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STRESZCZENIE

W wielu badaniach epidemiologicznych potwierdzono wptyw
zmniejszonej aktywnosci fizycznej na rozwoj otytosci na $wiecie.
Aktywnos¢ fizyczna jest jednym z podstawowych elementéw kom-
pleksowego leczenia otytosci. Systematyczne uprawianie ¢wiczen
fizycznych, poprzez zwigkszenie wydatku energetycznego, sprzy-
ja nie tylko obnizeniu masy ciata, ale takze wywotuje wiele innych
korzystnych zmian w organizmie cziowieka, na przyktad wzrost
masy miesniowej i kostnej, poprawe tolerancji glukozy i profilu li-
pidow, obnizenie spoczynkowego i wysitkowego cisnienia tetni-
czego krwi oraz czestosci rytmu serca, poprawe ogolnego samo-
poczucia i zdrowia psychicznego. Zalecenie aktywnosci fizycznej
powinno dotyczy¢ zarébwno zwiekszenia podstawowej aktywnosci
fizycznej w ramach codziennych zaje¢, jak i wykonania planowa-
nych éwiczen fizycznych o $redniej intensywnosci co najmniej przez
30 minut dziennie w czasie wolnym, w miare mozliwosci codzien-
nie. Cwiczenia takie powinny by¢ dostosowane do indywidualnych
mozliwosci i upodoban pacjenta i powodowac utrate okoto 300
kcal w czasie jednej sesji cwiczen. Ze wzgledu na wspotistniejgce
zmiany zwyrodnieniowe aparatu ruchu zalecang formg ruchu dla
0s0b otytych sg ¢wiczenia w odcigzeniu (¢wiczenia w wodzie, jaz-
da na rowerze), nieobcigzajgce bezposrednio stawéw konczyn
dolnych.
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ABSTRACT

The numerous epidemiological studies seem to confirm the influ-
ence of reduced level of physical activity on development of obesity
worldwide. Physical activity is one of the fundamental factor of com-
plex treatment of obesity. Regular physical activity results in increased
energy consumption, which mainly causes loss of body weight and
also brings about a number of positive effects in human organism
such as: muscle and bone mass increase, glucose tolerance and
lipid profile improvement, resting and exercise blood pressure low-
ering, heart rate decrease, general self-esteem and mental health
improvement. Physical activity recommendations should concern
increased basic daily physical activity, as well as incorporating mod-
erate-intensity physical activity, at least 30 minutes a day, during
leisure time, preferably every day. Such physical activity program
should be individually tailored to patients’ abilities and preferences
and should result in loss of about 300 kcal per one session of exer-
cises. Exercises performed in non-weight bearing positions (such
as aquatherapy and biking) are recommended for obese patients to
avoid direct stress on their lower extremity joints due to usual de-
generative joint disease coexistence.

Key words: obesity, physical activity, exercises

Wstep

Otytos¢ prosta jest chorobg przewlekia, kidra po-
wstaje w nastepstwie zaburzenia bilansu energetycz-
nego, czyli diugotrwatego dostarczania do organizmu
pod postacig pokarmu nadmiaru energii, przekracza-
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jacego ilos¢ energii wydatkowanej przez organizm.
Siedzacy tryb zycia, automatyzacja i ogélnie coraz niz-
sza aktywnos¢ fizyczna spoteczenstw oraz przekarmia-
nie sprzyjajg rozwojowi otytosci w krajach rozwinietych
i rozwijajgcych sie [1]. Przypuszcza sie, ze we wspot-
czesnym spofeczenstwie poziom aktywnosci fizycznej
jest znacznie nizszy od tego, jaki posiadali nasi przod-
kowie w erze paleolitycznej [2, 3]. U tych ostatnich sza-
Cuje sie, ze utrata energii, zwigzana tylko z aktywno-
Scig fizyczng, wynosifa okoto 1000 kcal dziennie, przy
ilosci 3000 kcal dostarczanych dziennie z pozywieniem,
co daje proporcje bilansu energetycznego 1:3 na ko-
rzy$¢ energii dostarczanej z pozywieniem. Wspotcze-
sny cztowiek, prowadzac siedzacy tryb zycia, na ak-
tywnos¢ fizyczng wydatkuje okoto 300 kcal dziennie
i przyjmuje dziennie z positkami okoto 2100 kcal, co
daje proporcje 1:7. Wediug Sarisa [1], aby ,powréci¢”
do proporcji bilansu energetycznego naszych przod-
kow, wspotczesny cztowiek musiatby zwigkszy¢ dobo-
wy wydatek energetyczny o okoto 400 kcal, co mozna
uzyskac, wykonujac aerobowe wysitki fizyczne trwaja-
ce okoto 45-60 minut dziennie.

