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THE INFLUENCE OF KINESITHERAPEUTIC
TREATMENT AND DIET ON THE CHANGES OF
ANTROPOMETRIC DIMENSIONS IN A GROUP
OF WOMEN WITH ADIPOSE SYNDROME

The influence of the diet and the kinesithera-
peutic treatment during 10 months on the group
of 30 women was examined.

The statistically significant differences of
weight loss, chest, abdomen I and II, upper and
lower arm, thigh and leg circumferences and back
skin fold were found.

Statistically significant differences in lessening
of the rest heart rate and in decreasing of the sis-
tolic and diastolic arterial blood pressure in rest
were found too.

It seems that the combination of the diet and
the kinesitherapeutic treatmant has a favourable
influence on the athropometic and functional ca-
racteristics of women with adipose syndrome.
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BAUAHHUE KHHE3UTEPAIIEBRTHUYECKOI'O PEXHU-
MA M PEAVKIMOHHOM AHETEI HA M3MEHEHHE
AHTPOIIOMETPHUECKHX AMMEH3MM ¥V I'PYITIIGI
JKEHIIHH C AAMIIO3HBIM CHUHAPOMOM

I/ICCAeAOBaJHO BAUSHHE peAYKMOHH!Oﬁ AHETBL 1 KH-
HE3UTEPAIICBTHYECCKOIO PEXXHMa B TE€UYEHHE AECATH Me-
CALIEB B IpyImie, COCTOSALUCH U3 30u AAUTIO3HEBIX JKCH-
IOTHH,

OmpeAeAeHBl CTATHCTHYECKH 3HAUYMMBIE OTAWYMA B
HANPABAGHUM VMEHBUICHHS TEAECHOTO Beca, OOBheMa
IPYAHOH KAETKH, »xHBoTa I u IT, naeuenoit yacTu pykH,
IIOAMOKOTHOR 4YacTH PVYKH, OeApa, 'OA€HH H KOXKHOM
MOPILIFHE! Ha ciiHHe, Tak ’Ke MOAYYEeHB! CTATHCTHYECKH
3HAUUMBle OTAMUYHS B HANPABAGHMH YMEHBIICHHS 4a-
CTOTHI IIYABCA CEPAILIA B MOKOMHOM COCTOSIHHH H CHCTO-
AWYECKOTO M AHACTOAMUECKOTO AABAEHHS B IIOKOHHOM
COCTOSTHHU.

Kaskercs, 4ro codyeTaHue AHETETHYECKOr0 X KHHe-
FHTEPANIEBTHYUECKOTO PEKHMA OKA3LIBAET TOAOKHTEAB-
1108 BAMAIHE HA AHTPONOMETPHUCCKHE M QVIKIHOHAAD-
HBIC XapPaKTEPHUCTHKY JKCHILIHH C aAHITO3HBIM CHHAPO-
MOM.,



1. UVOD

1.1. Pojam gojaznosti

Pod gojazno$déu razumijevamo svako povecanje
tjelesne teZine iznad idealne zbog nagomilavanja
masti u organizmu. Povedanje teZine za 10% iz
nad idealne teZine smatra se za ugojenost, a pove-
¢anje tezine preko 20% za patoloSku gojaznost,
koja predstavlja veliki medicinski problem (1).
Mnogi moderni autori negiraju ranija shvacanja
da postoji tzv. endogena i egzogena gojaznost.
Po njihovom misljenju ¢ista endogena gojaznosl
ne postoji, ali je stanoviti endogeni faktor prisu-
tan kod egrogene gojaznosti koja &ini 95% svih
pojaznosti (1). Prema tome skoro je svaka gojaz-
nost alimentarnog porijekla, jer su kalorije koje
te osobe uzimaju veée od njihove potrebe. »Apetite
bi trebao biti onaj faktor koji regulira potrebu
za hranom. Kod normalnih osoba apetit je reguli-
ran tako da odgovara fiziolo§kim potrebama stva-
ranja energije. Medutim, to koji puta nije tako i
apetit je Eesto puta veéi od stvarnih polreba na
§to se tuze gotovo sve gojazne osobe, VaZan udio
u postanku povecanog apetita kod covjeka igra-
ju poremeceni psihi¢ki impulsi za reguliranje ape-
tita izazvani emotivnim, socijalnim i sli¢nim fak-
torima. Cesto su roditelji »krivi« za pretjeranu
tezinu djece, jer djecu pretjerano hrane pa na
taj nadin iskazuju svoju krivo usmjerenu ljubav i
pasnju prema njima. Takvi roditelji u debljini vi-
de zastitu od bolesti, §to je potpuno pogresno. N ji-
hova su djeca nespretna, uslijed toga se smatraju
manjevrijednim, povlae se od ostale djece i na
kraju nalaze jedino zadovoljstvo u hrani.

