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Raport-monografia KZP PAN jest najbardziej kompletnym i aktualnym opracowaniem na temat 
niedostatecznej aktywności fizycznej Polaków. Uwzględnia bogaty i wielospecjalistyczny doro-
bek autorów polskich, reprezentujących wiele wiodących instytucji i ośrodków naukowych... jest to 
pierwsze tego typu tak obszerne i nowoczesne opracowanie w Polsce… Zdaniem recenzenta, 
powyższe opracowanie z uwagi na wartościowe walory merytoryczne i aplikacyjne, może stanowić 
bardzo dobrą podstawę do opracowania Narodowych Rekomendacji dotyczących poziomu korzyst-
nej dla zdrowia aktywności fizycznej.

Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Klukowski – fragment recenzji

Szczególną wartość ma część raportu, która zawiera oszacowanie wpływu zmian aktywności 
fizycznej mieszkańców Polski na umieralność ogólną i przeciętne trwanie życia. … Gratuluję auto-
rom podjęcia się niezmiernie ważnego dla zdrowia publicznego zadania oraz jego znakomitej 
realizacji. … Jestem przekonany, że wyniki przedstawione w raporcie wpłyną na decyzje podejmowa-
ne przez osoby mające wpływ na edukację i ochronę zdrowia polskiego społeczeństwa.

                                             Prof. dr hab. n. med. Piotr Jankowski – fragment recenzji

Zwiększenie poziomu regularnej aktywności fizycznej ma bardzo ważne znaczenie dla poprawy 
stanu zdrowia społeczeństwa. Chcielibyśmy, aby Raport KZP PAN trafił nie tylko do środowisk 
naukowych zainteresowanych problematyką aktywności fizycznej czy szerzej ujmując promocji 
zdrowia. Warto także by jego odbiorcą było szerokie grono osób odpowiedzialnych za politykę 
zdrowotną, upowszechnianie sportu i kultury fizycznej, środowisko pedagogiczne, medyczne 
oraz dziennikarskie.

Prof. dr hab. n. med. Wojciech Hanke 
              Przewodniczący Komitetu Zdrowia Publicznego PAN 
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Wprowadzenie

Wojciech Drygas, Małgorzata Gajewska, Tomasz Zdrojewski

Natura nasza jest w ruchu. Zupełny odpoczynek to śmierć.
                                            Blaise Pascal (1623-1662)

Słowa genialnego francuskiego filozofa i matematyka Blaise’a Pascala brzmią 
jakże aktualnie w  okresie pandemii, ograniczenia kontaktów społecznych, za-
grożenia zdrowia i  życia setek milionów mieszkańców naszego globu. Jednak, 
choć w 2020 r. uwaga całego niemal świata skoncentrowana jest na zapobiega-
niu i przeciwdziałaniu skutkom niezwykle groźnej epidemii, nie możemy zapo-
mnieć, że znacznie większe zagrożenie od kilku dziesięcioleci stwarza epidemia 
przewlekłych chorób niezakaźnych. Choroby serca i naczyń, choroby nowotwo-
rowe, cukrzyca, choroby przewlekłe układu oddechowego i pokarmowego są od 
lat i  zapewne pozostaną nadal najważniejszymi przyczynami umieralności we 
wszystkich krajach uprzemysłowionych. Niepokojąco szybko, także w  naszym 
kraju, rośnie populacja osób z nadciśnieniem tętniczym, zaburzeniami gospo-
darki lipidowej i  węglowodanowej, nadwagą i  otyłością. Niezadowalający stan 
zdrowia społeczeństwa polskiego, wysoki poziom czynników ryzyka i  nieko-
rzystnych zachowań zdrowotnych, zjawisko przedwczesnej umieralności męż-
czyzn oraz obserwowane od kilku lat zatrzymanie korzystnego trendu wzrostu 
długości życia Polek i Polaków winny skłaniać do podjęcia stanowczych działań 
w dziedzinie zdrowia publicznego.

Wśród najważniejszych czynników które mają istotny wpływ na stan zdro-
wia, a także długość życia należy wymienić aktywność fizyczną (AF). Systema-
tyczna aktywność fizyczna jest bardzo silnym biologicznym stymulatorem i na-
leży do głównych determinant zdrowia fizycznego i  psychicznego człowieka. 
Dysponujemy obecnie bardzo przekonywującymi dowodami, że właściwa ak-
tywność fizyczna ma kluczowe znaczenie w  kształtowaniu rozwoju fizycznego 
i sprawności fizycznej dzieci i młodzieży, szeroko rozumianej promocji zdrowia 
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fizycznego i psychicznego we wszystkich grupach wieku, a  także w profilakty-
ce, leczeniu i rehabilitacji wielu chorób przewlekłych. Najważniejsze dokumenty 
Światowej Organizacji Zdrowia oraz Komisji Europejskiej jednoznacznie wska-
zują, że regularny wysiłek fizyczny jest niezbędnym elementem dla efektywnego 
budowania potencjału zdrowia oraz zapobiegania wielu chorobom. Dotyczy to 
wszystkich pokoleń, w tym także małych dzieci i osób w podeszłym wieku.

Brak aktywności fizycznej powoduje nie tylko wzrost ryzyka zachorowań 
na choroby niezakaźne takie jak otyłość, cukrzyca, choroby układu krążenia, 
płuc i nowotwory, ale także pogarsza zdrowie psychiczne, zwiększa podatność 
na stres, utrudnia relacje społeczne. Dobroczynny wpływ aktywności fizycznej 
wynika także z tego, że wpływa ona korzystnie na zmianę stylu życia osób regu-
larnie ćwiczących, tj. ich dietę i redukcję stosowania używek.

 Wiedza na temat korzystnych efektów AF nie jest, wszakże wiedzą powszech-
ną wśród wszystkich grup społeczeństwa. Z drugiej strony nawet dostateczny po-
ziom wiedzy na temat zasad zdrowego stylu życia niekoniecznie oznacza szero-
ką społeczną akceptację zaleceń ekspertów i praktykowanie sprzyjającej zdrowiu 
aktywności fizycznej w życiu codziennym. Dotyczy to społeczeństw wielu krajów 
europejskich, w  tym także, a  może nawet w  sposób szczególny społeczeństwa 
polskiego. Na przełomie XX i XXI wieku Polacy byli w gronie najmniej aktyw-
nych społeczności europejskich. Mimo znaczącej poprawy w okresie ostatnich 
dwudziestu lat, kolejne badania wskazują na niedostateczny poziom regularnej 
aktywności fizycznej co najmniej 50% dorosłych Polaków oraz bardzo dalekie 
miejsce Polski w  sondażach porównujących poszczególne kraje Unii Europej-
skiej. Te niepokojące informacje dobrze korespondują z danymi wskazującymi 
na szybki wzrost częstości nadwagi i otyłości u dzieci, młodzieży oraz dorosłych 
Polek i Polaków. oraz wskazującymi na niepokojący spadek poziomu sprawności 
fizycznej dzieci i młodzieży.

Niedostateczny poziom regularnej aktywności fizycznej społeczeństwa pol-
skiego powinien skłaniać do głębokiej analizy, postawienia właściwej diagnozy 
i podjęcia konkretnych i skutecznych działań w celu poprawy niezadowalającej 
sytuacji. Eksperci związani ze środowiskiem nauk medycznych, kultury fizycz-
nej i sportu, a także pedagodzy, demografowie i specjaliści nauk społecznych od 
dawna podkreślają celowość tych kroków, zwłaszcza w kontekście zjawiska sta-
rzenia się społeczeństwa polskiego. 

Dlatego w marcu 2019 r. Komitet Zdrowia Publicznego PAN (KZP PAN) pod-
jął decyzję o powołaniu Komisji ds. opracowania wytycznych dotyczących popra-
wy aktywności fizycznej w Polsce. Komisja, która z czasem przekształciła się w li-
czący ponad 50 osób interdyscyplinarny Zespół Ekspertów, wytyczyła trzy bardzo 
ważne dla społeczeństwa polskiego zadania:
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1.	O pracowanie i  upowszechnienie Raportu Komitetu Zdrowia Publicznego 
PAN na temat aktywności fizycznej Polaków;

2.	O pracowanie, upowszechnienie i wdrożenie Narodowych Rekomendacji do-
tyczących Aktywności Fizycznej;

3.	 Przygotowanie założeń do opracowania nowej strategii promocji powszechnej 
aktywności fizycznej jako kluczowego czynnika determinującego stan zdrowia 
somatycznego i psychicznego dla różnych grup społeczeństwa polskiego.
Niniejszy Raport KZP PAN zatytułowany „Niedostateczny poziom aktyw-

ności fizycznej w  Polsce jako zagrożenie i  wyzwanie dla zdrowia publiczne-
go” jest wynikiem wspólnej pracy wspomnianego Zespołu. Warto podkreślić, 
że ostateczna struktura i kształt Raportu były przedmiotem dyskusji i ustaleń 
do końca listopada 2020 r., a ostatnie rozdziały trafiły do druku w pierwszych 
dniach grudnia 2020 r. Zasadnicze pytanie, które stawiają redaktorzy i autorzy 
Raportu brzmi: Jak zwiększyć poziom systematycznej korzystnej dla zdrowia 
aktywności fizycznej Polaków?

Aby odpowiedzieć na to pytanie konieczna jest szeroka, interdyscyplinarna 
analiza wynikająca z przeglądu piśmiennictwa i najnowszych rekomendacji kra-
jowych i zagranicznych, uwzględnienie doświadczeń zawodowych i naukowych 
różnych grup ekspertów, zdolność wyciągnięcia wniosków z sukcesów i porażek 
wielu programów edukacyjnych i  interwencyjnych, a wreszcie umiejętność wi-
zjonerskiego spojrzenia – w bliską i dalszą przyszłość. 

Kim są autorzy Raportu?

Jak wspomniano wcześniej w dotychczasowych pracach Zespołu i opracowa-
niu Raportu KZP PAN uczestniczy ponad 50 ekspertów reprezentujących rozma-
ite środowiska naukowe i zawodowe. Za wielki sukces uważamy to, że do współ-
pracy udało się zaprosić przedstawicieli wiodących uczelni medycznych, uczelni 
wychowania fizycznego oraz instytutów badawczych z całego kraju. W tym gro-
nie są aktualni i byli konsultanci krajowi w kilku dziedzinach medycyny, rek-
torzy i  dziekani uczelni medycznych i  uczelni wychowania fizycznego, prezesi 
ogólnopolskich i międzynarodowych towarzystw naukowych, komitetów PAN, 
eksperci pracujący na rzecz WHO oraz eksperci wspomagający w  rozmaitych 
działaniach Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Sportu, Ministerstwo Eduka-
cji, Główną Inspekcję Sanitarną czy Rządową Radę Ludnościową. 

Na pytanie jak zwiększyć poziom aktywności fizycznej różnych grup spo-
łeczeństwa polskiego próbują znaleźć odpowiedź lekarze różnych specjalno-
ści (m.in. specjaliści medycyny sportowej, kardiolodzy, pediatrzy, interniści 
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i geriatrzy), specjaliści w dziedzinie zdrowia publicznego, rehabilitacji medycz-
nej, fizjoterapeuci, socjolodzy, nauczyciele akademiccy i  pedagodzy. Są wśród 
nich także trenerzy oraz znakomici niegdyś i nadal aktywni sportowcy.

W tym interdyscyplinarnym gronie znaleźli się liderzy i koordynatorzy wielu 
zrealizowanych uprzednio, znanych nie tylko w Polsce, programów interwencyjno-
-badawczych, kampanii społecznych oraz badań epidemiologicznych, wśród których 
warto wymienić choćby: Polski Program 400 Miast, Program Polkard Media „Pa-
miętaj o Sercu”, Międzynarodową Kampanię Aktywności Fizycznej „Postaw Ser-
ce na Nogi”, największe polskie badania epidemiologiczne: WOBASZ, NATPOL, 
POLSENIOR oraz skierowane do dzieci i młodzieży: badanie HBSC pod patrona-
tem WHO, program COSI, a także stworzenie Sieci Szkół Promujących Zdrowie 
funkcjonującej w Polsce od ponad 20 lat. Warto podkreślić, że zaangażowaliśmy 
także do współpracy najmłodszą generację pracowników naukowych związanych 
z problematyką aktywności fizycznej. 

Co zawiera Raport KZP PAN?

Autorzy Raportu przedstawiają aktualną sytuację zdrowotną i  wskazują 
na najważniejsze zagrożenia dla zdrowia społeczeństwa polskiego wynikające 
w znacznej mierze z wysokiego poziomu znanych od dziesięcioleci czynników 
ryzyka oraz niedostatecznej społecznej akceptacji zasad profilaktyki i  zaleceń 
prozdrowotnych. W tym kontekście akcentują kluczowe znaczenie aktywności 
fizycznej jako czynnika determinującego stan zdrowia fizycznego i psychiczne-
go dzieci, młodzieży, osób dorosłych, w  tym także najstarszej populacji kobiet 
i mężczyzn. Autorzy Raportu szczegółowo analizują poziom aktywności fizycz-
nej różnych grup społeczeństwa polskiego, także na tle innych krajów europej-
skich, zwracają uwagę na niedoskonałości metodologiczne i obiektywne trudno-
ści w ocenie poziomu aktywności fizycznej. 

W  kontekście niedostatecznego poziomu aktywności fizycznej ponad 50% 
społeczeństwa polskiego przyjrzano się uważnie międzynarodowym rekomenda-
cjom ukierunkowanym m.in. na upowszechnienie wiedzy o zalecanej dawce wy-
siłku fizycznego dla różnych grup społeczeństwa, a także interwencjom z zakresu 
zdrowia publicznego wspierającym aktywność fizyczną. Wiele miejsca w Raporcie 
KZP PAN poświęcono działaniom na rzecz upowszechnienia aktywności fizycz-
nej w naszym kraju, zwracając uwagę nie tylko na działania w skali ogólnopol-
skiej, ale i lokalnej. Kolejne rozdziały poświęcone są dotychczasowym działaniom 
adresowanym do dzieci i młodzieży w Polsce, zadaniom dla przedszkoli i szkół we 
wspieraniu aktywności fizycznej swych podopiecznych oraz niezwykle istotnej roli 
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nauczycieli wychowania fizycznego w realizacji programów zdrowotnych. Promo-
cja aktywności fizycznej w zakładach pracy w Polsce oraz zapobieganie skutkom 
siedzącego trybu życia to kolejny ważny obszar zainteresowania autorów Raportu, 
podobnie jak psychospołeczne uwarunkowania aktywności fizycznej.

Uważamy, co oczywiste, że problem niedostatecznej aktywności fizycznej 
dotyczy nie tylko osób zdrowych, lecz także bardzo licznej populacji osób cho-
rych, w tym szczególnie licznej populacji pacjentów z chorobami serca i naczyń 
oraz chorobami nowotworowymi. Stąd w naszym opracowaniu wiele miejsca po-
świecono problematyce aktywności fizycznej w prewencji pierwotnej i wtórnej 
oraz w kompleksowej rehabilitacji pacjentów kardiologicznych oraz w profilakty-
ce i leczeniu chorób nowotworowych.

Autorzy Raportu odwołują się również do własnych bogatych doświadczeń 
i  obserwacji. Dlatego w  monografii znalazło się miejsce do prezentacji różnych 
form aktywności fizycznej, w tym bardzo popularnego sportu jakim jest Nordic 
walking. W monitorowaniu poziomu aktywności fizycznej populacji, kontroli po-
ziomu indywidualnej AF oraz w  kształtowaniu motywacji do regularnych ćwi-
czeń fizycznych coraz większą rolę odgrywają nowości technologiczne. Aplikacje 
na smartfony, specjalne zegarki, opaski sportowe i inne urządzenia, coraz bardziej 
popularne i  lubiane zwłaszcza przez młodszych użytkowników lub niektóre gry 
komputerowe mogą okazać się już teraz i w najbliższej przyszłości wielce sprzyjają-
ce w promocji korzystnej dla zdrowia AF.

Wszystkim tym, którzy traktują wychowanie fizyczne i powszechną aktywność 
fizyczną z pewnym dystansem czy wręcz lekceważeniem dedykujemy dwa rozdzia-
ły zamykające monografię. Autorzy tych opracowań wskazują na znaczenie aktyw-
ności fizycznej dla redukcji chorobowości, umieralności i możliwości przedłużenia 
długości życia Polaków, a także udowadniają jak znaczące korzyści społeczne i eko-
nomiczne można uzyskać dzięki większej aktywności fizycznej społeczeństwa. 

Do kogo adresowany jest Raport KZP PAN?

Chcielibyśmy, aby Raport KZP PAN trafił nie tylko do środowisk naukowych 
i zawodowych zainteresowanych problematyką aktywności fizycznej czy szerzej 
ujmując promocji zdrowia, lecz także do szerokiego grona osób odpowiedzial-
nych za politykę zdrowotną, upowszechnianie sportu i kultury fizycznej, do śro-
dowiska pedagogicznego, medycznego oraz do środowiska dziennikarskiego.

 Mamy nadzieję, że Raport wzbudzi zainteresowanie kierownictwa i przed-
stawicieli resortów i  instytucji odpowiedzialnych za zdrowie publiczne, sport 
i  kulturę fizyczną, edukację szkolną i  przedszkolną, architekturę miejską czy 
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transport publiczny. Z pewnością przedstawione w Raporcie  informacje mogą 
okazać się użyteczne i inspirujące dla działaczy samorządowych oraz przedsta-
wicieli licznych organizacji pozarządowych. Rozmaite sektory naszego życia spo-
łecznego i gospodarczego mogą odegrać istotną rolę w upowszechnianiu zasad 
zdrowego stylu życia i  tworzeniu sprzyjających warunków do powszechnej ak-
tywności fizycznej i motywacji do regularnych ćwiczeń. 

W  tym miejscu warto podkreślić, że mamy w  Polsce bardzo dobre wzory 
rozmaitych działań ukierunkowanych na upowszechnienie wiedzy o  korzyś-
ciach wynikających z regularnej AF, jak i zachęcających do regularnych ćwiczeń 
fizycznych, treningu zdrowotnego i sportu. Dobrym przykładem jest Ogólnopol-
ska Kampania Aktywności Fizycznej „Postaw Serce na Nogi” czy chociażby kam-
panie popularyzujące biegi, takie jak akcja „Biegaj razem z nami” zainicjowana 
przez nieodżałowanego redaktora Tomasza Hopfera, „Polska Biega”, „Biegam, bo 
Lubię” czy „Polska Goni Europę”. Dynamicznie rośnie też udział społeczeństwa 
polskiego w komercyjnych formach aktywności fizycznej, zwłaszcza w zajęciach 
oferowanych przez kluby fitness. Coraz większą popularnością cieszą się ćwicze-
nia fizyczne propagowane przez popularne osoby ze świata sportu i mediów.

W okresie ostatnich 20 lat zwiększyła się liczba nowoczesnych obiektów spor-
towych choć nie wszystkie z nich są w optymalny sposób wykorzystane dla celów 
powszechnej AF. W ramach Programu „Moje Boisko Orlik 2012” wybudowano 
około 2600 wielofunkcyjnych obiektów sportowych, z których korzystają przede 
wszystkim dzieci i młodzież w ponad 1600 gminach w całym kraju. Znaczącą 
rolę w promocji AF odgrywa Sieć Szkół Promujących Zdrowie działająca w na-
szym kraju od 1991 r. Ministerstwo Edukacji Narodowej i MSiT podejmują wiele 
działań zmierzających do poprawy poziomu aktywności dzieci i młodzieży. Ta-
kie akcje jak „Stop zwolnieniom z WF-u”, „Lekcja WF z mistrzem”, „WF z Klasą” 
mają w założeniu przyczynić się do uatrakcyjnienia zajęć wychowania fizyczne-
go, a przez to poprawić frekwencję uczniów na tych lekcjach. Tych pozytywnych 
przykładów można wymienić znacznie więcej (co czynimy w kilku rozdziałach 
Raportu). Niestety nie oznacza to, że  poziom powszechnej aktywności fizycznej 
dzieci, młodzieży i dorosłych Polaków jest zadowalający.

W  dobie pandemii COVID-19 wszystkie przedstawione w  Raporcie KZP 
PAN informacje nabierają szczególnego znaczenia. Paradoksalnie niektóre wnio-
ski wynikające z pandemii stwarzają też nową szansę dla przekonania społeczeń-
stwa i każdego obywatela, że prewencja chorób niezakaźnych poprzez właściwą 
aktywność fizyczną zwiększa ich bezpieczeństwo zdrowotne. Pierwsze obserwa-
cje w okresie pandemii wyraźnie wskazują, że otyłość oraz choroby niezakaźne, 
takie jak cukrzyca czy niewydolność serca znacznie zwiększają ryzyko ciężkiego 
przebiegu infekcji i zgonu. W polityce zdrowotnej i nowych działaniach na rzecz 

https://www.gov.pl/web/sport/inauguracja-programu-wf-z-klasa
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zwiększenia zdecydowanie za niskiej aktywności fizycznej Polek i Polaków dys-
ponujemy zatem teraz dodatkowym bodźcem w przekazie do każdego obywate-
la. Nie ma jeszcze ogólnopolskich danych w jakim stopniu pandemia wpłynęła 
na redukcję regularnego wysiłku fizycznego mieszkańców Polski. Jednak pierw-
sze obserwacje i wyniki wskazują, że mamy do czynienia ze znaczną redukcją 
i przez to ważnym problemem w zdrowiu publicznym w naszym kraju. 

Szybkie i  energiczne działania państwa podejmowane wobec zahamowania 
wzrostu długości życia i niekorzystnych trendów dotyczących większości czynni-
ków ryzyka w drugiej dekadzie XXI wieku w Polsce oraz negatywnych efektów 
pandemii powinny być kompleksowe i obejmować wszystkie główne determinanty 
zdrowia w zakresie stylu życia. Już w latach 60. ubiegłego wieku dysponowaliśmy 
pierwszymi dowodami naukowymi na to, że niedostateczna aktywność fizyczna, 
palenie tytoniu, niezdrowa dieta i alkohol w istotny sposób determinują zachoro-
wania i zgony z powodu chorób układu krążenia. W kolejnych dekadach przyby-
ło dużo dowodów w odniesieniu do wielu innych chorób niezakaźnych. Bardzo 
dobrze ilustruje to tabela przygotowana przez ekspertów WHO w 2004 r. Wska-
zano w  niej, że choroby niezakaźne stanowiące ponad 75% wszystkich zgonów, 
a w szczególności choroby układu krążenia, cukrzyca, nowotwory i choroby płuc 
mają te same czynniki ryzyka wynikające z niezdrowego stylu życia. Co ważne 
rozwinięte w ostatnich dwóch dekadach modelowanie głównych czynników ryzy-
ka z użyciem medycyny opartej na faktach, podsumowujące wyniki wielkich prób 
klinicznych i metaanaliz, wskazuje na bardzo duży potencjał profilaktyki. Według 
ekspertów WHO optymalna prewencja może zapobiec aż 80% zachorowaniom na 
choroby serca i naczyń oraz 40% na choroby nowotworowe. 

Tabela I. Główne czynniki ryzyka chorób niezakaźnych – WHO 2004 r.

Czynniki ryzyka

Papierosy Niezdrowa 
dieta

Brak 
aktywności 

fizycznej
Alkohol

Ch
or

ob
y n

ie
za

ka
źn

e Choroby serca i udar mózgu    

Cukrzyca    

Nowotwory    

Choroby płuc 
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Okres pandemii COVID-19 spowodował w wielu krajach dziesiątki lub set-
ki tysięcy ofiar śmiertelnych, ogromne straty materialne, pogłębił zjawisko nie-
równości społecznych w zdrowiu i skutki zdrowotne niedostatecznej aktywności 
fizycznej wszystkich grup społeczeństwa. Jesteśmy, wszakże przekonani, że po-
nure dni pandemii i powszechnego zagrożenia jej skutkami miną i wrócimy do 
normalnego trybu życia, bogatsi o doświadczenie, jak ważnym dobrem każdego 
z nas z osobna i całego społeczeństwa, jest zdrowie. 

Podstawowym argumentem dla przekonania decydentów i społeczeństwa do 
inwestycji i interwencji zwiększających regularną aktywność fizyczna jest to, że 
wydłuża ona życie i podnosi jego jakość. Potwierdzają to badania obserwacyjne 
oraz analizy z użyciem nowoczesnych metod modelowania i predykcji ryzyka za-
chorowań na choroby układu krążenia i zgonów. Dobroczynny wpływ aktywno-
ści fizycznej wynika także z tego, że wpływa ona korzystnie na zmianę stylu życia 
osób regularnie ćwiczących, tj. ich dietę i redukcję stosowania używek.

Mamy nadzieję, że Raport Komitetu Zdrowia Publicznego PAN okaże się 
wartościowym materiałem podsumowującym pierwszy etap pracy Zespołu Eks-
pertów i dobrym punktem wyjścia do przygotowania, upowszechnienia i wdro-
żenia Narodowych Rekomendacji Aktywności Fizycznej, a w dalszej kolejności do 
przygotowania założeń do opracowania nowoczesnej Narodowej Strategii ukie-
runkowanej na upowszechnienie korzystnej dla zdrowia aktywności fizycznej.

Odwołując się po raz kolejny do myśli genialnego filozofa Blaise’a Pascala nie 
zapomnijmy, że „pamięć jest konieczna do wszystkich działań rozumu”, a „każda 
okazja jest dobra do uśmiechu”. Zwłaszcza kiedy uśmiech towarzyszy ulubione-
mu wysiłkowi fizycznemu, pełnemu radości i zadowolenia z poczucia wolności 
i dobrego wyboru.
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Quo Vadis Polskie Zdrowie? Niekorzystne zmiany 
w latach 2011-2020

Tomasz Zdrojewski, Bogdan Wojtyniak, Grzegorz Juszczyk, Wojciech Drygas 

Podstawowym parametrem stanu zdrowia społeczeństwa jest oczekiwana dłu-
gość życia. W Polsce oczekiwana długość życia kobiet wzrosła w latach 2000-2014 
z 78,0 lat do 81,6 lat, zaś u mężczyzn z 69,7 lat do 73,8 lat. Niestety, od 2014 r. ob-
serwujemy zahamowanie tego korzystnego trendu, pomimo ciągle dużo wyższych 
wartości długości życia w 15 krajach Europy Zachodniej. Dla przykładu statystyki 
dla mężczyzn wskazują, że jest ona w Polsce prawie 8 lat krótsza niż w Szwecji. Po 
drugiej wojnie światowej tylko raz na przełomie lat 70. i 80. ub. wieku doszło w na-
szym kraju do podobnego zahamowania wzrostu długości życia. 

Oczekiwana długość życia należy do najważniejszych syntetycznych miar stanu 
zdrowia ludności. Według danych GUS w 2019 r. przeciętna długość życia mężczyzn 
wynosiła 74,1 lat, a kobiet 81,8 lat (różnica 7,7 lat) (Wojtyniak 2020). Jak napisano 
wyżej stały wzrost oczekiwanej długości życia w Polsce obserwowany od początku 
lat 90. ub. wieku uległ w ostatnich kilku latach zahamowaniu. (Rycina 1). Od 2014 r. 
wzrost długości trwania życia mężczyzn jest nieistotny statystycznie (zaledwie 0,09 
roku życia/rok). U kobiet zmiany są jeszcze bardziej niepokojące. W latach 2016-2019 
długość życia kobiet miała po raz pierwszy od trzech dekad trend spadkowy. Jest bar-
dzo prawdopodobne, że obserwowany w okresie pandemii COVID-19 wzrost umie-
ralności ludności Polski spowoduje dalsze zmniejszenie się długości życia w 2020 r. 

Warto podkreślić, że szczegółowe analizy, które przekraczają ramy tego roz-
działu wskazały na spowolnienie/zatrzymanie wzrostu długości życia kobiet 
i mężczyzn zarówno w przedziale 0-75 lat, jak i w starszym wieku, co wyraża 
się brakiem wzrostu oczekiwanej dalszej długości życia dla osób w wieku 75 lat. 

Opisane wyżej niekorzystne zmiany wynikają z tego, że u kobiet i mężczyzn 
zahamowaniu uległ spadek umieralności (Rycina 2). Standaryzowane względem 
wieku współczynniki zgonów mężczyzn od 1999 r. zmniejszały się z roku na rok 
przeciętnie o 1,9%, ale od 2016 r. nie zmieniły się istotnie statystycznie. U kobiet 
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w okresie 1999-2014 współczynnik zgonów zmniejszał się średnio o 2,3% rocznie, 
ale od 2014 r. istotnej redukcji już nie zaobserwowano.
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Rycina 1. Przeciętne trwanie życia w wieku 0 lat w latach 1991-2019 – jego trendy oraz średnioroczne 
tempo zmiany (lata życia/rok) (dane GUS i obliczenia własne) 
Źródło: Długość życia i umieralność ludności Polski. W: Wojtyniak B., Goryński P. (red.) Sytuacja zdrowotna ludności Polski i jej 
uwarunkowania 2020, NIZP-PZH, Warszawa 2020.
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Rycina 2. Standaryzowane współczynniki zgonów z powodu ogółu przyczyn mężczyzn i kobiet w Polsce 
w latach 1999-2019 – ich trendy oraz średnioroczne względne tempo spadku (%) (obliczenia własne na 
podstawie baz danych GUS) 
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Szczególnie niepokojący jest fakt, że podobne tendencje występują również 
w  przypadku umieralności osób w  wieku aktywności zawodowej, tzn. w  wie-
ku 25-64 lata. Współczynniki zgonów mężczyzn w latach 2007-2014 zmniejszały się 
rocznie o 3,3%, zaś od 2014 r. do 2019 r. zaledwie o 0,9% (Rycina 3). U kobiet redukcja 
w latach 2007-2017 wynosiła średnio 2,3%, zaś od trzech lat ma tendencję wzrostową.
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Rycina 3. Standaryzowane współczynniki zgonów z powodu ogółu przyczyn mężczyzn i kobiet w wieku 
25-64 lata w Polsce w latach 1999-2019 – ich trendy oraz średnioroczne względne tempo spadku (%) 
(obliczenia własne na podstawie baz danych GUS) 

Z punktu widzenia zdrowia publicznego kluczowe znaczenie ma odpowiedź 
na pytanie czy obserwowane zahamowanie spadku umieralności, a w konsekwen-
cji brak dalszego wzrostu długości życia w Polsce, wynika z chorób, którym moż-
na skutecznie zapobiegać. Eurostat i OECD w opublikowanej w listopadzie 2019 r. 
liście (OECD, Eurostat 2019) wskazał przyczyny zgonów możliwych do uniknię-
cia (dzięki skutecznej prewencji, opóźnieniu zachorowania lub skutecznemu lecze-
niu) w zakresie wieku do 75 lat. W przypadku cukrzycy, nadciśnienia tętniczego, 
choroby niedokrwiennej serca i chorób naczyń mózgowych założono 50% szansę 
skutecznego zapobiegania. Wyniki analiz dla Polski przedstawiono na rycinie 4. 
Względne roczne tempo spadku umieralności z powodu chorób, którym można 
zapobiegać wynosiło w latach 2008-2015 u mężczyzn 3,9%, a u kobiet 2,3%. Nie-
stety, od 2015 r. ten korzystny proces zatrzymał się u mężczyzn, a u kobiet współ-
czynniki zaczęły zwiększać się o 1,0% rocznie. Takie alarmujące dane skłaniają do 
analiz, które grupy chorób są odpowiedzialne za tak niekorzystne zmiany. 
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uwarunkowania 2020, NIZP-PZH, Warszawa 2020).

Analizy wskazują, że ważny udział w  opisanych wyżej zjawiskach u  męż-
czyzn i kobiet mają choroby układu krążenia, zaś u kobiet także nowotwory. Jak 
pokazano na rycinie 5 po okresie szybkiego obniżania się współczynników zgo-
nów możliwych do uniknięcia z powodu chorób układu krążenia (w latach 2007- 
2015 rocznie u mężczyzn o 5,8%, u kobiet o 5,7%), od 2016 r. obserwuje się całko-
wite zahamowanie spadku. Co więcej, współczynniki zgonów kobiet z powodu 
chorób nowotworowych, którym można zapobiegać, w  ostatnich dwóch deka-
dach w ogóle nie wykazywały tendencji spadkowej. 

Należy wskazać, że opisane zahamowanie wzrostu długości życia w Polsce 
obserwuje się także w niektórych innych krajach, ale w ich przypadku oczeki-
wana długość życia była wyjściowo dużo większa niż w naszym kraju. W opub-
likowanym w bieżącym roku raporcie OECD, podsumowującym wyniki konfe-
rencji poświęconej temu problemowi (OECD 2020), wskazano na spowolnienie 
poprawy w zakresie umieralności z powodu chorób układu krążenia jako jedną 
z głównych przyczyn. Analizy Eurostatu i OECD wykazały też, że w odniesie-
niu do zgonów z przyczyn możliwych do uniknięcia w Polsce 2/3 potencjału na 
poprawę sytuacji mieści się w zdrowiu publicznym, a 1/3 w medycynie napraw-
czej. Opisane wyżej polskie dane oraz rekomendacje organizacji międzynarodo-
wych jednoznacznie stymulują do intensywnej reakcji na zatrzymanie wzrostu 
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długości życia w Polsce. Niezbędne jest podjęcie pilnych i efektywnych działań 
dot. głównych determinant ChUK, a także nowotworów. Niewątpliwie jednym 
z priorytetów polityki zdrowotnej opartej na faktach powinna być redukcja ryzy-
ka zachorowań na te choroby między innymi poprzez wzrost aktywności fizycz-
nej i towarzyszącej temu zmiany niewłaściwych zachowań zdrowotnych.
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oraz średnioroczne względne tempo spadku (%) (obliczenia własne na podstawie baz danych GUS) 
Źródło: Długość życia i umieralność ludności Polski. W: Wojtyniak B., Goryński P. (red.) Sytuacja zdrowotna ludności Polski i jej 
uwarunkowania 2020, NIZP-PZH, Warszawa 2020).

Niewątpliwie potrzebne też są dalsze szczegółowe analizy, by wyjaśnić siłę wpły-
wu poszczególnych czynników na zahamowanie wzrostu długości życia w Polsce. 
Dotyczy to przede wszystkim czterech głównych determinant chorób niezakaźnych 
tj. palenia, złej diety, aktywności fizycznej i alkoholu. Niekorzystne zmiany dot. ak-
tywności fizycznej w młodszych i starszych pokoleniach Polaków w XXI w. podsu-
mowano w dalszej części rozdziału i Monografii. Z pewnością tempo redukcji od-
setka osób palących tytoń jest w  Polsce zbyt wolne, a  jednocześnie wzrasta ilość 
nastolatek, palących papierosy i e-papierosy. Wg danych FAO w XXI wieku nie ob-
serwuje się w Polsce redukcji spożycia tłuszczów nasyconych. W tym miejscu warto 
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przypomnieć, że wzrost spożycia warzyw i owoców oraz duży spadek konsumpcji 
tłuszczów nasyconych w  latach 90. ub. wieku miały decydujący wpływ na reduk-
cję liczby zgonów z powodu ChUK (Bandosz 2012). Dzięki użyciu modelu IMPACT 
wyliczono, że w ówczesnych latach redukcja o 26200 zgonów rocznie (dane dla po-
pulacji w wieku 25-74 lat) z powodu choroby wieńcowej w 39% wynikała ze zmiany 
diety i w konsekwencji znaczącej redukcji poziomu cholesterolu. Jeśli do wspomnia-
nych wyżej niekorzystnych tendencji dodamy bardzo duży wzrost spożycia alkoholu 
w naszym kraju – z 6,5 l spirytusu na dorosłego mieszkańca w 2002 r. do 11 l obecnie, 
to hipoteza o istotnej roli palenia tytoniu, bardzo dużej konsumpcji alkoholu, braku 
korzystnych zmian w diecie i redukcji aktywności fizycznej w zahamowaniu wzrostu 
długości życia w Polsce wydaje się bardzo prawdopodobna.

Zmiany w rozpowszechnieniu głównych czynników ryzyka chorób serca 
i naczyń u dorosłych w Polsce

Polska od dwóch dekad jest zaliczana przez Europejskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne do grupy krajów o wysokim ryzyku sercowo-naczyniowym (s.-n.). W 9 kra-
jach o najniższym ryzyku s.-n. standaryzowane współczynniki umieralności (ASDR 
– age-standardized death rate/ 100.000) z powodu ChUK (ICD-10 rozdział IX, za-
kres kodów I00-I99) obliczone dla lat 2014-2016 wynosiły poniżej 100. W tej gru-
pie znajdują się Francja, Hiszpania, Holandia, Szwajcaria, Dania, Norwegia, Luk-
semburg i Belgia. Do krajów o umiarkowanym ryzyku s.-n. (ASDR od 101 do 150 
zgonów/100.000) zaliczono 11 krajów m.in. Portugalię, Finlandię, Grecję i Niemcy. 
Polska ze wskaźnikiem ASDR=224/100.000 znajduje się w trzeciej grupie krajów eu-
ropejskich o wysokim ryzyku s.-n. (zakres ASDR od 150 do 300/100.000). Jesteśmy 
w środku tej grupy, w której najniższy ASDR (185/100.000) charakteryzował Albanię. 
W grupie krajów o wysokim ryzyku s.-n. znajdują się też Czechy, Turcja, Chorwacja, 
Estonia, Słowacja, Węgry, oraz z najwyższym ASDR 279/100.000 Bośnia i Hercego-
wina. Bardzo wysokie ryzyko s.-n. z ASDR w zakresie ASDR od 301 do 480 stwier-
dzono w 13 krajach, m.in. Rosji, Ukrainie i krajach dawnego ZSRR. 

W każdym kraju podstawę do oceny sytuacji zdrowotnej, oprócz wskaźni-
ków chorobowości i zgonów z powodu ChUK stanowią dane o rozpowszechnie-
niu i kontroli głównych czynników ryzyka chorób s.-n. o podłożu miażdżycy. Jest 
to obszar dla działań zdrowia publicznego za pomocą interwencji populacyjnych 
oraz dla medycyny naprawczej dzięki wykrywaniu i terapii osób z wysokim ry-
zykiem s.-n. W Polsce ogólnopolskie badania metodą reprezentacyjną, pozwala-
jące na rzetelną ocenę rozpowszechnienia i kontroli czynników ryzyka, są reali-
zowane od 1997 r. U dorosłych dysponujemy szczegółowymi danymi dzięki serii 
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badań NATPOL, WOBASZ i PolSenior. Badania NATPOL (Nadciśnienie Tętni-
cze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe i Cukrzyca) (Zdrojewski 2015) zrealizowa-
no w latach 1997, 2002 i 2011. Projekt WOBASZ (Wieloośrodkowe Badanie Stanu 
Zdrowia Ludności) w latach 2004-2005 oraz 2013-2014 (Drygas 2016), zaś PolSe-
nior w latach 2007-2010 i 2018-2019 (Wierucki 2020). W tych projektach zgodnie 
z koncepcją globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego, przeprowadzono u doro-
słych Polaków nie tylko kompleksowe badania wszystkich głównych czynników 
ryzyka, ale także czynników psychospołecznych, jak wsparcie społeczne i depresja.

Na początku XXI wieku najbardziej rozpowszechnionym czynnikiem ryzyka 
były w naszym kraju zaburzenia lipidowe (Zdrojewski 2015). Częstość występowa-
nia podwyższonego stężenia cholesterolu całkowitego (≥190mg/dl lub przyjmowa-
nie statyn) wynosiła odpowiednio u mężczyzn i kobiet: w badaniu NATPOL 2002 
– 60% i 62%, zaś w projekcie WOBASZ 2004-2006 – 67% i 64%. Rozpowszech-
nienie hipercholesterolemii, podobnie jak nadciśnienia tętniczego, wyraźnie ro-
sło z wiekiem. Drugim najbardziej rozpowszechnionym czynnikiem ryzyka było 
i jest nadciśnienie tętnicze (NT). W badaniu NATPOL w 2002 r. na podstawie po-
miarów wykonanych podczas co najmniej dwóch oddzielnych wizyt, a więc zgod-
nie z kryteriami klinicznymi rozpoznania NT ustalono, że 29% dorosłych Pola-
ków (około 9,5 mln osób) choruje na nadciśnienia tętnicze, a kolejne 30% (prawie 
10 mln) ma wysokie prawidłowe ciśnienie krwi (Zdrojewski 2015). Odsetek osób 
z podwyższonymi wartościami ciśnienia w pomiarach wykonanych podczas jednej 
wizyty w badaniach NATPOL i WOBASZ był taki sam i wyniósł 38%. Papierosy 
paliło wówczas 42% mężczyzn i 25% kobiet. Rozpowszechnienie nadwagi (wskaź-
nik masy ciała [BMI] 25-30 kg/m2) wynosiło 40% u mężczyzn i 28% u kobiet, nato-
miast otyłości odpowiednio 20% i 21%. Co trzecią osobę dorosłą w Polsce cechował 
niski poziom wsparcia społecznego, zaś u prawie 30% stwierdzono w badaniu kwe-
stionariuszowym występowanie objawów depresji (Piwoński 2018).
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Rycina 6. Rozpowszechnienie nadciśnienia tętniczego, hipercholesterolemii, palenia papierosów, otyłości 
i cukrzycy oraz przewidywana liczba dorosłych Polaków (18+) z czynnikami ryzyka chorób serca i naczyń 
(obliczenia własne na podstawie danych GUS dla ludności Polski w 2019 r.) na podstawie badań NATPOL, 
WOBASZ i PolSenior2 przeprowadzonych w Polsce w ostatniej dekadzie
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Badania NATPOL, WOBASZ i PolSenior powtórzono dziesięć lat później tj. 
w latach 2011-2015 (PolSenior2 – w latach 2018-2019). Na rycinie 6 przestawiono 
główne wyniki rozpowszechnienia i  liczby osób z poszczególnymi czynnikami 
ryzyka w ostatniej dekadzie w Polsce. Rozpowszechnienie NT, hipercholestero-
lemii, palenia papierosów oraz otyłości i cukrzycy są w naszym kraju w dalszym 
ciągu bardzo wysokie. Na przykład rozpowszechnienie otyłości (BMI > 30 kg/m2) 
u mężczyzn oszacowano na poziomie 25%, zaś u kobiet 20%. Łączna analiza ba-
dań NATPOL 2011 (zakres wieku 18-79 lat) i PolSenior (80+) pozwoliła ustalić, 
że rozpowszechnienie NT wzrosło do 35%, zaś liczba chorych na NT do 10,8 mln. 
U osób w wieku ≥60 lat u ¾ stwierdza się NT. Co równie ważne wskutek zmian 
demograficznych i starzenia się społeczeństwa wyraźnie wzrosła również liczba 
chorych. Z kolei korzystną zmianą, którą trzeba podkreślić jest stopniowa po-
prawa kontroli NT od początku XXI wieku. Odsetki osób skutecznie leczonych 
z ciśnieniem krwi obniżonym do wartości poniżej 140/90 mm Hg w badaniach 
NATPOL 2002 i WOBASZ 2004-2005 były niemal identyczne i wynosiły 14–16% 
u kobiet i 9–10% u mężczyzn. Natomiast w kolejnej turze badań po dekadzie od-
setek ten wzrósł u mężczyzn do 21% i u kobiet do 25%. 

Porównania międzynarodowe pokazują, że rozpowszechnienie NT w Pol-
sce jest podobne jak w Czechach, Rumunii i Portugalii, zaś o 5–10% większe niż 
w Turcji i we Włoszech (Zdrojewski 2015). W porównaniu ze Stanami Zjedno-
czonymi, częstość występowania NT w Polsce była o 4,5% większa, ale odsetek 
chorych skutecznie leczonych był dwa razy mniejszy. NT stanowi zatem w dal-
szym ciągu w Polsce ważny problem nie tylko medyczny, ale także społeczny 
i ekonomiczny.

Wyniki powtórzonych po dekadzie badan NATPOL i  WOBASZ wykaza-
ły utrzymywanie się hipercholesterolemii na bardzo wysokim poziomie (61% 
dorosłych Polaków), tak samo jak podwyższonego stężenia cholesterolu frakcji 
LDL (≥115 mg/dl u 58%), bez istotnych różnic między mężczyznami i kobie-
tami (Zdrojewski 2016, Pająk 2016). Zbyt niskie stężenie cholesterolu frakcji 
HDL odnotowano u 35% mężczyzn (<40 mg/dl) oraz u 22% kobiet (<45 mg/dl). 
Podkreślenia wymaga utrzymujące się bardzo niskie wykrywanie hiperchole-
sterolemii. Aż 59% pacjentów nie wiedziało o jej obecności, 22% wiedziało, ale 
się nie leczyło, 8% leczyło się nieskutecznie, a tylko 11% - leczyło się skutecznie 
do wartości poniżej 190 mg/dl. W pierwszej dekadzie XXI wieku średnie stę-
żenie cholesterolu całkowitego w populacji dorosłych Polaków zmniejszyło się. 
Niepokoi jednak fakt, że nieprawidłowe stężenia TC i LDL‑C dotyczą szcze-
gólnie często osób w średnim wieku, a poprawa w latach 2002–2011 dotyczyła 
przede wszystkim osób powyżej 60. roku życia. Szczegółowe analizy wskazały, 
że redukcja poziomu cholesterolu była efektem dużego wzrostu przyjmowania 
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statyn przez starszych Polaków, a  nie korzystnych zmian w  zakresie żywie-
nia (Bandosz 2015). Podkreślić należy fakt, że kolejne edycje badań NATPOL 
i WOBASZ wykazały utrzymujące się na stałym poziomie niedostateczne wy-
krywanie czynników ryzyka z liczbą osób nieświadomych NT około 3 mln i hi-
percholesterolemii – 9 mln. 

Informacje o niekorzystnych zmianach w zakresie czynników ryzyka po-
twierdzają nowe analizy dotyczące zespołu metabolicznego (ZM) w  Polsce 
(abstract PTK 2020, dane niepublikowane). Porównanie wyników badania 
WOBASZ (2003-2005) i  WOBASZ II (2013-2014) wykazało wzrost rozpo-
wszechnienia ZM. W przedziale wiekowym 20-74 lat w ciągu 10 lat częstość 
występowania ZM istotnie wzrosła u kobiet z 27% do 30% i u mężczyzn z 31% 
do 39,5%. ZM diagnozuje się na podstawie pięciu składowych. Ich analiza wy-
kazała istotny wzrost odsetka kobiet z otyłością brzuszną, nieprawidłową gli-
kemią na czczo i  zbyt niskim stężeniem cholesterolu HDL. Nie odnotowano 
zmian w zakresie hypertriglicerydemii. Jedyną korzystną zmianą była redukcja 
rozpowszechnienia kobiet z podwyższonym ciśnieniem krwi. Wśród mężczyzn 
istotnie wzrosła częstość występowania wszystkich kryteriów ZM oprócz pod-
wyższonego ciśnienia tętniczego, którego rozpowszechnienie w  ciągu 10 lat 
zmalało o 3%. 

Kolejnym kluczowym problemem jest ciągle duży odsetek osób palących pa-
pierosy, który wynosił 24% wśród kobiet i 32% wśród mężczyzn na początku de-
kady w badaniu NATPOL oraz 21% u kobiet i 30% u mężczyzn w połowie tej 
dekady w badaniu WOBASZ (Polakowska 2017, Zagożdżon 2020). W analizach 
za pomocą regresji wieloczynnikowej silnymi predyktorami palenia okazały się 
płeć męska (OR 1,5) oraz stan po rozwodzie (OR 2,12). Nowy narastający prob-
lem stanowią e-papierosy wśród młodzieży. Badania prowadzone w dwóch wo-
jewództwach (śląskim i pomorskim) wykazały dramatyczny wzrost konsumpcji 
elektronicznych papierosów wśród polskiej młodzieży (Smith 2019). W 2010 r. do 
używania e-papierosów w ostatnich 30 dniach przyznawało się 6% nastolatków, 
podczas gdy w 2015 r. było to już 35%. To same badania wskazywały na zwięk-
szenie w tym okresie odsetka młodocianych konsumentów nikotyny (tradycyjne 
i elektroniczne papierosy) z 27% do 47%.

Najnowsze, przeprowadzone. przez Narodowy Instytut Zdrowia Publiczne-
go – Państwowy Zakład Higieny w 2020 r. badanie PolNicoYouth na reprezen-
tatywnej próbie polskiej młodzieży ze szkół ponadpodstawowych pokazało, że 
używanie w ostatnich 30 dniach e-papierosów jest częstsze niż palenie tradycyj-
nych papierosów (29,5% vs. 26,2%), podobnie częstsze jest używanie codzienne 
e-papierosów (10,6% vs. 9,2%). Znaczna część młodzieży używa obu wyrobów 
zamiennie (18,3%) (NIZP-PZH 2020).
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Coraz większy problem stanowi narastająca epidemia cukrzycy. Na początku 
tej dekady istotnych informacji o częstości występowania cukrzycy dostarczyły 
analizy z badań NATPOL, WOBASZ oraz opracowanie na podstawie bazy da-
nych NFZ z 2013 r. (Topór-Mądry 2019). Ostatnio ważne analizy dotyczące rozpo-
wszechnienia i kosztów cukrzycy w Polsce podjął Komitet Zdrowia Publicznego 
PAN, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – PZH i  firma PEX Pharma- 
Sequence (NIZP-PZH 2017). Po raz pierwszy w Polsce, dzięki współpracy z Na-
rodowym Funduszem Zdrowia (NFZ) wykonano kompleksowe analizy na loso-
wo dobranej próbie 384 tys. dorosłych Polaków. Dodatkowo, oceniono koszty te-
rapii cukrzycy dzięki pozyskaniu unikalnej reprezentatywnej dla kraju kohorty 
1753 chorych z cukrzycą w badaniu Economedica Cukrzyca 2016. W 2017 r. NFZ 
finansował leczenie 2 512 tys. chorych z cukrzycą, czyli 8,5% populacji dorosłych 
obywateli Polski. Oznacza to, że co dwunasty dorosły Polak cierpi na tę choro-
bę; w grupie osób 65+ jest to prawie co czwarta osoba (23%). Z badania NATPOL 
wynika, że prawie 20% Polaków nie wie, że ma cukrzycę, a zatem łączna licz-
ba chorych na cukrzycę (z rozpoznaną chorobą i bez rozpoznania) w Polsce jest 
znacznie wyższa i zapewne przekracza 3 mln. Przeprowadzone badania pozwo-
liły na porównanie danych o rejestrowanej chorobowości w  latach 2013 i 2017 
(Topór-Mądry 2019). Wyniki tych porównań są alarmujące. Rejestrowana choro-
bowość w okresie 2013-2017 rosła każdego roku średnio o 3,7%. Po standaryzacji 
względem wieku i płci do struktury populacji dorosłych w 2017 r. oceniono, że za 
wzrost liczby chorych w 1/3 odpowiada starzenie się społeczeństwa, zaś w 2/3 re-
alne zwiększenie się liczby zachorowań. Jeśli taki trend utrzyma się w następnym 
dziesięcioleciu, wówczas liczba osób leczonych na cukrzycę w Polsce w 2030 r. 
przekroczy 4 mln 200 tys., zatem epidemia tej choroby będzie stanowiła ogromne 
wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia.

Podsumowując, NT, zaburzenia lipidowe, palenie papierosów oraz oty-
łość i cukrzyca należą do głównych czynników ryzyka chorób serca i naczyń 
w Polsce, a  ich rozpowszechnienie jest bardzo duże – stanowią rzeczywistą 
epidemię. W rezultacie tak dużej częstości występowania, niedostatecznego 
wykrywania i niskiej kontroli czynników ryzyka zapadalność na zawały ser-
ca w obecnej dekadzie jest wśród kobiet i mężczyzn o ponad 30% większa niż 
w Danii. Nic zatem dziwnego, że choroby serca i naczyń odpowiadają w Pol-
sce obecnie aż za 41% ogółu zgonów (36% u mężczyzn i 45% u kobiet) oraz 
za 29% zgonów osób do 65. roku życia (tzw. przedwczesnych). Są też głów-
ną przyczyną orzeczeń o całkowitej lub częściowej niezdolności do pracy (co 
czwarte pierwszorazowe orzeczenie) i  najczęstszą przyczyną hospitalizacji. 
Z kolei standaryzowane współczynniki umieralności z powodu chorób serca 
u mężczyzn w wieku produkcyjnym są w naszym kraju prawie 4 razy wyższe 
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niż w Holandii. Szybkie starzenie się naszego społeczeństwa nadaje cytowa-
nym danym dramatyczny wymiar. 

Do oryginalnych i wartościowych wyników badań NATPOL i WOBASZ na-
leżą z pewnością także te dotyczące czynników psychospołecznych, dokumen-
tujące występowanie objawów depresji oraz analizujące poziom wsparcia spo-
łecznego i uwarunkowań socjoekonomicznych czynników ryzyka. Niski status 
społeczno-ekonomiczny poprzez złożone mechanizmy powiązane z  funkcją 
układu autonomicznego, neuroendokrynnego i  immunologicznego może wy-
wierać negatywny wpływ na zdrowie. Ważnych informacji pod względem po-
wiązania statusu społeczno-ekonomicznego z  czynnikami ryzyka s.-n. dostar-
czyło badanie WOBASZ 2004-2005 i 2013-2104. W pierwszym badaniu analizy 
za pomocą kwestionariusza Berkman i Syme wykazały u 31% mężczyzn oraz 39% 
kobiet w wieku 20-74 lat niskie wsparcie społeczne (Piwoński 2012). Właśnie ta 
grupa charakteryzowała się wyższym ryzykiem s.n., częstszym występowaniem 
objawów depresji i paleniem papierosów oraz w rezultacie ChUK. Osoby te rza-
dziej stosowały się do zaleceń lekarskich, w tym brania zaleconych przez lekarza 
leków. Również badania regionalne osób z Polski południowo-zachodniej w ba-
daniu WOBASZ potwierdziły istotną korelację niskiego statusu socjoekonomicz-
nego oraz ryzyka s.n. obliczanego za pomocą skali SCORE. Ryzyko s.-n. było 
istotnie niższe u osób z wyższym (SES score > 12 pkt) statusem socjoekonomicz-
nym. Wyniki wykazały, że w Polsce tak jak w innych krajach Europy Zachodniej, 
czynniki psychospołeczne istotnie wpływają na ryzyko s.n.  

Z kolei badanie NATPOL 2011 potwierdziło wykazane dekadę wcześniej 
częste występowanie objawów depresji (wynik w kwestionariuszu Becka ≥ 10 
punktów); stwierdzono je u co piątego mężczyzny (23%) i u co trzeciej kobie-
ty (33%) (Piwoński 2018). Rozpowszechnienie rosło z wiekiem, było większe 
u osób z niższym wykształceniem, z czynnikami ryzyka ChUK oraz po incy-
dentach sercowo-naczyniowych. 

Niedostateczna aktywność fizyczna w Polsce

Korzystny wpływ AF na zdrowie dobrze demonstruje przykład wpływu re-
gularnego treningu ruchowego na ciśnienie tętnicze krwi. Trening aerobowy 
powoduje spadek ciśnienia skurczowego i rozkurczowego średnio o 5 mm Hg, 
a u chorych z NT o 8-10 mmHg. Warto te dane odnieść do wielkich badań kli-
nicznych nowych leków hipotensyjnych lat 80. ub. wieku. Już redukcja ciśnie-
nia krwi o średnio 3 mmHg powodowała istotny spadek liczby powikłań serco-
wo-naczyniowych i ogólnej umieralności. Jeśli dodamy do tego inne korzystne 
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efekty AF jak zmniejszenie oporności insulinowej i hiperinsulinemii to porów-
nanie AF do dobrych leków hipotensyjnych staje się co najmniej uprawnione. Siłę 
wielokierunkowego korzystnego działania AF na zdrowie dobrze ilustruje fakt, 
że regularna AF o ok. 50% obniża szansę wystąpienia cukrzycy.

Głównym i wiarygodnym źródłem informacji o zmianach aktywności fizycz-
nej w Polsce w XXI w. są wymienione wyżej serie reprezentatywnych dla doro-
słych mieszkańców kraju badań NATPOL i WOBASZ. Autorzy stosowali w nich 
te same narzędzia badawcze i oceniali AF w czasie wolnym, w pracy zawodowej 
oraz związaną z przemieszczaniem się do szkoły lub pracy. W badaniach WOBASZ 
w okresie lat 2004-2014 odsetek osób, które były aktywne fizycznie przez większość 
dni w tygodniu zmniejszył się u kobiet z 33% do 28%, zaś u mężczyzn z 37% do 
27% (Kwaśniewska 2016). Z kolei wysoki odsetek kobiet (55%), które w czasie wol-
nym uprawiają AF co najwyżej sporadycznie nie zmienił się, natomiast wśród męż-
czyzn wzrósł z 50% do 57%. W pracy zawodowej stwierdzono wzrost odsetka ko-
biet wskazujących pracę siedzącą z 43% do 49%, zaś wśród mężczyzn takiej zmiany 
nie było. U obu płci redukcji uległa AF w drodze do pracy. 

W badaniu NATPOL 2011 (Drygas 2013) mniej niż połowa (48%) badanych 
dorosłych Polaków przyznała, że stara się być aktywnym fizycznie co najmniej 
30 min przez większość dni tygodnia. Co dziesiąty odpowiedział, że nie stara 
się i w ogóle nie uprawia w czasie wolnym AF. W badaniu tym co czwarty pol-
ski pracownik w  wieku produkcyjnym (26%) deklarował średnią i  ciężką pra-
cę fizyczną zawodową, zaś tak jak w badaniu WOBASZ połowa Polek i Polaków 
określiła swoją pracę jako siedzącą. Istotny codzienny ruch w drodze do pracy 
lub szkoły podał co czwarty (27%) respondent. Połowa z „aktywnych” ruchowo 
w drodze do pracy przeznaczało mniej niż 15 minutowy spacer, co trzeci dojście 
lub dojazd rowerem trwający 15 do 30 minut, a tylko co szósty powyżej 30 minut. 

Ważnym elementem oceny systemów zdrowia w ostatnich dwóch dekadach 
stały się analizy co do obecności nierówności w  zdrowiu pod względem za-
chowań zdrowotnych wynikających z niedostatecznej edukacji zdrowotnej, jak 
i dostępu do procedur medycznych. Jeśli chodzi o AF to w Polsce obserwujemy 
duże różnice w zależności od miejsca zamieszkania i poziomu wykształcenia. 
Jak wynika z cytowanych wyżej badań w naszym kraju osoby z niższym wy-
kształceniem, mieszkające w  dużych aglomeracjach oraz palące papierosy są 
wyraźnie mniej aktywne ruchowo. Badanie NATPOL potwierdziło istotne róż-
nice zależne od statusu socjoekonomicznego Polek i Polaków, w szczególności 
od wykształcenia. Z kolei w badaniu WOBASZ analiza czynników socjoeko-
nomicznych w odniesieniu do drogi do pracy wskazała na najniższą AF w tym 
zakresie osób z  dużych aglomeracji, z  wyższym wykształceniem i  większym 
poziomem dochodów. 
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Porównania międzynarodowe 

Ocenę AF w  Polsce w  porównaniu do innych krajów umożliwiają wyni-
ki międzynarodowego projektu oceny 23 wskaźników zdrowotnych z  udzia-
łem 28 państw członków Unii Europejskiej przeprowadzonego w 2015 r. (Eu-
rostat 2017). Udział Polski umożliwiło Ministerstwo Sportu, a  cały projekt 
był współfinansowany przez Komisję Europejską i  Biuro Regionalne WHO-
-Europa. Stwierdzono, że w Polsce rekomendacje co do ruchu o umiarkowanej 
intensywności ≥ 30 min/dobę przez 5 dni w  tygodniu (150 min/tydzień) lub 
przez 5 dni w  tygodniu intensywnego wysiłku (75 min/tydzień) przestrzega 
18% mieszkańców w wieku 15 i więcej lat. Dla mężczyzn i kobiet w wieku 15-69 
lat wskaźniki dla czasu wolnego wynosiły odpowiednio: 21,5% i 16%, zaś czasu 
wolnego i drogi do pracy łącznie – 23% i 18%. Wśród 28 krajów UE, które wzię-
ły udział w tym projekcie, średni odsetek mieszkańców wykonujących zaleconą 
AF wyniósł 30%. Najwyższy odsetek osób prawidłowo aktywnych fizycznie był 
w Islandii, Norwegii i Danii. W tych krajach wynosił on 55-65%. W Finlandii, 
Szwecji, Austrii i Niemczech wahał się od 45% do 55%. Polska z 18% znalazła 
się razem z Grecją na 24 miejscu. Gorsze wskaźniki stwierdzono tylko w Buł-
garii i Rumunii. 

Aktywność fizyczna dzieci i młodzieży

Ocenę AF dzieci i młodzieży w Polsce umożliwia międzynarodowe badanie 
HBSC (the Health Behaviour in School-aged Children) realizowane w 49 kra-
jach na świecie w wieku 9-17 lat w losowo dobranych próbach szkół. W 2013 r. 
zaledwie 21,5% młodzieży w Polsce osiągało rekomendowany przez WHO po-
ziom AF z dużo większym odsetkiem chłopców (28,5%) niż dziewcząt (15%). 
Z kolei w  latach 2017-2018 zalecenia co do intensywnej AF wypełniało tylko 
16% nastolatków (Kleszczewska 2018). W rankingu 42 krajów Polska zajęła 31 
miejsce pod względem wartości wskaźnika VPA (Vigorous Physical Activi-
ty). Z  kolei zalecenia co do MVPA (Moderate-to-Vigorous Physical Activity) 
spełniało jedynie 17% młodzieży (5% więcej chłopców niż dziewcząt). Wyni-
ki z 2014 r. i 2018 r. wskazały na redukcję AF wśród młodzieży w Polsce. Od-
setek nastolatków spełniających kryteria WHO w zakresie umiarkowanej AF 
(MVPA) zmalał z 24% w 2014 r. do 17% w 2018 r. Podobnie niekorzystne zmia-
ny dotyczyły VPA, zaś poziom AF wyraźnie zmniejszał się z wiekiem i był dużo 
niższy u dziewcząt. 
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Modelowanie efektów aktywności fizycznej

Warto podkreślić, że w  ostatniej dekadzie wykonano w  Polsce wartościowe 
analizy z wykorzystaniem nowych metod modelowania epidemiologicznego doty-
czących wpływu czynników ryzyka na zgony z powodu choroby wieńcowej. Wy-
niki takich analiz umożliwią prowadzenie polityki zdrowotnej opartej na faktach. 
Na podstawie modelu IMPACT wykazano, że w Polsce działania w obszarze zmia-
ny stylu życia i diety mają potencjalnie dwa razy większe znaczenie dla redukcji 
zgonów niż terapia (Bandosz 2012). Z kolei w projekcie Euroheart II (O’Flaherty 
2016) w 9 krajach europejskich, w tym w Polsce, oceniono jak duże korzyści może 
przynieść większy poziom AF społeczeństwa. Obliczono, że w Polsce wzrost AF 
w wartościach bezwzględnych o 5%, 10% i 15% może spowodować redukcję licz-
by zgonów z powodu choroby wieńcowej odpowiednio o 11%, 21% i 29%. Analizy 
te wykonano w 2011 r. z projekcją na rok 2020. Jak się okazało autorzy uwzględ-
nili tylko mniej lub bardziej optymistyczne scenariusze wzrostu AF, a nie ana-
lizowali scenariusza pesymistycznego z brakiem poprawy, który faktycznie miał 
miejsce. Jak napisano wcześniej takie niekorzystne zmiany co do determinant 
zdrowia mogły mieć istotny wpływ na obserwowane od 4-6 lat zahamowanie 
wzrostu długości życia kobiet i mężczyzn w naszym kraju.  

Podsumowanie, wnioski, rekomendacje

Choroby serca i naczyń w dalszym ciągu stanowią największe zagrożenie zdro-
wia Polaków. Obserwowana od lat 90. ub. wieku poprawa wskaźników była istot-
na, ale zbyt wolna by nadrobić różnicę w  stosunku do krajów Europy Zachod-
niej, a w ostatnich latach uległa wyraźnemu zahamowaniu. Początkowo w dobie 
zmian społeczno-ekonomicznych największy wpływ na redukcje zgonów z powo-
du ChUK miało wycofanie dopłat do żywności, co spowodowało dużą redukcję 
spożycia tłuszczów nasyconych oraz wprowadzenie ustawy ograniczającej palenie 
papierosów, co doprowadziło do redukcji liczby palących o połowę. Na początku 
XXI w. rozpoczął się okres dużych nakładów i szybkiego rozwoju kardiologii inter-
wencyjnej, który zdecydowanie poprawił dostęp do nowoczesnych metod leczenia 
ostrego zawału serca. Równocześnie zahamowaniu uległy korzystne zmiany w die-
cie i stylu życia oraz zaniedbano rozwój prewencji wtórnej, dostęp do rehabilitacji 
miał tylko co piąty chory po zawale. W rezultacie wskaźniki w zakresie umieralno-
ści przedwczesnej, tj. w populacji w wieku produkcyjnym, są w naszym kraju kil-
ka razy większe niż np. w Holandii czy Danii, co ma też ważne negatywne skutki 
społeczne i ekonomiczne. 
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Korzystne zmiany oczekiwanej długości życia okazują się w  latach 2016-
2019 najniższe w  całym analizowanym okresie od 1991 r. Mniejsza oczeki-
wana długość życia mężczyzn o 6,4 lat i kobiet o 1,9 lat niż średnie wartości 
w UE, a także stosunkowa wysoka umieralność z powodu zgonów możliwych 
do zapobieżenia, wskazują jak duże zadania stoją przed zdrowiem publicznym 
w Polsce nie tylko w zakresie klasycznych determinant zdrowia. Oddzielny te-
mat przekraczający ramy tego rozdziału stanowi bowiem problem zanieczysz-
czenia powietrza. 

Przedstawione informacje wskazują na potrzebę aktywnych działań i struk-
turalnych interwencji ze strony państwa. Działania te nie będą skuteczne bez 
przeznaczenia odpowiednich środków finansowych, utworzenia właściwych 
struktur organizacyjnych, wprowadzenia systemu stałego monitorowania sy-
tuacji, oceny jakości prowadzonych interwencji, ich skuteczności i opłacalności. 
W 2017 r. w Polsce tylko 2,3% bieżących wydatków na ochronę zdrowia prze-
znaczono na profilaktykę i zdrowie publiczne. Co więcej Polska przeznacza 6,3% 
PKB na zdrowie w porównaniu do średnio 9% w UE. Warto tu przypomnieć, że 
efektywne i nowoczesne programy edukacyjne (Polkard Media) i interwencyjne 
(Polski Projekt 400 Miast) w skali całego kraju przygotowano i z dobrymi efekta-
mi wdrożono w ramach Narodowego Programu Polkard już w 2003 r. Niestety, 
w ostatniej dekadzie Program ten wskutek minimalnych nakładów w praktyce 
w dziedzinie prewencji przestał działać. 

Opieka zdrowotna powinna przesunąć akcent ze stadium choroby na sta-
dium przedchorobowe, należy rozwijać nowoczesne prognozowanie ryzyka s.n., 
indywidualizować terapię uwzględniając klasyczne czynniki ryzyka i  uwarun-
kowania społeczne, w oparciu o algorytmy wynikające z wieloletnich badań po-
pulacyjnych zapewnić odpowiednie finansowanie. W  zakresie niskiej AF po-
trzebę intensywnych działań wzmacnia pandemia koronawirusa COVID-19. AF 
w okresie restrykcji w celu ograniczenia liczby zakażeń mocno zmalała i doty-
czy to wszystkich pokoleń Polaków, co potwierdzają wyniki badań (Poznańska 
2020). Środowiska nauk klinicznych i zdrowia publicznego, psychologii społecz-
nej i socjologii w Polsce potrzebują też zdecydowanie więcej środków na badania 
naukowe na rzecz przełamania kryzysu niskiej AF i niezdrowego stylu życia. 
Bardzo potrzebne są nowe proste do wdrożenia i  atrakcyjne dla grup doce-
lowych rekomendacje dot. AF. Z  pewnością przygotowanie nowych zaleceń 
na rzecz poprawy AF wymaga wcześniejszego rozpoznania aktualnej sytuacji 
z identyfikacją barier i efektywną współpracą międzysektorową, czemu m.in. 
służyć ma niniejsza Monografia. Nowa strategia i nowe rekomendacje dla po-
prawy AF w Polsce, powinny należeć do priorytetowych celów nowego Naro-
dowego Programu Zdrowia. 
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Aktywność fizyczna jako kluczowy czynnik w promocji 
zdrowia i profilaktyce chorób przewlekłych

Wojciech Drygas, Renata Główczyńska, Anna Turska-Kmieć, Andrzej Folga

Niedostateczny poziom aktywności fizycznej jako globalny problem zdrowotny

Niedostateczny poziom aktywności fizycznej i „siedzący” styl życia, którego 
najbardziej widoczną konsekwencją jest szybko rosnąca liczba osób z nadwagą 
i otyłych, mało sprawnych fizycznie, narażonych na choroby serca i naczyń, cuk-
rzycę i wiele innych poważnych chorób, staje się powszechny w wielu krajach. 
Oszacowano, że tylko w Stanach Zjednoczonych liczba przedwczesnych zgonów 
spowodowanych siedzącym trybem życia przekracza 250.000 rocznie (Manson 
i in. 2004).

Międzynarodowe badania porównawcze przeprowadzone pod koniec lat 
90-tych ubiegłego stulecia wykazały, że Portugalia i... Polska były niechlubny-
mi liderami w rankingu na najmniej aktywne fizycznie społeczności europejskie 
(Drygas i in. 2003). Najnowsze badania wykonane w naszym kraju m.in. wielo-
ośrodkowe badania ogólnopolskie WOBASZ wskazują, że odsetek osób wykonu-
jących regularnie ćwiczenia fizyczne jest wprawdzie znacznie wyższy niż przed 
20 laty, jednak nadal 50-60% dorosłych Polaków w zależności od wieku i płci ce-
chuje zbyt mała aktywność fizyczna (Drygas i in. 2013; Kwaśniewska i in. 2016; 
Biernat i i in. 2019). Podobne problemy mają Amerykanie i mieszkańcy większo-
ści państw Europy Zachodniej (m.in. Guthold i in. 2018).

W rozdziale o korzystnej roli aktywności fizycznej w promocji zdrowia i pro-
filaktyce chorób przewlekłych nie powinno zabraknąć próby zdefiniowania kilku 
najważniejszych pojęć tj. aktywności fizycznej, sprawności fizycznej, wydolności 
fizycznej czy sportu. Wydawać się może, że wymienione pojęcia są zrozumiałe 
i oczywiste dla wszystkich czytelników, a szczególnie dla profesjonalistów zajmu-
jących się tą problematyką. W rzeczywistości są one bardzo często definiowane 
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w rozmaity i niejednokrotnie odmienny sposób. Przyjmijmy zatem wspólnie, że 
podane w tym rozdziale definicje nie mają charakteru arbitralnego, zaś autorzy 
kierują się intencją przekazania informacji w sposób możliwie prosty i odnoszą-
cy się do codziennej praktyki. 

Aktywność fizyczna według klasycznej definicji WHO definiujemy jako 
ruch ciała wywołany przez mięśnie szkieletowe, który wymaga energii. 

Zatem do szczególnych postaci aktywności fizycznej należą nie tylko ćwicze-
nia sportowe, ale także wysiłek fizyczny związany z  aktywnym przemieszcza-
niem się np. do pracy, do szkoły (tzw. komunikacyjna aktywność fizyczna), pracą 
zawodową (zawodowa aktywność fizyczna), wykonywaniem wszelkich prac do-
mowych oraz aktywność fizyczna w czasie wolnym (tzw. pozazawodowa aktyw-
ność fizyczna, ang. leisure time physical activity). Aktywność fizyczna wiąże się 
oczywiście z bardzo zróżnicowanym wydatkiem energetycznym, w zależności od 
intensywności ruchu/wysiłku fizycznego, jego czasu trwania, temperatury oto-
czenia czy masy ciała osoby wykonującej wysiłek fizyczny. 

Każdą aktywność fizyczną charakteryzują dwie składowe komponenty ob-
ciążenia: obciążenia dynamiczne i  obciążenia statyczne. W  praktyce treningu 
sportowego czy treningu zdrowotnego istotne jest określenie jaki rodzaj obcią-
żeń dominuje, rzadko bowiem ćwiczenia mają charakter wyłącznie dynamiczny 
lub statyczny. Przykładem ćwiczeń o dominujących obciążeniach dynamicznych 
są biegi, marsze, pływanie, nordic walking zaś o dominujących obciążeniach sta-
tycznych – podnoszenie ciężarów czy kulturystyka. W badaniach populacyjnych 
poziom aktywności fizycznej ocenia się za pomocą rozmaitych kwestionariuszy 
lub rzadziej za pomocą specjalnych urządzeń mobilnych np. akcelerometrów czy 
mobilnych aplikacji GPS.

Trening zdrowotny jest to głownie trening tlenowy, wysiłek o średnim lub 
długim czasie trwania o określonej intensywności i częstotliwości zajęć w zależ-
ności od potrzeb zdrowotnych (Kuński 2004).

Niedostateczna aktywność fizyczna z punktu widzenia profilaktyki pierwot-
nej i wtórnej to wg konsensusu Polskiego Forum Profilaktyki aktywność o inten-
sywności poniżej 4-5 MET i /lub niepowodująca wydatkowania więcej niż 500 
kcal/tydzień, a zatem:
•	 aktywność w czasie wolnym ograniczona do codziennej toalety, ubierania, 

wykonywania lekkich prac domowych, zajęć związanych z zabezpieczeniem 
funkcjonowania (zakupy, sprawy urzędowe itp.), lekkich wysiłków w ramach 
rekreacji (wolny spacer, łowienie ryb, bilard, kręgle itp.)
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•	 aktywność zawodowa ograniczona do siedzącego lub stojącego trybu pracy, 
prowadzenia samochodu czy automatycznej obsługi maszyn i urządzeń.

Wydolność fizyczna to zdolność do długotrwałego wysiłku fizycznego 
z udziałem dużych grup mięśniowych bez szybko narastającego zmę-
czenia i bez większych zmian fizjologicznych warunkujących jego roz-
wój w środowisku wewnętrznym organizmu, a także zdolność do szyb-
kiej regeneracji po zakończeniu pracy.

Dobrą i wiarygodną metodą oceny wydolności fizycznej jest pomiar maksy-
malnego (szczytowego) pochłaniania tlenu (VO2 max). Pomiar ten w czasie testu 
na ruchomej bieżni czy cykloergometrze, choć w istocie dostępny w wielu pra-
cowniach badan wysiłkowych, niezbyt skomplikowany i niezbyt kosztowny, jest 
rzadko wykorzystywany w codziennej praktyce lekarskiej. Metody oceny wydol-
ność tlenowej – bezpośredni i pośredni pomiar pułapu tlenowego, test PWC 170, 
test PWC 85% max HR, wytyczanie progu anaerobowego, a także metody oceny 
wydolności anaerobowej przedstawione są szczegółowo w podręcznikach fizjolo-
gii klinicznej, medycyny sportowej czy kardiologii sportowej, a ich szczegółowe 
omówienie wykracza poza ramy niniejszego opracowania. W określonych sytua-
cjach pomocne w praktyce mogą być proste testy niewymagające specjalistycznej 
aparatury tzw. „polowe” np. 12-minutowy test biegowy (lub marszowy) Coope-
ra lub 6-minutowy test marszowy stosowany u pacjentów z bardzo ograniczoną 
wydolnością fizyczną (w przypadku 12-minutowego biegu długość pokonanego 
dystansu można przeliczyć na wartości VO2max według specjalnego wzoru).

Wysoki poziom wydolności fizycznej świadczy o wysokiej sprawności ukła-
du krążenia i  oddechowego, jest z  punktu widzenia zdrowotnego czynnikiem 
prognostycznie bardzo korzystnym i wiąże się z szansą dłuższego życia.

Z pojęciem wydolności fizycznej wiąże się pojęcie tolerancji wysiłku fizycznego. 

Tolerancja wysiłkowa to zdolność do wykonywania wysiłków w okre-
ślonych warunkach bez głębszych zaburzeń homeostazy (np. kwasicy 
metabolicznej czy hipertermii) i  niekorzystnych zmian w  funkcjono-
waniu różnych narządów. 

Pojęcie to ma szczególne znaczenie dla zdolności wysiłkowej u ludzi chorych. 
Miarą tolerancji wysiłkowej jest wielkość obciążenia lub czas wysiłku o określo-
nej intensywności do momentu pojawienia się zaburzeń typowych dla danej cho-
roby (np. bólu dławicowego w klatce piersiowej w czasie próby spiroergometrycz-
nej czy bólu kończyn dolnych w trakcie testu „marszowego”).
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Znacznie więcej trudności sprawia zdefiniowanie sprawności fizycznej. 
W piśmiennictwie fachowym z dziedziny nauk kultury fizycznej i sportu można 
spotkać rozmaite, często kontrowersyjne definicje, a ich autorzy od wielu lat po-
lemizują, która z nich najlepiej odzwierciedla definiowane pojęcie.

Klasyczna i bardzo prosta definicja przyjęta w 1968 roku przez WHO 
określa sprawność fizyczną jako zdolność do efektywnego wykonywa-
nia pracy mięśniowej. 

Sprawność fizyczna to specyficzna właściwość człowieka, na którą składa 
się określony poziom zdolności motorycznych i umiejętności ruchowych, wa-
runkujących wykonanie konkretnego wysiłku fizycznego mniej lub bardziej 
efektywnie. Jest ona właściwością bardzo złożoną, ściśle związaną z poziomem 
cech motorycznych takich jak: siła, szybkość, wytrzymałość, zręczność, gib-
kość. Sprawność fizyczna zależy od wielu czynników: płci, wieku, stanu zdro-
wia, uzdolnień i umiejętności ruchowych, budowy ciała i  sprawności układu 
ruchu. Sprawność fizyczna (niektórzy autorzy polscy używają terminu „spraw-
ność motoryczna’’) jest podstawą osiągnięć sportowych, a  jej kształtowanie 
(sprawność ogólna, sprawność ukierunkowana, sprawność specjalna) ma kapi-
talne znaczenie w procesie treningu sportowego.

Równie trudna, co zaskakujące, jest definicja pojęcia sportu. Przyjmijmy za-
tem jedną z najprostszych i w pełni zrozumiałych:

„Sport – to różne ćwiczenia fizyczne i gry, które wymagają sprawno-
ści fizycznej i  w  których ludzie uczestniczą dla przyjemności lub aby 
współzawodniczyć z innymi’’.
	
Istotną cechą sportu jest współzawodnictwo, permanentna rywalizacja 

z innymi zawodnikami, dążenie do poprawiania swoich osiągnięć sportowych. 
Warto dodać, że w dostępnym piśmiennictwie można znaleźć kilkadziesiąt in-
nych definicji, niekiedy bardzo złożonych, często trudnych do zapamiętania 
i praktycznego wykorzystania. Dysponujemy obecnie bardzo przekonywujący-
mi argumentami, żeby propagować systematyczną aktywność fizyczną jako do-
skonałą metodę w kształtowaniu zdrowia, rozwoju fizycznego i psychicznego 
dzieci i młodzieży oraz w zapobieganiu wielu najgroźniejszym chorobom prze-
wlekłym w  wieku dorosłym. Systematyczna aktywność fizyczna jest kluczo-
wym czynnikiem w procesie pomyślnego starzenia się oraz wpływa korzystnie 
na długość życia. 
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Człowiek jest stworzony do ruchu …

Trudno nie zgodzić się z tą opinią zwłaszcza, kiedy obserwujemy z wielką sa-
tysfakcją pojedynki czołowych tenisistek i tenisistów, występy wirtuozów spor-
tów zespołowych -piłkarzy, koszykarzy czy siatkarzy, zręczność i grację par ta-
necznych czy zawodniczek uprawiających gimnastykę artystyczną. Podziwiamy 
zdolność do długotrwałego wysiłku czołowych biegaczy-maratończyków, którzy 
przebiegają dystans ponad 42 km w czasie około 2 godzin, uczestników wielo-
godzinnych zawodów w triathlonie lub rekordzistów w pływaniu długodystan-
sowym, którzy potrafią przepłynąć dystans ponad 100 km i  spędzić w wodzie 
nawet 48 godzin. Człowiek jest gatunkiem obdarzonym potencjalnie wyjątko-
wymi zdolnościami do wykonywania wysiłku fizycznego; potrafi biegać, skakać, 
pływać, wspinać się, wykonywać bardzo złożone i skomplikowane ruchy ciała, 
a nawet unosić się w powietrzu przy pomocy własnych mięsni i skonstruowanych 
specjalnie przyrządów. Możemy z tego powodu być dumni!

Znaczna część z nas, nie tylko wyczynowych sportowców, ale dorosłych ko-
biet i mężczyzn w różnym wieku, dzieci, młodzieży, a także seniorów nie ograni-
cza się do kibicowania, ale odnajduje radość w regularnej aktywności fizycznej, 
wykonywaniu rozmaitych ćwiczeń fizycznych, także w uprawianiu sportu.

Z drugiej strony współczesna cywilizacja, urbanizacja, niekorzystne wzorce 
stylu życia, a niekiedy obiektywne przeszkody powodują, że znaczna część – a wie-
lu krajach przeważająca część populacji – cierpi w sensie przenośnym, a często 
dosłownym na niedostatek ruchu, codziennej aktywności fizycznej, ukierunko-
wanych ćwiczeń czy zajęć rekreacyjno-sportowych.

Korzyści zdrowotne wynikające z systematycznej aktywności fizycznej

Wielu lekarzy uważa, że regularny wysiłek fizyczny jest najbardziej skutecz-
nym i dostępnym powszechnie lekiem XXI wieku. Aktywność ruchowa należy 
bowiem do najważniejszych czynników wpływających na stan zdrowia, jakość 
życia i długowieczność gatunku ludzkiego. Systematyczny wysiłek fizyczny ma 
znaczenie w zapobieganiu chorobom serca i naczyń, przyczynia się do ogranicze-
nia umieralności przedwczesnej oraz umieralności z wszystkich przyczyn tzw. 
umieralności ogólnej (m.in. Morris i in. 1973; Blair i in. 1989; Paffenbarger i in. 
1993; Rosengren i in. 1997; Lee i in. 2014; Schnohr i in. 2015; Lavie i in. 2019).

Ograniczone ramy niniejszego opracowania nie pozwalają na dokładne przed-
stawienie metod i wyników choćby najważniejszych prac w  tej dziedzinie. War-
to, wszakże podkreślić, że wyniki najbardziej znanych i  najczęściej cytowanych 
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w piśmiennictwie medycznym długofalowych badań epidemiologicznych prowa-
dzonych w USA (Framingham, badań MRFIT, Harvard Alumni Study czy Nurses 
Health Study) wskazują na korzystne efekty systematycznego wysiłku fizycznego 
w redukcji umieralności ogólnej, umieralności z powodu chorób układu krążenia 
(CHUK) oraz choroby niedokrwiennej serca (CHNS). Okres obserwacji w wielu 
z tych badań sięgał kilkunastu, a nawet kilkudziesięciu lat (Framingham), a liczba 
osób objętych obserwacją od kilku tysięcy do ponad 78.000 (Nurses Health Study). 

Korzystne efekty regularnej aktywności fizycznej w profilaktyce chorób serca 
i naczyń wykazano także w wieloletnich badaniach prospektywnych prowadzo-
nych m.in. w Szwecji, Finlandii, Norwegii, Danii czy Japonii (m.in. Gulsvik i in. 
2012; Lee i in. 2014; Schnohr i in. 2015). Z metaanaliz dostępnych badań wynika, 
że aktywność fizyczna związana z wydatkiem energetycznym powyżej 4200 kJ/tydz 
(tj. > 1000 kcal /tydz) wiąże się ze znaczną redukcją umieralności ogólnej (w gra-
nicach 25-47%), a ryzyko CHNS zmniejsza się w granicach 30-50%. Wiadomo, 
że regularne ćwiczenia fizyczne pozwalają zmniejszyć ryzyko przedwczesnego 
zgonu z powodu chorób układu krążenia o ponad 50% (zwłaszcza ryzyko zgonu 
z powodu zawału serca). Osoby aktywne fizycznie, dotyczy to zarówno kobiet, 
jak i mężczyzn, mają o ok. 20-30% mniejsze ryzyko udaru mózgu, zarówno nie-
dokrwiennego, jak i krwotocznego (Oczkowski i in. 2005).

Z  danych opublikowanych niedawno przez US Department of Health and 
Human Services wynika, że tylko w Stanach Zjednoczonych liczba przedwczes-
nych zgonów spowodowanych siedzącym trybem życia przekracza 250 000 rocz-
nie. Najnowsze badania wskazują, że brak regularnych ćwiczeń fizycznych jest 
przyczyną co najmniej 17 chorób przewlekłych, w tym wielu chorób serca i na-
czyń, niektórych nowotworów, cukrzycy, otyłości a  także osteoporozy. U osób 
o dużej aktywności fizycznej w badaniach długofalowych stwierdzono redukcję 
częstości zgonów z powodu chorób nowotworowych w granicach 25-30%, nato-
miast wśród mężczyzn o najwyższej wydolności fizycznej nawet w granicach 
25-59% (Savada i in. 2003; Schnohr i in. 2006). Metaanaliza ok. 170 badań kohorto-
wych wskazuje, że regularne ćwiczenia fizyczne redukują częstość występowania 
nowotworów złośliwych jelita grubego, sutka, prawdopodobnie również gruczo-
łu krokowego, płuc oraz endometrium. Korzystne efekty regularnych ćwiczeń fi-
zycznych wykazano także w profilaktyce i leczeniu innych chorób przewlekłych 
m.in. cukrzycy i  zespołu metabolicznego, w  chorobach układu oddechowego, 
chorobach mięśni, stawów i kości (osteoarthritis, osteoporoza, fibromyalgia), ze-
spole przewlekłego zmęczenia, depresji (m.in. Blair i in. 1989; Katzmarzyk i in. 
2004; Carlson i in. 2016; Cleven i in. 2020). 

Od dawna wiadomo, że aktywność fizyczna ma decydujące znaczenie w pro-
filaktyce i  leczeniu nadwagi i  otyłości a  także, co warto wyraźnie podkreślić, 
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zespołu metabolicznego. Wyniki wieloletnich badań (okres obserwacji ciągłej 
10-25 lat) przeprowadzonych wśród ponad 350 dorosłych mężczyzn, podopiecz-
nych Poradni Zdrowego Człowieka Uniwersytetu Medycznego w Łodzi, wskazu-
ją, że dla osiągnięcia efektów koniecznych w profilaktyce i leczeniu otyłości decy-
dujące znaczenie ma wielkość wydatku energetycznego związanego z treningiem 
oraz zdolność osiągnięcia (i  utrzymania) odpowiednio wysokiego w  stosunku 
do wieku poziomu wydolności fizycznej. Trening związany z wydatkiem ener-
getycznym powyżej 2000 kcal/tydz., któremu towarzyszy wysoki poziom wydol-
ności tlenowej, stanowi istotny czynnik ochronny w powstaniu otyłości i zespołu 
metabolicznego. W  przypadku mężczyzn o  najwyższym poziomie aktywności 
fizycznej ryzyko wystąpienia otyłości i  zespołu metabolicznego w  wieku śred-
nim jest 2-3-krotnie mniejsze, a wiele wskaźników antropometrycznych i wydol-
nościowych upodabnia ich do osób o 10-20 lat młodszych. Najmniejszy przyrost 
masy ciała oraz zawartości tkanki tłuszczowej obserwowaliśmy u mężczyzn, któ-
rzy przeznaczali na trening minimum 5-6 godzin tygodniowo (Drygas i in. 2000; 
2005, Kwaśniewska i in. 2016).

Z większości prac wynika, że regularne ćwiczenia wytrzymałościowe w grani-
cach 30-60 minut stosowane przez większość dni tygodnia prowadzą do zmniej-
szenia zawartości tkanki tłuszczowej, a najczęściej także do zmniejszenia masy 
ciała (m.in. Jakicic i in. 2009, 2019).

Regularna aktywność fizyczna wpływa korzystnie na sprawność umysłową 
i  stanowi czynnik ochronny przed zaburzeniami pamięci. Ćwiczenia fizyczne 
zmniejszają częstość depresji oraz ryzyko otępienia z powodu chorób naczynio-
wych mózgu. Niektóre badania sugerują, że odpowiednio dobrany wysiłek fi-
zyczny może stanowić także czynnik ochronny w powstawaniu choroby Alzhei-
mera (m.in. Mammen i in. 2013, Warburton i in. 2016).

Nie do przecenienia jest pozytywny wpływ wysiłku na funkcjonowanie or-
ganizmu w wieku starszym i zjawisko tzw. pomyślnego starzenia się. Regularny, 
odpowiednio dobrany wysiłek fizyczny jest bardzo istotny u pacjentów w wie-
ku podeszłym bowiem wpływa korzystnie na wydolność i sprawność fizyczną, 
pozwala na lepszą samokontrolę i  niezależność, poprawia także samopoczu-
cie i jakość życia. Umiarkowany wysiłek fizyczny wywiera korzystny wpływ na 
czynność układu immunologicznego. Osoby w wieku podeszłym, uczestniczące 
w programach systematycznych ćwiczeń, są mniej podatne na pospolite infekcje 
dróg oddechowych (Kostka i in. 2000, 2008; Nieman 2011).

Należy podkreślić, że wysiłek fizyczny jest czynnikiem ochronnym niezależ-
nym od uwarunkowań genetycznych oraz innych uznanych czynników ryzyka – 
biologicznych i  socjoekonomicznych. Ten ochronny wpływ dotyczy aktywno-
ści fizycznej w czasie wolnym od pracy zawodowej, niektóre (choć nie wszystkie 
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badania epidemiologiczne) wskazują także na podobne korzystne znaczenie ak-
tywności fizycznej związanej z pracą zawodową. 

Mniejsze ryzyko wystąpienia CHUK wraz ze wzrostem aktywności fizycz-
nej wykazano nie tylko u mężczyzn, ale także w grupie kobiet oraz osób w po-
deszłym wieku. Efekt ochronny treningu, zależny od dawki wysiłku fizycznego, 
dotyczy nie tylko osób zupełnie zdrowych (lub asymptomatycznych), lecz tak-
że osób obciążonych czynnikami ryzyka (np. palacze tytoniu) bądź z rozpozna-
nymi chorobami przewlekłymi: nadciśnienie tętnicze, otyłość, cukrzyca, zespół 
metaboliczny (m.in. Church i in. 2005; Carlson i in. 2016; Cleven i in. 2020).

Efekt ochronny wysiłku w prewencji CHUK i innych chorób przewlekłych zale-
ży od dawki (wydatku energetycznego, czasu trwania, częstości itp.) i jest wyraźnie 
związany z poziomem wydolności fizycznej. Z dostępnych badań wynika, że trening 
zdrowotny przedłuża także długość życia, zaś osoby nie palące, utrzymujące prawid-
łowy ciężar ciała i wykonujące odpowiednią dawkę ćwiczeń żyją średnio o 5-7 lat 
dłużej od swych rówieśników nie praktykujących w/w zasad zdrowego stylu życia 
(m.in. Leei i in. 2000; Bauman i in. 2004; Reimers i in. 2012; Ekelund i in. 2018).

Podstawowe mechanizmy korzystnego wpływu aktywności fizycznej 

Mechanizmy za pośrednictwem, których systematyczny wysiłek fizyczny wy-
wiera korzystne działanie profilaktyczne i lecznicze są w zasadzie dość dobrze znane. 

Podstawowe mechanizmy korzystnego wpływu aktywności fizycznej to:
1.	 Modyfikacja czynników ryzyka choroby wieńcowej 

a.	 Poprawa kontroli ciśnienia tętniczego
b.	R edukcja masy ciała
c.	 Pozytywny wpływ na gospodarkę lipidową i  węglowodanową, w  tym 

zmniejszenie insulinooporności
2.	 Poprawa funkcji układu sercowo-naczyniowego

a.	R edukcja spoczynkowej i wysiłkowej częstości pracy serca
b.	 Podwyższenie wysiłkowego progu niedokrwienia
c.	 Poprawa kurczliwości mięśnia sercowego

3.	R edukcja obciążenia następczego
4.	 Poprawa obwodowego napięcia żylnego
5.	 Poprawa funkcji śródbłonka (stabilizacja blaszki miażdżycowej) 
6.	 Pozytywny wpływ na procesy zapalne (zmniejszenie aktywności/stężenia 

mediatorów stanu zapalnego)
7.	 Pozytywny wpływ na układ czynników wewnętrznego układu krzepliwego 

i wewnętrznego układu trombolitycznego (zmniejszenie adhezji płytek krwi, 
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redukcja stężenia fibrynogen, zmniejszenie lepkość krwi, aktywacja endo-
gennego układu fibrynolizy, zwiększenie objętości osocza) 

8.	 Pozytywny wpływ na równowagę współczulno-przywspółczulną (zmniej-
szenie aktywności współczulnej, zwiększenie aktywności przywspółczulnej)

9.	 Poprawa wydolności układu oddechowego
10.	 Poprawa wydolności układu ruchu
11.	 Poprawa perfuzji i przyrost masy mięśniowej
12.	K orzystny wpływ na psyche
13.	 Zmniejszenie depresji i lęku
14.	 Zwiększenie odporności na stres

Trening fizyczny prowadzi do obniżenia ciśnienia tętniczego krwi, redukcji 
zawartości tkanki tłuszczowej, wpływa korzystnie na gospodarkę lipidową (ob-
niża stężenie triglicerydów, a zwiększa stężenie cholesterolu HDL) i węglowoda-
nową (profilaktyka cukrzycy). Regularne ćwiczenia sprawiają, że serce pracuje 
w spoczynku wolniej i bardziej ekonomicznie, a w czasie wysiłku jest zdolne do 
znacznie większej pracy. Regularny wysiłek fizyczny poprawia funkcję śródbłon-
ka naczyniowego oraz korzystnie modyfikuje układ krzepnięcia i fibrynolizy, co 
ma istotne znaczenie w profilaktyce miażdżycy i jej konsekwencji w postaci m.in. 
chorób naczyń serca i  mózgu (m.in. Clarkson i  in. 1999; Rossman i  in. 2017). 
Efekty te stwierdzono nie tylko u osób zdrowych, ale także u pacjentów kardiolo-
gicznych poddanych specjalnym programom ćwiczeń fizycznych. 

Te plejotropowe korzystne działanie wysiłku fizycznego bardzo dobrze ilu-
struje tabela I (wg A. Jegier 2018).

Tabela I. Plejotropowe korzyści regularnej aktywności fizycznej 

Plejotropowe korzyści regularnej aktywności fizycznej

Poprawa wydolności fizycznej i zwiększenie siły mięśniowej

Poprawa czynności i wydolności układu krążenia

Poprawa funkcjonowania w niewydolności serca

Zapobieganie nadciśnieniu tętniczemu krwi

Ograniczenie ryzyka i stopnia udaru

Najlepsza terapia w obwodowej miażdżycy kończyn dolnych

Poprawa profilu lipidowego krwi: zwiększenie stężenia HDLchol i obniżenie stężenia triglicerydów

Poprawa trawienia

Ograniczenie występowania otyłości
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Plejotropowe korzyści regularnej aktywności fizycznej

Zapobieganie cukrzycy

Zapobieganie zmianom miażdżycowym

Działanie antyagregacyjne i fibrynolityczne

Wzmocnienie układu odpornościowego

Spowolnienie atrofii mięśni i zapobieganie sarkopenii

Zachowanie ruchomości stawów

Obniżenie ryzyka osteoporozy

Zapobieganie upadkom osób starszych

Opóźnienie procesów starzenia

Opóźnienie choroby Alzheimera i choroby Parkinsona

Mniejsza zachorowalność na nowotwory piersi i jelita grubego

Poprawa płodności i poprawa zdrowia potomstwa

Poprawa snu

Poprawa nastroju i zdolności poznawczych

Obniżenie poziomu stresu

Poprawa samooceny

Umiarkowany wysiłek fizyczny wywiera korzystny wpływ na czynność układu 
immunologicznego. Osoby w wieku podeszłym uczestniczące w programach sy-
stematycznych ćwiczeń są mniej podatne na pospolite infekcje dróg oddechowych.

Nowym i bardzo obiecującym kierunkiem badań są prace z dziedziny biolo-
gii molekularnej oceniające adaptację aparatu genetycznego do wysiłku fizyczne-
go. Adaptacja do wysiłku fizycznego zachodzi także na poziomie komórkowym 
i  cząsteczkowym. Nie ulega wątpliwości, że wysiłek fizyczny może wywierać 
wpływ na ekspresję genów i syntezę białek, choć mechanizmy regulujące nie są 
jeszcze dobrze poznane. Niezwykle interesujące są wyniki badań wskazujące na 
rolę wysiłku fizycznego jako czynnika zwiększającego produkcję komórek pro-
genitorowych śródbłonka (EPC, endothelial progenitor cells), co ma znaczenie 
w  procesach adaptacyjnych (naprawczych) ścian naczyń oraz w  angiogenezie 
(m.in. Wahl i in. 2006). Wzrost liczby EPC w następstwie wysiłku/treningu ob-
serwowano nie tylko u osób młodych i zdrowych, lecz także u mężczyzn w wieku 
średnim i starszym prowadzących uprzednio siedzący tryb życia oraz u pacjen-
tów z chorobami serca i naczyń (Cesari i in. 2012; Kazmierski i in. 2015)
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Ćwiczenia fizyczne wywierają także korzystny wpływ na czynność mózgu. 
Udowodniono, że pod wpływem wysiłku fizycznego zwiększa się wytwarzanie 
BDNF tj. mózgowego czynnika wzrostu nerwów, substancji odpowiedzialnej za 
zjawisko uczenia się i funkcje poznawcze (Żołądź i in. 2008; Schmolesky i in. 2013; 
Dinoff i in. 2017). Najnowsze badania wskazują także, że ćwiczenia fizyczne powo-
dują tworzenie nowych komórek mózgowych, zarówno u zwierząt, jak i u ludzi.

Rola aktywności fizycznej w zdrowej populacji pediatrycznej 

Już w latach 90-tych przedstawiono hipotezę, że są trzy pozostające ze sobą 
w związku dobrodziejstwa wynikające z odpowiedniego poziomu aktywności fi-
zycznej rozpoczętej w dzieciństwie: 
1.	B ezpośredni wpływ na poprawę stanu zdrowia dzieci i ich jakość życia (Ar-

cher 2014).
2.	B ezpośredni wpływ na poprawę stanu zdrowia dorosłych między innymi 

wpływając na opóźnienie wystąpienia chorób przewlekłych w wieku dorosłym.
3.	W zrastająca tendencja do zmian behawioralnych związanych z podtrzymy-

waniem aktywności fizycznej rozpoczętej w dzieciństwie do wieku dorosłe-
go, co w pośredni sposób wpływa na poprawę stanu zdrowia dorosłych.
Na rycinie 1 przedstawiono zależności pomiędzy zdrowiem, a aktywnością 

fizyczną u dzieci.
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Rycina 1. Zależności pomiędzy aktywnością fizyczną, a poziomem zdrowia w populacji dziecięcej
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W populacji pediatrycznej aktywność fizyczna wpływa na sprawność i roz-
wój układu mięśniowego, układu kostnego, zwiększa mineralizację kości, spraw-
ność stawów i zapobiega osteoporozie w przyszłości. Ruch w istotny sposób od-
działuje na zdolności poznawcze dziecka, jego stan psychiczny i  emocjonalny. 
Regularne ćwiczenia pobudzają rozwój układu krążenia, układu oddechowego, 
aktywność układu odporności, korzystnie wpływają na sen, zapobiegają wadom 
postawy (Percy 2018). Gry zespołowe – wpływają pozytywnie na kompetencje 
społeczne dzieci, a młodociani aktywni fizycznie są w mniejszym stopniu zagro-
żeni depresją.

Badania aktywności mózgu i różnych funkcji poznawczych dowodzą, że aktyw-
ność fizyczna poprawia zdolności uczenia się, zwłaszcza w zakresie czytania, funkcji 
poznawczych i poprawy pamięci (Bidzan-Bluma i in. 2018). Z opublikowanej przez 
De Greeff w 2018 r. meta-analizy (Dr Greeff i in. 2018) obejmującej 31 badań, u łącz-
nie 4593 dzieci w wieku 6-12 roku życia (przed okresem dojrzewania) wynika, że 
krótkotrwała aktywność fizyczna ma pozytywny wpływ głównie na funkcje uwagi 
(selektywną, podzielną, przedłużoną) (95% CI = 0.09, 0.77; 6 badań), podczas gdy 
programy ukierunkowane na długotrwałą wielotygodniową kontynuację wysiłku 
poprawiają funkcje wykonawcze (hamowanie reakcji, pamięć roboczą, płynność 
poznawczą, planowanie) (95% CI = 0.09, 0.39; 12 badań) oraz wyniki w nauce (ma-
tematyka, literowanie i czytanie) (95% CI = 0.02, 0.49; 3 badania). 

Aktywność fizyczna, przy tak wielu pozytywnych skutkach dla organizmu, nie 
powinna być postrzegana jako przykry obowiązek, a realna inwestycja w zdro-
wie (Maszczak 2017). Tymczasem wciąż do 20% dzieci w  wieku szkolnym nie 
bierze udziału w lekcjach WF-u, w tym około 17% z powodów medycznych i aż 
22% zwalnianych jest na prośbę rodziców. Eksperci podkreślają, że kluczową 
rolę w budowaniu odpowiedniego nawyku ruchu odgrywa szkoła, ale również 
rodzina. Tymczasem wciąż jedynie 44% dzieci po szkole wspólnie z rodzicami 
podejmuje aktywność fizyczną (spacery, jazda na rowerze), a 48% zawożonych 
jest do szkoły samochodem przez rodziców. Współczesna młodzież wykazuje 
większe zainteresowanie biernymi formami spędzania czasu wolnego takimi jak 
oglądanie telewizji oraz gra na komputerze, te złe nawyki zaczynają przenikać do 
populacji przedszkolnej (Kyhälä 2018). Narodowe Centrum Badania Kondycji Fi-
zycznej na Akademii Wychowania Fizycznego w Warszawie alarmuje, że prowa-
dzone od ponad 30 lat badania (1979-2009) wśród polskich dziewcząt i chłopców 
w wieku od 7 do 19 lat (ok 600 tys. uczniów) wskazują na stale pogarszająca się od 
lat 90. XX wieku sprawność fizyczną polskich dzieci i młodzieży. Największe po-
gorszenie rezultatów obserwowane jest wśród najmłodszych dzieci, które rodziły 
się na przełomie wieków i na początku XXI wieku. Badania prowadzone w Pol-
sce wskazują, że poziom aktywności fizycznej również w populacji przedszkolnej 
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i szkolnej jest niski i powinien być systematycznie monitorowany (http://scien-
ceinpoland.pap.pl/aktualnosci/news.eksperci-sprawnosc-fizyczna-dzieci-w-pol-
sce-drastycznie-spada.html). Zdaniem ekspertów, jeśli ta tendencja spadkowa się 
utrzyma, to wkrótce 60% dzieci w naszym kraju może mieć niską lub bardzo ni-
ską sprawność fizyczną w  odniesieniu do rezultatów z  1979 r. Z  badania HBSC 
z 2018 r. (prowadzonego pod egidą Światowej Organizacji Zdrowia – WHO) wy-
nika, że w Polsce zaledwie 21% dziewcząt i 24% chłopców w wieku 11 lat każdego 
dnia podejmuje godzinną, zaplanowaną aktywność fizyczną, zgodnie z zalecenia-
mi WHO. Z badania o akronimie COSI (Childhood Obesity Surveillance Initiati-
ve) z 2016 r. wynika, że co trzeci ośmiolatek w Polsce ma nadwagę, co dziesiąty ma 
nadciśnienie tętnicze, a około 13% zmaga się z otyłością. Mała aktywność dzieci 
i młodzieży oznacza, że w Polsce wiele z nich wcześnie zmierza w kierunku zespo-
łu metabolicznego, a wiek pojawienia się ryzyka związanego z nadwagą i otyłością, 
cukrzycą i zaburzeniami gospodarki lipidowej niebezpiecznie przesuwa się z wieku 
dorosłego do populacji rozwojowej (Kleszczewska i in. 2019). 

Tabela II. Zalecenia aktywności fizycznej dla klinicznie zdrowych osób dorosłych oraz dzieci i młodzieży. 
Opracowano na podstawie Singh i in. 2019 (US Physical Activity Guidelines)

Zalecenia aktywności fizycznej dla klinicznie zdrowych dorosłych osób oraz dzieci i młodzieży

Dorosłe osoby Populacja pediatryczna

Co najmniej 30 minut aerobowego wysiłku fizycznego 
o umiarkowanej intensywności podejmowanego 5 dni 
w tygodniu o łącznym czasie trwania 150 minut/tydzień 
lub
Co najmniej 25 minut aktywności fizycznej o dużej 
intensywności podejmowanej 3 dni w tygodniu 
o sumarycznym czasie trwania 75 minut/tydzień
i
Wysiłek oporowy o intensywności od umiarkowanej do 
dużej, wykonywany co najmniej 2 razy w tygodniu w nie 
następujące po sobie dni tygodnia

Dzieci w wieku przedszkolnym (3-5 r.ż.)
powinny być aktywne fizycznie przez cały dzień zgodnie 
z typowymi zachowaniami ruchowymi dla tego wieku, ale 
nie krócej niż przez 3 godziny dziennie

Dzieci i młodzież w wieku szkolnym
Co najmniej 60 minut dziennie aktywności fizycznej 
o umiarkowanej lub dużej intensywności składającej się z: 
treningu o charakterze wytrzymałościowym
i
ćwiczeń kształtujących gibkość, równowagę i wytrzymałość 
mięśniową

W tabeli II przedstawiono zalecenia aktywności fizycznej dla klinicznie zdro-
wych osób dorosłych oraz dzieci i młodzieży z 2018 r. dla populacji amerykań-
skiej opracowane przez PAG (Physical Activity Guidelines Advisory Committee) 
(Singh i in. 2019). Niezmiernie ważne jest, że zalecenia te uwzględniły nie tylko 
populację dzieci i młodzieży w wieku szkolnym, ale po raz pierwszy odniosły się 
do dzieci w  wieku 3-5 lat. Zdaniem ekspertów uzyskanie zmian jest możliwe, 

http://scienceinpoland.pap.pl/aktualnosci/news.eksperci-sprawnosc-fizyczna-dzieci-w-polsce-drastycznie-spada.html
http://scienceinpoland.pap.pl/aktualnosci/news.eksperci-sprawnosc-fizyczna-dzieci-w-polsce-drastycznie-spada.html
http://scienceinpoland.pap.pl/aktualnosci/news.eksperci-sprawnosc-fizyczna-dzieci-w-polsce-drastycznie-spada.html
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jednak jak wynika z opublikowanej w 2020 r. przez Garcia-Hermoso metaanalizy 
(Garcia-Hermoso i in. 2020) wymaga to wprowadzenia programów aktywizują-
cych dzieci i młodzież w szkole, w czasie wolnym, jak też rodziców, nauczycie-
li i  całe środowisko szkolne (np. włoski program ESA – Enriched Sport Acti-
vity Program). Integracja działań na rzecz poprawy sprawności fizycznej dzieci 
w Polsce jest możliwa i może przynieść wymierne efekty. Potwierdzeniem tego 
może być zrealizowany wśród dzieci w wieku szkolnym pilotażowy program Ak-
tywne Szkoły Multisport, w którym kontrolny test sprawności fizycznej Eurofit 
wykazał, że w czasie trwania projektu odzyskały one 43% sprawności, straconej 
przez młode pokolenie w Polsce między 1999 r. a 2009 r.

Niski poziom aktywności fizycznej u dzieci i młodzieży wskazuje również 
na konieczność równoczesnego prowadzenia akcji informacyjnych mających 
na celu zwrócenie rodzicom uwagi na to, jak ważne jest dla fizycznego i umy-
słowego rozwoju dziecka jest stymulowanie aktywności przez ograniczenie 
czasu biernej rozrywki, zachęcanie dziecka do zabaw ruchowych, wpajanie od 
najmłodszych lat nawyku ćwiczeń fizycznych. Programy zdrowotne powinny 
uczyć dzieci i  młodzież, że same są odpowiedzialne za własny stan zdrowia 
i aktywność fizyczną przez całe życie. Natomiast rodzice powinni mieć świa-
domość, jak istotny wpływ na zachowania ich dzieci ma ich własna aktywność 
fizyczna, wspólne zajęcia oraz zabawy ruchowe. Jedną z  podjętych w  Polsce 
inicjatyw o  charakterze informacyjnym był np. program „Stop zwolnieniom 
z WF”, który miał na celu uświadamianie rodzicom roli zajęć sportowych w ży-
ciu dziecka, przekonanie jak największej liczby lekarzy by nie wypisywali zwol-
nień z WF, wykreowanie postrzegania sportu jako czegoś naturalnego, wspar-
cie szkół w promowaniu się poprzez WF. 

Aktywność fizyczna jako czynnik promocji zdrowia w profilaktyce chorób 
przewlekłych w populacji pediatrycznej

Aktywność fizyczna jest zalecana nie tylko w  odniesieniu do zdrowych 
dzieci i młodzieży. Przedmiotem szczególnej uwagi powinna być również cała 
populacja dzieci i  młodzieży z  chorobami przewlekłymi (Riner i  in. 2014), 
w  tym z  chorobami układu sercowo-naczyniowego, chorobami neurologicz-
nymi, cukrzycą, astmą, mukowiscydozą, chorobami onkologicznymi, choro-
bami o podłożu autoimmunologicznym, hemofilią, nadciśnieniem tętniczym, 
otyłością czy po transplantacji narządów. Wiele opracowań, chociaż opartych 
na małych liczebnie grupach pacjentów, wskazuje, że systematyczna aktywność 
fizyczna dostosowana do aktualnych możliwości dziecka może zwolnić tempo 
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progresji choroby podstawowej i poprawia jakość życia tych pacjentów. Z pub-
likacji wynika, że ocena zalecanej/dozwolonej aktywności fizycznej u  dzieci 
i młodzieży z chorobami przewlekłymi wymaga najczęściej wykonania bada-
nia ergospirometrycznego, do którego dostępność jest w  Polsce ograniczona 
tylko do niektórych ośrodków pediatrycznych. Zalecenia promujące w popula-
cji pediatrycznej aktywność fizyczną jako metodę prewencji i leczenia najczęś-
ciej dotyczą problemu otyłości i  takie programy zdrowotne dla dzieci i mło-
dzieży były także prowadzone w Polsce (Zarzeczna-Baran i in. 2013). W wielu 
przypadkach samo schorzenie przewlekle stanowi istotne ograniczenie aktyw-
ności fizycznej (Law i  in. 2007). Dziecko i  młodociany z  chorobą przewlekłą 
jako uczeń wymaga dużego zainteresowania i wsparcia w pokonywaniu barier 
i swoich ograniczeń nie tylko ze strony rodziców, ale przede wszystkim szkoły. 
Niepełnosprawność tej grupy uczniów wciąż wydaje się być postrzegana frag-
mentarycznie, a  wiedza o  specyficznych konsekwencjach braku aktywności 
dla przyszłego rozwoju jest dość niewielka. Niestety, jak dotąd dla wielu cho-
rób przewlekłych w odniesieniu do populacji pediatrycznej nie zostały jeszcze 
opracowane wytyczne dotyczące aktywności fizycznej, jak i zasad rehabilitacji 
lub dotyczą tylko niektórych populacji.

Podstawowe zasady korzystnej dla zdrowia regularnej aktywności fizycznej

Ograniczone ramy niniejszego opracowania nie pozwalają na obszerne 
przedstawienie zasad dotyczących programów treningowych i  szczegółowych 
wskazówek, dotyczących korzystnej dla zdrowia aktywności fizycznej. Proble-
matyka ta znalazła, wszakże miejsce w innych rozdziałach Raportu, w tym miej-
scu przedstawiamy jedynie najbardziej podstawowe informacje na ten temat uzu-
pełnione przystępnymi tabelami opracowanymi przez ekspertów z Europejskiej 
Federacji Towarzystw Medycyny Sportowej (European Federation of Sports Me-
dicine Association – EFSMA).

Korzyści zdrowotne regularnej aktywności fizycznej uzyskuje się tylko wte-
dy, gdy jest ona właściwie zaplanowana i podejmowana zgodnie ze stanem zdro-
wia i przygotowaniem czynnościowym organizmu człowieka. W zaleceniach ak-
tywności fizycznej uwzględnia się rodzaj ćwiczeń fizycznych, częstotliwość ich 
podejmowania, intensywność i czas trwania. Wskazując różne dyscypliny spor-
towe należy brać pod uwagę udział w  treningu ćwiczeń dynamicznych, opo-
rowych i  statycznych. Trening powinien być wzbogacony również o ćwiczenia 
kształtujące gibkość i  równowagę. Składowe profesjonalnego sposobu zaleceń 
ćwiczeń fizycznych przedstawiono w tabeli III. 
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Tabela III. Składowe profesjonalnego sposobu zalecania ćwiczeń fizycznych 
FITT – frequency, intensity, time, type of exercise wg EFSMA

Składowe profesjonalnego sposobu zalecania ćwiczeń fizycznych 
   FITT – frequency, intensity, time, type of exercise

Częstotliwość – frequency: ile razy w tygodniu należy podejmować ćwiczenia fizyczne 

Intensywność – intensity: poziom intensywności ćwiczeń fizycznych (np. częstość skurczów serca, czas przebiegnięcia 1 km, 
prędkość jazdy na rowerze, szybkość pływania)

Czas – time: czas trwania ćwiczeń fizycznych w minutach na dzień lub na tydzień; może być podzielony na 10-minutowe części       

Rodzaj ćwiczeń fizycznych – type of exercise: 
ćwiczenia dynamiczne, statyczne, oporowe
ćwiczenia kształtujące gibkość, równowagę; 
trening o charakterze wytrzymałościowym, trening siły mięśniowej
dyscyplina sportu np. marsz, trucht, jazda na rowerze, pływanie, inne;

Z  punktu widzenia uzyskania korzyści zdrowotnych, ważnym słowem 
opisującym aktywność fizyczną jest przymiotnik „regularna”. Dla osób roz-
poczynających trening, częstotliwość podejmowanej aktywności należy 
zwiększać stopniowo, dążąc do zalecanych minimum 150 minut tygodniowo 
ćwiczeń dynamicznych o umiarkowanej intensywności, uzupełniając je mi-
nimum 2 razy w tygodniu ćwiczeniami oporowymi. Ćwiczenia oporowe po-
winno podejmować się w nie następujące bezpośrednio po sobie dni. Aktyw-
ność fizyczna ma sprawiać przyjemność, a nie być traktowana jako dodatkowy 
obowiązek w szczelnie wypełnionym planie dnia. Należy również pamiętać, że 
jakakolwiek porcja aktywności fizycznej jest lepsza niż żadna. Aktualnie obo-
wiązujące zalecenia aktywności fizycznej opracowane przez ekspertów z róż-
nych towarzystw naukowych i  organizacji ochrony zdrowia są podobne, bez 
względu na źródło ich pochodzenia: European Federation of Sports Medicine 
Association (EFSMA), European Society of Cardiology, American College of 
Sports Medicine, WHO. Szczegółowe zalecenia regularnej aktywności fizycznej 
dla klinicznie zdrowych dorosłych osób, które mają zastosowanie w prewencji 
przewlekłych chorób niezakaźnych przedstawiono według EFSMA w Tabeli IV. 
Za minimalną dzienną dawkę aktywności fizycznej dla dorosłego człowieka 
przyjmuje się wykonanie ok. 10 000 kroków. Aktywność fizyczna dostosowana 
do wieku, stanu zdrowia i sprawności fizycznej powinna być praktykowana od 
lat najmłodszych do późnej starości. 

W tabeli V przedstawiono listę 10 złotych zasad podejmowania aktywności 
fizycznej w czasie wolnym – praktyczne uwagi dla osoby regularnie trenującej 
według EFSMA.
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Tabela IV. Zalecenia regularnej aktywności fizycznej dla klinicznie zdrowych dorosłych osób stosowane 
w prewencji przewlekłych chorób niezakaźnych wg EFSMA

Zalecenia dotyczace  
aktywności fizycznej   Prewencja chorób przewlekłych

Częstość /tydzień Mała intensywność
5x /tydzień

Duża intensywność
3x /tydzień

Intensywność
Mała intensywność
40-65% HRmax
RPE 10-13

Duża intensywność
65-85% HRmax
RPE > 13-16

Czas trwania Mała intensywność 
> 30 min/ sesję lub 150 min/ tydzień

Duża intensywność
> 25min/ sesję lub 75min/ tydzień

Rodzaj wysiłku fizycznego / treningu Aerobowy/wytrzymałościowy, oporowy

Dyscyplina sportowa Bieg, marsz, jazda na rowerze, pływanie, łyżwiarstwo, narciarstwo biegowe i inne

Trening oporowy

70% 1RM
> 2-3x /tydzień,
10-15 powtórzeń,
1-3 serie ćwiczeń

Ogólne zalecenia rozgrzewka 3-5 minut, ćwiczenia wyciszające 3-5 minut, codziennie ćwiczenia 
poprawiające gibkość;

HRmax. – maksymalna częstotliwość skurczów serca zależna od wieku i obliczana według reguły np. 220- wiek (heart rate max.);
RPE – skala odczuwania ciężkości wysiłku według 20. stopniowej skali Borga;
1 RM – 100% ciężaru maksymalnego (repetition maximum).

