pomoca
badania metoda USG 2z wartosciami pozyskiwanymi w obrazie rezonansu
magnetycznego. Wykazano wysoka korelacj¢ pomiaréw wykonanych tymi dwoma
metodami dlatego USG moze shuzy¢ jako dobre narzedzie oceny grubosci migsni [114].
Stanowi ono takze skuteczniejsze narzedzie do biezacego Sledzenia napigcia migéni
brzucha niz powszechnie wykorzystywane urzadzenie cisnieniowe. W przypadku USG
stosowanego jako feedback stwierdzono wickszg umiejetno$¢ uzyskania zmiany
grubosci mig$ni u osob wykonujacych techniki napigciowe, niz w przypadku urzadzenia

ci$nieniowego [60].

W konteks$cie samej metodyki pomiaru wykonywanego za pomocg USG
udowodniono, 1z konieczne s3 co najmniej 2 kolejne pomiary dla pozycji
spoczynkowej, a dla pomiaru podczas napiecia i oceny zmian morfologii mieénia
3 kolejne pomiary, niezaleznie od pozycji w jakiej znajduje si¢ badany [34, 63, 65].
Warto mie¢ na uwadze niektére czynniki mogace wprowadza¢ do badan btad
statystyczny. Do takowych nalezy spozycie positku przed wykonaniem badania.
Badacze udowodnili, ze jedzenie bezposrednio przed wykonaniem pomiaru grubosci
migs$ni bocznej $ciany brzucha ma istotny statystycznie wptyw na otrzymane wartosci.
Grubo$¢ miesni bocznej Sciany brzucha jest mniejsza po 30 minutach od spozycia
positku dla wszystkich trzech mig$ni, w stosunku do badania wykonanego dwie godziny
po [54]. Kilka lat pdzniej inni badacze rozszerzyli powyzsze badania, w celu
sprawdzenia po jakim czasie mig¢snie bocznej S$ciany brzucha wracaja do swojej
wyjsciowej grubosci. Oceniono, ze powrdt do parametréw poczatkowych nastepuje po
1,5 godziny dla migsnia poprzecznego brzucha, 1,3 godziny dla skosnego

wewnetrznego, a 1,2 godziny dla sko$nego zewnetrznego [82].
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2. Cel pracy

Celem pracy byl pomiar zmian morfologii migéni bocznej S$ciany brzucha
zachodzacych podczas biernego nachylania ciala w pozycji stojacej w plaszczyznie

strzatkowej u mlodych zdrowych osob.
Pytania badawcze

- jakie zmiany w zakresie morfologii mig$ni bocznej §ciany brzucha zachodzg podczas

nachylenia ciata w plaszczyznie strzatkowe;?

- czy istnieje roznica w zmianach grubosci poszczegdlnych migsni bocznej Sciany

brzucha podczas nachylenia ciala w ptaszczyznie strzalkowej w zaleznos$ci od ptci?

- Cczy zmiany grubosci poszczegdlnych migsni bocznej $ciany brzucha podczas
nachylenia ciala w plaszczyZnie strzalkowej zalezne sa od indeksu masy ciala (BMI),

wskaznika WHR oraz nachylenia miednicy?

- czy wprowadzenie funkcji nachylania ciata do systemu Disc4Spine moze mieé

korzystny wplyw na proces automatycznej aktywacji mi¢$ni bocznej $ciany brzucha?
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3. Material i metody

Badania realizowane byly w ramach projektu badawczego finansowanego
w ramach -grantu B+R Narodowego Centrum Badan i Rozwoju ,,System interaktywnej
rehabilitacji kregostupa 1 postawy ciata w aspekcie dynamicznej, spersonalizowane;]
stymulacji Disc4Spine” pod numerem 07/010/FSB18/0026 (FSB/47/RIB1/2018)
wspotrealizowanym przez Wydziat Fizjoterapii AWF Katowice, Wydziat Inzynierii
Biomedycznej Politechniki Slaskiej w Gliwicach oraz inwestora Meden-Inmed
z siedzibg w Koszalinie. Badania uzyskaty zgode Uczelnianej Komisji Bioetycznej
ds. Badan Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego im. J. Kukuczki
w Katowicach z dnia 17.01.2019 nr 03/2019.

Przebieg prac badawczych przedstawiono na Rycinie 2.
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-pozyskiwanie grupy badawczej w obrebie AWF Katowice i Politechniki
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-pozyskiwanie grupy badawczej w obrebie AWF Katowice oraz z terenu
Rybnika i okolic
-gromadzenie materiatu badawczego

-pomiary antropometryczne
-3 pomiary USG miesni brzucha podczas nachylania ciata w ptaszczyzZnie
strzatkowej dla kazdego stopnia katowego

Wyiqczenig 2 0s6b Zakwalifikowanie
53 W"'ku ; B4 osdb do dalszej
nieukoriczenia oo
badania 2y

Wprowadzanie pomiaréw do bazy danych

dokonanie podziatu na grupy

-zakwalifikowanie 179 osdéb do ostatecznej grupy badawczej
-obliczanie $redniej z 3 pomiaréw USG
-obliczanie wskaznikéw BMI i WHR na podstawie posiadanych
pomiaréw antropometrycznych

Rycina 2. Diagram przedstawiajgcy przebieg pracy
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W badaniu udziat wzigto 179 zdrowych oséb w wieku 18-30 lat.

Jako kryterium wiaczenia przyje¢to:

wyrazenie zgody na udzial w badaniach,

brak dysfunkcji w obrebie narzadu ruchu, mogacych mie¢ wplyw na wyniki
badania,

brak zglaszanych dolegliwosci bolowych, ktéore moglyby mie¢ wplyw na
uzyskane wyniki badania,

ogolne dobre samopoczucie w dniu wykonywania badania, brak objawdéw
infekcji,

spozycie positku co najmniej dwie godziny przed rozpoczeciem badania

wiek 18-30 lat

Kryterium wylaczenia:

przebyte urazy w okresie 3 miesiecy poprzedzajgcych badania

przebyte zabiegi operacyjne, ktore mogtyby wptynaé na stan napigcia miesni
bocznej $ciany brzucha

brak zrozumienia przekazywanych polecen

przedwczesne zakonczenie badania

3.1. Narzedzia i metody badawcze

W badaniach wykorzystano nastepujace narzedzia i techniki pomiarowe:

14

antropometr typu Martina (doktadno$¢ do 0,1cm) - pomiar wysokosci ciata oraz
siedzeniowej wysokos$ci tutowia

cyrkiel kablagkowy duzy (doktadno$¢ do 0,1cm) - pomiar szerokosci bioder
taSma antropometryczna (doktadno$¢ do 0,5cm) - pomiar obwodu w pasie,
obwodu bioder

platforma FDM-S Zebris - pomiar masy ciata

Duometr - pomiar kata nachylenia miednicy

USG marki SonoScape E2, glowica liniowa, czgstotliwos¢ 4.0 - 16.0 MHz, 128
elementow, szeroko$¢ czota gtowicy (FOV) 46 mm - pomiar grubosci migséni

bocznej $ciany brzucha



Wysokos¢ ciala (B-v)

W czasie wykonywania pomiaro6w osoba mierzona znajdowata si¢ w pozycji
stojacej, habitualnej bez obuwia, w lekkiej odziezy. Konczyny gorne swobodnie wzdtuz
tulowia, wyprostowane w stawie lokciowym. Konczyny dolne ztaczone pigtami, stopy
rownolegle. Glowa w plaszczyznie frankfurckiej (linia pozioma taczy dolny skrawek
ucha i dolng krawedz oczodotu). Pomiar wykonano od plaszczyzny, na ktoérej stoi

badany (B) do szczytu glowy (v).
Wysokos¢ siedzeniowa tulowia (BS-v)

W czasie pomiaru osoba badana znajdowala si¢ w pozycji siedzacej na
taborecie. Antropometr oparto 0 powierzchni¢ taboretu miedzy udami, z przodu
W pozycji strzatkowej. Pomiar wykonano od plaszczyzny, na ktorej siedziat badany

(BS) do szczytu glowy (v).
Szerokos$¢ bioder (ic-ic)

Pomiaru szerokosci bioder dokonano poprzez przylozenie nozek cyrkla do

najbardziej wystajacych bocznie miejsc grzebieni biodrowych (ic).
Obwod pasa (zl-zl)

Pomiaru obwodu w pasie dokonano poprzez utozenie ta§my poziomo przez
najwicksze przewezenie tutowia w talii (zl). W przypadku wydatnego brzucha, tasme

uktadano poziomo ponad grzebieniami biodrowymi. Pomiar w bezdechu.
Obwad bioder

Pomiar obwodu bioder odbywat si¢ poprzez przylozenie taSmy przez posladki

w miejscu ich najwigkszej wypuklosci.
Masa ciala

Do wyznaczania masy ciala w niniejszej pracy postuzyla platforma
stabilograficzna FDM-S Zebris, wyposazona w sensory pojemnosciowe, ktore
pozwalaja mierzy¢ warto$¢ nacisku na podioze. Podczas pomiaru masy ciata pacjent
znajdowat si¢ na platformie w pozycji stojacej z konczynami dolnymi rozstawionymi na

szerokos¢ bioder. Pozycja swobodna, oczy otwarte, konczyny gérne wzdtuz ciata.
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Pomiar nachylenia miednicy

Do pomiaru nachylenia miednicy w plaszczyznie strzatkowej uzyto Duometru
z doktadnosciag katowa pomiaru do 0,1°. Skfada si¢ on z dwdch poziomych poprzeczek
pomiarowych oraz skalowanej poziomicy antropometrycznej z wbudowanym cyfrowym
wyswietlaczem. W celu wyznaczenia nachylenia miednicy w plaszczyznie strzatkowe;j
wykorzystano kat pomiedzy prosta przechodzaca przez kolec przedni gory oraz tylny
gbérny, a poziomem. Pomiaru dokonano w pozycji habitualnej, opierajac poprzeczki
pomiarowe na zewnetrznych powierzchniach paliczkow srodkowych, podtrzymujac je
od gory przez przysrodkowe paliczki palcéw wskazujacych oraz od wewnatrz przez
opuszki kciukow. Opuszki palcow $rodkowych umieszczono na wybranych punktach
kostnych (kolcach biodrowych przednich i tylnych gornych) nast¢pnie z cyfrowego

wyswietlacza odczytano warto$¢ nachylenia miednicy [13].

Rycina 3. Pomiar nachylenia miednicy przy uzyciu Duometru [13]

Tabela 1. Zakresy normatywne dla nachylenia miednicy w plaszczyZnie strzatkowej dla asymptomatycznych
0s6b z prawidlowa masa ciata w wieku 19-24 lata [12]

zakresy normatywne

zmienna kobiety (*) mezczyzni ()

nachylenie miednicy 12-20 12-19
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Procedura pomiaru miesni bocznej Sciany brzucha za pomoca USG

Zdjgcie USG powlok brzusznych wykonane zostalo w spoczynku, w pozycji
stojacej, pod koniec fazy wydechu. Glowice USG przylozono po prawej stronie ciata,
2 cm ponizej pgpka (w plaszczyznie poziomej) oraz w linii bocznej nad talerzem

kos$ci biodrowe;.

Rycina 4. Sposob przytozenia glowicy podczas pomiaru USG mieéni bocznej $ciany brzucha

[materiat wiasny]

Na podstawie zdjecia dokonano pomiaru przekroju miesnia sko$nego zewnetrznego,

sko$nego wewngtrznego oraz poprzecznego brzucha. Dla kazdego ustawienia katowego

pomiar wykonywano trzykrotnie, a nastepnie wyliczono wartosci $rednie [34, 63, 65].

D 0

Rycina 5. Obraz USG migéni bocznej $ciany brzucha. Wyznaczanie przekroju miesni: 1-sko$nego

zewnetrznego, 2-sko§nego wewnetrznego, 3- poprzecznego brzucha [material whasny]
Pozycja do badan

Badania dokonano w pozycji stojacej, habitualnej w urzadzeniu do nachylania

ciata. Byla nig platforma z belka pionowa autorskiego projektu, umozliwiajaca
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nachylanie osoby badanej co 1 stopien. Osoba badana poproszona zostala o przyjecie
swobodnej pozycji stojacej na platformie, ze stopami ustawionymi réwnolegle, na
szeroko$¢ bioder (ic-ic). Pigty przysunigte do linii stycznej do przedniej krawedzi belki,
wyznaczajacej prawidlowe ustawienie stop. Badanemu zalecono zachowanie
swobodnego rytmu oddychania i oparcie si¢ plecami o belke pionowa, do ktérej badany
zostal ustabilizowany za pomoca dwodch pasow. Jeden z nich, elastyczny, stabilizowat
glowe badanego na wysokosci czola, natomiast drugi przebiegat przez kolce biodrowe
przednie gorne. Wysoko$¢ mocowania pasa do belki pionowej wyznaczono ze wzoru
Wzrost-wysokos¢ siedzeniowa tutowia. W pozycji zerowej (0°) ustawienia stanowiska
pomiarowego dokonano wyj$ciowego pomiaru grubosci mig¢sni bocznej Sciany

brzucha.
Nachylanie postawy w plaszczyznie strzalkowej

Nachylanie ciata pacjenta wykonane zostalo skokowo, co 1 stopien katowy, za
kazdym razem dokonujgc pomiarow USG grubos$ci migéni bocznej $ciany brzucha po
prawej stronie. Rozpoczynano od pozycji pionowej, az do wartosci maksymalnej
wynoszacej 7 stopni. Koniec badania oraz finalny stopien nachylenia postawy
wyznaczy¢ moglo takze zgloszenie przez badanego braku mozliwosci dalszego
kontrolowania postawy lub pojawienie si¢  niepokojacych objawow (bol, zte
samopoczucie). Obraz uzyskany w kolejnych zdjeciach USG poddany zostat
pomiarowi. Uzyskane wyniki wpisano do bazy danych. Z trzech kolejnych pomiarow

wyliczono $rednie, a nastepnie opracowano statystycznie.

Rycina 6. Zmiana nachylenia ciala pacjenta w pozycji habitualnej od 0 do 7 stopni katowych

[materiat whasny]
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3.2. Analiza statystyczna

W przebiegu niniejszych badan uzyskane wyniki poddano opracowaniu
statystycznemu. Wyliczono: $rednie, odchylenia standardowe, warto$ci maksymalne
i minimalne, mediany oraz kwartyle gorne i dolne. Nastepnie oceniono normalnosé¢
rozkladu kazdej ze zmiennych za pomocg testu Shapiro-Wilka w celu doboru
odpowiednich metod statystycznych. Wszystkie testy statystyczne przeprowadzone
zostaly na poziomie istotnosci alfa=0,05. W zwigzku ze znaczaca przewaga rozktadow
odbiegajacych od normalnego do analizy rdéznic wykorzystano statystyki

nieparametryczne. Uzyskane wyniki przedstawiono w postaci wykresow pudetkowych.
3.3. Material
Charakterystyka grupy z podzialem na ple¢

Wsrod przebadanych 179 oséb, 96 osobowa grupe stanowity kobiety (54%),
natomiast 83 osobowg mezczyzni (46%). U badanych dokonano pomiaru masy
z wykorzystaniem platformy stabilograficznej oraz wysokosci ciata przy pomocy
antropometru typu Martina, a nast¢pnie na ich podstawie obliczono wskaznik BMI.
Wyniki zestawiono w Tabeli 2.

