Aktywnosg¢ fizyczna w profilaktyce

I leczeniu otytosci

Przedrukowano z: Endokrynologia, OtytoS¢ i Zaburzenia Przemiany Materii 2006; 1: 30-37.

STRESZCZENIE

W wielu badaniach epidemiologicznych potwierdzono wptyw zmniejszonej aktywnosci
fizycznej na rozwdj otyto$ci na Swiecie. Aktywno$é fizyczna jest jednym z podstawowych
elementow kompleksowego leczenia otyfosci. Systematyczne uprawianie éwiczen fizycz-
nych, poprzez zwigkszenie wydatku energetycznego, sprzyja nie tylko obnizeniu masy
ciata, ale takze wywofuje wiele innych korzystnych zmian w organizmie cztowieka, na
przyktad wzrost masy mig$niowej i kostnej, poprawe tolerancji glukozy i profilu lipidow,
obnizenie spoczynkowego i wysitkowego ci$nienia tetniczego krwi oraz czestosci rytmu
serca, poprawe ogolnego samopoczucia i zdrowia psychicznego. Zalecenie aktywnos$ci
fizycznej powinno dotyczy¢ zaréwno zwigkszenia podstawowej aktywno$ci fizycznej w ra-
mach codziennych zaje¢, jak i wykonania planowanych ¢wiczen fizycznych o Sredniej
intensywnosci co najmniej przez 30 minut dziennie w czasie wolnym, w miare mozliwo-
$ci codziennie. Cwiczenia takie powinny byé dostosowane do indywidualnych mozliwo-
$ciiupodoban pacjentai powodowac utrate okoto 300 kcal w czasie jednej sesji éwiczen.
Ze wzgledu na wspdtistniejace zmiany zwyrodnieniowe aparatu ruchu zalecang forma ru-
chu dla osob otytych sg éwiczenia w odcigzeniu (éwiczenia w wodzie, jazda na rowerze),
nieobcigzajace bezposrednio stawéw konczyn dolnych.

stowa kluczowe: otyto$¢, aktywnos$c¢ fizyczna, wiczenia

WSTEP

Otylos¢ prosta jest choroba przewlekta, kto-
ra powstaje w nastepstwie zaburzenia bilan-
su energetycznego, czyli dlugotrwatego do-
starczania do organizmu pod postacia pokar-
mu nadmiaru energii, przekraczajacego ilo§¢
energii wydatkowanej przez organizm. Sie-
dzacy tryb zycia, automatyzacja i ogdlnie co-
raz nizsza aktywno$¢ fizyczna spoteczenstw
oraz przekarmianie sprzyjaja rozwojowi oty-

tosci w krajach rozwinietych i rozwijajacych
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si¢ [1]. Przypuszcza sig, ze we wspotczesnym
spoteczenstwie poziom aktywnosci fizyczne;j
jest znacznie nizszy od tego, jaki posiadali
nasi przodkowie w erze paleolitycznej [2, 3].
U tych ostatnich szacuje sig, ze utrata ener-
gii, zwiazana tylko z aktywnoS§cia fizyczna,
wynosita okoto 1000 kcal dziennie, przy ilo-
$ci 3000 kcal dostarczanych dziennie z pozy-
wieniem, co daje proporcje¢ bilansu energe-
tycznego 1:3 na korzyS¢ energii dostarczane;j

z pozywieniem. Wspotczesny cztowiek, pro-
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wadzac siedzacy tryb zycia, na aktywnos¢ fi-
zyczng wydatkuje okoto 300 kcal dziennie
i przyjmuje dziennie z positkami okoto 2100
kcal, co daje proporcje 1:7. Wedhug Sarisa [1],
aby ,,powrdcic¢” do proporcji bilansu energe-
tycznego naszych przodkéw, wspodtczesny
cztowiek musiatby zwigkszy¢ dobowy wyda-
tek energetyczny o okoto 400 kcal, co mozna
uzyska¢, wykonujac acrobowe wysilki fizycz-
ne trwajace okoto 45-60 minut dziennie.
Siedzacy tryb zycia jest uatrakcyjniany
przez postep techniki, co sprawia, ze wigk-
szo$¢ czasu wolnego spedzamy biernie. Uzy-
wanie kazdego dnia telefonu komérkowego
i pilota telewizyjnego sprzyja siedzeniu w fo-
telu, co ogranicza nasze chodzenie do 20 X
20 m = 400 m. W skali roku przektada ssi¢ tona
ograniczenie aktywnosci fizycznej do 400 m X
365 dni = 146 km, co oznacza 25 godzin mar-
szu oraz zaoszczedzong energi¢ od 2800 do
6000 kcal, odpowiadajaca 0,4-0,8 kg tkanki
thuszczowej. W nastepstwie tegow czasie 101at
przyrost masy ciata wyniesie 4-8 kg [4].

