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BM | (ang. Body Mass Index) indeks masy ciata
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VO2max  (ang. Maximal Oxygen Uptake) maksymalny poboér tlenu

VFA (ang. visceral fat area) otytos¢ trzewna
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PBF (ang. percent body fat) procentowa zawartos¢ thuszczu

SMM (ang. sceletal muscle mass) masa migsni szkieletowych
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1. Wprowadzenie

W krajach rozwini¢tych dtugos¢ zycia w odniesieniu do poczatku XX wieku wzrosta o
25 — 30 lat. Konsekwencje wielkich przemian i wyzwan zachodzacych w populacji sa
nieprzewidywalne, ale z pewnoscia beda dotyczy¢ wszystkich sfer zycia spotecznego —
ochrony zdrowia, edukacji, ekonomii, kultury, opieki spotecznej, gospodarki, turystyki i czasu
wolnego. W ostatnich 20 latach problematyka aktywnos$ci fizycznej w wieku starszym zajety
si¢ najpowazniejsze organizacje $wiatowe, takie jak: Organizacja Narodow Zjednoczonych,
Unia Europejska, Rada Europy czy Swiatowa Organizacja Zdrowia. Licznie organizowano
kongresy, konferencje i spotkania, rowniez z udzialem przedstawicieli rzagdow panstw. W
kwietniu 1995 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) opracowata nowa koncepcje
programu dotyczacego promocji i wspierania troski o zdrowie osob w starszym wieku Aging
and Health Program. Podstawowymi zalozeniami tego programu bylo potozenie nacisku na
$wiadomo$¢, jaka wazna jest rola aktywnego stylu zycia dla zapewnienia zdrowia |
niezaleznej starosci. W 1996 roku w czasie czwartego juz World Congress on Physical
Activity, Aging and Sport, ktory odbywat si¢ pod patronatem WHO w Heidelbergu (Niemcy)
przyjeto ,,Wytyczne do promocji aktywnosci fizycznej wsrod osob starszych” (Guidelines for
Promoting Physical Activity Among Older Persons). Dokument ten zostat przettumaczony na
wiele jezykdw oraz przestany do rzadow, organizacji pozarzadowych, $rodowisk
akademickich 1 organizacji spotecznych. Dzigki autorytetowi WHO 1 sile wymowy
powyzszego dokumentu wiele 0s6b uswiadomilo sobie, jak powaznym zobowigzaniem
stojacym przed wspotczesnym spoleczenstwami jest troska o systematyczng aktywnos$é
fizyczng o0so6b starszych. Organizacja Narodéw Zjednoczonych oglosita rok 1999
»Migdzynarodowym Rokiem Osob Starszych”, a fakt ten byt okazja do podjecia réwniez
kampanii na rzecz promocji aktywnosci fizycznej m.in. w trakcie zorganizowanych w 75
krajach ponad 300 krajowych i1 migdzynarodowych konferencji. WHO w 2002 roku
przygotowata dokument: Active Aging: A Public Policy Framework, w ktorym potozyta
nacisk na potrzebg dzialan wielosektorowych, z uwzglednieniem warunkéw ekonomicznych,
kulturowych oraz sytuacji politycznej. Pojawily sie kolejne inicjatywy WHO, np. w 2007
roku opracowano program Global WIEK-Friendly Cities, w ktorym rozwijano ide¢ tworzenia
miast przyjaznych osobom starszym. Srodowisko w ktorym zyja powinno zostaé dostosowane
do potrzeb zycia aktywnego i1 bezpiecznego oraz dawac rado$¢ zycia w zdrowiu, wspolnie z

innymi ludZzmi. Inicjatywy w zakresie promocji aktywno$ci fizycznej osob starszych
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podejmowane sg rowniez na poziomie Unii Europejskiej. W 2008 roku opracowano EU
Physical Activity Guidelines, w ktorym przedstawiono zalecane dzialania polityczne
wspierajace aktywno$¢ fizyczng i wpltywajace pozytywnie na zdrowie. Parlament Europejski
ogtosit rok 2012 Europejskim Rokiem Aktywnosci Osob Starszych 1 Solidarnosci
Miedzynarodowej (Osinski 2012). Ogromny postep, jaki dokonat si¢ w ciggu ostatnich lat w
zakresie nauk medycznych, przyczynit si¢ do wydtuzenia ludzkiego Zycia Jest to niewatpliwy
sukces, bedacy milowym krokiem w spelnieniu odwiecznego marzenia cztowieka o dlugim
zyciu. Ludzie chcg zy¢ nie tylko dluzej, ale przede wszystkim w mozliwie petnej fizycznej,
emocjonalnej i intelektualnej sprawnosci (Osinski 2012). Pojawia si¢ jednak problem jakim
jest proces starzenie si¢ spoteczenstw. Efektem tego zjawiska, jest pojawienie si¢ nowych
probleméw o charakterze medycznym, spotecznym i ekonomicznym (Kowalski i wsp. 2012,
Katka 1 wsp. 2007, Gebska-Kuczerowska, 2002). Przejawem starzenia si¢, s3 zmiany
fizjologiczne, zachodzace w organizmie spowodowane uptywem czasu, prowadzace do
obnizenia potencjatu biologicznego czlowieka. Zmiany degeneracyjne, maja charakter
wielonarzadowy (Kowalski i wsp. 2012), a ich wyrazem jest zmniejszanie sprawno$ci
czynno$ciowej tkanek, narzadow 1 uktadéw oraz zdolnosci adaptacyjnej organizmu.
Dodatkowo, na niekorzy$¢ w procesie degeneracyjnym u osob starszych, naktadajg si¢ liczne
wspotistniejace choroby przewlekle (Katka i wsp. 2007).

Osiagniecie dlugiego zycia w zdrowiu, sprawnosci 1 samodzielnosci, opdzniajac przy
tym proces inwolucyjny, nalezy upatrywa¢ w dziataniach prozdrowotnych i profilaktycznych,
polegajacych na odpowiednim stylu zycia (Gebka i wsp. 2012, Stopiecka 2012). Coraz
powszechniej bowiem rosnie §wiadomo$¢ zagrozen, jakie powoduje sedenteryjny charakter
trybu zycia. W zwigzku z tym, nie nalezy jedynie skupia¢ si¢ na poszukiwaniu sposobow
dalszego wydhuzania zycia, ale przede wszystkim na realizacji celu jakim jest ,,pomyslne
starzenie si¢” (Kostka 2008, Koprowiak 2007, Nowak 2007, Dziggiclewska 2006). Jest to
wprawdzie pojecie wieloptaszczyznowe, jednak biorgc pod uwage stan zdrowia, nalezy
wyrozni¢ tu dwa elementy majace istotne znaczenie: zywienie a takze aktywno$¢ ruchowa
(Kostka 2008). Wedlug wielu autorow ,,Pomyslne starzenie si¢” jest osiggnieciem wieku
staro§ci ze obnizonym ryzykiem chordb i niedoleznosci, z mozliwie jak najwyzsza
sprawnoscig umystowa 1 fizyczna, réwniez utrzymanie aktywnos$ci zyciowych w sferze
kontaktow spotecznych i1 towarzyskich (Koprowiak 2007, Nowak 2007, Braun-Gatkowska
2006, Dziggielewska 2006).



Nalezy pamigtac iz 0 jakosSci zycia w okresie tak zwanej starosci, decyduje kazdy z nas
indywidualnie  (Zielinska-Wigczkowska i wsp. 2008). Odpowiednie zachowania
prozdrowotne, wplywaja na niezalezno$§¢ w podejmowaniu codziennych aktywnosci, CO z
kolei ma korzystne oddziatywanie na zdrowie psychiczne. W licznych badaniach naukowych
dowiedziono znaczacej i niezaleznej roli aktywnosci fizycznej w zakresie zarowno pierwotnej
jak 1 wtornej prewencji otylosci, cukrzycy, choroby wiencowej serca, depresji, osteoporozy,
niektorych postaci nowotworéw i innych chorob (Osinski 2012). W celu spowolnienia
procesu inwolucji w uktadach organizmu cztowieka, nalezy rozpocza¢ lub kontynuowac
wczesniejszg aktywnos¢ fizyczng (Gebka i wsp. 2012, Chodzko-Zajko i wsp. 2009, Katka
I wsp. 2007). W odniesieniu do osob starszych aktywnos$¢ fizyczna powinna by¢ dobierana w
sposob indywidualny biorgc pod uwage przede wszystkim aktualny stan zdrowia, obecnos¢
chordéb wspotistniejacych, tolerancj¢ wysitkowa oraz sprawnos$¢ fizyczng. Powinna ona
obejmowac trzy rodzaje ¢wiczen:

e ¢wiczenia wytrzymatosciowe (zwigkszajace wydolnos¢ tlenowg organizmu),

e C¢wiczenia sitowe,

e (¢wiczenia poprawiajace gibkos¢, rownowage i koordynacje ruchowa (Kostka 2008).
Ogromna rolg w poprawie stanu fizycznego a W konsekwencji i zdrowia psychicznego
odgrywa regularna aktywnos$¢ ruchowa (Osinski 2012, Nowak i wsp. 2010). Endorfiny ktore
wydzielane sa podczas wysitku powoduja zmniejszone odczuwanie bolu, oraz wyzwalaja
uczucie zadowolenia. W przypadku osob aktywnych ruchowo, dochodzi do obnizenia poziom
Igku, stanéw depresyjnych a tym samym zwiekszenia subiektywnej oceny samopoczucia.

W wielu doniesieniach naukowych dotyczacych badan populacji oséb w wieku podesztym,
obejmujacych liczne kregi kulturowe (greckie, brazylijskie, wtoskie) wykazano, ze aktywny,
zdrowy styl zycia, zwigzany z regularnym wysitkiem fizycznym w potaczeniu z odpowiednia
dietg jest warunkiem dobrego zdrowia psychicznego i umystowego, stanowigc istotny czynnik
,pomyslnego starzenia” (Kaczmarczyk i wsp. 2007, Bugajska i wsp. 2006). Sprawnosé¢
fizyczna czlowieka starszego w znacznym stopniu przesadza o jakosci jego zycia. Dobry stan
zdrowia fizycznego 1 psychicznego, podtrzymywanie zdolnosci umystowych i kompetencji
spotecznych daje poczucie samokontroli i ogélnej satysfakcji z zycia (Pospiech 1 wsp. 2009).
Relaksacyjne wtasciwosci ¢wiczen fizycznych, maja wazne znaczenie w redukcji napigcia
migsni prgzkowanych 1 obniZeniu napigcia ergotropowego w catym organizmie.

Najprostsza i najczestsza formag aktywnoSci fizycznej stosowang przez osoby w

réznym wieku, sg spokojne spacery. Powszechnie dostepne, bezpieczne, wykonywane



praktycznie w kazdych warunkach i o kazdej porze roku stanowig doskonatg alternatywe dla
zaj¢¢ w zamknigtych salach gimnastycznych. Stanowi doskonala podstawe jako
przygotowanie organizmu do wysitkow dhugotrwatych, a kontrolowany i intensywny, moze
wplywa¢ na podniesienie sprawnosci krazeniowo-oddechowej (Kostka 2002) oraz
zmniejszenie $miertelnosci (Sundquist i wsp. 2004, Bijnen i wsp. 1998).

Jedna z modyfikacji takiej formy aktywnosci, jest coraz bardziej popularny spacer z
kijami, nazywany treningiem albo marszem nordyckim lub po prostu Nordic Walking. Wazna
zaletg tej formy aktywnosci, jest zaangazowanie mies$ni gornej czeSci ciata: tutowia i ramion
oraz aktywizacja mie$ni, ktore sg pasywne podczas zwyklego chodu. W trakcie takiego
marszu, stawy skokowe, kolanowe, biodrowe i kregostup sa czgsciowo odcigzone, co jest
szczegdlnie wazne W przypadku osob z nadwagg, po operacjach lub ze stanami
zwyrodnieniowymi. W zaleznosci od tempa marszu, powoduje spalanie 400 kcal na godzing
(zwyczajny chod okoto 280 kcal) oraz wzrost wydatku energetycznego $rednio o 20%. Z
przeprowadzonych badan wynika rowniez, ze poprawia sprawno$¢ uktadu krazenia,
wzmacnia system odpornosciowy, obniza poziom frakcji LDL cholesterolu, a takze zmniejsza
ryzyko osteoporozy, i zapobiega cukrzycy (Walsh i wsp. 2003, Church i wsp.2002). U os6b
starszych natomiast, zapewnia utrzymanie réwnowagi i prawidtowej postawy ciata oraz
zapobiega potknigciom i upadkom (Rustlin 2011).

W licznych doniesieniach naukowych pojawiajg si¢ pordwnania skutecznos$ci
zwyktego marszu i marszu z kijkami, jednak odnosza si¢ one glownie do 0sob ponizej 50
roku zycia (Jirimée i wsp. 2009, Rodgers i wsp. 1995). W ostatnich latach, pojawity si¢ takze
doniesienia dotyczace efektywnosci marszu z kijkami w przebiegu chordb uktadu krazenia
(Rybicki i wsp. 2015, Kocur i wsp. 2009, Wilk i wsp. 2005, Walter i wsp. 1996), choréb
uktadu ruchu (koksartroza: Hagner-Derengowska 1 wsp. 2012, chronicznym bdélu plecow:
Hartvigsen 1 wsp. 2010, Mors@ i wsp.2006), chorobach ptuc (Breyer i wsp. 2010), czy
chorobie Parkinsona (Bassett i wsp. 2012, Checinska-Hyra 2012, van Eijkeren i wsp. 2008,
Baatile i wsp. 2000).



2. Teoretyczne podstawy problematyki badan

2.1. Funkcje organizmu cztowieka w procesie starzenia

Wedlug definicji, starzenie si¢, to stopniowe, postgpujace wraz z wiekiem,
pogorszenie funkcjonowania narzagddéw, powodujace zaburzenia homeostazy ustroju
(Wieczorkowska-Tobis 2008). Rozpoczyna si¢ miedzy 30 a 40 rokiem zycia i dotyczy
wszystkich tkanek i narzadow. Sam ten proces, nie wywoluje patologii, lecz w wyniku na
przyktad stresu lub nadmiernego obcigzenia, moze jej sprzyjaé. Wraz z wiekiem, moga
pojawiajg si¢ liczne dolegliwo$ci, najczes$ciej spowodowane procesami chorobowym,
wowczas zmiany narzadowe, uwazane za fizjologiczne wynikajace z procesu inwolucji,
czesto stajg si¢ wynikiem procesow patologicznych (Marchewka i wsp. 2012). Stan zdrowia,
a tym samym charakter starzenia, w okoto 50-60% zalezy od czynnikow, ktére moga byc
modyfikowane ( Gegska-Kuczerowska A. 2002). Pozwala to przypuszczaé, ze mozna unikngc
badZz zminimalizowaé progresj¢ patologicznego starzenia poprzez wytworzenie lepszych
mechanizmow adaptacyjnych zwigzanych ze stylem zycia i czynnikami §rodowiskowymi
(Gegska-Kuczerowska A. 2002).

Fizjologiczne starzenie, jest procesem nieuniknionym i nieodwracalnym (Postuszny i
wsp. 2011). Tempo a co za tym idzie takze nasilenie zmian, ma charakter indywidualny. Na
przebieg procesu starzenia, maja wplyw zarowno czynniki determinujace (genom,
metabolizm wlasny) oraz modyfikujace (osobnicze, $rodowiskowe 1 styl zycia, warunki
socjalno-spoteczne, aktywno$¢é spoteczna). Na opodznienie tego procesu z pewnoscig mogag
wplynaé dziatania prozdrowotne i profilaktyczne, ktore w konsekwencji moga ograniczac
niebezpieczenstwo Wystapienia wielu schorzen a takze utrate niezalezno$ci 1 autonomii
(Kedziora-Kornatowska i wsp. 2010).

