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Wprowadzenie

W licznych badaniach epidemiologicznych udowodniono, ze odpowiednia i
systematyczna aktywnos¢ fizyczna wptywa na zmniejszenie zapadalnosci na wiele choréb
przewlektych, ktére z uwagi na wysokie koszty ekonomiczno-spoteczne stanowig jeden z
najistotniejszych problemow zdrowotnych na catym Swiecie. W 2011 roku Zgromadzenie
Ogodlne ONZ, przy wsparciu Unii Europejskiej (UE) uznato choroby te za gtdéwne wyzwanie XXI
wieku. W Raporcie Swiatowe] Organizacji Zdrowia (World Health Organization — WHO) z 2014
roku podano, ze odsetek zgondw z powodu choréb przewlektych wynosi w UE 86%, w Polsce
odsetek ten jest jeszcze wyzszy — 90%. Potwierdzajg to roéwniez liczne badania
epidemiologiczne, ktére wskazujg, ze skraca sie dtugos¢ zycia Polakéw w zdrowiu. Alarmujgcy i
szczegblnie powazny jest rowniez problem epidemii otytosci, stanowigcej podstawowy
czynnik ryzyka zapadalnosci na choroby przewlekte i obnizania sie sprawnosci funkcjonalne;.

Wymienione w skrécie problemy zdrowotne wspodfczesnych spoteczenstw majg
charakter globalny i wymagajg kompleksowych programoéw i strategii. W tym miejscu nalezy
podkresli¢, ze eksperci UE uznajg, ze wsrdd siedmiu czynnikow ryzyka przedwczesnych
zgodnow, az szesc jest Scisle zalezna od aktywnosci fizycznej i zywienia. Z tego powodu w
wymienionych obszarach dostrzega sie najwieksze mozliwosci w zakresie profilaktyki
pierwotnej (zapobieganie chorobom) i wtérnej (zapobieganie negatywnym konsekwencjom
choroby).

Podejscie do opieki zdrowotnej ukierunkowane przede wszystkim na profilaktyke
zapoczatkowato opracowanie wielu koncepcyjnych propozycji na szczeblu europejskim, takich
jak:

1. Zielona Ksiega: ,,Promowanie zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej: europejski wymiar
zapobiegania nadwadze, otytosci i chorobom przewlektym” (2003).

2. Biata Ksiega: ,Strategia dla Europy w sprawie zagadnien zdrowotnych zwigzanych z
odzywianiem, nadwagg i otytoscig” (2007).

3. ,Wytyczne UE dotyczgce aktywnosci fizycznej — Zalecane dziatania polityczne wspierajgce
aktywnos¢ fizyczng wptywajacg pozytywnie na zdrowie” (2008).

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

W dokumentach tych wzywa sie panstwa cztonkowskie UE do tworzenia i realizacji
inicjatyw, ktorych celem jest promowanie zdrowego stylu zycia, a przede wszystkim
aktywnosci fizycznej oraz reorientacja gtéwnych dziatan w zakresie opieki zdrowotnej od
leczenia choréb w kierunku profilaktyki zdrowia. Zwraca sie réwniez uwage na potrzebe
monitorowania poziomu aktywnosci fizycznej spoteczenstwa i jej oceny w aspekcie korzysci
zdrowotnych.

Celem raportu jest charakterystyka poziomu aktywnosci fizycznej Polakéw, na
podstawie wynikdw sondazu diagnostycznego przeprowadzonego w latach 2015-2017 oraz
opracowanie Krajowych Rekomendacji Prozdrowotnej Aktywnosci Fizycznej dla réznych grup
wiekowych.

Raport sktada sie z trzech czesci. W pierwszej przedstawiono wyniki analizy badan
aktywnosci fizycznej spoteczenstwa polskiego przeprowadzonych w latach 2015-2017 na
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zlecenie Ministerstwa Sportu i Turystyki. W czesSci drugiej opracowano Krajowe Rekomendacje
Prozdrowotnej Aktywnosci Fizycznej dla oséb w réznym wieku uwzgledniajgc réwniez
wybrane grupy problemowe (kobiety w cigzy, pracownicy o réznym charakterze pracy
zawodowej, osoby z chorobami przewlektymi). W czesci trzeciej zaproponowano kierunki
rozwoju badan i modyfikacji miernika funkcji 8 ,Kultura fizyczna i sport” na potrzeby budzetu
zadaniowego obrazujgcego efektywnos$é dziatan w zakresie promocji prozdrowotnej
aktywnosci fizycznej w spoteczenstwie polskim.

Opracowanie zostato przygotowane przez zespot pracownikow Akademii Wychowania
Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach, Wydziatu Wychowania Fizycznego, Katedry
Turystyki i Prozdrowotnej Aktywnosci Fizycznej oraz Katedry Teorii i Praktyki Sportu. W sktad
zespofu weszli: dr hab. Rajmund Tomik prof. nadzw. — kierownik zespotu oraz dr Mafgorzata
Debska, dr Artur Gotas, dr Agnieszka Nawrocka, dr Jacek Polechonski, dr Michat Rozpara.



Diagnoza poziomu aktywnosci fizycznej polskiego
spotfeczenstwa w latach 2015-2017

1. Cel i pytania badawcze

Celem diagnozy jest wszechstronna charakterystyka poziomu aktywnosci fizycznej
spoteczenistwa polskiego w latach 2015-2017 w odniesieniu do prozdrowotnych rekomendacji
opracowanych i upowszechnianych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) oraz

identyfikacja czynnikow ryzyka jej niewystarczajgcego dla zdrowia poziomu.
Sformutowano nastepujgce pytania badawcze:

1. Jaka jest przecietna czestos¢ i objetos¢ aktywnosci fizycznej polskiego spoteczenstwa
podejmowanej w czasie wolnym oraz zwigzanej z przemieszczaniem?

2. Jaki odsetek Polakéw podejmuje aktywnosc fizyczng w czasie wolnym oraz zwigzang z
przemieszczaniem sie na poziomie zalecanym przez WHO?

3. Ktdre grupy spoteczne charakteryzujg sie niewystarczajgcym dla zdrowia poziomem
aktywnosci fizycznej?

4. Jak ksztattuje sie poziom aktywnosci fizycznej polskiego spoteczenstwa na tle innych
krajow?

2. Materiat, metody, techniki i narzedzia badan

W niniejszej czesci opracowania przedstawiono wyniki badan sondazowych oceny
poziomu aktywnosci fizycznej (AF) polskiego spoteczenstwa zrealizowanych na zlecenie
Ministerstwo Sportu i Turystyki (MSiT) przez GfK Polonia w roku 2015 oraz Kantar Public w
latach 2016-2017. W celu zminimalizowania wptywu czynnikdw zewnetrznych, np. pory roku,
na wyniki badania, przeprowadzono je w kazdym roku dwukrotnie — wiosng i jesienig, z
wytgczeniem tygodni o wiekszej niz przecietna liczbie dni wolnych od pracy. Badanie zostato
zrealizowane w ramach sondazu Omnibus technika wywiadu Computer-Assisted Personal
Interviewing (CAPI) przeprowadzanego na ogdlnopolskiej prébie liczacej w ramach kazdej fali
badan okoto 1000 losowo wybranych osdb w wieku powyzej 15 lat.

Poziom aktywnosci fizycznej polskiego spoteczenstwa oceniano Miedzynarodowym
Kwestionariuszem Aktywnosci Fizycznej (ang. International Physical Activity Questionnaire
Long Form — IPAQ). W opracowaniu analizowano wytgcznie czestosc i czas trwania (objetosc)
réznych form aktywnosci fizycznej w dwéch domenach:

— czas wolny — aktywnos¢ wolnoczasowa (AW),
— przemieszczaniem sie z miejsca na miejsce — tzw. aktywny transport (AT).

Nie uwzgledniono aktywnosci fizycznej podejmowanej w pracy zawodowej. Wynika to
z faktu, iz w Swietle najnowszych badan nie kazdy wysitek fizyczny ma charakter
prozdrowotny. Przyktadowo AF podejmowana w pracy zawodowej, ktérej moze towarzyszyé



m.in. jednostronny charakter, zbyt dtugi czas trwania, przyjmowanie statycznych pozycji,
moze zwiekszac ryzyko problemdw w obrebie uktadu sercowo-naczyniowego i aparatu ruchu,
podczas gdy wolnoczasowa istotnie je zmniejsza. Jest to tzw. zdrowotny paradoks aktywnosci
fizycznej (1-3).

Zgodnie z wytycznymi Guidelines for Data Processing and Analysis of the International
Physical Activity Questionnaire do analizy wykorzystano jedynie wyniki oséb, ktérych czas
trwania AF w zadnej z rozpatrywanych domen i na zadnym z poziomow intensywnosci wysitku
nie przekraczat 180 minut dziennie (4). Z pierwotnego zbioru 5889 przypadkéw usunieto
zatem 395 (6,7%) osob. Ostatecznie w pracy wykorzystano wyniki 5494 respondentow w
wieku 15-69 lat. Poziom aktywnosci fizycznej mtodziezy w wieku 15-17 lat zostat odniesiony
do zalecen WHO dla o0s6b dorostych, co wynika z faktu, iz w trakcie przeprowadzanych
sondazy wyodrebniano grupe wiekowg 15-29 lat.

Na podstawie zebranych danych wyznaczono wskaznik czestosci i objetosci aktywnosci
fizycznej o:

— wysokiej intensywnosci podejmowanej w czasie wolnym (WAF AW) np. bieganie, aerobik,
szybka jazda rowerem, tenis, gra w koszykéwke itp.,

— umiarkowanej intensywnosci podejmowanej w czasie wolnym (UAF AW) np. ptywanie,
rekreacyjna gra w siatkdwke, wolna jazda rowerem ale nie zwigzana z przemieszczaniem
sie,

— niskiej intensywnosci podejmowanej w czasie wolnym (NAF AW) np. chodzenie po lesie,
spacer w parku ale niezwigzany z przemieszczaniem sie,

— umiarkowanej intensywnosci zwigzanej z przemieszczaniem sie (UAF AT) np. jazda na
rowerze z domu do pracy, na zakupy itp.,

— niskiej intensywnosci zwigzanej z przemieszczaniem sie (NAF AT) np. chodzenie z domu do
pracy, na zakupy itp.

Dane o czestosci i objetosci aktywnosci fizycznej z obu rozpatrywanych domen
wykorzystano do podziatu badanych na nastepujgce kategorie:

1. Osoby o wysokim poziomie aktywnosci fizycznej (WPAF), spetniajgce co najmniej jedno z
dwoch kryteriow:

— 3 lub wiecej dni z wysitkami o wysokiej intensywnosci z tgcznym kosztem energetycznym
>1500 METmin/tydz. (WPAF 1),

— 7 lub wiecej dni przeliczeniowych wynikajgcych z ktérejkolwiek kombinacji wysitkow
fizycznych z trzech ocenianych poziomdw intensywnosci (np. 2 dni z wysitkami
intensywnymi, 4 z umiarkowanymi i 5 z niskimi) z tgcznym kosztem energetycznym >3000
METmin/tydz. (WPAF I1).

2. Osoby o umiarkowanym poziomie aktywnosci fizycznej (UPAF), spetniajgce jedno z trzech
kryteridw:

— 3 lub wiecej dni wysitkdw wysoko intensywnych trwajgcych nie krocej niz 20 minut
dziennie (UPAF I),



— 5 lub wiecej dni wysitkdw umiarkowanie lub nisko intensywnych podejmowanych nie
krécej niz przez 30 minut dziennie (UPAF I1),

— 5 lub wiecej dni ktorejkolwiek kombinacji wysitkow fizycznych o niskiej, umiarkowanej lub
wysokiej intensywnosci (UPAF 111).

3. Osoby o niskim poziomie aktywnosci fizycznej (NPAF) nie spetniajgce warunkow poziomu
wysokiego bgdZ umiarkowanego (4).

Na podstawie zebranych danych ilosciowych wyznaczono takze liczebnosci i odsetki
(frakcje) oséb spetniajgcych i niespetniajgcych zalecenia WHO w zakresie AF przynoszacej
korzysci zdrowotne. Zaleca sie w nich dla oséb zdrowych dorostych i starszych podejmowanie
aktywnosci fizycznej przede wszystkim o tlenowym charakterze w wymiarze minimalnym 150
min/tydz. o intensywnosci umiarkowanej lub 75 min/tydz. o intensywnosci wysokiej lub
ekwiwalent objetosci tych wysitkow. W wymiarze optymalnym rekomenduje sie natomiast
300 min/tydz. umiarkowanie intensywnych lub 150 min/tydz. wysoko intensywnych wysitkow
fizycznych lub ich ekwiwalent. Aby aktywnos¢ fizyczna przynosita zdrowotne skutki powinna
by¢ wykonywana w sesjach trwajgcych nieprzerwanie przez co najmniej 10 minut (5).
Szczegbtowg charakterystyke Krajowych Rekomendacji Prozdrowotnej Aktywnosci Fizycznej
przedstawiono w kolejnej czesci niniejszego raportu. W przeprowadzonych analizach nie
uwzgledniono kryteriéw rekomendacji WHO dotyczgcych éwiczen ksztattujgcych site, gibkosc i
rownowage. Nie pozwala na to zastosowane narzedzie badawcze — IPAQ.

W toku przeprowadzonych sondazy pozyskano dodatkowo informacje dotyczgce pfci,
wieku, wyksztatcenia, statusu spoteczno-zawodowego oraz miejsca zamieszkania badanych,
ktéore w opracowaniu przyjeto za jakosciowe predykatory prozdrowotnego poziomu
aktywnosci fizycznej wg WHO. Charakterystyke struktury spoteczno-demograficznej badanej
zbiorowosci Polakéw zawiera tabela 1.

W analizach statystycznych zebranego materiatu empirycznego zastosowano:
1. Podstawowe statystyki opisowe: liczebnosci bezwzgledne (n) i wskazniki frakcji (%), Srednie
arytmetyczne (X) oraz odchylenia standardowe (SD).
2. Miary zwigzku miedzycechowego: testy niezaleznosci Chi-kwadrat Pearsona (x?) oraz
statystyke ilorazu szans (OR).

Whnioskowanie statystyczne prowadzono przy przyjetym poziomie istotnosci a<0,05.
Obliczenia statystyczne wykonano z wykorzystaniem aplikacji Statistica 13.1 firmy Dell Inc.



Tab. 1. Charakterystyka badanych pod wzgledem wybranych wskaznikéw spoteczno-demograficznych

Ogodtem Rok 2015 Rok 2016 Rok 2017
Zmienna Kategoria (n=5494) (n=1913) (n=1850) (n=1731)
n % N % n % n %
Ploc Kobieta 2827 51,5 991 51,8 959 51,8 877 50,7
ed
Mezczyzna 2667 48,5 922 48,2 891 48,2 854 49,3
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
Wiek 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
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
Wyksztatcenie )
Srednie 2078 37,8 676 35,3 708 38,3 694 40,1
Wyzsze 846 15,4 282 14,7 335 18,1 229 13,2
Pracownik umystowy 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
Status Gospodyni domowa 242 45 48 2,5 95 51 99 5,7
spoteczno- ,
Student/uczen 429 7,8 130 6,8 163 8,8 136 7,9
zawodowy
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
Miei Wies 2122 38,6 738 38,6 729 39,4 655 37,8
BISCE  Miasto <500 tys. 2936 535 956 50,0 904 489 1076 62,2
zamieszkania
Miasto >500 tys. 436 7,9 219 11,5 217 11,7 - -

Legenda:
n —liczba przypadkdéw, % — odsetek badanych wzgledem ogotu.
Zrédto: opracowanie wtasne na postawie danych MSIT za lata 2015-2017.

3. Charakterystyka poziomu aktywnosci fizycznej badanej

zbiorowosci Polakow

Charakterystyka aktywnosci fizycznej badanych w swietle kryteriéw IPAQ

Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg, ze w badanej zbiorowosci 5494 Polakow w
wieku 15-69 lat w czasie wolnym najmniejszy odsetek osob podejmowat aktywnos¢ fizyczng
(wysitki fizyczne) o wysokiej (16%), nieco wiekszy o umiarkowanej (21%), najwiekszy o niskiej
intensywnosci  (56%). Woysitki fizyczne o umiarkowanej intensywnosci zwigzane z
przemieszaniem sie deklarowato 23% respondentdow, zas o niskim natezeniu 64%. Mozna
zatem stwierdzi¢, ze w profilu wolnoczasowej i transportowej aktywnos¢ fizycznej polskiego
spoteczenstwa przewazajg wysitki fizyczne o niskiej intensywnosci (ryc. 1).
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Legenda:

TAK — osoby podejmujace aktywnos¢ fizyczng, NIE — osoby niepodejmujgce aktywnosci fizycznej,
WAF — aktywno$¢ fizyczna o wysokiej intensywnosci, UAF — aktywno$¢ fizyczna o umiarkowanej intensywnosci,
NAF — aktywnos¢ fizyczna o niskiej intensywnosc.

Ryc. 1. Odsetki Polakéw aktywnych i nieaktywnych fizycznie w czasie wolnym

oraz podczas przemieszczania sie
Zrédto: opracowanie wtasne na postawie danych MSIT za lata 2015-2017.

Srednia czesto$¢ podejmowania aktywnosc¢ fizycznej w domenie czasu wolnego (AW)
wyniosta 3 dni/tydz. w przypadku wysitkéw o wysokiej i umiarkowanej intensywnosci i 4
dni/tydz. w odniesieniu do AF o niskim natezeniu. Dla kazdego z rozpatrywanych poziomdow
intensywnosci wysitku fizycznego najczestszy wariant podejmowania AF w tej domenie to 1-2
dni/tydz., najrzadszy 6-7 dni/tydz. W obszarze AF zwigzanej z przemieszczaniem sie (AT)
wysitki fizyczne typu UAF badani podejmowali przecietnie 4, a NAF 5 razy w tygodniu. W
przypadku wysitkdw UAF najwiekszy odsetek badanych stanowity osoby realizujgce je w
przedziale 3-5 dni/tydz., najmniejszy 6-7 dni/tydz. W odniesieniu do AF o niskiej intensywnosci
zwigzanej z przemieszczaniem sie wariant 3-5 dni/tydz. cechowat najwiekszg, za$ 1-2 dni/tydz.
najmniejszg frakcje badanach. W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze w obu domenach wraz
ze zmniejszeniem sie intensywnosci wysitkéw fizycznych rosta Srednia czestos¢ ich
podejmowania (ryc. 2).
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Legenda:

AW — aktywnos¢ fizyczna podejmowana w czasie wolnym, AT — aktywnos¢ fizyczna zwigzana z przemieszczaniem sie,
WAF — aktywno$¢ fizyczna o wysokiej intensywnosci, UAF — aktywno$¢ fizyczna o umiarkowanej intensywnosci,

NAF — aktywnos¢ fizyczna o niskiej intensywnosci.

Ryc. 2. Czesto$¢ podejmowania przez Polakdw aktywnosci fizycznej

W czasie wolnym oraz zwigzanej z przemieszczaniem sie
Zrédto: opracowanie wtasne na postawie danych MSIT za lata 2015-2017.

Przecietny czas trwania aktywnosci fizycznej w ciggu dnia w domenach czas wolny i
przemieszczanie sie byt na zblizonym poziomie 63-67 minut, za wyjgtkiem wysitkdw o
umiarkowanym natezeniu w domenie AT, ktore trwaty srednio 57 min w ciggu dnia. W obu
analizowanych domenach niezaleznie od intensywnosci podejmowanych wysitkéw fizycznych
najwiecej respondentéw deklarowato czas ich trwania wynoszacy 31-60 min/dzien, najmniej
61-30 min/dzien. Jednoczesnie okoto 20% badanych to osoby, ktérych czas trwania AF w ciggu
dnia przekraczat 90 minut w odniesieniu do wszystkich jej wskaznikow za wyjatkiem UAF w
domenie AT (ryc. 3).
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=
@
o — | 208 18,8 19,8 154 19,7
s £
E 5
2 £
c
T ]
2 8
- L]
- =2
5
WAF UAF NAF UAF NAF WAF UAF NAF UAF NAF
(n=897)  (n=1157) (n=3067) (n=1267) (n=3511) (n=897)  (n=1157) (n=3067) (n=1267) (n=3511)
AW AT AW AT
Domena aktywnosci fizycznej Domena aktywnosci fizycznej
Legenda:

AW — aktywnos¢ fizyczna podejmowana w czasie wolnym, AT — aktywnos¢ fizyczna zwigzana z przemieszczaniem sie,
WAF — aktywno$¢ fizyczna o wysokiej intensywnosci, UAF — aktywnos¢ fizyczna o umiarkowanej intensywnosci,
NAF — aktywnosc fizyczna o niskiej intensywnosci.