ROLA AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ

W PATOGENEZIE OTYLOSCI

Wiele badafi epidemiologicznych (NHANES-1,
First National Health and Nutrition Evaluation
Survey; MRFIT, Multiple Risk Factor Intervention
Trial) potwierdza wplyw zmniejszonej aktyw-
noSci fizycznej na rozwdj otylosci na Swiecie.
W latach 1970-1990 krzywa wzrostu liczby
0s0b otylych byta réwnolegta do krzywej
sprzedanych samochoddéw oraz przecigtne;j
liczby godzin spedzanych w ciagu tygodnia
przed telewizorem [5]. Ograniczenie aktyw-
nosci moze by¢ réwniez wtorne, spowodowa-
ne trudnoscig w poruszaniu si¢ osoby otytej,
co z kolei prowadzi do dalszego przyrostu
masy ciala i btedne koto si¢ zamyka. Réwno-
czes$nie wieloletnie obserwacje (np. program
CARDIA, coronary artery risk development in
young adults) wskazuja na korelacje dtuzej
trwajacych okresoéw zwigkszonej aktywnosci
fizycznej z réGwnoczesnym zmniejszeniem

masy ciala lub obnizeniem jej przyrostu

z upltywem lat [6]. Ujemna korelacj¢ miedzy
poziomem aktywnosci fizycznej a wartoScia
wskaznika masy ciata (BMI, body mass index)
potwierdzili takze inni autorzy [7-9]. Nato-
miast Wilmore [10] dokonal metaanalizy
53 prac dotyczacych zmian masy ciata pod
wplywem treningu fizycznego bez zmian die-
ty, ktora wykazatla, ze 6-miesigczny okres
wzmozonej aktywnosci fizycznej powoduje
zmniejszenie masy ciata §rednio o 1,6 kg, ob-
nizenie masy tluszczowej (FM, fat mass)
Srednio 0 2,6 kg iwzrost masy bezttuszczowej
(FFM, fat free mass) o 1,0 kg. Przeglad
29 randomizowanych badan, w ktérych w le-
czeniu otytoSci stosowano wytacznie diete
niskokaloryczna albo tylko zwigkszona ak-
tywno§¢ fizyczna, albo ich kombinacje, wska-
zuje, ze faczne stosowanie diety i zwigkszo-
nej aktywnosci fizycznej powoduje najwiek-
sze obnizenie masy ciata [11]. Nalezy podkre-
§li¢, ze osoby ¢wiczace regularnie po zakon-
czonej kuracji odchudzajacej osiagaja lepsze
odlegte wyniki leczenia otytosci niz osoby
nieéwiczace [12-18].

Uzasadnionym wydaje si¢ stwierdzenie,
ze aktywnos¢ fizyczna mozna traktowac jako
postepowanie pierwszego rzutu w leczeniu
otytosci [1, 19].

KORZYSTNY WPLYW AKTYWNOSCI

FIZYCZNEJ NA ORGANIZM

Aktywno§¢ fizyczna zwigksza wydatek ener-

getyczny, co sprzyja zmniejszaniu masy cia-

fa. Dodatkowe korzySci wynikajace ze zwigk-

szonej aktywnosci fizycznej, to [20-23]:

— redukcja masy tkanki thuszczowej, wzrost
masy miesni i koSci;

— zmniejszenie wywotanego dieta niepoza-
danego obnizenia spoczynkowego wydat-
ku energetycznego;

— obnizenie wysokiego stezenia insuliny,
poprawa tolerancji glukozy i profilu lipi-
dow;

— obnizenie spoczynkowego i wysitkowego
ci$nienia tetniczego krwi oraz tgtna;

— poprawa sprawnosci/tezyzny (fitness);
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— ulatwienie dlugotrwalego utrzymania re-
zimu dietetycznego;

— poprawa ogdélnego samopoczucia i po-
prawa zdrowia psychicznego;

— poprawa stanu emocjonalnego (obnize-

nie standw lekowych, depresji).

0GOLNE ZASADY PLANOWANIA
| PROWADZENIA CWICZEN FIZYCZNYCH
Aby wykluczy¢ lub potwierdzi¢ ewentualne
przeciwwskazania do ¢wiczen, przed rozpo-
czeciem systematycznego programu ¢wi-
czeh nalezy si¢ skonsultowaé z lekarzem.
Konsultacje taka zaleca si¢ przede wszyst-
kim osobom po 50. roku zycia oraz tym, kt6-
re planuja regularne wykonywanie ¢wiczen
fizycznych o intensywnoSci wigkszej niz
marsz. Do schorzef stanowigcych przeciw-
wskazania zalicza si¢ niewydolno$¢ uktadu
krazenia, okresy zaostrzenia choroby wiefi-
cowej, niekontrolowane nadciS$nienie tetni-
cze, niewyréwnang cukrzyce, ostre infekcje,
choroby nowotworowe, a takze stany zapal-
ne oraz zmiany zwyrodnieniowe ukladu
kostno-stawowego, uniemozliwiajace wyko-
nywanie ¢wiczen fizycznych lub mogace ulec
zaostrzeniu w wyniku systematycznego ich
wykonywania. Zasada jest, ze w przypadku
wspotistniejacych schorzen uktadu serco-
wo-naczyniowego w celu okreslenia tole-
rancji wysitkowej pacjenta nalezy przepro-
wadzi¢ probe wysitkowa.