Tabela 2. Wartosci masy (kg) 1 wysokosci ciata (cm), a takze BMI-wskaZznika masy ciala, dla catej badanej
grupy i z podziatem ze wzgledu na ple¢ (K-kobiety, M-mg¢zczyzni, N-ilos¢ osob, X-srednia, SD-odchylenie

standardowe, min-warto$¢ minimalna, max-wartos¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gdrny,
Q75-kwartyl dolny)

arametr . .
masa ciata wysokosé ciala BMI
wartos$é
catos¢ catosé catosce
N 179%* 179%* 179%*
X£SD 66,93+14,23 171,69+9,27 22,51+3,29
min-max 45-107.4 153-194 16,46-40,42
Me 65 171 21,58
025-Q75 55-77 165-177 19,92-24 68
ple¢ K M K M K M
N 96** 83 %% 96%* 83%% 96** 83#*
X¥+SD 58,97+10,74 76,15£12,05 165,7+5,95 178,63+7.4 21,42+43.34 23,777+2.77
min-max 45-107.4 56-101 153-184 161-194 16,46-40,42 19,59-30,04
Me 56,85 76 165 176 20,94 24,16
Q25-Q75 51-64,75 65-85 162-167 174-183 19,39-22,34 20,98-26,17

* rozklad zblizony do normalnego
** rozktad odmienny od normalnego

Na podstawie pomiaru obwodu pasa oraz obwodu bioder, obliczono wskaznik WHR
(Tabela 3).
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Tabela 3. Wartosci obwodu pasa (cm) 1 bioder (cm), a takze WHR-wskaznika stosunku obwodu pasa do
obwodu bioder dla catej badanej grupy i z podziatem ze wzgledu na pteé (K-kobiety, M-me¢zczyzni, N-ilosé
0séb, x-$rednia, SD-odchylenie standardowe, min-warto§¢ minimalna, max-warto§¢ maksymalna,
Me-mediana, Q25-kwartyl gorny, Q75-kwartyl dolny)

arametr
) obwod pasa obwod bioder WHR
wartosc
calosé calosé catosé
N 179%* 179%* 179%*
xX+SD 78,1+10,38 96,73+6,78 0,81+0,09
min-max 59-110,5 76-127 0,55-1,1
Me 77 96 0,8
Q25-Q75 71,5-82,5 92-101 0,74-0,85
ple¢ K M K M K M
N 96** 83** 96%* 83 96** 83**
*+SD 72,7£7.62 84,3549,64 95,43+6,73 08,23+6,55 0,76+0,06 0,86+0,09
min-max 59-106 63-110,5 85,4-127 76-119,8 0,55-0,88 0,69-1,1
Me 73 ]2 95 98,5 0,77 0,84
Q25-Q75 68,25-76,25 79-88,1 90,75-99 95-102 0,72-0,8 0,8-0,87

* rozktad zblizony do normalnego
** rozktad odmicnny od normalnego

U badanych dokonano takze takich pomiaréw antropometrycznych jak: wartos$¢
nachylenia miednicy w plaszczyznie strzalkowej, szeroko$¢ bioder oraz wysokos¢
siedzeniowa tutowia (Tabela 4).
Tabela 4. Wartosci PTP-nachylenia miednicy w plaszczyznie strzatlkowej po stronie prawej (”), szerokosci
bioder (cm), a takze wysokosci siedzeniowej tutowia (cm) dla catej badanej grupy i z podziatlem ze wzgledu

na ple¢ (K-kobiety, M-mezczyzni, N-ilo§¢ osdéb, X-srednia, SD-odchylenie standardowe, min-warto$c¢
minimalna, max-warto$¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gérny, Q75-kwartyl dolny)

arametr o .
= PTP szerokos¢ bioder wysokos¢ tulowia
wartos¢

catosc catosc calosc
N 179%* 179%%* 179%*
X+SD 17,0844,44 25,55+4,22 88,61+5,57
min-max 7.8-29 18-35 72.5-102.4
Me 17,7 26,2 88,9
Q25-Q75 13,6-20 21,5-28.3 85,6-92
ple¢ K M K M K M
N 96** 83** 96** 83** 9p** 83**
x+SD 17,96+4,95 16,074+3,54 26,77+3.91 24,14+4,14 85,47+4,88 92,24+3,86
min-max 7.8-29 8,7-24 18-35 19-31,8 72,5-96 83,7-102,4
Me 18,7 174 27 23 85,95 91
Q25-Q75 14-20,3 13,2-19,1 24-29 20-28.2 84-87.5 89-94.6

"* rozktad zblizony do normalnego
*#* rozktad odmienny od normalnego

Okreslono takze wyjSciowa grubo$¢ kazdego z migsni bocznej $ciany brzucha, ktora

stanowi $rednia z trzech kolejnych pomiarow USG w pozycji 0° (Tabela 5).
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Tabela 5. Wartosci grubo$ci migsni bocznej sciany brzucha (mm) w pozycji wyjsciowej dla calej badanej
grupy i z podzialem ze wzgledu na pte¢ (EO-migsien skosny zewngtrzny, IO-migsien skosny wewngtrzny,
TRA-migsien poprzeczny brzucha, K-kobiety, M-mgzczyzni, N-ilo$¢ o0sdb, X-srednia, SD-odchylenie
standardowe, min-wartos¢ minimalna, max-warto§¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gorny,
Q75-kwartyl dolny)

parametr
EO 10 TRA
wartos¢
catosé calos¢ calos¢
N 179%* 179%* 179%*
*¥+£SD 6,15+1,76 9,62+2.47 4,971,435
min-max 1,22-11,82 2,52-16,85 2,12-11,13
Me 6,13 9,41 4,68
0Q25-Q75 4,9-7,17 7,96-11,15 4-5,74
pleé K M K M K M
N 96* 83#** 96* 83* 96*H* 83%*
x+£SD 5,38+1,56 7,03+1,55 8,09+1,6 11,3842,1 4,67+1,57 5,32+1,22
min-max 1,22-10,47 4,6-11,82 2,52-11,61 7,46-16,85 2,12-11,13 2,85-8,17
Me 5,33 6,92 8,15 11,2 4,32 5,24
Q25-Q75 4,3-6,28 5,74-7,8 7,26-9,13 9,63-12,71 3,8-4,98 4,41-5,96

* rozktad zblizony do normalnego
** rozktad odmienny od normalnego

Na podstawie nachylenia miednicy w ptaszczyznie strzalkowej, dokonano podziatu
celowego uczestnikow badan na trzy grupy typéw miednicy: zrownowazona,
przodopochylona, tylopochylona. Do wylonienia grup postuzono si¢ klasyfikacja dla
pomiarow wykonywanych za pomocg urzadzenia ,,Duometr” zaproponowang przez
Bibrowicza [11]. Klasyfikacj¢ podobnie jak badanie wykonano dla prawej strony ciata
gdyz analizie poddano rowniez mig$nie bocznej $ciany brzucha po stronie prawej. Na
podstawie  obliczonego  wskaznika ~WHR  badanych podzielono  wedlug
reprezentowanego typu sylwetki na dwie grupy: sylwetke androidalng (ksztatt jabtka),
oraz sylwetke gynoidalng (ksztalt gruszki). Na podstawie wskaznika masy ciata (BMI)
kazdego z badanych uczestnikow przyporzadkowano do jednego z trzech przedzialow

wagowych tj.: ,,niedowaga”, ,,masa prawidtlowa”, ,,nadwaga i otylo$¢”.

Charakterystyka grupy ze wzgledu na nachylenie miednicy w plaszczyznie

strzalkowej z podzialem na ple¢:

Na podstawie nachylenia miednicy badanych podzielono na trzy grupy: miednica
o  ustawieniu  zroOwnowazonym,  przodopochylonym 1  tylopochylonym,
a nastgpnie w tabelach zestawiono wartosci danych antropometrycznych oddzielnie
i z podzialem na pte¢. Tabela 6 przedstawia wartosci nachylenia miednicy po stronie

prawe;j.
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Tabela 6. Wartos¢ PTP-nachylenia miednicy w plaszezyznie strzalkowej po stronie prawej (*) w grupach
o poszczegdlnym typie ustawienia miednicy z podzialem na pte¢ (PTP 0-grupa o normatywnym ustawieniu
miednicy, PTP 1-grupa o miednicy przodopochylonej, PTP 2-grupa o miednicy tylopochylonej, K-kobiety,
M-mezezyzni, N-ilod¢ osob, x-Srednia, SD-odchylenie standardowe, min-warto$¢ minimalna, max-wartos¢
maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gorny, Q75-kwartyl dolny)

PTP
g parametr
typ sylwetki wartodé e
N 96%*
xxSD 16,97+2,55
min-max 12-29
Me 17,4
Q25-Q75 15-18,5
PTP O pte¢ K M
N 51#* 45%*
x+SD 17,07+3,09 16,85+1,77
min-max 12-29 12,2-19,1
Me 17 17,4
Q25-Q75 15-19,9 15-18
cato$é
N 50%*
x+SD 21,65+2,77
min-max 19,1-29
Me 20,3
025-Q75 19,5-23
PTP 1 pleé K M
N 31%% 19
X+SD 22,85+2,81 19,69+1,14
min-max 20,2-29 19,1-24
Me 213 19,5
025-Q75 20,3-25 19,1-19,5
catos¢
N 33k
x+SD 10,52+1,22
min-max 7,8-11,5
Me 11
025-Q75 10-11,5
PTP 2 pteé K M
N 14%* 19%*
xX+SD 10,41+1,56 10,59+0,93
min-max 7,8-11,5 8,7-11,5
Me 11,2 11
Q25-Q75 9-11,5 10,11,5

* rozktad zblizony do normalnego
#%* rozklad odmienny od normalnego

Obliczono warto$ci masy, wysokos$ci ciata 1 wskaznika masy ciata (BMI) dla kazdego

typu nachylenia miednicy. Dane zestawiono w Tabeli 7.
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Tabela 7. Wartos¢ masy (kg), wysoko$ci ciala (cm) i BMI-wskaznika masy ciala w grupach
0 poszezegolnym typie ustawienia miednicy z podziatem na pte¢ (PTP 0-grupa o normatywnym ustawieniu
miednicy, PTP 1-grupa o miednicy przodopochylonej, PTP 2-grupa o miednicy tylopochylonej, K-kobiety,
M-mezczyzni, N-ilo§é osob, X-srednia, SD-odchylenie standardowe, min-warto$s¢ minimalna, max-wartos$¢
maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gdrny, Q75-kwartyl dolny)

typ sylwetki m masa ciala wysokos¢ ciala BMI
catos¢ catosé calosé
N 96 * 96 * 96**
x+SD 68,51+£13,63 172,04+8.46 22,9943.27
min-max 45-98 157-194 16,46-30,49
Me 68,65 171 22,83
Q25-Q75 58-78,5 165-194 19,92-25.6
PTP 0 pteé K M K M K M
N 5] 45% 5] 45% 51 45%
;Tc:tSD 60,85+10,84 77941105 167,14£6,49  177,6+6,88 21,3+3,12 24,43+2.85
min-max 45-90 i ’ 157-184 161-194 16,46-30,49 19,59-30,04
Me 58 77 166 176 21,3 24,44
Q25-Q75 52,3-66,5 69,1-85 163-171 174-183 19,57-24,77  22,82-26,64
calos¢ catos¢ catosc¢
N S0%* S50%* 50%*
x+SD 62,37+11,61 169,64+6,97 21,6+3,44
min-max 50-107 4 159-187 17,93-40,42
Me 62 167 20,98
0Q25-Q75 53-66,1 165-175 19,71-22,34
PTP1 plec K M K M K M
N JE* 19%* JE* 19%* 3% 19%*
x£SD 58,71+11,36  68,35+9,56 165,35+4,32 176,63+4,22 21,46+4,11 21,82+1,99
min-max 50-107,4 62-101 159-177 173-187 17,93-4042  20,72-28.88
Me 55 65 165 176 20,94 20,98
Q25-Q75 50-66,1 62-76 163-167 173-177 19,53-22,34  20,72-22,69
calos¢ catos¢ catosc
N 33 33** 33%*
*+SD 69,24+17,95 173,79+13,41 22,49+2.9
min-max 45-96 153-193 18-27,16
Me 64,5 168 22,19
Q25-Q75 51-90 165-188 19,92-24,16
PTP 2 pteé K M K M K M
N 14* 19%** 14%* 19%* 14* 19%*
x+SD 52,68+6,09 81.45+13,25 161,21+4,87 183,05+9,42 20,241,777 24,14+2.41
min-max 45-64,5 56-96 153-168 168-193 18-22,04 19,84-27,16
Me 51 84 162,5 184 19.92 24 16
025-Q75 49-60 78-90 156-165 174-193 18,73-22,04  23,29-26,26

* rozkfad zblizony do normalnego
** rozktad odmicnny od normalncgo

Obliczono warto$ci obwodu pasa, obwodu bioder oraz wskaznika stosunku obwodu

pasa do obwodu bioder — WHR dla 0séb o réznych typach nachylenia miednicy

(Tabela 8).
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Tabela 8. Wartos¢ obwodu pasa (cm), obwodu bioder (cm) i WHR-stosunku obwodu pasa do obwodu bioder
w grupach o poszczegblnym typie ustawienia miednicy z podziatem na pte¢ (PTP 0-grupa o normatywnym
ustawieniu miednicy, PTP 1-grupa o miednicy przodopochylonej, PTP 2-grupa o miednicy tylopochylonej,
K-kobiety, M-mezczyzni, N-ilos¢ osob, X-srednia, SD-odchylenie standardowe, min-warto$¢ minimalna,

max-wartos¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gorny, Q75-kwartyl dolny)

rametr

typ

ol i obwdd pasa obwdd bioder WHR
calo$¢ calos¢ calo$¢
N 96* 96** 96**
x£SD 76,7+£8,76 97,25+6,26 0,79+0,07
min-max 59,8-100,8 85.4-119,8 0,55-1,01
Me 76,5 97 0,79
Q25-Q75 71,75-82,5 92,8-101,1 0,73-0,83
PTP O plec K M K M K M
N 51 45% 51% 45%% 51 450
£SD 72,5+7,82 81,46+7,25 96,1546,26 98,5146,09 0,75+0,06 0,8340,06
min-max 59,8-90,5 63-100,8 85,4-114,5 89-119,8 0,55-0,88 0,69-1,01
Me 73 81 95 99 0,74 0,83
025-Q75 67-75 77-85 92-101 95-102 0,7-0,8 0,79-0,87
calo$é calosé calosé
N 50%* 50%* 50%
x£SD 75,89+7,62 96,02+6,6 0,79+0,05
min-max 59-106 86,5-127 0,66-0,88
Me 76,35 96 0.8
Q25-Q75 71,5-80 91-98 0,74-0,83
e 1 pleé K M K M K M
N 31%* 19%% 31%* 19%* 31% 19%*
%+SD 73254837  80,1843,12 95364798 97084322 0,770,006  0,83+0,02
min-max 59-106 71,5-84,5 86,5-127 91-103 0,66-0,88 0,78-0,85
Me 73,5 81 95,5 96 0,76 0,82
Q25-Q75 69-76 79-81 89-97,1 95-99,5 0,72-0,8 0,82-0,85
catod¢ catosé calod¢
N 33%% 33% 334%
x£SD 85,55+14,56 96,26+8,39 0,89+0,13
min-max 66,5-110,5 76-110,5 0,68-1,1
Me 82 96 0,84
Q25-Q75 74-99,4 91,5-102,5 0,79-1,03
PTP 2 pleé K M K M K M
N 14** 19%* 14* 19% 14%+ 19%*
%+SD 72245517 9536+£10.87  92,94+5,01 9871496  0,78+0,04 0,9740,1
min-max 66,5-76,5 74-110,5 87-105 76-110,5 0,68-0,82 0,77-1,1
Me 69,9 96 93,25 100 0,79 1,01
Q235-Q75 68,5-76,5 87-106 87,7-96 95-103,5 0,73-0,81 0,86-1,04

* rozklad zblizony do normalnego
** rozktad odmienny od normalnego

Obliczono szeroko$¢ bioder i wysokos¢

nachylenia miednicy (Tabela 9).
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Tabela 9. Warto$¢ szerokosci bioder (cm) i wysokosei siedzeniowe] tulowia (cm) w grupach
0 poszczegblnym typie ustawienia miednicy z podziatem na pte¢ (PTP 0-grupa o normatywnym ustawieniu
miednicy, PTP 1-grupa o miednicy przodopochylongj, PTP 2-grupa o miednicy tytopochylonej, K-kobiety,
M-mezczyzni, N-ilos¢ osdb, X-srednia, SD-odchylenie standardowe, min-warto$¢ minimalna, max-warto$¢
maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gorny, Q75-kwartyl dolny)

typ arametr
sylwetki  wartos¢

szerokos¢ bioder

wysoko$é tutowia

catos¢ catos¢
N 96** 96*
X+SD 26,86+3,99 89,37+5,26
min-max 19-35 77-102,4
Me 27 89,6
Q25-Q75 25-29 85,8-93
PTP 0 plec K M K M
N 51k 45%% 51%% 45%%
x+SD 27,87£3,71 25,71+4,03 86,21+4,34 92,95+3,71
min-max 22-35 19-31,5 77-96 83,7-102,4
Me 27 27,6 86 92,9
0Q25-Q75 25-30 21-28.5 83-88 91-94
catos¢ calos¢
N 50%* 50%%*
X+SD 23,64+4,12 86,01+5,73
min-max 18-33,1 72,5-97.4
Me 23 87,5
Q25-Q75 20-27,2 84,5-89
PTP 1 pleé K M K M
N 31* 1 9% 3%* 19%3*
xtSD 24,79+3,93 21,75+3,8 84,1146,24 89,11+2,84
min-max 18-27,7 19,5-31,8 72,5-94 86,5-97,4
Me 25,5 20 85,7 89
Q25-Q75 21,5-27,7 19,5-20,5 80,5-87,5 87,5-89
catos¢ catos¢
N 33%%* 33*
x+SD 24,65+3,75 90,33+4,99
min-max 20-31 80,1-99.8
Me 23 90,2
Q25-Q75 21-28 86,5-95,2
PTP 2 pleé K M K M
N 14* 19 14* 19%x
%+SD 27,163 22,7943,15 85,77+2,35 93,6943,49
min-max 23-31 20-29,5 80,1-90,2 89-99.8
Me 27 22 86 94,5
0Q25-Q75 24-29 20,5-23 84-87,5 91-97

