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Wprowadzenie 
 

W licznych badaniach epidemiologicznych udowodniono, że odpowiednia i 
systematyczna aktywność fizyczna wpływa na zmniejszenie zapadalności na wiele chorób 
przewlekłych, które z uwagi na wysokie koszty ekonomiczno-społeczne stanowią jeden z 
najistotniejszych problemów zdrowotnych na całym świecie. W 2011 roku Zgromadzenie 
Ogólne ONZ, przy wsparciu Unii Europejskiej (UE) uznało choroby te za główne wyzwanie XXI 
wieku. W Raporcie Światowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization – WHO) z 2014 
roku podano, że odsetek zgonów z powodu chorób przewlekłych wynosi w UE 86%, w Polsce 
odsetek ten jest jeszcze wyższy – 90%. Potwierdzają to również liczne badania 
epidemiologiczne, które wskazują, że skraca się długość życia Polaków w zdrowiu. Alarmujący i 
szczególnie poważny jest również problem epidemii otyłości, stanowiącej podstawowy 
czynnik ryzyka zapadalności na choroby przewlekłe i obniżania się sprawności funkcjonalnej. 

Wymienione w skrócie problemy zdrowotne współczesnych społeczeństw mają 
charakter globalny i wymagają kompleksowych programów i strategii. W tym miejscu należy 
podkreślić, że eksperci UE uznają, że wśród siedmiu czynników ryzyka przedwczesnych 
zgodnów, aż sześć jest ściśle zależna od aktywności fizycznej i żywienia. Z tego powodu w 
wymienionych obszarach dostrzega się największe możliwości w zakresie profilaktyki 
pierwotnej (zapobieganie chorobom) i wtórnej (zapobieganie negatywnym konsekwencjom 
choroby). 

Podejście do opieki zdrowotnej ukierunkowane przede wszystkim na profilaktykę  
zapoczątkowało opracowanie wielu koncepcyjnych propozycji na szczeblu europejskim, takich 
jak:  

1. Zielona Księga: „Promowanie zdrowego żywienia i aktywności fizycznej: europejski wymiar 
zapobiegania nadwadze, otyłości i chorobom przewlekłym” (2003). 

2. Biała Księga: „Strategia dla Europy w sprawie zagadnień zdrowotnych związanych z 
odżywianiem, nadwagą i otyłością” (2007). 

3. „Wytyczne UE dotyczące aktywności fizycznej – Zalecane działania polityczne wspierające 
aktywność fizyczną wpływającą pozytywnie na zdrowie” (2008). 

4. Zalecenie Rady Unii Europejskiej w sprawie propagowania we wszystkich sektorach 
prozdrowotnej aktywności fizycznej (2013).  

W dokumentach tych wzywa się państwa członkowskie UE do tworzenia i realizacji 
inicjatyw, których celem jest promowanie zdrowego stylu życia, a przede wszystkim 
aktywności fizycznej oraz reorientacja głównych działań w zakresie opieki zdrowotnej od 
leczenia chorób w kierunku profilaktyki zdrowia. Zwraca się również uwagę na potrzebę 
monitorowania poziomu aktywności fizycznej społeczeństwa i jej oceny w aspekcie korzyści 
zdrowotnych. 

Celem raportu jest charakterystyka poziomu aktywności fizycznej Polaków, na 
podstawie wyników sondażu diagnostycznego przeprowadzonego w latach 2015-2017 oraz 
opracowanie Krajowych Rekomendacji Prozdrowotnej Aktywności Fizycznej dla różnych grup 
wiekowych.  

Raport składa się z trzech części. W pierwszej przedstawiono wyniki analizy badań 
aktywności fizycznej społeczeństwa polskiego przeprowadzonych w latach 2015-2017 na 
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zlecenie Ministerstwa Sportu i Turystyki. W części drugiej opracowano Krajowe Rekomendacje 
Prozdrowotnej Aktywności Fizycznej dla osób w różnym wieku uwzględniając również 
wybrane grupy problemowe (kobiety w ciąży, pracownicy o różnym charakterze pracy 
zawodowej, osoby z chorobami przewlekłymi). W części trzeciej zaproponowano kierunki 
rozwoju badań i modyfikacji miernika funkcji 8 „Kultura fizyczna i sport” na potrzeby budżetu 
zadaniowego obrazującego efektywność działań w zakresie promocji prozdrowotnej 
aktywności fizycznej w społeczeństwie polskim.  

Opracowanie zostało przygotowane przez zespół pracowników Akademii Wychowania 
Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach, Wydziału Wychowania Fizycznego, Katedry 
Turystyki i Prozdrowotnej Aktywności Fizycznej oraz Katedry Teorii i Praktyki Sportu. W skład 
zespołu weszli: dr hab. Rajmund Tomik prof. nadzw. – kierownik zespołu oraz dr Małgorzata 
Dębska, dr Artur Gołaś, dr Agnieszka Nawrocka, dr Jacek Polechoński, dr Michał Rozpara. 
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I. Diagnoza poziomu aktywności fizycznej polskiego 
społeczeństwa w latach 2015-2017 

 

1. Cel i pytania badawcze 

Celem diagnozy jest wszechstronna charakterystyka poziomu aktywności fizycznej 
społeczeństwa polskiego w latach 2015-2017 w odniesieniu do prozdrowotnych rekomendacji 
opracowanych i upowszechnianych przez Światową Organizację Zdrowia (WHO) oraz 
identyfikacja czynników ryzyka jej niewystarczającego dla zdrowia poziomu. 

Sformułowano następujące pytania badawcze: 

1. Jaka jest przeciętna częstość i objętość aktywności fizycznej polskiego społeczeństwa 
podejmowanej w czasie wolnym oraz związanej z przemieszczaniem? 

2. Jaki odsetek Polaków podejmuje aktywność fizyczną w czasie wolnym oraz związaną z 
przemieszczaniem się na poziomie zalecanym przez WHO? 

3. Które grupy społeczne charakteryzują się niewystarczającym dla zdrowia poziomem 
aktywności fizycznej? 

4. Jak kształtuje się poziom aktywności fizycznej polskiego społeczeństwa na tle innych 
krajów? 

 

2. Materiał, metody, techniki i narzędzia badań 

W niniejszej części opracowania przedstawiono wyniki badań sondażowych oceny 
poziomu aktywności fizycznej (AF) polskiego społeczeństwa zrealizowanych na zlecenie 
Ministerstwo Sportu i Turystyki (MSiT) przez GfK Polonia w roku 2015 oraz Kantar Public w 
latach 2016-2017. W celu zminimalizowania wpływu czynników zewnętrznych, np. pory roku, 
na wyniki badania, przeprowadzono je w każdym roku dwukrotnie – wiosną i jesienią, z 
wyłączeniem tygodni o większej niż przeciętna liczbie dni wolnych od pracy. Badanie zostało 
zrealizowane w ramach sondażu Omnibus techniką wywiadu Computer-Assisted Personal 
Interviewing (CAPI) przeprowadzanego na ogólnopolskiej próbie liczącej w ramach każdej fali 
badań około 1000 losowo wybranych osób w wieku powyżej 15 lat. 

Poziom aktywności fizycznej polskiego społeczeństwa oceniano Międzynarodowym 
Kwestionariuszem Aktywności Fizycznej (ang. International Physical Activity Questionnaire 
Long Form – IPAQ). W opracowaniu analizowano wyłącznie częstość i czas trwania (objętość) 
różnych form aktywności fizycznej w dwóch domenach: 

 czas wolny – aktywność wolnoczasowa (AW), 

 przemieszczaniem się z miejsca na miejsce – tzw. aktywny transport (AT). 

Nie uwzględniono aktywności fizycznej podejmowanej w pracy zawodowej. Wynika to 
z faktu, iż w świetle najnowszych badań nie każdy wysiłek fizyczny ma charakter 
prozdrowotny. Przykładowo AF podejmowana w pracy zawodowej, której może towarzyszyć 
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m.in. jednostronny charakter, zbyt długi czas trwania, przyjmowanie statycznych pozycji, 
może zwiększać ryzyko problemów w obrębie układu sercowo-naczyniowego i aparatu ruchu, 
podczas gdy wolnoczasowa istotnie je zmniejsza. Jest to tzw. zdrowotny paradoks aktywności 
fizycznej (1-3).  

Zgodnie z wytycznymi Guidelines for Data Processing and Analysis of the International 
Physical Activity Questionnaire do analizy wykorzystano jedynie wyniki osób, których czas 
trwania AF w żadnej z rozpatrywanych domen i na żadnym z poziomów intensywności wysiłku 
nie przekraczał 180 minut dziennie (4). Z pierwotnego zbioru 5889 przypadków usunięto 
zatem 395 (6,7%) osób. Ostatecznie w pracy wykorzystano wyniki 5494 respondentów w 
wieku 15-69 lat. Poziom aktywności fizycznej młodzieży w wieku 15-17 lat został odniesiony 
do zaleceń WHO dla osób dorosłych, co wynika z faktu, iż w trakcie przeprowadzanych 
sondaży wyodrębniano grupę wiekową 15-29 lat. 

Na podstawie zebranych danych wyznaczono wskaźnik częstości i objętości aktywności 
fizycznej o: 

 wysokiej intensywności podejmowanej w czasie wolnym (WAF AW) np. bieganie, aerobik, 
szybka jazda rowerem, tenis, gra w koszykówkę itp., 

 umiarkowanej intensywności podejmowanej w czasie wolnym (UAF AW) np. pływanie, 
rekreacyjna gra w siatkówkę, wolna jazda rowerem ale nie związana z przemieszczaniem 
się, 

 niskiej intensywności podejmowanej w czasie wolnym (NAF AW) np. chodzenie po lesie, 
spacer w parku ale niezwiązany z przemieszczaniem się, 

 umiarkowanej intensywności związanej z przemieszczaniem się (UAF AT) np. jazda na 
rowerze z domu do pracy, na zakupy itp., 

 niskiej intensywności związanej z przemieszczaniem się (NAF AT) np. chodzenie z domu do 
pracy, na zakupy itp. 

Dane o częstości i objętości aktywności fizycznej z obu rozpatrywanych domen 
wykorzystano do podziału badanych na następujące kategorie: 

1. Osoby o wysokim poziomie aktywności fizycznej (WPAF), spełniające co najmniej jedno z 
dwóch kryteriów: 

 3 lub więcej dni z wysiłkami o wysokiej intensywności z łącznym kosztem energetycznym 
≥1500 METmin/tydz. (WPAF I), 

 7 lub więcej dni przeliczeniowych wynikających z którejkolwiek kombinacji wysiłków 
fizycznych z trzech ocenianych poziomów intensywności (np. 2 dni z wysiłkami 
intensywnymi, 4 z umiarkowanymi i 5 z niskimi) z łącznym kosztem energetycznym ≥3000 
METmin/tydz. (WPAF II). 

2. Osoby o umiarkowanym poziomie aktywności fizycznej (UPAF), spełniające jedno z trzech 
kryteriów: 

 3 lub więcej dni wysiłków wysoko intensywnych trwających nie krócej niż 20 minut 
dziennie (UPAF I), 
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 5 lub więcej dni wysiłków umiarkowanie lub nisko intensywnych podejmowanych nie 
krócej niż przez 30 minut dziennie (UPAF II), 

 5 lub więcej dni którejkolwiek kombinacji wysiłków fizycznych o niskiej, umiarkowanej lub 
wysokiej intensywności (UPAF III). 

3. Osoby o niskim poziomie aktywności fizycznej (NPAF) nie spełniające warunków poziomu 
wysokiego bądź umiarkowanego (4). 

Na podstawie zebranych danych ilościowych wyznaczono także liczebności i odsetki 
(frakcje) osób spełniających i niespełniających zalecenia WHO w zakresie AF przynoszącej 
korzyści zdrowotne. Zaleca się w nich dla osób zdrowych dorosłych i starszych podejmowanie 
aktywności fizycznej przede wszystkim o tlenowym charakterze w wymiarze minimalnym 150 
min/tydz. o intensywności umiarkowanej lub 75 min/tydz. o intensywności wysokiej lub 
ekwiwalent objętości tych wysiłków. W wymiarze optymalnym rekomenduje się natomiast 
300 min/tydz. umiarkowanie intensywnych lub 150 min/tydz. wysoko intensywnych wysiłków 
fizycznych lub ich ekwiwalent. Aby aktywność fizyczna przynosiła zdrowotne skutki powinna 
być wykonywana w sesjach trwających nieprzerwanie przez co najmniej 10 minut (5). 
Szczegółową charakterystykę Krajowych Rekomendacji Prozdrowotnej Aktywności Fizycznej 
przedstawiono w kolejnej części niniejszego raportu. W przeprowadzonych analizach nie 
uwzględniono kryteriów rekomendacji WHO dotyczących ćwiczeń kształtujących siłę, gibkość i 
równowagę. Nie pozwala na to zastosowane narzędzie badawcze – IPAQ. 

W toku przeprowadzonych sondaży pozyskano dodatkowo informacje dotyczące płci, 
wieku, wykształcenia, statusu społeczno-zawodowego oraz miejsca zamieszkania badanych, 
które w opracowaniu przyjęto za jakościowe predykatory prozdrowotnego poziomu 
aktywności fizycznej wg WHO. Charakterystykę struktury społeczno-demograficznej badanej 
zbiorowości Polaków zawiera tabela 1. 

W analizach statystycznych zebranego materiału empirycznego zastosowano: 
1. Podstawowe statystyki opisowe: liczebności bezwzględne (n) i wskaźniki frakcji (%), średnie 

arytmetyczne (x̅) oraz odchylenia standardowe (SD). 
2. Miary związku międzycechowego: testy niezależności Chi-kwadrat Pearsona (χ2) oraz 

statystykę ilorazu szans (OR). 

Wnioskowanie statystyczne prowadzono przy przyjętym poziomie istotności α<0,05. 
Obliczenia statystyczne wykonano z wykorzystaniem aplikacji Statistica 13.1 firmy Dell Inc. 
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Tab. 1. Charakterystyka badanych pod względem wybranych wskaźników społeczno-demograficznych 

Zmienna Kategoria 

Ogółem 
(n=5494) 

Rok 2015 
(n=1913) 

Rok 2016 
(n=1850) 

Rok 2017 
(n=1731) 

n % N % n % n % 

Płeć 
Kobieta 2827 51,5 991 51,8 959 51,8 877 50,7 

Mężczyzna 2667 48,5 922 48,2 891 48,2 854 49,3 

Wiek 

15-29 lat 1282 23,3 413 21,6 466 25,2 403 23,3 

30-39 lat 1121 20,4 365 19,1 383 20,7 373 21,6 

40-49 lat 887 16,1 288 15,1 304 16,4 295 17,0 

50-59 lat 959 17,5 324 16,9 333 18,0 302 17,5 

60-69 lat 1245 22,7 523 27,3 364 19,7 358 20,7 

Wykształcenie 

Podstawowe 810 14,7 315 16,5 227 12,3 268 15,5 

Zasadnicze zawodowe 1760 32,1 640 33,5 580 31,4 540 31,2 

Średnie 2078 37,8 676 35,3 708 38,3 694 40,1 

Wyższe 846 15,4 282 14,7 335 18,1 229 13,2 

Status 
społeczno-
zawodowy 

Pracownik umysłowy 1477 26,9 405 21,2 572 30,9 500 28,9 

Robotnik/rolnik 1892 34,4 749 39,2 592 32,0 551 31,8 

Gospodyni domowa 242 4,5 48 2,5 95 5,1 99 5,7 

Student/uczeń 429 7,8 130 6,8 163 8,8 136 7,9 

Emeryt/rencista 1139 20,7 453 23,7 331 17,9 355 20,5 

Bezrobotny 315 5,7 128 6,7 97 5,2 90 5,2 

Miejsce 
zamieszkania 

Wieś 2122 38,6 738 38,6 729 39,4 655 37,8 

Miasto ≤500 tys. 2936 53,5 956 50,0 904 48,9 1076 62,2 

Miasto >500 tys. 436 7,9 219 11,5 217 11,7 – – 

Legenda: 
n – liczba przypadków, % – odsetek badanych względem ogółu. 
Źródło: opracowanie własne na postawie danych MSiT za lata 2015-2017. 

 

 

3. Charakterystyka poziomu aktywności fizycznej badanej 

zbiorowości Polaków 

Charakterystyka aktywności fizycznej badanych w świetle kryteriów IPAQ 

Wyniki przeprowadzonych badań wskazują, że w badanej zbiorowości 5494 Polaków w 
wieku 15-69 lat w czasie wolnym najmniejszy odsetek osób podejmował aktywność fizyczną 
(wysiłki fizyczne) o wysokiej (16%), nieco większy o umiarkowanej (21%), największy o niskiej 
intensywności (56%). Wysiłki fizyczne o umiarkowanej intensywności związane z 
przemieszaniem się deklarowało 23% respondentów, zaś o niskim natężeniu 64%. Można 
zatem stwierdzić, że w profilu wolnoczasowej i transportowej aktywność fizycznej polskiego 
społeczeństwa przeważają wysiłki fizyczne o niskiej intensywności (ryc. 1). 
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Legenda: 
TAK – osoby podejmujące aktywność fizyczną, NIE – osoby niepodejmujące aktywności fizycznej, 
WAF – aktywność fizyczna o wysokiej intensywności, UAF – aktywność fizyczna o umiarkowanej intensywności,  
NAF – aktywność fizyczna o niskiej intensywność. 

Ryc. 1. Odsetki Polaków aktywnych i nieaktywnych fizycznie w czasie wolnym  
oraz podczas przemieszczania się 

Źródło: opracowanie własne na postawie danych MSiT za lata 2015-2017. 

