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Od autora

Pomimo licznych światowych opracowań dotyczących oceny składu ciała 
ludzkiego tematyka ta wydaje się być nadal niewyczerpana. W Polsce istnieją po-
jedyncze badania poddające analizie skład ciała w odniesieniu do wybranych grup 
społecznych. Jednakże w dalszym ciągu brakuje badań przekrojowych na dużej 
zbiorowości osób dorosłych i dzieci. 

Przedstawiona czytelnikom praca ukazuje szerszy kontekst możliwości anali-
tycznych składu ciała na dużej populacji ludzkiej. Dodatkowo, według mojej wie-
dzy, jest pierwszą w Polsce pracą zbiorczą oceniającą stan odżywienia tak dużej 
populacji, przy jednoczesnym zastosowaniu nowatorskich metod oceny, takich jak: 
impedancja bioelektryczna, kąt fazowy oraz analiza wektora impedancji bioelek-
trycznej. Wyrażam nadzieję, że prezentowane opracowanie będzie dobrze służyło 
osobom i organizacjom zajmującym się tematyką żywienia i stanu odżywienia.

Pragnę podziękować wszystkim osobom, które udzieliły mi wsparcia i po-
mocy w trakcie przygotowywania niniejszej pracy. Przy tej okazji chcę również 
z imienia i nazwiska podziękować najbliższym wpółpracownikom za wieloletnią 
współpracę, bez których prezentowane wyniki nie ujrzałyby światła dziennego: dr 
hab. n. o zdr. prof. UR Monice Binkowskiej-Bury, mgr Izabeli Sałacińskiej oraz 
drowi n. o zdr. Dariuszowi Bazalińskiemu. 

Serdecznie dziękuję mojej żonie Asi i dzieciom: Michalince i Alusiowi za cier-
pliwość, wyrozumiałość i wiarę w możliwości. Dziękuję także rodzicom: Aleksan-
drze i Edwardowi, bratu Mariuszowi oraz przede wszystkim Bogu.
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Wstęp

Aktualne badania na temat stanu odżywienia populacji zdrowych osób doro-
słych i dzieci wskazują na jednoczasowy wzrost wskaźnika niedożywienia z równo-
czesnym wzrostem przeżywienia. Z danych szacunkowych jednoznacznie wynika, 
że do roku 2035 udział procentowy otyłości wśród Polaków wzrośnie do 33%, co 
po przeliczeniu daje wartość ponad 9 mln [Berghöfer i wsp. 2008]. Z drugiej strony 
istnieją dane mówiące o tym, że globalnie więcej dzieci cierpi z powodu umiarko-
wanego bądź ciężkiego niedożywienia niż otyłości. Przy utrzymaniu dotychczaso-
wego trendu wzrostowego otyłości u dzieci szacuje się, że do roku 2022 powyższe 
proporcje ulegną odwróceniu [NCD 2017]. 

W ciągu ostatnich kilkunastu lat możliwości diagnostyczne analizy składu 
ciała ludzkiego uległy znacznemu rozwojowi. Postęp technologiczny zwiększył 
możliwości zastosowania nowych oraz aktualnie istniejących metod oceny. W obli-
czu cyklicznego wzrostu globalnego trendu zaburzeń stanu odżywienia poszukiwa-
nie względnie najlepszej metody oceny tego stanu wydaje się być sprawą nadrzędną.

Dynamika zmian składu ciała w różnych okresach życia przebiega w od-
mienny sposób. Dostrzegalne są różnice wybranych wskaźników oraz kompo-
nentów populacji osób zdrowych [Toomey i wsp. 2015; Małecka-Massalska i wsp. 
2013]. U dziecka początkowo widoczny jest intensywny wzrost tzw. „suchej masy” 
zakończony w wieku 20–25 lat u mężczyzn i 16–19 lat u kobiet. U osób dorosłych 
występuje przyrost tkanki tłuszczowej u obu płci, znacznie intensywniejszy u ko-
biet. Gromadzenie tłuszczu przebiega z różną intensywnością, zależną od typu ży-
wienia czy też podejmowanej aktywności fizycznej. Pojawia się także stopniowy 
regres masy tkanek aktywnych metabolicznie. W wieku geriatrycznym jest on 
maskowany przyrostem tkanki tłuszczowej oraz przerastaniem masy mięśniowej 
tkanką łączną [Janiszewska 2013; Wolański 2005]. 

Różnorodne czynniki osobnicze mogą mieć istotny wpływ na zmiany kompo-
nentów składu ciała ludzkiego organizmu. Styl życia, wiek, płeć, poziom aktywno-
ści fizycznej, budowa ciała, przynależność etniczna, rodzaj aparatury analitycznej 
może wpływać na poziom otłuszczenia [Toomey i wsp. 2015; Socha i wsp. 2010; 
Dehghan i wsp. 2008; Nichols i wsp. 2006; Kyle i wsp. 2004]. Z powyższego punktu 
widzenia badania prowadzone w przekroju różnych grup wiekowych wydają się 
być bardzo interesujące.



Wyniki badań zawarte w tej pracy mają na celu poszerzenie wiedzy z zakresu 
nowych metod oceny stanu odżywienia zdrowej populacji osób dorosłych i dzieci. 
Pozwalają także na interpretację aktualnego stanu odżywienia w niniejszych gru-
pach. Rozpoczynając prezentowane w pracy badania, sugerowano się oczekiwa-
niem, że ich wyniki wzbogacą istniejącą wiedzę w tym zakresie, jak również będą 
wykorzystane w aspekcie monitoringu wybranych zachowań zdrowotnych mają-
cych duży wpływ na obecny stan odżywienia.

W teoretycznej części pracy przedstawiono aktualny stan odżywienia osób 
dorosłych i dzieci na świecie i w Polsce, omówiono poszczególne poziomy modelu 
składu ciała z uwzględnieniem wybranych metod oceny, a także przybliżono możli-
wości zastosowania impedancji bioelektrycznej, kąta fazowego oraz analizy wektora 
impedancji bioelektrycznej w ocenie stanu odżywienia. W części wynikowej sku-
piono się w głównej mierze na przedstawieniu wnikliwych analiz, pozwalających 
ocenić stan odżywienia badanej grupy przy użyciu impedancji bioelektryczej, kąta 
fazowego oraz analizy wektora impedancji bioelektrycznej. Część metodologiczna, 
dyskusyjna i wnioskowa stanowią ważne dopełnienie całości pracy.
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Rozdział 1

Stan odżywienia osób dorosłych i dzieci  
na świecie i w Polsce 

Stan odżywienia definicyjnie traktowany jest jako stan zdrowia, będący wyni-
kiem zwyczajowego spożycia, wchłaniania i wykorzystywania składników pokar-
mowych oraz oddziaływania na te procesy czynników patologicznych [Chabrom 
2008; Charzewska 2010]. Jest zespołem somatycznych i biochemicznych cech 
ustroju, związanych z podażą, trawieniem, wchłanianiem, metabolizowaniem 
i wykorzystywaniem składników odżywczych, ocenianych w ujęciu podmioto-
wym i przedmiotowym, antropometrycznym, laboratoryjnym oraz statystycznym 
[Krawczyński 2008]. Jest stanem wieloczynnikowym, bezpośrednio związanym 
z ilością i rodzajem spożywanej żywności, zmiennymi demograficznymi (wiekiem, 
płcią), współistniejącymi jednostkami chorobowymi, farmakoterapią, używkami 
oraz stanem socjoekonomicznym [Dinsa i wsp. 2012; Knai i wsp. 2012; Wronka 
i wsp. 2010; Due i wsp. 2009]. 

Właściwy sposób żywienia jest kluczowym determinantem utrzymania pra-
widłowego stanu odżywienia. Brak jego zbilansowania może znacząco przyczynić 
się do wystąpienia zarówno niedożywienia, jak i nadwagi i otyłości [Kolmaga i wsp. 
2013]. Dlatego tak ważną kwestią jest przestrzeganie norm żywienia, definiujących 
ilość energii i składników odżywczych wystarczających do zaspokojenia potrzeb 
żywieniowych większości zdrowych osób danej populacji [Jarosz 2017]. Spożycie 
zgodne z rekomendowanymi wartościami oddziałuje profilaktycznie w zakresie 
występowania chorób z niedoboru energii i składników odżywczych, a także prze-
ciwdziała szkodliwym skutkom ich nadmiernej podaży [Bułhak-Jachymczyk, Ja-
rosz 2008; Jarosz, Rychlik 2012]. 

Na przestrzeni ostatnich lat pojawiły się liczne światowe doniesienia ana-
lizujące stan odżywienia osób dorosłych i dzieci zdrowych [Rippin i wsp. 2018; 
Yankanchi i wsp. 2018; Mitri i wsp. 2017; Amini i wsp. 2014] oraz hospitalizowa-
nych [Lee 2018; Więch i wsp. 2018; Cruz i wsp. 2017; Leiva i wsp. 2017; Kruizenga 
i wsp. 2016; Tappenden i wsp. 2013; Barker i wsp. 2011]. Ich wyniki wskazują na 
występowanie licznych zaburzeń stanu odżywienia i są obiektywnym potwierdze-
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niem omawianego problemu społecznego. Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) 
w długofalowej strategii działania na lata 2015–2020 (European Food and Nutrition 
Action Plan 2015–2020) wskazała zaburzenia stanu odżywienia – w tym niedoży-
wienie, niedobory mikroelementów, nadwaga i otyłość – oraz choroby niezakaźne 
wynikające z niezdrowej diety jako główne przyczyny obciążenia ekonomicznego 
poszczególnych społeczności europejskich państw. Nadmierna masa ciała (wskaź-
nik masy ciała [BMI] > 25 kg/m2), nadmierne spożycie węglowodanów, tłuszczów, 
cukru i soli przy jednoczesnym niskim spożyciu warzyw i owoców oraz produktów 
pełnoziarnistych – to główne przyczyny powyższego stanu rzeczy wyszczególnione 
w raporcie [WHO 2014]. 

W ostatnich kilku dekadach odnotowano cykliczny wzrost nadwagi i otyłości. 
Z danych Global Health Observatory (GHO) wynika, że średnio 57,4% dorosłych 
w wieku ≥ 20 lat (obojga płci) ma nadwagę lub otyłość, która w skali całej popu-
alcji (bez względu na wiek) 20 wybranych krajów Europy Zachodniej jest przy-
czyną śmiertelności na poziomie 320 tys. mężczyzn i kobiet rocznie [WHO 2014]. 
W roku 2016 około 2. miliardów osób dorosłych w wieku 18 lat i starszych miało 
nadwagę, spośród nich ponad 650 milionów było otyłych. Częstość występowania 
otyłości w latach 1975–2016 uległa potrojeniu [WHO 2018]. Z danych szacunko-
wych za rok 2014 wynika, że otyłość w krajach europejskich wahała się między 
18–19% a 28–30% (Rycina 1).

Rycina 1. Procentowy rozkład otyłości wśród europejskiej populacji dorosłych  
[Blundell i wsp. 2017]
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Prognozy International Obesity Task Force (IOTF) oraz WHO zakładają, że 
ponad połowa mieszkańców Stanów Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii i Australii 
do 2025 roku będzie otyła [Mazur 2011]. Niektórzy badacze podają bardziej rady-
kalną wersję światowego trendu otyłości, prognozując, że do 2050 roku 9/10 osób 
dorosłych i 2/3 dzieci będzie miało nadwagę lub otyłość [Swanton 2008]. Koszt 
skutków otyłości w Europie szacuje się na 0,09–0,61% produktu krajowego brutto 
(PKB), co odpowiada 2–8% budżetów państw, przeznaczonych na ochronę zdrowia 
[Müller-Riemenschneider i wsp. 2008]. W Stanach Zjednoczonych przy otyłości 
przynajmniej jednego członka rodziny jego gospodarstwo domowe wydaje średnio 
dodatkowe 8% rocznego dochodu na koszty opieki zdrowotnej. W Chinach dia-
gnoza cukrzycy dla członka rodziny niesie ze sobą 16,3% utratę dochodów całej 
rodziny [IFPRI 2016].

Problem nadwagi i otyłości w dużym stopniu dotyczy także dzieci i młodzieży, 
w szczególności krajów regionu Europy Południowej. W krajach rozwiniętych i roz-
wijających się otyłość sięgnęła poziomu epidemii. Około 70% otyłych nastolatków 
dorasta, stając się w konsekwencji otyłymi dorosłymi [Kar i wsp. 2014]. Dane WHO 
wskazują na występowanie nadwagi lub otyłości u ponad 40 milionów dzieci poniżej 
5 roku życia [WHO 2018]. Program WHO European Childhood Obesity Surveil-
lance Initiative (COSI), od ponad 10 lat analizujący trend nadwagi i otyłości wśród 
dzieci szkół podstawowych, wykazał, że średnio co trzecie badane dziecko w prze-
dziale wiekowym 6–9 lat miało nadwagę (24–57% wśród chłopców vs. 21–50% 
wśród dziewcząt) lub otyłość (9–31% u chłopców vs. 6–21% u dziewcząt) [WHO 
2014]. W innym badaniu Światowej Organizacji Zdrowia – Health Behaviour in 
School-aged Children study in the WHO European Region in 2009–2010 – częstość 
występowania nadwagi i otyłości wyniosła 11–33% dla dzieci w wieku 11 lat, 12–
27% dla dzieci w wieku 13 lat i 10–23% dla osób w wieku 15 lat [WHO 2014]. Bada-
nie wykazało również wyższą częstość występowania nadwagi związanej z niższym 
statusem społeczno-ekonomicznym w niektórych krajach. Wskaźniki zaburzonego 
składu ciała, w tym niewielkiej masy mięśniowej, również budzą pewien niepokój. 

Badania naukowe wskazują, że wyższe wskaźniki otyłości wśród grup o ni-
skim statusie społeczno-ekonomicznym mogą w części wynikać z większego na-
rażenia na czynniki środowiska (w których występują bariery dostępu do zdrowej 
żywności) i niższej aktywności fizycznej [WHO 2014]. Aktualne badania naukowe 
potwierdzają znaczący wpływ zachowań związanych z wydatkowaniem energii 
(EBRBs – energy balance-related behaviours) na częstość występowania oraz pro-
filaktykę dziecięcej otyłości. Należy tu wymienić między innymi: spożycie napojów 
słodzonych, oglądanie telewizji, używanie komputera/smartfonu, brak aktywno-
ści fizycznej bądź jej niewystarczająca ilość [Mayo Clinic 2018; Kar i wsp. 2014; 
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Fernández-Alvira i wsp. 2013; Jimenez-Pavon i wsp. 2010; Summerbell i wsp. 2009], 
zachowania (nawyki) związane z zaburzeniem jakości snu [Li i wsp. 2017; Fernán-
dez-Alvira i wsp. 2013; Brug i wsp. 2012; Hense i wsp. 2011; Must i wsp. 2009]. 
Czynniki genetyczne, programowanie metaboliczne czy też epigenetyka są przed-
miotem obecnie trwających badań [Kar i wsp. 2014]. Badacze z różnych krajów 
wskazują na ogólny trend, mówiący o wprost proporcjonalnej zależności pomię-
dzy wartością BMI i wiekiem dzieci a występowaniem zaburzeń stanu odżywiania 
w dorosłości [Kar i wsp. 2014; Guo i wsp. 2002]. Ponadto występowanie nadwagi 
i otyłości jest znacznie wyższe u dzieci ze środowisk o niższym statusie społecz-
no-ekonomicznym [Lobstein i wsp. 2003; Brug i wsp. 2010; Te Velde i wsp. 2007].

Istotnym problemem cywilizacyjnym jest także niedożywienie. WHO uważa 
niedożywienie za najpoważniejsze zagrożenie zdrowia publicznego na świecie. Po-
wyższy problem, dotyczący także dzieci, występuje przede wszystkim w najbied-
niejszych krajach świata. Niedożywienie w krajach rozwijających się dotyka co 
5 dziecko (do 5. roku życia). Tylko w Azji Południowej i Afryce Subsaharyjskiej 
niedożywienie występuje u odpowiednio 32% i 22% dzieci [UNICEF 2012].

Około 462 milionów osób dorosłych na świecie cierpi na niedożywienie. 
W 2017 roku u 151 milionów dzieci na całym świecie w wieku poniżej 5 lat odno-
towano zahamowanie wzrostu, u 51 milionów wykazano niedożywienie [WHO 
2014]. Niedożywienie jest głównym predykatorem umieralności dzieci – 6 milio-
nów zgonów rocznie, w tym ponad 2 miliony zgonów spowodowanych niską uro-
dzeniową masą ciała i wewnątrzmacicznym zahamowaniem wzrostu oraz około 
1,5 miliona zgonów powiązanych z brakiem lub niewystarczającym karmieniem 
piersią [WHO 2006]. Szacuje się, że 45% zgonów dzieci poniżej 5 roku życia jest 
bezpośrednio związanych z niedożywieniem [Black i wsp. 2013]. 

Z raportu International Food Policy Research Institute (IFPRI) wynika, że 
około 2 miliardów ludności na świecie cierpi na niedożywienie związane z zabu-
rzeniami mikroelementów, natomiast niedobór energetyczny może dotyczyć nawet 
800 milionów populacji [IFPRI 2016]. Niedożywienie związane z chorobą (disease-
-related malnutrition) występuje u 20 milionów populacji europejskiej przy corocz-
nym koszcie ponad 120 miliardów euro [Ljungqvist i wsp., 2010]. Dla porównania, 
coroczny koszt związany z niedożywieniem w krajach afrykańskich i azjatyckich 
szacuje się na 11% PKB [IFPRI 2016]. Dane pochodzące z raportu Food and Agri-
culture Organization of the United Nations (FAO) wskazują na wzrost światowego 
niedożywienia w 3-letnim okresie (2014–2017) o 37 milionów, przy łącznej liczbie 
osób niedożywionych na poziomie 821 milionów (w 2017 roku) (Rycina 2). 

Dokładny rozkład liczebności osób niedożywionych z podziałem na konty-
nenty, przedstawiono w tabeli 1.
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Rycina 2. Procentowe i liczbowe zestawienie zjawiska niedożywienia na świecie [FAO 2017]

Tabela 1. Zestawienie ilościowe niedożywienia wśród populacji światowej  
z podziałem na kontynenty

Źródło: FAO 2017

Analiza stanu odżywienia osób dorosłych w Polsce jest stosunkowo trudna do 
przeprowadzenia z racji niewielkiej liczby jednoznacznych doniesień naukowych 
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Fot. 110. Strona tytułowa „Przeglądu Sokolego”

oceniających ogólnopolskie dane demograficzne w połączeniu ze stanem odżywie-
nia. Powyższa teza jest poparta analizą polskich i zagranicznych baz medycznych 
i repozytoriów (Polska Bibliografia Lekarska, Ceon Repozytorium, Medline, Since 
Direct, Web of Science, Scopus) po słowach kluczowych (w języku polskim dla 
baz krajowych oraz ich odpowiednikach w języku angielskim) takich jak: stan od-
żywienia dorośli, nadwaga dorośli, otyłość dorośli, niedożywienie dorośli. Większość 
materiałów dotyczyła wybranych grup społecznych ludności polskiej (niemowlęta, 
dzieci, młodzież, osoby starsze, sportowcy), natomiast nie znaleziono reprezenta-
tywnych badań przekrojowych z ostatnich kilku lat jednoznacznie oceniających 
stan odżywienia populacji zdrowych dorosłych Polaków. Na stronie Polskiego To-
warzystwa Żywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu (POLSPEN) mo-
żemy przeczytać, że ponad 70% Polaków cierpi na zaburzenia stanu odżywienia, 
przy wzroście częstości występowania otyłości, dotyczącej ponad 60% Polaków 
i 50% Polek, natomiast ponad 30% jest niedożywionych przy przyjęciu do szpitala 
[POLSPEN]. 

W Narodowym Programie Zapobiegania Nadwadze i Otyłości na lata 2007-
2011 (POL-HEALTH) [POL-HEALTH 2007] wskazano na badania Instytutu Żyw-
ności i Żywienia w Warszawie z 2000 roku, mówiące o 50% grupie osób dorosłych 
(19–59 lat) oraz 60% osób w wieku 40–59 lat, cierpiących na nadwagę bądź otyłość 
[POL-HEALTH 2007, Szponar i wsp. 2003]. Według cytowanych badań, zarówno 
odsetek otyłych kobiet, jak i mężczyzn w roku 2000 wzrósł w stosunku do 1991 
roku. Wśród mężczyzn w wieku 50–59 lat stwierdzano dwukrotnie częstszą otyłość 
z kilkuletniej perspektywy czasu (25,3% vs 12,4%) [POL-HEALTH 2007, Szponar 
i wsp. 2003]. Pewne informacje można uzyskać, dokonując przeglądu wyników ba-
dań Wieloośrodkowego Ogólnopolskiego Badania Stanu Zdrowia Ludności z lat 
2003–2005 (WOBASZ I) i 2013–2014 (WOBASZ II). Według nich w grupie wie-
kowej 20–74 lata zaobserwowano otyłość (kryterium odcięcia dla BMI ≥30) u pra-
wie 22% w 2005 roku i 26% w 2014 roku. Nie zaobserwowano znaczących różnic 
w występowaniu otyłości u obu płci w podanych okresach badawczych, jak rów-
nież istotnych różnic pomiędzy ogólnymi wynikami z podziałem i bez podziału 
na płeć [Drygas i wsp. 2015]. W publikacji Bieli i wsp. z 2005 roku, oceniającej 
częstość występowania prawidłowej masy ciała, nadwagi i otyłości w grupie zdro-
wych osób dorosłych (w ramach cytowanego projektu WOBASZ I), przedstawiono 
dokładną charakterystykę stanu odżywienia w każdym województwie według BMI. 
Przy braku różnic obu płci w otyłości procent osób z nadwagą był zróżnicowany 
(40,4% mężczyźni vs. 27,9% kobiety) [Biela 2005]. 

Cennym żródłem wiedzy są europejskie opracowania wieloośrodkowe, sza-
cujące otyłość wśród Polaków na poziomie 25,1% [Blundell i wsp. 2017]. Na stro-
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nie internetowej Głównego Urzędu Statystycznego (GUS) można odnaleźć dane 
szacunkowe zarówno nadwagi i otyłości, jak i niedożywienia wśród dorosłych Po-
laków. Wynika z nich, że w roku 2014 zbyt dużą masę ciała miało 62% dorosłych 
mężczyzn i 46% kobiet. Proporcja BMI kwalifikowała co 6 mężczyznę i co 7 ko-
bietę do kategorii osób otyłych. Niedowagę miało 4,2% kobiet oraz 1,2% mężczyzn 
[GUS 2015]. Od roku 2017 dysponujemy reprezentatywnymi normami żywienia 
dla populacji osób dorosłych zaproponowanymi przez ekspertów Instytutu Żyw-
ności i Żywienia pod redakcją Mirosława Jarosza [Jarosz 2017].

W odróżnieniu od badań osób dorosłych, opracowań naukowych dotyczących 
stanu odżywienia polskich dzieci jest wystarczająco dużo [Malczyk 2016; Suder 
i wsp. 2015; Chmiel-Perzyńska i wsp. 2013; Kolmaga i wsp. 2013; Bac i wsp. 2012; 
Chabrom i wsp. 2011; Gawlik i wsp. 2009; Klemarczyk 2007], aby dokonać wstępnej 
analizy potencjalnie występujących zaburzeń. Niestety, porównywanie pojedyn-
czych wyników badań może sprawiać trudność z racji różnorodnych grup wieko-
wych, odmiennych kryteriów definiowania zaburzenia w odżywianiu oraz różnej 
liczebności badanych dzieci. 

Częstość występowania nadwagi i otyłości wśród polskich dzieci można 
określić na poziomie średnim [Mazur 2011], i zmienia się w zależności od wieku. 
Opisywana zmiana jest dobrze widoczna w najmłodszych grupach wiekowych, na-
tomiast wraz z dorastaniem dziecka tempo zmian ulega zmniejszeniu, w szczegól-
ności w przypadku otyłości [Jarosz i wsp. 2010]. Badania Instytutu Matki i Dziecka 
w Warszawie z lat 1994–1995 wskazały nadmierną masę ciała u 8,7% polskich 
dzieci (3,4% badanych dzieci było otyłych) [Oblacińska i wsp. 1997]. Dane regio-
nalne pokazują pewne zróżnicowanie wskaźników stanu odżywienia. Badania z re-
gionu Wielkopolski (2008/2009) uwidoczniły nadwagę i otyłość u 10,5% dzieci 
[Krzyżaniak 2009]. Duże badania populacyjne dzieci łódzkich wykazały u 15,7% 
nadmierną masę ciała [Ostrowska-Nawarycz, Nawarycz 2007]. Badania dzieci 
z Podkarpacia (1998–2008) uwidoczniły trend wzrostowy nadwagi u chłopców 
i dziewcząt (10,5–14,2% vs. 12,0–13,3%) przy jednoczesnym spadku otyłości (6,8–
6,4% dziewczęta vs. 10,1–7,7% chłopcy) [Mazur 2009]. 

Pewnym przełomem w badaniach zaburzeń stanu odżywienia było opubliko-
wanie wyników badań Instytutu „Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warsza-
wie (projekt OLAF) i na ich podstawie opracowanie siatek centylowych wysokości 
i masy ciała, wskaźnika BMI [Kaługa i wsp. 2011; Kaługa i wsp. 2010], obwodów 
talii i bioder [Kaługa i wsp. 2008] oraz ciśnienia tętniczego krwi [Kaługa i wsp. 
2010]. Ponadto zespół badawczy wykazał niedowagę (8,7% chłopców vs. 13,0% 
dziewcząt), nadwagę (14,4% chłopców vs. 11,1% dziewcząt) i otyłość (8% chłop-
ców vs. 2,5% dziewcząt) wśród uczniów szkół podstawowych, gimnazjów i szkół 



ponadgimnazjalnych [Kaługa i wsp. 2011]. Szacunkowe dane dotyczące niedoży-
wienia dzieci w Polsce wahają się od 130 tysięcy do 1,5 miliona dzieci [Polska 
Fundacja Pomocy Dzieciom]. Polska Fundacja Pomocy Dzieciom podaje wylicze-
nia rzędu 800 tysięcy wszystkich dzieci w naszym kraju [Polska Fundacja Pomocy 
Dzieciom]. Z raportu „Niedożywienie dzieci w Polsce – na drodze do skutecznego 
rozwiązania problemu” wynika, że w opinii dyrektorów szkół podstawowych 29% 
dzieci w wieku 7–15 lat wymaga dożywiania, natomiast blisko połowa matek dzieci 
w wieku 3–14 lat jest świadoma znaczenia problemu niedożywienia dzieci w ich 
najbliższej okolicy [Raport otwarcia 2007]. Z badania dzieci klas I–VI przepro-
wadzonego w roku 2011 przez Millward Brown na zamówienie Danone i Banków 
Żywności wynika, że 130 tysięcy dzieci (7–12 lat) w Polsce jest niedożywionych 
[Polska Fundacja Pomocy Dzieciom]. Według Polskiego Czerwonego Krzyża pro-
blem niedożywienia może dotyczyć nawet 650 tysięcy – 700 tysięcy wszystkich 
polskich dzieci [Polska Fundacja Pomocy Dzieciom]. 

Przytoczone analizy danych liczbowych odzwierciedlających stan odżywienia 
populacji zdrowych dorosłych i dzieci najprawdopodobniej zawierają pewien błąd 
szacunkowy, w związku z powyższym poziom nadwagi i otyłości lub niedożywie-
nia może być jeszcze wyższy.
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Rozdział 2

Wielopoziomowy model składu ciała

Założenia budowy wzorcowego modelu ludzkiego organizmu mają swoje 
umocowanie w pośmiertnej analizie chemicznej ciała ludzkiego. Wyniki pomiarów 
metodą pośrednią, oparte na matematycznych założeniach, posiadają pewne ogra-
niczenia. Najprostszym i szeroko rozpowszechnionym modelem teoretycznym bu-
dowy organizmu jest model 2-poziomowy, dzielący masę ciała na tłuszczową masę 
ciała (fat mass: FM) i masę beztłuszczową (fat-free mass: FFM) [Siri 1956; Brozek 
i wsp. 1963; Westerterp i wsp. 2013]. Kolejną wersją podziału jest model 3-pozio-
mowy, składający się z masy tłuszczowej oraz rozdzielający masę beztłuszczową na 
suchą masę beztłuszczową (lean tissue mass: LTM) i masę mineralną kośćca (bone 
mineral content: BMC) [Toomey i wsp. 2015]. Model 4-poziomowy rozgranicza 
tkankę tłuszczową, masę mineralną, całkowitą wodę organizmu oraz białko [Loh-
man i wsp. 2000; Wajchenberg 2000; Toombs i wsp. 2012; Toomey i wsp. 2015]. 

Rycina 3. Porównanie modelu dwu, trzy i czteropoziomowego składu ciała [Toomey i wsp. 2015]

Na podstawie aktualnej wiedzy naukowej podział składu ciała ludzkiego 
można przeprowadzić według pięciu poziomów: atomowego, molekularnego, ko-
mórkowego, tkankowego i całego ciała [Göksun i wsp. 2011; Wang i wsp. 1992]. 
W efekcie powyższego podziału można dokonać anlizy ponad 30 komponentów 
składu ciała. Podział może przebiegać według przykładu: 
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SUMA WSZYSTKICH ATOMÓW → SUMA WSZYSTKICH CZĄSTECZEK → 
SUMA WSZYSTKICH KOMÓREK → SUMA WSZYSTKICH TKANEK → 
SUMA WSZYSTKICH NARZĄDÓW → SUMA WSZYSTKICH SYSTEMÓW 

[Matson i wsp. 2006]

Skład atomowy ciała ludzkiego opiera się w 98% na sześciu pierwiastkach: 
tlenie, węglu, wodorze, azocie, wapniu, fosforze [Wang i wsp. 1992]. Przykładowy 
ich rozkład procentowy (zależny od masy ciała) wygląda następująco: przy masie 
człowieka 70 kg, atomowo składa się z 61% tlenu, 23% węgla, 10% wodoru, 2,5% 
azotu i reszty atomowej (poniżej 2% : wapń, fosfor, siarka, potas, sód, chlor i ma-
gnez). Na tej podstawie można oszacować całkowitą wartość masy komórkowej, 
masę białka, masę tłuszczu i pierwiastków śladowych, używając następujących 
metod estymacji: analizy fluorescencji rentgenowskiej, analizy aktywacji neutro-
nów (in vivo neutron activation analysis: IVNA), całkowitego poziomu potasu 
(total body potassium: TBK) i nitrogenu (total body nitrogen: TBN) [Matson 
i wsp. 2006]. 

Skład molekularny ciała ludzkiego zawiera 100 000 prostych i złożonych 
substancji chemicznych identyfikowanych u człowieka. Głównymi cząsteczkami 
są: woda, lipidy, białka, węglowodany, minerały. Woda stanowi szacunkowo 50% 
składu ciała kobiety i 60% mężczyzny z podziałem na zewnątrzkomórkową (26%) 
i wewnątrzkomórkową (34%) (dla obu płci). Rozpiętość masy tłuszczowej waha się 
od 10% (u sportowców) do 50% (u otyłych). Białko stanowi około 15%, natomi-
ast minerały 5% [Wang i wsp. 2005]. W ramach powyższego poziomu składowego 
można zastosować model dwupoziomowego podziału składu ciała: masy tłuszczowej 
i masy beztłuszczowej, którą analizujemy jako sumę wody, białka i minerałów [Pi-
etrobelli i wsp. 2001; Matson i wsp. 2006]. Metodami estymacji są: iloczyn fosforu 
i masy beztłuszczowej, iloraz całkowitego poziomu potasu i masy beztłuszczowej, 
absorpcjometria promieniowania rtg o dwóch energiach (dual energy X-ray absorp-
tiometry: DEXA), technika dylucji oraz powietrzna pletyzmografia (air displacement 
plethysmography: ADP) [Matson i wsp. 2006].

