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Streszczenie

Wprowadzenie. Zty stan zdrowia/przeciwwskazania lekarskie to jedna z najczesciej
deklarowanych barier podejmowania aktywnosci fizycznej (AF). Celem pracy jest iloSciowa ocena
wskazan tej bariery przez dorostych Polakéw, ze szczegélnym uwzglednieniem czestosci
wystepowania oraz kumulacji w przekrojach demograficznych i spoteczno-ekonomicznych.
Materiat i metody. Badano reprezentatywng prébe Polakéw w wieku 250 lat, deklarujgcych
sporadyczng AF, albo jej brak (4253 osoby). Do oceny czestosci wskazan stanu
zdrowia/przeciwwskazan lekarskich jako gtéwnej bariery AF zastosowano analize statystyczna.
Wplyw poszczegélnych zmiennych na indywidualne deklaracje oceniano za pomoca regresji
logistyczne;.

WyniKi. Zty stan zdrowia/przeciwwskazania lekarskie sg druga (25,0%) barierg AF, w kolejnos$ci
po wieku (26,6%). Wéréd oséb z nizszym wyksztatceniem ryzyko jej deklarowania ro$nie ponad
2-krotnie (ceteris paribus) w stosunku do 0séb z wyksztalceniem wyzszym. W stosunku do
pracujacych czesciej (7-krotnie) dotyczy Polakéw niezdolnych do pracy, niz tych na emeryturze
(4-krotnie). Zamieszkiwanie obszarow wiejskich obniza szanse na wskazanie bariery zdrowotnej
0 24%. Cho¢ szanse wyboru tej bariery rosng z wiekiem, wsrdd najstarszych wystepowanie jej
(przy wszystkich innych cechach ceteris paribus) jest relatywnie rzadsze, co swiadczy¢é moze o
tym, Ze najstarsze grupy uwazajg za bariere aktywnosci wiek, a nie zte zdrowie.

Whioski. Konieczna jest prozdrowotna edukacja dorostych Polakéw na temat $wiadomego
projektowania stylu zycia, rozumienia choroby i rzetelnej samooceny zdrowia. Niezbedne jest
uswiadomienie fizjologicznych objawéw wysitku fizycznego, roli AF zaréwno w utrzymaniu i
poprawie zdrowia, jak i we wspomaganiu leczenia. Z racji wiedzy i pelnionej roli spotecznej,

nieodzowna jest w tej kwestii pomoc pracownikéw stuzby zdrowia (szczegélnie lekarzy).
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Wstep

Niemal 25% dorostych Polakéw prowadzi catkowicie bierny styl zycia, a ponad 40% podejmuje
wysitek fizyczny, ktéry nie wystarcza do potrzymania zdrowia [1]. W konsekwencji sg szczegolnie
narazeni na choroby cywilizacyjne [2]. Niedostateczna aktywnos$¢ fizyczna (AF) Polakéw
przektada sie na bezposrednie koszty opieki zdrowotnej —rzedu 219 mln € (w 2012 r.), w tym te
zwigzane z wystepowaniem raka piersi — 15 mln € i jelita grubego — 16 mln €, choroby
niedokrwiennej serca — 47 mln € oraz cukrzycy typu Il — 141 mln € [3]. Szacuje sie, ze gdyby co
drugi nieaktywny Polak zaczat ¢wiczy¢, przyniostoby to dla spoteczenstwa wymierne zyski: 0 6%
nizszy wspotczynnik umieralnosci, o 14,6% mniej przypadkéw choréb uktadu krazenia, o 2200
rocznie mniej przypadkéw raka jelita grubego, o 1500 kobiet mniej z nowotworem piersi, o 64
ty$. mniej osob otytych i o 190 tysS. z nadwaga. Datoby to 440 mln zt oszczednosci w systemie
ochrony zdrowia [4].

Jednym ze sposobdw zwiekszania AF jest eliminowanie przeszkdd, ktére utrudniajg uczestnictwo
w rekreacji ruchowej/w sporcie. Bariery s3 silnie negatywnie skorelowane z poziomem AF ludzi
[5]. Wsréd tych najpowazniejszych — niezaleznie od grupy etnicznej — jest zly stan
zdrowia/przeciwwskazania zdrowotne [6].