 
Średnia częstość podejmowania aktywność fizycznej w domenie czasu wolnego (AW) 

wyniosła 3 dni/tydz. w przypadku wysiłków o wysokiej i umiarkowanej intensywności i 4 

dni/tydz. w odniesieniu do AF o niskim natężeniu. Dla każdego z rozpatrywanych poziomów 

intensywności wysiłku fizycznego najczęstszy wariant podejmowania AF w tej domenie to 1-2 

dni/tydz., najrzadszy 6-7 dni/tydz. W obszarze AF związanej z przemieszczaniem się (AT) 

wysiłki fizyczne typu UAF badani podejmowali przeciętnie 4, a NAF 5 razy w tygodniu. W 

przypadku wysiłków UAF największy odsetek badanych stanowiły osoby realizujące je w 

przedziale 3-5 dni/tydz., najmniejszy 6-7 dni/tydz. W odniesieniu do AF o niskiej intensywności 

związanej z przemieszczaniem się wariant 3-5 dni/tydz. cechował największą, zaś 1-2 dni/tydz. 

najmniejszą frakcję badanach. W podsumowaniu można stwierdzić, że w obu domenach wraz 

ze zmniejszeniem się intensywności wysiłków fizycznych rosła średnia częstość ich 

podejmowania (ryc. 2). 
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Legenda: 
AW – aktywność fizyczna podejmowana w czasie wolnym, AT – aktywność fizyczna związana z przemieszczaniem się,  
WAF – aktywność fizyczna o wysokiej intensywności, UAF – aktywność fizyczna o umiarkowanej intensywności,  
NAF – aktywność fizyczna o niskiej intensywności. 

Ryc. 2. Częstość podejmowania przez Polaków aktywności fizycznej 
w czasie wolnym oraz związanej z przemieszczaniem się 

Źródło: opracowanie własne na postawie danych MSiT za lata 2015-2017. 

 
Przeciętny czas trwania aktywności fizycznej w ciągu dnia w domenach czas wolny i 

przemieszczanie się był na zbliżonym poziomie 63-67 minut, za wyjątkiem wysiłków o 

umiarkowanym natężeniu w domenie AT, które trwały średnio 57 min w ciągu dnia. W obu 

analizowanych domenach niezależnie od intensywności podejmowanych wysiłków fizycznych 

najwięcej respondentów deklarowało czas ich trwania wynoszący 31-60 min/dzień, najmniej 

61-30 min/dzień. Jednocześnie około 20% badanych to osoby, których czas trwania AF w ciągu 

dnia przekraczał 90 minut w odniesieniu do wszystkich jej wskaźników za wyjątkiem UAF w 

domenie AT (ryc. 3). 

 

 

Legenda: 
AW – aktywność fizyczna podejmowana w czasie wolnym, AT – aktywność fizyczna związana z przemieszczaniem się,  
WAF – aktywność fizyczna o wysokiej intensywności, UAF – aktywność fizyczna o umiarkowanej intensywności,  
NAF – aktywność fizyczna o niskiej intensywności. 

Ryc. 3. Czas trwania aktywności fizycznej Polaków 
w czasie wolnym oraz związanej z przemieszczaniem się 

Źródło: opracowanie własne na postawie danych MSiT za lata 2015-2017. 
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W badanej zbiorowości przeważali respondenci (65%), których poziom AF wg 

klasyfikacji przyjętej przez autorów kwestionariusza IPAQ można uznać za wysoki (WPAF) – 

20% bądź umiarkowany (UPAF) – 45%. Jednocześnie nieco ponad 34% to osoby o niskim 

poziomie aktywności fizycznej (NPAF). Wśród respondentów z wysokim poziomem AF 

dominowali (77%) ci, którzy podejmowali wysiłki fizyczne na trzech poziomach intensywności 

o łącznym koszcie kalorycznym co najmniej 3000 METmin/tydz. Frakcję respondentów o 

umiarkowanym poziomie AF tworzyły głównie (97% ogółu) osoby spełniające kryterium pięciu 

lub więcej dni wysiłków o umiarkowanej bądź niskiej intensywności, trwających nie krócej niż 

30 min dziennie (UPAF II) lub respondenci spełniający kryterium co najmniej pięciu dni 

kombinacji wysiłków o wysokiej, umiarkowanej i niskiej intensywności (UAF III) (ryc. 4). 

 

 

Legenda: 
WPAF – wysoki poziom aktywności fizycznej, UPAF – umiarkowany poziom aktywności fizycznej,  
NPAF – niski poziom aktywności fizycznej, WPAF I – osoby spełniające kryterium 3 lub więcej dni wysiłków o wysokiej 
intensywności o łącznym koszcie energetycznym co najmniej 1500 METmin/tydz.,  
WPAF II – osoby spełniające kryterium 7 i więcej dni przeliczeniowych wysiłków o wysokiej, umiarkowanej i niskiej 
intensywności o łącznym koszcie energetycznym co najmniej 3000 METmin/tydz.,  
UPAF I – osoby spełniające kryterium co najmniej 3 dni wysiłków o wysokiej intensywności trwających nie krócej niż 20 min 
dziennie,  
UPAF II – osoby spełniające kryterium co najmniej 5 dni wysiłków o umiarkowanej bądź niskiej intensywności, trwających nie 
krócej niż 30 min dziennie,  
UPAF III – osoby spełniające kryterium 5 lub więcej dni kombinacji wysiłków o wysokiej, umiarkowanej i niskiej intensywności. 

Ryc. 4. Aktywność fizyczna Polaków w czasie wolnym oraz związana z przemieszczaniem się 
w świetle kryteriów IPAQ 

Źródło: opracowanie własne na postawie danych MSiT za lata 2015-2017. 
 
 
 

Charakterystyka aktywności fizycznej badanych w świetle rekomendacji WHO 

Średni tygodniowy czas trwania aktywności fizycznej o wysokiej (WAF) i umiarkowanej 

(UAF) intensywności podejmowanej w czasie wolnym (AW) oraz w ramach przemieszczania 

się (AT) jest niższy zarówno od optymalnego, jak i minimalnego wymiaru zalecanego przez 

WHO (ryc. 5). 
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Legenda: 
WAF – aktywność fizyczna o wysokiej intensywności, UAF – aktywność fizyczna o umiarkowanej intensywności,  
AW – aktywność fizyczna podejmowana w czasie wolnym, AT – aktywność fizyczna związana z przemieszczaniem się,  
AW&AT – aktywność fizyczna podejmowana w czasie wolnym oraz związana z przemieszczaniem się. 

Ryc. 5. Czas trwania aktywności fizycznej Polaków w domenach: czas wolny oraz przemieszczanie się  
na tle minimalnych i optymalnych zaleceń prozdrowotnej aktywności fizyczne wg WHO 

Źródło: opracowanie własne na postawie danych MSiT za lata 2015-2017. 

 
W badanej grupie jedynie 23% ogółu charakteryzowało się minimalną, a 14% 

optymalną zalecaną dawką AF typu tlenowego przynoszącą korzyści zdrowotne. Ponad 

połowa badanych spełniała zalecenia WHO podejmując aktywność fizyczną w czasie wolnym, 

znacznie mniej respondentów osiągnęło rekomendowany poziom podczas przemieszczania 

się. Najmniejszy odsetek charakteryzował się wszechstronną aktywnością fizyczną 

podejmowaną jednocześnie w obu domenach. Powyższe tendencje stwierdzono zarówno dla 

minimalnego, jak i optymalnego rekomendowanego przez WHO poziomu AF (ryc. 6). 
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Legenda: 
TAK – osoby spełniające kryteria WHO aktywności fizycznej korzystnej dla zdrowia,  
NIE – osoby niespełniające kryteriów WHO aktywności fizycznej korzystnej dla zdrowia,  
AW – osoby spełniające kryteria WHO podczas wolnoczasowej aktywności fizycznej,  
AT – osoby spełniające kryteria WHO podczas aktywności fizycznej związanej z przemieszczaniem się,  
AW&AT – osoby spełniające kryteria WHO zarówno podczas wolnoczasowej aktywności fizycznej, jak i związanej z 
przemieszczaniem się. 

Ryc. 6. Aktywność fizyczna Polaków w czasie wolnym oraz związana z przemieszczaniem się  
w świetle zaleceń WHO 

Źródło: opracowanie własne na postawie danych MSiT za lata 2015-2017. 

 
Do ciekawych wniosków prowadzi konfrontacja wyników klasyfikacji poziomu AF 

badanych wg kryteriów IPAQ i WHO. Według klasyfikacji IPAQ aż 66% badanych była 

wystarczająco aktywna fizycznie, natomiast zalecenia WHO spełniało zaledwie 23% 

respondentów na poziomie minimalnym i 14% optymalnym. Odsetek badanych osób 

niespełniających zaleceń WHO jest zatem znacznie wyższy niż w przypadku kryteriów IPAQ 

(ryc. 7). 

 

 

Legenda: 
TAK – osoby spełniające zalecenia, NIE – osoby niespełniające zaleceń. 

Ryc. 7. Stopień spełnienia zaleceń prozdrowotnej aktywności fizyczne wg WHO 
na tle klasyfikacji poziomów aktywności fizycznej wg IPAQ 

Źródło: opracowanie własne na postawie danych MSiT za lata 2015-2017. 
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Społeczno-demograficzne uwarunkowania poziomu aktywności fizycznej korzystnej dla zdrowia 

wg WHO 

Kolejnym etapem analiz była identyfikacja grup społecznych z niskim odsetkiem osób 
spełniających rekomendacje WHO, tzw. grup ryzyka niewystarczającego poziomu aktywności 
fizycznej. Wykorzystano w tym celu wskaźnik różnicy (ROR) między ilorazem szans dla 
kategorii referencyjnej (kategoria, dla której odnotowano największy odsetek osób z 
prozdrowotnym poziomem aktywności fizycznej), określonej zmiennej niezależnej (ORr) a 
ilorazem szans (OR) dla pozostałych jej kategorii (ROR=ORr-OR tj. 1-OR). 

Wskaźnik ROR w odniesieniu do kategorii referencyjnej oznacza: 

 dla wskaźnika <1 – mniejsze szanse spełniania zaleceń WHO, 

 dla wskaźnika =0 – takie same szanse spełniania zaleceń WHO, 

 dla wskaźnika >1 – większe szanse spełniania zaleceń WHO (6). 

W klasyfikacji ROR przyjęto jego procentowy wskaźnik ((1-R)×100) z następującymi 

punktami odcięcia ryzyka niewystarczającej dla zdrowia aktywności fizycznej wg WHO: 

 do 20% poniżej ORr – bardzo niskie ryzyko, 

 21-40% – poniżej ORr – niskie ryzyko, 

 41-60% – poniżej ORr – umiarkowane ryzyko, 

 61-80% – poniżej ORr – wysokie ryzyko, 

 81% i więcej – poniżej ORr – bardzo wysokie ryzyko. 

W obserwowanej grupie Polaków odnotowano statystycznie istotne związki (p<0,001) 

między poziomem aktywności fizycznej ocenianej w świetle minimalnych i optymalnych 

zaleceń WHO a takimi czynnikami społeczno-demograficznymi jak: płeć, wiek, wykształcenie i 

status społeczno-zawodowy. Zgodnie z przyjętą klasyfikacją ROR za osoby obarczone bardzo 

wysokim ryzykiem niespełniania zaleceń prozdrowotnej AF należy uznać respondentów w 

wieku 60-69 lat. Wysokie ryzyko stwierdzono u respondentów w wieku 50-59 lat. 

Umiarkowane ryzyko zidentyfikowano u osób w wieku 30-49 lat oraz u emerytów/rencistów. 

Niskie ryzyko rozpoznano u kobiet, osób z wykształceniem zawodowym oraz wśród 

robotników/rolników (ryc. 8-11). Jednocześnie wyznaczono grupy społeczne o większych 

szansach spełniania prozdrowotnych zaleceń, do których należą: osoby z wykształceniem 

podstawowym i wyższym, studenci/uczniowie, a także osoby zamieszkujące miasta powyżej 

500 tys. (ryc. 10-12). 
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Legenda: 
TAK – poziom aktywności fizycznej korzystnej dla zdrowia wg WHO,  
NIE – poziom aktywności fizycznej niewystarczającej dla zdrowia wg WHO, 
χ2– wartość testu niezależności Chi kwadrat Pearsona, p – poziom prawdopodobieństwa testowego statystki χ2,  
OR – iloraz szans, kategorią referencyjną dla zmiennej płeć jest mężczyzną. 

Ryc. 8. Stopień spełnienia minimalnych (po lewej) i optymalnych (po prawej) zaleceń prozdrowotnej 
aktywności fizycznej wg WHO w grupach osób wydzielonych ze względu na płeć 

Źródło: opracowanie własne na postawie danych MSiT za lata 2015-2017. 

 

 

 

Legenda: 
TAK – poziom aktywności fizycznej korzystnej dla zdrowia wg WHO, 
NIE – poziom aktywności fizycznej niewystarczającej dla zdrowia wg WHO, 
χ2– wartość testu niezależności Chi kwadrat Pearsona, p – poziom prawdopodobieństwa testowego statystki χ2,  
OR – iloraz szans kategorią referencyjną dla zmiennej wiek jest przedział 15-29 lat. 

Ryc. 9. Stopień spełnienia minimalnych (po lewej) i optymalnych (po prawej) zaleceń prozdrowotnej 
aktywności fizycznej wg WHO w grupach osób wydzielonych ze względu na wiek 

Źródło: opracowanie własne na postawie danych MSiT za lata 2015-2017. 

 
 



16 

 

 

Legenda: 
TAK – poziom aktywności fizycznej korzystnej dla zdrowia wg WHO, 
NIE – poziom aktywności fizycznej niewystarczającej dla zdrowia wg WHO, 
χ2– wartość testu niezależności Chi kwadrat Pearsona, p – poziom prawdopodobieństwa testowego statystki χ2,  
OR – iloraz szans kategorią referencyjną dla zmiennej wykształcenie jest jego średni poziom. 

Ryc. 10. Stopień spełnienia minimalnych (po lewej) i optymalnych (po prawej) zaleceń prozdrowotnej 
aktywności fizycznej wg WHO w grupach osób wydzielonych ze względu na wykształcenie 

Źródło: opracowanie własne na postawie danych MSiT za lata 2015-2017. 

 

 

 

Legenda: 
TAK – poziom aktywności fizycznej korzystnej dla zdrowia wg WHO,  
NIE – poziom aktywności fizycznej niewystarczającej dla zdrowia wg WHO, 
χ2– wartość testu niezależności Chi kwadrat Pearsona, p – poziom prawdopodobieństwa testowego statystki χ2,  
OR – iloraz szans, kategorią referencyjną dla zmiennej status społeczno-zawodowy jest przynależności do kategorii pracownik 
umysłowy. 

Ryc. 11. Stopień spełnienia minimalnych (po lewej) i optymalnych (po prawej) zaleceń prozdrowotnej 
aktywności fizycznej wg WHO w grupach osób wydzielonych ze względu na status społeczno-

zawodowy 
Źródło: opracowanie własne na postawie danych MSiT za lata 2015-2017. 
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Legenda: 
TAK – poziom aktywności fizycznej korzystnej dla zdrowia wg WHO, 
NIE – poziom aktywności fizycznej niewystarczającej dla zdrowia wg WHO, 
χ2– wartość testu niezależności Chi kwadrat Pearsona, p – poziom prawdopodobieństwa testowego statystki χ2,  
OR – iloraz szans, kategorią referencyjną dla zmiennej miejsce zamieszkania jest miasto z liczbą mieszkańców ≤500 tys. 

Ryc. 12. Stopień spełnienia minimalnych (po lewej) i optymalnych (po prawej) zaleceń prozdrowotnej 
aktywności fizycznej wg WHO w grupach osób wydzielonych ze względu na miejsce zamieszkania 

Źródło: opracowanie własne na postawie danych MSiT za lata 2015-2017. 

 

Aktywność fizyczna badanej zbiorowości Polaków na tle badań krajowych i zagranicznych 

Badania sondażowe to najczęściej stosowana metoda diagnozy poziomu aktywności 
fizycznej różnych grup społecznych. W ramach tego typu procedury badawczej wykorzystuje 
się techniki badań ankietowych i wywiadów. Oceny aktywności fizycznej dokonuje się 
najczęściej w kontekście identyfikowania preferowanych jej form. Rzadziej diagnozuje się jej 
poszczególne parametry (częstość, objętość i intensywność wysiłków fizycznych) zalecane dla 
uzyskania korzyści zdrowotnych. Sporadycznie uwzględnia się również podejmowanie 
aktywności fizycznej w różnych domenach życia (czas wolny, praca zawodowa, obowiązki 
domowe, aktywne przemieszczanie się). Stosowanie niejednolitej metodologii badań utrudnia 
bezpośrednie porównanie i interpretację wyników stanowiących podstawę tego opracowania 
do rezultatów uzyskanych przez innych autorów. 

Jednym z podstawowych wskaźników umożliwiających międzygrupowe porównanie AF 
jest odsetek osób deklarujących wykonywanie wysiłków fizycznych. Z badań 
przeprowadzonych przez Centrum Badania Opinii Społecznej – CBOS wynikało, że w 2001 
roku 39% Polaków podejmowało aktywność fizyczną w czasie wolnym (7). Inne sondaże 
realizowane przez Główny Urząd Statystyczny – GUS wykazały że, w roku 2008 systematyczne 
uczestnictwo w zajęciach sportowo-rekreacyjnych deklarowało 39% badanych. Natomiast w 
2012 roku odsetek ten stanowił 46% (8-9). Wyniki badań będących podstawą niniejszego 
opracowana wskazują, że w domenach czasu wolnego oraz aktywnego przemieszczania się, 
wysiłki fizyczne podejmowało ponad 55% ogółu respondentów, co sugeruje poprawę poziomu 
AF Polaków w stosunku do stwierdzonego w przywołanych badaniach. Należy jednak 
zaznaczyć, że była ona efektem dużej objętości wysiłków fizycznych o niskiej intensywności. 