1.2, Znadenje gojaznosti za zdravlje ljudi

Mnogobrojne statistike pokazuju da svako po-
vedanje tjelesne teZine za 1 kg. preko idealne te-
Zine povedava smrtnost za 2% od standarda mor-
taliteta stanovite odredene Zzivotne dobi (1). U
mnogim zemljama danas gojaznost predstavlja
najée$éu bolest metabolizma i veliki medicinski
problem, jer ona moZe biti uzrok, a kasnije i ne-
posredni povod za niz bolesnih stanja.

Debljina ugroZava ve¢inom osobe iznad tride-
sete godine, ali se mogu uoditi, iako znatno rje-
de, i mlade osobe, vecdinom Zene, koje i ranije ima-
ju problema sa suvidnim kilogramima. Estetski
moment je barem u po¢etku Cesto puta najvazniji
i gotovo jedini razlog zbog kojeg se gojazne osobe
obracaju lije¢niku. Kasnije se tek pojavljuju os-
tale posljedice gojaznosti koje ugrozavaju zdrav-
lje takvih osoba. U pocetku se gojazne osobe, o-
sim po svojoj debljini, ne razlikuju od ostalih. Ka-
snije, i to relativno vrlo brzo, gojaznost izaziva
dispneju i umor kod tjelesnog napora. Tjelesna
slabost i dispneja, simptomi koje tako cesto nala-
zimo kod gojaznih, nisu posljedica bolesti srca,
veé su izraz nesrazmjera izmedu kardijalnih mo-
guénosti i povedanih zahtjeva organizma.

Poznato je da postoji negativna korelacija iz-
medu intenziteta tjelesne aktivnosti i tjelesne te-

zine. Debeli ljudi izbjegavaju kretanje i hodaju
u prosjeku priblizno 40% manje od normalnih (2).
Posljedice smanjenog krelanja su poznate i tako
dolazi do »circulus vitiosusa«; sve su deblji i sve
se manje kreéu. Whipp i Ruff (3) navode slijedece
faktore koji ograni¢avaju sposobnost tjelesne ak-
tivnosti gojaznih osoba:

— izvrdilac moZe biti nevjest u odredenoj ak-
tivnosti i pokazuje nisku motori¢ku sposob-
nost;

— sposobnost mi$iéa moZe biti smanjena kao
rezultat pretjerane teZine ekstremiteta;

— povecano koristenje masnih kiselina kao iz
vora energije;

— povedéana perfuzija nemisiénog tkiva;

— povedéan potro$ak kisika pri disanju zbog
povecdane torakalne i abdominalne mase.

U uvjetima u kojima se tijelo krece nasuprot
gravitaciji, korisni vanjski rad je takoder ogra
ni¢en velikim potro$kom kisika zbog kretanja tije-
la i njegove dodatne teZine.

Kod jate izraZene gojaznosti dolazi do povise-
nog volumnog opterecenja srca. Jedan od razloga
§to organizam adipozne osobe ima vedi minutni
volumen srca, pa prema tome i veée volumno op-
tere¢enje srca, jeste relativho bogata kapilarna
mreza u obilnom masnom tkivu. Kako masno tki-
vo treba i trosi odredene koli¢ine kisika kako u
mirovanju tako i za vrijeme rada, to uvjetuje veci
protok krvi kroz kapilarnu mreZu masnog tkiva
§to ujedno predstavlja savim nepotrebno i suvid-
no dodatno optereéenje za srce. To se pokulava
nadoknaditi poveéanjem minutnog volumena. Kod
ekstremnih gojaznosti vidimo povecdanje minutnog
volumena za 2 i 3 puta viSe od normalnih vrijed-
nosti. Posljedica kroni¢nog volumnog optreéenja
je i povedanje srca, §to se rentgenoloSki dade la-
ko dokazati.

Elektrokardiografske promjene kod gojaznih
su uvjetovane naslagom masti unutar grudne stjen-
ke i pomakom elektriéne osi srca u lijevo usli-
jed promjene polozaja srca (3). Postoje i prom-
jene uvjetovane pojavom hipertrofije miokarda.