* rozklad zblizony do normalnego
** rozktad odmienny od normalnego

Obliczono warto$¢ $rednig grubosci migsnia skosnego zewngtrznego (EO), sko$nego
wewnetrznego (IO) oraz poprzecznego brzucha (TRA) w pozycji wyjsciowej
dla poszczegdlnych grup nachylenia miednicy, nastgpnie warto$ci zestawiono

w Tabeli 10.
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Tabela 10. Wartosci grubosci migsni bocznej $ciany brzucha (mm) w grupach o poszczegdlnym typie
ustawienia miednicy w pozycji wyjsciowej z podzialem ze wzglgdu na ple¢ (EO-migsien skosny zewnetrzny,
[0-miesien sko$ny wewnetrzny, TRA-migsien poprzeczny brzucha, PTP 0-grupa o normatywnym ustawieniu
miednicy, PTP 1-grupa o miednicy przodopochylonej, PTP 2-grupa o miednicy tylopochylonej, K-kobiety,
M-mezezyzni, N-ilo§¢ oséb, X-Srednia, SD-odchylenie standardowe, min-warto$¢ minimalna, max-wartos¢

maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gorny, Q75-kwartyl dolny)

L W EO 10 TRA
sylwetki wartos¢
catodc calosc catodc
N 96** 96%* 9o**
%+SD 6,11+1,84 9,63+2,48 5,14+1,68
min-max 1,22-10,94 4,92-15,88 2,12-11,13
Me 5,85 9,15 4,91
Q25-Q75 4,86-7,16 7,9-11,16 3,98-5,96
PIPO pleé K M K M K M
N S1** 45% 51* 45%* S1** 45%*
%+SD 5,35+1,65 6,96+1,67 8,04+1,35 11,43+2,24 4,83+1,97 5,49+1,21
min-max 1,22-10,47 4,6-10,94 4,92-10,71 7,46-15,88 2,12-11,13 3,39-7,77
Me 5,18 6,64 8,33 11,44 4,27 5,31
Q25-Q75 4,32-6,21 5,74-7,99 6,82-8,92 9.43-12,96 3,64-5,43 4,58-6,3
catosé calosc¢ catosé
N 50% 50% 50%
*+SD 5,91+1,8 9,1342,15 4,63+0,94
min-max 2,74-11,82 2,52-13,23 2,67-6,99
Me 6,14 9,6 4,55
Q235-Q75 4,76-6,92 7,96-10,6 4-5,24
PTP 1 pteé K M K M K M
N 3= 19%* 31% 19%* K 19%*
¥+SD 5.35+1.,7 6,84+1,6 8,17+2,01 10,69+1,32 4,41+1,01 4,99+0,71
min-max 2,74-9,22 4,76-11,82 2,52-11,18 8,79-13,23 2,67-6,99 4-6
Me 5.4 6,92 8,39 10,6 4,25 4,81
Q025-Q75 3,71-6,52 5,55-7,58 7,31-9,72 9,6-11,87 3,73-4,94 4,23-5,74
catosé calosé catosé
N 33% 33* 33k
X+SD 6,61+1,37 10,31£2,79 5+1.,3
min-max 3,97-9,82 5,98-16,85 2,85-8,17
Me 6,34 10,47 4,75
Q25-Q75 6,06-7.21 8,07-11,89 4,06-5,47
PTP2 pleé K M K M K M
N 14%% 19%* 14% 19%%* 14% 19%*
x+SD 5,57+0,84 7,37+1,18 8,05+1,53 11,97+2.3 4,64+0,65 5,26+1,59
min-max 3,97-6,67 5,59-9,82 5,98-11,61 8,24-16,85 3,65-5,83 2,85-8,17
Me 5,89 7,21 7,55 11,2 4,52 4,75
Q25-Q75 5,29-6,13 6,35-8,26 6,99-9,06 10,52-12,59 4,27-4.97 3,91-6,92

* rozktad zblizony do normalnego

** rozklad odmienny od normalnego

Charakterystyka grupy ze wzgledu na wskaznik WHR z podzialem na pleé¢

Na podstawie wskaznika WHR badanych podzielono na dwie grupy: o typie
androidalnym sylwetki i typie gynoidalnym sylwetki, a nastepnie w tabelach zestawiono
warto$ci danych antropometrycznych oddzielnie 1 z podziatem na pte¢. Warto$¢ srednia
wskaznika WHR (stosunek obwodu pasa do obwodu bioder) dla poszczegolnych typow

sylwetki przedstawiono w Tabeli 11.
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Tabela 11. Warto$¢ wskaznika WHR-stosunku obwodu pasa do obwodu bioder, w grupach o poszczegdlnym
typie sylwetki z podzialem na pte¢ (WHR andro-typ androidalny sylwetki, WHR gyno-typ gynoidalny
sylwetki, K-kobiety, M-mezczyzni, N-ilo§¢ osob, X-érednia, SD-odchylenie standardowe, min-warto$é
minimalna, max-warto§é maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gorny, Q75-kwartyl dolny)

i parametr WHR
typ sylwetki
warto$é catosé
N 67%%
T£SD 0,86+0,1
min-max 0,76-1,1
Me 0,81
Q25-Q75 0,79-0,88
‘WHR andro pl’L(, K ™M
N 52%% 15%*
T£SD 0,81+0,03 1,03+0,27
min-max 0,76-0,88 1-1,1
Me 0.8 1,03
025-Q75 0,79-0,82 1,01-1,04
catosé
N 112%%*
x£+SD 0,78+0,07
min-max 0,55-0,9
Me 0,78
025-Q75 0,72-0,83
WHR gyno pleé K M
N 44%* 6R**
*=SD 0,71£0,03 0,82+0,04
min-max 0,55-0,74 0,69-0,9
Me 0,72 1,03
025-Q75 0,79-0,82 1,01-1,04

" rozkfad zblizony do normalnego
#* rozktad odmienny od normalnego

Obliczono warto$¢ masy i wysokosci ciala oraz wskaznika masy ciata (BMI) w grupach

0 poszczegbdlnym typie sylwetki i zestawiono je w Tabeli 12.

27



Tabela 12. Warto$¢ masy (kg) i wysokosci ciala (cm) oraz BMI-wskaZznika masy ciata, w grupach
o poszczegdlnym typie sylwetki z podziatem na pte¢ (WHR andro-typ androidalny sylwetki, WHR gyno-typ
gynoidalny sylwetki, K-kobiety, M-mezczyzni, N-ilo§¢ osOb, Xx-Srednia, SD-odchylenie standardowe,
min-warto$¢ minimalna, max-warto$¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gdrny, Q75-kwartyl dolny)

typ arametr
sylwetki  wartosé

masa ciala wysokos¢ ciata BMI
catosc calos¢ catos¢
N 67%* 67%* 67%%
7+SD 64.48+15,43 169.21+10,08 22 294365
min-max 49-107.4 156-193 18-40,42
Me 58 165 21,22
Q25-Q75 53-73 162-177 19,83-24,74
WHR ple¢ K M K M K M
andro
N S2%* 15% S52%* 15% S2¥* 15%
F+SD 50.54+12,23  81,6£13,17  165,29+46,27  182,849,02  21,7243,76  24.26+2.41
min-max 49-107,4 56-96 156-184 168-193 18-40,42 19,84-27,16
Me 55 84 165 184 20,94 24,16
Q25-Q75 51-62 75-90 156-184 174-193 19,62-23,29  23,67-26,26
catosé calosé calosé
N 112%* 112%* 112%*
x+SD 68,4+13,31 173,18+8,45 22,64+43,07
min-max 45-101 153-194 16,46-30,49
Me 66,05 174 22,27
Q25-Q75 59,6-77 167-177 20,72-24,63
WHR pleé K M K M K M
gyno
N 44%** 68%* 44%* 68** 44%* 68%*
x+SD 58,29£8,76 74,95+11,55 166,185,060 177,716,773 21,07£2,76 23,60+2,84
min-max 45-83 56-101 153-177 176-174 16,46-30,49  19,59-30,04
Me 58 75,5 167 176 21,42 23,67
Q25-Q75 50,5-66,05 65-82,4 163,5-170,5 174-183 18,73-22.34  20,98-25,84

* rozklad zblizony do normalnego
** rozklad odmicnny od normalnego

Obliczono warto$ci nachylenia miednicy w plaszczyznie strzatkowej, szerokosci bioder

i wysokosci siedzeniowej tutowia dla poszczegdInych typéw sylwetki (Tabela 13).
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Tabela 13. Warto§¢ PTP-nachylenia miednicy w plaszczyznie strzatkowe]j po stronie prawej (°), szeroko$ci
bioder (cm) i wysokoscei siedzeniowej tutowia (cm) w grupach o poszczegdlnym typie sylwetki z podzialem
na ple¢ (WHR andro-typ androidalny sylwetki, WHR gyno-typ gynoidalny sylwetki, K-kobiety,
M-mezczyzni, N-ilos¢ osdb, X-§rednia, SD-odchylenie standardowe, min-wartos¢ minimalna, max-warto$¢
maksymalna, Me-mediana Q25-kwartyl gérny, Q75-kwartyl dolny)

typ rametr
sylwetki  wartoge

PTP szerokos¢ bioder wysokosc¢ tutowia
catosé catosé catosé
N 67" 67 67*
X+SD 16,31+5,02 25,95+4,53 86,28+6,63
min-max 7,8-27 18-35 72,5998
Me 17 27 86
Q25-Q75 11,5-20,2 22-29 83-91
WHR pleé K M K M K M
andro
N 52%* 15%* 52%% 15%% 52% 15%
*+=8D 17,65+4,67  11,68+3,12  27,02+4,34  22,23+3,03 84,2+5,82 93,5+3,44
min-max 7,8-27 8,7-19,1 18-35 20-29,5 72,5-96 89-99,8
Me 19.9 11 27 21 84,5 93
Q25-Q75 13-20,3 10-11,5 24,5-29,5 20-23 81-87,5 91-97
calosc calosé catosé
N 112%* 112%* 112%%
X+SD 17,55+4,01 25,3144,03 90+4,29
min-max 8,7-29 19-34 81,4-102,4
Me 17,8 26,05 89,3
Q25-Q75 15-19,2 21,25-28,25 86,65-93
WHR pteé K M K M K M
gyno
N 44* 68** 44%% 68%* 44%* 68%*
X£SD 18,33+£5,28  17,04+2,83  26,48+3,37  24,56+4,26  86,98+2 87 91,96+3,91
min-max 9-29 8,7-24 21,5-34 19-31,8 81,4-94 83,7-102.4
Me 18.5 17,5 26,4 25,7 86,5 91
Q25-Q75 14-20,65 15-19,1 24-28 20-283 85,5-87,55 89-94,25

* rozktad zblizony do normalncgo
** rozktad odmienny od normalnego

Obliczono wartosci $rednie grubosci migsnia skosnego zewngtrznego (EO), skosnego

wewnetrznego (I0) oraz poprzecznego brzucha (TRA) dla poszczegbdlnych typow
gtrznego ( pop g p golnych typ

sylwetki (Tabela 14).
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Tabela 14. Wartosci grubo$ci migsni bocznej sciany brzucha (mm) w grupach o poszezegélnym typie
sylwetki w pozycji wyjsciowej z podziatem ze wzgledu na ple¢ (EO-migsien skosny zewnetrzny, 10-migsien
skosny wewnetrzny, TRA-migsien poprzeczny brzucha, WHR andro-typ androidalny sylwetki, WHR gyno-
typ gynoidalny sylwetki, K-kobiety, M-m¢zezyzni, N-ilo§¢ o0sdb, %-srednia, SD-odchylenie standardowe,
min-warto$¢ minimalna, max-warto$¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gorny, Q75-kwartyl dolny)

typ arametr
sylwetki Er?c?’c\ EO 10 TRA
catos¢ catose catosc
N 67% 67 67%
+SD 5,62+1,44 9,0442,42 5,05+1,81
min-max 3,02-9,82 2,52-16,85 2,67-11,13
Me 5,69 8,63 4,57
Q25-Q75 4,49-6,45 7,55-10,59 3,95-5,72
WHR it K M K M K M
andro
N 52% 15% 52%* 15% S52¥% 15%
x+5D 5,16x1,14 6,92+1,25 8,14+1,61 12,19+£2,13 4,84+1,84 5,77£1,57
min-max 302-723 569982 2,52-10,71 8,24-16,85 2,67-11,13 2,85-8,17
Me 524 6,92 8.01 12,14 431 547
Q25-Q75  4729.6,12  634-826  7,37-9.25 10,77-12,92 3,87-5,19 4.75-7
catosé catosé cato$é
N 112* 112* 112%%*
%=SD 6 461,86 9 9612 45 4.02+1.19
min-max 1,22-11,82 4,92-16,3 2,12-7,77
Me 6,24 9,63 4,75
Q25-Q75 5,36-7,52 8,42-11,47 4,03-5,76
WIIR pled K M K M K M
gyno _ .
N 44* 68%* 44* 68* 44 %% 68%**
x£SD 5,65+1,93 6,98+1,62 8,03+1,6 11,2142,07 4,46+1,15 5,22+1,12
min-max 1,22-10,47 4,6-11,82 4,92-11,61 7,46-16,3 2,12-6,99 3,39-7.77
Me 5,74 6,92 8,35 11 4,34 5,24
Q25-Q75 4,3-6,44 5,71-7,69 6,67-8,93 9,6-12,68 3,62-4,95 3,39-7.77

* rozklad zblizony do normalnego
** rozktad odmienny od normalnego

Charakterystyka grupy ze wzgledu na BMI z podzialem na pleé

Na podstawie wskaznika masy ciala badanych podzielono na trzy grupy:
o prawidlowym stosunku masy ciata do wzrostu, o niedowadze i nadwadze, a nastepnie
w tabelach zestawiono warto$ci danych antropometrycznych oddzielnie i z podziatem
na ple¢. Wartos¢ wskaznika masy ciata (BMI) w poszczegdlnych typach sylwetki

zestawiono w Tabeli 15.
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Tabela 15. Wartos¢ BMI-wskaznika masy ciata w grupach o poszczegolnym typie sylwetki z podziatem na
pte¢ (BMI norma-grupa o prawidlowym stosunku masy ciata do wzrostu, BMI niedowaga-grupa o zbyt matej
wadze w stosunku do wzrostu, BMI nadwaga i otytos¢— grupa o zbyt duzej wadze w stosunku do wzrostu,
K-kobiety, M-me¢zczyzni, N-ilos¢ os6b, X-Srednia, SD-odchylenie standardowe, min-warto$¢ minimalna,
max-wartos¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gory, Q75-kwartyl dolny)

. tr BMI
typ sylwetki parame
D catosé
N 85x*
x+SD 22,35+1,66
min-max 18,73-25,41
Me 22,19
Q25-Q75 21,22-24,12
BMI norma ptec K M
N 46* 39%%*
x+SD 21,35+1,31 23,53+1,2
min-max 18,73-24.39 21-25,41
Me 21,34 24,05
Q25-Q75 20,83-22,04 22.69-24 42
calos¢
N S54x*
¥+SD 19,37+1,11
min-max 16,46-20,98
Me 19,59
0Q25-Q75 18,37-19,92
BMI niedowaga ptec K M
N 33k 2%
¥+SD 18,74+0,89 20,35+0,61
min-max 16,46-19,92 19,59-20,98
Me 18,51 20,72
Q25-Q75 18-19,71 19,59-20,98
catosé
N 40 *
¥+SD 27,08+2,58
min-max 24,61-40,42
Me 26,58
Q25-Q75 26,04-27,44
BMI nadwaga i otylosé pteé K M
N 17%% 23%*
¥+SD 26,8+3,76 27,29+1,2
min-max 24,61-40,42 25,74-30,04
Me 26,13 26,84
0Q25-Q75 25,28-26,58 26,26-28,04

* rozktad zblizony do normalnego
** pozklad odmienny od normalnego

Obliczono wartosci obwodu pasa, obwodu bioder i stosunku obwodu pasa do obwodu

bioder (WHR) dla poszczegdlnych typow sylwetki (Tabela 16).
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Tabela 16. Wartos¢ obwodu pasa (em), obwodu bioder (cm) oraz WHR-stosunku obwodu pasa do obwodu
bioder w grupach o poszczegdlnym typie sylwetki z podziatem na pte¢ (BMI norma-grupa o prawidlowym
stosunku masy ciala do wzrostu, BMI niedowaga-grupa o zbyt matej wadze w stosunku do wzrostu, BMI
nadwaga i otyto§¢-grupa o zbyt duzej wadze w stosunku do wzrostu, K-kobiety, M-mezczyzni, N-ilo$¢ osdb,
X-srednia, SD-odchylenie standardowe, min-warto$¢ minimalna, max-warto§¢ maksymalna, Me-mediana,
Q25-kwartyl gorny, Q75-kwartyl dolny)