Tabela V. Dziesięć złotych zasad podejmowania aktywności fizycznej w czasie wolnym – praktyczne uwagi 
dla osoby regularnie trenującej wg EFSMA 
Regularna aktywność fizyczna oznacza, że czujesz się i wyglądasz dobrze oraz jesteś sprawny

10 złotych zasad dla osoby regularnie trenującej

1. Przed podjęciem aktywności fizycznej zgłoś się na badanie kwalifikacyjne

2. Rozpocznij ćwiczenia świadomie i z umiarem 

3. Unikaj przetrenowania

4. Zapewnij sobie wystarczającą regenerację po treningu

5. W czasie choroby lub przeziębienia przerwij treningi

6. Zapobiegaj i lecz urazy układu ruchu

7. Dostosuj rodzaj swojej aktywności fizycznej do klimatu, temperatury i warunków środowiska zewnętrznego

8. Zadbaj o odpowiednie odżywianie i nawadnianie organizmu

9. Dostosuj aktywność fizyczną do swojego wieku i przyjmowanych leków

10. Aktywność fizyczna i sport powinny być zabawą i przyjemnością
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Podsumowanie

W okresie ostatnich 50 lat zgromadzono liczne dowody potwierdzające ko-
rzystną rolę systematycznej aktywności fizycznej w promocji zdrowia, profilak-
tyce, a także leczeniu wielu chorób przewlekłych. Aktywność fizyczna ma klu-
czowe znaczenia w pozytywnym kształtowaniu zdrowia, rozwoju i sprawności 
fizycznej dzieci i młodzieży oraz w zapobieganiu wielu chorobom przewlekłym 
w populacji dorosłych kobiet i mężczyzn. Z drugiej strony wiadomo, że niedosta-
teczny poziom aktywności fizycznej jest czynnikiem ryzyka wielu chorób serca 
i naczyń, otyłości, cukrzycy typu II, osteoporozy i niektórych chorób nowotwo-
rowych. Należy z uznaniem stwierdzić, że w wieloletnich badaniach dotyczących 
efektów zdrowotnych systematycznej aktywności fizycznej znaczący udział mają 
polscy badacze i polskie ośrodki naukowe. 
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Aktualne rekomendacje 
dotyczące aktywności fizycznej

Aldona Kubica

Według raportu Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 2018 r. brak ak-
tywności fizycznej dotyczy nawet 80% niektórych dorosłych populacji, a czę-
stość bezczynności wzrasta wraz z  rozwojem gospodarczym, ze względu na 
wpływ zmieniających się wzorców transportu, korzystania z  technologii, ur-
banizacji i  wartości kulturowych. Brak aktywności fizycznej jest wiodącą 
przyczyną przedwczesnych zgonów, natomiast regularna aktywność fizyczna 
zmniejsza ryzyko chorób serca, udaru mózgu, cukrzycy, raka piersi, raka je-
lita grubego, poprawia sprawność umysłową oraz jakość życia (WHO 2018). 
Najnowsze wytyczne American College of Cardiology (ACC) oraz American 
Heart Association (AHA) z  2019 r. podkreślają, że wysiłek fizyczny stanowi 
podstawę dla zachowania i  poprawy zdrowia (Arnett 2019). Aktywność fi-
zyczna przynosi zwielokrotnione korzyści zdrowotne, społeczne i ekonomicz-
ne, a inwestowanie w działania dotyczące: chodzenia pieszo, jazdy na rowerze, 
aktywnego wypoczynku, sportu i  zabawy może bezpośrednio przyczynić się 
do osiągnięcia wielu Celów Zrównoważonego Rozwoju zdefiniowanych przez 
Światową Organizację Zdrowia na lata 2018–2030 (WHO 2018).

W 2016 r. Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) 
wspólnie z 10 innymi towarzystwami naukowymi opracowała wytyczne dotyczące 
prewencji chorób układu sercowo-naczyniowego (Piepoli 2016). 

Regularna aktywność fizyczna obniża ryzyko zgonu oraz niepożądanych zda-
rzeń zdrowotnych zarówno u osób z chorobami sercowo-naczyniowymi, czynni-
kami ryzyka, jak i u osób zdrowych (tabela I) (Arnett 2019; Piepoli 2016). 
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Tabela I. Zalecenia dotyczące aktywności fizycznej American College of Cardiology oraz American Heart Association 

Klasa 
zaleceń

Poziom 
dowodów Zalecenia ACC/AHA

I B-R Dorośli powinni rutynowo otrzymywać porady podczas wizyt medycznych, żeby 
zoptymalizować swoją aktywność fizyczną. 

I B-NR

Dorośli powinni wykonywać aerobowy wysiłek fizyczny o umiarkowanej intensywności 
≥150 minut tygodniowo lub wysiłek o dużej intensywności 75 minut tygodniowo (lub 
równoważnej kombinacji umiarkowanej i dużej intensywności) w celu zmniejszenia ryzyka 
chorób układu sercowo-naczyniowego.

IIa B-NR
Dla dorosłych, którzy nie są w stanie osiągnąć minimalnego zalecanego poziomu aerobowej 
aktywności fizycznej (j.w.) korzystna jest aktywność fizyczna, nawet w wymiarze mniejszym 
niż zalecany dla zmniejszenia ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego.

IIb C-LD Uzasadnione jest zmniejszenie wymiaru siedzącego trybu życia u dorosłych w celu 
ograniczenia ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego.

B-R – poziom B na podstawie danych z randomizowanych badań klinicznych (co najmniej 1 o średniej jakości);
B-NR – poziom B na podstawie danych z nierandomizowanych badań klinicznych, badań obserwacyjnych, rejestrów (co 
najmniej 1 o wysokiej jakości); 
C-LD – dane z badań z ograniczeniami metodologicznymi

Źródło danych: Arnett DK i in. 2019 ACC/AHA Guideline on the Primary Prevention of Cardiovascular Disease: Executive Summary: 
A Report of the American College of Cardiology / American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines.J Am Coll 
Cardiol. 2019 Sep 10;74(10):1376-1414. doi: 10.1016/j.jacc.2019.03.009. 

Ponadto zwiększa sprawność fizyczną i  poprawia zdrowie psychiczne, dla-
tego należy zachęcać wszystkie osoby prowadzące siedzący tryb życia do rozpo-
częcia aerobowej aktywności fizycznej o małym nasileniu. Korzystny wpływ ak-
tywności fizycznej na wiele czynników ryzyka, takich jak: nadciśnienie tętnicze, 
hipercholesterolemia i cukrzyca typu 2 prowadzi do poprawy funkcji śródbłon-
ka naczyniowego zarówno u mężczyzn, jak i kobiet w szerokim przedziale wie-
kowym – od dzieciństwa do późnej starości. Wysiłek fizyczny jest czynnikiem 
ochronnym niezależnym od uwarunkowań genetycznych oraz innych uzna-
nych czynników ryzyka – biologicznych i  socjoekonomicznych. Osoby aktyw-
ne fizycznie żyją przeciętnie o  5-7 lat dłużej (Piotrowicz 2010). Natomiast sie-
dzący tryb życia jest jednym z głównych czynników ryzyka wystąpienia chorób 
układu sercowo-naczyniowego (Piepoli 2016). Należy jednak podkreślić, że brak 
aktywności fizycznej rzadko jest postrzegany przez pacjentów jako czynnik ry-
zyka chorób układu sercowo-naczyniowego (Piotrowicz 2010). 

Jednym z elementów oceny stanu zdrowia u każdej osoby powinien być wy-
wiad dotyczący aktywności fizycznej (ile dni i minut dziennie poświęca się śred-
nio na aktywność fizyczną o umiarkowanym lub intensywnym nasileniu). Z kolei 
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porady zdrowotne powinny obejmować zalecenia dotyczące wymiaru i rodzaju 
wysiłku oraz definiowania indywidualnych celów (Arnett 2019).

Autorzy rekomendacji (Piepoli 2016) podkreślają kluczowe znaczenie współ-
pracy podstawowej opieki medycznej z lokalnymi strukturami zajmującymi się 
aktywnością, rekreacją i  sportem dla wspólnego poszukiwania praktycznych 
rozwiązań, w  celu pokonania barier w  wykonywaniu ćwiczeń fizycznych. Jed-
nocześnie zwracają uwagę na promowanie prostych rozwiązań, by skracać czas 
spędzany na siedzeniu poprzez aktywne przemieszczanie się (jazdę na rowerze 
lub chodzenie), robienie sobie przerw w wydłużonych okresach siedzenia i ogra-
niczanie czasu spędzanego przed monitorem.

Aktywność fizyczna powoduje gwałtowny wzrost ciśnienia tętniczego, szcze-
gólnie ciśnienia skurczowego, a następnie krótkotrwały spadek ciśnienia poniżej 
wartości początkowej. Badania epidemiologiczne sugerują, że regularna aerobo-
wa aktywność fizyczna może być korzystna zarówno w zapobieganiu i leczeniu 
nadciśnienia, jak i  w  obniżeniu ryzyka sercowo-naczyniowego i  śmiertelności 
(Williams 2018). 

Biorąc pod uwagę, że nadwaga i  otyłość, a  zwłaszcza otyłość brzuszna, 
często przyczyniają się do dyslipidemii, należy zmniejszyć spożycie kalorii 
i zwiększyć wydatek energetyczny u osób z nadwagą i/lub otyłością brzuszną. 
W przypadku nadwagi zmniejszenie masy ciała, nawet jeśli jest niewielkie (5-10% 
podstawowej masy ciała), redukuje zaburzenia lipidowe i korzystnie wpływa na 
inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego często występujące u osób z dys-
lipidemią. Interwencja powinna łączyć dietę i ćwiczenia; takie podejście prowa-
dzi również do największej poprawy sprawności fizycznej i jakości życia, a po-
nadto ogranicza zmniejszenie masy mięśniowej i kostnej, szczególnie u osób 
starszych (Mach 2019). 

Zalecenia ESC dotyczące postępowania w przewlekłych zespołach wieńco-
wych (Knuuti 2019) zwracają uwagę, że wdrażanie zdrowych zachowań (w tym 
zaprzestanie palenia, aktywność fizyczna, dieta i utrzymanie prawidłowej masy 
ciała) znacząco redukuje ryzyko incydentów sercowo-naczyniowych i  zgonu 
u osób z już rozpoznaną chorobą wieńcową. Aktywność fizyczna odgrywa szcze-
gólną rolę ze względu na wieloraki wpływ na czynniki ryzyka chorób układu 
sercowo-naczyniowego. Systematyczna aktywność fizyczna dostosowana do in-
dywidulanych możliwości pacjenta zwiększa wydolność wysiłkową, która jest 
niezależnym predyktorem przeżywalności pacjentów z  przewlekłym zespołem 
wieńcowym. Wykazano, że zwiększenie szczytowego zużycia tlenu podczas ćwi-
czeń o 1 ml/kg/min wiąże się z obniżeniem ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego 
oraz zgonu z jakiejkolwiek przyczyny o 14-17% zarówno u kobiet, jak i u męż-
czyzn (Knuuti 2019). 
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Aktywność fizyczna jest także istotna w prewencji cukrzycy, ponieważ opóź-
nia konwersję nietolerancji glukozy do cukrzycy typu 2 (Cosentino 2019).

Istnieją także przekonywujące dowody, że aktywność fizyczna o  umiarko-
wanej lub dużej intensywności zmniejsza ryzyko wystąpienia objawów depresji 
(Weggemans 2018).

Trening aerobowy

Aerobowa aktywność fizyczna (rozumiana jako wysiłek wytrzymałościo-
wy) jest najlepiej przebadanym i  rekomendowanym rodzajem wysiłku, z  ko-
rzystnym wpływem na rokowanie, którego wymiar jest zależny od dawki. Tre-
ning aerobowy polega na długotrwałych, rytmicznych ruchach dużych partii 
mięśni typowych dla aktywnego przemieszczania się (spacerowanie szybkim 
krokiem, nordic walking, piesze wycieczki, jogging, bieganie, narciarstwo bie-
gowe, jazda na rolkach, wiosłowanie lub pływanie), wytężonej pracy w gospo-
darstwie domowym, ogrodzie i niektórych rodzajach aktywności zawodowej. 
Na aerobową aktywność fizyczną składają się: intensywność, częstotliwość 
i czas trwania. Intensywność definiuje, jak ciężką pracę podejmuje człowiek, 
wykonując określoną czynność. Najczęściej badana jest intensywność umiar-
kowana (równoważna z szybkim marszem) i energiczna (równoważna z bie-
ganiem). Częstotliwość określa, jak często dana osoba wykonuje ćwiczenia 
aerobowe. Z kolei czas trwania opisuje, jak długo trwa jedna sesja aktywności 
fizycznej (Piercy 2018). 

Osoby prowadzące siedzący tryb życia powinny rozpoczynać aktywność od 
wysiłku o mniejszej intensywności, stopniowo dochodząc do obciążeń docelo-
wych (Arnett 2019; Piepoli 2016).

Dla celów praktycznych stosowane są bezwzględne i względne miary wysiłku 
fizycznego: 
1.	 Intensywność bezwzględna to ilość energii zużytej w  ciągu minuty wysiłku 

oceniana jako zużycie tlenu na jednostkę czasu (ml/min lub l/min) lub za po-
mocą ekwiwalentu metabolicznego (MET), który odpowiada wydatkowi ener-
getycznemu w trakcie spoczynku (spokojne siedzenie – 3,5 ml O2/kg mc./min). 

2.	 Intensywność względna (zależna od indywidualnego poziomu wytrenowa-
nia) to poziom wysiłku wymagany do wykonania określonej czynności wy-
rażany poprzez (tabela II):
a.	 poziomu sprawności krążeniowo-oddechowej (VO2max); 
b.	 odsetek zmierzonej lub oszacowanej (220–wiek) maksymalnej akcji serca 

u danej osoby (%HRmax); 
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c.	 wskaźnik indywidualnej oceny wysiłku (jak dana osoba ocenia nasilenie 
swojego treningu), tj. postrzegana ocena wysiłku (RPE scale – Rate of Per-
ceived Exertion scale); 

d.	 częstość oddychania (ulega zwiekszeniu wraz ze wzrostem intensywności 
wysiłku a jej zakłócenia mierzy się tzw. testem mowy – talk test) (Piepoli 
2016).

Intensywność względną można oszacować za pomocą skali od 0 do 10, gdzie 
0 określa siedzenie, a 10 to największy osiągalny poziom wysiłku. W tej skali ak-
tywność o umiarkowanym natężeniu wynosi 5-6; aktywność o wysokiej inten-
sywności zaczyna się od poziomu 7-8 (Piercy 2018).

Tabela II. Klasyfikacja intensywności aktywności fizycznej wg European Society of Cardiology 

Bezwzględne nasilenie Względne nasilenie

Nasilenie MET Przykłady %HRmax RPE (skala 
Borga) Test mowy

Lekkie 1,1-2,9 Marsz <4,7 km/h, lekka praca w domu 50-63 10-11

Umiarko-
wane 3,0-5,9

Żwawy marsz (4,8-6,5 km/h), wolna jazda na 
rowerze, prace porządkowe w domu, praca 
w ogrodzie (koszenie trawy), golf, tenis (gra 
podwójna), taniec towarzyski, aerobik wodny

64-76 12-13

Oddech szybszy, 
ale możliwe 
wypowiadanie 
pełnych zdań

Duże ≥6

Chód sportowy, jogging lub bieganie, 
jazda na rowerze > 15 km/h, intensywne 
prace w ogrodzie (ciągłe kopanie lub praca 
z motyką), pływanie, squash, tenis (gra 
pojedyncza)

77-93 14-16

Ciężki oddech, 
niemożliwa
komfortowa
kontynuacja 
rozmowy

MET (równoważnik metaboliczny) oszacowano jako koszt energetyczny danej aktywności podzielony przez spoczynkowy 
wydatek energetyczny: 1 MET = 3,5 ml O2/kg/min zużycia tlenu (VO2);  
RPE – skala subiektywnej oceny ciężkości wysiłku (20-stopniowa skala Borga);  
%HRmax – odsetek zmierzonej lub oszacowanej maksymalnej częstotliwości akcji serca (220–wiek); 

Źródło danych: Piepoli MF i in. ESC Scientific Document Group. 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in 
clinical practice: The Sixth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease 
Prevention in Clinical Practice (constituted by representatives of 10 societies and by invited experts)Developed with the 
special contribution of the European Association for CardiovascularPrevention & Rehabilitation (EACPR). Eur Heart J. 2016 Aug 
1;37(29):2315-2381. doi: 10.1093/eurheartj/ehw106. 

Z uwagi na czynniki modyfikujące (np. leki, wiek, wysokość npm) wskazane 
jest równoczesne stosowanie różnych miar intensywności wysiłku. 

Zalecany wymiar aktywności fizycznej wynosi ≥30 min/dobę przez ≥5 dni 
w tygodniu wysiłku o umiarkowanej intensywności (tj. 150 min/tydz.) lub 15 min/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27222591
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dobę przez 5 dni w tygodniu intensywnego wysiłku (75 min/tydz.), lub połączenie 
obu powyższych w sesjach po ≥10 min (tabela III). Krótsze sesje obciążenia wy-
siłkiem (tj. <10 min) mogą być zalecane u osób niewytrenowanych, rozpoczyna-
jących systematyczną aktywność fizyczną (Piepoli 2016). Zwiększenie aktywności 
fizycznej do bardzo wysokiej może przynieść dodatkowe, chociaż malejące korzy-
ści zdrowotne (Arnett 2019). Nie można powszechnie zalecać aerobowego treningu 
interwałowego i bardzo intensywnego treningu interwałowego bez wcześniejszej 
indywidualnej oceny bezpieczeństwa (Arnett 2019; Piepoli 2016).

Tabela III. Zalecenia dotyczące aktywności fizycznej European Society of Cardiology 

Zalecenia ESC Klasa
zaleceń

Poziom
wiarygodności

U wszystkich dorosłych w każdym wieku zaleca się ≥150-minutowy wysiłek o umiarko-
wanej intensywności tygodniowo lub 75-minutowy intensywny wysiłek aerobowy, lub 
połączenie stanowiące ekwiwalent obu ww. form wysiłku

I A

W  celu uzyskania dodatkowych korzyści u  zdrowych dorosłych zaleca się stopniowe 
zwiększanie wysiłku aerobowego o  umiarkowanej intensywności do 300 min/tydzień 
lub 150 min intensywnego wysiłku aerobowego tygodniowo, lub połączenie stanowiące 
ekwiwalent obu ww. form wysiłku

I A

W celu promocji aktywności fizycznej i w razie konieczności, w celu wspierania zwiększe-
nia intensywności wysiłku w czasie zaleca się regularną ocenę i poradnictwo dotyczące 
aktywności fizycznej

I B

U osób z niskim ryzykiem zaleca się aktywność fizyczną bez dalszej oceny I C

Należy rozważyć wielokrotne sesje aktywności fizycznej, po ≥10 min każda i równomier-
nie rozłożone w ciągu tygodnia, tj. na 4–5 dni/tydzień, a najlepiej codziennie IIa B

U  pacjentów o  siedzącym trybie życia i  z  czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego, 
którzy zamierzają zaangażować się w intensywną aktywność fizyczną lub sport, należy 
rozważyć ocenę kliniczną obejmującą testy wysiłkowe

IIa C

Źródło danych: Piepoli MF. i in. ESC Scientific Document Group. 2016. European Guidelines on cardiovascular disease prevention 
in clinical practice: The Sixth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease 
Prevention in Clinical Practice (constituted by representatives of 10 societies and by invited experts)Developed with the special 
contribution of the European Association for CardiovascularPrevention & Rehabilitation (EACPR). Eur Heart J 2016 Aug 1; 37(29): 
2315-2381. doi: 10.1093/eurheartj/ehw106. 

Zalecenia dotyczące aktywności fizycznej dla pacjentów z przewlekłym ze-
społem wieńcowym jako cel terapeutyczny proponują aktywność aerobową 
o umiarkowanym natężeniu w wymiarze 30-60 min co najmniej 5 dni w ty-
godniu. Nawet nieregularna aktywność fizyczna w  czasie wolnym zmniejsza 
śmiertelność u osób prowadzących wcześniej siedząc tryb życia, a im aktywność 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27222591
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jest większa, tym niższa jest śmiertelność z przyczyn sercowo-naczyniowych 
(Knuuti 2019).

W celu kontroli lipidów lub utrzymania masy ciała zaproponowano dłuższe 
trwanie wysiłku, odpowiednio 40 i 60-90 min/dobę (Piepoli 2016; Mach 2019). 
Jednak każde zwiększenie aktywności fizycznej, nawet dodatkowe 1000 kroków 
dziennie przynosi korzyści i może być dobrym punktem startowym dla wielu pa-
cjentów (Cosentino 2019).

Wytrzymałościowy trening aerobowy obniża ciśnienie tętnicze krwi u osób 
z nadciśnieniem (Williams 2018). Regularna aktywność fizyczna o mniejszej 
intensywności obniża ciśnienie tętnicze mniej niż trening o  umiarkowanej 
lub wysokiej intensywności, ale mimo to wiąże się z  co najmniej 15% spad-
kiem śmiertelności. Te dowody naukowe sugerują, że należy zalecać pacjen-
tom z nadciśnieniem tętniczym, żeby uczestniczyli w co najmniej 30 minutach 
dynamicznych ćwiczeń aerobowych o  umiarkowanym natężeniu (chodzenie, 
bieganie, jazda na rowerze lub pływanie) przez 5-7 dni w tygodniu. By uzyskać 
większe korzyści u  osób bez dodatkowych obciążeń zdrowotnych, zaleca się 
stopniowy wzrost aerobowej aktywności fizycznej o umiarkowanej intensyw-
ności do 300 minut tygodniowo lub do 150 minut tygodniowo intensywnej ak-
tywności aerobowej albo równoważnej ich kombinacji (Williams 2018; Wegge-
mans 2018). 

Trening siłowy/oporowy

Trening oporowy powinien obejmować główne grupy mięśniowe i angażo-
wać wiele stawów w trakcie takich czynności, jak np. ćwiczenia z taśmami opo-
rowymi, ćwiczenia z wykorzystaniem własnej masy ciała takie jak np. „pompki”, 
„mostki”, „brzuszki”, wielokrotne podnoszenie ciężarów, ciężkie prace ogrodo-
we. Tego typu aktywność fizyczna pozwala zachować i  wzmocnić masę mięś-
niową, siłę, moc i zdolności funkcjonalne, jednocześnie stymuluje kształtowanie 
kości i zmniejsza ich utratę (Piepoli 2016). 

Oporowa aktywność fizyczna jest określana poprzez intensywność, często-
tliwość oraz zestawy ćwiczeń i liczbę powtórzeń. Intensywność opisuje, jak duża 
siła niezbędna jest do wykonania ćwiczenia w stosunku do tego, ile człowiek jest 
w  stanie podnieść. Częstotliwość informuje, jak często dana osoba wzmacnia 
mięśnie. Zestawy ćwiczeń i liczba powtórzeń definiują, ile razy wykonywane jest 
ściśle określone ćwiczenie wzmacniające mięśnie. Efekty ćwiczeń są ograniczone 
do mięśni wykonujących pracę, dlatego ważne jest wykonywanie zróżnicowa-
nych ćwiczeń angażujących różne grupy mięśniowe (Piercy 2018).

https://pl.wikipedia.org/wiki/Pompka_(%C4%87wiczenie_fizyczne)
https://pl.wikipedia.org/wiki/Mostek_gimnastyczny
https://pl.wikipedia.org/wiki/Brzuszki
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Sesje treningowe o częstości ≥2 dni tygodniowo powinny obejmować 2-3 serie 
po 8-12 powtórzeń o intensywności 60-80% wartości jednokrotnego wysiłku wy-
konanego z maksymalnym obciążeniem dla danej osoby (maksymalne obciążenie, 
które może być podjęte tylko raz – 1 RM one – repetition maximum). U osób star-
szych i niewytrenowanych sugeruje się rozpoczynanie od 1 serii obejmującej 10-15 
powtórzeń o poziomie intensywności 60-70% wartości jednego powtórzenia wy-
konanego z maksymalnym obciążeniem (Arnett 2019; Piepoli 2016). 

Trening aerobowy i oporowy poprawiają wrażliwość na insulinę, kontro-
lę glikemii, poziomy lipidów i ciśnienie tętnicze (Cosentino 2019). Wykazano, 
że ustrukturyzowane ćwiczenia aerobowe lub ćwiczenia oporowe zmniejszają 
HbA1c o 0,6% u pacjentów z cukrzycą. Badania kliniczne z udziałem dorosłych 
chorych na cukrzycę dowiodły, że trening oporowy obniża poziom HbA1c, 
a ponadto wykazały dodatkowe korzyści z połączonych ćwiczeń aerobowych 
i oporowych. Pacjenci z cukrzycą i stanem przedcukrzycowym powinni wyko-
nywać dwie sesje ćwiczeń oporowych tygodniowo, a kobiety w ciąży z cukrzycą 
powinny regularnie wykonywać umiarkowaną aktywność fizyczną (Cosentino 
2019; Weggemans 2018). 

U pacjentów z nadciśnieniem tętniczym, oprócz ćwiczeń aerobowych można 
także zalecać wykonywanie ćwiczeń oporowych przez 2-3 dni w tygodniu. Jed-
nakże wpływ ćwiczeń izometrycznych na ryzyko sercowo-naczyniowe nie jest 
jasno określony (Williams 2018). 

Trening neuromotoryczny

Ćwiczenia neuromotoryczne są przydatne w prewencji upadków u osób star-
szych poprzez poprawę równowagi oraz zdolności motorycznych (równowaga, 
zwinność, koordynacja ruchowa, chód). Trening neuromotoryczny obejmuje 
ćwiczenia, takie jak: tai chi i joga, a także ćwiczenia rekreacyjne z użyciem wio-
seł lub piłki w celu pobudzenia lepszej koordynacji ręka–oko. Nie jest znana op-
tymalna wielkość tego wysiłku (Piepoli 2016).

Połączenie systematycznego treningu aerobowego i oporowego z ćwiczenia-
mi neuromotorycznymi zmniejsza ryzyko złamania kości udowej w okolicy sta-
wu biodrowego zmniejszając ryzyko inwalidztwa (Piercy 2018). Ponadto, wyni-
ki badań sugerują, że wyższy poziom aktywności fizycznej u osób starszych jest 
związany z niższym ryzykiem pogorszenia funkcji poznawczych, demencji oraz 
wystąpienia choroby Alzheimera (Weggemans 2018).

Kanadyjskie wytyczne opublikowane w  2019 r. dotyczą rehabilitacji kar-
diologicznej (tabela IV). Autorzy zwracają uwagę, że poza rewaskularyzacją, 
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to właśnie optymalna rehabilitacja zapobiega największej liczbie zgonów u pa-
cjentów z zawałem serca. Podobne efekty rehabilitacja daje w populacjach z dła-
wicą niestabilną oraz z niewydolnością serca. W przypadku rehabilitacji obser-
wowany efekt jest zależny od dawki – w  im większej liczbie sesji uczestniczy 
pacjent, tym większa skuteczność działań. Przeprowadzone badania wykazały, 
że różne formy edukowania, motywowania pacjentów oraz indywidualizacji 
zajęć odgrywają kluczową rolę we włączaniu do programu oraz osiąganiu wy-
sokiej frekwencji w sesjach rehabilitacji. Różne formy rehabilitacji, w tym za-
jęcia prowadzone w domu pacjenta z wykorzystaniem technologii telemedycz-
nych oraz różne formy rehabilitacji hybrydowej zwiększają dostępność tego 
typu terapii (Santiago de Araújo 2019).

Tabela IV. Zalecenia dotyczące interwencji rehabilitacyjnych International Council and Canadian Association 
of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation

Zalecenia Canadian Association of Cardiovascular Prevention
Poziom 

wiarygodności 
(GRADE)

Siła 
zaleceń

Interwencje mające na celu zwiększenie liczby uczestników rehabilitacji kardiologicznej 
powinny być skierowane do świadczeniodawców, w  szczególności pielęgniarek, żeby 
wpłynąć na skuteczność włączania pacjentów po ostrych zespołach wieńcowych i z nie-
wydolnością serca. Aktywności promujące rekrutację mogą zostać wzmocnione przez 
lekarzy i inne osoby.

++/-- (niski) Silne

Interwencje mające na celu zwiększenie liczby uczestników rehabilitacji kardiologicznej 
powinny być prowadzone osobiście.

++/-- (niski) Silne

By zwiększyć frekwencję w sesjach rehabilitacyjnych zajęcia powinny być prowadzone 
z wykorzystaniem technik telemedycznych, a niektóre programy rehabilitacji kardiolo-
gicznej powinny być prowadzone bez nadzoru

+++/- (średni) Słabe

Źródło danych: Santiago de Araújo Pio C. i in. Promoting patient utilization of outpatient cardiac rehabilitation: A joint Inter-
national Council and Canadian Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation position statement. J Cardiopulm 
Rehabil Prev. 2019 Nov 22. doi: 10.1097/HCR.0000000000000474. 

Fazy i postęp w treningu fizycznym

Sesje treningowe powinny zawierać następujące etapy: rozgrzewkę, mode-
lowanie ciała (zajęcia aerobowe, siłowe i  rozciąganie/elastyczność oraz trening 
neuromotoryczny), schłodzenie po wysiłku i rozciąganie/elastyczność. Zarówno 
rozgrzewka, jak i schłodzenie po wysiłku zmniejszają ryzyko wystąpienia kon-
tuzji i  niekorzystnych zdarzeń sercowych. Osoby dorosłe, które wcześniej nie 
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trenowały powinny rozpoczynać wysiłek stopniowo, zaczynając od małego lub 
umiarkowanego nasilenia przez krótkie okresy (nawet < 10 min), z sesjami tre-
ningowymi rozłożonymi na cały tydzień (Arnett 2019; Piepoli 2016). Wraz z po-
prawą tolerancji wysiłku należy zwiększać obciążenie w  czasie sesji treningo-
wych. Co ważne zwiększanie poszczególnych składowych (tj. częstotliwość, czas 
trwania i intensywność) powinno być stopniowe w celu zminimalizowania ryzy-
ka wystąpienia bólów mięśniowych, urazu, zmęczenia oraz długoterminowego 
ryzyka przetrenowania. Zmiany obciążenia wysiłkiem należy dostosowywać do 
aktualnego stanu zdrowia osoby trenującej (Piepoli 2016; Piercy 2018).

Osoby z  chorobami przewlekłymi lub niepełnosprawnościami, jeżeli są 
w  stanie, powinny wykonywać wysiłek aerobowy o umiarkowanej intensyw-
ności od 150 min. do 300 min. w tygodniu lub o dużej intensywności od 75 min. 
do 150 min. tygodniowo, ewentualnie równoważne jest połączenie aktywności 
o umiarkowanej i dużej intensywności. Najlepiej, żeby aktywność fizyczna była 
równomiernie rozłożona na cały tydzień. Osoby te, o  ile są w stanie, powinny 
również wykonywać ćwiczenia wzmacniające mięśnie (oporowe) o  co naj-
mniej umiarkowanym natężeniu, obejmujące wszystkie główne grupy mięś-
niowe w ciągu 2 lub więcej dni w tygodniu (Piercy 2018). Jeśli nie są one w stanie 
wykonywać aktywności na zalecanym poziomie, wówczas powinny angażować 
się w regularną aktywność fizyczną zgodnie ze swoimi możliwościami i unikać 
bezczynności. Z uwagi na specyfikę schorzeń oraz niepełnosprawności wskaza-
na jest konsultacja ze specjalistą w sprawie rodzajów i intensywności aktywności 
fizycznej (Piercy 2018). 

Ocena ryzyka	

U zdrowych dorosłych ryzyko wystąpienia niekorzystnego incydentu sercowo-
-naczyniowego w  trakcie aktywności fizycznej jest bardzo małe (5-17 nagłych 
zgonów/mln mieszkańców/rok). Należy więc podkreślić, że korzyści zdrowotne 
z  uprawiania systematycznej aktywności fizycznej zdecydowanie przewyższają 
wynikające z niej ryzyko. Ryzyko związane z ćwiczeniami o lekkim lub umiarko-
wanym nasileniu jest niższe niż podczas intensywnego wysiłku. Dlatego u osób 
chcących podjąć aktywność fizyczną o umiarkowanym nasileniu (np. program 
chodzenia) nie jest konieczna wstępna ocena medyczna. Natomiast, w przypad-
ku podejmowania bardziej intensywnej aktywności fizycznej w czasie wolnym 
(tj. treningi ustrukturyzowane lub sporty amatorskie związane ze współzawod-
nictwem) ocena ryzyka powinna być indywidualizowana z uwzględnieniem sta-
nu ogólnego (tj. choroby metaboliczne, mięśniowo-szkieletowe), profilu ryzyka 
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sercowo-naczyniowego, a także aktualnego i planowanego poziomu aktywności 
fizycznej (Piepoli 2016). 

Sporadyczna aktywność fizyczna o dużej intensywności wiąże się ze zwięk-
szonym ryzykiem wystąpienia ostrego zespołu wieńcowego i nagłego zgonu ser-
cowego. Dlatego należy zalecać systematyczną aktywność fizyczną, a osoby pro-
wadzące siedzący tryb życia powinny rozpoczynać trening aerobowy od ćwiczeń 
o  niskiej intensywności i  stopniowo zwiększać obciążenie. Natomiast w  przy-
padku osób, które dodatkowo są obciążone czynnikami ryzyka można rozważyć 
ocenę kliniczną z próbą wysiłkową przed podjęciem intensywnej aktywności fi-
zycznej w celu określenia bezpiecznego poziomu obciążeń (Piepoli 2016). U osób 
o siedzącym trybie życia, rozpoczynających uprawianie sportu o niskiej inten-
sywności w czasie wolnym lub umiarkowanego wysiłku, zaproponowano stoso-
wanie zweryfikowanych kwestionariuszy samooceny (Piepoli 2016).

Wiele organizacji krajowych (z Belgii, Holandii, Francji, Niemiec, Australii, 
Wielkiej Brytanii) tworząc własne wytyczne poza definiowaniem optymalnego 
poziomu aktywności fizycznej podkreśla kluczowe znaczenie jakiejkolwiek ak-
tywności fizycznej, a w szczególności unikania długich okresów siedzenia. Nie 
ma jednak wystarczających danych naukowych, które pozwoliłyby na sformu-
łowanie zaleceń ilościowych. Rekomendacje te zalecają przerywanie siedzenia 
od – co 30 minut do – co 90-120 minut (Pfeifer 2016; Australia’s Physical Activ-
ity and Sedentary Behaviour Guidelines and the Australian 24-Hour Movement 
Guidelines. 2019; Vlaams Insituut voor Gezondheidspromotie en ziektepreventie 
2016; Health Council of the Netherlands 2017; French Agency for Food, Environ-
mental and Occupational Health & Safety 2015).

Podsumowanie

Dowody naukowe wskazują, że aktywność fizyczna jest związana z wieloma 
korzyściami zdrowotnymi. Dlatego należy wykorzystywać proste okazje do po-
dejmowania rutynowej codziennej aktywności fizycznej, takie jak parkowanie 
dalej od miejsca docelowego i chodzenie lub wchodzenie po schodach zamiast 
korzystania z windy. Wykazano także, że czas spędzony na siedzeniu w stosunku 
do czasu spędzonego na aktywności fizycznej wpływa na umieralność z jakiej-
kolwiek przyczyny oraz z powodu chorób sercowo-naczyniowych, zatem nie tyl-
ko zwiększenie aktywności fizycznej, ale także skrócenie czasu siedzenia może 
przynieść korzyści zdrowotne (Piercy 2018). By zrealizować cele związane z po-
pularyzacją aktywności fizycznej niezbędne są szeroko zakrojone międzysekto-
rowe działania (tabela V).
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Tabela V. Sektory w Krajowym Planie Aktywności Fizycznej 2016 (Physical Activity Guidelines for 
Americans – NPAP) i ich potencjalna rola we wspieraniu aktywności fizycznej

Sektor Rola

Gospodarka: Biznes 
i przemysł

Pracodawcy mogą zachęcać pracowników do aktywności fizycznej. Mogą zapewnić dostęp do 
obiektów i zachęcić do korzystania z nich poprzez działania informacyjne. Wybierając nowe 
lokalizacje, firmy mogą rozważyć dostęp do możliwości aktywnego transportu i  transportu 
publicznego.

Społeczność, 
rekreacja, fitness 
i parki

Sektor ten odgrywa wiodącą rolę w  zapewnianiu dostępu do miejsc aktywnego wypoczynku, 
takich jak place zabaw, szlaki piesze i rowerowe, ośrodki dla seniorów, boiska sportowe i baseny. 
Sektor ten może również zapewniać dostęp do programów ćwiczeń i sprzętu dla wielu populacji, 
w tym osób o niższych możliwościach ekonomicznych i osób niepełnosprawnych.

Edukacja

Sektor ten może odgrywać wiodącą rolę w zapewnianiu możliwości aktywności fizycznej dosto-
sowanej do wieku we wszystkich placówkach edukacyjnych. Możliwości obejmują oferowanie 
wychowania fizycznego, zajęć pozaszkolnych i dostępu do obiektów szkolnych w godzinach poza-
lekcyjnych, a także poszerzenie oferty zajęć sportowych i rekreacyjnych.

Organizacje 
wyznaniowe

Organizacje wyznaniowe mogą być ważnymi partnerami w zapewnianiu dostępu do miejsc prze-
znaczonych do aktywności fizycznej i ich promocji poprzez działania informacyjne dostosowane do 
różnych grup wyznaniowych.

Opieka zdrowotna
Pracownicy służby zdrowia mogą oceniać i doradzać pacjentom w zakresie bezpiecznej aktywności 
fizycznej. Systemy opieki zdrowotnej mogą współpracować z innymi sektorami w celu promowania 
dostępu do programów aktywności fizycznej. 

Środki masowego 
przekazu

Media mogą dostarczać łatwe do zrozumienia komunikaty o korzyściach zdrowotnych wynikają-
cych z aktywności fizycznej. Wiadomości mogą także zawierać informacje o obiektach, w których 
osoby mogą podejmować aktywność fizyczną.

Zdrowie publiczne

Wydziały zdrowia publicznego mogą monitorować postępy społeczności w  zapewnianiu miejsc 
i możliwości aktywności fizycznej oraz śledzić zmiany populacyjne w zakresie spełniania wytycz-
nych dotyczących aktywności fizycznej. Mogą także przejąć inicjatywę w ustalaniu celów i koor-
dynowaniu działań między sektorami. Wydziały i  organizacje zdrowia publicznego mogą rozpo-
wszechniać odpowiednie wiadomości i informacje o aktywności fizycznej.

Sport

Sektor ten może zapewnić zorganizowane formy aktywności fizyczne. Sporty młodzieżowe udo-
stępniając różnorodne, dostosowane do wieku formy aktywności fizycznej mogą stanowić pod-
stawę do aktywności przez całe życie. Organizacje sportowe mogą zapewnić prowadzenie zajęć 
sportowych w sposób minimalizujący ryzyko kontuzji.

Transport, 
użytkowanie gruntów 
i projektowanie 
przestrzeni publicznej

Sektor ten odgrywa wiodącą rolę w projektowaniu i realizacji miejsc do bezpiecznego chodzenia, 
jazdy na rowerze i  na wózkach inwalidzkich. Systemy transportu publicznego promują również 
spacery, ponieważ ludzie zazwyczaj dochodzą do przystanków. Architekci i projektanci mogą wdra-
żać zasady planowania przestrzeni ze sprzyjającymi aktywności trasami do codziennych miejsc 
docelowych dla osób w każdym wieku i o różnych stopniach sprawności fizycznej. Mogą również 
pomóc w utworzeniu lub poprawie dostępu do miejsc aktywności fizycznej, takich jak parki i inne 
tereny zielone.

Źródło danych: Piercy KL. i in. The Physical Activity Guidelines for Americans. JAMA. 2018 Nov 20;320(19):2020-2028. doi: 
10.1001/jama.2018.14854. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30418471
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Dostępna wiedza nie przynosi odpowiedzi na wszystkie ważne pytania. Mię-
dzy innymi nie są znane dolne i górne limity intensywności aerobowej aktyw-
ności fizycznej, czas jej trwania i częstości służące uzyskaniu korzystnych efek-
tów. Nie wiadomo na ile skuteczne są różne systemy monitorowania aktywności 
fizycznej w porównaniu z prostym poradnictwem motywującym pacjentów do 
prowadzenia aktywnego stylu życia. Ponadto, nie ustalono znaczenia nowoczes-
nych technologii (takich jak zdatne do noszenia urządzenia, gry ruchowe z uży-
ciem konsol i aplikacje na smartfony) w motywowaniu do podejmowania więk-
szej aktywności fizycznej (Piepoli 2016).
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Aktywność fizyczna dzieci i młodzieży

Hanna Nałęcz, Joanna Mazur, Anna Fijałkowska

Realizacja podstawowych funkcji aktywności fizycznej jest kluczowym za-
daniem rozwojowym okresu dzieciństwa i adolescencji. Możemy wśród nich wy-
mienić: pobudzanie i wspieranie prawidłowego wzrastania i dojrzewania – funk-
cja stymulacyjna, kształtowanie umiejętności ruchowych i zdolności do wysiłku 
fizycznego – funkcja adaptacyjna, wyrównywanie niedoborów ruchu oraz ra-
dzenie sobie ze stresem – funkcja kompensacyjna, wczesne oddziaływanie kory-
gujące i naprawcze – funkcja korekcyjna oraz przeciwdziałanie chorobom cywi-
lizacyjnym – funkcja profilaktyczna, realizowana m.in. poprzez utrzymywanie 
i kontrolowanie właściwej masy ciała. 

Na każdym etapie życia, a przede wszystkim w okresie dzieciństwa i  ad-
olescencji, aktywność fizyczna powinna być źródłem przyjemności i pozytyw-
nych emocji oraz metodą na odreagowanie codziennych napięć. Jest to również 
doskonały sposób na spędzanie czasu z rówieśnikami i rodziną, co pozwala 
przy okazji modelować prawidłowe nawyki i potrzeby związane ze zdrowym 
stylem życia. 

Dzieci charakteryzuje naturalna potrzeba ruchu. Wyraża się ona sponta-
nicznym dążeniem do aktywności fizycznej oraz zainteresowaniem różnymi jej 
formami: bieganiem, skakaniem, wspinaniem się, rzucaniem, zwisaniem, turla-
niem się, grami i zabawami z wykorzystaniem sprzętu sportowego. Dzieci podej-
mują aktywność fizyczną dobrowolnie i z entuzjazmem oraz z charakterystycz-
nym dla tego okresu rozwojowego, szybkim przyswajaniem nowych umiejętności 
motorycznych, szczególnie podczas tzw. okresów wrażliwych (sensytywnych) 
(Raczek 2017). Kształtowanie u dzieci potrzeby ruchu i nawyku codziennej ak-
tywności fizycznej ma znaczenie dla prawidłowego poziomu aktywności fizycz-
nej w przyszłości. Ważnym elementem jest wkomponowanie jej w codzienny roz-
kład zajęć i właściwy przykład zachowań ze strony rodziców i opiekunów (Taylor 
i in. 1994; Petersen i in. 2020).
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Aktywność fizyczna rodzaje i rekomendacje

Aktywność fizyczna opisywana jest za pomocą czterech cech: rodzaj/typ ak-
tywności, jej częstotliwość, czas trwania oraz intensywność. Najczęściej sto-
sowanym wskaźnikiem intensywności wysiłku fizycznego jest równoważnik 
metaboliczny (MET), gdzie 1 MET odpowiada spoczynkowym wartościom wy-
datkowanej energii. Szerokiej klasyfikacji czynności/wysiłków pod względem wy-
datkowanej energii dokonała B. Ainsworth i wsp., a ostatnia aktualizacja publikacji 
pochodzi z 2011 r. (Ainsworth i in. 2011). Wartości specyficzne dla dzieci i mło-
dzieży opisywali między innymi Ward i wsp. (Ward i  in. 2007) oraz Arvidsson 
i wsp. (Arvidsson i in. 2007). To właśnie określenie intensywności wysiłku fizycz-
nego, czyli ilości wydatkowanej podczas ruchu energii, pozwala na określenie 
poziomu aktywności fizycznej – Tabela I.

Tabela I. Rodzaje aktywności fizycznej i odpowiadające im wartości MET dla dzieci i młodzieży 
z przykładami (Źródło: opracowanie własne na podstawie rekomendacji WHO i CSEP)

Aktywność fizyczna Wartości 
w MET Przykładowe czynności/wysiłki

sedentarność/bierność
pozostawanie w spoczynku 1,0 spanie, leżenie, siedzenie, oglądanie TV, filmów 

LPA (light physical activity) aktywność fizyczna 
o małej intensywności 1,1 – 2,9 nauka, odrabianie lekcji, spacer, ćwiczenia 

rozciągające, wolna jazda na rowerze

MVPA (moderate-to-vigorous physical activity)
umiarkowana aktywność fizyczna 3,0 – 5,9

szybki marsz – nordic walking, aktywna zabawa, 
jazda na rowerze, zajęcia domowe np. odkurzanie, 
sporty w formie rekreacyjnej, 

VPA (vigorous physical activity) intensywna 
aktywność fizyczna 6,0 – 8,9

taniec, jogging, tenis, pływanie, jazda na rowerze 
pod górę, sportowe gry zespołowe, sztuki walki, 
skakanie na skakance

aktywność o bardzo dużej intensywności 9 i więcej bieganie sportowe

W przypadku badań dzieci i młodzieży przydatny jest również opis objawów 
występujących w zależności od intensywności aktywności fizycznej, który po-
zwala później na oszacowanie jej poziomu, np. umiarkowana aktywność fizycz-
na, to każdy ruch, który powoduje przyspieszenie częstości pracy serca i oddycha-
nia; intensywna aktywność fizyczna, to ruch powodujący większy wysiłek fizyczny, 
podczas którego zarówno częstość serca jak i oddechu przyspieszają, pocisz się i nie 
jesteś w stanie rozmawiać.
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Rekomendowany poziom aktywności fizycznej dla dzieci i młodzieży 0-17 lat

Spontaniczna aktywność fizyczna zmniejsza się wraz z  wiekiem i  staje się 
niewystarczająca dla zachowania zdrowia przy obecnym trybie i warunkach ży-
cia. Do dodatniego dobowego bilansu energetycznego doprowadzają: przewaga 
zajęć sedentarnych, przemieszczanie się w sposób niewymagający większego wy-
datku energetycznego, regularne dostarczanie zbyt dużych porcji, zbyt kalorycz-
nego pożywienia. Dlatego WHO określiła minimalny dla zachowania zdrowia, 
prawidłowego rozwoju i dobrego samopoczucia psychofizycznego, poziom ogól-
nej aktywności fizycznej dla dzieci poniżej 5 roku życia (WHOa 2019) oraz dzie-
ci i młodzieży 5-17 lat (WHOb 2010; Piercy i in. 2018).

Najbardziej nowoczesne podejście, to tzw. 24-godzinne rekomendacje, które 
uwzględniają różne rodzaje aktywności (MVPA, VPA, zajęcia sedentarne, sen), po-
zwalając oszacować dobowy wydatek energetyczny związany z aktywnością fizycz-
ną dziecka (CSEP 2016). Z uwagi na obecność pedometrów w powszechnie wyko-
rzystywanych przez dzieci urządzeniach mobilnych – smartfonach, smartwatchach 
i  smartbandach, do prezentowanych poniżej rekomendacji dodano również mini-
malną liczbę kroków, odpowiadającą zalecanej MVPA (Sigmund, Sigmundova 2014) 
– Tabela II. Jest to element, który dzieci mogą samodzielnie śledzić i kontrolować.

Pod koniec listopada 2020 Światowa Organizacja Zdrowia opublikowała nowe 
rekomendacje dotyczące aktywności fizycznej dla różnych populacji, w  tym dla 
dzieci i młodzieży (WHOc 2020). 

Należy pamiętać, że aktywność fizyczna może być kumulowana w  mini-
mum 10 minutowych interwałach w ciągu całego dnia oraz że 1 minuta inten-
sywnej aktywności fizycznej (VPA) odpowiada 2 minutom aktywności fizycznej 
umiarkowanej (MVPA). 

Wyniki badań aktywności fizycznej wśród dzieci i młodzieży 
w różnych grupach wieku 

IMiD 2018. Badania przedszkolaków

W badaniach aktywności fizycznej dzieci przedszkolnych realizowanych w In-
stytucie Matki i Dziecka na zlecenie Ministerstwa Sportu i Turystyki w 2018 r. za-
stosowano metodologię mieszaną. Wykorzystano ilościową metodę sondażu z za-
stosowaniem techniki badania ankietowego typu proxy respondent oraz metody 
jakościowe: wywiadu częściowo ustrukturalizowanego indywidualnego z techni-
ką think aloud – badanie rodziców oraz zogniskowanych wywiadów grupowych 
z techniką projekcyjną – badanie dzieci. 
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Tabela II. 24-godzinne rekomendacje dla dzieci i młodzieży 0-17 lat 

Aktywność fizyczna Siedzenie
 i czas przed ekranem Sen

dzieci 
poniżej 
1 roku 
życia

aktywność powinna być stymu-
lowana przez interakcje i zabawy 
z opiekunem, kilka razy w ciągu 
dnia; dzieci jeszcze leżące powin-
ny spędzać w sumie minimum 
30 minut dziennie w pozycji na 
brzuchu, bawiąc się aktywnie 
z opiekunem

dzieci nie powinny dłużej niż 1 godzi-
nę pozostawać w unieruchomieniu 
np. w wózku, foteliku samochodo-
wym, krzesełku do karmienia, bujacz-
kach lub nosidełkach;
a w czasie zabaw z opiekunem na 
siedząco zaleca się czytanie i opowia-
danie historii

dzieci 0-3 mies. powinny spać 
od 14 do 17 godzin w ciągu 
doby (przeplatane okresy snu 
i czuwania);
w wieku od 4 do 11 mies. od 12 
do 16 godzin, w tym drzemka; 
sen powinien być regularny 
(stałe pory) i niezakłócony

dzieci
 od 1 do 
2 lat 

co najmniej 180 minut na 
rozplanowanej w ciągu dnia, 
różnorodnej aktywności fizycznej 
o dowolnej intensywności, w tym 
MVPA, czym więcej ruchu, tym 
większa korzyść rozwojowa dla 
dziecka

dzieci nie powinny dłużej niż 1 godzi-
nę pozostawać w unieruchomieniu 
np. w wózku, foteliku samochodo-
wym, krzesełku do karmienia, bujacz-
kach, w nosidełkach lub siedzieć przez 
dłuższy czas;
dzieciom poniżej 2 roku życia zaleca 
się całkowitą rezygnację z czasu 
spędzanego przed ekranem;
dla dzieci 2-4 letnich czas przed 
ekranem nie powinien przekraczać 1 
godziny dziennie, im mniej, tym lepiej

od 11 do 14 godzin jakościo-
wego snu na dobę, w tym 
drzemki;
stałe pory chodzenia spać 
i wstawania

dzieci 
od 3 do 
4 lat 

co najmniej 180 minut na różno-
rodnej aktywności fizycznej o do-
wolnej intensywności, z czego 
przynajmniej 60 minut powinna 
stanowić aktywna zabawa, im 
więcej ruchu, tym lepiej. 
minimum 13 000 kroków 
dziennie

dzieci nie powinny dłużej niż 1 godzi-
nę pozostawać w unieruchomieniu 
np. w wózku, foteliku samochodo-
wym lub siedzieć przez dłuższy czas;
czas przed ekranem np. oglądanie 
telewizji lub bajek na komputerze, 
smartfonie lub tablecie, nie powinien 
przekraczać 1 godziny dziennie, im 
mniej, tym lepiej;
podczas zajęć siedzących z opiekunem 
zaleca się czytanie lub opowiadanie 
bajek

10 -13 godzin dobrej jakości 
snu (który może uwzględniać 
drzemkę w ciągu dnia);
stałe pory chodzenia spać 
i wstawania

dzieci 
i młodzież 
5-17 lat

co najmniej 60 minut codziennie 
umiarkowanej aktywności fizycz-
nej (MVPA) oraz 2-3 razy w tygo-
dniu aktywność intensywna (VPA)
6-11-latki
♀ – min. 12 000 kroków/dzień
♂ – min. 14 000 kroków/dzień
12-15-latki
♀ – min. 11 000 kroków/dzień
♂ – min. 13 000 kroków/dzień

nie więcej niż 2 godziny dziennie 
czasu spędzanego siedząc, w tym 
przed ekranem np. oglądając telewi-
zję, filmy, bajki, grając w gry kom-
puterowe, korzystając ze smartfonu 
lub tabletu

5-13-latki powinny spać w cią-
gu doby 10-11 godzin;
14-17-latki od 8 do 10 godzin 
z zachowaniem higieny snu 
oraz unikać korzystania z urzą-
dzeń z ekranem tuż przed snem

Źródło danych: opracowanie własne
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Badania ilościowe przeprowadzono wśród 940 rodziców dzieci przedszkolnych 
w wieku od 3 do 6 lat z wykorzystaniem polskiej adaptacji australijskiego kwestiona-
riusza PRE-PAQ, a badanie jakościowe stanowiło 12 wywiadów grupowych częścio-
wo ustrukturalizowanych z dziećmi pięcio- i sześcioletnimi. Przedstawione poniżej 
wyniki obejmują analizę danych ilościowych. Szczegółowy opis całości analiz (iloś-
ciowych i jakościowych) dostępna jest w odrębnej publikacji (Fijałkowska 2018).

Charakterystyka badanej grupy
Badania przeprowadzono na terenie 16 miejscowości z 6 województw – po-

morskiego, mazowieckiego, śląskiego, podkarpackiego, wielkopolskiego i  ma-
łopolskiego, korygując próbę pod względem lokalizacji placówek (duże miasto, 
mniejsze miasto, wieś). Do badania wybrano:
•	 10 miast – dwa powyżej 100 tys. mieszkańców (Warszawa, Poznań), cztery z licz-

bą mieszkańców między 20 a 100 tys. (Stargard Gdański, Kwidzyn, Cieszyn, Nowy 
Targ) oraz cztery poniżej 20 tys. mieszkańców (Pułtusk, Nisko, Sztum, Czarne),

•	 8 wsi (Raba Wyżna, Sieniawa, Harkabuza, Rokiciny Podhalańskie, Janowo, 
Raszyn, Michałowice, Jarocin). 
Zarówno wybór województw, jak i placówek (szkolny oddział „0” lub oddzia-

ły przedszkolne) nie miały charakteru losowego. Badana próba była zrównowa-
żona pod względem płci i nieproporcjonalna pod względem wieku, dlatego do 
analiz wyróżniono trzy przedziały: 3-4 latki, 5 latki i 6-latki. Średni wiek bada-
nych przedszkolaków wynosił M=4,77 lat (SD=1,12). Szczegółowy opis próby za-
mieszczono w Tabeli III.

Tabela III. Charakterystyka badanej grupy przedszkolaków wg płci, wieku i miejsca zamieszkania

Cecha N %

Płeć
Chłopiec
Dziewczynka
Ogółem

459
481
940

48,9
51,1

Wiek
3 lata
4 lata
5 lat
6 lat

173
183
267
317

18,4
19,5
28,4
33,7

Miejsce zamieszkania
Duże miasto (pow. 100 tys.)
Średnie miasto
Małe miasto (do 20 tys.)
Rejon wiejski

212
223
182
314

22,8
24,0
19,5
33,7
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Aktywność umiarkowana do intensywnej – aktywna zabawa
Do zbadania aktywności fizycznej dzieci przedszkolnych zastosowano zmo-

dyfikowany zgodnie z  zaleceniami Walsh i  wsp. dla młodszych dzieci, wskaź-
nik MVPA (Walsh i in. 2017). Rodzicom zadano dwa pytania: W ciągu ostatnich 
7 dni, ile dni Pana/i dziecko uczestniczyło w aktywnej zabawie trwającej w  su-
mie co najmniej 60 minut dziennie? i W typowym lub zwykłym tygodniu, ile dni 
Pana/i dziecko brało udział w aktywnej zabawie, trwającej w sumie co najmniej 60 
minut dziennie? Zestawiono aktywność fizyczną dzieci przedszkolnych w ostat-
nim, minionym tygodniu z  aktywnością w  zwykłym, przeciętnym tygodniu. 
W Tabeli IV zaprezentowano liczbę dni w tygodniu, w którym dziecko uczestni-
czyło w aktywnej zabawie trwającej minimum 60 minut (Tabela IV). 

Tabela IV. Aktywność fizyczna dzieci w wieku przedszkolnym umiarkowana do intensywnej 

Liczba dni
Ostatni tydzień Zwykły tydzień

N % N %

0 29 3,1 14 1,5

1 97 10,5 72 7,8

2 143 15,5 144 15,6

3 191 20,7 173 18,8

4 121 13,1 134 14,5

5 143 15,5 165 17,9

6 60 6,5 66 7,2

7 139 15,1 153 16,6

Ogółem 923 100,0 921 100,0

średnia±SD 3,78±2,00 4,02±1,93

Aż 85% badanych przedszkolaków nie spełnia zalecanego minimum ak-
tywności fizycznej, niezbędnego dla zdrowia i  prawidłowego rozwoju dziecka. 
W przeciętnym tygodniu dzieci średnio spędzają aktywnie jedynie 4 dni. Uwagę 
zwraca fakt przeszacowywania zwyczajowych czynności – ocena aktywnej zaba-
wy w typowym tygodniu jest korzystniejsza niż aktywnej zabawy w minionym 
tygodniu – różnica ta była istotna statystycznie (p<0,001). 
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Analizowano również zależność poziomu aktywności fizycznej małych 
dzieci od cech demograficznych, nie stwierdzono różnic istotnych statystycz-
nie w tym zakresie (Tabela V).

Tabela V. Aktywność fizyczna MVPA dzieci w wieku przedszkolnym wg płci, wieku i miejsca zamieszkania

Cecha
Ostatni tydzień Zwykły tydzień

Średnia ± SD p Średnia ± SD p

Płeć 
Chłopiec
Dziewczynka

3,84±2,06
3,72±1,94

0,370 4,11±1,98
3,95±1,89

0,234

Wiek 
3-4 lata
5 lat
6 lat

3,97±2,02
3,60±2,03
3,72±1,95

0,071 4,17±1,94
3,93±1,95
3,95±1,90

0,219

Miejsce zamieszkania
Duże miasto 
Średnie miasto
Małe miasto 
Rejon wiejski

3,86±2,05
3,65±1,91
3,80±2,03
3,81±2,02

0,727
4,04±1,98
3,84±1,90
4,13±2,00
4,08±1,87

0,413

Udział w zorganizowanych zajęciach sportowych 
Rodziców przedszkolaków zapytano: Czy Pana/i dziecko uczestniczy w zorga-

nizowanych formach aktywności fizycznej (np. basen, gimnastyka, taniec) w ciągu 
tygodnia? Niemal połowa rodziców badanych dzieci (47,2%) deklaruję, że dziecko 
uczestniczy w zorganizowanych zajęciach sportowych. Nie stwierdzono związku 
poziomu aktywnej zabawy (MVPA) w  zwykłym tygodniu z  udziałem dziecka 
w zorganizowanych zajęciach sportowych. 

Aktywność fizyczna dzieci a aktywność fizyczna rodziców 
Za pomocą klasycznego testu Prochaski (Prochaska i in. 2011) zbadano po-

ziom aktywności fizycznej rodziców badanych przedszkolaków. Poproszono 
ich, by odpowiadając na pytanie: W  ostatnich 7 dniach, w  ilu dniach przezna-
czał Pan/i na aktywność fizyczną łącznie co najmniej 60 minut dziennie? obliczyli, 
ile czasu łącznie przeznaczali każdego dnia na aktywność fizyczną. Odpowie-
dzi rodziców zestawiono z  poziomem aktywności ich dzieci (opisanym powy-
żej). Stwierdzono, że aktywność fizyczna rodziców jest wyraźnie niższa niż ak-
tywność ich dzieci. Średni wskaźnik MVPA dorosłego wynosił 2,72±2,07 dni 
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w ostatnim tygodniu. Aż 91,5% z nich nie realizowało zalecanego minimum ak-
tywności fizycznej (proxy-respondentami były głównie matki). 

Aktywność fizyczna rodzica jest istotnie związana z  aktywnością fizyczną 
dziecka. Dla MVPA dziecka w ostatnim tygodniu współczynnik korelacji Pear-
sona wynosił r=0,316. U dzieci, których rodzice byli umiarkowanie aktywni fi-
zycznie codziennie przez 60 minut (spełniali rekomendacje), wskaźniki aktywnej 
zabawy przekraczały znacznie 5 dni w tygodniu (Rycina 1). Aktywni rodzice to 
aktywne dzieci.
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Rycina 1. Rekomendowana aktywność fizyczna przedszkolaków w ostatnim tygodniu i w zwykłym 
tygodniu a aktywność fizyczna rodziców

Aktywność fizyczna dzieci i aktywne przemieszczanie się 
W polskiej adaptacji kwestionariusza PRE-PAQ zamieszczono szereg pytań 

dotyczących aktywnego przemieszczania się. Wykazano istotny związek mię-
dzy częstością chodzenia pieszo i  jeżdżenia na rowerze a aktywnością fizyczną 
MVPA dzieci. Niemal 30% przedszkolaków chodziło po swojej okolicy często 
(5-7 dni w ostatnim tygodniu). Wśród tych dzieci średni wskaźnik aktywności fi-
zycznej MVPA wynosił 4,29 (SD±2,00) dni. Dla dzieci, które w ogóle nie chodziły 
pieszo po okolicy wynosił on 3,43 (SD±2,00) dni. W ostatnim tygodniu na ro-
werze jeździła niemal połowa badanych dzieci (45,5%). Średni wskaźnik MVPA 
w  ostatnim tygodniu wynosił u  często jeżdżących na rowerze 4,83 (SD±2,00). 
Dla dzieci, które w ogóle nie jeździły na rowerze wynosił on 3,57 (SD±2,16) dni. 
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COSI. Badania dzieci 8-letnich 

Wyniki opracowano w  ramach Programu Światowej Organizacji Zdro-
wia Monitorowania Otyłości Dzieci w  pierwszych latach szkoły podstawo-
wej (European Childhood Obesity Surveillance Initiative – COSI), który w la-
tach 2015-2016 po raz pierwszy realizowany był w Polsce przez Instytut Matki 
i Dziecka w ramach Narodowego Programu Zdrowia, we współpracy z Pol-
skim Biurem WHO (Fijałkowska i wsp. red. 2016 i 2019).

Charakterystyka badanej grupy
Badania przeprowadzono w 2016 r. na terenie 135 szkół podstawowych z wy-

losowanych 9 województw (dolnośląskie, małopolskie, mazowieckie, opolskie, 
podkarpackie, podlaskie, pomorskie, śląskie i  wielkopolskie). Liczba uczniów 
w wylosowanych szkołach wynosiła od 48 do 1158 osób. Zbadano 3408 dzieci 
z klas II i III szkoły podstawowej, w dokładnym wieku 8 lat (Tabela VI). Badanie 
miało charakter proxy respondent – z uwagi na wiek dzieci pytania w kwestiona-
riuszu ankiety skierowano do ich rodziców.

Tabela VI. Charakterystyka badanej grupy 8-latków wg płci i miejsca zamieszkania 

Badane 8-latki Liczba %

Ogółem 3408 100,0

Płeć
Dziewczęta 
Chłopcy 

1702
1706

49,9
50,1

Miejsce zamieszkania
Miasto 
Wieś 

2375
1027

69,8
30,2

Aktywność fizyczna w czasie wolnym
 Do zbadania poziomu aktywności fizycznej dzieci w czasie wolnym wyko-

rzystano odpowiedzi rodziców na pytanie: Ile godzin dziennie zazwyczaj w cza-
sie wolnym dziecko jest aktywne fizycznie (np. spędza aktywnie czas na powie-
trzu – dla zabawy, gra, biega, bądź uczęszcza na zajęcia sportowe organizowane 
w pomieszczeniach zamkniętych – sale sportowe, kluby)? Proszę zaznaczyć jedną 
możliwość osobno przy dniach szkolnych oraz osobno przy dniach weekendu, z ka-
tegoriami odpowiedzi: wcale, krócej niż 1 godzinę dziennie, około 1 godziny dzien-
nie, około 2 godzin dziennie, około 3 godzin dziennie (Tabela VII). 
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Oszacowano poziom aktywności fizycznej dzieci w  odniesieniu do reko-
mendacji minimalnej, prozdrowotnej aktywności fizycznej, określając 1 godzi-
nę dziennie lub więcej jako spełnianie zaleceń. Należy zaznaczyć, że klasycz-
ny wskaźnik MVPA, na podstawie którego określa się zgodność uzyskiwanego 
poziomu aktywności fizycznej z rekomendacjami odnosi się ogółem do ostat-
nich 7 dni przed badaniem, bez wyodrębniania dni, w których dzieci chodzą 
do szkoły i dni wolnych, jak również, że dotyczy ogólnej aktywności fizycznej, 
nie ograniczając jej jedynie do aktywności w czasie wolnym i uwzględnia np. 
wychowanie fizyczne w szkole. W tabeli IV. przestawiono poziom aktywności 
fizycznej badanych 8-latków w czasie wolnym, oddzielnie w dniach szkolnych 
i w dniach weekendu.

Tabela VII. Aktywność fizyczna dzieci w czasie wolnym w dni szkolne i dni weekendu według płci i miejsca 
zamieszkania (%)

Czas Ogółem Dziewczęta Chłopcy Miasto Wieś

Dni szkolne

Wcale 2,3 2,9 1,6 2,6 1,6

Krócej niż 1 godzinę 14,9 15,7 14,1 15,1 14,2

Około 1 godziny 41,1 41,3 40,9 42,1 38,8

Około 2 godzin 30,2 28,8 31,6 29,1 32,4

Około 3 godzin 11,6 11,3 11,9 10,9 13,0

p 0,069 0,043

Dni weekendu

Wcale 2,0 2,3 1,6 2,1 1,8

Krócej niż 1 godzinę 5,9 5,3 6,5 6,4 4,9

Około 1 godziny 20,7 22,6 18,8 21,7 18,6

Około 2 godzin 34,9 34,2 35,7 36,0 32,7

Około 3 godzin 36,5 35,6 37,4 33,8 42,0

p 0,051 0,001

Rodzice najczęściej określali czas, w którym dziecko jest aktywne fizycznie 
w czasie wolnym na około 1 godzinę dziennie w dni szkolne i ok. 2 godziny w dni 
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weekendu (Tabela VII). Mniej niż 1 godzinę dziennie lub wcale od poniedziałku 
do piątku spędza w sposób aktywny co 6. dziecko. W dni wolne jest to nie-
mal co 10 dziecko. Chłopcy przeznaczają więcej czasu niż dziewczęta na ak-
tywność fizyczną w czasie wolnym (zależność na zasadzie tendencji). Miejsce 
zamieszkania istotnie różnicowało czas poświęcany na aktywność fizyczną 
zarówno od poniedziałku do piątku, jak i w weekendy (odpowiednio, p<0,05 
i p<0,005). Dzieci mieszkające na wsi przeznaczały na ten rodzaj aktywności 
istotnie więcej czasu niż dzieci miejskie. W dni szkolne ponad 80% 8-latków 
było aktywnych fizycznie w czasie wolnym codziennie przez jedną godzinę 
lub dłużej. W weekendy dzieci były bardziej aktywne i więcej z nich spełniało 
rekomendacje minimalnej aktywności fizycznej. Najbardziej niepokojącym 
wynikiem jest fakt, że prawie 1/5 dziewcząt wcale nie poświęca czasu na ak-
tywność fizyczną w wolnym czasie lub przeznacza na nią mniej niż jedną go-
dzinę dziennie.

Udział w zorganizowanych zajęciach fizycznych
W celu określenia, ile czasu dzieci poświęcają na intensywną aktywność fi-

zyczną rodzicom zadano dwa następujące pytania:
1. Czy Pana(i) dziecko jest członkiem co najmniej jednego klubu sportowego, 

bądź uczęszcza na zorganizowane zajęcia taneczne lub sportowe (np. piłka nożna, 
bieganie, hokej, pływanie, tenis, koszykówka, gimnastyka, balet, fitness, taniec to-
warzyski)? Było to pytanie zamknięte, polaryzujące – Tak / Nie.

 2. Biorąc pod uwagę typowy tydzień (włączając weekend), ile godzin poświęca 
dziecko na zajęcia sportowe i aktywność fizyczną (np. piłka nożna, bieganie, hokej, 
pływanie, tenis, koszykówka, gimnastyka, balet, fitness, taniec towarzyski na zor-
ganizowanych zajęciach bądź w klubach sportowych? Z kategoriami odpowiedzi 
od 0 do 11 godzin tygodniowo. 

W  tabeli V przedstawiono odsetki uczniów, którzy uczestniczyli w zor-
ganizowanych zajęciach sportowych i  czas, który poświęcali łącznie na te 
zajęcia w ciągu tygodnia. Prawie 2/3 badanych uczniów uczęszczało na zor-
ganizowane zajęcia sportowe. Płeć okazała się istotnym czynnikiem różni-
cującym. Chłopcy byli częściej zaangażowani w sport niż dziewczęta (66,0% 
v. 60,4%). Częściej też przeznaczali na niego więcej czasu, ponad 48% chłop-
ców na sport poświęca 4 i  więcej godzin w  tygodniu. Dziewczęta w  więk-
szości ćwiczą do 2 godzin w  tygodniu. Różnica ta może wynikać z charak-
teru dyscyplin wybieranych w  tym przedziale wiekowym przez chłopców 
i dziewczęta, dla chłopców są to przeważnie gry zespołowe, np. piłka nożna, 
a dla dziewcząt sporty indywidualne – np. taniec, pływanie. Istotny wpływ 
na poziom aktywności intensywnej miało też miejsce zamieszkania uczniów. 
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Więcej czasu poświęcają także 8-latki mieszkające w mieście w porównaniu 
rówieśnikami ze wsi. 

Klasyczny wskaźnik VPA, na podstawie którego szacowana jest aktywność 
fizyczna intensywna, który pozwala na odniesienie do sugerowanego przez 
WHO poziomu 3 razy w tygodniu treningu wzmacniającego mięśnie i kości, 
odnosił się zarówno do częstotliwości (ile razy w tygodniu), jak i czasu trwa-
nia aktywności (ile godzin w tygodniu). Zastosowane w kwestionariuszu badań 
pytanie pozwoliło na oszacowanie intensywnej aktywności fizycznej dzieci na 
podstawie czasu trwania aktywności. Przyjęto, że 4 godziny intensywnej ak-
tywności fizycznej odpowiada spełnianiu rekomendacji. Należy pamiętać, że 
wskaźnik ten nie koresponduje bezpośrednio ze wskaźnikiem przyjętym poni-
żej dla dzieci starszych.

Tabela VIII. Udział dzieci w zorganizowanych zajęciach sportowych oraz liczba godzin intensywnej 
aktywności fizycznej w tygodniu, według płci i miejsca zamieszkania (%)

Zorganizowane 
zajęcia ruchowe Ogółem Dziewczęta Chłopcy Miasto Wieś

Udział w zajęciach ruchowych

Tak 63,2 60,4 66,0 66,6 56,1

Nie 36,8 39,6 34,0 33,4 43,9

p <0,001 <0,001

Liczba godzin w tygodniu

1 godz. 15,1 20,7 9,7 13,4 19,0

2 godz. 23,0 27,5 19,1 23,2 23,1

3 godz. 21,2 19,6 22,8 21,6 20,5

4 godz. i więcej 40,7 32,2 48,4 41,8 37,4

p <0,001 0,020

Nie stwierdzono statystycznie istotnych zmian w  latach 2016 – 2018 zwią-
zanych zarówno z ogólnym poziomem aktywności fizycznej (Rycina 2), jak też 
z aktywnością sportową w obszarze realizowania rekomendacji (Rycina 3).
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Rycina. 2. Odsetek uczniów klas II, spełniających kryterium 1 godziny aktywności fizycznej dziennie 
w zależności od płci i dni tygodnia – tendencja zmian 2016-2018 (n.i)

Można zauważyć, że od 2016 r. wśród uczniów klas II, odsetek chłopców wy-
pełniających zalecenia minimum codziennej aktywności fizycznej nie zmienił 
się (2016 i 2018 – 83,5%), a dziewcząt nieznacznie zmniejszył się (2016 – 81,4%; 
2018 – 80,1%), ale zmiana jest obserwowalna jedynie na zasadzie tendencji. W dni 
weekendu uwidacznia się tendencja wzrostowa wśród chłopców (o jeden punkt 
procentowy) i spadkowa u dziewcząt (o jeden punkt procentowy) (Rycina 2).
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Rycina 3. Odsetek uczniów klas II spełniających kryterium 4 godzin lub więcej tygodniowo intensywnej 
aktywności fizycznej na zajęciach sportowych – tendencja zmian 2016-2018 (n.i)

Na Rycinie 3. przedstawiono zmiany odsetków dziewcząt i chłopców reali-
zujących minimum 4 godziny tygodniowo intensywnej aktywności sportowej 
w  latach 2016–2018. Zarówno odsetek chłopców, jak i  dziewcząt intensywnie 
ćwiczących 4 i więcej godzin w tygodniu zmniejszył się w ciągu ostatnich 2 lat 
(odpowiednio chłopcy z 48,4 na 32,2% i dziewczęta z 44,4 na 33,9%) lecz jak do-
tąd zmiana jest obserwowalna jedynie na zasadzie tendencji (Rycina 3).
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HBSC. Badania ankietowe dzieci i młodzieży w wieku 11-18 lat 

Charakterystyka badanej grupy
Dane prezentowane poniżej zebrane zostały w Polsce w ramach ostatniej run-

dy międzynarodowych badań nad zachowaniami zdrowotnymi HBSC (Health 
Behavior in School-aged Children) w roku szkolnym 2017/2018. W krajowym ra-
porcie z tych badań opublikowanym w grudniu 2018 r. (Mazur, Małkowska-Szkut-
nik 2018) uwzględniono dane dotyczące wyselekcjonowanej grupy 5255 uczniów 
w trzech rocznikach szkolnych, spełniających rygorystyczne kryteria wieku ustalo-
ne w Międzynarodowym Banku Danych HBSC w Bergen (Norwegia). Poszerzona 
polska baza HBSC 2018 obejmuje wszystkie zebrane przypadki, czyli 7767 uczniów 
w wieku od 10,5 do 18,5 lat. W grupie tej było 6067 uczniów w typowych rocznia-
kach HBSC (11, 13, 15 lat) oraz 1700 uczniów 17-letnich (Tabela IX). 

Opracowanie na temat aktywności fizycznej młodzieży szkolnej w  Polsce 
opierające się na poszerzonej próbie HBSC 2018 wykonano w Instytucie Matki 
i Dziecka również w grudniu 2018 r., jako część ekspertyzy na zlecenie Minister-
stwa Sportu i Turystyki (Mazur, Kleszczewska 2018). 

Tabela IX. Charakterystyka poszerzonej próby HBSC 2018

Grupa uczniów Liczba %

Ogółem 7767 100,0

Płeć
Chłopcy
Dziewczęta

3748
4019

48,3
51,7

Wiek w latach
11-12 lat
13-14 lat
15-16 lat
17-18 lat

1930
2144
1993
1700

24,8
27,6
25,7
21,9

Schemat losowania próby omówiono w cytowanym już najnowszym krajo-
wym raporcie z badań HBSC. W badaniu uczestniczyły 462 klasy z 249 szkół 
ze 118 powiatów. W stosunku do wylosowanych szkół i czterech analizowanych 
roczników, wskaźnik realizacji próby na poziomie szkoły, klasy i ucznia wynosił 
odpowiednio: 92,9%; 92,4%; oraz 81,8%. 

Średni wiek uczniów z  czterech grup wieku wynosił 14,58 lat (SD=2,25), 
a mediana wieku 14,08 lat. Próba była reprezentatywna ze względu na strukturę 
według miejsca zamieszkania (40,0% mieszkańców rejonów wiejskich).
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Poniżej przedstawione zostaną najważniejsze wyniki dotyczące zdefiniowa-
nych na wstępie wskaźników aktywności fizycznej, w  tym aktualna diagnoza 
oraz tendencje zmian w krótszym i dłuższym okresie. 

Aktywność fizyczna umiarkowana do intensywnej
Wskaźnik MVPA oznacza aktywność fizyczną od umiarkowanej do inten-

sywnej (przyspiesza czynność serca i przez jakiś czas powoduje brak tchu). Po-
zwala on określić ogólną aktywność fizyczną, wyrażoną w liczbie dni w ostatnich 
siedmiu dniach, w których młodzież przeznaczała na nią co najmniej 60 minut 
dziennie. Młodzież zaznaczała odpowiednią cyfrę – od 0 do 7 dni. Pytanie to 
zostało zaadaptowane z testu przesiewowego, autorstwa J. Prochaski i wsp. (Pro-
chaska i in. 2001) i jest stosowane w Polsce w badaniach HBSC od 2002 r. Punkt 
odcięcia świadczący o spełnianiu rekomendacji – 7 dni w tygodniu.

W świetle danych z 2018 r. w badanej próbie średni wskaźnik MVPA wyno-
sił 4,01 dni (SD=2,05). Zauważono jego systematyczne pogarszanie się w kolej-
nych grupach wieku Przeciętny indeks MVPA kształtował się w kolejnych rocz-
nikach na poziomie: 11 lat – 4,60 (SD=1,94); 13 lat – 4,24 (SD=1,95); 15 lat – 3,82 
(SD=1,98) oraz 17 lat – 3,27 (SD=2,11). 

Tabela X. Poziom MVPA (%) wg płci i wieku (poszerzona próba HBSC 2018)

Grupa uczniów
MVPA

0-1 dni 2-4 dni 5-6 dni 7 dni

11-12 lat
Płeć chłopiec

dziewczyna
7,3
7,5

37,3
40,2

31,3
30,1

24,2
22,3

Ogółem 7,4 38,7 30,7 23,2

13-14 lat
Płeć chłopiec

dziewczyna
9,3

10,1
43,6
42,9

30,0
31,9

17,0
15,1

Ogółem 9,7 43,3 31,0 16,0

15-16 lat
Płeć chłopiec

dziewczyna
10,4
16,0

45,7
53,8

26,3
21,9

17,6
8,3

Ogółem 13,4 50,0 23,9 12,7

17-19 lat
Płeć chłopiec

dziewczyna
16,4
28,6

45,2
50,2

25,6
14,3

12,8
6,9

Ogółem 22,9 47,8 19,6 9,6

Ogółem
Płeć chłopiec

dziewczyna
10,6
15,2

42,8
46,7

28,5
24,9

18,1
13,2

Ogółem 13,0 44,9 26,6 15,6



Niedostateczny poziom aktywności fizycznej w Polsce jako zagrożenie i wyzwanie dla zdrowia publicznego

84

Ankietowanych podzielono umownie na cztery grupy wg poziomu MVPA 
(Tabela X). Pierwszą grupę stanowią osoby wykazujące całkowity lub prawie 
całkowity brak aktywności (MVPA równe 0-1 dni); drugą grupę osoby z po-
ważnymi deficytami aktywności fizycznej (MVPA równe 2-4 dni); trzecią gru-
pę osoby przeciętnie aktywne (MVPA równe 5-6 dni), co w świetle wcześniej-
szych zaleceń oznaczało już spełnienie rekomendacji ekspertów dla tej grupy 
wieku. Obecne jednak takie rekomendacje spełnia tylko czwarta grupa, z po-
ziomem MVPA równym 7 dni w tygodniu. Na podstawie badań przeprowadzo-
nych w roku szkolnym 2017/18 wykazano, że tyko 15,6% uczniów w wieku 11-
18 lat, spełniało kryteria umiarkowanej do intensywnej aktywności fizycznej, 
czyli ćwiczyło codziennie przez minimum 60 minut łącznie. Odsetek ten obni-
ża się z 23,2% w V klasach szkoły podstawowej do 9,6% w II klasach liceum lub 
technikum (p<0,001). Istotny statystycznie okazał się również związek z płcią 
ankietowanych (p<0,001). Kryterium minimalnej zalecanej aktywności fizycz-
nej spełniało w całej grupie młodzieży w wieku 11-17 lat 18,1% chłopców oraz 
13,2% dziewcząt (p<0,001). Statystycznie istotne różnice na niekorzyść dziew-
cząt pojawiły się dopiero w  dwóch starszych rocznikach (11-latki – p=0,331; 
13-latki – p=0,237) (Rycina 4). 
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Rycina 4. Odsetek młodzieży spełniającej kryterium MVPA=7 dni wg płci i wieku (poszerzona próba HBSC 2018)

Analizując tendencje zmian, po pierwsze porównano dwie ostatnie edycje 
badań HBSC. W porównywalnych ze względu na roczniki szkolne (w odniesie-
niu do danych z roku szkolnego 2013/14 roku wzięto pod uwagę tylko V klasę 
oraz I i III gimnazjum, pomijając badane w tamtej edycji klasy VI, II gimnazjum 
i I szkół ponadgimnazjalnych) grupach, średni indeks MVPA zmniejszył się w la-
tach 2014-2018 z 4,46 (SD=2,09) do 4,22 (SD=2,98). 
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W całej badanej grupie uczniów z trzech roczników szkolnych odsetek speł-
niających kryterium MVPA=7 dni zmniejszył się w latach 2014-2018 z 24,9% do 
17,2%. Pogorszenie aktywności fizycznej było bardziej widoczne u chłopców niż 
u dziewcząt. Zmiana względna badanego wskaźnika w odniesieniu do poziom 
wyjściowego była największa u chłopców w środkowej grupie wieku (Tabela XI). 

Tabela XI. Odsetek młodzieży spełniającej kryterium MVPA=7 dni wg płci i wieku – tendencje zmian 2014-
2018 (%)

Płeć / Wiek 2014 N-3744 2018 N-6067 P

Ogółem
Chłopcy
Dziewczęta

24,9
30,4
19,6

17,2
19,6
15,0

<0,001
<0,001
<0,001

11-12 lat
Chłopcy
Dziewczęta

31,1
34,0
27,9

23,2
24,2
22,3

<0,001
<0,001
=0,013

13-14 lat
Chłopcy
Dziewczęta

25,0
31,2
18,9

16,0
17,0
15,1

<0,001
<0,001
=0,043

15-16 lat
Chłopcy
Dziewczęta

17,6
24,6
11,5

12,7
17,6

8,3

<0,001
=0,002
=0,034

Szacunkowe trendy zmiany aktywności fizycznej młodzieży szkolnej w dłuż-
szym okresie można prześledzić, zestawiając powyższe dane z opublikowanymi 
wynikami wcześniejszych analiz (Woynarowska 2012). Pytanie na temat MVPA 
umieszczone było w protokole HBSC począwszy od rundy badań z roku szkolne-
go 2001/02. Porównanie ogólnych wskaźników utrudnia zmieniająca się struktu-
ra próby HBSC według wieku (np. większy udział 15-latków w próbie z 2010 r.). 
W  związku z  tym tendencje zmian przeanalizowano w  sześciu szczegółowych 
grupach wieku, biorąc pod uwagę wskaźnik odsetka spełniających rekomenda-
cje ekspertów MVPA=7 dni (Rycina 4). We wszystkich grupach zaobserwowa-
no trend wzrostowy do 2014 r., po czym gwałtowne obniżenie tego wskaźnika 
w 2018 r. Znaczący spadek objął szczególnie chłopców w środkowej grupie wieku. 
W 2014 r. podobny odsetek chłopców w wieku 13 i 15 lat spełniał powyższe re-
komendacje, po czym w 2018 r. aktywność fizyczna dwóch starszych grup wieku 
ponownie uległa zrównaniu. W przypadku dziewcząt systematyczne pogarszanie 
się ich aktywności wraz z wiekiem obserwowane było w całym badanym okresie. 
Jednak po 2010 r. różnice między grupami wieku się pogłębiły. 
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Rycina 5. Odsetek młodzieży spełniającej kryterium MVPA=7 dni wg płci i wieku – tendencje zmian 2002-2018

Aktywność fizyczna intensywna
Wskaźnik VPA oznacza aktywność fizyczną o dużej intensywności (powodu-

je brak tchu lub pocenie się). Zazwyczaj jest to aktywność dodatkowa, traktowa-
na jako hobby, sposób spędzania czasu wolnego, technika rekreacyjna. Do 2014 r. 
włącznie zadawano dwa pytania opisujące wskaźnik VPA dotyczące częstości 
(liczba dni) i intensywności (liczba godzin) aktywności fizycznej poza zajęciami 
szkolnymi, wyliczając wskaźnik. Obecnie, zgodnie z literaturą, przyjmuje się za 
diagnostyczne jedno pytanie: Jak często w czasie wolnym poza zajęciami szkolny-
mi wykonujesz zwykle ćwiczenia fizyczne, podczas których twój wysiłek fizyczny 
jest duży, tzn. czujesz, że brakuje ci tchu, pocisz się? kategorie odpowiedzi są na-
stępujące: codziennie, 4-6 razy w tygodniu, 2-3 razy w tygodniu, 1 raz w tygodniu, 
1 raz w miesiącu, mniej niż 1 raz w miesiącu, nigdy. Punkt odcięcia (zliberalizo-
wany) świadczący o spełnianiu zaleceń – 2-3 razy w tygodniu.

W analogiczny sposób przeanalizowano wskaźnik aktywności fizycznej in-
tensywnej wykonywanej poza zajęciami szkolnymi. Wg zaleceń ekspertów wska-
zane są co najmniej 3 razy tygodniowo takiej aktywności (Piercy 2018). Trady-
cyjne kategorie odpowiedzi stosowane od 1986 r. w kwestionariuszu HBSC nie są 
dostosowane do takiego punktu odcięcia. Zdecydowano się przyjąć bardziej ry-
gorystyczny warunek – ćwiczenia intensywne w czasie wolnym co najmniej 4 razy 
w tygodniu. W całej badanej grupie młodzieży szkolnej w wieku 10,5 do 18,5 lat 
warunek ten spełniło 31,0% ankietowanych. Co piąty młody człowiek unika tego 
typu zajęć w czasie wolnym (21,4%) – Tabela XII.

Odsetek ćwiczących intensywnie co najmniej 4 razy w tygodniu zmniejszał się 
od 39,7% w wieku 11-12 lat do 23,5% w najstarszej grupie wieku uczniów szkół po-
nadpodstawowych. Zależność między wiekiem a regularnym podejmowaniem in-
tensywnej aktywności fizycznej VPA okazała się istotna statystycznie (p<00,001). 
Istotny statystycznie jest również związek z  płcią ankietowanych (p<0,001). 
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Odpowiednie odsetki wynosiły 36,7% oraz 25,6% u chłopców i dziewcząt. Staty-
stycznie istotne różnice związane z płcią utrzymują się we wszystkich grupach wie-
ku, ale w starszych rocznikach są coraz większe – Rycina 6.

Tabela XII. Poziom VPA (%) wg płci i wieku (poszerzona próba HBSC 2018)

Ćwiczenia fizyczne

Codzien-
nie

4-6 razy 
w tyg.

2-3 razy 
w tyg.

około 1 raz 
w tyg.

rzadziej 
lub nigdy

11-12 lat
Płeć chłopiec

dziewczyna
18,6
15,7

24,8
20,3

31,6
31,1

11,5
16,0

13,5
16,9

Ogółem 17,1 22,6 31,3 13,7 15,2

13-14 lat
Płeć chłopiec

dziewczyna
15,5
11,3

22,1
16,3

31,0
29,6

15,7
19,7

15,8
23,1

Ogółem 13,3 19,1 30,3 17,8 19,6

15-16 lat
Płeć chłopiec

dziewczyna
13,8

6,0
19,6
15,8

32,3
34,1

14,6
17,0

19,7
27,1

Ogółem 9,7 17,6 33,2 15,8 23,6

17-18 lat
Płeć chłopiec

dziewczyna
11,0

4,5
20,5
12,1

32,4
26,2

17,3
20,8

18,8
36,4

Ogółem 7,5 16,0 29,1 19,2 28,2

Ogółem
Płeć chłopiec

dziewczyna
14,9

9,4
21,8
16,2

31,8
30,3

14,7
18,4

16,8
25,7

Ogółem 12,1 18,9 31,0 16,6 21,4

dziewczętachłopcyogółem

0

10

20

30

40

50

11-12 lat 13-14 lat 15-16 lat 17-18 lat

Rycina 6. Odsetek młodzieży spełniającej kryterium VPA powyżej 3 razy w tygodniu wg płci i wieku 
(poszerzona próba HBSC 2018)
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Jeżeli weźmiemy pod uwagę trzy tradycyjne roczniki HBSC, dla których do-
stępne są dane z dwóch ostatnich rund tych badań, to możemy stwierdzić rów-
nież ogólne pogorszenie aktywności fizycznej intensywnej. Odsetek nastolatków 
w wieku 10,5 do 16,5 lat ćwiczących co najmniej 4 razy w tygodniu zmniejszył się 
z 40,5% do 33,1% (p<0,001). Jedyną grupą, w której nie zanotowano istotnych sta-
tystycznie zmian są 15-letnie dziewczęta. W grupie tej odsetek ćwiczących w cza-
sie wolnym intensywnie zwiększył się nawet o 1% (20,9% w 2014 r. wobec 21,9% 
w 2018 r. – p=0,663). 

Podsumowanie

Z zaprezentowanych powyżej badań aktywności fizycznej dzieci i młodzieży 
w różnym wieku wynika, że podstawowe potrzeby rozwojowe w zakresie pozio-
mu aktywności fizycznej nie są realizowane w wystarczającym stopniu, a długo-
falowe trendy z badań polskich nastolatków (Mazur, Małkowska-Szkutnik 2018) 
wskazują, że sytuacja ta pogarsza się we wszystkich grupach wieku. W ostatnich 
latach badania aktywności fizycznej i  jej uwarunkowań dynamicznie się roz-
wijają. Podkreśla się natychmiastowe, ale i odroczone indywidualne i  społecz-
ne korzyści wynikające z odpowiedniej aktywności fizycznej w populacji dzieci 
i młodzieży. Są to, między innymi, poprawa sprawności i wydolności fizycznej, 
lepsza odporność organizmu, wzmocnienie kości oraz siły i wytrzymałości mięś-
ni, redukcja nadmiernej masy ciała, obniżenie ciśnienia tętniczego u młodzieży 
z umiarkowanym nadciśnieniem tętniczym oraz redukcja stężenia cholesterolu 
i/lub triglicerydów wśród młodzieży z wysokim stężeniem cholesterolu lub z oty-
łością, większa gotowość do przyswajania informacji i nauki oraz lepsze samo-
poczucie psychiczne i poprawa relacji społecznych. Efekty odroczone w czasie, 
to np. ukształtowana potrzeba i nawyk aktywności fizycznej w życiu dorosłym, 
kontrola masy ciała, redukcja ryzyka sercowo-naczyniowego, redukcja ryzyka 
depresji, które przekładają się na efekty ekonomiczne oraz korzystniejsze wskaź-
niki zdrowia publicznego kraju.

By wymienione korzyści osiągnąć, wystarczy realizować rekomendowane mi-
nimum aktywności fizycznej odpowiednie dla wieku. 

Działania wspierające realizacje minimalnych zaleceń na wszystkich etapach 
rozwoju dzieci i młodzieży powinny obejmować: aktywizację rodziny, popula-
ryzację i ułatwienia dotyczące aktywnego transportu, efektywną zachęcającą do 
aktywności fizycznej realizację programu wychowania fizycznego w szkole, sport 
szkolny oraz sportowe zajęcia pozalekcyjne i pozaszkolne. 
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W tekście wykorzystano opracowania wyników badań aktywności fizycznej dzieci 
i młodzieży w różnym wieku, które powstały w Zakładzie Zdrowia Dzieci i Młodzieży 
Instytutu Matki i Dziecka latach 2018-2019 podczas realizacji projektów naukowych:
•	 na zlecenie Ministerstwa Sportu i Turystyki – Fijałkowska A. red. Aktualna 

ocena poziomu aktywności fizycznej dzieci i młodzieży w Polsce 3-19 lat. War-
szawa 2018. Raport z zadania realizowanego na zlecenie Ministerstwa Sportu 
i  Turystyki w  ramach umowy nr 2018 108/3490/BP/BM – Kierownik badań 
Przedszkolaków: prof. dr hab. Anna Fijałkowska;

•	 podczas edycji 2018, międzynarodowych badań Health Behaviour of School-aged 
Children – Mazur J., Małkowska-Szkutnik A. red. Zdrowie uczniów w 2018 
roku na tle nowego modelu badań HBSC. Warszawa: Wydawnictwo Instytutu 
Matki i Dziecka 2018 – Kierownik badań HBSC w Polsce: dr hab. Joanna Ma-
zur i dr Agnieszka Małkowska-Szkutnik;

•	 oraz na zlecenie Ministerstwa Zdrowia – Fijałkowska A. Korzycka M, Obla-
cińska A. red. Zdrowie i  styl życia polskich uczniów. Raport z projektu, reali-
zowanego na zlecenie Ministerstwa Zdrowia w ramach Narodowego Programu 
Zdrowia, pn. Prowadzenie badań w obszarach celów operacyjnych 1-6, ukierun-
kowanych na wspólną analizę czynników ryzyka i czynników wspierających pra-
widłowy rozwój, w szczególności dzieci i młodzieży, w zakresie punktu – 17. War-
szawa 2019 – Kierownik badań COSI w Polsce: prof. dr hab. Anna Fijałkowska.
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Aktywność fizyczna osób dorosłych w Polsce: 
przegląd najnowszych wyników badań

Tadeusz Jędrzejczyk

Finalnym celem polityki zdrowotnej w zakresie aktywności fizycznej (AF) 
jest znaczące i trwałe zwiększenie jej poziomu w populacji. Zgodnie z definicją 
właściwego rozumienia celu do jego określenia potrzebujemy narzędzi, które 
wystarczająco dokładnie zmierzą poziom AF w społeczeństwie w odniesieniu 
do wskazanego wzorca i  umożliwią systematyczne monitorowanie tego po-
ziomu w czasie. Poniższy rozdział poświęcony jest weryfikacji tezy, czy i w ja-
kim stopniu, przeprowadzone w ostatnich latach badania mogą stanowić pod-
stawę do oceny poziomu AF w populacji osób dorosłych w wieku aktywności 
zawodowej. 

Punktami odniesienia poziomu AF powinny być oficjalnie uznane reko-
mendacje oparte na aktualnym konsensusie naukowym, których celem jest nie 
tylko ustanowienie poziomu odniesienia przy ocenie populacji, ale także win-
ny być wzorcem do planowania i  ewaluacji efektywności polityki zdrowotnej. 
Funkcjonujące rekomendacje adresowane są do poszczególnych grup wiekowych 
z  uwzględnieniem innych, kluczowych cech psychofizycznych warunkujących 
podejmowanie różnego rodzaju aktywności na adekwatnym poziomie i długoś-
ci trwania. Planowanie działań, zmierzających do osiągnięcia wskazanego celu, 
uwzględniać winno kontekst podejmowanej AF, a w szczególności podejmowa-
nie jej w ramach pracy, komunikacji i rekreacji, to jest w czasie wolnym od pracy 
zawodowej czy nauki.

Materiał i metoda

Metodą badawczą był systematyczny przegląd opublikowanych wyni-
ków badań oceniających poziom aktywności fizycznej osób dorosłych w wie-
ku produkcyjnym. Metoda ta pozwala na dokładniejsze poznanie zjawiska 
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niż w  oparciu o  pojedyncze badanie, pozwala też na włączenia badań prze-
prowadzonych w poszczególnych województwach (Bała i in. 2015). Ze względu 
na niejednolitą metodologię badań przeprowadzanie metaanalizy okazało się 
w tym przypadku niemożliwe. Analizie poddano publikacje wydane od 2015 r. 
do momentu przeprowadzenia niniejszego przeglądu (to jest do końca sierpnia 
2020), znalezione poprzez bazę SCOPUS. Ostatecznie włączono do przeglądu 
badania, które obejmowały analizę zachowań w zakresie aktywności fizycznej 
co najmniej 500 osób. 

Do analizy włączono badania przeprowadzone po 2010 r. a opublikowane od 
2015 do 2020 r. Przy omawianiu wyników należy jednak zwrócić uwagę na wcześ-
niejsze badania przeprowadzone na tak samo wyłonionej reprezentatywnej grupie 
i jednocześnie o identycznej metodologii. Do tego typu badań poziomu AF realizo-
wanych ponadto w ramach kompleksowej oceny występowania czynników ryzyka 
i zachowań zdrowotnych należy zaliczyć największe w Polsce badania, WOBASZ 
i WOBASZ II, z których pierwsze miało miejsce między 2003 a 2005 r., a drugie 
w analizowanym zakresie 2014-2015 r. (Kwaśniewska i in. 2016).

Wyniki przeglądu badań

Dokonano przeglądu bazy SCOPUS przy pomocy dwóch wyrażeń/słów 
kluczowych „Physical activity” i „Poland”. Łącznie baza wskazała na 216 prac. 
Z powyższych, na podstawie analizy tytułu i lektury streszczenia wybrano 38, 
których przedmiotem była ocena poziomu aktywności fizycznej w danej popu-
lacji. Pozostałe 178 prac miało charakter poglądowy lub obejmowało obserwa-
cją bardzo niewielką grupę docelową (mniej niż 500 osób). Następnie wyeli-
minowano prace koncentrujące się na aktywności fizycznej dzieci i młodzieży 
oraz seniorów. 

Wśród prac, które ostatecznie nie znalazły się w  powyższym zestawieniu 
można wskazać międzynarodowe badanie przeprowadzone wśród bezrobotnych 
z kilku krajów. Podobne badania, przeprowadzone wśród bardziej szczegółowo 
zdefiniowanych grup społecznych, jakkolwiek nie dają obrazu ogółu populacji, są 
przydatne do porównań w kontekście nierówności społecznych w zdrowiu oraz 
do adresowanych specjalnie interwencji (Leonardi i in. 2018).

Żadne z powyższych badań nie pozwoliło na ocenę odsetka osób aktywnych 
w  badanej populacji w  stosunku do aktualnych rekomendacji amerykańskich 
z 2018 r. Dwie z powyższych prac pozwalają na porównanie z rekomendacjami 
Światowej Organizacji Zdrowia (Szemik i in. 2019; Biernat, Piątkowska 2019).
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Tabela I. Przegląd najnowszych badań analizujących poziom aktywności fizycznej w populacji osób 
dorosłych w Polsce

Publikacja

Okres 
badania
Rok pub-

likacji

Czy AF 
była je-
dynym 
celem 

badania

Forma/
weryfikacja 

badania 

Dobór grupy 
badawczej

Liczeb-
ność 

grupy
Ocena AF

Biernat, 
Tomaszew-
ski 2015

2008-2009
2015 Tak Ankieta (IPAQ)

Warszawa, 
pracujący 
(wybrane 

grupy)

2544

N: 32%
U: 32%

W: 8%
R: 22%

Jopkiewicz 
i wsp. 2015

2010
2015 Tak

Ankieta 
(IPAQ)+ bad. 
sprawności/
wydolności

Radom 
i Świętokrzy-

skie
1032

Rekreacyjna
N: K 79,1/ M- 61,9

U: K -15,9 / M-28,7,
W: K 4,5 M-9,3
Komunikacyjna

N: K 19,5 M-24,7
U: K -57,8/ M-62,5,
W: K 22,1 M-11,7

Kwaśniew-
ska i wsp. 
2016

2013-2014
2016 Nie

Wywiad CINDI 
Health

Monitor Ques-
tionnaire

Ogólnopol-
ska, repre-

zentatywna, 
20-74

5694

N: 37,2 (brak) + 
19,6 (sporadyczna) 

U: 15,8
W: 27,3

Special Eu-
robarometer 
472 (7) 

2017
2017 Tak

Wywiady 
bezpośrednie, 
nieweryfiko-

wane

Cały kraj
Wiek > 15 r.ż. 997

N: K-74%,M-66%
U: 23%
R: 9%

Szemik 
i wsp. 2019

2016-2017
2019 Nie

Ankietowe, 
bez weryfika-
cji (WHOQOL-

-BREF)

Reprezenta-
cyjna próba 

mieszkańców 
woj. Śląskie-

go 25-44

905 N- 60,88%
U lub R – 39,12%

Biernat 
i wsp. 2019

2019/ 
2014-
2018

TAK Ankieta (IPAQ)
Ogólnopolska 

reprezenta-
tywna

7347

Rekreacyjna
N-56,1M/

56,5K
W-43,9 M/43,5K

N – niewystarczająca, U/W – umiarkowana lub wystarczająca, R – rekomendowana
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Do grupy analizowanych badań włączono analizę wywiadów, przeprowa-
dzonych w ramach Eurobarometru (Eurostat 2019). Jej wyniki wskazują, że bli-
sko 2/3 mężczyzn i 3/4 kobiet w Polsce deklaruje brak systematycznej aktywności 
fizycznej. Jakkolwiek metodyka badań jest różna od większości analizowanych 
badań, przynosi ono istotne informacje w przedmiotowym zakresie, umieszcza-
jąc je dodatkowo w kontekście sytuacji 28 krajów UE. Badanie to zostało dokład-
niej omówione w innym rozdziale. 

Relatywnie szczegółowe informacje dostarczyły wyniki badań przeprowa-
dzonych na 1032 osobowej grupie osób w wieku 20-59 lat w województwie świę-
tokrzyskim, które brały pod uwagę zarówno rekreacyjną, jak i komunikacyjną 
aktywność fizyczną (Jopkiewicz i in. 2015). Okazało się, że nie mniej niż 79,1% 
kobiet i  61,9% mężczyzn przyznawało się do niewystarczającej aktywności fi-
zycznej a tylko odpowiednio 4,5 i 9,3% utrzymywało, że w wystarczającym stop-
niu korzysta z pozytywnych efektów intensywnej aktywności fizycznej. Badanie 
zostało przeprowadzone w 2010 r. i w pośredni sposób zostało zweryfikowane 
testami sprawnościowymi.

W badaniach nad wybranymi grupami pracowników z klasy średniej w War-
szawie przeprowadzonych w 2015 r.  wynika, że co najmniej 32% jest praktycznie 
nieaktywna (Biernat 2015). Podobnie w przypadku młodych Polek z wojewódz-
twa podkarpackiego, gdzie ten odsetek wyniósł (35%) (Zadarko i in. 2014).

Najbardziej aktualna wersja badania WOBASZ została przeprowadzona na 
największej spośród wyselekcjonowanych badań próbie, liczącej ponad 5,5 tysią-
ca osób w wieku 20-74 lat. Dodatkowo, ze względu na powtórzenie badań w od-
stępie blisko 10 lat, według takiej samej metodologii, można było jednocześnie 
odnotować negatywny trend w zakresie poziomu aktywności fizycznej w popu-
lacji w latach 2005-2015 (Kwaśniewska i in. 2016).

Jedynym dużym badaniem, które wykazuje wzrost w zakresie aktywności re-
kreacyjnej w ostatnich latach jest badanie ankietowe przeprowadzone w oparciu 
o narzędzie IPAQ (Biernat, Piątkowska 2019). Mimo rozbieżności z wynikami 
innych badań należy ten wynik ująć w zestawieniu ze względu na wspomniane 
inne dane dotyczące partycypacji w zajęciach sportowych i typu fitness. Warto 
zwrócić uwagę, że do czasu opublikowania pełnych danych z badania, będącego 
podstawą do ww. publikacji, mowa jest o jedynie krótkim trendzie czasowym i to 
tylko w jednym z zakresów AF.

Kantanista (Kantanista, Osiński 2014) przeprowadzając podobną analizę, 
wskazali, że w  latach 2010-2014 przeprowadzono jedynie trzy systematyczne 
badania AF w ogólnej populacji w wieku 19-64 w oparciu o zebrane deklaracje 
uczestników. Jednak zakres wskazywanego odsetka osób, których odpowiedzi 
sugerowały adekwatny poziom AF wahał się w bardzo szerokich przedziałach, 
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od 9,2 do 77,6% w przypadku mężczyzn i między 12,0 a 776% w odniesieniu do 
kobiet w wieku produkcyjnym. 

W metodyce analizowania indywidualnego i populacyjnego poziomu aktyw-
ności fizycznej uwzględnia się rekreacyjną, związaną z pracą zawodową, AF w go-
spodarstwie domowym i/lub działalnością wolontariacką oraz komunikacyjną. To 
wielowymiarowe podejście pozwala na systematyczną ocenę, jednak z drugiej stro-
ny stanowi wyzwanie dla ankietowanych, ze względu na trudności interpretacyjne 
poszczególnych pytań. Zarówno w powszechnym rozumieniu postulatu zwiększe-
nia indywidualnej i zbiorowej AF, jak i w ramach planowanych i przeprowadza-
nych interwencji, kładzie się zazwyczaj nacisk na rekreacyjną aktywność fizyczną. 
Kompleksowa weryfikacja i interwencja powinna dotyczyć także pozostałych do-
men AF, to jest w miejscu pracy czy nauki, w czasie przemieszczania się, a także 
w warunkach domowych. W szczególności wzrost komunikacyjnej AF ma pozy-
tywny wpływ na stan zdrowia populacji. Zmiana sposobu poruszanie się po mie-
ście przez mieszkańców Warszawy na taki, jaki jest obserwowany w Kopenhadze 
(35% podróży rowerem) lub Paryżu (50% pieszo) spowodowałaby redukcję przed-
wczesnych zgonów odpowiednio o 113 i 19 na każde 100 000 osób, które zmieniły-
by sposób podróżowania (Rojas-Rueda i in. 2016).

Obserwowana we wszystkich włączonych do próby badaniach wyższa ak-
tywność mężczyzn od kobiet powinna być szczegółowo zweryfikowana. Jakkol-
wiek wciąż praca związana z wysiłkiem fizycznym jest domeną mężczyzn, o tyle 
ocena domowej i  komunikacyjnej aktywności fizycznej wymagałaby dalszych 
pogłębionych badań.

Osobnym wyzwaniem pozostaje weryfikacja wyników badań uzyskanych 
drogą kwestionariuszy. Przeprowadzone w Instytucie Medycyny Wsi w Lublinie 
badania z  użyciem aplikacji mobilnej do weryfikacji aktywności fizycznej po-
twierdziły hipotezę o niższym wskaźniku aktywności w porównaniu z wynika-
mi kwestionariusza IPAQ (Saran i in. 2018). W badaniu tym dodatkowo nie po-
twierdzono wyższej aktywności mężczyzn nad kobietami.

Problemy metodologiczne związane z obiektywną oceną poziomu AF 
w populacji osób dorosłych w Polsce

Wiedza i świadomość, co do pozytywnego wpływu aktywności fizycznej na 
zdrowie człowieka w Polsce i praktycznie we wszystkich krajach rozwiniętych 
wzrosła znacząco w ciągu ostatnich lat. W ostatnim, pogłębionym panelu Cen-
trum Badania Opinii Społecznej dotyczącego zdrowia Polaków aktywność fi-
zyczna znalazła się wręcz na pierwszym miejscu, jeśli chodzi o zapewnienie stanu 
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zdrowia. Ze względu na znacząco wyższy odsetek wskazań aktywności fizycznej 
jako czynnika warunkującego zdrowie, można postawić tezę o wzroście świado-
mości ogółu mieszkańców w tym zakresie (CBOS 2016). Wyniki te należy inter-
pretować z dużą ostrożnością. Do czynników, które należy zweryfikować, należy 
znajomość i poziom zrozumienia rekomendowanego poziomu utrzymywania AF 
adekwatnej do wieku i stanu zdrowia danej osoby, motywacji do utrzymania re-
komendowanego poziomu w czasie i uwarunkowań, które razem składają się na 
zachowanie jednostki. Sformułowanie pytań w pogłębionych badaniach CBOS 
spowodowało, że ich zakres ograniczony został do rekreacyjnej aktywności fi-
zycznej. Jedno z możliwych wskazań w ramach odpowiedzi mówi wprost o spo-
sobie spędzenia czasu wolnego, a drugie na uprawianie gimnastyki lub sportu, 
które w domyśle także ma miejsce w czasie wolnym.

Najpopularniejsze narzędzie badawcze oceniające podmiotowo aktywność 
fizyczną, jakim jest kwestionariusz IPAQ, rozróżnia cztery obszary ludzkiej ak-
tywności, w czasie których ma ona miejsce: praca, codzienna mobilność, prace 
domowe oraz sport i rekreacja. Rozróżnienie powyższe ma znaczenie nie tylko 
w systematycznym i pogłębionym badaniu podmiotowym na temat poziomu ak-
tywności. Powyższy podział może być także użyteczną klasyfikacją zarówno do 
pogłębionego badania poziomu aktywności, ale także jej uwarunkowań i efek-
tywności tworzenia warunków do jej zwiększenia w populacji.

Aktywność fizyczna w pracy może być analizowana i brana pod uwagę tyl-
ko w grupie aktywnych zawodowo, to jest około 56% osób powyżej 15 roku życie 
(GUS 2020). Biorąc pod uwagę, że 56,5% biernych zawodowo jest w wieku emery-
talnym, a 24,4% osób w wieku produkcyjnym nie pracuje z powodu stanu zdro-
wia i niepełnosprawności, miejsce pracy jest istotnym środowiskiem, który należy 
wziąć pod uwagę zarówno w monitorowaniu AF, jak i planowanych interwencjach. 
Tymczasem przeprowadzono niewiele pogłębionych badań w tym zakresie. Wyni-
ki pomiaru AF w skali makro potwierdzają się na poziomie mniejszych społecz-
ności pracowniczych (Sławecki 2012). Osoby o niższych kwalifikacjach wykonują 
częściej pracę związaną z wysiłkiem fizycznym, chociaż jednocześnie wysiłek ten 
nie w każdym przypadku będzie służył zdrowiu, w tym przede wszystkim prawid-
łowemu funkcjonowaniu układu krążenia (Holtermann i in. 2018). Nowym tren-
dem, który uległ akceleracji w trakcie pandemii COVID-19 jest przenoszenie czę-
ści obowiązków zawodowych do miejsca zamieszkania pracowników (GUS 2020). 
Jakkolwiek samo zjawisko nie zostało w trakcie trwającego stanu epidemii dokład-
nie zbadane, należy przyjąć, że w zdecydowanej większości chodzi o pracę umysło-
wą, wykonywaną w pozycji siedzącej. Taka sytuacja powoduje, że jeszcze większą 
uwagę należy poświęcić AF realizowanej zarówno w pracy, jak i w warunkach do-
mowych. Ten ostatni obszar codziennego funkcjonowania jest szczególnie trudny 
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do zmierzenia, a tym samym zbadania jego realnego wpływu na zdrowie. Nadzieję 
na zmianę tego stanu rzeczy przynosi zastosowanie nowoczesnych urządzeń mo-
bilnych mierzących poziom AF w ciągu całego dnia. 

Obserwowane w  Polsce i  innych krajach szybko rozwijających się zmiany 
charakteru pracy skutkują obniżeniem się poziomu AF w  czasie jej wykonywa-
nia. Jednocześnie zróżnicowana indywidualnie codzienna mobilność, to jest prze-
mieszczanie się do pracy, szkoły, na uczelnie, zakupy, w odwiedziny do rodziny 
czy znajomych i wszelkich podobnych celach istotnie wpływa na całkowity poziom 
AF jednostek. Sposoby przemieszczania się osób fizycznych przesunęły się z mo-
delu zdominowanego wcześniej przez publiczne środki transportu w połączeniu 
z poruszaniem się pieszo w kierunku pełnej dominacji samochodów osobowych. 
Liczba tych ostatnich zwiększyła się czterokrotnie między 1990 a 2017, z 5 261 tys. 
zarejestrowanych pojazdów do 22  504 (PZPM 2019). Takie zmiany musiały być 
oczywiście związane ze zmniejszonym przeciętnym dystansem pokonywanym 
pieszo czy na rowerach. Dopiero ostatnie inicjatywy na poziomie części samorzą-
dów są skierowane na promocję ruchu rowerowego, przede wszystkim na obsza-
rach zurbanizowanych i w mniejszym stopniu, ruchu pieszego (Banet 2019)

Początek przemian gospodarczych był także związany ze zmniejszeniem po-
ziomu rekreacyjnych i  sportowych rodzajów aktywności fizycznej. Jakkolwiek 
dokładną ocenę skali obniżenia w całej polskiej populacji trudno ocenić, pewne 
światło na tendencje rzucają badania przeprowadzone wśród uczniów szkół. Po 
niewielkim „odbiciu” poziomu aktywności w latach 1994-1998 odnotowano po-
ważny spadek AF w ciągu pierwszej dekady nowego tysiąclecia, zdecydowanie 
poniżej poziomu z 1990 r. Deklarowany zupełny brak AF poza zajęciami wzrósł 
z 3,6% do 9,9% (Woynarowska, Mazur 2012). 

Jednocześnie ostatnie lata wydają się przynosić zmianę trendu w zakresie re-
kreacyjnej aktywności fizycznej. Odpowiedź na to czy i w jakim stopniu wspo-
mniany powyżej wzrost świadomości o  znaczeniu AF w  utrzymaniu zdrowia 
przekłada się na istotną zmianę wzoru zachowań w tym zakresie, przynoszą nie 
tylko wyniki badań ankietowych, ale także wskaźniki pośrednie. Do danych ta-
kich zaliczyć można między innymi czynne uczestnictwo w  zajęciach klubów 
sportowych. Po stagnacji, a nawet spadkach odnotowanych w pierwszej połowie 
lat 90-tych obserwujemy systematyczny wzrost liczby osób ćwiczących w ramach 
organizacji różnego rodzaju klubów sportowych, która w 2016r. przekroczyła mi-
lion (GUS 2019). Dane zebrane na podstawie decyzji o subsydiach i grantach dla 
organizacji sportowych sugerują wskaźnik na poziomie 27,3/1000 mieszkańców 
(Huterska i in. 2020). Niestety, nie dysponujemy danymi o stopniu systematycz-
ności tego udziału oraz ich intensywności, która jest z pewnością zróżnicowana 
w tak dużej grupie. Jeszcze bardziej dynamicznie rośnie udział w komercyjnych 
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formach aktywności fizycznej, w  której najistotniejszym są kluby fitness. Już 
w 2018 r. liczba korzystających była oceniana na blisko 3 miliony (Deloitte 2019). 
Również i w tym przypadku ocena zjawiska powinna być ostrożna, zarówno ze 
względu na niedostatek badań jakościowych dotyczących struktury, systematycz-
ności, motywacji i efektywności zdrowotnych realizowanych w takich formach AF.

Więcej informacji o wyzwaniach metodologicznych związanych z oceną AF 
można znaleźć w rozdziale A. Lipert i wsp. 

W jakiej mierze populacja osób dorosłych w Polsce spełnia rekomendacje 
międzynarodowych towarzystw naukowych dotyczące aktywności fizycznej?

Aktualne rekomendacje dotyczące aktywności fizycznej zostały przedstawione 
szczegółowo w innym rozdziale raportu (patrz rozdział A. Kubicy). W tym miej-
scu warto, wszakże porównać najbardziej rozpowszechnione i uznane w między-
narodowej społeczności naukowej wytyczne: Rekomendacje WHO opublikowane 
w 2010 r. oraz Rekomendacje ekspertów amerykańskich Physical Activity Guide-
lines for Americans opublikowane w 2018 r. Głównymi funkcjami rekomendacji 
dotyczących AF jest edukacja dotycząca korzystnych dla zdrowia form, z zacho-
waniem bezpieczeństwa, adekwatności do wieku i stanu zdrowia oraz wskazanie 
indywidualnego punktu odniesienia. Spośród wydanych ostatnio rekomendacji 
przygotowanych w oparciu o kompleksowe i pogłębione badania naukowe wyróż-
nić należy te przygotowane przez U.S. Department of Health and Human Services, 
to jest odpowiednik polskiego Ministerstwa Zdrowia. Celem wydania drugiej edy-
cji amerykańskich rekomendacji (Physical Activity Guidelines for Americans 2018) 
jest przyjęcie pożądanych standardów osiągnięcia właściwego poziomu aktywno-
ści fizycznej, jako od dawna uznanego czynnika ograniczającego ryzyko rozwo-
ju szeregu chorób, a także poprawiającego efekty leczenia i rehabilitacji. Badania 
przeprowadzone w kraju, a także w ramach projektów międzynarodowych wska-
zują, że poziom aktywności fizycznej wszystkich grup wiekowych jest niski i udział 
w populacji osób, które nie osiągają rekomendowanej przez WHO intensywności 
AF jest nie mniejszy niż 25%. Zebrane w ramach badań ankietowych na repre-
zentatywnych próbach ze świata sugerują także, że przeciętna AF ulega obniżeniu 
w społeczeństwach, które przechodzą z grupy krajów uboższych do wysoko rozwi-
niętych gospodarczo (Guthold i in. 2018).  Jednocześnie w praktyce działania w ra-
mach publicznego systemu ochrony zdrowia wspierające utrzymanie pożądanego 
poziomu aktywności pozostają na niewystarczającym do potrzeb wymiarze i efek-
tywności. Efektywne prowadzenie interwencji i polityk w zakresie zwiększania ak-
tywności fizycznej populacji wymaga obiektywnych miar i  kryteriów. Warunki 
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powyższe spełnia wydany przez amerykański Departament Zdrowia w listopadzie 
2018 r. dokument, jakim jest wspomniane drugie wydanie rekomendacji dotyczące 
aktywności fizycznej dla osób w różnym wieku, kobiet w ciąży oraz cierpiących na 
różne schorzenia. Rekomendacje powyższe (dalej: rekomendacje) są kontynuacją, 
aktualizacją i  rozwinięciem dotychczas znanych zaleceń, w szczególności wyda-
nych przez Światową Organizację Zdrowia (WHO 2010) (Tabela II). 