W proces inwolucji jak wczes$niej wspomniano dochodzi do postepujacego obnizenie
funkcjonowania wielu narzadow i uktadéow. Najbardziej charakterystyczne to: obnizenie
wydolnos$ci fizycznej i psychicznej, niekorzystne zmiany w uktadzie sercowo-naczyniowym,
zmniejszenie masy migsniowe] 1 kostnej a takze zaburzenia réwnowagi 1 koordynacji
ruchowej (Kostka 2003). Wedtug Deskur —Smieleckiej i wsp (2008) wydolnoéé¢ fizyczna,
organizmu ludzkiego zaczyna obniza¢ si¢ po ukonczeniu 25 roku zycia, o okoto 10%
w kazdej kolejnej dekadzie. Niski poziom wydolnosci organizmu, powoduje nie tylko wzrost

ryzyka pojawienia si¢ wielu schorzen w tym sercowo-naczyniowych ale takze ryzyka
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przedwczesnej $mierci nie tylko wsérdod osob starszych, ale takze wérod osob zdrowych w
$rednim wieku. Proces inwolucji w szczegdlny sposob dotyka uktadu sercowo-naczyniowego,
stopniowo doprowadzajac do wielu niekorzystnych zmian. Przede wszystkim naczynia
tetnicze, a dokladniej ich $ciany stajg si¢ grubsze, sztywniejsze, mniej elastyczne i mniej
podatne na rozcigganie, co sprzyja zwezeniu ich $wiatta a tym samym zmniejszeniu
przeptywu (Kostka 2008). Zmiany dotycza rowniez mig¢snia sercowego, ktorego takze $ciany
stajg si¢ sztywniejsze i przez to utrudniajg rozkurcz lewej komory serca (zmniejszenie
zdolnosci zwigkszenia objetosci rozkurczowej) (Szczerbinska 1 wsp. 2015). Podczas wysitku
migsien sercowy kompensuje zmniejszenie rozkurczu, wzrostem czestosci rytmu, a jest to
takze ograniczone z powodu zmniejszonej wrazliwosci receptorow beta. W zwigzku z tym,
osoby w starszym wieku majg fizjologicznie ograniczong tolerancj¢ wysitkowa. Pod
wplywem pojawienia si¢ kolejnych czynnikéw ryzyka takich jak na przyktad predyspozycje
genetyczne, nieodpowiednia dieta, palenie tytoniu powstajg zmiany miazdzycowe ktore z
kolei moga wywolywa¢ takie schorzenia jak choroba niedokrwienna serca, zawal,
nadci$nienie t¢tnicze czy udar mozgu. (Postuszny i wsp. 2011, Kostka 2008a). W przypadku
naczyn zylnych, dos¢ czgsto dochodzi do ich zwiotczenia i rozszerzenia, czego efektem jest
powstawanie zylakow 1 hemoroidéow (Postuszny i wsp. 2011) .

W procesie starzenia, moze réwniez doj$¢ do uposledzenia funkcji uktadu bodzco
przewodzacego serca zwigzang z przebudowa w samym wezle zatokowo-przedsionkowym,
sprzyjajaca wystapieniu zaburzen rytmu serca (Wieczorkowska-Tobis 2008)..

Kolejnym uktadem, w ktérym obserwowane sg zmiany, to narzad ruchu. Dochodzi do
stopniowych ubytkoéw tkanki tacznej, kostnej, masy mig$niowej (sarcopenia), spadku masy
kos¢ca, co szczegodlnie obserwowane jest wsrod kobiet (Postuszny i1 wsp. 2011). Poprzez
zmiany zwyrodnieniowe w samym kreggostupie, dehydratacje krazkow i ostabienie migéni,
nastepuje obnizenia wysoko$ci ciata. Spada takze mozliwo$¢ mineralizacji kosci, czego
skutkiem jest powstanie osteoporozy zwickszajacej ryzyko ztaman kosci, a gdy
wspoltowarzysza jej schorzenia takie jak zaburzenia rownowagi 1 statyki ciala
niebezpieczenstwo wzrasta (Gorzkowska i wsp. 2010). W procesie starzenia, dochodzi do
fizjologicznego spadku beztluszczowe] masy ciala oraz zwigkszenia objetosci tkanki
thuszczowej. Obserwowany jest tez, spadek sity (dynapenia) i mocy mig$niowej (Kostka
2002). Migénie szkieletowe zmniejszajg swojg objetos¢, na skutek zmniejszenia liczby
jednostek ruchowych i wiokien migSniowych (Porter i wsp. 1995). W efekcie, nast¢puje

oslabienie izaburzenie funkcjonowania. Miedzy 60 a 85 rokiem zycia, obnizenie sity
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mig$niowe] wynosi okoto 20-40% poziomu w mlodym wieku, a po 90 roku zycia moze
zmniejszy¢ si¢ nawet o 50%.

U kobiet pomiedzy 30-40 rokiem zycia czyli przed okresem menopauzalnym zmienia

si¢ dystrybucja tkanki tluszczowej. Rozpoczyna si¢ bardzo intensywny proces odktadania si¢
tkanki thuszczowej, glownie w okolicy pasa miednicznego, ktory z najwigkszg intensywnoscig
wystepuje pomiedzy 40 a 60 rokiem zycia (Babijczuk — Borucinska 2001, Kolasa 1972).
Badania potwierdzaja, iz ryzyko wystapienia takich schorzen jak choroba niedokrwienna
serca, nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca typu Il uzaleznione sg w znacznym stopniu od
dystrybucji tkanki tluszczowej. Warto dodaé, iz najwigksze niebezpieczenstwo wywotuje
tkanka tluszczowa ktora gromadzi si¢ w okolicy brzucha, i wywotuje tym samym otyloSci
androidalng (Daniels, Morrison 1999 i Mertens i wsp. 2001 )
Zmiany, zwigzane z procesem starzenia, dotycza réwniez uktadu nerwowego. Wraz z
wiekiem, obnizeniu ulega masa mézgu, co zwigzane jest ze zmniejszeniem objetosci ptynu
mozgowo-rdzeniowego oraz liczby komorek (Postuszny i wsp. 2011). Wystepuje, zwigkszong
aktywno$¢ ptatow czotowych, co skutkuje problemami z koncentracjg i trudno$ciami w
skupieniu si¢. Rowniez pojawia si¢ zaburzenie szybkosci reakcji oraz mozliwosé
wykonywania ruchéw dowolnych (wptyw obnizonej sprawnos$ci receptorow).

Przy wspotistnieniu chronicznych schorzen i skutkach ubocznych zazywanych lekow,
dos¢ czgsto dochodzi do zaburzen rownowagi (Pasek 1 wsp. 2011). Przyczynia si¢ to takze, do
wzrostu czestosci upadkow, zaburzen chodu oraz obnizenia wydolno$ci i wytrzymalos$ci
organizmu.

W odniesieniu do uktadu oddechowego nastepuje zmniejszenia ruchomosci klatki
piersiowej, na skutek kostnienia potaczen chrzgstno-kostnych zeber oraz zmian, dotyczacych
mies$ni (Wieczorkowska-Tobis 2008). U o0sob starszych wystepuje problem z nabraniem duzej
ilo$ci powietrza, przy glebokim wdechu (Szczerbinska 1 wsp. 2015). Obnizeniu ulega réwniez
pojemnos$¢ zyciowa phuc 1 objetos¢ oddechowa oraz zmniejsza si¢ szczytowa sprawnosc
uktadu oddechowego (40%) i saturacja.

Zmiany inwolucyjne obejmujg takze uktad pokarmowy, uktad immunologiczny, uktad
moczowy i nerki a takze narzadu wzroku (Szczerbinska i wsp. 2015). Zmiany w uktadzie
pokarmowym, czesto powoduja odwodnienie organizmu (zaburzenia osrodka pragnienia w
podwzgorzu) oraz niedozywienie. Zmniejszenie wydzielania soku zotadkowego i pogorszenie
wchlaniania w jelicie cienkim, moze powodowaé niedobor witamin i mineralow. Pojawiaja

si¢ zaparcia ktore wymagaja stosowania odpowiedniej diety (wysokobtonnikowej). Obniza si¢

12



masa watroby 1 zmniejszaja jej zdolnosci regeneracyjne. Z wiekiem, zachodzg zmiany w
uktadzie odpornos$ciowym, zard6wno w czesci swoistej i nieswoistej ustroju (Obtutowicz
2012). Zmniejszaja si¢ zdolnos$ci naprawcze i1 przystosowawcze, wystepuja trudnosci z
utrzymaniem homeostazy, w efekcie dochodzi do zmniejszenia odporno$ci organizmu, co w
konsekwencji przyczynia si¢ do czestych infekcji (np. dréog oddechowych i moczowych) i
zakazen, pojawienia si¢ stanéw alergicznych  alergie i zapadalnosci na choroby
nowotworowe. W przypadku nerek, ich tempo starzenia si¢ uzaleznione jest od posiadanej
wyjéciowej ilo$ci nefronéw (Smolenski i wsp. 2012). U kobiet, proces ten jest wolniejszy niz
u mezczyzn. Dochodzi do powolnego zmniejszenie filtracji kl¢buszkowej, w kanalikach
nastepuje skracanie i zmniejszanie pojemnosci cewek nerkowych, co w konsekwencji moze
spowodowa¢ wystapienie torbieli (u osob starszych sa odpowiedzialne za czegste zakazenia
drog moczowych). Nerki obkurczajac si¢ doprowadzaja do spadku ich wydolno$¢ nawet o
50% (Postuszny 1 wsp. 2011).

Na proces starzenia obejmujacy caty organizm, naktadajg si¢ niejednokrotnie choroby

wspotistniejace - przewlekte i odwrotnie (Katka i wsp. 2007).

2.2. Procesie starzenia i rola aktywnosci fizycznej

Obserwowane na $wiecie oraz w Polsce starzenie si¢ spoteczenstw, warunkuje
pojawieniem si¢ wielu probleméw natury medycznej, spotecznej, deontologicznej i
ekonomiczno-organizacyjnej (Ggbska-Kuczerowska A. 2002). W opinii gerontologéw
dzialania profilaktyczne pozwalaja unikngé, badz zminimalizowac, progresje¢ negatywnych
cech starzenia poprzez wytworzenie lepszych mechanizméw adaptacyjnych oraz
modyfikowanie, np. czynnikow S$rodowiskowych 1 stylu Zycia. Jednym z istotnych
czynnikow, w duze] mierze wplywajacych na zdrowie 1 zaleznym od nas samych, jest
aktywny styl zycia (Gg¢bska-Kuczerowska A. 2002).

Ukonczenie 50. roku zycia, jest wg Postusznego i wsp (2011) ostatnim momentem,
kiedy rozpoczecie systematycznej aktywnosci fizycznej, moze wptyna¢ na zminimalizowanie
zagrozen zdrowotnych zwigzanych z wiekiem, jak i dziata¢ zapobiegawczo nawrotom
schorzen, progresji oraz zgonom z powodu leczonych juz choréb (Swan iwsp. 1996).
Ograniczenie lub brak regularnie podejmowanej aktywnos$ci fizycznej, powoduje nasilenie

procesow inwolucyjnych, przyczyniajac si¢ do rozwoju wielu chorob przewlektych takich jak
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miedzy innymi: nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca czy cukrzyca, (Astrand
2000) a takze wptywa na wzrost $§miertelnosci (Katzmarzyk i wsp.2003).

Istnieje wiele doniesien naukowych zawierajace odlegte obserwacje zwigzane z
wplywem systematycznie prowadzonych ¢wiczen fizycznych na ryzyko wystgpienia schorzen
uktadu sercowo-naczyniowego i zmniejszenie przedwczesnej i ogdlnej umieralno$ci (Sofi i
wsp. 2008, Talbot i wsp. 2007, Drygas 2006). Systematycznie prowadzona aktywnosc¢
fizyczna, wplywa na fizjologiczne obnizenie spoczynkowej czestosci rytmu serca, poprawe
kurczliwos$ci mig$nia sercowego a tym samym jego wydolnos¢ (Kowalski i wsp. 2012). Wg
Katki 1 wsp (2007) aby zapewni¢ wlasciwe funkcjonowanie organizmu, maksymalny pobor
tlenu, powinien wynosi¢ minimum 13-14 ml/kg/min, natomiast zwigkszenie go zaledwie 0 3-
4 ml/kg/min pozwala wydluzy¢ okres sprawnosci nawet o 6-7 lat. (Katka i wsp. 2007). Rola
aktywnosci fizycznej w profilaktyce i leczeniu chorob sercowo-naczyniowych wérod kobiet i
mezczyzn, zwlaszcza w podesztym wieku zostat potwierdzony przez wielu autoréw (Clays i
wsp. 2013, Shortreed i wsp. 2013, Nowak i wsp. 2009, Klecha i wsp. 2007, Myers i wsp.
2004). Mimo to, nadal schorzenia te sg powodem duzej liczby zgonow, za$ czgsto$¢ ich
wystepowania i konsekwencje z nimi zwigzane, wptywajg znaczaco na obnizenie sprawnosci
fizycznej i w konsekwencji takze jako$ci zycia.

Wg Lee 1 wsp (2001) wydatek energetyczny zwigzany z aktywnos$cig fizyczng na
poziomie co najmniej 1000 kcal/tydzien, wptywa na zmniejszenie umieralnosci ogolnej o 25-
47% ograniczajac takze ryzyko wystapienia schorzen sercowo-naczyniowych o 30-50%.

W  odniesieniu do uktadu pokarmowego podejmowanie regularnej aktywnosci
fizycznej przyczynia si¢ do stopniowego zmniejszania dolegliwosci zwigzanych zaparciami
regulujagc tym samym proces przemiany materii (Harari 2001). Potwierdzona zostata rowniez
rola aktywnosci fizycznej w profilaktyce otytosci i zespotu metabolicznego (Morley 2004).

Regularnie stosowana, powoduje zmniejszenie zawartosci tkanki tluszczowej w
organizmie (Barclay i wsp. 2009, Ktapcinska 2004).

Wydatkowanie 2000 kcal/tydzien skutecznie obniza ryzyko wystgpienia
wspomnianych wyzej schorzen, co potwierdzaja wieloletnie obserwacji prowadzone w grupie
0sOb w $rednim i starszym wieku przez Drygasa i wsp (2005). Zastosowanie wtasciwej diety
w pofaczeniu z odpowiednio zaprogramowana aktywnos$cia fizyczng wpltywa na markery
ryzyka chorob nowotworowych. Podejmowanie aktywnos$ci nawet o umiarkowanym
charakterze moze do$¢ skutecznie obnizaé¢ ryzyko wystgpienia nowotworu jelita grubego. Na

podstawie licznych obserwacji mozna stwierdzi¢, ze wigkszos¢ niekorzystnych zmian

14



biologicznych jakie zachodza w organizmie cztowieka jest efektem braku lub ograniczonej
przez rozwoj cywilizacji aktywnosci ruchowej. Znany jest takze wptyw aktywnos$ci na uktad
odporno$ciowy zwlaszcza o umiarkowanej intensywnosci (Eberhard 2004, Pedersen i wsp.
2000). Warto takze wspomnie¢ o roli systematycznych wysitkow fizycznych w regulacji
ci$nienia tetniczego krwi i gospodarki weglowodanowej (Borjesson i wsp. 2011, Drygas
2006, MacAuley 2001). Efekt normalizacji cisnienia po zastosowaniu odpowiedniego
programu ¢wiczen w grupie pacjentow chorujacych na nadci$nienie tetnicze, wykazali w
swoich badaniach Shahnazatyan i wsp. (2010). W przypadku glukozy, efekt normalizacji jej
poziomu w surowicy krwi, w nastepstwie regularnie stosowanej aktywnos$ci obserwowali juz
na poczatku lat 2000. Lutostawska (2001), oraz Szczeklik-Kumala i wsp. (2000).

Wreszcie w uktadzie ruchu, niekorzystne zmiany wynikajagce bardzo czesto z
siedzacego trybu zycia, przejawiajg si¢ powstawaniem zmian o charakterze zwyrodnieniowo-
znieksztatcajacym. Zmniejszeniu ulega ilo$¢ mazi stawowej, kosci ulegaja ostabieniu i
demineralizacji, co z kolei wptywa na ich podatno$¢ na ztamania (Kabsch 2001). Rozpoczecie
a nastepnie kontynuacja aktywnos$ci fizycznej najdluzej jak tylko jest to mozliwe, z
pewnoscig przyczyni si¢ do spowolnienia procesow zwyrodnieniowych jak pozwoli utrzymac
lub zwickszy¢ zakres ruchomo$ci stawdéw oraz poprawi¢ elastycznos¢ tkanek

okotostawowych (Kabsch 2001)..

