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Paulina Jarzagb?

Badanie doswiadczen i preferencji osob ¢wiczacych
trening EMS: korzysci zdrowotne, cele i preferencje

1. Wprowadzenie

Wspotczesna era charakteryzuje si¢ rosngcym zainteresowaniem zdrowym stylem
zycia, aktywnos$cig fizyczng oraz osigganiem wyzszego poziomu kondycji fizyczne;j.
W miare jak spoleczenstwo staje si¢ coraz bardziej $wiadome korzysci ptynacych z re-
gularnej aktywnosci fizycznej, pojawiajg si¢ nowe metody i technologie wspomagajace
osiagnigcie tych celow [1]. Jednym z takich innowacyjnych podejs¢ jest trening elek-
trycznej stymulacji migéni (EMS, ang. electrical muscle stimulation). Badania nad tre-
ningiem EMS prowadzone sg na catym $wiecie, a ich wyniki zdajg si¢ jednoznacznie wska-
zywac nakorzystne efekty tej metody treningowej [2]. W ostatnich latach nowoczesna
technologia wykorzystujaca elektrostymulacje migéni zdobywa coraz wigksza populamosé
jako innowacyjna forma aktywnosci fizycznej. Coraz cze¢Sciej jest wybierana zarowno
w celu podjecia regularnej aktywnoscli, jak i jako wsparcie treningowe dla tych, ktorzy juz
zajmuyjg si¢ sportem, zarOwno na poziomie amatorskim Jak i Zawodowym [3]. Popular-
no$¢ zyskuje wsrod osob dazgcych do zwickszenia sity mig§niowej, poprawy wydolnosci
fizycznej, redukgji tkanki thuszczowej oraz ogodlnego poprawienia jakosci zycia [4]. Jednak
pomimo rosnacej populamosci istnieje znaczaca luka w wiedzy na temat do$wiadczen
i preferencji osob uczestniczacych w treningach EMS. Ninigjszy artykul ma na celu do-
starczenie kompleksowego spojrzenia na trening EMS poprzez analize zebranych danych.
Przez zglgbienie Wyn1k0w1 wnioskow opierajacychsie nadanych pochodzacych od 218
uczestnikow, roznigcych sie picig, dlugoscig uczestnictwa oraz celami treningowymi,
bedzie mozna lepiej zrozumie¢, dlaczego trening EMS przyciaga coraz wigksza liczbg
entuzjastéw, a takze jakie korzysci zdrowotne moze przynosi¢. Artykut ten skoncentro-
wany jest na kilku kluczowych obszarach badawczych. Po pierwsze, analizowana jest
dhugosc¢ uczestnictwa w treningu EMS 1 czestotliwos¢ treningdw, co pozwala na zro-
zumienie, jak dtugo osoby utrzymujg swoje zaangazowanie w tej formie aktywnosci.
Nastepnie pod uwagg brane sg cele treningu, do osiggnigcia ktorych daza uczestnicy
treningu EMS, aby zidentyfikowac glowne priorytety w tej dziedzinie. Kolejnym istotnym
aspektem jest miejsce odbywania treningdéw EMS, ktdre moze wptyna¢ na do§wiadczenia
i sktonnosciuczestnikow. Analizie poddawany jest rowniezpoziom zadowolenia uczest-
nikdw z treningdw oraz ich preferencje dotyczace rodzaju treningu EMS. Czy trening
EMS jest postrzegany jako formaleczenia? To kolejne zagadnienie, ktore jest badane,
aby zrozumie¢, w jaki sposob uczestnicy widzg te forme aktywnosci w kontekscie zdrowia.

Badanie to skupia si¢ nie tylko na samym treningu, ale takze na innych formach
aktywnoscifizycznej, dlatego analiziepoddaje si¢ rekomendacje uczestnikow dotyczace
treningu EMS oraz planow ich kontynuacji w przysztosci. Badane jest rOwniez czlon-

! mgr Paulina Jarzab, jarzabpaulina@gmail com, Szkota Doktorska, Slaski Uniwersytet Medycgnyw Katowicach,
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kostwo uczestnikow w klubach fitness i sitowni. Ostatecznie badamy rekomendacje
uczestnikow dotyczace treningu EMS oraz ich plany dotyczace kontynuacji treningu
W przysztosci. Czy trening EMS spehit ich oczekiwania? Czy zamierzajg kontynuowac
te forme aktywnosci? To kluczowe pytania, ktoére pomagaja nam ocenic przysztosc tre-
ningu EMS jako formy fitness czy zastosowania treningu EMS w fizjoterapii.

2. Cel pracy

Celem przeprowadzenia niniejszego badania jest zrozumienie doswiadczen i preferencji
0s0b uczestniczacych w treningach EMS oraz identyfikacja korzysci zdrowotnych,
a takze celow, jakie stawiaja przed sobg uczestnicy treningu. Badanie to nie mana celu
zidentyfikowania ogolnego obrazu doswiadczen zwigzanych z treningiem EMS, ale
wnikliwe zrozumienie motywacji i oczekiwan, ktore ksztaltujg ich uczestnictwo w tej
formie aktywnos$ci Ostatecznie badanie to dazy do dostarczenia kompleksowego spoj-
rzenia na doswiadczenia i preferencje zwigzane z treningami EMS, co przyczyni si¢ do
wzbogacenia wiedzy na temat roli tej nowoczesnej formy aktywnosci fizycznej w zyciu
jednostki.

3. Material i metoda

Badanie przeprowadzono w formie ankiety online, za posrednictwem platformy do
ankietinternetowych, copozwolito nazbieranie danych od uczestnikow z roznychregio-
néw isrodowisk. Proba badawcza zostata dobrana w sposob celowy. Badanie to trwato
od lipca do wrzesnia 2023 roku. Uczestnicy zostali wybrani spo$rod 0sob regulamie uczest-
niczacych w treningach EMS. W badaniu wzigto udziat 2 18 uczestnikow w wieku od 18
do 65 lat, ktorzy spetniali kryteria wlaczenia do badania, roznigcych si¢ picia, dlugoscia
uczestnictwa w treningach oraz celami ¢wiczen. Do zbierania danych wykorzystano
anonimowg ankiete zawierajgcg pytania dotyczace:

dtugosci uczestnictwa w treningu EMS;

czestotliwosci treningdéw EMS;

gtdéwnego celu uczestnictwa w treningach EMS;

miejsca odbywania treningu;

zadowolenia z treningdw EMS;

preferowanego rodzaju treningu;

postrzegania treningu EMS jako formy leczenia;

cztonkowstwa w klubach fitness lub sitowni;

rekomendacji treningu EMS;

planéw kontynuacji treningdw w przysztosci;

spetnienia oczekiwan co do wynikow treningu EMS.
Uczestnicy wypehniali ankiete samodzielnie. Badanie zostato przeprowadzone z po-
szanowaniem zasad etyki badawczej, a uczestnicy zostali poinformowani o celu badania
oraz anonimowosci zebranych danych. Ponizej przedstawiam kryteria wigczenia oraz
wylaczenia.
Kryteria wlaczenia:

osoby od 18. do 65. roku zycia;

osoby, ktore uczestniczg w treningach EMS przez co najmniej trzy miesiace;
osoby, ktore uczestniczg w treningach EMS co najmniej raz w tygodniu;
zgoda na udzial w badaniu.
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Kryteria wylaczenia:

osoby ponizej 18. roku zycia lub powyzej 65. roku zycia;

osoby, ktore uczestniczg w treningach EMS mniej niz trzy miesiace;

osoby, ktdre uczestnicza w treningach rzadziej niz raz w tygodniu;

brak zgody na udziat w badaniu.
W badaniu wzigto udzial 218 0so6b (126 kobiet, 92 mezezyzn). Tylko pacjenci spet-
niajacy odpowiednie kryteria brali udzial w badaniu (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka ilo§ciowa i socjodemograficzna grupy badanej i grupy kontrolne;j

Srednia Minimum Maksimum
Wiek 32,27 £5,51 20 55
Cigzar ciala 68,96 £7,11 55 90
Wzrost 169,81 +8,71 160 185
BMI 23,79 £2,54 20,5 27,5

Zrodto: opracowanie wiasne.

4. Wyniki

Wyniki wykazaty, ze wigkszo§¢ ankietowanych (az 53,7%) uczestniczyta w trenin-
gach EMS od trzech do sze$ciu miesigey, 33,5% — od sze$ciu do 12 miesigey, a 12,8% —
ponad rok.

Tabela 2. Dlugo$¢ uczestnictwa w treningu EMS

Kobiety (%) Mezczyzni (%) Ogolem (%)
3-6 miesiecy 38,5 15,2 53,7
6-12 miesiecy 14,2 19,3 33,5
Ponad rok 5,0 7,8 12,8

Zrodto: opracowanie wlasne.

Najczestsza czgstotliwoscia charakteryzowaly sig treningi raz w tygodniu (55,5%),
nastgpnie dwa razy w tygodniu (40,4%), najrzadsza odpowiedzig wskazywang przez
uczestnikow byly treningi wykonywane trzy razy w tygodniu. Respondenci wyznaczali
roznorodne cele treningowe, wsrod ktorych najpopularniejsza okazala si¢ poprawa sity
mig¢$niowej (46,8%), a najmniej popularng odpowiedzig, uzyskujacag zaledwie 1,4%,
bylto leczenie lub tagodzenie dolegliwos$ci bolowych (tab. 3).

Tabela 3. Cele treningu

Kobiety (%) Mezczyzni (%) Ogdlem (%)
Poprawa sily mig§niowej 21,1 25,7 46,8
Redukcja tkanki thuszczowej 21,6 7,8 29,4
Poprawa kondycji fizycznej 6,4 8,3 14,7
Leczenie lub tagodzenie dolegliwosci 14 0 14
bolowych
Poprawa samopoczucia psychicznego 1,3 0,4 1,7
Cele sportowe 6 0 6

Zrédto: opracowanie wilasne.

Niemal wszyscy uczestnicy preferowali treningi w studiach: 97,7%, podczas gdy
tylko 2,3% wybierato treningi w domu. Duza grupa uczestnikéw wykazala si¢ wysokim
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poziomem zadowolenia z treningdw EMS — az 119 osob deklarowato w odpowiedziach
bardzoduzezadowolenie, a 63 0soby wskazywaty zadowolenie. Tylko niewielkamnigj-
szo$¢ wyrazila niezadowolenie (wykres 1).
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Wykres 1. Poziom zadowolenia z treningu EMS [opracowanie wiasne]

Respondenci wybierajg rézne rodzaje treningdéw EMS, w tym trening sitowy, trening
interwatowy oraz trening calego ciata. To dowodzi elastycznosci tej formy aktywnosci
(wykres 2).
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Wykres 2. Preferencje w rodzaju treningu EMS (Zrédto: opracowanie wlasne)
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Analiza zebranych danych pozwala na wnikliwe spojrzenie na korzysci zdrowotne,
jakie zglaszajg uczestnicy treningu EMS. Na pytanie, jakie korzysci zdrowotne zauwa-
zylipo treningach EMS, najwickszaliczbaosob odpowiedziata, ze trening EMS wplynat
na lepsza kontrolg masy ciala, jednoczesnie najmniej 0s6b wybrato odpowiedz, ktora
wskazywala na zmniejszenie poziomu stresu (wykres 3).
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wzrostsity  redukcja bélu poprawa zmniejszenie lepsza kontrola  poprawa
miesniowej plecow elastycznoscii poziomu stresu  masy ciata wydolnosci
postawy ciata

[62]

Wykres 3. Korzy$ci zdrowotne z treningu EMS [opracowanie wiasne]

Wyniki ukazaty, iz trening EMS jest w 21,6% wykorzystywany przez uczestnikow
jako cze$¢ procesu leczenia, 30,7% os6b badanych uznalo, ze nie korzystaz treningu
EMS w celach leczniczych, a az 47,7% uczestnikow to pytanie w ogdle nie dotyczylo.
Ponadto mimo uczeszczania na treningi EMS ponad potowa respondentow (az 57,3%)
stwierdzita, iz w dalszym ciggu nalezy do cztonkow klubow fitness i sitowni, 20,5%
odpowiedzialo, ze obecnie nie sg cztonkami klubow fitness i sitowni, ale wezesniej byli,
a22,5% w ogole nie korzysta z zaje¢ prowadzonych w klubach fitness oraz sitowni. Na
pytanie o plan kontynuacji treningu w przysztosci respondenci odpowiadali w wigkszosci,
ze chcieliby kontynuowa¢ trening, jedynie 12,4% badanych nie planuje kontynuacji
(wykres 4).

Trening EMS spetnit oczekiwania co do uzyskanych wynikoéw w przypadku 77,5%
uczestnikow, ktorzy sg zadowoleni z wynikow, jakie przyniost im trening. Tylko 2,3%
jest niezadowolonych, a 20,2% respondentéw nie ma pewnosci, czy ich oczekiwania co
do wynikow zostaty spelnione.
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Wykres 4. Plan kontynuagcji treningu EMS w przyszto$ci (zrédto: opracowanie wlasne)

5. Dyskusja

Analizujac wyniki zebranych danych dotyczacych doswiadczen i preferencji 0sob
stosujacych trening EMS, warto zastanowi¢ si¢ nad szerszym kontekstem wynikow
w odniesieniu do literatury naukowej.

Wynikibadania potwierdzajg rosnaca popularno$¢ treningu EMS w$rod uczestnikow.
Zdecydowana wigkszos$¢ badanych osob polecitaby t¢ forme treningu innym. To zja-
wisko jest zgodne z wynikami innych badan, ktére rowniez wykazaly pozytywne opinie
i zadowolenie uczestnikow z treningdw z wykorzystaniem elektrostymulacji migsni.
Kemmleriwsp. w swoim badaniu stwierdzili, ze elektrostymulacja catego ciata moze
mie¢ pozytywny wplywu o0sob, ktéreniemoga lub niemaja checi do konwencjonalnych
¢wiczen [S]. Ponadto Weissenfels i wsp. wskazali, ze trening wykorzystujacy elektro-
stymulacje migéni stanowiodpowiednia alternatywe dla 0s6b z ograniczonymi zasobami
czasowymi lubinnymi barierami w stosunku do konwencjonalnych metod treningowych
[6].

Badanie wykazalo, ze uczestnicy treningdw EMS wyznaczajg réznorodne cele, takie
jak poprawa sily migéniowej, kondycji fizycznej czy redukcja tkanki thuszczowej. Wyniki
te sg zbiezne z innymi badaniami, ktére rowniez wskazujg na réznorodnos¢ celow przy-
jetych przez osoby uczestniczace w treningach EMS. Rahmati w swoich badaniach po-
twierdzil, ze trening EMS korzystnie wptywa na zwigkszenie sity migsniowej u mtodych,
jak iustarszychosob[7, 8]. Kemmler i Stengel w swoimbadaniu, wykonujac elektrosty-
mulacje catego ciata u 40 os6b nieaktywnych fizycznie z otyto$cig brzuszna, wykazali,
ze trening EMS korzystnie wptywa na redukcje tkankittuszczowej[9]. Znaczna wigkszo$¢
uczestnikow naszego badania byta zadowolona lub bardzo zadowolona z treningow
EMS. To potwierdza atrakcyjnos¢ tej formy aktywnosci oraz jej pozytywny wplyw na
samopoczucie uczestnikow. Zgodniez literaturg trening EMS moze skutkowa¢ poprawa
jakosci zycia i ogélnego samopoczucia [10].

Ponadtobadanie to ujawnito, ze niektorzy uczestnicy wykorzystuja trening EMS jako
cze$¢ procesu leczenia lub tagodzenia dolegliwosci bolowych. To interesujacy aspekt

12
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treningu EMS, ktory zashuguje na dalsze badania. Istniejg dowody na to, Ze ta forma tre-
ningu moze przynosi¢ korzysci w rehabilitacji [11]. Wyniki zgromadzone w naszym
badaniupotwierdzajg wczesniejsze badania, ktore sugeruja, Ze trening EMS jest efektywna
metodg zwigkszania sity migsniowej [12]. Elektryczna stymulacja migsni wydaje sig
stymulowac skurcze mig§niowe w sposob, ktory prowadzi do adaptacji sitowe;j. Literatura
wskazuje, ze trening EMS moze przyczyni¢ si¢ do redukcji tkanki thuszczowej poprzez
zwigkszenie tempa metabolizmu i spalanie kalorii. Chgcinska i wsp. przeprowadzili
badania nagrupie 30 0s6b z otytoécia, u ktorych zauwazono po czterech ty godniach od
wprowadzonych treningdéw redukcje ttuszczu wisceralnego oraz thuszczu catkowitego
[13]. Jednak,jak wskazujanasze wyniki, efekty moga by¢ zroznicowane i zalezne od indy-
widualnych cech uczestnikow. Badaniaprzegladowe, takiejak to przeprowadzone przez
Milanoviciai wsp., podkreslaja pozytywny wptyw treningu EMS na ogolna kondycje
fizyczng [ 14]. Wyniki potwierdzaja t¢ tendencje, co sugeruje, ze trening EMS moze by¢
skuteczng forma poprawy sprawnosci ogdlnej. Pomimo ze nasze wyniki pokazuja, iz
jedynie niewielka grupa uczestnikow zglasza tagodzenie dolegliwo$ci bolowych, istnieje
literatura sugerujaca, ze trening EMS moze przynosi¢ korzysci w zakresie kontroli bolu,
zwlaszczau 0s6b z dolegliwosciami kregostupa[ 13, 15]. Choéniewieluuczestnikow zgla-
szato poprawe samopoczucia psychicznego, wazne jest zauwazenie, ze trening fizyczny
zasadniczo ma udowodniony wpltyw na zdrowie psychiczne [16]. Trening EMS jako
sktadnik aktywnosci fizycznej moze przyczynic si¢ do ogénego dobrostanu psychicznego.

W kontekscie tych wynikow wazne jest zauwazenie ograniczen naszego badania,
takich jak brak grupy kontrolnej czy réznorodnosé metod treningu EMS w praktyce.
Jednak wyniki te stanowig cenny wktad w zrozumienie roli treningu EMS w poprawie
zdrowia, a dalsze badania mogg bardziej skoncentrowa¢ si¢ na mechanizmach dziatania
tej formy aktywnoséci. Wiekszo$¢ uczestnikow naszego badania to cztonkowie klubow
fitness i sitowni, Co moze sugerowac, ze trening EMS jest czesto wlaczany jako uzupel-
nienie do tradycyjnych form aktywnosci fizycznej. Takie holistyczny podejscie do zdro-
wia moze przynosi¢ dodatkowe korzysci. Ponad polowa uczestnikow naszego badania
planujekontynuowac uczestnictwo w treningach EMS w przysztosci. To wazne z punktu
widzenia utrzymania aktywnego stylu zycia i dtugoterminowych korzysci zdrowotnych.
Istnieje potrzeba dalszych badan nad dlugoterminowym wptywem treningu EMS na
zdrowie i kondycje. Ostatecznie analiza literatury sugeruje, ze trening EMS jest dyna-
micznym obszarem, ktory zastuguje na dalsze badania w celu petnego zrozumienia jego
potencjalu w zdrowiu, §wiecie ftness oraz fizjoterapii.

6. WhnioskKi

Podsumowujac przeprowadzone badanie do§wiadczen i preferencji 0osob uczestni-
czacych w treningach EMS, mozna wyciagna¢ kilka istotnych wnioskow, ktore rzutuja
na zrozumienie roli tej nowoczesnej formy aktywnosci fizyczne;j.

Badanie potwierdza, ze trening elektrycznej stymulacji mi¢sniowej cieszy si¢ duzg
popularno$cia, przyciagajac roznorodne grupy wiekowe i poziomy zaawansowania.
Uczestnlcy treningdéw EMS wyznaczajg réznorodne cele, przy cZym poprawa sﬁy ml(;snlo-
wej, kondycji fizycznej czy redukcja tkanki thuszczowej sg najczesciej wymieniane, CO
podkresla elastycznos¢ tej formy treningow jako formy dostosowanej do indywidualnych
potrzeb. Zdecydowana wickszos¢ uczestnikow wyrazatazadowolenie z treningéw EMS,
co potwierdza atrakcyjnos¢ tej formy aktywnosci. Ponadto wigkszo$¢ 0sob biorgcych
udzial w badaniu zdecydowanie polecitaby trening EMS innym osobom, a takze wyrazita
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intencje¢ kontynuacji treningdw w przysztosci. Trening EMS czg¢sto stanowi integralng
cze$¢ wickszego programu ¢wiczen, co $wiadczy o jego zréznicowaniu i wszechstron-
nosci, ale takze uzupetnienie r6znych innych form aktywnosci fizyczne;j.

Istotne jestrozwazenie dalszych badaf nad wplywem treningdéw EMS naspecyficzne
cele zdrowotne oraz ewentualne rozwinigcie tej formy aktywnosci. Wnioski te sugeruja,
ze trening EMS moze pelni¢ wazna role w promocji zdrowego stylu zycia, zdobywajac
jednoczeénieuznanieiaprobatg ze strony uczestnikow. Badanie to moze stanowi¢ punkt
wyjscia do dalszych analiz i badan nad wpltywem treningéw EMS na zdrowie fizyczne
i psychiczne.
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Badanie doSwiadczen i preferencji os6b ¢wiczacych trening EMS: korzysci
zdrowotne, cele i preferencje

Streszczenie

W dzisiejszych czasach obserwujemy wzrastajace zainteresowanie zdrowym stylem zycia, aktywnoscia fizyczng
oraz dgzeniem do lepszej kondycji. W miare rosnacej $wiadomosci korzysci ptynacych z regularnej aktyw -
nosci fizycznej pojawiaja sic nowe metody i technologie, ktore wspomagaja osiagnigcie tych celow. Jednym
z innowacyjnych podej$¢ jest trening oparty na elektrycznej stymulacji migsni (EMS, ang. electrical muscle
stimulation). Trening EMS stat si¢ istotnym elementem wspotczesnego $rodowiska fitness i zdrowego trybu
zycia. Celem przeprowadzonego badania bylo zrozumienie doswiadczen i preferencji 0s6b uczestniczacych
w treningach EMS oraz identyfikacja korzysci zdrowotnych oraz celow, do osiagnigcia ktorych daza poprzez
te forme¢ aktywnosci fizycznej. Badanie to zostato przeprowadzone za pomocg ankiety online na grupie218
0s0b, ktore regularnie uczestnicza w treningach EMS. Wyniki wskazuja, ze trening EMS cieszy si¢ duza
popularnoscia, przy czym az 79,4% respondentoéw polecitoby go innym osobom. Uczestnicy zglosili rézne
cele treningu EMS, w tym poprawe sily migsniowej, kondycji fizycznej i redukcje dolegliwos$ci bélowych,
jako gtowne priorytety. Co istotne, 67,9% badanych planuje kontynuowac uczestnictwo w treningach EMS,
co sugeruje optymistyczne perspektywy na przysztos¢. Badanie ankietowe dotyczace treningu EMS przynioslo
interesujace wyniki, sugerujac, ze jestto popularna forma aktywnosci fizycznej z ro6znorodnymi korzy$ciami
zdrowotnymi. Uczestnicy wykazali wysoki poziom zadowolenia z treningdéw EMS, co podkresla atrakcyjnosé
tej formy aktywnosci. Te wyniki dostarczaja cennych informacji, ktére moga pomoéc w dostosowaniu oferty
treningu EMS do potrzeb uczestnikéw oraz w dalszym badaniu wplywu tej formy aktywnosci na zdrowie
i kondycje fizyczna.

Stowa kluczowe: trening EMS, aktywnos$¢ fizyczna, elektryczna stymulacja migéni, preferencje

Study of experiences and preferences of EMS training participants: health
benefits, goals, and preferences

Abstract

In today's world, we observe a growing interest in a healthy lifestyle, physical activity, and the pursuit of
better fitness. With the increasing awareness of the benefits of regular physical activity, new methods and
technologies emerge to support the achievement of these goals. One innovative approach is training based
on electrical muscle stimulation (EMS). EMS training has become a significant element of the modern fitness
environment and a healthy lifestyle. The aim of this study was to understand the experiences and preferences
of individuals participating in EMS training and to identify the health benefits and goals they aim to achieve
through this form of physical activity. The study was conducted using an online survey witha group of 218
individuals who regularly engage in EMS training. The results indicate that EMS training is highly popular,
with as many as 79.4% of respondents recommending it to others. Participants reported various goals for EMS
training, including improvement in muscle strength, physical fitness, and reduction of pain. Importantly,
67.9% of the participants plan to continue their participation in EMS training, suggesting optimistic prospects
for the future. The survey on EMS training yielded interesting results, indicating that it is a popular form of
physical activity with diverse health benefits. Participants expressed a high level of satisfaction with EMS
training, emphasizing the attractiveness of this form of activity. These findings provide valuable insights that
can aid in tailoring EMS training offerings to the needs of participants and further investigating the impact
of this form of activity on health and physical fitness.

Keywords: EMS training, physical activity, electrical muscle stimulation, preferences
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Ocena aktywnosci fizycznej kobiet w cigzy
uczeszezajacych badz nie do szkoly rodzenia
(za pomoca kwestionariusza PPAQ-PL)

1. Wprowadzenie

Ciaza to nie tylko zmiany fizyczne w ciele kobiety, to przede wszystkim wyjatkowy
czas w zyciu, zarowno dla przysztej mamy, jak i dla pozostalych cztonkoéw rodziny.
Kobieta w tym okresie powinna zwracaé¢ szczegolng uwage na swoj styl zycia. Wazne
sg zwlaszcza jej nawyki zywieniowe oraz podejmowana aktywnos¢ fizyczna. To istotne
elementy, ktore wptywaja na rozwo6j dziecka, przebieg cigzy i samego porodu. Na
przestrzeni ostatnich lat zwickszono poziom wiedzy nie tylko w zakresie fizjologii cigzy,
ale rowniez w temacie wptywu wysitku fizycznego na organizm, co niewatpliwie przy-
czynilo si¢ zard6wno do zmiany podej$cia, jak i promowania podejmowania regulamej
aktywnosci fizycznej w okresie okotoporodowym. Jak juz doskonale wiadomo, ¢wi-
czenia w tym okresie zycia kobiety niosg wiele pozytywnych skutkéw, mimo to wciaz
tylko niewielka czg¢$¢ cigzarnych podejmuje aktywnos¢ fizyczng, a duza czes¢ wrecz
catkowicie z niej rezy gnuje, szacuje si¢, ze nawet 86% przysztych matek jest niewystar-
czajaco aktywna fizycznie [1]. Implikuje to konieczno$¢ monitorowania poziomu
aktywnosci fizycznej kobiet w ciazy i1 zachecania do systematycznych ¢wiczen.

1.1. Aktywnos¢ fizyczna w ciazy

Aktywno$¢ fizyczna w trakcie cigzy jest kluczowym czynnikiem wptywajacym nie
tylko na zdrowie i samopoczucie matki, ale takze na rozwoj i zdrowie dziecka. Aktywnos¢
fizyczna dziala stymulujgco i usprawniajaco na caly organizm cigzarnej, ale przede wszyst-
kim niesie ze soba szereg korzysci. Do najwazniejszych zalet nalezy przygotowanie
kobiety do ogromnego wysitku, jakim jest porod, a takze skrocenie czasu trwania samego
porodu, co wigze si¢ z poziomem wydolnosci oraz sprawnoscig fizyczng kobiety. Ponadto
¢wiczenia ruchowe tagodzg zaburzenia I trymestru, zmniejszaja dolegliwosci bolowe
kregoshupa, poprawiajg nastroj, polepszaja jakos¢ snu, zmniejszajg ryzyko wystapienia
cukrzycy cigzowej oraz wplywaja na kontrolg wzrostu masy ciata. Cwiczenia dla cig-
zarnych powinny by¢ indywidualnie dobrane i mie¢ charakter ogdlnorozwojowy [2-6].
Do zalecanych form aktywnosci dla kobiet w cigzy naleza: spacery, ptywanie, aqua-
fitness, joga i pilates (zmodyfikowane), taniec, gimnastyka i fitness dla kobiet w cigzy,
¢wiczenia oddechowe oraz migsni dna miednicy, a takze jazda na rowerze stacjonamym
(zaletg jest stabilnos¢) [1, 3, 7-11]. Do niewskazanych aktywnos$ci ruchowych naleza
gtdéwnie rodzaje ¢wiczen, ktore obarczone sg ryzykiem upadku i powstania urazu, takie
jak np.: sporty ekstremalne (np. wspinaczka, narciarstwo), jazda konna, gry zespotowe,

! m.kaszuba@awf.katowice.pl, Instytut Nauk o Sporcie, Akademia Wychowania Fizycznego im. Jerzego
Kukuczki w Katowicach, https://fawf.katowice.pl/.

2 m.glowacka@awf.katowice.pl, Zaktad Gimnastyki, Tanca i Fitness, Katedra Sportow Indywidualnych,
Wydziat Wychowania Fizycznego, AWF im. Jerzego Kukuczki w Katowicach, https://awf.katowice.pl/.
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sporty kontaktowe, a takze roznego rodzaju podskoki [4-6, 10-11]. Wiedzac juz, jakie
formy aktywnosci fizycznej sg bezpieczne dla kobiet w cigzy, nalezy jeszcze okresli¢
intensywnos¢, czas trwania oraz liczbg treningdéw w tygodniu. Zgodnie z rekomenda-
cjami wydanymi przez Amerykanskie Kolegium Potoznikow i Ginekologéw (ACOG,
ang. American Collage of Obstetricians and Gynaecologists) w 2015 i 2020 roku [10, 11]
cig¢zarne powinny podejmowa¢ codzienng aktywno$¢ fizyczng o umiarkowanej inten-
sywnosci przez co najmniej 0d 20 do 30 minut. Natomiast w 2020 roku uzupehiono te
rekomendacje o bardziej skuteczny sposob monitorowania intensywnosci ¢wiczen niz
pomiary tetna. Mianowicie zaproponowano stosowanie ocen postrzeganego wysitku, Wy-
korzystujac do tego wylacznie skalg Borga, gdzie w przypadku ¢wiczen o umiarkowanej
intensywnosci ocena ta powinna wynosi¢ od 13 do 14 w powyzszej skali, oraz ,.test mowy”’,
w ktorym kobieta ¢wiczy do momentu prowadzenia swobodnej rozmowy [11]. Ponadto
zalecono, aby cigzarne, ktore przed cigza prowadzity siedzacy tryb zycia, wykonywaty
stopniowg progresj¢ ¢wiczen, zwickszajac ich czegstotliwosé, intensywnos¢ i czas
trwania [11]. Wedtug wytycznych z 2020 roku wydanych przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO, ang. World Health Organization) [ 12] przyszta matka powinna ¢ wiczy¢
co najmniej 150 minut tygodniowo, a aktywnos¢ powinna mie¢ charakter aecrobowy
0 umiarkowanej intensywnosci i zawiera¢ roznorodne ¢wiczenia oraz by¢ uzupehiona
¢wiczeniami wzmacniajgcymi migsnie i elementamirozciggania. Dodatkowo zalecane
jest wykonywanie treningu mi¢$ni dna miednicy, ktory ma na celu zmniejszenie pro-
blemow z nietrzymaniem moczu. Ponadto w powyzszych rekomendacjach pojawila si¢
informacja, iz kobiety, ktore byty aktywne fizycznie lub ktére zwykle wykonywaty ¢wi-
czenia aerobowe o duzej intensywnos$ci, moga kontynuowac te zajgcia w okresie cigzy,
jak i potogu [12]. W 2018 roku okreslono Krajowe Rekomendacje Prozdrowotnej Aktyw-
nosci Fizycznej, w ktorych docelowy zalecany poziom aktywnosci fizycznej dla kobiet
w cigzy nie r6zni si¢ od zalecen dla 0so6b dorostych i powinien wynosi¢ przynajmniej
150 minut na tydzien aktywnosci o umiarkowanej intensywnosci. Jednakze uwzglednione
sa dodatkowe czynniki, jak forma oraz intensywnos$¢ podejmowanej aktywnosci fizycznej
przed okresem cigzy. Wobec tego sprecyzowano, ze wczesniej aktywne cigzame mogg
kontynuowac wysitek fizyczny o podobnych parametrach w okresie cigzy, a z kolei
kobiety wczesniej nieaktywne powinny rozpocza¢ od krotkich i mato intensywnych form,
jak spacery, i stopniowo zwieksza¢ czas trwania oraz intensywnos$¢ wysitku wedhig
zaproponowanego schematu [1] (tab. 1). Z kolei Zavorsky i Longo usystematyzowali
zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej dla kobiet w cigzy z podziatlem na poszcze-
go6lne trymestry. W rekomendacjach okreslono catkowity docelowy wydatek energetyczny,
wyrazony w MET/h/tydzien, poswigcony na aecrobowg aktywnos¢ fizyczng dla cigzar-
nych, niezaleznie od tego, czy prowadzily one wczesniej aktywny, czy siedzacy tryb
zycia. Dla kobiet w I 1 II trymestrze cigzy zaleca si¢ ty godniowa aktywnos$¢ sportowa na
poziomie >28 MET/h/tydzien, natomiast dla cigzarnych w IIl trymestrze >16
MET/h/tydzien [13].
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Tabela 1. Krajowe zalecenia aktywno$ci fizycznej dla kobiet w cigzy

Kobiety nieaktywne fizycznie przed ciaza

Kobiety aktywne fizycznie
by aktyw Y W miar¢ poprawy

przed ciaza w poczatkowej fazie cigzy sprawnosci fizycznj
4-7 razy w tygodniu 3 razy w tygodniu >3 razy w tygodniu
>30 min/dzien >15 min/dzien >30 min/dzien
aktywnosci umiarkowanej aktywnosci umiarkowanej aktywnosci umiarkowanej

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [1, s. 40].

1.2. Szkola rodzenia

Rozwoj psychoprofilaktyki zostat zainicjowany w Polsce w polowie lat 50. XX wieku,
natomiast koncepcja psychoprofilaktyki porodowej, stworzona przez prof. Wlodzimierza
Fijatkowskiego, zapoczatkowata powstanie szkot rodzenia na terenie catego kraju, ktore
to szkoty funkcjonuja jako placéwki edukacyjne spetniajace swojg dziatalnos¢ jako
odrgbne, prywatne instytucje lub przy szpitalach, przychodniach, klubach fitness badz
innych poradniach i o§rodkach medycznych [14, 15]. Prof. Fijalkowski, wybitny gine-
kolog-potoznik oraz kreator ruchu porodu naturalnego, a takze porodu rodzinnego
z udziatem ojca, byt tworca pierwszej szkoly rodzenia w Polsce, w ktorej wyszkolit wielu
specjalistow w tej dziedzinie, dzigki czemu otrzymat przydomek ,,0jca” polskich szkot
rodzenia[15, 16]. Zgodnie z koncepcja prof. Fijatkowskiego szkoty rodzenia oferuja za-
rOwno zajgcia teoretyczne, jak i praktyczne, ktore majg na celu zmniejszenie obaw ilekow
oraz zlagodzenie dolegliwosci boélowych w trakcie porodu. Ponadto tresci edukacyjne
poruszanew szkole rodzenia sg wielokierunkowym przygotowaniem przyszly ch rodzicow
w temacie cigzy, porodu oraz opieki nad dzieckiem. Dodatkowo takie zajecia ukazuja
model rodziny, ktorego podstawa jest wspdlna odpowiedzialno$¢, wzajemna pomoc
w wypetnianiu zadan opiekunczo-pielegnacyjnych oraz wychowawczych. Wszystko to
sprawia, ze z roku narok wzrasta popularno$c¢ szkot rodzenia w Polsce [14, 15]. Jest to
z cata pewnoscig dobra wiadomosé¢, biorgc pod uwagg fakt, iz uczestnictwo w zajgciach
oferowanych przez szkoty rodzenia jest rekomendowane przez Polskie Towarzystwo
Ginekologiczne [17]. Ich dziatania sprzyjaja utrzymaniu dobrostanu psychofizycznego
zardwno kobiety w ciazy, jak i jej rodziny, a takze moga by¢ swietnym sposobem na
realizacje¢ aktywnosci fizycznej cigzarnych [14, 17].

1.2.1. Zadania szkoly rodzenia

Szkota rodzenia jest odpowiednikiem psychoprofilaktyki porodowej i potozniczej
czy tez treningu przedporodowego. Jej glownym celem jest przygotowanie nie tylko
cigzarnej, ale i ojca dziecka do porodu oraz rodzicielstwa. Do pozostalych celow szkoly
rodzenia nalezy:

e profilaktyka zdrowia ci¢zarnej i jej dziecka — dzigki kinezystymulacji;

e pedagogizacja, czyli przekazanie podstawowej wiedzy teoretycznej na temat cigzy,
porodu oraz potogu;

e psychiczne, jak i fizyczne przygotowanie kobiety do porodu — poprzez obnizenie
poziomu leku i strachu;
podkreslanie istotnosci zasad prawidtowe;j higieny w trakcie cigzy, porodu i potogu;
scharakteryzowanie rozwoju dziecka oraz przedstawienie prawidiowej opieki nad
noworodkiem i niemowleciem;
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e cdukacja w aspekcie pielegnacji dziecka i technik karmienia piersia;
zaznaczenie istotnej roli ojca w powyzszych etapach, co ma za zadanie takze
wzmocni¢ wigz matzenska;

e podtrzymywanie psychofizycznej rownowagi u przysztej mamy [5, 18].

Jednakze za najwazniejsze zadania szkoty rodzenia uznaje si¢: odpowiednie przygo-
towanie psychofizyczne do porodu — od 50% do 60%, zmniejszenie lgku przed porodem —
0d 40% do 65%, edukacj¢ natemat fizjologii ciazy — ok. 60%, a tak ze pozytywna zmiang
postawy przysztego ojca — ok. 15% [19].

Tak szeroki zakres edukacji przedporodowej znajduje si¢ wlasnie w programie szkoty
rodzenia, ktory jest realizowany na spotkaniach prowadzonych przez lekarzy potoznikow
ipolozne, lekarzy pediatréw oraz fizjoterapeutdw i instruktorow prowadzacych zajecia.
Tematyka zajec jest dobierana do potizeb i zainteresowan uczestnikow, natomiast pro-
gram szkoly rodzenia uwzglednia zwykle trzy rodzaje zajec: spotkania grupowe poruszajace
zagadnienia teoretyczne, ¢wiczenia gimnastyczne, zapoczatkowanie zadan opiekunczych
przez przyszlych rodzicow. Do najczesciej poruszanych tresci teoretycznych naleza:

psychologiczne czynniki cigzy, porodu oraz potogu;

zasady higieny i stylu zycia w okresie oczekiwania na narodziny potomstwa;
przebieg porodu i jak najlepsze przygotowanie do niego;

przebieg potogu;

zalety i zasady karmienia piersig;

fizjologia okresu noworodkowego i aspekty pielegnacji;

zaburzenia emocjonalne, jak np. depresje poporodowe;

powrdt plodnosci po porodzie;

aspekty prawne okreslajace prawa i przywileje kobiet w cigzy [5].

Natomiast program zajec oraz tematyka poruszanych tresci w szkole rodzenia ulega

ciagtym modyfikacja, tak aby jak najlepiej dostosowac si¢ do obecnych potrzeb rodza-

cych oraz aktualnych trendow nowoczesnego poloznictwa. Jest to niezwykle wazny element

z uwagi na istote przygotowania psychoprofilaktycznego, ktore sprzyja prawidlowemu

przygotowaniu do porodu poprzez wdrazanie przez przysztych rodzicow zachowan

prozdrowotnych w trakcie cigzy i zapobieganie powiktaniom, a takze wtasciwemu prze-
biegowi porodu z wiekszym odsetkiem porodow fizjologicznychniz tych zakonczonych

cesarskim cieciem [18].

1.2.2. Aktywnos$¢ fizyczna w szkole rodzenia

Program szkoty rodzenia poza zagadnieniami teoretycznymi i ¢wiczeniami gimna-
stycznymi, obejmujacymi ¢wiczenia ogdlnousprawniajace, metody relaksacyjne oraz nauke
poprawnego oddychania, powinien zawiera¢ zajgcia w zakresie praktycznym z czynnie
uczestniczacymi rodzicami [5, 20]. Poza promocja zdrowego trybu zycia przysztych
matek szkoty rodzenia sg rowniez sposobem na realizacj¢ aktywnosci fizycznej przez
cigzarne. Cwiczenia objete programem, prowadzone przez wykwalifikowana kadre, sa
w pehi bezpieczng forma aktywnosci ruchowej dlakobiet o fizjologicznym przebiegu
ciazy. Przyktadowo: zamiarem gimnastyki dla ciezarnych jest poprawa kondycji fizycznej
1 samopoczucia, a takze nauczenie odpowiednich technik oddychania oraz relaksacji. Ma
to zagwarantowac¢ optymalne przy gotowanie kobiety do okre§lonych etapow cigzy oraz
porodu. Jednak ¢wiczenia realizowane w szkotach rodzenia nie spelniaja rekomendacji
dotyczacych zalecanego poziomu aktywnosci fizycznej dla cigzamych, stad tez uczest-
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nictwo w takich zajeciach nie moze by¢ traktowane jako jedyna forma aktywnosci dla
tej grupy [21]. Dlatego tez od niedawna coraz wiecej klubow fitness wprowadza do swojej
oferty zajecia wiasnie dla kobiet spodziewajacych si¢ dziecka, natomiast w dalszym
ciggu uczestnictwo w takich warsztatach nie jest powszechne, gdyz niezmiennie naj-
bardziej popularng forma aktywnosci sg spacery [22]. W zwiazku z tym powinno si¢
zachecac kobiety do podejmowania dodatkowej aktywnosci, poniewaz ¢ wiczenia ruchowe
w trakcie cigzy oprocz pozytywnego dziatania na ukiad oddechowy i krazeniowy, a takze
przebieg procesow metabolicznych, wptywaja roéwniez korzystnie na sfere psychiczng
kobiety w cigzy, czego skutkiem jest tatwiejszy przebieg cigzy i porodu oraz samo
nastawienie do niego. Ponadto aktywne ci¢zarne charakteryzuja si¢ lepszym nastrojem
W czasie ciqu oraz nizszym poziomem stresu i leku przed porodem, a takze rzadziej
decyduja si¢ na znieczulenie w trakcie porodu lepiej wspolpracuja z potozng oraz
chetniej decyduja si¢ na karmienie piersig i doswiadczaja wickszej rado$ci z urodzenia
dziecka [14, 19].

1.3. Metody pomiaru aktywnoSci fizycznej

Wiarygodne metody, technikiinarz¢dzia badawcze oceniajace aktywnos¢ fizyczna
muszg spetiac kryteria rzetelnosci, trafno$ci, standaryzacji, obiektywnosci oraz ekono-
miczno$ci procedur pomiarowych. Metody pomiaru aktywnosci fizycznej cztowicka
dziela si¢ na obiektywne (pomiarowe), polegajace na rejestracji fizjologicznych reakcji
organizmu na wysitek fizyczny lub parametréw kinematycznych ruchu — w celu okres-
lenia objetoscei i intensywnosci aktywnosci fizycznej, oraz na subiektywne (szacunkowe),
ktore bazuja nar6znych formach samooceny badanej grupy badzosoby [23, 24]. Metody
bedace subiektywna oceng aktywnosci fizycznej sg aktualnie réwnie czesto wykorzy-
stywane co metody obiektywne z uwagi na prostot¢ w ich przeprowadzaniu oraz nie-
wielka ilo$¢ czasu potrzebng do realizacji [23, 24].

Skoro Wiemy jak duze znaczenie ma aktywnos¢ fizyczna, zardwno dla zdrowia
matki, jak i dziecka, wazne jest stosowanie ujednoliconej metody jej oceny. Niestety
w Polsce brakuJe jednej powszechnie akceptowalnej ankiety, za pomoca ktorej mozna
by okresli¢ poziom aktywnosci fizycznej cigzarnej. Dlatego wlasnie wykorzystuje sie
kwestionariusz stworzony poza granicami naszego kraju, a mianowicie kwestionariusz
aktywnosci fizycznej kobiet w cigzy (ang. pregnancy physical activity questionnaire) —
wersja polska, ktory zostat jedynie przettumaczony na jezyk polski (PPAQ-PL). Kwe-
stionariusz ten umozliwia okreslenie wydatku energetycznego kobiet w cigzy w biezacym
trymestrze. Jako niezawodne narzedzie, ktoérego powtarzalno$¢ wynikdéw potwierdzity
liczne badania, moze by¢ zrodtem rzetelnych informacji o aktywnosci fizycznej cigzamych
wnaszymkraju, jak rdwniezmozeby¢ stosowany do porownan mi¢dzynarodowych [25,
26]. Ponadto informacje uzyskane z kwestionariusza moga poméc w monitorowaniu
zachowan zdrowotnych, zapobieganiu otytosci, a takze w programowaniu treningu
zdrowotnego dla przyszlych matek [27].

W zwiazku z powyzszym podjeta w niniejszej pracy problematyka aktywnosci fizycznej
kobiet w cigzy w oparciu o kwestionariusz PPAQ-PL wydaje si¢ by¢ catkowicie
uzasadniona.

2. Cel pracy

Celem niniejszej pracy byta ocena aktywnosci fizycznej kobiet w ciazy uczeszczajacych
badz nie do szkoty rodzenia, okreslona za pomoca ty godniowego wydatku energetycznego
zwigzanego z takimi czynnosciamijak: prace domowe oraz opieka nad rodzing, praca za-
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wodowa, aktywno$¢ sportowa i ¢wiczenia fizyczne, aktywnos$¢ zwigzana z przemiesz-
czaniem si¢, a takze odpoczynek bierny. Ponadto postanowiono sprawdzi¢, czy tygod-
niowy wydatek energetyczny na sport i ¢wiczenia fizyczne respondentek jest zgodny
z zalecanym w poszczeg6lnych trymestrach cigzy.
Cel pracy uszczegotowiono w postaci nastgpujacych pytan badawczych:

1. Czyroznicepomigdzy cigzarnymiuczgszezajacymi i Nieuczeszezajacymi do szkoty
rodzenia pod wzgledem catkowitego tygodniowego wydatku energety cznego byly
istotne statystycznie?

Ktory rodzaj aktywnosci przewazat u badanych kobiet w cigzy?

Czy cigzame uczeszczajace i nieuczeszcezajace do szkoly rodzenia roznity sie istotnie

pod wzgledem ty godniowego wydatku energetycznego w poszczegdinych domenach

ich zycia?

4. U jakiego odsetka badanych kobiet wydatek energetyczny na sport i ¢wiczenia
fizyczne byt zgodny z zalecanym w poszczegdlnych trymestrach cigzy?

3. Material badan

W badaniach wzigto udziat 30 kobiet w ciazy, sposrod ktorych 14 (46,7%) uczeszezalo
do szkoty rodzenia, natomiast pozostatych 16 respondentek (53,3 %) nie uczeszczato na
takie zajgcia. Badane byly w wieku od 21 do 39 lat (29 lat +4,61 roku). Najwiecej
cigzarnych miescilo si¢ w przedziale wiekowym od 26 do 30 lat i byto to az 46,6%
ankietowanych. W grupie wiekowej od 21 do 25 lat znalazto si¢ 16,6% pan, natomiast
23,3% respondentek byto w wiecku od 31 do 35 lat. Najmniej liczng grupe¢ stanowity
cigzarne w przedziale wiekowym od 36 do 39 lat, gdyz byto ich zaledwie 13,3%. Spo-
srod badanych 40% kobiet byto w II trymestrze cigzy, natomiast pozostate 60% bylo
w III trymestrze. Kryteriami wlgczenia do badan byty: cigza o fizjologicznym przebiegu
oraz brak przeciwwskazan lekarskich do podejmowania aktywnosci fizycznej, a takze
zadeklarowany udzial w zajeciach szkoty rodzenia, ktory wyréznit dwie nastepujace
grupy badawecze: pierwsza — ci¢zarne uczgszczajace do szkoty rodzenia, druga (kon-
trolna) — kobiety, ktore nie korzystaty z takich zaj¢¢. Wszystkie respondentki zostaty
poinformowane o celu i procedurze badan oraz wyrazily zgod¢ na udziat w ankiecie.
Zachowano ochrong danych osobowych, a badania przeprowadzono we wrze$niu 2018
roku.

4. Metoda badan

Badaniaprzeprowadzano metodg sondazu diagnostycznego, a narzedziem badawczym
byt standaryzowany kwestionariusz ankiety PPAQ-PL [28]. Jest on powszechnie stoso-
wanym narzedziem badawczym do oceny aktywnosci fizycznej kobiet w cigzy. Ankietg
moga wypehia¢ wszystkie kobiety spodziewajgce si¢ dziecka, niezaleznie od tego,
w ktorym sgtrymestrze, a takze bez wzgleduna ich stan zdrowia. Kwestionariusz aktyw-
nosci fizycznej kobiet w cigzy — wersja polska zawiera zestaw 35 pytan, z czego trizy
pierwsze okre$lajg date wypehienia ankiety, pierwszy dzien ostatniej miesigczki oraz
termin porodu. Kolejne pytania dotycza ilosci po§wigcanego czasu na prace domowe oraz
opieke; nad rodzing (12 pytan). Dalsze pytania dotycza aktywno$ci zwigzanej z pize-
mieszczaniem sig, jak chocby dc)]azd do pracy (trzy pytania). Nastgpne dmeww;c pytan
odnosi si¢ do aktywn0s01 sportowej i ¢wiczen fizycznych. Kwestionariusz zawiera row-
niez trzy pytania zwigzane z odpoczynkiem biernym, co obejmuje czynnosci niewyma-
gajace aktywnos$ci ruchowej, jak cho¢by wypoczynek przed telewizorem. Na koncu

wn

21



Magdalena Kaszuba, Magdalena Glowacka

ankiety znajduja si¢ pytania okreslajace aktywnos$¢ zwiagzang z praca zawodowsa (pie¢
pytan). Badane kobiety wybierajg z podanych propozycji przyblizony czas, ktory po-
$wiecajg na dang aktywnos$¢ w ciggu dnia lub tygodnia. Proponowany czas w zaleznosci
od czynnos$ci wynosi od 0 do 6 lub wigcej godzin dziennie lub od 0 do 3 lub wigcej
godzin tygodniowo. W kwestionariuszu okreslone sg takierodzaje ak tywnosci sportowej
jak:spacery (zuwzglednieniemréznej predkosci chodu), jogging, gimnastyka dlakobiet
w cigzy, plywanie, taniec, ponadto zawarte sg dwa pytania otwarte pozwalajgce respon-
dentkom dodac aktywnos¢ ruchowa, ktora nie zostata uwzglgdniona w ankiecie. Szcze-
gotowa instrukcja obliczen zawarta w kwestionariuszu PPAQ-PL umozliwia obliczenie
sredniego tygodniowego wydatku energetycznego (MET/h/tydzien) poSwigconego na
poszczegodlne rodzaje aktywnosci: praca w domu, pracazawodowa, sport i ¢wiczenia
fizyczne, przemieszczanie si¢ i odpoczynek biemy, ktore poddano analizie w niniejszej
pracy. Umozliwia rowniez okreslenie intensywnosci poszczegoinych aktywnosci sklasy-
fikowanych jako: aktywno$¢ w pozycji siedzacej (<1,5 MET), niska aktywno$¢ (od 1,5
MET do <3 MET), umiarkowana aktywno$¢ (od >3,0 MET do <6,0 MET), wysoka
aktywnos¢ (>6 MET) [28, 29]. MET to rownowaznik metaboliczny, dzigki ktoremu
mozemy wyrazi¢ wydatek energetyczny. Wskaznik ten odpowiada wydatkowi energe-
tycznemu czlowieka w pozycji siedzacej (pobieranie tlenu ok. 3,5 ml/kg/min). Wielo-
krotno$¢ MET jest miarg intensywnosci wysitku, gdzie np. wolny spacer =2,5 MET,
rekreacyjnajazdana nartach=35 MET, zajecia fitness= 6 MET, a ptywanie kraulem =
10 MET [24].

Dodatkowo do kwestionariusza dotaczona zostata metryczka, ktora obejmowata py-
tania zwigzane z podstawowymi danymi socjodemograficznymi badanych kobiet, takimi
jak: wiek, kwestie uczgszczania do szkoty rodzenia, pytanie o pierwsza badz kolejna
cigzg, a takze pytanie o prawidtowy przebieg cigzy.

W niniejszej pracy obliczono podstawowe parametry statystyki opisowej, jak $rednia
arytmetyczna, odchylenie standardowe (SD), wartos$ci minimalne (Min) oraz warto$ci
maksymalne (Max). Obliczono takze proporcje objetosci poszczegc')lnych rodzajow
aktywnosmwykonywanychprzez badane. W celu okre$lenia istotnosci roznic pomiedzy
cigzarnymi uczeszczajacymi I Nieuczgszczajacymi do szkoly rodzenia zastosowano
nieparametryczny test U Manna—Whitneya. Za wyniki istotne statystycznie przyjeto
p <0,05. Analizy statystyczne wykonano w programie Statistica 13.1.

5. Wyniki badan

Analiza wynikow badan wykazata, iz $rednia warto$¢ catkowitego wydatku energe-
tycznego u wszystkich przebadanych kobiet, bez podziatu na grupy, wyniosta 149,04
MET/h/tydzien. Cigzame najwigcej czasu, bo az 55,46% calkowitej aktywnosci (CA),
poswiecaly na aktywno$¢ zwigzang z pracami domowymi i opieka nad rodzing. Nato-
miast najmniejszy wydatek energetyczny respondentek stanowita aktywno$¢ zwigzana
z pracg zawodowa (8,17% CA). Na podobnym poziomie byta aktywno$¢ zwigzana
Z przemieszczaniem si¢ (10,44% CA) oraz aktywnos$¢ sportowa i ¢wiczenia fizyczne
(9,75% CA). Ankietowane poswigcaly duzo czasunaspacery, zarbwno chodzac powoli,
jak i szybciej. Chetnie wybieraty rowniez gimnastyke dla kobiet w ciazy (63,3%), ply-
wanie (20%) oraz taniec (26,6% ankietowanych). Ponadto 16,67% badanych wpisato
dodatkowga aktywno$¢ ruchowa, w ktorej pojawity si¢ m.in.: rozcigganie, trening wzmac-
niajacy, trening sitowy orazjoga.Jogging wybrato tylko 6,6 7% cigzarnych. Odpoczynek
bierny stanowit 16,17% CA respondentek (tab. 2).

22



Ocena aktywnosci fizycznej kobiet w cigzy uczeszczajgcych bqdz nie do szkoly rodzenia
(za pomocq kwestionariusza PPAQ-PL)

Tabela 2. Tygodniowy wydatek energetyczny wszystkich przebadanych kobiet w ciazy w MET/h/tydzien ze
wzgledu na rodzaj wykonywanej aktywno$ci

Grupali?2
Rodzaj aktywnosci

Srednia £SD Min-Max % CA
Catkowita aktywnosé 149,04 +68,72 42,87-344,41 100,00
Aktywnos¢ domowa 82,67 £57,39 6,30-271,81 55,46

Aktywnosé zawodowa 12,18 £24,81 0-86,45 8,17

Aktywnosé sportowa 14,54 £11,19 0-47,80 9,75
Aktywnos¢é komunikacyjna 15,56 £13,25 0-59,50 10,44
Odpoczynek bierny 24,10 £20,26 1,51-84,00 16,17

Grupa 1 - cigzarne uczgszczajace do szkoly rodzenia, Gupa 2 — cigzarne nieuczgszczajace do szkoly rodzenia,
SD - odchylenie standardowe, Min-Max — warto$ci minimalne i masymalne, CA — catkowita aktywnos¢.
Zrodlo: opracowanie wlasne.

W poszczegolnych grupachbadawczych analiza wynik 6w badan ujawnita, ze Srednia
calkowita aktywno$¢ u kobiet uczgszczajacych do szkoty rodzenia wyniosta 146,60
MET/h/tydzien, natomiast u ci¢zamych nieuczgszczajacych na te zajecia: 151,18 MET/
h/tydzien, a r6znice pomiedzy badanymi okazaty si¢ nieistotne statystycznie (p = 0,69).
Istotne zréznicowanie pomiedzy ci¢zarnymi korzystajacymi z zaje¢ w szkole rodzenia
a grupa kontrolng odnotowano jedynie w przypadku aktywnosci komunikacyjnej (p = 0,03).
W pozostalych domenach zycia nie stwierdzono istotnych rdznic miedzy badanymi
grupami kobiet (tab. 3).

Tabela 3. Tygodniowy wydatek energetyczny kobiet uczgszczajacych badz nieuczeszczajacych do szkoty
rodzenia (w MET/h/tydzien) ze wzglgdu na rodzaj wykonywanej aktywnoS$ci

Grupal Grupa 2
Rodzaj aktywnosci . - . - p
Srednia £SD % CA Srednia £SD % CA

Catkowita aktywnosé 146,60 £53,84 100% 151,18 £81,28 100 0,69
Aktywnos¢ domowa 77,41 £43,83 52,80% 87,26 £68,23 57,72 0,93
Aktywnosé zawodowa 11,31 +28,88 7,71% 12,95 £21,59 8,56 0,29
Aktywnosé sportowa 16,66 £11,56 11,36% 12,68 £10,88 8,39 0,89
Aktywnosé komunikacyjna 17,15 +6,83 11,70% 14,17 £17,16 9,37 0,03*
Odpoczynek bierny 24,07 £17,37 16,42% 24,12 £23,06 15,95 0,82

Grupa 1 — cigzarne uczgszczajace do szkoly rodzenia, Gupa 2 — cigzarne nieuczeszczajace do szkoly rodzenia,
SD — odchylenie standardowe, CA — catkowita aktywno$¢, * roznica istotna statystycznie przy p < 0,05.
Zr6dlo: opracowanie wiasne.

Zgodnie z rekomendacjami [ 13] dotyczacymi aktywnosci fizycznej cigzarnych zaleca
si¢ uzyskanie docelowego catkowitego wydatku energety cznego na poziomie >28 MET/h/
tydzien w I 11l trymestrze ciazy oraz>16 MET/h/tydzien w Il trymestrze. W badaniach
wlasnych, zarowno w grupiekobiet uczeszczajacych do szkotyrodzenia, jak i nieuczesz-
czajacych, zadna z badanych w Il trymestrze cigzy nie zastosowata podanych rekomendacji.
Natomiast sposrdd wszystkich respondentek bedacych w III trymestrze 55,56% spemilo
te zalecenia, z czego 54,55% korzystalo z oferty ¢wiczen szkoty rodzenia, a 57,14% nie
chodzilo na takie zajgcia (rys. 1).
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Grupa 1 — cigzarne w III trymestrze cigzy uczgszczajace do szkoty rodzenia, Grupa 2 — cigzarne w 111
trymestrze nieuczeszczajace do szkoly rodzenia.

Rycina 1. Odsetek kobiet w III trymestrze ciazy z grupy 1 i 2, ktore zastosowaly badz nie zastosowaty
rekomendacji dotyczacych aktywnosci fizycznej [Opracowanie wiasne]

6. Dyskusja

Analiza wynikow badan wlasnych wykazata, iz $rednia wartos¢ catkowitego wydatku
energetycznego u kobiet w cigzy nieuczeszczajacych do szkoly rodzenia wyniosta
151,18 £81,28 MET/h/tydzien, natomiast u ciezarnychuczeszczajgcychna takie zajecia:
146,6 +53,84 MET/h/tydzien. Wobec tego mozna zauwazy¢, ze wartosci te byly wyzsze
w przypadku respondentek, ktore nie korzystaty z zaje¢ szkoty rodzenia, w pordwnaniu
z przeciwna grupa badana jedynie o 4,58 MET/h/tydzien, co nie stanowito roznic istot-
nych statystycznie (p = 0,69). W badaniach Suligi i wsp. [26] przeprowadzonych na 164
kobietach w cigzy w przedziale wickowym od 18 do 42 lat (28 £5,0 lat) Srednia wartos¢
CA ankietowanych w pierwszym badaniu wyniosta 126,0 £81,5 MET/h/tydzien, a w dru-
gim badaniu: 122,1 £81,8 MET/h/tydzien, co wskazuje, ze uzyskane wartosci byly
nizsze niz wyniki badan wlasnych, pomimo podobnej grupy wiekowej respondentek
w obu przypadkach. Natomiast, dla poréwnania, w badaniach przeprowadzonych przez
Wojtyte i wsp. [30] sredni poziom calkowitej aktywnosci odnotowano na poziomie
211,07 MET/h/tydzien, a wiec byt on wyzszy niz wyniki w obu grupach badan wiasnych.
W badaniach Krzepoty i wsp. [27] na 64 kobietach w cigzy w wieku od 25 do 41 lat
wyniki te byly na poziomie 2 14,64 MET/h/tydzien i 192,35 MET/hitydzief odpowiednio
podczas pierwszego i drugiego pomiaru. Z kolei w przypadku pomiaréow 60 kobiet
cigzarnych w przedziale wiekowym od 20 do 42 lat analiza wynikow badan ujawnita, ze
catkowita aktywno$¢ fizyczna podejmowana przez wszystkie ankietowane wyniosta
srednio 191,55 MET/h/tydzien, a jej mediana 180,78 MET/h/tydzien [3 1], czyli wiecej
niz w badaniach wlasnych.
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Oceniajac bilans wydatku energetycznego zwigzanego z poszczegdlnymi rodzajami
aktywnosci, mozna stwierdzi¢, ze w przypadku obu badanych grup najwiecej wydatko-
wanej energii w ciggu tygodnia ankietowane przeznaczaty na prace domowe i opieke nad
rodzing. Stanowity one bowiem57,72% CA u cigzarnych z grupy kontrolnej oraz 52,8%
CA u kobietkorzystajacych z zaje¢ w szkole rodzenia. Czynnos$ci zwigzane z obowigz-
kami domowymi uzyskaty wartos¢ 87,26 +68,23 MET/h/tydzien u badanych nieuczeszcza-
jacych do szkoly rodzenia oraz 77,41 +43,83 MET/hitydzien u respondentek bioragcych
udzial w zajeciach. Roznice te nie byly istotne statystycznie (p = 0,93). Wysoki wydatek
energetyczny poswiccony na codzienne czynnosci domowe $§wiadczy o tym, ze jest to
nieodlgczny element zycia kazdej kobiety, niezaleznie od jej preferencji zwigzanej
z uczestnictwem w zajeciach. Fakt, iz przyszte matki najwigcej czasu poswigcaja wiasnie
na powyzsze czynnosci, potwierdzaja takze doniesienia innych autoréw, w ktdrych to
pracedomowe stanowily 62,87% CA[3 1]lubnawet 74,54% CA[30]. Z koleinieco nizsze
wyniki uzyskano w badaniach Cohen i wsp. [32], gdzie powyzszy rodzaj czynnosci
stanowil okoto 50% aktywnosci fizycznej respondentek. Natomiast w badaniach Syno-
wiec 1 Glowackiej [33], uwzgledniajacych liczbe przebytych ciaz, wykazano znamienne
zrdéznicowanie (p <0,05) pomiedzy pierworddkami a wielorédkami w omawianej sferze
zycia respondentek. Wydatek energetyczny kobiet w kolejnej cigzy na prace domowe,
osiagajac wartos¢ az 160,36 MET/h/tydzien, stanowit 62,42% ich catkowitej aktywnosci,
natomiastu pierworodek tylko 52,32% (77,73 MET/h/tydzien). Mozna wiec przypuszczac,
ze kobiety bedace w cigzy po raz kolejny poswiccajg wigcej czasu na czynnosci takie
jak: noszenie, ubieranie, karmienie dzieci, sprzatanie oraz przygotowywanie positkow [33].

W kwestii aktywnosci zwigzanej z praca zawodowa respondentek okazato sie, ze
w badaniach wtasnych roznice pomiedzy grupami nie byty znaczace (p =0,29). Bardziej
aktywne zawodowo byly ciezame, ktore nie uczeszezaty do szkoty rodzenia (12,95
MET/h/tydzien £21,59 MET/h/tydzien, co stanowito 8,56% CA), niz te, ktdre braly
udzial w zajeciach (11,31 MET/h/tydzien +28,88 MET/h/tydzien ijedynie 7,71% CA).
Wartosci te sg zblizone do badan Wojtyty i wsp. [30], ktére wykazaty, ze praca zawo-
dowa stanowita 9,8 1% calkowitej aktywnosci ankietowanych. Natomiast wyniki innych
badan pokazuja, ze niektore kobiety w cigzy poswiecajgaz 29,36% CA na aktywno$¢
zawodowa [26].

Aktywno$¢ sportowa i ¢wiczenia fizyczne byty domeng respondentek uczeszczaja-
cych do szkoly rodzenia i stanowity 11,36% CA, osiagajac warto$¢ 16,66 MET/hitydzien
+11,56 MET/h/tydzien, natomiast w grupie ankietowanych, ktore nie braty udzialu
W zajeciach czynnosci te zajmowaty jedynie 8,39% CA z wydatkiem energetycznym
12,68 MET/h/tydzien 10,88 MET/h/tydzien. Jednak nie byty to rdznice istotne staty-
stycznie (p = 0,42). Wyniki wiasne sg jednak na wyzszym poziomie niz w pomiarach
innychautoréw [31, 34], gdzie omawiana zmienna stanowita kolejno 6,58% CA 16,00%
CA wszystkich przebadanych cigzamych. Wolnoczasowa aktywnos¢ fizyczng na pozio-
mie 6% CA odnotowano rowniez u pierworodek w pomiarach Jaksender i Gtowackiej
[35], u wiolordédek natomiast jedynienapoziomie4% ich CA. Wynika z tego, ze kobiety
spodziewajace si¢ dziecka po raz pierwszy czesciej podejmujg rdzne formy rekreacyjnej
aktywnosci fizycznej [35]. Zalezno$¢ t¢ mozna roOwniez zauwazy¢ w badaniach
Antosiak-Cyrak i Demuth [34], w ktorych z kazdg kolejng cigzg aktywno$¢ zwigzana
z ¢wiczeniami i sportem stanowila coraz mniejszy odsetek catkowitej aktywnosci bada-
nych kobiet. Z kolei w pracach Wojtyly 1 wsp. [30] aktywnos¢ fizyczna stanowita jedynie
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3,17% catkowitej aktywnosci badanych ciezarnych (6,70 MET/h/tydzien). Niski poziom
aktywnosci sportowej u kobiet w ciazy potwierdzaja takze badania Cohena i wsp. [32],
gdzie respondentki poswigcaly zaledwie 2,72% CA nasport,co wigzalo si¢ z wydatkiem
rownym 6,10 MET/h/tydzien. Powyzsze dane pozwalaja przypuszczac, iz ankietowane
z badan wlasnych byly bardziej §wiadome potrzeby podejmowania wysitku fizycznego
W celu lepszego przygotowania do porodu, co nie zmienia faktu, iz ta sfera zycia, jak
rowniez praca zawodowa stanowity najmniejszy odsetek wydatku energetycznego
w strukturze catotygodniowej aktywnosci fizycznej kobiet z obu przebadanych grup.

Szczegodtowa analiza wynikow badan wlasnych wykazata, ze najchetniej podejmo-
wang forma aktywnosci ruchowej przez cigzarne byty spacery (86,67 % ankietowanych),
ktore sa rekomendowanym rodzajem treningu przez ACOG [10-11]. Badania innych
autorow takze potwierdzaja, ze spacery sa najbardziej preferowang aktywnos$cig sportows,
przyktadowo: badania Gatazkii wsp. [36] wykazaly, ze spacer wybrato 48% respon-
dentek. Natomiast w pomiarach Cwiek i wsp. [37] byto to 86% respondentek, a w pracy
Brantsaetera i wsp. [38] az 87% badanych. Ponadto z badan wlasnych wynika, ze przyszie
matki chetnie wybieraty takze: gimnastyke dla kobiet w ciazy (63,33% ankietowanych),
taniec (26,67% respondentek) oraz ptywanie (20% badanych) Podobne preferencje
cig¢zarnych odnotowano w innych badaniach, gdzie najczg$ciej deklarowanymi formami
aktywnosci podejmowanymi przez ci¢zarne poza spacerem byly: gimnastyka (60%)
i taniec (40% badanych kobiet) [31]. Jest to na pewno satysfakcjonujacy wybdr kobiet
spodziewajacychsi¢ dziecka, poniewaz gimnastyka jestrekomendowang forma ¢wiczen
ruchowych [17], ponadto szczegolnie jest zalecane ptywanie [39]. Jednak pomimo wielu
korzysci ptynacych z treningu w wodzie weigz niewiele kobiet decyduje si¢ na wybor
tego rodzaju aktywnosci sportowej. Jest to widoczne zardwno w wynikach badan wiasnych,
jak i innych autoréw, gdzie ptywanie wybierato jedynie 22,36% ankietowanych [40].
Moze to by¢ spowodowane ryzykiem wystapienia infekcji przez nadmierne wydzielanie
$luzu w trakcie trwania cigzy [7]. Temat ten na pewno jest warty dalszej uwagi, gdyz
udowodniono, zZe ci¢zarne rezygnujg z ptywania pomimo faktu, iz wczesniej systema-
tycznie podejmowaty ten rodzaj ¢wiczen [36].

Z kolei aktywno$¢ zwigzana z przemieszczaniem si¢ byta wyzsza w grupie badanych
uczeszezajacych do szkolyrodzeniaiwyniosta11,70% CA (17,15 MET/h/tydzien+6,83
MET/h/tydzien), podczas gdy u kobiet niebiorgcych udziatu w zajeciach zajmowata ona
9,37% CA (14,17 MET/h/tydzien 17,16 MET/h/tydzien), co stanowito wynik istotny
statystycznie (p = 0,03). Roznice te moga by¢ spowodowane dojazdem wiasnie na
zajecia do szkoty rodzenia. Wynikibadan wlasnych sg zblizone do pomiardw innych
autorow, w ktorych kobiety w cigzy poswiecaty przyktadowo 7,53% CA na przemiesz-
czanie si¢, co stanowito 9,2 MET/h/tydzien [26], 12,48% CA [30] lub 12,08% CA [31].
Zaskakujaco niski wydatek energetyczny na przemieszczanie si¢ stwierdzity w swoich
badaniach Antosiak-Cyrak i Demuth [34]: tylko 3,61 MET/h/tydzien, czyli 1,69%
calotygodniowej aktywnosci fizycznej respondentek.

Poziom odpoczynku biernego nie r6znicowal znamiennie badanych grup (p = 0,82).
Cigzarne uczeszczajace do szkoty rodzenia poswigcaty nieco wigeej czasu na ogladanie
telewizji, korzystanie z komputera czy rozmawianie przez telefon, czynnosci te zajmo-
waly bowiem 16,42% CA, co wigzato si¢ z wydatkiem 24,07 MET/h/tydzien £17,37
MET/h/tydzien. Dla poréwnania, badane z grupy kontrolnej poswiecaty na te czynnosci
15,95% CA (24,12 MET/h/tydzien £23,06 MET/h/tydzien). Oznacza to, ze w obu
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grupach odpoczynek bierny byt druga z kolei dominujgca czynnos$cia w strukturze ich
calotygodniowej aktywnosci, zaraz po pracach domowych. Jest to niepokojacy sygnat,
ktory wskazuje, ze kobiety w cigzy chetniej wybieraja formeg relaksu niz aktywnosci
ruchowej. Doniesienia innych autor6w rowniez potwierdzaja, ze ci¢zarne preferuja
odpoczynek bierny zamiast ¢wiczen fizycznych [31,33,41]. W pomiarach pierworodek
oraz wielorddek Jaksender i Gtowackiej [35] omawiana domena zycia stanowila az
25,1% calkowitej aktywnosci kobiet w pierwszej cigzy.

Szczegdlowa analiza wynikow badan wilasnych, z uwzglednieniem wytycznych
stworzonych przez amerykanskich naukowcow z dziedziny fizjologii oraz biologii okoto-
porodowej, odnoszacych si¢ do zalecanego tygodniowego wydatku energetycznego prze-
znaczonego na sport i ¢wiczenia fizyczne [13], ujawnila, iz w II trymestrze ciazy zadna
z ankietowanych kabiet nie zastosowata zaproponowanych rekomendacji (>28 MET/H/
tydzien). Z kolei w III trymestrze jedynie 55,56% pan wypelnito zalecenia na poziomie
>16 MET/h/tydzien, z czego 54,55% uczeszczato do szkoty rodzenia, a 57,14% z grupy
kontrolnej nie chodzito na takie zaj¢cia. Przytoczone dane z badan wilasnych sg na
Wyzszym poziomie niz te w doniesieniach innych autoréw, gdzie wydatek energetyczny
na aktywnos¢ sportowa byt zgodny z zalecanym dla poszczegdlnych trymestrow ciazy
jedynie u 20% wszystkich przebadanych cigzarnych [31]. W badaniach tych wsrod kobiet
W pierwszej cigzy zalecenia wypehhito 24,13% respondentek, wsréd wielorodek juz
tylko 16,12%. Z kolei sposrod wszystkich pan spodziewajacych si¢ dziecka w [ trymestize
cigzy rekomendacje wypehito 10% ci¢zarnych, w II trymestrze: 5,26%, natomiast
w 111 trymestrze: 32,26% ankietowanych [31]. Kolejne badania kobiet bedacych w I1I try-
mestrze ciazy ujawnity, ze zalecany wydatek energetyczny na sport i ¢wiczenia fizyczne
bytzgodny z rekomendowanymjedynieu 15,53% pierworddek oraz 19,23% wielorddek
[35], czyli odsetek byt znacznie mniejszy niz w badaniach wtasnych. Sass i Maczka [21]
oraz Sass i wsp. [42] takze potwierdzajg obnizong aktywno$¢ fizyczng kobiet w cigzy,
Z tym ze na podstawie liczby krokéw w ciggu dnia. Wyniki otrzymane z pedometrow
wykazaty, ze zdecydowana wigkszo$¢ cigzamych charakteryzowala si¢ niedostatecznym
poziomem aktywnosci, przy klasyfikacji: <5000 krokow/dzien okreslanej jako sedentarmy
tryb zycia; od 5000 do 7499 krokow/dzien oznaczajacej niskg aktywnosé; od 7500 do
9999 krokow/dzien stanowigcej Srednig aktywnos¢, >10 000 krokow/dzien bedacej
optymalng aktywnos$cig [21, 42]. Porownujac wyniki badan wiasnych oraz innych
autorow, mozna stwierdzi¢ niepokojacy fakt, iz kobiety w cigzy ograniczajg aktywnos¢
lub catkowicie rezygnuja z podejmowania regularnej aktywnosci fizycznej. W badaniach
Cwiek i wsp. [37] az 75% cigzarnych nie éwiczyto regularnie, natomiast badania Wojtyty
i wsp. [30] wykazaty, ze ponad 40% kobiet ograniczalo swojg aktywnos$¢ sportowa
W cigzy, a u wickszosci z nich (59,85%) gtdéwnym powodem byt strach przed powi-
ktaniami. Pomiary Plachetki i wsp. [43] dotyczace cigzarnych w wieku od 18 do 35 lat
ujawnily, ze 94% kobiet w 111 trymestrze 1 71% w II trymestrze ciazy charakteryzowalo
si¢ niewystarczajacym i niezgodnym z zalecanym poziomem aktywnosci sportowe;.
Z kolei autorzy wspomnianego we wprowadzeniu raportu szacujg, ze niewystarczajaco
aktywnych fizycznie jest nawet 86% przysztych matek [1].

Biorac pod uwagg perspektywe wynikéw badan wiasnych dotyczacych réznic w po-
ziomie aktywnosci fizycznej w zaleznos$ci od uczestnictwa lub jego braku w szkole
rodzenia, okazalo si¢, iz zajecia te nie sg czynnikiem determinujacym, ktory przyczynia
si¢ do czestszego podejmowania aktywnosci sportowej przez przyszie mamy oraz
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sprzyja jej intensyfikacji. Niewystarczajacy poziom aktywnosci fizycznej u kobiet uczesz-
czajacych do szkoly rodzenia na zajecia praktyczne zaobserwowano takze w badaniach
SassiMaczki[21],gdzieoprocztego, iz powyzsza grupanie zastosowata rekomendacii,
to dodatkowo uzyskata nizsze wartosci niz grupa kontrolna, ktéra do takiej placowki nie
chodzita. Oznacza to, ze ¢wiczenia realizowane w szkotach rodzenia nie spetniaja zale-
cen dotyczacych sportu dla cigzamych. Dlatego tez nalezatoby nie tylko promowac
zdrowotne korzysci aktywnos$ci prenatalnej, ale takze inicjowa¢ nowe oraz interesujgce
programy, ktore bedg ukierunkowane na aktywny udziat przysztych mam w zajeciach
ruchowych, z zachowaniem optymalnej intensywnosci dla ich stanu fizjologicznego.
Na podstawie wynikow badan przeprowadzonych na potizeby niniejszej pracy oraz
wynikow badan innych autoréw mozna stwierdzic, ze kobiety w cigzy wciaz poswiecaja
niewystarczajaco duzo czasu na aktywnos¢ fizyczng. Dlatego powinno si¢ na wigksza
skale promowac aktywnos¢ prenatalng, a takze edukowa¢ przyszle matki oraz utwier-
dza¢ w przekonaniu o koniecznosci systematycznych ¢wiczen w cigzy i korzysci z nich
ptynacych. Dodatkowo nalezatoby ujednolici¢ metody oceny wydatku energetycznego
cigzarnych i stworzy¢, wspomniane juz weczesniej, bezpieczne programy treningowe dla
tej grupy.
7. Whnioski

Analiza wynikow badan wtasnych pozwala na sformutowanie nastgpujacych wnio-
skow koncowych:

1. Catkowity tygodniowy wydatek energetyczny byt nieznacznie wyzszy w grupie
kontrolnej w porownaniu z grupa kobiet, ktore braty udziat zajeciach szkoty ro-
dzenia, ale r6znice okazaly si¢ nieistotne statystycznie.

2. W obu badanych grupach dominowata aktywno$¢ zwigzana z pracami domowymi
i opieka nad rodzing. Nastepnie w grupie pierwszej znajdowatly si¢ czynnosci zwia-
zane z odpoczynkiem biernym, przemieszczaniem si¢, aktywnos$cig sportowa i pracg
zawodowg,za$§W grupiekontrolnej: odpoczynek bierny, przemieszczanie sig, praca
zawodowa i aktywnos$¢ sportowa.

3. Znamienne zroznicowanie pomiedzy badanymi grupami kobiet odnotowano jedynie
w zakresie aktywnos$ci komunikacyjnej, a istotnie wyzsze wartosci wydatku ener-
getycznegow MET/h/tydzien osiagnely cigzameuczeszczajace do szkoty rodzenia.
W pozostatych aspektach zycia nie stwierdzono istotnych réznic pomigdzy respon-
dentkami.

4. Zalecany wydatek energetyczny na sport i ¢wiczenia fizyczne w III trymestize
cigzy spehito 55,56% badanych, z czego 54,55% uczeszczato do szkoty rodzenia,
a 57,14% z grupy kontrolnej nie chodzilo na takie zajecia. Natomiast w II trymestrze
zadna z ankietowanych nie zastosowata si¢ do rekomendacji.

Limity pracy

Mata liczba przebadanych kobiet w 11 1 III trymestrze cigzy, uwzglednionych
W niniejszej pracy, spowodowana byla trudnoSciami w pozyskaniu ci¢zarnych do udziatu
W wypehianiu kwestionariusza. Wigkszos¢ potencjalnych respondentek rezygnowata
z udzialu w badaniach ze wzgledu na dtugos¢ kwestionariusza, czas jego wypehiania,

szczegblowos¢ pytan oraz konieczno$¢ doktadnego przeanalizowania swojej aktyw-
nosci fizycznej w roznych domenach zycia. W zwigzku z powyzszym warto zastanowic
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sie, jak zmotywowac kobiety w cigzy do rzetelnego wypelniania kwestionariusza, by
W przysztosci kontynuowac problematyke podj¢ta w niniejszej pracy z uwzglednieniem
wigkszej liczby respondentek w poszczegdlnych trymestrach ciazy. Z kolei wyniki badan,
ktore udato si¢ pozyskac, moga charakteryzowa¢ si¢ ograniczong wiary godnoscia, po-
niewazw technikach ankietowych, opierajacych si¢ na subiektywnej ocenie respondentek,
czesto dochodzi do przeszacowan lub niedoszacowan deklarowanej aktywnosci fizycznej.
Dlatego warto monitorowaé poziom aktywnosci fizycznej kobiet w cigzy z wykorzysta-
niem przeszkolonych ankieteréw, ktérzy na biezaco beda mogli wyjasnia¢ wszelkie
watpliwosci zwigzane z wypetnianiem kwestionariusza. Zasadne wydaje si¢ roOwniez
doktadne okreslenie preferowanych form rekreacyjnej aktywnosci fizycznej cigzamych,
ktore moglyby w przysztosci zosta¢ uwzglednione w programach szkoét rodzenia oraz
w ofertach fitness kluboéw. Dalsze badania mogtyby takze uwzglednia¢ poziom intensyw-
nos$ci wykonywanych ¢wiczen, korelacje zadeklarowanej aktywnosci z trymestrem cigzy,
liczba posiadanego potomstwa, jak rOwniez z wiekiem, wyksztalceniem czy miejscem
zamieszkania ankietowanych.
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Ocena aktywnosci fizycznej kobiet w ciazy uczeszczajacych badz nie do szkoly
rodzenia (za pomoca kwestionariusza PPAQ-PL)

Streszczenie

Celem pracy byla proba oceny pod wzgledem tygodniowego wydatku energetycznego aktywnosci fizycznej
kobiet w cigzy uczeszczajacych badz nie do szkoly rodzenia. Do realizacji badan wykorzystano standaryzo-
wany kwestionariusz PPAQ-PL. W badaniach wzigto udziat 30 cigzarnych w wieku od 21 do 39 lat (29 lat
+4,61 roku). Analiza wynikow badan w oparciu o test U Manna-Whitneya wykazata, ze §rednia warto$¢ catko-
witego wydatku energetycznego kobiet uczgszczajacych do szkoty rodzenia wyniosta 146,60 MET/h/tydzien
+53,84 MET/h/tydzien, a cigzarnych niebioracych udzialu w zajeciach: 151,18 MET/h/tydzien +£81,28
MET/h/tydzien, co nie stanowito istotnych réznic (p = 0,69). Znamienne zréznicowanie miedzy respondent-
kami stwierdzono jedynie w zakresie przemieszczania si¢ (p = 0,03), odnotowujac wydatek w MET/h/
tydzien na poziomie 17,15 +6,83 u ankietowanych uczgszczajacych do szkoty rodzenia oraz 14,17 £17,16
w grupie kontrolnej. W przypadku pozostatych czynnoscinie stwierdzono istotnych réznic (prace domowe:
p = 0,93; praca zawodowa: p = 0,29; aktywno$¢ sportowa: p = 0,42; odpoczynek bierny: p = 0,82). W obu
badanych grupach dominowata aktywno$¢ zwigzana z pracami domowymi i opieka nad rodzing, ktora
u respondentek uczestniczacych w zajgciach szkoly rodzenia stanowila 52,8% ich catkowitej aktywnosci
fizycznej (CA), u ankietowanych z grupy kontrolnej byto to 57,72% ich CA. Nastepnie w grupie pierwszej
znajdowaly si¢ czynnos$ci zwigzane z: odpoczynkiem biernym — 16,42% CA, przemieszczaniem si¢— 11,70%
CA, aktywnoscig sportowg—11,36% CA, a takze praca zawodowa— 7,71% CA. W grupie kontrolnej nato-
miast: odpoczynek bierny — 15,95% CA, przemieszczanie sie — 9,37% CA, praca zawodowa — 8,56% CA
i aktywnos¢ sportowa— 8,39% CA. Zalecany wydatek energetyczny na sporti ¢wiczenia fizyczne w Il try-
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mestrze ciazy (=16 MET/h/tydzien) spehito 55,56% badanych, natomiast w II trymestrze zadna z ankieto-
wanych nie zastosowala si¢ do rekomendacji (=28 MET/h/tydzien). Istnieje ciagla potrzeba edukowania
przysztych matek w zakresie korzys$ci z podejmowania systematycznej aktywnosci fizycznej w czasie cigzy.
Stowa kluczowe: cigza, aktywnos$¢ fizyczna, rekomendacje, szkota rodzenia, PPAQ-PL

Assessment of the activity of pregnant women attending antenatal schools using
the PPAQ-PL exam

Abstract

The aim of the study was to attempt to take action among pregnant women who are inactive in schools in terms
of weekly energy expenditure. The standard PPAQ-PL questionnaire was used to carry out the research. In
a follow-up study, 30 heavy participants were aged 21-39 (29 years £4.61). Analysis of the test results based
on the U Mann-Whitney test, the average value representing the energy expenditure of women attending
antenatal classes was 146.60 +53.84 MET/h/week, and that of pregnant women not participating in classes
was 151.18 £81, 28 MET/h/week, which is not a separate differentiator (p =0.69). A significant difference
between respondents was the existence within the range of travel (p = 0.03), recording an expenditure in
MET/h/week of 17.15+6.83 in respondents attending birth schools and 14.17 +17.16 in control group In the
case of an excluded disease (homework p = 0.93; professional work p = 0.29; sports activity p = 0.42; passive
rest p=0.82). In both activities, activity with created work and the second superfamily dominated, which in
the case of respondents in antenatal schools accounted for 52.8% of their life activity (CA), in the respondents
from the control groups 57.72% of their CA. The device primarily includes activities related to: passive rest —
16.42%, movement — 11.70%, sports activity — 11.36% and action 7.71% CA.. In the control group: passive
rest-15.95%, moving - 9.37%, professional work - 8.56% and sports activity —8.39% CA. The recommended
energy expenditure on sport and physical exercise in the third trimester of pregnancy (=16 MET/h/week)
was regulated by 55.56%, while in the second trimester of the surveyed uncontrolled recommendations (=28
MET/h/week). There is a constant need to educate the material regarding the exemption from work that takes
place during pregnancy.

Keywords: pregnancy, physical activity, recommendations, antenatal school, PPAQ-PL
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Podejmowanie aktywnosci fizycznej
przez sportowcow nieslyszacych

1. Wprowadzenie

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, ang. World Health Organization) definiuje
aktywnos¢ fizyczngjako wywotany przez migsnie szkieletowe ruch ciata, ktory wymaga
naktadu energii. Aktywnos¢ ta zwigzana jest z kazdym wymiarem zycia, poczawszy od
codziennych czynno$ci wykonywanych w domu czy pracy, przez aktywno$¢ podejmo-
wang w czasie wolnym, az po wymiar sportu amatorskiego i wyczynowego [1, 2].

W dostepnej literaturze mozna spotkaé wiele opracowan dotyczacy ch podejmowania
aktywnosci fizycznej przez rozne grupy spoteczne, w tym osoby niepetnosprawne [3-7].

Zgodnie z definicja Organizacji Narodow Zjednoczonych (art. 1) do oséb niepetno-
sprawnych zalicza si¢ te osoby, ktore maja dlugotrwale naruszong sprawnosc ﬁzycznq,
umystowa, intelektualng lub w zakresie zmystow, co moze, w oddzialywaniu z réznymi
barierami, utrudnia¢ im pelny i skuteczny udziat w Zyciu spotecznym, na zasadzie row-
nos$ci z innymi osobami [8].

Osoby niestyszace klasyfikowane sg jako osoby z niepelnosprawnoscia sensoryczng.
Definicjaniestyszacych (ghuchych) dotyczy 0sob z tak znaczng wada shuchu, Ze unie-
mozliwia ona odbieranie mowy za pomoca stuchu, w sposob naturalny. Nieslyszacy odbiera
informacje gldwnie drogg wzrokows. Duza pomocg sg urzgdzenia wzmacniajace dzwieki,
tzw. aparaty shuchowe. Najpowazniejszym nastepstwem gluchoty jest niemoznos¢ opano-
wania mowy ustnej drogq naturalng, tj. przez nasladownictwo styszanej mowy otoczenia.
Osoby niestyszace majg trudnosci w kontaktach z ludzmi styszacymi. Trudnosci te po-
woduja tendencje izolacyjne i tworzenie si¢ grup ,,mniejszosci jezykowej” postuguja-
cych si¢ gldwnie jezykiem migowym lub miganym [9-11].

Gtowny Urzad Statystyczny szacuje, ze w Polsce wade stuchu posiada okoto 850 ty-
sigcy 0osObw wieku od 15 do 70 lat, z czego okoto 100 tysiecy postuguje si¢ wlasnie
jezykiem migowym [12].

Zagadnienie sportu oraz aktywnosci fizycznej 0sob z niepetnosprawnoscig stuchu
jest dotychczas rzadko opisywane [ 13]. Trudno$ci w komunikowaniu si¢ z osobami nie-
styszacymi sg prawdopodobnie przyczyna tak matej liczby publikacji. Podczas realizacji
badan niezbedna jest bowiem obecnos$¢ thumacza jezyka migowego.

Celem badan jest okreslenie motyw 6w podejmowania treningu sportowego oraz dodat-
kowej aktywnosci fizycznej w czasie wolnym przez niestyszacych sportowcow.

2. Metoda i material badan

W badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
techniki ankletoweJ Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety, ktory
sktadat si¢ z 16 pytan, dotyczacych m.in. informacji o badanych, motywacji podejmowania
aktywnosci fizycznej, sposobu aktywnego spedzania czasu wolnego. W wigkszosci byly

! justyna.pyrgiel@usz.edu.pl, Instytut Nauk o Kulturze Fizycznej, Uniwersytet Szczecinski, www.usz.edu.pl.
2 marta.stepien-slodkowska@usz.edu.pl, Instytut Nauk o Kulturze Fizycznej, Uniwersytet Szczecinski,
www.usz.edu.pl.

33



Justyna Pyrgiel, Marta Stepien-Stodkowska

to pytania zamknigte z mozliwo$cig wielokrotnego wyboru. Ankieta byta anonimowa,
a w realizacji badan pomagat trener kadry narodowej Polskiego Zwigzku Sportu Niesly-
szacych (PZSN), RafatSliwka, opiekujacy si¢ lekkoatletami. W opracowaniu statystycznym
wynikow badan uwzgledniono procentowy udzial poszczegdlnych kategorii odpowiedzi.

Badaniaprzeprowadzono podczas zgrupowaniakadry narodowej Polskiego Zwigzku
Sportowego Niestyszacych, ktore odbyto si¢ w Bydgoszczy w dniach od 24.07 do
4.08.2023. Materiat do badan stanowity dane uzyskane od 44 niestyszacych sportowcow.
Wsrdd nich byto 19 kobiet w wieku 0d 14 do 37 lat oraz 25 m¢zczyzn w wieku od 16
do 55 lat.

W celu scharakteryzowania badanej grupy wykorzystano pierwsza cze$¢ ankiety, ktora
zawierata pytania o cechy demograficzno-spoteczne dotyczace wieku, plci, uprawianej
dyscypliny sportu i stopnia niepetnosprawnosci stuchowe;.

Najliczniejsza grupe stanowili lekkoatleci w liczbie 31 os6b (70,4% ogdtu badanych).
Zawodnicy ci uczestniczyli w zgrupowaniu przed startem w Mistrzostwach Europy Ju-
nioréw i Senioréw Niestyszacych w Lekkoatletyce, ktore odbyty si¢ w dniach od 21.08
do 26.08.2023 w Szczecinie. Drugg pod wzgledem liczebnosci grupa byli przedstawiciele
gier zespotowych— 10 0s6b, co stanowito 22,7% ogdtu. Reprezentowali oni takie dyscy-
pliny, jak: pitkanozna, koszykéwka i siatkowka. Kazda z pozostatych trzech osob, tj.
6,9% wszystkich badanych, uprawiata inng dyscypling sportu (tenis, kolarstwo gorskie
i szosowe, zeglarstwo). W tabeli 1 przedstawiono procentowe zestawienie badanych osob
w zaleznosci od uprawianej dyscypliny sportu.

Tabela 1. Charakterystyka badanych osob z podziatem na uprawiang dyscypling sportu

Dyscyplina sportu Pleé

Kobiety Mezczyzni Razem
[N] [%] [N] [%] [N] [%]
Lekkoatletyka 16 84,2 15 60,0 31 70,4
Pitka nozna 2 10,5 1 4,0 3 6,8
Koszykdowka 1 5,3 4 16,0 5 11,4
Siatkowka 0 0 2 8,0 2 45
Tenis ziemny 0 0 1 4,0 1 2,3
Kolarstwo gorskie/ szosowe 0 0 1 4,0 1 2,3
Zeglarstwo 0 0 1 4,0 1 2,3

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Kolejne dane, ktorych dostarczyli badani, dotyczytly stopnia ubytku stuchu. W celu
uzyskania informacji przyjeto klasyfikacje proponowang przez Migdzynarodowe Biuro
Audiofonologii (BIAP, fr. Bureau International d’Audiophonologie) [14]. Odpowiedzi
respondentéw przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Dane dotyczace ubytku stuchu wg klasyfikacji BIAP
Stopien ubytku shuchu wg BIAP [decybel — dB] Kobiety Mezczyzni Razem

[N] | [%] | IN] | [%] | [N] | [%]

Lekki ubytek stychu (20-40) 0 0 0 0 0 0
Umiarkowany ubytek stuchu (41-70) 2 10,5 3 12,0 5 114
Znaczny ubytek stuchu (71-90) 5 26,3 6 24,0 11 25,0
Glgboki ubytek stuchu (powyzej 91) 10 52,6 9 36,0 19 43,2
Gtuchota 2 10,5 7 28,0 9 20,4

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie [9].
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W gronie ankietowanych niebyto 0sob z lekkim ubytkiem stuchu (od20dB do 40dB).
Umiarkowany ubytek stuchu (0d41dBdo 70 dB)wskazato 5 0sob (11,4% ogbtu badanych),
w tym 2 kobiety (10,5%) i 3 m¢zczyzn (12,0%). Znaczny ubytek stuchu (od 71 dB do
90 dB) deklarowato 11 badanych (25,0%). W grupie tej znalazto si¢ 5 kobiet (26,3%)
1 9 mezezyzn (36,0%). Glgboki ubytek stuchu (powyzej 91 dB) posiadato najwiecej, bo
19 0s6b, co stanowito 43,2% wszystkich badanych. Wsrdd nich znalazto si¢ 10 kobiet
(52,6%) oraz 9 mezezyzn (36,0%). W przypadku pozostatych 9 osob (20,4%) wystepo-
wata gluchota.