Tabela II. Rekomendacje WHO (2010) vs rekomendacje Departamentu Zdrowia Stanów Zjednoczonych 
Ameryki Północnej (2018)

Kryterium WHO/Światowa Organizacja Zdrowia
U.S. Department of Health and 
Human Services / Ministerstwo 

Zdrowia Stanów Zjednoczonych AP

Adresaci - dzieci i młodzież (5-17)
- dorośli (18-65)
- seniorzy (65+)

- dzieci w wieku przedszkolnym (3-5 r.ż.)
- dzieci i młodzież w okresie nauczania (6-17)
- dorośli w sile wieku
- kobiety w okresie ciąży i połogu
- dorośli cierpiący na choroby przewlekłe

Charakter 
dokumentu

- profesjonalny
- nakreślający ramy dla polityk narodowych

- profesjonalny
- nakreślający ramy dla polityk stanowych 
i lokalnych
- edukacyjny

Dorośli - nacisk na utrzymanie bilansu energetycznego i masy ciała
- pojedynczy okres ćwiczenia powinien trwać co najmniej 
10 min
- co najmniej 150 min umiarkowanej AF lub co najmniej 
75 min intensywnej AF tygodniowo z rekomendacją do 
przedłużenia do odpowiednio 300 lub 150 min
- pojedyncze ćwiczenie powinno trwać co najmniej 10 minut
- 2 razy w tygodniu ćwiczenia wzmacniające układ mięśnio-
wo-szkieletowy i wzmacniające główne grupy mięśni

- każdy rodzaj AF jest lepszy niż żaden, nawet 
w bardzo krótkich przedziałach czasowych, 
niekoniecznie z zachowaniem minimalnego 
limitu 10 minut trwania AF
- 150 do 300 min. umiarkowanej lub (w dowol-
nej kombinacji) 75 do 150 min intensywnej AF 
tygodniowo, z rekomendacją przedłużenia
- przynajmniej 2 razy w tygodniu ćwiczenia 
wzmacniające główne grupy mięśni

Seniorzy - ćwiczenia rekomendowane w takich samych 
wielkościach jak w przypadku dorosłych w sile wieku
- w przypadku braku możliwości wykonywania AF 
w rekomendowanym zakresie – dostosowanie do 
możliwości

- rekomendacja dostosowania poziomu AF do 
kondycji i stanu zdrowia
- podkreślenie znaczenia wielokomponento-
wych ćwiczeń, uwzględniających ćwiczenia 
aerobowe, wzmacniające siłę mięśni oraz 
poprawiające równowagę 

Kobiety w cią-
ży i połogu -

- 150 minut umiarkowanej AF tygodniowo
- w przypadku kobiet, które wcześniej 
regularnie praktykowały intensywną AF, 
rekomendacja kontynuowania
- dodatkowy nadzór nad stanem zdrowia 
w zakresie kontynuowania AF w tym okresie

Osoby prze-
wlekle chore - - ogólne zalecenie AF z koniecznością 

ustalenia indywidualnych rekomendacji
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Wśród innych cech różnicujących powyższe rekomendacje należy wskazać 
także na kwestie pozamerytoryczne, wynikające ze sposobu ich redakcji i prezen-
tacji. W przypadku dokumentu Światowej Organizacji Zdrowia możemy mówić, 
że jest on adresowany w pierwszej kolejności do profesjonalistów. Pamiętając, że 
WHO jest organizacją państw i głównym celem rekomendacji było wsparcie kra-
jów członkowskich do weryfikacji własnych wskazówek dla społeczeństw lub przy-
gotowanie podstaw do przygotowania redakcyjnego rekomendacji w językach na-
rodowych i w układzie dostosowanym do poszczególnych grup odbiorców.

Rekomendacje Departamentu Zdrowia USA mogą być wykorzystywane na 
co dzień przez profesjonalistów z zakresu medycyny i innych usług związanych 
z zdrowiem, sportem czy rekreacją oraz władze stanowe i lokalne w zakresie for-
mułowania przez nie strategii. Z drugiej strony bardzo przystępny i atrakcyjny 
graficznie sposób prezentacji gwarantuje możliwość zrozumienia i wdrożenia re-
komendacji przez osoby spoza grona specjalistów. Zadanie to ułatwia dokład-
ne zdefiniowanie pojęć, opisanie skal i kontekstu AF. Tym samym, do ważnych 
różnic pomiędzy obydwoma porównywanymi dokumentami można zaliczyć ich 
charakter i  zdefiniowanie adresatów – rekomendacje WHO są zdominowane 
przekazem dla profesjonalistów a w przypadku zaleceń amerykańskich można 
mówić o mieszanym, profesjonalno-edukacyjnym charakterze.

Podsumowanie

Na podstawie przeprowadzonych analiz można wyciągnąć wniosek, że udział 
osób realizujących rekomendacje WHO lub amerykańskie w  populacji dorosłych 
jest niski i nie przekracza 30%. Zwraca uwagę niewielka liczba badań przeprowa-
dzanych na populacji ogólnej oraz jedynie fragmentaryczne, realizowane w krótkich 
horyzontach czasowych badania adresowane do szczególnych grup społecznych, jak 
bezrobotni, osoby przewlekle chore czy kobiety w ciąży. Wszystkie badania przepro-
wadzone na reprezentatywnych próbach dorosłych Polaków, które spełniły warunki 
przeglądu, zostały oparte wyłącznie na kwestionariuszach lub wystandaryzowanych 
wywiadach. Weryfikacja odpowiedzi przy pomocy dostępnych technologii elektro-
nicznych, coraz częściej stosowana także w ramach szerokich badań populacyjnych 
w innych krajach, nie była w Polsce dotąd powszechnie stosowana.

Kolejnym wnioskiem, wynikającym z przeglądu, jest niewystarczający udział 
badań jakościowych, których celem byłoby ustalenie barier rozwoju AF w popu-
lacji, uwarunkowań oraz określenie najefektywniejszych krajowych i  regional-
nych programów edukacyjnych i interwencyjnych. 

Niezbędne jest zaadaptowanie najlepszych, wypracowanych na podstawie 
badań naukowych, rekomendacji międzynarodowych do warunków w  Polsce 
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z  udziałem Ministerstwa Zdrowia, właściwych agencji rządowych oraz towa-
rzystw naukowych działających w obszarze medycyny, nauk o zdrowiu i nauk 
o kulturze fizycznej. Przy redagowaniu wskazań rekomendacyjnych należy zwró-
cić uwagę na zrozumiały i poprawny przekaz informacji. 

W celu właściwej ewaluacji różnego typu interwencji i polityk sprzyjających 
rozwojowi AF należy położyć nacisk na podniesienie jakości badań jej poziomu 
i ich lepszej koordynacji z uwzględnieniem obiektywnych metod jej weryfikacji 
danych uzyskanych z wywiadów i ankiet. 
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Aktywność fizyczna osób starszych w Polsce – 
aktualne wyniki badań

Tomasz Kostka, Joanna Kostka

Utrzymanie na odpowiednim poziomie stanu zdrowia, samodzielności i nie-
zależności osób starszych staje się wielkim wyzwaniem. Jest to nie tylko wy-
zwanie dla zdrowia publicznego, ale również ogromny problem społeczno-eko-
nomiczny. Typową sytuacją w  wieku starszym jest występowanie często kilku 
chorób jednocześnie. Dodatkowo sytuację komplikuje postępowanie szeregu 
zmian degeneracyjnych, dotyczących niemal wszystkich układów i funkcji ustro-
ju, pogarszających możliwość funkcjonowania i rehabilitacji.

Problem aktywizacji seniorów, w tym również promocji aktywności fizycz-
nej, poruszany jest w aktach prawnych dotyczących polityki senioralnej (2013) 
oraz „Polityki społecznej wobec osób starszych 2030. Bezpieczeństwo. Uczestni-
ctwo. Solidarność” (2017). Urzędowa definicja pojęcia „polityka senioralna” za-
proponowana została po raz pierwszy w podjętej 24 grudnia 2013 roku uchwale 
nr 238 Rady Ministrów „Założenia Długofalowej Polityki Senioralnej w Polsce 
na lata 2014-20203”. Polityka ta została określona jako „ogół celowych działań 
organów administracji publicznej wszystkich szczebli oraz innych organizacji 
i  instytucji, które realizują zadania i  inicjatywy kształtujące warunki godnego 
i zdrowego starzenia się”. W innym miejscu stwierdzono, że „na potrzeby niniej-
szego dokumentu polityka senioralna rozumiana jest szeroko jako ogół działań 
w okresie całego życia człowieka, prowadzących do zapewnienia warunków wy-
dłużenia aktywności, zarówno zawodowej, jak i społecznej oraz samodzielnego, 
zdrowego, bezpiecznego i niezależnego życia osób starszych”, zaś jej zadaniem 
„będzie wspieranie i zapewnienie możliwości aktywnego starzenia się w zdro-
wiu oraz możliwości prowadzenia w  dalszym ciągu samodzielnego, niezależ-
nego i satysfakcjonującego życia, nawet przy pewnych ograniczeniach funkcjo-
nalnych”. W najnowszych dokumentach rządowych pojęcie polityki senioralnej 
zastąpiono polityką społeczną wobec osób starszych. W ogłoszonej w 2017 roku 
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Strategii na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020 (z perspektywą do 
2030 roku) za jeden z projektów strategicznych uznano „Politykę społeczną wo-
bec osób starszych 2030. Bezpieczeństwo. Uczestnictwo. Solidarność”.

Z raportu Głównego Urzędu Statystycznego na temat stanu zdrowia ludno-
ści Polski wynika (GUS 2004), że 25% Polaków po 70 r.ż. nie jest w stanie przejść 
bez urządzeń pomocniczych (laska, kula, balkonik) 500 m, a co 13 osoba nie jest 
w stanie pokonać tego dystansu nawet z pomocą. Co 4 osoba po 70 r.ż. ma kłopot 
z wejściem na pierwsze piętro, a 2 mln dorosłych Polaków nie jest w stanie prze-
nieść 5kg torby z zakupami na odległość 10 m (GUS 2004). 

Wraz z  wiekiem dochodzi do stopniowego obniżania się poziomu aktyw-
ności fizycznej zarówno pod względem intensywności wysiłku, jak i czasu po-
święcanego na aktywność (Hamrik 2014). Seniorzy nie tylko rzadziej zajmują 
się sportem, czy wykonują dodatkowe ćwiczenia w ramach rekreacji, ale również 
ich poziom aktywności związanej z  codziennymi obowiązkami zmniejsza się. 
W jednym z badań aktywność nie związana z ćwiczeniami była o 30% mniejsza 
u starszych osób w porównaniu z osobami młodszym (Harris 2007). 

Częstość podejmowania rekreacyjnej aktywności fizycznej przez seniorów 
w Polsce jest niższa w porównaniu ze średnią z 27 krajów Unii Europejskiej (58%) 
(Eurobarometer 2010). Badania WOBASZ SENIOR wykazały, że większość bada-
nych Polaków w populacji 75+ była nieaktywna fizycznie (Waśkiewicz 2012). Zgod-
nie z raportem Głównego Urzędu Statystycznego (GUS 2018) 25,1% osób w wieku 
60+ uczestniczy w sporcie i rekreacji ruchowej, a tylko 10,6% robi to regularnie/
często. Nieco lepiej w tym zestawieniu wypadają mężczyźni niż kobiety (27,7% vs 
23,2%). Osoby starsze zamieszkujące w miejskim środowisku domowym częściej 
podejmują aktywności o charakterze sportowo-rekreacyjnym w porównaniu z se-
niorami ze środowisk wiejskich i rezydentami domów opieki (Kostka 2016). 

Z badania PolSenior wynika, że jedynie 40,8% osób starszych w Polsce po-
dejmuje rekreacyjną aktywność fizyczną (Rowiński 2012). Tylko 33,6% senio-
rów spełniło zalecenia dotyczące poziomu aktywności fizycznej. Ogrodnictwo 
(64,6%), chodzenie (39,0%), jazda na rowerze (37,3%), gimnastyka (18,2%) i  ta-
niec (12,8%) były najbardziej popularnymi formami aktywności. Mieszkańcy 
wsi zgłaszali chodzenie, gimnastykę, pływanie, tenis i taniec (32,5%, 9,1%, 1,8%, 
0,1%, 8,1%) rzadziej niż mieszkańcy miast (45,2%, 28,3%, 13,4%, 1,3%, 15,7%, 
odpowiednio). Jednak częstotliwość korzystania z roweru zmniejszała się wraz 
z  wielkością miejsca zamieszkania. Mieszkańcy wsi częściej zgłaszali jazdę na 
rowerze i ogrodnictwo (49,2% i 75,8%) niż mieszkańcy największych miast (od-
powiednio 20,6% i 45,8%) (Rowiński 2015). 

Nie można w pełni wiarygodnie porównać trendów aktywności fizycznej osób 
starszych w  Polsce. Dostępne badania charakteryzowały się różnymi zakresami 
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wieku respondentów i metodologią badań. Można przyjąć, że ogólny poziom aktyw-
ności fizycznej był podobny w badaniu PolSenior w porównaniu ze starszymi bada-
niami przeprowadzonymi na AWF w Warszawie i wynikami badań GUS z 2008 r. 
(Łobożewicz 1991, GUS 2009). Porównując wyniki projektu PolSenior i badania GUS 
z 2008 r., można zauważyć, że podobny odsetek respondentów deklarował codzienną 
aktywność ruchową oraz aktywność ruchową raz w tygodniu (Rowiński 2012).

W badaniu przeprowadzonym u 136 uczestników Akademii Zdrowego Starze-
nia wykazano, że większość osób starszych otrzymała w przeszłości zalecenie ak-
tywności fizycznej. Osoby starsze najczęściej realizują zalecenia aktywności dotyczą-
ce ćwiczeń rozciągających (56,9% badanych). Wysiłki o charakterze aerobowym są 
podejmowane najczęściej 2 razy w tygodniu, a w wymiarze zgodnym z wytycznymi 
towarzystw naukowych podejmuje je 37% seniorów. Ponad 50% osób starszych zu-
pełnie nie wykonuje ćwiczeń oporowych, a tylko sporadycznie – prawie 30%. Ponad 
32% nie wykonuje ćwiczeń równoważnych w ogóle, a 27,5% wykonuje je rzadziej niż 
1 raz w tygodniu. Rekomendacje WHO spełnia tylko 13,7% badanych. Prawie 29% 
prowadzi siedzący tryb życia i wykonuje ćwiczenia aerobowe rzadziej niż 1 raz w ty-
godniu, sporadycznie lub wcale ich nie wykonuje (Kostka J. 2017).

Należy pamiętać o tym, że efekty ćwiczeń fizycznych u osób starszych są sto-
sunkowo krótkotrwałe. Kilkumiesięczna przerwa w  treningu powoduje utratę 
korzystnych adaptacji (Morio 2000). 

Problem aktywności fizycznej, szczególnie wśród osób starszych, komplikuje 
pojawienie się pandemii COVID-19. Czasowe wprowadzenie zakazu wychodze-
nia z domu, konieczność zachowania dystansu społecznego, zamknięcie terenów 
zielonych, klubów seniora, fitness clubów itd. drastycznie ograniczyły poziom 
aktywności fizycznej seniorów. Niepewny okres zakończenia pandemii, a także 
konsekwencje psychiczne, m.in. obawa przed wychodzeniem z domu nawet po 
jej zakończeniu powodują, że aktualne trendy dotyczące aktywności fizycznej 
w starszym wieku są trudne do przewidzenia.
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Aktywność fizyczna Polaków na tle pozostałych 
krajów Unii Europejskiej

Witold Śmigielski

Eksperci zajmujący się tematyką zdrowia publicznego wskazują coraz 
częściej, że tzw. „siedzący tryb życia” oraz brak odpowiedniej aktywności 
fizycznej może być tak samo niebezpieczny dla zdrowia jak nałóg palenia 
tytoniu. Tymczasem opublikowany w marcu 2018 r. najnowszy raport Euro-
statu podejmujący tematykę aktywności fizycznej wskazuje, że blisko poło-
wa Europejczyków nie podejmuje żadnej korzystnej dla zdrowia, aktywno-
ści fizycznej i co gorsze wskazana wielkość cechowała się w ostatnich latach 
tendencją rosnącą. W  2009 r. niski poziom aktywności fizycznej deklaro-
wało 39% badanych, w  2013 r. – 42%, natomiast w  2017 r. już 46% (warto 
przy tym pamiętać, że wskazane liczby odnoszą się do deklarowanego pozio-
mu aktywności fizycznej). Mając na uwadze realia prowadzenia badań spo-
łecznych oraz zwykłą ludzką skłonność do nieprzyznawania się do postaw 
powszechnie uznawanych za niewłaściwe, można domniemywać, że w  rze-
czywistości nawet ponad połowa badanych mogła cechować się niewystar-
czającym poziomem aktywności fizycznej (European Comission 2010, 2014, 
2018). Obserwowany w ciągu ostatnich 8 lat wzrost osób biernych fizycznie 
o 7 pkt. procentowych może jeszcze wydawać się nie tak bardzo duży, ale gdy 
uzmysłowimy sobie, że w  liczbach bezwzględnych oznacza to wzrost o  bli-
sko 35 mln biernych fizycznie Europejczyków to przedstawione dane muszą 
być odebrane jako alarmujące. Oznaczają bowiem, że obecnie około 200 mln 
Europejczyków nie podejmuje żadnej korzystnej dla zdrowia aktywności fi-
zycznej, a dalsze 60 mln (14%) podejmuje ją jedynie rzadko. Zalecaną, regu-
larną aktywnością fizyczną cechowało się zaledwie 7% badanych (ok. 30 mln 
osób) przy czym także ta wielkość maleje z badania na badanie (2009 – 9%, 
w 2013 – 8%). Niestety, na tle i tak już niekorzystnego obrazu sytuacji w Eu-
ropie, dane dla Polski prezentują się jeszcze mniej korzystnie (Rycina 1).
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Rycina 1. Częstość bierności fizycznej w krajach Unii Europejskiej w roku 2017

Źródło: Eurobarometr no 472 (2018)

Analiza zamieszczonej mapy wskazuje, że Polska podobnie jak inne kraje 
Europy Środkowej i  Wschodniej, cechuje się wysokim poziomem bierności fi-
zycznej obywateli. Niekorzystnie kształtuje się pod tym względem także sytuacja 
w Portugalii i w Grecji, gdzie biernością fizyczną cechowało się blisko 70% miesz-
kańców). Odnotowany w Polsce poziom bierności fizycznej wynoszący 56% prze-
wyższa o 10 pkt. procentowych średnią dla 28 państw UE. 

Podejmowanie przynajmniej raz w tygodniu aktywności fizycznej deklaruje 28% 
Polaków, czym wyprzedzamy Portugalczyków, Greków, Rumunów i Bułgarów, ale 
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pozostajemy daleko za europejską średnią wynoszącą 40%. Podejmowanie przez co 
najmniej 5 dni w tygodniu aktywności fizycznej deklaruje 5% polskich obywateli, co 
daje wynik o 2 pkt. procentowe niższy niż odnotowano dla ogółu państw Unii Euro-
pejskiej (Rycina 2). 
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Rycina 2. Jak często Pan/i ćwiczy lub uprawia sport? 

Źródło: wizualizacja własna na podstawie danych Eurobarometr no 472 (2018)

Niestety, także podejmowana przez Polaków aktywność fizyczna związana 
z przemieszczeniem się na rowerze, tańczeniem czy pracami w ogrodzie plasuje 
się poniżej europejskiej średniej (Rycina 3). Regularnie wskazaną aktywnością ce-
chowało się 14% Europejczyków, przy czym 35% nie wykonywały jej nigdy, pod-
czas gdy w Polsce regularnością w analizowanej czynności cechowało się tylko 9% 
obywateli, a 39% nie wykonywało jej nigdy. Blisko europejskiej średniej kształtuje 
się natomiast częstość podejmowania przez Polaków intensywnego wysiłku fizycz-
nego, takiego jak podnoszenie ciężkich przedmiotów, kopanie, ćwiczenia gimna-
styczne lub szybka jazda na rowerze (Rycina 4). Około 38% Polaków przynajmniej 
raz w ciągu 7 dni poprzedzających badanie podjęło intensywny wysiłek fizyczny. 
Co zaskakujące, poziom ten jest wyższy niż dla aktywności fizycznej w czasie wol-
nym, co wiązać pośrednio należy z podejmowaniem przez Polaków ciężkiej pracy 
fizycznej (dźwiganie, kopanie) w ramach aktywności zawodowej. 
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Rycina 3. Jak często angażuje się Pan/i w pozostałe formy aktywności fizycznej takie jak jazda na rowerze 
z jednego miejsca w drugie, tańczenie, prace ogrodowe itp.? 

Źródło: Eurobarometr no 472 (2018)

Rycina 4. Częstość podejmowania w ciągu ostatnich 7 dni intensywnego wysiłku fizycznego 

Źródło: Eurobarometr no 472 (2018)

Obecnie 5 na 9 Polaków (56%) w wieku powyżej 15 lat cechuje się niedosta-
tecznym poziomem aktywności fizycznej przy 52% w 2013 r. oraz 49% w 2009 r., 
co oznacza, że w porównaniu do 2009 r. liczba Polaków cechujących się biernoś-
cią fizyczną wzrosła o niespełna 2,5 mln osób (z 15,9 mln w 2009 do 18,3 mln 
w 2017), a więc o wielkość przewyższającą liczbę mieszkańców Warszawy. Zale-
caną, regularną aktywnością fizyczną cechuje się obecnie 1 na 20 mieszkańców 
naszego kraju, przy czym w porównaniu do 2009 r. liczba osób podejmujących 
systematyczny wysiłek fizyczny spadła o ponad 300 tys. osób. 
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Poza skutkami zdrowotnymi, wskazany powyżej niekorzystny obraz sytu-
acji wiąże się także ze stratami dla polskiej gospodarki. Szacunki Polskiego In-
stytutu Ekonomicznego, przedstawione w  opublikowanym w  połowie 2019 r. 
raporcie pt. „Polski rynek sportu”, wskazują, że roczne straty dla Polski wynika-
jące z niedostatecznego poziomu aktywności fizycznej obywateli wynoszą około 
7 mld zł (Kutwa, Rafał 2019). Nie ulega zatem wątpliwości, że w szeroko rozu-
mianym interesie publicznym należy dążyć do opracowania narzędzi i kampanii 
społecznych, które pomogą obserwowane niekorzystne trendy, jeśli nie odwrócić, 
to przynajmniej zatrzymać. Aby jednak zwiększyć efektywność podejmowanych 
działań, w pierwszej kolejności analizowane zagadnienie należy dobrze zbadać 
i szczegółowo przeanalizować dostępne dane statystyczne. 

Poziom aktywności fizycznej Polaków w świetle wyników 
publikacji naukowych

W świetle wyników badań WOBASZ, które stanowią jeden z najpowszech-
niej uznawanych standardów polskich badań epidemiologicznych, brak podej-
mowanej w  wolnym czasie aktywności fizycznej cechował w  latach 2013-2014 
około 37% mężczyzn oraz 35% kobiet w wieku od 20 do 74 lat, przy czym w przy-
padku mężczyzn oznaczał to wzrost bierności fizycznej o około 5 pkt. procen-
towych (z  32% w  latach 2003-2005), a  w  przypadku kobiet – spadek o  3 pkt. 
procentowe (z  38% w  latach 2003-2005). Niestety, udział procentowy osób ce-
chujących się zalecanym poziomem aktywności fizycznej (określanym przez eks-
pertów programów WOBASZ jako wykonywanie ćwiczeń fizycznych o co naj-
mniej umiarkowanej intensywności przez większość dni tygodnia), zmniejszył 
się wśród przedstawicieli obu płci, przy czym dynamika spadku była silniejsza 
u mężczyzn (z 37% w latach 2003-2005 do 27% w latach 2013-2014), niż u kobiet 
(z 33% do 28%). Wyniki analizowanych badań wykazały także, że zwiększył się 
udział procentowy Polaków odznaczających się biernością fizyczną przy prze-
mieszczaniu się do szkoły lub pracy (z 71% w latach 2003-2005 do 79% w latach 
2013–2014 u  mężczyzn oraz z  58% do 71% u  kobiet w  analogicznym okresie). 
Niewielkie zmiany odnotowano w częstości osób biernych fizycznie w związku 
z  wykonywaniem aktywności zawodowej, wśród mężczyzn wskazana częstość 
spadła z 36% do 34%, a wśród kobiet wzrosła z 43% do 49% (porównując wyniki 
z lat 2003-2005 oraz 2014-2015) (Kwaśniewska i in. 2016). 

Przeprowadzona przez Elżbietę Biernat i Sonię Buchholtz analiza czynni-
ków społeczno-ekonomicznych powiązanych z  brakiem lub niewystarczają-
cym poziomem aktywności fizycznej wykazała (badanie zrealizowano w latach 
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2014-2015 na reprezentatywnej grupie Polaków w wieku 15-69 lat), że najwyż-
szą częstością bierności fizycznej cechowały się osoby po 50 roku życia, o niż-
szych poziomach wykształcenia, mieszkające w  mniejszych miejscowościach 
oraz cechujące się niższym statusem społecznym (Ryciny 5a-d). Analiza regio-
nalna zróżnicowania poziomu bierności fizycznej wskazała natomiast, że naj-
mniej aktywni są mieszkańcy Polski południowej oraz północno-wschodniej, 
natomiast najbardziej aktywni – Polski centralnej i północno-zachodniej [por. 
także: MultiSport Index 2018, 2019]. Co ciekawe bierność fizyczna rodziców 
rosła wraz z wiekiem dzieci – najniższa była wśród rodziców z małymi dzieć-
mi (w wieku 0-6 lat), a najwyższa wśród rodziców z dziećmi w wieku licealnym 
lub akademickim. Poziom bierności fizycznej różnicuje także status zawodowy. 
Brak aktywności fizycznej najrzadziej cechował studentów (13%), specjalistów 
niższego szczebla (15%) oraz przedsiębiorców i kadrę menadżerską (18%), naj-
częściej rolników (44%) i emerytów (28%) (Biernat, Buchholtz, 2016).
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Rycina 5a-d. Poziom bierności fizycznej względem wybranych cech społeczno-demograficznych

Źródło: wizualizacja własna na podstawie danych prezentowanych w publikacji Biernat, Buchholtz, 2016
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Poziom aktywności fizycznej Polaków w świetle wyników badań 
opinii publicznej

Aktywność fizyczna Polaków jest ważnym miernikiem szeroko rozumianego 
zdrowia publicznego. Nie może więc dziwić fakt, że kwestia ta jest częstym przed-
miotem badań opinii publicznej. W przeprowadzonym w 2018 r. przez pracownie 
CBOS badaniu dotyczącym uprawiania przez dorosłych Polaków sportu, blisko 
40% respondentów przyznała, że w ciągu ostatniego roku nie uprawiało żadnego 
sportu (wzrost o 5 pkt. procentowych w stosunku do badania CBOS z 2013). 

Najbardziej popularnym sportem rekreacyjnym podejmowanym przez Po-
laków była jazda na rowerze, którą w ciągu ostatnich 12 miesięcy podjęło 44% 
Polaków (w 2013: 51%). W dalszej kolejności należy wskazać na pływanie, które 
deklarowało 20% respondentów (w 2013: 28%) i turystykę pieszą – 14% (w 2013: 
16%). W  porównaniu do badania sprzed 5 lat, więcej Polaków deklarowało 
uczęszczanie na siłownię – 12% (w 2013: 10%), jednak już kolejne aktywności fi-
zyczne ponownie cechują się tendencją spadkową: bieganie 11% (2013: 18%), piłka 
nożna – 9% (2013: 14%) oraz sporty zimowe – 8% (2013: 11%) [zob. także Kwaś-
niewska i wsp. 2016, Morga]. Warto w tym miejscu nadmienić także, że co ósmy 
badany deklarował wykonywanie ćwiczeń fizycznych w domu (w badaniu z 2013 
ta kwestia nie była poruszana). Spośród osób deklarujących jazdę na rowerze, 
mniej niż Połowa badanych robiła to regularnie (44%), w przypadku pływania 
lub turystyki pieszej regularnością w tym zakresie cechowało się mniej niż 3 na 
10 badanych (w obu przypadkach 29%). Większą regularnością odznaczały się 
osoby biegające lub chodzące na siłownie (kolejno: 55% i 62%). Wśród motywów, 
dla których Polacy najczęściej podejmują aktywność fizyczną, respondenci wska-
zują najczęściej na aspekty związane ze zdrowiem (blisko 70%), natomiast w dal-
szej kolejności ankietowani stwierdzają, że robią to po prostu dla przyjemno-
ści (55%) lub dla poprawy samopoczucia albo odreagowania stresu (44%) (CBOS 
2018, por. GUS 2016, MultiSport Index 2018, 2019).

Odnosząc się do cech społecznie-demograficznych osób odznaczających się 
biernością fizyczną, badanie CBOS potwierdza prawidłowości opisywane przez 
Elżbietę Biernat i Sonię Buchholtz, że cechuje ona przede wszystkim osób w wie-
ku senioralnym, tj. 65 lat lub więcej, o niższych poziomach wykształcenia, miesz-
kających w mniejszych miejscowościach oraz o niższym statusie społecznym (źle 
oceniającym własne warunki materialne) (CBOS 2018, zob. także MultiSport In-
dex 2018, 2019). Podobne wnioski formułowali także inni autorzy we wcześniej-
szych pracach, przy czym Wojciech Drygas i współautorzy analizowali także zwią-
zek między aktywnością fizyczną w czasie wolnym a aktywnością komunikacyjną 
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i zawodową. Wyniki przeprowadzonych analiz wykazały, że kobiety wykonujące 
zawodowo ciężką pracę fizyczną rzadziej podejmują aktywność fizyczną w  cza-
sie wolnym w porównaniu do kobiet wykonujących pracę siedzącą (dla mężczyzn 
wskazana zależność okazała się statystycznie nieistotna) (Drygas i in. 2013).

Pomimo faktu, że – jak wskazują wyniki różnych badań – Polacy nie cechują się 
powszechnie podejmowaną regularną aktywnością fizyczną, to we własnej samooce-
nie dobrze oceniają własną sprawność fizyczną. Wyniki badań sondażowych GUS 
wskazują, że co piąty Polak bardzo dobrze ocenia własną sprawność fizyczną (24% 
mężczyzn, 17% kobiet), a dalsze 40% ocenia ją dobrze (40% mężczyzn, 38% kobiet). 
Źle lub bardzo źle własną sprawność fizyczna ocenia 10% mężczyzn oraz niespeł-
na 15% kobiet. Z pewnym zdziwieniem można przy tym odnotować, że blisko 30% 
osób bardzo dobrze oceniających własną sprawność fizyczną nie uczestniczy w żad-
nych zajęciach o charakterze sportowo-rekreacyjnym, a dalsze 24% robi to jedynie 
sporadycznie. Wśród osób dobrze oceniających własną sprawność fizyczną absencję 
w aktywności sportowo-rekreacyjnej deklaruje już aż 46% badanych, a dalsze 32% 
wspomnianą aktywność deklaruje jedynie sporadycznie. Przytoczone zestawienia 
wskazują, że w ocenie znacznej części Polaków można osiągnąć wysoką sprawność 
fizyczną bez podejmowania aktywności sportowo-rekreacyjnej. Wśród osób pracują-
cych fizycznie przytoczony pogląd może być jeszcze racjonalnie uzasadniony, jednak 
wydaje się, że prezentują go także osoby cechujące się siedzącym charakterem pracy 
zawodowej. Regularne uczestnictwo w zajęciach sportowo-rekreacyjnych deklaro-
wało 23% mężczyzn oraz 21% kobiet, przy czym najczęściej były to dzieci i młodzież, 
rzadziej osoby po 40-tym roku życia (Rycina 6) (GUS 2016). 
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Rycina 6. Uczestnictwo w zajęciach sportowych lub sportowo-rekreacyjnych w zależności od wieku (w %)

Źródło: wizualizacja własna na podstawie danych GUS
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Jak wykazano wyżej, większość europejskich i polskich badań wskazuje, że 
aktywność fizyczna Polaków cechuje się tendencją malejącą. Być może jednak 
po utrzymującym się od lat trendzie spadkowym, pojawiają się pierwsze syg-
nały raportujące pewną poprawę. Wskazywałyby na to wyniki badania Multi-
Sport Index realizowanego przez pracownie Kantar, w świetle których 19% Pola-
ków uprawia sport lub podobne formy aktywności fizycznej przynajmniej 5 razy 
w tygodniu (w 2017 aktywność fizyczną z taką częstotliwością deklarowało 17%; 
w opinii autora wielkości te wydają się być silnie przeszacowane, stąd skupiać się 
należy bardziej na tendencji niż konkretnych wartościach), dalsze 14% ćwiczy 
od 3 do 4 razy w tygodniu (2017: 15%). Przy tym jednak, rzadziej niż raz w mie-
siącu aktywność fizyczną podejmowało 36% Polaków (2017: 37%). Wyniki bada-
nia wskazują także, że 64% Polaków deklaruje podejmowanie wysiłku fizycznego 
minimum raz w miesiącu, uwzględniając czynności rekreacyjne takie jak jazda 
na rowerze czy spacery.

Aktywność sportową, rozumianą jako podejmowanie aktywności fizycznej 
co najmniej raz w  tygodniu, deklarowało 48% Polaków. Do popularyzacji po-
dejmowania przez Polaków aktywności fizycznej w czasie wolnym z pewnością 
przyczyniły się tzw. „siłownie pod chmurką”. Wyniki badania MultiSport Index 
wskazują, że stanowią one jedne z najbardziej popularnych obiektów sportowych. 
Odnośnie do form podejmowanej aktywności fizycznej (w ciągu ostatnich 6 mie-
sięcy) należy odnotować, że dominuje jazda na rowerze (w 2018: 31%, w 2017: 
29%), spacery (2018: 24%, 2017: 13%) oraz bieganie (2018: 28%, 2017: 34%). Na 
dalszych miejscach znalazły się: siłownia (2018: 17%, 2017: 22%), pływalnie (2018: 
16%, 2017: 18%), piłka nożna (2018: 13%, 2017: 14%) i  gimnastyka (2018: 10%, 
2017: 11%). Analiza przedstawionych danych wskazuje, że Polacy znacznie częś-
ciej spacerują, nieco częściej jeżdżą na rowerze, za to – w porównaniu z wynika-
mi z poprzedniego roku – rzadziej biegają, chodzą na siłownię i pływalnię, gra-
ją w piłkę lub uprawiają gimnastykę. Wskazuje to, że deklarowanemu wzrostu 
częstości podejmowania aktywności fizycznej jednocześnie wydaje się towarzy-
szyć spadek jej intensywności, co do przysłowiowej beczki miodu dodaje „łyżkę 
dziegciu” (MultiSport Index 2018, 2019).

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca osobom dorosłym wykonywa-
nie umiarkowanej aktywności fizycznej przez co najmniej 150 minut tygodnio-
wo lub intensywnej przez co najmniej 75 minut na tydzień (względnie ekwiwa-
lent wysiłków umiarkowanych i intensywnych). Ministerstwo Sportu i Turystyki 
w latach 2014-2018 zlecało cykliczne badania poziomu aktywności fizycznej Po-
laków (w latach 2014 i 2015 badanie zostało zrealizowane przez pracownię GfK 
Polonia, a  w  latach 2016-2018 – przez pracownię Kantar Public/TNS Polska). 
Wyniki wspomnianych badań wskazują, że w latach 2014-2017 wskazane wyżej 
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kryteria WHO spełniało 16–19% Polaków (w tym: 18-22% mężczyzn; 13-16% ko-
biet), a w 2018 r. – 22% (24% mężczyzn, 20% kobiet), co wskazywałoby na pewien 
wzrost poziomu aktywności fizycznej Polaków, jednak cykliczna zmienność pre-
zentowanych wyników każe zachować pewną ostrożność w formułowaniu jed-
noznacznych wniosków (Rycina 7).
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Źródło: wizualizacja własna na podstawie raportów zlecanych przez Ministerstwo Sportu: Poziom aktywności Polaków 2014, 
2015, 2016, 2017, 2018

Zlecane przez Ministerstwo Sportu badania poziomu aktywności fizycz-
nej, a także badanie MultiSport Index wskazują, że w ostatnich latach nastąpiło 
pewne przełamanie spadkowego trendu poziomu aktywności fizycznej Polaków. 
Niemniej jednak z uwagi na dużą zmienność wyników prezentowaną w kolej-
nych raportach badań na zlecenie ministerstwa oraz komercyjny charakter ba-
dań MultiSport Index, do prezentowanych wyników należy podchodzić z pew-
ną ostrożnością. Dodatkowo, co już wyżej podkreślano, prezentowane wyniki 
badań dotyczą jedynie deklaracji, a  nie obiektywnych pomiarów aktywności. 
Wskazane jest dalsze, stałe monitorowanie aktywności fizycznej Polaków. War-
to w tym miejscu jednak dodać, że zalecane byłoby zwiększenie liczebności pró-
by w badaniach deklaratywnych, z dotychczasowego 1000 do poziomu co naj-
mniej 3000-5000 respondentów, co z jednej strony zwiększyłoby wiarygodność 
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wyników i dopuszczalny błąd szacunków, z drugiej pozwoliłoby na wskazywanie 
różnic regionalnych. Przede wszystkim jednak zalecane są badania obiektywne-
go poziomu aktywności fizycznej Polaków. Do tego typu badań można wykorzy-
stać coraz popularniejsze i wygodne w użyciu zegarki z  funkcją pulsometrów. 
Pozwolą one na oszacowanie nie tylko czasu, ale także intensywności podej-
mowanych przez uczestników badania aktywności fizycznych, dodatkowych 
obiektywnych parametrów wydolności fizycznych (HRmax, VO2max) oraz dzien-
nej liczby wykonanych kroków i przebytego dystansu, co może mieć szczegól-
ne znaczenie w przypadku mierzenia aktywności fizycznej seniorów. Co więcej, 
badanie z  wykorzystaniem wspomnianych pulsometrów pozwoli także ocenić 
jakość snu zaangażowanych do badania osób. Innym narzędziem umożliwia-
jącym obiektywne badanie aktywności fizycznej są akcelerometry, stanowiące 
standardowe wyposażenie telefonów typu smartfon (Frączek 2014). Należy przy 
tym podkreślić, że projektując badanie z wykorzystaniem obiektywnych pomia-
rów aktywności fizycznej, dobór jednostek do badania należy przeprowadzić tak, 
by jego wyniki można było uznać za reprezentatywne. 

Panująca od marca 2020 r. epidemia koronawirusa w Polsce, która poważnie 
wstrząsnęła życiem społecznym i gospodarczym, wywarła także silny wpływ na 
aktywność fizyczną Polaków. Czasowe zamknięcie wszystkich obiektów sporto-
wych w Polsce oraz wprowadzenie restrykcji dotyczących swobody poruszania 
się sprawiły, że – przejściowo – potencjalna aktywność fizyczna została ogra-
niczona do aktywności fizycznej wykonywanej w  warunkach domowych. Nie 
może zatem dziwić fakt, że zgodnie z wynikami badania Kantar, blisko połowa 
Polaków deklaruje, że w czasie epidemii ograniczyła swoją aktywność fizyczną. 
Warto przy tym podkreślić, że większość z nich odczuwała negatywny wpływ 
ograniczenia aktywności fizycznej na swoje samopoczucie (74%) stan zdrowia 
(65%) oraz sylwetkę (61%). Optymizmem może jednak napawać fakt, że aż 85% 
planuje ćwiczyć więcej po zakończeniu pandemii (Morga 2020). Pozostaje tylko 
mieć nadzieję, aby przynajmniej w większości te zamierzenia zostały zrealizowa-
ne i przekuły się w stały nawyk. 

Podsumowanie

W  ostatnich latach, tj. 2017-2019, pojawiły się badania opinii publicznej 
wskazującej na pewien wzrost aktywności fizycznej Polaków, co – w przypadku 
potwierdzenia w dalszych analizach – oznaczałoby przełamanie obserwowanego 
od lat niekorzystnego trendu. Niemniej jednak na tle pozostałych państw Unii 
Europejskiej, poziom aktywności fizycznej Polaków kształtuje się nadal poniżej 
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średniej. Do promocji aktywności ruchowej Polaków przyczyniło się z pewnoś-
cią zauważalne polepszenie się w Polsce infrastruktury sportowej (tzw. siłownie 
„pod chmurką”, orliki). 

Wyniki wielu badań wskazują, że najniższym poziomem aktywności fizycz-
nej cechują się osoby po 50 roku życia, mieszkające w mniejszych miejscowoś-
ciach, słabiej wykształcone oraz cechujące się niższym statusem społecznym. 
Efektywne dotarcie z akcjami promującymi aktywność fizyczną do wspomnia-
nej grupy osób zdaje się być kluczowym elementem w promocji aktywnego try-
bu życia Polaków. Z uwagi na charakterystykę badanej grupy skutecznym środ-
kiem przekazu wydaje się być bardziej telewizja (promocja aktywności fizycznej 
przez lubianych aktorów, sportowców i  ludzi kultury) niż Internet. Pozytywną 
rolę mogą odegrać także władze lokalne i związki wyznaniowe poprzez organi-
zację i promocję gminnych czy parafialnych zawodów sportowych. 

Dotychczasowe ogólnopolskie badania poziomu aktywności fizycznej Po-
laków opierają się na miarach subiektywnych, tj. deklaracji respondentów. Ko-
nieczne jest by obecny stan badań poszerzyć o badania oparte na obiektywnych 
miernikach, np. poprzez monitorowanie zachowań respondentów z wykorzysta-
niem zegarków z funkcją pulsometrów lub smartfonów wyposażonych w akcele-
rometry. Ważne jest, by tego typu badanie było długofalowe, co najmniej 12 mie-
sięczne, bowiem w początkowej fazie badania odnotowywane wartości mogą być 
nieco zawyżone w związku z wstępną zwiększoną skłonnością respondentów do 
wykazywania się fizyczną aktywnością. 
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Ocena poziomu aktywności fizycznej 
w badaniach populacyjnych

Anna Lipert, Anna Jegier, Wojciech Drygas

Aktywność fizyczna to każdy ruch ciała mięśni szkieletowych skutkują-
cy wydatkiem energetycznym (Samitz 2011). Efektem aktywności fizycznej 
jest sprawność fizyczna, czyli zespół osobniczych cech, których wyrazem 
jest wydolność funkcjonalna organizmu. Sprawność to nie tylko wysokie 
wyniki uzyskiwane w testach motorycznych, ale także odpowiednia posta-
wa prozdrowotna przejawiana m.in. podejmowaniem regularnej aktyw-
ności fizycznej (Kubusiak-Słonina 2012). Brak właściwej postawy prozdro-
wotnej skutkuje zachowaniem sedenteryjnym definiowanym jako wszelkie 
zachowania związane z siedzeniem, półleżeniem lub leżeniem wymagające 
zużycia energii na poziomie < 2 METs. Pomimo istnienia coraz większej 
liczby dowodów wskazujących na istnienie zależności między zachowa-
niami charakteryzującymi się małą aktywnością fizyczną, a negatywnymi 
wynikami stanu zdrowia, są to zachowania dość wszechobecne i  trudne 
do zmiany (Haskell 1985). Szczególnie wysoka podatność na zachowania 
ograniczające podejmowanie aktywności fizycznej może powstać w sytu-
acji nagłej izolacji, jak miało to miejsce wiosną 2020 r. w wyniku epidemii 
SARS-CoV-2 w Polsce i na świecie.

Badania epidemiologiczne wykazały, że czas spędzany siedząc, poziom 
aktywności fizycznej i wydolność sercowo-oddechowa wiążą się ze współ-
czynnikiem umieralności. Są one również związane z  ryzykiem otyłości, 
cukrzycy typu 2, nadciśnieniem tętniczym, chorobami układu krążenia, 
osłabieniem związanym z procesem starzenia się organizmu i nowotwora-
mi (Bouchard 2015). Szacuje się, że 9,4% wszystkich 57 milionów zgonów 
na świecie w 2008 r. można przypisać bezczynności fizycznej, co przekłada 
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się na ponad 5 milionów zgonów na całym świecie. Bardzo mała aktyw-
ność fizyczna ma szkodliwy wpływ porównywalny z paleniem i otyłością. 
W opublikowanym już w połowie lat 90-tych stanowisku Światowej Organi-
zacji Zdrowia (World Health Organisation; WHO) podkreślano, że w stra-
tegii zdrowia publicznego zwiększenie aktywności fizycznej społeczeństwa 
jest równie istotne jak leczenie nadciśnienia tętniczego, zaburzeń przemia-
ny lipidowej czy walki z nałogiem palenia tytoniu (Drygas 2003). Wyniki 
najbardziej znanych i najczęściej cytowanych w piśmiennictwie medycznym 
długofalowych badań epidemiologicznych, tj. badanie Framingham, bada-
nie MRFIT, Harvard Alumni Study czy Nurses Health Study wskazały na 
korzystne efekty systematycznego wysiłku fizycznego w  profilaktyce cho-
roby niedokrwiennej serca (CHNS), umieralności z powodu chorób układu 
krążenia i umieralności ogólnej. Systematyczna aktywność fizyczna pozwala 
utrzymać prawidłową masę ciała, w związku z czym zapobiega wystąpieniu 
nadwagi oraz otyłości i jest czynnikiem istotnym w profilaktyce cukrzycy, 
zaburzeń lipidowych, osteoporozy (Biernat 2005). Niestety, wszystkie global-
ne szacunki odnoszą się do samej aktywności fizycznej nie biorąc pod uwa-
gę czasu spędzanego siedząc oraz wydolności fizycznej. Tak samo wszelkie 
wytyczne nie zawierają zaleceń dotyczących siedzącego trybu życia lub po-
ziomu wydolności krążeniowo-oddechowej. Z uwagi na to, że coraz więk-
sze znaczenie będzie miało zapobieganie chorobom, pomyślne starzenie się 
i  zmniejszenie przedwczesnej śmiertelności, należałoby poszerzyć zakres 
działalności zdrowia publicznego, obejmującej nie tylko zwiększanie aktyw-
ności fizycznej, ale także ograniczanie czasu spędzanego w pozycji siedzącej 
i poprawienie wydolności ogólnej organizmu (Bouchard 2015).

Metody oceny aktywności fizycznej w populacji

W  celu prawidłowego określenia poziomu aktywności fizycznej w  popula-
cji, do śledzenia trendów zmian w  obszarze aktywności fizycznej oraz do po-
dejmowania niezbędnych działań interwencyjnych niezbędna jest znajomość 
metod oceny aktywności fizycznej i właściwy ich dobór. Należy również pamię-
tać, że szacowanie aktywności fizycznej to synteza informacji dotyczących ro-
dzaju, częstotliwości, intensywności i czasu trwania aktywności fizycznej podej-
mowanej w określonym przedziale czasowym tygodniowym, miesięcznym lub 
rocznym. Zwykle największy nacisk kładzie się na ocenę aktywności fizycznej 
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podejmowanej w czasie wolnym. Jednak aktywność fizyczna to również wszelkie 
czynności domowe, aktywność fizyczna w  pracy zawodowej lub działania po-
dejmowane w związku z przemieszczaniem się, które często również wiążą się 
z  wydatkami energetycznymi odpowiadającymi umiarkowanej intensywności 
wysiłku uważanymi za wystarczająco intensywne, by osiągać korzyści zdrowot-
ne. Tym samym należy je włączać do rutynowego monitorowania aktywności fi-
zycznej populacji (Phongsavan 2004; Samitz 2011).

W celu oszacowania aktywności fizycznej stosuje się metody obiektywne lub 
metody subiektywne (Rycina 1) (Lipert 2009). 

 Metody oceny aktywności �zycznej 

 

 

 
 

 

 Obiektywne

   

Bezpośrednie                         Pośrednie

Kalorymetria
pośrednia

Metoda podwójnie
znakowanej wody 

Kalorymetria
bezpośrednia

Pomiar częstości skurczów serca 
(miernik tętna tj. pulsometr)
Detekcja i rejestracja ruchu 
(monitory aktywności tj. akcelerometr, krokomierz)  

Subiektywne

Kryterium metaboliczne

Badanie kwestionariuszowe
Rejestracja na sprzęcie audio-video
i następnie obserwacja
Pisemna relacja badanych (dziennik)

Rycina 1. Metody oceny aktywności fizycznej

Źródło: Lipert i wsp. 2009.

Porównanie metod subiektywnych i obiektywnych możliwych do zastosowania 
w badaniach populacyjnych

W dużych badaniach populacyjnych w badaniach przesiewowych najczęś-
ciej stosowane są metody subiektywne, do których należą kwestionariusze ak-
tywności fizycznej (Lee 2011). Są one proste do wykonania, tanie, nie wymagają 
specjalistycznego sprzętu, zapewnienia warunków laboratoryjnych, gromadze-
nia osób w  miejscach przeprowadzania badania, mogą też być zastosowane 
niezależnie od wieku, płci i stanu zdrowia (Biernat 2005). W 2020 r. znanych 
jest ponad 85 kwestionariuszy służących ocenie aktywności fizycznej osób 
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dorosłych, ponad 61 kwestionariuszy aktywności fizycznej dzieci i młodzieży 
oraz kilkanaście kwestionariuszy przeznaczonych dla osób po 65 roku życia. 
Krótką charakterystykę wybranych kwestionariuszy przedstawiono w Tabeli I.

Tabela I. Wybrane kwestionariusze przeznaczone do oceny aktywności fizycznej człowieka w zależności od wieku

  Nazwa kwestionariusza Analizowany okres 
w kwestionariuszu

Osoba 
wypełniająca 

kwestionariusz

Powtarzal-
ność kwestio-

nariusza

Dz
ie

ci 
i m

ło
dz

ie
ż p

on
iże

j 1
8 

ro
ku

 ży
cia

National Health and Nutrition 
Examination Survey III (NHANES III) ostatni miesiąc ankieter b.d.

Youth Risk Behavior Survey (YRBS) ostatnie 7 dni lub 12 
miesięcy badany r = 0,91

 po 14 dniach

National Children and Youth Fitness 
Study I (NCYFS I) 

ostatnie 12 miesięcy 
lub typowa aktywność badany b.d.

National Children and Youth Fitness 
Study II (NCYFS II) ostatni miesiąc rodzice i nauczyciele 

badanego b.d.

Os
ob

y d
or

os
łe

 w
 w

ie
ku

 1
8-

65
 la

t

Minnesota Leisure-Time Physical 
Activity Questionnaire (MLTPAQ) ostatnie 12 miesięcy ankieter r = 0,79-0,88 

po miesiącu

Paffenbarger Physical Activity 
Questionnaire (PPAQ) 

ostatnie 7 dni lub 
12 miesięcy ankieter lub badany r = 0,72 

po miesiącu

Stanford Usual Activity Questionnaire 
(SUAQ) 

ostatnie 3 miesiące lub 
typowa aktywność ankieter r = 0,67-0,77 

po miesiącu

Seven-Day Physical Activity Recall (SDPAR) ostatnie 7 dni ankieter r = 0,99   
po 2 tygodniach

International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ) ostatnie 7 dni ankieter lub badany r=0,30-0,80

Global Physical Activity Questionnaire 
(GPAQ) ostatnie 7 dni ankieter lub badany r = 0,58-0,89

Os
ob

y p
ow

yż
ej

 6
5 

ro
ku

 ży
cia Physical Activity Scale for Elderly (PASE) ostatnie 7 dni ankieter lub badany r = 0,75  

po 3 do 7 tygodni

Modified Baecke Questionnaire for 
Older Adults (MBQOA) ostatnie 12 miesięcy ankieter r = 0,74-0,89 

po 20 dniach

YALE Physical Activity Survey ostatnie 7 dni ankieter r = 0,42-0,65 
po 2 tygodniach

Questionnaire d’Activite Physique 
Saint-Etienne (QAPSE) typowe 7 dni ankieter r = 0,97 

po 2 tygodniach

Źródło danych: opracowanie własne na podstawie Lipert A, Jegier A. Metody pomiaru aktywności ruchowej człowieka. 
Medycyna Sportowa, 2009; 3(6); Vol. 25, 155-168.
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Jednym z najczęściej wykorzystywanych kwestionariuszy w badaniach epi-
demiologicznych jest Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej 
(International Physical Activity Questionnaire; IPAQ; http://www.sdp.univ.fvg.
it/sites/default/files/IPAQ_English_self-admin_long.pdf) wersji długiej (IPAQ-
long form) oraz skróconej (SF-short form), a powszechność jego stosowania daje 
możliwość przeprowadzania porównań poziomów aktywność fizycznej między 
populacjami. Wersja krótka kwestionariusza zawiera 9 pytań, które dotyczą 
czasu spędzonego aktywnie oraz biernie. Wersja ta powstała w celu nadzoro-
wania badan naukowych w zakresie aktywności fizycznej i w wielu krajach 
służy do przeprowadzania monitoringu aktywności fizycznej. Wersja dłu-
ga zawiera 31 pytań, które dotyczą czynności z zakresu pracy zawodowej, cało-
dziennego przemieszczania się, czynności domowych oraz wszelkiej aktywności 
w czasie wypoczynku. Kwestionariusz dokonuje kompleksowej oceny dziennej 
aktywności badanego. Należy jednak podkreślić, że w badaniach walidujących 
ten kwestionariusz wielokrotnie wykazano jego przeszacowanie lub niedoszaco-
wanie wyników w zależności od specyfiki populacji. W badaniu, w którym me-
todą referencyjna była tzw. metoda podwójnie znakowanej wody, różnica w wy-
nikach wyniosła prawie 30% (Maddison 2007). W  związku z  tym w  badaniu 
oceniającym poziom aktywności fizycznej ludności tylko przy użyciu kwestio-
nariusza IPAQ może okazać się, że stan faktyczny jest znacznie bardziej nieko-
rzystny od uzyskanych wyników. Z kolei w badaniu Cleland i wsp. wykazano, 
że średni czas przeznaczany na umiarkowaną aktywność fizyczną wyniósł oko-
ło 965.0 minut/tygodniowo, chociaż wartość uzyskana akcelerometrem to 1291 
minut/tygodniowo, co daje 25% różnicę i wskazuje na zaniżanie wyników przez 
kwestionariusz (Cleland 2018). 

Kolejnym kwestionariuszem zaproponowanym w 2002 roku przez Światową 
Organizację Zdrowia (World Health Organisation; WHO) jest Globalny/Świato-
wy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej (Global Physical Activity Questionnai-
re; GPAQ; https://www.who.int/ncds/surveillance/steps/GPAQ_EN.pdf). Celem 
jego powstania było stworzenie uniwersalnego i niezawodnego narzędzia służą-
cego monitorowaniu zachowań związanych z aktywnością fizyczną we wszyst-
kich populacjach i umożliwiającego tworzenie globalnych wytycznych dla przy-
szłych interwencji. GPAQ to zmodyfikowana długa wersja IPAQ (Keating 2019). 
Z dotychczas przeprowadzonych badań również wynika, że GPAQ charaktery-
zuje się niedostateczną jakością szacowania aktywności fizycznej w odniesieniu 
do narzędzi obiektywnych, tj. akcelerometrów czy krokomierzy. 

W związku z powyższym, kwestionariusze nie powinny być traktowane jako 
podstawowe czy też jedyne narzędzie służące ocenie aktywności fizycznej w ba-
daniach epidemiologicznych. 

https://www.who.int/ncds/surveillance/steps/GPAQ_EN.pdf
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Z obiektywnych pośrednich metod oceniających aktywność fizyczną charak-
teryzujących się zdecydowanie lepszą jakością szacowania aktywności fizycznej, 
względnie małym i dyskretnym rozmiarem oraz umożliwiają jednocześnie prze-
prowadzenie badań w warunkach naturalnych i przez dłuższy okres, zaleca się 
tzw. monitory aktywności fizycznej. Należą do nich m.in. krokomierze, akcele-
rometry, sport-testery, smartwatche. Krótką charakterystykę wybranych metod 
obiektywnych przedstawiono w Tabeli II.

Tabela II. Wybrane pośrednie metody obiektywne wykorzystujące monitory aktywności fizycznej możliwe 
do zastosowania w badaniu epidemiologicznym

Monitor 
aktywności 

fizycznej

Kryterium 
pomiaru Zalety i wady monitora Wyniki badań 

porównawczych 
Współczynnik 

korelacji

Krokomierz liczba kroków

prosty w obsłudze 
lekki sprzęt 
możliwość dokonania pomiaru 
w warunkach domowych
brak możliwości pomiaru 
w pozycji poziomej i pochylonej 
wstrząsy traktowane jako kroki

Obserwacja 
liczby 
kroków

Marsz na 
naturalnym 
podłożu

r = 0,98-0,99

Marsz na bieżni 
mechanicznej r = 0,72

Akcelerometr 

liczba kroków
ruch ciała 
(dynamiczna 
komponenta 
aktywności 
ruchowej) 

możliwość pomiaru przez 
dłuższy czas 
możliwość pomiaru pojedynczej 
czynności ruchowej 
brak możliwości pomiaru 
w pozycji poziomej i pochylonej
możliwość dokonania pomiaru 
w warunkach domowych

Metoda podwójnie 
znakowanej wody r = 0,91

Pomiar telemetryczny r = 0,50-0,74

Pomiar miernikiem tętna r = 0,71

Samoocena aktywności 
ruchowej r = 0,38

Sportwatch

liczba kroków
ruch ciała 
(dynamiczna 
komponenta 
aktywności 
ruchowej

możliwość pomiaru przez 
dłuższy czas 
możliwość pomiaru pojedynczej 
czynności ruchowej 
lekki sprzęt 
możliwość dokonania pomiaru 
w warunkach domowych

Akcelerometr r=0,59-0,94

Źródło danych: opracowanie własne.

Obserwuje się wzrost wykorzystania monitorów aktywności fizycznej spo-
wodowany najprawdopodobniej ich potwierdzoną dokładnością pomiarową oraz 
obniżeniem kosztów ich stosowania. Metaanaliza Rowlands i wsp. (2000) wyka-
zała, że skala relacji między aktywnością fizyczną dzieci a otyłością jest bardziej 
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obserwowana, gdy stosowane są monitory aktywności fizycznej, a nie kwestiona-
riusze (Epsteina i wsp. 1996; Janz i wsp. 2004). Podobną zależność zaobserwowa-
no też w grupie osób dorosłych (Bassett i wsp. 2000).

Elektroniczne monitory aktywności fizycznej to nieinwazyjna metoda, która 
zapewnia wyznaczone czasowo miary częstotliwości, czasu trwania i intensywno-
ści ruchu. Oceniając aktywność fizyczną monitorami aktywności unika się błędów 
raportowania. Nowoczesne monitory aktywności mają wystarczającą ilość pamię-
ci, aby rejestrować ciągłe interwały intensywności z sekundy na sekundę przez pra-
wie tydzień. Daje to możliwość obserwacji całodziennego ruchu i jego braku. Na 
przykład Levine i  wsp. (2005) używali inklinometrów (mierzą pozycjonowanie) 
i akcelerometrów chcąc pokazać, że osoby dorosłe z otyłością siedziały bez ruchu 
dłużej niż osoby dorosłe bez otyłości, nawet po znacznej redukcji masy ciała.

Największą zaletą monitorów aktywności dla celów epidemiologicznych jest 
ich zdolność do mierzenia rutynowych, umiarkowanych czynności, takich jak 
chodzenie. Pomiar ruchu o  umiarkowanej intensywności jest wyzwaniem ze 
względu na potrzebę oceny wielu działań krótkotrwałych, które występują w ra-
mach codziennej aktywności fizycznej w różnych sytuacjach. Są to wzorce ak-
tywności promowane w  aktualnych wytycznych krajowych i  międzynarodo-
wych, z których wszystkie podkreślają kumulację stosunkowo krótkich epizodów 
aktywności fizycznej o umiarkowanej intensywności w ramach codziennych za-
jęć (Bauman 2005).

Dodatkowym monitorem aktywności fizycznej może być również smart- 
phone, z uwagi na to, że przy jego użyciu można korzystać z wielu aplikacji zdro-
wotnych dotyczących aktywności fizycznej. Atutem aplikacji na smartfony jest 
to, że umożliwiają śledzenie zachowań zdrowotnych ludzi w środowisku ich co-
dziennego zwyczajowego życia (Hicks 2019). Co prawda badania wskazują na 
niedokładność pomiaru aplikacji, w tym np. nieoszacowywanie czas spędzane-
go siedząc oraz przeszacowywanie czasu aktywności o małej lub umiarkowanej 
intensywności, jednak podkreśla się ich skuteczność w działaniach promujących 
aktywność fizyczną i jako przydatne narzędzie do samokontroli w kontekście in-
terwencji behawioralnej (Toledo 2017; Schoeppe 2016; Manor 2018). Aplikacje 
zdrowotne mogą mieć szczególne znaczenie w przypadku wspomnianej już izo-
lacji wynikającej ze stanu epidemicznego w kraju, jako narzędzia monitorujące 
sposób spędzania czasu, ale przede wszystkim aktywizujące do podejmowania 
aktywności fizycznej. Szacuje się, że aktualnie dostępnych jest ok. 100 tys. takich 
aplikacji, a prawie 70% z nich jest skierowanych do osób zainteresowanych popra-
wą kondycji i sprawności fizycznej (Zadarko-Domaradzka 2016). W 2012 r. utwo-
rzono również pierwszy europejski katalog aplikacji zdrowotnych (European Di-
rectory of Health Apps), który dostarcza informacji na temat ich wiarygodności. 
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Specyfika monitorowania aktywności fizycznej osób niepełnosprawnych poruszających 
się na wózkach

Oceniając aktywność fizyczną populacji należy również pamiętać o osobach 
niepełnosprawnych, w tym o osobach poruszających się na wózkach inwalidz-
kich, w stosunku do których nie wszystkie metody oceny są możliwe do zasto-
sowania w ich aktualnej formie. Niestety, dokładna ocena aktywności fizycznej 
i wydatku energetycznego w tej grupie osób wciąż stanowi wyzwanie. 

Podobnie, jak w przypadku populacji zdrowych osób dorosłych o małej ak-
tywności fizycznej, tak i wśród osób niepełnosprawnych do oceny aktywności 
fizycznej w  pierwszej kolejności wykorzystywane są kwestionariusze. Wyróż-
nia się trzy kwestionariusze, które najbardziej dominują w  badaniach: Kwe-
stionariusz Aktywności Fizycznej i Niepełnosprawności (Physical Activity and 
Disability Survey; PADS), Skala Aktywności Fizycznej dla Osób z  Niepełno-
sprawnościami Fizycznymi (Physical Activity Scale for Individuals with Physi-
cal Disabilities; PASIPD) oraz Kwestionariusz Oceny Aktywności Fizycznej dla 
Osób z Urazem Rdzenia Kręgowego (Physical Activity Recall Assessment for Pe-
ople with Spinal Cord Injury; PARA-SCI) (Nightingale 2017). Spośród nich za 
najodpowiedniejsze narzędzie do samodzielnego raportowania aktywności fi-
zycznej uważa się PARA-SCI, który jako jedyny był walidowany w próbie składa-
jącej się wyłącznie z osób korzystających z wózków inwalidzkich (r=0,79). Pewną 
niedogodnością wynikająca z korzystania z  tego narzędzia jest to, że szacowa-
na aktywność fizyczna to jedynie wartość średnia liczby minut przeznaczanych 
dziennie na aktywność fizyczną pochodząca z okresu 3 kolejnych dni (van der 
Ploeg 2007). Pozostałe dwa kwestionariusze choć wykorzystywane w populacji 
osób niepełnosprawnych, nie są dostosowane do specyfiki osób korzystających 
z wózka inwalidzkiego. PADS gromadzi informacje od osób z różnymi niepełno-
sprawnościami, w tym po udarze, z cukrzycą, wśród osób z zaburzeniami neuro-
logicznymi (wersja PADS-R). Niestety, pytania kwestionariusza nie uwzględniają 
specyfiki stylu życia osób poruszających się na wózkach. Z kolei w pytaniach za-
wartych w PASIPD do oceny intensywności aktywności fizycznej stosowane są 
standardowe wartości MET niezależnie od rodzaju niepełnosprawności, a bada-
nia walidujące przeprowadzano również wśród osób niekorzystających z wózka 
inwalidzkiego (Ginis 2005; Kayes 2009).

Z  metod obiektywnych możliwych do zastosowania wśród osób niepełno-
sprawnych poruszających się na wózkach wyróżnia się akcelerometry, w tym szcze-
gólnie trójosiowe, noszone na nadgarstku lub ramieniu. Dają możliwość oszacowa-
nia aktywności fizycznej, szczególnie w połączeniu z dodatkowymi urządzeniami 
przymocowanymi do wózka inwalidzkiego. Ponadto, obecnie można stosować 
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urządzenia wieloczujnikowe z  algorytmami opracowanymi specjalnie dla osoby 
korzystającej z wózka inwalidzkiego.

Chociaż obszar nauki związany z  narzędziami do monitorowania aktyw-
ności fizycznej ewoluuje w szybkim tempie, wciąż nie opracowano dokładnych 
narzędzi do szacowania aktywności fizycznej osób korzystających z  wózków 
inwalidzkich. Niemniej jednak, istnieje konieczność monitorowania poziomu 
aktywności fizycznej w tej grupie osób, ponieważ osoby z urazem rdzenia krę-
gowego należą do najmniej aktywnych fizycznie populacji. Tym samym wzrasta 
wśród nich niebezpieczeństwo rozwoju wtórnych powikłań tj. otyłości, cukrzycy, 
przewlekłych chorób sercowo-naczyniowych i obniżenie się jakości życia (Groge-
ry 2014; Nooijen 2016). 

Problemy związane z szacowaniem aktywności fizycznej 
w badaniach epidemiologicznych 

Przegląd problematyki dotyczącej oceny aktywności fizycznej w  aspekcie 
międzynarodowym opublikował w 2000 r. Booth, zwracając uwagę na brak uni-
wersalnych i standardowych metod oceny aktywności fizycznej utrudniający lub 
niekiedy uniemożliwiający porównywanie wyników badań. Wszelkie międzyna-
rodowe standardowe miary aktywności fizycznej muszą uwzględniać różne spo-
soby akumulacji aktywności przez różne populacje lub grupy ludności w ciągu 
dnia. Istnieją bowiem wyraźne i spójne różnice społeczno-ekonomiczne w zakre-
sie aktywności fizycznej w czasie wolnym w krajach rozwiniętych (Ford i wsp. 
1991), przy czym osoby o niższym statusie społeczno-ekonomicznym spędzają 
mniej czasu na aktywności fizycznej w czasie wolnym niż osoby o wyższym sta-
tusie. Metodologia badania powinna również uwzględniać wpływ sezonowości 
rocznej na aktywność fizyczną populacji, ponieważ ilość lub rodzaj podejmo-
wanej aktywności fizycznej może znacznie różnić w  zależności od pory roku. 
Kolejny problem to szacowanie aktywności fizycznej jako wydatku energetycz-
nego dotyczącego szczególnie kwestionariuszy. Jeśli pozycja w kwestionariuszu 
odnosi się do uczestnictwa w  określonym działaniu, sposobem na określenie 
wydatku energetycznego tego działania jest przypisanie mu wskaźnika wydat-
ku energetycznego. Chociaż wskaźnik wydatków na energię został ustalony dla 
wielu czynności i  zachowań, w większości obejmują one działania charaktery-
styczne dla krajów o  podobnej kulturze i  znajdujących się na określonym po-
ziomie rozwoju ekonomicznego. Wskaźnik wydatków na energię dla wielu dzia-
łań wspólnych w krajach rozwijających się i  innych nie został określony. Może 
tu wystąpić również problem z rozumieniem pojęcia „ćwiczenia” i „aktywność 
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fizyczna” przez mieszkańców różnych krajów, ale także przez różne grupy lud-
ności jednego kraju. Dla niektórych osób ćwiczenia mogą odnosić się tylko do 
uprawiania sportu, do ćwiczeń fizycznych o dużej intensywności lub do aktyw-
ności fizycznej o bardzo ustrukturyzowanym charakterze. W innych przypad-
kach „ćwiczenie” można traktować jedynie jako czynność wykonywaną w cza-
sie wolnym. Prawidłowo opracowane kwestionariusze powinny gwarantować, 
że respondenci jednoznacznie rozumieją rodzaje działań ocenianych według 
każdego elementu. Ponadto, kwestionariusze zawierają pytania dotyczące inten-
sywności podejmowanej aktywności fizycznej. Pytania te zawierają często przy-
kłady zilustrowania typowych działań o odpowiedniej intensywności lub mogą 
odnosić się do objawów fizjologicznych, które najlepiej odzwierciedlają intensyw-
ność. Jednak wykorzystanie reakcji organizmu na ćwiczenia fizyczne może być 
zakłócone temperaturą otoczenia i ubraniem, podczas gdy określone czynności 
mogą być tradycyjnie wykonywane z różną intensywnością w różnych kulturach. 
Większość dotychczasowych badań epidemiologicznych ma również ogranicze-
nia związane z dość silną regionalizacją uniemożliwiające szersze wnioskowanie 
o aktywności fizycznej lub wyniki, które uzyskano stosując tylko metody subiek-
tywnej oceny aktywności fizycznej (Lawrence 2005). Niewiele badań dotyczy ca-
łodziennej aktywności fizycznej, koncentrując się tylko na aktywności fizycznej 
rekreacyjnej, chociaż to właśnie całodzienna aktywność fizyczna może najbar-
dziej przewidywać wyniki stanu zdrowia (Lawrence 2005). 

Optymalny model badania – przykłady

W niektórych krajach (Finlandia, Wielka Brytania, USA) prowadzi się syste-
matyczny monitoring poziomu aktywności fizycznej, lecz badania te są trudno 
porównywalne ze względu na brak jednolitych, powszechnie przyjętych i akcep-
towanych metod oceny, różnic pojęciowych i terminologicznych. 

Badaniem epidemiologicznym prezentującym przykład kohorty do badania 
chorób przewlekłych oraz odpowiednią metodykę badania, w którym wykorzysta-
no obiektywne metody oceny aktywności fizycznej było The Swedish CArdioPul-
monary bioImage Study (SCAPIS). Badanie przeprowadzone w 2012 r. wykazało, 
że tylko 7,1% osób z badanej populacji Szwecji spełniało obowiązujące zalecenia 
dotyczące aktywności fizycznej (Ekblom-Bak 2015). Jest to o tyle zaskakujące, że 
Szwecja była zawsze przykładem kraju charakteryzującym się stosunkowo wyso-
ką realizacją zaleceń aktywności fizycznej. Wyjaśnieniem może być fakt, że w do-
tychczasowych badaniach wykorzystywano tylko kwestionariusze aktywności fi-
zycznej. Wzrost wykorzystywania w badaniach bardziej obiektywnych metod np. 
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monitorów aktywności (np. akcelerometrów) wskazuje na mniejszą realizację za-
leceń obowiązujących w tym kraju. Badanie SCAPIS przeprowadzono w popu-
lacji liczącej ponad 1000 osób, a  narzędziem monitorującym był akcelerometr 
pozwalający na ocenę różnych form aktywności: czasu spędzonego siedząc, po-
dejmowania aktywności o  małej i  umiarkowanej intensywności co umożliwia 
bardziej wiarygodne oszacowanie faktycznego dziennego wzorca ruchu niż me-
tody subiektywne. Wspomniane badanie pokazuje, że jest możliwe szacowanie 
aktywności fizycznej dużej populacji wykorzystując inne bardziej obiektywne 
narzędzia niż kwestionariusze.

W Polsce przykładem badania epidemiologicznego obrazującego stan zdro-
wia ludności było Wieloośrodkowe Ogólnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Lud-
ności (WOBASZ) zrealizowane w  latach 2003-2005. Badaniem objęto 19  200 
osób pochodzących z całej Polski (Rywik 2006). Była to wówczas pierwsza anali-
za dostarczająca danych na temat zmian poziomu aktywności fizycznej w okre-
ślonym czasie w dużej krajowej reprezentatywnej próbie osób dorosłych. Oprócz 
aktywności fizycznej w czasie wolnym wzięto również pod uwagę wzorce zawo-
dowe i formę dojazdu do pracy. W 2012 r. rozpoczęła się druga edycja badania 
tzw. WOBASZ II, która pozwoliła ocenić czy w okresie ostatnich kilku lat zaszły 
zmiany w sytuacji epidemiologicznej chorób układu krążenia. Warto zauważyć, 
że w obu badaniach WOBASZ przyjęto spójną metodologię dotycząca aktywno-
ści fizycznej, aby zapewnić porównywalne dane na temat trendów w analizowa-
nych zmiennych (Kwaśniewska 2016). 

W  przekrojowe badania aktywności fizycznej angażuje się coraz więcej 
ośrodków naukowych, starając się stale poszerzać wachlarz stosowanych metod. 
Istotna jest tutaj stosowana metodologia do oceny aktywności fizycznej, której 
dobór zależny jest przede wszystkim od celu i zakresu badań (wielkości grupy). 
W ocenie poziomu aktywności fizycznej mniejszych grup można stosować do-
kładniejsze metody, które pozwalają na bezpośrednią, obiektywną ocenę ak-
tywności fizycznej (monitorowanie wskaźników fizjologicznych, kalorymetria 
bezpośrednia i pośrednia, analiza ruchu, akcelerometria, metoda podwójnie zna-
kowanej wody) (Biernat 2005). Z kolei w dużych badaniach epidemiologicznych 
ocena aktywności fizycznej opiera się na metodach subiektywnych – kwestiona-
riuszowych (Wareham 1998). Jednak przed zastosowaniem tego typu narzędzia 
należy znać jego czułość, swoistość i powtarzalność w odpowiednio reprezenta-
tywnej populacji i w odniesieniu do metody referencyjnej, jaką może w tym przy-
padku stanowić wybrana metoda obiektywna lub tzw. metoda podwójnie zna-
kowanej wody uznawana za złoty standard. Dość dobrym przykładem tego typu 
badań walidacyjnych są badania skandynawskie. Na podstawie wyników bada-
nia Ekelund i wsp. (2006) stwierdzono, że krótka wersja IPAQ znacznie zawyża 
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szacowany czas spędzony na aktywności fizycznej (Ekelund 2005). W podobnym 
badaniu na populacji polskiej oceniającym metody subiektywne (Seven Day Phy-
sical Activity Recall Questionnaire oraz IPAQ) i obiektywne (krokomierz) w od-
niesieniu do akcelerometru, wyniki uzyskane kwestionariuszem IPAQ znacznie 
odbiegały od aktywności fizycznej oszacowanej pozostałymi metodami, w tym 
szczególnie przeszacowane zostały wyniki aktywności fizycznej podejmowanej 
przez osoby dorosłe z nieprawidłową masą ciała (Lipert 2016).

Podsumowując należy stwierdzić, że konieczne jest ujednolicenie procedury ba-
dawczej i  stworzenie warunków do prowadzenia krajowych i międzynarodowych 
analiz porównawczych zgromadzonych danych empirycznych dotyczących uczest-
nictwa w szeroko rozumianej kulturze fizycznej we wszystkich państwach europej-
skich. Uzgodnienie na poziomie międzynarodowym i przyjęcie jednego lub kilku 
narzędzi oceny aktywności fizycznej pozwoliłoby na bezpośrednie porównywanie 
wyników badań, niezależnie od kraju, w którym zostały one przeprowadzone, a tym 
samym poszerzyłoby wiedzę we wszystkich aspektach badań aktywności fizycznej: 
badania skutków zdrowotnych braku aktywności fizycznej; badania uwarunkowań 
uczestnictwa w aktywności fizycznej i ocena wyników interwencji. Może okazać się, 
że istnieją znaczne różnice między kulturami różnych krajów pod względem korzy-
ści zdrowotnych związanych z uczestnictwem w aktywności fizycznej.
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Interwencje z zakresu zdrowia publicznego 
wspierające aktywność fizyczną

Joanna Ruszkowska, Magdalena Kwaśniewska

Korzyści płynące z systematycznego podejmowania wysiłku fizycznego za-
równo z punktu widzenia jednostki, jak i populacji są oczywiste i niekwestiono-
wane (Bauman 2004). Ostatnie lata w światowym zdrowiu publicznym przyniosły 
znaczny wzrost zainteresowania problemem siedzącego trybu życia. Jednym ze 
sposobów zwiększania świadomości społecznej i propagowania aktywnego sty-
lu życia na skalę populacyjną są kampanie interwencyjne. Ogromna część z tych 
projektów to kampanie medialne docierające do całego społeczeństwa lub do wy-
branych grup docelowych poprzez popularne kanały komunikacyjne (telewizja, 
radio, Internet). Ich celem jest z jednej strony zwiększanie wiedzy na temat roli 
wysiłku fizycznego w promocji zdrowia, a z drugiej informowanie o bezpiecz-
nych i skutecznych sposobach podejmowania regularnej aktywności fizycznej. 

Skuteczne propagowanie systematycznego podejmowania wysiłku fizyczne-
go okazuje się jednak dość trudnym zadaniem. Lankenau i wsp. wskazują trzy 
podstawowe czynniki ograniczające skuteczność działań z zakresu promowania 
aktywnego trybu życia:
•	 zdecydowana większość korzyści płynących z  prewencji chorób przewle-

kłych (w tym aktywnego trybu życia) jest znacznie odłożona w czasie,
•	 systematyczne podejmowanie wysiłku fizycznego wymaga nie tylko indywi-

dualnej decyzji i woli, ale także środowiska sprzyjającego prowadzeniu ak-
tywnego trybu życia w zakresie uwarunkowań kulturowych, infrastruktu-
ralnych oraz społecznych,

•	 ukierunkowanie polityki zdrowotnej oraz medycyny raczej na działania na-
prawcze niż profilaktyczne (Lankenau i in. 2004).
Światowe piśmiennictwo podaje kilka strategii działań propagujących ak-

tywny tryb życia, różniących się zarówno pod względem wymagań finansowych, 
jak i skuteczności.
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Programy edukacyjne

Modelowe programy o charakterze edukacyjnym dotyczące wpływu wysiłku fi-
zycznego na zdrowie człowieka są realizowane głównie za pośrednictwem środków 
masowego przekazu. W promocji zdrowia media realizują cztery główne zadania: 
•	 dostarczanie nowych informacji
•	 utrwalanie wiedzy wcześniej pozyskanej lub zachowań uprzednio zaadapto-

wanych
•	 kierowanie uwagi na istniejące programy zdrowotne
•	 wspieranie interwencji w społecznościach lokalnych (Flora i in. 1989; Owen 

i in. 1995).
Najwięcej trudności w ocenie skuteczności programów edukacyjnych wykorzy-

stujących media sprawia określenie i monitorowanie grupy docelowej, która jest fak-
tycznym odbiorcą przesłania. Wykazano, że wprawdzie edukacja poprzez media nie 
wpływa na zachowania zdrowotne, ale pozwala zwiększyć świadomość problemu 
oraz podnosi poziom wiedzy o roli wysiłku fizycznego (Finlay i in. 2005; Bauman 
i in. 2003). Tego typu działania są ponadto dobrze rozpoznawalne – średnio 70% po-
pulacji docelowej poprawnie kojarzy przesłanie programu (Cavill i in. 2004). 

Wiadomo też, że istnieje szereg czynników mogących poprawić skuteczność 
edukacyjnego programu medialnego. Przede wszystkim im więcej kanałów, któ-
rymi płynie informacja (telewizja, prasa, radio, billboardy, ulotki) tym większe 
oddziaływanie (Marcus i in. 1998; Marshall i  in. 2004). Ponadto cechy samych 
przekazów mają znaczny wpływ na odbiór informacji tj.: kreatywność oraz no-
watorstwo w  prezentacji problemu, zawartość i  rzetelność informacji, długość 
tzw. spotów prezentowanych w telewizji, czas trwania programu i jego cyklicz-
ność. Ważne jest też, aby osoba przekazująca informację była wiarygodna i cie-
szyła się autorytetem społecznym (Atkin i in. 2002; Aronson 2004).

Innym czynnikiem istotnie poprawiającym skuteczność programów infor-
macyjnych jest prowadzenie bezpłatnej infolinii, za pośrednictwem której wszy-
scy zainteresowani mogą zaczerpnąć dodatkowych informacji (Goodwill 1991; 
Dunn i in. 1998).

Podejmowane próby oceny skuteczności programów prowadzonych za po-
średnictwem mediów pozwoliły ustalić, że zmiany zachowań zdrowotnych na 
poziomie około 5% są możliwe i realne do osiągnięcia po kilku latach trwania 
programu (Atkin i in. 2002).

Rodzajem działań o charakterze informacyjnym są też tzw. „point-of deci-
sion prompts” czyli umieszczanie specjalnych znaków i krótkich zaleceń zdro-
wotnych w  miejscach codziennego użytku, które mogą sprzyjać podejmowa-
niu prostych rodzajów wysiłku fizycznego. Na przykład tablice zachęcające do 
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skorzystania ze schodów umieszczane są przy wejściu do windy. Mają one na 
celu przypominanie, że korzystny efekt zdrowotny przynosi nie tylko rekreacyj-
na aktywność fizyczna, ale też codzienna aktywność ruchowa obejmującą pracę 
zawodową, tzw. aktywność komunikacyjną oraz wysiłek związany z wykonywa-
niem obowiązków domowych. Badanie skuteczności sygnałów motywujących do 
podejmowania aktywności fizycznej wykazało średnio ponad 50% wzrost liczby 
osób korzystających z tradycyjnych schodów zamiast windy czy schodów rucho-
mych tam, gdzie umieszczono odpowiednie oznaczenia (Kahn i in. 2002).

Tego typu działania nie wymagają ani dużych nakładów finansowych, ani też 
nie są czasochłonne. Również z tych względów są one zalecane (Task Force on 
Community Preventive Services 2002; CDC 2001).

Programy interwencyjne

Mianem programów interwencyjnych określane są działania skierowane do 
określonych grup ludności (społeczności lokalne, dzieci, kobiety) oraz działania 
środowiskowe (obejmujące miejsce pracy, nauki, tereny zielone w miastach). Sku-
teczność tego rodzaju programów zależy w największym stopniu od rodzaju pod-
jętych działań (Tabela I).

W połowie lat osiemdziesiątych Iverson i wsp. zwrócili uwagę na to, że mało 
programów interwencyjnych prowadzonych jest w placówkach opieki medycznej 
(Iverson i in. 1985). Wydało się to zaskakujące, gdyż tam właśnie kontakt z pa-
cjentem jest łatwy i dogodny. 

Ich obserwację wykorzystali później na przykład twórcy programu „Active 
Practice Project” realizowanego przez australijskich lekarzy pierwszego kontak-
tu w  ramach rutynowych wizyt (NSW Health 1999). Polegał on na rozmowie 
z  pacjentem o  korzyściach zdrowotnych płynących z  systematycznego podej-
mowania wysiłku fizycznego. Ponadto pacjenci otrzymywali „Receptę na ak-
tywność” z praktycznymi zaleceniami dotyczącymi prostych sposobów zwięk-
szenia codziennej aktywności, a  także broszury informacyjne dopasowane do 
wyjściowego poziomu aktywności fizycznej każdego uczestnika. Program oka-
zał się najbardziej skuteczny w stosunku do osób, które uprzednio prowadziły 
siedzący tryb życia. Niestety, zmiany zachowania były jednak krótkotrwałe. Po-
dobne wnioski wysnuł Smith po dokonaniu przeglądu 16 interwencji prowadzo-
nych w placówkach POZ (Smith i in. 2004). Autor sugeruje, że interwencje pro-
wadzone w placówkach opieki medycznej byłyby skuteczniejsze, gdyby dotyczyły 
określonych grup pacjentów np. z takimi problemami zdrowotnymi, w których 
wzrost aktywności fizycznej wspomagałby proces leczenia. 
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Tabela I. Wybrane interwencje z zakresu zdrowia publicznego wspierające aktywność fizyczną.

Nazwa 
programu/
kampanii

Organizator/
koordynator

Grupa 
docelowa Metody popularyzacji idei Największe osiągnięcia

Partici-
pACTION

 Canadian 
Public Health 
Association

Obywatele 
Kanady

Zaangażowanie mass-mediów 
(350 stacji TV i kablowych, 550 
rozgłośni radiowych, 110 gazet, 
900 tygodników) 
Bezpłatna infolinia 
Informacje w języku angielskim 
i francuskim 
Silna koalicja narodowa 
Duże wsparcie ze strony sektora 
prywatnego

 - W 2002 r. 85% odbiorców 
nadal rozpoznawało markę oraz 
przesłanie ParticipACTION 
- Od 2007 r. ma ona rangę 
narodowej organizacji non-profit 
finansowanej ze środków rządu 
federalnego

VERB U.S. Department 
of Health and 
Human Services’ 
Centers for 
Disease Control 
and Prevention

 Dzieci w wieku 
9-13 lat 
oraz dorośli 
Amerykanie 
z ich 
najbliższego 
otoczenia

Strona internetowa 
Płatne ogłoszenia w telewizji 
i czasopismach 
Współpraca z kanałem Disney 
Billboardy 
Zaangażowanie gwiazd sportu 
Festyny i gry uliczne

- Rozpoznawalność marki VERB 
u 75% odbiorców 
- Wzrost poziomu aktywności 
fizycznej uczestników

PUSH PLAY SPARC (Sport & 
Recreation New 
Zealand) 

 Obywatele 
Nowej Zelandii 

 Strona internetowa 
Bezpłatna infolinia 
Centra informacyjne w każdym 
z 17 regionów 
Dzień Push Play w listopadzie 
Materiały promocyjne 

 - Koalicja rządu, instytucji opieki 
zdrowotnej, klubów sportowych, 
towarzystw naukowych i ludności 
rdzennej Maori 
- Zaangażowanie sektora 
zdrowia – Zielona recepta 

POSTAW 
SERCE NA 
NOGI 

Katedra Medy-
cyny Społecznej 
i Zapobiegawczej 
UMed w Łodzi 

Obywatele 
Polski w wieku 
powyżej 15 lat 

 Strona internetowa z Poradnikiem 
Aktywności Fizycznej 
Zaangażowanie ogólnopolskich 
stacji telewizyjnych, radiowych, 
gazet i czasopism 
Materiały promocyjne 
Opublikowanie poradnika dla pro-
fesjonalistów „Jak zorganizować 
kampanię aktywności fizycznej” 
Liczne imprezy plenerowe

- Honorowy patronat Prezydenta 
Polski 
- Relizacja siostrzanych kampanii 
w innych krajach 
- Charakterystyka Kampanii 
w raporcie WHO „Review of 
Best Practice in Interventions 
to Promote Physical Activity in 
Developing Countries”

Healthy 
Stadia

Heart of Mercy,
Liverpool, UK

Mężczyźni 
w średnim 
wieku będący 
kibicami,
społeczność 
lokalna

Strona internetowa, prasa lokalna 
i regionalna w poszczególnych 
krajach, rozgłośnie radiowe, 
telewizja

- Wypracowanie logo i marki 
Healthy Stadia
- Poradnik tzw. „dobrych praktyk”
- Stała współpraca międzynaro-
dowa w ramach Sieci Zdrowych 
Stadionów
- Cykliczne konferencje np. 
Londyn 27 kwietnia 2017 Emira-
tes Stadium
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Elley i wsp. opisali interwencję prowadzoną w 42 miejskich i wiejskich gabi-
netach lekarzy pierwszego kontaktu (Elley i in 2003). Działania edukacyjno-mo-
tywacyjne prowadzone przez lekarza rodzinnego kontynuowali w tym projekcie 
specjaliści wysiłku fizycznego, którzy kontaktowali się z uczestnikami drogą te-
lefoniczną lub pocztową. Po roku w grupie objętej interwencją stwierdzono bli-
sko 15-procentowy wzrost udziału osób poświęcających na rekreacyjny wysiłek 
fizyczny 2,5 godziny tygodniowo.

Wysoką skutecznością charakteryzują się programy interwencyjne reali-
zowane w  szkołach, w  ramach których działaniom edukacyjnym towarzyszy 
wzrost ilości prowadzonych zajęć sportowych. Timperio i wsp. dokonując prze-
glądu badań zauważyli, że najlepsze efekty uzyskują one wśród małych dzieci 
i młodszych nastolatków, natomiast starsza młodzież wydaje się mniej podatna 
na interwencję (Timperio i in. 2004). Stone i wsp. zwracają uwagę na koniecz-
ność zintensyfikowania działań skierowanych do dziewcząt oraz uczniów szkół 
średnich (Stone i in. 1998).

Zdecydowanie zalecane są również programy realizowane w  społecznoś-
ciach lokalnych na przykład w  miejscu pracy. Marshall zwraca jednak uwagę, 
że ich skuteczność w dużym stopniu zależy od motywowania uczestników oraz 
utrzymania wysokich wskaźników uczestnictwa w zajęciach sportowych (Mar-
shall 2004). Wówczas ich efektywność w podnoszeniu poziomu aktywności fi-
zycznej może przekroczyć 20%. Trzonem tego rodzaju działań jest budowanie 
sieci entuzjastów aktywnego trybu życia w społeczności lokalnej. Tworzone są 
zespoły systematycznie podejmujące określone rodzaje zajęć sportowych (koszy-
kówka, siatkówka, gimnastyka, marszobiegi itp.). Osoby prowadzące siedzący 
tryb życia dołączając do takiej grupy mają większą motywację do systematycz-
nego podejmowania wysiłku. Interwencje propagujące proste formy wysiłku, jak 
na przykład chodzenie, charakteryzują się wysoką skutecznością, a zatem wyda-
ją się wywierać potencjalnie największy wpływ na zdrowie populacji (Hillsdon 
i Thorogood 1996). Ponadto dodatkowe czynniki społeczne takie jak przyjazne 
stosunki w grupie oraz jej wsparcie również wpływają stymulująco na uczestni-
ków programu (CDC 2001). 

Ciekawym przykładem działań aktywizujących społeczności lokalne z wy-
korzystaniem istniejących obiektów sportowych jest Program Healthy Stadia za-
inicjowany w Anglii w 2005 r. W latach 2007–2010 zyskał on finansowanie z Unii 
Europejskiej jako grant w dziedzinie zdrowia publicznego i realizowany był przez 
ponad 30 ośrodków z kilkunastu krajów, w tym również Polskę. Idea programu 
zakładała, że obiekty sportowe mają pełnić rolę swego rodzaju ośrodków pro-
pagujących zdrowie i  umożliwiających podejmowanie prozdrowotnych zacho-
wań kibicom, sportowcom, innym pracowników stadionów oraz społeczności 
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lokalnej. W projekt zaangażowały się wiodące światowe obiekty sportowe (np. 
Arsenal F.C. Emirates Stadium, Liverpool FC Anfield, San Siro Włochy, Helsinki 
FC Finlandia, Galway United FC Irlandia, Riga Olympic Stadium Łotwa, Am-
sterdam Arena FC Ajax, Holandia), prowadząc działania nie tylko popularyzują-
ce aktywność fizyczną, ale też mające na celu ograniczenie konsumpcji wyrobów 
tytoniowych, modyfikację diety czy dbałość o środowisko naturalne (Drygas i in. 
2013; Roncarolo i in. 2015; Szychowska i in. 2019). 

W kolejnych latach następne obiekty sportowe dołączały do grona zdrowych sta-
dionów i obecnie cyklicznie realizowane są konferencje pozwalające wymienić do-
świadczenia w ramach powstałej Sieci Zdrowych Stadionów (www.healthystadia.eu).

Kampanie zdrowotne o zasięgu populacyjnym

Kampanie zdrowotne są najbardziej kompleksowym podejściem do promowa-
nia aktywnego trybu życia. W ramach kampanii populacyjnych podejmowane są 
rozmaite działania interwencyjne jak poradnictwo dotyczące aktywnego trybu ży-
cia, monitorowanie czynników ryzyka przewlekłych chorób niezakaźnych, edukacja 
zdrowotna w szkołach, w miejscu pracy czy poradniach (Task Force on Communi-
ty Preventive Services 2002; CDC 2001). Kampaniom towarzyszą imprezy plenero-
we promujące aktywny wypoczynek, motywuje się też społeczności lokalne do two-
rzenia grup wspólnie podejmujących określone proste rodzaje wysiłku fizycznego. 
Kampanie mają również za zadanie oddziaływać na władze, polityków, decydentów 
w  państwie i  powodować takie zmiany legislacyjne oraz infrastrukturalne, które 
będą kreowały środowisko sprzyjające prowadzeniu aktywnego trybu życia. 

Wiadomo, że mass-media bezsprzecznie są nieodłącznym elementem kam-
panii prozdrowotnych o  zasięgu populacyjnym, pomagają bowiem wspierać 
działania interwencyjne, zmieniać wiedzę i postawy oraz tworzą fundamenty do 
pracy dla lokalnych promotorów zdrowia (Canvill 1998). Leavy i wsp. przeprowa-
dzili metaanalizę dostępnych w literaturze kampanii medialnych skierowanych 
do osób dorosłych. Uzyskane wyniki wskazują na wzrost świadomości w zakre-
sie roli systematycznej aktywności fizycznej w kreowaniu zdrowia z 17 do 95%. 
W niemal połowie analizowanych kampanii odnotowano istotny wzrost pozio-
mu aktywności fizycznej, a także szereg innych korzystnych zmian w stylu życia 
i wskaźnikach zdrowotnych (Leavy i in. 2011).

W wyniku efektywnie prowadzonych działań obserwuje się korzystną zmia-
nę zachowania zdrowotnego u 7-10% populacji. 

W Polsce pierwszą kampanią promującą aktywny tryb życia w skali popu-
lacyjnej i  jak dotąd jedyną była Ogólnopolska Kampania na rzecz Aktywności 
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Fizycznej „Postaw Serce na Nogi” realizowana w  latach 2001-2003. Szczegóło-
we założenia, zasady oraz wyniki ewaluacji Kampanii były już wcześniej pub-
likowane (Drygas 2001; Ruszkowska-Majzel i  in. 2005). W  ramach Kampanii 
zbudowano szeroką koalicję instytucji z  różnych dziedzin życia społecznego 
(Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Edukacji Narodowej i Sportu, Polskie To-
warzystwo Kardiologiczne, Polskie Towarzystwo Medycyny Sportowej, Polski 
Komitet Olimpijski, Stowarzyszenie Zdrowych Miast Polskich, mass-media, sa-
morządy lokalne, aktorzy, politycy) na rzecz propagowania aktywnego trybu ży-
cia. W realizacji działań na terenie całej Polski brało udział ponad 130 ośrod-
ków. W  ramach Kampanii zrealizowano wiele ciekawych inicjatyw lokalnych 
jak duże imprezy plenerowe, rozgrywki sportowe czy programy edukacyjne dla 
dzieci i młodzieży. Kampania wzbudziła także zainteresowanie poza granicami 
kraju – siostrzane kampanie zostały zrealizowane również w Czechach, Rumu-
nii i Słowacji. Ponadto Kampania została zaprezentowana w raporcie WHO jako 
modelowa forma promowania aktywnego trybu życia (Bauman 2008). 
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Działania na rzecz upowszechnienia aktywności 
fizycznej – skala ogólnopolska

Małgorzata Gajewska, Katarzyna Lewtak, Ewa Urban

Aktywność fizyczna w wybranych dokumentach strategicznych 
dla rozwoju Polski

Zapisy dotyczące aktywności fizycznej aktualnie znajdziemy w wielu doku-
mentach strategicznych kraju. Na potrzeby niniejszego raportu przedstawiono 
najważniejsze z nich, wskazując na wytyczone w nich kierunki upowszechniania 
aktywności fizycznej w społeczeństwie polskim.

Długookresowa Strategia Rozwoju Kraju. Polska 2030. Trzecia Fala Nowo-
czesności (Uchwała RM w sprawie przyjęcia DSRK 2013), w ramach celu 6 – Roz-
wój kapitału ludzkiego poprzez wzrost zatrudnienia i stworzenie „workfare state”, 
jako jeden z niezbędnych kierunków interwencji wyznacza „Wzrost poziomu ak-
tywności fizycznej społeczeństwa poprzez poprawę warunków umożliwiających jej 
uprawianie na każdym etapie życia”. Kierunek ten obejmuje:
•	 poprawę stanu i dostępności infrastruktury sportowej,
•	 poprawę jakości zajęć wychowania fizycznego i zapewnienie warunków do 

uprawiania sportu w systemie edukacji,
•	 promocję aktywności fizycznej w społeczeństwie.

W strategii uwzględniono podział na: sport wyczynowy, infrastrukturę spor-
tową oraz sport powszechny (sport dla wszystkich) odzwierciedlając tym samym 
obowiązujący w kraju podział polityk w zakresie rozwoju sportu.

Rolę regularnej aktywności fizycznej i  uprawiania sportu jako działań 
profilaktyki chorób, w szczególności w odniesieniu do chorób układu ruchu 
i układu krążenia, podkreślono także w  Strategii Rozwoju Kapitału Ludz-
kiego 2020 (Uchwała RM w sprawie przyjęcia SRKL 2013). Według tego do-
kumentu, aby wykorzystać potencjał sportu i aktywności fizycznej dla roz-
woju kapitału ludzkiego, konieczna jest poprawa warunków umożliwiających 



Niedostateczny poziom aktywności fizycznej w Polsce jako zagrożenie i wyzwanie dla zdrowia publicznego

146

wzrost aktywności fizycznej i rozwój poprzez sport. Działania powinny być 
skoncentrowane na upowszechnianiu aktywności fizycznej w  społeczeń-
stwie, wspieraniu tworzenia systemu wysokiej jakości zajęć wychowania fi-
zycznego i  warunków do uprawiania sportu w  systemie edukacji, rozwoju 
nowoczesnej ogólnodostępnej infrastruktury sportowej oraz zapewnieniu jej 
maksymalnego wykorzystania. 

Kolejnym ważnym dokumentem podkreślającym prozdrowotny oraz pro-
społeczny charakter aktywności fizycznej jest Program Rozwoju Sportu do 
roku 2020 (Uchwała 2015). Jest to średniookresowy dokument strategiczny, 
spójny z  obowiązującymi krajowymi dokumentami, wytycznymi Unii Euro-
pejskiej dotyczącymi obszaru sportu i aktywności fizycznej oraz Umową Part-
nerstwa regulującą zakres wsparcia ze środków unijnych w perspektywie finan-
sowej 2014-2020. Dokument określa cele, priorytety oraz kierunki interwencji 
w  obszarze aktywności fizycznej. Według przyjętej w  nim wizji wyznaczone 
działania mają prowadzić do wykształcenia w społeczeństwie nawyku podej-
mowania dostatecznie często i  intensywnie aktywności fizycznej tak, by móc 
dłużej cieszyć się życiem w  zdrowiu, zwiększyć poziom ogólnego zadowole-
nia, jak i obniżyć koszty społeczne związane z prowadzeniem niesprzyjającego 
zdrowiu trybu życia.

Głównym celem programu jest tworzenie warunków dla rozwoju sportu oraz 
promocja aktywności fizycznej pozytywnie wpływającej na zdrowie. Cele szcze-
gółowe programu to:
•	 zapewnienie warunków i oferty dla powszechnego podejmowania aktywno-

ści fizycznej na każdym etapie życia,
•	 wykorzystanie sportu na rzecz budowy kapitału społecznego,
•	 poprawa warunków organizacyjno-prawnych dla rozwoju sportu oraz zwięk-

szenie dostępności wykwalifikowanych zasobów kadrowych,
•	 wykorzystanie potencjału sportu na poziomie wyczynowym na rzecz upowszech-

nienia aktywności fizycznej lub promocji Polski na arenie międzynarodowej.
Dokumentem strategicznym w  obszarze zdrowia publicznego jest Naro-

dowy Program Zdrowia na lata 2016-2020 (Rozporządzenie 2015). Głównym 
celem programu jest wydłużenie życia w zdrowiu, poprawa zdrowia i związa-
nej z  nim jakości życia ludności oraz zmniejszenie nierówności społecznych 
w zdrowiu. Wśród 6 celów operacyjnych przyjętych do realizacji zapisano „Po-
prawę sposobu żywienia, stanu odżywienia oraz aktywności fizycznej społeczeń-
stwa”, a wśród podmiotów odpowiedzialnych wskazano: ministra właściwego 
do spraw zdrowia we współpracy z  ministrami właściwymi do spraw sportu 
i rekreacji, rodziny, pracy i polityki społecznej, finansów, rolnictwa, obrony na-
rodowej oraz edukacji narodowej.
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Aktywność fizyczna jest również brana pod uwagę jako ważne narzędzie re-
alizacji celów w kilku innych dokumentach strategicznych (Cianciara, Lewtak, 
Gajewska i in. 2015), tj.:
•	 Krajowym Programie Reform na rzecz realizacji strategii Europa 2020 

(w której kładzie się nacisk na rozwój infrastruktury, tak by pełniła znaczącą 
rolę w rozwoju usług społecznych),

•	 Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego 2010-2020: Regiony, Miasta, Ob-
szary wiejskie (w której podkreśla się rolę usług publicznych, w tym sporto-
wych w budowaniu spójności terytorialnej),

•	 Strategii zrównoważonego rozwoju wsi i rolnictwa na lata 2012-2020 (za-
kładającej budowę i rozwój infrastruktury sportowej, która ma wpływać na 
poprawę warunków życia mieszkańców wsi),

•	 Strategii Rozwoju Systemu Bezpieczeństwa Narodowego Rzeczypospolitej 
Polskiej 2022 (w której zapisano, że budowana przez sektor bezpieczeństwa 
infrastruktura ma służyć do celów rekreacyjnych),

•	 Strategii Innowacyjności i  Efektywności Gospodarki „Dynamiczna Pol-
ska 2020” (zakładająca uspójnienie działań w obszarze promocji gospodarki 
z działaniami promocyjnymi z zakresu kultury, turystyki i sportu),

•	 Strategii Rozwoju Transportu do roku 2020 (w której podkreśla się znacze-
nie promocji transportu rowerowego i pieszego oraz kładzie się nacisk na wy-
dzielenie w miastach przestrzeni wolnej od ruchu samochodowego).

Aktywność fizyczna w wybranych aktach prawnych

Zapisy dotyczące aktywności fizycznej znaleźć można także w wielu aktach 
prawnych. Są to m.in.:
•	 Ustawa o sporcie (Ustawa 2010), nakładająca na jednostki samorządu tery-

torialnego obowiązek tworzenia warunków sprzyjających rozwojowi sportu 
oraz możliwość tworzenia rad sportu

Rozdział 6. Wspieranie sportu przez organy władzy publicznej

Art. 27. Obowiązek tworzenia warunków sprzyjających rozwojowi sportu 

1.	 Tworzenie warunków, w tym organizacyjnych, sprzyjających rozwojowi sportu stanowi zadanie własne jednostek 
samorządu terytorialnego.

2.	 Organ stanowiący jednostki samorządu terytorialnego może określić, w drodze uchwały, warunki i tryb finansowania 
zadania własnego, o którym mowa w ust. 1, wskazując w uchwale cel publiczny z zakresu sportu, który jednostka ta 
zamierza osiągnąć.

3.	 Przepisy ustawy nie naruszają uprawnień jednostek samorządu terytorialnego do wspierania kultury fizycznej na 
podstawie przepisów odrębnych.
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Art. 30. Rady sportu

1.	 W jednostkach samorządu terytorialnego mogą działać rady sportu powołane przez właściwe organy wykonawcze 
spośród przedstawicieli organizacji i instytucji realizujących zadania w zakresie kultury fizycznej.

2.	 Organ, o którym mowa w ust. 1, ustala skład i zasady powoływania członków rady sportu, a także regulamin jej działania.
3.	 Do zadań rady sportu należy w szczególności opiniowanie:
•	 strategii rozwoju gmin, powiatów i województw w zakresie kultury fizycznej;
•	 projektu budżetu w części dotyczącej kultury fizycznej;
•	 programów rozwoju bazy sportowej na danym terenie, w tym w szczególności miejscowych planów 

zagospodarowania przestrzennego w zakresie dotyczącym terenów wykorzystywanych na cele kultury fizycznej;
•	 projektów uchwał, o których mowa w art. 27 obowiązek tworzenia warunków sprzyjających rozwojowi sportu, ust. 2.

4. 	Członkowie rad sportu wykonują swoje funkcje społecznie.

•	 Ustawa o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoholizmowi (Usta-
wa 1982), określająca zasady tworzenia Funduszu Zajęć Sportowych dla Uczniów

Art. 133. Fundusz Zajęć Sportowych dla Uczniów

1.	 Tworzy się Fundusz Zajęć Sportowych dla Uczniów, zwany dalej "Funduszem", którego dysponentem jest minister 
właściwy do spraw kultury fizycznej.

2.	 Fundusz jest państwowym funduszem celowym.
3.	 Przychodami Funduszu są wpływy z tytułu opłat, o których mowa w art. 132 opłata podmiotów świadczących usługę 

reklamy napojów alkoholowych ust. 1.
4.	 Środki Funduszu przeznacza się na dofinansowanie zajęć sportowych dla uczniów, prowadzonych przez kluby sportowe działające 

w formie stowarzyszenia oraz inne organizacje pozarządowe, które w ramach swojej statutowej działalności realizują zadania 
z zakresu upowszechniania kultury fizycznej wśród dzieci i młodzieży, a także organizowanych przez jednostki samorządu 
terytorialnego, oraz na zadania określone w przepisach o zdrowiu publicznym w zakresie aktywności fizycznej.

5.	 Minister właściwy do spraw kultury fizycznej w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw finansów publicznych 
i ministrem właściwym do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia:
•	 warunki i tryb przyznawania środków z Funduszu na dofinansowanie zajęć sportowych dla uczniów oraz na zadania 

określone w przepisach o zdrowiu publicznym,
•	 tryb składania wniosków i dane, jakie powinien zawierać wniosek o przyznanie środków Funduszu, uwzględniając 

zakres niezbędnych danych dotyczących podmiotu ubiegającego się o te środki, a także informacje o zajęciach 
sportowych dla uczniów albo realizowanych zadaniach określonych w przepisach o zdrowiu publicznym,

•	 tryb przekazywania środków Funduszu, uwzględniając terminy, w jakich zostało zaplanowane przeprowadzenie zajęć 
sportowych dla uczniów albo realizacja zadań określonych w przepisach o zdrowiu publicznym,

•	 wysokość dofinansowania zajęć sportowych dla uczniów z tym, że maksymalna wysokość tego dofinansowania 
w przypadku zajęć prowadzonych przez kluby sportowe działające w formie stowarzyszenia oraz inne organizacje 
pozarządowe nie może przekroczyć 80%, a w przypadku zajęć organizowanych przez jednostki samorządu 
terytorialnego – 50% planowanych kosztów realizacji zajęć

– kierując się koniecznością zapewnienia efektywnego wykorzystania środków Funduszu.

•	 Ustawa Prawo oświatowe (Ustawa 2017), która określa zadania sytemu oświa-
ty w  zakresie zapewniania warunków do rozwoju zainteresowań i  uzdol-
nień uczniów przez organizowanie zajęć pozalekcyjnych i  pozaszkolnych 
oraz obowiązki przedszkoli i szkół w zakresie organizacji zajęć rozwijających 
sprawność fizyczną dzieci i młodzieży
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Art. 1. Zadania systemu oświaty 

System oświaty zapewnia w szczególności:
…
21. warunki do rozwoju zainteresowań i uzdolnień uczniów przez organizowanie zajęć pozalekcyjnych i pozaszkolnych oraz 
kształtowanie aktywności społecznej i umiejętności spędzania czasu wolnego;
…

Art. 18. Typy szkół publicznych i niepublicznych

.	 Minister właściwy do spraw oświaty i wychowania w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw kultury fizycznej 
określi, w drodze rozporządzenia:
•	 warunki tworzenia, organizacji oraz działania oddziałów i szkół sportowych oraz oddziałów i szkół mistrzostwa 

sportowego, uwzględniając umożliwienie uczniom godzenia zajęć sportowych z nauką, w szczególności poprzez 
odpowiednią organizację zajęć dydaktycznych;

•	 warunki realizacji w oddziałach i szkołach sportowych oraz oddziałach i szkołach mistrzostwa sportowego zajęć 
sportowych obejmujących szkolenie sportowe w oparciu o programy szkolenia opracowane przez polskie związki sportowe

Art. 28. Zajęcia rozwijające sprawność fizyczną

1.	 Przedszkola, oddziały przedszkolne w szkołach podstawowych oraz inne formy wychowania przedszkolnego są 
obowiązane do prowadzenia zajęć rozwijających sprawność fizyczną dzieci poprzez zapewnienie udziału w zajęciach 
ruchowych, grach i zabawach.

2.	 Szkoły są obowiązane do prowadzenia zajęć wychowania fizycznego dla uczniów kształcących się w tych szkołach 
w formie dziennej, z wyjątkiem szkół artystycznych realizujących wyłącznie kształcenie artystyczne. Obowiązkowy 
wymiar zajęć wychowania fizycznego dla uczniów klas IV–VIII szkół podstawowych wynosi 4 godziny lekcyjne, a dla 
uczniów szkół ponadpodstawowych – 3 godziny lekcyjne, w ciągu tygodnia.

3.	 Minister właściwy do spraw oświaty i wychowania w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw kultury fizycznej 
określi, w drodze rozporządzenia, dopuszczalne formy realizacji obowiązkowych zajęć wychowania fizycznego, mając 
w szczególności na względzie potrzeby zdrowotne uczniów, specyfikę ich zainteresowań sportowych, warunki realizacji 
zajęć wychowania fizycznego oraz tradycje sportowe danego środowiska lub szkoły.

•	 Ustawa o samorządzie województwa (Ustawa 2019), która określa zadania 
samorządu województwa m.in. w zakresie kultury fizycznej

Art. 14. Zadania samorządu województwa 

1.	 Samorząd województwa wykonuje zadania o charakterze wojewódzkim określone ustawami, w szczególności w zakresie:
•	 edukacji publicznej, w tym szkolnictwa wyższego;
•	 promocji i ochrony zdrowia;
•	 kultury oraz ochrony zabytków i opieki nad zabytkami;
•	 pomocy społecznej;

◦◦ wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej;
•	 polityki prorodzinnej;
•	 modernizacji terenów wiejskich;
•	 zagospodarowania przestrzennego;
•	 ochrony środowiska;
•	 transportu zbiorowego i dróg publicznych;
•	 kultury fizycznej i turystyki;



Niedostateczny poziom aktywności fizycznej w Polsce jako zagrożenie i wyzwanie dla zdrowia publicznego

150

•	 ochrony praw konsumentów;
•	 obronności;
•	 bezpieczeństwa publicznego;
•	 przeciwdziałania bezrobociu i aktywizacji lokalnego rynku pracy;
•	 działalności w zakresie telekomunikacji;
•	 ochrony roszczeń pracowniczych w razie niewypłacalności pracodawcy.

•	 Ustawa o samorządzie gminnym (Ustawa 2020), która określa zadania sa-
morządu gminy m.in. w zakresie kultury fizycznej)

Art. 7. Zadania własne gminy

1.	 Zaspokajanie zbiorowych potrzeb wspólnoty należy do zadań własnych gminy. W szczególności zadania własne obejmują 
sprawy:
•	 ładu przestrzennego, gospodarki nieruchomościami, ochrony środowiska i przyrody oraz gospodarki wodnej;
•	 gminnych dróg, ulic, mostów, placów oraz organizacji ruchu drogowego;
•	 wodociągów i zaopatrzenia w wodę, kanalizacji, usuwania i oczyszczania ścieków komunalnych, utrzymania czystości 

i porządku oraz urządzeń sanitarnych, wysypisk i unieszkodliwiania odpadów komunalnych, zaopatrzenia w energię 
elektryczną i cieplną oraz gaz;

•	 działalności w zakresie telekomunikacji;
•	 lokalnego transportu zbiorowego;
•	 ochrony zdrowia;
•	 pomocy społecznej, w tym ośrodków i zakładów opiekuńczych;
•	 wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej;
•	 gminnego budownictwa mieszkaniowego;
•	 edukacji publicznej;
•	 kultury, w tym bibliotek gminnych i innych instytucji kultury oraz ochrony zabytków i opieki nad zabytkami;
•	 kultury fizycznej i turystyki, w tym terenów rekreacyjnych i urządzeń sportowych;
•	 targowisk i hal targowych;
•	 zieleni gminnej i zadrzewień;
•	 cmentarzy gminnych;
•	 porządku publicznego i bezpieczeństwa obywateli oraz ochrony przeciwpożarowej i przeciwpowodziowej, w tym 

wyposażenia i utrzymania gminnego magazynu przeciwpowodziowego;
•	 utrzymania gminnych obiektów i urządzeń użyteczności publicznej oraz obiektów administracyjnych;
•	 polityki prorodzinnej, w tym zapewnienia kobietom w ciąży opieki socjalnej, medycznej i prawnej;
•	 wspierania i upowszechniania idei samorządowej, w tym tworzenia warunków do działania i rozwoju jednostek 

pomocniczych i wdrażania programów pobudzania aktywności obywatelskiej;
•	 promocji gminy;
•	 współpracy i działalności na rzecz organizacji pozarządowych oraz podmiotów wymienionych w art. 3 działalność 

pożytku publicznego, organizacje pozarządowe, wyłączenie stosowania przepisów ustawy ust. 3 ustawy z dnia 24 
kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. z 2018 r. poz. 450, 650, 723 i 1365 oraz 
z 2019 r. poz. 37);

•	 współpracy ze społecznościami lokalnymi i regionalnymi innych państw.

•	 Ustawa o zdrowiu publicznym (Ustawa 2015), w której wśród zadań z za-
kresu zdrowia publicznego wymienia się działania w obszarze aktywno-
ści fizycznej
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Art. 2. Zadania z zakresu zdrowia publicznego

1.	 monitorowanie i ocenę stanu zdrowia społeczeństwa, zagrożeń zdrowia oraz jakości życia związanej ze zdrowiem społeczeństwa;
2.	 edukację zdrowotną dostosowaną do potrzeb różnych grup społeczeństwa, w szczególności dzieci, młodzieży i osób starszych;
3.	 promocję zdrowia;
4.	 profilaktykę chorób;
5.	 działania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrożeń i szkód dla zdrowia fizycznego i psychicznego 

w środowisku zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji;
6.	 analizę adekwatności i efektywności udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej w odniesieniu do rozpoznanych potrzeb 

zdrowotnych społeczeństwa;
7.	 inicjowanie i prowadzenie:
•	 działalności naukowej w zakresie zdrowia publicznego,
•	 współpracy międzynarodowej dotyczącej działalności naukowej w zakresie zdrowia publicznego;

8.	 rozwój kadr uczestniczących w realizacji zadań z zakresu zdrowia publicznego;
9.	 ograniczanie nierówności w zdrowiu wynikających z uwarunkowań społeczno-ekonomicznych;
10. działania w obszarze aktywności fizycznej.

Upowszechnianie aktywności fizycznej w działaniach międzysektorowych

W aspekcie zwiększania powszechnej aktywności fizycznej Polaków w pierw-
szej kolejności wymieniane jest Ministerstwo Sportu i Turystyki (MSiT), które 
koordynuje i współfinansuje wiele programów skierowanych do amatorów spor-
tu. Do największych z nich należał infrastrukturalny program „Moje Boisko Or-
lik 2012”. Jego głównym celem była poprawa infrastruktury sportowej, przezna-
czonej przede wszystkim dla dzieci i młodzieży oraz zapewnienie społeczeństwu 
bezpłatnego dostępu do nowoczesnych obiektów sportowych. W wyniku realiza-
cji tego projektu w latach 2008-2012 na terenie całego kraju powstało ponad 2600 
nowoczesnych, wielofunkcyjnych boisk sportowych w 1664 gminach w całej Pol-
sce (tj. w 67% wszystkich gmin). 

Ofertę zajęć pozalekcyjnych i pozaszkolnych uzupełniają także inne projekty do-
finansowywane przez MSiT. Wśród nich warto wymienić program „Sport Wszyst-
kich Dzieci”, adresowany do podmiotów, które w ramach swojej podstawowej dzia-
łalności statutowej, realizują zadania w zakresie upowszechniania kultury fizycznej 
wśród dzieci i młodzieży (Dziennik Urzędowy MSiT 2018). Główne cele programu 
to: upowszechnianie aktywności fizycznej wśród dzieci i młodzieży, wyrównywa-
nie szans dzieci i młodzieży w dostępie do usystematyzowanej aktywności fizycznej, 
promocja zdrowego i aktywnego stylu życia oraz dokonanie zmiany modelu zacho-
wań społecznych wobec aktywności fizycznej. W ramach tego programu realizowa-
ny jest m.in. projekt „Lokalny animator sportu”, który polega na dofinansowaniu 
przez MSiT zatrudnienia animatorów – osób organizujących i prowadzących zajęcia 
sportowe na obiektach powstałych w ramach rządowego programu inwestycyjnego 
„Moje Boisko – Orlik 2012” oraz na terenie obiektów sportowych wskazanych przez 
jednostki samorządu terytorialnego.
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Kolejne ważne programy realizowane w ostatnich latach pod patronatem MSiT 
oraz Ministerstwa Edukacji Narodowej (MEN) to „Mały Mistrz” i  „WF z  Klasą” 
(https://ceo.org.pl/). Oba programy wspierają aktywność fizyczną dzieci i młodzie-
ży, zapewniając polepszenie jakości lekcji wychowania fizycznego. Program „Mały 
Mistrz” wspiera nauczycieli wychowania zintegrowanego w prowadzeniu lekcji wy-
chowania fizycznego z najmłodszymi dziećmi, w tym m.in.: dostarczając podręczni-
ki, organizując spotkania, w trakcie których mogą dzielić się swoją wiedzą z kolegami 
nieposiadającymi kierunkowego wykształcenia oraz współfinansując wynagrodze-
nie dla nauczycieli wychowania fizycznego. Dodatkowo szkoły biorące udział w pro-
gramie otrzymują dostosowany do potrzeb najmłodszych sprzęt sportowy. 

Z  kolei program „WF z  Klasą” skupiony był na podnoszeniu prestiżu 
i  atrakcyjności lekcji wychowania fizycznego przez przygotowanie poradni-
ków on-line, scenariuszy lekcji, ale również szkoleń i szkolnych debat. W czasie 
spotkań uczniowie i nauczyciele zastanawiali się wspólnie nad swoimi prob-
lemami dotyczącymi zaangażowania w aktywność fizyczną i oddolnie starali 
się wypracować sposoby na przezwyciężenie napotykanych przeszkód. Patro-
nat medialny nad programem objęła Agora (wydawnictwo Gazety Wyborczej), 
co pozwalało upowszechniać na dużą skalę w ogólnopolskich mediach główne 
priorytety przyjęte w programach.

