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Streszczenie 

Wprowadzenie. Zły stan zdrowia/przeciwwskazania lekarskie to jedna z najczęściej 

deklarowanych barier podejmowania aktywności fizycznej (AF). Celem pracy jest ilościowa ocena 

wskazań tej bariery przez dorosłych Polaków, ze szczególnym uwzględnieniem częstości 

występowania oraz kumulacji w przekrojach demograficznych i społeczno-ekonomicznych. 

Materiał i metody. Badano reprezentatywną próbę Polaków w wieku ≥50 lat, deklarujących 

sporadyczną AF, albo jej brak (4253 osoby). Do oceny częstości wskazań stanu 

zdrowia/przeciwwskazań lekarskich jako głównej bariery AF zastosowano analizę statystyczną. 

Wpływ poszczególnych zmiennych na indywidualne deklaracje oceniano za pomocą regresji 

logistycznej. 

Wyniki. Zły stan zdrowia/przeciwwskazania lekarskie są drugą (25,0%) barierą AF, w kolejności 

po wieku (26,6%). Wśród osób z niższym wykształceniem ryzyko jej deklarowania rośnie ponad 

2-krotnie (ceteris paribus) w stosunku do osób z wykształceniem wyższym. W stosunku do 

pracujących częściej (7-krotnie) dotyczy Polaków niezdolnych do pracy, niż tych na emeryturze 

(4-krotnie). Zamieszkiwanie obszarów wiejskich obniża szanse na wskazanie bariery zdrowotnej 

o 24%. Choć szanse wyboru tej bariery rosną z wiekiem, wśród najstarszych występowanie jej 

(przy wszystkich innych cechach ceteris paribus) jest relatywnie rzadsze, co świadczyć może o 

tym, że najstarsze grupy uważają za barierę aktywności wiek, a nie złe zdrowie. 

Wnioski. Konieczna jest prozdrowotna edukacja dorosłych Polaków na temat świadomego 

projektowania stylu życia, rozumienia choroby i rzetelnej samooceny zdrowia. Niezbędne jest 

uświadomienie fizjologicznych objawów wysiłku fizycznego, roli AF zarówno w utrzymaniu i 

poprawie zdrowia, jak i we wspomaganiu leczenia. Z racji wiedzy i pełnionej roli społecznej, 

nieodzowna jest w tej kwestii pomoc pracowników służby zdrowia (szczególnie lekarzy). 
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Wstęp 

Niemal 25% dorosłych Polaków prowadzi całkowicie bierny styl życia, a ponad 40% podejmuje 

wysiłek fizyczny, który nie wystarcza do potrzymania zdrowia [1]. W konsekwencji są szczególnie 

narażeni na choroby cywilizacyjne [2]. Niedostateczna aktywność fizyczna (AF) Polaków 

przekłada się na bezpośrednie koszty opieki zdrowotnej ─ rzędu 219 mln € (w 2012 r.), w tym te 

związane z występowaniem raka piersi ─ 15 mln € i jelita grubego ─ 16 mln €, choroby 

niedokrwiennej serca ─ 47 mln € oraz cukrzycy typu II ─ 141 mln € [3]. Szacuje się, że gdyby co 

drugi nieaktywny Polak zaczął ćwiczyć, przyniosłoby to dla społeczeństwa wymierne zyski: o 6% 

niższy współczynnik umieralności, o 14,6% mniej przypadków chorób układu krążenia, o 2200 

rocznie mniej przypadków raka jelita grubego, o 1500 kobiet mniej z nowotworem piersi, o 64 

tyś. mniej osób otyłych i o 190 tyś. z nadwagą. Dałoby to 440 mln zł oszczędności w systemie 

ochrony zdrowia [4]. 

Jednym ze sposobów zwiększania AF jest eliminowanie przeszkód, które utrudniają uczestnictwo 

w rekreacji ruchowej/w sporcie. Bariery są silnie negatywnie skorelowane z poziomem AF ludzi 

[5]. Wśród tych najpoważniejszych ─ niezależnie od grupy etnicznej ─ jest zły stan 

zdrowia/przeciwwskazania zdrowotne [6]. 

W świetle wyników Eurobarometru [7], choroba lub niepełnosprawność jest trzecią barierą ─ po 

braku czasu (42%) i braku motywacji (20%) ─ najczęściej wskazywaną przez obywateli UE-28 

(13%). Polacy deklarują ją nieznacznie częściej (14%) niż przeciętnie Europejczycy (13%).  

