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Streszczenie
Zdrowie oznacza prawidłowe funkcjonowanie układów narządów i tkanek, właściwy rozwój fizyczny we wszyst-

kich jego wymiarach, a także niskie nasilenie czynników ryzyka różnych chorób. Codzienna aktywność fizyczna 
prowadzi do utrzymania lub poprawy sprawności i wydolności fizycznej. Natomiast wraz z wiekiem powoduje 
hamowanie procesów inwolucyjnych. Styl życia jest najważniejszym czynnikiem, który wpływa na zdrowie czło-
wieka. W stylu życia wiodącą rolę powinna odgrywać aktywność fizyczna. Nie może ona być tylko przyjemnością, 
musi być też powinnością. Zdrowy styl życia oznacza szereg wartości, przekonań i zachowań w życiu codziennym, 
które służą utrzymywaniu i polepszaniu stanu zdrowia oraz zapobieganiu chorobom. Regularnie podejmowana 
aktywność fizyczna powinna stać się kluczowym elementem naszego stylu życia. Ma być efektywna i przyjemna. 
Nie może być przymusem. Musi opierać się na ulubionych formach ćwiczeń, uwzględniać aktualne możliwości 
ćwiczących. Musi być procesem towarzyszącym nam przez całe życie. W obecnej sytuacji, gdy wiele możliwości 
ćwiczeń i aktywności ruchowych jest ograniczonych, warto a nawet trzeba je wykonywać niekiedy w warunkach 
domowych. Geriatria 2020; 14: 237-242.
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Abstract
Health means the proper functioning of organ and tissue systems, proper physical development in all its dimen-

sions, as well as low severity of risk factors for various diseases. Daily physical activity leads to the maintenance or 
improvement of fitness and exercise capacity. However, with age, it inhibits involution processes. Lifestyle is the 
most important factor that affects human health. Physical activity should play a leading role in lifestyle. It has to 
be effective and pleasant. It cannot be compulsion. It must be based on the favorite forms of exercise, taking into 
account the current possibilities of exercising. It has to be a lifelong process. Geriatria 2020; 14: 237-242.
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Zdrowie, które jest bezcenną wartością dla każ-
dego z nas, jest w swej istocie pojęciem trudnym do 
jednoznacznego zdefiniowania. WHO − Światowa 
Organizacja Zdrowia określa je jako „pełny dobro-
stan fizyczny, psychiczny i  społeczny człowieka, a nie 
wyłącznie brak choroby i niedomagania” [1]. Według 
Wolańskiego i Siniarskiej zdrowie to optymalna rów-
nowaga organizmu ze środowiskiem. To zdolność do 
osiągania pełni własnych fizycznych, psychicznych 
i społecznych, możliwości i reagowania na wyzwania 
środowiska [2]. 

Na pojęcie zdrowia składa się zdrowie fizyczne, 
psychiczne, społeczne i duchowe. Dwa pierwsze ter-
miny bezdyskusyjnie mieszczą się w  teorii zdrowia, 
natomiast dwa następne nie zaliczają się do tej teorii, 
ponieważ nie można dokonać ich pomiaru i oceny. Na 
zdrowie fizyczne wpływają czynniki endogenne, czyli 
wiek, płeć, genetyka, ale także czynniki egzogenne. 
Uczestniczenie w codziennej aktywności ruchowej pro-
wadzi do utrzymania lub poprawy sprawności i wydol-
ności fizycznej. Natomiast wraz z wiekiem powoduje 
ono hamowanie procesów inwolucyjnych [3, 4].
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Zdrowie fizyczne [zwane czasem somatycznym] 
oznacza prawidłowe funkcjonowanie układów narzą-
dów i tkanek, właściwy rozwój fizyczny we wszystkich 
jego wymiarach, a  także niskie nasilenie czynników 
ryzyka, do których oprócz wskaźników fizjologiczno-
-biochemicznych zalicza się: niedostateczną aktyw-
ność, sprawność i  wydolność fizyczną oraz niską 
odporność organizmu na zachorowanie. 