Ogółem, według sprawozdania MSiT, w 2019 r. w ramach podjętych działań 
na rzecz upowszechniania sportu z  dofinansowania różnych form aktywności 
fizycznej skorzystało ponad 860 tys. dzieci i młodzieży (tabela I). Ministerstwo 
wspierało także organizację imprez sportowych dla dzieci i młodzieży, w których 
dofinansowano udział ponad 580 tys. uczestników, a także prowadziło działania 
mające na celu upowszechnianie sportu w środowisku akademickim, w których 
udział wzięło niemal 73 tys. uczestników (MSiT 2019).

Tabela I. Działania dofinansowane w 2019 r. przez Ministerstwo Sportu i Turystyki w ramach 
upowszechniania sportu dzieci i młodzieży

Rodzaj działania Cel Adresaci Liczba 
uczestników

Program „Klub” Wsparcie lokalnych środowisk sportowych, 
których filarem funkcjonowania jest klub 
sportowy 

Uczniowie uczęsz-
czający na zajęcia do 
klubów sportowych

161 817

Program „Szkolny Klub 
Sportowy”

Organizacja bezpłatnych, cyklicznych, 
pozalekcyjnych zajęć sportowych 
ukierunkowanych na wszechstronny 
i harmonijny rozwój fizyczny 

Uczniowie 
wszystkich typów 
szkół

366 754
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Rodzaj działania Cel Adresaci Liczba 
uczestników

Projekt powszechnej 
nauki pływania „Umiem 
pływać”

Uzupełnienie szkolnych obowiązkowych zajęć 
wychowania fizycznego

Uczniowie klas I-III 
szkół podstawowych 

118 444

Zajęcia z elementami 
gimnastyki korekcyjno- 
-kompensacyjnej

Dofinansowanie zajęć sportowych dla uczniów 
szkół podstawowych i gimnazjów z elementami 
gimnastyki korekcyjno-kompensacyjnej, 
ukierunkowanych na profilaktykę wad postawy

Uczniowie szkół 
podstawowych

29 509

Upowszechnianie 
sportów zimowych 

Dofinansowanie zajęć sportowych w ramach 
upowszechniania sportów zimowych 

Uczniowie wszystkich 
typów szkół

26 088

Upowszechnianie sportu 
dzieci i młodzieży rea-
lizowane przez polskie 
związki sportowe

Systemowe rozwiązania służące popularyzacji 
różnorodnych sportów

Dzieci i młodzież 107 261

Projekt „Lokalny 
Animator Sportu” 

Dofinansowanie animatorów prowadzących 
zajęcia sportowe na obiektach powstałych 
w ramach programu inwestycyjnego „Moje 
Boisko-Orlik 2012”

Animatorzy sportu
2 864

Program SKAUT Systemowe dofinansowanie ogólnopolskiej sieci 
skautów poszukujących talentów sportowych

Uczniowie 56 669

Źródło: Opracowanie własne na podstawie Sprawozdania z wykonania planu działalności Ministra Sportu i Turystyki za rok 2019 
dla działów administracji rządowej: 1) kultura fizyczna 2) turystyka.

Działania MSiR na rzecz upowszechniania aktywności fizycznej wśród osób 
dorosłych to przede wszystkim inwestycje w infrastrukturę sportowo-rekreacyj-
ną w kraju. W 2019 r. w ramach programów inwestycyjnych w obszarze sportu 
dla wszystkich MSiT dofinansowało zadania za ponad 307 mln zł (Tabela II). 

Tabela II. Zadania inwestycyjne prowadzone przez MSiT w 2019 r. w ramach poprawy stanu bazy sportowej 
w kraju poprzez dofinansowanie zadań inwestycyjnych w obszarze sportu dla wszystkich

Działanie Cel
Kwota dofi-
nansowania 

(w zł)

Sportowa Polska – 
Program rozwoju 
regionalnej 
infrastruktury sportowej 

Dofinansowanie modernizacji, przebudowy i budowy obiektów 
ogólnodostępnych, umożliwiających masowe uprawianie sportu, w tym 
wielu rodzajów infrastruktury sportowej: klubów sportowych, obiektów 
przyszkolnych oraz obiektów ogólnodostępnych, realizowanych na 
potrzeby społeczności lokalnych oraz o charakterze ponadlokalnym.

239 435 215,53 



Niedostateczny poziom aktywności fizycznej w Polsce jako zagrożenie i wyzwanie dla zdrowia publicznego

154

Działanie Cel
Kwota dofi-
nansowania 

(w zł)

Program Otwartych Stref 
Aktywności (OSA)

Dofinansowanie ogólnodostępnych plenerowych miejsc sportu, 
rekreacji i odpoczynku. 55 222 611,00

Program rozwoju 
infrastruktury 
lekkoatletycznej

Poprawa stanu lekkoatletycznej bazy sportowej, przeznaczonej na potrzeby 
zarówno treningu i realizacji zajęć wychowania fizycznego, jak również 
umożliwiającej współzawodnictwo sportowe różnych grup wiekowych.

12 450 061,00 

RAZEM 307 107 887,53

Źródło: Opracowanie własne na podstawie Sprawozdania z wykonania planu działalności Ministra Sportu i Turystyki za rok 2019 
dla działów administracji rządowej: 1) kultura fizyczna 2) turystyka.

Poza dofinansowaniem różnych form aktywności oraz rozwoju infrastruk-
tury sportowej MSiT realizuje także kampanie społeczne na rzecz zwiększenia 
aktywności fizycznej Polaków. W 2011 r. była to kampania pn. „Siła odruchu” 
(https://www.msit.gov.pl/pl/aktualnosci/4747,Kampania-spoleczna-Sila-odru-
chu.html). Akcja skierowana została przede wszystkim do osób w wieku 29-45 
lat, które ze względu na wiek i styl życia przestają być aktywnie fizycznie. Zachę-
cała do uprawiania sportu według zasady "3×30" czyli trzy razy w tygodniu po 
pół godziny. Podjęte działania dotyczyły: reklamy telewizyjnej za pośrednictwem 
największych stacji telewizyjnych, sieci kin Cinema City, Interii, O2 i Naszej Klasy 
oraz kampanii outdoorowej, która objęła ponad 70 powierzchni wielkoformato-
wych w całym kraju. Ponadto w Warszawie przygotowano dwie imprezy plenero-
we towarzyszące masowym wydarzeniom sportowym, zachęcając do aktywności 
i wspólnej zabawy. Kampania miała też swoją stronę internetową, na której znaj-
dowało się forum wymiany informacji z poradami trenerów, baza infrastruktury 
sportowej i miejsce zrzeszania osób o podobnych potrzebach sportowych. 

W 2013 r. MSiT zorganizowało kampanię pn. „STOP zwolnieniom z WF-u” 
(https://msit.gov.pl/pl/aktualnosci/5865,Kampania-STOP-zwolnieniom-z-WF-u-
-doceniona.html). Działania promujące aktywność fizyczną skierowane były do 
uczniów oraz ich rodziców, a miały na celu uświadomienie konsekwencji ignoro-
wania uczestnictwa dzieci w lekcjach wychowania fizycznego. W spotach reklamo-
wych wystąpili znani polscy sportowcy, opowiadający o początkach swojej kariery 
i zachęcający do aktywności fizycznej, w tym m.in.: Bartosz Kurek, Marcin Moż-
dżonek, Otylia Jędrzejczak, Maja Włoszczowska, Anita Włodarczyk, Marcin Gor-
tat, Marcin Jurkiewicz, Piotr Małachowski, Tomasz Majewski, Sławomir Szmal.

W 2019 r. MSiR już po raz piąty włączyło się w obchody Europejskiego Tygo-
dnia Sportu (https://www.gov.pl/web/edukacja/europejski-tydzien-sportu-zglos- 
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-swoja-inicjatywe) obejmując rolę Narodowego Koordynatora. Europejski Ty-
dzień Sportu to ogólnoeuropejska, cykliczna impreza, która inspiruje do wszel-
kiego rodzaju twórczych, sportowych działań w  różnych krajach. Kampania 
realizowana pod hasłem „Bądź aktywny” (#BeActive) ma zachęcić obywateli do 
aktywnego trybu życia przez cały rok. To także edukacja młodego pokolenia 
w celu kształtowania zdrowego, aktywnego trybu życia oraz właściwych zacho-
wań od najwcześniejszych lat. Z oficjalnych informacji wynika, że w 2019 r.  we 
wszystkich wydarzeniach zorganizowanych w Polsce wzięło udział ok. 120 000 
osób. Z uwagi na fakt, że placówki oświatowe, pedagodzy i nauczyciele odgry-
wają kluczową rolę w procesie kształtowania zdrowego trybu życia, w promocję 
tego projektu włączyło się także Ministerstwo Edukacji Narodowej. W ramach 
tego wydarzenia Strefa Aktywności Europejskiego Tygodnia Sportu przez cały 
tydzień działała na terenie Akademii Wychowania Fizycznego w  Warszawie.

Ministerstwo Sportu i  Rekreacji inicjuje i  wspiera także działania innych 
organizacji na rzecz poprawy aktywności fizycznej w  polskim społeczeństwie. 
Wśród takich działań można wymienić np.: 

Test Coopera dla Wszystkich

(strona internetowa: https://testcoopera.pl/)
W dniu 11 czerwca 2011 r. po raz pierwszy na zlecenie MSiT Akademicki Zwią-

zek Sportowy Środowisko Warszawa, we współpracy z jednostkami AZS w miastach 
całej Polski, przeprowadził kampanię promowania sprawności fizycznej polegają-
cą na sprawdzeniu swojej wydolności fizycznej przy pomocy Testu Coopera. Celem 
przedsięwzięcia była promocja szeroko rozumianej kultury fizycznej, w szczególno-
ści zdrowego i  aktywnego sposobu spędzanie czasu wolnego oraz uświadomienie 
wpływu aktywności fizycznej na stan zdrowia i samopoczucie. Impreza stanowiła 
część prowadzonej przez Gazetę Wyborczą akcji Polska Biega, której patronuje MSiT. 
Ogólnopolskiej próbie wydolności fizycznej towarzyszyła akcja informacyjno – edu-
kacyjna, pomagająca we właściwy sposób przygotować się do wysiłku związanego ze 
startem w sprawdzianie. Obecnie wspólne testowanie sprawności fizycznej odbywa 
się w wielu miastach Polski dwa razy do roku – wiosną i jesienią.

UTW BEZ GRANIC: seniorzy na start!

(strona internetowa: http://seniorzynastart.info/o-kampanii/)
Ogólnopolski projekt realizowany od 2014 r. przez Instytut Łukasiewicza mają-

cy na celu promowanie i wspieranie rozwoju aktywności fizycznej osób starszych. 
W ramach pięciu dotychczas zrealizowanych edycji projektu przygotowano pięt-
naście wydań bezpłatnej gazety, którą dostarczono do 400 uniwersytetów trzeciego 

http://seniorzynastart.info/o-kampanii/
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wieku (UTW) w całym kraju. W 2019 r. odbiorcy otrzymali kolejne numery cza-
sopisma, w których popularyzowana była aktywność fizyczna osób starszych oraz 
podjęto próby przełamywania stereotypów dotyczących ograniczeń dla uprawia-
nia sportów przez seniorów. Projekt współfinansowany jest przez MSiR. 

Z kolei MEN co roku obejmuje swoim patronatem organizowane przez różne 
instytucje w całym kraju działania promujące sport, w których uczestniczą dzieci 
i młodzież. Są wśród nich m.in. spartakiady sportowe, imprezy biegowe, turnieje 
piłki siatkowej czy piłki nożnej. 

Ministerstwo Zdrowia realizuje działania na rzecz upowszechniania ak-
tywności fizycznej m.in. organizując konkursy i nadzorując działania w ramach 
pierwszego celu operacyjnego Narodowego Programu Zdrowia pn. „Poprawa 
sposobu żywienia, stanu odżywienia oraz aktywności fizycznej społeczeństwa”. 
W 2018 r. zorganizowano m.in. konkursy na realizację takich projektów jak:
•	 Upowszechnianie wiedzy na temat powiązań między różnymi zagrożeniami 

dla zdrowia lub korelującymi czynnikami ryzyka i chroniącymi. Przedmiotem 
konkursu jest wybór realizatorów zadania z  zakresu zdrowia publicznego, 
polegającego na zorganizowaniu pikników zdrowia mających na celu promo-
cję zachowań prozdrowotnych, w tym w szczególności aktywność fizyczną 
oraz zasady racjonalnego żywienia.

•	 Tworzenie grup wsparcia dla osób z otyłością. Działanie polegające m.in. na 
mobilizowaniu osób otyłych do zmiany nawyków żywieniowych, zwiększa-
nia aktywności fizycznej oraz wymianę informacji dotyczącą pokonywania 
barier i trudności, z którymi się spotykają.

•	 Edukacja pracowników ochrony zdrowia w zakresie zasad zdrowego odżywie-
nia i aktywności fizycznej. W ramach realizacji zadania opracowana zostanie 
platforma e-learningowa dla pracowników ochrony zdrowia. 
Swój udział w upowszechnianiu aktywności fizycznej mają również uczelnie. 

Przykładem takiego działania jest umowa spisana w 2015 r. przez Biuro Sportu 
i  Rekreacji Urzędu m.st. Warszawy oraz Akademię Wychowania Fizycznego 
w  Warszawie (Demiańczuk 2015). Celem porozumienia było wsparcie meryto-
ryczne działań prowadzonych przez urząd miasta w tym obszarze, uatrakcyjnienie 
oferty programowej zajęć i  imprez oraz rozwój programów upowszechniających 
sport i rekreację w Warszawie. Podpisana umowa stanowiła kontynuację wcześ-
niejszej współpracy obu instytucji. Przedstawiciele uczelni brali udział w kilku pro-
jektach realizowanych w Warszawie udzielając wsparcia merytorycznego. Były to:
•	 Projekt Fit for Life Europe – a local HEPA Framework for elderly in Europe-

an cities and regions – program dedykowany promocji aktywności fizycznej 
seniorów. Specjaliści z AWF przygotowali dzienniczek aktywności fizycznej 
seniora i informację o zaletach aktywności fizycznej w wieku 60+. Informacje 

http://www.bip.mz.gov.pl/ogloszenia/konkursy-narodowy-program-zdrowia/?pid=41022
http://www.bip.mz.gov.pl/ogloszenia/konkursy-narodowy-program-zdrowia/?pid=41022
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były przedstawione w projekcie oraz na stronie internetowej sportowa.war-
szawa.pl/senior.

•	 Projekt Europe is our Playground – przedstawiciele AWF uczestniczyli w pre-
zentacji polskich tradycyjnych sportów, gier i zabaw podczas międzynarodo-
wej konferencji organizowanej w projekcie.
Przedstawiciele kadry naukowej AWF uczestniczyli także w  opracowaniu 

zasad merytorycznych cieszącego się dużym zainteresowaniem programu „Od 
zabawy do sportu”, w  ramach którego dzieci z  klas I-III szkół podstawowych 
uczestniczyły w dodatkowej godzinie wychowania fizycznego.

Duży udział w upowszechnianiu aktywności fizycznej w Polsce mają orga-
nizacje pozarządowe (NGOs). Z raportu Stowarzyszenia Klon/Jawor wynika, że 
w 2015 r. 34% NGOs (ok. 28 tys. organizacji) sport, turystykę, rekreację i hobby 
wskazało, jako podstawowy obszar swojej działalności, a 55% aktywnych funda-
cji i stowarzyszeń jako obszar podstawowy lub dodatkowy (Adamiak 2016). 

Sport, turystyka, rekreacja i hobby to szeroka kategoria, mieszcząca różne 
obszary tematyczne. Zdecydowana większość (85%) organizacji „sportowych” 
zajmuje się prowadzeniem zajęć w zakresie kultury fizycznej i sportu, organizo-
waniem zawodów sportowych i prowadzeniem obiektów sportowych. Niemal 
60% organizacji aktywnych we wspomnianym obszarze organizuje imprezy 
turystyczne i rekreacyjne lub prowadzi obiekty służące turystyce lub rekreacji, 
natomiast jedna trzecia (34%) zajmuje się działalnością hobbystyczną. Badania 
przeprowadzone przez Stowarzyszenie Klon/Jawor pokazały, że organizacje te 
działają głównie na terenach wiejskich i w małych miastach, a ich inicjatywy 
mają lokalny i społeczny charakter działań. 

W Polsce corocznie podejmowanych jest wiele ogólnokrajowych i  lokalnych 
działań mających na celu upowszechnianie aktywności fizycznej w  społeczeń-
stwie. Część akcji organizowanych jest przez fundacje i stowarzyszenia, część spon-
sorowanych jest przez duże firmy. Większość z nich to działania cykliczne, głównie 
koncentrujące się wokół określonej formy aktywności fizycznej, najczęściej biega-
nia na długich lub krótkich dystansach, marszu, a rzadziej obejmujące np. jazdę 
na rowerze, kajakarstwo czy uprawianie sportów zimowych. Celem prowadzonych 
akcji jest także edukacja w zakresie aktywności fizycznej oraz wzajemne inspiro-
wanie się osób będących na różnym poziomie sportowego zaawansowania. Wśród 
najpopularniejszych z nich można wyróżnić:

Polska Goni Świat 

(strona internetowa: http://www.polskagonieurope.pl/)
Kampania społeczna, która zmierza do podniesienia aktywności fizycznej 

Polaków poprzez długofalowe i  regularne działania sportowe. W ramach akcji 

http://senior.um.warszawa.pl/
http://senior.um.warszawa.pl/
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prowadzona jest edukacja w zakresie aktywności fizycznej, w tym działania ma-
jące na celu dotarcie z przekazem do osób nieaktywnych sportowo i wyznacza-
nie nowych celów tym, którzy w sporcie są już od dłuższego czasu, aby swoją 
obecnością inspirowali innych. Projekt odbywa się w 5 rocznych edycjach (w la-
tach 2016-2020), a każda edycja składa się z kilku równoległych konkursów. Kon-
kursy skierowane są zarówno do osób uprawiających sport na różnym poziomie 
zaawansowania, jak i do tych, którzy dopiero zaczynają biegać. Kampania pod-
kreśla znaczenie pozytywnych emocji związanych z rywalizacją, zachęca do po-
znawania swoich możliwości i przekraczania swoich barier.

Organizatorem aktywnie wspierającym kampanię jest firma i-Sport – inno-
wacyjna platforma treningowa, łącząca funkcję aplikacji i trenera personalnego. 
i-Sport powstał z myślą o osobach, którym brakuje czasu, motywacji i profesjo-
nalnego wsparcia do zwiększenia aktywności fizycznej i  uprawiania ulubione-
go sportu. Każdy, kto skorzysta z platformy, ma własnego trenera personalnego, 
rozpisany trening i dietę oraz pięć dyscyplin do wyboru: bieganie, triathlon, fit-
ness, rower i pływanie. Uczestnicy Kampanii mają darmowy dostęp do platfor-
my w celu rejestrowana swoich wyników.

Polska biega

(strona internetowa: http://polskabiega.sport.pl/) 
Prowadzona od 2009 r. przez Gazetę Wyborczą strona internetowa, na której za-

interesowani mogą znaleźć informacje na temat rekreacyjnego biegania, w tym m.in.: 
treningu, diety, potrzebnego sprzętu, zdrowia, imprez biegowych, uczestników bie-
gów. Ponadto na łamach serwisu PolskaBiega.pl swoim doświadczeniem i  radami 
dzielą się eksperci z różnych dziedzin: lekarze, fizjolodzy, trenerzy, dietetycy. 

Biegam, bo lubię

(strona internetowa: https://biegambolubie.com.pl/o-akcji/)
Audycja wzięła swój początek od programu nadawanego od 2010 r. na ante-

nie Programu III Polskiego Radia przez dziennikarzy: Krzysztofa Łoniewskiego 
i Pawła Januszewskiego (byłego lekkoatlety, Prezesa Fundacji Wychowanie przez 
Sport) oraz Adama Kleina (z portalu bieganie.pl). Celem akcji jest zapewnienie co-
tygodniowych spotkań z  trenerem ludziom, którzy biegają lub dopiero chcieliby 
zacząć biegać w całym kraju, zarówno w dużych miastach jak i wsiach. Obecnie 
w ramach akcji BiegamBoLubię spotkania odbywają się regularnie na stadionach 
w  ponad 80 lokalizacjach w  całej Polsce. Akcja stadionowa  BiegamBoLubię  jest 
najważniejszą akcją realizowaną przez Fundację „Wychowanie przez Sport”. Fun-
dacja organizuje też inne imprezy masowe takie jak: Grand Prix BiegamBoLubię 

http://www.biegambolubie-lasy.pl/
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LASY – cykl czterech biegów, każdy o innej porze roku, odbywających się na te-
renach Lasów Państwowych oraz SportGeneracja – projekt skierowany do dzieci. 
SportGeneracja to z jednej strony masowe imprezy sportowe, na których dzieci łą-
czą rywalizację z zabawą, ale także program regularnych zajęć ruchowych dla dzie-
ci, których rodzice biorą udział w zajęciach BiegamBoLubię.

PZU Maraton Warszawski 

(strona internetowa: http://pzumaratonwarszawski.com/)
Coroczna impreza biegowa organizowana od 1979 r. na ulicach Warszawy, 

początkowo pod nazwą Maraton Pokoju. W  2019 r. ten masowy bieg na dystan-
sie 42 km ukończyło 3300 dorosłych biegaczy z Polski i zagranicy. Od 2006 r. or-
ganizowany jest też PZU Półmaraton Warszawski na dystansie 21 km. W 2019 r. 
na mecie tego biegu stanęło 12 770 uczestników.

Orlen Warsaw Marathon 

(strona internetowa: https://www.orlenmarathon.pl/)
W 2019 r. odbyła się siódma edycja ORLEN Warsaw Marathon. W wydarze-

niu wzięło udział 20 tysięcy uczestników. Główne biegi odbyły się na dystansie 
42 km i 10 km (Bieg OSHEE) na ulicach Warszawy. Corocznie częścią tej imprezy 
sportowej jest Charytatywny Marszobieg oraz biegi dziecięce PZLA.

W Internecie można też znaleźć szereg stron z informacjami na temat orga-
nizowanych w kraju imprez sportowych o różnym stopniu trudności. Są to akcje 
dostępne dla wszystkich chętnych, jak też imprezy sportowe przeznaczone dla 
osób poszukujących większych wyzwań.

RUN-LONG.COM

(strona internetowa: https://run-log.com/)
Strona zawierająca informacje na temat organizowanych w Polsce i  innych 

krajach biegów na 10 km, półmaratonów, maratonów i  ultramaratonów. Udo-
stępnia plany treningowe na różnych poziomach zaawansowania oraz umożliwia 
nawiązanie kontaktu z innymi biegaczami.

Bieg Rzeźnika

(strona internetowa: https://www.biegrzeznika.pl/)
Są to imprezy biegowe organizowane o różnych porach roku w Bieszczadach 

na dystansach od 10 do 106 km. Na stronie można znaleźć też informacje na 
temat innych akcji o  podobnym charakterze np. Hunday Ultramaraton Biesz-
czadzki, Zimowy Maraton Bieszczadzki.

http://www.biegambolubie-lasy.pl/
http://sportgeneracja.pl/
http://sportgeneracja.pl/
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Parkrun

(strona internetowa: https://www.parkrun.pl/)
Cotygodniowe bezpłatne biegi z pomiarem czasu na dystansie 5 km organi-

zowane od 2011 r. przez Fundację Parkrun Polska. Biegi odbywają się przez cały 
rok w każdą sobotę o stałej porze – o godz. 9.00 w 71 miejscach w Polsce. Prze-
znaczone są dla każdego bez względu na doświadczenie biegowe. Udział w nich 
jest bezpłatny. Po jednorazowej rejestracji uczestnik otrzymuje kod, który po-
zwala na udział w każdym biegu organizowanym w ramach tego systemu. Uzy-
skane rezultaty zapisywane są w profilach uczestników i przesyłane na ich adres 
poczty elektronicznej.

Podsumowując należy podkreślić, że w rozdziale przedstawiono jedynie wy-
brane działania mające na celu zachęcenie Polaków do zwiększenia wysiłku fizycz-
nego. Działania takie podejmowane są przez wiele podmiotów w Polsce, w  tym 
zarówno instytucje rządowe, samorządowe, jak i organizacje pozarządowe. Jednak 
dane na temat miejsca oraz oferowanych form aktywności fizycznej są bardzo roz-
proszone. Brakuje także informacji na temat faktycznego udziału Polaków w ofe-
rowanych formach aktywności fizycznej. Sytuację dodatkowo skomplikowała pan-
demia COVID-19, w wyniku której na kilka tygodni zamknięte zostały wszystkie 
obiekty sportowe oraz inne popularne miejsca podejmowania aktywności fizycz-
nej, w tym parki, plaże, bulwary czy promenady. Odwołanych lub przeniesionych 
na inny termin zostało wiele organizowanych od lat imprez sportowych. Obec-
nie nadal istnieją ograniczenia dotyczące liczby osób korzystających jednocześ-
nie z obiektu sportowego czy konieczność zachowania rygorów higienicznych co 
z pewnością nie wpływa pozytywnie na poprawę aktywności fizycznej Polaków. 
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Zadania przedszkoli i szkół we wspieraniu 
aktywności fizycznej dzieci i młodzieży

Barbara Woynarowska

Do przedszkoli i  szkół uczęszcza prawie cała populacja dzieci i  młodzie-
ży w  wieku 3-18/19 lat. Kształcenie, wychowanie i  opieka w  tych placówkach 
przypada na niemal cały okres rozwoju fizycznego, motorycznego, psychicznego 
i społecznego. Osiągnięty w tym czasie przez młodego człowieka poziom rozwoju 
motorycznego i sprawności fizycznej oraz umiejętności ruchowe i postawy wobec 
aktywności fizycznej decydują o jego aktywności fizycznej i zdrowiu w dalszych 
latach życia. Nakłada to na system edukacji obowiązek zapewnienia dzieciom 
i młodzieży systematycznej aktywności fizycznej i prowadzenia edukacji zdro-
wotnej ukierunkowanej na jej zwiększenie.

W  opracowaniu niniejszym omówiono zadania poszczególnych placówek 
edukacyjnych w kontekście specyfiki rozwoju dzieci i młodzieży na danym eta-
pie edukacyjnym, warunków życia i wynikających z nich potrzeb w zakresie ak-
tywności fizycznej.

Zadania przedszkola we wspieraniu aktywności fizycznej dzieci w wieku 
3-6 lat

Wychowanie przedszkolne jest pierwszym etapem kształcenia. W roku szk. 
2018/19 funkcjonowało w Polsce 22,2 tys. placówek wychowania przedszkolnego 
(12,5 tys. przedszkoli, 7,9 tys. oddziałów przedszkolnych w szkołach podstawo-
wych dla 6-latków, 1,6 tys. punktów przedszkolnych, 0,1 tys. zespołów wycho-
wania przedszkolnego). Do placówek tych uczęszczało 1392,8 tys. dzieci w wieku 
3-6 lat – 89,5% ogółu populacji w tym wieku. Liczba placówek i wychowanków 
stale się zwiększa (GUS 2019).
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Uzasadnienie potrzeby włączania się przedszkoli do wspierania 
aktywności fizycznej dzieci

•	 Dzieci w wieku 3-6 lat cechuje bardzo intensywne tempo rozwoju motorycz-
nego. Doskonalą one umiejętności związane z lokomocją, równowagą i koor-
dynacją ruchów. Do charakterystycznych cech tego okresu należą:
◦◦ silna, spontaniczna potrzeba („głód”) ruchu, co przejawia się w dużej 

ruchliwości,
◦◦ czerpanie radości z ruchu, zdolność do uczenia się nowych umiejętności 

ruchowych,
◦◦ trudności w koncentracji na jednej czynności ruchowej i niechęć do wy-

konywania czynności długotrwałych i monotonnych (np. spacer),
◦◦ zdolność do samoregulacji wysiłku (co zapobiega nadmiernemu zmęczeniu).

Cechy te sprzyjają uczestnictwu dzieci w różnych formach zajęć ruchowych. 
Zadaniem przedszkola jest wspieranie i rozwijanie tej naturalnej potrzeby 
ruchu u dzieci.

•	 Zgodnie z zaleceniami ekspertów dzieci:
◦◦ w  wieku 3-4 lat powinny być aktywne fizycznie codziennie łącznie 

przez co najmniej 3 godziny (CDC 2011),
◦◦ w wieku 5-6 lat powinny podejmować codziennie przez co najmniej 

60 minut aktywność fizyczną (zsumowane wysiłki) o  intensywności 
od umiarkowanej do dużej (WHO 2010).

•	 Obserwacje i nieliczne wyniki badań wskazują, że poziom aktywności fizycz-
nej dzieci 3-6-letnich jest zbyt niski. Wyniki badań wskazują, że: tylko ok. 
15-16% dzieci uczestniczyło w zabawach ruchowych minimum 60 min. dzien-
nie, mniej niż połowa brała udział w zorganizowanych zajęciach sportowych, 
rodzice co siódmego dziecka uznali, że jego aktywność ruchowa w domu jest 
mała (Mazur, Dzielska, Nałęcz 2018). Wiele dzieci jest dowożonych do przed-
szkola, spędza dużo czasu wolnego na oglądaniu telewizji.

•	 Dzieci przebywają w przedszkolu prawie przez cały rok (w organizacji przed-
szkola nie są przewidziane ferie zimowe i letnie) przez 5-8 godz., a w wielu przy-
padkach nawet 10 godzin dziennie, nierzadko dłużej niż ich rodzice w pracy. 
Niektóre przedszkola niepubliczne są otwarte w godz. 6-19, inne oferują ro-
dzicom weekendową opiekę nad dzieckiem. Większość czasu pobytu dziecka 
w przedszkolu zajmują zajęcia w salach, w pozycji siedzącej, aktywności fizycz-
nej nie sprzyja infrastruktura przedszkola i duża liczba dzieci w grupie.

•	 Rodzice/opiekunowie dziecka mają codzienny kontakt z nauczycielami przed-
szkola. Stwarza to możliwość zachęcania rodziców do współdziałania z przed-
szkolem w zakresie zwiększenia aktywności fizycznej ich samych i dziecka.
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Cele wychowania w przedszkolu i jego zadania profilaktyczno-wychowawcze 
są określone w   podstawie programowej wychowania przedszkolnego. Jest ona 
punktem wyjścia do opracowania programu dla każdej grupy dzieci. W obowią-
zującej od 2017 r. podstawie programowej (Rozporządzenie 2017) wśród 17 zadań 
przedszkola wymieniono m.in.:
•	 Zadanie 1. „Wspieranie wielokierunkowej aktywności dziecka poprzez orga-

nizację warunków sprzyjających nabywaniu doświadczeń w fizycznym, emo-
cjonalnym, społecznym i poznawczym obszarze jego rozwoju”.

•	 Zadanie 8. „Tworzenie sytuacji sprzyjających rozwojowi nawyków i zacho-
wań prowadzących do samodzielności, dbania o zdrowie, sprawność fizyczną 
i bezpieczeństwo”.
Te ogólne zapisy nie wskazują bezpośrednio na potrzebę zwiększenia aktyw-

ności fizycznej dzieci w czasie pobytu w przedszkolu oraz edukację dzieci i rodzi-
ców w tym zakresie. Większość nauczycieli przedszkoli nie jest przygotowana do 
takich działań, nie sprzyja im infrastruktura tych placówek. 

Zadania szkół różnych typów ukierunkowane na zwiększenie aktywności 
fizycznej dzieci i młodzieży w wieku 7-18/19 lat

W roku szk. 2018/19 do 22,5 tys. szkół różnych typów uczęszczało ponad 4,5 mln 
uczniów w wieku 7-18/19 lat (GUS 2019). Podstawową formą systematycznej aktyw-
ności fizycznej dla tej grupy populacji jest wychowanie fizyczne (WF) w szkole. 

Organizacja zajęć wychowania fizycznego i warunki ich realizacji

Istniejące akty prawne stwarzają potencjalnie korzystne warunki dla realiza-
cji wychowania fizycznego w szkole:
•	 Wymiar obowiązkowych zajęć WF w tygodniu wynosi: w szkole podstawo-

wej: w klasach I-III – 3 godz., w klasach IV-VIII – 4 godz.; w szkołach ponad-
podstawowych – 3 godz. (Rozporządzenie 2019). Jest to znaczący wymiar za-
jęć związanych z aktywnością fizyczną (rocznie ok. 97 lub 130 godzin) i pod 
tym względem Polska należy do wiodących krajów w Europie (Raport 2014).

•	 Obowiązkowe zajęcia WF są realizowane w formie zajęć klasowo-lekcyjnych 
i zajęć do wyboru przez uczniów: sportowych, rekreacyjno-zdrowotnych, ta-
necznych lub aktywnej turystyki (Rozporządzenie 2017a). Zajęcia do wyboru 
dotyczą uczniów od klasy IV szkoły podstawowej. Stwarza to uczniom szansę 
na dobór zajęć dostosowanych do ich możliwości i potrzeb.

•	 Nauczyciele WF stanowią najliczniejszą grupę nauczycieli, posiadają wykształ-
cenie wyższe. W podstawie programowej kształcenia ogólnego tego przedmiotu, 
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od ponad 10 lat znajduje się blok „edukacja zdrowotna” i zapis, że nauczyciele WF 
pełnią wiodącą rolę w realizacji edukacji zdrowotnej w szkole. 
Nie dysponujemy aktualnymi danymi na ile w praktyce przestrzega się reali-

zacji ww. przepisów prawnych. Wyniki kontroli NIK dokonanej w 2012 r. wyka-
zały, że w 26% skontrolowanych szkół nie zrealizowano wymaganej liczby zajęć 
WF z różnych przyczyn zależnych od nauczyciela lub szkoły (NIK 2013). Należy 
sądzić, że także obecnie rzeczywista liczba godzin zajęć WF w wielu szkołach jest 
mniejsza od założonej przez ustawodawcę. Nie ma także danych, w jakim stopniu 
realizowane są w praktyce zajęcia do wyboru. Większość nauczycieli WF nie jest 
przygotowana do realizacji bloku „edukacja zdrowotna” i nie podjęła się pełnienia 
wiodącej roli w edukacji zdrowotnej w szkole (Woynarowska, Małkowska-Szkutnik, 
Komosińska 2013). 

Realizacja zajęć WF wymaga zapewnienia odpowiedniej infrastruktury 
sportowej. Wyniki kontroli Państwowej Inspekcji Sanitarnej w 2019 r. wykazały, 
że tylko 42,7% skontrolowanych szkół posiadało pełną infrastrukturę, tzn. boi-
sko, jedną lub dwie sale gimnastyczne, pomieszczenia pomocnicze (przebieral-
nie, natryskownie, ustępy, przechowalnie sprzętu, pokój nauczycieli); 7,7% szkół 
nie miało żadnego zaplecza sportowego (GIS 2020). Można przyjąć, że ze wzglę-
du na przeludnienie szkół, zwłaszcza ponadpodstawowych w  wyniku reformy 
szkolnej, pogorszyły się warunki do realizacji zajęć WF.

Wychowanie fizyczne w klasach I-III szkoły podstawowej

Uczniowie klas I-III (w wieku 7-10 lat) wchodzą stopniowo w okres zwany 
w  rozwoju motorycznym etapem „dziecka doskonałego”, „złotego wieku dzie-
cka”; tzw. „optymalny wiek uczenia się ruchów” osiągają dziewczęta w wieku 
10-11 lat, chłopcy w wieku 11-12 lat (Raczek 2010). Dzieci w tym wieku cechuje 
duża potrzeba ruchu, wysoki poziom sprawności fizycznej, zdolność do opanowa-
nia nowych umiejętności ruchowych. Warunki nauczania w szkole, unierucho-
mienie na lekcjach oraz duży udział zajęć sedentarnych (zwykle w pozycji siedzą-
cej) poza szkołą (odrabianie lekcji, oglądanie telewizji, wideo, gry komputerowe, 
korzystanie ze smartfonów) uniemożliwia dzieciom zaspokojenie dużej potrzeby 
ruchu i powoduje przedwczesne jej wygasanie. Wyniki badań wskazują, że po-
ziom aktywności fizycznej u dużego odsetka dzieci w tym wieku jest zbyt niski: 
ok. 20% jest aktywnych fizycznie krócej niż 1 godz. dziennie; 35% nie uczestniczy 
w zorganizowanych zajęciach ruchowych, 46% pokonuje drogę do i ze szkoły sa-
mochodem lub komunikacją publiczną (Jodkowska, Korzycka 2018). 

Uczniowie klas I-III są grupą zaniedbaną z  punktu widzenia możliwości 
zapewnienia im odpowiedniego poziomu i  rodzaju form aktywności fizycznej 
w szkole, gdyż:



Zadania przedszkoli i szkół we wspieraniu aktywności fizycznej dzieci i młodzieży

167

•	 Zajęcia WF prawie we wszystkich szkołach prowadzą nauczyciele edukacji 
wczesnoszkolnej, których przygotowanie do prowadzenia tych zajęć nie jest 
zadowalające. Tylko w  nielicznych szkołach zajęcia prowadzą nauczyciele 
WF. Tocząca się od wielu lat dyskusja, kto powinien prowadzić te zajęcia nie 
przynosi rozwiązania.

•	 W wielu szkołach zajęcia WF uczniów tych klas odbywają się na korytarzu 
i uczestniczy w nich liczna grupa (cała klasa). Wydaje się, że istniejące obec-
nie przeludnienie szkół (skutek reformy strukturalnej systemu edukacji) 
znacznie pogorszyło warunki realizacji zajęć WF najmłodszych uczniów.
Należy uznać, że niezapewnienie uczniom klas I-III odpowiedniej co do czę-

stości, intensywności i formy aktywności fizycznej w szkole wpływa niekorzyst-
nie na ich stan zdrowia i  sprawność fizyczną, zwłaszcza, że w  tym wieku naj-
większy jest odsetek (ponad 20%) dzieci z nadwagą i otyłością (Grajda i in. 2011). 
Niedostatki w realizacji WF w okresie pierwszych 3 lat uczęszczania do szkoły 
powodują, że dzieci nie nabywają odpowiednich umiejętności i mogą mieć trud-
ności na zajęciach WF w klasach starszych prowadzonych przez nauczycieli WF, 
co może zniechęcać uczniów do aktywnego w nich udziału.

Wychowanie fizyczne w klasach IV–-VIII szkoły podstawowej 
i w szkołach ponadpodstawowych

Uczniowie klas IV-VIII szkoły podstawowej (w wieku 11-15) lat mają naj-
większy wymiar zajęć WF – 4 godz. w  tygodniu, co wynika m.in. ze specy-
fiki ich rozwoju w  okresie dojrzewania płciowego. W  okresie tym występują 
przejściowe niekorzystne zmiany w motoryczności, („kryzys motoryczności”), 
w tym zanik harmonii i płynności ruchu, zmniejszenie zdolności do uczenia 
się nowych ruchów oraz zwłaszcza u dziewcząt niechęć do ruchu, a nawet leni-
stwo ruchowe. Staje się to przyczyną zmniejszania się z wiekiem poziomu ak-
tywności fizycznej, spowodowanej także zwiększającym się obciążeniem pra-
cą związaną ze szkołą i dużym udziałem zajęć sedentarnych w czasie wolnym. 
Zadaniem szkoły jest zahamowanie i opóźnienie wygaszania potrzeby ruchu 
u dzieci i młodzieży w wieku szkolnym oraz kształtowanie właściwej postawy 
wobec aktywności fizycznej.

Wymiar obowiązkowych zajęć WF dla uczniów szkół ponadpodstawowych 
(w wieku 16-18/19 lat) wynosi 3 godz. w tygodniu. Są oni w okresie młodzieńczym 
rozwoju (zwanym też późną adolescencją), w którym osiągają cechy motoryczno-
ści człowieka dorosłego. U dziewcząt proces rozwoju motorycznego kończy się 
ok. 15 r.ż. i jeśli nie są one aktywne fizycznie może dojść do obniżenia się spraw-
ności fizycznej (wczesna inwolucja motoryczności). U  chłopców rozwój moto-
ryczny trwa dłużej, co jest głównie efektem większej ich aktywności fizycznej 
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i dążeniem do zwiększenie masy mięśniowej (ideałem męskości jest harmonijnie 
zbudowane i umięśnione ciało). 

Istnieje wiele badań, w tym cykliczne badania HBSC, wskazujące, że zalecenia 
ekspertów w zakresie aktywności fizycznej (60 minut dziennie umiarkowanej do 
intensywnej aktywności fizycznej) w 2018 r. spełniało tylko 23% 11-latków, 16% 
13-latków, 13% 15-latków. Poziom aktywności fizycznej młodzieży zmniejsza się 
z wiekiem, jest wyższy u chłopców niż u dziewcząt i różnice te pogłębiają się z wie-
kiem (Kleszczewska, Dzielska 2018). Jedną z przyczyn występujących u uczniów 
deficytów aktywności fizycznej jest duża absencja i zwolnienia z zajęć WF.

Uczestnictwo uczniów w zajęciach wychowania fizycznego w szkole

Na uczestnictwo uczniów w zajęciach WF ma wpływ ich absencja w szkole 
oraz zwolnienia z tych lekcji:
•	 lekarskie – zgodnie z obowiązującymi przepisami (Rozporządzenie, 2019a) 

dyrektor szkoły może zwolnić ucznia z  realizacji WF lub z  wykonywania 
określonych ćwiczeń fizycznych na tych zajęciach na podstawie opinii o bra-
ku lub ograniczonych możliwościach uczestnictwa/wykonywania przez ucz-
nia tych ćwiczeń wydanej przez lekarza na czas określony w tej opinii (doty-
czy to zwolnień lekarskich długotrwałych),

•	 na wniosek rodziców uczniów – zwolnienia jednorazowe,
•	 na prośbę samych uczniów – zwolnienia jednorazowe.

Wyniki badań przeprowadzonych w  reprezentatywnej grupie uczniów 
w wieku 10-17 lat (N=3346) wykazały wiele niepokojących zjawisk dotyczących 
uczestnictwa uczniów w obowiązkowych zajęciach WF (Woynarowska, Mazur, 
Oblacińska 2015). W roku szkolnym 2012/13:
•	 we wszystkich lub prawie wszystkich lekcjach WF uczestniczyło tylko 74% 

uczniów, odsetek ten był większy u chłopców niż dziewcząt i zmniejszał się 
na kolejnym etapie edukacji; 11% uczniów brało udział tylko w połowie lub 
mniej lekcji, a 3,5% nie uczestniczyło w nich wcale,

•	 zwolnienie lekarskie o  różnym czasie trwania uzyskało 33% uczniów, naj-
częściej były to zwolnienia krótsze niż 1 miesiąc; 5% uczniów otrzymało 
zwolnienie na 4 miesiące lub dłużej; przyczyną 57% tych zwolnień były stany 
po urazach,

•	 rodzice 70% uczniów wnioskowali o co najmniej jedno zwolnienie, 22% ro-
dziców prosiło o to 6 razy lub więcej,

•	 43% uczniów samych zwalniało się z tych zajęć co najmniej 1 raz, 10% 6 razy 
lub więcej. 
Dane te wskazują na to, że główną przyczyną nieuczestniczenia uczniów 

w zajęciach WF są zwolnienia udzielane na prośbę rodziców i samych uczniów, 
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a nie zwolnienia lekarskie. Szczególnie niepokojący jest ograniczony udział 
w lekcjach WF:
•	 dziewcząt, których rozwój motoryczny kończy się ok. 15 r.ż., a ich motywacja 

do aktywności fizycznej i jej poziom są znacznie mniejsze niż u chłopców,
•	 uczniów klas najstarszych, których poziom aktywności fizycznej jest niż-

szy niż w klasach młodszych i którzy z tymi deficytami wejdą w dorosłe 
życie.
Od wielu lat, na zbyt dużą częstość zwolnień uczniów z  zajęć WF i  częstą 

ich absencję na tych zajęciach zwracają uwagę specjaliści i media. W latach 2008 
i 2012 Naczelna Izba Kontroli przeprowadziła dwie kontrole dotyczące realiza-
cji WF, w tym uczestnictwa w nich uczniów ujawniając wiele nieprawidłowości 
(NIK 2010, 2013). Zastrzeżenia NIK nie wpłynęły jednak na podjęcie w resorcie 
edukacji skutecznych działań w celu ich usunięcia W 2013 r. Ministerstwo Sportu 
i Turystyki zainicjowało kampanię społeczną „Stop zwolnieniom z WF”, ale po 
dwóch edycjach zaprzestano jej kontynuowania.

Podsumowanie

Przedstawione wyżej dane wskazują, że realizacja zadań szkół związanych 
z  zapewnieniem uczniom dostosowanej do ich potrzeb aktywności fizycznej 
budzi wiele zastrzeżeń i zadania określone w prawie oświatowym nie są w peł-
ni realizowane. Powszechnym zjawiskiem jest duża absencja uczniów na tych 
zajęciach, które dla większości dzieci i młodzieży są jedyną formą zorganizo-
wanych zajęć ruchowych. W sytuacji poważnych zagrożeń dla zdrowia społe-
czeństwa polskiego, związanych z niedostatkiem aktywności fizycznej, szkoły 
wszystkich typów powinny włączyć się do działań ukierunkowanych na akty-
wizację fizyczną dzieci i młodzieży oraz pośrednio ich rodziców. 

Zmiany, jakie zaistniały w 2020 r. w systemie edukacji w następstwie pan-
demii COVID-19, długotrwałe pozostawanie dzieci i  młodzieży w  domu oraz 
wprowadzenie nauczania zdalnego – wpłynęły na zmniejszenie się ich aktyw-
ności fizycznej. Może to spowodować zwiększenie się częstości nadwagi i  oty-
łości w tej populacji. Należy brać pod uwagę to, że związane z sytuacją epide-
miologiczną unieruchomienie dzieci i nauczanie zdalne będzie się przedłużać, 
a uczniowie będą spędzać wiele godzin dziennie przed monitorem, podczas gdy 
obecnie zaleca się, by maksymalny czas przed ekranem nie przekraczał 2 godzin 
dziennie (American 2001). W związku z tym, że uczniowie nie będą uczestniczyć 
w zajęciach WF, należy umożliwić im różne formy aktywności fizycznej w śro-
dowisku lokalnym.
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Nauczyciel wychowania fizycznego jako wsparcie 
w realizacji programów zdrowotnych

Wojciech Sakłak, Mirosława Szark-Eckardt, Marcin Pasek 

Od najdawniejszych czasów człowiekowi towarzyszy świadomość potrze-
by bycia sprawnym. Najpierw jako warunku przeżycia, a  później jako synoni-
mu zdrowia i dobrego samopoczucia. Doskonale obrazują to dawne malowidła 
naskalne, ukazujące ówczesnego człowieka w  jego walce o byt. Sceny polowań 
zdobiące jaskinie są tak naprawdę pierwszym graficznym odniesieniem się do 
atrybutu sprawności. Możemy je podziwiać m.in. na położonych w Botswanie 
wzgórzach Tsodilo Hils, zwanych „Luwrem Pustyni”.

Choć od momentu uwiecznienia pierwszych malowideł upłynęło 4–5 tysię-
cy lat, to sprawność ruchowa niezmiennie pozostaje w centrum zainteresowania 
człowieka. Zyskała ona w międzyczasie, obok zdrowotnego, także wymiar kul-
turowy. Niemniej to właśnie aspekt zdrowotny przesądza o szczególnym zainte-
resowaniu tą sferą ludzkiej aktywności. Zainteresowaniu temu towarzyszy co-
raz większa świadomość roli aktywności fizycznej w osiąganiu dobrostanu przez 
współczesnego człowieka. Nie jest to jednak świadomość powszechna, a tym bar-
dziej uporządkowana, a to rodzi określone konsekwencje.

Badania wskazują, że człowiek dorosły powinien przeznaczać na aktywność 
fizyczną w stopniu umiarkowanym co najmniej jedną godzinę dziennie. Z publi-
kacji różnych autorów wynika, że tylko u około 70% dzieci 6-7-letnich, zaledwie 
u  40% nastolatków i  jedynie wśród 10% dorosłych aktywność fizyczna osiąga 
pożądany poziom. Przyczyny niskiej aktywności mają wiele uwarunkowań, do 
których zaliczyć w głównej mierze można brak rodzinnych tradycji i zwyczajów 
nawiązujących do aktywności fizycznej (brak inspirującego przykładu), niewy-
starczający stan infrastruktury zachęcającej do zajęć ruchowych w środowisku 
lokalnym czy wysoki koszt uczestnictwa w zajęciach rekreacyjnych i sportowych 
(Encyklopedia Pedagogiczna XXI wieku 2003).
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To oczywiście ważne, lecz nie jedyne powody mające negatywny wpływ na 
obserwowany stan rzeczy. Otóż niezwykle ważną sprawą jest właściwe przygoto-
wanie do bycia aktywnym, dokonanie swoistej inwestycji w zdrowie, opartej na 
wzmacnianiu świadomości zdrowotnej oraz towarzyszącej jej codziennej prak-
tyce. Taka komplementarność działań powinna być w szczególny sposób podej-
mowana wobec dzieci i uczniów, u których w stosunkowo łatwy sposób można 
wykształcić pożądane nawyki oraz zaszczepić zamiłowanie do sportu i aktywne-
go spędzania czasu. W procesie tym szczególna rola przypada nauczycielowi wy-
chowania fizycznego, który z racji swojego usytuowania w społeczności szkolnej, 
staje się niezbędnym ogniwem procesu wychowawczego, którego jednym z celów 
jest poprawa zdrowotności społeczeństwa.

Znalazło to swoje odzwierciedlenie w podstawach programowych, które na 
jego barki złożyły ciężar podołania planom edukacyjnym w tym zakresie. Do hi-
storii przeszedł „stary poczciwy” nauczyciel wychowania fizycznego, chodzący 
po szkole w sportowym dresie i gwizdkiem na szyi. W jego miejsce oczekiwanym 
wzorcem stał się wuefista zdecydowanie wykraczający poza ten wymiar, nauczy-
ciel zdolny wzbudzić u dzieci i młodzieży zainteresowanie szeroko rozumianym 
zdrowym stylem życia, nie tylko w ujęciu teoretycznym, ale i praktycznym. Ktoś 
kto jest w stanie wyposażyć swoich podopiecznych w prozdrowotne know how, 
pozytywnie kształtujące kolejne etapy ich życia. Dlatego, biorąc pod uwagę coraz 
większą interdyscyplinarność wychowania fizycznego, a  tym samym odpowie-
dzialność za prozdrowotną świadomość uczniów, niezmiernie ważna staje się od-
powiedź na pytanie: jacy nauczyciele trafią do zawodu? Rozstrzyga się to dzisiaj 
na uczelniach kształcących przyszłych nauczycieli wychowania fizycznego. Sta-
wiać w tym kontekście trzeba kolejne pytania o wizerunek takiego nauczyciela. 
Czy koresponduje on z osobistym przykładem i na ile możemy mówić komple-
mentarności jego fizis i psyche? Dotykamy tym samym ideału nauczyciela wy-
chowania fizycznego, który musi podołać ciągle ewoluującej podstawie progra-
mowej. Nauczyciel, który potrafi odnaleźć się takich warunkach, staje się częścią 
kapitału społecznego oddziałującego poza społeczność szkolną.

Tymczasem realizowane w Polsce różnego rodzaju programy rządowe, kam-
panie profilaktyczne i akcje prozdrowotne rzadko kiedy sięgają po ten kapitał. 
Nie sposób dostrzec nauczycieli, nie tylko wychowania fizycznego, zaangażowa-
nych w takie działania. A mogliby w wymierny sposób podnieść ich skuteczność 
w dotarciu do grup docelowych, zwłaszcza w dziedzinie profilaktyki chorób ser-
ca, wad postawy, czy zdrowego odżywiania. Możliwości jakie posiadają dzięki 
kontaktowi z dziećmi, ale także – co ważne – z ich rodzicami, mogłyby z nich 
uczynić istotne ogniwo w budowaniu świadomości zdrowotnej Polaków. Niewy-
korzystanie ich wiedzy i możliwości w tym obszarze jest niepotrzebną stratą.
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W tym kontekście warto powtórzyć za J. Drabikiem (Drabik 1996): „Nasi ab-
solwenci muszą zrozumieć sens studiów wychowania fizycznego, muszą widzieć 
swoje miejsce w narodowych programach zdrowia i być przekonani, że jest to 
miejsce czołowe, muszą znać argumenty, że ruch to rzeczywiście zdrowie, muszą 
umieć promować aktywność fizyczną wśród dzieci, dorosłych i starszych osób, 
zachęcić do ruchu i spowodować, by był on kontynuowany przez całe życie, mu-
szą umieć reklamować aktywność fizyczną, konstruować programy aktywności 
fizycznej dla różnych instytucji (…)”.

Czy współczesny nauczyciel spełnia wymienione oczekiwania? Czy szkoła 
jest miejscem, gdzie dziecko kształtuje własne kompetencje w zakresie całoży-
ciowej troski o zdrowie? Czy rozbudza tam w sobie zamiłowanie do aktywności 
fizycznej? Nie są to pytania retoryczne, lecz ciągły postulat, od którego realizacji 
zależy stan zdrowotnych przyszłych pokoleń.

Dla większości dzieci i młodzieży uczestnictwo w szkolnych zajęciach wy-
chowania fizycznego jest podstawową, usystematyzowaną formą aktywności 
fizycznej, dla znacznej części niestety jedyną. We wszystkich krajach europej-
skich (poza Irlandią) wychowanie fizyczne jest przedmiotem obligatoryjnym 
w  planach nauczania. Deklaracja Madrycka podpisania w  1991 r. przez Euro-
pejskie Stowarzyszenie Wychowania Fizycznego (Annual Report, EUPEA 1991) 
rekomenduje rządom krajów UE trzy godziny zajęć wychowania fizycznego ty-
godniowo w  szkole średniej oraz jedną godzinę dziennie w  szkole podstawo-
wej. W wyniku ostatnich reform systemu edukacji wymiar obowiązkowych zajęć 
wychowania fizycznego w polskich szkołach wynosi: w klasach IV–VIII szkoły 
podstawowej 4 godz. w tygodniu (ok. 136 godz. rocznie) – w szkołach ponadpod-
stawowych 3 godz. w tygodniu (ok. 108 godz. rocznie). (Podstawa programowa 
kształcenia ogólnego z komentarzem. Szkoła podstawowa. Wychowanie fizyczne; 
Podstawa programowa kształcenia ogólnego z komentarzem. Szkoła ponadpod-
stawowa: liceum ogólnokształcące, technikum oraz branżowa szkoła I i II stop-
nia. Wychowanie fizyczne).

Znaczenie wychowania fizycznego w programach nauczania we wszystkich 
krajach europejskich najlepiej odzwierciedla fakt, że jest to przedmiot naucza-
ny przez cały okres obowiązkowego kształcenia. Niemniej jednak zalecana licz-
ba godzin wychowania fizycznego znacznie się różni w poszczególnych krajach 
(Komisja Europejska/EACEA/Eurydice 2013). Jak wynika z raportu J. Pośpiecha 
(Pośpiech 2006) średnio w Europie poświęca się na szkolne wychowanie fizyczne 
ok. 109 godzin rocznie w klasach IV–VIII oraz ok. 92 godzin w szkołach ponad-
podstawowych. Powyższe dane wskazują, że liczba obowiązkowych zajęć wycho-
wania fizycznego w polskich szkołach jest nieco wyższa od średniej europejskiej. 
Można wręcz powiedzieć, że należymy do europejskiej czołówki w tym zakresie 
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(Onofre, Marques, Moreira, et al. 2012). Czy są one jednak należycie wykorzysty-
wane? Czy czas, który uczeń spędza na lekcjach wychowania fizycznego, przekła-
da się na wzrost poziomu jego sprawności, czy chociażby aktywności fizycznej?

Spadek aktywności fizycznej dzieci

W ostatnich latach lekarze informują o rosnącej liczbie przypadków nadwagi 
i otyłości wśród dzieci i młodzieży. Wieloletnie badania prowadzone przez zespół 
naukowców z Narodowego Centrum Badania Kondycji Fizycznej (NCBKF) przy 
AWF w Warszawie (Przewęda, Dobosz 2003; Wolański, Dobosz 2012) wskazują 
na spadek sprawności fizycznej przedstawicieli młodego pokolenia, spowodowany 
zbyt małą aktywnością fizyczną. Wyniki badań HBSC, przeprowadzonych w Pol-
sce pod egidą Światowej Organizacji Zdrowia – WHO w 2010 r. na reprezentatyw-
nej próbie uczniów (Mazur, Małkowska-Szkutnik 2011) wykazały, że poziom ak-
tywności fizycznej rekomendowany dla zdrowia dzieci i młodzieży w wieku 5-17 
lat – co najmniej 60 minut skumulowanej umiarkowanej do intensywnej aktywno-
ści fizycznej w ciągu dnia (WHO. Global Recommendations on Physical Activity 
for Health 2010)] – osiągało tylko: 27,3% 11-12-latków; 17,8% 13-14-latków; 16,2% 
15-16-latków i 10,3% 17-18-latków (Woynarowska, Mazur, Oblacińska 2015)

Z najnowszej edycji badania HBSC z 2018 r. wynika, że w naszym kraju zaledwie 
22,9% dzieci (21,6 % dziewcząt i 24 % chłopców) w wieku 11 lat każdego dnia po-
dejmuje godzinną, zaplanowaną aktywność fizyczną, zgodnie z zaleceniami WHO. 
W grupie 13-latków jest to 15,5% (15 % dziewcząt i 16 % chłopców), a wśród 15-lat-
ków zaledwie 13,3%, przy czym tutaj najbardziej uwidacznia się różnica pomiędzy 
dziewczętami 8,5% a chłopcami 18,4% (Mazur, Małkowska-Szkutnik 2018).

Szczególny niepokój w tym kontekście budzi narastający w ostatnich latach prob-
lem ze zwolnieniami z zajęć wychowania fizycznego – ponad 17% uczniów w szko-
łach podstawowych, ponad 24% w gimnazjach oraz prawie 38% w szkołach ponad-
gimnazjalnych nie uczestniczy w zajęciach wychowania fizycznego. 74% szkół nie 
prowadzi działań zapobiegających spadkowej tendencji uczestnictwa uczniów w lek-
cjach wychowania fizycznego. To tylko niektóre z wniosków kontroli, jaką w latach 
2007-2013 w polskich szkołach dwukrotnie przeprowadziła Najwyższa Izba Kon-
troli (NIK 2010; NIK 2013). Jak wynika z jej Raportu – 86% kontrolowanych szkół nie 
bada problematyki aktywnego udziału uczniów w zajęciach ruchowych. 

Celem kontroli była m.in. ocena prawidłowości kształcenia uczniów w szko-
łach publicznych w zakresie wychowania fizycznego i zapewnienia warunków do 
uprawiania sportu szkolnego oraz kształcenia studentów przez publiczne szkoły 
wyższe na kierunku wychowanie fizyczne.
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Najwyższa Izba Kontroli negatywnie oceniła w  skontrolowanych szkołach 
organizację i  efekty kształcenia wychowania fizycznego. W  raporcie wskazuje 
m.in., że wychowanie fizyczne jako przedmiot szkolny ma wśród uczniów sto-
sunkowo niską rangę. Co trzeci uczeń szkół ponadgimnazjalnych postrzega 
je jako nieatrakcyjne, a  jedna piąta uczniów szkół podstawowych i gimnazjów 
stwierdziła, że zajęcia wychowania fizycznego nie są interesujące. Blisko jedna 
czwarta uczniów i ich rodziców wyraziła opinię, że udział w zajęciach wychowa-
nia fizycznego nie przyczynił się do zwiększenia sprawności fizycznej. W opinii 
jednej trzeciej uczniów gimnazjów nie uzyskali oni niezbędnej wiedzy, umiejęt-
ności i postaw z edukacji zdrowotnej. Połowa rodziców uczniów z wadami po-
stawy lub otyłością stwierdziła, że udział w zajęciach wychowania fizycznego nie 
wpłynął na poprawę stanu zdrowia ich dzieci.

Z  badań prowadzonych przez Madejskiego (Madejski 2013) wynika, że ze 
wszystkich dni, w których powinny odbywać się zajęcia ruchowe w danej klasie, 
aż w 64,8% dni nie przeprowadzono tych zajęć. 64% oddziałów na pierwszym 
etapie edukacyjnym ćwiczy w sali gimnastycznej tylko raz w tygodniu. 9,4% od-
działów nie korzysta w ogóle z sali gimnastycznej. Taka sytuacja nie wpływa ko-
rzystnie na kształtowanie pozytywnej postawy wobec aktywności fizycznej.

NIK alarmuje ponadto, że polskie dzieci tyją najszybciej w Europie, wskazując 
na zauważalny spadek ich aktywności fizycznej w ciągu ostatnich 20 lat. Autorzy ra-
portu konkludują, że polskie dzieci są mniej aktywne niż dzieci z innych krajów eu-
ropejskich, choć tam również daje się zauważyć wyraźny spadek aktywności fizycz-
nej w tej grupie wiekowej. Zarówno raport NIK, jak i dane pozyskane w badaniach 
HBSC, wskazują, że aktywność fizyczna wyraźnie spada wraz z wiekiem naszych 
dzieci, a to z kolei wpływa na często występujące wady postawy. Jedną z przyczyn ob-
niżania się na kolejnych etapach edukacji czynnego udziału w zajęciach wychowania 
fizycznego jest m.in. rezygnacja ze stworzenia uczniom oferty programowej, która 
odpowiadałyby ich umiejętnościom, zainteresowaniom i potrzebom.

Badacze (Onofre, Marques, Moreira, et al. 2012; Przewęda, Dobosz 2013; Ma-
zur, Małkowska-Szkutnik 2018; Raport NIK 2010) zwracają również uwagę, że 
sprawność fizyczna polskich dzieci w ciągu ostatnich trzydziestu lat dramatycz-
nie się pogorszyła, a dzieci spędzają zbyt dużo czasu w sposób bierny fizycznie. 

Aktywność fizyczna w czasie pandemii

Pierwsze tygodnie 2020 r. przyniosły informacje o pojawieniu się koronawirusa, 
znanego pod nazwą SARS-CoV-2, który w szybkim tempie stał się realnym zagroże-
niem dla światowej gospodarki oraz zdrowia wszystkich mieszkańców planety. Poza 
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oczywistą cechą pandemii w postaci eskalacji objawów chorobowych, jej niezależ-
nym wymiarem stało się ograniczenie witalności społeczeństw na skutek przymuso-
wej izolacji, a co za tym idzie, długoterminowej i znacznej redukcji aktywności fizycz-
nej. Z oczywistych względów w polskim piśmiennictwie naukowym trudno nawet 
o wzmianki dotyczące tego problemu – ma on zaledwie niespełna 9-miesięczną hi-
storię. W tej sytuacji za miarodajne źródło informacji uznać można sondaż, przepro-
wadzony przez instytut Kantar w ostatnim tygodniu kwietnia. Na podstawie badań 
przeprowadzonych na losowej próbie 1000 Polaków powyżej 18. roku życia, opartych 
o technikę wywiadu telefonicznego wspomaganego komputerowo, stwierdzono, że 
85% rodaków planuje więcej ćwiczyć po zakończeniu pandemii, a w czasie jej trwa-
nia 57% badanych odczuwa zwiększoną potrzebę ruchu. Natomiast 43% przyznaje, 
że w czasie epidemii ich aktywność fizyczna uległa ograniczeniu. Powodem tego było 
najczęściej zamknięcie obiektów sportowych, na co wskazało 35% respondentów, ob-
ostrzenia związane z uprawianiem sportu na świeżym powietrzu, wskazane przez 
20% badanych oraz przymusowa izolacja wymieniana przez 14%. Większość osób, 
które zmniejszyły swoją aktywność, w krótkim czasie zaczęła odczuwać negatywny 
wpływ zmiany sportowych nawyków na swoje samopoczucie (74%), zdrowie (65%) 
oraz na sylwetkę (61%). Zaledwie co dziesiąty dorosły Polak deklaruje, że w okre-
sie epidemii ćwiczył więcej. Z sondażu wynika, że dużym wzrostem popularności 
w dobie koronawirusa cieszą się treningi ogólnorozwojowe, które można wykony-
wać w domu. Szczególnego znaczenia nabrały w związku z tym rozwiązania online 
w postaci filmów instruktażowych, wspierające aktywny i zdrowy tryb życia, bez ko-
nieczności opuszczania domu. Do wykonywania polecanych tą drogą ćwiczeń przy-
znaje się 32% respondentów. Gimnastyka z elementami aerobiku jest wskazywana 
jako preferowana forma ruchu przez 28% badanych. Z kolei popularnymi rodzajami 
aktywności, możliwymi do realizacji w plenerze, po złagodzeniu obostrzeń są: jazda 
na rowerze (36% wskazań), jogging (27%) i spacery (26%).

W dobie pandemii COVID 19 nauczyciele zmuszeni są do prowadzenia zajęć 
z WF-u online, a możliwość ich wykonania i atrakcyjność formy zależą od krea-
tywności pedagogów. Nie ma w tym względzie aktów normatywnych. Uczniowie 
we własnym pokoju mogą uprawiać fitness, gimnastykę, ćwiczenia kalisteniczne, 
ćwiczenia zgodne z protokołem Tabaty itp. Na przykład w ramach lekcji WF on-
line przygotowano „planszę zdrowego sportowca”, by zapoznać uczniów z naj-
ważniejszymi aspektami zdrowia i aktywnego stylu życia, lub „wyzwanie tygo-
dnia” – treningowy plan na cały tydzień.

W czasie epidemii, gdy 30% Polaków w pozycji siedzącej spędza ponad siedem 
godzin dziennie, a blisko 40% nie podejmuje żadnej aktywności fizycznej przez co 
najmniej miesiąc, każda forma ruchu jest bardziej bezpieczna dla zdrowia niż jej 
brak. Zabezpiecza bowiem przed takimi problemami zdrowotnymi jak cukrzyca 
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(Bhaskarabhatla 2005), nowotwory (Sanchis-Gomar 2015), osteoporoza (Castrogio-
vanni 2016) oraz choroby sercowo-naczyniowe (Lippi 2020). W przeglądzie na temat 
psychologicznego oddziaływania kwarantanny stwierdzono, że doświadczanie pan-
demii może być przyczyną m. in. stresu pourazowego i depresji (Brooks 2020). 

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) określiła jasne wytyczne dotyczą-
ce minimalnej objętości aktywności fizycznej, niezbędnej do utrzymania odpo-
wiedniego stanu zdrowia i sprawności. Zaleca się, aby osoby dorosłe w wieku od 
18 do 64 lat, czyli w grupie wiekowej najbardziej dotkniętej przez COVID-19 (we-
dług danych statystycznych reprezentującej ponad 70% wszystkich poważnych 
przypadków – Wu i wsp. 2020), angażowały się w cotygodniowy trening obejmu-
jący przynajmniej 150 minut aktywności fizycznej o natężeniu umiarkowanym, 
bądź 75 minut aktywności fizycznej o natężeniu znacznym. Dopuszczalną ewen-
tualnością jest odpowiednie połączenie aktywności fizycznej o umiarkowanym 
i dużym natężeniu (WHO 2020).

Badania wykazały, że aktywność fizyczna o  umiarkowanym natężeniu 
usprawnia reakcje systemu odpornościowego na wirusowe infekcje układu od-
dechowego (Martin 2009). Po zakończeniu aktywności fizycznej o umiarkowa-
nej intensywności wykrywany jest wzrost liczby neutrofilów i komórek NK, czyli 
tzw. naturalnych zabójców chroniących przed wirusami, przy zwiększeniu po-
ziomu immunoglobulin typu A w ślinie (Harris 2011). 

Inną ważną kwestią jest powrót do aktywności fizycznej po zakażeniu górnych 
dróg oddechowych. Jeżeli wciąż zaobserwować można epizody kaszlu, kichania czy 
bólu gardła, zalecana jest obserwacja dalszych reakcji w czasie 10-minutowego wy-
siłku. Jeśli w tym czasie stan trenującego będzie stabilny, może on wrócić do aktyw-
ności fizycznej na poziomie 80% VO2max. W przeciwnym razie, dotyczy to również 
towarzyszących niedyspozycji bóli karku, gorączki i zaburzeń żołądkowo-jelitowych, 
aktywność fizyczna powinna być zakazana aż do pełnego wyzdrowienia (Eichner 
1993). Przy doborze intensywności ćwiczeń należy więc kierować się przede wszyst-
kim zasadą zdrowego rozsądku, przy uwzględnieniu wciąż nie w pełni zbadanych 
oddziaływań koronawirusa na układ odpornościowy (Halabchi 2020).

Skutki zaniedbań w obszarze aktywności fizycznej

Pomimo bezprecedensowego rozwoju infrastruktury sportowej, nowoczesnych 
sal gimnastycznych, realizacji wielu rządowych i samorządowych programów ma-
jących pobudzić aktywność ruchową dzieci, cały czas można obserwować systema-
tyczny spadek ich sprawności fizycznej. 30 lat badań prowadzonych przez Akademię 
Wychowania Fizycznego w Warszawie wśród uczniów szkół podstawowych wskazuje 
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na wyraźny regres w tym obszarze. Różnica pomiędzy punktem wyjścia, a rezulta-
tem końcowym w popularnym zwisie na drążku na ugiętych ramionach wyniosła 
na przestrzeni 30 lat aż 2/3 (24 sek./8 sek.). Podobnie kształtują się wyniki dotyczące 
skoku w dal. Badani uzyskują średnio rezultaty o 10 cm krótsze niż ich rówieśnicy 
z 1979 r. Przedstawiając wyniki badań w tym zakresie dr Janusz Dobosz z warszaw-
skiej AWF stwierdził, że mając na względzie tak znaczący regres, należy podjąć na-
tychmiastowe i szeroko zakrojone działania zmierzające do zwiększenia aktywności 
fizycznej dzieci i młodzieży. Podkreślił też konieczność podniesienia efektywności 
szkolnego wychowania fizycznego oraz uruchomienia mechanizmów monitorowa-
nia kondycji fizycznej uczniów. Eksperci są zgodni, że istotną przyczyną tych nieko-
rzystnych zmian jest zbyt mała aktywność fizyczna dzieci i młodzieży w Polsce. 

I choć od 1979 r. – jak podaje Dobosz – obserwujemy w Polsce systematyczny 
wzrost wysokości i masy ciała chłopców i dziewcząt oraz przyśpieszenie procesów 
dojrzewania organizmu, to jednak – jak zauważa z kolei Ryszard Przewęda (Przewę-
da 2009) – niepokojącym sygnałem jest fakt, że trend sekularny wysokorosłości oraz 
akceleracja rozwoju osobniczego nie pociągnęły za sobą wzrostu wyników w pró-
bach motorycznych. Z badań Przewędy wynika, że z każdą dekadą mamy młodzież 
coraz bardziej rozwiniętą pod względem somatycznym, a zarazem coraz słabszą mo-
torycznie. Potwierdza to wspomniany Dobosz (Dobosz 2019), zwracając uwagę, że 
pierwsza dekada obecnego wieku przyniosła niewspółmierny w stosunku do zwięk-
szania się wysokości ciała wzrost jego masy wśród uczniów polskich szkół.

Rodzi się zatem pytanie, dlaczego tak się dzieje? Wszak z  roku na rok po-
prawia się stan i dostępność infrastruktury sportowo-rekreacyjnej, rośnie oferta 
klubów sportowych i fitness, a telewizja oraz inne media nieustannie zachęcają 
nas do aktywności fizycznej, czyniąc z niej element propagowanego stylu życia. 
Odpowiedź jest prozaiczna – konkurencja w  postaci telewizji i  Internetu oraz 
praktycznie nieskrępowany, czyli tani dostęp do wszelkiego rodzaju upodobań 
kulinarnych i  żywieniowych. Obok mody na aktywność ruchową, atakuje nas 
zewsząd moda na wszelkiej maści fast-foody, wysoko słodzone napoje i słodycze. 

Wystarczy niewielka ilość czasu, by organizm przyzwyczajony do siedzące-
go stylu życia i  nieustannie atakowany kalorycznymi bombami w  postaci dań 
i przekąsek mających niewiele wspólnego ze zdrową żywnością, doprowadzony 
został do stanu alarmowego, w efekcie, którego znajdzie się na prostej drodze do 
chorób układu pokarmowego, krążenia czy kostno-stawowego. To paradoks na-
szych czasów – z jednej strony wiemy, co nam szkodzi i co robić, by zdrowo żyć, 
a z drugiej oddajemy walkowerem swoje zdrowie w imię płytkiej rozrywki i przy-
jemności. Droga do zmiany jest jedna – edukacja, edukacja i jeszcze raz edukacja. 
Najlepiej poparta przykładem jakiegoś autorytetu – rodzica lub nauczyciela. To 
w sumie truizm, ale póki co, niczego lepszego nie wymyślono.
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Czy współczesny nauczyciel wychowania fizycznego, może być dla ucznia 
tego typu autorytetem? Wierzymy, że tak, chociaż cytowany już wcześniej raport 
NIK może wzbudzić pewne wątpliwości w  tym zakresie. Wśród zarzutów pod 
adresem uczelni kształcących nauczycieli wychowania fizycznego znajdujemy za-
niżanie wymagań przy rekrutacji kandydatów na studia niestacjonarne i studia 
podyplomowe na kierunku wychowanie fizyczne. Poza tym także nieuwzględ-
nianie w programach kształcenia oraz programach praktyk pedagogicznych na 
kierunku wychowanie fizyczne przygotowania do prowadzenia zajęć w kl. I-III 
szkoły podstawowej czy wreszcie – nierzetelny nadzór nad realizacją tych prak-
tyk (co dotyczy 100% kontrolowanych placówek). Wyniki kontroli doprowadziły 
do wyeliminowania części tych nieprawidłowości w programach uczelni kształ-
cących przyszłych nauczycieli wychowania fizycznego.

MEN i MSiT podejmują wiele działań zmierzających do poprawy tej sytuacji. 
Takie akcje jak „Stop zwolnieniom z WF-u”, „Lekcja WF z mistrzem”, „WF z Kla-
są” mają w założeniu przyczynić się do uatrakcyjnienia zajęć wychowania fizycz-
nego, a przez to do zwiększenia frekwencji uczniów na tych lekcjach. Ten sam cel 
stawiał przed sobą zespół pracujący nad nową podstawą programową, który chcąc 
zwiększyć udział i aktywność uczniów w lekcjach wychowania fizycznego oraz ma-
jąc na uwadze oczekiwania nauczycieli i możliwości organizacyjne szkół, zapropo-
nował następujący model organizacji zajęć wychowania fizycznego:
•	 w szkole podstawowej: 

◦◦ klasa IV: 4 godziny w systemie klasowo-lekcyjnym; 
◦◦ klasy V-VI: 3 + 1 (3 godziny w systemie klasowo-lekcyjnym, 1 godzina 

do wyboru przez ucznia); 
◦◦ klasy VII-VIII: 2 + 2 (2 godziny w systemie klasowo-lekcyjnym, 2 go-

dziny do wyboru przez ucznia)
•	 w liceum i technikum: 

◦◦ Klasa I i II (LO i Technikum) oraz szkoła branżowa I st. (3 lata): 2 + 1 (2 go-
dziny w systemie klasowo-lekcyjnym, 1 godzina do wyboru przez ucznia) 

◦◦ Klasy III i IV (LO i Technikum) oraz klasa V. Technikum oraz szkoła 
branżowa II st.(2 lata): 1+2 (1 godzina w systemie klasowo-lekcyjnym, 
2 godziny do wyboru przez ucznia).

Wprowadzenie fakultatywności w  lekcjach wychowania fizycznego powin-
no skutkować tworzeniem się grup zainteresowań, zgodnie z wyborem dokona-
nym przez ucznia. Zajęcia takie mogą być prowadzone w  grupach międzyod-
działowych (w jednej grupie mogą znajdować się uczniowie z różnych oddziałów 
tej samej klasy – rocznika) lub międzyklasowych (w jednej grupie mogą znajdo-
wać się uczniowie z różnych klas – roczników). Można realizować je w systemie: 
lekcyjnym, pozalekcyjnym lub pozaszkolnym. Dopuszcza się prowadzenie tych 

https://www.gov.pl/web/sport/inauguracja-programu-wf-z-klasa
https://www.gov.pl/web/sport/inauguracja-programu-wf-z-klasa
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zajęć w obrębie klas (o wyborze formy aktywności fizycznej decydują wówczas 
uczniowie danej klasy), co minimalizuje trudności organizacyjne szkół (Wojta-
siński 2019; Podstawa programowa kształcenia ogólnego z komentarzem. Szko-
ła podstawowa. Wychowanie fizyczne 2019). Pozostawienie uczniowi możliwości 
wyboru treści lekcji ma wpłynąć na to, że chętniej będzie w nich uczestniczyć. 

Podsumowanie

Błędy w  przygotowaniu nauczycieli wychowania fizycznego do ról zawodo-
wych czekających ich w szkole wpływają zapewne na ich warsztat pracy. Ten z kolei 
przekłada się na niską ocenę prowadzonych przez nich zajęć i obniża rangę przed-
miotu i samego nauczyciela w oczach ucznia. Jako przedmiot niechciany, jest często 
unikany przez młodzież, a nauczyciel pozbawiony zostaje tym samym możliwo-
ści skutecznego oddziaływania na świadomość uczniów (zwłaszcza tych nieobec-
nych). Nie ma więc możliwości kształtowania afirmatywnej postawy ucznia wobec 
własnego ciała. W efekcie uczeń jako absolwent szkoły powszechnej nie odczuwa 
potrzeby troski o ciało i nie tworzy nawyku aktywnego stylu życia. (Pawłucki 1992, 
2020). Wchodząc w dorosłe życie z niższym poziomem sprawności niż jego rówieś-
nicy z lat 70–90. ubiegłego wieku, skazuje się na szybszy kontakt z lekarzem.

Jeżeli miarą efektywności i jakości procesu szkolnego wychowania fizyczne-
go, a  tym samym skuteczności oddziaływania nauczyciela wychowania fizycz-
nego, ma być poziom wolnoczasowej aktywności fizycznej ucznia, absolwenta 
szkoły, to ocena ta w  świetle najnowszych badań nie jest zbyt optymistyczna. 
Należałoby wdrożyć skuteczny system oceny jakości wychowania fizycznego 
w  szkole. Zmian wymagałaby również sama sylwetka nauczyciela-absolwenta 
szkół wychowania fizycznego, a tu widzimy zapotrzebowanie na rzetelną wery-
fikację kandydatów na studia pod kątem przydatności do wykonywania zawodu 
nauczyciela.  Bo „tak jak najpierw trzeba być lekarzem, a dopiero potem interni-
stą, najpierw prawnikiem, a później sędzią, tak przyszły nauczyciel powinien być 
najpierw pedagogiem, a dopiero wtórnie specjalistą od matematyki, biologii wy-
chowania plastycznego lub fizycznego” (Grabowski 2000). 

I  chociaż wiemy, że nawet najbardziej intensywny trening podejmowany 
w  młodości nie przyniesie na tyle trwałych zmian w  organizmie, by zapewniły 
zdrowie i sprawność fizyczną w późniejszych dekadach życia, to doraźne uspraw-
nianie ciała w  ramach fizycznej edukacji jest konieczne (choć niewystarczające) 
dla podtrzymania zdrowia i sprawności na satysfakcjonującym poziomie. Jednak 
późniejsze uczestnictwo w kulturze fizycznej zależy przede wszystkim od stanu 
świadomości na temat wartości ciała oraz potrzeby aktywności. Stąd też edukacja 
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fizyczna powinna podejmować zarówno doraźne kształtowanie ciała, jak i kształ-
towanie osobowości troskliwej wobec ciała (Grabowski 2000). Jeśli to osiągniemy, 
z pewnością nie będzie podstaw do twierdzenia, że polskie dzieci należą do naj-
mniej sprawnych i najszybciej tyjących w Europie.
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Promocja aktywności fizycznej w zakładach pracy 
w Polsce

Krzysztof Puchalski

W politykach służących ochronie i poprawie zdrowia społeczeństwa ważne miej-
sce powinna zająć populacja osób pracujących (zazwyczaj marginalizowana na tle 
innych grup, m.in. dzieci i młodzieży, seniorów, kobiet, osób uzależnionych czy grup 
o podwyższonym ryzyku wystąpienia chorób będących głównymi przyczynami zgo-
nów) oraz zatrudniające ją zakłady pracy – zwłaszcza z liczną załogą. W Polsce popu-
lacja ta aktualnie liczy ok. 16 mln osób, a zatrudnieni na podstawie stosunku pracy 
to ok. 11,6 mln. Ponad 60% z nich pracuje w średnich i dużych organizacjach: 24% 
w podmiotach o zatrudnieniu 50-249 osób i 37% w zatrudniających ≥ 250 pracow-
ników (dane GUS). Firmy zagospodarowują około 1/3 dobowego czasu tej populacji, 
przez co u znacznego jej odsetka ograniczają naturalną aktywność fizyczną, a po-
przez sposób zorganizowania pracy wymuszają długotrwałą pozycję siedzącą i przy-
czyniają się do wzrostu masy ciała. Wpływa to niekorzystnie na zdrowie społeczeń-
stwa, ale także na produktywność kapitału ludzkiego i potencjał gospodarczy kraju. 
Z drugiej strony większość średnich i dużych firm oferuje swoim pracownikom (czę-
sto w dodatkowym czasie) różne formy profilaktyki chorób i promocji zdrowia, do-
browolnie finansowane lub/i organizowane przez pracodawców. Część tej prozdro-
wotnej oferty obejmuje też rodziny pracowników, co zwiększa populację będącą 
w polu prozdrowotnego oddziaływania zakładów pracy. 

Wyróżnić można dwa modele włączania zakładów pracy w realizację polityki 
zdrowia publicznego. W pierwszym są one tylko dogodnym terenem dla wdro-
żenia projektów i  uregulowań prawnych tej polityki (m.in. dla działań eduka-
cyjnych, dystrybucji prozdrowotnych usług, kontroli i ograniczania wybranych 
czynników ryzyka). Tu od pracodawców oczekuje się wsparcia działań syste-
mu ochrony zdrowia, otwarcia na działania pro bono. Jednak większość śred-
nich i dużych firm w Polsce z  różnych powodów nie chce przyjmować tej roli 
i tylko 45% deklaruje pozytywną postawę wobec niej (Puchalski, Korzeniowska 
2020). Drugi model traktuje firmy jako podmioty, które realizując swoje interesy 
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biznesowe mogą przy okazji sprzyjać celom zdrowia publicznego (np. gdy dla 
ograniczenia absencji podejmują działania poprawiające zdrowie i samopoczucie 
personelu zamiast stosować sankcje za nieobecność lub premiować za brak zwol-
nień, albo gdy budują swój wizerunek publiczny dostosowując ofertę pozapłaco-
wych benefitów do potrzeb zdrowotnych pracowników). Rolą instytucji polityki 
zdrowotnej (społecznej, gospodarczej) jest tu usuwanie przeszkód oraz tworzenie 
ułatwień i zachęt, by coraz więcej firm wybierało takie sposoby realizacji swoich 
celów, które jednocześnie służą zdrowiu ich personelu. Wdrożenie tego modelu, 
opartego na wykorzystaniu potencjału i energii firm, wymaga komunikacji odwo-
łującej się do właściwych im wartości biznesowych, bardziej niż do obcych im, ze-
wnętrznych wobec nich wartości zdrowotnych. Tezę tę ilustruje diagnoza powo-
dów, dla których pracodawcy z dużych firm dbają o zdrowie personelu bardziej, niż 
wymaga prawo. Wśród najważniejszych motywów znalazły się: kreowanie wize-
runku firmy (79%), podnoszenie efektywności pracy (69%) i ograniczanie kosztów 
absencji (65%), podczas gdy przeciwdziałanie problemom zdrowotnym pracow-
ników było ważne zaledwie dla 43% (Puchalski, Korzeniowska 2019).

Z  punktu widzenia efektywności polityki zdrowotnej, zwłaszcza realizowa-
nej w oparciu o drugi model, lepszy potencjał mają większe, choć mniej liczne fir-
my niż niewielkie, ale liczne podmioty. Im większa firma (także w im lepszej jest 
kondycji finansowej), tym częściej finansuje pracownikom rozwiązania i  usługi 
prozdrowotne idące dalej, niż wymaga prawo. Większe firmy częściej mają w swo-
ich strukturach specjalistów i działy zarządzające kwestiami związanymi ze zdro-
wiem pracowników (menedżerowie ds. bezpieczeństwa, promocji zdrowia, well-
-beingu, benefitów, a nawet szczęścia, najczęściej ulokowani w obszarach HR, EB, 
OHS, CSR), dysponują bogatszą infrastrukturą do prowadzenia działań prozdro-
wotnych, wypracowują własne polityki i strategie dotyczące zdrowia (lub wdrażają 
korporacyjne rozwiązania w tym zakresie), tworzą zakładowy fundusz świadczeń 
socjalnych, z którego mogą finansować część aktywności prozdrowotnej, budują 
swój wizerunek i konkurują o pracowników poprzez bardziej rozbudowaną ofertę 
świadczeń prozdrowotnych, stanowią też ważną grupę docelową dla dynamicznie 
rozwijającego się rynku komercyjnych usług dotyczących zdrowia. 

Rozpowszechnienie niskiej aktywności fizycznej, siedzącego trybu życia 
i nadmiernej masy ciała wśród pracowników firm

Trudno przedstawić ugruntowaną diagnozę rozpowszechnienia tych trzech 
powiązanych problemów wśród pracowników firm (lub pracujących, aktyw-
nych zawodowo). Wyniki nielicznych badań są trudne do uzgodnienia, głównie 
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z powodu różnic w definiowaniu i wskaźnikowaniu przedmiotu uwagi, doborze 
populacji i narzędzi gromadzenia danych. Ważną kwestią jest też to, że wymie-
nione problemy zwykle badane są niezależnie od siebie – jako odrębne zjawiska 
zamiast składowe całościowo pojętego stylu życia (np. rzadko ustala się, czy oso-
by siedzące w pracy w podobny sposób spędzają czas wolny, czy pozycja siedząca 
wiąże się z aktywnością fizyczną po pracy, czy osoby z nadwagą są aktywne fi-
zycznie i w jakim stopniu). 

W  sondażu CBOS 72% pracowników (wyodrębnionych z  ogólnospołecznej 
próby reprezentatywnej) przyznało, że w minionym roku przynajmniej raz upra-
wiało jakiś sport, jednak przeciętnie tylko co drugi z nich (różne odsetki przy róż-
nych formach aktywności) robił to wielokrotnie (CBOS 2018). Badanie Krajowego 
Centrum Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy Instytutu Medycyny Pracy im. prof. 
dra med. Jerzego Nofera (KCPZMP), przeprowadzone metodą wywiadów osobi-
stych w listopadzie 2018 r. w ogólnopolskiej reprezentacji 1000 pracowników śred-
nich i dużych firm zróżnicowanych branż pokazało, że nie więcej niż 45% w mi-
nionym roku systematycznie podejmowało po pracy umiarkowaną aktywność 
fizyczną („prawie codziennie, przynajmniej pół godziny przeznacza na ruch, który 
nie męczy nadmiernie, np. marsz, lekki bieg, spokojne pływanie, jazdę rowerem”), 
natomiast 31% regularnie uprawiało intensywne formy ruchu („ćwiczy intensyw-
nie więcej niż godzinę w tygodniu, np. trenuje na siłowni, szybko biega, uprawia 
aerobic, ciężko pracuje na działce”). Ważne jest, że blisko co czwarty pracownik 
(23%) realizował obie formy aktywności, natomiast aż 45% żadnej z nich. 

Pracę głównie w pozycji siedzącej zadeklarowała w powyższym badaniu po-
łowa pracowników (identycznie jak w kolejnym sondażu KCPZMP, wykonanym 
w grudniu 2019 r. w próbie 1015 tak samo dobranych osób). Jednocześnie 43% 
przyznało, że po pracy odpoczywa głównie leżąc i dużo czasu spędza w pozycji 
siedzącej. Co istotne, częściej niż co piąty (21%) zarówno pracuje, jak i odpoczy-
wa siedząc. Jednak bierny odpoczynek po pracy nie wyklucza aktywności fizycz-
nej. Częściej niż co trzeci pracownik, który odpoczywa w sposób bierny jedno-
cześnie przyznaje, że regularnie uprawia umiarkowaną rekreacyjną aktywność 
fizyczną, natomiast 23% z nich ćwiczy intensywnie przynajmniej 1 godz./tyg. 

Chociaż w pierwszej dekadzie obecnego stulecia nasilał się problem nadmier-
nej masy ciała w całej dorosłej populacji (Stepaniak i in. 2016), to aktualnie brak 
podstaw by uznać, że nadal narasta (sondaże z pierwszej połowy mijającej dekady 
zgodnie ukazują względną stabilizację rozkładu BMI wśród dorosłych, natomiast 
dane z jej końca są niespójne). Jednak w dłuższej perspektywie można oczekiwać 
niekorzystnych zmian wraz z przejściem w dorosłość coraz częściej tyjącej mło-
dzieży, czego może nie zrównoważyć proces upowszechniania się aktywności fi-
zycznej w społeczeństwie.
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Wśród pracowników firm nadmierna masa (określana wskaźnikiem BMI) to 
obecnie cecha co drugiej osoby, przy czym otyłość dotyczy kilkunastu procent 
(wyższe odsetki ukazują na ogół pomiary antropometryczne prowadzone w pla-
cówkach medycznych, niższe natomiast pochodzą ze źródeł sondażowych, których 
ustalenia w ostatnich latach są rozbieżne). Rozpowszechnienie nadwagi i otyłości 
wśród pracowników jest oczywiście mniejsze niż w całej dorosłej populacji, w któ-
rej przeciętną wartość BMI podnoszą osoby w wieku emerytalnym, utrzymujące 
się ze świadczeń rentowych, pracujące na własny rachunek, rolnicy, z długotrwały-
mi problemami zdrowotnymi, chorujące przewlekle, źle oceniające swoje zdrowie, 
czy o najniższym statusie wykształcenia, a więc grupy nieobecne lub nielicznie re-
prezentowane wśród zatrudnionych. W efekcie ograniczenia aktywności pracow-
ników związanego z COVID-19 można oczekiwać wśród nich wzrostu masy ciała.

Omawiane problemy są słabo rozpoznane nie tylko w  populacji, ale także 
w poszczególnych firmach. Przykładowo, tylko nieliczni pracodawcy zamawia-
ją u swojego dostawcy usług medycyny pracy zbiorczy raport na temat rozkładu 
BMI wśród personelu (co można łatwo wygenerować z kart badania okresowe-
go), niewielu interesuje się też stopniem i strukturą korzystania z abonamentów 
sportowych, które sponsorują pracownikom. I  chociaż w  badaniach KCPZMP 
40% średnich i dużych firm zadeklarowało, że diagnozuje potrzeby zdrowotne 
swoich pracowników (połowa w oparciu o raporty medyczne i połowa o ankiety), 
to zaledwie 8% reprezentacji pracowników takich firm przyznało, że pracodawca 
interesował się ich potrzebami zdrowotnymi. 

Efekty niedostatku aktywności fizycznej, siedzącego trybu życia i otyłości 
pracujących

Istnieje mnóstwo dowodów naukowych – badań pierwotnych i metaanaliz – 
potwierdzających wpływ aktywności fizycznej oraz jej niedostatku na stan zdro-
wia, jak również związki pozycji siedzącej i otyłości ze zdrowiem. Nie wchodząc 
w szczegóły (związane choćby z różnym definiowaniem tych problemów, ich wza-
jemnymi relacjami, metodami i trudnościami ich diagnozy oraz oceny wpływu) 
warto przytoczyć kilka podstawowych ustaleń. 

Długotrwałe przebywanie w pozycji siedzącej sprzyja m.in. przedwczesnym zgo-
nom, chorobom i incydentom sercowo-naczyniowym oraz śmiertelności z ich po-
wodu, cukrzycy typu 2, niektórym postaciom raka (m.in. jelita grubego, płuc, endo-
metrium), dolegliwościom mięśniowo-szkieletowym. Ryzyko tych chorób zmniejsza 
umiarkowana, a zwłaszcza intensywna regularna aktywność fizyczna w czasie wol-
nym. Ponadto ogranicza ona ryzyko wysokiego ciśnienia krwi i zaburzeń lipidowych, 



Promocja aktywności fizycznej w zakładach pracy w Polsce

189

wielu nowotworów (m.in. pęcherza, piersi, przełyku, nerek, żołądka), depresji i cho-
roby Alzheimera, upadków i spowodowanych nimi urazów (zwłaszcza w starszym 
wieku). Są silne dowody na to, że poprawia wydolność sercowo-naczyniową i mięś-
niową, procesy poznawcze, jakość snu i ogólną jakość życia, zmniejsza też poczucie 
lęku, sprzyja utracie nadmiaru masy ciała i zapobiega jego przyrostowi/powrotowi 
(Rosenberger i in. 2019). Z kolei otyłość, będąca w dużym zakresie pochodną pozycji 
siedzącej i niedostatku aktywności fizycznej (oraz niezdrowej, nadmiernie kalorycz-
nej diety), sprzyja ponadto m.in. zaburzeniom hormonalnym, zmianom zwyrodnie-
niowym kolan i kręgosłupa, chorobom żył, wątroby i dróg żółciowych, zespołowi 
bezdechu sennego, zaburzeniom snu, powikłaniom po zabiegach medycznych, ni-
skiej samoocenie, depresji, izolacji społecznej (Olszanecka-Glinianowicz 2017). Ba-
dania pokazują też, że osoby uprawiające regularnie w czasie wolnym jakąś aktyw-
ność sportową (np. bieganie, jazdę rowerem, ćwiczenia siłowe, fitness) na ogół lepiej 
oceniają swoje zdrowie, energię i samopoczucie, rzadziej czują się zmęczone i zestre-
sowane. Z kolei wpływ pracy fizycznej na zdrowie nie jest w pełni wyjaśniony. Są 
podstawy by przyjąć, że praca fizyczna, zwłaszcza intensywna i statyczna, ma nega-
tywne konsekwencje zdrowotne, w  tym zwiększa ryzyko chorób układu krążenia 
i przedwczesnej śmierci (Coenen i in. 2018; Holtermann i in. 2018). Mało jest jednak 
dowodów na efekty całościowo pojmowanej aktywności, np. pracy fizycznej połączo-
nej z rekreacyjną aktywnością sportową po pracy.

Z punktu widzenia pracodawców ważniejsze jest to, że mała aktywność fi-
zyczna po pracy, praca siedząca i  otyłość przekładają się na absencję w  pracy, 
a także prezentyzm (obecność w pracy mimo choroby) i obniżoną produktyw-
ność (Lohausa, Habermannb 2019; Burton i in. 2006). W kontekście starzenia się 
społeczeństwa i kurczenia się zasobów pracy ważna jest obserwacja, że niedosta-
tek rekreacyjnej aktywności i ciężka praca fizyczna, jak również choroby i dole-
gliwości będące ich konsekwencją oraz niska samoocena zdrowia sprzyjają odej-
ściom na rentę i przedwczesną emeryturę, a także zniechęcają do podejmowania 
pracy (Goszczyńska 2019; Robroek 2013). 

Raport Narodowego Funduszu Zdrowia (2019) omawiający konsekwencje oty-
łości ukazuje straty czasu pracy, jakie w 2017 r. powstały w związku z chorobami, 
dla których otyłość jest istotnym czynnikiem ryzyka. I tak nadciśnienie było w Pol-
sce przyczyną 2767 tys. dni absencji chorobowej (273,4 tys. zwolnień trwających 
przeciętnie 10,1 dnia), zwyrodnienie stawów kolanowych wygenerowało 2153,3 tys. 
dni absencji (123,3 tys. zwolnień trwających przeciętnie 17,5 dnia), choroby pęche-
rzyka żółciowego i dróg żółciowych – 1356,8 tys. dni (74,5 tys. zwolnień trwają-
cych przeciętnie 18,2 dnia), natomiast cukrzyca – 837,1 tys. dni (59,5 tys. zwolnień 
trwających przeciętnie 14,1 dnia). Z drugiej strony Ministerstwo Sportu i Turystyki 
oraz Instytut Badań Strukturalnych oceniają, że zwiększenie aktywności fizycznej 
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u zaledwie 10% dorosłych obywateli pozwoliłoby w jednym roku zmniejszyć liczbę 
absencji pracowniczej o 2%. Natomiast gdyby połowa nieaktywnych fizycznie za-
częła regularnie ćwiczyć, to absencja spadłaby o 6%. Jednocześnie liczba pracują-
cych wzrosłaby o 100 tys. (Baran i in. 2016).

Niedostatek aktywności fizycznej, siedzący styl życia i otyłość 
jako konsekwencje pracy zawodowej

Do rozwoju omawianych problemów może przyczyniać się nie tylko pozy-
cja zajmowana w  strukturze społeczno-demograficznej, akceptowane wartości 
i normy czy dostępna infrastruktura życia codziennego, ale także czynniki zawo-
dowe, organizacja i warunki pracy. Praca zmianowa, przepracowanie, nadmiar 
stresu w  pracy i  niskie dochody to czynniki utrudniające aktywność fizyczną 
w czasie wolnym (zniechęcające do niej, ograniczające możliwości jej podejmo-
wania) i  sprzyjające biernemu relaksowi. Z kolei długotrwała pozycja siedząca 
to efekt nie tyle coraz bardziej powszechnego umysłowego i zautomatyzowane-
go charakteru pracy, ile takiego jej zorganizowania, które ogranicza możliwości 
i zachęty do zmiany pozycji (np. mała przestrzeń, napięty harmonogram, niedo-
statek pomieszczeń i sprzętów do pracy w zmiennej pozycji, brak akceptowanych 
przypomnień o potrzebie zmiany, mało alternatywnych wzorów zachowań). 

Wzrostowi masy ciała (w tym otyłości) sprzyja zarówno praca siedząca i nie 
wymagająca ruchu oraz wysiłku fizycznego, jak też praca zmianowa i w godzi-
nach nocnych, duże obciążenie pracą (ponad 40 godz./tyg.) i związane z nią zmę-
czenie, wysoki poziom stresu oraz dyskryminacja w miejscu pracy, niskie poczu-
cie wpływu na otaczającą rzeczywistość i małe wsparcie społeczne w pracy, złe 
relacje międzyludzkie i klimat organizacyjny czy niektóre niekorzystne czynniki 
fizycznego środowiska pracy (Olszanecka-Glinianowicz 2017). Wiele z tych rela-
cji, ujawnianych w badaniach pochodzących z innych krajów, potwierdziło przy-
wołane już badanie KCPZMP, przeprowadzone w 2018 r. w reprezentacji pracow-
ników średnich i dużych firm.

Chociaż niska aktywność fizyczna, siedzący tryb życia i nadmierna masa cia-
ła często są ze sobą powiązane (współwystępują, wpływają na siebie), to są one 
trzema odrębnymi problemami. Każdy z nich ma też właściwe dla siebie uwarun-
kowania, ponadto w rozwiązywaniu każdego z nich trafne i skuteczne mogą być 
nieco inne sposoby działania. Przykładowo, niektóre skutki pracy siedzącej moż-
na ograniczać poprzez zmiany w jej organizacji, natomiast rekreacyjna aktyw-
ność fizyczna może być realizowana głównie w czasie wolnym, choć środowisko 
pracy może oczywiście dostarczać dla niej wielu inspiracji i stymulacji. 
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Efekty i skuteczność promocji zdrowia i aktywności fizycznej w firmach

Liczne badania pierwotne i metaanalizy ich wyników dowodzą, że problemy 
wynikające z niedostatku aktywności fizycznej, pracy siedzącej i otyłości mogą 
być skutecznie rozwiązywane w  zakładach pracy. Działania prozdrowotne or-
ganizowane w firmach mogą prowadzić m.in. do korzystnych zmian w wiedzy, 
przekonaniach i postawach pracowników wobec spraw zdrowia, w  ich prakty-
kach związanych ze zdrowiem i w stylu życia (w tym zwiększać poziom aktyw-
ności fizycznej), a także w różnych parametrach stanu zdrowia personelu (takich 
jak m.in. obniżenie masy ciała, zwiększenie wydolności fizycznej, poprawa stę-
żenia lipidów we krwi, wzrost samooceny zdrowia, poprawa samopoczucia, pre-
wencja chorób somatycznych). Dla pracodawców bardziej istotne może być to, że 
działania te mogą przyczyniać się do redukcji absencji chorobowej i związanych 
z nią kosztów, ograniczenia prezentyzmu i wzrostu produktywności, zmniejsze-
nia fluktuacji kadry, kształtowania dobrego wizerunku publicznego firmy. Co 
więcej, mogą przynosić znaczący, kilkukrotny zwrot z inwestycji związanych ze 
zdrowiem (Goetzel i in. 2014; Goszczyńska 2017).

Nie można przemilczać, że są pierwotne dane i metaanalizy, które kwestio-
nują skuteczność promocji zdrowia w firmach. Brak potwierdzenia skuteczności 
wynika m.in. z faktu, że oceniane działania nie zawsze cechują się dobrą jakoś-
cią, a w związku z tym trudno oczekiwać ich dobrych rezultatów. Przykładowo, 
w przywołanym badaniu KCPZMP przeciętnie co trzeci pracownik twierdził, że 
działania prozdrowotne w jego firmie nie trafiały w potrzeby personelu, informa-
cja o nich nie docierała do zainteresowanych, z najbardziej atrakcyjnych działań 
mogli korzystać tylko uprzywilejowani, a także były one organizowane w mało 
dogodnym czasie lub miejscu i brakowało kontynuacji ciekawych działań (Ko-
rzeniowska, Puchalski 2019). Ponadto rezultaty te zależą od czynników społeczno-
-organizacyjnych (np. kwalifikacji i  doświadczenia realizatorów, postaw kadry 
zarządzającej, sytuacji ekonomicznej i kondycji firmy, szerszych ram prawnych 
i klimatu politycznego), z których część jest poza kontrolą animatorów działań. 
Dochodzą też kwestie metodologiczne, takie jak trudności wdrożenia w realnie 
funkcjonującej firmie modelu eksperymentu naukowego, kłopoty z  pomiarem 
niemierzalnych skutków, wielość ich uwarunkowań, opór firm wobec ewaluacji 
i upowszechniania jej efektów. Trudno też w metaanalizach porównywać wielce 
zróżnicowane przedsięwzięcia (adresowane do odmiennych grup, ukierunkowane 
na odmienne cele, korzystające z odmiennych metod interwencji, o różnym cza-
sie realizacji itp.), wdrażane w środowiskach o niepowtarzalnej i wielce złożonej 
kulturze organizacyjnej. Wszystko to utrudnia formułowanie konkluzji i generu-
je rozbieżności wniosków. Podsumowując dyskusje w tym zakresie M. O’Donnell 
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(2014) – redaktor prominentnego American Journal of Health Promotion stwier-
dza, że w oparciu o dostępne analizy trudno kwestionować potencjalną skutecz-
ność programów promocji zdrowia w firmach i należy skupić się na empirycznej 
identyfikacji warunków sprzyjających osiąganiu sukcesów. Z uwagi na niedostatek 
ustaleń z takich badań, nie tylko w Polsce, eksperci próbują wskazywać kryteria 
dobrej jakości wdrożeń w oparciu o własne doświadczenia (Korzeniowska 2017).

Argumentem za skutecznością przynajmniej niektórych wdrożeń promocji 
zdrowia w zakładach pracy są obserwacje menedżerów z reprezentacji średnich 
i dużych firm w Polsce. Blisko co drugi z nich zauważa, że pod wpływem działań 
prozdrowotnych w firmie poprawił się stan zdrowia personelu (49%) i pracow-
nicy zmienili swój styl życia na zdrowszy (42%). Ponadto została ograniczona 
absencja chorobowa (43%) i wzrosła wydajność pracy (50%), zwiększyła się iden-
tyfikacja personelu z firmą (47%) i łatwiej jest pozyskiwać nowych pracowników 
(40%) (Puchalski, Korzeniowska 2019). Zapewne stąd organizacje pracodawców 
(BCC, Pracodawcy RP) w swoich dokumentach programowych podkreślają, że 
dbałość o zdrowie pracowników ma istotne znaczenie dla rozwoju biznesu.

Działania firm promujące aktywność fizyczną personelu

Promocja aktywności fizycznej (także przeciwdziałanie negatywnym skut-
kom pozycji siedzącej) może być i jest realizowana w firmach na różne sposo-
by. Mogą to być działania informacyjno-edukacyjne ukazujące m.in. zasady 
prawidłowej rekreacji fizycznej (dla różnych grup wieku, stanowisk pracy, ty-
pów dolegliwości etc.), szczegółowe instrukcje i pokazy wykonywania ćwiczeń 
usprawniających lub odciążających, reklama dostępnych lokalnie atrakcyjnych 
form oraz możliwości aktywnego spędzania czasu po pracy. Inny sposób to 
wsparcie (finansowe, organizacyjne, marketingowe) grup, w których personel 
z własnej inicjatywy spotyka się po pracy, by wspólnie ćwiczyć, uprawiać sport 
lub inne formy rekreacji. Tu wchodzi w grę także udostępnianie firmowej infra-
struktury (np. pomieszczeń, boisk, tras biegowych, sprzętów) dla takiej działal-
ności, organizacja regularnych rozgrywek i zawodów sportowych. Kolejnym są 
zachęty i ułatwienia dla indywidualnej aktywności sportowo-rekreacyjnej. To 
m.in. sponsorowanie kart/abonamentów do obiektów sportowych, ułatwienia 
dla dojeżdżających do pracy rowerem (zapewnienie pryszniców, szatni, stoja-
ków, napraw sprzętu), oferowanie dostępu do testów, urządzeń, aplikacji, plat-
form internetowych pomagających monitorować własną aktywność fizyczną 
(np. przebyty dystans, liczbę spalonych kalorii), umożliwiających zdobywanie 
nagród oraz stymulujących do rywalizacji w tej sferze. To również indywidualne 
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konsultacje z  trenerem rehabilitantem czy lekarzem (w  firmie lub poza nią) 
dla pracowników odczuwających dolegliwości i  problemy związane z  niedo-
statkiem ruchu lub zainteresowanych doskonaleniem swojej sprawności. Ko-
lejny sposób polega na wspieraniu aktywności ruchowej w czasie pracy, m.in. 
poprzez zachęty dla pracujących w  pozycji siedzącej do regularnych przerw 
w pracy, przemieszczania się i korzystania ze schodów (m.in. przypomnienia 
online, odpowiednie rozmieszczenie stanowisk i  urządzeń biurowych), udo-
stępnienie obok stanowisk pracy lub ich wyposażenie w proste przyrządy do 
ćwiczeń (np. drabinki, bieżnie, podesty równoważne), wprowadzenie krótkich 
przerw na indywidualne lub grupowe ćwiczenia odciążające i usprawniające, 
organizowanie firmowych spotkań w formie spacerów lub w pozycji stojącej. 
Tu także wchodzi w grę zapobieganie dolegliwościom poprzez tworzenie sta-
nowisk pracy zgodnych z zasadami ergonomii.  

Poniżej (Tabela I) przedstawiono rozpowszechnienie najbardziej popularnych, 
wybranych form promocji aktywności fizycznej w reprezentacji średnich i dużych 
firm, ustalone na podstawie trzech przywołanych wcześniej badań KCPZMP.

Tabela I. Rozpowszechnienie wybranych form promocji aktywności fizycznej w średnich i dużych firmach – 
na podstawie deklaracji menedżerów oraz pracowników (w %)

Działania realizowane w firmach
Deklaracje 

menedżerów 
2017 r.

Deklaracje 
pracowników 

2018 r.

Deklaracje 
pracowników 

2019 r.

Sponsorowanie lub dofinansowanie kart/abonamentów 
sportowo-rekreacyjnych (np. Multi Sport, OK System) 55 36 44

Zapewnienie pryszniców, stojaków rowerowych, napraw 
sprzętu itp. dla aktywnie przybywających do pracy (rowerem, 
na rolkach, biegiem itp.)

52 32 33

Organizowanie po pracy zawodów sportowych, treningów, 
wsparcie dla grup pracowników uprawiających aktywną 
rekreację

31 24 17

Udostępnienie w firmie miejsc i przyrządów do ćwiczeń 
fizycznych (np. siłowni, piłek do siedzenia, drążków, 
ściskaczy), organizowanie ćwiczeń w czasie pracy

18 13 11

Źródło danych: opracowanie własne

Obserwowane tu rozbieżności odsetka deklaracji składanych przez menedże-
rów i pracowników mogą świadczyć o niedostatkach komunikacji towarzyszącej 
działaniom prozdrowotnym w firmach.
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Przemiany prozdrowotnej aktywności firm

W mijającym dwudziestoleciu zmieniało się zaangażowanie zakładów pra-
cy w promocję zdrowia i aktywności fizycznej personelu. W pierwszej dekadzie 
dominowały jeszcze działania będące pozostałością socjalistycznej troski o zdro-
wie wielkoprzemysłowej klasy robotniczej, realizowane głównie w największych 
organizacjach (np. spartakiady międzyzakładowe). W początkach drugiej deka-
dy, w efekcie minionego kryzysu finansowego (w Polsce przesuniętego w czasie), 
spadły odsetki firm organizujących jakiekolwiek przedsięwzięcia prozdrowotne 
idące dalej niż wymaga prawo. Dopiero w jej drugiej połowie, wraz z dynamicz-
nym rozwojem komercyjnego rynku prozdrowotnych benefitów, już więcej niż 
połowa średnich i dużych przedsiębiorstw oferowała pracownikom (i często ich 
rodzinom) abonamenty sportowe, ale także opiekę medyczną, jak również wiele 
innych form promocji zdrowia, prowadzonych pod szyldem corporate wellness, 
wellbeing w pracy, zarządzanie energią, dni zdrowia itp. (Puchalski, Korzeniow-
ska 2019). Rozwój tego rynku (skupiającego wielkie i powszechnie znane pod-
mioty, ale też setki niewielkich) odciążył częściowo pracodawców od samodziel-
nej organizacji działań prozdrowotnych, co miało zarówno dobre strony (m.in. 
wzrost świadomości, większa dostępność, profesjonalizacja), jak też mankamen-
ty (m.in. standaryzacja pomijająca zróżnicowanie potrzeb firm i pracowników, 
mała kontrola efektów, outsourcing odpowiedzialności za zdrowie).

Prozdrowotne zaangażowanie firm zmieniło się pod wpływem COVID-19. 
Dotychczasowe obserwacje sugerują, że w obszarze troski o zdrowie priorytetem 
stało się ograniczenie ryzyka epidemicznego, przez co wcześniej realizowana ak-
tywność zeszła na dalszy plan (z wyjątkiem kwestii zabezpieczenia dobrostanu 
psychicznego, które zostały dowartościowane). Część zakładów pracy ograniczy-
ła z konieczności swoje zaangażowanie w promocję aktywności fizycznej, co dało 
się zauważyć m.in. w odniesieniu do sponsorowania kart sportowych (nieczynne 
obiekty sportowe w początkowej fazie epidemii), a także aktywności realizowa-
nych na terenie firm (praca zdalna, dystans społeczny). Większość działań w tym 
obszarze przeniosła się w sferę online, bo dostawcy usług prozdrowotnych szyb-
ko zaadaptowali się do sytuacji (m.in. oferta internetowych treningów i porad do-
tyczących aktywności fizycznej). Nieco później przedstawili też nowe propozycje 
(m.in. wynajem służbowych rowerów dla pracowników, nieabonamentowe for-
my płatności za korzystanie z zajęć sportowych, rozbudowane funkcje platform 
i aplikacji internetowych). Reakcje pracowników na te zmiany były zróżnicowane. 
Część wycofała się z wszelkich form rekreacyjnej aktywności, natomiast inni wy-
raźnie się zaktywizowali – skorzystali z nowej oferty, ale też samodzielnie poszu-
kiwali i wymieniali się w mediach społecznościowych nagranymi ćwiczeniami, 
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poradami i informacjami o możliwościach podejmowania aktywności fizycznej, 
uczestniczyli w grupowych treningach online. Aktualnie sytuacja w tym obsza-
rze jest dynamiczna – wymaga to dalszych obserwacji i badań. 

Postawy pracowników wobec aktywności fizycznej i jej promocji w firmie

Stan aktywności fizycznej pracowników zależy nie tylko od działań praco-
dawców, bo w większym stopniu od postaw, wartości, wiedzy i przekonań pra-
cowników. Ich świadomość i sposoby myślenia dotyczące aktywności fizycznej 
mogą sprzyjać, jak i stanowić barierę dla zaangażowania w tym obszarze oraz dla 
powodzenia promocji zdrowia w firmach. Przykładowo, bierne spędzanie czasu 
wolnego (np. oglądanie telewizji) może być uznawane przez wielu za niekorzyst-
ne dla zdrowia, a  jednocześnie te same osoby mogą w nim widzieć ważną for-
mę spędzania czasu z rodziną, okazję do odpoczynku, źródło przyjemności (po-
twierdzają to badania KCPZMP). W związku z tym komunikaty zniechęcające 
do biernego relaksu mogą być odbierane jako wrogie wobec tych wartości. 

Badania świadomości pracowników średnich i dużych firm sugerują, że ak-
tywność fizyczna nie należy do ich priorytetów i inne wartości mogą stanowić 
dla niej istotną konkurencję. W sondażu KCPZMP z 2018 r. tylko 25% uznało 
„ruch, ćwiczenia i sport” za jedną z trzech najważniejszych spraw dla własnego 
zdrowia. W tej roli pracownicy częściej wskazywali m.in: udane życie rodzinne 
(57%), dobrą pracę (52%), zdrowe odżywianie się (40%), większe możliwości od-
poczynku (40%). Aktywność fizyczna była ważniejsza tylko niż lepszy dostęp do 
lekarzy specjalistów (23%) i lekarza ogólnego (19%) oraz niż lepsze radzenie so-
bie ze stresem (17%). Do podobnych wniosków skłaniają ustalenia dotyczące poj-
mowania zdrowej aktywności fizycznej. Dla pracowników oznacza ona głównie 
(możliwe trzy wskazania): aktywność dającą radość i sprawiającą przyjemność 
(47%), systematyczną aktywność przynajmniej kilka razy w tygodniu, minimum 
20-30 min. (43%), wysiłek podczas zwykłych codziennych czynności w  pracy 
i w domu (32%), umiarkowaną aktywność, która nie męczy (24%). Dopiero na 
dalszych pozycjach znalazły się: ćwiczenia wykonywane pod okiem trenera lub 
instruktora (19%) oraz zmniejszające obciążenia związane z pracą, np. z siedze-
niem, dźwiganiem, stresem (18%), a także ćwiczenia, które zalecił badanym le-
karz lub rehabilitant (8%). Dane te sugerują, że komunikaty i działania dotyczące 
promocji aktywności fizycznej wśród pracowników powinny odwoływać się bar-
dziej do kontekstów życia codziennego, niż do wartości zdrowotnych i medycz-
nych (do których odwołują się profesjonalni nadawcy większości komunikatów 
prozdrowotnych). 
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Znaczące odsetki pracowników deklarują też niechęć wobec tych form pro-
mocji aktywności fizycznej, które często są wykorzystywane w firmach. Przykła-
dowo, 58% nie lubi i nie chce rywalizować z innymi pracownikami w firmowych 
rozgrywkach sportowych, liczbie zrzuconych kilogramów itp., natomiast 53% nie 
lubi i nie chce korzystać z aplikacji i urządzeń mobilnych udostępnionych przez 
firmę, które monitorują stan zdrowia, aktywności i osiągnięcia sportowe, liczą 
spożyte kalorie itp. Z kolei 30% odczuwa skrępowanie ćwiczeniami fizycznymi 
lub odchudzaniem się wspólnie ze współpracownikami. Co trzeci (33%) uważa, 
że działania promujące zdrowie w jego firmie trafiały w potrzeby tylko tych pra-
cowników, którzy już są entuzjastami zdrowego stylu życia. Dane te sugerują, że 
duże grupy zatrudnionych tylko w niewielkim stopniu korzystają z tego, co ofe-
rują im firmy w omawianym obszarze. To powinno skłaniać do refleksji nad ja-
kością realizowanych wdrożeń i ich dostosowaniem do potrzeb adresatów.

Społeczne nierówności dotyczące aktywności fizycznej i zdrowia pracowników 

Chociaż promocja aktywności fizycznej w firmach sama w sobie jest niewąt-
pliwie pozytywnym zjawiskiem, to ma też negatywne konsekwencje – generuje 
i wzmacnia społeczne nierówności w zdrowiu. Stymuluje i wspiera rekreacyjną 
aktywność oraz sprzyja poprawie zdrowia głównie tych osób, które są w dobrej 
sytuacji zdrowotnej, natomiast słabo dociera do tych, które obiektywnie mają 
największe potrzeby.

Firmowe wsparcie dla aktywności fizycznej (także prywatną opiekę me-
dyczną i  wiele innych prozdrowotnych benefitów) częściej otrzymują pracow-
nicy dużych i bogatych firm, zlokalizowanych w dużych ośrodkach miejskich, 
zatrudnieni na wyższych stanowiskach służbowych i częściej w sektorze usług 
niż produkcji – a więc ci, którzy na ogół mają lepsze zdrowie i dostęp do sprzy-
jających mu zasobów (m.in. mają wyższe dochody, wykształcenie, kompetencje 
i umiejętności dotyczące spraw zdrowia, lepsze warunki pracy, łatwiejszy dostęp 
do publicznej opieki medycznej i infrastruktury dla zdrowego stylu życia). 

Najbardziej rozpowszechnione formy promocji aktywności fizycznej w fir-
mach – realizowane online lub w sieciach obiektów sportowych, wykorzystują-
ce mechanizmy rywalizacji – bardziej odpowiadają potrzebom i oczekiwaniom 
osób zdrowotnie uprzywilejowanych (m.in. młodszych, lepiej wykształconych, 
o prawidłowej masie ciała, bardziej aktywnych i zdrowszych). To oni chętnie ko-
rzystają z oferty takich działań i dobrze się w nich czują – w przeciwieństwie do 
pracowników starszych, gorzej wykształconych, z nadmierną masą ciała, mało 
aktywnych i o gorszym zdrowiu. Skutkiem tego ta druga grupa w niewielkim 
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zakresie staje się beneficjentem wsparcia udzielanego przez pracodawcę. Warto 
przy tym zaznaczyć, że większość firm nie monitoruje, którzy pracownicy rze-
czywiście korzystają z ich wsparcia, a do których ono nie trafia. 