Chorobą lub niepełnosprawnością, deficyty AF najczęściej tłumaczą osoby starsze (25% w wieku 

≥55 lat); [7]. Istnieją przekonujące dowody świadczące o epidemiologii, że słabe zdrowie i niskie 

postrzeganie zdolności fizycznych są silnie związane z niższą AF ludzi starszych [5]. I im starszy 

wiek, tym frakcja niećwiczących z powodu choroby, czy złego samopoczucia większa. Trend ten 

konsekwentnie odnotowywany jest na arenie międzynarodowej ─ tak w badaniach 

przekrojowych [8], jak i panelowych [9].  

Celem pracy jest ilościowa ocena wskazań złego stanu zdrowia jako bariery AF dorosłych Polaków 

(50+), ze szczególnym uwzględnieniem częstości występowania oraz kumulacji w przekrojach 

demograficznych i społeczno-ekonomicznych. Wiedza tego rodzaju może wspomóc działania 

zmierzające do eliminowania tej przeszkody. 

 

Materiał i metoda 

Wnioski zawarte w artykule opieramy na wynikach badania „Uczestnictwo Polaków w sporcie i 

rekreacji ruchowej” zrealizowanego przez Główny Urząd Statystyczny (GUS) w 2012 r. Badanie 

bazuje na operacie losowania Badania Budżetów Gospodarstw Domowych, gwarantując 

reprezentatywność względem krajowej populacji (poprzez ważenie), oraz rzetelność realizacji. 



 
 

Ograniczamy próbę do osób starszych (≥50 lat ─ 4773 osoby), które deklarują sporadyczną AF 

albo jej brak (4253 osoby). Kwestionariusz GUS kieruje do nich pytanie o (jedną) główną 

przyczynę niedostatecznej aktywności, wraz z 9 możliwymi powodami. Jednostka ma do wyboru 

m.in. zły stan zdrowia lub przeciwwskazania lekarskie, powody finansowe, brak towarzystwa, 

brak wolnego czasu lub niedostateczną infrastrukturę. W obszarze naszego zainteresowania leży 

pierwsza spośród wskazanych barier. 

Wykorzystujemy narzędzia ilościowe: analizę statystyczną i ekonometryczną. Pierwsza służy do 

oceny częstości wskazań stanu zdrowia/przeciwwskazań lekarskich jako głównej bariery AF. Z 

uwagi na równomierność rozkładu, niezbędne jest przeprowadzenie analiz ekonometrycznych 

służących wyodrębnieniu wpływu poszczególnych zmiennych na indywidualne deklaracje. W tym 

celu stosujemy regresję logistyczną, w której zmienną objaśnianą jest wskazanie złego stanu 

zdrowia/przeciwwskazań lekarskich jako głównej bariery zwiększania AF. Przyjmujemy 1, jeśli 

jednostka ją wskaże, i 0 w przeciwnym przypadku. Zestaw zmiennych objaśniających obejmuje 

szerokie spektrum czynników demograficznych (wiek, płeć) i społeczno-ekonomicznych 

(wykształcenie, majętność, miejsce zamieszkania, status na rynku pracy). W odniesieniu do wieku 

i płci uznaliśmy za celowe, by zweryfikować statystyczną istotność zarówno zmiennych, jak i ich 

interakcji, co wynika z intuicji o ich fundamentalnym znaczeniu dla wskazań barier AF. Test 

Hosmera-Lemeshowa potwierdza poprawność specyfikacji modelu. Analizy ilościowe 

przeprowadzono przy wykorzystaniu oprogramowania STATA 14.  

 

Wyniki 

Większość analizowanych kategorii, m.in. płeć, wiek czy dochód, cechuje się relatywnie 

równomiernym udziałem wskazań złego stanu zdrowia/przeciwwskazań lekarskich jako głównej 

bariery dla niedostatecznej AF (tab. 1). Na tym tle wyjątki stanowią: sposób gospodarowania 

pieniędzmi (im większy dostatek, tym rzadsze wskazanie tej bariery) oraz samoocena statusu na 

rynku pracy (niezdolność do pracy wyraźnie zwiększa odsetek deklaracji).  