2.3. Aktywnos¢ fizyczna a jako$¢ zycia oséb starszych

Z roku na rok wzrasta $wiadomos$¢ spoleczenstwa dotyczaca roli jaka odgrywa aktywno$é
fizyczna w profilaktyce tzw chorob cywilizacyjnych oraz w procesie pomyslnego starzenia si¢
cztowieka. Aktywno$¢ fizyczna, powinna by¢é promowana i podejmowana w kazdej grupie
wiekowej (Kowalski iwsp. 2012). W procesie starzenia, powinna by¢ podstawa dziatan
profilaktyczno-leczniczych, zapobiegajac chorobom, zmniejszajac $miertelno$¢ oraz
pozwalajac zachowaé jak najdtuzej sprawnos$¢ fizyczng i psychiczng. Profilaktyke wielu
choréb wieku starszego, powinno si¢ rozpoczaé w miodosci, miedzy innymi poprzez
regularne badania ale przede wszystkim przez systematyczng aktywnos¢ fizyczng
(Grzegorczyk i wsp. 2012). U o0séb systematycznie ¢wiczacych, Tempo obserwowanych
zmian o charakterze regresyjnym jest wolniejsze wsrod osob ktore regularnie stosujg wysitki

fizyczne (Eberhard 2011). Aktywno$¢ daje szanse na przyblizanie si¢ do granicy ludzkiego
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zycia z optymalng sprawnoscig dla danego wieku, ktora w gtownej mierze decyduje o jakoSci
zycia (Gebska —Kuczerowska A. 2002)

Regularnie stosowana i odpowiednio dobrana aktywnos¢ fizyczna, zwigksza wydolno$¢
uktadu sercowo-naczyniowego, site mie¢sniowa, poprawia sprawnos$¢ funkcjonalng oraz
pozwala zachowaé niezalezno$¢ (Heath i wsp. 2002, Christmas i wsp. 2000). Odpowiednio
dobrany program terapeutyczny, prowadzony u 0so6b po 80 roku zycia (150 minut aktywnosci
na tydzien) ma korzystny wptyw na wykonywanie czynno$ci zycia codziennego i powoduje
wzrost tempa poruszania sie (Zak 2005). Roéwniez krotkie programy treningowe korzystnie
wplywajg na samopoczucie a tym samym na jakos$¢ zycia 0osob w podeszlym wieku (Kozak-
Szkopek i wsp. 2009, Guszkowska i wsp. 2009, DiPietro 2007, Lorenc i wsp. 2007).
Korzystne zmiany obserwuj¢ si¢ w ocenie obiektywnej jak i subiektywnej stanu zdrowia
fizycznego (poprawa samopoczucia, wigkszy wigor) i psychicznego (poprawa nastroju,
zmniejszenie poziomu leku i depresji). I to wlasnie jakos¢ zycia w przypadku seniordéw, jest
istotnym zagadnieniem, gdyz wraz z wiekiem jej poziom ulega obnizaniu (Bogus i wsp.
2008). Do czynnikéw determinujacych jakos$¢ zycia nalezg przede wszystkim otylos¢ i brak
lub niski poziom aktywnosci fizycznej, a takze obecno$¢ chorob wspotistniejacych.
Aktywnos¢ fizyczna wywotuje w organizmie osoby ¢wiczacej szereg zmian fizjologicznych o
charakterze adaptacyjnym, przystosowujacych ustrdj do pracy fizycznej o réznym stopniu
intensywnos$ci. Prowadzona systematycznie poprawia wydolno$¢ organizmu, a takze

zwigksza tolerancje zmian zme¢czeniowych (Nowak Z., A. 2009).

2.4. Zalecenia dotyczgce aktywnosci fizycznej

Zalecenia dotyczace rodzaju form ruchowych obejmuja najczesciej: marsze (spacery),
marszobiegi trucht, bieg, jazd¢ na rowerze, ptywanie, narciarstwo biegowe, kajakarstwo,
wio$larstwo, niektére gry zespolowe, takie jak koszykowka, pitka reczna, pitka nozna. Wsrod
zaje¢ rekreacyjnych mozna wymieni¢ np. taniec, prace domowe, rgczne mycie samochodu,
sprzatanie mieszkania, prace w ogrodzie itp. (Nowak i wsp. 2010)

Nalezy jednak pamigta¢ aby rodzaj i wielko§¢ stosowanych obciazen treningowych,
dobiera¢ w sposob indywidualny bioragc pod uwagg wiek, stan uktadéw organizmu (sercowo-
naczyniowego, oddechowego, nerwowego 1 narzadu ruchu) oraz obecno$¢ chorob
wspotistniejagcych co czesto jest elementem decydujacym w doborze odpowiednich form

aktywnosci (Postuszny i wsp. 2011). Aby uzyska¢ wiasciwy efekt zalecanych ¢wiczen nalezy
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zawsze odpowiednio dobiera¢ czestotliwos¢, intensywnos$¢ i czas ich trwania. Zalecane sg
¢wiczenia wytrzymato$ciowe, oporowe (szczegdlnie polecane osobom w starszym wieku)
oraz rozciaggajace. Zreszta w wielu doniesieniach naukowych mozna spotka¢ rekomendacje
doktadnie okreslajace zakres i poziom wysitkow fizycznych dla oséb w réznym wieku i stanie
zdrowia (Rahl 2010). Przyktadowo, wg zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO 2011)
osoby w wieku 18-65 lat i powyzej 65 roku zycia, powinny podejmowaé aktywnosci o
intensywnos$ci umiarkowanej: minimum 150 minut tygodniowo lub wysokiej: 75 minut
tygodniowo. Naturalnie, aby uzyskaé jeszcze wiecej korzysci zdrowotnych, dopuszcza sie
wydtuzenie (podwojenie) obu tych aktywno$ci w zakresie czasu ich trwania. Z Kkolei wg
zalecen U.S Departament of Health and Human Services (2008) oraz American College of
Sports Medicine i the American Heart Association (Haskell i wsp. 2007), niezaleznie od
prowadzonego treningu wytrzymatosciowego, nalezy co najmniej dwa razy w tygodniu
wykonywac ¢wiczenia oporowe i rozciggajace. Wedtug Nelsona i wsp (2007) osoby bedace w
starszym wieku, o ile pozwala na to stan zdrowia, powinny stosowa¢ aktywno$ci o
charakterze umiarkowanym co najmniej 150 minut tygodniowo oraz powinny wykonywaé
¢wiczenia wzmacniajagce (OpOrowe), rozciagajace Oraz poprawiajace rownowage |
koordynacj¢. Natomiast wedlug zalecen AHA (American Heart Association) ¢wiczenia
nalezy wykonywac¢ jezeli jest to mozliwe przez wickszos$¢ dni tygodnia (4-6 razy/tydzien), a
najlepiej codziennie, chociaz réwniez poduszcza si¢ ¢wiczenia wykonywane 3 razy w
tygodniu ( Nowak Z., A. 2010).

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego rekomendujg z kolei aby
zdrowe osoby doroste, podejmowatly umiarkowana aktywno$¢ ruchowg 0 charakterze
tlenowym przez 2,5 do 5 godzin tygodniowo, lub wysitek o intensywnos$ci wysokiej, przez 1
do 2,5 godzin tygodniowo. W przypadku o0sob rozpoczynajacych dopiero ¢wiczenia, a
wczesniej prowadzacych siedzacy tryb zycia, zaleca si¢, aby poczatkowa aktywno$¢ nie byta
zbyt intensywna (De Becker i wsp. 2012).

Wedtug zalecen Czlonkow Polskiego Forum Profilaktyki Chordéb Uktadu Krazenia,
aby uzyska¢ korzystny efekt czy to w ramach prewencji wtdrnej czy pierwotnej nalezy
wykonywac¢ systematycznie wysitki o charakterze umiarkowanym (co najmniej 3 razy w
tygodniu, najlepiej codziennie) trwajace minimum 30 minut. Ponadto autorzy zalecen
sugerujg, iz aktywnos$ci o nizszej intensywnos$ci lub takie ktore trwajg krocej sg i tak lepsze
niz zadne Wazne jest, aby aktywnos$¢ fizyczna, taczyta ¢wiczenia wytrzymatosci, sity,

roéwnowagi i gibkosci (Piotrowicz i wsp. 2008)..
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.2.5. Marsz jako forma podstawowej aktywnosci ruchowej

Marsz, to najczgsciej podejmowana i preferowana forma aktywnos$ci (Duda 2008, Kochaniuk
i wsp. 2007). Mozna go wykonywa¢ praktycznie w kazdych warunkach, biorgc jednak pod
uwagg to ze jego forma rekreacyjna czesto ma na celu zwickszenie wydolnos$ci i zmian
adaptacyjnych organizmu (Eberhardt 2011). Jest to rowniez trening celowy, §wiadomy i jest
bardziej intensywny od zwyklego spaceru. W poréwnaniu z inna forma aktywnosci jaka jest
bieg, rzadziej powoduje przecigzenia kosci i stawow. A wigc jest bardziej korzystny
zwlaszcza dla os6b w srednim 1 starszym wieku. W czasie trwania marszu, angazowanych jest
70% migsni (Piech 1 wsp. 2010). Réznica dotyczy takze samej techniki — podczas marszu,
zawsze jedna stopa ma kontakt z podtozem, w biegu natomiast wystepuje ,,fazg lotu” -

czyli moment, w ktorym obie stopy jednoczes$nie oderwane sg od podtoza (Adrian-Rokni i
wsp. 2008). Wedtug Tudor-Locke i wsp (2004) aby osiggna¢ efekt zdrowotny, nalezy przej$é
dziennie 10 000 krokow. Aktywnos¢ fizyczna mierzona liczba wykonanych codziennie
krokéw pozwala okresli¢ rodzaju trybu zycia: ponizej 5000 — siedzacy tryb zycia, 5000-7500
— malo aktywny, 7500-9999 — umiarkowanie aktywny, 10 000-12 500 — aktywny, powyzej
12 500 — bardzo aktywny. Marsz jako najprostsza forma aktywnosci fizycznej zalecany jest
w kazdej grupie wiekowej (w szczegdlnosci osobom starszym), osobom o niskiej wydolnosci
fizycznej organizmu, osobom z nadwagg lub otyloscig, o0sobom z problemami, kobietom w
cigzy, pacjentom z grupy ryzyka (np. po przebytym zawale) w fazie rekonwalescencji
(Eberhardt 2011, Wosco-Conrads 2009),

Technika marszu. Podczas marszu nalezy pamigta¢ aby tutdow byt zawsze wyprostowany,
barki opuszczone i rozluznione, rece zgiete w stawach tokciowych a dtonie lekko zacisnigte w
piesci (Eberhardt 2011, Wosco-Conrads 2009). Wazne jest, oby glowa byta wyprostowana, a
wzrok skierowany do przodu. Krok powinien by¢ dynamiczny i odpowiednio dtugi. Marsz
nalezy zaczyna¢ od pigty z przeniesieniem ci¢zaru ciata na palce. Ramiona powinny
wykonywa¢ dynamiczny ruch wahadtowy, konczyny gorne i dolne - ruch naprzemienny tzn

prawa noga jednoczesnie z lewa reka, wykonuje krok do przodu i odwrotnie.
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2.6. Marsz z kijkami jako modyfikacja treningu marszowego

Jest to forma aktywnosci ruchowej w ktorej wykorzystuje si¢ odpowiednio
zaprojektowane kijki, podobne do tych jakie stosuje si¢ w narciarstwie zjazdowym lub
biegowym, zakonczone w zalezno$ci od podloza na ktorym bedzie wykonywana,
odpowiednig stopka lub grotem. Dzigki temu uruchamiana jest obrecz barkowa i migsnie,
bedace pasywne podczas zwyklego marszu (Gaworska i wsp. 2010a, Kocur i wsp. 2006).
Marsz z kijkami, jest nie tylko formg ruchu wykorzystywang w treningu sportowym, ale
zyskal popularno$¢ rowniez jako forma rekreacji i rehabilitacji ktora prowadzi do poprawy
sprawnosci funkcjonalnej, wydolnosci fizycznej oraz sercowo-naczyniowej a takze redukcji
wysokich warto$ci ci$nienia tetniczego (Chomiuk i wsp. 2013, Takeshima i wsp. 2013,
Parkatti 1 wsp. 2012). Podczas prawidlowo wykonywanych ruchéw, a wiec zgodnie z
zalecana technika, angazowanych jest do pracy prawie 90% wszystkich migsni (Piech i wsp.
2010). W porownaniu ze zwyklym marszem rekreacyjnym, marsz z kijkami powoduje
wzmocnienie gornej czg$¢ ciata, sily i wytrzymatosci ramion, zwigkszenie ruchomosci
odcinka szyjnego i piersiowego kregostupa. Wykorzystanie kijkow sprzyja bardziej
intensywnemu marszowi, przy mniejszym odczuciu zme¢czenia co pozwala na wydtuzanie
czasu trwania treningu. Dodatkowo tez, kijki stanowig dodatkowa podpore, zapobiegajaca
potknieciom i upadkom (Rustlin 2011) oraz poprawiaja koordynacje oko-r¢ka-noga
(Gaworska i wsp.2010). Odcigzaja takze stawy kolanowe, ktore sg podczas marszu dosc
mocno obcigzane a takze wplywaja na zmniejszenie napigecia mig$niowego (Kocur i wsp.
2006). Trening z wykorzystaniem kijkéw jako forma rekreacji i rehabilitacji, wptywa na
zwigksza odpornos¢ organizmu, powoduje takze obnizenie poziomu st¢zenia cholesterolu,
poprawia ukrwienie i zwigksza liczbe czerwonych krwinek (Figurski i wsp. 2008). Wedhug
Antosiewicza (2010) - osoby ktore w ramach prowadzonej rehabilitacji miaty rowniez zajgcia
w terenie (marsz z kijkami), po zakonczeniu turnusu, czesto wykazujg che¢ dalszego
kontynuowania tej wilasnie formy aktywnosci. Dodatkowa zaleta takiego marszu jest
pozytywna stymulacja mozgu, poprzez ciagla aktywnos$¢ dioni (Taradaj 2010). Podczas
whbijania kijka w ziemie, dton zamyka sie, opiera na kiju i nastgpnie odpycha z rownoczesnym
otwarciem dloni, co dziala stymulujagco na mozg. Podczas wykonywania treningu
marszowego z kijkami, pacjenci (wg ich relacji) bardzo czg¢sto odczuwajg zadowolenie, i

rados¢ co wptywa jednoczesnie na ich stan psychiczny (Gloc D., Nowak Z, 2011).
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Marsz z kijkami zalecany jest w kazdej grupy wickowej. Jako forma terapii moze by¢
stosowana miedzy innymi u oso6b ze schorzeniami przewleklymi (nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca, osteoporoza, depresja), ortopedycznymi, z zaburzeniami rownowagi, z problemami
gornego odcinka kregostupa, nadmiernym napigciem okolicy szyi i1 barkow, a takze u kobiet

w czasie cigzy (Kowalski 2015, Morgulec-Adamowicz i wsp. 2011, Gaworska i wsp.2010),

Technika marszu z kijkami.
Tylko dobrze opanowana technika marszu pozwala osiggnaé korzysci zdrowotne (Gloc

D., Nowak Z. 2011). Nauki marszu z kijkami, sktada si¢ z trzech cze$ci : nauki postawy i

chodu zdrowotnego, nauka techniki podstawowej i nauki techniki klasycznej. Wazna jest

takze nauka wchodzenia pod goére i schodzenia (Gloc i wsp. 2011). Nalezy pamigtaé zeby
ruch byly jak najbardziej naturalny (Kowalski 2015, Piech i wps. 2010). Nie nalezy zbyt
mocno S$ciska¢ rekojesci ani napina¢ barkéw lub wykonywaé¢ nimi zadnych ruchow
lateralnych. Ruch konczyny gornej, powinien by¢ wykonywany z jednoczesng rotacja
tutowia, w kierunku przeciwnym do stawianej nogi. Prawa noga, wysuwana jest do przodu
jednoczesnie z lewa reka i odwrotnie. Wybicie nastepuje za linig bioder, wowczas dton

otwiera si¢ a sita reki dociska rekawiczke stanowiacg element kijka (Eberhardt 2011). Dlon z

przodu trzyma kijek, dton z tylu otwiera si¢ z chwila odepchnigcia. Wyrdzniamy trzy

poziomy zaawansowania marszu:

e zdrowotny (podstawowy) przeznaczony glownie dla rozpoczynajacych aktywnosé
fizyczna lub wznawiajacych treningi po dtuzszej przerwie, stosowany w celu podniesienia
tolerancji wysitkowej,

e fitness — wymagajacy wigkszego wytrenowania, charakteryzuje si¢ wigkszg
intensywnoscia poprzez wydtuzenie krokow 1 obszerniejsze ruchy ramion,

e sportowy — najbardziej intensywny, przeznaczony dla osob wytrenowanych lub
przygotowujacych si¢ do udzialu w zawodach, laczy elementy biegu, skokow, ¢wiczen

sitowych (Gloc 1 wsp. 2011, Eberhardt 2011) .
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3. Zalozenia i cel pracy

Pojecie ,,aktywno$¢ fizyczna” okreslana jest w rozny sposob, definiowane najczesciej
w odniesieniu do konkretnych kontekstow takich chociazby jak zdrowie rekreacja czy sport.