Ryc. 3. Czas trwania aktywnosci fizycznej Polakéow

W Cczasie wolnym oraz zwigzanej z przemieszczaniem sie
Zrédto: opracowanie wiasne na postawie danych MSIT za lata 2015-2017.
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W badanej zbiorowosci przewazali respondenci (65%), ktérych poziom AF wg
klasyfikacji przyjetej przez autoréw kwestionariusza IPAQ mozna uznac za wysoki (WPAF) —
20% badz umiarkowany (UPAF) — 45%. Jednocze$nie nieco ponad 34% to osoby o niskim
poziomie aktywnosci fizycznej (NPAF). Wsréd respondentéw z wysokim poziomem AF
dominowali (77%) ci, ktdrzy podejmowali wysitki fizyczne na trzech poziomach intensywnosci
o tgcznym koszcie kalorycznym co najmniej 3000 METmin/tydz. Frakcje respondentdéw o
umiarkowanym poziomie AF tworzyty gtéwnie (97% ogdtu) osoby spetniajgce kryterium pieciu
lub wiecej dni wysitkdw o umiarkowanej badz niskiej intensywnosci, trwajgcych nie krécej niz
30 min dziennie (UPAF II) lub respondenci spetniajgcy kryterium co najmniej pieciu dni
kombinacji wysitkéw o wysokiej, umiarkowanej i niskiej intensywnosci (UAF Ill) (ryc. 4).

76,8%
67,7%
45,0%
34,5%
29,3%
20,4% 23,2%
. . 3’0%
| s}

WPAF UPAF NPAF WPAF | WPAF 11 UPAF | UPAF II UPAF Il
(n=1123) (n=2473) (n=1898) (n=261) (n=862) (n=74) (n=1675) (n=724)
POZIOM AKTYWNOSCI FIZYCZNE) wg IPAQ SPEENIONE KRYTERIUM

Klasyfikacja aktywnosci fizycznej wg IPAQ
Legenda:

WPAF — wysoki poziom aktywnosci fizycznej, UPAF — umiarkowany poziom aktywnosci fizycznej,

NPAF — niski poziom aktywnosci fizycznej, WPAF | — osoby spetniajace kryterium 3 lub wiecej dni wysitkdw o wysokiej
intensywnosci o tgcznym koszcie energetycznym co najmniej 1500 METmin/tydz.,

WPAF Il — osoby spetniajgce kryterium 7 i wiecej dni przeliczeniowych wysitkdw o wysokiej, umiarkowanej i niskiej
intensywnosci o tagcznym koszcie energetycznym co najmniej 3000 METmin/tydz.,

UPAF | — osoby spetniajace kryterium co najmniej 3 dni wysitkéw o wysokiej intensywnosci trwajacych nie krécej niz 20 min
dziennie,

UPAF Il — osoby spetniajgce kryterium co najmniej 5 dni wysitkdw o umiarkowanej bgdz niskiej intensywnosci, trwajacych nie
krécej niz 30 min dziennie,

UPAF Il — osoby spetniajace kryterium 5 lub wiecej dni kombinacji wysitkéw o wysokiej, umiarkowanej i niskiej intensywnosci.

Ryc. 4. Aktywnosc fizyczna Polakdw w czasie wolnym oraz zwigzana z przemieszczaniem sie

w Swietle kryteriow IPAQ
Zrédto: opracowanie wasne na postawie danych MSIT za lata 2015-2017.

Charakterystyka aktywnosci fizycznej badanych w $wietle rekomendacji WHO

Sredni tygodniowy czas trwania aktywnosci fizycznej o wysokiej (WAF) i umiarkowane;
(UAF) intensywnosci podejmowanej w czasie wolnym (AW) oraz w ramach przemieszczania
sie (AT) jest nizszy zaréwno od optymalnego, jak i minimalnego wymiaru zalecanego przez
WHO (ryc. 5).
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------ zlecenia minimalne WAF— 75 min/tydz. ssssxx  7lecenia optymalne WAF — 150 min/tydz.

= == zlecenia minimalne UAF— 150 min/tydz. = == Zlecenia optymalne UAF— 300 min/tydz.
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< 100
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, = e 1
AW AW AT AWEAT AW AW AT AWEAT
WAF UAF WAF UAF
Legenda:

WAF — aktywnos¢ fizyczna o wysokiej intensywnosci, UAF — aktywnos¢ fizyczna o umiarkowanej intensywnosci,
AW — aktywnos¢ fizyczna podejmowana w czasie wolnym, AT — aktywnos¢ fizyczna zwigzana z przemieszczaniem sie,
AWR&AT — aktywnos¢ fizyczna podejmowana w czasie wolnym oraz zwigzana z przemieszczaniem sie.

Ryc. 5. Czas trwania aktywnosci fizycznej Polakow w domenach: czas wolny oraz przemieszczanie sie

na tle minimalnych i optymalnych zalecen prozdrowotnej aktywnosci fizyczne wg WHO
Zrédto: opracowanie wasne na postawie danych MSIT za lata 2015-2017.

W badanej grupie jedynie 23% ogdtu charakteryzowato sie minimalng, a 14%
optymalng zalecang dawkg AF typu tlenowego przynoszacg korzysci zdrowotne. Ponad
potowa badanych spetniata zalecenia WHO podejmujgc aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym,
znacznie mniej respondentdw osiggneto rekomendowany poziom podczas przemieszczania
sie. Najmniejszy odsetek charakteryzowat sie wszechstronng aktywnoscig fizyczng
podejmowang jednoczes$nie w obu domenach. Powyzsze tendencje stwierdzono zaréwno dla
minimalnego, jak i optymalnego rekomendowanego przez WHO poziomu AF (ryc. 6).
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76,9%

51,7%
23,1% 26,8% 21,5%
NIE AW AWEAT
(n—1269] (n=4225) (n=656) (n—340] (n=273)
STOPIEN SPELNIENIA ZALECEN DOMENA AF W KTOREJ

SPEENIONO ZALECENIE

Charakterystyka aktywnosci fizycznej
wg minimalnych zalecen WHO

Legenda:

86,0%
61,3%
24,6%
14,0% . 14,0%
NIE AW AWRAT
(n—??l] (n=4723) (n=473) (n—190] (n=108)
STOPIEN SPELNIENIA ZALECEN DOMENA AF W KTOREJ

SPEENIONO ZALECENIE

Charakterystyka aktywnosci fizycznej
wg optymalnych zalecen WHO

TAK — osoby spetniajace kryteria WHO aktywnosci fizycznej korzystnej dla zdrowia,

NIE — osoby niespetniajgce kryteriow WHO aktywnosci fizycznej korzystnej dla zdrowia,

AW — osoby spetniajgce kryteria WHO podczas wolnoczasowej aktywnosci fizycznej,

AT — osoby spetniajace kryteria WHO podczas aktywnosci fizycznej zwigzanej z przemieszczaniem sie,

AWR&AT — osoby spetniajgce kryteria WHO zaréwno podczas wolnoczasowej aktywnosci fizycznej, jak i zwigzanej z

przemieszczaniem sie.

Ryc. 6. Aktywnosc fizyczna Polakdw w czasie wolnym oraz zwigzana z przemieszczaniem sie

w Swietle zalecen WHO
Zrédto: opracowanie wtasne na postawie danych MSIT za lata 2015-2017.

Do ciekawych wnioskéw prowadzi konfrontacja wynikow klasyfikacji poziomu AF
badanych wg kryteriow IPAQ i WHO. Wedtug klasyfikacji IPAQ az 66% badanych byta
natomiast zalecenia WHO spetniato zaledwie 23%
respondentdw na poziomie minimalnym i 14% optymalnym. Odsetek badanych oséb
niespetniajgcych zalecen WHO jest zatem znacznie wyzszy niz w przypadku kryteriéw IPAQ

wystarczajgco aktywna fizycznie,

(ryc. 7).

Frakcja badanych [%5]

AF wg KRYTERIOW IPAQ

Legenda:

BTAK BNIE

AF wg MINIMALNYCH ZALECEN WHO

AF wg OPTYMALNYCH ZALECEN WHO

TAK — osoby spetniajace zalecenia, NIE — osoby niespetniajace zalecen.

Ryc. 7. Stopien spetnienia zalecen prozdrowotnej aktywnosci fizyczne wg WHO
na tle klasyfikacji poziomow aktywnosci fizycznej wg IPAQ
Zrédto: opracowanie wtasne na postawie danych MSIT za lata 2015-2017.
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Spoteczno-demograficzne uwarunkowania poziomu aktywnosci fizycznej korzystnej dla zdrowia
wg WHO

Kolejnym etapem analiz byta identyfikacja grup spotecznych z niskim odsetkiem osdb
spetniajacych rekomendacje WHO, tzw. grup ryzyka niewystarczajgcego poziomu aktywnosci
fizycznej. Wykorzystano w tym celu wskaznik réznicy (ROR) miedzy ilorazem szans dla
kategorii referencyjnej (kategoria, dla ktérej odnotowano najwiekszy odsetek oséb z
prozdrowotnym poziomem aktywnosci fizycznej), okreslonej zmiennej niezaleznej (ORr) a
ilorazem szans (OR) dla pozostatych jej kategorii (ROR=0Rr-OR tj. 1-OR).

Wskaznik ROR w odniesieniu do kategorii referencyjnej oznacza:

— dla wskaznika <1 — mniejsze szanse spetniania zalecert WHO,
— dla wskaznika =0 — takie same szanse spetniania zalecert WHO,
— dla wskaznika >1 — wieksze szanse spetniania zalecet WHO (6).

W klasyfikacji ROR przyjeto jego procentowy wskaznik ((1-R)x100) z nastepujgcymi

punktami odciecia ryzyka niewystarczajgcej dla zdrowia aktywnosci fizycznej wg WHO:

do 20% ponizej ORr — bardzo niskie ryzyko,

21-40% — ponizej ORr — niskie ryzyko,

— 41-60% — ponizej ORr — umiarkowane ryzyko,

61-80% — ponizej ORr — wysokie ryzyko,
— 81% i wiecej — ponizej ORr — bardzo wysokie ryzyko.

W obserwowanej grupie Polakéw odnotowano statystycznie istotne zwigzki (p<0,001)
miedzy poziomem aktywnosci fizycznej ocenianej w $wietle minimalnych i optymalnych
zalecert WHO a takimi czynnikami spoteczno-demograficznymi jak: pte¢, wiek, wyksztatcenie i
status spoteczno-zawodowy. Zgodnie z przyjetg klasyfikacjag ROR za osoby obarczone bardzo
wysokim ryzykiem niespetniania zalecen prozdrowotnej AF nalezy uznad respondentow w
wieku 60-69 lat. Wysokie ryzyko stwierdzono u respondentéw w wieku 50-59 Iat.
Umiarkowane ryzyko zidentyfikowano u oséb w wieku 30-49 lat oraz u emerytow/rencistéw.
Niskie ryzyko rozpoznano u kobiet, oséb z wyksztatceniem zawodowym oraz wsréd
robotnikow/rolnikow (ryc. 8-11). Jednoczesnie wyznaczono grupy spoteczne o wiekszych
szansach spetniania prozdrowotnych zalecen, do ktérych nalezg: osoby z wyksztatceniem
podstawowym i wyzszym, studenci/uczniowie, a takze osoby zamieszkujgce miasta powyzej
500 tys. (ryc. 10-12).
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OR=0,77 OR=1,00 OR=0,75 OR=1,00

X2=16,8; p<0,001 X2=13,1; p<0,001
Legenda:

TAK — poziom aktywnosci fizycznej korzystnej dla zdrowia wg WHO,

NIE — poziom aktywnosci fizycznej niewystarczajgcej dla zdrowia wg WHO,

x>— wartos¢ testu niezaleznosci Chi kwadrat Pearsona, p — poziom prawdopodobieristwa testowego statystki x2,
OR —iloraz szans, kategorig referencyjng dla zmiennej pte¢ jest mezczyzna.

Ryc. 8. Stopien spetnienia minimalnych (po lewej) i optymalnych (po prawej) zalecen prozdrowotne;j

aktywnosci fizycznej wg WHO w grupach oséb wydzielonych ze wzgledu na pteé
Zrédto: opracowanie wtasne na postawie danych MSIT za lata 2015-2017.
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15-29LAT  30-39LAT 40-49LAT 50-59LAT  60-69 LAT 15-29LAT  30-39LAT  40-49LAT  50-59LAT  60-69 LAT
OR=1,00 OR=046 OR=046 OR=0,36 OR=0,19 OR=1,00 OR=0,45 OR=0,49 OR=0,38 OR=0,21
X2=296,8; p<0,001 X2=188,4; p<0,001
Legenda:

TAK — poziom aktywnosci fizycznej korzystnej dla zdrowia wg WHO,

NIE — poziom aktywnosci fizycznej niewystarczajacej dla zdrowia wg WHO,

x?>— wartosé testu niezaleznosci Chi kwadrat Pearsona, p — poziom prawdopodobieristwa testowego statystki x2,
OR —iloraz szans kategorig referencyjna dla zmiennej wiek jest przedziat 15-29 lat.

Ryc. 9. Stopien spetnienia minimalnych (po lewej) i optymalnych (po prawej) zalecen prozdrowotnej

aktywnosci fizycznej wg WHO w grupach osdb wydzielonych ze wzgledu na wiek
Zrédto: opracowanie wasne na postawie danych MSIT za lata 2015-2017.
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OR=1,19 OR=0,61 OR=1,00 OR= 1,30 OR=1,13 OR=0,61 OR=1,00 on 1, 19
X2=75,3; p<0,001 X2=41,3; p<0,001
Legenda:

TAK — poziom aktywnosci fizycznej korzystnej dla zdrowia wg WHO,

NIE — poziom aktywnosci fizycznej niewystarczajgcej dla zdrowia wg WHO,

x>— wartos¢ testu niezaleznosci Chi kwadrat Pearsona, p — poziom prawdopodobieristwa testowego statystki x2,
OR —iloraz szans kategorig referencyjng dla zmiennej wyksztatcenie jest jego $redni poziom.

Ryc. 10. Stopien spetnienia minimalnych (po lewej) i optymalnych (po prawej) zalecen prozdrowotnej

aktywnosci fizycznej wg WHO w grupach osdb wydzielonych ze wzgledu na wyksztatcenie
Zrédto: opracowanie wtasne na postawie danych MSIT za lata 2015-2017.
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PRA.UMY. ROB. GOSP.  STUD. EMER. BEZROB. PRA.UMY  ROB. GOSP. STUD. EMER.  BEZROB.
OR=1,00 OR=0,63 OR=0,38 OR=2,20 OR=0,58 OR=0,95 OR=1,00 OR=0,61 OR=0,54 OR=1,93 OR=0,56 OR=0,35
X2=173,4; p<0,001 X2=143,3; p<0,001
Legenda:

TAK — poziom aktywnosci fizycznej korzystnej dla zdrowia wg WHO,

NIE — poziom aktywnosci fizycznej niewystarczajgcej dla zdrowia wg WHO,

x>— wartos¢ testu niezaleznosci Chi kwadrat Pearsona, p — poziom prawdopodobieristwa testowego statystki x2,

OR —iloraz szans, kategorig referencyjng dla zmiennej status spoteczno-zawodowy jest przynaleznosci do kategorii pracownik
umystowy.

Ryc. 11. Stopien spetnienia minimalnych (po lewej) i optymalnych (po prawej) zalecen prozdrowotnej
aktywnosci fizycznej wg WHO w grupach osdb wydzielonych ze wzgledu na status spoteczno-

zawodowy
Zrédto: opracowanie wtasne na postawie danych MSIT za lata 2015-2017.
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OR=1,01 OR=1,00 OR=1,31 OR=0,27 OR=1,00 OR=1,19
X2=5,8; p>0,05 X2=5,5; p>0,05
Legenda:

TAK — poziom aktywnosci fizycznej korzystnej dla zdrowia wg WHO,
NIE — poziom aktywnosci fizycznej niewystarczajacej dla zdrowia wg WHO,
x2— wartos¢ testu niezaleznosci Chi kwadrat Pearsona, p — poziom prawdopodobienstwa testowego statystki x2,
OR —iloraz szans, kategorig referencyjng dla zmiennej miejsce zamieszkania jest miasto z liczbg mieszkaricdw <500 tys.
Ryc. 12. Stopien spetnienia minimalnych (po lewej) i optymalnych (po prawej) zalecen prozdrowotnej

aktywnosci fizycznej wg WHO w grupach oséb wydzielonych ze wzgledu na miejsce zamieszkania
Zrédto: opracowanie wtasne na postawie danych MSIT za lata 2015-2017.

Aktywnos¢ fizyczna badanej zbiorowosci Polakéw na tle badan krajowych i zagranicznych

Badania sondazowe to najczesciej stosowana metoda diagnozy poziomu aktywnosci
fizycznej réznych grup spotecznych. W ramach tego typu procedury badawczej wykorzystuje
sie techniki badan ankietowych i wywiadow. Oceny aktywnosci fizycznej dokonuje sie
najczesciej w kontekscie identyfikowania preferowanych jej form. Rzadziej diagnozuje sie jej
poszczegdlne parametry (czestosé, objetosc i intensywnosc wysitkdw fizycznych) zalecane dla
uzyskania korzysci zdrowotnych. Sporadycznie uwzglednia sie réwniez podejmowanie
aktywnosci fizycznej w réznych domenach zycia (czas wolny, praca zawodowa, obowigzki
domowe, aktywne przemieszczanie sie). Stosowanie niejednolitej metodologii badan utrudnia
bezposrednie poréwnanie i interpretacje wynikow stanowigcych podstawe tego opracowania
do rezultatéw uzyskanych przez innych autoréw.

Jednym z podstawowych wskaznikéw umozliwiajgcych miedzygrupowe poréwnanie AF
jest odsetek o0séb deklarujgcych  wykonywanie  wysitkéw  fizycznych. Z badan
przeprowadzonych przez Centrum Badania Opinii Spotecznej — CBOS wynikato, ze w 2001
roku 39% Polakow podejmowato aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym (7). Inne sondaze
realizowane przez Gtowny Urzad Statystyczny — GUS wykazaty ze, w roku 2008 systematyczne
uczestnictwo w zajeciach sportowo-rekreacyjnych deklarowato 39% badanych. Natomiast w
2012 roku odsetek ten stanowit 46% (8-9). Wyniki badan bedacych podstawg niniejszego
opracowana wskazujg, ze w domenach czasu wolnego oraz aktywnego przemieszczania sie,
wysitki fizyczne podejmowato ponad 55% ogdétu respondentdéw, co sugeruje poprawe poziomu
AF Polakéw w stosunku do stwierdzonego w przywotanych badaniach. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze byta ona efektem duzej objetosci wysitkow fizycznych o niskiej intensywnosci.

Do poréwnania miedzygrupowych AF mozna wykorzysta¢ takze jej podstawowe
parametry ilosciowe — czestos¢ i objetosc. W swietle badan Komisji Europejskiej z 2009 roku
(10) Polska uplasowata sie na 20 miejscu pod wzgledem systematycznosci podejmowania
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aktywnosci fizycznej. Czestos¢ w wymiarze 5 razy w tygodniu zadeklarowato 6% Polakow.
Nizszym od spoteczeristwa polskiego odsetkiem oséb systematycznie aktywnych fizycznie
odznaczali sie m.in. Austriacy, Czesi, Wegrzy, Stowacy, Holendrzy, Butgarzy, Wtosi oraz Grecy.
Natomiast wyzszym m.in. Irlandczycy (23%), Szwedzi (22%) oraz Finowie (17%). W badaniach
wiasnych najwiekszg czestos¢ podejmowania AF (6-7 dni/tydz.) stwierdzono w przypadku
aktywnosci wolnoczasowej u 31% badanych, za$ w odniesieniu do przemieszania sie u 44%
respondentow, co w kontekscie przywotywanych badan nalezy uznac za zmiane w korzystnym
kierunku.