 

Tabela 1. Częstość wskazań złego stanu zdrowia jako głównej bariery dla podejmowania AF 

zmienna 

  

% zmienna 

  

% 
płeć mężczyzna 23,7 

dochód per 

capita 

Q5 (górny kwintyl) 24,1 
kobieta 26,0 Q4 26,8 

grupa wieku 

50-54 14,9 Q3 25,4 
55-59 22.7 Q2 29,9 
60-64 27,5 Q1 (dolny kwintyl) 23,1 
65-69 29,9 można pozwolić sobie na 

pewien luksus 

10,1 
70-74 32,0 starcza bez specjalnego 

oszczędzania 

19,1 



 
 

75 i powyżej 29.4 sposób 

gospodarowania 

pieniędzmi 

  

starcza na co dzień, 

oszczędzanie na 

poważniejsze zakupy 

22,6 

wykształcenie 

wyższe 20,6 bardzo oszczędne 

gospodarowanie na co 

dzień 

29,4 
średnie 24,8 nie starcza nawet na 

podstawowe zakupy 

35,3 
zasadnicze 

zawodowe 

23,8 
samoocena 

statusu 

na rynku pracy 

  

pracujący 10.9 
gimnazjalne i 

poniżej 

28,4 bezrobotny 16,2 

miejsce 

zamieszkania 

miasto 27,2 emeryt/rencista 32,5 
wieś 21,5 zajmujący się domem 16,5 

  niezdolny do pracy 50,9 
pozostałe 40,0 

Uwagi: 1. n=4773; 2. Niektóre zmienne mogą mieć niższą liczebność z uwagi na odmowy 

odpowiedzi 

 

Wyniki modelowania ekonometrycznego sugerują, że cechy demograficzne różnicują skłonność 

do uzasadniania niskiej AF złym zdrowiem (tab. 2). W przypadku mężczyzn w wieku 55-59 lat 

szanse wyboru tej bariery rosną o 40% w porównaniu do kategorii referencyjnej (mężczyzn 50-

54 lat), i ten trend utrzymuje się aż do 75. r.ż. Wśród najstarszych deklaracje tej bariery są, przy 

wszystkich innych cechach jednakowych (ceteris paribus) relatywnie rzadsze. Dla kobiet w wieku 

50-54 lat szanse wyboru analizowanej bariery są o ok. 28% większe niż dla ich równolatków płci 

męskiej – ta tendencja jednak szybko się załamuje, i powyżej 54. r.ż. to mężczyźni częściej 

wskazują deficyty zdrowotne jako barierę AF.  

Predyktory społeczno-ekonomiczne (wykształcenie, majętność, aktywność zawodowa, miejsce 

zamieszkania) mają nawet większe znaczenie dla deklaracji barier. Zasadniczo, im niższe 

wykształcenie, tym mocniej wzrasta szansa na wskazanie barier zdrowotnych – przy czym dla 

osób legitymujących się najniższym wykształceniem szanse rosną ponad 2-krotnie w porównaniu 

do osób z wykształceniem wyższym. Dochód per capita w gospodarstwie domowym wykazuje 

słabą negatywną relację z deklaracją złego stanu zdrowia, przy czym minimum znajduje się w 

drugim kwintylu. Bardziej jednoznaczne wnioski płyną z subiektywnej oceny stanu posiadania. 

Osoby deklarujące, że starcza im środków bez specjalnego oszczędzania uzasadniają 

niedostateczną AF złym stanem zdrowia o 60% częściej, niż te określające się jako żyjące na 

pewnym poziomie luksusu. Ale w przypadku osób, którym nie starcza nawet na podstawowe 

zakupy – szanse wzrastają niemal 4-krotnie w stosunku do kategorii referencyjnej. Uzasadnione 

różnice obserwowane są przy analizie wpływu statusu na rynku pracy. Generalnie, osoby 

niezdolne do pracy oraz trwale niepracujące mają wyższe szanse deklaracji barier zdrowotnych. 

W relacji do osób pracujących, emeryci i renciści cechują się ponad 4-krotnie wyższą szansą 

deklaracji bariery zdrowotnej, a osoby niezdolne do pracy – ponad 7-krotnie. Osoby przejściowo 



 
 

niepracujące (bezrobotne) cechuje znacznie mniejsza rozpiętość, rzędu 23%, w porównaniu do 

osób pracujących. Zamieszkiwanie obszarów wiejskich obniża szanse na wskazanie barier 

zdrowotnych o 24%. 