. ametr ; £ 4 hiader
typ sylwetki Wartodd obwod pasa obwdd bioder WHR
catodé catosé catosé
N g5** 85% g5
%£SD 77,94:10,65 97,0526 0,8+0,09
min-max 59-110,5 87-110,5 0,66-1,07
Me 75 97 0,79
Q25-Q75 71,3-83 94-101,5 0,73-0.83
BMI norma pleé K M K M K M
N 46% 39* 46* 39* 46%* 39k
x+£SD 7224591 84,7+11.,07 96,66+4,76 99,3645,5 0,75+0,05 0,85+0,1
min-max 59-86 63-110,5 87-105,5 88-110,5 0,66-0,82 0,69-1,07
Me 73,25 83 96 99 0,73 0,83
025-Q75 67-75 77,5-88.,9 93,5-101 95,5-102,5 0,71-0,79 0,79-0,87
catos¢ catos¢ calosdé
N 54%% 54% 54%%
x£SD 73,41+6,66 90,85+4,47 0,81+0,07
min-max 59,8-82 76-96,5 0,68-1,04
Mec 76 90,5 0,81
Q25-Q75 68,5-79 88-95 0,79-0,85
. BMI plec K M K M K M
nicdowaga
N 33%% 21 % 335 21%% 33 21%%
%£SD 69,94+6,24  78,86£2,03  90,14+3,37 91,98+5,7  0,78%0,06  0,86+0,06
min-max 59,8-80 74-82 85,4-95,5 76-96,5 0,68-0,88 0,77-1,04
Me 71,5 79 89 95 0,79 0,85
025-Q75 63-76 77-81 87-92,6 89-96 0,73-0,81 0,82-0,87
catodé catosé catosé
N 40%* 40%* 40%*
%+£SD 84.8+10,52 102,16+6,47 0,830, 1
min-max 63,5-106 93-127 0,55-1,1
Me 83 101,5 0,81
Q25-Q75 78,25-90,25 99,3-103,1 0,77-0,88
BMI pleé K M K M K M
nadwaga i
otylodé N 17% 23 |7 235 17%% 23%x
¥+SD 79,45+10,2  88,76+9,05 102,3648,35 102,01+4,84  0,78+0,08 0,87+0,1
min-max 63,5-106 76-106 93-127 95-119,8 0,55-0,88 0,76-1,1
Me 77,5 86 101 102 0,77 0,83
Q25-Q75 73-83 82-96 98-102,5 100-103,2 0,74-0,83 0,8-0,9

" rozktad zblizony do normalnego

## rozktad odmienny od normalnego

Obliczono warto$¢ nachylenia miednicy w plaszczyznie strzatkowej, szerokosci bioder

i wysokosci siedzeniowej tutowia dla poszczegdlnych typow sylwetki (Tabela 17).
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Tabela 17. Wartoé¢ PTP-nachylenia miednicy w plaszczyznie strzatkowej po stronie prawej (7), szerokosci
bioder (cm) i wysokosci siedzeniowej tutowia (cm) w grupach o poszczegdlnym typie sylwetki z podziatem
na ple¢ (BMI norma-grupa o prawidlowym stosunku masy ciata do wzrostu, BMI niedowaga-grupa o zbyt
matej wadze w stosunku do wzrostu, BMI nadwaga i otylosé-grupa o zbyt duzej wadze w stosunku do
wzrostu, K-kobiety, M-mg¢zczyzni, N-ilo§¢ osdb, X-srednia, SD-odchylenie standardowe, min-wartos¢
minimalna, max-warto$¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gorny, Q75-kwartyl dolny)

P L metr PTP szerokos¢ bioder wysokos¢ tulowia
sylwetki warto$¢
calosé catosé catosé
N 85%* 85** 85**
X+SD 16,91+4,97 26,1+3,47 89,15+6,17
min-max 8,7-29 20-35 72,5-102.4
Me 17 26,3 87,8
Q25-Q75 13-19,2 23,7-28,3 85,5-93,8
BMI norma pleé K M K M K M
N 46%% 39 46%* R 467%* 39%
%£SD 17.76£5,75 1594367 26,5335 2562436 85284478  93,72+421
min-max 9-29 8,7-24 22-35 20-31 72,5-94 83,7-102.4
Me 17 17 26 27 85,75 93,8
Q25-Q75 13-22.6 11,5-18.9 24-28.2 23-28.4 83-87,2 91-97
calosé catos¢ catos¢
N 544 S54%* SqH*
%£SD 17,5643 79 22.9543 85 86,15+4,61
min-max 7,8-21,3 18-30 74,5-92
Me 19,1 21,25 875
Q25-Q75 17,4-20,1 19,5-27 84,5-89
_BMI plet K M K M K M
niedowaga
N 33%* 2]%* 33 2]%* 33 2]
%+SD 17,6444,16 17435323  250543,355  19.64=0,53  8424+494 89,14+ 36
min-max 7,8-21,3 10-19,5 18-30 19-20,5 74,5-92 87,5-91
Me 20 19,1 26,5 19,5 85,7 89
0Q25-Q75 16-20,3 17,4-19.,5 21,5-27.5 19-20 80,5-87.5 87,5-91
catosé catosé catosé
N 40%* 40%* 40%*
¥+SD 16,8344,11 27.9+4,43 90,78+4,11
min-max 10-27 21-34 84-102,1
Me 17 27.9 91
BMI Q25-Q75 14,5-19,9 25,65-31,25 88,35-92.8
nadwaga i plee K M K M K M
otylosé N 17* 23% 17#% 23 HE 7% D3k
%+SD 19,1543,99  15,11+3,33  30,8543,19 25,72+3,96 88,36+4,07  92,57+3.,17
min-max 13-27 10-21 26,4-34 21-31,8 84-96 88,9-102,1
Me 19,9 15 31 26,3 87.4 91,5
Q25-Q75 15,5-20 11-17,5 27-34 21-29 85,5-89.5 91-94.,6

~ * razklad zblizony do normalnego
** rozktad odmienny od normalnego

Obliczono wartos$ci $redniej grubosci mig$nia sko$nego zewngtrznego (EO), skosnego
wewnetrznego (10) oraz poprzecznego brzucha (TRA) dla pozycji wyjsciowej

w poszczegblnych typach sylwetki (Tabela 18).
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Tabela 18. Wartosci grubosci miesni bocznej Sciany brzucha (mm) w grupach o poszczegdlnym typie
sylwetki w pozycji wyjsciowej z podziatem ze wzgledu na pte¢ (EO-migsiefi skosny zewnegtrzny, 10-migsien
skosny wewnetrzny, TRA-migsien poprzeczny brzucha, BMI norma-grupa o prawidlowym stosunku masy
ciata do wzrostu, BMI niedowaga-grupa o zbyt matej wadze w stosunku do wzrostu, BMI nadwaga i otyto$¢-
grupa o zbyt duzej wadze w stosunku do wzrostu, K-kobiety, M-mezczyzni, N-ilo§¢ osdb, X-$rednia,
SD-odchylenie standardowe, min-wartos¢ minimalna, max-warto$¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl
gorny, Q75-kwartyl dolny)

. arametr
typ sylwetki chs’é\ EO 10 TRA
cato$é calosé catosé
N B5*¥* 85* 85%
%+SD 6,44=1,52 9,67+2,23 4,98+1,04
min-max 3,02-10,73 4,27-15,26 2,74-8,17
Me 6,25 9,65 4,92
025-Q75 5,59-7,21 8,46-11,18 4,39-5,43
BMI norma ple¢ K M K M K M
N 46%* 39 46%* 39% 46% 39*
x+SD 5,88+1,38 7,11x£1,42 8,39+1,72 11,18+1,77 4,79+0,97 5,2+1,09
min-max 3,02-6,45 4,9-10,73 4,27-11,61 7,46-15,26 2,74-6,99 2,85-8,17
Me 6,12 6,92 8,77 11,2 4,67 5,2
025-Q75 4,9-6,45 6,06-7,83 7,25-9,48 9,78-12,55 4,25-5,09 4,45-5,91
calosé calos¢ catos¢
N 54% 54% 54%*
%£SD 5,04%1,43 8,4551,59 4.26+0,87
min-max 1,22-7,58 4,92-11,2 2,12-6,37
Me 5,05 8,2 4,01
025-Q75 4,08-6,06 7,44-9,63 3,65-4,68
_BMI plec K M K M K M
niedowaga
N 33% 21% 33% 21%* 33k 2] %
x£SD 4.4+1,29 6,051 7,62+1,28 9,76+1,05 4,12+0,87 4,48+0,84
min-max 1,22-7,16 4,6-7,58 4,92-10,15 7,73-11,2 2,12-6,37 3,39-5,78
Me 4,49 5,74 7.55 9,63 3,88 4,1
Q25-Q75 3,34-54 538692  6,62-8,07 9,24-10,6 3,64-4,44  3,91-524
calo$é catosé catosé
N 40* 40% 40%
%+SD 741,93 11,0743,12 5,9242,15
min-max 4,14-11,82 2,52-16,85 2,67-11,13
Me 6,84 11,23 5,85
BMI Q25-Q75 5,25-8,42 8,51-13,14 4,18-7,2
nadwaga i ple¢ K M K M K M
otylos¢
N 17%% 23% 17%* 23% 17%* 23%
x+SD 5,94+1,67 7,78+1,75 8,18+1,69 13,2+£2,01 5,39+3,03 6,3£1,06
min-max 4,14-10,47  4,85-11,82  2,52-10,66  9,41-16,85  2,67-11,13 4,4-1,77
Me 5,32 7,46 8,39 12,73 4,08 6,39
Q25-Q75 4,99-6,45 6,64-8,84 7,84-8.8 11,89-14,55 3,02-6,62 5,41-7,25

* rozktad zblizony do normalnego
** rozktad odmicnny od normalnego
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4. Wyniki

W grupie kobiet (Tabela 19) grubos$¢ migénia skosnego zewnetrznego (EO),
okreslona przez mediang pomiaréw, pomiedzy pozycja wyjsciows, a pierwszym
stopniem nachylenia wzrosta o warto$¢ 0,12mm (2,25%), co stanowi roznice istotng
statystycznie. W grupie mezczyzn w sposOb istotny statystycznie zmienila si¢
grubo$¢ miesnia skosnego zewnetrznego (EO) oraz wewngtrznego (I10) brzucha.
Migsien skos$ny zewngtrzny (EO) zwickszyl swoja grubo$¢ pomiedzy 2,
a 3 stopniem nachylenia o 0,4mm (5,68%), natomiast migdzy 6, a 7 stopniem
grubo$¢ migsnia zmalata o 0,0lmm (0,13%). Grubo$¢ migsnia skos$nego
wewnetrznego (I0) pomiedzy pozycja wyjsciowg, a pierwszym stopniem

nachylenia zmalata o 0,54mm (4,82%).
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Rycina 7. Grubo$¢ migsnia skosnego zewnetrznego (EO), skosnego wewnetrznego (IO) oraz
poprzecznego brzucha (TRA) dla poszczegolnych stopni nachylenia katowego w grupie kobiet
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Rycina 8. Grubos¢ migsnia skosnego zewnelrznego (EO), skosnego wewnetrznego (10) oraz
poprzecznego brzucha (TRA) dla poszezegdlnych stopni nachylenia katowego w grupie mezezyzn

W grupie mezczyzn z niedowagg, na podstawie poréwnania median okreslono
(Tabela 21), iz w sposob istotny statystycznie zmianie ulegla grubos$¢ migsnia
skosnego zewngtrznego (EO) 1 sko$nego wewnetrznego (10). Migsien skos$ny
zewnetrzny (EO) zwigkszyt swoja grubos$¢ pomigdzy 2, a 3 stopniem nachylenia
o 0,33mm (6%), natomiast migsien skosny wewnetrzny (I0) o 0,08mm (0,83%)
pomiedzy pozycja wyjSciowg, a pierwszym stopniem nachylenia. W grupie
mezczyzn o prawidlowym indeksie BMI migsien sko$ny wewnetrzny (10)
zwiekszyl swoja grubo$¢ o warto$¢ istotng statystycznie — 0,43mm (3,84%)
pomiedzy 6, a 7 stopniem nachylenia. W grupie me¢zczyzn z nadwaga
zaobserwowano istotny statystycznie wzrost grubos$ci mig¢s$nia poprzecznego

brzucha (TRA) pomigdzy 6, a 7 stopniem nachylenia o warto$¢ 0,52mm (8,15%).
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Rycina 9. Grubos¢ migénia skosnego zewnetrznego (EQ), skodnego wewnetrznego (I0Q) oraz
poprzecznego brrucha (TRA) dla poszezegdlnych stopni nachylenia katowego w grupic mezezyzn
z niedowagg wg BMI
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Rycina 10. Grubos¢ mieénia skosnego zewnetrznego (EQ), skoénego wewnetrznego (10) oraz
poprzecznego brzucha (TRA) dla poszezegdlnych stopni nachylenia katowego w grupie mg¢zczyzn
o prawidtowym indeksie BMT
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Rycina 11, Grubo$é migénia skosnego zewnelrznego (EO), skodnego wewnetrznego (1O) oraz
poprzecznego brzucha (TRA) dla poszezegdlnych stopni nachylenia katowego w grupie mezczyzn
z nadwaga i otylosciag wg BMI

W grupie kobiet o zrownowazonym nachyleniu miednicy (Tabela 22)
w plaszczyznie strzatkowe] zaobserwowano istotny statystycznie wzrost grubosci
migsnia skosnego zewngtrznego (EO) pomiedzy pozycja wyjsciowa, a pierwszym

stopniem nachylenia o wartos¢ 0,23mm (4,44%).

12

10 +

0 BHEO
o} 1 2 3 4 5 6 7 @10

KAT NACHYLENIA B TRA
Rycina 12. Grubo$¢ migénia skosnego zewngtrznego (EQ), skosnego wewnetrznego (10) oraz
poprzecznego brzucha (TRA) dla poszezegdlnych stopni nachylenia katowego w grupie kobiet
o zrownowazonym nachyleniu miednicy w plaszczyznic strzatkowej

W  grupie me¢zczyzn o typie miednicy przodopochylonej (Tabela 23)

zaobserwowano istotny statystycznie spadek grubosci migénia skos$nego



wewngtrznego (10) pomiedzy pozycja wyjSciowa, a pierwszym stopniem
nachylenia o 0,56mm (5,28%). Natomiast w grupie o miednicy tylopochylonej
istotny statystycznie wzrost grubo$ci migénia skosnego zewnetrznego (EO)
pomigdzy pozycja wyjsciowa, a pierwszym stopniem nachylenia o warto$¢

0,37mm (5,13%).
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Rycina 13. Grubos¢ migsnia skosnego zewngtrznego (EQ), skosnego wewngtrznego (1O) oraz

poprzecznego brzucha (TRA) dla poszeregdlnych stopni nachylenia katowego w grupie mezczys/m

z miednicg przodopochylong
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Rycina 14. Grubos¢ migsnia skosnego zewnetrznege (EQ), skosnego wewnetrznego (1O) oraz
poprzecznego brzucha (TRA) dla poszezegolnych stopni nachylenia katowego w grupie mezczyzn

z miednica tylopochylona
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W grupie kobiet o typie androidalnym sylwetki wg WHR (Tabela 24)
zaobserwowano istotny statystycznie wzrost grubos$ci mig¢$nia poprzecznego brzucha
(TRA) pomiedzy 3, a 4 stopniem nachylenia o warto$¢ 0,42mm (9,84%). Natomiast
w grupie kobiet o typie gynoidalnym sylwetki zaobserwowano istotny statystycznie
wzrost grubosci migsénia skosnego zewnetrznego (EO) pomiedzy pozycja wyjsciowa,

a pierwszym stopniem nachylenia o 0,04mm (0,7%).
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Rycina 15. Grubo$¢ migsnia skosnego zewnetrznego (EO), skosnego wewnetrznego (I0) oraz
poprzecznego brzucha (TRA) dla poszezegolnych stopni nachylenia katowego w grupie kobiet o typie
sylwetki androidalnej wg WIR (WIR-stosunck obwodu pasa do obwodu bioder)
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Rycina 16. Grubos¢ migsnia skosnego zewnetrznego (EO), skosnego wewnetrznego (IO) oraz
poprzecznego brzucha (TRA) dla poszczegolnych stopni nachylenia katowego w grupie kobiet o typie
sylwetki gynoidalnej wg WIR (WIHR-stosunek obwodu pasa do obwodu bioder)
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Analiza median pomiaréw w grupie mezczyzn o typie androidalnym sylwetki
wg WHR (Tabela 25) pozwolita zaobserwowaé istotng statystycznie zmiang
grubos$ci migs$nia sko$nego zewnetrznego (EO). Pomiedzy pozycja wyjSciowa,
a pierwszym stopniem nachylenia zaobserwowano wzrost grubo$ci migs$nia
0 0,66mm (9,54%), natomiast pomiedzy 2, a 3 stopniem nachylenia wzrost
0 0,25mm (3,27%). W grupie mgzczyzn 0 typie gynoidalnym sylwetki
zaobserwowano wzrost grubosci mig$nia sko$nego zewngtrznego (EO) pomiedzy 2,
a 3 stopniem nachylenia o 0,27mm (3,87%). Dla mig$nia sko$nego wewnetrznego
(10) zaobserwowano spadek grubosci o 0,87mm (7,91%) pomiedzy pozycja
wyjéciowa, a pierwszym stopniem, a takze wzrost jego  grubosci