Skład komórkowy ciała ludzkiego zawiera komórki, płyn pozakomórkowy 
oraz pozakomórkowe substancje stałe. Ciało ludzkie można podzielić na cztery 
różne kategorie komórkowe: łączną, nabłonkową, nerwową i mięśniową [Wang 
i wsp. 2005]. Komórki tłuszczowe, osteoblasty, osteoklasty i komórki krwi tworzą 
tkankę łączną. Ponieważ potas jest najważniejszym kationem przedziału wewnątrz-
komórkowego, jego zawartość może być użyta jako wskaźnik masy komórek ciała. 
Woda stanowi 94% płynu zewnątrzkomórkowego, dzieląc się na dwie części: płyn 
śródmiąższowy i osocze wewnątrznaczyniowe. 5% masy ciała ludzkiego stanowi 
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osocze, a 20% płyn śródmiąższowy [Wang i wsp. 1992]. Metodą estymacji jest ana-
liza 3-metylohistydyny i kreatyniny [Matson i wsp. 2006]. 

Skład tkankowy ciała ludzkiego zakłada, że całe ciało zbudowane jest z sys-
temów uformowanych przez organy, które tworzone są przez tkanki. Tkanka ko-
stna, mięśniowa i tłuszczowa stanowią 75% masy ciała [Wang i wsp. 1992] . Tkanka 
tłuszczowa w tym modelu może być dzielona według jej dystrybucji (podskórna, 
trzewna, śródmiąższowa i żółty szpik) lub podziału na adipocyty, płyn zewnątrz-
komórkowy, kolagenowego i elastycznego włókna, fibroblastów, naczyń krwiono-
śnych i nerwów [Matson i wsp. 2006]. Tkanka mięśniowa jest tworzona przez mięśnie 
szkieletowe, mięśnie gładkie oraz mięsień sercowy. Tkanka nabłonkowa pokrywa we-
wnętrzną powierzchnię pustych narządów [Wang i wsp. 1992]. Kombinacja tkanek 
tworzy narządy. Główne narządy systemowo klasyfikujemy jako: mięśniowo-szkie-
letowe, skórne, nerwowe, krążeniowe, oddechowe, trawienne, moczowe, hormo-
nalne i rozrodcze [Gallagher i wsp. 1998; Matson i wsp. 2006]. Metodami estymacji 
są: tomografia komputerowa (computed tomography: CT), obrazowanie rezonansu 
magnetycznego (magnetic resonance imaging: MRI) oraz spektroskopia rezonansu 
magnetycznego (magnetic resonance spectroscopy: MRS) [Matson i wsp. 2006]. 

Skład całego ciała ludzkiego jest najwyższym poziomem analizy z punktu 
widzenia opisanego powyżej pięciopoziomowego modelu składu ciała. Dotyczy 
on zewnętrznych cech ludzkiego organizmu, takich jak: rozmiar, kształt czy masa. 
Pomiary wysokości, długości poszczególnych segmentów ciała, obwodu talii, gru-
bości fałdów skórno-tłuszczowych, objętość ciała, jego gęstość, powierzchnia – to 
tylko niektóre z nieinwazyjnych analiz wchodzących w skład opisywanego modelu 
[Wang i wsp. 1992].

Poniżej przedstawiono obrazowo dwupoziomowy i wielopoziomowy model 
skladu ciała. 

Rycina 4. Dwupoziomowy vs. wielopoziomowy model składu ciała  
[Shah i wsp. 2009; Wang i wsp. 1998; Wang i wsp. 1992]



22

Rozdział 3

Wybrane metody analizy  
składu ciała

Istnieje wiele metod analizy składu ciała ludzkiego, jednakże w ich praktycz-
nym wykorzystaniu i użyteczności klinicznej decydujące znaczenie ma ich bez-
pieczeństwo, koszt aparatury badawczej i samego pojedynczego badania oraz 
dokładność pomiarowa danego parametru. W niniejszym rozdziale przedstawiono 
chronologiczny podział wybranych metod składu ciała, ze szczególnym uwzględ-
nieniem impedancji bioelektrycznej. 

3.1. Masa tłuszczu pochodząca z gęstości ciała

3.1.1. Hydrodensytometria

Hydrodensytometria w swym założeniu bazuje na technice zanurzenia 
ciała w wodzie przy jednoczesnym pomiarze jego objętości. Koncepcja teore-
tyczna zakłada stałość składu chemicznego masy tłuszczowej i beztłuszczowej. 
Oparta jest na zasadzie Archimedesa – wyporności wody. Ponieważ mięśnie 
i kości mają większą gęstość niż tłuszcz, części ciała bogate w mięśnie i kości są 
cięższe w wodzie. Na tej podstawie pomiaru masy ciała zanurzonej i wynurzo-
nej z wody oszacowuje się jej gęstość, a następnie procent tkanki tłuszczowej 
[Matson i wsp. 2006; Göksun i wsp. 2011, Borga i wsp. 2018]. Niestety niesie 
z sobą dość duże ryzyko błędu szacunkowego masy beztłuszczowej, w głównej 
mierze zawartości wody i gęstości kośćca. Dodatkowym obciążeniem jest po-
tencjalna zawartość resztkowa gazów jelitowych i objętość zalegająca płuc, co 
może skutkować brakiem rzetelności uzyskanych wyników [Westerterp i wsp. 
2013]. Badanie nie daje także odpowiedzi co do rozmieszczenia masy tłuszczo-
wej i beztłuszczowej [Borga i wsp. 2018]. Mimo że sama metoda jest uważana 
za jeden ze złotych standardów oceny składu ciała ludzkiego, ma znikome za-
stosowanie kliniczne, głównie z powodu niewygodnego użycia narzędzi pomia-
rowych [Göksun i wsp. 2011]. 
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3.1.2. Pletyzmografia powietrzna

Obecnie jest dostępna metoda uzyskania parametrów densytometrycznych 
w powietrzu (ADP – air displacement plethysmography] [Fields i wsp. 2005], 
w tym również u dzieci [Claros i wsp. 2005]. Podobnie jak w przypadku ważenia 
hydrostatycznego, ADP mierzy całkowitą gęstość ciała, a więc całkowitą zawar-
tość tkanki tłuszczowej i beztłuszczowej, ale nie ich rozmieszczenia. Umieszcza-
jąc ciało w zamkniętej komorze i zmieniając objętość komory, objętość wypartego 
powietrza (objętość ciała) można określić na podstawie zmian ciśnienia powie-
trza [Borga i wsp. 2018; Lemos i wsp. 2017; Dempster i wsp. 1995]. Ponieważ 
ADP opiera się na tym samym dwuskładnikowym modelu jak ważenie hydro-
statyczne, ma również wpływ na te same czynniki zakłócające, głównie zmiany 
zawartości minerałów kości i hydratacji. Ze względu na ograniczenia modelu 
dwuskładnikowego stosowanego w densytometrii i ADP zaleca się wykorzystanie 
czteroskładnikowego modelu (4C) [Baumgartner i wsp. 1991; Bergsma-Kadijik 
i wsp. 1996]. Powtarzalność ADP dla tkanki tłuszczowej wynosi 1,7–4,5% [Fields 
i wsp. 2002]. ADP także ogranicza się do analizy składu ciała, nie dokonując ana-
lizy rozmieszczenia regionalnego tłuszczu i mięśni [Borga i wsp. 2018]. Ponadto 
ograniczeniem ADP jest założenie stałego (odgórnie narzuconego) nawodnienia 
dla masy beztłuszczowej – w sytuacji zmian odwodnienia bądź przewodnienia 
organizmu masa beztłuszczowa może być niedoszacowana bądź przeszacowana 
[Delisle-Houde i wsp. 2017; Kendall i wsp. 2017, Lemos i wsp. 2017; Wrottesley 
i wsp. 2016]. Istnieje dostępna wersja niemowlęca (PEA ADP) zwalidowana na 
populacji niemowląt w wieku do 6 miesięcy (lub 8 kg). Obecnie PEA POD jest 
jedyną dostępną na rynku technologią, która pozwala na dokładną ocenę składu 
ciała noworodków. ADP została zatwierdzona do stosowania u niemowląt od 
urodzenia do 8 kg (~ 6 miesięcy) oraz u dzieci w wieku powyżej 5 lat. Brakuje 
norm dla dzieci w wieku od 6 miesięcy do 5 lat [Lemos i wsp. 2017]

3.1.3. Trójwymiarowe skanowanie ciała

Trójwymiarowe skanowanie ciała i cyfrowa fotograficzna antropometria są 
nowymi metodami wykorzystywanymi w szacowaniu ilości tłuszczu w organi-
zmie. Trójwymiarowe skanowanie całego ciała odbywa się laserem lub białym 
światłem rzucanym na ciało za pomocą odbicia uchwyconego przez kamery jako 
seria punktów (zwykle od 500 tys. do 1 mln) ze współrzędnymi X, Y, Z. Po-
miary można następnie wyodrębnić ze skanów przy użyciu oprogramowania do 
ich ekstrakcji [Göksun i wsp. 2011]. Optyczny system pomiarowy 3D wytwa-
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rza cyfrową kopię geometrii powierzchni ludzkiego ciała [Daanen i wsp. 1998]. 
W większości przypadków trójwymiarowe skanery ciała wychwytują zewnętrzną 
powierzchnię ludzkiego ciała za pomocą technik optycznych , bez fizycznego 
kontaktu z ciałem pacjenta. Zaletą tej metody jest szybki czas wykonania, dobra 
tolerancja przez pacjentów i bezpieczeństwo [Wells i wsp. 2008; Matson i wsp. 
2006; Yu i wsp. 2003]. Niestety w dalszym ciągu wymaga korekty resztkowej obję-
tości płuc. W opinii wielu ekpertów niezbędne są zmiany w zakresie rutynowego 
stosowania tej metody z uwzględnieniem rzetelniejszych algorytmów wyniko-
wych [Matson i wsp. 2006].

3.2. Techniki dylucji wodnej

3.2.1. Całkowita woda ustroju, woda wewnątrzkomórkowa i pozakomórkowa

Ocena całkowitej wody w organizmie (total body water: TBW) jest często 
stosowana w badaniach składu ciała. Posiadając wartości masy ciała (body mass: 
BM) i TBW, jesteśmy w stanie wyliczyć wartość masy beztłuszczowej (TBW/0.73) 
i masy tłuszczowej (BM-FFM) [Westerp i wsp. 2013]. Całkowita woda w organi-
zmie może być podzielona na dwie części: wewnątrzkomórkową i pozakomór-
kową. W rzeczywistości, wewnątrzkomórkowej wody w organizmie nie można 
precyzyjnie zmierzyć. Jest wypadkową różnicy całkowitej wody ustroju i wody 
pozakomórkowej [Göksun i wsp. 2011; Matson i wsp. 2006]. Całkowita ilość 
i rozkład wody w organizmie jest wypadkową wielu fizjologicznych i patologicz-
nych uwarunkowań. Do jej pomiaru można zastosować wodę deuterową, wodę 
trytowaną lub rozcieńczenia izotopów wody (H2

18O) [Matson i wsp. 2006]. Wy-
konując pomiar całkowitej wody w organizmie, należy podać pacjentowi doustną 
bądź dożylną dawkę znakowanej wody, a następnie po okresie > 2 godzin po-
brać próbkę płynu ustrojowego (ślina, krew, mocz) [Westerp i wsp. 2013; Al.-Ati 
i wsp. 2015]. Czas uzyskania równowagi płynów ustrojowych mieści się w prze-
dziale 2-6 godzin, zależnie od drogi podania i stabilności podanego izotopu 
[Chan i wsp. 2008; Schoeller i wsp. 2005; Davies i wsp. 2001]. Ostateczny wy-
nik otrzymujemy podstawiając do wzoru uzyskane wyniki (Cd x Vd = C1 – C0) 
(Cd = stężenie znacznika w dawce, Vd = objętość dawki, C0 = wyjściowe stężenie 
znacznika, C1 = stężenie znacznika po przyjęciu dawki) [Westerp i wsp. 2013; 
Matson i wsp. 2006; Edelman i wsp. 1952]. Wytyczne dotyczące standaryzacji 
wszystkich niezbędnych procedur zostały szczegółowo opisane w dokumencie 
opublikowanym przez Międzynarodową Agencję Energii Atomowej [IAEA 2009]. 
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Analiza wzbogacania próbek biologicznych może być wykonana za pomocą spek-
trometrii masowej z izotopem (IRMS) lub spektroskopii w podczerwieni z trans-
formatą Fouriera [IAEA 2009]. 

3.3. Obliczanie składu ciała i analiza aktywacji neutronów

3.3.1. Analiza aktywacji neutronów in vivo 

Metoda analizy aktywacji neutronów zapewnia bezpośredni pomiar dla kilku 
składowych ludzkiego organizmu i polega na wywołaniu sztucznej promieniotwór-
czości oznaczanych składników za pomocą napromieniowania próbki strumieniem 
neutronów. Kiedy cząsteczka wchodzi do strefy neutronowej, atomy wnikające 
w ludzkie ciało wykazują różnego typu reakcje jądrowe w oparciu o energię tych 
neutronów. W ten sposób, wykorzystując zjawisko ich aktywacji, można zmierzyć 
w ludzkim ciele między innymi: wodór, azot, węgiel, tlen, sód, wapń, chlor i fos-
for [Lukaski 1987; Matson i wsp. 2006; Göksun i wsp. 2011]. Najszybsze neutrony 
są optymalnym odniesieniem penetracji tkanki. Jednakże wiele reakcji IVNA jest 
związanych z występowaniem termicznych reakcji neutronowych. Dlatego opra-
cowano system termoizolacji neutronowej zapewniający szybką reakcję z tkanką. 
Skany w ramach badania są zazwyczaj wykonywane od ramion do kolan i wyma-
gają około 0,5–1 godz. czasu. Precyzję i dokładność badania szacuje się na poziomie 
5% [Matson i wsp. 2006; Göksun i wsp. 2011].

3.3.2. Pomiar całkowitego potasu w organizmie 

Potas jest naturalnie występującym radioizotopem ludzkiego organizmu. 
Stanowi 0,0118% całego potasu organizmu przy okresie półtrwania wynoszącym 
1,28 x 109 lat. Ponieważ potas jest elementem wewnątrzkomórkowym, jest on uży-
wany do oszacowania masy komórek ciała według następującej formuły: Masa ciała 
(gram) = 8,33 x TBK (mmol) [Matson i wsp. 2006]. Dodatkowo można dokonać 
wyliczenia masy beztłuszczowej (FFM (kg) = TBK (mmol) / 68,1) [Matson i wsp. 
2006]. Pomiar całkowitego potasu w organizmie jest metodą bardzo precyzyjną. 
Uzyskanie wartości masy beztłuszczowej jest możliwe we wszystkich grupach wie-
kowych obu płci. TBW jako jedna z technik izotopowych lepiej wykrywa fluktuację 
płynu zewnątrzkomórkowego, natomiast nie uwzględnia szybkich zmian w stęże-
niu potasu wewnątrzkomórkowego, charakterystycznego dla wielu jednostek cho-
robowych [Lukaski 1987; Tothill 1995; Bolanowski i wsp. 2005].
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3.4. Absorpcjometria promieniowania X o dwóch energiach 

Metoda absorpcjometrii promieniowania X o dwóch energiach (dual-energy 
X-ray absorptiometry: DXA) bazuje na zjawisku osłabienia wiązki promieniowania 
jonizującego, przenikającego przez tkanki organizmu (zakłada się ekspozycję rzędu 
1-10% RTG klatki piersiowej) [Lee i wsp. 2008]. Tłumienie promieniowania rentge-
nowskiego zależy od grubości tkanki i współczynnika tłumienia tkanki, który jest 
zależny od energii promieniowania. Wykorzystując dwa różne poziomy energii, ob-
razy można podzielić na dwa składniki (przykładowo kości i tkanki miękkie). Za 
pomocą DXA mamy możliwość zbadania zarówno gęstości mineralnej kości, jak 
i poszczególnych komponentów ciała [Lukaski 2009]. Dodatkowo istnieje możliwość 
oceny poszczególnych regionów ciała, takich jak kończyny czy jama brzuszna. Opisy-
wana metoda ma przewagę w odniesieniu do klasycznych metod oceny składu ciała 
(hydrodensytometrii, technik dylucyjnych czy też pomiarów antropometrycznych), 
ponieważ otrzymane wyniki odpowiadają chemicznemu składowi masy beztłuszczo-
wej i są niezależne od zastosowanego modelu przedziałowego. Zaletą metody jest jej 
prostota i względne bezpieczeństwo (relatywnie niska dawka promieniowania) [Bo-
lanowski i wsp. 2005]. Dodatkowo szybki czas trwania badania (5–15 minut) oraz 
możliwość szacunku całego lub regionalnego ciała wskazuje na jej wszechstronność 
zastosowania [Lukaski 2009]. Z powodzeniem może być wykorzystana w dużych 
badaniach epidemiologicznych, czego potwierdzeniem jest większość dostępnych 
siatek centylowych dla poszczególnych komponentów składu ciała, walidowanych 
na urządzeniach opartych na tej metodzie [Imboden i wsp. 2017; Coina i wsp. 2008; 
Chumlea i wsp. 2001]. DXA ma także ograniczenia. Zaliczyć należy do nich eks-
pozycję na promieniowanie, a co za tym idzie, bezwzględne przeciwwskazanie dla 
kobiet w ciąży i względne przeciwwskazanie dla małych dzieci [Lemos i wsp. 2018]. 
Dokładność DXA jest zadawalająca, ze współczynnikiem zmienności 1% dla gęsto-
ści mineralnej kości i 2-3% dla całkowitego tłuszczu [Matson i wsp. 2006]. Różnice 
pomiarowe mogą być wyższe u osób otyłych [Lee i wsp. 2008]. 

3.5. Techniki obrazowania: tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny

3.5.1. Tomografia komputerowa oraz ilościowa tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa (TK) jest metodą o dużej czułości i dokładności 
pomiarowej przy relatywnie krótkim czasie trwania. Badanie daje możliwość róż-
nicowania podskórnej i trzewnej tkanki tłuszczowej, pozwala określić ilości tkanki 
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tłuszczowej nagromadzonej w okolicy wybranych narządów, a także ocenić ak-
tywność metaboliczną w zależności od lokalizacji [Serafin 2016]. TK daje trójwy-
miarowy obraz wysokiej rozdzielczości całego ciała bądź wybranych jego części. 
Różnicuje tkanki i narządy, a na ich podstawie dokonuje się charakterystyki tłumie-
nia promieniowania rentgenowskiego. Powyższe tłumienie jest związane z gęstością 
tkanki i składem chemicznym ciała ludzkiego [Matson i wsp. 2006]. Różnice w tłu-
mieniu promieni rentgenowskich między beztłuszczową tkanką miękką a tkanką 
tłuszczową można wykorzystać do rozdzielenia tych tkanek bądź analizować ich 
wspólną korelację [Borga i wsp. 2018; Matson i wsp. 2006]. W przeciwieństwie do 
wcześniej opisanych technik, TK może dokładnie określić tłuszcz w tkance mięśni 
szkieletowych [Goodpaster i wsp. 2000] i wątrobie [Kramer i wsp. 2017]. Będąc 
trójwymiarową techniką obrazowania, daje możliwość bezpośredniego pomiaru 
objętości narządów wraz z nagromadzeniem tkanki tłuszczowej [Borga i wsp. 
2018]. Duży koszt badania, ograniczona dostępność oraz narażenie na promienio-
wanie rentgenowskie mocno ograniczają wykorzystanie tej metody w codziennej 
praktyce klinicznej [Serafin 2016]. Ciekawym wariantem badania tomograficznego 
jest ilościowa tomografia komputerowa. Pozwala ona zmierzyć rzeczywistą war-
tość wolumetrycznej mineralnej gęstości kośćca, rozróżniając jego mikrostrukturę, 
a także ocenić mikroarchitekturę kostną wraz z jej mechaniką [Lee i wsp. 2008]. 

3.5.2. Rezonans magnetyczny i spektroskopia rezonansu magnetycznego

Rezonans magnetyczny (MRI) wykorzystuje różne właściwości magnetyczne 
jąder niektórych pierwiastków chemicznych (zwykle wodoru w wodzie i tłuszczu) 
w komórkach, aby wytworzyć obrazy tkanki miękkiej ludzkiego organizmu [Borga 
i wsp, 2018]. MRI wymaga zamkniętego pola magnetycznego i stosunkowo dłuż-
szego czasu pomiaru niż badanie tomograficzne. Pomimo sporych różnic w obrazo-
waniu tkanek, ocena uzyskanego obrazu podskórnej i trzewnej tkanki tłuszczowej 
jest bardzo podobna. W analizowanym wykorzystaniu badań obrazowych do oceny 
składu ciała MRI może mieć swoje zastosowanie do pomiaru objętości podskórnej, 
śródbrzusznej, trzewnej i wewnątrzmięśniowej tkanki tłuszczowej. Badanie można 
w bezpieczny sposób przeprowadzić na pacjentach w najniższej grupie wiekowej 
(dzieci, młodzież) z racji braku ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie [Mat-
son i wsp. 2006]. Ograniczeniem badania w wersji konwencjonalnej jest jego brak 
przydatności w ocenie zawartości lipidów i wody w mięśniach szkieletowych [Lee 
i wsp. 2008]. Do oceny podanych struktur można wykorzystać wariant MRI – ob-
razowania przesunięcia chemicznego [Matson i wsp. 2006]. Wiele metod opartych 
na MRI do kwantyfikacji tkanki tłuszczowej i mięśniowej zostało opracowanych 
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i wdrożonych do klinicznego użytku [Ugarte i wsp. 2017; Hu i wsp. 2016; Orgiu 
i wsp. 2016; Yang i wsp. 2016; Karlsson i wsp. 2015; Andrews i wsp. 2015; Lareau-
-Trudel i wsp. 2015].

Spektroskopia rezonansu magnetycznego (MRS) jest nieinwazyjną metodą 
obrazowania, która z powodzeniem może pozwolić na ocenę zawartości i rozmiesz-
czenia tkanki tłuszczowej i beztłuszczowej [Matson i wsp. 2006; Goodpaster i wsp. 
2002]. Pozwala także na analizę frakcji lipidowej w mięśniach szkieletowych [Lee 
i wsp. 2008].  

3.5.3. Pozytonowa tomografia emisyjna

Pozytonowa tomografia emisyjna (PET) w porównaniu do innych opisa-
nych technik wyróżnia się jakością uzyskiwanych obrazów scyntygraficznych 
(znacznie lepszą niż z zastosowaniem klasycznych metod radioizotopowych) 
dzięki korekcji zjawiska pochłaniania i rozproszenia; możliwością znakowa-
nia radioizotopowego szeregu związków chemicznych, biorących bezpośredni 
udział w określonych przemianach metabolicznych (obecna rozdzielczość uzy-
skiwanych obrazów sięga kilku milimetrów) [Królicki i wsp. 2011]. W PET 
znacznik (zazwyczaj 18F-fluorodeoksyglukoza) jest wprowadzany do organi-
zmu i gromadzony w klastrach o wysokim metabolizmie glukozy, które można 
wizualizować w skanie (samodzielnie lub częściej w połączeniu z tomografią 
komputerową). Skany PET są wykorzystywane do identyfikacji wysoko aktyw-
nych metabolicznie obszarów w ciele. Od niedawna powyższa technologia (PET 
/ TK 18F-fluorodeoksyglukozy) stała się złotym standardem w zakresie wykry-
wania brązowych tkanek tłuszczowych (BAT) u ludzi. Chociaż szacuje się, że 
częstość występowania BAT u ludzi jest bardzo niska (2–7%), wykazano od-
wrotną zależność pomiędzy BAT i BMI u dzieci i dorosłych [Franssens i wsp. 
2017; Sun i wsp., 2017; Franz i wsp., 2015; Robinson i wsp., 2014], jednocześnie 
rekomendując BAT jako czynnik profilaktyki otyłości [Kiefer 2017; Franssens 
i wsp., 2017; Bartelt i wsp., 2014; Robinson i wsp., 2014]. Ponadto, istnieją do-
niesienia z wykorzystaniem PET do rozmieszczenia brązowej tkanki tłuszczo-
wej w przestrzeni nadobojczykowej, przykręgosłupowej, śródpiersiowej i szyjnej, 
oraz wykrycia spadku stymulowanego insuliną wychwytu glukozy w mięśniach 
szkieletowych i tkance tłuszczowej u osób z otyłością brzuszną [Lee i wsp. 2008]. 
Największą wadą stosowania PET-KT do wykrywania BAT jest znaczna dozy-
metria promieniowania związana ze skanowaniem TK w połączeniu z wysokim 
kosztem badania [Lemos i wsp. 2018]. 
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3.6. Impedancja bioelektryczna 

Impedancja bioelektryczna (BIA) jest mierzona za pomocą urządzenia wytwa-
rzającego prąd płynący przez ciało badanego pacjenta. Koncepcja badania opiera 
się na analizie dwóch parametrów oporności: oporu elektrycznego – rezystancji 
(R) i oporu pojemnościowego – reaktancji (Xc). Rezystancja w większym stop-
niu uzależniona jest od stężenia elektrolitów, reaktancja od różnic potencjałów na 
błonach komórkowych. Oporność tkanki jest wartością zmienną, uzależnioną od 
zastosowanej częstotliwości prądu [Drożdż i wsp. 2007]. Szerszy opis metody oraz 
jej kliniczne zastosowanie przedstawiono w rozdziale 4.

3.7. Antropometria 

Współcześnie istnieje szeroki dostęp do różnorodnych wskaźników antro-
pometrycznych pozwalających na oszacowanie stanu odżywienia ludzkiego or-
ganizmu, a pośrednio także składu ciała. Prostota, niski koszt oraz łatwy dostęp 
w dalszym ciągu przemawia za ich wykorzystywaniem w codziennej praktyce kli-
nicznej. Wszelakie indeksy nadal są stosowane jako narzędzia zastępcze do oceny 
otyłości i rozmieszczenia tkanki tłuszczowej [Göksun i wsp. 2011]. 

Wskaźnik masy ciał (BMI), zwany także wskaźnikiem Queteleta, jest najpo-
pularniejszym indeksem oceny stanu odżywienia dorosłych i dzieci. Odnosi się on 
do ilorazu masy i wysokości ciała według wzoru: BMI = masa ciała [kg] / wysokość 
ciała [m²]. U osób dorosłych kryteria odcięcia są następujące: < 18,5 (niedowaga), 
18,5–24,9 (norma), 25,0–29,9 (nadwaga), 30,0–34,9 (otyłość I°), 35,0–39,9 (otyłość 
II°), ≥ 40,0 (otyłość III° – olbrzymia) [Cederholm i wsp. 2017; Cederholm i wsp. 
2015; WHO 2005]. Istnieje wiele badań oceniających niedożywienie [Ng i wsp. 
2018; Yazdani i wsp. 2016; Campillo i wsp. 2004; Campillo i wsp. 2006] bądź nad-
wagę i otyłość [Ng i wsp. 2018; Lee i wsp. 2018; Alsamari i wsp. 2017; Gavriilidou 
i wsp. 2015] w populacji osób dorosłych i dzieci. Wskazują one również dodatnią 
korelację pomiędzy wskaźnikiem BMI a wzrostem tkanki tłuszczowej [Więch i wsp. 
2017; Stupnicki i wsp. 2016; Ranasinghe 2013; Pyrzak i wsp. 2013, Lu i wsp. 2012]. 
W populacji dziecięcej wynik BMI przenosi się na siatki centylowe reprezenta-
tywne dla danej populacji w zależności od płci i wieku dziecka. Rekomendowany 
punkt odcięcia dla BMI na siatkach centylowych to 25 i 30 kg/m² w odniesieniu 
do osób dorosłych [Cole i wsp. 2000]. Zalecane jest stosowanie międzynarodo-
wych siatek centylowych [WHO 2007; De Onis i wsp. 2007; De Onis i wsp. 2006; 
Cole i wsp. 2000] bądź regionalnych walidowanych dla danego kraju [Kaługa i wsp. 



2010; Kaługa i wsp. 2011; Nawarycz i wsp. 2007; Jodkowska i wsp. 2007; Palczew-
ska i wsp. 1999].

Istnieją także inne wskaźniki do oceny zaburzeń stanu odżywienia, do których 
możemy zaliczyć między innymi: WMC [Książyk 1995], wskaźnik Cole’a [Daniels 
i wsp. 2000], WHR [WHO 2008; Pouliot i wsp. 1994], WHtR [Nambiar i wsp. 2010; 
McCarthy i wsp. 2006], wskaźniki „masa do wzrostu” i „wzrost do wieku” [Hart-
man i wsp. 2012; Chaud i wsp. 2003], obwód ramienia [WHO 2007]. W Polsce opu-
blikowano ogólnokrajowe i regionalne normy (siatki centylowe dzieci łódzkich) dla 
obwodu talii i bioder [Kaługa i wsp, 2008; Nawarycz i wsp. 2007]. 

Do metod pogłębionej oceny antropometrycznej należy zaliczyć pomiar fał-
dów skórnych nad mięśniem trójgłowym ramienia, dwugłowym ramienia, pod ło-
patką i nad grzebieniem biodrowym [Westerterp i wsp. 2008; Dogan i wsp. 2005; 
Goulet 1998]. Oparty jest na założeniu, że grubość tkanki podskórnej jest pro-
porcjonalna do zawartości tłuszczu w organizmie. Zaletą tej metody jest łatwość 
wykonania pomiarów, możliwość ich wykonania u pacjentów przewlekle chorych 
unieruchomionych w łóżku oraz brak kosztów związanych z pomiarem. Do oceny 
uzyskanych wyników zaleca się stosowanie siatek centylowych fałdów skórno-
-tłuszczowych [WHO 2007; Chrzanowska i wsp. 2002].

W ostatnich latach pojawiają się badania analizujące użyteczność wybranych 
wskaźników skorelowanych do poszczególnych komponentów składu ciała: indeks 
masy tłuszczowej (FMI – fat mass index) [Więch i wsp. 2018; Strugnell i wsp. 2014; 
Demerath i wsp. 2013; Wells i wsp. 2012; Coin i wsp. 2008], indeks masy beztłusz-
czowej (FFMI – fat free mass index) [Więch i wsp. 2018; Strugnell i wsp. 2014; Hull 
i wsp. 2011; Coin i wsp. 2008], indeks masy komórkowej (BCMI – body cell mass 
index) [Więch i wsp. 2018; Rymarz i wsp. 2012; Tailluri i wsp. 2003] oraz kąt fazowy 
(PA – phase angle) [Sardinha 2018; Rodríguez-Rodríguez i wsp. 2016; Koury i wsp. 
2014; Norman i wsp. 2012; Bosy-Westphal i wsp. 2006]. Nowym wskaźnikiem ba-
zującym na parametrach oporności tkanki i wysokości ciała jest analiza wektora 
impedancji bioelektrycznej (BIVA – Bioelectrical Impedance Vector Analysis) [Lu-
kaski i wsp. 2017; Carrasco-Marginet i wsp. 2017; Forni i wsp. 2015; Buffa i wsp. 
2014; Lukaski i wsp. 2012]. Opisany wskaźnik szerzej przedstawiono w rozdziale 4.
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Rozdział 4

Wykorzystanie impedancji bioelektrycznej, 
kąta fazowego oraz analizy wektora impedancji 

bioelektrycznej w ocenie stanu odżywienia

Stosunkowo nową metodą pogłębionej oceny stanu odżywienia jest analiza 
składu ciała za pomocą impedancji bioelektrycznej BIA. Jej ewaluacja pozwoliła 
na wykorzystanie dodatkowych wskaźników oceny, bazujących na parametrach 
rezystancji i reaktancji. Aktualnie trwają badania naukowe nad skutecznością BIA, 
PA i BIVA w wykrywaniu zaburzeń w stanie odżywienia zarówno w populacji 
zdrowych osób dorosłych, jak i dzieci, a także w poszczególnych jednostkach cho-
robowych. 