Pracownicy aktywni fizycznie, o lepszym stanie zdrowia i sprzyjających mu 
cechach społeczno-demograficznych na ogół częściej przejawiają postawy ot-
warte wobec promocji aktywności fizycznej w firmach, skłaniające do uczest-
nictwa. Przykładowo, im młodszy wiek, tym mniej osób przekonanych, że po-
trzebują odpoczynku zamiast aktywności, ćwiczeń i  sportu, jak również, że 
zaabsorbowane pracą i domem utrudnia im aktywność fizyczną. Wraz z wie-
kiem i pogarszającą się oceną własnej sytuacji materialnej spada odsetek pra-
cowników, którzy prawie codziennie, przynajmniej pół godziny przeznacza-
ją na ruch, który nie męczy nadmiernie oraz tych, którzy intensywnie ćwiczą 
więcej niż 1 godzinę w tygodniu. Jednocześnie wzrasta odsetek osób, które po 
pracy odpoczywają w sposób bierny (dużo siedzą, leżą) oraz mają nadmierną 
masę ciała. Dane sondażu CBOS z 2018 r. pokazują, że żadnego sportu w mi-
nionym roku nie uprawiało 43% robotników i tylko 18% zatrudnionych na sta-
nowiskach nierobotniczych.

Podsumowanie. Co może pomóc w rozwoju promocji aktywności fizycznej 
w firmach?

W oparciu o przedstawione kwestie można sformułować kilka postulatów, 
których wdrożenie będzie z dużym prawdopodobieństwem sprzyjać zwiększaniu 
rekreacyjnej aktywności fizycznej populacji pracującej.

Instytucje państwa powinny podjąć wysiłki na rzecz wsparcia działań praco-
dawców służących promocji zdrowia i aktywności fizycznej personelu ich firm. 
Należy zredukować liczne bariery i  tworzyć ułatwienia w otoczeniu zewnętrz-
nym (m.in. w sferze fiskalnej) dla ich prozdrowotnej działalności, a  także roz-
wijać świadomość pracodawców i  menedżerów, upowszechniając wśród nich 
naukowo potwierdzoną wiedzę o  korzyściach dla firm (efektach biznesowych, 
bardziej niż tylko zdrowotnych) płynących z promocji zdrowia. 

Adresatem powyższych wysiłków powinien być ogół firm. Z punktu widze-
nia efektywności polityki zdrowotnej główną uwagę warto skierować na firmy 
zatrudniające liczną załogę i będące w dobrej sytuacji ekonomicznej – w ich polu 
oddziaływania znajduje się większość populacji pracujących i mają one większe 
możliwości wdrażania działań prozdrowotnych. Natomiast z punktu widzenia 
wartości równych szans w  szczególny sposób warto wspierać niewielkie i  go-
rzej prosperujące podmioty – na ogół słabo angażujące się w promocję zdrowia 
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personelu. Wszystkim pracującym, a zwłaszcza samozatrudnionym, należy uła-
twiać dostęp do uczestnictwa w dobrych projektach populacyjnych, promujących 
rekreacyjną aktywność fizyczną.

Z uwagi na postępujący outsourcing działań prozdrowotnych w firmach i dy-
namiczny rozwój rynku usług dotyczących promocji zdrowia i  aktywności fi-
zycznej pracowników, w polityce zdrowia publicznego należy rozwijać różne for-
my partnerstwa władz publicznych z dostawcami tych usług. 

Należy podjąć starania (m.in. marketing społeczny, edukacja promotorów 
zdrowia, celowane projekty wdrożeniowe), by promocja aktywności fizycznej 
w firmach w większym stopniu była profilowana pod kątem pracowników o niż-
szym statusie społecznym i zdrowotnym (m.in. nisko wykształconych, starszych, 
o niższych dochodach, gorszym stanie zdrowia i niższej jego samoocenie, rza-
dziej uprawiających rekreacyjną aktywność fizyczną), co pozwoliłoby zwiększyć 
ich uczestnictwo w działaniach prozdrowotnych adekwatnych do ich potrzeb.

Aby działania komunikacyjne zachęcające różne grupy pracowników do ak-
tywności fizycznej były skuteczne, powinny uwzględniać specyfikę ich postaw 
i przekonań dotyczących zdrowia. Powinny w większym stopniu odwoływać się 
do kontekstu ich życia codziennego i kluczowych dla nich wartości, niż do dys-
kursu medycznego i wiedzy o wpływie aktywności fizycznej na zdrowie. Podob-
ny postulat dotyczy komunikacji adresowanej do pracodawców, zachęcającej ich 
do promocji zdrowia personelu.

W strategiach i programach promocji zdrowia i aktywności fizycznej w fir-
mach warto zwrócić większą uwagę na czynniki zawodowe (związane z charak-
terem, środowiskiem i organizacją pracy), które zwiększają ryzyko nadmiernej 
masy ciała, sprzyjają długotrwałej pozycji siedzącej oraz zniechęcają do rekrea-
cyjnej aktywności fizycznej.

Z uwagi na powiązania kwestii aktywności fizycznej z innymi problemami 
zdrowia (m.in. otyłością, innymi chorobami wynikającymi z  jej niedostatku, 
stresem) jej upowszechnianie powinno stać się elementem większości strategii 
oraz działań dotyczących promocji zdrowego stylu życia i profilaktyki głównych 
chorób cywilizacyjnych.

Niezbędne jest rozwijanie i wsparcie prac badawczych służących gromadze-
niu wiedzy o efektach wdrożeń różnych form promocji zdrowia w firmach, ale 
także o czynnikach ich sukcesu, potrzebach zdrowotnych pracowników (w tym 
ich stylach życia w aspekcie aktywności fizycznej), postawach i przekonaniach 
wpływających na skuteczność działań edukacyjnych, wreszcie o  wpływie na 
zdrowie różnych form aktywności fizycznej. 

Wsparcia wymagają wszelkie wysiłki przyczyniające się do podnoszenia jako-
ści wdrożeń promocji zdrowia i aktywności fizycznej w zakładach pracy, w tym 
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m.in. popularyzacja zweryfikowanych ekspercko wzorów dobrej praktyki oraz 
edukacja menedżerów zarządzających kwestiami zdrowia w firmach.

Niezbędny jest bieżący monitoring dynamicznych i często trudnych do prze-
widzenia zmian, jakie zachodzą w społeczeństwie, gospodarce, obszarze promo-
cji zdrowia i aktywności fizycznej w firmach, by szybko dostosowywać do nich 
wdrażane strategie zdrowia publicznego.

Piśmiennictwo

Baran J. Lis M. Magda I. Ocena korzyści społecznych z inwestycji w sport w odniesie-
niu do ponoszonych kosztów. Instytut Badań Strukturalnych i Ministerstwo Sportu 
i Turystyki, Warszawa 2016.

Burton WN. Chen CY. Conti DJ. i in. The association between health risk change and 
presenteeism change. J Occup Environ Med 2006; 48(3): 252−563.

CBOS. Aktywność fizyczna Polaków. Komunikat z badań nr 125/2018. Wrzesień 2018.
Coenen P. Huysmans MA. Holtermann A. i in. Do highly physically active workers die 

early? A systematic review with meta-analysis of data from 193 696 participants. Br J 
Sports Med 2018; 52(20): 1320-1326. doi: 10.1136/bjsports-2017-098540

Goetzel RZ. Henke RM. Tabrizi M. i in. Do Workplace Health Promotion (Wellness) Pro-
grams Work? JOEM 2014; 56(9): 927-934. DOI: 10.1097/JOM.0000000000000276.

Goszczyńska E. Korzyści dla firm i instytucji wynikające z promocji zdrowia, zdrowego 
odżywiania się i aktywności fizycznej personelu. W: Puchalski K. Korzeniowska E. 
(red.) Promocja zdrowia w zakładzie pracy: wsparcie dla zdrowego odżywiania się 
i aktywności fizycznej pracowników. Instytut Medycyny pracy im. prof. J. Nofera, 
Łódź 2017: 92-109.

Goszczyńska E. Promocja zdrowia w miejscu pracy jako narzędzie ograniczania skut-
ków starzenia się populacji pracujących. Med Pr 2019; 70(5): 617–631. doi: https://
doi.org/10.13075/mp.5893.00884

Holtermann A. Krause N. van der Beek AJ. i in. The physical activity paradox: six reasons 
why occupational physical activity (OPA) does not confer the cardiovascular health 
benefits that leisure time physical activity does. Br J Sports Med 2018; 52(3): 149-150. 
doi:10.1136/bjsports-2017-097965

Korzeniowska E. Główne determinanty jakości zakładowych programów promocji 
zdrowego odżywiania i  aktywności fizycznej. W: Puchalski K. Korzeniowska E. 
(red.) Promocja zdrowia w zakładzie pracy: wsparcie dla zdrowego odżywiania się 
i aktywności fizycznej pracowników. Instytut Medycyny pracy im. prof. J. Nofera, 
Łódź 2017: 110-135.

Korzeniowska E. Puchalski K. Co firmy powinny wiedzieć, by skutecznie promować 
zdrowe odżywianie i aktywność fizyczną pracowników? Raport z wyników repre-
zentatywnego badania 1000 pracowników średnich i dużych firm w Polsce. Instytut 
Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera, Łódź 2019.



Niedostateczny poziom aktywności fizycznej w Polsce jako zagrożenie i wyzwanie dla zdrowia publicznego

200

Lohausa D. Habermannb W. Presenteeism: A review and research directions. Hum Res 
Manage Rev 2019; 29: 43-58. doi: https://doi.org/10.1016/j.hrmr.2018.02.010

Narodowy Fundusz Zdrowia. Departament Analiz i Strategii. (2019). Cukier, otyłość – 
konsekwencje. Przegląd literatury, szacunki dla Polski. Pobrane z: https://www.gov.
pl/web/zdrowie/cukier-otylosc-konsekwencje-prezentacja-raportu (10.06.2020)

O’Donnell MP. What is the ROI of workplace health pro-motion? The answer just got 
simpler by making the question more complicated. Am J Health Promo 2014; 28(6): 
IV−V. doi: https://doi.org/10.4278/ajhp.28.6.iv

Olszanecka-Glinianowicz M. Otyłość a  środowisko pracy. W: Puchalski K. Korze-
niowska E. (red.) Promocja zdrowia w zakładzie pracy: wsparcie dla zdrowego od-
żywiania się i  aktywności fizycznej pracowników. Instytut Medycyny Pracy im. 
prof. J. Nofera, Łódź 2017: 58-75. 

Puchalski K. Korzeniowska E. Promocja zdrowia w średnich i dużych firmach w Polsce 
w 2017 r. – rozpowszechnienie, realizacja, efekty i  trudności. Med Pr 2019; 70(3): 
275–294. doi: https://doi.org/10.13075/mp.5893.00802

Puchalski K. Korzeniowska E. Przeszkody w  rozwoju promocji zdrowia w  zakładach 
pracy w Polsce – perspektywa reprezentantów firm. Med Pr 2020; 71(5). doi: https://
doi.org/10.13075/mp.5893.00972 

Robroek SJW. Reeuwijk KG. Hillier FC. i  in. The contribution of overweight, obesity, 
and lack of physical activity to exit from paid employment: a meta-analysis. Scand J 
Work Environ Health 2013; 39(3): 233−240. doi: https://doi.org/10.5271/sjweh.3354

Rosenberger ME. Fulton JE. Buman MP. i in. The 24-Hour Activity Cycle: A New Para-
digm for Physical Activity. Med Sci Sports Exerc 2019; 51(3): 454-464. doi: 10.1249/
MSS.0000000000001811

Stepaniak U. Micek A. Waśkiewicz A. i in. Prevalence of general and abdominal obesity 
and over-weight among adults in Poland. Results of the WOBASZ II study (2013–
2014) and comparison with the WOBASZ study (2003–2005). Polskie Archiwum 
Medycyny Wewnętrznej 2016; 126(9): 662–671. 



Psychospołeczne uwarunkowania aktywności fizycznej

201

Psychospołeczne uwarunkowania aktywności fizycznej

Magdalena Kozela, Andrzej Pająk

Utrzymanie aktywności fizycznej na odpowiednim poziomie skutecznie 
zmniejsza ryzyko chorób niezakaźnych, które są istotnym problemem zdro-
wotnym. Chociaż korzyści zdrowotne wynikające z aktywności fizycznej są po-
wszechnie znane, około jedna trzecia dorosłych i 80% młodzieży w Europie jest 
nieaktywna fizycznie, a zalecane normy dotyczące czasu i intensywności aktyw-
ności fizycznej nie są osiągane przez większość dorosłych osób i dzieci (Council 
of the European Union 2013; Hallal i  in. 2012). Jak wskazano w  jednym z po-
przednich rozdziałów, również znaczną część polskiej populacji charakteryzuje 
niska aktywność fizyczna (patrz rozdział T. Jędrzejczyka). 

Do czynników istotnie wpływających na aktywność fizyczną, należą czyn-
niki psychospołeczne, które są powiązane z pozycją jednostki w społeczeństwie. 
W  badaniach WOBASZ i  WOBASZ II, które przeprowadzono w  Polsce odpo-
wiednio w latach 2003-2005 i 2013-2014, stwierdzono wyraźny związek pomię-
dzy występowaniem małej aktywności fizycznej, a poziomem edukacji, który jest 
jednym z prostych i najczęściej używanych mierników pozycji socjoekonomicz-
nej (Kwaśniewska 2016). Zarówno u mężczyzn, jak i u kobiet im niższy był po-
ziom wykształcenia, tym większa była częstość małej aktywności fizycznej. Co 
więcej, w okresie dziesięciolecia od lat 2003-2005 do lat 2013-2014 różnice na nie-
korzyść najmniej uprzywilejowanej grupy z najniższym poziomem wykształce-
nia wyraźnie się pogłębiły (Rycina 1).

Opisano szereg czynników psychospołecznych warunkujących aktywność fi-
zyczną, a odnoszących się do środowiska społecznego (sieci społeczne), relacji inter-
personalnych (z rodzicami, krewnymi, rówieśnikami), a także cech indywidualnych 
(biologicznych, psychologicznych i behawioralnych). Choć wiele czynników może 
mieć wpływ na indywidualne wybory dotyczące aktywności fizycznej, to właśnie 
czynniki psychologiczne są kluczowe dla jej utrzymania (Cortis i in. 2017). Poczu-
cie zabawy, rozwoju umiejętności, przynależności, poczucie relaksu zostały opi-
sane jako predykatory kontynuowania aktywności fizycznej (Biddle, Mutrie 2008; 
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McAuley, Blissmer 2000; Spiridon 2011). Z drugiej strony niekorzystne stany czy 
zaburzenia psychiczne: niskie poczucie własnej wartości, stany lękowe, depresja, 
stres związany z pracą i relacjami w rodzinie mogą być barierami w podejmowaniu 
i utrzymani aktywności fizycznej. Są to stany które ograniczają przestrzeganie za-
leceń dotyczących stylu życia, w tym aktywności fizycznej zarówno wśród pacjen-
tów, jak i na poziomie populacyjnym. W badaniu WOBASZ II wykazano, że oso-
by z objawami depresji wyraźnie rzadziej deklarowały utrzymywanie aktywności 
fizycznej na poziomie zalecanym. Dodatkowo, zarówno mężczyźni, jak i kobiety 
z objawami depresji częściej nie podejmowały w wolnym czasie żadnej aktywności 
fizycznej niż osoby bez zaburzeń nastroju (Rycina 2).
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W badaniu HAPIEE przeprowadzonym na losowej próbie mieszkańców Kra-
kowa, obecność objawów depresji była związana z większą częstością występo-
wania małej aktywności fizycznej o ok. 40% u mężczyzn i blisko 50% u kobiet. 
Wykazano również, że poczucie kontroli ma związek z podejmowaniem aktyw-
ności fizycznej. Poczucie kontroli to cecha, która odzwierciedla stopień, w jakim 
jednostka jest przekonana, że panuje nad swoją sytuacją i posiada umiejętności, 
które może wykorzystać by doprowadzić do oczekiwanego rezultatu. W porów-
naniu do mężczyzn z bardzo wysokim poczuciem kontroli, mężczyźni z umiar-
kowanym poczuciem kontroli o  36% częściej mieli małą aktywność fizyczną, 
a mężczyźni z niskim poczuciem kontroli mieli małą aktywności fizyczną ponad 
2 razy częściej. Zależność ta u kobiet była nieco słabsza, niemniej jednak kobie-
ty z niskim poczuciem kontroli o 50% częściej miały niską aktywność fizyczną 
w porównaniu do kobiet z bardzo wysokim poczuciem kontroli (Rycina 3).
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Rycina 3. Związek pomiędzy częstością występowania małej aktywności fizycznej a poczuciem kontroli 
w badaniu HAPIEE (grupa referencyjna: osoby z bardzo Wysokiem poczuciem kontroli). Uwzględniono 
wpływ wieku, wykształcenia i masy ciała 

Źródło: Kozela i in. 2015.

W  świetle przedstawionych danych pewnym optymizmem mogą napawać 
wyniki analizy przeprowadzonej w ramach badania WOBASZ II, w którym po-
równano częstość udzielania porad dotyczących aktywności fizycznej podczas 
typowych wizyt lekarskich pomiędzy osobami z objawami depresji i bez obja-
wów depresji. Po uwzględnieniu wpływu wieku, płci i wykształcenia wykazano, 
że osoby z objawami depresji o ponad 40% częściej otrzymywały porady doty-
czące aktywności fizycznej w porównaniu do osób bez objawów depresji (Kozela 
i in. 2019). Nie wiadomo czy i w jakim stopniu większa częstość porad u tych osób 
przyczyniła się do podjęcia lub utrzymania zalecanego poziomu aktywności 
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fizycznej, niemniej jednak wynik ten może wskazywać na szczególną uwagę le-
karzy w zakresie poradnictwa dotyczącego stylu życia u osób obciążonych czyn-
nikami psychospołecznymi. W tej samej analizie wykazano, że osoby chore na 
choroby sercowo-naczyniowe w czasie typowych wizyt lekarskich prawie 2 razy 
częściej otrzymywały poradę dotyczącą aktywności fizycznej niż osoby bez tych 
chorób. Ma to szczególne znaczenie, gdyż związki pomiędzy aktywnością fizycz-
ną a cechami psychospołecznymi są szczególnie ważne u chorych na choroby ser-
cowo-naczyniowe, a wśród nich u osób z chorobą wieńcową serca. Utrzymanie 
aktywności fizycznej przez tych chorych jest jednym z najważniejszych środków, 
które zapobiegają następnym ostrym epizodom choroby i zmniejszają śmiertel-
ność. U  chorych po hospitalizacji z  powodu przebycia ostrego epizodu choro-
by wieńcowej lub z powodu wykonania PCA lub CABG, którzy byli przebadani 
w międzynarodowym badaniu EUROASPIRE III (Pająk i in. 2013), depresja i lęk, 
miały wyraźny związek z niższą aktywnością fizyczną (Tabela I). Ponadto u obu 
płci występowanie depresji i lęku było odwrotnie związane z częstością podejmo-
wania zajęć z klubie fitness, jak i ze zwiększeniem codziennej aktywności fizycz-
nej. Zależności te potwierdzono również klika lat później w badaniu EUROASPI-
RE IV (Pogosova i in. 2017).

Tabela I. Samoocena zmian w stylu życia, które odnoszą się do zwiększenia aktywności fizycznej, 
w zależności od wyników oceny depresji i lęku przy pomocy skali Hospital Anxiety and Depression 
Scale (w ocenie istotności związku uwzględniono wpływ wieku, poziomu wykształcenia, kategorii 
diagnostycznej i kraju pochodzenia)

 

Mężczyźni Kobiety

Wskaźnik 
depresji

Wskaźnik  
lęku

Wskaźnik 
depresji

Wskaźnik  
lęku

Liczba MET-minut/
tydzień (IPAQ)

β ± SE β ± SE β ± SE β ± SE

p p p P

 -0.0674 ±0.0059  -0.0428 ±0.0055  -0.0439 ±0.0096  -0.0248 ±0.0090

<0.0001 <0.0001 <0.0001 0.006

Źródło danych: Pająk i in. 2013.

Wyniki tych badań mają szczególne znaczenie dla pacjentów polskich, u któ-
rych częstość występowania lęku i depresji była jedną z najwyższych wśród pa-
cjentów z  ponad 20 krajów Europy, objętych badaniem EUROASPIRE IV. Od 
dawna wiadomo także, że wśród pacjentów z chorobą wieńcową, osoby z depresją 
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znacznie częściej rezygnują z udziału w programach rehabilitacji kardiologicznej 
(McGrady i in. 2009).

Podsumowując należy podkreślić, że częstość podejmowania i utrzymania 
aktywności fizycznej u osób o niekorzystnych charakterystykach psychospołecz-
nych jest mniejsza niż u osób nieobciążonych takimi stanami. Wydaje się praw-
dopodobne, że zależność ta jest obustronna. Osoby o niskiej pozycji społecznej 
i osoby z obniżonym nastrojem mają mniejsze możliwości bądź też mniejszą mo-
tywację do podjęcia i utrzymania aktywności fizycznej. Z drugiej strony brak ak-
tywności fizycznej sprzyja powstawaniu chorób cywilizacyjnych i przez to pro-
wadzić może do obniżenia pozycji ekonomicznej, obniżenia samooceny, nastroju 
czy poczucia kontroli. Jednak niezależnie od oceny przyczynowości, z  punktu 
widzenia populacyjnego kluczowa wydaje się wiedza o współwystępowaniu nie-
korzystnych cech psychospołecznych i małej aktywności fizycznej. Jest to istotne 
choćby dlatego, że potencjał interwencji mających na celu zwiększenie aktywno-
ści fizycznej (poprzez edukację zdrowotną lub zwiększanie dostępności do in-
frastruktury sportowej) może nie być w pełni wykorzystany, jeśli w strategii po-
stępowania na rzecz utrzymania właściwego poziomu aktywności fizycznej nie 
zostaną uwzględnione potrzeby osób obciążonych niekorzystnymi czynnikami 
psychospołecznymi. Fakt, że lekarze częściej udzielają porad dotyczących aktyw-
ności fizycznej pacjentom obciążonym psychospołecznymi czynnikami ryzyka, 
jest obiecujący. Wyzwaniem pozostaje dostarczenie im umiejętności prowadze-
nia skutecznych interwencji w stylu życia.
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Aktywność fizyczna w prewencji wtórnej 
i rehabilitacji osób z chorobami układu 

sercowo-naczyniowego

Anna Jegier, Dominika Szalewska

I. Wstęp

Regularna aktywność fizyczna jest kluczowym elementem zapobiegania 
i wspomagania leczenia chorób układu sercowo-naczyniowego (ChSN). ChSN 
stanowią w krajach wysokorozwiniętych najczęstszą przyczynę przedwczesnej 
śmierci, której w wielu przypadkach można uniknąć. ChSN na podłożu miaż-
dżycowym są odpowiedzialne za ponad 4 miliony zgonów w Europie każdego 
roku. Z ich powodu umiera rocznie więcej kobiet (2,2 mln) niż mężczyzn (1,8 mln), 
chociaż zgony z przyczyn sercowo-naczyniowych przed 65. rokiem życia są częstsze 
w grupie mężczyzn (490 000 vs 193 000). 

II. Definicja prewencji wtórnej chorób układu sercowo-naczyniowego 
i rehabilitacji kardiologicznej

Prewencja wtórna ChSN to działania lub programy zdrowotne, których ce-
lem jest zapobieganie powtórnym zachorowaniom. W  praktyce klinicznej ro-
zumie się ją jako modyfikację stylu życia połączoną z  regularnym wysiłkiem 
fizycznym i optymalną farmakoterapią, metodami kardiologii inwazyjnej, kar-
diochirurgii i elektroterapii serca. Jest uznaną metodą obniżenia zachorowalno-
ści, powtórnych hospitalizacji oraz śmiertelności z przyczyn kardiologicznych. 
O prewencji wtórnej ChSN mówi się najczęściej w odniesieniu do nadciśnienia 
tętniczego i przewlekłych zespołów wieńcowych.

Rehabilitacja kardiologiczna jest bardzo ważną częścią prewencji wtórnej 
ChSN i stanowi filar jej działań. Według definicji Światowej Organizacji Zdrowia 
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(WHO) jest to ogół aktywności i  interwencji wymaganych do osiągnięcia naj-
lepszego możliwego stanu fizycznego, umysłowego i społecznego, tak by pacjent 
z  przewlekłą chorobą sercowo-naczyniową lub po okresie ostrym choroby był 
w  stanie o własnych siłach ponownie zająć właściwe mu miejsce w  społeczeń-
stwie oraz wieść aktywne życie (WHO 1993). Kompleksowa rehabilitacja kardio-
logiczna (KRK) jest definiowana jako program zindywidualizowanej interwencji 
wielodyscyplinarnej, w skład którego wchodzi ocena stanu klinicznego pacjenta, 
leczenie i modyfikacja czynników ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowe-
go, edukacja w zakresie aktywności fizycznej, wdrożenie odpowiedniego trenin-
gu fizycznego, poradnictwo żywieniowe, wsparcie psychospołeczne i zawodowe 
(Ambrosetti i  in. 2020). Do zadań KRK należy również optymalizacja lecze-
nia farmakologicznego, optymalizacja funkcji elektronicznych wszczepialnych 
urządzeń terapeutycznych (stymulator serca, kardiowerter-defibrylator, stymu-
lator resynchronizujący, urządzenia wspomagające pracę komór serca itp.), ocena 
występowania zespołu kruchości oraz monitorowanie efektów KRK. 

III. Aktywność fizyczna w prewencji wtórnej wybranych chorób układu 
sercowo-naczyniowego (ChSN)

Aktywność fizyczna a nadciśnienie tętnicze

Nadciśnienie tętnicze jest często rozpoznawaną jednostką chorobową i jed-
nocześnie istotnym czynnikiem ryzyka ChSN. Częstość tego rozpoznania jest 
duża i dotyczy 30-45% dorosłej populacji, a po standaryzacji względem wieku 
20% i 24% odpowiednio dla kobiet i mężczyzn. W grupie osób powyżej 60 roku 
życia jest to już liczba powyżej 60%. 

Zgodnie z  zaleceniami europejskich towarzystw naukowych dotyczącymi 
postępowania u osób z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym, ważne jest stoso-
wanie nie tylko leczenia farmakologicznego, ale również niefarmakologicznego 
(Williams i  in. 2018). Wśród metod niefarmakologicznych, zalecenia ESC/ESH 
z 2018 r. wskazują, że regularne ćwiczenia fizyczne stanowią istotny element tego 
postępowania (Tabela I).

Regularny tlenowy wysiłek fizyczny (marsz, bieganie, jazda na rowerze lub 
pływanie) nie tylko zapobiega nadciśnieniu tętniczemu, ułatwia jego skuteczne 
leczenie, ale także obniża ryzyko i  śmiertelność z powodu ChSN. W dostęp-
nych badaniach naukowych wykazano, że wysiłek fizyczny o  takim charak-
terze powoduje u osób z nadciśnieniem tętniczym redukcję skurczowego ciś-
nienia tętniczego krwi w spoczynku średnio o 7.4-3.5 mmHg i rozkurczowego 
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o 5.8-2.5 mmHg (Cornelissen, Smart 2013; Fagard, Cornelissen 2007). Dodat-
kowo osobom z nadciśnieniem tętniczym obok ćwiczeń tlenowych zaleca się 
trening oporowy z częstością 2-3 razy w tygodniu. Oporowe ćwiczenia fizycz-
ne o umiarkowanej intensywności obniżają skurczowe ciśnienie tętnicze krwi 
w spoczynku średnio o 1.8-2.7 mmHg, a rozkurczowe o 2.9-3.2 mmHg. Tre-
ning wytrzymałościowy, w przeciwieństwie do innych form wysiłku, najbar-
dziej obniża ciśnienie u  osób z  nadciśnieniem tętniczym (o  8.3/5.2 mmHg). 
Trening oporowy wykonywany minimum 2x w tygodniu, powinien być podej-
mowany w nie następujące po sobie dni tygodnia.

Tabela I. Postępowanie niefarmakologiczne u osoby z nadciśnieniem tętniczym 

1.	 Ograniczenie spożycia soli do <5g/dzień (IA)

2.	 Ograniczenie spożycia alkoholu (IA)*

	 - kobiety <8 jednostek/ tydzień

	 - mężczyźni <14 jednostek/tydzień

3.	 Zwiększone spożycie warzyw, świeżych owoców, ryb, orzechów i nienasyconych kwasów tłuszczowych. Niewielkie 
spożycie czerwonego mięsa, spożywanie niskotłuszczowych produktów mlecznych (IA)

4.	 Kontrola masy ciała w celu uniknięcia otyłości i dążenie do prawidłowego BMI i obwodu talii (IA)

5.	 Regularne ćwiczenia fizyczne tlenowe (na przykład ≥30 minut dynamicznego wysiłku o umiarkowanej 
intensywności 5-7 dni w tygodniu (IA)

6.	 Niepalenie tytoniu i zapewnienie odpowiedniego wsparcia w tym zakresie (IB). 

* I – klasa zaleceń; A – poziom wiarygodności danych oparty głównie na wpływie na wartość ciśnienia tętniczego i/lub profil 
ryzyka sercowo- naczyniowego

Źródło danych: Williams i in. ESC/ESH 2018. 

U dorosłych osób każdy wysiłek fizyczny należy przerwać przy wartościach 
ciśnienia skurczowego (SBP) powyżej >250 mmHg lub ciśnienia rozkurczowego 
(DBP) powyżej >115 mmHg. Wysiłkowa hipotensja tj. SBP nie zwiększające się 
lub zmniejszające powyżej > 10 mmHg, może świadczyć o niedokrwieniu mięś-
nia sercowego lub dysfunkcji lewej komory serca. Z kolei szczytowa wysiłkowa 
wartość ciśnienia skurczowego krwi poniżej 140 mmHg stanowi o złym rokowa-
niu choroby.		  	

Zalecenia ćwiczeń fizycznych w  prewencji i  wspomaganiu leczenia osób 
z nadciśnieniem tętniczym według American College of Sports Medicine (ACSM 
2018) przedstawiono w tabeli II. Należy podkreślić, że ćwiczenia fizyczne można 
podejmować tylko wtedy, gdy ciśnienie tętnicze jest dobrze kontrolowane. 
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Tabela II. Zalecenia aktywności fizycznej dla osób z nadciśnieniem tętniczym 

  ĆWICZENIA 
TLENOWE ĆWICZENIA OPOROWE

ĆWICZENIA 
POPRAWIAJĄCE 

GIBKOŚĆ

CZĘSTOTLIWOŚĆ  5-7 dni·tydz.-1  2-3 dni·tydz.-1  ≥ 2-3 dni·tydz.-1

INTENSYWNOŚĆ

Umiarkowana 
tzn. 40%-59% 
VO2R lub HRR; 
RPE 12-13 
w skali 6-20 Borga 

60%-70% 1-RM; 
można dojść do 80% 1-RM; 
w przypadku osób starszych 
lub poczatkujących 
rozpoczyna się 
od 40%-50% 1-RM

Rozciąganie do momentu 
odczuwanego 
napięcia lub lekkiego 
dyskomfortu

CZAS

≥ 30 min · dzień-1 ćwiczeń 
ciągłych lub skumulowanych. 
W przypadku ćwiczeń 
przerywanych zaczyna 
się od sesji minimum 
10-minutowych 

2-4 serie po 8-12 powtórzeń 
dla każdej dużej grupy 
mięśniowej

Statyczne rozciąganie przez 
10-30 sek.; 
2-4 powtórzenia każdego 
ćwiczenia

RODZAJ

Długotrwałe, rytmiczne 
ćwiczenia z użyciem wielu 
grup mięśniowych (np. marsz, 
jazda na rowerze, pływanie) 

Ćwiczenia na sprzęcie do 
ćwiczeń oporowych, ćwiczenia 
z wykorzystaniem wolnych 
obciążeń lub ciężaru ciała

Rozciąganie statyczne, 
dynamiczne
lub metodą PNF

HRR (heart rate reserve) – rezerwa częstości skurczów serca;  
PNF (proprioceptive neuromuscular fascilitation) – proprioceptywne nerwowo-mięśniowe torowanie ruchu,  
VO2R (VO2 reserve) – rezerwa pobierania tlenu;  
RPE (rating of perceived exertion) – odczucie ciężkości wysiłku według 6-20. stopniowej skali Borga;  
1 RM (one repetition maximum) – maksymalne obciążenie, z jakim można wykonać dane powtórzenie tylko jeden raz.

Źródło danych: ACSM 2018.

U osób z nadciśnieniem tętniczym zaleca się ograniczanie w treningu fizycznym:
•	 wysiłków statycznych (np. kulturystyki „body – building”, dyscyplin siło-

wych w lekkoatletyce)
•	 elementów współzawodnictwa
•	 wysiłków związanych z silnym oziębieniem organizmu (niektóre sporty zi-

mowe, skoki do zimnej wody)
•	 udziału w narciarstwie zjazdowym na dużych wysokościach i w bardzo ni-

skiej temperaturze otoczenia.
Osoba ćwicząca z nadciśnieniem tętniczym powinna być świadoma koniecz-

ności wykonywania lekarskich badań okresowych z  pomiarem wydolności fi-
zycznej i tolerancji wysiłkowej, oceną skuteczności modyfikacji czynników ryzy-
ka ChSN oraz określeniem postępu choroby i jej powikłań. 
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Aktywność fizyczna w przewlekłym zespole wieńcowym (PZW)

W wynikach badań epidemiologicznych wykazano, że regularna aktywność 
fizyczna u osób z PZW zmniejsza tzw. ryzyko wieńcowe o 50-65%, redukuje licz-
bę nawrotów incydentów wieńcowych i  rehospitalizacji, redukuje umieralność 
ogólną i z powodu chorób układu serca i naczyń śr. o 20-30%. Warto podkre-
ślić, że osoby z wydolnością fizyczną powyżej 7.9 METs  charakteryzuje mniejsza 
umieralność ogólna i z powodu chorób serca i naczyń niż pozostałych osób (Ko-
dama i in. 2009). Regularne ćwiczenia fizyczne podejmowane w PZW zwiększają 
maksymalną zdolność pobierania tlenu (VO2max) od 11 do 56%. Osoby wyko-
nujące regularne ćwiczenia fizyczne żyją dłużej, a korzyści wynikające z podej-
mowania aktywności fizycznej zdecydowanie przewyższają potencjalne ryzyko 
wystąpienia powikłań związanych z treningiem fizycznym. Zalecenia ESC doty-
czące stylu życia dla osób z przewlekłym zespołem wieńcowym przedstawiono 
w tabeli III (Knuuti i in. 2020).

Tabela III. Zalecenia dotyczące stylu życia dla pacjentów z przewlekłym zespołem wieńcowym 

•	 zaprzestanie palenia tytoniu: stosuj strategie farmakologiczne i behawioralne, które mogą pomóc rzucić palenie; unikaj 
biernego palenia;

•	 tzw. zdrowa dieta: stosuj dietę bogatą w warzywa, owoce i produkty zbożowe pełnoziarniste; ograniczaj spożycie 
nasyconych kwasów tłuszczowych do <10% łącznej wartości energetycznej pożywienia; ograniczaj spożycie alkoholu 
do <100 g/tydz. lub <15 g/dzień;

•	 aktywność fizyczna: podejmuj 30–60 min umiarkowanego wysiłku przez większość dni, pamiętaj, że nawet nieregularna 
aktywność fizyczna przynosi korzyści

•	 prawidłowa masa ciała: uzyskaj i utrzymaj prawidłową masę ciała (<25 kg/m2) lub zmniejszaj ją poprzez przestrzeganie 
zaleceń dotyczących spożycia energii i zwiększenie aktywności fizycznej

•	 stosuj leki według zaleceń 

•	 u stabilnych, bezobjawowych pacjentów mała lub umiarkowana aktywność seksualna łączy się z niskim ryzykiem 
sercowo-naczyniowym.

Źródło danych: Knuuti i in. 2020. 

Aktywność fizyczną dla osób z  przewlekłym zespołem wieńcowym okre-
śla się mianem „tabletki wieloskładnikowej” przez wzgląd na jej wieloaspekto-
wy korzystny wpływ na ograniczenie czynników ryzyka sercowo-naczyniowego 
i czynność układu krążenia. Aktywność fizyczna łagodzi objawy dławicy piersio-
wej dzięki usprawnieniu podaży tlenu do mięśnia sercowego, a poprawa tolerancji 
wysiłku jest niezależnym czynnikiem predykcyjnym lepszego rokowania u męż-
czyzn i kobiet chorych na PZW, nawet optymalnie leczonych farmakologicznie. 
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Zwiększenie szczytowego pobierania tlenu o  każdy 1  ml/kg/min podczas wy-
siłku wiąże się z  14-17% zmniejszeniem ryzyka śmierci sercowo-naczyniowej 
i ze wszystkich przyczyn zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn.

Zgodnie z  wytycznymi ESC osobom z  PZW  zaleca się aktywność fizycz-
ną na  poziomie 30-60  minut umiarkowanie intensywnego wysiłku tlenowe-
go przez ≥5 dni tygodniowo. Podkreśla się, że nawet nieregularna aktywność fi-
zyczna w czasie wolnym zmniejsza ryzyko śmierci wśród chorych prowadzących 
uprzednio mało aktywny tryb życia, a zwiększenie aktywności fizycznej wiąże się 
ze zmniejszeniem śmiertelności z przyczyn sercowo-naczyniowych. Osoby o małej 
aktywności fizycznej wymagają wsparcia, ponawianych zapewnień o korzyściach 
płynących z ćwiczeń oraz edukacji dotyczącej zachowania w razie wystąpienia dła-
wicy piersiowej podczas wysiłku, aby mogły osiągnąć 30-60 minut prawie codzien-
nej aktywności fizycznej. Trening oporowy pozwala utrzymać masę, siłę i funkcję 
mięśni, a w połączeniu z wysiłkiem tlenowym wpływa korzystnie na insulinoo-
porność, gospodarkę tłuszczową i ciśnienie tętnicze w tej grupie chorych.

Zalecenia dotyczące stosowania ćwiczeń fizycznych w  prewencji choroby 
wieńcowej według EFSMA 2017 przedstawiono w tabeli IV.

Tabela IV. Zalecenia dotyczące stosowania ćwiczeń fizycznych w prewencji choroby wieńcowej 

Częstość /
tydzień

Intensywność Czas trwania 
Rodzaj 

treningu 
fizycznego

Dyscyplina 
sportowa

Trening 
oporowy

3-5x /tydzień

Duża 
intensywność:  
3 x/tydzień

50–80 % 
VO2max 
lub 
40-70 % HRmax 
RPE 12–15 

Można rozważyć: 
HIIT

40- 60 min/sesję 

Mała  
intensywność :
< 30 min

Duża 
intensywność:
> 20 min/sesję
HIIT

wytrzymałościo-
wy, oporowy

trucht,
marsz,
jazda na 
rowerze,
pływanie

60- 75% 1RM
> 2x/ tydzień,
8-12 powtórzeń,
2-3 serie

HIIT – (high intensity interval training) trening interwałowy o wysokiej intensywności;  
VO2max. – maksymalne pobieranie tlenu;  
RPE – (rating of perceived exercion) odczucie ciężkości wysiłku według 6-20. stopniowej skali Borga;  
1 RM – (one repetition maximum) maksymalne obciążenie, z jakim można wykonać dane powtórzenie tylko jeden raz. 

Źródło danych: EFSMA 2017.

Korzyści zdrowotne u osób z PZW występują już przy stosowaniu wysiłków 
fizycznych związanych z wydatkowaniem 700 kcal tygodniowo. Wysiłek fizyczny 
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o objętości odpowiadającej wydatkowi kalorycznemu 1600 kcal/tydzień skutecz-
nie hamuje postęp choroby wieńcowej, a  przy wydatku kalorycznym ok. 2200 
kcal/tyg. stwierdza się zmniejszenie objętości blaszek miażdżycowych w  tętni-
cach wieńcowych. 

Do monitorowania intensywności i  bezpieczeństwa treningu fizycznego 
można stosować nowoczesne aplikacje przenośne w postaci zegarków, koszulek 
wzbogaconych o czujniki i powierzchniowe EMG, urządzenia oraz systemy do 
zdalnego monitorowania EKG, oddechu, analizy postawy ciała, prędkości prze-
mieszczania się, pokonanego dystansu marszu w połączeniu z funkcją GPS, sy-
stemy video, analizatory składu ciała, wydatku energetycznego, w tym systemy 
oparte na sztucznej inteligencji (AI – artificial inteligence) itp.

IV. Kompleksowa Rehabilitacja Kardiologiczna (KRK) jako filar prewencji 
wtórnej chorób układu sercowo-naczyniowego

Szybka poprawa samopoczucia, zmniejszenie bólu i duszności po wykona-
niu nowoczesnych interwencji w zakresie kardiologii interwencyjnej i kardiochi-
rurgii może być niejednokrotnie dla pacjenta źródłem fałszywego wrażenia, że 
został wyleczony z choroby sercowo-naczyniowej i może powrócić do niewłaś-
ciwych nawyków w zakresie stylu życia, które w istocie mogły stanowić główną 
lub dodatkową przyczynę choroby. Metodą, która pozwala na uniknięcie opisa-
nego powyżej mechanizmu „błędnego koła”, a stanowi konieczny etap leczenia 
ChSN i poprawia rokowanie u pacjentów np. po ostrym zespole wieńcowym czy 
z niewydolnością serca, jest kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Rehabi-
litacja kardiologiczna powinna być procesem kompleksowym, wdrażanym na-
tychmiast, kontynuowanym w sposób ciągły, wieloetapowym, zindywidualizo-
wanym w zależności od stanu klinicznego chorego, akceptowanym przez niego, 
a także jego otoczenie. 

KRK adresowana jest do osób w następujących stanach klinicznych:
•	 po ostrym zespole wieńcowym i po pierwotnej angioplastyce wieńcowej
•	 w przewlekłych zespołach wieńcowych
•	 po operacjach kardiochirurgicznych naczyń wieńcowych i zastawek serca
•	 w przewlekłej niewydolności serca
•	 po przeszczepieniu serca
•	 po implantacji urządzeń wszczepialnych (w tym kardiowerterów-defibryla-

torów, stymulatorów resynchronizujących)
•	 po implantacji urządzeń do wspomagania pracy komór serca
•	 w chorobach tętnic obwodowych.
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Szczególne grupy chorych uczestniczących w rehabilitacji kardiologicznej to 
populacja osób starszych, osoby z zespołem kruchości, chorzy z cukrzycą, osoby 
po przebytym przemijającym niedokrwieniu mózgu, chorzy ze współwystępują-
cą przewlekłą obturacyjną chorobą płuc (POChP), przewlekłą chorobą nerek lub 
z chorobą nowotworową oraz tzw. chorzy niewspółpracujący w procesie leczenia.

KRK stosowana po ostrym zespole wieńcowym (OZW), podobnie jak rewa-
skularyzacja mięśnia serca, ma najwyższą klasę zaleceń i poziom wiarygodności 
danych (IA) zarówno w wytycznych ESC, jak i amerykańskich towarzystw kardio-
logicznych (AHA, ACC). W zaleceniach europejskich posiada najwyższą klasę za-
leceń i poziom dowodów naukowych na jej skuteczność w leczeniu osób z zawałem 
serca STEMI (Ibanez i in. 2018), po rewaskularyzacji mięśnia serca (Neumann i in. 
2019), z przewlekłymi zespołami wieńcowymi (Knuuti i in. 2020), w prewencji cho-
rób układu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej (Piepoli i in. 2016) i z nie-
wydolnością serca (Dickstein i in. 2008; Ponikowski i in. 2016).

Wielokrotnie wykazywano w  badaniach prospektywnych, randomizowanych, 
skuteczność KRK opartej na treningu fizycznym w zmniejszaniu liczby hospitali-
zacji i śmiertelności u osób z chorobą wieńcową oraz u chorych z niewydolnością 
serca (NS), w porównaniu z grupą osób z takim samym rozpoznaniem, niewykonu-
jącą ćwiczeń fizycznych. Udowodniono skuteczność regularnego wysiłku fizycznego 
w poprawie rokowania oraz zapobieganiu progresji choroby, a także jego pozytywny 
wpływ na funkcję śródbłonka oraz na wielkość wydolności fizycznej tlenowej. 

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna, oparta na treningu fizycznym, po-
woduje korzystne efekty dla całego organizmu, które przedstawiono w tabeli V.

W  kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej wyróżnia się rehabilitację 
wczesną, która obejmuje etap I i II oraz rehabilitację późną obejmującą etap III. 
•	 Etap I KRK realizowany jest w ośrodku leczenia fazy ostrej: najczęściej w od-

dziale kardiologii, chorób wewnętrznych lub kardiochirurgii. Celem I  eta-
pu jest zapobieganie groźnym dla życia i zdrowia skutkom unieruchomienia 
oraz uzyskanie przez pacjenta sprawności fizycznej umożliwiającej mu sa-
modzielne funkcjonowanie w warunkach domowych. 

•	 Etap II KRK– rehabilitacja wczesna poszpitalna, może odbywać się w formie:
◦◦ stacjonarnej – dla pacjentów z wysokim ryzykiem sercowo-naczynio-

wym, z zaawansowaną niewydolnością serca, dla osób starszych, pa-
cjentów z chorobami współistniejącymi, zwłaszcza dotyczącymi ukła-
du ruchu, które utrudniają sprawne przemieszczanie się oraz dla osób, 
które ze względów logistycznych nie mogłyby wziąć udziału w rehabi-
litacji w trybie ambulatoryjnym/dziennym.

◦◦ ambulatoryjnej/dziennej – dla większości pacjentów ze wskazaniem 
do udziału w KRK, realizowana w oddziale/ośrodku dziennym KRK
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◦◦ telerehabilitacji hybrydowej – rehabilitacja łączona: I  faza realizo-
wana w formie stacjonarnej lub ambulatoryjnej/dziennej, a następnie 
II faza prowadzona w warunkach domowych pod nadzorem teleme-
dycznym, przy wykorzystaniu technologii transmisji danych. Pacjent 
pozostaje w stałym kontakcie, np. telefonicznym, z personelem ośrod-
ka nadzorującego. 

•	 Etap III KRK – rehabilitacja kardiologiczna późna - ma na celu utrzymywa-
nie pozytywnych efektów rehabilitacji, systematycznie motywować pacjen-
tów do prowadzenia zdrowego trybu życia i powinna trwać do końca życia. 
Realizowana jest najczęściej w warunkach ambulatoryjnych/oddziału dzien-
nego lub domowych. W uzasadnionych przypadkach KRK późna może od-
bywać się w warunkach stacjonarnych. 

Tabela V. Efekty kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej (Piotrowicz R. i in. 2017 w modyfikacji własnej)

•	 korzystna modyfikacja czynników ryzyka choroby wieńcowej

◦◦ zwiększenie aktywności fizycznej, 

◦◦ modyfikacja wartości ciśnienia tętniczego krwi dostosowanych do 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of 
arterial hypertension (Williams i in. 2018)

◦◦ zmniejszenie lub utrzymanie prawidłowej masy ciała, 

◦◦ korzystna korekta profilu lipidowego zgodna z zaleceniami 2019 ESC Guidelines on dyslipidaemias (Mach i in. 2020)

◦◦ korzystny wpływ na metabolizmu węglowodanów, 

◦◦ zmniejszenie insulinooporności

•	 poprawa funkcji śródbłonka, 

•	 zahamowanie rozwoju, a nawet regresja miażdżycy i jej klinicznych konsekwencji, 

•	 poprawa wydolności układu krążeniowo-oddechowego i poprawa tolerancji wysiłku fizycznego

•	 zmniejszenie ryzyka wystąpienia zespołu kruchości,

•	 poprawa funkcji układu ruchu

•	 poprawa sprawności psychofizycznej

•	 poprawa jakości życia

•	 mobilizacja pacjenta do leczenia

•	 zmniejszenie ryzyka niepełnosprawności

•	 poprawa aktywności pacjenta w życiu rodzinnym 

•	 powrót do pracy zawodowej i pełnienia ról społecznych
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Poradnictwo w  zakresie aktywności fizycznej dla chorych uczestniczących 
w  rehabilitacji kardiologicznej składa się z  2 elementów według zaleceń EAPC 
z 2020 r. (Ambrosetti i in. 2020):
1.	D iagnoza aktualnego poziomu aktywności fizycznej; indywidualizacja zale-

ceń i motywacja do udziału w ćwiczeniach fizycznych
2.	 Zalecenia objętości treningu fizycznego 

•	 co najmniej 150 min./tydzień ćwiczeń fizycznych o  charakterze tleno-
wym o umiarkowanej intensywności

•	 lub 75 min./tydzień ćwiczeń fizycznych o charakterze tlenowym o dużej 
intensywności

•	 lub ekwiwalent ich kombinacji
Trening fizyczny dla chorych uczestniczących w rehabilitacji kardiologicznej 

według stanowiska EAPC powinien być zalecany indywidualne, według modelu 
FITT + T (frequency, intensity, time (duration), type of exercise and timing in re-
lations to meal-time) (Ambrosetti i in. 2020):
•	 F – częstość; wysiłki tlenowe co najmniej 3 dni/tydz., optymalnie 6-7 dni/

tydz., ćwiczenia oporowe 2x/tydz.
•	 I – intensywność

◦◦ umiarkowana: 45-59% peak VO2, 50-70% Wpeak, 55-69% peak HR, 
40-59% HRR, 4-6 METs lub 12/20-14/20 skali Borga

◦◦ lub umiarkowana do dużej intensywność, dla kontynuowanego tre-
ningu wytrzymałościowego („test rozmowy”)

◦◦ trening siły mięśniowej/ ćwiczenia oporowe 30-70% 1 RM dla gór-
nej części ciała i  40-80% 1 RM dla dolnej części ciała z  12-15 
powtórzeniami 

•	 T – czas: co najmniej 20-30 min (preferowane 45-60 min./ sesję)
•	 T – rodzaj wysiłku: wysiłki tlenowe/dynamiczne (spacer/marsz, trucht, jaz-

da na rowerze, pływanie, wiosłowanie, wchodzenie po schodach, orbitrek, 
taniec), trening siły mięśniowej oraz ćwiczenia rozciągające, równoważne 
i ćwiczenia mięśni wdechowych
Wydatek energetyczny na ćwiczenia fizyczne powinien wynosić od 1000-

2000 kcal/tydzień.
Rodzaje treningów najczęściej wykorzystywane w KRK:

•	 Trening wytrzymałościowy – ćwiczenia tlenowe/aerobowe, angażujące duże 
grupy mięśniowe, w czasie których wykonywane są długotrwałe wysiłki dy-
namiczne o określonej, odpowiednio dobranej intensywności. Może być rea-
lizowany jako trening interwałowy lub ciągły. 
Forma interwałowa zalecana jest u pacjentów z niską i średnią tolerancją wysiłku, 
często limitowaną objawami. Może być prowadzony w różnych formach – jako 
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trening na cykloergometrze, na bieżni mechanicznej, na stepperze, maszynach 
wioślarskich, bieg/trucht lub trucht/marsz w  terenie (tylko dla określonych 
grup pacjentów i nie na wczesnym etapie treningu). Interwał polega na tym, że 
fazy wysiłku z obciążeniem są przeplatane fazami wysiłku bez obciążenia. 
Forma ciągła polecana jest głównie pacjentom z dobrą tolerancją wysiłku. 

•	 Trening oporowy/trening siły mięśniowej – łączący wysiłki dynamiczne ze 
statycznymi, umożliwia poprawę wytrzymałości siłowej, siły ogólnej i  wy-
dolności układu sercowo-naczyniowego. Może być bezpiecznie wprowadza-
ny do treningu w ramach KRK po 1 tygodniu dobrze tolerowanego treningu 
wytrzymałościowego. 

•	 Trening ogólnousprawniający zawierający elementy ćwiczeń oddechowych, 
rozluźniających, równoważnych, gibkościowych i zręcznościowych. 
Jednostka treningowa powinna składać się z rozgrzewki, części zasadniczej 

treningu oraz fazy wyciszenia.
Charakterystykę różnych modeli ćwiczeń fizycznych stosowanych w przebie-

gu rehabilitacji przedstawiono w Stanowisku Ekspertów Sekcji Rehabilitacji Kar-
diologicznej i Fizjologii Wysiłku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Piotro-
wicz i in. 2017).

Planowanie intensywności wysiłku fizycznego w czasie KRK odbywa się na 
podstawie wykonanego przed rozpoczęciem II i III etapu rehabilitacji testu wy-
siłkowego (testu kwalifikacyjnego). W teście wysiłkowym końcowym, przepro-
wadzonym po zakończeniu okresu nadzorowanego medycznie postępowania, 
oceniane są efekty rehabilitacji, rokowanie i określa się możliwości podjęcia ak-
tywności fizycznej w życiu codziennym i powrotu do pracy zawodowej.

Najczęściej w tych celach wykonuje się klasyczny test wysiłkowy na ergome-
trze rowerowym lub bieżni mechanicznej. Po 8-12 minutach trwania badania, 
powinno nastąpić docelowe zmęczenie i osiągnięcie szczytowych wartości oce-
nianych wskaźników. Test wysiłkowy sercowo-płucny (ergospirometria, cardio-
pulmonary exercise test; CPET) także ma tutaj swoje zastosowanie. Jest to elek-
trokardiograficzny test wysiłkowy rozszerzony o wysiłkową bezpośrednią ocenę 
parametrów wentylacyjnych i wymiany gazowej. U pacjentów umiarkowanego 
i wysokiego ryzyka powikłań treningu fizycznego, często z niewydolnością ser-
ca, wykonać można sześciominutowy test marszowy (6MWT – six minute walk 
test), który jest prostym, a jednocześnie wiarygodnym sposobem oceny tolerancji 
wysiłku fizycznego osób z ChSN. Wynik uzyskany w tym teście <300m jest nie-
zależnym czynnikiem złego rokowania i postępu ChSN.

Wynik testu wysiłkowego umożliwia wyznaczenie intensywności wysiłku fi-
zycznego, a w praktyce zakresu treningowej częstości skurczów serca oraz wiel-
kości obciążeń treningowych. Jedną z metod często stosowanych jest wyliczenie 
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treningowej częstości skurczów serca metodą Karvonena, opierającą się na wy-
liczeniu wartości rezerwy częstości skurczów serca (HRR – heart rate reserve):

rezerwa częstości skurczów serca (HRR) = częstość skurczów serca szczy-
towa osiągnięta w teście wysiłkowym (HR peak) – częstość skurczów serca 
spoczynkowa (HR rest).

Inne metody oceniające intensywność ćwiczeń fizycznych opierają się na 
wielkości stosowanego obciążenia P(Wat), ilości pobieranego tlenu w czasie wy-
siłku (VO2) lub jego równoważniku metabolicznym (METs), skali odczucia cięż-
kości wysiłku według skali Borga lub kombinacji powyższych metod. Metody 
zalecania intensywności wysiłku fizycznego w oparciu o częstość skurczów ser-
ca, VO2 peak, rezerwę częstości skurczów serca oraz rezerwę VO2 przedstawiono 
w tabeli VI.

Tabela VI. Zalecanie intensywności treningu fizycznego w oparciu o wskaźniki otrzymane z maksymalnego 
testu wysiłkowego

Intensywność

Parametr
Niska (%) Umiarkowana (%) Duża (%)

HRmax <55 55-70 70-90

VO2 peak <40 40-60 60-80

HRR <40 40-60 60-85

VO2 R <40 40-60 60-85

HR – częstość skurczów serca;  
VO2 peak – szczytowy pobór tlenu;  
HRR – rezerwa częstości skurczów serca;  
VO2 R – rezerwa pobierania tlenu. 

Źródło danych: Vanhees i in. 2012.

Przed podjęciem decyzji o włączeniu pacjenta do programu KRK, należy do-
konać stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego i  indywidualnej oceny ryzy-
ka sercowo-naczyniowego, związanej z udziałem w treningu fizycznym. Model 
stratyfikacji ryzyka, rekomendowany przez Sekcję Rehabilitacji Kardiologicznej 
i  Fizjologii Wysiłku Fizycznego Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego przed-
stawiono w tabeli VII (Piotrowicz i in. 2017). Poza czynnikami wymienionymi 
w tabeli, depresja i izolacja społeczna również stanowią czynniki ryzyka serco-
wo-naczyniowego, które należy wziąć pod uwagę w terapii.



Aktywność fizyczna w prewencji wtórnej i rehabilitacji osób z chorobami układu sercowo-naczyniowego

219

Tabela VII. Stratyfikacja ryzyka sercowo-naczyniowego związanego z treningiem fizycznym u osób 
uczestniczących w KRK 

Czynnik ryzyka
Ryzyko sercowo-naczyniowe związane z wysiłkiem fizycznym

Małe* Umiarkowane** Duże**

Funkcja skurczowa
lewej komory

Brak istotnej dysfunkcji LVEF 
≥ 50%

Umiarkowana
dysfunkcja
LVEF = 36–49%

Istotnie upośledzona
LVEF ≤ 35%

Złożona arytmia
komorowa

Nieobecna w spoczynku oraz 
podczas wysiłku fizycznego

Obecna w spoczynku oraz 
podczas wysiłku fizycznego

Cechy niedokrwienia 
w wysiłkowym EKG Nieobecne Obniżenie odcinka ST

≥ 1 mm a ≤ 2 mm
Obniżenie odcinka ST
> 2 mm

Tolerancja wysiłku 
fizycznego

≥ 7 MET
> 100 W

5–6,9 MET
75–100 W

< 5 MET
< 75 W

Reakcja hemodyna-
miczna na wysiłek Prawidłowa

Brak przyrostu lub
spadek SBP lub HR wraz 
ze wzrostem obciążenia

Dane kliniczne Niepowikłany zawał
serca, CABG, PCI

Zawał serca lub zabieg 
powikłany wstrząsem, 
niewydolność serca, nawroty 
niedokrwienia po leczeniu 
inwazyjnym

* obecne wszystkie kryteria; **obecne jedno kryterium
LVEF – frakcja wyrzutowa lewej komory serca (ang. left ventricular ejection fraction);
SBP – skurczowe ciśnienie tętnicze krwi (ang. systolic blood pressure); 
MET – ekwiwalent metaboliczny (ang. metabolic equivalent per task); 
CABG – pomostowanie aortalno-wieńcowe (ang. coronary artery bypass grafting); 
PCI – przezskórna interwencja wieńcowa (ang. percutaneous coronary intervention). 

Źródło danych: Piotrowicz i in. 2017.

Program KRK zawiera w  odniesieniu do aktywności fizycznej następujące 
elementy:
•	 określenie dotychczasowej aktywności fizycznej
•	 określenie ewentualnych przeciwwskazań do wysiłku fizycznego
•	 uwzględnienie preferencji chorego odnośnie do rodzaju wysiłku fizycznego
•	 monitorowany trening fizyczny oraz poradnictwo dotyczące aktywności fi-

zycznej i treningu fizycznego.
Objawy, które stanowią wskazanie do przerwania treningu fizycznego w KRK 

zostały przedstawione w tabeli VIII.
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Tabela VIII. Objawy nakazujące przerwanie treningu fizycznego w czasie Kompleksowej Rehabilitacji 
Kardiologicznej (Piotrowicz R. i in. 2017)

•	  ból w klatce piersiowej 

•	 duszność 

•	 nadmierne zmęczenie 

•	 zawroty głowy 

•	 uczucie osłabienia 

•	 przyspieszenie tętna powyżej założonego tętna treningowego 

•	 zwolnienie częstości skurczów serca 

•	 brak przyrostu lub obniżenie ciśnienia tętniczego, skojarzone z objawami klinicznymi (dławica piersiowa, duszność, zmęczenie) 

•	 nadmierny wzrost ciśnienia tętniczego krwi

•	 pojawienie się groźnych zaburzeń rytmu serca lub przewodzenia 

•	 obniżenie lub uniesienie odcinka ST o ponad 1 mm w porównaniu z zapisem spoczynkowym (dotyczy odprowadzeń bez 
patologicznego załamka Q).

Bezwzględnym przeciwwskazaniem do treningu fizycznego są stany bezpo-
średniego zagrożenia życia, niestabilny przebieg chorób układu sercowo-naczy-
niowego oraz brak zgody pacjenta.

Specjalnego dostosowania lub okresowego zaprzestania treningu fizycznego 
wymagają następujące stany:
•	 źle kontrolowane nadciśnienie tętnicze
•	 zwężenie pnia lewej tętnicy wieńcowej lub jego ekwiwalent
•	 rozwarstwienie aorty
•	 ortostatyczny spadek ciśnienia tętniczego > 20 mm Hg z objawami klinicznymi
•	 niepoddająca się leczeniu zatokowa tachykardia > 100/min
•	 złośliwe komorowe zaburzenia rytmu serca
•	 wyzwalane wysiłkiem zaburzenia rytmu nadkomorowe i komorowe
•	 stały blok przedsionkowo-komorowy III stopnia, jeżeli upośledza istotnie to-

lerancję wysiłku
•	 wyzwalane wysiłkiem zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowe-

go i śródkomorowego
•	 wyzwalana wysiłkiem bradykardia
•	 znacznego stopnia zwężenie zastawek serca
•	 kardiomiopatia ze zwężeniem drogi odpływu
•	 niedokrwienne obniżenie odcinka ST ≥ 2 mm w EKG spoczynkowym
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•	 pojawienie się objawów niewydolności serca
•	 pojawienie się objawów niewydolności oddechowej
•	 świeże lub ruchome skrzepliny w jamach serca
•	 istotne klinicznie powikłania pooperacyjne.

Do grupy chorych, u których zalecana jest KRK, należą również osoby z nie-
wydolnością serca (NS). Obecnie na NS choruje około 1,2 miliona Polaków, a co 
roku umiera 140 tysięcy z nich (Mapy potrzeb zdrowotnych 2020). Według ba-
dania Globalnego Obciążenia Chorobami (Global Burden of Disease – GBD) 
w 2017 r. na niewydolność serca chorowało 792 tys. osób, a od kilkudziesięciu lat 
liczba chorych systematycznie rośnie W piśmiennictwie KRK jest uznaną meto-
dą leczenia pacjentów z wyrównaną klinicznie NS, prowadzi do istotnej poprawy 
tolerancji wysiłku fizycznego, a także szeregu wskaźników mających znaczenie 
dla poprawy rokowania i  jakości życia w tej grupie chorych. Rodzaje treningu, 
jakie można stosować u chorych z niewydolnością serca to: trening wytrzyma-
łościowy interwałowy lub ciągły, trening ogólnousprawniający i oddechowy oraz 
trening oporowy z elementami ćwiczeń rozciągających. 

Narodowy Fundusz Zdrowia refunduje świadczenia KRK realizowane w for-
mie stacjonarnej, w oddziale/ośrodku dziennym i kardiologiczną telerehabilitację 
hybrydową (Rozporządzenie MZ 2013). Od 2018 r. dodatkowo refundowany jest 
program kompleksowej opieki po zawale mięśnia sercowego – „KOS-zawał” (Jan-
kowski i  in. 2016). Według Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 
obecnie tylko 8% pacjentów z oddziałów ostrej fazy odbywa rehabilitację kardiolo-
giczną (Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 2019).

Perspektywy i obecnie najważniejsze cele dla rozwoju kompleksowej rehabi-
litacji kardiologicznej w Polsce to: 
•	 zwiększenie liczby skierowań osób z ChSN i wdrożeń rehabilitacji kardiolo-

gicznej w praktyce 
•	 rozwój kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej, która nie powinna być 

„perspektywą przyszłości”, lecz obowiązkowym działaniem na dzisiaj.
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Aktywność fizyczna chorych po wszczepieniu 
kardiowertera-defibrylatora  

Grzegorz Raczak 

Wielkość zalecanego wysiłku w populacji ogólnej 

Powszechnie wiadomo, że aktywność fizyczna odgrywa dużą rolę, zarówno 
w przedłużaniu życia, jak i w poprawie jego komfortu. Wysiłek fizyczny przynosi 
korzyści w trybie natychmiastowym, takie jak zmniejszenie poziomu niepokoju, 
poprawę snu, poprawę funkcji poznawczych czy zmniejszenie insulinooporności. 
Jest też efekt odległy, metaboliczny (Pelliccia 2020; Heidbuchel 2020). Bardzo istot-
nym dokumentem  dotyczącym aktywności fizycznej człowieka są zalecenia opubli-
kowane w Stanach Zjednoczonych w 2018 r. Najbardziej polecane w nich jest stoso-
wanie wysiłku o umiarkowanej intensywności, 3-5,9 METsa, (Metabolic Equivalent 
of Task), jakim może być np. marsz z prędkością 2,5 do 4 mil/h (tj. 4 do 6,4 km/h), 
czas tego wysiłku to 150-300 minut tygodniowo, najlepiej 5 razy w tygodniu po 
30-60 minut, można oczywiście stopniowo zwiększać wielkość wysiłku z umiar-
kowanego na bardziej intensywny, np. marsz z prędkością >6 mil/h (9,4 km/h), 
75-150 minut tygodniowo. Wysiłek łagodny, spacer z prędkością poniżej 2,5 mili/h 
(4km/h) może również przynosić korzyści zdrowotne (Piercy 2018).

Aktywność fizyczna jest korzystna dla człowieka i powinna być stosowana na 
każdym etapie życia, w edukacji przedszkolnej, szkolnej, u osób dorosłych, osób 
w starszym wieku, a  także u chorych na przewlekłe choroby. W każdej z  tych 
grup według trochę innych reguł. Aktywność fizyczna korzystnie redukuje wiel-
kość istotnych czynników ryzyka rozwoju chorób sercowo-naczyniowych, takich 
jak nadciśnienie tętnicze, zaburzenia cholesterolu, otyłość, obecność cukrzycy 
(Pelliccia 2020, Piercy 2018). 

Powszechnie wykonywana aktywność fizyczna może być związana z drogą 
do pracy, z samą pracą zawodową i z czasem wolnym od pracy. Poziom aktyw-
ności fizycznej społeczeństwa ciągle nie jest ani zadowalający, ani wystarczająco 
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monitorowany. Odsetek mężczyzn i kobiet, którzy w czasie wolnym od pracy nie 
deklarują praktycznie żadnej aktywności fizycznej wynosi około 50%. Nie zmie-
nia się on istotnie w ostatnim czasie. (Pelliccia 2020; Heidbuchel 2020). 

Populacja chorych z kardiowerterem-defibrylatorem

Wszczepienia kardiowerterów-defibrylatorów serca (ICD – implantable cardio-
verter defibrillator) stanowią obecnie sprawdzoną metodę zapobiegania incyden-
tom nagłej śmierci sercowej spowodowanej złośliwymi arytmiami komorowymi 
(Priori 2015; Borne 2014). Urządzenia te wszczepia się w ramach profilaktyki wtór-
nej u osób, które przeżyły incydent spontanicznego zatrzymania krążenia w prze-
biegu arytmii komorowej, coraz powszechniej wszczepia się je również w ramach 
profilaktyki pierwotnej, u osób zagrożonych wystąpieniem takiej arytmii (około 
80% implantacji). W Stanach Zjednoczonych wszczepia się rocznie około 100 tysię-
cy ICD, a liczba osób posiadających takie urządzenie wynosi około miliona ludzi. 
To duża i stale rosnąca grupa pacjentów (Kurtz 2010). 

W Polsce, według danych rejestru Sekcji Rytmu Serca Polskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego, wszczepia się każdego roku kilka tysięcy ICD. Liczba ta stop-
niowo rośnie. Według danych Konsultanta Krajowego ds. Kardiologii w 2018 r. 
wszczepiono 8394 ICD oraz 4835 tzw. układów dwukomorowych (CRT-D – car-
diac resynchronization therapy defibrillator). Z tego około 70-75% stanowiły im-
plantacje pierwszorazowe, pozostały odsetek to wymiany wcześniej implanto-
wanych urządzeń. Dokładna liczba osób żyjących, które mają wszczepione ICD 
w naszym kraju nie jest znana. Można przypuszczać, że przekracza ona 30 tysię-
cy (Kempa 2019). 

Problemy pacjentów z ICD

Stan funkcjonalny pacjentów po implantacji ICD był przedmiotem zaintere-
sowania wielu badaczy. Trudno jednak porównywać rozmaite badania ze wzglę-
du na odmienną metodykę oceny. Aktualne rekomendacje Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego wyraźnie mówią, że aktywność fizyczna u  chorych 
z ICD korzystnie wpływa na ich kondycję fizyczną, jak i psychiczną. Zalecenia te 
wynikają nie tylko z opinii ekspertów, jak to było wcześniej, ale również z badań 
klinicznych. W  badaniu europejskim dużej grupy sportowców z  ICD, uzasad-
nione wysokoenergetyczne interwencje wszczepionego defibrylatora występowa-
ły w ciągu 4 lat obserwacji u 10%. Wyładowania występowały u nich dwukrotnie 
częściej w czasie wysiłku niż spoczynku. Jednak u żadnego chorego nie wystąpiła 
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nagła śmierć sercowa spowodowana arytmią, u żadnego z nich nie stwierdzono 
też poważnego uszkodzenia mechanicznego ICD (Heidbuchel 2020).                                   

 W polskim badaniu oceniano utrudnienia i problemy po implantacji ICD. 
Większość badanych (56%) podawało w  tym zakresie trudności z przestrzega-
niem zaleceń dietetycznych, 50% miało problem z utrzymaniem odpowiedniej 
aktywności fizycznej, 40% trudności z regularnym przyjmowaniem leków. Jako 
duży problem po implantacji 24% pacjentów podawało obawy związane z uży-
waniem telefonu komórkowego, zwłaszcza po stronie implantacji ICD. Dla 22% 
chorych problemem było prowadzenie pojazdów mechanicznych (Kaszyńska 
2017). Zgłaszane problemy nie wydają się w sumie dramatyczne, natomiast dole-
gliwości po zabiegu odczuwało 34% chorych. Najczęściej były to duszności, ko-
łatania serca, bóle w klatce piersiowe, rzadziej zawroty głowy (12%) i omdlenia 
(8%) (Kaszyńska 2017).

Osobnym problemem są dolegliwości związane z  interwencją wysokoener-
getyczną implantowanego ICD. Stanowią one dla chorego uraz psychiczny, co 
wiąże się z okresowym pogorszeniem jakości życia i ograniczeniem aktywności 
fizycznej (Sears 2018). 

Aktywność fizyczna chorych z ICD	

Jeszcze kilkanaście lat temu, pacjent z ICD był zwykle dyskwalifikowany z re-
habilitacji ruchowej. Popularne było określenie, że dla takich pacjentów może być 
sport, ale nie więcej niż golf. Później zaczęło to się zmieniać (Heidbuchel 2020).

Patrząc obecnie na świat, który nas otacza, spostrzegamy, że coraz więcej 
ludzi jeździ na rowerze, na rolkach, biega, chodzi na szybkie spacery. To przy-
jemny widok, ale nie wiadomo czy obserwowany trend wzrostowy dotyczy osób 
ze wszczepionym ICD. Jak wiadomo, populacja osób z takim urządzeniem to 
najczęściej osoby w wieku 60-80 lat. Często chore na wiele chorób współistnie-
jących, a poza tym wychowane w innych czasach, kiedy prozdrowotna aktyw-
ność fizyczna nie była tak mocno propagowana (Heidbuchel 2020; Borne 2014; 
Steinhaus 2019).

 Obecnie zalecana aktywność fizyczna w ramach treningu dotyczy niewiel-
kiej grupy osób z ICD uprawiających sport wyczynowy oraz znacznie liczniej-
szej grupy osób, które trenują rekreacyjnie. Istnieje ogólny trend mający na celu 
zwiększenie tej aktywności. 

 Według najnowszych wytycznych ESC opublikowanych we wrześniu 2020 r. 
zalecane dla pacjentów jest uprawianie sportu rekreacyjnego, dopuszczalne jest 
też uprawianie sportu wyczynowego (Pelliccia 2020). 
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Co do chorych z ICD uprawiających sport w modelu rekreacyjnym, zalecenia 
dotyczące aktywności są podobne do tych, jakie przedstawiłem powyżej w od-
niesieniu do wszystkich ludzi. Oznacza to 150 minut umiarkowanego wysiłku 
tygodniowo lub 75 minut wysiłku intensywnego, z  możliwością stopniowego 
zwiększania tego czasu, z unikaniem dyscyplin związanych ze współzawodni-
ctwem. W  różnych badaniach oceniano także bardziej intensywne obciążenia 
oraz różne formy aktywności związane ze sportem rekreacyjnym. W  żadnym 
z nich nie wykazano istotnych zagrożeń, a raczej pozytywny wpływ na spraw-
ność i  jakość życia pacjenta, a także na czynniki ryzyka chorób serca takie jak 
ciśnienie tętnicze, poziom stężenia cholesterolu czy masa ciała pacjenta (Pelliccia 
2020; Niedoszytko 2017). 

Sport wyczynowy jest obecnie także dopuszczalny, choć z pewnymi zastrze-
żeniami, ponieważ nie jest groźny jak wynika z 44 miesięcznej obserwacji 440 
zawodników dokonanej w  badaniu ICD Sport Safety Registry. W  badaniu tym 
nie zarejestrowano żadnych incydentów śmierci ani żadnego incydentu złośliwej 
arytmii komorowej wymagającego defibrylacji zewnętrznej (Lampert 2017). 

 Obecna praktyka światowa dotycząca realizacji zaleceń dotyczących aktyw-
ności fizycznej wśród wszystkich chorych z wszczepionym ICD jest poniżej oficjal-
nych zaleceń. Co do aktywności fizycznej w polskim piśmiennictwie (Kaszyńska 
2017, Niedoszytko 2017) wprawdzie 74% badanych uważało, że implantacja urzą-
dzenia nie przeszkodziła im w podjęciu aktywności fizycznej, ale tylko 52% (56% 
kobiet, 51% mężczyzn) przebadanych osób deklarowało rozpoczęcie jakiejkolwiek 
aktywności, 48% nie podjęło żadnej. Formy aktywności, jakie deklarowali pacjen-
ci to długie spacery (29%), jazda na rowerze (13%), pływanie na basenie (5%), ćwi-
czenia gimnastyczne (3%), uprawianie joggingu (1%). Co ciekawe także chodzenie 
po zakupy i do lekarza, traktowane było jako prozdrowotna aktywność fizyczna 
(25%). Czas deklarowanej aktywności fizycznej, to trzy godziny w tygodniu – 14%, 
dwie godziny – 18%, jedna godzina – 12%, 30 minut tygodniowo – 6% badanych. 
Ocenić wielkość tego wysiłku jest dosyć trudno (Kaszynska 2017).

 Wszczepiane ICD są coraz lepsze, a poziom wiedzy na temat ich programo-
wania wyższy. To wszystko sprzyja rozwojowi dziedziny. Istnieją też jednak oba-
wy. Obawy te związane z aktywnością fizyczną osób z ICD dotyczą:
•	 nieuzasadnionych interwencji ICD w czasie wykonywania wysiłku
•	 ewentualnej indukcji przez wysiłek złośliwej arytmii komorowej 
•	 ewentualnego zmniejszenia skuteczności wyładowania wysokoenergetycz-

nego ICD w  warunkach związanej z  wysiłkiem wzmożonej aktywności 
współczulnej

•	 ewentualnego ryzyka mechanicznego uszkodzenia elektrod lub samego defi-
brylatora przez czynniki mechaniczne np. intensywne wymachy ramion czy 
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niespodziewany upadek pacjenta spowodowany omdleniem, przed którym 
sprawny defibrylator może pacjenta nie chronić

•	 stresu jaki wywołuje wysokoenergetyczna interwencja ICD (Pelliccia 2020; 
Heidbuchel 2020).
Zgłoszono w związku z tym zastrzeżenia, że częstość akcji serca osoby trenu-

jącej nie może przekraczać w czasie treningu dozwolonej granicy. Granica ta jest 
zwykle o 20-30 uderzeń wolniejsza niż zaprogramowany w wszczepionym urzą-
dzeniu próg detekcji VT/VF, powyżej którego ICD rozpoznaje związaną z wysił-
kiem tachykardię zatokową lub indukowane migotanie przedsionków jako czę-
stoskurcz komorowy/migotanie komór i  próbuje je przerwać wysyłając mocne 
impulsy elektryczne, czyli wykonując tzw. nieuzasadnioną interwencję. Zawod-
nik czy pacjent musi też być świadomy tego ograniczenia. Obecnie przyjmuje 
się, że okno detekcji arytmii dla osób z urządzeniem wszczepionym w ramach 
profilaktyki pierwotnej powinno być ustawione wyżej niż dawniej stosowano. 
Przyjęcie tej wartości na 200-220/minutę i dodanie do tego wydłużenia czasu do 
interwencji ICD, co też coraz powszechniej się stosuje, oddala ryzyko nieuzasad-
nionych interwencji urządzenia (Heidbuchel 2020).

Podkreślono także, że trenowany sport nie może: przyspieszać przebiegu 
choroby podstawowej, jak to się prawdopodobnie dzieje w arytmogennej kardio-
miopatii prawej komory serca (Lampert 2013; Pelliccia 2020).

Powinno się unikać dyscyplin takich jak sporty wodne, motorowe, wspinacz-
ka górska, narciarstwo czy kolarstwo, w których utrata przytomności może mieć 
szczególnie poważne konsekwencje. W przypadku myślistwa też lepiej zachować 
ostrożność, bo uderzenie kolby w czasie strzału może uszkodzić elektrody u oso-
by strzelającej (Pelliccia 2020). 

 Należy pamiętać, że interwencja wysokoenergetyczna ICD ma też istotne od-
działywanie psychologiczne na zawodnika, czego dowodzi fakt, że 30-40% spor-
towców po takim incydencie, przynajmniej czasowo przerywa wykonywanie tre-
ningów (Sears 2018). 

Zalecenia dla pacjenta z ICD 

Przed rozpoczęciem trenowania, warto jest wykonać pod nadzorem lekar-
skim próbę wysiłkową z  pomiarem częstości akcji serca przy maksymalnym 
stosowanym tolerowanym obciążeniu. Warto odnotować, jaki odsetek często-
ści akcji serca maksymalnej osiągnęliśmy oraz ocenić obciążenie w MET-sach. 
Wydolność fizyczna poniżej 3 METs jest przeciwskazaniem do podjęcia tre-
ningu. Osoby, które nie chorowały wcześniej, powinny zaczynać od obciążenia 
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adekwatnego do ich aktualnego stopnia aktywności fizycznej (Piercy 2018; In-
strukcje dla pacjentów Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego). 
1.	O bciążenie stosowane w czasie trenowania, zwłaszcza w początkowej fazie, 

powinno być wyliczone na podstawie wcześniej wykonanego testu wysił-
kowego. Ważna wskazówka dla pacjenta: w czasie wykonywanego wysiłku 
może on swobodnie rozmawiać, ewentualnie lekko się pocić. 

2.	W arto wyliczyć sobie długość własnego kroku, uzyskiwaną w czasie trenin-
gu. Najlepiej to uczynić poprzez policzenie ilości kroków wykonanych na 
wyskalowanym obszarze np. 400 metrowym stadionie. Jeżeli wykonaliśmy 
na stadionie pełne okrążenie uzyskując 533 kroki, średnia długość naszego 
kroku wynosi 75 cm (tj. 0,75 metra). Wynika to z podzielenia 400 metrów 
długości bieżni stadionu przez ilość wykonanych przez nas kroków tj. 533. 
Uzyskujemy 0,75  metra. Jeżeli zalecany, umiarkowany wysiłek, to marsz 
z  prędkością 4-6,4km/h to oznacza to dla nas 4000/0,75 = 5333 kroków 
i odpowiednio 6400/0,75 = 8533 kroków. Taki zakres możemy sobie sami 
monitorować w telefonie komórkowym lub specjalnym zegarku - mamy się 
mieścić w zakresie 5333 do 8533 kroków na godzinę. Proste i wydaje się po-
tencjalnie użyteczne. Sam stosuję tę metodę według ustnej instrukcji moje-
go osobistego trenera.
Należy pamiętać, że większość chorych z ICD ma uszkodzone serca, czego 

wykładnikiem jest między innymi obniżona frakcja wyrzutowa lewej komory. 
Aktywność fizyczna u  nich jest polecana, ale ważne jest zachowanie niezbęd-
nych zasad bezpieczeństwa. Jak podaje Polskie Towarzystwo Kardiologiczne na 
stronie dla pacjentów (Instrukcje dla pacjentów Polskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego 2020) warunkiem samodzielnego wykonywania ćwiczeń fizycznych 
u takich chorych jest zdolność do samokontroli swojego stanu zdrowia i nawią-
zanie dobrej współpracy z lekarzem i fizjoterapeutą. Należy zatem rozpoczynać 
rehabilitację w warunkach szpitalnych lub ambulatoryjnych, gdzie pacjent może 
bezpiecznie poznać „swoje możliwości” i prawidłowo nauczyć się samodzielnie 
kontrolować ciśnienie tętnicze krwi oraz tętno.

Innymi słowy, pacjent musi być stabilny hemodynamicznie przed rozpoczę-
ciem programu ćwiczeń fizycznych. Nie może mieć duszności, bólów w klatce 
piersiowej. Masę ciała pacjenta należy kontrolować w wystandaryzowanych wa-
runkach. Wzrost masy w ciągu 3 dni o przynajmniej 1,8 kilograma, to sygnał, na 
który trzeba reagować kontaktując się z lekarzem. Należy kontrolować spoczyn-
kową częstość akcji serca. Jeśli przekracza 100/minutę też należy to skonsultować 
z lekarzem, zwłaszcza gdy chce się wykonywać jakiś wysiłek. Podejmując aktyw-
ność fizyczną, należy czynić to stopniowo, rozpoczynając od małego obciążenia 
i krótkotrwałych ćwiczeń (Sears 2013; Pelliccia 2020).

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pelliccia+A&cauthor_id=32860412
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Aktywność fizyczna w profilaktyce i leczeniu 
chorób nowotworowych

Iwona Malicka, Katarzyna Siewierska, Aleksandra Kowaluk, Marek Woźniewski

Jedne z pierwszych obserwacji wpływu środowiska na rozwój choroby no-
wotworowej pochodzą z  XVIII wieku i  dotyczyły rakotwórczego oddziaływa-
nia węglowodorów aromatycznych zawartych w sadzy na powstanie raka mosz-
ny u kominiarzy. Następne badania wykazały udział w procesie karcinogenezy 
promieniowania jonizującego i ultrafioletowego, a od wielu lat przedmiotem za-
interesowania w profilaktyce choroby nowotworowej jest palenie tytoniu i die-
ta. W  ostatnim czasie pojawia się coraz więcej badań dotyczących znaczenia 
aktywności fizycznej w  profilaktyce przeciwnowotworowej, a  hipokinezja jest 
wymieniana obok nieprawidłowej diety i palenia tytoniu wśród najważniejszych 
składowych stylu życia odpowiedzialnych za rozwój nowotworów złośliwych 
(Murawska-Ciałowicz, Zatoń 2005). 

Już w latach 20-tych ubiegłego stulecia dwie niezależne grupy autorów (Cher-
ry oraz Sivertsen i Dahlstrom) stwierdziły niższą umieralność na raka u mężczyzn 
zamieszkałych w Anglii, USA i Australii wykonujących ciężką pracę fizyczną. Te 
obserwacje potwierdził 60 lat później Frisch i wsp. (1985) wykazując w grupie po-
nad 5 tysięcy absolwentek wyższych uczelni wyższy wskaźnik zachorowania na 
raka piersi niż u tych, które nie uprawiały sportu podczas studiów. Również polskie 
badania Gajewskiego z końca XX wieku potwierdziły 2-krotnie mniejszą częstość 
zachorowań na raka piersi i 3-krotnie mniejszą na nowotwory układu rozrodczego 
u kobiet uprawiających sport (Murawska-Ciałowicz, Zatoń 2005). 

Aktywność fizyczna w prewencji pierwotnej chorób nowotworowych

Obecnie uważa się, że aktywność fizyczna należy do istotnych elementów zdro-
wego stylu życia i uznawana jest za modyfikowalny czynnik ryzyka rozwoju no-
wotworów złośliwych. Podejmowanie regularnej aktywności fizycznej zmniejsza 
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ryzyko zachorowania na raka jelita grubego, raka piersi i endometrium (zależność 
pewna bądź prawdopodobna), raka płuc, raka prostaty, raka jajnika (ewentualny 
związek) oraz raka nerki i trzustki (niepewny). 

Dla innych typów nowotworów takich badań brakuje lub ich wyniki są nie-
wystarczające bądź niewiarygodne (Tabela I) (Courneya, Friedenreich 2011). 

Tabela I. Związek niskiej aktywności fizycznej z ryzykiem zachorowania na nowotwory złośliwe

Rodzaj nowotworu Związek z niską aktywnością fizyczną

Rak jelita grubego, rak piersi, rak endometrium Pewny lub prawdopodobny

Rak płuc, rak prostaty, rak jajnika Ewentualny

Rak trzustki, rak nerki Niepewny

Pozostałe nowotwory Brak lub niewystarczające badania

Najistotniejsze znaczenie w zmniejszaniu ryzyka zachorowania na nowotwo-
ry złośliwe ma intensywność aktywności fizycznej. Wykazano, że wraz ze wzro-
stem tej intensywności zwiększa się protekcyjna skuteczność wysiłku fizycznego, 
ale oczywiście do pewnych granic, bowiem bardzo intensywny wysiłek fizyczny 
stanowiąc dla organizmu stres może zwiększać ryzyko zachorowania na nowo-
twory złośliwe. Obserwowano istotny spadek zachorowania na raka piersi u ko-
biet aktywnych na poziomie 5-9 METs w porównaniu z nieaktywnymi < 5 METs. 
Już aktywność > 6 METs raz w tygodniu przez rok powodowała 20% spadek ry-
zyka zachorowania na raka piersi, ale jednorazowy wysiłek fizyczny > 25 METs 
tygodniowo zwiększał spadek ryzyka raka piersi o 40-70%. W przypadku raka 
jelita grubego osoby o wysokiej aktywności fizycznej zmniejszają o 50% ryzyko 
zachorowania nie tylko w stosunku do osób o niskiej, ale także umiarkowanej 
aktywności fizycznej (Woźniewski 2010).

Drugim czynnikiem istotnie wpływającym na skuteczność protekcyjnego 
oddziaływania aktywności fizycznej w nowotworach jest okres jej rozpoczyna-
nia. Z wielu badań wynika, że zapoczątkowanie jej przez dziewczynki między 
10 a 15 rokiem życia zmniejsza ich ryzyko zachorowania na raka piersi jako do-
rosłych kobiet o 30-50%. 

W  przypadku raka jelita grubego wykazuje się ścisłą zależność pomiędzy 
podejmowaniem aktywności fizycznej a  ryzykiem zachorowania, bez względu 
na płeć; zarazem jest ona zależna od poziomu intensywności i  wynosi odpo-
wiednio od ok. 25% (aktywność rekreacyjna, aktywność zawodowa) do 40-50% 
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(umiarkowany – wysoki poziom intensywności wysiłku fizycznego). Dodatko-
wo przegląd badań pozwala na stwierdzenie, iż w przypadku raka jelita grubego 
podejmowanie aktywności fizycznej stanowi niezależny czynnik protekcyjny od 
innych składowych zdrowego stylu życia (Courneya, Friedenreich 2011). W pre-
wencji raka jelita grubego zaleca się dziennie około 30-60 minut aktywności fi-
zycznej o umiarkowanej do wysokiej intensywności (Friedenreich i in. 2010). 

Podejmowanie regularnej aktywności fizycznej wiąże się także z  redukcją 
ryzyka zachorowania na raka piersi na poziomie 25-30%. Dane te odnoszą się 
zarówno do kobiet w okresie przed-, jak i po-menopauzalnym, przy czym więk-
sze znaczenie przypisuje się aktywności fizycznej podejmowanej po menopauzie 
oraz poziomowi BMI <30. Największe korzyści przypisuje się regularnej aktyw-
ności fizycznej o umiarkowanym i wysokim poziomie intensywności (Courneya, 
Friedenreich 2011). Znaczenie odgrywa jednak każda forma podejmowanego 
wysiłku fizycznego, dla aktywności rekreacyjnej i domowej wykazano redukcję 
ryzyka zachorowania na poziomie 21%, dla spacerów i wycieczek rowerowych: 
18%, dla aktywności zawodowej 13% (Friedenreich i in. 2010). Siedzący tryb ży-
cia stanowi natomiast wysoki czynnik ryzyka zachorowania (15%) kobiet po me-
nopauzie, znajduje się on zaraz za otyłością, która pozostaje głównym modyfi-
kowalnym czynnikiem ryzyka zachorowania na raka piersi (Magné i  in. 2011). 
Dane te odnoszą się do kobiet bez rodzinnego obciążenia, u kobiet z obciążeniem 
wyniki te nie są jednoznaczne. W prewencji raka piersi zaleca się podejmowanie 
aktywności fizycznej przez co najmniej 4-7 godzin tygodniowo od umiarkowa-
nej do wysokiej intensywności (Friedenreich i in. 2010). Proponowane formy to: 
aerobik, jogging, jazda na rowerze (Magné i in. 2011).

Coraz więcej badań wskazuje także na zależność pomiędzy podejmowaną ak-
tywnością fizyczną a ryzykiem zachorowania na raka endometrium. Ryzyko to jest 
o ok. o 20-30% niższe u kobiet aktywnych fizycznie, aczkolwiek wyniki badań nie 
są tak jednoznaczne jak w przypadku raka piersi. Niemniej jednak uważa się, że 
każda forma aktywności fizycznej, także spacer i  jazda na rowerze, wpływa ko-
rzystnie na zmniejszenie ryzyka zachorowania. Na podstawie przeprowadzonych 
dotychczas badań zaleca się wysiłek fizyczny przynajmniej o umiarkowanej inten-
sywności przez około 1 godzinę dziennie (Friedenreich i in. 2010; Courneya, Frie-
denreich 2011). Zarazem interesujący jest fakt, że w kilku badaniach, wskazano na 
związek pomiędzy siedzącym trybem życia (siedzenie przez ponad 5 godzin dzien-
nie) a wyższym ryzykiem wystąpienia raka endometrium (Friedenreich i in. 2010).

W przypadku raka jajnika wskazuje się z kolei na brak jednoznacznych wy-
ników świadczących o protekcyjnej roli aktywności fizycznej w prewencji tego 
nowotworu, istnieje jednak możliwa zależność i 20% niższe ryzyko zachorowa-
nia wśród kobiet aktywnych w porównaniu z kobietami prowadzącymi siedzący 
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tryb życia (Friedenreich i in. 2010; Courneya, Friedenreich 2011). Siedzący tryb 
życia uznaje się za czynnik ryzyka rozwoju raka jajnika (Friedenreich i in. 2010).

Umiarkowanie niższe ryzyko zachorowania związane z regularną aktywnoś-
cią fizyczną obserwuje się także w przypadku raka prostaty, przy czym większa 
protekcja została zaobserwowana dla aktywności zawodowej w porównaniu do ak-
tywności rekreacyjnej (22% vs 5%). Ponadto badania wskazują na znaczenie rasy, 
wyższą wartość protekcyjną aktywności fizycznej przypisuje się mężczyznom rasy 
białej w odniesieniu do rasy czarnej, co tłumaczy się zróżnicowanym profilem hor-
monalnym oraz odmiennymi skłonnościami genetycznymi. Niespójne pozostają 
obserwacje dotyczące poziomu intensywności wysiłku fizycznego, co może także 
wynikać z wpływu wysiłku fizycznego na poziom testosteronu, który wiązany jest 
z etiologią tego nowotworu (Courneya, Friedenreich 2011; Singh i in. 2013).

Niepewne zależności, wynikające przede wszystkim z  ograniczonej licz-
by badań, odnoszą się także do raka płuc. Coraz częściej obserwuje się jednak 
zmniejszone ryzyko zachorowania na raka płuca o 20-50% u mężczyzn i 20-30% 
u kobiet aktywnych fizycznie (Courneya, Friedenreich 2011). Ponadto wydaje się, 
że prewencyjny charakter aktywności fizycznej jest korzystniejszy u palaczy niż 
u osób niepalących, u mężczyzn w porównaniu do kobiet oraz u osób podejmu-
jących rekreacyjną aktywność fizyczną niż zawodową (Friedenreich i in. 2010). 
W mechanizmie zmniejszania ryzyka zachorowania na raka płuc wskazuje się na 
znaczenie wentylacji płuc, której zwiększenie zmniejsza czas ekspozycji płuc na 
czynniki rakotwórcze (Courneya, Friedenreich 2011).

Najmniej spójne wyniki obserwuje się dla raka nerki i trzustki. W przypad-
ku raka nerki przy braku jednoznacznych wyników, wskazuje się na związek ak-
tywności fizycznej ze zmniejszeniem częstości występowania tego nowotworu 
o 8%. Ponadto dostrzega się związek z płcią (większa protekcja u kobiet), wiekiem 
(większa protekcja u osób starszych) oraz z masą ciała (większa protekcja w przy-
padku prawidłowej masy ciała) (Courneya, Friedenreich 2011). Podobne dane 
można zaobserwować dla raka trzustki, nieliczne badania ograniczają się jednak 
jedynie do wskazania zależności pomiędzy poziomem aktywności fizycznej i ry-
zykiem zachorowania (Courneya, Friedenreich 2011).

W protekcji przeciwko nowotworom najbardziej wskazana jest naturalna ak-
tywność fizyczna np. chód, o  umiarkowanej intensywności, angażująca duże 
grupy mięśniowe trwająca około 60 minut i powtarzana od trzech do pięciu 
razy w tygodniu, powodująca wydatek energetyczny 1000 kcal tygodniowo lub 
150-400 kcal dziennie.

American Cancer Society zaleca w profilaktyce chorób nowotworowych 150 mi-
nut tygodniowo aktywności fizycznej o umiarkowanej intensywności lub 75 minut 
wysiłku intensywnego lub równoważną kombinację obu powyższych intensywności 
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rozłożonych na cały tydzień (Kushi i in. 2012). Dodatkowo wskazuje się na wartość 
tzw. spontanicznej aktywności fizycznej (ang. NEAT, Non-exercise activity thermoge-
nesis) polegającej na zwiększeniu udziału mięśni w wykonywaniu czynności codzien-
nych, która określana jest jako kluczowa w promocji zdrowia i stanowi podstawę pi-
ramidy aktywności fizycznej. Do przykładowych form spontanicznej aktywności 
fizycznej zalicza się korzystanie ze schodów zamiast windy, spacer bądź korzystanie 
z roweru zamiast publicznych środków transportu oraz wykonywanie takich czyn-
ności jak: sprzątanie, mycie okien, gotowanie (Levine 2004). 

Nie wszystkie mechanizmy protekcyjnego działania aktywności fizycznej 
w  chorobach nowotworowych zostały poznane, niemniej jednak do najważ-
niejszych hipotetycznych biologicznych mechanizmów zaliczyć można wpływ 
aktywności fizycznej na stężenie hormonów płciowych, układ immunologicz-
ny, procesy zapalne, otyłość i zespół metaboliczny oraz styl życia.

Etiologia nowotworów, w których aktywność fizyczna może mieć profilaktyczne 
znaczenie jest wieloczynnikowa, dlatego wymaga uwzględnienia wszystkich składo-
wych stylu życia. Wyjaśnienie mechanizmów biologicznych związków aktywności 
fizycznej z ryzykiem rozwoju nowotworów wymaga poznania wpływu tej aktywno-
ści na funkcje organizmu człowieka mające istotne znaczenie w karcynogenezie. Jej 
mechanizm nie został wyjaśniony, dlatego związki składowych stylu życia, w tym 
aktywności fizycznej, z powstaniem nowotworów mają z reguły charakter hipotez. 

Istnieje wiele hipotez starających się wyjaśnić protekcyjne działanie prze-
ciwnowotworowe aktywności fizycznej, co wynika z  różnorodności chorób 
nowotworowych. Najczęściej podkreśla się zmianę aktywności hormonów re-
gulujących procesy biochemiczne, a  przede wszystkim insuliny, czynników 
wzrostowych insulinopodobnych, hormonów regulujących masę ciała oraz hor-
monów płciowych, głównie androgenów i estrogenów. 

Kolejnym mechanizmem istotnym w  protekcyjnym działaniu przeciwno-
wotworowym aktywności fizycznej jest wzrost aktywności układu odpornoś-
ciowego, obejmujący zarówno zwiększenie liczby komórek tego układu, jak i ich 
aktywności. I wreszcie istotną rolę odgrywa poprawa metabolizmu i zmniejsze-
nia masy ciała, a zwłaszcza tkanki tłuszczowej w wyniku aktywności fizycznej. 
Część autorów wskazuje, że jest to podstawowy mechanizm protekcji przeciwko 
nowotworom i  rola aktywności fizycznej ogranicza się do kontroli masy ciała 
(Murawska-Ciałowicz, Zatoń 2005). 

Jest też wiele innych mechanizmów, które mogą odgrywać istotną rolę w re-
dukcji ryzyka choroby nowotworowej w wyniku aktywności fizycznej, do których 
należą między innymi redukcja przewlekłego zapalenia, poprawa funkcji śród-
błonka, wzrost ekspresji genów supresorowych, ale także sprawniejszy pasaż treści 
pokarmowej, co ma istotne znaczenie w zapobieganiu rakowi jelita grubego. 
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Podejmowanie aktywności fizycznej prowadzi w organizmie do zmian hor-
monalnych, dochodzi przede wszystkim do zmniejszenia poziomu hormonów 
płciowych oraz podwyższenia stężenia globuliny SHBG (sex hormon binding glo-
bulin) (Murawska-Ciałowicz, Zatoń 2005). U kobiet pod wpływem wysiłku fi-
zycznego zmniejsza się wydzielnicza czynność jajników, co prowadzi do spad-
ku stężenia estrogenu i progesteronu. Estrogen, działając mitogennie na gruczoł 
piersiowy, odgrywa istotne znaczenie w patogenezie rozwoju raka piersi (Frie-
denreich i in. 2010). Związek ten przedstawili już w 1985 r. Frisch i in., którzy wy-
kazali istotnie niższe zachorowanie na raka piersi u absolwentek amerykańskiej 
uczelni, uprawiających podczas trwania studiów lekkoatletykę, w porównaniu do 
absolwentek, które tej dyscypliny nie uprawiały (Frisch i in. 1985). U mężczyzn 
wpływ wysiłku fizycznego na poziom androgenów nie jest tak jasny jak w przy-
padku kobiet, badania wskazują jedynie, że stężenie dihydroksytestosteronu, me-
tabolitu testosteronu, może być zwiększone (Friedenreich i in. 2010).

Pod wpływem aktywności fizycznej dochodzi do aktywacji procesów odpor-
nościowych zwiększających działanie układu immunologicznego. Poprzez uwol-
nienie katecholamin oraz kortyzolu liczba komórek NK (natural killer) wzrasta 
o 150-300%, a cytotoksycznych limfocytów T o 50-100%. Wyżej wymienione ko-
mórki NK i T to limfocyty o charakterze cytotoksycznym oraz immunoregula-
torowym, stanowią główną obronę przed patogenami oraz własnymi komórkami 
ulegającymi przemianie nowotworowej (Litwinikuk, Kara 2012).

Aktywność fizyczna prowadzi także do zmniejszenia procesu zapalnego 
w organizmie poprzez obniżenie markera zapalnego CRP. Białko C-reaktywne 
(CRP, C-reactive protein) bierze udział w odpowiedzi immunologicznej. Podwyż-
szone przez długi czas stężenie CRP oznacza występujący w organizmie przewle-
kły stan zapalany i wiąże się ze zwiększonym ryzykiem zachorowania na raka 
płuca, nerki, jelita grubego i skóry. Obecność czynników zapalnych w mikrośro-
dowisku guza ułatwia proliferację i migrację komórek nowotworowych oraz an-
giogenezę (Winzer i in. 2011; Litwiniuk, Kara 2012).

W profilaktyce chorób nowotworowych korzystne, choć nie do końca jedno-
znacznie poparte badaniami, jest wysokie stężenie adiponektyny, której działa-
nie określa się jako przeciwzapalne, antymitotyczne oraz hamujące angiogenezę. 
Pośrednio na poziom adiponektyny wpływa aktywność fizyczna. Ekspresja ge-
nów oraz wydzielanie adiponektyny przez komórki tłuszczowe regulowane są 
poprzez TNF-α oraz interleukinę 6. TNF- α reguluje syntezę inetrleukiny 6, sty-
muluje syntezę estrogenów, wywołuje oporność na insulinę. Poprzez uszkodze-
nie DNA może hamować apoptozę, ułatwiając rozwój nowotworu. Zmniejszenie 
tkanki tłuszczowej obniża poziom TNF α oraz interleukiny 6, co z kolei wpływa 
na wzrost adiponektyny (Winzer i in. 2011; Litwiniuk, Kara 2012).
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Aktywność fizyczna wpływa bezpośrednio na masę ciała. Zaburzenia meta-
boliczne oraz otyłość są następstwem nieprawidłowego wydzielana takich sub-
stancji jak: hormony płciowe, insulinopodobny czynnik wzrostu (IGF), leptyna, 
angiotensyna oraz adiponektynta; w konsekwencji mogą przyczyniać się do wy-
stępowania takich nowotworów jak: rak jelita grubego, pęcherzyka żółciowego, 
piersi, endometrium, jajnika, prostaty oraz tarczycy (Liwiniuk, Kara 2012).

W  powyższym związku główną rolę odgrywa insulina i  insulinopodobny 
czynnik wzrostu 1 (IGF-1). Hiperinsulinemia wpływając na stężenie SHGB, zwięk-
sza biodostępność dla kancerogennie działających hormonów płciowych. Aktyw-
ność fizyczna zwiększa wrażliwość na insulinę, zmniejszając ryzyko zachorowania 
na cukrzycę 2 typu, ponadto zwiększa masę mięśniową oraz transport glukozy do 
mięśni, a procesy te chronią przed hiperinsulinemią oraz insulinoopornością. Oba 
procesy wpływają z kolei na produkcję leptyny, interleukiny 6 oraz TNF-α, tym sa-
mym wiążą się z poziomem adiponektyny (Winzer i in. 2011; Liwiniuk, Kara 2012).

Należy też podkreślić, że wysoka wydolność fizyczna powyżej 8 METs, któ-
ra warunkowana jest oczywiście odpowiednią aktywnością fizyczną jest nieza-
leżnym modulatorem innych czynników ryzyka chorób cywilizacyjnych, w tym 
nowotworów, takich jak palenie tytoniu, nadwaga i otyłość czy wysoki poziom 
cholesterolu całkowitego. W każdym z tych przypadków relatywne ryzyko przed-
wczesnej śmierci z powodu tych czynników ryzyka jest o połowę niższe w przy-
padku osób o wysokiej wydolności (> 8 METs) w porównaniu z osobami o niskiej 
wydolności fizycznej (< 5 METs) (Rycina 1) (Woźniewski 2010). 
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Rycina 1. Wpływ poziomu wydolności fizycznej na relatywne ryzyko przedwczesnej śmierci niezależnie od 
innych czynników ryzyka chorób cywilizacyjnych 
Źródło: Myers et al., N Engl J Med, 2002, 346, 793-801.
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Większość analiz wskazuje na 50% redukcję ryzyka przedwczesnej śmierci 
sprawnych ludzi w porównaniu z mało sprawnymi, a niski poziom aktywności fi-
zycznej jest silnym, niezależnym czynnikiem predykcyjnym umieralności ogól-
nej. Uważa się, że tygodniowy wydatek energetyczny na poziomie co najmniej 
1000 kcal obniża ryzyko przedwczesnej śmierci o 20-30%.

Ponadto aktywność fizyczna w sposób pośredni może wpłynąć na prawidło-
we prozdrowotne zachowania. Wiąże się to nie tylko z biologicznym oddziały-
waniem wysiłku fizycznego na organizm człowieka, ale także z modyfikacją stylu 
życia, bowiem człowiek aktywny fizycznie z reguły odżywia się prawidłowo, uni-
ka używek i jest mniej podatny na stres. Są to te elementy stylu życia, które mają 
istotne znaczenie w kształtowaniu zdrowia człowieka i zmniejszaniu ryzyka cho-
rób cywilizacyjnych, w tym nowotworów złośliwych. Ocenia się, że modyfikacja 
stylu życia zmniejsza ryzyko przedwczesnej śmierci z powodu chorób cywiliza-
cyjnych, w tym nowotworów złośliwych.

Aktywność fizyczna w prewencji pierwotnej nowotworów wieku dziecięcego

Do tej pory poznano wiele czynników ryzyka mających bezpośredni wpływ 
na rozwój nowotworów wieku dziecięcego. Do najbardziej znanych należą m.in. 
ekspozycja na działanie środków chemicznych, zanieczyszczenie powietrza, 
czynniki genetyczne oraz promieniowanie. Poznano również czynniki, które 
wykazują działanie ochronne i zapobiegają rozwojowi chorób nowotworowych 
wieku dziecięcego. Zalicza się do nich m.in karmienie piersią oraz stymulację 
układu odpornościowego dziecka nabytą np. poprzez wczesny kontakt z rówieś-
nikami w  przedszkolu (Martin i  in. 2005; Rudant i  in. 2015). Ponadto dobrze 
znany jest wpływ protekcyjnego działania aktywności fizycznej w okresie dzie-
ciństwa na rozwój raka piersi. Nie jest jednak jednoznacznie określony wpływ 
aktywności fizycznej na rozwój chorób nowotworowych wieku dziecięcego. 

Zastanawiający jest brak włączenia aktywności fizycznej do grupy czynników 
profilaktycznych chorób nowotworowych wieku dziecięcego. Jeżeli bowiem wczes-
na stymulacja układu odpornościowego zaliczana jest do czynników chroniących 
przed rozwojem nowotworu we wczesnym wieku, to dlaczego aktywność fizycz-
na, która skutecznie zwiększa sprawność tego układu nie jest również zaliczana do 
czynników protekcyjnych? ( (Courneya, Friedenreich 2011; Whitehead i in. 2016).

Istnieją programy mające na celu zmniejszenie narażenia dzieci na ryzyko 
rozwoju choroby nowotworowej w  wieku dorosłym. The American Cancer So-
ciety wspiera programy profilaktyki antynikotynowej oraz promujące zdrowe 
odżywianie i ćwiczenia fizyczne dzieci zgodnie z przekonaniem, że ograniczenie 
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czynników ryzyka i działania profilaktyczne we wczesnym okresie życia zmniej-
szą ryzyko rozwoju choroby nowotworowej w przyszłości (Whitehead i in. 2016; 
Society 2016). Obecnie nie ma programów, które byłyby skierowane na profilakty-
kę pierwotną nowotworów wieku dziecięcego. Poszukiwanie potencjalnie modyfi-
kowalnych czynników ryzyka nowotworów wieku dziecięcego stanowi przedmiot 
wielu badań. Coraz częściej wskazuje się na wpływ stylu życia i profilaktycznej ak-
tywności fizycznej już we wczesnym okresie życia. Do tej pory jednak nie został 
jeszcze dostatecznie udokumentowany wpływ aktywności fizycznej w profilaktyce 
nowotworów wieku dziecięcego (Holman i in. 2016; Metayer i in. 2016). Powodem 
niedostatecznej liczby dowodów może być liczba zachorowań na nowotwory wie-
ku dziecięcego, która w porównaniu z chorobami nowotworowymi występującymi 
w grupie osób dorosłych jest zdecydowanie mniejsza. W wyniku tego obserwuje 
się również stosunkowo małą liczbę badań, które określałyby czynniki profilaktyki 
pierwotnej nowotworów wieku dziecięcego (Holman i in. 2016).

Aktywność fizyczna w prewencji wtórnej chorób nowotworowych

Jeszcze do niedawna istniała obawa przed aktywnością fizyczną osób leczo-
nych z powodu nowotworów złośliwych. Wynikała ona z przeświadczenia o jej 
możliwym immunosupresyjnym działaniu, zwłaszcza wysiłków fizycznych o du-
żej intensywności, ryzyku zwiększenia kardiotoksyczności leczenia przeciwno-
wotworowego, obawami przed patologicznymi złamaniami kości wynikającymi 
z osłabienia ich struktury, a także złą kondycją psychiczną i fizyczną leczonych 
osób. Powszechne zalecenia prowadzenia oszczędzającego trybu życia i unikania 
wysiłku fizycznego prowadziło do znacznego ograniczenia aktywności fizycznej 
osób leczonych z powodu nowotworów złośliwych, w konsekwencji nasilając na-
stępstwa leczenia przeciwnowotworowego i zmniejszając skuteczność tego lecze-
nia (Woźniewski 2020). 

Wyniki badań nie potwierdziły tych obaw, gdyż nie stwierdzono poważnych 
powikłań lub niepożądanych skutków związanych z aktywnością fizyczną osób 
chorych na nowotwory złośliwe. Nie wykazano u  nich zmian patologicznych 
w  ultrasonograficznym badaniu serca oraz w  spoczynkowym i  wysiłkowym 
elektrokardiogramie, jak również nie obserwowano rozwoju objawów kardiotok-
syczności. Obecnie istnieje coraz więcej wiarygodnych dowodów naukowych po-
twierdzających istotne znaczenie aktywności fizycznej, która stała się bezpiecz-
nym i integralnym elementem stylu życia osób leczonych z powodu nowotworów. 
Jest ona wskazana niezależnie od rodzaju nowotworu, metody i okresu jego le-
czenia oraz stopnia zaawansowania (Woźniewski 2010).
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Analiza związku aktywności fizycznej z przeżyciem po leczeniu nowotwo-
rów złośliwych wykazała istotność statystyczną w przypadku osób po leczeniu 
raka piersi, jelita grubego oraz prostaty potwierdzając mniejsze ryzyko śmier-
telności od 26% do 69% u aktywnych pacjentów (Patel i in. 2019). Najliczniejsze 
doniesienia dotyczą osób po leczeniu raka piersi, które wskazują, że aktywność 
fizyczna po diagnozie obniża w tej grupie o 20%-50% ryzyko zgonu z powodu no-
wotworu, a najsilniejszy związek przeżycia po rozpoznaniu nowotworu zaobser-
wowano w przypadku aktywności rekreacyjnej (Courneya, Friedenreich 2011).

Pojawiające się w ostatnim czasie doniesienia wskazują także, że regularna 
aktywność fizyczna po leczeniu raka piersi i raka jelita grubego zmniejsza ryzy-
ko nawrotu choroby i wydłuża przeżycie, zmniejszając ryzyko przedwczesnego 
zgonu o 30-50%. Podobne doniesienia pojawiają się w przypadku raka prosta-
ty, trzonu macicy i płuca. Prawdopodobnie związane jest to z oddziaływaniem 
immunologicznym, a zwłaszcza wzrostem liczby i aktywności makrofagów oraz 
limfocytów NK, wpływem na metabolizm (obniżenie stężenia insuliny i insuli-
nopodobnego czynnika wzrostu), zmniejszeniem stężenia hormonów płciowych 
i wpływem na procesy zapalne.

Badania potwierdzają, że aktywność fizyczna ma istotny związek z czasem 
przeżycia po leczeniu raka jelita grubego. Wskazywano również na zmniejszenie 
wskaźnika infekcji i liczby nawrotów choroby. Mechanizm ochronny aktywno-
ści fizycznej polegał na skróceniu czasu pasażu jelit, ekspozycji na kwas żółciowy, 
utrzymaniu prawidłowej masy ciała, zmniejszeniu insulinooporności i zwiększe-
niu sprawności układu immunologicznego. Regularna aktywność fizyczna miała 
również wpływ na sprawność układu krążeniowo-oddechowego, co także przy-
czyniało się do zmniejszonej śmiertelności (Courneya, Friedenreich 2011).

Wzrost masy ciała po leczeniu przeciwnowotworowym (zwłaszcza tkanki 
tłuszczowej) może powodować wzrost ryzyka chorób sercowo-naczyniowych 
i  metabolicznych. Powoduje to niższą skuteczność leczenia nowotworów oraz 
zwiększenie częstości nawrotu choroby. Dzięki regularnej aktywności fizycz-
nej można uzyskać obniżenie masy ciała, wzrost odpowiedzi immunologicznej 
i poprawę metabolizmu, co przyczyna się do zmniejszenia ryzyka przedwczes-
nej śmierci kobiet leczonych z powodu chorób nowotworowych. Regularnie sto-
sowane ćwiczenia fizyczne (150-250 min/tydz.) poprawiają również jakość życia 
kobiet po leczeniu raka piersi oraz w czasie radioterapii, co ma także istotne zna-
czenie w leczeniu przeciwnowotworowym (Courneya, Friedenreich 2011).

U chorych po leczeniu nowotworów układu moczowo-płciowego wykazano po-
prawę sprawności i wydolności fizycznej w wyniku regularnej aktywności fizycznej 
(co najmniej 3/tydzień) (Courneya, Friedenreich 2011). Również nietrzymanie moczu, 
które jest jednym z najczęstszych następstw leczenia tych nowotworów, wykazywało 
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mniejszą częstotliwość u  pacjentów aktywnych fizycznie (Courneya, Friedenreich 
2011). Liczni autorzy donoszą, że aktywność fizyczna podczas leczenia nowotworów 
układu moczowo-płciowego wpływa pozytywnie na jakość życia, zmniejsza objawy 
zmęczenia, zarówno u mężczyzn leczonych z powodu raka prostaty, jak i osób po le-
czeniu raka pęcherza moczowego (Courneya, Friedenreich 2011). 

Następstwem leczenia nowotworów układu rodnego jest wzrost masy ciała, 
menopauza i jej następstwa (wzrost masy tłuszczowej ciała, zmniejszenie masy 
kostnej) oraz obniżenie jakości życia. Brak lub obniżona aktywność fizyczna ko-
biet podczas leczenia tych nowotworów lub po jego zakończeniu jest związana ze 
zwiększonym ryzkiem nawrotu choroby i  skróceniem całkowitego czasu prze-
życia. W badaniach Yang kobiety otyłe przez całe życie miały zwiększone o 68% 
ryzyko zgonu po leczeniu (Courneya, Friedenreich 2011).

Wielu autorów wskazało także na wpływ aktywności fizycznej na zwiększe-
nie sprawności układu krążeniowo-oddechowego chorych po leczeniu raka płu-
ca, które prowadziło do poprawy jakości życia, zmniejszenia lęku, depresji i zmę-
czenia, zwiększając mobilizację organizmu do walki z  chorobą i  zmniejszając 
ryzyko przedwczesnej śmierci (Courneya., Friedenreich 2011)

Dla osób leczonych z powodu nowotworów złośliwych najbardziej wskazane są 
naturalne formy ruchu np. marsz, angażujące duże grupy mięśniowe o umiarkowa-
nej intensywności na poziomie 50-75% VO2max lub HRrez , albo 60-80% HRmax 
właściwej dla wieku, trwające po 30-60 minut i powtarzane systematycznie od 3 do 
5 razy w ciągu tygodnia. Podstawą powinna być aktywność fizyczna o charakterze 
tlenowym uzupełniona treningiem z oporem. Podczas aktywnego leczenia prze-
ciwnowotworowego lub dla osób o niskiej wydolności powinna być to aktywność 
o charakterze interwałowym, natomiast po zakończeniu leczenia i dla osób o do-
brej kondycji fizycznej może być o charakterze ciągłym (Woźniewski 2020). 

Właściwie nie ma przeciwwskazań do aktywności fizycznej osób leczonych 
z powodu nowotworów złośliwych, a są jedynie pewne ograniczenia wynikające 
z  rodzaju nowotworu, metody leczenia lub z następstw tego leczenia. W przy-
padku anemii (stężenie hemoglobiny poniżej 8,0 g/100 ml) należy unikać ak-
tywności fizycznej o dużej intensywności – wskazany jest wtedy interwałowy jej 
charakter. Osłabienie odporności przejawiające się zmniejszeniem poziomu gra-
nulocytów obojętnochłonnych poniżej 0,5x109/l wymaga rezygnacji z aktywno-
ści fizycznej w warunkach zwiększających ryzyko infekcji (warunki klimatyczne, 
basen itp.). Natomiast zmniejszenie liczby płytek krwi poniżej 50x109/l jest prze-
ciwwskazaniem do urazowych form aktywności fizycznej np. gier zespołowych. 

Leczenie nowotworów odbytnicy i  prostaty eliminuje jazdę na rowerze 
przez 6 miesięcy po jego zakończeniu. W  tym przypadku można stosować cy-
kloergometr w  pozycji leżącej. Zaburzenia ośrodkowego układu nerwowego po 
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leczeniu przeciwnowotworowym ograniczają formy aktywności fizycznej wyma-
gające równowagi i koordynacji ruchów np. treningu marszowego na bieżni ru-
chomej. W przypadku istotnych ograniczeń wydolności fizycznej osób leczonych 
z powodu nowotworów złośliwych należy rozważyć tzw. spontaniczną aktywność 
fizyczną (NEAT), która jest także wskazana jako uzupełnienie aktywności fizycz-
nej u osób o lepszej kondycji fizycznej (Woźniewski 2010, 2020).