Kolejnym parametrem, ktéry mozna wykorzysta¢ do oceny zrdznicowania
miedzygrupowego aktywnosci fizycznej jest wskaznik jej poziomu wg klasyfikacji IPAQ. Badang
grupe 5494 oséb tworzyty gtéwnie jednostki o wysokim (20%) i umiarkowanym (45%)
poziomie aktywnosci fizycznej, natomiast 34% ogdtu to respondenci o niskim poziomie AF.
Puciato i in. (11) w badaniach przeprowadzanych w latach 2015-2017 dotyczgcych aktywnosci
fizycznej i jakosci zycia 4460 dorostych Wroctawian wykazali 43% frakcje ankietowanych o
wysokim, 39% o umiarkowanym i 18% o niskim poziomie AF. Z przedstawionych wynikow
badan rysujg sie znaczne rdznice w poziomie AF poréwnanych populacji. Trudno
jednoznacznie stwierdzi¢ co jest tego przyczyna. Niekoniecznie musi to wynikac z faktycznej
zmiany czestosci i czasu trwania podejmowanych przez Polakéw wysitkow fizycznych, ale np.
réznych wersji zastosowanego w badaniach kwestionariusza IPAQ. Puciato i in. (11)
wykorzystali IPAQ w wersji krotkiej, natomiast w badaniach zleconych przez MSIT
zastosowano dtugg wersje IPAQ. Ponadto badania Puciato i in. (11) dotyczyty spotecznosci
wielkomiejskiej, zas MSIT obejmowaty mieszkancéw miast i wsi z terenu catej Polski.

Nieco inne proporcje uzyskano w badaniach zagranicznych. Przyktadowo w Szwecji
Bergman i in. (12), wykazali 26% odsetek osdb z wysokim oraz po z 37% umiarkowanym i
niskim poziomem aktywnosci fizycznej. Alkerwi i in. (13) w badaniach mieszkancow
Luxemburga, Lorraine, Walloni (n=3122) stwierdzili, iz poziom AF warunkowany byt miejscem
zamieszkania respondentow i zawierat sie w przedziale 34-54% w odniesieniu do odsetka
0s6b 0 wysokim, 27-36% w stosunku do respondentéw o umiarkowanym i 18-28% dla oséb o
niskim poziomie AF wg IPAQ.

Zebrane dane o AF polskiego spofeczenstwa mozna takze odnies¢ do zalecen wysitkow
fizycznych korzystnych dla zdrowia. Przyktadowo z badan przeprowadzonych w ramach
projektu Bridging the East-West Health Gap wynikato, ze prozdrowotny charakter aktywnosci
fizycznej podejmowato tylko 6,4% dorostych Polakéw (7,0% kobiet i 5,5% mezczyzn). Polska
wsrod 6 ocenianych krajéw Europy (Finlandia, Rosja, Hiszpania, Wegry, Polska, Niemcy)
wypadta najgorzej (14).

Rezultaty projektu WOBASZ prowadzonego w latach 2002-2004, dotyczgcego m.in.
diagnhozy poziomu aktywnosci fizycznej dorostej populacji Polski wykazaty, ze blisko 35%
badanych odznaczato sie wtasciwym (korzystnym dla zdrowia) poziomem aktywnosci fizycznej
w czasie wolnym. Jednoczesnie 2/3 badanych byto niewystarczajgco aktywnych fizycznie, z
czego 35% stanowity osoby deklarujgce zupetny brak AF w czasie wolnym (15). Z innych badan
tego samego autora (16) prowadzanych na losowo wybranej grupie 2413 o0séb rysuje sie
nieco bardziej optymistyczny obraz aktywnosci fizycznej polskiego spoteczenstwa. Frakcje
0s0b z korzystnym dla zdrowia poziomem AF stwierdzono u blisko potowy badanych (48%).

W latach 2012 i 2014 na zlecenie MSIT przygotowano raporty dotyczgce poziomu
aktywnosci fizycznej polskiego spoteczeistwa w odniesieniu do rekomendacji WHO w zakresie
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aerobowych wysitkdw fizycznych o prozdrowotnym charakterze. Z przeprowadzonych badan
wynika, iz w roku 2012 tylko co czwarty dorosty Polak (26%), a w 2014 co piaty (21%)
podejmowat aktywnos¢ fizyczng na poziomie korzystnym dla zdrowia wg zalecen WHO (17,
18). Podobny obraz do przytoczonych opracowan dajg wyniki z lat 2015-2017 analizowane w
niniejszym raporcie, w ktérych frakcje oséb o prozdrowotnej AF stanowito 23% badanych.
Mozna zatem stwierdzi¢, ze poziom aktywnosci fizycznej polskiego spoteczenstwa jest
stosunkowo niski i w ostatnich latach nie ulegt istotnej zmianie. Co prawda ksztattuje sie on
blisko stwierdzonego dla mieszkancéw Europy, ktory wynosi Srednio 25%, ale odbiega od
zaobserwowanego wsréd populacji zamieszkujgcych inne kontynenty (Afryka — 38%, Azja —
43%) (19). Warto zaznaczy¢, ze w niektérych krajach europejskich odnotowuje sie znacznie
wyzsze odsetki oséb aktywnych fizycznie. W badaniach prowadzanych z wykorzystaniem IPAQ
na terenie Hiszpanii frakcje mieszkancéw o AF korzystnej dla zdrowia stanowito 36%
badanych, zas w Luxemburgu 82% (13, 20).

4. Wnioski

Analiza wynikéw badania pozwala sformutowaé nastepujgce wnioski:

1. Okoto 80% Polakéow nie podejmuje ani umiarkowanej, ani intensywnej aktywnosci
fizycznej w czasie wolnym. Zaledwie 23% deklaruje umiarkowang aktywnos¢ fizyczna
zZwigzang z przemieszczaniem sie. Wsérdd oséb, ktére podejmujg aktywnosé fizyczng o co
najmniej umiarkowanej intensywnosci stwierdzono jej parametry na poziomie: 63-67
min/dzien 3 razy w tygodniu w domenie czasu wolnego oraz 57 min/dzien 4 razy w
tygodniu w trakcie przemieszczania sie.

2. Zalecenia WHO dotyczgce prozdrowotnej dawki aktywnosci fizycznej spetnia w wymiarze
minimalnym 23%, natomiast optymalnym 14% Polakéw w wieku 15-69 lat.

3. Do grup spotecznych obarczonych najwiekszym ryzkiem niewystarczajgcego poziomu
aktywnosci fizycznej w swietle zalecen WHO nalezg osoby po 50 roku zycia, mniejszym
osoby w wieku 30-50 lat oraz emeryci i rencisci.

4. Poziom prozdrowotnej aktywnosci fizycznej polskiego  spoteczenstwa  jest
niezadowalajgcy na tle innych krajow.

Implikacje do dalszych dziatan

Dokonujgc przegladu dostepnych krajowych i zagranicznych raportéw i opracowan
dotyczacych oceny aktywnosci fizycznej korzystnej dla zdrowia w swietle rekomendacji WHO
nalezy stwierdzi¢, ze poziom aktywnosci fizycznej polskiego spoteczenstwa nie zmieniat sie
istotnie w ostatnich latach i na tle innych krajéw jest niezadawalajacy. Istnieje zatem pilna
potrzeba podjecia szeroko zakrojonych dziatan na rdéznych szczeblach, majacych na celu
ksztattowanie swiadomosci i postaw prozdrowotnych, a w konsekwencji zwiekszenia poziomu
aktywnosci fizycznej Polakow. Propozycje rozwigzan w tym zakresie przedstawiono w dalszej
czesci opracowania.
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ll.  Krajowe Rekomendacje Prozdrowotnej Aktywnosci Fizycznej

Krajowe Rekomendacje Prozdrowotnej Aktywnosci Fizycznej opracowano dla trzech
grup wiekowych: dzieci i mtodziezy do 17 roku zycia, dorostych w wieku 18-64 lata oraz
seniorow w wieku powyzej 65 lat. Rekomendacje dla dorostych uzupetniono zaleceniami
dodatkowymi dla wybranych grup docelowych: oséb wykonujgcych prace zawodowg z
przewagg wysitku umystowego, pracujgcych z przewagg wysitku fizycznego, kobiet w cigzy i po
porodzie oraz dorostych cierpigcych na choroby przewlekte.

Rekomendacje prozdrowotnej aktywnosci fizycznej dla dzieci i mtodziezy oparto o
zalecenia Swiatowe] Organizacji Zdrowia (World Health Organization — WHO) (1). W zwigzku z
tym, ze dotyczg one oséb w wieku 5-17 lat i nie uwzgledniajg potrzeb najmtodszych,
uzupetniono je o wytyczne dla dzieci w wieku do 5 lat obowigzujgce w innych krajach,
bazujgce na realizowanych tam badaniach oraz opracowania naukowe polskich autoréw.
Wzieto pod uwage takze okresy sensytywne rozwoju zdolnosci motorycznych polskiej
mtodziezy oraz wskazania metodyczne do pracy z dzie¢mi wynikajgce z ich rozwoju fizycznego,
motorycznego i psychicznego.

Rekomendowane dla celdw zdrowotnych parametry aktywnosci fizycznej dla dorostych
Polakéw sg kompilacjg aktualnych zalecen upowszechnianych przez WHO, American College
of Sports Medicine (ACSM), Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK), Polskie Towarzystwo
Nadcisnienia Tetniczego (PTNT), American College of Obstetrician and Gynecologist (ACOG),
Royal College (1-4). Rekomendacje te adresowane sg do wszystkich oséb dorostych (18-64
lat) i sg one réwniez wtasciwe dla oséb z chorobami przewlektymi oraz kobiet bedgcych w
cigzy, potogu i karmigcych piersia.

Wytyczne w zakresie prozdrowotnego poziomu aktywnosci fizycznej dla senioréw
powstaty w oparciu o raporty miedzynarodowych organizacji zwigzanych z ochrong zdrowia
oraz wyniki badan epidemiologicznych ukierunkowanych na wyznaczenie optymalnych
parametrow wysitkéw fizycznych, pozwalajgcych na uzyskanie korzysci zdrowotnych (5-10).
W trakcie opracowywania rekomendacji aktywnosci fizycznej dla polskich senioréw
korzystano réwniez z zalecen dla osdb starszych obwigzujgcych w innych krajach (11-14).
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1. Rekomendacje dla dzieci i mtodziezy

Rekomendacje prozdrowotnej aktywnosci fizycznej dla dzieci i mtodziezy podzielono na
cztery grupy wiekowe:

1. Wiek niemowlecy, poniemowlecy i wczesnego dziecinstwa (od urodzenia do 3 roku zycia).
Wiek przedszkolny (4-6/7 lat).

Mtodszy wiek szkolny (6/7-11 lat).

Okres pokwitania (11/12-17 lat).

B wn

Ruch jest podstawowym bodZzcem rozwojowym, ktéry ksztattuje organizm cztowieka i
jego funkcje na kazdym etapie ontogenezy. Szczegdlng role odgrywa aktywnosé fizyczna w
prawidtowym rozwoju fizycznym, psychospotecznym i intelektualnym dzieci i mtodziezy
(15,16). Wiele badan wskazuje na znaczenie (¢wiczen fizycznych, jako narzedzia do
zapobiegania chorobom przewlektym i poprawy ogdlnego stanu zdrowia. Ich skutecznosc
zalezy jednak przede wszystkim od regularnosci, a takze rodzaju, intensywnosci, i objetosci
podejmowanych wysitkéw (17).

Uprawianie przez dzieci i mtodziez odpowiedniej i regularnej aktywnosci fizycznej
niesie ze sobg wiele korzysci biologicznych i psychospotecznych oraz rzutuje na pdzniejszg
jakos¢ dorostego zycia. Czes¢ chordb w wieku dojrzatym ma swoje poczatki w mtodosci, a
nawet w dziecinstwie. Systematyczne ¢wiczenia poprawiajg stan uktadu krazenia i zmniejszajg
ryzyko wystepowania chordb uktadu sercowo-naczyniowego i cukrzycy typu 2. Pod wptywem
aktywnosci fizycznej dochodzi do zwiekszenia przemiany materii, poprawy gospodarki
lipidowej i redukcji tkanki ttuszczowej. Poprawia sie takze stan uktadu miesniowo-
szkieletowego oraz zwieksza poziom zdolnosci motorycznych (18,19,16,20,21). Wsrod
korzysci natury psychologicznej i spotecznej nalezy wymienic: zwiekszenie pewnosci siebie i
poprawe samooceny, nabywanie i doskonalenie umiejetnosci spotecznych, integracje z
grupami rowiesniczymi, a takze poprawe stanu emocjonalnego (22-25).
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Zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej dzieci w wieku do 3 lat

Niemowleta (0-12 miesiecy)

W tym okresie nalezy:

=> zapewni¢ dziecku warunki do swobodnego, nieskrepowanego
i bezpiecznego wykonywania ruchdéw oraz zachecac je do aktywnosci
fizycznej wiele razy w ciggu dnia (np. przez aktywna zabawe),

=> umozliwi¢ przebywanie w miejscach, ktore bedg stymulowac aktywnosé
ruchowa,

=> dostarczy¢ réznorodne i zmienne bodzce motywujgce do podejmowania
ruchu.

Okres wczesnego dziecinstwa — poniemowlecy (1-3 lat)

W tym okresie nalezy:

g stworzy¢ okazje do codziennej spontanicznej i nieograniczonej
aktywnosci ruchowej w bezpiecznych i higienicznych warunkach,

> umozliwié zaspokajanie indywidualnych potrzeb ruchowych
(,wyzycie sie ruchowe”),

=> zachecaé do podejmowania samodzielnych préb wykonywania
réznorodnych ¢wiczen fizycznych opartych na naturalnych ruchach
(np. bieganie, skakanie, rzucanie itp.).

Uwagi dla rodzicow (opiekunow):
- im wiecej aktywnosci, tym wiecej korzysci,

- im wiecej mozliwosci do podejmowania réznorodnych aktywnosci
ruchowych, tym wiecej umiejetnosci dziecko nabywa,

- szczegolnie wazne sg ruchy globalne (angazujace duze grupy miesniowe),
- aktywnos¢ fizyczna rodzicow stanowi dla dziecka wzér do nasladowania,
- nalezy stwarza¢ warunki do ruchu na swiezym powietrzu,

- nieaktywne dzieci do aktywnosci fizycznej nalezy wprowadzad stopniowo,

- wskazane jest zapoczgtkowanie ¢wiczen w Srodowisku wodnym w
bezpiecznych warunkach,

- nie eksponowac dzieci na oddziatywanie telewizji i innych mediow

l ekranowych. ’

Istnieje stosunkowo niewiele opracowan dotyczacych zalecen zwigzanych z
aktywnoscia fizyczng dzieci w wieku niemowlecym (0-12 miesiecy) i poniemowlecym (1-3 lat).
Czes$¢ badaczy wychodzi z zatozenia, ze nie ma wystarczajacych dowoddw, aby promowacd
zwiekszong aktywnosc fizyczng poprzez rekomendowanie specjalnych programow éwiczen dla
niemowlat i dzieci w okresie wczesnego dziecinstwa. Zachecajg natomiast rodzicow do
zapewniania maluchom bezpiecznego miejsca do nadzorowanej spontanicznej zabawy, w
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miare mozliwosci na $wiezym powietrzu (26). W innym opracowaniu autorzy proponujg
opiekunom, aby umieszczali dzieci w miejscach, ktére bedg stymulowac je do aktywnosci
ruchowej. Postulujg réwniez do zachecania niemowlakéw do aktywnej zabawy kilka razy
dziennie (27). Tworcy australijskich rekomendacji prozdrowotnych sugerujg natomiast, aby w
celu zapewnienia prawidtowego rozwoju dziecka motywowac¢ niemowlaki do aktywnosci
fizycznej od urodzenia. Proponujg takze, zeby dzieci w wieku od 1 do 3 roku zycia byty
aktywne co najmniej 3 godziny dziennie. Zastrzegajg jednak, ze moga to by¢ lekkie wysitki
roztozone w czasie catego dnia, takie jak: wstawanie z podtoza, dowolne poruszanie sie lub
zabawa (28). Davies i in. (20) namawiajg do zachecania dzieci do aktywnosci fizycznej od
urodzenia, tworzac im bezpieczne warunki do zabawy na podtodze i w srodowisku wodnym.
Tworcy kanadyjskich rekomendacji prozdrowotnych, opierajgc swoje wytyczne na starannie
przeprowadzonym systematycznym przegladzie literatury dotyczacej aktywnosci fizycznej
dzieci w wieku 0-4 lat (16), zalecajg dla zdrowego rozwoju dziecka, aby niemowleta byty
aktywne kilka razy dziennie, szczegdlnie poprzez zabawe na podtodze. W okresie
poniemowlecym rekomendujg natomiast wysitki fizyczne o dowolnej intensywnosci w
wymiarze minimum 180 min w ciggu catego dnia obejmujgce réwniez dziatania, ktore
rozwijajg umiejetnosci ruchowe. W okresie niemowlecym i wczesnego dziecinstwa zaleca sie,
aby nie eksponowac dzieci na oddziatywanie telewizji i innych mediow ekranowych (29-31).

Polskie zalecenia dotyczgce aktywnosci fizycznej dzieci w wieku niemowlecym i okresie
wczesnego dziecinstwa mozna odnalezé w poradniku opracowanym przez H. Weker i in. (32).
Autorzy podkreslajg, ze niemowleta od pierwszych miesiecy zycia powinny mie¢ mozliwos¢
swobodnego ruchu. Dlatego nalezy zapewni¢ im miejsce i warunki do nieskrepowanego i
bezpiecznego wykonywania czynnosci ruchowych pod nadzorem rodzicow. Mozna w tym celu
wydzieli¢ bezpieczng czes¢ pokoju, rozktadajgc tam dywan, gruby koc, mate lub duzy kojec.
Sugerujg réwniez, aby znajdowaty sie tam réznorodne, zmieniane co kilka dni zabawki. Zeby
dostarczy¢ dziecku nowych bodZcow warto, co jaki$ czas, zmieni¢ lokalizacje wydzielonego
miejsca. Wedtug autoréw dobrg okazjg do aktywnosci ruchowej niemowlecia jest codzienna
kgpiel i zabawa w wodzie pod nadzorem osoby dorostej. Zalecajg takze codzienne spacery na
Swiezym powietrzu. Niemowleta powinny tez by¢ zachecane do aktywnosci fizycznej od
urodzenia, a rodzice, znajgc etapy rozwoju ruchowego niemowlat, mogg Swiadomie je
stymulowaé poprzez odpowiednie noszenie, ukfadanie i pomagac¢ podczas wykonywania
prostych ¢wiczen. Nalezy przy tym pamietaé, aby ¢wiczenia byty dla dziecka przyjemne i
sprawialy rados$¢. Zgodnie z rekomendacjami autoréw poradnika dzieciom w okresie
poniemowlecym nalezy stworzy¢ niezaleznie od pory roku warunki i okazje do tzw. , wyzycia
sie ruchowego” oraz podejmowania samodzielnych préb wykonywania réznorodnych form
aktywnosci fizycznej opartych na naturalnych ruchach, np. bieganie, skakanie, rzucanie itp.
zaznaczajac, ze im wiecej jest mozliwosci do podejmowania roznorodnych form aktywnosci
ruchowej, tym wiecej umiejetnosci dziecko nabywa. Najbardziej zalecanymi w tym okresie
formami ruchu sg spacery i réznorodne zabawy ruchowe. Nalezy réwniez podkresli¢, ze
rozwoj fizyczny, psychiczny i spoteczny dziecka jest zalezny od stopnia i urozmaicenia
stymulacji psychofizycznej oraz zaangazowania rodzicow i opiekundw (33).
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Zalecenia dotyczgce aktywnosci fizycznej
dzieci w wieku przedszkolnym (4-6/7 lat)

& e o B
180 min/dzien ‘ > 180 min/dzien

zorganizowanej lub spontanicznej
aktywnosci fizycznej — intensywnos¢ dowolna

Uwagi dla rodzicow (opiekunow):

- dzieci nalezy zachecac oraz stwarza¢ im warunki do gier i zabaw ruchowych
sprawujac nad nimi wiasciwy nadzdr i majac na uwadze ich bezpieczenstwo,

- umozliwia¢ im nowe doswiadczenia ruchowe,

- stwarza¢ warunki do rozwijania podstawowych zdolnosci motorycznych, takich jak:
sita, wytrzymatosé, szybkos¢, zwinnosé, zdolnosci koordynacyjne,

- umozliwi¢ korzystanie z obiektdéw sportowo-rekreacyjnych zewnetrznych (np. place
zabaw, boiska)
i wewnetrznych (np. sale gimnastyczne, kryte baseny) pozwalajacych na bezpieczne
wykonywanie ¢éwiczen o réznorodnym charakterze podczas réznych pér roku,

- wsérdd preferowanych form aktywnosci fizycznej w tym okresie rozwojowym dziecka
mozna wymienié: bieganie, ptywanie, rzucanie, tapanie, proste ¢wiczenia
gimnastyczne najlepiej w niskich pozycjach oraz niezbyt dtugie wedréowki piesze w
towarzystwie cztonkdw rodzin, ktére powinny odbywac sie raczej w ptaskim
terenie,

- przebywanie w pozycji siedzacej nalezy ograniczy¢ do 60 min dziennie,

- korzystanie z mediéw ekranowych ograniczy¢ do minimum (nie dtuzej 30-60 min.
dziennie).