Do porównania międzygrupowych AF można wykorzystać także jej podstawowe 
parametry ilościowe – częstość i objętość. W świetle badań Komisji Europejskiej z 2009 roku 
(10) Polska uplasowała się na 20 miejscu pod względem systematyczności podejmowania 
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aktywności fizycznej. Częstość w wymiarze 5 razy w tygodniu zadeklarowało 6% Polaków. 
Niższym od społeczeństwa polskiego odsetkiem osób systematycznie aktywnych fizycznie 
odznaczali się m.in. Austriacy, Czesi, Węgrzy, Słowacy, Holendrzy, Bułgarzy, Włosi oraz Grecy. 
Natomiast wyższym m.in. Irlandczycy (23%), Szwedzi (22%) oraz Finowie (17%). W badaniach 
własnych największą częstość podejmowania AF (6-7 dni/tydz.) stwierdzono w przypadku 
aktywności wolnoczasowej u 31% badanych, zaś w odniesieniu do przemieszania się u 44% 
respondentów, co w kontekście przywoływanych badań należy uznać za zmianę w korzystnym 
kierunku. 

Kolejnym parametrem, który można wykorzystać do oceny zróżnicowania 
międzygrupowego aktywności fizycznej jest wskaźnik jej poziomu wg klasyfikacji IPAQ. Badaną 
grupę 5494 osób tworzyły głównie jednostki o wysokim (20%) i umiarkowanym (45%) 
poziomie aktywności fizycznej, natomiast 34% ogółu to respondenci o niskim poziomie AF. 
Puciato i in. (11) w badaniach przeprowadzanych w latach 2015-2017 dotyczących aktywności 
fizycznej i jakości życia 4460 dorosłych Wrocławian wykazali 43% frakcję ankietowanych o 
wysokim, 39% o umiarkowanym i 18% o niskim poziomie AF. Z przedstawionych wyników 
badań rysują się znaczne różnice w poziomie AF porównanych populacji. Trudno 
jednoznacznie stwierdzić co jest tego przyczyną. Niekoniecznie musi to wynikać z faktycznej 
zmiany częstości i czasu trwania podejmowanych przez Polaków wysiłków fizycznych, ale np. 
różnych wersji zastosowanego w badaniach kwestionariusza IPAQ. Puciato i in. (11) 
wykorzystali IPAQ w wersji krótkiej, natomiast w badaniach zleconych przez MSiT 
zastosowano długą wersję IPAQ. Ponadto badania Puciato i in. (11) dotyczyły społeczności 
wielkomiejskiej, zaś MSiT obejmowały mieszkańców miast i wsi z terenu całej Polski. 

Nieco inne proporcje uzyskano w badaniach zagranicznych. Przykładowo w Szwecji 
Bergman i in. (12), wykazali 26% odsetek osób z wysokim oraz po z 37% umiarkowanym i 
niskim poziomem aktywności fizycznej. Alkerwi i in. (13) w badaniach mieszkańców 
Luxemburga, Lorraine, Walloni (n=3122) stwierdzili, iż poziom AF warunkowany był miejscem 
zamieszkania respondentów i zawierał się w przedziale 34-54% w odniesieniu do odsetka 
osób o wysokim, 27-36% w stosunku do respondentów o umiarkowanym i 18-28% dla osób o 
niskim poziomie AF wg IPAQ. 

Zebrane dane o AF polskiego społeczeństwa można także odnieść do zaleceń wysiłków 
fizycznych korzystnych dla zdrowia. Przykładowo z badań przeprowadzonych w ramach 
projektu Bridging the East-West Health Gap wynikało, że prozdrowotny charakter aktywności 
fizycznej podejmowało tylko 6,4% dorosłych Polaków (7,0% kobiet i 5,5% mężczyzn). Polska 
wśród 6 ocenianych krajów Europy (Finlandia, Rosja, Hiszpania, Węgry, Polska, Niemcy) 
wypadła najgorzej (14). 

Rezultaty projektu WOBASZ prowadzonego w latach 2002-2004, dotyczącego m.in. 
diagnozy poziomu aktywności fizycznej dorosłej populacji Polski wykazały, że blisko 35% 
badanych odznaczało się właściwym (korzystnym dla zdrowia) poziomem aktywności fizycznej 
w czasie wolnym. Jednocześnie 2/3 badanych było niewystarczająco aktywnych fizycznie, z 
czego 35% stanowiły osoby deklarujące zupełny brak AF w czasie wolnym (15). Z innych badań 
tego samego autora (16) prowadzanych na losowo wybranej grupie 2413 osób rysuje się 
nieco bardziej optymistyczny obraz aktywności fizycznej polskiego społeczeństwa. Frakcję 
osób z korzystnym dla zdrowia poziomem AF stwierdzono u blisko połowy badanych (48%). 

W latach 2012 i 2014 na zlecenie MSiT przygotowano raporty dotyczące poziomu 
aktywności fizycznej polskiego społeczeństwa w odniesieniu do rekomendacji WHO w zakresie 
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aerobowych wysiłków fizycznych o prozdrowotnym charakterze. Z przeprowadzonych badań 
wynika, iż w roku 2012 tylko co czwarty dorosły Polak (26%), a w 2014 co piąty (21%) 
podejmował aktywność fizyczną na poziomie korzystnym dla zdrowia wg zaleceń WHO (17, 
18). Podobny obraz do przytoczonych opracowań dają wyniki z lat 2015-2017 analizowane w 
niniejszym raporcie, w których frakcję osób o prozdrowotnej AF stanowiło 23% badanych. 
Można zatem stwierdzić, że poziom aktywności fizycznej polskiego społeczeństwa jest 
stosunkowo niski i w ostatnich latach nie uległ istotnej zmianie. Co prawda kształtuje się on 
blisko stwierdzonego dla mieszkańców Europy, który wynosi średnio 25%, ale odbiega od 
zaobserwowanego wśród populacji zamieszkujących inne kontynenty (Afryka – 38%, Azja – 
43%) (19). Warto zaznaczyć, że w niektórych krajach europejskich odnotowuje się znacznie 
wyższe odsetki osób aktywnych fizycznie. W badaniach prowadzanych z wykorzystaniem IPAQ 
na terenie Hiszpanii frakcję mieszkańców o AF korzystnej dla zdrowia stanowiło 36% 
badanych, zaś w Luxemburgu 82% (13, 20). 

 

4. Wnioski  

Analiza wyników badania pozwala sformułować następujące wnioski: 

1. Około 80% Polaków nie podejmuje ani umiarkowanej, ani intensywnej aktywności 
fizycznej w czasie wolnym. Zaledwie 23% deklaruje umiarkowaną aktywność fizyczną 
związaną z przemieszczaniem się. Wśród osób, które podejmują aktywność fizyczną o co 
najmniej umiarkowanej intensywności stwierdzono jej parametry na poziomie: 63-67 
min/dzień 3 razy w tygodniu w domenie czasu wolnego oraz 57  min/dzień 4 razy w 
tygodniu w trakcie przemieszczania się. 

2. Zalecenia WHO dotyczące prozdrowotnej dawki aktywności fizycznej spełnia w wymiarze 
minimalnym 23%, natomiast optymalnym 14% Polaków w wieku 15-69 lat.  

3. Do grup społecznych obarczonych największym ryzkiem niewystarczającego poziomu 
aktywności fizycznej w świetle zaleceń WHO należą osoby po 50 roku życia, mniejszym 
osoby w wieku 30-50 lat oraz emeryci i renciści. 

4. Poziom prozdrowotnej aktywności fizycznej polskiego społeczeństwa jest 
niezadowalający na tle innych krajów.  

 

Implikacje do dalszych działań 

Dokonując przeglądu dostępnych krajowych i zagranicznych raportów i opracowań 
dotyczących oceny aktywności fizycznej korzystnej dla zdrowia w świetle rekomendacji WHO 
należy stwierdzić, że poziom aktywności fizycznej polskiego społeczeństwa nie zmieniał się 
istotnie w ostatnich latach i na tle innych krajów jest niezadawalający. Istnieje zatem pilna 
potrzeba podjęcia szeroko zakrojonych działań na różnych szczeblach, mających na celu 
kształtowanie świadomości i postaw prozdrowotnych, a w konsekwencji zwiększenia poziomu 
aktywności fizycznej Polaków. Propozycje rozwiązań w tym zakresie przedstawiono w dalszej 
części opracowania. 
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II. Krajowe Rekomendacje Prozdrowotnej Aktywności Fizycznej 
 

Krajowe Rekomendacje Prozdrowotnej Aktywności Fizycznej opracowano dla trzech 
grup wiekowych: dzieci i młodzieży do 17 roku życia, dorosłych w wieku 18-64 lata oraz 
seniorów w wieku powyżej 65 lat. Rekomendacje dla dorosłych uzupełniono zaleceniami 
dodatkowymi dla wybranych grup docelowych: osób wykonujących pracę zawodową z 
przewagą wysiłku umysłowego, pracujących z przewagą wysiłku fizycznego, kobiet w ciąży i po 
porodzie oraz dorosłych cierpiących na choroby przewlekłe. 

Rekomendacje prozdrowotnej aktywności fizycznej dla dzieci i młodzieży oparto o 
zalecenia Światowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization – WHO) (1). W związku z 
tym, że dotyczą one osób w wieku 5-17 lat i nie uwzględniają potrzeb najmłodszych, 
uzupełniono je o wytyczne dla dzieci w wieku do 5 lat obowiązujące w innych krajach, 
bazujące na realizowanych tam badaniach oraz opracowania naukowe polskich autorów. 
Wzięto pod uwagę także okresy sensytywne rozwoju zdolności motorycznych polskiej 
młodzieży oraz wskazania metodyczne do pracy z dziećmi wynikające z ich rozwoju fizycznego, 
motorycznego i psychicznego.  

Rekomendowane dla celów zdrowotnych parametry aktywności fizycznej dla dorosłych 
Polaków są kompilacją aktualnych zaleceń upowszechnianych przez WHO, American College 
of Sports Medicine (ACSM), Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK), Polskie Towarzystwo 
Nadciśnienia Tętniczego (PTNT), American College of Obstetrician and Gynecologist (ACOG), 
Royal College (1–4). Rekomendacje te adresowane są do wszystkich osób dorosłych (18-64 
lat) i są one również właściwe dla osób z chorobami przewlekłymi oraz kobiet będących w 
ciąży, połogu i karmiących piersią. 

Wytyczne w zakresie prozdrowotnego poziomu aktywności fizycznej dla seniorów 
powstały w oparciu o raporty międzynarodowych organizacji związanych z ochroną zdrowia 
oraz wyniki badań epidemiologicznych ukierunkowanych na wyznaczenie optymalnych 
parametrów wysiłków fizycznych, pozwalających na uzyskanie korzyści zdrowotnych (5–10). 
W trakcie opracowywania rekomendacji aktywności fizycznej dla polskich seniorów 
korzystano również z zaleceń dla osób starszych obwiązujących w innych krajach (11–14).  
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1. Rekomendacje dla dzieci i młodzieży 

Rekomendacje prozdrowotnej aktywności fizycznej dla dzieci i młodzieży podzielono na 
cztery grupy wiekowe: 

1. Wiek niemowlęcy, poniemowlęcy i wczesnego dzieciństwa (od urodzenia do 3 roku życia). 
2. Wiek przedszkolny (4-6/7 lat). 
3. Młodszy wiek szkolny (6/7-11 lat). 
4. Okres pokwitania (11/12-17 lat).  

Ruch jest podstawowym bodźcem rozwojowym, który kształtuje organizm człowieka i 
jego funkcje na każdym etapie ontogenezy. Szczególną rolę odgrywa aktywność fizyczna w 
prawidłowym rozwoju fizycznym, psychospołecznym i intelektualnym dzieci i młodzieży 
(15,16). Wiele badań wskazuje na znaczenie ćwiczeń fizycznych, jako narzędzia do 
zapobiegania chorobom przewlekłym i poprawy ogólnego stanu zdrowia. Ich skuteczność 
zależy jednak przede wszystkim od regularności, a także rodzaju, intensywności, i objętości 
podejmowanych wysiłków (17).  

Uprawianie przez dzieci i młodzież odpowiedniej i regularnej aktywności fizycznej 
niesie ze sobą wiele korzyści biologicznych i psychospołecznych oraz rzutuje na późniejszą 
jakość dorosłego życia. Część chorób w wieku dojrzałym ma swoje początki w młodości, a 
nawet w dzieciństwie. Systematyczne ćwiczenia poprawiają stan układu krążenia i zmniejszają 
ryzyko występowania chorób układu sercowo-naczyniowego i cukrzycy typu 2. Pod wpływem 
aktywności fizycznej dochodzi do zwiększenia przemiany materii, poprawy gospodarki 
lipidowej i redukcji tkanki tłuszczowej. Poprawia się także stan układu mięśniowo-
szkieletowego oraz zwiększa poziom zdolności motorycznych (18,19,16,20,21). Wśród 
korzyści natury psychologicznej i społecznej należy wymienić: zwiększenie pewności siebie i 
poprawę samooceny, nabywanie i doskonalenie umiejętności społecznych, integrację z 
grupami rówieśniczymi, a także poprawę stanu emocjonalnego (22–25). 
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Zalecenia dotyczące aktywności fizycznej dzieci w wieku do 3 lat 

 

Istnieje stosunkowo niewiele opracowań dotyczących zaleceń związanych z 
aktywnością fizyczną dzieci w wieku niemowlęcym (0-12 miesięcy) i poniemowlęcym (1-3 lat). 
Część badaczy wychodzi z założenia, że nie ma wystarczających dowodów, aby promować 
zwiększoną aktywność fizyczną poprzez rekomendowanie specjalnych programów ćwiczeń dla 
niemowląt i dzieci w okresie wczesnego dzieciństwa. Zachęcają natomiast rodziców do 
zapewniania maluchom bezpiecznego miejsca do nadzorowanej spontanicznej zabawy, w 
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miarę możliwości na świeżym powietrzu (26). W innym opracowaniu autorzy proponują 
opiekunom, aby umieszczali dzieci w miejscach, które będą stymulować je do aktywności 
ruchowej. Postulują również do zachęcania niemowlaków do aktywnej zabawy kilka razy 
dziennie (27). Twórcy australijskich rekomendacji prozdrowotnych sugerują natomiast, aby w 
celu zapewnienia prawidłowego rozwoju dziecka motywować niemowlaki do aktywności 
fizycznej od urodzenia. Proponują także, żeby dzieci w wieku od 1 do 3 roku życia były 
aktywne co najmniej 3 godziny dziennie. Zastrzegają jednak, że mogą to być lekkie wysiłki 
rozłożone w czasie całego dnia, takie jak: wstawanie z podłoża, dowolne poruszanie się lub 
zabawa (28). Davies i in. (20) namawiają do zachęcania dzieci do aktywności fizycznej od 
urodzenia, tworząc im bezpieczne warunki do zabawy na podłodze i w środowisku wodnym. 
Twórcy kanadyjskich rekomendacji prozdrowotnych, opierając swoje wytyczne na starannie 
przeprowadzonym systematycznym przeglądzie literatury dotyczącej aktywności fizycznej 
dzieci w wieku 0-4 lat (16), zalecają dla zdrowego rozwoju dziecka, aby niemowlęta były 
aktywne kilka razy dziennie, szczególnie poprzez zabawę na podłodze. W okresie 
poniemowlęcym rekomendują natomiast wysiłki fizyczne o dowolnej intensywności w 
wymiarze minimum 180 min w ciągu całego dnia obejmujące również działania, które 
rozwijają umiejętności ruchowe. W okresie niemowlęcym i wczesnego dzieciństwa zaleca się, 
aby nie eksponować dzieci na oddziaływanie telewizji i innych mediów ekranowych (29–31).  

Polskie zalecenia dotyczące aktywności fizycznej dzieci w wieku niemowlęcym i okresie 
wczesnego dzieciństwa można odnaleźć w poradniku opracowanym przez H. Weker i in. (32). 
Autorzy podkreślają, że niemowlęta od pierwszych miesięcy życia powinny mieć możliwość 
swobodnego ruchu. Dlatego należy zapewnić im miejsce i warunki do nieskrepowanego i 
bezpiecznego wykonywania czynności ruchowych pod nadzorem rodziców. Można w tym celu 
wydzielić bezpieczną część pokoju, rozkładając tam dywan, gruby koc, matę lub duży kojec. 
Sugerują również, aby znajdowały się tam różnorodne, zmieniane co kilka dni zabawki. Żeby 
dostarczyć dziecku nowych bodźców warto, co jakiś czas, zmienić lokalizację wydzielonego 
miejsca. Według autorów dobrą okazją do aktywności ruchowej niemowlęcia jest codzienna 
kąpiel i zabawa w wodzie pod nadzorem osoby dorosłej. Zalecają także codzienne spacery na 
świeżym powietrzu. Niemowlęta powinny też być zachęcane do aktywności fizycznej od 
urodzenia, a rodzice, znając etapy rozwoju ruchowego niemowląt, mogą świadomie je 
stymulować poprzez odpowiednie noszenie, układanie i pomagać podczas wykonywania 
prostych ćwiczeń. Należy przy tym pamiętać, aby ćwiczenia były dla dziecka przyjemne i 
sprawiały radość. Zgodnie z rekomendacjami autorów poradnika dzieciom w okresie 
poniemowlęcym należy stworzyć niezależnie od pory roku warunki i okazje do tzw. „wyżycia 
się ruchowego” oraz podejmowania samodzielnych prób wykonywania różnorodnych form 
aktywności fizycznej opartych na naturalnych ruchach, np. bieganie, skakanie, rzucanie itp. 
zaznaczając, że im więcej jest możliwości do podejmowania różnorodnych form aktywności 
ruchowej, tym więcej umiejętności dziecko nabywa. Najbardziej zalecanymi w tym okresie 
formami ruchu są spacery i różnorodne zabawy ruchowe. Należy również podkreślić, że 
rozwój fizyczny, psychiczny i społeczny dziecka jest zależny od stopnia i urozmaicenia 
stymulacji psychofizycznej oraz zaangażowania rodziców i opiekunów (33). 
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Zalecenia dotyczące aktywności fizycznej  

dzieci w wieku przedszkolnym (4-6/7 lat) 

 

Zgodnie z zaleceniami opracowanymi przez amerykańskich naukowców (26) dzieci w 
wieku przedszkolnym należy zachęcać oraz stwarzać im warunki do gier i zabaw ruchowych 
sprawując nad nimi właściwy nadzór i mając na uwadze ich bezpieczeństwo. Ważne jest 
również, aby umożliwiać im nowe doświadczenia ruchowe. Wśród preferowanych form 
aktywności fizycznej w tym okresie rozwojowym dziecka wymienia się: bieganie, pływanie, 
rzucanie, łapanie, proste ćwiczenia zwinnościowe oraz niezbyt długie wędrówki piesze w 
towarzystwie członków rodziny, które powinny odbywać się raczej w płaskim terenie. Zgodnie 
z wytycznymi opracowanymi przez National Association for Sport and Physical Education (27) 
rodzice powinni umożliwić dzieciom korzystanie z obiektów sportowo-rekreacyjnych 
zewnętrznych i wewnętrznych pozwalających na bezpieczne wykonywanie ćwiczeń o 
charakterze ogólnousprawniającym. W takie założenia doskonale wpisuje się propagowany w 
Polsce, rządowy program rozwoju małej infrastruktury sportowo-rekreacyjnej o charakterze 
wielopokoleniowym – Otwarte Strefy Aktywności (OSA). Ta inicjatywa Ministerstwa Sportu i 
Turystki zakłada tworzenie obok plenerowych siłowni i stref relaksu również placów zabaw o 
charakterze sprawnościowym dedykowanych dla dzieci. Takie rozwiązanie może przyczynić się 
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do podejmowania wspólnej aktywności fizycznej, przez całe rodziny. Konieczne jest jednak 
wygospodarowanie w ciągu dnia czasu na organizowanie zajęć ruchowych dziecka, dających 
także rodzicom okazję do wspólnego z nim przeżywania chwil aktywnego wypoczynku. Jest to 
warunkiem sukcesu rodziców w wychowaniu dziecka do rekreacji fizycznej. Istotną rolę 
odgrywa także aktywność samych dzieci, którą należy odpowiednio ukierunkować. Ważne jest 
również, aby zapewnić dziecku swobodę wyboru własnych, odpowiadających mu form 
ruchowych, co sprzyja rozwojowi jego zainteresowań (34,35).  