 

 

Tabela 2. Determinanty wskazywania złego stanu zdrowia lub przeciwwskazań lekarskich jako 

głównej bariery podejmowania AF 

zmienna 
iloraz 

szans 

błąd 

standardowy 
p-value 

95% przedział 

ufności 

płeć 
mężczyzna 1     

kobieta 1,275 0,005 <0,0001 1,265 1,285 

grupa wieku 

50-54 1     

55-59 1,397 0,006 <0,0001 1,386 1,407 

60-64 1,457 0,006 <0,0001 1,446 1,469 

65-69 1,008 0,005 0,071 0,999 1,017 

70-74 1,571 0,007 <0,0001 1,557 1,586 

75 i powyżej 0,914 0,004 <0,0001 0,906 0,922 

płeć x grupa 

wieku 

(interakcja) 

mężczyzna z danej 

grupy wieku 
1     

kobieta 55-59 0,831 0,004 <0,0001 0,822 0,839 

kobieta 60-64 0,491 0,002 <0,0001 0,486 0,496 

kobieta 65-69 0,820 0,005 <0,0001 0,811 0,829 

kobieta 70-74 0,417 0,002 <0,0001 0,412 0,421 

kobieta 75 i powyżej 0,788 0,004 <0,0001 0,779 0,796 

wykształcenie 

wyższe 1     

średnie 1,261 0,003 <0,0001 1,255 1,268 

zasadnicze 

zawodowe 
1,371 0,004 <0,0001 1,363 1,379 

gimnazjalne i 

poniżej 
2,027 0,006 <0,0001 2,015 2,039 

dochód per 

capita 

Q5 (górny kwintyl) 1     

Q4 0,922 0,002 <0,0001 0,918 0,926 

Q3 0,808 0,002 <0,0001 0,804 0,811 

Q2 0,753 0,002 <0,0001 0,749 0,757 

Q1 (dolny kwintyl) 0,812 0,003 <0,0001 0,807 0,817 



 
 

sposób 

gospodarowania 

pieniędzmi 

można pozwolić 

sobie na pewien 

luksus 

1     

starcza bez 

specjalnego 

oszczędzania 

1,604 0,024 <0,0001 1,559 1,651 

starcza na co dzień, 

oszczędzanie na 

poważniejsze 

zakupy 

1,928 0,028 <0,0001 1,874 1,984 

bardzo oszczędne 

gospodarowanie na 

co dzień 

2,697 0,039 <0,0001 2,621 2,775 

nie starcza nawet na 

podstawowe zakupy 
3,724 0,056 <0,0001 3,616 3,835 

miejsce 

zamieszkania 

miasto 1     

wieś 0,757 0,001 <0,0001 0,754 0,759 

samoocena 

statusu na 

rynku pracy 

pracujący 1     

bezrobotny 1,178 0,006 <0,0001 1,167 1,190 

emeryt/rencista 4,346 0,010 <0,0001 4,326 4,366 

zajmujący się 

domem 
1,539 0,008 <0,0001 1,525 1,554 

niezdolny do pracy 7,131 0,043 <0,0001 7,047 7,216 

pozostałe 4,845 0,030 <0,0001 4,786 4,904 

stała 
 

0,050 0,001 <0,0001 0,049 0,052 

Uwagi: 1. n= 4253; 2.  test Hosmera-Lemeshowa na poprawność specyfikacji modelu: p<0,0001 

 

Dyskusja 

Na pozór, nasze badanie nie pokazuje niczego nowego w stosunku do tego, co już wiemy z 

literatury. Tak jak w innych krajach [6], zły stan zdrowia to jedna z najczęściej deklarowanych 

barier AF. W analizowanej polskiej populacji jest ona drugą (25,0%), w kolejności po wieku 

(26,6%). Podobnie jak w badaniach Eurobarometru (25%); [7], deklaruje ją 26% Polaków w 

wieku ≥50 lat. Adekwatnie do doniesień światowych [6], zły stan zdrowia jest ograniczeniem 

szczególnie dla ludzi starszych. GUS podaje [10], że wyklucza on z uprawiania sportów aż 31,1% 

osób w wieku ≥60 lat. Niemieckie badania pokazują, że odsetek seniorów (72─93 lat) 

deklarujących tę barierę jest nawet wyższy (57,7%); [11]. Potwierdzamy tę prawidłowość − 



 
 

frakcje usprawiedliwiających brak ruchu złym stanem zdrowia rosną wraz z wiekiem (18,8% ─ 

50-59 lat, 28,7% ─ 60-69 i 30,7% ─ ≥70 lat). To bardzo niepokojące, gdyż według Kocemby [12], 

w polskiej społeczności zły stan zdrowia, choroba lub niepełnosprawność jednostki często 

wykluczają ją niemal zupełnie z uprawiania sportu. 