0 0,36mm (3,55%) pomiedzy 1, a 2 stopniem nachylenia.
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Rycina 17. Grubos¢ migénia skosnego zewnglrznego (EO), skosnego wewnelrznego (I0) oraz
poprzecznego brzucha (TRA) dla poszczegdlnych stopni nachylenia katowego w grupie mezezyzn
o typie sylwetki androidalnej wg WHR (WHR-stosunek obwodu pasa do obwodu bioder)
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Rycina 18. Grubos¢ migsnia skosnego zewngtrznego (EO), skosnego wewnetrznego (10) oraz
poprzecznego brzucha (TRA) dla poszczegdlnych stopni nachylenia katowego w grupie mezczyzn
o typie sylwetki gynoidalnej wg WHR (WHR-stosunek obwodu pasa do obwodu bioder)
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Tabela 19. Wartodel migénia skosnego zewnetrznego (EO), skosnege wewnelrznego (IO) oraz poprzecznego brzucha (TRA) podane w mm, dla poszezegolnych stopni nachylenia ciata 2 podzialem na pleé¢ (¥-$rednia,
SD-odchylenie standardowe, min-warto$é minimalna, max-warto§é maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gérny, Q75-kwartyl dolny)

T wartose KOBIETY MEZCZYZNI
stoptent grupa FO 10 TRA FO 10 TRA
715D 5.38-1.56 R.00L1.6 3.6711.57 7035155 T1.38:2.1 5320102
0 min-max 1,22-10,47 2,52-11,61 2,12-11,13 46-11.82 7,46-16.85 2.85-8.17
Me 533+ 8.15 332 6.02 T1.2% 5.4
025-Q75 43-628 7.26:9,13 3,8-4.08 57478 9.63-12,71 4.41-5,96
718D 5.58-1.48 R02:1.00 2.6211.65 7.8L1,62 10.98:2.32 5271136
] Sl 1.22-10,42 308-11,84 1,99-10,81 4,75-11,95 6.82-16,23 2.66-8,54
Me 5,45 8.16 429 7.06 10,66 531
025-Q75 4.52-6.51 6.93-9,01 3,56-5,05 5.89-8.11 9,36-12,66 4,18-6,12
718D 56714 B.14L1.05 370165 7.2201.68 115206 5371145
2 min-max 328-10.25 345-11,89 1.96-10,63 4,6-12,1 7.08-17,71 2.99-8,76
Me 55 823 426 7,047 %% 10.93 504
025-Q75 471-6,61 69393 3.54-5,41 6,02-781 9,66-12,33 421622
718D 5.68-1,38 §.08L1.68 3.65-1.64 TA3LLT TL35:2.11 5371135
3 e 3,17-10,32 337-12.21 1.76-10,72 5.09-12,15 7.57-1545 2,74-8,28
Me 5,68 8 716 7.44 10,05 5.8
Q25-Q75 4,61-6,57 6,87-925 3,71-5,36 5,0-8,02 10,1-12,77 441-6.47
718D 57414 8261174 3.8501.63 74541,65 11.28:2.34 5531138
4 min-max 3.08-10,51 2,79-1221 1,98-10,48 4,44-12.37 5,2-16.83 2,9-8.82
Me 5,76 85 159 74 10,68 3555
Q25-075 461-6,53 6,98-9.47 3,74-5,55 6,04-8.43 9,98-12,65 423-6,45
718D 574134 §.10:1.72 4,7751,64 7A5L1.67 11.5502.15 S.34:1.08
5 B 2.33-9,49 344-11,44 2.26-10,94 5.16-12.73 7,74-16,96 2,76-8,18
Me 5,76 827 447 735 141 X
Q25-Q75 4,64-6,57 6,89-9,35 3,66-5,68 6,03-8,27 10,26-12,58 4,5-631
718D 578147 8174173 3.7811.63 721,49 T1.732.21 S5.45:1.23
6 min-max 3.23-9,69 3,15-12,34 22-104 477-12 7.9-16,63 2.96-8.03
Mc 5.79 824 433 747 11,18 536
Q25-Q75 459-6,62 6,93-9,51 3.69-5,57 6.15-8.2 10,46-12,79 4,62-6.38
718D 5.81=1,54 R.1951.76 1.8421.67 7.5951,57 11.8022.49 S.61z1.47
7 T 3.04-10,08 3,12-12,32 237-10,99 5,05-12,11 74-1744 2,789,19
Me 547 827 434 7,46 11,57 535
025-Q75 4.6-6,72 6,99-9.47 3,69-5,75 6,24-8,57 10,27-13,63 451-6,83
5 0.00000 0.04990 001880 0.00000 0.00000 0.00190

*roznica istotna statystycznie dla p<0,05 w kolejnym pomiarze katowym
**rdznica istotna statystycznie dla p<0,01 w kolejnym pomiarze katowym
##*kroznica istotna statystycznie dla p<0,001 w kolejnym pomiarze katowym
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Tabela 20. Wartosci migénia skosnego zewnetrznego (EQ), skosnego wewnetrznego (10) oraz poprzecznego brzucha (TRA) podane w mm, dla poszezegolnyeh stopni nachylenia ciata w grupic kobict o roznym typie
BMI (%-$rednia, SD-odchylenie standardowe, min-wartosé minimalna, max-wartos¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gorny, Q75-kwartyl dolny)

KOBIETY BML

- wartosc niedowaga norma nadwaga i otylos¢
stopich grupa FO 0 TRA FO 10 TRA FO 10 TRA
X+SD 4,4+1,29 7,62+1,28 4,1240,87 5,88+1,38 8.,39+1,72 4,79+0,97 5,94+1,67 8,18+1,69 5,39+3,03
0 min-max 1.22-7,16 492-10,15 2,12-6,37 3,02:9.22 427-11.61 2,74-6,99 4,14-10,47 2,52-10,66 2,67-11.13
Me 4.49 1.55 3,88 6,12 8,77 4.67 5,32 8,39 4,08
025-0)75 3,34-5.4 6,62-8,07 3,04-4.44 4,9-6,45 7,25-9,48 4,25-5,09 4,99-6,43 7,84-8,8 3,02-6,62
x£SD 4.74+1.26 7.58+1,31 4,05+1.,01 6,06+1,29 8.36+1,78 4.78x1,11 5,91+1,69 7,96+1,52 5,29+3,07
1 min-max 1,22-7,55 4,74-10,18 1,99-6,75 2,87-9,32 4,36-11,84 2,5-7,5 3,73-10,42 3,28-9,73 2,22-10,81
Me 498 745 3,76 6.21 8,51 4.64 5.4 8,08 3,78
025-0)75 3,95-5,43 6,65-8,71 3,47-4,49 5,29-6,63 6,95-9,59 4,19-5.4 4,86-6,69 7,81-8,76 3,17-8,52
x+SD 4,84+1,08 7.73+1,35 4,04=+1,08 6,2+1,27 8,52+1,83 4.96x1,02 5,86+1,59 7,93+1,47 5,25+3,08
2 min-max 3.287,1 4.83-10,29 1,96-7,44 3,77-9.43 4.44-11,89 2.87-7 3,96-10,25 3,45-10,01 2,09-10,65
Mz 4,88 7.62 3,82 6,43 8,96 49 53 827 3.57
Q25-Q75 3,88-5,46 6,88-8,26 3,43-44 5,29-6,77 6,93-9,91 4,17-5,53 4,96-6,8 7,92-8,56 3,37-1,9
x¥£SD 4,94+1,12 7.61£1,33 4,19+1,07 6,14+1,23 8.50+],83 4,86+1,1 5,88+1,66 7.6+1,54 5,15+3,06
3 min-max 3,39-7,04 4,55-10,08 2,2-7,04 3,17-9,24 4,66-12,21 3,04-7.21 4,06-10,32 3,37-10,71 1,76-10,72
Me 4.73 751 3,95 6.34 9,01 4,97 5.26 7,87 3,78
025-)75 4,1-5,75 6,73-8,25 3,69-4,32 5,22-6,88 6,95-9,92 3,87-5,38 4,97-6.9 7,29-8,28 2,97-7.47
X£5D 5,02+£1,07 7.76x1,48 4,29+1,08 6,2+1,27 8.76+1,82 5,03+1,1 5,911,760 7,86+1,72 5,41£2,99
4 min-max 3,08-7,31 4,77-10,45 1,98-6,64 3,18-9.41 4,46-12,21 2,78-7,36 3,97-10,51 2,79-10,36 2,37-10,48
Mec 5,09 7.68 4,12 6,3 927 5.32 5.75 8,37 3,95
025-075 4,08-5,94 0,73-8,91 3,52-5,01 5,43-6,84 7,16-9,79 4,1-5,67 4,36-6,82 7,86-8,75 3.71-7.96
7SD 5.13+1,1 7.7221.35 231=1,03 6,1241,29 8714185 4022114 5.8841,55 7.721.65 52313.07
5 min-max 3.47-6,84 4,75-9,95 2,26-6,65 2,33-9.49 4,06-11.44 2,65-0,78 4,28-937 3.44-11,27 2,26-10,94
Me 5,38 7,68 4,23 6,11 9.16 5,13 5,34 7,74 3,87
Q25-Q75 4,06-6,21 6,84-8,76 3,56-5 5,31-6,99 7.27-10,19 3,93-5,79 4,77-6,82 7,25-8,51 3,11-6,45
X£SD 5,1+1,15 7.6+1,3 4,32+1,02 6,3+1,44 8,72+1,92 4,95+1,22 5,7=1,01 7.81+1,57 5,21£2,97
6 min-max 3,23-7,29 4,6-10,1 2,2-6,95 3,32-9,67 4,45-12,34 2,7-7,32 3,76-9,69 3,15-10,59 2,29-104
Me Sl 7.74 4.06 6.3 9.23 S 512 8.12 39
025-375 4,18-6,08 6,63-8,46 3,774,063 5,46-6,84 7,21-10,04 3,93-5.8 4,92-6,51 8,03-8,5 3,17-7,21
x¥+SD 5,15+1,12 7.62+1,13 4,29+1,04 6,29+1,56 8,74+2,01 5,11+1,23 3,83£1,76 7.8£1,68 5,1743,01
7 min-max 3,55-7,7 5,05-9,5 2,37-7,14 3,04-10,04 4,29-12,32 2,91-8,16 4,06-10,08 3,12-10,55 2,46-10,99
Mec 5,15 7.81 4,16 6,32 937 5.09 5,32 8,3 3,77
025-Q75 4,25-5,66 6,71-8,35 3,64-4,85 527-7,05 7,16-10,1 4,14-5,99 432642 7.62-8.,68 3.11-6,41
p 0,00000 0,66683 0,02404 0,00014 0,00021 0.,08029 0,71665 0,29577 0,31855

*rdznica istotna statystycznic dla p<0,05 w kolejnym pomiarze katowym
**rdznica istotna statystycznie dla p<0.,01 w kolejnym pomiarze kgtowym
*kpdznica istotna statystycznie dla p<0,001 w kolejnym pomiarze katowym



Tabela 21. Wartosei migsnia skosnego zewnetrznego (EQ), skosnego wewnetrznego (10) oraz poprzecznego brzucha (TRA) podane w mm, dla poszczegélnych stopni nachylenia ciala w grupie mezezyzn o réznym
typie BMI (X-$rednia, SD-odchylenie standardowe, min-warto$¢ minimalna, max-warto§¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gomy, Q75-kwartyl dolny)

MEZCZYZNI BMI

o wartosc niedowaga norma nadwaga i otyltos¢
stopien grupa EO 10 TRA EO 10 TRA EO 10 TRA
X+SD 6,051 9,76+1,05 4,48+0,84 7,11£1,42 11,18+1,77 5,2+1,09 7,78+1,75 13,2+£2,01 6,3+1,06
0 min-max 4,6-7,58 7,73-11,2 3,39-5,78 4.9-10,73 7,46-15,26 2.85-8,17 4,85-11,82 9,41-16,85 4,4-7,77
Me 5,74 9,63* 4.1 6,92 11,2 5,2 7.46 12,73 0,39
Q25-0)75 5,38-6,92 9,24-10,6 3.91-5,24 6,06-7,83 9,78-12,55 4,45-5,91 6,64-8,84 11,89-14,55 541-7,25
x+5D 6,01=x1,04 8,95+1,4 4,25+1,05 7.25+1,37 11,08+1,93 5,29=1,24 8,13=1,82 12,66=+2,21 0,17£1,16
1 min-max 4,75-7,77 6,82-10,81 2,66-5,92 4,75-10,42 7,86-15,6 3,09-8,13 5,24-11,95 9,17-16,23 4,14-8,54
Me 5,32 9,71 414 7.4 10,99 481 8.16 12,71 6,12
Q25-075 5,31-7,06 7,73-10,04 3.58-5,38 6,24-8,09 9,82-12,39 4,31-6,02 6,87-9,36 10,92-14,35 5,55-7,06
x+SD 6,040,98 9,12+1,24 4,13£0,91 7,33+1,47 11,33+1,97 5,36+1,24 8,00+1,94 12,7£2,12 6,52x1,27
2 min-max 4,95-7,64 7,08-10,27 2.99-5,51 4.6-11,24 8,07-16.44 3-8,2 5,33-12,1 9,66-17,71 3,56-8,76
Me 5,5%* 9,58 4,02 7,29 11,08 5,09 8,22 12,32 6,36
Q25-Q75 5,16-7,04 7,55-10,23 3,38-5,24 6,23-7,79 9,97-12,34 4,53-6,19 6,65-93 10,94-14 47 6,13-7,75
X+SD 6,45+1,05 9.,56+1,03 4,14+0,91 7,38+1,49 11,32+1,94 541£1,15 8,42+2 13,04+1,76 6.41x1,09
3 min-max 5,26-8,02 7,77-11,10 3,25-6,09 5,09-11,67 7,57-14,95 2.74-7,79 5,52-12,15 10,18-15,45 3.91-8,28
Me 5,83 9,88 3,82 744 11,2 528 833 13,4 6,47
025-075 5,48-7,66 8.46-10,41 3,37-5,07 6,19-7,89 10,1-12,3 4,62-6,14 6,67-9,88 11,76-14,68 5,94-6,9
x+SD 6,33x1,07 9,55+1,67 4,8+1,06 7,5+1,44 11,2442,04 5,29+1,13 8,4=1,83 12,94+2,.22 6,6+143
4 min-max 4,44-8,01 5,2-11,56 3,63-6,95 5,38-11,63 7,819,75 2,9-8,02 5,83-12,37 9,98-16,83 3,8-8,82
Me 6,04 1031 431 745 11,5 S0 8,61 12.65 6,65
)25-0)75 5,56-7,13 9,07-10,46 4,08-5,57 6,41-8,26 9,75-12,65 4,59-5,89 6,88-9,53 11,09-14,74 5,78-7,77
£+SD 6,39+0,83 9.,95+1,01 4.32+0,79 7.54+1,63 11,542, 1 53+1,12 8.27+1,86 13,00+1,95 6,36+1,13
5 min-max 5,37-7,58 8,18-11,38 3,09-5,72 5,16-12,73 7,74-16,96 2,76-8,18 5,18-12,04 10,57-16,44 3,82-7,91
Me 6 10,26 4,16 7,39 11,53 5,11 7.92 12,76 6,49
025-Q75 5,72-7,48 8.87-10,6 3,67-5,03 6,61-8,27 9.,76-12 45 4,74-6,3 7,03-9,53 11,46-14.53 5,91-6,98
x+SD 6.54+0,78 9,92+1,09 4,4:0,73 7,41£1,28 11,55+1,89 549£1,15 8,23+1,87 13,69+1,93 6,34:0,99
6 min-max 5,57-7,81 7,9-10,87 3,47-5,51 5,55-10,72 8,35-16,43 2,96-8,01 477-12 10,64-16,65 3,09-8,03
Me 6,19 10,46 4,16 7.53 11,2% 5,36 7.86 13,4 6,38%
Q25-Q75 5,94-7.2 8,94-10,75 3,8-524 6,47-8,2 10,44-12,59 4,71-6,,32 7,29-9,72 11,7-15,33 5,96-7,01
x+SD 6,47+0,83 9,77+1,47 4,22+0,89 7,66=1,26 11,77£2,09 5,72+1,31 8,47+1,95 14,0342,1 6,7+1,11
7 min-max 54-8,2 74-11,61 2,78-5,55 5,74-10.86 7,48-16,37 3,17-8,06 5,05-12,11 11,14-17,44 4,38-9,19
Me 0,24 10,27 4,27 781 11,63 5,55 8,35 13,93 6.9
025-0)75 5,87-7,37 7,94-10,9 3.,3-4,99 6,63-8,57 10,6-13,42 4,72-6,52 7,35-9,79 12,13-15,41 6,08-7,31
p 0,00000 0,00000 0,00002 0,00001 0,01383 0,00211 0,00036 0,00001 0,00331

*réznica istotna statystyc/mie dla p<0,05 w kolejnym pomiarze katowym
**rdznica istotna statystycznie dla p<0,01 w kolejnym pomiarze katowym
*#*kroznica istotna statystycznie dla p<0,001 w kolejnym pomiarze katowym
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Tabela 22. Wartoécei migénia skodnego vewngtrznego (EO), skosnego wewnelrznego (TO) orax poprzecznego brzucha (TRA) podane w mm, dla poszczegéinych stopni nachylenia ciata w grupie kobiel o ré:mym typie
nachylenia miednicy (PTP-nachylenie miednicy, %-srednia, SD-odchylenie standardowe, min-warto$¢ minimalna, max-wartos¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gorny, Q75-kwartyl dolny)