We wcześniejszym rozdziale przedstawiono definicję BIA opartą na parame-
trach oporności tkanki. W teoretycznych założeniach metody przyjęto, że ciało 
człowieka jest wypadkową 5 cylindrów: 2 kończyn górnych, 2 kończyn dolnych, 
tułowia (głowa nie bierze udziału w analizie z racji dłuższej drogi przepływu prądu 
w odniesieniu do pozostałych segmentów). Każdy cylinder posiada procentowy 
udział w ogólnej oporności ciała [Lewitt i wsp. 2007]. W praktycznym zastosowa-
niu wykorzystuje się BIA pojedynczej częstotliwości (SF-BIA – najczęściej 50 kHz) 
[Gonzalez i wsp. 2013; Lukaski 2009], wielu częstotliwości (MF-BIA – powyżej 4) 
[Gonzalez i wsp. 2013, Lukaski 2009; Ward 2012], segmentowe (segmental - BIA) 
oraz spektroskopię bioelektrycznej impedancji (BIS) [Kyle 2004]. Innym powszech-
nie używanym kryterium podziału jest miejsce podłączenia przepływu prądu: dwu-
elektrodowe (konfiguracja stopa-stopa, ręka-ręka), czteroelektrodowe (ręka-stopa). 

BIA przez wielu specjalistów uważana jest za prostą w użyciu i bezpieczną 
metodę oceny stanu odżywienia i składu ciała [Rodríguez-Rodríguez i wsp. 2016; 
Norman i wsp. 2012; Cardinal i wsp. 2010]. Jej dokładność pomiarowa jest wypad-
kową wielu czynników, takich jak: rzetelność pomiarów antropometrycznych przed 
pomiarem BIA, pora dnia badania, temperatura pacjenta i otoczenia, czas od ostat-
niego posiłku, przyjęta pozycja pomiarowa pacjenta [Moreno i wsp. 2011; Drożdź 
2007]. Głównymi przeciwwskazaniami do badania są zmiany skórne w okolicy 
podpinanych elektrod pomiarowych [Kyle i wsp. part II 2004] ewentualnie wszcze-
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piony rozrusznik serca bądź kardiowerter [Pinto i wsp. 2017]. Niektórzy produ-
cenci urządzeń zwracają uwagę na inne przeciwwskazania do badania, takie jak: 
ciąża, epilepsja, widoczne obrzęki w okolicy przyklejania elektrod pomiarowych, 
ciężka niewydolność krążenia, niewydolność nerek.

Znaczącą rolę w wyliczeniu poszczególnych komponentów składu ciała sta-
nowią równania matematyczne dla danego składnika walidowane na jednorodnej 
populacji. Istnieje szereg równań walidowanych na populacjach osób dorosłych [Lu 
i wsp. 2016; Huang i wsp. 2015; Heymsfield 1990] i dzieci [Liu i wsp. 2011; Huang 
i wsp. 2004; Horlick i wsp. 2002; Bray i wsp. 2001]. Istnieją siatki centylowe dla po-
szczegónych komponentów składu ciała [Larsson i wsp. 2015; Siervo i wsp. 2015; 
Franssen i wsp. 2014; Coin i wsp. 2008]. Dokonując analizy metodologii badań 
polskich autorów w omawianej dziedzinie, nie znaleziono żadnego walidowanego 
wzoru reprezentatywnego dla populacji dzieci w Polsce. Brak także polskich siatek 
centylowych składu ciała reprezentatywnych dla dzieci bądź dorosłych. 

Aktualne badania potwierdzają przdatność powyższej metody w ocenie stanu 
odżywienia, zarówno przeżywienia [Verney i wsp. 2016; Pereira da Silva i wsp. 
2016; Heydar i wsp. 2011], jak i niedożywienia [Lukaski i wsp. 2017; Varan i wsp. 
2016; Kyle i wsp. 2012]. Niestety w Polsce BIA nadal jest stosowana wyłącznie 
w wybranych podmiotach leczniczych czy gabinetach dietetycznych. Powodów 
jest kilka i związane są ze stosunkowo wysokim kosztem samego urządzenia (od 
kilku do kilkudziesięciu tysięcy złotych), niewystarczającą wiedzą na temat tech-
nik diagnozowania zaburzeń stanu odżywienia, wreszcie pewnymi ograniczeniami 
samego urządzenia. Z doświadczeń własnych na różnym sprzęcie pomiarowym 
BIA wynika, że o ile powszechna wersja urządzenia stopa-stopa jest idealna do ba-
dań epidemiologicznych na dużej populacji pacjentów (prostota techniki pomia-
rowej zbliżonej do ważenia, brak generowania dodatkowych kosztów związanych 
z pomiarem), o tyle do badań u pacjentów leżących jest bezużyteczna. Dobrym 
kompromisem jest metoda tetrapolarna w układzie przeciwstronnym (tzw. ręka-
-noga) z wykorzystaniem zacisków krokodylowych podpinanych do jednorazo-
wych elektrod przyklejanych na kończynie dolnej i górnej (jednostronnie). Taki 
sposób pomiaru rezystancji i reaktancji daje możliwość dokładnej oceny kompo-
nentów składu ciała u osób ciężko chorych, unieruchomionych w łóżku. 

Impedancja bioelektryczna, oprócz zastosowania w badaniach populacyjnych 
osób zdrowych [Chen i wsp. 2016; Lu i wsp. 2016; Sun i wsp. 2005], pełni ważną 
rolę w ocenie stanu odżywienia osób chorych [Player i wsp. 2018; Rimsevicius 
i wsp. 2016; Lee i wsp. 2015]. Wykorzystywana jest do analiz wybranych kompo-
nentów składu ciała, między innymi u pacjentów: z marskością wątroby [Cichoż-
-Lach i wsp. 2017], dializowanych [Davies i wsp. 2014], z niewydolnością serca 
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[Lindholm i wsp. 2018], z nowotworem [Kohli i wsp. 2018], chorobą Leśniow-
skiego-Crohna [Więch i wsp. 2018], cukrzycą [Dittmar i wsp. 2015] i wielu innych 
[Yang i wsp. 2017; Yoo i wsp. 2016; Bell i wsp. 2013; Warren i wsp. 2007]. 

Kolejnym, cennym wskaźnikiem oceny stanu odżywienia jest kąt fazowy (PA). 
Obliczany jest ze wzoru PA = arctan (Xc / R)× (180 /π ), gdzie arctan – arctangent, 
Xc – reaktancja, R-rezystancja, π – 3,14 [Norman i wsp. 2012]. Jego znaczenie bio-
logiczne nie jest całkowicie poznane, niemniej można je interpretować jako wskaź-
nik wrażliwości błony komórkowej i dystrybucji wody pomiędzy przedziałami 
wewnątrzkomórkowymi i zewnątrzkomórkowymi [Kyle i wsp. 2012]. Kąt fazowy 
istotnie koreluje ze stanem funkcjonalnym. Jest proporcjonalny do masy komór-
kowej ciała, co skutkuje wrażliwością na wielkość potencjału błon komórkowych 
zmiennych w zależności od współistniejącego schorzenia [Gonzalez i wsp. 2013; 
De Oliveira i wsp. 2012]. Pełni funkcję markera prognostycznego w różnych sta-
nach chorobowych [Norman i wsp. 2012] oraz wskaźnika monitoringu skuteczno-
ści interwencji żywieniowej [Norman i wsp. 2006; Norman i wsp. 2007]. Jest także 
wiarygodnym wskaźnikiem ryzyka bądź oceny istniejącego niedożywienia [Rim-
sevicius i wsp. 2016] w wielu jednostkach chorobowych, takich jak: niewydolność 
serca [Colin-Ramirez i wsp. 2012], cukrzyca [Jun i wsp. 2018], przewlekła niewy-
dolność nerek [Beberashvili i wsp. 2014], marskość wątroby [Cichoż-Lach i wsp. 
2017] i wielu innych [Hiu i wsp. 2017; Maddocks i wsp. 2015; Kovarik i wsp. 2014]. 
Europejskie Towarzystwo Żywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu 
(ESPEN) zdecydowanie zaleca stosowanie PA jako wiarygodnego prognostycznego 
wskaźnika żywieniowego [Cederholm i wsp. 2017]. 

W badaniach poddających analizie korelację kąta fazowego z innymi narzę-
dziami bądź markerami oceny potencjalnego niedożywienia wykazano istotną 
zależność PA ze skalą SGA (Subjective Global Assessment) [Player i wsp. 2018; Oli-
veira i wsp. 2010], NRS-2002 (Nutritional Risk Score – 2002) [Kyle i wsp. 2012] oraz 
poziomem albumin [Norman i wsp. 2012; Kyle i wsp. 2012; Oliveira i wsp. 2010]. 

U zdrowych osób PA zawiera się w przedziale od 5 do 7 stopni [Bosy-Westphal 
i wsp. 2006]. Niskie wartości PA sugerują obumieranie komórek bądź naruszenie 
ich integralności, natomiast wysokie wartości wskazują na wyższą stabilność błon 
komórkowych [Nagano i wsp. 2000]. 

Wartości normatywne i punkty odcięcia PA dla zdrowej populacji dzieci i do-
rosłych zaprezentowano w kilku dużych badaniach przekrojowych [Bosy-Westphal 
i wsp. 2006; Barbosa-Silva i wsp. 2005; Sun i wsp. 2003; Horlick i wsp. 2002]. Naj-
nowsze siatki centylowe PA dla dzieci i młodzieży zaprezetował Wells i wsp. [Wells 
i wsp. 2018]. Dotychczas nie wypracowano siatek centylowych bądź innych norm 
odniesienia dla kąta fazowego w Polsce. 
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Ostatnim wskaźnikiem oceny stanu odżywienia i składu ciała, prezento-
wanym w niniejszym rozdziale, jest analiza wektora impedancji bioelektrycznej 
(BIVA) opisana po raz pierwszy przez Piccoli i wsp., w 1994 roku [Piccoli i wsp. 
1994]. Metoda wzorowana na elektrokardiogramie pozwoliła w odmienny sposób 
interpretować wyniki parametrów rezystancji (R) i reaktancji (XC) znormalizowa-
nych do wysokości ciała (R/H; XC/H) [Piccoli 2010]. BIVA przez wielu badaczy 
uważana jest za wskaźnik stanu odżywienia [Norman i wsp. 2012]. Dodatkowo po-
zwala określić stan nawodnienia oraz ewentualne zaburzenia w całkowitej wodzie 
ustroju, występujące w różnych jednostkach chorobowych. 

Analizie poddawana jest długość i kąt nachylenia wektora, przedział (centyl), 
w jakim znajduje się pojedynczy wynik (elipsy tolerancji: 50%, 75% i 95% będące 
przedziałami percentylowymi), oraz kształt elipsy dla badanej populacji [Piccoli 
2014]. Oś „y” reprezentuje stan nawodnienia (odwodnienia, przewodnienia), nato-
miast oś „x” skład masy ciała (masa komórkowa, mięśniowa, masa beztłuszczowa) 
[Piccoli i wsp. 1994]. Kąt pomiędzy linią wyprowadzoną z punktu łączenia obu osi 
i pojedynczego wektora oraz osią „x” nazywany jest kątem fazowym (opisanym 
powyżej) [Piccoli i wsp. 1994]. Celem możliwości wnioskowania statystycznego 
przyjęto 95% przedział ufności dla średniej wartości wektora wyrysowanego dla 
danej populacji. 

Rycina 5. Analiza wektora impedancji bioelektrycznej (BIVA) [Ronco i wsp. 2012]

BIVA daje możliwość porównywania pojedynczych wektorów oraz elips to-
lerancji dla badanych grup o odmiennej charakterystyce (różnych dla wieku, płci, 



grupy etnicznej, jednostek chorobowych) [Lukaski 2009; Ward i wsp. 2000]. Podział 
elips na kwadranty oraz migrację pojedynczych wektorów przedstawia rycina 5.

BIVA znalazła powszechne uznanie w środowisku specjalistów na całym świe-
cie. Dostępna jest znaczna liczba badań oceniających stan odżywienia i nawodnie-
nia w różnych jednostkach chorobowych [Fassini i wsp. 2017; Bonaccorsi i wsp. 
2016; Piccoli i wsp. 2014; Camina Martin i wsp. 2014]. Istnieją także siatki cen-
tylowe walidowane na reprezentatywnych populacjach różnych grup wiekowych 
[Wells i wsp. 2018; Redondo-Del-Rio i wsp. 2017; Buffa i wsp. 2013]. Badań z wy-
korzystaniem BIVA w Polsce nie stwierdzono. 
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Rozdział 5

Metodologiczne podstawy pracy

5.1. Cel badań

Ocena stanu odżywienia populacji zdrowych osób dorosłych i dzieci przy uży-
ciu impedancji bioelektryczej, kąta fazowego oraz analizy wektora impedancji bio-
elektrycznej.

5.2. Problemy badawcze

1.	 Jakie czynniki warunkują stan wybranych komponentów składu ciała w po-
pulacji zdrowych osób dorosłych?

2.	 Jaka jest wartość kąta fazowego oraz wektora impedancji bioelektrycznej 
w populacji zdrowych osób dorosłych?

3.	 Jakie czynniki warunkują stan wybranych komponentów składu ciała w po-
pulacji zdrowych dzieci?

4.	 Jaka jest wartość kąta fazowego oraz wektora impedancji bioelektrycznej 
w populacji zdrowych dzieci?

5.3. Hipotezy badawcze

1.	 Zakłada się, że zmienne takie jak wiek i płeć istotnie różnicują wartości wy-
branych komponentów składu ciała zdrowych osób dorosłych.

2.	 Oczekuje się, że wartość kąta fazowego dla populacji zdrowych osób dorosłych 
mieści się w granicach normy.

3.	 Zakłada się, że zmienne takie jak wiek i płeć istotnie różnicują wartości wy-
branych komponentów składu ciała zdrowych dzieci.

4.	 Oczekuje się, że wartość kąta fazowego dla populacji zdrowych dzieci mieści 
się w granicach normy.
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5.4. Charakterystyka badanej grupy

Badania przeprowadzono w okresie od czerwca 2013 roku do kwietnia 2018 
roku, poprzedzając je miesięcznym badaniem pilotażowym. Było to przekrojowe 
badanie obserwacyjne. Badana populacja liczyła 1535 zdrowych osób dorosłych 
w wieku 19–83 lat, oraz 607 dzieci w wieku 4–18 lat, zamieszkałych w miejskim 
i wiejskim obszarze województwa podkarpackiego. Dla potrzeb statystyki opisowej 
w części wynikowej dokonano następującego podziału: dzieci (155 dzieci w wieku 
4–9 lat) oraz młodzież (452 młodzież w wieku 10–18 lat) zgodnie z kryterium od-
cięcia WHO [WHO 2011]. Projekt badania został pozytywnie zaopiniowany przez 
Komisję Bioetyczną przy Uniwersytecie Rzeszowskim (Uchwała Nr: 5/02/2012 oraz 
11/10/2016). Badania prowadzono zgodnie z wytycznymi zawartymi w Deklaracji 
Helsińskiej.

Przyjęto następujące kryteria włączenia do badania: 
–– Dorośli: wiek > 18 lat, dobrowolna zgoda osoby badanej na udział w badaniu, 

brak ostrej bądź przewlekłej jednostki chorobowej potencjalnie mogącej rzu-
tować na wyniki badania, brak przeciwwskazań zdrowotnych wyszczególnio-
nych przez producenta urządzenia do BIA (rozrusznik serca, ciąża, epilepsja, 
widoczne obrzęki w okolicy przyklejania elektrod pomiarowych, ciężka nie-
wydolność krążenia, niewydolność nerek).

–– Dzieci: wiek 4–17 lat, dobrowolna zgoda dziecka i rodzica/opiekuna prawnego 
na udział w badaniu, brak ostrej bądź przewlekłej jednostki chorobowej po-
tencjalnie mogącej rzutować na wyniki badania, brak przeciwwskazań zdro-
wotnych wyszczególnionych przez producenta urządzenia do BIA (rozrusznik 
serca, ciąża, epilepsja, widoczne obrzęki w okolicy przyklejania elektrod po-
miarowych, ciężka niewydolność krążenia, niewydolność nerek).
Niespełnienie kryterium włączenia stanowiło podstawę wykluczenia z badań.
Dobór próby był celowy. Dla ujednolicenia i możliwości porównania uzyska-

nych wyników badań ze sobą, a także z wartościami referencyjnymi, dokonano 
podziału badanej grupy ze względu na wiek i płeć. 

Badaną grupę rekrutowano w ramach organizowanych na danym terenie akcji 
społecznych związanych z promowaniem zdrowego stylu życia i profilaktyką chorób 
cywilizacyjnych. Dodatkowa rekrutacja odbywała się w ramach szkoleń osób doro-
słych z pierwszej pomocy przedmedycznej, a także w ramach spotkań z rodzicami 
i dyrekcją wybranych przedszkoli, szkół podstawowych, gimnazjalnych i średnich 
województwa podkarpackiego. Udział w badaniu był dobrowolny i anonimowy. Oso-
bom biorącym udział w badaniu (oraz rodzicom/opiekunom prawnym w przypadku 
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dzieci i młodzieży) przedstawiono jego cel i problematykę. Pisemna zgoda osób bio-
rących udział w badaniu była podstawą kwalifikacji do dalszej jego części. Badania 
prowadzono w Przyrodniczo-Medycznym Centrum Badań Innowacyjnych Uniwer-
sytetu Rzeszowskiego, a także w wybranych jednostkach terenowych (Przychodnie 
NZOZ, szkoły i przedszkola – gabinety higienistki szkolnej). 

5.5. Metody i narzędzia badawcze

W pracy zastosowano metodę obserwacyjną i analizę piśmiennictwa. Na-
rzędziami badawczymi były: waga osobowa ze wzrostomierzem teleskopowym, 
siatki centylowe wysokości, masy i wskaźnika masy ciała dzieci i młodzieży, anali-
zator impedancji BIA–101, oprogramowanie komputerowe Bodygram1_31 firmy 
AKERN, oprogramowanie BIVA, autorski kwestionariusz naukowo-badawczy. 

Badane osoby poddano ilościowej analizie porównawczej wybranych wskaź-
ników antropometrycznych (masa ciała, wysokość, wskaźnik masy ciała BMI) 
i wybranych komponentów składu ciała (masy tłuszczowej i beztłuszczowej, masy 
komórkowej, całkowitej wody ustroju). Pomiar masy i wysokości ciała przeprowa-
dzono przy użyciu wagi osobowej ze wzrostomierzem teleskopowym (SECA 799). 
Następnie wyliczono wskaźnik masy ciała. Uzyskane wyniki odniesiono do norm 
dla populacji osób dorosłych [WHO, BMI] lub do siatek centylowych wysokości, 
masy i wskaźnika masy ciała dzieci i młodzieży w Polsce [OLAF]. 

Pomiar składu ciała wykonano za pomocą analizatora impedancji BIA–101 
(Akern SRL, Pontassieve, Florence, Italy). Pomiaru dokonano systemem tetrapo-
larnym w układzie przeciwstronnym (amplituda prądu pomiarowego 800 uA, sinu-
soidalna, 50kHz), w godzinach dopołudniowych (7.00–12.00), w pozycji leżącej na 
plecach, z odwiedzeniem kończyn górnych (30˚) oraz dolnych (45˚), na czczo, po 
5-minutowym odpoczynku. Dla zapewnienia wysokiej rzetelności uzyskanych wy-
ników, wykonano dwa cykle pomiarowe (jeden po drugim). Jednorazowe elektrody 
(Biatrodes, Pontassieve, FI, Italy; impedancja pojedynczej elektrody: 25–30 Ω; 
zgodność z dyrektywą 93/42 / EEC oraz ISO 10993-1:2003) umieszczono na po-
wierzchni grzbietowej kończyny górnej prawej (nad szczeliną stawu nadgarstko-
wego) oraz dolnej prawej (stawu skokowego). Wyniki pomiarów przeniesiono do 
specjalistycznego oprogramowania (Bodygram1_31 firmy AKERN) celem wyli-
czenia parametrów: całkowitej wody ustroju (TBW), masy tłuszczowej (FM), masy 
beztłuszczowej (FFM), masy komórkowej (BCM) oraz kąta fazowego (PA). Rów-
nania użyte w oprogramowaniu do oceny poszczególnych komponentów składu 
ciała są zastrzeżone przez producenta i stanowią własność firmy. Celem obliczenia 
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wartości wekorów BIVA oraz wyrysowania elips ufności dokonano analizy roz-
kładu wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości rezystancji znormalizowa-
nej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znormalizowanej do wysokości 
[XC/H]) w różnych grupach wiekowych dla obu płci oraz łącznie. Wartości R/H 
oraz XC/H odniesiono do wartości referencyjnych dla wieku, będących integralną 
częścią oprogramowania BIVA [Piccoli i wsp. 2002]. Wartości wektorów naniesiono 
na elipsy ufności (50%, 75% i 95%).

Pomiary zostały przeprowadzone przez osobę z wykształceniem medycznym, 
posiadającą doświadczenie w posługiwaniu się aparaturą pomiarową. Wszyst-
kie uzyskane wyniki naniesiono na autorski kwestionariusz naukowo-badawczy. 
W celu wykrycia statystycznie istotnych różnic pomiędzy grupami uzyskane wy-
niki poddano analizie statystycznej.

5.6. Charakterystyka osób dorosłych

Analizując rozkład zmiennych ilościowych (test Shapiro-Wilka) w badanej 
grupie osób dorosłych (N=1507), nie stwierdzono jego normalności. Żadna ze 
zmiennych nie miała rozkładu normalnego, biorąc pod uwagę wszystkich bada-
nych łącznie, a także z podziałem na grupy wiekowe. Wyniki tej analizy przedsta-
wiono w histogramach (Rycina 6–11).

Histogram: Wiek
Shapiro-Wilk W=,95213, p=0,0000
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Rycina 6. Rozkład wieku osób dorosłych
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Histogram    Masa; kategorie względem Przedział wieku
dorośli.sta 23v*1507c

Przedział wieku: 20-29  Masa:   SW-W = 0,9401; p = 0.0000
Przedział wieku: 30-39  Masa:   SW-W = 0,9885; p = 0,0042
Przedział wieku: 40-49  Masa:   SW-W = 0,96; p = 0,00000
Przedział wieku: 50-59  Masa:   SW-W = 0,9724; p = 0,0001

Przedział wieku: 60 i więcej  Masa:   SW-W = 0,9779; p = 0,0072
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Rycina 7. Rozkład masy ciała osób dorosłych w poszczególnych przedziałach wiekowych

Histogram    Wzrost; kategorie względem Przedział wieku
dorośli.sta 23v*1507c

Przedział wieku: 20-29  Wzrost:   SW-W = 0,9787; p = 0,00003
Przedział wieku: 30-39  Wzrost:   SW-W = 0,9824; p = 0,0001
Przedział wieku: 40-49  Wzrost:   SW-W = 0,9778; p = 0,00004
Przedział wieku: 50-59  Wzrost:   SW-W = 0,9841; p = 0,0087

Przedział wieku: 60 i więcej  Wzrost:   SW-W = 0,9681; p = 0,0005
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Przedział wieku: 50-59
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Przedział wieku: 60 i więcej
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Rycina 8. Rozkład wysokości ciała osób dorosłych w poszczególnych przedziałach wiekowych
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Histogram    BMI; kategorie względem Przedział wieku
dorośli.sta 23v*1507c

Przedział wieku: 20-29  BMI:   SW-W = 0,9313; p = 0.0000
Przedział wieku: 30-39  BMI:   SW-W = 0,9705; p = 0,00000
Przedział wieku: 40-49  BMI:   SW-W = 0,9348; p = 0.0000
Przedział wieku: 50-59  BMI:   SW-W = 0,9699; p = 0,00006

Przedział wieku: 60 i więcej  BMI:   SW-W = 0,9806; p = 0,0157
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Rycina 9. Rozkład wskaźnika masy ciała osób dorosłych w poszczególnych przedziałach wiekowych

Histogram    RZ; kategorie względem Przedział wieku
dorośli.sta 23v*1507c

Przedział wieku: 20-29  RZ:   SW-W = 0,9874; p = 0,0026
Przedział wieku: 30-39  RZ:   SW-W = 0,9846; p = 0,0004
Przedział wieku: 40-49  RZ:   SW-W = 0,9842; p = 0,0009
Przedział wieku: 50-59  RZ:   SW-W = 0,9947; p = 0,5637

Przedział wieku: 60 i więcej  RZ:   SW-W = 0,9916; p = 0,4093
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Rycina 10. Rozkład rezystancji osób dorosłych w poszczególnych przedziałach wiekowych
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Histogram    XC; kategorie względem Przedział wieku
doroś li.sta 23v*1507c

Przedział wieku: 20-29  XC:   SW-W = 0,9884; p = 0,0045
Przedział wieku: 30-39  XC:   SW-W = 0,9716; p = 0,00000
Przedział wieku: 40-49  XC:   SW-W = 0,8455; p = 0.0000
Przedział wieku: 50-59  XC:   SW-W = 0,9758; p = 0,0004

Przedział wieku: 60 i więcej  XC:   SW-W = 0,9876; p = 0,1280
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Rycina 11. Rozkład reaktancji osób dorosłych w poszczególnych przedziałach wiekowych

Tabela 2. Struktura wiekowa badanej grupy z uwzględnieniem płci

Wiek
Mężczyźni Kobiety Razem

n % n % n %
20-29 lat 96 16,4 277 30,1 373 24,8
30-39 lat 245 41,7 136 14,8 381 25,3
40-49 lat 123 21,0 216 23,5 339 22,5
50-59 lat 74 12,6 166 18,0 240 15,9

60 lat i więcej 49 8,3 125 13,6 174 11,5
Razem 587 100,0 920 100,0 1507 100,0

Źródło: opracowanie własne

Badane osoby dorosłe sklasyfikowano w pięciu przedziałach wiekowych co 
10 lat. Tak przeprowadzony podział dał możliwość odnoszenia uzyskanych wyni-
ków do wartości referencyjnych dla danej grupy wiekowej. Pozwoliło to także na 
ujednolicenie ich interpretacji i możliwość porównania z wynikami badań innych 
autorów. 

W przedziale wieku 20–29 lat było 373 badanych (24,8%), w przedziale 30–39 
lat 381 badanych (25,3%), w przedziale 40–49 lat 339 badanych (22,5%), w prze-
dziale 50–59 lat 240 badanych (15,9%) oraz w przedziale 60 lat i więcej 174 bada-
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nych (11,5%). W badanej populacji było 587 mężczyzn (39,0%) oraz 920 kobiet 
(61,0%) (Tabela 2).

Tabela 3. Struktura antropometryczna i składu ciała badanej grupy z uwzględnieniem płci

Zmienne
Mężczyźni

n=587
Kobiety
n=920

Razem
n=1507 p

–x SD –x SD –x SD
Masa [kg] 86,9 13,1 68,0 13,8 75,3 16,3 <0,001***
Wiek [L] 39,9 12,1 41,8 14,9 41,1 13,9 0,067

Wysokość [cm] 177,2 6,8 162,2 6,3 168,0 9,8 <0,001***
RZ [Ohm] 466,5 64,9 561,9 72,9 524,7 83,9 <0,001***
XC [Ohm] 58,8 10,2 60,5 10,0 59,8 10,1 0,002**

BMI [kg/m2] 27,7 3,8 25,9 5,1 26,6 4,8 <0,001***
FM [kg] 21,1 8,7 22,2 10,3 21,8 9,7 0,530
FM [%] 23,6 7,0 31,1 8,3 28,2 8,6 <0,001***

FFM [kg] 65,6 8,7 45,8 5,7 53,5 11,9 <0,001***
FFM [%] 76,2 7,2 68,9 8,3 71,7 8,6 <0,001***
BCM [kg] 38,8 6,5 25,0 4,0 30,3 8,5 <0,001***
BCM [%] 58,8 4,6 54,2 3,8 56,0 4,7 <0,001***
TBW [Lt] 48,4 6,3 33,9 4,2 39,5 8,7 <0,001***
TBW [%] 56,2 5,2 51,0 5,8 53,0 6,1 <0,001***

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; p – poziom istotności statystycznej różnic 
w zależności od płci /test U Manna-Whitney’a; *p<0,05 **p*<0,01 ***p<0,001 istotność statystyczna 
Źródło: opracowanie własne.

Średnia wieku badanych wyniosła 41,1 roku ± 13,9 roku. Wiek nie różnicował 
istotnie statystycznie badanych kobiet i mężczyzn (p=0,067). Istotnie różniła się 
natomiast ich masa ciała, wysokość i BMI. Mężczyźni mieli średnio większą masę 
ciała, byli wyżsi, a także mieli wyższy wskaźnik BMI (p<0,001). 

W zakresie parametrów opisujących skład ciała badanych kobiet i mężczyzn 
nie zaobserwowano istotnych statystycznie różnic w dwóch grupach wartości 
wskaźnika FM [kg]. Istotnie wyższe w przypadku mężczyzn były wartości dla pa-
rametrów: PA, FFM [kg], FFM [%], BCM [kg], BCM [%], TBW [L], TBW [%], na-
tomiast u kobiet dla parametrów: RZ, XC oraz FM [%].

W badanej grupie było 20 osób (1,3%) z niedowagą, 593 osoby (39,3%) ma-
jące prawidłową masę ciała, 585 osób (38,8%) z nadwagą oraz 309 osób (20,5%) 
otyłych. W grupie osób z nadwagą i otyłością więcej było mężczyzn. Prawidłową 
masę ciała miało więcej kobiet, niedowagę zaś odnotowywano wyłącznie w gru-
pie kobiet.
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Tabela 4. Struktura stanu odżywienia (wyrażonego wskaźnikiem BMI) badanej grupy 
z uwzględnieniem płci

Kategoria 
BMI

Mężczyźni Kobiety Razem
n % n % n %

Niedowaga 0 0,0 20 2,2 20 1,3
Prawidłowa 144 24,5 449 48,8 593 39,3

Nadwaga 308 52,5 277 30,1 585 38,8
Otyłość 135 23,0 174 18,9 309 20,5
Razem 587 100,0 920 100,0 1507 100,0

Źródło: opracowanie własne

Tabela 5. Struktura płci badanej grupy z uwzględnieniem przedziału wiekowego

Płeć
20-29 lat 30-39 lat 40-49 lat 50-59 lat 60 lat i więcej Razem
n % n % n % n % n % n %

Mężczyźni 96 25,7 245 64,3 123 36,3 74 30,8 49 28,2 587 39,0
Kobiety 277 74,3 136 35,7 216 63,7 166 69,2 125 71,8 920 61,0
Razem 373 100,0 381 100,0 339 100,0 240 100,0 174 100,0 1507 100,0

Źródło: opracowanie własne

Tabela 6. Struktura antropometryczna i składu ciała badanej grupy z uwzględnieniem przedziału 
wiekowego

Zmienne
20-29 lat
n=373

30-39 lat
n=381

40-49 lat
n=339

50-59 lat
n=240

60 lat i więcej
n=174

Razem
n=1507

–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD
Masa [kg] 67,3 15,1 81,0 16,2 77,1 17,1 76,2 14,3 75,5 13,6 75,3 16,3
Wiek [L] 24,9 2,1 34,3 2,9 44,0 2,9 54,2 2,6 66,9 5,8 41,1 13,9

Wysokość [cm] 167,6 8,9 173,5 9,5 167,9 9,3 165,0 8,9 161,3 7,7 168,0 9,8
RZ [Ohm] 573,5 81,5 510,9 81,5 510,8 78,8 502,8 77,9 508,1 71,1 524,7 83,9
XC [Ohm] 65,4 8,3 62,4 8,4 59,7 9,7 55,4 8,1 48,6 8,7 59,8 10,1

BMI [kg/m2] 23,8 3,9 26,7 4,1 27,2 4,8 28,0 4,6 29,0 5,0 26,6 4,8
FM [kg] 18,0 8,1 21,7 9,2 22,2 10,3 22,6 9,6 27,8 9,3 21,8 9,7
FM [%] 26,0 7,0 26,2 7,5 28,1 8,5 29,0 9,3 36,3 8,3 28,2 8,6

FFM [kg] 49,3 10,6 59,2 12,0 54,8 11,9 53,6 11,1 47,7 9,1 53,5 11,9
FFM [%] 74,0 7,0 73,7 7,5 71,8 8,5 70,7 9,5 63,7 8,3 71,7 8,6
BCM [kg] 28,0 7,4 34,8 8,5 31,4 8,3 29,9 7,7 24,3 5,6 30,3 8,5
BCM [%] 56,1 3,7 58,2 4,2 56,7 4,4 55,0 4,6 50,7 4,3 56,0 4,7
TBW [Lt] 36,1 7,8 43,2 8,9 40,2 8,8 39,3 8,2 37,8 7,2 39,5 8,7
TBW [%] 54,1 5,4 53,9 5,5 52,7 6,4 52,0 6,9 50,6 6,3 53,0 6,1

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe  
Źródło: opracowanie własne
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W badanej grupie wyższy odsetek stanowiły kobiety (61,0%) z istotną prze-
wagą w grupie osób 20–29-letnich, 40–49-letnich, 50–59-letnich oraz 60-letnich 
lub starszych. W grupie osób w wieku 30–39-lat przewagę stanowili mężczyźni.