Łysak i wsp. [13] wskazują na to, że w polskiej populacji to kobiety częściej tłumaczą brak AF złym 

zdrowiem niż mężczyźni (19,4 vs. 8,7%). Doniesienia z innych krajów są sprzeczne w tej kwestii 

[8]. Nasza wyniki dowodzą, że dla kobiet 50-54−letnich szanse wyboru analizowanej bariery są o 

ok. 28% większe niż dla ich równolatków płci męskiej, ale tendencja ta szybko się załamuje, i 

powyżej 54. r.ż. sytuacja zmienia się − to mężczyźni częściej wskazują deficyty zdrowotne jako 

barierę AF.  

W przypadku mężczyzn w wieku 55-59 lat szanse wyboru tej bariery rosną o 40% w porównaniu 

do mężczyzn 50-54−letnich. Trend ten utrzymuje się aż do 75. r.ż. Należy jednak zwrócić uwagę 

na to, że wśród najstarszych deklaracje te są przy wszystkich innych cechach relatywnie rzadsze. 

Wskazuje to na fakt, że w przypadku najstarszej grupy respondentów przeszkodą AF nie jest 

zdrowie, a wiek i związane z nim ograniczenia, np. trudność w przemieszczaniu się czy ból [14], 

obawa o własne bezpieczeństwo [15], zmęczenie [14,16] czy niepokój, że wysiłek fizyczny może 

doprowadzić do upadku lub omdlenia [17]. Tego typu wątpliwości ─ deklarowane zazwyczaj 

przez osoby starsze ─ powodują, że myśl o ćwiczeniach jest nieprzyjemna, a czasami nawet 

przerażająca [17]. Nawet taka prosta czynność jak chodzenie, może powodować uczucie frustracji 

[17] ─ co w efekcie może prowadzić do przekonania, że AF zwiększa ich fizyczny ból i objawy 

choroby [18].  

Zdaniem naukowców, tego typu deklaracje mogą wynikać: po pierwsze, z braku wiedzy na temat 

choroby (jej postrzegania i rozumienia) [17]; po drugie z braku wiedzy na temat roli AF ─ tak w 

utrzymaniu i poprawie zdrowia, jak i we wspomaganiu leczenia [19]. Mogą dowodzić także 

nieświadomości ludzi co do fizjologicznych objawów wysiłku fizycznego. Na przykład, wielu 

chorych na cukrzycę nie zdaje sobie sprawy z tego, iż duszność, zwiększona częstość akcji serca i 

pocenie się to normalne efekty wysiłku fizycznego [17].  

Ludzie tłumaczą się przeciwwskazaniami lekarskimi, choć zdanie specjalistów w tej kwestii jest 

jednoznaczne ─ nie ma dowodów na to, że AF (poza nielicznymi przeciwwskazaniami) jest 

szkodliwa [20]. Wielokrotnie wykazano, że odpowiednio dobrana jest bezpieczna, skuteczna i 

niezmiernie ważna ─ zarówno dla osób starszych z ograniczeniami funkcjonalnymi [20], dla osób 

z przewlekłymi chorobami [21], jak i niepełnosprawnych [22].  

Oczywiście edukacja społeczeństwa odgrywa tu ogromną rolę (chociażby w świadomym 

projektowaniu zdrowego stylu życia, rozumieniu choroby, czy rzetelnej samoocenie zdrowia); 

[23]. Jak dowodzi Murtagh i wsp. [24], ludzie z niskim postrzeganiem swojego zdrowia są częściej 

nieaktywni niż ci, oceniający je pozytywnie. Prozdrowotna edukacja zależy od wielu czynników, 



 
 

np. od pozycji społeczno-ekonomicznej. Nasze badanie pokazuje, że predyktory społeczno-

ekonomiczne mają nawet większe znaczenie dla deklaracji tej bariery niż cechy demograficzne. 

Wśród Polaków mniej wykształconych ryzyko jej występowania (w stosunku do wyżej 

wykształconych) rośnie ponad 2-krotnie. Niezdolni do pracy oraz trwale niepracujący mają 

wyższe szanse jej deklaracji. W stosunku do osób pracujących zdecydowanie częściej (7-krotnie) 

dotyczy ona niezdolnych do pracy, niż tych na emeryturze (4-krotnie częściej, ceteris paribus). 