W swietle wynikow Eurobarometru [7], choroba lub niepetnosprawnos¢ jest trzecig bariera — po
braku czasu (42%) i braku motywacji (20%) — najcze$ciej wskazywang przez obywateli UE-28
(13%). Polacy deklarujg ja nieznacznie czesSciej (14%) niz przecietnie Europejczycy (13%).
Choroba lub niepetnosprawnoscia, deficyty AF najczesciej ttumacza osoby starsze (25% w wieku
=55 lat); [7]. Istnieja przekonujace dowody Swiadczace o epidemiologii, Ze stabe zdrowie i niskie
postrzeganie zdolnoSci fizycznych s3 silnie zwigzane z nizsza AF ludzi starszych [5]. I im starszy
wiek, tym frakcja nie¢wiczacych z powodu choroby, czy ztego samopoczucia wieksza. Trend ten
konsekwentnie odnotowywany jest na arenie miedzynarodowej — tak w badaniach
przekrojowych [8], jak i panelowych [9].

Celem pracy jest iloSciowa ocena wskazan ztego stanu zdrowia jako bariery AF dorostych Polakéw
(50+), ze szczegdlnym uwzglednieniem czestosci wystepowania oraz kumulacji w przekrojach
demograficznych i spoteczno-ekonomicznych. Wiedza tego rodzaju moze wspoméc dziatania

zmierzajace do eliminowania tej przeszkody.

Materiat i metoda

Whioski zawarte w artykule opieramy na wynikach badania ,Uczestnictwo Polakéw w sporcie i
rekreacji ruchowej” zrealizowanego przez Gtéwny Urzad Statystyczny (GUS) w 2012 r. Badanie
bazuje na operacie losowania Badania Budzetéw Gospodarstw Domowych, gwarantujac

reprezentatywnos$¢ wzgledem krajowej populacji (poprzez wazenie), oraz rzetelnos¢ realizacji.



Ograniczamy probe do os6b starszych (250 lat — 4773 osoby), ktore deklarujg sporadyczng AF
albo jej brak (4253 osoby). Kwestionariusz GUS kieruje do nich pytanie o (jedng) gtéwna
przyczyne niedostatecznej aktywnosci, wraz z 9 mozliwymi powodami. Jednostka ma do wyboru
m.in. zty stan zdrowia lub przeciwwskazania lekarskie, powody finansowe, brak towarzystwa,
brak wolnego czasu lub niedostateczng infrastrukture. W obszarze naszego zainteresowania lezy
pierwsza sposrod wskazanych barier.

WyKorzystujemy narzedzia iloSciowe: analize statystyczng i ekonometryczna. Pierwsza stuzy do
oceny czesto$ci wskazan stanu zdrowia/przeciwwskazan lekarskich jako gléwnej bariery AF. Z
uwagi na rownomierno$¢ rozktadu, niezbedne jest przeprowadzenie analiz ekonometrycznych
stuzacych wyodrebnieniu wptywu poszczego6lnych zmiennych na indywidualne deklaracje. W tym
celu stosujemy regresje logistyczng, w ktdrej zmienng objasniang jest wskazanie ztego stanu
zdrowia/przeciwwskazan lekarskich jako gtéwnej bariery zwiekszania AF. Przyjmujemy 1, jesli
jednostka ja wskaze, i 0 w przeciwnym przypadku. Zestaw zmiennych objasniajacych obejmuje
szerokie spektrum czynnikow demograficznych (wiek, pte¢) i spoteczno-ekonomicznych
(wyksztatcenie, majetno$¢, miejsce zamieszkania, status na rynku pracy). W odniesieniu do wieku
i ptci uznalisSmy za celowe, by zweryfikowac statystyczng istotno$¢ zar6wno zmiennych, jak i ich
interakcji, co wynika z intuicji o ich fundamentalnym znaczeniu dla wskazan barier AF. Test
Hosmera-Lemeshowa potwierdza poprawnos$¢ specyfikacji modelu. Analizy ilo$ciowe

przeprowadzono przy wykorzystaniu oprogramowania STATA 14.

Wyniki

Wiekszo$¢ analizowanych kategorii, m.in. pte¢, wiek czy dochdd, cechuje sie relatywnie
réwnomiernym udziatem wskazan ztego stanu zdrowia /przeciwwskazan lekarskich jako gtéwnej
bariery dla niedostatecznej AF (tab. 1). Na tym tle wyjatki stanowig: sposéb gospodarowania
pieniedzmi (im wiekszy dostatek, tym rzadsze wskazanie tej bariery) oraz samoocena statusu na

rynku pracy (niezdolnos¢ do pracy wyraznie zwieksza odsetek deklaracji).