W okresie przedszkolnym utrzymuje się u dziecka wzmożona potrzeba aktywności 
fizycznej zwana często „głodem ruchu”. Pojawiają się również sprzyjające warunki do 
nauczania nowych umiejętności ruchowych. Dzieci w wieku 4-5 lat potrafią już opanowywać 
dość skomplikowane nawyki ruchowe, wykorzystując przy tym harmonię ruchów 
lokomocyjnych, co znajduje swój wyraz w określeniu „zloty wiek motoryczny” lub „pierwsze 
apogeum rozwoju motoryczności”. Dlatego okres ten należy wykorzystać do nauczania takich 
umiejętności jak pływanie czy jazda na rowerze, łyżwach, nartach itp. Podstawową formą 
aktywności fizycznej dzieci przedszkolnych powinna być zabawa (33).  

Istotnym aspektem aktywności fizycznej dzieci w wieku przedszkolnym jest jej 
odpowiednia objętość, która musi być na tyle duża, aby zapewniała prozdrowotne efekty. 
Amerykańscy specjaliści (27) proponują dzieciom w tym okresie rozwojowym, co najmniej 60 
min zorganizowanej i od 60 min do nawet kilku godzin spontanicznej aktywności fizycznej. 
Jednocześnie dzieci nie powinny również przebywać więcej niż 60 min w pozycji siedzącej. 
Australijczycy (28) rekomendują dzieciom w wieku 3-5 lat, co najmniej 3 godziny aktywności 
fizycznej w ciągu dnia. Podobnego zdania są również Brytyjczycy (20) i Niemcy (31).  

Na dzienną aktywność fizyczną dzieci w tym okresie może wpływać korzystanie z 
różnych mediów ekranowych. Dlatego w wieku od 2 do 5 lat czas przebywania przed ekranem 
telewizora lub korzystania z innych urządzeń elektronicznych (komputer, gry wideo) należy 
ograniczyć do minimum lub maksymalnie do jednej godziny dziennie (28). Istnieją również 
bardziej restrykcyjne wytyczne, ograniczające ten czas do 30 min w ciągu dnia (30,31). Trzeba 
pamiętać, że korzystanie z mediów ekranowych wiąże się często z długotrwałym 
przebywaniem w pozycji siedzącej, co przyczynia się do powstawania u dzieci wad postawy 
(36).     
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Zalecenia dotyczące aktywności fizycznej  

dzieci w wieku wczesnoszkolnym (6/7-11 lat) 

 

Zgodnie z wytycznymi WHO (1) dzieci i młodzież w wieku szkolnym powinny 
podejmować codziennie umiarkowane lub intensywne wysiłki fizyczne trwające łącznie 
przynajmniej 60 minut. Według autorów rekomendacji, dzienne dawki ruchu przekraczające 
60 minut przynoszą dodatkowe korzyści zdrowotne. Dlatego, w celu właściwego dozowania 
aktywności fizycznej ważna jest umiejętność określania poziomu jej intensywności. W 
badaniach fizjologicznych intensywność ćwiczeń ocenia się za pomocą specjalistycznej 
aparatury i skomplikowanych metod pomiarowych. Do samodzielnego określenia stopnia 
realizacji prozdrowotnych zaleceń można wykorzystać inne, łatwiejsze sposoby. Prostą 
metodą oceny intensywności wysiłku fizycznego, która może mieć zastosowanie w przypadku 
dzieci jest „Talk Test”. Zgodnie z jego założeniami aktywność fizyczna o umiarkowanej 
intensywności umożliwia rozmawianie, ale nie pozwala na śpiewanie. W przypadku wysiłków 
o wysokiej intensywności niemożliwe jest prowadzenie rozmów, można jedynie wypowiedzieć 
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kilka słów, po których konieczna jest przerwa na głębszy oddech (37). Polecana i czytelna dla 
dzieci jest również obrazkowa skala subiektywnego poczucia ciężkości wysiłku OMNI (38,39). 

 

Skala subiektywnego odczuwania ciężkości wysiłku OMNI  
Źródło: opracowanie własne na podstawie Robertson i in. (38) 

 

Większość dziennej aktywności fizycznej powinna mieć charakter aerobowy. Natomiast 
wysiłki o dużej intensywności zwłaszcza te wzmacniające mięśnie i układ kostny należy 
podejmować przynajmniej 3 razy w tygodniu. Taka aktywność fizyczna powinna obejmować 
gry i zabawy ruchowe, zajęcia sportowe, aktywność typu komunikacyjnego i rekreacyjnego, a 
także lekcje wychowania fizycznego lub inne zaplanowane formy ruchu realizowane w 
środowisku rodzinnym, szkolnym czy w ramach społeczności lokalnej. Opracowane przez 
ekspertów WHO (1) zalecenia odnoszą się przede wszystkim do zdrowych dzieci w wieku 5-17 
lat, ale w miarę możliwości również dzieci niepełnosprawne po konsultacji medycznej 
powinny spełniać ww. rekomendacje. Autorzy wytycznych informują też, że osoby nieaktywne 
mogą odczuć korzyści nawet z niewielkiej dawki ruchu (mniejszej niż zalecana). Takim 
dzieciom należy stopniowo dozować aktywność fizyczną.  

Młodszy wiek szkolny charakteryzuje się nadal dużą potrzebą ruchu, a także jeszcze 
słabą zdolnością koncentracji na jednej czynności (33). Ruchy dziecka stają się jednak bardziej 
celowe, harmonijne i ekonomiczne. Nauka nowych czynności ruchowych przychodzi coraz 
szybciej i łatwiej. Stopniowo zwiększa się również precyzja ruchów, a pod koniec tego okresu 
poziom zdolności motorycznych jest już stosunkowo wysoki. W związku z wymienionymi 
przejawami rozwoju motorycznego końcowy etap tego okresu rozwojowego określa się 
mianem drugiego apogeum motorycznego lub etapem dziecka doskonałego (37). Wiek 
wczesnoszkolny jest optymalny do rozwijania większości zdolności motorycznych. W tym 
okresie zaleca się kształtowanie wytrzymałości, szybkości, zwinności oraz utrzymywanie na 
odpowiednim poziomie gibkości ruchów. Z dużą ostrożnością należy natomiast podchodzić do 
podejmowania intensywnych wysiłków o charakterze siłowym (33). Wytyczne dotyczące 
aktywności fizycznej w tym okresie rozwojowym w dużej mierze zależą również od przejawów 
rozwoju psychicznego dziecka. W młodszym wieku szkolnym dzieci przystosowują się do grupy 
rówieśniczej tworząc okresowo między sobą zespoły dobierane w zależności od 
podejmowanej zabawy, dążą do towarzystwa i wspólnego działania, a pod koniec tego okresu 
zaczynają się utożsamiać i identyfikować z grupą rówieśników. Dążą także do porównywania z 
innymi swoich sił i zdolności (40). W związku z tym istnieje potrzeba wdrażania ich do 
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uczestnictwa w grach i zabawach ruchowych oraz sportach drużynowych. Wskazane jest 
również propagowanie w tym okresie jazdy na nartach i łyżwach, pływania, gry w tenisa, 
pływania kajakiem, a także różnorodnych form wycieczek np. pieszych czy rowerowych (33). 

Wczesny wiek szkolny niesie również ze sobą pewne zagrożenia. Rozpoczęcie nauki w 
szkole, to wielka zmiana w życiu dziecka. Zamienia ono zabawę dominującą w okresie 
przedszkolnym na obowiązki szkolne i zmuszone jest do przystosowania się do zupełnie 
nowych warunków (41). Według Osińskiego (33) jest to moment newralgiczny w 
kształtowaniu prawidłowej postawy ciała. Wśród czynników zaburzających właściwy przebieg 
posturogenezy autor wymienia: zwiększone statyczne obciążenie spowodowane 
długotrwałym i nie zawsze poprawnym siedzeniem, noszenie ciężkich książek oraz zmęczenie 
sprzyjające opuszczaniu głowy i garbieniu się. Wpływ na nieprawidłową postawę mogą mieć 
również niewłaściwe ławki szkolne oraz przyjmowanie asymetrycznej pozycji przy pisaniu. W 
związku z dużym zagrożeniem wadami postawy konieczne jest podejmowanie stanowczych 
działań profilaktycznych i korekcyjnych przez odpowiednie instytucje, a szczególnie placówki 
oświatowe, gdzie dzieci przebywają wiele godzin dziennie. Dlatego wydaje się rzeczą 
naturalną, że to właśnie szkoły powinny być miejscem organizacji zajęć korekcyjnych i szeroko 
zakrojonej prewencji wad postawy (42). Skuteczność tych działań w dużej mierze zależy od 
wczesnego ich rozpoczęcia i kontynuowania tak długo, aż zostanie przywrócony i utrwalony 
nawyk prawidłowej postawy. Wskazuje to na potrzebę postępowania korekcyjnego w różnych 
okresach rozwojowych (43,44).  

Ryzyku wad postawy i innych problemów zdrowotnych dzieci (szczególnie nadwagi i 
otyłości) sprzyja również sedenteryjny tryb życia oraz korzystanie z mediów ekranowych (45). 
Trudno jednoznacznie określić, jakie powinny być limity czasowe przebywania dzieci w wieku 
szkolnym w pozycji siedzącej. Zaleca się jednak zdecydowane jej ograniczenie oraz przerwanie 
długiego siedzenia. W tym okresie należy zmniejszać też do minimum korzystanie z mediów 
ekranowych, gdyż oglądanie telewizji, praca na komputerze, czy serfowanie po Internecie 
wymusza przebywanie w pozycji siedzącej, która często jest nieprawidłowa. W przypadku 
dzieci w wieku szkolnym tego typu czynności nie powinny zajmować więcej niż 2 godziny 
dziennie (46), chociaż istnieją wytyczne wskazujące, że na korzystanie z mediów ekranowych 
w tym okresie rozwojowym nie należy poświęcać więcej niż 60 min w ciągu dnia (30,31). 

Odrębnym problemem są gry komputerowe, którym dzieci poświęcają coraz więcej 
czasu. Niektóre z nich potrafią grać nawet przez kilka godzin dziennie, co może prowadzić do 
uzależnienia. Należy pamiętać, że dzieci są szczególnie podatne na nałogi, ponieważ ich 
zdolność kontrolowania własnych zachowań jest jeszcze słaba, a osobowość nie do końca 
ukształtowana (47). Obsługiwane typowymi kontrolerami (dżojstik, klawiatura, myszka) 
tradycyjne gry wideo nie stymulują użytkowników do ruchu i nie są formą korzystnej dla 
zdrowia rozrywki. W ostatnich latach na rynku gier wideo pojawiły się tzw. aktywne gry wideo 
(active video games – AVGs), które wymuszają u graczy obszerne ruchy całego ciała (kończyn 
górnych i dolnych, tułowia). Towarzyszy im znacznie intensywniejsza aktywność fizyczna niż w 
czasie gier obsługiwanych typowymi urządzeniami wskazującymi, a ruchy wykonywane przez 
gracza są zbliżone do rzeczywistych czynności ruchowych. Według niektórych autorów tego 
typu rozrywka może być przydatna w promowaniu aktywności fizycznej i zdrowia oraz 
zapobieganiu hipokinezji (48). Mając na uwadze fascynację techniką komputerową i 
„wirtualnym światem” młodego pokolenia interesujące wydają się perspektywy wykorzystania 
AVGs w promocji aktywności fizycznej (48–52).   
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Zalecenia dotyczące aktywności fizycznej  

młodzieży w okresie pokwitania (11/12-17 lat) 

 

Ogólne rekomendacje WHO (1) dotyczące aktywności fizycznej młodzieży w wieku 
11/12-17 lat (okres pokwitania) nie różnią się od zaleceń dla dzieci we wcześniejszym okresie 
rozwojowym. Dorastająca młodzież powinna podejmować codziennie wysiłki o łącznym czasie 
trwania nie krótszym niż 60 minut i intensywności umiarkowanej lub wysokiej, a dodatkowa 
dzienna dawka ruchu wiąże się z dodatkowymi korzyściami zdrowotnymi. Aktywność fizyczną 
należy przede wszystkim opierać na wysiłkach o charakterze aerobowym. Co najmniej 3 razy 
w tygodniu młodzież powinna podejmować wysiłki o dużej intensywności zwłaszcza te 
wzmacniające mięśnie i układ kostny. W ramach tak zaplanowanej aktywności fizycznej trzeba 
uwzględnić gry i zabawy ruchowe, zajęcia sportowe, aktywność typu komunikacyjnego i 
rekreacyjnego, a także lekcje wychowania fizycznego lub inne formy ruchu realizowane w 
środowisku rodzinnym, szkolnym i lokalnym. Biorąc jednak pod uwagę specyfikę okresu 
pokwitania, który stanowi przejście z dzieciństwa do dorosłości oraz przejawy rozwoju 
fizycznego i motorycznego młodzieży w tym czasie, warto wskazać dodatkowe wytyczne 
dotyczące aktywności fizycznej młodzieży. Należy również zaznaczyć, że okres wczesnej 
adolescencji jest bardzo istotny dla modelowania zachowań zdrowotnych (53). Niestety 
aktywność fizyczna polskiej młodzieży głównie w czasie wolnym jest niewystarczająca i daleka 
od zalecanej (54). Szczególnie wskazane jest wdrażanie do intensywnej aktywności fizycznej, 
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ponieważ jej wskaźniki uzyskiwane w Polsce znacząco odbiegają na niekorzyść od 
przeciętnego poziomu europejskiego (53). Do tego rodzaju aktywności zalicza się również 
wysiłki o charakterze siłowym, które pod koniec okresu pokwitania mogą być wykonywane ze 
stosunkowo dużym obciążeniem. Trzeba jednak pamiętać, że zaplanowanie treningu siły w 
okresie dojrzewania jest metodycznie trudne i wymaga indywidualizacji, co wynika z faktu, ze 
rozwój fizyczny młodzieży jest nierównomierny (55). Należy przede wszystkim mieć na 
uwadze bezpieczeństwo ćwiczących zwracając szczególną uwagę na prawidłową technikę 
wykonywania ćwiczeń i kształtowanie prawidłowych wzorców ruchowych (56). Pokwitanie to 
również ostatni okres, w którym można korygować sylwetkę w trakcie jej formowania się. 
Należy więc w tym czasie podejmować intensywne działania związane z profilaktyką wad 
postawy, a w razie potrzeby ich korekcją.      

W kształtowaniu prozdrowotnych nawyków dzieci i młodzieży istotne znaczenie mają 
postawy przejawiane przez rodziców. Aktywny fizycznie rodzic stanowi dla dziecka wzór do 
naśladowania. Dlatego należy propagować i kreować pozytywny model aktywności fizycznej w 
rodzinie. Zalecenia z tym związane można odnaleźć w opracowanym przez Instytut Żywności i 
Żywienia w Warszawie poradniku (57). Autorzy rekomendują między innymi, by czas spędzany 
z rodziną łączyć z aktywnością fizyczną na świeżym powietrzu, korzystać z oferty zajęć i imprez 
rekreacyjnych dla rodzin organizowanych przez różne instytucje, użytkować bezpłatne miejsca 
przeznaczone do rekreacji, a nawet urządzać domowe sale gimnastyczne. Pozytywny model 
aktywności fizycznej w rodzinie może obejmować również aktywny transport do szkoły, 
wakacje połączone z aktywnością fizyczną oraz przeplatanie codziennych czynności 
wykonywaniem ćwiczeń.  
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2. Rekomendacje dla osób dorosłych 

Niniejsza część rekomendacji prozdrowotnej aktywności fizycznej adresowana jest do 
osób dorosłych (18-64 lat) niezależnie od ich cech socjodemograficznych, statusu 
ekonomicznego i poziomu sprawności fizycznej. Zalecenia te są również właściwe dla osób z 
chorobami przewlekłymi oraz kobiet będących w ciąży, połogu i karmiących piersią.  
W kolejnych podrozdziałach przedstawiono sposoby realizacji rekomendowanych dla 
uzyskania korzyści zdrowotnych parametrów aktywności fizycznej uwzględniając specyfikę 
wybranych grup problemowych występujących wśród dorosłych Polaków, a także 
szczegółowe wskazówki dotyczące maksymalizacji bezpieczeństwa oraz efektywności tych 
działań. 