Smetnje disanja su u osnovi kod gojaznih pos-
ljedica promjene mehanike disanja. Visoki polo-
7aj dijafragme, pojalana kifoza grudnog dijela
kraljeZnice, smanjenje ekskurzije disanja uslijed
odlaganja masti u podrudju torakalne stijenke, te
masna infiltracija di¥ne muskulature dovode do
smanjenja vitalnog kapaciteta i grani¢ne vrijedno-
sti disanja, do pomaka srednjeg poloZaja disanja,
do poviSenja ekspiratornog otpora disanja itd.
(2, 4, 5).

Gojazne osobe imaju veéu predispoziciju za
dijabetes, sterosklerozu i hipertenziju od ostalih
osoba. Sréana insuficijencija kao posljedica atero-
skleroze kao i koronarna bolest je ¢e$ca. Holeliti-
jaza je takoder &e$éa, pogotovo u gojaznih Zena.
m 1]J|'u\'cdnnu u o okvire programa sUtjecuj  ticlesne
nkliviiosti no psiliosomontskl staluss, tema & sUtvedivanje lntentnih

antropometrijskih  dimenzijas, na temelju ugovorn sa Savjetom
za nauéni rad SRH XXI1/2 od 19, 6. 1157?2. godine.
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Jasno je da dolazi do preopteredenja i degenera-
tivnih promjena lokomotornog aparata. Moze do¢i
i do hipogonadizma uz poremecaj ili potpuni pre-
kid menstrualnog ciklusa, a kod muskaraca do
smanjene seksualne aktivnosti. Statistike dokazu-
ju vedi broj postoperativnih komplikacija kod go-
jaznih (3).

1.3. Korekcije gojaznosti

Osnovne metode za korekciju viska tjelesne te-
Zine su dijetalne mjere i kineziterapija.

Posto je osnovna pojava gojaznosti visak teZi-
ne u pravilu posljedica vis$ka unafanja hranjivih
materija u odnosu na utro$ak, to je osnovna mje-
ra korekcije adipoziteta smanjenje unasanja ener-
getskih materija u organizam. Koliko ée to sma-
njenje biti, odnosno kolika ¢e biti maksimalna
dozvoljena koli¢ina kalorija, ovisit ¢e o nekim
individualnim konstitucionalno-endokrinolo$kim
faktorima i o intenzitetu dnevne tjelesne aktivno-
sti. Sto je bazalni metabolizam niZi, a intenzitet i
koli¢ina tjelesne aktivnosti manja, bit ée potreb-
na vedéa redukcija unaSanja hrane. Zbog toga ne
postoji opéa shema redukcione dijete veé je tre-
ba individualno modificirati.

Teranija je u vedini slu¢ajeva dosta te$ko pro-
vediva. VaZno je upoznati gojazne osobe sa kalo-
rijskim vrijednostima hrane i dati im sve potreb-
ne upute za redukcionu dijetu. Treba ih upozoriti
na opasnosti, komplikacije i druge posljedice nji-
hova stanja ukoliko ne snize tjelesnu teZinu. Pre-
ma mnogim autorima redukciona dijeta je koji pu-
ta vrlo te§ko provediva bez psihoterapije.

Veéina gojaznih osoba mrave 2--4 kg mjeseé-
no ako broj unesenih dnevih kalorija iznosi 20—24
kal/kg tjelesne teZine. Kod jade izraZene gojazno-
sti ne smije una¥anje dnevnih kalorija premasiti
800—1000 kalorija dnevno.

Osnovnu dijetu &ine bjelandevine, vode, povrée
i oskudne masnode bilinog porijekla. Ugljikohidra-
te treba izbjegavati. Ugljikohidrati, naime, nakon
kratkotrajnog smirivanja osjecaja gladi izazivaju
trajni osjecaj gladovania. Veé kratko vrijeme na-
kon uzimanja ugljikohidrata javlia se pojadan ape-
tit zbog toga $to postprandijalna hiperglikemija i-
zaziva pojatano ludenje inzulina, koji stvara hipo-
glikemiju i smanjuje odnos arterijske i venozne
glikemije. Te dvije pojave su va¥ne za stvaranije
apetita. Bjelandevine svojim povedanim dinamié&-
kim djelovanjem i pojaanom diurezom pospjedu-
ju mriavljenje.

Druga osnovna metoda za korekciju viska tje-
Iesne teZine je kineziterapija.