Zamieszkiwanie obszarów wiejskich obniża szanse na jej wskazanie o 24%.  

Pozostaje kwestia odpowiedzialności za prozdrowotną edukację społeczeństwa. Wielu pacjentów 

wskazuje na lekarzy rodzinnych jako na główne źródło informacji o zdrowym stylu życia [25,26]. 

Oczekują od nich, a jednocześnie zarzucają im brak porad pomagających zwalczać ograniczające 

ich bariery [16]. Zarzucają brak programów kierowanych do konkretnych grup pacjentów oraz 

niejasne instrukcje na temat reżimów wysiłkowych i przydatności ćwiczeń [16,21]. Ich zdaniem, 

niewielu lekarzy przepisuje pacjentom ćwiczenia fizyczne [27]. A skoro tak, to znaczy, że ich nie 

zalecają. Taki stan rzeczy potwierdzają pośrednio nasze wyniki, gdyż zaledwie niewielki odsetek 

ćwiczy dla zdrowia/ze względu na zalecenie lekarza (4,8% ─ w wieku 50-54 lat; 5,7% ─ 55-59 lat; 

7,9% ─ 60-64 lat; 8,4% ─ 65-69 lat; 9,8% ─ 70-74 lat; 6,4% ─  w wieku 75+). Paradoksalnie, ponad 

80% Polaków uważa się za osoby troszczące się o własne zdrowie [28]. Według GUS-u [10] i 

Eurobarometru [7] poprawa zdrowia to najczęściej wskazywany przez Polaków motyw AF. 

Centrum Badania Opinii Społecznej dowodzi jednak, że deklaracje te nie znajdują potwierdzenia 

w realnie podejmowanych działaniach [28]. 

Co jest powodem, że służba zdrowia nie jest tak aktywna w rekomendowaniu AF jak ─ z racji 

wiedzy ─ być powinna? Jednym z nich jest to, że pracujący w ośrodkach finansowanych ze 

środków publicznych mają ograniczony czas na jednego pacjenta (choć są również dowody na to, 

że nie potrzeba wiele czasu na omówienie korzyści płynących z ćwiczeń [29]). Innym powodem 

jest to, że lekarze są zapracowani [27], a jeszcze innym to, że sami nie praktykują aktywnego stylu 

życia [30]. Dowodzą tego warszawskie badania − aż 52% lekarzy, 39,4% pielęgniarek i 42,2% 

innego personelu medycznego cechuje niski poziom AF (nie wystarczający do utrzymania 

zdrowia); [30]. 

 

Podsumowanie i wnioski 

Brak zaleceń i porad dotyczących AF podczas wizyt medycznych to zaprzepaszczona szansa na 

przezwyciężenie niechęci do ćwiczeń i tłumaczenia nieaktywności złym stanem 

zdrowia/przeciwwskazaniami lekarskimi. Postawa lekarzy ma istotne znaczenie w postrzeganiu 

przez pacjentów bariery choroby [26], w wyciąganiu pacjentów ze swoistej spirali: ograniczania 

AF ─ słabości fizycznej ─ upadków, obaw, wątpliwości ─ a przez to utraty niezależności i 

uczestnictwa społecznego [31]. Niestety, jak na razie nie odnotowuje się widocznych zmian 



 
 

zachowań w tym względzie ze strony systemu opieki zdrowotnej, i nie jest to wyłącznie problem 

polski [27]. Na razie, bo inicjatywy ze świata dają nam przykłady skutecznego działania [32]. 

Pokazują, że nowo wdrażane programy wpływają nie tylko na odbiorców, ale i na nadawców 

(pracownicy służby zdrowia angażujący się w projektowanie programów ćwiczeń, utrzymują 

wysoki poziom AF we własnym życiu [15]). Pokazują, że interwencje zwiększające AF seniorów 

skutecznie zmniejszają np. ich obawy przed upadkiem [31].  

Pomoc pracowników służby zdrowia w ograniczaniu bariery złego stanu zdrowia/nie ćwiczenia 

ze względu na przeciwwskazania lekarza jest niezbędna. Zacznijmy może od tego, aby na każdej 

recepcie wypisywanej przez polskiego lekarza pojawił się napis „Aktywność fizyczna na każdej 

recepcie”. Przypomni to konieczność zalecania ruchu.  
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