Zdrowie jest procesem. Można je przywracać, 
umacniać i doskonalić [5]. Można też w pewien sposób 
je „mierzyć”. Mamy tu na myśli mierniki zdrowia, 
do których można zaliczyć negatywne (np. umieral-
ność, zapadalność na choroby, absencja chorobowa, 
rozpowszechnienie inwalidztwa, chorobowość), 
pośrednie (np. warunki pracy i życia, woda, żywność, 
warunki sanitarne) oraz pozytywne (np. jakość życia 
i  oczekiwana jego długość, rozwój fizyczny, aktyw-
ność fizyczna, wydolność, sprawność fizyczna) [5-8]. 
I na te pozytywne, zwłaszcza na aktywność fizyczną 
i sprawność fizyczną, należy zwrócić szczególną uwagę 
w kontekście promocji zdrowia.

Aktywność fizyczna jest pozytywnym mierni-
kiem zdrowia. Definiowana jest jako „każdy ruch 
ciała wyzwalany przez mięśnie szkieletowe, który 
powoduje ponad spoczynkowy wydatek energetyczny” 
[9]. W Polsce używa się zamiennie pojęć aktywności 
fizycznej i aktywności ruchowej, ponieważ powyższe 
terminy dotyczą sfery fizycznej człowieka. Z punktu 
widzenia kultury fizycznej celem aktywności fizycznej 
jest utrzymanie lub poprawa wskaźników zdrowia. 
Można uczynić to przez określone działania i  czyn-
ności, stosując określony program treningu, dążąc do 
postawionego celu lub wyniku sportowego. Działania 
te czynione zgodnie z jakimś planem czy też nie, świa-
domie lub nieświadomie, prowadzą do pozytywnego 
oddziaływania na zdrowie.

Ważne jest też jej odziaływanie na psychikę 
człowieka. Istnieje ogólne przekonanie, że aktywność 
fizyczna i ćwiczenia mają pozytywny wpływ na nastrój 
i  lęk, a wiele badań opisuje i potwierdza te związki. 
Aktywność fizyczna wpleciona jest w  terapeutyczne 
działania np. u pacjentów z depresją, czy też u osób 
nadużywających alkoholu [10].

Sprawność fizyczna występuje jako drugi mier-
nik zdrowia. Termin rozumiany jest najczęściej jako 
zdolność lub stan organizmu. Szopa [11] twierdzi, 
iż jest to „całość zdolności i umiejętności człowieka 
umożliwiających efektywne wykonywanie wszelkich 
zadań ruchowych”. Sozański [12] z kolei określa spraw-

ność jako „wyraz wysokiego stanu narządów i funkcji 
ustroju wyrażający się efektywnym rozwiązywaniem 
wszechstronnych zadań ruchowych a  uwarunko-
wany stopniem ukształtowania cech motorycznych”. 
Sprawność fizyczna jest niezbędna przy efektywnym 
wykonywaniu ruchów, za pomocą pracy mięśni. 
Związana jest z aparatem ruchu, ale także z  biolo-
gicznym działaniem organizmu. W jej skład wchodzą 
możliwości opanowania ćwiczeń ruchowych, poziom 
wydolności narządów i  układów, zdolności moto-
ryczne, a także elementy trybu życia. Osoba sprawna 
fizycznie posiada duży zasób opanowanych ćwiczeń 
ruchowych oraz posiada sprawność układu krążenia 
i oddychania na wysokim poziomie. Charakteryzuje 
się wysokim poziomem zdolności motorycznch, pra-
widłową budową ciała oraz prowadzi aktywny tryb 
życia. Aby być sprawnym fizycznie trzeba stosować się 
do konkretnych zasad. Należy przyjąć postawę zorien-
towaną na podejmowanie odpowiednich działań, które 
służyć będą prozdrowotnemu stylowi życia. Osiński 
[13] stworzył komponenty sprawności, powiązane ze 
zdrowiem i z osiągnięciami motorycznymi. W skład 
sprawności powiązanej ze zdrowiem zaliczył skład 
ciała, gibkość, wydolność tlenową, wytrzymałość 
mięśniową i  masę mięśniową. W  skład powiązań 
motorycznych zwinność, równowagę, moc, szybkość, 
koordynację i  czas reakcji. Poprzez rozwijanie tych 
zdolności można kształtować sprawność fizyczną. 
Odpowiedni trening pozwoli ją utrzymać na dobrym 
poziomie. 