W procesie planowania aktywnosci fi-
zycznej dla otylych pacjentéw nalezy
uwzgledni¢ sktadowe dobowego wydatku
energetycznego organizmu, ktére przed-
stawiaja si¢ nastepujaco [21]:

— spoczynkowa przemiana materii — oko-
1o 60-70% dobowego wydatku;

— wysitek fizyczny lub ¢wiczenia— od oko-
o 15% dobowego wydatku u 0s6b prowa-
dzacych siedzacy tryb zycia do nawet 40%
u 0s6b prowadzacych bardzo aktywny
tryb zycia;

— termogeneza pokarmowa — okoto 10%
dobowego wydatku energii.
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Aktywno§¢ fizyczng zalecana w leczeniu
otytosci dzieli si¢ na codzienng oraz plano-
wana. Poprzez codzienng aktywno§¢ fizyczna
rozumie si¢ kazda forme¢ ruchu podczas do-
mowego krzatania oraz przemieszczania, na
przyktad: wchodzenie po schodach i unikanie
wind, reczne mycie samochodu, pokonanie
pieszo jednego przystanku autobusowego,
wysiadajac wezesniej lub jadac o jeden przy-
stanek dalej i tym podobne. Obowigzuje pro-
sta zasada, ze jakakolwiek aktywnos¢ fizycz-
na jest lepsza niz zadna (np. lepiej jest sta¢
niz siedziedé, siedzie¢ niz lezeé, chodzi¢ niz
stac) oraz ze im wigcej aktywnosci na co
dzief, tym wigkszy jest dobowy wydatek
energetyczny, co wptywa korzystnie na ogol-
ny bilans energetyczny [22].

Wedtug Brownella i wsp. [22] zalecenia
dotyczace stosowania planowanej aktywno-
Sci fizycznej powinny uwzgledniaé jej
4 aspekty:

— rodzaj aktywnoSci fizycznej;
— intensywnos¢;

czas trwania;

czestotliwosc.

RODZAJ AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ
Typowymi wysitkami stosowanymiw leczeniu
otylosci sg ¢wiczenia ogdélnokondycyjne ce-
chujace sie [21, 22]:

— $rednim lub nawet niskim poziomem in-
tensywnosci okre§lanym w praktyce naj-
czedciej poprzez ustalenie tak zwanego
zakresu docelowego t¢tna treningowego
(target heart rate);

— efektywnym zuzyciem tlenu przez pracu-
jace migsnie, takze migsien sercowy;

— angazowaniem duzych grup mig$niowych
kurczacychssie i rozkurczajacych naprze-
miennie podczas wysitkow;

— cyklicznoScia i mozliwoscia dtugotrwate-
go wykonywania wysitku bez przerw.
Cechy ¢wiczen ogélnokondycyjnych po-

siadaja nastepujace formy sportu i rekreacji:

szybki (zwawy) marsz, marszobieg, jazda na

rowerze, ptywanie i ¢wiczenia w wodzie, ae-
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Aktywnos¢ fizyczna w profilaktyce
i leczeniu otylosci
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Zaleca si¢ wybor takich
¢wiczen, ktorych
wykonywanie nie sprawia
trudnosciijestdla
pacjenta przyjemne

U osob z nadmierna
masq ciata zaleca sie
¢wiczenia w wodzie
oraz jazde na rowerze
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robik, zespotowe gry sportowe (np. siatkow-
ka), badminton, gimnastyka, narciarstwo
biegowe, tenis, wchodzenie po schodach, ta-
niec i wiele innych.

Dobér wyzej wymienionych form aktyw-
noéci fizycznej powinien by¢ jednak zindywi-
dualizowany dla poszczegdlnych pacjentow,
po uprzedniej ocenie stanu duzych stawow
narzadu ruchu, stopnia otyloSci oraz dotych-
czasowych doswiadczen pacjenta dotycza-
cych form aktywnosci fizycznej, jego upodo-
ban i mozliwoSci realizacji wybranych typow
sportéw lub form rekreacji. Zaleca si¢ wybor
takich ¢éwiczefi, ktérych wykonywanie nie
sprawia trudnoSciijest dla pacjenta przyjem-
ne. Cwiczenia ogélnokondycyjne moga by¢
wykonywane na tak wiele sposobéw, ze kaz-
dy jest w stanie znalez¢ whasciwa dla siebie
forme ¢wiczen [22]. Grupowa forma ¢wiczen
fizycznych dodatkowo motywuje pacjentow
do systematycznosci i przyczynia si¢ do po-
prawy efektéw kuracji.