Aktywno$¢ fizyczna dzieci jest troska dorostych — rodzicow, opiekundéw, nauczycieli,
trenerow. W trosce tej chodzi o harmonijny rozwoj dziecka, jego sprawno$¢ fizyczna,
symetri¢ 1 statyke narzadu ruchu w réznych okresach rozwoju. Aktywnos$¢ fizyczna cztowieka
dorostego wynika z réznych uwarunkowan. Mozna rozwaza¢ uwarunkowania psycho —
somatyczne, $rodowiskowe lub kulturowe, odnoszace si¢ do tak zwanego trybu zycia,
wykonywanej pracy zawodowej, ogdlnego stanu zdrowia, a nawet $wiadomosci
funkcjonowania wtasnego organizmu. Dobrze jest, jezeli w §wiadomosci cztowieka dorostego
(w odniesieniu do aktywnos$ci fizycznej) pojawia si¢ pojecie ,, profilaktyka’ , wlasnego
zdrowia. Znakomitym przyktadem stymulujacym $wiadomos¢ w kierunku zachowan
profilaktycznych w tym zakresie, jest otoczenie cztowieka — inni ludzie. Widok czlowieka
biegnacego ulica, biegajacego w parku nikogo nie dziwi, nie budzi zdziwienia biegajace,
jadace rowerem osoby starsze. Swoistg rewolucja bylo pojawienie si¢ w dloniach ludzi
maszerujagcych  specjalnych  kijkow. Fenomen tego zjawiska wzbudzit rowniez
zainteresowanie badaczy (fizjologow, lekarzy, fizjoterapeutow). Pojawito si¢ wiele
opracowan naukowych, analizujacych rézne aspekty zmian w funkcjonowaniu organizmu
wynikajacych z wykorzystania tej formy aktywno$ci glownie w ramach programow
rehabilitacyjnych. Niewielka jest jednak liczba doniesien dotyczacych aktywnosci fizycznej a
przede wszystkim zalecen z nig zwigzanych dla  kobiet w okresie lub po okresie
menopauzalnym (> 55 roku zycia). Wiekszo$¢ z nich, ma charakter ogodlny, bez
przeprowadzonych doktadnych analiz klinicznych. Trudno jest wigc znalez¢ odpowiedZ na
pytanie, ktora z form najprostszej aktywnosci fizycznej, jaka jest spacer (z kijami lub bez)
bedzie najkorzystniejsza z punktu widzenia zmian sktadu masy ciata, tolerancji wysitkowej,
profilu lipidowego dla kobiet ktore po okresie menopauzalnym wchodza w okres powolnego
starzenia si¢ organizmu.

Z tego tez powodu, w niniejszej pracy podjeto probe znalezienia takiej odpowiedzi.
By¢ moze uzyskane wyniki badan, okazg si¢ istotne z punktu widzenia profilaktyki wielu

schorzen, ktore szczegdlnie u kobiet uaktywniajg si¢, po przekroczeniu 50 roku zycia
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W zwigzku z powyzszym gtéwnym celem badawczym pracy byta analiza zmian
zachodzacych przed i po treningu w sktadowych masy ciata i tolerancji wysitkowej pod
wptywem aktywnosci fizycznej u kobiet stosujacych systematyczne, zrdznicowane formy

treningu marszowego — zwykly trening marszowy i marsz z kijkami (Nordic Walking).

Sformulowano nast¢pujace pytania badawcze:
1. Ktory z dwoch rodzajow systematycznego i zorganizowanego treningu marszowego
(marsz bez, lub z kijkami), w wigkszym stopniu decyduje o zmianach w sktadzie masy
ciata u kobiet w wieku dojrzatym (> 55 r.z.)?
2. Cgzy istnieje zwigzek pomigdzy zmiang poziomu tolerancji wysitkowej kobiet (w

ocenianych grupach), a zmiang sktadu ich masy ciata ?

Hipotezy badawcze:
1. Trening marszowy z kijkami, jest aktywnoscig fizyczng majaca znaczny wpltyw na
sktad masy ciata.
2. W obu badanych grupach istnieje zwigzek mig¢dzy zmiang poziomu tolerancji

wysitkowej a zmianami sktadu masy ciata.

4 Material i metody badan

Badania zostaty zrealizowane w ramach projektu statutowego AWF im. J. Kukuczki w
Katowicach i grantu ministerialnego Uniwersytetu Palackiego w Otomuncu:
Tytul: |, Analiza skutecznosci roznych form aktywnosci ruchowej i ich wplywu na poczucie
jakosci Zycia oraz zmian wybranych parametrow fizjologicznych u kobiet w wieku po 55 roku
zycia”. ,, Objectively measured sedentary behavior among older women in context of their

somatic indicators and quality of life” Grant ministerialny - (IGA_FTK_2017_004) .

Badania zostaly pozytywnie zaopiniowane przez Uczelniang Komisje Bioetyczng ds.
Badan Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego im. J. Kukuczki w Katowicach

(uchwata nr 7/2011 z dnia 16.06.2011 r.). Kandydatki, przed przystapieniem do badan zostaly
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poinformowane o ich celu i sposobie realizacji oraz mozliwos$ci rezygnacji z uczestnictwa, na

kazdym z etapow. Osoby chetne wyrazity pisemng zgode na udzial w testach.

4.1 Material badany

Przeprowadzono kwalifikacje wsrod 90 kobiet, zamieszkujagcym tereny Siemianowic
Slaskich i okolic, w wieku powyzej 55 lat, zglaszajacych sie , wykazujacych zainteresowanie
udziatem w roznych formach aktywnosci fizycznej proponowanych i propagowanych przez
Towarzystwo Krzewienia Kultury Fizycznej w Siemianowicach Slaskich. Najczesciej byty to
informacje uzyskane na stronie internetowej TKKF. Cze$¢ zainteresowanych pan zachecona
zostala przez znajome, kolezanki lub sgsiadki. Motywem zwykle byla che¢ poprawienia
ogo6lnej wydolnosci fizycznej 1 stanu zdrowia.

Po wstepnej weryfikacji dwuetapowej udziat w grupie badanej (¢wiczebnej) zaproponowano
66 kobietom.

Wszystkie panie biorgce udzial w projekcie w tym przedziale wiekowym (55- 64 rz. ) s3
emerytkami z mniejszym lub wigkszym stazem. Wedlug zebranych informacji 10 pan

posiadato wyksztalcenie wyzsze, 32 panie srednie 1 24 zawodowe.

Przebieg procesu badawczego podzielono na dwa etapy, ktore trwaty dwa miesigce:
ETAP I

Do pierwszego etapu, przystapito 76 kobiet, ktore zglosily cheé brania udzialu w
treningach. Celem badan wstgpnych, bylo zniwelowanie wystgpienia zagrozenia zdrowia lub
zycia spowodowanego obecnoscig choroby lub zbyt niskg wydolnoscig fizyczna. W zwigzku
z tym, kazda z badanych kobiet, zostala doktadnie zdiagnozowana w warunkach szpitalnych
(badania laboratoryjne krwi, testy wysitkowe na biezni mechanicznej, badania
echokardiograficzne serca). Badania kliniczne (pobyt w szpitalu 1-2 dni) przeprowadzone
zostaly w Szpitalu Wielospecjalistycznym w Jaworznie i PZOZ w Begdzinie:
e Kkryteria wlaczenia do badan: che¢ uprawiania aktywnosci fizycznej, dobry stan zdrowia

oceniony kliniczne. Dobra tolerancja na wysitek fizyczny potwierdzona wczesniejszymi

badaniami wysitkowym.
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e Kkryteria wylaczenia z badan: dysfunkcja narzadu ruchu utrudniajace chodzenie, POChP
(stadium ILIILIV) , nieuregulowane stezenie glukozy w surowicy krwi, potwierdzone
objawy niewydolnos$ci serca, frakcja wyrzutowa lewej komory <50%, nieuregulowane
nadci$nienie tetnicze lub nadcis$nienie II, III stopnia, ostra zakrzepica lub zatorowos$¢

podane w wywiadzie.

ETAP II
Uwzgledniajac przyjete kryteria wiaczenia i wytaczenia, do drugiej czgsci projektu
badawczego zakwalifikowano 66 kobiet. U kazdej z kobiet oceniony zostat sktad masy ciata.
Dokonano losowego podziatu dwie grupy (tab.1). Badane, losowaly z woreczka karteczke z
napisem marsz ,,M” lub marsz z kijkami ,,MK” (Nordic Walking):
| — grupa marszowa (M) liczaca 320soby, uczestniczyta w treningu marszowym (bez kijkow).

Il — grupa marsz z kijkami (MK) liczaca 34 osoby, brata udziat w treningu marsz z kijkami.

Zajecia odbywaty si¢ 3 razy w tygodniu, na terenach zalesionych. Kazda jednostka
treningowa byla prowadzona przez dwodch instruktorow. Trwala 60 minut i obejmowata
rozgrzewke (przygotowanie organizmu do wysitku : wymachy konczyn, krazenia, sklony
tutowia, skrety) trwajaca 10 minut, cze$¢ zasadnicza 40 minut oraz cze$¢ koncowa
(rozciaggnigcie migsni, ¢wiczenia oddechowe, wyciszenie organizmu) 10 minut. Badane
zostaly poinstruowane o technice marszu 1 marszu z kijkami.

Przygotowane probnymi treningami uczgcymi poprawnego marszy i  postugiwania sig
kijkami w marszu. Zadaniem instruktora, podczas treningu zasadniczego byto kontrolowanie
poprawnosci techniki marszu 1 zwracanie indywidualnie uwagi na technike. Tempo
chodzenia podczas treningdéw zwawe od 5 do 6 km/h. Intensywno$¢ treningu, zostata
ustalona u kazdej kobiety indywidualnie, na podstawie wstgpnego testu wysitkowego na
biezni mechanicznej (klasyczny 7-stopniowy protokét Bruce'a) oraz badan klinicznych. Pelny
program treningowy trwat 12 tygodni.

Réwnoczesnie zalecano umiarkowang lekko strawng diete, odpowiednia wszakze dla
wlasnych preferencji kulinarnych (ograniczenie tluszezy 1 weglowodandéw) oraz czasu

spozywania positkow i ich objgtosci.
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Tabela 1. Podzial na grupy treningowe

Wiek
G N —
rupa (X +SD)
marszowa 32 62,81+£5,25
marsz z kijkami 34 61,88+4,87

n — liczebno$¢, X - §rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe

4.2. Metody badawcze

W pierwszym etapie w warunkach Kklinicznych (Szpital Wielospecjalistyczny

w Jaworznie i1 PZOZ w Bedzinie) wykonano niezbedne badania, potrzebne do preselekc;i:.

Podstawowe badania laboratoryjne krwi.

Krew od osoby badanej, zostata pobrana przez pielegniarke w ilosci 10 ml 1 dostarczona
nastepnic do przyszpitalnego laboratorium analitycznego. Oceniano: poziom stgzenia
cholesterolu catkowitego oraz jego frakcji HDL i LDL a takze poziom stezenia triglicerydow
w surowicy Krwi.

Proba wysitkowa.

Tolerancja wysitkowa, zostala oceniona elektrokardiograficzng proba wysitkowa na biezni
mechanicznej, wedtug klasycznego siedmiostopniowego protokotu Bruce’a. Testy zostaty
wykonane na biezni mechanicznej B612 model C firmy ASPEL wraz z oprogramowaniem
ASTER. Warunki konieczne do wykonania badania byty nastgpujace: spozycie lekkiego
positku 2-3 godziny przed wysitkiem, unikanie kawy, mocnej herbaty oraz wzmozonego
wysitku przed badaniem. Jezeli badana kobieta przyjmowata leki, nie byly one odstawione
przed wykonaniem testu. Obowigzywat strdj sportowy. Wskazniki brane pod uwagg:

- czas trwania proby [min]

- pokonany dystans [m],

- koszt energetyczny [MET],

- czestoS¢ rytmu serca spoczynkowa i maksymalna [ud/min],

-cisnienie tetnicze krwi spoczynkowe i wysitkowe [mmHg],

- przyczyny zakonczenia testu (fizjologiczne: uzyskanie tgtna submaksymalnego okreslonego
wzorem: 220 — wiek x 0,85 lub zmeczenie; patologiczne: wystgpienie bolu stenokardialnego,
zmiany odcinka ST-T, wystapienie zaburzen rytmu i przewodnictwa, ci$nienia tg¢tniczego

pow. 230/120).
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- maksymalny pobor tlenu VOzmax. Z powodu braku aparatury wyznaczony metoda posrednig
wedlug wzoru:

VOzmax = 13,3 — 0,03 (t) + 0,297 (t?) — 0,0077 (t?) + 4,2 (CHS)

t - czas w minutach

CHS (cardiac health status): 1 - pacjenci z dlawica piersiowg, po zawale Serca, po
rewaskularyzacji, 0 - pacjenci bez objawow dlawicy piersiowej, bez przebytych zawalow

I bez wykonywanych zabiegow rewaskularyzacji

Pomiar skladu masy ciala.
Wszystkie uczestniczki zostaty przebadane pod wzgledem sktadu masy ciala na urzadzeniu
InBody 720. Oceniano nastepujgce wskazniki:
- Pomiary antropometryczne.
Pomiar masy ciata [kg] oraz jego wysokosci [cm] wykonano u badanych kobiet w odziezy
sportowej, bez butow w pozycji stojacej. Wartos¢ BMI obliczono wedtug wzoru: BODY
MASS INDEX = masa ciata [kg] / wzrost ciata [m?]
- Punktacja fitness.
Punktacja opiera si¢ na zastgpieniu migsniowej oraz thuszczowej frakcji wzgledem masy ciata:
< 70 — staby, typ otyly
70-90 — normalny, typ zdrowy
> 90 — typ atletyczny

- Ocena otylosci trzewnej ( Ocena otylosci wisceralnej )
Dotyczy wisceralnego (trzewnego) thuszczu, ktory oceniany jest na podstawie indeksu VFA
(otytosé trzewna cm?), okresla brzuszng otyto$¢ androidalna.

Ryzyko stanowig wartoéci powyzej 100 cm? (warto$¢ graniczna otytosci brzusznej).

- Procentowa zawartos¢ tkanki tluszczowej W organizmie — PBF ( Percent Body Fat )
warto$¢ wzgledna charakteryzujaca procentowg zawarto$¢ ttuszczu w organizmie. Granice
ryzyka okreslaja wartosci 10%-20% dla me¢zczyzn, 18%-28% dla kobiet. Przedstawione
granice dotycza osob powyzej 18- tego roku zycia. Dla osob ponizej 18-tego roku zycia
wartos$ci te sg odmienne 1 liczone wedlug wzorow:

PBF (%) = BFM (kg)/(0,01 x masa ciata)

Konwersja do wzglgednych warto$ci pomagaja formuty:
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SMM (%) = SMM (kg)/(0,01x masa ciata)

- Masa migsni szkieletowych — SMM (Sceletal Muscle Mass )

ocenia ilo$¢ masy kostnej w kg

- Catkowita ilos¢ wody (CTV) — Woda catkowita w organizmie (TBW)
Okresla zawartos¢ wody w organizmie w kg oraz %, w przyblizeniu okoto 60%
TBW = ECW + ICW

- Woda wewngtrzkomorkowa — Intracellular water (ICW)

stanowi 40% catkowitej 1losci wody w organizmie

- Woda zewngtrzkomorkowa — extracellular water ( ECW)

stanowi 1/3 catkowitej ilosci wody w organizmie (20%), jest rozprowadzana do trzech miejsc:
woda wewnatrznaczyniowa- stanowi % wody zewnatrzkomorkowej, plazma- krazy jako
zewnatrzkomorkowy komponent krwi i stanowi % wody zewnatrzkomoérkowej oraz woda

pozakomorkowa (1-2 1), np. w uktadzie pokarmowym, ptyn mézgowo-rdzeniowy

Kwestionariusz Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire (MLTPAQ)
pozwala zgromadzi¢ informacje o aktywnosci ruchowej uprawianej w ciagu ostatniego roku
(opcjonalnie 6 lub 3 miesigce). Rodzaje aktywnos$ci, pogrupowane zostaty na poszczegolne
kategorie — chdd i podobne, ¢wiczenia ogdlnokondycyjne, ¢wiczenia zwigzane z wWodg, sporty
zimowe, inne sporty, golf, prace w ogrodzie, prace domowe, wedkarstwo i fowiectwo oraz
pozostate aktywno$ci. W kwestionariuszu tym, zastosowano podzial intensywnosci wysitku
wedlug 3 stopniowej skali: wysitki o matej intensywnosci [< 4 MET], $redniej [4 - < 6] i
duzej [> 6]. Oceniono wyjsciowy poziom aktywnosci fizycznej badanych oraz zwigzany z nig
Sredni tygodniowy wydatek kaloryczny w celu potwierdzenia homogennosci grup.
Uczestniczki zostaly poinstruowane przez dietetyka o sposobie zywienia podczas
treningdw poprzez prelekcje oraz rozmowe indywidualng. Kontroli dietetycznej podlegaty
przez czas trwania treningu. Po 12 tygodniowym programie treningowym wszystkie badania

(z wyjatkiem kwestionariusza) przeprowadzono ponownie.
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4.3. Narzedzia statystyczne

Do optymalizacji wnioskoOw analiz, zostaly zastosowane i sprawdzone, najbardziej
uzyteczne metody 1 narzedzia analizy statystyczne;.