Tabela 1. Czestos¢ wskazan ztego stanu zdrowia jako gtéwnej bariery dla podejmowania AF

zZmienna % Zmienna %

pte¢ mezczvzna 23.7 ) 05 (gérnv kwintvl) 24.1
kobieta 26,0 | dochdd per Q4 26,8
50-54 14,9 | capita 03 25,4

. 55-59 22.7 02 29.9
grupawieku "o 275 01 (dolnv kwintv]) 23.1
65-69 29.9 mozna pozwoli¢ sobie na | 10,1

70-74 32.0 starcza bez specialnego | 19.1




75 i powyzej 29.4 | sposéb starcza na co dzien, | 22,6
.| oszczedzanie na
gospodarowania
powazniejsze zakupy
pieniedzmi
Wvzsze 20,6 bardzo oszczedne | 29.4
Srednie 24.8 nie starcza nawet na | 35.3
ksztalceni zasadnicze 23.8 pracuiacv 10.9
wyksztaicenie gimnazjalne i | 28,4 | Samoocena bezrobotny 16,2
poniiej statusu
miejsce miasto 27.2 | narynkupracy ["opnervt/rencista 32,5
wies 21,5 zaimuiacv sie domem 16.5
niezdolnv do pracy 50.9
pozostate 40,0

Uwagi: 1. n=4773; 2. Niektére zmienne moga mie¢ nizszg liczebno$¢ z uwagi na odmowy

odpowiedzi

Wyniki modelowania ekonometrycznego sugeruja, ze cechy demograficzne réznicuja sktonnos¢
do uzasadniania niskiej AF ztym zdrowiem (tab. 2). W przypadku mezZczyzn w wieku 55-59 lat
szanse wyboru tej bariery rosng o 40% w poréwnaniu do kategorii referencyjnej (mezczyzn 50-
54 lat), i ten trend utrzymuje sie az do 75. r.z. Wérdd najstarszych deklaracje tej bariery sa, przy
wszystkich innych cechach jednakowych (ceteris paribus) relatywnie rzadsze. Dla kobiet w wieku
50-54 lat szanse wyboru analizowanej bariery sa o ok. 28% wieksze niz dla ich réwnolatkéw ptci
meskiej — ta tendencja jednak szybko sie zatamuje, i powyzej 54. r.z. to mezczyzni czesciej
wskazuja deficyty zdrowotne jako bariere AF.

Predyktory spoteczno-ekonomiczne (wyksztatcenie, majetnosé, aktywno$¢é zawodowa, miejsce
zamieszkania) maja nawet wieksze znaczenie dla deklaracji barier. Zasadniczo, im nizsze
wyksztalcenie, tym mocniej wzrasta szansa na wskazanie barier zdrowotnych - przy czym dla
0s06b legitymujacych sie najnizszym wyksztatceniem szanse rosng ponad 2-krotnie w poréwnaniu
do os6b z wyksztatceniem wyzszym. Dochdd per capita w gospodarstwie domowym wykazuje
staba negatywna relacje z deklaracja ztego stanu zdrowia, przy czym minimum znajduje sie w
drugim kwintylu. Bardziej jednoznaczne wnioski ptyng z subiektywnej oceny stanu posiadania.
Osoby deklarujace, ze starcza im $rodkéw bez specjalnego oszczedzania uzasadniaja
niedostateczng AF ztym stanem zdrowia o 60% czeSciej, niz te okre$lajace sie jako Zyjace na
pewnym poziomie luksusu. Ale w przypadku oso6b, ktérym nie starcza nawet na podstawowe
zakupy - szanse wzrastajg niemal 4-krotnie w stosunku do kategorii referencyjnej. Uzasadnione
réznice obserwowane s3g przy analizie wptywu statusu na rynku pracy. Generalnie, osoby
niezdolne do pracy oraz trwale niepracujace maja wyzsze szanse deklaracji barier zdrowotnych.
W relacji do os6b pracujacych, emeryci i rencisci cechuja sie ponad 4-krotnie wyzsza szansa

deklaracji bariery zdrowotnej, a osoby niezdolne do pracy - ponad 7-krotnie. Osoby przej$ciowo



niepracujace (bezrobotne) cechuje znacznie mniejsza rozpietos¢, rzedu 23%, w poréwnaniu do

0s6b pracujacych. Zamieszkiwanie obszaréw wiejskich obniza szanse na wskazanie barier

zdrowotnych o 24%.