W przeprowadzaniu kuracji odchudzaja-
cych korzystne jest wykorzystanie urzadzen
stacjonarnych (rower, wio§larz, bieznia),
gdyz taka forma aktywnosci ruchowej umoz-
liwia potaczenie wysitku z muzyka, oglada-
niem telewizji i czyni realizacje aktywnosci
fizycznej mozliwg bez wzgledu na warunki
pogodowe.

Ze wzgledu na znaczne obciazenie po-
wierzchni stawowych koficzyn dolnych i kre-
gostupa, u os6éb z nadmierng masa ciata
(BMI > 35) w pierwszej kolejnoSci zaleca si¢
¢wiczeniawwodzie oraz jazde narowerze. Sg
to dla tych oséb najbezpieczniejsze formy
aktywnosci fizycznej, podczas ktérych po-
wierzchnie stawowe konczyn dolnych sa od-
cigzane. Niestety, czasami zmiany zwyrod-
nieniowe aparatu ruchu u os6b otylych do-
tycza wielu stawOw, sg znacznie zaawansowa-
ne i sprawiaja bdl, co wrecz uniemozliwia
pacjentom regularne stosowanie aktywnosci
fizycznej [24].

Formy aktywnosci fizycznej w petni ob-
cigzajace konczyny dolne (szybki marsz,

trucht, wchodzenie po schodach itp.) sg row-
niez zalecane, pod warunkiem zZe nie wiaza
si¢ zryzykiem zaostrzenia zmian zwyrodnie-
niowych narzadu ruchu. Jest to zalezne od
stopnia otytoSci, wieku pacjentéw, zaawanso-
wania procesow zwyrodnieniowych narzadu
ruchu i reakcji pacjentéw na proponowana
forme aktywnosci ruchowe;j.

Trening marszowy jest zdecydowanie naj-
prostsza i najbardziej dostgpna forma éwiczen
aerobowych, umozliwia tatwe dawkowanie
adekwatne do wieku i tolerancji wysitkowe;j
¢wiczacego, jednak nie mozna go polecaé bez-
krytycznie wszystkim otytym osobom ze
wzgledu na mozliwo$¢ wystgpowania u nich
zmian zwyrodnieniowo-wytworczych stawow
koficzyn dolnych. Warto zaznaczy¢, ze marsz
powoduje spalenie podobne;j ilosci kalorii, co
bieg na tym samym dystansie. Ostatnio coraz
czesciej poziom aktywnoSci fizycznej ocenia
si¢ za pomoca pedometru, juz powszechnie
dostepnego urzadzenia zliczajacego na przy-
ktad dobowa liczbe krokéw (tab. 1).

Jazda narowerze to forma ¢wiczef, pod-
czas ktorych cigzar ciala pacjenta jest utrzy-
mywany przez rower, co zapewnia ochrone
stawow skokowych, kolanowych i biodro-
wych przed niekorzystnym obciazeniem. Jaz-
danarowerze wymaga od ¢wiczacego utrzy-
mania prawidtowej (wyprostowanej) posta-
wy ciata, co mozna uzyskaé poprzez odpo-
wiednie ustawienie kierownicy i siodelka.
Ustawienie wysokoSci siodetka wplywa tak-
ze na wielko$¢ zgiecia stawu kolanowego.

Dla zapewnienia pelnego komfortu podczas

Tabela 1.

Interpretacja wskazan pedometru
wedtug Leermakers i wsp. [25]

Aktywnos¢ fizyczna Liczba krokéw na dobe

Brak < 3000
Niska 3000-6000
Umiarkowana 6001-10 000
Rekomendowana > 10000
Powodujgca ubytek 12 000-15 000
masy ciata

www.fmr.viamedica.pl



¢wiczenia staw ten powinien si¢ znajdowac
w zgieciu wynoszacym okoto 5 stopni w mo-
mencie, gdy stopa pacjenta znajduje si¢
W najnizszej pozycji podczas pedatowania.
Wigksze wartoSci zgi¢cia stawu w tej pozycji
powoduja zbyt duza kompresj¢ stawu kola-
nowego w momencie, gdy stopa pacjenta
znajduje si¢ w najwyzszym punkcie podczas
pedatowania, co przy czgstym i dtugotrwatym
wykonywaniu tego ruchu moze si¢ przyczynié
do zaostrzenia lub generowania dolegliwosci
boélowych stawu.