Przyjeto poziom istotnosci dla wykonywanych analiz p<0.05. Normalno$¢ rozktadu
zmiennych zostala sprawdzona testem Shapiro-Wilka. Test jednorodnos$ci wariancji Levene'a
zastosowano w celu weryfikacji jednorodno$ci zmiennych i ustalenia narzedzi statystycznych.
Wyniki przeprowadzonych testéw jednoznacznie okreslity, iz zmienne posiadaty rozktad
normalny lub zblizony do normalnego (p>0.05).

W celu uzyskania odpowiedzi dotyczacego testowania hipotez o braku roznic
wewnatrzgrupowych i miedzygrupowych, w aspekcie zmian BMI, profilu lipidowego oraz
zmian wskaznikow  testu wysitkkowego przed i po zastosowaniu dwoéch rodzajow
systematycznego i zorganizowanego treningu marszowego zastosowano analiz¢ wariancji
ANOVA. Dodatkowo do weryfikacji analiz przeprowadzono analiz¢ dla przyrostow
absolutnych miedzy badaniem koncowym i poczatkowym réwniez z wykorzystaniem analizy
wariancji ANOVA. WartoSci przyrostow absolutnych czyli efektow uzyskano stosujac

zaleznos¢:

gdzie: Xy — wartos¢ koncowa

Xp — warto$¢ poczatkowa

W celu zbadania zwigzkéw pomiedzy poziomem tolerancji wysitkowej kobiet w wieku
dojrzatym (w ocenianej grupie) a sktadowymi ich masy ciata wykorzystano analiz¢ korelacji
zmiennych.

Uzyskane w toku badan wyniki zostang umieszczone 1 wstgpnie opracowane w programie
MS Excel, a analizy i poroéwnania beda przeprowadzone przy uzyciu programu
STATISTICA.
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4.4. Analiza jednorodnosci grup

Tabela 2. Porownanie wartosci wyjsciowych wskaznika BMI

Grupa marszowa Grupa marsz z kijkami
Zmienna — — p
X +£SD X +£SD
BMI [kg/m?] 29,61+3,88 27,94+5,00 0,315

X - $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, p - poziom istotnosci, BMI -- Body Mass Index

[kg/m?].

Wyjsciowe, $rednie wartosci wskaznika Body Mass Index (BMI) w obu analizowanych

grupach byly podobne i1 §wiadczyty o nadwadze.

Tabela 3. Poroéwnanie warto$ci wyjsciowych srednich rdznic testu wysitkowego

Grupa marszowa Grupa marsz z kijkami

Zmienna — —
X £SD x+SD p

HRsp[ud/min] 82,43+£11,89 79,67£10,49 0,506
HRmax[ud/min] | 137,40+17,48 137,35+16,17 0,983
RRsksp[mmHg] | 127,03+14,69 129,85+19,52 0,658
RRrs [mmHg] 77,50+£10,93 75,29+10,44 0,576
RRskmax 183,28428,16 180,00+28,39 0,753
[mmHg]
RRrmax[mmHg] | 89,37+16,79 85,14+13,95 0,721
MET 9,05+2,05 8,82+2,11 0,781
VOarmax . 27,47+7,09 26,61+7,81 0,798
[ml/kg/min]
Dystans[m] 256,34+97.91 247.83+107,06 0,822
Czas[min] 6,75+2,09 6,47+2,24 0,726

X - $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, p - poziom istotno$ci, HRsp — tetno spoczynkowe,
HRmax — tetno maksymalne, RRsksp — ci$nienie skurczowe spoczynkowe, RRrsp — ci$nienie rozkurczowe
spoczynkowe, RRskmax — ci$nienie skurczowe maksymalne, RRrmax — ci$nienie rozkurczowe maksymalne,
MET — koszt energetyczny, , VO, max - maksymalny pobér tlenu (Maximal Oxygen Uptake), Dystans —
pokonany dystans [m] RRskmax, Czas — czas trwania testu,
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Analiza wstepnych wynikow elektrokardiograficznej proby wysitkowej, wykazata podobny

poziom tolerancji wysitkowej obu grup.

Tabela 4. Poréwnanie wyjsciowych wartos$ci wskaznikow profilu lipidowego.

Grupa marszowa Grupa marsz z kijkami
Zmienna — —
X £SD X =SD p
HDL[mg/dl] 67,58+12,77 67,71+17,52 0,982
LDL [mg/dl] 135,74+34,69 135,594+41,72 0,991
Tchol [mg/dl] | 226,93+40,84 222,55+40,36 0,945
TG [mg/dl] 121,37+49,95 130,73+52,97 0,622

X - érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, p - poziom istotnosci, HDL — lipoproteiny wysokiej
gestosci, LDL — lipoproteina niskiej gestosci, Tchol — cholesterol catkowity, TG — triglicerydy.

W obu analizowanych grupach wyjsciowe wartosci wskaznikow profilu lipidowego krwi

byty podobne.

Tabela 5. Sredni tygodniowy wydatek energetyczny aktywnosci ruchowej okreslony za
pomoca kwestionariusza Minnesota przed podjeciem treningdéw

Grupa marszowa | Grupa marsz z kijkami
AR 799,54+853,73 658,74+732,32
<4 MET PD 35,11+79,78 144,93+318,58
Lacznie 834,66+896,37 803,67+818,07
AR 270,53+459,09 246,74+460,08
4-<MET PD 145,94+214,89 214,28+387,68
Lacznie 416,47+568,33 460,71+£561,18
AR 1298,43+1657,09 697,84+720,62
= 6MET PD 91,62+215,96 53,64+183,78
Lacznie 1390,06+1740,84 751,48+747,83
TOTAL [keal] 2641,11+2434,71 2015,88+1402,41
p 0,396

AR — wydatek kaloryczny zwigzany z aktywnoscig ruchows, PD — wydatek kaloryczny zwigzany z pracami
domowymi, Lacznie — wydatek kaloryczny obejmujacy tylko jedng lub obie formy aktywnos$ci ruchowej (AR,
PD lub AR + PD), TOTAL - éredni, catkowity tygodniowy wydatek energetyczny

Sredni catkowity tygodniowy wydatek energetyczny zwigzany z aktywnoscia ruchowa
w czasie wolnym (Total) w obu grupach byt podobny i przekraczat poziom 2000 kcal/kg/tydz.

Zardbwno w grupie marszowe] jak 1 marszowej z kijkami dominowata aktywnos$¢
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rekreacyjna w obszarze wysitkow duzych > 6MET, jednak w grupie marszowej jej poziom

byt prawie  dwukrotnie = wyzszy niz w  grupie marszowej z  kijami.
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5. Wyniki

Wyniki przeprowadzonych badan zaprezentowano w kolejnosci zgodnej z przyjeta
sekwencjg ocenionych parametrow tj. analiza zmian BMI, zmian lipidowych, wskaznikow
wysitkowych i sktadowych masy ciata.

5.1 Analiza zmian warto$ci wskaznika BMI

Tabela 6. Poré6wnanie wartosci wskaznika BMI

Grupa marszowa Grupa marsz z kijkami
Cecha X +SD AM | p X +SD AMK | p
BMI [kg/m?] 1 | 29,61+3,88 | 27,94+5,00 )
BMI [kg/m?] 2 | 29,30+3,91 0.3 0,634 27,87+5,02 0,06 10,69
AM vs AMK 0,322

X - $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, AM/ AMK - roznica pomiedzy warto$cig parametru
mierzonego przed cyklem treningowym a warto$cig parametru mierzonego po cyklu treningowym W grupie
marszowej/marszowej z kijkami, p - poziom istotnosci, BMI — body mass index, 1- badanie poczatkowe, 2 —
badanie koncowe, M — grupa marsz, MK — grupa marsz z kijkami.

Po zakonczeniu programu treningowego zard6wno w grupie marszowej jak i marszowej Z
kijkami, wynik nie ulegl zmianie . Analiza mi¢dzy grupowa takze nie wykazata istotnych
roznic.

5.2. Analiza zmian profilu lipidowego

Tabela 7. Poro6wnanie wartosci wskaznikoéw profilu lipidowego.

Grupa marszowa Grupa marsz z kijkami
Zmienna X £SD AM p X £SD AMK p
HDL[mg/dI] 1 | 67,58+12,77 67,71x17,52
-0,94 0,501 -2,96 0,075
HDL[mg/dl] 2 | 66,65+11,44 64,74+14,18
AM vs AMK 0,217
LDL[mg/dI] 1 | 135,74+34,69 135,59+41,72
-15,86 0,002 -15,14 0,002
LDL[mg/dIl] 2 | 119,87+31,09 120,44+33.96
AM vs AMK 0,329
Tchol[mg/dI] 1 | 226,93+40,84 222,55+40,36
-25,55 0,002 -23,45 0,001
Tchol[mg/dl] 2 | 201,37+£32,27 198,88+35,59
AM vs AMK 0,724
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TG[mg/dl] 1 121,37+49,95 130,73+52,97

-8,41 0,002 -10,20 0,003
TG[mg/dl] 2 112,96+7,39,94 120,52+49,58
AM vs AMK 0,830

X - $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, AM/ AMK - roznica pomiedzy warto$cig parametru
mierzonego przed cyklem treningowym a warto$ciag parametru mierzonego po cyklu treningowym w grupie
marszowej/marszowej z kijkami, p - poziom istotnosci, HDL — lipoproteiny wysokiej gestosci, LDL —
lipoproteina niskiej gestosci, Tchol — cholesterol catkowity, TG — triglicerydy, 1- badanie poczatkowe, 2 —
badanie koncowe, M — grupa marsz, MK — grupa marsz z kijkami.

Po zakonczonym programie treningowym w obu grupach wykazano znamienna poprawe w

zakresie trzech wskaznikow LDL, TChol i TG. Analiza mi¢dzygrupowa nie wykazata

istotnych roznic w zakresie wielkosci zmian ( delta) poszczegolnych wskaznikow.

5.3 Analiza wynikow elektrokardiograficznej proby wysiltkowej

Tabela 8. Porownanie wynikoéw elektrokardiograficznej proby wysitkowe;j

Grupa marszowa

Grupa marsz z Kijkami

Zmienna X +SD AM p X £SD AMK p
HRsp[ud/min] 1 82,43+£11,89 79,67+10,49
- -11 B - b ’]
HRsp[ud/min] 2 80,53+£10,53 %0 0,09 78,70+9,93 0.97 0.103
AM vs AMK 0,533
HRmax[ud/min] 1 137,40+17,48 137,35+16,17
. 12 £l 1 47 4 ’
HRmax[ud/min] 2 142,65+14,66 525 0,015 142,00+14,12 6 0,009
AM vs AMK 0,881
RRsksp[mmHg] 1 127,03+£14,69 129,85+19,52
01 2 -
RRsksp[mmHg] 2 126,87+10,93 0.15 0.56 128,97+13,19 0,88 0.789
AM vs AMK 0,563
RRrsp [mmHg]1 77,50+10,93 75,29+10,44
-1,71 0,359 0,88 0,443
RRrsp[mmHg] 2 75,78+9,17 ’ ' 76,17+7,98 ’ '
AM vs AMK 0,879
RRskmax[mmHg] 1 | 183,28+28,16 180,00+28,39
3,90 0,032 2,79 0,046
RRskmax[mmHg] 2 | 187,18+24,43 |~ ’ 182,79+22,40 ’ ’
AM vs AMK 0,935
RRrmax[mmHg] 1 | 89,37+16,79 85,14+13,95
3,43 0,013 1,61 0,194
RRrmax[mmHg] 2 | 92,81+16,94 |~ ’ 86,76+12,42 ’ ’
AM vs AMK 0,355
MET 1 9.05+2.05 8,824+2.11
- : 0,46 0,019 : 2 0,78 0,01
MET 2 9,51+2,18 ’ ’ 9,60+2,09 7 ’
AM vs AMK 0,419
E’rﬁj[("a/ é in] 27,47+7,09 26,61+7,81
Vo g > 233 | 0,002 4,37 0,000
2max & 29,80+8,54 30,98+10,31
[ml/kg/min]
AM vs AMK 0,242
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Dystans [m] 1 256,34+97,91 247,83+107,06

39,34 0,000 59,71 0,000
Dystans [m] 2 295,68+113,6 307,55+128,58
AM vs AMK 0,045
Czas [min] 1 6,75+2,09 6,47+2,24

. 0,63 ) 1,13 ,

Czas [min] 2 7,38+2,06 0,001 7,60£2,32 0,000
AM vs AMK 0,002

X - $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, p - poziom istotnoéci AM/ AMK - rdznica pomiedzy
warto$cig parametru mierzonego przed cyklem treningowym a wartosciag parametru mierzonego po cyklu
treningowym w grupie marszowej/marszowej z kijkami, p - poziom istotnosci, HRsp — t¢tno spoczynkowe,
HRmax — tetno maksymalne, RRsksp — ciénienie skurczowe spoczynkowe, RRrsp — ci$nienie rozkurczowe
spoczynkowe, RRskmax — ci$nienie skurczowe maksymalne, RRrmax — ci$nienie rozkurczowe maksymalne,
MET - koszt energetyczny, VO, max - maksymalny pobodr tlenu (Maximal Oxygen Uptake), Dystans —
pokonany dystans [m], Czas — czas trwania testu, 1- badanie poczatkowe, 2 — badanie koncowe, M — grupa
marsz, MK — grupa marsz z kijkami.

Po zakonczeniu programu treningowego zar6wno w grupie marszowej jak i marszowej z
kijkami wykazano istotny wzrost tolerancji wysitkowej przejawiajacy si¢ wzrostem
szczytowej czgstosci rytmu serca, maksymalnego cisnienia skurczowego, poboru tlenu,
dystansu, wydatku energetycznego MET, oraz wydtuzeniem czasu trwania proby wysitkowe;.

Analiza migdzy grupowa dotyczaca poréwnan w zakresie zmian wartosci poszczegélnych

wartos$ci testu (delta) nie wykazata istotnych roznic.

5.4. Analiza zmian wskaznikéw skladu masy ciala

Tabela 9. Porownanie wskaznikow sktadu masy ciala.

Grupa marsz z kijkami M Grupa marsz z kijkami MK

Zmienna X +SD AM p X +SD AMK p
Punktacja fitness 1 68,61 +6,30 68,20+6,49
Punktacja fitness 2 67,40 +5,84 121 0381 67,26+6.68 0.93 1 0,702
AM vs AMK 0,543
Otylo$¢ trzewna [cm? 1 136,04+33,74 134,37+25,90
Otylo$¢ trzewna [cm?] 2 138,31+24,50 221 0834 144,85+35,11 1047 1 0,360
AM vs AMK 0,121
Masa ciala [kg] 1 71,70+13,81 70,34+11,97
Masa ciala [kg] 2 70,23+12,27 pal 0.759 72,24+13,78 1,90 0,689
AM vs AMK 0,741
II:\QS]SZ;- miesni szkieletowych 24,2143,06 23,62+3.16
Masa miesni szkieletowych 086 0.476 039 | 0734

23,35+3,43 24,01+3,14
[ka] 2
AM vs AMK 0,532




Masa tk. ttuszczowej [kg] 1 27,20+9,882 26,85+8,13
0 0,999 1,34 0,688
Masa tk. thuszczowej [kg] 2 27,20+7.815 ' 28,20+9,94 ' '
AM vs AMK 0,489
Procentowa zawartos¢
0,98+9,88 0,98+0,04
. 0 1 7 1 7
e sl 911
tk. thuszezowej [%6] 2 130,26+17,48 134,27+27,53
AM vs AMK 0,989
Woda zewnatrzkom. [%0] 1 20,09+2,35 19,64+2,42
-7,91 ,001 -7.23 ,001
Woda zewnatrzkom. [%0] 2 12,18+1,62 0.00 12,40+1,39 0.00
AM vs AMK 0,989
0 +
Woda wewnatrzkom. [%6] 1 12,61+1,41 6.1 0,001 12,3441 48 760 0,001
Woda wewnatrzkom. [%0] 2 19.43+2,62 19,94+2,14
AM vs AMK 0,989
Calkowita ilo$¢ wody w
organizmie [kg] 1 32,70+3,75 31,987+3,89
VT -1.09 0,460 0.36 0,798
Calkowita ilo$¢ wody w 32,350+3,79
A 31,61+4,23
organizmie [kg] 2
AM vs AMK 0,345

X - érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, p - poziom istotno$ci, AM/ AMK - réznica pomi¢dzy
warto$cig parametru mierzonego przed cyklem treningowym a warto$cia parametru mierzonego po cyklu
treningowym w grupie marszowej/marszowej z kijkami, M — grupa marsz, NW — grupa marsz z kijkami, 1-

badanie poczatkowe, 2 — badanie koncowe.