W tabeli 6 przedstawiono najważniejsze parametry charakteryzujące budowę 
i skład ciała badanych osób, uwzględniając przedział wieku, w jakim się znajdowali. 
Najniższą masę ciała odnotowano w przedziele wiekowym 20–29 lat. Pacjeni z tej 
grupy odznaczali się najwyższą zarówno czynną, jak i bierną opornością tkanki. Im 
wyższy przedział wiekowy badanych osób, tym wyższe BMI i większa procentowa 
ilość masy tłuszczowej, przy jednocześnie niższej procentowej ilości masy beztłusz-
czowej oraz jej frakcji – całkowitej wody w organizmie. 

Tabela 7. Struktura stanu odżywienia (wyrażonego wskaźnikiem BMI) badanej grupy 
z uwzględnieniem przedziałów wiekowych

Kategoria 
BMI

20-29 lat 30-39 lat 40-49 lat 50-59 lat 60 lat i więcej Razem
n % n % n % n % n % n %

Niedowaga 14 3,8 3 0,8 3 0,9 0 0,0 0 0,0 20 1,3
Prawidłowa 235 63,0 138 36,2 110 32,4 67 27,9 43 24,7 593 39,3

Nadwaga 101 27,1 169 44,4 154 45,4 102 42,5 59 33,9 585 38,8
Otyłość 23 6,2 71 18,6 72 21,2 71 29,6 72 41,4 309 20,5
Razem 373 100,0 381 100,0 339 100,0 240 100,0 174 100,0 1507 100,0

Źródło: opracowanie własne

W tabeli 7 zestawiono dane dotyczące procentowego i liczbowego stanu odży-
wienia badanych osób dorosłych z uwzględnieniem przedziałów wiekowych. Za-
uważono, że osoby z niedowagą występowały najczęściej w przedziale wiekowym 
20–29 lat. W powyższym przedziale odnotowano najwyższy odsetek osób z pra-
widłową masą ciała. Dodatkowo, im wyższy przedział wiekowy, tym większe za-
burzenie stanu odżywienia (szczególnie widoczne przy wartościach odcięcia BMI 
dla otyłości). 

5.7. Charakterystyka badanych dzieci

Analizując rozkład zmiennych ilościowych (test Shapiro-Wilka) w bada-
nej grupie dzieci (N=607), nie stwierdzono jego normalności. Żadna z badanych 
zmiennych nie miała rozkładu normalnego, analizując wszystkich badanych łącz-
nie (Ryc. 12–14, 16), natomiast analiza z podziałem na dzieci (N=155) i młodzież 
(N=452) wykazała normalność rozkładu dla zmiennej rezystancja (Rycina 15).
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Histogram    wiek
wiek = 607*1*Normal(Średnia=11,2932; Sigma=2,5921)

 wiek:   SW-W = 0,9786; p = 0,00000
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Rycina 12. Rozkład wieku badanych dzieci

Histogram    MASA kg; kategorie względem Dzieci / młodzież
Dzieci / młodzież: dzieci MASA kg = 155*10*Normal(Średnia=31,5243; Sigma=7,4763)

Dzieci / młodzież: młodzież MASA kg = 452*10*Normal(Średnia=49,8192; Sigma=14,2117)
Dzieci / młodzież: dzieci  MASA kg:   SW-W = 0,9385; p = 0,00000

Dzieci / młodzież: młodzież  MASA kg:   SW-W = 0,9515; p = 0.0000

MASA kg

Li
cz

ba
 o

bs
.

Dzieci / młodzież: dzieci

0
10

20
30

40
50

60
70

80
90

100
110

120
0

20

40

60

80

100

120

140

Dzieci / młodzież: młodzież

0
10

20
30

40
50

60
70

80
90

100
110

120

Rycina 13. Rozkład masy ciała badanych dzieci
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Histogram    WZROST; kategorie względem Dzieci / młodzież
Dzieci / młodzież: dzieci WZROST = 155*10*Normal(Średnia=134,1613; Sigma=7,5629)

Dzieci / młodzież: młodzież WZROST = 452*10*Normal(Średnia=157,0199; Sigma=12,2389)
Dzieci / młodzież: dzieci  WZROST:   SW-W = 0,9307; p = 0,00000

Dzieci / młodzież: młodzież  WZROST:   SW-W = 0,9919; p = 0,0141
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Rycina 14. Rozkład wysokości ciała badanych dzieci

Histogram    R; kategorie względem Dzieci / młodzież
Dzieci / młodzież: dzieci R = 155*50*Normal(Średnia=717,7387; Sigma=69,4164)

Dzieci / młodzież: młodzież R = 452*50*Normal(Średnia=645,7664; Sigma=92,9581)
Dzieci / młodzież: dzieci  R:   SW-W = 0,9909; p = 0,4230

Dzieci / młodzież: młodzież  R:   SW-W = 0,9964; p = 0,4091
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Rycina 15. Rozkład rezystancji ciała badanych dzieci
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Histogram    XC; kategorie względem Dzieci / młodzież
Dzieci / młodzież: dzieci XC = 155*5*Normal(Średnia=67,8665; Sigma=7,9644)

Dzieci / młodzież: młodzież XC = 452*5*Normal(Średnia=65,3708; Sigma=8,1213)
Dzieci / młodzież: dzieci  XC:   SW-W = 0,9597; p = 0,0002

Dzieci / młodzież: młodzież  XC:   SW-W = 0,9884; p = 0,0012
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Rycina 16. Rozkład reaktancji ciała badanych dzieci

Tabela 8. Struktura wiekowa badanej grupy dzieci z uwzględnieniem płci

Wiek
Chłopcy Dziewczęta Razem

n % n % n %
4-6 lat 8 2,5 7 2,5 15 2,5
7-9 lat 73 22,5 67 23,8 140 23,1

10-12 lat 139 42,8 132 46,8 271 44,7
13-15 lat 76 23,4 63 22,3 139 22,9
16-18 lat 29 8,9 13 4,6 42 6,9
Razem 325 100,0 282 100,0 607 100,0

Źródło: opracowanie własne

Tabela 9. Struktura płci badanych dzieci z uwzględnieniem przedziałów wiekowych

Płeć
4-6 lat 7-9 lat 10-12 lat 13-15 lat 16-18 lat Razem

n % n % n % n % n % n %
Chłopcy 8 53,3 73 52,1 139 51,3 76 54,7 29 69,0 325 53,5

Dziewczęta 7 46,7 67 47,9 132 48,7 63 45,3 13 31,0 282 46,5
Razem 15 100,0 140 100,0 271 100,0 139 100,0 42 100,0 607 100,0

Źródło: opracowanie własne
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W badaniu udział wzięło 607 dzieci, w tym 155 dzieci (25,5%) w wieku 4–9 
lat oraz 452 dzieci (młodzież) (74,5%) w wieku 10–18 lat. Najliczniejszą grupę sta-
nowili chłopcy i dziewczęta w wieku 10–12 lat bez względu na płeć. 

Wśród ogółu badanych było łącznie 325 chłopców (53,5%) oraz 282 dziew-
czynki (46,5%). W każdym przedziale wieku nieznacznie więcej było chłopców. 

Tabela 10. Płeć badanych z uwzględnieniem kategorii wiekowej

Płeć
Dzieci
4-9 lat

Młodzież
10-18 lat

Razem

n % n % n %
Chłopcy 81 52,3 244 54,0 325 53,5

Dziewczęta 74 47,7 208 46,0 282 46,5
Razem 155 100,0 452 100,0 607 100,0

Źródło: opracowanie własne.

W wyniku zawężenia poszczególnych grup wiekowych do dwóch kategorii: 
dziecko (4–9 lat) i młodzież (10–18 lat) uzyskano podobną procentowo liczbę osób 
w grupie, również przy podziale na płeć. 

Tabela 11. Struktura antropometryczna badanej grupy dzieci z uwzględnieniem przedziałów 
wiekowych

Zmienne
4-6 lat 7-9 lat 10-12 lat 13-15 lat 16-18 lat Razem

–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD
Chłopcy

n 8 73 139 76 29 325
Masa ciała [kg] 24,4 2,9 33,2 7,9 44,1 11,1 58,7 13,2 70,3 10,6 46,9 16,0
Wysokość [cm] 125,4 4,0 135,9 8,0 151,2 9,7 168,0 8,1 176,6 8,9 153,3 16,3

BMI [kg/m2] 15,6 1,3 17,8 2,8 19,1 3,3 20,7 3,7 22,5 2,5 19,4 3,5
Dziewczęta

n 7 67 132 63 13 282
Masa ciała [kg] 23,4 4,5 31,4 6,6 42,9 10,2 55,6 13,8 55,8 7,5 43,1 13,7
Wysokość [cm] 124,1 3,2 134,4 6,2 149,5 8,3 161,6 6,9 166,3 7,1 148,7 13,0

BMI [kg/m2] 15,2 2,4 17,3 2,9 19,1 3,4 21,2 4,5 20,2 2,3 19,1 3,8
Razem

n 15 140 271 139 42 607
Masa ciała [kg] 23,9 3,6 32,3 7,3 43,5 10,7 57,3 13,5 65,8 11,8 45,1 15,1
Wysokość [cm] 124,8 3,6 135,2 7,2 150,4 9,0 165,1 8,2 173,4 9,6 151,2 15,0

BMI [kg/m2] 15,4 1,8 17,6 2,8 19,1 3,3 20,9 4,1 21,8 2,7 19,3 3,6
–x – średnia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe 

Źródło: opracowanie własne
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W tabeli 11 przedstawiono średnie wartości podstawowych parametrów an-
tropometrycznych dzieci w różnych grupach wiekowych. Zarówno u dziewcząt, jak 
i chłopców średnie wartości parametrów antropometrycznych ulegały wzrostowi. 
Tendencję wzrostową wraz z wiekiem obserwowano także w przypadku BMI, jed-
nakże w grupie najstarszych dziewcząt średnie wartości BMI były niższe niż w gru-
pie 13–15 lat.

Tabela 12. Struktura antropometryczna badanej grupy dzieci i młodzieży z uwzględnieniem 
przedziałów wiekowych

Zmienne
Dzieci
4-9 lat

Młodzież
10-18 lat

Razem
4-18 lat p

–x SD –x SD –x SD

Chłopcy

n 81 244 325

Masa ciała [kg] 32,3 8,0 51,8 15,1 46,9 16,0 <0,001***

Wysokość [cm] 134,8 8,3 159,4 13,4 153,3 16,3 <0,001***

BMI [kg/m2] 17,6 2,8 20,0 3,5 19,4 3,5 <0,001***

Dziewczęta

n 74 208 282

Masa ciała [kg] 30,7 6,8 47,5 12,8 43,1 13,7 <0,001***

Wysokość [cm] 133,4 6,7 154,2 10,0 148,7 13,0 <0,001***

BMI [kg/m2] 17,1 2,9 19,8 3,8 19,1 3,8 <0,001***

Razem

n 155 452 607

Masa ciała [kg] 31,5 7,5 49,8 14,2 45,1 15,1 <0,001***

Wysokość [cm] 134,2 7,6 157,0 12,2 151,2 15,0 <0,001***

BMI [kg/m2] 17,4 2,8 19,9 3,7 19,3 3,6 <0,001***
–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; p – poziom istotności statystycznej różnic 
w zależności od płci (test U Manna-Whitney’a); *p<0,05 **p*<0,01 ***p<0,001 istotność statystyczna

Źródło: opracowanie własne
	
Uwzględniając podział badanych na dzieci i młodzież, zgodnie z oczekiwa-

niami zaobserwowano fizjologiczną istotną statystycznie różnicę wszystkich ana-
lizowanych parametrów antropometrycznych. 

W grupie dzieci (4–9 lat) nie wykazano istotnych statystycznie różnic w war-
tościach podstawowych parametrów antropometrycznych i wskaźniku BMI po-
między obiema płciami. Istotne statystycznie różnice zaobserwowano w grupie 
młodzieży dla masy ciała i wysokości (chłopcy mieli większą masę ciała i byli wy-
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żsi). Tę samą różnicę zaobserwowano u wszystkich chłopców i dziewcząt bez po-
działu na wiek.

Tabela 13. Struktura antropometryczna badanej grupy dzieci i młodzieży  
z uwzględnieniem ich płci

Zmienne
Chłopcy Dziewczęta Razem

p–x SD –x SD –x SD

Dzieci 4-9 lat

n 81 74 155

Masa ciała [kg] 32,3 8,0 30,7 6,8 31,5 7,5 0,206

Wysokość [cm] 134,8 8,3 133,4 6,7 134,2 7,6 0,282

BMI [kg/m2] 17,6 2,8 17,1 2,9 17,4 2,8 0,152

Młodzież 10-18 lat

n 244 208 452

Masa ciała [kg] 51,8 15,1 47,5 12,8 49,8 14,2 0,003**

Wysokość [cm] 159,4 13,4 154,2 10,0 157,0 12,2 <0,001***

BMI [kg/m2] 20,0 3,5 19,8 3,8 19,9 3,7 0,278

Razem

n 325 282 607

Masa ciała [kg] 46,9 16,0 43,1 13,7 45,1 15,1 0,007**

Wysokość [cm] 153,3 16,3 148,7 13,0 151,2 15,0 0,001***

BMI [kg/m2] 19,4 3,5 19,1 3,8 19,3 3,6 0,121
–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; p – poziom istotności statystycznej różnic 
w zależności od płci (test U Manna-Whitney’a); *p<0,05 **p*<0,01 ***p<0,001 istotność statystyczna

Źródło: opracowanie własne

Tabela 14. Struktura stanu odżywienia (wyrażonego wskaźnikiem BMI) badanej grupy dzieci 
w różnych przedziałach wiekowych

Kategoria BMI
4-6 lat 7-9 lat 10-12 lat 13-15 lat 16-18 lat Razem

n % n % n % n % n % n %
Niedowaga 2 13,3 9 6,4 16 5,9 6 4,3 3 7,1 36 5,9

Norma 12 80,0 97 69,3 198 73,1 103 74,1 30 71,4 440 72,5
Nadwaga 1 6,7 30 21,4 51 18,8 23 16,5 9 21,4 114 18,8
Otyłość 0 0,0 4 2,9 6 2,2 7 5,0 0 0,0 17 2,8
Razem 15 100,0 140 100,0 271 100,0 139 100,0 42 100,0 607 100,0

Zaszeregowanie do poszczególnych kategorii na podstawie punktu odcięcia na polskich siatkach 
centylowych [OLAF] dla 25 i 30 kg/m² w odniesieniu do osób dorosłych [Cole i wsp. 2000].

Źródło: opracowanie własne
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W poszczególnych przedziałach wiekowych większość stanowiły dzieci z pra-
widłowym BMI. Wśród ogółu badanych dzieci trzy czwarte miało prawidłową 
masę ciała. U pozostałych dzieci wystąpiło zaburzenie stanu odżywienia wyrażone 
przez niskie bądź wysokie wartości wskaźnika BMI.

Tabela 15. Struktura stanu odżywienia (wyrażonego wskaźnikiem BMI)  
badanej grupy dzieci i młodzieży

Kategoria BMI
Dzieci
4-9 lat

Młodzież
10-18 lat

Razem

n % n % n %
Niedowaga 11 7,1 25 5,5 36 5,9

Norma 109 70,3 331 73,2 440 72,5
Nadwaga 31 20,0 83 18,4 114 18,8
Otyłość 4 2,6 13 2,9 17 2,8
Razem 155 100,0 452 100,0 607 100,0

Zaszeregowanie do poszczególnych kategorii na podstawie punktu odcięcia na polskich siatkach 
centylowych [OLAF] dla 25 i 30 kg/m² w odniesieniu do osób dorosłych [Cole i wsp. 2000].

Źródło: opracowanie własne

W obu grupach wiekowych ponad 70% stanowią badani z prawidłową masą 
ciała. Pozostały odsetek stanowią dzieci i młodzież z zaburzeniami stanu odżywie-
nia wyrażonymi wskaźnikiem BMI.

Tabela 16. Struktura stanu odżywienia (wyrażonego wskaźnikiem BMI Z-score) badanej grupy 
dzieci w różnych przedziałach wiekowych

Zmienne 4-6 lat 7-9 lat 10-12 lat 13-15 lat 16-18 lat Razem
–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD

n 15 140 271 139 42 607
BMI Z-score -1,06 0,50 -0,46 0,78 -0,05 0,91 0,46 1,13 0,69 0,73 0,00 1,00

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe

Źródło: opracowanie własne

Tabela 17. Struktura stanu odżywienia (wyrażonego wskaźnikiem BMI Z-score) badanej grupy 
dzieci i młodzieży

Zmienne
Dzieci
4-9 lat

Młodzież
10-18 lat

Razem
p

–x SD –x SD –x SD
n 155 452 607

BMI Z-score -0,52 0,78 0,18 1,01 0,00 1,00 <0,001
–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; p – poziom istotności statystycznej różnic 
w zależności od płci (test U Manna-Whitney’a); *p<0,05 **p*<0,01 ***p<0,001 istotność statystyczna

Źródło: opracowanie własne



Analizując średnie wartości BMI Z-score dla badanych dzieci, nabliższe war-
tości względem średniego wyniku ogólnego odnotowano w grupie 10–12-latków. 
Najwyższe wartości względem średniej były u najstarszych osób. 

Wyniki BMI bliższe śreniej dla ogółu odnotowano w grupie młodzieży.

5.8. Metody statystyczne

Analizę statystyczną zebranego materiału przeprowadzono w pakiecie Sta-
tistica 13.1. firmy StatSoft. Do analizy zmiennych posłużono się zarówno testami 
parametrycznymi, jak i testami nieparametrycznymi. Wybór tego typu testów uwa-
runkowany był niespełnieniem podstawowych założeń testów parametrycznych, tj. 
zgodności rozkładów badanych zmiennych z rozkładem normalnym, które zwery-
fikowano testem Shapiro-Wilka. Do oceny różnic w przeciętnym poziomie cechy 
liczbowej w dwóch populacjach u osob dorosłych posłużono się testem U Man-
na-Whitney’a, natomiast do oceny różnic w przeciętnym poziomie cechy liczbo-
wej w dwóch populacjach u dzieci posłużono się testem t-Studenta dla zmiennych 
niezależnych lub alternatywnie nieparametrycznym testem U Manna-Whitney’a. 
Korelację dwóch zmiennych o rozkładzie normalnym określono za pomocą współ-
czynnika korelacji liniowej Pearsona, a dla zmiennych niespełniających kryterium 
normalności rozkładu obliczono współczynnik korelacji rang Spearmana. Za po-
ziom istotności statystycznej przyjęto p<0,05.
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Rozdział 6

Wyniki badań własnych

6.1. Analiza wybranych komponentów składu ciała zdrowych osób dorosłych

W tej części pracy przedstawiono zestawienia poszczególnych komponentów 
składu ciała oraz podjęto próbę odniesienia uzyskanych wyników do obowiązu-
jących norm. Należy zwrócić uwagę na fakt, że w Polsce dotychczas nie opubli-
kowano ujednoliconych reprezentatywnych norm składu ciała dla płci w różnych 

Tabela 18. Wybrane komponenty składu ciała z uwzględnieniem wieku i płci

Zmienne
20-29 lat
n=373

30-39 lat
n=381

40-49 lat
n=339

50-59 lat
n=240

60 lat i więcej
n=174

Razem
n=1507

–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD
Mężczyźni

n 96 245 123 74 49 587
FM [kg] 19,4 8,0 22,2 9,0 20,9 8,6 17,8 7,6 24,1 8,7 21,1 8,7
FM [%] 22,7 6,7 24,3 6,6 23,1 6,8 20,3 7,1 28,5 6,7 23,6 7,0

FFM [kg] 63,9 8,7 66,3 8,0 67,6 8,5 66,7 9,3 58,7 7,5 65,6 8,7
FFM [%] 77,4 6,7 75,7 6,6 76,5 7,1 78,7 8,9 71,5 6,7 76,2 7,2
BCM [kg] 38,4 5,9 39,8 5,8 40,1 6,4 38,9 6,8 30,6 5,3 38,8 6,5
BCM [%] 59,6 3,4 59,8 3,6 59,3 4,5 57,8 5,4 52,0 4,8 58,8 4,6
TBW [L] 47,0 5,7 48,4 6,3 49,7 6,2 49,0 6,8 46,5 6,2 48,4 6,3
TBW [%] 56,6 4,9 55,4 4,8 56,3 5,0 58,1 6,7 56,6 4,8 56,2 5,2
Kobiety

n 277 136 216 166 125 920
FM [kg] 17,5 8,1 21,0 9,5 22,9 11,2 24,7 9,7 29,2 9,2 22,2 10,3
FM [%] 27,2 6,7 29,7 7,7 30,9 8,0 32,8 7,4 39,4 6,7 31,1 8,3

FFM [kg] 44,2 5,0 46,3 5,6 47,5 6,0 47,7 5,3 43,3 5,2 45,8 5,7
FFM [%] 72,8 6,7 70,1 7,7 69,1 8,0 67,2 7,4 60,6 6,7 68,9 8,3
BCM [kg] 24,4 3,4 25,7 3,8 26,5 4,3 25,8 3,5 21,8 3,3 25,0 4,0
BCM [%] 54,9 2,9 55,5 3,7 55,2 3,5 53,7 3,5 50,2 4,0 54,2 3,8
TBW [L] 32,3 3,9 34,0 4,1 34,9 4,3 35,0 4,0 34,4 3,9 33,9 4,2
TBW [%] 53,2 5,3 51,3 5,6 50,7 6,2 49,3 5,1 48,2 5,2 51,0 5,8

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe 

Źródło: opracowanie własne
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przedziałach wiekowych, które byłyby walidowane na populacji Polaków. Istnieją 
tylko pojedyncze próby opracowania takich norm, jednakże są na niskich liczebnie 
populacjach bądź dotyczą wyrywkowych dziecięcych grup wiekowych. Z tego po-
wodu przedstawione tabelarycznie bądź graficznie wyniki odnoszono do różnych 
norm – oddzielnie dla każdego komponentu składu ciała – aczkolwiek podjęto trud 
używania norm walidowanych na rasie kaukaskiej. Stosowano się także do norm 
będących integralną częścią oprogramowania (Bodygram1_31 firmy AKERN) wa-
lidowanych w głównej mierze na rasie kaukaskiej. 

W tabeli 18 poglądowo przedstawiono strukturę poszczególnych komponen-
tów składu ciała z podziałem na grupę wiekową i płeć. Zarówno masa tłuszczowa, 
jak i beztłuszczowa kształtowała się w poszczególnych latach różnie, bez wyraź-
nego trendu zmian. Jedyna zaobserwowana prawidłowość to procentowy spadek 
masy beztłuszczowej oraz wody w organizmie wraz z wiekiem u kobiet. Dodatkowo 
u płci żeńskiej można zauważyć niższe wartości FM do 39 roku życia (wg przyję-
tych przedziałów) vs. mężczyźni, natomiast po 40 roku życia kobiety notują o wiele 
wyższy przyrost tkanki tłuszczowej. 

Tabela 19. Masa tłuszczowa z uwzględnieniem wieku i płci badanych

Masa tłuszczowa 20-29 lat 30-39 lat 40-49 lat 50-59 lat 60 lat i więcej Razem
n % n % n % n % n % n %

Mężczyźni
n 96 245 123 74 49 587

Poniżej normy 12 12,5 39 15,9 25 20,3 28 37,8 4 8,2 108 18,4
W normie 12 12,5 28 11,4 15 12,2 19 25,7 6 12,2 80 13,6

Powyżej normy 72 75,0 178 72,7 83 67,5 27 36,5 39 79,6 399 68,0
Kobiety

n 277 136 216 166 125 920
Poniżej normy 10 3,6 20 14,7 26 12,0 38 22,9 8 6,4 102 11,1

W normie 32 11,6 18 13,2 34 15,7 22 13,3 3 2,4 109 11,8
Powyżej normy 235 84,8 98 72,1 156 72,2 106 63,9 114 91,2 709 77,1

Razem
n 373 381 339 240 174 1507

Poniżej normy 22 5,9 59 15,5 51 15,0 66 27,5 12 6,9 210 13,9
W normie 44 11,8 46 12,1 49 14,5 41 17,1 9 5,2 189 12,5

Powyżej normy 307 82,3 276 72,4 239 70,5 133 55,4 153 87,9 1108 73,5
Zaszeregowanie do poszczególnych kategorii na podstawie norm będących integralną częścią opro-
gramowania (Bodygram1_31 firmy AKERN).

Źródło: opracowanie własne

Wyniki pomiaru masy tłuszczowej w przypadku mężczyzn wskazywały w więk-
szości na wartości powyżej normy. Zdecydowanie widoczne było to w grupach wieko-
wych 20–29 lat, 30–39 lat, 40–49 lat oraz 60 lat i więcej. W przedziale wieku 50–59 lat 
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rozkład osób z wynikami poniżej normy, w normie i powyżej normy był na zbliżonym 
poziomie. Badane kobiety w każdym z przedziałów wiekowych uzyskiwały wyniki 
masy tłuszczowej powyżej normy (od 63,9% w przedziale wieku 50–59 lat do 91,2% 
w przedziale wieku 60 lat i więcej). Spośród ogółu badanych osób wyniki mieszczące 
się w normie uzyskało 13,6% mężczyzn oraz 11,8% kobiet, łącznie 12,5% badanych. 

Tabela 20. Masa beztłuszczowa z uwzględnieniem wieku i płci badanych

Masa 
beztłuszczowa 

20-29 lat 30-39 lat 40-49 lat 50-59 lat 60 lat i więcej Razem
n % n % n % n % n % n %

Mężczyźni
n 96 245 123 74 49 587

Poniżej normy 64 66,7 160 65,3 73 59,3 16 21,6 34 69,4 347 59,1
W normie 20 20,8 28 11,4 14 11,4 31 41,9 11 22,4 104 17,7

Powyżej normy 12 12,5 57 23,3 36 29,3 27 36,5 4 8,2 136 23,2
Kobiety

n 277 136 216 166 125 920
Poniżej normy 214 77,3 109 80,1 174 80,6 106 63,9 114 91,2 717 77,9

W normie 35 12,6 8 5,9 16 7,4 38 22,9 6 4,8 103 11,2
Powyżej normy 28 10,1 19 14,0 26 12,0 22 13,3 5 4,0 100 10,9

Razem
n 383 381 339 240 174 1507

Poniżej normy 278 74,5 269 70,6 247 72,9 122 50,8 148 85,1 1064 70,6
W normie 55 14,7 36 9,4 30 8,8 69 28,8 17 9,8 207 13,7

Powyżej normy 40 10,7 76 19,9 62 18,3 49 20,4 9 5,2 236 15,7
Zaszeregowanie do poszczególnych kategorii na podstawie norm będąch integralną częścią opro-
gramowania (Bodygram1_31 firmy AKERN)

Źródło: opracowanie własne

Wyniki pomiaru masy beztłuszczowej w przypadku mężczyzn wskazywały 
w większości na wartości poniżej zakładanej normy. Jedynie w przedziale wieko-
wym 50–59 lat odnotowano najwyższy odsetek osób z wynikami mieszczącymi się 
w normie (41,9%). Masa beztłuszczowa u kobiet w każdym z przyjętych przedzia-
łów wiekowych znajdowała się w większości powyżej normy (od 63,9% w prze-
dziale wieku 50–59 lat do 91,2% w przedziale wieku 60 lat i więcej). Spośród ogółu 
badanych osób wyniki mieszczące się w normie uzyskało 17,7% mężczyzn oraz 
11,2% kobiet, łącznie 13,7% badanych.

Tabela 21 przedstawia wartość masy komórkowej (BCM) odniesionej do przy-
jętych norm dla wieku i płci, w przedziałach 10-letnich. Większość badanych osób 
miała wartość masy komórkowej w przyjętych granicach normy, 99,7% ogółu ba-
danych, 99,5% mężczyzn oraz 99,9% kobiet.
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Tabela 21. Masa komórkowa z uwzględnieniem wieku i płci badanych

Masa  
komórkowa 

20-29 lat 30-39 lat 40-49 lat 50-59 lat 60 lat i więcej Razem
n % n % n % n % n % n %

Mężczyźni
n 96 245 123 74 49 587

Poniżej normy 0 0,0 0 0,0 1 0,8 1 1,4 1 2,0 3 0,5
W normie 96 100,0 245 100,0 122 99,2 73 98,6 48 98,0 584 99,5

Powyżej normy 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kobiety

n 277 136 216 166 125 920
Poniżej normy 1 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1

W normie 276 99,6 136 100,0 216 100,0 166 100,0 125 100,0 919 99,9
Powyżej normy 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Razem
n 383 381 339 240 174 1507

Poniżej normy 1 0,3 0 0,0 1 0,3 1 0,4 1 0,6 4 0,3
W normie 372 99,7 381 100,0 338 99,7 239 99,6 173 99,4 1503 99,7

Powyżej normy 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Zaszeregowanie do poszczególnych kategorii na podstawie norm będąch integralną częścią opro-
gramowania (Bodygram1_31 firmy AKERN)

Źródło: opracowanie własne

Tabela 22. Całkowita woda ustroju z uwzględnieniem wieku i płci badanych

Całkowita woda 
ustroju 

20-29 lat 30-39 lat 40-49 lat 50-59 lat 60 lat i więcej Razem
n % n % n % n % n % n %

Mężczyźni
n 96 245 123 74 49 587

Poniżej normy 7 7,3 29 11,8 10 8,1 6 8,1 7 14,3 59 10,1
W normie 77 80,2 141 57,6 70 56,9 22 29,7 19 38,8 329 56,0

Powyżej normy 12 12,5 75 30,6 43 35,0 46 62,2 23 46,9 199 33,9
Kobiety

n 277 136 216 166 125 920
Poniżej normy 11 4,0 18 13,2 16 7,4 2 1,2 0 0,0 47 5,1

W normie 227 81,9 74 54,4 115 53,2 90 54,2 77 61,6 583 63,4
Powyżej normy 39 14,1 44 32,4 85 39,4 74 44,6 48 38,4 290 31,5

Razem
n 383 381 339 240 174 1507

Poniżej normy 18 4,8 47 12,3 26 7,7 8 3,3 7 4,0 106 7,0
W normie 304 81,5 215 56,4 185 54,6 112 46,7 96 55,2 912 60,5

Powyżej normy 51 13,7 119 31,2 128 37,8 120 50,0 71 40,8 489 32,4
Zaszeregowanie do poszczególnych kategorii na podstawie siatek centylowych dla rasy białej wg 
Chumlea i wsp. [2001]

Źródło: opracowanie własne
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Wyniki pomiaru całkowitej wody ustroju (TBW) w większości mieściły się 
w granicach normy lub powyżej normy. W przypadku mężczyzn normę wartości 
TBW osiągnęło 56,0% badanych osób, najwięcej osób w wieku 20–29 lat (80,2%), 
najmniej zaś w wieku 50–59 lat (29,7%). W przypadku kobiet normę wartości TBW 
osiągnęło 63,4% badanych, najwięcej osób w wieku 20–29 lat (81,9%), najmniej zaś 
w wieku 40–49 lat (53,2%). W przypadku ogółu badanych wyniki mieszczące się 
w granicach normy uzyskało 60,5% badanych, poniżej normy 7,0%, natomiast po-
wyżej normy 32,4% badanych.