Siedzacy tryb zycia jest uatrakcyjniany przez postep
techniki, co sprawia, ze wigkszo$¢ czasu wolnego spe-
dzamy biernie. Uzywanie kazdego dnia telefonu ko-
morkowego i pilota telewizyjnego sprzyja siedzeniu
w fotelu, co ogranicza nasze chodzenie do 20 X 20 m =
= 400 m. W skali roku przektada sie to na ograniczenie
aktywnosci fizycznej do 400 m x 365 dni = 146 km, co
oznacza 25 godzin marszu oraz zaoszczedzong ener-
gie od 2800 do 6000 kcal, odpowiadajgcg 0,4-0,8 kg
tkanki ttuszczowej. W nastepstwie tego w czasie 10 lat
przyrost masy ciata wyniesie 4-8 kg [4].

Rola aktywnosci fizycznej
w patogenezie otylosci

Wiele badan epidemiologicznych (NHANES-1, First
National Health and Nutrition Evaluation Survey; MRFIT,
Multiple Risk Factor Intervention Trial) potwierdza wptyw
zmniejszonej aktywnosci fizycznej na rozwdj otytosci
na swiecie. W latach 1970-1990 krzywa wzrostu liczby
0s6b otytych byta rownolegta do krzywej sprzedanych
samochoddéw oraz przecietnej liczby godzin spedza-
nych w ciggu tygodnia przed telewizorem [5]. Ograni-
czenie aktywnosci moze by¢ réwniez wtorne, spowo-
dowane trudnoscig w poruszaniu sie osoby otytej, co
z kolei prowadzi do dalszego przyrostu masy ciata i bted-
ne koto sie zamyka. Réwnoczesnie wieloletnie obserwa-
cje (np. program CARDIA, coronary artery risk deve-

lopment in young adults) wskazujg na korelacje dtuzej
trwajgcych okresow zwigkszonej aktywnosci fizycznej
z rbwnoczesnym zmniejszeniem masy ciata lub obni-
zeniem jej przyrostu z uptywem lat [6]. Ujemna korela-
cje miedzy poziomem aktywnosci fizycznej a warto$cig
wskaznika masy ciata (BMI, body mass index) potwier-
dzili takze inni autorzy [7-9]. Natomiast Wilmore [10]
dokonat metaanalizy 53 prac dotyczgcych zmian masy
ciata pod wptywem treningu fizycznego bez zmian die-
ty, ktéra wykazata, ze 6-miesieczny okres wzmozonej
aktywnosci fizycznej powoduje zmniejszenie masy ciata
Srednio o 1,6 kg, obnizenie masy ttuszczowej (FM, fat
mass) $rednio 0 2,6 kg i wzrost masy bezttuszczowe;j
(FFM, fat free mass) o 1,0 kg. Przeglad 29 randomizo-
wanych badan, w ktérych w leczeniu otytoéci stoso-
wano wytgcznie diete niskokaloryczng albo tylko zwiek-
szong aktywno$c fizyczng, albo ich kombinacje, wska-
zuje, ze taczne stosowanie diety i zwigkszonej aktyw-
nosci fizycznej powoduje najwigksze obnizenie masy
ciata [11]. Nalezy podkresli¢, ze osoby ¢wiczgce regu-
larnie po zakonczonej kuracji odchudzajgcej osiggaja
lepsze odlegte wyniki leczenia otytosci niz osoby nie-
¢wiczace [12-18].

Uzasadnionym wydaje si¢ stwierdzenie, ze aktyw-
nosc¢ fizyczng mozna traktowac jako postepowanie
pierwszego rzutu w leczeniu otytosci [1, 19].

Korzystny wplyw aktywnosci fizycznej
na organizm

Aktywnos¢ fizyczna zwieksza wydatek energetycz-
ny, co sprzyja zmniejszaniu masy ciata. Dodatkowe
korzysci wynikajgce ze zwigkszonej aktywnosci fizycz-
nej, to [20-23]:

* redukcja masy tkanki ttuszczowej, wzrost masy
miesni i kosci;

* zmniejszenie wywotanego dietg niepozadanego
obnizenia spoczynkowego wydatku energetyczne-
go;

* obnizenie wysokiego stezenia insuliny, poprawa
toleranciji glukozy i profilu lipidow;

* obnizenie spoczynkowego i wysitkowego cisnienia
tetniczego krwi oraz tetna;

* poprawa sprawnosci/tezyzny (fitness);

» ulatwienie diugotrwatego utrzymania rezimu diete-
tycznego;

* poprawa ogolnego samopoczucia i poprawa zdro-
wia psychicznego;

* poprawa stanu emocjonalnego (obnizenie stanéw
lekowych, depresji).
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Ogodlne zasady planowania
i prowadzenia éwiczen fizycznych