_ _J

Zgodnie z zaleceniami opracowanymi przez amerykanskich naukowcéw (26) dzieci w
wieku przedszkolnym nalezy zachecac oraz stwarza¢ im warunki do gier i zabaw ruchowych
sprawujac nad nimi wtasciwy nadzor i majac na uwadze ich bezpieczestwo. Wazne jest
rowniez, aby umozliwia¢ im nowe doswiadczenia ruchowe. Wsréd preferowanych form
aktywnosci fizycznej w tym okresie rozwojowym dziecka wymienia sie: bieganie, ptywanie,
rzucanie, fapanie, proste ¢wiczenia zwinnosciowe oraz niezbyt dfugie wedréwki piesze w
towarzystwie cztonkow rodziny, ktore powinny odbywac sie raczej w ptaskim terenie. Zgodnie
z wytycznymi opracowanymi przez National Association for Sport and Physical Education (27)
rodzice powinni umozliwi¢ dzieciom korzystanie z obiektow sportowo-rekreacyjnych
zewnetrznych i wewnetrznych pozwalajgcych na bezpieczne wykonywanie ¢wiczen o
charakterze ogdlnousprawniajgcym. W takie zatozenia doskonale wpisuje sie propagowany w
Polsce, rzgdowy program rozwoju matej infrastruktury sportowo-rekreacyjnej o charakterze
wielopokoleniowym — Otwarte Strefy Aktywnosci (OSA). Ta inicjatywa Ministerstwa Sportu i
Turystki zaktada tworzenie obok plenerowych sitowni i stref relaksu rowniez placow zabaw o
charakterze sprawnosciowym dedykowanych dla dzieci. Takie rozwigzanie moze przyczynic sie
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do podejmowania wspdlnej aktywnosci fizycznej, przez cate rodziny. Konieczne jest jednak
wygospodarowanie w ciggu dnia czasu na organizowanie zaje¢ ruchowych dziecka, dajgcych
takze rodzicom okazje do wspdlnego z nim przezywania chwil aktywnego wypoczynku. Jest to
warunkiem sukcesu rodzicéw w wychowaniu dziecka do rekreacji fizycznej. Istotng role
odgrywa takze aktywnos¢ samych dzieci, ktérg nalezy odpowiednio ukierunkowaé. Wazne jest
rowniez, aby zapewni¢ dziecku swobode wyboru witasnych, odpowiadajgcych mu form
ruchowych, co sprzyja rozwojowi jego zainteresowan (34,35).

W okresie przedszkolnym utrzymuje sie u dziecka wzmozona potrzeba aktywnosci
fizycznej zwana czesto ,gtodem ruchu”. Pojawiajg sie réwniez sprzyjajgce warunki do
nauczania nowych umiejetnosci ruchowych. Dzieci w wieku 4-5 lat potrafig juz opanowywadé
dos¢ skomplikowane nawyki ruchowe, wykorzystujac przy tym harmonie ruchow
lokomocyjnych, co znajduje swdj wyraz w okresleniu ,zloty wiek motoryczny” lub ,pierwsze
apogeum rozwoju motorycznosci”. Dlatego okres ten nalezy wykorzysta¢ do nauczania takich
umiejetnosci jak ptywanie czy jazda na rowerze, tyzwach, nartach itp. Podstawowg formg
aktywnosci fizycznej dzieci przedszkolnych powinna by¢ zabawa (33).

Istotnym aspektem aktywnosci fizycznej dzieci w wieku przedszkolnym jest jej
odpowiednia objetos¢, ktora musi by¢ na tyle duza, aby zapewniata prozdrowotne efekty.
Amerykanscy specjalisci (27) proponujg dzieciom w tym okresie rozwojowym, co najmniej 60
min zorganizowanej i od 60 min do nawet kilku godzin spontanicznej aktywnosci fizycznej.
Jednoczesdnie dzieci nie powinny rowniez przebywac wiecej niz 60 min w pozycji siedzace;j.
Australijczycy (28) rekomendujg dzieciom w wieku 3-5 lat, co najmniej 3 godziny aktywnosci
fizycznej w ciggu dnia. Podobnego zdania sg rowniez Brytyjczycy (20) i Niemcy (31).

Na dzienng aktywnos$¢ fizyczng dzieci w tym okresie moze wptywaé korzystanie z
roznych mediéw ekranowych. Dlatego w wieku od 2 do 5 lat czas przebywania przed ekranem
telewizora lub korzystania z innych urzadzen elektronicznych (komputer, gry wideo) nalezy
ograniczy¢ do minimum lub maksymalnie do jednej godziny dziennie (28). Istniejg réwniez
bardziej restrykcyjne wytyczne, ograniczajgce ten czas do 30 min w ciggu dnia (30,31). Trzeba
pamietaé, ze korzystanie z mediéw ekranowych wigze sie czesto z dtugotrwatym
przebywaniem w pozycji siedzacej, co przyczynia sie do powstawania u dzieci wad postawy
(36).
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Zalecenia dotyczgce aktywnosci fizycznej
dzieci w wieku wczesnoszkolnym (6/7-11 lat)

@ Vinmem  optimum N

60 min/dzien ‘ > 60 min/dzien

zorganizowanej lub spontanicznej aktywnosci fizycznej
— intensywnos$¢ umiarkowana/wysoka

Uwagi dla rodzicow (opiekunow):

- wiekszo$¢ dziennej aktywnosci fizycznej powinna mie¢ charakter aerobowy
(bieganie, jazda na rowerze, ptywanie itp.),

- wysitki o wysokiej intensywnosci powinny byé podejmowane przynajmniej 3 razy
w tygodniu,

- nalezy ksztattowac wytrzymatosé, szybkosé, zwinnosc i gibkos¢ natomiast ostroznie
podchodzi¢ do podejmowania intensywnych wysitkdw o charakterze sitowym,

- konieczne jest wdrazanie do uczestnictwa w grach i zabawach ruchowych oraz
sportach druzynowych,

- istnieje potrzeba nauczania nowych umiejetnosci ruchowych (jazda na nartach,
tyzwach, rolkach, ptywanie, gra w tenisa, ptywanie kajakiem itp.),

- trzeba zachecac dzieci do podejmowania turystyki aktywnej (wedrowki piesze,
rowerowe),

- konieczne jest stosowanie profilaktyki wad postawy w szkole i w domu

- przebywanie w pozycji siedzacej nalezy ograniczy¢ do minimum oraz stosowac
przerwy podczas pracy i relaksu przy komputerze, telewizorze itp.),

- czas korzystania z medidw ekranowych nie powinien by¢ dtuzszy niz 60-120 min
dziennie,

- typowe gry komputerowe zastepowac aktywnymi grami wideo.

Zgodnie z wytycznymi WHO (1) dzieci i mtodziez w wieku szkolnym powinny
podejmowacé codziennie umiarkowane lub intensywne wysitki fizyczne trwajgce ftacznie
przynajmniej 60 minut. Wedtug autoréw rekomendacji, dzienne dawki ruchu przekraczajace
60 minut przynosza dodatkowe korzysci zdrowotne. Dlatego, w celu wtasciwego dozowania
aktywnosci fizycznej wazna jest umiejetno$¢ okreslania poziomu jej intensywnosci. W
badaniach fizjologicznych intensywnos¢ ¢wiczen ocenia sie za pomocy specjalistycznej
aparatury i skomplikowanych metod pomiarowych. Do samodzielnego okreslenia stopnia
realizacji prozdrowotnych zalecen mozna wykorzysta¢ inne, tatwiejsze sposoby. Prostg
metodg oceny intensywnosci wysitku fizycznego, ktéra moze miec¢ zastosowanie w przypadku
dzieci jest ,Talk Test”. Zgodnie z jego zatozeniami aktywnos$¢ fizyczna o umiarkowane;j
intensywnosci umozliwia rozmawianie, ale nie pozwala na spiewanie. W przypadku wysitkdw
o wysokiej intensywnosci niemozliwe jest prowadzenie rozmoéw, mozna jedynie wypowiedziec¢
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kilka stow, po ktérych konieczna jest przerwa na gtebszy oddech (37). Polecana i czytelna dla
dzieci jest rowniez obrazkowa skala subiektywnego poczucia ciezkosci wysitku OMNI (38,39).

zalecana intensywnosé
aktywnosci fizycznej

L 1
i 10
9 bardzo, bardzo
[ zmeczony

7 naprawde
zmeczony

umiarkowanie

: 1 zmeczony
0 lekko
zmeczon
brak = >
zmeczenia

Skala subiektywnego odczuwania ciezkosci wysitku OMNI
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Robertson i in. (38)

Wiekszos¢ dziennej aktywnosci fizycznej powinna miec¢ charakter aerobowy. Natomiast
wysitki o duzej intensywnosci zwitaszcza te wzmacniajgce miesnie i uktad kostny nalezy
podejmowacd przynajmniej 3 razy w tygodniu. Taka aktywnos$¢ fizyczna powinna obejmowacd
gry i zabawy ruchowe, zajecia sportowe, aktywnos¢ typu komunikacyjnego i rekreacyjnego, a
takze lekcje wychowania fizycznego lub inne zaplanowane formy ruchu realizowane w
srodowisku rodzinnym, szkolnym czy w ramach spotecznosci lokalnej. Opracowane przez
ekspertéw WHO (1) zalecenia odnoszg sie przede wszystkim do zdrowych dzieci w wieku 5-17
lat, ale w miare mozliwosci réwniez dzieci niepetnosprawne po konsultacji medycznej
powinny spetnia¢ ww. rekomendacje. Autorzy wytycznych informujg tez, ze osoby nieaktywne
mogg odczué korzysci nawet z niewielkiej dawki ruchu (mniejszej niz zalecana). Takim
dzieciom nalezy stopniowo dozowac¢ aktywnosc fizyczna.

Mtodszy wiek szkolny charakteryzuje sie nadal duzg potrzebg ruchu, a takze jeszcze
stabg zdolnoscig koncentracji na jednej czynnosci (33). Ruchy dziecka stajg sie jednak bardziej
celowe, harmonijne i ekonomiczne. Nauka nowych czynnosci ruchowych przychodzi coraz
szybciej i tatwie]. Stopniowo zwieksza sie réwniez precyzja ruchow, a pod koniec tego okresu
poziom zdolnosci motorycznych jest juz stosunkowo wysoki. W zwigzku z wymienionymi
przejawami rozwoju motorycznego koncowy etap tego okresu rozwojowego okresla sie
mianem drugiego apogeum motorycznego lub etapem dziecka doskonatego (37). Wiek
wczesnoszkolny jest optymalny do rozwijania wiekszosci zdolnosci motorycznych. W tym
okresie zaleca sie ksztattowanie wytrzymatosci, szybkosci, zwinnosci oraz utrzymywanie na
odpowiednim poziomie gibkosci ruchéw. Z duzg ostroznoscig nalezy natomiast podchodzi¢ do
podejmowania intensywnych wysitkdw o charakterze sitowym (33). Wytyczne dotyczgce
aktywnosci fizycznej w tym okresie rozwojowym w duzej mierze zalezg réwniez od przejawow
rozwoju psychicznego dziecka. W mtodszym wieku szkolnym dzieci przystosowujg sie do grupy
rowiesniczej tworzac okresowo miedzy sobg zespoty dobierane w zaleznosci od
podejmowanej zabawy, dazg do towarzystwa i wspdlnego dziatania, a pod koniec tego okresu
zaczynaja sie utozsamiac i identyfikowac z grupg rowiesnikow. Dazg takze do poréwnywania z
innymi swoich sit i zdolnosci (40). W zwigzku z tym istnieje potrzeba wdrazania ich do

28



uczestnictwa w grach i zabawach ruchowych oraz sportach druzynowych. Wskazane jest
rowniez propagowanie w tym okresie jazdy na nartach i tyzwach, ptywania, gry w tenisa,
ptywania kajakiem, a takze réznorodnych form wycieczek np. pieszych czy rowerowych (33).

Wczesny wiek szkolny niesie rowniez ze sobg pewne zagrozenia. Rozpoczecie nauki w
szkole, to wielka zmiana w zyciu dziecka. Zamienia ono zabawe dominujgcg w okresie
przedszkolnym na obowigzki szkolne i zmuszone jest do przystosowania sie do zupetnie
nowych warunkéw (41). Wedtug Osinskiego (33) jest to moment newralgiczny w
ksztattowaniu prawidtowej postawy ciata. Wsrdd czynnikdw zaburzajgcych wtasciwy przebieg
posturogenezy autor wymienia: zwiekszone statyczne obcigzenie spowodowane
dfugotrwatym i nie zawsze poprawnym siedzeniem, noszenie ciezkich ksigzek oraz zmeczenie
sprzyjajagce opuszczaniu gtowy i garbieniu sie. Wptyw na nieprawidtowg postawe mogg miec
rowniez niewtasciwe fawki szkolne oraz przyjmowanie asymetrycznej pozycji przy pisaniu. W
zwigzku z duzym zagrozeniem wadami postawy konieczne jest podejmowanie stanowczych
dziatan profilaktycznych i korekcyjnych przez odpowiednie instytucje, a szczegdlnie placowki
o$wiatowe, gdzie dzieci przebywajg wiele godzin dziennie. Dlatego wydaje sie rzeczg
naturalng, ze to wtasnie szkoty powinny by¢ miejscem organizacji zaje¢ korekcyjnych i szeroko
zakrojonej prewencji wad postawy (42). Skuteczno$¢ tych dziatan w duzej mierze zalezy od
wczesnego ich rozpoczecia i kontynuowania tak dtugo, az zostanie przywrdcony i utrwalony
nawyk prawidtowe] postawy. Wskazuje to na potrzebe postepowania korekcyjnego w réznych
okresach rozwojowych (43,44).

Ryzyku wad postawy i innych problemdéw zdrowotnych dzieci (szczegdlnie nadwagi i
otytosci) sprzyja réwniez sedenteryjny tryb zycia oraz korzystanie z mediow ekranowych (45).
Trudno jednoznacznie okredli¢, jakie powinny by¢ limity czasowe przebywania dzieci w wieku
szkolnym w pozycji siedzacej. Zaleca sie jednak zdecydowane jej ograniczenie oraz przerwanie
dtugiego siedzenia. W tym okresie nalezy zmniejsza¢ tez do minimum korzystanie z mediéw
ekranowych, gdyz ogladanie telewizji, praca na komputerze, czy serfowanie po Internecie
wymusza przebywanie w pozycji siedzacej, ktéra czesto jest nieprawidtowa. W przypadku
dzieci w wieku szkolnym tego typu czynnosci nie powinny zajmowaé wiecej niz 2 godziny
dziennie (46), chociaz istniejg wytyczne wskazujgce, ze na korzystanie z medidow ekranowych
w tym okresie rozwojowym nie nalezy poswiecac wiecej niz 60 min w ciggu dnia (30,31).

Odrebnym problemem sg gry komputerowe, ktérym dzieci poswiecajg coraz wiecej
czasu. Niektdre z nich potrafig gra¢ nawet przez kilka godzin dziennie, co moze prowadzi¢ do
uzaleznienia. Nalezy pamieta¢, ze dzieci sg szczegdlnie podatne na natogi, poniewaz ich
zdolnos$¢ kontrolowania wtasnych zachowan jest jeszcze staba, a osobowos¢ nie do konca
uksztattowana (47). Obstugiwane typowymi kontrolerami (dzojstik, klawiatura, myszka)
tradycyjne gry wideo nie stymulujg uzytkownikéw do ruchu i nie sg formg korzystnej dla
zdrowia rozrywki. W ostatnich latach na rynku gier wideo pojawity sie tzw. aktywne gry wideo
(active video games — AVGs), ktére wymuszajg u graczy obszerne ruchy catego ciata (konczyn
goérnych i dolnych, tutowia). Towarzyszy im znacznie intensywniejsza aktywnosc fizyczna niz w
czasie gier obstugiwanych typowymi urzgdzeniami wskazujgcymi, a ruchy wykonywane przez
gracza sg zblizone do rzeczywistych czynnosci ruchowych. Wedtug niektérych autorow tego
typu rozrywka moze by¢ przydatna w promowaniu aktywnosci fizycznej i zdrowia oraz
zapobieganiu hipokinezji (48). Majagc na uwadze fascynacje technika komputerowg i
Swirtualnym $swiatem” mtodego pokolenia interesujgce wydajg sie perspektywy wykorzystania
AVGs w promocji aktywnosci fizycznej (48-52).
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Zalecenia dotyczgce aktywnosci fizycznej
miodziezy w okresie pokwitania (11/12-17 |at)

@ Vinmem  Optimum N

60 min/dzien ‘ > 60 min/dzien

zorganizowanej lub spontanicznej aktywnosci fizycznej
— intensywnos$¢ umiarkowana/wysoka

Uwagi

-- wiekszos¢ codziennej aktywnosci fizycznej opieraj na wysitkach aerobowych takich
jak: bieganie, jazda na rowerze, ptywanie itp.,

- staraj sie podejmowac wysitki o wysokiej intensywnosci przynajmniej 3 razy w
tygodniu,

- ksztattuj rézne zdolnosci motoryczne (wytrzymatosé, szybkosé, zwinnosé, sita,
gibkos¢, zdolnosci koordynacyjne),

- bierz udziat w grach i zabawach ruchowych oraz sportach druzynowych,
- podejmuj dziatania w kierunku opanowania nowych umiejetnosci ruchowych,
- pamietaj o prawidtowej postawie w szkole i w domu, nie garb sie,

- ogranicz do minimum przebywanie w pozycji siedzacej, a gdy musisz dtuzej siedzied,
stosuj przerwy,

- skré¢ do minimum czas korzystania z mediéw ekranowych, nie poswiecaj na to
wiecej niz 120 min dziennie,

- zastepuj typowe gry komputerowe aktywnymi grami wideo.