W tabelach 23–25 oceniono zależności pomiędzy wartościami składu ciała 
a wiekiem badanych. Istotność statystyczną liczono dla danej grupy wiekowej w od-
niesieniu do poprzedniej, niższej grupy wiekowej. 

Tabela 23. Komponenty składu ciała z uwzględnieniem wieku w grupie mężczyzn

Zmienne
20-29 lat 30-39 lat 40-49 lat 50-59 lat 60 lat i więcej Razem
–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD

Mężczyźni
n 96 245 123 74 49 587

FM [kg] 19,4 8,0 22,2** 9,0 20,9 8,6 17,8* 7,6 24,1*** 8,7 21,1 8,7
FM [%] 22,7 6,7 24,3* 6,6 23,1 6,8 20,3** 7,1 28,5*** 6,7 23,6 7,0

FFM [kg] 63,9 8,7 66,3** 8,0 67,6 8,5 66,7 9,3 58,7*** 7,5 65,6 8,7
FFM [%] 77,4 6,7 75,7* 6,6 76,5 7,1 78,7** 8,9 71,5*** 6,7 76,2 7,2
BCM [kg] 38,4 5,9 39,8** 5,8 40,1 6,4 38,9 6,8 30,6*** 5,3 38,8 6,5
BCM [%] 59,6 3,4 59,8 3,6 59,3 4,5 57,8* 5,4 52,0*** 4,8 58,8 4,6
TBW [L] 47,0 5,7 48,4** 6,3 49,7 6,2 49,0 6,8 46,5* 6,2 48,4 6,3
TBW [%] 56,6 4,9 55,4* 4,8 56,3 5,0 58,1* 6,7 56,6 4,8 56,2 5,2

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe, *p<0,05 **p*<0,01 ***p<0,001 istotność 
statystyczna różnic względem poprzedniej grupy (test U Manna-Whitney’a).

Źródło: opracowanie własne

Wyniki uzyskane przez badanych mężczyzn z grupy wiekowej 30–39 lat istot-
nie statystycznie różniły się względem badanych z grupy wiekowej 20–29 lat w przy-
padku wszystkich analizowanych parametrów. Parametry FM [kg], FM [%], FFM 
[kg], FFM [%], BCM [kg], TBW [L] wśród mężczyzn w wieku 30–39 lat były wyż-
sze od tych samych parametrów w grupie wiekowej 20–29 lat (jedynie procentowa 
zawartość wody w organizmie była na niższym poziomie). Nie wykazano istotnej 
różnicy pomiędzy wynikami uzyskanymi w grupie wiekowej 40–49 lat względem 
grupy 30–39 lat. W grupie wiekowej 50–59 lat stwierdzono istotne statystycznie róż-
nice w odniesieniu do grupy wiekowej 40–49 lat dla komponentów: FM [kg], FM 
[%], FFM [%], BCM [%] oraz TBW [%]. Wartości FM [kg], FM [%] i BCM [%] były 
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niższe w grupie 50–59-latków, parametry FFM [%] oraz TBW [%] wśród 50–59-lat-
ków były wyższe niż wśród 40–49-latków. Osoby w wieku 60 lat i powyżej uzyskały 
istotnie różne wartości wszystkich badanych parametrów (z wyjątkiem TBW [%]) 
w odniesieniu do osób w wieku 50–59 lat. Uzyskali oni wyższe wartości parame-
trów FM [kg] i FM [%], natomiast wartości pozostałych parametrów były niższe.

Tabela 24. Komponenty składu ciała z uwzględnieniem wieku w grupie kobiet

Zmienne 20-29 lat 30-39 lat 40-49 lat 50-59 lat 60 lat i więcej Razem
–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD

Kobiety
n 277 136 216 166 125 920

FM [kg] 17,5 8,1 21,0*** 9,5 22,9 11,2 24,7* 9,7 29,2*** 9,2 22,2 10,3
FM [%] 27,2 6,7 29,7*** 7,7 30,9 8,0 32,8** 7,4 39,4*** 6,7 31,1 8,3

FFM [kg] 44,2 5,0 46,3*** 5,6 47,5* 6,0 47,7 5,3 43,3*** 5,2 45,8 5,7
FFM [%] 72,8 6,7 70,1*** 7,7 69,1 8,0 67,2** 7,4 60,6*** 6,7 68,9 8,3
BCM [kg] 24,4 3,4 25,7** 3,8 26,5 4,3 25,8 3,5 21,8*** 3,3 25,0 4,0
BCM [%] 54,9 2,9 55,5 3,7 55,2 3,5 53,7*** 3,5 50,2*** 4,0 54,2 3,8
TBW [L] 32,3 3,9 34,0*** 4,1 34,9* 4,3 35,0 4,0 34,4 3,9 33,9 4,2
TBW [%] 53,2 5,3 51,3*** 5,6 50,7 6,2 49,3** 5,1 48,2 5,2 51,0 5,8

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe, *p<0,05 **p*<0,01 ***p<0,001 istotność 
statystyczna różnic względem poprzedniej grupy (test U Manna-Whitney’a).

Źródło: opracowanie własne

Wyniki uzyskane przez badane kobiety z grupy wiekowej 30–39 lat istotnie 
statystycznie różniły się względem badanych z grupy wiekowej 20–29 lat w przy-
padku większości parametrów (FM [kg], FM [%], FFM [kg], FFM [%], BCM [kg], 
TBW [L], TBW [%]). Parametry FM [kg], FM [%], FFM [kg], BCM [kg], TBW [L] 
wśród kobiet w wieku 30–39 lat były wyższe niż wśród kobiet w wieku 20–29 lat, 
natomiast parametry FFM [%] oraz TBW [%] były niższe. Kobiety w wieku 40–49 
lat miały istotnie wyższe wartości parametrów FFM [kg] oraz TBW [L] w odniesie-
niu do kobiet w wieku 30–39 lat. W grupie wiekowej 50–59 lat stwierdzono istotne 
statystycznie różnice w odniesieniu do grupy wiekowej 40–49 lat dla parametrów: 
FM [kg], FM [%], FFM [%], BCM [%] oraz TBW [%]. Wartości parametrów FM 
[kg] oraz FM [%] były wyższe w grupie 50–59 lat, a parametry FFM [%], BCM [%] 
oraz TBW [%] wśród 50–59 lat były niższe niż wśród kobiet w wieku 40–49 lat. 
Osoby w wieku 60 lat i powyżej uzyskały istotnie różne wartości wszystkich bada-
nych kompontów składu ciała (poza TBW [kg] i TBW [%]) w odniesieniu do kobiet 
w wieku 50–59 lat. Osoby starsze uzyskały wyższe wartości parametrów FM [kg] 
i FM [%], a wartości pozostałych parametrów były na niższym poziomie.
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Tabela 25. Komponenty składu ciała z uwzględnieniem wieku wśród ogółu badanych

Zmienne
20-29 lat 30-39 lat 40-49 lat 50-59 lat 60 lat i więcej Razem
–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD

Razem [n] 373 381 339 240 174 1507
FM [kg] 18,0 8,1 21,7*** 9,2 22,2 10,3 22,6 9,6 27,8*** 9,3 21,8 9,7
FM [%] 26,0 7,0 26,2 7,5 28,1** 8,5 29,0 9,3 36,3*** 8,3 28,2 8,6

FFM [kg] 49,3 10,6 59,2*** 12,0 54,8*** 11,9 53,6 11,1 47,7*** 9,1 53,5 11,9
FFM [%] 74,0 7,0 73,7 7,5 71,8** 8,5 70,7 9,5 63,7*** 8,3 71,7 8,6
BCM [kg] 28,0 7,4 34,8*** 8,5 31,4*** 8,3 29,9* 7,7 24,3*** 5,6 30,3 8,5
BCM [%] 56,1 3,7 58,2*** 4,2 56,7*** 4,4 55,0*** 4,6 50,7*** 4,3 56,0 4,7
TBW [L] 36,1 7,8 43,2*** 8,9 40,2*** 8,8 39,3 8,2 37,8 7,2 39,5 8,7
TBW [%] 54,1 5,4 53,9 5,5 52,7** 6,4 52,0 6,9 50,6* 6,3 53,0 6,1

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe, *p<0,05 **p*<0,01 ***p<0,001 istotność 
statystyczna różnic względem poprzedniej grupy (test U Manna-Whitney’a).

Źródło: opracowanie własne

Wyniki uzyskane przez wszystkich badanych z grupy wiekowej 30–39 lat 
istotnie statystycznie różniły się względem badanych z grupy wiekowej 20–29 lat 
w przypadku większości analizowanych parametrów (FM [kg], FFM [kg], BCM 
[kg], BCM [%], TBW [L]). Wśród ogółu badanych w wieku 30–39 lat wszystkie 
wskazane parametry były wyższe aniżeli wśród ogółu badanych w wieku 20–29 
lat. Zaobserwowano istotne statystycznie różnice pomiędzy grupą wiekową 40–49 
a 30–39 dla większości komponentów składu ciała. Jedynie procent masy tłusz-
czowej był wyższy w grupie wiekowej 40–49 lat w odniesieniu do grupy wiekowej 
30–39 lat. Pozostałe komponenty masy beztłuszczowej były na wyższym poziomie 
w niższej grupie wiekowej. W grupie wiekowej 50–59 lat stwierdzono istotne sta-
tystycznie różnice w odniesieniu do grupy wiekowej 40–49 lat dla parametrów: 
BCM [kg] i BCM [%]. Wartości tych parametrów były wyższe w grupie 50–59-lat-
ków w odniesieniu do grupy 40–49-latków. Osoby w najstarszej grupie wiekowej 
uzyskały istotnie różne wartości wszystkich badanych parametrów (z wyjątkiem 
TBW [L]) w odniesieniu do osób w wieku 50–59 lat. Uzyskali oni wyższe wartości 
parametrów FM [kg] i FM [%], wartości zaś pozostałych parametrów były niższe.

Na rycinach 17 i 18 (z wyodrębnieniem płci badanych oraz łącznie) przedsta-
wiono wyniki poszczególnych komponentów składu ciała. Ryciny pokazują wartości 
średnie oraz 95,0% przedział ufności dla średnich (ramka oraz wąsy).

Rycina 17 obrazuje łączny rozkład wybranych komponentów składu ciała 
w zależności od grupy wiekowej. Porównując wyniki w zależności od płci bada-
nych, mężczyźni mają średnio wyższe analizowane parametry z wyjątkiem tkanki 
tłuszczowej, procentowo i ilościowo wyższej u kobiet.
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* FM – masa tłuszczowa; FFM – masa beztłuszczowa; BCM – masa komórkowa; MM – masa mięśniowa; 
TBW – całkowita woda ustroju

Rycina 17. Ilościowy i procentowy rozkład poszczególnych komponentów składu ciała 
dla różnych przedziałów wiekowych w zależności od płci

 FM [kg]
 FM [%]
 FFM [kg]
 FFM [%]
 BCM [kg]
 BCM [%]
 MM [kg]
 MM [%]
 TBW [l]
 TBW [%]
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* FM – masa tłuszczowa; FFM – masa beztłuszczowa; BCM – masa komórkowa; MM – masa mięśniowa; 
TBW – całkowita woda ustroju

Rycina 18. Łączny ilościowy i procentowy rozkład poszczególnych komponentów składu ciała 
dla różnych przedziałów wiekowych
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Rycina 18 przedstawia ilościowy i procentowy rozkład wybranych komponen-
tów składu ciała w różnych grupach wiekowych. W całej badanej grupie obserwuje 
się trend stabilnych i równych wartości wszystkich parametrów składu ciała do 50-
60 roku życia. W wieku geriatrycznym następuje spadek wszystkich parametrów 
beztłuszczowych przy jednoczesnym wzroście masy tłuszczowej. 

6.2. Analiza kąta fazowego oraz wektora impedancji bioelektrycznej  
u zdrowych osób dorosłych

Tabela 26. Wartość kąta fazowego z uwzględnieniem wieku i płci

PA
20-29 lat
n=373

30-39 lat
n=381

40-49 lat
n=339

50-59 lat
n=240

60 lat i więcej
n=174

Razem
n=1507

–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD
n 96 245 123 74 49 587

Mężczyźni 7,4 0,8 7,4 0,9 7,3 1,0 7,0 0,9 5,7 0,9 7,17 1,01
n 277 136 216 166 125 920

Kobiety 6,3 0,7 6,4 0,8 6,3 0,8 6,0 0,7 5,4 0,7 6,15 0,80
n 373 381 339 240 174 1507

Razem 6,6 0,8 7,0 1,0 6,7 1,0 6,3 0,9 5,5 0,8 6,55 1,02
–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe

Źródło: opracowanie własne

Tabela 27. Struktura stanu odżywienia (wyrażonego wskaźnikiem kąta fazowego) badanej grupy 
w odniesieniu do płci i różnych przedziałów wiekowych

PA
20-29 lat 30-39 lat 40-49 lat 50-59 lat 60 lat i więcej Razem
n % n % n % n % n % n %

Mężczyźni (n) 96 245 123 74 49 587
Poniżej normy 2 2,1 9 3,7 3 2,4 2 2,7 9 18,4 25 4,3

W normie 94 97,9 236 96,3 120 97,6 72 97,3 40 81,6 562 95,7
Kobiety (n) 277 136 216 166 125 920

Poniżej normy 2 0,7 3 2,2 5 2,3 4 2,4 11 8,8 25 2,7
W normie 275 99,3 133 97,8 211 97,6 162 97,6 114 91,2 895 97,3
Razem (n) 383 381 339 240 174 1507

Poniżej normy 4 1,1 12 3,1 8 2,4 6 2,5 20 11,5 50 3,3
W normie 369 98,9 369 96,9 331 97,6 234 97,5 154 88,5 1457 96,7

Zaszeregowanie do poszczególnych kategorii na podstawie siatek centylowych wg Bosy-Westphal 
i wsp. [2006]. Wartości poniżej normy określono przy założeniu wartości PA poniżej 5 centyla dla 
zastosowanych siatek centylowych. 

Źródło: opracowanie własne
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W 28 tabela przedstawiono wartości średnie i odchylenia standardowego dla 
parametru kąta fazowego (PA) w poszczególnych przedziałach wiekowych oraz 
łącznie, uwzględniając płeć badanych osób. Wartości kąta fazowego były wyższe 
wśród osób młodszych oraz niższe wśród osób starszych. Należy zauważyć, że róż-
nica w wartości kąta fazowego pomiędzy obiema płciami do 60 roku życia była na 
poziomie 1.0-1.1 (wyższy PA u mężczyzn). Różnica ta uległa zmniejszeniu do 0.3 
u osób starszych. 

Większość badanych (łącznie oraz z podziałem na płeć) miała wartość kąta fazo-
wego w normie. Odsetek niskiego kąta fazowego dla całej badanej populacji wyniósł 
3,3%. Nie uwidoczniono większych różnic w wartości kąta fazowego dla różnych 
przedziałów wiekowych pomiędzy obiema płciami. Jednakże zaobserwowano znacz-
nie więcej wyników kąta fazowego poniżej normy u osób w wieku geriatrycznym 
(nawet pomimo mniejszej proporcjonalnie liczebności grupy 60 plus). 

Tabela 28. Zestawienie różnic kąta fazowego dla płci i wieku

PA
20-29 lat
n=373

30-39 lat
n=381

40-49 lat
n=339

50-59 lat
n=240

60 lat i więcej
n=174

Razem
n=1507

–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD
n 96 245 123 74 49 587

Mężczyźni 7,4 0,8 7,4 0,9 7,3 1,0 7,0* 0,9 5,7*** 0,9 7,17 1,01
n 277 136 216 166 125 920

Kobiety 6,3 0,7 6,4 0,8 6,3 0,8 6,0*** 0,7 5,4*** 0,7 6,15 0,80
n 373 381 339 240 174 1507

Razem 6,6 0,8 7,0*** 1,0 6,7*** 1,0 6,3*** 0,9 5,5*** 0,8 6,55 1,02
–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe, *p<0,05 **p*<0,01 ***p<0,001 istotność 
statystyczna różnic względem poprzedniej grupy (test U Manna-Whitney’a).

Źródło: opracowanie własne

Wśród ogółu badanych osób w wieku 30–39 lat zaobserwowano istotną staty-
stycznie różnicę wartości kąta fazowego względem osób w wieku 20–29 lat. Istotna 
statystyczne różnica wystąpiła także pomiędzy wartościami kąta fazowego osób 
w wieku 40–49 lat względem wieku 30–39 lat, w wieku 50-59 lat względem 40–49 lat 
oraz w wieku 60 lat i więcej względem 50–59 lat. Osoby w wieku 30–39 lat uzyskały 
wartość kąta fazowego wyższą niż osoby w wieku 20–29 lat, natomiast w kolejnych 
grupach wiekowych obserwowano jego niższe wartości poprzedniej, młodszej grupy 
wiekowej. 

Analizując wyniki ze względu na płeć, niższe wartości odnotowywano osobno 
wśród kobiet i wśród mężczyzn w wieku 50–59 lat względem 40–49 lat, oraz osobno 
wśród kobiet i mężczyzn w wieku 60 lat i powyżej, względem osób w wieku 50–59 lat.
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Na rycinie 19 przedstawiono wyniki kąta fazowego w różnych przedziałach 
wiekowych dla obu płci. Pokazano wartości średnie oraz 95,0% przedział ufności 
dla średnich (ramka oraz wąsy).

 Płeć
 Mężczyźni
 Płeć
 Kobiety

20-29 30-39 40-49 50-59 60 i więcej

Przedział wieku

5,0

5,5

6,0

6,5

7,0

7,5

8,0

P
A

Rycina 19. Wartość kąta fazowego w różnych przedziałach wiekowych, odzielnie dla obu płci

Rycina 19 przedstawia rozkład wartości kąta fazowego dla kobiet i mężczyzn 
w różnych przedziałach wiekowych. Zestawione wartości po wstępnej stabilizacji 
ulegają obniżeniu w przedziale wiekowym 50-60 lat i są znacznie niższe w wieku 
geriatrycznym dla obu płci. Mężczyźni mają wyższy kąt fazowy w każdym prze-
dziale wiekowym. 

W tabeli 29 pokazano wartości rezystancji znormalizowanej do wysokości 
(R/H) oraz wartości reaktancji znormalizowanej do wysokości (XC/H) z uwzględ-
nieniem przedziału wiekowego i płci.

Wartości parametru R/H w kolejnych przedziałach wiekowych (od 20-29 lat 
do 50-59 lat) stopniowo malały, natomiast w przedziale wieku 60 lat i więcej uległy 
stabilizacji. Powyższy trend obserwowano u obu płci oddzielnie i łącznie. 

Wartości parametru XC/H w kolejnych przedziałach wiekowych stopniowo 
ulegały obniżeniu. Zależność taką obserwowano wśród ogółu badanych, a także 
osobno u kobiet i mężczyzn. 
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Tabela 29. Wartości współrzędnych wektora impedancji bioelektrycznej (BIVA) (R/H, XC/R) 
z uwzględnieniem wieku i płci

Zmienne 20-29 lat
n=373

30-39 lat
n=381

40-49 lat
n=339

50-59 lat
n=240

60 lat i więcej
n=174

Razem
n=1507

–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD

R/
H

Oh
m

/m

n 96 245 123 74 49 587
Mężczyźni 486,9 66,0 476,7 62,0 453,3*** 58,0 441,8 73,5 446,2 57,2 466,5 64,9

n 277 136 216 166 125 920
Kobiety 603,5 62,8 572,6*** 75,9 543,5*** 69,8 530,0* 63,2 532,4 60,7 561,9 72,9

n 373 381 339 240 174 1507
Razem 573,5 81,5 510,9*** 81,5 510,8 78,8 502,8 77,9 508,1 71,1 524,8 83,9

XC
/H

Oh
m

/m

n 96 245 123 74 49 587
Mężczyźni 62,6 8,3 61,6 7,9 58,5*** 11,4 54,1*** 8,0 44,7*** 8,7 58,8 10,2

n 277 136 216 166 125 920
Kobiety 66,4 8,1 63,9** 9,1 60,4*** 8,5 55,9*** 8,1 50,1*** 8,3 60,5 10,0

n 373 381 339 240 174 1507
Razem 65,4 8,3 62,4*** 8,4 59,7*** 9,7 55,4*** 8,1 48,6*** 8,7 59,8 10,1

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe, *p<0,05 **p*<0,01 ***p<0,001 istotność 
statystyczna różnic względem poprzedniej grupy (test U Manna-Whitney’a).

Źródło: opracowanie własne

Wśród ogółu badanych osób (a także w przypadku kobiet i mężczyzn osobno) 
obserwowano istotnie statystycznie niższą wartość analizowanego parametru w ko-
lejnych przedziałach wiekowych. 

W tabeli 30 ukazano korelacje zachodzące pomiędzy wartościami parame-
trów składu ciała badanych osób a wartościami rezystancji znormalizowanej do 
wysokości (R/H) oraz wartości reaktancji znormalizowanej do wysokości (XC/H) 
z uwzględnieniem przedziału wiekowego. Wartości korelacji R dodatnie lub ujemne 
świadczyły o jej kierunku. Wszystkie współistniejące korelacje dla ogółu badanych 
łącznie były na poziomie istotności statystycznej.	

W przypadku korelacji parametru R/H z parametrami FM [kg], FFM [kg], 
FFM [%], BCM [kg], BCM [%], TBW [kg], TBW [%] zależności były ujemne, 
z parametrem FM [%] były dodatnie. Wzrost wartości parametru R/H powodował 
spadek wartości prawie wszystkich komponentów składu ciała oraz wzrost warto-
ści parametru FM [%].

W przypadku korelacji parametru XC/R z parametrami FM [kg], FM [%], 
FFM [kg], BCM [kg] oraz TBW [kg] zależności były ujemne, natomiast z parame-
trami FFM [%], BCM [%] oraz TBW [%] były dodatnie. Wzrost wartości parame-
tru XC/R powodował spadek wartości parametrów składu ciała taki jak: FM [kg], 
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FM [%], FFM [kg], BCM [kg] oraz TBW [kg] oraz wzrost wartości parametrów: 
FFM [%], BCM [%] oraz TBW [%].

Tabela 30. Wartości współrzędnych wektora impedancji bioelektrycznej (BIVA) (R/H, XC/R) 
a jego korelacja z komponentami składu ciała w poszczególnych przedziałach wiekowych

Zmienne
20-29 lat
n=373

30-39 lat
n=381

40-49 lat
n=339

50-59 lat
n=240

60 lat i więcej
n=174

Razem
n=1507

R p R p R p R p R p R p

R/H

n 373 381 339 240 174 1507
FM [kg] -0,22 <0,001 -0,06 0,261 -0,15 0,006 -0,08 0,240 -0,19 0,014 -0,20 <0,001
FM [%] 0,17 0,001 0,39 <0,001 0,25 <0,001 0,29 <0,001 0,22 0,004 0,20 <0,001

FFM [kg] -0,85 <0,001 -0,83 <0,001 -0,84 <0,001 -0,82 <0,001 -0,87 <0,001 -0,81 <0,001
FFM [%] -0,17 0,001 -0,39 <0,001 -0,22 <0,001 -0,26 <0,001 -0,22 0,004 -0,18 <0,001
BCM [kg] -0,85 <0,001 -0,85 <0,001 -0,83 <0,001 -0,81 <0,001 -0,81 <0,001 -0,77 <0,001
BCM [%] -0,50 <0,001 -0,62 <0,001 -0,55 <0,001 -0,49 <0,001 -0,21 0,005 -0,44 <0,001
TBW [L] -0,85 <0,001 -0,81 <0,001 -0,85 <0,001 -0,85 <0,001 -0,88 <0,001 -0,84 <0,001
TBW [%] -0,18 0,001 -0,38 <0,001 -0,25 <0,001 -0,27 <0,001 -0,24 0,002 -0,22 <0,001

XC/H

FM [kg] -0,18 <0,001 -0,15 0,003 -0,18 0,001 -0,19 0,004 -0,17 0,026 -0,30 <0,001
FM [%] 0,03 0,544 0,10 0,053 0,00 0,993 0,02 0,773 0,08 0,291 -0,14 <0,001

FFM [kg] -0,49 <0,001 -0,44 <0,001 -0,42 <0,001 -0,41 <0,001 -0,53 <0,001 -0,30 <0,001
FFM [%] -0,03 0,507 -0,09 0,094 0,02 0,678 -0,02 0,739 -0,08 0,291 0,15 <0,001
BCM [kg] -0,31 <0,001 -0,28 <0,001 -0,24 <0,001 -0,21 0,001 -0,19 0,014 -0,10 <0,001
BCM [%] 0,22 <0,001 0,22 <0,001 0,30 <0,001 0,32 <0,001 0,60 <0,001 0,40 <0,001
TBW [L] -0,49 <0,001 -0,43 <0,001 -0,44 <0,001 -0,42 <0,001 -0,56 <0,001 -0,36 <0,001
TBW [%] -0,04 0,490 -0,09 0,089 -0,00 0,932 -0,01 0,860 -0,10 0,185 0,07 0,004

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; R – wynik testu korelacji rang Spearmana; 
p – poziom istotności różnic

Źródło: opracowanie własne

Poniżej przedstawiono rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (war-
tości rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji 
znormalizowanej do wysokości [XC/H]) w różnych grupach wiekowych dla obu 
płci oraz łącznie. 

Rycina 20 prezentuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej 20–29 lat kobiet. Wśród bada-
nej populacji przeważał „atletyczny” typ budowy – przewaga procentowej (61,4%) 
wartości wektorów BIVA w lewym górnym kwadrancie świadczącym o procen-
towo wyższym udziale masy mięśniowej i komórkowej. Znaczna część badanych 
osób prezentowała także „szczupły” typ budowy – przewaga procentowej (19,8%) 
wartości wektorów BIVA w prawym górnym kwadrancie świadczącym o procen-
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towo wyższym udziale masy beztłuszczowej. Dodatkowo 3,6% kobiet wykazywało 
górne przesunięcie wektora BIVA powyżej 95% przedziału elipsy wzdłuż osi „y”, co 
świadczy o odwodnieniu.

Rycina 20. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji kobiet 
w wieku 20–29 lat

Rycina 21. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji mężczyzn 
w wieku 20–29 lat
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Rycina 21 prezentuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej 20–29 lat mężczyzn. Wśród 
badanej populacji przeważał „atletyczny” typ budowy – przewaga procentowej 
(65,3%) wartości wektorów BIVA w lewym górnym kwadrancie świadczącym 
o procentowo wyższym udziale masy mięśniowej i komórkowej. Znaczna część 
badanych osób prezentowała także „otyły” typ budowy – przewaga procentowej 
(30,5%) wartości wektorów BIVA w lewym dolnym kwadrancie świadczącym 
o procentowo wyższym udziale masy tłuszczowej. Dodatkowo 3,6% mężczyzn 
wykazywało dolne przesunięcie wektora BIVA powyżej 95% przedziału elipsy 
wzdłuż osi „y”, co świadczy o przewodnieniu. 

Rycina 22. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji kobiet 
w wieku 30–39 lat

Rycina 22 pokazuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znor-
malizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej 30–39 lat kobiet. Wśród 
badanej populacji przeważał „atletyczny” typ budowy – przewaga procentowej 
(52,8%) wartości wektorów BIVA w lewym górnym kwadrancie świadczącym 
o procentowo wyższym udziale masy mięśniowej i komórkowej. Znaczna część 
badanych osób prezentowała także „otyły” typ budowy – przewaga procentowej 
(34,0%) wartości wektorów BIVA w lewym dolnym kwadrancie świadczącym 
o procentowo wyższym udziale masy tłuszczowej. Dodatkowo 2,0% kobiet wy-
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kazywało górne, a 3,0% dolne przesunięcie wektora BIVA powyżej 95% przedziału 
elipsy wzdłuż osi „y”, co świadczy odpowiednio o odwodnieniu lub przewodnieniu.

Rycina 23. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji mężczyzn 
w wieku 30–39 lat

Rycina 23 prezentuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej 30–39 lat mężczyzn. Wśród 
badanej populacji przeważał „atletyczny” typ budowy – przewaga procentowej 
(56,0%) wartości wektorów BIVA w lewym górnym kwadrancie świadczącym 
o procentowo wyższym udziale masy mięśniowej i komórkowej. Znaczna część 
badanych osób prezentowała także „otyły” typ budowy – przewaga procentowej 
(38,0%) wartości wektorów BIVA w lewym dolnym kwadrancie świadczącym 
o procentowo wyższym udziale masy tłuszczowej. Dodatkowo 3,2% mężczyzn 
wykazywało górne przesunięcie wektora BIVA powyżej 95% przedziału elipsy 
wzdłuż osi „y”, co świadczy o odwodnieniu.

Rycina 24 przedstawia rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (war-
tości rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji 
znormalizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej 40–49 lat kobiet. 
Wśród badanej populacji przeważał „otyły” typ budowy – przewaga procentowej 
(47,3%) wartości wektorów BIVA w lewym dolnym kwadrancie świadczącym 
o procentowo wyższym udziale masy tłuszczowej. Znaczna część badanych osób 
prezentowała także „atletyczny” typ budowy – przewaga procentowej (46,2%) 
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wartości wektorów BIVA w lewym górnym kwadrancie świadczącym o procentowo 
wyższym udziale masy mięśniowej i komórkowej. Dodatkowo 4,0% kobiet wyka-
zywało dolne, a 2,5% górne przesunięcie wektora BIVA powyżej 95% przedziału 
elipsy wzdłuż osi „y”, co świadczy odpowiednio o przewodnieniu lub odwodnieniu.

Rycina 24. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji kobiet 
w wieku 40–49 lat

Rycina 25. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji mężczyzn 
w wieku 40–49 lat
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Rycina 25 pokazuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej 40–49 lat mężczyzn. Wśród 
badanej populacji przeważał „otyły” typ budowy – przewaga procentowej (54,5%) 
wartości wektorów BIVA w lewym dolnym kwadrancie świadczącym o procentowo 
wyższym udziale masy tłuszczowej. Znaczna część badanych osób prezentowała 
także „atletyczny” typ budowy – przewaga procentowej (40,5%) wartości wektorów 
BIVA w lewym górnym kwadrancie świadczącym o procentowo wyższym udziale 
masy mięśniowej i komórkowej. Dodatkowo 2,8% mężczyzn wykazywało górne, 
a 1,4% dolne przesunięcie wektora BIVA powyżej 95% przedziału elipsy wzdłuż 
osi „y”, co świadczy odpowiednio o odwodnieniu lub przewodnieniu.

Rycina 26. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji kobiet 
w wieku 50–59 lat

Rycina 26 przedstawia rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (warto-
ści rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znor-
malizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej 50–59 lat kobiet. Wśród 
badanej populacji przeważał „otyły” typ budowy – przewaga procentowej (55,3%) 
wartości wektorów BIVA w lewym dolnym kwadrancie świadczącym o procentowo 
wyższym udziale masy tłuszczowej. Znaczna część badanych osób prezentowała 
także „atletyczny” typ budowy – przewaga procentowej (34,6%) wartości wektorów 
BIVA w lewym górnym kwadrancie świadczącym o procentowo wyższym udziale 
masy mięśniowej i komórkowej. Dodatkowo 1,9% kobiet wykazywało dolne, a 1,2% 
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górne przesunięcie wektora BIVA powyżej 95% przedziału elipsy wzdłuż osi „y”, co 
świadczy odpowiednio o przewodnieniu lub odwodnieniu.