Cwiczenia w wodzie i ptywanie sg szcze-
gblnie zalecane dla osob otytych. Podsta-
wowa zaleta Srodowiska wodnego jest odcia-
zenie osoby ¢wiczacej oraz wykorzystanie
wody jako oporu do éwiczen. Poza tym ¢wi-
czenia w wodzie angazujg wiele grup migs-
niowych jednocze$nie, obnizaja odczucie
bélu lub dyskomfortu zwigzane zwykonywa-
niem ¢wiczen oraz sg najbardziej prefero-
wana przez otylych forma aktywnoSci
fizycznej. Szczegdlng uwage nalezy zwrocié
na przeciwwskazania zwiagzane ze schorze-
niami uktadu sercowo-naczyniowego. Nie
zawsze pamigta si¢ o tym, ze zastabniecie
pacjentaw czasie ¢wiczeft w wodzie wiaze si¢
z ryzykiem utoniecia. Istotne jest takze do-
stosowanie intensywnosci ¢wiczen do tempe-
ratury wody. Optymalna temperatura wody
dla otytych wynosi okoto 31-32°C. Tempera-
tura nizsza z powodu zwigkszonej utraty cie-
pta wymaga zwigkszonej intensywnosci ¢wi-
czefi, natomiast wyzsze wartoSci temperatu-
ry upo$ledzaja oddawanie ciepta przez orga-
nizm, w zwiazku z czym intensywnosc¢ ¢wi-
czef powinna by¢ nizsza. Dlatego tez dobor
temperatury wody do ¢wiczen powinien za-
leze¢ od wydolnoSci grupy ¢wiczacych pa-

cjentow.

INTENSYWNOSC CWICZEN

Intensywnosc¢ ¢wiczen okresla si¢ jako odse-
tek maksymalnego poboru tlenu (VO,_..),
progu wentylacyjnego (VT, ventilation thre-
shold) lub progu mleczanowego (LT, lactate
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treshould). Jednak powyzsze metody wyma-
gaja wykonania préb ergospirometrycznych
i oznaczenia stezefi mleczanéw w surowicy
krwi, co jest mozliwe tylko w warunkach la-
boratoryjnych [21]. Dlatego tez w praktyce
intensywno$¢ zalecanych ¢wiczen okreéla si¢
zazwyczaj wedlug czestosci tetna (HR, heart
rate). Najczesciej wykorzystuje si¢ wzor na
obliczanie te¢tna maksymalnego HR .,
gdzieHR . = 220-wiek. Z obliczonejw ten
sposob wartosci ustala si¢ przedziat 60-70%
HR_,,, jako tak zwane docelowe t¢tno tre-
ningowe [21, 22].

Powyzszy wzor stosuje sie w przypadku
ustalania intensywnoS$ci ¢wiczen dla oséb
zdrowych. W przypadku wspétistnienia cho-
rob uktadu krazenia nalezy wykonac probe
wysitkowa, aby oceni¢ mozliwo$¢ wysitkowe
pacjenta i nast¢pnie wykorzysta¢ najwyzsze
tetno uzyskane przez pacjenta podczas testu
wysitkowego do ustalenia zakresu tetna tre-
ningowego, ktére powinno si¢ miesci¢ w gra-
nicach 60-70% tej wartoSci [26].

Jeszcze innym sposobem ustalenia inten-
sywnosci ¢wiczen odchudzajacych u pacjen-
téw otylych ze wspétistniejacymi chorobami
uktadu krazenia jest obliczenie tak zwane;j
rezerwy tetna (HRR, heart rate reserve), gdzie
HRR = HRpeak — HRrest, (HRpeak — naj-
wyzsza warto$¢ tetna osiggnigta w czasie pro-
by wysitkowej, HRrest — wartos¢ tetna spo-
czynkowego). Aby ustali¢ intensywnos¢ cwi-
czen, wykorzystuje si¢ 40-70% HRR, obli-
czajac tetno treningowe wedlug wzoru: 40—
—70% x [HRpeak — HRrest] + HRrest [26].

W praktyce okazuje si¢ jednak, ze pacjen-
ciniechetnie obliczaja dla siebie zakresy tet-
natreningowego, a takze nie sa sktonni kon-
trolowac wlasne tetno. W takich przypad-
kach, jezeli oczywiscie nie wystepuja prze-
ciwwskazania do ¢wiczef fizycznych, poleca
si¢ skorzystanie zreguly ,,chodziméw” (walk
and talk). Zasada ta zaklada, ze mozliwo§¢
prowadzenia rozmowy podczas ¢wiczef
wskazuje na tlenowy charakter wykonywane-

go wysitku.

Michat Plewa, Andrzej Markiewicz
Aktywnos¢ fizyczna w profilaktyce
i leczeniu otylosci

39



WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

30 minut umiarkowanego
wysitku wykonywanego
codziennie w czasie
wolnym wystarcza dla
prewencji chordb serca
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W 2002 roku w Bangkoku podczas The First
Mike Stock Conference ustalono, ze 30 mi-
nut dodatkowego umiarkowanego wysitku
wykonywanego codziennie w czasie wol-
nym (leisure time physical activity) wystar-
cza dla prewencji choréb serca i cukrzycy,
45-60 min dla prewencji nadwagi/otytoSci,
a 60-90 min jest konieczne dla prewencji
dalszego ponownego przyrostu masy ciata
u otylych. Przez umiarkowany wysitek na-
lezy rozumie¢ wysitek na poziomie 40-60%
VO, lub 2,8-4,3 MET, prowadzacy do
utraty 150-200 kcal w ciagu 30 minut. Na-
lezy takze zwrdcié uwage, ze wedlug zale-
cefl opracowanych podczas tej konferencji
trzeba mozliwie codziennie wykonywac
¢wiczenia fizyczne, podczas gdy jeszcze do
niedawna zalecano wykonywanie ¢wiczen
3-5 razy w tygodniu [1]. Ponadto wskaza-
ne jest wykonywanie jakiejkolwiek dodat-
kowej aktywnoSci fizycznej w czasie co-
dziennych zajeé oraz w czasie wolnym.
W przypadku dzieci powyzsze wymogi do-
tyczace aktywnosci fizycznej moga si¢ oka-
zaé niewystarczajace.