W obu analizowanych grupach treningowych wykazano istotne zmiany w zakresie

procentowej zawarto$ci tkanki thuszczowej, wody zewnatrz 1 wewnatrzkomoérkowej. Analiza

mig¢dzygrupowa zmian badanych wskaznikoéw nie wykazata istotnych roznic.
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5.5 Korelacja poziomu tolerancji wysilkowej i skladowych masy ciala

5.5.1. Grupa marsz

Tabela 10. Korelacja wartosci wskaznika BMI z wynikami testu wysitkowego.

Zmienne Hés A A A A A A HR?nax A A
[ud /an] RRsksp | RRrsp | Czas | MET VO2max | Dystans [ud/min] RRskmax | RRrmax
[mmHg | [mmHg | [min] [ml/kg/min]| [m] [mmHg | [mmHg
[ﬁ;'\n/']!] 0,00 | 0183 | 0067 | -0147 |-0273| 0056 | -0,057 | 0021 | -0166 | 0,089
TW — tolerancja wysitkowa, BMI — body mass index, HRsp — tetno spoczynkowe, RRsksp — cisnienie skurczowe
spoczynkowe, RRrsp — cisnienie rozkurczowe spoczynkowe, Czas — czas trwania testu, MET — koszt
energetyczny, VO, max - maksymalny pobor tlenu (Maximal Oxygen Uptake), Dystans — pokonany dystans [m],
HRmax — tetno maksymalne, RRskmax — ci$nienie skurczowe maksymalne, RRskmax — ci$nienie skurczowe
maksymalne, RRrmax — ci$nienie rozkurczowe maksymalne,
Nie odnotowano korelacji istotnych statystycznie.
Tabela 11. Korelacja  wartosci wskaznikow profilu lipidowego z wynikami testu
wysitkowego
A A A A A A A A A A
Zmienne| HRsp | RRsksp | RRrsp | Czas MET VO2max Dystans | HRmax |RRskmax| RRrmax
[ud/min]| [mmHg] |[mmHg]| [min] [ml/kg/min] [m] [ud/min] | [mmHg] | [MmHQ]
[ArrTg[/)dLl] 0,373 0,461 0,051 | -0,214 | 0,128 -0,102 -0,174 -0,281 0,219 -0,182
[An';g;('i] 0327 | 0337 | -0116 | 0081 |-0227| 0,023 0153 | 0191 | 0266 | -0,330
[Arl_g/:g:] 0,370 0,375 -0,101 | -0,092 | -0,270 -0,095 0,016 0,131 0,348 -0,419
[Ar:gcla di] -0,122 0,116 -0,320 | 0,001 | 0,063 -0,030 -0,058 -0,004 -0,393 -0,380

HDL — lipoproteiny wysokiej gestosci, LDL — lipoproteina niskiej gestosci, TCH — cholesterol catkowity, TG —

triglicerydy, HRsp — tetno spoczynkowe, RRsksp — ci$nienie skurczowe spoczynkowe, RRrsp — ci$nienie
rozkurczowe spoczynkowe, Czas — czas trwania testu, MET — koszt energetyczny, VO, max - maksymalny
pobdr tlenu (Maximal Oxygen Uptake), Dystans — pokonany dystans [m], HRmax — tetno maksymalne,
RRskmax — cisnienie skurczowe maksymalne, RRskmax — ci$nienie skurczowe maksymalne, RRrmax —
ci$nienie rozkurczowe maksymalne,

Nie odnotowano korelacji istotnych statystycznie.
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Tabela 12. Korelacja wartosci wskaznikéw sktadu masy ciata z wynikami testu wysitkowego
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Nie odnotowano korelacji istotnych statystycznie.
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5.5.2 Grupa marsz z kijkami

.Tabela 13. Korelacja warto$ci wskaznika BMI z wynikami testu wysitkowego.

Zmienne A A A A A A A A A A
HRsp | RRsksp | RRrsp | Czas | MET VOzmax Dystans | HRmax | RRskmax | RRrmax
[ud/min] ] [mmHg] | [MmHg]]| [min] [ml/kg/min] [m] [ud/min]| [mmHg] | [mmHg]
ABMi 0,077 -0,149 -0,130 0,439 0,626 0,222 0,442 -0,241 -0,241 0,098
[kg/m?]
BMI — body mass index, HRsp — tetno spoczynkowe, RRsksp — cisnienie skurczowe spoczynkowe, RRrsp —
ci$nienie rozkurczowe spoczynkowe, Czas — czas trwania testu, MET - koszt energetyczny, VO, max -
maksymalny pobor tlenu (Maximal Oxygen Uptake), Dystans — pokonany dystans [m], HRmax — tetno
maksymalne, RRskmax — ci$nienie skurczowe maksymalne, RRskmax — cisnienie skurczowe maksymalne,
RRrmax — ci$nienie rozkurczowe maksymalne
Wynik analizy wskazuje na istotne dodatnie powigzanie wskaznika BMI z przyrostem czasu
trwania testu wysitkowego, kosztu metabolicznego oraz maksymalnego zuzycia tlenu
Tabela 14. Korelacja  wartosci wskaznikow profilu lipidowego z wynikami testu
wysitkowego
Zmienne A A A A A A A A A A
HRsp | RRsksp | RRrsp | Czas | MET VO2max Dystans | HRmax | RRskmax | RRrmax
[ud/min]] [mmHg] | [MmHg]]| [min] [ml/kg/min] [m] [ud/min]| [mmHg] | [mmHg]
[An:'g? d'-l] 0045 | -0068 | 0063 | -0343 [-0173| -0197 | -0326 | 0047 | -0079 | -0,156
ALDL 2 2 22 2 | o2 2
[mg/di] 0,386 0,244 0,117 | -0,028 | 0,037 0,226 0,07 0,283 0,121 0,089
ATCH
[ma/dI] 0,332 0,232 0,070 | -0,069 | -0,041 0,029 0,007 0,173 0,012 -0,036
[An:g/;dl] 0,204 0,219 0,006 0,243 | 0,217 -0,085 0,203 -0,093 0,077 -0,032

HDL — lipoproteiny wysokiej gestosci, LDL — lipoproteina niskiej gestosci, TCH — cholesterol catkowity, TG —
triglicerydy, HRsp — tetno spoczynkowe, RRsksp — ci$nienie skurczowe spoczynkowe, RRrsp — cis$nienie
rozkurczowe spoczynkowe, Czas — czas trwania testu, MET — koszt energetyczny, VO, max - maksymalny
pobdr tlenu (Maximal Oxygen Uptake), Dystans — pokonany dystans [m], HRmax — tetno maksymalne,
RRskmax — ci$nienie skurczowe maksymalne, RRskmax — ci$nienie skurczowe maksymalne, RRrmax —
ci$nienie rozkurczowe maksymalne,

Wynik analizy nie wykazaty znamiennych zalezno$ci.
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Tabela 15. Korelacja warto$ci wskaznikow sktadu masy ciata z wynikami testu wysitkowego
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Wynik analizy wskazuje na istotne powigzanie pomi¢dzy zmianami wielko$ci procentowej
zawartosci tkanki thuszczowej, masy tkanki thuszczowej, masy ciala, otylosci trzewnej oraz
punktacja fitness a zmianami kosztu metabolicznego zwigzanego z testem wysitkowym,
zmianami procentowe] zawartos$ci tkanki tluszczowej a przyrostem czasu trwania testu
wysitkowego a takze procentowymi zmianami zawarto$ci tkanki thuszczowej a przyrostem
pokonanego podczas testu dystansu.

6. Dyskusja

Aktywnos$¢ ruchowa cztowieka okreslana jest mianem motorycznos$ci, i 0znacza zdolnos$¢ do
odpowiedniego i skutecznego zachowania si¢ ruchowego w roéznych sytuacjach zyciowych
Zachowanie sprawnosci fizycznej do konca zycia, rozumianej jako zmieniajaca si¢ z wiekiem
gotowos$¢ do podejmowania i wykonania réznych prac fizycznych i czynno$ci ruchowych,
jest celem kazdego z nas (Przeweda i wsp. 2003). Sprawno$¢ fizyczna 0soby starszej
decyduje najczesciej o jakosci jego zycia, umozliwia mu osiggniecie réznych celéw, utatwia
udzial w ksztalceniu ustawicznym 1 utrzymywaniu kontaktéw spolecznych, oraz sprzyja
dalszemu rozwojowi, co jest warunkiem zachowania zdrowia i umozliwia ogdlnie dobra
adaptacje w srodowisku. Podtrzymywanie sprawnosci, zapobiega niedotestwu i inwalidztwu
psychofizycznemu. Adaptacja do zmieniajacych si¢ réznorodnych sytuacji zyciowych i
srodowiskowych nastgpuje w znacznej mierze dzigki czynnosciom motorycznym (Kozdron
2004, 2006). Zmiany ich oraz rézne przejawy aktywnosci w zyciu czlowieka sg od siebie
zalezne. Oznacza to, ze poziom motorycznosci (sprawnosci), ktory zalezy od $wiadomie
podejmowanych ¢wiczen ruchowych i odpowiedniego trybu Zycia, wplywa na przebieg
rozwoju somatycznego, psychicznego, umystowego i spolecznego .Ta zalezno$¢ dotyczy nie
tylko okresu rozwoju czy pelnej dojrzatosci, ale takze okresu starzenia si¢ organizmu, kiedy
to odpowiednia aktywno$¢ ruchowa wzbogaca (uzupeinia) lub podtrzymuje sprawno$é
motoryczng, wplywa korzystnie na stan organizmu i psychike (Szwarc 1994).

Pojawia si¢ wigc potrzeba okreslenia, a nastgpnie zaproponowania takiej formy aktywnosci,
ktora bedzie tatwa do wykonania, nawet przez osoby nie majace nigdy wczesniej do
czynienia, z jakakolwiek aktywnoscia ruchowsa, skutecznie wpltywajaca na poprawe

wydolnosci organizmu, ale przede wszystkim bedzie bezpieczna. .
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Istotnym problemem, jest niedostateczna wiedza, a nawet jej brak w zakresie roli, jaka spetnia
aktywno$¢ fizyczna, w profilaktyce wielu schorzen cywilizacyjnych. zwlaszcza chorob
sercowo-naczyniowych (Kope¢ i wsp. 2007). Rowniez wiedza oséb w starszym wieku, na
temat profilaktyki wielu schorzen jak wynika z badan jest niska (Dmowska i wsp. 2010). Sa
to istotne kwestie, pomagajace ustali¢ kierunek szeroko pojetej promocji zdrowia.

Sposrod wielu dostepnych form aktywnos$ci ruchowej, najbardziej preferowang przez osoby
starsze jest spacer (Dmowska 2010, Duda 2008, Parnicka 2004). Zalecany jest on migdzy
innymi przez Swiatowa Organizacje Zdrowia jako prosty i skuteczny rodzaj treningu
zdrowotnego. Jednak aby spelnial wymogi profilaktyki powinien by¢ wykonywany
codziennie przez co najmniej 30 minut (Darker i wsp. 2007). Badania naukowe pokazuja, ze
50-60% dorostych Polakéw, szczegdlnie kobiet, cechuje bardzo niski poziom aktywnos$ci
fizycznej (Drygas 2006, Drygas i wsp. 2005a). Osoby te, nie podejmujg zadnej aktywnosci
lub czynig to sporadycznie, za$ wydatek energetyczny z nig zwigzany zwykle nie przekracza
1000 kcal/kg/tydz.( Krol —Zielinska i wsp. 2005) W swoich badaniach, obejmujacych grupy
kobiet i mgzczyzn powyzej 60 roku zycia wykazali, iz wraz z wickiem maleje poziom
aktywnosci fizycznej zwlaszcza wsérdd kobiet. Formami aktywno$ci tatwymi do wykonania
ale zarazem skutecznie wptywajacymi nie tylko na poziom wydolnosci ale i sktad masy ciata,
moga by¢ marsze bez/z wykorzystaniem kijkoéw, ktore staly si¢ coraz popularniejsze, i ktore

podejmuje coraz wigcej osob (Antosiewicz 2010).

6.1. Wskaznik BMI i poziom profilu lipidowego

W 1832 roku belgijski matematyk i socjolog Adolf Quetelet (1796-1874), poszukujac norm
ludzkiego ciata, potaczyl obie zmienne, dzielac mase¢ ciata przez kwadrat wzrostu i odkryt
wzgledny wskaznik masy ciala (body mass index — BMI) (kg/m?) = W [kg]/H? [m], nazwany
heurystycznie w 1972 roku wskaznikiem otluszczania ciata. Ten najprostszy wzgledny
wskaznik otylosci ocenia jedynie szacunkowy stan otluszczenia organizmu, nie wskazujac,
jakie jest jego rozmieszczenie (Marchewka i wsp. 2012). W ocenie wskaznika masy ciata
(BMI) w obu badanych grupach po zakonczeniu treningdw marszowych: marsz i marsz z
kijkami, nie stwierdzono znamiennych réznic. Co prawda wskaznik ten nie mierzy ani
poziomu tkanki tluszczowej ani mig$niowej w organizmie, ale mozna przypuszczaé, ze u

badanych kobiet nastgpito wzmocnienie migsni, zbudowanie masy mig$niowej (cigzszej od