Tabela 3 zawierainformacje dotyczace okoliczno$ci utraty shuchuisposobu komuni-
kacji. Wigkszos¢badanych, boaz90,9%niestyszalo odurodzenia. Do tej grupy nalezato
19 kobiet oraz 21 mezcezyzn. Tylko 4 osoby utracity shuch w dziecinstwie na skutek
choroby. Zadna z badanych 0sob nie utracita shuchu w zyciu dorostym.

Tabela 3. Dane dotyczace okolicznosci utraty stuchu oraz sposobu komunikowania sie

Okoliczno$ci utraty stuchu Kobiety Mezczyzni Razem
[NT | [%] | [N]]|[%] |[N]]| [%]
Nie styszy od urodzenia 19 [ 100,0 | 21 | 84,0 | 40 | 90,9
Utracit/utracita stuch w dziecinstwie 0 0 4 16,0 4 91
Utracil/utracita stuch w Zyciu dorostym 0 0 0 0 0 0
Sposob komunikowania si¢ z innymi*
Czytanie z ruchu warg 13 | 684 12 |1 48,0 | 25 | 56,8
Jezyk migowy 15 | 789 [ 22 |[88,0 [ 37 |84,
Inne sposoby komunikowania si¢, np. Komputer, telefon 10 | 52,6 7 | 280 | 17 | 38,6

* Warto$ci procentowe nie stanowia 100%, gdyz respondenci mogli wskaza¢ wigcej niz jedng odpowiedz.
Zrodto: opracowanie wilasne.

Na pytanie dotyczace sposobu komunikowania si¢, respondenci mieli mozliwo$¢
udzielenia wigcej nizjednejodpowiedzi. Wiekszos¢ badanych, boaz37 (84,1%), zadekla-
rowato postugiwanie si¢ jezykiem migowym. Sposobem tym komunikowato si¢ 15 kobiet
(78,9%) 122 me¢zczyzn (88,0%). Z ruchu warg potrafito czyta¢ 25 0sob (56,8%), w tym
13 kobiet(68,4%)1 12 mezezyzn (48,0%). Czgs¢ ankietowanych korzystata takze z kom-
putera i telefonu w celu wysytania wiadomosci tekstowych lub korzystania z platform
spotecznosciowych typu Facebook. Ten sposob komunikacji wskazato 17 badanych
(38,6%), wsrod ktorych byto 10 kobiet (52,6%) i 7 me¢zczyzn (28,0%).

W zwigzku z r6znym stopniem ubytku stuchu badani korzystali z urzgdzen wzmac-
niajacych dzwigk. Stosowanie indywidualnych aparatow sluchowych potwierdzity 33 osoby
(75,0%), w tym 15 kobiet (78,9%) 1 18 mezczyzn (72,0%). Z implantdow slimakowych
korzystali: 4 kobiety i 4 m¢zczyzn, co stanowito 18,2% wszystkich badanych. W gronie
ankietowanych znalazto si¢ 3 me¢zczyzn z rozpoznaniem ghuchoty, ktorzy w ogole nie
korzystali z urzagdzen wspomagajacych.

Kolejnym aspektem badan bylo ustalenie, czy w rodzinach badanych o0s6b zdecydo-
wang wiekszo$¢ stanowig osoby niestyszace, np.: babcia, dziadek, mama, tata, inni krewni.
Odpowiedzi twierdzacej udzielito 15 ankietowanych, co stanowito 34,1% ogdtu badanych.
W pozostatych przypadkach najblizsza rodzina byta styszaca.

3. Wyniki badan

Druga czg$¢ ankiety zawierata pytania dotyczace podejmowania aktywnosci fizycznej
przez badane osoby. Wszyscy ankietowani regularnie uprawiali sport i w trakcie badan
byli zrzeszeni w klubach sportowych dla 0sob nieslyszacych. Waznych informacji dostar-
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czyly odpowiedzi respondentow na pytanie: ,,kto zachecit Ci¢ do podjecia treningu
wyczynowego?”. Analiza wynikow przedstawionych w tabeli 4 wskazuje, ze najwigcej
0s0b, bo az 21 (47,7%), podjeto samodzielnie decyzje o rozpoczeciu uprawiania sportu.
W grupie tej znalazto si¢ 16 mezczyzn (64,0%) i 5 kobiet (26,3%). W dalszej kolejnosci
badani w liczbie 12 0s6b (27,3%) odpowiedzieli, Ze to rodzice (opiekunowie) przyczy-
nili si¢ do podj¢cia przeznich treningdw w klubach sportowych. W grupie tych osob
bylo 8 kobiet (42,1%) i 4 mezczyzn (16,0%). Nastepnie 8 0sob (18,2%) zadeklarowato,
ze zdecydowali si¢ na uprawianie sportu za namowg nauczycieli wychowania fizycznego.
Natomiast w przypadku 6 0sob (13,6%) w podjeciu decyzji pomogli koledzy. Tylko 4 ankie-
towanych (9,1%) sugerowalo si¢ sukcesami polskich sportowcow na arenach migdzyna-
rodowych. Respondenci nie zglaszali innych powodow, ktore miaty wplyw na podjecie
przez nich treningu sportowego.

Tabela 4. Dane dotyczace okolicznos$ci podjgcia decyzji o rozpoczgeiu treningu wyczynowego przez osoby
niestyszace

Okolicznosci podjecia decyzji o rozpoczgciu treningu Kobiety Mezczyzni Razem
wyczynowego [N] | [%] | [N]| [%] [ [N] | [%]*
Nauczyciel wychowania fizycznego 5 [263] 3 [120] 8 | 18,2
Rodzice/opiekunowie 8 4211 4 |16,0 ] 12 | 27,3
Koledzy/kolezanki 3 |158[ 3 [120] 6 | 136
Sukcesy polskich sportowcow na arenach migdzynarodowych | 2 [ 105]| 2 | 8,0 4 9,1
Sam podjatem decyzje 5 [ 263 16 | 640 | 21 | 47,7

Inne 0 0 0 0 0 0

* Wartosci procentowe nie stanowia 100%, gdyz respondenci mogli wskaza¢ wigcej niz jedng odpowiedz.
Zrodlo: opracowanie wiasne.

Drugg bardzo istotng kwestig byta informacja dotyczaca motywacji badanych do
uprawiania sportu (tab. 5).

Tabela 5. Dane dotyczace motywacji do uprawiania sportu przez osoby niestyszace

Czynniki motywujace do uprawiania sportu Kobiety Mezczyzni Razem

[N] | [%] | [N] | [%] [ [N] | [%]*

Dbanie o zdrowie 6 31,6 7 28,0 13 29,5

Rywalizacja 10 52,6 17 68,0 27 61,4

Potrzeba ruchu i emocji sportowych 9 47,4 10 40,0 19 43,2
Osiagnigcie sukcesu 17 89,5 16 64,0 33 75,0

Wigksza sprawnos¢ fizyczna 9 47,4 8 32,0 17 38,6
Integracja spoteczna 3 15,8 7 28,0 10 22,7

Inne 1 53 1 4,0 2 4,5

* Warto$ci procentowe nie stanowia 100%, gdyz respondenci mogli wskaza¢ wigcej niz jedng odpowiedz.
Zrodlo: opracowanie wlasne.

Najwigcej ankietowanych w liczbie 33 0sob (75,0%), stwierdzito, ze uprawiato sport
ze wzgledunachec osiggniecia sukcesu. W analizowanej grupie ankietowanych znalazlo
si¢ 17 kobiet (89,5%) i 16 mezczyzn (64,0%). Cheé rywalizacji zadeklarowalo 27 bada-
nych (61,4%), w tym 10kobiet (52,6%)oraz 17 mezczyzn (68,0%). W dalszej kolejnosci
respondenci w liczbie 19 0s6b (43,2%) wskazali, ze czynnikiem motywujgcym do
podejmowania regularnych treningdw byla potrzeba ruchu i emocji towarzyszacych ry-
walizacji sportowej. Wypowiedzi dotyczyly 9 kobiet (47,4%) i 10 mezczyzn (40,0%).
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Za checig podniesienia poziomu sprawnosci fizycznej opowiedziato si¢ 17 respon-
dentow (38,6%), w tym 9 kobiet (47,4%) i 8 mezczyzn (32,0%). Dbatos¢ o zdrowie to
motyw uczestnictwa w treningu sportowym dla 13 0sob (29,5%), w tym 6 kobiet (31,6%)
oraz 7 mezczyzn (28,0%). Respondenci w liczbie 10 osob (22,7%) wskazali integracje
jako gtéwny powod uprawiania sportu. Zdaniem 2 0sdb czynne uprawianie sportu po-
prawia humor i daje mozliwo$¢ zwiedzania $wiata.

Nastepnie analizie poddano ilos$¢ czasu, jaki poswigcaja badani sportowcy na zajgcia
treningowe w ciagu dnia(tab. 6). Najwigcej ankietowanych,bo az32(72,7%), wskazalo,
ze ich jednostka treningowa trwa od 60 minut do 120 minut. Kolejnych 7 0sob (15,9%)
poswieca na trening w ciggu dnia od 120 minut do 180 minut. Z kolei 4 ankietowanych
(9,1%) zadeklarowato, ze ich zajgcia trwajg 60 minut. Tylko w przypadku 1 osoby trening
trwa dtuzej niz 180 minut. Badani sportowcy z niepelnosprawnoscia stuchu podejmuja
wysitek fizyczny od 4 do 6 razy w tygodniu.

Tabela 6. Dane dotyczace czasu trwania jednostki treningowej badanych sportowcoéw niestyszacych

Czas trwania jednostki treningowej Kobiety MezczyZni Razem
[N] | [%] | [N]| [%] | [N] | [%]
60 minut 1 5,3 3 [120] 4 9,1
60-120 minut 16 | 84,2 | 16 | 64,0 | 32 | 72,7
120-180 minut 2 1105 5 [200( 7 15,9
Powyzej 180 minut 0 0 1 4 1 2,3

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Kolejna kwestig byto podejmowanie dodatkowej aktywnosci fizycznej przez niesty-
szgcych sportowcoéw poza treningami wyczynowymi (tab. 7). I tutaj 20 osob (45,5%)
odpowiedzialo, ze w czasie wolnym takg aktywno$¢ podejmuja regularnie. W grupie tej
znalazto si¢ 8 kobiet (42,1%) 1 12 mezczyzn (48,0%).

Tabela 7. Dane dotyczace podejmowania dodatkowej aktywno$ci fizycznej przez sportowcow nieslyszacych

Podejmowanie dodatkowej aktywnosci fizycznej Kobiety Mezczyzni Razem
[N] | [%] | [N]] [%] | [N]| [%]
Nie podejmuj¢ dodatkowej aktywno$ci fizycznej poza 5 [263] 8 [320] 13 | 29,5
treningiem
Podejmuje dodatkowa aktywno$¢ fizyczng sporadycznie 6 | 316 5 | 200 11 | 25,0
Regularnie podejmuja dodatkowa aktywno$¢ fizyczna 8 | 421 | 12 | 480 20 | 455

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Z kolei 11 0s6b (25,0%), w tym 6 kobiet (31,6%) oraz 5 mezczyzn (20,0%) ¢wiczylo
sporadycznie, tzn. mniej niz raz w tygodniu. Dodatkowej aktywnosci fizycznej nie
podejmowato pozostatych 13 badanych, co stanowito 29,5% ogdtu. Wsrod nich bylo
5 kobiet (26,3%) 18 mezczyzn (32,0%). Najwiecej 0sob, bo 11(55,0% z 20 Ewiczacych),
aplikowalo dodatkowa dawke ruchu trizy razy w tygodniu. Dwa razy w tygodniu ¢wiczyly
3 osoby (15,0%). Natomiast 6 badanych podejmowato dodatkowa aktywno$¢ fizyczna
tylko jeden raz na tydzien (30,0%).

Badanimieli takze zazadanie okresli¢, ile czasu poswigcajgna podejmowanie dodat-
kowej aktywnosci fizycznej (tab. 8). Sposrod wszystkich badanych, ktorzy regulamie
¢wiczyli, tylko 3 osoby (15,0% z 20 0sdb ¢wiczacych) zadeklarowaly, ze zajmuje im to
mniej niz 30 minut. W przedziale od 30 minut do 60 minut ¢wiczyto az 11 badanych
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(55,0%).Na dodatkowy wysitek fizy czny, trwajagcy od 60 minut do 120 minut, poswigcato
czas 5 0s6b (25,0%). Tylko jedna osoba poswiecata powyzej 120 minut na dodatkowa
aktywno$¢ fizyczng poza treningami, co stanowito 5,0% z 20 ¢wiczacych.

Tabela 8. Dane dotyczace czasu przeznaczonego na dodatkowg aktywnos¢ fizyczng przez sportowcoOw
nieslyszacych

Czas przeznaczony na dodatkowsg aktywno$¢ fizyczna Kobiety Mezczyzni Razem
[N] | [%] [ INT| [%] [ [N]| [%]
Ponizej 30 minut 1 50 2 10,0 | 3 15,0
30-60 minut 4 200 7 |350( 11 | 550
60-120 minut 2 1100 3 | 150 5 | 250
Powyzej 120 minut 1 50 0 0 1 50

Zrodlo: opracowanie wiasne.

W tabeli 9 przedstawiono dane dotyczace preferowanych formaktywnosci fizycznej.

Tabela 9. Dane dotyczace preferowanych form aktywnosci fizycznej przez sportowcow niestyszacych

Preferowana aktywno$¢ fizyczna Kobiety Mezczyzni Razem

[N] [%] [N] [%] [N] | [%]*

Gimnastyka 2 14,3 0 0 2 6,4

Joga 2 14,3 0 0 2 6,4

Spacer 4 28,6 1 5,9 5 16,1

Jazda na rowerze 10 71,4 12 70,6 22 71,0
Plywanie 4 28,6 4 235 8 25,8

Silownia 2 | 143 2 | 118 Z 235

Jogging 1 71 3 17,6 4 23,5

* Wartosci procentowe nie stanowia 100%, gdyz respondenci mogli wskaza¢ wigcej niz jedna odpowiedz.
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wsrod 31 osob (70,4%), ktore podejmowaty regularnie lub sporadycznie aktywno$¢
fizyczna, najchetniej wybierana bytajazdana rowerze. Taka forme aktywnosci fizycznej
deklarowaty 22 osoby (71,0%). Ptywanie wybierato 8 0sob (25,8%). Dla 5 respondentow
(16,1%) najchetniej podejmowana aktywnos$cia byt spacer. Mniejsza popularnoscig wérod
badanych cieszyla si¢ sitownia. Z tej formy aktywnosci korzystato 4 badanych (23,5%).
Dwie osoby jako najlepsze dlasiebie formy aktywnosci wybraly joge i gimnastyke.

4. Dyskusja

W dostepnej literaturze mozna spotkac stosunkowoniewiele opracowan dotyczacych
sportu wyczynowego oraz aktywnosci fizycznej osob z niepetnosprawnoscig stuchu.
Trudnosci w komunikowaniu si¢ z osobami niestyszacymi sg prawdopodobnie przyczyna
tak matej liczby publikacji. Podczas realizacji badan niezbgdna jest bowiem obecnos¢
thumacza jezyka migowego. Dotychczas badacze koncentrowali si¢ gtownie na ocenie
poziomusprawnosci fizycznej dzieciimlodziezy niestyszacej [15-19]. W zwigzku z tym
odniesienie wynikow badan wtasnych do wynikow badan innych autorow jest trudne.
W tej sytuacji podjeto decyzje o odwotaniu si¢ do piSmiennictwa, w ktorym zawarta jest
podobna problematyka, ale zwigzana z osobami niepelnosprawnymi fizycznie.
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W dostepnej literaturze nie spotkano si¢ rowniez z badaniami dotyczacymi okolicz-
nosci rozpoczgcia regulamych tremngow przez sportowcow mepemosprawnych Wyniki
badan wtasnych wskazuja, ze w pierwszej kolejnosci decyzje o rozpoczeciu treningu
wyczynowego badani sportowcy niestyszacy podjeli samodzielnie. W dalszej kolejnosci
wplyw na rozpoczgcie przez nich regularnych treningéw mieli rodzice (opiekunowie),
nauczyciel wychowania fizycznego, koledzy, a na koncu o ¢wiczeniach decydowaly
sukcesy polskich sportowcoéw na arenach migdzynarodowych.

W przypadku badanej grupy sportowcow niestyszacych gldwnym motywem do
uprawiania sportu wyczynowego jest che¢ odniesienia sukcesu i rywalizacja. W dalszej
kolejnosci respondenci wskazali na potrzebg ruchu i emocje towarzyszace rywalizacji
sportowej, che¢ podniesienia poziomu sprawnosci fizycznej oraz dbatos¢ o zdrowie. Za-
skakujacej odpowiedzi udzielili respondenci na temat integracji spotecznej jako czynnika
motywujgcego do uczestnictwa w treningu sportowym. Tylko w przypadku 10 osob
integracja okazala si¢ istotnym powodem do uprawiania sportu. W przypadku dwoch
0s0b motywacjg do uprawiania sportu jest poprawa humoru i mozliwos¢ zwiedzania
$wiata. Zblizone wyniki uzyskali Bolachiwsp. (2007), ktorzy przeprowadzili badania mo-
tywacjidouprawianiasportu wsrdd 60 niepetnosprawnych sportowcow, Z czego 26 osob
stanowity kobiety, a 34 — me¢zczyzni. Zawodnicy reprezentowali takie dyscypliny
sportowe, jak: ptywanie, pitka koszykowa na wozkach oraz szermierka na wozkach.
Najwazniejszymi motywami, ktore sktaniaty ich do uprawiania sportu, byty: dazenie do
sukcesu i ch¢¢ wspotzawodnictwa, a zaraz za nimi wzgledy zdrowotne. Na dalszym
miejscu plasowala si¢ potrzeba aktywnos$ci i emocji sportowych, dagzenie do wysokiego
poziomusprawnosci orazche¢ podejmowania swoistych zadan zwigzanych z dyscypling
[20]. W innych badaniach Molik i wsp. (2010) poddali obserwacji 46 zawodnikow
uprawiajgcych koszykdwke na wozkach. Uzyskane przez autoréw wyniki wskazuja, ze
najwazniejszymi czynnikami sktaniajgcymiich do rozpoczynania treningdw sa emocje
zwigzane z podejmowaniem wzmozonej aktywnosci fizycznej, zespotowe wspotdziatanie,
mozliwo$¢ doskonalenia sportowych zdolnosci, a takze szansa pracy nad umiejetno-
$ciami sportowymi. Na drugim miejscu stangty aspekty zdrowotne, np. poprawa funk-
cjonowania ukfadu krazenia oraz bycie bardziej niezaleznym. Autorzy podkreslili, ze
glowne motywy (aspekty sportowe) podawane przez zawodnikow byty takie same jak
motywy koszykarzy amerykanskich [21]. W innych badaniach Bolach i wsp. (2001)
przedstawili motywy do uprawiania sportu WyCZynowego przez 10 zawodnikéw nie-
widomych (B1) i 35 niedowidzacych (z klas B2 i B3) uprawiajacych pitke bramkowa
(goalball). Uprawianie tej dyscypliny przyczynito si¢ do zawarcia nowych znajomosci,
poniewaz byt to czgsty temat rozméw. Ponadto ankietowani stwierdzili, ze byta to dla
nich forma spedzania wolnego czasu, a obu grupom zawodnikow aktywnos’c’ fizycznadala
lepsze samopoczucie, poczucie bezpieczenstwa, czuli si¢ dowartosciowani oraz bardziej
samodzielni [22]. Z kolei Bolach i wsp. (2000) badali motywacj¢ u 43 zawodnikow
specjalizujgcych siew podnoszemu cigzaréw — tI'OJbO_] silowy (ang powe rl Iftlng) Spor-
towcy deklarowali, ze uprawianie sportu przynosi im ogromna przyjemnos¢ i satysfakcije.
Ponadto dzigki temu mogli pozna¢ nowych ludzi i zintegrowac si¢ ze spoteczenstwem.
Podkreslali rowniez, ze byli bardziej sprawni i niezalezni [23]. W innej pracy Bolach
i wsp. (2008) badali motywacj¢ 21 0s6b niepetnosprawnych do upIaw1an1a uJezdzama
Najwyzej ocenianym czynmklem motywacyjnym bylo zwickszanie sprawnosci ﬁzycznej
Sportowcy twierdzili, iz treningi uczg ich tolerancji, daja wigkszg pewnos¢ siebie, poczucie
wlasnej warto$ci. Ponadto deklarowali, ze dzigki temu czuja si¢ samodzielni i bezpieczni.
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Wiekszos¢ sportowcow traktowata ten sport jako hobby oraz forme spgdzania wolnego
czasu, przy ktérej mogli zawrze¢ nowe znajomosci. Prokopowicz i wsp. (2016) objeh
badaniami 52 zeglarzy z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu. Grupa I obejmowala
20 zawodnikow reprezentacji Polski zeglarzy niepetnosprawnych. Grupe I1 stanowilo
32 zawodnikow z 10 krajow Europy uprawiajacych zeglarstwo regatowe. Do realizacji
zalozonego celu pracy, czyli poznania motywow badanych zeglarzy, wykorzystano skalg
motywow uczestnictwa (PRS, ang. participation reason scale). W grupie reprezentantow
Polski zeglarzy niepelosprawnych najwyzej ocenianymi motywami uczestnictwa
w zeglarstwie byty emocje zwigzane z aktywnos$cig fizyczng i mozliwos¢ rozwijania
zdolno$ci w sporcie, natomiast w grupie zawodnikow z innych krajow Europy najwyzej
ocenianymi motywami byty: mozliwos$¢ przebywania z przyjaciotmi i wyzwania zwig-

zane z uprawianiem zeglarstwa [25]. Bolach i wsp. (2021) przeprowadzili badania na 36
zawodnikach kadry narodowej amp futbolu. Wyniki wskazuja na to, iz najwazniejszymi
motywami do uprawiania tej dyscypliny sportu sg emocje zwigzane z aktywnoscia,
utrzymanie kontaktu ze srodowiskiem 0sob z niepelnosprawnosciami, che¢ rywalizacji
oraz utrzymanie wysokiej sprawnosci fizycznej na rowni z poprawa kondycji psy-
chicznej i samopoczucia. Ponadto sukces sportowy rowniez wptywa bardzo pozytywnie
na motywacje, udowodnienie wlasnej wartosci [26].

Na podstawie wynikdéw badan wlasnych stwierdzono, ze dodatkows aktywnos¢
fizyczna poza treningami wyczynowymi, podejmuje 45,5% badanych niestyszacych
sportowcow. Preferuja oni przede wszystkim jazde na rowerze. W dalszej kolejnosci
ankietowani wymienili ptywanie, sitownie, jogging, spacery i opcjonalnie gimnastyke
oraz jogg. Badane osoby podejmujq dodatkowa aktywnos¢ fizyczng od jednego do trzech
dni w tygodniu i po§wiecaja na nig od 30 minut do 60 minut dziennie. W dostepnej lite-
raturze brakuje opracowan dotyczacych podejmowania dodatkowej aktywnosci fizycznej
przez sportowcOw niestyszacych. Podobna sytuacja wystepuje rowniez w przypadku
zawodnikow z innymi niepelnosprawnosciami. Problem podejmowania aktywnosci fizycz-
nej w czasie wolnympodnoszony jest tylko w publikacjach odnoszacychsig do turystyki
0s0b niepelnosprawnych, w tym niestyszacych[27-32]. Autorzy zgodnie podkreslaja, ze
badane osoby w trakcie wyjazdow turystycznych chetnie korzystajg z ptywalni, kortow
tenisowych, jezdza na rowerze, spaceruja i biorg udzial w zajgciach fitness.

Bariery, ktore utrudniajg zycie gluchym w $wiecie styszacych, dotycza komunikacji.
Taka sytuacja prowadzi do izolacji i zamykania si¢ 0sob niestyszacych we wlasnym
srodowisku, w ktorym czuja si¢ bezpieczne. Poza problemami z komunikacjgosoby nie-
styszace sa w pelni sprawne fizycznie i potrzebuja, jak wickszos$¢ spoteczenstwa, podej-
mowania roznych form aktywnosci fizycznej, w tym sportu. Na podstawie przegladu
piSmiennictwa dotyczacego aktywnosci fizycznej, w tym sportu wyczynowego osob
niestyszacych, nalezy stwierdzi¢, ze liczba opracowan jest znikoma. W $wietle powyz-
szego pozadane jest przeprowadzenie dalszych badan na tej grupie spoleczne;.

5. Whnioski

Na podstawie przedstawionych badan wtasnych sformutowano nastepujace wnioski:

1. Wszyscy ankietowani uprawiajg sport i sg zrzeszeni w klubach sportowych dla

niestyszacych. Decyzje o rozpoczeciu systematycznych treningdéw wigkszos¢ z nich

podjeta samodzielnie. W dalszej kolejnosci wpltyw mieli rodzice (opiekunowie),

nauczyciele wychowania fizycznego, koledzy, a na koncu powodem byty sukcesy
polskich sportowcoéw na arenach migdzynarodowych.
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2. Zanajwazniejszy czynnik motywujacy do uprawiania sportu wyczynowego respon-

denci uznali che¢ odniesienia sukcesu i rywalizacje. Poza tym wskazali na potrizebe
ruchu i emocje towarzyszace rywalizacji sportowej, che¢ podniesienia poziomu
sprawnosci fizycznej, dbatos¢ o zdrowie oraz integracje spoteczna. W dwoch przy-
padkach motywacja do uprawiania sportu byta poprawa humoru i mozliwo$¢ zwie-
dzania §wiata.

Zaskakujacej odpowiedzi udzielili badani na temat integracji spotecznej jako czynnika
motywujacego do uczestnictwa w treningu sportowym. W przypadku sportowcow
niestyszacych tylko 10 0s6b wskazato na integracje¢ jako istotny powod do upra-
wiania sportu.

Poza wyczynowym uprawianiem sportu dodatkowa regularng aktywno$¢ fizyczna
podejmuje blisko potowa ankietowanych (45,5%). Najchetniej wybierang forma
aktywnosci fizycznej jestjazda narowerze. W dalszej kolejno$ci ankietowani wy-
mienili ptywanie, sitownig, jogging, spacery i opcjonalnie gimnastyke orazjogg.
Badane osoby podejmuja dodatkowg aktywnos¢ fizyczng w czasie od jednego dnia
do trzech dni w tygodniu i poswiecaja nanig od 30 minut do 60 minut dziennie.

Literatura

1.

Plinta R., Aktywnos¢ sportowa kobiet niepetnosprawnych, [w:] Skrzypulec-Plinta V. (red.),
Kobieta niepelnosprawna w praktyce ginekologicznej, Wydawnictwo Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, Katowice 2013, s. 38-40.
http://www.msit.gov.pl/download/1/12484/wytyczneUEdotyczaceaktywnoscifizycznej pdf
[data dostepu: 8.09.2023].

Pahor M., Guralnik J.M., Ambrosius W.T., Blair S., Bonds D.E., Church T.S., Espeland
M.A., Fielding R.A., Gill T.M., Groessl E.J., King A.C., Kritchevsky S.B., Manini T.M.,
McDermott M.M., Miller M.E., Newman A.B., Rejeski W.J., Sink K.M., Williamson J.D.,
LIFE study investigators, Effect of structured physical activity on prevention of major
mobility disability in older adults: the LIFE study randomized clinical trial, JAMA,
311(23),2014,s.2387-2396.

Yang W., Liang X,, Sit C.H., Physical activity and mental health in children and
adolescentswith intellectual disabilities: a meta-analysis using the RE-AIM framework,
The International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity, 19(1), 2022, s. 80.
Dugan S.A., Gabriel K.P., Lange-Maia B.S., Karvonen-Gutierrez C., Physical activity and
physical function: moving and aging, Obstetrics and Gynecology Clinics of North
America, 45(4), 2018, s. 723-736.

Sit C., Aubert S., Carty C., Silva D.A.S., Lopez-Gil J.F., Asunta P., Palad Y., Guisihan R.,
Lee J., Arbour Nicitopoulos K.P., Vanderloo L.M., Stanish H., Haegele J., Urbanski P.K.,
Pozeriene J., Hutzler Y., Ng K., Promoting physical activity among children and
adolescentswith disabilities: The translation of policy to practice internationally, Journal
of Physical Activity & Health, 19(11), 2022, s. 758-768.

Heath G.W.,, Levine D., Physical activity and public health among people with
disabilities: research gapsand recommendations, International Journal of Environmental
Research and Public Health, 19(16), 2022, s. 10436.
http://bip.brpo.gov.pl/pl/content/konwencja-onz-o-prawach-osob-niepelnosprawnych [data
dostepu: 5.09.2023].

Eckert U., Pedagogika niestyszgcych i niedostyszgcych —surdopedagogika, [w:] Dykcik
W. (red.), Pedagogika specjalna (wyd. 5), Wydawnictwo Naukowe UAM, Poznan 2005,
s.113-120.

41



Justyna Pyrgiel, Marta Stepien-Stodkowska

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Irasiak A., Spofeczne i kulturowe aspekty funkcjonowania oséb z niepetnosprawnosciq
ruchu, [w:] Piasecka M., Irasiak A., Podstawy edukacji, trendy cywilizacyjne, Oficyna
Wydawnicza Impuls, Krakow 2014, s. 305-315.

Kobosko J., Geremek-Samsonowicz A., Kochanski B., Pankowska A., Skarzynski H.,
Akceptacja siebie jako osoby gtucheja subiektywna ocena korzysci i satysfakcji zimplantu
slimakowego u 0séb dorostych z gluchotg prelingwalng, Nowa Audiofonologia, 4, 2019,
S. 22-31.

http://www.pzsn.pl/zwiazek/strategia [data dostepu: 29.08.2023].
http://spotrnieslyszacych.ukw.edu.pl/jednostka/wlaczanie-srodowiska-sportowcow-
nieslyszacych/historia-badan-naukowy [data dostepu: 29.08.2023].

Krakowiak K., Dar jezyka. Podrecznik metodyki wychowania jezykowego dzieci

i mlodziezy z uszkodzeniami narzqgdu stuchu, Wydawnictwo KUL, Lublin 2012, s. 97.
Zwierzchowska A., Gawlik K., Aktywnosé ruchowa a niesprawnosé narzqdu stuchu, [w:]
Barabasz Z., Zadarko E. (red.), Aktywnos¢ przez cale zycie. Zdrowie i sprawnosé¢
studentow pod kontrolg, Panistwowa Wyzsza Szkola Zawodowa w Kro$nie, Krosno 2010,
s.181-197.

Walowska J., Bolach E., Sprawnos¢ fizyczna wszechstronna dzieci niedostyszqcych

i styszgcych, Fizjoterapia, 19(3), 2011, s. 19-27.

Rutkowska 1., Stranowska K., Molik B., Bednarczuk G., Koc K., KaZzmierska K.,
Porownanie poziomu koordynacyjnych zdolnosci motorycznych chiopcow z dysfunkcjami
sensorycznymi i pefnosprawnych, Postepy Rehabilitacji, 4,2012, s. 55-62.

Bolach E., Bolach B., Wiernicka K., Sprawnos¢ fizyczna wszechstronna dzieci w starszym
wieku szkolnym z niedostuchem obustronnymw poziomie technicznym, Fizjoterapia, 21(2),
2013, s. 25-35.

Zdrodowska A., Wiszomirska J., Kosmol A., Stabilnosé posturalna a sprawnosé motoryczna
0s0b z dysfunkcjq narzqdu stuchu, Postepy Rehabilitacji, 4,2015,s. 11-17.

Bolach E., Bolach B., Trzonkowski W., Motywacja 0sob niepetnosprawnych do
uprawiania sportu, [w:] Andreef O., Aszczanin W., Baranneckij G. (red.), Mofoda
Sportiwna Nauka Ukraini, t. 2, 2007, s. 29-33.

Molik B., Zubala T., Styk K., Kucharczyk B., Gryglewicz A., Motywacja osob
niepetnosprawnych do uprawiania koszykéwki na wozkach, Postepy Rehabilitacji,2,2010,
s.53-61.

Bolach B., Bolach E., Niedzwiecka K., Seidel W., Motywacje zawodnikow niewidomych
(B1) i niedowidzgcych (B2 i B3) do uprawianiawyczynowego pitki bramkowej (goalball),
Cztowiek i Ruch, 1,2001,s.21-23.

Bolach E., Bolach B., Seidel W., Motywacja do uprawiania cigzaréw (powerlifting) przez
osoby niepetnosprawne, [W:] Socha S., Problemy dymorfizmu piciowego w sporcie,
Wydawnictwo AWF, Katowice 2000, s. 331 — 368.

Bolach E., Bolach B., Mizgata E., Motywacja 0séb niepetnosprawnych do uprawiania
ujezdzania, [w:] Migasiewicz J., Bolach E. (red. nauk.), Aktywnosé ruchowa oséb
niepetnosprawnych, t. 3, Studio Wydawniczo-Typograficzne ,, Typoscript”, Polskie
Towarzystwo Walki z Kalectwem. Oddzial Wojewodzki we Wroctawiu, Wroctaw 2008,
S. 25-34.

Prokopowicz G., Molik B., Prokopowicz K., Chamera T., Ogonowska -Stodownik A.,
Lencse-Mucha J., Morgulec-Adamowicz N., Kosmol A., Perkowski K., Motywy
uczestnictwa w zeglarstwie paraolimpijskim — w opinii polskich i zagranicznych
zawodnikowz niepetnosprawnoscig narzqdu ruchu, Postepy Rehabilitacji, 3, 2016, s. 17-26.
Bolach B., Seidel W., Sobala A., Motywacja do uprawiania amp futbolu przez
zawodnikéw z niepelnosprawnosciami, Promocja Zdrowia i Ekologia, 2, 2021, s. 18-26.

42



Podejmowanie aktywnosci fizycznej przez sportowcow niestyszgcych

27. Bartoszewicz R., Nahajowska N., Gandziarski K., 4ktywnosé ruchowa 0séb
niepetnosprawnych objetych wsparciem spotecznym, Rozprawy Naukowe AWF we
Wroctawiu, 47,2014,s. 117-123.

28. Zajadacz A., Formy spedzania czasu wolnego przez osoby niestyszqce, Turystyka
i Hotelarstwo, 12, 2007, s. 73-95.

29. Sobczuk J., Aktywnos¢é turystyczna osob z dysfunkcjami sensorycznymi jako element
turystyki spolecznej, [w:] Walas B., Sobczuk J. (red. nauk.), Ewolucja podazy i popytu
w turystyce. Monografia naukowa wieloautorska, Wydawnictwo Wyzszej Szkoty
Turystyki i EKologii, Sucha Beskidzka 2014, s.93-116.

30. Hendzel ., Turystyka i krajoznawstwo w srodowisku 0s6b z uszkodzonym stuchem, [W:]
Lobozewicz T. (red.), Turystyka i rekreacja ludzi niepetnosprawnych, Zaktad
Wydawniczy DrukTur, Warszawa 2000, s. 196.

31. Kruk M., Kwiatkowski C., Hawlena J., Ograniczenia i perspektywy rozwoju turystyki osob
niepetnosprawnych, Instytut Naukowo-Wydawniczy ,,Spatium”, Radom 2015, s. 39-42.

32. Skalska T., Turystyka 0sob niepetnosprawnych. Ograniczenia i mozliwosci rozwoju,
WSHGIT, Warszawa 2004, s. 74.

Podejmowanie aktywnosci fizycznej przez sportowcow nieslyszacych

Streszczenie

Zagadnienie sportu oraz aktywnosci fizycznej 0sob z niepetnosprawnoscia shuichowa jest dotychczas rzadko
opisywane. Trudnosci w komunikowaniu si¢ z osobami niestyszacymi sa prawdopodobnie przyczyna tak malej
liczby publikacji. Podczas realizacji badan niezbgdna jest bowiem obecnos¢ thumacza jezyka migowego.
Celem opracowania byto okreslenie motywow podejmowania treningu sportowego oraz dodatkowej aktywnosci
fizycznej w czasie wolnym przez osoby niestyszace. W badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagno-
stycznego z wykorzystaniem techniki ankietowej. Ankieta stworzonana potrzeby badan wiasnych sktadata
si¢ z dwoch czesci. Pierwsza zawierata dane ogolne dotyczace plci, wieku, uprawianej dyscypliny sportuoraz
stopnia niepelnosprawnosci stuchowej. Cz¢é¢ druga dotyczyta podejmowania aktywnosci fizycznej. Badaniami
objeto 44 niestyszacych sportowcow, uczestnikow zgrupowania kadry narodowej Polskiego Zwigzku Spor-
towego Niestyszacych, ktore odbylo si¢ w Bydgoszczy w dniach od 24.07 do 4.08. 2023. Wsrdd nich byto
19 kobiet w wieku od 14 do 37 lat oraz 25 mezczyzn w wieku od 16 do 55 lat. Wszyscy respondenci
regularnie uprawiali sport i byli zrzeszeni w klubach sportowych dla niestyszacych.

Analiza wynikow badan wykazata, ze 90,9% wszystkich badanych to osoby niestyszace od urodzenia,
Z czego 63,6% os6b zadeklarowato gleboki ubytek shuchu powyzej 91 dB oraz gluchote. Samodzielng decyzg
o podjeciu treningu sportowego podjeto 47,7%. Motywem do uprawiania sportu wyczynowego w przypadku
75,0% byta cheé osiagnigcia sukcesu. Sportowey niestyszacy trenowali od czterech do szesciu razy w tygodniu,
poswigcajac w przypadku 72,7% os6b od 60 minut do 120 minut na pojedyncza jednostke treningowa. Poza
wyczynowym uprawianiem sportu 45,5% ankietowanych podejmowato dodatkowa, regularng aktywnos¢
fizyczna od jednego do trzech razy w tygodniu. Dodatkowy wysitek fizyczny zajmowat im od 30 minut do
60 minut. Najbardziej popularna forma ruchu, poza zorganizowanym treningiem, wedhug 70,4% badanych
0sdb jest jazda na rowerze.

Stowa kluczowe: sportowcy niestyszacy, aktywno$¢ fizyczna

Undertaking physical activity by deaf athletes

Abstract

The issue of sports and physical activity of people with hearing disabilities has rarely been described so far.
Difficulties in communicating with deaf people are probably the reasonfor such a small number of publications.
During the research, the presence of a sign language interpreter is necessary.

The aim of the study was to determine the motives for deaf people to undertake sports training and additional
physical activity in their free time. The research used the diagnostic survey method using the questionnaire.
The survey created for our own research consisted of two parts. The first one contained general data on gender,
age, sport practiced and the degree of hearing disability. The second part concerned taking up physical
activity. The research included 44 deaf athletes participating in the training camp of the national team of the
Polish Sports Association for the Deaf, which took place in Bydgoszcz on 24.07-4.08 2023. Among them
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were 19 women aged 14-37 and 25 men aged 16-55. All respondents regularly practiced sports and were
members of sports clubs for the deaf.
The analysis of the research results showed that 90.9% of all respondents were deaf from birth, of which
63.6% of people declared a profound hearing loss above 91 dB and deafness. 47.7% made an independent
decision to undertake sports training. The motive for practicing competitive sports in 75.0% of cases was the
desire to achieve success. Deaf athletes trained 4 to 6 times a week, 72.7% of them spending from 60 to 120
minutes on a single training unit. In addition to competitive sports, 45.5% of respondents undertook
additional, regular physical activity 1to 3 times a week. The additional physical effort took them from 30 to
60 minutes. The most popular form of exercise apart from organized training, according to 70.4% of
respondents, is cycling.
Keywords: deaf athletes, physical activity
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Owady jadalne jako skladnik zywnosci
oraz ekologiczna alternatywa
dla tradycyjnych zrodel bialka zwierzecego

1. Owady jadalne

Od czasow prehistorycznych owady traktowane byty jako pozywienie dla ludzi. Kon-
sumowano je juzprzed wynalezieniem narz¢dzi dotowienia zwierzyny. Obecnie insekty
s3 codziennym produktem zywnosciowym dla ponad dwéch miliardéw ludzi, a na $wiecie
oznaczono ponad 2111 odmian owadoéw zdatnych do spozycia. Wérod gatunkow wy-
mienionych przez Jongema [ 1] na licie jadalnych owadow $wiata z 2017 roku, ktore
przedstawia rysunek 1, dominuje spozycie chrzaszczy (659 gatunkow), gasienic (362
gatunki), kolejno btonkoskrzydtych reprezentowanych przez mrowki, osy oraz pszczoly
(321 gatunkéw), konikow polnych i szaranczy (278 gatunkdw), a nastepnie pluskwiakow
(237 gatunkow). Mniej gatunkow zdatnych do spozycia wyrdznia si¢ w grupie wazek (61),
termitow (59), much oraz karaluchow — obie grupy liczg po 37, a takze pajakow (tylko
15) oraz innych grup, wsérod ktorych znajduje si¢ 45 gatunkow [2-5].

Podziatnaowady jadalne iniejadalne utworzony zostal w celu ograniczania zagrozen
bezpieczenstwa zywnos$ci. Ryzyko to moze wynikaé z toksycznosci samego insekta,
toksyczno$ci nabytej podczasjego zycia w wyniku konsumpcji badz zycia w srodowisku
skazonym. Wsrdd spozywanych insektéw obecne sa rowniez gatunki wykazujace wia-
Sciwoscipatogenne. W tych przypadkach substancje niebezpieczne sgnajczesciej dezak-
tywowane podczas obrobki termicznej, a zbiory nastepujg w okreslonych warunkach.
Do takich gatunkoéw zalicza si¢ m.in. wywodzacego si¢ z potudniowej Afryki insekta
Z rodziny pluskwiakow Encosternum delegorguei (Spinola M.). W momencie zagrozenia
wydziela on zwigzek negatywnie wptywajacy na wzrok, dajacy odczyn z6tty lub poma-
ranczowy na skorze oraz nieprzyjemny zapach. Zapobieganie takiej reakcji polega na
pozyskiwaniu owadow o zmierzchu lub o §wicie, gdy temperatura otoczenia jest niska.
Stosowane sg réwniez srodki chemiczne majace na celu usunigcie niepozadanych
substancji. Innym przyktadem jest konsumpcja W czasie pory deszczowej gasienic ¢my
Anaphevenata (Butler A.), wystepujacych w Nigerii. Nadmierne spozywanie danych
insektow wywotywato nieprawidtowosci w funkcjonowaniu uktadu nerwowego. Wyni-
kato to z obecnosci w spozywanych owadach tiaminazy, enzymu rozktadajacego tiaming.
Biokatalizator ten mozna dezaktywowac przy wykorzystaniu obrobki termicznej, dzigki
czemu owad bedzie si¢ nadawat do spozycia. Insektami wykazujacymi negatywny wplyw
na organizm ludzki sa takze chrzgszcze ptywakowate (Dytiscidae). Ich organizmy
zawierajasterydy, takie jak testosteronidihydrotestosteron, bedace przyczynamiu ludzi
zaburzen wzrostu oraz ptodnosci, ale rOwniez zotaczki i nowotworow watroby [6-8].

! jKliks@wzs.uz.zgora.pl, Katedra Zywienia Czlowieka i Dictoterapii, Wydziat Nauk Biologicznych,
Uniwersytet Zielonog6rski, www.uz.zgora.pl.

2 Katedra Zywienia Czlowieka i Dietoterapii, Wydzial Nauk Biologicznych, Uniwersytet Zielonogérski,
www.uz.zgora.pl.
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Rysunek 1. Liczba gatunkéw owadow jadalnych na §wiecie w podziale na grupy.
Opracowanie wlasne na podstawie [1]

Szkodliwy charakter insektow pojawia si¢ podczas réznych faz rozwoju oraz warun-
kow egzystencji i dotyczy gtownie organizmoéw zyjacych w srodowisku naturalnym. Nie-
pozadanymi zanieczyszczeniami, kumulujacymi si¢ w organizmach owadow, sa m.in.
metale cigzkie, pestycydy czy leki przeznaczenia zwierzecego. Wynikaja one z wykorzy-
stania przez owady materii pochodzacej z gleby. Przyktadowo, larwy macznika miynarka,
Tenebrio molitor (Linnaeus C.), wykazujg zdoIlno$¢ do gromadzenia w organizmie zna-
czacych ilosci selenu, podobna sytuacja jest w przypadku konika polnego kumulujacego
otow. Srodki ochrony roslin stanowig znaczace zagrozenie dla ludzi, szczegdlnie w pan-
stwach mato rozwinigtych. Podobnie jak w przypadku metali cigzkich — pobieranie
pokarmow przez insekty sprzyja kumulacji pestycydow. Znaczacym niebezpieczenstwem
jest spozywanie organizmoéw martwych [6-8].

Przewazajaca ilos¢ owadow pozyskiwanych w celach spozywczych pochodzi
Z naturalnych $rodowisk.

Wzmozona produkcja zywnosci, a co za tym idzie uprawa roslin, powoduje zwick-
szenie sig¢ ilosci uzywanych pestycydéw oraz ogdlnej mechanizacji. Skutki stosowania
tych metod w rolnictwie znajdujg odwzorowanie w ubytkach populacji bezkrggowcow.
Dodatkowym aspektem wptywajacym na zmniejszanie si¢ populacji insektow jest row-
niez wzmozone zainteresowanie, ktore przyczynia si¢ do niekontrolowanych i wygorowa-
nych zbiorow, powodujac zagrozenie populacji owadow jadalnych. Czynniki te wplynety
na zaktadanie hodowli insektow.

Podstawg do rozwoju hodowli jest znajomo$¢ poszczegolnych gatunkéw przez miesz-
kancow zestawiona z wiedza naukowa. Jestto bardzo wazne, poniewaz tylko producenci
znajdujacy si¢ wsrod miejscowej ludnosci posiadaja niezbedna wiedze o warunkach
i miejscach zycia danych gatunkéw, a takze czasie ich rozwoju. Wiedza ta pozwala, by
podczas hodowli i zbiorow nie wywotywa¢ destrukeyjnych wptywow srodowiskowych
oraz otrzymywac satysfakcjonujace zbiory. Niektore gatunki hoduje si¢ w populacjach
udomowionych, polegajacych na tworzeniu miejsc dla osobnikéw w srodowiskach na-
sladujacych takie, w ktorych wystepuja naturalnie, a nastgpnie czesciowym kontrolowaniu
hodowli, jej letalnosci oraz karmienia. Przykladem moga by¢ hodowane w Chinach
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jedwabniki, ktorych kontrola przyczyniasi¢ do wytwarzaniajedwabiu, a takze pozywienia
dla zwierzat. W Tajlandii prowadzone sg rowniez hodowle na siatkach znajdujgcych sie
nad bambusami, gdzierozmnazane sg ggsienice, ktore nastgpnie sprzedawane sg lokalnie
na cele konsumpcyjne. Mimo tego, Ze proces udomowienia owadow jest dos¢ prosty, do
tej pory w pelni ujarzmiane najczg$ciej pozostaja tylko pszczoty, jedwabniki oraz pro-
dukujace koszenilg Dactylopius coccus (Linnaeus C.). W przypadku innych gatunkow
stosowane jest czesciowe udomowienie, polegajace na tworzeniu korzystnych warunkéw
dla danego gatunku insekta w srodowisku naturalnym. Postgpuje si¢ tak m.in. poprzez
uprawe okre§lonych gatunkow roslin badz manipulowanie ich rozmieszczeniem. Two-
rzenie naturalnych warunkéw do hodowli owadow stosowane jest w Tajlandii, gdzie
uprawia si¢ kukurydze w celu pozyskania szaranczy [2, 5, 6].

Konsumpcje owadow jadalnych nazywamy entomofagia. Spozywane sg na réznych
etapach ich rozwoju, jak larwy, poczwarki, a takze doroste osobniki. Proces przy goto-
wania moze obejmowac smazenie, pieczenie lub gotowanie. Insekty uwazane sg za
zywno$¢ powszechng gtownie w tropikalnych regionach $wiata, takich jak Azja, Afryka,
Ameryka Lacinskaoraz Australia, czyli miejscach o najwigkszym zageszczeniu gatunkow
jadalnych, co zostato przedstawione narysunku 2. W zaleznos$ci od miejsca, réznorodnosci
gatunkow oraz kultury wyrdznia si¢ rozne przeznaczenie konsumpcyjne owadow. Stano-
wig one jedno z podstawowych Zrédet protein w poszczegolnych panstwach afrykanskich.
Wigcej niz potowa biatka pozyskiwanego od zwierzatto proteiny pochodzace z owadow.
Tajlandia stynie z konsumpcji larw jedwabnikéw, uznanych w 1987 roku za doskonale
zrodto energii w przypadku glodujacych dzieci. Meksykanie tradycyjnie konsumuja
insekty pieczone do chrupkosci na oleju, czgsto z dodatkiem ostrych soséw, ale rowniez
w postaci chipsow czekoladowych. W niektorych miejscach w Ameryce wlaczane s3
rowniez do menu jako potrawy. W krajach europejskich konsumpcja owadow jest nadal
stosunkowo niska w poréwnaniu z krajami tropikalnymi, co mozna przypisac gtéwnie
dwom czynnikom: neofobii i regulacjom prawnym dotyczacym nowych produktow
spozywczych, znanych jako novel food. Neofobia, czyli Igk przed nowoscia, jest po-
wszechnym zjawiskiem w kulturach europejskich, gdzie owady nie sg tradycyjnie uwazane
za pokarmi czgsto wywoluja negatywne reakcje emocjonalne. Dodatkowo unijne przepisy
dotyczace novel food wymagaja szczegdtowej oceny bezpieczenstwa i zatwierdzenia
przed wprowadzeniem nowy ch rodzajow zywnosci, w tym owadow, na rynek, co stanowi
kolejng bariere dla ich szerszej akceptacji 1 konsumpgji. Te regulacje maja na celu
zapewnienie bezpieczenstwa konsumentow, ale jednoczesnie moga spowalnia¢ wpro-
wadzanie nowych produktow spozywczych, takich jak jadalne owady. Produkowane sa
gtownie produkty mielone badZz homogenizowane, tj. chleb, paszteciki czy proszki
wzbogacajgce produkty w biatko. Spowodowane jest to ograniczonym zaufaniem konsu-
mentow do zywnosci pozyskiwanej z owaddw. Znalazly one zastosowanie rowniez
w medycynietradycyjnej, przyktadowo: maczuznik chinski, Cordycepssinensis (Berk.),
wptywa korzystnie na funkcjonowanie uktadu immunologicznego, ale rowniez cechuje
go dzialanie antynowotworowe [2, 5, 9].
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Rysunek 2. Tloé¢ gatunkéw owadow jadalnych odnotowanych w poszczegdlnych krajach [1]

2. Wartos$¢ zywieniowa owadow jadalnych

RéZnorodnos¢ insektow ma znaczacy wptyw na ich warto$¢ odzywcezg. Moga wply-
wac nanig réznice gatunkowe, stadia ichrozwoju, miejsca bytowania, warunki hodowli,
rodzaj spozywanego pokarmu w czasie zycia. Przyktadowo, posta¢ larwalna w poréwnaniu
z dojrzatymi osobnikami wykazuje wiekszg warto$¢ energetyczng. Na wystgpowanie
sktadnikow odzywczych wptyw moze mie¢ sposdb przyrzadzenia. Nie zmienia to jednak
faktu, ze owady uwazane sg obecnie za zywno$¢ zdrowsza niz migso wotowe czy drob.
Wiekszo$¢ z nich cechuje wystarczajgca kalorycznosé, zaspokajajgca zapotrzebowanie
zywieniowe ludzi. Dodatkowo dostarczajg biatek, niezbednych aminokwasow, nienasy-
conych kwasow thuszczowych, sktadnikow mineralnych oraz witamin [10].

2.1. Bialko

W zalezno$ci od wczesniej wspomnianych czynnikow zawarto$¢ protein w suchej
masie insektow moze wahac si¢ nawet od 13% do 77%, co zostato przedstawione
w tabeli 1. Sg to zatem poréwnywalne zroédta do biatka wzorcowego, za ktdre uznawane
jest biatko jaja o zawartosci 98% tej substancji, a takze wolowiny posiadajacej w swojej
masie nawet 95% biatka. Znaczaca ilo$¢ insektow efektywnie przebudowuje biatko
z pozywieniana znajdujace si¢ w organizmie. Podatno$¢ na dziatanie enzymow trawien-
nych przy proteinach insektow oscyluje miedzy 77% a 98%. Nizsze warto§ci wystepuja
u organizméw posiadajacych szkielet zewnetrzny — egzoszkielet [10, 11].
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Tabela 1. Zawarto$¢ biatka w owadach réznych rzedow i podrzedow

Srednia zawarto$é biatka

Rzad lub podrzad Etap rozwoju [% w suchej masie]
Chrzaszcze doroste osobniki i larwy 23-66
Motyle larwy i poczwarki 14-68
Pluskwiaki doroste osobniki i larwy 42-74
Pluskwiaki réwnoskrzydle doroste osobniki, larwy i jaja 45-57
Blonkoskrzydle doroste osobniki, larwy, poczwarki i jaja 13-77
Waizki doroste osobniki i larwy 46-65
Prostoskrzydle doroste osobniki i larwy 23-65

Zrddlo: opracowanie whasne na podstawie [10].

Przewazajaca ilos¢ insektow zawiera aminokwasy egzogenne, ktorych obecnos¢ oscy-
luje w granicach od 46% do 96%. I1os¢ ta jest dostateczna, a zatem zaspokaja potrzeby
pokarmowe czlowieka. Wsrdd aminokwasow ograniczajacych, sktadajacych sie na biatka
owadow, dominujg tryptofan oraz lizyna, ktore mimo to nadal w wybranych gatunkach
wystepuja w znaczacych ilosciach. Insekty stanowia rowniez bardzo dobre zrédlo feny-
loalaniny oraz tyrozyny, a poszczegolne gatunki takze treoniny, co wykazano w tabeli 2
[10, 11].

Przedstawione zapotrzebowanie na aminokwasy u dzieci w wieku przedszkolnym
i U dorostych oraz zawarto$¢ danych substancji w poszczegolnych grupach insektow wska-
Zuja, ze wigkszo$¢ z nich jest w stanie zapewni¢ ich dostateczng ilos¢. Jest to doskonaly
sposob do stworzenia dopasowanej diety. Biorac pod uwage spozywane pokarmy
W ciggu dnia oraz niewystarczajacg ilo$¢ znajdujacych si¢ w nich okreslonych amino-
kwasow, mozna dopasowac gatunek badz grupe owadoéw zawierajgcych potrzebny
sktadnik. Przyktadem moze by¢ ludno$¢ Nowej Gwinei, zywiaca si¢ glownie bulwami
ziemniakow, ubogimiw leucyne oraz lizyne. Braki te moglyby by¢ uzupehione poprzez
spozycie owadow bogatych w dane sktadniki, np. chrzaszczy [10, 11].

Tabela 2. Zawarto$¢ aminokwaséw w wybranych rzedach insektow [g/ 100 g suchej masy] wraz z dziennym
zapotrzebowaniem ludzi wyznaczonym przez FAO (ang. Food and Agriculture Organization of the United
Nations) i WHO (ang. World Health Organization) [mg/ kg masy ciala dziennie]

Prostoskrzydle

Motyle Blonko-

WHO/FAO

o Chrzaszcze s skrzydle et T
k_onlkl Qolne [0/ 100 g i émy e Dzieci Dorosli
i szarancza . [g/ 100 g A o [mo/ kg [ma/ kg
. suchej . i mrowki . .
[9/ 100 g suchej masy] suchej [9/ 100 g masy c1.a1a masy c1_ala
INESY| masy] suchej masy] dziennie] | dziennie]
4,2-5,3 28 13
Leu 8,7-8,9 7,8-10,0 6,9-8,0 6,3-11,5 66 19
Lys 5,5-5,7 5,5-5,7 4,9-6,3 3,6-7,4 58 16
Met 1,8-2,5 2,0-2,0 2,1-2,6 1,3-3,4 25 17
Cys 1,3-1,8 2,0-2,2 1,3-5,4 0,9-2,9 - -
Phe 10,3-11,7 4,6-4,7 6,4-9,5 3,3-8,8 63 19
Tyr 6,3-7,3 4,2-6,4 4,4-95 4,1-7,5 - -
Thr 3,1-44 4,0-4,0 3,8-4,7 4,0-4,9 34 9
Trp 0,6-0,7 0,7-0,8 0,4-0,6 0,3-0,7 11 5
Val 5,1-5,7 6,2-7,0 4,8-6,1 5,3-6,7 35 13
His 19-24 1,5-2,2 1,6-2,9 2,2-3,6 19 16
Asp 8,7-9,3 9,1-9,1 8,7-10,7 7,4-9,8 - -
Ser 4,8-5,1 3,7-6,6 3,8-6,2 3,8-5,1 - -
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Glu 5,3-10,7 10,3-15,7 10,5-13,9 10,4-17,7 - -
Pro 6,2-7,2 5,4-6,2 5,6-7,3 6,3-7,9 - -
+Gly 5,3-6,8 6,1-9,2 5,1-6,2 5,8-7,5 = =
Ala 6,4-7,6 6,5-8,0 5,6-6,8 4,9-6,6 - -
Arg 6,0-6,6 44-59 5,7-6,8 34-6,4 = =

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [11].

Rozwéj cywilizacji zmusza ludzkos¢ do podejmowania nowych staran dotyczacych
zapewnienia pozadanej ilosci zywnosci w przyszlosci. Szacuje si¢, ze zapotrzebowanie
na zywno$¢ w 2050 rokubedzie ok. 70% wigksze nizw 2009 roku. Aby zaspokoi¢ popyt
na biatka zwierzece, prowadzi si¢ badania, ktore maja na celu ukazanie, jak wazny sub-
stytut stanowigowady jadalne. Brane sg tu pod uwagenie tylko aspekty zywieniowe, ale
rowniez ekonomiczne oraz Srodowiskowe. Napedzana wciaz produkcja protein pochodzenia
zwierzecego powoduje m.in. zwickszone wydzielanie gazow wywotujacych efekt cie-
plarniany, ale réwniez podwyzszone zuzycie wody oraz energii elektrycznej [19].

2.2. Thuszcze

Obecnos$¢ lipidow w owadach oscyluje srednio w granicach od 10% do 50%, a ich
profil jest bliski profilowi migsa drobiowego oraz ryb. Cechuje go jednak wigksza za-
warto$¢ wielonienasyconych kwasow thuszczowych oraz niska zawarto$¢ cholesterolu.
Insekty poddane badaniom w Tajlandii w poréwnaniu z jajem kurzym posiadaty ponad
trzykrotnie mniej lipoprotein. Badania przeprowadzone naowadach w Nigerii wykazaly,
iz nie potrafig one wytwarza¢ omawianego zwiazku, a zatem jedynym zrédlem cho-
lesterolu jest ten pozyskiwany z pozywieniem. Zawartos¢ lipidow jest uzalezniona od
stadia rozwoju. Larwy cechuje czesto wieksza zawarto$¢ thuszczy w poréwnaniu z doro-
stymi osobnikami. Oprécz podstawowych warunkow §rodowiskowych, wplywajacych
na zawarto$¢ lipidow, znaczaca jest rowniez pte¢. Przewazajaca ilo$¢ osobnikdw o cechach
meskich posiada mniejsze zapasy thuszczu niz osobniki ptei przeciwnej, a insekty ho-
dowlane wykazuja wicksza obecnos¢ tresci lipidowej niz owady pozyskiwane ze srodo-
wiska naturalnego. Wynika to z mniejszej aktywnosci insekta podczas zycia oraz spozy-
wania zywnosci przy gotowanej, na ktorej pozyskanie nie sg wykorzystywane tak duze
zasoby energetyczne. Niektdre gatunki charakteryzuje wysoka obecno$¢ kwasu linolowego
i linolenowego, wérod nich wymienia si¢ $wierszcza domowego — Acheta domesticus
(Linnaeus C.) oraz karalucha amerykanskiego — Periplaneta americana (Linnaeus C.).
Podane gatunki wykazujg zdolno$¢ syntezy wspominanych zwigzkdow. Ich ilo$¢ jest
zalezna od $rodowiska bytowania. Owady hodowlane, karmione zboZzami ubogimi
w kwas linolenowy wykazuja mniejsza zawarto$¢ okreslonego zwigzku w poréwnaniu
z osobnikami zyjacymi dziko. Poszczegodlne gatunki moga zawiera¢ roOwniez wicksze
ilosci rzadziej spotykanych kwasow thuszczowych, co zostato przedstawione w tabeli 3.

Tabela 3. Sktad kwasow thuszczowych w poszczegolnych rzedach lub podrzedach owadow jadalnych [%
udziat kwasow ttuszczowych]

Srednia

Rzad lub podrzad zawartos$¢ MUFA
thuszezu [%]

Chrzaszcze t;:f’s ;(cv;,:vsvovgh

Muchéwki 22,7 Y 33,02 47,23 15,95

Pluskwiaki 30,26 43,89 32,39 22,89
Blonkoskrzydle 25,90 29,88 48,76 21,18
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Termity 32,74 41,97 22,00 36,04
Motyle 27,66 37,04 23,36 39,76
Prostoskrzydle
(Swierszcze, koniki 13,41 32,05 29,37 37,08
polne, szarancze)

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [16].

Przyktadowo, larwy Hermetiaillucens (Linnaeus C.)cechuje wysoka zawartos¢ kwasu
laurynowego. Jednak zawartos¢ tego sktadnika nie jest zalezna od diety [12-16].

2.3. Weglowodany

Insekty stanowig pokarm o niskiej zawartosci weglowodandéw, w granicach od 0,1%
do 5,3%. Blonnik znajdujacy si¢ w ich organizmach pochodzi w wigkszosci z chityny,
obecnej przede wszystkim w szkielecie zewnetrznym. Zawarto$¢ omawianego zwigzku
w przypadku insektow pochodzacych z ferm oscylowata w granicach od 11,6 mg do
137,2 mg na kilogram suchej masy. Enzym wykazujacy zdolnosci do degradacji chityny
jestobecny w ludzkim przewodzie pokarmowym, jednakze jest on zdezaktywowany. Jego
obecnos¢ stwierdzono u ludzi zamieszkujacych w kraje, w ktorych entomofagia prakty-
kowana jest od pokolen. Btonnik wywodzacy si¢ z chityny zapobiega powstawaniu
nowotwordow oraz wplywa korzystnie na funkcjonowanie uktadu immunologicznego,
a takze zapobiega rozwojowi wirusow oraz bakterii. Chityna wykazuje wlasciwosci
anty-alergiczne oraz zapobiega wptywowi niektorych pasozytow. W sposob pozytywny
wplywa tez na proces gojenia ran [10, 13, 17].

2.4. Witaminy i skladniki mineralne

Oprécz wysokiej zawartosci biatek oraz wielonienasyconych kwasdéw thuszczowych
insekty stanowig tez doskonate Zrodto witamin i sktadnikéwmineralnych. Warto$ci tych
sktadnikow cechuje duze zréznicowanie Ogdlny ich poziomoscylujew granicachod 3 g
do 8 gna 100 gsuchej masy. Insekty sa bardzo dobrym zrodtem cynku i zelaza, co sprawia,
ze moga by¢ wykorzystywane w krajach mato rozwinigtych jako srodek zapobiegajacy
anemii, ale tez poprawiajacy zdolnosci fizyczne oraz wspomagajacy zywienie kobiet
W cigzy i wplywajacy na rozwdj ptodu. Oprocz tego cechuje je rowniez wysoka zawarto$¢
m.in. potasu, selenu, sodu, fosforu oraz magnezu. Owady stanowig ubozsze, w pordwnaniu
z tradycyjnymi, zrodta wapnia (do 0,3% wysuszonej probki), czego glownym powodem
jest zastgpienie szkieletu wewngetrznego egzoszkieletem skiadajacym sig glownie z chityny.
Nie jestto jednak reguta dotyczaca wszystkich owadow — §wierszcze paszowe, jak Gryllus
bimaculatus (Linnaeus C.), zawierajag wyzsze zawarto$ci omawianego pierwiastka,
prawdopodobnie w wyniku diety oraz pozostatosci jej sktadnikéw w organizmie. Wérod
zwigzkow zawartych w owadach wymienia si¢ rowniez witaming B1 na poziomie do
4 mg na 100g wysuszonej probki, ryboflawing (od 0,11 mg do 8,9 mg nal00 g suchej
masy), witaminy rozpuszczalne w thuszczach oraz witamine C. Ostatnia, niezbedna do
rozwoju oraz regeneracji tkanek, moze by¢ uzupetiana roéwniez poprzez przyrzadzanie
naparéw z wydalin owadzich. Napdj moze mie¢ w sobie nawet ok. 15 mg witaminy C
na 100 g, co sprawia, ze spozycie go w ilosci 300 ml zaspokaja dzienne zapotrzebowanie
(45 g) dorostego cztowieka [13, 14, 16, 18].
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2.5. Gazy cieplarniane

Wytworzenie 1 kg masy migsniowej w przypadku bydta z przeznaczeniem na migso
wytwarza 14,8 kg dwutlenku wegla, natomiast drobiu 1,1 kg, a §win 3,8 kg, Zostalo to
przedstawione na rysunku 3. Poréwnywalnie, hodowla larw owadow, takich jak np.
swierszcze czy szarancze, wytwarzanawet 100 razy mniejsza ilos¢ produktow wywotu-
jacych efekt cieplarniany. W globalnej emisji amoniaku 98% emituje rolnictwo, z czego
az 72% pochodzi z wydalin gospodarskich. Oprocz ocieplania klimatu degradujg one
rowniez bliskie otoczenie, przez co dochodzi do przebiegu proceséw nitryfikacjii wzrostu
kwasowosci gleb. Iloéci negatywnie wptywajacych na srodowisko substancji wydziela-
nych przez owady potrafig by¢ nawet 100 razy mniejsze. Wielkosci te sg zalezne od
gatunkuowadow orazich warunkow zycia. Znane sg gatunkiprodukujgce metan, nalezg
do nich skarabeusze, termity oraz karaluchy. Proces ten zachodzi w wyniku fermentacji
spowodowanej obecnoscig bakterii. Ilosci te nie sg tak znaczace, jak wielkosci gazow
produkowane przezbydlo czy trzode¢ chlewng. Uwaza sig, ze gdyby w czeéci zastapi¢
spozycie wolowiny owadami hodowlanymi, zmniejszytoby to wydzielanie gazow
cieplarnianych niemal o 10%. Dodatkowym aspektem pozytywnie wptywajacym na
srodowisko jest stosowanie insektow przy produkcji pasz dla zwierzat hodowlanych.
Produkcja pokarmu z macznika zottego, Tenebrio molitor (Linnaeus C.), wiaze si¢
z niemal 200 razy mniejsza emisja gazow cieplamianych w pordéwnaniu z karmg roslinna.
Dane wskazuja, ze owady stosowane jako zamienne zrodto biatka mogg sprostac po-
trzebom przewidzianym w przysztosci, jednocze$nie ograniczajac emisje gazow cieplar-
nianych [20-23].
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Rysunek 3. Potencjat tworzenia efektu cieplarnianego w kg ekwiwalentu CO».
Opracowanie wiasne na podstawie [24]

2.6. Powierzchnia hodowli

Powierzchnia Ziemi jest niezmienna i ograniczona. W zwiazku z tym wciaz powigk-
szajacasie ilos¢ ludzi na Swiecie bedzie musiata pozyskiwaé wigcej zywnosci z takiego
samego terytorium jak dotychczas. Insekty potrzebujg zdecydowanie mniej miejsca do
hodowli w poréwnaniu ze zwierzgtami gospodarskimi. Przyktadowo, produkcja 1 kg
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biatka z mgcznikazottego, Tenebriomolitor (Linnaeus C.), zajmuje jedynie 10% miejsca
niezbednego do wytwarzania wotowiny, co wykazano na rysunku 4. Ze wzgledu na
zajmowang powierzchni¢ stwierdzono, ze az 2/3 gruntéw wykorzystywanych jest do
produkcji zwierzecej. Ma to degradujacy wplyw na Srodowisko, powodujgc odwadnianie
srodowisk mokrych, karczowanie lasdw czy tez rozprzestrzenianie si¢ pustyn. Zamiana
migsa na owady spowodowataby zwolnienie 2700 megahektarow 1ak, na ktorych wypasane
sg zwierzeta i 100 megahektardw ziem uprawnych. Uwolnienie tych ziem doprowadzitoby
do wzrostu rodlinnoéci w tych miejscach, a to zwigkszytoby wehtanialnos¢ wegla [23-25].
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Rysunek 4. Uzycie powierzchni na hodowle w m%, Opracowanie wlasne na podstawie [24]

2.7. Zuzycie wody

Owady wymagaja nawet do 12 razy mniej pozywienia niz zwierzeta gospodarskie
przy takiej samej ilosci wytwarzanego biatka. Do ich pozywienia zalicza¢ mozna takze
odpady organiczne, dzigki czemuichhodowlajestjeszczebardziej optacalnaze wzgledu
na mniejsze zuzycie wody i surowcéw w stosunku do produkcji paszy tradycyjnie
wykorzystywanej przy hodowli zwierzat. Insekty jako organizmy zmiennocieplne nie
odparowujg rowniez wody w celu obnizenia cieptoty organizmu, a nieliczne mogg
przetrwac wylacznie dzieki wodzie pozyskiwanej w wyniku rozktadu pozywienia w orga-
nizmie. Uwzgledniajac zasady higieny podczas hodowli, majace na celu zmniejszenie
wystepowaniazagrozendla zdrowiaizyciacztowieka, branajest pod uwagg takze woda
wykorzystywana do czyszczenia powierzchni hodowli. Jej zuzycie zalezy od tego, jak
hodowla zostata zaprojektowana oraz 0d dtugosci zycia hodowanego gatunku. Biorac
pod uwage zajmowanie mniejszej powierzchni w pordwnaniu ze zwierzetami gospodar-
skimi oraz wydzielanie mniejszej ilo$ci odpad 6w, mozna wnioskowac, ze ilosci wody
wykorzystywanej w tych procesach beda zdecydowanie nizsze niz przy tradycyjnych
hodowlach [21, 26].
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2.8. Zuzycie energii

Rozwéj owadéw, organizméw zmiennocieplnych, uwarunkowany jest temperaturg
srodowiska, w ktorym bytuja. W zwigzku z tym czgsto w chlodniejszych miejscach
hodowle powinny by¢ ogrzewane, co wplywa na zwielokrotnienie uzytkowanej energii.
Wartosci te porownywalne sg do zuzycia na hodowle zwierzat gospodarskich, w ktorej
wydatki energetyczne rozkladaja si¢ rowniez na produkcje pasz. W celu ich zmniejszenia
badane sa mozliwo$ci ogrzewania nierozwinigtych w peni larw cieptem powstajacym
w wyniku proceséw zyciowych wigkszych osobnikéw nadmiernie produkujacych energie.
Przypuszcza si¢ tez, ze budowanie hodowli z wykorzystaniem rozwigzan energooszczed-
nych mozeograniczy¢ pordwnywalne z tradycyjnymi hodowlami zuzycie energetyczne,
o przedstawiono narysunku 5, a co za tymidzie — korzystniej wptyna¢ na srodowisko
[24, 27].
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Rysunek 5. Zuzycie energii na hodowle w MJ. Opracowanie wlasne na podstawie [24]

3. Podsumowanie

Podsumowujac, spozywanie owadow jadalnych jako altematywa dla biatka zwierzecego
moze przynies¢ wiele korzysci nie tylko ze wzgleduna warto$¢ zywieniowa owadow
jadalnych, ktéra jest zblizona do migsa zwierzat hodowlanych, ale takze ze wzgledu na
srodowisko. Swiadczg o tymnietylkoniskie naktady ekonomiczne czy tatwo$¢ hodowli,
ale takze zmniejszenie emisji gazow cieplarnianych czy ilosci wykorzystywanej do ho-
dowliwody. Temat wykorzystaniaowadow jadalnych jako zywnosci dlaludzi nie zostat
w pelniprzedstawiony, ale daje on realne wyobrazenie o tym, jak cennymzrodtem pozy-
wienia moga by¢ owady jadalne.
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Owady jadalne jako skladnik zywnosci oraz ekologiczna alternatywa
dla tradycyjnych zZrodel bialka zwierzecego

Streszczenie

Rosngce zapotrzebowanie spoteczenstwa na zywnos$¢ jest nicodtagcznym elementem tworzenianowych pro-
duktow spozywczych. Jedne z nich powstaja w celu zaspokojenia oczekiwan konsumentéw, inne natomiast
produkuje si¢ w celu zastgpienia lub uzupehienia produktow tradycyjnych. Owady jadalne stanowia szans¢
na zmniejszenie niedozywienia ludno$ci przy jednoczesnym wykorzystaniusurowcow ubocznych z przemyshu
spozywczego. Hodowla owadow jadalnych, takich jak macznik zoty, wymaga zaledwie 10% powierzchni
niezbegdnej do produkcji tej samej ilosci biatka wolowego, co znaczaco zmniejsza obciazenie dla sSrodowiska
Ponadto produkgja 1 kg biatka z macznika zotego wigze si¢ z niemal 200 razy mniejsza emisja gazow cieplar-
nianych w poréwnaniu z produkcja biatka roslinnego, co podkresla potencjat owadéw w redukcji negatywnego
wplywu na zmiany klimatyczne. Gtdéwnym celem pracy jest przedstawienie korzysci z hodowli owadow
jadalnych w aspekcie pokarmu dla cztowieka, jak rowniez zmniejszenia negatywnych skutkow dla §rodowiska.
Stowa kluczowe: owady jadalne, biatko zwierzece, ekologia

Edible insects as a food ingredient and an ecological alternative to traditional
sources of animal protein

Abstract

The growing demand of society for food is an integral part of creating new food products. Some of them are
created to meet the expectations of consumers, while others are produced to replace or supplement traditional
products. Edible insects offer an opportunity to reduce malnutrition in the population while utilizing by-pro-
ducts from the food industry. The cultivation of edible insects, such as the yellow mealworm, requires only
10% of the land needed to produce the same amount of beef protein, significantly reducing the environmental
burden. Moreover, the production of 1 kg of protein from yellow mealworms is associated with almost 200
times lower greenhouse gas emissions compared to plant protein production, highlighting their potential in
reducing the impact on climate change. The main aim of this study is to present the benefits of cultivating
edible insects in terms of food for humans as well as in reducing negative environmental effects.
Keywords: edible insects, animal protein, ecology
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Czynniki ergonomiczne i przestrzeganie zasad BHP
W pracy a najczestsze typy urazow wsrod pracownikow
na stanowisku produkcyjnym w hucie szkla

1. Wprowadzenie

W dobie globalizacji wynik produkcyjny, jaki moze osiagna¢é pracownik na stanowisku
pracy, stal si¢ jednym z gltdéwnych powodow probleméw zdrowotnych wystepujacych
U 0s6b zatrudnionych na stanowiskach produkcyjnych. Presja ekonomiczna spowodowata
obnizenie sprawnosci fizycznej u 0sob pracujacych. Poziom $§wiadomosci pracownika
w zakresiebezpieczenstwaihigieny pracy (BHP), mimo powszechnego obowiazku jego
przestrzegania, jest czgsto w niedostateczny sposob egzekwowany. W konsekwencji do-
chodzi do wypadkéww miejscupracy, czego skutkami sg liczneurazy orazuszkodzenia
ciata wérdéd pracownikow.

Celem pracy byto zbadanie wptywu czynnikéw ergonomicznych, organizacyjnych,
stopnia stosowania i przestrzegania przepisow BHP oraz ich wptywu na wystepowanie
probleméw zdrowotnych. W tym celu przeprowadzono badanie ankietowe w grupie
pracownikoéw huty szkta w Czgstochowie. Ze wzgledu na charakter wykonywanych czyn-
noscioraz z racji duzego narazeniana wpltyw niebezpiecznych czynnik 6w zewnetrznych
podczas produkeji szkta wybrano losowo 20 0s6b w réwnej liczbie kobiet i mgzczyzn
pracujacych w systemie zmianowym na stanowisku pracownik produkcji. Wybrane
osoby byly w przedziale wickowym od 20 do 59 lat.

2. Ergonomia w miejscu pracy

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia ergonomia (technologia projektowania pracy)
opiera si¢ na naukach biologicznych o cztowieku, takich jak: anatomia, fizjologia i psy-
chologia. Granice migdzy tymi dyscyplinami nie sg sztywne [1].

Wedtugdefinicji z 1965 roku, przyjetej w statucie Migdzynarodowego Stowarzyszenia
Ergonomicznego (IEA), ergonomia okresla stosunki powstajqce miedzy cztowiekiem
a jego zajeciem, sprzetem i Srodowiskiem w najszerszym tego stowa znaczeniu, wigczajgc
wto sytuacjezwigzanez pracg, zabawq, rekreacjg i podrozg. Koncepcje humanistycznego
punktu widzenia na cele ergonomii wprowadzito tez Polskie Towarzystwo Ergonomiczne
w swoim statucie w roku 1977, przyjmujac nastgpujaca definicje: Ergonomia zmierza
do dostosowania narzedzi, maszyn, urzqdzen, technologii materialnego srodowiska pracy
| Zycia oraz przedmiotow powszechnego uzytku do wymogow fizycznych i psychicznych
czltowieka. W literaturze polskiej wystepuje takze wiele innych definicji ergonomii.
Wsrod nich na uwage zastuguje zdanie J. Rosnera, ktory uwaza, ze przedmiotem ergonomii
sq zagadnienia dostosowania maszyn, narzedzi i urzqdzen oraz materialnego srodo-
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wiska pracy do mozliwosci i potrzeb czlowieka w celu usuniecia zagrozen jego zdrowia
i Zycia, optymalizacji kosztu biologicznego pracy i zapewnienia wygody podczas jej
wykonywania [2].
W ergonomii dominuje troska o réznorodne potrzeby zdrowotne i mozliwosciroz-
wojowe czlowicka. Wyraza si¢ w:
e dazeniu do dostosowania §wiata materialnego do potrzeb i ograniczen fizycznych
oraz psychicznych cztowieka w celu usunigcia zagrozen zdrowia i zycia;
e zapewnieniu cztowiekowi dominacji nad elementami materialnymi;
optymalizacji kosztu biologicznego pracy cztowieka i stworzeniu wygodnych, a na-
wet komfortowych warunkéw podczas wykonywania obowigzkow zawodowych [2].

2.1. Ergonomia korekcyjna i koncepcyjna

Polityka BHP w krajach UE ewidentnie koncentruje sie na profilaktyce, a zgodno$¢
z praktykami BHP jest stosunkowo niska. Zagrozenia psychospoteczne sg uwzgledniane
w polityce krajowej, ale nie sa wdrazane przez instytucje. Promocja zdrowiaw pracy
jest rzadkoscia, a jej interpretacja ma charakter prewencyjny [3].

Przyjmuje si¢, ze ergonomia jest jedna, r6zne moga by¢ natomiast sposoby jej zasto-
sowania. Czesto dla uproszczenia stosuje si¢ formute: ergonomia korekcyjna i koncepcyjna.
Zadaniem ergonomii korekcyjnej jest analizowanie juz istniejacych stanowisk pracy
Z punktu widzenia ich dostosowania do psychofizycznych mozliwosci pracownikow,
a takze formulowanie zalecen majacych na celu usuwanie usterek dostrzezonych w eks-
ploatacji maszyn lub urzadzen, zmniejszenie istniejgcych obcigzen psychofizycznych
(kosztu biologicznego), poprawe wydajnoscii jakos$ci pracy, polepszenie materialnych
warunkow pracy, jak rowniez zasad organizowania procesu pracy [4].

Ergonomiakoncepcyjnamazazadanie wnosi¢ w projektowane konstrukcje techniczne
prawidlowe rozwiazania juz w fazie przygotowania projektéw narzedzi, maszyn, urzg-
dzen, stanowisk pracy, hal i budynkow, a takze wszelkich innych pomieszczen, szkot,
srodkow transportu i wszelkich innych srodkéw wykorzystywanych przez cztowieka
W ramach jego réznorakiej aktywnosci. Projektowanie wedtug zatozen ergonomii kon-
cepcyjnej uwzglednia wszelkie dostgpne dane odnoszace si¢ do charakterystyk czlowicka
(dane antropometryczne, fizjologiczne i psychologiczne, dane normatywne w zakresie
srodowiska pracy itp.). Ma istotne znaczenie przy planowaniu, organizowaniu, koordy-
nowaniu i nadzorowaniu procesu produkcyjnego [5]. Jest procesem ciggtym, dokonujacym
zmian w zakresie konstrukcyjnym, dostosowania miejsc pracy pojawiajacych si¢ w trakcie
uzytkowania,a zastosowana we wczesnej fazie opracowywaniarozwigzan technicznych
jest o wiele bardziej racjonalna i skuteczna niz ergonomia korekcyjna [2].

2.2. Antropometria inZynieryjna jako ergonomiczne projektowanie
stanowisk pracy

Projektanci i konstruktorzy w wielu przypadkach, nie dysponujac aktualnymi i po-
trzebnymi danymi antropometrycznymi, opieraja si¢ na wtasnej intuicji podczas projek-
towania. Aby wyeliminowac te niedogodnosci, dla potrzeb ergonomii prowadzone s3
badania antropometryczne, ktore zajmuja si¢ dostarczaniem obiektywnych i mozliwie
doktadnych danych liczbowych charakteryzujacych budowe ciata ludzkiego w powig-
zaniu ze stanowiskiem roboczym [2].

58



Czynniki ergonomiczne i przestrzeganie zasad BHP w pracy a najczestsze typy urazow
wsrod pracownikow na stanowisku produkcyjnym w hucie szkla

W celu zaprojektowaniastanowiskapracy zgodnie z podanymi Kryteriami ergonomicz-
nymi projektant winien zna¢ podstawowe wymiary ciala uzytkownikoéw projektowanego
uktadu. Wymiary te sa podawane w postaci centylowej, by utatwic projektantowi zorien-
towanie sig, jaka czgs¢ populacji usatysfakcjonuje pod wzgledem wygody i funkcjonal-
nosci w proponowanych rozwiazaniach [4].

Ergonomia i antropometria inZynieryjna to najbardziej przyjazne projektantowi
narzedzia, ktore pozwalajg na skuteczne wdrozenie pomystow, idei rozwigzania sytuacji
zwiazanych z kazda aktywno$cig czlowieka. Projektowanie rozwigzan przyjaznych
uzytkownikowi wigze si¢ z koniecznoscia uwzglednienia wasciwych interakcji migdzy
trzema gldownymi elementami wskazanymi na rysunku 1 [5].

Glarakterystyki osobnicze \ / L. . \

Obiekt i jego charakterystyki
pracownika/uzytkownika/ptec/wiek, techniczne, eksploatacyjne,
charakterystyki antropometryczne uzyteczno$é, przyjaznosé
(W tym min. Sila, charakterystyki w zastosowaniach, skutecznosc,
biomechaniczne, przestrzenne), bezpieczenstwo, trwalosc,
wlasnosci zmystow, sprawnosc, zagrozenia mechaniczne,
ograniczenia funkcjonalne, wypadkowe
wiekowe, oczekiwania

dotychczasowe, doswiadczenia,
@feligeﬁcja / \ /

Mikroklimat (wentylacja, temperatura,
wilgotnos¢)

Srodowisko atmosferyczne (czynniki chemiczne,
pylowe, biologiczne)

Hatlas, oswietlenie, wibracje, promieniowanie

Rysunek 1. Interakcje migdzy trzema subsystemami: Cztowiek — Technika — Otoczenie jako kKluczowe
dla wdrazania rozwiazan przyjaznych uzytkownikowi z punktu widzenia uwarunkowan
antropometrycznych [5]

2.3. Materialne warunki pracy

Analiza wplywumaterialnych warunkéw pracyna cztowieka oraz przebiegu procesu
pracy daje mozliwo$¢ precyzyjnego zdefiniowania samego pojecia materialnych warunkoéw
pracy. Materialne warunki pracy stanowig jeden z wielu elementow okreslajacych wa-
runki pracy. Determinowane sg przez oddziatywanie czterech grup czynnikow: rzeczowych,
fizycznych, chemicznych i biologicznych. Zostaly one zakwalifikowane do organizacyjno-
-technicznych warunkoéw pracy [4].

Kazdy z materialnych czynnikow powoduje rdzne reakcje fizjologiczne organizmu
ludzkiego. Mozna méwic¢ o oddziatywaniu specyficznym i niespecyficznym. Specyficzne
oddzialywanie to takie, ktore zwigzane jest z konkretnym, jednoznacznym dzialaniem
na struktury biologiczne organizmu cztowieka (na przyktad reakcja narzadu stuchu na
nadmierny halas na stanowisku pracy w postaci gluchoty zawodowej). Nie specyﬁczne
za$ to takie, gdzie reakcja organizmu moze by¢ wieloaspektowa, trudna do powigzania
bezposredniego z konkretnym czynnikiem sprawczym (na przyktad problemy ze snem
jako reakcje pozastuchowe na nadmierny hatas w otoczeniu pracujgcego cztowieka).
Reakcja ta jest z reguty uogolniona [5].
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3. Wypadki w pracy oraz choroby zawodowe

Globalny raport WHO/ILO z 2016 roku wskazuje, ze 1,9 mln zgonéw na calym
swiecie byto spowodowanych chorobami i urazami zwigzanymi z pracg, a wigkszos$¢
Z nich byla spowodowana chorobami uktadu oddechowego i uktadu krazenia [6].

Wypadki przy pracy i choroby zawodowe szkodzg danej osobie i jejrodzinie, a takze
maja istotny wptyw gospodarczy na spoteczenstwo. Szacunki Migdzynarodowego Sto-
warzyszenia Ubezpieczen Spotecznych (ISSA) wskazuja, ze same koszty zwigzane
z wypadkami w miejscu pracy niezakonczonymi $§miercig wynosza w przyblizeniu 4%
swiatowego produktu krajowego brutto (PKB) kazdego roku. Pracownicy stanowig jedna
z grup ludnos$ci najbardziej dotknigty ch skutkami zmiany klimatu, szczeg6Inie pracownicy
w rolnictwie, budownictwie, hotelarstwie oraz stuzbach ratunkowych i stuzbie zdrowia.
Ponadto stwierdzono, ze niektore zagrozenia, na jakie narazona be¢dzie populacja, sg
nadal nieznane, zaapelowano o dalsze badania w celu lepszej oceny ryzyka w kazdym
sektorze pracy i wdrozenia skutecznych dziatan zapobiegawczych [7]. Wedtug danych
Eurostatu z 2020 roku w UE wystapity dwa rodzaje najczgstszych urazow. Sg nimi rany
iurazy powierzchowne (26,8% ogoétu) oraz zwichnigcia, zwichniecia i szczepy (24,6%),
nastepnie wstrzags mozgu i urazy wewnetrzne (18,6%) oraz ztamania kosci (10,5%). Za-
trucia i infekcje (5,8%) pojawiaja sie w 2020 roku wsrdd pigciu przodujacych kategorii.
Zaden z pozostatych rodzajow urazow nie stanowit dwucyfrowego udziatu w ogolnej
liczbie wypadkéw w UE, przy czym kolejny najwyzszy odsetek odnotowano w przy-
padku wstrzasow (3,6%) oraz oparzen i odmrozen (1,4%) [8]. W zwiazku z powyzszym
pojawia si¢ koniecznos¢ podejmowania interwencji mogacych pozwoli¢ na szybki po-
wrot do aktywnosci zawodowej 0sob cierpigcych na chroniczny bol oraz na usuwanie barier
mogacychutrudni¢ powrdt do pracy 0sob z niepetnosprawnosciami. W przegladzie pod-
jeto probe sprawdzenia, ktore interwencje sg najskuteczniejsze w przypadku powrotu do
zdrowiaipozostania w pracy pacjentow z bolem przewlekltym, dodatkowo podkresla sie
znaczenie stwarzania dostosowan do potrzeb pracownika w miejscu pracy [9]. Badania

prowadzone w tej tematyce podkreslaja znaczenie rehabilitacji w procesie powrotu do
pracy [10, 11].

4. Metodologia badan wlasnych

4.1. Zalozenia i cel pracy

Powyzsza praca miata na celu przedstawienie dziatania szkodliwych czynnikéw ergo-
nomicznych oraz nieprzestrzegania przepisow BHP jako gtéwnych powodow zwigkszonego
ryzyka wystgpowania urazow w pracy na przyktadzie pracownikow produkeji. W opar-
ciu o dostgpna literaturg uzyskano nastepujace problemy badawcze:

1. Czy wplyw materialnych warunkow pracy zwigksza ryzyko urazu oraz zachorowan?
2. Czy bodle roznych czesci ciata moga by¢ efektem dawnych urazow?

4.2. Metodyka

Badania zostaly przeprowadzone w hucie szkta ozdobnego ,,Stolzle” w Czgstochowie
na grupie 20 0sob pracujgcych w systemie czterozmianowym na stanowisku pracownik
produkcji, w tym 10 mezczyzn oraz 1 0kobiet. Przedziat wiekowy grupy badanej wynosi
od 20 do 59 lat. Przeprowadzone badania odbyty si¢ w kwietniu 2019 roku. Pytania
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miaty na celu okresli¢, jak duze ryzyko oraz jakie najczestsze typy urazéw w zwigzku
z wykonywang pracg ponoszg tamtejsi pracownicy.

Narzedziem badawczym byta opracowana ankieta sktadajgca si¢ z trzech czesci, kto-
rych tgczna suma pytan wyniosta 39. Ankieta dotyczyta czynnikéw ergonomicznych
W miejscu pracy, czynnikow organizacyjnych oraz BHP, a takze probleméw zdrowotnych.

4.3. Wyniki

Tabela 1. Pte¢ oraz wiek badanych pacjentow

Nr Pacjenta Ple¢ Wiek
Ankietowany 1 mezczyzna 30
Ankietowany 2 kobieta 44
Ankietowany 3 kobieta 29
Ankietowany 4 mezczyzna 43
Ankietowany 5 mezczyzna 43
Ankietowany 6 kobieta 20
Ankietowany 7 mezczyzna 26
Ankietowany 8 kobieta 34
Ankietowany 9 kobieta 30

Ankietowany 10 mezczyzna 29
Ankietowany 11 kobieta 42
Ankietowany 12 mezczyzna 59
Ankietowany 13 kobieta 27
Ankietowany 14 kobieta 34
Ankietowany 15 mezczyzna 24
Ankietowany 16 kobieta 52
Ankietowany 17 mezczyzna 54
Ankietowany 18 kobieta 43
Ankietowany 19 mezczyzna 32
Ankietowany 20 mezczyzna 35

Zro6dlo: opracowanie wiasne.

Do badania przystapito 20 osob (tab. 1): 10 kobiet oraz 10 m¢zczyzn, ktorzy wyrazili
zgode na udzielenie odpowiedzi na pytania zawarte w zatgczonych do pracy ankietach.
W gronie badanych znalazly si¢ osoby w przedziale wiekowym od 20 do 59 lat.

W 20-29

30-39
W 40-49
W 50-59

Wykres 1. Procentowy wiek badanych pacjentéw [opracowanie wiasne]
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Wykres 1 przedstawia przedzialy wiekowe pacjentdw biorgcych udziat w badaniu.
Dokonujgcanalizy przedmiotowych danychnalezy wnioskowac, ze najwiecej badanych
jestw przedziatach wiekowych: 0d 20 do 29 lat, w ktorym znajduje si¢ 6 0sob, co daje
30% z wszystkich badanych, oraz od 30 do 39 lat, w ktorym rowniez jest sze$¢ ankie-
towanych, co takze daje 30% z wszystkich pacjentow. Pozostatg grupe stanowig: 5 osob
w przedziale od 40 do 49 lat oraz 3 osoby w przedziale od 50 do 59 lat, odpowiednio 25%
oraz 15%.

Mezczyzni

51%

m Mezczyzni Kobiety
Wykres 2. Srednia wieku badanych pacjentow [opracowanie whasne]

Wykres 2 przedstawia $rednig wieku badanych, ktora stanowi 37 lat dla me¢zezyzn
oraz 36 lat w przypadku kobiet.