Aby wykluczy¢ lub potwierdzi¢ ewentualne przeciw-
wskazania do ¢éwiczen, przed rozpoczeciem systema-
tycznego programu ¢wiczenh nalezy si¢ skonsultowac
z lekarzem. Konsultacje takg zaleca sig przede wszyst-
kim osobom po 50. roku zycia oraz tym, ktore planujg
regularne wykonywanie ¢wiczen fizycznych o intensyw-
nosci wiekszej niz marsz. Do schorzen stanowigcych
przeciwwskazania zalicza sie niewydolno$c¢ uktadu kra-
zenia, okresy zaostrzenia choroby wiehcowej, niekon-
trolowane nadcisnienie tetnicze, niewyrownang cukrzy-
ce, ostre infekcje, choroby nowotworowe, a takze sta-
ny zapalne oraz zmiany zwyrodnieniowe uktadu kost-
no-stawowego, uniemozliwiajgce wykonywanie ¢wi-
czen fizycznych lub mogace ulec zaostrzeniu w wyni-
ku systematycznego ich wykonywania. Zasadg jest, ze
w przypadku wspatistniejgcych schorzeh uktadu ser-
cowo-naczyniowego w celu okreslenia toleranciji wy-
sitkowej pacjenta nalezy przeprowadzi¢ probe wysit-
kowa.

W procesie planowania aktywnosci fizycznej dla
otytych pacjentow nalezy uwzglednic¢ sktadowe dobo-
wego wydatku energetycznego organizmu, ktére przed-
stawiajg sie nastepujgco [21]:

* spoczynkowa przemiana materii — okoto 60-70%
dobowego wydatku;

* wysitek fizyczny lub ¢wiczenia — od okoto 15%
dobowego wydatku u osdb prowadzgcych siedza-
cy tryb zycia do nawet 40% u oséb prowadzgcych
bardzo aktywny tryb zycia;

* termogeneza pokarmowa — okoto 10% dobowe-
go wydatku energii.

Aktywnos¢ fizyczng zalecang w leczeniu otytosci
dzieli sie na codzienng oraz planowang. Poprzez co-
dzienng aktywnosc fizyczng rozumie sig¢ kazdg forme
ruchu podczas domowego krzgtania oraz przemiesz-
czania, na przyktad: wchodzenie po schodach i unika-
nie wind, reczne mycie samochodu, pokonanie pieszo
jednego przystanku autobusowego, wysiadajgc wcze-
Sniej lub jadac o jeden przystanek dalej i tym podob-
ne. Obowigzuje prosta zasada, ze jakakolwiek aktyw-
nosc fizyczna jest lepsza niz zadna (np. lepiej jest staé
niz siedzie¢, siedzie¢ niz leze¢, chodzi¢ niz stac) oraz
ze im wiecej aktywnosci na co dzienh, tym wiekszy jest
dobowy wydatek energetyczny, co wptywa korzystnie
na ogolny bilans energetyczny [22].

Wedtug Brownella i wsp. [22] zalecenia dotyczgce
stosowania planowanej aktywnosci fizycznej powinny
uwzglednia¢ jej 4 aspekty:

* rodzaj aktywnosci fizycznej;

* intensywno$¢;
e czas trwania;
* czestotliwosc.

Rodzaj aktywnosci fizycznej
Typowymi wysitkami stosowanymi w leczeniu otytosci

s ¢wiczenia ogolnokondycyjne cechujgce sig [21, 22]:

* $rednim lub nawet niskim poziomem intensywno-
Sci okreslanym w praktyce najczesciej poprzez usta-
lenie tak zwanego zakresu docelowego tetna tre-
ningowego (farget heart rate);

» efektywnym zuzyciem tlenu przez pracujace mig-
$nie, takze migsien sercowy;

* angazowaniem duzych grup migsniowych kurcza-
cych sig i rozkurczajacych naprzemiennie podczas
wysitkow;

* cyklicznoscig i mozliwoécig diugotrwatego wyko-
nywania wysitku bez przerw.

Cechy ¢wiczen ogoélnokondycyjnych posiadajg na-
stepujace formy sportu i rekreacji: szybki (zwawy) marsz,
marszobieg, jazda na rowerze, ptywanie i ¢wiczenia
w wodzie, aerobik, zespofowe gry sportowe (np. siat-
koéwka), badminton, gimnastyka, narciarstwo biegowe,
tenis, wchodzenie po schodach, taniec i wiele innych.

Dobdr wyzej wymienionych form aktywnosci fizycz-
nej powinien by¢ jednak zindywidualizowany dla poszcze-
goInych pacjentdw, po uprzedniej ocenie stanu duzych
stawdw narzgdu ruchu, stopnia otytosci oraz dotychcza-
sowych doswiadczen pacjenta dotyczacych form aktyw-
nosci fizycznej, jego upodoban i mozliwosci realizacii
wybranych typéw sportéw lub form rekreacji. Zaleca sie
wybor takich ¢wiczen, ktorych wykonywanie nie sprawia
trudnosci i jest dla pacjenta przyjemne. Cwiczenia ogdl-
nokondycyjne moga by¢ wykonywane na tak wiele spo-
sobéw, ze kazdy jest w stanie znalez¢ wtasciwg dla sie-
bie forme ¢wiczen [22]. Grupowa forma ¢wiczenh fizycz-
nych dodatkowo motywuje pacjentow do systematycz-
nosci i przyczynia sie do poprawy efektéw kuraciji.