W 1974 roku Marc Lalonde – minister zdrowia 
i  opieki społecznej Kanady – opublikował raport 
„A  New Perspective on the Health of Canadians”, 
w którym przedstawił koncepcję „pól zdrowia” [14]. 
Wykazał, że stan zdrowia zależy od wielu czynników.

Punktem wyjścia dla tej  koncepcji była nastę-
pująca definicja zdrowia: Zdrowie jest wynikiem 
działania czynników związanych z  dziedziczeniem 
genetycznym, środowiskiem, stylem życia i  opieką 
medyczną. Promocja zdrowego stylu życia może wpłynąć 
na poprawę stanu zdrowia i ograniczyć zapotrzebowanie 
na opiekę medyczną [15].

Lalonde wyróżnił 4 grupy czynników mających 
wpływ na stan zdrowia ludności: obszar biologii i gene-
tyki, zachowań i  stylu życia, środowiskowy (do któ-
rego zalicza się czynniki ekonomiczne, społeczne, 
kulturowe i fizyczne) oraz obszar organizacji systemu 
ochrony zdrowia. Wymienione obszary zdrowia znane 
są pod nazwą pól zdrowotnych Lalonde’a. Jak widać, 
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najważniejszym czynnikiem oddziałującym na zdro-
wie jest styl życia. Zdrowy styl życia oznacza szereg 
wartości, przekonań i zachowań w życiu codziennym 
człowieka, które osoba czy grupa przyjmuje i wyznaje 
jako własne, które służą utrzymywaniu i polepszaniu 
stanu zdrowia oraz zapobieganiu chorobom [16]. 
W stylu życia wiodącą rolę powinna odgrywać aktyw-
ność fizyczna. Nie może ona być tylko przyjemnością, 
ale też powinnością. 

Styl życia jest najważniejszym elementem, który 
wpływa na jakość życia człowieka. Pojęcie to jest 
przedstawiane w publikacjach Światowej Organizacji 
Zdrowia (WHO) od około 30 lat. Jego geneza wiąże się 
z nazwiskiem Alfreda Adlera, austriackiego psychiatry, 
psychologa i  pedagoga, który wprowadził w  latach 
20-30 XX wieku do psychologii zagadnienie stylu 
życia. Według niego jest to indywidualny i  swoisty 
dla każdego człowieka sposób bycia, zależny od norm 
społecznych, środowiska, w którym żyje i z którym się 
identyfikuje człowiek [17]. Styl życia obok środowiska, 
dziedziczenia i  opieki zdrowotnej warunkuje nasze 
zdrowie. Jest on wpisany w strategię zdrowia publicz-
nego rozumianego jako zorganizowane działania na 
rzecz zdrowia ogółu społeczeństwa [18]. Styl życia jest 
wyborem różnych zachowań zdrowotnych. Ale np. 
koszty społeczne opieki zdrowotnej byłyby mniejsze, 
gdyby każdy z nas w swoim stylu życia, jako element 
podstawowy uwzględniał aktywność fizyczną. 

Aktywność fizyczna nie może być pozostawiona 
w sferze dowolności. Współczesna fizjologia traktuje 
ćwiczenia fizyczne jako bezwarunkowy obowiązek 
człowieka współczesnego, jako ochronę jego zdrowia. 
Dobrowolność i  dowolność dotyczą jedynie wyboru 
form tej rekreacji, a  ćwiczyć powinien każdy bez 
wyjątku. Stąd potrzeba uczestniczenia w  treningu 
zdrowotnym, jako świadomie kierowanym procesem, 
trwającym przez całe życie, polegającym na celowym 
wykorzystaniu ściśle określonych ćwiczeń fizycznych 
dla uzyskiwania efektów psychicznych i  fizycznych 
przeciwdziałających obniżaniu się możliwości przysto-
sowawczych organizmu. Uzyskane efekty fizjologiczne 
mogą być też ważnymi czynnikami w  zapobieganiu 
lub zmniejszaniu tempa rozwoju szeregu chorób [19].