4,5

4

3,5

3

2,5

2

15

1
0’5 l l
0

Brak Mate Srednie Duze

B Mezczyzni

Kobiety

Wykres 3. Narazenie na drgania maszyn oddziatujacych na nogi i tutow [opracowanie wilasne]

Wykres 3 przedstawia, w jakim stopniu badani sg narazeni na drgania maszyn, ktore
oddzialuja naich nogi oraz tutéw. Sposrod badanych 7 0sob, czyli 35% wszystkich pa-
cjentdw, odpowiedziato, ze na ich stanowiskach pracy nie sa narazeni na drgania, nato-
miast tylko 1 kobieta wskazata na duze narazenie na drgania maszyn w pracy, co daje
10% ze wszystkich kobiet.
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Wykres 4. Narazenie na drgania maszyn oddziatujacych na rece [opracowanie wiasne]

Wykres 4 ukazuje, w jakimstopniubadanisg narazeni nadrganiamaszyn, ktore majg
jakikolwiek wptyw na ich rece. Sposrod ankietowanych tylko 10% (2 osoby) wskazato,
zenaich stanowiskach pracynie sg narazeninaskutki drganiamaszyn, natomiast 4 mez-
czyzn stwierdzito, ze w pracy wystepuje duze ryzyko spowodowane drganiami maszyn,
co wynosi 40% ze wszystkich m¢zczyzn.

Duze ; 45%

Srednie ;
30%

Wykres 5. Ryzyko urazu spowodowane przez ruchome czg§ci maszyn wsrdod wszystkich badanych
[opracowanie wlasne]

Wykres 5 przedstawia, jakie ryzyko urazu spowodowane ruchomymi czg$ciami maszyn
ponosza badani. Sposrdd wszystkich ankietowanych 9 0sob (45%) uznalo, ze ponosza duze
ryzykourazupodczas pracy. Natomiast brakuryzykaurazunie stwierdzit zaden ankieto-
wany, co wynosi 0%.
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3,5

2,5
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Kobiety
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0
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N
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Wykres 6. Narazenie na nieduzy hatas, lecz taki, ktory jest ucigzliwy [opracowanie wlasne]

Wykres 6 przedstawia, w jakim stopniu ankietowani sg narazeni na nieduzy hatas, ale
taki, ktory ichmeczy. Czterech ankietowanych mezczyzn (40%)uwaza, ze w ich zakladzie
pracy istnieje $rednie ryzyko hatasu, ktory jest dla nich meczacy, natomiast wsrod
ankietowanych kobiet az 50% stwierdzito, ze jest ono duze.

m Brak ryzyka
Mate ryzyko
m Srednie ryzyko

® Duze ryzyko

Wykres 7. Ryzyko skaleczenia si¢ przez ostre lub chropowate krawedzie i powierzchnie wérdd wszystkich
ankietowanych [opracowanie wlasne]

Wykres 7 przedstawia ryzyko skaleczenia si¢ przez ostre lub chropowate powierzchnie,
ktore towarzysza 0S0bom podczas pracy na stanowisku produkcyjnym. Sposrod wszystkich
ankietowanych 45% uwaza, ze w ich miejscu pracy istnieje $rednie ryzyko skaleczenia
si¢ W powyzszy sposob, natomiast 1 5% twierdzi, ze w ogéle nie ma takiej mozliwosci.
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6
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B Mezczyzni
3
I Kobiety
o .

Nieodpowiednio Raczej nie Raczej Odpowiednio
odpowiednio

N

[ERN

Wykres 8. Ocena szkolen BHP organizowanych w zaktadzie [opracowanie wilasne]

Wykres 8 przedstawia oceng¢ szkolen BHP przez pracownikéw. Dziewigeiu ankieto-
wanych, co stanowi 45% wszystkich osob, twierdzi, ze szkolenia w ich zaktadzie pracy
sa raczej nieodpowiednio zorganizowane. Natomiast 3 ankietowanych, czyli 15% wszyst-
kich osob, uznato, ze w ich pracy szkolenia sg prawidlowo zorganizowane.

9
8

7

5
B Mesczvani
4 ezczyzni
I Kobiety
. [

Nie, nie sgtak Raczej niesg tak Raczejsg tak  Tak, sgtak samo
samo wazne samo wazne samo wazne wazne

w

N

=

Wykres 9. Bezpieczenstwo i ochrona zdrowia a wydajno$¢ pracy [opracowanie wlasne]

Wykres 9 przedstawia bezpieczenstwo i ochrong zdrowia w stosunku do wydajnosci
pracy. Sposrod ankietowanych 13 (65% wszystkich ankietowanych) odpowiedzialo, ze
bezpieczenstwo i ochrona zdrowia sg tak samo wazne jak wydajno$¢ pracy. Natomiast
zaden ankietowany nie uwaza, ze wydajno$c¢ pracy jest wazniejsza od bezpieczenstwa
i ochrony zdrowia.
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Wykres 10. Wyposazenie stanowisk pracy a potrzeby i mozliwo$ci pracownikow [opracowanie wiasne]

Wykres 10 przedstawia, w jakim stopniu, wyposazajac stanowiska, w zaktadzie pracy
ankietowanych zwraca si¢ uwage na ich potrzeby i mozliwosci. Pigcioro ankietowanych
mezczyzn (50%) stwierdzito, ze raczej bierze si¢ pod uwage ich potrzeby oraz mozli-
wosci. Wsrod kobiet te odpowiedz zaznaczyto 70% sposrod wszystkich ankietowanych.

6

5
4
B Mezczyzni
Kobiety
O l

Raczej nie Raczej tak Tak

w
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Wykres 11. Zachgcanie pracownikéw do prowadzenia aktywnosci fizycznej [opracowanie wiasne]

Wykres 11 obrazuje zachecanie pracownikow przez ich pracodawce do uprawiania
jakichkolwiek dyscyplin sportowych. Sposrod badanych mezczyzn tylko 1 osoba (10%)
stwierdzita, ze jest zachgcanaw swoim zaktadzie do uprawiania sportu, natomiast wsrod
badanych kobiet 4 (40%) uznaly, Ze raczej nikt ich nie zach¢ca do prowadzenia zdro-
wego trybu zycia.
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Wykres 12. Swiadomo$¢ ryzyka wykonywanej pracy wsrod pracownikow [opracowanie wlasne]

Wykres 12 ukazuje, w jakim stopniu ankietowani sg zapoznani z ryzykiem pracy,
ktorg wykonujg. Wsérod ankietowanych kobiet i mezczyzn az 50% (5 kobiet oraz 5 mez-
czyzn) odpowiedziato, ze raczej sg §wiadomi ryzyka, ktoére podejmuja podczas pracy.
Zaden ankietowany nie stwierdzit, ze nie jest $wiadomy zagrozef na swoim stanowisku

pracy.
8

4 W Mezczyzni

Kobiety

[ERN

: N

Nigdy Rzadko Raczej czesto Czesto

Wykres 13. Omawianie probleméw zwigzanych z BHP pomigdzy kierownictwem a pracownikami
[opracowanie wlasne]

Wykres 13 przedstawia, w jakim stopniu kierownictwo omawia problemy zwigzane
z BHP ze swoimi pracownikami. Az 7 m¢zczyzn (70%) oraz 5 kobiet (50%) uznalo, ze
przelozeni raczej czesto rozmawiajg z nimi na temat problemow zwigzanych z BHP.
Zadenzpacjentow nie stwierdzit, ze kierownictwo nigdy z nimi nie rozmawia na temat BHP.
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Tabela 2. Pig¢ najczesciej spotykanych problemow zdrowotnych wéréd mezezyzn

Typ urazu Liczba Procent
problemy ze wzrokiem 7 70
bole plecow, szyi, rak lub nog 9 90
dolegliwos$ci oraz choroby uktadu nerwowego 5 50
dolegliwos$ci oraz choroby psychiczne 6 60
0gollne zmgczenie 10 100

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Tabela 2 przedstawia pi¢¢ najczgsciej spotykanych problemow zdrowotnych wsrod
mezezyzn. Jak mozna zauwazy¢, najczesciej spotykanym problemem zdrowotnym jest
0golne zmeczenie (100%), a zaraz po nim bole plecow, szyi, rak lub nog (90%). Naj-
mniejszg warto$¢ sposrod wyzej wymienionych w tabeli problemow zdrowotnych posia-
daja dolegliwosci oraz choroby uktadu nerwowego (50%).

Tabela 3. Pig¢ najczesciej spotykanych problemow zdrowotnych wsrod kobiet

Typ urazu Liczba Procent
problem ze shuchem 6 60
béle brzucha lub zotgdka 5 50
béle plecow, szyi, rak lub nog 9 90
dolegliwos$ci oraz choroby ukladu nerwowego 8 80
0g6lne zmeczenie 10 100

Zrodlo: opracowanie wlasne.

Tabela 3 przedstawia pig¢ najczesciej spotykanych problemow zdrowotnych wérod
kobiet. Tutaj takze mozna zaobserwowa¢, ze ogdlne zmgczenie (100%) jest najczestszym
problemem zdrowotnym u badanych kobiet. Niewiele mniej kobiet cierpi na bole plecow,
szyi, rak lubno6g(90%). Najmniejsza warto$¢ w powyzszej tabeli posiadaja bole zoladka
lub brzucha (50%).

5. Dyskusja

W dostgpnych pracach naukowych mozna wyszukac¢ takie, ktorych wyniki wskazuja
na ryzyko wigkszego narazenia m¢zczyzn niz kobiet na urazy w wyniku roznych, po-
wtarzalnych zadan zawodowych w sektorze produkcyjnym [12, 13]. Podobnie nasi ankie-
towani wskazuja na wigksze ryzyko narazenia me¢zczyzn niz kobiet na urazy podczas
pracy natych samych stanowiskach w branzy produkcyjnej (wyk. 3, 4). W odpowiedzi
na pytanie dotyczace najczesciej spotykanych problemow zdrowotnych 90% ankieto-
wanych wskazywato na bol plecow, konczyn gornychi dolnych, a 65% wskazalo na
choroby o podtozu neurologicznym (tab. 2, 3) oraz duze ryzyko urazu podczas pracy
(wyk. 5). Ze wzglgdu na rodzaj maszyn uzywanych do wytworzenia szkta 80% ankieto-
wanych wskazato na $redni lub duzy stopien hatasu (wyk. 6), co z kolei prowadzi do
znacznego zmeczenia, ktore wystepuje u wszystkich ankietowanych (tab. 2, 3). Ponie-
waz ankietowanina stanowisku pracy zajmujg si¢ produkcja szkta, 45% z nich uznalo,
ze narazenie na skaleczenia oraz rany khute i cigte jest srednie, a 30% stwierdzito, ze duze
(wyk. 7). Analizujac powyzsze dane, mozna stwierdzié, ze mimo réznic w wystepowaniu
ryzyka urazow wérod mezczyzn i kobiet czgstos¢ ich wystgpowania jest zwigzana ze stano-
wiskiem oraz pojawiajagcym si¢ zmeczeniem. W dostepnym przegladzie systematycz-
nym, w ktorym dokonano obserwacji ryzyka urazow przy pracy i niepetnosprawnosci

68



Czynniki ergonomiczne i przestrzeganie zasad BHP w pracy a najczestsze typy urazow
wsrod pracownikow na stanowisku produkcyjnym w hucie szkla

zwigzanych z podobnymi rodzajami narazenia zawodowego dla mezczyzn i kobiet
W obrebie zawodow i pomigdzy nimi, mozna odnalez¢ wyniki, ktére w duzym stopniu
potwierdzaja dane uzyskane w powyzszym badaniu [14-16].

W odniesieniu do ergonomii w pracy oraz przepisow BHP 60% badanych uznalo, ze
w ich zakladzie podczas projektowania stanowiska pracy zwracano uwagg na potrzeby
pracownicze, co istotnie wptyneto na wystgpowanie probleméw zdrowotnych (wyk. 10).
Potwierdza to skuteczno$¢ podejscia ergonomicznego w projektowaniu i konstruowaniu
stanowisk w kazdym rodzaju wykonywanej pracy zawodowej [17, 16].

W grupie wszystkich ankietowanych jedynie 15% stwierdzito brak $§wiadomosci
ryzykaw podejmowanej pracy (wyk. 12). Z kolei 45% ankietowanych uwaza, ze szko-
lenia z zakresu BHP s3 na satysfakcjonujagcym poziomie, 40% 0sob ma zastrzezenia co
do poziomu przebytych szkolen. Wyniki te wskazuja na potrzebe zwigkszania poziomu
oraz rozwijania zakresu szkolen BHP w$rdd pracownikow réznych branz w celu zmini-
malizowania ryzyka wystgpowania uraz6w w miejscu pracy, promocji oraz ochrony
zdrowia [18-20].

6. WhnioskKi

Odpowiednie wyposazenie stanowiska pracy oraz jego prawidlowy dobor wzglgdem
pracownika zwicksza bezpieczenstwo w pracy, a takze zmniejsza ryzyko urazow wsrod
pracownikow na stanowisku produkcyjnym.

Udzielanie pracownikominformacji w zakresie niebezpieczenstw, na jakiemoga by¢
narazeni na stanowisku produkcyjnym, na co powinni zwrdci¢ uwage oraz czego unikac
nalezy realizowac poprzez regularne szkolenia z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy.
Dzigki tym dziataniom mozZna zmniejszy¢ wystepowanie wypadkdéw w miejscu pracy.

Analiza najczestszy ch typow urazoéw wsrod ankietowanych, zarowno mezezyzn, jak
i kobiet, wskazuje na duzy wplyw problemoéw zdrowotnych z przesztosci, ktore stanowig
powod wystepowaniadolegliwosci bolowych w pracy. Liczne przecigzeniaoraz pozycja
wymuszona sg powodem ich wyst¢powania.

Ergonomiczne projektowanie stanowisk pracowniczych, uwzgledniajac potrzeby
pracownikow, w duzej mierze pozwala nazmniejszenie wystgpowaniaczesto pojawiajg-
cych si¢ dolegliwosci bélowych oraz urazéw, wystepowania absencji w pracy oraz
konieczno$ci korzystania z ushug lekarskich czy fizjoterapeutycznych.
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Czynniki ergonomiczne i przestrzeganie zasad BHP w pracy a najczestsze typy urazow
wsrod pracownikow na stanowisku produkcyjnym w hucie szkla

Zalaczniki

Kwestionariusz ankiety

Jestem fizjoterapeuta i pisze pracg na temat: ,,Czynniki ergonomiczne i przestrzeganie zasad BHP w pracy
anajczgstsze typy urazow”, dlatego zwracam si¢ do Panstwa z prosba o wypelnienie ponizszej ankiety.
Kwestionariusz jest anonimowy, a wyniki badan postuza wylacznie do pracy licencjackiej. Pytania maja
charakter zamknigty. Uprzejmie prosze o udzielenie szczerych odpowiedzi. Dzigkuj¢ za poswigcony czas!

Pleé¢: M/K Wiek: ... Data badania: =~ ..o

Narazenie prosze okresli¢ jako:

Mate (1) — jezeli jest odczuwalne lub czasem powoduje zle samopoczucie

Srednie (2) — jezeli powoduje czesto zle samopoczucie lub czasami chorobe powodujaca kilkudniowa
nieobecno$é w prasy

Duze (3) — jezeli moze spowodowaé ciezki uraz lub chorobe/zachorowania powodujgce nieobecnosé
w pracy

I. Czynniki ergonomiczne w miejscu pracy

Czy jestes narazony/a na: Nie Male Srednie Duze

1. Wdychanie par chemikaliow 0 1 2 3

2. Wdychanie par 0 1 2 3

3. Kontakt skory z chemikaliami 0 1 2 3

4. Halas tak glodny, ze trzeba podnosi¢

olos moOwiac do innych osdb 0 1 2 3

5. Hatas ktory nie jest wprawdzie glo$ny,

lecz meczy (jest ucigzliwy) 0 1 2 3

6. Drgania maszyn i innych urzadzen,

ktore dziatajg na nogi i tutdow 0 1 2 3

7. Drgania maszyn i innych urzadzen, 0 1 2 3

ktére dziatajg na rece

8. Wysokie temperatury, ktore powoduja

pocenie si¢ nawet wtedy, kiedy si¢ nie 0 1 2 3

pracuje

9. Promieniowanie laserowe 0 1 2 3

10. promieniowanie jonizujace 0 1 2 3

(np. gamma lub rentgenowskie)

11. Prad elektryczne 0 1 2 3

12. Pola elektromagnetyczne 0 1 2 3

13. Wybuch i/lub pozar 0 1 2 3

14. Urazy powodowane prze ruchome 0 1 2 3

czg§ci maszyn

15. Skaleczenia, otarcia przez ostre lub

chropowate krawedzie i powierzchnie 0 1 2 3
I1. Czynniki organizacyjne oraz Bezpieczenstwo i Higiena Pracy

Czy zgadzasz si¢ z ponizszymi Nie Raczej nie Raczej tak Tak

stwierdzeniami?

1.Kierownictwo czgsto omawia

z pracownikami problemy zwiazane z BHP 0 1 2 3

2. Szkolenia BHP z pracownikami sg

dobrze zorganizowane i pomagaja 0 1 2 3

bezpiecznie pracowaé
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3. Pracownicy dobrze znajg swoje

odpowiedzialno$ci i uprawnienia 0 1 2 3
zwigzane z BHP

4. Pracownicy mogg bez obawy zglosi¢

problemy zwigzane z BHP kierownictwu 0 1 2 3

lub osobom odpowiedzialnym za BHP

5. U nas bezpieczenstwo i ochrona
zdrowia sa tak samo wazne, jak jako$¢ 0 1 2 3
i wydajno$¢ pracy

6. Pracownicy sg dobrze poinformowani

0 ryzyku wykonywanej pracy 0 1 2 3
7. Kierownictwo nawet w przypadku

spoéznionych prac wymaga stosowania si¢ 0 1 2 3
do przepiséw i zasad BHP

8. Instrukcje stanowiskowe i procedurowe

pomagaja pracowac bezpiecznie 0 1 2 3
9. Przy wyposazeniu stanowisk pracy

zwraca si¢ uwage na potrzeby 0 1 2 3

i mozliwosci pracownikow

10. Pracownicy znaja zasady

postepowania w przypadku awarii lub 0 1 2 3
wypadku

11. Pracownicy maja zapewniong dobra 0 1 2 3
opieke lekarska

12. Jest mozliwo$¢ pracy w niepelnym
wymiarze czasu pracy lub ustalenia 0 1 2 3
elastycznego czasu pracy

13. Pracownicy sa zachecani do
prowadzenia zdrowego trybu zycia 0 1 2 3
(np. joggingu, korzystania z sitowni lub
basenu)

I11. Problemy zdrowotne

Czy w ostatnim roku odczuwale$/a§ wymienione nizej Tak Nie
dolegliwosci lub ich nasilenie?

1. Problemy ze stuchem 1 2
2. Problemy ze skora 1 2
3. Problemy ze wzrokiem 1 2
4. Problemy z uktadem oddechowym 1 2
5. Problemy z krazeniem, sercem lub ci§nieniem 1 2
6. Bole plecow, szyi, rak lub nog 1 2
7. Bole zotadka/brzucha 1 2
8. Dolegliwosci i choroby uktadu nerwowego (np. zesp6t ciesni

nadgarstka, drzenie lub dretwienie rak, drgawki) 1 2
9. Dolegliwosci i choroby psychiczne (np. niepokoj,

nerwowos¢, problemy z zasypianiem, depresja, wypalenie 1 2
zawodowe)

10. Choroby zakazne (np. angina, grypa, grzybica, zoltaczka, 1 2
tezec)

11. Ogoblne zmeczenie 1 2
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Czynniki ergonomiczne i przestrzeganie zasad BHP w pracy a najczestsze typy
urazow na stanowisku produkcyjnym w hucie szkla

Streszczenie

Ergonomiai przestrzeganie zasad BHP w pracy maja istotny wplyw na czgsto$¢ wystgpowania roznych dole-
gliwosci bolowych oraz urazow w pracy. Szybki rozwoj wszystkich dziedzin dziatalno$ci cztowieka pokazat
kluczowe znaczenie podstawowych zagadnien spolecznych zwigzanych z problematyka bezpieczenstwa i hi-
gieny pracy. Rozw¢j ergonomii wptynal na poszerzenie zakresuwiedzy w dziedzinie zapobiegania wypadkom
przy pracy, leczeniu doznanych urazow, pelnej lub czg$ciowej rehabilitacji poszkodowanych. Przyczynitsie
rowniez do powstania systemu odszkodowan zaréwno dla ofiary wypadku, jak i dla czlonkow rodziny po-
szkodowanego. Dzialania zmierzajace do optymalizacji w miejscu pracy wplynely natomiast na $wiadomosé
znaczenia zdrowego trybu zycia pracownikow, wzrost znaczenia profilaktyki zdrowotnej, przyspieszenie
rozwoju strategii fizjoterapeutycznych. Znajomos¢ przepisOw oraz zasad bezpieczenstwai higieny pracy jest
obecnie obowigzkiem pracownika. Celem przedmiotowego opracowania bylo przedstawienie dziatania szkodli-
wych czynnikéw ergonomicznych oraz skutkow nieprzestrzegania przepisow BHP, stanowiacych jeden
z gldéwnych powodow zwigkszonego ryzyka wystepowania urazoéw w pracy wsrod pracownikow sektora
produkcyjnego. W ramach analizy podj¢to probg odpowiedzina pytanie dotyczace wptywu warunkoéw pracy
na zwigkszone ryzyko wystgpowania najczgstszych probleméw zdrowotnych i urazéw, a takze wptywu
dawnych urazow lub przewlektych probleméw zdrowotnych na dolegliwosci bolowe.

Wyniki ankiet przeprowadzonych w$rod pracownikow dzialu produkceyjnego potwierdzity, ze dobdr odpo-
wiedniego wyposazenia stanowisk pracy oraz poprawa jako$ci przeprowadzanych szkolen z zakresu BHP
w znacznym stopniu moga zwigkszy¢ bezpieczenstwo pracownikow, zmniejszy¢ ryzyko urazu oraz wyste-
powanianajczestszych dolegliwo$ci bolowych. W efekcie, ergonomia oraz przestrzeganie zasad BHP moga
mie¢ kluczowy wplyw na ograniczenie absencji pracownikow, jak rowniez koniecznosci czgstego korzy-
stania z pomocy lekarskiej oraz fizjoterapeutycznej. Dokonana dla celéw niniejszego opracowania analiza
najczgstszych typodw urazdw moze stanowi¢ argument uzasadniajacy zwigzek tych urazoéw z problemami
zdrowotnymi przebytymi w przeszto$ci.

Stowa kluczowe: ergonomia, ergonomia w pracy, przepisy BHP, urazy w pracy

Ergonomic factors and compliance with occupational health and safety rules,
and the most common types of injuries at the production station in a glassworks

Abstract

Ergonomics and compliance with health and safety rules at work is an element that has a significant impact
on the incidence of various pain and injuries at work. The rapid development of all areas of human activity
has shown the key importance of basic social issues related to occupational health and safety. The development
of ergonomics has broadened the scope of knowledge in the field of prevention of accidents at work, treatment
of injuries, full or partial rehabilitation of the injured. It has also contributed to the creation of a compensation
system for both the accident victim and the victim's family members. On the other hand, activities aimed at
optimisation in the workplace have influenced the awareness of the importance of a healthy lifestyle for
employees. increasing the importance of preventive healthcare, accelerating the development of physiotherapeutic
strategies Knowledge of regulations and rules of occupational health and safety is now the responsibility of
the employee. The aim of this study was to present the effects of harmful ergonomic factors and the effects
of non-compliance with health and safety regulations, which are one of the main reasons for the increased
risk of injuries at work among employees in the manufacturing sector. The analysis attempted to answer the
question of the impact of working conditions on the increased risk of the most common health problems and
injuries and the impact of past injuries or chronic health problems on pain.

The results of surveys conducted among employees of the production department confirmed that the selection
of appropriate workplace equipment and improvement of the quality of OHS training can significantly
increase employee safety, reduce the risk of injury and the occurrence of the most common pain. As aresult,
ergonomics and compliance with health and safety rules can have a key impact on reducing employee
absenteeism, as well as the need for frequent medical and physiotherapeutic assistance. For the purposes of
this study, the analysis of the most common types of injuries may be an argument justifying the relationship
between these injuries and health problems in the past.

Keywords: ergonomics, ergonomics at work, health and safety regulations, injuries at work

73



Anna Klimek?!

Rdzne osobowosci Wandy Rutkiewicz

1. Wprowadzenie

Dobiegtkoncarok, ktéry za sprawg Uchwaly Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia
14 pazdziernika 2021 roku ogloszony zostal imieniem Wandy Rutkiewicz [1]. Byt to
czas niezwykly, bo pelen wydarzen upamigtniajgcych jedng z najwybitniejszych polskich
himalaistek. Majac na uwadze liczne prelekcje organizowane przez srodowiska gorskie,
warto raz jeszcze powrdci¢ do postaci Wandy Rutkiewicz, ukazujac jg tym samym
w kontekscie innym anizeli tylko sukcesow, ktore pozwolity jej zapisac si¢ na kartach
historii $wiatowego himalaizmu. Mozliwo$¢ ich zaistnienia warunkowana byta bowiem
korelacja wieluwzgledow, nietylkonatury fizycznej, ale przede wszystkim psychicznej,
ktora w przypadku Wandy Rutkiewicz data si¢ pozna¢ jako niezwykle skomplikowana
I nieoczywista. Skrajne odczucia i postawy himalaistki nierzadko $cieraty si¢ ze soba,
tak jak i zewnetrzny ich odbiér oraz interpretacja.

Mozna odnie$¢ wrazenie, ze Wanda Rutkiewicz niejednokrotnie toczyta walke sama
ze soba, podczas ktorej, jako romantyczka, pozostawala w antynomii do niezaleznej
i silnej kobiety o wrgcz meskich cechach osobowosci. Pelna byta bowiem sprzecznosci,
a przy tym na tyle zamknigta w sobie, ze do koncanie data si¢ pozna¢ nawet osobom
Z najblizszego otoczenia. Rzadko kiedy otwierata si¢ na innych ludzi. Byla typem intro-
wertyka, ktory nie oczekiwat zrozumienia, bo wiedzial, ze i tak go nie otrzyma.

Umarla, tak jak zyta — w tajemnicy. Na zawsze zostala w gorach, ktore ukochata
bardziej niz cokolwiek innego. Ciata Wandy Rutkiewicz nigdy nie odnaleziono, a jej
smier¢ do dnia dzisiejszego pozostala enigmatyczna i pelna domystow.

Gléwnym zamierzeniem autorki jest ukazanie wielowymiarowosci postaci Wandy
Rutkiewicz w odniesieniu do jej dziatalnosci wysokogorskiej. Walka, jaka stoczyla, nie
tylko z trudno$ciami drog wspinaczkowych, lecz takze z samym $rodowiskiem wspinaczy,
sprawila, ze stala si¢ legenda §wiatowego himalaizmu. Na zawsze zmienita jego oblicze,
otwierajgc tymsamym droge kobietom w najwyzsze gory $wiata. Obaliwszy, powszech-
nie wowczas powielane, spoleczno-kulturowe stereotypy umniejszajace kobietom, stata
si¢ kreatorkg przemian zachodzacych nie tylko w ideologii kobiecej wspinaczki. Nie-
spotykanaodwaga, waleczno$¢ i determinacja wykreowaly j3 bowiem naponadczasowy
symbol sity i niezalezno$ci pici pickne;.

Do przygotowania niniejszego artykutu postuzono si¢ metodologiag nauk historycz-
nych, ktorej niepodwazalnym autorytetem wcigz jest prof. Jerzy Topolski. Zastosowane
zostaly: metoda bezposredniego ustalania faktow, metoda poréwnawcza oraz techniki
analizy tresci. Zatem wszystkie wykorzystane w pracy zrodta poddane zostaly krytyce
zewnetrznej (badaniu autentycznosci) i wewnetrznej (ustaleniu wiarygodnosci). Zwery-
fikowane w ten sposob informacje sa zgodne z rzeczywistoscig i przydatne w ustalaniu
faktow, czyli przeksztaicaniu zweryfikowanych poprzez krytyke informacji zawartych
W zZrédtach o faktach historycznych w twierdzenia o tych faktach [2, s. 130]. Fakty

! anna.klimek@doctoral.awf krakow.pl, Zaktad Alpinizmu i Sportow Przestrzeni, Wydziat Turystyki i Rekreadj,
Akademia Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie, www.awf.krakow.pl.
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ustalone zostaty na podstawie bezposrednich informacji zawartych w zrodtach, kierujac
si¢ zasadg Jerzego Topolskiego, mowigca, ze skoro zrodlo jest autentyczne oraz infor-
macje wiarygodne, to wtedy fakty, o ktorych te informacje mowiq, w rzeczywistosci (lub
najprawdopodobniej) istnialy 3, s. 318].

Opracowanie to bazuje na zrodtach historycznych, jakimi sg archiwalne wypowiedzi
Wandy Rutkiewicz pozyskane z nagran dzwickowych Polskiego Radia, filmow doku-
mentalnych oraz wywiaddw spisanych przez Barbare Rusowicz. Dopelnienie stanowig
niepublikowane do tej pory rekopisy stanowigce zbiory Muzeum Sportu i Turystyki
w Warszawie. Artykut ten jest wiec oryginalny ze wzgledu na fakt, iz istniejgce publikacje
dotyczace podobnej tematyki w wigkszosci przypadkdéw opierajg si¢ na niepotwierdzo-
nych i powtarzanych informacjach. Stworzone zostaly bowiem nie na podstawie zrodet,
lecz opracowan.

2. Zarys zyciorysu Wandy Rutkiewicz do czasu podjecia wspinaczki

Wanda Rutkiewicz, z domu Blaszkiewiczéwna, urodzita si¢ 4 Iutego 1943 roku
W polskiej rodzinie na litewskiej Zmudzi. Mieszkata tam przez pierwsze trzy lata swojego
zycia. W 1946 roku jako repatriantka po zakonczonej IT wojnie §wiatowej przeprowadzita
si¢ wraz z rodzicamii starszym bratem do Lancuta. Niespeta rok p6zniej cata rodzina
zamieszkala we Wroctawiu. Tam tez zdata matur¢ w II Liceum Ogo6lnoksztalcacym
i ukonczyta studia na Politechnice Wroctawskiej, uzyskujac tym samym tytut inzyniera
elektronika. Zdobyte kwalifikacje umozliwity jej rozpoczecie pracy w Instytucie Auto-
matyki Systemow Energetycznych. W kolejnych latach przeprowadzita si¢ do Warszawy,
gdzie podjeta prace w Instytucie Maszyn Matematycznych. Czasy licealne wykreowaty
ja jako znakomitg pierwszoligowa siatkarke, ktora z czasem wykazala zadatki na repre-
zentantke Polski w tej dyscyplinie. Jako studentka uczestniczyta w przy gotowaniach do
igrzysk olimpijskichw Tokio. Los chciat, ze jej Zycie potoczyto si¢ jednak zgota inaczej,
a perspektywa spojrzenia sportowca znad rdwnego, lakierowanego parkietu zmienila si¢
nagle w przepastne, postrzgpione i niebezpieczne skaty:

W roku 1961 po raz pierwszy odkrytam emocje wspinaczki skalnej i alpinizmu,
ktore staly sie mojg pasjg. Do dnia dzisiejszego pamietam przezycia w czasie tej
wspinaczki i pamietam moje wejscie na szczyt — to byto wspaniate. Z gory chyba
wida¢ lepiej (Wanda Rutkiewicz) [4, min 8:30-8:35].

3. Zrédla ksztaltowania osobowosci Wandy Rutkiewicz

Droga, jaka Wanda Rutkiewicz przebyta, zmierzajac ku najwyzszym gérom $wiata,
naznaczona byla szeregiem trudnosci. Juz na samym poczatku spotkata si¢ bowiem ze
sceptycyzmem ze strony mezczyzn, ktdrzy probowali zniechgci¢ przyszig himalaistke
do podejmowania wspinaczki, kategoryzujac jednoznacznie ten sport jako typowo meski.
Wspominata: Okazalo sig, zZe od poczgthu wesztam w jakis okreslony tradycjq ukiad typu:
,baby to sie nie nadajq”. Droge mojq wyznaczyli wiec ci, ktorzy tak wilasnie uwazali
i mowili [5, s. 65]. Skonfrontowana z oporem mezczyzn w stosunku do jej gorskiej dzia-
talnosci, dazyta by wspinac si¢ w zespotach kobiecych. Chciata uniezaleznic¢ si¢ od
mezczyzn 1ich zaborczo$ci wobec gor. Wiedziata, Ze da jej to poczucie bezpieczenstwa,
spelieniai wolnosci [5, s. 83]. Kobiety traktowane byty wowczas jako stabsze, przez
co uznawane jako niebezpieczne dla meskich wspottowarzyszy wypraw i z pogarda
przez nich traktowane. Zirytowana méwita: Muszg wyrownac sie umiejetnosci kobiet
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i mezcezyzn. Zacznie sie wtedy rownorzedna konkurencja i to dopiero bedzie normalne
[5, s. 65]. Upartymi dazeniami dokonata przetomu i otworzywszy kobietom drogg
W najwyzsze gory Swiata, zmienila oblicze swiatowego himalaizmu. Miata odwage stawi¢
czolo nie tylko przepastnym skalnym $cianom, lecz takze stereotypowemu postrzeganiu
kobiety jako jednostki stabszej i ideowo zakorzenionej w domu, u boku me¢za 1 dzieci.

Bez watpienia ogromny wptyw na ztozono$¢ i niebywala sit¢ charakteru Wandy
Rutkiewicz miato jej dziecinstwo, naznaczone szeregiem tragedii rodzinnych. Doswiad-
czanie ich odcisnglo niemate pigtno na dorostym Zyciu himalaistki. Pierwszym bolesnym
przezyciem byla $§mier¢ starszego brata. Zginat on podczas, popularnej wowczas wsrod
dzieci, zabawy materialami wybuchowymi. Na jej oczach ludzie zbierali rozszarpane
niewybuchem strzgpy ciala. Obraz, ktory zobaczyla pigcioletnia wowczas Wanda,
towarzyszyt jej przez cate doroste zycie. Podobnie jak rozpaczliwy ptacz matki [6, s. 9].

Ojciec Wandy Rutkiewicz byt typem samotnika w kazdym aspekcie swojego zycia.
Wybratmieszkanie z dala od swoich najblizszych. Sama himalaistka mowita, ze stworzyt
sobie wlasny, niedostepny dla innych $wiat [6, s. 10-11]. Nie ufat ludziom. W kazdym
cztowieku dostrzegal nieuczciwos¢ i dbatos¢ wytacznie o wlasne sprawy i interesy. Wanda
byta nim zafascynowana. Rozumiata dazenie ojca do wolno$ci czy zycia w samotnosci.
Przemawiaty doniej takzemotywy, ktérenimkierowaty. Potwierdzato fakt, iz, jak sama
podkreslata, miat on najwickszy wplyw na jej osobowosé. Byt niezwykle ciekawy
$wiata. Zaszczepit w Wandzie zamilowanie do sportu, naukii porzadku [7, min 5:18-
5:25]. Naswdj sposob nie zaniedbywat dzieci. Dbat o ich aktywnos¢ fizyczng. Spedzat
z Wanda i jej rodzenstwem czas, jezdzac na nartach, tyzwach czy sankach. Poswigcat
corce na tej plaszczyznie wiele uwagi. Wyksztalcil w niej cechy charakteru pomocne
w efektywnym uprawianiu sportdw oraz zaszczepit w niej mitos¢ do gor. To jemu Wanda
Rutkiewicz zawdzigczala pierwsza w zyciu wycieczke ponad niziny.

Bedac autorytetem corki, imponowat jej swa sitg charakteru. Pokazat w superlaty-
wach zycie samotnika zdanego tylko na siebie. Wanda przejeta po nim skomplikowany
charakter, stata si¢ odporniejsza na przeciwnosci losu indywidualistka. Z dystansem za-
czeta postrzegac ludzkie zachowania, jak zazdro$¢ czy zawis¢. Nie wnikajac w ich
przyczyny, coraz bardziej zaczgta oddalac si¢ od spoteczenstwa. Dazyta do tego, by by¢
taka jak ojciec — silna i niczalezna.

Niestety i w tym przypadku przyszto Wandzie zmierzy¢ si¢ z ogromna tragedia. Jej
ojciec zostat bowiem zamordowany w grudniu 1972 roku we wlasnym domu w Lancucie.
Sprawcami okazaty si¢ osoby, ktorym wynajat wczesniej cze$¢ mieszkania. Zginat
$miercig tragiczna, uderzany przez cztery doroste osoby siekierami i nozami. Wanda,
Z racji tego, ze byta w rodzinie najsilniejsza psychicznie, po nakazie stuzb zidentyfikowala
zwloki ojca [7, min 6:20-6:45]. Wystagpita wowczas takze jako oskarzyciel positkowy
w procesie przeciwko mordercom. W kontekscie procesu padly z jej ust nastepujace
stowa: Widziatam tych ludzi i stwierdzitam, Ze sktonnos¢ do zbrodni jest niewykrywalma
na twarzach tych, ktorzy zyjq wsrod nas [6, S. 10].

Zasadne wydaje si¢ stwierdzenie, iz mimo ze z biegiem lat stopniowo wygasat bol
emocjonalny spowodowany traumatycznymi przezyciami, jakich w latach mtodosci do-
swiadczyla Wanda Rutkiewicz, to jednak dystans do ludzi, nieufno§¢ wobec nichizobo-
jetnieniepozostaly w niej juz nazawsze. Racje ojca okazaty si¢ w jej mniemaniu sluszne,
a jego brak zaufaniado ludzi — niebezpodstawny. Z pewnoscig byta to kolejna tragedia,
ktéra nieodwracalnie naznaczyta psychike mtodej kobiety. Zycie mimowolnie zmusito
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Wandg¢ Rutkiewicz, by —jako najsilniejsza osoba w rodzinie — weszta w rol¢ meza, ojca,
przyjaciela i opiekuna [7, min 6:20-8:15].
Niewyobrazalne tragedie sprawily, ze Wanda Rutkiewicz nabrata niejako meskich
cech charakteru. Stata si¢ bardziej samodzielna i niezalezna — jak za Zycia jej ojciec.
Niczym mezczyzna pracowata przy generalnym remoncie domu, odkupita go i splacala
rodzinne zobowigzania. Od czaséw licealnych pracowata jako korepetytor przedmiotow
Scistych. Juz wtedy byta dobrze zorganizowana i z powodzeniem realizowata zamierzone
cele. Wszystkie traumatyczne wydarzenia, ktorych doswiadczyta, podswiadomie prze-
sunety granice typowej dla kobiety wrazliwej psychiki. Przezywanie ich uswiadomilo
jej, ze jest silniejsza, niz sama o sobie mys$lata, a takze gotowa na wigcej, niz sklonna
byta przypuszczaé. Codzienno$¢ zyciaw ubogiej, niepetnejrodzinie, dopetniona wieloma,
wykraczajacymipozakobiece normy egzystencji, obowiazkami, sprawita, Ze sama o sobie
mowita: Zastanawiam sie, czy gdybym byla rozpieszczana, wszystko miatabym dostgpne
na zawotanie, bytabym zupetnieinna[5,s. 25]. Naznaczona cigzkimi przezyciami zycio-
wymi nigdy sie jednak nie zatamata i nie poddata. Kazda zyciowa zawito$¢ stanowita
dla niej motywacje do bycia jeszcze silniejszag w zwalczaniu kolejnych zyciowych
trudnosci. Rozwazania te staly si¢ podwahnq pozniejszej dziatalno$ci wsp maczkowe]
Wandy Rutkiewicz. Podobnych emocji zaczgta bowiem szuka¢ w obcowaniu z gorami.
Nie potrafita juz egzystowaé bez poczucia ryzyka. Zwykta mowic, ze czuje smak zycia
tylko wtedy, gdy wie, Ze moze je straci¢. Bedgc §wiadoma braku zrozumienia ze strony
odbiorcow, przeksztatcita swe mysli dotyczace celowosci uprawiania wspinaczki w ideo-
logi¢: Nie uniknie si¢ swojego losu. Najbardziej drazni ludzi to, ze ryzykujemy Zycie dla
czegos, co wydaje si¢ by¢ kompletnie bezuzyteczne, nikomu niepotrzebne. Ale moze to
Jjest potrzebne tym, ktorzy to roblq ? Moze oni po prostu potrzebujg tego, zeby zy¢, zeby
istnie¢? [5, s. 162]. Irytowata jg spotecznie powszechna schematyczno$¢ i zaszuflad-
kowanie. Brak zrozumienia dla idei, ktora oceniana jest w kategoriach nieutylitamych.
Na kazdym kroku podkreslata celowos¢ wspinaczki w kontekscie 0sob, ktore nie po-
trafig bez niej zy¢. Stata si¢ przez to w stosunku do gor wrecz zaborcza. Uwazala, ze
W gory powinni trafiac ludzie, dla ktorych droga do gor nie jest prosta, ktorzy cheg sig
tam zmeczy¢[5, s. 55]. Potepiata thumne wycieczki w Himalaje, bedace efektem ofert
biur podrozy. Mawiata, ze gory nie sa dla wszystkich. Pragneta wrecz utrudni¢ dostep
do nich osobom, ktdére na kontakt z nimi nie zastuzyly. Motywowata to koniecznoscia
okupienia go zmeczeniem, bolem ipotem|[5, s. 58]. Gloryfikowata gory jako §rodowisko
szczegOniesobiebliskie, w ktorymniema miejscanaspoteczenstwo z nizin, od ktorego
tak bardzo stronita.

4. Dwoistos$¢ charakteru Wandy Rutkiewicz

W niezwykle ztozonym charakterze Wandy Rutkiewicz dopatrze¢ sig mozna swoiste]
zadaniowoSci, ktora stala si¢ zapewne poklosiem licznych traumatycznych przezy¢,
Z doswiadczaniemktorychnie tylko efektywnie sobie radzita, aletez obracataje w swoja
sife. Zgodnie z zasadami pedagogiki, by wyksztatci¢ w dziecku sitg wolii silny cha-
rakter, nalezy przemycaéw zabawie i pracy maksymalnie wiele sposobnosci do rozwoju.
Wymaganie dobrowolnego wytezenia situmystowych i fizycznych podczas réznorakich
aktywnos$ci wzmacnia pozadany efekt. Badania dowodza, ze bez wyrazania oporu czy
bez sily do walki mlodzi ludzie staja si¢ uzaleznieni od wewnetrznych i zewnetrznych
okolicznosci [8, s. 29]. Wyksztalcenie silnej woli rozumowej jest zatem gtdwnym $rod-
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kiem wyrabiania charakteru. Mozliwo$¢ samodzielnego postepowania stawia si¢ nad zby-
tecznym wyreczaniem dziecka w podejmowanych przez niego dziataniach [9,s. 120].

Powyzsze, cho¢ czysto teoretyczne, rozwazania zestawi¢ mozna z zymem Wandy,
ktore samo w sobie, poprzez liczne traumatyczne doswiadczenia, stworzyto jej warunki
do uczynienia swojego charakteru i osobowosci niebywale silnymi. W mlodym wieku
stala si¢ glowa rodziny, a sytuacja zmusita jg do bycia odpowiedzialng nawet za swoja
matke. Wanda udzwignegtaten cigzar. Granice jej komfortu psychicznego zostaly mocno
przesunigte za sprawg przebytych dos§wiadczen, co w efekcie przetozylo si¢ rowniez na
kwestie ujmowane w ujeciu socjologicznym. Od najmtodszych lat wyrdzniata sie wérod
rowiesnikow zaradnoscig i odpowiedzialno$cig. Nauke w szkole rozpoczeta od drugiej
klasy, rok przed rowiesnikami, gdyz ostuchana byta z wiedza starszego brata. Rodzice
zataili jej prawdziwy wiek, by umozliwi¢ edukacje na wyzszym poziomie. Sama, wspo-
minajac ten czas, mowila:

Przez to, tak misie wydaje, moje dziecinstwo byto bardziej intensywne. Powazne
sprawy przychodzity mi tatwo jak zabawa. Moze okres mojego dziecinstwa byt
zbyt krotki i z tego powodu nie wysziam z wieku dzieciecego? Czasami tak
zartuje i stuzy mi to jako wymowka, ze dlatego nie zajmuje sie zyciem na po-
waznie jak inni [6, s. 13].

Wanda Rutkiewicz w stowach tych, by¢ moze mimowolnie, przekazala, ze zdaje
sobie sprawe, iz wedlug opinii publiczne;j jej egzystencja moze budzi¢ szereg zastizezen
1 watpliwosci co do stusznosci priorytetow 1 podejmowanych decyzji. Niejednokrotnie
w wywiadach pytana byta o che¢ zmiany stylu Zycia na bardziej domowy i przyziemny,
jak tez perspektywe posiadania rodziny, z macierzynstwem w wiacznie. Mozna odnies$¢
wrazenie, ze Wanda Rutkiewicz czuta si¢ przyttoczona ocenami 0sob, ktore nie wspot-
odczuwaly z nig, tym samym nie pojmujac kierujacych nig motywdw i uczué. Starala
si¢ nie wdawac¢ w dyskusje dotyczace swoich wyborow, gdy widziata brak perspektyw
zrozumienia u wspolrozmowcow. Okolicznosci te sprawiaty, ze byta wycofana, wrecz
nie$miata. Z cierpliwoscig odpowiadata na niejednokrotnie krzywdzace ja pytania. Mozna
odnies$¢ wrazenie, ze jako osobie zamknigtej w sobie tatwiej byto jej przytaknaé dla usa-
tysfakcjonowania wspdlrozméwey niz i§¢ w zaparte i thumaczy¢ cos, czego dana osoba
i tak nie zrozumie. Podobne proby wyjasnienia zycia himalaisty podjat niegdy$ Piotr
Pustelnik: Ludzi mozna podzieli¢ na dwa rodzaje: na tych, ktorym nie trzeba tej pasji
thumaczyé, i na tych, ktorym sie jej nie wyttumaczy [10].

Mozna wnioskowac, ze bedac niebywale silng w gorach kobieta, zwyczajnie unikata
bycia skrzywdzona przez ludzi oceniajacych ja na nizinach przez pryzmat zagadnien tak
im odleglych, ze wrecz niemozliwych do pojegcia. Nieprzychylne opinie nie tylko nie
pomagaly w dziatalno$ci wspinaczkowej, ale wrecz jg utrudniaty. Wzbudzaty wyrzuty
sumieniaorazkrzewity narastajace watpliwosci w kontekscie stusznosci obranej w zyciu
drogi i catkowitemu jej podporzadkowaniu. Jednak przebywanie wsrod osob zyjacych
w podobny sposob ucinato wszelkie zwatpienia Wandy Rutkiewicz i motywowalo ja do
dalszejpracy nad efektywnoscia podjgtych dziatan. Poczucie bycianegatywnie oceniang
1 wszelkie proby ingerencji w jej zycie byly natomiast jednymi z czynnikow, ktore
utwierdzaly ja w shusznosci wyboru egzystencjalnej drogi. W tematach poruszanych
w gorach, nawet tych konfliktogennych, czuta sie, w przeciwienstwie do przyziemnych
relacji migdzyludzkich, dobrze i pewnie. Tam nie szta na ustepstwa. Byta wowczas
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pewna siebie, nieustepliwa i twarda. Nikogo nie udawata i nikomu nie musiata ulegac.
Niejednokrotnie wystepowata przeciwko wszystkim pozostatym uczestnikom wypraw.
Przyktad ten pokazuje, jak skrajnie r6zne zachowania mogg cechowac jedng osobe,
determinowang przez wplyw skrajnie odmiennych §rodowisk i okolicznosci.

Relacjom miedzyludzkim z jej udziatlem z pewnoscia nie sprzyjat fakt, iz byl
niezwykle konfliktogenna. Sama o sobie mowita:

(...) Gdybym potrafita by¢ po prostu milsza, problem by nie powstal, ale ja nie
umiem gracé. W chwili gdy dochodzi do bezposredniego konfliktu, dla mnie sy-
tuacja staje sig jasna - to jest moj przeciwnik, ja jestem po drugiej stronie i koniec.
Nie potrafie w takich momentach spetniac¢ tagodzqgcej roli [5, s. 155].

Wanda Rutkiewicz miata bardzo zlozona osobowos¢, ktora niejednokrotie warun-
kowala skrajnie odmienne postawy i rozwazania, typowe dla jej wypowiedzi. Mozna
odnies$¢ wrazenie, ze zdarzalo jej si¢ toczy¢ walke emocjonalng samej ze soba. Dusza
niepoprawnej romantyczki Scierata si¢ na co dzien z twardo stgpajaca po ziemi kobietg
0 niebywale silnym charakterze i niezlomnej osobowosci. Bylta typem introwertyka,
ktory dobrze czuje si¢ sam na sam ze swoimi mys$lami i pomystami. Nie umiata otworzy¢
si¢ na matke, rodzenstwo czy kolegow. Podkreslata, ze kazdy w jej rodzinie miat swoje
zycie, ktore przez reszte cztonkéw bylo akceptowane, ale nikt nie przekraczat granicy
osobistego komfortu, tym samym nie wchodzac wzajemnie w swoje odrebnosci. Wanda
Rutkiewicz nie znosila poruszania tematéw intymnych nawet z najblizszymi. Uwazala,
ze pewne zagadnienia nigdy nie powinny opuszczacé strefy mysli. Latwiej przychodzito
jej to natomiast w stosunku do obcych 0sob, w rozmowie z ktorymi, uznajac, ze jej nie
znaja, nie obawiata si¢ oceniania czy krytykowania:

Ja po prostu jestem w gruncie rzeczy smiesznie skryta, to znaczy o pewnych
rzeczach moge mowic¢ z ludzmi obcymi, ale nie moge opowiadac ich tym, z kto-
rymiprzebywamna co dzien, bowydaje misie, Ze informacja puszczonaw swiat
trafia na anonimowych odbiorcow, dla ktorych rowniez i ja jestem anonimowa,
nawet jezeli moje nazwisko jest znane. Ja tych ludzi nie spotkam i nie wraca do
mnie echo tego, co powiedzialam. Natomiastw kregu rodzinnym istnieje bez-
ustanna konfrontacja wypowiedzianych stow z tym, co powiem potem i z realiami
domu, z codziennosciq. A ta jest czasami bardzo bolesna i ponizajgca [5, . 35].

Cechowat ja takze emocjonalny ekshibicjonizm, ktérym do minimum ograniczala
uzewnetrznienie swoich stabosci. Podobnie postrzegata okazywanie uczuc¢, nawet w sto-
sunku do swej najblizszej rodziny. Nie bylta w stanie uzewnetrzni¢ bliskosci czy stworzy¢
emocjonalnej relacji. Wszystkich trzymata na dystans, jakby bala si¢ zaufac, a tym samym
okazac swoje stabosci, ktore w przysztosci moglyby zosta¢ uzyte przeciwko niej. Pragnela
pozosta¢ wolna i niezwigzana z nikim. Rodzine takze postrzegata jako zagrazajaca jej
niezaleznosci. Blisko$¢ emocjonalna oznaczata dla niej obowigzek dania w relacji
czegos od siebie, a od tego juz blisko do ingerencji 0sob, ktore moglyby czego$ od niej
wymagaé. Mowila, ze gdyby ktorykolwiek z domownikow probowat ja ograniczyc,
przyjelaby to jako atak na siebie. Uczucia postrzegata jako wynik racjonalnego przywia-
zania i zwigzanej z tym $wiadomosci, a nie spontanicznego i bezwarunkowego odczuwania.

Wanda Rutkiewicz szybko zorientowala si¢, Ze powroty z gor nie sprzyjaja jej szczg-
$ciu. Coraz trudniej byto jej si¢ odnalez¢ wsrod tudzi, wich codzienny ch okolicznosciach.
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Miata niezwykle silny i nieugiety charakter. Fakt ten wyzwolit w niej wewnetrzng po-
trzebe walki, ktorej smak poznata w gérach. Nie potrafita egzystowa¢ w mieScie, nie mogac
znalez¢ sobie miejsca i satysfakcjonujacego ja zajecia. Wybitny himalaista Andrzej Za-
wada przyznalpo latach, ze nikt ze sSrodowiska wspinaczy nie zdawat sobie wowczas
sprawy, ze ta spokojna, troche jakby z innej epoki dziewczyna ma zelazny charakter,
ogromnq site woli i potrafi by¢ niezmiernie zdyscyplinowana w dziataniu. W gorach
czuta wolnosé [11]. Alpinizm byt dla Wandy Rutkiewicz pasjg tak wielka, ze ogamnat
dostownie wszystko w jej zyciu. Zrezygnowanie z niego rownoznaczne bylo z rezygnacja
z whasnego zycia [12, min 27:53-28:05].

Bardzo waznym elementem osobowosci Wandy Rutkiewicz byto wychodzenie poza
Swiat rzeczywisty. Mistyka 1 filozofia towarzyszyly jej w codziennym zyciu. W nich
szukataukojeniaisity. Mozna dopatrze¢ si¢ takze elementow pozakulturowych, czy nawet
metafizycznych, dopetniajacych jej egzystencje, jak np. zycie zgodne z wytycznymi
kalendarza tybetanskiego lub odczytywanie znakow z gwiazd. Jej bostwem byta naj-
czystsza w formie natura, z ktora miata okazje na co dzief obcowac. Swiat rzeczywisty
stanowil dlaniej jedynie odskoczni¢ od transcendentnej, w odczuciu Wandy Rutkiewicz,
natury. Zwykta uwalnia¢ si¢ od niego choéby poprzez stuchanie muzyki przestizeni
autorstwa japonskiego kompozytora Kitaro czy szwajcarskiego muzyka Vollenweidera.
Muzykapozwalatahimalaistce zapomnie¢ o egzystencji z dala od gor,a wrecz chwilowo
egzystowac w niebycie.

5. Inne oblicza Wandy Rutkiewicz

Wanda Rutkiewicz miata dusz¢ romantyczki. Wolata jednak by¢ postrzegana przez
0g01 spoteczenstwa jako kobieta twardo stapajgca po ziemi i racjonalna. By¢ moze przy-
czyng tego byl strach przed uzewnetrznieniem si¢. Miala obawy, ze odbierana bedzie
jako osoba zbyt sentymentalna i wrazliwa. Przez to mogta okazac sie tatwiejszym celem
ludzkiego okrucienstwa. W kazdej dziedzinie zycia chciala wzbudza¢ wrazenie osoby
rzeczowej i odpornej psychicznie poprzez swoja obojetnosc. W swych wypowiedziach
unikatanawet przymiotnikow. Barbara Rusowicz, autorka ksigzek o Wandzie Rutkiewicz,
wspomniata niegdy$ o czestych praktykach himalaistki zwigzanych z usuwaniem tej
czesci mowy z jej wypowiedzi: O intymnych rzeczach nie mozna rozmawiac. Poniewaz
jesli ktos naprawde mocno czuje i kocha, nie potrzebuje sie dzielic tq prawdq z innymi.
Nie potrzebuje tych przymiotnikow [5, s. 199]. Pragneta, w caltym swym wyrafinowaniu
1 wygladzie eleganckiej kobiety, by¢ jak mezczyzna. Wszystko w jej zyciu byto do-
ktadnie przemyslane i swoiscie racjonalne. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze przez brak
spontanicznosci byta w wywiadach poniekad aktorka. Mowita tyle, ile chciata. Nie uze-
wnetrzniala si¢ zbytnio, co mogto by¢ powodem postrzegania jej jako osoby wyracho-
wanej i chlodnej. Opanowaniei wywazenie zauwazy¢ mozna w zdecy dowanej wiekszosci
wypowiedzi Wandy Rutkiewicz. Jej przemyslenia pozbawione sg zazwyczaj zbednych,
w mniemaniu autorki, subiektywizmow. Przedstawiajg jedynie istote zagadnienia, nie
uzewngtrzniajac emocji i odczué z nim zwigzanych. Mimo to w wypowiedziach Wandy
Rutkiewicz odczuwalne jest wszechobecne egzystencjalne bogactwo i elegancja:

Czlowiek jest juz taki, Ze robi rzeczy niepotrzebne. Czasem naraza wiasne zycie.
Nalezymy do cywilizacji, ktora zabija samq siebie. Mi sie wydaje, zZe nie zmienimy
natury ludzkiej, oczekujgc, ze w sytuacji zagrozenia ona bedzie uciekaé z tych
sytuacji. W gorach wszystko jest bardziej wyraziste i charaktery ludzkie sq albo
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biate, albo czarne, zle, dobre, nie ma potcieni i pottonow. Mysle, Ze rowniez
W takim samym stopniu mozemy przekazywac nasze wrazenia, nasze przezycia
tutaj ludziom na dole. Bedq mowic¢ o wielkich radosciach lub bedq mowi¢
0 naszych wielkich tragediach. Bo tylko wielkie emocje interesujq innych ludzi
spoza naszego kregu. I prawdq jest, ze chetnie opowiada sie o radosciach,
natomiast by¢ moze ludzie chetniej stuchajq o tragediach [12, min 8:36-9:45].

Temat §mierci czgsto poruszany byt w wypowiedziach Wandy Rutkiewicz. Niejed-
nokrotnie prowokowany podczas wywiadow przy okazji tragicznych wypadkow (jako
niecodlaczny element dziatalnosci wysokogorskiej). Mimo iz mozna przypuszczaé, ze byt
on przez himalaistke oswojony, bo towarzyszytjej od najmtodszych lat zycia, to jednak
za kazdym razem budzit emocje i wyzwalat wrazliwos¢ oraz wspotczucie. W jednym
z prywatnych listow, ktory Wanda Rutkiewicz napisata z wyprawy do sekretarz Polskiego
Zwiazku Alpinizmu, Hanny Wiktorowskiej, uzewnetrznita swoje odczucia odno$nie do
smierci rodakow w Himalajach: Dowiedziatam si¢, zZe pod Everestem zginelo pieciu
Polakow. (...) Jakby grom we mnie strzelil. Sama siebie oszukuje, Ze moze to nieprawda,
Ze moze nie Polacy, ale przeciez wiem, Ze zle wiesci sq zazwyczaj prawdziwe [13].

Zauwazy¢ mozna rozbieznosci w wypowiedziach himalaistki dotyczace tematu $mierci
w kontekscie jej samej. Z jednej strony wydawala si¢ ona pogodzona z romantyczng
Smiercig w gorachiponiekad oczekiwata jej, jako ratunku przed koncem zycia skalanym
staro$cigichoroba. Z drugiej jednak — zapewniata o che¢ci bytu ziemskiego. Niezmiennie
nie zamierzata jednak rezygnowa¢ ze wspinaczki z powodu niebezpieczenstwa z nig
zwigzanego. Mimo iz liczyta si¢ z nim nieustannie, to traktowata go jako jeden z ele-
mentow sktadowych jej zycia. Istota himalaizmu jest bowiem przekraczanie granic, a co
si¢ z tym wigze —igranie ze $miercig i balansowanie na skraju istnienia. Satysfakcja, gdy
wychodzi si¢ z tej walki zwyciesko, jest nieprawdopodobnie wielka [5, s. 203-204].

6. Podsumowanie

Wybitne osiggnigcia wspinaczkowe Wandy Rutkiewicz warunkowane byty przede
wszystkim jej niezwykle skomplikowanym charakterem i wrecz meskimi cechami oso-
bowosci. Te wykreowaty si¢ w niej wskutek zyciowych, niejednokrotnie, traumatycz-
nych, doswiadczen. Przyzwyczajona do cigglego przekraczania sfer wtasnych mozliwosci
oraz nieustannego pokonywania zyciowych przeszkod, pod§wiadomie wyksztatcita
W sobie ogromna site osobowosci, upartos¢ i niezalezno$¢. Bez ustanku rozszerzata granice
swego komfortu, poszukujgc coraz to mocniejszych wrazen, czego efektem staly sie
przemiany osobowosciowe, warunkowane m.in. zmianami sSrodowiska. Analiza archi-
walnych wypowiedzi himalaistki pozwala dostrzec wielowymiarowo$¢ jej charakteru
w zaleznosci od rzeczywistosci, w ktorej akurat przebywata. Niezwykle silna relacja
Z gorami sprawita, iz Wanda Rutkiewicz nieustannie balansowata na granicy dwoch,
W jej mniemaniu, nieprzenikajacych sig, Swiatow. Uwazala si¢ czg¢dcig jedynie tego wy-
sokogodrskiego. W nim czuta bowiem spetnienie, szczesciei tre$¢ zycia, jakiej w nizinach
zazna¢ nie umiata.

Awangardowe podejscie do himalaizmu i nieustanne przekraczanie granic doprowa-
dzity Wande Rutkiewicz do przetlomu w kobiecej wspinaczce. Poczynania Polki §ledzit
woweczas caty §wiat. Swym urokiem osobistym i zaskakujgcymi osiagnigciami zyskata
sympati¢zagranicznych mediéw iich odbiorcowna calym $wiecie. Do dniadzisiejszego
jawi si¢ na arenie migdzynarodowej jako bohaterka kobiet. Otworzyta bowiem droge
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pici pieknej do gor najwyzszych, ktore wowczas jawily si¢ jako zawtaszczone przez
mezczyzn. W trakcie siedemnastu lat swej himalajskiej dziatalnosci uczestniczyla w dwu-
dziestu dwoch ekspedycjach, zdobywszy tym samym osiem z cztemastu najwigkszych
szczytow Swiata. Wanda Rutkiewicz zagineta 12 maja 1992 roku na stokach Kanczen-
dzongi — himalajskiej gory, o ktorej zwyklo si¢ mawiaé, ze nie lubi kobiet. Umarla tak,
jak zyta—w tajemniczej i metafizycznej aurze. Jej awangardowe podejscie do $wiata gor
oraz zwigzanych z nimi wartosci, filozofii i ideologii za sprawa jej silnego charakteru
i sity przebicia niewatpliwie wykreowato ponadczasowe dziedzictwo. Dla wielu nie-
przerwanie jest ikong sportu, himalaizmu, inspiracja i niepodwazalnym autorytetem.
Osoba, ktora przetamata stereotyp myslenia o kobiecie w polskiej kulturze.
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Rézne osobowosci Wandy Rutkiewicz

Streszczenie

Autorkaw rozdziale ,,R6zne osobowosci Wandy Rutkiewicz” proponuje analize osobowosci polskiej hima-
laistki. Dotychczasowe opracowania dotyczace problematyki Swiatowej stawy sportsmenki skupiaja si¢ przede
wszystkim na jej zyciorysie i wybitnych wysokogorskich sukcesach. Pomijajg one natomiast aspekt zaleznosci
przyczynowo-skutkowych, ktore pchnety Wandg Rutkiewicz tak daleko i tak wysoko. Bez watpienia byta
himalaistka, ktorej sukcesy pozwolity na zawsze zapisa¢ si¢ jej na kartach historii §wiatowego sportu. Ana-
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lizujac jednak catoksztalt jej sylwetki, takze jako sportowca, nie sposob poming¢ faktu, iz wspomniane, nad-
zwyczaj wybitne, wspinaczkowe osiagniecia warunkowane byty wieloma wzgledami, nie tylko natury fizyczngj,
lecz przede wszystkim psychicznej. Tak efektywne uprawianie wspinaczki wysokogorskiej oraz bliskich jej
aktywnosci warunkowat bowiem przede wszystkim niezwykle skomplikowany charakter himalaistki oraz
wielowymiarowa osobowos¢, ktorych zrodel dopatrywaé si¢ nalezy w traumatycznych do$wiadczeniach
z dziecinstwa. Celem rozdziatu jest zatem proba zapelnienia luki w rozwazeniach dotyczacych analizy oso-
bowosci Wandy Rutkiewicz oraz wskazanie zrodla jej ztozonosci. Szczegodlnie istotna jest dwoisto$¢ charakteru
himalaistki w kontekscie zmian $rodowiska, w ktéorym akurat przebywata. Analiza materiatow zrodtowych
i poddanie jej krytyce zrodel dowodza, ze w otoczeniu wysokogorskim przejawiata ona zupekie inne cechy
charakteru i osobowo$ci niz podczas przebywania na nizinach. Wanda Rutkiewicz uwazata zycie codzienne
za nudnei bez wyrazu. Nie potrafita doszuka¢ si¢ w nim satysfakcjonujacej jej tresci, ktorg czuta w korelacji
z gbrami 1 wszechobecna tam naturg. Podkres$lata tym samym istnienie jakby dwoch rownolegtych, nieprze-
nikajacych sie $wiatow: §wiata ludzi gor oraz tego pozostawionego przez nich innym ludziom na nizinach.
Bez ustanku rozszerzata granice swego komfortu, poszukujac coraz to mocniejszych wrazen, czego efektem
staly si¢ nieodwracalne przemiany osobowo$ciowe. Analiza archiwalnych materialtdow doty czacych himalaistki
pozwala dostrzec wielowymiarowos¢ jej charakteru w zaleznosci od rzeczywisto$ci, w ktorej akurat prze-
bywata. Niezwykle silna korelacja z gorami sprawila, iz Wanda Rutkiewicz uwazala si¢ za integralng czg$¢
jedynie tej wysokogorskiej rzeczywisto$ci. W niej czuta bowiem spelnienie, szczgscie i smak zycia, jakiego
w nizinach zazna¢ nie umiata. Rozdzial podzielony zostat na pie¢ czesci. Po wprowadzeniu przytoczone
zostaly wydarzenia z zycia Wandy Rutkiewicz, ktore zawazyly na jej osobowosci. Kolejno ukazana zostata
dwoisto$¢ jej charakteru w konteks$cie §wiata wysokogorskiego oraz nizinnego, dopelniona o mniej znane
aspekty jej tozsamos$ci. Cato$¢ wienczy podsumowanie tresci i zakonczenie jasno wskazujace na zasadnosé
tezy dotyczacej wielowymiarowosci osobowosci polskiej himalaistki.

Stowa kluczowe: wspinaczka, sport, gory, psychologia, feminizm

Various personalities of Wanda Rutkiewicz

Abstact

Author in the chapter ,,Different personalities of Wanda Rutkiewicz”, proposes an analysis of the personality
of the Polish climber. Previous studies on the issues of the world-famous sportswoman focus primarily on
her biography and outstanding alpine successes. However, they omit the aspect of cause and effect relation-
ships that pushed Wanda Rutkiewicz so far and so high. Undoubtedly, she was a Himalayan climber whose
successes allowed her to enter the history of world sport forever. However, when analyzing her overall figure,
also as an athlete, it is impossible to overlook the fact that the mentioned, extremely outstanding climbing
achievements were conditioned by many factors, not only of a physical nature, but above all mental. Such
effective practice of high-mountain climbing and the surrounding activities was primarily conditioned by the
extremely complicated nature of the climber and multidimensional personality, the sources of which should
be sought in traumatic childhood experiences. The aim of the chapter is therefore an attempt to fill the gap
in the considerations regarding the analysis of Wanda Rutkiewicz’s personality and to indicate the source of
its complexity. The duality of the mountaineer’s character in the context of changes in the environment in
which she was staying is particularly important. The analysis of source materials and subjecting her to the
criticism of sources prove that in the high mountain environment she displayed completely different character
and personality traits than during her stay in the lowlands. Wanda Rutkiewicz considered everyday life boring
and expressionless. She was unable to find a satisfying content in it, which she felt in correlation with the
mountains and the ubiquitous nature there. Thus, she emphasized the existence of two parallel, non-interpe-
netrating worlds: the world of mountain people and the one they left to other people in the lowlands. She was
constantly expanding the limits of her comfort, looking for more and more powerful sensations, which
resulted in irreversible personality changes. The analysis of archival materials aboutthe climber allows us to
see the multidimensionality of her character depending on the reality in which she was staying. Extremely
strong correlation with the mountains meant that Wanda Rutkiewicz considered herself an integral part of
this high-mountain reality. In it she felt fulfillment, happiness and ataste of life that she could not experience
in the lowlands. The chapter is divided into five parts: after the introduction, events from the life of Wanda
Rutkiewicz that influenced her personality were quoted. Subsequently, the duality of her character was
shown in the context of the high-mountain and lowland world, complemented by less known aspects of her
identity. The whole is crowned with a summary of the content and conclusion clearly indicating the validity
of the thesis regarding the multidimensional personality of the Polish mountaineer.

Keywords: climbing, sport, mountains, psychology, feminism
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Zwiazek miedzy zachowaniami zdrowotnymi,
poziomem stresu a skladem ciala
wsrod studentow Kierunku pielegniarstwo

1. Wprowadzenie

Zachowania zdrowotne ksztaltuja si¢ juz od najmtodszych lat zycia, a czynnikami,
ktoére maja wptyw na ich formowanie, s3 wzorce spotykane w domu, w szkole, wsrod
lokalnej spotecznosci, a takze w mediach. Duze znaczenie w podejmowaniu zachowan
zdrowotnych ma réwniez sytuacja ekonomiczna, cechy osobowosci oraz styl Zycia
jednostki. Przeglad pismiennictwa wskazuje, ze istnieje wiele roznych definicji zacho-
wan zdrowotnych. Jednaz nich opisuje zachowania zdrowotne jak o postepowanie, ktore
w sposob bezposredni albo posredni wywiera wptyw na zdrowie jednostki lub catego
spoteczenstwa [1].

Postepujacy rozwoj cywilizacji, szybkie tempo Zycia oraz wystgpowanie patologicz-
nych zjawisk znacznie przyczynity si¢ do wzrostu sytuacji stresowych, jakie spotykaja
czlowieka [2]. Dlugotrwate oddziatywanie stresu na organizm znacznie obniza jego
odpornos¢, zwigksza ryzyko rozwoju r6znych choréb, np. uktadu krazenia, przewodu
pokarmowego oraz uktadu nerwowego. Sytuacje stresowe moga by¢ rowniez przyczyng
wystapienia bezsenno$ci, depresji lub nerwicy [3]. Stres jest zjawiskiem indywidualnym,
ludzie reagujanasytuacje stresowe w odmienny, specyficzny dla danejjednostki sposob.
Umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem jest jednym z wyznacznikow prozdrowotnego
stylu zycia. Wedlug teorii opracowanej przez Selye’go stres jest definiowany jako kazda
nieswoista reakcja organizmu wystepujaca w odpowiedzi na dziatanie stresorow, czyli
czynnikow wplywajacych na rownowage organizmu [4]. Do stresoréw zalicza si¢ czyn-
niki Srodowiskowe, psychologiczne i spoteczne. Podejmowanie proby poradzenia sobie
ze stresem jest naturalnym zjawiskiem zachodzagcym u ludzi zdrowych w konsekwencji
zaistnienia czynnikdw stresogennych. Lazarus 1 Folkman twierdza, iz proces radzenia sobie
ze stresem polega na statym podejmowaniu wysitkow behawioralnych i poznawczych
majacych na celu opanowanie wymagan uwazanych za przekraczajace zasoby jednostki [5].

Zdrowie uwazane jest za jedng z najwazniejszych wartos$ci w zyciu cztowieka. Jego
stan zalezy w duzej mierze od decyzji i dziatan, ktore ludzie podejmuja na co dzien. Do-
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brostanbiopsychospoteczny znaczgco podnosi jakos¢ zycia oraz wptywana prawidlowe
funkcjonowanie zardwno pojedynczej jednostki, jak i catego spoleczenstwa. Studenci to
grupa osob charakteryzujgca si¢ duzym nattokiem obowigzkow, a co za tym idzie —
stresogennym trybem zycia. Przejawiajg oni wiele zachowan, ktore nie zawsze majg
korzystny wplyw na stan zdrowia.

Czas spgdzony na studiach jest uwazany za okres szczegdlnie wazny dla studentow,
poniewaz po raz pierwszy majg oni okazje prowadzi¢ zycie z dala od rodziny, jak i od-
czuwac znaczng presje w zwigzku z obowigzkami akademickimi. Okolicznosci te mogg
mie¢ wplyw na ich styl zycia [6, 7]. Niektorzy badacze wykazali, Ze studenci piele gniarstwa
zmniejszajg swojg mobilnos¢ fizyczng i zwigkszajg prawdopodobienstwo spozywania
niezdrowego jedzenia oraz przybierania na wadze w obliczu wysokiego poziomu stresu
zwigzanego z egzaminami i szkoleniem klinicznym [8-11]. W zakresie aktywnosci
fizycznej Mazurek i wsp. [12] potwierdzili te wnioski, pokazujac, ze 70% uczniéw pro-
wadzi siedzacy tryb zycia z niskim poziomem aktywnosci fizycznej, natomiast Polat i wsp.
[13] argumentowali, Ze uczniowie nie zmieniajg zakresu swojej aktywnosci fizycznej.
Jesli chodzio nawyki zywieniowe, Garcia-Meseguer i wsp. [14] wykazali, ze wysoki
odsetek uczniow o dobrych nawykach zywieniowych byt sktonny spozywac trzy positki
dziennie, natomiast Alpar i wsp. [15] twierdzili, ze odzywianie studentow poprawialo
si¢ w miare zblizania si¢ do ukonczenia studiow, chociaz po6zniej uleglto pogorszeniu.

W literaturze dotyczacej studentéw pielegniarstwa Hsiao i wsp. [16] zaobserwowali
poprawe nawykow zywieniowych, ale nie aktywnosci fizycznej podczas studiow. Hui
[17] stwierdzil, Ze istnieje zmienna tendencja w nawykach zdrowotnych studentow pie-
legniarstwa, z poprawa w ciagu pierwszych dwoch lat, a nastepnie spadkiem. W podobnym
badaniu Shriver i Scott-Stiles [ 18] poréwnali nawyki zdrowotne studentow pielegniarstwa
z ich réwie$nikami niestudiujacymi pielggniarstwa i odkryli, Ze zachowania zdrowotne
studentow pielegniarstwa wykazywaly wieksza poprawe w trakcie ich studiow niz innych
studentow.

Wydziaty pielggniarstwa dysponuja duzymi mozliwosciami w kwestii tworzenia
programé6w dotyczacych promocji zdrowia i zapobiegania chorobom oraz wspierania
ich [19-21]. Istnieja pewne dowody wskazujace, ze interwencja takich wydziatow moze
skutkowa¢ mozliwo$cig odwrocenia niezdrowego stylu zycia, zanim studenci stang si¢
profesjonalistami. W badaniach opublikowanych przez Stark i wsp. [22] oraz Ziccardi
i wsp. [23] ukazano, ze podkre$lanie zachowan prozdrowotnych w programach nauczania
pielegniarstwa moze mie¢ wptyw na chec studentow pielegniarstwa do zmiany dotych-
czasowego niezdrowego stylu zycia na bardziej prozdrowotny . Zainteresowanie zagad-
nieniami dotyczacymi zdrowia oraz ch¢é poznania stylu zycia preferowanego przez
studentow przyczynity si¢ do podjecia badan w tym zakresie. Celem pracy byta analiza
zachowan zdrowotnych podejmowanych przez studentow pielggniarstwa Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego.

2. Material i metody

2.1. Przebieg i organizacja badan

Niniejsze badania zostaty przeprowadzone w okresie od czerwca do pazdziemika
2021 roku. Grupabadanychliczyta 137 studentow I, 111 III roku pierwszego stopnia oraz
I roku drugiego stopnia Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie ksztatca-
cych sie nakierunku pielggniarstwo, ktorzy wyrazili zgode na badanie. W pracy postu-
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zono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, stosujac ankiete jako technike badawczg oraz
badanie pomiarowe wykonane przy uzyciu analizatora sktadu ciata Jawon Medical IOI-
353. Przed przystgpieniem do realizacji projektu uzyskano akceptacje Komisji Bioetycznej
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie (Uchwala nr KB-0012/46/01/2013).
Badania przeprowadzono zgodnie z zasadami zawartymi w Deklaracji helsinskiej. Udziat
w projekcie byt dobrowolny i anonimowy. Respondenci zostali poinformowani o mozli-
wosci rezygnacji z udziatu w badaniu na kazdym jego etapie. Przed przystapieniem do
badania respondenci uzyskali informacj¢ o celu wykonywanych badan, mozliwosci ich
przerwania oraz anonimowosci.

2.2. Zastosowane metody i narzedzia badawcze

Do badan wykorzystano standaryzowane narze¢dzia badawcze: kwestionariusz Skala
Odczuwanego Stresu (PSS-10, ang. Perceived Stress Scale-10) i Inwentarz Zachowan
Zdrowotnych (I1ZZ), a takze kwestionariusz ankiety wlasne;j.

Autorski kwestionariusz ankiety zawierat 21 pytan zamknietych oraz otwartych.
Pierwsze pytania odnosily si¢ do danych socjodemograficznych takich jak: wiek, plec,
wyksztalcenie, stan cywilny 1 miejsce zamieszkania, a takze kierunek 1 rok studiow. Ko-
lejne pytania dotyczyly migdzy innymi: przestrzegania prawidlowych nawykow zywie-
niowych, aktywnosci fizycznej, profilaktyki zdrowotnej, metod radzenia sobie ze stresem,
oceny wilasnego stanu zdrowia oraz harmonogramu studiow. Wszystkie te pytania mialy
na celu dostarczenie danych niezbednych do okreslenia rodzaju dziatan zdrowotnych
podejmowanych przez badanych studentow.

Kwestionariusz PSS-10 (Skala Odczuwanego Stresu) zostat zastosowany w celu
oceny natezenia stresu odczuwanego przez respondentdow w ciggu ostatniego miesigca.
Narzedzie to zostato opracowane przez Cohena, Kamarcka i Mermelsteina. Sktada si¢
z 10 pytan zamknietych dotyczacych aktualnych odczu¢ zwigzanych ze zdarzeniami
i problemami, ktére dotkngly badang osobe, a takze zachowaniami i sposobami radzenia
sobie z nimi. Zadaniem osoby badanej jest udzielenie odpowiedzi, na kazde z tych pytan
z zastosowaniem czterostopniowej skali, gdzie: 0—nigdy, 1 — prawie nigdy, 2 —czasem,
3 — dos¢ czesto, 4 — bardzo czgsto. Uzyskany wynik, czyli suma zdobytych punktow (od
0 do 40), umozliwia ocen¢ stopnia nasilenia stresu. Im wyzszy jest wynik, tym odczu-
wanie stresu jest silniejsze. Po przeksztatceniu wynikéw na standaryzowane jednostki
stenowe interpretuje si¢ je w nastgpujacy sposob: od 1 do 4 stena— niski poziom odczu-
wania stresu, 5 6 sten—poziom przecigtny, od 7 do 10 stena — poziom wysoki [24-27].

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych, sktadajacy si¢ z 24 stwierdzen dotyczacych r6z-
nego rodzaju zachowan zwigzanych ze zdrowiem, zostat opracowany przez Z. Juczyn-
skiego. Respondenci udzielaja odpowiedzi w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza prawie
nigdy, a 5 — prawie zawsze, okreslajac czestotliwos$é podejmowania wybranych dzialan
na rzecz zdrowia. Kwestionariusz ten pozwala na ocen¢ wskaznika nasilenia zachowan
sprzyjajacych zdrowiu, a tak ze nasilenia wskaznik ow czterech kategorii zachowan zdro-
wotnych, takich jak: zachowania profilaktyczne, prawidtowe nawyki zy wieniowe, pozy-
tywne nastawienie psychiczne oraz praktyki zdrowotne. Warto$¢ ogoéInego wskaznika
zachowan zdrowotnych wynosi od 24 do 120 punktéw. Im wyzsza jest warto$¢ tego
wskaznika, tym wigksza jest deklaracja podejmowanych zachowan zdrowotnych [28-30].

Badanie oceny skfadu ciata przeprowadzono z wykorzystaniem metody bioimpedancji
elektrycznej za pomoca specjalistycznego urzadzenia Jawon Medical I01-353. Metoda
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ta jest bezinwazyjnym, wiarygodnym i skutecznym sposobem oceny sktadu ciala. Ana-
lizator ten umozliwiluzyskanie takich danych antropometrycznych respondentow jak:
e masa ciala rzeczywista (kg);
MBF (ang. mass of body fat) — masa tkanki ttuszczowej (kg);
LBM (ang. lean body mass) — masa tkanki beztluszczowej (kg);
poziom zawarto$ci wisceralnej tkanki tluszczowej (kg);
AMB (ang. age matched of body) — wiek metaboliczny (w latach);
BMI (ang. body mass index) — wskaznik masy ciata (kg/m?);
BMR (ang. basal metabolic rate) — podstawowa przemiana materii (kcal);
masa tkanki kostnej (kg);
SIM (ang. soft lean mass) — masa tkanki mig$niowej (kg);
TBW (ang. total body water) — zawarto$¢ procentowa wody w organizmie (%);
ECW (ang. extra cellular water) — stosunek wody pozakomoérkowej do catkowitej
zawarto$ci wody w organizmie (kg);
e ICW (ang. intra cellular water) — stosunek wody wewnatrzkomérkowej do catko-
witej zawarto$ci wody w organizmie (kg);
e impedancja (Q2) [31-32].
Urzadzenie medyczne Jawon Medical IOI-353 posiada certyfikat EC0197, a takze
spehia wytyczne dyrektywy MDD 93/42EEC.

2.3. Analiza statystyczna

Analiz¢ zmiennychilosciowych (tj. wyrazonych liczba) przeprowadzono, wyliczajac
$rednig, odchylenie standardowe, mediang oraz kwartyle. Analiz¢ zmiennych jakoscio-
wych (tj. niewyrazonych liczba) przeprowadzono natomiast, wyliczajac liczbe i procent
wystgpien kazdej z warto$ci. Pordwnanie warto$ci zmiennych ilosciowych w dwoch
grupach wykonano za pomoca testu Manna-Whitneya. Poréwnanie wartosci zmiennych
ilosSciowych w trzech i wigcej grupach wykonano za pomoca testu Kruskala-Wallisa.
Korelacje migdzy zmiennymi ilosciowymi analizowano za pomoca wspdtczynnika kore-
lacji Spearmana. W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05, zatem wszystkie wartosci
p ponizej 0,05 (p < 0,05) interpretowano jako §wiadczace o istotnych zaleznosciach.
Analize wykonano w programie R, wersja 4.1.2 [33].

3. Wyniki badan

W przeprowadzonym badaniu wziglo udziat 137 respondentéw. Sredni wiek respon-
dentowwynosit25,77 roku (SD =9,18). Wsrod badanych przewazajaca grupe stanowity
osobyposiadajace wyksztatcenie Srednie (69,34%), w zwiagzku nieformalnym (41,61%),
zamieszkujace miasto powyzej 100 tys. mieszkancow (58,39%).

Analiza uzyskanych danych wykazala, ze respondencinajczgsciej: nie majg rozpo-
znanych chorob przewlektych (80%), spozywaja cztery positki dziennie (38,69%), wypijaja
mniej niz 2 litry dziennie ptyndw (55,47%), sa aktywni fizycznie dziennie przez mini-
mum 30 min (65,69), w czasie wolnym wybierajg spotkania ze znajomymi (64,23%),
oceniajg swojasprawnos¢ fizycznajako dobra (51,09%),0ceniaja poziom swojego zdro-
wia jako dobry (58,39%), oceniajg swojg mase ciata jako prawidtowa (61,31%). Inter-
pretujgc wyniki dotyczace czgstoscispozywania produk tow bogatych w wapn, stwierdza
sie, ze wiekszos¢ (56,20%) ankietowanych produkty zaliczane do tej grupy przyjmuje
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tylko raz dziennie oraz 60% szacuje, iz ich wiek metaboliczny jest réwny faktycznemu
wieku metrykalnemu.

Dokonujac analizy najczesciej wybieranych przez studentow sposobéw dbania
0 zdrowie, szacuje si¢, ze wigkszos¢ (64,23%) rezygnuje z palenia wyrobow tytoniowych.

Ponadto przewazajaca grupa studentoéw uwaza, iz harmonogram zaj¢¢ na ich kierunku
nie sprzyja podejmowaniu zachowan zdrowotnych (52,55%), za$ 71,53% respondentow
uznaje spacer za najlepszy sposob radzenia sobie ze stresem. Wszyscy respondenci pod-
kreslaja, ze przestrzeganie zalecet prozdrowotnych jest wazne dla zachowania zdrowia
na wysokim poziomie (100%).

3.1. Poziom zachowan zdrowotnych wg IZZ, stresu wg PSS-10 oraz sklad
ciala badanych studentow

Wigkszo$¢ uczestnikow badania (41,61 %) przecigtne nasilenie zachowan zdrowot-
nych. Pozostali ankietowani cechowali si¢ niskim nasileniem zachowan zdrowotnych
(35,77%) lub wysokim nasileniem zachowan zdrowotnych (22,63%) (tab.1).

Tabela 1. Analiza nasilenia zachowan zdrowotnych podejmowanych przez respondentow, wg 122

1ZZ — liczba punktow

i 0
Kobiety Mesczyini Interpretacja n %
24-77 24-71 niskie 49  3577%
78-91 72-86 przecigtne 57  41,61%
92-120 87-120 wysokie 31 22,63%

n — liczba 0séb

Sredni wynik podskali ,,prawidtowe nawyki Zywieniowe” wynosit 3,32 pkt, co ozna-
cza, ze studenci od czasu do czasu podejmowali tego rodzaju zachowania. Z kolei $redni
wynik dla podskali ,,zachowania profilaktyczne” wynosit 3,63 pkt, co oznacza, ze respon-
denci czesto podejmowali dziatania profilaktyczne. Sredni wynik dla podskal ,,pozytywne
nastawienie psychiczne” oraz ,,praktyki zdrowotne” wynosit odpowiednio 3,48 pkt
i 3,15 pkt, co oznacza, ze w obu przypadkach studenci podejmowali tego rodzaju zacho-
wania od czasu do czasu (tab. 2).

Tabela 2. Analiza przestrzegania wybranych zachowan zdrowotnych przez badanych respondentow,
wg podskal 12z

17z n  Srednia SD Me  Min-Max Q1-Q3

Prawidlowe nawyki zywieniowe 137 3,32 0,69 3,33 1,67-4,83 2,83-3,83
Zachowania profilaktyczne 137 3,63 0,64 3,67 1,50-4,83 3,17-4,00
Pozytywne nastawienie psychiczne137 3,48 0,74 3,50 1,50-5,00 3,00-4,00
Praktyki zdrowotne 137 3,15 0,69 3,17 1,50-5,00 2,67-3,50

1ZZ — Inwentarz Zachowan Zakupowych, n —liczba 0s6b, SD —odchylenie standardowe, Me —mediana, Min
— minimum, Max — maximum, Q1 — kwartyl 1, Qz— kwartyl 3

Ponad potowa (59,85%) badanych miata wysoki poziom stresu, 22,63% przejawiato
$redni poziom stresu, a 17,52% ankietowanych miato niski poziom stresu (tab. 3).
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Tabela 3. Analiza poziomu odczuwanego stresu przez badanych respondentow, wg PSS-10

PSS-10 — liczba punktow Interpretacja n %

0-13 niski poziom stresu 24 17,52
14-19 sredni poziom stresu 31 22,63
Powyzej 19 wysoki poziom stresu 82 59,85

Nn- liczba oséb

Analizujgcsktad ciatabadanych studentow, stwierdzono, ze Srednia zawarto$¢ tkanki
tluszczowej wynosi 16,39kg (25,02% catego organizmu), a wskaznik wisceralnej tkanki
thuszczowej to 2,42. Zaobserwowano, ze wiek metaboliczny respondentow wynosit 22,4
roku, zas$ $redni wiek respondentow 25,77 roku. W badaniu odnotowano, ze $redni wynik
wskaznika BMI wynosit 22 4, za$ dzienne zapotrzebowanie badanych na energig, bez
uwzglednienia aktywnosci fizycznej, to Srednio 1445,22 kcal. Masa mig$niowa stano-
wila $rednio ponad 40% catego organizmu, podczas gdy norma wynosi od 60% do 80%.
Masa tkanki kostnej to $rednio 2,39 kg. Srednia zawarto$¢ wody w organizmie respon-
dentow to 54,13%, natomiast zawarto§¢ wody zewnatrzkomorkowej byta nizsza od za-
warto$ci wody wewnatrzkomorkowej, wskazujac tym samym na prawidlowe nawodnienie
badanych studentow (tab. 4.).

Tabela 4. Analiza skladu ciata badanej grupy respondentow

Skiad ciata Srednia SD Me Min-Max Q1-Q3

Tk. thuszczowa [kg] 16,39 7,29 14,8 1,8-44.3 11,7-19,2
Tk. thuszczowa [%] 25,02 6,48 24,8 3-41,10 20,8-29,2
Tk. beztluszczowa [kg] 46,99 8,42 45,10 26,90-81,40 42,10-49,50
Wisceralna tk. thuszczowa 2,42 2,18 1 1-10 1-3

Wiek metaboliczny [lata] 22,4 11,9 19 12-66 12-31

BMI [kg/m?] 22,81 4,03 21,9 16,7-37,6 20,1-24,5
BMR [kcal] 1445,22 239,75 1390 1101-2510 1305-1513
Masa minimalna [kg] 44,67 7,88 42,80 32,70-77,30  40-47

Masa mig§niowa [kg] 26,57 4,93 25,70 20,00-50,80 23,60-27,60
Masa mig§niowa [%] 42,23 5,80 42,50 9,60-63,50 39,70-45,70
Masa tk. kostnej 2,39 0,40 2,30 1,80-4,0 2,10-2,50
Woda [kg] 33,95 6 32,50 25,50-60,30 30,30-35,70
Woda [%] 54,13 5,07 54,20 42,00-75,20 51,30-57,60
Kat fazowy 5,70 0,95 5,50 4,50-14,10 5,20-6,00
Impedancja [om] 686,82 89,73 693 374-970 633-740
ECW [kg] 14,12 2,46 13,5 10,30-23,20 12,60-14,90
ICW [kg] 19,83 3,67 19,20 14,90-37,90 17,60-20,60
ECW/ICW 0,71 0,05 0,71 0,59-0,87 0,69-0,74

SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min — minimum, Max — maximum, Q1 — kwartyl 1,
Q3—kwartyl 3, BMI—body mass index, BMR — basal metabolic rate, ECW — woda zewnatrzkomorkowa,
ICW — woda wewnatrzkomorkowa

3.2. Analiza zachowan zdrowotnych wg 1ZZ, stresu wg PSS-10 i skladu
ciala w zaleznosci od zmiennych socjodemograficznych

3.2.1. Zachowania zdrowotne

Badaniawykazaty, ze wiek koreluje istotnie (p <0,05) i ujemnie (r =-0,237) z zacho-
waniami profilaktycznymi wg 1ZZ (tab. 5).
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Tabela 5. Korelacja wieku i nasilenia zachowan zdrowotnych respondentow, wg 12Z

177 Wiek

r P
Wynik ogélny 127 -0,064 0,46
Prawidlowe nawyki zywieniowe 0,111 0,196
Zachowania profilaktyczne -0,237 0,005
Pozytywne nastawienie psychiczne 0,074 0,393
Praktyki zdrowotne -0,07 0,416

1ZZ — Inwentarz Zachowan Zakupowych, r — wspotczynnik korelacji, p — wspotczynnik istotnosci
statystycznej

Ponadto zaobserwowano, ze nasilenie zachowan zdrowotnych byto wieksze u kobiet
niz u m¢zezyzn w przypadku praktyk zdrowotnych (p = 0,023). Nie odnotowano zadnych
statystycznie istotnych zaleznosci pomigdzy picig a pozostatymi kategoriami zachowan
zdrowotnych wg 1ZZ (tab. 6).

Tabela 6. Zachowania zdrowotne badanych studentéw w zalezno$ci od pici, wg 122
Ple¢

122 Kobiety (= 128) Mezczymi(n=9) "
M+SD  82+11,71 74,89 +£15,25 0,204
Wynik ogélny 1ZZ Me 81,50 70 -
Q1-Q3  74-90 64-90 -
M+SD 3,33 +0,67 3,28 £0,98 0,886
Prawidlowe nawyki zywieniowe Me 3,33 3,50 -
Q1-Q3  2,83-3,83 2,67-4,00
M+SD  3,65+0,64 3,37 £0,68 0,278
Zachowania profilaktyczne Me 3,67 3,50 -
Q1-Q3 3,174 2,83-4,00 -
M+SD  3,5+0,73 3,26 £0,84 0,478
Pozytywne nastawienie psychiczne ~ Me 3,50 3,33 -
Q1-Q3 34 2,83-4,00 -
M £SD 3,19 +0,65 2,57 £0,92 0,023
Praktyki zdrowotne Me 3,17 2,33 -
Q1-Q3 2,67-35 1,83-3,00 -

M — $rednia, Me —mediana, SD —odchylenie standardowe, Q1 —kwartyl 1, Q3 — kwartyl 3, p — test Manna-
Whitneya, r — wspotezynnik korelacji, n — liczba 0s6b

Badanianie wykazaly statystycznej zalezno$ci pomiedzy nasileniem zachowan zdro-
wotnych wg IZZ a pozostalymi zmiennymi socjodemograficznymi, jak wyksztatcenie,
stan cywilny, miejsce zamieszkania respondentow (p > 0,05).

3.2.2. Nasilenie stresu wg PSS-10

Na podstawie uzyskanych wynikéw nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci
pomigdzy nasileniem stresu wg PSS-10 a badanymi zmiennymi socjodemograficznymi
takimi jak pte¢, wiek, wyksztatcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania (p > 0,05).