W przeprowadzaniu kuracji odchudzajgcych ko-
rzystne jest wykorzystanie urzgdzen stacjonarnych (ro-
wer, wioslarz, bieznia), gdyz taka forma aktywnosci
ruchowej umozliwia pofgczenie wysitku z muzyka, ogla-
daniem telewizji i czyni realizacje aktywnosci fizycznej
mozliwg bez wzgledu na warunki pogodowe.

Ze wzgledu na znaczne obcigzenie powierzchni
stawowych konczyn dolnych i kregostupa, u oséb
z nadmierng masg ciata (BMI > 35) w pierwszej kolej-
nosci zaleca sie ¢wiczenia w wodzie oraz jazde na ro-
werze. Sg to dla tych os6b najbezpieczniejsze formy
aktywnosci fizycznej, podczas ktorych powierzchnie
stawowe konczyn dolnych sg odcigzane. Niestety, cza-
sami zmiany zwyrodnieniowe aparatu ruchu u oséb
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otytych dotyczg wielu stawdw, sg znacznie zaawanso-
wane i sprawiajg bol, co wrecz uniemozliwia pacjen-
tom regularne stosowanie aktywnosci fizycznej [24].

Formy aktywnosci fizycznej w petni obciazajace
konczyny dolne (szybki marsz, trucht, wchodzenie po
schodach itp.) sg réwniez zalecane, pod warunkiem
Ze nie wigzg sie z ryzykiem zaostrzenia zmian zwyrod-
nieniowych narzadu ruchu. Jest to zalezne od stopnia
otyto$ci, wieku pacjentow, zaawansowania procesow
zwyrodnieniowych narzadu ruchu i reakcji pacjentow
na proponowang forme aktywnosci ruchowej.

Trening marszowy jest zdecydowanie najprostszg
i najbardziej dostepnag formg ¢wiczen aerobowych,
umozliwia tatwe dawkowanie adekwatne do wieku
i tolerancji wysitkowej ¢wiczgcego, jednak nie mozna
go polecaé bezkrytycznie wszystkim otytym osobom
ze wzgledu na mozliwo$¢ wystepowania u nich zmian
zwyrodnieniowo-wytworczych stawow konczyn dol-
nych. Warto zaznaczyc¢, ze marsz powoduje spalenie
podobnej ilosci kalorii, co bieg na tym samym dystan-
sie. Ostatnio coraz czesciej poziom aktywnosci fizycz-
nej ocenia sie za pomocg pedometru, juz powszech-
nie dostepnego urzgdzenia zliczajgcego na przyktad
dobowg liczbe krokow (tab. 1).

Jazda na rowerze to forma éwiczen, podczas kto-
rych ciezar ciata pacjenta jest utrzymywany przez ro-
wer, co zapewnia ochrone stawow skokowych, kola-
nowych i biodrowych przed niekorzystnym obcigze-
niem. Jazda na rowerze wymaga od ¢wiczgcego utrzy-
mania prawidtowej (wyprostowanej) postawy ciafa, co
mozna uzyskac poprzez odpowiednie ustawienie kie-
rownicy i siodetka. Ustawienie wysokosci siodetka
wptywa takze na wielkos¢ zgiecia stawu kolanowego.
Dla zapewnienia petnego komfortu podczas ¢wicze-
nia staw ten powinien sie znajdowac¢ w zgieciu wyno-
szacym okofo 5 stopni w momencie, gdy stopa pacjenta
znajduje sie w najnizszej pozycji podczas pedatowa-
nia. Wieksze wartosci zgiecia stawu w tej pozycji po-
wodujg zbyt duzg kompresje stawu kolanowego
w momencie, gdy stopa pacjenta znajduje sie w naj-
wyzszym punkcie podczas pedatowania, co przy cze-

Tabela 1. Interpretacja wskazan pedometru wedtug Leerma-
kers i wsp. [25]

Aktywnos¢ fizyczna Liczba krokéw na dobe

Brak < 3000
Niska 3000-6000
Umiarkowana 6001-10 000
Rekomendowana > 10 000

Powodujaca ubytek masy ciata 12 000-15 000

stym i dtugotrwatym wykonywaniu tego ruchu moze
sie przyczyni¢ do zaostrzenia lub generowania dole-
gliwosci bélowych stawu.