Posebno je efikasna kombinacija redukcione
dijete sa kineziterapijom. Doziranje optereéenja
treba biti postepeno, ovisno o dobi, spolu, stupnju
gojaznosti i stanju treniranosti organizma. Svrha
kineziterapije nije u osnovi, kako to mnogi misle,
u tome da se povecanjem sagorijevanja energetskih
materija direktno smanjuje tjelesena teZina. Uobi-
¢ajeni intenzitet vjeZbanja nije toliki da bi mogao
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znafajno utjecati na smanjenje teZine. Samo sva-
kodnevni viSesatni tes$ki tjelesni rad u znatnijoj
mjeri povecava energetske procese toliko da se to
moZe odraZavati na reduciranje tjelesne tezine. U
protivhom, efekat vjeZbanja se vjerojatno vige u-
smjerava na prestrukturiranje distribucije mas-
nog tkiva, na zadrzavanje tonusa koZe i potkoznog
tkiva, kao i na odredene psiholoske udinke.

Cini se da je sinergisti¢ko djclovanje dijetalnih
mjera i kineziterapijskih postupaka sliéno sinergi-
sti¢kom djelovanju nekih lijekova koji medusobno
pojacavaju svoje djelovanje (6,7).

Planiranje i programiranje kineziterapije za go-
jazne osobe radi se s ciljem transformacije nekih
dimenzija psihosomatskog statusa, tretiranog kao
organizirani sistem antropometrijskih, funkcional-
nih, motornih, kognitivnih i konativnih dimenzija,
zato jer te dimenzije odreduju antropoloski, a otu-
da i zdravstveni status.

Kod adipoznih osoba kineziterapijom se mozZe
posti¢i odgovarajuéi rezultat onda kada se ispita
stvarno stanje psihosomatskog statusa i realne
moguénosti promjene dimenzija psihosomatskog
statusa. Na osnovu dobivenih podataka mogude je
napraviti usmjereno planiranje i programiranje
kineziterapije.

Poznavanje stvarnog stanja psihosomatskog sta-
tusa kod adipoznih osoba odreduje ciljeve, a sazna-
nje o realnim moguénostima promjena dimenzija
psihosomatskog statusa diktira zadatke u kinezi-
terapiji.

2. CILY ISTRAZIVANJA

Cilj je ovog istraZivanja da se utvrdi u kojoj se
mjeri oédituje sinergisti¢ko djelovanje dijetalnih
mjera i kineziterapeutskih postupaka na gojaznost.
Uporedo sa pradenjem pokazatelja gojaznosti pra-
¢eni su joS neki antropometrijski i fiziolo$ki poka-
zatelji. Na osnovi dobivenih podataka i iskustava
steCenog u toku ispitivanja modi de se izraditi
standardizirani program kineziterapeutskog i dije-
talnog postupka kod gojaznosti.

2.1. Dosadasnji istraZivanja

Cinjenica da je redukciju tjelesne teZine mo-
guce postiéi redukcionom ishranom odnosno po-
vecanjem energetske potro$nje proizlazi iz pozna-
tih fizioloskih saznanja, te je stoga niti nije bilo
potrebno nauc¢no dokazivati. Problem istraZivanja
bio je sveden na to koliko je potrebno reducirati
ishranu, kako u praksi provestj tu redukciju i u
kojoj mjeri pri tome pomaZe kineziterapeutski po-
stupak. Ispitivani su razni postupci koji omoguda-
vaju redukciju uno$enja energetskih materija u or-
ganizam, od kojih su vjerojatno najvaZzniji:

— promjeniti motivacionu strukturu tako da
se potisne potreba za hranom i ograniéiti
uzimanje hrane na doziranu kolidinu,

— uzimanje preparata koji nabubre u Zelucu i
tako svojim mehani¢kim utjecajem izaziva-
vaju osjecaj sitosti,



— uzimanje preparata koji humoralnim putem
djeluju na »centar« koji regulira apetit u
smislu odredene depresije tog centra,

— dijeta doziranim prehrambenim preparati-
ma, npr. dijeta Complanom (6).