3.2.3. Sklad ciala respondentéw

W badaniach odnotowano, ze wiek koreluje istotnie (p < 0,05) i dodatnio (r > 0)
z zawartoscig tkanki thuszczowej w kg, poziomem wisceralnej tkanki thuszczowej, wie-
kiem metabolicznym, a wigc im starszy wiek, tym wyzsze wartosci tych parametrow,
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a takze z zawarto$cia tkanki thuszczowej w proc., zawartoscig tkanki bezttuszczowej, BMI,
masg minimalng, masg tkanki kostnej, katem fazowym, ECW i stosunkiem zawartosci
wody zewnatrzkomorkowej do wewnatrzkomorkowej. Ponadto wiek koreluje istotnie
(p < 0,05) i ujemnie (r < 0) z masa mig$niowa w proc., zawartoscig wody w proc.
i impedancja (tab. 7).

Tabela 7. Korelacja wieku i poszczeg6lnych elementéw skfadu ciata respondentow

Skiad ciata \rN'EK 5

Tk. thuszczowa [kg] 0,311 <0,001
Tk. ttuszczowa [%] 0,252 0,003
Tk. bezttuszczowa [kg] 0,211 0,013
Wisceralna tk. thuszczowa 0,617 <0,001
Wiek metaboliczny [lata] 0,626 <0,001
BMI [kg/m?] 0,265 0,002
BMR [kcal] 0,059 0,492
Masa minimalna [kg] 0,212 0,013
Masa mig§niowa [kg] 0,057 0,51
Masa mig§niowa [%] -0,349 <0,001
Masa tk. kostnej 0,209 0,014
Woda [kg] 0,157 0,067
Woda [%] -0,314 <0,001
Kat fazowy 0,173 0,043
Impedancja [om] -0,209 0,014
ECW [kg] 0,273 0,001
ICW [kg] 0,057 0,51
ECW/ICW 0,459 <0,001

BMI - body mass index, BMR — basal metabolic rate, ECW — woda zewnatrzkomérkowa, ICW — woda
wewnatrzkomoérkowa

Tkankathuszczowaw proc., impedancja i stosunek zawartosci wody zewnatrzkomor-
kowej do wewnatrzkomorkowej (ECW/ICW) byty istotnie wyzsze u kobiet. Za$ tkanka
beztluszczowa, wisceralna tkanka thuszczowa, BMI, BMR, masa minimalna, masa
miesniowaw kg i w proc., masatk. kostnej, woda w kg i w proc., kat fazowy, ECW,
czylizawarto$¢ wody zewngtrzkomorkowej i zawartos¢ wody wewnatrzkomorkowej byty
istotnie wyzsze u m¢zczyzn (tab. 8.).

Tabela 8. Sktad ciata badanych w zalezno$ci od plci

. Ple¢
Sklad ciata Kobiety (0= 128) _ Maiczymi(n=9) P
M +SD 16,45 £7,11 15,5 +10,07 0,934
Tk. thuszczowa [kg] Me 14,65 16,9 -
Q1-Q3 11,85-19,05 6,2-19,8 -
M £SD 25,58 £5,97 17,04 £8.41 0,004
Tk. thuszczowa [%] Me 25,1 19,7 -
0Q1-03 21,4-29,3 9,1-20,8 -
M £SD 45,49 +5,95 68,36 £9,76 <0,001
Tk. beztluszczowa [kg] Me 445 64,4 -
0Q1-03 41,82-48,62 60,9-79,3 -
M £SD 2,23 +1,96 5+3,5 0,013
Wisceralna tk. thuszczowa Me 1 5 -
Q1-Q3 1-3 1-7 -
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. Ple¢

Sklad ciala Kobiety (n=128) __ Mczczymi(n=9) "

M +SD 22,16 £11,93 25,78 £11,44 0,334
Wiek metaboliczny Me 18 31 -

01-03 12-29 12-34 -

M £SD 22,61 +£3,93 25,71 £4,56 0,024
BMI [kg/m?] Me 21,9 24,7 -

Q1-Q3 20,08-24,3 22,6-27,4 -

M £SD 1404 +170,17 2031,44 £321,93 <0,001
BMR [Kkcal] Me 1381,5 1887 -

Q1-Q3 1296,75-1483,25 1803-2343 -

M +SD 43,25 +£5,48 64,93 £9,22 <0,001
Masa minimalna Me 42,2 61,2 -

01-03 39,72-46,12 57,9-75,4 -

M +SD 25,58 +2,93 40,72 £5,9 <0,001
Masa mig§niowa [kg] Me 25 55 385 .

01-03 23,5-27,2 38,1-44,5 -

M+SD 4174527 49,74 +7,86 =0,002*
Masa miqéniowa [%] Me 423 47.6 _

Q1-Q3 39,18-45,23 45,4-55,8 -

M £SD 2,32 +£0,28 3,38 £0,47 <0,001
Masa tk. kostnej Me 23 32 )

01-03 2,1-25 3-39 -

M +SD 32,84 +£4,07 49,82 £6,72 <0,001
Woda [kg] Me 32,15 45,8 -

01-03 30-34,82 45,6-56,4 -

M=SD 53,66 +4,47 60,76 +£8,12 0,006
Woda [%] Me 54,1 58 -

Q1-Q3 51,05-57,1 57,6-67,2 -

M £SD 5,62 £0,91 6,88 +£0,72 <0,001
Kat fazowy Me 55 6,8 -

Q1-Q3 52582 6,6-7 -

M +SD 698,45 +78,91 521,33 +71,13 <0,001
Impedancja [om] Me 696 523 )

Q1-Q3 647,5-743 496-555 -

M=SD  13,75+1,99 19,44 +2.55 <0,001
ECW [kg] Me 13,4 186 -

Q1-Q3 12,57-14,5 17,3-22,3 -

M +SD 19,09 £2,19 30,38 +4,41 <0,001
ICW [ka] Me 19,05 28,7 ;

Q1-Q3 17,5-20,3 28,4-33,2 -

M=SD 0,72 +0,04 0,64 +0,05 <0,001
ECWACW Me 0,71 0,62

Q1-Q3 0,69-0,74 0,61-0,7

M — $rednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Q1- kwartyl 1, Q3- kwartyl 3, p — test Manna-
Whitneya, n — liczba 0s6b, BMI — body mass index, BMR — basal metabolic rate, ECW — woda
zewnatrzkomorkowa, ICW — woda wewnatrzkomoérkowa
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Masa migsniowa w proc. i zawarto$¢ wody w organizmie w proc. byly istotnie wyz-
sze u 0so0b z wyksztalceniem zawodowym lub srednim. Wykazano rowniez, ze tkanka
thuszczowa w proc., wisceralna tkanka thuszczowa, wiek metaboliczny i ECW/ICW byly
istotnie wyzsze u 0s6b z wyksztatlceniem wyzszym (tab. 9).

Tabela 9. Sktad ciata badanych w zalezno$ci od wyksztalcenia

. Wyksztalcenie
Sklad ciala Zawodowe, $rednie (n = 96)  Wyzsze (n = 41) P
M+SD 1576 +7,2 17,86 +£7,37 0,089
Tk. thuszczowa [kg] Me 14,25 15,30 -
Q1-Q3  10,6-18,35 13,60-21,20 -
M=SD 24,2+6,42 26,93 +£6,27 0,034
Tk. thuszczowa [%] Me 24,30 26,50 -
Q1-Q3  19,98-28,15 23,40-30,90 -
M £SD 47,37 £9,49 46,11 5,15 0,884
Tk. beztluszczowa [kg] Me 44,70 45,50 -
Q1-Q3  41,95-49,62 42,60-49,30 -
M=SD 2,12+2,14 3,1+2,17 0,001
Wisceralna tk. thuszczowa  Me 1 3 -
Q1-Q3 1-2 1-4 -
M+SD  19,98+10,37 28,07 £13,37 <0,001
Wiek metaboliczny Me 14 26 -
Q1-Q3  12-26 17-38 -
M +£SD 22,64 4,16 23,21 +£3,71 0,131
BMI [kg/m?] Me 21,80 22,60 .
Q1-Q3  19,80-24,22 20,80-24,70 -
M £SD  1467,02 +266,14 1394,17 £152,99 0,258
BMR [kcal] Me 1392,50 1368 -
Q1-Q3  1310,50-1520,00 1292-1486 -
M +SD 45,06 +8,86 43,77 £4,89 0,884
Masa minimalna Me 42,40 43,20 -
Q1-Q3  39,85-47,12 40,40-46,80 -
M +SD 27,06 +5,59 25,44 +2,52 0,311
Masa mig§niowa [kg] Me 25,70 25,60 -
Q1-Q3  23,60-27,77 24-27,3 -
M+SD 42,98 +6,13 40,47 +£4,53 0,004
Masa mig§niowa [%] Me 42,90 41,30 -
Q1-Q3  40,08-46,55 37,70-43,10 -
M+SD 2,41 +0,44 2,34 £0,26 0,951
Masa tk. kostnej Me 2,30 2,30 -
Q1-Q3  2,10-2,50 2,20-2,50 -
M +£SD 34,33 +£6,74 33,06 3,65 0,843
Woda [kg] Me 32,40 32,60 -
Q1-Q3  30,23-35,73 30,50-35,60 -
M+SD 54,87 £5,11 52,4 +£4,58 0,013
Woda [%] Me 54,50 53 -
Q1-Q3  51,80-58,00 49,80-54,80 -
M+SD 5,73 +1,09 5,64 +£0,49 0,539
Kat fazowy Me 5,50 5,50 -
Q1-Q3  5,20-5,93 5,30-60 -
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M=£SD 688,71 +£96,51 682,39 +£72,29 0,432
Impedancja [om] Me 696 685 -
Q1-Q3  636,25-743,25 633-721 -
M£SD 14,14 £2,68 14,07 +£1,88 0,527
ECW [kg] Me 13,45 13,70 -
Q1-Q3  12,57-14,90 13,00-15,10 -
M+SD 20,19 +4,17 18,99 +£1,88 0,311
ICW [ka] Me 19,20 19,10 -
Q1-Q3  17,60-20,75 17,90-20,40 -
M+SD 0,7 £0,05 0,74 £0,05 <0,001
ECW/ICW Me 0,70 0,73 -
Q1-Q3  0,68-0,72 0,71-0,77 -

M — $rednia, Me —mediana, SD —odchylenie standardowe, Q1 —kwartyl 1, Q3 — kwartyl 3, p — test Manna-
Whitneya, n — liczba os6b, BMI — body mass index, BMR — basal metabolic rate, ECW — woda
zewnatrzkomorkowa, ICW — woda wewnatrzkomorkowa

U o0s6b bedacych w zwigzkach formalnych wisceralna tkanka thuszczowa i wiek
metaboliczny byly istotnie wyzszeniz w pozostatych grupach respondentow. Wykazano
rowniez, ze stosunek zawartosci wody zewnatrzkomorkowej do wewnagtrzkomorkowej
byt istotnie wyzszy u 0sob w zwigzkach formalnych niz u 0s6b samotnych (tab. 10.).

Tabela 10. Skiad ciata badanych w zaleznosci od stanu cywilnego

Stan cywilny
Skiad ciala zwigzek formalny — A zwiazek nieformalny— B osoba samotna— C p
(n = 26) (n=57) (n = 54)
M £SD 17,33 +7,04 16,72 +7,3 15,59 +7.45 0,336
[Tlg]ﬂuszczowa Me 16,30 14,60 13,70 -
Q1-Q3 11,52-20,5 12,3-18,9 10,6-18,88 -
M £SD 26,09 +6,84 25,4 +£5,57 24,09 £7,16 0,562
Tk. thuszczowa [%]|Me 26,70 24,50 24,80 -
Q1-Q3 21,03-30,05 21,70-28,60 19,68-28,30 -
M +SD 47,29 +7,95 46,77 £8,21 47,08 £9 0,856
[Tlg]bemszczowa Me 4590 44,50 44,70 -
Q1-Q3 43,00-49,20 42,10-50,10 41,95-49,00 -
) M +SD 3,62 2,26 2,26 +2,11 2£2.06 <0,001
Wisceralna tk.
thuszczowa Me 8 1 1 )
Q1-Q3 2-4 1-3 1-2 A>B, C
M £SD 30,50 +11,68 21,32 +11,28 19,65 +11,1 <0,001
Wiek metabolicznyMe 30 17 12,5
Q1-Q3 22,25-33,75 12-29 12-24 A>B, C
M £SD 23,37 4,17 22,73 +4,32 22,63 +3,68 0,666
BMI [kg/m?] Me 22,60 21,90 21,85 -
Q1-Q3 20,2-26,1 20,2-24,3 20,02-24,15 -
M +SD 1412,12 +231,08 1445,95 +225,88 1460,39 +260,05 0,646
BMR [kcal] Me 1374 1386 1396 -
Q1-Q3 1299,75-1446,75 1312-1523 1299,25-1503,50 -
M £SD 44,89 +7,57 44,56 +7,49 44,69 +8,55 0,852
Masa minimalna Me 43,60 42,20 42,40 -
Q1-Q3 40,80-46,70 40,00-47,60 39,85-46,50 -
Masa micéniowa M £SD 26,31 +5,53 26,41 +4,21 26,88 +5,38 0,938
[kg] Me 25,65 25,60 25,70 -
Q1-Q3 23,50-27,12 23,50-27,70 24,02-27,65 -
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Stan cywilny
Skiad ciata zwigzek formalny — A zwigzek nieformalny— Bosoba samotna—C p
(n = 26) (n=57) (n=54)

Masa migéniowa M +SD 41,09 +5,18 41,57 £5,9 43,48 £5,84 0,191
[%] Me 41,15 42,50 42,85 -

01-03 37,62-44,78 39,9-45,00 39,85-46,80 -

M +SD 2,4 +0,38 2,38 +£0,38 2,39 +0,42 0,862
Masa tk. kostnej Me 2,30 2,30 2,30 -

Q1-03 2,20-2,50 2,10-2,50 2,10-2,50 -

M +SD 33,96 £6,26 33,82 +5,56 34,09 £6,41 0,966
Woda [kg] Me 32,90 32,50 32,40 -

Q1-Q3 30,78-35,27 30,30-35,90 30,08-35,25 -

M +SD 53 +5,1 53,77 +4,13 55,05 +5,82 0,358
Woda [%] Me 52,45 54,2 54,4 -

Q1-Q3 49,75-57,1 51,6-56,7 51,73-58,3 -

M £SD 6,06 +1,81 5,58 +£0,55 5,66 +0,61 0,456
Kat fazowy Me 5,50 5,50 5,60 -

Q1-03 5,30-6,20 5,20-5,90 5,15-5,88 -

M +SD 671,19 £108,57 698,21 £92,02 682,31 £76,65 0,403
Impedancja [om] Me 674,50 695 697,50 -

Q1-Q3 621,5-723 638-751 643-732 -

M £SD 14,32+23 14,11 42,5 14,04 £2,54 0,674
ECW [kg] Me 13,95 13,50 13,35 -

01-03 12,85-14,73 12,60-14,90 12,53-14,83 -

M +SD 19,64 +4,13 19,71 £3,14 20,06 +4,01 0,938
ICW [kg] Me 19,15 19,10 19,20 -

Q1-Q3 17,53-20,25 17,50-20,70 17,92-20,65 -

M +£SD 0,73 +0,06 0,71 +0,04 0,7 £0,05 0,014
ECW/ICW Me 0,74 0,71 0,70 -

Q1-Q3 0,70-0,77 0,69-0,73 0,67-0,73 A>C

M — $rednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, p —test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test
Dunna), n — liczba os6b, BMI — Body Mass Index, BMR — Basal Metabolic Rate, ECW — woda
zewnatrzkomorkowa, ICW — woda wewnatrzkomorkowa

Analiza danych wykazala statystycznie istotng zalezno$¢ miejsca zamieszkania re-
spondentow i takich sktadowych ciata jak: tkanka beztluszczowa, minimalna masa ciata
oraz zawarto$§¢ wody zewnatrzkomorkowej. Sktadowe te byly istotnie wyzsze u 0sob
z duzych miast niz u oséb ze wsi (tab. 11.).

Tabela 11. Skiad ciata badanych w zaleznosci od miejsca zamieszkania
Miejsce zamieszkania

Skiad ciala wie$ — A (n = miasto do 100 tys. miasto powyzej 100 tys. p
28) mieszk. — B (n = 29) mieszk. — C (n = 80)
Tk. thuszezowa M +SD 15,69 +7,71 15,84 +522 16,83 +£7,82 0,429
[kg] Me 12,40 15,30 15,10 -
01-Q3 10,38-20,08 13,20-18,00 12,17-19,52 -
M £SD 24,77 £6,59 25,66 £5,49 24,87 +6,82 0,72
E;Z-] tuszezowa e 2255 25,60 24,70 -
01-03 19,85-29,55 21,90-28,80 21,25-28,78 -
Tk. M +SD 44,67 +6,19 44,86 +4,17 48,57 +9,84 0,039
bezttuszczowa Me 43,15 44,40 46,30 -
[ka] Q1-Q3 40,52-49,80 42,4-47,10 43,32-50,42 C>A
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Miejsce zamieszkania

Sklad ciata wie$ — A (n = miasto do 100 tys. miasto powyzej 100 tys. p
28) mieszk. — B (n = 29) mieszk. — C (n = 80)
. M £SD 2,00 +1,87 1,97 £1,72 2,72 £2,40 0,153

Wisceralna tk.
thuszczowa Me 1 1 1 )

0Q1-03 1,00-2,25 1-2 1-4 -
Wiek M £SD 19,89 £11,50 21,55 +10,79 23,59 +12,38 0,141
metaboliczny Me 12 19 205 i

01-03 12-26,25 13-26 12-32 -

M £SD 22,30 +4,86 22,46 £2,71 23,12 +4,13 0,246
BMI [kg/m?]  Me 20,90 22,2 22,15 -

Q1-Q3 18,70-24,00 21,00-23,20 20,45-24,70 -

MasD (0T 13854141126 1485,84 £282,49 0,12
BMR [kcal] Me 1341 1382 14216 -

1272,75-

Q1-Q3 147575 1312-1426 1318-1542 -

M +SD 42,4 +589 42,57 +3,97 46,23 £9,15 0,038
Masa minimalna Me 40,95 42,10 43,95 -

0Q1-03 38,45-47,27  40,20-44,70 41,12-47,82 C>A
Masa miqéniowaM +SD 25,39+2,94 25,24 4234 27,47 £5.91 0,128
k] Me 25,40 25,20 26,10 -

0Q1-03 22,87-27,7  23,6-26,40 24,25-28,02 -
Masa mif;éniowaM +SD 42,99 +4,92 40,88 +£7,22 42,46 £5,49 0,516
[%] Me 44,55 42,30 42,30 -

01-03 39,8-46,58  39,7-43,8 38,95-45,20 -

M +SD 2,28 +0,3 2,29 £0,2 2,46 +£0,46 0,066
Masa tk. kostnej Me 2,20 2,30 2,35 -

01-03 2,08-2,52 2,20-2,40 2,20-2,60 -

M £SD 32,34+43 32,38 £2,95 35,08 +7,03 0,073
Woda [kg] Me 31,75 32,10 33,35 -

Q1-03 29,3-35,77  30,5-33,7 31,1-36,15 -

M +SD 54,53 +£5 53,68 +4,1 54,15 +5.,44 0,68
Woda [%] Me 56,15 54,10 54,20 -

0Q1-03 51,20-58,18 51,3-56,2 51,35-57,18 -

M+SD 5,82+1,71 5,51 +0,48 5,73 £0,67 0,406
Kat fazowy Me 5,45 5,50 5,50 -

01-03 5,10-5,93 5,20-5,70 5,30-6,20 -

M +SD 720,46 +£108,08700,79 +56,31 669,98 +89,36 0,072
Impedancja [om] Me 712,50 707 683 -

01-Q3 645-801,5 663-738 624,75-729,25 -

M £SD 134+2,18 13,54 +1,34 14,58 £2,77 0,02
ECW [kg] Me 12,65 13,40 14,05 -

01-03 11,78-14,52 12,80-14,20 12,80-15,20 C>A

M +SD 18,95+2,19 18,84 £1,75 20,5 +4,41 0,128
ICW [kg] Me 18,95 18,80 19,50 -

Q1-Q3 17,08-20,68 17,6-19,7 18,08-20,92 -

M £SD 0,7 0,05 0,72 £0,04 0,71 +0,05 0,233
ECW/ICW Me 0,69 0,71 0,71 -

Q1-Q3 0,67-0,73 0,7-0,73 0,69-0,74 -

M — $rednia, Me —mediana, SD —odchylenie standardowe, Q1 —kwartyl 1, Q3 — kwartyl 3, p —test Kruskala-
Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), * zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05), n — liczba 0séb, BMI —
body mass index, BMR — basal metabolic rate, ECW — woda zewnatrzkomérkowa, ICW — woda
wewnatrzkomorkowa
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3.3. Wplyw zachowan zdrowotnych wg IZZ na poziom stresu wg PSS-10
oraz na sklad ciala badanych

3.3.1. Stres wg PSS-10

Analiza danych wykazata istotng (p < 0,05) i ujemna korelacj¢ ogolnego wyniku za-
chowan zdrowotnych, pozytywnego nastawienia psychicznego, przestrzegania praktyk
zdrowotnych oraz stresu wg PSS-10. Badania wykazaty, ze im wyzsze wyniki wg 177,
tym nizszy poziom odczuwanego stresu. Analizujac korelacje prawidlowych nawykow
zywieniowych i poziomu odczuwanego stresu, wykazano, iz jest to korelacja istotna
(p <0,05) i ujemna. Poddajac analizie korelacje poziomu przestrzegania zachowan pro-
filaktycznych oraz poziomu odczuwanego stresu wykazano, ze korelacja ta jest nieistotna
statystycznie (p > 0,05) — tabelal2.

Tabela 12. Korelacja wyniku ogdlnego 1ZZ oraz jego poszczegdlnych sktadowych i poziomu odczuwanego
stresu wg PSS-10 badanych

Poziom odczuwanego stresu wg PSS-10

Badane cechy

r p
Wynik og6lny 1ZZ i PSS-10 -0,426 <0,001
Prawidlowe nawyki zywieniowe i PSS-10 -0,26 0,002
Zachowania profilaktyczne i PSS-10 -0,103 0,232
Pozytywne nastawienie psychiczne i PSS-10 -0,589 <0,001
Praktyki zdrowotne i PSS-10 -0,317 <0,001

p — wspotczynnik istotnos$ci statystycznej

3.3.2. Sklad ciala badanych

3.3.2.1. Wynik ogélny 1ZZ

Wynik ogdlny zachowan zdrowotnych wg 1ZZ koreluje istotnie (p <0,05) i dodatnio
(r > 0) z masg mig$niowa w pProc. i zawartoscig wody w proc. Wykazano roéwniez, ze
wynik ogolny IZZ koreluje istotnie (p < 0,05) i ujemnie (r < 0) z zawartoscig tkanki
thuszczowej w kg iw proc., zawarto$cia tkanki bezthuszczowej, poziomem wisceralnej
tkanki ttuszczowej, BMI, BMR, masg minimalng, zawartoscig wody w kg i ECW (tab. 13).

Tabela 13. Korelacja wyniku ogélnego IZZ i poszczegdlnych elementéw sktadu ciata badanych
Wynik ogélny 1ZZ

Skfad ciala r 0

Tk. thuszczowa [kg] -0,241 0,005
Tk. thuszczowa [%] -0,228 0,007
Tk. beztluszczowa [kg] -0,178 0,038
Wisceralna tk. thuszczowa -0,171 0,046
Wiek metaboliczny [lata] -0,167 0,051
BMI [kg/m?] -0,238 0,005
BMR [kcal] -0,181 0,035
Masa minimalna [kg] -0,176 0,039
Masa mig§niowa [kg] -0,136 0,114
Masa mig§niowa [%] 0,203 0,017
Masa tk. kostnej -0,167 0,051
Woda [kg] -0,169 0,049
Woda [%] 0,219 0,01
Kat fazowy -0,006 0,942
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Skiad ciata :Vymk ogllny 122 >

Impedancja [om] 0,096 0,264
ECW [kg] -0,208 0,015
ICW [kg] -0,136 0,114
ECW/ICW -0,133 0,121

BMI — body mass index, BMR — basal metabolic rate, ECW — woda zewnatrzkomorkowa, ICW — woda
wewnatrzkomorkowa

3.3.2.2. Prawidlowe nawyki Zzywieniowe

Analiza uzyskanych danych wykazata brak istotnych zaleznosci prawidtowych na-
wykow zywieniowych i sktadu ciata (p > 0,05) u badanej grupy respondentow.

3.3.2.3. Zachowania profilaktyczne

Analizujgcuzyskane dane dowiedziono, ze zachowania profilaktyczne korelujg istotnie
(p <0,05) i dodatnio (r> 0) zmasg mie$niowg w proc. i zawartoscig wody w proc. Dowie-
dziono tez, ze zachowania profilaktyczne koreluja istotnie (p <0,05) i ujemnie (r <0)
z zawartoscia tkanki thuszczowej w kg i w proc., poziomem wisceralnej tkanki thiszczowe;,
wiekiem metabolicznym, BMI i stosunkiem zawarto$ci wody zewnatrzkomorkowej do
wewnatrzkomorkowej (tab. 14).

Tabela 14. Korelacja zachowan profilaktycznych wg IZZ i poszczegdlnych elementow skiadu ciata badanych

Skiad ciala Zachowania profilaktyczne

r p

Tk. tuszczowa [kg] -0,217 0,011
Tk. thuszczowa [%] -0,193 0,024
Tk. bezttuszczowa [kg]  -0,107 0,213
Wisceralna tk. thuszczowa -0,237 0,005
Wiek metaboliczny [lata] -0,208 0,015
BMI [kg/m?] -0,202 0,018
BMR [Kkcal] -0,071 0,41

Masa minimalna [kg] -0,108 0,211
Masa mig§niowa [kg] -0,047 0,582
Masa mig§niowa [%] 0,18 0,035
Masa tk. kostnej -0,095 0,268
Woda [kg] -0,093 0,28

Woda [%] 0,19 0,026
Kat fazowy -0,021 0,804
Impedancja [om] 0,088 0,304
ECW [ka] -0,153 0,074
ICW [ka] -0,047 0,582
ECW/ICW -0,183 0,582

BMI — body mass index, BMR — basal metabolic rate, ECW — woda zewnatrzkomérkowa, ICW — woda
wewnatrzkomérkowa

3.3.24. Pozytywne nastawienie psychiczne

Analiza uzyskanych danych wykazata, Ze pozytywne nastawienie psychiczne wgIZZ
i poszczegolne elementy sktadu ciata nie wykazuja statystycznie istotnej korelacji (p > 0,05).
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3.3.25. Praktyki zdrowotne

Wykazano, ze praktyki zdrowotne koreluja istotnie (p < 0,05) i dodatnio (r > 0)
Z masg mig¢§niowg w proc., zawartoscig wody w proc. i impedancja. Praktyki zdrowotne
koreluja istotnie (p < 0,05) i ujemnie (r < 0) z zawarto$cig tkanki thuszczowej w kg i w proc.,
zawartoscig tkanki beztluszczowej, poziomem wisceralnej tkanki thuszczowej, wiekiem
metabolicznym, BMR, masg minimalng, masg migsniowa w kg, masg tkanki kostne;,
zawartoscia wody w kg, katem fazowym, ECW oraz ICW. Wykazano, Ze praktyki zdro-
wotne koreluja istotnie (p <0,05) i ujemnie (r <0) z BMI, a wigc im bardziej nasilone
praktyki zdrowotne, tym nizsze wartosci BMI (tab. 15).

Tabela 15. Korelacja przestrzegania praktyk zdrowotnychwg IZZ i poszczegdlnych elementéw wchodzacych
w sktad ciata badanych

Praktyki zdrowotne

Skiad ciata

r p

Tk. thuszczowa [kg] -0,268 0,002
Tk. thuszczowa [%] -0,199 0,019
Tk. beztluszczowa [kg]  -0,264 0,002
Wisceralna tk. thuszczowa -0,227 0,008
Wiek metaboliczny [lata] -0,209 0,014
BMI [kg/m?] -0,303 <0,001
BMR [kcal] -0,265 0,002
Masa minimalna [kg] -0,263 0,002
Masa mig¢§niowa [kg] -0,233 0,006
Masa mig§niowa [%] 0,186 0,03
Masa tk. kostnej -0,252 0,003
Woda [kg] -0,256 0,003
Woda [%] 0,203 0,017
Kat fazowy -0,182 0,033
Impedancja [om] 0,199 0,02
ECW [ka] -0,278 0,001
ICW [kg] -0,233 0,006
ECW/ICW -0,093 0,28

BMI - body mass index, BMR — basal metabolic rate, ECW — woda zewnatrzkomérkowa, ICW — woda
wewnatrzkomorkowa

4. Omoéwienie wynikow i dyskusja

Studenci stanowig specyficzng grupe spoteczng ze wzgledu na prowadzony przez
nich tryb zycia. Codzienno$¢ tych osob jestw duzej mierze uzalezniona od harmonogramu
zaj¢¢ dydaktycznych. Czgsto zdarza si¢, iz brak wolnego czasu negatywnie wplywa na
przestrzeganie zachowan zdrowotnych, a takze przyczynia si¢ do wysokiego poziomu
odczuwanego przez nich stresu. W zwigzku z tym w niniejszej pracy przeprowadzone
zostaty badania wlasne, ktorych gtdwnym celem bylo dokonanie analizy zachowan zdro-
wotnych podejmowanych przez studentow piclegniarstwa Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego.

Analiza uzyskanych danych wykazata, ze wéréd badanych respondentow wigkszos¢
miata przeci¢tne nasilenie zachowan zdrowotnych. Najczesciej podejmowanymi przez
respondentéw byty dziataniaw dziedzinie profilaktyki zdrowotnej. W swoich badaniach
wsrod studentow pielegniarstwa rowniez Lysak ocenita wskaznik nasilenia zachowan
zdrowotnych jako przecietny. Wysoki poziom zachowan zdrowotnych obejmowat tu
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dziedzine pozytywnego nastawienia psychicznego, do ktorego autorka zaliczyta miedzy
1nnym1 unikanie stresOw oraz sytuacp wplywajacych na cztowieka w sposob deprymu-
jacy [34]. Podobne wyniki w swoim artykule przedstawili Binkowska-Bury i wsp.,
a takze Pawlakiwsp., potwierdzajac tym samym przecietne lub niskie nasilenie zachowan
zdrowotnych wsrdd studentéw pielggniarstwa [35, 66]. Po dokonaniu analizy i porow-
naniu wynikow badan wtasnych oraz wynikow innych autoréw stwierdza si¢ wiec, ze
studenci pielegniarstwa prezentuja niezadowalajacy poziom dziatan podejmowanych
W celu utrzymaniazdrowia. Nalezy podkresli¢ tez, iz zadaniem tych 0sob w pdzniejszym
zyciu zawodowym bedzie propagowanie zdrowych nawykow wsrdéd odbiorcow ich
swiadczen [36].

Styl zycia preferowany przez dang jednostke jest elementem, ktéry w bezposredni,
pozytywny lub negatywny sposob wptywa na jej stan zdrowia. Do glownych determi-
nantdéw zdrowego stylu zycia zalicza si¢ miedzy innymi: prawidlowe nawyki zywieniowe,
regularngaktywnos$c¢ fizyczng, umiejetnos¢ radzenia sobie w sytuacjach stresowych oraz
brak nalogéw. Wyniki badan wlasnych wykazaty, ze tylko 20% badanych studentow spo-
zywa rekomendowane pie¢ positkow dziennie. Podobne wyniki opublikowata Rasinska,
ktorej badania objety studentow poznanskichuczelni. Wynikiwskazuja, iz najliczniejsza
grupe¢ badanych stanowity osoby spozywajace od trzech do czterech positkow na dobg.
Duza grupa badanych deklaruje si¢ganie miedzy positkami po przekaski zaliczane do
niezdrowych, takie jak chipsy czy stodycze. Duzy problem stanowi rowniez jedzenie
wysokoprzetworzonych produktow [37]. Przytoczone wyniki wskazujg na fakt, iz
badani studenci w duzej mierze nie stosujg si¢ do zalecanych norm zywieniowych. Roz-
wazajac o przestrzeganiu prawidtowych nawykéw dietetycznych przez badanych stu-
dentow, nalezy rowniez wspomnie¢, iz ponad potowa badanych nie dostarcza do organizmu
zalecanej dawki minimalnej dwoch litrow ptynéw na dobe. Nieprawidtowos$ci w sposo-
bie odzywiania moga by¢ spowodowane obowigzujagcym harmonogramem zajg¢, ktory
uniemozliwia regularne spozywanie positkow, a takze ich przygotowywanie.

Ponad potowa badanych studentéw zdaje sobie sprawe, iz rézne formy sportu po-
zwalaja na utrzymanie zdrowia na jak najwyzszym poziomie. Podstawe piramidy zywienia
stanowi co najmniej 30 min aktywnosci fizycznej na dobg. Stosowanie si¢ do tej zasady
deklaruje wigkszos¢ respondentéw. Wyniki badan dotyczacych aktywnos$ci ruchowej
r6znig si¢ u poszczegolnych autordow. Szczodrowska i wsp. w swojej publikacji na pod-
stawie przeprowadzonych badan wnioskuja, iz poziom aktywnosci fizycznej studentow
w odniesieniu dozalecen jest zdecydowanieniski [38]. Rozbiezne wnioski opublikowali
Kosciuszek i wsp., ktorych wyniki badan $wiadczyty o nieznacznym odsetku studentow
charakteryzujacych si¢ niskg aktywnoscia fizyczna, najwiecej z nich cechowalo si¢
umiarkowanym nasileniem aktywnosci [39].

Stres jestnieodzownym elementem zycia kazdego cztowieka, stanowigc jeden z glow-
nych czynnikéw wptywajacych na pogorszenie stanu zdrowia zaréwno psychicznego,
jak i fizycznego. Bodys-Cupak wraz i wsp. podczas przeprowadzonych badan wykazali,
ze ponad potowa biorgcych w nich udziat studentow odczuwata stres o duzej intensyw-
nosci [40]. Rownie wysoki lub umiarkowany poziom stresu, z jakim zmagali si¢ ankie-
towani studenci, odnotowat Sienski [41]. W przeprowadzonych badaniach wiasnych ponad
potowarespondentow uzyskata wyniki §wiadczace o wysokim poziomie odczuwanego
stresu. Przeglad pismiennictwa oraz uzyskane wyniki badan wtasnych pozwalajg na wy-
sunigcie wnioskow, iz populacja studentéw to grupa szczeg6lnie narazona na czynniki
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stresogenne, zmagajaca si¢ na co dzien z wysokim poziomem stresu. Duza ilo$¢ godzin
spedzonych na uczelni, zajecia praktyczne, egzaminy, wysoko postawione wymagania
oraz szybkipedzyciato tylkoniektore z czynnikdw mogacych odpowiadac za zaistnialy
stan.

Cztowiek jako jednostka w zindywidualizowany sposob radzi sobie z odczuwanym
stresem. Przeprowadzone badania wlasne wykazaty, ze wigkszo$¢ respondentow za naj-
lepszy sposob naroztadowanie stresu uwaza spacer, inne rodzaje aktywnosci fizycznej
lub czytanie ksiazek. Lozinska za cel swoich badan postawila sobie sprawdzenie, w jaki
sposob studenci radzg sobie ze stresem w dobie pandemii. W opublikowanych przez nig
badaniach dowiodla, ze najczgsciej wybieranymi przez studentow sposobami radzenia
sobie z czynnikami stresogennymi sa rozmowa i stuchanie muzyki. Okazalo si¢ tez, ze
kolejng grupe stanowily osoby wybierajace palenie papierosoOw. Nastepne, mniej liczne,
grupy zadeklarowaty aktywnos¢ fizyczng lub sen [42]. W innych badaniach opubliko-
wanych przez Bryl i wsp. dowiedziono, iz ponad potowa przebadanych studentow kie-
runkéw medycznych w sytuacjach stresowych sigega po alkohol i uzywki [43]. Po prze-
analizowaniupowyzszych wynikow badan potwierdza si¢ stwierdzenie, iz kazdy czlowiek
wybiera indywidulany, najbardziej efektywny sposob radzenia sobie ze stresem. Studia
sa specyficznym okresem, ktory dotyczy w szczegdlnosci ludzi mtodych, cheaeych
czerpa¢ z zycia garSciami. Jak wynika z powyzszych badan, mtodzi ludzie, probujac
roztadowac napigcie, wybieraja rézne formy spedzania czasu — zarowno te pro-, jak
i antyzdrowotne. Kulik i wsp. zwracajg rowniez uwage na fakt, ze prekursorem podejmo-
wania ryzykownych zachowan moze by¢ okres mtodosci, ktéry powoduje wzrost po-
czucia autonomii i niezaleznos$ci [44].

Poddajac analizie zalezno$¢ nasilenia zachowan zdrowotnych i poszcze gdlnych zmien-
nych socjodemograficznych, stwierdzono, ze czynnikite w r6znym stopniu wptywaja
na zachowania zwigzane ze zdrowiem. Wykazano, iz im straszy wiek badanych stu-
dentoéw, tym ogodlne nasilenie zachowan prozdrowotnych jest mniejsze. Szkup-Jabtonska
I wsp. w badaniach przeprowadzonych wsrdd studentéw szczecinskich uczelni dowiedli,
ze wiek nie ma wplywu na podejmowanie przez nich zachowan zdrowotnych. Duza
liczba naukowcow potwierdza natomiast, ze okres mtodzienczy sprzyja zachowaniom
antyzdrowotnym [45]. Dostrzega si¢ znacznie zwigkszone podejmowanie praktyk zdro-
wotnych przez kobiety. Z badan opublikowanych przez Palacz wynika, iz kobiety
charakteryzuja si¢ wigkszym nasileniem podejmowanych dziatan narzecz zdrowia niz
mezczyzni [46]. W badaniach wiasnych uzyskano rowniez wyniki $wiadczace o tym, ze
wyksztalcenie, stan cywilny oraz miejsce zamieszkania respondentow nie wptywaja na
intensywnos$¢ dziatan podejmowanych na rzecz zdrowia. Rozwazajac wplyw miejsca
zamieszkania na ogolny wynik 1ZZ, a takze prawidlowe nawyki zywieniowe, zachowania
profilaktyczne, pozytywne nastawienie psychiczne i praktyki zdrowotne, warto odnies¢
si¢ do wynikow badan Kropomickiej i wsp., w ktorych we wszystkich tych kategoriach
wyzsze wyniki od studentow pochodzacych z miasta uzyskali studenci, ktorzy pocho-
dzili ze wsi [47]. Wyniki badan Binkowskiej- Bury dowodza, ze mtodziez akademicka
z matych miasti wsi przejawiata wyzszy ogdlny wskaznik 1ZZ [48]. Istote poziomu
wyksztalcenia w podejmowaniu zachowan zdrowotnych dowiedziono w badaniach
Korzeniowskiej 1 Puchalskiego, z ktorych wynik 6w wnioskuje si¢, iz osoby z wyzszym
wyksztatceniem czesciej deklaruja regulama aktywnos$¢ fizyczng, prawidtowe nawyki
zywieniowe i podejmowanie dziatan zmniejszajacych odczucie stresu [49].
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Poziom odczuwanego przez badanych stresu nie jest zalezny od ich wieku, ptci, wy-
ksztalcenia, miejsca zamieszkania i stanu cywilnego. Wyniki badan Szadowskiej-Szla-
checkiej, przeprowadzonych w grupie studentow pielegniarstwa z wykorzystaniem miedzy
innymi metody termometru dystresu, wykazuja duze podobienstwo do wynikow badan
wlasnych. Autorka wykorzystata zmienne takie jak wiek, status cywilny, poziom wy-
ksztalcenia, ktore rowniez nie wptywaty w sposob istotny na nasilenie poziomu stresu
[50]. Kosmala-Anderson przeprowadzita badania, ktorych celem byto zbadanie nat¢Zenia
i rodzajow reakcji psychosomatycznych na stres egzaminacyjny w zaleznosci od pfci.
Badania te wyraznie dowodzq, iz nasilenie poziomu odczuwanego stresu jest zdecydo-
wanie wyzsze u kobiet niz u mezczyzn [51]. Herberger wykorzystujac miedzy innymi
kwestionariusz ankiety wiasnej, oszacowal poziom stresu odczuwanego przez studentow
uczelni zielonogorskich, dowodzac, iz kobiety znacznie bardziej si¢ stresuja [52]. Roz-
wazajac korelacje poziomu stresu i poszczegdlnych czynnikow, nalezy rowniez przyto-
czy¢ badania Campbella. Autor wykazat, ze kobiety sg grupa duzo bardziej narazong na
stres od mezczyzn, a osoby pochodzgce z miasta odczuwaja mniejsze jego nasilenie, niz
osoby ze wsi [53]. Nalezy zwroci¢ uwage, ze roznica w odczuwaniu stresu migdzy ko-
bietami i m¢zczyznami moze wynikac¢ z odrgbnosci w fizjologicznym i emocjonalnym
reagowaniu na sytuacje stresowe, a takze roznic w zakresie hormonalnym. Osoby
pochodzace z miasta sg od najmtodszych lat narazone na czynniki stresogenne w postaci
szybkiego pedu zycia, rywalizacji 1 halasu, przez co fatwiej jest im przystosowac si¢ do
stresujacychsytuacjiniz osobom, ktoérepochodza ze wsi, gdzie zycie codzienne wy glada
spokojniej.

Na podstawie otrzymanych wynikow dowiedziono, ze im starszy wiek osoby ba-
danej, tym wyzsza zawarto$¢ tkanki thuszczowej, bezttuszczowej 1 wisceralnej tkanki
thuszczowej, ECW, wigksza masa tkanki kostnej, a takze wyzszy wiek metaboliczny
i BMI. Starszy wiek wptywarownoczesnie naspadek masy miesniowej i zawartosci wody
w organizmie. Wyzszg zawarto$¢ tkanki thuszczowej w organizmie wraz ze starszym
wiekiem badanych odnotowali réwniez Malczyk i wsp. Autorzy wykazali tez, ze wraz
z wiekiem zwigksza si¢ zawarto$¢ wody zewnatizkomorkowej, a maleje zawarto$¢
wody wewnatrzkomoérkowej [54]. W badaniach Pilisa i wsp. rOwniez mozna zauwazyc,
ze wraz z wiekiem zwicksza si¢ zawarto$¢ tkanki thuszczowej w organizmie i BMI, nato-
miast tkanka mi¢$niowa osigga coraz nizsze wartosci [55].

Analiza kolejnego etapu badan wlasnych jasno wskazuje, iz kobiety charakteryzuja
si¢ istotnie wyzszym wskaznikiem zawartosci tkanki thuszczowej, impedancji oraz sto-
sunkiem zawarto$ci wody zewnatrzkomorkowej do wewnatrzkomorkowej. Natomiast
u przebadanych me¢zczyzn zauwazy¢ mozna wyzszg zawarto$§¢ wody w organizmie, masy
migs$niowej, tkanki bezttuszczowej i kostnej, wisceralnej tkanki thuszczowej, BMI oraz
ICW i ECW. Mezczy7ni charakteryzujacy si¢ wyzsza zawartoscig wody w organizmie
sa mniej narazeni na wystgpienie zaburzen elektrolitowych, termoregulacji czy wydalania
moczu. Srednia wartos¢ BMI wérod badanych studentow wskazywata na wagg prawidlowa.
Gruszka w swoich badaniach wykazata wyzsze wartosci wskaznika BMI u mezczyzn,
co moze $wiadczy¢ o wigkszym odsetku 0sob z nadwagg i otyloscig w tej grupie bada-
nych w poréwnaniu do kobiet. Odmienne wyniki w poréwnaniu do zaprezentowanych
wczesniej badan wlasnych dotyczyly tu zwigkszonej zawartosci tkanki ttuszczowej
u kobiet,a nie wérod mezczyzn[56]. Dane podobne do opisanych wyzej badan wlasnych
przedstawili Musiat i wsp., analizujac sktad ciata 0sob aktywnych fizycznie bardziej niz
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przecigtnie. Wigkszg zawartoscia tkanki thuszczowej charakteryzowaty sig¢ kobiety, nato-
miast u mezczyzn wyzsza byla masa tkanki kostnej, mi¢sniowej i BMI [57]. Panasiuk
i wsp. wykazali istotng przewage nadmiernej masy ciata u mezczyzn w zestawieniu
z kobietami [58].

Badaniawtasne wykazaly,ze respondenci bedacy w zwiazkach formalnych charakte-
ryzuja si¢ wysokg warto$cig wieku metabolicznego i zawartoscig wisceralnej tkanki
thuszczowej. Fakt ten moze $wiadczy¢ o wigkszym prawdopodobienstwie wystgpienia
wsrod tych osob nadwagi 1 otytosei, ktérych jednym z glownych czynnikow jest odkla-
danie si¢ wisceralnej tkanki thuszczowej [59].

Analiza danych uzyskanych podczas badan pozwolitana wysunigcie wnioskow, iz
im bardziej nasilone sg zachowaniazdrowotne badanych studentéw, tym stres przeznich
odczuwany szacuje si¢ na nizszym poziomie. Nowak i wsp. za cel swoich badan obrali
mie¢dzy innymi okreslenie korelacji miedzy poziomem stresu a zachowaniami zdrowotnymi.
W publikacji dowiedli, ze im wigksze odczucie stresu, tym nizszy wskaznik zachowan
narzecz zdrowia [60]. Biorac pod uwage poszczegdlne kategorie kwestionariusza [ZZ,
stwierdza si¢, ze im bardziej prawidtowe nawyki Zywieniowe i pozytywne nastawienie
psychiczne oraz przestrzeganie praktyk zdrowotnych na wyzszym poziomie, tym mniejsze
nasilenie stresu. Zdrowa, zbilansowana dieta, dostarczajaca elementy niezb¢dne do pra-
widlowego funkcjonowania organizmu, odpowiednia dtugos¢ snu, a takze aktywnosé
fizyczna to tylko niektore z elementéw wplywajacych na efektywniejsze radzenie sobie
ze stresem, a co za tym idzie nizszy poziom jego odczuwania [61]. Nawigzujac do
wczesniejszych etapow pracy,nalezy rowniez wspomniec o tym, ze autorzy wielupubli-
kacji zwracaja szczegdIna uwagg na fakt, iz podwyzszony stres prowadzi do podejmo-
wania zachowan antyzdrowotnych, takich jak np.: nadmierne jedzenie, palenie tytoniu,
picie alkoholu czy ryzykowne zachowania seksualne [62, 63].

Wczesniejsze badania wykazaly powigzania migdzy umiarkowanym poziomem
stresu a ztymi nawykami zywieniowymi, takimi jak zwigkszone spozycie ttuszczuiprze-
tworzonej Zzywnosci [64, 65], oraz nizszym spozyciem owocow i warzyw [66]. Co wigcej,
trudno$¢ z kontrolowaniem diety wystepuje, gdy jednostka doswiadcza stresu, co przy-
czynia si¢ do gorszych zachowan zywieniowych [67]. Szczegdlnie w przypadku studentow
pielegniarstwa stres moze wzrosna¢ podczas okreslonych elementow programu, takich
jak zajecia praktyczne i praktyki zawodowe (gdy zwigksza si¢ obcigzenie naukg) [68].
Zaangazowanie w prac¢ w petnym wymiarze godzin, konieczne w przypadku praktyk
zawodowych, naktada na studentéw dodatkowe wymagania czasowe dotyczace czgstego
przygotowywaniaispozywania positkow[67]. Zatem ztozony wptyw czynnikow streso-
gennych zwigzanych z naukg i wymagan czasowych moze prowadzi¢ do gorszych za-
chowan zywieniowych wsrod studentow pielegniarstwa podczas praktyk.

Na podstawie wynikow wtasnych dowiedziono, ze prawidlowe nawyki zywieniowe
nie wplywaja na sklad ciata badanych studentow. Warte uwagi wynikiw tym zakresie
uzyskali Gawlikowska-Sroka i wsp., ktorzy wykazali, iz badani studenci pomimo
nieprawidlowosci zywieniowych oraz matej aktywnosci fizycznej charakteryzowali si¢
brakiem odchylen od prawidtowych parametréw BMI [69]. Kolodziej przedstawita nieco
odmienne wyniki, podajac, ze czynnikizywieniowe, takie jak regulamos¢ positk 6w oraz
niepodjadanie miedzy nimi, majg duzy wptyw na sktad ciala grupy badanych. Respon-
denci o nizszym poziomie dziatan na rzecz zdrowia wykazali nieprawidlowosci w budowie
somatycznej wskazujace na wystepowanie niedowagi, nadwagi lub otylosci [70]. Na
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podstawie uzyskanych wynikow wiasnych nie udowodniono istotnych zaleznosci migdzy
pozytywnym nastawieniem psychicznym i sktadem ciata. Biorgc pod uwagg wplyw
zachowan profilaktycznych na sktad ciata badanych, wykazano, ze im wyZszy poziom
zachowan profilaktycznych, tym wyzsza zawarto$¢ masy mi¢$niowej i wody w orga-
nizmie, atakze nizszy poziom tkankithuszczowej, wieku metabolicznego, BMIi ECW/ICW.
Podobne wyniki odnotowano u 0s6b z wyzszym poziomem praktyk zdrowotnych. Roz-
nice polegaty na stwierdzeniu u osob z bardziej nasilonymi praktykaminizszych wartosci
dodatkowych parametrow, takich jak: masa minimalna, masa tkanki kostnej ECW i ICW.
Po przeanalizowaniu tych wynikoéw potwierdza si¢ stwierdzenie, ze osoby podejmujace
wiecej dziatan prozdrowotnych w poréwnaniu z innymi badanymi utrzymuja swoje
zdrowie na wyzszym poziomie, a parametry dotyczace sktadu ich ciata sg lepsze [71].

5. Whnioski

Zachowania profilaktyczne i praktyki zdrowotne koreluja ze skfadem ciata osob ba-
danych. Wyzszy poziom nasilenia ogéInych zachowan zdrowotnych wsréd badanych
studentow pielegniarstva wplywa na zmniejszenie poziomu odczuwanego przez nich
stresu. Bardziej nasilone prawidlowe nawyki zywieniowe, praktyki zdrowotne i pozytywne
nastawienie psychiczne korzystnie wplywaja na obnizenie nasilenia stresu.

Literatura

1. Nowicki G.J., Slusarska B., Zboina B., Kocka K., Bartoszek A., Wisniewska A., Zakres
rozumienia pojecia,,zachowaniazdrowome ” oraz uwarunkowania aktywnosci zdrowotnej
cztowieka, Acta Scientifica Academiae Ostroviensis. Sectio A, Nauki Humanistyczne,
Spoteczne i Techniczne, 1, 2018, s. 372-387.

2. Borek I, Rudnicki M., Borek Z., Lukas W., Mizgata-lzworska E., Kustwan J., Style
radzenia sobie ze stresem u studentow turystyki i rekreacji, medycyny i zdrowia
publicznego — badania pilotazowe, Folia Turistica, 48, 2018, s. 228-239.

3. GajdaE., Biskupek-Wanot A., Stres i jego skutki, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu
Humanistyczno-Przyrodniczego im.Jana Diugosza w Czgstochowie, Czgstochowa 2020,
s.84-93.

4. Jurkiewicz B., Kotpa M., Stres a ryzyko wystgpienia depresji u ludzi mtodych w przedziale
wiekowym 20-35 lat, Problemy Pielegniarstwa, 23,2015, s. 13-19.

5.  Andruszkiewicz A., Banaszkiewicz M., Teoretyczne podstawy promocji zdrowia,
Wydawnictwo Czelej, Lublin 2008.

6. Vadeboncoeur C., Townsend N., Foster C.A., Meta-analysis of weight gain in first year
university students: Is freshman 15 a myth? British Medical Cournal Obituaries, 2, 2015,
s.1-9.

7. GibbonsC., Dempster M., Moutray M., Stress and eustress in nursing students, Journal of
Advanced Nursing, 61, 2008, s. 282-290.

8. Jimenez C., Navia-Osorio P.M., Vacas Diaz C., Stress and health in novice and
experienced nursing students, Journal of Advanced Nursing, 66, 2010, s. 442-455.

9. Patterson S.L., The effect of emotional freedomtechnique on stressand anxiety in nursing
students, Conference of the Association for Comprehensive Energy Psychology (ACEP),
San Diego 2013.

10. Ferrara C.M., The college experience: Physical activity, nutrition, and implication for
intervention and future research, Journal Exercise Physiology,12, 2009, s. 1-14.

11. Fielder-Jenks C., Can health behaviorsand motives predict college students ’ self-esteem?
Journal of Undergraduate Research,15, 2010, 5.143-149.

104



Zwigzek miedzy zachowaniami zdrowotnymi, poziomem stresu a sktadem ciata
wsrod studentow kierunku pielegniarstwo

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Mazurek M.B., Slevin C., Militello L., Hoying J., Teall A., McGovern C., Physical health,
lifestyle beliefsand behaviors, and mental health of enteringgraduate health professional
students: Evidence to support screening and early intervention, Journal of American
Academic Nurse Practictioner, 28,2016, s. 204-211.

Polat U., Ozen S., Kahraman B.B., Bostanoglu H., Factors affecting health-promoting
behaviorsin nursing students at a university in Turkey, Journal of Transcultural Nursing,
27,2016,s.413-419.

Garcia-Meseguer M J., Burriel F.C., Garcia C.V., Serrano-Urrea R., Adherence to
Mediterranean diet in a Spanish university population, Appetite, 78,2014, s. 156-164.
Alpar S.E., Senturan L., Karabacak U., Sabuncu N., Change in the health promoting
lifestyle behaviour of Turkish University nursing students from beginning to end of nurse
training, Nurse Education in Practice, 8, 2008, s. 382-388.

Hsiao Y.C.,Chen M.Y., Gau Y.M., Hung L.L., Chang S.H., Tsai H.M., Short-term effects
of a health promotion course for Taiwanese nursing students, Public Health Nursing, 22,
2005, s.74-81.

Hui W.H., The health-promoting lifestyles of undergraduate nursesin Hong Kong, Journal
on Professional Nursing, 18,2002, s. 101-111.

Shriver C.B., Scott-Stiles A., Health habits of nursing versus non-nursing students:

A longitudinal study, Journal of Nursing Education, 39, 2000, s. 308-314.
Wojciechowska M., Suda K., Promocja zdrowego stylu zZycia nie tylko zadaniem
zawodowym pielegniarki, ale takze odpowiedzig na wspélczesne zagrozenia, Problemy
Pielggniarstwa, 16,2008, s. 60-65.

Walentukiewicz A., Lysak A., Wilk B., Sty! zycia studentek kierunkow medycznych,
Problemy Higieny i Epidemiologii, 94, 2013, s. 247-252.

Clemmens D., Engler A., Chinn P.L., Learning and living health: College students’
experienceswith an introductory health course, Journal of Nursing Education, 43, 2004,
s.313-318.

Stark M.A., Manning-Walsh J., Vliem S., Caring for self while learning to care for others:
A challenge for nursing students, Journal of Nursing Education, 44, 2005, s. 266-271.
Ziccardi S.L., Sedlak C.A., Doheny M.O., Knowledge and health beliefs of osteoporosisin
college nursing students, Orthopaedic Nursing, 23, 2004, s. 128-131.

Slusarska B., Lalik S., Kulina D., Zarzycka D., Nasilenie odczuwanego stresu w grupie
pacjentow znadcisnieniem tetniczymorazjego zwiqzek z samokontrolg leczenia choroby ,
Arterial Hypertension, 17, 2013, s. 369-376.

Repka B.,Betka P., Kuzmicz 1., Puto G., Zurzycka P., Zmeczenie rodzicow sprawujgcych
opieke nad dzieckiemz chorobg nowotworowgq, Medycyna Paliatywna, 11, 2019, s. 88-96.
Cohen S., Kamarck T., Mermelstein R., A global measure of perceived stress, Journal of
Health Society Behaviour, 24, 1983, s. 386-396.

Juczynski Z., Oginska-Bulik N., PSS-10. Skala Odczuwanego Stresu, Pracownia Testow
Psychologicznych PTP, Warszawa 2009.

Arendt A., Laszczynska M., Bazydto M., Kotwas A., Karakiewicz B., Ocena zachowan
zdrowotnych mezczyzn po 40 roku zycia, Problemy Higieny i Epidemiologii, 95, 2014,
S.659-666.

Nowak G., Zelazko A., Rogalska A., Nowak D., Pawlas K., Badanie zachowarn
zdrowotnych i osobowosci typu D wsrod studentek dietetyki, Medycyna Ogdlna i Nauki
0 Zdrowiu, 22,2016, s. 129-134.

Juczynski Z., Narzedzia pomiaru w promocji i psychologii zdrowia, Pracownia Testow
Psychologicznych PTP, Warszawa 2001.

Janiszewska R., Orawiec R., Nowak S., Ocena sktadu ciala, ottuszczenia ogélnego

i dystrybucji tkanki ttuszczowej u kobiet w procesie starzenia, Problemy Higieny

i Epidemiologii, 96,2016, s.517-522.

105



Kamila Rachubinska, Daria Schneider-Matyka, Anna Cybulska, Natalia Cabanek, Elzbieta Grochans

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Knyszynska A., Bazydlo M., Zabielska P., Karakiewicz B., Lubkowska A., Sklad ciata

i zaburzenia depresyjne u 0soéb z zespotem metabolicznym po 55 roku zycia, Family
Medicine and Primary Care Review, 18,2016, s. 128-131.

R Core Team, A language and environment for statistical computing, R Foundation for
Statistical Computing, Vienna 2021, https://www.R-project.org/.

Lysak A., Zachowania zdrowotne studentek pielegniarstwa, Via Medica, 21, 2013,
S.484-488.

Binkowska-Bury M., Hejda G., Januszewicz P., Czynniki sytuacyjne a zachowania
zwigzane ze zdrowiem wsrod studentow, Medycyna Ogdlna, 15,2009, s. 139-146.
Pawlak N., Szlachciak I., Walasiewicz Z., Haor B., Wplyw wicku studentow kierunku
pielegniarstwo na nawyki psychiczne i nawyki prozdrowotne, Innowacje w Pielggniarstwie
i Naukach o Zdrowiu, 2, 2017, s. 66-85.

Rasinska R., Nawyki zywieniowe studentow w zaleznosci od ptci, Nowiny Lekarskie, 81,
2012, s. 354-359.

Szczodrowska A., Krysiak W., Analiza wybranych nawykoéw zZywieniowych oraz
aktywnosci fizycznej studentow todzkich szkét wyzszych, Problemy Higieny i
Epidemiologii, 94, 2013, s. 518-521.

Kosciuszek J., Krajewska-Kutak E., Okurowska Zawada B., Aktywnos¢ fizyczna studentow
fizjoterapii i dietetyki, Medycyna Ogdlna i Naukio Zdrowiu, 22,2016, s. 51-58.
Bodys-Cupak I., Majda A., Kurowska A., Ziarko E., Zalewska-Puchata J., Psycho-social
components determining the strategies of coping with stress in undergraduate Polish
nursing students, BMC Nursing, 20, 2021, s. 129.

Sienski M., Zajac A., Stres a nawyki zywieniowe w populacji studentow, Pielegniarstwo
Polskie, 4,2011, s. 246-253.

Lozinska S., Sposoby radzeniasobie ze stresemwsrod studentow PSW w dobie pandemii,
Powislanskie Studenckie Zeszyty Naukowe, 2,2021,s.92-100.

Bryl N., Czarnecka-Iwanczuk M., Romanowska M., Goran S., Michalak M., Posady-
Mataczanska A., Picie alkoholu jako sposob radzenia sobie ze stresem u studentow
kierunkow medycznych, Psychiatria Polska, 54, 2020, s. 265-277.

Kulik A., GradzielJ., Smotrycka A., Zachowaniazdrowotne studentek — charakterystyka
i znaczenie zmiennych socjodemograficznych, Problemy Higieny i Epidemiologii, 98,
2017, s.371-380.

Szkup-Jabtonska M., Romanowska D., Reczynska A., Grzywacz A., Jurczak A., Wider-
Huszla S., Ocena zachowar zdrowotnych studentéw uczelni szczeciviskich, Family
Medicine & Primary Care Review, 2,2013,s.175-177.

Palacz J., Zachowania zdrowotne studentéow w swietle wybranych uwarunkowarn ,
Medycyna Ogbdlna Nauk Zdrowotnych, 20,2014, s.301-306.

Kropornicka B., Baczewska B., Dragan W., Krzyzanowska E., Olszak C., Szymczuk E.,
Zachowani zdrowotne studentow Uniwersytetu Medycznego w Lublinie w zaleznosci od
miejsca zamieszkania, Rozprawy Spoteczne, 2,2015,s. 58-64.

Binkowska-Bury M., Zachowania zdrowotne mlodziezy akademickiej, Wydawnictwo
Uniwersytetu Rzeszowskiego, Rzeszow 2009, s. 58-64.

Korzeniowska E., Puchalski K., Nieréwnosci edukacyjne a zachowania zdrowotne

i zdrowie, Wydawnictwo Instytutu Filozofiii Socjologii PAN, Warszawa 2015,5.159-188.
Szadowska-Szlachecka Z., Drzewi M., Luczyk M., Slusarska B., Irzmanska -Hudziak A.,
Kropornicka B., Coping with stress by Medical University students, Pielegniarstwo XXI
Wieku, 2, 2020, s. 1-4.

Kosmala-Anderson J., Ple¢ a natezenie i rodzaj psychosomatycznych reakcji na stres
egzaminacyjny, Przeglad Terapeutyczny, 1, 2006, s. 1-22.

Herberger J., Poziom stresu zwigzanego ze studiami i jego wybrane uwarunkowania,
Psychologiczne Zeszyty Naukowe, 1, 2016, s. 61-74.

106



Zwigzek miedzy zachowaniami zdrowotnymi, poziomem stresu a sktadem ciata
wsrod studentow kierunku pielegniarstwo

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Campbell R., perceived level of stress among university undergraduate students in
Edmonton, Canada, Perceptual and Motor Skills, 75, 1992, s. 552-554.

Malczyk E., Krzonkalla-Bratnik K., Ocena stanu odzywienia i skiadu ciata mieszkarcow
dolnoslgskich i opolskich wsi,Medycyna Ogolna iNauki o Zdrowiu, 23,2017, s.250-256.
Pilis K., Masa ciata a wskazniki wagowo-wzrostowe otytych mezczyzn, Kultura Fizyczna,
2,2014,5.167-176.

Gruszka J., Malczyk E., Sposoéb zywienia pacjentow zglaszajgcych sig do gabinetu
dietetycznego, Bromatologia i Chemia Toksykologiczna, 3,2012,s.619-627.

Musiat K., Lipert A., Analiza skladu ciala dorostych osob amatorsko trenujgcych biegi
dtugodystansowe, Medycyna Sportowa, 2, 2017, s. 139-146.

Panasiuk-Kaminska K., Zmurowska B., Zatuska A., Zatuska W., Jaroszynski A.,
Przydatnosé bioimpedancjisegmentalnejz segmentu goleni w ocenie stanu nawodnienia
organizmu ludzkiego, Family Medicine & Primary Care Review, 16, 2014, s. 271-273.
Miazgowski T., Otytosé a cukrzyca, Family Medicine & Primary Care Review, 14, 2012,
S.462-467.

Nowak G., Zelazko A., Nowak D., Waliczek M., Pawlas K., Zaleznosé¢ miedzy
zachowaniami zdrowotnymi a poziomem stresu i wystgpowaniem bezsennosci oraz
depresji u studentow zdrowia publicznego, Pielggniarstwo i Zdrowie Publiczne, 5, 2015,
s.231-238.

Buczek 1., Silikowska A. (red.), Dobrostan pomorskiego nauczyciela, Centrum Edukacji
Nauczycieli, Gdansk 2020.

Sygit-Kowalikowska E., Radzenie sobie ze stresem jako zachowanie zdrowotne cztowieka —
perspektywa psychologiczna, Hygeia Public Health, 49, 2014, s. 202-208.
Pietrzykowska E., Wierusz-Wysocka B., Psychologiczne aspekty nadwagi, otyfosci

i odchudzania sie, Polski Merkuriusz Lekarski, 143, 2008, s. 472-476.

Papier K., Ahmed F., Lee P., Wiseman J., Stressand dietary behaviour among first-year
university students in Australia: sex differences, Nutrition, 31, 2015, s. 324-330.
Soriano J.M., Molt6 J.C., Maiies J., Dietary intake and food pattern among university
students, Nutrition Research, 20, 2000, s. 1249-1258.

Unusan N., Linkage between stress andfruit and vegetable intake among university students:
an empirical analysis on Turkish students, Nutrition Research, 26, 2006, s. 385-390.

Liu Ch., Xie B., Chou Ch.-P., Koprowski C., Zhou D., PalmerP., Sun P., Guo Q., Duan
L., Sun X., Anderson Johnson C., Perceived stress, depression and food consumption
frequency inthe college students of China seven cities, Physiology Behaviour, 92, 2007,
S. 748-754.

McCarthy B., Trace A., O’Donovan M., Brady-Nevin C., Murphy M., O’Shea M.,
O’Regan P., Nursing and midwifery students’ stress and coping during their
undergraduate education programmes: an integrative review, Nurse Education Today, 61,
2018,5.197-209.

Gawlikowska-Sroka A., Dzigciotowska-Baran E., Szczurowki J., Ocena nawykoéw
Zywieniowych studentow polskich pierwszego roku medycyny, Pomeranian Journal Life
Science, 61, 2015, s. 181-190.

Kotodziej K., Zachowania zdrowotne a parametry antropometryczne i sktad ciata

W wybranej grupie szesnastolatkéw, Repozytorium Uniwersytetu Jagiellonskiego, praca
magisterska, 2014.

Gruszynska M., Bgk-Sosnowska M., Plina R., Zachowania zdrowotne jako istotny element
aktywnosci zyciowej czlowieka, Hygeia Public Health, 50, 2015, s. 558-565.

107



Kamila Rachubinska, Daria Schneider-Matyka, Anna Cybulska, Natalia Cabanek, Elzbieta Grochans

Zwigzek miedzy zachowaniami zdrowotnymi a skladem ciala wirod studentéw
kierunku piel¢gniarstwo

Streszczenie

Wstep: Studenci to grupa osob charakteryzujaca si¢ duzym nattokiem obowigzkow, aco za tym idzie streso-
gennym trybem zycia. Przejawiaja oni wiele zachowan, ktore nie zawsze maja korzystny wpltyw na stan
zdrowia. Studenci kierunkoéw medycznych powinni stanowi¢ swoisty autorytet i promowac zachowania wérod
pacjentéw, co powinno wynikac z ich indywidualnych przekonan i postaw wobec zdrowia. Celem byta analiza
sktadu ciata oraz zachowan zdrowotnych podejmowanych przez studentow.

Materiat i metody: Badania zostaly przeprowadzone wérdd 137 studentdw Pomorskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Szczecinie ksztalcacych si¢ na kierunku pielegniarstwo. Postuzono si¢ metoda sondazu diagno-
stycznego, stosujac ankiete jako technike badawcza. Do badan wykorzystano standaryzowane narzedzia ba-
dawcze: kwestionariusz PSS-10 i Inwentarz Zachowan Zdrowotnych, a takze kwestionariusz ankiety wiasngj.
Badanie oceny sktadu ciata przeprowadzono z wykorzystaniem metody bioimpedancji elektrycznej za po-
moca urzadzenia Jawon Medical I01-353.

Wyniki: Wyniki wykazaly istotng zalezno$¢ zachowan zdrowotnych wg 1ZZ z masa mig$niowa i zawarto$cia
wody. Im wyZszy poziom nasilenia zachowan zdrowotnych, tym zawartos¢ tkanki thuszczowej, tkanki bez-
tluszczowej, poziom wisceralnej tkanki thuszczowej, BMI, BMR, masa minimalna, zawarto§¢ wody i ECW
sgnizsze. Wykazano, ze bardziej nasilone zachowania profilaktyczne w$rod badanych korelowaly zwyzsza
zawarto$cig masy mig§niowej i wody w organizmie 0raz nizsza zawartoscia tkanki thuszczowej, wisceralnej
tkanki thuszczowej i wieku metabolicznego, BMIi ECW/ICW. Wykazano rowniez, ze im bardziej nasilone
praktyki zdrowotne, tym wyzsze warto$ci masy mig$niowej i zawarto$ci wody, a nizsze wartosci tkanki
tluszczowej, bezttuszczowej, poziomu wisceralnej tkanki tluszczowej, wieku metabolicznego, BMI, BMR,
masy minimalnej, mi¢$niowej, tkanki kostnej, zawartosci wody, ECW i ICW. Dowiedziono, ze osoby, ktore uzy-
skaty wyzszy wynik ogoélny zachowan zdrowotnych wg IZZ przejawiaty nizszy poziom odczuwanego stresu.
Wnhioski: Zachowania profilaktyczne i praktyki zdrowotne korelujg ze sktadem ciata 0sob badanych. Wyzszy
poziom nasilenia ogoélnych zachowan zdrowotnych wsrdd badanych studentéw pielegniarstwa wptywa na
zmniejszenie poziomu odczuwanego przez nich stresu. Bardziej nasilone prawidtowe nawyki zywieniowe,
praktyki zdrowotne i pozytywne nastawienie psychiczne korzystnie wptywaja na obnizenie nasilenia stresu.
Stowa kluczowe: sklad ciata, stres, studenci, zachowania zdrowotne

The relationship between health behaviors and body composition among nursing
students

Abstract

Introduction: Students are agroup of people characterized by a large number of responsibilities and, as a result,
a stressful lifestyle. They exhibit many behaviors that do not always have a beneficial effect on health. Medi-
cal students should act as an authority and promote behavior among patients, which should result from their
individual beliefs and attitudes towards health. The aim was to analyze body composition and health beha-
viors undertaken by students.

Material and methods: The research was conducted among 137 students of the Pomeranian Medical Uni-
versity in Szczecin studying nursing. The research used the diagnostic survey method, using a survey as
a research technique. Standardized research tools were used for the research: the PSS-10 questionnaire and
the Health Behavior Inventory, as well as an own survey questionnaire. The body composition assessment
was performed using the bioelectrical impedance method using the Jawon Medical 101-353 device.
Results: The results showed a significant relationship between health behaviors according to 1ZZ and muscle
mass and water content. The higher the level of intensity of health behaviors, the lower the content of adipose
tissue, lean tissue, visceral adipose tissue, BMI, BMR, minimum mass, water contentand ECW. It was shown
that more intense preventive behaviors among the subjects correlated with higher content of muscle mass and
water in the body, and lower content of adipose tissue, visceral adipose tissue and metabolic age, BMI and
ECWI/ICW. It has also been shown that the more intensive health practices, the higher the values of muscle
mass and water content, and the lower the values of adipose tissue, lean tissue, visceral adipose tissue level,
metabolic age, BMI, BMR, minimum mass, muscle mass, bone tissue, water content, ECW and ICW. It was
proven that people who obtained a higher overall health behavior score according to 1ZZ showed a lower
level of stress.

Conclusions: Preventive behaviors and health practices correlate with the body composition of respondents.
A higher level of general health behaviors among the surveyed nursing students reduces the level of stress
they experience. More healthy eating habits, health practices and a positive mental attitude have a positive
effect on reducing stress.

Keywords: body composition, stress, students, health behaviors
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Ocena zachowan zdrowotnych kobiet w r6znym wieku
uczeszczajacych na grupowe zajecia fitness

1. Wprowadzenie

Zdrowie jest fundamentem naszego zycia. Pojecie zdrowia ewoluowato, poniewaz
jest wieloaspektowe oraz zlozone i mozna je interpretowac w rézny sposob. Na prze-
ksztatcanie si¢ tego pojecia majg wpltyw rowniez takie czynniki jak rozwoj techniki, nauki,
uwarunkowania kulturowe, spoteczne oraz ekonomiczne. Jedng z pierwszych interpretacji
zdrowia probowal stworzy¢ Hipokrates. Jego koncepcja moéwita o dobrym samopoczuciu,
czyli subiektywnym odczuwaniu zdrowia, jako stanie przeciwnym do choroby oraz
wszelkich innych dolegliwosci. W X VIII wieku zdrowie traktowane byto w sposob me-
chaniczny, a nie catosciowy. Zaczeto pojmowac je jako efekt uwarunkowan bioche-
micznych. Z tego nurtu wywodzi sie definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
ang. World Health Organization) z roku 1946, ktora okresla zdrowie jako dobrostan
sktadajacy sie z trzech wymiarow: fizycznego (somatycznego), psychlcznego oraz spotecz-
nego [1]. Magdalena Sokotowska stwierdzita, Ze trudno jest przyplsac zdrowiu jedno
znaczenie i nie jest to pojecie uniwersalne. Wedtug niej zdrowie zmienia si¢ wraz z cza-
sem, poniewaz ludzie inaczej je odbieraja w zaleznosci od warunkéw Srodowiska, norm
1 zwyczajow, jakie panuja w danym okresie czasowym. Ocena zdrowia i jego definio-
wanie jest zalezne od danej osoby, od jej aktualnych potrzeb i otoczenia[2]. Obecnie
dbanie o zdrowie jest wazne dla wiekszosci ludzi, a samo zdrowie zyskato duzg wartos¢
spoteczng. Za miar¢ zdrowia uznawana jest zdolnos¢ przystosowania si¢ do §rodowiska
i przywroceniarownowagi w organizmie [1]. W zaleznos$ci od wieku, kontekstu i celu
pojecie zdrowia jest inaczej interpretowane. Badania Mtynarskiej i wsp. przeprowadzone
w$rod seniorow wyraznie wskazujg na réznorodnos¢ interpretacji pojgcia zdrowia w za-
lezno$ci od wieku. Seniorzy po 85. roku zycia pragng nie mie¢ dolegliwosci fizycznych,
by¢ sprawnym i czu¢ si¢ dobrze, natomiast osoby w wieku od 65 do 75 lat zdrowie
kojarzg ze zdrowym odzywianiem [3]. Definicje pojecia zdrowia sg najczesciej analizo-
wane przez badaczy z dziedziny medycyny, psychologii oraz socjologii. Przypatrujac
si¢ naukom medycznym, mozemy zauwazy¢ dwa modele zdrowia: paradygmat bio-
medyczny i holistyczny (inaczej socjoekologiczny) [1]. W pierwszym aspekcie rozu-
miemy je jako brak jednostek chorobowych w organizmie, czyli przeciwienstwo choroby
[4]. Wedlug tej teorii prawidtowe dziatanie wszystkich czesci organizmu oznacza zdrowie
jednostki. Istnieje ono w organizmie cztowieka, a nie poza nim, i jest rozpatrywane indy-
widualnie. W ujeciu holistycznym zdrowie rozpatrujemy jako elementy naszego samopo-
czucia, ktore je buduja— odczuciapsychiczne, fizyczne oraz mentalne, a tak ze spoleczne
iduchowe. Jest to obraz funkcjonowania naszego catego organizmu. Teoria holistyczna

! izabellasobezyk.tp@gmail.com, Wydziat Wychowania Fizycznego, AWF im. Jerzego Kukuczki w Kato-
wicach, https:/fawf.katowice.pl/.

2 m.glowacka@awf katowice.pl, Zakiad Gimnastyki, Tanca i Fitnessu, Katedra Sportéw Indywidualnych,
Wydziat Wychowania Fizycznego, AWF im. Jerzego Kukuczki w Katowicach, https://awf.katowice.pl/.
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podkresla wage zdrowia i jego pozytywny wptyw na zycie cztowieka. Zdrowie mozemy
pojmowac jako wartos¢, o ktorg nalezy dbac i doceniac ja, jako zasob dla spoteczenstwa
(poprzez rozwoj) oraz jako srodek do osiggania lepszej jakosci zycia. Aktywnos$¢ fi-
zyczna, wiek, mozliwosci fizyczne i intelektualne oraz stan emocjonalny sa czynnikami
wplywajacymi na stan zdrowia. Wedhug niektorych badaczy uwarunkowania medyczne
stanowig jedynie 10% czynnikéw wplywajacych na zdrowie. Pozostate 90% zwigzane
jest z dziataniami cztowieka i od niego zalezy kierunek tych dziatan [1].

Styl zycia bezposrednio wplywa na zdrowie. Prekursorem tej tezy byt Marc Lalond,
ktory w swoimraporcie z 1974 roku wyrdznit grupy czynnikow warunkujacych zdrowie
czlowieka. Nazwal je polami zdrowia oraz probowat okresli¢ ich wptyw. Sa to czynniki:
biologiczne, srodowiska zewnetrznego, czynniki zwigzane ze stylem zycia oraz efekty
organizacji opieki zdrowotnej [5]. Styl zycia to decyzje, ktorych dokonuje cztowiek
i moze nanie wptywac. Ten czynnik wptywana zdrowiew zakresie od ok.50% do 52%.
Elementem, na ktéry cztowiek nie ma wpltywu, jest sSrodowisko, ktore warunkuje 20%.
Genetyka, wiek, pte¢, czyli czynniki biologiczne, wplywaja rowniez w 20% na stan
zdrowia. Ostanie od 10% do 15% warunkuje system opieki zdrowotnej, w ktorej sklad
wchodzi dostgpnosé, jakosC i organizacja [6]. Cheac uaktualni¢ te wiedze, Sadowski 20 lat
pOzniej przypisat czynnikom zwigzanym ze stylem zycia 50%, czynniki srodowiskowe
umies$cit w przedziale od 25% do 35%, czynniki biologiczne w granicach od 10% do
15%, natomiast wptywowi opieki zdrowotnej przypisat od 10% do 20%. Caty czas wi-
doczna jest przewaga stylu zycia nad innymi czynnikami, ktore wptywaja na zdrowie
czlowieka[7]. Styl zyciato wzory wyborow zachowan sposrod alternatywnych mozli-
woSci, jakie dostgpne sq ludziom w zaleznosci od ich sytuacji spoteczno-ekonomicznej
i latwosci, z jakq sq w stanie przedlozy¢ okreslone zachowania nad inne [8, s. 26; za:
Milio 1986]. Wedlug Webera styl Zyciama dwie odnogi — sposob zycia, definiowany
jako wybor zyciowy, oraz szanse zyciowe, ktore znacznie koreluja z obecng sytuacja
czlowieka i sg zwigzane z mozliwoscig realizacji sposobu zycia [9].

Zachowania zdrowotne, ktorymi cztowiek si¢ kieruje determinujg jego styl zycia,
a w konsekwencji wplywajanazdrowie. W zwigzku z tym zachowania zdrowotne sg tak
samo istotne w kwestii zdrowia, jak wyzej opisane czynniki. Zachowania zdrowotne
definiowanesa jako reaktywne, nawykowe lub celowe formy aktywnosci cziowieka, ktore
pozostajg—na gruncie wiedzy obiektywnej o zdrowiu i subiektywnego przekonania —
w istotnym wzajemnym zwigzku ze zdrowiem [10, s. 539]. Sg to zwyczaje zachowan
I wartosci stosowane przez jednostke lub spotecznosé w dziedzinie zdrowia. Mozna je
rozumie¢ jako cel, jako zalezno§¢ migdzy zachowaniami a zdrowiem orazjako dziatania
podejmowane nawykowo Iub intencjonalnie [11]. Istnieje wiele podziatéw zachowan
zdrowotnychze wzgledunardznekryteria— wptywnazdrowie, ksztaltowanie zachowan
zdrowotnych, wedtug dziedziny zdrowia (psychiczne, fizyczne, spoteczne), dziedziny
zycia (praca, zycie rodzinne, towarzyskie, czas wolny, sen), zalezne od roli spolecznej
(rodzicielskie, medyczne) [12]. Najprostszym podzialem zachowan zdrowotnych jest
rozdzielenie ich na czynniki prozdrowotne oraz antyzdrowotne. Pierwsze to takie, ktore
w pozytywny sposob wplywaja nazdrowie (jednostki oraz spoteczenstwa)idgzado jego
podtrzymania. Sg to migdzy innymi takie dziatania jak: odpowiednia higiena, prawi-
dlowe zywienie, aktywnos¢ fizyczna, umiejetnos¢ wyciszenia organizmu, dbalos¢ o sen
oraz umiejetno$¢ budowania i podtrzymywania relacji migdzyludzkiej. Nieprawidlowe
zachowania, jak palenie tytoniu oraz naduzywanie alkoholu, szkodzg organizmowi, nie
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stuzg one do zaspokajania podstawowych potrzeb cztowieka, a wigc sg nazywane anty-
zdrowotnymi [13]. Pozytywne zachowania zdrowotne w okresie dziecigcym oraz dorostym
przekladajg si¢ rowniez na wzmacnianie zdrowia przysztosciowego — zachowanie spraw-
nosci psychicznej i fizycznej w starszym wieku [3]. Zachowania zdrowotne warunkowane
sg przez wiele czynnikow, miedzy innymi sa to cechy osobowosci, takie jak: poczucie
spojnosci (koherencji), poczucie wlasnej wartosci oraz skutecznosci, optymizm, umie-
jetnos¢ wyciszeniastresora, swiadomo$¢ wartosci zdrowia oraz jego kontrola [12].
Niezastgpionym elementem wymienionych powyzej prozdrowotnych zachowan
czlowieka jest aktywnos¢ fizyczna. Okreslono wiele definicji aktywnosci fizycznej.
Wszyscy ich autorzy zgadzaja sie¢, ze jest to dziatanie migsni szkieletowych (ruch ciala),
ktore powoduje zmiany zachodzace w organizmie. Grupa Robocza Unii Europejskiej
(UE) definiuje, ze jest to dowolna forma ruchu ciata spowodowana skurczami migsni,
przy ktorym wydatek energii przekracza poziomy energii spoczynkowej [14,s. 3]. ZKolei
Caspersen i wsp. okreslili ja jako kazdy ruch ciata wyzwalany przez migsnie szkieletowe,
ktory powoduje wydatek energetyczny [15, s. 126]. Natecz dodaje, ze wysitek podczas
aktywnosci fizycznej powoduje przyspieszenie oddechu oraz skurczéw serca [ 16]. Aktyw-
nos¢ fizyczna to nie tylko zorganizowane zajecia lub zaplanowany trening sportowy.
Ruch podczas pracy, wypoczynku, przemieszczania si¢ oraz w czasie obowigzkéw domo-
wych rowniez jest do niej zaliczany [17]. Osiaganie dodatkowych korzysci z wysitku to
prozdrowotna aktywnos$¢ fizyczna, czyli ruch, ktory pozwala utrzymac lub poprawi¢
zdrowie i samopoczucie [16, s. 382]. W przeciggu kilkudziesigciu ostatnich lat udo-
wodniono, ze aktywno$¢ fizyczna skutkuje wieloma pozytywami dla zdrowia, jakosci
zycia oraz samopoczucia. Wiadomo réwniez,ze odgrywaonaogromngrolg w prewencii
chordb cywilizacyjnych oraz leczeniu chorob przewlektych. Dzigki regularnemu podejmo-
waniu ruchuzmniejsza si¢ migdzy innymi ryzyko otylo$ci, chorob sercowo-naczyniowych
(poprzez obnizenie ci$nienia tetniczego krwi, wptyw na gospodarke lipidowa oraz weglo-
wodanowag), cukizycy typu Il i insulinoopornosci. Istnieja dowody, ktore informuja, ze
aktywno$c¢ fizyczna zmniejsza ryzyko zgonu spowodowanego chorobami uktadu krazenia
o ponad 50%, a ryzyko udaru mozgu zmniejsza od ok. 20% do 30% [18]. Wysitek
fizyczny wplywana odczucia glodu i sytosci, wigcjest dobrym sposobem nazwalczanie
otytosci [19]. Podczas wysitku zachodza procesy, ktore powoduja redukeje tkanki thisz-
czowej oraz wzrost masy mig¢sniowej. Co wazne, podejmowany wysitek wplywa pozy-
tywnie na struktury kostne (zmniejsza ryzyko osteoporozy), wzmacniajg si¢ rowniez
$ciggna i wigzadla. Ponadto wysitek fizyczny wzmacnia uktad immunologiczny, wiec
prawdopodobienstwo infekcji jest mniejsze niz u osob nie¢wiczacych [18].
Doskonatg forma prozdrowotnej aktywnosci fizycznej mogg by¢ grupowe zajecia
fitnessu. Fitness jest to szerokie pojecie okreslajgce sposob zycia, w ktorym dominuje
obraz holistycznego postrzegania cztowieka oraz jego otoczenia. Okreslenie ,,fitness”
oznacza zakres czynnosci, ktore podejmuje cztowiek, aby osiggna¢ optymalnie wysoka
forme psychiczng oraz fizyczna [20]. Fitness odnosi si¢ do sfery fizycznej, psychicznej
oraz emocjonalnej. Poprawne funkcjonowanie wszystkich trzech podnosi jako$¢ zycia
[21]. Wedtug Karpay fitness to nieustanna podroz i ciggta dbatosé o swdj stan zdrowia
[22, s. 18]. Fitness jako zorganizowane zajecia ruchowe zaistnialy na gruncie aerobiku.
Za pomystodawce tej formy ruchowej uwaza si¢ Kennetha Coopera, ktory na poczatku
lat 70. w Stanach Zjednoczonych miat stworzy¢ program dla usprawnienia kondycji
amerykanskich kosmonautow. W 1968 roku wydat ksigzke, w ktorej opisal ¢wiczenia
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i wskazowki dotyczace treningu aerobowego dlaastronautow. Forme zaje¢ prowadzonych
przy muzyce rozpowszechnita Amerykanka Jane Fonda, ktora 10 lat p6Zniej otworzyla
wlasne studio w Los Angeles. Poprzez nagrania zajec na kasety aerobik zyskal stawe na
calym swiecie. W Polsce taka forma ruchu pojawita si¢ w latach 90. za sprawa Hanny
Fidusiewicz. W tym okresie powstat rOwniez pierwszy w Polsce klub fitness zlokalizo-
wany w Warszawie, gdzie odbywaly si¢ tylko zaj¢cia przy muzyce. W p6zniejszych latach
wzrastata liczba nowych klubdw fitness oraz poszerzato si¢ grono instruktoréw. Coraz
czesciej laczono fitness kluby z sitowniami, a oferta zajeé grupowych stala si¢ obfita
[20]. Obecnie niemal w kazdym miescie jest dostep nawet do kilku klubow fitness. Poprzez
r6znorodnos¢ proponowanych zajec klienci mogg dopasowac je do swoich potrzeb, mozli-
wosci oraz zainteresowan. Rewolucja fitnessu sprawila, ze oprocz muzyki do uatrakcyj-
nienia zajec¢ i wzrostu efektywnosci ¢wiczen podczas lekcji uzywa sie takze réznorod-
nych przyborow [20, 23].

Aquafitness to forma zaje¢ w wodzie. Takie ¢wiczenia ksztattujg wydolnos¢ organizmu,
wzmacniajg mi¢snie, zwickszajg metabolizm i przyczyniaja si¢ do redukcji tkanki thisz-
czowej oraz wzrostu jedmosci skéry. Cwiczenia aquafitnessu wykonywane s3 przy muzyce,
z zastosowaniem roznych przyboréw, takich jak: makarony piankowe, pitki, pasy wy-
pornosciowe, aquahantle, dyski, power sticki, betomiki, dynapady, aquatwin (opomiki
nanogi), aquakick-boxing (piankowerekawice) [23,24], co bardzo uatrakcyjnia zajecia.
W zwigzku z powyzszym podczas kazdych lekcji panuje atmosfera zabawy, a osoby
uczestniczace w zajgciach integrujg si¢ ze sobg. Zajecia aquafitnessu to dobra forma
¢wiczen dla kazdego, bez wzgledu na ple¢, wiek, poziom sprawnosci czy umiejetnosci
[23]. Kobiety coraz cze;s’ciej uczestnicza w zorganizowanych zajeciach fitnessu roznego
rodzaju, by poprawi¢ swoja sylwetkq oraz zdrowie. Zachowania zdrowotne odglywajq
kluczowa role w realizacji tych zamiarow, dlatego catkowicie uzasadnione wydaje sig
podjecie tej problematyki badawcze;.

2. Problematyka badawcza

2.1. Cel pracy

Celem pracy byta ocena i poréwnanie zachowan zdrowotnych kobiet w réznym wieku
uczeszezajacych na grupowe zajecia fitnessu. Do realizacji celu badan zastosowano
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych Zygfryda Juczynskiego, ktory umozliwia okreslenie
ogolnego wskaznika zachowan zdrowotnych inasilenie tych zachowan w czterech na-
stepujacych kategoriach: prawidlowe nawyki zywieniowe, zachowania profilaktyczne,
pozytywne nastawienie psychiczne, praktyki zdrowotne. Dodatkowo postanowiono spraw-
dzi¢, czy istnieja wspotzaleznosci pomigdzy wiekiem ankietowanych a analizowanymi
zmiennymi z kwestionariusza.

2.2. Pytania badawcze

Problem pracy uszczegdtowiono w postaci nastgpujacych pytan badawczych:
1. Jakibylpoziom ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych respondentek i czy
roznit si¢ znamiennie w badanych grupach kobiet?
2. Jaki odsetek badanych kobiet przejawiat wysoki, przecigtny i niski poziom zacho-
wan zdrowotnych?
3. Czy respondentki r6znity si¢ istotnie w poszczegolnych kategoriach zachowan
zdrowotnych?
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4. Czy istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem a poziomem ogolnego wskaznika zacho-
wan zdrowotnych?
5. Czy istnigje korelacja pomiedzy wiekiem a poszczegdInymi kategoriami zachowan
zdrowotnych?

3. Material i metody badan

3.1. Material badan

Badania zostaty przeprowadzone na przelomie majaiczerwca 2021 roku w bezpo-
srednim kontakcie z ankieterem. Wszystkie respondentki wyrazily zgode na udziat
w badaniu, ktére miato charakter dobrowolny i anonimowy. W wypehianiu kwestio-
nariusza wziety udziat 33 kobiety uczeszczajace do Klubu Sportowego Flika w Olkuszu:
17 pan w wieku od 25 do 50 lat (38,52 +£8,40; Me 37,00), ktore zadeklarowaty udziat
w grupowych zajeciach fitnessu w sali, a takze 16 kobiet powyzej 60. roku zycia (64,81
+3,83; Me 64,50; Min 60,00; Max 72,00) uczestniczacych w grupowych zajgciach
aquafitnessu. Sredni wiek wszystkich przebadanych kobiet wynosit 51,27 £14,83 roku,
amediana: 50,00. Respondentki zostaty rowniezpoproszone o podanie stazu uczgszczania
na zaj¢cia oraz liczby wykonywanych treningéw w ty godniu. Najkrotszy staz treningowy
(ponizej 6 miesigcy) zadeklarowato 20 pan, cztery badane braty udzial w zajeciach od
6 miesi¢ecy do 12 miesigcy, a najdhuzszym stazem treningowym (powyzej 12 miesigey)
wyrédznialo si¢ dziewig¢ kobiet. Srednia liczba treningdéw w tygodniu dla wszystkich
ankietowanych wynosita 1,54 40,56 (Me 2, Min 1,00; Max 3,00), w grupie mtodsze;:
1,64 +0,60 (Me 2,00; Min 1,00; Max 3,00), natomiast w grupie starszej: 1,43 +0,51 (Me
1,00; Min 1,00; Max 2,00).

3.2. Metoda badan

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, technika ankietowania,
a jako narzedzie badawcze wykorzystano standaryzowany kwestionariusz 1ZZ, czyli In-
wentarz Zachowan Zdrowotnych opracowany przez Zygfryda Juczynskiego [25]. Kwe-
stionariusz zawiera 24 stwierdzenia opisujace zachowania zdrowotne oraz ich nasilenie
w czterech kategoriach: prawidlowe nawyki zywieniowe, zachowania profilaktyczne,
pozytywne nastawienie psychiczne oraz praktyki zdrowotne (tab. 1). Prawidiowe nawyki
zywieniowe dotyczarodzajuspozywanej zywnosci (miedzy innymi konsumpcji warzyw
1 owocOw oraz pieczywa pelnoziarnistego). Zachowania profilaktyczne odnosza si¢ do
dbaniao wiasne zdrowie (np. zglaszanie si¢ na badania lekarskie, przestrzeganie zalecen
zdrowotnych i uzyskiwanie informacji na tematzdrowia i choroby). Twierdzenia kolejnej
kategorii, czyli pozytywnego nastawienia psychicznego, sprawdzajg czy osoba wypel-
niajaca kwestionariusz unika zbyt silnych emocji, stresow oraz napi¢¢ lub sytuacji przy-
gnebiajgcych. Ostatnia z kategorii to praktyki zdrowotne, czyli codzienne nawyki dotyczace
miedzy innymi snu, regeneracji i aktywnos$ci fizycznej [25].