W maju 2004 roku w Pradze przedstawio-
no europejski projekt zasad leczenia otytosci
dorostych w podstawowej opiece zdrowot-
nej: Management of Obesity in Adults: Project
for European Medical Care [20]. W podroz-
dziale dotyczacym aktywnoSci fizycznej znaj-
duja si¢ ogdlne zalecenia dotyczace koniecz-
no$ci zwigkszania codziennej aktywnosci fi-
zycznej: chodzenie lub rower zamiast jazdy
samochodem, schody zamiast windy, ograni-
czenie ogladania TV, podejmowanie dodat-
kowego wysilku fizycznego o umiarkowane;j
intensywnosci, najlepiej codziennie, co naj-
mniej 30 minut (np. zZwawy marsz), bez wzgle-
du na wiek.

Podczas kazdej sesji ¢wiczeniowej nalezy
uwzgledni¢ rozgrzewke, ktéra poprzedza
faze wlasciwa ¢wiczenia oraz nastgpujaca po

niej faze wyciszenia.

Rozgrzewka trwajaca 5-15 minut umoz-
liwia adaptacje uktadu sercowo-krazeniowe-
go i oddechowego do majacego nastapic
okresu zwickszonego wysitku oraz zapobie-
gaurazom i kontuzjom, ktére mogtyby unie-
mozliwi¢ wykonywanie ¢wiczef na dtugi czas.
W tej fazie wykonuje si¢ delikatnie i wolno
¢wiczenia rozciagajace (gibkos$ciowe), maja-
ce na celu poprawe ruchomosci stawéw oraz
elastycznoSci mig$ni. Podczas ¢wiczen nie
wolno wstrzymywa¢ oddechu, a oddychac
nalezy wolno i gteboko. Ze wzgledu na bez-
pieczenstwo ¢wiczacych zaleca si¢ wykony-
wanie ¢wiczen gléwnie w pozycjach niskich,
izolowanych (lezenie tylem, przodem, bo-
kiem, przysiad podparty, pozycja ,,na czwo-
rakach”, siad), w ktérych to pozycjach krego-
stup jest mniej narazony na przeciazenia.
W fazie rozgrzewki mozna wykonac takze
wlasciwe ¢wiczenie ogélnokondycyjne wwol-
nym tempie. Rozgrzewka powinna obejmo-
wac przede wszystkim te grupy mig$niowe,
ktore beda zaangazowane we wlasciwej fazie
¢wiczen. Istotne jest takze, aby w tej fazie
¢wiczen nie doszlo do zmeczenia [22, 26].

Faze¢ wlasciwa stanowia r6zne formy pla-
nowanych ¢wiczen fizycznych. W poczatko-
wym okresie ¢wiczen zaleca si¢ wykonywanie
danej formy aktywnoSci ruchowej przez 10—
—15 minut, nastepnie w kolejnych dniach
stopniowo zwigksza si¢ czas jej trwania
o okoto 5-10 minut, tak aby z czasem osig-
gnac docelowy czas trwania ¢wiczen.

Na przyktad: zalecajac marsz osobom po
50. roku zycia lub osobom, ktére wczesdniej
nie wykonywaty regularnie zadnej aktywno-
Sci fizycznej, pierwszego dnia proponuje si¢
przejsécie 2,5 km w czasie 30 minut, kazdego
kolejnego dnia wydtuzamy dystans o 0,5 km
az do przejScia 6 km w ciagu godzinyw 8. do-
bie. Podobnie jazda na rowerze: w pierwszym
dniu dystans na przyktad 6 km z predkoscia
12-14,5 km/h (25-30 min), a nastgpnie stop-
niowe wydtuzanie dystansu i predkosci tak,
abyw 10. dobie pokona¢ 16 km z predkoscia
18-19 km/h (55-60 min).
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Wiele 0sdb znieche¢ca zalecony czas trwa-
nia wysitku, na przyktad godzina lub péttore;.
Dlatego nalezy pamigtac, ze w poczatkowym
okresie wysitek moze by¢ podzielny, na przy-
ktad 3-4 x 10-15-20 minut, a nastgpnie
stopniowo wydtuzany, docelowo do 60 lub
90 minut. Przeciwwskazane sa miedzy inny-
mi skoki, szybkie bieganie, zjazd (ale nie bie-
ganie) na nartach, wspinaczka gorska.