Dynamiczny rozwój naukowo-techniczny we 
współczesnym świecie jest zauważalny we wszystkich 
sferach codziennej działalności każdego człowieka. 
Społeczeństwo stara się dostosowywać do stale zmie-
niających się warunków, starając się zarówno utrzymać 
lub podnosić standardy jakości życia. Na jakość życia 
składa się wielu czynników: np. sytuacja rodzinna, 
sytuacja ekonomiczna, dostęp do edukacji, świadczeń 
medycznych, kultury i wypoczynku, infrastruktury, 
nowoczesnych technologii, a także styl życia, stosunek 
do aktywności fizycznej.

Człowiek posiada w  sobie potencjał sprawności 
i aktywności fizycznej, którego nie umie lub nie potrafi 

Rycina 1. Obszary zdrowia Lalonde’a (źródło: Lalonde M. 1974) 
Figure 1. Lalonde Health Areas (Souce: Lalonde M. 1974) 
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odpowiednio wykorzystać. Z każdym rokiem naszego 
dorosłego życia stopniowo obniża się poziom aktyw-
ności tak w  odniesieniu do intensywności wysiłku, 
jak i  czasu, który na ten wysiłek poświęcamy [20]. 
Zmniejsza się również aktywność związana z codzien-
nymi obowiązkami.

Mimo że starzenie się jest nieuniknionym pro-
cesem ontogenetycznego rozwoju, zależnym od wielu 
czynników, przebiegającym u różnych osób w różnym 
tempie, można na ten proces wpływać, można spowal-
niać i  łagodzić jego skutki, np. poprzez zwiększoną 
aktywność fizyczną [21-25]. Podstawowym środkiem, 
który przedłuża i utrzymuje sprawność organizmu jest 
aktywność fizyczna we wszystkich jego przejawach. 
Decydujące znaczenie ma nie forma aktywności, lecz jej 
systematyczność, gdyż regularna aktywność fizyczna 
spowalnia procesy inwolucyjne [26-28]. Niemniej 
jednak formy uczestnictwa w  kulturze fizycznej, 
wybierane lub preferowane przez osoby starsze, mogą 
mieć decydujący wpływ na podjęcie lub zaniechanie 
aktywności fizycznej. Stąd konieczność ich poznania 
i włączenia do programów rekreacyjnych, które poza 
oddziaływaniem na obszar sprawności, spełniają rolę 
wychowawczą i edukacyjną [29,30]. Właściwe zacho-
wania zdrowotne mają służyć pomnażaniu, względnie 
jak najdłuższemu utrzymaniu zdrowia [31,32]. 

II edycja badania aktywności fizycznej oraz spor-
towej Polaków zrealizowana przez Kantar [33] na zle-
cenie Benefit Systems w styczniu 2019 roku prezentuje 
informacje o poziomie aktywności fizycznej Polaków 
[rozumianej jako wysiłek podejmowany minimum 
raz w miesiącu] oraz aktywności sportowej [regularny 
wysiłek fizyczny podejmowany minimum raz w tygo-
dniu, z  którego wyłączono czynności rekreacyjne, 
takie jak jazda na rowerze w celach transportowych 
czy spacery] , najpopularniejszych dyscyplinach oraz 
motywacjach Polaków. Wynika z nich, że 53% Polaków, 
którzy mają więcej niż 55 lat, jest nieaktywnych fizycz-
nie. To osoby, które w ciągu ostatnich 6 miesięcy nie 
były aktywne choćby raz w miesiącu. 31% seniorów, 
zarówno kobiet i mężczyzn, dla zachowania zdrowia 
uprawiają sport przynajmniej raz w  tygodniu. Jest 
on dla nich źródłem przyjemności i  satysfakcji. 8% 
aktywnych seniorów, głównie kobiet, deklaruje niemal 
codzienną aktywność w  postaci spacerów, głównie 
jako sposobu na zachowanie zdrowia, zdrowej sylwetki 
i dla przyjemności. A tylko 7% deklaruje zwiększoną, 
różnorodną aktywność fizyczną.