Aktywność fizyczna w prewencji wtórnej nowotworów wieku dziecięcego

Stały rozwój metod leczenia nowotworów złośliwych dzieci doprowadził do 
wzrostu skuteczności ich leczenia przejawiającej się zwiększeniem odsetka dzieci 
przeżywających 5 i więcej lat po zakończeniu leczenia (Cox i in. 2009). Powoduje to 
wzrost zainteresowania metodami, które mogłyby zapobiec niekorzystnym skut-
kom leczenia nowotworu oraz stanowiłyby element profilaktyki wtórnej (Holman 
i in. 2016, Metayer i in. 2016). Istnieją dowody, które potwierdzają, że aktywność 
fizyczna wpływając na zwiększenie sprawności układu odpornościowego może 
przyczynić się do zmniejszenia ryzyka nawrotu choroby i/lub wtórnych nowo-
tworów. W konsekwencji może to znacząco wydłużyć czas przeżycia wyleczonych 
osób (Fairey i  in. 2002). Doniesienia te mogą być szczególnie istotne dla dzieci, 
które przebyły chorobę nowotworową i mogą być narażone na zwiększone ryzyko 
drugiego nowotworu w wieku dorosłym z powodu uwarunkowań genetycznych. 

Badania eksperymentalne związków aktywności fizycznej i nowotworów

Należy także podkreślić, że wyniki badań epidemiologicznych potwierdzają 
badania eksperymentalne przy udziale zwierząt laboratoryjnych. Wynika z nich, 
że aktywność fizyczna pobudzając aktywność apoptotyczną komórek nowotwo-
rowych działa hamująco na proces karcinogenzy, nie powodując nasilenia proli-
feracji tych komórek, co oznacza, że nie przyczynia się do nasilenia lub rozsiewu 
choroby nowotworowej. Powoduje to zmniejszenia masy guza pierwotnego i za-
hamowanie, a nawet redukcję guza przerzutowego. 

Możliwe są też inne mechanizmy protekcji przeciwko nowotworom pod wpły-
wem aktywności fizycznej, jak chociażby pobudzanie przez progesteron apoptozy 
komórek nowotworowych lub obniżanie poziomu receptorów hormonów płcio-
wych, co powoduje obniżenie aktywności tych hormonów (Malicka i  in. 2015, 
2017). Aktywność fizyczna zwiększa też ekspresję genów supresorowych BRCA1 
i p53 w okresie dojrzewania zmniejszając ryzyko nieprawidłowego rozwoju komó-
rek prowadzącego do powstania nowotworów (Wang i in. 2009). 
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Podsumowanie

Wszystkie prognozy epidemiologiczne wskazują na 70%, a nawet 90% wzrost 
zachorowań na nowotwory złośliwe do 2030 r. W większości przyczynia się do 
tego nieprawidłowy styl życia, a zwłaszcza nieodpowiednia dieta, używki i niska 
aktywność fizyczna, które są modyfikowalnymi czynnikami ryzyka rozwoju no-
wotworów. Powoduje to szczególną odpowiedzialność współczesnego człowieka 
za stosowanie się do pożądanych zachowań prozdrowotnych. Wśród tych zacho-
wań aktywność fizyczna stanowi potężną broń zarówno w prewencji pierwotnej 
jak wtórnej, będąc niezależnym modulatorem innych czynników ryzyka chorób 
nowotworowych. Oprócz wszystkich korzyści wynikających z  systematycznej 
aktywności fizycznej przyczynia się ona także do istotnego zmniejszenia ryzyka 
zachorowania na nowotwory złośliwe, a w przypadku osób, które już zachoro-
wały nawrotu choroby i przedwczesnej śmierci, co ma bardzo istotne znaczenie 
medyczne, społeczne i  ekonomiczne. Roczne koszty związane z  nowotworami 
złośliwymi w Unii Europejskiej wynoszą 124 mld euro, ale tylko 36% tej kwoty 
stanowią koszty leczenia. Pozostałe koszty wynikają z utraty zdolności do pracy, 
zmniejszenia wydajności i przedwczesnych zgonów. Aktywność fizyczna w dużej 
mierze może temu zapobiec, istotnie obniżając te koszty.

Należy także podkreślić, że aktywność fizyczna nie przyczynia się do nasilenia 
lub rozsiewu choroby nowotworowej, co potwierdzają przykłady sportowców, któ-
rzy powrócili do czynnego uprawiania sportu wyczynowego po wyleczeniu cho-
roby nowotworowej np. hokeisty Mario Lemieux czy kajakarki Anety Koniecznej.
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Aktywność fizyczna w prewencji pierwotnej i wtórnej 
nowotworów złośliwych – wskazówki praktyczne

Iwona Malicka, Katarzyna Siewierska, Aleksandra Kowaluk, Marek Woźniewski

Na przestrzeni XX wieku udział mięśni człowieka w wykonywaniu czynności 
codziennych zmniejszył się o 80%. Wynikało to między innymi z rozwoju komuni-
kacji oraz powszechnego wprowadzenie do użytku urządzeń gospodarstwa domo-
wego. Współczesny człowiek coraz częściej korzysta z windy lub schodów ruchomych 
zamiast wchodzić po schodach, jeździ samochodem zamiast chodzić, a w pracach 
domowych zastępują go różne urządzenia. Powszechnie korzysta z komputera i te-
lefonu komórkowego i zdecydowanie więcej czasu spędza przed telewizorem. Nawet 
wprowadzenie do użytku niewielkich urządzeń sterujących na odległość tzw. „pilo-
tów” spowodowało spadek wydatku energetycznego człowieka (Woźniewski 2010)

Dlatego podstawą aktywności fizycznej współczesnego człowieka powinna 
być zasada NEAT (Non Exercise Activity Thermogenesis) polegająca na zwiększe-
niu udziału jego mięśni w wykonywaniu czynności codziennych. Zgodnie z nią 
zaleca się pokonywanie niewielkich odległości piechotą zamiast samochodem, 
tramwajem lub autobusem, wchodzenie po schodach zamiast korzystania z win-
dy lub schodów ruchomych oraz wykonywanie prac domowych (Levine 2004).

Zasada NEAT stanowi podstawę piramidy aktywności fizycznej zarówno 
w prewencji pierwotnej, jak i wtórnej chorób cywilizacyjnych. Oczywiście po-
winna ona stanowić uzupełnienie prozdrowotnej aktywności fizycznej, która jest 
na kolejnych poziomach tej piramidy. Powyżej NEAT znajdują się wytrzymałoś-
ciowe formy aktywności fizycznej, które powinny być stosowane 3-5 razy w ty-
godniu, najlepiej jako spacer, bieg lub jazda na rowerze. Następnie w piramidzie 
aktywności fizycznej umieszczone są ćwiczenia sprawnościowe, które zalecane 
są 2-3 razy w tygodniu. Istotne znaczenie mają zwłaszcza ćwiczenia zwiększają-
ce sprawność mięśni szkieletowych człowieka, bowiem ze wszystkich analiz wy-
nika, że stanowi ona podstawę funkcjonalnej niezależności. Na szczycie pira-
midy aktywności fizycznej znajdują się zachowania sedenteryjne, które powinny 
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być ograniczone do minimum. Zaleca się rezygnację ze zbyt długiego siedzenia 
przed telewizorem, korzystania z komputera oraz innych okoliczności sprzyjają-
cych siedzącemu trybowi życia. 

Zasady aktywności fizycznej w prewencji pierwotnej i wtórnej chorób nowo-
tworowych nie odbiegają od ogólnie przyjętych w profilaktyce chorób cywilizacyj-
nych. Najbardziej polecane są naturalne formy ruchu (np. marsz), angażujące duże 
grupy mięśniowe, o umiarkowanej intensywności na poziomie 50-75% VO2max 
(HRrez) lub 60-80% HRmax trwające od 30 do 60 minut ( Murawska-Ciałowicz, 
Zatoń 2005, Woźniewski 2010).

Tabela I. Poziomy intensywności treningu wytrzymałościowego

Intensywność Rezerwa serca 
METs* Czas trwania Częstotliwość Przykład ćwiczeń

Niska 20-39%
2-4 METs 60 minut 7/tydzień spokojny marsz

Średnia 40-59%
4-6 METs 20-60 minut 3-5/tydzień szybki marsz,

taniec

Wysoka 60-84%
6-8 METs 20-60 minut 3-5/tydzień bieg,

pływanie

* 1 MET = 3,5 ml tlenu/kg-1 x min-1
Rezerwa tętna = maksymalne tętno wysiłkowe – tętno spoczynkowe
Tętno treningowe = tętno spoczynkowe + % rezerwy tętna

Coraz powszechniejszą formą aktywności fizycznej jest marsz z kijami Nor-
dic Walking, który poprawia bezpieczeństwo ćwiczących, a jednocześnie zwięk-
sza udział mięśni podczas marszu. Można również stosować bieg, jazdę na rowe-
rze lub pływanie. Ćwiczenia powinny być powtarzane 3-5 razy w ciągu tygodnia 
i systematycznie kontynuowane przez co najmniej 6 tygodni. Osoby o lepszej wy-
dolności mogą wykonywać ćwiczenia w formie ciągłej, natomiast w przypadku 
gorszej kondycji wskazana jest forma interwałowa polegająca na podzieleniu ca-
łych zajęć na części z przerwami dla odpoczynku. 

Oczywiście możliwości podejmowania aktywności fizycznej są zależne od 
poziomu wydolności fizycznej, której pomiar ma podstawowe znaczenie w wy-
borze jej form. Osoby o  niskiej wydolności fizycznej powinny ograniczyć się 
do wykonywania czynności codziennych z częstymi odpoczynkami, natomiast 
wyższe poziomy wydolności pozwalają na rekreacyjne formy aktywności fizycz-
nej lub nawet wysiłki o intensywności umiarkowanej, a nawet wysokiej. Należy 
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jednak podkreślić, że nawet niska wydolność fizyczna nie powinna całkowicie 
zwalniać z aktywności fizycznej.

Tabela II.  Stopnie wydolności fizycznej

Stopień wydolności fizycznej METs Możliwości funkcjonalne

Niski <4 MET poruszanie się po domu, częsty odpoczynek

Średni 4-7 rekreacja, praca zawodowa

Wysoki 8-10 umiarkowany wysiłek, praca zawodowa

Bardzo wysoki 10-15 duży wysiłek, praca zawodowa

MET – metaboliczny równoważnik 
1 MET = zużycie 3,5 ml tlenu/kg masy ciała/min., lub 1 kcal/kg/godz. lub 4,184 kJ/kg/godz.

Wytrzymałościowe formy aktywności fizycznej powinny być uzupełnione 
ćwiczeniami zwiększającymi sprawność pozostałych przejawów motoryczności 
człowieka jakimi są czynność mięśni, gibkość oraz koordynacja. Obecnie naj-
bardziej polecanym programem ćwiczeń w prewencji pierwotnej i wtórnej cho-
rób nowotworowych jest połączenie ćwiczeń tlenowych, stosowanych 3-5 razy 
w tygodniu z ćwiczeniami sprawnościowymi stosowanymi 2-3 razy w tygodniu 
(Woźniewski 2010).

Zalecenia dla aktywności fizycznej w prewencji pierwotnej chorób 
nowotworowych

W prewencji pierwotnej chorób nowotworowych zaleca się podejmowanie ak-
tywności fizycznej o umiarkowanym bądź wysokim poziomie intensywności, od-
powiednio przez 150 minut tygodniowo bądź 75 minut tygodniowo lub w rów-
noważnej tygodniowej kombinacji. Aktywność fizyczną należy podejmować 
regularnie, rekomenduje się podejmowanie aktywności fizycznej przez większość 
dni tygodnia, dla umiarkowanej intensywności optymalne jest podejmowanie ak-
tywności fizycznej 5 dni w tygodniu przez przynajmniej 30 minut, dla wysokiej 
intensywności 3 razy w tygodniu przez przynajmniej 25 minut. Czas trwania jed-
norazowego wysiłku fizycznego nie powinien być krótszy niż 10 minut, przy czym 
krótki czas trwania aktywności fizycznej wymaga wyższego poziomu jej intensyw-
ności (Courneya, Friedenreich 2011; Kushi, Doyle, McCullough 2012; Patel, Frie-
denreich , Moore, 2019).
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Tabela III. Zalecana intensywność wysiłku w zależności od wieku

Wiek Wydolność fizyczna Tygodniowy czas 
ćwiczeń Intensywność

Dzieci i młodzież Każda 180 min./tydzień Umiarkowana

Dorośli

Mała
150 min./tydzień Umiarkowana

75 min./tydzień Duża

Duża
300 min./tydzień Umiarkowana

150 min./tydzień Duża

Zaleca się przede wszystkim podejmowanie wysiłku fizycznego o  cha-
rakterze wytrzymałościowym, angażującym duże grupy mięśniowe m.in.: 
marsz, Nordic Walking, jogging, jazdę na rowerze, pływanie, narciarstwo 
biegowe (Murawska-Ciałowcz, Zatoń 2005). Do rekomendowanej tygodnio-
wej objętości aktywności fizycznej zalicza się nie tylko aktywność rekreacyj-
ną, ale także wszystkie czynności podejmowane, zarówno w pracy zawodo-
wej, jak i w domu. 

Aby zmniejszyć ryzyko rozwoju nowotworu złośliwego intensywność ak-
tywności fizycznej powinna powodować wydatek co najmniej 1000 kcal ty-
godniowo lub 150-400 kcal dziennie. Wydatek energetyczny jest zależny od 
masy ciała i dla człowieka o masie 70 kg uzyskanie zalecanego jego poziomu 
wymaga około 6 godzin spokojnego marszu w ciągu tygodnia lub 2 godzin 
biegu, względnie 2,5 godzin pływania, tańca lub tenisa ziemnego. 

Tabela IV. Zalecany poziom aktywności fizycznej w ciągu tygodnia dla człowieka o masie 70 kg

Rodzaj aktywności Liczba godzin w ciągu tygodnia

Spokojny marsz (20 min/km) 6

Bieg (7,5 min/km) 2

Pływanie, taniec lub tenis 2,5

W przypadku mniejszej masy ciała czas ten ulega wydłużeniu np. u człowie-
ka o masie 50 kg o około 20% w stosunku do osoby o masie 60 kg.
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Tabela V. Czas (w minutach) uzyskania polecanego, dziennego wydatku energetycznego (150-400 kcal) 
zależnie od masy ciała

Rodzaj aktywności

50 kg 60 kg

Czas w minutach potrzebny do uzyskania polecanego, dziennego 
wydatku energetycznego

Marsz (20 min/km) 72 60

Bieg (7,5 min/km) 23 19

Pływanie 30 25

Tenis ziemny 26 21

Taniec 28 23

Poziom aktywności fizycznej może być także oceniany liczbą kroków w cią-
gu dnia. Zalecane jest wykonanie co najmniej 10 tysięcy, a najlepiej 12 500 kro-
ków, co równoważne jest wysokiej aktywności fizycznej. Natomiast wykonanie 
mniej niż 5 tys. kroków dziennie świadczy o siedzącym trybie życia. Obecnie nie 
ma specyficznych rekomendacji dotyczących zalecanej liczby kroków w prewen-
cji pierwotnej chorób nowotworowych i  dlatego należy się kierować ogólnymi 
zalecaniami w tym zakresie (Woźniewski 2010).

Tabela VI. Poziom aktywności fizycznej zależnie od dziennej liczby kroków

Poziom aktywności fizycznej Liczba kroków dziennie

Siedzący tryb życia < 5000

Niska aktywność 5000-7499

Średnia aktywność 7500-9999

Aktywny 10 000-12 499

Wysoka aktywność > 12 500

Zalecenia dla aktywności fizycznej w prewencji wtórnej chorób nowotworowych

W chorobach nowotworowych dopuszczalne są wszystkie rodzaje aktywno-
ści fizycznej, niezależnie od rodzaju nowotworu i jego zaawansowania oraz etapu 
i metody jego leczenia. Aktywność fizyczna zalecana jest w przebiegu leczenia 
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guzów litych, jak i nowotworów układowych, zarówno podczas leczenia chirur-
gicznego, radioterapii i chemioterapii, jak również u osób wyleczonych lub bę-
dących w terminalnym okresie choroby nowotworowej. Jedyna różnica dotyczy 
intensywności aktywności fizycznej, która podczas leczenia powinna być niższa 
niż po jego zakończeniu. Również w trakcie leczenia oraz u osób o gorszej kon-
dycji fizycznej (< 6 METs) zalecane są interwałowe formy aktywności fizycznej, 
które mogą być zastąpione przez formę ciągłą po zakończeniu leczenia i u osób 
o wyższej wydolności fizycznej (> 6 METs) (Woźniewski 2020).

Tabela VII. Maksymalna częstość skurczów serca podczas aktywności fizycznej w różnych okresach leczenia 
nowotworu

Okres leczenia Maksymalne tętno Rodzaj aktywności Parametry aktywności

Szpitalny 180 – wiek
Spacer 
Cykloergometr
Bieżnia

1-2 / dziennie
10-20 minut
Metoda interwałowa

Ambulatoryjny
(poszpitalny)

220 – wiek
Jazda na rowerze
Cykloergometr
Ergowiosła

3-5 / w tygodniu
30-60 minut
Metoda ciągła
Metoda interwałowa220 – 2/3 wieku

Spacer
Bieganie
Pływanie

Najbardziej wskazanymi formami ćwiczeń tlenowych jest marsz o różnej in-
tensywności od spokojnego spaceru do intensywnego marszu z wykorzystaniem 
kijków do Nordic Walking. Oczywiście zalecane są także biegi, jazda na rowerze 
czy pływanie. Ich intensywność powinna być umiarkowana, w której tętno osią-
ga wartość 75-85% maksymalnej częstości akcji serca odpowiedniej dla wieku, 
a czas trwania wynosi od 30 do 60 minut. Muszą być systematycznie powtarzane 
3-5 razy w tygodniu, co najmniej przez 6 tygodni (Murawska-Ciałowicz, Zatoń 
20005; Woźniewski 2020). 

U  chorych poddanych chemioterapii najczęściej wskazane są ćwiczenia wy-
trzymałościowe o charakterze interwałowym ze względu na ograniczenie ich zdol-
ności wysiłkowej i uczucie zmęczenia, które jest powszechnym objawem leczenia 
nowotworów złośliwych. Mogą być to ćwiczenia na bieżni ruchomej lub cykloer-
gometrze o umiarkowanej intensywności (40-59% rezerwy serca lub 4-6 METs), 
które są powtarzane w sesjach kilkuminutowych przedzielonych odpoczynkami. 
Wraz ze wzrostem wydolności fizycznej można wydłużać czas ćwiczeń i skracać 
czas przerw zbliżając się do treningu o charakterze ciągłym (Woźniewski 2020). 
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Tabela VIII. Zalecane formy aktywności fizycznej osób po leczeniu choroby nowotworowej

Wysiłek umiarkowany Wysiłek intensywny

•	 ćwiczenia aerobowe (na lądzie i w wodzie)
•	 trening na cykloergometrze
•	 spacer
•	 trening Nordic Walking
•	 jazda na rowerze
•	 jazda konna
•	 taniec
•	 gra w siatkówkę
•	 prace ogrodowe, koszenie trawy

•	 intensywne ćwiczenia aerobowe
•	 trening na cykloergometrze
•	 trening na bieżni
•	 bieganie
•	 trening Nordic Walking
•	 pływanie
•	 szybka jazda na rowerze
•	 gra w koszykówkę
•	 gra w piłkę nożną
•	 tenis ziemny
•	 jazda na nartach
•	 wycieczki górskie

W chorobach nowotworowych mogą być również stosowane ćwiczenia z opo-
rem, najczęściej w zakresie od 50 do 70% maksymalnych możliwości chorego usta-
lonych na podstawie jednokrotnego powtórzenia ćwiczenia. Wynika to ze zwięk-
szonego wyrzutu testosteronu, który jest niekorzystny w przypadku raka prostaty. 
Ćwiczenia z oporem mogą mieć charakter ćwiczeń izometrycznych, izotonicznych 
i  izokinetycznych. Powinny uwzględniać duże grupy mięśniowe i być powtarza-
ne 2-3 razy w tygodniu, naprzemiennie z treningiem tlenowym. Program ćwiczeń 
powinien obejmować 8-10 ćwiczeń powtarzanych 8-12 razy w 1-3 seriach ze wzra-
stającym obciążeniem. Wielkość obciążenia i liczba powtórzeń zależna jest od celu 
ćwiczeń. Wzmacnianie siły mięśniowej wymaga większego obciążenia (50-70% jed-
nokrotnego maksymalnego powtórzenia) przy mniejszej liczbie powtórzeń (8-10), 
natomiast wytrzymałości siłowej mniejszego obciążenia (30-50% jednokrotnego 
maksymalnego powtórzenia) i większej liczby powtórzeń (Woźniewski 2020).

Tabela IX. Poziomy intensywności ćwiczeń z oporem

Intensywność % jednokrotnego maksymalnego 
powtórzenia

Bardzo mała < 30

Mała 30 – 49

Średnia 50 – 69

Duża 70 – 84

Bardzo duża > 84
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Obecnie najbardziej polecanym programem aktywności fizycznej w choro-
bach nowotworowych jest połączenie ćwiczeń tlenowych, stosowanych 3 razy 
w tygodniu z ćwiczeniami z oporem stosowanymi 2 razy w tygodniu. Ich za-
sady nie odbiegają od ogólnie przyjętych w prozdrowotnych formach aktyw-
ności fizycznej. 

Tabela X. Przykłady form aktywności fizycznej chorych na nowotwory

Rodzaj 
nowotworu Rodzaj ćwiczeń

Czas 
trwania

[tygodnie]
Intensywność Obciążenie/

Powtórzenia

Guzy lite i chłoniaki
Tlenowe,  
forma interwałowa na 
bieżni ruchomej

6 85% HRmax

5x3 min.; 4x5 min; 3x8 min; 
3x10 min; 2x15min; 1x30 min

Guzy lite i chłoniaki

Tlenowe,  
forma interwałowa na 
cykloergometrze  
leżąc

8 50% HRrez
32 W

15x1 min. wysiłku  
+15x1 min. przerwy

Rak piersi
Tlenowe,  
forma ciągła na 
cykloergometrze siedząc

15 70-75% VO2max

1x15 min.  
przez 3 tygodnie
Wzrost o 5 min.  

do 35 min.

Rak prostaty Oporowe 12 60-70% max 2 serie x 8-12 powtórzeń
Wzrost o 2,5 kg

Zaawansowany
Rak wątroby Tlenowe 6 Niska/średnia 2/tydzień

Nie ma bezwzględnych przeciwwskazań do aktywności fizycznej w choro-
bach nowotworowych, ale mogą być pewne ograniczenia do wykonywania ćwi-
czeń wynikające ze stanu zdrowia pacjenta, rodzaju nowotworu lub metody jego 
leczenia (Woźniewski 2020). 

W przypadku anemii niewskazane są intensywne ćwiczenia fizyczne wyma-
gające dużej wydolności fizycznej np. w  formie ciągłej, ale zastępuje się ją for-
mą interwałową. Niski poziom płytek krwi jest przeciwwskazaniem do ćwiczeń, 
których wykonywanie wiąże się ze zwiększonym ryzykiem urazu np. gry zespo-
łowe, narciarstwo zjazdowe itp. Natomiast granulocytopenia wyklucza te formy 
ćwiczeń fizycznych, które mogą prowadzić do infekcji np. ćwiczenia w wodzie, 
w dużych grupach osób lub w ostrych warunkach klimatycznych np. na świeżym 
powietrzu w zimie (Woźniewski 2020). 
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Tabela XI. Ograniczenia do stosowania ćwiczeń fizycznych u chorych na nowotwory

Przyczyna Ograniczenia Zalecenia

Anemia Trening ciągły Trening interwałowy

Trombocytopenia Urazowe formy ruchu Ostrożne stosowanie ćwiczeń

Neutropenia
Ćwiczenia w grupie,  
w niekorzystnych warunkach 
klimatycznych, na basenie

Małe grupy lub ćwiczenia 
indywidualne, na sali gimnastycznej,  
przy dobrej pogodzie

Osteoporoza Duże obciążenia Ćwiczenia w odciążeniu,  
pływanie

Zaburzenia koordynacji Trening na bieżni ruchomej Trening na cykloergometrze,  
trening Nordic Walking

Leczenie raka odbytnicy lub prostaty
Trening na cykloergometrze w pozycji 
siedzącej, jazda na rowerze do  
6 miesięcy po leczeniu

Trening na cykloergometrze  
w pozycji leżącej

Przetoka nerkowa Pływanie, ćwiczenia w wodzie Ćwiczenia na „lądzie”

Również rodzaj nowotworu, metoda jego leczenia lub jej następstwa ogra-
niczają możliwość stosowania niektórych rodzajów ćwiczeń fizycznych. Osoby 
po leczeniu raka odbytnicy lub prostaty nie powinny wykonywać ćwiczeń na 
cykloergometrze w pozycji siedzącej, które można zastąpić ćwiczeniami na cy-
kloergometrze w pozycji leżącej. Jazda na rowerze jest u nich możliwa około 
6 miesięcy po zakończeniu leczenia. U osób z przetoką nerkową należy unikać 
ćwiczeń w wodzie, z osteoporozą ćwiczeń z dużymi obciążeniami, a z zaburze-
niami koordynacji ćwiczeń w pozycji stojącej np. marszu na bieżni ruchomej 
(Woźniewski 2020).

Tabela XII. Formy aktywności fizycznej pacjentów po leczeniu raka prostaty

Zalecana aktywność fizyczna Ograniczenia aktywności fizycznej

•	 Spacery, Nordic Walking
•	 Wycieczki turystyczne/górskie
•	 Narciarstwo biegowe
•	 Tenis, golf
•	 Step, chodzenie po schodach
•	 Tai - chi
•	 Jazda na rowerze po 4-6 miesiącach

•	 Pływanie (ze względów higienicznych – nietrzymanie 
moczu)

•	 Sporty walki
•	 Gry zespołowe – kontaktowe np. piłka nożna, hokej
•	 Jazda na rowerze do 4-6 miesiąca po operacji
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Ostrożnie ćwiczenia fizyczne powinny być prowadzone u osób z wyniszcze-
niem organizmu (utrata więcej niż 35% masy ciała), bólami kości, silnymi nud-
nościami czy skrajnym zmęczeniem. W  każdym przypadku powinny być wy-
jaśnione przyczyny tych objawów i zależnie od nich dobrana forma aktywności 
fizycznej i poziom jej intensywności (Woźniewski 2020). 

Rekomendacje dotyczące poziomu codziennej aktywności fizycznej 
w prewencji pierwotnej nowotworów u dzieci

Zaleca się, aby dzieci podejmowały codzienną aktywność fizyczną przez 
7 dni w tygodniu trwającą co najmniej 60 minut dziennie o intensywności na po-
ziomie umiarkowanym (MVPA – Moderate to Vigorous Physical Activity). Naj-
bardziej rekomendowane są wysiłki fizyczne o charakterze tlenowym. Ponadto 
zaleca się, aby co najmniej trzy razy w tygodniu dzieci podejmowały również wy-
siłki o dużej intensywności (VPA – Vigorous Physical Activity). Są to takie wysił-
ki, które dziecko powinno rozumieć przez doświadczenie uczucia „braku tchu” 
oraz „wzmożonej potliwości” (Kushi, Doyle, McCullough 2012). 

Najbardziej polecanymi formami aktywności fizycznej dla dzieci są przede 
wszystkim naturalne formy ruchu angażujące główne grupy mięśniowe tj. spa-
cery, sport indywidualny lub zespołowy, taniec oraz wszelkiego rodzaju gry i za-
bawy, które są najbardziej odpowiednią formą aktywności fizycznej w tym wie-
ku. Bardzo ważne znaczenie w prewencji pierwotnej ma także aktywny udział 
w zajęciach wychowania fizycznego. Uzupełnieniem tej aktywności powinno być 
większe zaangażowanie mięśni dziecka w wykonywaniu czynności codziennych 
(NEAT) np. rezygnacja z transportu publicznego i chodzenie pieszo do szkoły, 
pomoc rodzicom w pracach domowych lub w ogrodzie, wchodzenie po schodach 
zamiast wjazdu windą itp. 

Poza tym zaleca się ograniczenie siedzącego trybu życia, a zwłaszcza długie-
go siedzenie, leżenia, oglądania telewizji, pracy na komputerze oraz innych oko-
liczności sprzyjających sedenteryjnym zachowaniom.

Zalecenia dotyczące codziennej aktywności fizycznej w prewencji wtórnej 
dzieci chorych na nowotwory

W  zależności od kondycji ogólnej i  stanu dziecka leczonego z  powodu 
choroby nowotworowej zaleca się indywidualnie dobrane formy aktywności 
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fizycznej. Szczególnie rekomendowane są wysiłki o  charakterze tlenowym 
jako naturalne formy ruchu angażujące duże grupy mięśniowe np. spokoj-
ny spacer, szybki marsz (w  późniejszym etapie) lub nawet biegi i  jazda na 
rowerze. Bardzo dobrze tolerowane są także ćwiczenia w wodzie, gdyż śro-
dowisko wodne jest niezwykle atrakcyjne i  stwarza korzystne warunki dla 
różnych form aktywności fizycznej. Wytrzymałościowa aktywność fizyczna 
może być także uzupełniania ćwiczeniami sprawnościowymi ukierunkowa-
nymi głownie na poprawę czynności mięśni szkieletowych (Courneya, Frie-
denreich 2011).

Istotne znaczenie dla dzieci ma zwłaszcza atrakcyjność form aktywności 
fizycznej, która zmniejsza zmęczenie psychiczne towarzyszące często mono-
tonnym ćwiczeniom fizycznym. Powoduje to niechęć do ćwiczeń i rezygnację 
z aktywności fizycznej tak ważnej w prawidłowym rozwoju dziecka. Najbar-
dziej polecane są marsz z kijkami Nordic Walking, który dodatkowo angażu-
je znacznie większą liczbę mięśni w  porównaniu do standardowego marszu, 
oraz „Active game training” – interaktywne gry z wykorzystaniem wirtualnej 
rzeczywistości, których zaletą jest możliwość zwiększenia poziomu codzien-
nej aktywności fizycznej dziecka bez konieczności opuszczania pomieszczenia 
oraz kontaktu z innymi osobami, co w przypadku dzieci leczonych z powodu 
nowotworów jest ograniczone lub czasami wręcz niemożliwe (Cox, Montgome-
ry, Oeffinger 2009). 

Podsumowanie

Rekomendacje dotyczące aktywności fizycznej w  prewencji pierwotnej 
i wtórnej chorób nowotworowych powinny uwzględniać udział w niej przez 
7 dni w tygodniu. Najważniejszym czynnikiem jej doboru powinny być za-
interesowania, stan zdrowia, poziom sprawności i wydolności fizycznej oraz 
czynniki związane ze specyfiką choroby nowotworowej i skutków jej leczenia.

Podstawą aktywności fizycznej powinny być ćwiczenia tlenowe uzupełnio-
ne ćwiczeniami zwiększającymi sprawność mięśni, koordynację oraz gibkość. 
Łącznie powinna ona trwać około 270 minut, nieco dłużej, bo około 300 minut 
u dzieci. Najlepsza jest aktywność fizyczna o umiarkowanej intensywności, ale 
dla osób o lepszej kondycji może być także o intensywności wysokiej, przy czym 
im wyższa intensywność tym krótszy czas jej trwania.
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Tabela XIII. Podsumowanie rekomendacji dotyczących aktywności fizycznej w prewencji pierwotnej 
i wtórnej chorób nowotworowych

Aktywność fizyczna

Osoby dorosłe Dzieci i młodzież

Prewencja 
pierwotna

Prewencja 
wtórna

Prewencja 
pierwotna

Prewencja 
wtórna

NEAT
Non Exercise Activity 
Thermogenesis

Większy udział mięśni w czynnościach codziennych:
•	 Wchodzenie po schodach zamiast jazda windą
•	 Chodzenie zamiast jazdy samochodem, autobusem lub tramwajem
•	 Prace domowe

Ograniczenie zachowań sedenteryjnych:
•	 Ograniczenie leżenia, siedzenia, oglądania telewizji i korzystania z komputera

Aktywność fizyczna Najlepiej 7 dni w tygodniu

Tle
no

wa

Czas trwania
[minut/
tydzień]

150 lub 75 150 180 180

Intensywność Umiarkowana lub 
wysoka Umiarkowana Umiarkowana lub 

wysoka Umiarkowana

Częstotliwość 3-5/ tydzień 3-5/tydzień 3-5/tydzień 3-5/tydzień

Rodzaj 
Spacer

Biegania
Jazda na rowerze 

Spacer
Biegania

Jazda na rowerze

Spacer
Biegania

Jazda na rowerze
Gry i zabawy

Spacer
Biegania

Jazda na rowerze
Gry i zabawy

Interaktywne gry video

Sp
ra

wn
oś

cio
wa

Czas trwania
[minut/tydzień] 120 120 120 120

Intensywność 

30-70% maksymal-
nych zdolności
8-10 ćwiczeń

10-12 powtórzeń
1-3 serii

30-70% maksymal-
nych zdolności
8-10 ćwiczeń

10-12 powtórzeń
1-3 serii

30-70% maksymal-
nych zdolności
8-10 ćwiczeń

10-12 powtórzeń
1-3 serii

30-70% maksymal-
nych zdolności
8-10 ćwiczeń

10-12 powtórzeń
1-3 serii

Częstotliwość 2-3/tydzień 2-3/tydzień 2-3/tydzień 2-3/tydzień

Rodzaj 
Ćwiczenia siłowe

koordynacyjne
gibkościowe

Ćwiczenia siłowe
koordynacyjne

gibkościowe

Ćwiczenia siłowe
koordynacyjne

gibkościowe

Ćwiczenia siłowe
koordynacyjne

gibkościowe

Czynniki doboru 
form i intensywności 
aktywności fizycznej

Zainteresowania

Stan zdrowia
Poziom wydolności 

i sprawności 
psychofizycznej

Stan zdrowia
Wynikające z choro-

by i jej leczenia
Poziom wydolności 

i sprawności 
psychofizycznej

Stan zdrowia
Poziom wydolności 

i sprawności 
psychofizycznej

Stan zdrowia
Wynikające 

z choroby i jej leczenia
Poziom wydolności 

i sprawności 
psychofizycznej
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Różne formy aktywności fizycznej – popularność, 
masowość, dostępność

Wojciech Ratkowski

Podejmowanie działań służących propagowaniu zwiększonej aktywności fi-
zycznej powinno mieć charakter ogólnopolski i lokalny. Muszą to być działanie 
permanentne. Nie tylko opierające się na cykliczności – od imprezy do imprezy, 
ale mające ponadto walor edukacyjny (odnoszący się do efektów zdrowotnych).

Akcje promujące aktywność fizyczną poprzez różne jej formy (np. biegi, nor-
dic walking, marsze i rajdy na orientację, rajdy rowerowe itp.), powinny być do-
stępne dla każdego, bez względu na wiek, aktualny poziom sprawności fizycznej 
czy możliwości finansowe. Należy też szukać rozwiązań wykorzystujących wa-
runki i zwyczaje lokalnego środowiska. Programy ćwiczeń powinny trafiać do 
szerokiego, zróżnicowanego pod względem możliwości wysiłkowych i umiejęt-
ności, a także wieku kręgu uczestników. Z punktu widzenia realizacji celów stra-
tegii zdrowego stylu życia pożądana jest jak najliczniejsza populacja ćwiczących.

Jednakże aktywności ruchowe takie jak już wyżej wspomniane: bieganie, 
jazda na rowerze, nordic walking, a nawet gry zespołowe realizowane w licznych 
grupach będą wymagały dostosowania intensywności wysiłku do możliwości 
jak największej liczby ćwiczących. Tu rodzi się problem doboru kadry do pro-
wadzenia takich zajęć. Z jednej strony powinni to być „zawodowi” trenerzy i in-
struktorzy, a z drugiej już doświadczeni prowadzący, którzy ćwiczą razem z pod-
opiecznymi. Tylko w ten sposób będą mogli skutecznie kontrolować – w trakcie 
zajęć – różne reakcje organizmu współćwiczących. Ma to istotne znaczenie prze-
de wszystkim w początkowym okresie ćwiczeń, gdzie niewłaściwie dobrane ob-
ciążenia (np. czas treningu, jego intensywność, długość przerw wypoczynko-
wych) mogą zniechęcić do kontynuowania zajęć. Podobnie jak w  medycynie, 
obowiązuje tu jedna z naczelnych zasad etycznych – „primum non nocere”.

Ważna jest też osobista postawa trenera. Jego umiejętność współpracy z gru-
pą, podejście do każdego ćwiczącego, własny przykład, które mogą przełożyć się 
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na zaangażowanie w trening i zrozumienie jego celów (zdrowotnych). Dlatego też 
zajęcia praktyczne MUSZĄ być poparte zajęciami teoretycznymi, wyjaśniający-
mi znaczenie i efekty podejmowanych ćwiczeń. To kolejny problem doboru ka-
dry, która powinna być przygotowana nie tylko pod względem „warsztatu” prak-
tycznego, ale i teoretycznego. Z tej perspektywy olbrzymią rolę do odegrania mają 
uczelnie wychowania fizycznego, które w swoich programach nauczania powinny 
uwzględniać specjalności, wychodzące naprzeciw zapotrzebowaniom społecznym 
w zakresie prozdrowotnej aktywności fizycznej. Ich współpraca z  lokalnymi sa-
morządami, które powinny wyznaczać kierunki tej działalności (opierając się na 
możliwościach finansowych, warunkach środowiskowych, kadrowych) powinna 
przynieść określone efekty. Uczelnie kształcą fachowców na potrzeby środowi-
ska – samorządy zapewniają środki do realizacji celów strategii zdrowia. 

Różne formy aktywności fizycznej muszą być „w  zasięgu ręki”, mieć swo-
ich organizatorów i specjalistów, którzy będą nimi kierowali. Potencjalny uczest-
nik będzie wybierać te, w których czuje się najlepiej i najpewniej (ze względu na 
własne umiejętności). Dla przykładu nie można wszystkim proponować biega-
nia (jednej z najefektywniejszych form podnoszących wydolność i obniżających 
masę ciała, niewymagającej dużych nakładów finansowych, ogólnie dostępnej – 
można biegać wszędzie), chociażby ze względu na przeciwwskazania kardiolo-
giczne, nadwagę itp.

Dotychczasowe akcje promocyjne dotyczą przede wszystkim biegania. Czy 
słusznie? Większość z nich ma charakter okazjonalny. To powoduje, że uczestni-
czący w nich ludzie z aktywnością fizyczną też mają kontakt okazjonalny.

Bieganie długodystansowe, w tym bieganie maratonów zawsze było magne-
sem dla wielu aktywnych (na różny sposób) osób, które chciały „sprawdzić się” 
na określonym dystansie, pokonać swoje słabości, włączyć się do społeczności 
biegaczy, być postrzeganym inaczej (lepiej?). Odpowiednia reklama powodowa-
ła, że rosła liczba imprez biegowych oraz liczba uczestniczących w  nich osób. 
Jednak wydaje się, że ta formuła powoli zaczyna się wyczerpywać. Są wprawdzie 
imprezy, gdzie liczba uczestników wzrasta lub utrzymuje się na podobnym po-
ziomie, ale jest ich niewiele. 

Generalnie, zarówno biegi uliczne, te najbardziej popularne na 10 km, jak 
i wielkie biegi maratońskie w Polsce odnotowują spadek frekwencji (Rycina 1). 
Pokazuje to, że liczba biegaczy pozostaje na podobnym poziomie lub maleje. Spa-
dająca frekwencja w „sztandarowych” biegach ulicznych – w maratonach i na 10 
km jest faktem. Znaczna część biegaczy po „zaliczeniu” jednego lub kilku startów 
w maratonie i na 10 km szuka innych wyzwań np. runmageddon, biegi górskie, 
triale, harpagany, biegi ultra, itp. Jest to jednak zawsze ta sama grupa, zmienia-
ją się tylko cele do zrealizowania. Dla nich, aby utwierdzać ich w  działaniach 
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promujących zdrowy styl życia i aktywność fizyczną (które i tak podejmują), na-
leży stwarzać warunki ułatwiające te działania. Np. poprzez szukanie sposobów 
obniżenia opłat startowych. Niestety, wszystkie biegi organizowane w Polsce wy-
dają się mieć podłoże biznesowe. Celowym wydaje się więc wspieranie, przede 
wszystkim finansowe, imprez lokalnych, ale też ogólnokrajowych. 
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Rycina 1. Liczba uczestników Biegu Europejskiego w Gdyni

Źródło: badania własne.

Według danych ze strony biegowe.pl (https://biegowe.pl/2018/11/koniec-boo-
mu-na-uliczne-bieganie-analizujemy-frekwencje-biegow-na-10-km-w-2018-ro-
ku.html) spadająca frekwencja na polskich maratonach jest trendem od 2015 r. 
W 10 największych maratonach w Polsce ilość uczestników zmalała w  latach 
2015-2017 o około 3 tysiące osób. W maratonach tych bierze udział ok. 35 tyś. 
zawodników. Dużo to czy mało? Jak na „potrzeby” akcji promujących zdrowy styl 
życia, opierający się m.in. na dużej aktywności fizycznej nie są to liczby imponu-
jące. Tym bardziej, że do tej grupy zaliczane są osoby, które startują w 2-3 marato-
nach zaliczanych do tych najważniejszych. Są to więc tzw. osobostarty, a nie fak-
tyczna liczba uczestników.

Można założyć, że osoby (poprzez treningi przygotowujące do maratonu) 
swoją aktywnością fizyczną przewyższają inne. Trenują regularnie i dość inten-
sywnie przez dłuższy okres. To pozwala im przebiec kilka maratonów w roku. Tu 
z kolei rodzi się pytanie: czy te kilka maratonów to jeszcze prozdrowotna aktyw-
ność czy już nie?

https://biegowe.pl/2018/11/koniec-boomu-na-uliczne-bieganie-analizujemy-frekwencje-biegow-na-10-km-w-2018-roku.html
https://biegowe.pl/2018/11/koniec-boomu-na-uliczne-bieganie-analizujemy-frekwencje-biegow-na-10-km-w-2018-roku.html
https://biegowe.pl/2018/11/koniec-boomu-na-uliczne-bieganie-analizujemy-frekwencje-biegow-na-10-km-w-2018-roku.html
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Badania przedstawione w American Journal of Sports Medicine 2012 doty-
czące śmiertelności podczas maratonów w USA w latach 2000-2009 pokazują, że 
na ponad 3,5 miliona uczestników biegów maratońskich w tym czasie odnoto-
wano tylko 28 przypadków zgonów podczas biegu lub w ciągu 24 godzin po tj. 
0,41 na 100 000 biegaczy. Dane te potwierdzają niejako, że biegi na dystansach 
maratonu i krótszych są stosunkowo bezpieczne dla osób regularnie ćwiczących 
i odpowiednio przygotowanych do tego rodzaju wysiłku.

Równolegle z wieloma imprezami biegowymi organizuje się marsze z kija-
mi (nordic walking), zwykłe marsze, marsze na orientację. To są aktywności, do 
których warto zachęcać osoby o mniejszym potencjale wysiłkowym. Poza grupą 
lubiącą rywalizację, startującą w zawodach, jest bardzo wielu „amatorów biega-
nia”, „amatorów chodzenia z kijami”, którzy nie planują jakichkolwiek startów, 
a są aktywni z różnych powodów. Ta grupa (i to powinien być jeden z prioryte-
tów strategii) potrzebuje szczególnego wsparcia. To wsparcie może wyrażać się 
poprzez trenerów-fachowców, którzy pokierują treningiem (nie osoby przypad-
kowe, bez doświadczenia trenerskiego, których wiedza nie pomoże, a może znie-
chęcić do zajęć). Zajęcia będą odbywały się w grupach o podobnym poziomie 
„wytrenowania”, co zachęci uczestników do przychodzenia na treningi. W sytu-
acji, kiedy poziom w grupie jest zbyt zróżnicowany, wiele osób rezygnuje z tych 
form aktywności. Ważne jest określenie miejsc i godzin rozpoczynania trenin-
gów (dogodnych dla ćwiczących, a nie dla trenera). Wsparciem może być orga-
nizowanie (bezpłatnie) dla chętnych badań i testów informujących o aktualnych 
możliwościach i stanie zdrowia – to jest naprawdę zachęta i mobilizacja do pod-
jęcia ćwiczeń, oraz stworzenie dodatkowego systemu „motywacji” do ich podej-
mowania, np. w postaci medali, dyplomów, nagród dla najwytrwalszych (nie dla 
najlepszych - nie mówimy o rywalizacji sportowej). Ponadto zajęcia powinny być 
tak prowadzone, aby stanowiły przyjemność i rozrywkę (jest to bardzo trudne, 
ale wykonalne, wymaga fachowej kadry zaangażowanej w proces szkolenia, do-
brze opłacanej, co może stanowić barierę nie do pokonania).

Z  mojego punktu widzenia, popartego wieloletnim doświadczeniem, pod-
stawowym problemem będą jak zawsze pieniądze i właściwe ich wykorzystanie. 
Nawet najlepszych pomysłów nie da się zrealizować „społecznie”.
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Nordic walking szansą zdrowia Polaków

Katarzyna Prusik, Błażej Stankiewicz, Krzysztof Prusik

W latach 90-tych ubiegłego stulecia, Finowie rozpoczęli światową ekspan-
sję nowej formy aktywności fizycznej, nazwanej nordic walking. Geniusz tego 
posunięcia polegał na wykorzystaniu kijków adoptowanych z narciarstwa bie-
gowego do marszu. „Potrzeba jest matką wynalazków”, tak było i w tym przy-
padku. Brak śniegu, poza zimą i miłość do narciarstwa biegowego zmobilizo-
wał powszechnie aktywnych fizycznie Skandynawów, do wymyślenia nordic 
walkingu. Od początku nordic walking traktowany był jako pozasezonowa 
forma aktywności fizycznej dla wszystkich oraz, jako uzupełnienie treningu 
narciarskiego sportowców. Z biegiem czasu zaczęto doceniać rehabilitacyjno- 
lecznicze walory tej formy ruchu, wobec zdrowotnych wyzwań współczesnego 
świata jakimi są choroby cywilizacyjne. 

Nordic walking jest nowoczesną formą aktywności fizycznej, adresowaną do 
szerokiego spektrum użytkowników. Po okresie dynamicznego rozprzestrzenia-
nia się w całym świecie, znajduje się obecnie na wysokiej, rozpoznawalnej pozy-
cji „sportu dla wszystkich” (sport for all), wpisując się znakomicie w najnowsze, 
światowe trendy polityki zdrowotnej państw wysokocywilizownych, która obej-
muje ambitny plan zaszczepienia na powrót w społeczeństwa ludzi przekarmio-
nych i leniwych ruchowo, nawyk codziennej aktywności fizycznej. Ze względu na 
to, że hipokinezja została uznana za czynnik patogenny wielu chorób, szczegóło-
we wytyczne dotyczące aktywności fizycznej dla zdrowia znajdujemy m.in. w do-
kumentach europejskich i światowych gremiów opiniotwórczych, np. European 
Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation (2016) czy WHO 
(2010). Wytyczne obejmują następujące instrukcje: „Zaleca się regularną aktyw-
ność fizyczną u wszystkich mężczyzn i kobiet jako dożywotnią część stylu życia, 
obejmującą: ≥ 150 minut na tydzień wysiłku o umiarkowanym natężeniu, lub ≥ 
75 minut na tydzień intensywnego wysiłku, albo ekwiwalent stanowiący połącze-
nie dwóch powyższych. Każda aktywność jest lepsza niż żadna, a większa aktyw-
ność jest lepsza od mniejszej” (Piepoli i in. 2016).
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Powyższe sformułowania są zgodne z obecnymi zaleceniami ACSM (Ame-
rican College of Sports Medicine) i  znajdują swoje odbicie w najnowszych, ro-
dzimych dokumentach np. Krajowych Rekomendacjach Prozdrowotnej Aktyw-
ności Fizycznej (AWF Katowice, 2018), w których czytamy, że należy ograniczyć 
do minimum siedzący tryb życia, co najmniej 2 razy w  tygodniu wykonywać 
ćwiczenia siłowe dużych partii mięśniowych oraz ćwiczenia kształtujące gibkość 
i mobilność w stawach. Ponadto, najlepiej codziennie wykonywać prozdrowotną 
aktywność fizyczną w ilości co najmniej 150 minut na tydzień, a optymalnie 300 
minut na tydzień, o umiarkowanej intensywności w cyklicznych formach ruchu 
(np. nordic walking, marsz, bieg, jada na rowerze, pływanie itp.) oraz codziennie 
angażować się w  czynności lokomocyjne i  komunikacyjne (np. wyjście po za-
kupy, wchodzenie po schodach, spacer z psem, marsz albo jazda na rowerze do 
pracy, szkoły) czy też codzienne aktywności funkcjonalne i samoobsługowe (np. 
sprzątanie mieszkania, zabawa z dziećmi na świeżym powietrzu itp.). 

W świetle powyższych wskazań, nordic walking spełnia wiele wymogów: 
organizacyjnych, technicznych, metodycznych i  funkcjonalnych, aby stać się 
powszechnie akceptowaną formą aktywności fizycznej, która, przy wypełnie-
niu podstawowych zasad treningu zdrowotnego (wszechstronności, systema-
tyczności, stopniowania obciążeń, cykliczności), jest szansą zachowania zdro-
wia całych populacji.

Wśród zapisów rekomendacji aktywności fizycznej dla zdrowia znajdujemy też 
takie, które są adresowane do specyficznych grup odbiorców np. osób z ryzykiem 
chorób sercowo-naczyniowych. Współcześnie właśnie ta grupa charakteryzuje się 
najwyższym wskaźnikiem umieralności, sięgającym w Polsce ponad 46%, dlatego 
też poświęcimy jej znaczną część niniejszego opracowania, wskazując na nordic 
walking, jako skuteczną formę aktywności fizycznej, wykorzystywaną zarówno 
w prewencji pierwotnej, jak i wtórnej tych chorób (Tschentscher i in. 2013). 

Korzyści dla zdrowia

Uprawianie nordic walking, wiąże się z przekonującymi korzyściami dla zdro-
wia oraz ma lepszy krótko- i  długoterminowy wpływ na układ sercowo-naczy-
niowy, w  porównaniu z  szybkim marszem. Efekty krótkotrwałe wskazują m.in. 
na wyższe wartości tętna wysiłkowego, współczynnika wymiany gazowej, progu 
mleczanowego i wydatku energetycznego podczas wysiłku. Nordic walking ma re-
gulujący, korzystny wpływ na tętno spoczynkowe, ciśnienie tętnicze krwi, wydol-
ność fizyczną, poziom VO2max, a  jako łatwo dostępna forma treningu wytrzy-
małościowego, pozwala wypełnić lukę w intensywności treningu między marszem 
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a biegiem. Nordic walking jest określany w literaturze jako bezpieczna, wykonal-
na i łatwo dostępna forma aktywności fizycznej, która wywiera wiele korzystnych 
zdrowotnie efektów u szerokiego grona osób zdrowych i obciążonych chorobami. 
Nordic walking można śmiało zlecać tym wszystkim, którzy chcą zwiększyć swo-
ją codzienną aktywność fizyczną poprzez efektywny trening wytrzymałościowy, 
przynoszący szereg korzyści dla zdrowia (Tschentscher i in. 2013). Jednak, aby tak 
się stało należy zastosować choćby najprostszy system monitorowania aktywności 
fizycznej. U. S. Department of Health and Human Services identyfikuje poziomy 
aktywności fizycznej i zależne od nich - korzyści dla zdrowia. Przy „niskiej” obję-
tości aktywności fizycznej, mniejszej niż 150 minut na tydzień, korzyści dla zdro-
wia są niewielkie; przy „średniej”, obejmującej 150-300 minut na tydzień, korzyści 
zdrowotne są znaczące, natomiast przy „wysokiej”, która wynosi powyżej 300 mi-
nut na tydzień, należy oczekiwać bardzo dużych korzyści zdrowotnych.

Wytyczne z  Katedry Medycyny Społecznej i  Zapobiegawczej Uniwersytetu 
Medycznego w Łodzi, sformułowane na podstawie wieloletnich badań (Drygas, 
Jegier 2003), zawierają zalecenia aktywności ruchowej w  prewencji pierwotnej 
chorób układu krążenia i promocji zdrowia, i nie straciły nic ze swojej aktualno-
ści. Wszystkie zawarte w nich elementy charakteryzują trening nordic walking, 
którego efektywność potwierdzono wielokierunkowymi badaniami naukowymi 
zespołu specjalistów z AWFiS w Gdańsku. Badania te, zainicjowane przez trene-
rów, akredytowanych przez INWA (International Nordic Walking Association) 
w 2005 r., są prowadzone do dziś. Podstawą programową eksperymentalnych cy-
klów treningowych w formie nordic walking były następujące zalecenia: 
•	 wysiłek wytrzymałościowy, uzupełniany minimum dwa razy na tydzień ćwi-

czeniami oporowymi (10-15% całego treningu), podejmowany co najmniej 
trzy razy w tygodniu po 20-60 minut, z umiarkowaną intensywnością (40-
60% VO2max lub 60-75% HRmax) i  wydatkiem energetycznym wynoszą-
cym jednorazowo 200-300 kcal, a w skali tygodnia minimum 1000 kcal – op-
tymalnie powyżej 2000 kcal. 

•	 zasadnicza część treningu zawsze poprzedzona 5-10-minutową rozgrzewką, 
obejmującą ćwiczenia ogólnorozwojowe, a  zakończona 10-15-minutowymi 
ćwiczeniami wyciszającymi (Drygas i in. 2003).
Badania podejmowane przez zespół z AWFiS Gdańsk pod kierunkiem autorów 

tego opracowania, koncentrowały się wokół problematyki efektywności treningu 
zdrowotnego w formie nordic walking, w grupie kobiet po 50. roku życia. Opisano 
m.in. wpływ 12-tygodniowego cyklu treningu zdrowotnego nordic walking na wy-
dolność, sprawność funkcjonalną, stabilność posturalną, postawę ciała, skład ciała 
i  ciśnienie tętnicze, w kontekście prewencji pierwotnej i wtórnej chorób cywiliza-
cyjnych i upadków (m.in. Bielawa, i in. 2019; Purzycka-Bohdan i in. 2013, i  inne). 

https://www.ajpmonline.org/article/S0749-3797(12)00710-6/fulltext
http://www.awfgda.expertus.com.pl/cgi-bin/expertus.cgi?KAT=%2Fexport%2Fhome%2Fexpertus%2Fe%2Fpar%2F&FST=data.fst&FDT=data01.fdt&ekran=ISO&lnkmsk=2&cond=AND&mask=2&F_00=02&V_00=Purzycka-Bohdan+Dorota+
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Obiecujące wyniki powyższych badań zaowocowały współpracą z  zespołami na-
ukowców, kierowanymi przez prof. dr hab. Jędrzeja Antosiewicza i prof. dr hab. Ewę 
Ziemann. Wyniki tej współpracy to publikacje w wiodących czasopismach świato-
wych liderów nauki. Zasięg prowadzonych prac badawczych obejmował m.in. wpływ 
nordic walking na wybrane wskaźniki biochemiczne oraz funkcje kognitywne ko-
biet po 50.roku życia (Gmiąt i in. 2018; Prusik i in. 2018) Z doświadczenia nauko-
wego wyrosła gałąź aktywności w dziedzinie edukacji i promocji zdrowia. Polegała 
ona na włączeniu do programu studiów przyszłych nauczycieli wychowania fizycz-
nego, instruktorów i trenerów oraz fizjoterapeutów i terapeutów zajęciowych, modu-
łu i przedmiotu nordic walking. Dzięki szerokiej perspektywie myślenia i talentowi 
patrzenia poza horyzont dnia dzisiejszego prof. dr hab. Tomasza Zdrojewskiego, za-
jęcia z nordic walking włączono do programu kształcenia lekarzy w Gdańskim Uni-
wersytecie Medycznym. Jest to bezprecedensowy przykład dobrej praktyki, w której 
następuje wymiana myśli, doświadczeń i wiedzy między środowiskami będącymi 
najbliżej problematyki zdrowia ludzkiego: medycznego i kultury fizycznej.

Działalność promującą nordic walking jako stały element stylu życia, rozsze-
rzono o programy „Dynamiczny Senior z Energą”, obejmujący wsparciem tre-
nerskim i programowym osoby po 50. roku życia z 15. gmin województwa po-
morskiego, czy „Extrafan”, będący programem prewencyjnym nadwagi i otyłości 
kibiców, skupionych wokół klubu sportowego „Lechia” Gdańsk. 

Choć opisane formy konkretnych działań mają lokalny charakter, to wymier-
ne wyniki badań naukowych zrealizowane podczas trwania programów, wska-
zują jednoznacznie na pilną potrzebę wdrożenia takich lub podobnych inicjatyw 
w całym kraju. Stałym elementem, łączącym wszystkie te aktywności jest nordic 
walking, który należy uprawiać przez całe życie, w „renesansowym” czyli wszech-
stronnym, wielokierunkowym wymiarze, włączając w proces treningowy: meto-
dykę kształtowania ważnych dla zdrowia elementów sprawności fizycznej (wytrzy-
małość, siła, gibkość, koordynacja ruchowa), różnorodne (jednostajne i zmienne) 
metody ich kształtowania oraz nowoczesne formuły kierowania i kontroli procesu 
treningowego (bieżąca, okresowa, operacyjna), służące jego optymalizacji. Tylko 
wówczas można trening nordic walking uznać za systemowe rozwiązanie.

Dodatkowe zalety nordic walking

Nordic walking jest aktualnie identyfikowany jako prozdrowotna forma ak-
tywności fizycznej dla każdego, ponieważ dysponujemy wiarygodnymi dany-
mi, potwierdzającymi dobroczynny wpływ uprawiania tej formy na wyróżnio-
ne w  koncepcji Health-Related Fitness (HR-F) wskaźniki zdrowia. Koncepcja 
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ta, definiuje sprawność związaną ze zdrowiem, obejmującą następujące kom-
ponenty oraz opisujące je wskaźniki: sprawność morfologiczną (BMI, dystrybu-
cja tłuszczu, mineralna gęstość kości), sprawność mięśniowo-szkieletową (siła 
i  wytrzymałość mięśni ramion, nóg i  tułowia, gibkość), sprawność motorycz-
ną (kontrola postawy ciała jako kombinacja równowagi, koordynacji, kontroli 
psychicznej i  szybkości neuromięśniowej), sprawność krążeniowo-oddechową 
(submaksymalna zdolność wysiłkowa i wytrzymałość, system dostarczania tle-
nu, resynteza ATP, procesy termoregulacyjne, VO2max) i  sprawność przemian 
metabolicznych (działanie hormonów np. insuliny, gospodarka węglowodanowa, 
metabolizm lipidowy). Poniżej przedstawiamy dowody naukowe. 

Potwierdzono wpływ nordic walking na sprawność morfologiczną (adekwat-
ny skład ciała z punktu widzenia zdrowia i aktywności fizycznej) m.in. w  eks-
perymencie porównującym efektywność treningu nordic walking z treningiem 
marszowym: po zakończeniu cyklu trwającego 6 miesięcy, zarówno grupa nordic 
walking, jak i grupa marszowa znacznie obniżyła BMI (odpowiednio 6% i 4%), 
ale tylko grupa nordic walking zmniejszyła całkowitą tkankę tłuszczową (8%), 
tłuszcz androidalny (14%) i tłuszcz na kończynach dolnych (9%). Nordic walking 
może przynosić większe i szybsze korzyści niż zwykły marsz, dlatego może być 
podstawowym narzędziem do przeciwdziałania otyłości i nadwadze u dorosłych 
w średnim wieku (Muollo i in. 2019). Ponadto nordic walking generuje wydatek 
energetyczny 6,3–7,7 MET, podczas gdy marsz 3,3–5,0 MET. Trening nordic wal-
king wykazuje większy wpływ na adaptację układu krążenia i oddechowego niż 
zwykły marsz, co w dłuższej perspektywie prowadzi do lepszej wydolności krą-
żeniowo-oddechowej. Wytłumaczeniem tego mechanizmu ma być zaangażowa-
nie podczas wysiłku nordic walking większej ilości masy mięśniowej, zwłaszcza 
obręczy barkowej i  ramion, charakteryzującej technikę nordic walking. Powo-
duje to zwiększoną odpowiedź sercowo-naczyniową i oddechową podczas cho-
dzenia w tym samym tempie, co wiąże się ze zwiększonym wydatkiem energe-
tycznym. Przy tempie marszu z kijkami 8,5 km/h, prowadzi nawet do podobnych 
lub wyższych wartości VO2 i tętna niż bieganie w tym tempie (Figard-Fabre i in. 
2010). Nordic walking może mieć pozytywny wpływ na choroby przewlekłe, ta-
kie jak cukrzyca czy otyłość (Gram i in. 2010). Stwierdzono również, że nordic 
walking poprawia profil lipidowy (Figard-Fabre i in. 2010). W innych badaniach 
(Runenko i in. 2020) wykazano znaczną, utratę masy ciała u nadmiernie otłusz-
czonych studentów, w trakcie 9-miesięcznego programu nordic walking. W pro-
gramie tym uzyskano redukcję masy tłuszczu o  18%, zanotowano wzrost fi-
zycznej zdolności do pracy o 22,5% i poprawę stabilności emocjonalnej o 22%, 
a wzrost poziomu pewności siebie o 24%. Potwierdzono, że nordic walking jest 
skutecznym rodzajem treningu, zapewniającym dużą motywację do nadmiernej 

https://pl.wikipedia.org/wiki/Si%C5%82a
https://pl.wikipedia.org/wiki/Gibko%C5%9B%C4%87
https://pl.wikipedia.org/wiki/Termoregulacja
https://pl.wikipedia.org/wiki/Hormony_zwierz%C4%99ce
https://pl.wikipedia.org/wiki/Insulina
https://pl.wikipedia.org/wiki/W%C4%99glowodany
https://pl.wikipedia.org/wiki/Lipidy
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utraty masy ciała u młodych, otyłych dorosłych i dlatego może być wykorzysty-
wany w programach wychowania fizycznego w szkołach średnich i na studiach, 
dedykowanych dla osób z nadwagą i otyłością. 

Zmiany mineralnej gęstości kości pod wpływem nordic walking badano 
m.in. w grupie starszych kobiet (Ossowski i in. 2017) i kobiet młodych (Kato i in. 
2020). Ruch odpychania ramieniem kijka w technice nordic walking, zapewnia 
skuteczne obciążenie ramion i zwiększenie odpowiedzi osteogenicznej w ultra-
-dystalnej części kości promieniowej. Dwunastotygodniowy trening nordic wal-
king spowodował istotny wzrost masy mięśni szkieletowych i  wywołał pozy-
tywne zmiany w sile mięśni stabilizujących stawy kolanowe oraz w sprawności 
funkcjonalnej kobiet starszych z niską masą kostną (Ossowski i in. 2017). Odkry-
cie to można zastosować w praktyce klinicznej w programach interwencyjnych 
u kobiet z osteopenią i osteoporozą.

Inne badania potwierdzają wpływ treningu nordic walking na sprawność 
mięśniowo-szkieletową, zwłaszcza w  zakresie siły i  wytrzymałości mięśni ra-
mion, kończyn dolnych i  tułowia oraz gibkości. Nordic walking poprawia siłę 
mięśni kończyn górnych (0,66) i kończyn dolnych (0,43), siłę mięśni dolnej części 
ciała (0,39), wydolność tlenową (0,75), gibkość dolnej części ciała (0,47) i jakość 
życia (0,53). Porównując nordic walking z treningiem siłowym, rozmiary efektów 
wykazały, że poprawił on, elastyczność górnej części ciała (0,41). Wielkość tych 
efektów podano w nawiasach (Bullo i in. 2018).

Sprawność motoryczna, zwłaszcza kontrola postawy ciała jako kombinacja 
równowagi, koordynacji, kontroli psychicznej i szybkości neuromięśniowej były 
również przedmiotem naukowych eksploracji. Wykazano, że trening nordic wal-
king poprawia równowagę dynamiczną i równowagę funkcjonalną, co w połą-
czeniu z pozytywnym wpływem na sprawność mięśniowo-szkieletową wskazuje 
na nordic walking, jako skuteczną formę aktywności fizycznej w kształtowaniu 
stabilności funkcjonalnej i prewencji upadków (Bullo i in.2018).

Uwzględniwszy specyfikę techniki nordic walking, oczywistym było pod-
jęcie badań nad zmianami sprawności krążeniowo-oddechowej pod wpływem 
treningu nordic walking. Okazało się, że nordic walking w porównaniu do tre-
ningu oporowego, poprawia wydolność tlenową (0,75-wielkość efektu), (Bullo 
i in. 2018), poprawia współczynnik wymiany oddechowej o 5%. Trening nordic 
walking w dłuższej perspektywie, prowadzi do lepszej wydolności krążeniowo-
-oddechowej (Tschentscher i  in. 2013), poprawia bowiem wydolność tlenową 
(0,92) i wskaźniki sercowo-naczyniowe (0,23); w nawiasach zamieszczono wiel-
kość efektu (Bullo i in. 2018). Nordic walking ma korzystny wpływ na tętno spo-
czynkowe, ciśnienie krwi, wydolność wysiłkową, maksymalne zużycie tlenu i ja-
kość życia pacjentów z różnymi chorobami w związku z tym może być zalecany 

https://www.ajpmonline.org/article/S0749-3797(12)00710-6/fulltext


Nordic walking szansą zdrowia Polaków

271

szerokiemu gronu osób jako profilaktyka pierwotna i wtórna. Krótkoterminowe 
korzyści płynące z nordic walking, w porównaniu z szybkim marszem bez kijków 
obejmują wzrost VO2 o 11 do23%, a maksymalnej częstości akcji serca od 4 do 18%, 
wzrost stężenia mleczanu o 12% i zwiększony wydatek kaloryczny o 18-22% (Ts-
chentscher i in. 2013).

Jeszcze inne doniesienia mówią o  sprawności przemian metabolicznych  
w treningu nordic walking (Kortas i in. 2020). Wysokie zapasy żelaza są związa-
ne z insulinoopornością, a trening fizyczny zmniejsza ilość magazynowanego że-
laza, co jest pożądanym efektem zmian potreningowych (Kortas i in. 2020). Inne 
badania dowiodły, że już dwunastotygodniowy trening nordic walking powodu-
je spadek BMI, całkowitej masy tłuszczowej, lipoprotein o niskiej gęstości, trój-
glicerydów i obwodu talii oraz wzrost lipoprotein o dużej gęstości u zdrowych 
kobiet po menopauzie (Bullo i  in. 2018, Prusik i  in. 2018). Pozytywne zmiany 
w profilu lipidowym u starszych kobiet wspierane przez suplementację witaminy 
D, wykazano w badaniach (Prusik i in. 2018), zaś w innych (Kortas i in. 2020), że 
dwunastotygodniowy trening nordic walking spowodował znaczne zmniejszenie 
ilości markerów stresu oksydacyjnego, związane ze spadkiem stężenia ferrytyny 
we krwi; trening spowodował też znaczną poprawę wydolności, wzrost choleste-
rolu HDL, lepszą wytrzymałość (Kortas i in. 2020). 

Poza licznymi dowodami naukowymi, które wyróżniają nordic walking 
wśród innych form aktywności fizycznej jego plejotropowym oddziaływaniem 
na ludzki organizm, dodać należy jeszcze fakty z zakresu rehabilitacji, prewencji 
wtórnej i leczenia różnych chorób, w które wprowadza się nordic walking, jako 
bodziec leczniczy. Wykazano lecznicze oddziaływanie nordic walking w nastę-
pujących grupach chorób: metabolicznych (Sanchez-Lastra i  in. 2020), układu 
ruchu (Roy i in. 2020), układu krążenia (Nagyova i in. 2020), układu oddechowe-
go (Barberan-Garcia i in. 2015), układu moczowego (Borzunova i in. 2020), neu-
rodegeneracyjnych (Bombieri 2017), psychicznych (Lee, Park 2015), geriatrycz-
nych (Lee, Park 2015), nowotworowych (Sánchez-Lastra i in. 2019).

Wszystkie przytoczone argumenty wskazują, że to właśnie nordic walking 
ma szansę stać się formą aktywności fizycznej, którą Polacy, bez względu na wiek 
i stan zdrowia, będą stosować codziennie. Dlaczego? Pokrótce przypomnijmy:

Nordic walking jest powszechnie akceptowany jako sport rodzinny, w którym 
spotykać się mogą całe rodziny, a więc rodzice, dzieci i dziadkowie. Spektrum od-
działywania społecznego nordic walking jest jednak większy. Na treningi nordic 
walking chętnie umawiają się sąsiedzi, koledzy, znajomi, aby wspólnie, aktywnie 
spędzić ze sobą czas. Mamy doświadczenie zaaprobowania tej formy aktywności 
u  młodzieży, pod warunkiem dostosowania obciążeń do różnych w  tym wieku 
możliwości fizjologicznych oraz potrzeb, dziewcząt i chłopców. Choć stygmatyzuje 

https://www.ajpmonline.org/article/S0749-3797(12)00710-6/fulltext
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się nieco nordic walking jako sport „dla seniorów”, to zastosowanie pełnego wa-
chlarza możliwości ćwiczeń, różnicowania ich intensywności, kreowania kolorytu 
zajęć treningowych w różnych warunkach terenowych, na różnym podłożu (plaża, 
las, park, ścieżka do nordic walking) i w różnych formach (zabawowej, zadaniowej, 
ścisłej), daje nieograniczone wręcz możliwości zainspirowania się tą formą ruchu 
przez każdego. Nie zmienia to jednak faktu, że nordic walking jest uznany za topo-
wą aktywność fizyczną seniorów, bardzo chętnie przez nich wybieraną ze wzglę-
du na łatwość techniki i bezpieczeństwo. Dziś można też odpowiedzialnie uznać 
nordic walking za stały element rehabilitacji. Nie tylko kardiologicznej, ale także 
pulmonologicznej, neurologicznej i geriatrycznej. Ponadto, nie bez znaczenia po-
zostaje fakt, że współczesny rynek oferuje szereg bardzo atrakcyjnych przyborów 
i instrumentów do uprawiania nordic walking, takich jak: kijki, obuwie i odzież, 
bidony, pulsometry, aplikacje do rejestracji treningów i gotowe programy trenin-
gowe, których forma i nowoczesne zastosowanie zaspokoi najbardziej wyrafinowa-
ny gust wymagającego odbiorcy. Wreszcie argument dla asów adrenaliny, nordic 
walking pozwala zaznać prawdziwej rywalizacji sportowej w zawodach najwyższej 
rangi o zasięgu ogólnopolskim lub światowym.

Jak trenować nordic walking?

Po prezentacji walorów zdrowotnych i przyczyn, dla których warto trenować 
nordic walking, pozostaje nam jeszcze wypełnienie niszy ujętej prostym pyta-
niem: jak to zrobić? Odpowiedź na nie obejmuje wiedzę z zakresu teorii i meto-
dyki treningu. Planowanie i realizacja treningu nordic walking zależy od wielu 
czynników. Pierwszym jest cel: zdrowotny lub sportowy. W przypadku nadrzęd-
nego celu treningu sportowego, jakim jest wynik sportowy, osiągnięcie najwyż-
szych laurów na zawodach wysokiej rangi międzynarodowej, a o takich zawodach 
możemy mówić w przypadku mistrzostw Polski czy świata w nordic walking, 
wymaga szczegółowej wiedzy o  strukturze rzeczowej i  czasowej treningu, roli 
trenera, zasadach programowania, realizacji i korekty programu treningowego, 
kierowania i kontroli procesu treningowego, wreszcie optymalizacji i indywidu-
alizacji, co znacznie wykracza poza ramy niniejszego opracowania.

Określiwszy zaś cel treningu nordic walking jako zdrowotny, przenosimy 
czytelnika w przestrzeń treningu zdrowotnego, którego zasady opisane przez H. 
Kuńskiego (Kuński 2003) można wdrażać również w treningu nordic walking. 
Aby ujednolicić pojęcia i odwoływać się precyzyjnie do nich przypomnijmy, że 
trening zdrowotny jest procesem, trwającym całe życie. Planowanie obciążeń 
treningowych należy opierać zawsze o  informację pochodzącą z  kontroli tego 
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procesu. Na początek warto wykonać test przesiewowy – test marszu na 2000 m, 
który służy jako wstępna kwalifikacja do treningu zdrowotnego.

Na podstawie uzyskanych w teście marszu danych, należy obliczyć Wskaźnik 
Sprawności UKK, wg wzoru:
•	 Mężczyźni: 

UKKM = 420 – [(11.6Tmin + 0.2Ts + 0.56HR + 2.6BMI) – 0.2A]  
lub  
UKKM = 420 – (11.6Tmin + 0.2Ts + 0.56HR + 2.6BMI) + 0.2A 

•	 Kobiety:
UKKK = 304 – [(8.5Tmin + 0.14Ts + 0.32HR + 1.1BMI) – 0.4A]
lub 
UKKk = 304 – (8.5Tmin + 0.14Ts + 0.32HR + 1.1BMI) + 0.4A

gdzie: 
A – wiek w latach 
BMI – wskaźnik wagowo-wzrostowy obliczany wg wzoru: masa ciała (kg) po-
dzielona przez wysokość ciała podniesioną do kwadratu (m2). 
HR – częstość tętna na mecie lub średnie tętno na dystansie zarejestrowane pul-
sometrem (liczba skurczów na minutę) 
Tmin – pełne minuty marszu 
Ts – sekundy marszu w ostatniej, niepełnej minucie

Wskaźnik sprawności służy do klasyfikacji poziomu sprawności kobiet i męż-
czyzn w tym samym wieku (20-65 lat), gdzie wynik:
•	 < 70 – oznacza poziom znacznie poniżej średniej, 
•	 70-89 – nieco poniżej średniej, 
•	 90-110 – średni, 
•	 111-130 – nieco powyżej średniej, 
•	 > 130 – poziom znacznie powyżej średniej.

Już na tej podstawie, uwzględniwszy szczegółowe zalecenia lekarskie i/lub 
przeciwskazania można zaprogramować konkretny cykl treningowy, uzależnio-
ny osiągnięciem konkretnego celu etapowego, którym może być np. kształtowanie 
wytrzymałości w makrocyklu trwającym 3-miesiące, 6-miesięcy czy 12-miesięcy. 
Po zrealizowaniu każdego etapu treningu, podsumowanego wykonaniem tego sa-
mego, co na początku zestawu testów kontrolnych (kontrola okresowa – np. test 
marszu na 2000 m), można określić efektywność samego procesu, wprowadzić nie-
zbędne korekty do planu i programu treningowego na następny etap i znowu rea-
lizować założony, nowy plan treningowy. Na każdym etapie treningu zdrowotnego 
należy stawiać cele osiągalne dla odbiorcy, gdyż cele zbyt dalekosiężne lub ogól-
ne mogą skutecznie zniechęcić każdego trenującego. Tymi celami może być np. 
kształtowanie sprawności fizycznej/funkcjonalnej, doskonalenie techniki nordic 
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walking czy nauczanie ćwiczeń oporowych ze współpartnerem i wiele innych. Pro-
fesjonalizm trenera objawiać się może choćby w inspiracjach wyboru trasy marszu, 
zastosowanych metodach (jednostajna: ciągła i  zmienna, przerywana: interwało-
wa i powtórzeniowa, startowa) czy formach (zabawowa, zadaniowa, ścisła) w trak-
cie każdej jednostki treningowej. Każda jednostka treningu nordic walking powin-
na klasycznie składać się z trzech części: wstępnej, głównej i końcowej i trwać około 
60 minut. Podczas 10-15 minutowej rozgrzewki wykonuje się różnorodne ćwiczenia 
w marszu, truchcie i w miejscu, z użyciem kijków do nordic walking, o wszechstron-
nym charakterze, które mają na celu przygotować organizm do czekających go obcią-
żeń. Część główna nie powinna być krótsza niż 40-45 minut, ponieważ w jej trakcie 
realizuje się zasadnicze obciążenia, zaplanowane na konkretną jednostkę treningo-
wą np. marsz tempowy 4x6min. z przerwą 3min. na poziomie intensywności 85% 
HRmax. Część końcowa, służąca uspokojeniu organizmu, wsparciu tempa restytu-
cji i rozciągnięciu zmęczonych mięśni różnymi technikami, zamyka się w czasie 
5-10 minut. Oczywiście podane przykłady mają wyłącznie poglądowy charakter, 
w celu zobrazowania złożoności organizacyjnej i treściowej każdego oddziaływa-
nia treningowego i wagi kierowniczej funkcji trenera/instruktora w całym proce-
sie. Profesjonalnie kierowany, kontrolowany i realizowany proces treningowy musi 
uwzględniać zapis zrealizowanych obciążeń np. za pomocą mobilnych urządzeń 
z sensorami tętna, monitorami aktywności czy zegarków sportowych z GPS. Tu 
oddajemy pola fanom nowinek technicznych, gdyż postęp w tej kwestii w ostatnim 
czasie i  różnorodność na rynku jest wprost imponująca. Podobnie rzecz się ma 
z dostępem do kijków do nordic walking. Te ultralekkie z kompozytu włókien wę-
glowych, których oznaczenie jako carbon index (CI) znajdujemy na trzonie kijka są 
tym lepsze tzn. trwalsze i lżejsze, im CI wyższy. Kolejną kwestią, ściśle techniczną 
jest właściwy dobór kijków. Jest to najbardziej rozpoznawalny atrybut nordic wal-
kera. Tak jak buty muszą pasować do stopy, tak samo kijki - muszą być dopasowane 
indywidualnie. Zasadniczo na podstawie wysokości ciała, wg wzoru: 

DK = Wc x 0,68 dla początkujących 
i 
DK = Wc x 0,72 dla zaawansowanych,

gdzie:
DK – długość kijka w cm
Wc – wysokość ciała w cm

Kijki do nordic walking są produkowane w długościach co 5cm, dlatego osoba 
początkująca o wysokości ciała 171 cm, dla której obliczona ze wzoru: 171 cm x 0,68, 
długość kijków wynosi 116cm, wybiera kijki o długości 115 cm.

Przy wyborze kijków należy uwzględnić również masę ciała, aby wybrać kijki 
bardziej wytrzymałe (wyższy CI) dla mężczyzny o masie 100 kg, niż dla kobiety 
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o masie 60 kg, proporcje budowy ciała, długość ramienia, położenie środka cięż-
kości ciała czy indywidualne preferencje dotyczące wygody rękojeści i pasków.

 Cały asortyment artykułów dodatkowych dla nordic walkerów, może uatrak-
cyjnić i zwiększyć efektywność oraz bezpieczeństwo całego procesu treningowe-
go. Pamiętać należy, że nawet najlepszy sprzęt sportowy nie zagwarantuje syste-
matyczności ćwiczeń, w myśl sloganu biegaczy „sprzęt nie biega”. Każdy człowiek, 
podejmujący wysiłek mozolnego wykonywania zaplanowanych ćwiczeń z dnia na 
dzień, z roku na rok, nie raz zmierzyć się będzie musiał z własnym lenistwem, „złą 
pogodą”, czy innymi „obiektywnymi przyczynami”, aby na trening nie pójść. Bar-
dzo pomocne w  tym względzie są zajęcia grupowe, w  których wytwarzają się 
szczególne więzi społeczne, znacznie poprawiające sumienność.

Opanowanie prawidłowej techniki nordic walking wymaga obecności in-
struktora czy trenera, przynajmniej na początkowym etapie uczenia się, w fazie 
generalizacji, w której następuje pobudzenie szerokiego obszaru w polach rucho-
wych OUN, zarówno mięśni koniecznych, jak i zbędnych do wykonania ruchu. 
Następny etap uczenia się techniki nordic walking - faza koncentracji, szczegól-
nie wymaga kontroli i  korekty doświadczonego trenera lub instruktora, który 
przy pomocy ćwiczeń specjalnych pomoże wykształcić wolną od błędów, najbar-
dziej efektywną technikę marszu z kijkami. Gdy adept osiągnie fazę automatyza-
cji ruchu, charakterystyczną dla techniki nordic walking z włączeniem własnego, 
niepowtarzalnego stylu chodzenia – trener czy instruktor może aplikować nowe 
elementy nauczania techniki nordic walking, tj. technikę wejścia pod górę i zej-
ścia w dół. Elementy te pozwalają ze swobodą czerpać radość z treningu tereno-
wego nordic walking i mogą być wstępem do najwyższego poziomu opanowania 
techniki nordic walking – poziomu sportowego. 

Tak więc, nordic walking, ze względu na poziom zaawansowania można po-
dzielić na:
•	 poziom podstawowy,
•	 poziom fitness,
•	 poziom sportowy. 

Podział ten uwzględniono przy autorskim opracowaniu klasyfikacji obciążeń 
w nordic walking, określonych w MET-ach (Tabela I), jako kontynuację prac wybitne-
go specjalisty z tego zakresu Kennetha Coopera (Cooper 1982). Dodatkowo, w tabeli 
II zamieszczono wartości MET-max w ocenie zdolności do treningu zdrowotnego 
w formie nordic walking, które należy traktować kontrolnie, odnosząc się do war-
tości tam zamieszczonych, zgodnie z płcią i wiekiem kalendarzowym. Zapropono-
wany przez Coopera system gromadzenia punktów, zaleca osiągnięcie 50-100 punk-
tów zdrowotnych na tydzień, co odpowiada wydatkowi energetycznemu od 10 do 
20 kcal/kg masy ciała/tydzień. Dla osiągnięcia optymalnych korzyści zdrowotnych, 
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należy zalecaną ilość punktów uzyskać w trzech treningach. Dominującą formą ćwi-
czeń, mają być wysiłki o charakterze wytrzymałościowym, zabezpieczane głównie 
przez metabolizm tlenowy, co odpowiada specyfice treningu nordic walking. Inter-
pretacja, z komentarzem skuteczności prozdrowotnej, tygodniowego programu ćwi-
czeń, w systemie punktów zdrowotnych jest następująca (Kuński 2003):
•	 100 pkt. – Idealnie. Nie powinno się ćwiczyć więcej.
•	 70-99 pkt. – Bardzo dobrze. Można być dumnym z siebie.
•	 50-69 pkt. – Dobrze. Lecz warto by ćwiczyć więcej.
•	 20-49 pkt. – Przeciętnie. Dołożyć odrobiny starań dla zwiększenia obciążeń.
•	 10-19 pkt. – Źle. Lecz lepiej niż nic. 
•	 Mniej niż 10 pkt. – Bardzo źle. Wdrożyć się do ćwiczeń.

Przy ocenie ilości osiąganych punktów zdrowotnych w każdej jednostce tre-
ningowej, trwającej 30 minut, korzysta się z tabeli III.

Tabela I. Klasyfikacja nordic walking w MET-ach 	

Wartość 
MET

Prędkość marszu nordic walking
Poziom nordic walking

[km/h] [min:sek/1km]

2,5 3-3,5 20:00 – 17:08 Podstawowy

3,0 3,5-4 17:08 – 15:00 Podstawowy

3,5 4-4,5 15:00 – 13:20 Podstawowy

4,0 4,5-5 13:20 – 12:00 Podstawowy

4,5 5-5,5 12:00 – 10:54 Podstawowy

5,0 5,5-6 10:54 – 10:00 Podstawowy

5,5 6-6,5 10:00 – 9:14 Podstawowy

6,0 6,5-7 9:14 – 8:34 Podstawowy

6,5 7-7,5 8:34 – 8:00 Fitness

7,0 7,5-8 8:00 – 7:30 Fitness

7,5 8-8,5 7:30 – 7:03 Fitness

8,0 8,5-9 7:03 – 6:40 Sport

8,5 9-9,5 6:40 – 6:20 Sport

9,0 9,5-10 6:20 – 6:00 Sport

10,0 10 + 6:00 i szybciej Sport

Źródło danych: opracowanie własne
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Tabela II. MET-max w ocenie zdolności do treningu zdrowotnego w formie nordic walking

Wiek [lata] Mężczyźni Kobiety

DOBRA

15-34 13.0 11.5

35-54 11.5 10.0

55-70 10.0 8.5

WYSTARCZAJĄCA 

15-34 11.5 10.0

35-54 10.0 8.5

55-70 8.5 7.0

WARTOŚĆ GRANICZNA

15-34 10.0 8.5

35-54 8.5 5.5

55-70 7.0 4.0

NIEWYSTARCZAJĄCA

15-34 8.5 7.0

35-54 7.0 5.5

55-70 5.5 4.0

Źródło danych: opracowanie własne

Tabela III. Ilość punktów zdrowotnych wg K. Coopera uzyskiwanych w czasie 30 minut aerobowych ćwiczeń 
fizycznych w formie nordic walking

Punkty zdrowotne Umiarkowana intensywność ćwiczeń w czasie 30 minut

10 Chód – 4-4.5 km/h po twardym podłożu (tempo 12 – 10 min/km)

15 Chód – 5.5 km/h po twardym podłożu (tempo 9:30 – 9:00 min/km)

20 Jogging – 7 km/h (tempo 8:40- 8:30 min/km)

25 Bieg – 8.5 km/h (tempo 7:00 min/km)

30 Bieg – 10 km/h (tempo 6:00 min/km) 

Źródło danych: Cooper 1982
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Tabela IV. Cele treningu zdrowotnego i ogólne wytyczne do ich realizacji

               Cele        Ogólne wytyczne do realizacji

•	 Prewencja i redukcja czynników ryzyka chorób układu 
krążenia.

•	 Poprawa lub utrzymanie sprawności układu 
krążeniowo-oddechowego. 

•	 Utrzymanie należnej masy ciała.
•	 Zachowanie sprawności układu ruchu. 

Przeciwdziałanie osteoporozie.

•	 Ćwiczenie dużych grup mięśni, rytmiczne, dynamiczne, aerobo-
we/marsz, bieg, wiosłowanie, jazda na rowerze, pływanie itp.

•	 Ćwiczenia siłowe, dynamiczne, oporowe, gibkościowe.
•	 Objętość treningu 30-60 min. Intensywność umiarkowana 

z łagodną progresją.
•	 Częstość – co najmniej co drugi dzień, a po 60 roku życia 

codziennie.

Źródło danych: Drabik 1996

Podsumowanie

W wyborze nordic walking jako tej najwłaściwszej dla każdego indywidualnie 
formy aktywności fizycznej, może pomóc odpowiedź na poniższe pytania, zainspi-
rowane pracą nieodżałowanego prof. dr hab. Józefa Drabika, wychowawcy wielu 
pokoleń trenerów, autora celów treningu zdrowotnego i logicznie im przyporząd-
kowanym wytycznym do realizacji (tabela IV). Prof. Drabik proponuje, aby wybór 
formy aktywności fizycznej uzależnić od własnych potrzeb, wówczas zmniejsza się 
ryzyko porzucenia treningu (Drabik 1996, z modyfikacją własną). W myśl tego, 
nordic walking wybierają ludzie, którzy utożsamiają się przynajmniej z jednym, 
z poniższych twierdzeń: 
•	 Jeśli wolę być sam, to wybieram nordic walking.
•	 Jeśli wolę być na świeżym powietrzu, to wybieram nordic walking.
•	 Jeśli nie mam dużo czasu, to wybieram nordic walking.
•	 Jeśli mam ochotę zmierzyć się z kimś, to wybieram nordic walking.
•	 Jeśli nie chcę wydać dużo pieniędzy na sprzęt, to wybieram nordic walking.
•	 Jeśli czuję się bardzo zmęczony, to wybieram nordic walking.
•	 Jeśli chcę poprawić wydolność/kondycję/, to wybieram nordic walking.
•	 Jeśli mam już dobrą wydolność, to wybieram nordic walking.
•	 Jeśli mam bóle okolicy szyi i karku, to wybieram nordic walking.
•	 Jeśli jestem otyły, to wybieram nordic walking.
•	 Jeśli mam schorzenia układu sercowo-naczyniowego to wybieram nordic 

walking.
•	 Jeśli mam schorzenia układu oddechowego to wybieram nordic walking.
•	 Jeśli mam schorzenia układu ruchu to wybieram nordic walking.
•	 Jeśli mam depresję to wybieram nordic walking.
•	 Jeśli mam schorzenia geriatryczne to wybieram nordic walking.
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•	 Jeśli mam zaburzenia równowagi i lekarz określił, że występuje u mnie ryzy-
ko upadku to wybieram nordic walking.
Polakom, w 36% nieaktywnym fizycznie należy wciąż przypominać, że ak-

tywność fizyczna opóźnia procesy starzenia i przedłuża życie, wpływa na zbudo-
wanie prawidłowej proporcji wagowo-wzrostowej ciała, chroni przed rozwojem 
schorzeń układu sercowo-naczyniowego, układu ruchu, nowotworów oraz zabu-
rzeń metabolicznych. Ludzie aktywni fizycznie są sprawniejsi, bardziej wydolni, 
mają lepsze samopoczucie, niższy poziom stresu i  lęku, warto więc sięgnąć po 
kijki i ruszyć na trening. Fenomen nordic walking każe przypisać mu wiele funk-
cji: zdrowotnych, społecznych i ekonomicznych i dlatego koniecznością jest dziś 
włączenie nordic walking do stylu życia Polaków.
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Nowości technologiczne wspierające 
aktywność fizyczną

Błażej Stankiewicz, Katarzyna Prusik, Krzysztof Prusik

Najlepszy sportowy gadżet odchudzi Twój portfel, ale czy Ciebie?

Osiągnięcia techniki w  zakresie wspomagania aktywności fizycznej oferują 
szeroką gamę narzędzi. Największą popularnością cieszą się aparaty z zakresu mo-
nitorowania wysiłku, wypoczynku i gromadzenia danych. Mowa tu o wszelkiego 
rodzaju smartbandach, smartwatchach, smartfonach po zaawansowane kompute-
ry treningowe zamknięte w niewielkich kopertach zegarków i liczników. Czołowi 
producenci tego rodzaju urządzeń zadbali również o stworzenie programów su-
mujących obciążenia wysiłkowe, dzięki którym w każdej chwili za pomocą kom-
putera lub telefonu jesteśmy w stanie analizować zebrane dane. 

Nie próżnują również twórcy aplikacji instalowanych w smartfonach, pozwa-
lających zamienić telefon w zaawansowany komputer treningowy. Wiele z nich 
działa na zasadzie sieci społecznościowych, co umożliwia między innymi dzie-
lenie się ze znajomymi swoimi osiągnięciami, korespondencyjną rywalizację czy 
podejmowanie nowych wyzwań. 

Inny dział stanowią urządzenia niezaangażowane w kontrolę bieżącą trenin-
gu i analizę danych, a wspomagające profilaktykę przeciwurazową. Przykładem 
są różnego rodzaju rollery, urządzenia do masażu pneumatycznego, wibracyjne-
go, taśmy do ćwiczeń, poduszki sensomotoryczne itp.

Nie można zapomnieć o konstruktorach i producentach sprzętu sportowe-
go, którzy dzięki postępowi, lepszym materiałom i technologiom oferują coraz 
to nowsze rozwiązania w zakresie poszczególnych dyscyplin sportowych czy 
form rekreacji.

Oferta nowinek technicznych jest bardzo bogata i pomocna w realizowaniu 
własnych postanowień i budowaniu dobrostanu. Umiejętne korzystanie z nich 
może chronić przed kontuzjami, ułatwia dostrzeganie korzystnych zmian, 
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śledzenie postępów. Istnieje jednak pułapka, którą nazwać możemy „gadże-
tomanią”, dlatego też zakup urządzenia powinien być przemyślany, aby móc 
w pełni z niego skorzystać. 

Nowości technologiczne monitorujące aktywność fizyczną

W nomenklaturze fachowej mowa o urządzeniach do kontroli bieżącej (So-
zański 1999), pozwalających na monitorowanie stanu zaangażowania organizmu 
w wykonywaną pracę oraz stanu regeneracji powysiłkowej. W zależności od po-
trzeb użytkownika, poziomu intensywności podejmowanego wysiłku, uprawia-
nej konkurencji sportowej i oczywiście możliwości finansowych można dobrać 
odpowiednie urządzenie, które przy znajomości podstaw teorii treningu sporto-
wego i fizjologii wysiłku fizycznego, ułatwi realizację treningu zdrowotnego czy 
sportowego w poprawny sposób. 

Wielu producentów w  swojej ofercie proponuje szeroką gamę urządzeń. 
Wśród nich wyróżnić można smartbandy, smartwatche, smartphony, sportowe 
zegarki i  liczniki treningowe. Większość z  tych urządzeń ma możliwość sper-
sonalizowania, to znaczy, że można je przypisać do konkretnej osoby, podając 
wiek, płeć, masę ciała, poziom podejmowanej intensywności, dobowy cel oraz 
szereg innych informacji, dzięki którym urządzenie, na podstawie algorytmów 
wpisanych w program, określa stan zaangażowania w wysiłek fizyczny, nie tylko 
w czasie jednostki treningowej, ale także w odniesieniu do aktywności dobowej 
oraz analizy jakości snu.

Najmniejszymi aparatami są smartbandy, czyli niewielkich rozmiarów ze-
garki elektroniczne. Posiadają one wiele zalet: są małe, stosunkowo niedrogie, za-
opatrzone w wiele funkcji ułatwiających poprawną realizację zadań ruchowych 
i powysiłkową analizę. Oczywiście design i kolorystyka sprostają najwybredniej-
szym gustom. 

Co możemy zyskać kupując urządzenie tego typu? Dla kogo jest przeznaczo-
ne i jakimi kryteriami należy się kierować przy wyborze opaski?

Smartbandy z pewnością nie stanowią alternatywy dla sportowców wyczy-
nowych i ambitnych amatorów, jednak są dobrym rozwiązaniem dla osób, któ-
re lubią aktywnie spędzać czas i kontrolować reakcję organizmu na wysiłek fi-
zyczny oraz analizować zmiany, wynikające z  realizowanych form aktywności 
fizycznej, przy zachowaniu niskiej wagi urządzenia. Wraz z funkcjami zwykłego 
zegarka posiadają funkcję (w  zależności od producenta/modelu) pomiaru pul-
su, ciśnienia i natlenienia krwi, pomiaru jakości snu, ilości przebytych kroków 
oraz informacje związane z połączeniami telefonicznymi i komunikatorami sieci 
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społecznościowych. Myśląc o  kupnie opaski warto wybrać urządzenie z  moż-
liwością bezpośredniego wyboru dyscypliny sportowej (bieganie, jazda na ro-
werze, pływanie, nordic walking, itp.). Nie bez znaczenia jest również obecność 
modułu GPS, który nie jest standardem w tego rodzaju zegarkach. Oczywiście 
istnieje możliwość korzystania z  lokalizatora GPS umieszczonego w  telefonie 
wraz z  odpowiednią aplikacją, jednak nie zawsze chcemy dodatkowo zabierać 
ze sobą na trening telefon. Używanie opaski typu smartband i chęć gromadzenia 
danych ma również znaczenie, zatem należy zwrócić uwagę na kompatybilność 
zegarka z  telefonem. Większość producentów oferuje produkty kompatybilne 
z systemem Android i iOS, jednak nie wszystkie. Łączność urządzenia z telefo-
nem może odbywać się między innymi za pomocą bluetooth, WiFi oraz NFC 
(Near Field Communication), co umożliwia między innymi dokonywanie płat-
ności za pomocą urządzenia. Mimo niewielkich rozmiarów, smartbandy speł-
niają wiele przydatnych funkcji. Niektóre z nich posiadają np. ekrany dotykowe, 
chociaż w tak małym wyświetlaczu wydaje się to funkcją zbędną. Oczywiście, 
chcąc w pełni korzystać z zegarka przy każdym rodzaju aktywności, w każdych 
warunkach należy wybrać taki, który będzie posiadał odpowiednią klasę szczel-
ności (IP-International Protection Rating). 

Większym odpowiednikiem smartbandów są smartwatche, które analizując 
funkcje pomocne w realizacji zajęć treningowych nie różnią się znacznie od swoich 
mniejszych odpowiedników, stąd nie będą szerzej opisywane. Rozpatrując oferty 
firm produkujących zegarki typu smartwatch, nie da się nie zauważyć chęci dorów-
nania zegarkom stricte sportowym, chociażby w liczbie dostępnych, gotowych op-
cji sportowych. Niektóre firmy wraz z dedykowaną aplikacją, proponują nawet sto 
różnych form aktywności. Smartwatche posiadają jednak inne dodatkowe funkcje, 
ułatwiające codzienne funkcjonowanie. Reasumując, smartwatch w dużej mierze 
zastępuje lub bardziej uzupełnia smartphone. Niestety, wraz ze wzrostem ilości za-
instalowanych aplikacji i możliwości zegarka, wzrasta znacznie jego cena. Plusem 
dla jednych będzie większy gabaryt urządzenia, większe możliwości i  lepsza wi-
doczność pojawiających się komunikatów, dla innych niekoniecznie. 

Inną bardzo popularną formą monitorowania aktywności fizycznej jest uży-
wanie aplikacji w  telefonie. Narzędzi takich na rynku jest sporo np. Endmondo 
Sport Tracker, Strava, Nike+ Running, Runtastic, Run-log, iBiker Cycling & Heart 
Training i wiele innych, przy czym większość z nich jest bezpłatna, choć niektóre 
niestety, tylko w wersjach podstawowych. Jeżeli nie zależy nam na funkcjach do-
datkowych, z powodzeniem można korzystać z takich narzędzi. Chcąc jednak spa-
rować aplikację z monitorem pracy serca, czujnikiem kadencji, prędkości czy mocy 
(np. w przypadku kolarzy), należy liczyć się z dodatkowymi kosztami. Nie są to 
jednak wydatki duże, a każda sesja zapisywana jest automatycznie po zakończeniu 
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treningu w pamięci aplikacji i jest dostępna do analizy lub podzielenia się uzyska-
nymi wynikami ze znajomymi, za pomocą sieci społecznościowych. Przy długich 
sesjach treningowych napotkać możemy na problemy, wynikające z ograniczonych 
możliwości baterii w  telefonach. Może okazać się, że ponad 100-kilometrowa wy-
cieczka rowerowa, przy ciągłej pracy urządzenia, nie zapisze się w całości. Przy wy-
borze aplikacji warto przeczytać opis, skonsultować się ze znajomymi czy przeczytać 
opinie innych użytkowników, w celu doboru odpowiedniego dla siebie narzędzia. 

Dla bardziej wymagających amatorów i sportowców trenujących wyczynowo, 
najlepszym rozwiązaniem stają się zegarki i liczniki treningowe. Aktualnie jest to 
połączenie funkcji komputera treningowego z zaawansowanymi i  specjalnie do-
branymi na potrzeby sportu funkcjami, z wieloma możliwościami smartwatcha. 
Nie da się ukryć, że w przypadku zegarków sportowych na rynku górują aktualnie 
trzy firmy: Garmin, Polar i Suunto (kolejność alfabetyczana). Każdy producent ofe-
ruje nieco inne rozwiązania, stąd przedstawiciele wielu dyscyplin wybierają kon-
kretne produkty. Wybór zegarka treningowego należy dokładnie przeanalizować, 
uwzględniwszy kilka kwestii: począwszy od oferowanych funkcji, skierowanych do 
preferowanych dyscyplin sportu, po cenę produktu, która może osiągnąć ponad 
3000 złotych. Poniżej omówione zostaną możliwości zastosowania nowoczesnych 
technologii w najbardziej dziś popularnych dyscyplinach i konkurencjach sporto-
wych, zarówno przez sportowców amatorów, jak i przez profesjonalistów.

Przy rosnącej popularności konkurencji długodystansowych, takich jak ul-
tramaratony czy triatlony długodystansowe, nie jest bez znaczenia czas pracy 
urządzenia bez konieczności jego doładowania. Kolejny problem, z którym czę-
sto spotykają się potencjalni nabywcy, to nadajnik GPS zamontowany w zegarku 
czy liczniku. Opinii związanych z  dokładnością poszczególnych urządzeń jest 
bardzo dużo, często skrajnych. Ze względu na charakterystykę pracy urządzenia, 
należy liczyć się z niedokładnościami. Ten sam zegarek czasami będzie pokazy-
wał dokładnie każdy, oznaczony kilometr trasy, a czasami nie. Nie zaleca się na 
pewno używania czy bardziej sugerowania wskazaniami nadajnika GPS, pod-
czas treningu na stadionie lub innym niewielkim, powtarzalnym okrążeniu. Sta-
dion lekkoatletyczny, spełniający normy ma długość 400 m, na pierwszym torze, 
co umożliwia precyzyjne określenie zrealizowanej objętości treningowej. 

Jedną z najbardziej istotnych funkcji prezentowanych urządzeń jest pomiar 
HR jako wskaźnika zaangażowania organizmu w wysiłek. Klasycznie, odbywał 
się on za pomocą paska umieszczanego na klatce piersiowej, połączonego z ze-
garkiem za pomocą bluetooth. Aktualnie wszyscy producenci oferują modele 
z  czujnikiem pulsu umieszczanym bezpośrednio w  zegarku. Praktyka trener-
ska i zawodnicza uwidacznia słabe punkty nowego rozwiązania. Pomiar pulsu 
z nadgarstka wydaje się niedokładny, zwłaszcza podczas treningów o wyższych 
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intensywnościach. Wpływ na to mogą mieć różne czynniki, z których należy wy-
mienić: grubość tkanki tłuszczowej, owłosienie, wilgotność i inne. Stosując po-
miar pulsu z nadgarstka często nieodzowne jest mocniejsze zaciśnięcie paska ze-
garka co powodować może dyskomfort zwłaszcza przy dłuższym czasie trwania 
wysiłku. Kwestia pomiaru pulsu z nadgarstka za pomocą elektronicznych czuj-
ników pozostaje wciąż dyskusyjna, zwłaszcza, że spora grupa sportowców używa 
tego typu rozwiązań i nie wskazuje na problemy z dokładnością pomiaru. War-
to, pomimo wszystko zastanowić się nad odpowiednim wyborem i skonsultować 
własny wybór z osobami o podobnych preferencjach sportowych, posiadających 
konkretny aparat. Kolejny problem z odczytem pulsu pojawia się w okresie od je-
sieni do wiosny, gdyż z racji położenia geograficznego naszego kraju trenuje się 
w bluzach czy kurtkach z długim rękawem. Potrzeba częstego monitorowania 
akcji pracy serca powoduje, że zegarek zakładany jest na zewnątrz rękawa przez 
co traci się kontakt czujnika z nadgarstkiem. Problemy te znalazły jednak od-
zwierciedlenie w produktach i aktualnie można kupić urządzenie z możliwością 
pomiaru pulsu zarówno z nadgarstka, jak i z paska napierśnego. Należy jednak 
pamiętać, że koszt samego paska to wydatek rzędu 200-300 zł w zależności od 
firmy i modelu. Zegarki sportowe, jak wcześniej wspomniano, to komputery tre-
ningowe ułatwiające pracę zawodnikom, trenerom i ambitnym amatorom spor-
tu. Aby w pełni korzystać z technicznych dobrodziejstw, oferowanych przez pro-
ducentów, trzeba poprawnie spersonalizować zegarek. Poza danymi osobowymi 
należy podać datę urodzin, płeć, wysokość i masę ciała, wskazać ulubione dyscy-
pliny sportu, poziom intensywności w skali tygodnia, podać tętno spoczynkowe, 
jako wartość tętna minimalnego oraz tętno maksymalne, zarejestrowane przy 
skrajnie wysokim obciążeniu. 

Dzięki wprowadzonym danym, programy zainstalowane w  komputerach 
czy telefonach, na podstawie algorytmów tam wprowadzonych, automatycznie 
wyznaczą przybliżony poziom VO2max, próg aerobowy i anaerobowy, wyliczą 
wskaźnik BMI. Te dane oczywiście można korygować, a nawet należy to zrobić 
w przypadku, kiedy wiemy, że są inne niż wskazał program. Wiedzę na temat 
poziomu poszczególnych wskaźników uzyskać można na podstawie badań meto-
dami pośrednimi (testy wysiłkowe w warunkach polowych np. test progresywny 
z  użyciem laktometru czy nieinwazyjny Test Coopera) oraz metodami bezpo-
średnimi (testy wysiłkowe metodami laboratoryjnymi - badanie z użyciem spi-
roergometru). W ten sposób ustawiony zegarek pozwoli na lepsze, bardziej bez-
pieczne czy po prostu optymalne realizowanie założeń treningowych zarówno 
w treningu zdrowotnym, jak i sporcie.

Przed wpisywaniem maksymalnej wartości skurczów serca należy pamiętać 
o kilku kwestiach. Najbardziej istotna to taka, że jest to parametr indywidualny, 
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zaś wzory, za pomocą których ustala się HRmax nie zawsze odzwierciedlają re-
alne możliwości naszego organizmu. Dla osób już wytrenowanych, startujących 
regularnie w  zawodach sportowych, zaleca się zatem wprowadzenie wartości 
HRmax, odnotowane w  testach laboratoryjnych, podczas progresywnych prób 
wysiłkowych „do odmowy” np. bieg na bieżni ruchomej, gdzie na początku pró-
by bieżnia pracuje z prędkością 6km/h i przyspiesza co 3 minuty o 2 km/h lub 
na rowerze stacjonarnym, gdzie testowany zawodnik rozpoczyna próbę z war-
tością 75 wat (W) i co 4 minuty zwiększa moc swojej pracy o 25 W. Aktualnie 
wiele profesjonalnych firm oferuje takie usługi i bez trudu ich ofertę można od-
naleźć w Internecie. Innym, mniej kosztownym, jednak mniej dokładnym spo-
sobem jest kontrola podczas udziału w zawodach sportowych, gdzie pod koniec 
dystansu biegu należy zmienić rytm biegu tak, aby ostatni odcinek, tj. około 
500-300 metrów pokonać z maksymalną prędkością. Kolejnym sposobem w wa-
runkach naturalnych może być monitorowanie akcji serca podczas jednostki 
treningowej o  charakterze wytrzymałości specjalnej np. 6x1000m (przykłado-
wa jednostka treningowa), gdzie podczas szóstego odcinka, drugie 500 metrów 
pokonujemy z maksymalną prędkością. Zarówno podczas prób laboratoryjnych, 
jak i polowych zaleca się nie wyłączać pulsometru po zakończeniu pracy, dlate-
go, że w krótkim czasie po zakończeniu wysiłku wartość skurczów serca może 
jeszcze wzrosnąć. Amatorzy innych konkurencji sportowych powinni dokony-
wać podobnych zabiegów, podczas preferowanych przez siebie form sportowych. 
Rosnąca popularność triatlonu nakazuje, aby wspomnieć, że w przypadku jednej 
osoby uprawiającej trzy konkurencje należy określić HRmax osobno, dla każ-
dej z trzech konkurencji triathlonu: biegu, pływania i jazdy na rowerze. Należy 
pamiętać także, aby do prób wysiłkowych i zawodów sportowych przystępować 
w odpowiednim stanie regeneracji organizmu. Minimalny odstęp między ostat-
nią akcentowaną jednostką treningową, a zawodami lub testami powinien wy-
nosić minimum 72 godziny, w przypadku najbardziej popularnych konkurencji 
wytrzymałościowych.

Tym restrykcyjnym zasadom personalizacji zegarka nie muszą podlegać oso-
by, które pragną jedynie bezpiecznie realizować trening zdrowotny lub rekreacyj-
ny, a starty w zawodach w celu uzyskiwania coraz lepszych rezultatów nie są ich 
priorytetem. W przypadku takich osób, program komputerowy zsynchronizo-
wany z pulsometrem sam ustali HRmax.

Ustalenie wartości maksymalnej ilości skurczów serca potrzebne jest dla 
ustalenia poszczególnych stref wysiłkowych. Rycina 1. przedstawia strefy wysił-
ku wraz z  zapisem przebiegu jednostki treningowej w  ich obrębie. Wykres na 
ryc. 1. charakteryzuje jednostkę treningową o niskiej intensywności, zrealizowa-
ny przez osobę, której HR max wynosi 186 skurczów serca na minutę. 
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Rycina 1. Zapis przebiegu jednostki treningowej o charakterze regeneracyjnym

Źródło: flow.polar.com

Rycina 1. przedstawia 5 stref wysiłkowych oraz zapis akcji serca podczas 
wysiłku (liczba skurczów serca jest przykładowa). Kolory szary i niebieski to 
intensywności niskie, które odpowiadają zakresom od 50 do 60% i od 60 do 
70% HRmax. Te dwie strefy dedykowane są dla osób chcących realizować tre-
ning zdrowotny. Pozostałe strefy dedykowane są dla sportowców, chcących 
w prawidłowy sposób realizować założenia treningowe. W treningu sporto-
wym mówi się o pracy tlenowej o charakterze regeneracyjnym lub podtrzy-
mującym (kolor niebieski na rysunku) i  pracy tlenowej rozwijającej (kolor 
zielony na rysunku) (Maciantowicz 2000). Kolor zielony odpowiada inten-
sywności pracy od 70 do 80% HRmax. Prawidłowe planowanie i  realizacja 
procesu treningowego wymagają zbadania zmian stężenia kwasu mlekowego 
w trakcie testu progresywnego, w celu ustalenia progu LT (lactate threshold) 
i AT (anaerobic threshold) (Birch, George, MacLaren 2008). Z badań nauko-
wych wynika, że kwas mlekowy stanowi najbardziej istotny czynnik powodu-
jący zmęczenie mięśni, a co za tym idzie, zubożenie możliwości wykonywa-
nia pracy na zadanym poziomie (Ronikier 2008), stąd niezmiernie istotna jest 
w sporcie znajomość indywidualnych możliwości zawodnika. Kolor żółty na 
rycinie 1. to intensywności pracy między 80 a 90 % HRmax i jest to strefa tre-
ningu okołoprogowego (AT), który jest niezbędny w celu podnoszenia indy-
widualnych możliwości w zakresie pracy tlenowej, będącej podstawą w kon-
kurencjach wytrzymałościowych. Czas pracy w tej strefie uzależniony jest od 
stopnia zaawansowania zawodnika i od konkurencji w jakiej się specjalizuje 
(Ronikier 2008). Na rycinie 2. przedstawiono zapis przykładowej jednostki 
treningowej o takim charakterze. 
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Rycina 2. Zapis przebiegu jednostki treningowej pod progiem AT

Źródło: flow.polar.com

Na rycinie 2. widać stopniowy wzrost ilości skurczów serca od początku dy-
stansu i długi czas przebywania w okolicach 90% HRmax. Widoczny jest także 
moment zakończenia podwyższonego wysiłku i faza ostudzenia, spadku warto-
ści HR, koniecznej dla prawidłowego zakończenia sesji treningowej.

Jednostki treningowe realizowane powyżej 90% HRmax, charakteryzują się pra-
cą powyżej progu AT, gdzie gromadzący się kwas mlekowy będzie powodował przy-
spieszone zmęczenie mięśni (Ronikier 2008). Ryciny 3a. i 3b. przedstawiają zapis jed-
nostek treningowych, w których dochodzi do wyraźnego pokonywania progu AT.

Rycina 3a. Zapis jednostki treningowej o charakterze interwałowym powyżej progu AT 

Źródło: flow.polar.com

Rycina 3a. przedstawia klasyczny obraz realizacji treningu interwałowe-
go, gdzie każdy kolejny odcinek kończy się z nieco wyższym, od poprzedniego 
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wskaźnikiem HR i co jest nieodzowne przy tego rodzaju pracy, start do każ-
dego kolejnego odcinka następuje z widocznym spadkiem poziomu restytu-
cji. Na tym polega bowiem istota treningu interwałowego.

Na rycinie 3b. przedstawiono wykres zmian wartości HR podczas startu w bie-
gu na 5km, zawodnika-amatora z dużym stażem treningowym. 

Rycina 3b. Obraz zmian HR podczas biegu na dystansie 5km 

Źródło: flow.polar.com

Na rycinie widoczne jest szybkie przekroczenie progu AT (po około 1km) 
i utrzymanie wysokiej intensywności pracy na całym dystansie, wraz ze wzmo-
żoną pracą na finiszowych metrach, gdzie wskaźnik HR zbliżył się do wartości 
100%. Oczywiście możliwość utrzymania tak wysokiej intensywności w tak dłu-
gim odcinku czasu, wymaga wysokiego stopnia wytrenowania. Aktualne zdoby-
cze techniki, w oparciu o wiedzę z zakresu teorii treningu sportowego i fizjologii 
wysiłku fizycznego na pewno to ułatwiają. Trening jest procesem adaptacji or-
ganizmu do specyficznych uwarunkowań, wynikających z charakterystyki kon-
kurencji. Aktualnie wielu zawodników trenujących amatorsko różne dyscypliny 
sportu opiera się jedynie na wiedzy zaczerpniętej z publikacji internetowych, nie-
koniecznie zweryfikowanych pod względem merytorycznym czy forów społecz-
nościowych. Dlatego warto podkreślić, że każdy kto podejmuje trening, nawet 
rekreacyjny, powinien skonsultować się z lekarzem pierwszego kontaktu, w celu 
wykluczenia przeciwwskazań do uprawiania sportu. Poza tym warto trenować 
pod okiem wykształconego trenera.  

Analizując rynek nowości technologicznych, wspierających aktywność fi-
zyczną nie można zapomnieć o jednej z najbardziej popularnych form aktywno-
ści w naszym społeczeństwie, jaką jest kolarstwo. Poziom aktywności i wielkość 
obciążenia w kolarstwie można monitorować za pomocą aplikacji w telefonach, 
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jednak czas pracy tych urządzeń nie zawsze wystarcza do zarejestrowania peł-
nej, kilkugodzinnej jednostki treningowej. Ponadto wymagania użytkowników 
są różne, więc poszczególne firmy oferują produkty dopasowane do indywidual-
nych potrzeb odbiorców. Poza wspomnianymi już wcześniej producentami, swo-
je produkty dedykowane kolarzom, oferują między innymi: Wahoo, Mio, Sigma, 
Cross. Podobnie jak w przypadku zegarka treningowego, ceny liczników uzależ-
nione są od wielu czynników. Liczniki rowerowe można sklasyfikować na prze-
wodowe i bezprzewodowe. Idąc dalej, można nabyć licznik z nadajnikiem GPS 
i nawigacją oraz bez tych dodatków. Najprostsze liczniki rowerowe, spełniające 
podstawowe funkcje, takie jak: przebyty dystans, prędkość aktualna i średnia dy-
stansu, kosztują poniżej 100 złotych. Najdroższe, bezprzewodowe, w pełni perso-
nalizowane komputery treningowe, wraz ze wszystkimi akcesoriami takimi jak: 
czujnik tętna, czujnik kadencji, czujnik prędkości, pomiar mocy, specjalny uchwyt 
na kierownicę, to koszt sięgający kilku tysięcy złotych. Tańsze urządzenia nie będą 
przesyłać danych na serwer, a wyniki sesji będą możliwe do analizy tylko na ekra-
nie urządzenia po jej zakończeniu. Niektórym użytkownikom to wystarczy. Bar-
dziej wymagający amatorzy kolarstwa i sportowcy, korzystają głównie z urządzeń 
bezprzewodowych, z możliwością archiwizowania danych wysiłkowych. Oczywi-
ście, wcześniej opisywane zegarki treningowe posiadają funkcje kolarstwa (szoso-
wego, górskiego, przełajowego, downhillu, itp.) i  wystarczy umieścić zegarek na 
kierownicy roweru, aby móc korzystać z wszystkich możliwości, jakie ten sprzęt 
oferuje. Dla osób preferujących jazdę na rowerze jako główną lub jedyną formę re-
kreacji czy sportu, wybór licznika staje się oczywisty. Podobnie jak w przypadku 
zegarków sportowych, tak również liczniki rowerowe to często zaawansowane 
urządzenia do kompleksowej kontroli procesu treningowego. 

Wszystkie dane treningowe uzyskane podczas sesji są zapisywane w pamię-
ci urządzenia, a po jej zakończeniu możemy je wykasować lub przesłać na oso-
biste konto aplikacji przygotowanej przez producenta urządzenia. Do jednego 
konta można przypisać kilka spersonalizowanych urządzeń (np. zegarek, licznik 
rowerowy, czujnik tętna, czujnik kadencji, pomiar mocy, waga). Można dodat-
kowo w ustawieniach swojego urządzenia zsynchronizować przesyłanie danych 
na inne platformy (np. Strava, FB), wtedy będą one widoczne dla innych użyt-
kowników. Szczegółowa analiza danych treningowych, dokonywana na stronach 
poszczególnych firm różni się detalami, jednak podstawowe, najbardziej istotne 
dane są takie same. W wyniku transferu możemy analizować między innymi: 
czas trwania wysiłku, dystans, tętno minimalne, tętno maksymalne, tętno śred-
nie, ilość spalonych kalorii, prędkość średnią i maksymalną, moc średnią i mak-
symalną, kadencję średnią i maksymalną, sumę pokonanych przewyższeń, dyna-
mikę biegu lub jazdy, opis warunków atmosferycznych. Analiza może dotyczyć 
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treningu lub zawodów w całości, bądź wybranego odcinka. Do treningu można 
dodać własną ocenę, która będzie widoczna wraz z oceną obciążenia, obliczoną 
przez program, ta jednak często wydaje się nie trafiona i nie można oprzeć się 
wrażeniu, że podstawowym kryterium, które uwzględnia program jest czas trwa-
nia wysiłku. W zakresie interpretacji pracy wykonanej podczas treningu należy 
kierować się wiedzą teoretyków, zajmujących się treningiem sportowym i fizjolo-
gią wysiłku fizycznego (Sozański 1999; Maciantowicz 2000; Birch, George, Mac-
Laren 2008; Ronikier 2008; Górski 2015) oraz praktyków związanych z konkretną 
konkurencją czy dyscypliną sportową. Każda sesja treningowa może być również 
zilustrowana pod kątem przebywania w  poszczególnych strefach wysiłkowych, 
o których wcześniej pisaliśmy, co należy uważać za jedną z cenniejszych informa-
cji. Urządzenia z wbudowanym modułem GPS oferują również podgląd trasy wraz 
z możliwością zapisania jej lub podzielenia się nią z innymi. Pozwala to również na 
wirtualną rywalizację i podejmowanie wyzwań, które samemu można tworzyć lub 
przystąpić do już istniejących. Niespodziewanie odnalazło to zastosowanie w do-
bie paraliżu, jaki wywołała pandemia COVID-19. Za pomocą trenażerów kolar-
skich lub zegarków możliwe do przeprowadzenia stały się korespondencyjne zawo-
dy, które skupiają spore grupy fanów różnych dyscyplin. Wystarczy zarejestrować 
się na wydarzenie, pokonać wyznaczony dystans lub czas i wgrać swój wynik na 
serwer. Dodatkową zaletą aplikacji sumujących obciążenia treningowe jest możli-
wość analizy wykonanej pracy przez trenera zdalnie, bez kontaktu z zawodnikiem. 