KOBIETY PTP

» warlos¢ przodopochylona Zrownowazona Lytopochylona
stopient grupa EO 10 TRA EO 10 TRA EO 10 TRA
X+SD 5,35+1,7 8,17+2,01 4.41+1,01 5,35+1,65 8,04+1,35 4,83+1,97 5,57+0,84 8,05+1,53 4,64+0,65
0 min-max 2,74-9.22 2,52-11,18 2,67-6,99 1,22-10,47 4,92-10,71 2,12-11,13 3,97-6,67 5,98-11,61 3,65-5,83
Mec 54 8,39 4,25 5,18%* 8,33 427 5,89 7,55 4,52
25-0)75 3,71-6,52 7,31-9,72 3,73-4,94 4,32-6,21 6,82-8,92 3.64-543 5,29-6,13 6,99-9,06 4,27-4,97
x+SD 5,47£1,67 8,17+1,94 4,58+1,11 5,64£1,51 8,06£1,3 4,71£2,07 5,63+0,85 7.55£1,87 4,39+0,62
I min-max 2,87-9,32 3,28-11,84 3,07-6,75 1,22-10,42 4,74-10,79 1,99-10,81 4.29-6,79 4.94-10,79 3,34-5,29
Me 544 8,35 4,51 5,41 8.2 421 5,79 6,69 4,56
Q23-Q)75 4,23-0,63 7,45-9,48 3,6-5,08 4,8-6,32 7,27-8,94 3,28-5,59 5,09-6,32 6,23-9,52 3,9-4,78
¥£SD 5,55+1,57 8,14+1,93 4.52+1,21 5,71+1.41 8,23+1,35 4.81+2,02 5,81+0,94 7.83+£2,03 4,68+0,83
2 min-max 3,37-9,43 3.45-11,89 3,09-7,44 3,28-10,25 4,83-10,35 1,96-10,65 4,55-7,13 542-11,2 3,45-6,26
Me 5,29 8,01 4,21 5,46 8,5 4.25 6,03 72 4,76
Q25-Q75 3,96-6,77 6,93-9.82 347-542 4.83-6,44 7.16-9,15 3,43-5.48 4.77-6,65 6,24-10,06 4,03-5.28
X£SD 5,47+1,55 8,06+2,03 4.4+1,16 5,74+1.39 8,08+1,44 4,77+£2,02 5,96+0,8 8,1+1,81 4,98+0,72
3 min-max 3,17-9,24 3.37-12,21 2,8-7,04 3,39-10,32 4,55-10,77 1.76-10,72 4,57-7 6,05-10,85 3,91-6,06
Me 543 8,17 4,08 5,66 8,11 4,06 6,2 7.8 5,06
Q25-Q75 4,06-6,67 6,86-9.47 3,45-4.88 4,73-6,5 7,06-9.25 3,43-539 5,18-6,5 6,45-10,41 4,32-538
x£SD 5,61£1,58 8,35+2,14 4,58+1,14 5,75+1,43 8,28+1,48 4944201 5,9940,75 7,98+1,78 5,13£0,78
4 min-max 3,18-941 2,79-12.21 2,56-7,36 3,08-10,51 4,77-11,08 1.98-10,48 4.86-7,31 5,69-10,79 3,69-6,43
Me 5,65 8,75 4,34 5,76 8.5 449 5,95 7,34 5,38
Q25-Q75 4,15-6,82 7,16-9,53 3,77-5,25 4,49-6,48 70494 3.65-5.55 5,44-6,37 6,79-9,61 4,68-5,68
F£SD 5,53+1,63 8,17£1,96 431+1,05 5,7=1,24 8,23+1,56 4,.95+2 04 6,31+0,84 8,12+1,85 5,11£0,54
5 min-max 2,33-9,49 3.44-11,44 2,65-6,65 3,73-9,37 4.75-11,27 2,26-10,94 4.62-7.29 5,52-11,27 423-6,07
Me 5,54 3,66 4,02 5,69 7.96 436 6,46 7.61 5,18
Q25-Q75 4,25-6,58 6,51-9,19 3,56-5,11 4,66-6,28 6,92-9,38 3,43-5,94 6,04-6,96 6,64-10 4,64-5,41
¥£5D 5,71+£1,67 8,17+2,07 4,47+1,13 5,75+1.47 8,23+1,54 4,98+2,03 6.,06+0,94 7.96+1,7 4,75+0,52
6 min-max 3,32-9,67 3,15-12,34 3,1-7,32 3,23-9,69 4,6-11,1 2,2-104 4,34-7.81 594-11,15 3,95-5,78
Me 546 8,42 4,02 5,55 8,24 412 6,15 7,72 4,62
Q25-Q75 4,26-6,84 7.21-9.5 3,67-5,18 4,68-6,51 6,94-9,62 3.52-6,05 5,66-6,71 6.47-9,65 4,33-5,14
X£SD 5,83+1,60 8,24+2,18 4.58+1,13 5,77+1,61 8,24+1,46 5,02+2,08 5,97+0,96 7.97+1.89 4.75+0,71
7 min-max 3,04-9,84 3.12-12,32 2,93-7,14 3,55-10,08 5,05-11,22 2.37-10,99 4,12-7,06 5,09-10,52 3,63-6
Me 541 8,66 4,35 5,37 8,24 4,25 6,28 7,83 4,87
Q25-Q75 4,25-6,99 6,69-9.5 3,65-5,52 4,62-6,71 7,38-9,33 3,63-0,04 5,44-6,65 6,64-10,37 4,16-5,22
p 0,00012 0,46357 0,03599 0,00129 0,13799 0,09294 0,00000 0,28329 0,00578

*roznica istotna statystycznie dla p<0,05 w kolejnym pomiarze katowym
**rdznica istotna statystycznie dla p<0,01 w kolejnym pomiarze katowym
*#¥rg7nica istotna statystycznic dla p<0,001 w kolejnym pomiarze katowym



Tabela 23. Wartoéci migénia skodnego zewngtrznego (EQ), sko$nego wewnetrznego (I0) oraz poprzecznego brzucha (TRA) podane w mm, dla poszczegdlnych stopni nachylenia ciala w grupie mezezyzn o réznym
typie nachylenia miednicy (I”I1-nachylenie miednicy, X-srednia, SD-odchylenie standardowe, min-wartos¢ minimalna, max-wartos¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gorny, Q75-kwartyl dolny)

MEZCZYZNI PTP
. wartosé przodopochylona Zrownowazona tytopochylona

stopien grupa EO 10 TRA EO 10 TRA EO 10 TRA

£+8D 6,84%1,6 10,69+1,32 4,9940,71 6,96=1,67 11,4322 24 77751 21 737£1,18 11,97423 551,59

0 min-max 4,76-11,82 8,79-13,23 4-6 4,6-10,94 7.46-15,88 3.39-7,77 5,59-9,82 8,24-16,85 2,85-8,17
Me 6,92 10,6%* 4,81 6,64 11,44 531 7.21% 11,2 4,75

(25-Q)75 5,55-7,58 9,6-11,87 4,23-5,74 5,74-7,99 9,43-12,96 4,58-6,3 6,35-8,26 10,52-12,59 3,91-6,92

x£5D 6.76£1.6 10,02+1.41 4.884+0,68 7,02+£1,71 11,07£2,49 5.44+1.34 7,98+1,17 11,71£2,39 5.26£1,81

1 min-max 531-11,95 7.8-12,53 4,01-5,92 4,75-11,54 6.82-15,6 2,66-8,13 6,17-10,04 8,65-16,23 3.09-8,54
Me 6,49 10,04 4,75 6,87 11,17 5,59 7,58 10,81 431

Q25-Q75 5,32-7,72 8,89-10,92 4,23-5,65 5.31-8,11 9,19-12,9 4,51-6,28 7,06-9,22 9.88-13,48 3,89-7,18

x+SD 6,79+1,51 10,36+1,08 4,840,62 7,09+1,84 11,34+2,54 5,61£1,37 7,95+1,21 11,5£2,35 5,3742,03

2 min-max 5,37-12,1 9,1-1247 4,02-5,57 4.6-11,06 7,08-16,44 3,09-7,88 6.48-10,93 8.07-17,71 2,99-8,76
Me 7,04 10,23 3,08 6,78 1141 6,02 7.64 10,93 4,62

Q25-Q75 5,5-7,08 9,58-10,94 4,19-5,49 5,41-8,22 9,73-13,3 4,7-6,43 7,21-8,72 10,23-12,32 3,54-7,95

Z+SD 6,96+1,56 10.31+1,47 4,89+0,86 727+1,8 11,6442.3 5,63£1,32 8,29+1,34 11,71£1,92 5,23+1,69

3 min-max 5,47-12,15 7,57-13,27 3,82-6,59 5,09-12,06 7,77-15,32 3,32-7,84 6,48-10,95 8.91-15,45 2,74-8,28
Me 7,08 1041 4,96 6,79 11,8 5,87 7.89 11,1 4,62

025-Q75 5,75-7,66 9,35-10,95 4,03-5,28 3,7-8,05 10,1-13,59 4,73-6,55 7,25-8,96 10,56-12,63 3.81-6.23

x+SD 7,1£1.51 10,56+1,15 4,97+0,89 7,29+1,81 11,2142,63 5,73+1,28 8,19+1,13 12,18+2.3 5,61+1.84

4 min-max 5,74-12,37 8,66-12,84 3.8-6.67 4.44-11,87 5,2-15,32 3,63-8,82 6,35-10,15 8,97-16,83 2,9-8,78
Me 7.3 10,35 442 6,93 11,35 5,79 8.02 11,56 5,05

025-Q75 3,85-7,45 9,99-11,09 4,21-5,76 5,74-8,37 9,75-13,05 4,68-6,49 7,14-9,26 10,66-13,11 4,08-7,23

%+SD 7.06+1 44 10,64+1,27 4,8510,67 7 41+1,89 11,73+2,34 5.59+1 24 7.92+1,23 12,02+2,21 5.25+1 68

5 min-max 5,72-12,04 7,74-12,45 3.82-6,44 5,16-12,73 8-16,96 3,24-8,18 5,74-10,09 8.66-16,44 2,76-7,91
Me 7.35 10,6 49 7,02 11,61 5.85 7.58 11,41 5,11

(25-Q75 5,91-7,54 10,18-11,44 4,5-5,05 5,87-8,28 9,76-13,21 4.,87-6,49 6.81-9,11 10,4-12,76 3.69-6,71

x+SD 7.15+1,41 10,8+1,01 5,04+0,69 7.28=1,6 12,032,44 5,66£1,25 8x1,2 11,9723 5.38£1.5

6 min-max 5,81-11,89 9.00-12,59 3,99-6,4 4,77-12 7.9-10.44 3.47-8,01 5,97-10.21 8,97-16,65 2,96-8,03
Me 6,81 10,56 4,85 7,29 11,7 5,96 7,72 10,87 5.2

Q25-Q75 6,15-7,81 10,31-11,13 4,62-5,51 6-8.21 10,44-14,65 4,68-6,4 7,18-8.92 10,75-12,79 4,05-6,77

£+SD T 14=1,42 10,8168 521+1,08 7 44=1 .66 12,222 74 5.83+1.56 838+1.25 12,19£2.3 5.5+1,56

7 min-max 5,74-12,11 7.48-14,04 4,27-7,93 5,05-11,99 7.4-17.44 2,78-9,19 6,13-10,34 8,72-17,14 3,17-7,87
Me 6,92 10,31 4,84 7,35 12,58 6,08 8.2 11,26 5,05

Q25-Q75 6,04-7,46 10,16-11,61 4,38-5,55 6.02-8,59 10,68-14,17 4,7-6.88 7,45-9,71 11,18-13,15 4,26-7,31

p 0,00154 0,00019 0,14084 0,00000 0,00000 0,04164 0,00000 0,00421 0,08287

*rdznica istoma statystycznie dla p<0,05 w kolejnym pomiarze kgtowym
**rdznica istotna statystycznie dla p<0,01 w kolejnym pomiarze katowym
*#*krdznica istotna statystycznie dla p<0,001 w kolejnym pomiarze katowym
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Tabela 24. Wartosci migsnia skosnego zewnetrznego (EQ), skosnego wewnetrznego (10) oraz poprzecznego brzucha (TRA) podane w mm, dla poszczegolnych stopni nachylenia ciata w grupie kobiet o réznym typie
sylwetki wg WHR (WHR- stosunek obwodu pasa do obwodu bioder, ¥-$rednia, SD-odchylenie standardowe, min-wartosé¢ minimalna, max-wartos¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gorny, Q75-kwartyl dolny)

KOBIETY WIIR

o wartosé androidalna gynoidalna
stopien grupa EO 10 TRA EO 10 TRA
x+5D 5,16x1,14 8,14+£1,61 4,84+1,84 5,65+1,93 8.03£1,6 4.46+1,15
0 min-max 3,02-7,23 2,52-10,71 2,67-11,13 1,22-10,47 4,92-11,61 2,12-6,99
Me 5,24 8,01 4,31 5,74% 8,35 4,34
Q25-075 4,29-6,12 7,379,25 3,87-5,19 4.,3-6,44 6,67-8,93 3,62-4,95
x£8D 5.36+1,16 8,07+1,62 47118 5,85+1,77 7.96%1,61 4,52+1,46
1 min-max 2,87-8,09 3,28-10,79 2,22-10,81 1,22-10,42 4,73-11,84 1,99-9,14
Me 5,38 8,12 4725 5,78 8,18 438
Q25-Q75 441-6,19 6,96-9,33 3,58-4,89 4,72-6,64 6,84-8,79 3,35-5,17
X+SD 5,4+1,05 8,17£1,62 4,81+1,78 6=1,68 8. 11£1,7 4,56+1,48
2 min-max 3,37-7.61 3,45-10,64 2.09-10,65 3,27-10,25 4.44-11,89 1,96-9,45
Me 522 8,26 4.4 6,01 8,15 4,13
Q25-Q75 4,0-6,28 6,92-9,35 3,68-5,33 4.81-6,97 6,96-9.12 3,43-5,46
X+SD 5.46x1,12 8,17£1,67 4,77=1.8 5,95£1,61 7,97+1,71 4,58+1,43
3 min-max 3,17-7.86 3,37-12,21 1,76-10,72 3.39-10,32 4,55-11,69 2,2-9,32
Me 53 8,02 4,27% 6,07 7,92 4,08
025-Q075 4,49-6 .4 0,93-9,5 3,73-5,33 4,86-6,91 6,86-9,14 3,62-5,38
X£SD 5.47+1,04 8.32+1,78 5,02+1,72 6,07£1,69 8,18+1,71 4,64+1,52
4 min-max 3,18-731 2,79-11,52 2,37-10,48 3,08-10,51 4,7-12.21 1,98-9,72
Me 5,69 8,54 4,69 5,97 8,36 4.4
25-Q75 4,42-6,3 7.03-9,69 3,94-5,01 4,86-7,16 6,94-9,39 3.,42-5,51
x+SD 5.47=1,05 8,28+1,76 4,96=1,73 6,05=1,58 8,09=+1,68 4,53=1,5
5 min-max 2,33-7.23 3.44-11,27 2,26-10,94 3,47-9,49 4.57-11.44 2,26-10,46
Me 5,01 8,39 4,67 6,05 8,24 4,2
Q25-Q75 4,6-6,28 6,85-9,84 3,87-5,75 5,09-7,05 6,92-9,17 3,53-5,47
8D 5.45£1,09 8.23+1,78 4.9=1.75 6,17£1,75 8.1=1,69 4.64+1.49
6 min-max 3,32-7,97 3,15-12,12 2,29-104 3,23-9,69 4,6-12.34 2,2-10,01
Me 5.41 8,24 4,33 6,27 8,18 4,23
Q25-075 4,45-6,39 7.05-9.47 3.84-5,68 5,08-6,94 6,84-9.57 3,67-5,2
x+5D 5,39+1,12 8,25+1,84 5,01£1,81 6,33£1.8 8,12+1,69 4,64+1,47
7 min-max 3.04-7,77 3,12-11,69 2,46-10,99 3,55-10,08 4,92-12,32 2,37-9,25
Me 5,32 8,51 4.6 6,09 7,93 4,25
Q25-Q75 4,37-6,31 6,8-9.,47 3,85-5,75 5,19-7,31 7,09-9,49 3,58-5,8
p 0,00048 0,50281 0,00098 0,00000 0,12537 0,61398

*réznica istotna statystycznie dla p<0,05 w kolejnym pomiarze katowym
**roznica istotna statystyeznie dla p<0,01 w kolejnym pomiarze katowym
**#roznica islolna statystycznie dla p<0.,001 w kolejnym pomiarze kalowym



Tabcla 25. Wartogci micsnia skosnego zewnetrznego (EQ), skosnego wewnetrznego (I0) oraz poprzecznego brzucha (TRA) podane w mm, dla poszczegdlnych stopni nachylenia ciala w grupic mezezyzn o réznym
typie sylwetki wg WHR (WHR-stosunck obwodu pasa do obwodu bioder, x-érednia, SD-odchylenie standardowe, min-wartos¢ minimalna, max-warto$¢ maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl gorny,
Q75-4kwartyl dolny)