Rycina 27. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji mężczyzn 
w wieku 50–59 lat

Rycina 27 prezentuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (war-
tości rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji 
znormalizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej 50–59 lat mężczyzn. 
Wśród badanej populacji przeważał „otyły” typ budowy – przewaga procento-
wej (60,3%) wartości wektorów BIVA w lewym dolnym kwadrancie świadczącym 
o procentowo wyższym udziale masy tłuszczowej. Znaczna część badanych osób 
prezentowała także „atletyczny” typ budowy – przewaga procentowej (45,6%) 
wartości wektorów BIVA w lewym górnym kwadrancie świadczącym o procen-
towo wyższym udziale masy mięśniowej i komórkowej. Dodatkowo 8,2% męż-
czyzn wykazywało dolne, a 1,4% górne przesunięcie wektora BIVA powyżej 95% 
przedziału elipsy wzdłuż osi „y”, co świadczy odpowiednio o przewodnieniu lub 
odwodnieniu.

Rycina 28 obrazuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znor-
malizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej ≥ 60 lat kobiet. Wśród 
badanej populacji przeważał „otyły” typ budowy – przewaga procentowej (55,6%) 
wartości wektorów BIVA w lewym dolnym kwadrancie świadczącym o procentowo 
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wyższym udziale masy tłuszczowej. Znaczna część badanych osób prezentowała 
także „atletyczny” typ budowy – przewaga procentowej (22,6%) wartości wektorów 
BIVA w lewym górnym kwadrancie świadczącym o procentowo wyższym udziale 
masy mięśniowej i komórkowej. Dodatkowo 3,5% kobiet wykazywało dolne prze-
sunięcie wektora BIVA powyżej 95% przedziału elipsy wzdłuż osi „y”, co świadczy 
o przewodnieniu.

Rycina 28. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji kobiet 
w wieku ≥ 60 lat

Co ciekawe, w tej grupie wiekowej znaczny odsetek wyników mieścił się w pra-
wym dolnym i prawym górnym kwadrancie (12,2% vs. 9,6%), co może świadczyć 
o niedożywieniu bądź przewadze szczupłej masy ciała. 

Rycina 29 prezentuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej ≥ 60 lat mężczyzn. 

Wśród badanej populacji przeważał „otyły” typ budowy – przewaga procen-
towej (68,7%) wartości wektorów BIVA w lewym dolnym kwadrancie świadczącym 
o procentowo wyższym udziale masy tłuszczowej. Pozostałe wyniki w stosunkowo 
równy sposób rozkładały się na pozostałe kwadranty (16,7% – niedożywienie, 
8,3% – szczupła masa, 6,2% – umięśnienie). 

Dodatkowo 1,0% mężczyzn wykazywał dolne przesunięcie wektora BIVA po-
wyżej 95% przedziału elipsy wzdłuż osi „y”, co świadczy o przewodnieniu.
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Rycina 29. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji mężczyzn 
w wieku ≥ 60 lat

Rycina 30. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla całej populacji 
kobiet w poszczególnych przedziałach wiekowych. Elipsy ufności dla grupy badanej zaznaczono 

w kolorze czarnym, dla grupy referencyjnej w kolorze czerwonym

Rycina 30 prezentuje średni rozkład elips wektorów impedancji bioelek-
trycznej (wartości rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz warto-
ści reaktancji znormalizowanej do wysokości [XC/H]) w poszczególnych grupach 



75

wiekowych kobiet – oddzielnie dla grupy badanej i referencyjnej. Widoczna jest 
znaczna różnica w rozkładzie poszczególnych elips tolerancji dla badanych grup 
wiekowych, jak również w odniesieniu do wartości referencyjnych będących czę-
ścią oprogramowania BIVA. Różnica względem wartości referencyjnych dotyczy 
niższych wartości wektorów rezystancji i reaktancji dla badanej grupy kobiet. Co 
ciekawe, kobiety w najmłodszym przedziale wiekowym mają wyższe wartości R/H 
i XC/H (najdalej wysunięta elipsa BIVA wzdłuż osi „Y” i „X”) od wartości dla grupy 
najstarszych kobiet (elipsa przesunięta w dół dla obu osi). 

Rycina 31. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla całej populacji 
mężczyzn w poszczególnych przedziałach wiekowych. Elipsy ufności dla grupy badanej 

zaznaczono w kolorze czarnym, dla grupy referencyjnej w kolorze czerwonym

Rycina 31 przedstawia średni rozkład elips wektorów impedancji bioelek-
trycznej (wartości rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości 
reaktancji znormalizowanej do wysokości [XC/H]) w poszczególnych grupach wie-
kowych mężczyzn – oddzielnie dla grupy badanej i referencyjnej.

Widoczna jest różnica w rozkładzie poszczególnych elips tolerancji dla bada-
nych grup wiekowych, jak również w odniesieniu do wartości referencyjnych bę-
dących częścią oprogramowania BIVA, jednakże mniej znaczna w odniesieniu do 
kobiet. Różnica względem wartości referencyjnych dotyczy niższych wartości wek-
torów rezystancji i reaktancji dla badanej grupy mężczyzn. Co ciekawe, elipsy męż-
czyzn w znacznym stopniu pokrywają się w wieku 20–29 lat oraz 30–39 lat. Wartości 
R/H i XC/H dla najstarszej grupy mężczyzn – podobnie jak u kobiet – są usytuowane 
najniżej w odniesieniu do pozostałych elips grupy badanej jak i elips referencyjnych.
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6.3. Analiza wybranych komponentów składu ciała dzieci zdrowych

W tabelach 31–38 przedstawiono wszystkie parametry charakteryzujące skład 
ciała badanych z uwzględnieniem podziału na wiek i płeć.

Tabela 31. Skład ciała badanych dzieci z uwzględnieniem wieku i płci 

Zmienne 4-6 lat 7-9 lat 10-12 lat 13-15 lat 16-18 lat Razem
–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD

Chłopcy [n] 8 73 139 76 29 325
R [Ohm] 716,1 41,4 696,4 73,0 658,6 71,9 562,2 70,4 509,6 35,9 632,7 92,6

XC [Ohm] 66,8 10,2 65,6 7,0 64,6 7,9 59,3 5,7 61,3 5,6 63,3 7,5
FM [kg] 5,2 1,9 9,9 4,6 10,2 5,7 11,3 7,0 12,2 5,2 10,4 5,8
FM [%] 20,8 6,3 28,7 8,3 21,9 7,3 18,4 7,7 16,9 5,2 22,1 8,4

FFM [kg] 19,2 1,6 23,3 4,7 33,9 6,7 47,3 8,8 58,1 7,0 36,5 12,9
FFM [%] 79,2 6,3 71,3 8,3 78,1 7,3 81,6 7,7 83,1 5,2 77,9 8,4
BCM [kg] 9,6 1,0 11,8 2,6 17,5 3,6 25,7 5,6 33,6 4,4 19,4 7,8
BCM [%] 49,9 3,6 50,5 2,8 51,6 2,6 54,0 2,6 57,7 2,9 52,4 3,4
TBW [L] 14,9 1,3 18,1 3,8 28,7 4,2 37,1 5,5 42,5 5,1 29,2 9,1
TBW [%] 61,4 5,1 55,6 6,4 66,9 8,2 64,4 6,7 60,8 3,8 63,1 8,3

Dziewczęta [n] 7 67 132 63 13 282
R [Ohm] 766,9 60,9 736,0 61,8 705,9 82,1 652,7 69,4 656,2 40,2 700,4 79,2

XC [Ohm] 70,0 7,3 70,3 8,1 69,0 7,4 67,3 8,1 72,5 7,2 69,1 7,8
FM [kg] 5,6 3,0 9,9 4,7 11,1 5,0 15,7 7,9 13,9 4,3 11,8 6,1
FM [%] 22,6 8,4 30,1 8,8 25,1 5,7 26,9 6,5 24,4 5,0 26,6 7,1

FFM [kg] 17,8 2,0 21,5 2,7 31,8 6,1 39,9 6,5 42,0 3,8 31,3 8,8
FFM [%] 77,4 8,4 69,9 8,9 74,9 5,7 73,1 6,5 75,6 5,0 73,4 7,1
BCM [kg] 8,8 1,2 11,0 1,9 16,5 3,7 21,2 3,7 23,1 2,3 16,3 5,1
BCM [%] 49,5 2,7 50,8 3,4 51,6 2,9 53,1 2,9 55,1 2,7 51,9 3,2
TBW [L] 13,7 1,6 16,7 2,1 25,2 3,3 29,6 3,4 30,7 2,8 24,1 5,9
TBW [%] 59,6 6,5 54,3 6,8 60,2 6,8 54,8 6,8 55,4 3,7 57,3 7,2

Razem [n] 15 140 271 139 42 607
R [Ohm] 739,8 56,0 715,4 70,5 681,7 80,5 603,2 83,1 555,0 77,9 664,1 93,0

XC [Ohm] 68,3 8,8 67,8 7,9 66,7 8,0 62,9 7,9 64,8 8,0 66,0 8,1
FM [kg] 5,4 2,4 9,9 4,6 10,6 5,4 13,3 7,7 12,7 4,9 11,1 6,0
FM [%] 21,7 7,2 29,3 8,5 23,4 6,7 22,3 8,3 19,2 6,2 24,2 8,1

FFM [kg] 18,5 1,9 22,4 3,9 32,9 6,5 44,0 8,6 53,1 9,7 34,1 11,5
FFM [%] 78,3 7,2 70,6 8,6 76,6 6,7 77,7 8,3 80,8 6,2 75,8 8,1
BCM [kg] 9,2 1,1 11,4 2,3 17,0 3,7 23,7 5,3 30,3 6,2 18,0 6,8
BCM [%] 49,7 3,1 50,6 3,1 51,6 2,8 53,6 2,8 56,9 3,1 52,2 3,3
TBW [L] 14,3 1,5 17,5 3,2 27,0 4,2 33,7 6,0 38,9 7,1 26,8 8,2
TBW [%] 60,6 5,6 54,9 6,6 63,6 8,3 60,1 8,3 59,2 4,5 60,4 8,3

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe.

Źródło: opracowanie własne
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W tabeli 31 poglądowo przedstawiono strukturę poszczególnych komponen-
tów składu ciała z podziałem na grupę wiekową i płeć badanych dzieci oraz łącznie.

U chłopców widoczny był cykliczny przyrost masy tłuszczowej w kg z jednoczes- 
nym spadkiem jego procentowego udziału w całej masie ciała. Tendencję wzrostową 
zaobserwowano także w przyroście z wiekiem pozostałych komponentów składu ciała 
w kg, z jednoczesnym ich zróżnicowanym rozkładem w stosunku procentowym. 

U dziewcząt zidentyfikowano wzrost FM do 13–15 roku życia, a następnie 
jego lekki spadek. Również u dziewcząt obserwowano wzrost pozostałych kom-
ponentów składu ciała z wiekiem przy zróżnicowanym rozkładzie procentowym. 

Wyniki łączne nie odbiegały znacząco od trendu zmian prezentowanych w pod-
grupach płci. Warto zauważyć tendencję spadku wartości rezystancji i reaktancji wraz 
z wiekiem (jedynie reaktancja po 15 roku życia nieznacznie ulega wzrostowi). 

W tabeli 32 przedstawiono wszystkie parametry charakteryzujące skład ciała 
badanych z uwzględnieniem podziału na kategorię wiekową i płeć. Analizując wy-
niki, bez podziału na płeć, wartość wszystkich parametrów była istotnie statystycznie 
wyższa w grupie młodzieży. Co ciekawe, przyjęta kategoria wiekowa nie różnicowała 
wartości parametru FM [kg] wśród chłopców oraz XC wśród dziewcząt.

Tabela 32. Skład ciała badanych z uwzględnieniem szerszej kategorii wiekowej  
(dzieci, młodzież) i płci

Zmienne
Dzieci 4-9 lat Młodzież 10-18 lat Razem 4-18 lat

p–x SD –x SD –x SD
1 2 3 4 5 6 7 8

Chłopcy [n] 81 244 325
R [Ohm] 698,4 70,6 610,9 88,8 632,7 92,6 <0,001*

XC [Ohm] 65,7 7,3 62,6 7,4 63,3 7,5 0,001
FM [kg] 9,4 4,6 10,8 6,1 10,4 5,8 0,158
FM [%] 27,9 8,4 20,2 7,5 22,1 8,4 <0,001

FFM [kg] 22,9 4,6 41,0 11,5 36,5 12,9 <0,001
FFM [%] 72,1 8,4 79,8 7,5 77,9 8,4 <0,001
BCM [kg] 11,6 2,6 22,0 7,1 19,4 7,8 <0,001
BCM [%] 50,4 2,9 53,1 3,3 52,4 3,4 <0,001
TBW [L] 17,8 3,7 33,0 7,0 29,2 9,1 <0,001
TBW [%] 56,1 6,5 65,4 7,6 63,1 8,3 <0,001*

Dziewczęta [n] 74 208 282
R [Ohm] 738,9 62,0 686,7 80,3 700,4 79,2 <0,001

XC [Ohm] 70,2 8,0 68,7 7,7 69,1 7,8 0,253
FM [kg] 9,5 4,8 12,7 6,3 11,8 6,1 <0,001
FM [%] 29,4 9,0 25,6 5,9 26,6 7,1 0,001

FFM [kg] 21,2 2,8 34,9 7,3 31,3 8,8 <0,001
FFM [%] 70,6 9,1 74,4 5,9 73,4 7,1 0,001
BCM [kg] 10,8 1,9 18,3 4,4 16,3 5,1 <0,001
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1 2 3 4 5 6 7 8
BCM [%] 50,7 3,3 52,3 3,1 51,9 3,2 <0,001
TBW [L] 16,4 2,3 26,9 4,0 24,1 5,9 <0,001
TBW [%] 54,8 6,9 58,3 7,1 57,3 7,2 <0,001*
Razem [n] 155 452 607
R [Ohm] 717,7 69,4 645,8 93,0 664,1 93,0 <0,001*

XC [Ohm] 67,9 8,0 65,4 8,1 66,0 8,1 0,001
FM [kg] 9,5 4,6 11,7 6,3 11,1 6,0 <0,001
FM [%] 28,6 8,7 22,7 7,3 24,2 8,1 <0,001*

FFM [kg] 22,1 3,9 38,2 10,2 34,1 11,5 <0,001
FFM [%] 71,4 8,7 77,3 7,3 75,8 8,1 <0,001*
BCM [kg] 11,2 2,3 20,3 6,3 18,0 6,8 <0,001
BCM [%] 50,5 3,1 52,7 3,2 52,2 3,3 <0,001
TBW [L] 17,2 3,2 30,2 6,6 26,8 8,2 <0,001
TBW [%] 55,5 6,7 62,1 8,2 60,4 8,3 <0,001*

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; p – poziom istotności różnic pomiędzy 
grupą dzieci i młodzieży (test U Manna-Whitney’a lub t-Studenta dla zmiennych niezależnych – 
gwiazdką oznaczono test t-Studenta).

Źródło: opracowanie własne

Tabela 33. Masa tłuszczowa z uwzględnieniem wieku i płci badanych dzieci

Masa tłuszczowa 
(FM)

4-6 lat 7-9 lat 10-12 lat 13-15 lat 16-18 lat Razem
n % n % n % n % n % n %

Chłopcy [n] 8 73 139 76 29 325
≤ 2 centyl 0 0,0 2 2,7 2 1,4 3 3,9 0 0,0 7 2,2
3-8 centyl 2 25,0 1 1,4 7 5,0 2 2,6 0 0,0 12 3,7

9-91 centyl 6 75,0 41 56,2 99 71,2 57 75,0 27 93,1 230 70,8
92-97 centyl 0 0,0 15 20,5 23 16,5 11 14,5 2 6,9 51 15,7
≥ 98 centyl 0 0,0 14 19,2 8 5,8 3 3,9 0 0,0 25 7,7

Dziewczęta [n] 7 67 132 63 13 282
≤ 2 centyl 2 28,6 2 3,0 1 0,8 0 0,0 1 7,7 6 2,1
3-8 centyl 0 0,0 7 10,4 5 3,8 1 1,6 0 0,0 13 4,6

9-91 centyl 5 71,4 45 67,2 113 85,6 50 79,4 12 92,3 225 79,8
92-97 centyl 0 0,0 10 14,9 12 9,1 10 15,9 0 0,0 32 11,3
≥ 98 centyl 0 0,0 3 4,5 1 0,8 2 3,2 0 0,0 6 2,1
Razem [n] 15 140 271 139 42 607
≤ 2 centyl 2 13,3 4 2,9 3 1,1 3 2,2 1 2,4 13 2,1
3-8 centyl 2 13,3 8 5,7 12 4,4 3 2,2 0 0,0 25 4,1

9-91 centyl 11 73,3 86 61,4 212 78,2 107 77,0 39 92,9 455 75,0
92-97 centyl 0 0,0 25 17,9 35 12,9 21 15,1 2 4,8 83 13,7
≥ 98 centyl 0 0,0 17 12,1 9 3,3 5 3,6 0 0,0 31 5,1

Centyle dla masy tłuszczowej wyliczono na podstawie siatek centylowych Wells i wsp. [2014]. 

Źródło: opracowanie własne
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Większość badanych dzieci (70,8%) miała masę tłuszczową w szerokiej nor-
mie na poziomie 9–91 centyla. Prawie jedna czwarta dzieci prezentowała tkankę 
tłuszczową na poziomie powyżej 91 centyla z czego 7,7% powyżej 97 centyla. Niskie 
bądź skrajnie niskie wartości masy tłuszczowej miało 5,9% dzieci. 

Wśród chłopców FM powyżej 91 centyla najczęściej występowała w wieku 7–9 
lat (39,7%), natomiast najniższe wartości FM (poniżej 9 centyla) zaobserwowano 
wśród najmłodszych dzieci (25,0%). 

Wśród dziewcząt FM powyżej 91 centyla najczęściej występowała w wieku 
7–9 lat (19,4%) oraz 13–15 lat (19,1%), natomiast najniższe wartości FM (poniżej 
9 centyla) zaobserwowano wśród najmłodszych dzieci (28,6% – wszystkie wyniki 
poniżej 3 centyla).

Tabela 34. Masa tłuszczowa z uwzględnieniem kategorii wiekowej i płci badanych

Masa tłuszczowa 
Dzieci 4-9 lat Młodzież 10-18 lat Razem

n % n % n %
Chłopcy

n 81 244 325
≤ 2 centyl 2 2,5 5 2,1 7 2,2
3-8 centyl 3 3,7 9 3,7 12 3,7

9-91 centyl 47 58,0 183 75,0 230 70,8
92-97 centyl 15 18,5 36 14,8 51 15,7
≥ 98 centyl 14 17,3 11 4,5 25 7,7
Dziewczęta

n 74 208 282
≤ 2 centyl 4 5,4 2 1,0 6 2,1
3-8 centyl 7 9,5 6 2,9 13 4,6

9-91 centyl 50 67,6 175 84,1 225 79,8
92-97 centyl 10 13,5 22 10,6 32 11,3
≥ 98 centyl 3 4,1 3 1,4 6 2,1

Razem
n 155 452 607

≤ 2 centyl 6 3,9 7 1,5 13 2,1
3-8 centyl 10 6,5 15 3,3 25 4,1

9-91 centyl 97 62,6 358 79,2 455 75,0
92-97 centyl 25 16,1 58 12,8 83 13,7
≥ 98 centyl 17 11,0 14 3,1 31 5,1

Centyle dla masy tłuszczowej wyliczono na podstawie siatek centylowych Wells i wsp. [2014]. 

Źródło: opracowanie własne

Zarówno wśród dzieci, jak i młodzieży płci męskiej najwięcej badanych 
mieściło się w przedziale 9–91 centyla (kolejno 58,0% oraz 75,0% badanych). 
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Wartości najwyższe powyżej 91 centyla częściej odnotowywano wśród dzieci 
(4–9 lat).

Także u dziewcząt w obu przedziałach wiekowych najwięcej badanych mie-
ściło się w przedziale 9–91 centyla (kolejno 67,6% oraz 84,1% badanych). 

Wśród ogółu badanych dzieci i młodzieży największy odsetek uzyskanych 
wyników mieścił się w zakresie dla prawidłowej masy tłuszczowej (kolejno 62,6% 
oraz 79,2%).

Tabela 35. Masa beztłuszczowa z uwzględnieniem wieku i płci badanych

Masa beztłuszczowa 
4-6 lat 7-9 lat 10-12 lat 13-15 lat 16-18 lat Razem

n % n % n % n % n % n %
Chłopcy

n 8 73 139 76 29 325
≤ 2 centyl 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3-8 centyl 0 0,0 1 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,3

9-91 centyl 6 75,0 32 43,8 64 46,0 30 39,5 19 65,5 151 46,5
92-97 centyl 1 12,5 30 41,1 30 21,6 23 30,3 8 27,6 92 28,3
≥ 98 centyl 1 12,5 10 13,7 45 32,4 23 30,3 2 6,9 81 24,9
Dziewczęta

n 7 67 132 63 13 282
≤ 2 centyl 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3-8 centyl 0 0,0 0 0,0 1 0,8 0 0,0 0 0,0 1 0,4

9-91 centyl 6 85,7 59 88,1 77 58,3 45 71,4 11 84,6 198 70,2
92-97 centyl 0 0,0 3 4,5 21 15,9 11 17,5 2 15,4 37 18,6
≥ 98 centyl 1 14,3 5 7,5 33 25,0 7 11,1 0 0,0 46 23,2

Razem
n 15 140 271 139 42 607

≤ 2 centyl 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3-8 centyl 0 0,0 1 0,7 1 0,4 0 0,0 0 0,0 2 0,3

9-91 centyl 12 80,0 91 65,0 141 52,0 75 54,0 30 71,4 349 57,5
92-97 centyl 1 6,7 33 23,6 51 18,8 34 24,5 10 23,8 129 21,3
≥ 98 centyl 2 13,3 15 10,7 78 28,8 30 21,6 2 4,8 127 20,9

Centyle dla masy beztłuszczowej wyliczono na podstawie siatek centylowych Wells i wsp. [2014]. 

Źródło: opracowanie własne

Największy odsetek wyników wartości masy beztłuszczowej dla całej bada-
nej grupy mieścił się w normie (57,5% dla przedziału 9–91 centyla). Odnotowano 
marginalny odsetek wynikowy niskich wartości masy beztłuszczowej. Pozostały 
odsetek dzieci mieścił się powyżej przyjętej normy. 
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Analizując wartości masy beztłuszczowej dla obu płci, uzyskano tożsamy 
rozkład odsetkowy, z przewagą prawidłowej masy beztłuszczowej u dziewczynek 
(70,2%). 

Tabela 36. Masa beztłuszczowa z uwzględnieniem kategorii wiekowej i płci badanych

Masa beztłuszczowa 
Dzieci 4-9 lat Młodzież 10-18 lat Razem

n % n % n %
Chłopcy

n 81 244 325
≤ 2 centyl 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3-8 centyl 1 1,2 0 0,0 1 0,3

9-91 centyl 38 46,9 113 46,3 151 46,5
92-97 centyl 31 38,3 61 25,0 92 28,3
≥ 98 centyl 11 13,6 70 28,7 81 24,9
Dziewczęta

n 74 208 282
≤ 2 centyl 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3-8 centyl 0 0,0 1 0,5 1 0,4

9-91 centyl 65 87,8 133 63,9 198 70,2
92-97 centyl 3 4,1 34 16,3 37 13,1
≥ 98 centyl 6 8,1 40 19,2 46 16,3

Razem
n 155 452 607

≤ 2 centyl 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3-8 centyl 1 0,6 1 0,2 2 0,3

9-91 centyl 103 66,5 246 54,4 349 57,5
92-97 centyl 34 21,9 95 21,0 129 21,3
≥ 98 centyl 17 11,0 110 24,3 127 20,9

Centyle dla masy beztłuszczowej wyliczono na podstawie siatek centylowych Wells i wsp. [2014]. 

Źródło: opracowanie własne

Analizując wyniki w szerszych kategoriach wiekowych, najczęściej odnotowy-
wano wartości mieszczące się w granicach 9–91 centyla. 

Wyniki chłopców w wieku dziecięcym częściej znajdowały się ponadto w ob-
rębie 91–98 centyla, natomiast wyniki chłopców w wieku młodzieńczym w obrębie 
≥ 98 centyla. 

Wyniki dziewcząt w wieku dziecięcym w zdecydowanej większości skupione 
były wokół 9–91 centyla, a wyniki dziewcząt w wieku młodzieńczym były bardziej 
różnorodne, częściej mieściły się w zakresie powyżej 91 centyla. 
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Tabela 37. Skład ciała dzieci z uwzględnieniem wieku i płci 

Zmienne 4-6 lat 7-9 lat 10-12 lat 13-15 lat 16-18 lat Razem
–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD

Chłopcy
n 8 73 139 76 29 325

FM [kg] 5,2 1,9 9,9** 4,6 10,2 5,7 11,3 7,0 12,2 5,2 10,4 5,8
FM [%] 20,8 6,3 28,7* 8,3 21,9*** 7,3 18,4** 7,7 16,9 5,2 22,1 8,4

FFM [kg] 19,2 1,6 23,3** 4,7 33,9*** 6,7 47,3*** 8,8 58,1*** 7,0 36,5 12,9
FFM [%] 79,2 6,3 71,3* 8,3 78,1*** 7,3 81,6** 7,7 83,1 5,2 77,9 8,4
BCM [kg] 9,6 1,0 11,8** 2,6 17,5*** 3,6 25,7*** 5,6 33,6*** 4,4 19,4 7,8
BCM [%] 49,9 3,6 50,5 2,8 51,6** 2,6 54,0*** 2,6 57,7*** 2,9 52,4 3,4
TBW [L] 14,9 1,3 18,1** 3,8 28,7*** 4,2 37,1*** 5,5 42,5*** 5,1 29,2 9,1
TBW [%] 61,4 5,1 55,6* 6,4 66,9*** 8,2 64,4* 6,7 60,8** 3,8 63,1 8,3

Dziewczęta
n 7 67 132 63 13 282

FM [kg] 5,6 3,0 9,9* 4,7 11,1 5,0 15,7*** 7,9 13,9 4,3 11,8 6,1
FM [%] 22,6 8,4 30,1 8,8 25,1*** 5,7 26,9 6,5 24,4 5,0 26,6 7,1

FFM [kg] 17,8 2,0 21,5** 2,7 31,8*** 6,1 39,9*** 6,5 42,0 3,8 31,3 8,8
FFM [%] 77,4 8,4 69,9 8,9 74,9*** 5,7 73,1 6,5 75,6 5,0 73,4 7,1
BCM [kg] 8,8 1,2 11,0** 1,9 16,5*** 3,7 21,2*** 3,7 23,1* 2,3 16,3 5,1
BCM [%] 49,5 2,7 50,8 3,4 51,6* 2,9 53,1** 2,9 55,1 2,7 51,9 3,2
TBW [L] 13,7 1,6 16,7** 2,1 25,2*** 3,3 29,6*** 3,4 30,7 2,8 24,1 5,9
TBW [%] 59,6 6,5 54,3 6,8 60,2*** 6,8 54,8*** 6,8 55,4 3,7 57,3 7,2

Razem
n 15 140 271 139 42 607

FM [kg] 5,4 2,4 9,9*** 4,6 10,6 5,4 13,3*** 7,7 12,7 4,9 11,1 6,0
FM [%] 21,7 7,2 29,3** 8,5 23,4*** 6,7 22,3 8,3 19,2* 6,2 24,2 8,1

FFM [kg] 18,5 1,9 22,4*** 3,9 32,9*** 6,5 44,0*** 8,6 53,1*** 9,7 34,1 11,5
FFM [%] 78,3 7,2 70,6** 8,6 76,6*** 6,7 77,7 8,3 80,8* 6,2 75,8 8,1
BCM [kg] 9,2 1,1 11,4*** 2,3 17,0*** 3,7 23,7*** 5,3 30,3*** 6,2 18,0 6,8
BCM [%] 49,7 3,1 50,6 3,1 51,6*** 2,8 53,6*** 2,8 56,9*** 3,1 52,2 3,3
TBW [L] 14,3 1,5 17,5*** 3,2 27,0*** 4,2 33,7*** 6,0 38,9*** 7,1 26,8 8,2
TBW [%] 60,6 5,6 54,9** 6,6 63,6*** 8,3 60,1*** 8,3 59,2 4,5 60,4 8,3

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; *p<0,05 **p*<0,01 ***p<0,001 istotność 
statystyczna różnic względem poprzedniej grupy (test U Manna-Whitney’a).

Źródło: opracowanie własne

W tabeli 38 przedstawiono zestawienie komponentów składu ciała dla obu 
płci z uwzględnieniem istotności współistniejących różnic w różnych przedziałach 
wiekowych. 

Wykazano obecność istotnych statystycznie różnic pomiędzy wynikami uzyski-
wanymi przez badane dzieci w poszczególnych grupach wiekowych. Dzieci w każdej 
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kolejno analizowanej grupie wiekowej miały zazwyczaj istotnie statystycznie wyższe 
wartości tłuszczowej i beztłuszczowej masy ciała mierzonej w kilogramach (litrach 
dla TBW). Procentowy rozkład powyższych parametrów był zróżnicowany. Podobne 
zależności uzyskano dla grupy dziewcząt oraz dla całej badanej populacji. 

	  
Tabela 38. Skład ciała badanej grupy dzieci i młodzieży

Zmienne
Dzieci
4-9 lat

Młodzież
10-18 lat

Razem
4-18 lat p

–x SD –x SD –x SD
Chłopcy [n] 81 244 325

FM [kg] 9,4 4,6 10,8 6,1 10,4 5,8 0,158
FM [%] 27,9 8,4 20,2*** 7,5 22,1 8,4 <0,001

FFM [kg] 22,9 4,6 41,0*** 11,5 36,5 12,9 <0,001
FFM [%] 72,1 8,4 79,8*** 7,5 77,9 8,4 <0,001
BCM [kg] 11,6 2,6 22,0*** 7,1 19,4 7,8 <0,001
BCM [%] 50,4 2,9 53,1*** 3,3 52,4 3,4 <0,001
TBW [L] 17,8 3,7 33,0*** 7,0 29,2 9,1 <0,001
TBW [%] 56,1 6,5 65,4*** 7,6 63,1 8,3 <0,001

Dziewczęta [n] 74 208 282
FM [kg] 9,5 4,8 12,7*** 6,3 11,8 6,1 <0,001
FM [%] 29,4 9,0 25,6** 5,9 26,6 7,1 0,001

FFM [kg] 21,2 2,8 34,9*** 7,3 31,3 8,8 <0,001
FFM [%] 70,6 9,1 74,4** 5,9 73,4 7,1 0,001
BCM [kg] 10,8 1,9 18,3*** 4,4 16,3 5,1 <0,001
BCM [%] 50,7 3,3 52,3*** 3,1 51,9 3,2 <0,001
TBW [L] 16,4 2,3 26,9*** 4,0 24,1 5,9 <0,001
TBW [%] 54,8 6,9 58,3*** 7,1 57,3 7,2 <0,001

Razem [n] 155 452 607
FM [kg] 9,5 4,6 11,7*** 6,3 11,1 6,0 <0,001
FM [%] 28,6 8,7 22,7*** 7,3 24,2 8,1 <0,001

FFM [kg] 22,1 3,9 38,2*** 10,2 34,1 11,5 <0,001
FFM [%] 71,4 8,7 77,3*** 7,3 75,8 8,1 <0,001
BCM [kg] 11,2 2,3 20,3*** 6,3 18,0 6,8 <0,001
BCM [%] 50,5 3,1 52,7*** 3,2 52,2 3,3 <0,001
TBW [L] 17,2 3,2 30,2*** 6,6 26,8 8,2 <0,001
TBW [%] 55,5 6,7 62,1*** 8,2 60,4 8,3 <0,001

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; *p<0,05 **p*<0,01 ***p<0,001 istotność 
statystyczna różnic pomiędzy grupą dzieci i młodzieży (test U Manna-Whitney’a lub t-Studenta 
dla zmiennych niezależnych – pogrubioną czcionką test t-Studenta).