Zjawisko hipokinezji (niewystarczającej w stosunku do biologicznych potrzeb 
organizmu dawki aktywności fizycznej) jest obecnie uważane za jedne z głównych czynników 
ryzyka zapadalności na przewlekłe choroby niezakaźne, zwłaszcza te o zasięgu epidemicznym, 
jak: choroby układu krążenia, udar niedokrwienny mózgu, cukrzyca typu II, rak jelita grubego 
oraz piersi (58–60). Ta grupa schorzeń stanowi główną przyczynę ogółu zgonów na świecie 
(68%), w tym aż 42% przedwczesnych (przed 70 rokiem życia) (61). Według szacunków WHO 
w przypadku Polski choroby cywilizacyjne przyczyniają się do 90% wszystkich zgonów (62). 

Niedostateczna aktywność fizyczna jest uznawana za czwarty czynnik ryzyka zgonów na 
świecie, a zwiększenie jej poziomu według szacunków mogłoby przyczynić się do zapobiegania 
co najmniej 3,2 milionom zgonów rocznie (63). Tymczasem wskazuje się, że ponad 80% osób 
dorosłych jest niewystarczająco aktywna fizycznie (63). Dane z Eurobarometru pokazują 
również, że odsetek osób dorosłych, które nie podejmują żadnej rekreacyjnej aktywności 
fizycznej zwiększył się od 39% w 2009 roku do 46% w 2017 roku (64).  

Badania epidemiologiczne wskazują, iż odpowiedni poziom aktywności fizycznej 
zmniejsza przedwczesną umieralność i zapadalność na choroby cywilizacyjne (65–68). 
Racjonalna aktywność fizyczna może zmniejszyć u osób dorosłych występowanie chorób 
układu krążenia o około 15-39% (w tym: o około 50% zachorowalność na chorobę 
niedokrwienną serca, o 33% występowanie udarów mózgu i o 12% nadciśnienia tętniczego), 
cukrzycy o 27%, nowotworów piersi i jelita grubego o 21-25%, a osteoporozy o 18% (1,61).  

Aktywność fizyczna wpływa korzystnie na wszystkie układy organizmu człowieka (69–
71). Na ich funkcjonowanie oddziałują trzy, główne typy (rodzaje) wysiłków fizycznych: 
wytrzymałościowe (aerobowe), siłowe (oporowe) oraz kształtujące gibkość. Niezależnie od 
typu, aktywność fizyczna wpływa pozytywnie na zdrowie w aspekcie psychicznym (72) poprzez 
m.in.: poprawę nastroju (73), obniżenie poziomu stresu i lęku (74). Pozytywne działanie ww. 
rodzajów aktywności fizycznej związane jest z różnorodnym oddziaływaniem na poszczególne 
układy organizmu. Stąd w trosce o ogólny dobry stan zdrowia należy podejmować każdy 
rodzaj AF. 

Wysiłki o charakterze aerobowym charakteryzują się umiarkowaną intensywnością, 
angażują duże grupy mięśniowe (jogging, jazda na rowerze, nordic-walking, pływanie), a 
energia niezbędna do ich wykonania pochodzi z procesów tlenowych. Pozytywne, 
„prozdrowotne” działanie aktywności fizycznej tego typu dotyczy przede wszystkim 
funkcjonowania układów krążenia i oddechowego oraz przebiegu procesów metabolicznych.  

 



33 

 

Aktywność fizyczna tego rodzaju przyczynia się do: 

 usprawnienia pracy mięśnia sercowego i mięśni oddechowych,  

 zwiększenia wydolności fizycznej organizmu,  

 przyspieszenia przemiany materii (75–77).  

Wysiłki o charakterze siłowym natomiast polegają na wykonywaniu krótkich ćwiczeń 
(aktywności) z dużą intensywnością, w trakcie których organizm czerpie energię głównie z 
przemian beztlenowych (78). Regularna aktywność tego typu poprawia przede wszystkim 
funkcjonowanie układu mięśniowego oraz szkieletowego, m.in. poprzez: 

 zwiększenie masy i siły mięśniowej, 

 zwiększenie twardości i elastyczności kości,  

 obniżenie ryzyka urazów, upadków (79–82). 

Ćwiczenia kształtujące gibkość są natomiast wysiłkami ukierunkowanymi na: 

 zapewnienie prawidłowej pracy mięśni z zachowaniem ich odpowiedniej długości, 

 poprawę zdolności do osiągania odpowiedniej amplitudy wykonywanych ruchów,  

 zwiększenie płynności ruchów, 

 zapobieganie urazom mechanicznym i wadom postawy.  

Wobec powyższego chcąc kompleksowo zapewnić optymalne funkcjonowanie całego 
organizmu, w zwyczajowym tygodniu życia każdy dorosły powinien podejmować wszystkie 
wymienione powyżej rodzaje aktywności fizycznej. 

Trzecią najczęściej deklarowaną przez dorosłych Polaków barierą uczestnictwa w 
rekreacji ruchowej jest zły stan zdrowia (83). Fakt ten świadczy o powszechnym przekonaniu 
społeczeństwa, że aktywność fizyczna dedykowana jest przede wszystkim ludziom zdrowym. 
Paradoksalnie to właśnie zbyt mała dawka ruchu jest jedną z wiodących przyczyn pogorszenia 
stanu zdrowia, którego efektem są występujące współcześnie na szeroką skalę choroby 
cywilizacyjne. Większość z nich należy do hipokinetycznych. Pozytywny wpływ ruchu na 
funkcjonowanie wszystkich układów organizmu powinien być ważny zwłaszcza dla osób o 
obniżonej na skutek choroby sprawności pewnych układów. Zgodnie z aktualnymi 
doniesieniami naukowymi aktywność fizyczna osób przewlekle chorych, o ustabilizowanym 
stanie zdrowia:  

 przyczynia się do hamowania tempa zmian degeneracyjnych w zakresie objętych chorobą 
narządów, 

 przeciwdziała występowaniu chorób towarzyszących, typowych dla przewlekłych stanów 
patologicznych ustroju, 

 poprawia jakość życia zarówno w aspekcie fizycznym jak i psychicznym (84–87). 

Wobec powyższego aktywność fizyczna powinna stać się obowiązkowym elementem 
profilaktyki wtórnej chorób cywilizacyjnych, a w konsekwencji pojawienie się choroby 
należałoby traktować, jako ostateczny sygnał do zmiany stylu życia w kierunku uczestnictwa w 
regularnej aktywności fizycznej.  
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Zalecenia podstawowe dla osób dorosłych  

w wieku 18-65 lat 

 

1) Objętość 

Rekomendowane 150 min aktywności fizycznej o intensywności umiarkowanej lub 75 
min aktywności o intensywności wysokiej (lub ich ekwiwalent) stanowi minimalną objętość 
(czas trwania), która zgodnie z wynikami badań epidemiologicznych może przyczynić się do 
uzyskania korzyści zdrowotnych. Według Światowej Organizacji Zdrowia (2014) taka dawka 
aktywności fizycznej obniża ryzyko zapadalności na choroby cywilizacyjne o około 20-30%. 
Chcąc natomiast zwiększyć prozdrowotne działanie wysiłków aerobowych należałoby 
realizować objętość optymalną, czyli 300 min aktywności tego typu o intensywności 
umiarkowanej lub 75 min aktywności o intensywności wysokiej (lub ich ekwiwalent). Do 
zalecanej tygodniowej objętości wysiłków o charakterze wytrzymałościowym wlicza się 
czynności ruchowe wykonywane zarówno w pracy zawodowej, w domu i w jego otoczeniu, w 
trakcie przemieszczania się z miejsca na miejsce oraz w czasie wolnym (1). Wyniki badań 
naukowych wykazują jednak, iż najbardziej optymalne korzyści zdrowotne przynosi 
wolnoczasowa aktywność fizyczna jako ta podejmowana dobrowolnie, ukierunkowana z 
założenia na przyjemność i odnowę sił psychofizycznych (88–91).  

W rekomendacji uwzględniono również zalecaną minimalną objętość jednorazowej 
aktywności typu aerobowego, wynoszącą, co najmniej 10 minut. Tylko wysiłki o takim 
nieprzerwanym czasie trwania przyczyniają się do pozytywnych zmian w układzie krążenia i 
oddechowym, wobec czego powinny być najkrótszym wliczanym do zalecanego 
tygodniowego minimum (150 minut umiarkowanej lub 75 minut wysokiej lub ekwiwalent). 
Wyniki niektórych badań naukowych wykazały, że również krótsze dawki jednorazowej 
aktywności fizycznej (6, 8 minut) oddziałują pozytywnie na zdrowie (92). Wobec powyższego 
należy mieć świadomość, że każda aktywność fizyczna jest korzystniejsza niż jej brak, 
natomiast chcąc zapewnić jej efektywność trzeba dążyć do optymalnej objętości.  
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2) Intensywność 

Intensywność jest ważnym parametrem wysiłków fizycznych decydującym zarówno o 
ich prozdrowotnym oddziaływaniu, jak również bezpieczeństwie w trakcie ich podejmowania. 
Przydatna w ocenie intensywności wysiłku fizycznego jest 10-stopniowa skala subiektywnego 
odczucia ciężkości wysiłku (ang. Rate of Perceived Exertion – RPE). Dla osób dorosłych zaleca 
się, aby aktywność fizyczna miała intensywność od „umiarkowanej” do „intensywnej”. W skali 
subiektywnego odczucia ciężkości wysiłku aktywność „umiarkowana” zawiera się w przedziale 
5-6, natomiast aktywność „intensywna” w przedziale 7-8. 

 

O intensywności wysiłku fizycznego nie świadczy forma aktywności – ten sam wysiłek 
fizyczny może być podejmowany z intensywnością lekką, umiarkowaną lub intensywną (np. 
jazda na rowerze z różną prędkością). Zważając na fakt, że korzyści prozdrowotne można 
uzyskać podejmując aktywność fizyczną o co najmniej umiarkowanej intensywności, w tabeli 
zaprezentowano popularne wśród dorosłych Polaków formy ruchu wraz ze wskaźnikami 
poziomu ich intensywności. 

Wybrane formy ruchu wraz ze wskaźnikami poziomu ich intensywności 

Forma AF Intensywność umiarkowana Intensywność wysoka 

Jazda na rowerze prędkość12,4-16 km/h prędkość >16,km/h 

Kolarstwo górskie - niezależnie od prędkości 

Chodzenie prędkość 4-7,7 km/h prędkość >7,7 km/h 

Nordic walking 
prędkość 4,1-8,0 km/h 

tempo 14,5-7,5 min/km 
prędkość >8,0 km/h 
tempo <7,5 min/km 

Jogging 
prędkość 3,3-6,4 km/h 

tempo 18-9 min/km 
prędkość >6,4 km/h 
tempo <9 min/km 

Pływanie 
 
– styl motylkowy 

pływanie rekreacyjne  
 ≥1 długości basenu 25 m/min 

− 

trening pływacki, udział w zawodach, 
≥2 długości basenu 25 m/min 

niezależnie od tempa 

Gry zespołowe 
rekreacyjna gra w: siatkówkę, 

piłkę nożną, koszykówkę 
gra sportowa 

Gra w tenisa 
ziemnego 

rekreacyjna gra w debla rekreacyjna gra w singla 

Fitness 
wolniejsze tempo w trakcie zajęć (low-impact 

aerobik), np. 
pilates, joga, aqua fitness, zumba  

szybkie tempo w trakcie zajęć (high-impact 
aerobik), np. ćwiczenia na stepie, jumping 

fitness, corssfit 

Sztuki walki − niezależnie od formy 

Jazda konna rekreacyjna 
sportowa (galopowanie, jazda w trudnym 

terenie, skoki przez przeszkody) 

Narciarstwo 
zjazdowe 

rekreacyjne zjazdy po przygotowanych trasach, 
jazda sportowa  

 

Narciarstwo 
biegowe 

prędkość 2,5-4,8 km/h > 4,8km/h 

Źródło: opracowanie własne na podstawie Ainsworth i in. (93). 
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Na uwadze jednak należy mieć fakt, iż rzeczywista intensywność wysiłku fizycznego, 
rozumiana najprościej jako ciężkość jego wykonywania, jest miarą wysoce zindywidualizowaną 
– zależy bowiem w dużej mierze od poziomu wydolności fizycznej człowieka (94). Wobec tego 
przykładowe zakresy intensywności różnych form aktywności ruchowej podane w powyższej 
tabeli mogą okazać się u osób regularnie aktywnych fizycznie (wytrenowanych) zbyt niskie dla 
oceny podejmowanego wysiłku jako umiarkowanego (5-6) czy intensywnego (7,8) na skali 
subiektywnego odczucia jego ciężkości. Należy wówczas zwiększyć tempo, prędkość 
wykonywanych ćwiczeń (aktywności) względem podanych w tabeli, do wartości 
pozwalających na odczucie zalecanej dla korzyści zdrowotnych ciężkości podejmowanego 
wysiłku. 

3) Częstość 

Chociaż w wielu zaleceniach prozdrowotnych określa się łączny tygodniowy czas 
aktywności fizycznej, podkreśla się również istotną rolę częstości i regularności podejmowania 
wysiłków fizycznych. Szczególnie w przypadku wysiłków aerobowych do podtrzymania 
korzystnych zmian adaptacyjnych parametrów krążeniowo-oddechowych (np. obniżenia 
częstości skurczów serca, ciśnienia tętniczego krwi, zwiększenia możliwości pochłaniania 
tlenu) niezbędne jest regularne ich podejmowanie. Ważne jest zatem, aby rozbijać 
tygodniową zalecaną objętość aktywności tego typu na mniejsze dawki ruchu, podejmowane 
najlepiej codziennie lub przez większość dni tygodnia. 

Proponowana częstość tygodniowej aktywności fizycznej 

Dla minimalnej objętości - 150 min/tydzień Dla optymalnej objętości - 300 min/tydzień 

5 razy w tygodniu po 30 min  
aktywności fizycznej umiarkowanej 

 
3 razy w tygodniu po 25 min  

aktywności fizycznej intensywnej 

5 razy w tygodniu po 60 min  
aktywności fizycznej umiarkowanej 

 
3 razy w tygodniu po 50 min  

aktywności fizycznej intensywnej 
 

4) Ćwiczenia siłowe 

Ważnym elementem prozdrowotnej aktywności fizycznej osób dorosłych są ćwiczenia 
siłowe. Spadek siły mięśniowej rozpoczyna się już po 25 roku życia natomiast po 50 roku życia 
ulega nasileniu. Tempo ubytku siły mięśniowej wzrasta wraz z wiekiem i wynosi 1,5-2% 
rocznie u osób przed 60 rokiem życia i 3-3,5% u osób starszych (95–97). Badania wskazują 
również na istotne różnice w poziomie siły mięśniowej oraz szybkości jej utraty w zależności 
od stylu życia (98).  

Trening oporowy pozwala zapobiegać ubytkom siły i masy mięśniowej z wiekiem 
(sarkopenii), a przez to zachować sprawność i niezależność. Pełni również ważną rolę w 
zapobieganiu dolegliwości bólowych narządu ruchu związanych z typowymi dla 
współczesnych społeczeństw zespołami posturalnymi. 

Trening siłowy zgodnie z zaleceniami powinien być podejmowany co najmniej 2 razy w 
tygodniu oraz obejmować wszystkie duże grupy mięśniowe. W przypadku częstszego 
podejmowania ćwiczeń siłowych należy uwzględnić zasadę zmienności pracy mięśniowej, 
która pozwoli na regenerację ćwiczonej grupy mięśni np. w przypadku podejmowania 
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treningu siłowego 4 razy w tygodniu należy jedną jednostkę przeznaczyć na ćwiczenia dolnej 
części ciała, kolejną górnej itp. 

Trening siłowy powinien być rozumiany, jako pokonywanie oporu zewnętrznego lub 
oporu własnego ciała poprzez prawidłowe wykonywanie wzorców ruchowych, 
umożliwiających maksymalne wykorzystanie możliwości ciała. Wzorce ruchowe są to 
następujące po sobie sekwencje ruchu, wyuczone na wczesnym etapie życia, a później 
rozwijane, modyfikowane i doskonalone przez całe życie. Człowiek posiada 7 wzorców 
ruchowych:  

 zginanie tułowia, 

 prostowanie tułowia, 

 rotacja tułowia, 

 wzorzec pchania, 

 wzorzec przyciągania, 

 wzorzec przysiadu, 

 wzorzec chodu. 

Prawidłowe wykonywanie ww. wzorców nie tylko przynosi korzyści dla zwiększenia 
możliwości wysiłkowych, ale także stanowi bazę dla realizacji celów specjalistycznych. Wzorce 
te obejmują wielostawowe ruchy wspomagające rozwój mięśni oraz poprawiające postawę 
ciała. Trzeba zaznaczyć, że w ciągu całego życia ulegają one przemianom. Z jednej strony 
mogą być doskonalone, z drugiej jednak może dochodzić do ich zaburzeń. 

Prawidłowe wzorce ruchu mają kluczowe znaczenie w ćwiczeniach siłowych. Realizacja 
ćwiczeń z dodatkowym obciążeniem zewnętrznym w nieprawidłowych wzorcach może 
skutkować nadmiernymi przeciążeniami, wystąpieniem urazów oraz brakiem efektywności 
procesu treningowego. 