MEZCZYZNI WHR

o warto§¢ androidalna gynoidalna
stopten grupa Lo 10 TRA EO 10 TRA
%SD 7.23=1 25 12.19:2.13 5774157 6.0841.62 11.2122.07 5.22+1.12
0 min-max 5,69-9.82 824-16,85 2.85-8,17 4,6-11,82 7.46-16.3 3,39-7,77
Me 6,92% 12.14 547 6,92 e 5.24
Q25-Q75 6,34-8,26 10,77-12,92 4,757 5.71-7,69 9,6-12,68 441592
%=SD 7,991 25 12.26:2.14 5.741,83 751,65 10,69+2,27 5184123
1 min-max 5.79-10,04 8,65-16,23 3,09-8.26 4,75-11,95 6,82-16,07 2,66-8,54
Me 758 12,21 6,79 6,89 10,13* 522
Q25-Q75 7,049.22 10,7-13.66 408725 5327,77 9,18-12,38 421-6,01
%=SD TRIZLIY 11,81+2.29 5,8941,95 708%1.75 11.01+2,24 5265131
2 min-max 5,89-9.88 8,07-17,71 2,99-8,76 4,6-12,1 7,08-16,44 3.7,05
Me 7.64% 1141 6,15 6,98% 10,49 523
Q25-Q75 7,04-8,72 10,68-12,32 4,62-82 5,5-7,58 9,59-12,34 426,18
%=SD 8.24=1 37 11,82+1,02 5,58+1,58 72541,73 11,252,15 532413
3 min-max 6,19-10,95 8.91-15.45 3,37-8.28 509-12,15 7,57-15,32 2,74-7.93
Mo 7.89 11,65 3 725 10,83 528
Q25-075 7.2-8,96 10,56-12,77 441661 5,75-7,76 9.8-12,99 4.26-639
75D 8.24=1,16 12.42-2.04 601416 728+1,60 11,0342,34 5425131
4 min-max 6,26-10,15 8.97-16,61 3,08-8,66 4,44-12,37 5,2-16,83 2,9-8,82
Me 843 12,53 645 713 10,48 554
Q25-075 7,149.26 11-13,11 505-7.23 5.83-8.1 9,76-12,08 4,22-6.06
%SD 81,11 12.0522.14 5,54=1,58 733%1,76 [1,4422,15 53=1.21
5 min-max 6,349.61 8,66-16.44 3,02-7,91 5,16-12,73 7,74-16,96 2,76-8,18
Me 7.87 11,53 572 7,08 11,19 5.05
Q25-075 6,819.11 10,4-12.76 472671 5.91-8,02 10,18-12,43 4,33-63
%SD 7.99+1 21 12.37-2.09 5 86=1,40 729<1,53 11,59+2,22 5.36=1.16
6 min-max 6,47-1021 9-16,65 3,02-8,03 4,77-12 7.9-16,58 2,96-7.83
Me 7.74 12,55 6.21 7.25 11 53
025-Q75 7.07-8,92 L0.81-13,38 5.05-6.98 6,07-7,9 1031-12,63 4.59-627
%=SD 8351 38 12.38-2.24 6.0321.66 TA2L1 57 [1.7822.54 5522142
7 min-max 6,06-10,34 8,72-17,14 3,17-8,05 5,05-12,11 74-17,44 2,78-9,19
Me 8.26 1198 6,27 74 11,51 537
025-075 6,779.71 10,6-13.49 472739 6,09-8,11 10.22-13,78 4,51-6,64
P 0,00000 0,00469 0.04952 0,00000 0,00000 0,02669

*rdznica istotna statystycznie dla p<0,05 w kolejnym pomiarze katowym
**roznica istotna statystycznie dla p<0,01 w kolejnym pomiarze katowym
***rdznica istotna statystycmie dla p<0,001 w kolejnym pomiarze katowym
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5. Dyskusja

Liczne badania i analizy nie pozostawiajg watpliwosci, iz mig$nie bocznej Sciany
brzucha petnig bardzo waznag rol¢ w stabilizacji tulowia zapewniajac bezpieczne
i stabilne warunki pracy kregostupa [2, 11, 43, 87]. Przygotowuja solidng podstawe dla
bardziej ruchomych i mobilnych cz¢sci obwodowych w naszym ciele. Stanowig
znaczacy element wielu funkcji zyciowych, takich jak oddychanie, czy wydalanie.
Biorg takze udziat w odruchach, ktére maja zapewni¢ ludzkiemu organizmowi
bezpieczenstwo, migdzy innymi w kaszlu, kichaniu czy wymiotowaniu [45]. Mig$nie
bocznej $ciany brzucha reaguja na zmiany statyki naszego ciata. Na przyklad gdy
warunki stajg si¢ mniej stabilne, a powierzchnia podparcia maleje, automatycznie
ulegajag one aktywizacji [2, 100]. Migsien poprzeczny brzucha, wraz z innymi
stabilizatorami  lokalnymi oraz ukladem torebkowo-wigzadlowym wprowadza
rownowage pomigdzy stabilnoscig, a mobilnoscig kontrolowanych segmentéow [11].
Bedac jednym z narzedzi wykonawczych (efektoréow) uktadu nerwowego, pomaga
regulowac¢ zakres bardzo waznej dla prawidlowej pracy kr¢gostupa strefy neutralnej
[87]. Aby zapobiec przecigzeniom, migsien sko$ny zewnetrzny w przypadku
zwickszonego wysitku i intensywnych obcigzen reaguje wzmozong aktywnoscig
i wspotdziata w usztywnieniu kompleksu biodrowo-miedniczo-ledzwiowego [20]. Bez
prawidlowej pracy migsni stabilizujacych nie bylyby mozliwe czynnosci dynamiczne
I poruszanie si¢. Uczestniczg one we wszystkim co zwigzane z ruchem ludzkiego ciata
[3, 92]. Udowodniono, ze im bardziej ztozona czynno$¢ i wigksza potrzeba stabilizacji
(nie tylko kregostupa), tym wigksza aktywnos$¢ migsniowa mierzona za pomocg EMG
i USG [78, 79]. Pewne jest, ze morfologia mig$ni bocznej $ciany brzucha jest osobniczo
odmienna. Grubos¢ migsni posiada zroznicowang warto$¢ u 0sob charakteryzujacych
si¢ roznym typem sylwetki oraz wiekiem. Ponadto funkcja i przekréj migsni zmienia si¢
u o0sob dotknigtych dolegliwosciami bolowymi oraz dysfunkcjami kompleksu

biodrowo-miedniczo-ledzwiowego [31, 83, 107].

Osoby, ktore cierpiag na dolegliwo$ci bolowe dolnego odcinka kregostupa
charakteryzuja si¢ stabsza aktywizacja mig$nia poprzecznego brzucha podczas
wykonywania ¢wiczen izometrycznych konczyn dolnych niz te, ktore takowych
dolegliwosci nie majg. Potencjat EMG migéni skosnych w powyzszym przypadku nie
r6ézni si¢ w sposob istotny statystycznie [31], jednakze ich grubo$¢ jest mniejsza [83].
Analiza 0s6b o niespecyficznym pochodzeniu dolegliwosci bélowych dolnego odcinka
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kregostlupa wykazuje pewne charakterystyczne zalezno$ci. Wzrost aktywnosci
w obrazie EMG lewostronnego migsnia poprzecznego brzucha i skosnego
wewngtrznego podczas przyjmowania pozycji siedzacej u grupy oséb, u ktérych
pojawienie si¢ dolegliwosci nasilaja czynnosci zgieciowe. Natomiast dla
prawostronnego skos$nego zewngtrznego podczas podnoszenia przedmiotu u 0sob,
u ktorych nasilenie dolegliwo$ci wystepuje podczas czynnosci wyprostnych [39].
U o0s6b zdrowych, migénie brzucha (w tym migsien poprzeczny) uaktywniaja si¢
niedlugo przed lub po mig¢$niu naramiennym i1 wykonaniu ruchu konczyng. Zjawisko to
nie jest zalezne od kierunku wykonywanego ruchu. Osoby, u ktorych wystepuja
dolegliwosci bolowe kregostupa cechuje opdzniona aktywacja migsniowa [44].
Predkos¢ ruchu ma znaczenie. Dla ruchéw wolnych nie zaobserwowano rdznic
w potencjale EMG. Za to podczas ruchéow o s$redniej i duzej predkosci migsien
poprzeczny 1 skosny wewnetrzny nie wykazaty aktywizacji poprzedzajacej ruch
u pacjentow z bolem [42]. Wérdod badanych z rozpoznang dysfunkcjg stawow
krzyzowo-biodrowych obserwuje si¢ zmniejszong grubo$¢ mig§nia pPoprzecznego
1 skosnego wewnetrznego po stronie dysfunkcji. Architektura mie$ni rozna jest takze
w stosunku do osob, u ktorych dysfunkcja nie wystepuje [7]. W grupie oséb
charakteryzujacej si¢ wystepowaniem skoliozy idiopatycznej udokumentowano
mniejszg grubos¢ migsni bocznej $ciany brzucha w spoczynku po obu stronach
w stosunku do 0sob z prawidlowymi krzywiznami kregostupa [62]. W podzniejszych
analizach badacze wykazali, ze dysproporcja dotyczy w najwi¢kszym stopniu mieénia
poprzecznego brzucha w pozycji supinacyjnej [67]. Zauwazono takze, ze Kierunek

skrzywienia nie wptywa na symetri¢ mi¢$ni pomi¢dzy stronami ciala.

Przedstawione w pracy wyniki skupiajg swojg uwage na grupie mtodych zdrowych
osob. Zanim jednak podejmie si¢ analiz¢ cech rdznicujacych, nalezy wspomnie¢
o cechach wspdlnych. Odwotujac si¢ do pomiar6w wykonanych na potrzeby
niniejszych badan, migsien poprzeczny brzucha u wszystkich os6b zawsze posiadat
najmniejsza warto$¢ przekroju, niezaleznie od ptci, masy ciala czy nachylenia miednicy.
Migsien skosny wewnetrzny najwigksza. Jest to zgodne z innymi pomiarami grubosci
migsni za pomocg USG [64]. Mozna wiec stwierdzi¢, ze jest to cecha populacyjna,
wspolna dla wszystkich ludzi i w przebiegu analiz niezmienna. W innym
eksperymencie naukowym oceniono réwniez, ze migsien poprzeczny brzucha

u wigkszosci os6b wyrdznia dalej siggajacy brzusiec po stronie lewej i mozna
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zlokalizowa¢ go blizej kresy bialej. Nie stwierdzono dotychczas z czego wynika ta
zalezno$¢, ani nie powigzano jej z zadng konkretng funkcja w organizmie. W jednym
z badan wykazano jednak, ze odleglos¢ brzusca od kresy biatej nie ma zwigzku

z dolegliwo$ciami bolowymi [77].

Migénie skos$ne z wiekiem ulegajg atrofii. U 0s6b miodych ich przekrdj jest wigkszy
niz u oséb starszych, za§ grubo$¢ migsnia poprzecznego posiada zblizong warto$¢ na
przestrzeni calego zycia [85]. Przyczyna wickszego podlegania zanikowi przez
wspomniane mig$nie moze by¢ ich budowa morfologiczna na poziomie samych
wlokien, procentowa zawarto$¢ widkien wolno i szybko-kurczliwych, oraz nieco
odmienny charakter pracy migs$ni sko$nych i migsnia poprzecznego [11]. Sg to jednak
jedynie przypuszczenia, ktorych potwierdzenia nie udalo si¢ na razie odnalezé
w literaturze, gdyz brak jest tak doktadnej analizy. Wspomniane roznice przekroju dla
poszczegolnych grup wiekowych sugeruja, aby uwzgledni¢ te zmiennosci
W porownaniach, w ktorych czynnikiem dywersyfikujacym na duzej populacji jest
grubo$¢ miesni. W przypadku badan na mniejszg skale zasadne moze by¢ poddanie
analizie roznic jednorodnej grupy wiekowej. W obecnym eksperymencie skupiono si¢

na grupie osob w przedziale 18-30 lat.

Charakterystyka mig$ni brzucha kobiet 1 me¢zczyzn takze r6zni si¢ pomigdzy soba.
W badanej grupie podobnie jak u cytowanych autorow [95, 102] wykazano, iz
mezczyzni charakteryzujg si¢ wigksza spoczynkowag gruboscig migsnia skosnego
zewnetrznego (29,83%) oraz poprzecznego brzucha (21,3%) niz kobiety. Migsien
skosny wewnetrzny w grupie mezczyzn Srednio posiadat wiekszg wartos¢ przekroju
(37,42%), co zgodne jest z wczesniejszymi doniesieniami, ktore definiuja
heterogenicznos$¢ pici [68, 102, 108]. Pomimo niewatpliwej odmiennosci przekroju
charakterystyka aktywno$ci mig$ni mierzona na podstawie zmian morfologicznych
w przeprowadzonym tescie nachylania jest tozsama dla obu grup. W przypadku mig$nia
poprzecznego brzucha nie zaobserwowano istotnych zmian grubosci na zadnym etapie
nachylania u zadnej z pici. U kobiet wzrosta jedynie w sposob istotny statystycznie
grubo§¢ migsnia  skosnego  zewngtrznego pomigdzy pozycja = wyjSciowa,
a pierwszym stopniem nachylenia. U mezczyzn migdzy 2, a 3 stopniem, a migdzy 6,
a 7 stopniem zmalata grubo$¢ migénia skosnego wewnetrznego. Badacze w swoich
eksperymentach wykazali, Zze wytrzymato$¢ migéni tulowia kobiet i me¢zczyzn nie r6ézni

si¢ znaczaco miedzy sobg [8], jednakze kobiety prezentuja inne strategie stabilizacji
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miednicy [15, 117]. Mimo to wynik niniejszych badan i zmiany morfologii mig$ni na
poszczeg6lnych stopniach nachylenia katowego wydaja si¢ mie¢ charakter raczej

przypadkowy.

Rostami i wsp. [96] w 2013 roku okreslili, ze im wickszy obwod pasa i wyzszy
wskaznik BMI tym migsien skos$ny zewnetrzny jest grubszy. Wartosci uzyskane dla
uczestnikow obecnego eksperymentu sg co do tej kwestii zgodne. Jego grubos¢ u osob
z nadwagg i otyloscig byta wieksza 0 9,44% od grubosci u 0so6b z prawidlowym BMI,
a 0 35,45% od o0sob z niedowagg. Zaleznos¢ t¢ wsrdd badanych zaobserwowano takze
dla pozostatych migsni bocznej $ciany brzucha. Odpowiednio 16,37% i 36,95% dla
migsnia skosnego wewngtrznego oraz 18,9% i 45,89% dla poprzecznego brzucha. Nie
wiadomo na ile uwarunkowanie to zwigzane jest z wicksza iloScig lub grubosciag
widkien mig$niowych. Przypuszczalnie moze mie¢ tez zwigzek z wigkszg zawartosciag
tkanki tluszczowej w organizmie. Warto zwrdci¢ uwage, ze najmniejszg grubosé
wszystkich wyzej wymienionych mie$ni zaobserwowano u osob z niedowaga wedtug
indeksu BMI. Badania oparte na tomografii komputerowej udowodnity, ze u 0sob
otylych wystepuje wigksza ilo$¢ tkanki thuszczowej w migsniach [37]. Dodatkowo
jakos¢ miegsni 1 ich komponenta thuszczowa koreluje z otylos$cig brzuszng i tolerancja
glukozy [71]. llo$¢ tkanki tluszczowej zlokalizowana w okolicach trzewi u obu pici
w wieku dorostym moze by¢ zblizona [116]. Jednakze u 0séb starszych, zwigksza sie
komponenta sktadowa thiszczu w migs$niach tulowia. Wyrazniej widoczne jest to
u kobiet [27]. W istocie kobiety fizjologicznie charakteryzuje wicksza dystrybucja
tkanki thuszczowej w organizmie [14], a mezczyzni z reguly posiadaja wiekszg mase
mig$niowq i cechujg si¢ bardziej beztluszczowa masg ciata [116]. Mimo wyj$ciowych
réznic morfologicznych pomig¢dzy grupami o réznym indeksie masy ciata, podczas
analizy morfologii mig$ni w trakcie nachylania nie udato si¢ zaobserwowaé zadnych
charakterystycznych zaleznosci u zadnej z tych grup. Migsien sko$ny zewnetrzny
W sposob istotny statystycznie zwickszyt swoja grubo$¢ miedzy 2, a 3 stopniem
u mezezyzn z niedowagg. Migsien skosny wewnetrzny natomiast pomiedzy pozycja
wyjsciowa, a pierwszym stopniem nachylenia w tej samej grupie oraz u me¢zczyzn
o prawidlowym indeksie BMI. Najglebiej polozony, miegsien poprzeczny brzucha
zwigkszyl swoja grubo$¢ u mezczyzn z nadwaga w krancowym zakresie ruchu —
migdzy 6, a 7 stopniem. U kobiet nie wykazano zadnych istotnych statystycznie zmian

grubo$ci migsni. W konteks$cie typu sylwetki i rozmieszczenia tkanki ttuszczowej grupa
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0so0b o gynoidalnym typie sylwetki charakteryzowata si¢ wickszym przekrojem mig$ni
bocznej §ciany brzucha. Szczegdlnie wyrazone bylo to w przypadku migénia sko$nego
zewngtrznego oraz skosnego wewnetrznego (odpowiednio 9,67% 1 11,59%).
Analogicznie jak w przypadku BMI nie zaobserwowano charakterystycznych zmian
architektury ~ miesni  podczas  biernego  nachylania  ciata. U  kobiet
o typie androidalnym sylwetki wystapita istotna statystycznie zmiana grubo$ci migé$nia
poprzecznego brzucha pomiedzy 3, a 4 stopniem w postaci wzrostu jego grubosci.
W sylwetce gynoidalnej jednak to migsien skosny zewnetrzny zwiekszyt swojg grubos¢

pomiedzy pozycja wyjsciowa, a pierwszym stopniem nachylenia.