Elektroniczne urządzenia monitorujące aktywność fizyczną stanowią dosko-
nałe narządzie wspomagające proces budowania dobrostanu i realizacji założeń 
treningowych. Umiejętne z nich korzystanie i wiedza pozwalają na bezpieczne 
i skuteczne realizowanie założeń treningu zdrowotnego i sportowego. Dodatko-
wo, możliwość dzielenia się z innymi własnymi osiągnięciami, może powodować 
wzrost motywacji do podjęcia aktywności fizycznej przez innych. 

Nowości technologiczne wspierające proces regeneracji 
i zapobieganie kontuzjom

„Gdzie drwa rąbią, tam wióry lecą” – to stare przysłowie doskonale pasuje do 
kontekstu podjętego przez nas modułu. Wiadomo, że każda nowo podejmowana 
forma aktywności, chęć poprawy wyniku sportowego czy obowiązki dnia codzien-
nego niosą za sobą ryzyko kontuzji. Wiadomo również, że lepiej zapobiegać, niż 
leczyć. Zabiegi fizjoterapeutyczne w  sporcie wyczynowym to nieodzowna część 
treningu, bez których w okresach wzmożonej pracy zawodnik nie byłby w stanie 
w  pełni się regenerować przed kolejnymi sesjami treningowymi czy zawodami. 
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Wiele z tych praktyk znalazło zastosowanie również w sporcie amatorskim, trenin-
gu zdrowotnym i życiu wielu ludzi walczących z różnymi dolegliwościami. Proste 
i bardziej złożone urządzenia, w połączeniu z wiedzą o prawidłowym ich stosowa-
niu wspomagają profilaktykę przeciwurazową i działania regeneracyjne. Myślimy 
tu o różnego rodzaju rollerach, urządzeniach do masażu pneumatycznego, wibra-
cyjnego, taśmach do ćwiczeń, poduszkach sensomotorycznych itp.

Najbardziej rozpowszechnionymi, prostymi narzędziami, wspomagający-
mi proces regeneracji i zapobiegającymi kontuzjom są rollery. Najpopularniejsze 
z nich to: rolki do masażu, piłeczki do masażu, piłki podwójne do masażu. Na-
rzędzia te pomagają w zmniejszeniu napięcia mięśniowego, usprawniają krąże-
nie, przez co zwiększają metabolizowanie zbędnych produktów przemiany mate-
rii w mięśniach, zwiększają uwodnienie powięzi (Skalska i in. 2012). 

Rolka pozwala na zachowanie odpowiedniej sprężystości powięzi, wpływając 
na jej poziom uwodnienia. Pomaga w zmniejszeniu napięcia mięśniowego, usu-
wa toksyny, pobudza lub rozluźnia mięśnie. Może służyć również jako narzędzie 
diagnostyczne do wskazania punktów wrażliwych na nacisk lub miejsc o ograni-
czonej przesuwalności tkankowej. Możemy wyróżnić: rolki gładkie, które nada-
ją się autorozluźniania na każdej części ciała. Rolki karbowane, które na swojej 
powierzchni posiadają wypustki umożliwiające głębszy docisk w tkankę. Pobu-
dzają proprioreceptory, przyczyniając się do szybszej regeneracji. Co ważne rolek 
karbowanych nie używa się na kręgosłupie. 

Rolki w  zależności od producenta zawierają zazwyczaj 3 stopnie twardo-
ści: miękkie, średnie i twarde. Dobór odpowiedniej twardości ma kluczową rolę 
w uzyskaniu oczekiwanego efektu. Rolowanie mięśni nadmiernie napiętych lub 
z  aktywnymi punktami spustowymi, powoduje dyskomfort, a  nawet uczucie 
bólu. Zastosowanie zbyt twardej rolki może nasilić nieprzyjemne odczucia i po-
wodować, że mięsień zamiast się rozluźniać, napnie się jeszcze bardziej. Z kolei 
zastosowanie rolki zbyt miękkiej, może nie przynieść zamierzonych efektów. 

Rolki miękkie, zalecane są dla osób z niewielką masą mięśniową lub z duży-
mi dolegliwościami bólowymi. Najczęściej stosowane są rolki o  średniej twar-
dości. Twarde, przeznaczone są dla zawodników o dużej masie mięśniowej lub 
w przypadku, gdy poszczególne partie mięśniowe przyzwyczaiły się do bodźco-
wania rolką o średniej twardości. 

Do rozluźniania miejscowego, w przypadku występowania aktywnych punk-
tów spustowych i punktów wrażliwych na dotyk, lepiej sprawdza się piłka lub piłka 
podwójna. Można używać ich również do rozluźniania dużych struktur mięśnio-
wych, np. mięśni pośladkowych, czworogłowych lub dwugłowych uda oraz małych 
struktur, np. rozścięgna podeszwowego. Piłka przez swój kształt i wielkość umożli-
wia większy nacisk i dociera znacznie głębiej. Piłka podwójna idealnie nadaje się do 
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rozluźniania mięśni przykręgosłupowych. Rolkę należy ułożyć w taki sposób, aby 
piłki znajdowały się na mięśniach między kręgosłupem, a dzięki wklęsłości między 
nimi nie następuje dociśnięcie rolki do kręgów (Lemiesz, Iwańczyk, Lemiesz 2015). 

Korzystne efekty w zakresie poprawy ukrwienia, rozszerzania naczyń krwio-
nośnych i łagodzenia bólu przynoszą również maty do akupresury.

Fachowych porad nie brak w Internecie, jednak w celu prawidłowego korzy-
stania z urządzeń do automasażu uciskowego należy skonsultować się z fizjotera-
peutą, który pomoże w prawidłowym doborze rollera czy maty i zapozna z tech-
nikami, jakie należy zastosować na poszczególne partie mięśniowe i dolegliwości. 

Popularnością cieszą się także urządzenia do masażu wibracyjnego (tzw. pi-
stolety do masażu). Pomagają one w zmniejszeniu napięcia mięśniowego, szcze-
gólnie przydatne przy występowaniu w mięśniach aktywnych punktów spusto-
wych lub punktów wrażliwych na ucisk. Masażer umożliwia rozchodzenie się 
w mięśniach fali, wywołanej przez stosownie dobraną, wibrującą końcówkę. Pi-
stolety, w zależności od producenta mogą posiadać od kilku do kilkudziesięciu 
regulowanych prędkości, dzięki którym można zmieniać intensywność masażu. 
Prawidłowe użytkowanie pozwala złagodzić sztywność i ból mięśni, zwiększyć 
ciśnienie krwi, przyspieszyć regenerację i zmniejszyć stan zapalny. W oferowa-
nych przez producentów zestawach, znajduje się przeważnie kilka końcówek, 
w zależności od marki/modelu możemy odnaleźć poniższe rodzaje.

Okrągła duża, do masażu większych powierzchni ciała, najbardziej uniwer-
salna ze wszystkich końcówek. Okrągła, do mniejszych powierzchni, która jest 
przeznaczona do masażu wszystkich części ciała i używana do powierzchownej 
pracy o umiarkowanej intensywności. Widełki, przeznaczone do masażu mięśni 
węższych i długich (np. prostownik grzbietu, czworoboczny grzbietu). Łopatka, 
która dzięki wąskiej końcówce dociera w najgłębsze miejsca. Pocisk, najbardziej 
precyzyjna ze wszystkich końcówek, dociera do najtrudniej położonych grup 
mięśniowych, przeznaczona do punktów spustowych (zgrubień na tkance mięś-
niowej powodujących ból, często promieniujący do innych obszarów ciała). Pła-
ska, która zapewnia dobry kontakt z ciałem, pozwalając na dotarcie do głębiej 
położonych tkanek, bardzo skuteczna w przypadku mocniej spiętych i zbitych 
partii mięśniowych, takich jak mięsień czworogłowy uda (Nowotny 2004). 

W celu zmniejszenia dolegliwości bólowych, można stosować również elek-
trostymulatory TENS, które są małe i w przypadku najprostszych modeli nie-
drogie. Elektrostymulacja prądami TENS jest nieinwazyjną i niefarmakologicz-
ną terapią przeciwbólową. Zabiegi TENS mogą być stosowane indywidualnie, 
w warunkach domowych.

Również materac do masażu jest nowoczesnym środkiem, przyspieszającym 
regenerację potreningową. Zabiegi na materacu do masażu wpływają na poprawę 
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krążenia krwi, dotlenienie tkanek, łagodzenie bólów i napięć mięśniowych. W ofer-
cie można odnaleźć materace wibracyjne, materace do masażu Shiatsu, materace 
do masażu zdrowotnego i sportowego. Dobór rodzaju urządzenia należy dopaso-
wać do własnych potrzeb.

 Inną formą regeneracji, jaką możemy przeprowadzić w  domowych warun-
kach jest presoterapia, czyli masaż pneumatyczny BOA. Wykonuje się go za po-
mocą specjalnych rękawów, wypełnianych powietrzem pod odpowiednim ciśnie-
niem. Urządzenia tego typu mogą wykonywać masaż pneumatyczny, limfatyczny, 
klasyczny lub pulsacyjny, na kończynach dolnych, górnych bądź na całym ciele. 
Za każdy rodzaj masażu odpowiada urządzenie sterujące, wprowadzające do ręka-
wów fale powietrza, które uciskają poszczególne partie ciała, zgodnie z wybranym 
programem. Zabieg powoduje pobudzanie przepływu limfy przez naczynia lim-
fatyczne, które są odpowiedzialne za gromadzenie i odpływ zbędnych produktów 
przemiany materii z tkanek ciała. Masaż stymuluje aktywność przewodów limfa-
tycznych oraz przyspiesza metabolizm w tkankach (Nowotny 2004). Niestety, koszt 
opisywanych urządzeń nie jest mały i w zależności od ilości komór, waha się od 
około 1000 do nawet 7000 zł. Zabiegi tego typu można również realizować w gabi-
netach fizjoterapii i odnowy biologicznej.

Uzupełnieniem informacji o zabiegach wzmacniających i ochronnych orga-
nizmu, są przybory dostępne od niedawna na rynku sprzętu sportowego, takie 
jak: poduszki sensomotoryczne, gumowe taśmy rehabilitacyjne czy piłki gim-
nastyczne, które skutecznie pomagają w treningu uzupełniającym, wzmacniając 
między innymi ćwiczenia mięśni głębokich, często zaniedbywanych przez spor-
towców amatorów.  

Nowości technologiczne wspierające proces realizacji założeń treningowych 

Czasy kupowania butów sportowych tylko dlatego, że akurat pojawiły się 
w sklepie już dawno minęły. Wyższy poziom życia, wzrost poziomu świadomo-
ści potrzeby ruchu w społeczeństwie, moda na aktywne spędzanie czasu i postęp 
technologiczny napędzają rynek w tym zakresie. Producenci sprzętu sportowego 
rokrocznie wprowadzają innowacyjne technologie, nowe modele odzieży, obu-
wia, sprzętu sportowo-turystycznego. Branża turystyczna czy sportowa oferuje 
odzież dostosowaną do wszystkich możliwych aktywności i warunków pogodo-
wych. Począwszy od warstw bielizny o podwyższonych parametrach oddychal-
ności i możliwości odprowadzania potu, poprzez pozostałe części garderoby, aż 
do kompresyjnych skarpet, nogawek, rękawków, specjalnych spodni czy kurtek 
odpornych na wiatr, deszcz i zmienne warunki termiczne. Użytkowanie takiej 
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odzieży, stworzonej specjalnie na potrzeby rekreacji czy sportu, jest dużo bar-
dziej komfortowe, w  zestawieniu ze zwykłą, codzienną. Dobór odpowiedniej 
odzieży ma znaczenie, począwszy od zajęć rekreacyjnych w treningu zdrowot-
nym po sesje treningowe w treningu sportowym. 

Jedną z najbardziej popularnych form aktywnego spędzania czasu jest bie-
ganie, stąd najczęstsze pytanie: „Jakie buty mam kupić?” Odpowiedź jest prosta. 
„Najpierw pobiegaj w tym co masz lub kup najtańsze i zobacz, czy bieganie to ta 
forma aktywności, która da ci to czego oczekujesz”. Dalej można poczynić kolej-
ne kroki. Dobór obuwia powinien uwzględnić, obok indywidualnych preferencji, 
rodzaj stopy. W niektórych sklepach sportowych przeprowadzana jest analiza in-
dywidualna przy doborze butów, jednak w niewielu sklepach robi się to w formie 
dynamicznej. Producenci obuwia oferują obuwie do stopy neutralnej, pronującej 
i  supinującej. Najważniejsze jednak, żeby but był wygodny. Często jest tak, że 
zawodnicy bazują przez wiele lat na jednym, sprawdzonym modelu. Bywa rów-
nież, że kolejne udoskonalenia modelu nie odpowiadają oczekiwaniom i wciąż 
poszukiwane ich prototypy ze starszych roczników. Najwięcej zabiegów innowa-
cyjnych w obuwiu sportowym dotyczyło kwestii amortyzacji i  stabilizacji. Po-
ziom amortyzacji zawodnicy dobierają do własnych potrzeb, preferencji, stopnia 
zaawansowania, przyzwyczajeń. Osoby rozpoczynające przygodę z  bieganiem, 
o nieco zawyżonej masie ciała, często sięgają po buty ze zwiększoną amortyzacją 
i stabilizacją stopy. Takie obuwie ma chronić aparat ruchu przed przeciążeniem. 
W zależności od preferencji i techniki biegu, dopiera się buty o różnym „dropie” 
(różnica między piętą a  czubkiem buta). Buty typowo treningowe będą miały 
wyższy drop, buty startowo-treningowe czy startowe – niższy. W ostatnich latach 
poza amortyzacją, czołowe firmy produkujące obuwie dla biegaczy, opracowały 
systemy „oddawania” energii. Poza piankami, żelami czy systemami poduszek 
powietrznych, zaczęto używać płytek z  włókna węglowego. Jeden z  producen-
tów obuwia stworzył model, w którym uzyskano rekordowe wyniki w długody-
stansowych biegach ulicznych, co wywołało sporo kontrowersji, a całej sprawie 
przyjrzała się Światowa Federacja Lekkiej Atletyki (World Athletics). Finalnie, 
rekordy zostały uznane, a ta wersja butów, w których Eliud Kipchoge w Wiedniu 
w 2019 r. przebiegł maraton poniżej 2 godzin nie zostały dopuszczone do użycia 
przez sportowców biorących udział w oficjalnych zawodach biegowych. Aktualne 
przepisy regulują dopuszczalne rozmiary podeszwy buta i sposobu zastosowania 
karbonowych wkładek. Czy wkładki pomagają? Wyniki mówią same za siebie, 
potwierdzają to również polscy biegacze, testujący obuwie innej marki z zasto-
sowaniem wkładki z włókna węglowego, zgodne z wytycznymi World Athletics.

Technologiczny „wyścig zbrojeń” trwa już od dawna, a postęp technologiczny 
najbardziej chyba widoczny jest na przykładzie kolarstwa, gdzie sprzęt używany 
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przez zawodników odgrywa o wiele większą niż w przypadku biegaczy, rolę. Ni-
kogo nie dziwi waga roweru szosowego poniżej 5 kilogramów, zdziwić może jed-
nak cena, która nierzadko przekracza 50 000 złotych. Dawniej stosowane materia-
ły do budowy ram, zastąpione zostały karbonem, aerodynamika poszczególnych 
elementów rowerów dopracowana została do perfekcji, linki poszczególnych pod-
zespołów prowadzone są wewnątrz ram, a przerzutki sterowane są elektrycznie. 
Klasyczne hamulce szczękowe, wypierane są przez modele tarczowe. To tylko nie-
liczne szczegóły, które dojrzeć można na pierwszy rzut oka. Wskazanie ich ma na 
celu uświadomienie odbiorcy, że świat sportu pędzi do przodu, a tym co go napę-
dza jest technologia. 

Nowości technologiczne, wspierające aktywność fizyczną w każdej postaci, 
stanowią nieocenioną pomoc w realizacji własnych założeń, w dążeniu do samo-
doskonalenia, poprawy wyniku sportowego, budowy czy odbudowy dobrostanu. 
Aktywność fizyczna niesie ze sobą wiele korzyści, których nie da się kupić. Żeby 
się o tym przekonać nie należy rozpoczynać swojej drogi w poszukiwaniu lepsze-
go „ja” od wizyty w sklepie sportowym, tylko od mocnego postanowienia doko-
nania korzystnych zmian w swoim życiu. 
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Jakie działania należy podjąć, aby rekomendacje 
dotyczące aktywności fizycznej mogły zostać 
skutecznie wdrożone w warunkach polskich?  

Punkt widzenia lekarza-sportowca 

Robert Gajda

Jestem osobą, która przez całe swoje życie przekraczała lub stosowała propono-
wane ilości aktywności fizycznej zalecane w drugiej edycji wytycznych dla Ame-
rykanów. Aktywny udział w sporcie wyczynowym (biegi na dystansach średnich 
i długich do maratonu włącznie) rozpocząłem w dwunastym roku życia i przez 
kolejne czterdzieści cztery lata, z  bardzo krótkimi przerwami, uczestniczyłem 
w  treningach prawie codziennie, nieustannie rywalizując w  wielu dyscyplinach 
sportowych, zdecydowanie najdłużej w biegach średnich i długich. Obecnie na-
dal konkuruję w kategorii Masters (M55) w biegach średnich i długich. Dla przy-
jemności, w okresach roztrenowania lub po urazach przeciążeniowych związanych 
z bieganiem, uprawiałem wiele innych sportów. Między trzecim a dwunastym ro-
kiem życia moja spontaniczna aktywność była na tyle duża, że również mieściła 
się w zaleceniach proponowanych w aktualnych wytycznych dla amerykańskich 
dzieci w  tym okresie życia. Od trzydziestu lat, jako lekarz, nieco krócej kardio-
log i  specjalista medycyny sportowej, pracuję z pacjentami i wiem, że dwie naj-
trudniejsze metody leczenia pacjentów to leczenie dietetyczne oraz leczenie aktyw-
nością fizyczną. Posiadam dość długie doświadczanie zarówno jako potencjalny 
odbiorca tych zaleceń, jak i lekarz, popularyzujący aktywność fizyczną wśród swo-
ich pacjentów i ich rodzin, ale także osób zdrowych z najbliższego mojego otocze-
nia, z mniejszym lub większym powodzeniem. Uważam, że wytyczne dla popu-
lacji Amerykanów są realne do wdrożenia w polskich warunkach. Jest to zadanie 
ambitne, wymagające dużych nakładów pracy, jak również nakładów finanso-
wych oraz działań długookresowych. Nakłady te należy skierować na powszechną 
edukacją kadr instytucji, które są odpowiedzialne za rozpowszechnianie wiedzy 
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o zdrowiu publicznym, w tym o zdrowym stylu życia, jak i edukację samych adre-
satów całego społeczeństwa, w zakresie znaczenia aktywności fizycznej w promocji 
zdrowia oraz prewencji pierwotnej i wtórnej wielu chorób. Osobnym wyzwaniem, 
chociaż nie najważniejszym, jest stałe tworzenie nowej infrastruktury do uprawia-
nia sportu oraz doskonalenie już tej istniejącej (z naciskiem na ścieżki rowerowe, 
trasy spacerowe, niekoniecznie nowe stadiony). Duże i rosnące znaczenie dla pro-
mocji aktywności fizycznej w dzisiejszym zdigitalizowanym świecie będzie miało 
tworzenie wirtualnego świata kontroli i stymulacji aktywności fizycznej w oparciu 
o istniejące i tworzone dla tego celu aplikacje na urządzenia elektroniczne (głównie 
smartfony) do wykorzystania tak przez osoby fizyczne, jak i zorganizowane jed-
nostki takie jak: szkoły, kluby sportowe, kluby dla fanów klubów sportowych, klu-
by osiedlowe, organizacje samorządowe, organizacje zdrowia publicznego i inne.

Jak edukować?

Z obserwacji, które dotyczą pacjentów i ich rodzin, wydaje się, że aktywność 
fizyczna traktowana jest jako istotny czynnik prozdrowotny wyłącznie w pewnych 
środowiskach. Nie jest powszechnym przekonanie, że jest ona ważna w ogóle spo-
łeczeństwa i dotyczy absolutnie całej populacji, tj. ludzi w każdym wieku, w tym 
dzieci i osób starszych, zdrowych, z wszelkimi chorobami, kobiet ciężarnych, po 
porodzie, a także osób z niepełnosprawnością fizyczną i intelektualną (Christian-
sen i  in. 2019). Wiedzę tę należy powszechnie propagować, korygując panujące 
w niektórych środowiskach bezpodstawne, a wręcz świadczące o niewiedzy stwier-
dzenia, typu: nie ćwiczę, bo jestem chora, jestem w ciąży, biorę leki itd. Samo prze-
kazywanie informacji powinno odbywać się w sposób przekonujący o istotnych 
dla odbiorcy wartościach płynących z  aktywności fizycznej. Informacje o  tym, 
że ,,wzrasta stężenie dobrego cholesterolu HDL” czy „obniża się wartość ciśnie-
nia tętniczego”, choć prawdziwe, wydają się być mało przekonujące (Ferrari i  in. 
2019). Inaczej jest z wiadomościami takimi jak: „Aktywni fizycznie ludzie: żyją dłu-
żej, będą mieć zdrowsze dzieci, zmniejszają szanse zachorowania na choroby nowo-
tworowe, chorobę Alzheimera czy zawał serca.” (Rowe i in. 2014). Te informacje mają 
nieporównywalnie większą siłę oddziaływania, motywującą do aktywności fizycz-
nej. Haseł tych jest znacznie więcej, a  informacja, że część z  tych pozytywnych 
efektów pojawia się natychmiast, tj. po pierwszym treningu, ma ogromny wpływ 
na psychikę (co bardzo ważne - bez potrzeby długiego czekania na efekt). Infor-
macje, takie jak: „idź na trening: po prostu poczujesz się lepiej, lepiej prześpisz noc, 
trudności dnia codziennego zniesiesz dużo łatwiej” bardziej zachęcają do bycia ak-
tywnym niż obiecywanie ,,zwiększenia wrażliwości tkanek na insulinę”.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferrari%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31315170
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Czy warto się ,,ruszać”, jeśli możemy znacznie mniej niż wynika z wytycznych?

Przez czterdzieści pięć lat prawie codziennych treningów (uprawiałem różne 
dyscypliny sportowe z dużą przewagą biegów) nie zdarzało mi się zbyt często, bym 
opuścił trening, czy nie podjął żadnej aktywności fizycznej. Zawsze jednak trak-
towałem sport jako formę rywalizacji, co pociągało za sobą żelazne konsekwencje 
w sposobie realizacji treningu sportowego, niezależnie od dyscypliny. Ten model za-
chęcania do aktywności poprzez rywalizację sportową, prowadzącą do osiągania 
wyłącznie najlepszych wyników sportowych, tj. wygrywania zawodów, jest nieak-
ceptowalny w propagowaniu i zachęcaniu do aktywności fizycznej. Informacja, któ-
ra jako powszechna powinna być przekazywana do społeczeństwa to komunikat, 
że każda nawet najmniejsza ilość aktywności jest lepsza niż żadna (Lee i in. 2014). 
Wydaje się, że jest to najistotniejsza deklaracja zachęcająca ludzi do rozpoczęcia lub 
kontynuowania przygody z aktywnym stylem życia. Przegraną formą rekomendacji 
będzie komunikat o konieczności spędzenia np. stu pięćdziesięciu minut w tygodniu 
na średnio intensywnych treningach, z tego dwa razy w tygodniu po pół godziny na 
siłowni jako konieczny cel do realizacji. Ta informacja powinna być widoczna jako 
cel, w marginalnej jednak sile przekazu w stosunku do tej najważniejszej, że każda, 
nawet bardzo niewielka, ale regularna ilość aktywności fizycznej, daje nam ogrom 
profitów tych szybko widocznych, jak i odległych (Schnohr i in. 2015).

Dlaczego nigdy nie jest za późno? 

Wiele osób z powodu wcześniejszego braku aktywności oraz wieku (często eme-
rytalnego) uważa, że jest już za późno na podjęcie wysiłku fizycznego (brak wiary 
w pozytywny efekt). Poza tym duży odsetek społeczeństwa potrafi wykonywać bar-
dzo niewiele rodzajów ćwiczeń, ponieważ bycie aktywnym fizycznie nigdy nie było 
dla nich atrakcyjną formą spędzania czasu. Dla tych osób wytyczne amerykańskie 
są wręcz przytłaczające i zniechęcające. Dlatego należy uświadomić odbiorcy, że ,,ni-
gdy nie jest za późno na zrobienie czegoś ważnego dla swojego zdrowia”. Już zwykły 
szybki chód przez trzydzieści minut dziennie da natychmiastowy skutek pozytywny 
w takich sferach, jak: poprawa snu, zwiększenie zdolności koncentracji, spowolnienie 
procesów chorobowych czy zmniejszenie dawek i ilości przyjmowanych leków.

Od czego zacząć, jeśli przez całe życie prawie w ogóle nie ćwiczyłem? 

Bieganie? Chyba nie można zacząć gorzej niż od takiej propozycji. Każda for-
ma aktywności, którą lubimy, potrafimy i chcemy wykonywać, jest najwłaściwszą 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20DC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25082581
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aktywnością i właśnie tę aktywność należy wdrożyć jako pierwszą. Najtrudniej-
szym zadaniem jest utrzymanie aktywności przez długi czas. Jeśli nie sprawia 
ona minimum przyjemności, a osoba wykonująca nią nie jest zdeterminowana 
do osiągnięcia wyniku sportowego, to tylko kwestią czasu jest zaprzestanie jej 
wykonywania. Początkowo będą to przeszkody typu: zła pogoda, brak czasu, ból, 
zmęczenie itd. aż do całkowitego zaprzestania.

Czy aktywnych czeka nagroda?

Nagroda-wzmocnienie pozytywne, bodziec, dla którego ludzie aktywni są 
zdolni do codziennego uczestniczenia w treningach przez całe lata. Dla mnie kie-
dyś były to przede wszystkim wyniki sportowe, do których dążyłem w sporcie 
wyczynowym. Dzisiaj są one nadal silnym motywatorem, ale łatwo sobie wy-
obrazić, że gdyby nie były osiągane, szybko doszłoby do zarzucenia aktywności, 
co nie jest rzadkie w przypadku eks-mistrzów (całkowite zaprzestanie aktywno-
ści fizycznej po okresie zawodowo-wyczynowej kariery). Pozostają inne, wyraź-
nie odczuwalne ,,nagrody”. Należy do nich silny efekt endogennych ,,hormonów 
szczęścia” wydzielających się w  ilościach istotnie zmieniających samopoczucie, 
aż do ekstazy przy wysiłku o odpowiedniej intensywności. Z reguły są to spraw-
dziany lub starty w zawodach - czyli wysiłki o ekstremalnie dużej intensywno-
ści. Z tego powodu obie te nagrody nie mogą być motywatorem dla utrzymywa-
nia aktywności w sposób trwały. Co zatem innego może zachęcać przeciętnego 
amatora do założenia dresu? Istnieje wiele natychmiastowych zmian w samopo-
czuciu odczuwalnych po nawet niewielkim wysiłku fizycznym, pod warunkiem, 
że jest on odpowiednio indywidualnie dobrany. Należą do nich: odprężenie, 
działanie przeciwlękowe, poprawa koncentracji, każdorazowy spadek masy ciała 
(głównie w mechanizmie odwodnienia, co pozostaje mniej istotne, gdy wchodzi-
my na wagę po treningu), wspomniane już polepszenie jakości snu i szybkości za-
sypiania, większa wydajność w pracy i wiele innych. Konieczność wykonywania 
czynności potreningowych, takich, jak kąpiel i zmiana stroju, które same w sobie 
dają efekt odprężający, świadomość, że posiłek, który jemy po treningu, stanowi 
uzupełnienie straconych kalorii i  jest on ,,bezkarny” (właśnie wprowadziliśmy 
organizm w potreningowy deficyt kaloryczny) dopełniają przyjemności odczu-
wanych po wysiłku. Odchudzanie bez aktywności fizycznej, chociaż możliwe, jest 
znacznie trudniejsze i mniej efektywne (Martin i in. 2018) - bardzo dobre i chwyt-
liwe motto. Wszystko to jednak sprawdzi się, jedynie, gdy wykonywana aktyw-
ność jest dla nas tą najwłaściwszą. Inaczej, to tylko zrywy, przypominające od-
chudzanie z efektem jo-jo. Jeśli ból potreningowy przeważa nad przyjemnością 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martin%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29376563
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i dobrym samopoczuciem związanymi z aktywnością fizyczną, to stanie się pod-
świadomym i  świadomym powodem jej zaprzestania. Kwestią czasu pozostaje 
znalezienie powodu. A przecież to właśnie systematyczność i wypracowanie na-
wyku są kluczem do sukcesu.

Jaka aktywność fizyczna?

Każdy znajdzie coś dla siebie. Dla osób szczupłych i bez dolegliwości bólowych 
bieganie może być od początku dobrym sportem. Wydaje się jednak, że to z bie-
ganiem wiąże się najwięcej porażek. Jak w żadnej innej dyscyplinie pojawiają się 
bóle i urazy przeciążeniowe różnych mięśni i stawów (głównie kolan), subiektyw-
ne uczucie ,,kołatania serca”, duszność, pogorszenie tolerancji wysiłku i inne dole-
gliwości. Doświadczenie wskazuje, że w polskich warunkach są dwie dyscypliny, 
które należy polecać jako pierwsze - nordic walking oraz jazda na rowerze (z za-
chęcaniem do posiadania własnego roweru stacjonarnego). Nordic walking został 
zaakceptowany w środowisku jako forma aktywności ludzi o ,,wysokiej dojrzałości 
zachowań prozdrowotnych”. Jeśli to właśnie sport wywodzący się z Finlandii sta-
nie się codziennym hobby bez znaczenie pozostaje fakt, że kijki tylko przeszkadza-
ją podczas chodu ich użytkownikom. Co istotne: ma to być ,,szybki” chód (co na-
leży bardzo podkreślać, żeby trening nie zamienił się w spacer o znikomej wartości 
prozdrowotnej w stosunku do tego ,,szybkiego”). Jeśli ktoś akceptuje sam szybki 
chód bez kijków – to jeszcze lepiej. Chodzić można naprawdę szybko, z dużym ob-
ciążeniem układu krążenia, bez przeciążeń towarzyszących biegom. Co jest po-
trzebne chodziarzom do wyjścia na trening? Dres i buty – nawet nieszczególnie 
profesjonalnie. Dla tej dyscypliny nigdy nie ma złej pogody, złej trasy i złej pory 
dnia i roku - potrzeba tylko odrobinę ochoty. Najbardziej zdeterminowani, będąc 
w podróży, mogą chodzić nawet po korytarzu hotelowym. Nie ma wymówki na 
,,odpuszczenie” treningu. Jazda na rowerze z zachęcaniem do formy stacjonarnej 
– jest świetną alternatywą dla chodu szczególnie dla osób otyłych lub ze zmiana-
mi zwyrodnieniowymi w obrębie kończyn dolnych. Dlaczego? Ponieważ nie ma 
powodu do odłożenia treningu z powodu złej pogody, braku odpowiedniego stro-
ju czy złej pory dnia. Te dwie dyscypliny, można uprawiać, mając najzwyklejszy 
pulsometr sportowy, pozwalający doskonale kontrolować intensywność i czas tre-
ningu, pokonany dystans oraz inne parametry. Dyscypliny te już teraz są wszędzie 
rozpoznawalne, powszechnie akceptowalne, z dużym subiektywnym poczuciem 
sukcesu w osobistych działaniach prozdrowotnych przez osoby je uprawiające, nie-
małą komponentą przyjemności z  tej czynności, bez szczególnego narażenia na 
urazy przeciążeniowe. Stąd, w przypadku szybkiego chodu, już tylko o krok do 
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truchtu, a potem biegu (dla tych ambitniejszych), ale bez pośpiechu i bez koniecz-
ności zmiany dyscypliny, a bardziej progresji jej intensywności. Wspomniany pul-
sometr sportowy ma istotne znaczenie dla obiektywnej oceny intensywności wy-
siłku, ale też może być pomocny w wykrywaniu potencjalnych zaburzeń rytmu 
serca podczas wysiłku (Gajda i in. 2018). Trzecia forma aktywności rekomendowa-
na szczególnie dla pewnej grupy ludzi to pływanie. Trudniejsza organizacyjnie – 
bo czasochłonna. Trzydzieści minut wolnego czasu jest niewystarczającym okre-
sem pozwalającym na przygotowanie i wykonanie tej aktywności. Są jednak ludzie, 
którzy tak pokochali ten sport jako ich formę aktywność fizycznej, że z czasem 
pobudowali prywatne baseny (często nieduże, z pompami wytwarzającymi prąd 
wodny, aby móc pływać bez nawrotów), co jednak jest mało powszechne z oczywi-
stych powodów (koszty utrzymania). Pływanie to forma aktywności mało urazo-
wa, a często wręcz przynosząca ulgę, w przypadku osób z różnymi dolegliwościami 
bólowymi, wielokrotnie zalecana w rehabilitacji narządu ruchu. Oczywiście, jeśli 
ktoś lubi siłownię, aerobik, gry zespołowe, takie jak piłka nożna, koszykówka czy 
siatkówka lub każdą inną formę aktywności – to bardzo dobrze. Uprawia najatrak-
cyjniejszą dla siebie dyscyplinę. W sportach zespołowych pojawia się dodatkowo 
trud związany ze stworzeniem zespołu, cyklicznym spotkaniem kilka razy w tygo-
dniu o tej samej porze, co staje się dodatkowym zagrożeniem dla systematycznej 
aktywności fizycznej podczas zmiany miejsca pobytu. Ja na treningu najczęściej 
jestem sam, ale rozumiem, że niektórzy potrzebują kontaktu z  innymi osobami 
w trakcie ćwiczeń. Ważne, aby robić coś, co, o ile nie fascynuje nas, to przynajmniej 
sprawia nam przyjemność.

Jak technologie pomagają sportowcom?

Dzisiejsze telefony komórkowe (smartfony), komputery, i-pady i ich modele, 
bez których duże części społeczeństw nie są w stanie funkcjonować nawet przez 
kilka godzin dziennie, sprzyjają rozwojowi chorób cywilizacyjnych, jak też częst-
szemu występowaniu znanych chorób zawodowych związanych z przymusową 
pozycją czy powtarzalny ruchem np. zespół cieśni nadgarstka (Shiri i in. 2015). 
Obok zagrożeń, które wiążą się z ich użytkowaniem są też pozytywne, prozdro-
wotne strony współczesnych technologii. Pojawiły się setki różnych smartfono-
wych aplikacji, które w przeróżny sposób nie tylko zachęcają do aktywności fi-
zycznej, ale też dokładnie ją określają, poprzez intensywność, czas, pokonywany 
dystans, liczbę spalanych kalorii, pokonaną wysokość, temperaturę i wilgotność 
oraz wiele innych parametrów (Rycina 1A i 1B). Czasami wymagają zakupu spe-
cjalnego ,,zegarka” bądź opaski sportowej, ale często wystarcza sama aplikacja na 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gajda%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28543790
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smartfonie. Zegarki i opaski mają funkcję pomiaru tętna, co jest rzadsze w sa-
mych telefonach. Większość aplikacji oprócz już wymienionych danych podaje 
też inne cenne informacje, jak: liczbę zrobionych kroków w ciągu dnia, ilość go-
dzin i czasu spędzonego w bezruchu, przespanych godzin, a nawet faz snu. Do-
datkowo niejako wymuszają i zachęcają do zmiany pozycji, odprężenia poprzez 
głębokie oddychanie, wykonania określonej aktywności po okresie bezruchu. 
Wykorzystywane świadomie i aktywnie pomagają w realizacji założonych celów 
i umożliwiają udostępnienie zarejestrowanych na nich parametrów aktywności 
fizycznej, przenosząc właścicieli w świat mediów społecznościowych i co za tym 
idzie, wszystkich możliwości związanych z wirtualną rzeczywistością.

Rycina 1A. Aplikacja na iPhone-a, strona główna

Źródło: Zrzut ekranu aplikacji

Rycina 1B. Aplikacja na iPhone-a, szczegóły treningu

Źródło: Zrzut ekranu aplikacji
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Przedstawiony na rycinie 1A zrzut aplikacji na iPhone-a, strona główna obra-
zuje aktywności fizyczne wykonane w dniu 8 grudnia 2019 r. Pośród uzyskanych 
informacji znajduje się m.in.: liczba zrobionych kroków – 15 207 kroków, poko-
nany dystans – 15,6 km. Liczba treningów i ich zakres: chód: 0,68 km, bieg 9,98 km 
i 3,85 km. Analiza godzin pod względem aktywności fizycznej i bezczynności, 
godziny w spoczynku – niebieskie, pionowe kreski. 

Dodatkowo aplikacja umożliwia analizę szczegółowych danych treningu. Przed-
stawiony na rycinie 1B opis treningu biegowego na dystansie 9,98 km. Pośród in-
formacji m.in.: czas biegu: 46:48, liczba aktywnie zużytych kalorii: 617 cal, zmiana 
wysokości w terenie: 103 m n.p.m., 75 m n.p.m., średnie tętno treningu: 159 bpm, 
maksymalne 174 bpm, wyjściowe: 94 bpm, średnie tempo biegu 4’41”/ km, średnia 
liczba kroków /minutę – 180/min.

Korzystanie z aplikacji motywuje nas do prowadzenia zdrowszego stylu ży-
cia. Mój syn, który codziennie widział mnie wychodzącego na trening wpraw-
dzie znalazł swoją dyscyplinę uprawianą dość systematyczne (ćwiczenia na si-
łowni), ale jego podejście do zdrowego stylu życia zmieniło się, kiedy razem 
ze swoja partnerką zaczęli używać aplikacji smartfonowych przeznaczonych 
dla aktywnych, prowadzących zdrowy styl życia ludzi. Dzisiaj obydwoje ry-
walizują w liczbie zrobionych kroków w ciągu dnia, kontrolują liczbę pochło-
niętych i spalonych kalorii, dbają o odpowiednią ilość i jakość snu – a wszyst-
ko to kontroluje program na smartfonie. Moja przyjaciółka, która uprawiała 
niewiele dyscyplin sportowych, nagle zaczęła kontrolować liczbę zrobionych 
kroków w ciągu dnia (to nic, że większość robionych w związku z zakupami). 
Odpowiednio wykorzystane aplikacje, stworzone dla ludzi aktywnych, prowa-
dzących zdrowy tryb życia, mogą odgrywać swoistą, ważną rolę w aktywiza-
cji fizycznej środowisk nie tylko młodzieży, a  tym samym mieć silny wpływ 
na zdrowie publiczne, w  tym dążenie do powszechnej aktywności propono-
wanej w wytycznych dla Amerykanów. Można sobie wyobrazić, że w mediach 
społecznościowych powstają grupy rywalizujące w liczbie zrobionych kroków, 
czy przechodzonych kilometrów przez wszystkich członków grupy (rywaliza-
cja międzyblokowa, międzyosiedlowa, międzydzielnicowa itd.). Działalność 
nawiązująca do formuły ,,Wings for life” – biegu, który objął cały świat i zmo-
bilizował ludzi w różnych strefach czasowych do wystartowania w morderczej 
rywalizacji, na wszystkich kontynentach w tym samym czasie. Kwestią orga-
nizacyjną pozostaje zaproponowanie aplikacji stworzonej przez stosowne in-
stytucje rządowe czy pozarządowe mające na celu krajową promocję i ochronę 
zdrowia, a  więc wpływ na zdrowie publiczne, która zasięgiem objęłaby całą 
Polskę. Aplikacje powszechnie mają wbudowany serwis internetowy google 
maps, pozwalający na dokładną lokalizację wykonywanej aktywności, który 
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przy ocenie centralnej wszystkich zgromadzonych danych, daje wgląd w  ak-
tywność ludzi, korzystających z tej potencjalnej aplikacji smartfonowej w po-
szczególnych regionach kraju.

Aplikacja umożliwia wyznaczenie innych, mniejszych celów, np. koniecz-
ność bycia aktywnym przez pięć minut co godzinę, realizując motto: „spalam na 
treningu tyle, co zjadłem”. W tych i innych prozdrowotnych zachowaniach smart-
fony wraz z  odpowiednimi aplikacjami są nieodzowne. Nawet na sympozjach 
kardiologii prewencyjnej słychać sygnały ,,zegarków’ kontrolujących aktywność, 
informujące ich posiadaczy w środku wykładu, że należy wstać i wykonać sto-
sowne ćwiczenia. 

Upowszechnienie aplikacji może przynieść wiele korzyści w  środowisku 
dzieci i młodzieży. Dzieci zwalniane z WF-u z różnych powodów, mogą udo-
wodnić swojemu nauczycielowi i lekarzowi, że ich aktywność w domu, w śro-
dowisku pozaszkolnym, miała odpowiednią formę, wspólnie ustaloną i wyzna-
czoną z nauczycielem. Można wyobrazić sobie możliwość wystawienia oceny 
z WF-u dziecku, które realizowało określoną aktywność fizyczną poza szko-
łą np. w domu. Uważam, że przemyślana i  zakrojona na szeroką skalę inwe-
stycja w organizację współzawodnictwa w ,,aktywnościach fizycznych” w me-
diach społecznościowych, z  użyciem stosownych aplikacji może być bardzo 
silnym czynnikiem, mającym wpływ na zorganizowaną i kontrolowaną akcję 
społecznego zaangażowania w zachowania prozdrowotne, a tym samym może 
oddziaływać i wpływać na zdrowie publiczne. Zachowania takie obserwuje się 
coraz częściej nie tylko w środowiskach ,,zdrowych znajomych”, ale też wśród 
pacjentów i ich rodzin.

Inwestycja w infrastrukturę umożliwiającą podjęcie różnych form aktywno-
ści fizycznej jest niezmiernie ważna. Boiska, pływanie, bieżnie, ścieżki zdrowia, 
ścieżki rowerowe itd. są potrzebne i bez nich ciężko sobie wyobrazić zdrowe ak-
tywne społeczeństwa. Nic jednak po nich, jeśli osoby mające z nich korzystać nie 
znajdą w sobie motywacji do ćwiczeń. Tak naprawdę, żeby wyjść i pokonać szyb-
kim krokiem pięć tysięcy kroków, nie potrzeba ani bieżni, ani specjalnych butów, 
ani nawet specjalistycznego ubrania. Trzeba po prostu znaleźć w sobie motywa-
cję i chęć, popartą jasnym powodem w dwóch perspektywach: natychmiastowej 
i długofalowej, o czym wspomniano wyżej. Oczywiście, kiedy mamy się gdzieś 
wspólnie spotkać na pobieganie np. poranny bieg w Krakowie, to Krakowskie 
Planty ułatwiają tą grupową formę aktywności, która w przypadku młodych lu-
dzi, ale też w ludzi podeszłym wieku, może mieć szczególnie istotne motywują-
ce znaczenie. Poniżej przykładowy zarys projektu rywalizacji międzyklasowej 
z  użyciem aplikacji smartfonowej ,,dla aktywnych, prowadzących zdrowy styl 
życia uczniów szkoły podstawowej”.
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Zarys przykładowego planu weekendowej rywalizacji międzyklasowej 
w szkole w trakcie roku szkolnego

Celem rywalizacji jest: zmobilizowanie do podjęcia aktywności fizycznej 
młodzieży szkolnej w okresie wolnym od zajęć – w weekendy, kiedy nie mają za-
jęć wychowania fizycznego i spędzają najwięcej czasu przed komputerami, tele-
wizorami i ze smartfonami w rękach.

Oceniane będą osobno wyniki chłopców, dziewcząt, całych klas w przelicze-
niu średnio na jednego ucznia. Osobno wyłonieni zostaną indywidualni liderzy 
,,zdrowego stylu życia”. Niesklasyfikowani zostaną wyłącznie ci, którzy nie wy-
konają min. wymaganych zadań związanych z aktywności fizyczną.

Ocenie podlegać będzie: liczba zrobionych kroków (min. 6 tys./dzień – zale-
cane 10 tys./dzień), liczba godzin z minimum ruchu poza okresem snu, gdzie mi-
nimum ruchu oznacza przynajmniej 5 min/godzinę. 

Minimalna liczba aktywnych godzin konieczna do sklasyfikowania to 8 go-
dzin w ciągu dnia. Raz na dzień podjęty wysiłek powinien trwać 30 minut bez 
przerwy. Raz w ciągu dnia każdy uczestnik powinien odnotować tętno powyżej 
150/min., jako efekt intensywnego nawet krótkotrwałego treningu (np. w któ-
rymś momencie 30 minutowej aktywności).                              

Tylko uczestnicy spełniający kryterium liczby godzin aktywnych w  ciągu 
dnia, limitu tętna maksymalnego oraz 1 długotrwałego (min. 30 minut) wysiłku 
będą sklasyfikowani. Osobnej ocenie zostaną poddane liczby spalonych kalorii 
podczas aktywności.

Klasyfikacja będzie odbywać się raz na miesiąc i przed zakończeniem roku 
szkolnego, na początku czerwca nastąpi podsumowanie za cały rok szkolny. 

Liczba kroków ponad 6 tysięcy/dzień będzie skutkowała podnoszeniem oce-
ny: każdy tysiąc kroków, np. o 0,1 punktu aż do 10 tysięcy kroków.

Każdy uczeń zobowiązany jest wysłać następnego dnia (w  niedzielę dane 
z soboty i w poniedziałek dane z niedzieli) informacje z aplikacji na adres e-mail, 
Messenger, Facebook lub inną dedykowana aplikację wskazaną przez wycho-
wawcę (poprzez funkcję: „udostępnij”). Analizę danych zgromadzonych w zin-
tegrowanym systemie informatycznym stworzonym dla potrzeb tej rywalizacji 
będzie przeprowadzał nauczyciel WF-u i podawał do wiadomości wychowawcy 
i dyrektorowi szkoły. 

Nagrody dla lepszej klasy: wyjazd na kolonie w góry lub nad morze. Kolonie 
pod hasłem: „Zdrowy styl życia: ruch i wyżywienie” finansowane przez władze sa-
morządowe, którym szkoła podlega.   

Nagrody indywidualne: dla wszystkich, którzy zostali sklasyfikowani (wy-
konali minimum zalecanych aktywności), dyplomy i  korekta oceny na koniec 
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półrocza i  roku szkolnego z  wychowania fizycznego uwzględniająca tę aktyw-
ność i zaangażowanie w jej wykonanie tj. pokonywanie trudności w jej realizacji 
,,in plus”.

Jak osiągnąć poziom aktywności fizycznej proponowanej w wytycznych 
dla Amerykanów w polskich warunkach?

Stopniowo i rozważnie. Najpierw szeroka informacja o korzyściach - tych na-
tychmiastowych, już opisanych wcześniej, a także tych odległych, z podkreśleniem 
korzyści istotnych dla odbiorców, jak wspomniane: aktywnością fizyczną wydłuża-
my długość życia i poprawiamy jego jakość (Sujkowski i in. 2015). Szczególne przygo-
towanie musi obejmować osoby będące później ekspertami w tej dziedzinie, które 
mają lub mogą wpływać na potencjalnych odbiorców. Do grupy tej należą leka-
rze, pielęgniarki, dietetycy, nauczyciele, trenerzy sportowi, księża, zakonnice oraz 
przedstawiciele innych zawodów, mających szeroki kontakt ze społeczeństwem. 
Upowszechnienie w  grupie dorosłych odbiorców umiarkowanego aerobowego 
wysiłku trwającego 150 min/tydzień, w tym dwa razy w tygodniu wykonywanie 
ćwiczeń zwiększających siłę mięśni, jest naszym celem, który powinien być jasno 
wyrażony. Znacznie ważniejszym celem pośrednim, który może dać szansę osta-
tecznego powodzenia, jest komunikat, że już najmniejszy wysiłek fizyczny daje 
olbrzymie korzyści i  jest znacznie lepszy dla zdrowia niż całkowita bezczynność 
fizyczna (Merghani i in. 2016). Kiedy wybrana i uprawiana systematycznie aktyw-
ność fizyczna trwa odpowiednio długo, sami łatwo rozpoznajemy, jakie korzyści 
nam daje. Wtedy bywa, że trudno jest nas do niej zniechęcić. Doskonale wiemy, 
że stanowi sedno dobrego samopoczucia dzisiaj, a często sukcesu w życiu. Umoż-
liwia dokładne wyznaczenie najwłaściwszej ilości wysiłku fizycznego i wdrażanie 
jej w życie z dużą dozą przyjemności – również proponowaną w wytycznych dla 
Amerykanów w 2019 r. Jaką dawkę aktywności zaproponują nam badania nauko-
we w przyszłych latach – czas pokaże. Zacznijmy się ,,ruszać”, co może być szcze-
gólnie trudne dla tych, którzy nigdy nie byli aktywni fizycznie.

Co wiemy o aktywności fizycznej? 

Kontakt z pacjentami, ich rodzinami, ale i sportowcami uświadamia nas czę-
sto o panujących w społeczeństwie przekonaniach. Jednym z nich jest przeświad-
czenie, że jeśli masz chorobę przewlekłą np. cukrzycę, nadciśnienie tętnicze, cho-
robę wieńcową, szczególnie powikłaną niewydolnością serca, powinieneś brać 
leki i  się ,,oszczędzać”. „Oszczędzanie się” jest rozumiane jak „nicnierobienie”. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sujkowski%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26298685
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Przy okazji powinieneś przejść na rentę, żeby się oszczędzać bardziej. Wiedza, 
że dozowany wysiłek fizyczny zwiększa odporność i  przyspiesza rehabilitację, 
pozostaje wiedzą tajemną. Korzystne efekty aktywności fizycznej w rehabilitacji 
dzieci z chorobami nowotworowymi – to już w ogóle mało znana wiedza nawet 
w środowiskach medycznych (Braam i in. 2016). Zwalnianie dzieci z WF-u jest na 
porządku dziennym, ale gdy dziecko wstydzi się ćwiczyć lub rozbierać przed ró-
wieśnikami z powodu jakiejś dysfunkcji czy nawet otyłości, można problem roz-
wiązać inaczej. Wymaga to zawsze indywidualnego podejścia i większego zaan-
gażowania nauczyciela WF-u, a czasem i lekarza. Opisane aplikacje smartfonowe 
dają możliwości kontroli aktywności fizycznej ucznia poza okresem przebywania 
w szkole oraz na zajęciach z WF-u.                        

Pacjenci z  chorobami nowotworowymi, a  także ich rodziny traktują dziś 
zachęcanie do zwiększania aktywności fizycznej celem poprawy przebiegu za-
sadniczego leczenia onkologicznego jak herezje. Kardiolodzy doświadczają tego 
typu postaw podczas konsultacji pacjentów dla potrzeb leczenia onkologiczne-
go, ale też diabetologicznego czy każdego innego. Jest bardzo dużo do zrobienia 
w zakresie zwiększenia społecznej świadomości na temat roli aktywności fizycz-
nej w poszczególnych grupach wiekowych i ewentualnych schorzeniach współ-
istniejących. Należy zawsze dobierać indywidualną dawkę wysiłku, a następnie ją 
zwiększać w sposób kontrolowany, aż do osiągnięcia pożądanej. Jest to szczegól-
nie ważne w grupach ludzi dotkniętych chorobą lub dysfunkcją. Często powiela-
ne są, wręcz zabobonne informacje typu: nie ruszaj się, bo się spocisz i przeziębisz 
(babcia do dziecka), nie ruszaj się, bo się zmęczysz i osłabisz (nie wiadomo o co 
chodzi), w ciąży (zdrowej) – najlepiej dla dziecka jest, żeby kobieta ciężarna poszła 
na zwolnienie lekarskie i ruszała się jak najmniej - itp. Powyższe, błędne zalecenia 
powinny być napiętnowane i traktowane jak zło, porównywalne do tego, które 
niesie ze sobą ruch antyszczepionkowy.

„Przepisywanie” recepty ,,na zdrowie” w formie zaleceń o rodzaju, intensyw-
ności i czasie aktywności dla pacjentów powinno być normą w gabinecie lekarza 
każdej specjalności, jak również wizyty pielęgniarki środowiskowej i  położnej 
środowiskowej, a  omawiane aplikacje prozdrowotne na smartfonach powinny 
pomagać realizować tę aktywność wymienionym zawodom medycznym.

Kiedyś, będąc na treningu za granicą, spotkałem innego biegacza i  podczas 
rozciągania przed interwałami, zamieniliśmy kilka zdań. Był kibicem znanego an-
gielskiego klubu piłkarskiego. Dodał, że ani dla żony, ani dla nikogo innego nie jest 
w stanie zrobić tyle, ile mógłby poświęcić dla swojego klubu i że najważniejsze są 
dla niego zalecenia przekazane przez lidera fanklubu. Takie same zalecenia mają 
wszyscy fani w tym klubie. Bieganie i zakaz palenia jako norma. Pozostają one re-
spektowane przez każdego członka i są wyrazem miłości do klubu. Dobrze byłoby 
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mieć taką siłę oddziaływania społecznego na szeroką skalę. Trzeba do tego dążyć 
poprzez powszechną edukację wszelkich środowisk, wszystkimi opisanymi powy-
żej sposobami, a także kształtując przywódców, którzy będą silnymi autorytetami 
dla odbiorców, jak wspomniany lider klubu fanów zespołu piłkarskiego. 

Podsumowanie

Działania, które należy podjąć, aby ,,Wytyczne dotyczące aktywności fizycz-
nej dla Amerykanów” mogły skutecznie zostać wdrożone w warunkach polskich 
powinny mieć charakter długofalowy z realizacją w pierwszej kolejności celów 
pośrednich.

Cele pośrednie (o  mniejszym stopniu intensywności aktywności fizycznej 
niż te w wytycznych dla Amerykanów w 2019 r.) powinny być osiągane poprzez 
rozpowszechnianie zrozumiałych i motywujących komunikatów o korzyściach 
natychmiastowych i długofalowych związanych z aktywnością fizyczną.

Wykorzystanie zasobów technologicznych, takich jak odpowiednie aplikacje 
na smartfony wraz z wykorzystaniem mediów społecznościowych, celem wdra-
żania zachowań prozdrowotnych, wydaje się mieć nieoceniony wpływ na oma-
wiane zachowania promujące aktywność fizyczną, a  tym samym kształtujące 
zdrowie publiczne w najbliższych latach. 
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Działania na rzecz upowszechnienia 
aktywności fizycznej mieszkańców 

na przykładzie województwa łódzkiego

Małgorzata Gajewska, Katarzyna Lewtak, Ewa Urban

W związku z ograniczoną objętością Raportu do analizy wybrano wojewódz-
two łódzkie kierując się danymi dotyczącymi sytuacji zdrowotnej ludności za-
mieszkującej ten obszar kraju.

Diagnoza sytuacji zdrowotnej w województwie łódzkim

Województwo łódzkie pod względem stanu zdrowia mieszkańców od wielu 
lat klasyfikowane jest na jednym z ostatnich miejsc w kraju (GUS 2018). Na ocenę 
tę wpływ ma m.in. najkrótsza długość życia wśród mężczyzn i kobiet, najwyższe 
lub jedne z najwyższych w kraju współczynniki umieralności osób w wieku pro-
dukcyjnym (25-64 lata) z powodu nowotworów złośliwych, chorób naczyń móz-
gowych, chorób układu oddechowego i trawiennego, a także jedna z najwyższych 
w kraju częstość hospitalizacji z powodu zaburzeń psychicznych (Wojtyniak, Go-
ryński 2018). Zły stan zdrowia mieszkańców województwa jest głównym czynni-
kiem ograniczającym ich aktywność zawodową. W województwie łódzkim od lat 
obserwuje się najwyższy wskaźnik absencji chorobowej w kraju. Jego mieszkańcy 
mają także najwyższy wśród wszystkich województw odsetek osób z nadwagą i oty-
łością (56,8% osób) (Wojewódzka Strategia w zakresie Polityki Społecznej 2020).

Przeprowadzone w 2014 r. badanie EHIS wykazało, że mieszkańców woje-
wództwa łódzkiego cechuje najniższa w kraju samoocena stanu zdrowia (GUS 
2015). Tylko niecałe 62% osób oceniło swoje zdrowie jako dobre i bardzo dobre, 
a 13,5% – jako złe i bardzo złe – najwyższy wskaźnik wśród województw. Gorzej 
niż ich rówieśnicy z pozostałych regionów oceniły swoje zdrowie dzieci (do 14 roku 
życia) i osoby mające 50 lat lub więcej. 
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Strategia Polityki Zdrowotnej dla Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020

Podstawowym dokumentem określającym priorytetowe kierunki działań Sa-
morządu Województwa Łódzkiego dla polityki zdrowotnej regionu jest Strategia 
Polityki Zdrowotnej dla Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020 (Uchwała 
2014). Strategia uwzględnia działania w obszarze ochrony zdrowia określone w licz-
nych dokumentach na poziomie krajowym (m.in. w Długookresowej Strategii Roz-
woju Kraju Polska 2030, Strategii Rozwoju Kraju 2020, Strategii Rozwoju Kapita-
łu Ludzkiego) i regionalnym (m.in. w Strategii Rozwoju Województwa Łódzkiego, 
Regionalnym Programie Operacyjnym Województwa Łódzkiego 2014-2020). 

W strategii za największe wyzwanie uznano zapewnienie mieszkańcom re-
gionu dostępu do dobrej jakości usług w zakresie: edukacji, zdrowia, kultury i re-
kreacji oraz infrastruktury teleinformatycznej i technicznej. Kierunek realizacji 
tych zadań wyznaczają 4 cele strategiczne i 13 celów operacyjnych. Drugi cel stra-
tegiczny dokumentu zakłada Poprawę skuteczności działań z zakresu profilaktyki 
chorób i promocji zdrowia. 

Na terenie województwa łódzkiego od wielu lat podejmowane są różnorodne 
inicjatywy mające na celu profilaktykę chorób i promocję zdrowia mieszkańców. 
Działania te uznano jednak za mało skuteczne, a wśród przyczyn tego zjawiska 
wskazano: terytorialne oraz instytucjonalne rozproszenie działań, niewystarcza-
jące nakłady finansowe, niską świadomość zdrowotną mieszkańców, nieskutecz-
ne kampanie informacyjno-edukacyjne oraz brak koordynacji działań w regionie. 
Dlatego też, zdaniem autorów dokumentu, konieczna jest intensyfikacja i uspraw-
nienie realizowanych działań, w tym poprawa ich efektywności, zwiększenie liczby 
mieszkańców regionu korzystających z tych działań, co w konsekwencji powinno 
wpłynąć pozytywnie na stan zdrowia populacji województwa. Jednocześnie pod-
kreśla się konieczność współpracy pomiędzy różnymi podmiotami funkcjonujący-
mi na terenie województwa w obszarze ochrony zdrowia, w tym np. jednostkami 
samorządu terytorialnego, administracji rządowej szczebla wojewódzkiego, uczel-
niami wyższymi, służbami sanitarno-epidemiologicznymi, Narodowym Fundu-
szem Zdrowia, podmiotami leczniczymi oraz organizacjami pozarządowymi. Re-
alizacja tego celu zakłada 2 szczegółowe cele operacyjne:
•	 Cel operacyjny 2.1 Poprawa koordynacji działań i programów z zakresu pro-

filaktyki chorób i promocji zdrowia 
•	 Cel operacyjny 2.2. Opracowanie „Planu działań z zakresu profilaktyki cho-

rób i promocji zdrowia dla Województwa Łódzkiego” (obejmującego propo-
zycje działań profilaktycznych dla mieszkańców regionu w różnym wieku, 
w tym m.in. badania diagnostyczne oraz działania edukacyjne kształtujące 
prawidłowe zachowania i postawy).
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Działania na rzecz zwiększenia poziomu aktywności fizycznej mieszkańców 
województwa łódzkiego

Biorąc pod uwagę korzyści zdrowotne wynikające z podejmowania aktywności 
fizycznej, w województwie łódzkim powołano specjalne rady skupiające osoby na co 
dzień związane ze sportem zawodowym i amatorskim. Ich zadaniem jest wspieranie 
władz miasta i powiatu w propagowaniu aktywności fizycznej wśród mieszkańców 
województwa oraz działania na rzecz rozwoju infrastruktury sportowej. Przykładem 
może być powołana w 2015 r. Łódzka Rada Sportu, będąca organem opiniodawczo-
-doradczym z zakresu kultury fizycznej Prezydenta Miasta Łodzi. Członkami rady 
są przedstawiciele klubów ligowych, sportu młodzieżowego, szkolnego i powszech-
nego, klubów odnoszących największe sukcesy w sportach indywidualnych, sportu 
akademickiego, znani sportowcy, a także biznesmeni sponsorujący sport i znający 
zasady marketingu sportowego. Działalność rady obejmuje analizę finansową reali-
zowanych w Łodzi zadań z zakresu kultury fizycznej i sportu, a także podejmowa-
nych działań w ramach sportu dzieci i młodzieży, sportu szkolnego, seniorskiego, 
wyczynowego, akademickiego, amatorskiego, rekreacji ruchowej, bazy i infrastruk-
tury sportowej oraz polityki i programów dotyczących kultury fizycznej. 

W województwie funkcjonuje także powołana przez Zarząd Powiatu Łódz-
kiego Wschodniego Powiatowa Rada Sportu dla Powiatu Łódzkiego Wschod-
niego (Uchwała 2019). W jej skład wchodzą osoby zgłoszone przez gminy z te-
renu powiatu, stowarzyszenia kultury fizycznej mające swoją siedzibę na terenie 
tego powiatu, nauczyciele wychowania fizycznego zgłoszeni przez szkoły i pla-
cówki oświatowe, dla których organem prowadzącym jest powiat oraz członek 
delegowany przez Zarząd Powiatu. Wszyscy członkowie pełnią swoje funkcje 
społecznie. Wśród zadań rady wymienia się m.in.: opiniowanie strategii rozwoju 
powiatu oraz projektu budżetu w zakresie kultury fizycznej, programów rozwoju 
bazy sportowej na terenie powiatu, planów imprez sportowych i rekreacyjnych 
organizowanych przez różne organizacje na terenie powiatu, dofinansowywa-
nych przez Powiat Wschodni Łódzki, a także współorganizowanie czy propago-
wanie przedsięwzięć sportowo-rekreacyjnych na terenie powiatu.

W ramach Urzędu Miasta Łodzi działa Miejski Ośrodek Sportu i Rekreacji, któ-
ry powstał w 2018 r. w wyniku połączenia Centrum Sportu i Rekreacji w Łodzi oraz 
Miejskiego Ośrodka Sportu i Rekreacji w Łodzi (Uchwała 2018). Jego podstawowym 
celem jest prowadzenie działalności sportowej i rekreacyjnej oraz zarządzanie powie-
rzonymi obiektami i terenami. Wśród zadań MOSiR można wymienić:
•	 propagowanie kultury fizycznej i sportu oraz prowadzenie działalności w za-

kresie wychowania fizycznego i  sportu, a  także rekreacji i wypoczynku na 
podległych obiektach,
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•	 propagowanie edukacji w zakresie wychowania komunikacyjnego,
•	 tworzenie wzorów i  kształtowanie nawyków kulturalnego, pożytecznego 

i zdrowego sposobu spędzania wolnego czasu,
•	 integracja dzieci, młodzieży i osób dorosłych różnych środowisk, w tym rów-

nież niepełnosprawnych,
•	 organizowanie imprez sportowych, kulturalnych, rekreacyjnych, handlo-

wych, turystycznych oraz targów i wystaw,
•	 eksploatacja, konserwacja obiektów urządzeń sportowych, bieżące remonty, 

utrzymanie porządku i czystości w obiektach oraz na terenach administro-
wanych przez MOSiR,

•	 prowadzenie wypożyczalni sprzętu sportowego i wyposażenia,
•	 zapewnienie bezpieczeństwa osobom korzystającym z usług MOSiR,
•	 realizacja działań inwestycyjnych w  zakresie budowy nowych obiektów 

i urządzeń sportowych oraz rozbudowa i modernizacja już istniejących.
Zgodnie z zarządzeniem Prezydenta Miasta Łodzi MOSiR nadzoruje działal-

ność 20 obiektów sportowych, w tym halę sportową wielofunkcyjną, trzy pływal-
nie oraz dwa lodowiska (Zarządzenie 2019) (Tabela I).

Tabela I. Obiekty sportowe nadzorowane przez Miejski Ośrodek Sportu i Rekreacji w Łodzi

Lp. Nazwa obiektu

1. Hala sportowa wielofunkcyjna w Łodzi przy ul. Ks. Skorupki 21

2. Lodowisko „Bombonierka” w Łodzi przy ul. Stefanowskiego 28

3. Lodowisko „Retkinia” w Łodzi przy ul. Popiełuszki 13 b

4. Obiekt sportowy w Łodzi przy ul. Unii Lubelskiej 2 

5. Obiekt sportowy w Łodzi przy ul. Krańcowej 19

6. Obiekt sportowy w Łodzi przy ul. 6 Sierpnia 71

7. Obiekt sportowy w Łodzi przy ul. Srebrzyńskiej 95

8. Obiekt sportowy w Łodzi przy ul. Kościuszki 73/75

9. Obiekt sportowy w Łodzi przy ul. Krapackiej 61

10 Obiekt rekreacyjny „Stawy Jana” w Łodzi przy ul. Rzgowskiej 247

11. Obiekt rekreacyjny „Stawy Stefańskiego” w Łodzi przy ul. Patrio i Wirowej 7a

12. Obiekt rekreacyjny „Młynek” w Łodzi przy ul. Śląskiej 168

13. Obiekt sportowy w Łodzi przy ul. Municypalnej 4

14. Obiekt sportowy w Łodzi przy ul. Małachowskiego 5/7/9
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Lp. Nazwa obiektu

15 Pływalnia w Łodzi przy ul. Sobolowej 1

16. Pływalnia w Łodzi przy ul. Głowackiego 10/12 

17. Obiekt sportowy w Łodzi przy ul. Potokowej 12

18. Obiekt sportowy w Łodzi przy ul. Piłsudskiego 138 i 138/140

19. Pływalnia „Wodny Raj” w Łodzi przy ul. Wiernej Rzeki 2

20. Obiekt sportowy „Arturówek” w Łodzi przy ul. Skrzydlatej 75

Źródło: Opracowanie własne na podstawie Zarządzenia Nr 984/VIII/19 Prezydenta Miasta Łodzi z dnia 17 kwietnia 2019  r. 
w sprawie zatwierdzenia regulaminu organizacyjnego Miejskiego Ośrodka Sportu i Rekreacji w Łodzi.

W ramach działalności popularyzującej aktywność fizyczną MOSiR realizu-
je też przez cały rok w swoich obiektach bezpłatne zajęcia sportowe. W grudniu 
2019 r. były to m.in.: ćwiczenia rozciągająco-stabilizujące, ogólnousprawniają-
ce, Nordic Walking, zajęcia z samoobrony kobiet, VING TSUN KUNG FU, TAI 
CHI, gimnastyka w wodzie (MOSiR 2019) (Tabela II).

Tabela II. Bezpłatne zajęcia sportowe organizowane przez MOSiR w Łodzi w grudniu 2019 r.

Rodzaj zajęć Miejsce zajęć

Ćwiczenia rozciągająco-stabilizujące Hala sportowa ul. Ks. Skorupki 21

Ćwiczenia z gumami oporowymi Hala sportowa ul. Ks. Skorupki 21

Ćwiczenia ogólnousprawniające

Hala sportowa ul. Ks. Skorupki 21
Hala sportowa ul. Małachowskiego 7
Hala sportowa ul. Karpacka 61
Pływalnia „Wodny Raj”

Zajęcia Nordic Walking

Stawy Jana ul. Rzgowska
Park im. Piłsudskiego
Park im. Poniatowskiego
Park im. Mickiewicza
Park im. Podolskiego
Park im. 3-go Maja

Zajęcia Samoobrona Kobiet Hala sportowa ul. Ks. Skorupki 21

Zajęcia VING TSUN KUNG FU Hala sportowa ul. Ks. Skorupki 21

Zajęcia TAI CHI Hala sportowa ul. Ks. Skorupki 21

Gimnastyka w wodzie Pływalnia „Wodny Raj”

Źródło: Opracowanie własne na podstawie informacji zawartych na stronie Miejskiego Ośrodka Sportu i Rekreacji w Łodzi.

http://mosirl.bip.eur.pl/public/get_file.php?id=467715
http://mosirl.bip.eur.pl/public/get_file.php?id=467715
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Na terenie Łodzi funkcjonuje kilka dużych obiektów sportowych, z  któ-
rych większość powstała w ostatnich latach, a część została zmodernizowana. 
Wśród nich możemy wyróżnić: dwa stadiony miejskie (przy al. Unii Lubelskiej 2 
oraz al. Piłsudskiego 138), dwie hale sportowe (Atlas Arena oraz Hala im. Józe-
fa „Ziuny” Żylińskiego), piłkarski ośrodek treningowy „Minerska”, ośrodek tre-
ningowy „Łodzianka”, Centrum Sportów Motorowych oraz Akademickie Cen-
trum Sportowo-Dydaktyczne Politechniki Łódzkiej Zatoka Sportu (Tabela III). 

Tabela III. Duże obiekty sportowe funkcjonujące na terenie Łodzi

Obiekt sportowy Opis

Stadion miejski przy 
al. Unii Lubelskiej 2

Obiekt oddany do użytku w 2015 r. będący częścią Centrum Sportu. Obecnie trwa budowa 
trzech brakujących trybun. Docelowo na trybunach ma się zmieścić 20 tys. widzów. Stadion 
wykorzystywany jest do rozgrywek piłki nożnej i rugby. 

Stadion miejski przy 
al. Piłsudskiego 138

Obiekt oddano do użytku w 2017 r. Ma pojemność 18 tys. miejsc. Przystosowany jest do 
rozgrywania spotkań piłki nożnej i rugby oraz do organizacji koncertów. Reprezentacyjną częścią 
obiektu jest trybuna zachodnia, w której zlokalizowano m.in. szatnie dla zespołów ligowych, 
a także pokoje sędziów i delegatów, siłownię, pomieszczenia do odnowy biologicznej, obszerną 
strefę przeznaczoną dla gości, biura oraz pomieszczenia gospodarcze.

Hala Atlas Arena

Oddana do użytku w 2009 r. hala widowiskowo-sportowa Atlas Arena jest jednym z największych 
tego typu obiektów w Polsce. Oferuje kompleksową obsługę zarówno dla organizatorów imprez 
sportowych, jak i estradowych. Hala jest wyposażona w nowoczesną infrastrukturę, spełniającą 
wymogi międzynarodowych federacji i organizacji sportowych. Jest przystosowana do organizacji 
zawodów koszykarskich, siatkarskich, piłki ręcznej, halowej piłki nożnej, lekkiej atletyki, sportów 
walki i wielu innych. Sposób konstrukcji płyty głównej umożliwia także ulokowanie na niej 
lodowiska.

Hala im. Józefa „Ziuny” 
Żylińskiego

W 2018 r. została oddana do użytku hala sportowa przy al. Unii Lubelskiej 2 (część Centrum 
Sportu). W trzykondygnacyjnej hali znajdują się w niej miejsca siedzące dla ponad 3 tys. oraz 
boisko sportowe o wymiarach 54x28 m. W hali można organizować krajowe imprezy sportowe, 
gdyż w zakresie zawodów rangi mistrzostw Polski spełnia wszystkie wymagania stawiane 
przez rodzime związki koszykówki, piłki ręcznej i siatkówki. Obiekt będzie również zapleczem 
treningowym w trakcie międzynarodowych imprez organizowanych w Atlas Arenie. 

Piłkarski ośrodek 
treningowy Minerska

Nowoczesny kompleks treningowo-rozgrywkowy z boiskami o różnych nawierzchniach, trybuną 
dla kibiców i budynkiem szatniowo-administracyjnym.

Ośrodek treningowy 
Łodzianka

W 2018 r. zainaugurowano zajęcia w odnowionym kompleksie sportowym przy ul. 
Małachowskiego 5. Modernizacja historycznego obiektu Łodzianki objęła m.in. budowę 
hybrydowego boiska do gry w rugby i piłkę nożną, boisk piłkarskich o nawierzchniach naturalnej 
i syntetycznej oraz obsługującej je trybuny, piaszczystych boisk do beach soccera i siatkówki 
plażowej, placu treningowego dla bramkarzy, siłowni zewnętrznej, placu manewrowo-
rekreacyjnego o nawierzchni ażurowej oraz parterowego budynku szatniowego. 

Centrum Sportów 
Motorowych

Nowoczesne Centrum Sportów Motorowych z torem żużlowym i wewnętrzną areną 
wykorzystywaną m.in. do zawodów super enduro, oddane do użytku w 2018 r.

https://uml.lodz.pl/czas-wolny/sport/obiekty-sportowe/pilkarski-osrodek-treningowy-minerska/
https://uml.lodz.pl/czas-wolny/sport/obiekty-sportowe/osrodek-treningowy-lodzianka/
https://uml.lodz.pl/czas-wolny/sport/obiekty-sportowe/osrodek-treningowy-lodzianka/
https://uml.lodz.pl/czas-wolny/sport/obiekty-sportowe/stadion-miejski-przy-al-unii-lubelskiej-2/
https://uml.lodz.pl/czas-wolny/sport/obiekty-sportowe/stadion-miejski-przy-al-unii-lubelskiej-2/
https://uml.lodz.pl/czas-wolny/sport/obiekty-sportowe/stadion-miejski-przy-al-pilsudskiego-138/
https://uml.lodz.pl/czas-wolny/sport/obiekty-sportowe/stadion-miejski-przy-al-pilsudskiego-138/
https://uml.lodz.pl/czas-wolny/sport/obiekty-sportowe/hala-atlas-arena/
https://uml.lodz.pl/czas-wolny/sport/obiekty-sportowe/hala-im-jozefa-ziuny-zylinskiego/
https://uml.lodz.pl/czas-wolny/sport/obiekty-sportowe/hala-im-jozefa-ziuny-zylinskiego/
https://uml.lodz.pl/czas-wolny/sport/obiekty-sportowe/pilkarski-osrodek-treningowy-minerska/
https://uml.lodz.pl/czas-wolny/sport/obiekty-sportowe/pilkarski-osrodek-treningowy-minerska/
https://uml.lodz.pl/czas-wolny/sport/obiekty-sportowe/osrodek-treningowy-lodzianka/
https://uml.lodz.pl/czas-wolny/sport/obiekty-sportowe/osrodek-treningowy-lodzianka/
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Obiekt sportowy Opis

Zatoka Sportu 
Politechniki Łódzkiej

Akademickie Centrum Sportowo-Dydaktyczne Politechniki Łódzkiej Zatoka Sportu jest jednostką 
organizacyjną Politechniki Łódzkiej. Składa się z dwóch części: pływalni oraz tzw. strefy suchej. 
Pływalnia to przede wszystkim jedyny kryty basen 50-metrowy w Łodzi zapewniający najlepsze 
warunki do uprawiania sportów wodnych w szczególności: pływania, piłki wodnej oraz triathlonu. 
Basen o wymiarach olimpijskich składa się z 10 torów, głębokość na całej długości wynosi 2,5 
metra. Obok jest basen 25-metrowy. Odbywają się tutaj kursy nauki pływania, aquafitnessu, a także 
nurkowania. Na terenie pływalni znajdują się również 4 platformy do skoków do wody, umieszczone 
na wysokościach od 3 do 10 metrów oraz cztery trampoliny na wysokościach 1 i 3 metrów.
Tzw. część sucha Zatoki Sportu Politechniki Łódzkiej przygotowana jest do uprawiania różnych 
dyscyplin sportowych oraz organizacji wydarzeń dla publiczności. W jej obrębie znajdują się:
•	 wielofunkcyjna hala sportowa, 
•	 ścianki wspinaczkowe, 
•	 siłownię FitFabric Pro,
•	 4 korty do gry w badmintona.

Poza wyżej wymienionymi dużymi obiektami sportowymi Łódź oferuje wie-
le innych miejsc, które umożliwiają mieszkańcom aktywne spędzanie wolne-
go. Wśród nich wymienić należy m.in.: 13 basenów krytych, 4 baseny odkryte, 
3 kąpieliska miejskie, 2 lodowiska, 11 kortów tenisowych, a także miejsca do gry 
w squasha oraz zajęć fitness i siłowni, parki trampolin, kluby jeździeckie, kluby bi-
lardowe, ścianki wspinaczkowe, skateparki, kręgielnie, pola golfowe czy aeroklub. 
Miłośnicy rowerów mogą skorzystać ze 146 km dróg i ścieżek rowerowych, a zwo-
lennicy jazdy konnej oprócz klubów jeździeckich mogą skorzystać z najdłuższego 
w Europie, obejmującego całe województwo, szlaku konnego (Tabela IV).

Tabela IV. Obiekty sportowo-rekreacyjne na terenie Łodzi

Rodzaj obiektu 
sportowo-rekreacyjnego Umiejscowienie obiektu

Baseny kryte

Akademickie Centrum Sportowo-Dydaktyczne Politechniki Łódzkiej „Zatoka Sportu”
Aquapark Łódź Fala
Centrum Wychowania Fizycznego i Sportu UŁ
OSIR Angelika - Wyższa Szkoła Informatyki
Pływalnia „Wodny Raj”
Pływalnia przy SP 137
Pływalnia przy SP 149
Pływalnia przy SP 173
Pływalnia przy SP 184
Pływalnia przy SP 19
Stacja Nowa Gdynia
Studium Wychowania Fizycznego i Sportu Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
Zespół Szkół Ogólnokształcących nr 1

http://www.zatokasportu.pl/pl
http://www.zatokasportu.pl/pl
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Rodzaj obiektu 
sportowo-rekreacyjnego Umiejscowienie obiektu

Baseny odkryte

Aquapark Fala
Pływalnia przy ul. Głowackiego
Pływalnia „Wodny Raj”
Pływalnia przy ul. Sobolowej

Kąpieliska
Obiekt Rekreacyjny „Arturówek”
Obiekt Rekreacyjny „Stawy Jana”
Obiekt Rekreacyjny „Stawy Stefańskiego”

Lodowiska „Bombonierka” im. Marii Olszewskiej-Lelonkiewicz
„Retkinia”

Korty tenisowe

AZS Łódź
Kort dzierżawiony przez firmę Only You | Michał Płachciński
Miejski Klub Tenisowy
Tenis&Arturówek Klub
Eurotenis
Vera Sport
Start
Korty przy SP 41
Verte Active Club 
Centrum Tenisowe Euro Dom Sp. z o.o.
Stacja Nowa Gdynia

Squash

Vera Sport
Squash Point Rytm
FitFabrik 1.0
FitFabrik 2.0
FitFabrik 3.0
FitFabrik 4.0
Energym
Im Fit
Verte Active Club
Stacja Nowa Gdynia

Fitness i siłownie

Wodny Raj
Evergym
Herakles Studio Sportu
Im Fit
Body Line Group
FitFabrik 1.0
FitFabrik 2.0
FitFabrik 3.0
FitFabrik 4.0
Impuls
Rytm Bałuty
Rytm Rekina
Rytm Rekina
Sportera
Jatomi



Działania na rzecz upowszechnienia aktywności fizycznej mieszkańców na przykładzie województwa łódzkiego

321

Rodzaj obiektu 
sportowo-rekreacyjnego Umiejscowienie obiektu

Fitness i siłownie

Vera Sport 
Atmosfera Fitness&Wellness
Energym
Nemesis II
Lady Fit

Parki trampolin
Park Trampolin JumpWorld, ul. Widzewska 22
Saltos, ul. Srebrzyńska 2/4, ul. Wydawnicza 5 
Stacja Grawitacja, al. Politechniki 1 

Kluby jeździeckie

Łódzki Klub Jeździecki
Stajnia Wiki
Stajnia Oleńka
Smulsko – Ośrodek Nauczania Rekreacyjnej Jazdy Konnej
Klub Jeździecki Arabika
Ośrodek Jeździecki Centaur
HIPO-KRATES – Ośrodek Rehabilitacyjno-Jeździecki
Klub Jeździecki Lotna
Klub Jeździecki Magnat
Klub Rekreacji Konnej Podkowa

Kluby bilardowe

Jazda Park (3 lokalizacje)
Dziewiątka
Tago
Klub Frame

Ścianki wspinaczkowe
Stratosfera
AKG
Spot BoulderCaffe

Skateparki
Wodny Raj
MOSiR Stawy Jana
Retkinia

Kręgielnie

GraKula
Jazda Park (3 lokalizacje)
SkyBowling
Prestige
Stacja Nowa Gdynia

Pola golfowe A&A Golf Club Sala Golfowa
I Łódzki Klub Golfowy

Aeroklub Aeroklub Łódzki im. kpt. pil. Franciszka Żwirki

Wiele obiektów umożliwiających aktywne spędzanie wolnego czasu zloka-
lizowanych jest też na terenie całego województwa łódzkiego. Warto wymienić 
tutaj chociażby: 

https://www.jumpworld.pl/lodz/
https://www.saltos.pl/
https://www.stacjagrawitacja.pl/lodz/
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•	 Europejskie Centrum Baseballu w Kutnie, 
•	 tor dla kajaków górskich w Drzewicy, 
•	 tor kolarski przy KS „Społem” w Łodzi, 
•	 pływalnię termalną w Uniejowie, 
•	 tor motocrossowy w Strykowie, 
•	 tor sztucznie mrożony – łyżwiarstwo szybkie w Tomaszowie Mazowieckim, 

Centralny Ośrodek Sportu w Spale.
Aktywnie spędzać czas można również w kilkudziesięciu parkach oraz w jed-

nym z największych w Europie miejskich kompleksów leśnych – Lesie Łagiewni-
ckim (powierzchnia ponad 1 205 ha), będących miejscami do uprawiania najpo-
pularniejszych form ruchu: spacerów, biegania czy jazdy na rowerze.

Na obszarze województwa łódzkiego realizowanych jest szereg programów 
zachęcających mieszkańców do zwiększenia poziomu aktywności fizycznej. Od 
1999 r. Samorząd Województwa Łódzkiego realizuje  Program Rozwoju Bazy 
Sportowej  oraz wspiera wiele zadań mających na celu rozwój inwestycji spor-
towych. Program sprzyja aktywizacji gmin i miast, jako ośrodków aktywności 
sportowo-rekreacyjnej oraz wspomaga rozwój infrastruktury społecznej na ob-
szarze całego regionu.

Za jeden z najważniejszych programów inwestycyjnych w województwie uzna-
wane jest „Moje boisko – Orlik 2012”. W ramach tego programu w latach 2008 - 
2012 na terenie województwa powstało 179 kompleksów boisk sportowych, co dało 
województwu łódzkiemu piąte miejsce w kraju. Inwestycja sfinansowana została 
z budżetu Województwa Łódzkiego oraz Ministerstwa Sportu i Turystyki. Boiska 
„Orlik 2012” są usytuowane głównie na terenie osiedli mieszkaniowych, w sąsiedz-
twie szkół czy parków. Sport uprawiany na Orlikach to piłka nożna, koszykówka, 
tenis, ziemny, siatkówka, badminton (w sumie 70 różnych dyscyplin). 

Z inicjatywy Urzędu Marszałkowskiego Województwa Łódzkiego od 2009 r. 
na orlikach powstających w województwie rozgrywana jest Orlikowa Liga Mi-
strzów. Każdego roku przeprowadzane są eliminacje gminne, powiatowe i mię-
dzypowiatowe oraz finały wojewódzkie. W sumie co roku organizowanych jest 
około 400 turniejów w siedmiu dyscyplinach sportowych, a w rozgrywkach bie-
rze udział ponad 10 000 uczestników. 

Na terenie województwa łódzkiego w  obszarze szkolnej kultury fizycznej 
działa Łódzki Szkolny Związek Sportowy (http://www.lszs.pl/index.html), który 
współpracuje z nauczycielami wychowania fizycznego, dyrekcjami szkół, radami 
pedagogicznymi, rodzicami, a finansowo wspierany przez samorządy powiato-
we i gminne. ŁSZS od lat realizuje program dostosowany do potrzeb i możliwo-
ści uchowych wszystkich uczniów. W  roku szkolnym 2019/2020 zaplanowano 
współzawodnictwa sportowe dzieci i młodzieży w trzech kategoriach: Igrzyska 
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Dzieci, Igrzyska Młodzieży Szkolnej oraz Licealiada Młodzieży. Program obok 
sprawdzianu realizacji wychowania fizycznego w  szkole, stwarza młodzieży 
możliwość udziału w rywalizacji sportowej.

Z kolei aktywność fizyczną studentów wspiera stowarzyszenie Akademicki 
Związek Studentów Łódź (AZS Łódź) zrzeszający Kluby Uczelniane AZS, dzia-
łające na terenie województwa łódzkiego (sześć działających przy łódzkich uczel-
niach, cztery z województwa, dwa kluby posiadające własną osobowość prawną – 
Klub Uczelniany AZS Politechniki Łódzkiej i Klub Uczelniany AZS Państwowej 
Wyższej Szkoły Zawodowej w  Skierniewicach) i  siedem sekcji wyczynowych 
(judo, lekka atletyka, pływanie, squash, taekwondo olimpijskie, tenis ziemny) 
(http://azs.lodz.pl/category/aktualnosci/). Jej celem jest upowszechnianie kultu-
ry fizycznej i turystyki, podnoszenie sprawności fizycznej i poprawa stanu zdro-
wia społeczności akademickiej, dzieci i młodzieży, a także dorosłych mieszkań-
ców województwa łódzkiego. 

Dużą część działalności AZS Łódź stanowi organizacja akademickich imprez 
sportowych (m.in. Akademickich Mistrzostw Województwa Łódzkiego). Od kil-
ku lat stowarzyszenie organizuje w Łodzi także Igrzyska Studentów Pierwszego 
Roku, których zwieńczeniem jest udział reprezentantów województwa łódzkiego 
w Ogólnopolskim Finale Igrzysk Studentów Pierwszego Roku.

AZS Łódź organizuje też imprezy sportu powszechnego i  wyczynowego. 
W latach 2011-2018 był gospodarzem Mistrzostw Polski AZS w lekkiej atletyce, 
organizował m.in. Mistrzostwa Polski seniorów i Mistrzostwa Polski juniorów 
w taekwondo olimpijskim, a także turnieje judo, tenisa i imprezy charytatywne. 
W ramach działalności obejmującej zajęcia sportowe dla dzieci i młodzieży, AZS 
Łódź oferuje zajęcia dla najmłodszych z lekkiej atletyki, judo, taekwondo i teni-
sa ziemnego. Prowadzi także zajęcia sportowe dla dzieci i młodzieży w ramach 
Miejskiego Programu Przeciwdziałania Alkoholizmowi oraz Miejskiego Progra-
mu Przeciwdziałania Narkomanii.

Upowszechnianie sportu powszechnego i  wyczynowego ma za zadanie 
także powstałe w 1946 r. Wojewódzkie Zrzeszenie Ludowych Klubów Spor-
towych (http://www.lodzkielzs.pl/index.html). Obecnie do łódzkiego zrzesze-
nia należy ponad 24 tys. osób, z których 18 500 nie przekroczyło 18 roku ży-
cia (skupionych w  554 jednostkach organizacyjnych, z  których 280 to kluby, 
Uczniowskie Lokalne Kluby Sportowe i  Uczniowskie Kluby Sportowe). Z  in-
formacji zawartych na stronach internetowych wynika, że corocznie zrzesze-
nie organizuje około 12 tysięcy imprez sportowych i turystycznych, w których 
uczestniczy ponad 500 tysięcy osób. Do wiodących dyscyplin sportu w tej łódz-
kiej organizacji należą: piłka nożna, kajakarstwo górskie, zapasy, podnoszenie 
ciężarów, łyżwiarstwo szybkie, lekkoatletyka.

http://www.lodzkielzs.pl/index.html
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Najważniejsze zorganizowane imprezy sportowe to: Letnie Igrzyska LZS, 
Spartakiada Władz Samorządowych, Liga Lekkoatletyczna, Ogólnopolskie Bie-
gi Przełajowe w  Wolborzu, mistrzostwa w  piłce siatkowej, warcabach, tenisie 
stołowym, mistrzostwa lekkoatletyczne szkół podstawowych, gimnazjalnych 
i ponadgimnazjalnych. 

Warto także wspomnieć o działalności organizacji pozarządowych (NGOs) 
w zakresie upowszechniania sportu w województwie łódzkim (Sprawozdanie 2019). 
Z informacji podanych na stronach Urzędu Miasta wynika, że w 2018 r. w wyniku 
postępowań konkursowych zawarto 271 umów ze 116 NGOs działającymi w ob-
szarze sportu. Ogółem Urząd Miasta przeznaczył w 2018 r. na te działania ponad 
19,5 mln zł, a organizacje pozarządowe 9 mln zł ze środków własnych (Tabela V). 

Tabela V. Działania organizacji pozarządowych w zakresie upowszechnienia sportu w województwie 
łódzkim dofinansowane przez Urząd Miasta w Łodzi w 2018 r. 

Lp. Nazwa działania

1. Organizacja imprez sportowo-rekreacyjnych (kwiecień-grudzień 2018)

2. Miejski Program Rozwiązywania Problemów Alkoholowych – Łódź Sportowa – organizacji imprez sportowo-rekreacyjnych

3. Miejski Program Rozwiązywania Problemów Alkoholowych na rok 2018 – „Trener osiedlowy”

4. Miejski Program Rozwiązywania Problemów Alkoholowych na rok 2018 – „Upowszechniane sportu wśród dzieci 
i młodzieży szkolnej”

5. Organizacja zajęć sportowych z udziałem osób z niepełnosprawnością (styczeń – czerwiec 2018)

6. Organizacja zajęć sportowych z udziałem osób z niepełnosprawnością (lipiec – grudzień 2018)

7. Wspieranie szkolenia sportowego (styczeń – czerwiec 2018)

8. Wspieranie szkolenia sportowego (lipiec – grudzień 2018) 

9. Wspieranie rozwoju sportu – nabór wniosków na podstawie uchwały RM (luty- czerwiec 2018)

10. Wspieranie rozwoju sportu – nabór wniosków na podstawie uchwały RM (lipiec – grudzień 2018)

11. Upowszechniane sportu wśród dzieci i młodzieży szkolnej (styczeń-grudzień 2018)

12. Miejski Program Przeciwdziałania Narkomanii na rok 2018 – Sport to zdrowie – udział we współzawodnictwie 
sportowym w kategoriach młodzików i juniorów

13. Miejski Program Rozwiązywania Problemów Alkoholowych – Lubię sport – ogólnodostępne zajęcia i imprezy 
sportowo-rekreacyjne dla najmłodszych łodzian

14. Organizacja zajęć sportowych dla kobiet aktywnych zawodowo

15. Wydatki realizowane w ramach budżetu obywatelskiego „Zajęcia z nordic walking dla mieszkańców osiedli Wiskitno, 
Wzniesienie Łódzkie i Mileszki”
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Lp. Nazwa działania

16. Wydatki realizowane w ramach budżetu obywatelskiego „Młodość pełna pasji – bezpłatne zajęcia sportowo-
rekreacyjne oraz rywalizacja uczniów i studentów dla mieszkańców osiedli Zakrzew, Andrzejów i Piastów-Kurak”

17. Konserwacja skomunalizowanej bazy sportowej użytkowanej przez kluby sportowe

18. Promocja Miasta w związku z rozgrywkami Siatkarskiej Ligi Narodów Mężczyzn

19. Stypendia i nagrody Prezydenta Miasta Łodzi – na podstawie uchwał Rady Miejskiej w Łodzi 

20. Finał Marcin Gortat Camp 

21. DOZ Maraton Łódź

22. Organizacja Mistrzostw Europy i mów reprezentacji Polski w rugby

23. Akademickie Mistrzostwa Świata w unihokeju i cheerleadingu

24. Upowszechniane sportu wśród dzieci i młodzieży szkolnej – turniej i zawody zachęcające uczniów do uprawiania sportu

Źródło: Opracowanie własne na podstawie Sprawozdania Prezydenta Miasta Łodzi z realizacji „Programu współpracy Miasta Łodzi 
z organizacjami pozarządowymi oraz podmiotami, o których mowa wart. 3 ust. 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności 
pożytku publicznego i o wolontariacie, na rok 2018".

Spektrum działań prowadzonych na rzecz upowszechniania aktywności fi-
zycznej na obszarze Polski, w  tym województwa łódzkiego pokazują coroczne 
sprawozdania przesyłane zgodnie z Ustawą o zdrowiu publicznym do Minister-
stwa Zdrowia przez wszystkie organy władzy publicznej oraz państwowe jednost-
ki organizacyjne (Ustawa 2015). Minister Zdrowia jako koordynator realizacji 
Narodowego Programu Zdrowia monitoruje działania podmiotów realizujących 
zadania z zakresu zdrowia publicznego w kontekście celu strategicznego i celów 
operacyjnych, z których pierwszy dotyczy poprawy sposobu żywienia, stanu od-
żywienia oraz aktywności fizycznej społeczeństwa. 

Z danych ministerstwa wynika, że w 2018 r. na terenie województwa łódz-
kiego organy władzy publicznej oraz państwowe jednostki organizacyjne zrea-
lizowały 121 różnego rodzaju działań w zakresie poprawy aktywności fizycznej 
mieszkańców. Niemal co piąte zadanie dotyczyło realizowanego przez Powiato-
we Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne z  terenu województwa programu „Trzy-
maj formę”, promującego zbilansowane odżywianie połączone z  regularną ak-
tywnością fizyczną wśród uczniów. Pozostałe działania dotyczyły organizacji 
imprez sportowo-rekreacyjnych oraz zwiększenia dostępu do obiektów sporto-
wych. Najwięcej takich działań zrealizowano na terenie powiatów: bełchatow-
skiego (26), zgierskiego (14), opoczyńskiego (12) oraz rawskiego (9).

Wśród innych działań realizowanych na terenie województwa warto wymie-
nić następujące projekty:
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Rowerowe Łódzkie

(strona internetowa: https://rowerowe.lodzkie.pl/)
Projekt realizowany jest w województwie łódzkim w ramach Regionalnego 

Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020. Jego celem 
jest zwiększenie atrakcyjności i konkurencyjności systemu transportu publicz-
nego w miastach województwa łódzkiego będących partnerami projektu, ale też 
służy poprawie stanu zdrowia mieszkańców miast województwa za sprawą pro-
mocji aktywnego trybu życia i  przejazdów rowerem do kolei. Wartość projek-
tu to ponad 17,2 mln zł. W ramach projektu na terenie województwa łódzkiego 
powstał jednolity system wypożyczalni rowerów publicznych oraz sieć parkin-
gów rowerowych przy stacjach i przystankach kolejowych umożliwiające proste 
i szybkie przesiadanie się z roweru do pociągu. System ten jako pierwszy w skali 
kraju, oferuje mieszkańcom możliwość korzystania przez cały rok z rowerów IV 
generacji na terenie 10 miast partnerskich w województwie.

Umiem pływać

(strona internetowa: https://www.msit.gov.pl/pl/aktualnosci/6609,Projekt-
-powszechnej-nauki-plywania-Umiem-Plywac.html)
Od 2016 r. woj. łódzkie bierze udział w ogólnopolskim programie powszech-

nej nauki pływania „Umiem pływać” skierowanym do uczniów szkół podstawo-
wych z  klas I-III. Program finansowany jest przez Urząd Marszałkowski Woje-
wództwa Łódzkiego oraz Ministerstwo Sportu i Turystyki. Główne cele programu 
to upowszechnianie aktywności fizycznej dzieci i młodzieży, nabycie przez dzieci 
podstawowych umiejętności pływania, profilaktyka i korygowanie wad postawy, 
efektywne wykorzystanie infrastruktury sportowej (pływalnie), a także wyrówny-
wanie szans w dostępie do infrastruktury sportowej poprzez objęcie programem 
uczniów, zamieszkałych w miejscowościach, w których nie ma pływalni. Formu-
ła „Umiem pływać” zakłada udział dzieci w pozaszkolnych zajęciach sportowych 
z zakresu „nauki pływania”. Zajęcia organizowane są 1-2 razy w tygodniu w gru-
pach 15 osobowych. Program przewiduje nie mniej niż 20 godzin lekcyjnych pły-
wania dla każdego uczestnika. 

Łódzkie dla Seniorów Plus 2019-2020

(strona internetowa: http://www.federacjalodz.org.pl/
lodzkie-dla-aktywnych-seniorow/30-lodzkie-dla-seniorow-plus)
To kolejna już edycja programu dla seniorów realizowana przez Łódzką Federa-

cję Sportu. W sezonie 2019-2020 zorganizowano 30 grup szkoleniowych z 16 miast 
i gmin, a szkoleniem zostanie objętych około 400 osób. Program zakłada realizację 

https://www.msit.gov.pl/pl/aktualnosci/6609,Projekt-powszechnej-nauki-plywania-Umiem-Plywac.html
https://www.msit.gov.pl/pl/aktualnosci/6609,Projekt-powszechnej-nauki-plywania-Umiem-Plywac.html
http://www.federacjalodz.org.pl/lodzkie-dla-aktywnych-seniorow/30-lodzkie-dla-seniorow-plus
http://www.federacjalodz.org.pl/lodzkie-dla-aktywnych-seniorow/30-lodzkie-dla-seniorow-plus
http://www.federacjalodz.org.pl/lodzkie-dla-aktywnych-seniorow/30-lodzkie-dla-seniorow-plus
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zajęć rekreacyjno-sportowych oraz dydaktycznych na terenie województwa łódz-
kiego i ma stworzyć możliwość aktywizacji ruchowej, która wpłynie na poprawę 
samopoczucia oraz stanu zdrowia osób korzystających ze zorganizowanej formy 
zajęć rekreacyjno-sportowych. Projekt jest propozycją rozwiązania systemowego, 
skierowaną do grupy osób powyżej sześćdziesiątego roku życia z uwzględnieniem 
osób, które w przeszłości czynnie uprawiały sport bądź uczestniczyły w organizo-
wanych formach zajęć sportowych bez względu na rodzaj sportu.

Łódź i województwo łódzkie to także miejsce wielu masowych imprez spor-
towych, z których część to wydarzenia cykliczne. Można tu wymienić m.in.:

Bieg ulicą Piotrkowską

(strona internetowa: http://biegpiotrkowska.pl/)
Historia biegu główną ulicą Łodzi rozpoczęła się w 2002 r., kiedy kilku dzien-

nikarzy sportowych postanowiło przekonać mieszkańców, że bieganie w  tym 
miejscu to znakomita zabawa, a także sposób dbania o zdrowie i świetna promo-
cja miasta. Na starcie pierwszego biegu stanęło kilkaset osób. W 2019 r. na liście 
startowej biegu na 10 km znalazło się 6122 uczestników. Bieg Ulicą Piotrkowską 
to impreza składająca się z kilku konkurencji. Obok biegu głównego na 10 km 
dużą popularnością cieszą się też zawody na krótszych dystansach, na których 
startują przedszkolaki, dzieci i młodzież ze szkół, a także osoby niepełnospraw-
ne. Obecnie Bieg ulicą Piotrkowską jest jednym z najważniejszych zawodów bie-
gowych nie tylko w Łodzi, ale w całej Polsce.

DOZ Maraton Łódź

(strona internetowa: https://lodzmaraton.pl/pl/)
W 2019 r. odbył się po raz 9 w Łodzi DOZ (Dbaj O Zdrowie) Maraton Łódź. 

W ramach imprezy można było wziąć udział w biegach na 42 km i 10 km oraz szta-
fecie EKIDEN. W sztafecie zawodnicy mają do pokonania łącznie dystans równy 
długości maratonu: pierwszy zawodnik pokonuje odcinek 7,195 km, dwaj następni 
10 km, a trzej kolejni – po 5 km (razem – 42,195 km). Jedna osoba może startować 
tylko na jednej zmianie danej sztafety, może jednak startować w kilku drużynach. 
Start w danej sztafecie wiążę się z pokonaniem kolejnego dystansu. W Maratonie 
zorganizowanym w Łodzi w 2019 r. do mety dobiegło 209 kobiet i 1237 mężczyzn. 

Sportowy Turniej Miast i Gmin

(strona internetowa: http://federacja.com.pl/site2/stmig-2019.html)
Na przełomie maja i  czerwca 2019 r. zorganizowany został XXV Sporto-

wy Turnieju Miast i Gmin, który odbył się w  ramach XI edycji Europejskiego 
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Tygodnia Sportu dla Wszystkich. Głównym celem wydarzenia jest aktywizacja 
ruchowa jak największej liczby obywateli, szczególnie tych, którzy nie uprawia-
ją sportu, nie ćwiczą codziennie i nie prowadzą aktywnego fizycznie trybu ży-
cia. Jest to polska wersja Światowego Dnia Sportu - Challenge Day, organizowa-
nego corocznie przez TAFISA (The Association For International Sport for All) 
w ostatnią środę maja. W edycji międzynarodowej zgłoszone miasta losowane 
są w pięciu grupach, w zależności od liczby mieszkańców, a rywalizacja odbywa 
się w parach. Jedynym kryterium oceny jest odsetek liczby startujących do liczby 
mieszkańców danego miasta. Organizacją imprezy zajmuje się na zlecenie Mini-
sterstwa Sportu i Turystyki Krajowa Federacja Sportu dla Wszystkich.

Łódź rywalizuje w grupie VI, zrzeszającej miasta i gminy powyżej 100 tys. 
mieszkańców. W 2019 r. w ciągu siedmiu dni zorganizowano w Łodzi 105 im-
prez. Wzięło w nich udział 7 201 osób. 

Biegnij W Łódzkie – w 80 km dookoła łódzkiego 

(strona internetowa: http://www.biegnijwlodzkie.pl/)
„Biegnij W  Łódzkie” to 8 biegów zorganizowanych w  7 miejscowościach 

województwa łódzkiego (Zduńska Wola, Widawa, Łódź, Tomaszów Mazowie-
cki, Wieruszów, Łowicz, Bełchatów) w okresie od maja do listopada 2019 roku. 
Organizatorem imprezy był Urząd Marszałkowski, a  jej celem popularyzacja 
biegania jako najprostszej formy aktywności ruchowej wśród mieszkańców 
województwa łódzkiego oraz promocja regionu. Biegi odbyły się na dystansach: 
5, 10, 15 i 21 km. Uczestnikiem biegu mógł zostać każdy kto ukończył 16 rok 
życia, a w przypadku półmaratonu 18 rok życia. Aby zostać sklasyfikowanym 
każdy zawodnik musiał wystartować przynajmniej w 5 biegach (w tym jednym 
na dystansie dłuższym niż 10 km).

Podsumowując zebrany materiał należy podkreślić, że Łódź oraz woje-
wództwo łódzkie dysponują dużą bazą obiektów sportowych, umożliwiających 
uprawianie przez mieszkańców różnych dyscyplin sportowych. Część tych 
obiektów powstała w ciągu ostatnich kilkunastu lat, a część została w ostatnich 
latach zmodernizowana. Działania na rzecz upowszechnienia aktywności fi-
zycznej mieszkańców realizują m.in. urzędy miast, samorządy, Państwowa In-
spekcja Sanitarna i organizacje pozarządowe. Województwo łódzkie jest także 
miejscem znanych cyklicznych imprez sportowych, w których uczestniczą oso-
by z całej Polski. Niemniej jednak duże rozproszenie informacji na temat rea-
lizowanych działań w obszarze upowszechniania aktywności fizycznej utrud-
nia pełną ich ocenę w zakresie dostępności oraz stopnia wykorzystania przez 
mieszkańców województwa. 
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Ekonomiczne i społeczne koszty niedostatecznej 
aktywności fizycznej Polaków

Elżbieta Biernat, Wojciech Drygas

Wprowadzenie

Brak aktywności fizycznej wśród Polaków lub podejmowanie jej w stopniu 
niewystarczającym dla podtrzymania zdrowia stanowi coraz większe obciążenie 
dla całego społeczeństwa i gospodarki. 

Jak podaje Special Eurobarometer 472 z 2018 r. (Komisja Europejska 2018), 
aż 56% Polaków nie podejmuje żadnej aktywności fizycznej. W stosunku do lat 
poprzednich, frakcja nieaktywnych stale wzrasta: 2004 r. – 46%; 2008 – 49%; 
2013 – 52% (odpowiednio Komisja Europejska 2004, 2010, 2014). Należy spodzie-
wać się, że nadchodzące przemiany struktury wiekowej ludności (Eurostat 2016), 
alarmująco niski stopień aktywności fizycznej młodzieży (Mazur, Małkowska-
-Szkutnik 2018) oraz „lockdown” wynikający z pandemii i koronawirusa SARS-
-CoV-2 przyniosą dalszy wzrost odsetka biernych w tym względzie. W kraju li-
czącym ponad 38 mln mieszkańców, udział ten może przełożyć się na miliony 
osób zagrożonych przewlekłymi chorobami niezakaźnymi. Wyniki badań epi-
demiologicznych i klinicznych niezbicie dowodzą bowiem, że hipokinezja, czyli 
właśnie niedostatek ruchu, jest przyczyną rozwoju co najmniej 20 chorób prze-
wlekłych. Jest jednym ze źródeł epidemii otyłości i  towarzyszącego jej zespołu 
metabolicznego (Cordeo-MacIntyre i  in. 2006), jedną z przyczyn powstawania 
chorób serca i  naczyń (Zdrojewski i  in. 2004), chorób nowotworowych (Mao 
2003) oraz powodem 6% zgonów na całym świecie (WHO 2010). 

W  Polsce, brak aktywności fizycznej jest odpowiedzialny (w  zależności od 
źródła danych) za 7,4-8,3% (odpowiednio ISCA/CEBR 2015; GoPA! 2020) wszystkich 
zgonów, niezależnie od przyczyny. Specjaliści brytyjskiej firmy konsultingowej Cen-
tre for Economics and Business Research (ISCA/CEBR 2015) obliczyli, że aktywizacja 
wszystkich osób nieaktywnych w Polsce, mogłaby zapobiec 28 500 zgonów (dane 
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na 2012 r.). W  konsekwencji, średnia długość życia Polaków zwiększyłaby się 
o 0,6 roku. W przypadku, gdyby osoby niedostatecznie aktywne uaktywniły się 
do poziomu rekomendowanego przez World Health Organization (WHO 2010), 
szacowany wzrost oczekiwanej długości życia byłby jeszcze większy, tj. średnio 
o około 4,17 lat. Badania dowodzą, że podejmując aktywność fizyczną na umiar-
kowanym poziomie, można żyć o 1,5-3,6 lat dłużej w stosunku do osób, które są 
niewystarczająco aktywne (Holtermann i in. 2013). Osoby reprezentujące wysoki 
poziom, mogą w porównaniu do umiarkowanie aktywnych żyć o 2,6-4,7 lat dłu-
żej. Symulacja Instytutu Badań Strukturalnych (Baran i  in. 2016) wykonana na 
zlecenie Ministerstwa Sportu i Turystyki (MSiT) pokazuje, że aktywizacja 10% 
polskiej populacji do poziomu rekomendowanego przez WHO, przyczyniłaby się 
do względnego spadku wartości współczynnika umieralności o 1,35%. 

Tymczasem, rekomendowany poziom (według danych WHO) osiąga tylko 32% 
Polaków (Guthold i in. 2018; GoPA! 2020). Instytut Badań Strukturalnych szacuje, 
że zalecenia te realizuje 39% dorosłej populacji – poprzez podejmowanie aktywno-
ści fizycznej w czasie wolnym (Baran i in. 2016). Choć zaznaczyć też trzeba, że aż 
połowę wszystkich respondentów określił jako kompletnie nieaktywną. Centre for 
Economic and Business Research wykazuje natomiast, że zalecanego poziomu ak-
tywności fizycznej nie realizuje 18% społeczeństwa polskiego (ISCA/CEBR 2015). 

Bez względu na różnice wynikające ze sposobu prowadzenia badań, odsetek Po-
laków reprezentujących bierny styl życia – sedenteryjne zachowania w pracy i domu 
(Biernat, Piątkowska 2014, Drygas i wsp 2013, Kwaśniewska i wsp 2016), brak ruchu 
w czasie wolnym (Drygas i in. 2005, Drygas i wsp 2013, Kwaśniewska i wsp 2016) – 
jest bardzo wysoki i przynosi ogromne koszty całemu społeczeństwu: ekonomiczne, 
społeczne i indywidualne (w tym, bezpośrednie, pośrednie i niemierzalne). Koszty 
ekonomiczne bezpośrednie to koszty zużycia zasobów związanych z zastosowaniem 
interwencji, czyli wartość wszystkich dóbr, usług i innych zasobów użytych w czasie 
świadczenia opieki medycznej (EY 2013; HTA Consulting 2014). W ich skład wcho-
dzą koszty medyczne (np. wydatki poniesione na zakup leków, sprzętu medyczne-
go, pracę personelu medycznego, pobyt w szpitalu, diagnostykę) oraz niemedyczne 
(np. wydatki związane z dojazdem do szpitala, z zatrudnieniem opieki osób trzecich, 
ze stosowaniem specjalnej diety czy z dostosowaniem pomieszczeń mieszkalnych do 
potrzeb chorego) (Czech 2004). Zgodnie z metodyką i rekomendacjami w polskim 
systemie ochrony zdrowia (EY 2013), do kosztów bezpośrednich należeć będą tak-
że świadczenia społeczne (np. renty z tytułu niezdolności do pracy, renty socjalne, 
świadczenia rehabilitacyjne oraz zasiłki chorobowe).

Koszty ekonomiczne pośrednie dotyczą strat pracodawcy wynikających 
z niezdolności pracownika do pracy oraz strat, które powstały z powodu utraty 
produktywności, bądź zaprzestania udziału w wytwarzaniu Produktu Krajowego 
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Brutto (PKB) (HTA Consulting 2014). Utrata produktywności w wyniku choro-
by może mieć różnorodne źródła. Może to być wynik czasowej lub stałej absencji 
chorobowej bądź też prezenteizmu (presenteeism, at-work-productivity loss, at-
-work-disability). Przykładem czasowej absencji może być urlop dla poratowania 
zdrowia, urlop wypoczynkowy, podczas którego odbywa się rehabilitacja albo 
leczenie, lub krótsze okresy nieobecności w pracy wywołane chorobą, takie jak: 
spóźnienia czy wcześniejsze wyjścia. Elementem długotrwałej absencji jest trwa-
ła niezdolność do pracy, czyli całkowite zawieszenie aktywności zawodowej lub 
rezygnacja z niej. Najczęściej wiąże się to z orzeczeniem prawa do renty (czasowej 
lub trwałej) (HTA Consulting 2014) lub przedwczesnym zgonem.

Prezenteizm to termin określający sytuację, w której pracownik przychodzi 
do pracy pomimo choroby. Koszty pośrednie, jakie przypisuje się tej kategorii, 
to koszty utraconej produktywności wynikającej z obniżonej wydajności osoby 
chorej obecnej w pracy (Malińska 2013). 

Nie sposób, przy analizie kosztu choroby (cost of illness – COI), nie wspomnieć 
o kosztach niemierzalnych, czyli stratach trudno wymiernych w kategoriach mo-
netarnych. Należą do nich wszelkie niefinansowe konsekwencje choroby, takie 
jak np.: ból i cierpienie osoby chorej i jej otoczenia lub koszt niespełnienia zawo-
dowego. W szacowaniu tego rodzaju kosztów próbowano posługiwać się wskaź-
nikami stanu zdrowia, wyrażającymi długość życia skorygowaną o jego jakość, 
np. QALY (Quality Adjusted Life Years). Niemniej jednak, do dziś stanowi to nie-
rozwiązany problem ekonomiki zdrowia.

Całkowity koszt choroby (COI) jest zdjęciem, obrazem choroby na tle społe-
czeństwa. Pokazuje całkowite obciążenie ekonomiczne, wynikające z występowa-
nia danej jednostki chorobowej w populacji. Poprzez określenie wpływu kosztów 
bezpośrednich i pośrednich na różne elementy życia społeczeństwa, szacuje ilość 
pieniędzy, która mogłaby być zaoszczędzona, gdyby choroba nie istniała. Innymi 
słowy, określa maksymalną ekonomiczną wartość, jaka mogłaby być uzyskana, 
gdyby dana choroba została całkowicie wyeliminowana (Broeck, Brestoff 2013). 

Koszty bezpośrednie niedostatecznej aktywności fizycznej

Przeprowadzone dotychczas analizy wskazują na ogromne straty bezpośred-
nie, wynikające z nieaktywności fizycznej społeczeństwa polskiego. Według Cen-
tre for Economic and Business Research (ISCA/CEBR 2015), brak ruchu jest w Pol-
sce kluczowym czynnikiem ryzyka takich chorób jak: choroby niedokrwiennej 
serca (w 4,6% przypadków), cukrzycy typu II (w 5,7% przypadków), nowotworów 
(np. jelita grubego – w 8,2% i piersi – w 8,2% przypadków). Choroby te niosą za 
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sobą bezpośrednie koszty opieki zdrowotnej, w wysokości 219 mln euro rocznie.  
Oznacza to, że brak ruchu jest większym zagrożeniem dla sektora zdrowia pub-
licznego, niż palenie tytoniu (GHK 2012).

Czy możliwe jest ograniczenie tych kosztów? Mało prawdopodobne jest, aby 
wszystkie osoby niespełniające zaleceń WHO (nt. czasu, częstości, rodzaju i in-
tensywności wysiłku fizycznego) zaczęły te rekomendacje realizować. Symulacja 
Instytutu Badań Strukturalnych (Baran i in. 2016) pokazuje, że zwiększenie ak-
tywności fizycznej tylko wśród 10% polskiej populacji (do poziomu zalecanego 
przez WHO), może przynieść potencjalną korzyść dla systemu opieki zdrowot-
nej w  wysokości 120 mln zł oszczędności (wydatki na zdrowie według wieku 
i płci szacowano na podstawie danych NFZ za 2012 r. – łącznie 62 mld zł; na tej 
podstawie obliczono wydatki na jedną osobę, które przemnożone przez wielkość 
populacji posłużyły do wyznaczenia scenariusza bazowego w poszczególnych la-
tach). Stanowi to 0,18% wydatków publicznego systemu opieki zdrowotnej w Pol-
sce  (wynik symulacji w 2017 r. w stosunku do danych bazowych z 2012 r.).

Największy udział w  bezpośrednich kosztach opieki zdrowotnej ma cuk-
rzyca typu 2. Bezczynność ruchowa, odpowiadając za 5,7% wszystkich przy-
padków tej choroby w Polsce (tj. 160 000 chorych w 2012 r.), generuje koszty 
w wysokości 141 mln euro rocznie (ISCA/CEBR 2015). Zarówno tak wysokich 
kosztów, jak i tak dużej liczby chorych można by potencjalnie uniknąć, gdyby 
przestrzegać zalecanych przez WHO wytycznych. Centre for Economic and Bu-
siness Research twierdzi, że obniżenie frakcji nieaktywnych tylko o 5% już dała-
by wymierne korzyści, w postaci zmniejszenia liczby chorych – o 8000 i zmniej-
szenia kosztów bezpośrednich opieki zdrowotnej – o 7 mln euro (ISCA/CEBR 
2015). Według Instytutu Badań Strukturalnych, uaktywnienie 10% populacji 
polskiej (do rekomendowanego poziomu) może dać potencjalny spadek liczby 
dni hospitalizacji z powodu cukrzycy o 3,7% (szacowanych w 2012 r. na ponad 
70 tys. dni), czyli o prawie 3 tys. w 2017 r. (Baran i in. 2016).

Choroba niedokrwienna serca (związana z  brakiem aktywności fizycznej) 
generuje koszty bezpośrednie opieki zdrowotnej w wysokości 47 mln euro rocz-
nie (ISCA/CEBR 2015). Gdyby wszystkie osoby w Polsce spełniały wytyczne do-
tyczące aktywności fizycznej, można by zapobiec około 12 500 przypadkom za-
chorowań (stan na 2012 r.). Nawet niewielki 5-procentowy spadek frakcji osób 
nieaktywnych mógłby zmniejszyć liczbę przypadków choroby wieńcowej o pra-
wie 600 i zaoszczędzić 2,4 mln euro na kosztach bezpośrednich. Zgodnie z rapor-
tem Instytutu Badań Strukturalnych (Baran i in. 2016) wzrost aktywności fizycz-
nej w całej populacji polskiej (do poziomu zalecanego przez WHO) o 10 punktów 
procentowych, mógłby przyczynić się do redukcji liczby dni hospitalizacji z tytu-
łu chorób układu krążenia (1 mln dni w 2012 r.) o około 3,5% (w 2017 r.). 
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Choroby nowotworowe (związane z brakiem aktywności fizycznej) przynoszą 
opiece zdrowotnej bezpośredni roczny koszt w wysokości 31 mln euro (w tym, rak 
piersi – 15 mln euro; jelita grubego – 16 mln euro) (ISCA/CEBR 2015). Rak piersi 
jest najczęstszym nowotworem kobiecym w Polsce i stanowi 23% wszystkich przy-
padków (Smaga i  in. 2014). Szacuje się, że w 2012 r. na raka piersi zachorowało 
67 900 polskich kobiet (ISCA/CEBR 2015). Całkowite wyeliminowanie nieaktyw-
nych, mogłoby spowodować (w perspektywie 5-letniej) zmniejszenie liczby cho-
rych o 5600. Zaledwie 5-procentowe zmniejszenie odsetka takich osób, zmniejszy-
łoby liczbę przypadków o 300. Dawałoby to oszczędności kosztów bezpośredniej 
opiece zdrowotnej w wysokości 0,8 mln euro. Podobnie byłoby w przypadku raka 
jelita grubego. Zredukowanie nieaktywnych o 5% przyczyniłoby się do oszczędno-
ści rzędu 0,8 mln euro, co byłoby równoznaczne z wyeliminowaniem 200-u przy-
padków zachorowań (ISCA/CEBR 2015).