Tabela 1. Klucz diagnostyczny

Kategorie zachowan Numery pytan
Prawidlowe nawyki zywieniowe 1,5,9, 13,17, 21
Zachowania profilaktyczne 2,6, 10, 14, 18, 22
Pozytywne nastawienie psychiczne 3,7, 11, 15, 19, 23
Praktyki zdrowotne 4,8,12, 16, 20, 24

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie [25, s. 116].
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Osoba badana ma za zadanie przypisa¢ danemu stwierdzeniu odpowiednig liczbe
punktow w skali 0d 1 do 5 wedlug nasilenia wtasnych zachowan w przeciagu ostatnich
12 miesigcy (1 — prawie nigdy, 2 —rzadko, 3 —od czasu do czasu, 4 — czgsto, 5 — prawie
zawsze). Suma wszystkich punktéw wynosi od 24 do 120. Im wyzsza suma punktow
otrzymana przez badanego, tym wyzszy jest ogdlny wskaznik zachowan zdrowotnych.
Uzyskany wynik przelicza si¢ nast¢pnie na standaryzowane jednostki w skali stenowej
(tab. 2).Poziomniski miesci siew przedziatach od 1 do4 stena, 5-6 charakteryzuje poziom
przecietny, wynik 7-10 to poziom wysoki zachowan zdrowotnych. Nasilenie poszcze-
golnych kategorii zachowan zdrowotnych obliczane jest oddzielnie [25].

Tabela 2. Przelicznik wartos$ci punktowych na jednostki standaryzowane dla kobiet

Pkt | 24-53 | 54-62 | 63-70 | 71-77 | 78-84 | 85-91 | 92-98 | 99-104 | 105-111 | 112-120
Steny 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [25, s. 114].

3.3. Metody statystyczne

W pracy obliczono podstawowe parametry statystyki opisowej: Srednia arytmetyczna,
mediana, odchylenie standardowe, wartosci maksymalne i wartosci minimalne. Obliczono
rowniezodsetek badanych kobiet w poszczegdlnych przedziatach zachowan zdrowotnych.
Zgodnos¢ parametrow z rozkladem normalnym zostata sprawdzona za pomoca testu
Shapiro-Wilka. W celu stwierdzenia istotnosci roznic pomigdzy badanymi grupami kobiet
zastosowano nieparametryczny test U Manna-Whitneya dla prob niezaleznych. Zwiazki
pomiedzy wynikami kwestionariusza [ZZ a wiekiem okreslono za pomoca wspotczynnika
korelacji liniowej Pearsona. Wspotczynnik oznaczany jest literg ,,r”” i moze przyjmowac
warto$¢ z przedzialu (-1 <r < 1), to znaczy, ze moze by¢ dodatni lub ujemny. Do analizy
statystycznej wykorzystano program Ms Excel z pakietu Microsoft Office 2016 oraz
program Statistica 13.3. Wnioskowanie statystyczne prowadzono przy poziomie istot-
nosci p < 0,05.

4. Wyniki badan

Analiza wynikowbadan wykazata, ze wszystkie przebadanekobiety, bez podzialu na
grupy wiekowe, osiaggnety $rednig warto$¢ ogolnego wskaznika zachowan zdrowotnych
(OWZzZ)napoziomie82,90 pkt+12,61 pkt (Me 84 pkt; Min 55; Max 105).Po przelicze-
niu na jednostki standaryzowane poziom zachowan zdrowotnych respondentek okazat
si¢ przecietny ze $rednig warto$cig 5,42 stena +1,75 stena (Me 5 sten; Min 2; Max 9).
Z kolei analiza wynikow badan w obrgbie poszczegolnych kategorii zachowan zdrowotnych
(ZZ) wykazata, ze u wszystkich ankietowanych dominujace okazaty si¢ zachowania zwig-
zane z pozytywnym nastawieniem psychicznym (3,65 pkt+0,56 pkt; Me 3,66; Min 2,33;
Max 4,50), nastepnie prawidtowe nawyki zywieniowe (3,46 pkt+0,64 pkt; Me 3,50; Min
2,00; Max) i praktyki zdrowotne (3,42 pkt +0,70 pkt; Me 3,33; Min 2,16; Max 4,66).
Najmniejnasilongkategorig zachowan wszystkich respondentek byty zachowania profi-
laktyczne (3,26 pkt £0,83 pkt; Me 3,83; Min 1,83; Max 4,50).

Uwzgledniajac natomiast podzial badanych na dwie grupy wiekowe, wérod mtodszych
pan Srednig warto$¢ OWZZ odnotowano na poziomie 87,00 pkt+9,62 pkt, natomiast
wsrod seniorek: 78,56 pkt +14,18 pkt. W poszczegdlnych kategoriach zachowan zdro-
wotnych w grupie kobiet mtodszych najwyzsza warto$¢ odnotowano w zakresie prawi-
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dtowych nawykow zywieniowych (3,77 pkt +0,46 pkt), a najnizsza w kategorii praktyki
zdrowotne (3,48 pkt £0,72 pkt). W drugiej grupie ankietowanych dominujace okazato
si¢ pozytywne nastawienie psychiczne (3,55 pkt+0,64 pkt), a najmniej nasilone zacho-
waniaprofilaktyczne (3,03 pkt+0,97pkt). R6znice istotne statystycznie pomiedzy badanymi
grupami kobiet odnotowano jedynie w kategorii prawidtowych nawyk éw zy wieniowych
(p <0,05). Szczegdtowe wyniki badan w obrebie OWZZ oraz poszczegdInych kategorii

zachowan zdrowotnych (ZZ) zawarto w tabeli 3.

Tabela 3. Parametry statystyki opisowej dla OWZZ, czterech kategorii ZZ w punktach [pkt]
oraz w jednostkach standaryzowantych [sten]

Grupa M Grupa S
Z X +SD Me Min -Max X +SD Me Min-Max p
OWzz | 87,00+9,62 | 86,00 | 73,00-105,00 | 78,56 £14,18 | 79,00 | 56,00-102,00 | >0,05
Sten 6,00 £1,41 6,00 4,00-9,00 4,81 +1,90 4,50 2,00-8,00 >0,05
PNZ 3,77 +0,46 3,83 2,83-4,66 3,13 £0,66 3,16 2,00-4,33 <0,05*
ZP 3,49 +0,61 3,50 2,33-4,50 3,03 £0,97 3,33 1,83-4,33 >0,05
PNP 3,75 +£0,47 3,83 2,83-4,50 3,55 +0,64 3,58 2,33-4,33 >0,05
Pz 3,48 £0,72 3,50 2,33-4,66 3,37 £0,70 3,25 2,16-4,50 >0,05

Z —zmienna, Grupa M —kobiety mtodsze, Grupa S — kobiety starsze, OWZZ — ogdlny wskaznik zachowan
zdrowotnych, sten — jednostka standaryzowana, PNZ — prawidtowe nawyki zywieniowe, ZP — zachowania
profilaktyczne, PNP — pozytywne nastawienie psychiczne, PZ — praktyki zdrowotne, X — §rednia
arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Me - mediana, Min-Max — warto$¢ minimalna i maksymalna,
* roznice istotne statystycznie

Zrodto: opracowanie wiasne.

Doktadna analiza danych w obrebie ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych
ujawnila, ze 24,24% wszystkich przebadanych kobiet zadeklarowato wysoki poziom
zachowan zdrowotnych, przecietny poziom osiagneto 45,45%, natomiast niski poziom
odnotowano u 30,30% pan. Biorac pod uwage poszczegblne grupy badanych: tylko
18,75% seniorek i 29,41% mtodszych kobiet osiggneto wysoki poziom zachowan shu-
zacych zdrowiu (rys. 1).

100%
90% 18,75%
s g 29,41% ’
70%
60% 31,25%
(]
50% 45,45%
40% 58,82%
30%
0% 50,00%
(]
10% 30,30%
0; 11,76%
(o]
Wszystkie badane Grupa M Grupa S
Niski Przecietny = Wysoki

Grupa M —kobiety mtodsze, Grupa S — kobiety starsze

Rysunek 1. Odsetek badanych o niskim, przecigtnym i wysokim poziomie zachowan zdrowotnych
[opracowanie wlasne]
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Zastosowany w pracy wspolczynnik korelacji Pearsona do oceny zwiazkéw pomigdzy
wiekiem a ogdlnym wskaznikiem zachowan zdrowotnych respondentek okazat sig¢ istotny
statystycznie w przypadku wszystkich kobiet bez podziatu na grupy (z p <0,05). War-
to$¢ wspotczynnika korelacji na poziomier = -0,348 $§wiadczy o przecietnej i ujemnej
sile zwigzku. Analizujac kolejne wyniki kwestionariusza wszystkich respondentek bez
podziatuna grupy, istotne i ujemne korelacje zaobserwowano rowniez pomiedzy wie-
Kiem a poziomem stena oraz wiekiem a prawidtowymi nawykami zywieniowymi.
W przypadku wspodtzaleznosciwieku i stena warto$¢ wspotczynnika k orelacji na poziomie
r = -0,358 interpretuje si¢ jako przecu;tnq sﬁq Zw1qzku natomiast zaleznos¢ wieku
z praw1d10wym1 nawykami zywieniowymi okazata si¢ wysoka (r =-0,500).

Z kolei analiza wspolzalezno$ci wieku z wynikami IZZ w poszczegdlnych grupach
badanych kobiet, zar6wno w grupie mlodszej jak i starszej, nie wykazata znamiennych
korelacji pomigdzy omawianymi wyzej zmiennymi.

5. Dyskusja

Analiza wynikow badan wlasnych wykazata, ze wszystkie przebadane kobiety cha-
rakteryzowaly si¢ przecigtnym poziomem zachowan zdrowotnych, ze $rednim wynikiem
82,90 pkt+12,61 pkt ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych (OWZZ), co w prze-
liczeniu na jednostki standaryzowane dato warto$¢ 5,42 stena=+1,75 stena (Me 5 sten).
W obrebie poszczegolnych grup wiekowych okazato si¢, ze mtodsze kobiety przejawiaja
wyzszy poziom zachowan stuzacych zdrowiu w poréwnaniu z grupa senioralna. Srednia
warto$¢ ogolnego wskaznika zachowan zdrowotnych w grupie mlodszej wyniosta 87,00 pkt
9,62 pkt, co w przeliczeniu na jednostki standaryzowane okresla poziom przecigtny
(6,00 +1,41 stena; Me 6). W drugiej grupie kobiety starsze uzyskaty srednio 78,56 pkt
+14,18 pkt OWZZ. Wprawdzie w kwestionariuszu IZZ Juczynskiego liczbie punktow
powyzej 78 przypisuje si¢ 5 sten, co odpowiada przecigtnemu poziomowi zachowan
zdrowotnych (ZZ), jednakze $rednia warto$¢ jednostki standaryzowanej na poziomie
4,81 stena+1,90 stena i mediany 4,50 stena $wiadczy o niskim poziomie zachowan shu-
zacych zdrowiu. W zwiazku z powyzszym mozna uznac, ze zachowania zdrowotne se-
niorek znalazty si¢ na granicy poziomu przeci¢tnego i niskiego. Odnoszac si¢ do badan
Juczynskiego, w ktorych braly udziat doroste kobiety, a ich srednia wartos¢ wskaznika
zachowan zdrowotnych wyniosta 84,03 pkt, co wskazuje na przecietny poziom zachowan
zdrowotnych (5 sten) [25], oraz badan wlasnych, w przypadku wszystkich respondentek
(bez podzialu na grupy) kobiety uzyskaty podobny wynik. Pomiary Gtowackiej i Do-
browolskiej dotyczace zachowan zdrowotnych kobiet (wiek badanych: od 19 do 55 lat)
uczeszczajacych na taneczne odmiany fitnessu wykazaty zblizony wynik do badan
wcze$niej omawianych oraz wasnych. Srednia warto$¢ ogdlnego wskaznika zachowan
zdrowotnych byta rowna 85,00 pkt, co dato wynik przecigtny. Jednakze rozbiezno$¢
wynikow badanej grupy byta wysoka (rozstep 46), co Swiadczy o duzej réznorodnosci
ankietowanych [26]. Badania Dudy, w ktorych wziety udziat kobiety pracujace w wieku
od 20 do 45 lat, wykazuja niski poziom zachowan zdrowotnych kobiet w tym przedziale
wiekowym (az 53% badanych). Zaledwie 11% z grupy miato wysoki poziom zachowan
zdrowotnych [27]. Poréwnujac te wyniki do grupy kobiet z badan wiasnych o podobnych
przedziatach wiekowych, moznazauwazyc¢, ze osoby uczestniczace w zajeciach fitnessu
wykazuja si¢ wyzszym poziomem zachowan zdrowotnych (29,41% wynik wysoki, 58,82%
wynik przecigtny). Potwierdzaja to rowniez badania kobiet w wieku od 20 do 30 lat
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systematycznie uczeszczajacych na grupowe zajecia fitnessu (0d 4 do 5 razy/tydzien),
ktore z wynikiem 100,27 pkt uzyskaty znamiennie wyzsze rezultaty OWZZ w pordwnaniu
do nieaktywnych rowiesniczek. Wynik aktywnych respondentek w jednostkach standa-
ryzowanych wyniost 7,80 stena, co §wiadczy o wysokim poziomie ZZ. Wazne jest, iz
poziom ten osiggneto 100% kobiet regularnie ¢wiczacych, natomiast Zadna osoba z grupy
kontrolnej nie uzyskata takiego rezultatu [28]. Wedtug Juczynskiego osoby starsze maja
tendencje do wickszego nasilenia zachowan zdrowotnych [25]. Badania Ossowskiego
i Tarasiewicza potwierdzaja to przekonanie [29]. Badajgc 76 kobiet w wieku od 60 do
80 lat, ktore uczestniczyly w zajeciach uniwersytetu trzeciego wieku (UTW), zaobser-
wowano, iz 0g6Iny wskaznik zachowan zdrowotnych badanych wyniost 94,40 pkt, co
odpowiada 7 stenom, czyli wysokiemu poziomowi ZZ. Kobiety podzielono dodatkowo
na trzy grupy pod wzgledem aktywnosci fizycznej (kobiety nieaktywne, kobiety srednio
aktywne, czyliucze¢szczajace w zajeciach dodwoch razy w tygodniu oraz kobiety bardzo
aktywne uczeszczajace w zajgciach trzy 1 wigcej razy w przeciagu tygodnia). Wyniki
pokazaty, ze wyzszy poziom ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych osiggnely
kobiety aktywne fizycznie (Srednio aktywne: 95,00 pkt, bardzo aktywne: 97,15 pkt)
w poroéwnaniu z kobietami nieaktywnymi ruchowo (88,35 pkt). Aktywne fizycznie badane
utozsamily si¢ z wysokim poziomem zachowan zdrowotnych, natomiast nieaktywne
Z przecigtnym [29]. Wysokipoziom ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych (93,35 pkt
+12,18 pkt) w grupie seniorek uczgszczajacych na zajecia uniwersytetu trzeciego wieku
zauwazy¢ mozna takze w badaniach Zadwomej-Cieslak i Oginskiej-Bulik [30]. Jednakze
badania wlasne, w ktorych az 50% kobiet starszych osiagnelo wynik niski, a 31,25%
poziom przecigtny, nie potwierdzaja tezy postawionej przez Juczynskiego. Poza tym
zastosowany w niniejszej pracy wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona do oceny
zwigzkoéw pomiedzy wiekiem a OWZZ respondentek oraz migdzy wiekiem a stenem
okazatsig istotny statystycznie w przypadku wszystkich kobiet bez podzialu na grupy,
co niestety oznacza obnizanie si¢ poziomu zachowan zdrowotnych respondentek wraz
z wiekiem.

Nastepnym elementem pracy byta ocena stopnia nasilenia poszczegdlnych kategorii
zachowan zdrowotnych. Biorac poduwage wszystkiebadane, najwyzszy wynik odnoto-
wano w kategorii: pozytywne nastawienie psychiczne (3,65 pkt +0,56 pkt). Kobiety
unikajg zbyt silnych emocji, streséw oraz sytuacji przygnebiajacych, mysla pozytywnie
oraz majg uregulowane zycie towarzyskie i przyjaciot. Dominujacg kategorig wsrod
grupy starszej rowniez byto pozytywne nastawienie psychiczne (3,55 pkt £0,64 pkt),
natomiast w grupie drugiej minimalnie przewazyly prawidtowe nawyki zywieniowe
(3,77 pkt 0,46 pkt) nad nastawieniem psychicznym (3,75 pkt 0,47 pkt). Z badan wiasnych
wynika przewaga dla wszystkich kategorii w grupie kobiet mtodszych w poréwnaniu
z drugg badang grupa, natomiast réznice istotne statystycznie widoczne byly tylko
W przyp adkuprand%owych nawykow zyw1en10wych (p<0,05),co oznacza, ze milodsze
panie przywu;zujq znamiennie wigcej uwagi do rodzaju spozywanej zywnosci.

Odnoszac si¢ do badan innych autoréw dotyczacych pierwszej kategorii — prawidlowe
nawyki zywieniowe, mozna wskazac, ze badane aktywne seniorki w pomiarach Ossow-
skiego i Taraszkiewicza uzyskaly wynik na poziomie okoto 4 pkt [29], a kobiety
W wieku starszym uczestniczace w zajeciach UTW osiggnely $rednio 3,93 pkt [30].
Nalezy zaznaczy¢, ze liczba punktow w kazdej kategorii mogta wynies¢ maksymalnie
5,00. Takie wyniki seniorek stanowig o ich wysokim poziomie zachowan zwiazanych
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z wyboremrodzajuspozywanej zywnosci. Badaniawlasne ukazaly nizsza srednig liczbe
punkow w tej kategorii w poréwnaniu z wynikami lnnyCh prac. W gruple starszej wie-
kowo wyniosta 3,13 pkt+0,66 pkt co $wiadczy o ichnizszym p021omle Zywieniowym
w stosunku dobadanych wczesniejkobietw podobnym wieku. W grupie mtodszej Srednia
warto$¢ to 3,77 pkt £0,46 pkt, a mediana 3,88 pkt, czyli mniej w poroéwnaniu z kobietami,
ktore uczestniczyty w tanecznych formach zajec fitnessuiosiagnely wynik 4,10 pkt [26],
jak rowniez w pomiarach Nowak i Glowackiej, gdzie kobiety systematycznie ¢wiczace
uzyskaty w tej kategorii rezultat na poziomie 4,18 pkt, natomiast mniej aktywne tylko
2,49 pkt [28]. Warto dodac, ze $redni wskaznik kategorii dla dorostych Polek wedlug
norm zawartych w 1ZZ wyniost 3,60 pkt [25], wiec tylko nieznacznie r6zni si¢ od
wynikow wiasnych grupy modszej i wszystkich ankietowanych bez podziatu na grupy
(3,46 pkt+0,64 pkt). Niepokojacy jest jednak fakt, iz wspotczynnik korelacji liniowej
Pearsona ujawnit istotng ujemng i wysoka wspotzaleznos¢ wieku przebadanych kobiet
Z prawidfowymi nawykami zywieniowymi (r = -0,500). Pozwala to stwierdzi¢, ze wraz
z wiekiem zachowania zwigzane z rodzajem spozywanej zywnosci staja si¢ coraz mniej
nasilone.

Zachowania profilaktyczne dotyczyty przestrzegania zalecen zdrowotnych oraz uzy-
skiwania informacji na temat zdrowia i choroby. Srednie wyniki tej kategorii u seniorek
(w pracach przytaczanych) byly zblizone do siebie i wynosity nieco ponad lub nieco
ponizej 4 pkt [29, 30]. Badania wlasne wykazaty nizszg srednia, wynoszaca 3,49 pkt
+0,6 1 pkt ukobietmlodszych oraz 3,03 pkt+0,97 pktu kobiet starszych. Juczynskiw swoich
badaniach odnotowat podobny $redni wynik do kobiet mtodszych uczestniczacych
w zajeciach fitnessu w sali [25]. Jeszcze nizej ocenione zostaty zachowania profilaktyczne
u kobiet uczestniczacych w tanecznych formach fitnessu w badaniach Glowackiej
i Dobrowolskiej [26]. Z kolei pomiary kobiet w wieku od 20 do 30 lat ¢wiczacych od
4 do 5 razy w tygodniu w omawianej kategorii zachowan uzyskaty wynik 4,26 pkt [28],
czyli wyzszg warto$¢ zarowno od mtodszej, jak i starszej grupy z badan wiasnych.
W badaniach tychrespondentki mniej aktywne osiggnety jednak wynik nizszy (2,78 pkt)
[28] od grupy starszej z badan wilasnych, co potwierdza fakt, iz kobiety ¢wiczace bardziej
interesuja si¢ zagadnieniami zdrowotnymi i przestrzegaja roznych zalecen zdrowotnych.

Pozytywne nastawienie psychiczne we wszystkich przytoczonych badaniach innych
autoroOw byto oceniane dosy¢ wysoko (Min 3,55 pkt; Max 4,22 pkt) [25, 26, 29-32],
podobnie jak w badaniach wtasnych, gdzie u wszystkich respondentek (bez podziatu na
grupy) ta kategoria zachowan zdrowotmych okazata si¢ dominujgca, co §wiadczy o uni-
kaniu przez badane stresow, lgkow, depresji i silnych emocji. Ankietowane maja uregu-
lowane zycie towarzyskie 1 przyjaciot, mysla pozytywnie, a wszelkie wskazowki dotyczace
zdrowia traktuja powaznie. Podobne wnioski wyciggnieto z badan pan uczestniczacych
W grupowych zaje¢ciachfitnessuod4 do S razyw tygodniu ktore uzyska}yw tej kategorii
rezultat znamiennie wyzszy (4,22 pkt) w pordwnaniu z respondentkami mniej aktywnymi
(3,08 pkt) [28]. Cwiczenia fizyczne indukuja bowiem stan relaksu, pozwalaja wyzwoli¢
si¢ od codziennych ktopotow, reguluja emocjonalne i fizjologiczne reakcje na zdarzenia
stresujgce [33]. Badania Jablonskiego i Krawczyka przeprowadzone wsrdd kobiet po 40.
roku zycia pokazuja, ze aktywnos¢ fizyczna wptywa pozytywnie nie tylko na jakos¢
zycia i utrzymanie zdrowia badanych, ale rowniez na poziom dobrego samopoczucia.
Kobiety uprawiajgce rekreacje jako korzysci ruchu wymienily, oprocz oczywiscie poprawy
kondycji, polepszenie stanu psychicznego, zwigkszong odpomos¢ na stres oraz wzrost
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pewnosci siebie [34]. Z kolei w badaniach Strojek i Kowalskiej, dotyczacych stanu psy-
chofizycznego kobiet (Srednia wieku 46,90 ro ku) podejmujqcych aktywnos¢ fizyczng
w wodzie, u 60% osob przed podjeciem systematycznych ¢ wiczen stwierdzono przecigtny
1 wysoki poziom odczuwanego stresu, a u 63% obnizony nastrdj. Po trzech miesigcach
regularnych zaje¢ aquafitnessu wykazano istotng poprawg w poziomie stresu i nastroju
oraz jakosci zycia w obszarze relacji spotecznych, ktore obejmowaty zwigzki prywatne,
pomocspoteczng i zycie intymne. Odnotowano roOwniezznamienng poprawe sprawnosci
fizycznej badanych kobiet. Autorzy opracowania wykazali, ze 12-tygodniowy trening
W wodzie poprawit stan psychofizyczny badanych kobiet, w zwigzku z tym zajecia
w formie aquafitnessu moga by¢ korzystne i optymalne dla pan w ré6znym wieku [35].
Warto zatem zachecac¢ panie do takiej formy aktywnosci fizycznej i promowac korzysci
plynace z ¢wiczen w srodowiskuwodnym. Wykorzy stywanie wlasciwosci zdrowotnych
wody sigga czasow starozytnych. W XX wieku zaczeto uzywac ¢wiczen w wodzie
podczasrehabilitacji. Obecnie takie zajgcia sg bardzo popularne i stanowig profilaktyke
zdrowotng [24]. Osoby poczatkujace, starsze oraz otyte dzieki wypornosci wody moga
swobodnie wykonywac ¢wiczenia, bez obawy o przecigzenia stawow. Dzigki ruchom
wykonywanym w pelnym odc1qzen1u w zajeciach moga uczestniczy¢ osoby, ktorym na
lqdz1e trudno wykonywa¢ ¢wiczenia. Poza ogdInymi pozytywnymi skutkami ¢wiczen
zajecia w wodzie (poprzez dziatanie ciSnienia hydrostatycznego i wigkszej gestosci
wody w stosunku do gestosci powietrza) wptywaja na zmniejszenie obrzekow i niezale-
ganie krwi w konczynach dolnych. Poprzez wykorzystanie oporu wody mozna dopaso-
wywac poziom trudnosci danego ¢wiczenia. Wicksza powierzchnia sprawia, ze opor staje
si¢ mocniejszy, co skutkuje wigkszym zaangazowaniem mig¢$ni, a to z kolei mozemy
wykorzystac przy ksztattowaniu sity [24]. Dalszymi pozytywnymi aspektami ¢wiczen
w wodzie s3: lepsze ukrwienie migéni, mate ryzyko urazowosci, wzrost pojemnosci
tlenowej, tagodzenie bolu, zmniejszenie sztywnosci mi¢sni, polepszenie samopoczucia,
korygowanie wad postawy, zwigkszenie ruchomosci stawow, zmniejszenie uczucia zme-
czenia podczas codziennych czynnosci ruchowych, redukcja tkanki thuszczowej, poprawa
koordynacji i rownowagi, lepsza socjalizacja [24, 36]. Biorac pod uwage powyzsze zalety
¢wiczenw Srodowisku wodnym oraz wyniki badan Kostki, ktore wskazuja, ze tylko 13,7%
0s6b w podesztym wieku spetnia zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej WHO,
a prawie 29% z nich w ogdle nie wykonuje zadnych ¢wiczen i prowadzi siedzacy tryb
zycia [37], warto rekomendowac zajecia aquafitnessu przede wszystkim seniorom ze
wzgledu na tatwo$¢ wykonywania ¢wiczen.

Ostatnig z kategorii w Inwentarzu Zachowan Zdrowotnych Juczynskiego sa praktyki
zdrowotne. Pytania kierowane do badanych dotycza snu, przepracowania, odpoczynku,
aktywnosci fizycznej, kontroli masy ciata oraz palenia tytoniu. Badania wlasne ukazuja
przecigtny poziom w tej kategorii zachowan stuzacych zdrowiu (grupa starsza 3,37 pkt
+0,70 pkt; grupa mtodsza 3,48 pkt +0,72 pkt). Podobna warto$¢ wynikow widoczna jest
w przypadku oséb uczeszczajacych na zajecia tanecznych form fitnessu [26], a takze
w badaniach Juczynskiego [25]. Minimalnie mniejsze wartosci (3,30 pkt) uzyskano w ba-
daniu 0s6b w wieku produkcyjnym [32], natomiast nizsze u nieaktywnych kobiet
w wieku od20do 30 lat,z wynikiem na poziomie 2,86 pkt [28]. WyZsze wartosci zauwa-
zono w przypadku seniorek aktywnych fizycznie [29-31]. Z przytoczonych wynikow
badan mozna wywnioskowac, iz kobiety starsze (powyzej 60 lat) zachowujg bardziej
prozdrowotne dziatania w kwestii snu, regeneracji, aktywnosci fizycznej oraz palenia

119



Izabella Sobczyk, Magdalena Glowacka

papierosow w pordwnaniu z Kobietami mtodszymi. W przypadku tej kategorii zachowan
zdrowotnych zagadnienie aktywnosci fizycznej dotyczy unikania nadmiernego wysitku
fizycznego. W kwestionariuszu Juczynskiego nie ma bowiem pytan zwigzanych z czgsto-
tliwos$cia podejmowanych ¢wiczen. W niniejszej pracy wiadomo natomiast, z dodatko-
wych pytan dotaczonych do kwestionariusza, ze seniorki zadeklarowaty udzial w zajeciach
aquafitnessu srednio raz w tygodniu (1,43 razy +0,51 razy na tydzien, Me 1, Min 1, Max 2),
czyli mniej niz grupa mlodsza (1,64 razy £0,60 razy na tydzien, Me 2, Min 1, Max 3).
Wprawdzie WHO podkresla, ze kazda aktywno$¢ fizyczna jest lepsza niz przebywanie
w pozycji siedzacej i kazdy wysitek przynosi efekt zdrowotny [17], ale z powyzszych
danych wynika, ze zarowno w przypadku pan mtodszych, jak i starszych nalezatoby za-
stosowa¢ wytyczne WHO i zmobilizowac je do codziennej aktywnos$ci 0raz zmniejsza-
nia czasuspedzanego w pozycjisiedzacej [ 17]. Warto pamigtaé, ze brak ruchu powoduje
nie tylko zmniejszenie sprawnosci ruchowej i wydolnosci, ale rowniez zwigksza ryzyko
chordb uktadu krazenia, ptuc, cukrzycy, otylosci, a nawet chorob nowotworowych i de-
presji. Udowodniono, Ze nizsza jakos¢ zycia z zakresu zdrowia psychicznego, fizycznego
i relacji spotecznych zglaszaja osoby nieprzestrzegajace zalecen dotyczacych minimalnej
aktywnosci fizycznej [19]. Zalecenia dotyczace aerobowej aktywnosci oraz treningu
wzmacniajgcego migsnie w przypadku osob dorostych i 0s6b w starszym wieku sg takie
same. Dodatkowo tylko osobom starszym w celu zapobiezenia upadkom zaleca si¢ ¢wi-
czenia ksztaltujace rownowagg funkcjonalng, treningi gibko$ci oraz ¢wiczenia silowe
0 intensywno$ci umiarkowanej lub wyzszej. Taka aktywno$¢ powinna by¢ podejmowana
3 razy w ciagu tygodnia lub czesciej i oczywiscie dostosowana do obecnego poziomu
sprawnosci osoby ¢wiczacej[17]. U 0sob starszych, oprocz wspomnianych juz wezesniej
pozytywnych skutkéw ruchu, aktywno$¢ fizyczna wplywa na utrzymanie sprawnosci
umystowej i chroni przed zaburzeniami pamigci. Co wigcej, dzigki regularnemu wysit-
kowiutrzymuje si¢ sprawnos¢ fizyczna, dzigki czemu osoby starsze zachowuja samodziel-
nos$¢ i niezalezno$¢. Niektorzy badacze twierdza, ze aktywnos¢ ruchowa moze nawet
wptyna¢ na nizsze ryzyko powstania choroby Alzheimera [18]. Podczas badaniaz 2018
roku, porownujgcego wplyw aktywnosci acrobowej, sitowej oraz zajec¢ aquafitnessu na
korzysci zdrowotne wérdéd osob w podeszilym wieku, wykazano poprawe parametrow
fizycznych i psychicznych we wszystkich trzech rodzajach treningdow [36].
Zachowania zdrowotne s3 waznym elementem w ksztattowaniu i wzmacnianiu spraw-
nosci psychofizycznej oraz zdrowia. Zachowania prozdrowotne i antyzdrowotne odnosza
si¢ do stanuobecnego oraz przysztosciowego (w okresie starosci), dlatego tak wazne jest
sprawdzanie poziomu zachowan zdrowotnych, by mdc odpowiednio wczesnie wdrozy¢
w zycie nowe, poprawne zasady [3 ]. Poprzez ustalenie nasilenia poszczegolnych kate-
gorii zachowan zdrowotnych mozliwy jest dobor odpowiedniego kierunku edukacji
i promocji zdrowia w badanej grupie w celu osiggnigcia jeszcze wigkszych korzysci.
Dlatego grupa mtodsza powinna poprawi¢ zachowania profilaktyczne, czyli migdzy
innymi zglasza¢ si¢ na badania lekarskieiprzestrzegac¢ zalecen lekarza. Korelacje wieku
z 0g6Inym wskaznikiem zachowan zdrowotnych, stenem oraz kategorig prawidlowych
nawykoéw zywieniowych okazaty si¢ istotne i ujemne, czyli wraz z wiekiem kobiety
uzyskiwaty nizsze wyniki w kwestionariuszu [ZZ. Z tego wzgledu kobiety z grupy starszej
rowniez powinny poprawi¢ zachowania profilaktyczne, lecz takze ulepszyc SWOJe nawyki
zywieniowe (czyli zwraca¢ wigkszg uwage na rodzaj spozywanej zywnosci, jes¢ wiecej
warzyw i owocow, nie spozywac przetworzonych produktow). W zwigzku z porow-
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naniem badanych z kobietami w podobnych przedziatach wiekowych, wnioskuje sig, ze
grupa mtodsza powinnadodatkowo zwroci¢ uwage naswoje praktyki zdrowotne. Grupa
senioralna w poréwnaniu z innymi starszymi, aktywnymi osobami osiggneta nizsze
warto$ci we wszystkich kategoriach zdrowotnych, dlatego badane powinny zwigkszy¢
swoje dziatania, by uzyskac¢ jeszcze wigksze korzysci we wszystkich sferach zdrowia.
Warto rowniez uswiadamia¢ kobiety mtodsze, ze organizm rozpoczyna procesy starzenia
juz miedzy 30. a 40. rokiem zycia, jednak skutki starzenia nazywane staros$cig zaczynaja
sie powyzej 60 lat. Starzenie sig to stopniowe, postepujgce wraz z wiekiem pogorszenie
funkcjonowania narzqdow, powodujgce zaburzenia homeostazy ustroju [38, s. 9]. Zacho-
wania zdrowotne w wieku dorostym warunkuja rodzaj starzenia odbywajacego si¢
W przysztosci. Kiedy zachowania sa poprawne, organizm przejdzie pozytywne, zdrowe
starzenie — bez wspotistniejgcych chorob, a zmiany w funkcjonowaniu bedg wynikac
tylko z uptywu czasu. Jesli jednak przewaza siedzacy tryb zycia, brak kontroli w kwestii
rodzaju spozywanej zywnosci oraz zaniedbywanie higieny snu, to skutkiem tego jest
starzeniepatologiczne, w ktorym oproczzmian wynikajgcychz uptywu lat bedg rowniez
ujawnia¢ si¢ choroby wspotistniejace. Aby wptynaé na jakos$¢ starzenia, nalezy zwrocic
uwage na: aktywnos¢ fizyczna, wlasciwe odzywianie, zdrowie psychiczne, rozwdj 0so-
bisty, cechy psychologiczne takie jak pozytywne nastawienie i poczucie whasnej wartosci,
a takze na aktywnos$¢ zyciowa, czyli relacje spoteczne [38].

Istnieje potrzeba dalszych badan, ktore moglyby wykazac inne istotne zwigzki po-
migdzy wptywem roznych form zaje¢ fitnessu na wskazniki zachowan zdrowotnych.
Szczegodlnie warte zbadania sg korelacje rodzaju zaje¢ z ogéInym wskaznikiem zacho-
wan zdrowotnych. W ten sposéb istnieje mozliwo$¢ sprawdzenia, czy uczestnictwo
W zaj¢ciach aquafitnessu ma znamienny wpltyw na wyzszy (badz nizszy) poziom zachowan
zdrowotnych w poroéwnaniu z uczestnictwem w zajg¢ciach fitnessu odbywajacych si¢
W sali, bez wzgledu na wiek ¢wiczacych. Wyniki takiego badania by¢ moze przyczynityby
si¢ do ulatwienia podjecia decyzji w wyborze zajec¢ kobietom starajgcym si¢ polepszy¢
swoje zdrowie, jak rowniez zachgcily osoby do uczestnictwa w prozdrowotnej aktyw-
nosci fizyczne;j.

6. WhnioskKi

1. Poziom ogodlnego wskaznika zachowan zdrowotnych (OWZZ) wszystkich przeba-
danych kobiet wyniost 82,90 pkt, co S$wiadczy o przecigtnym poziomie ZZ (5 sten).
Wsrod kobiet mlodszych rdwniez odnotowano przecigtny poziom zachowan
stuzacych zdrowiu (6 sten), natomiast seniorki znalazly si¢ na granicy poziomu
przecietnego i niskiego.

2. Wyniki badan pozwalaja stwierdzi¢, ze sposrod wszystkich przebadanych kobiet
24,24% cechuje si¢ wysokim poziomem zachowan zdrowotnych, przecietny poziom
osiagneto 45,45%, natomiast niski poziom zadeklarowato 30,30% pan. W grupie
milodszej 29,41% ankietowanych osiggnglo poziom wysoki, 58,82% przecigtny,
a 11,76%kobietuzyskatopoziom niski. U kobiet starszych tylko 18,75% osiggnelo
wysoki poziom ZZ, 31,25% przecigtny, natomiast 50,00% uzyskato poziom niski.

3. W poszczegolnych kategoriach ZZ respondentki rdznity si¢ znamiennie pod wzgle-
dem prawidtowych nawykow zywieniowych (p < 0,05). W tej kategorii kobiety
mlodsze uzyskaly istotnie wyzszg warto$¢ punktow w poréwnaniu z kobietami
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starszymi. W pozostatych kategoriach zdrowotnych nie zaobserwowano r6znic
istotnych statystycznie (p > 0,05).

4. Analiza wynikéw badan wykazata istotng zalezno$¢ pomigdzy wiekiem a ogélnym
poziomem zachowan zdrowotnych (korelacja ujemna), biorac pod uwagg wszystkie
przebadane kobiety. Natomiast w poszczegolnych grupach badanych nie stwier-
dzono takiej korelacji.

5. W obrgbieposzczegdlnych kategoriiZZ znamienngkorelacje o charakterze ujemnym
stwierdzono jedynie pomigdzy wiekiema prawidlowymi nawykami zy wieniowymi
wszystkich respondentek. W pozostatych kategoriach ZZ zaréwno wsrod wszystkich
przebadanych kobiet, jak i w obrebie grup wiekowych nie zaobserwowano istot-
nych zalezno$ci pomigdzy wiekiem badanych a poszczegdInymi kategoriami ZZ.

Limity pracy

Mata liczba przebadanych pan uwzglednionych w niniejszej pracy spowodowana
byla trudnosciami w pozyskaniu kobiet do udziatu w wypelnianiu kwestionariusza. Wick-
szo$¢ potencjalnych respondentek rezy gnowata z udziatu w badaniach ze wzgledu na
czas jego wypelniania, szczegétowos¢ pytan oraz koniecznos¢ doktadnego przeanalizo-
wania swoich zachowan w roznych domenach zycia. W zwiagzku z powyzszym warto
zastanowi¢ si¢, jak zmotywowac kobiety dorzetelnego wypelnianiakwestionariusza, by
w przyszto$ci kontynuowac problematyke podj¢ta w niniejszej pracy z uwzglednieniem
wigkszej liczby respondentek w poszczegdInych przedziatach wiekowych uczeszczaja-
cych na rozne odmiany fitnessu. Z kolei wyniki badan, ktore udato si¢ pozyska¢, mogg
charakteryzowac si¢ ograniczong wiarygodnoscia, poniewaz w technikach ankietowych,
opierajacych si¢ na subiektywnej ocenie respondentek, czesto dochodzi do przeszacowan
lub niedoszacowan deklarowanych zachowan. Dlatego warto monitorowa¢ poziom za-
chowan zdrowotnych kobiet z wykorzystaniem przeszkolonych ankieterow, ktorzy na
biezaco moga wyjasnia¢ wszelkie watpliwosci zwigzane z wy petnianiem kwestionariusza.
Zasadne wydaje si¢ rowniez doktadne okreslenie preferowanych form grupowych zaje¢
fitnessu, ktore moglyby w przysztosci zosta¢ uwzglgdnione w ofertach fitness klubow.
Uwzglednienie czestotliwo$ci oraz poziomu intensywnosci wykonywanych ¢wiczen, ko-
relacji zadeklarowanej aktywnosci z wiekiem, wyksztatceniem, miejscem zamieszkania
ankietowanych i oczywiscie wynikami kwestionariusza [ZZ rowniez mogltyby pomoc
w dalszych badanich.
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Ocena zachowan zdrowotnych kobiet w réznym wieku uczeszczajacych na
grupowe zajecia fitness

Streszczenie

Celem pracy byta ocena i poréwnanie zachowan zdrowotnych kobiet w r6znym wieku uczgszczajacych na
grupowe zajecia fitnessu. Do realizacji celu badan zastosowano 1ZZ Zygfryda Juczynskiego umozliwiajacy
okreslenie ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych (OWZZ) i nasilenie tych zachowan w czterech kate-
goriach (prawidlowe nawyki zywieniowe, zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienie psychiczne,
praktyki zdrowotne). W badaniach wziely udziat 33 kobiety uczgszczajace do Klubu Sportowego Flika
w Olkuszu: 17 0os6b w wieku od 25 do 50 lat (38,52 +8,40 roku) oraz 16 kobiet powyzej 60. roku zycia
(64,81 +3,83 roku). W grupie mlodszej wysoki poziom ZZ zadeklarowato 29,41% ankietowanych, 58,82%
przecietny, 11,76% poziom niski. Wérdédkobiet starszych 18,75% osiagneto poziom wysoki, 31,25% przeciemy,
50,00% poziom niski. Test U Manna-Whitneya wykazat brak istotnego zr6znicowania pomigdzy badanymi
grupamiw zakresie OWZZ (p > 0,05). W poszczegdlnych kategoriach ZZ kobiety z grupy miodszej uzyskaty
znamiennie wyzszy poziom prawidtowych nawykow zywieniowych (PNZ) niz grupa starsza (p < 0,05).
Roznice pomigdzy respondentkami w zakresie pozostatych kategorii ZZ okazaly si¢ nieistotne statystycznie.
Wspotezynnik korelacji liniowej Pearsona do oceny zwiazkéw pomigdzy wiekiem a OWZZ respondentek
okazat si¢ istotny statystycznie w przypadku wszystkich kobiet bez podziatu na grupy (ujemna i przecigtna
sita zwigzku; r = -0,348; p < 0,05). Znamienne i ujemne korelacje u wszystkich ankietowanych zaobserwo-
wano réwniez pomiedzy wiekiem a poziomem stena (r = -0,358) oraz pomiedzy wiekiem a PNZ (r = -0,500).
Istnieje potrzeba dalszych badan z uwzglednieniem korelacji wynikow 1ZZ z ré6znymi formami zaje¢ fitnessu,
czgstotliwoscia 1 intensywnoscig wykonywanych ¢wiczen, miejscem zamieszkania czy wyksztatceniem.
Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, aktywno$¢ fizyczna, fitness, aquafitness
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Assessment of health behaviors of women of different ages attending group fitness
classes

Abstract

The aim of the study was to assess and compare the health behaviors of women of different ages attending group
fitness classes. To achieve the research goal, Zygfryd Juczynski’s 1ZZ was used, which allows determining
the general index of health behaviors (OWZZ) and the intensity of these behaviors in four categories (correct
eating habits, preventive behaviors, positive mental attitude, health practices). The study involved 33 women
attending the Flika Sports Club in Olkusz: 17 people aged 25-50 (38.52 £8.40 years) and 16 women over 60
years of age (64.81 +3.83 years). In the younger group, 29.41% of respondents declared a high level of ZZ,
58.82% — an average level, and 11.76% — a low level. Among older women, 18.75% achieved a high level,
31.25% average, and 50.00% a low level. The Mann-Whitney U test showed no significant differences
between the study groups in terms of OWZZ (p > 0.05). In individual ZZ categories, women from the younger
group achieved a significantly higher level of correct eating habits (PNZ) than the older group (p < 0.05).
Differences between respondents in the remaining ZZ categories turned out to be statistically insignificant.
The Pearson’s linear correlation coefficient to assess the relationship between age and OWZZ of the
respondents turned out to be statistically significant for all women without division into groups (negative and
average strength of the relationship; r = -0.348; with p < 0.05). Significant and negative correlations in all
respondents were also observed between age and sten level (r = -0.358) and between age and PNZ (r =
-0.500). There is a need for further research, taking into account the correlation of 1ZZ results with various
forms of fitness classes, the frequency and intensity of exercises performed, place of residence and education.
Keywords: health behaviors, physical activity, fitness, aqua fitness
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Wplyw aktywnosci fizycznej na zdrowie psychiczne

1. Wstep

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, ang. World Health Organization) definiuje
aktywnos¢ fizyczng jako wywotany przez migsnie szkieletowe ruch ciata wymagajacy
naktadu energii. Wysitek fizyczny jest kluczowym czynnikiem profilaktyki choréb nie-
zakaznych, takich jak choroby ukladu krazenia, cukrzyca typu Il czy nowotwory, wpltywa
na ogo6lng sprawnos$¢ organizmu, co bez watpienia warunkuje jakos¢ zycia.

Odpowiedz organizmu na wysilek fizyczny zalezy od kilku zmiennych:

e dlugosci trwania (krotki czas trwania, tj. ponizej 15 minut; posredni czas trwania,
tj. od 15 minut do 30 minut; dlugotrwaty czas trwania, tj. powyzej 30 minut);

e intensywnosci (niska, umiarkowana, wysoka);

e rodzaju (statyczny, dynamiczny);

e ilosci grup mig$niowych zaangazowanych w ruch (wysitki lokalne angazujace
ponizej 30% masy migsniowej lub wysitkiglobalne angazujace minimum 30% masy
migsniowej) [1].

W wytycznych WHO umieszczono rekomendacje dotyczace aktywnosci fizycznej
zaleznie od stopnia jej intensywnosci [2]. Wyznacznikiem wydolnosci fizycznej jest
warto$¢ maksymalnego poboru tlenowego (VO,max), definiowana jako maksymalna
ilo$¢ tlenu, ktoramoze zostac pobrana przez organizm w ciggu jednej minuty [3]. Istnicje
kilka metod pomiaru putapu tlenowego. Jedna z nich jest test spiroergometryczny (CPET,
ang. cardio-pulmonary exercise test). Badanie polega na ocenie odpowiedzi ukiadu kra-
zenia i uktadu oddechowego na wysilek fizyczny wywolany uzyciem biezni ruchome;j
lub cykloergometru. W trakcie badania wykonywane jest monitorowanie parametrow zycio-
wych, elektrokardiografia oraz ocena spiroergometryczna [4]. Zgodnie z ustalonymi
kryteriami wysitek fizyczny mozna podzieli¢ na wysitek:

e o niewielkim obcigzeniu — wykorzystujacy od okoto 30% do 40% VO,max, przy
czestosci rytmu serca (HR, ang. heart rate), glownym zrodlem energii dla pracy
migs$ni szkieletowych jest glikogen watrobowy, na tym etapie zaspokajane jest
zapotrzebowanie energetyczne organizmu;

¢ o umiarkowanym obciazeniu — wykorzystujacy od okoto 60% do 70% VO,max,
HR: od 150/min do 160/min, jako gtéwne zrodto energii organizm wykorzystuje
glikogen migsniowy;

e 0 duzym obcigzeniu — wykorzystujacy okoto 90% VO,max, HR zblizone do
maksymalnej czestosci rytmu serca dostosowanej do wieku, gtdwnym zrédiem
energii jest glukoza [5].

Rekomendacje Swiatowej Organizacji Zdrowia zalecaja jako minimalng dawka
aktywnosci fizycznej do utrzymania zdrowia:

! kl.bbielecka@gmail.com, Oddziat Kliniczny Chordb Serca i Naczyn z Pododdziatem Intensywnego
Nadzoru Kardiologicznego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. §w. Jana Pawta II.
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e dladzieciimtodziezy szkolnej: co najmniej 60 minut umiarkowanej lub intensywnej
aktywnosci fizycznej codziennie, z uwzglednieniem dostosowanych do wieku
i potrzeb form aktywnosci;

e dlazdrowej osoby dorostej (od 18 do 65 lat): 30 minut umiarkowanej aktywnosci
fizycznej przez pie¢ dni w tygodniu lub 20 minut bardzo intensywnej aktywnosci
fizycznej przez trzy dni w tygodniu; takiej, ktéra uwzglednia dwa lub trzy razy
W tygodniu ¢wiczenia zwickszajace site miesni i wytrzymatos¢;

e dla osob powyzej 65. roku zycia: nalezy dazy¢ do osiaggnigcia tych samych celow co
u 0s6b w wieku od 19 do 65 lat, a takze uwzgledni¢ treningi sitowe i koordynacji
ruchowej;

o we wszystkich grupach wiekowych zaleca si¢ zminimalizowa¢ do maksymakie
dwoch godzin dziennie czas spedzany w pozycji siedzacej [6].

Statystyki obejmujace polska populacje wykazaly, ze w roku 2023 odsetek 0sob
w wieku od 15 do 69 lat spehiajacych kryteria WHO z uwzglednieniem dwoch rodza-
jow aktywnosci fizycznej — tej w czasie wolnym oraz aktywnosci zwigzanej z przemiesz-
czaniem si¢ (pieszo oraz rowerem) —wynosi 75%, natomiast bioragc pod uwage dowolng
aktywno$¢ fizyczng w czasie wolnym i jedynie regularng aktywno$¢ zwigzang z prze-
mieszczaniem si¢, odsetek 0sob spehiajacych normy zmniejsza si¢ do 62%. Odsetek
0s0b podejmujacych regularng aktywno$¢ fizyczng w czasie wolnym wynosi48%, zas
wykluczajac spacery rekreacyjne — spada do 28% [7].

Wedtug WHO zdrowie to dobrostan fizyczny, spoleczny i psychiczny oraz zdonos¢
do rozwoju i samorealizacji. Samo zdrowie psychiczne to szerokie pojecie, czesto
0 subiektywnym rozumieniu uwarunkowanym kulturowo. Z raportu sondazu UCE
RESEARCH (n=1065) wynika, ze w roku 2022 72,8% Polakow w wieku od 18 do 80 lat
odczuwato jeden z dziesigciu objawow depres;ji [8]. Wedtug danych WHO na depresje
choruje 280 milionéw ludzi na §wiecie, co stanowi okoto 3,8% populacji. Wedlug
raportu kampanii Forum Przeciw Depresji z 2022 roku na depresj¢ cierpi 1% dzieci
w wieku przedszkolnym powyzej 2. roku zycia, 2% dzieci w wieku od 6 do 12 lat oraz
az do 20% nastolatkow [9]. Wedtug WHO do 2030 roku depresja begdzie najczesciej
wystepujaca chorobg na swiecie [10].

2. Cel pracy

Celem niniejszego badania jest przeglad aktualnych doniesien naukowych i podsu-
mowanie stanu wiedzy dotyczacego wplywu aktywnosci fizycznej na zdrowie psychiczne
cztowieka.

3. Materialy i metody

W lutym 2023 roku dokonano przeglagdu dostepnej literatury w bazie danych PubMed.
Artykuly wyszukiwane byly z uzyciem stow kluczy: physical activity i mental health,
uwzgledniajac wylacznierandomizowane badaniakontrolowane opublikowane w latach
0d 2022 do 2024. W przegladzie uwzgledniono tylko te, w ktorych zastosowano dobize
ugruntowane metody badawcze. Wyszukiwanie dostarczyto 136 wynikoéw, sposrod kto-
rych,poodrzuceniu prac niespetniajacych kryteriow autora, szes¢ zostato uwzglednionych
W niniejszej pracy.
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4. Wyniki

Charakterystyke szesciu uwzglgdnionych artykutéw podsumowano w tabeli 1.

Tabela 1. Prace uwzglgdnione w badaniu

Pierwszy Rodzaj badania, Badana zmienna Kryteria wiaczenia Sposob oceny
autor, rok | liczba uczestnikow
publikacji
A. Philippot, | randomizowane | wplyw na zdrowie | uczestnicy programu | Szpitalna Skala Depresji
2022 [11] badaniekliniczne, psychiczne edukacyjnego przed | Leku (HADS), SkalaOceny
n=>52 regulamych ¢wiczen | hospitalizacja, wiek | Depresji Hamiltona (HAM-
fizycznych od 12 do19lat, brak | D), Kwestionariusz Depresji
w populacji chorob Dziecigcej (CDI), Skrocony
mlodziezy neurologicznych lub | Kwestionariusz Depresji
hospitalizowanej psychoz, brak Becka (BDI-13), Skala
w szpitalu zaburzen zachowania, | Samooceny Depresji Zunga
psychiatrycznym hospitalizacja (SDS), Inwentarz Stanu
z powodu depresji minimum sze$¢ i Cechy Leku (STAI), masa
i leku tygodni ciata (kg), wzrost (cm), test
submaksymalnego wysitku
Astranda-Ryhming
Z uzyciem ergometru
rowerowego (do oceny
VO,max), wizualno-
-analogowa skala (VAS)
do samooceny poziomu
hedonii i zmeczenia
S. badanie skuteczno$é wiek od 8 do 10 lat, | wskaznik masy ciata, obwod
Marsigliane, | randomizowane, 10-minutowych uczniowie szkoty, talii, stosunek talii do
2023 [12] n =310 treningdw w ktorej lekcje wysokosci, wzgledna masa
wprowadzonych odbywaja sie tkanki thuszczowej w
podczas zajeé w godzinachod 8.00 | organizmie, dlugo$¢ skoku
lekcyjnych na do 13.00, dobry w dal, test funkcji
zapobieganieotylosci, | ogdlny stan zdrowia poznawczych,
sprawnos¢ fizyczna, kwestionariusz dobrostanu
funkcje poznawcze psychicznego
i dobrostan
psychiczny dzieci
w wieku szkolnym
J.H. randomizowane skuteczno$¢ 20 wiek od 8 do 11 lat, | kwestionariusz oceny leku
Migueles, badaniekliniczne, tygodni sesji nadwagalub otylos¢, State-Trait Anxiety
2023 [13] n=92 treningowych bez rozpoznanych | Inventory, kwestionariusz
(uczestnictwo zaburzen ryzyka depresji u dzieci
w minimum trzech | neuropsychologicz- Children’s Depression
Z pigciu nych (wtymzespotu | Inventory, monitory t¢tna
90-minutowych deficytu w trakcie aktywno$ci
treningdéw —60minut | uwagi/nadpobudli- | fizycznej (Polar RS300X;
aerobiku i 30 minut wosci Polar Electro Oy/Inc.),
¢wiczen oporowych) | psychoruchowej)oraz | akcelerometr, badanie krwi
fizycznych (lipidogram, insulina,

glikemiana czczo, pomiar
ci$nienia tetniczego krwi za
pomocasfigmomanometru
automatycznego (Omron
M6), pomiar sktadu ciata za
pomoca absorpcjometrii
rentgenowskiejo podwojnej
energii (system Discovery
Horizon DXA, Hologic Inc.)
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J.E. randomizowane 16-tygodniowe wiek 0d18do 70 lat, 30-punktowy
Verhoeven, kontrolowane leczenie: leki rozpoznane Kwestionariusz
2023 [14] badaniekliniczne, | przeciwdepresyjne | zaburzenie depresyjne Symptomatologii
n =141 (escytalopram lub lub lgkowe (fobia Depresyjnej — self report
sertralina) badz spoleczna, uogdlnione | (IDS-SR), 21-punktowy
grupowe treningi zaburzenie lgkowe, | Kwestionariusz Leku Becka
biegowe dwa lub zespot Igku (BAI), cholesterol HDL,
wiegcej razy napadowego, triglicerydy, poziom glukozy
w tygodniu agorafobia) na czczo, interferonu gamma
(IFN-y), interleukiny-6
(IL-6), czynnika martwicy
nowotworu alfa (TNF-a)
oraz biatka C-reaktywnego
(CRP) w surowicy, ci$nienie
tetnicze krwi (mm Hg),
obwaod talii (cm), waga (kg),
wzrost (cm), miernik uscisku
dtoni Jamar, szczytowy
przeptyw wydechowy (PEF),
szesciominutowy test
wydolnosci fizycznej na
ergometrze rowerowym
metodg Estrand
L.-M. Larish | randomizowane | wptyw aktywnos$ci | wiekod18do70 lat, | 14-punkiowa Szpitalna Skala
2024 [15] badanie fizycznej na wyniki niski wyjsciowy Leku i Depresji (HADS),
kontrolowane, | w zakresie zdrowia | poziom aktywno$ci | kwestionariusz dobrostanu
n =263 psychicznego, fizycznej, brak psychicznego five well-being
tj. dobrostanu ograniczen uktadu index (WHO-5),
psychicznego, ruchudo aktywno$ci | kwestionariuszoceny stresu
objawow depresjilub w pigciopunktowej skali
Igku oraz stresu Likerta
bezposrednio po
sze$ciomiesigcznym
okresie interwencji
K.A. Collins, | randomizowane wplyw ¢wiczen wiek 0d45do 75 lat, | monitory tetna Polar Electro,
2022 [16] badanie 0 roznej ilosci wskaznik masy ciata | kwestionariusz samooceny
kontrolowane, i intensywno$ci (BMI) od 25 do 35 zdrowia fizycznego
n=162 w polaczonej kg/m?, spoczynkowe i psychicznego SF-36,
interwencji ci$nienie krwi kwestionariusz satysfakcji
dotyczacej styluzycia [ <160/90 mm Hg, z funkcjifizyczmeji wygladu
na jako$¢ zycia stezenie glukozy (SPF/SPA), test
zwigzang ze W 0S0CZU na €czczo | spiroergometryczny, badania
zdrowiem (HrQoL) | >95 do <126 mg/dl | antropometryczne (masa
(odczyty z dwoch | ciata, wzrost, obwdd talii,
oddzielnychdni, oba | obwodd bioder), analiza
wynoszace>95 mg/dl sktadu ciata za pomoca
i pierwszy <126 metody pletyzmografii
mg/dl), stezenie wyporowej BOD POD
lipoprotein o matej
gestosci <190 mg/dl

Zrédto: opracowanie wilasne.

Do przegladu systematycznego wlaczono szes$¢ prac, sposrod ktorych trzy dotyczyly
populacji dziecigcej (wiek do lat 19) [11-13], a trzy populacji dorostych (wiek powyzej
18 lat) [14-16]. W dwoch badaniach do analizowanej grupy wiaczono pacjentow, ktorzy
wyjsciowo mieli rozpoznane zaburzenia depresyjne lub lekowe [11, 14], w dwoch wia-
czonoosoby znadwaga lub otytoscia [13, 1 6], w pozostatych kryteria wiaczenia obejmo-
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waly osoby z prawidtowym stanem zdrowia [12, 1 5]. We wszystkich analizowanych bada-
niach interwencja polegata na regulamym wykonywaniu ¢wiczen fizycznych zréznicowa-
nych pod wzgledem rodzaju, cz¢stotliwosci treningdéw oraz intensywnosci aktywnosci.
W kazdym badaniu do analizy zdrowia psychicznego wykorzystano réznorodne kwe-
stionariusze, dostosowane do badanej populacji. Do oceny wydolnosci fizycznej orga-
nizmu przeprowadzono test wysitkowy z uzyciem ergometru rowerowego [11, 14, 16]
celem oceny maksymalnego poboru tlenu (VO,max) oraz wykonano pomiary antropo-
metryczne. W wiekszosci badan wykazano istotne statystycznie powigzania migdzy
regularnym wysitkiem fizycznym a lepszym stanem zdrowia psychicznego [11, 12, 14-16].

Terapia ruchowa przynosikorzysci u 0s6b z rozpoznanymi zaburzeniami depresyj-
nymiilgkowymi, sprzyjajac redukcji objawoéw. Badanie A. Phylippotaiwsp. [11]wyka-
zato skuteczno$¢ regularnych ¢wiczen fizycznych w zmniejszaniu objawow depresji
oraz korzystny wptyw na samopoczucie, samooceng, motywacje oraz budowanie relacji
miedzyludzkich. Do badania wtgczono 52 uczestnikow w wieku od 12 do 19 lat (Sredni
wiek 15,2 roku) hospitalizowanych na oddziatach psychiatrycznych z powodu zaburzen
depresyjnych lub lgkowych. Uczestnikow przydzielono losowo do grupy interwencyjnej
(n=26) lub kontrolnej(n =26). Interwencjapolegatanauczesticzeniu w czterech sesjach
treningowych w tygodniu przez pi¢¢ tygodni (tfacznie 20 godzin), w ktorych wykony-
wano ¢wiczenia o umiarkowanej intensywnosci (docelowe tetno wynosito od 40% do
59% rezerwy tetna — HRR). W grupie kontrolnej przeprowadzono zaje¢cia relaksacyjne
(facznie 20 godzin) bez aktywnosci fizycznej (HRR <20%). Wykazano korzystny
wplyw regularnych ¢wiczen fizycznych na redukcje objawow depresyjnych (p =0,016).
Po interwencjach w grupie wykonujacej ¢wiczenia fizyczne zaobserwowano $rednig
redukcje wynikow SDS 0 0,11 (95% CI: od 0,06 do 0,16), co wskazuje na poprawe
z zakresu depresji od cigzkiej do umiarkowanej, podczas gdy w grupie kontrolnej Srednie
zmniejszenie wynosito tylko 0,03 (95% CI: od -0,02 do 0,07), co wskazuje, ze wyniki
pozostawaly w zakresie dla cigzkiej depresji. Nie stwierdzono natomiast statystycznie
istotnych efektow interwencji w odniesieniu do poczucia lgku [11].

Zespo6t J.E.Verhoeven porownal wptyw lekow antydepresyjnych i aktywnosci fi-
zycznych na objawy u 0s6b z rozpoznanymi zaburzeniami depresyjnymi i lekowymi
(depresja, fobia spoteczna, uogélnione zaburzenie Ilgkowe, zespot leku napadowego,
agorafobia). Uczestnikow (liczacych 141 osob) przydzielono do grupy zazywajacej leki
antydepresyjne (escitalopram 10 mg lub sertralina od 50 mgdo 150 mg, n = 45) oraz
grupy uprawiajacej regularng aktywnos¢ fizyczng (45-minutowe sesje biegania na
Swiezym powietrzu pod nadzorem przez 16 tygodni, docelowo tgtno w zakresie od 70%
do 85% rezerwy tetna, n = 96). Po 16 tygodniach 45% pacjentdw w grupie przyjmujacej
lekiprzeciwdepresyjne, w pordwnaniu z 43 % w grupiebiegajacej, niemiatojuz depresji
ani zaburzen lekowych opartych na DSM-1V (p =0,88). Grupy znaczaco rdznity sie pod
wzgledem zmian w zdrowiu fizycznym, mianowicie: masie ciata, obwodzie talii, skur-
czowym i rozkurczowym ci$nieniu krwi, czestosci akeji serca i zmienno$ci rytmu serca,
przy s$redniej wielkosci efektu (d Cohena = od 0,36 do 0,57), z korzystniejszymi
wynikami dla grupy biegajacej [14].

Regularna aktywnos¢ fizyczna wplywa na dobrostan psychiczny oraz poprawe
funkcji poznawczych. S. Marsigliante i wsp. ocenili skuteczno$¢ ¢wiczen fizycznych na
zapobieganie otylosci, sprawnos¢ fizyczng, funkcje poznawcze i zdrowie psychiczne
u dzieci w wieku szkolnym. Do badania wiaczono 310 uczestnikow w wieku od 8 do 10 lat
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(9,82 £0,51) z dobrym stanem zdrowia. Grupa interwencyjna (n = 157) wykonywala
10-minutowe nadzorowane moduty ¢wiczen fizycznych pie¢ dni w ty godniu przez szes¢
miesi¢cy. Grupy kontrolnej (n = 153) nie poddano interwencji. Zaobserwowano istotne
réznice w obu grupach w zakresie calkowitej liczby odpowiedzi w Kwestionariuszu
Oceny Funkcji Poznawczych (TN, t=36,29,p <0,001, d = 1,24, duza wielko$¢ efektu
wedtug d Cohena ) i wynikéw w zakresie koncentracji (CP,t=27,12, p <0,01,d=0,6,
srednia wielkos¢ efektu wedlug d Cohena ), liczba bledow odnoszacych sie do catkowitej
liczby odpowiedzi (E) byta wigksza w grupie kontrolnej niz w grupie interwencyjnej
(t=23,32, p<0,01, d =0,6, $rednia wielkos¢ efektu wg d Cohena) [12].
W kolejnym badaniu, analizujacym populacj¢ dzieci, naukowcy badali wptyw ¢wiczen
fizycznych na zdrowie kardiometaboliczne i psychiczne u 0s6b z nadwaga i otytoscia.
J.H. Migueles i wsp. wigczyli do badania 92 uczestnikow (sredni wiek 10 lat), sposrod
ktorych 57 poddano interwencji polegajacej na 20-tygodniowym programie 90-minuto-
wych sesji treningowych obejmujacych ¢wiczeniaaeroboweioporowe. Wyniki analizo-
wano na podstawie kwestionariuszy samooceny zdrowia psychicznego, badanie nie wy-
kazato istotnego wpltywu regularnej aktywnosci fizycznejna dobrostan mentalny [13].
Zespo6tK.A. Collins przeprowadzit podobna analiz¢ do wymienionego wyzej badania
z uwzglednieniem populacji ludzi dorostych (wiek od 45 do 75 lat) — 162 uczestnikow
z nadwagg lub otyloscia, siedzgcym trybem zycia oraz rozpoznanym stanem przedcukrzy-
cowym losowo przydzielono do grup obejmujacych szesciomiesi¢czng interwencje:
e treningi o umiarkowanej intensywnosci (do 50% HHR) i duzej czestotliwosci —
wydatek energetyczny (KWW) do 16 kcal/kg masy ciata/tydzien;

e treningi o wysokiej intensywnosci (do 75% HHR) i duzej czestotliwosei (16 KKW);

e treningi o umiarkowanej intensywnosci (do 50% HHR) i niskiej czestotliwosci
(10 KWW);

e treningi o umiarkowanej intensywnosci (do 50% HHR) i niskiej czestotliwosci
(10 KWW) oraz uzupeiniajace leczenie dietetyczne (dieta redukcyjna).

Analiza wykazata istotny statystycznie wptyw regularnych ¢wiczen o umiarkowane;j
intensywnosci i niskiej czestotliwosci (samych lub w polaczeniu z dietg redukcyjng) na
poprawe funkcji umystowych (kwestionariusz samooceny zdrowia fizycznego i psy-
chicznego SF-36)orazsatysfakcji z zycia (kwestionariusz satysfakcji z funkeji fizycznej
iwygladu (SPF/SPA) [16]. Réznice wynikéw analiz zespotu J.H. Miguelesa [13], zespolu
K.A. Collins[16]iwczesniej omOéwionychbadan [11,12,14]mozna wyjasni¢ heteroge-
niczno$cia programu ¢wiczen (rodzaj ¢wiczen, czestotliwo$¢ treningu), charakterystyka
badanej proby (pte¢, wyjsciowy stan zdrowia psychicznego) oraz zbadanymi skutkami
w zakresie zdrowia psychicznego.

Ostatnia analizowana praca wykazata korzystny wptyw aktywnosci fizycznej na
poprawe dobrostanu psychicznego. L.-M. Larisch i wsp. ocenili dobrostan psychiczny,
objawy depresji lub Ieku oraz stres bezposrednio po sze$ciomiesigcznym okresie inter-
wencji polegajacej na aktywnosci fizycznej. Do badania wigczono 263 pracownikdéw
biurowych, ktérych przydzielono do grup interwencyjnych:

e interwencja polegajaca na regularnych treningach o umiarkowanej lub wysokiej
intensywnosci (grupa 1), n = 69;

e interwencjapolegajgca naregularnych treningach o niskiej intensywnosci (grupa 2),
n=>51;

e brak interwencji (grupa 3), n = 74.
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Dobrostan psychiczny poprawit si¢ w grupie 2 (p =7,8, 95% CI: od 0,7 do 14,8,
p = 0,030) w poréwnaniu z grupg kontrolna, ale nie w grupie 1 ( =5,8, 95 % CI: od
-0,5do 12,2, p =0,072). Nie stwierdzono efektow interwencji w przypadku objawow
depresji (=-0,4,95%Cl:0d-1,3d00,6,p =0,470)lub Ieku (f =-0,6, 95% CI: od
-1,5do0 0,2, p = 0,125) ani stresu (p = -0,3, 95% CI: od -0,6 do 0,1, p = 0,131).
W poréwnaniu z grupa kontrolng grupa interwencyjna, ktora skupiata si¢ na ograniczeniu
siedzacego trybu zycia (grupa 2), poprawita stan psychiczny. Dobrostan psychiczny row-
niez wzrdstw grupie interwencyjnej skupiajacej si¢ na zwigkszeniu aktywnosci fizycznej
(grupa 1) w porownaniu z grupa kontrolna, ale nie osiggnatpoziomu istotnosci staty-
stycznej [15]. Konieczne sg dalsze badania w celu zrozumienia wptywu aktywnosci
fizycznej na zdrowie fizyczne w zalezno$ci od rodzaju i intensywnosci ¢wiczen, aby
zidentyfikowac¢ najskuteczniejsze elementy interwencji.

5. Dyskusja

Niniejszy przeglad systematyczny, obejmujacy szes¢ kontrolowanych badan klinicz-
nych, zdecydowanie sugeruje, ze interwencje zwiazane z regularng aktywnoscig fizyczna,
W poréwnaniu z grupami kontrolnymi, prowadza do znacznej poprawy w zakresie re-
dukcji objawow depresji i Igku, a takze zapewniajg lepszg jakos¢ zycia. Odkrycia te
podkreslajg potencjat regularnych treningdw w promowaniu zdrowego stylu zycia oraz
stuzg jako podejscie terapeutyczne w przypadku zaburzen funkcji poznawczych.
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Wplyw aktywnoSci fizycznej na zdrowie psychiczne

Streszczenie

Aktywnos¢ fizyczna jest waznym elementem dobrostanu zdrowia, zar6wno pod wzgledem fizycznym, jak
i psychicznym. Moze by¢ pomocna w radzeniu sobie ze stresem, poprawie zdolno$ci poznawczych oraz za-
pobieganiu chorobom psychicznym. Regularna aktywno$¢ wywiera wielokierunkowy pozytywny wplyw na
organizm czlowicka, w zwiazku z czym Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) rekomenduje regularng
aktywno$¢ fizyczng aerobowa o umiarkowanej intensywnos$ci (w zakresie od 150 minut do 300 minut na
tydzien) lub o wysokiej intensywnosci (w zakresie od 75 minut do 150 minut na tydzien) jako podstawowy
czynnik zapobiegajacy chorobom cywilizacyjnym. Obszar ten dotyczy rowniez zdrowia psychicznego, dla-
tego niniejszy przeglad systematyczny literatury uporzadkuje najnowsze dane na temat wplywu aktywnosci
fizycznej na zdrowie psychiczne.

Przeprowadzono przeglad systematyczny z wlaczeniem badan zweryfikowanych z odpowiednimi grupami
kontrolnymi. Charakterystyka uczestnika, interwencji, porownania byly: (1) dzieci, mlodziez lub osoby
doroste, (2) programy aktywnosci fizycznej o dowolnym czasie trwania i umiarkowanej intensywnosci, (3)
0soby z grupy kontrolnej, (4) ocena stanu zdrowia psychicznego.

Do analizy wlaczono szes¢ badan dostepnych w internetowej bazie danych PubMed, opublikowanych w latach
0d 2022 do 2024, z czego trzy zawieraly dane dotyczace wplywu aktywnosci fizycznej na zdrowie psychicane
u dzieci i miodziezy, a trzy w grupie dorostych. W przypadku dzieci uwzgledniono dane, ktore wykazaty
wplyw regularnego wysitku fizycznego o niskiej lub umiarkowanej intensywnosci na funkcje poznawcze,
udowadniajac skuteczno$¢ interwencji w poroéwnaniu do grupy kontrolnej. W badaniach dotyczacych doro-
stych wykazano, ze aktywnos¢ fizyczna, szczegdlnie w polaczeniu ze zbilansowang dieta, zmniejsza poziom
Igku, wplywa korzystnie na zdolno$ci poznawcze oraz redukuje uczucie stresu.

Aktywnos¢ fizyczna oddzialuje pozytywnie na stan zdrowia psychicznego. Nalezy zaleca¢ regularny wysitek
fizyczny wsrdd dzieci, mtodziezy oraz dorostych.

Stowa kluczowe: aktywnos¢ fizyczna, zdrowie psychiczne
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The impact of physical activity on mental health

Abstract

Physical activity is an important element of well-being, both physically and mentally. It can be helpful in
coping with stress, improving cognitive abilities and preventing mental illness. Regular activity has a multi-
directional positive impact on the human body, therefore the World Health Organization (WHO) recommends
regular aerobic physical activity of moderate intensity in the range of 150-300 minutes per week or high
intensity in the range of 75-150 minutes per week as a basic factor preventing lifestyle diseases. This area
also concerns mental health, so this systematic review of the literature will organize the latest data on the
impact of physical activity on mental health.

A systematic review was conducted, including studies validated with appropriate control groups. The charac-
teristics of the participant, intervention, and comparison were: (1) children, adolescents, or adults, (2) physical
activity programs of any duration and moderate intensity, (3) control subjects, (4) mental health assessment.
The study included 6 studies available in the online database PubMed, published between 2022 and 2024, of
which 3 contained data on the impact of physical activity on mental health in children and adolescents, and
3 among adults. For children, data were included that showed an association between regular low-and mo-
derate-intensity physical activity on cognitive function, demonstrating the effectiveness of the intervention
compared to a control group. Studies on adults have shown that physical activity, especially in combination
with a balanced diet, reduces the level of anxiety, has a positive effect on cognitive abilities and reduces the
feeling of stress.

Physical activity has a positive impact on mental health. Regular physical exercise should be recommended
among children, adolescents and adults.

Keywords: physical activity, mental health
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Znaczenie kwasow thuszczowych omega-3
w diecie czlowieka

1. Wprowadzenie

Kwasy thuszczowe omega-3 od lat znajduja si¢ w kregu zainteresowan wielu naukow-
cow specjalizujacych si¢ w roznych dziedzinach medycyny [1].

Thuszcze stanowig jeden z podstawowych sktadnikow odzywczych, a takze spetniaja
wiele funkcji, np. sa zrodtem energii dla narzadow oraz tkanek, odgrywaja wazna role
w procesach budulcowych bton komérkowych i istoty biatej mozgu oraz peknig funkcije
nos$nika dlaistotnych biologicznie zwigzkow rozpuszczalnych w ttuszczach, takich jak
witaminy z grupy A, D, E oraz K [2, 3].

Kwasy thuszczowe (FA, ang. fatty acids) to jednokarboksylowe zwiazki alifatyczne
roéznigce si¢ miedzy soba dtugoscia tancucha weglowego oraz ilo$cig nienasyconych
(podwojnych) wigzan, ktore wystepuja pomi¢dzy atomami wegla. Kluczowe znaczenie
ma polozenie wigzania podwojnego w tancuchu weglowym, poniewaz klasyfikuje ono
nienasycone kwasy thuszczowe do odpowiedniej rodziny, np. omega-3 (n-3), omega-6
(n-6), omega-7 (n-7) lub omega-9 (n-9) [4].

Dhugotancuchowe wielonienasycone kwasy ttuszczowe (LC-PUFA, ang. long chain
polyunsaturated fatty acids), a szczegolnie dwie grupy z nich: omega-3 (n-3) oraz
omega-6 (n-6), sa niezbednymi sktadnikamiw codziennej diecie cztowieka. Majg zna-
czgcy wplyw na prawidtowe funkcjonowanie organizmu ludzkiego na kazdym etapie
zycia [5]. Dodatkowo przyczyniaja si¢ do prawidtowego rozwoju w okresie pre- i post-
natalnym oraz zapewniajg zdrowie w pozniejszych latach zycia. Wykazano, Ze odpowiednie
spozycie LC-PUFA omega-3 jest waznym czynnikiem w prewencji wielu chorob dieto-
zaleznych [4].

Kwasy tluszczowe omega-3 nalezg do wielonienasyconych kwasow thuszczowych
(PUFA, ang. poliunsaturated fatty acids) i wywodzg si¢ z kwasu a-linolenowego (ALA),
ktory nie moze by¢ syntetyzowany przez cztowieka, dlatego konieczne jest jego dostar-
czenie wraz z dieta [6]. Do zrodet ALA zalicza si¢ oleje roslinne, takie jak olej Iniany,
rzepakowy, sojowy, perilla, chia oraz olej z orzechoéw wloskich [7].

W obecnej pracy przegladowej omdéwiono znaczenie kwasow thuszczowych omega-3,
funkcje biologiczne, innowacyjng role w diecie cztowieka, a takze dokonano przegladu
suplementéw dostgpnych na polskim rynku.

! martyna.bednarczyk @sum.edu.pl, Studenckie Koto Naukowe, Oddziat Kliniczny Hematologii i Profilaktyki
Choréb Nowotworowych, Wydziat Zdrowia Publicznego w Bytomiu, Slaski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach.

2 Studenckie Kolo Naukowe, Oddziat Kliniczny Hematologii i Profilaktyki Chorob Nowotworowych, Wydziat
Zdrowia Publicznego w Bytomiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.

% Studenckie Kolo Naukowe, Oddziat Kliniczny Hematologii i Profilaktyki Chorob Nowotworowych, Wydziat
Zdrowia Publicznego w Bytomiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.

4 Studenckie Koto Naukowe, Oddziat Kliniczny Hematologii i Profilaktyki Chorob Nowotworowych, Wydziat
Zdrowia Publicznego w Bytomiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
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2. Klasyfikacja kwaséw tluszczowych

Kwasy tluszczowe mozna uporzadkowaé wzgledem czterech kategorii gtdéwnych,
obejmujacych:
liczbe atomow wegla w tancuchu;
rodzaj i liczb¢ wigzan podwojnych;
pozycje pierwszego wigzania podwdjnego;
izomeri¢ cis/trans [4].
PUFA naleza do grupy kwasow nienasyconych, posiadajacych wigcej niz jedno wig-
zanie podwoéjne w tancuchu weglowym. Wsrod nich mozna wyréznic kilka podgrup,
w tym kwasy thuszczowe omega-3, posiadajace pierwsze wigzanie podwojne w pozycji
trzeciego wegla od konca tancucha kwasu thuszczowe go, oraz kwasy thuszczowe omega-6,
gdzie pierwsze wigzanie podwdjne znajduje si¢ przy szostym atomie wegla od terminal-
nej grupy metylowej tfancucha weglowego [4, 8].
Podzial kwasow tluszczowych omega-3 i omega-6 obrazuje tabela 1.

Tabela 1 Podziat kwasow thuszczowych omega-3 i omega-6

kwas alfa-linolenowy (ALA, C18:3 n-3)

kwas eikozapentaenowy (EPA, C20:5 n-3)

kwas dokozaheksaenowy (DHA, C22:6 n-3)

kwas dokozapentaenowy (DPA, C22:5 n-3) — posredniczacy w szlaku
syntezy kwaséw omega-3

e  kwas linolowy (LA, C18:2 n-6)

e  kwas arachidonowy (ARA, C20:4 n-6)

e  kwas gamma-linolenowy (GLA, C18:2 n-6)

Kwasy tluszczowe
omega-3

Kwasy tluszczowe
omega-6

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [4, 8, 9].

Kwas ALA i kwas linolowy (LA) opisywane sg jako niezbedne kwasy thuszczowe
(NNKT, ang. essential fatty acid), poniewaz organizm ludzki nie ma mozliwo$ci samo-
istnie ich syntetyzowaé de novo [4].

Wspotczesniebiosynteza PUFA niejestjednorodna wérod spoleczenstwa. Wplywaja
na nig rozlegte rdznice genetyczne oraz epigenetyczne zawarte w genach enzymow kon-
wertujacych kwasy ttuszczowe, a takze naturalna adaptacja podczas rozwoju osobni-
czego [10].

Dostarczany do organizmu ALA moze by¢ prekursorem nowych kwasow thuszczo-
wych z grupy omega-3, jednak w ograniczonym stopniu, poniewaz tylko od 8% do 12%
ulega przemianie w EPA, a 1% w DHA [11]. Pod wptywem przemian enzymatycznych
w siateczce $rodplazmatycznej, z udziatem delta-6-desaturazy, elongazy, delta-5-desaturazy,
moze ulega¢ konwersji do dtugotancuchowych form, czyli EPA, DPA i DHA. Analo-
gicznym przemianom podlega kwas LA, ktorego dlugotancuchowa forma jest kwas ara-
chidonowy (ARA), nalezacy do grupy kwaséw omega-6. Pierwotne substraty thiszczowe
konkurujg o jednakowe enzymy (zwtaszcza o alfa-6-desaturaze), a wiec w przypadku
zwigkszonego spozycia kwaséw omega-6 powstaje wiccej kwasow ARA, charakteryzu-
jacych si¢ prozapalnymi wlasciwosciami. Efektywno$¢ tworzenia przeciwzapahnych
kwasow EPA i DHA staje si¢ wtedy mocno ograniczona [12].

W zwigzku z nieefektywna konwersja ALA do EPA i DHA zaleca si¢ wlaczenie do
diety zywnosci i suplementow jako zrédet EPA i DHA [13].
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3. Zrédla kwasow thuszczowych w diecie czlowieka

Kwasy omega-3 wystepuja przede wszystkim w algach morskich, kalmarach, rybach
orazolejachrybich [7]. W przyrodzie najczgsciej spotykanym kwasem thuszczowym jest
LA. Wystepuje w olejach ro§linny ch, produkowanych na bazie soi, stonecznika, krokosza
barwierskiego, a takze w kietkach pszenicy, owocach winogron czy nasionach konopi
[14]. W grup ieproduktow bogatychw LA Wyrozma sierowniez: orzechy pekan, nasiona
dyni, nasiona konopi, orzechy wloskie oraz olej sojowy, ktory w swoim sktadzie zawiera
az 54% kwasu linolowego [15].

Do roslinnychzrédet kwasu ALA nalezatakze produkty takie jak siemi¢ Iniane, ktore
charakteryzuje si¢ wysokim stezeniem AL A i catkowitg zawartoscig kwasow tluszczowych
wynoszacaod 39% do 60%, orzechy wloskie, rzepak orazzielone warzywalisciaste[11,
15, 16]. Powszechnie spozywang i znang rosling, ktora zawiera nasiona bogate w ALA,
jest Salvia hispanica (chia). Nasiona chia w swoim sktadzie moga zawiera¢ az do 64%
PUFA [17].

4. Funkcje biologiczne kwasow tluszczowych

Kwasy thuszczowe omega-3 dzieki swojej unikalnej budowie cechujg si¢ wzmozong
aktywnoscig biologiczng. Po procesie estryfikacji mogg wnika¢ w strukture bton komor-
kowych, oddziatywac z fosfolipidami oraz wptywac na szybko$¢ utleniania [12, 18].

DHA jest waznym sktadnikiem strukturalnym ludzkiego mozgu i siatkowki oka.
W siatkdwce DHA stanowi okoto 80% wszystkich wielonienasyconych kwasow thusz-
czowych, podczas gdy 60% suchej masy mozgu stanowig kwasy thuszczowe, z ktorych
DHA jest gltownym kwasem ttuszczowym omega-3 [19]. EPA i DHA sg niezbg¢dne do
prawidtowego rozwoju i funkcjonowania mozgu, gdzie uczestnicza w sygnalizacji ko-
morkowej, regulacji ekspresji genow i neurotransmisji [20]. DHA jest kluczowym skiad-
nikiem bton neuronalnych i przyczynia si¢ do ptynnosci blony synaptycznej i regulacji
sygnalizacji komoérkowej. DHA dostarczany jest do ptodu przez tozysko, a niemo-
wletom wraz z mlekiem matki. U ludzi akumulacja DHA w mézgu nastepuje glownie
W pdznym okresie cigzy oraz we wezesnym dziecinstwie, a jego przemiana nastepuje
przez cale zycie [21].

EPA i DHA sa prekursorami przeciwzapalnych mediatorow lipidowych, takich jak
resolwiny i protektyny, uznawanych za korzystne w leczeniu i zapobieganiu wielu cho-
robom [22, 23].

5. Innowacyjna rola kwasow thuszczowych

Coraz wigcej badan potwierdza udziat PUFA w funkcjonowaniu moézgu [24]. Od
niedawna uwaza sig¢, ze nieodpowiednia dieta moze by¢ czynnikiem ryzyka wystapienia
zaburzen uktadu nerwowego, w tym depresji [25].

PUFA z rodziny omega-3 i omega-6 odgrywaja szereg waznych rol fizjologicznych
jako sktadniki bton komoérkowych, mediatory sygnalizacyjne i prekursory mediatorow
sygnalizacyjnych [24]. Najnowsze badania donosza, ze sposrod sktadnikéw odzywezych
kwasy thuszczowe omega-3 odgrywaja istotng role w regeneracji komorek nerwowych.
Niedoborkwasdéw omega-3, bedacy najczesciej wynikiem nieodpowiedniej diety, jest
zwigzany z powstawaniem zaburzen neuropsychiatrycznych [26]. Zwigkszona czestos¢
wystepowania obnizonego nastroju i leku w ciagu ostatnich dziesiecioleci jest zwigzana
z nadmiemym spozyciem ttuszczéw nasyconych i rafinowanego cukru, a takze ze
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wzrostem stosunku kwasow ttuszczowych omega-6 do omega-3. W szczegdlnosei badania
zywieniowe wskazuja, ze ,,zachodnia dieta” nie zapewnia starzejagcemu si¢ mozgowi
optymalnej podazy kwasow thuszczowych omega-3 [27, 28].

Z kolei diete §rodziemnomorskg powigzano z mniejszym ryzykiem depres;ji i chorob
psychicznych. Dieta §rodziemnomorska charakteryzuje si¢ wysokim spozyciem ryb,
owocow, warzyw, produktow pelnoziamistych i roslin straczkowych oraz mniejsza ilo-
$cig spozywanej zywnosci z dodatkiem cukru. Ograniczeniu podlega rowniez spozycie
czerwonego miesa. U 0sob stosujgcych na co dzien model zywienia $rédziemnomorski
obserwuje si¢ zmniejszenie liczby objawow depresyjnych w starszym wieku. W zwigzku
z tym ochronnarola diety §rodziemnomorskiej przed depresjg moze zaleze¢ od syner-
gicznego pozytywnego dziatania réznorodnych produktow spozywczych o wysokiej
zawartosci kwasow thuszczowych omega-3, takich jak thuste ryby, a takze innych sklad-
nikow diety, np. witamin z grupy B [29, 30].

Do chwili obecnej rosngca liczba badan na zwierzetach i ludziach wykazala, Ze niski
poziomkwasow thuszczowych omega-3 ma zwigzek z rozwojem zaburzen nastroju, pod-
czas gdy spozyciekwasow thuszczowych omega-3 wigze si¢ ze zmniejszeniem objawow
depresyjnych, nawet w starszym wieku. Jednak wyniki randomizowanych badan czgsto
wskazuja na koniecznos$¢ suplementacji kwasami omega-3 u 0s6b z potwierdzona depresja.
Metaanaliza suplementacji kwasow thuszczowych omega-3 w leczeniu choroby afek-
tywnej dwubiegunowej wykazata korzysci jedynie w przypadku epizodow depresyjnych,
a nie epizodéw maniakalnych lub hipomaniakalnych [31, 32]. Dowody naprzeciw-
depresyjne dziatanie kwasow thuszczowych omega-3 w starszym wieku sa znaczace,
poniewaz objawy depresji mozna powiazac z wieloma zaburzeniami wynikajacymi ze
starzenia si¢, takimi jak zaburzenia metaboliczne i demencja, co czgsto ma zwiazek
z zanikiem hipokampu oraz kory przedczotowej [33].

Niektore badania wskazujg, ze spozycie kwasow thuszczowych omega-3 moze by¢
powiagzane z integralnos$cig istoty biatej oraz wicksza objetoscig istoty szarej (w obsza-
rach moézgu takich jak kora oczodotowo-czolowa, hipokamp i ciato migdatowate), réwno-
legle ze zmnigjszeniem objawdw depresyjnych podczas starzenia si¢. Z kolei suplementacija
kwasow thuszczowych omega-3 moze przeciwdziata¢ atrofii w okreslonych obszarach
mozgu, takich jak: kora przedczolowa i retrosplenialna oraz hipokamp [34, 35].

Niedobor kwasow omega-3 wiaze si¢ z dysfunkcjami neurotransmisji serotoniny,
dopaminy inoradrenaliny, ktore sa §cisle powigzane z zaburzeniami nastroju. W wyniku
niedoboru kwasow thuszczowych omega-3 w diecie wykazano wystepowanie obnizo-
Nnego stezenia serotoniny w korze czolowej i nizszg ekspresje enzymu syntetyzujacego
serotoning (hydroksylaza tryptofanu) w srodmozgowiu. W przypadku diety bogatej
w kwasy thuszczowe omega-3 nastgpito zwigkszenie stezenia serotoniny w mozgu i 0soczu.
Wiele badan przeprowadzonych na ludziach wykazato zwigzek migdzy spadkiem po-
ziomu serotoniny i kwasow ttuszczowych omega-3 a nasileniem objawow depresyjnych
[36, 37].

Powszechnie wiadomo, ze kwasy tluszczowe omega-3 sa w stanie tagodzi¢ stany za-
palne. Ponadto EPA moduluje funkcje odpornosciows, zmniejszajac synteze blonowego
kwasu arachidonowego i prostaglandyny E2. Zatem innym potencjalnym mechanizmem
przeciwdepresyjnego dzialania kwasow thuszczowych omega-3 jest regulacja stanu za-
palnego uktadunerwowegoi stresu oksydacyjnego. W rzeczywistosci kwasy thuszczowe
omega-3 wykazuja odwrotng korelacje z objawami depresyjnymi u 0s6b z wyzszym
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poziomem stresu oksydacyjnego. Ponadto niektore badania wskazuja, ze kwasy ttuszczowe
omega-3 mogg wywiera¢ dziatanie przeciwdepresyjne, gdy depresja jest zwigzana ze
stanem zapalnym [38, 39].

Badania epidemiologiczne i obserwacyjne wykazaty odwrotng korelacje migdzy
poziomem kwasow ttuszczowych omega-3 a biomarkerami stanu zapalnego, takimi jak
IL-6, bialko C-reaktywnei TNFa, podczas procesow starzenia. Co wazne, takze dhugosé
telomerdw, ktdra jest regulowana przez ekspozycj¢ na cytokiny prozapalne i stres oksy-
dacyjny, zwigksza si¢ wraz ze zmniejszaniem si¢ stosunku kwasow thuszczowych omega-6
i omega-3, a wzrostem poziomu kwasow thuszczowych omega-3 we krwi podczas
starzenia sie [40, 41].

Dziatanie przeciwzapalne kwaséw omega-3 moze rowniez skutecznie poprawia¢
terapi¢ chorob autoimmunologicznych, takich jak tuszczyca czy atopowe zapalenie skory,
ktore atakujg tkanke kostng i skorg. Moga dziata¢ ochronnie na podrazniong i suchg skore,
fagodzac niepozadane objawy, a takze poprawiac¢ stan bariery skomej. Istnieje duze
prawdopodobienstwo, ze substytucja spozywanych nasyconych kwaséw thuszczowych
kwasami omega-3 moze zmnigjszac postep stanu zapalnego, tym samym poprawiajgc
efekt terapii [42].

Kardioprotekcyjny wptyw kwasow omega-3 na zmniejszenie ryzyka §mierci z po-
wodu chordb sercowo-naczyniowych oraz prewencj¢ zawalow serca, zakonczonych lub
niezakonczonych zgonem, potwierdzita metaanaliza 17 kontrolowanych badan klinicz-
nych z udziatem 143 410 0s6b [43]. Natomiast zastapienie nasyconych kwasow thiszczo-
wych kwasem ALA poprawia wrazliwo$¢ tkanek na insuling i fagodzi stany zapalne
tkanki thuszczowej oraz sthuszczenie watroby, tym samym zmniejszajac czynniki ryzyka
chordb sercowo-naczyniowych [11].

6. Przeglad suplementéw omega-3

Obecnie glownymi zrodtami kwaséw omega-3 wykorzystywanymi w produkciji suple-
mentow sg: olej z ryb morskich oraz oleje otrzymywane z roslin, mikroalg, grzybow
i bakterii [18].

Przeglad produktow dostepnych w aptekach intemetowych dowodzi istnienia szerokiej
gamy suplementéw dostarczajacych FA. Producenci oferuja r6zng forme podania kwasow
omega-3, np. w postaci tranu, oleju, zelowych kapsutek czy zelek dla dzieci. Czestym
zabiegiem jest fortyfikacja w witaminy rozpuszczalne w ttuszczach, takie jak: A, D, E
lub K, oraz stosowanie dodatkoéw smakowych majacych maskowac rybi posmak. Coraz
czesciej suplementy nabywane przez konsumentéw posiadaja certyfikaty, Swiadczace
0 jakosci i bezpieczenstwie produktow. Co wiecej, rynek farmaceutyczny oferuje lini¢
produktoéw przeznaczonych dla 0sob stosujacych diete wegetarianska, dzieci, dorostych
oraz oséb starszych [44, 45].

Producent zywnosci specjalnego przeznaczenia medycznego Marinex oferuje produkty
linii BioMarine, ktére w swoim skladzie zawieraja olej z watroby rekindéw glgbinowych
z potudniowo-zachodniego Oceanu Spokojnego i Morza Tasmana. Posiada kompozycje
24-budulcowych tluszczow ztozonych, w tym alkiloglicerole i skwalen (C30H50) oraz
kwas nerwonowy (NA, C24:1n9). 5 ml oleju BioMarine dostarcza 10 mg DHA oraz
6 mg EPA [46].

Z kolei Tran Norweski Moller’s wystepuje w kilku wersjach smakowych. Zawiera
w swoim sktadzie olej z watroby dorsza pochodzacy ze zrownowazonego polowu,
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oznaczonego certyfikatem MSC (ang. Marine Stewardship Council). Dawka 5 ml tranu
zawiera 1,2 g kwasow omega-3,w tym 0,6 g DHA, 0,4 g EPA, 250 pg witaminy A,
15 pg witaminy D oraz 3 mg witaminy E [47].