Whipp i Ruff (3) ispitivali su udinak redukcio-
ne dijete i tjelesnog vjeZbanja na 3 gojazna djeca-
ka i 4 gojazne djevojcice kroz 6 tjedana, Ispitanici
su bili hospitalizirani. Gubitak tezine bio je zna-
¢ajan i iznosio je u prosjeku 9%. Dosglo je do umje-
renog sniZzenja sistoliCkog i dijastlickog tlaka u
miru, te do znatnog sniZenja sistoli¢kog i dijastoli-
Ckog tlaka pri doziranom opterecenju. Frekvencija
srca u miru i pri doziranom oprerecenju bila je
nakon 6 tjednog tretmana znarno niza. Primitak
kisika bio je odredivan samo pri doziranom opte-
recenju (300 i 600 kilopondmetara). Primitak Ki-
sika se pri doziranom opterecenju smanjio. Rela-
tivni primitaka kisika (sveden na kg teZine) pri do-
ziranom opterecenju ostao je medutim bez pro-
mjene. Autori smatraju da je poveéanje radne spo-
sobnosti rezultat reduciranog metabolickog potro-
Ska za odrZavanje smanjene tjelesne mase, a ne
promjena u energetskom mehanizmu misica.

Kod nas su vriena ispitivanja na transverzal-
nim uzorcima, uglavnom u cilju ustanovljena dis
tribucije potkoZnog masnog tkiva te korelacije
debljine pojedinih koZnih nabora sa ostalim antro-
pometrijskim dimenzijama (8,9)

Momirovié i Stojanovi¢ su ustanovili, da distri-
bucija potkoZnog masnog tkiva u Zena zavisi od
transverzalnih dimenzija skeleta, ukoliko se radi o
gomilanju masnog tkiva na ekstremitetima, a pre-
tezno od $irine zdjelice ukoliko se radi o gomila-
nju tkiva na trbuhu. Kod konstantne koli¢ine pot-
koznog masnog tkiva Zene se diferenciraju na dvi-
je grupe, od kojih je prva karakterizirana pretez-
nim gomilanjem potkoZnog masnog tkiva na tru-
pu, a druga preteznim gomiianjem na ekstremite-
tima. Koli¢ina potkoZnog masnog tkiva na trbuhu
pod veéim je utjecajem egzogenih faktora od koli-
¢ine potkoZnog masnog tkiva na ostalim dijelovi-
ma tijela, posebno ekstremitetima, uslijed cega se
moZe pretpostaviti da je koli¢ina potkoZnog mas-
nog tkiva na ekstremitetima bolja mjera konstitu-
cionalne veli¢ine masnog tkiva.

3. METODE RADA

3.1. Uzorak ispitanika

Uzorak je predstavljao 30 ispitanika Zenskog
spola u dobi od 22—55 godina. Sve ispitanice su
imale visak teZine iznad idealne od najmanje 6%
do najvise 67%. Najvedi je broj (18) pokazivao pa-
tolosku gojaznost tj. viSak tezine od preko 20%.
Svi ispitanicijsu dobrovoljno pristupili eksperimen-
tu sa Zeljom, da reduciraju svoju tjelesnu tezinu.

Svi su ispitanici bili na podetku ispitivanja kli-
ni¢ki pregledani, te su bili iskljuéeni oni koji su

imali organska,oboljenja koja su bila kontraind.ka-
cija za dijetalni odnosno kineziterapeutski postv
pak.

3.2. Uzorak varijabli

Na pocetku i na kraju cksperimentalnog postu-
pka izmjerene su slijedede varijable:

— frekvencija srca u mirovanju

— sistoli¢ki krvni tlak u mirovanju

— dijastoli¢ki krvni tlak u mirovanju

— maksimalni primitak kisika odreden indire-

ktnom metodom po Astrandu

— tezina tijela

— opseg grudnog kosa

— opseg trbuha 1

— opseg trbuha II

— opseg nadlaktice

— opseg podlaktice

— opseg natkoljenice

— opseg potkoljenice

— debljina koZnog nabora na ledima

— debljina koZnog nabora na trbuhu

Na pocetku ispitivanja izmjerena je visina tije-
Ia.

Inace uobicajena mjera debljine koZznog nabora
na nadlaktici nije uzeta u obradu jer je tu mijeru
prema nasim zapaZanjima nemoguce egzakino mje-
riti kod adipoznih Zena. Mjere dimenzionalnosti
skeleta nisu uzimane (osim visine na pocelku), po-
§to se kod tih mjera nisu ocekivale razlike mjer-
ljive antropometrijskim metodama.