Według Instytutu Badań Strukturalnych, uaktywnienie 10-procentowej po-
pulacji polskiej (do rekomendowanego poziomu) może zmniejszyć liczbę hospi-
talizacji z tytułu raka jelita grubego o 3,2% (Baran i in. 2016). O tyle też, mogą 
zmaleć wydatki na leczenie tego nowotworu. Liczba nowych przypadków raka 
jelita grubego zmniejszyłaby się o około 540 wystąpień w skali całego kraju. Na-
tomiast, zwiększenie odsetka osób wykonujących zalecane normy aktywności 
fizycznej o 10 punktów procentowych, mogłoby zmniejszyć liczbę hospitalizacji 
z tytułu raka piersi o blisko 3,9% (Baran i in. 2016). Przemnożenie tej skali reduk-
cji przez liczbę nowych zachorowań (17 100 w 2013 r.) pokazuje, że liczba nowych 
przypadków mogłaby zmaleć o 660. 

Rak trzonu macicy (rak endometrium) to czwarty pod względem zachoro-
wań nowotwór złośliwy u kobiet, a zarazem najczęstszy nowotwór ginekologicz-
ny (Zwrotnikraka.pl. 2019). W 2010 r. zachorowalność w Polsce opiewała na 5100 
przypadków. W scenariuszu Instytutu Badań Strukturalnych, wzrost aktywno-
ści fizycznej Polek do poziomu rekomendowanego przez WHO o 10%, mógłby 
zredukować liczbę dni hospitalizacji z tego powodu o 2,6%. Taka skala redukcji 
oznaczałaby również zmniejszenie nowych zachorowań o około 130 przypadków 
rocznie (Baran i in. 2016).

Nadwaga/otyłość to czynnik ryzyka rozwoju wielu chorób przewlekłych, ta-
kich jak np.: choroby układu krążenia i oddechowego, cukrzyca typu 2, nadciśnie-
nie tętnicze, niektóre nowotwory oraz przedwczesna śmierć (MZ 2007). Badania 
naukowe i dane pochodzące z towarzystw ubezpieczeniowych pokazują, że ryzyko 
zdrowotne związane z nadmiarem tkanki tłuszczowej wzrasta nawet przy stosun-
kowo małym wzroście masy ciała, a nie tylko przy wyraźnej otyłości (IŻŻ 2020). 
W zdecydowanej większości przypadków, nadmierna masa ciała jest efektem nie-
prawidłowego odżywiania i  braku odpowiedniej dawki ruchu. Współcześnie, 
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człowiek prowadzi siedzący tryb życia. Na aktywność fizyczną wydatkuje dziennie 
średnio około 300 kcal, a z posiłkami przyjmuje około 2100 kcal (Plewa, Markie-
wicz 2006). Daje to proporcję 1:7 (bilans energetyczny człowieka ery paleolitycz-
nej – 1:3; Hayes i  in. 2005). Korzystanie z telefonu komórkowego i pilota telewi-
zyjnego ogranicza chodzenie średnio do 400 m. Zatem, w skali roku dystans ten 
będzie wynosił 146 km (400 m × 365 dni), co odpowiada 25 godzinom marszu oraz 
skumulowanej energii w wysokości ok. 2800-6000 kcal. Oznacza to wzrost tkanki 
tłuszczowej o 0,4-0,8 kg rocznie, a w ciągu 10 lat – o 4-8 kg (Rossner 2004). 

Według danych Głównego Urzędu Statystycznego (GUS 2017), koszty bezpo-
średnie leczenia otyłości przekroczyły w 2017 r. 5 mld zł (całkowite wydatki Na-
rodowego Funduszu Zdrowia na ochronę zdrowia w 2017 r. to 76,29 mld zł.). Nic 
dziwnego, bo w Polsce ok. 50% dorosłych ma nadwagę, a ponad 20% jest otyłych 
(Stepaniak i wsp 2016, Eurostat 2020). Instytut Badań Strukturalnych wyliczył na 
podstawie danych bazowych z 2012 r. (ponad 5,6 mln osób otyłych), że zwięk-
szenie aktywności fizycznej do zalecanego poziomu 10% całej populacji polskiej, 
mogłoby zmniejszyć liczbę otyłych o około 17 tys. (Baran i  in. 2016). W kate-
goriach względnych, interwencja spowodowałaby spadek liczby otyłych o 0,3%. 
Analogicznie zmieniłaby się liczba osób z nadwagą. W 2012 r. przekraczała ona 
17 mln, a mogłaby obniżyć się o 54 tys.

Zły stan zdrowia psychicznego Polaków kosztował kraj w 2012 r. 1,4 miliona 
DALYs (Disability-Adjusted Life Years – jeden DALY można traktować jako je-
den stracony rok „zdrowego” życia. Suma DALY w całej populacji lub obciążenia 
chorobami może być traktowana jako miara różnicy między aktualnym stanem 
zdrowia a idealną sytuacją zdrowotną, w której cała populacja żyje do zaawan-
sowanego wieku, wolna od chorób i niepełnosprawności) – czyli, lat „zdrowe-
go” życia, straconych w wyniku zapadania na tę grupę chorób. Odpowiadało to 
11% wszystkich DALYs utraconych w wyniku chorób przewlekłych. Całkowity 
koszt jednobiegunowych zaburzeń depresyjnych i lękowych obliczono na około 
640 000 utraconych DALYs, a tych wynikających z braku aktywności fizycznej – 
na 65 000 DALYs (ISCA/CEBR 2015). Gdyby w Polsce nastąpiło 20% zmniejsze-
nie frakcji nieaktywnych fizycznie, mogłoby to zmniejszyć liczbę przypadków 
zaburzeń nastroju o 510 (w 2012 r.).

Koszty pośrednie niedostatecznej aktywności fizycznej

Choroby wynikające z niedostatecznej aktywności fizycznej przynoszą Pol-
sce także koszty pośrednie. Generalny schemat powiązań między chorobą a go-
spodarką przedstawia rycina 1 (Abegunde, Stanciole 2006). 
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Rycina 1. Schemat powiązań pomiędzy chorobą a gospodarką

Źródło: WHO Department of Chronic Diseases and Health Promotion 2006

Według Centre for Economics and Business Research, w 2012 r. koszty pośred-
nie chorób wynikających z braku aktywności fizycznej obciążyły polską gospo-
darkę kwotą 1,3 mld euro (ISCA/CEBR 2015). Obliczono, że zmniejszenie liczby 
nieaktywnych o jedną piątą, pozwoliłoby na zaoszczędzenie 259 mln euro rocz-
nie, a redukcja nieaktywnych o 5% mogłaby obniżyć koszty pośrednie – o około 
65 mln euro rocznie (ISCA/CEBR 2015). 

Zdecydowanie największy udział w tych kosztach ma choroba niedokrwien-
na serca. Suma ta – zgodnie z danymi brytyjskiej firmy konsultingowej (ISCA/
CEBR 2015) – osiągnęła w Polsce w 2012 r. 785 mln euro, co według wskaźnika 
obciążenia chorobami w badanej populacji odpowiada 77 000 DALYs.

Zgodnie z raportem Medicover (2020), nadciśnienie tętnicze daje dzienne kosz-
ty pośrednie w wysokości 68 zł (na jednego statystycznego pracownika, a nie tylko 
chorego)1. Częściowo koszty te są wynikiem absencji (0,18 dni w roku = 37,7 zł/
jednego pracownika), a częściowo – prezenteizmu (0,12 dni w roku = 30,6 zł/jedne-
go pracownika). Dzienne koszty cukrzycy to 74 zł, w tym wynikające z absen-
cji – 11,2 zł (0,05 dni w roku/jednego pracownika) i prezenteizmu – 62,8 (0,24 dni 
w roku/jednego pracownika). 

1 Koszty obliczono na podstawie danych z  raportów Zakładu Ubezpieczeń Społecznych 
i Głównego Urzędu Statystycznego oraz literatury (absencję – na podstawie rejestracji druków 
zwolnień, prezenteizm na podstawie: Loeppke R. Taitel M. Haufle V. et al. Health and Produc-
tivity as a Business Strategy: A Multiemployer Study. JOEM. 2009: 51: 4; Tscharnezki O. Pre-
senteeism Survey. Business case and missing link. EfH – Management Conference, London Oct 
2008; APS Human Capital Matters: Managing Presenteeism. The Impact of Chronic Conditions 
and Co-morbidity on Lost Work Time. Evidence from IBI’s HPQ-Select Data. June 2012, Issue 5).
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Rak okrężnicy i odbytnicy generuje, według Centre for Economics and Busi-
ness Research, koszty pośrednie w wysokości 210 mln euro (ISCA/CEBR 2015). 
Przy czym, są one wyższe niż koszty cukrzycy typu 2 (177 mln euro). Pomimo 
niższej częstości występowania raka jelita grubego w Polsce (w stosunku do cuk-
rzycy), ciężkość tego schorzenia powoduje, że straty te są zasadniczo porówny-
walne. Pośrednie koszty nowotworu piersi oszacowano w  2012 r. na 125 mln 
euro, co daje utratę blisko 21 000 DALYs.

Symulacja zmniejszania odsetka nieaktywnych Polaków tylko o 5% wskazuje 
na ogromne oszczędności: w przypadku raka piersi – rzędu 6 mln euro, raka jelita 
grubego – 10 mln euro, cukrzycy typu 2 – 9 mln euro, choroby wieńcowej – 39 mln 
euro (ISCA/CEBR 2015).

Nieaktywny fizycznie styl życia ma również silne powiązania z zaburzenia-
mi zdrowia psychicznego. Jak już wspomniano, w Polsce zaburzenia depresyjne 
i lękowe (powiązane z brakiem ruchu) skutkują utratą około 65 000 DALYs, co 
odpowiada kosztom pośrednim w wysokości 658 mln euro rocznie. Zmniejsze-
nie frakcji nieaktywnych o 5% dałoby potencjalne oszczędności w wysokości 33 
mln euro (ISCA/CEBR 2015).

Otyłość generuje koszty pośrednie nawet w wysokości 15 mld zł (2017 r.) (GUS 
2017). Stanowią one obecnie trzykrotność kosztów bezpośrednich poniesionych 
z  tego tytułu, czyli więcej niż szacowano (dwukrotność) w Zdrowiu publicznym 
i polityce ludnościowej z 2012 r. (Szymborski 2012). U osób z nadmierną masą ciała, 
koszty pośrednie łączą się z częstszymi wizytami i zwolnieniami lekarskimi z po-
wodu choroby i wywoływanych przez nią dolegliwości oraz ze zmniejszoną wydaj-
nością, pomimo obecności w pracy. Przeciętny europejski pracownik opuszcza od 
10 do nawet 50 dni pracy w celu leczenia schorzeń wynikających z otyłości (Gaze-
ta Prawna 2016). W porównaniu do pracowników o prawidłowej masie ciała, ab-
sencja otyłych jest wyższa średnio o 1,1-1,7 dnia (Springer i in. 2019). Osoby otyłe 
postrzegane są jako leniwe, niestabilne emocjonalnie, trudne w komunikacji i nie-
odpowiedzialne (InfoPraca.pl. 2009). Z tych też powodów, są rzadziej zatrudnia-
ne, rzadziej awansują i mają niższe pensje (Jawosa 2017). Raport Medicover Praca. 
Zdrowie. Ekonomia. Perspektywa 2020 pokazuje, że ponad połowa zatrudnionych 
w Polsce ma nadmierne Body Mass Index (Medicover 2020). Według badań, często 
łączy się to z niskim poziomem aktywności fizycznej (Biernat, Tomaszewski 2015). 
Połączenie takich czynników ryzyka stanowi poważne wyzwanie dla polskich pra-
codawców, zasługujące na natychmiastowe działania. Chociaż oczywiście działa-
nia te winny dotyczyć nie tylko osób z nadmierną masą ciała, ale wszystkich tych, 
których cechuje nieaktywny fizycznie styl życia. 

Zwiększenie aktywności fizycznej może przynieść pozytywne zmiany na 
rynku pracy (Biernat i in. 2016; Biernat i in. 2019). Instytut Badań Strukturalnych 
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szacuje, że wzrost odsetka Polaków wykonujących zalecenia WHO o 10 punktów 
procentowych w całej populacji, może przełożyć się na poprawę wskaźników za-
trudnienia (Baran i in. 2016). Taka zmiana może oznaczać wzrost liczby pracu-
jących w gospodarce o 37 tys. osób (w 2017 r.) oraz około 2-procentowy spadek 
liczby absencji pracowniczych. W efekcie może przynieść niebagatelne oszczęd-
ności dla gospodarki, wynoszące około 1 mld zł. 

Eksperci dowodzą, że programy wdrażania szeroko pojętej polityki prozdro-
wotnej (w  tym, zdrowych zachowań np. aktywności fizycznej) mogą poprawić 
długoterminowe wyniki firmy, jej produktywność i  zaangażowanie pracowni-
ków. Mogą także utrzymać pracowników w miejscu pracy, zwiększyć ich odpor-
ność, a  zmniejszyć liczbę absencji chorobowych i  liczbę wypadków (EASHW 
2013). 6-e międzynarodowe badanie Working Well (Buckconsultans 2015) poka-
zuje, że w opinii polskich pracowników w programach wdrażania zdrowia i ja-
kości środowiska pracy (wellbeing at work) pierwsze miejsce winno zajmować 
zwiększanie aktywności fizycznej. Nie jest to bezzasadne, bowiem zgodnie z wy-
nikami programu interwencyjnego Global Corporate Challenge (ISCA/CEBR 
2015), takie działania poprawiają produktywność, wigor, morale, jakość snu 
i ogólny stan zdrowia pracowników oraz zmniejszają doświadczanie przez nich 
stresu w pracy i w domu. 

Różne światowe doniesienia zwracają także uwagę na fakt, że tego typu pro-
gramy, w zasadniczy sposób przyczyniają się do ograniczenia kosztów pracodawcy. 
I tak, Socknoll i in. (2009) obliczyli, że 1 euro zainwestowane w promocję zdrowia 
w miejscu pracy przynosi zwrot w wysokości 2,5-4,8 euro w postaci mniejszych 
kosztów absencji. Mając to na uwadze, wyjątkowa aplikacja uruchomiona w USA 
FwdHealth bada aktywność fizyczną pracowników przez cały dzień. Jej celem jest 
wsparcie oceny zdrowia pracownika, ewentualnych kosztów absencji ze względów 
zdrowotnych oraz stawek ubezpieczeniowych pobieranych dla grupy ubezpiecze-
niowej (Crook 2013). Dzięki FwdHealth pracodawca wie, kiedy pracownik biegał 
czy był na siłowni, czy na basenie i ile czasu spał. Dane te są agregowane i wyko-
rzystywane do budowania profilu zdrowia pracownika. Można je też wykorzystać 
do przypisania premii (np. karnetu na siłownię zamiast premii gotówkowej) lub 
do obniżenia kosztów ubezpieczenia (Bhattacharya 2008). Jednym z najprostszych 
sposobów na obniżenie składek ubezpieczeniowych jest udowodnienie, że pracow-
nicy należą do grupy niskiego ryzyka. Oczywiście tego typu kontrola sposobu spę-
dzania czasu wolnego przez pracodawcę może budzić uzasadnione wątpliwości, 
czy wręcz protesty ze strony pracowników.

Rentowność programów profilaktycznych przeciwdziałających otyłości waha 
się od 1,44 USD do 4,16 USD za jeden funt utraty wagi (Anderson i  in. 2009). 
Na podstawie takiego spostrzeżenia japońskie firmy zatrudniające pracowników 
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niezdolnych do utrzymania odpowiedniej masy ciała są zobowiązane do regular-
nego badania wszystkich swoich pracowników powyżej 40 roku życia – pod ką-
tem ryzyka wystąpienia zespołu metabolicznego (często związanego z nadwagą) 
(Onishi 2008). W przypadku obwodu talii powyżej 85 cm u kobiet i powyżej 90 
cm u mężczyzn, zaleca się ćwiczenia fizyczne, specjalną dietę oraz w razie potrze-
by, wizytę u lekarza. Rząd Japonii uznaje otyłość za groźną i kosztowną chorobę, 
w związku z czym zobowiązuje korporacje do zmniejszenia liczby otyłych o 25%. 
Firmy, które nie osiągną określonych celów, będą zmuszone do płacenia o 10% 
wyższych składek na ubezpieczenie społeczne.

Zdrowe społeczeństwo, zdrowy pracownik to dla gospodarki większa wydaj-
ność, dłuższa aktywność zawodowa pracujących, a tym samym szybszy wzrost go-
spodarczy i mniejsze koszty społeczno-ekonomiczne. Ma to szczególne znaczenie 
w  dobie starzejącego się społeczeństwa, gdy utrzymanie aktywności zawodowej 
pracowników staje się wyjątkowo cenną wartością zarówno dla pracodawcy, jak 
i całej gospodarki. Jednak zakres, w jakim jest lub będzie to możliwe, zależy od 
wielu czynników, w tym tych które warunkują indywidualną zdolność do zatrud-
nienia, np. kapitału ludzkiego. Już w latach 60. wskazywano, że kapitał ludzki − 
obejmujący poza edukacją, wiedzą i umiejętnościami, zdrowie i  energię witalną 
− jest czynnikiem produkcji i stanowi jedną z determinant produktywności (Do-
mański 1993). Stąd, nakłady w obszarze kapitału ludzkiego są traktowane jako in-
westycja, prowadząca do zwiększenia konkurencyjności i możliwości rozwoju fir-
my. Wśród kluczowych aspektów tych inwestycji jest oczywiście ochrona zdrowia 
(Domański 1993). Jednak badania ostatnich lat wykazują, że na inwestycje zasłu-
guje również aktywność fizyczna. Sport/aktywność fizyczna może kształtować ce-
chy pożądane na rynku pracy, takie jak np.: odporność na wysiłek, skuteczne dzia-
łanie w stresie, umiejętność funkcjonowania w sytuacji konkurencji, kreatywność 
(Karolczak-Biernacka 2000). Współcześnie, wzrost gospodarczy wymaga kreatyw-
ności pracowników i wypracowanych przy jej wykorzystaniu innowacji, a to z kolei 
wymusza inwestowanie w kapitał ludzki i społeczny.

Aktywność sportowa, poprzez wyjątkową możliwość budowania sieci spo-
łecznych, nawiązywania nowych i utrzymywania dotychczasowych więzi może 
stanowić źródło rozwoju kapitału osobistego i społecznego (Skrok i in. 2019). Do-
wodów na to dostarcza wielu badaczy, w tym Pawlowski i  in. (2014) i Lechner 
i Downward (2013). Obecność międzyludzkich relacji i interakcji, zakorzenienie 
w społeczności oraz sieć połączeń z jej członkami może zwiększać dostęp do za-
sobów i dóbr oraz ułatwiać indywidualne i wspólnotowe radzenie sobie z prob-
lemami. Innymi słowy, sieci społeczne mogą stanowić kanał, przez który mogą 
zachodzić pozytywne efekty. Wynika to z ogólnego zaufania (międzyludzkiego, 
do norm społecznych, do instytucji), które sprzyja aktywności również na niwie 
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rynku pracy. Potwierdza to raport Narodowego Banku Polskiego z 2016 r. (NBP 
2016) wykazujący, że kapitał społeczny może sprzyjać innowacyjności. Potwier-
dzają to także najnowsze polskie badania pokazujące, że uspołeczniający cha-
rakter aktywności sportowej może mieć potencjał sprzyjania (w długim okresie) 
innowacyjności (Nałęcz i in. 2020).

W takim znaczeniu, aktywność fizyczna przestaje być indywidualną sprawą 
pracownika, a staje się ważną kwestią społeczną i elementem polityki. Wprowa-
dzanie prostych, ale trwałych zmian w stylu życia Polaków (zwiększenie systema-
tycznego wysiłku fizycznego do poziomu rekomendowanego przez WHO) może 
przynieść korzyści indywidualne, gospodarcze i  społeczne, które znacznie wy-
kraczają poza omówione powyżej sumy pieniężne. Korzyści są liczne i wzajem-
nie powiązane (łagodzenie poziomu stresu i utrzymanie dobrego samopoczucia, 
poprawienie wielu aspektów jakości życia ludzi, zwiększanie produktywności 
i zmniejszanie prawdopodobieństwa przyszłych komplikacji zdrowotnych, zrów-
noważony rozwój). Efekty te, mogą być widoczne nawet przy niewielkim wzro-
ście aktywności fizycznej. Kluczowy jest początkowy krok. Dotyczy to zwłaszcza 
ludzi młodych, gdyż aktywność fizyczna podejmowana w dzieciństwie jest istot-
nym wyznacznikiem przyszłych zachowań, a tym samym wpływa na stan zdro-
wia przez całe życie.
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rekreacyjnej aktywności fizycznej może wpłynąć 

na długość życia mieszkańców Polski?

Piotr Bandosz, Wojciech Drygas, Bogdan Wojtyniak, Tomasz Zdrojewski

Wstęp

Poziom aktywności fizycznej (AF) jest związany z zapadalnością na wiele 
chorób przewlekłych. W badaniach obserwacyjnych, dobrze udokumentowano 
związek AF z ryzykiem, m. in. choroby niedokrwiennej serca (Berlin, Colditz 
1990), udaru mózgu (Wendel-Vos 2004), cukrzycy (Aune i in. 2015), raka jelita 
grubego i raka piersi (Kyu i in. 2016). Wszystkie z wymienionych chorób przy-
czyniają się do skrócenia oczekiwanego trwania życia. 

Bezpośredni związek aktywności fizycznej z umieralnością całkowitą zo-
stał potwierdzony w licznych badaniach obserwacyjnych. Przykładowo, w ra-
mach projektu Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE), przeanalizowa-
no ryzyko zgonu w próbie 130 843 osób pochodzących z 17 państw o różnym 
stopniu rozwoju gospodarczego. Wśród tych osób określono poziom aktywno-
ści fizycznej przy pomocy kwestionariusza IPAQ. Uzyskany współczynnik ha-
zardu dla zgonu wyniósł 0,80 (95%CI: 0,74-0,87) dla osób o umiarkowanej AF 
oraz 0,65 (95%CI 0,60-0,71) w przypadku osób o wysokiej AF, względem pod-
grupy o niskim poziomie AF (Lear i in. 2017). 

Posiadając wiedzę o  ilościowej zależności ryzyka zgonu od aktywności 
fizycznej oraz znając aktualny poziom AF wśród mieszkańców Polski, mo-
żemy podjąć próbę oceny, w jakim stopniu większa AF mieszkańców Polski 
mogłaby się przyczynić do wydłużenia oczekiwanego trwania życia. W  ni-
niejszym rozdziale zostanie zaprezentowana taka analiza oraz przedyskuto-
wane jej ograniczenia.



Niedostateczny poziom aktywności fizycznej w Polsce jako zagrożenie i wyzwanie dla zdrowia publicznego

346

Metoda

Ocena liczby zgonów możliwych do uniknięcia

Oszacowania liczby możliwych do uniknięcia zgonów dokonano posługując się 
koncepcją proporcji przypisanej dla populacji ang. Population Attributable Fra-
ction (PAF). Od lat pięćdziesiątych XX-wieku, PAF jest używana do oceny wpływu 
czynników ryzyka na umieralność oraz zapadalność na choroby niezakaźne.

Po raz pierwszy pojęcie to zastosował Morton L. Levin w 1953 r., do określenia, 
za jaki odsetek obserwowanych zgonów spowodowanych rakiem płuca odpowiada 
palenie tytoniu. Od tego czasu, jest to jeden z najczęściej używanych parametrów 
do określania ryzyka populacyjnego związanego z obecnością czynników ryzyka. 
PAF można interpretować jako frakcję przypadków choroby/zgonów, które nie wy-
stąpiłyby, gdyby czynnik ryzyka nie był obecny w populacji.

Aby obliczyć wartość PAF dla danego narażenia i efektu, konieczna jest zna-
jomość rozpowszechnienia narażenia oraz ryzyka względnego z nim związane-
go. Klasyczny wzór zaproponowany przez Levin’a przedstawia się następująco:

=
( − 1)

( − 1) + 1
 

=
∑ ( − 1)=1

∑ ( − 1)=1 + 1
 gdzie P oznacza frakcję osób posiadających czynnik ryzyka, a RR ryzyko względne.

Jeżeli czynnik ryzyka przyjmuje więcej niż dwa poziomy, zależność ta jest 
nieco bardziej złożona i można określić ją w sposób następujący:=

( − 1)
( − 1) + 1

 

=
∑ ( − 1)=1

∑ ( − 1)=1 + 1
 

gdzie i oznacza kolejne poziomy danego czynnika ryzyka.
W prezentowanej analizie zastosowano ten drugi wzór, ponieważ dysponuje-

my danymi o ryzyku względnym dla różnych poziomów AF oraz danymi o od-
setku populacji o różnych poziomach AF.

Jak wspomniano, wartość PAF można interpretować jako proporcjonalną re-
dukcję ryzyka w  przypadku całkowitej eliminacji danego narażenia z  popula-
cji. Tak więc, znając PAF dla umieralności spowodowanej niedostateczną aktyw-
nością fizyczną, możemy obliczyć, jak zmieniłoby się ryzyko zgonu w populacji, 
w przypadku hipotetycznego, całkowitego wyeliminowania z niej tego czynnika 
ryzyka. Dalej, mnożąc aktualną liczbę zgonów przez wartość PAF możemy okre-
ślić, o ile mniejsza byłaby liczba oczekiwanych zgonów, gdyby narażenie zostało 
całkowicie wyeliminowane. Należy pamiętać, że taka interpretacja PAF zakłada 
przyczynowy związek pomiędzy narażeniem a efektem. 
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W przypadku niektórych czynników ryzyka, całkowita eliminacja naraże-
nia nie jest możliwa. Wartość PAF ma wówczas znaczenie jedynie teoretyczne. 
Dotyczy to również AF. Nie jest możliwe, aby w całej populacji nie było osób 
nieaktywnych fizycznie lub o niskiej AF. Rzeczywista, możliwa do uzyskania 
redukcja liczby zgonów jest niższa, niż wynika to z wartości PAF. Bardziej re-
alnie, możemy obliczyć liczbę zgonów, którym można zapobiec, zakładając re-
dukcję narażania do niższej, ale możliwej do uzyskania wartości. Wówczas, 
względna redukcja ryzyka w populacji jest różnicą pomiędzy PAF dla wyjścio-
wego i docelowego rozpowszechnienia czynnika ryzyka. Podejście to jest dość 
powszechnie stosowane w  analizach i  modelach epidemiologicznych (Ezzati 
i in. 2004; Bandosz i in. 2010).

Pozostaje pytanie, jak bardzo jesteśmy w stanie poprawić aktywność fizyczną 
mieszkańców Polski? Bardzo trudno jest odpowiedzieć na to w sposób obiektyw-
ny. Dlatego w niniejszej analizie zdecydowano się na nieco inne podejście. Mia-
nowicie, oceniona została możliwa do uzyskania zmiana umieralności i ocze-
kiwanego trwania życia, w  przypadku, gdyby poziom aktywności fizycznej 
w Polsce osiągnął wartość raportowaną dla innych krajów EU.

Poszczególne kraje Europy różnią się między sobą pod względem poziomu 
AF wśród ich mieszkańców. Pokazują to między innymi wyniki drugiej edycji 
badania European Health Interview Survey (EHIS), z 2014 r., przeprowadzone-
go przez kraje członkowskie EU, Norwegię oraz Islandię (Eurostat 2014). Było 
to badanie kwestionariuszowe, przeprowadzone na reprezentatywnych próbach 
mieszkańców badanych państw. Zrealizowane zostało według ujednoliconej me-
todologii, opracowanej przez Eurostat. W użytym kwestionariuszu oceniono, na 
podstawie deklaracji respondentów, liczbę minut uprawianej rekreacyjnej ak-
tywności fizycznej w okresie typowego tygodnia. 

Wg danych uzyskanych z EHIS w 2014 r., odsetek osób nieaktywnych fizycz-
nie (deklarujących brak wykonywania rekreacyjnej aktywności fizycznej) oraz 
niedostatecznie aktywnych (deklarujących mniej niż 150 minut rekreacyjnej 
AF tygodniowo) najwyższy był w  Bułgarii oraz Rumunii, najniższy natomiast 
w  Skandynawii oraz Austrii. Polska także należy do państw o  małej częstości 
uprawiania rekreacyjnej AF (Ryc. 1).

 Aby obliczyć oczekiwaną liczbę zgonów możliwych do uniknięcia, gdyby 
poziom aktywności fizycznej w Polsce osiągnął wartość obserwowaną w innych 
krajach Europy, wykonano następujące kroki:
•	 Obliczono PAF dla ryzyka zgonu związanego z niedostateczną aktywnością 

fizyczną w Polsce (PAF1).
•	 Ponownie obliczono PAF dla Polski, tym razem przyjmując poziom aktyw-

ności fizycznej taki jak w innym przykładowym kraju (PAF2).
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•	 Liczbę zgonów możliwych do uniknięcia obliczono mnożąc aktualną licz-
bę zgonów (dla 2018 r.) przez wartość (PAF1-PAF2). W  przypadku państw, 
w których aktywność fizyczna jest niższa niż w Polsce, różnica PAF1-PAF2 
jest wartością ujemną, co powoduje, że obliczona liczba zgonów możliwych 
do uniknięcia jest również liczbą ujemną. Należy ją interpretować jako po-
tencjalny wzrost liczby zgonów, gdyby AF w Polsce zmniejszyła się do pozio-
mu obserwowanego w tych państwach. 

Rumunia
Bułgaria
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Litwa
Portugalia

Cypr
Polska

Chorwacja
Irlandia
Estonia

Łotwa
Hiszpania
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Słowacja

Czechy
Malta
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0 25 50 75 100
odsetek populacji
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zero

Rycina 1. Aktywność fizyczna w państwach biorących udział w badaniu EHIS (2 edycja) 

Źródło danych: Eurostat (2014); EU 28 – państwa EU w latach 2013-2020 łącznie; EU 27 – państwa EU po 2020 roku łącznie.

Ponieważ ryzyko względne związane z brakiem aktywności fizycznej, a tak-
że rozkład poziomów aktywności fizycznej różni się w zależności od płci i wieku, 
analizę wykonano niezależnie w grupach płci i 10-letnich grupach wieku. Wyni-
ki przedstawiono jako zmianę względną umieralności (%), po zsumowaniu liczby 
zgonów możliwych do uniknięcia dla całego zakresu wieku (18+ lat) i podziele-
niu tej liczby przez aktualną, obserwowaną liczbę zgonów w Polsce, wśród osób 
w wieku 18+ lat, w 2018 r.
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Obliczenie możliwej do uzyskania zmiany oczekiwanego trwania życia

Na podstawie obliczonej wcześniej oczekiwanej umieralności związanej ze 
zmianą AF w populacji zbudowano, w klasyczny sposób, tablice dalszego trwania 
życia (Chiang 1984, Jackowska 2013). Tablice takie stworzono osobno, dla zmia-
ny AF w populacji Polski, odpowiadającej osiągnięciu poziomu obserwowane-
go w każdym z pozostałych państw. Obliczone wartości dalszego trwania życia 
odjęto od aktualnego oczekiwanego trwania życia w Polsce, uzyskując wartość 
przewidywanej zmiany trwania życia, związanej ze zmianą AF w Polsce. 

Źródła danych

Źródłem danych o rozkładzie aktywności fizycznej w poszczególnych pań-
stwach Europy było prezentowane powyżej badanie EHIS z 2014 r., a źródłem da-
nych dotyczących ryzyka względnego zgonu była opublikowana w 2015 r. analiza 
połączonych kohort sześciu badań prospektywnych realizowanych w USA i Euro-
pie. Sumaryczna liczebność badanych prób wyniosła >661 tys. mężczyzn i kobiet, 
mediana czasu obserwacji 14,2 roku, zaś zakres wieku 21-98 lat (Arem i in. 2015). 
Publikację tę wybrano, ponieważ dotyczyła rekreacyjnej aktywności fizycznej, po-
dobnie jak dane EHIS.  Raportowano w niej iloraz hazardu (model Cox’a) dla róż-
nych poziomów aktywności fizycznej. W obecnej analizie przyjęto, że odpowiada 
on w przybliżeniu ryzyku względnemu, co jest podejściem powszechnie stosowa-
nym, choć niepozbawionym wad (Stare, Maucort-Boulch 2016).

Tabela I. Wartości ryzyka względnego zgonu w zależności od liczby minut uprawianej rekreacyjnej 
aktywności fizycznej, które zostały użyte w niniejszej analizie. Na podstawie (Arem i in. 2015)

Płeć Wiek
Liczba minut rekreacyjnej AF uprawianej tygodniowo

0 1-149 150-299 300+

Mężczyźni

<50 1.00 0.75 (0.63-0.90) 0.77 (0.64-0.93) 0.80 (0.64-1.00)

50-59 1.00 0.80 (0.76-0.86) 0.69 (0.66-0.73) 0.65 (0.62-0.69)

60-69 1.00 0.84 (0.80-0.86) 0.72 (0.70-0.74) 0.63 (0.61-0.64)

70+ 1.00 0.79 (0.76-0.84) 0.67 (0.64-0.70) 0.62 (0.59-0.64)

Kobiety

<50 1.00 0.71 (0.59-0.84) 0.73 (0.60-0.87) 0.82 (0.66-1.02)

50-59 1.00 0.76 (0.72-0.80) 0.65 (0.62-0.69) 0.67 (0.62-0.71)

60-69 1.00 0.78 (0.76-0.80) 0.68 (0.66-0.70) 0.63 (0.61-0.66)

70+ 1.00 0.75 (0.72-0.78) 0.63 (0.60-0.66) 0.62 (0.59-0.66)
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Analiza wiarygodności

Część danych wejściowych używanych w niniejszej analizie pochodzi z prób 
losowych. Obarczone są one błędem estymacji. W celu oceny wpływu tego błędu 
na wynik modelu, posłużono się probabilistyczną analizą wiarygodności (PSA, 
Probabilistic Sensitivity Analysis). W tym celu całość obliczeń powtórzono 10 000 
razy, za każdym razem losując dane wejściowe z  ich rozkładów, o określonych 
parametrach. Przedział niepewności (95% Uncertainty Limit, 95%UI) przyjęto 
jako zakres pomiędzy 2,5 a  97,5 percentylem uzyskanego rozkładu wyników. 
Uwzględniono niepewność następujących danych wejściowych:
•	 współczynników ryzyka względnego, losując ich wartości z  rozkładu log-

-liniowego na podstawie wartości opublikowanego estymatora punktowego 
i szerokości opublikowanych przedziałów ufności (tab. I)

•	 rozkładu poziomu aktywności fizycznej – użyto rozkładu normalnego zde-
finiowanego wartością średnią oraz założonym odchyleniem standardowym 
równym 10% wartości średniej.
Nie uwzględniono błędu estymacji dla liczebności populacji oraz umieral-

ności całkowitej, przyjmując, że są to dane uzyskane na podstawie badania ca-
łej populacji.

Wyniki

Najwyższy poziom rekreacyjnej AF w badaniu EHIS 2014 obserwowano w Au-
strii. Gdyby rozkład tego czynnika ryzyka w Polsce był taki sam jak w tym kraju, to 
oczekiwana liczba zgonów w 2018 r. byłaby o 56,0 tys. (95%UI: 47,8-62,0) niższa, co 
odpowiadałoby całkowitej umieralności niższej o 13,7% (95%UI: 11,7-15,1). Skutko-
wałoby to wydłużeniem oczekiwanego dalszego trwania życia mężczyzn w Polsce, 
w wieku 20 lat, o 1,7 roku (95%UI: 1,4-2,0) oraz kobiet o 1,5 roku (95%UI: 1,2-1,7).

Poziom rekreacyjnej AF w Polsce jest zdecydowanie niższy od obserwowa-
nego w większości krajów Unii Europejskiej (Ryc. 1). Wyrównanie tego pozio-
mu z przeciętnym w UE byłoby związane z oczekiwaną liczbą zgonów mniejszą 
o 14,3 tys. (95%UI: 6,3-20,6), co odpowiada umieralności niższej o 3,5% (95%UI: 
1,5-5,0). Odpowiadające tej zmianie spodziewane wydłużenie trwania życia wy-
niosłoby 0,4 roku (95%UI: 0,1-0,6), tyle samo w przypadku obu płci.

Zmniejszenie poziomu rekreacyjnej AF do wartości obserwowanych w  Ru-
munii, państwie o najniższej AF w Europie, skutkowałoby wzrostem oczekiwanej 
liczby zgonów o 13,9 tys. (95%UI: 5,9-19,5), co odpowiada wzrostowi umieralności 
o 3,4% (95%UI: 1,4-4,7) i zmniejszeniu oczekiwanego trwania życia mężczyzn i ko-
biet, odpowiednio o 0,6 (95%UI: 0,3 - 0,7) i 0,4 (95%UI: 0,1-0,5) roku.	
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Oczekiwane zmiany umieralności osób w wieku 18 lat i starszym i długości dal-
szego trwania życia osób w wieku 20 lat w Polsce, ocenione dla poziomu rekreacyj-
nej AF w innych krajach Europy przedstawiono szczegółowo w Tabeli II. i na Ryc. 2.

Tabela II. Odsetek oraz roczna liczba zgonów wśród mężczyzn i kobiet w wieku 18+ w Polsce, 
możliwych do uniknięcia, gdyby poziom aktywności fizycznej w populacji Polski odpowiadał 
obserwowanemu w innych krajach Europy 

Populacja

Odsetek zgonów, możliwych do 
uniknięcia, gdyby AF w Polsce 

odpowiadała poziomowi z danego kraju

Liczba zgonów rocznie (tysiące), możliwych 
do uniknięcia, gdyby AF w Polsce 

odpowiadała poziomowi z danego kraju

Mężczyźni Kobiety Mężczyźni Kobiety

Austria 13,4 (11,2-15,4) 13,9 (10,6-16,1) 28,5 (23,8-32,7) 27,5 (20,9-31,9)

Dania 12,2 (10,0-14,0) 14,0 (10,7-16,1) 25,8 (21,2-29,8) 27,8 (21,2-32,0)

Niemcy 11,6 (9,4-13,4) 11,3 (7,9-13,5) 24,7 (20,0-28,5) 22,4 (15,6-26,8)

Finlandia 11,1 (8,9-12,9) 11,5 (8,1-13,8) 23,5 (18,8-27,3) 22,9 (16,1-27,4)

Szwecja 11,5 (9,2-13,4) 11,1 (7,7-13,5) 24,3 (19,5-28,4) 22,0 (15,3-26,7)

Islandia 9,5 (7,2-11,3) 11,6 (8,2-13,8) 20,1 (15,4-24,0) 23,0 (16,4-27,4)

Norwegia 11,3 (9,0-13,3) 9,1 (5,7-11,7) 23,9 (19,2-28,2) 18,0 (11,3-23,3)

Luksemburg 7,2 (5,0-9,0) 5,2 (1,8-7,7) 15,2 (10,6-19,1) 10,3 (3,7-15,4)

Wielka Brytania 6,2 (4,1-8,2) 5,1 (1,8-7,7) 13,2 (8,6-17,3) 10,1 (3,5-15,2)

Malta 5,9 (3,7-7,7) 4,2 (1,1-6,9) 12,5 (7,9-16,4) 8,4 (2,1-13,7)

Słowenia 4,5 (2,3-6,5) 3,1 (0,0-5,8) 9,6 (5,0-13,8) 6,2 (0,0-11,5)

EU 28 4,0 (1,8-6,0) 3,4 (0,2-6,0) 8,5 (3,8-12,7) 6,7 (0,3-11,8)

EU 27 3,7 (1,5-5,6) 3,2 (-0,0-5,9) 7,9 (3,2-11,9) 6,3 (-0,0-11,6)

Francja 3,8 (1,6-5,7) 2,5 (-0,5-5,2) 8,0 (3,4-12,1) 5,0 (-1,0-10,2)

Hiszpania 3,4 (1,2-5,5) 2,4 (-0,7-5,2) 7,2 (2,6-11,6) 4,8 (-1,4-10,2)

Węgry 2,4 (0,4-4,4) 1,6 (-1,3-4,4) 5,1 (0,8-9,3) 3,2 (-2,6-8,6)

Cypr 2,6 (0,4-4,5) 1,3 (-1,7-4,1) 5,4 (0,9-9,6) 2,6 (-3,3-8,1)

Estonia 1,9 (-0,2-3,8) 1,2 (-1,8-3,9) 4,0 (-0,5-8,1) 2,3 (-3,6-7,8)

Łotwa 1,1 (-1,0-3,0) 1,9 (-1,2-4,5) 2,3 (-2,1-6,4) 3,7 (-2,3-8,9)

Czechy 0,8 (-1,1-2,9) 0,5 (-2,3-3,4) 1,8 (-2,4-6,1) 1,0 (-4,6-6,7)

Słowacja 0,2 (-1,7-2,3) 1,0 (-2,0-3,8) 0,4 (-3,5-4,8) 1,9 (-3,9-7,5)

Irlandia 0,1 (-2,0-2,2) 0,2 (-2,7-3,0) 0,1 (-4,2-4,6) 0,5 (-5,3-6,0)



Niedostateczny poziom aktywności fizycznej w Polsce jako zagrożenie i wyzwanie dla zdrowia publicznego

352

Populacja

Odsetek zgonów, możliwych do 
uniknięcia, gdyby AF w Polsce 

odpowiadała poziomowi z danego kraju

Liczba zgonów rocznie (tysiące), możliwych 
do uniknięcia, gdyby AF w Polsce 

odpowiadała poziomowi z danego kraju

Mężczyźni Kobiety Mężczyźni Kobiety

Portugalia -0,1 (-2,1-1,9) 0,1 (-2,9-2,9) -0,2 (-4,5-4,0) 0,2 (-5,7-5,8)

Włochy -0,2 (-2,2-1,8) -0,1 (-3,0-2,7) -0,5 (-4,7-3,9) -0,2 (-5,9-5,3)

Chorwacja -0,1 (-2,1-2,0) -0,2 (-3,1-2,6) -0,2 (-4,4-4,3) -0,5 (-6,2-5,1)

Litwa -1,2 (-3,1-0,8) -0,7 (-3,5-2,1) -2,6 (-6,7-1,8) -1,4 (-6,9-4,1)

Grecja -3,2 (-5,0--1,0) -2,1 (-4,7-0,9) -6,8 (-10,6--2,1) -4,1 (-9,4-1,8)

Bułgaria -3,8 (-5,5--1,5) -2,7 (-5,4-0,3) -8,1 (-11,6--3,3) -5,5 (-10,6-0,6)

Rumunia -3,8 (-5,4--1,5) -3,0 (-5,4-0,2) -8,0 (-11,5--3,2) -5,9 (-10,8-0,4)

Wartości ujemne oznaczają wzrost liczby zgonów; w nawiasach podano wartości 95% przedziałów niepewności.  
EU 28 – państwa EU w latach 2013-2020 łącznie; EU 27 – państwa EU po 2020 r. łącznie.

Kobiety Mężczyźni

0 1 2 0 1 2
Rumunia
Bułgaria

Grecja
Litwa

Włochy
Portugalia
Chorwacja

Irlandia
Słowacja

Czechy
Łotwa

Cypr
Estonia
Węgry

Hiszpania
Francja

EU 27
EU 28

Słowenia
Malta

Wielka Brytania
Luksemburg

Islandia
Norwegia
Finlandia

Szwecja
Niemcy

Dania
Austria

Przewidywana zmiana oczekiwanego trwania życia (lata)

Rycina 2. Przewidywana zmiana oczekiwanego dalszego czasu trwania życia w wieku 20 lat w Polsce, 
w przypadku osiągnięcia poziomu rekreacyjnej aktywności fizycznej obserwowanej w innych państwach Europy

EU 28 – państwa EU w latach 2013-2020 łącznie; EU 27 – państwa EU po 2020 r. łącznie.
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Dyskusja

Inne badania

Przewidywana redukcja liczby zgonów związana ze zwiększeniem aktywno-
ści fizycznej w populacjach europejskich była oceniana w badaniu EUROHEART 
II (O’Flaherty i in. 2016). Badanie przeprowadzono z zastosowaniem walidowa-
nego modelu IMPACT CHD. Oceniono w nim potencjalny wpływ na umieral-
ność spowodowaną chorobą niedokrwienną serca, stosunkowo niedużych zmian 
jej czynników ryzyka: palenia tytoniu, spożycia tłuszczów nasyconych i niena-
syconych, soli kuchennej oraz aktywności fizycznej. W  badaniu wykazano, że 
zmniejszenie odsetka osób nieaktywnych fizycznie o 5%, 10% i 15%, zmniejszy-
łoby w Polsce umieralność spowodowaną chorobą niedokrwienną serca odpo-
wiednio o 1,7% (95%UI -5,1-8,8), 3,2% (95%UI -3,1-10,4) i 4,8% (95%UI -1,2-12,3). 

W badaniu EHIS 2014, liczba osób nieaktywnych fizycznie w Wielkiej Brytanii 
była o 17,6 p.p. niższa niż w Polsce. W obecnej analizie, odsetek zgonów możliwych 
do uniknięcia, w przypadku osiągnięcia w Polsce poziomu rekreacyjnej aktywności 
fizycznej takiego jak w Wielkiej Brytanii wyniósł 5,7%. Wyniki obu badań są więc 
bardzo zbliżone, ale należy mieć na uwadze, że oba badania dotyczą innego punktu 
końcowego. W przypadku EUROHEART II jest to umieralność sercowo-naczynio-
wa, zaś w przypadku prezentowanej obecnie analizy – umieralność całkowita.

Niniejsza analiza wskazuje, że gdyby rozkład poziomów rekreacyjnej AF 
w  Polsce osiągnął poziom zbliżony do pięciu najbardziej aktywnych fizycznie 
populacji (Austria, Dania, Niemcy, Szwecja, Finlandia), oczekiwane trwanie ży-
cia 20-letnich mężczyzn mogłoby być dłuższe o 1,5-1,9 roku, a 20-letnich kobiet 
o 1,1-1,5 roku. Z drugiej strony, zmniejszenie AF do poziomu obserwowanego 
w Bułgarii i Rumunii, groziłoby skróceniem oczekiwanego trwania życia o 0,6 i 0,4 
roku odpowiednio wśród mężczyzn i kobiet.

W 13 badaniach obejmujących 8 niezależnych kohort, mających na celu oce-
nę związku aktywności fizycznej z długowiecznością, oceniono, że regularna AF 
wiąże się z oczekiwanym trwaniem życia dłuższym od 0,4 do 6,9 lat (Reimers i in. 
2012). Zwraca uwagę bardzo duża rozpiętość pomiędzy uzyskanymi wynikami, 
która przynajmniej w części, może być tłumaczona różnicami metodologicznymi 
oraz różnicami wieku badanych populacji. Warto wspomnieć, że w podgrupie 
badań uwzględniających równoczesny wpływ innych czynników na ryzyko zgo-
nu, zakres szacownego wydłużenia życia był nieco mniejszy (0,4-4,2 lat).  

W  opublikowanej w  2012 r. połączonej analizie obserwacji sześciu kohort 
o  łącznej liczebności >650 tys. osób, wykazano, że rekreacyjna aktywność fi-
zyczna na poziomie 0,1-3,74 MET-h/tydz. związana była z większym oczekiwa-
nym dalszym trwaniem życia osób w wieku 40 lat o 1,8 roku, w porównaniu do 
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całkowitego jej braku, zaś wyższe poziomy AF związane były z dalszym wydłu-
żeniem trwania życia, dochodzącym do 4,5 roku dla osób o najwyższych pozio-
mach AF (≥22,5 MET-h/tydz.) (Moore i in. 2012). 

W niniejszej pracy nie porównano trwania życia osób nieaktywnych z ak-
tywnymi fizycznie, a  raczej alternatywne scenariusze rozkładu aktywności fi-
zycznej w populacji. Stąd, nie zaskakuje fakt, że szacowane potencjalne wydłu-
żenie trwania życia jest mniejsze, niż było wykazywane w cytowanych powyżej 
badaniach obserwacyjnych.

Ograniczenia 

Definicja PAF zakłada, że współczynniki ryzyka względnego użyte do jej ob-
liczenia, określają zależność przyczynową. Niestety, nie opublikowano dotąd ran-
domizowanego badania klinicznego, które udowodniłoby, że zwiększenie aktyw-
ności fizycznej wpływa na wydłużenie życia w populacji ogólnej, mimo, że taki 
związek został wykazany w licznych badaniach obserwacyjnych. Badania obserwa-
cyjne pozwalają udowodnić istnienie wzajemnej zależności pomiędzy narażeniem 
a efektem, ale zależność ta nie musi mieć związku przyczynowego. Spośród wielu 
znanych czynników ryzyka zgonu, niska AF jest szczególnie narażona na ten prob-
lem. Po pierwsze związek, przynajmniej w części, może wynikać ze zjawiska od-
wróconej przyczynowości: osoby o gorszym stanie zdrowia i wydolności fizycznej 
(i tym samym wyższym ryzyku zgonu) są mniej aktywne fizycznie, bo jest im trud-
niej uprawiać AF z uwagi na stan zdrowia/wydolności fizycznej. W badaniu obser-
wacyjnym zauważymy w takim przypadku związek pomiędzy AF, a ryzykiem zgo-
nu, ale nie będzie to związek, w którym przyczyną większej umieralności będzie 
niska AF. Innymi słowy, związek ten nie oznacza, że jeżeli osoby te zwiększą swoją 
AF, to ich ryzyko zgonu się zmniejszy w takim stopniu, jak wskazuje na to obliczo-
ne ryzyko względne. Warto zwrócić uwagę, że problem odwróconej przyczynowo-
ści jest większy w przypadku, gdy narażeniem jest niski poziom AF, niż np. palenie 
papierosów (wydaje się mało prawdopodobne, aby zły stan zdrowia skutkował zde-
cydowanie większym prawdopodobieństwem zainicjowania palenia).

Drugim ważnym zjawiskiem, które może skutkować zaistnieniem związku na-
rażenia i efektu, który nie jest przyczynowy, jest tzw. confounding. Polega on na ist-
nieniu trzeciej zmiennej (lub wielu takich zmiennych), która wpływa zarówno na 
narażenie jak i  efekt, wywołując powstanie nieprzyczynowego związku wykazy-
wanego w badaniu obserwacyjnym. Przykładowo, rekreacyjna aktywność fizyczna 
jest uprawiana częściej przez osoby o wyższym statusie społeczno-ekonomicznym, 
które cechują się niższą umieralnością z wielu innych powodów. Zjawisko to może, 
przynajmniej w pewnym stopniu tłumaczyć rozbieżności pomiędzy efektem rekre-
acyjnej i  zawodowej aktywności fizycznej – w  przypadku aktywności zawodowej 
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confounding może działać w przeciwnym kierunku – praca fizyczna jest rzadziej wy-
konywana przez osoby o  wysokim statusie społeczno-ekonomicznym, które mają 
niższe ryzyko, z innych niż AF powodów. Wprawdzie problem ten jest w znacznym 
stopniu adresowany dzięki analizom wieloczynnikowym, tym niemniej, kontrolo-
wane w nich są jedynie znane i mierzone zmienne zakłócające. Problem przyczyno-
wości w badaniach dotyczących wpływu aktywności fizycznej na ryzyko zgonu zo-
stał niedawno bardzo dobrze opisany przez prof. Urho Kujala (Kujala 2018). 

Głównym ograniczeniem prezentowanej pracy jest więc przyjęcie założenia, 
że związek aktywności fizycznej z umieralnością, oszacowany na podstawie ba-
dań kohortowych jest związkiem przyczynowym.

Mimo wyżej przedstawionych zastrzeżeń, dotyczących braku możliwości bez-
pośredniego udowodnienia przyczynowości dla związku AF z  ryzykiem zgonu, 
istnieje bardzo wiele pośrednich przesłanek, wskazujących na to, że AF wydłuża 
życie. Przede wszystkim, udokumentowany jest związek AF z ryzykiem wielu cho-
rób, które zwiększają ryzyko zgonu, takich jak otyłość, cukrzyca, choroba niedo-
krwienna serca. Istnieją dowody na redukcję ryzyka związaną z rehabilitacją po in-
cydentach i zabiegach sercowo-naczyniowych. Wiemy też, że aktywność fizyczna 
korzystnie oddziałuje na wiele czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych, 
nowotworów i infekcji. Dlatego mimo braku dowodów z badań randomizowanych, 
korzystny efekt AF na ryzyko zgonu jest powszechnie akceptowany, co znajduje 
odzwierciedlenie w wielu zaleceniach klinicznych dotyczących profilaktyki i lecze-
nia przewlekłych chorób niezakaźnych oraz innych analizach dotyczących oceny 
wpływu czynników ryzyka chorób przewlekłych na ich rozpowszechnienie.

Tym niemniej, przedstawione wyliczenia należy więc raczej traktować jako 
maksymalny efekt aktywności fizycznej, oceniony przy założeniu, że zależność 
ryzyka zgonu od rekreacyjnej AF jest zależnością w pełni przyczynową i że jed-
nocześnie nie ulegają zmianie w populacji pozostałe czynniki ryzyka zgonu.

Podsumowanie
Oczekiwana długość życia mieszkańców Polski jest nadal krótsza niż obserwo-

wana w większości krajów UE. Jednocześnie w ostatnich latach obserwujemy za-
hamowanie wcześniejszego, szybkiego wydłużania trwania życia w naszym kraju. 

Uzyskane wyniki sugerują, że zmniejszenie różnić w aktywności fizycznej po-
między Polską, a najbardziej aktywnymi fizycznie społeczeństwami, może przy-
czynić się do wzrostu oczekiwanego trwania życia mieszkańców naszego kraju. 
Skuteczne interwencje populacyjne mające na celu zwiększenie aktywności fizycz-
nej, wraz z interwencjami dotyczącymi innych czynników ryzyka chorób sercowo-
-naczyniowych i nowotworów mogą przyczynić się do zmniejszenia luki w długo-
wieczności pomiędzy Polską a krajami Europy Zachodniej i Skandynawią.
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ŻYCIORYSY AUTORÓW

Dr hab. n. med. Piotr Bandosz
Internista i  diabetolog, pracownik Gdańskiego Uniwersytetu 
Medycznego. Od wielu lat zajmuje się epidemiologią przewle-
kłych chorób niezakaźnych oraz modelowaniem zjawisk epide-
miologicznych. Współautor badań oceniających rozpowszech-
nienie czynników ryzyka chorób cywilizacyjnych w  Polsce 
(NATPOL). Przez blisko dekadę pracował na Uniwersytecie 
w  Liverpoolu, gdzie współtworzył modele epidemiologiczne 
choroby niedokrwiennej serca, demencji, niepełnosprawności 
oraz udarów mózgu. Obecnie jego głównym zainteresowaniem 

jest matematyczne modelowanie potencjalnych efektów strukturalnych interwencji popu-
lacyjnych w zakresie profilaktyki chorób sercowo-naczyniowych i neurodegeneracyjnych.

Dr hab. n. o kult. fiz. Elżbieta Biernat 
Profesor nadzwyczajny w Zakładzie Badań nad Gospodarką 
Turystyczną Kolegium Gospodarki Światowej Szkoły Głów-
nej Handlowej w Warszawie. Zajmuje się problematyką pro-
mocji zdrowia publicznego, pomiaru pozytywnych wskaźni-
ków zdrowia i  ekonomicznych skutków ich braku. Autorka 
ponad 150 publikacji dotyczących relacji między aktywnoś-
cią fizyczną (sportową, turystyczną i rekreacyjną) a poziomem 
zdrowotności Polaków oraz osobniczych i  pozaosobniczych 
uwarunkowań uczestnictwa w turystyce (w tym w turystyce 

zdrowotnej) i w  innych formach aktywności fizycznej. Autorka raportów dla organów 
władzy publicznej (Ministerstwa Sportu i Turystyki, Głównego Urzędu Statystycznego, Urzę-
du m. st. Warszawy Biura Sportu i Rekreacji). Ekspert Ministerstwa Sportu i Turystyki w dzie-
dzinie aktywności fizycznej Polaków; konsultant Ministerstwa Sportu i Turystyki w działa-
niach Grupy Eksperckiej UE ds. Sportu, Zdrowia i Uczestnictwa projektu badań Eurobarometr; 
ekspert kampanii Dni Spirometrii 2016; lider polskiego zespołu GoPA! (Global Physical Acti-
vity Observatory); współpracownik przy opracowaniu Strategii Rozwoju Sportu w Warszawie. 
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Współautorka polskiej wersji International Physical Activity Questionnaire. Redaktor nauko-
wy Medycyny Sportowej, redaktor działu Aktywność fizyczna w e-wydawnictwie Narodowe-
go Centrum Badania Kondycji Fizycznej (NCBKF), członek komitetu redakcyjnego Journal of 
Medical Research and Health Education, Annals of Public Health & Epidemiology, GSL Journal 
of Public Health and Epidemiology, Physical Culture and Sport. Studies and Research.

Prof. dr hab. n. med. Wojciech Drygas 
Lekarz, specjalista medycyny sportowej, chorób wewnętrznych 
oraz zdrowia publicznego. Kierownik Zakładu Epidemiologii, 
Prewencji Chorób Układu Krążenia i  Promocji Zdrowia Na-
rodowego Instytutu Kardiologii oraz Katedry Medycyny Spo-
łecznej i  Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycznego w  Łodzi, 
dyrektor Programu CINDI WHO w Polsce. Ekspert Polskiego 
Forum Profilaktyki. Autor ponad 450 prac dotyczących wielo-
letnich efektów systematycznej aktywności fizycznej, ekstre-
malnego wysiłku fizycznego, prewencji chorób przewlekłych 

oraz badań populacyjnych czynników ryzyka i  zachowań zdrowotnych opublikowa-
nych m.in. w  Brit Med J, Lancet, Heart, Am J Prev Med, Med Sci Sports Exerc, Int J Sports 
Med. Inicjator i  koordynator kampanii aktywności fizycznej „Postaw Serce na Nogi”, 
która objęła zasięgiem cztery kraje (Polska, Czechy, Rumunia i Słowacja), koordynator 
badania WOBASZ, wieloletniego programu edukacyjnego POLKARD Media „Pamiętaj 
o Sercu”, jeden z  liderów europejskiego Programu „Healthy Stadia”. Laureat wielu na-
gród i wyróżnień m.in. I nagrody w konkursie na najlepszą pracę w dziedzinie medycyny 
sportowej na I Kongresie Olimpijskim Nauk o Sporcie w Barcelonie.

Prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Anna Fijałkowska
Kardiolog, specjalista II st. chorób wewnętrznych, Zastępca 
Dyrektora ds. Nauki Instytutu Matki i  Dziecka, Kierownik 
Zakładu Kardiologii IMiD, wykładowca w Centrum Medycz-
nym Kształcenia Podyplomowego i  Warszawskim Uniwer-
sytecie Medycznym, członek Komitetu Zdrowia Publicznego 
Polskiej Akademii Nauk. Autor i współautor ponad 100 pub-
likacji, suma cytowań: 5734, H Index: 20. Badacz i  współ-
badacz, krajowy koordynator ponad 15 badań klinicznych, 
certyfikowany w  GCP. Przewodnicząca Komisji Promocji 

Zdrowia Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Prezes Sekcji Chorób Serca u Kobiet 
PTK, była przewodnicząca Sekcji Krążenia Płucnego PTK, członek Komisji do Spraw 
Szkoleń i Wytycznych PTK. Krajowy Koordynator programu WHO European Child-
hood Obesity Surveillance Initiative (COSI) od 2015 r. oraz Peripartum Cardiomyopathy 
Registry of EURObservational Research Programme. Kierownik projektu Narodowe-
go Programu Zdrowia 2017-2018 pt. „Ocena skuteczności interwencyjnego-profilaktycz-
nego programu poprawy zachowań zdrowotnych 15 letnich dziewcząt z wykorzystaniem 

http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/activities/monitoring-and-surveillance/who-european-childhood-obesity-surveillance-initiative-cosi
http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/activities/monitoring-and-surveillance/who-european-childhood-obesity-surveillance-initiative-cosi
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techniki telemonitoringu- ZDROWA JA”. Ekspert grupy Obesity and CVD World Heart 
Federation/World Obesity Federation, ekspert Rady Programowej ds. Zdrowia Publicz-
nego przy Ministrze Zdrowia, ekspert Narodowego Centrum Badań i Rozwoju, członek 
Komisji Bioetycznej przy Instytucie Matki i Dziecka. 

Dr n. med. Andrzej Folga
Ukończył Akademię Medyczną w Gdańsku na Wydziale Le-
karskim w 1997 r. Posiada specjalizacje z chorób wewnętrz-
nych, kardiologii i medycyny sportowej. W latach 2008-2014 
pracował na stanowisku adiunkta w III Klinice Chorób We-
wnętrznych i  Kardiologii, II Wydziału Lekarskiego War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego, gdzie w 2007 r. obro-
nił pracę doktorską. W  latach 2015-2017 pełnił funkcję 
Przewodniczącego Sekcji Kardiologii Sportowej Polskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego. Obecnie pracuje w Central-

nym Ośrodku Medycyny Sportowej w Warszawie na stanowisku konsultanta kardio-
logicznego, jest lekarzem kadry narodowej paraolimpijczyków. Pełnił funkcję Chief 
Medical Officer na Letnich Igrzyskach Paraolipijskich w  Rio de Janeiro (2016) i  Zi-
mowych Igrzyskach Paraolimpijskich w Pyong Chang (2018). Wielokrotnie w  latach 
2013-2017 był lekarzem kadry narodowej na letnich i zimowych European Youth Olym-
pics Festivals. Wraz z doc. Renatą Główczyńską i dr Anną Turską-Kmieć czyli ścisłym 
Zarządem Sekcji Kardiologii Sportowej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, 
współredagował książkę pt. „Badania kardiologiczne sportowców amatorów” (2019 r.) 
i „Ograniczenia kardiologiczne w sporcie amatorskim” (2020 r.).

Dr n. med. Robert Gajda 
Lekarz kardiolog, specjalista medycyny sportowej i chorób 
wewnętrznych. Dyrektor Grupy Gajda-Med, w  skład któ-
rej wchodzi m.in. Szpital Powiatowy Gajda-Med w  Puł-
tusku i  Centrum Kardiologii Sportowej (CKS). Głównym 
obszarem zainteresowań badawczych jest adaptacja fizjolo-
giczna do treningu i  ekstremalnych wysiłków wytrzymałoś-
ciowych. W kręgu jego zainteresowań pozostaje także rehabi-
litacja kardiologiczna oraz zdrowie publiczne. Współpracuje 
z wiodącymi polskimi instytutami naukowymi w dziedzinie 

kardiologii, medycyny sportowej i nauk o sporcie. Jest autorem lub współautorem wielu 
artykułów i wykładów, między innymi prac naukowych opublikowanych w Scandina-
vian Journal of Medicine & Science in Sports, Frontiers in Physiology, Diagnostics. Jest 
pasjonatem zdrowego stylu życia, w  którym aktywność fizyczna odgrywa zasadniczą 
rolę. Jako doświadczony lekarz specjalista i utytułowany sportowiec (wielokrotny mistrz 
Świata Medyków, mistrz Polski i rekordzista w biegach średnich) jest chętnie zaprasza-
nym wykładowcą przez krajowe i międzynarodowe towarzystwa naukowe i organizacje 
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sportowe. Jest aktywnym biegaczem i nadal rekordzistą Polski Medyków w maratonie 
(2:33:08 Szeged, 1987).

Dr n. med. Małgorzata Gajewska
Absolwentka Wydziału Biologii Uniwersytetu Gdańskiego oraz 
studiów podyplomowych na kierunku „Poradnictwo diete-
tyczne – postępy w żywieniu człowieka”. Od ponad 20 lat pra-
cownik naukowy Narodowego Instytutu Zdrowia Publiczne-
go – Państwowego Zakładu Higieny w  Warszawie, w  latach 
2011-2019 z-ca kierownika Zakładu Promocji Zdrowia i Pre-
wencji Chorób Przewlekłych, wykładowca w  Centrum Me-
dycznym Kształcenia Podyplomowego na kursach dla lekarzy 
w ramach specjalizacji ze zdrowia publicznego. W latach 2012-

2019 członek specjalista oraz sekretarz naukowy Komitetu Zdrowia Publicznego PAN, 
członek Komisji ds. opracowania wytycznych dotyczących poprawy aktywności fizycz-
nej w Polsce. Członek Wojewódzkiej Rady do spraw Potrzeb Zdrowotnych w wojewódz-
twie pomorskim oraz Rady do Spraw Diety, Aktywności Fizycznej i Zdrowia przy Mi-
nisterstwie Zdrowia (2009-2015). W ramach współpracy z EuroHealthNet brała udział 
w pracach Europejskiej Platformy Działań na rzecz Sposobu Żywienia, Aktywności Fi-
zycznej i Zdrowia. Współrealizator projektów badawczych, koordynator merytoryczny 
w projektach „Ograniczanie społecznych nierówności w zdrowiu” oraz „ProfiBaza – Cy-
frowe udostępnienie informacji publicznej na temat sytuacji zdrowotnej ludności oraz 
realizacji programów zdrowotnych dla potrzeb profilaktyki chorób i  promocji zdrowia 
w Polsce”. Autorka i współautorka wielu publikacji oryginalnych i poglądowych w re-
cenzowanych czasopismach oraz rozdziałów w monografiach z obszaru promocji zdro-
wia i zdrowia publicznego.

Dr hab. n. med. Renata Główczyńska
Ukończyła Warszawski Uniwersytet Medyczny na I Wydzia-
le Lekarskim. Posiada specjalizacje z chorób wewnętrznych, 
kardiologii i  medycyny sportowej. Aktualnie pełni funkcję 
kierownika Zakładu Diagnostyki i  Ambulatoryjnej Opie-
ki Kardiologicznej w I Katedrze i Klinice Kardiologii War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego. Współpracuje z Cen-
tralnym Ośrodkiem Medycyny Sportowej w  Warszawie. 
W kadencji 2017-2019 pełniła funkcję Przewodniczącej Sek-
cji Kardiologii Sportowej Polskiego Towarzystwa Kardio-

logicznego. Jest autorem wielu publikacji z  zakresu testów wysiłkowych, ergospiro-
metrii oraz echokardiografii. Wraz z dr Andrzejem Folgą i dr Anną Turską-Kmieć, 
czyli ścisłym Zarządem Sekcji Kardiologii Sportowej Polskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego, współredagowała książki pt. „Badania kardiologiczne sportowców ama-
torów” (2019 r.) i  „Ograniczenia kardiologiczne w  sporcie amatorskim” (2020 r.). Jest 
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współautorem „Opinii ekspertów Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wy-
siłku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego” z 2019 r. dotyczącej sercowo-płucnych 
testów wysiłkowych w kardiologii dorosłych. Była recenzentem z ramienia PTK naj-
nowszych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2020 r. doty-
czących kardiologii sportowej i aktywności fizycznej u chorych z problemami serco-
wo-naczyniowymi. W wolnych chwilach odkrywa ciekawe zakątki Polski na rowerze, 
pasjonuje się włoską kulturą i sztuką.

Prof. dr hab. n. med. Anna Jegier
Lekarz i nauczyciel akademicki, specjalista chorób wewnętrz-
nych, medycyny sportowej i rehabilitacji medycznej. Kierow-
nik Zakładu Medycyny Sportowej Uniwersytetu Medycznego 
w  Łodzi oraz kierownik Poradni Prewencji Chorób Układu 
Krążenia i  Metabolicznych, Ośrodka Rehabilitacji Dziennej 
i  Centrum Medycyny Sportowej Centralnego Szpitala Kli-
nicznego UM w Łodzi. Główne kierunki naukowych prac ba-
dawczych dotyczą wpływu regularnej aktywności fizycznej na 
stan zdrowia osób klinicznie zdrowych i osób z przewlekłymi 

chorobami niezakaźnymi, w szczególności chorobami sercowo-naczyniowymi i meta-
bolicznymi. Od 2020 r. członek Komitetu Zdrowia Publicznego Polskiej Akademii Nauk. 
Od 2017 r. wiceprezydent European Federation of Sports Medicine Associations (EFSMA). 
Przez 2 kadencje prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Sportowej. Przewodnicząca 
Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysiłku Polskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego. W latach 2006-2014 członek Zarządu Exercise Physiology Section of the Eu-
ropean Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation European Society 
of Cardiology. W latach 2008-2016 w Uniwersytecie Medycznym w Łodzi prorektor 
ds. kształcenia, a wcześniej dziekan i prodziekan Wydziału Nauk o Zdrowiu. Obecnie 
członek Rady Uczelni Uniwersytetu Medycznego w Łodzi.

Dr n. med. Tadeusz Jędrzejczyk
Absolwent Akademii Medycznej w Gdańsku (obecnie Gdań-
ski Uniwersytet Medyczny), specjalista zdrowia publiczne-
go i organizacji ochrony zdrowia, adiunkt Zakładu Zdrowia 
Publicznego i  Medycyny Społecznej GUM. W  latach 2008-
2009 i  2013-2016 pracował w  Narodowym Funduszu Zdro-
wia, w tym w latach 2014-2016 pełnił funkcję Prezesa. Pełnił 
funkcję Zastępcy Dyrektora ds. Lecznictwa Uniwersyteckie-
go Centrum Klinicznego w Gdańsku. Obecnie pełni funkcje 
Dyrektora Departamentu Zdrowia w Urzędzie Marszałkow-

skim Województwa Pomorskiego. Uczestnik prac zespołów realizujących krajowe i mię-
dzynarodowe programy badawcze, interwencyjne i szkoleniowe, w tym w ramach pro-
gramów PHARE, Polskiego Projektu 400 Miast i Zdrowego Powietrza wraz z European 
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Public Health Alliance. Autor i współautor kilkudziesięciu prac naukowych, raportów 
i  monografii oraz pozycji popularnych z  zakresu zdrowia publicznego, epidemiologii 
i organizacji ochrony zdrowia.

Dr hab. n. o zdr. Grzegorz Juszczyk
Ekspert w dziedzinie zdrowia publicznego, od 2017 roku dy-
rektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego – Pań-
stwowego Zakładu Hieny. W 2019 roku kierował procesem 
połączenia NIZP-PZH oraz Instytutu Żywności i Żywienia, 
który zakończył się z  dniem 1  lutego 2020 roku i  umożli-
wił rozszerzenie zespołu naukowego i  działalności NIZP-
-PZH o  badania sposobu odżywiania i  prowadzenie edu-
kacji żywieniowej. Członek Krajowej Rady ds. Onkologii, 
Rady Naukowej PZU Zdrowie, przewodniczący Zespołu ds. 

monitorowania i  prognozowania przebiegu epidemii COVID-19 w  Polsce przy Mi-
nistrze Zdrowia. Od 2003 roku jest pracownikiem naukowym w Zakładzie Zdrowia 
Publicznego WUM, gdzie prowadzi badania w obszarze rozwiązań pozwalających na 
utrzymanie potencjału zdrowotnego osób aktywnych zawodowo. Wyniki prowadzo-
nych badań dotyczących zdrowia osób w wieku produkcyjnym zostały opublikowane 
w 38 publikacjach (sumaryczny IF według listy Journal Citation Reports (JCR) wynosi 
36,12). W zakresie praktycznego zastosowania wyników badań współpracował z fir-
mami Medicover i Grupą LUX MED, gdzie we współpracy z pracodawcami planował 
i  wdrażał działania prozdrowotne w  miejscu pracy. W  Grupie LUX MED kierował 
Biurem Edukacji Zdrowotnej. Reprezentował polskich pracodawców w Komitecie Do-
radczym ds. Zdrowia i Bezpieczeństwa w Miejscu Pracy Komisji Europejskiej. Obecnie 
reprezentuje Polskę w International Association of National Public Health Institutes 
(IANPHI). 

Dr hab. n. o zdr. Joanna Kostka
Absolwentka Wydziału Rehabilitacji Ruchowej Akademii Wy-
chowania Fizycznego Józefa Piłsudskiego w Warszawie (1995), 
specjalista fizjoterapii, sekretarz naukowy Komisji Rehabili-
tacji, Kultury Fizycznej i  Integracji Społecznej PAN, członek 
Zespołu ds. Zapewnienia Jakości Kształcenia dla kierunku Fi-
zjoterapia na Wydziale Nauk o Zdrowiu oraz pracownik na-
ukowo-dydaktyczny Uniwersytetu Medycznego w Łodzi. Jest 
autorką i współautorką wielu publikacji o zasięgu krajowym 
i międzynarodowym, w tym prac oryginalnych, poglądowych 

oraz rozdziałów w  podręcznikach. Zainteresowania naukowe obejmują problematykę 
aktywności fizycznej i  sprawności funkcjonalnej osób starszych i niepełnosprawnych, 
rehabilitacji w geriatrii oraz zagadnień związanych z mocą i siłą mięśni. 
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Prof. dr hab. n. med. Tomasz Kostka
Specjalista chorób wewnętrznych, medycyny sportowej, ge-
riatrii i rehabilitacji medycznej. Kierownik Kliniki Geriatrii 
Katedry Gerontologii Uniwersytetu Medycznego w  Łodzi, 
prorektor ds. kształcenia Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 
oraz konsultant krajowy w dziedzinie geriatrii. Zaintereso-
wania naukowe obejmują problematykę badawczą z zakresu 
chorób wewnętrznych, medycyny sportowej, fizjologii wysił-
ku fizycznego, geriatrii, medycyny społecznej i zapobiegaw-
czej. Na dorobek naukowy prof. Kostki składa się ponad 200 

pozycji, 2 podręczniki, 30 rozdziałów w  podręcznikach. Jest promotorem 10 ukoń-
czonych doktoratów nauk medycznych. Prodziekan ds. dydaktyki (2003-2008), dzie-
kan Wydziału Nauk o Zdrowiu UM (2008–2016), członek Rady Naukowej Gerontolo-
gii Polskiej, Studiów Medycznych oraz Geriatrii Polskiej. Członek Rady Programowej 
Medycyny Sportowej, Medycyny Wieku Podeszłego, Polityki Zdrowotnej. Członek 
Editorial Board: Current Gerontology and Geriatrics Research, European Geriatric 
Medicine, Polish Journal of Rehabilitation Research, Journal of Aging Science, Fron-
tiers in Geriatric Medicine.

Mgr Aleksandra Kowaluk 
Absolwentka Akademii Wychowania Fizycznego we Wroc-
ławiu na Wydziale Fizjoterapii: studia licencjackie I  stop-
nia (2015); studia magisterskie II stopnia (2017). Obecnie 
doktorantka Zakładu Fizjoterapii w Medycynie Zabiegowej 
i  Onkologii AWF Wrocław. Specjalizuje się w  rehabilitacji 
dzieci chorych na nowotwory, a  zwłaszcza w  przydatności 
interaktywnych gier ruchowych w  przywracaniu sprawno-
ści psychofizycznej tych dzieci. Doświadczenie zawodowe 
zdobywała w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Jana 

Mikulicza-Radeckiego we Wrocławiu (Klinika Neonatologii) oraz w  Klinice Trans-
plantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dziecięcej Przylądek Nadziei Uniwersytetu 
Medycznego we Wrocławiu, gdzie do tej pory podejmuje pracę oraz przeprowadza ba-
dania związane z tematyką swojego doktoratu. Współautorka 4 publikacji w czasopis-
mach naukowych oraz czynna uczestniczka konferencji, na których wygłaszała prace 
związane z  tematyką aktywności fizycznej i  zachowań sedenteryjnych dzieci leczo-
nych z powodu nowotworów złośliwych. Jest członkiem Rady Samorządu Doktoran-
tów i Zarządu Studenckiego Towarzystwa Naukowego AWF Wrocławiu oraz przewod-
niczącą Koła Naukowego OnkoActive. Ponadto czynnie angażuje się w pracę Krajowej 
Reprezentacji Doktorantów. 
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Dr n. o zdr. Magdalena Kozela
Absolwentka zdrowia publicznego na Wydziale Nauk o Zdro-
wiu Uniwersytetu Jagiellońskiego Collegium Medicum. Spe-
cjalista epidemiolog, adiunkt w Katedrze Epidemiologii i Ba-
dań Populacyjnych UJ CM. Jej zainteresowania naukowe 
skupiają się wokół psychospołecznych determinantów stanu 
zdrowia, a w szczególności uwarunkowań chorób układu krą-
żenia. Jest członkiem zespołu badawczego w międzynarodo-
wym projekcie HAPIEE (Health Alcohol and Psychosocial 
factors In Eastern Europe). Autorka i współautorka prac na-

ukowych opisujących znaczenie psychospołecznych czynników ryzyka i ich związek ze 
stanem zdrowia mieszkańców Europy Środkowo-Wschodniej. 

Prof. dr hab. n. o zdr. Aldona Kubica
Kierownik Katedry Promocji Zdrowia Collegium Medicum 
w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikołaja Kopernika w Toruniu. 
Doktorat w 2008 w CM UMK, habilitacja w 2013 w Uniwer-
sytecie Medycznym w Poznaniu. Naukowo zajmuje się zagad-
nieniami związanymi z edukacją zdrowotną, strategiami mo-
tywacji pacjentów, funkcjonowaniem w chorobie przewlekłej, 
badaniem gotowości do wypisu ze szpitala, współpracą lekarz-
-pacjent. Jest autorem trzech zwalidowanych skal do oceny pa-
cjentów z chorobami układu sercowo-naczyniowego, a także 

licznych broszur edukacyjnych dla osób po zawale serca. Koordynowała ramię ambulato-
ryjne międzynarodowego projektu profilaktyki wtórnej chorób sercowo-naczyniowych 
i cukrzycy EUROASPIRE V w Polsce. Ponadto jest autorem i kierownikiem programu 
MEDMOTION – wielopoziomowe interwencje edukacyjne i motywacyjne u pacjentów 
po zawale serca, którego realizacja rozpocznie się w tym roku w 31 polskich szpitalach 
w oparciu o przyznany grant badawczy. Prof. A. Kubica jest członkiem Zarządu Sekcji 
Prewencji i Epidemiologii PTK, członkiem Komitetu Zdrowia Publicznego PAN.

Dr hab. n. med. Magdalena Kwaśniewska
Absolwentka kierunku Lekarskiego Uniwersytetu Medyczne-
go w Łodzi. Pracuje w Zakładzie Medycyny Zapobiegawczej 
UM w Łodzi, prof. uczelni. W latach 2016-2019 pełniła funkcję 
Prodziekana ds. Dydaktyki, obecnie pełni funkcję Prodzieka-
na ds. Nauki Wydziału Nauk o Zdrowiu. Działalność nauko-
wa koncentruje się wokół zagadnień związanych ze epidemio-
logią czynników ryzyka chorób przewlekłych, w szczególności 
wpływu wysiłku fizycznego na wskaźniki zdrowotne, jakość 
i długość życia. Uczestniczy w organizacji i realizacji projek-

tów, wynikających ze współpracy m. in. z Biurem Europejskim Światowej Organizacji 
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Zdrowia, Ministerstwem Zdrowia, Instytutem Kardiologii w  Warszawie, Wydziałem 
Zdrowia Publicznego Urzędu Miasta Łodzi, ośrodkami naukowymi w Helsinkach i Lyo-
nie, w  tym m.in. programie zintegrowanej profilaktyki przewlekłych chorób nieza-
kaźnych CINDI WHO, Narodowym Programie Profilaktyki i Leczenia Chorób Ukła-
du Sercowo-naczyniowego „POLKARD”, Programie WOBASZ i WOBASZ II, grantach 
unijnych „Healthy Stadia”, grantach Narodowego Centrum Nauki w zakresie wpływ wy-
siłku fizycznego na ryzyko sercowo-naczyniowe i subkliniczną miażdżycę u mężczyzn.

Dr n. med. Katarzyna Lewtak
Specjalista zdrowia publicznego, doktor nauk medycznych 
w dyscyplinie medycyna. Zajmuje się problematyką profilak-
tyki chorób, promocji zdrowia oraz ograniczania społecznych 
nierówności w  zdrowiu. Koordynator grantów badawczych: 
Priority on NCD: Increased access to interventions to pre-
vent and manage noncommunicable diseases and their risk 
factors. Support in developing interventions tackling NCD in 
primary health care (WHO), Ocena podejmowanych w Polsce 
niezbędnych działań z zakresu zdrowia publicznego (WHO), 

Opracowanie innowacyjnego zestawu wskaźników z zakresu zdrowia publicznego, przy-
stosowanego do użycia w polskim systemie ochrony zdrowia, ProfiBaza - Cyfrowe udo-
stępnienie informacji publicznej na temat sytuacji zdrowotnej ludności oraz realizacji 
programów zdrowotnych dla potrzeb profilaktyki chorób i promocji zdrowia w Polsce. 
Członek grupy roboczej Health Promotion and Disease Prevention Programme Regi-
sters (EuroHealthNet – European Partnership for Improving Health, Equity & Wellbe-
ing). Autorka i  współautorka publikacji oraz monografii z  zakresu promocji zdrowia 
i zdrowia publicznego. Członek zespołu ekspertów ds. przygotowania programu specja-
lizacji w dziedzinie zdrowia publicznego oraz promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej 
dla zawodów mających zastosowanie w ochronie zdrowia. Nauczyciel akademicki i wy-
kładowca w ramach kursów specjalizacyjnych dla lekarzy i lekarzy dentystów.

Dr n. o zdr. Anna Lipert
Nauczyciel akademicki, specjalista zdrowia publicznego i pe-
dagogiki kultury fizycznej i  zdrowotnej. Adiunkt Zakładu 
Medycyny Sportowej należącego do Katedry Medycyny Spo-
łecznej i  Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycznego w  Ło-
dzi oraz członek Polskiego Towarzystwa Medycyny Sporto-
wej. Główne kierunki prac badawczych dotyczą metod oceny 
i monitorowania aktywności fizycznej w różnych populacjach 
oraz edukacji zdrowotnej. Współautorka kilkudziesięciu pub-
likacji naukowych w czasopismach polskich i zagranicznych 

z obszaru aktywności fizycznej, promocji zdrowia, medycyny sportowej. W latach 2007-
2011 roku realizowała pracę doktorską pt. „Porównanie wybranych metod pomiaru 
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aktywności fizycznej dorosłych osób w wieku 45-64 lata”. Aktualnie promotor pomoc-
niczy w  przewodzie doktorskim oraz kierownik merytoryczny w  projekcie Akademia 
Zdrowia EcoUMed.

Dr hab. n. o kult. fiz. Iwona Malicka 
Pracownik Wydziału Fizjoterapii Akademii Wychowania Fi-
zycznego we Wrocławiu, profesor uczelni. Specjalizuje się 
w  fizjoterapii w  onkologii oraz terapii obrzęków chłonnych. 
Przedmiotem jej naukowych zainteresowań jest ocena stanu 
psychofizycznego oraz skuteczności rehabilitacji osób leczo-
nych z powodu nowotworów złośliwych, zwłaszcza raka piersi. 
Autorka i współautorka licznych publikacji naukowych o za-
sięgu krajowym i międzynarodowym oraz podręczników: Re-
habilitacja w Onkologii (2010), Fizjoterapia w Onkologii (wyd. 

1 – 2012, wyd. 2 – 2020) oraz Wielka Fizjoterapia (2014). Ukończyła specjalistyczne kur-
sy: kompleksowej terapii udrażniającej (Manuelle Lymphdrainege – Komplexe Physika-
lische Entstauungstherapie – Berlin, Niemcy), terapii przez sport w chorobie nowotworo-
wej (Sporttherapie in der Krebsnachsorge – Bad Oeynhausen, Niemcy) oraz rehabilitacji 
w raku piersi (Breast Cancer Rehabilitation – Letterkenny, Irlandia). Współpracuje ze 
Stowarzyszeniem Amazonek Femina Fenix we Wrocławiu oraz jest współorganizatorką 
Dolnośląskich Onkoigrzysk Dzieci i Młodzieży. 

Dr hab. n. o zdr. Joanna Mazur
Biostatystyk i demograf, studia podyplomowe w zakresie za-
rządzania projektami badawczymi wraz z międzynarodowym 
certyfikatem IPMA. Obecnie profesor Uniwersytetu Zielo-
nogórskiego w  Katedrze Humanizacji Medycyny i  Seksuo-
logii oraz profesor Instytutu Matki i  Dziecka w  Warszawie 
w Zakładzie Zdrowia Dzieci i Młodzieży. W latach 2003-2017 
Kierowała pięcioma projektami badawczymi uzyskanymi 
w prestiżowych krajowych konkursach (NCN i wcześniejsze 
równoważne) oraz jednym projektem międzynarodowym Ko-

misji Europejskiej. Od 2004 koordynuje na poziomie krajowym międzynarodowe ba-
dania nad zachowaniami zdrowotnymi młodzieży szkolnej HBSC (Health Behaviour in 
School-aged Children), co wiązało się z kierowaniem czterema rundami tych badań w la-
tach 2006-2018. Od 1995 uczestniczyła jako biostatystyk w wielu projektach dotyczących 
diagnostyki chorób krwi realizowanych na Uniwersytetach Karolinska Institutet i Lund 
University w Szwecji. Autorka lub współautorka szeregu kwestionariuszy zdrowotnych 
lub ich adaptacji językowych i kulturowych. Członek komitetu redakcyjnego czasopism 
Journal of Mother and Child and International Journal of Environmental Research and 
Public Health. Dorobek naukowy i popularyzatorski obejmuje około 450 pozycji, w tym 
170 indeksowanych w Web of Science (indeks Hirscha 25). 
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Dr n. o kult. fiz. Hanna Nałęcz
Pedagog, specjalista zdrowia publicznego. Współautorka po-
nad 80 krajowych i  międzynarodowych publikacji nauko-
wych dotyczących między innymi aktywności fizycznej dzieci 
i  młodzieży (450 cytowań, index-h 6). Od czasu ukończenia 
studiów w  2002 r. do roku 2017 pracowała jako nauczyciel 
akademicki, później adiunkt najpierw na Uniwersytecie War-
szawskim, a  następnie w  AWF Warszawa. Jest certyfikowa-
nym edukatorem edukacji zdrowotnej, absolwentką European 
Training Consortium in Public Health and Health Promotion 

na Uniwersytecie w Gironie oraz stażu naukowego Education & Health Sciences na Uni-
wersytecie w Limerick. W latach 2006-2018 pracowała w międzynarodowej sieci badaw-
czej Health Behaviour in School-aged Children, również jako zastępca krajowego koor-
dynatora badań oraz koordynator grupy krajów wyszehradzkich i Bałkanów. Od 2016 r. 
jest członkiem polskiego zespołu The Active Healthy Kids Global Alliance. Pracuje też 
jako redaktor tematyczny w The International Journal of Environmental Research and 
Public Health i  jest członkiem rady redakcyjnej czasopisma Sustainable. Hybrydowe 
wykształcenie pozwoliło jej na udział w wielu multidyscyplinarnych projektach nauko-
wych. Na co dzień pracuje w Instytucie Matki i Dziecka w Warszawie, obecnie jako za-
stępca kierownika Zakładu Zdrowia Dzieci i Młodzieży.

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Pająk
Lekarz, specjalista chorób wewnętrznych i  zdrowia publicz-
nego, kierownik Katedry Epidemiologii i  Badań Populacyj-
nych na Uniwersytecie Jagiellońskim Collegium Medicum. 
Uczestnik wielu międzynarodowych projektów badawczych 
w zakresie epidemiologii i prewencji chorób układu krążenia, 
w  których był kierownikiem krakowskiej części tych badań 
oraz członkiem międzynarodowych komitetów sterujących, 
m.in.: The WHO MONICA Project, EUROASPIRE II-IV oraz 
EUROACTOION. Był także członkiem zespołu, który zapro-

jektował i zrealizował badania WOBASZ. Obecne zainteresowania naukowe koncentrują 
się wokół problematyki psychospołecznych czynników ryzyka chorób układu krążenia. 
Jest członkiem międzynarodowego zespołu badawczego HAPIEE Study (Health, Alcohol 
and Psychosocial Factors In Eastern Europe), które jest prowadzone w czterech krajach 
Europy Środkowo-Wschodniej. Jest autorem lub współautorem ponad 450 publikacji 
naukowych. Był członkiem założycielem i pierwszym przewodniczącym. Sekcji Epide-
miologii i Prewencji Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, a także członkiem Rady 
Redakcyjnej /Grupy Roboczej Polskiego Forum Profilaktyki, w  której reprezentował 
Polskie Towarzystwo Kardiologiczne. Od roku 1999 jest członkiem Komitetu Zdrowia 
Publicznego Polskiej Akademii Nauk.
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Dr n. o kult. fiz. Marcin Pasek
Od 25 lat zainteresowania naukowe koncentruje wokół 
ekologicznych aspektów kultury fizycznej. W  tym nurcie 
realizował znaczną część dotychczasowych projektów ba-
dawczych. Jest autorem ponad stu publikacji, w tym kilku 
pozycji monograficznych. Absolwent AWFiS w  Gdańsku 
oraz studiów podyplomowych z  geografii na UG. Dydak-
tycznie zaangażowany w kilka obszarów, z których ważniej-
szymi są zagadnienia z profilaktyki zdrowia, ekologii oraz 
geograficznych determinantów rozwoju turystyki. Aktual-

nie zatrudniony w  AWFiS w  Gdańsku oraz w  WSB w  Gdańsku i  Gdyni. W  prze-
szłości pracował w ESW w Sopocie, gdzie pełnił funkcję dziekana, a w późniejszym 
okresie – rektora. Wieloletni kierownik Zakładu Biologii i Ekologii Katedry Nauk 
Przyrodniczych AWFiS. Pracę doktorską, dotyczącą ekologicznych uwarunkowań 
aktywnego wypoczynku, obronił na AWFiS. Obecnie znajduje się na zaawansowa-
nym etapie gromadzenia dorobku naukowego, z myślą o przeprowadzeniu przewodu 
habilitacyjnego. Odnosi się on w  znacznej mierze do problematyki realizacji pro-
gramowych założeń wychowania fizycznego w  kontakcie ucznia ze środowiskiem 
przyrodniczym. Idei tej poświęcił kilka lat, podejmując współpracę w ramach poro-
zumienia między AWFiS a Kuratorium Oświaty w Gdańsku o realizacji badań na-
ukowych dotyczących stanu i perspektyw wf w szkołach i placówkach oświatowych 
województwa pomorskiego.

Dr hab. n. o kult. fiz. Katarzyna Prusik
Absolwentka Akademii Wychowania Fizycznego w  Gdań-
sku, nauczyciel wychowania fizycznego, specjalista sporto-
wej odnowy biologicznej i fizjoterapii. Od 20 lat nauczyciel 
akademicki gdańskiej AWFiS; trener międzynarodowy nor-
dic walking, instruktor sportu, instruktor rekreacji rucho-
wej. Zainteresowania badawcze skierowane wokół treningu 
zdrowotnego, a szczególnie: kierowania, optymalizacji i  in-
dywidualizacji tego procesu. Uczestniczka krajowych i mię-
dzynarodowych projektów badawczych, inicjatorka i pomy-

słodawczyni wielu programów aktywizacji fizycznej osób po 50. roku życia, kierownik 
i członek zespołów badawczych i gremiów redakcyjnych czasopism naukowych, koor-
dynator różnorodnych akcji edukacyjnych i profilaktycznych z zakresu promocji zdro-
wia. Autorka ponad 200 publikacji naukowych, promotor trzech doktoratów. Mistrzy-
ni Polski i świata w nordic walking. 
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Dr hab. n. o kult. fiz. Krzysztof Prusik
Absolwent Akademii Wychowania Fizycznego w Gdańsku, tre-
ner I klasy lekkiej atletyki i biegów na orientację, trener mię-
dzynarodowy nordic walking, instruktor sportu i rekreacji ru-
chowej. Od kilkunastu lat członek i  ekspert Polskiej Komisji 
Akredytacyjnej, członek krajowych i  międzynarodowych ze-
społów redakcyjnych czasopism naukowych. Od ponad 30 lat 
nauczyciel akademicki. Naukowo związany z problematyką tre-
ningu sportowego i  zdrowotnego, autor ponad 350 publikacji 
naukowych, promotor czterech doktoratów. Kierownik i czło-

nek krajowych i międzynarodowych zespołów badawczych. Vice mistrz Polski w nordic 
walking. Bardzo aktywny propagator różnych form aktywności fizycznej dla zdrowia, au-
tor wielu programów treningowych, ich merytoryczny kierownik i koordynator. 

Dr n. hum. Krzysztof Puchalski
Socjolog zdrowia, adiunkt w Instytucie Medycyny Pracy im. 
prof. dra med. Jerzego Nofera, w  Krajowym Centrum Pro-
mocji Zdrowia w Miejscu Pracy; v-ce przewodniczący zarzą-
du Sekcji Socjologii Zdrowia i Medycyny Polskiego Towarzy-
stwa Socjologicznego; redaktor tematyczny dwumiesięcznika 
„Medycyna Pracy”; laureat nagrody Światowej Organizacji 
Zdrowia za wybitny wkład w badania promocji zdrowia (wraz 
z zespołem). Bada rozwój i determinanty procesów promocji 
zdrowia w zakładach pracy, społeczne nierówności w dostępie 

do zasobów zdrowia i mechanizmy ich tworzenia, przemiany i uwarunkowania związa-
nych ze zdrowiem praktyk i stylów życia społeczeństwa, specyfikę świadomości zdro-
wotnej różnych grup społecznych (autor pierwszej w Polsce monografii tego problemu: 
„Zdrowie w świadomości społecznej”, Łódź 1997). W praktyce zajmuje się komunika-
cją dotyczącą zdrowia i kształtowaniem zachowań prozdrowotnych, implementacją oraz 
ewaluacją projektów promocji zdrowia w firmach i środowiskach lokalnych.

Prof. dr hab. n. med. Grzegorz Raczak
Absolwent Wydziału Lekarskiego Akademii Medycznej w Gdań-
sku (obecnie Gdański Uniwersytet Medyczny). Specjalista z za-
kresu chorób wewnętrznych oraz kardiologii. Od 2003 roku 
pracuje na stanowisku profesora w II Klinice Chorób Serca In-
stytutu Kardiologii (w 2004 roku objął stanowisko kierownika 
tej kliniki). W latach 2005-2008 był zastępcą dyrektora Instytu-
tu Kardiologii AMG, w 2006 r. został konsultantem wojewódz-
kim ds. kardiologii, w 2007 kierownikiem II Katedry Kardiologii, 
a w 2012 ordynatorem Klinicznego Centrum Kardiologii UCK 

https://pl.wikipedia.org/wiki/Gda%C5%84ski_Uniwersytet_Medyczny
https://pl.wikipedia.org/wiki/Gda%C5%84ski_Uniwersytet_Medyczny
https://pl.wikipedia.org/wiki/Uniwersyteckie_Centrum_Kliniczne_w_Gda%C5%84sku
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w Gdańsku. Odbył studia podyplomowe z zakresu zarządzania na Politechnice Gdańskiej 
oraz zagraniczne staże naukowe na Uniwersytecie w Pawii. W latach 2009-2015 był organi-
zatorem corocznej imprezy o nazwie Marsz Po Zdrowie, gdzie lekarze i pacjenci z wszcze-
pionymi stymulatorami i kardiowerterami-defibrylatorami zgodnie maszerowali z kijkami 
w celu prozdrowotnym. W latach 2016-2019 prof. Grzegorz Raczak pełnił funkcję posła na 
Sejm RP. W ramach tej działalności, stworzył pierwszy na świecie Zespół Parlamentarny ds. 
wspierania prozdrowotnej aktywności ruchowej jaką jest nordic walking. 

Dr hab. n. o kult. fiz. Wojciech Ratkowski 
Absolwent Wyższej Szkoły Wychowania Fizycznego w Gdań-
sku, dr hab. nauk o kulturze fizycznej – specjalność teoria spor-
tu. Pracownik naukowo-badawczy Akademii Wychowania Fi-
zycznego i  Sportu w  Gdańsku, dziekan Wydziału Turystyki 
i Rekreacji. Trener  klasy mistrzowskiej w lekkiej atletyce, trener 
II klasy w gimnastyce sportowej, instruktor Biegów na Orien-
tację, Narciarstwa i  Kajakarstwa. W  latach 1981-1988 współ-
pracownik Polskiego Związku Narciarskiego – grupa skoków 
narciarskich, od 1992 roku współpracownik Polskiego Związku 

Tenisa Stołowego pełniący funkcję trenera przygotowania ogólnego i wytrzymałościowe-
go kadry seniorów i junior (m.in. Andrzej Grubba, Leszek Kucharski, Andrzej Jakubowicz; 
kadra juniorów i kadetów – złote medale Mistrzostw Europy drużynowo i indywidualnie 
w latach 2000-2002). Od 1999 współpracuje  z sekcją piłki ręcznej kobiet Nata AZS AWFiS 
Gdańsk. Najważniejsze osiągnięcia sportowe: w latach 1983-1989  członek kadry narodo-
wej w maratonie (rekord życiowy 2:12:49), w 1984 r. mistrzostwo Polski w Biegu Mara-
tońskim (uzyskanie nominacji Olimpijskiej na Igrzyska w Los Angeles 1984), w 1986 r. – 
I miejsce w biegu maratońskim w Hamilton (Nowa Zelandia), w 1987 – V miejsce w biegu 
maratońskim w Paryżu oraz miejsca w pierwszej 10-ce w maratonach w Melbourne, Bre-
mie, Duluth (USA), Budapeszcie, Luxembourgu. Ogółem ukończone 33 biegi maratońskie. 
Na płaszczyźnie naukowej autor ponad 150 prac z  zakresu teorii sportu i  teorii trenin-
gu sportowego oraz rekreacji ruchowej i treningu zdrowotnego, 27 prac w czasopismach 
umieszczonych na Liście Filadelfijskiej, posiadających wskaźnik Impact Factor ISI.

Dr n. med. Joanna Ruszkowska 
Nauczyciel akademicki, adiunkt na Wydziale Nauk o  Zdro-
wiu Uniwersytetu Medycznego w Łodzi. W latach 2007-2009 
wykładowca Clark University. Trzon zainteresowań nauko-
wych to szeroko pojęte zdrowie publiczne a  w  szczególno-
ści prewencja przewlekłych chorób niezakaźnych oraz pro-
mocja zdrowia zwłaszcza w  zakresie populacyjnych metod 
promowania aktywnego trybu życia. Aktywna uczestniczka 
programów badawczo-interwencyjnych oraz kampanii edu-
kacyjnych prowadzonych przez Katedrę Medycyny Społecznej 

https://pl.wikipedia.org/wiki/Uniwersyteckie_Centrum_Kliniczne_w_Gda%C5%84sku
https://pl.wikipedia.org/wiki/Studia_podyplomowe
https://pl.wikipedia.org/wiki/Politechnika_Gda%C5%84ska
https://pl.wikipedia.org/wiki/Uniwersytet_w_Pawii
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i  Zapobiegawczej UM w  Łodzi (lata 2001-2003 trzy edycje Wielkiej Ogólnopolskiej 
Kampanii Aktywności Fizycznej „Postaw Serce na Nogi”; lata 2006-2009 „Narodowy 
Program Profilaktyki i  Leczenia Chorób Układu Sercowo–Naczyniowego POLKARD 
2006-2008” w zakresie zadania: Wzmocnienie krajowej akcji „Postaw Serce na Nogi”; lata 
2007-2011 międzynarodowy Projekt „Healthy Stadia” finansowany przez Unię Europej-
ską w ramach programu zdrowia publicznego). Od 2016 roku opiekun studenckiego koła 
naukowego z dziedziny Zdrowia Publicznego, w ramach którego realizuje program pro-
mowania idei roweru miejskiego. Prywatnie – mama 10-letniej Zosi, wielbicielka przy-
rody i aktywnej turystyki.

Dr n. o kult. fiz. Wojciech Sakłak
Absolwent Akademii Wychowania Fizycznego i  Sportu 
w  Gdańsku, studiów podyplomowych z  zakresu psycholo-
gii sportu Uniwersytetu Gdańskiego, zarządzania w  oświa-
cie w  Wyższej Szkole Zarządzania oraz trenerskich II klasy 
w  narciarstwie alpejskim w  AWFiS. Trener klasy mistrzow-
skiej w unihokeju, instruktor kilku dyscyplin sportowych, na-
uczyciel wf w jednym z gdańskich liceów, propagator aktyw-
ności fizycznej. Pracownik Zakładu Metodyki Wychowania 
Fizycznego AWFiS. Jako ekspert z zakresu metodyki wycho-

wania fizycznego oraz zabaw i gier ruchowych prowadził szkolenia dla nauczycieli wf 
i trenerów w ramach ogólnopolskich programów Multisport i Juniorsport nadzorowa-
nych przez Instytut Sportu w Warszawie. Jest autorem kilkudziesięciu prac naukowych, 
których tematyka związana jest z wewnątrzszkolnymi rolami nauczyciela wychowania 
fizycznego oraz jego wpływu na kształtowanie postaw wychowanka wobec aktywności 
fizycznej i zdrowia. Właśnie problematyka aktywności fizycznej i jej wpływ na zdrowie 
stanowi główny obszar jego zainteresowań badawczych. 

Dr n. o kult. fiz. Katarzyna Siewierska
Pracownik Akademii Wychowania Fizycznego we Wrocławiu 
na Wydziale Rehabilitacji. W 2000 roku uzyskała stopień na-
ukowy doktora nauk o kulturze fizycznej. Jej zainteresowania 
naukowe obejmują rehabilitację w  onkologii, a  prowadzone 
prace badawcze dotyczą: efektów rehabilitacji osób leczonych 
z  powodu nowotworów złośliwych, oceny wpływu rehabili-
tacji na wydolność fizyczną osób po leczeniu onkologicznym 
oraz wyników zapobiegania i  leczenia obrzęków limfatycz-
nych po leczeniu onkologicznym. Długoletnia współpraca ze 

środowiskiem (z Klubem Amazonek „Femina Feniks we Wrocławiu”) pozwala na inten-
sywną obserwację procesu rehabilitacji. To doświadczenie oraz udział w kursach (do-
szkalanie zawodowe) pozwoliło na opracowanie rozdziałów w podręcznikach o zasię-
gu ogólnokrajowym. Prowadzone projekty badawcze dały możliwość upowszechniania 
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wiedzy w postaci wystąpień na konferencjach krajowych i międzynarodowych oraz pub-
likacji prac naukowych w czasopismach naukowych. Od 13 lat współorganizator Dolno-
śląskich Onkoigrzysk Dzieci i Młodzieży.

Dr n. o kult. fiz. Błażej Stankiewicz
Absolwent Akademii Wychowania Fizycznego w  Gdańsku, 
nauczyciel wychowania fizycznego, trener I klasy lekkiej atle-
tyki, instruktor nordic walking. Od 20 lat pracownik nauko-
wo-dydaktyczny Instytutu Kultury Fizycznej Uniwersytetu 
Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy. Wykonawca projektów 
badawczych związanych z treningiem sportowym i rekreacyj-
nym, autor i współautor ponad 60 prac naukowych z zakresu 
kultury fizycznej. Od ponad 20 lat czynny zawodowo trener 
specjalizujący się w biegach średnich i długich. Pomysłodaw-

ca i organizator akcji promujących sport i zdrowy styl życia, biegacz amator z rekordem 
życiowym w maratonie 2h27’25”. 

Dr hab. n. med. Dominika Szalewska
Lekarz i nauczyciel akademicki, specjalista chorób wewnętrz-
nych, kardiologii i  rehabilitacji medycznej. Kierownik Kliniki 
Rehabilitacji Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego, ordyna-
tor Kliniki Rehabilitacji Uniwersyteckiego Centrum Klinicz-
nego w  Gdańsku, od 2014 r. konsultant wojewódzki wojewo-
dy pomorskiego w dziedzinie rehabilitacji medycznej. Główne 
kierunki naukowych prac badawczych dotyczą kardiologii 
i rehabilitacji leczniczej, w tym – wysiłku fizycznego u pacjen-
tów z chorobami układu krążenia i oddechowego. Od 2010 r. 

– Członek Zarządu Oddziału Pomorskiego Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji, w latach 
2007-2010 – Członek Zarządu Sekcji Kardiologii Sportowej Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego, w  latach 2013-2015 Przewodnicząca Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej 
i Fizjologii Wysiłku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, obecnie – członek Zarządu.

Dr n. o kult. fiz. Mirosława Szark-Eckardt
Profesor uczelni. Magister pedagogiki i wychowania fizyczne-
go. Jest autorem ponad 120 prac naukowych oraz wykładowcą 
dydaktyki wychowania fizycznego oraz wychowania fizycz-
nego specjalnego. W swojej działalności naukowej zajmuje się 
głównie tematyką związaną z  nauczycielem wychowania fi-
zycznego – jego miejscem, rolą i autorytetem w społeczności 
szkolnej. Analizuje także jego relacje z otoczeniem szkolnym, 
instytucjami odpowiedzialnymi za edukację fizyczną oraz 
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organizacjami pozarządowymi działającymi na rzecz upowszechniania kultury fizycz-
nej. Obszarem jej badań jest także lekcja wychowania fizycznego jako istotny instrument 
budowania postaw i  nawyków prozdrowotnych. Jej zainteresowania naukowe dotyczą 
również współczesnych przemian w edukacji szkolnej, zarówno w odniesieniu do pod-
staw programowych lekcji wychowania fizycznego oraz zachowań prozdrowotnych dzie-
ci i młodzieży, ze szczególnym uwzględnieniem uczniów z dysfunkcjami. Przez 15 lat 
pełniła funkcje prodziekana do spraw dydaktycznych. 

Dr n. ekonom.  Witold Śmigielski
Adiunkt w Instytucie Statystki i Demografii Uniwersytetu 
Łódzkiego, statystyk w Zakładzie Epidemiologii Instytutu 
Kardiologii w Warszawie oraz ekspert w Dziale Analiz i Staty-
styki Krajowej Izby Fizjoterapeutów. W latach 2015-2016 peł-
nił funkcję głównego analityka Polskich Badań Czytelnictwa 
w  Warszawie. Prowadzi wykłady m.in. z  Metod projektowa-
nia, realizowania oraz analiz badań społecznych, Statystyki, 
Ewaluacji programów i projektów UE i Matematyki finansowej. 
Do głównych dziedzin zaintresowań naukowych zalicza prze-

miany umieralności w  Polsce i  na świecie (ze szczególnym uwzględnieniem sportow-
ców), przemiany zdrowia publicznego społeczeństw europejskich oraz zastosowanie sta-
tystyki w epidemiologii i innych naukach medycznych. Jest autorem lub współautorem 
kilkunastu publikacji naukowych w czasopismach z IF oraz jednej monografii autorskiej 
(Łączna liczba punktów IF>50.0; RG Score: 21,81). Preferuje aktywny styl życia, w czasie 
wolnym jest bramkarzem amatorskiego klubu piłkarskiego WBS Warszawa, występo-
wał w amatorskich ligach piłkarskich oraz w Warszawskiej Lidze Oldboy’ów. Obecnie 
przygotowuje się do biegu półmaratońskiego. 

Dr n. med. Anna Turska-Kmieć
Ukończyła Akademię Medyczną w  Warszawie na Wydziale 
Lekarskim. Posiada specjalizacje z pediatrii, kardiologii i kar-
diologii dziecięcej. Obecnie pracuje na stanowisku Zastępcy 
Kierownika Kliniki Kardiologii w Instytucie „Pomnik - Cen-
trum Zdrowia Dziecka” w Warszawie. Została wybrana Prze-
wodniczącą Sekcji Kardiologii Sportowej Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego na lata 2019-2021, od wielu kadencji 
pełni różne funkcje w Zarządzie Sekcji Kardiologii Dziecięcej 
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, jest Sekretarzem 

Zarządu Głównego Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego i  członkiem Honorowym 
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego. Od wielu lat publikuje prace przede wszystkim 
dotyczące zaburzeń rytmu serca, niewydolności serca, aktywności fizycznej i  sportu 
w kardiologii dziecięcej oraz jest wykładowcą na wielu konferencjach poświęconych tej 
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tematyce. Wraz z doc. Renatą Główczyńską i dr Andrzejem Folgą czyli ścisłym Zarzą-
dem Sekcji Kardiologii Sportowej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, współreda-
gowała książkę pt. „Badania kardiologiczne sportowców amatorów” (2019 r.) i „Ograni-
czenia kardiologiczne w sporcie amatorskim” (2020 r.).

Dr n. med. Ewa Urban
Od 26 lat pracuje w  Narodowym Instytucie Zdrowia Pub-
licznego – Państwowym Zakładzie Higieny, p.o. kierowni-
ka Zakładu Promocji Zdrowia i Prewencji Chorób Przewle-
kłych. Na co dzień w pracy koncertuje się na ocenie potrzeb 
zdrowotnych różnych populacji, programach zdrowotnych, 
analizowaniu interwencji podejmowanych w obszarze zdro-
wia publicznego m.in. związanych ze stylem życia. Nauczy-
ciel akademicki i wykładowca na kursach specjalizacyjnych 
dla lekarzy w  dziedzinie zdrowia publicznego i  promocji 

zdrowia. Brała udział w licznych projektach badawczych i rozwojowych, pełniąc funk-
cję koordynatora merytorycznego (m. in. kierownik merytoryczny Projektu „ProfiBa-
za Cyfrowe udostępnienie informacji publicznej na temat sytuacji zdrowotnej ludno-
ści oraz realizacji programów zdrowotnych dla potrzeb profilaktyki chorób i promocji 
zdrowia w Polsce”). Łącząc prace naukową z praktyką od wielu lat współpracuje z sa-
morządami i organizacjami pozarządowymi. 

Dr n. przyr. Bogdan Wojtyniak
Biostatystyk, demograf, Profesor i Zastępca Dyrektora w Na-
rodowym Instytucie Zdrowia Publicznego – PZH, kierownik 
Zakładu Monitorowania i  Analiz Stanu Zdrowia Ludności. 
Obszar jego działalności obejmuje przede wszystkim analizy 
stanu zdrowia ludności Polski i  jego społeczne, behawioral-
ne i  środowiskowe uwarunkowania. Był wielokrotnie krót-
kookresowym pracownikiem oraz doradcą WHO w zakresie 
zdrowia środowiskowego, monitorowania i  oceny trendów 
zdrowotnych ludności, był Głównym Wykonawcą, a  także 

współwykonawcą i konsultantem w szeregu projektach w dziedzinie zdrowia finansowa-
nych przez Komisję Europejską, Bank Światowy i WHO oraz Norweski Mechanizm Fi-
nansowy. Jest głównym redaktorem i współautorem raportów o sytuacji zdrowotnej lud-
ności Polski przygotowywanych od wielu lat przez NIZP-PZH oraz członkiem Komitetu 
Zdrowia Publicznego PAN oraz Komitetu Nauk Demograficznych PAN. Członek Grupy 
Głównej i Grupy Technicznej Eurostatu do spraw gromadzenia danych o chorobowości 
i  zapadalności w  krajach Unii Europejskiej. Autor i  współautor ponad 200 publikacji 
w czasopismach krajowych i zagranicznych oraz opracowaniach książkowych. Wg bazy 
Web of Sciences Core Collection: Indeks h – 38, Cytowań 10 383 (bez autocytowań).
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Prof. dr hab. n. med. Barbara Woynarowska
Lekarz pediatra, specjalista medycyny szkolnej. Kierownik 
Zakładu Medycyny Szkolnej w  Instytucie Matki i  Dziecka 
(1982-1997). Kierownik Katedry Biomedycznych Podstaw 
Rozwoju i  Wychowania na Wydziale Pedagogicznym Uni-
wersytetu Warszawskiego (1997-2014). Twórczyni koncepcji 
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami (1990). Kie-
rownik międzynarodowych badań nad zachowaniami zdro-
wotnymi młodzieży szkolnej (HBSC – Health Behaviour in 

School-aged Children: A  WHO Collaborative Cross-national Study) w  Polsce (1989–
2004), nadal członek krajowego zespołu naukowego tych badań. Współtwórczyni pol-
skiej koncepcji szkoły promującej zdrowie, Krajowy Koordynator w Europejskiej Sieci 
Szkół Promujących Zdrowie (1992-1997). Przewodnicząca Kapituły Krajowego Cer-
tyfikatu Szkoła/Przedszkole Promująca Zdrowie (2009-). Członek grupy redakcyjnej 
(1990, 1996) i współautorka (2006) Narodowego Programu Zdrowia. Członek Komi-
tetu Rozwoju Człowieka i Komitetu Zdrowia Publicznego PAN (1999-2019). Autorka 
ponad 650 publikacji z  zakresu medycyny szkolnej, pediatrii, auksologii, medycyny 
sportowej, edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

Prof. dr hab. n. o kult. fiz. Marek Woźniewski
Pracownik Wydziału Fizjoterapii Akademii Wychowania Fi-
zycznego we Wrocławiu, Doktor Honoris Causa Uniwersyte-
tu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu (2018 r.). 
Autor i  współautor ponad 200 publikacji naukowych oraz 
redaktor i współautor 10 podręczników oraz 28 rozdziałów 
z zakresu rehabilitacji i fizjoterapii. Był promotorem 33 prze-
wodów doktorskich oraz kierownikiem 7 projektów badaw-
czych promotorskich i 3 własnych MNiSzW (NCN), a także 

laureatem 4 nagród ministra oraz Nagrody im. Prof. Trześniowskiego za działalność 
naukową. Był przewodniczącym Komitetu Rehabilitacji, Kultury Fizycznej i Integracji 
Społecznej PAN oraz członkiem Sekcji IV Nauk Medycznych Centralnej Komisji ds. 
Stopni i Tytułów. Obecnie członek Zespołu Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu Rady 
Doskonałości Naukowej. Główne kierunki jego działalności naukowej koncentrują się 
wokół badania czynników ryzyka chorób cywilizacyjnych, a zwłaszcza niskiej aktyw-
ności fizycznej, psychofizycznych następstw tych chorób i ich leczenia oraz możliwości 
zapobiegania im i przywracania sprawności psychofizycznej chorych leczonych z po-
wodu tych chorób.
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Prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Tomasz Zdrojewski
Prof. dr hab. med. Tomasz Zdrojewski. Lekarz, internista, na-
uczyciel akademicki i pracownik naukowy GUMed w Gdań-
sku i NIZP-PZH w Warszawie. Ekspert w epidemiologii kli-
nicznej, prewencji oraz modelowaniu chorób układu krążenia, 
dyslipidemii i cukrzycy. W  latach 2012-2020 p-cy Komitetu 
Zdrowia Publicznego PAN. Dorobek to ponad 350 publika-
cji (łączny IF 670) i rozdziałów w książkach, w tym o sytua-
cji zdrowotnej w Polsce, opublikowanych w renomowanych 
pismach zagranicznych. Stypendysta Fundacji Kościuszkow-

skiej w Uniwersytecie w Bostonie i Columbus w USA oraz A. von Humboldta w Wu-
erzburgu. W  latach 2002-2008 (sekretarz) oraz 2016-2017 (przewodniczący) zespołu 
ds. opracowania Narodowego Programu POLKARD, b. doradca Prezydenta RP ds. 
zdrowia; w  latach 2016-2020 członek Rady Naukowej przy Ministrze Zdrowia oraz 
ogólnopolskich zespołów w zakresie chorób serca i geriatrii. W okresie 2011-2014 czło-
nek Komitetu Naukowego Eur Soc Cardiol (CPC ESC). Od 2014 r. p-cy Komisji PTK 
ds. współpracy z administracją rządową i Parlamentem RP. Autor lub współautor ogól-
nopolskich i regionalnych projektów: NATPOL 1997, 2002 i 2011, Polski Projekt 4 Miast, 
Polski Projekt 400 Miast, Zdrowie dla Pomorzan 2005-2013, SOPKARD 1999-2018, 
WOBASZ 2004-2006, WOBASZ Senior, WOBASZ II, PolSenior i PolSenior2, NOMED-
-AF oraz Rejestru AMI-PL. Współautor analizy IMPACT oraz FRESHER dla Polski. 
Krajowy koordynator projektu Euroheart Survey II.
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Raport-monografia KZP PAN jest najbardziej kompletnym i aktualnym opracowaniem na temat 
niedostatecznej aktywności fizycznej Polaków. Uwzględnia bogaty i wielospecjalistyczny doro-
bek autorów polskich, reprezentujących wiele wiodących instytucji i ośrodków naukowych... jest to 
pierwsze tego typu tak obszerne i nowoczesne opracowanie w Polsce… Zdaniem recenzenta, 
powyższe opracowanie z uwagi na wartościowe walory merytoryczne i aplikacyjne, może stanowić 
bardzo dobrą podstawę do opracowania Narodowych Rekomendacji dotyczących poziomu korzyst-
nej dla zdrowia aktywności fizycznej.

Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Klukowski – fragment recenzji

Szczególną wartość ma część raportu, która zawiera oszacowanie wpływu zmian aktywności 
fizycznej mieszkańców Polski na umieralność ogólną i przeciętne trwanie życia. … Gratuluję auto-
rom podjęcia się niezmiernie ważnego dla zdrowia publicznego zadania oraz jego znakomitej 
realizacji. … Jestem przekonany, że wyniki przedstawione w raporcie wpłyną na decyzje podejmowa-
ne przez osoby mające wpływ na edukację i ochronę zdrowia polskiego społeczeństwa.

                                             Prof. dr hab. n. med. Piotr Jankowski – fragment recenzji

Zwiększenie poziomu regularnej aktywności fizycznej ma bardzo ważne znaczenie dla poprawy 
stanu zdrowia społeczeństwa. Chcielibyśmy, aby Raport KZP PAN trafił nie tylko do środowisk 
naukowych zainteresowanych problematyką aktywności fizycznej czy szerzej ujmując promocji 
zdrowia. Warto także by jego odbiorcą było szerokie grono osób odpowiedzialnych za politykę 
zdrowotną, upowszechnianie sportu i kultury fizycznej, środowisko pedagogiczne, medyczne 
oraz dziennikarskie.

Prof. dr hab. n. med. Wojciech Hanke 
              Przewodniczący Komitetu Zdrowia Publicznego PAN 
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