Fakty i mity treningu siły mięśniowej 

MITY FAKTY 

Trening siły mięśniowej to tylko liczba powtórzeń, 

serii i wielkość obciążenia zewnętrznego 

Trening siły mięśniowej to wysoka jakość ruchu, 

świadomość ciała i prawidłowe wzorce ruchu z 

odpowiednią liczbą powtórzeń, serii i wielkością 

obciążenia zewnętrznego 

Im więcej wykonanych ćwiczeń tym lepszy trening 

siły mięśniowej 

Im mniej ćwiczeń, a większa jakość techniki ich 

wykonania, tym lepszy trening siły mięśniowej 

Istnieje uniwersalny program treningu  

siły mięśniowej 

Trening siły mięśniowej musi być dostosowany do 

potrzeb osoby go realizującej 

Klasyczny trening siły mięśniowej można zastąpić 

treningiem stabilizacyjnym i odwrotnie 

Klasyczny trening siły mięśniowej nie idzie w parze z 

treningiem stabilizacyjnym i odwrotnie 

Jeżeli przestajemy trenować mięsień zamienia się w 

tłuszcz 

Tkanka mięśniowa i tłuszczowa to dwa różne 

komponenty masy i składu ciała 

Trening z obciążeniem wolnym nie przynosi tak 

dobrych efektów jak ćwiczenia na specjalistycznych 

trenażerach  

Ćwiczenia z obciążeniem wolnym, mogą przynosić 

lepsze efekty niż trening na specjalistycznych 

trenażerach, jednak pod warunkiem, że są one 

wykonywane poprawnie technicznie. 

Trening siły mięśniowej to całkowicie wyizolowana 

praca poszczególnych grup mięśniowych  

Nie można w treningu siły całkowicie wyizolować 

poszczególnych grup mięśni. 
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5) Ćwiczenia kształtujące gibkość i mobilność 

Mobilność jest to zdolność wykonania bezbolesnego i efektywnego ruchu w 
optymalnym zakresie ruchomości. W dzisiejszych czasach człowiek spędza dużo czasu w 
pozycji siedzącej, co przyczynia się do powstawania przykurczów mięśni oraz dysbalansu 
mięśniowego (nieprawidłowego i nieproporcjonalnego napięcia mięśni). Skutkuje to zarówno 
zmianami w sylwetce ciała (m.in. głowa i barki wysunięte w przód, wystający brzuch), jak i 
zwiększonym ryzykiem dolegliwości bólowych narządu ruchu (najczęściej w obrębie 
kręgosłupa, barków i kolan). 

W celu zachowania odpowiedniego zakresu ruchomości oraz balansu mięśniowego 
zaleca się wykonywanie co najmniej 2 razy w tygodniu ćwiczeń gibkości i mobilności, takich 
jak: np. stretching, joga, rolowanie strukturalne z wykorzystaniem wałka piankowego lub piłki. 

______________________________________________________________________ 

Należy zaznaczyć, że prozdrowotny charakter aktywności fizycznej wynika nie tylko z 
opisanych wyżej parametrów wysiłków fizycznych (rodzaj, częstość, intensywność i czas 
trwania), ale również z prawidłowej techniki wykonania ruchu. Wykonywanie wysiłków 
fizycznych z wykorzystaniem nieprawidłowych wzorców ruchowych może mieć negatywne 
konsekwencje dla aparatu ruchu. Dlatego też tworząc zindywidualizowane programy 
aktywności fizycznej zaleca się korzystanie z wiedzy specjalistów takich jak: trenerzy 
personalni, fizjoterapeuci, instruktorzy sportu lub rekreacji. 

_______________________________________________________________________  
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Zalecenia dodatkowe dla wybranych grup docelowych 

Kobiety w ciąży i po porodzie 

Korzyści podejmowania aktywności fizycznej w ciąży i po porodzie 

Na przestrzeni ostatnich lat zwiększenie wiedzy zarówno na temat fizjologii ciąży, jak i 
wpływu wysiłków fizycznych na organizm przyczyniło się do zmiany podejścia oraz 
promowania regularnej aktywności fizycznej zarówno w okresie ciąży, jak i po porodzie. 

Podejmowanie wysiłku fizycznego w okresie ciąży niesie za sobą wiele pozytywnych 
efektów biomechanicznych, krążeniowych, metabolicznych i psychicznych, co ma znaczący 
wpływ zarówno na przebieg ciąży, jak również porodu i okresu poporodowego. Mimo to wciąż 
niewielki odsetek przyszłych matek decyduje się na aktywność fizyczną, a część wręcz z niej 
rezygnuje. Szacuje się, że nawet 86% ciężarnych kobiet jest niewystarczająco aktywna 
fizycznie. 

Korzystny wpływ umiarkowanych wysiłków fizycznych podejmowanych w czasie ciąży i 
po porodzie został udokumentowany w licznych badaniach naukowych (99–102). Do 
głównych korzyści aktywności fizycznej w ciąży zalicza się: 

 zmniejszenie mdłości i ogólnego zmęczenia w I trymestrze ciąży, 

 utrzymanie lub zwiększenie wydolności krążeniowo-oddechowej, 

 zwiększenie siły mięśni i zakresu ruchomości w stawach, co ma wpływ na skrócenie 
porodu oraz poprawę jego przebiegu, 

 zmniejszenie ryzyka wystąpienia cukrzycy ciążowej i nadciśnienia tętniczego,  

 utrzymanie kontrolowanego przyrostu masy ciała i zmniejszenie otyłości, 

 zmniejszenie dolegliwości bólowych narządu ruchu, 

 lepsze samopoczucie, 

 zmniejszenie obrzęków i żylaków. 

Badania wykazały również że odpowiednia aktywność fizyczna w ciąży pozwala 
przyspieszyć cofanie się zmian ciążowych w połogu. Udokumentowano znaczny spadek 
częstotliwości występowania powikłań połogowych u kobiet regularnie wykonujących 
ćwiczenia podczas ciąży.  

Zalecenia aktywności fizycznej w ciąży i po porodzie 

Docelowy zalecany poziom aktywności fizycznej dla kobiet w ciąży i po porodzie nie 

różni się od innych zaleceń dla osób dorosłych (co najmniej 150 min/tydzień aktywności o 

umiarkowanej intensywności). Z uwagi jednak na liczne zmiany, jakie zachodzą w organizmie 

kobiety w okresie ciąży należy przed podjęciem wysiłku fizycznego uwzględnić wiele 

dodatkowych czynników. Jednym z najważniejszych jest forma i intensywność AF 

podejmowanej przed zajściem w ciążę. Kobiety aktywne fizycznie mogą kontynuować w 

okresie ciąży podejmowanie wysiłków fizycznych o podobnych parametrach. Zaleca się jednak 

rezygnację z tych form wysiłku, w których istnieje podwyższone ryzyko upadku lub urazu, co 

mogłoby okazać się groźne dla matki lub płodu. Kobiety nieaktywne fizycznie, które planują 

podejmowanie aktywności fizycznej w okresie ciąży powinny natomiast stopniowo wdrażać 

wysiłek fizyczny zaczynając od krótkich mało intensywnych form np. spacery i w miarę 
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poprawy sprawności zwiększać czas trwania i intensywność wysiłku, według schematu 

zaproponowanego w poniższej tabeli. Każda aktywność fizyczna planowana w okresie ciąży 

powinna być skonsultowana z lekarzem prowadzącym ciążę. W przypadku wystąpienia 

podczas lub po ćwiczeniach fizycznych twardnień macicy, plamień, dolegliwości bólowych 

krzyża lub podbrzusza kobieta przed kontynuacją ćwiczeń powinna pilnie skonsultować się z 

lekarzem prowadzącym ciążę. 

Zalecenia aktywności fizycznej dla kobiet w ciąży 

Kobiety aktywne fizycznie 

przed ciążą 

Kobiety nieaktywne fizycznie przed ciążą 

w początkowej fazie ciąży 
w miarę poprawy 

sprawności fizycznej 

4-7 razy w tygodniu 

≥ 30 min/dzień 

aktywności umiarkowanej 

3 razy w tygodniu 

≥ 15 min/dzień 

aktywności umiarkowanej 

≥3 razy w tygodniu 

≥ 30 min/dzień 

aktywności umiarkowanej 

 

Zalecane formy aktywności fizycznej dla kobiet w ciąży: 

 marsze, 

 fitness dla kobiet w ciąży, 

 pilates,  

 joga, 

 Tai Chi, 

 ćwiczenia oddechowe, 

 pływanie,  

 aquafitness  

 trening mięśni dna miednicy  

(np. Cantienica). 
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Osoby dorosłe z przewagą wysiłku umysłowego w pracy zawodowej 

Z uwagi na specyfikę wykonywanej pracy nieco odmienne zagrożenia dla zdrowia 
dotyczą pracowników fizycznych i umysłowych. Wynika to z faktu, że podczas pracy 
umysłowej ograniczona jest do minimum aktywność ruchowa związana z wykonywaniem 
zawodu. Pracownicy zwykle spędzają wiele godzin w nienaturalnych dla narządu ruchu, długo 
utrzymywanych, statycznych pozycjach, co w znaczącym stopniu przyczynia się do 
występowania dolegliwości bólowych ze strony układu mięśniowego i kostno-stawowego 
(103,104). Znaczne obciążenia psychiczne często towarzyszące pracy umysłowej, używki, 
nieprawidłowe nawyki żywieniowe zwiększają ryzyko dolegliwości układu krążenia, zaburzeń 
snu, depresji i innych chorób psychicznych (105–109). 

Wobec współczesnego stylu pracy związanego ze stresem i ograniczeniem czasu 
wolnego niezwykle istotną rolę odgrywają indywidualne zachowania prozdrowotne 
pracowników, a przede wszystkim podejmowanie przez nich regularnej aktywności fizycznej w 
czasie wolnym. 

Korzyści z podejmowania regularnej aktywności fizycznej przez pracowników 

Dla pracodawców Dla pracowników 

 Zwiększona produktywność 

 Zmniejszona absencja 

 Zmniejszone koszty opieki zdrowotnej 

 Poprawa jakości pracy 

 Zmniejszona fluktuacja kadr 

 Poprawa zdrowia 

 Zmniejszenie stresu 

 Satysfakcja z pracy 

 Zwiększenie samooceny 

 Poprawa samopoczucia 

 Utrzymanie zdolności do zatrudnienia  

 

Zalecany czas aktywności fizycznej dla osób aktywnych zawodowo z przewagą pracy 
umysłowej nie odbiega od głównych zaleceń dla osób dorosłych (co najmniej 150 min/tydzień 
aktywności umiarkowanej lub co najmniej 75 min aktywności intensywnej oraz co najmniej 2 
razy w tygodniu trening siłowy). Należy jednak podkreślić, że często pracownicy umysłowi nie 
mają wystarczająco dużo czasu na wolnoczasową rekreacyjną aktywność fizyczną. Ponadto 
specyfika pracy siedzącej stanowi dodatkowe zagrożenie dla narządu ruchu, które należy 
uwzględnić w promowaniu zachowań zdrowotnych. Dlatego też pewne zmiany nawyków w 
pracy mogą przyczynić się do zwiększenia całkowitej prozdrowotnej aktywności fizycznej i 
poprawy zdrowia.  

Zalecenia dodatkowe i wskazówki dla pracowników z przewagą pracy umysłowej: 

1. Ogranicz długotrwałe utrzymywanie statycznych pozycji w pracy  

Długie przebywanie w wymuszonych pozycjach przyczynia się do niekorzystnych zmian 
w aparacie ruchu. Pojawiają się nieprawidłowe napięcia mięśni, które nie tylko skutkują 
zmianami sylwetki oraz dolegliwościami bólowymi, ale również prowadzą do zaburzenia 
prawidłowych wzorców ruchowych, co zwiększa ryzyko kontuzji podczas wykonywania 
wysiłków fizycznych w czasie wolnym. 
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Wskazówki: 

 Zmieniaj pozycję co 10 minut (przydatne może być do tego wykorzystanie aplikacji 

mobilnych i minutników, które przypominają o upływie określonego czasu). 

 Rób aktywne przerwy w pracy. Wykorzystaj każdą okazję do wstania od biurka, 

przejścia korytarzem, wyjścia po schodach, wyjścia na zewnątrz itp. 

 Rozmawiając przez telefon – spaceruj po pomieszczeniu. Każdy krok się liczy. 

2. Wykorzystaj transport do pracy w celu zwiększenia aktywności fizycznej 

Wskazówki: 

 Zamień samochód lub transport publiczny na rower lub spacer. 

 Wysiądź jeden przystanek wcześniej lub zaparkuj samochód dalej niż zwykle. 

 Zamień windę na schody. 

3. Ćwicz przy biurku 

Regularne wykonywanie nawet bardzo prostych ćwiczeń, niewymagających wstawania 

od biurka może przyczynić się do poprawy zdrowia i jakości pracy. 

Przykładowe ćwiczenia w biurze:  

 w pozycji siedzącej lub stojącej przechyl głowę próbując dotknąć uchem ramienia aż 

poczujesz rozciąganie, wytrzymaj 15 sekund i powtórz na drugą stronę,  

 w pozycji siedzącej lub stojącej wykonaj krążenia barków w przód i tył, 

 w pozycji siedzącej wyprostuj nogę w stawie kolanowym, unieś do góry i przytrzymaj 

5s, 

 w pozycji stojącej wykonaj kilkukrotne wspięcie na palcach, 

 w pozycji stojącej stój jak najdłużej raz na jednej, raz na drugiej nodze (napinając 

mięśnie brzucha i pośladków). 

4. Ergonomiczna organizacja w pracy 

Nie jest bezpośrednio związana z aktywnością fizyczną, jednak ma znaczący wpływ na 
aparat ruchu. 

Wskazówki: 

 Dopasuj wysokość krzesła i monitora (monitor na wysokości wzroku, w stawach 

kolanowych kąt 90 stopni, nadgarstki podparte na blacie). 

 Zamień krzesło na piłkę, klękosiad (klęcznik) lub wykorzystaj dysk sensomotoryczny. 

5. Korzystaj z oferowanych przez zakłady pracy możliwości zwiększania aktywności fizycznej  

Często pracownicy nie są świadomi tego jakie udogodnienia w zakresie promocji 
zdrowia i aktywności fizycznej oferuje pracodawca. Mogą być to udogodnienia bezpośrednio 
wpływające na aktywność fizyczną i redukcję stresu takie jak np. udostępnianie siłowni, 
basenu, czasu z fizjoterapeutą lub masażystą itp. w miejscu pracy. Z drugiej strony mogą 
pośrednio wpływać na poziom aktywności fizycznej przez umożliwienie jej podejmowania (np. 
dostępność miejsca do przebrania, prysznica, możliwości przechowania roweru itp.). 

Liczne badania naukowe potwierdzające korzystny wpływ aktywności fizycznej na 
zdrowie oraz produktywność pracowników umysłowych przyczyniły się do tego, że zakłady 
pracy coraz częściej umożliwiają pracownikom bezpłatny udział w różnorodnych zajęciach 



43 

 

rekreacyjno-sportowych poza pracą poprzez różnorodne systemy motywacyjne. Ich 
popularność wśród pracowników jest jednak niezadowalająca i wynika ze zbyt małej 
świadomości dotyczącej korzyści zdrowotnych z regularnej aktywności fizycznej. 

6. Wybieraj plenerowe formy aktywności fizycznej w czasie wolnym.  

Pracownicy umysłowi większą część dnia spędzają w zamkniętych pomieszczeniach. 
Dlatego szczególnie zaleca się, aby wolnoczasowa aktywność fizyczna podejmowana była w 
plenerze (np. Otwarte Strefy Aktywności, parki, ścieżki rowerowy itp.). 
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Osoby dorosłe z przewagą wysiłku fizycznego w pracy zawodowej 

O ile konieczność promowania aktywności fizycznej wśród pracowników umysłowych 
wydaje się oczywista z uwagi na niewielką ilość ruchu w pracy, o tyle wśród pracowników z 
przewagą wysiłków fizycznych związanych z wykonywaniem pracy zawodowej kwestia zaleceń 
aktywności fizycznej wydaje się niejasna (dyskusyjna). W związku z występowaniem 
aktywności fizycznej w pracy powszechne jest w społeczeństwie błędne przekonanie o braku 
konieczności podejmowania rekreacyjnych wysiłków fizycznych. Mimo licznych dowodów 
naukowych potwierdzających korzystny wpływ aktywności fizycznej w profilaktyce i leczeniu 
wielu chorób wyniki najnowszych badań pozwalają stwierdzić, że nie każde wysiłki fizyczne 
mają charakter prozdrowotny. Wykazano, że aktywność fizyczna podejmowana w pracy 
zawodowej zwiększa ryzyko sercowo-naczyniowe i śmiertelność, podczas gdy wolnoczasowa 
aktywność fizyczna istotnie je zmniejsza. Zjawisko to nazwano „zdrowotnym paradoksem 
aktywności fizycznej” (89,110,111). Wymienia się 6 przyczyn, które powodują, że wysiłki 
fizyczne związane z wykonywaniem pracy zawodowej mogą negatywnie wpływać na zdrowie 
człowieka: 

1. Mają zbyt niską intensywność i zbyt długi czas trwania. 

2. Podnoszą dobową częstość skurczów serca. 

3. Zawierają elementy pozycji statycznych i ćwiczeń izometrycznych z obciążeniem, przez co 

zwiększają ciśnienie tętnicze krwi. 

4. Podejmowane są bez wystarczającego czasu na regenerację. 

5. Podejmowane są bez odpowiedniej kontroli.  

6. Zwiększają markery stanu zapalnego. 

Ponadto wysiłki fizyczne w pracy zawodowej są monotypowe i często powtarzane, co 
prowadzi do przeciążenia i mikrourazów w obrębie aparatu ruchu. 

Z reguły pracownicy fizyczni mają znacznie większą dawkę wysiłków fizycznych w pracy 
zawodowej niż zalecane minimum 150 min/tydzień jednak w świetle najnowszych badań nie 
mają one charakteru prozdrowotnego. Dlatego też wśród osób pracujących fizycznie należy 
szczególnie promować rekreacyjną aktywność fizyczną, podejmowaną w czasie wolnym. 

Zalecenia dodatkowe i wskazówki dla pracowników z przewagą wysiłków fizycznych w 
pracy zawodowej: 

 Mimo wysiłków fizycznych wykonywanych w pracy zawodowej podejmuj rekreacyjną 

aktywność fizyczną w czasie wolnym o co najmniej umiarkowanej intensywności, w 

wymiarze co najmniej 150 minut/tydzień. 

 Wybieraj ogólnousprawniające formy rekreacyjnej aktywności fizycznej (marsze, pływanie, 

gry rekreacyjne, tai chi, joga itp.). 

 W czasie wolnym wykonuj ćwiczenia angażujące inne partie ciała i grupy mięśni niż w 

pracy zawodowej. 