Reeve i wsp. [93] ocenili, iz czynne ustawienie miednicy w pozycji neutralnej
1 zachowanie prawidlowej postawy wywoluje zwigkszenie grubosci mig$nia
poprzecznego brzucha. Zjawisko to zwigzane bylo niejako z jego aktywacja. Co
ciekawe, u 0sob ktore poddano niniejszemu badaniu to wlasnie grupa 0 normatywnym
nachyleniu miednicy wyjsciowo posiadata najwickszg warto$¢ przekroju mig$nia
poprzecznego brzucha, natomiast najmniejszg skosnego zewnetrznego 1 sko$nego
wewnetrznego. Starsze prace, Walkera i wsp. [115] z 1987 roku stwierdzajg, ze brak
jest zalezno$ci pomigdzy nachyleniem miednicy, a aktywnos$cig migs$ni brzucha
i wielko$cig lordozy ledzwiowej. Kolejne publikacje zajmuja nieco inne stanowisko.
Niespetna dziesie¢ lat pdzniej wykazano, ze ustawienie miednicy wptywa na wielkos¢
lordozy ledzwiowej. Osoby charakteryzujace si¢ przodopochyleniem miednicy lub
przyjmujace takie jej ustawienie posiadaty wickszy kat lordozy. Charakteryzujace si¢
miednica tylopochylong lub wykonujace tylopochylenie mniejszg lordoze [61]. W 2009
roku Claus i wsp. [25] zaobserwowali, ze u o0sob z prawidlowym (neutralnym)
wariantem krzywizn kregoshupa aktywno$¢ migsni brzucha, w tym skos$nego
wewnetrznego, w pozycji siedzacej jest najwigksza. Natomiast podczas testu uniesienia
konczyny dolnej zwigkszenie grubosci mig¢s$nia poprzecznego brzucha jest najbardziej
wyrazone przy neutralnym ustawieniu odcinka lgdzwiowego [91]. Dodatkowo
wytrzymato$¢ migéni brzucha koreluje ujemnie z wartoscia lordozy ledzwiowej. Osoby
z mniejsza krzywizna odznaczaja si¢ wieksza wytrzymalo$cia wspomnianych miesni
[55]. Jest to zatem tancuch ogniw ze soba powigzanych i trudno zaprzeczy¢, ze maja na
siebie wzajemny wptyw. Gdy badanych poddano nachylaniu ciala w przdd, z miednica
ustabilizowang w pozycji habitualnej, aktywno$¢ migsnia poprzecznego nie cechowata

si¢ jakimkolwiek charakterystycznym wzorcem u Zadnej z grup. Zwigkszyt on swoja
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grubo$¢ pomiedzy pozycja wyjsciowa, a pierwszym stopniem nachylenia u kobiet
o zrownowazonym nachyleniu miednicy oraz u m¢zczyzn z miednica tylopochylong.
Mgzczyzni z miednicg przodopochylong na tym samym poziomie nachylania
demonstrowali redukcje¢ grubosci mig$nia skosnego wewnetrznego. Przytoczone zmiany
sg zbyt stabe i1 niejednoznaczne by wysuwaé jakiekolwiek wnioski. Badania innych
autoré6w wykazaly, ze czynne tylopochylenie miednicy zwigksza aktywno$¢ migsnia
poprzecznego brzucha [51, 70, 106]. Niec ma watpliwosci co do tego, ze $wiadome
dziatania w postaci korekcji ustawienia miednicy i napiecia mie$ni stanowig

najskuteczniejszy sposob pobudzania aktywnosci migsni bocznej Sciany brzucha .

W przebiegu niniejszych badan zadano pytanie, jaki wplyw na mieg$nie bocznej
$ciany brzucha wywiera niewielkie nachylanie ciala w plaszczyznie strzatkowe;.
Uzyskano informacje o braku wystepowania charakterystycznego schematu napigcia
migsnia skos$nego zewnetrznego, wewngtrznego 1 poprzecznego brzucha podczas
biernego ruchu w przéd. Wezesniejsze doniesienia [113] pozwolily stwierdzi¢, ze gdy
cialo ludzkie poddawane jest wychyleniom, a badani proszeni sa o ustabilizowanie
tutowia to aktywnos$¢ miesni stabilizujacych w trakcie wychylen ciata znaczaco wzrasta.
Gdy maja podda¢ si¢ zewnetrznym bodzcom i1 zachowac calkowita biernos¢ jest
niewielka. Rzuca to pewne S$wiatlo w kontekScie wyzszo$ci czynnej korekcji
segmentow ciala 1 kontroli postawy przez osobe badang nad kontrolg bierng tudziez nad
biernym poddaniem si¢ czynnikom zewngtrznym. Anders i wsp. [4] dowiedli, ze
podczas nachylania ciata w plaszczyznie strzalkowej najwigksza aktywnos$¢ migsniowa
podczas ruchu w przéd wykazujg mig$nie okotokrggostupowe. Podczas ruchu w tyt
miegs$nie brzucha. Odkryto takze, iz w trakcie niektérych zadan ruchowych aktywno$é
migsnia poprzecznego wigksza jest podczas ekscentrycznej pracy majacej na celu
kontrole tulowia w trakcie powrotu do pozycji wyjsciowej niz podczas pracy
koncentrycznej [38]. Doniesienia te stanowia cenng wskazowke do dalszych badan. By¢
moze warto byloby rozwazy¢ przeprowadzenie podobnego eksperymentu, w ktorym
badani poproszeni zostang o czynne napigcie mig$ni lub ustabilizowanie miednicy
W pozycji skorygowanej podczas kazdej z faz nachylania. Rozszerzy¢ test 0 wychylenie
ciala w tyl i rezygnacje ze stabilizacji gérnych segmentow za pomoca elastycznego pasa
na glowg. Jak wskazuje Hlavenka i wsp. [40] prawidlowe ustawienie glowy i szyi
w retrakcji zwieksza aktywno$¢ miesnia skosnego zewngtrznego. Badania Kang i wsp.

[50] potwierdzaja, ze u osob, u ktorych wystepuje protrakcja grubos¢ migsnia
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poprzecznego  jest  mniejsza. Oznacza to, ze  ustawienie  glowy
I odcinka szyjnego wplywa nie tylko miejscowo na morfologie i funkcje struktur, lecz
takze na elementy ciala znacznie oddalone, jak tutldw i odcinek lgdzwiowy. Wiekszo$¢é
wspomnianych badan opiera si¢ na duzych zakresach ruchu, nawet do 90 stopni [4, 5],
sugerujac, ze im wigkszy kat nachylenia tym wieksza uzyskana aktywacja migsni [100].
Wykorzystujac analize EMG stwierdzono, ze przy duzych wychyleniach ciata kobiety
charakteryzuja si¢ wigkszg kokontrakcja migsni brzucha i migs$ni okotokregostupowych
[5]. Brak jest publikacji badajacych szczegdotowo morfologic mieéni bedacych
przedmiotem analizy tej pracy podczas niewielkich wychylen ciala w plaszczyznie
strzatlkowej w kontek$cie pytania, ,.czy takowy ruch bylby swoistym, odruchowym

stymulatorem takiej aktywacji migsniowe;j?”.

Wyniki uzyskane przez cytowanych autoréw czgsto nie obejmujg wszystkich mig¢éni
bocznej S$ciany brzucha. Powierzchniowa analiza EMG, ktéra jest najbardziej
powszechna, nie umozliwia pelnego wgladu w ich aktywnos¢, lub co najmniej jest ona
bardzo trudna, gdyz migsien poprzeczny polozony jest najglebiej. Do analiz potencjatu
czgsto wybiera si¢ najbardziej powierzchowne struktury. W przeciwienstwie do USG,
ktore charakteryzuje bardzo duza dokladno$¢ pomiarowa wszystkich trzech mig$ni
w dowolnych pozycjach ciata [65]. Badacze zwracajg uwage na warstwowa budowe
bocznej $ciany brzucha [16]. Przy niedokladnym przylozeniu elektrod
powierzchniowych pomiary moga by¢ nieco zafalszowane i nie wykazywaé korelacji
z pomiarem USG. Nie tylko mig¢sien poprzeczny, ale i najbardziej zewnetrznie potozony
migsien skosny nastrgcza pewnych trudnosci badawczych. John 1 wsp. [46] wykazali, ze
jego aktywnos¢ podczas zadan o charakterze izometrycznym mierzona za pomocg EMG
korelowata dodatnio ze zmiang jego grubosci. Nie mniej jednak podczas ¢wiczenia
polegajacego na ,,wciagnieciu pepka” pokrywata si¢ u mniej niz potlowy osob. Czgsto
obraz tych dwoch technik pomiarowych nie byt spojny. W tym wypadku USG
charakteryzuje wigksza specyficzno$¢ podczas obserwacji zmian wystepujacych
w obrebie migs$ni brzucha [110]. Kluczowy w tym wypadku zdaje si¢ by¢ fakt, iz procz
rownoleglej orientacji brzu§cdw migéni bocznej $ciany brzucha ich praca odbywa sie
w synergii. Odruchowe pobudzenie mig$nia sko$nego wewngtrznego wywoluje
rownoczesng odpowiedZz potozonego bardziej powierzchownie migé$nia sko$nego
zewnetrznego i potozonego glebiej migsnia poprzecznego brzucha [10]. Co za tym idzie

zmian¢ potencjalu w obrazie EMG z trzech mig$ni otrzymaé¢ mozemy niemalze
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rownoczesnie. Niewatpliwie USG jest optymalnym narzgdziem diagnostycznym.
Stanowi bezinwazyjng metod¢ analizy tkanek, nawet o duzej powierzchni. Umozliwia
niezaklocony przez inne struktury migkkie wglad do ich wnetrza bez napromieniowania
osoby badanej [89] oraz w przypadku duzego doswiadczenia badacza oceng

othuszczenia mig$ni na podstawie ich echogenicznos$ci [90, 94].

Wiele istniejacych obecnie metod aktywizujacych napigcie migéni bocznej Sciany
brzucha, charakteryzuje si¢ zréznicowang metodologia oraz pozycja wyjsciowa [21, 36,
78, 98]. Nie ulega watpliwosci, ze pobudzanie ukladu przedsionkowego oraz
somatosensorycznego podobnie jak niewielka zmiana ustawienia stawu, czy
wystepujace rozciggni¢cie migsni wywotuja odpowiedz ukladu nerwowego [69, 81].
Ukfad ten kontrolujagc cialo w warunkach statyki 1 dynamiki zapewnia optymalng
odpowiedz mig§niowo-szkieletowa. Reaguje na zmiany adekwatnie do kierunku ruchu
[48]. Nawet w sytuacji pozbawienia informacji ptynacych z jednego z ukladow
receptorowych i informacyjnych [19]. Wspomniana wcze$niej modyfikacja
doswiadczenia  zwigkszajaca  jego  komponent¢  wolicjonalng z  duzym
prawdopodobienstwem pozwolitaby zaprezentowac inne, odmienne
i ciekawe wyniki. W badanej probie zaobserwowano liczne roznice morfologiczne
przekroju miesni pomiedzy grupami. Zwigzane z picig, indeksem masy ciala, czy
nachyleniem miednicy. W watpliwo$¢ poddana zostaje jednak skutecznosé¢
zastosowania biernego nachylania ciata w przod o kilka stopni katowych, jesli celem
jest uzyskanie zmian grubos$ci migsni bocznej $ciany brzucha i1 zwigkszenie ich

aktywnosci.
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6. Whnioski

- w trakcie przeprowadzonych badan, podczas nachylania ciala w plaszczyznie
strzatkowej nie zauwazono istotnych zmiany w morfologii mig$ni bocznej

$ciany brzucha,

- nie wykazano réznic w zmianach grubosci poszczegolnych migéni bocznej $ciany
brzucha podczas nachylenia ciala w plaszczyznie strzatkowej w podziale ze wzgledu

na ple¢,

- zmiany grubosci poszczegdlnych migéni bocznej $ciany brzucha podczas nachylenia
ciala w plaszczyznie strzatkowej nie sg zalezne od indeksu masy ciata (BMI),

wskaznika WHR oraz nachylenia miednicy,

- nie wykazano korzysci z instalacji funkcji nachylania w urzadzeniu Disc4Spine.
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STRESZCZENIE

Dzigki prowadzonym przez naukowcow z calego $wiata licznym analizom
udowodniono niejednokrotnie, ze mig$nie bocznej §ciany brzucha (migsien skos$ny
zewnetrzny, wewngtrzny i poprzeczny brzucha) peinig bardzo wazng rolg w ludzkim
ciele. Stanowig zarowno czg¢$¢ ukladu ruchu czlowieka, jak i1 element stabilizacji tego
ukladu. Rdznig si¢ osobniczo, a ich funkcja zmienia si¢ w zalezno$ci od warunkow
pracy. Wolicjonalna i odruchowa aktywacja tych mie$ni jest nieustannie przedmiotem

zainteresowania licznych eksperymentow naukowych.

W przeprowadzonych badaniach postanowiono zweryfikowaé, czy bierne
nachylanie ciata w przod w plaszczyznie strzatkowej moze by¢ odruchowym
aktywatorem napigcia mig¢s$ni bocznej $ciany brzucha oraz, czy aktywacja ta moze
ro6zni¢ si¢ w zaleznosci od plci i parametrow antropometrycznych (BMI, WHR,

nachylenia miednicy).

Badaniu poddano 179 mtodych, zdrowych 0s6b w przedziale wiekowym 18-30
lat. 96 kobiet i 83 mezczyzn. Warunkiem zakwalifikowania bylo spelienie warunkow
wstepnych oraz ukonczenie petnego procesu nachylania. Badanych nachylano
w plaszczyznie strzatkowej skokowo, co jeden stopien katowy, w zakresie 0-7 stopni.
Podczas nachylania dokonano pomiaru USG mig$ni bocznej Sciany brzucha. Wykonano
takze pomiary antropometryczne na podstawie, ktorych dokonano kwalifikacji do

poszczegbdlnych grup badawczych.

W toku niniejszych badan nie zaobserwowano zadnego charakterystycznego
wzorca aktywnosci mig$niowej podczas biernego nachylania cialta w przod
w plaszczyznie strzalkowej. Wystepujace zmiany na poszczegdlnych stopniach
katowych wydaja si¢ mie¢ charakter przypadkowy. Zadna z grup i plci poddana analizie

nie wyrdzniata si¢ specyficzng, jednoznaczng aktywnos$ciag migsniowa.

Wyniki obecnego eksperymentu nie wykazaty korzysci z instalacji urzadzenia
do nachylania ciata w sposob bierny o 7 stopni katowych w urzadzeniu Disc4Spine, ani
zadnym innym urzadzeniu, jesli celem jest uzyskanie odruchowej aktywacji migsni

brzucha.
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SUMMARY

Numerous analyzes conducted by scientists from around the world have proven
that the muscles of the lateral abdominal wall (oblique external, internal and transverse
abdominal muscle) play a very important role in the human body. They are both part of
the human musculoskeletal system and its well-known stabilizers. Their architecture
may differ between individuals. Their function changes depending on the working
conditions. The volitional and reflexive activation of these muscles is a constant subject

of interest in numerous scientific experiments.

The conducted research was to verify whether passive forward tilting in the
sagittal plane can be a reflexive activator for the muscle tone of the lateral abdominal
wall and whether this activation may differ depending on gender and anthropometric
parameters (BMI, WHR, pelvic inclination).

179 young, healthy people aged 18-30 were subjected to the study. 96 women
and 83 men. The qualification was upon the prerequisites and the full tilt process
completion. The subjects were inclined in the sagittal plane by steps of one angular
degree, in the range of 0-7 degrees. During the tilting, muscles of the lateral abdominal
wall were measured by ultrasound. Anthropometric parameters were also estimated. On

their basis qualification for individual research groups was done.

In this study, no characteristic pattern of muscle activity was observed during the
passive forward inclination of the body in the sagittal plane. The changes occurring at
individual angular degrees seem to be of a random nature. None of the groups and sexes

presented specific and clear muscle activity pattern.

The results of the present experiment have not shown the benefit of installing a
passive 7-degree tilting device on the Disc4Spine, or any other device, if the goal is to

achieve reflexive activation of the abdominal muscles.
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