3.3. Eksperimentalni postupak

Ispitanici su bili kroz 10 mjeseci podvrgnuti
dijetalnom i kineziterapeutskom tretmant. Dijetal-
ni tretman bio je provadan prema uputama, a ki-
neziterapeutski je provoden dva puta tjedno po
programu i vodstvu jednog od autora. Napominje-
mo da se inace rezim Zivota ispitanika nije promi-
jenio, tj. one su radile i Zivjele na uobiéajeni na-
¢in.

3.3.1. Dijetalni postupak

U okviru lije¢ni¢kog pregleda sa svakom ispi-
tanicom individualno odrzan je razgovor iz kojeg
je lije¢nik bio do u pojedinosti upoznat sa njenim
dosadasnjim nacinom ishrane. Nakon toga joj je
bio objasnjen princip ishrane redukcione dijete,
te su joj data i pismena opcéa upustva, kalorijske
tablice pojedinih namirnica, te jedan niskokalori-
cni jelovnik za 8 dana. Sve su ispitanice zapoéinja-
le svoju redukcionu dijetu sa cca)1100—1200 kalori-
ja dnevno, a vecina je na toj dijeti ostala u toku
tretmana: kod 3 ispitanice se nakon mjesec dana
preslo na prehranu sa cca 600—800 kal. dnevno,
jer prethodnom dijetom od 1100 kalorija nisu sni-
zile tjelesnu teZinu na oéekivanu vrijednost. Isto

77



tako je kod 3 ispitanice bio poviSen dnevni primi-
tak na 1400 kalorija, jer je gubitak na teZini bio
prevelik.

Nismo Zeljeli da ispitanice snize svoju tjelesnu
tefinu za vie od 4 kg mjesedno, a po mogucnosti
ni manje od 2 kg Vecina je ispitanica redukeionu
dijetu dobro podnosila, bez nekih vecih poteskoca,
ali ipak je bilo povremenih kriza malodusnosti u
kojima je lijetnik morao intervenirati, najcesce
(chnikom persuazije. Vierojatno je da bi u sliénim
slucajevima bilo korisno i prisustvo psihoterape-
uta.

3.3.2. Kineziterapijski postupak

Kineziterapijski postupak trajao je 90 min. i
bio primijenjen 2 puta tjedno.

1 dio — u trajanju od 20—30 min.

Sadrzaj kinezioloSkih aktivnosti: monostruktu-
ralna gibanja cikli¢kog i acikli¢kog tipa.

Zadatak: djelovanje na kardiovaskularni, respi-
ratorni i lokomotorni sistem, sa ciljem podizanja
funkcionalnih sposobnosti. Doziranje i intenzitet
optereéenja primjenjuje se po principu intervalnog
treninga tj. primjena opterecenja od subliminal-
nog do supraliminalnog intenziteta, s prekidima
za relaksaciju u kretanju kada se primjenjuju vje-
7be disanja s produzenim ekspirijem.

II dio — u trajanju od 30 min.

Sadrzaj kinezioloSkih aktivnosti: osnovnijoperatori
za kineziolo$ke transformacije.

Zadatak: djelovanje na pojedine dijelove loko-
motornog sistema sa ciljem popravljanja insuflici-
jentnog stanja lokomotornog sistema i smanjenja
ili otklanjanja objektivnih tegoba, izrazenih kao de-
generativne promjene na lokomotornom aparatu.
Doziranje i intenzitet optereenja primjenjuje se
od subliminalnog do supraliminalnog, s intervali-
ma relaksativnih tjelesnih vjezbi.