_

Ogdlne rekomendacje WHO (1) dotyczgce aktywnosci fizycznej mtodziezy w wieku
11/12-17 lat (okres pokwitania) nie rdznig sie od zalecen dla dzieci we wczesniejszym okresie
rozwojowym. Dorastajgca mtodziez powinna podejmowac codziennie wysitki o tgcznym czasie
trwania nie krétszym niz 60 minut i intensywnosci umiarkowanej lub wysokiej, a dodatkowa
dzienna dawka ruchu wigze sie z dodatkowymi korzysciami zdrowotnymi. Aktywnos¢ fizyczng
nalezy przede wszystkim opiera¢ na wysitkach o charakterze aerobowym. Co najmniej 3 razy
w tygodniu mtodziez powinna podejmowac wysitki o duzej intensywnosci zwtaszcza te
wzmacniajgce miesnie i uktad kostny. W ramach tak zaplanowanej aktywnosci fizycznej trzeba
uwzglednié¢ gry i zabawy ruchowe, zajecia sportowe, aktywnos¢ typu komunikacyjnego i
rekreacyjnego, a takze lekcje wychowania fizycznego lub inne formy ruchu realizowane w
srodowisku rodzinnym, szkolnym i lokalnym. Biorgc jednak pod uwage specyfike okresu
pokwitania, ktory stanowi przejscie z dziecinstwa do dorostosci oraz przejawy rozwoju
fizycznego i motorycznego mtodziezy w tym czasie, warto wskaza¢ dodatkowe wytyczne
dotyczgce aktywnosci fizycznej mitodziezy. Nalezy rowniez zaznaczy¢, ze okres wczesnej
adolescencji jest bardzo istotny dla modelowania zachowan zdrowotnych (53). Niestety
aktywnos¢ fizyczna polskiej mtodziezy gtéwnie w czasie wolnym jest niewystarczajgca i daleka
od zalecanej (54). Szczegdlnie wskazane jest wdrazanie do intensywnej aktywnosci fizycznej,
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poniewaz jej wskazniki uzyskiwane w Polsce znaczgco odbiegajg na niekorzys¢ od
przecietnego poziomu europejskiego (53). Do tego rodzaju aktywnosci zalicza sie rowniez
wysitki o charakterze sitowym, ktdre pod koniec okresu pokwitania mogg by¢ wykonywane ze
stosunkowo duzym obcigzeniem. Trzeba jednak pamietac, ze zaplanowanie treningu sity w
okresie dojrzewania jest metodycznie trudne i wymaga indywidualizacji, co wynika z faktu, ze
rozwéj fizyczny mtodziezy jest nieréwnomierny (55). Nalezy przede wszystkim mie¢ na
uwadze bezpieczenstwo c¢wiczgcych zwracajgc szczegdlng uwage na prawidtowg technike
wykonywania ¢wiczen i ksztattowanie prawidtowych wzorcéw ruchowych (56). Pokwitanie to
rowniez ostatni okres, w ktérym mozna korygowac sylwetke w trakcie jej formowania sie.
Nalezy wiec w tym czasie podejmowac intensywne dziatania zwigzane z profilaktykg wad
postawy, a w razie potrzeby ich korekcja.

W ksztattowaniu prozdrowotnych nawykow dzieci i mtodziezy istotne znaczenie majg
postawy przejawiane przez rodzicow. Aktywny fizycznie rodzic stanowi dla dziecka wzér do
nasladowania. Dlatego nalezy propagowac i kreowac pozytywny model aktywnosci fizycznej w
rodzinie. Zalecenia z tym zwigzane mozna odnalezé w opracowanym przez Instytut Zywnosci i
Zywienia w Warszawie poradniku (57). Autorzy rekomendujg miedzy innymi, by czas spedzany
z rodzing taczy¢ z aktywnoscig fizyczng na swiezym powietrzu, korzystac z oferty zajec i imprez
rekreacyjnych dla rodzin organizowanych przez rézne instytucje, uzytkowac bezptatne miejsca
przeznaczone do rekreacji, a nawet urzgdza¢ domowe sale gimnastyczne. Pozytywny model
aktywnosci fizycznej w rodzinie moze obejmowac réwniez aktywny transport do szkoty,
wakacje pofgczone z aktywnoscig fizyczng oraz przeplatanie codziennych czynnosci
wykonywaniem ¢wiczen.
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2. Rekomendacje dla oséb dorostych

Niniejsza czes¢ rekomendacji prozdrowotnej aktywnosci fizycznej adresowana jest do
oséb dorostych (18-64 lat) niezaleznie od ich cech socjodemograficznych, statusu
ekonomicznego i poziomu sprawnosci fizycznej. Zalecenia te sg rowniez wtasciwe dla osdéb z
chorobami przewlektymi oraz kobiet bedacych w cigzy, potogu i karmigcych piersia.
W kolejnych podrozdziatach przedstawiono sposoby realizacji rekomendowanych dla
uzyskania korzysci zdrowotnych parametrow aktywnosci fizycznej uwzgledniajgc specyfike
wybranych grup problemowych wystepujacych wsréd dorostych  Polakow, a  takze
szczegdtowe wskazéwki dotyczgce maksymalizacji bezpieczenstwa oraz efektywnosci tych
dziatan.

Zjawisko hipokinezji (niewystarczajgcej w stosunku do biologicznych potrzeb
organizmu dawki aktywnosci fizycznej) jest obecnie uwazane za jedne z gtéwnych czynnikow
ryzyka zapadalnosci na przewlekte choroby niezakazne, zwtaszcza te o zasiegu epidemicznym,
jak: choroby uktadu krazenia, udar niedokrwienny mozgu, cukrzyca typu I, rak jelita grubego
oraz piersi (58—60). Ta grupa schorzen stanowi gtdwng przyczyne ogdtu zgondw na Swiecie
(68%), w tym az 42% przedwczesnych (przed 70 rokiem zycia) (61). Wedtug szacunkéw WHO
w przypadku Polski choroby cywilizacyjne przyczyniajg sie do 90% wszystkich zgonow (62).

Niedostateczna aktywnosc fizyczna jest uznawana za czwarty czynnik ryzyka zgondw na
Swiecie, a zwiekszenie jej poziomu wedtug szacunkdw mogtoby przyczyni¢ sie do zapobiegania
co najmniej 3,2 milionom zgondw rocznie (63). Tymczasem wskazuje sie, ze ponad 80% o0sbéb
dorostych jest niewystarczajgco aktywna fizycznie (63). Dane z Eurobarometru pokazujg
rowniez, ze odsetek osdb dorostych, ktére nie podejmujg zadnej rekreacyjnej aktywnosci
fizycznej zwiekszyt sie od 39% w 2009 roku do 46% w 2017 roku (64).

Badania epidemiologiczne wskazujg, iz odpowiedni poziom aktywnosci fizycznej
zmniejsza przedwczesng umieralno$¢ i zapadalno$¢ na choroby cywilizacyjne (65-68).
Racjonalna aktywnos$¢ fizyczna moze zmniejszy¢ u oséb dorostych wystepowanie chordb
uktadu krazenia o okoto 15-39% (w tym: o okoto 50% zachorowalno$¢ na chorobe
niedokrwienng serca, o 33% wystepowanie udaréw mozgu i o 12% nadcisnienia tetniczego),
cukrzycy 0 27%, nowotwordw piersi i jelita grubego o 21-25%, a osteoporozy o 18% (1,61).

Aktywnosc¢ fizyczna wptywa korzystnie na wszystkie uktady organizmu cztowieka (69—
71). Na ich funkcjonowanie oddziatujg trzy, gtéwne typy (rodzaje) wysitkdw fizycznych:
wytrzymatosciowe (aerobowe), sitowe (oporowe) oraz ksztattujgce gibkos¢. Niezaleznie od
typu, aktywnos¢ fizyczna wptywa pozytywnie na zdrowie w aspekcie psychicznym (72) poprzez
m.in.: poprawe nastroju (73), obnizenie poziomu stresu i leku (74). Pozytywne dziatanie ww.
rodzajow aktywnosci fizycznej zwigzane jest z réznorodnym oddziatywaniem na poszczegdlne
uktady organizmu. Stagd w trosce o ogdlny dobry stan zdrowia nalezy podejmowaé kazdy
rodzaj AF.

Woysitki o charakterze aerobowym charakteryzujg sie umiarkowang intensywnoscia,
angazujg duze grupy miesniowe (jogging, jazda na rowerze, nordic-walking, ptywanie), a
energia niezbedna do ich wykonania pochodzi z proceséw tlenowych. Pozytywne,
,prozdrowotne” dziatanie aktywnosci fizycznej tego typu dotyczy przede wszystkim
funkcjonowania uktadow krazenia i oddechowego oraz przebiegu proceséw metabolicznych.
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Aktywnosc fizyczna tego rodzaju przyczynia sie do:
— usprawnienia pracy miesnia sercowego i miesni oddechowych,
— zwiekszenia wydolnosci fizycznej organizmu,
— przyspieszenia przemiany materii (75-77).
Wysitki o charakterze sifowym natomiast polegajg na wykonywaniu krétkich ¢wiczen
(aktywnosci) z duzg intensywnoscig, w trakcie ktérych organizm czerpie energie gtéwnie z

przemian beztlenowych (78). Regularna aktywnos¢ tego typu poprawia przede wszystkim
funkcjonowanie uktadu miesniowego oraz szkieletowego, m.in. poprzez:

zwiekszenie masy i sity miesniowej,

— zwiekszenie twardosci i elastycznosci kosci,

— obnizenie ryzyka urazow, upadkow (79-82).

Cwiczenia ksztattujace gibko$¢ sa natomiast wysitkami ukierunkowanymi na:

— zapewnienie prawidtowej pracy miesni z zachowaniem ich odpowiedniej dtugosci,
— poprawe zdolnosci do osiggania odpowiedniej amplitudy wykonywanych ruchéw,
— zwiekszenie ptynnosci ruchéw,

— zapobieganie urazom mechanicznym i wadom postawy.

Wobec powyzszego chcac kompleksowo zapewni¢ optymalne funkcjonowanie catego
organizmu, w zwyczajowym tygodniu zycia kazdy dorosty powinien podejmowac wszystkie
wymienione powyzej rodzaje aktywnosci fizyczne;.

Trzecig najczesciej deklarowang przez dorostych Polakéw barierg uczestnictwa w
rekreacji ruchowej jest zty stan zdrowia (83). Fakt ten $wiadczy o powszechnym przekonaniu
spoteczenstwa, ze aktywnosc¢ fizyczna dedykowana jest przede wszystkim ludziom zdrowym.
Paradoksalnie to wtasnie zbyt mata dawka ruchu jest jedng z wiodgcych przyczyn pogorszenia
stanu zdrowia, ktérego efektem sg wystepujgce wspotczesnie na szeroky skale choroby
cywilizacyjne. Wiekszos¢ z nich nalezy do hipokinetycznych. Pozytywny wptyw ruchu na
funkcjonowanie wszystkich uktadéw organizmu powinien by¢ wazny zwtaszcza dla oséb o
obnizonej na skutek choroby sprawnosci pewnych uktadow. Zgodnie z aktualnymi
doniesieniami naukowymi aktywnos$¢ fizyczna osdb przewlekle chorych, o ustabilizowanym
stanie zdrowia:

— przyczynia sie do hamowania tempa zmian degeneracyjnych w zakresie objetych chorobga
narzadow,

— przeciwdziata wystepowaniu choréb towarzyszacych, typowych dla przewlektych stanow
patologicznych ustroju,

— poprawia jakos¢ zycia zaréwno w aspekcie fizycznym jak i psychicznym (84-87).

Wobec powyzszego aktywnosé fizyczna powinna staé sie obowigzkowym elementem
profilaktyki wtornej choréb cywilizacyjnych, a w konsekwencji pojawienie sie choroby
nalezatoby traktowaé, jako ostateczny sygnat do zmiany stylu zycia w kierunku uczestnictwa w
regularnej aktywnosci fizycznej.
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Zalecenia podstawowe dla oséb dorostych
w wieku 18-65 lat

¢wiczenia aerobowe 1 2 3)
e 150 min/tydzien 300 min/tydzien
umiarkowanej umiarkowanej
lub lub
75 min/tydzien 150 min/tydzien
intensywnej intensywnej
6 aktywnosci fizycznej aktywnosci fizycznej
@ ¢wiczenia sifowe duzych grup miesniowych %)
5)

Y Objetosé

Rekomendowane 150 min aktywnosci fizycznej o intensywnosci umiarkowanej lub 75
min aktywnosci o intensywnosci wysokiej (lub ich ekwiwalent) stanowi minimalng objetos¢
(czas trwania), ktéra zgodnie z wynikami badan epidemiologicznych moze przyczyni¢ sie do
uzyskania korzyéci zdrowotnych. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (2014) taka dawka
aktywnosci fizycznej obniza ryzyko zapadalnosci na choroby cywilizacyjne o okoto 20-30%.
Chcac natomiast zwiekszy¢ prozdrowotne dziatanie wysitkdw aerobowych nalezatoby
realizowa¢ objetos¢ optymalng, czyli 300 min aktywnosci tego typu o intensywnosci
umiarkowanej lub 75 min aktywnosci o intensywnosci wysokiej (lub ich ekwiwalent). Do
zalecanej tygodniowe] objetosci wysitkdw o charakterze wytrzymatosciowym wlicza sie
czynnosci ruchowe wykonywane zarowno w pracy zawodowej, w domu i w jego otoczeniu, w
trakcie przemieszczania sie z miejsca na miejsce oraz w czasie wolnym (1). Wyniki badan
naukowych wykazujg jednak, iz najbardziej optymalne korzysci zdrowotne przynosi
wolnoczasowa aktywnos$¢ fizyczna jako ta podejmowana dobrowolnie, ukierunkowana z
zatozenia na przyjemnosc i odnowe sit psychofizycznych (88—91).

W rekomendacji uwzgledniono réwniez zalecang minimalng objeto$¢ jednorazowej
aktywnosci typu aerobowego, wynoszacg, co najmniej 10 minut. Tylko wysitki o takim
nieprzerwanym czasie trwania przyczyniajg sie do pozytywnych zmian w uktadzie krazenia i
oddechowym, wobec czego powinny by¢ najkrotszym wliczanym do  zalecanego
tygodniowego minimum (150 minut umiarkowanej lub 75 minut wysokiej lub ekwiwalent).
Wyniki niektérych badan naukowych wykazaty, ze réwniez krotsze dawki jednorazowej
aktywnosci fizycznej (6, 8 minut) oddziatujg pozytywnie na zdrowie (92). Wobec powyzszego
nalezy mie¢ Swiadomos¢, ze kazda aktywnos¢ fizyczna jest korzystniejsza niz jej brak,
natomiast chcac zapewnic jej efektywnosc trzeba dazy¢ do optymalnej objetosci.
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2) Intensywnosé

Intensywnos¢ jest waznym parametrem wysitkéw fizycznych decydujgcym zaréwno o
ich prozdrowotnym oddziatywaniu, jak réwniez bezpieczenstwie w trakcie ich podejmowania.
Przydatna w ocenie intensywnosci wysitku fizycznego jest 10-stopniowa skala subiektywnego
odczucia ciezkosci wysitku (ang. Rate of Perceived Exertion — RPE). Dla 0sob dorostych zaleca
sie, aby aktywnosc fizyczna miata intensywnos¢ od ,umiarkowanej” do ,intensywnej”. W skali
subiektywnego odczucia ciezkos$ci wysitku aktywnos$é¢ ,umiarkowana” zawiera sie w przedziale
5-6, natomiast aktywnos¢ ,intensywna” w przedziale 7-8.

Skala subiektywnego odczucia ciezkosci wysitku

bardzo lekka lekka umiarkowana intensywna

bardzo intensywna

Brak
zmeczenia

| 1 2 3 4 5 6 7

zalecana intensywnosé
\ aktywnosci fizycznej J

O intensywnosci wysitku fizycznego nie swiadczy forma aktywnosci — ten sam wysitek
fizyczny moze by¢ podejmowany z intensywnoscia lekkg, umiarkowang lub intensywng (np.
jazda na rowerze z rozng predkoscig). Zwazajac na fakt, ze korzysci prozdrowotne mozna
uzyska¢ podejmujgc aktywnos¢ fizyczng o co najmniej umiarkowanej intensywnosci, w tabeli
zaprezentowano popularne wsréd dorostych Polakéw formy ruchu wraz ze wskaznikami
poziomu ich intensywnosci.

aujewdsyew
3uaZodWZ

Wybrane formy ruchu wraz ze wskaznikami poziomu ich intensywnosci

Forma AF Intensywno$¢ umiarkowana
predkos¢12,4-16 km/h

Kolarstwo gérskie -

Intensywnos$¢ wysoka
Jazda na rowerze predkos¢ >16,km/h

niezaleznie od predkosci

Chodzenie predkos¢ 4-7,7 km/h predkos¢ >7,7 km/h

. . redkos¢ 4,1-8,0 km/h redkos¢ >8,0 km/h
Nordic walking tzr:po 14,5-7,5 min/ém ’?e;po <7,5 min/k/m
s predkosc 3,3-6,_4 km/h predkosc >6,4., km/h

tempo 18-9 min/km tempo <9 min/km
Ptywanie ptywanie rekreacyjne trening ptywacki, udziat w zawodach,
>1 dtugosci basenu 25 m/min >2 dtugosci basenu 25 m/min

— styl motylkowy - niezaleznie od tempa

Gry zespotowe

Gra w tenisa
ziemnego

Fitness

Sztuki walki

Jazda konna

Narciarstwo
zjazdowe
Narciarstwo
biegowe

rekreacyjna gra w: siatkéwke,
pitke nozng, koszykdwke

rekreacyjna gra w debla

wolniejsze tempo w trakcie zaje¢ (low-impact
aerobik), np.
pilates, joga, aqua fitness, zumba

rekreacyjna

rekreacyjne zjazdy po przygotowanych trasach,

predkosc¢ 2,5-4,8 km/h

gra sportowa

rekreacyjna gra w singla

szybkie tempo w trakcie zaje¢ (high-impact
aerobik), np. ¢wiczenia na stepie, jumping
fitness, corssfit
niezaleznie od formy

sportowa (galopowanie, jazda w trudnym
terenie, skoki przez przeszkody)

jazda sportowa

> 4,8km/h

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Ainsworth i in. (93).
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Na uwadze jednak nalezy miec fakt, iz rzeczywista intensywnos$¢ wysitku fizycznego,
rozumiana najprosciej jako ciezko$¢ jego wykonywania, jest miarg wysoce zindywidualizowang
— zalezy bowiem w duzej mierze od poziomu wydolnosci fizycznej cztowieka (94). Wobec tego
przyktadowe zakresy intensywnosci roznych form aktywnosci ruchowej podane w powyzszej
tabeli mogg okazac sie u 0sdb regularnie aktywnych fizycznie (wytrenowanych) zbyt niskie dla
oceny podejmowanego wysitku jako umiarkowanego (5-6) czy intensywnego (7,8) na skali
subiektywnego odczucia jego ciezkosci. Nalezy wowczas zwiekszy¢ tempo, predkosé
wykonywanych ¢éwiczenn  (aktywnosci) wzgledem podanych w tabeli, do wartosci
pozwalajgcych na odczucie zalecanej dla korzysci zdrowotnych ciezkosci podejmowanego
wysitku.

3) Czestosé

Chociaz w wielu zaleceniach prozdrowotnych okreéla sie tgczny tygodniowy czas
aktywnosci fizycznej, podkresla sie rowniez istotng role czestosci i regularnosci podejmowania
wysitkow  fizycznych. Szczegdlnie w przypadku wysitkdw aerobowych do podtrzymania
korzystnych zmian adaptacyjnych parametréw krgzeniowo-oddechowych (np. obnizenia
czestosci skurczow serca, cisnienia tetniczego krwi, zwiekszenia mozliwosci pochtaniania
tlenu) niezbedne jest regularne ich podejmowanie. Wazne jest zatem, aby rozbijac¢
tygodniowgq zalecang objetos¢ aktywnosci tego typu na mniejsze dawki ruchu, podejmowane
najlepiej codziennie lub przez wiekszos¢ dni tygodnia.

Proponowana czestos$¢ tygodniowej aktywnosci fizycznej

Dla minimalnej objetosci - 150 min/tydzien Dla optymalnej objetosci - 300 min/tydzien
5 razy w tygodniu po 30 min 5 razy w tygodniu po 60 min
aktywnosci fizycznej umiarkowanej aktywnosci fizycznej umiarkowanej
3 razy w tygodniu po 25 min 3 razy w tygodniu po 50 min
aktywnosci fizycznej intensywnej aktywnosci fizycznej intensywnej

4) Cwiczenia sitowe

Waznym elementem prozdrowotnej aktywnosci fizycznej osdéb dorostych sg ¢wiczenia
sitowe. Spadek sity mie$niowej rozpoczyna sie juz po 25 roku zycia natomiast po 50 roku zycia
ulega nasileniu. Tempo ubytku sity miesniowej wzrasta wraz z wiekiem i wynosi 1,5-2%
rocznie u osob przed 60 rokiem zycia i 3-3,5% u o0sob starszych (95-97). Badania wskazujg
rowniez na istotne rdznice w poziomie sity miesniowej oraz szybkosci jej utraty w zaleznosci
od stylu zycia (98).