Tran omega-3 Arktis to produkt nalezacy do marki NORSAN. W sktadzie suple-
mentu miesci si¢ naturalny olej z dorsza arktycznego. Produkt posiada certyfikat FOS
(ang. Friend of the Sea), stanowigcy gwarancje zrownowazonych polowow, a takze
certyfikat IFOS (ang. The International Fish Qil Standards Program), wyznaczajacy
najwyzsze standardy czystosci, potencjatu i §wiezo$ci na calym Swiecie. Dawka 10 ml
tranu dostarcza 2 g kwasow omega-3, w tym 975 mg DHA, 750 mg EPA, 95 mg DPA
oraz 120 pgwitaminy A, 20 pgwitaminy D i 8,8 mg witaminy E. Producentw swojej ofercie
posiadaproduktodpowiedni dlawegan w postaci kapsulek i oleju pozyskiwanego z mikro-
alg morskich Schizochytrium sp. Dawka 5 ml oleju dostarcza 3,5 g olejuz alg, 1,1 g
oliwy z oliwek, 2 gkwasow tluszczowych omega-3, wtym 1158 mg DHA, 609 mg EPA,
157 mg DPA oraz witaminy D i E [48].

Olimp Gold Omega 3 jest suplementem diety w postaci migkkich kapsulek. Jak
podajeproducent,zawierawysokogatunkowy olej z ryb zimnowodnych. Jednakapsutka
preparatu zawiera 1000 mg oleju rybiego, 330 mg EPA, 220 mg DHA, 100 mg innych
kwasoéw omega-3 oraz 12 mg witaminy E [49].

Produkt ,,Doctor Life” Antarctic Krill Omega-3 bazuje na wysoce skoncentrowanym
oleju z kryla antarktycznego (Euphausia superba), pozyskiwanego z Oceanu Poludnio-
wego. Jedna kapsulka preparatu zawiera 600 mg oleju z kryla antarktycznego, w tym
160 mg kwasow omega-3,42 mg DHA, 90 mg EPA oraz 330 mg fosfolipidow (283 mg
fosfatydylocholiny, 41 mg choliny 41, 60 pg astaksantyny) [50].

7. Podsumowanie

W wytycznych zywieniowych dla Amerykanéw na lata od 2020 do 2025 [51] wyka-
zano mocne dowody wskazujace, ze zastgpienie krotkotancuchowych kwasow ttuszczo-
wych dlugotancuchowymi kwasami thuszczowymi zmniejszary zyko wystapienia choroby
niedokrwiennej sercai$miertelno$ci z powodu chorob sercowo-naczyniowych. Co wigcej,
dotychczasowe badania wskazuja, ze spozycie kwasow thuszczowych omega-3, zwlaszcza
dtugotancuchowych EPA i DHA, pochodzacych z ryb morskich, wigze si¢ z nizszym
ryzykiem chordb sercowo-naczyniowych [52]. JednakzZe nadal jest niewiele dowodoéw
wskazujacych na korzysci wynikajace z suplementacji ALA w odniesieniu do chordb
sercowo-naczyniowych. Aktualne zalecenia dotyczace ALA opierajg si¢ na spozyciu na
poziomie od 1,1 g/d do 1,6 g/d, pomimo dowoddéw sugerujacych korzysci sercowo-
-naczyniowe przy ilo§ciach >2 g/d (od 0,6% do 1% catkowitej energii). Publikacje
Z ostatnich lat oraz poprzednie przelomowe badania sugerujg, ze zwigkszenie spozycia
ALA moze przynies¢ dodatkowe korzysci zdrowotne [S51, 52]. Co jednak istotne,
w literaturze istnieje wiele niespdjnosci, ktdore mozna przypisa¢ czynnikom takim jak:
czas trwania badania, okres suplementacji, dawka, pte¢, pochodzenie etniczne czy stoso-
wana dieta. Dodatkowym ograniczeniem tych badan jest zmiennos$¢ dotyczaca zrodia
dostarczanego ALA, np. w niektoérych badaniach byty to kapsutki zawierajace olej, oleje
z nasion lub zywnos$¢ bogata w ALA [53].

Przeprowadzono wiele badan randomizowanych p otwierdzajacych skuteczno$é kwasow
omega-3 w leczeniu cigzkiej postaci depresji [S4]. W badaniach klinicznych niski po-
ziom omega-3 stwierdzono u 0sob, u ktoérych zdiagnozowano depresj¢ czy zaburzenia
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depresyjne, w pordwnaniu z grupa kontrolng [55]. Metaanaliza dowiodta ponadto, ze
pacjenci z depresja wykazywali nizszy poziom kwasow PUFA w poréwnaniu z grupg
kontrolng [56]. Stwierdzono rowniez, ze u pacjentdw ze wspotistniejacymi chorobami
sercowo-naczyniowymiiumiarkowang depresja wystepuje nizszy poziom kwasu DHA
oraz wyzszy stosunek omega-6 do omega-3 w poréwnaniu do grupy kontrolnej [57].

W kwestii bezpieczenstwa suplementow diety omega-3 raport Fundacji Badamy
Suplementy wykazat, ze wsrod 14 probek nie stwierdzono uchybien pod katem zanie-
czyszczenia mikrobiologicznego, a zawarto$¢ metali cigzkich byta bez zastrzezen. Dekla-
rowaneprzezproducentazawartosci kwasow DHA 1 EPA byty dwa razy wyzsze jedynie
w probee suplementu VIT24.com OMEGA 3 (Fitness Trading). Natomiast wskaznik
TOTOX ($wiezo$¢oleju— poziom utlenienia) odnotowano powyzej wyznaczonej normy
w suplemencie diety Naturell Omega-3 (Naturell AB) [58].

Podsumowujac, omega-3, PUFA, EPA oraz DHA sg wazne dla prawidtowego roz-
woju organizmu i stanowig niezbedny element diety, wystgpujacy gtownie w rybach
i suplementach. Spozywanie k wasow ttuszczowych omega-3 wigze si¢ z poprawg czynnosci
uktadu sercowo-naczyniowego pod wzgledem wtasciwosci przeciwzapalnych, poprawa
profilu lipidowego oraz zmniejszeniem objawow depresji. Warto zadba¢ o suplementacje
kwasow thuszczowych omega-3 ze wzgledu na niskie spozycie ryb morskich w polskiej
populacji.
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Znaczenie kwaséw thuszczowych omega-3 w diecie czlowieka

Streszczenie

Od wielu lat naukowcy przygladaja si¢ z zainteresowaniem kwasom tluszczowym omega-3, ktore sg istotnym
elementem odpowiadajacym za budulec bton komdorkowych w organizmie czlowieka. Thuszcze stanowia jeden
z podstawowychsktadnikéw odzywczych, a takze spetniaja wiele funkcji, np. sa zrodlem energii dla narzadow
oraz tkanek, odgrywaja wazna role w procesach budulcowych bton komoérkowych i substancji biatej mézgu
oraz pelnig funkcje no$nikadla istotnych biologicznie zwiazkéw rozpuszczalnych w thuszezach, takich jak
witaminy z grupy A, D, E oraz K.

Kwasy DHA i EPA istotnie wptywaja na prawidlowe funkcjonowanie organizmu ludzkiegona kazdym etapie
zycia, przez co staja si¢ kluczowymi oraz niezbednymi sktadnikami w codziennej diecie cztowieka. Ich natural-
nym bogactwem odznaczaja si¢ dziko zyjace tluste ryby morskie oraz algi, natomiast siemi¢ Iniane, orzechy
wiloskie oraz rzepak obfituja w ALA.

Coraz wiecej badan potwierdza udziat PUF A w funkcjonowaniu mézgu. Uwaza sig, ze nicodpowiednia dieta
moze by¢ czynnikiem ryzyka wystapienia zaburzen ukladu nerwowego, w tym depresji. Do chwili obecnej
rosnagca liczba badan na zwierzetach i ludziach wykazata, Ze niski poziom kwasow tluszczowych omega-3
ma zwigzek z rozwojem zaburzen nastroju, podczas gdy spozycie kwasow thuszczowych omega-3 wigze si¢ ze
zmniejszeniem objawow depresyjnych, nawet w starszym wieku. Innym potencjalnym mechanizmem przeciw-
depresyjnego dziatania kwasow ttuszczowych omega-3 jest regulacja stanu zapalnego ukladu nerwowego
i stresu oksydacyjnego.

Przemyst farmaceutyczny oferuje szeroka game suplementoéw wzbogacanych w kwasy omega-3, takich jak
tran czy zelowe kapsutki. Glownymi zrodtami kwasow omega-3, ktore wykorzystuje siew produkcji suple-
mentéw, sg: olej z ryb morskich oraz oleje otrzymywane z roslin, mikroalg, grzybow i bakterii.

Stowa kluczowe: kwasy omega-3, wielonienasycone kwasy tluszczowe, uktad nerwowy, suplementy
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Importance of omega-3 fatty acids in a human diet

Abstract

There has been a long-standing interest among scientists in omega-3 fatty acids, which are considered to be
an essential element responsible for the building blocks of cell membranes in the human body. Fats are one
of the basic nutrients and therefore have many functions, such as providing energy for organs and tissues,
playing an important role in the building processes of cell membranes and the white matter structure of the
brain. Moreover, they act as a carrier for biologically significant fat-soluble compounds such as vitamins A,
D, Eand K.

DHA and EPA acids essentially influence the proper functioning of the human body at every stage of life,
making them key and necessary components in the daily human diet. The wild sea fatty fish and marine algae
are naturally rich in them, while linseed, walnuts, and rapeseed are abundant in ALA.

There is increasing research confirming the contribution of PUFAs to brain function. It is thought that an
inadequate diet may represent a risk factor for nervous system disorders, including depression. Indeed,
a growing number of animal and human studies conducted so far have shown that low levels of omega-3
fatty acids are associated with the development of mood disorders, while the intake of omega-3 fatty acids
is connected with a reduction of depressive symptoms, even at an older age. Another potential mechanism
for the antidepressant effect of omega-3 fatty acids is the regulation of inflammation of the nervous system
and oxidative stress.

The pharmaceutical industry offers a wide range of supplements enriched with omega-3 fatty acids, such as
fish oil or gel capsules. The main sources of omega-3 fatty acids used in the production of supplements are
fish oil and oils derived from plants, microalgae, fungi and bacteria.

Keywords: omega-3 fatty acids, polyenic acids, nervous system, supplements

145



Julia Rybacka?, Julia Szaniawska?, Wiktoria Staskiewicz-Bartecka®

Analiza spozycia plynow
wsrod osob rekreacyjnie trenujacych na sitlowni

1. Wstep

W ostatnich latach zauwazono zwigkszone zainteresowanie zdrowym stylem zycia,
dieta oraz aktywnoscia fizyczng. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, ang. World
Health Organization) definiuje aktywno$¢ fizyczng jako kazdy ruch ciata wytwarzany
przez migsnie szkieletowe, ktory wymaga wydatku energetycznego [1]. Aktywnos¢ fi-
zyczna wpltywa korzystnie na zdrowie, wiagze si¢ ze zmniejszonym ryzykiem choroby
niedokrwiennej serca, otyltosci, cukrzycy typu 2 i innych choréb [2]. Zgodnie z normami
Instytutu Zywnoscii Zywienia (IZZ) dla populacji Polskiej zdrowa dorosta osoba
powinna przeznaczaé ok. 30-45 minut na aktywnos$¢ fizyczng kazdego dnia [3].

Zapotrzebowanie na wodg i elektrolity jest zroznicowane, zalezy od ptci, warunkow
fizjologicznych czy Srodowiskowych oraz poziomu aktywnosci fizycznej [4]. Woda jest
niezbednym sktadnikiem diety. Jej znaczenie w codziennej diecie cztowieka wynika
z faktu, ze organizm sklada si¢ gtéwnie z wody (okoto 70% u osoby dorostej 1 80%
u dzieci). Dlatego tak wazne dla zdrowia jest utrzymywanie catkowitej zawartosci wody
w organizmie (TBW) w prawidlowych warto$ciach. Szczegolnie istotne jest to u sportow-
cOw oraz 0sob podejmujacych aktywnosé fizyczna [5].

Napoje izotoniczne zaliczane sg do grupy napojow funkcjonalnych. Zwykle stosuje
si¢ je w celu uzupehienia witamin, elektrolitow i wody przed, w trakcie oraz po treningu
[6]. Gtowna funkcja izotonikdw jest ochrona organizmu przed odwodnieniem, dostar-
czenie weglowodandw oraz stabilizacja gospodarki wodno-elektrolitowej. Sg tatwo przy-
swajalne, poniewazstezenierozpuszczalnych w nich czastek jest takie samo jak we krwi
czlowieka [7].

Podczas ¢wiczen sportowcy czgsto doswiadczajg zwigkszonej utraty wody poprzez
pocenie si¢ (mimowolne odwodnienie). Poniewaz pot jest hipotoniczny, odwodnienie
wywolane wysitkiem fizycznym prowadzi gldéwnie do hipowolemii hipertonicznej na
skutek utraty wody z osocza [5]. Wynika z tego, ze sportowcy poddawani sg znacznie
dtuzszymiciezszym treningom, w zalezno$ci od wielu czynnikéw, takich jak rodzaj tre-
ningu sportowego, ilos¢ i czas trwania jednostki treningowej, specyficzne warunki srodo-
wiskoweitp. Zaro6wno amatorzy, jak i zawodowi sportowcy narazeni sg naodwodnienie.
Eksperci zgadzaja si¢ co do tego, ze dla wickszosci ludzi sama woda pitna wystarcza do
nawodnienia organizmu, jednak osoby aktywne fizycznie cz¢sto majg specjalne po-
trzeby zywieniowe, rOwniez zwiagzane z ilo$cia i rodzajem dostarczanych ptynow [5].

Celem pracy byta analiza i ocena spozycia ptynéw wérdd osob rekreacyjnie trenu-
jacych na sitowni.

1 579965@365.sum.edu.pl, Studencie Koto Naukowe przy Zakladzie Technologii i Oceny Jakosci Zywnosci,
Katedra Dietetyki, Wydziat Zdrowia Publicznego w Bytomiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
2 $80055@?365.sum.edu.pl, Studencie Koto Naukowe przy Zakladzie Technologii i Oceny JakoSci Zywnosci,
Katedra Dietetyki, Wydzial Zdrowia Publicznego w Bytomiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
% wstaskiewicz@sum.edu.pl, Zakiad Technologii i Oceny Jakosci Zywnosci, Katedra Dietetyki, Wydziat
Zdrowia Publicznego w Bytomiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
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2. Material i metody

Badanie, ktorym objeto osoby podejmujace aktywnos¢ fizyczng w fitness Klubach
oraz na sitowni, zostato przeprowadzone na przelomie kwietnia i maja 2023 roku z wy-
korzystaniem metody sondazu diagnostycznego w postaci autorskiego, anonimowego
kwestionariusza ankiety. Badanie zostato przeprowadzone metodg CAWI (ang. Computer
Assisted Web Interview) w mediach spotecznosciowych — na grupach zrzeszajacych osoby
uprawiajgce aktywnos¢ fizyczng. Autorski kwestionariusz zostat podzielony na dwie
czegsci. Pierwsza czgs¢ dotyczyta metryczki i zawierala pytania o wiek, ptec, wyksztat-
cenie orazaktywno$¢ zawodowa. Drugaczesé kwestionariusza dotyczyta stylu zycia ba-
danych. Ankietowani zostalipoproszeni o okreslenie liczby treningdww ciggu ty godnia,
sredniego czasu trwania podejmowanej aktywnosci fizycznej, ilosci oraz rodzaju przyj-
mowanych plyndéw, zaréwno w trakcie, jak i po zakonczeniu jednostki treningowej,
a takze o odpowiedzi na pytania dotyczace spozycia napojow izotonicznych. Kryteriami
wlaczenia do badania byty: deklaracja podejmowania aktywnosci fizycznej na sitowni,
ukonczenie 16. roku zycia oraz wyrazenie zgody na udziat w badaniu. Badanie zostalo
przeprowadzone zgodnie z Deklaracjg helsinskg. Zebrane wyniki zostaly przeanalizowane
z wykorzystaniem programu komputerowego Excel.

3. Wyniki

W badaniu wziglo udziat 100 oséb w wiecku od 16 do 70 lat. Wigkszo$¢ badanych
stanowity kobiety — 68% (n = 68), mezczyzni stanowili 32% (n = 32) grupy. Najlicz-
niejsza grupa byly osoby w wieku od 20 do 24 lat. Najwiecej 0sob w grupie ankietowanej
odpowiedzialo, ze posiada wyksztalcenie wyzsze (n = 55). Wsrod badanych 54% osob
byto aktywnych zawodowo, a 41% ankietowanych uczyto si¢. Charakterystyka badanej
grupy zostata przedstawiona w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Dane N (%)
. Kobieta 68 (68)
Pleé (n = 100) Mezczyzna 32 (32)
16-25 lat 58 (58)
. _ 26-35 lat 22 (22)
Wiek (n = 100) 36-45 lat 15 (5)
46-70 lat 5 (5)
podstawowe 5(5)
L zawodowe 6 (6)
Wyksztalcenie (n = 100) <rednie 34 (34)
Wyzsze 55 (55)
uczen/student 41 (41)
Aktywnos¢ zawodowa (n = bezrobotny 4(4)
100) aktywny zawodowo 54 (54)
emeryt/rencista 1(1)

Zrodto: opracowanie wilasne.

W badaniu analizowano ilo$¢ jednostek treningowych wykonywanych na sitowni.
Charakterystyke udzielanych odpowiedzi przedstawia wykres 1.
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Jednostki treningowe podejmowane w ciggu tygodnia przez
ankietowanych

35,0% 33,0%
30,0%
25,0%
25,0%
20,0%
15,0% 13,0%
11,0%
10,0%
6,0%
5,0%
. 2,0% 1,0%  1,0%
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mezczyini kobiety
W 1-2 razy w tygodniu W 3-4 razy w tygodniu W 5-6 razy w tygodniu codziennie

Wykres 1. Tlo$¢ jednostek treningowych podejmowanych przez ankietowanych w ciggu tygodnia na sitowni
[opracowanie witasne]

Nastepnie w badaniu analizowano czas jednostki treningowej. Zaobserwowano, ze
az 53% ankietowanych kobiet oraz 22% mezczyzn wykonuje jednostke treningowa
0 dtugosci od 1 godziny do 2 godzin, a jedynie 1% badanych kobiet oraz 7% me¢zczyzn
spedza jednorazowo wigcej niz 2 godziny na treningu. Charakterystyke udzielanych od-
powiedzi przedstawia wykres 2.

Sredni czas trwania jednostki treningowej na sitowni

60,0%
53,0%
50,0%
40,0%
30,0%
22,0%
20,0%
10,0% 7,0% < 0%
0,0%
meiczyzna kobieta
mmniejniz 1Th m1-2h  ®m2iwiecejh 3iwiecejh

Wykres 2. Sredni czas trwania jednostki treningowej na sitowni [opracowanie wiasne]
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Prawie potowa ankietowanych (n =48) zadeklarowala, ze w ciggu dnia spozywa od
1 litra do 2 litrow ptyndw, 39 ankietowanych wskazato, ze spozywa od 3 litrow do 4 litrow
w ciggu dnia, 9% (n=9) ankietowanych spozywa tylko maksymalnie do 1 litra na dzien
plynow, a czterech ankietowanych spozywa w ciggudnia od 5 litrowdo 6 litrow plynow.
Najwigksza grupa respondentéw (n = 72) zadeklarowala, ze w ciagu treningu spozywa
do 1 litra ptynow, 25% (n=25) badanych stwierdzilo, ze spozywa od 1 litra do 2 litrtow
plynoéw, a 3% (n =3) osdb spozywa wigcej niz 2 litry ptynéw w trakcie treningu. Naj-
wiekszagrupabadanych kobiet,bo 44%, oraz 1 2% mezczyzn spozywapodczas treningu
wodg pitna, 7% kobiet oraz 8% mezczyzn zadeklarowato, ze spozywa wodg mineralng,
a zaledwie 1% me¢zczyzn i kobiet spozywa soki owocowe/warzywne. Charakterystyke
odpowiedzi udzielanych na pytanie odnosnie do jakosci spozytych ptynow w ciggu
treningu na sitowni przedstawia wykres 3.

Rodzaj spozytych ptyndw w ciggu treningu na sitowni

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%

44,0%

15,0% 12,0%
10,0% 8,0% 7,0%
4,0% 5 o, 4,0%
5.0% 0.0% 0.0% oy 07 T 1,0% 1,0% 2:0% 2,0% 1 0% 1,0% 1,0%
OJO% — — N —
mezczyzna kobieta
N gazowane napoje stodzone m herbata kawa
napoje energetyzujace W napoje izotoniczne m soki owocowe/warzywne
B woda mineralna W woda pitna

Wykres 3. Rodzaj spozytych ptynéw w ciggu treningu na sitowni [opracowanie wlasne]

Nastepnie ankietowani odpowiadali na pytanie dotyczace uprawiania aktywnosci
fizycznej oprocz uczgszezania na sitownie. Zdecydowana wickszos¢ ankietowanych za-
deklarowala, ze uprawia dodatkowo aktywnos¢ fizyczna, a 25% nie stosuje innej formy
aktywnosci. Charakterystyke odpowiedzi udzielanych na pytanie odnosnie do rodzaju
dodatkowej aktywnosci fizycznej przedstawia wykres 4.
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Rodzaj dodatkowej aktywnosci fizycznej podejmowane;j
przez osoby uczeszczajace na sifownie
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Wykres 4. Rodzaj dodatkowej aktywnosci fizycznej podejmowanej przez osoby uczeszczajace na sitownie —
pytanie wielokrotnego wyboru [opracowanie wlasne]

Kolejne pytanie dotyczylo stosowania napojow izotonicznych podczas treningu.
Ankietowani gtdéwnie odpowiadali, ze nie spozywaja napojow izotonicznych w trakcie
treningu — 70 (70%) osob udzielito takiej odpowiedzi, natomiast 28 (28%) badanych
spozywato napoje izotoniczne podczas treningdw, a 2 (2%) badanych nie wiedzialo, czy
spozywa napoje izotoniczne podczas treningow.

4. Dyskusja

Zapotrzebowanie naptyny zalezy od wielu czynnikow i moze si¢rézni¢ w zaleznosci
od wieku, pfci, aktywnosci fizycznej, warunkow atmosferycznych oraz stanu zdrowia.
Podczas okreslania dziennego zapotrzebowaniana ptyny nalezy wziaé pod uwagg wszystkie
wspomniane aspekty. Grupa szczegolnie narazong na odwodnienie, spowodowane nie
tylko poprzez niedostateczng podaz pltyndw, ale rowniez wzmozong ich utratg przez pot
czy wysilek, sgosoby aktywne fizycznie orazsportowcy [ 8]. Zgodnie z normamizywienia
dla populacji Polski zapotrzebowanie na ptyny u zdrowej dorostej osoby okreslane jest
na poziomie 30 ml/kg mc. nadobg [3]. Osoby aktywne fizycznie powinny przyjmowac
plynyw zwigkszonej iloci. Podaz plynéw w tej grupie jestuzalezniona od typu, czgstosci,
czasu, intensywnosci orazrodzaju wykonywanej dyscypliny sportowej. W badaniu wiasnym
ilo$¢ wypijanych plyndéw przez ankietowanych w ciggu dnia byta na dobrym poziomie.
Prawie potowa respondentow (48%) zdeklarowata, ze w ciagu dnia spozywaod 1 litra
do 2 litréw ptynéw. Podobne wyniki uzyskano w badaniu W. Koziroka oraz E. Babicz-
Zielinskiej, gdzie spozycie napojow na co dzien réwniez nie budzito wigkszych
zastrzezen i ksztattowato si¢ gtdwnie na poziomie od 1 litra do 3 litréw na dobe (85,8%)
[9]. W badaniu przeprowadzonym w grupie wybranych sportowcoéw ponad potowa osob
¢wiczacych na sitfowni wypijata od 2 litrow do 3 litrow plynow na dobg (56%) [10].
Badania, ktére przeprowadzili M. Gajda-Konopkai T. Lesiow, rowniez dostarczaja
podobne wyniki, poniewaz najwigcej badanych (43 osoby — 26 kobiet i 17 mezczyzn)
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spozywato od 2 litréw do 3 litréw plyndéw na dobe [11]. Spozycie ptyndw w grupie
mezczyzn trenujacych wyczynowo sporty walki rowniez byto na podobnym poziomie
i wynosito$rednio 3,8 litraw dni treningowe oraz 2,4 litraw dni bez treningow [ 12]. Takie
zachowania zywieniowe moga by¢ spowodowane odpowiednig wiedza sportowcow na
temat prawidlowego nawodnienia w ciagu dnia [12].

W celu uniknigcia odwodnienia przyjmowanie ptynéw powinno by¢ regulame i usy-
stematyzowane. Jednorazowe nadmierne spozycie duzej ilo$ci napoju nasila diureze,
ato w rezultacie zmniejsza efektywnos$¢ nawadniania [8]. Dlatego tez zaleca sig, aby
spozycie ptynow wsrod sportowcow oraz 0sob aktywnych fizycznie byto rozplanowane
wedhug schematu: po przebudzeniu, podczas kazdego positku oraz przed treningiem/
zawodami, podczas nich i po treningu/zawodach [8, 10]. W trakcie podejmowania
aktywnoscifizycznej utrata wody wraz z potem moze oscylowaé w granicachod 2 litrtow
do 3 litrow na kazdg godzing ¢wiczen. Z tego wlasnie wzgledu nalezy zwrocic szcze-
g06Ing uwage na ilo$¢ plynéw spozywanych podczas treningow [ 11]. W badaniu wiasnym
oceniono ilo$¢ wypijanych ptyndéw w trakcie treningu na sitowni. Zaobserwowano, iz
najwigcej badanych, boaz72 (72%)osoby, zadeklarowato, ze w ciggu treningu spozywa
do 1 litra ptynéw. Podobne wyniki uzyskano w badaniu W. Koziroka oraz E. Babicz-
Zielinskiej, gdzie podczas treningéw prawie 2/3 badanych spozywato ponizej 2 littow
wody lub napojoéw [9]. W badaniu P. Zuk i wsp. najwiecej (24%) 0sdb éwiczacych na
sitowni zadeklarowalo, iz w ciggu godziny wysitku spozywa wigcej niz 700 ml ptynow
[10]. Odmienne wyniki uzyskano w badaniu M. Leonkiewicz i wsp., gdzie jedynie 33%
plywakow zawsze uzupetniato plyny podczas treningu [8]. Spozywanie niedostatecznej
ilo$ci plynow niekorzystnie wptywa na organizm. Moze prowadzi¢ do odwodnienia, co
w rezultacie utrudnia prawidtowe funkcjonowanie uktadu krazenia oraz utrzymanie
optymalnego poziomu nawilzenia skory. Ponadto niedobdr plyndéw moze prowadzi¢ do
probleméw z przemiang materii, co moze wptywaé negatywnie na trawienie, wchia-
nianie sktadnikow odzywczych. Oprdocztegoniedostateczne spozycie ptyndw moze pro-
wadzi¢ do zaburzen koncentracji, zmniejszenia energii i 0gdInego poczucia zmeczenia,
a takze do pogorszenia wynikow sportowych i wydtuzenia si¢ czasu regeneracji orga-
nizmu. Dlatego wazne jest regulame picie odpowiedniej ilosci ptynéw zaréwno w ciggu
dnia, jak i podczas treningu w celu utrzymania prawidlowego funkcjonowania organizmu
i zapobiegania powyzszym skutkom [13].

Dla zachowania zdrowia oraz odpowiedniego funkcjonowania organizmu wazne jest,
aby utrzymac prawidlowa rownowage wodno-elektrolitows. Jest to szczegdInie wazny
czynnik w podejmowaniu aktywnosci fizycznej [15]. Na poziom nawodnienia ma nie
tylko wptyw ilos¢ ptynow, aleréwniezich rodzaj. Warto pamietaé, iz w planie Zywienio-
wym oso6bbedacych aktywnych fizy cznie poza napojami typuwodanalezy wprowadzaé
plyny uzupehiajace straty elektrolitow powstate wskutek podejmowania aktywnosci fi-
zycznej. Do napojow najefektywniej nawadniajacych zalicza si¢: wode, szczegdhie
mineralng, rozcienczone soki owocowe, owocowo-warzywne i warzywne oraz plyny
izotoniczne. Warto zaznaczyc, ze to wlasnie napoje hipo-iizotoniczne charakteryzuja
si¢ najlepszym wchlanianiem, a co za tym idzie skutecznoscia w nawadnianiu. Zgodnie
z aktualnym stanem wiedzy ptyny izotoniczne sg uznawane za najlepsze rozwigzanie
W uzupetnieniu elektrolitow, zachowaniu odpowiedniej gospodarki wodno-elektrolitowej,
przyspieszeniu regeneracji glikogenu oraz poprawy wydolnosci sportowcow [ 16]. Warto
zaznaczy¢, iz zgodnie z rekomendacjami w celu uzupekienia utraty ptynow w trakcie
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treningu trwajacego mniej niz 1 godzing zaleca si¢ spozywanie wody. W przypadku
jednostki treningowej trwajacej powyzej 60 minut zaleca si¢ picie specjalnych napojow
dla sportowcow, o charakterze wodno-elektrolitowym lub wodno-energetycznym [13].
W badaniu wlasnym najchetniej wybieranym rodzajem napoju podczas wykonywania
jednostek treningowych na sitowni byta woda pitna — takiej odpowiedzi udzielito 56%
badanych. Podobne wyniki uzyskano w badaniu przeprowadzonym w grupie sportowcow
uprawiajgcych rézne dyscypliny sportowe, w ktorym napojem najczesciej spozywanym
przez badanychw czasie treningu okazata si¢ wodamineralnaniegazowana (39,2%) [9].
W pracy R. Korzeniowskiej-Ginter i wsp. rowniez uzyskano podobne wyniki. Badani
pitkarze zadeklarowali, Ze podczas treningdw najchetniej siggaja po wode mineralng
niegazowana (80%) i gazowanag (70%) oraz napoje gazowane (70%) i niegazowane
(65%) [15]. Dodatkowo w badaniu przeprowadzonym w grupie wybranych sportowcow
osoby ¢wiczace na sitowni takze w trakcie ¢wiczen najczesciej siegaty po wode (94%)
[10]. Podobne wyniki zaobserwowano w badaniu M. Leonkiewicz, gdzie wykazano, ze
17,1% dziewczati 20,4% chlopcoOw spozywalo wode gazowang bezposrednio przed
1 w czasie wysitku fizycznego [13]. W badaniu wlasnym najczestszym napojem wybie-
ranym proécz wody pitnej byly napoje izotoniczne — takiej odpowiedzi udzielilo 32%
ankietowanych. Podobnewyniki uzyskata M. Gacek, ktora wykazata, ze mtodzi pitkarze
blisko kilkarazy w tygodniu pili napoje izotoniczne [16]. Poroéwnywalne wyniki uzy-
skano w badaniu B. Fraczek i wsp., gdzie wykazano, ze 68% ankietowanych stosowato
plyny izotoniczne podczas podejmowania aktywnosci fizycznej [ 17]. W badaniu zatytu-
lowanym ,,Sktadniki odzywcze iich rola w diecie sportowca’ najchgtniej wybieranym
plynem podczas treningu byly rowniez napoje izotoniczne — tak wskazalo 73,3%
badanych[18]. Odmienne wyniki uzyskano podczasanalizy badaniaprzeprowadzonego
w grupie dziewczat VI klasy szkoty mistrzostwa sportowego; Wykazano, ze najczesciej
wybieranymi napojami byly: soki owocowe, woda, herbaty owocowe i ziotowe [19].
Woda oraz napoje izotoniczne sa dobrymi produktami stosowanymi podczas treningdow,
aby odpowiednio nawodni¢ organizm oraz dostarczy¢ wiasciwych sktadnikéw mineral-
nych i elektrolitow, co spowoduje, ze trening bedzie bardziej efektywny [20].

Osoby aktywne fizycznie wykazujg zwigkszone zapotrzebowanie na ptyny. Dlatego
tez planujac plan zywieniowy sportowcow nalezy mie¢ na uwadze rodzaj, czas, ilo$¢
oraz intensywnos¢ jednostek treningowych. Niedostateczna podaz ptynow wiaze si¢ z ry-
zykiem odwodnienia, a to moze przyczyni¢ si¢ do zaburzenia funkcjonowania organizmu
oraz pogorszenia wynikow sportowych [14].

5. Whnioski

Osoby rekreacyjnie trenujace na sitowni najczeSciej uzupetniaja ptyny podczas
jednostki treningowej poprzez spozywanie wody pitnej.

Napoje izotoniczne nie stanowig gldwnego zrodia uzupetianych ptynéw podczas
trwania aktywnosci i wigkszo$¢ badanych deklaruje, ze nie spozywa takich ptynow.

Nawyk spozywania ptynow przez osoby aktywne fizycznie powinien by¢ nieodlgcz-
nym elementem podczas treningu. [stnieje potrzeba zwickszenia wiedzy zywieniowej
poprzez odpowiednio zaplanowana edukacje w zakresie prawidtowego nawodnienia
W grupie osob aktywnych fizycznie.
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Analiza spozycia ptynéw wsrod osob rekreacyjnie trenujacych na sitowni
Streszczenie

Aktywnos¢ fizyczna wpltywa korzystnie na zdrowie oraz wigze si¢ ze zmniejszonym ryzykiem zachorowania
na wiele chorob. Podczas wysitku fizycznego cztowiek powinien zadbaé o dostarczenie organizmowi odpo-
wiedniego rodzaju ptynow. Dobrymi napojami nawadniajagcymi organizm podczas treningéw sa: woda oraz
napoje izotoniczne. Zaliczane sa do grupy napojow funkcjonalnych. Celem pracy byta ocena spozycia ptynéw
u 0sob ¢wiczacych na sitowni. Badaniem obj¢to 100 0séb podejmujacych aktywno$¢ fizyczng w fitness
klubach oraz na sitowni. Zostato przeprowadzone z wykorzystaniem metody sondazu diagnostycznego. Jako
najwazniejszy wniosek z badania mozna uzna¢ stwierdzenie, ze najczestszym napojem wybieranym wérod
0s0b uczeszczajacych na sitownie byta woda pitna.

Stowa kluczowe: woda, izotoniki, sitownia, aktywno$¢ fizyczna, nawodnienie

Analysis of fluid intake among recreational gym-goers

Abstract

Physical activity has a positive effect on health and is associated with a reduced risk of developing many
diseases. During physical exertion, a person should take care of the right type and supply of fluids to provide
the body. Good drinks that hydrate the human body during training are water and isotonic drinks. They belong
to the group of functional drinks. The study aimed to assess fluid intake in people exercising at the gym. The
study included 100 people undertaking physical activity in fitness clubs and gyms. It was carried out using
the diagnostic survey method. As the most important conclusion of the study, it can be considered that the
most common drink chosen among people attending the gym was drinking water.

Keywords: water, isotonics, gym, physical activity, hydration
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Rola rehabilitacji kardiologicznej po zabiegu
pomostowania aortalno-wiencowego (CABG)

1. Wprowadzenie

Niewydolnos$¢ serca jest stanem klinicznym powszechnym na §wiecie, a szczeg6lnie
w krajach wysokorozwinietych. Szacujesi¢, ze w 70% spowodowanajest uszkodzeniem
migsnia sercowego w przebiegu choroby wiencowej i stanowi jedng z najwazniejszych
przyczyn $mierci. W Polsce choruje na nig okoto 750 tys. osob, a wedtug prognoz na
najblizsze lata nastapi wzrost tej wartosci naweto 25% [1, 2]. Na przestrzeni ostatnich
dekad CABG, czyli pomostowanie aortalno-wiencowe, stato sie uznang metoda lecz-
niczg w chorobie niedokrwiennej serca na catym §wiecie [3]. Dla porownania: w USA
wykonuje si¢ okoto 800 tys. zabiegdw rewaskularyzacji tetnic wieicowych, 900 tys.
w Chinach oraz od 1 min do 2 min w Europie. A dominujgcymi metodami w tych
przypadkachsa: CABG orazPCI (przezskorna interwencja wiencowa) [4-6]. CABG jest
obecnie najczesciej wykonywanym zabiegiem kardiochirurgicznym u 0sob powyzej 18.
roku zyciaistanowi ponad 50% operacji w tej specjalizacji. Wigkszo$¢ zabiegow jest
wykonywana po sternotomii posrodkowej, czyli chirurgicznym przecigciu mostka oraz
przy uzyciu pompy do krazenia pozaustrojowego. Podczas procedury najczesciej do
tetnicy wiencowej zstepujacej lewej (LAD) wszczepiana jest tetnica piersiowa we-
wnetrzna, natomiast reszte naczyn pomostuje si¢ za pomocg graftu pochodzacego z zyly
odpiszczelowej pacjenta. Metoda ta obarczona jest stosunkowo niskg $miertelnoscia,
wynoszacg okoto 1-2% [7] przy zabiegach planowych, pomimo ze zazwyczaj wyko-
nywana jest u pacjentow w wieku podesztym, u ktérych wystepuja liczne choroby
wspotistniejace [8, 9]. Do potwierdzonych czynnikow ryzyka wystapienia powiklan po
CABG zaliczaja si¢: ple¢ zenska, pochodzenie afroamerykanskie, przebyty zawat
migénia sercowego w ciggu tygodnia oraz modyfikowalne, na przyktad zwickszone,
BMI. Niekorzystne rokowania zwigkszaja rowniez choroby przewlekte: zwapnienia

! leon.smolka@gmail.com, Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Kardiochirurgii SUM,
Wydziat Nauk Medycznych w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach,
kardiochirurgiakatowice.sum.edu.pl.

2 bartekpomian@gmail.com, Katedra i Zaktad Anatomii Prawidlowej, Wydziat Nauk Medycznych w Kato-
wicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, anatomia.sum.edu.pl.

% karolinablady | @gmail.com, Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Chirurgii Ogolnej, Naczyn,
Angiologii i Flebologii, Wydziat Nauk Medycznych, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach,
chirurgianaczyn.sum.edu.pl.

4$83152@365.sum.edu.pl, Studenckie Kolo Naukowe przy I Katedrze i Klinice Kardiologii GCM w Katowi-
cach-Ochojcu, Wydzial Nauk Medycznych, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, 3klinkard.sum.edu.pl.
® kacperpamu@gmail.com, Wydziat Nauk Medycznych, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach,
sum.edu.pl.

8 jmkpakulska@gmail.com, Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze 1 Oddziale Klinicznym Psychiatrii i Psy-
choterapii Wieku Rozwojowego, Wydziat Nauk Medycznych, Slagski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
7 lepich@sum.edu.pl, Katedra i Zaktad Anatomii Prawidtowej, Wydziat Nauk Medycznych w Katowicach,
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, anatomia.sum.edu.pl.

155



Leon Smoétka, Bartosz Pomianowski, Karolina Blady,
Milosz Strugata, Kacper Pamuta, Julia Pakulska, Tomasz Lepich

naczyn, przewlektaobturacyjna choroba pluc oraz urazy, w szczegdlnoscite prowadzace
do ztamanw obrebieblizszego koncakosci udowej. Nie bezznaczenia sgrowniez czynniki
pooperacyjne takie jak jako$¢ oraz dtugos¢ hospitalizacji. Ryzyko powiktan znaczaco
wzrasta, jesli pobyt po zabiegu trwa powyzej pieciu dni, dlatego pacjent, jesli nie ma
innych przeciwskazan, powinien zosta¢ przekazany do placowki rehabilitacyjnej lub
wypisany do domu [10-13]. Od razu po zabiegu nalezy podda¢ pacjenta rehabilitacji
kardiologicznej, ktorg moze odbywac¢ w wyspecjalizowanym osrodku badz w domu —
po odpowiedniej edukacji. Niegdys uwazano, ze pacjent po CABG powinien wrgez
unikacaktywnosci fizycznej, lecz szeroko zakrojone badaniaukazaty pozytywny wplyw
¢wiczen ruchowych oraz pionizacji w mozliwie najszybszym okresie czasu [14-19].
W sktad rehabilitacji kardiologicznej powinny wchodzié: trening oporowy, modyfikacja
stylu zycia (zaprzestanie palenia tytoniu, odpowiednio dobrana dieta), wsparcie psy-
chologiczne [20]. Aktywnos$¢ fizyczna, modyfikacja stylu zycia, pomoc psychologiczna
znaczgco obnizajg zarowno te wezesne, jak i pdzne powiktania choroby niedokrwiennej
miegsnia sercowego [21-25]. Rehabilitacja stanowi trzon profilaktyki i jest niezwykle
istotna, poniewaz u okoto potowy pacjentow po CABG w okresie od 10 do 12 lat
wystepuje incydent sercowo-naczyniowy. U okolo 1/3 konczy si¢zgonem, a u 40% osob
dochodzi do utraty droznosci przeszczepu [26-29]. Rehabilitacja kardiologiczna po
zabiegach takich jak CABG pomimo niewatpliwych korzysci wcigz nie jest stosowana
na szeroka skale [30-32].

2. Cel pracy

Celem pracy byta analiza roli i ocena wtdrnego efektu profilaktycznego komplekso-
wego programu rehabilitacji u chorych po pomostowaniu aortalno-wiencowym (CABG).

3. Materialy i metodyka

Proces tworzenia tej pracy obejmowat doktadny przeglad literatury na temat istniejg-
cych programéw rehabilitacji kardiologicznej po CABG oraz celowosci 1 skutecznosei
jej dziatania. Przeszukano bazy danych: PubMed, Elsevier, NCBI i Google Scholar,
a nastepnie przeanalizowano literature dostepng zarowno w jezyku polskim, jak i angiel-
skim. W sumie bylo to 100 publikacji. W trakcie przegladu literatury wykorzystano naste-
pujace terminy wyszukiwania: CABG, rehabilitacja kardiologiczna, by-pass gratfting,
choroba wiencowa. Warto$¢ naukowa wyszukanych publikacji zostata zweryfikowana
poprzez analize ich tresci i porownanie do aktualnej wiedzy na temat roli i efektow reha-
bilitacji kardiologicznej po zabiegach pomostowania aortalno-wiencowego. Uwzgledniono
artykuty badawcze i przegladowe na podstawie ich znaczenia dla konkretnego typu
postepowaniafizjoterapeutycznego z pacjentami po operacjiCABG. Dokonano selekcji,
a prace niespelniajgce kryteriow zostaly wykluczone. Po zebraniu wystarczajacej liczby
publikacji przeprowadzono krytyczng analizg, a nastgpnie syntez¢ materialu w celu
uzyskania szerszej perspektywy na problem badawczy.

4. Rehabilitacja kardiologiczna w ujeciu ogélnym
Rehabilitacja kardiologiczna wedtug WHO to:

kompleksowe i skoordynowane stosowanie srodkow medycznych, socjalnych,
edukacyjnych, ekonomicznych i zawodowychw celu przystosowaniachorego do
nowego zycia i umozliwienia mu uzyskania jak najwigkszej sprawnosci [33].
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Jest to stosunkowo nowa gatgz medycyny, pierwsze badania, ktore ukazaty nam, jak
duze ma znaczenie, byty przeprowadzone przez Oldridge’a i O’Connora w latach 80.
XX wieku [34, 35]. Udowodnili oni, ze wlasciwa rehabilitacja kardiologiczna pozwala
na zmniejszenie umieralno$ciu pacjentow nawet do 32%. W takim przypadku nasunglo
si¢ pytanie, czy efekty rehabilitacji mogg si¢ rownac z zabiegami kardiologii inwazyjnej
czy kardiochirurgii [33-35]. Rehabilitacja kardiologiczna opiera si¢ przede wszystkim
na ocenie stanu klinicznego chorego — na podstawie badania podmiotowego i badan
laboratoryjnych. Warto rowniez wykona¢ echokardiografig, elektrokardiografi¢ i inne
dodatkowe badania, jesli istnieje taka potrzeba. Istotnym elementem rehabilitacji jest
wsparcie psychospoteczne, ktore pozwala na lepsze radzenie sobie ze stresem przez pa-
cjenta. Chory musi by¢ §wiadomy, jak istotna jest zmiana stylu zycia, do ktorej zaliczamy:
modyfikacje zywieniowe, zwigkszenie aktywnosci fizycznej (dostosowanej do stanu
ogdlnego pacjenta) oraz ograniczenie uzywek, szczegdlnie nikotyny. Nalezy pamigta¢
0 monitorowaniu postepow w rehabilitacji kardiologicznej. Kiedy nie obserwujemy
efektow, jest to znak, ze nalezy poprawic, jeden z jej elementow [36, 37]. Rehabilitacja
kardiologiczna po operacji pomostowania aortalno-wiencowego stanowi integralny
element wspodtczesnego leczenia, sklada si¢ z fazy wezesnej, ktora obejmuje etap 1111
oraz fazy pdznej, czyli etapu I1I. Pierwszy etap odbywa si¢ w warunkach szpitalnych do
momentu wypisania pacjenta ze szpitala [38]. Drugi etap powinien trwac szesc tygodni,
w niektorych przypadkach czas ten moze ulec wydtuzeniu do 10 tygodni. Obejmuje on
rekonwalescencje chorego i program treningowy. Pierwszy tydzien to czas, na zmniej-
szenie dolegliwosci bezposrednio zwigzanych z przebyta operacja. W tym celu rozpo-
czynamy ¢wiczenia oddechowe 1 wspomagajace odptyw zylny, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem konczyny, z ktorej zostata pobrana zyla odpiszczelowa. Aby zmniejszy¢
bolesnos¢ klatki piersiowej po sternotomii, stosujemy ciepte kompresy i lekki masaz.
Dobranie odpowiedniego modelu rehabilitacji wymaga przejscia przez chorego testu
wysitkowego [39-44]. W celu osiggnigcia zamierzonych korzysci zdrowotnych plyna-
cych z aktywnosci fizycznej program treningowy powinien by¢ dostosowany do stanu
ogblnego pacjenta. Do czynnikow, ktore charakteryzuja wysitek fizyczny, zaliczamy:
intensywnos¢, czestotliwosé, czas trwania, rodzaj, tempo narastania obcigzenia. Wazne
jest, aby natgzenie wysitku byto adekwatne do jego czasu trwania, dlatego jesli inten-
sywnos¢ ¢wiczen jest mniejsza, czas treningu powinien zosta¢ wydtuzony. Kolejnym
istotnym aspektem jest regulamos¢ treningdéw, im wigksza czgstotliwos¢, tym szybsze
i lepsze efekty mozemy zaobserwowac [45, 46]. Odpowiednio dobrany poziom aktyw-
nosci opdznia postep choroby wiencowej, poprawia jako$¢ zycia i kondycje fizyczna, co
pozwala zmniejszy¢ ryzyko nawrotu zawatow serca, ograniczy¢ konieczno$¢ wykonywania
pomostow naczyniowych oraz zmniejszy¢ liczbe hospitalizacji [47, 48]. Ostatnim etapem,
trwajacym cale zycie, jest p6zna rehabilitacja kardiologiczna. Jest stosowana, aby za-
pewni¢ wigkszg wydolnos¢ fizyczna, a takze zapobiec nawrotom choroby. Nieprawi-
dtowo dobrana, moze zniecheci¢ pacjenta do aktywnosci ruchowej, a takze stworzy¢
problemy dlajego rodziny [49]. Rehabilitacja kardiologiczna, ktéraopierasi¢ na wysitku
fizycznym, wptywa na obnizenie parametrow biochemicznych krwi, tj. cholesterolu
catkowitego i trojglicerydéw, glukozy. Ponadto przyczynia si¢ do obnizenia ciSnienia
skurczowego krwi [50-52]. Pacjenci po zabiegu odczuwaja bol i zmgczenie, a czasem
takze niedomaganie konczyny, z ktorej zostal pobrany materiat na pomost aortalno-
wiencowy. W takiej sytuacji kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna jest istotnym
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czynnikiem zmniejszenia tych dolegliwosci, podobnie jak w p6zniejszym czasie pod-
jecie przez chorych aktywnosci fizycznej [53].

5. Powiklania i dolegliwos$ci po incydentach wiencowych i CABG

Wystapienie incydentu wiencowego, jak i zabiegi majace na celu jego zaopatizenie
sa obarczone ryzykiem wystapienia skutkow ubocznych. Sa to powiktania w postaci
arytmii, wstrzasow czy typowych powiktan mechanicznych.

5.1. Powiklania zawalu mig¢snia sercowego i sposoby ich leczenia

Zawal mig$nia sercowego jest obarczony ryzykiem licznych powiktan, zaréwno me-
chanicznych, jak i innych obejmujacych zaburzenia rytmu czy wstrzas kardiogenny.
Celem interwencji powinno by¢ skuteczne leczenie reperfuzyijne, jesli nie wystepuja
przeciwwskazania, a takze odpowiednia farmakoterapia, a po zakonczonym leczeniu
umiejetna edukacja pacjenta w zakresie mozliwo$ci ograniczania czynnikow ryzyka
wystapienia ponownego zawatu migénia sercowego.

5.1.1. Arytmie i zaburzenia przewodzenia w mi¢sniéwce serca

Arytmie stanowig czgste powiklanie zawatu migsniasercowego. Blisko 20% chorych
po przebytym zawale mig¢$nia sercowego wykazuje utrwalone komorowe zaburzenia
rytmu [54]. Stanowig one niezalezny czynnik ryzyka naglego zgonu sercowego, stad tez
wazne jest skuteczne leczenie. W przypadku arytmii komorowych u chorych niestabil-
nych hemodynamicznie, a takze u pacjentow stabilnych hemodynamicznie z szerokimi
zespotami QRS metoda z wyboru powinna by¢ kardiowersja elektryczna. U pozostatych
pacjentdOw terapia moze opierac si¢ na zastosowaniu amiodaronu. W wypadku nawra-
cajacych, monomorficznych arytmii komorowych metoda skuteczng i bezpieczna jest
ablacja [55].

5.1.1.1. Tachyarytmie komorowe

U okoto 5-6% pacjentow w okresie 48 godzin od wystapienia zawalu pojawia si¢
tachyarytmie [56, 57]. Szczegblne ryzyko niosg ze sobg tachyartymie nadkomorowe —
czestoskurcz komorowy (VT) oraz migotanie komor (VF). Na przestrzeni lat od 1986
do 2011 poprawity si¢ statystyki dotyczace krotkoterminowej $miertelnosci — glownie
Za sprawg poprawy w monitorowaniu pacjentow oraz wprowadzenia nowych strategii
leczenia, w VT z 14,3% do 10,5% pacjentow, a w przypadku VF z 8,2% do 1,7% pa-
cjentdw. Pomimo tak spektakularnego postepu pozostaja one problemem w przypadku
$miertelnosci dtugoterminowej. Tachyarytmie komorowe (VA) sa powigzane z prawie
45% $miertelnoscia [58]. Leczenie VA pacjenta z niestabilnym uktadem krazeniowo-
oddechowym powinno by¢ wykonane zgodnie z wytycznymi American Heart Asso-
ciation. Nalezy uwzgledni¢ defibrylacj¢ oraz leki antyarytmiczne takie jak epinefryna,
amiodaron czy lidokaina[58]. Wedtugbadan z 2005, potwierdzonych badaniami w 2022
roku, leki antyarytmiczne grupy I, tj. beta-blokery, daja bardzo dobre rezultaty w leczeniu
farmakologicznym tachyarytmii komorowych oraz nadkomorowych u pacjentow stabil-
nych [59, 60]. W badaniach wykazano tez, ze wszczepienie kardiowertera-defibrylatora
(ICD) zmniejsza ryzyko $mierci z powodu powiktan zawatlu az 0 21% [61, 62].
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5.1.12. Migotania przedsionkow

Bazujac na obecnej wiedzy medycznej, mozna wnioskowac, iz stuszne jest stwierdzenie,
Ze migotanie przedsionkow wystapi u mniej wiecej od 6% do 2 1% pacjentow po zawale
[63]. Jest to zwigzane przede wszystkim z dtugotrwatym niedokrwieniem przedsionkow
w trakcie incydentu wienicowego oraz innymi obcigzeniami [63, 64]. Badania wykazaly,
ze pacjenci, u ktorych wystapito migotanie przedsionkow jako powiktanie zawatu za-
opatrywanego metoda PCI, maja znaczaco wigksze ryzyko udaru (5,8%vs 1,5%, p <
0,0001), duzego krwotoku (20,9% Vs 8,2%, p <0,0001), innych niepozadany ch skutkow
ubocznych (46,5% vs 25,7%, p <0,0001) oraz $mierci (11,9% vs 6,3%, p = 0.01) [65].
Wybor leczenia opiera si¢ w gldownej mierze na decyzji, czy migotanie przedsionkow
zaburza rownowage hemodynamiczng chorego. Jeslitak, to wymagane jest wdrozenie
kardiowersji lub lekéw antyarytmicznych, takich jak amiodaron [66, 67], jesli nie —
zaleca si¢ kontrolowanie rytmu beta-blokerami, leczenie przeciwkrzepliwe, wdrozenie
procedury ablacji lub zaszycia uszka przedsionka lewego, w zaleznosci od odpowiedzi,
potrzeb oraz obcigzenia danego chorego [67].

5.1.1.3. Bloki przedsionkowo-komorowe

U okoto 5% chorych z ostrym incydentem wiencowym wystepuja bloki przedsion-
kowo-komorowe Il lub 111 stopnia [68]. Ponadto wedtug badan pacjenci, u ktorych
wystapig bloki, majg wyzsze ryzyko $mierci (20,4% vs. 8,7%) [69]. W leczeniu zawalu
z blokami metoda z wyboru jest reperfuzja przy pomocy PCI. Jesli bloku nie udalo si¢
cofngc, warto rozwazy¢ atroping, a u pacjentow niestabilnych epinefryng lub dopamine
[70, 71]. W ramach prewencji wazne jest, aby jak najszybciej u pacjenta dokonano
reperfuzji mi¢sniowki serca.

5.1.2. Powiklania mechaniczne

Migsnie brodawkowate zastawki mitralnej sa zaopatrywane w tlen przez tetnice
wiencowe serca. W przypadku niewystarczajgco szybkiej reperfuzji naczynia mozliwe
jestpekniecie miesniabrodawkowatego (PMR) prowadzace doniedomykalno$ci zastawki
mitralnej (MR) [72]. Najczg$ciej wystepuje pomigdzy trzecim a pigtym dniem po zawale.
Czynniki takie jak pte¢ zenska, starszy wiek czy niewystarczajgco szybko zaopatrizony
ostry incydent wiencowy wykazuja dodatnig korelacj¢ z wystapieniem PMR. Niezaopat-
rzona MR powstala w wyniku PMR bardzo szybko prowadzi do wstrzasu kardiogennego —
naglego stanu zagrozenia zycia. Leczeniem z wyboru jest chirurgiczne wszczepienie
sztucznej zastawki lub w niektorych przypadkach naprawa zastawki wlasnej pacjenta
[73]. Jesli istniejg przeciwskazania do operacji, to istniejg przestankido uzycia przez-
cewnikowej metody naprawy zastawki pacjenta metoda edge-to-edge [74]. Innym po-
wiktaniem mechanicznym zawatu jest defekt Sciany przegrody miedzykomorowe;j. Jego
czas wystepowania oraz czynniki ryzyka sg podobne do PMR i cechuje si¢ $miertel-
noscig W zakresie od 30% do 40% [75]. Leczeniem z wyboru jest chirurgiczne wszycie
faty i zamknigcie defektu, jednakze obarczone ryzykiem zgonu w okoto 40% [75]. Wsrod
pacjentow, u ktorych natychmiastowe wdrozenie leczenia jest niemozliwe stosuje si¢
zabieg przezskornego zamkniecia defektu w przegrodzie migdzykomorowej. Mimo ze
wedtug badania z2014 roku procedura ta jest dosy¢ efektywna u pacjentow bardzo wy-
sokiego ryzyka, jednak niesie ze sobg duze ryzyko zgonu [76]. Powiktaniem wystgpu-
jacym najwczesniej (w pierwszej dobie po zawale) i niosgcym ze sobg najwicksze
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ryzyko $mierci (ponad 50%) jest pgkniecie Sciany wolnej. Wedlug obecnej wiedzy me-
dycznej wdrozenie leczenia fibrynolitycznego przyczyniasi¢ do jego wystagpienia. Pekniecie
sciany wolnej powinno by¢ podejrzewane u kazdego pacjenta z ostrymi zaburzeniami
hemodynamicznymi po odbarczeniu tamponady oraz pozostawieniu zdrowej tkanki
migsnia sercowego [77]. U pacjentdow poddanych temu zabiegowi, u ktorychrownolegle
wystepuje choroba wieficowa mozna dodatkowo zastosowa¢ pomostowanie aortalno-
wiencowe (CABG) [78].

5.1.2.1. Wstrzas kardiogenny

Wstrzas kardiogenny jest powiktaniem zawatu skutkujacym najwyzszym ryzykiem
zgonu. Wedtug badan wystepuje on w przedziale od 5% do 10% chorych z ostrym incy-
dentem wiencowym, ale czgsto pojawia si¢ natychmiast i prowadzi do $mierci od 40%
do 50% pacjentow [79, 80]. Zgodnie z obecna wiedzg medyczng oraz zaleceniami
ACCF/AHA dotyczacymi prowadzenia leczenia zawatu STEMI z 2013 i ESC doty-
czacego STEMI jedynym leczeniem wstrzasu jest natychmiastowa rewaskularyzacja
poprzez angiografi¢, ktora skutkuje wdrozeniem PCI, oraz zastosowanie leczenia trom-
bolitycznego. W razie niepowodzenia terapii trombolitycznejoraz w strukturze anato-
micznej naczyn wiencowych niepozwalajacej na zastosowanie procedury PCI powinno
si¢ wykonac¢ pomostowanie aortalno-wiencowe (CABG). Do wyzej wymienionych pro-
cedur nalezy wdrozy¢ leczenie aminami presyjnymi, jesli stan chorego tego wymaga [79].

5.2. Powiklania interwencji chirurgicznych po incydentach wiencowych

Interwencje chirurgiczne bardzo czgsto niosa ryzyko efektow niepozadanych. Ponie-
waz do grupy pacjentow poddawanych zabiegowi pomostowania aortalno-wiencowego
nalezg najczesciej osoby w wieku podesztym, majace liczne choroby wspélistniejace,
ryzyko to niejednokrotnie jest wysokie [81].

Do najczestszych powiklan po zabiegu CABG naleza: zawat serca, niewydolnos¢
serca, udar mozgu, niewydolnos¢ nerek, sepsa oraz zgon [82]. Zawal serca jako powi-
ktanie po zabiegu CABG stanowi jedno z najpowazniejszych powiktan tej procedury.
Zawat serca zwigzany z CABG jest definiowany jako wzrost wartosci ¢Tn > 10 x 99.
Centyl gornej granicy normy u pacjenta z prawidtowym wyjsciowym stezeniem c¢Tn
(ponizej 99 centyla zakresu referencyjnego), jesli wystapi w czasie 48 godzin od zabiegu
[83]. Jak podaje J.C. Chen i wsp., zawat serca po przeprowadzonej procedurze CABG
wystepuje u okoto 9% pacjentow leczonych tag metoda [84]. Rowniez M. Gaudino
zauwaza, ze czestos¢ tego powiktania waha sie, w zaleznosci od badania, w zakresie od
0,3% do0 9,8% [85]. W badaniu R. Litwinowicza i wsp. zauwazone zostaty czynniki ry-
zyka zawatu migsnia sercowego. Czg$ciej wystepowat on u 0sob pici zenskiej — kobiety,
stanowiac 22% pacjentéw poddawanych zabiegowi CABG, stanowity 29,8% chorych,
u ktorych zaobserwowano okotooperacyjny zawat serca [86].

Innym znaczacym czynnikiem ryzyka jest niepelna rewaskularyzacja. Zgodnie z de-
finicjg P. Gaby i wsp. jest ona klasyfikowana jako obecno$¢ po zabiegu co najmniej
jednej zmiany w tetnicy wiencowej, ktora wykazuje objawy niedokrwienia lub tez ma
znaczenie hemodynamiczne, niezaleznie od anatomicznego nasilenia zmiany [87]. Jej
pojawienie si¢ w trakcie zabiegu CABG znacznie zwickszato ryzyko wystapienia zawatu
miegsnia sercowego. Pacjenci, u ktorych doszto do niepelnej rewaskularyzacji, stanowili
29,4% chorych bez zawatu migénia sercowego oraz 46,8% pacjentow, u ktorych on
wystapit [87].
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Udary mozgu po CABG stanowig powazny problem, ktory dotyka od 1,5% do 5,2%
poddawanych tej procedurze [88]. Badania wskazujg ponadto, ze §miertelnos¢ jest do-
datkowo uzalezniona od momentu, w ktorym wystgpit udar [8§9]. Najwyzsza Smiertel-
noscia, zarowno okotooperacyjng (28,8%), jak i dtugoterminowag (11,7%), cechowaly
si¢ udary, ktore wystapity w okresie okotooperacyjnym (tzw. wczesne udary). Ich etio-
logia jest gtdwnie chirurgiczna, zwigzana z sama charakterystyka zabiegu, ktory moze
prowadzi¢ do oderwania blaszek miazdzycowych znajdujacych si¢ w aorcie w trakcie
zabiegu. Smiertelnoé¢ w przypadku udaréw opdznionych, do ktérych dochodzilo do
30 dnipo operacji, rowniez byta wysoka, cho¢ nizsza niz w przypadku udardéw wezesnych
[89]. Wsrdd czynnikow ryzykaudarow mozgu po procedurze CABG wymieni¢ mozemy
m.in. zaawansowany wiek, migotanie przedsionkow i chorobe naczyn mozgowych [90].
Jak zauwaza Z. Mao i wsp., to te czynniki najczgsciej byty opisywane jako istotne
w analizach czynnikéw ryzyka. Modyfikacja stylu zycia i rehabilitacja kardiologiczna
po zabiegu CABG, pozwalajaca skutecznie kontrolowa¢ czynniki ryzyka, powinny by¢
podstawowym dzialaniem majgcym na celu zmniejszenie prawdopodobienstwa ponow-
nego udaru moézgu [90].

Do innych, réwnie waznych powiklan po procedurach CABG i PCI zaliczy¢ mozemy
ostrg niewydolnos¢ nerek (AKI) [91]. Powiklanie to dotyczy¢ moze nawet 27,7%
chorych poddawanych zabiegowi CABG oraz 7,1% po PCI [92]. Wplywa to istotnie na
$miertelnos¢ tych pacjentow. Niejednokrotnie konieczne jest wykonywanie hemodializ,
ktore niosa ze soba ryzyko niestabilnosci hemodynamicznej i zakazen cewnikow naczy-
niowych. Stan ten u 0s6b niejednokrotnie obarczonych chorobami wspotistniejgcymi,
0 obnizonej odpornosci jest czynnikiem zwigzanym z duzym ryzykiem rozwoju powiklan
infekcyjnych, w tym infekcyjnego zapalenia wsierdzia [92]. Ryzyko rozwoju sepsy
U pacjentow hemodializowanych jest znaczaco wyzsze (58,5%) w stosunku do pacjentow,
u ktorych nie wystapita ostra niewydolnos$é nerek (3,3%) [91]. Rowniez Smiertelnosé
u 0sob, u ktorych wystapito AKI (ostre uszkodzenie nerek) po zabiegu pomostowania
aortalno-wiencowego, byta okoto 4,5 raza wyzszaniz u 0sob bez tego powiklania. Do
czynnikow ryzyka rozwoju ostrej niewydolnosci nerek po procedurze CABG zaliczy¢
mozemy: starszy wiek, pte¢ zenska, cukrzyce czy dlugi czas zaklemowania aorty oraz
anemi¢ [91].

Wsrod powiktan bedacych konsekwencjami zabiegu CABG znajduja si¢ roéwniez
rzadsze komplikacje, niejednokrotnie poczatkowo nielaczone z przebytym zabiegiem.
Zaliczy¢ do nich mozemy m.in. pooperacyjne zaburzenia $wiadomosci. Powiktanie to
moze dotyczy¢ ponad 3% pacjentow [93]. Do czynnikow ryzyka, podobnie jak w przy-
padku innych komplikacji pooperacyjnych, nalezaty: starszy wiek, wyzszy stopien
w klasie czynnosciowej NYHA (ang. New York Heart Association), obnizona frakcja
wyrzutowa lewej komory, a takze dtuzszy czas krazenia pozaustrojowego i dtuzszy czas
zaklemowania aorty [93]. U pacjentow, u ktérych wynosit on ponad 160 minut, ryzyko
wystgpienia majaczenia pooperacyjnego wynosito okoto 60%. Czas hospitalizacji
U pacjentow z epizodem pooperacyjnego zaburzenia §wiadomosci jest dluzszy o okoto
2,7 doby w poréwnaniu do pacjentdow bez wspomnianego epizodu. Pozwala to zrozu-
miec¢, ze w celu obnizenia kosztow hospitalizacji pacjentow poddawanych zabiegowi
CABG czas zaklemowania aorty powinien by¢ mozliwie jak najkrotszy [93]. Niestety
nie znaleziono danych mowigcych o tym, ze rehabilitacja kardiologiczna po operacji
moze wptynaé bezposrednio na przyspieszenie powrotudo pelnej §wiadomosci po takim
epizodzie.
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6. Pooperacyjne programy rehabilitacyjne

Uznaje si¢, zerehabilitacjaposzpitalnajest jednymz wazniejszy ch czynnikéw w pro-
cesie rekonwalescencji, a trening fizyczny jest obowigzkowy dla kazdego pacjenta po
zabiegu CABG [94]. W praktyce istniejg dwa gtdwne programy rehabilitacji: stacjonama
i ambulatoryjna. W zaleznosci od wynikow oceny sprawnosci fizycznej chorego dobiera
si¢ dla niego odpowiedni indywidualny program rehabilitacji. Dobor srodkow odbywa
si¢ w zaleznosci od grupy aktywnosci fizycznej pacjentdw i1 obejmuje: poranng gimnastyke
higieniczng, kinezyterapie, dawkowany chdod, dawkowany chod po schodach w gore
[94]. Wszyscy pacjenci po przebytej operacji CABG powinni w pierwszej kolejnosci zo-
sta¢ skierowani na rehabilitacje stacjonama, prowadzong w odpowiednio przystosowa-
nych do tego osrodkach. W przypadku pacjentéw z grupy niskiego ryzyka (frakcja wyrzu-
towa lewej komory >50%,bezztozonej arytmii komorowej) iw dobrym stanie o gélnym
wprowadzony moze by¢ program rehabilitacji na oddziale dziennym. Centra oferujace
programy ambulatoryjnej edukacjii rehabilitacji kardiologicznej moga by¢ zakladane
przy szpitalach posiadajacych oddziaty kardiologiczne lub choréb wewnetrznych,
a takze przy poradniach kardiologicznych lub wigkszy ch osrodkach podstawowej opieki
zdrowotnej [95].

Skuteczna rehabilitacja opiera si¢ na regularnym wykonywaniu ¢wiczen dostoso-
wanych do stanu pacjenta. Kluczowe jest utrzymanie odpowiedniego tempa podczas
¢wiczen, ze szczegdInym naciskiem na oddech: wdech podczas prostowania ciala, od-
wodzeniargk i no6g, zas wydech podczas sktonu tutowia do przodu oraz przywodzenia
rak indg. Zgodniez zaleceniami Narodowego Funduszu Zdrowia rehabilitacjakardiolo-
giczna powinna rozpoczac si¢ we wczesnym okresie po zabiegu kardiochirurgicznym,
najpozniej do 42. dnia [96].

Istotnym elementem rehabilitacji kardiologicznej, niezaleznie od dobieranego pro-
gramu ¢wiczen, jest wsparcie psychologiczne. Chorzy narazeni sg na duzy stres psychiczny,
dlatego istotne jest opanowanie leku i wsparcie w procesie leczenia [95]. Kolejnym
punktem w programie powrotu do zdrowia jest cykl spotkan edukacyjnych majacych na
celu zwickszenie §wiadomosci pacjenta, by unikngé nawrotu incydentu sercowo-naczy-
niowego. Zawiera on kompleksowa ocene stylu zycia pacjenta, reformg jego dotychcza-
sowychnawykowiwprowadzenie nowych. Ktadzienacisk nazwigkszenie §wiadomosci
szkodliwosci wptywu palenia tytoniu, efektywnosci zdrowej diety 1 regulamej aktywnosci
fizycznej w procesie zdrowienia [97]. Cztery tygodnie po ukonczeniu kompleksowej
rehabilitacji poddana zostanie ocenie kontrola czynnikow ryzyka. Osoby, u ktorych te
czynniki nie beda wystarczajaco kontrolowane (palenie tytoniu, ci$nienie tetnicze
> 140/90 mm Hg, stezenie cholesterolu frakcji LDL > 1,8 mmol/l [> 70 mg/dl], stezenie
hemoglobiny glikowanej > 7%, stezenie glukozy na czczo> 7,0 mmol/l [> 126 mg/dl]
lub wskaznik masy ciata>30 kg/m?), zostang skierowane do o$rodkéw prowadzacych
I11 etap rehabilitacji kardiologicznej, czyli program ambulatoryjnej edukacji i rehabili-
tacji kardiologicznej [95, 96].

Nowa, obiecujaca forma rehabilitacji jest hybrydowa telerehabilitacja. Jej korzysci
wynikajg przede wszystkimz powszechnej dostepnosci. Przyczynami, dlaktorych wielu
chorych nie korzysta z zalecanych programow rehabilitacyjnych w o$rodkach, sa ogra-
niczenia czasowe, finansowe oraz utrudniony transport do placowek odpowiedzialnych
za rehabilitacje [98]. Wprowadzenie formy na odleglo$¢ umozliwito zniesienie powyzszych
ograniczen, co przyniosto oczekiwane i pozytywne skutki. Dostepne dane wskazuja na
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to, ze zarowno pacjenci wysokiego, jak i niskiego ryzyka mogabezpiecznie uczestniczy¢
w tej formie rehabilitacji. Powszechnym sposobem monitorowania telerehabilitacji
pacjenta jest zapewnienie mu aparatu EKG, ktory umozliwia podglad czasu treningu,
czasu przerwy i momentrejestracji EKG skoordynowany z ¢wiczeniami. Ponadto zestaw
obejmuje jeszcze aparat do mierzenia ci$nienia tetniczego oraz wage [98-100].

7. Podsumowanie

Rehabilitacjakardiologicznapo zabiegu pomostowaniaaortalno-wiencowego (CABG)
odgrywakluczowarolg w procesie leczenia, znaczaco wplywajac na poprawe funkcji
sercowo-naczyniowych, samopoczucie psychiczne pacjentdw oraz minimalizacje ryzyka
kolejnych incydentow sercowych. Potwierdza to jej istotnos¢ w kontekscie wtomego
efektu profilaktycznego. Szybkie wiaczenie pacjentow do programow rehabilitacyjnych
przyczynia si¢ do osiagni¢cia lepszych wynikéw zdrowotnych i przyspiesza rekonwa-
lescencje. Wprowadzenie regularnych ¢wiczen, edukacji zdrowotnej oraz wsparcia psy-
chologicznego jest niezbedne do skutecznego zarzadzania czynnikami ryzyka oraz
poprawy jakoscizycia pacjentow. Wczesne 1 pdzne powiktania wpltywaja na rokowania
1 wymagajg intensywnego monitoringu oraz specjalistycznych interwencji medycznych.
Pacjenci poddani rehabilitacji odnotowuja znacznie nizsze wskazniki powiktan takich
jak zawaly serca, arytmie, udary mozgu czy niewydolno$¢ nerek, co skutkuje mniejsza
liczba hospitalizacji i krotszym czasem pobytu w szpitalu. Mimo potwierdzonych ko-
rzys$cirehabilitacjakardiologicznanie jest stosowana nawystarczajaco szeroka skale, co
moze wynika¢ z ograniczen logistycznych, finansowych oraz braku §wiadomosci wérod
pacjentow i personelu medycznego o jej znaczeniu. W zwigzku z tym istotne jest, aby
system opieki zdrowotnej oraz osoby decyzyjne zintensyfikowaty wysitki narzecz po-
pularyzacji i dostepnosci programow rehabilitacyjnych dla kazdego pacjenta w celu
uzyskania petnego zakresu ich potencjalnych korzysci. Konkludujac, zintegrowane pro-
gramy rehabilitacji kardiologicznej przyczyniajg si¢ do znaczacego obnizenia dtugoter-
minowych powiktan oraz kosztow opieki zdrowotnej, co potwierdza ich wartos¢ i potrizebe
szerszego wdrazania.
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Rola rehabilitacji kardiologicznej po zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego
(CABG)

Streszczenie

Rehabilitacja kardiologiczna po incydentach wiencowych jest kluczowym elementem procesu odzyskiwania
pelnej sprawnosci i poprawy jakoS$ci zycia pacjentow. Jest to takze $ciste potaczenie usprawniania z zapo-
bieganiem (prewencja wtorna), polegajace na eliminacji czynnikow zwigkszajacych ryzyko wystepowania
chorob sercowo-naczyniowych i promowaniu prozdrowotnego stylu zycia. Celem pracy jest podkreslenie roli,
jaka odgrywa rehabilitacja kardiologiczna w okresie po operacji pomostowania aortalno-wieficowego (CABQG),
aby przyspieszy¢ rekonwalescencje, zmniejszyéryzyko powiktan oraz poprawi¢ wydolnos¢ sercowo-naczyniowsa.
Badanie opiera si¢ na przegladzie literatury oraz analizie wynikow badanklinicznych dotyczacych efektywnosci
programoéw rehabilitacyjnych u pacjentdéw po CABG. W pracy uwzgledniono zalecenia dotyczace indywi-
dualnego dostosowania programow rehabilitacyjnych, w tym ¢wiczen fizycznych, edukacji zdrowotnej, jak
réwniez wsparcia psychologicznego. Znaczacy nacisk potozono na interdyscyplinarne podej$cie do pacjenta,
podkreslajac role zespotu rehabilitacyjnego skladajacego si¢ z kardiologow, fizjoterapeutdw, dietetykow
oraz psychologow. Wyniki badan potwierdzaja, ze skuteczna rehabilitacja kardiologiczna przyczynia si¢ do
poprawy funkcji sercowo-naczyniowej, obnizenia poziomu czynnikoéw ryzyka chordb serca, jak rowniez
zwigkszenia ogolnej aktywnosci fizycznej i psychicznego samopoczucia pacjentow. Ponadto z niektorych
badan wynika, ze rehabilitacja po CABG wplywa na zmniejszenie $§miertelno$ci i liczby hospitalizacji z po-
wodu powiktan sercowych. Niniejsza praca przyczynia si¢ do lepszego zrozumienia roli rehabilitacji kardio-
logicznej w procesie leczenia i prewencji wtornej chordb sercowo-naczyniowych, oferujgc perspektywe na
dalsze badania i rozw6j praktyk rehabilitacyjnych.

Stowa kluczowe: rehabilitacja kardiologiczna, pomostowanie aortalno-wiencowe, prewencja wtorna

The role of cardiac rehabilitation after coronary artery bypass grafting (CABG)

Abstract

Cardiac rehabilitation following coronary incidents is a crucial element of the recovery process to regain full
fitness and improve the quality of life for patients. It also represents a tight integration of improvement and
prevention (secondary prevention), focusing on the elimination of factors that increase the risk of cardiovascular
diseases and promoting a healthy lifestyle. The aim of this paper is to highlight the role that cardiac
rehabilitation plays in the period following coronary artery bypass grafting (CABG) surgery, aiming to
accelerate convalescence, reduce the risk of complications, and improve cardiovascular efficiency. The study
is based on a review of literature and the analysis of clinical trial results regarding the effectiveness of rehabi-
litation programs in patients’ post-CABG. The paper includes recommendations for the individual adaptation
of rehabilitation programs, including physical exercises, health education, as well as psychological support
Significant emphasis is placed on an interdisciplinary approach to patient care, highlighting the role of the
rehabilitation team consisting of cardiologists, physiotherapists, dietitians, and psychologists. Research
findings confirm that effective cardiac rehabilitation contributes to the improvement of cardiovascular
function, reduction in the level of heart disease risk factors, as well as an increase in overall physical activity
and psychological well-being of patients. Moreover, some studies suggest that rehabilitation post-CABG
contributes to areduction in mortality and the number of hospitalizations due to cardiac complications. This
work contributes to a better understanding of the role of cardiac rehabilitation in the treatment and secondary
prevention of cardiovascular diseases, offering a perspective for further research and the development of
rehabilitation practices.

Keywords: cardiac rehabilitation, coronary artery bypass grafting, secondary prevention
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Post przerywany i potencjalne korzysci zdrowotne
wynikajgce z jego zastosowania

1. Wstep

Post przerywany (IF, ang. intermittent fasting) jest forma diety stosowanej m.in.
W celu utraty masy ciatau 0s6b z nadwaga i otylych, zmniejszenia ryzyka rozwinigcia
si¢ cukrzycy typu 2 oraz ryzyka sercowo-naczyniowego lub poprawy stanu pacjenta juz
chorego [1-3]. Istniejg doniesienia o wptywie IF na redukcje ryzyka powstawania nie-
ktorych nowotwordw, a takze jego dzialaniu wspomagajacym podczas chemioterapii [1].

Definicja postu przerywanego wskazuje na przeplatanie si¢ okresu, w ktorym obowia-
zuja bardzo duzerestrykeje kaloryczne, z okresem, w ktorym moznajesé bez ograniczen
[1]. Czas postu moze obejmowac kilka do kilkunastu godzin kazdego dnia lub caty dzien,
po ktérymnastepuje kolejny dzien bez limitu energetycznego. W takim przypadku postobej-
muje tylko niektére dni w tygodniu [4]. Z zatozenia IF ma by¢ fatwiejsza do stosowania
alternatywa dla innych rodzajow diet, szczegélnie dla najbardziej powszechnej codziennej
restrykcji kalorycznej (DCR, ang. daily calorie restriction), w ktorej spozywanie mniej-
szej ilosci kalorii w stosunku do zapotrizebowania obowigzuje codziennie w duzszym
przedziale czasowym [5]. W niniejszej pracy opisano wplyw IF na przebieg wybranych
chorob oraz przedstawiono zalety i wady stosowania tego rodzaju diety, Opierajac si¢ na
danych literaturowych.

2. Rodzaje postu przerywanego
Post przerywany ma wiele odmian, a najczesciej opisywane z nich to: ADF (ang.
alternate day fasting, post na drugi dzien), TRE (ang. time-restricted eating, jedzenie
ograniczone w czasie) oraz posty religijne [1, 3, 6]. Zostaly one zestawione w tabeli 1.
ADF poleganaspozywaniu<2 5% dziennego zapotrzebowania energetycznego w dni
postu oraz jedzeniu bez ograniczen w dni bez postu [3, 7, 8]. Niektore zrodta wskazuja
na catkowite zaprzestanie spozywania pokarméw w dni postu i nazywaja t¢ metode
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complete alternate day fasting [9, 10]. Zgodnie z nazwg — dni postu i bez postu prze-
plataja si¢ tak, aby post byt zachowywany co dwa dni. Istnieja rowniez metody bedace
modyfikacja ADF. Najpopularniejsza znich jest tzw. dieta 5 : 2. Sktada si¢ zdwoch dni
postu i pigciu dni jedzenia, bez restrykcji w ciggu tygodnia [3]. Zalicza si¢ ona do grupy
ICR (ang. intermittent calorie restriction) [7].

TRE polega najedzeniu tylko przez okreslong lo$¢ godzin w ciggu dnia i poszczeniu
przez reszte godzin [1, 3, 4]. Najpopularniejsza odmiang tej metody jest dicta 16/8,
w ktorej mozna spozywac pokarmy w ciggu o§miu godzin na dobe, a przez pozostate 16 go-
dzin obowigzuje catkowity post [3, 4, 9]. Podziat godzinowy postu i jego braku moze
by¢ modyfikowany. Jednakze zazwyczaj przestrzega si¢ zasady poszczenia >14 godzin
na dobg [7]. TRE zaktada taki sam schemat postepowania kazdego dnia tygodnia [9].

Wsrod postoéw religijnych najczesciej badanym i najbardziej zblizonym do metod IF
jest post muzutmanéw w czasie ramadanu [10-12]. Spozywajg oni positki tylko w nocy
w czasie mi¢dzy zachodem a wschodem stonca, a w ciggu dnia poszcza. Picie wody czy
nawet palenie papieroséw jest zabronione w ciggu dnia. W zaleznosci od potozenia geo-
graficznego osoby poszczacej postmoze trwa¢od 11do22 godzin [10]. Sposrod wszyst-
kich rodzajow IF post w czasie ramadanu jest najbardziej zblizony do TRE.

W hinduizmie rowniez mozna znalez¢ przyktady postu. Zwigzane z konkretnymi
wydarzeniami lub bedace czescig danjiki—rytuatutgczacego post, medytacje i ¢wiczenia
fizyczne. Takirodzaj postu moze trwa¢ od kilku dni do ponad tygodnia. W czasie jego
trwania nie mozna spozywac statego pokarmu i pi¢ wody, jedynie mozna okazjonalnie
posili¢ si¢ pokarmem ptynnym [12].

Chrzecijanie rowniez angazujgsi¢ w rozne formy postu. Wsrdd rzymskich katolikow
obowiazuje post §cisty w Wielki Piatek i Srode Popielcowa [12]. W te dni wierzacy
mogg zjes¢ trzy positki niezawierajace migsa, z czego tylko jeden moze by¢ do syta.

Tabela 1. Gtéwne rodzaje postu przerywanego

Rodzaj IF Charakterystyka
ADF post co drugi dzien, w czasie postu spozywanie <25% zapotrzebowania
energetycznego
TRE post codziennie, zazwyczaj trwa >14 godzin na dobg
Posty religijne ramadan (islam) — spozywanie positkow tylko od zachodu do wschodu stonca,

danjiki (hinduizm) — powstrzymanie si¢ od pokarméw statych i wody,
potaczone z medytacja i ¢wiczeniami fizycznymi,
Wielki Post (katolicyzm) — trzy positki bezmigsne w ciggu dnia

ADF — ang. alternate day fasting, TRE — ang. time restricted eating
Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie [3, 7, 10, 12].

3. Post przerywany a cukrzyca

Cukrzycatypu?2 jest czesta chorobametaboliczna [13, 14]. Wedtug Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO, ang. World Health Organization) w 2014 roku na cukrzyce
chorowato 8,5% dorostych w wieku 18 lat i starszych. W 2019 roku cukrzyca byla
bezposrednia przyczyna 1,5 mln zgondw, a 48% wszystkich zgonéw z powodu cukrzycy
miato miejsce przed 70. rokiem zycia. Kolejne 460 tys. zgondéw z powodu chordb nerek
byto spowodowanych cukrzyca,a podwyzszony poziom glukozy wekrwijest przyczyna
okoto 20% zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych [15].

Od 2000 roku Migedzynarodowa Federacja Diabetologiczna (IDF, ang. International
Diabetes Federation) oglosita jako zjawisko krajowe, regionalne i globalne wystepo-
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wanie cukrzycy. W 2021 roku oszacowano, ze 537 mln 0s6b chorowalo na cukrzyce
(tacznienatyp1i2), w Ameryce Poétnocnej w2021 na cukrzyce chorowato 51 mhn osob,
natomiast w Europie 6 1 mln 0séb [16]. Cukrzyca typu 2 jest zwigzana z uposledzonym
wydzielaniem insuliny przez komorki B trzustki, a takze z wystepowaniem opomosci
tkanek na dziatanie insuliny (tzw. insulinooporno$¢) [17]. Cukrzyca typu 2 stanowi okolo
90% wszystkich rodzajow cukrzycy. Tendencje wzrostowa na przestrzeni lat mozna przy-
pisac szybkiemu starzeniu si¢ spoteczenstw, wzrostowi urbanizacji, a takze pojawiajacej
si¢ czesciej otytosci [18].

Cukrzyca jest zaburzeniem charakteryzujacym si¢ hiperglikemia, spowodowang czyn-
nikami obejmujgcymi: zaburzenia wydzielania insuliny, insulinooporno$¢, zmniejszone
wykorzystanie glukozy, nadmieme wytwarzanie glukozy w watrobie i ogélnoustrojowy
proces zapalny o niskim stopniu nasilenia. Cukrzyca jest odpowiedzialna za rozwoj wielu
dhugotrwatych powiktan. Na przyktad jest gtéwng przyczyng niewydolnosci nerek, reti-
nopatii oraz neuropatii, a takze przyczyna rozwinigcia si¢ tzw. stopy cukrzycowej, ktora
nieleczona moze prowadzi¢ do amputacji konczyny [19]. Badacze uwazaja, ze wiele
komorek, w tym komorki thuszezowe uosob otylych, wykazuje niewrazliwo$¢ nainsuling,
co w konsekwencji prowadzi do insulinoopornosci [19-21].

Zapobieganie i leczenie otytosci wymagaja globalnej strategii w celu kontrolowania
eskalacji epidemii choréb przewleklych spowodowanych otyloscia, w tym cukrzycy.
Pacjenci otyli sg trzy, cztery razy bardziej narazeni na rozwdj cukrzycy niz pacjenci bez
otytosci [2]. Insulina odgrywaznaczacarole w homeostazie glukozy ze wzglgdu na swoj
wplyw na magazynowanie i wykorzystanie glukozy. Jednak dziatanie insuliny nie ogra-
nicza si¢ wylacznie dohomeostazy glukozy. Insulinaodgrywardwniezrole w stymulacji
syntezy DNA, RNA, biatek, hamowaniu degradacji biatek oraz w stymulacji lipogenezy
i hamowaniu lipolizy, a takze wzroscie i rdznicowaniu komorek [19]. Udowodniono, ze
utrata masy ciata jest skuteczng metoda zapobiegania oraz wspomagania leczenia cukizycy
typu 2 u 0s6b z nadwagg lub otyloscig, razem z innymi zmianami stylu Zycia, takimi jak
¢wiczenia fizyczne oraz dieta, ktore odgrywaja kluczowsa rolg w utracie masy ciala [22-
25]. Post przerywany jako jeden z rodzajow diety stanowi narzedzie do regulacji roz-
woju cukrzycy typu 2 [26].

3.1. Fizjologia postu w cukrzycy typu 2

Glukozajest gltownym zrodlem energiidla organizmu w stanach niebedacy ch na czczo.
W ciggu pierwszych od 12 do 24 godzin postu organizm stara si¢ utrzymaé poziom
glukozy we krwi poprzez rozkladanie zapasow glikogenu w watrobie i migsniach szkie-
letowych. Jest to stymulowane przez glukagon, endogenny hormon wydzielany przez
komorki o wysp trzustkowych Langerhansa. Po uptywie od 12 do 24 godzin zapasy gliko-
genu w organizmie czgsto si¢ wyczerpujg. Nastgpnie dochodzi do rozktadania lipidow
w celu wytworzenia energii. Trojglicerydy (TG) rozktadane sa przez lipazg (EC 3.1.1.3)
na glicerolikwasy thuszczowe pod wptywemhormondw takich jak glukagon, adrenalina
1 kortyzol. Kwasy thuszczowe sg nastgpnie transportowane do watroby, gdzie ulegaja
B-oksydacji w mitochondriach, tworzac acetylokoenzym A (acetylo-CoA).

Acetylo-CoA jest nastepnie przeksztatcany w acetooctan i 3-hydroksymaslan. Keto-
geneza jest silnie tumiona przez insuling. Natomiast niedob6r insuliny moze prowadzi¢
do nadmiernego wytwarzania ketondw w organizmie, ktore wraz z podwyzszonym
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poziomem glukozy w osoczu stanowig kluczowe cechy cukrzycy i w konsekwencji
prowadza do rozwoju kwasicy ketonowe;.

W badaniach, ktore wykazaly korzystny wplyw postuna poziom glukozy we krwi,
podkreslono znaczenie postu przerywanego jako czynnika wptywajacego na redukcje
masy cialaizmniejszajacego oddziatywanie metabolicznych czynnikow ryzyka [5, 27-
29]. Dzieje si¢ tak na skutek przemian metabolicznych zachodzacych w stanie na czczo,
od wykorzystania glukozy do kwasow tluszczowych i ketondw — jako preferowane zrodio
energii dla organizmu. Organizm wykorzystuje ciata ketonowe i wolne kwasy tlusz-
czowe jako gtéwne zrodto energii, spowalniajgc synteze i magazynowanie lipidow [26].

3.2. Post przerywany wspomagajacy leczenie cukrzycy

Post przerywany powoduje spadek st¢zenia insuliny ze wzgledu na nizszy poziom
glikemii i wzrost insulinowrazliwosci. Obnizone st¢zenie insuliny powoduje zmniejszenie
wzrostu tkanki thuszczowej, co pomaga w utracie wagi i jej kontroli [2, 21]. Istnicja
solidne dowody na to, ze leczenie otytosci moze opdzni¢ wystapienie progresji stanu przed-
cukrzycowego do cukrzycy typu 2. U pacjentow chorujgcych na cukrzyce z nadwagg
i/lub otylo$cig niewielka utrata masy ciata poprawia kontrole glikemii i wrazliwo$¢ na
insuling oraz zmniejsza zapotrzebowanie na leki obnizajace poziom glukozy. Ograni-
czenie energii w diecie moze znacznie zmniejszy¢ poziom hemoglobiny glikowanej
(HbA,,) i stezenie glukozy na czczo oraz sprzyja trwatlej remisji cukrzycy przez co
najmniej dwa lata (rys. 1) [26]. Badania przeprowadzone na osobach praktykujacych
post religijny wykazaly zauwazalng redukcje masy ciala, a takze obnizony poziomu
cholesterolu LDL (ang. low-density lipoprotein, lipoproteina o niskiej gestosci) i TG po
poscie, obnizony poziom HbA,, oraz obnizony poziom mediatorow prozapalnych,
takich jak IL-6 (interleukina 6) i czynnik martwicy nowotworéw TNF-a (ang. tumor
necrosis factor a) [30-32].

Obermayer i wsp. [33] przeprowadzili randomizowane badanie, w ktorym grupa
46 0s6b z cukrzyca typu 2 zostata podzielona na grupe badang 22 osob stosujacych post
przerywany i grupe kontrolng 24 0sob stosujacg rutynowa diete. Po 12 tygodniach w grupie
badanej zaobserwowano spadek stezenia HbA;. (0 7,3 mmol/mol £12,0 mmol/mol)
W pordéwnaniu ze wzrostem HbA . w grupie kontrolnej (0 0,1 mmol/mol +6,1 mmol/mol),
spadek masy ciata w grupie badanej (o 4,77 kg +4,99 kg), natomiast wzrost masy ciala
w grupie kontrolnej (0 0,27 kg+1,34 kg), a takze spadek dawki przyjmowanej insuliny
stosowanej w terapii cukrzycy typu 2 w grupie badanej (0 9 1U 10 IU), w przeci-
wienstwie do wzrostu stosowanej dawki insuliny w grupie kontrolnej (04 U £10 IU).

Bhutani i wsp. [34] udowodnili wptyw postu na $rednie wartosci bazowe (ABV, ang,
average baseline values), takie jak masa ciata, glikemia na czczo, insulinemia na czczo.
W grupie badanej parametry wynosity odpowiednio: masa ciata 94 kg, stezenie glukozy
na czczo 98 mg/dl, st¢zenie insuliny na czczo 21,8 ulU/mL. Po 12 tygodniach trwania
postu wystapit spadek masy ciatao 3 kg, spadek stezenia glukozyna czczoo 3 %, a takze
spadek stezenia insuliny na czczo o 7%.

Podobne wyniki uzyskali Corley i wsp. [35] w podobnie zaplanowanym badaniu.
W grupie badanej, w ktorej ABV badanych parametréw wynosily: masa ciala 108,7 kg,
BMI (ang. body mass index, wskaznik masy ciata) 36,6 kg/m?, HbA. 8,4%, wykazano,
ze po 12 tygodniach trwania badania wystgpit spadek masy ciata o 3,1 kg, spadek BMI
0 0,5 kg/m?, spadek HbA;. 0 0,6%.
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Rysunek 1. Wplyw postu przerywanego na cukrzyce typu 2:
IF — post przerywany (ang. Intermittent Fasting), HbA1C — hemoglobina glikowana;
opracowanie wilasne na podstawie [2, 21, 26]

3.3. Ograniczenia stosowania postu przerywanego w cukrzycy typu 2

Rozwazajac zastosowanie postu u pacjentow chorych na cukrzyce, nalezy mie¢ na
uwadze kilka kwestii. Po pierwsze, wazne jest, aby omowié potencjalne ryzyko zwigzane
z bezpieczenstwem postu. Pacjenci przyjmujacy insuling lub pochodne sulfonylomocz-
nika powinni by¢ $cisle monitorowani przez lekarza prowadzacego w celu zapobiegania
epizodom hipoglikemii. Poniewaz badania wykazuja zmniejszone zapotrzebowanie na
insuling u pacjentow stosujgcych protokoty postu przerywanego, stezenie glukozy we
krwi i dostosowane dawki leku powinny takze by¢ scisle kontrolowane przez lekarza [19].