Tabela 1

VRIJEDNOSTI ANTROPOMETRIJSKIH I FIZIOLOSKIH VARIJABLI PRVOG I DRUGOG MJERE.-
NJA 30 ADIPOZNIH ISPITANIKA

Antropometrijske i 1 2

[‘i?.iol()§k€ Val‘ijable —xl Raspon

155,5

1 Visina tijela u cm 163,2 —173,0

62,1

2 Tezina tijela u kg 80,5 —118,5

87,0

3 Opseg grudnog kosa u cm 98,3 —120,0

70,0

4 Opseg trbuha I ucm 86,2 —104,0

81,0

5 Opseg trbuha IT u cm 94,6 —118,0

29,0

6 Opseg nadlaktice u cm 32,5 — 38,0

24,0

7 Opseg podlaktice u cm 26,0 — 30,0

58,0

8 Opseg natkoljenice u cm 64,8 — 740

350

9 Opseg potkoljenice u cm 38,3 — 450

9,5

10 KoZni, nabor na ledima 20,5 — 395

u mm

11 Ko#ni nabor na trbuhu 6,0

u mm 18,3 — 45,0

12 Frekvenca srca u minuti 68,0

u mirovanju 82,1 — 96,0

13 Maksimalni primitak kisika 1,0

ind. met. po Astranduul 207 — 32

14 Sistoli¢ki tlak u mm Hg 125,1 100,0

—160,0

15 Dijastoli¢ki tlak u mm Hg 85,3 1;8,8

78

3 4 5 0 7 8
S, X, Raspon s, du t
" . =

59,5

12,2 72,3 —101,0 8,9 8,2%* 6,72
84,0

7,2 93,8 —105,0 5,8 4,5%* 11,65
69,0

12,0 81,2 — 93,0 6,6 5,0%* 5,79
78,0

8,7 90,0 —111,0 2,4 4,6%* 6,34
27,0

52 31,0 37,5 2,2 1,5%* 5,96
24,0

1,3 259 — 30,0 1,2 0,7*%* 5,30
52,0

52 61,5 — 71,0 4,0 3,3%* 6,29
33,0

2,5 37,7 — 44,5 2,3 0,6%* 4,04
7,0

8,1 17,6 — 295 6,2 2,9%* 3,28
6,0

11,0 16,2 — 41,0 7,6 2,1 1,75
62,0

7,5 78,7 101,0 9,3 34 2,07
1,0

0,55 2,25 —3,4 0,58 0,18 0,05
90,0

17,4 113,6 —150,0 175 11,5%* 4,70
70,0

10,3 713 — 90,0 537  8,0** 5,05



[I1 dio — u trajanju od 20 min.
Sadrzaj kinezioloskih  aktivnosti: polistrukturalna
kompleksna i konvencionalna gibanja.

Zadatak: djelovanje na motori¢ke j konativne

dimenzije sa ciljem njihovog odrZavanja ili eventu-
alnog poboljsanja.
Doziranje i intenzitet opterecenja primjenjuje se
subliminalno kod elemenata iz konvencionalnih
gibanja i od subliminalnog do supraliminalnog op-
terecenja kod sportskih igara.

IV dio — u trajanju od 10 min.
SadrZaj kineziologkih aktivnosti: osnovne kinezio-
loske transformacije.

Zadatak: relaksacija organizma u cjelini i po-
sebno za kardiorespiratorni i lokomotornj sistem.

4. METODE OBRADE PODATAKA

Izracunate su srednje vrijednosti pojedinih va-
rijabli prvog i drugog mjerenja, standardne devi-
Jacije i raspon vrijednosti. Zna&ajnost razlika iz-
medu prvog i drugog mjerenja testirana je t-te-
stom.

Sa X i X oznadene su aritmetitke sredine, a sa s: i
s, standardne devijacije u prvom i drugom mjere-
nju. Sa dr oznalena je razlika izmedu X: i X:; zna-
¢ajnost na nivou P= 0.01 oznalena je sa**, a na
nivou od P = 0.05 sa*. U koloni t naveden je t-test
za zavisne uzorke,

5. REZULTATI I DISKUSIJA

Rezultati ispitivanja prikazani su u tabeli 1. Iz
navedenih rezultata proizlazi da su postignute sta-
tisti¢ki znadajne razlike na razini P<0.01 kod sli-
jedecih varijabli: teZina tijela, opseg grudnog ko-
8a, opseg trbuha I, opseg trbuha II, opseg nadlakti-
ce, opseg podlaktice, opseg natkoljenice, opseg pot-
koljenice, debljina koZznog nabora na ledima i visi-
na sistolickog i dijastoli¢kog tlaka. Na razini od
P 0.05 postoji razlika u frekvenciji srca. Zabilje-
Zena je razlika i u maksimalnom primitku kisika i
u debljini koZnog nabora na trbuhu, ali te razlike
nisu statisti¢ki zna¢ajne.

Rezultat mjerenja tezine ukazuje da prosje¢na
redukcija tjelesne teZine iznosi 8,2 kg. $to pred-
stavlja prili¢an uspjeh eksperimentalnog postupka.
S obzirom na to da u prosjeku jo$ nije postignuta
idealna teZina, a i prema debljini koZnih nabora
pri drugom mjerenju se to moZe zamijetiti, treba
pretpostaviti da 10 mjese¢ni period primjene re-
dukcionih mjera nije dovoljan, ve¢ da bi taj po-
stupak trebalo produZiti.