Dodatkowo w programie ¢wiczef ogdl-
nokondycyjnych nalezy uwzglednic¢ trening
sitowy polegajacy na wykonaniu 8-10 ¢wi-
czen wzmacniajacych poszczegdlne grupy
mig$niowe [27]. W otylosci trening ten jest
szczegllnie pozadany, poniewaz w przebie-
gu kuracji odchudzajacej zawsze dochodzi do
niekorzystnego obnizenia si¢ masy mig$nio-
wej, co skutkuje spadkiem spoczynkowej
przemiany materii. Cwiczenia oporowe maja
wigc z jednej strony zmniejszy¢ ten spadek
lub przyczynié si¢ do wzrostu masy mi¢snio-
wej, zdrugiej za§ — nalezy wykorzystac je do
poprawy postawy ciala, ktéra u oséb otylych
czgsto jest zaburzona (poglebienie krzywizn
kregostupa, ostabienie sity migéni brzucha,
migéni poSladkowych i przykregostupo-
wych). Cwiczenia te nalezy wykonaé 2-3 razy
w tygodniu po 12-15 powtérzen danego ¢wi-
czenia, angazujac okoto 30-50% maksymal-
nej sily mig§niowej. Seri¢ mozna wykonac
1-3 razy, a przerwy migdzy seriami powinny
wynosi¢ 30-60 s [22].

Cwiczenia oporowe mozna przeprowa-
dzi¢ w formie treningu stacyjnego, w przebie-
gu ktdorego na kilku stanowiskach (tzw. ,,sta-
cjach”) ¢wiczacy wykonuja ¢wiczenia oporo-
we angazujace poszczegolne grupy migsnio-
we, zmieniajac si¢ w ten sposdb, ze wszyscy
bioracy udzial w treningu wykonuja éwicze-
nia na wszystkich ,stacjach”. Cwiczenia te
powinno zsynchronizowac si¢ z oddechem
(wydech w fazie oporu), wykonywac je wol-
no, w petnym zakresie ruchomosci stawowej
ze zwrdceniem uwagi na unikanie silnego

Sciskania dtonmi przyrzadéw, co moze zwick-
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szy¢ ryzyko wzrostu ci$nienia tetniczego krwi
(hand grip).

Z obserwacji wtasnych wynika, ze jednym
znajczesciej wykonywanych przez pacjentow
¢wiczefi oporowych jest éwiczenie wzmacnia-
jace migsnie brzucha. Z jednej strony jest to
spowodowane checig poprawy sylwetki swo-
jego ciala, z drugiej za$§ powszechnie panu-
jaca stuszna opinia, ze pasmo tych mig$ni jest
zazwyczaj ostabione. Problem tkwiw tym, ze
pacjenci (z reszta nie tylko otyli) bardzo cze-
sto wykonuja te ¢wiczenia w sposéb niepra-
widlowy, angazujac w czasie ¢wiczenia nie-
Swiadomie pasmo mig¢S§niowe zginaczy bio-
drazamiast mi¢$ni prostych brzucha, co nie-
korzystnie obciaza odcinek ledzwiowy krego-
stupa. Sytuacja taka ma miejsce przy przej-
Sciu z lezenia tytlem do siadu prostego przy
wyprostowanych koficzynach dolnych. Nato-
miast prawidlowo wykonywane ¢éwiczenia
wzmacniajace mig¢Snie proste brzucha w le-
Zeniu tylem polegaja na unoszeniu glowy
i gérnej czeSci tutowia lub samych konczyn
dolnych zgietych w stawach kolanowych
i biodrowych, z zachowaniem stabilizacji
(unieruchomienia) odcinka ledzwiowego
kregostupa. Mozna takze wykonywac éwicze-
nia izometryczne mig¢$ni brzucha. Prawidto-
we wykonywanie ¢wiczen wzmacniajacych
mig$nie brzucha wymaga niejednokrotnie in-
struktazu fizjoterapeuty.

Wykonywana na zakonczenie faza wyci-
szenia trwa 5-15 minut i polega na konty-
nuowaniu ¢wiczen z fazy wladciwej z anga-
zowaniem duzych grup mie¢$niowych, jed-
nak juz z mniejsza intensywnoscia (podob-
nie jak w rozgrzewce). W fazie tej, podob-
nie jak w fazie rozgrzewki, wykonuje si¢
éwiczenia rozciagajace. Celem tej fazy jest
uspokojenie oddechu oraz uzyskanie zwol-
nienia tetna do wartoSci spoczynkowych.
Cwiczenia tej fazy wspomagaja powrot
krwi zylnej z pracujacych mig$ni, co ma
zapobiec wystapieniu omdlef i zaburzen

rytmu serca [22, 26].
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Najlepsze efekty
odchudzania uzyskuje sie,
¢wiczac na godzine przed

positkiem, a najlepiej
przed $niadaniem
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WARTOSC KALORYCZNA

AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ

Wydatek energetyczny danej czynnosciw du-
zym stopniu zalezy od masy ciala danej oso-
by [22], co przedstawiono w tabeli 2. Przed-
stawiona dodatnia zalezno$¢ wzrostu wielko-
Sciwydatku energetycznego podczas ¢wiczef
w odcigzeniu iw pelnym obciazeniu kofczyn
dolnych od masy ciata osoby ¢wiczacej zosta-
ta wykazana takze przez innych auto-
row [28, 29]. Wicksze wartosci wydatkowane;j
energii wynikaja ze zwigkszonej masy thusz-
czowej otylych, zwigkszonej masy koficzyn
1 wigkszej wartoSci wspotczynnika oddecho-
wego (RQ, respiratory quotient). Zaktadajac,
ze zalecana warto$¢ utraty energii podczas
jednego ¢wiczenia wynosi okoto 300 kcal,
pacjenci z tabel moga samodzielnie obliczy¢
konieczny czas danej formy ¢wiczen dla zu-
zycia tych 300 kcal.

Nie bez znaczenia jest takze pora ¢wi-
czef. Najlepsze efekty odchudzania uzysku-
je sig, ¢wiczac na godzing przed positkiem,
a najlepiej przed $Sniadaniem. Wprawdzie

po ¢éwiczeniach fizycznych wystepuje odczu-

Tabela 2

cie zwigkszonego glodu, ale wowczas zale-
ca si¢ pacjentowi przeczekanie tego okresu
i wypicie na przyktad niegazowanej wody
mineralnej lub spozycie niskokalorycznego
pokarmu [23].

Podstawg oceny aktywnosci fizycznej da-
nej osoby lub grupy sa badania kwestiona-
riuszowe [30]. Zaleznie od celu i konstruk-
cji stawianych pytan, kwestionariusze po-
zwalaja na ocene aktywnosci fizycznej ogol-
nej lub tylko w czasie wolnym, w ciagu ostat-
niej doby (np. Framingham Physical Activi-
ty Index), tygodnia (Seven-Day Physical Ac-
tivity Recall) lub roku (Minnesota Leisure-
Time Physical Activity Questionnaire; Paffen-
barger Physical Activity Questionnaire). Wy-
mieniono kwestionariusze, ktore sa najcze-
Sciej stosowane, a ich dodatkowa i bardzo
istotng zaletg jest mozliwo$¢ szacowania
wydatku energetycznego organizmu (MET)
w danym okresie, co pozwala ocenic, czy
zglaszany poziom aktywnosci fizycznej jest
wystarczajacy na przyktad dla prewencji
narastania masy ciala lub, ogdlnie, dla pre-

wencji réznych zagrozen cywilizacyjnych.

Wydatek energetyczny czynnosci trwajgcej 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 si¢ 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
Siatkowka 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
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Ostateczne wnioski z badan kwestionariu-
szowych nalezy wyciagac¢ bardzo ostroznie,
poniewaz wykazano, ze ludzie z nadwaga
i otyloScig maja sktonnosé do zawyzania
W samoocenie swojej rzeczywistej aktywno-
Sci fizycznej, a jednocze$nie nadmiar masy
ciala uwazaja za barier¢ ograniczajaca ich

aktywno$¢ fizyczna [31].

UWAGI KONCOWE
Zalecony dodatkowy wysilek o okreslonej
czestotliwosci wykonywania, okre§lonej in-
tensywnoSci i czasie trwania jest realizowany
tylko przez tych pacjentéw, ktdrzy sa mocno
zmotywowani. U wielu 0s6b otytych istnieje
wiele barier i aby osiggnac sukces, nalezy in-
dywidualnie zmienia¢ strategi¢ postgpowa-
nia. Wedtug Brownella i wsp. [22] oraz Cha-
kravarthy i wsp. [19] te bariery, to:
— nieprzyjemne do§wiadczenia i skojarze-
nia zwigzane z okresleniem ,,éwiczenia

fizyczne”;

— dolegliwosci bolowe narzadu ruchu,
ograniczajace mozliwo$ci wykonywania
éwiczen;

— brak czasu, sprz¢tu, miejsca do éwiczen;

— fizyczne i psychiczne brzemi¢ nadmiaru
masy ciata;

— brak wsparcia rodziny i/lub otoczenia;

— niecheé do intensywnego wysitku;

— skrepowanie udziatem w grupowych za-
jeciach.

Osoby otyte musza by¢ psychicznie i fi-
zycznie przygotowane do zalecanego im
ogolnego zwickszenia aktywnoSci fizycznej
i dodatkowych éwiczen w czasie wolnym. To
zadazanie wymaga dobrego kontaktu catego
zespotu leczacego z pacjentem otylym: leka-
rza, dietetyka, psychologa i fizjoterapeuty.
Na podstawie przedstawionego przegladu
literatury dokumentujacego korzystny dla
zdrowia wplyw aktywnoSci fizycznej, whasci-
we wydaje si¢ stwierdzenie, ze ruch powinien

by¢ uznany za podstawowy lek XXI wieku.
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