Leki przeciwcukrzycowe, np. metformina, akarboza, tiazolidynediony (TZD), GLP-1
i inhibitory dipeptydylopeptydazy-4 (DPP-4) dziataja w sposob zalezny od glukozy
i generalnie charakteryzuja sieniskimryzykiem hipoglikemii. Dlatego te leki zwykle nie
wymagaja modyfikacji dawki u 0sob stosujacych post przerywany.

Niewiele jest wiadomo o mozliwym ryzyku zwigzanym z IF u os6b z cukrzyca
I innymi chorobami wsp&tistniejacymi, takimi jak przewlekte choroby nerek, przewlekle
choroby watroby i niewydolno$¢ serca [26]. Zadaniem lekarzy jest pomoc pacjentom
w dokonaniu odpowiedniego dostosowania dawki przyjmowanych lekow, zwtaszcza
W dni postu. Lekarz powinien zaproponowac, aby pacjenci codziennie kontrolowali
poziom glukozy we krwi, a takze prowadzili dzienniki wagi i wysytali je regulamie do
lekarza prowadzacego, aby moc odpowiednio wezesniej zareagowaé na przyjmowane
dawki leku w czasie trwania postu. Dodatkowe obawy, chociaz jest to obarczone
niewielkim ryzykiem, obejmujg niedobory witamin i mineratéw, a takze niedobor biatka.
Dodatkowo pacjenci tez powinni uzyska¢ porad¢ dotyczaca koniecznosci odpowie-
dniego nawodnienia w trakcie trwania postu, poniewazbeda musiaty zosta¢ uzupehione
plyny, ktoére normalnie moga by¢ spozywane wraz z pozywieniem [19].

Wobec powyzszych informacji nalezy stwierdzié, iz post przerywany moze stanowic
narzedzie do niefarmakologicznej kontroli, a takze wspomagac leczenie cukrzycy typu
2 [19, 30]. Jednakze wymaga to dalszych, poglebionych badan.
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4. Post przerywany a otylos¢ i utrata masy ciala
4.1. Epidemiologia otylosci

Wedtug najnowszych dostepnych danych WHO [36] otytos¢ w 2016 roku dotyczyla
az 13,1% dorostej populacji $wiata. Odsetek 0sob powyzej 18. roku zycia z BMI >30 kg/m?
ciggle ros$nie od lat 70. XX wieku. Natomiast wg Eurostatu [37] w 2022 roku otylych
byto az 18,6% dorostych Polakow.

4.2. Etiologia otylosci i jej konsekwencje

WHO definiuje otyto$¢ jako nadmierne lub nieprawidlowe nagromadzenie tkanki
tluszczowej moggce wptywaé niekorzystnie na zdrowie cztowieka [38].

Do rozwoju otytosci przyczynia si¢ w znacznym stopniu zwigkszona podaz energii
w stosunku do zapotrzebowania organizmu, czgsto tgczaca si¢ z brakiem aktywnosci
fizycznej [39]. Nadmiema podaz energii skutkuje zwiekszonym stezeniem glukozy i wol-
nych kwasow thuszczowych we krwi, co prowadzi do powstawania stresu ok sydacyjnego
w hepatocytach, komorkach § trzustki, komorkach migéni szkieletowych i adipocytach.
To natomiast powoduje zmiang dzialania receptordw insulinowych i zmniejszenie
poboru glukozy przez komorki. W konsekwencji w tkankach zwigksza sie glikogenoliza
i lipoliza. Nadmiar ttuszczu zaczyna odktadac si¢ w watrobie, mig$niach szkieletowych
1 miesniu sercowym, co powoduje wzrost insulinoopornosci tych tkanek i progresje cu-
krzycy. Lipotoksycznos¢istres oksydacyjny ograniczaja funkcje wydzielnicza komoérek
B trzustki, co prowadzi do niedoboru insuliny i hiperglikemii [40].

Wiadomo tez, ze u 0s6b otylych utrzymuje si¢ ciggly stan zapalny o niskim nasileniu,
ktorego glownym zrodlem jest zota tkanka ttuszczowa [41]. Nieprzerwany stan zapalny
réwniez przyczynia si¢ do rozwoju insulinoopornosci.

Otylosci bardzo czesto towarzyszy aterogenna dyslipidemia, ktora wyrazona jest
W podwyzszonych stezeniach trdjglicerydow i cholesterolu LDL, a obnizonym st¢zeniu
HDL (ang. high-density lipoprotein, lipoproteina o wysokiej gestosci) [42].

4.3. IF w zwalczaniu otylo$ci

Otyltos$¢ jestjednym z czynnikdéw ryzyka chorob sercowo-naczyniowych, dyslipidemii
i cukrzycy typu 2 [39, 43]. U nicktorych pacjentéw stosunkowo tatwo mozna jg zredu-
kowa¢, nie wprowadzajac leczenia farmakologicznego, a jedynie zmieniajac styl zycia.

Jednym z kluczowych elementow zwalczania otytosci jest odpowiednia dieta [43].
Postprzerywany jestjedng z nowszych metod branych poduwage w redukcji masy ciala
u 0sob z otyloscia.

Post to czas ze znacznymi ograniczeniami kalorycznymi (ang. fast). W réznych
formach postu przerywanego zazwyczaj post przeplata si¢ z okresem, w ktorym mozna
jes¢ bezrestrykeji (ang. feast,uczta) [39, 44]. Wiele zrodet podkreslatrudnosci zwigzane
Z przestrzeganiem zasad codziennej restrykcji kalorycznej (DCR, ang. daily calorie
restriction) [5, 43, 45]. Z tego powodu IF jest czgsto uwazany za tatwiejsza dla pacjen-
tow dtugoterminowa metod¢ redukcji masy ciata. Wigkszos¢ zrodet w tym zakresie
skupia si¢ na dwoch najpopularniejszych formach IF — ADF i TRE [5, 39, 45-48].

W wielu badaniach u 0s6b z otytoscig IF prowadzi do istotnej utraty masy ciala oraz
korzystnych zmian w profilu lipidowym (rys. 2) [5, 39, 43, 44,49, 50]. Santos i wsp.
[51] opisali kilka mechanizmow, ktore mogag mie¢ wplyw na zmiany metaboliczne,
a wynikajg z dzialania postu. [F moze powodowac zwigkszenie produkcji apolipopro-
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teiny A, ktora jestprekursorem HDL, a co za tym idzie — zapoczatkowa¢ podwyzszanie
stezenia cholesterolu HDL. Jednak na spadek st¢zen cholesterolu LDL i VLDL (ang
very low-density lipoprotein, lipoproteina o bardzo niskiej ggstosci) wptywa zmniej-
szona produkcja apolipoproteiny B. W czasie postu oksydacja kwasow ttuszczowych
W watrobie jest zintensyfikowana, co wptywa na zmniejszenie stezen krazacych TG,
cholesterolu frakcji VLDL i LDL. Zmniejszenie stezenia cholesterolu catkowitego moze
by¢ powodowane zahamowaniem aktywnoscienzymow biorgcych udzial w jego syntezie.

W czasie postu dochodzi roéwniez do wzrostu stezenia ketonéw, a to daje sygnat do
zmiany metabolicznej z przechowywania tluszczu do jego utylizacji, co powoduje
zmniejszenie stezenia cholesterolu LDL i zwigkszenie stezenia cholesterolu HDL [52].

Wielu badaczy [43, 44, 49,50, 53, 54] poréwnuje IF do klasycznego DCR w poszu-
kiwaniu dowodow na wyzszo$¢ jednej metody nad druga. Arciero i wsp. [53] wykazali,
ze ADF w polaczeniu z wysokobiatkowymi positkami lepiej oddziatuje na zmniejszenie
masy ciatai catkowitej masy tkanki thuszczowej niz DCR. W trakcie trwania tego bada-
nia pacjenci stosujagcy ADF wykazali zmniejszenie checi na jedzenie.

Natomiast w badaniu Bowen i wsp. [46] w porownaniu wysokobiatkowej diety DCR
1 wysokobiatkowej DCR + ADF nie odnotowano przewagi jednej metody nad druga.
Moze to wskazywa¢ na wyzszos¢ diety zawierajacej duzo biatka, a niekoniecznie na
wyzszo$¢ ADF nad DCR. Wniosek ten wskazuje tez na konieczno$¢ zwrocenia uwagi
na jako$¢ diety, anie tylko na kalorycznos¢ czy czas, w ktorym positki sg spozywane.

Trepanowski i wsp. [5] wykazali znaczaca réznice w podwyzszaniu stezenia chole-
sterolu HDL u 0s6b poddanych ADF (+8,4 mg/dl) w poréwnaniu z 0sobami z grupy
stosujacej DCR (+2,2 mg/dl). Razaviiwsp. [47] osiagneli lepsze efekty w redukcji masy
ciala, catkowitej masy tkanki thuszczowej, BMI oraz obwodu talii u pacjentéw stosuja-
cych ADF w stosunku do pacjentéw stosujgcych DCR.

Cho i wsp. [39] poréwnali skutki ADF i aktywnosci fizycznej. Grupa stosujgca ADF
uzyskata wigkszy ubytek masy ciata (—3,9 kg £0,7 kg) niz grupa tylko wykonujaca
¢wiczenia fizyczne (2,0 kg +0,6 kg). Jednoczesnie grupa stosujaca tacznie ADF i Ewi-
czenia nie wykazala znaczacej roznicy w utracie masy ciata (—3,9 kg +0,6 kg) niz grupa
stosujgca sam ADF.

Niektorzy badacze poréwnujag rozne typy IF do siebie. W badaniu Chair i wsp. [45]
wykazano wigckszg skuteczno$¢ ADF w poréwnaniu z TRE w redukcji masy ciala,
spadku BMI oraz zwickszeniu stezenia cholesterolu HDL u 0s6b z nadwagg i otylych.
TRE natomiast wywotato lepsze efekty w obnizeniu stgzenia TG niz ADF.

Mimo obiecujacych wynikéw niektorych badan wiele wskazuje na brak wyzszosci
IF nad DCR w obnizaniu masy ciata [5, 43, 44,46, 49, 50, 54]. To samo dotyczy zmian
w wynikach badan biochemicznych, takich jak cholesterol catkowity, HDL, LDL i TG
[5, 44, 49, 50]. W badaniu przeprowadzonym na 100 pacjentach najwigkszy odsetek
0s0b rezygnujacych z udziatu w badaniu dotyczyt grupy poddawane;j IF (38% grupy IF)
[5]. Harvie i wsp. [50] odnotowali, ze 15% 0sdb z grupy badanej stosujacej IF narzekalo
na towarzyszgce uczucie gtodu, przy czym ani jedna osoba z grupy DCR nie zgltaszala
podobnych skutkéw diety. Rowniez w grupie IF czesciej zwracano uwagg na problem
dopasowania zycia codziennego do warunkéw, jakie stwarzaten rodzaj diety. Tym sa-
mym argument dotyczacy wickszej tatwosci IF wzgledem innych diet wydaje si¢ watpliwy.
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Rysunek 2. Wptyw postu przerywanego na otyto$¢: IF — post przerywany (ang. intermittent fasting), BMI —
wskaznik masy ciata (ang. body mass index), LDL — lipoproteina o niskiej gestosci (ang. low-density
lipoprotein), HDL — lipoproteina o wysokiej gestosci (ang. high-density lipoprotein), TG — trojglicerydy;
opracowanie wlasne na podstawie [5, 39, 43, 44, 47, 49, 50]

5. Post przerywany a choroby ukladu krazenia

Choroby uktadu krazenia (CVD, ang. cardiovascular diseases) sa glowna przyczyna
zgondw na catym Swiecie, powodujac Smier¢ okoto 17,9 mIn 0séb rocznie [55, 56].
Choroby uktadu krazenia to grupa choréb serca i naczyn krwiono$nych obejmujaca
chorobe niedokrwienng serca, chorobe naczyn méozgowych, reumatyczng chorobg serca
i inne schorzenia. Ponad czterynapigé zgondw z powodu CVD wynika z zawatow serca
iudar6wmozgu, a jednatrzeciatychzgonéwnastepuje przedwczesnie, poniewaz u 0sob
ponizej 70. roku zycia [55].

Pomimo znacznego postgpu w profilaktyce, diagnostyce i leczeniu obecnie choroby
uktadu krazenia pozostaja gldwna przyczyna zgonow zarowno w USA, jak i na calym
$wiecie [56].

Modyfikowalne i niemodyfikowalne czynniki przyczyniajg si¢ do rozwoju chordb
uktadukrazenia. Wiek, pte¢ lub predyspozycja genetycznanaleza do niemodyfikowalnych
czynnikow ryzyka [57]. Palenie tytoniu, otyto$¢, brak aktywnosci fizycznej, zaburzenia
metabolizmu lipidow i/lub miazdzyca, nadci$nienie, cukrzyca oraz niewtasciwa dieta
zaliczaja si¢ do modyfikowalnych czynnikow ryzyka chorob uktadu krazenia [56, 57].
Narazenie na zanieczyszczenia srodowiska rowniez odgrywa wazng role w rozwoju
i cigzkosci chordb sercowo-naczyniowych. Wigkszosé przypadkéw chordb sercowo-
naczyniowych mozna przypisa¢ modyfikowalnym czynnikom ryzyka i nalezy uznac, ze
mozna im zapobiec [56]. Wspotistnienie dwoch lub wickszej liczby czynnikow ryzyka
zwigksza prawdopodobienstwo wystapienia choroby. Leczenie chordb uktadu krazenia
obejmuje szkolenie pacjenta w konteks$cie znaczenia zmiany stylu zycia z uwzglednie-
niem farmakoterapii i terapii inwazyjnej. Inne modyfikowalne czynniki choréb ukladu
krazenia, ktore moga by¢ korygowane przez post przerywany, to m.in. otylos¢ i cu-
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krzyca. Otytos¢ i nadwaga sg jednymi z czynnik 6w najbardziej predysponujacych do
rozwoju chorob uktadu krazenia i innych zespotéw metabolicznych, w tym cukizycy
[57]. Nadwaga i otylos¢ to stany, ktorym towarzyszy nadmierna ilo$¢ tkanki thuiszczowe;.
Stanowig one powszechny i rosnacy problem zdrowotny na catym §wiecie. Nadmiema
otylo$¢ jest powigzana z insulinoopornoscia, zaburzeniami lipidéw we krwii 0gdlno-
ustrojowym stanem zapalnym, ktore mogg zwigkszaé ryzyko rozwoju chorob sercowo-
naczyniowych [58].

Jest kilka rodzajow diet, w tym post przerywany, ktore zmniejszaja ryzyko sercowo-
naczyniowe. Diety te polegajq naograniczeniu kalorii spozywanych w danym okresie.
Ograniczenie ilo$ci kalorii wigze si¢ z redukcja masy ciata, normalizacjg ci$nienia krwi
I wrazliwo$ci na insuling [52].

Jednak czg$¢ badaczy uwaza, ze IF nie wydaje si¢ zapewnia¢ dodatkowych korzysci
z DCR, sugerujac, ze jesli osiagniety zostanie deficyt energii netto, stanie si¢ on glow-
nym czynnikiem powodujgcym korzysci kardiometaboliczne. Dlatego bilans energetyczny
musi by¢ dopasowany i $cisle kontrolowany, aby osiagna¢ korzysci dla uktadu sercowo-
naczyniowego [59].

Wplyw postu przerywanego na otyto$¢ i cukrzyce typu 2, jako czynnikow ryzyka
rozwoju chordb sercowo-naczyniowych, zostal szczegdtowo opisany we wczesniejszych
rozdziatach. Natomiast warto opisa¢ wpltyw postu przerywanego na inne czynniki ryzyka,
w tym nadci$nienie, dyslipidemi¢ oraz czynniki prozapalne.

5.1. Post przerywany a nadci$nienie

Nadcisnienie jest powszechng chorobg sercowo-naczyniows. Szacuje sig, ze na nad-
ci$nienietetniczechoruje 1,28 mld dorostych w wieku od 30do 79 lat, a wigkszo$¢ (dwie
trzecie) mieszka w krajach o niskich i §rednich dochodach. Mniej niz potowa dorostych
(42%) znadcisnieniem t¢tniczymjest diagnozowanaileczona [60]. IF stanowiniefarma-
kologiczng metode obnizania ci$nienia krwi [57].

Harvie i wsp. [50] wykazali, ze po sze$ciu miesigcach stosowania postu przerywanego
ci$nienie skurczowe, jak i rozkurczowe w grupie badanej 107 uczestnikéw majgcych nad-
wage lub otylos¢ ulegto obniZeniu. Przed rozpoczeciem badania $rednie ci$nienie skurczowe
wynosito 115,2 mm Hg, natomiast rozkurczowe 76,7 mm Hg, po sze$ciu miesigcach
sredniecis$nienie skurczowe wynosito 1 11,5 mmHg, natomiast §rednie ci$nienie rozkur-
czowe wynosito 72,4 mm Hg.

Tengiwsp. [61] doszli do podobnych wnioskow. W eksperymencie 56 uczestnikow
podzielono na grupe badana, liczacg 28 osob, stosujaca post przerywany, i grup¢ kon-
trolng, liczacg rowniez 28 0sdb, bedacych na rutynowej diecie. Cisnienie skurczowe
w grupie badanej na poczatku badania wynosito srednio 142,1 mm Hg, w grupie kon-
trolnej 133,4 mm Hg, po 12 tygodniach trwania badania $rednie ci$nienie skurczowe
w grupie badanej wynosito 135,6 mm Hg, natomiast w grupie kontrolnej: 136,5 mm Hg.
Odnotowane ci$nienie rozkurczowe na poczatku badania w grupie badanej wynosilo
84,1 mm Hg, w grupie kontrolnej natomiast: 81,3 mm Hg, po 12 tygodniach ci$nienie
rozkurczowe wynosito odpowiednio w grupie badanej 81,9 mm Hg, natomiast w grupie
kontrolnej 83,4 mm Hg.
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5.2. Post przerywany a dyslipidemie

Dyslipedemie stanowig jeden z modyfikowalnych czynnikow ryzyka rozwoju chorob
sercowo-naczyniowych. Podczas postu z komorek thuszczowych w procesie lipolizy
uwalniane sg kwasy thuszczowe: triacyloglicerole i diacyloglicerole. Nastepnie kwasy
thuszczowe transportowane sa do komorek watroby, gdzie ulegaja przemianie w 3-hy-
droksymaslan i acetooctan w procesie §-oksydacji i sg dalej uwalniane do krwi, gdzie sa
wykorzystywane jako zrodio energii dla komorek organizmu. Powyzsze przemiany bio-
chemiczne lipidow w polaczeniu ze stosowaniem postu przerywanego skutkujg utraty
masy ciata i normalizacja parametrow lipidowych [57].

Keenan i wsp. [58] wykazali, ze post przerywany znaczaco obnizyt poziom choleste-
rolu catkowitego i cholesterolu LDL w ciggu 12-tygodniowego postu w grupie badanej.
Cholesterol HDL rowniez ulegt znacznemu obnizeniu, cho¢ tylko u kobiet. Natomiast
nie bylo znaczacych réznic w stezeniu TG zaréwno u kobiet, jak i u mg¢zczyzn.

Klempel i wsp. [62] w randomizowanym badaniu, w ktorym grupa 18 otytych kobiet
stosowata post przerywany, zauwazyli spadek cholesterolu LDL o 25%, spadek st¢zenia
TG o 14%, a takze spadek stezenia cholesterolu catkowitego o 16% w stosunku do war-
tosci wyjsciowych. Natomiast nie zauwazono statystycznie istotnych réznic w stezeniu
cholesterolu HDL.

Varady i wsp. [27] wykazali natomiast w grupie 15 0sob z nadwaga (BMI od 20 kg/m?
do 29,9 kg/m?) podczas 12 tygodni trwania postu przerywanego spadek stezenia LDL
oraz spadek stezenia TG, nie zauwazono statystycznie istotnych roznic w stgzeniu cho-
lesterolu HDL, a takze w stezeniu cholesterolu catkowitego w stosunku do wartosci
wyjsciowych.

5.3. Post przerywany a markery stanu zapalnego

Miazdzyca jest gldwna przyczyng chorob naczyniowych na $wiecie [57]. Jest prze-
wlekla chorobg zapalng, podczas ktorej tworzg si¢ blaszki miazdzycowe w naczyniach
tetniczych, co powoduje stwardnienie $cian i zwezenie tetnic. Czegs¢ czynnikow ryzyka
chordb sercowo-naczyniowych, w tym dla miazdzycy, moze ulega¢ modyfikacji. Jedng
z modyfikacji jest stosowanie diety, w tym IF [57, 63]. Zapalenie jest waznym elementem
rozwojumiazdzycy. Wzrost stezenia czynnikow prozapalnych, takich jak homocysteina,
IL-6 czy biatko C-reaktywne (CRP, ang. C-reactive protein), przyczynia si¢ do rozwoju
blaszki miazdzycowej [63].

Adiponektyna jest kolagenopodobnym biatkiem osocza, ktoérego stezenie obniza si¢
W miare rozwoju i postgpowania miazdzycy. Stosowanie postu przerywanego pobudza
wydzielanie adiponektyny z adipocytow [64, 65].

Waznym hommonem wydzielanym przez adipocyty jest leptyna. Ma ona dzialanie
aterogenne, jej stezenie u 0sob otylych jest podwyzszone i koreluje z BMI, stezeniem
cholesterolu catkowitego, TG, ci$nieniem krwi oraz st¢zeniami markeréw stanu zapal-
nego [65].

Varady i wsp. [27] wykazali w grupie 15 0s6b z nadwaga (BMI od 25 kg/m? do
29,9 kg/m?) podczas 12 tygodni trwania postu przerywanego spadek stezenia CRP, lep-
tyny oraz wzrost st¢zenia adiponektyny w stosunku do warto$ci wyjsciowych.

Hoddy i wsp. [66] w grupie badanej liczacej 59 otylych os6b (BMI od 30 kg/m? do
39,9 kg/m?) podczas 10 tygodni trwania postu wykazali spadek stezenia leptyny w sto-
sunku do wartosci wyjsciowych.
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Safaviiwsp.[67] podczas czterech tygodni trwaniaramadanuw grupie 34 mezczyzn
w wieku od 16 do 64 lat nie wykazali istotnych statystycznie zmian stezenia adipo-
nektyny i TNF-a w stosunku do wartosci wyjsciowych.

Doktadne mechanizmy wptywu postu przerywanego na uktad sercowo-naczyniowy
pozostaja nadal do wyjasnienia, wydaje si¢ jednak, Ze post przerywany pozytywnie wplywa
na wiele czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego, w tym na otytos¢, nadcisnienie,
dyslipidemig¢ i cukrzyce. Glowne zmiany zachodzace pod wplywem IF przedstawiono
na rysunku 3. Co wigcej, post przerywany wiaze si¢ z poprawg wynikéw po zdarzeniach
kardiologicznych. Wyniki te powinny zacheci¢ do przysztych badan w celu optyma-
lizacji potencjatu postu przerywanego w zakresie poprawy codziennego funkcjonowania
pacjentow ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi [52].

J cisnienia
krwi

normalizacja ™

profilu - = -

lipidowego

adiponektyny
IF wchorobach

sercowo-
naczyniowych

Rysunek 3. Wplyw postu przerywanego na choroby sercowo-naczyniowe:

IF — post przerywany (ang. intermittent fasting), CRP — biatko C-reaktywne (ang. c-reactive protein);
opracowanie wilasne na podstawie [27, 50, 58, 64]

6. Podsumowanie

Post przerywany w ostatnich czasach zyskuje na popularnosci jako dieta wspomaga-
jaca leczenie, a takze bedaca niefarmakologiczng metoda kontroli chordb cywilizacyj-
nych, takich jak otylo$¢, cukrzyca typu 2, a takze choroby sercowo-naczyniowe.

Istniejg r6zne rodzaje i schematy stosowania postu przerywanego, jak ADF, TRE,
a takze posty religijne.

Post przerywany powoduje spadek poziomu insuliny ze wzgledu na nizszy poziom
glikemii i wzrost insulinowrazliwos$ci. Obnizony poziom insuliny powoduje zmnigjszenie
wzrostu tkanki thuszczowej, co pomaga w utracie masy ciataijej kontroli. U pacjentow
z cukrzycg z nadwaga lub otylo$cig niewielkie obnizenie masy ciata poprawia kontrole
glikemii i wrazliwo$¢ na insuling oraz zmniejsza zapotrzebowanie na leki hipoglikemizu-
jace. Ograniczenie ilo$ci energii w diecie moze znacznie zmniegjszy¢ poziom HbA1c
i stgzenie glukozy na czczo.
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U os6b otylych IF prowadzi do istotnej utraty masy ciala oraz korzystnych zmian
w profilu lipidowym, do zwigkszenia produkcji apolipoproteiny A, ktora jest prekursorem
HDL, a co zatym idzie — zwigkszenia stezenia cholesterolu HDL. Jednakze na spadek
stezen cholesterolu LDL i VLDL wptywa zmniejszona produkcja apolipoproteiny B.
W czasie postu oksydacja kwasow thuszczowych w watrobie jest zintensyfikowana, co
wplywa na zmniejszenie stezen krazacych TG, cholesterolu frakcji VLDL i LDL. Obni-
zenie stgzenia cholesterolu catkowitego moze by¢ powodowane zahamowaniem aktyw-
nosci enzymow biorgcych udzial w jego syntezie.

IF zmniejsza takze ryzyko rozwoju chorob sercowo-naczyniowych, wplywajac na
modyfikowalne czynniki ich ryzyka. Badania wykazaly, ze post przerywany obniza
warto$¢ cisnienia skurczowego i rozkurczowego, co moze stanowi¢ wspomagajaca
metode przy kontroli nadcisnienia. Wykazano takze korzystny wptyw na zmniejszenie
stezenia czynnikoéw prozapalnych, takich jak IL-6 i CRP, ktore odgrywaja znaczaca role
w rozwoju miazdzycy i schorzen sercowo-naczyniowych.

Post przerywany jako narzedzie wspomagajace kontrole wielu chordb stanowi obie-
cujacy kierunek badan, jednak do rozwiazaniaidalszej analizy pozostaja kwestie wypra-
cowania okre§lonych schematow zywieniowych co do jego stosowania u pacjentow
z dang jednostka chorobowg, a takze u takich pacjentow, u ktorych wystepuja choroby
wspolistniejace.
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Post przerywany i potencjalne korzysci zdrowotne wynikajgce z jego
zastosowania

Streszczenie

Post przerywany, jako zyskujaca na popularnosci dieta, jest przez wielu autorow poréwnywany do klasycz-
nej codziennej restrykcji kalorycznej. Wielu z nich uwaza, ze IF jest metoda latwiejsza oraz przynoszaca
lepsze skutki niz DCR.

Ponizsza praca ma na celu przedstawienie i opisanie rodzajow postu przerywanego oraz jego zastosowania
w leczeniu chordb iich zapobieganiu. W poszczegolnych rozdziatach pracy opisano wptyw postu przerywa-
nego na wspomaganie leczenia cukrzycy typu 2, otyloéci i chorédb uktadu krazenia.

W cukrzycy typu 2 post przerywany powoduje spadek glikemii, st¢zenia insuliny i wzrost insulinowrazliw oéci,
skutkujac zmniejszona potrzeba stosowania lekow hipoglikemizujacych. Obniza tez stezenie HbA1c. W otylosci
IF wplywa na zmniejszenie masy ciala, BMI, stezen cholesterolu catkowitego, LDL i TG, a zwickszenie
stezenia HDL. Badacze osiagaja jednak rozbiezne wnioski co do wyzszosci IF nad DCR w poprawie tych para-
metrow. Wplyw IF na choroby sercowo-naczyniowe bazuje na obnizeniu ci$nienia tetniczego krwi, stezenia
cholesterolu catkowitego, LDL i TG, wzro$cie stezenia HDL, a takze na obnizeniu st¢zen markeréw stanu
zapalnego i leptyny.

Wedlug niektorych autoréw IF przynosi wiele pozytywnych rezultatow, czgsto przewyzszajacych te ptynace
ze stosowania DCR. Wedlug innych nie przynosi znaczacych skutkéw lub nie jest lepsza metoda niz
klasyczny deficyt kaloryczny. Nalezy wiec kontynuowac¢ badania na duzych grupach badawczych w celu
potwierdzenia pozytywnego wplywu IF na zdrowie pacjentow.

Stowa kluczowe: post przerywany, cukrzyca typu 2, otyto$¢, choroby sercowo-naczyniowe

Intermittent fasting and its potential health benefits

Abstract

Intermittent fasting, as a popularity gaining diet, is compared by many authors to classic daily calorie re-
striction. Many of them believe that IF is an easier and better method than DCR.

The following review aims to present and describe the types of intermittent fasting and its use in the treatment
and prevention of diseases. Individual chapters of the review describe the impact of intermittent fasting on
supporting the treatment of type 2 diabetes, obesity and cardiovascular diseases.

In type 2 diabetes, intermittent fasting causes a decrease in glycemia, insulin concentration and an increase
in insulin sensitivity, resulting in a reduced need for the use of hypoglycemic drugs. It also reduces HbAx
levels. In obesity, IFreduces bodyweight, BMI, total cholesterol, LDL and TG levels, andincreases HDL levek.
However, researchers reach divergent conclusions regarding the superiority of IF over DCR in improving
these parameters. The effect of IF on cardiovascular diseases is based on a reduction of blood pressure, total
cholesterol, LDL and TG levels, an increase in HDL levels, as well as a reduction in the levels of inflam-
matory markers and leptin.

According to some authors, IF brings many positive results, often exceeding those resulting fromthe use of
DCR. According to others, it does not bring significant results or is not a better method than the classic caloric
deficit. Therefore, research on large research groups should be continued to confirm the positive impact of
IF on patients’ health.

Keywords: intermittent fasting, type 2 diabetes, obesity, cardiovascular diseases
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Wplyw aktywnosci fizycznej
na budowe i funkcje miesni szkieletowych

1. Wprowadzenie

W organizmie ludzkim mig¢$nie stanowig okoto 40 % masy ciata (0d 30% do 50%).
Spetniaja one bardzo zréznicowane role i roznig si¢ budowa w zaleznosci od petionych
funkcji.

Ze wzgledu nabudowe wyréznia si¢ zwykle tkanke miesniowg gtadka, poprzecznie
prazkowang szkieletowag oraz poprzecznie prazkowany migsien serca. Widkna tkanki
budujgcej migsien sercowy roznig si¢ budowa od widkien migsni szkieletowych.

Tkanka migsniowa gltadka wystepuje w §cianach naczyn krwiono$nych, w $cianie
przewodu pokarmowego i innych narzadéw wewngtrznych, a takze w skorze.

Migénie zawieraja okoto cztery razy wigcej glikogenu niz watroba, co zwigzane jest
z ich waga. Nie jest on bezposrednio dostgpny jako zrodto glukozy, ale w czasie wysitku
jest metabolizowany do mleczanu, ktory trafia do watroby, gdzie przechodzac do krwi
staje si¢ zrodlem glukozy. Glukoza metabolizowana jest w procesie glikolizy. W warunkach
tlenowych produktem koncowym glikolizy jest pirogronian, a w warunkach beztleno-
wych jest to mleczan. Beztlenowa glikoliza pozwala mig$niom dziata¢ rowniez w czasie
niedoboru tlenu. W spoczynku migsnie jako zrodlo energii wykorzystujg gtdwnie energie
pochodzaca z utleniania kwasow thuszczowych.

W czasie glodowki w migsniach dochodzi do degradacja aminokwasow, co pozwala
na utrzymania homeostazy glukozy [1].

2. Metabolizm

Ostatnio przedstawione zostalo obszerne omdwienie roli miesni szkieletowych
w procesach metabolicznych [2]. Autorzy przedstawili wyniki badan nad mechanizmami
adaptacyjnymi migéni szkieletowych do ¢wiczen.

W celu utrzymania homeostazy ATP (adenozyno-5'-trifosforan) w mig$niach zachodzi
bardzo duzo proceséw metabolicznych, takich jak: glikoliza, cykl pentozofosforanowy,
szlak biosyntezy heksozaminy, cykl kwasu cytrynowego i fosforylacja oksydacyjna [3].

Na przebieg procesow metabolicznych w tkance mig§niowej wplyw ma wiele czyn-
nikow, wérdd nich czynniki genetyczne, stezenie substratow oraz regulacja hormonalna.
Jednym z najwazniejszych hormondw jest insulina. Szczegdlnie wrazliwe na dzialanie
insuliny sg widkna czerwone, maja bowiem wigksza niz wtokna biate liczbg receptorow
insulinowych oraz transporteréw glukozy.

Podczas intensywnych ¢wiczen zapotrzebowanie migsni na glukoze wzrasta, a pokrycie
tego wzrostu zabezpieczone jest przez watrobe. Procesy hormonalne, w tym zmniejszenie
sekrecji insuliny i wzrost sekrecji glukagonu oraz katecholamin, odgrywaja duza role
W utrzymaniu homeostazy glukozy w czasie aktywnosci fizycznej migsni [1].

! lauralosko.gte@gmail.com, Fizjosport Michat Szlezak, https:/fizjosport.pl/.

2 Fizjosport Michat Szlezak, https://fizjosport.pl/.

% Fizjosport Michat Szlezak, https:/fizjosport.pl/.

4 Studenckie Kolo Naukowe im. Zbigniewa Religi przy Katedrze Biofizyki SUM, Wydziat Nauk Medycznych
w Zabrzu.
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Wiele badan wskazuje, ze rozne rodzaje aktywnosci fizycznej maja roézny wplyw na
synteze biatek mig$niowych i mitochondrialnych. Cho¢ niektore hipotezy sugerowaly
antagonizm miedzy roznymi rodzajami ¢wiczen, wyniki podaja, ze kombinacja ¢wiczen
oporowych i aerobowych moze prowadzi¢ do rownowaznej stymulacji syntezy biatek
mig$niowych i mitochondrialnych u prowadzacych siedzacy tryb zycia me¢zczyzn w $red-
nim wieku.

Wplyw treningu na syntezy biatek: w przeprowadzonym badaniu uczestnicy nie byli
regularnie zaangazowaniw ¢wiczenia fizyczne przed badaniem, co moze wplyna¢ na
syntezg¢biatek po aktywnoscifizycznej. Mimo to wszystkie rodzaje ¢wiczen, tj. oporowe
(RE), aerobowe (AE) i kombinowane (CE), prowadzity do podobnych stymulacji syntezy
biatek mitochondrialnych [4].

Wzrost ekspresji gendw mitochondrialnych: zaréwno ¢wiczenia aerobowe, jak i kom-
binowane wywotaly wzrost ekspresji genow zwigzanych z biogeneza mitochondrialng,
takich jak PGCla. To sugeruje, ze te formy aktywnosci fizycznej moga przyczynic si¢
do poprawy funkcji mitochondrialnej [4, 5].

Skuteczno$¢ treningu oporowego: trening oporowy wydaje si¢ by¢ skuteczny w sty-
mulacji syntezy bialek mig$niowych, ale niekoniecznie mitochondrialnych. Jednak
polaczenie treningu oporowego z aerobowym moze prowadzi¢ do synergistycznego
efektu [4, 6, 7].

Wzrost szybkosci syntezy biatek mitochondrialnych i miofibrylarnych po ¢wiczeniach
réwnoleglych nastapit pomimo ukonczenia zaledwie 50% wykonanego obciazenia
w kazdym z odrebnych ¢wiczen aerobowych i oporowych [4, 5, 8].

Takze inni autorzy poswiecili ostatnio wiele uwagi wptywowi aktywnosci fizycznej
na procesy metaboliczne w mi¢éniach szkieletowych [9, 10].

3. Budowa mieg$nia

Poprzecznie pragzkowane migsnie szkieletowe wypetione sg widknami kurczliwymi

nazwanymi miofibrylami [1].

Wiokna mig$niowe dzielg si¢ na:

o widkna typu I (czerwone widkna migsniowe o wolnym skurczu) — wtdkna te s
wytrzymale i majg wysoka tolerancj¢ na dtugotrwaly wysitek fizyczny [1]. Cha-
rakteryzuja si¢ wysokim poziomem mitochondriow, co pozwala na sprzyjajace
wykorzystanie metabolizmow tlenowych podczas aktywnos$ci. Typ I jest zwigzany
przede wszystkim z dlugotrwatym wysitkiem wytrzymalosciowym, poniewaz
bedzie stosunkowo odporny na zmeczenie [11].

e wiokna typu Ila (czerwone widkna o szybkim skurczu) — widkna te rowniez sa
przystosowane do wytrzymywania dtugotrwatego wysitku fizycznego, natomiast sa
bardziej zrdznicowane metabolicznie niz typ 11, 3]. Posiadajg zdolno$¢ do szyb-
kiego skurczu dzigki cechom specyficznym dla wiokien typu I, jak i ITx. Wiokna te
znajdujg si¢ w mig$niach wykonujacych prace aerobowg i anaerobowg [11].

o wildknatypu IIx (biate wtokna o szybkim skurczu) — widkna te swoja specyficz-
no$¢ zawdzigczajg mozliwosci generowania najwigkszej sity wraz z szybkim skur-
czem, jednak skutkuje to rowniez stabg wytrzymatosciag. Charakteryzuja si¢ niska
zawartoscig mitochondriéwipobierajaenergi¢ gtdwnie z procesow glikolitycznych
[3]. Typ IIx jest zwiazany przede wszystkim z bardzo szybkimi, wymagajacymi
duzej sity ruchami [11].
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Sktad typdw wiokien migsniowych koreluje z uprawiang dyscypling sportowg i wply-
wa na osiagnigcia sportowe. Wigksza ilos¢ widkien typu I Wystqpuje U Sportowcow
wytrzymatosciowych takich jak biegacze dlugodystansowi i rowerzysc1 a wieksza ilos¢
wiokien typu II wystepuje u sportowcow sitowych takich jak cigzarowcey, a takze u osdb
uprawiajacych dyscypliny o wigkszej predkoseiikrotszym czasie trwania, jak sprinterzy
[11-13].

Rodzaje typdw wiodkien miesniowych mogg ulec zmianie w zaleznosci od aktywnosci
fizycznej, jakiej sg poddawane. Aby zaszta zmiana, potrzebna jest aktywacja szlakow
sygnalizacyjnych wewnatrzkomorkowych, takich jak AMPK (ang. AMP-activated protein
kinase, kinaza biatkowa aktywowana przez AMP), ktore odgrywaja role w mediacji
zmiany typow wiokien.

W treningu sitowym z duzym obciazeniem i w wolniejszym tempie dochodzi do
zmniejszeniailo$ci wtokien typu IIx/Ilana rzecz wtokien typu Ila. Trening ten wykazuje
nieznaczng zmian¢ wiokien typu I. W przypadku treningu sitowego w szybszym tempie
oraz sprintdw czy plyometrii obserwuje si¢ mniejszg utrate wtokien typu IIx oraz
hybrydowych [Ix/I1a, natomiast udziat wiokien typu I znaczaco maleje, a zwigksza si¢
udzial widkien typu Ila. Kazda osoba ma indywidualne predyspozycje do odpowiedzi
nadanytrening, jest touwarunkowane genetycznie, badania pokazujgrowniez, ze bardziej
zaawansowana jednostka moze doswiadczy¢ znacznie mniejszych zmian w typach
wldokien migsniowych niz osoba poczatkujaca [11].

4. Rodzaje ¢wiczen

W ustalaniu planow aktywnos$ci dla pacjentow wazne jest okreslenie typu tych
aktywnoscii dostosowanie ich do potrzeb oraz mozliwosci takich aktywnos$ci ze strony
pacjenta.

Wsrod zalecanej aktywnosci fizycznej wymieniane sg rozne jej typy [14, 15].

Cwiczenia oporowe oraz acrobowe zwigkszaja zapotrzebowanie metaboliczne orga-
nizmu, a to skutkuje zwigkszeniem mitochondriéw w tkankach migsni szkieletowych
i ich zdolnos¢ oksydacyjna. Ale jest rowniez otylos¢ wraz ze zmniejszong aktywnoscig
fizyczng obnizajaca zdolnos¢ oksydacyjng, co jest zwigzane z zespotem metabo licznym
oraz zmniejszong wrazliwoscia na insuling. W przypadku cukrzykéw, jak i 0sob otylych
poddanych treningowi wydolnosciowemu stwierdzono poprawe wrazliwosci na insuling.
Natomiast u 0s6b zdrowych nie ma az tak duzej poprawy.

Migsénie szkieletowe maja duza zmiennos¢ w ilosci wydatku energetycznego. Ze stanu
spoczynkowego do aktywnego wydatek energetyczny moze zmieni¢ si¢ 100-krotnie.
Mimo tych duzych zmian stezenie ATP pozostaje niemal bez zmian, jest to spowodo-
wane przez zaawansowane petle sygnalizacyjne oraz sprzezenie zwrotne [3].

Zwykle faczone sa rozne typy aktywnosci. I tak np. ¢wiczenia izotoniczne i izome-
tryczne to dwie, wzajemnie uzupetniajgce si¢ formy treningéw, ktdre mogg przyczyniaé
si¢ do zwickszenia lub utrzymania sity migsniowej, a takze moga zapobiegac zanikowi
miegéni w przypadku unieruchomienia.

Cwiczenia izotoniczne polegajana rytmicznym wydtuzaniu i kurczeniu migéni, ktore
sg caty czas napigte. Stuzg zwickszeniu sity i masy mies$ni, a takze zwickszajg ich wy-
trzymato$¢. Cwiczenia te moga poprawia¢ wytrzymalo$é migsni, a takze zwigkszaé doplyw
krwi, jak rowniez przyczynia¢ si¢ do zwigkszenia sily i masy miesniowej. Zalecane sg
w niektorych grupach sportow w celu zwigkszania sity 1 masy migsniowej. Mogg takze
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by¢ przydatne u 0so6b po urazach dla poprawy sity mig$ni oraz stawow uszkodzonych
w wyniku urazu.

Cwiczenia izometryczne s czesto proponowane w placowkach rehabilitacyjnych,
bowiem pomagaja zapobiegac zanikowi mi¢sni, nie niosac jednoczesnie duzego ryzyka
kontuzji, podobnie jak ¢wiczenia izokinetyczne, ktore sg czgsto stosowane w rehabi-
litacji i fizjoterapii. W tym typie ¢wiczen w ciggu catego ¢wiczenia utrzymuje si¢ stale
napiecie mig$ni, co w sposob kontrolowany poprawia site, wytrzymatos¢ i elastycznosé
miesni.

Ostatnio ukazato si¢ doniesienie, w ktorym autorzy zwracaja uwage na znaczenie
zmian tempa ruchu i wptywu tempa ruchu na rozwdj hipertrofiii sity wraz z doglebna
analizg zmian czasu trwania poszczego6Inych fazruchuw treningu oporowym. Opierajac
si¢ na danych z pi$miennictwa, autorzy przedstawili wptyw tempa ruchu na rozwoj
hipertrofii i sity wraz z doglebng analizg zmian czasu trwania poszczegdnych faz ruchu.
Wskazali takze zalecenia dotyczace tempa ruchu, jak tezrzeczy wiste rozwigzania trenin-
gowe dla treneréw sitowych i kondycyjnych oraz sportowcdéw — w zaleznosci od celow.
Dla hipertrofii migsniowej najkorzystniejsza jest kombinacja szybkich ruchow koncen-
trycznych z wolnymi ruchami ekscentrycznymi. Szybka praca koncentryczna wplywa
na adaptacj¢ nerwowa i wzrost sily, ale napiecie ekscentryczne pomaga w uzyskaniu
hipertrofii. Dla rozwoju sity mig$niowej wyliczono 0d 2 s do 5 s czas trwania napiecia
dla jednego powtorzenia oraz zaleca si¢ od jednego do pieciu powtorzen, co daje 0od 2 s
do 20 s czasu trwania napiecia na seri¢. Optymalny czas trwania napigcia w serii dla
osiggniecia hipertrofii miesci si¢ w przedziale od 20 s do 70 s [16].

Niedawno ukazata si¢ rOwniez praca omawiajaca wplyw treningu oporowego (RT,
ang. resistance training) na przerost i przebudowg tkanki migsniowej migsni szkieletowych.
Zar6wno trening do chwilowego ostabienia migsniowego, jak i trening bez momentu
chwilowego ostabienia majg wplyw na zwickszenie hipertrofii migsniowej. Gdy podno-
szone sg nizsze obcigzenia (W poréwnaniu z wyzszymi), Korzystniejsze efekty prezento-
wane sg w treningu do chwilowego oslabienia mig$niowego [17].

Cwiczenia plyometryczne wptywaja na funkcje mieséni szkieletowych poprzez wy-
wotanie adaptacji neuromuskulamych. Efektem treningu plyometrycznego jest stymulacja
odruchunarozcigganie, ktory jestinicjowany podczas fazy obcigzenia ekscentrycznego.
Odruchnarozcigganie moze zwigkszy¢ wykorzystanie jednostek motorycznych podczas
nastepujacej po nim fazy skurczu koncentrycznego, co przektada si¢ na zwickszenie
wytworzonej sity. Poza tym elementy tkanki tacznej migséni przechowuja energie ela-
styczng, ktdra moze generowac dodatkowa site, jesli migsien odpowiednio szybko przejdzie
do fazy skurczu koncentrycznego. Cwiczenia te s zalecane w celu zmniejszenia ryzyka
urazow u sportowcow [18].

Ten typ ¢wiczen zalecany jest takze przez innych autorow [19, 20]. Konieczne jest
jednak prowadzenie dalszych badan dotyczacych tego tematu.

5. WhnioskKi

Przedstawione dane potwierdzajg wazno$c¢ aktywnosci fizycznej dla budowy, meta-
bolizmu i funkcji migsni szkieletowych. Wskazane jest roznicowanie typow aktywnosci
zaleznie od kondycji pacjenta, a takze zatozonych celéw. Cele te r6znig si¢ bowiem
zasadniczo zaleznie od tego, czy dotycza zdrowej, aktywnej fizycznie osoby, czy tez np.
pacjenta chorego wymagajacego rehabilitacji [6, 7].
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Wplyw aktywnosci fizycznej na budowe i funkcje mies$ni szkieletowych

Streszczenie

Migsnie stanowia znaczng cz¢§¢ masy ciata. Ocenia si¢, ze zaleznie od réznych czynnikow jest to od 30%
do 50% masy cztowieka. Stanowia takze od 50% do 75% wszystkich biatek. Sa jednym z najwigkszych
zrodet wydatku energetycznego w spoczynku i odpowiadaja za 70% do 90% poboru glukozy zaleznej od
insuliny, co podkre§la ich wazne znaczenie w prawidtowym funkcjonowaniu organizmu cztowieka.
Mig$nie majg zréznicowana budowe, zalezng od ich funkcji. Budowe migéni mozna podzieli¢ ze wzgledu
na procesy metaboliczne (takie jak tlenowe oraz glikolityczne) oraz ze wzgledu na ich pracg (wolno- oraz
szybkokurczliwe). Sktadaja si¢ z komoérek o réznych cechach metabolicznych i maja ogromny potencjat
plastycznos$ci w adaptacji na zmieniajace si¢ warunkizewnetrzne, takie jak odzywianie, aktywnos¢ fizyczna
czy obciazenie. Najwigksza czg$¢ ich masy stanowia poprzecznie prazkowane mig$nie szkieletowe. Znacznie
mniejsze czgsci stanowiag migsien serca, a takze tkanka migsniowa gladka, wystgpujaca w §cianach naczyn
krwiono$nych, w $cianie przewodu pokarmowego i innych narzadéw wewnetrznych oraz w skorze.
Migs$nie biorg aktywny udzial w procesach metabolicznych. Na przebieg tych procesow wplyw ma wiele
czynnikow, wsrod nich czynniki genetyczne, stezenie substratow oraz regulacja hormonalna. Jednym z naj-
wazniejszych hormonow jest insulina. Szczego6lnie wrazliwe na dziatanie insuliny sa widkna czerwone, maja
bowiem wigksza niz widkna biate liczbe¢ receptoréw insulinowych oraz transporteréw glukozy.

Znaczacy wplyw nabudowe miesni, a takze ich aktywno$¢ ma wysitek fizyczny. Typy aktywnosci sg zr6zni-
cowane i muszg by¢ starannie dostosowane do potrzeb, jak tez do mozliwosci i stanu zdrowia pacjenta. Waznym
aspektem jest inny zakres i intensywno$¢ wysitku u sportowca, za$ inny np. u pacjenta po urazie.

Stowa kluczowe: trening silowy, trening wytrzymalosciowy, aktywnos¢ fizyczna, metabolizm migsni,
budowa mig$ni

The impact of physical activity on the structure and functions of skeletal muscles

Abstract

Muscles constitute a very significant part of body weight. It is estimated that, depending on various factors,
it is 30 to 50% and also includes 50% to 70% of all proteins. They are one of the main sources of energy
consumption at rest and they are responsible for 70% to 90% uptake of insulin-dependent glucose, what
emphasizing their important role in the proper functioning of the human body.

Muscles have adiverse structure depending on their function. The structure of muscles can be divided based
on metabolic processes (such as oxidative and glycolytic) and also based on their function (slow-and fast-
twitch). They are built of cells with various metabolic characteristics and have tremendous plasticity potential
in adapting to changing external conditions, such as nutrition, physical activity, or load. The largest part of
their mass is composed of striated skeletal muscles. Much smaller parts constitute the heart muscle, and
smooth muscle tissue occurs in the walls of blood vessels, in the walls of the digestive tract and other internal
organs, as well as in the skin.

Muscles take an active part in metabolic processes. The course of these processes is influenced by many
factors, including genetic factors, substrate concentration and hormonal regulation. One of the most
important hormones is insulin. Red fibers are particularly sensitive to insulin because they have a larger
number of insulin receptors and glucose transporters than white fibers.

Physical exercise has a significantimpact on muscle structure and activity. The types of activities are diverse
and must be carefully tailored to the needs, capabilities and health of the patient. The scope and intensity of
exercise is different for an athlete and, for example, for a patient after an injury.

Keywords: strength training, endurance training, physical activity, muscle metabolism, muscle structure
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Zintegrowany wplyw aktywnosci fizycznej, nawykow
zywieniowych, suplementacji i farmakoterapii
na ryzyko progresji choroby zwyrodnieniowej stawow
oraz osteoporozy

1. Wprowadzenie

Zaréwno choroba zwyrodnieniowa stawow, jak 1 osteoporoza sg powszechnie wska-
zywane jako jedne z dominujgcych przyczyn niepelnosprawnosci, pogorszenia jakosci
zycia oraz nawet zwigkszenia ryzyka zgonu na §wiecie [1, 2].

Choroba zwyrodnieniowa stawOw zwigzana jest ze zmianamihipertroficznymi w ko-
sciach [3], natomiast proces chorobowy dotyczy nie tylko chrzastki stawowej, ale
obejmuje caty staw [4]. Na czynniki ryzyka sktadaja si¢: dodatni wywiad rodzinny, pte¢
zenska, wczesniejsze urazy, zaawansowany wiek oraz otytos¢ [S]. W miare starzenia si¢
populacji i wzrostu problemu otylo$ci mozna spodziewac si¢ coraz wigkszej liczby pa-
cjentow z tg jednostka chorobowa. Zwigzek miedzy siedzgcym trybem Zycia a nasileniem
objawow jest obecnie dobrze udokumentowany, co czyni aktywnos¢ fizyczng pierwszo-
planowym leczeniem w chorobie zwyrodnieniowej stawow, zwalczajacym efekty
siedzacego trybu zycia, niezaleznie od fenotypu czy stadium choroby [6]. RoOwnieistotna
W zmnigjszaniu objawow 1 leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawow jest farmakoterapia.
Leki przeciwbolowe i przeciwzapalne, w szczegdInoSci niesteroidowe leki przeciwzapalne
(NLPZ) miejscowo lub p.o. oraz paracetamol i tramadol, a w niektorych sytuacjach kli-
nicznych glikokortykosteroidy (GKS) dostawowo, majg udowodniong skutecznos¢ [7].

Osteoporoza to choroba szkieletu charakteryzujaca si¢ zmniejszong ggstoscig (masa/
objetoscia) normalnie zmineralizowanej kosci. Zmniejszona gestos¢ kosci prowadzi do
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obnizonej wytrzymatosci mechanicznej, przez co szkielet jest bardziej podatny na zla-
mania [8]. Choroba ta jest czesto niedostatecznie leczona i niedostatecznie rozpoznawana,
czes$ciowo dlatego, ze jest klinicznie cichg choroba dopoki nie objawi si¢ w postaci zla-
mania [9]. Osteoporoza jest gtdwnym zagrozeniem dla osob starszych, szybko rosngcej
populacji na $wiecie, u ktorej ryzyko ztamania wzrasta wraz z ciggtym starzeniem si¢
[10]. Czynniki sprzyjajgce rozwojowi osteoporozy obejmujam.in. plec zenska, niedobor
estrogenow, podeszty wiek, predyspozycje genetyczne, palenie tytoniu, nadmieme spo-
zywanie kawy oraz dtugotrwale unieruchomienie. [stotnymi czynnikami dietetycznymi
s3: niewystarczajaca ilos¢ wapnia, niedoboér witaminy D oraz braki biatka [11]. Ponadto
dtugotrwate leczenie glikokortykosteroidami prowadzi do ujemnego bilansu wapniowego,
szybkiej utraty masy kostnej, ostabienia mig¢sni i zwigkszonego ryzyka ztaman osteopo-
rotycznych [12].

Obie te choroby wystepuja czesciej oraz ich przebieg jest bardziej nasilony w popu-
lacji kobiet [13, 14]. Wedtug badan 20% kobiet i 4% mezczyzn powyzej 50. roku zycia
cierpina osteoporozeg [15], a bazujac na amerykanskim badaniu NHANES III, mozna
stwierdzié, iz ponad 3 7% pacjentow z USA w wiekupowyzej 60 latborykasi¢ z choroba
zwyrodnieniowg stawow [ 16]. Obie choroby sg obcigzeniem dla spoteczenstwa, nie tylko
w kontekscie pogorszenia jakoSci zycia, ale rOwniez w aspekcie ekonomiczno-finansowym
[17, 18]. W przypadku osteoporozy taczne wydatki Unii Europejskiej na profilaktyke,
edukacj¢ oraz leczenie wynosity 32 miliony funtéw, nie wliczajac w to kosztow indy-
widualnie pokrywanych przez pacjenta [ 19]. Pomimo tak duzego naktadu finansowego
okoto 80-90% pacjentow chorych na osteoporoze, szczegdlnie w grupie wiekowej powyzej
75. roku zycia, jest niediagnozowanych, a prawidlowa profilaktyka przeciw ztamaniom
jest opdzniona badz nie jest nalezycie wdrazana [20]. W polityce zdrowotnej wazne jest
opracowanie programow majacych na celu zwalczanie otylto$ci oraz wprowadzenie
profilaktyki urazow i polepszenie dostepnosci do rehabilitacji. Wszystkie te dziatania
shuzg podniesieniu jakos$ci zycia poprzez spowolnienie procesu rozwoju choroby zwy -
rodnieniowej stawow [21].

Biorac pod uwagg liczne doniesienia, z ktorych jednoznacznie wynika, iz wdrozenie
profilaktyki redukuje nie tylko ryzyko ztaman, ale takze zwigzane z nimi ryzyko $mierci
[22, 23] oraz wyzej wspomniane koszty leczenia, oczywistym wydaje sie fakt, ze pre-
wencja powinna by¢ jednym z priorytetow szczegdlnie w kontekScie 0sob starszych.
Aktywno$¢ fizyczna, zmiana nawykow zywieniowych, suplementacja witamin i prawi-
dtowa farmakoterapia powinny by¢ podstawa strategii walki z osteoporozg i chorobg
zwyrodnieniowg stawow.

2. Cel pracy

Celem pracy bytozbadanieianaliza, jak potaczenie czterech kluczowych elementow,
tj. aktywnosci fizycznej, nawykow zywieniowych, suplementacji i farmakoterapii, moze
wplynaé na ryzyko rozwoju dwdch znaczacych problemow zdrowotnych — choroby
zwyrodnieniowej stawow i osteoporozy.

3. Materialy i metodyka

Proces tworzenia niniejszej pracy obejmowatdoktadny przeglad literatury dotyczacej
wplywu aktywnosci fizycznej, nawykow zywieniowych, suplementacji i farmakoterapii
na ryzyko progresji choroby zwyrodnieniowej stawOw oraz osteoporozy. W tym celu
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na ryzyko progresji choroby zwyrodnieniowej stawow oraz osteoporozy
przeszukano renomowane bazy danych naukowych, takie jak PubMed, Elsevier, NCBI
i Google Scholar, korzystajac z prac zarowno w jezyku polskim, jak i angielskim.
W procesie przegladu literatury uzyto zestawu terminéw wyszukiwania zwigzanych
z tematyka pracy. Przyktadowe terminy to: ,,choroba zwyrodnieniowa stawow”, ,,0steo-
poroza”, ,,aktywnosc fizyczna”, ,,nawyki zywieniowe”, ,,suplementacja”, ,,farmakoterapia”,
»prewencja osteoporozy”, ,,prewencja choroby zwyrodnieniowej stawow”. Wartos¢
naukowai relewancja wyszukanych publikacji zostaty zweryfikowane poprzez doktadng
analizg¢ tresci i poroOwnanie z aktualng wiedza w omawianej dziedzinie. Do analizy
wybrano artykuty badawcze, przegladowe orazmeta-analizy na podstawie ichznaczenia
dla badanego tematu. Artykuly, ktore nie speiaty ustalonych kryteriow, byly wyklu-
czane z dalszej analizy. Po zebraniu i selekcji odpowiednich publikacji przeprowadzono
ich krytyczng analiz¢. Nastepnie dokonano syntezy zgromadzonego materiatu w celu
uzyskania kompleksowej wiedzy w zakresie rozpatrywanego tematu. Na podstawie prze-
prowadzonej analizy literatury wyciagnieto wnioski dotyczace integracji wymienionych
czynnikow w codziennym zyciu, majgce na celu zmniejszenie ryzyka wystgpienia
choroby zwyrodnieniowej stawOw i osteoporozy.

4. Choroba zwyrodnieniowa stawéw — definicja i patofizjologia

Choroba zwyrodnieniowa stawow jest najczgstszg chorobg uktadu szkieletowo-
-mig$niowego i dotyka okoto 10% mgzczyzn i 18% kobiet powyzej 60. roku zycia [24].
W przebiegu artrozy dochodzi do stopniowego pogorszenia stanu stawu, co klinicznie
objawia si¢ zaburzeniem ROM (ang. range of motion), czyli zakresu ruchu, oraz bolem.
Ponadto mogg wystapi¢ rowniez trzeszczenia, chrupania oraz wysiek, ktorego wielko$¢
zalezy od intensywnosci toczacego si¢ procesu zapalnego. Bol poczatkowo wystepuje
glownie po wysitku, ale w bardziej zaawansowanych stadiach moze pojawiac si¢ nawet
wnocy iprowadzi¢ do wybudzenia[25, 26]. Nalezy pami¢tac, zebol nie wynika jedynie
zprocesow destrukeyjnychtoczacych si¢ w stawie, aleroéwniez ze zmian w osrodkowym
i obwodowym systemie przekazywania bolu [27]. Dodatkowo moze by¢ nasilany
podczas stabej kondycji psychicznej pacjenta [28]. U podtoza choroby stojg interakcje
pomigdzy stanem zapalnym, uszkodzeniami chrzastki, warstwy podchrzgstnej oraz blony
maziowej [29]. Chrzastka zbudowana jest glownie z kolagenu typu II, ktory wsparty
przez biatka niekolagenowe oraz proteoglikany zapewnia chrzastce wytrzymato$¢ me-
chaniczng na rozcigganie i $ciskanie. Komoérkami odpowiadajacymi za syntezg tych
czynnikow sg chondrocyty [30]. Moga one jednak réwniez promowac procesy degenera-
cyjnechrzastki, gdy dojdzie do syntezy metaloproteinaz 1, 3, 1 3 orazenzymoéw ADAMTS
415, przyczyniajac si¢ do rozwoju choroby [31, 32]. Chondrocyty wykazuja rowniez
powinowactwo do receptorow Toll-podobnych, ktore zostajg aktywowane w momencie
uszkodzenia roznych struktur. Powinowactwo do tych receptoréw przejawiaja rowniez
pirofosforany wapnia oraz krysztat moczanu, ktore wptywaja na nasilenie zwyrodnien
[33-35]. Zauwazono rowniez zwickszong aktywacje uktadu dopelniacza w zwyrodnialych
stawach [36]. Jesli chodzi o warstwe podchrzestng kosci, obserwuje si¢ tutaj zmiany
zarowno w cze$ci korowej, jak i beleczkowej [37, 38]. Dochodzi do kostnienia $rod-
chrzgstnego, wytwarzania osteofitow oraz torbieli podchrzgstnych. Zmiany te lokalizuja
si¢ glownie w miejscach, gdzie chrzastka jest najbardziej uszkodzona [39-41]. Wynika
to z pobudzenia aktywnos$ci osteoblastow w mechanizmie podobnym do chondrocytow
[42]. Warstwapodchrzgstnaw kosci jest silnie unerwiona, co przekladasienazwickszenie
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boélu odczuwanego przez pacjenta, gdy dojdzie do jej zajecia. W przebiegu choroby juz
na poczatku czesto dochodzi do zapalenia blony maziowej, co prowadzi do nadmiemej
proliferacji oraz uposledzenia funkcji synowiocytow, ktore fizjologicznie majg za zadanie
syntetyzowackwas hialuronowy i lubrycyne[43-46]. Prowadzi to do zmniejszeniailosci
»smaru”w stawie, ponadto synowiocyty wydzielaja mediatory stanu zapalnego, co skut-
kuje nasileniem progresji choroby w mechanizmie sprzezenia zwrotnego dodatniego [43].

Leczenie choroby zwyrodnieniowej stawow polega gldwnie na stosowaniu endopro-
tezoplastyki, jednak implanty te rowniez mogg ulegaé zuzyciu [47-49]. Dlatego zrozu-
mienie patofizjologii tego nieodwracalnego schorzenia wydaje si¢ mie¢ kluczowe znaczenie
w prawidtowym prowadzeniu u pacjentow profilaktyki, ktora moze pozwoli¢ uniknaé
koniecznosci przeprowadzenia zabiegu endoprotezoplastyki lub znaczaco go opdznic,
co przektada si¢ na poprawe jakosci zycia u 0oso6b w wieku podesztym.

5. Osteoporoza — definicja i patofizjologia

Osteoporoza jest najczestsza choroba metaboliczng ko$ci, wystgpujaca u okolto 200
miliondw 0s6b na calym §wiecie [50]. Definiowana jest przez WHO jako ukladowa
choroba szkieletu charakteryzujaca si¢ niskg masg kosci, zaburzong mikroarchitekturg
tkanki kostnej prowadzaca do wzmozonej famliwosci kosci i ztaman [51]. Szacuje sie,
ze dotyczy ona40% kobiet rasy kaukaskiej w okresie pomenopauzalnym. Biorac pod
uwage obecnie wydhuzajacy si¢ czas zycia, zakltada sig, ze wartos¢ ta bedzie sukcesywnie
wzrastac [52-54]. U os6b, u ktorych rozwingto si¢ to schorzenie, w tym rowniez u mez-
czyzn, ryzyko ztamania wynosi okoto 40% [55]. W przebiegu osteoporozy dochodzi do
wzrostu ryzyka ztaman niskoenergetycznych przede wszystkim w miejscach typowych,
czyli tzw. loco typico [56, 57]. Zalicza si¢ tutaj ztamania: trzonéw kregow (gtéwnie
kompresyjne), blizszego konca kosci promieniowej (Collesa, Smitha), blizszego konca
kos$ci ramiennej, blizszego konca kosci udowej. Ztamania moga réwniez dotyczy¢ zeber
oraz obojczyka. Nie zalicza si¢ tutaj jednak ztaman czaszki i twarzoczaszki, dtoni, stop
1 palcow, poniewaz do tej pory nie wykazano dodatniej korelacji pomigdzy wiekiem
a czestoscig ich wystepowania [58]. Nalezy pamigtac, ze ztamania u os6b w wieku
podesztymstanowigistotmy problem kliniczny, przyczyniajac si¢ do $mierci w przeciagu
12 miesigcy u nawet 20% pacjentow. Wynika to nie tylko z samego urazu, ale tez licz-
nych powiklan, np. zapalenia ptuc lub choroby zakrzepowo-zatorowej [55]. U podloza
osteoporozy stojg zaburzenia na szlaku RANK-RANKL-OPG. RANKL jest to aktywator
receptoraligandu NF-xBiwyste¢puje gldwnie naosteoblastach, komorkach zrebu szpiku
kostnego, limfocytach T 1 B. Aktywuje on wystegpujacy na osteoklastach RANK i pro-
wadzi do nasilenia procesow resorpcyjncyh kosci [59]. OPG jest to osteoprotegeryna.
Petni ona funkcjenaturalnego antagonisty RANKL [60]. W przebiegu szeregu procesow
fizjologicznych, takich jak menopauza, lub patologicznych dochodzi do nadmiemego
pobudzenia RANKL. W menopauzie dochodzi do obnizenia st¢zenia estrogenow, co
promuje wzrost ekspresji RANKL na komoérkach zrebu szpiku, limfocytach oraz osteo-
blastach, prowadzac do nasilonej utraty masy kostnej [61]. Do nadmiemego pobudzenia
RANKL oraz zwickszonej aktywnosci osteoklastow zmierzajacej do osteoporozy moga
prowadzi¢ rowniez choroby takie jak: reumatoidalne zapalenie stawow, szpiczak mnogi
czy przerzuty nowotoworowe do kosci [62-64]. Moze to by¢ réwniez wynik leczenia
przy uzyciu glikokortykosteroidéw badz supresji hormonéw piciowych w przebiegu
leczenia raka prostaty u m¢zczyzn lub raka piersi u kobiet [65].
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Obecnie osteoporozg rozpoznaje si¢ na podstawie obnizonej gestosci mineralnej
kosci (BMD,ang. bone mineral density), wyrazonejw g/cm?) [66]. Wykonujessi¢ to przy
uzyciu badanie densynometrycznego, a wynik potwierdzajacy te jednostke chorobowa
to T-score mniejszy badzrowny -2,5 u kobiet po menopauzie oraz u mezczyzn od 50.
roku zycia[67]. Diagnoz¢ moznardwniez postawi¢ porozpoznaniu przebytego ztamania
niskoenergetycznego w lokalizacji typowej oraz przy uzyciu kalkulatora FRAX [68].
Strategie lecznicze sg bardzo zréznicowane i moga dotyczy¢ suplementacji wapnia oraz
cholekalcyferolu. Moga obejmowac rowniez stosowanie preparatow leczniczych, m.in.:
bisfosfonianow, teryparatydu, lekow biologicznych lub SERM [69]. Jak widac, terapia
oraz profilaktyka moze by¢ bardzo zréznicowana, dlatego kluczowe wydaje si¢ zrozu-
mienie patomechanizmow wystapienia osteoporozy u konkretnego pacjenta oraz czynnikow
ryzyka, jakimi jest on objety. Zroéznicowaniejej na pierwotng lub wtérng oraz wdrozenie
odpowiednio wczesnie terapii, co pozwoli na unikni¢cie groznych powiktan takich jak
np. ztamanie blizszego konca kosci udowe;.

6. Regularna aktywnos¢ fizyczna a ryzyko rozwoju choroby
zwyrodnieniowej stawOw oraz osteoporozy

Choroba zwyrodnieniowa stawOw stanowi najczgstsza przyczyne dolegliwosci ze
strony uktadu ruchu i jest najczestsza przewlekta choroba stawdw na $wiecie [70]. Sta-
nowi ona czynnik znacznie obnizajacy jakos¢ zycia, prowadzac do spadku aktywnosci
fizycznej chorych, az do catkowitej utraty zdolnosci samodzielnego poruszania sie. Do
czynnikow etiologicznych choroby zwyrodnieniowej stawow zaliczy¢ mozemy takie
sktadowe, ktore zalezne sg bezposrednio od stylu zycia pacjenta. Zaklasyfikowac¢ do
nich mozna otyto$¢, cukrzyce czy ciezka prace fizyczna, szczegdlnie obcigzajacy stawy
kolanowe [70].

Wsrod wspomnianych czynnikéw to otylo§¢ wyraznie koreluje ze zwigkszonym
ryzykiemrozwoju choroby zwyrodnieniowej stawow. Kazde pig¢ kilogramow przyrostu
masy ciata odpowiada za 36% wzrostu ryzyka zywrodnienia stawow kolanowych [71].
Zatem celem skutecznego zapobiegania rozwoju choroby zwyrodnieniowej stawow po-
winna by¢ zardbwno odpowiednia dieta pozwalajaca na zmniejszenie masy ciata u pacjentow
otytych, jak i regularne ¢wiczenia o umiarkowanej intensywnosci, wptywajace korzystnie
na stan uktadu kostno-stawowego [72, 73].

Aktywno$¢ fizyczna wpltywa redukujgco na ryzyko wystgpienia choroby zwyrodnie-
niowej stawow takze poprzez zwickszenie sity i masy mi¢sniowej, co przektada sie na
zwickszenie zakresuruchu stawu, jego wickszej stabilnosciikoordynacjiruchowe;j [74].
Wisrdd istotnych przyczyn wystepowania wtornej choroby zwyrodnieniowej stawow
nalezy uwzgledni¢ cukrzyce. Jest ona zwigzana zaré6wno z cze¢stszym wystepowaniem
choroby [75], jak rowniez jej cigzszym przebiegiem [76]. Czgstotliwos¢ wystepowania
cukrzycy typu 2 jest $cisle powigzana z intensywnoS$cig aktywnosci fizycznej [76], co
pozwala posrednio na stwierdzenie nizszego ryzyka wystgpienia choroby zwyrodnie-
niowej stawoéw u osob regularnie ¢wiczacych.

Warto réwniez zwroci¢ uwage nakonieczno$¢ odpowiedniego dopasowania intensyw-
nosci oraz rodzaju wysitku fizycznego. Jak wskazuja badania, nie kazdy rodzaj treningu
pozwala redukowa¢ ryzyko choroby zwyrodnieniowej stawow. Mimo ze wysitek fi-
zyczny prowadzi do redukcji owego ryzyka, to znaczacym problemem sg inne aspekty
Zwigzane z uprawianiem sportow, szczegolnie kontaktowych. Bardzo czesto dochodzi
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do urazow stawow, powodujgcych zaréwno ich uszkodzenie, jak i niejednokrotnie wymu-
szajacych przerwe w praktykowanej aktywnosci [77]. Zawodowi sportowcy uprawiajacy
dyscypliny zwigzane z duzym ryzykiem urazow staw 6w konczyn dolnych majg wigksze
ryzyko wystgpienia choroby zwyrodnieniowej stawoéw w porownaniu z 0sobami trenu-
jacymisporty bezkontaktowe oraz osobami nieuprawiajagcymi regularnej, umiarkowanej
aktywnosci fizycznej [78].

Pozytywneefekty regularnych ¢wiczen sg widoczne takze w prewencji chorob kosci,
W tym osteoporozy. Choroba ta, zwigzana z utratg ggstosci mineralnej kosci, wystepuje
znacznie czesciej u kobiet w stosunku do mezczyzn [79], co jest zwigzane z pomeno-
pauzalnym spadkiem steZenia estrogenu i progesteronu, hormondéw majacych pozytywny
wplyw na gesto$¢ mineralng kosci [80, 81]. Aktywnos¢ fizyczna wptywa na redukcje
czgstosci wystepowania osteoporozy zardwno poprzez bezposredni wptyw na tkanke
kostna, ograniczajgc utrate gestosci mineralnej kosci [82],jak i dzigki wptywowinainne
czynnikiryzyka. Pozwala ona na zwigkszenie sity mig§niowej, warunkujacej wicksza
sprawnos$¢ chorego i redukujacej ryzyko upadkow bedacych przyczyng wystapienia zlaman
osteoporotycznych [83].

Z racji dominacji choroby u kobiet nalezy odpowiedzie¢ na pytanie, czy regulama
aktywno$¢ fizycznamoze wptynaé pozytywnie naredukeje ryzyka rozwoju osteoporozy
w wieku podesztym oraz czy intensywny wysitek u kobiet w okresie rozrodczym,
bedacy przyczyna spadku poziomu estrogendow, moze predysponowac do wystgpienia
choroby. Regularne ¢wiczenia, praktykowane szczegolnie w okresie wzrostu oraz kon-
solidacji masy kostnej, pozwalaja zwigkszy¢ szczytowa mase kostng, osiggang okolo 30.
roku zycia zaréwno u kobiet [84], jak i u mezczyzn [85]. Dzigki wyzszemu poziomowi
szczytowe] masy kostnej u 0sob systematycznie trenujgcych czestotliwos¢ wystepowania
osteoporozy jest znamiennie nizsza [86]. Jednak nadmierna aktywnos¢ fizyczna moze
wykazywac dziatanie wregez obnizajace gesto$¢ mineralng kosci, prowadzac u kobiet do
zwickszenia prawdopodobienstwa wystapienia osteoporozy w wieku podesztym w wyniku
hipoestrogenizmu [87]. U me¢zczyzn nie zostal wykazany wptyw wyczerpujacych ¢wi-
czen nawzrostryzyka wystapienia osteoporozy w wieku podesztym, a wrazze wzrostem
czestotliwosci treningu ryzyko ztaman osteoporotycznych maleje [88].

Podsumowujac, regularna aktywno$¢ fizyczna pozostaje jednym z kluczowych
elementoéw skutecznej profilaktyki choroby zwyrodnieniowej stawdw i osteoporozy.
Jednak jej odpowiednia forma i intensywnos$¢ warunkuja najlepsze rezultaty i pozwalajg
unikna¢ urazéw oraz zaburzen hormonalnych zwigkszajacych ryzyko wystapienia tych
chorob.

7. Dieta oraz suplementacja w minimalizacji ryzyka rozwoju choroby
zwyrodnieniowej stawow oraz osteoporozy

7.1. Choroba zwyrodnieniowa stawow

Jednym z udokumentowanych modyfikowalnych czynnik 6w rozwoju choroby zwy-
rodnieniowej stawdw (ChZS) jest otytosc [89]. Prowadzi onado wzrostu obcigzeniabio-
mechanicznego stawoéw kolanowych [90], co znaczaco zwigksza ryzyko zabiegu endopro-
tezoplastyki w przysztosci [91]. Nie jest to jednak jedyny mechanizm prowadzacy do
rozwoju ChZS w otytosci. W przebiegu tej jednostki chorobowej dochodzi do wzrostu
wydzielaniamediatoréw stanu zapalnego, m.in. IL-131 TNF-a, przez adipocyty. Zwigksza
to ryzyko rozwoju choroby oraz pogarsza jej przebieg, gdy wystapi, dlatego ze cytokiny
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te nasilajg procesy zapalne rowniez w chrzgstce, co przyspiesza jej degeneracje [92-94].
Najnowsze badania sugeruja rowniez wystepowanie dodatniej korelacji pomigdzy
zespotem metabolicznym oraz cukizyca a zwigkszonym ryzykiem rozwinigcia ChZS
[95]. W ich przebiegu czesto dochodzi do hiperglikemii, ktéra prowadzi do akumulacji
zglikowanych produktow przemian metabolicznych, co uszkadza warstwe podchrzestng
kosci oraz uposledza funkcje chondrocytow [96]. Hiperglikemia zostala uznana za nie-
zalezny czynnik ryzyka CHZS i dodatnio koreluje z czgstoscig konieczno$ci zatozenia
endoprotezy stawu biodrowego orazkolanowego [97]. W terapii otytosci bardzo skuteczng
metodgterapeutyczng stanowi dieta redukcyjna. Nalezy w niej uwzgledni¢ odpowiednio
niskg energetycznos¢, sktad mikro- i makroelementow, regularnos¢ positk 6w oraz mozli-
wosci finansowe pacjenta[98]. Badania donosza, ze redukcja masy ciatajuzo ponad 5%
poprawia stan zdrowia stawow kolanowych [99]. Dochodzi rowniez do obnizenia napig¢
przenoszonych przez stawy, co prowadzi do obnizenia uczucia bdlu oraz poprawy funk-
cjonowania, nawet gdy juz rozwingly si¢ nicodwracalne zmiany strukturalne w stawie
[100-103]. Z tego powodu edukacja pacjenta w zakresie diety redukcyjnej wydaje si¢
mie¢ kluczowe znaczenie w profilaktyce oraz w trakcie oczekiwania na zabieg endopro-
tezoplastyki.

Kolejnym aspektem wptywajacym dodatnio na rozwdj ChZS, wynikajacym z diety,
sg lipidy. U 0s6b cierpigcych na zwyrodnieniowg chorobe stawu kolanowego Iub wy-
kazujacych wysokie ryzyko jej rozwoju zaobserwowano pozytywng korelacje migdzy
wielonienasyconymi kwasami thuszczowymi n-6 (PUFA), kwasem arachidonowym
(AA) a stanem zapalnym btony maziowej. Jednoczesnie zaobserwowano odwrotng zalez-
no$¢ migdzy catkowita iloscia PUFA n-3 w osoczu oraz kwasem dokozaheksaenowym
(DHA) a utratg chrzastki rzepkowo-udowej, oceniang za pomocg rezonansu magnetycz-
nego (MRI) [104]. Szeroko zakrojone badania pokazuja, ze spozycie duzej ilosci thuszczow,
przede wszystkim nasyconych, prowadzi do szybszego wystapienia oraz progresji ChZS,
natomiast spozycie jednonienasyconych kwasow ttuszczowych prowadzi do spowohienia
progresji oraz moze stanowi¢ profilaktyke tej jednostki chorobowej [105]. Wynika to
Z tego, ze n-3 PUFA zmniejszaja produkcje cytokin prozapalnych, reaktywnych form
tlenu oraz azotu [106]. Stezenie lipidow w organizmie wynika gtéwnie z diety, dlatego
tez modyfikacje zywieniowe moga by¢ profilaktyka dla ChZS [107]. Badania in vitro
sugerujg rowniez korzys¢ ptynaca z suplementacji, ktérg warto rozwazy¢ u pacjenta,
przy czym stosowanie EPA wydaje si¢ by¢ skuteczniejsze niz n-3 PUFA [108, 109].

Rolaprzeciwutleniaczy takich jak witaminy A, C, E wydaje si¢ by¢ uzasadnionajako
profilaktyka poprzez zmniejszenie ilo$ci reaktywnych form tlenu oraz azotu bioracych
udzial w patogenezie ChZS [110, 111]. Witamina C bierze dodatkowo udziat w syntezie
kolagenu [112]. Obecnie brak jednak badan wysokiej jakosci potwierdzajacych hipoteze,
Ze suplementacja antyoksydantow moze spowolni¢ rozwoj degeneracji stawow [113,
114]. Mimo wszystko nalezy zachgcac pacjentoéw do zmiany nawykoéw zywieniowych,
stosowania zbilansowanej diety bogatej w warzywa i owoce, ktore sg cennym zrodiem
antyoksydantow.

U pacjentow warto rozwazy¢ rowniez suplementacje¢ witaming D, poniewaz mimo
braku jednoznacznych dowodow na bezposrednie profilaktyczne dziatanie witaminy D
na rozw0j ChZS badania sugeruja, ze prowadzi ona do wzrostu sity mig$niowej, co
zmniejsza dolegliwosci bolowe [115, 116]. Nalezy pamictac, ze niedobdr tej witaminy
jest bardzo powszechny, szczegolnie w populacji srodkowej i potnocnej Europy [117].
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Mozna rozwazy¢ rOwniez stosowanie suplementacji pod postacig ekstraktu z ostryzu
dhugiego zawierajacego kurkuming, ekstraktu z Boswellia serrata lub ekstraktu z sosny
nadmorskiej. Niektore badaniasugerujgobnizenie dolegliwos$ci bolowychu osob je stos-
ujacych. Moga zosta¢ one rozwazone ze wzgledu na bardzo rzadkie dziatania niepoza-
dane [118].

7.2. Osteoporoza

Kluczowe w profilaktyce, jak i leczeniu osteoporozy wydaja sig: stosowanie zbilan-
sowanej diety, regularnaaktywno$¢ fizyczna orazmodyfikacjastylu zyciaopierajacasie
na rezygnacji ze szkodliwych natogdéw takich jak palenie tytoniu czy spozywanie
alkoholu[119]. Dietapowinna by¢ bogata w wapn, witaming D orazbiatko. Europejskie
wytyczne mowig, zeu kobiet w okresie pomenopauzalnym nalezy przyjmowac codziennie
co najmniej 1000 mg/dobe wapnia, 800 IU witaminy D oraz 1 g/kg masy ciata biatka
[119]. Mimo ze farmakoterapia zdaje si¢ by¢ opcja pierwszego rzutu w profilaktyce zlaman
osteoporotycznych, to dieta orazsuplementacjastanowi bardzo wazny czynnik wspoma-
gajacy [120].

Kluczowe znaczenie w profilaktyce osteoporozy, jak 1 jej powiklan ma poziom
wapnia oraz witaminy D. W pierwszej kolejnosci powinien by¢ on dostarczany wraz ze
zbilansowang dietg. Najwazniejszymi zrodtami wapnia w diecie sg produkty mleczne,
ryby oraz warzywa straczkowe. Dopiero gdy zmiana nawykow zywieniowych nie wy-
starczy, nalezy rozwazy¢ suplementacje [121-124]. Jesli chodzi o witaming D, trzeba wzigé
pod uwage, ze w zakresie od 80% do 90% jest ona wytwarzana wskutek ekspozycji na
$wiatlo stoneczne, a jedynie od 10% do 20% dostarczanych jest z dieta. Niedobor tej wita-
miny jest bardzo powszechny w krajach europejskich [125], dlatego obecne wytyczne
mowig o koniecznosci jej suplementacji w kazdej grupie wiekowej [126].

W profilaktyce osteoporozy,jak ijej powiktan zastosowanie mogg mie¢ rOwniez inne
mineraty, takie jak potas czy magnez. Warto rozwazy¢ ich suplementacj¢ u pacjentow
w wieku podeszlym, u ktorych dieta jest niskiej jakosci. Wysokie stezenie potasu moze
obnizac utrate wapnia z ko$ci oraz zwickszac jego gromadzenie w nerkach [ 127]. Szereg
badan ukazuje, ze poziom potasu koreluje dodatnio z gestoscig mineralng kosci, co pro-
wadzi do zmniejszenia ryzyka powiktan osteoporozy oraz stanowi czynnik zapobiegajacy
jej wystapieniu [ 128, 129]. Magnez réwniez jest istotnym czynnikiem wptywajacym na
wytrzymatos¢ kosci. Okolo 50% calkowitej jego zawarto$ci gromadzi si¢ w koSciach,
gdzie jego jony wigzasie napowierzchni hydroksyapatytow, wptywajac naich wielko$¢
i tworzenie. Dodatkowo stymuluje on aktywno$¢ osteoblastow, a wiec jego obnizony
poziom bedzie skutkowat spowolnieniem tworzenia ko$ci, zatem tez ich wytrzymatosci
[130]. Magnez jest rowniez niezbgdny do dziatania enzymow odpowiedzialnych za
synteze i aktywacje witaminy D [131]. Niektore badania potwierdzaja wptyw niskiego
poziomu magnezu na zwigkszone ryzyko rozwoju osteoporozy [ 132, 133]. Brak jednak
szeroko zakrojonych, randomizowanych badan w tym aspekcie. Czasami polecana jest
rowniez suplementacja wielonienasyconymikwasami ttuszczowymi (WNKT) omega-3,
krzemem oraz witaming K. Jesli chodzi o WNKT, ich pozytywne znaczenie w diecie jest
coraz bardziej rozpowszechniane, poniewaz ukazujg si¢ kolejne badania potwierdzajace
ich prewencyjne dziatania w osteoporozie, a takze innych jednostkach chorobowych
[134-136]. Natomiast w kwestii suplementacji krzemem i witaming K badania odnos$nie
do wptywu na profilaktyke osteoporozy nie sg jednoznaczne. Krzem bierze udziat
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W metabolizmie kolagenu w tkancetacznejoraz wptywanaprocesy kostnienia. Wystepuje
przede wszystkim w warzywach (np. groszku), owocach (np. truskawkach) oraz piwie
i produktach zbozowych. Brak jednoznacznych badan w aspekcie skutecznosci kizemu
w profilaktyce osteoporozy nakazuje podchodzi¢ jednak do tego z ostroznoscia. Ukazuja
si¢ badania potwierdzajace skutecznos¢ jego suplementacji u kobiet przed menopauza
[137], jednak inne badania nie potwierdzajg tej hipotezy [138]. Witamina K natomiast
jest konieczna do syntezy osteokalcyny, czyli wytwarzanego przez osteoblasty biatka.
Badaniana modelach zwierzecych ukazuja mozliwg przydatnos¢ suplementacji w pre-
wencji osteoporozy, jednak badania na modelu ludzkim na razie jej nie potwierdzajg
[139, 140].

Obecne dane nie ukazujg jednoznacznie skutecznej profilaktyki osteoporozy oraz jej
powiktan pod postacig suplementacji. Badania cz¢stonie sg odpowiednio wystandaryzo-
wane idajg sprzeczne wyniki. Jednak wydaje si¢, ze kluczowe znaczenie ma zbilansowana
dieta bogata w nabiat, owoce, warzywa, drob czy ryby, ktdra powinna by¢ wspomagana
przemyslang suplementacja m.in. witaming D oraz WNKT [127].

8. Wspomaganie farmakologiczne przed i po wystapieniu choroby
zwyrodnieniowej stawow i/lub osteoporozy

W chorobie zwyrodnieniowej stawow najczesciej stosowana strategia leczniczg jest
wykorzystanie preparatow przeciwbolowych i przeciwzapalnych. Pozwalajg one na tago-
dzenie objawow choroby, co poprawia jakos¢ zycia pacjentdOw, natomiast moga rowniez
powodowac liczne niepozadane skutki uboczne. Do szeroko stosowanych lekow zalicza
si¢: paracetamol, niesteroidowe leki przeciwzapalne, a takze opioidowe leki przeciw-
bolowe [141].

Do innych rzadziej stosowanych lekow, ktore moga zostaé rozwazone w przebiegu
terapii, zaliczamy inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SNRI)
czy dostawowe wstrzykniecia glikokortykosteroidow. Te leki nie modyfikuja przebiegu
choroby, jednak mogg znaczgco poprawi¢ komfort zycia pacjenta. Warte rozwazenia
zarowno w profilaktyce, jak i juz po rozpoznaniu choroby jest wiaczenie réznych suple-
mentow diety, poniewaz u pacjentow starszych czesto jest ona nieckompletna [142]. Lekiem
pierwszego rzutu stosowanym w chorobie zwyrodnieniowej stawow jest paracetamol,
ktory przez hamowanie cyklooksygenazy 3 zmniejsza bol [142, 143]. Nalezy jednak
unika¢ jego dlugotrwalego stosowania, a pacjent powinien stosowac lek w zalecanej
dawce, wg wytycznych AAOS, wynosi ona maksymalnie 3000 mg na dzief, w celu
ograniczenia ryzyka uszkodzenia lub niewydolnosci watroby [144].

NLPZ maja dzialanie przeciwbolowe, przeciwgoraczkowei przeciwzapalne. Wynika
ono z hamowania aktywnosci cyklooksygenazy 1 i 2. Badania wykazuja, ze nie ma zna-
czacej roznicy migdzy miejscowymi NLPZ a ich doustnymi odpowiednikami wzgledem
dziatania przeciwbolowego. Preparaty miejscowe charakteryzuje jednak wigksze bez-
pieczenstwo zotadkowo-jelitowe, ale rowniez wzrost ryzyka wystgpienia miejscowych
reakcji skornych. Doustne nieselektywne lub selektywne wobec COX-2 NLPZ zapew-
niajg lepsze ztagodzenie objawow niz paracetamol. Szczegolnie dotyczacych dolegliwosci
bolowych, gdzie maja nawet dwukrotnie silniejsze dziatanie niz paracetamol [145-149].
Zastosowanie opioidow u pacjenta powinno wigzac si¢ z brakiem skutecznos$ci wyzej
wymienionego leczeniai powinny by¢ one stosowane z zachowaniem szczegolnej
ostroznosci. Wykazano, ze terapia skojarzona tramadolem i paracetamolem jestskuteczna,
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gdy jest dodawana do NLPZ, ktore byty nieskuteczne dla pacjenta [ 150, 151]. Opioidowe
leki przeciwbolowe stwarzajg ryzyko zgonu z powodu przedawkowania lub uzalez-
nienia. W Stanach Zjednoczonych w latach od 2013 do 2014 liczba zgon6w z powodu
przedawkowania opioidow wzrosta o 14% [152, 153].

Suplementem stosowanym w prewencji oraz juz po wystgpieniu choroby zwyrod-
nieniowej moze by¢ siarczan chondroityny, ktéry ma zastosowanie u pacjentow z ta-
godna lub umiarkowana postacig choroby. Siarczan chondroityny zmniejsza zmiany struk-
turalne stawow 1 pozwala na dlugotrwalg kontrole objawow choroby. Siarczan glukozaminy
i chondroityna sg bezpiecznymi i skutecznymi lekami, dzigki czemu mogg by¢ stoso-
wane w przewleklym leczeniu podstawowym i sg czgsto aplikowane w potaczeniu jako
suplementy diety [154-156].

Oproczlekowtradycyjnych, wymienionych powyzej, mozna rozwazy¢ zastosowanie
nowych lekow. Zaliczamy do nich: czynniki wzrostu, cytokiny i przeciwciata mono-
klonalne. Czynnik wzrostu nerwoéw (NGF) jest neurotrofing zwigkszona w chorobie
zwyrodnieniowej stawOw, przyczyniajacg sic do wzrostu nocyceptywnych wiokien
nerwowych. Torebka stawowa, wigzadla, okostna, tgkotki, kos¢ podchrzestna i blona
maziowasg potencjalnymi zrodtami bolu stawowikolan ze wzgledunasilneunerwienie
nocyceptywnymi wioknami nerwowymi, tym samym obwodowy szlak nocyceptywny
stanowi nowe cele dla lekow przeciwbolowych [157, 158]. Lekiem wykorzystujacym
ten szlak jest tanezumab, ktory jest przeciwciatem monoklonalnym przeciwko NGF.
Zapobiega w ten sposob wigzaniu si¢ z receptorem, co prowadzi do zmniejszenia bolu.
Terapia skojarzona tanezumabem i NLPZ wykazata wickszg skutecznos¢ przeciwbolowa
w poroéwnaniu z terapig samymi NLPZ, ale nie monoterapig tanezumabem. Stosowanie
tanezumabu wigze si¢ z wieloma dziataniaminiepozgdanymi, jak bole staw ow, parestezje,
bole gtowy, obrzeki obwodowe, neuropatia obwodowa, hipo- i hiperestezja. Jednak mimo
to terapia tym lekiem rzadko jest przerywana, poniewaz potencjalne korzysci przewyz-
szaja negatywny wplyw dziatan niepozadanych [159-161].

Sprifermina, czyli rekombinowany czynnik wzrostu fibroblastow 18, dziata na re-
ceptory FGFR3 w chrzastce, gdzie moze pobudza¢ proliferacj¢ chondrocytow, wplywaé
na regulacje obrotu macierzy zewnatrizkomorkowej, co moze prowadzic¢ do stymulacji
wzrostu chrzgstki. Podaje si¢ ja bezposrednio do stawu, co stanowi rowniez jej wade ze
wzgledu na ryzyko zakazenia podczas iniekcji. Lek ten jest dopiero na etapie badan
klinicznych, ale wyniki badan sg obiecujgce. Zauwazono na grupie 549 o0séb spowolnie-
nie degeneracji chrzastki wzglgdem grupy placebo [162-165].

W chorobie zwyrodnieniowej stawow w obrebie chrzastki i blony maziowej wyste-
puje wigksza ekspresja IL-1a oraz IL-1p. Blokowanie receptora IL-1 moze potencjalnie
spowolnié postep choroby. Stad proby wykorzystania np. anakinry, czyli rekombinowanej
postaci antagonisty receptora IL-1, wykorzystywanej gtownie przy RZS. Byta dobrze
tolerowana, ale nie wykazata istotnej poprawy w skali b6lu WOMAC. Natomiast luti-
kizumab, ktory wigze i hamuje dziatanie IL-1ai IL-1f, wykazat pewna poprawe w skali
bolu WOMAC w badaniach klinicznych, ale nie osiagnal istotnos$ci statystycznej
W porownaniu z placebo. Dalsze badania sg konieczne, aby okresli¢ skuteczno$¢ luti-
kizumabu w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawow [166-168].