Cwiczenia w wodzie i plywanie sg szczegdlnie za-
lecane dla osdb otytych. Podstawowg zaletg Srodowi-
ska wodnego jest odcigzenie osoby ¢wiczgcej oraz
wykorzystanie wody jako oporu do ¢wiczen. Poza tym
¢wiczenia w wodzie angazujg wiele grup miesniowych
jednoczesnie, obnizajg odczucie bolu lub dyskomfor-
tu zwigzane z wykonywaniem ¢wiczen oraz sg najbar-
dziej preferowang przez otytych formg aktywnosci
fizycznej. Szczegoding uwage nalezy zwréci¢ na prze-
ciwwskazania zwigzane ze schorzeniami uktadu ser-
cowo-naczyniowedo. Nie zawsze pamiegta sie o tym,
ze zastabniecie pacjenta w czasie ¢wiczen w wodzie
wigze sie z ryzykiem utonigcia. Istotne jest takze do-
stosowanie intensywnoéci ¢wiczen do temperatury
wody. Optymalna temperatura wody dla otytych wy-
nosi okofo 31-32°C. Temperatura nizsza z powodu
zwiekszonej utraty ciepta wymaga zwigkszonej inten-
sywnosci ¢wiczen, natomiast wyzsze wartosci tempe-
ratury uposledzajg oddawanie ciepta przez organizm,
w zwigzku z czym intensywnos$c¢ éwiczen powinna by¢
nizsza. Dlatego tez dobér temperatury wody do éwi-
czen powinien zaleze¢ od wydolnosci grupy ¢wicza-
cych pacjentéw.

Intensywnos¢ éwiczen

Intensywnos¢ ¢wiczen okresla sie jako odsetek
maksymalnego poboru tlenu (VO,, .. ), progu wentyla-
cyjnego (VT, ventilation threshold) lub progu mlecza-
nowego (LT, /actate treshould). Jednak powyzsze me-
tody wymagajg wykonania prob ergospirometrycznych
i oznaczenia stezen mleczandéw w surowicy krwi, co
jest mozliwe tylko w warunkach laboratoryjnych [21].
Dlatego tez w praktyce intensywnos$c¢ zalecanych éwi-
czen okresla sie zazwyczaj wedtug czestosci tetna (HR,
heart rate). Najczesciej wykorzystuje sie wzor na obli-
czanie tgtna maksymalnego HR__ , gdzieHR_, =220~
—-wiek. Z obliczonej w ten sposéb wartosci ustala sie
przedziat 60-70% HR__,, jako tak zwane docelowe tet-
no treningowe [21, 22].

Powyzszy wzor stosuije sie w przypadku ustalania in-
tensywnosci ¢wiczen dla osob zdrowych. W przypadku
wspofistnienia chordb ukfadu krazenia nalezy wykonac
prébe wysitkowg, aby oceni¢ mozliwos¢ wysitkowe pa-
cjenta i nastepnie wykorzysta¢ najwyzsze tetno uzyska-
ne przez pacjenta podczas testu wysitkowego do ustale-
nia zakresu tetna treningowego, ktére powinno sie mie-
$ci¢ w granicach 60-70% tej wartosci [26].

Jeszcze innym sposobem ustalenia intensywnosci
¢éwiczen odchudzajgcych u pacjentéw otytych ze wspot-
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istniejagcymi chorobami ukfadu krazenia jest oblicze-
nie tak zwanej rezerwy tetna (HRR, heart rate reserve),
gdzie HRR = HRpeak — HRrest, (HRpeak — najwyzsza
wartos$¢ tetna osiggnieta w czasie proby wysitkowe;j,
HRrest — warto$¢ tetna spoczynkowego). Aby ustali¢
intensywnos¢ ¢wiczeh, wykorzystuje sie 40-70% HRR,
obliczajgc tetno treningowe wedtug wzoru: 40-70% X
X [HRpeak — HRrest] + HRrest [26].

W praktyce okazuje sie jednak, ze pacjenci niechet-
nie obliczajg dla siebie zakresy tetna treningowego,
a takze nie sg sktonni kontrolowac wtasne tetno. W ta-
kich przypadkach, jezeli oczywiscie nie wystepujg prze-
ciwwskazania do éwiczen fizycznych, poleca sie sko-
rzystanie z reguty ,chodz i mow” (walk and talk). Zasa-
da ta zaktada, ze mozliwos¢ prowadzenia rozmowy
podczas ¢wiczeh wskazuje na tlenowy charakter wy-
konywanego wysitku.

Czas trwania i czestotliwos¢ éwiczen

W 2002 roku w Bangkoku podczas The First Mike
Stock Conference ustalono, ze 30 minut dodatkowego
umiarkowanego wysitku wykonywanego codziennie
w czasie wolnym (leisure time physical activity) wystar-
cza dla prewencji chordb serca i cukrzycy, 45-60 min
dla prewencji nadwagi/otytosci, a 60-90 min jest ko-
nieczne dla prewencji dalszego ponownego przyrostu
masy ciata u otytych. Przez umiarkowany wysitek nale-
zy rozumie¢ wysitek na poziomie 40-60% VO, lub
2,8-4,3 MET, prowadzacy do utraty 150-200 kcal
w ciggu 30 minut. Nalezy takze zwrdci¢ uwage, ze we-
diug zaleceh opracowanych podczas tej konferencji
trzeba mozliwie codziennie wykonywa¢ éwiczenia fi-
zyczne, podczas gdy jeszcze do niedawna zalecano
wykonywanie ¢wiczenh 3-5 razy w tygodniu [1]. Ponadto
wskazane jest wykonywanie jakiejkolwiek dodatkowej
aktywnosci fizycznej w czasie codziennych zaje¢ oraz
w czasie wolnym. W przypadku dzieci powyzsze wy-
mogi dotyczgce aktywnosci fizycznej mogg sie oka-
zac niewystarczajace.