Trening oporowy pozwala zapobiega¢ ubytkom sity i masy miesniowej z wiekiem
(sarkopenii), a przez to zachowac sprawnos¢ i niezalezno$¢. Petni réwniez wazng role w
zapobieganiu dolegliwosci  bdélowych narzadu ruchu zwigzanych z typowymi dla
wspotczesnych spoteczenstw zespotami posturalnymi.

Trening sitowy zgodnie z zaleceniami powinien by¢ podejmowany co najmniej 2 razy w
tygodniu oraz obejmowac wszystkie duze grupy miesniowe. W przypadku czestszego
podejmowania ¢wiczen sitowych nalezy uwzgledni¢ zasade zmiennosci pracy miesniowej,
ktora pozwoli na regeneracje ¢wiczonej grupy miesni np. w przypadku podejmowania
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treningu sitowego 4 razy w tygodniu nalezy jedng jednostke przeznaczy¢ na ¢wiczenia dolnej
czesci ciata, kolejng gornej itp.

Trening sitowy powinien by¢ rozumiany, jako pokonywanie oporu zewnetrznego lub
oporu wtasnego ciata poprzez prawidtowe wykonywanie wzorcow ruchowych,
umozliwiajgcych maksymalne wykorzystanie mozliwosci ciata. Wzorce ruchowe s3 to
nastepujace po sobie sekwencje ruchu, wyuczone na wczesnym etapie zycia, a pozniej
rozwijane, modyfikowane i doskonalone przez cate Zzycie. Cztowiek posiada 7 wzorcow
ruchowych:

— zginanie tutowia, — Wwzorzec przyciggania,
— prostowanie tutowia, — wzorzec przysiadu,
— rotacja tutowia, — wzorzec chodu.

— wzorzec pchania,

Prawidtowe wykonywanie ww. wzorcow nie tylko przynosi korzysci dla zwiekszenia
mozliwosci wysitkowych, ale takze stanowi baze dla realizacji celéw specjalistycznych. Wzorce
te obejmujg wielostawowe ruchy wspomagajgce rozwdj miesni oraz poprawiajgce postawe
ciata. Trzeba zaznaczy¢, ze w ciggu catego zycia ulegajg one przemianom. Z jednej strony

moga by¢ doskonalone, z drugiej jednak moze dochodzi¢ do ich zaburzen.

Prawidtowe wzorce ruchu majg kluczowe znaczenie w ¢wiczeniach sitowych. Realizacja
¢wiczen z dodatkowym obcigzeniem zewnetrznym w nieprawidtowych wzorcach moze
skutkowac¢ nadmiernymi przecigzeniami, wystgpieniem urazéw oraz brakiem efektywnosci
procesu treningowego.

Fakty i mity treningu sity mie$niowe;j

MITY FAKTY
Trening sity miesniowej to wysoka jakos¢ ruchu,
Trening sity miesniowej to tylko liczba powtdrzen, Swiadomos¢ ciata i prawidtowe wzorce ruchu z
serii i wielko$¢ obcigzenia zewnetrznego odpowiednia liczbg powtdrzen, serii i wielkoscig
obcigzenia zewnetrznego
Im wiecej wykonanych ¢wiczen tym lepszy trening Im mniej ¢wiczen, a wieksza jakos$¢ techniki ich
sity miesniowe;j wykonania, tym lepszy trening sity miesniowe;j
Istnieje uniwersalny program treningu Trening sity miesniowej musi by¢ dostosowany do
sity miesniowe;j potrzeb osoby go realizujgcej
Klasyczny trening sity mie$niowej mozna zastgpic Klasyczny trening sity miesniowej nie idzie w parze z
treningiem stabilizacyjnym i odwrotnie treningiem stabilizacyjnym i odwrotnie
Jezeli przestajemy trenowacé miesien zamienia sie w Tkanka miesniowa i tluszczowa to dwa rézne
ttuszcz komponenty masy i sktadu ciata

, . . . Cwiczenia z obcigzeniem wolnym, mogg przynosi¢
Trening z obcigzeniem wolnym nie przynosi tak

lepsze efekty niz trening na specjalistycznych
dobrych efektdw jak éwiczenia na specjalistycznych P y € pedjalistyczny

trenazerach, jednak pod warunkiem, ze sg one

trenazerach . o
wykonywane poprawnie technicznie.
Trening sity miesniowej to catkowicie wyizolowana Nie mozna w treningu sity catkowicie wyizolowa¢
praca poszczegdlnych grup miesniowych poszczegolnych grup miesni.
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3 Cwiczenia ksztattujgce gibko$é i mobilnoéé

Mobilnos¢ jest to zdolno$¢ wykonania bezbolesnego i efektywnego ruchu w
optymalnym zakresie ruchomosci. W dzisiejszych czasach cztowiek spedza duzo czasu w
pozycji siedzgcej, co przyczynia sie do powstawania przykurczéw miesni oraz dysbalansu
miesniowego (nieprawidtowego i nieproporcjonalnego napiecia miesni). Skutkuje to zaréwno
zmianami w sylwetce ciata (m.in. gtowa i barki wysuniete w przdd, wystajgcy brzuch), jak i
zwiekszonym ryzykiem dolegliwosci bdlowych narzgdu ruchu (najczesciej w obrebie
kregostupa, barkéw i kolan).

W celu zachowania odpowiedniego zakresu ruchomosci oraz balansu miesniowego
zaleca sie wykonywanie co najmniej 2 razy w tygodniu ¢wiczen gibkosci i mobilnosci, takich
jak: np. stretching, joga, rolowanie strukturalne z wykorzystaniem watka piankowego lub pitki.

Nalezy zaznaczy¢, ze prozdrowotny charakter aktywnosci fizycznej wynika nie tylko z
opisanych wyzej parametrow wysitkow fizycznych (rodzaj, czesto$é, intensywnosé i czas
trwania), ale réowniez z prawidtowe] techniki wykonania ruchu. Wykonywanie wysitkéw
fizycznych z wykorzystaniem nieprawidtowych wzorcéw ruchowych moze mie¢ negatywne
konsekwencje dla aparatu ruchu. Dlatego tez tworzac zindywidualizowane programy
aktywnosci fizycznej zaleca sie korzystanie z wiedzy specjalistéw takich jak: trenerzy
personalni, fizjoterapeuci, instruktorzy sportu lub rekreacji.
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Zalecenia dodatkowe dla wybranych grup docelowych
Kobiety w ciazy i po porodzie

Korzysci podejmowania aktywnosci fizycznej w cigzy i po porodzie

Na przestrzeni ostatnich lat zwiekszenie wiedzy zaréwno na temat fizjologii cigzy, jak i
wptywu wysitkdw fizycznych na organizm przyczynito sie do zmiany podejscia oraz
promowania regularnej aktywnosci fizycznej zaréwno w okresie cigzy, jak i po porodzie.

Podejmowanie wysitku fizycznego w okresie cigzy niesie za sobg wiele pozytywnych
efektéw biomechanicznych, krgzeniowych, metabolicznych i psychicznych, co ma znaczacy
wptyw zaréwno na przebieg cigzy, jak rowniez porodu i okresu poporodowego. Mimo to wcigz
niewielki odsetek przysztych matek decyduje sie na aktywnos¢ fizyczng, a czes¢ wrecz z niej
rezygnuje. Szacuje sie, ze nawet 86% ciezarnych kobiet jest niewystarczajgco aktywna
fizycznie.

Korzystny wptyw umiarkowanych wysitkéw fizycznych podejmowanych w czasie cigzy i
po porodzie zostat udokumentowany w licznych badaniach naukowych (99-102). Do
gtéwnych korzysci aktywnosci fizycznej w cigzy zalicza sie:

— zmniejszenie mdtosci i ogdlnego zmeczenia w | trymestrze cigzy,

— utrzymanie lub zwiekszenie wydolnosci krgzeniowo-oddechowe;j,

— zwiekszenie sity miesni i zakresu ruchomosci w stawach, co ma wptyw na skrdcenie
porodu oraz poprawe jego przebiegu,

— zmniejszenie ryzyka wystgpienia cukrzycy cigzowej i nadcisnienia tetniczego,

— utrzymanie kontrolowanego przyrostu masy ciata i zmniejszenie otytosci,

— zmniejszenie dolegliwosci bolowych narzadu ruchu,

— lepsze samopoczucie,

— zmniejszenie obrzekdw i zylakdw.

Badania wykazaty rowniez ze odpowiednia aktywnos$¢ fizyczna w cigzy pozwala
przyspieszy¢ cofanie sie zmian cigzowych w potogu. Udokumentowano znaczny spadek

czestotliwosci wystepowania powiktan potogowych u kobiet regularnie wykonujgcych
¢wiczenia podczas cigzy.

Zalecenia aktywnosci fizycznej w cigzy i po porodzie

Docelowy zalecany poziom aktywnosci fizycznej dla kobiet w cigzy i po porodzie nie
rézni sie od innych zalecen dla 0séb dorostych (co najmniej 150 min/tydzien aktywnosci o
umiarkowanej intensywnosci). Z uwagi jednak na liczne zmiany, jakie zachodzg w organizmie
kobiety w okresie cigzy nalezy przed podjeciem wysitku fizycznego uwzglednié wiele
dodatkowych czynnikéw. Jednym 2z najwazniejszych jest forma i intensywnos¢ AF
podejmowanej przed zajsciem w cigze. Kobiety aktywne fizycznie mogg kontynuowacé w
okresie cigzy podejmowanie wysitkdw fizycznych o podobnych parametrach. Zaleca sie jednak
rezygnacje z tych form wysitku, w ktérych istnieje podwyzszone ryzyko upadku lub urazu, co
mogtoby okazac sie grozne dla matki lub ptodu. Kobiety nieaktywne fizycznie, ktore planujg
podejmowanie aktywnosci fizycznej w okresie cigzy powinny natomiast stopniowo wdrazaé
wysitek fizyczny zaczynajgc od krotkich mato intensywnych form np. spacery i w miare
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poprawy sprawnosci zwieksza¢ czas trwania i intensywnos¢ wysitku, wedtug schematu
zaproponowanego w ponizszej tabeli. Kazda aktywnos¢ fizyczna planowana w okresie cigzy
powinna by¢ skonsultowana z lekarzem prowadzgcym cigze. W przypadku wystgpienia
podczas lub po ¢wiczeniach fizycznych twardnien macicy, plamien, dolegliwosci bélowych
krzyza lub podbrzusza kobieta przed kontynuacjg ¢wiczen powinna pilnie skonsultowac sie z
lekarzem prowadzgcym cigze.

Zalecenia aktywnosci fizycznej dla kobiet w cigzy

Kobiety aktywne fizycznie Kobiety nieaktywne fizycznie przed cigza

przed cigza S W miare poprawy
w poczatkowej fazie cigzy Y o .
sprawnosci fizycznej

4-7 razy w tygodniu 3 razy w tygodniu 23 razy w tygodniu
> 30 min/dzien > 15 min/dzien > 30 min/dzien
aktywnosci umiarkowane;j aktywnosci umiarkowanej aktywnosci umiarkowanej

Zalecane formy aktywnosci fizycznej dla kobiet w cigzy:

— marsze, — ¢wiczenia oddechowe,

— fitness dla kobiet w cigzy, — plywanie,

— pilates, — aquafitness

— joga, — trening miesni dna miednicy
— Tai Chj, (np. Cantienica).

40



Osoby dorosle z przewaga wysitku umystowego w pracy zawodowej

Z uwagi na specyfike wykonywanej pracy nieco odmienne zagrozenia dla zdrowia
dotyczg pracownikow fizycznych i umystowych. Wynika to z faktu, ze podczas pracy
umystowe]j ograniczona jest do minimum aktywnos¢ ruchowa zwigzana z wykonywaniem
zawodu. Pracownicy zwykle spedzajg wiele godzin w nienaturalnych dla narzadu ruchu, dtugo
utrzymywanych, statycznych pozycjach, co w znaczacym stopniu przyczynia sie do
wystepowania dolegliwosci bolowych ze strony uktadu miesniowego i kostno-stawowego
(103,104). Znaczne obcigzenia psychiczne czesto towarzyszace pracy umystowej, uzywki,
nieprawidfowe nawyki zywieniowe zwiekszajg ryzyko dolegliwosci uktadu krazenia, zaburzen
snu, depresji i innych chordb psychicznych (105-109).

Wobec wspodtczesnego stylu pracy zwigzanego ze stresem i ograniczeniem czasu
wolnego niezwykle istotng role odgrywajg indywidualne zachowania prozdrowotne
pracownikow, a przede wszystkim podejmowanie przez nich regularnej aktywnosci fizycznej w
czasie wolnym.

Korzysci z podejmowania regularnej aktywnosci fizycznej przez pracownikéw

Poprawa zdrowia
Zmniejszenie stresu
Satysfakcja z pracy

Zwiekszona produktywnosé
Zmniejszona absencja
Zmniejszone koszty opieki zdrowotnej

. Zwiekszenie samooceny
Poprawa jako$ci pracy

AN NI NN

Poprawa samopoczucia
Utrzymanie zdolnosci do zatrudnienia

AN NI Y RN

Zmniejszona fluktuacja kadr

Zalecany czas aktywnosci fizycznej dla oséb aktywnych zawodowo z przewagg pracy
umystowej nie odbiega od gtéwnych zalecen dla 0séb dorostych (co najmniej 150 min/tydzien
aktywnosci umiarkowanej lub co najmniej 75 min aktywnosci intensywnej oraz co najmniej 2
razy w tygodniu trening sitowy). Nalezy jednak podkresli¢, ze czesto pracownicy umystowi nie
majg wystarczajgco duzo czasu na wolnoczasowg rekreacyjng aktywnosc fizyczng. Ponadto
specyfika pracy siedzgcej stanowi dodatkowe zagrozenie dla narzadu ruchu, ktére nalezy
uwzgledni¢ w promowaniu zachowan zdrowotnych. Dlatego tez pewne zmiany nawykow w
pracy mogg przyczyni¢ sie do zwiekszenia catkowitej prozdrowotnej aktywnosci fizycznej i
poprawy zdrowia.

Zalecenia dodatkowe i wskazdwki dla pracownikdw z przewagq pracy umystowej:

1. Ogranicz dtugotrwate utrzymywanie statycznych pozycji w pracy

Dtugie przebywanie w wymuszonych pozycjach przyczynia sie do niekorzystnych zmian
w aparacie ruchu. Pojawiajg sie nieprawidtowe napiecia miesni, ktore nie tylko skutkuja
zmianami sylwetki oraz dolegliwosciami bdlowymi, ale rowniez prowadzg do zaburzenia
prawidtowych wzorcéw ruchowych, co zwieksza ryzyko kontuzji podczas wykonywania
wysitkow fizycznych w czasie wolnym.
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Wskazowki:

v Zmieniaj pozycje co 10 minut (przydatne moze by¢ do tego wykorzystanie aplikacji
mobilnych i minutnikdw, ktére przypominajg o uptywie okreslonego czasu).
v' Réb aktywne przerwy w pracy. Wykorzystaj kazdg okazje do wstania od biurka,
przejscia korytarzem, wyjscia po schodach, wyjscia na zewnatrz itp.
v' Rozmawiajac przez telefon — spaceruj po pomieszczeniu. Kazdy krok sie liczy.
2. Wykorzystaj transport do pracy w celu zwiekszenia aktywnosci fizycznej
Wskazdwki:

v Zamien samochdd lub transport publiczny na rower lub spacer.
v' Wysigdz jeden przystanek wczesniej lub zaparkuj samochdd dalej niz zwykle.
v' Zamien winde na schody.
3. Cwicz przy biurku
Regularne wykonywanie nawet bardzo prostych éwiczen, niewymagajgcych wstawania
od biurka moze przyczynic sie do poprawy zdrowia i jakosci pracy.

Przyktadowe ¢wiczenia w biurze:

v'w pozycji siedzacej lub stojacej przechyl gtowe prébujac dotkng¢ uchem ramienia az
poczujesz rozcigganie, wytrzymaj 15 sekund i powtdérz na drugg strone,
v'w pozycji siedzgcej lub stojgcej wykonaj krgzenia barkow w przdd i tyt,
v'w pozycji siedzgcej wyprostuj noge w stawie kolanowym, unie$ do gory i przytrzymaj
5s,
v' W pozycji stojgcej wykonaj kilkukrotne wspiecie na palcach,
v' W pozycji stojgcej stdj jak najdtuzej raz na jednej, raz na drugiej nodze (napinajgc
miesnie brzucha i posladkdéw).
4. Ergonomiczna organizacja w pracy
Nie jest bezposrednio zwigzana z aktywnoscig fizyczng, jednak ma znaczgcy wptyw na
aparat ruchu.
Wskazowki:

v' Dopasuj wysoko$¢ krzesta i monitora (monitor na wysokosci wzroku, w stawach
kolanowych kat 90 stopni, nadgarstki podparte na blacie).
v' Zamien krzesto na pitke, klekosiad (klecznik) lub wykorzystaj dysk sensomotoryczny.

5. Korzystaj z oferowanych przez zaktady pracy mozliwosci zwiekszania aktywnosci fizycznej

Czesto pracownicy nie sg $wiadomi tego jakie udogodnienia w zakresie promocji
zdrowia i aktywnosci fizycznej oferuje pracodawca. Mogg by¢ to udogodnienia bezposrednio
wptywajgce na aktywnos¢ fizyczng i redukcje stresu takie jak np. udostepnianie sitowni,
basenu, czasu z fizjoterapeutg lub masazystg itp. w miejscu pracy. Z drugiej strony moga
posrednio wptywac na poziom aktywnosci fizycznej przez umozliwienie jej podejmowania (np.
dostepnos¢ miejsca do przebrania, prysznica, mozliwosci przechowania roweru itp.).

Liczne badania naukowe potwierdzajgce korzystny wptyw aktywnosci fizycznej na
zdrowie oraz produktywnos$¢ pracownikéw umystowych przyczynity sie do tego, ze zaktady
pracy coraz czesciej umozliwiajg pracownikom bezptatny udziat w réznorodnych zajeciach
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rekreacyjno-sportowych poza pracg poprzez rdéznorodne systemy motywacyjne. Ich
popularnos¢ wsrod pracownikéw jest jednak niezadowalajgca i wynika ze zbyt matej
Swiadomosci dotyczacej korzysci zdrowotnych z regularnej aktywnosci fizycznej.

6. Woybieraj plenerowe formy aktywnosci fizycznej w czasie wolnym.

Pracownicy umystowi wiekszg czes¢ dnia spedzajg w zamknietych pomieszczeniach.
Dlatego szczegdlnie zaleca sie, aby wolnoczasowa aktywnosc¢ fizyczna podejmowana byta w
plenerze (np. Otwarte Strefy Aktywnosci, parki, Sciezki rowerowy itp.).
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Osoby dorosle z przewaga wysilku fizycznego w pracy zawodowej

O ile koniecznos¢ promowania aktywnosci fizycznej wsrdd pracownikow umystowych
wydaje sie oczywista z uwagi na niewielka ilos¢ ruchu w pracy, o tyle wsrdd pracownikow z
przewaga wysitkow fizycznych zwigzanych z wykonywaniem pracy zawodowej kwestia zalecen
aktywnosci fizycznej wydaje sie niejasna (dyskusyjna). W zwigzku z wystepowaniem
aktywnosci fizycznej w pracy powszechne jest w spoteczenstwie btedne przekonanie o braku
koniecznosci podejmowania rekreacyjnych wysitkow fizycznych. Mimo licznych dowodow
naukowych potwierdzajgcych korzystny wptyw aktywnosci fizycznej w profilaktyce i leczeniu
wielu choréb wyniki najnowszych badan pozwalajg stwierdzi¢, ze nie kazde wysitki fizyczne
majg charakter prozdrowotny. Wykazano, ze aktywnos$¢ fizyczna podejmowana w pracy
zawodowej zwieksza ryzyko sercowo-naczyniowe i smiertelnos¢, podczas gdy wolnoczasowa
aktywnos¢ fizyczna istotnie je zmniejsza. Zjawisko to nazwano ,zdrowotnym paradoksem
aktywnosci fizycznej” (89,110,111). Wymienia sie 6 przyczyn, ktore powodujg, ze wysitki
fizyczne zwigzane z wykonywaniem pracy zawodowej mogg negatywnie wptywac na zdrowie
cztowieka:

1. Majg zbyt niskg intensywnosc¢ i zbyt dtugi czas trwania.

2. Podnoszg dobowg czestosé skurczow serca.

3. Zawierajg elementy pozycji statycznych i ¢wiczen izometrycznych z obcigzeniem, przez co
zwiekszajg cisnienie tetnicze krwi.