 Wykonuj ćwiczenia rozluźniające oraz zwiększające siłę i poprawiające stabilizację. Pozwoli 

to na poprawę wzorców ruchowych, a tym samym zminimalizuje negatywny wpływ 

wysiłków w pracy zawodowej na aparat ruchu. Zaleca się w tym celu korzystanie z wiedzy 

fizjoterapeutów, trenerów personalnych i innych specjalistów treningu zdrowotnego.  
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Dorośli w wieku 18-64 lat z chorobami przewlekłymi 

Niedobór ruchu (hipokinezja) jest jedną z wiodących przyczyn pogorszenia stanu 
zdrowia, którego efektem są występujące współcześnie na szeroką skalę przewlekłe choroby 
niezakaźne (cywilizacyjne). W toku licznych badań udokumentowano pozytywny wpływ ruchu 
na funkcjonowanie organizmu osoby przewlekle chorej (profilaktyka wtórna) (84,86,87,112–
114). Systematyczne podejmowanie wysiłków fizycznych niezależnie od rodzaju jednostki 
chorobowej z ww. grupy, redukuje ryzyko zapadalności na choroby towarzyszące lub osłabia 
ich negatywne konsekwencje, a w rezultacie wpływa na poprawę jakości życia osób chorych, 
„dodając im życia do lat” (115,116). Wobec tego fakt zachorowania nie powinien stanowić 
przeciwskazania do uczestnictwa w aktywności fizycznej a wręcz przeciwnie – należałoby go 
potraktować, jako ostatni sygnał do jej wdrożenia do codziennych zachowań. Wyniki badań 
ukierunkowanych na ewaluację poziomu aktywności fizycznej wykazują, że osoby z chorobami 
przewlekłymi rzadziej uczestniczą w regularnej aktywności fizycznej w porównaniu z osobami 
zdrowymi (117), a najczęściej deklarowanym tego powodem – paradoksalnie – jest zły stan 
zdrowia (83). 
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Korzyści z podejmowania aktywności fizycznej w wybranych stanach chorobowych 

Jednostka chorobowa Korzyści z podejmowania aktywności fizycznej 

Otyłość 

 redukcja masy ciała, 

 obniżenie zwartości tkanki tłuszczowej w organizmie, 

 poprawa postawy ciała a w efekcie obniżenie występowania 

dolegliwości bólowych,  

 poprawa wydolności fizycznej, 

 obniżenie ryzyka zapadalności na choroby towarzyszące 

(wszystkie pozostałe jednostki chorobowe niniejszej tabeli) 

(118–121). 

Nadciśnienie tętnicze 

 obniżenie ciśnienia tętniczego: 

- skurczowego (SBP) o ok. 2,7-7,4 i rozkurczowego (DBP) o ok. 

1,8-5,8 mmHg – regularny trening fizyczny (przez kilkanaście 

tygodni):  

- SBP i DBP o 2-12 mmHg trwające od 4-16 godz. – jednorazowy 

aerobowy wysiłek fizyczny (122–126), 

 zwiększenie efektywności leczenia farmakologicznego (115), 

 obniżenie ryzyka zapadalności na choroby towarzyszące (np. 

choroba wieńcowa, cukrzyca typu II) (127,128).  

Choroba  

niedokrwienna serca  

(Choroba wieńcowa) 

 zahamowanie rozwoju zmian miażdżycowych (116,129), 

 zmniejszenie ilości cytokin prozapalnych (generujących zmiany 

miażdżycowe w ścianach naczyń krwionośnych) (130,131), 

 korzystna korekta profilu lipidowego (wzrost cholesterolu HDL 

– „dobrego”, spadek cholesterolu LDL – „złego”, obniżenie 

poziomu cholesterolu), 

 korzystna korekta metabolizmu węglowodanów, 

 wspomaganie farmakoterapii (129). 

Cukrzyca typu II 

 poprawa glikemii (132),  

 zmniejszenie insulinooporności – wzrost wrażliwości tkanek na 

insulinę, nawet do 38 h po wysiłku (133–135), 

 aktywacja transportera GLUT-4 (136,137), 

 redukcja frakcji cholesterolu o niskiej gęstości (złego-LDL) 

(138), 

  redukcja zapadalności na choroby towarzyszące, np. 

nadciśnienie tętnicze (139), otyłość (140), nowotwory (141). 
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Zalecenia dodatkowe i wskazówki dla osób z chorobami przewlekłymi: 

1. Pamiętaj – choroba nie eliminuje Cię z uczestnictwa w aktywności fizycznej, a obliguje do jej 

podejmowania 

Jeżeli tylko twój stan zdrowia jest ustabilizowany, w trosce, o jakość swojego życia 
powinieneś regularnie uczestniczyć w aktywności ruchowej. W wielu przypadkach 
systematyczne jej podejmowanie pozwala zahamować lub spowolnić postęp choroby i 
rozszerzanie się jej negatywnych konsekwencji w postaci chorób towarzyszących 
(116,121,129,139,141). 

2. Skonsultuj się z prowadzącym Cię lekarzem-specjalistą i przestrzegaj jego sugestii w zakresie 

podejmowania aktywności fizycznej: 

 zapytaj o ewentualne przeciwskazania lekarskie do wykonywania wysiłków 

fizycznych, dotyczące np. intensywności, form, rodzajów aktywności fizycznej, które 

nie są dla Ciebie wskazane, 

 poproś o możliwość wykonania testów wysiłkowych, które pozwolą na wykluczenie 

czynności ruchowych stwarzających potencjalne ryzyko (129,132,142), 

 poproś o wypisanie zaświadczenia o braku przeciwwskazań lekarskich do 

uczestnictwa w interesujących Cię formach aktywności, które jest wymagane przez 

większość instruktorów rekreacji ruchowej (143). 

3. Mierz siły na zamiary: 

 wykonując aktywność fizyczną zawsze dostosuj jej intensywność do aktualnych 

możliwości psychofizycznych Twojego organizmu oraz stanu zaawansowania 

choroby,  

 jeżeli Twój dotychczasowy styl życia był raczej bierny i dopiero rozpoczynasz swoją 

przygodę z aktywnością fizyczną: 

 stopniowo zwiększaj objętość jednorazowej aktywności fizycznej, dążąc do 

wartości optymalnych (np. rozpoczynaj od 10-15 minut wysiłku ciągłego i 

zwiększaj do 30 minutowych okresów aktywności), 

 zaczynaj od niższych intensywności i powoli staraj się ją zwiększać do momentu 

osiągnięcia granicy Twoich aktualnych możliwości fizycznych, 

 jeżeli Twój dotychczasowy styl życia był raczej aktywny: 

  podejmuj wysiłki o dłuższej jednorazowej objętości (>45 min) i zróżnicowanej 

intensywności w celu uruchomienia procesów adaptacyjnych organizmu. 

4. Ćwicz systematycznie: 

 regularnie, w każdym tygodniu, bez względu na porę roku, 

 staraj się, aby przerwa między podejmowaniem kolejnych aktywności typu 

wytrzymałościowego nie była większa niż 2 dni. Maksymalnie przez taki czas możesz 

korzystać z pozytywnych powysiłkowych zmian adaptacyjnych organizmu jak np. 

wzrost wrażliwości tkanek na insulinę (poprawa glikemii), obniżenie ciśnienia 

tętniczego, wzrost tempa metabolizmu. Podjęcie kolejnej dawki aktywności fizycznej 
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nie później niż dwa dni po poprzedniej pozwoli na sukcesywne zwiększanie 

wydolności fizycznej (132,133,144). 

5. Dąż do wdrożenia wszystkich trzech typów wysiłku fizycznego zalecanych dla uzyskania 

korzyści zdrowotnych  

 zadbaj żeby w zwyczajowym tygodniu Twojego życia znalazły się ćwiczenia o 

charakterze: 

 wytrzymałościowym (marsz, nordic-walking, marszobieg, jazda na rowerze, 
pływanie), 

 siłowym (ćwiczenia funkcjonalne, ćwiczenia stabilizacyjne, trening na 
urządzeniach w Otwartych Strefach Aktywności lub z wykorzystaniem sprzętu 
mobilnego tj. piłki, taśmy treningowe typu TRX, liny treningowe, maty typu 
flowin),  

 gibkościowym (rolowanie, stretching, Joga, Pilates).  
 wyłącz te z ww. rodzajów wysiłku, których lekarz polecił Ci czasowo unikać (143), 

 w ramach kompleksowego leczenia większości chorób przewlekłych zaleca się 

głównie podejmowanie wysiłków wytrzymałościowych, gdyż one w największym 

stopniu pomagają w normalizacji masy ciała i metabolizmu, będących najczęstszymi 

powodami tych schorzeń. Nie zapominaj jednak, że aby cały twój organizm 

funkcjonował prawidłowo, powinieneś zadbać również o siłę i gibkość. 

6. Wybieraj te formy aktywności, które sprawiają Ci przyjemność 

 korzystaj z okazji do testowania różnych form aktywnego wypoczynku, tak żeby 

odnaleźć te, które rzeczywiście sprawiają Ci radość, 

 im bardziej „zaprzyjaźnisz” się z podejmowanymi formami aktywności tym częściej 

znajdziesz czas na ich uprawianie i mniej wymówek do ich pomijania.  

7. Jeżeli to możliwe korzystaj z porad wyspecjalizowanej kadry instruktorskiej 

 instruktor w trosce o Twoje bezpieczeństwo oraz optymalizację prozdrowotnego 

działania wysiłku fizycznego dobierze najbardziej optymalne parametry oraz formy 

aktywności fizycznej, 

 specjalista pokaże Ci prawidłowy sposób wykonywania rekomendowanych ćwiczeń 

fizycznych,  

 jeżeli lubisz towarzystwo innych osób poszukaj instytucji organizujących zajęcia 

ruchowe dla osób z podobnymi problemami zdrowotnymi (132, 145-147). 
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3. Rekomendacje dla osób starszych 

 

Niniejsza część krajowych rekomendacji prozdrowotnej aktywności fizycznej skierowana 

jest do osób starszych (65 lat i więcej) niezależnie od ich cech socjodemograficznych, statusu 

ekonomicznego i poziomu sprawności fizycznej. Jest ona również właściwa dla osób z 

chorobami przewlekłymi, którym zalecamy zapoznać się dodatkowo ze szczegółowymi 

wytycznymi, przedstawionymi w poprzednim podrozdziale tego opracowania („Dorośli (18-64 

lat) z chorobami przewlekłymi”).  

Starzenie się stanowi nieunikniony proces życiowy, który postępuje naturalnie i 

fizjologicznie, rozpoczyna się po okresie wzrastania i osiągnięcia największej biologicznej 

sprawności organizmu (148). Mimo, iż zmiany starcze są nieuchronne i postępujące, 

obserwuje się duże zróżnicowanie w dynamice procesów starzenia różnych osób. Nasilenie 

zmian inwolucyjnych jest, bowiem indywidualne i uwarunkowane wieloma czynnikami. Wśród 

tych, które odgrywają kluczową rolę, poza czynnikami genetycznymi, wymienia się styl życia, a 

przede wszystkim regularne podejmowanie aktywności fizycznej.  

Systematyczna aktywność fizyczna może spowalniać a nawet hamować postępujący 

proces starzenia i nasilenie zmian narządowych związanych ze starzeniem się wszystkich 

układów. Aktywny styl życia warunkuje, zatem pomyślne starzenie (tzw. „successful aging”). Z 

drugiej strony ograniczenie aktywności fizycznej istotnie zwiększa ryzyko patologicznego 

starzenia – przejawiającego się przyspieszeniem procesów inwolucyjnych oraz częstym 

występowaniem chorób. W starzeniu patologicznym poza fizjologicznymi zmianami starczymi 

znamiennie zwiększa się chorobowość i zapadalność między innymi na choroby sercowo-

naczyniowe, nowotworowe, zaburzenia endokrynologiczne i choroby płuc. Ponadto starzenie 

patologiczne przebiega nie tylko z dysfunkcjami w sferze biologicznej (np. spadek sprawności 

funkcjonalnej, deficyty w wykonywaniu czynności życia codziennego, choroby przewlekłe), ale 

również w sferze psychicznej (zaburzenia nastroju, stany lękowe i depresyjne, zaniki pamięci, 

zaburzenia koncentracji, odczucie utraty energii życiowej) oraz społecznej (poczucie 

osamotnienia i wyobcowania społecznego, trudności w kontaktach międzyludzkich, problemy 

ekonomiczne). 

Należy podkreślić, że wysiłki fizyczne o różnym charakterze i o różnej intensywności 

mogą i powinny być podejmowane przez osoby w każdym wieku. Wszelkie ograniczenia i 

przeciwwskazania podejmowania aktywności fizycznej przez osoby starsze wynikają nie z 

samego procesu starzenia się, a z powodu ewentualnych zmian patologicznych oraz chorób, 

których ryzyko występowania wzrasta z wiekiem. 

Kobiety z wysiłkowym nietrzymaniem moczu przed rozpoczęciem ćwiczeń powinny 

skonsultować się z lekarzem ginekologiem. 
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Zalecenia podstawowe dla osób starszych 

 (w wieku co najmniej 65 lat)  

 

1,2,3) Objaśnienia 

Wartości zalecanych dla uzyskania korzyści zdrowotnych parametrów aktywności 
fizycznej (objętość, intensywność, częstość) dla seniorów są w głównej mierze tożsame z 
rekomendowanymi dla osób dorosłych (1,149). Elementem dodatkowym względem zalecenia 
dla dorosłych jest wprowadzenie wytycznych w zakresie ćwiczeń ukierunkowanych na 
poprawę równowagi i koordynacji. Odmienne są również najbardziej optymalne formy 
realizacji niektórych rodzajów wysiłku fizycznego, przedstawione w przykładowym 
tygodniowym programie aktywności fizycznej. Wobec powyższego w objaśnieniach 
szczegółowych niniejszej rekomendacji komentarze zostały uzupełniono o elementy 
dedykowane typowo seniorom, natomiast wyjaśnienia pozostałych parametrów zalecenia 
znajdują się w części „Rekomendacje dla osób dorosłych (18-64 lata)”.  

4) Ćwiczenia ukierunkowane na poprawę równowagi i koordynacji 

Zaburzenia równowagi i chodu oraz zaawansowany wiek to dwa spośród wielu 
udokumentowanych czynników ryzyka upadków, które niosą za sobą wiele poważnych 
konsekwencji zdrowotnych oraz zwiększone ryzyko śmiertelności wśród seniorów. Zgodnie z 
różnymi doniesieniami upadkom ulega w Polsce rocznie 25-40% osób po 65 roku życia. 
Ponadto po upadku często rozpoznaje się tzw. zespół poupadkowy, który przyczynia się 
między innymi do celowego ograniczania aktywności fizycznej w obawie przed kolejnym 
upadkiem. Ma to dalsze negatywne konsekwencje zdrowotne w postaci zwiększonego ryzyka 
wystąpienia bądź nasilenia licznych chorób przewlekłych oraz ograniczenia sprawności 
funkcjonalnej i obniżenia jakości życia. Koordynacja ruchowa jest niezbędna do wykonywania 
złożonych czynności ruchowych dzięki umiejętności włączania mięśni w odpowiedniej 
kolejności i czasie z dostosowaną do potrzeb intensywnością. 
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Dlatego ważne jest, aby w tygodniowych programach aktywności fizycznej uwzględniać 
ćwiczenia poprawiające równowagę i koordynację, co najmniej 3 razy w tygodniu (najlepiej 
codziennie 5-10 minut).  

W ćwiczeniach równoważnych zalecane jest stopniowanie trudności przez:  

 zmianę pozycji na wyższą, np. ćwiczenia w klęku, ćwiczenia w pozycji stojącej, 

 zmniejszanie płaszczyzny podparcia, np. stanie na jednej nodze, stanie na palcach, 

w klęku podpartym - unoszenie kończyny górnej, dolnej lub naprzemienne 

unoszenie kończyny górnej i dolnej),  

 wprowadzenie niestabilnego podłoża, np. siedzenie i ćwiczenia na piłce 

dmuchanej, dysku sensorycznym, z użyciem taśm TRX, platformach balansowych, 

piłkach Bosu itp.),  

 zamknięcie oczu. 

Należy jednak pamiętać, że podczas ćwiczeń poprawiających stabilność ciała u osób 
starszych należy zwracać szczególną uwagę na bezpieczeństwo i stosować odpowiednią 
asekurację. 

 

5)Ćwiczenia siłowe  

Wśród osób starszych często spotykane jest błędne przekonanie, że ćwiczenia siłowe 
są dla nich niewskazane. Tymczasem podejmowanie ćwiczeń siłowych przez seniorów ma 
kluczowe znaczenie prozdrowotne. Wraz z wiekiem dochodzi, bowiem do ubytku siły 
mięśniowej, który u osób po 60 roku życia wynosi 3-3.5% rocznie (95,96). Szybkość utraty siły 
jest zależna od stylu życia, który w znacznym stopniu warunkuje tor starzenia się (98). Badania 
wskazują również, że zmniejszanie masy mięśniowej związane jest przede wszystkim z 
redukcją włókien mięśniowych szybkokurczliwych typu II, co determinuje zalecane parametry 
treningu siłowego (150–152). Warto również zaznaczyć, że tempo spadku siły mięśniowej 
postępuje trzykrotnie szybciej niż utrata masy mięśniowej, dlatego też u osób nieaktywnych 
fizycznie może być początkowo niezauważalne (153). Z drugiej strony zmniejszenie siły 
mięśniowej stanowi znacznie większe zagrożenie dla zdrowia i sprawności funkcjonalnej osób 
starszych niż utrata masy mięśniowej (148–150). 

Dowiedziono bowiem, że to siła w większym stopniu niż masa mięśni odgrywa rolę w 
zapobieganiu upadkom i ich potencjalnym konsekwencjom (154,155). Liczne badania 
wskazują również na związek siły mięśniowej ze wskaźnikiem śmiertelności (156,157).  