Tabela 2. Determinanty wskazywania ztego stanu zdrowia lub przeciwwskazan lekarskich jako

gtéwnej bariery podejmowania AF

iloraz biad 95% przedzial
zmienna p-value
szans | standardowy ufnosci
mezczyzna 1
pte¢
kobieta 1,275 0,005 | <0,0001 | 1,265 | 1,285
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
grupa wieku
65-69 1,008 0,005 0,071 | 0999 | 1,017
70-74 1,571 0,007 | <0,0001 | 1,557 | 1,586
75 i powyzej 0,914 0,004 | <0,0001| 0,906 | 0,922
mezczyzna z danej "
grupy wieku
ptec¢ x grupa kobieta 55-59 0,831 0,004 | <0,0001| 0,822 | 0,839
wieku kobieta 60-64 0,491 0,002 | <0,0001| 0,486 | 0,496
(interakcja) 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 powyzej | 0,788 0,004 | <0,0001| 0,779 | 0,796
wyzsze 1
$rednie 1,261 0,003 | <0,0001| 1,255 | 1,268
zasadnicze
wyksztatcenie 1,371 0,004 | <0,0001| 1,363 | 1,379
zawodowe
gimnazjalne i
o 2,027 0,006 | <0,0001 | 2,015 | 2,039
ponizej
Q5 (goérny kwintyl) 1
Q4 0,922 0,002 | <0,0001| 0,918 | 0,926
dochdd per
Q3 0,808 0,002 | <0,0001| 0,804 | 0,811
capita
Q2 0,753 0,002 | <0,0001| 0,749 | 0,757
Q1 (dolny kwintyl) 0,812 0,003 | <0,0001| 0,807 | 0,817




mozna pozwolié
sobie na pewien 1
luksus
starcza bez
specjalnego 1,604 0,024 | <0,0001| 1,559 1,651
oszczedzania
sposéb starcza na co dzien,
gospodarowania | oszczedzanie na
pieniedzmi powazniejsze 1,928 0,028 | <0,0001| 1,874 | 1,984
zakupy
bardzo oszczedne
gospodarowanie na 2,697 0,039 <0,0001 | 2,621 2,775
co dzien
nie starcza nawet na
podstawowe zakupy 3,724 0,056 | <0,0001 | 3,616 | 3,835
miejsce miasto 1
zamieszkania wie$ 0,757 0,001 | <0,0001| 0,754 | 0,759
pracujacy 1
bezrobotny 1,178 0,006 | <0,0001 | 1,167 | 1,190
samoocena emeryt/rencista 4,346 0,010 | <0,0001 | 4,326 | 4,366
statusu na zajmujacy sie
rynku pracy domenn 1,539 0,008 | <0,0001| 1,525 | 1,554
niezdolny do pracy 7,131 0,043 | <0,0001 | 7,047 | 7,216
pozostate 4,845 0,030 <0,0001 | 4,786 4,904
stata 0,050 0,001 | <0,0001| 0,049 | 0,052

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

Dyskusja

Na pozér, nasze badanie nie pokazuje niczego nowego w stosunku do tego, co juz wiemy z
literatury. Tak jak w innych krajach [6], zly stan zdrowia to jedna z najcze$ciej deklarowanych
barier AF. W analizowanej polskiej populacji jest ona druga (25,0%), w kolejnosci po wieku
(26,6%). Podobnie jak w badaniach Eurobarometru (25%); [7], deklaruje ja 26% Polakow w
wieku =50 lat. Adekwatnie do doniesient $wiatowych [6], zly stan zdrowia jest ograniczeniem
szczegblnie dla ludzi starszych. GUS podaje [10], ze wyklucza on z uprawiania sportéw az 31,1%
os6b w wieku =60 lat. Niemieckie badania pokazujg, Ze odsetek senioréw (72—93 lat)

deklarujacych te bariere jest nawet wyzszy (57,7%); [11]. Potwierdzamy te prawidtowos¢ -



frakcje usprawiedliwiajgcych brak ruchu ztym stanem zdrowia rosng wraz z wiekiem (18,8% —
50-59 lat, 28,7% — 60-69 i 30,7% — =70 lat). To bardzo niepokojace, gdyz wedtug Kocemby [12],
w polskiej spotecznosci zty stan zdrowia, choroba lub niepelnosprawno$¢ jednostki czesto
wykluczaja jg niemal zupetnie z uprawiania sportu.