4. Podejmowane sg bez wystarczajgcego czasu na regeneracje.

5. Podejmowane sg bez odpowiedniej kontroli.

6. Zwiekszajg markery stanu zapalnego.

Ponadto wysitki fizyczne w pracy zawodowej sg monotypowe i czesto powtarzane, co
prowadzi do przecigzenia i mikrourazéw w obrebie aparatu ruchu.

Z reguty pracownicy fizyczni majg znacznie wiekszg dawke wysitkéw fizycznych w pracy
zawodowej niz zalecane minimum 150 min/tydzien jednak w $wietle najnowszych badan nie
majg one charakteru prozdrowotnego. Dlatego tez wsérdd oséb pracujgcych fizycznie nalezy
szczegdlnie promowac rekreacyjng aktywnos¢ fizyczng, podejmowang w czasie wolnym.

Zalecenia dodatkowe i wskazowki dla pracownikéw z przewagg wysitkow fizycznych w
pracy zawodowej:

— Mimo wysitkdw fizycznych wykonywanych w pracy zawodowej podejmuj rekreacyjng
aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym o co najmniej umiarkowanej intensywnosci, w
wymiarze co najmniej 150 minut/tydzien.

— Woybieraj ogdlnousprawniajgce formy rekreacyjnej aktywnosci fizycznej (marsze, ptywanie,
gry rekreacyjne, tai chi, joga itp.).

— W czasie wolnym wykonuj éwiczenia angazujgce inne partie ciata i grupy miesni niz w
pracy zawodowe;.

—  Wykonuj ¢wiczenia rozluzniajgce oraz zwiekszajgce site i poprawiajgce stabilizacje. Pozwoli
to na poprawe wzorcow ruchowych, a tym samym zminimalizuje negatywny wptyw
wysitkdw w pracy zawodowej na aparat ruchu. Zaleca sie w tym celu korzystanie z wiedzy
fizjoterapeutdw, trenerdw personalnych i innych specjalistéw treningu zdrowotnego.
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Dorosli w wieku 18-64 lat z chorobami przewleklymi

Niedobdr ruchu (hipokinezja) jest jedng z wiodacych przyczyn pogorszenia stanu
zdrowia, ktorego efektem sg wystepujace wspdtczesnie na szeroka skale przewlekte choroby
niezakazne (cywilizacyjne). W toku licznych badan udokumentowano pozytywny wptyw ruchu
na funkcjonowanie organizmu osoby przewlekle chorej (profilaktyka wtdérna) (84,86,87,112—
114). Systematyczne podejmowanie wysitkdw fizycznych niezaleznie od rodzaju jednostki
chorobowej z ww. grupy, redukuje ryzyko zapadalnosci na choroby towarzyszace lub ostabia
ich negatywne konsekwencje, a w rezultacie wptywa na poprawe jakosci zycia oséb chorych,
,dodajgc im zycia do lat” (115,116). Wobec tego fakt zachorowania nie powinien stanowic¢
przeciwskazania do uczestnictwa w aktywnosci fizycznej a wrecz przeciwnie — nalezatoby go
potraktowac, jako ostatni sygnat do jej wdrozenia do codziennych zachowan. Wyniki badan
ukierunkowanych na ewaluacje poziomu aktywnosci fizycznej wykazujg, ze osoby z chorobami
przewlektymi rzadziej uczestniczg w regularnej aktywnosci fizycznej w poréwnaniu z osobami
zdrowymi (117), a najczesciej deklarowanym tego powodem — paradoksalnie — jest zty stan
zdrowia (83).

45



Korzysci z podejmowania aktywnosci fizycznej w wybranych stanach chorobowych

Jednostka chorobowa

Otytosé

Nadcisnienie tetnicze

Choroba
niedokrwienna serca
(Choroba wiericowa)

Cukrzyca typu Il

\

DN NN

< S

Korzysci z podejmowania aktywnosci fizycznej

redukcja masy ciafa,
obnizenie zwartosci tkanki ttuszczowej w organizmie,
poprawa postawy ciata a w efekcie obnizenie wystepowania
dolegliwosci bélowych,
poprawa wydolnosci fizycznej,
obnizenie ryzyka zapadalnosci na choroby towarzyszace
(wszystkie pozostate jednostki chorobowe niniejszej tabeli)
(118-121).
obnizenie cisnienia tetniczego:
- skurczowego (SBP) o ok. 2,7-7,4 i rozkurczowego (DBP) o ok.
1,8-5,8 mmHg — regularny trening fizyczny (przez kilkanascie
tygodni):

- SBP i DBP 0 2-12 mmHg trwajace od 4-16 godz. — jednorazowy
aerobowy wysitek fizyczny (122-126),

zwiekszenie efektywnosci leczenia farmakologicznego (115),
obnizenie ryzyka zapadalnosci na choroby towarzyszgce (np.
choroba wiericowa, cukrzyca typu ll) (127,128).

zahamowanie rozwoju zmian miazdzycowych (116,129),
zmniejszenie ilosci cytokin prozapalnych (generujacych zmiany
miazdzycowe w $cianach naczyn krwionosnych) (130,131),
korzystna korekta profilu lipidowego (wzrost cholesterolu HDL
— ,dobrego”, spadek cholesterolu LDL — ,ztego”, obnizenie
poziomu cholesterolu),

korzystna korekta metabolizmu weglowodandw,
wspomaganie farmakoterapii (129).

poprawa glikemii (132),

zmniejszenie insulinoopornosci — wzrost wrazliwosci tkanek na
insuline, nawet do 38 h po wysitku (133-135),

aktywacja transportera GLUT-4 (136,137),

redukcja frakcji cholesterolu o niskiej gestosci (ztego-LDL)
(138),

redukcja zapadalnosci na choroby towarzyszace, np.
nadcisnienie tetnicze (139), otytos¢ (140), nowotwory (141).
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Zalecenia dodatkowe i wskazéwki dla 0s6b z chorobami przewlektymi:

1. Pamigtaj — choroba nie eliminuje Cig z uczestnictwa w aktywnosci fizycznej, a obliguje do jej
podejmowania

Jezeli tylko twdj stan zdrowia jest ustabilizowany, w trosce, o jakos¢ swojego zycia
powiniene$ regularnie uczestniczy¢ w aktywnosci ruchowej. W wielu przypadkach
systematyczne jej podejmowanie pozwala zahamowac lub spowolni¢ postep choroby i
rozszerzanie sie jej negatywnych konsekwencji w postaci chordb towarzyszacych
(116,121,129,139,141).

2. Skonsultuj sie z prowadzacym Cie lekarzem-specjalistg i przestrzegaj jego sugestii w zakresie
podejmowania aktywnosci fizycznej:

v’ zapytaj o ewentualne przeciwskazania lekarskie do wykonywania wysitkdw
fizycznych, dotyczace np. intensywnosci, form, rodzajow aktywnosci fizycznej, ktore
nie sg dla Ciebie wskazane,

v" popro$ o mozliwo$é¢ wykonania testow wysitkowych, ktére pozwolg na wykluczenie
czynnosci ruchowych stwarzajgcych potencjalne ryzyko (129,132,142),

v' popro$ o wypisanie zaswiadczenia o braku przeciwwskazan lekarskich do
uczestnictwa w interesujgcych Cie formach aktywnosci, ktére jest wymagane przez
wiekszos¢ instruktorow rekreacji ruchowej (143).

3. Mierz sity na zamiary:

v" wykonujgc aktywno$é fizyczng zawsze dostosuj jej intensywno$¢ do aktualnych
mozliwosci psychofizycznych Twojego organizmu oraz stanu zaawansowania
choroby,

v jezeli Twdj dotychczasowy styl zycia byt raczej bierny i dopiero rozpoczynasz swoja
przygode z aktywnoscig fizyczna:

— stopniowo zwiekszaj objetos¢ jednorazowe] aktywnosci fizycznej, dazac do
wartosci optymalnych (np. rozpoczynaj od 10-15 minut wysitku ciggtego i
zwiekszaj do 30 minutowych okresdw aktywnosci),

— zaczynaj od nizszych intensywnosci i powoli staraj sie jg zwieksza¢ do momentu
osiggniecia granicy Twoich aktualnych mozliwosci fizycznych,

v jezeli Twéj dotychczasowy styl zycia byt raczej aktywny:

— podejmuj wysitki o dtuzszej jednorazowe]j objetosci (>45 min) i zréznicowanej
intensywnosci w celu uruchomienia proceséw adaptacyjnych organizmu.

4. Cwicz systematycznie:

v regularnie, w kazdym tygodniu, bez wzgledu na pore roku,

v’ staraj sie, aby przerwa miedzy podejmowaniem kolejnych aktywnosci typu
wytrzymatosciowego nie byta wieksza niz 2 dni. Maksymalnie przez taki czas mozesz
korzysta¢ z pozytywnych powysitkowych zmian adaptacyjnych organizmu jak np.
wzrost wrazliwosci tkanek na insuline (poprawa glikemii), obnizenie ci$nienia
tetniczego, wzrost tempa metabolizmu. Podjecie kolejnej dawki aktywnosci fizycznej
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nie pozniej niz dwa dni po poprzedniej pozwoli na sukcesywne zwiekszanie
wydolnosci fizycznej (132,133,144).

5. Daz do wdrozenia wszystkich trzech typow wysitku fizycznego zalecanych dla uzyskania
korzysci zdrowotnych

v zadbaj zeby w zwyczajowym tygodniu Twojego zycia znalazty sie ¢wiczenia o
charakterze:

— wytrzymatosciowym (marsz, nordic-walking, marszobieg, jazda na rowerze,
ptywanie),

— sitowym (¢wiczenia funkcjonalne, ¢wiczenia stabilizacyjne, trening na
urzadzeniach w Otwartych Strefach Aktywnosci lub z wykorzystaniem sprzetu
mobilnego tj. pitki, tasmy treningowe typu TRX, liny treningowe, maty typu
flowin),

— gibkosciowym (rolowanie, stretching, Joga, Pilates).

V' wytgcz te z ww. rodzajow wysitku, ktérych lekarz polecit Ci czasowo unikac (143),

v"w ramach kompleksowego leczenia wiekszosci chordéb przewlektych zaleca sie
gtéwnie podejmowanie wysitkdw wytrzymatosciowych, gdyz one w najwiekszym
stopniu pomagajg w normalizacji masy ciata i metabolizmu, bedgcych najczestszymi
powodami tych schorzen. Nie zapominaj jednak, ze aby caty twdj organizm
funkcjonowat prawidtowo, powinienes zadbac rowniez o site i gibkos¢.

6. Wybieraj te formy aktywnosci, ktére sprawiajg Ci przyjemnosé¢

v’ korzystaj z okazji do testowania réznych form aktywnego wypoczynku, tak zeby
odnaleZ¢ te, ktore rzeczywiscie sprawiajg Ci radosé,

v im bardziej ,zaprzyjaznisz” sie z podejmowanymi formami aktywnos$ci tym czesciej
znajdziesz czas na ich uprawianie i mniej wymowek do ich pomijania.

7. Jezeli to mozliwe korzystaj z porad wyspecjalizowanej kadry instruktorskiej

v’ instruktor w trosce o Twoje bezpieczenstwo oraz optymalizacje prozdrowotnego
dziatania wysitku fizycznego dobierze najbardziej optymalne parametry oraz formy
aktywnosci fizycznej,

v specjalista pokaze Ci prawidtowy sposdb wykonywania rekomendowanych ¢wiczen
fizycznych,

v’ jezeli lubisz towarzystwo innych 0séb poszukaj instytucji organizujgcych zajecia
ruchowe dla 0séb z podobnymi problemami zdrowotnymi (132, 145-147).
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3. Rekomendacje dla oséb starszych

Niniejsza czes¢ krajowych rekomendacji prozdrowotnej aktywnosci fizycznej skierowana
jest do oséb starszych (65 lat i wiecej) niezaleznie od ich cech socjodemograficznych, statusu
ekonomicznego i poziomu sprawnosci fizycznej. Jest ona réwniez wtasciwa dla oséb z
chorobami przewlektymi, ktérym zalecamy zapozna¢ sie dodatkowo ze szczegdtowymi
wytycznymi, przedstawionymi w poprzednim podrozdziale tego opracowania (,,Dorosli (18-64
lat) z chorobami przewlektymi”).

Starzenie sie stanowi nieunikniony proces zyciowy, ktéry postepuje naturalnie i
fizjologicznie, rozpoczyna sie po okresie wzrastania i osiggniecia najwiekszej biologicznej
sprawnosci organizmu (148). Mimo, iz zmiany starcze sg nieuchronne i postepujace,
obserwuje sie duze zrdznicowanie w dynamice procesow starzenia réznych osob. Nasilenie
zmian inwolucyjnych jest, bowiem indywidualne i uwarunkowane wieloma czynnikami. Wsréd
tych, ktére odgrywaja kluczowa role, poza czynnikami genetycznymi, wymienia sie styl zycia, a
przede wszystkim regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej.

Systematyczna aktywnos$é fizyczna moze spowalnia¢ a nawet hamowaé postepujacy
proces starzenia i nasilenie zmian narzgdowych zwigzanych ze starzeniem sie wszystkich
uktadow. Aktywny styl zycia warunkuje, zatem pomysine starzenie (tzw. ,successful aging”). Z
drugiej strony ograniczenie aktywnosci fizycznej istotnie zwieksza ryzyko patologicznego
starzenia — przejawiajgcego sie przyspieszeniem proceséw inwolucyjnych oraz czestym
wystepowaniem choréb. W starzeniu patologicznym poza fizjologicznymi zmianami starczymi
znamiennie zwieksza sie chorobowos¢ i zapadalno$¢ miedzy innymi na choroby sercowo-
naczyniowe, nowotworowe, zaburzenia endokrynologiczne i choroby ptuc. Ponadto starzenie
patologiczne przebiega nie tylko z dysfunkcjami w sferze biologicznej (np. spadek sprawnosci
funkcjonalnej, deficyty w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego, choroby przewlekte), ale
rowniez w sferze psychicznej (zaburzenia nastroju, stany lekowe i depresyjne, zaniki pamieci,
zaburzenia koncentracji, odczucie utraty energii zyciowej) oraz spotecznej (poczucie
osamotnienia i wyobcowania spotecznego, trudnosci w kontaktach miedzyludzkich, problemy
ekonomiczne).

Nalezy podkresli¢, ze wysitki fizyczne o réznym charakterze i o réznej intensywnosci
mogg i powinny by¢ podejmowane przez osoby w kazdym wieku. Wszelkie ograniczenia i
przeciwwskazania podejmowania aktywnosci fizycznej przez osoby starsze wynikajg nie z
samego procesu starzenia sie, a z powodu ewentualnych zmian patologicznych oraz choréb,
ktorych ryzyko wystepowania wzrasta z wiekiem.

Kobiety z wysitkowym nietrzymaniem moczu przed rozpoczeciem éwiczen powinny
skonsultowac sie z lekarzem ginekologiem.
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Zalecenia podstawowe dla os6b starszych
(w wieku co najmniej 65 lat)

¢wiczenia aerobowe 2 3)
e 150 min/tydzien 300 min/tydzien
umiarkowanej umiarkowanej
lub lub
@ 75 min/tydzien 150 min/tydzien
intensywnej intensywnej
6 aktywnosci fizycznej aktywnosci fizycznej

@ ¢wiczenia sitowe duzych grup mies’;niowychS)

1,23) Objadnienia

Wartosci zalecanych dla uzyskania korzysci zdrowotnych parametrow aktywnosci
fizycznej (objetos¢, intensywnosé, czestosé) dla seniordw sg w gtéwnej mierze tozsame z
rekomendowanymi dla oséb dorostych (1,149). Elementem dodatkowym wzgledem zalecenia
dla dorostych jest wprowadzenie wytycznych w zakresie ¢wiczen ukierunkowanych na
poprawe réwnowagi i koordynacji. Odmienne sg réwniez najbardziej optymalne formy
realizacji niektéorych rodzajow wysitku fizycznego, przedstawione w przyktadowym
tygodniowym programie aktywnosci fizycznej. Wobec powyziszego w objasnieniach
szczegdtowych niniejszej rekomendacji komentarze zostaty uzupetniono o elementy
dedykowane typowo seniorom, natomiast wyjasnienia pozostatych parametrow zalecenia
znajduja sie w czesci ,,Rekomendacje dla oséb dorostych (18-64 lata)”.

4 Cwiczenia ukierunkowane na poprawe réwnowagi i koordynacji

Zaburzenia réwnowagi i chodu oraz zaawansowany wiek to dwa sposréd wielu
udokumentowanych czynnikdow ryzyka upadkow, ktére niosg za sobg wiele powaznych
konsekwencji zdrowotnych oraz zwiekszone ryzyko smiertelnosci wéréd seniorow. Zgodnie z
réznymi doniesieniami upadkom ulega w Polsce rocznie 25-40% oséb po 65 roku zycia.
Ponadto po upadku czesto rozpoznaje sie tzw. zespdt poupadkowy, ktoéry przyczynia sie
miedzy innymi do celowego ograniczania aktywnosci fizycznej w obawie przed kolejnym
upadkiem. Ma to dalsze negatywne konsekwencje zdrowotne w postaci zwiekszonego ryzyka
wystgpienia badZ nasilenia licznych choréb przewlektych oraz ograniczenia sprawnosci
funkcjonalnej i obnizenia jakosci zycia. Koordynacja ruchowa jest niezbedna do wykonywania
ztozonych czynnosci ruchowych dzieki umiejetnosci wigczania miesni w odpowiedniej
kolejnosci i czasie z dostosowang do potrzeb intensywnoscia.
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Dlatego wazne jest, aby w tygodniowych programach aktywnosci fizycznej uwzgledniac
¢wiczenia poprawiajgce rownowage i koordynacje, co najmniej 3 razy w tygodniu (najlepiej
codziennie 5-10 minut).

W ¢wiczeniach rownowaznych zalecane jest stopniowanie trudnosci przez:

v zmiane pozycji na wyzsza, np. ¢wiczenia w kleku, ¢wiczenia w pozycji stojace;,
v zmniejszanie ptaszczyzny podparcia, np. stanie na jednej nodze, stanie na palcach,
w kleku podpartym - unoszenie koniczyny goérnej, dolnej lub naprzemienne

unoszenie koczyny gornej i dolnej),

v' wprowadzenie niestabilnego podtoza, np. siedzenie i ¢wiczenia na pitce
dmuchanej, dysku sensorycznym, z uzyciem tasm TRX, platformach balansowych,
pitkach Bosu itp.),

v’ zamkniecie oczu.

Nalezy jednak pamietaé, ze podczas ¢wiczen poprawiajgcych stabilno$¢ ciata u osob

starszych nalezy zwracaé szczegdlng uwage na bezpieczenstwo i stosowac odpowiednig
asekuracje.