Trening siłowy zgodnie z zaleceniami powinien być podejmowany, co najmniej 2 razy w 
tygodniu oraz obejmować wszystkie duże grupy mięśniowe. W przypadku częstszego 
podejmowania ćwiczeń siłowych należy uwzględnić zasadę zmienności pracy mięśniowej, 
która pozwoli na regenerację ćwiczonej grupy mięśni (np. w przypadku podejmowania 
treningu siłowego 4 razy w tygodniu należy jedną jednostkę przeznaczyć na ćwiczenia kończyn 
dolnych, kolejną na ćwiczenia kończyn górnych itp.). 

Szczegółowe wskazówki dotyczące treningu siłowego: 

 liczba ćwiczeń: 8-10, 

 liczba powtórzeń: 8-12 dla każdego ćwiczenia, 

 obciążenie powinno powodować znaczące zmęczenie po ostatnim powtórzeniu, 
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 pełny zakres ruchu (bez bólu), 

 umiarkowane tempo ruchu (około 6 s na powtórzenie).  

 

Najczęstsze fakty i mity treningu siły mięśniowej u osób starszych 

MITY FAKTY 

Osoba starsza nie powinna wykonywać ćwiczeń 

siłowych 

Trening siłowy może być podejmowany przez osobę 

starszą pod warunkiem jego indywidualizacji i 

prawidłowej techniki ćwiczeń 

 

Trening siły mięśniowej to tylko liczba powtórzeń, serii 

i wielkość obciążenia zewnętrznego 

Trening siły mięśniowej to wysoka jakość ruchu, 

świadomość ciała i prawidłowe wzorce ruchu z 

odpowiednią liczbą powtórzeń, serii i wielkością 

obciążenia zewnętrznego 

W wieku seniora nie może dojść do wzrostu masy 

mięśniowej (hipertrofii mięśni) 

W każdym wieku może dojść do wzrostu masy 

mięśniowej (hipertrofii mięśni) 

Istnieje uniwersalny program treningu  

siły mięśniowej 

Trening siły mięśniowej musi być dostosowany do 

potrzeb osoby która go realizuje 

Jeżeli za młodu trenowaliśmy to później już nie 

musimy trenować  

Mięsień nieużywany zanika co ma bardzo negatywne 

skutki zwłaszcza u seniorów 

Osoby starsze nie powinny ćwiczyć z obciążeniem 

wolnym i mogą jedynie wykonywać trening z 

wykorzystaniem specjalistycznych trenażerów 

izolujących poszczególne grupy mięśniowe 

Ćwiczenia z obciążeniem wolnym, mogą być 

wykonywane prze osoby starsze pod warunkiem, że są 

one wykonywane poprawnie technicznie, a ćwiczący 

nie mają problemów ze stabilnością postawy ciała. 

Często jednak, ze względów bezpieczeństwa zaleca się 

osobom starszym trening na trenażerach. 

Trening siły mięśniowej to całkowicie wyizolowana 

praca poszczególnych  

grup mięśniowych  

Nie można w trening siły całkowicie wyizolować 

poszczególnych grup mięśni. 

 

Częstym problem w podejmowaniu treningu siłowego przez osoby starsze są różnego 
typu dolegliwości mięśniowo-szkieletowe, ograniczenia zakresu ruchu, zespoły posturalne, ból 
itp. Może się to przyczynić do zaburzenia prawidłowych wzorców ruchowych niezbędnych do 
bezpiecznego i efektywnego wykonywania ćwiczeń siłowych.  

Ćwiczenia z obciążeniem mogą być wykonywane przez osoby starsze pod warunkiem 
opanowania prawidłowych wzorców ruchowych. Dlatego też w programowaniu treningu 
siłowego należy większą uwagę zwracać na technikę i jakość wykonanego ruchu niż na 
parametry obciążenia treningowego.  

Zalecamy również zapoznanie się z opisem wzorców ruchowych zamieszczonym w 
rekomendacjach dla osób dorosłych. 
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Przykładowy program tygodniowej aktywności fizycznej dla osoby starszej 

Rodzaj aktywności Częstość Przykładowe korzyści Przykładowe formy Codzienna aktywność 

Wysiłki aerobowe 
(wytrzymałościowe) 

5-7/ tydzień, 
optymalnie - 
codziennie 

 poprawa wydolności fizycznej 
 zapobieganie chorobom układu krążenia i 

oddechowego 
 regulacja przemiany materii 
 zapobieganie otyłości 

 szybki marsz 

 nordic walking 

 jazda na rowerze 

 taniec 

 pływanie 

 aquaaerobic 

 jogging 

 wchodzenie po schodach 

 sprzątanie 

 chodzenie do sklepu 

 prace w ogrodzie (koszenie 
trawy, grabienie liści itp.) 

 gry i zabawy z wnukami 

Wysiłki siłowe 
(oporowe) 

>2/tydzień 

 zapobieganie sarkopenii 
 zapobieganie osteoporozie 
 zapobieganie upadkom i ich konsekwencjom 
 kontrola postawy ciała i zapobieganie bólom 

kręgosłupa 

 ćwiczenia z oporem (z 
wykorzystaniem gum theraband, 
kettlebell, ciężarków itp.) 

 Pilates 

 taśm TRX 

 gimnastyka 

 trening funkcjonalny 

 prace w ogrodzie i w domu 
(związane z podnoszeniem i 
przenoszeniem przedmiotów) 

 zabawa z wnukami 

 przynoszenie i 
wypakowywanie zakupów 

Ćwiczenia 
gibkościowe 
(zwiększające  
zakres ruchu) 

>2/tydzień 

 poprawa sprawności funkcjonalnej, 
 poprawa postawy ciała 
 zapobieganie dolegliwościom narządu ruchu 
 zapobieganie upadkom i kontuzjom 
 przygotowanie do prawidłowego 

wykonywania innych form ruchu 

 streching 

 PIR (poizometryczna 
relaksacja mięśni) 

 Joga 

 Pilates 

 Tai Chi 

 gimnastyka 

 ćwiczenia mobilności z 
wykorzystaniem wałków 
piankowych, piłek 

 ubieranie się 

 zakładanie butów 

 sięganie po przedmioty 

 czesanie, mycie itp. 

Ćwiczenia 
koordynacji  
i równowagi 

5-7/tydzień, 
optymalnie codziennie 

 zapobieganie upadkom i ich konsekwencjom 
 płynne i sprawne wykonywanie złożonych 

ruchów 

 ćwiczenia gimnastyczne 
(równoważne i koordynacyjne) 

 Tai Chi 

 Joga 

 Pilates 

 jazda na rowerze 

 chodzenie po nierównej 
nawierzchni 

 wykonywanie precyzyjnych 
czynności 
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Program aktywności fizycznej dla osoby starszej powinien być zindywidualizowany i 

skonsultowany z lekarzem. Należy w nim uwzględnić aktualną dyspozycję psychofizyczną, 

potrzeby, zainteresowania, możliwości itp. Należy również uwzględnić ewentualne 

przeciwwskazania względne i bezwzględne oraz dokonać odpowiednich modyfikacji 

zalecanych parametrów aktywności fizycznej. 
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III. Rekomendacje dla Ministerstwa Sportu i Turystyki w zakresie 
kierunków rozwoju badań i wskaźników aktywności fizycznej 
polskiego społeczeństwa 

 

W zaleceniach Unii Europejskiej zwraca się uwagę na potrzebę monitoringu na 
poziomie krajowym takich wskaźników jak: odsetek populacji spełniającej odpowiednie 
kryteria aktywności fizycznej korzystnej dla zdrowia z uwzględnieniem różnych podgrup oraz 
poziomu ich sprawności i wydolności fizycznej. Działania takie podejmowane są w Polsce m.in. 
przez MSiT, które regularnie dokonuje oceny poziomu aktywności fizycznej polskiego 
społeczeństwa. Daje to możliwość uzyskania ogólnych informacji dotyczących zachowań 
zdrowotnych poszczególnych frakcji obywateli naszego kraju. Wyniki tych badań stanowią 
równocześnie podstawę do oceny efektywności działań MSiT w zakresie szeroko pojętej 
promocji aktywnego stylu życia, gdyż wykorzystywane są w mierniku funkcji 8. „Kultura 
fizyczna i sport” definiowanym jako: odsetek Polaków w wieku 15–69 lat podejmujących 
aktywność fizyczną w czasie wolnym w wymiarze zgodnym z wytycznymi WHO (Wieloletni 
Plan Finansowy Państwa na lata 2018–2021).  

Dokonując oceny trafności tego miernika należy mieć na uwadze szeroki zakres 
działalności Ministerstwa Sportu i Turystyki (sport wyczynowy, sport powszechny, sport dzieci 
i młodzieży, programy infrastrukturalne i inne) oraz złożoność obszaru kultury fizycznej (wg W. 
Osińskiego: ogół wytworów o charakterze materialnym i niematerialnym w dziedzinie dbałości 
o ciało i fizyczne funkcjonowanie człowieka, uznawanych w niej wartości i wzorów 
postępowania, które zostały zobiektywizowane, przyjęte i mają być przekazywane danej 
społeczności).  

W opinii autorów raportu aktualny miernik ocenia przede wszystkim efekty interwencji 
MSiT dotyczących upowszechniania aktywności fizycznej w społeczeństwie w perspektywie 
długofalowej. Miernik ten, oparty wyłącznie o ocenę odsetka społeczeństwa spełniającego 
zalecenia WHO, posiada jednak pewne ograniczenia, gdyż uwarunkowany jest nie tylko 
działaniami MSiT, ale również innymi działaniami podejmowanymi przez sektor publiczny na 
różnych szczeblach organizacyjnych, jak również sektor prywatny. 

Dlatego też proponujemy uwzględnić w mierniku ocenę efektywności interwencji 
podejmowanych przez MSiT. Celem modyfikacji byłoby uwzględnienie bezpośredniego i 
pośredniego wpływu programów realizowanych przez ministerstwo na poziom aktywności 
fizycznej Polaków. Wpływ bezpośredni może być wyrażony odsetkiem beneficjentów środków 
wydatkowanych przez MSiT w ramach funkcji 8 „Kultura fizyczna i sport” w danym roku. 
Osoby te poprzez udział w programach wspieranych przez MSiT (np. użytkownicy 
dofinansowywanej infrastruktury, uczestnicy imprez, programów i projektów o charakterze 
sportowo-rekreacyjnym) zwiększają swoją aktywność fizyczną i kształtują pozytywną postawę 
wobec kultury fizycznej. Możliwości pomiaru powyższych zjawisk należy poddać szczegółowej 
analizie, po czym właściwym wydaje się opracowanie i wdrożenie odpowiedniej metodologii.  

Wpływ pośredni może być wyrażony ogólnym odsetkiem społeczeństwa spełniającego 
zalecenia prozdrowotnej aktywności fizycznej rekomendowane przez WHO. Jest on między 
innymi efektem promocji aktywnego stylu życia propagowanego w ramach ww. interwencji 
MSiT.  
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Proponujemy rozważenie oceny działań MSiT w oparciu o dodatkowe wskaźniki, o 
które resort może rozszerzyć obecną metodologię obliczeń. Można rozważyć analizę efektów 
działań MSiT na podstawie takich wartości jak: 

 wyniki poziomu aktywności fizycznej oraz/lub wypełniania prozdrowotnych rekomendacji 
WHO przez uczestników programów MSiT popularyzujących aktywność fizyczną wśród 
dzieci i młodzieży (którzy nie są anonimowymi uczestnikami, tj. istnieje możliwość 
ponownego pomiaru), 

 wzrost uczestnictwa w programach MSiT w odniesieniu do zmian wyników poziomu 
aktywności fizycznej oraz/lub wypełniania prozdrowotnych rekomendacji WHO dla ogółu 
polskiego społeczeństwa, a także wyspecyfikowanych grup problemowych – adresatów 
danego programu resortu; , 

 odsetek Polaków spełniających prozdrowotne rekomendacje WHO (we wszystkich 
domenach: czas wolny, przemieszczanie się, praca zawodowa, obowiązki domowe), 
jednak podejmujących aktywność fizyczną w czasie wolnym co najmniej 60 min na tydzień.  

Ponieważ zwiększenie wiarygodności oceny aktywności fizycznej, może przyczynić się 
do podniesienia jakości badań zdrowia populacji, autorzy raportu uznają za konieczną 
modyfikację sposobu szacowania odsetka spełniającego zalecenia AF, niezależnie od 
akceptacji przez MSiT zaproponowanych mierników. Na podstawie analizy wyników badań 
przedstawionej w części 1 oraz aktualnego stanu wiedzy naukowej zwracamy uwagę na 
następujące kontrowersje metodologiczne związane z dotychczas prowadzonymi badaniami: 

 Stosowane narzędzie badań (kwestionariusz IPAQ) jest z założenia przeznaczony dla osób 
w wieku 15-69 lat, tak więc nie daje możliwości weryfikacji aktywności fizycznej u dzieci i 
osób starszych (powyżej 69 roku życia), którzy również mogą być beneficjentami środków 
wydawanych przez ministerstwo na promocję AF. 

 WHO opracowało odmienne rekomendacje dla dzieci i młodzieży w wieku do 17 lat oraz 
osób dorosłych. Tymczasem w dotychczasowych badaniach poziom aktywności fizycznej 
grupy w wieku 15-17 lat oceniany był w odniesieniu do zaleceń dla osób dorosłych. 

 Zakresy poziomów intensywności AF przedstawione w instrukcji IPAQ różnią się od 
uwzględnionych w rekomendacji WHO. 

 IPAQ pozwala na zebranie informacji tylko o ogólnej aktywności fizycznej bez 
wyodrębniania jej typów (ćwiczenia aerobowe oraz kształtujące siłę, gibkość, 
koordynację), co eliminuje możliwość kompleksowej weryfikacji spełniania zaleceń 
prozdrowotnych wg WHO.  

 W aktualnych wynikach badań naukowych pojawia się coraz więcej krytycznych uwag 
dotyczących stosowania IPAQ dla oceny poziomu aktywności fizycznej.  

 Badania populacyjne powinny obejmować przedstawicieli wszystkich grup 
wyszczególnionych w rekomendacjach WHO (dzieci i młodzież do 17 lat, dorośli 18-64 
oraz seniorzy 65+). Znaczną grupę beneficjentów programów MSiT stanowią dzieci i 
młodzież, które w dotychczasowych badaniach zostały pominięte. 
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Biorąc pod uwagę powyższe kontrowersje metodologiczne, w celu zwiększenia 
rzetelności szacowania odsetka populacji podejmującej aktywność fizyczną w czasie wolnym, 
w wymiarze zgodnym z wytycznymi WHO, proponujemy rozważyć następujące rozwiązania:  

 Kontynuowanie badań sondażowych jednakże z wykorzystaniem innych narzędzi 
badawczych, bardziej dokładnych w zakresie kompleksowej oceny aktywności fizycznej (w 
odniesieniu do wszystkich kryteriów rekomendacji WHO), np. Seven Day Physical Activity 
Recall – dla dorosłych; Indeks Prochaskiej – dla dzieci. 

 Opracowanie nowej metodologii badawczej w oparciu o współczesne rozwiązania 
technologiczne (strona www – portal internetowy, smartfon itp.). 

 Zastosowanie obiektywnych narzędzi pomiaru aktywności fizycznej. Istnieje możliwość 
wykorzystania tanich, ogólnodostępnych konsumenckich monitorów aktywności fizycznej 
pod warunkiem ich wcześniejszej walidacji. Zamiana popularnych narzędzi 
kwestionariuszowych na dokładniejsze instrumenty pomiarowe (np. akcelerometry) 
pozwala na precyzyjną identyfikację grup zagrożonych chorobami cywilizacyjnymi o 
podłożu hipokinetycznym (z niedoboru ruchu). 

 Powołanie zespołu naukowego, którego zadaniem byłoby nadzorowanie poprawności 
metodologicznej prowadzonych badań.  

Deklarujemy gotowość stworzenia takiego zespołu oraz opracowania nowej 
metodologii badania aktywności fizycznej polskiego społeczeństwa, która w sposób trafny i 
rzetelny pozwoli na oszacowanie odsetka Polaków podejmujących prozdrowotną aktywność 
fizyczną. Badania za pomocą autorskiej procedury pomiarowej pozwolą na kompleksową 
ewaluację wypełniania zaleceń WHO, która stanowi jedyny (w przypadku aktualnego) oraz 
integralny (w przypadku proponowanego powyżej) element miernika funkcji 8 „Kultura 
fizyczna i sport”. Wydział Wychowania Fizycznego AWF im. J. Kukuczki w Katowicach Decyzją 
nr 131/KAT/2017 Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego z dnia 30 listopada 2017 roku uzyskał 
kategorię naukową „A”, co gwarantuje właściwy poziom merytoryczny takich działań. 

Istotnym zadaniem MSiT powinno być również promowanie Krajowych Rekomendacji 
Prozdrowotnej Aktywności Fizycznej opracowanych w niniejszym raporcie. Miernik 
wyznaczany na podstawie odsetka osób podejmujących aktywność fizyczną w wymiarze 
zgodnym z wytycznymi WHO ma pełny sens wtedy, gdy zalecenia te są powszechnie znane. 
Wiedza taka będzie też istotnym motywem zwiększenia aktywności fizycznej dla wielu osób 
zainteresowanych zdrowym stylem życia. Opracowanie Krajowych Rekomendacji 
Prozdrowotnej Aktywności Fizycznej powinno więc być momentem przełomowym, w związku 
z tym należy je upowszechniać poprzez profesjonalną kampanię marketingową. 

Proponujemy utworzenie portalu internetowego, na którym nie tylko zamieszczone 
byłyby rekomendacje i ulotki je promujące, ale także narzędzia pozwalające użytkownikowi 
określić na ile jego tygodniowy wymiar aktywności fizycznej odpowiada minimalnym i 
optymalnym wymaganiom, rekomendowanym przez WHO dla uzyskania korzyści 
zdrowotnych. Jesteśmy gotowi jako Uczelnia (pod egidą, patronatem, na zlecenie, we 
współpracy z – MSiT) zająć się opracowaniem koncepcji tego typu portalu oraz na bieżąco go 
prowadzić, uzupełniać i rozwijać. 

 