W maju 2004 roku w Pradze przedstawiono euro-
pejski projekt zasad leczenia otytosci dorostych w pod-
stawowej opiece zdrowotnej: Management of Obesity
in Adults: Project for European Medical Care [20].
W podrozdziale dotyczacym aktywnosci fizycznej znaj-
dujg sie ogolne zalecenia dotyczgce koniecznosci
zwigkszania codziennej aktywnosci fizycznej: chodze-
nie lub rower zamiast jazdy samochodem, schody za-
miast windy, ograniczenie oglagdania TV, podejmowa-
nie dodatkowego wysitku fizycznego o umiarkowanej
intensywnos$ci, najlepiej codziennie, co najmniej
30 minut (np. zwawy marsz), bez wzgledu na wiek.

Podczas kazdej sesji cwiczeniowej nalezy uwzgled-
ni¢ rozgrzewke, kitora poprzedza faze wtasciwg éwi-
czenia oraz nastepujaca po niej faze wyciszenia.

Rozgrzewka trwajgca 5-15 minut umozliwia ada-
ptacje uktadu sercowo-krgzeniowego i oddechowego
do majgcego nastgpi¢ okresu zwiekszonego wysitku
oraz zapobiega urazom i kontuzjom, ktére mogtyby
uniemozliwi¢ wykonywanie ¢wiczen na dfugi czas.
W tej fazie wykonuije sie delikatnie i wolno ¢wiczenia roz-
ciggajace (gibkosciowe), majgce na celu poprawe ru-
chomosci stawow oraz elastycznosci miesni. Podczas
éwiczen nie wolno wstrzymywaé oddechu, a oddychac
nalezy wolno i gteboko. Ze wzgledu na bezpieczen-
stwo ¢wiczacych zaleca sie wykonywanie ¢wiczen
gtéwnie w pozycjach niskich, izolowanych (lezenie ty-
tem, przodem, bokiem, przysiad podparty, pozycja ,na
czworakach”, siad), w ktorych to pozycjach kregostup
jest mniej narazony na przecigzenia. W fazie rozgrzewki
mozna wykonac takze wtasciwe ¢wiczenie ogoélnokon-
dycyjne w wolnym tempie. Rozgrzewka powinna obej-
mowac przede wszystkim te grupy miesniowe, ktore
bedg zaangazowane we wiasciwej fazie ¢wiczen. Istot-
ne jest takze, aby w tej fazie ¢wiczen nie doszto do
zmeczenia [22, 26].

Faze wiasciwg stanowig rozne formy planowanych
¢wiczen fizycznych. W poczatkowym okresie ¢wiczen za-
leca sie wykonywanie danej formy aktywnosci ruchowej
przez 10-15 minut, nastepnie w kolejnych dniach stopnio-
WO zwigksza sie czas jej trwania o okoto 5-10 minut, tak
aby z czasem osiggna¢ docelowy czas trwania ¢wiczen.

Na przyktad: zalecajgc marsz osobom po 50. roku
zycia lub osobom, ktore wczesniej nie wykonywaty re-
gularnie zadnej aktywnosci fizycznej, pierwszego dnia
proponuje sie przejscie 2,5 km w czasie 30 minut, kaz-
dego kolejnego dnia wydtuzamy dystans o 0,5 km az
do przejscia 6 km w ciggu godziny w 8. dobie. Podob-
nie jazda na rowerze: w pierwszym dniu dystans na
przyktad 6 km z predkoscig 12-14,5 km/h (25-30 min),
a nastepnie stopniowe wydtuzanie dystansu i predko-
&ci tak, aby w 10. dobie pokona¢ 16 km z predkoscig
18-19 km/h (55-60 min).

Wiele oséb zniecheca zalecony czas trwania wysit-
ku, na przyktad godzina lub poéttorej. Dlatego nalezy
pamietac, ze w poczatkowym okresie wysitek moze by¢
podzielny, na przykfad 3-4 x 10-15-20 minut, a na-
stepnie stopniowo wydtuzany, docelowo do 60 lub 90
minut. Przeciwwskazane sg migedzy innymi skoki, szyb-
kie bieganie, zjazd (ale nie bieganie) na nartach, wspi-
naczka gorska.