Gubitak masnog tkiva vjerojatno je i veéi od 8,2
kg, jer valja pretpostaviti da je kineziterapijski po-
stupak doveo do povecanja mis$iéne mase, tako
da je doslo i do pozitivnog prestrukturiranja u ko-
rist miSicne, a na ra¢un mase masnog tikva.

Naravno da veli¢ina redukcije nije bila jednaka
kod svih ispitanika. Cetiri ispitanice su postigle
pribliZzno svoju idealnu teZinu, ali valja napomenu-
ti da su to bile one s manjim povisenjima teZine u
pocetku ispitivanja. Maksimalni gubitak zabilje-
Zen je kod ispitanice V. S. Ona je smanjila tezinu
sa 92,5 na 66,5 u toku 10 mjeseénog postupka, a
kasnije jos i dalje na 52,0 kg te time postigla svo-
juidealnu teZinu (vidi sliku 1).

Kao S$to se i ocekivalo sve antropometrijske
mjere koje definiraju faktor volumena znacajno
su se smanjile. Zacuduje ¢injenica da kozni nabor
na trbuhu ne pokazuje statisti¢ki zna¢ajno smanje-
nje, §to protivurjedi teoriji Stojanovica i Momiro-
vica. To se dade dijelom obrazloZiti relativno veli-
kom disperzijom rezultata prvog mjerenja §to je
vidljivo iz velike standardne devijacije. Uopde se
moze zamijetiti da je kod antropometrijskih mjera
doslo pri drugom mjerenju do znadajnog smanjen-
ja standardne devijacije, $to ukazuje na ¢injenicu
da je grupa na pocletku opservacije bila u pogledu
izmjerenih antropometrijskih mjera nehomogena.
U toku eksperimentalnog postupka doslo je do
znatne homogenizacije grupe, tj. vrijednosti su se
viSe grupirale oko centralne vrijednosti. Tome go-
vori u prilog i odekivana i zapaZena pojava da su
jace adipozne Zene viSe reducirale tezinu od onih
manje adipoznih.

SniZenje frekvencije srca u miru kao i pri dozi-
ranom opterecenju (Astrandov test), te sniZenje si-
stolickog i dijastoli¢kog tlaka ukazuju na to da je
program vjezbi bio dovoljnog intenziteta da dove-
de do ekonomizacije rada i funkcije kardiovasku-
larnog sistema.

Aproksimativno izra¢unat maksimalni primitak
kisika na bazij frekvencije srca pri doziranom opte-
recenju (test po Astrandu) pokazuje povecanje
maksimalnog primitka prosje¢no za 180 cm’ Ta raz-
lika nije medutim statisti¢ki znafajna. Medutim,
kada bi apsolutnu vrijednost primitka kisika sveli
na relativnu tj. izracunali 0, max/kg, tada bi ta raz-
lika bila znacajno veda, a vjerojatno i statisticki
znadajna.

Posebno je interesantan hipotenzivni efekat, ko-
ji govori u prilog efikasnosti kineziterapije pri hi-
pertonim disregulacijama i odredenim oblicima hi-
pertonije. Na jednoj drugoj skupini ispitanika ta-
koder je utvrdeno da su se vrijednosti povi§enog
tlaka u toku kineziterapijskog i dijetalnog postup-
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pa u veéini normalizirale. Koliko pri tome doprino-
si smanjenje opsega nadlaktice te$ko je reci, ali
moZe se pretpostaviti da taj u¢inak nije presudan.

6. ZAKLJUCAK

Ispitan je utjecaj redukcionc dijete i kinezite-
rapijskog tretmana u trajanju od 10 mieseci na
skupini od 30 adipoznih Zen=a

Slika 1
Ispitanica V. S. na pocCetku i ma kraju tretmana
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Nadene su statisti¢ki znacajne razlike u smjeru
smanjenja tjelesne tezine, opsega grudnog kosa,
trbuha I i II, nadlaktice, podlaktice, natkoljenice i
potkoljenice, te koznog nabora na ledima. Isto ta-
ko su dobivene statisti¢ki zna¢ajne razlike u smje
ru smanjenja frekvencije srca u mirovanju i snize-
nja sistolickog i dii=atolickog tlaka u mirovanju.

Cini se da kombinacija dijetetskog i kinezitera-
pijskog tretmana ima povoljan utjecaj na antropo-
metrijske i funkcionalne karakteristike Zzena sa
adipoznim sindromom.
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