41



tkanki thuszczowej) oraz zmniejszenie ilosci tkanki thtuszczowej, co moglo skutkowac¢ brakiem
takich zmian. Holviala i wsp. (2014) badajac efekty 21 tygodniowego intensywnego treningu
marszowego w grupie kobiet (58 lat) wykazat 1% spadek. Podobny wynik w swoich
badaniach uzyskat Trabka i wsp. (2013). Kobiety bedace w okresie pomenopauzalnym
Z rozpoznang nadwaga badz otyloscia (BMI > 25 kg/m2) poddal 10 tygodniowemu
treningowi marszowemu z kijkami. W efekcie, uzyskat podobnie jak Holviala 1%, nieistotny
spadek wartosci BMI. Warto rowniez wspomnie¢ o badaniach (Jasinskiego i wsp. 2015).
Autorzy porownywali efekty treningu marszowego z kijkami i aerobiku wodnego w grupie 24
kobiet powyzej 50 roku zycia (57,9 lat). Po jego zakonczeniu odnotowano tylko niewielkie
obnizeniec BMI (27,3 vs 27,0), jednak z punktu widzenia statystyki bylo ono istotne
(p=0,003). Zaburzenia lipidowe w Polsce i w wielu innych krajach dotycza ponad 50%
spoteczenstwa. Wystepuja one najczesciej pod postacia hipercholesterolemii,
hipertriglicerydemii lub hiperlipidemii mieszanej. Zaburzenia gospodarki lipidowej sprzyjaja
powstawaniu wielu chordb przewlektych, jak w szczegdlnosci chordb sercowo-naczyniowych
oraz chorob metabolicznych (Jegier 2012). W licznych badaniach naukowych wykazano, ze
wysiltek fizyczny wptywa korzystnie na poprawe gospodarki lipidowej organizmu. Pod
wplywem treningu Nordic Walking, w badaniach Wierzbickiej i wsp (2014) poziom
nieprawidlowego cholesterolu we krwi zmniejszyt si¢ u trenujacych z 45% na 35% . U oséb
regularnie ¢wiczacych dochodzi do istotnego wzrostu stgzenia poziomu frakcji HDL
cholesterolu z jednoczesnym obnizeniem stgzenia poziomu triglicerydow. Towarzyszy temu
najczesciej obnizenie poziomu stezenia frakcji LDL cholesterolu (Jegier 2012). Z wielu
doniesien naukowych wynika takze, Zze jedng z metod wplywajacych na obniZzenie
nieprawidtowego poziomu profilu lipidowego, ma zwigkszona i regularna aktywno$¢
ruchowa. Szczegblng role odgrywa tu wysitek o charakterze tlenowym (Perk 1 wsp 2012).
W badaniach wtasnych korzystne zmiany w zakresie profilu lipidowego odnotowano w obu
grupach, jednak w grupie marsz z kijkami, byty one najwyzsze. Uzyskano w tej grupie istotne
obnizenie poziomu stezenia cholesterolu catkowitego (-23,45 mg/dl; p=0,001) i frakcji LDL
cholesterolu (-15,14; p=0,002) . W grupie marszowej, uzyskano tylko

istotne obnizenie poziomu stezenia cholesterolu catkowitego (-25,55; p=0,002). By¢
moze przyczyn wigkszych zmian w grupie marsz z kijkami nalezy upatrywaé
W intensywnosci treningu. Angazuje on bowiem wigksza liczbg migsni (okoto 600), przez co
dochodzi do wigkszego wydatku energetycznego niz podczas zwyklego marszu. W ciggu

jednej godziny, mozliwe jest spalenie co najmniej 400 kcal (marsz bez kijow — ok 280 kcal).
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Analiza zalezno$ci migdzy objetoscig treningu fizycznego a zmianami w skladzie
lipidow w surowicy krwi wskazuje na korzystny wpltyw umiarkowanych objetosci wysitku
fizycznego. Z opublikowanych badan przekrojowych, w ktérych poréwnywano grupy osob:
aktywnych fizycznie i 0sob prowadzacych tzw sedenteryjny tryb zycia, wynika, ze korzystng
modyfikacje wskaznikéw lipidowych mozna uzyska¢ dopiero po przekroczeniu okreslonego
progu objetosci ¢wiczen. Jest on zwigzany z wydatkiem energetycznym miedzy 1200 a 2200
kcal/tydzien co odpowiada w praktyce przebyciu 24 do 32 km tygodniowo szybkim marszem
lub truchtem. Taki wydatek energetyczny zwigzany z wysitkiem fizycznym, taczy sie srednio
ze wzrostem od 2 do 3mg/dl HDL cholesterolu oraz redukcjg o 8-20mg/dl triglicerydow.
Dane z badan przekrojowych wykazaly, ze wigkszego wzrostu stgzenia HDL cholesterolu
mozna spodziewac si¢ w wyniku zwickszenia objetosci stosowanego treningu fizycznego
(Jegier A.2012).

W badaniach Hagner-Derengowska i wsp. (2009) po zakonczeniu 12 tygodniowego
programu treningowego Nordic Walking o intensywnosci umiarkowanej, u kobiet w okresie
przedmenopauzalnym, okotomenopauzalnym i po menopauzie, uzyskano obnizenie poziomu
stezenia triglicerydow 1 frakcji LDL oraz wzrost frakcji HDL, jak rowniez odnotowano
obnizenie warto$ci wskaznika BMI. Z kolei, ci sami autorzy badajac kobiety w wieku po
menopauzalnym, porownywali dwie rézne formy aktywnosci: pilates i marsz z kijkami.
(Hagner-Derengowska i wsp. 2015). Po ukonczeniu 10 tygodniowego cyklu ¢wiczen,
wykazano wigksze roznice w zakresie poziomu profilu lipidowego, pomigdzy badaniem
wyjsciowym i koncowym w grupie kobiet uprawiajacych marsz z kijkami niz w grupie
kobiet ¢wiczacych pilates: stezenie triglicerydéw (odpowiednio:-10,6% vs. -6%), cholesterolu
catkowitego (odpowiednio: -10,4% vs. -5,3%), LDL (odpowiednio: -12,8% vs. -7,5%) oraz
HDL (9,6% vs. 3,1%). W przypadku BMI (odpowiednio: -6,4% vs. -1,7%). Rowniez
korzystne zmiany, w zakresie profilu lipidowego po zakonczeniu 10 tygodniowego cyklu
treningowego uzyskat Trabka i wsp. (2013). W przypadku cholesterolu catkowitego nastapit
prawie 7% (ns) spadek poziomu stezenia, podobnie jak frakcji LDL (2% p=0,04), a takze
wzrost poziomu frakcji HDL (3,8% ns). Takze Latosik iwsp. (2014) wykazali korzystne,
chociaz statystycznie nieistotne zmiany profilu lipidowego po zakonczeniu 8 tygodniowego
treningu marszowego (cholesterol catkowity -4,58%, frakcja LDL -5,44, frakcja HDL — bez
zmian, triglicerydy -9,69).
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6.2. Elektrokardiograficzna proba wysitkowa

Jednym z najwazniejszych elementow diagnostyki stosowanej w rehabilitacji
kardiologicznej jest ocena reakcji organizmu na stopniowe obcigzanie wysitkiem fizycznym.
W takich wlasnie okoliczno$ciach moga uwidaczniaé si¢ niektére objawy chorobowe, jak na
przyktad: wczesne cechy niewydolnos$ci serca, wyktadniki niedokrwienia mig¢$nia sercowego
czy zaburzenia rytmu. Ocena tolerancji wysitkowej jest takze niezbgednym elementem
programowania intensywnosci ¢wiczen fizycznych (Nowak Z. 2015). Staje si¢ ona tym
samym, narzedziem pomiarowym tolerancji wysitkowej jak i weryfikujacym jej zmiang,
dokonang pod wptywem rehabilitacji oraz treningu rekreacyjnego. Réwnoczesnie, jej wynik
jest bardzo istotny, w kwalifikacji do roéznych programéw treningowych w tym
rehabilitacyjnych. Popularno$¢ marszu z kijkami, spowodowata wzrost zainteresowania tg
formg aktywnos$ci fizjologéw, biomechanikow, a takze fizjoterapeutow (Morgulec-
Adamowicz 1 wsp. 2011). Podczas wysitku fizycznego, stymulacja uktadu wspotczulnego,
powoduje zwigkszone zapotrzebowanie migsnia sercowego na tlen. Wzrost czestotliwosci
akcji serca, jego kurczliwosci oraz skurczowego cisnienia tetniczego sprawia, ze
elektrokardiograficzna proba wysitkowa jest badaniem pozwalajacym na dokladng
diagnostyke.

Badania wtasne, wykazaly skuteczno$¢ obu form treningowych, jednak w odniesieniu
do poziomu tolerancji wysitkowej, ocenianej testem wysitkowym na biezni, korzystniejsze
wyniki zaobserwowano w grupie marszowej z kijkami. Prawdopodobnie miat na to wplyw
poziom intensywno$ci treningu. W grupie kobiet maszerujacej z kijkami wydatek
energetyczny zwiazany z zastosowana formg treningu byl znaczaco wigkszy niz w grupie
marszowej bez kijkow, bowiem dodatkowo angazowana byla intensywna praca konczyn
gornych. Fizjologiczne zmiany organizmu zwigzane z wigkszym wysitkiem fizycznym
wywotlaly efekt podobny jak w sporcie wyczynowym czy rekreacyjnym, ale oczywiscie na o
wiele nizszym poziomie. Porownujac wyniki badan wstepnych i koncowych pod wzgledem
wielkosci zmian analizowanych zmiennych (delty) obu badanych grup, istotne zmiany na
korzy§¢ marszu nordyckiego odnotowano w zakresie czasu trwania testu wysitkowego
(odpowiednio: 1,13 vs 0,62 min; p=0,009), maksymalnego zuzycia tlenu VOzmax

(odpowiednio: 4,37 vs 2,33 ml; p=0,035) oraz pokonanego na biezni dystansu (odpowiednio:
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59,71 vs 39,34 m; p=0,026). W odniesieniu do pozostatych wskaznikow proby wysitkowe;j
(MET, spoczynkowa i szczytowa czegsto$¢ rytmu serca, spoczynkowa i szczytowa warto$¢
ci$nienia tetniczego) uzyskano korzystne zmiany jednak nie miaty one cech znamiennos$ci
statystycznej.

Kukkonen-Harjula i wsp. (2007) badali efektywnos$¢ zwyklego marszu i marsz z Kijkami
wsérod kobiet w wieku 50-60 lat, prowadzacych siedzacy tryb zycia, ale z prawidlowym
wskaznikiem BMI. Po zakonczeniu 13 tygodniowego cyklu treningowego (zajgcia
przeprowadzano 4 razy w tygodniu przez 40 minut) wykazali w obu grupach wzrost
maksymalnego zuzycia tlenu VOamax (W grupie marszowej z kijkami o 2,5 ml/min/kg, w
grupie marszowej bez kijkow 2,6 ml/min/kg). W obu grupach uzyskano rowniez obnizenie
wartosci spoczynkowej 1 wysitkowe] czgstosci skurczéw serca. Z kolei Mikalacki 1 wsp
(2011) badajac wydolno$¢ kobiet w starszym wieku (58.5+6.90 lat) uczestniczacych w 3
miesiecznym treningu marszowym z kijkami (3 razy w tygodniu) uzyskali wynik, ktory takze
potwierdza jego skuteczno$¢. Na podstawie przeprowadzonych testow wysitkowych przed i
po zakonczeniu programu treningowego, wykazali zmniejszenie czg¢stosci rytmu serca w
spoczynku (84,93 vs 73,42 ud/min), skurczowego i rozkurczowego cisnienia tg¢tniczego
(129,83/84,66 vs 118,42/79,04 mmHg) oraz wzrost wartosci VOzmax (15,75 vs21,83
ml/kg/min). O duzej skutecznosci treningu marszowego z kijami, $wiadcza badania Trabki i
wsp. (2013). Po zakonczeniu 10 tygodniowego programu, uzyskano w grupie kobiet (>50 lat)
ponad 7% wzrost VOzmax (p=0,003). Warto réwniez wspomnieé, o pierwszych badaniach
oceniajacych skuteczno$é zwyklego marszu oraz marsz z kijkami wérdd kobiet. Zostaty one
przeprowadzone w 1992 roku na Uniwersytecie Wisconsin—La Crosse w Stanach
Zjednoczonych. Treningi trwaly 3 miesigc (4 razy w tygodniu po 30-45 minut). W obu
badanych grupach, stwierdzono wzrost poziomu VO2max jednak najwyzszy - 8% w grupie

marsz z kijkami.

6.3. Sklad masy ciala

W wielu doniesieniach naukowych oceniany jest bardzo czgsto wplyw aktywnosci fizycznej,
czy tez rdéznych form treningu, zwigzanych z postepowaniem fizjoterapeutycznym lub
rekreacjg ruchowa na poziom tolerancji wysitkowej, zmiany hemodynamiczne lewej komory
serca, wskazniki biochemiczne krwi czy tez parametry oddechowe. Natomiast bardzo rzadko

oceniane s3 zmiany w skladzie masy ciala wywotane zastosowanym treningiem u osob
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powyzej 50 roku zycia, zwtlaszcza w grupie kobiet bedacych w trakcie lub po okresie
menopauzalnym. Niewiele jest takich badan ktore dotyczyloby tego zagadnienia. Dlatego tez
podjeto probe odpowiedzi na pytanie, jak zmienia si¢ sktad masy ciata w takiej wtasnie grupie
kobiet po zastosowaniu prostych form treningowych jakimi sg marsz bez i z kijkami.

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano iz w obu grupach nastapit istotny wzrost
procentowej zawartosci tkanki tluszczowej w organizmie i procentowej zawartosci wody
wewnatrzkomoérkowej,  oraz  istotny  spadek  procentowej  zawartoSci  wody
zewnatrzkomoérkowej. Odnotowano rowniez wzrost masy migéni szkieletowych W grupie
marszowej z Kkijkami. W odniesieniu do pozostatych sktadowych zmiany okazaly si¢
nieistotne a w niektoérych przypadkach jak chocby w odniesieniu do otyloSci trzewnej
spodziewany efekt treningu okazal si¢ odwrotny. Jedynym wytlumaczeniem tak
zaskakujacych wynikow moze by¢ brak dyscypliny zwigzanej z prowadzona podczas catego
programu treningowego dieta. Przed rozpoczeciem cyklu treningowego wszystkie Panie
zostaly poinstruowane o zaleceniach dotyczacych sposobu odzywiania, wskazaniach i
przeciwwskazaniach do spozywania niektorych produktow, czasu spozywania positkow i ich
objetosci. Podczas wywiadu prowadzonego po zakonczeniu programu, cz¢s$¢ kobiet przyznata
1Z nie zawsze przestrzegata zalecanej diety. By¢ moze na uzyskany wynik miat wplyw czas
obserwacji co z kolei potwierdzatyby badania Willmore (1995). Dokonal on metaanalizy 53
prac dotyczacych zmian sktadu masy ciata pod wptywem treningu fizycznego bez i ze zmiang
diety. Wykazal, Zze 6- miesigczny okres wzmozonej aktywnosci fizycznej powoduje
zmniejszenie masy ciala §rednio o 1,6 kg i obnizenie masy ttuszczowej $rednio o 2,6 kg 1
wzrost masy bezttuszczowej o 1,0 kg. W badaniach obejmujacych krétszy czas obserwacji to
jest do 12 tygodni zmian nie zaobserwowano lub byty nieznaczne (Willmore 1995). Podobna
Metaanaliz¢ przeprowadzit Wing (1999) Analiza 29 randomizowanych badan, w ktorych w
leczeniu otyloSci stosowano wylacznie diete¢ niskokaloryczng albo tylko zwigkszong
aktywno$¢ fizyczna, albo ich kombinacj¢, wskazywala, ze taczne stosowanie diety i
zwickszonej aktywnosci fizycznej powoduje najwicksze (korzystne) zmiany w sktadzie masy
ciata. Wplyw treningu na sktad masy ciata, shuchaczek Uniwersytetu Trzeciego Wieku w
Katowicach i Chorzowie ($rednio aktywnych i bardzo aktywnych fizycznie) przedstawili w
swoich badaniach Pospiech i wsp. (2009). W analizie wykorzystali oni takie same urzadzenia
jakie zastosowano w badaniach wilasnych (Inbody720). Stwierdzili, iz kobiety
charakteryzujace si¢ wysokim poziomem aktywnosci fizycznej maja mniejszg ilos¢ tkanki

thuszczowej niz osoby $rednio aktywne fizycznie. Roznice istotne statystycznie dotyczyty
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wszystkich wskaznikéw ogolnego ottuszczenia, jak rowniez wskaznikéw dystrybucji tkanki
thuszczowej. Nalezy doda¢ ze w obu badanych grupach s$rednie wartosci ogoélnego i
segmentalnego otluszczenia organizmu przekraczaly zakresy normy Nie stwierdzono zadnych
roznic istotnych statystycznie pomig¢dzy badanymi grupami w $rednich wartosciach
wskaznikow bezttuszczowej masy ciata. Roznice nie wystgpowaly w ogélnych wartosciach, a
takze w analizie segmentalnej. Wykazali tym samym ze poziom aktywnosci fizycznej
rdznicuje istotnie statystycznie ogdlne ottuszczenie 1 wszystkie wskazniki dystrybucji tkanki
tluszczowej kobiet w wieku powyzej 50 lat.

Kapinski i wsp. (2010) z kolei, porownujgc sktad masy ciata kobiet aktywnych fizycznie i
nieaktywnych, w wieku > 50 lat stwierdzili znamienne rdéznice, korzystniejsze W grupie
aktywnych kobiet, w odniesieniu do procentowej masy komorkowej, procentowej zawartosci
wody w organizmie, procentowej masy tkanki tluszczowej, procentowej masy tkanki
beztluszczowej oraz masy mig$niowej wyrazonej w kilogramach i w procentach, a takze
podstawowej przemiany materii (PPM). Ponadto wykazali znamienne réznice w procentowej
calkowitej zawartosci wody w organizmie, procentowej masie bezttuszczowej, procentowej
masie tkanki ttuszczowej. Inne badania prowadzone przez Janiszewska i wsp (2013) takze
wykazaty korzystne zmiany w sktadzie masy ciata (redukcja masy ciata, tkanki ttuszczowej i
przyrost tkanki mig$niowej) po zakonczeniu 3- miesigcznego programu treningowego u

kobiet w wieku menopauzalnym.