Dodatkowo w programie ¢wiczen ogélnokondycyj-
nych nalezy uwzglednic trening sitowy polegajacy na
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wykonaniu 8-10 ¢wiczeh wzmacniajgcych poszczegol-
ne grupy miesniowe [27]. W otytosci trening ten jest
szczegolnie pozgdany, poniewaz w przebiegu kuracji
odchudzajgcej zawsze dochodzi do niekorzystnego ob-
nizenia sie masy migéniowej, co skutkuje spadkiem
spoczynkowej przemiany materii. Cwiczenia oporowe
majg wiec z jednej strony zmniejszy¢ ten spadek lub
przyczyni¢ sie do wzrostu masy miesniowej, z drugiej
za$ — nalezy wykorzystac je do poprawy postawy cia-
ta, ktéra u osob otytych czesto jest zaburzona (pogte-
bienie krzywizn kregostupa, ostabienie sity migsni brzu-
cha, miesni posladkowych i przykregostupowych).
Cwiczenia te nalezy wykonaé 2-3 razy w tygodniu po
12-15 powtdrzen danego ¢wiczenia, angazujgc okoto
30-50% maksymalnej sity miesniowej. Serie¢ mozna
wykona¢ 1-3 razy, a przerwy migdzy seriami powinny
wynosi¢ 30-60 s [22].

Cwiczenia oporowe mozna przeprowadzi¢ w for-
mie treningu stacyjnego, w przebiegu ktérego na kilku
stanowiskach (tzw. ,stacjach”) ¢wiczacy wykonujg ¢wi-
Czenia oporowe angazujgce poszczegolne grupy mie-
Sniowe, zmieniajac sie w ten sposdb, ze wszyscy bio-
racy udziat w treningu wykonujg ¢wiczenia na wszyst-
kich ,stacjach”. Cwiczenia te powinno zsynchronizo-
wac sie z oddechem (wydech w fazie oporu), wykony-
wac je wolno, w petnym zakresie ruchomosci stawo-
wej ze zwrdoceniem uwagi ha unikanie silnego Sciska-
nia dtohmi przyrzaddéw, co moze zwiekszy¢ ryzyko
wzrostu ci$nienia tetniczego krwi (hand grip).

Z obserwacji wtasnych wynika, ze jednym z najcze-
Sciej wykonywanych przez pacjentow ¢wiczeh oporo-
wych jest ¢wiczenie wzmacniajgce miesnie brzucha.
Z jednej strony jest to spowodowane checig poprawy
sylwetki swojego ciata, z drugiej zas powszechnie pa-
nujgca stuszng opinig, ze pasmo tych migéni jest za-
zwyczaj ostabione. Problem tkwi w tym, ze pacjenci
(z resztg nie tylko otyli) bardzo czesto wykonujg te
¢éwiczenia w sposob nieprawidtowy, angazujgc w cza-
sie ¢wiczenia nieSwiadomie pasmo miesniowe zgina-
czy biodra zamiast migéni prostych brzucha, co nieko-
rzystnie obcigza odcinek ledzwiowy kregostupa. Sytu-
acja taka ma miejsce przy przejsciu z lezenia tytem do
siadu prostego przy wyprostowanych konczynach dol-
nych. Natomiast prawidtowo wykonywane ¢wiczenia
wzmachniajgce migsnie proste brzucha w lezeniu tytem
polegajg na unoszeniu gtowy i gérnej czesci tutowia
lub samych konczyn dolnych zgietych w stawach ko-
lanowych i biodrowych, z zachowaniem stabilizacji
(unieruchomienia) odcinka ledzwiowego kregostupa.
Mozna takze wykonywac éwiczenia izometryczne mig-
$ni brzucha. Prawidtowe wykonywanie ¢wiczer wzmac-
niajgcych migsnie brzucha wymaga niejednokrotnie
instruktazu fizjoterapeuty.

Wykonywana na zakonczenie faza wyciszenia trwa
5-15 minut i polega na kontynuowaniu ¢wiczen z fazy
wtasciwej z angazowaniem duzych grup miesniowych,
jednak juz z mniejszg intensywnoscig (podobnie jak
w rozgrzewce). W fazie tej, podobnie jak w fazie roz-
grzewki, wykonuje sig¢ éwiczenia rozciagajace. Celem
tej fazy jest uspokojenie oddechu oraz uzyskanie zwol-
nienia tetna do warto$ci spoczynkowych. Cwiczenia tej
fazy wspomagajg powr6t krwi zylnej z pracujgcych
miesni, co ma zapobiec wystgpieniu omdlen i zabu-
rzen rytmu serca [22, 26].

Wartos¢é kaloryczna aktywnosci fizycznej

Wydatek energetyczny danej czynnosci w duzym
stopniu zalezy od masy ciata danej osoby [22], co
przedstawiono w tabeli 2. Przedstawiona dodatnia za-
lezno$¢ wzrostu wielko$ci wydatku energetycznego
podczas ¢wiczeh w odcigzeniu i w petnym obcigzeniu
konczyn dolnych od masy ciata osoby ¢wiczacej zo-
stata wykazana takze przez innych autoréw [28, 29].
Wieksze wartosci wydatkowanej energii wynikajg ze
zwiekszonej masy ttuszczowej otytych, zwiekszonej
masy konczyn i wigkszej wartosci wspoétczynnika od-
dechowego (RQ, respiratory quotient). Zakfadajgc, ze
zalecana wartos¢ utraty energii podczas jednego ¢wi-
czenia wynosi okofo 300 kcal, pacjenci z tabel mogg
samodzielnie obliczy¢ konieczny czas danej formy
¢éwiczen dla zuzycia tych 300 kcal.