W leczeniu oraz profilaktyce osteoporozy wykorzystuje si¢ leki wplywajace na
gestos¢ mineralng kosci. Bardzo wazna jest rowniez suplementacja wapnia i witaminy
D3, ktorej niedobor jest bardzo rozpowszechniony wsrod ludnosci centralnej Europy
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oraz Polski [169]. Do szeroko stosowanych grup lekéw nalezg bisfosfoniany. Zwigk-
szajg one mineralizacj¢ macierzy i gestos¢ kosci, dlatego sg chetnie wykorzystywane przez
lekarzy u pacjentow w leczeniu osteoporozy. Nie sg one jednak w stanie przywrocic
utraconej struktury ani znaczgco poprawi¢ mikroarchitektury kosci. Bisfosfoniany lacza
si¢ z hydroksyapatytami kosci, dzigki czemu stabilizujg zwiazki nieorganiczne zawarte
w kosciach i hamujg aktywnos¢ osteoklastow. Nie sg zdolne do stymulowania aktyw-
nosci osteoblastow [170]. Bisfosfoniany powoduja apoptoze osteoklastow i zmniejszaja
ich zdolnosci resorpcyjne. Wykazano, ze zmniejszaja ryzyko ztaman kregow, szyjki
kos$ci udowej i ztaman pozakrggowych. Prowadza do zmniejszenia $miertelnosci wsrod
0s6b starszych i kobiet po menopauzie, ktore to 0soby sg obarczone wysokim ryzykiem
ztaman [171-176]. Teryparatyd to fragment endogennego ludzkiego parathormonu. Sty-
muluje tworzenie kosci zanim zwigkszy si¢ resorpcija kosci poprzez wptyw na osteoblasty .
Teryparatyd zwicksza gestos¢ kosci w kregostupie, szyjce kosci udowej, a takze
zmniejsza czesto$¢ zlaman kregowych [177]. Ranelinian strontu to lek o podwojnym
dzialaniu proanabolicznym i antykatabolicznym, skuteczny w leczeniu osteoporozy
u kobiet. Moze by¢ stosowany u kobiet po menopauzie z osteopenia, osteoporozg i zta-
maniami krggoéw. Jest lekiem drugiego rzutu, wskazanym przy nietolerancji bisfosfo-
niandow lub w zaawansowanej osteoporozie [178, 179]. Raloksyfen stosowany jest
u kobiet cierpigcych na osteoporoz¢ w wieku pomenopauzalnym w celu zmniejszenia
ryzyka ztaman, w szczegoo$ci dotyczacych krggostupa. Dziata selektywnie na receptory
estrogenowe w kosciach, nie wykazujac dziatania na tkanki piersii macicy [180]. Inno-
wacja w leczeniu antyresorpcyjnymjest denozumab. Jest to przeciwcialo monoklonalne,
ktore ma wysokie powinowactwo i swoistos¢ do RANKL. Hamuje RANKL, a tym
samym aktywacje¢ i dojrzewanie osteoklastow [181, 182]. Dlugotrwale leczenie lekami
antyresorpcyjnymi moze powodowa¢ martwice kosm szczeki 1 nietypowe zlamania
kosciudowej. Jest to efekt zahamowania obrotu kostnego [ 183]. Nowoczesne leczenie
osteoporozy jest mozliwe przez manipulacje szlakiem Wnt, jego aktywacja zachodzi
przez wiazanie biatka Wnt z receptorem, ktory posredniczy w transdukeji sygnatu
W osteoblastach, co zwigksza transkrypcje genéw. Sklerostyna wydzielana przez osteocyty
hamujeproliferacj¢irdznicowanie osteoblastow, jednoczesnie przez RANKL stymuluje
syntezg¢ i aktywacje osteoklastow [184, 185].

9. WhioskKi

W niniejszym przegladzie literatury przedstawiono analize¢ wptywu aktywnosci fi-
zycznej, nawykow zywieniowych, suplementacji i farmakoterapii na ryzyko progresji
choroby zwyrodnieniowej stawow oraz osteoporozy. Aktywnos¢ fizyczna stanowi klu-
czowy element w profilaktyce i leczeniu obutych jednostek chorobowych. Regulame
¢wiczenia fizy czne redukuja ryzyko wystapieniachoroby zwyrodnieniowej stawOw oraz
osteoporozy poprzez poprawe sity i masy mig¢sniowej, co prowadzi do wigkszej stabil-
nos$ci stawow 1 zmniejszenia ryzyka ztaman. Analizujgc dostepng literature na temat
suplementacji, zaobserwowano, ze dieta bogata w wapn, witamine D oraz biatko jest
zalecana zaré6wno w profilaktyce, jak i leczeniu osteoporozy. Zmiany Zywieniowe moga
rowniezwptynagékorzystnie naprzebieg choroby zwyrodnieniowej staw 6w, szczegolnie
przez kontrole masy ciata i zmniejszenie stanu zapalnego. Niewystarczajaca ilo$¢ wapnia
i witaminy D w diecie moze by¢ uzupelniana poprzez suplementacje, co jest szczeg6lnie
istotne w zapobieganiu osteoporozie. Dodatkowo suplementy takie jak siarczan chon-
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droityny moga pomaga¢ w kontrolowaniu objawow choroby zwyrodnieniowej stawow.
W leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawow kluczowe sg leki przeciwbolowe 1 przeciw-
zapalne, ktore pomagajg zarzadza¢ bolem i dyskomfortem. W przypadku osteoporozy
terapie skupiajg si¢ nalekachzwigkszajacych gestosé kosci, takich jak bisfosfoniany, jak
i nowszych terapiach biologicznych. Skuteczno$¢ interwencji w zapobieganiu i leczeniu obu
chorob wzrasta, gdy podejscia te s integrowane w ramach kompleksowej opieki zdro-
wotnej.
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Zintegrowany wplyw aktywnosci fizycznej, nawykoéw zywieniowych,
suplementacjii farmakoterapii na ryzyko progresji choroby zwyrodnieniowej
stawow oraz osteoporozy

Streszczenie

Celem niniejszej pracy jest przeglad najnowszej dostepnej literatury dotyczacej interdyscyplinarnego podej-
$cia do profilaktyki choroby zwyrodnieniowej stawow, a takze osteoporozy. Analiza prawie 200 publikacji
pozwolila na stworzenie pracy, w sklad ktorej wchodza najwazniejsze informacje z pogranicza réznych
dziedzin nauk medycznych, w tym m.in. z medycyny stylu zycia, dietetyki czy ortopedii. Wykorzystano za-
réwno prace oryginalne, jak i przegladowe traktujace o czynnikach ryzyka wystapienia wyzej wymienionych
jednostek chorobowych oraz ich powiktan, ktore moga w znaczny sposob ogranicza¢ jako$¢ zycia, a nawet
predysponowac do zgonu, tak jak np. w przypadku ztaman blizszego konca kosci udowe;j. Profilaktyka po-
lega na aktywnosci fizycznej, do ktorej powinny naleze¢ programy ¢wiczeniowe zapewniajace wzrost stabil-
noS$ci stawow oraz spowalniajgce procesy degeneracyjne. Dodatkowo wykazano istotnos$¢ zbilansowanej
diety, bogatej w sktadniki odzywcze oraz suplementacji, mogacych wspiera¢ zdrowie stawow poprzez do-
starczanie niezbednych substancji odzywczych, a takze zmniejszenie standw zapalnych. Ponadto wazna rolg
spetia farmakoterapia, w sktad ktorej moze wchodzi¢ szeroka gama preparatow leczniczych, takich jak:
bisfosfoniany czy leki biologiczne. Kombinacja tych elementéw pozwala na zmniejszenie ryzyka choroby
zwyrodnieniowej stawow, jak i osteoporozy. Moga one zapobiec lub opdézni¢ wystapienie tych jednostek
chorobowych, albo spowolni¢ ich przebieg, co koreluje dodatnio z poprawa jako$ci Zycia pacjentow. Wnioski
wynikajace z tego przegladu literatury moga by¢ przydatne dla klinicystow, ktorzy daza do opracowania
kompleksowych strategii profilaktycznych w celu minimalizacji ryzyka wystapienia chorob ko$cii stawow.
Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawow, osteoporoza, aktywno$¢ fizyczna, suplementacja

Integrated impact of physical activity, dietary habits, supplementation,
and pharmacotherapy on the risk of progression of osteoarthritis and osteoporosis

Abstract

The aim of this paper is to review the latest available literature on the interdisciplinary approach to the
prevention of osteoarthritis and osteoporosis. The analysis of dozens of publications has led to the creation
of a work that includes the most important information from the intersection of various fields of medical
science, including lifestyle medicine, dietetics, and orthopedics. Both original and review articles discussing
the risk factors for the aforementioned diseases and their complications, which can significantly limit quality
of life and even predispose to death, such as in the case of proximal femur fractures, were utilized. Prevention
involves physical activity, which should include exercise programs that increase joint stability and slow
degenerative processes. Additionally, the importance of a balanced diet rich in nutrients and supplementation
that can supportjoint health by providing essential nutrients and reducing inflammation was demonstrated.
Furthermore, pharmacotherapy plays an important role, potentially including a wide range of medicinal
preparations such as bisphosphonates or biological drugs. The combination of these elements can reduce the
risk of developing osteoarthritis and osteoporosis. They can prevent or delay the onset of these diseases or
slow their progression, which correlates positively with improved quality of life for patients. The conclusions
drawn from this literature review may be useful for clinicians who aim to develop comprehensive preventive
strategies to minimize the risk of bone and joint diseases.

Keywords: osteoarthritis, osteoporosis, physical activity, supplementation
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Trening metodgq Pilates w dolegliwosciach bolowych
odcinka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa

1. Wprowadzenie

Dolegliwosci bolowe kregostupa zwykle sa zlokalizowane w odcinku ledzwiowym
i naleza do najczestszych schorzen cywilizacyjnych. W Polsce 80% populacji doswiad-
czyto przynajmniejjednego powaznego epizoduzwigzanego z bélem odcinka lgdzwiowo-
-krzyzowego kregostupa [1]. Bole odcinka ledzwiowego sg zréznicowane, mogg by¢
lokalne, promieniowac¢ do posladkow lub konczyn dolnych, a takze by¢ epizodyczne lub
przewlekle. Tego typu dolegliwosci sg bardzo ucigzliwe i znaczaco wplywajg na obni-
zenie jakosci zycia. Do czynnikow ryzyka wystapienia bolu zalicza si¢ pracg siedzaca,
otytos¢, ostabienie mig$ni, nieprawidtowa postawe ciata, nieprawidtowe obcigzenia kre-
gostupaiznikomaaktywnos¢ fizyczng. Bolpowstaje w wyniku przecigzen lub przebytych
urazow czy chorob. Publikacje naukowe sa zgodne w twierdzeniu, ze najlepsza metoda
leczenia tych dolegliwosci jest ruch. W terapii powinno si¢ wzmacnia¢ gorset miesniowy,
odcigzy¢ przecigzone odcinki, ustabilizowa¢ kregostup oraz niwelowac dolegliwosci
bolowe (np. fizykoterapia). Regulamy, przemyslany ruch jest najlepsza profilaktyka bolow
w odcinku krzyzowo-ledzwiowym [1-3].

W ostatnich latach coraz wigksza populamos¢ zaczeta zdobywac metoda Pilatesa
jako sposdb walki z boélami w odcinku krzyzowo-ledzwiowym. Opublikowano kilka
przegladow badan na temat skutecznosci tej metody, jednak nadal dowody naukowe sa
niewystarczajace do jednoznacznego uznania jej jako metody leczenia opisywanych do-
legliwo$ci. Metoda Pilatesa wplywa na poprawe stabilizacji kregostupa wraz z kompleksem
ledzwiowo-miednicznym. Aktywacja ,,mig¢éni sSrodka” poprawia rownowage statyczng
i funkcjonalna, a aktywacja mig$ni glebokich zmniejsza dolegliwosci bolowe [4, 5].
Metoda Pilatesa nadal jest niszg na rynku literatury fachowej. W Polsce prawie nie
prowadzi si¢ badan w zakresie jej wptywu na réznego rodzaju schorzenia i dysfunkcje
uktadu ruchu.

2. Dolegliwosci bolowe kregostupa i zalozenia metody Pilates

2.1. Historia metody Pilates

Metode stworzyt Joseph H. Pilates, urodzony w Niemczech w 1880 roku. Jako dziecko
chorowat na krzywice, gosciec i astm¢. Ze wzgledu na brak antybiotykéw i innych
znanych dzisiaj lekéw jedng z populamych metod leczenia byt regulamy ruch. Pilates
jako nastolatek zostat modelem na ilustracjach anatomicznych, trenowat gimnastyke,
nurkowanie oraz narciarstwo. W 1912 roku 32-letni Pilates zostat bokserem w Angli,
a takze prowadzit treningi samoobrony. Po wybuchu I wojny §wiatowej intermowano go.
W obozie jenieckim prowadzit autorskie treningi z wykorzystaniem ¢wiczen na macie.
Pod koniec wojny przeniesiono go na wyspe Man (ang. Isle of Man), gdzie pomagat

! mdfizjo@gmail.com, Oddzial Rehabilitacji Dziennej dla Pacjentéw po Mastektomii, Szpital Specja-
listyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie, www.szpitalrydygier.pl
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rannym. W tej lokalizacji Pilates eksperymentowal ze sprezynami z t6zek szpitalnych
w roli przyrzadéw do ¢wiczen oporowych, co pozwalato chorym szybciej odzyskiwac
sprawnos¢. Te eksperymenty przyczynily si¢ do zbudowania przez Pilatesa wielu narzedzi
wykorzystywanych w rehabilitacji [6, 7].

W 1926 roku wyjechat do USA, aby objac¢ stanowisko trenera najbardziej utalento-
wanych tancerzy baletowych i sportowcow. Po jego $mierci (W 1967 roku) autorski
program ¢wiczen rozpowszechniata jego zona. Metodg Pilatesa zalicza si¢ do dwoch
kategorii ¢wiczen: matwork (¢wiczenia wykorzystujace matg) oraz machinework (¢wi-
czenia z wykorzystywaniem sprzetu stworzonego specjalnie dla metody Pilatesa) [7].

2.2. Dolegliwosci bolowe kregostupa

Do chronicznych dolegliwosci kregostupa literatura zalicza bol trwajacy ponad
12 tygodni. Jest to najczestszy objaw kliniczny zglaszany w poradniach ortopedycznych
na terenie Europy i Stanow Zjednoczonych [8]. W Polsce na bdl odcinka ledzwiowo-
-krzyzowego skarzy si¢ 72% spoteczenstwa, z czego 40% nie przekroczyto 40. roku
zycia. Wsrdd osob po 40. roku zycia 66% zglaszajacych to me¢zezyzni [9].
Aktualnie zespoty bolowe kregostupa sg chorobg cywilizacyjng. Patologie tego odcinka
wiaza si¢ z mechanizmami przecigzeniowo-zwyrodnieniowymi kregow oraz krazkow
migdzykregowych. Do glownych przyczyn wystepowania tego typu dolegliwosci za-
licza si¢:
e stany zapalne tkanek okotostawowych;
zmiany na tle zwyrodnieniowym;
nieprawidtowa ergonomig pracy;
zbyt duze napigcia mig$niowe;
zaburzong mechanike ciata;
chroniczny stres;
nieprawidlowa postawg ciata [9, 10].
Przecigzenia najczgsciej dotyczg segmentu ruchowego kregostupa, co nasila odczu-
wany bol. Celem rehabilitacji jest redukcja bolu, wzmocnienie gorsetu migsniowego
tutowia (mie¢snie gtgbokie i powierzchowne), poprawa stabilnosci kregoshupa oraz po-
stawy ciala, zwigkszenie ruchomosci w stawach kregostupa oraz konczyn dolnych, roz-
ciggnigcie przykurczonych struktur. Nasilone objawy, ktorych powodem sg dysfunkCJe
odcinka ledzwiowo-krzyzowego moga skutkowa¢ wezesnym zmeczeniem migsni przy-
kregostupowych, co prowadzi do ostabienia sprawnos$ci funkcjonalnej [10].

2.3. Zalozenia metody Pilates

Trening metoda Pilatesa jest odpowiedni dla kazdej grupy wiekowej, niezaleznie od
stopniasprawnos$ci. Jest tometoda holistyczna, czyli skoncentrowananacatymukladzie,
a nie tylko zmienionych chorobowo miejscach, w ktorych wystepuja ograniczenia ruchu
[11]. Podstawg omawianej metody jest umiejgtnos¢ aktywacjimiesni gtebokich. O ile
metoda Pilates dziata na cale ciato, 0 tyle szczegdInemu wzmocnieniu ulegajg migsnie
obreczy barkowej, przykregostupowe, brzuchaiposladkow. Dla 0so6b z dolegliwosciami
bolowymikregostupa szczegdlnie wazne jest wzmocnienie mig¢$ni gtebokich tutowia,
poprawa gibkosci, rownowagi i koordynacji ruchowej, poniewaz przyczyng bolow kre-
gostupa najczesciej jest ostabienie migsni posturalnych. Prowadzi to do poglebiania sie
istniejacych dysfunkcji krggostupa i w efekcie dolegliwosci bélowych [12].
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Sam trening nie jest dynamiczny, poniewaz dla ¢wiczacego waznigjsza jest precyzja
ruchu niz szybkie jego wykonanie. Celem ruchu jest utrzymanie prawidlowej postawy,
a nie rzezba sylwetki. Badania wykazuja, Ze trening wpltywa wyciszajaco na uczestnikow,
pozwalajac im uspokoi¢ sie. Najprawdopodobniej wynika to z konieczno$ci ciaglej kon-
centracji na wykonywanym ruchu [13].

Zatozeniem ¢wiczen jestizolacja wykonywanego ruchu, co uczy $wiadomosci ciala
oraz tatwiejszej kontroli nad postawa, ulatwiajac tym samym wprowadzenie mechanizmow
korekcyjnych, a docelowo prowadzi do ustgpienia dolegliwo$ci bolowych. Badania prze-
prowadzone nad wptywem neutralnej pozycji kr¢gostupa na uktad ruchu cztowieka oraz
nad rolg migs$ni stabilizatoréw pozwolity zmodyfikowa¢ 34 ¢wiczenia zaproponowane
przez JosephaPilatesa tak, aby byty bardziej przystgpne. Dzigki modyfikacjom ¢wiczacy
moga osiagnac lepsze efekty, szybciej i tatwiej zwigkszy ¢ Swiadomos¢ wilasnego Ciata.
Osoby poczatkujace najpierw stabilizujg obrecz barkowa i miednice, a nastepnie prze-
chodza do bardziej zaawansowanych i dynamicznych form ¢wiczen [14]. Prawidlowo
wykonany ruch wedtug metody Pilatesa cechuje si¢ osSmioma elementami: oddychaniem,
srodkowaniem, koncentracja, kontrola, relaksacja, plynnoscia, precyzja i rutyng. Wszystkie
wymienione elementy zawarto w tabeli 1 wraz z omowieniem.

Tabela 1. Elementy ruchu wedlug metody Pilates

Cecha Opis

Oddychanie Odpowiednio skoordynowany oddech wplywa na wigksze nasycenie krwi tlenem, co
pozwala na lepsza kontrole ruchu oraz koncentracje. Cwiczacy uzywaja toréw zebrowego
i przeponowego, podkreslajac wydech i probujac podciagnaé pgpek do kregostupa [6].
Podczas wydechu klatka piersiowa ulega poszerzeniu w trzech ptaszczyznach. Oddech
trojwymiarowy jest hybryda torow: bocznego, dolnozebrowego oraz przeponowego.
Cwiczacy powinien takze zaangazowaé migénie skosne brzucha oraz miedzyzebrowe,
wentylujac w ten sposob pluca i uelastyczniajac tkanke piersiowa [15].

Ruch wykonuje si¢ podczas wydechu i nalezy utrzyma¢ 30% napigcia mig$ni Srodka oraz
utrzymywac kregostup i miednicg w pozycji neutralnej [16]

Srodkowanie Przed rozpoczgciem ¢wiczen nalezy aktywowac mig$nie srodka ciata, nawet jesli ruch
dotyczy wylacznie konczyn. Tareguta dotyczy ¢wiczen wykonywanych w staniu, siedzeniu,
podporze, klgku, lezeniu przodem lub tylem. Prace z centrum ciata generuja struktury
mig$niowo-powigziowe, ktore sa odpowiedzialne za stabilizacj¢ glgboka. Pilates zaleca
stymulacje tych struktur za pomoca 30% napigcia mig$ni srodka [17]

Koncentracja | Cwiczacy musi by¢ nieprzerwanie zaangazowany w wykonywane ruchy. Odpowiednie
skupienie jest niezb¢dne do $wiadomego wykonania ruchu tak, aby aktywowa¢ odpowiednie
migé$nie. Ten element ma takze charakter wyciszajacy [18]

Kontrola Ma na celu zwickszenie $wiadomosci wykonywania okre§lonych ruchéw. W omawianej
metodzie kontrola stuzy odtworzeniu prawidtowej koordynacji nerwowo-miesniowej [19]
Relaksacja Umiejetno$¢ odprezenia umystu i ciala. Cwiczacy metoda Pilatesa musi nauczy¢ si¢

relaksacji poszczeg6lnych grup miesniowych, aby prawidlowo wykonywa¢ ¢wiczenia. Poza
zmniejszeniem napiecia migsni redukcji ulega takze poziom stresu [20]

Plynnosc Tempo ¢wiczen jest zalezne od precyzji ruchow oraz tempa oddychania ¢wiczacego. Zmiany
pozycji powinny odbywa¢ si¢ plynnie, z wdzigkiem. Stopniowe rozcigganie i wzmacnianie
mig$ni sprawia, ze ¢wiczenia sa odpowiednie nawet dla os6b po kontuzjach [21]

Precyzja Cwiczenia powinno si¢ wykonywaé z uwaga, mozliwie precyzyjnie [22]

Rutyna Cwiczacy z czasem powinni nabraé wprawy, a wykonywane ruchy staja sie rutynowe, co
pozwala plynnie przechodzi¢ z jednego ¢wiczenia w drugie [15]

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [6, 15-22].
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3. Prawidlowa postawa ciala

Podczas ¢wiczen niezbedne jest zachowanie prawidlowej postawy ciala, aby nie
poglebia¢ istniejacych dysfunkcji oraz odnies¢ mozliwie najlepszy efekt terapeutyczny.
Stopy 1 konczyny dolne ¢wiczacego powinny by¢ ustawione rownolegle na szeroko$¢
bioder. W celuréwnomiernego rozmieszczeniacigzaru ciala oraz zapewnienia prawidto-
wej stabilizacji stawom skokowym, kolanowym i biodrowym nalezy zadba¢, aby kazda
ze sktadowych trojkata podparcia stopy spoczywala na podtozu.

Kolana powinny znajdowac si¢ w lekkimugigciu, nalezy unika¢ przerostow w sta-
wach. Elementem ruchomym podczas ¢wiczen jest miednica, ktora przesuwa si¢ do
przodopochylenia z wdechem oraz tylopochylenia z wydechem. Barki powinny by¢
opuszczone, ramiona rozluznione, topatki$ciagnicte w ksztalt litery ,, V. Glowa stanowi
przedtuzenie kregostupa, nalezy zwraca¢ uwage, by nieznajdowatasi¢ w protrakcji [23].
Obok wymienionych wyzej elementow podstawa jest utrzymywanie cigglego 30%
napiecia mi¢sni core (srodka).

Miednica jest niezwykle waznym elementem uktadu ruchu, jej utozenie znacznie
wplywana 0§ kregostupa, ktory kompensuje krzywizny zaleznie od ustawienia miednicy.
Badacze, piszac o miednicy, najczgsciej opisuja jej ruchy w ptaszczyznie strzatkowe;.
Przodopochylenie miednicy powoduje zwigkszenie si¢ lordozy ledzwiowe;j, a tylopo-
chylenie jej zmniejszenie [24]. Kiedy uktad jest dotkniety dysfunkcja, moze dojs¢ do
zaburzenia polozenia miednicy poprzez zaburzenie balansu migsniowego w jej okolicy.

Za przodopochylenie miednicy odpowiedzialne sg: migsien czworoboczny ledzwi,
migsien prosty uda, prostownik grzbietu odcinka ledzwiowego kregostupa, migsien
biodrowo-ledzwiowy. Natomiast za tytopochylenie odpowiadaja migsnie posladkowe
wielkie oraz migsnie z grupy kulszowo goleniowej (migsien potsciggnisty, potbtoniasty
i glowa dtuga migsniadwuglowego), posladkowy Sredni, przywodziciel wielki oraz mig-
sien prosty brzucha [22].

Za neutralne ulozenie miednicy uznaje si¢ takie utozenie, w ktorym mozna popro-
wadzi¢ pionowg lini¢ wzdtuz kolca biodrowego przedniego gérnego i guzka tonowego.
Naturalnie miednica znajduje si¢ pod katem okoto 30 stopni [24].

Wazna zasadg pilatesujest swiadome utrzymywanie prawidtowej postawy ciata pod-
czas kazdej z faz ¢wiczenia. Ruchy musza by¢ wykonane w pozycji neutralnej, tak aby
kregoshup nie zwickszat swoich krzywizn fizjologicznych. Cwiczacy powinien utozy¢
swoja miednicg i krggostup w neutralnej pozyciji, a nastepnie je ustabilizowac. Znalezienie
odpowiedniej pozycji utatwia wykonanie kilku ruchow tytopochylenia i przodopochy-
lenia w celu znalezienia pozycji posredniej migdzy tymi ruchami [6, 25]. Zachowanie
neutralnej pozycji wedhug teoretykow metody Pilatesa umozliwia krggostupowi lepsze
znoszenie dziatajacych naniego sit, w tym takze przecigzen. Przecigzenia powstaja, gdy
uktad znajduje si¢ przez dtuzszy czas w bezruchu, np. podczas dtugotrwatego siedzenia
badz stania, lub musi wykonywa¢ wymagajace sity ruchy, jak dzwiganie. Zadaniem
instruktorapodczaszajecjest nauczenie wszystkich uczestnik ow treningu przyjmowania
naturalnej postawy, ktora jest obowigzkowa podczas wszystkich wykonywanych ¢wi-
czen [25].

Prawidtowo utozone i ustabilizowane miednica i krggostup sa podstawa prawidlowe;
mechaniki ciataoraz utrzymania wyprostowanej sy lwetki. Migsnie i struktury zlokalizo-
wane w glebi korpusu stabilizujg mocno tuldéw podczas wykonywania podstawowych
czynnosciruchu. Kontuzje, siedzacy tryb zycia czy zaburzony balans mig¢sniowy pro-

218



Trening metodq Pilates w dolegliwosciach bolowych odcinka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa

wadzg do ograniczenia funkcji, jak tez ostabienia mie$ni gltgbokich, co zmusza migsnie
zewnetrzne do przejc;ma roli stabilizatorow tutowia. Taka sytuacja prowadzi do perma-
nentnego zmeczenia i powoduje bol. Cwiczenia stablhzaql srodka (core stability) maja}
na celu wyrobienie u ¢wiczacych nawyku napinania ich podczas codziennych czynnosci
[13, 23].

4. Korzysci i metodyka wykonywania ¢wiczen

4.1. Core stability

Sukces metody Pilates opiera si¢ w duzej mierze na wzmacnianiu mi¢$ni wewnetrz-
nych. Kazde z ¢wiczen prowadzone jestod centrum na obwod — najpierw aktywuja sie
mig$nie lokalne, a dopiero pozniej globalne. Jak wspomniano, kazdy ruch musi by¢
poprzedzony napigciem migsni core, ktérych funkcja jest miedzy innymi stabilizacja
kregostupa.

Na core stability (stabilizacja $rodka/cylinder stabilizacji) skladajg sie przede wszystkim
gleboko potozone struktury migsniowe [17]. Tworca omawianej metody umiejscawiat
zrodto sity migdzy dolnymi zebrami a kolcami biodrowymi. Wspoétczesna nauka udo-
wodnita, ze za prace centrum odpowiadaja struktury mig§niowo-powicziowe zwigzane
ze stabilizacja gleboka. ,,Srodek” ciata i tworzace go migénie s3 umiejscowione migdzy
dnem miednicy (jego migs$nie stabilizujg narzady ptciowe i ,,zamykaja” cylinder stabi-
lizacji) a przepona (stabilizuje gorset migsniowy) oraz migsniem poprzecznym brzucha
(stabilizuje kregostup, Iaczy miednice z zebramii otacza organy wewnetrzne) i mig$niem
wielodzielnym (prostuje i stabilizuje krggostup). Technika pilatesu dazy do wyksztal-
cenia umiejetnosci jednoczesnego napinania mi¢sni dna miednicy oraz mig$nia poprzecz-
nego brzucha. Jestto cigzkiezwlaszczadlakobiet, ktore w wigkszosci nie potrafig napiac
$wiadomie mig$ni dna miednicy [17]. W tej technice aktywizacji mie$nie dziatajg dzigki
wykorzystaniu mechanizmu synergii. W czasie ¢wiczen instruktor powinien instruowac
¢wiczacych, w jaki sposdb nalezy napina¢ migsnie, aby utrzymywac 30% napiecia
maksymalnego [26].

O’Sullivan i Hodges przeprowadzili badania, w ktérych zanotowano zwigkszong
stymulacje mi¢$nia poprzecznego brzucha w czasie wykonywania szybkich ruchow
konczynami gornymi i dolnymi. Wedtlug badaczy wspomniany migsien aktywuje si¢ od
70 milisekund do 120 milisekund szybciej od migséni prostych uda, naprezacza powiezi
szerokle_] czy migéni biodrowo-ledzwiowych (przy ruchu konczynq dolng) lub miegsnia
naramlennego (przy ruchu konczynq gomq) Te wyniki oznaczaja, Zze sam zamiar Wyko-
nania jakiegos$ ruchu podnosi napiecie mig$nia poprzecznego brzucha, ktory pracuje
synergicznie z mig$niami: wielodzielnym i dna miednicy [27].

Wyzej przywotany scenariusz sprawdza si¢ tylko, jesli ¢wiczacy nie ma dysfunkcji
uktadu ruchu. Jezeli w uktadzie dochodzi do przeciazen, zwlaszcza w odcinku ledzwio-
wym, podczasruchu najpierw napinajg si¢ odpowiedzialne za jego realizacj¢ migsnie,
a doplero pOZIllCJ migsien poprzeczny brzucha. Cylinder stabilizacji odpowiada za na-
piecie powiezi, zwlaszcza piersiowo- lqdzwmwej, ktora takze stabilizuje tutow. Poprawnie
dzialajacy cylinder usztywnia uktad, poprawiajac umiejetnos¢ przenoszenia réznego ro-
dzaju sit przy zachowaniu niskiego kosztu energetycznego [28]. Kiedy funkcjonowanie
mig$ni Srodka zostaje zaburzone, uruchamia si¢ mechanizm kompensacji, w ktorym
migsnie zewnetrzne probuja stabilizowaé tutdow, przyjmujac cechy stabilizatorow glo-
balnych. Efektem takich zaburzen sa wymuszone, nieprawidtowe wzorce ruchu, ktore
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prowadza do wzrostu napigcia migsniowego, a w skrajnych przypadkach do ograni-
czenia ruchomosci.

Kompleks ledzwiowy zaczyna funkcjonowac niepoprawnie, kiedy stabilizatory glo-
balne, lokalne oraz mig$nie odpowiadajace za ruch zamienig si¢ funkcjami. Przykladem
moze by¢ poszerzanie si¢ talii podczas proby napiecia mig¢$nia poprzecznego brzucha,
co $wiadczy o jego niewydolnosci. Do szkodliwych kompensacji mozna zaliczy¢ nad-
mierne tylopochylenie miednicy, zgigcie przejscia piersiowo-ledzwiowego czy obnizenie
si¢ klatki piersiowej [20].

Jedna z czestszych przyczyn bolu w dolnym odcinku krggostupa jest ostabienie migsnia
poprzecznego brzucha, co mozna udowodni¢ za pomocg badania elektromiograficznego
(EMG), a wzmocnienie tego mi¢$nia powoduje ustanie dolegliwosci [20]. Dlatego
metoda Pilatesa jest tak skuteczna w bolach odcinka ledzwiowego — jak wspomniano,
jedna z jej podstawowych zasad jest utrzymywanie 30% napigcia mig$nia poprzecznego
brzuchanietylkow czasie ¢wiczen,ale takze w codziennych czynnosciach [26]. Tworca
metody uwazat, ze core stability wplywa nie tylko na stabilno$¢ kregostupa, ale calego
uktadu ruchu, a takze chroni wigzadla, stawy i Sciegna przed niszczeniem na skutek za-
burzen w biomechanice ruchu i uktadu mig$niowego [26].

Synchronizacja ruchu z oddechem w ¢wiczeniach pozwala na rozluznienie migsni
i zapobieganie powstawaniu szkodliwym napigciom. Wraz z oddechem aktywujg si¢
glebokie migsnie tutowia, ktorych prawidtowa funkcja tagodzi i zapobiega bolom
W odcinku ledzwiowym [36].

Badania Richardson i wsp. wykazaty, ze ostabione lub zmgczone migsénie posturalne
nie zapewniajg odpowiedniej ochrony kregostupowi, co moze prowadzi¢ do niestabil-
nosci, a przez to do urazéw i chronicznego bolu. Dlatego podczas ¢wiczen metoda
Pilates tak wazna jest nauka §wiadomej aktywacji mi¢$ni brzucha oraz dna miednicy,
ktore powinno si¢ uruchamiac jako pierwsze, aby ustabilizowa¢ ruch i stworzy¢ warunki
do pracy ekscentrycznej migsni powierzchniowych [30]. Utrzymanie neutralnego ksztaltu
kregoshupa pozwala na zrownowazenie sity migéni srodka, co z kolei wplywana po-
prawe funkcji migsni stabilizatorow [31].

4.2. Rola mi¢$ni dna miednicy

Dno miednicy sklada si¢ z trzech warstw migéni: przepony miednicy, przepony
moczowo-plciowej oraz mig$ni powierzchownych: mi¢snia opuszkowo-gabczastego,
parzystego, poprzecznego i powierzchownego krocza oraz kulszowo-jamistego [32].
Wymienione mig$nie przyczepiaja si¢ do guzow kulszowych, kosci tonowej 1 guziczne;,
co ma zapobiega¢ obnizaniu si¢ narzadow miednicy mniejszej. Warstwa zewnetizna
migs$ni dna miednicy otwiera i zamyka otwory ciata [32].

Migsien popizeczny krocza odpowiada za kontrolowanie ci$nienia sroédbrzusznego
w czasie kichania, podskakiwania czy biegania, a takze za uszczelnienie cewki moczowej.
U kobiet rodzacych naturalnie ten migsien czesto jest ostabiony. Cwiczenia polegaja na
$wiadomym napinaniumigsni,co moznazwizualizowac sobiejakopodciagniecie pepka
w kierunku krggostupa przy jednoczesnym pociaganiu pgcherza w kierunku brzucha [32].

Dno miednicy, przepona, migsien wielodzielny i migsien poprzeczny brzucha tworza
»Srodek sity” i naleza do powiezi nazywanej tasma gleboka przednia. Ta ta§ma spekia
funkcje podparcia szkieletu, a brak odpowiedniej ruchomosci obniza gracje podczas
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wykonywanych ruchow. Nieprawidtowa czynno$¢ mig¢sni dna miednicy prowadzi do
wysitkowego nietrzymania moczu lub obnizenia narzagdéw ptciowych [33].

Cwiczenia metoda Pilates moga by¢ stosowane w celu wzmocnienia migéni dna
miednicy. Powinno si¢ je wykonywac codziennie, aby stworzy¢ naturalny, silny gorset
migs$niowy, ktory wplywa na precyzje i harmoni¢ ruchow. W treningu Pilatesa aktywacja
mig$ni dna miednicy jest sSrodkiem do celu, jakim jest stabilizacja odcinka le;diwiowego
kregostupa. Napigcie omawianych mig$ni wzmacnia giqbokl gorset mig$niowy, stabili-
ZUje mledmce;, aktywuje inne n1ezb¢dne do stabilizacji mie$nie. Swiadome uzywame
mig$ni dna miednicy pomaga usprawnic caty system stabilizacji i aktywowac jego inne
sktadowe [24].

Podstawowym ¢wiczeniem migéni dna miednicy jest ,,winda”. Cwiczacy siedzi
w siadzie skrzyznym, kregostup w neutralnej pozycji, migsnie rozluznione. Nastepnie
wprowadza si¢ element wizualizacji polegajacy na wyobrazeniu sobie, ze w miednicy
znajduje sie szyb windy. Cwiczenie polega na ,,podciggnieciu” windy na ostatnie pictro
symbolizujace 100% napigcia migsni dna miednicy. Po osiggnigciu ,,ostatniego pietra”
¢wiczacy musi utrzymaé napigcie, a nastgpnie na wydechu rozluzni¢ mig¢snie o polowe,
a na nastepnym o jedng trzecig. Procedure powinno si¢ powtarza¢ do momentu, kiedy
¢wiczacy beda potrafili utrzymac 30% napigcie mig$ni dna miednicy [34].

4.3. Metodyka wykonywania ¢éwiczen

Cwiczenia metoda Pilates wykonuje sie w réznych pozycjach, ale z zachowaniem
naturalnych krzywizn kregostupa [17].

Do przyrzadow wykorzystywanych podczas ¢wiczen zalicza si¢ maty, duze pitki
gimnastyczne, roller, berety, tasmy Thera-Band czy watki. Cwiczenia z Wykorzystamem
przyrzadow sa nie tylko bardziej atrakcyjne dla ¢ cvwczqcego ale takze pomagajq poprawic
koordynaCJe; ruchowg, normalizuja nap1¢;c1e mig$niowe i popraw1ajq stabilno$¢ oraz
czucie glebokie. Przyrzady wykorzystuje si¢ takze w rozcigganiu, relaksacji, a ponadto
mozna zwigksza¢ lub zmniejszac za ich pomoca stopien trudno$ci ¢wiczen. W metodzie
Pilates wykorzystuje si¢ sprz¢t do ¢wiczen oporowych i dobiera si¢ go indywidualnie do
¢wiczacego. Opierajac si¢ na koncepcji tworcy metody, opracowano Kilka dedykowa-
nych maszyn [23, 35]:

e uniwersalny reformator — t6zko umozliwiajace ¢ wiczeniaw rdznych pozycjach ciala;

o cadillac—t6zko wykorzystywane do ¢ wiczen oporowych z wysokimi podtokietnikami;

e Wunda Chair — stuzy gtownie ¢wiczeniom migsni brzucha poprzez umozliwienie
wykonywania izolowanych ruchow o matym zasiegu.

Typowa sesjatreningu Pilatesa zaczyna si¢ od rozgrzewki, podczas ktorej mobilizuje
si¢ stawy, przyjmuje poprawna pozycje ciata oraz rozpoczyna oddychanie w ustalonym
rytmie. Czas trwania tej czeSci waha si¢ w przedziale od 8 minut do 10 minut. W czg$ci
glownej treningu uczestnicy wykonujg ¢wiczenianamacie, a ostatnie 1 0 minut poswicca
si¢ na rozcigganie statyczne i izometryczne [6].

5. Badania

5.1. Cele badan

Celem badan byto sprawdzenie, czy i jak trening metoda Pilatesa wptynie na odczu-
wanie doleghwoscnbolowych kr@gos}upa przezuczestniczki treningu ,,zdrowy kregostup”
w Klubie Just GYM, mieszczacym si¢ przy ulicy Siewnej 46 w Krakowie. Wyszcze-
golniono nastgpujace problemy badawcze:
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1. Czy trening metodg Pilatesa pozwolit na zmniejszenie cze¢stotliwosci zazywania
srodkow przeciwbdlowych przez badane kobiety?

2. Czy trening metodg Pilatesa zmniejszyt subiektywne odczuwanie bolu odcinka
krzyzowo-ledzwiowego kregostupa przez badane kobiety?

3. Czy trening metoda Pilatesa wplynal na wyniki osiggane w tescie Thomayera?

5.2. Metody i narzedzia badawcze

Do zebrania danych postuzono si¢ metodg ankietowg na podstawie autorskiego kwe-
stionariusza. Kwestionariusz zawierat siedem pytan demograficznych, dziewie¢ pytan
wywiadu chorobowego oraz 10 pytan z zakresu efektywnosci treningu Pilatesa, skale
bolu VAS oraz test Thomayera. Ankieta byta anonimowa i kazda z badanych osob
zgodzita si¢ dobrowolnie na wypehienie jej. Czgscili Il byly wykonane na poczatku
cyklu treningowego, a cz¢$¢ 111 po jego zakonczeniu. Pytanie o skale VAS i test Thomayera
przeprowadzono dwukrotnie pomimo obecnosci w czesci I1I kwestionariusza. Czesé
dotyczaca odczuwania bolu w skali VAS i test Thomayera zostaly wykonane dwukrotnie —
na poczatku cyklu treningdw oraz po dwoch miesigcach. W czesci poswigconej skali
VAS badanym pokazano 11-stopniows skale, gdzie 0 oznaczato ,,brak bolu”, a 10 ,,bdl
niemozliwy do zniesienia”. Ankietowani mieli zaznaczy¢ odpowiednig cyfre zgodnie ze
swoimi odczuciami.

Test Thomayera (réwniez test palce — podtoga) jest wykorzystywany przy ocenie
zakresu ruchomosci kregostupa. To badanie takze wykonano dwukrotnie. Uczestniczki
zaje¢ napolecenietrenera wykonywaty skton dopalcow stop, nie uginajac stawow kola-
nowych. Nastepnie zapomocglinijki zmierzono odleglo§¢ miedzy podtoga a paliczkiem
dalszym trzeciego palca dloni. Wynik podawano w centymetrach.

Badaniaprzeprowadzono w okresie od 1.02 do 1.04 na terenie sitowni Just GYM
w Krakowie. Sesje treningowe odbywaty sie¢ trzy razy dziennie i kazda z nich liczyla
okoto 30 uczestnikow.

5.3. Charakterystyka grupy badawczej

W badaniu wstgpnym wzigto udziat 70 losowo wybranych kobiet, ktore potwierdzity
obecnos¢ bolow w odcinkukrzyzowo-lgdzwiowymkregostupa. W trakcie trwania badan
10 z nich zrezygnowato z zaje¢, wigc w grupie kontrolnej znalazto si¢ 60 kobiet w r6z-
nym wieku. Podczas obliczania wynikow wytaczono 60 uczestniczek, ktore nie wzigly
udzialu w badaniu kontrolnym.

Ponad potowebadanych (58%) stanowity kobiety w wieku 0d 31 do 45 lat. Na zajgcia
nie uczeszezata ani jedna osoba ponizej 20. roku zycia. Najwigcej badanych pochodzito
z duzego miasta (powyzej 100 tysigcy mieszkancow); 16% dojezdzato na zajecia z oko-
licznych miejscowosci. W badanej grupie nie byto 0sob z wyksztatceniem podstawowym.
Wigkszo$¢ kobiet (64%) posiadata wyksztatcenie wyzsze, liczng grup¢ stanowily osoby
z wyksztatceniem Srednim (30%). Ponadto 84% respondentéw byto czynnych zawodowo,
a 14% stanowili niepracujacy studenci; 46% badanych miato prace siedzaca, pozostale
rodzaje pracy (stojaca, fizyczna, brak pracy) zebraly podobng ilo$¢ gloséw. Ponad polowa
badanych, tj. 66%, uczestniczyta w zajeciach pilatesu od jednego do dwoch razy w ty-
godniu, zas najmniej osob (6%) — powyzej trzech razy w tygodniu.
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5.4. Wyniki badan

Znaczna czg$¢ badanych, bo 75%, poza bolami w odcinku krzyzowo-ledzwiowym
kregostupa cierpi takze na inne choroby uktadu kostno-stawowego. Prawie wszystkie
¢wiczace kobiety cierpig na roznego rodzaju dyskopatie, a potowana skolioze. Duzy
odsetek (32%) skarzyl si¢ na chorobe zwyrodnieniowa stawow kregostupa, co moze
wigza¢ si¢ z wykonywang przez wigkszos¢ badanych praca (siedzaca). 4% badanych
wypehito pole ,,inne”, wérod odpowiedzi pojawito si¢ zesztywniajace zapalenie stawow,
zwyrodnienia stawow innych niz kregostupa oraz ostroga pigtowa. Najwiecej 0sob
(40%) odczuwa dolegliwosci bolowe w ciggu dnia. Najprawdopodobniej ma to zwigzek
z pracg siedzaca lub wykonywanymi czynno$ciami podczas pracy fizycznej. Az 10%
badanych odczuwa bol caty czas. Prawie potowa (48%) badanych odczuwa bol odcinka
krzyzowo-ledzwiowego ponad piec razy w tygodniu. Opcje ,,1-2 razy w tygodniu” oraz
,,3-4 razy w tygodniu” byly wybierane przez podobng liczbe respondentéw. Zadna z bada-
nych 0sdéb nie zaznaczyla, ze stosuje chtodzgce kompresy zelowe lub Ze nie stosuje le-
kow przeciwbolowych w ogodle. Najwigksza popularnoscia (73%) cieszyty si¢ niesteroidowe
leki przeciwzapalne w tabletkach.

Pacjentki wskazaly, jakie dolegliwos$ci bolowe odczuwaly przed i po cyklu trenin-
gowym metoda Pilatesa. Wyniki wykazuja, ze odczuwanie dolegliwosci ulegto radykal-
nemu zmniejszeniu po zakonczeniu cyklu. Odnotowano nastgpujace réznice:

41% mniej badanych zglosito wystepowanie uczucia dyskomfortu;
16% mniej badanych zglosito ostabienie w konczynach;
57% mniej badanych odczuwalo wzmozone napigcie w obrebie plecow;
30% mniej badanych zglaszato sztywnos¢ plecow;
29% mniej badanych odczuwato mrowienie w koniczynach.
Wyniki przedstawiono na wykresie 1.
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mrowienie w sztywno$¢ wzmozone ostabienie w  uczucie Inne
konczynach  plecow napiecie w  konczynach dyskomfortu
obrebie w zyciu
plecow codziennym

Wykres 1. Dolegliwo$ci odczuwane przez badanych w ciagu dnia
[opracowanie wlasne]

95% badanych stwierdzito, ze wskazane dolegliwosci sa mniej dokuczliwe po tre-
ningach niz przed ich rozpocz¢ciem.

Po ukonczeniu cyklu treningowego liczba 0s6b zazywajacych leki przeciwbolowe
codziennie spadta o 17 punktow procentowych. Powstata takze duza grupa osob, ktore
odstawity te leki w ogole (20%). Zauwazono roéwniez przesunigcie si¢ liczby badanych
z przedziatu charakteryzujacego si¢ zazywaniem lekow przeciwbolowych od trzech do
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czterechrazy w tygodniu do grup zazywajacych je raz, dwa razy w tygodniu (wzrost
0 16 punktow procentowych) lub niezazywajacych w ogole. Szczegbtowe wyniki doty-
czace liczby o0sob zazywajacych leki przeciwbolowe prezentuja si¢ nastgpujaco:
,,codziennie” — spadta do 2% (spadek o 17 punktow procentowych);
,,1-2 razy w tygodniu” — wzrosta do 31% (wzrost o 16 punktow procentowych);
,»3-4 razy w tygodniu” — spadta do 19% (spadek o 17 punktow procentowych);
»mniej nizraz w tygodniu” — spadta do 28% (spadek o 2 punkty procentowe);
ilo$¢ 0sOb niezazywajacych lekow w ogole wzrosta do 20% (wzrost o 20 punktow
procentowych).
Wszystkie badane kobiety wykorzystywaty techniki poznane na treningu, wszystkie
umiaty napig¢ mig¢snie brzucha. Najpopularniejszg metodg okazatasi¢ wizualizacja zbli-
zania pepka do kregostupa, a do najtrudniejszych (przez to zapewne najmniej popular-
nych) nalezalo zblizanie p¢pka i miednicy do siebie.

65% badanych potrafito napia¢ migs$nie brzucha w kazdej pozycji, 20% jedynie
W staniu, a pozostate osoby w lezeniu na plecach.

Przed rozpoczeciem cyklu treningowego 80% uczestniczek miato ktopoty z prawi-
dlowa mobilizacjamiednicy, a jedynie 20% nie zglaszato takich probleméw. Po treningu
85% potrafito poprawnie i bez wigkszego wysitku wykonywac mobilizacje miednicy,
a odsetek 0s6b majacych trudnosci spadt do 20%.

Ankietowanym zadano pytanie: ,,Co przeszkadza pani w prawidtowym wykonywaniu
¢wiczen mobilizacji miednicy?’. Takze w tym przypadku wida¢ znaczacy spadek ogra-
niczen w wykonywaniu mobilizacji miednicy. Przed rozpoczeciem cyklu treningowego
91% o0s06b ograniczala niedostateczna ruchomos¢ kregostupa. Wyniki przedstawiono na
wykresie 2.
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dyskomfort ruchomos¢ ruchomos¢
kregoshupa miednicy

Wykres 2. Przeszkody w prawidlowym wykonywaniu ¢wiczen mobilizacji miednicy wérod badanych
[opracowanie wiasne]

Przed cyklem treningowym 32% uczestniczek nie potrafito wykona¢ mobilizacji
miednicy z powodu uczucia dyskomfortu. Po treningu ten odsetek spadtdo 24%. Odsetek
0s0b zglaszajacych tego typu problem spadt wiec o 8 punktow procentowych. Przed
cyklem treningowym bol w czasie ruchu mobilizacji miednicy zglaszalo 19% badanych.
Po ¢wiczeniach — 15%. Odsetek 0sob zgtaszajacych ten problem spadt o 4 punkty procen-
towe. Przed cyklem treningowym 35% kobiet nie moglo wykona¢ mobilizacji miednicy
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z powodu ograniczenia ruchomos$ci miednicy. Po treningach ten odsetek spadt do 4%.
W tym obszarze zanotowano spadek o 31 punktow procentowych.

Przed treningami az 91% os6b zauwazylo ograniczenia w ruchomosci krggostupa,
ktore uniemozliwiaty wykonanie mobilizacji miednicy. Po treningach ten odsetek spadt
do 4%. W tym przypadku zanotowano spadek o 86 punktéw procentowych.

Ankietowanym zadano pytanie o to, ktore z wymienionych korzysci z treningu zaob-
serwowali u siebie. Badane mogly zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz. Najwiecej
0s0b (97%) wskazato poprawe sity migéni oraz poprawe elastycznosci ciata (88%).
Najmniej wskazan (chociaz ponad polowe — 57%) uzyskala ,,zwigkszona §wiadomos¢
wlasnego ciata”. Wyniki przedstawiono na wykresie 3.

zmniejszenie stresu
poprawa techniki oddechu
poprawasity mig$ni 97%
poprawaréwnowagi i koordynacji ruchowej

poprawa elasty cznosci

zwigkszona §wiadomos¢ wlasnego ciata 57%
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Wykres 3. Korzy$ci z treningu odczuwane przez badanych [opracowanie wlasne]

Przed rozpoczeciem treningdw poziom VAS wérod badanych wahat si¢ migdzy 0
a 10 punktow, a sredni wynik wyniost 4,93 punktu, odchylenie standardowe 1,96 punktu.
Powtorne badanie pokazato, ze liczba punktow we wskazywanych odpowiedziach
miescita sie¢ w przedziale miedzy 0 a 5, gdzie warto$¢ $rednia wyniosta 1,92 punktu,
a odchylenie standardowe 1,13 punktu. Wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Skala bolu VAS przed i po zakonczeniu cyklu treningowego

Statystyki opisowe
$rednia minimum maksimum SD
VAS przed 4,93 0 10 1,96
VAS po 1,92 0 5 1,13

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Wynik testu Thomayera (,,palce — podtoga”) przed rozpoczeciem treningdw wahat
si¢ 0d 0 do 11 cm, $rednia wyniosta 2,81 cm, a odchylenie standardowe 2,59 cm. Po
zakonczeniu cyklu treningowego wynik testu wahat si¢ w przedziale miedzy 0 a 7 cm,
srednia wyniosta 0,82 cm, a odchylenie standardowe 1,60 cm. Wyniki przedstawiono
w tabeli 3.

Tabela 3. Test Thomayera przed i po zakonczeniu cyklu treningowego

Statystyki opisowe
$rednia minimum maksimum SD
Test Thomayera przed 2,81 0 11 2,59
Test Thomayera po 0,82 0 7 1,60

Zrddlo: opracowanie wilasne.
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6. Whnioski/Podsumowanie

Dolegliwosci bolowe kregostupa ze wzgledu na swoja powszechnos$é staly si¢ cho-
robg cywilizacyjna. Ich przyczyng najczesciej jest stres, nieprawidlowa biomechanika
ruchu czy brak ruchuw ogoéle. Badania Gajewskiej i wsp. dowiodty, ze na tego typu
dolegliwosci najczgsciej cierpia kobiety, a bol jest zlokalizowany w odcinku krzyzowo-
ledzwiowym (82% wskazan) [10]. Choroba towarzyszaca bolom kregostupa najczesciej
jest dyskopatia ledzwiowa (52% wskazan). Przecigzenia powstajace w uktadzie dopro-
wadzaja do zaburzenia balansu mi¢$niowego oraz schorzen uktadu kostno-stawowego
[3]. Trening Pilatesa skupia si¢ na wzmacnianiu mi¢sni gt¢bokich w tutowiu, poprawie
gibkosci, koordynacji oraz elastyczno$ci kregostupa [12]. Jest to bezpieczna metoda
terapii, ktéranie obcigza stawow i tkanek oraz poprawia stabilizacj¢ kregostupa [13].

Wellsiwsp. dokonali przegladu prac na tematskutecznos$ci metody Pilatesa w bolach
odcinka lgdzwiowego. Przeglad nie pozwolil jednoznacznie potwierdzi¢ skutecznosci
tej metody w tego typu schorzeniach [5]. Podobne badania prowadzili Pereirai wsp.,
jednak skupili si¢ na osobach z bélem w odcinku ledzwiowym o nieznanej etiologii [36].
Posadzki i wsp. badali osoby, ktorych bol spowodowany byt dyskopatig odcinka krzyzowo-
-ledzwiowego, ale nie mozna dokona¢ rzetelnego porownania pomiedzy badaniami
Posadzkiego i Pereiry, poniewaz badania roznity si¢ systematycznoscia treningu, inten-
sywno$cig oraz wykorzystaniem sprzetow pomocniczych [37].

Badania wiasne wykazaty, ze ponad 90% ¢wiczacych posiada dyskopatie w odcinku
ledzwiowym, ktore najprawdopodobniej powodujg bol. Aby modc rzetelnie porownac
badania wlasne z badaniami Pereiry i wsp. [36] oraz Posadzkiego i wsp. [37], nalezatoby
wprowadzi¢ taki sam rezim treningowy w grupach badanej i kontrolnej. Pozytywny wplyw
metody Pilatesa na jakos$¢ zycia wykazali dos Santos Rodrigues i wsp. [29] Badani
wskazali, ze czuja si¢ lepiej w wymiarze fizycznym (p=0,029) i psychicznym (p =0,048).
Podobne wyniki uzyskali Rydeard i wsp. [38], ktorzy w swojej grupie badanej zaobser-
wowali spadek stopnia niepelosprawnosci funkcjonalnej. Te wyniki pokrywaja si¢
z badaniami wtasnymi, w ktorych ankietowane kobiety zglosity poprawg sily mig$niowe;j
(97%), elastycznosci (88%),a takzerownowagi i kKoordynacji (64%) w wymiarze fizycz-
nym, a w wymiarze psychicznym zmniejszenie stresu (58%).

Takze Rydeard i wsp. [38] oraz dos Santos Rodrigues i wsp. [29] wykazali spadek
sredniego natezenia bolu, co zgadza si¢ Z wynikami wlasnymi, w ktérych Srednia punk-
tacjinaskali VAS po zakonczonym cyklu treningowym wyniosta 1,89 punktuwzgledem
4,93 przed terapia.

W badaniach dos Santos Rodrigues [29] analizowano takze wplyw metody Pilatesa
na elastycznos$¢ kregostupa za pomocsg testu Thomayera. We wspomnianych badaniach
zaobserwowano poprawe przy p = 0,004, co takze znajduje pokrycie w wynikach
wlasnych, gdzie srednia odleglos¢ palcow od podtogi spadia z 2,81 cm do 0,82 cm.

Megtel, Milerti Szczygiel przeprowadzity badanianad wykorzystaniem metody Pilatesa
w usprawnianiu pooperacyjnym. Wyniki wykazaty, ze metoda wspomaga leczenie tego
typu pacjentéw i moze by¢ stosowana w leczeniu zachowawczym u pacjentdow z chro-
nicznymi bolami w odcinku krzyzowo-lgdzwiowym spowodowanymi przez ostabienie
migsni posturalnych [23, 39]. W badaniach wlasnych zaszla korelacja migdzy rodzajem
chorobtowarzyszacycha bolemkreggostupaoraz skuteczno$cig metody Pilatesa. Badane
kobiety cierpiaty gldownie z powodu dziatania mechanizmow przecigzeniowo-zwyrod-
nieniowych kragzkow miedzykregowych i kregdéw.
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Nie odnaleziono badan, w ktorych sprawdzano wptyw metody Pilatesa na ograniczenie
spozywania §rodkow przeciwbolowych. W badaniach wlasnych liczba kobiet zazywa-
jacych te srodki ulegta zmniejszeniu (z 0% do 20% oso6b zaznaczajacych odpowiedz
,,W 0goblenie zazywam” w pytaniuo czestotliwos$¢ zazywanialek 6w), a pozostatle mogly
pozwoli¢ sobie na zmniejszenie czgstotliwos$ci ich zazywania.

Badania wlasne potwierdzity skutecznos¢ metody Pilatesa w profilaktyce dolegli-
wosci bolowo-przecigzeniowych kregostupa. Przeglad badan sugeruje korzy stny wptyw
na postawe ciala, elastyczno$¢, site migsni, zdolnosci motoryczne czy rownowagg statyczng
i dynamiczng. Pomimo braku dostatecznej liczby dowodow w kwestii skutecznosci tej
metody podstawe do kontynuowania badan na temat skutecznosci przedmiotowej metody
treningu w bolach odcinka krzyzowo-ledzwiowego stanowig te juz istniejace. Badana
grupa powinnaby¢ bardziej reprezentatywna, a badania dtuzsze, aby rzetelnie oceni¢
wpltyw metody na dolegliwosci bolowe.

Na podstawie badan wyciagni¢to nastgpujace wnioski:

1. Wpyksztalcenie nie ma wptywu na obecnos¢ dolegliwosci bélowych w odcinku
krzyzowo-ledzwiowym u badanych kobiet.

2. Choroby kostno-stawowe o przecigzeniowo-zwyrodnieniowej etiologii maja wplyw
na skuteczno$¢ metody Pilatesa w bdlach przecigzeniowych kregostupa.

3. Metoda Pilatesawplywa istotnie nazmniejszenie spozycia lekow przeciwbolowych
w dolegliwos$ciach odcinka krzyzowo-lgdzwiowego.

4. Metoda Pilatesa poprawia jako$¢ zycia u 0s6b z bolami w odcinku krzyzowo-
ledzwiowym.

5. Metoda Pilatesa wptywa na obnizenie intensywnosci odczuwanego bolu wedlug
skali VAS u 0s6b z bélami w odcinku krzyzowo-ledzwiowym.

6. MetodaPilatesa wptywanazwigkszenie elastycznosci krggostupa w tescie Thomayera.
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Trening metoda Pilatesa w dolegliwosciach bélowych odcinka kryzowo-
ledzwiowego kregostupa

Streszczenie

Dolegliwosci bolowe, szczegdlnie zwiazane z obszarem dolnym plecow i miednicy, stanowia istotny problem
zdrowotny, zwtaszcza u kobiet. Metoda Pilatesa, skupiajaca si¢ na wzmacnianiu migsni gigbokich, rownowadze
postawy i kontroli oddechu, jest szeroko stosowana w celu fagodzenia bolu i poprawy funkgji fizyczne;.
W ostatnich latach coraz wigkszg popularnos¢ zaczeta zdobywac metoda Pilatesa jako sposob walki zbdlami
w odcinku krzyzowo-lgdZwiowym. Celem pracy byta ocena, czy i jak metoda Pilatesa wptywa na zmniej-
szenie dolegliwosci bolowych U 0sdb ¢wiczacych. W ramach tej pracy wykonano badania wlasne wsrod
0s0b uczeszezajacych na zajecia w fitness klubie. Analiza obejmowata oceng skuteczno$ci, bezpieczenstwa
oraz dlugoterminowych korzy$ci terapii Pilatesa. Wyniki badan wskazuja na pozytywny wptyw metody
Pilatesa na zmniejszenie dolegliwosci bolowych zwigzanych z dolnym odcinkiem kregostupa, miednica,
a takze zwigkszenie funkcjonalnosci u kobiet. Regularne praktykowanie pilatesu moze przyczyni¢ si¢ do
zmniejszenia zazywania lekow przeciwbolowych, poprawy sity miesniowej, elastycznosci, stabilizacji krego-
shupa oraz §wiadomosci ciala, co przeklada si¢ na redukcje bdlu i poprawe jakosci zycia. Wnioski sugeruja,
ze metoda Pilatesa moze by¢ skuteczng forma terapii uzupelniajacej w leczeniu dolegliwo$ci bolowych
u kobiet, zwlaszcza w obszarach dolnego odcinka kregoshipa. Warto kontynuowac badania w celu lepszego
zrozumienia mechanizméw dziatania tej metody oraz identyfikacji optymalnych protokotow treningowych
dla konkretnych grup pacjentek.

Stowa kluczowe: pilates, dolegliwos¢, éwiczenie, kregostup, trening

Pilates method training in the pain of the crico-lumbar spine

Abstract

Pain, especially related to the lower back and pelvic area, is a significant health problem, especially in women.
The Pilates method, which focuses on strengthening deep muscles, postural balance and breath control, is
widely used to relieve pain and improve physical function. In recent years, the Pilates method has become
increasingly popular as a way to combat sacro-lumbar pain. The purpose of this study was to evaluate
whether and how the Pilates method has an effect on reducing pain among exercisers. As part of this work,
a self-reported study was performed among people attending classes at a fitness club. The analysis included
an evaluation of the effectiveness, safety and long-term benefits of Pilates therapy. The results of the study
indicate that the Pilates Method has a positive effect on reducing lower back pain, pelvic pain and increasing
functionality in women. Regular practice of Pilates can reduce pain medication use, improve muscle strength,
flexibility, spinal stability and body awareness, resulting in pain reduction and improved quality of life. The
findings suggest that the Pilates Method can be an effective form of complementary therapy for the treatment
of pain in women, especially in areas of the lower spine. It is worth continuing research to better understand
the mechanisms of action of this method and to identify optimal training protocols for specific groups of
female patients.

Keywords: pilates, discomfort, exercise, spine, training
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Jak poprawnie wykonywa¢ przysiad?
Wspolczesne poglady na temat biomechaniki i techniki
jednej z najbardziej powszechnych rodzajow
aktywnosci fizycznej

1. Wstep

Aktywno$¢ fizyczna jest coraz czesciej podejmowana przez wspotczesnego czlo-
wieka. Popularnym rodzajem aktywnosci sa ¢wiczenia sitowe badz ogolnoustrojowe,
w sktad ktérych wchodzi przysiad obunéz (2n). Dodatkowo przysiad z medycznego
punktu widzenia jest wykorzystywany coraz czgSciej w profilaktyce i leczeniu schorzen
narzadu ruchu [1]. Poprawnie wykonany przysiad 2n jest podstawowym wzorcem
ruchowym oraz narz¢dziem, dzigki ktéremu cztowiek moze szybko i sprawnie obnizy¢
oraz przywroci¢ do pozycji wyjsciowej swoj srodek ciezkosci (COG, ang. center of
gravity)[2, 3]. Co wigcej, w trakcie wykonywania przysiadu 2n wykorzy stywane sg naj-
wigksze partie mie$niowe, przede wszystkim obreczy miednicznej [4]. Ponadto, analizujac
codziennos¢, przysiad dwundz z obcigzeniem jest uzywany np. w trakcie siadania na
krzesle z ksiazka w rekach czy w trakcie wigzania butow. Hiperlordotyczne ustawienie
kregoshupa w trakcie przysiadu 2n bedzie si¢ wigzalo z przecigzeniem wigzadet krggo-
shupa, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do dolegliwosci bolowych dolnego odcinka
kregostupa (LBP, ang. low back pain).

Celem pracy byta analiza biomechaniki wykonania prawidtowego przysiadu obun6z
oraz wskazanie najczestszych bledow podczas tego zadania ruchowego. Szczegdtowo
omoéwiono sktadowe przysiadu 2n, miedzy innymi: ustawienie stawow konczyny dolnej
i tutowia, pozycje wyjsciowe, rodzaje przysiadu 2n oraz zaburzenia funkcjonalne.

2. Ustawienie stawu kolanowego podczas przysiadu 2n

Wielu autorow publikacji praktycznych zwraca uwage na tzw. lini¢ Mikulicza [5-7].
Linia ta stanowi mechaniczng lini¢ osi konczyny dolnej. W pozycji anatomicznej prze-
chodzi ona przez punkty: srodek glowy kosci udowej, $rodek rzepki (przy anatomicznie
prawidlowym ustawieniu rzepki), sSrodek stawu skokowego i rzutuje na podstawe
Il kosci $rodstopia [ 5, 6] (rys. 1). Warto zwroci¢ uwage na fakt, iz 0§ mechaniczna i ana-
tomiczna pokrywajg si¢ ze sobg w obrgbie trzonu piszczeli, a r6znica mi¢dzy nimi na
wysokosci trzonu kosciudowej wynosi 60°. Z tego wynika, ze podhuzne osie anatomiczne
kosciudowej oraz piszczelowej, nie leza w tej samej linii prostej, dlatego linie te tworza
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kat udowo-piszczelowy w plaszczy Zznie czotowej [ 5, 8]. Podczas wykonywania przysiadu
pacjent powinien utrzymacé te punkty w jednej ptaszczyznie [9] (rys. 2). Dodatkowo do
wykonaniapoprawnego i najbardziej funkcjonalnego przysiadu 2n badany powinien po-
siada¢ umiejetnosé rownomiernego obcigzania konczyn dolnych i duzych stawow konczyny
dolnej przy zachowaniu odpowiedniej rownowagi [3, 5].

Rysunek 1. Linia Mikulicza w pozycji lezacej [opracowanie wlasne]

Rysunek 2. Obja$nienie przez fizjoterapeutg, jak w trakcie przysiadu 2n utrzymaé punkty zawierajace linie
Mikulicza [opracowanie wiasne]
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3. Anomalie ustawienia stawu kolanowego w przysiadzie 2n i w pozycji
statycznej

Strukturalna koslawos¢ to deformacja, ktora charakteryzuje sie tym, ze dystalne
ramig (tj. podudzie) ustawione jest bocznie od linii posrodkowej ciata (tzw. deformacja
typu X) [10]. Pod katem diagnostycznym ko§lawos¢ strukturalna jest definiowana
w momencie, kiedy odlegtos¢ miedzy kostkami przysrodkowymi obu kosci piszczelowych
przy kolanach zetknietych ze soba nie przekracza 4 cm w pozycji lezacej [10]. Wedlug
Araziego 1 wsp. jezeli kat piszczelowo-udowy nie przekracza 11°, to takie koslawe usta-
wienie strukturalne jest uwazane za norm¢ w wieku dziecigcym od 3 do 17 roku zycia
[11]. Nomy te zostaty okreslone na podstawie badan przeprowadzonych wsrod tureckich
dzieci z tego przedzialu wiekowego [11]. Natomiast strukturalna szpotawo$¢ definiowana
jest jako odchylenie katowe, w ktorym dystalne ramie ustawia si¢ przysrodkowo w Kie-
runku linii posrodkowej ciata, czylina zewnatrz od linii Mikulicza[tzw. deformacja typu
Y]. W przypadku dzieci uwaza sig, ze fizjologia jest utrzymywanie si¢ tego zjawiska do
drugiego roku zycia przy jednoczesnym wystepowaniu odchylenia katowego kosci
udowej, jakipiszczelowej [ 10]. Szpotawo$¢ strukturalnamoze wystepowac, gdy migdzy
stawami kolanowymi stojacego dziecka ze ztaczonymi kostkami przy srodkowymi jest
odstep powyzej4-5cm [10]. W ujeciu strukturalnym koslawos¢ i szpotawos¢ mogg Wy-
stgpowac w fizjologicznej formie u matych dzieci zarazpo urodzeniu (do 18-24 miesigca
zycia) [ 10]. Fizjologicznie mozna zauwazy¢, ze konczyny sa odchylone szpotawo, nastgpnie
prostujg si¢. Mniej wigcej w 2. roku zycia moze dochodzi¢ do zmiany w kolana koslawe
[11]. Miedzy 4. a 6. rokiem zycia powinno doj$¢ do naturalnej korekcji koslawienia lub
szpotawienia. Jesli nie dochodzi do tego do ukonczenia 6. roku zycia, wtedy okresla sig
je jako patologiczne ustawienie strukturalne stawow kolanowych [10]. W przysziosci
Z tego powodu mogg tworzy¢ si¢ zmiany zwyrodnieniowe oraz moze postgpowaé przebu-
dowa tkanek migkkich, czyli aparatu wigzadtowo-torebkowego oraz migéni i ich $ciegien
[10]. Warto zaznaczy¢, ze u pacjentow rzadko wystepuja zmiany strukturalne, najczesciej
sa one zwigzane z funkcjonalnymi anomaliami w obrebie stawow kolanowych. W przy-
padku pojawienia si¢ zmian strukturalnych funkcjonalne bg¢da wystepowaty na rowni.
Jednakze z naszych obserwacji wynika, ze pomimo iz podczas badania pacjenta na
kozetce w lezeniu tylem linia Mikulicza jest zachowana, to i tak funkcjonalne anomalie
stawu kolanowego moga wystepowac (rys. 3). W celu ich oceny nalezy poprosi¢ pacjenta
0 wykonanie przysiadu 2n— i tu pojawia si¢ niemniej wazny aspekt przysiadu 2n jako
narzedzia diagnostycznego.

W funkcjonalnym ujeciu koslawosé/szpotawosc jest to tendencja do schodzenia do
siebie lub odchodzeniaod siebie stawow kolanowych podczas aktywnosci fizycznej [12-
14]. W trakcie wykonywania tej formy podstawowego wzorca ruchowego w przypadku
zaburzenia, jakimjestko$lawienie, mozna zauwazy¢, ze nadktykcie przysrodkowe kosci
udowej podczas ruchu bedg schodzi¢ si¢ do siebie, a w skrajnych przypadkach beda si
stykaty [13, 14]. W pi$miennictwie niestety nie wystepuja normy czy ustalenia okresla-
jace, do kiedy mozna mowic o funkcjonalnej zmianie, a kiedy nie. Kwestia ta powinna
by¢ rozwigzana w sposob indywidualny dla poszczegdlnego pacjenta. Ocena ta niestety
bedzie oceng subiektywna, natomiast w praktyce zawsze warto dgzy¢ do idealnego
utrzymania linii Mikulicza w czasie przysiadu 2n.
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Rysunek 3. Zaburzona koslawo linia Mikulicza (po lewe;j); fizjologiczna linia Mikulicza (w $rodku);
zaburzona szpotawo linia Mikulicza (po prawej) [opracowanie wilasne]

Analogicznie jak przy koslawosci funkcjonalnej mozna zrozumie¢, czym moze by¢
szpotawienie funkcjonalne. Przy takim ustawieniu funk cjonalnym wyzej opisane struk-
tury anatomiczne mogg mie¢ tendencje do odchodzenia na zewnatrz wzgledem osi me-
chanicznej konczyny dolnej,a w skrajnych przypadkach do,,uciekania” nazewnatiz [13,
14] (rys. 4).

Rysunek 4. Pacjent wykonujacy przysiad 2n: z koslawoscia funkcjonalng (po lewej), prawidtowo (w srodku);
ze szpotawoscig funkcjonalng (po prawej) [opracowanie wlasne]

W stawie kolanowym ruch koslawosci jest przede wszystkim zwigzany z zaburzong
kontrolag migsniowsa, gdziena pierwszy plan wybija si¢ brak prawidtowej funkcji migénia
posladkowego $redniego, ktory jest odpowiedzialny zakontrole rotacji kosciudowej [7].
Ponadto warto wyeksponowac¢ aspekt globalnej pracy koncentryczno-ekscentrycznej
mie$ni konczyn dolnych wraz z szeroko pojeta aktywnos$cig migsni gtgbokich lokalnych
w czasie przysiadu 2n [ 16]. Wielu autoréw zwraca uwage na wplyw centralnej stabilizacji
podczas ruchow w stawie biodrowym czy kolanowym [16-18]. Powszechnie wiadomo,
ze stabilnos$¢ stawu kolanowego w dynamice nie jest tylko i wylacznie kontrolowana
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przez migsnie okalajace ten staw, ale rowniez przez mi¢snie zlokalizowane bardziej
proksymalnie — w okolicy stawu biodrowego oraz tutowia [18]. Mowa tu o kompleksie
ledZzwiowo-miednicznym, ktory jest odpowiedzialny nie tylko za stabilizacj¢ miednicy
czy krggostupa, ale rowniez shuzy jako transfer energii kontroli nerwowo-migsniowe;j
z duzych rejonéw ciata do mniejszych czesei organizmu [ 18]. Pobudzenie migéni anty-
grawitacyjnych kompleksu ledZzwiowo-miednicznego i mig$ni lokalnych (mm. stawow
obwodowych) powoduje prawidtowa segmentarng kontrolg, ktéra ma na celu ochrong
stawow biorgcych udziat we wzorcu ruchowym [18]. Warto zaznaczy¢, iz w pIzypadku
stabilnej miednicy pacjentowi bedzie tatwiej przywroci¢ prawidtowsa funkCJq mlqsma
posladkowego sredniego. Dlatego w kontekscie stablhzaql miednicy, rozumianej jako
kompleks ledzwiowo-miedniczny, wysuwa si¢ na pierwszy plan izolowane i wyprzedzajace
napie¢cie mig$nia poprzecznego brzucha oraz migsnia wielodzielnego, ktore s uwazane
przez cz¢$¢ autorow za migsnie stabilizujace i kontrolujgce przenoszone obcigzenia przez
miednicg [16, 19]. Dlatego istotne w procesie leczenia koslawosci/szpotawosci funkcjo-
nalnej wydaja si¢ aktywacja i nauka prawidtowego funkcjonowania migs$ni odpowiada-
jacych za stabilizacje kompleksu ledZzwiowo-miednicznego. Mozna wywnioskowac, iz
brak prawidiowej funkcji migénia posladkowego Sredniego, brak stabilizacji kompleksu
biodrowo-miedniczno- le;dzwmwego i w konsekwencji afunkcjonalny ruch koslawosci
stawow kolanowych moze narazi¢ na urazy aparat ruchu [18].

4. Ustawienie stawu skokowego oraz stopy w przysiadzie 2n

Wartym analizy aspektem w wykonywaniu przysiadu 2n jest ustawienie stawu sko-
kowego oraz calej stopy. Powinno si¢ ustawic stopy w taki sposob, aby pigta nie byla
w ustawieniu ani szpotawym, ani koslawym. W celu zdiagnozowania stopy koslawej
czy szpotawej obserwuje si¢,jak przebiega o$kosci pigtowej wzgledem pionuw pozycji
stojacej [20-22]. W przypadku koslawego ustawienia obserwuje si¢ odchylenia na zewnatrz
od osi kosci pictowej, a w przypadku szpotawego ustawienia odchylenie do wewnatrz
wzgledem ww. 0si (rys. 5). Zakresem granicznym dla obu anomalii jest odchylenie nie
wicksze niz 5°[20-22]. Aby skorygowac szpotawe ustawienia stopy na brzegach bocznych,
nalezy w praktyce docigzy¢ I gtowe kosci srodstopia, a w przypadku koslawego ustawienia
docigzasi¢ V gtowegkosci §rodstopia. Dzigki temu tatwiej dazy¢ do prawidtowego wyskle-
pienia stopy pacjenta i zapobiega¢ koslawieniu lub szpotawieniu stop [21, 22] (rys. 6).

Rysunek 5. Ko$lawe ustawienie stgpu (po lewej); prawidlowe ustawienie stgpu (w Srodku); szpotawe
ustawienie stgpu (po prawej) [opracowanie wlasne]
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Rysunek 6. Wskazowki udzielane przez fizjoterapeute dotyczace tego, jak prawidlowo obciazac stopy
podczas przysiadu 2n [opracowanie wlasne]

Ponadto nalezy zwroci¢ uwage na rownomierne docigzanie calej stopy. W celu pra-
widlowego obcigzania wysklepienia stopy pacjent powinien utrzymac trzy punkty pod-
parcia[20,21,23]. W fizjologicznym ustawieniu stop sato: 1 — glowa I kosci §rodstopia,
2 —glowa V kosci srodstopia oraz 3 — guz pigtowy [23]. Warto podkresli¢, ze autorzy
prac biomechanicznych wyrdzniaja ponadto procentowy rozklad obcigzenia na ww.
punktach podporu [24]. Przyjmujac 100% jako pelny cigzar, ktorym obcigza si¢ stope,
cigzar powinien rozkladac¢ si¢ kolejno: nal glowie kosci srodstopia odpowiednio 30%;
na V glowie kosci $rodstopia odpowiednio 20% oraz na guzie pigtowym odpowiednio
50% obciazenia [23] (rys. 7). Przy odpowiednim obcigzeniu trzech punktow podporu
stopy sily dziatajace na stope bedg transferowane w sposob fizjologiczny. Taki rozklad
obcigzenia bgdzie warunkowal prawidtowe wysklepienie stopy oraz bedzie stanowi¢
istotny punkt w zakresie stabilizacji stawow kolanowych, korekcji anomalii ustawienia
stepu w czasie wykonywania przysiadu 2n.

Rysunek 7. Trzy punkty podparcia na stopie [opracowanie wlasne]

235



Jakub Sojat, Dagmara Wasiuk-Zowada, Michal Szlezak, Wirginia Likus

5. Ustawienie oraz prawidlowa funkcja kregostupa i stawow biodrowych
W przysiadzie 2n

We wcezesniejszymrozdziale autorzy opisywali aspekty znaczenia migs$niaposladko-
wego sredniego oraz kwestie stabilizacji centralnej podczas przysiadu 2n. Ta cze$¢ bedzie
pos$wieconaprawidlowej funkcji i ustawieniu kregostupa oraz stawow biodrowych. Wy-
konujac prawidtowo przysiad 2n, nalezy pamigta¢ o zachowaniu naturalnych/fizjolo-
gicznych krzywizn krggostupa. W szczegolnosci odcinka szyjnego, gdzie warto prze-
kaza¢ pacjentowi wskazowke, aby szyja byla przedtuzeniem krggostupa. Dlatego uczac
pacjenta prawidtowego wzorca ruchowego, nalezy pamigta¢ 0 zasugerowaniu pacjentowi,
zeby pochylit tutéw w przod [2, 18]. Ten wybrany ruch powinien wystepowac rowno-
legle, aby zakres pochylenia tutowia byt zsynchronizowany wraz z obnizeniem si¢
miednicy [2, 25]. Obr¢cz miedniczna powinna si¢ obnizy¢ centralnie pomigdzy dwiema
koniczynami dolnymi. Jesli odchyla si¢ w jedna strong, moze to oznacza¢ nierdwne
przenoszenie masy ciala lub/i ograniczenie ruchomosci w jednym z trzech stawow:
biodrowym, kolanowym lub skokowym [2]. Jednym z patofizjologicznych ustawien
mogacych wptynaé na niepoprawne wykonanie ¢wiczenia jest ustawienie kregostupa
ledzwiowego w hiperlordozie. Hiperlordoza powstaje w wyniku nadmiernego przodo-
pochyleniamiednicy. Takieustawieniepowoduje,,zamykaniesi¢”’ otworow miedzykre-
gowych [26] (rys. 8). Taka dlugotrwata pozycja lub afunkcjonalny wzorzec ruchowy,
polegajacy na ustawieniu kregostupa ledzwiowego w wyproscie, moze trwale zmniejszy¢
$wiatlo otworow miedzykregowych i powodowac kompresje korzeni nerwowych w odcinku
ledzwiowym kregostupa, co moze skutkowa¢ dolegliwosciami bolowymi [26]. Warto
nadmieni¢, ze znacznym problemem funkcjonalnym moze okaza¢ si¢ hipolordoza odcinka
ledzwiowego. Hipolordoza jest to ustawienie, w ktorym dochodzi do zmniejszenia na-
turalnego wygiecia lordotycznego w plaszczyznie strzatkowej. Utrzymywanie takiej
pozycjiw czasie ¢wiczenia przysiadu 2n moze spowodowaé wstepne ustawienie miednicy
w tylopochyleniu [27]. Rowniez ta pozycja moze zaburza¢ funkcjonowanie wigzadet
nad- i migdzykolcowych, wigzadel stawu krzy zowo-biodrowego, jak rdwniez spowodo-
waé skrocenie wigzadla krzyzowo-guzowego, a w konsekwencji sprowokowac bol
promieniujacy do catej konczyny dolnej [27]. W skrajnych przypadkach moze dojs¢ do
kifotyzacji odcinka lgdzwiowego, w tej sytuacji moga zmniejszy¢ si¢ przestrzenie
W czg$ci brzusznej trzonow kregow ledzwiowych, co bedzie sprzyjato naderwaniom
wlokien wchodzacych w sktad jadra miazdzystego, a w konsekwencji moze powstawac
dyskopatia [27]. Warto wspomnie¢ o hiperkifozie odcinka piersiowego. Konsekwencja
utrzymywania tej pozycji w czasie aktywnosci fizycznej moze by¢ kompensacyjne
zwickszenie lordozy szyjnej i ledzwiowej. W newralgicznym miejscu, jakim jest przej-
$cie szyjno-piersiowe, moze wystapi¢ zwigkszona lordoza szyjnai wraz z tym ustawie-
niem glowa moze utozy¢ si¢ w przeproscie [3].
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Rysunek 8. Pacjent wykonujacy przysiad 2n z ustawieniem kregostupa w hiperlordozie (po lewej) oraz
pacjent wykonujacy przysiad 2n w poprawnej pozycji krggostupa (po prawej) [opracowanie wlasne]

6. Nauka przysiadu 2n w codziennej aktywnosci oraz rodzaje pozycji
wyjsciowej

W nauce przysiadu 2n nie ma jednoznacznego planu post¢powania ani algorytmu,
dzigki ktéremu mozna krok po kroku nauczy¢ si¢ jego prawidtowego wykonania. Zawsze
powinno si¢ ustali¢ indywidualny plan dziataniadla jednostki, poniewaz niekazda pozy-
cja wyjsciowa czy wersja przysiadu 2n bedzie adekwatna do aktualnego stanu zdrowia
chorego. Lorenzetti i wsp. wskazuja na istotnos¢ pozycji wyjsciowej w przysiadzie. Zalezy
ona glownie od planu terapeutycznego [3]. Rozne pozycje wyjsciowe beda zalezaly od
tego, na czym skupiamy si¢ podczas pracy z dang osobg. Wydaje sie, ze najlatwiejsza
pozycja przeznaczong do edukacjijest rozstaw konczyn dolnych na mniej wigcej szero-
kos$¢ stawow ramiennych. Dzigki temu stopy powinny by¢ ustawione w nieznacznym
oddaleniu, nalezy tez je ustawi¢ rownolegle wzgledem siebie, (wzdtuz osi stopy, ktora
przebiega przez Il kos¢ srodstopia) lub w lekkim odwiedzeniu, co spowoduje, ze linia
Mikulicza bedzie przebiega¢ pionowo, przez srodek trzech duzych stawow [5]. Nalezy
pamigtaé, ze pozycja wyjsciowa stop powinna by¢ dobrana indywidualnie, z uwzgled-
nieniem deficytow funkcjonalnych pacjenta. Naprzyktad pacjenci ze znacznym deficytem
rotacji wewnetrznej stawow biodrowych w takim ustawieniu mogg przecigzac stawy
konczyny dolnej. Ta pozycjawyjsciowa pozwoli na tatwiejsze kontrolowanie osi mecha-
nicznej przed lustrem, co wydajesi¢ by¢ dobrym biofeedbackiem orazutatwi prowadze-
nie ¢wiczen w domu bez pomocy fizjoterapeuty. W terapii wykorzysta¢ mozna réwniez
alternatywna wersjg tego ¢wiczenia, a mianowicie przysiad sumo (rys. 9). Konczyny
dolne sg wtedy ustawione w lekkim rozkroku, a stopy odwiedzione/zrotowane zewnetrznie.
Ze wzgledu na takie ustawienie u wigkszo$ci pacjentow torebka stawowa stawu bio-
drowego znajduje si¢ w pozycji wickszego rozluznienia niz w pozycji ze stopami, gdzie
o$ stawu skokowego jestustawionaréwnolegle (rys. 10). Ustawienie w lekkim rozkroku
z odwiedzeniem stop pozwoli na wigksze obnizenie COG u pacjenta, a co za tym idzie:
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zmusi aparat migsniowo-stawowy stawdw obwodowych i kregostupa do wickszej aktyw-
nosci. Ponadto zauwaza si¢, ze podczas przysiadu sumo wystepuje wicksza elektro-
aktywno$¢ mie$ni w porownaniu z Klasyczng forma przysiadu 2n [28, 29].

4 ) : . ¢ 5

Rysunek 9. Pacjent wykonujacy przysiad sumo z zachowang linig Mikulicza: pozycja wyj$ciowa (po lewej);
aktywnie wykonywany przysiad (w $rodku); z zachowang linia Mikulicza z boku ( po prawej)
[opracowanie wlasne]

Rycina 10. Pozycja wyj$ciowa do wykonania przysiadu 2n ,,na baczno$¢” [opracowanie wilasne]

Lorenzetti i wsp. porownywali rézne pozycje wyjsciowe, w ktorych sprawdzali
zakres ruchu kregostupa ledzwiowego oraz zakres ruchu i wielko$¢ sit dziatajacych na
duze stawy organizmu w zaleznosci od ustawienia stop w danym kacie odwiedzenia
i szeroko$ci pomigdzy nimi [3]. Autorzy ustalili, Ze pozycja wyjsciowa, tj stopy odwie-
dzione w 42° od rzutu osi mechanicznej konczyny dolnej na stope i na szerokosci podwajnej
odleglo$ci miedzy kolcami biodrowymi przednimi gomymi, jest najlepsza pozycija, w ktorej
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pacjentowi tatwiej kontrolowa¢ ustawienie kregostupa ledzwiowego. Taki rozstaw kon-
czyn dolnych pozwoli na wykorzystanie wickszej ruchomosci stawow biodrowych
i kolanowych niz w klasycznym ustawieniu przysiadu 2n [3]. Co wigcej, Askow i wsp.
wykazali, ze trenujac site na przyktadzie przysiadu ze sztangg (ang. back squat) mozna
oddziatlywa¢ na wytwarzanie i trenowanie mocy zawodnika/pacjenta. Warto pamigtac,
ze takie dziataniabeda korzystne dla 0sob trenujacych zawodowo site i kondycje. Mozna
wiec powiedzieé, ze w treningu motorycznym warto zawrze¢ back squatw celu zwiek-
szenia sity oraz kondycji zawodnika [30]. Ponadto nalezy doda¢, iz w przypadku pacjentow
z bélamidolnego odcinka kregostupa bedzie to bardzo funkcjonalna i ergonomiczna po-
zycja, do wykonywania roznych czynnosci dnia codziennego, wymagajacych obnizenia
COG (np. podnoszenie z podlogi cigzkiego przedmiotu). Mimo ustawienia stop w od-
wiedzeniu linia Mikulicza musi by¢ zachowana [5]. Mehls i wsp. udowodnili, ze
w przypadkutreningu motorycznego ukierunkowanego na pobudzenie mig$nia prostego
uda u kobiet rekreacyjnie aktywnych fizycznie ¢wiczenie, jakim jest przysiad ze sztanga
(back squat) niebedzie dobrze dobranym éwiczeniem [29]. Dlatego nie zawsze przysiad
2n bedzie ,,krolewskim ¢wiczeniem” dla kazdej z 0sob, to wszystko bedzie zalezalo od
tego, na czym trzeba si¢ skupi¢ w treningu motorycznym. Jesli pacjent zostanie poinstruo-
wany, aby wykonywal przysiad sumo z aktywacja migsnia poprzecznego brzucha (TrA,
tac. transversus abdominis), mozna uznac to za forme ¢wiczenia stabilizujacego u pacjen-
tow z LBP. Izolowany skurcz TrA spowoduje napiecie powigzi piersiowo-ledzwiowe;,
ktora rowniez zaktywuje migsien wielodzielny, przez co dolny odcinek krggostupa oraz
kompleks ledzwiowo-miedniczny bedzieustabilizowany [ 16, 3 1]. Podsumowujac, Myer
1 wsp. opisali prawidlowy przysiad 2n z obcigzeniem wlasnego ciala, ukazujac najczestsze
deficyty funkcjonalne sportowcow, ktore w przysztosci mogg okazac si¢ predyktorem
do wszelakichkontuzji. Zwroéciliuwage na pozycje wyjsciowa, ustawienie odcinkaszyj-
nego, prawidtowe ustawienie poszczegolnych stawdw zarowno w plaszczyznie czolowej —
przedniej, jak i tylnej, a takze strzatkowej. Ponadto wskazali na odpowiednig biomecha-
nike ruchu [32]. Réznica, jakg autorzy zauwazajg na podstawie doswiadczen wiasnych,
to kwestia ustawieniaodcinka szyjnego oraz ustawieniaodcinka lgdzwiowego w pozycji
neutralne;.

7. Podsumowanie

Celem wykonania prawidlowego przysiadu dwunoéz jest szeroko rozumiane leczenie
ruchem. Ten globalny wzorzec ruchowy moze by¢ odpowiednig metoda terapeutyczng
dla pacjentéw z wieloma dysfunkcjami w uktadzie ruchu. Przysiad 2n moze poprawic
stabilno$¢ dolnego odcinka krggostupa. W przypadku pacjentow z hipomobilnoscig sta-
wow biodrowych pozwoli na zwigkszenie bezbolesnego zakresu ruchu danego stawu.
Przysiad 2n moze by¢ alternatywnym ¢wiczeniem dla pacjentow, u ktorych warto po-
pracowac nad skurczem ekscentrycznym oraz stabilizacjg stawow obwodowych po
operacjachiich dluzszym unieruchomieniu. Dzi¢ki poprawnemu wzorcowi tej aktyw-
nosci mozna leczy¢ wszelkie problemy i zaburzenia funkcjonalne stawu kolanowego,
a w szczegolnosci stawu rzepkowo-udowego. Warto zwroci¢ uwage na aspekt edukacyjny
zwigzany z tym, iz w zalezno$ci od wybranej pozycji wyjsciowej mozna uczy¢ ergo-
nomiipacjentaz LBP. Rownie waznym aspektem przysiadu2n jestjego wartos¢ diagno-
styczna. Przeprowadzajac badanie w aspekcie spontanicznej aktywnosci, przysiad moze
postuzy¢ jako jedno z wielu narzedzi oceny funkcjonalnej pacjenta.
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Jak poprawnie wykonywa¢ przysiad? Wspoélczesne poglady na temat
biomechaniki i techniki jednej z najbardziej powszechnych rodzajow aktywnosci
fizycznej

Streszczenie

Przysiad dwundz jest ztozonym zadaniem ruchowym pod katem biomechaniki stawow konczyn dolnych
oraz kregostupa. W praktyce fizjoterapeutycznej czesto wykorzystuje si¢ ten rodzaj aktywno$ci w procesie
usprawniania pacjenta. Ponadto wystgpuje wiele ¢wiczen, rodzajow dyscyplin sportowych czy aktywnosci,
w ktorych przysiad dwundz jest wykorzystywany. Elementy przysiadu sg takze powtarzane wiele razy
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W ciggu dnia, podczas siadaniai wstawania. Warto zaznaczy¢, iz Zle technicznie wykonany przysiad dwunéz
bedzie mogt powodowac dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa, przeciazenia w obrebie tkanek
migkkich stawu kolanowego czy powodowac bol migdniowo-powigziowy. Celem pracy jest przedstawienie
prawidlowej techniki wykonywania przysiadu dwunoéz, jak rowniez pokazanie, negatywnych konsekwencii
wynikajacych zbtednych wzorcow ruchowych w trakcie wykonywania tego ¢wiczenia na podstawie aktual-
nego pismiennictwa.

Warto podkresli¢, iz ten podstawowy wzorzec ruchowy jest wykorzystywany w trakcie samodzielnej, sponta-
nicznej aktywnosci fizycznej. Dlatego nalezy zwraca¢ uwage na poprawno$¢ wykonywaniatego ¢wiczenia.
Stowa kluczowe: przysiad dwunoz, spontaniczna aktywnos¢ fizyczna, bol odcinka ledzwiowego

How to perform a squat correctly? A contemporary topic on biomechanics
and techniques of the most common types of activity

Abstract

The two-legged squatis a complex movement task regarding the biomechanics of the lower limb joints and
spine. In physiotherapy, this activity is often used in the patient’s rehabilitation process. In addition, there are
many exercises, types of sports, and activities in which the two-legged squat is used. Elements of the squat
are also repeated many times during the day when sitting down and standing up. It is worth noting that
a technically incorrectly performed two-legged squat may cause pain in the lower spine, overload in the soft
tissues of the knee joint or cause myofascial pain. The work aims to present the correct technique of
performing a two-legged squat, as well as to show the negative consequences resulting from incorrect
movement patterns while performing this exercise based on the current literature.

It is worth emphasizing that this basic movement pattern is used during independent, spontaneous physical
activity. Therefore, it is worth paying attention to the correctness of this exercise.

Keywords: two-legged squat, spontaneous physical activity, lumbar pain
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