Wiedza i świadomość, co do pozytywnego wpływu 
aktywności fizycznej na zdrowie człowieka w Polsce 
i  praktycznie we wszystkich krajach rozwiniętych 
wzrosła znacząco w  ciągu ostatnich lat. Coraz czę-
ściej zajmuje ona [AF] pierwsze miejsce w badaniach 
określających wpływ różnych czynników na zdrowie 
[34]. Jednocześnie wszelkie badania wykazują niedo-
stateczny poziom aktywności fizycznej, we wszystkich 
grupach wiekowych w Polsce, jako zagrożenie i wyzwa-
nie dla zdrowia publicznego. [35].

Regularnie podejmowana aktywność fizyczna 
powinna stać się kluczowym elementem naszego stylu 
życia. Jej korzyści dla zdrowia są nie do przecenienia. 
Zalecenia Światowej Organizacji Zdrowia sugerują 
wykonywanie umiarkowanych i nawet intensywnych 
wysiłków 3-5 razy w  tygodniu, dla osób zdrowych, 
trwających 45-60 min. Wysiłki te mogą być kumu-
lowane w  np. 10-minutowe serie o  różnym stopniu 
intensywności. Musi się to opierać o optymalne daw-
kowanie ćwiczeń, najlepiej pod kontrolą specjalistów. 
Zbyt mały wysiłek nie wywoła oczekiwanych efektów 
fizjologicznych, zbyt duży może doprowadzać do kon-
tuzji, a przede wszystkim do zniechęcenia ćwiczących 
do udziału w  zajęciach. Trening ma być efektywny 
i przyjemny. Nie może być przymusem. Musi opierać 
się o ulubione formy ćwiczeń, uwzględniać aktualne 
możliwości ćwiczących. Musi być procesem towarzy-
szącym nam przez całe życie. W obecnej sytuacji, gdy 
wiele możliwości ćwiczeń i aktywności ruchowych jest 
ograniczonych, warto – a nawet trzeba – je wykony-
wać niekiedy w warunkach domowych. Mogą to być 
np. marsze w miejscu z wysokim unoszeniem kolan, 
wstawanie i  siadanie na krześle bez pomocy rąk, 
półprzysiady z  trzymaniem się za klamki od drzwi, 
skłony w przód w siadzie na krześle, ćwiczenia gibkości 
barków [sięganie jak najdalej na plecy jedną ręką z góry 
a drugą z dołu] , w staniu przy ścianie [plecy dotykają 
ściany] unoszenie prostych ramion w  górę, w  tył za 
siebie [staramy się zewnętrzną stroną dłoni dotknąć 
ściany]. Do innych ćwiczeń, możliwych do wykonania 
w domu przez każdego można zaliczyć: w leżeniu na 
plecach na dywanie podciąganie nóg zgiętych w kola-
nach do klatki piersiowej, w tej samej pozycji ramiona 
w bok, przekręcamy nogi ugięte w lewą i prawą stronę, 
pozycja jak wyżej, opieramy się na przedramionach 
[łokciach] i odwodzimy w bok raz jedną, raz drugą nogę 
[mogą być lekko ugięte]. Dobrym i polecanym ćwicze-
niem jest chodzenie po schodach, w górę i w dół. Przy 
wykonywaniu wszelkich ćwiczeń należy jednak pamię-
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tać, że jeżeli istnieją jakiekolwiek przeciwwskazania do 
ich wykonywania (lekarskie, fizjoterapeutyczne, inne), 
należy bezwzględnie ich przestrzegać i konsultować się 
z osobami (lekarze, fizjoterapeuci, trenerzy personalni, 
instruktorzy sportu), które będą w stanie pokierować 
naszym programem treningowym.
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