S)¢wiczenia sitowe

Wsrdd osob starszych czesto spotykane jest btedne przekonanie, ze ¢wiczenia sitowe
sg dla nich niewskazane. Tymczasem podejmowanie ¢wiczen sitowych przez senioréw ma
kluczowe znaczenie prozdrowotne. Wraz z wiekiem dochodzi, bowiem do ubytku sity
miesniowej, ktory u osdb po 60 roku zycia wynosi 3-3.5% rocznie (95,96). Szybkos¢ utraty sity
jest zalezna od stylu zycia, ktéry w znacznym stopniu warunkuje tor starzenia sie (98). Badania
wskazujg réwniez, ze zmniejszanie masy miesniowej zwigzane jest przede wszystkim z
redukcjg wtdkien miesniowych szybkokurczliwych typu Il, co determinuje zalecane parametry
treningu sitowego (150-152). Warto réwniez zaznaczy¢, ze tempo spadku sity miesniowe;j
postepuje trzykrotnie szybciej niz utrata masy miesniowej, dlatego tez u oséb nieaktywnych
fizycznie moze by¢ poczatkowo niezauwazalne (153). Z drugiej strony zmniejszenie sity
mies$niowej stanowi znacznie wieksze zagrozenie dla zdrowia i sprawnosci funkcjonalnej oséb
starszych niz utrata masy miesniowej (148—150).

Dowiedziono bowiem, ze to sita w wiekszym stopniu niz masa miesni odgrywa role w
zapobieganiu upadkom i ich potencjalnym konsekwencjom (154,155). Liczne badania
wskazujg réwniez na zwigzek sity miesniowej ze wskaznikiem $Smiertelnosci (156,157).

Trening sitowy zgodnie z zaleceniami powinien by¢ podejmowany, co najmniej 2 razy w
tygodniu oraz obejmowac wszystkie duze grupy miesniowe. W przypadku czestszego
podejmowania ¢wiczen sitowych nalezy uwzgledni¢ zasade zmiennosci pracy miesniowej,
ktora pozwoli na regeneracje ¢wiczonej grupy miesni (np. w przypadku podejmowania
treningu sitowego 4 razy w tygodniu nalezy jedng jednostke przeznaczy¢ na ¢wiczenia konczyn
dolnych, kolejng na ¢wiczenia konczyn gérnych itp.).

Szczegdtowe wskazdwki dotyczace treningu sitowego:

v liczba éwiczen: 8-10,
v’ liczba powtérzen: 8-12 dla kazdego ¢wiczenia,
v’ obcigzenie powinno powodowaé znaczgce zmeczenie po ostatnim powtdrzeniu,
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v’ petny zakres ruchu (bez bdlu),

v'umiarkowane tempo ruchu (okoto 6 s na powtdrzenie).

Najczestsze fakty i mity treningu sity miesniowej u oséb starszych

MITY

Osoba starsza nie powinna wykonywac ¢wiczen
sitowych

Trening sity migesniowej to tylko liczba powtérzen, serii
i wielkos¢ obcigzenia zewnetrznego

W wieku seniora nie moze doj$¢ do wzrostu masy
miesniowej (hipertrofii miesni)
Istnieje uniwersalny program treningu
sity miesniowej
Jezeli za mtodu trenowali$my to pdzniej juz nie
musimy trenowac

Osoby starsze nie powinny ¢wiczy¢ z obcigzeniem
wolnym i moga jedynie wykonywac trening z
wykorzystaniem specjalistycznych trenazeréw
izolujgcych poszczegdlne grupy migsniowe

Trening sity migsniowej to catkowicie wyizolowana
praca poszczegdinych
grup miesniowych

FAKTY

Trening sitowy moze by¢ podejmowany przez osobe
starszg pod warunkiem jego indywidualizacji i
prawidtowej techniki ¢wiczen

Trening sity miesniowej to wysoka jakos¢ ruchu,
Swiadomosc¢ ciata i prawidtowe wzorce ruchu z
odpowiednig liczbg powtérzen, serii i wielkoscig
obcigzenia zewnetrznego
W kazdym wieku moze dojs¢ do wzrostu masy
miesniowej (hipertrofii miesni)
Trening sity miesniowej musi by¢ dostosowany do
potrzeb osoby ktéra go realizuje
Miesien nieuzywany zanika co ma bardzo negatywne
skutki zwtaszcza u senioréw
Cwiczenia z obcigzeniem wolnym, moga by¢
wykonywane prze osoby starsze pod warunkiem, ze sg
one wykonywane poprawnie technicznie, a ¢wiczacy
nie majg problemoéw ze stabilno$cig postawy ciata.
Czesto jednak, ze wzgleddw bezpieczenstwa zaleca sie
osobom starszym trening na trenazerach.

Nie mozna w trening sity catkowicie wyizolowaé
poszczegdlnych grup miesni.

Czestym problem w podejmowaniu treningu sitowego przez osoby starsze sg réznego
typu dolegliwosci miesniowo-szkieletowe, ograniczenia zakresu ruchu, zespoty posturalne, bdl
itp. Moze sie to przyczynic¢ do zaburzenia prawidtowych wzorcéw ruchowych niezbednych do
bezpiecznego i efektywnego wykonywania ¢wiczen sitowych.

Cwiczenia z obcigzeniem moga by¢ wykonywane przez osoby starsze pod warunkiem
opanowania prawidtowych wzorcéw ruchowych. Dlatego tez w programowaniu treningu
sitowego nalezy wiekszg uwage zwraca¢ na technike i jakos¢ wykonanego ruchu niz na

parametry obcigzenia treningowego.

Zalecamy rowniez zapoznanie sie z opisem wzorcow ruchowych zamieszczonym w

rekomendacjach dla oséb dorostych.
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Przyktadowy program tygodniowej aktywnosci fizycznej dla osoby starszej

Rodzaj aktywnosci Czestosc Przyktadowe korzysci Przyktadowe formy Codzienna aktywnosc¢
— szybki mars
. . A .I Z wchodzenie po schodach
v poprawa wydolnosci fizycznej — nordic walking S
-~ 5-7/ tydzien, v’ zapobieganie chorobom uktadu krazenia i — jazda na rowerze przq .
Wysitki aerobowe optymalnie - oddechowego I —— chodzenie do sklepu
(wytrzymatosciowe) N ) . .. , prace w ogrodzie (koszenie
codziennie v' regulacja przemiany materii — ptywanie N
. . - . trawy, grabienie lisci itp.)
v’ zapobieganie otytosci — aquaaerobic e cammi
o gry i zabawy z wnukami
— Jogging
~ Cwiczenia z oporem (z race w ogrodzie i w domu
v’ zapobieganie sarkopenii wykorzystaniem gum theraband, P . g S
v . . . e e (zwigzane z podnoszeniem i
e zapobieganie osteoporozie kettlebell, ciezarkdw itp.) . o
Wysitki sitowe . v . . .. . ) przenoszeniem przedmiotdw)
(oporowe) >2/tydzieri zapobieganie upadkom i ich konsekwencjom | — Pilates 2abawa z wnukami
P v kontrola postawy ciata i zapobieganie bélom | — tasm TRX .
kregostupa — gimnastyka przynoszenie 1 .
) . wypakowywanie zakupdw
— trening funkcjonalny
— streching
— PIR (poizometryczna
. v poprawa sprawnosci funkcjonalnej, relaksacja miesni)
Cwiczenia v/ poprawa postawy ciata — Joga ubieranie sie
gibkosciowe >2/tydzieft v’ zapobieganie dolegliwosciom narzadu ruchu | — Pilates zakfadanie butéw
(zwiekszajace ¥ v’ zapobieganie upadkom i kontuzjom — TaiChi sieganie po przedmioty
zakres ruchu) v przygotowanie do prawidtowego — gimnastyka czesanie, mycie itp.
wykonywania innych form ruchu —  ¢éwiczenia mobilnosci z
wykorzystaniem watkéw
piankowych, pitek
— ¢wiczenia gimnastyczne jazda na rowerze
Cwiczenia 5-7/tydziert v’ zapobieganie upadkom i ich konsekwencjom | (réwnowazne i koordynacyjne) chodzenie po nieréwnej
koordynacji optymalnie codzilennie v’ plynne i sprawne wykonywanie ztozonych — TaiChi nawierzchni
i rownowagi ruchéw — Joga wykonywanie precyzyjnych
— Pilates czynnosci
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Program aktywnosci fizycznej dla osoby starszej powinien by¢ zindywidualizowany i
skonsultowany z lekarzem. Nalezy w nim uwzgledni¢ aktualng dyspozycje psychofizyczng,
potrzeby, zainteresowania, mozliwosci itp. Nalezy réwniez uwzgledni¢ ewentualne
przeciwwskazania wzgledne i bezwzgledne oraz dokona¢ odpowiednich modyfikacji
zalecanych parametréw aktywnosci fizyczne;.
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lll.  Rekomendacje dla Ministerstwa Sportu i Turystyki w zakresie
kierunkdow rozwoju badan i wskaZznikow aktywnosci fizycznej
polskiego spoteczeristwa

W zaleceniach Unii Europejskiej zwraca sie uwage na potrzebe monitoringu na
poziomie krajowym takich wskaznikéw jak: odsetek populacji spetniajgcej odpowiednie
kryteria aktywnosci fizycznej korzystnej dla zdrowia z uwzglednieniem réznych podgrup oraz
poziomu ich sprawnosci i wydolnosci fizycznej. Dziatania takie podejmowane sg w Polsce m.in.
przez MSIT, ktore regularnie dokonuje oceny poziomu aktywnosci fizycznej polskiego
spoteczenistwa. Daje to mozliwos$¢ uzyskania ogolnych informacji dotyczgcych zachowan
zdrowotnych poszczegodlnych frakcji obywateli naszego kraju. Wyniki tych badan stanowig
rownocze$nie podstawe do oceny efektywnosci dziatan MSIT w zakresie szeroko pojetej
promocji aktywnego stylu zycia, gdyz wykorzystywane sg w mierniku funkcji 8. ,Kultura
fizyczna i sport” definiowanym jako: odsetek Polakdw w wieku 15-69 lat podejmujgcych
aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym w wymiarze zgodnym z wytycznymi WHO (Wieloletni
Plan Finansowy Panstwa na lata 2018—-2021).

Dokonujgc oceny trafnosci tego miernika nalezy mie¢ na uwadze szeroki zakres
dziatalnosci Ministerstwa Sportu i Turystyki (sport wyczynowy, sport powszechny, sport dzieci
i mtodziezy, programy infrastrukturalne i inne) oraz ztozonos¢ obszaru kultury fizycznej (wg W.
Osinskiego: ogdt wytwordw o charakterze materialnym i niematerialnym w dziedzinie dbatosci
o ciato i fizyczne funkcjonowanie cztowieka, uznawanych w niej wartosci i wzoréw
postepowania, ktére zostaty zobiektywizowane, przyjete i majg by¢ przekazywane danej
spotecznosci).

W opinii autoréw raportu aktualny miernik ocenia przede wszystkim efekty interwencji
MSIT dotyczacych upowszechniania aktywnosci fizycznej w spoteczenstwie w perspektywie
dtugofalowej. Miernik ten, oparty wytgcznie o ocene odsetka spoteczenistwa spetniajgcego
zalecenia WHO, posiada jednak pewne ograniczenia, gdyz uwarunkowany jest nie tylko
dziataniami MSIT, ale rowniez innymi dziataniami podejmowanymi przez sektor publiczny na
roznych szczeblach organizacyjnych, jak réwniez sektor prywatny.

Dlatego tez proponujemy uwzgledni¢ w mierniku ocene efektywnosci interwencji
podejmowanych przez MSIT. Celem modyfikacji bytoby uwzglednienie bezposredniego i
posredniego wptywu programow realizowanych przez ministerstwo na poziom aktywnosci
fizycznej Polakow. Wptyw bezposredni moze by¢ wyrazony odsetkiem beneficjentéw srodkow
wydatkowanych przez MSIT w ramach funkcji 8 ,Kultura fizyczna i sport” w danym roku.
Osoby te poprzez udziat w programach wspieranych przez MSIT (np. uzytkownicy
dofinansowywanej infrastruktury, uczestnicy imprez, programoéw i projektéw o charakterze
sportowo-rekreacyjnym) zwiekszajg swojg aktywnos¢ fizyczng i ksztattujg pozytywna postawe
wobec kultury fizycznej. Mozliwosci pomiaru powyzszych zjawisk nalezy poddac szczegdtowej
analizie, po czym witasciwym wydaje sie opracowanie i wdrozenie odpowiedniej metodologii.

Wptyw posredni moze by¢ wyrazony ogdlnym odsetkiem spoteczenstwa spetniajgcego
zalecenia prozdrowotnej aktywnosci fizycznej rekomendowane przez WHO. Jest on miedzy

innymi efektem promocji aktywnego stylu zycia propagowanego w ramach ww. interwencji
MSIT.
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Proponujemy rozwazenie oceny dziatan MSIT w oparciu o dodatkowe wskazniki, o

ktére resort moze rozszerzy¢ obecng metodologie obliczen. Mozna rozwazy¢ analize efektow
dziatan MSIT na podstawie takich wartosci jak:

wyniki poziomu aktywnosci fizycznej oraz/lub wypetniania prozdrowotnych rekomendacji
WHO przez uczestnikdw programoéw MSIT popularyzujgcych aktywnosé fizyczng wsrdd
dzieci i mtodziezy (ktérzy nie sg anonimowymi uczestnikami, tj. istnieje mozliwos¢
ponownego pomiaru),

wzrost uczestnictwa w programach MSIT w odniesieniu do zmian wynikéw poziomu
aktywnosci fizycznej oraz/lub wypetniania prozdrowotnych rekomendacji WHO dla ogétu
polskiego spoteczenstwa, a takze wyspecyfikowanych grup problemowych — adresatéw
danego programu resortu; ,

odsetek Polakéw spetniajgcych prozdrowotne rekomendacje WHO (we wszystkich
domenach: czas wolny, przemieszczanie sie, praca zawodowa, obowigzki domowe),
jednak podejmujgcych aktywnosé fizyczng w czasie wolnym co najmniej 60 min na tydzien.

Poniewaz zwiekszenie wiarygodnosci oceny aktywnosci fizycznej, moze przyczynic sie

do podniesienia jakosci badan zdrowia populacji, autorzy raportu uznajg za konieczna
modyfikacje sposobu szacowania odsetka spetniajgcego zalecenia AF, niezaleznie od
akceptacji przez MSIiT zaproponowanych miernikéw. Na podstawie analizy wynikow badan
przedstawionej w czesci 1 oraz aktualnego stanu wiedzy naukowej zwracamy uwage na
nastepujace kontrowersje metodologiczne zwigzane z dotychczas prowadzonymi badaniami:

Stosowane narzedzie badan (kwestionariusz IPAQ) jest z zatozenia przeznaczony dla 0séb
w wieku 15-69 lat, tak wiec nie daje mozliwosci weryfikacji aktywnosci fizycznej u dzieci i
0sob starszych (powyzej 69 roku zycia), ktérzy réwniez mogg by¢ beneficjentami srodkéw
wydawanych przez ministerstwo na promocje AF.

WHO opracowato odmienne rekomendacje dla dzieci i mtodziezy w wieku do 17 lat oraz
0sob dorostych. Tymczasem w dotychczasowych badaniach poziom aktywnosci fizycznej
grupy w wieku 15-17 lat oceniany byt w odniesieniu do zalecen dla oséb dorostych.

Zakresy poziomoéw intensywnosci AF przedstawione w instrukcji IPAQ rdéznig sie od
uwzglednionych w rekomendacji WHO.

IPAQ pozwala na zebranie informacji tylko o ogdlnej aktywnosci fizycznej bez
wyodrebniania jej typow (¢wiczenia aerobowe oraz ksztattujgce site, gibkos¢,
koordynacje), co eliminuje mozliwos¢ kompleksowej weryfikacji spetniania zalecen
prozdrowotnych wg WHO.

W aktualnych wynikach badan naukowych pojawia sie coraz wiecej krytycznych uwag
dotyczgcych stosowania IPAQ dla oceny poziomu aktywnosci fizycznej.

Badania  populacyjne  powinny obejmowaé przedstawicieli  wszystkich  grup
wyszczegodlnionych w rekomendacjach WHO (dzieci i mtodziez do 17 lat, dorosli 18-64
oraz seniorzy 65+). Znaczng grupe beneficjentow programoéw MSIT stanowig dzieci i
mtodziez, ktére w dotychczasowych badaniach zostaty pominiete.
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Biorgc pod uwage powyzsze kontrowersje metodologiczne, w celu zwiekszenia
rzetelnosci szacowania odsetka populacji podejmujgcej aktywnosc¢ fizyczng w czasie wolnym,
w wymiarze zgodnym z wytycznymi WHO, proponujemy rozwazy¢ nastepujgce rozwigzania:

— Kontynuowanie badan sondazowych jednakze z wykorzystaniem innych narzedzi
badawczych, bardziej doktadnych w zakresie kompleksowej oceny aktywnosci fizycznej (w
odniesieniu do wszystkich kryteriow rekomendacji WHO), np. Seven Day Physical Activity
Recall — dla dorostych; Indeks Prochaskiej — dla dzieci.

— Opracowanie nowej metodologii badawczej w oparciu o wspodfczesne rozwigzania
technologiczne (strona www — portal internetowy, smartfon itp.).

— Zastosowanie obiektywnych narzedzi pomiaru aktywnosci fizycznej. Istnieje mozliwosc
wykorzystania tanich, ogdlnodostepnych konsumenckich monitoréw aktywnosci fizycznej
pod warunkiem ich wczesniejszej walidacji. Zamiana popularnych narzedzi
kwestionariuszowych na doktadniejsze instrumenty pomiarowe (np. akcelerometry)
pozwala na precyzyjng identyfikacje grup zagrozonych chorobami cywilizacyjnymi o
podtozu hipokinetycznym (z niedoboru ruchu).

— Powotanie zespotu naukowego, ktérego zadaniem bytoby nadzorowanie poprawnosci
metodologicznej prowadzonych badan.

Deklarujemy gotowos$¢ stworzenia takiego zespotu oraz opracowania nowej
metodologii badania aktywnosci fizycznej polskiego spoteczenstwa, ktéra w sposdb trafny i
rzetelny pozwoli na oszacowanie odsetka Polakéw podejmujgcych prozdrowotng aktywnosé
fizyczng. Badania za pomocg autorskiej procedury pomiarowej pozwolg na kompleksowg
ewaluacje wypetniania zalecen WHO, ktéra stanowi jedyny (w przypadku aktualnego) oraz
integralny (w przypadku proponowanego powyzej) element miernika funkcji 8 ,Kultura
fizyczna i sport”. Wydziat Wychowania Fizycznego AWF im. J. Kukuczki w Katowicach Decyzjg
nr 131/KAT/2017 Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 30 listopada 2017 roku uzyskat
kategorie naukowg ,A”, co gwarantuje wtasciwy poziom merytoryczny takich dziatan.

Istotnym zadaniem MSIT powinno by¢ rowniez promowanie Krajowych Rekomendacji
Prozdrowotnej Aktywnosci Fizycznej opracowanych w niniejszym raporcie. Miernik
wyznaczany na podstawie odsetka oséb podejmujgcych aktywnos¢ fizyczng w wymiarze
zgodnym z wytycznymi WHO ma petny sens wtedy, gdy zalecenia te sg powszechnie znane.
Wiedza taka bedzie tez istotnym motywem zwiekszenia aktywnosci fizycznej dla wielu oséb
zainteresowanych zdrowym stylem zycia. Opracowanie Krajowych Rekomendac;i
Prozdrowotnej Aktywnosci Fizycznej powinno wiec by¢ momentem przetomowym, w zwigzku
z tym nalezy je upowszechniac poprzez profesjonalng kampanie marketingowa.

Proponujemy utworzenie portalu internetowego, na ktérym nie tylko zamieszczone
bytyby rekomendacje i ulotki je promujace, ale takze narzedzia pozwalajgce uzytkownikowi
okresli¢ na ile jego tygodniowy wymiar aktywnosci fizycznej odpowiada minimalnym i
optymalnym wymaganiom, rekomendowanym przez WHO dla uzyskania korzysci
zdrowotnych. JesteSmy gotowi jako Uczelnia (pod egidg, patronatem, na zlecenie, we
wspotpracy z — MSIT) zajgé sie opracowaniem koncepcji tego typu portalu oraz na biezgco go
prowadzi¢, uzupetniac i rozwijac.
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