Nie bez znaczenia jest takze pora ¢wiczen. Najlep-
sze efekty odchudzania uzyskuje sie, ¢wiczac na go-
dzine przed positkiem, a najlepiej przed sniadaniem.
Wprawdzie po ¢wiczeniach fizycznych wystepuje od-
czucie zwiekszonego gtodu, ale wéwczas zaleca sig
pacjentowi przeczekanie tego okresu i wypicie na przy-
ktad niegazowanej wody mineralnej lub spozycie ni-
skokalorycznego pokarmu [23].

Podstawg oceny aktywnosci fizycznej danej osoby
lub grupy sg badania kwestionariuszowe [30]. Zalez-
nie od celu i konstrukcji stawianych pytan, kwestiona-
riusze pozwalajg na ocene aktywnosci fizycznej ogél-
nej lub tylko w czasie wolnym, w ciggu ostatniej doby
(np. Framingham Physical Activity Index), tygodnia (Se-
ven-Day Physical Activity Recall) lub roku (Minnesota
Leisure-Time Physical Activity Questionnaire; Paffenbar-
ger Physical Activity Questionnaire). Wymieniono kwe-
stionariusze, ktore sag najczesciej stosowane, a ich do-
datkowg i bardzo istotng zaletg jest mozliwos¢ szaco-
wania wydatku energetycznego organizmu (MET) w da-
nym okresie, co pozwala ocenié, czy zgtaszany poziom
aktywnosci fizycznej jest wystarczajgcy na przyktad dla
prewencji narastania masy ciata lub, ogdlnie, dla
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Tabela 2. Wydatek energetyczny czynnosci trwajacej 10 minut (w kcal) zmodyfikowany wedtug Brownella i Waddena [22]

Aktywnos¢ fizyczna Masa ciata
60 kg 80 kg 110 kg

Sen 10 14 20
Siedzenie (ogladanie TV) 10 14 18
Siedzenie (rozmowa) 15 21 30
Ubieranie sig lub toaleta 28 37 51
Lekka praca w ogrodzie 32 42 57
Mycie okien 37 48 67
Marsz (3 km/h) 29 40 58
Marsz (6 km/h) 52 72 102
Ptywanie (grzbiet) 32 45 64
Taniec (tempo umiarkowane) 35 48 69
Ptywanie (kraul) 40 56 80
Siatkdwka 45 65 91
Rower (9 km/h) 42 58 83
Rower (21 km/h) 89 124 178
Narty biegowe 98 138 194
Wchodzenie po schodach 146 202 288

prewenciji roznych zagrozenh cywilizacyjnych. Ostateczne
wnioski z badan kwestionariuszowych nalezy wycig-
gac bardzo ostroznie, poniewaz wykazano, ze ludzie
z nadwagg i otytoscig majg sktonno$¢ do zawyzania
w samoocenie swojej rzeczywistej aktywnosci fizycznej,
a jednoczesnie nadmiar masy ciafa uwazajg za bariere
ograniczajgcg ich aktywnos$¢ fizyczng [31].

Uwagi koncowe

Zalecony dodatkowy wysitek o okreslonej czesto-
tliwosci wykonywania, okreslonej intensywnosci i cza-
sie trwania jest realizowany tylko przez tych pacjen-
téw, ktorzy sg mocno zmotywowani. U wielu os6b oty-
tych istnieje wiele barier i aby osiagng¢ sukces, nalezy
indywidualnie zmienia¢ strategie postepowania. We-
dtug Brownella i wsp. [22] oraz Chakravarthy i wsp.
[19] te bariery, to:

* nieprzyjemne doswiadczenia i skojarzenia zwigza-
ne z okresleniem ,¢wiczenia fizyczne”;

* dolegliwosci bolowe narzadu ruchu, ograniczajg-
ce mozliwosci wykonywania ¢wiczen;

* brak czasu, sprzetu, miejsca do éwiczen;

» fizyczne i psychiczne brzemig nadmiaru masy ciata;

* brak wsparcia rodziny i/lub otoczenia;

* nieche¢ do intensywnego wysitku;

* skrepowanie udziatem w grupowych zajeciach.
Osoby otyte muszg by¢ psychicznie i fizycznie

przygotowane do zalecanego im ogolnego zwigksze-

nia aktywnosci fizycznej i dodatkowych ¢wiczenh

w czasie wolnym. To zadanie wymaga dobrego kontak-

tu catego zespotu leczgcego z pacjentem otylym: le-

karza, dietetyka, psychologa i fizjoterapeuty. Na pod-

stawie przedstawionego przegladu literatury dokumen-

tujgcego korzystny dla zdrowia wptyw aktywnosci fi-

zycznej, wiadciwe wydaje sie stwierdzenie, ze ruch po-

winien by¢ uznany za podstawowy lek XXI wieku.
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