Źródło: opracowanie własne

W grupie młodzieży względem dzieci wartości wszystkich komponentów 
składu ciała w większości różniły się istotnie statystycznie (p ≤ 0,001) poza warto-
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ścią zmiennej FM [kg] w grupie chłopców (p=0.158). Wszystkie parametry składu 
ciała badanych, poza FM [%] były wyższe w grupie młodzieży. Wartość FM [%]była 
na wyższym poziomie w grupie dzieci.

Pionowe słupki oznaczają 0,95 przedziały ufności
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Rycina 32. Ilościowy i procentowy rozkład poszczególnych komponentów składu ciała 
dla różnych przedziałów wiekowych badanych dzieci, w zależności od płci

* FM – masa tłuszczowa; FFM – masa beztłuszczowa; BCM – masa komórkowa; TBW – całkowita 
woda ustroju; uzyskane wyniki przedstawiono w postaci wykresów ramkowych. Punkt środkowy 
oznaczał średnią, „wąsy” – 95,0% przedział ufności dla średniej.

Rycina 32 prezentuje łączny rozkład wybranych komponentów składu ciała 
w zależności od grupy wiekowej i płci badanych dzieci. Porównując przedstawione 
wyniki w zależności od płci badanych, chłopcy mają średnio wyższe wartości po-
szczególnych komponentów składu ciała, z wyjątkiem tkanki tłuszczowej, procen-
towo i ilościowo wyższej u dziewcząt.

Rycina 33 przedstawia łączny rozkład wybranych komponentów składu ciała 
dla szerszych przedziałów wiekowych (dzieci i młodzież) w grupie chłopców 
i dziewcząt. Porównując wyniki w zależności od grupy wiekowej, chłopcy w wieku 
młodzieńczym mają średnio wyższe wartości poszczególnych komponentów 
składu ciała od rówieśników w wieku dziecięcym, z wyjątkiem tkanki tłuszczowej. 
Podobna tendencja występuje w grupie dziewcząt.
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Pionowe słupki oznaczają 0,95 przedziały ufności
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Rycina 33. Ilościowy i procentowy rozkład poszczególnych komponentów składu ciała 
dla szerszych przedziałów wiekowych (dzieci i młodzież), w zależności od płci

* FM – masa tłuszczowa; FFM – masa beztłuszczowa; BCM – masa komórkowa; TBW – całkowita 
woda ustroju; uzyskane wyniki przedstawiono w postaci wykresów ramkowych. Punkt środkowy 
oznaczał średnią , „wąsy” – 95,0% przedział ufności dla średniej.

6.4. Analiza kąta fazowego oraz analizy wektora impedancji bioelektrycznej 
u zdrowych dzieci

Tabela 39. Wartości kąta fazowego z uwzględnieniem wieku i płci badanych dzieci

Zmienne 4-6 lat 7-9 lat 10-12 lat 13-15 lat 16-18 lat Razem
–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD

Chłopcy
n 8 73 139 76 29 325

PA 5,3 0,6 5,4 0,5 5,6 0,5 6,1 0,5 6,9 0,7 5,8 0,7
Dziewczęta

n 7 67 132 63 13 282
PA 5,2 0,5 5,5 0,7 5,6 0,6 5,9 0,6 6,3 0,6 5,7 0,6

Razem
n 15 140 271 139 42 607

PA 5,3 0,5 5,4 0,6 5,6 0,5 6,0 0,6 6,7 0,7 5,7 0,7
–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; PA – kąt fazowy

Źródło: opracowanie własne
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W tabeli 39 ukazano wyniki średnie i odchylenie standardowe dla kąta fazo-
wego, uwzględniając wiek badanych i płeć. Średnia wartość PA wynosiła w grupie 
chłopców 5,8 ± 0,7, w grupie dziewcząt 5,7 ± 0,6 oraz w przypadku ogółu badanych 
5,7 ± 0,7. Wraz z wiekiem wartość kąta fazowego wzrastała.

Tabela 40. Wartości kąta fazowego z uwzględnieniem szerszych kategorii wiekowych oraz płci 
badanych dzieci

Zmienne
Dzieci
4-9 lat

Młodzież
10-18 lat

Razem
4-18 lat

–x SD –x SD –x SD
Chłopcy

n 81 244 325
PA 5,4 0,5 5,9 0,7 5,8 0,7

Dziewczęta
n 74 208 282

PA 5,5 0,7 5,7 0,6 5,7 0,6
Razem

n 155 452 607
PA 5,4 0,6 5,8 0,6 5,7 0,7

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; PA – kąt fazowy

Źródło: opracowanie własne

Tabela 41. Struktura stanu odżywienia (wyrażonego wskaźnikiem kąta fazowego) badanej grupy 
w odniesieniu do płci i różnych przedziałów wiekowych

Kąt fazowy (PA)
4-6 lat 7-9 lat 10-12 lat 13-15 lat 16-18 lat Razem

n % n % n % n % n % n %
Chłopcy

n 8 73 139 76 29 325
Poniżej normy 0 0,0 2 2,7 5 3,6 0 0,0 0 0,0 7 2,2

W normie 8 100,0 71 97,3 134 96,4 76 100,0 29 100,0 318 97,9
Dziewczęta

n 7 67 132 63 13 282
Poniżej normy 0 0,0 0 0,0 3 2,3 0 0,0 0 0,0 3 1,1

W normie 7 100,0 67 100,0 129 97,7 63 100,0 13 100,0 279 98,9
Razem

n 15 140 271 139 42 607
Poniżej normy 0 0,0 2 1,4 8 3,0 0 0,0 0 0,0 10 1,6

W normie 15 100,0 138 98,5 263 97,0 139 100,0 42 100,0 597 98,4
Zaszeregowanie do poszczególnych kategorii na podstawie siatek centylowych wg Bosy-Westphal 
i wsp. [2006]. Wartości poniżej normy określono przy założeniu wartości PA poniżej 5 centyla dla 
zastosowanych siatek centylowych. 

Źródło: opracowanie własne
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W tabeli 40 ukazano wyniki średnie i odchylenie standardowe dla kąta fazo-
wego, uwzględniając szersze kategorie wiekowe (dzieci i młodzież). Średnia wartość 
PA wynosiła w grupie dzieci 5,4 ± 0,6, w grupie młodzieży 5,8 ± 0,6 oraz w przypadku 
ogółu badanych 5,7 ± 0,7. Wraz z wiekiem wartość kąta fazowego wzrastała.

Badani w większości posiadali wynik kąta fazowego mieszczący się w normie 
(zarówno wynik ogólny, jak i przy podziale na płeć). Najwięcej dzieci z wartością 
PA poniżej normy odnotowano w grupie 10–12-latków dla obu płci. 

Tabela 42. Struktura stanu odżywienia (wyrażonego wskaźnikiem kąta fazowego) badanej grupy 
w odniesieniu do płci i różnych szerszych przedziałów wiekowych (dzieci, młodzież)

Kąt fazowy (PA)
Dzieci 4-9 lat Młodzież 10-18 lat Razem

n % n % n %
Chłopcy

n 81 244 325
Poniżej normy 2 2,5 5 2,0 7 2,2

W normie 79 97,5 239 97,9 318 97,9
Dziewczęta

n 74 208 282
Poniżej normy 0 0,0 3 1,4 3 1,1

W normie 74 100,0 205 98,6 279 98,9
Razem

n 155 452 607
Poniżej normy 2 1,3 8 1,8 10 1,6

W normie 153 98,7 444 98,2 587 98,4
Zaszeregowanie do poszczególnych kategorii na podstawie siatek centylowych wg Bosy-Westphal 
i wsp. [2006]. Wartości poniżej normy określono przy założeniu wartości PA poniżej 5 centyla dla 
zastosowanych siatek centylowych.

Źródło: opracowanie własne

Wynik kąta fazowego w normie miało łącznie 98,4% badanych. Wyniki war-
tości kąta fazowego dla dzieci i młodzieży były na podobym poziomie. Nie obser-
wowano także różnic w wartości PA ze względu na płeć. 

Wyniki kąta fazowego różniły się istotnie statystycznie w grupie chłopców 
w kategorii wiekowej 10–12 lat względem kategorii wiekowej 7–9 lat, w kategorii 
wiekowej 13–15 lat względem kategorii wiekowej 10–12 lat oraz w kategorii wieko-
wej 16–18 lat względem kategorii wiekowej 13–15 lat. Wraz z wyższym przedziałem 
wieku wartość PA wzrastała.

W grupie dziewcząt istotne statystycznie różnice w wynikach kąta fazowego 
obserwowano w kategorii wiekowej 10–12 lat względem kategorii wiekowej 7–9 lat 
oraz w kategorii wiekowej 13–15 lat względem kategorii wiekowej 10–12 lat. Wraz 
z wyższym przedziałem wieku wartość PA wzrastała.
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Tabela 43. Zestawienie różnic kąta fazowego dla płci i wieku badanych dzieci

Zmienne
4-6 lat 7-9 lat 10-12 lat 13-15 lat 16-18 lat Razem

–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD
Chłopcy

n 8 73 139 76 29 325
PA 5,3 0,6 5,4 0,5 5,6** 0,5 6,1*** 0,5 6,9*** 0,7 5,8 0,7

Dziewczęta
n 7 67 132 63 13 282

PA 5,2 0,5 5,5 0,7 5,6* 0,6 5,9** 0,6 6,3 0,6 5,7 0,6
Razem

n 15 140 271 139 42 607
PA 5,3 0,5 5,4 0,6 5,6*** 0,5 6,0*** 0,6 6,7*** 0,7 5,7 0,7

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe ; *p<0,05 **p*<0,01 ***p<0,001 istotność 
statystyczna różnic względem poprzedniej grupy (test U Manna-Whitney’a).

Źródło: opracowanie własne

Wśród ogółu badanych istotne statystycznie różnice w wynikach kąta fazo-
wego obserwowano w kategorii wiekowej 10–12 lat względem kategorii wiekowej 
7–9 lat oraz w kategorii wiekowej 13–15 lat względem kategorii wiekowej 10–12 lat 
oraz w kategorii wiekowej 13–15 lat względem kategorii wiekowej 10–12 lat. Wraz 
z wyższym przedziałem wieku wartość PA wzrastała.

Pionowe słupki oznaczają 0,95 przedziały ufności
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Rycina 34. Wartość kąta fazowego w różnych przedziałach wiekowych, odzielnie dla obu płci 
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Rycina 34 przedstawia rozkład wartości kąta fazowego dla dziewcząt i chłop-
ców w różnych przedziałach wiekowych. Zestawione wartości PA wzrastały wraz 
z wiekiem u obu płci.

Tabela 44. Zestawienie różnic kąta fazowego z uwzględnieniem szerszych przedziałów wiekowych 
(dzieci, młodzież)

Zmienne
Dzieci
4-9 lat

Młodzież
10-18 lat

Razem
4-18 lat p

–x SD –x SD ––x SD
Chłopcy

n 81 244 325
PA 5,4 0,5 5,9 0,7 5,8 0,7 <0,001***

Dziewczęta
n 74 208 282

PA 5,5 0,7 5,7 0,6 5,7 0,6 <0,001***
Razem

n 155 452 607
PA 5,4 0,6 5,8 0,6 5,7 0,7 <0,001***

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; *p<0,05 **p*<0,01 ***p<0,001 istotność 
statystyczna różnic względem poprzedniej grupy (test U Manna-Whitney’a).

Źródło: opracowanie własne

Wyniki kąta fazowego różniły się istotnie statystycznie, uwzględniając podział 
badanych na dzieci i młodzież (p < 0,001). Zarówno w przypadku dziewcząt, jak 
i chłopców, wyższe wartości kąta fazowego obserwowano w grupie młodzieży.

W tabeli 45 pokazano wartości rezystancji oraz wartości reaktancji z uwzględ-
nieniem przedziału wiekowego i płci badanych dzieci.

Wartości parametru R w kolejnych przedziałach wiekowych stopniowo ma-
lały. Powyższy trend obserwowano wśród obu płci tak oddzielnie, jak i łącznie. 

Wartości parametru XC w kolejnych przedziałach wiekowych stopniowo 
ulegały obniżeniu. Zależność taką obserwowano wśród ogółu badanych, a także 
osobno wśród dziewcząt i chłopców. Istotne statystycznie zależności dotyczyły star-
szych grup wiekowych.

W tabeli 46 ukazano korelacje zachodzące pomiędzy wartościami parametrów 
R/H oraz XC/R a wybranymi komponentami składu ciała. 

Biorąc pod uwagę ogół badanych łącznie, prawie wszystkie korelacje były 
istotne statystycznie, poza procentową wartością TBW. Uwzględniając przedziały 
wiekowe, niewielka część korelacji okazała się statystycznie nieistotna. Wartości 
korelacji R dodatnie lub ujemne świadczyły natomiast o jej kierunku. 
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Tabela 45. Wyniki R oraz XC z uwzględnieniem wieku i płci

Zmienne
4-6 lat 7-9 lat 10-12 lat 13-15 lat 16-18 lat Razem

–x SD –x SD –x SD –x SD –x SD –x SD
Chłopcy

n 8 73 139 76 29 325
R 716,1 41,4 696,4 73,0 658,6*** 71,9 562,2*** 70,4 509,6** 35,9 632,7 92,6

XC 66,8 10,2 65,6 7,0 64,6 7,9 59,3*** 5,7 61,3 5,6 63,3 7,5
Dziewczęta

n 7 67 132 63 13 282
R 766,9 60,9 736,0 61,8 705,9* 82,1 652,7*** 69,4 656,2 40,2 700,4 79,2

XC 70,0 7,3 70,3 8,1 69,0 7,4 67,3 8,1 72,5* 7,2 69,1 7,8
Razem

n 15 140 271 139 42 607
R 739,8 56,0 715,4 70,5 681,7*** 80,5 603,2*** 83,1 555,0** 77,9 664,1 93,0

XC 68,3 8,8 67,8 7,9 66,7 8,0 62,9*** 7,9 64,8 8,0 66,0 8,1
–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; *p<0,05 **p*<0,01 ***p<0,001 istotność 
statystyczna różnic względem poprzedniej grupy (test U Manna-Whitney’a).

Źródło: opracowanie własne

Tabela 46. Korelacje R/H oraz R/XC z FM, FFM, TBW, BCM z uwzględnieniem wieku 

Zmienne
4-6 lat
n=15

7-9 lat
n=140

10-12 lat
n=271

13-15 lat
n=139

16-18 lat
n=42

Razem 
n=607

R/r p R/r p R/r p R/r p R/r p R/r p

R/H

FM [kg] -0,24 0,376 -0,30 <0,001 -0,20 0,001 0,06 0,492 0,12 0,448 -0,25 <0,001
FM [%] -0,05 0,863 -0,08 0,345 0,12 0,057 0,31 <0,001 0,50 0,001 0,25 <0,001

FFM [kg] 0,83 <0,001 -0,79 <0,001 -0,76 <0,001 -0,86 <0,001 -0,81 <0,001 -0,79 <0,001
FFM [%] 0,05 0,863 0,08 0,349 -0,12 0,057 -0,31 <0,001 -0,50 0,001 -0,26 <0,001
BCM [kg] -0,69 0,004 -0,77 <0,001 -0,79 <0,001 -0,88 <0,001 -0,85 <0,001 -0,80 <0,001
BCM [%] -0,00 1,000 -0,35 <0,001 -0,36 <0,001 -0,47 <0,001 -0,52 <0,001 -0,53 <0,001
TBW [L] -0,85 <0,001 -0,79 <0,001 -0,80 <0,001 -0,89 <0,001 -0,81 <0,001 -0,79 <0,001
TBW [%] -0,01 0,973 0,04 0,638 0,15 0,017 -0,20 0,016 -0,50 0,001 -0,02 0,713

XC/R

FM [kg] 0,26 0,355 -0,14 0,109 -0,18 0,003 0,02 0,778 -0,04 0,786 -0,13 0,001
FM [%] 0,41 0,131 -0,01 0,900 0,05 0,385 0,24 0,005 0,32 0,037 0,17 <0,001

FFM [kg] -0,43 0,104 -0,41 <0,001 -0,59 <0,001 -0,69 <0,001 -0,69 <0,001 -0,47 <0,001
FFM [%] -0,41 0,131 0,01 0,928 -0,05 0,385 -0,24 0,005 -0,32 0,037 -0,17 <0,001
BCM [kg] 0,06 0,831 -0,15 0,076 -0,46 <0,001 -0,58 <0,001 -0,55 <0,001 -0,39 <0,001
BCM [%] 0,81 <0,001 0,53 <0,001 0,41 <0,001 0,20 0,016 0,26 0,101 0,21 <0,001
TBW [L] -0,48 0,069 -0,42 <0,001 -0,62 <0,001 -0,71 <0,001 -0,70 <0,001 -0,49 <0,001
TBW [%] -0,47 0,080 -0,02 0,783 0,12 0,034 -0,15 0,082 -0,32 0,038 -0,04 0,352

–x – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; R/r – wynik testu korelacji rang Spear-
mana/korelacji liniowej Pearsona (pogrubioną czcionką Pearsona); p – poziom istotności różnic

Źródło: opracowanie własne
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W przypadku korelacji parametru R/H z parametrami FM [kg], FFM [kg], 
FFM [%], BCM [kg], BCM [%], TBW [L] zależności były ujemne, a z parametrem 
FM [%] zależność była dodatnia. Wzrost wartości parametru R/H powodował spa-
dek wartości parametrów składu ciała, tj. FM [kg], FFM [kg], FFM [%], BCM [kg], 
BCM [%], TBW [L], oraz wzrost wartości parametru FM [%].

W przypadku korelacji parametru XC/R z parametrami FM [kg], FFM [kg], 
FFM [%], BCM [kg] oraz TBW [L] zależności były ujemne, zaś z parametrami 
FM [%] oraz BCM [%] zależności były dodatnie. Wzrost wartości parametru 
XC/R powodował spadek wartości parametrów składu ciała, tj. FM [kg], FFM [kg], 
FFM [%], BCM [kg], TBW [L], oraz wzrost wartości parametrów, a także FM [%] 
oraz BCM [%].

Na rycinach 35–52 przedstawiono rozkład wektorów impedancji bioelek-
trycznej (wartości rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz war-
tości reaktancji znormalizowanej do wysokości [XC/H]) w różnych grupach 
wiekowych dla całej populacji z podziałem na płeć. Zastosowano liczbowy 
opis uzyskanych danych (po podziale populacji dzieci na poszczególne grupy 
wiekowe, celem niezamazywania rzeczywistego obrazu BIVA, podjęto decyzję 
o prezentacji zestawień liczbowych zamiast procentowych przy niskiej liczeb-
ności grup). 

Rycina 35. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji 
dziewczynek w wieku 4–5 lat
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Rycina 35 prezentuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej dziewczynek 4–5 lat.

Z powodu niskiej liczebności grupy można jedynie stwierdzić, że wszystkie 
wartości wektorów BIVA mieściły się w 50% elipsie ufności przy braku przewagi 
któregokolwiek z kwadrantów. 

Rycina 36. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji chłopców 
w wieku 4–5 lat

Rycina 36 ukazuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej chłopców 4–5 lat.

Podobnie jak i u dziewczynek, z racji niskiej liczebności grupy chłopców w ana-
lizowanym przedziale wiekowym, można jedynie stwierdzić, że wszystkie wartości 
wektorów BIVA mieściły się w 50% bądź 75% elipsie ufności przy nieznacznej prze-
wadze prawego górnego kwadrantu dla szczupłej masy (masy beztłuszczowej).

Rycina 37 przedstawia rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (war-
tości rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji 
znormalizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej dziewczynek 6–7 lat.

Z powodu niskiej liczebności grupy można jedynie stwierdzić, że prawie 
wszystkie wartości wektorów BIVA mieściły się w 50% bądź 75% elipsy ufności 
przy widocznej przewadze prawej części elipsy, świadczącej o szczupłej masie bądź 
potencjalnym niedożywieniu. 
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Rycina 37. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji 
dziewczynek w wieku 6–7 lat

Rycina 38. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji chłopców 
w wieku 6–7 lat

Rycina 38 prezentuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej chłopców 6–7 lat.
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Podobnie jak i u dziewczynek, z racji niskiej liczebności grupy chłopców 
w analizowanym przedziale wiekowym, można jedynie stwierdzić, że wszyst-
kie wartości wektorów BIVA mieściły się między 50% a 95% eplipsy ufności 
przy przewadze wyników zlokalizowanych po lewej stronie elipsy, głównie dla 
otyłości. 

Rycina 39. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji 
dziewczynek w wieku 8 lat

Rycina 39 przedstawia rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (warto-
ści rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znor-
malizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie dziewczynek w wieku 8 lat.

Wśród badanej populacji dziewczynek rozkład wektorów BIVA był mocno 
zróżnicowany przy braku jednoznacznej przewagi któregokolwiek z kwadrantów. 
Dwoje dzieci prezentowało skrajnie odstające wyniki, mogące sugerować odwod-
nienie bądź przewodnienie.

Rycina 40 ukazuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie chłopców w wieku 8 lat.

Wśród badanej populacji chłopców istnieje widoczna przewaga wektorów 
BIVA zlokalizowanych w dolnych kwadrantach, jednakże mieszczących się w gór-
nej granicy normy elipsy ufności. 
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Rycina 40. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji chłopców 
w wieku 8 lat

Rycina 41. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji 
dziewczynek w wieku 9 lat

Rycina 41 uwidacznia rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie dziewczynek w wieku 9 lat.
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Wśród badanej populacji dziewczynek rozkład wektorów BIVA był mocno 
zróżnicowany przy braku jednoznacznej przewagi któregokolwiek z kwadrantów. 
Niemniej większość wyników oscylowała w 50% elipsy ufności. Pojedyncze wyniki 
mogą wskazywać na przewagę masy beztłuszczowej bądź niedożywienie. 

Rycina 42. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji chłopców 
w wieku 9 lat

Rycina 42 prezentuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie chłopców w wieku 9 lat.

Wśród badanej populacji chłopców rozkład wektorów BIVA był mocno zróż-
nicowany z przewagą wartości zlokalizowanych w lewym dolnym kwadrancie. Jed-
nak większość wyników oscylowała w 50–75% elipsy ufności. Pojedyncze wyniki 
mogą wskazywać na przewagę masy beztłuszczowej bądź niedożywienie. 

Rycina 43 prezentuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie dziewczynek w wieku 10–11 lat.

Wśród badanej populacji dziewczynek rozkład wektorów BIVA był mocno 
zróżnicowany przy braku jednoznacznej przewagi któregokolwiek z kwadrantów. 
Niemniej większość wyników oscylowała w 50–75% elipsy ufności. Pojedyncze wy-
niki mogą wskazywać na odwodnienie bądź przewodnienie (wyniki powyżej 95% 
elipsy ufności wzdłuż osi „y” do góry bądź w dół). 
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Rycina 43. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji 
dziewczynek w wieku 10–11 lat

Rycina 44. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji chłopców 
w wieku 10–11 lat

Rycina 44 ukazuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości re-
zystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znormali-
zowanej do wysokości [XC/H]) w grupie chłopców w wieku 10–11 lat.
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Wśród badanej populacji chłopców rozkład wektorów BIVA był mocno zróż-
nicowany z przewagą wartości zlokalizowanych w lewym i prawym dolnym kwa-
drancie, świadczących o większej ilości tkanki tłuszczowej bądź niedożywieniu. 
Niemniej większość wyników oscylowała w 50–95% elipsy ufności. Pojedyncze 
wyniki mogą wskazywać na odwodnienie bądź przewodnienie (wyniki powyżej 
95% elipsy ufności wzdłuż osi „y” do góry bądź w dół). 

Rycina 45. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji 
dziewczynek w wieku 12 lat

Rycina 45 przedstawia rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (warto-
ści rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znor-
malizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie dziewczynek w wieku 12 lat.

Wśród badanej populacji dziewcząt rozkład wektorów BIVA był mocno zróż-
nicowany przy braku jednoznacznej przewagi któregokolwiek z kwadrantów. Jed-
nak większość wyników oscylowała w 50–75% elipsy ufności. Pojedyncze wyniki 
mogą wskazywać na odwodnienie bądź przewodnienie (wyniki powyżej 95% elipsy 
ufności wzdłuż osi „y” do góry bądź w dół). 

Rycina 46 prezentuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie chłopców w wieku 12 lat.

Wśród badanej populacji chłopców rozkład wektorów BIVA był mocno zróż-
nicowany z przewagą wartości zlokalizowanych w lewym i prawym dolnym kwa-
drancie, świadczących o większej ilości tkanki tłuszczowej bądź niedożywieniu. 
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Znaczna część wyników migrowała między 75% a 95% elipsy ufności w dół osi „y”, 
świadcząc o przewodnieniu. 

Rycina 46. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji chłopców 
w wieku 12 lat

Rycina 47. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji 
dziewczynek w wieku 13 lat
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Rycina 47 ukazuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie dziewczynek w wieku 13 lat.

Wśród badanej populacji dziewcząt rozkład wektorów BIVA był mocno zróż-
nicowany przy braku jednoznacznej przewagi któregokolwiek z kwadrantów. Jed-
nak większość wyników oscylowała w 50–75% elipsy ufności. 

Rycina 48. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji chłopców 
w wieku 13 lat

Rycina 48 pokazuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej chłopców 13 lat.

Wśród badanej populacji chłopców rozkład wektorów BIVA był mocno zróżni-
cowany z przewagą wartości zlokalizowanych w lewym i prawym dolnym kwadran-
cie, świadczących o większej ilości tkanki tłuszczowej bądź niedożywieniu. Niemniej 
większość wyników oscylowała w 50–95% elipsy ufności. Znaczna część wyników mi-
growała między 75% a 95% elipsy ufności w dół osi „y”, świadcząc o przewodnieniu. 

Rycina 49 prezentuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej dziewczynek 14–15 lat.

Wśród badanej populacji dziewcząt rozkład wektorów BIVA był mocno 
zróżnicowany z przewagą wartości zlokalizowanych w lewym dolnym i górnym 
kwadrancie, świadczących o większej ilości tkanki tłuszczowej bądź mięśniowej. 
Niemniej większość wyników oscylowała w 50–75% elipsy ufności. 
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Rycina 49. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji 
dziewczynek w wieku 14–15 lat

Rycina 50. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji chłopców 
w wieku 14–15 lat

Rycina 50 przedstawia rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (war-
tości rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji 
znormalizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie chłopców w wieku 14–15 lat.
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Wśród badanej populacji chłopców rozkład wektorów BIVA był mocno zróż-
nicowany przy braku jednoznacznej przewagi któregokolwiek z kwadrantów. Jed-
nakże większość wyników oscylowała w granicach 50–75% elipsy ufności. 

Rycina 51. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji 
dziewczynek w wieku 16–18 lat

Rycina 52. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla populacji chłopców 
w wieku 16–18 lat
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Rycina 51 pokazuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej dziewczynek 16–18 lat.

Wśród badanej populacji dziewcząt rozkład wektorów BIVA był skoncentro-
wany w lewym górnym kwadrancie, świadczącym o większej ilości masy mięśno-
wej. Znaczna część wyników migrowała w kierunku 95% elipsy ufności w górę osi 
„y”, świadcząc o potencjalnym odwodnieniu.

Rycina 52 prezentuje rozkład wektorów impedancji bioelektrycznej (wartości 
rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz wartości reaktancji znorma-
lizowanej do wysokości [XC/H]) w grupie wiekowej chłopców 16–18 lat.

Wśród badanej populacji chłopców rozkład wektorów BIVA był skoncentro-
wany w lewym górnym kwadrancie, świadczącym o większej ilości masy mięśno-
wej. Niemniej większość wyników oscylowała w 50–75% elipsy ufności. 

Rycina 53. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla całej populacji 
dziewcząt w poszczególnych przedziałach wiekowych. Elipsy ufności dla grupy badanej 

zaznaczono w kolorze czarnym, dla grupy referencyjnej w kolorze czerwonym

Wśród młodszych grup wiekowych dziewcząt (do 12 roku życia) rozkład po-
szczególnych elips tolerancji grupy badanej jest zbliżony do elips wartości referen-
cyjnych, będących częścią oprogramowania BIVA. Zauważalna jest znaczna różnica 
w rozkładzie poszczególnych elips tolerancji dla starszych grup wiekowych (13–15 
lat i 16–18 lat) w odniesieniu do wartości referencyjnych. Widoczna jest tenden-



cja spadku rezystancji i reaktancji znormalizowanej do wysokości wraz z wiekiem 
(stopniowa migracja elips w dół wzdłóż osi „y” i „x”). 

Rycina 54. Średnia wartość wektorów impedancji bioelektrycznej (BIVA) dla całej populacji 
chłopców w poszczególnych przedziałach wiekowych. Elipsy ufności dla grupy badanej 

zaznaczono w kolorze czarnym, dla grupy referencyjnej w kolorze czerwonym

Rycina 54 prezentuje średni rozkład elips wektorów impedancji bioelek-
trycznej (wartości rezystancji znormalizowanej do wysokości [R/H] oraz warto-
ści reaktancji znormalizowanej do wysokości [XC/H]) w poszczególnych grupach 
wiekowych chłopców – oddzielnie dla grupy badanej i referencyjnej. Widoczna jest 
znaczna różnica w rozkładzie poszczególnych elips tolerancji dla badanych grup 
wiekowych, jak również w odniesieniu do wartości referencyjnych będących czę-
ścią oprogramowania BIVA. Różnica względem wartości referencyjnych dotyczy 
niższych wartości wektorów rezystancji i reaktancji dla badanej grupy chłpców. 
Jedynie wśród najmłodszych chłopców położenie elipsy tolerancji grupy badanej 
jest zbliżone do elipsy wartości referencyjnej.

Co ciekawe, chłopcy w najmłodszym przedziale wiekowym mają wyższe war-
tości R/H i XC/H (najdalej wysunięta elipsa BIVA wzdłuż osi „y” i „x”) od wartości 
dla grupy najstarszych chłopców (elipsa przesunięta w dół dla obu osi). 
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Rozdział 7

Dyskusja

Z racji obszernego zakresu podjętego zagadnienia dokonano wnikliwej ana-
lizy tej części wynikowej, która jednoznacznie dotyczy badania stanu odżywienia 
populacji zdrowych osób dorosłych i dzieci metodami impedancji bioelektryczej, 
kąta fazowego oraz analizy wektora impedancji bioelektrycznej. 

7.1. Stan odżywienia i składu ciała zdrowych osób dorosłych

Z charakterystyki podstawowych parametrów antropometrycznych i wybra-
nych komponentów składu ciała wynika, że pomimo niższych wartości masy ciała 
i wskaźnika BMI u kobiet jednocześnie zaobserwowano istotnie wyższe wartości 
masy tłuszczowej (M: FM = 23,6% vs. K: FM = 31,1%; p<0.001) przy niższych war-
tościach masy beztłuszczowej (M: FFM = 76,2% vs. K: FFM = 68,9%; p<0.001). Do-
datkowo pewną prawidłowością był procentowy spadek masy beztłuszczowej oraz 
całkowitej wody w organizmie wraz z wiekiem, a także przyrost masy tłuszczowej 
po 40 roku życia. U mężczyzn pomimo braku jednoznacznego trendu, zaobserwo-
wano wyraźny wzrost FM po 60 roku życia przy jednoczesnym spadku FFM, BCM 
i TBW. Co ciekawe, porównując do siebie obie płcie, mężczyźni posiadają wyraźnie 
niższe parametry FM przy wyższych FFM, BCM i TBW w każdej grupie wiekowej, 
w odniesieniu do kobiet. Potwierdza to aktualną wiedzę z zakresu fizjologii czło-
wieka, wskazującą na wyższą ilość masy tłuszczowej w organizmie kobiety a niższą 
u mężczyzny. Odwrotna proporcja ma miejsce w składzie masy beztłuszczowej – 
w tym całkowitej wodzie ustroju – większa masa beztłuszczowa u mężczyzn przy 
niższej masie beztłuszczowej u kobiet. Dodatkowo uzyskane wyniki własne w opi-
sywanym zakresie wskazują jednoznacznie na celowość pomiarów składu masy 
ciała. Prosta antropometria (masa ciała, wysokość, wskaźnik BMI) wykazała od-
wrotny rozkład wynikowy (mężczyźni byli wyżsi, mieli większą masę ciała oraz 
wyższy wskaźnik BMI), a tym samym niski poziom informacji zwrotnej z zakresu 
aktualnie prezentowanego stanu odżywienia. W dużych badaniach epidemiologicz-
nych oceniających skład masy ciała dorosłej populacji Włochów wykazano wzrost 
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kilogramowej i procentowej masy tłuszczowej wraz z wiekiem. Prezentowane ba-
danie (tożsame do badań własnych) pokazuje wyższe wartości masy tłuszczowej 
kobiet vs. mężczyzn w każdej z badanych grup wiekowych. Dodatkowo uzyskano 
zbliżoną średnią procentową wartość FM u mężczyzn (22,1%) i kobiet (33,6%) 
[Coin i wsp. 2008]. Powyższe spostrzeżenia wykazano także w innych badaniach 
populacyjnych osób dorosłych [Imboden i wsp. 2017; Larsson i wsp. 2015], ze 
szczególnym uwzględnieniem procentowo wyższej średniej mediany FM u kobiet 
[Larsson i wsp. 2015; Geer i wsp. 2009; Flegal i wsp. 2009; Kelly i wsp. 2009; Kir-
chengast i wsp. 2008]. 