Lysakiwsp. [13] wskazuja na to, Ze w polskiej populacji to kobiety czesSciej thumacza brak AF ztym
zdrowiem niz mezczyzni (19,4 vs. 8,7%). Doniesienia z innych krajow sg sprzeczne w tej kwestii
[8]. Nasza wyniki dowodzg, Ze dla kobiet 50-54-letnich szanse wyboru analizowanej bariery sa o
ok. 28% wieksze niz dla ich réwnolatkéw plci meskiej, ale tendencja ta szybko sie zalamuje, i
powyzej 54. r.z. sytuacja zmienia sie — to mezczyzni cze$ciej wskazuja deficyty zdrowotne jako
bariere AF.

W przypadku mezczyzn w wieku 55-59 lat szanse wyboru tej bariery rosng o 40% w poréwnaniu
do mezczyzn 50-54-letnich. Trend ten utrzymuje sie az do 75. r.z. Nalezy jednak zwréci¢ uwage
na to, ze wérod najstarszych deklaracje te sg przy wszystkich innych cechach relatywnie rzadsze.
Wskazuje to na fakt, ze w przypadku najstarszej grupy respondentéw przeszkoda AF nie jest
zdrowie, a wiek i zwigzane z nim ograniczenia, np. trudno$¢ w przemieszczaniu sie czy bdl [14],
obawa o wtasne bezpieczenstwo [15], zmeczenie [14,16] czy niepokoj, ze wysitek fizyczny moze
doprowadzi¢ do upadku lub omdlenia [17]. Tego typu watpliwosci — deklarowane zazwyczaj
przez osoby starsze — powodujg, ze my$l o ¢wiczeniach jest nieprzyjemna, a czasami nawet
przerazajaca [17]. Nawet taka prosta czynnos¢ jak chodzenie, moze powodowa¢ uczucie frustracji
[17] — co w efekcie moze prowadzi¢ do przekonania, ze AF zwieksza ich fizyczny bol i objawy
choroby [18].

Zdaniem naukowcdéw, tego typu deklaracje mogg wynikac: 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]. Mogg dowodzi¢ takze
nieSwiadomosci ludzi co do fizjologicznych objawéw wysitku fizycznego. Na przyktad, wielu
chorych na cukrzyce nie zdaje sobie sprawy z tego, iz duszno$¢, zwiekszona czesto$¢ akcji serca i
pocenie sie to normalne efekty wysitku fizycznego [17].

Ludzie ttumacza sie przeciwwskazaniami lekarskimi, cho¢ zdanie specjalistéw w tej kwestii jest
jednoznaczne — nie ma dowodéw na to, ze AF (poza nielicznymi przeciwwskazaniami) jest
szkodliwa [20]. Wielokrotnie wykazano, ze odpowiednio dobrana jest bezpieczna, skuteczna i
niezmiernie wazna — zaréwno dla os6b starszych z ograniczeniami funkcjonalnymi [20], dla oséb
z przewleklymi chorobami [21], jak i niepetnosprawnych [22].

Oczywiscie edukacja spoteczenistwa odgrywa tu ogromng role (chociazby w $wiadomym
projektowaniu zdrowego stylu zycia, rozumieniu choroby, czy rzetelnej samoocenie zdrowia);
[23]. Jak dowodzi Murtagh i wsp. [24], ludzie z niskim postrzeganiem swojego zdrowia sg czesciej

nieaktywni niz ci, oceniajacy je pozytywnie. Prozdrowotna edukacja zalezy od wielu czynnikéw,



np. od pozycji spoteczno-ekonomicznej. Nasze badanie pokazuje, ze predyktory spoteczno-
ekonomiczne maja nawet wieksze znaczenie dla deklaracji tej bariery niz cechy demograficzne.
Wsréd Polakéw mniej wyksztatconych ryzyko jej wystepowania (w stosunku do wyzej
wyksztatconych) ro$nie ponad 2-krotnie. Niezdolni do pracy oraz trwale niepracujacy maja
wyzsze szanse jej deklaracji. W stosunku do oséb pracujacych zdecydowanie czesciej (7-krotnie)
dotyczy ona niezdolnych do pracy, niz tych na emeryturze (4-krotnie czesSciej, ceteris paribus).
ZamieszKkiwanie obszaréw wiejskich obniza szanse na jej wskazanie o 24%.