W badaniach własnych stwierdzono, że średnio co czwarty mężczyzna i co 
druga kobieta ma prawidłową masę ciała oszacowaną za pomocą wskaźnika BMI. 
Łącznie w badanej populacji wykazano nadwagę rzędu 38,8%, otyłość 20,5% i niedo-
wagę 1,3%. Ponadto nadwagę i otyłość stwierdzono u 75,5% mężczyzn i 49,0% kobiet. 
Badania wykazały także marginalny odsetek (2,2%) niedowagi u kobiet przy jedno-
czesnym jej braku u mężczyzn. Nieco niższe wartości nadwagi i otyłości u mężczyzn 
i kobiet opublikowano w badaniach dorosłych Szwedów (56,1% vs. 37,9%), jednakże 
nadal to mężczyźni przeważali w zakresie zaburzenia stanu odżywienia [Larsson 
i wsp. 2015]. W dużych prospektywnych badaniach epidemiologicznych dotyczą-
cych wypracowania wartości referencyjnych dla BIA i BIVA zdrowej populacji doro-
słych w wieku 45–69 lat ujawniono nadwagę na poziomie 46,3%, otyłość 17,9% oraz 
niedowagę 0,4% [Franssen i wsp. 2014], co jest wysoce zbieżne z wynikami badań 
własnych. Inni autorzy szacują wartości nadwagi i otyłości u mężczyzn i kobiet na 
poziomie odpowiednio: 24,4% vs. 16,1% (wiek badanych 20–21 lat) [Lantz i wsp. 
2008], 52,0% vs. 30,0% (wiek badanych 23–58 lat) [Gummesson i wsp. 2007], 58,4% 
vs. 38,8% (wiek badanych 37–61 lat) [Larsson i wsp. 2004], 70,0% vs. 60,4% (wiek 
badanych 75 lat) [Tengval i wsp. 2009]. Jednoznacznie widoczny jest trend wzrostu 
zaburzeń stanu odżywienia za pomocą BMI wraz z wiekiem, dla obu płci. 

Badania wykazały stopniowy spadek masy ciała i wysokości (od 40 roku życia) 
badanych osób dorosłych wraz z wiekiem. Jednocześnie w tych samych grupach 
wiekowych odnotowano proporcjonalny przyrost masy tłuszczowej z jednoczes- 
nym wzrostem BMI i spadkiem masy beztłuszczowej. Proporcjonalna odwrotność 
przyrostu masy tłuszczowej i wzrostu BMI do spadku masy ciała z jednej strony 
świadczyć może o różnych proporcjach komponentów ciała ludzkiego, niebadal-
nych za pomocą klasycznej wagi stojącej. Z drugiej strony potwierdza to wysoką 
korelację BMI do FM wraz z wiekiem. Uzyskany spadek masy ciała wraz z wie-
kiem przy wzroście tkanki tłuszczowej i BMI jest zgodny z oficjalną wiedzą na te-
mat fizjologii starzenia się organizmu. Dodatkowym potwierdzeniem postawionej 
tezy jest uwidoczniony w badaniach procentowy spadek całkowitej wody w or-
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ganizmie, nawet do 50% u osób powyżej 60 roku życia. Istnieją także doniesienia 
o statystycznie istotnym wzroście masy beztłuszczowej w korelacji do wskaźnika 
BMI [Franssen i wsp. 2014]. Zawsze należy mieć na uwadze fakt, że wskaźnik BMI 
nie różnicuje masy tłuszczowej od beztłuszczowej [Redondo-Del-Rio i wsp. 2017; 
King i wsp. 2010]. Z drugiej strony wzrost procentowej wartości masy tłuszczowej 
pojedynczego wyniku może być skutkiem zaburzeń w masie beztłuszczowej i jej 
niedoszacowania w badaniu [Ellis i wsp. 2000].

Analiza wartości masy tłuszczowej w odniesieniu do przyjętych norm wyka-
zała, że trzy czwarte badanych osób miało nadmiar masy tłuszczowej, z podob-
nym udziałem procentowym dla obu płci. Zestawiając ten wynik z wartościami 
odcięcia dla BMI, można zaobserwować wyraźne niedoszacowanie tego wskaźnika 
do realnej nadwyżki tłuszczu w organizmie. O ile procentowy wynik nadwagi 
i otyłości zrównał się z procentową nadwyżką FM u mężczyzn (średnio na pozio-
mie 75,0%), o tyle u kobiet BMI tę wartość znacząco niedoszacowało. Powyższe 
zestawienia wyraźnie świadczą o pewnej ułomności wskaźnika BMI w kontekś-
cie braku rozgraniczenia proporcji składu ciała, a tym samym braku rzetelnej 
oceny aktualnie istniejącego stanu odżywienia. Wychodząc naprzeciw postaw-
ionej tezie, amerykańcy naukowcy dokonali modyfikacji norm referencyjnych dla 
masy tłuszczowej znormalizowanej do BMI. Prezentowane przez nich wyniki stanu 
odżywienia osób dorosłych w odniesieniu do wskaźnika FMI, wykazały odestek 
nadwagi i otyłości na poziomie 31,6% u mężczyzn i 26,8% u kobiet. Odnosząc te 
wyniki do klasycznych norm odcięcia dla BMI, u mężczyzn częstość występowa-
nia nadwagi była wyższa (40,6%), natomiast niższa w przypadku otyłości (26,3%). 
U kobiet częstość występowania powyższego zaburzenia (określona na podstawie 
BMI) była nieco niższa zarówno dla nadwagi (26,7%), jak i otyłości (25,0%). Wyn-
iki te wskazują na fakt, że BMI może zawyżać otyłość u mężczyzn z większą war-
tością FFM i jednocześnie niedoszacowywać otyłości u osób z nadmiarem FM, 
a tym samym błędnie je klasyfikować [Imboden i wsp. 2017]. 

Wyniki własne wskazują także na ponad 70,0% zaniżenie masy beztłuszczowej 
dla całej populacji w odniesieniu do przyjętych wartości referencyjnych. Dodat-
kowo, po weryfikacji komponentów beztłuszczowej masy ciała – masy komórko-
wej i całkowitej wody ustroju – stwierdzono u prawie wszystkich badanych osób 
prawidłowe wartości BCM przy jednoczesnej 60,0% normie TBW. Powyższy wynik 
należy rozpatrywać jako konsekwencję wyższego udziału masy tłuszczowej przy re-
latywnie niższych wartościach masy beztłuszczowej. Odnosząc wyniki badań BMI 
i składu ciała do istniejących norm, zawsze należy dążyć do selekcji tych norm pod 
kątem reprezentatywności dla płci i wieku, a także grupy etnicznej. Wiele donie-
sień naukowych potwierdza różne wartości tłuszczu przy takim samym BMI dla 
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różnych etnicznie populacji [Nightingale i wsp. 2011; Hall i wsp. 2010; Deurenberg 
i wsp. 2002]. Najwyższa różnica w powyższym zakresie występuje pomiędzy Euro-
pejczykami a Azjatami [Wells 2014]. W badaniu Yajnik i wsp., opisano populację 
południowoazjatycką z fenotypem tzw. cienkiego tłuszczu [Yajnik i wsp. 2003]. 
Jego charakterystyka obejmuje stosunkowo mniejszą masę beztłuszczową i większą 
masę tłuszczu przy dowolnej wartości BMI [Nightingale i wsp. 2011; Haroun i wsp. 
2010; Hall i wsp. 2010; Deurenberg i wsp. 2002].

7.2. Wartości kąta fazowego oraz wektora impedancji bioelektrycznej 
zdrowych osób dorosłych

Dotychczasowe badania związane z kątem fazowym opisywały jego cykliczne 
obniżanie wraz z wiekiem. Powodem było obniżenie reaktancji spowodowanej 
utratą masy mięśniowej, a tym samym wzrost oporności związanej ze zmniejsze-
niem udziału wody kosztem wzrostu tkanki tłuszczowej [Norman i wsp. 2012]. Ba-
dania własne ukazały identyczny spadek kąta fazowego wraz z wiekiem, dotyczący 
zarówno kobiet, jak i mężczyzn. Kobiety wykazywały niższe (6,15) wartości kąta 
fazowego w odniesieniu do mężczyzn (7,17) średnio o jeden stopień. Cała badana 
populacja prezentowała wartości kąta fazowego na poziomie 6,55. Odnosząc uzy-
skane wyniki do szerokiej normy 5,0–7,0, należałoby stwierdzić prawidłowy stan 
odżywienia odniesiony wyłącznie do tego parametru. Jednakże dla wnikliwej oceny 
badanej populacji trzeba zwrócić uwagę na wartości referencyjne PA dla wieku 
i płci. Po odniesieniu do normy, zaobserwowano 96,7% prawidłowe wartości PA dla 
całej populacji. Pomimo kilku procent PA poniżej normy wynik sugeruje stabilność 
błon komórkowych, a co za tym idzie, prawidłowy stan odżywienia. Co ciekawe, 
w najstarszej grupie wiekowej wartości potencjalnego niedożywienia oscylowały 
na poziomie 11,0%. Potwierdza to fakt, że u osób w wieku geriatrycznym stabil-
ność błon komórkowych może być niższa, a w związku z tym istnieje relatywnie 
wyższe ryzyko niedożywienia. W badaniach Barbarosa-Silva i wsp., analizujących 
skład ciała i kąt fazowy prawie 2000 zdrowych Brazylijczyków w wieku 18–94 lata, 
wykazano istotne statystycznie (p<0,001) niższe wartości kąta fazowego u kobiet 
vs. mężczyzn w każdej z badanych grup wiekowych. Ponadto badacze uzyskali 
trend cyklicznego spadku kąta fazowego wraz z wiekiem dla obu płci [Barbosa-
-Silva i wsp. 2005], co potwierdzono w badaniu własnym. 

Charakterystyka badanej grupy osób dorosłych pod kątem parametrów R i XC 
znormalizowanych do wysokości wykazała stopniowy spadek rezystancji i reaktancji 
z wiekiem, zarówno łącznie, jak i dla obu płci. Powyższa informacja jest o tyle istotna, 
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że badania własne dodatkowo wykazały statystycznie istotną zależność pomiędzy pa-
rametrami R/H i XC/H dla każdego komponentu składu ciała. Potwierdza to usta-
wiczny spadek oporności masy ciała (obu frakcji), a w związku z tym konieczność 
odnoszenia wyników poszczególnych komponentów składu ciała do norm walido-
wanych dla wieku. Analiza wektorów BIVA ujawniła przewagę budowy ciała typu 
atletycznego (więcej BCM) u kobiet i mężczyzn do 40 roku życia. Im wyższy wiek 
badanych osób, tym wyższa migracja wektorów w kierunku otyłego (więcej FM) typu 
budowy ciała. W zakresie nawodnienia, pomimo większości wyników mieszczących 
się w 50–75% centyla elipsy ufności, pojedyncze wartości wskazywały na potencjalne 
odwodnienie (w grupach wiekowych do 40 roku życia obu płci) bądź przewodnienie 
(powyżej 40 roku życia). Wyniki należy jednoznacznie interpretować jako konse-
kwencję starzenia się organizmu, nadbudowy masy tłuszczowej kosztem komórkowej 
i mięśniowej oraz różnej dystrybucji wody w organizmie wraz z wiekiem. 

W badaniach własnych zauważono także znaczną różnicę w rozkładzie po-
szczególnych elips tolerancji dla badanych grup wiekowych, jak również w od-
niesieniu do wartości referencyjnych będących częścią oprogramowania BIVA. 
Różnica względem wartości referencyjnych dotyczy niższych wartości wektorów 
rezystancji i reaktancji dla badanej grupy. Powyższa obserwacja jest zgodna z wyni-
kami badania Nescolarde i wsp., oceniających wartości BIVA u ponad 4000 Kubań-
czyków w różnych grupach wiekowych. W prezentowanych doniesieniach opisano 
obniżenie elips ufności dla populacji w wieku 13–59 lat przy stabilnym kącie fa-
zowym oraz znaczny spadek elips BIVA i kąta fazowego po 60 roku życia [Nesco-
larde i wsp. 2013]. Trend spadku wektorów BIVA zaobserwowali także słowaccy 
naukowcy w dużym badaniu przekrojowym. Na uwagę zasługują wyższe warto-
ści rezystancji i reaktancji w każdej z badanych grup wiekowych [Siváková i wsp. 
2013]. Z racji znacznych różnic w wartościach referencyjnych poszczególnych ba-
dań BIVA wskazane byłoby opracowanie norm BIVA dla poszczególnych grup wie-
kowych i płci dla polskiej populacji. 

7.3. Stan odżywienia i składu ciała zdrowych dzieci

Analizując charakterystykę podstawowych parametrów antropometrycz-
nych u dzieci, zgodnie z przypuszczeniami, wraz z wiekim następował fizjolo-
giczny wzrost masy ciała, wysokości, jak i wskaźnika BMI. Odnosząc powyższe 
wyniki do płci i zawężenia wiekowego (dzieci, młodzież) w obu okresach rozwo-
jowych odnotowano nieznacznie wyższe parametry antropometryczne u chłop-
ców. Stosując wyniki BMI do siatek centylowych, wykazano nadmierną masę ciała 
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u 21,6% dzieci przy niedoborze masy ciała na poziomie 5,9%. Odsetek opisanych 
zaburzeń rozkładał się proporcjonalnie zarówno w poszczególnych grupach wie-
kowych, jak i w zawężeniu do okresu rozwojowego dzieci i młodzieży. Uzyskane 
wyniki wpisują się w zakres 10-letniego okresu obserwacji stanu odżywienia dzieci 
i młodzieży w Polsce, przedstawionego przez Ewę Malczyk w pracy przeglądowej, 
obejmującej analizę niedowagi, nadwagi i otyłości za lata 2005–2015. Autorka re-
asumuje analizowane wyniki łącznym szacunkiem niedowagi, nadwagi i otyłości 
na poziomie odpowiednio 3–20%, 12–15% i 5–11% [Malczyk 2016]. Badania świa-
towe podają wartości umiarkowanego i ciężkiego niedożywienia na poziomie 8,4% 
dziewcząt i 12,4% chłopców [NCD 2017]. Wieloośrodkowe badania WHO (Eu-
ropean Childhood Obesity Surveillance Initiative) wykazały nadwagę (u 24–57% 
chłopców vs. 21–50% wśród dziewcząt) oraz otyłość (9–31% u chłopców vs. 6–21% 
u dziewcząt) w grupie wiekowej 6–9 lat [WHO 2014]. W wyższych przedziałach 
wiekowych nadwaga i otyłość była na poziomie: 11–33% dla dzieci w wieku 11 lat, 
12–27% w wieku 13 lat i 10–23% dla dzieci w wieku 15 lat [WHO 2014]. Globalnie, 
badania analizujące nadwagę i otyłość wśród europejskich dzieci szacują powyższe 
zaburzenie na poziomie 13,7–31,7% [Bibiloni i wsp. 2013]. 

W badaniach własnych wykazano cykliczny wzrost masy tłuszczowej do 13–15 
roku życia, a następnie jego stabilizację. U chłopców widoczny był przyrost FM w kg 
z jednoczesnym spadkiem procentowego udziału w całej masie ciała. Wzrost doty-
czył także pozostałych komponentów składu ciała w kg, z jednoczesnym ich zróżni-
cowanym rozkładem w stosunku procentowym. U dziewcząt trend FM był tożsamy 
z wynikami dla wszystkich dzieci. Pozostałe komponenty składu ciała wzrastały przy 
zróżnicowanym rozkładzie procentowym. Uzyskane wyniki dowodzą fizjologicznego 
przyrostu masy ciała wraz z wiekiem, a co za tym idzie, przyrostu poszczególnych 
komponentów składu ciała. Istotnym doniesieniem jest zróżnicowanie procentowe 
składowych masy ciała (na jego ogólną wartość) w różnym czasie wzrastania dzie-
cięcego organizmu. Szczególnie widoczne jest to w odniesieniu do zawężenia grup 
wiekowych do dzieci i młodzieży. Pomimo proporcjonalnego wzrostu FM w kilogra-
mach widać odwrotną zależność w procentowości opisywanego parametru. Stabili-
zacja FM w okresie młodzieńczym może wynikać ze zwiększonego zużycia tłuszczu 
w intensywnym okresie dorastania. Świadczy także o zmianie proporcji FM do FFM, 
BCM i TBW, co przemawia za sensownością wykonywania analizy BIA w przesie-
wowej ocenie stanu odżywienia. Prezentowane wyniki znalazły swoje potwierdzenie 
w badaniu Marques-Vidal i wsp., którzy, analizując FM u dzieci i młodzieży w wieku 
10–18 lat, opisali spadek procentowych wartości tego parametru wraz z wiekiem i dla 
obu płci. Dodatkowo, w każdej z grup wiekowych dziewczynki prezentowały wyższe 
wartości FM od rówieśników płci męskiej [Marques-Vidal i wsp. 2008]. Interesujące 
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wyniki zaprezentował Plachta-Danielzik i wsp. w dużym badaniu epidemiologicznym 
oceniającym masę tłuszczową u niemieckich dzieci i młodzieży w wieku 3–16 lat. 
W badaniu wykazano procentowy spadek masy tłuszczowej chłopców wraz z wie-
kiem, natomiast u dziewcząt spadek był widoczny jedynie do 9 roku życia. W okresie 
młodzieńczym dziewczęta prezentowały cykliczny wzrost procentowy FM do naj-
wyższych wartości w wieku 16 lat. Na nietypowy rozkład procentowy FM może mieć 
wpływ niska próbka dzieci w wieku 11–13 lat [Plachta-Danielzik i wsp. 2012].

Odnosząc wartości FM do norm referencyjnych dla wieku i płci, przekro-
czenie normy powyżej 91 centyla zauważono u 18,8% badanych dzieci. Chłopcy 
nieznacznie częściej przekraczali normy masy tłuszczowej od dziewczynek, nie od-
biegając od ogólnych wartości dla całej popualcji. Niska ilość tłuszczu dotyczyła 
6,2% dzieci bez względu na płeć. Wartości masy beztłuszczowej dla obu płci rozkła-
dały się symetrycznie z przewagą prawidłowej masy beztłuszczowej u dziewczynek 
(70,2%). Odnosząc uzyskane wyniki do wartości procentowych wskaźnika BMI, 
można je określić jako tożsame. Świadczy to o wysokiej korelacji BMI i FM w za-
kresie oceny stanu odżywienia, zarówno nadwagi i otyłości, jak i niedożywienia 
u dzieci. Warto zwrócić uwagę na wyższe zaburzenia stanu odżywienia w okresie 
dziecięcym niż młodzieńczym.

7.4. Wartości kąta fazowego oraz wektora impedancji bioelektrycznej 
zdrowych dzieci

W badaniach własnych uzyskano średnią wartość kąta fazowego na poziomie 
5,7. Średnia wartość PA wynosiła w grupie chłopców 5,8 ± 0,7, w grupie dziewcząt 
5,7 ± 0,6, natomiast wraz z wiekiem wartość kąta fazowego ulegała wzrostowi. 
Różnica w PA wśród dzieci i młodzieży była na poziomie 0,4 stopnia. Odnosząc 
uzyskane wyniki do siatek centylowych, wykazano marginalny odsetek poten-
cjalnego niedożywienia w badanej grupie. Redondo-Del-Río i wsp. opublikowali 
wartości PA w poszczególnych grupach wiekowych, stwierdzając jego wzrost wraz 
z wiekiem o 1,8 stopnia u chłopców (5,2 dla 4-latków vs. 7,0 dla 18-latków) oraz 
0,9 stopnia u dziewcząt (5,2 dla 4-latków vs. 6,1 dla 18-latek) [Redondo-Del-Rio 
i wsp. 2017]. W swoich badaniach Wells i wsp. [2018] zaprezentowali siatki cen-
tylowe dla kąta fazowego dla dzieci i młodzieży. Potwierdzają one tendencję wzro-
stową kąta fazowego wraz z wiekiem u obu płci przy jednoczesnych wyższych 
wartościach u chłopców [Wells i wsp. 2018]. 

Analiza wektorów BIVA dla dziewczynek wykazała brak jednoznacznej prze-
wagi któregokolwiek z kwadrantów odpowiadających za typ budowy ciała do 
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13 roku życia. Większość wyników oscylowała w 50–75% elipsy ufności. Poje-
dyncze wyniki mogą wskazywać na odwodnienie bądź przewodnienie (wyniki 
powyżej 95% elipsy ufności wzdłuż osi „y” do góry bądź w dół). Co ważne, od 
14 roku życia wartości wektorów migrują w kierunku atletycznej budowy ciała 
(z przewagą masy komórkowej i mięśniowej). U chłopców do 14 roku życia war-
tości wektorów BIVA rozmieszczone były w dolnych kwadrantach elips ufności 
potencjalnie świadczących o otłuszczeniu bądź niedożywieniu. W granicach 14–15 
roku życia wektory ulegają normalizacji przy braku przewagi którejkolwiek z kwa-
drantów elips ufności. W najstarszej grupie wiekowej widoczna jest migracja wek-
torów w kierunku zwiększonej masy mięśniowej i komórkowej. Także u chłopców 
pojedyncze wyniki mogą wskazywać na odwodnienie bądź przewodnienie. 

Dotychczasowa wiedza związana z BIVA u dzieci zakładała utratę tkanki 
uwodnionej, będącej składową masy beztłuszczowej w wyniku zmian chemicznych 
organizmu. Wiązało się to z przesunięciem wektorów BIVA w kierunku prawego 
górnego kwadrantu świadczącego o większej ilości tzw. „suchej masy” [Wells 
i wsp. 2010]. Tymczasem inne badania wykazały stopniowy spadek rezystancji 
i reaktancji z wiekiem dzieci [Redondo-Del-Río i wsp. 2017; Bosy-Westphal i wsp. 
2005], potwierdzając dużą zmienność nawodnienia w okresie rozwojowym [Re-
dondo-Del-Río i wsp. 2017; Piccoli 2014; Piccoli i wsp. 1998]. Badania własne 
potwierdziły postawioną powyżej tezę. Dodatkowo potwierdzono wysoką istotną 
statystycznie korelację wszystkich komponentów składu ciała w odniesieniu do 
R i XC. Również ten wynik nie odbiega od aktualnie dostępnej wiedzy w po-
wyższym zakresie [Piccoli 2014]. Zestawienie elips ufności w poszczególnych 
grupach wiekowych dzieci wykazało symetryczne ich przesunięcie w dół osi „y” 
i lewo osi „x” tożsame ze spadkiem wartości rezystancji i reaktancji. Także te wy-
niki zostały potwierdzone w dostępnej literaturze [Redondo-Del-Rio i wsp. 2017; 
Nescolarde i wsp. 2013; Piccoli i wsp. 2002]. W badaniach BIVA u hiszpańskich 
dzieci i młodzieży średni wektor impedancji wykazał przesunięcie we wszyst-
kich grupach wiekowych z wyjątkiem dziewcząt w wieku 12–13 i 15–18 lat oraz 
chłopców w wieku 16–18 lat. Różnice w uśrednionej wartości BIVA występowały 
we wszystkich przedziałach wiekowych. Wśród nastolatków wzorzec przesunię-
cia wektora był zgodny z czasem normalnego wzrostu i rozwoju, odnosząc go do 
procesu dojrzewania [Redondo-Del-Rio i wsp. 2017]. Obserwacje wektorów BIVA 
w najstarszych grupach wiekowych hiszpańskiej młodzieży są podobne do tych 
z badań własnych, a także innych autorów [Piccoli i wsp. 2002], co należy wiązać 
z charakterystyczną stabilizacją rezystancji i reaktancji odpowiadającą zakończe-
niu dojrzewania płciowego. 
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Wnioski

1.	 Wiek i płeć badanych osób dorosłych istotnie różnicowały wartości wybra-
nych komponentów składu ciała. U kobiet procentowemu spadkowi masy 
beztłuszczowej i całkowitej wody w organizmie wraz z wiekiem towarzyszył 
jednoczesny przyrost masy tłuszczowej po 40 roku życia. U mężczyzn po-
mimo braku jednoznacznego trendu zaobserwowano wyraźny wzrost FM po 
60 roku życia przy jednoczesnym spadku FFM, BCM i TBW.

2.	 Wartość kąta fazowego badanych osób dorosłych mieściła się w granicy 
normy. Niższe jego wartości prezentowały kobiety przy jednoczesnym spadku 
wraz z wiekiem dla obu płci. Im wyższy wiek badanych osób, tym większa mi-
gracja wektorów BIVA w kierunku otyłego typu budowy ciała. 

3.	 Wiek i płeć badanych dzieci istotnie różnicowały wartości wybranych kompo-
nentów składu ciała. U dziewcząt wykazano cykliczny wzrost masy tłuszczo-
wej do 13–15 roku życia, a następnie jego stabilizację. U chłopców widoczny 
był przyrost FM w kg z jednoczesnym spadkiem procentowego udziału w ca-
łej masie ciała. Wzrost dotyczył także pozostałych komponentów składu ciała 
w kg, z jednoczesnym ich zróżnicowanym procentowym rozkładem.

4.	 Wartość kąta fazowego badanych dzieci mieściła się w granicy normy. Niż-
sze jego wartości prezentowały dziewczęta przy jednoczesnym wzroście wraz 
z wiekiem dla obu płci. Im wyższy wiek badanych osób, tym większa migracja 
wektorów BIVA w kierunku atletycznego typu budowy ciała. 
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Aneksy

ANEKS 1. Autorski kwestionariusz naukowo-badawczy

AUTORSKI KWESTIONARIUSZ NAUKOWO – BADAWCZY

Data badania: ……………

DANE PERSONALNE: 

ID……………… data urodzenia……………., płeć …………… 

Miejsce zamieszkania …wieś/miasto… 

SYTUACJA ZDROWOTNA PACJENTA: 

Zdrowy/a : TAK/NIE

Choroby współistniejące……………………………………………………………

Uczulenia………………………………………………………………..Inne……………… 

PARAMETRY ANTROPOMETRYCZNE: 

Masa ciała …………….. , wysokość ………………… , BMI ………… 

PARAMETRY IMPEDANCJI: 

R -opór czynny ………….. Ohm , Xc -opór bierny …………. Ohm 

PARAMETRY SKŁADU CIAŁA: 

TBW – woda całkowita (w litrach i %) …………… 

FM – masa tłuszczowa (w kg i %) ………………

FFM – masa beztłuszczowa, aktywna (w kg i %) …………………. 

BCM – masa komórkowa (w kg i %) …………………….. 

PA – kąt fazowy między rezystancją a reaktancją ………………… 
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ANEKS 2. Przykładowy wydruk wyniku badania z oprogramowania Bodygram1_31
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ANEKS 3. Przykładowy wydruk wyniku badania BIVA
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Summary

Numerous reports anylysing the nutritional status of adults and healthy chil-
dren have been published in recent years. They indicate a cyclical increase in the 
trend of disturbances in the nutritional status, both overweight and obesity as 
well as malnutrition. In Poland, despite the existence of quantitative data in the 
above-mentioned scope, there are no results on a large population using in-depth 
assessment methods. 

In the 21st century, the diagnostic possibilities of human body composition 
analysis have developed significantly. Technological progress has increased the 
chance for their use in screening tests, including healthy people. In the face of the 
increase in the global trend of disturbances in the nutrional status, the search for 
the relatively best method of assessing this condition seems to be crucial.

The dynamics of changes in the composition of the body in different periods 
of life proceed in a different way. There are visible differences between selected in-
dicators and components of the body composition of the healthy population, from 
childhood to old age. The use of advanced methods of assessing the nutritional 
status and body composition allows to objectively capture the above differences.

The main goal of this study was to assess the nutritional status of healthy 
adults and children using bioelectrical impedance, phase angle and bioelectrical 
impedance vector analysis.

The study was conducted using a personal scale with a telescopic height 
measure (SECA 799), an impedance analyzer BIA-101 (Akern SRL, Pontassieve, 
Florence, Italy), specialized software (Bodygram1_31 from AKERN) and BIVA re-
sistance and reactance software. The following parameters were analyzed: body 
mass, height, BMI, fat mass (FM) and fat-free mass FFM, body cell mass (BCM), 
total body water (TBW), phase angle, resistance and normalized body reactance 
(BIVA).

The studied population amounted to 1,535 healthy adults aged 19-83, and 
607 children aged 4-18, residing in the urban and rural area of the Podkarpackie 
Province. The study was carried out from June 2013 to April 2018, preceded by 
a monthly pilot study. The research project was positively evaluated by the Bio-
ethical Committee at the University of Rzeszów (Resolution No. 5/02/2012 and 
11/10/2016). The statistical analysis of the collected material was carried out in the 
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Statistica 13.1 package by Statsoft company. The consistency of the distributions of 
the tested variables with the normal distribution was checked by the Shapiro-Wilk 
test. The Mann-Whitney U test was used in order to assess the differences in the 
mean level of the numerical feature in two populations in adults, while the student’s 
t-test for independent variables or alternatively non-parametric Mann-Whitney 
U test were used to assess the differences in the mean level of the numerical fea-
ture in two children’s populations. The correlation of two variables with a normal 
distribution was determined using the Pearson’s linear correlation coefficient, and 
for the variables that did not meet the normality criterion of the distribution, the 
Spearman rank correlation coefficient was calculated. The level of statistical signif-
icance was assumed at p <0.05.

Based on the results of the study, it was found that variables such as the age 
and sex of the subjects (adults and children) significantly differentiated the values of 
selected components of the body composition. In women, the percentage decrease 
in FFM and TBW in the body with age were accompanied by a simultaneous in-
crease in FM after the age of 40. In men, despite the lack of a clear trend, a clear in-
crease in FM after the age of 60 was observed with a simultaneous decrease in FFM, 
BCM and TBW. In girls, a steady increase in FM up to 13-15 years of age and then 
its stabilization was demonstrated. In boys, there was an increase in FM in kg with 
a simultaneous decrease in its percentage of total body weight. The increase also 
concerned other components of body composition in kg, with their different per-
centage distribution. In addition, it was shown that the phase angle value of the ex-
amined adults and children was within the normal range. In adults, its lower values 
were found in women while simultaneously declining with age for both sexes. The 
older the age of the subjects, the greater the migration of BIVA vectors towards the 
obese type of body structure. In children, its lower values were found in girls with 
simultanous decline with age for both sexes. The higher the age of the subjects, the 
greater the migration of BIVA vectors towards the athletic type of body structure.

The knowledge obtained in the course of this study may be used both theoret-
ically and practically. The present study is the first such extensive scientific study in 
Poland assessing the nutritional state in the cross-section of almost the entire pop-
ulation using different methods. The author expresses the hope that the presented 
study will serve well for individuals and organizations dealing with nutrition and 
nutritional status.