Pozostaje kwestia odpowiedzialno$ci za prozdrowotng edukacje spoteczenistwa. Wielu pacjentow
wskazuje na lekarzy rodzinnych jako na gtéwne Zrddto informacji o zdrowym stylu zycia [25,26].
Oczekuja od nich, a jednoczesnie zarzucajg im brak porad pomagajacych zwalcza¢ ograniczajace
ich bariery [16]. Zarzucajg brak programdéw kierowanych do konkretnych grup pacjentéw oraz
niejasne instrukcje na temat rezimoéw wysitkowych i przydatnosci ¢wiczen [16,21]. Ich zdaniem,
niewielu lekarzy przepisuje pacjentom ¢wiczenia fizyczne [27]. A skoro tak, to znaczy, Ze ich nie
zalecaja. Taki stan rzeczy potwierdzajg posrednio nasze wyniki, gdyz zaledwie niewielki odsetek
¢wiczy dla zdrowia/ze wzgledu na zalecenie lekarza (4,8% —w wieku 50-54 lat; 5,7% — 55-59 lat;
7,9% — 60-64 lat; 8,4% — 65-69 lat; 9,8% — 70-74 lat; 6,4% — w wieku 75+). Paradoksalnie, ponad
80% Polakow uwaza sie za osoby troszczgce sie o wtasne zdrowie [28]. Wedtug GUS-u [10] i
Eurobarometru [7] poprawa zdrowia to najcze$ciej wskazywany przez Polakéw motyw AF.
Centrum Badania Opinii Spotecznej dowodzi jednak, Ze deklaracje te nie znajduja potwierdzenia
w realnie podejmowanych dziataniach [28].

Co jest powodem, ze stuzba zdrowia nie jest tak aktywna w rekomendowaniu AF jak — z racji
wiedzy — by¢ powinna? Jednym z nich jest to, Ze pracujacy w os$rodkach finansowanych ze
$rodkéw publicznych maja ograniczony czas na jednego pacjenta (cho¢ sg réwniez dowody na to,
Ze nie potrzeba wiele czasu na omoéwienie korzysci ptynacych z ¢wiczen [29]). Innym powodem
jest to, ze lekarze sg zapracowani [27], a jeszcze innym to, Ze sami nie praktykujg aktywnego stylu
zycia [30]. Dowodza tego warszawskie badania - az 52% lekarzy, 39,4% pielegniarek i 42,2%
innego personelu medycznego cechuje niski poziom AF (nie wystarczajacy do utrzymania

zdrowia); [30].

Podsumowanie i wnioski

Brak zalecen i porad dotyczacych AF podczas wizyt medycznych to zaprzepaszczona szansa na
przezwyciezenie niecheci do ¢wiczen 1 tlumaczenia nieaktywno$ci zltym stanem
zdrowia/przeciwwskazaniami lekarskimi. Postawa lekarzy ma istotne znaczenie w postrzeganiu
przez pacjentow bariery choroby [26], w wycigganiu pacjentéw ze swoistej spirali: ograniczania
AF — stabosci fizycznej — upadkéw, obaw, watpliwoSci — a przez to utraty niezaleznosci i

uczestnictwa spotecznego [31]. Niestety, jak na razie nie odnotowuje sie widocznych zmian



zachowan w tym wzgledzie ze strony systemu opieki zdrowotnej, i nie jest to wylacznie problem
polski [27]. Na razie, bo inicjatywy ze $wiata dajg nam przyktady skutecznego dziatania [32].
Pokazuja, Ze nowo wdrazane programy wptywaja nie tylko na odbiorcéw, ale i na nadawcow
(pracownicy stuzby zdrowia angazujacy sie w projektowanie programéw ¢wiczen, utrzymuja
wysoki poziom AF we wtasnym Zyciu [15]). Pokazujg, Ze interwencje zwiekszajace AF seniorow
skutecznie zmniejszaja np. ich obawy przed upadkiem [31].

Pomoc pracownikéw stuzby zdrowia w ograniczaniu bariery ztego stanu zdrowia/nie ¢wiczenia
ze wzgledu na przeciwwskazania lekarza jest niezbedna. Zacznijmy moze od tego, aby na kazdej
recepcie wypisywanej przez polskiego lekarza pojawit sie napis , Aktywnos¢ fizyczna na kazdej

recepcie”. Przypomni to konieczno$¢ zalecania ruchu.
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