6.4. Korelacja poziomu tolerancji wysitkowej i skladowych masy ciala

W pracy przeprowadzono dodatkowo analizg korelacji zmian (delta) wynikow sktadu masy
ciala ze zmianami (delta) wskaznikow testu wysitkowego dla obu badanych grup. W
przypadku grupy marszowej nie wykazano zadnej istotnej zaleznoSci natomiast W grupie
marszowej z kijkami stwierdzono istotne dodatnie powigzanie wskaznika BMI z przyrostem
czasu trwania testu wysitkowego, kosztu metabolicznego MET oraz maksymalnego zuzycia
tlenu.

Poza tym stwierdzono takze istotne powigzanie pomig¢dzy zmianami (delta) wielkosci
procentowej zawartosci tkanki tluszczowej, masy tkanki tluszczowej, masy ciala, otytosci
trzewnej oraz punktacji fitness ze zmianami (delta) kosztu metabolicznego zwigzanego z

testem wysitkowym, zmianami (delta) procentowej zawartosci tkanki tluszczowej a
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przyrostem czasu trwania testu wysitkowego jak rowniez procentowymi zmianami (delta)
zawartosci tkanki thuszczowej a przyrostem pokonanego podczas testu dystansu. Uzyskanie
tak wielu zalezno$ci pomigdzy zmianami skladu masy ciata i zmianami wskaznikow testu
wysitkowego w grupie marszowej z kijami moze wynika¢ prawdopodobnie z wigkszej
intensywnosci zastosowanej formy treningu niz w grupie marszowej, co z kolei wptyneto na
sama poprawe tolerancji wysitkowej. Co prawda w obu analizowanych grupach wykazano
podobng istotna zmiang w odniesieniu do tych samych parametréw sktadu ciata (procentowa
zawarto$¢ tkanki thuszczowej, wody zewnatrz 1 wewnatrzkomorkowej), jednak kluczowa role
odegrata intensywnos$¢ prowadzonych zaje¢. Ponadto jezeli przeanalizujemy wyniki w obu
badanych grupach zauwazymy ze dynamika zmian w zakresie sktadu masy ciata, pomimo
braku istotnosci statystycznej, byta wyzsza wlasnie w grupie marszowej z kijami niz w grupie
marszowej. Dlatego tez mozna przypuszcza¢ ze jak wspomniano wcze$niej na uzyskany

wynik badanych zalezno$ci miata z pewnoscia wplyw intensywnos$¢ treningu.

6.5. Kwestionariusz aktywnosci fizycznej Minnesota Leisure Time Physical Activity
Questionnaire (MLTPAQ)

Dodatkowym narzgdziem wykorzystanym w pracy byt kwestionariusz Minnesota Leisure
Time Physical Activity Questionnaire. Kwestionariusz ten stuzy do oceny $redniego
tygodniowego wydatku energetycznego zwigzanego z aktywnoscig fizyczng w czasie
wolnym, a takze analizg rodzaju wykonywanych aktywnosci (wysitki lekkie, umiarkowane i
duze). Wykorzystanie ww kwestionariusza shuzyto jedynie analizie poroéwnawcze]
wyjsciowego poziomu aktywnosci fizycznej i wydatku kalorycznego obu badanych grup dla
wykazania ich homogennosci. Uzyskane wyniki potwierdzity duze podobienstwo w zakresie
samego S$redniego tygodniowego wydatku energetycznego zwigzanego z prowadzong w
czasie wolnym aktywnos$ciag w grupie marszowej i marszowej z kijkami (odpowiednio:
2641,11 1 2015,88 kcal/kg/tydz). Jednak dokladniejsza analiza wynikéw, uwzgledniajaca
podzial wspomniany podziat z uwagi na wielko$¢ wysitku i dodatkowo rodzaj (prace domowe
i rekreacje) pokazata, ze tak wysokie wyniki nie odzwierciedlaja faktycznego przeznaczenia
wydatku energetycznego. W obu badanych grupach, dominowata aktywno$¢ rekreacyjna, w
obszarze wysitkow duzych (>6 MET) ale ze wydatek kalorycznego z nig zwigzany W grupie
marszowej nieznacznie przekraczat 1000 kcal/kg/tydz zas w grupie marszowej z kijkami nie
przekraczal tej wartoSci. Nalezy doda¢ ze uzyskany wynik grupy marszowej stanowigcy

srednig grupy, byt efektem losowania w wyniku ktorego w tej wiasnie grupie znalazly sie¢
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cztery kobiety dodatkowo uczestniczace w zajeciach ptywackich na basenie oraz uprawiaty
turystyke gorska. W efekcie, uzyskano wynik, ktéry nie do konca odzwierciedla faktyczng
wielko$¢, $redniego tygodniowego wydatku kalorycznego zwigzanego z aktywnoscia

rekreacyjng.

Podsumowujgc, mozna stwierdzi¢, ze przeprowadzone w grupie kobiet > 50 roku
zycia badania, potwierdzily skutecznos$¢ treningu marszowego niezaleznie czy byl to zwyktly
marsz czy marsz z kijkami. Obie formy aktywno$ci w podobny sposéb wptynely na poprawe
tolerancji wysitkowej, profil lipidowy oraz sktad masy ciata. Analizujac zmiany sktadu masy
ciata w odniesieniu do zmian tolerancji wysitkowej, korzystniejszy rezultat uzyskata grupa
maszerujac z kijkami. Wydaje si¢ wigc, ze ta forma aktywnosci bylaby najbardziej wskazana
dla kobiet po 50 roku zycia. Trzeba jednak pamigtac, iz zalecajac trening marszowy z kijkami,
z uwagi na jego specyfike, nalezy zawsze bra¢ pod uwage wskazania 1 przeciwwskazania.
Niezaleznie od uzyskanego wyniku eksperymentu, powinno si¢ zaleca¢ marsz z kijkami lub
bez jako mimo wszystko bezpieczng i powszechnie dostgpng formeg aktywnos$ci ruchowej,
zwlaszcza w odniesieniu do osob starszych. Prawidlowo przygotowany i prowadzony
program treningowy w oparciu o ocen¢ tolerancji wysitkowej jest bowiem bardzo waznym

elementem profilaktyki zarowno wtornej jak i pierwotne;.

Ograniczenia badania

Gléwnym ograniczeniem przeprowadzonego badania byl zarowno dos$¢ krotki okres
obserwacji, czgstotliwo$¢ treningdw a takze ich czas. Wynikal on z ram programowych
(harmonogram zaj¢¢) narzuconych przez TKKF. Jak wskazujg uzyskane w innych pracach
wyniki okres ten byt zbyt krotki. Innym ograniczeniem prowadzonego badania byta zbyt mata
liczba uczestnikow ( gr | - 32 osoby, grupa Il — 34 osoby), co moglo takze mie¢ wptyw na
analize statystyczng uzyskanych wynikow. Nalezy takze wspomnie¢ o jeszcze jednym i chyba
najwazniejszym czynniku wplywajacym na przebieg eksperymentu. Poniewaz wszystkie
kobiety przed 1 po treningach byly hospitalizowane w celu wykonania odpowiednich badan
diagnostycznych, aby nie zaktocaé pracy w oddzialach liczba uczestniczek musiala zostaé

ograniczona do niezb¢dnego minimum.
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7. WhnioskKi

1. W obu badanych grupach, po zakonczeniu treningéw uzyskano podobny poziom
istotnych zmian w zakresie tych samych wskaznikow masy ciata (procentowa
zawarto§¢ tkanki tluszczowej, procentowy poziom wody wewnatrz i
zewnatrzkomorkowej), w odniesieniu do pozostatych sktadowych, wyniki byty takze

podobne ale bez cech znamiennosci.

2. Zwiazek pomigdzy zmiang poziomu tolerancji wysitkowej a zmianami sktadu masy
ciala wykazano jedynie w grupie marszowej z Kkijkami (zmiana wielkosci
procentowej zawartosci tkanki tluszczowej, masy tkanki tluszczowej, masy ciala,
otylosci trzewnej oraz punktacji fitness vs zmiana warto$ci kosztu metabolicznego
MET; zmiana procentowej zawartosci tkanki thuszczowej vs przyrost czasu trwania
testu wysitkowego; zmiana procentowej zawartosci tkanki tluszczowej vs przyrost

pokonanego podczas testu dystansu).
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9. STRESZCZENIE

Wstep. Najprostszg 1 najczestszg forma aktywnosci fizycznej stosowang przez osoby
w réznym wieku, sg spacery. Powszechnie dostgpne, bezpieczne, wykonywane praktycznie w
kazdych warunkach i o kazdej porze roku stanowig doskonala alternatywe dla zaje¢ w
zamknietych salach gimnastycznych. Stanowia doskonalg podstawe jako przygotowanie
organizmu do wysitkow dtugotrwatych, a kontrolowany i intensywny spacer, moze wpltywaé
na podniesienie sprawnosci krazeniowo-oddechowej oraz zmniejszenie $miertelnosci. Jedng z
modyfikacji takiej formy aktywnosci, jest spacer z kijami, nazywany treningiem albo
marszem nordyckim. Zaletg tej formy aktywnos$ci, jest zaangazowanie mig¢sni gornej czesci
ciata: tutowia i1 ramion oraz aktywizacja mie$ni, ktore sa pasywne podczas zwyktego chodu.
W zaleznosci od tempa marszu, powoduje spalanie 400 kcal na godzing oraz wzrost wydatku
energetycznego Srednio o 20%. Z przeprowadzonych badan wynika rowniez, ze poprawia
sprawnos¢ uktadu krazenia, wzmacnia system odpornosciowy, a takze zmniejsza ryzyko
osteoporozy, i zapobiega cukrzycy. U osob starszych, zapewnia utrzymanie rownowagi i
prawidtowej postawy ciata oraz zapobiega potknieciom i upadkom. W licznych doniesieniach
naukowych pojawiajg si¢ porownania skutecznosci zwyklego marszu i marszu z kijkami,
jednak odnoszg si¢ one gtownie do 0so6b ponizej 50 roku zycia. W ostatnich latach, pojawity
si¢ takze doniesienia dotyczace efektywno$ci marszu z kijkami w przebiegu chorob uktadu
krazenia, choréb uktadu ruchu, chronicznym bolu plecow, chorobach ptuc, czy chorobie
Parkinsona. Pojawito si¢ wiele opracowan naukowych, analizujacych rézne aspekty zmian w
funkcjonowaniu organizmu wynikajacych z wykorzystania tej formy aktywnosci glownie w
ramach programoéw rehabilitacyjnych. Niewielka jest jednak liczba doniesien dotyczacych
aktywnosci fizycznej a przede wszystkim zalecen z nig zwigzanych dla kobiet w okresie lub
po okresie menopauzalnym (> 55 roku zycia). Wigkszo$¢ z nich, ma charakter ogolny, bez
przeprowadzonych doktadnych analiz klinicznych. Trudno jest wiec znalez¢ odpowiedz na
pytanie, ktora z form najprostszej aktywnosci fizycznej, jaka jest spacer (z kijami lub bez)
bedzie najkorzystniejsza z punktu widzenia zmian sktadu masy ciata, tolerancji wysitkowej,
profilu lipidowego dla kobiet ktore po okresie menopauzalnym wchodza w okres powolnego
starzenia si¢ organizmu. Z tego tez powodu, w niniejszej pracy podjeto probg znalezienia
takiej odpowiedzi.
Celem pracy byta analiza zmian zachodzacych przed i po treningu w sktadowych masy ciata

i tolerancji wysitkowej pod wpltywem aktywnosci fizycznej u kobiet (>55 r.z) stosujacych
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systematyczne, zrdznicowane formy treningu marszowego — zwykly marsz i marsz z kijkami,
a takze proba odpowiedzi na pytania ktory z tych form treningu w wigkszym stopniu decyduje
o zmianach w skladzie masy ciatla oraz czy istnieje zwigzek pomig¢dzy zmiang poziomu
tolerancji wysitkowej a zmiang sktadu masy ciata ?

Material i metody. Zbadano 66 kobiet w wieku 55- 64 lat, ktore losowo podzielono dwie
grupy: | - liczaca 320soby (62,81+5,25 lata), uczestniczaca w treningu marszowym
(bez kijkow). Il — liczaca 34 osoby (61,88+4,87 lat) bioraca udziat w treningu marszowym z
kijkami. Zajecia odbywatly si¢ 3 razy w tygodniu, na terenach zalesionych. Kazda jednostka
treningowa byla prowadzona przez dwoch instruktorow i trwala 60 minut (10 min
rozgrzewka, 40 min. czgs¢ gtowna, 10 min. wyciszenie). Tempo chodzenia podczas
treningdw: 0od 5 do 6 km/h. Pelny program treningowy trwat 12 tygodni. U kazdej z
badanych kobiet przed i po zakonczeniu programu treningowego wykonano badania
laboratoryjne (profil lipidowy), elektrokardiograficzna probe wysitkowsa, oraz analiz¢ sktadu
masy ciala.

Wyniki. Po zakonczonym programie treningowym w grupie marszowej oraz marszowej z
kijkami uzyskano znamienna poprawe¢ w zakresie trzech wskaznikow LDL (odpowiednio:
p=0,002 i p=0,002), TChol (p=0,002 i p= 0,001) i TG (p=0,002 i p= 0,003). Analiza
migdzygrupowa nie wykazata istotnych roznic. Wyniki testu wysitkowego wykazaty w grupie
marszowej oraz marszowej w kijkami istotne zmiany w zakresie VO,max (odpowiednio:
p=0,002 i p=0,000), pokonanego dystansu (p=0,000 dla obu grup) oraz czasu trwania testu (
odpowiednio: p=0,001 i p=0,000) dodatkowo w grupie marszowej z kijkami HRmax
(p=0,009). Ocena sktadu masy ciata w obu badanych grupach dotyczylta istotnych zmian w
zakresie tych samych wskaznikéw na tym samym poziomie istotno$ci: procentowa zawartos¢
tkanki ttuszczowej (p=0,001), procentowa zawartos¢ wody wewnatrz i zewnatrzkomorkowej
(p=0,001). Nie stwierdzono korelacji miedzy zmianami poziomu profilu lipidowego oraz
zmianami sktadu masy ciata a wynikami testu wysitkowego w grupie marszowej, natomiast w
grupie marszowej z kijkami korelacje wykazano pomig¢dzy zmianami wielkosci procentowej
zawartosci tkanki thuszczowej, masy tkanki tluszczowej, masy ciata, otylosci trzewnej oraz
punktacja fitness a zmianami kosztu metabolicznego zwigzanego z testem wysitkowym,
zmianami procentowe] zawarto$ci tkanki tluszczowej a przyrostem czasu trwania testu
wysitkowego a takze procentowymi zmianami zawartosci tkanki tluszczowej a przyrostem
pokonanego podczas testu dystansu.

Whioski.
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1. W obu badanych grupach, po zakonczeniu treningdw uzyskano podobny poziom
istotnych zmian w zakresie tych samych wskaznikdéw masy ciala (procentowa
zawarto§¢ tkanki tluszczowej, procentowy poziom wody wewnatrz i
zewnatrzkomorkowej), w odniesieniu do pozostatych sktadowych, wyniki byly takze

podobne ale bez cech znamiennosci.

2. Zwigzek pomigdzy zmiang poziomu tolerancji wysitkowej a zmianami sktadu masy

ciala wykazano jedynie w grupie marszowej z kijkami

Stowa kluczowe: marsz, marsz z kijkami, sktad masy ciata, tolerancja wysitkowa, profil

lipidowy
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10. Abstract

Introduction. The simplest and the most common form of physical activity used by
people in different ages is walking. They are widely available, safe, performed in virtually any
conditions and at any time of year, they are an excellent alternative to classes in closed gyms.
They are an excellent basis for preparing the body for long-term efforts, and a controlled and
intensive walk can improve cardiopulmonary efficiency and reduce mortality. One of the
modifications of this form of activity is a walk with poles, called a training or Nordic march.
The advantage of this form of activity is the involvement of the upper body muscles: the torso
and arms, and the activation of muscles that are passive during normal walking. Depending on
the pace of the march, it will burn 400 kcal per hour and increase energy expenditure by an
average of 20%. The research also shows that it improves the efficiency of the cardiovascular
system, strengthens the immune system, reduces the risk of osteoporosis and prevents
diabetes. In older people, it ensures balance and proper posture and prevents slips and falls. In
numerous scientific reports, there are comparisons of the effectiveness of ordinary walking
and walking with poles, but they refer mainly to people under 50 years of age. In recent years,
there have also been reports on the effectiveness of walking with poles in the course of
cardiovascular diseases, diseases of the locomotor system, chronic back pain, lung diseases
and Parkinson's disease. There have been many scientific studies analyzing various aspects of
changes in the functioning of the body resulting from the use of this form of activity mainly
within the framework of rehabilitation programs. However, there are few reports on physical
activity and, above all, recommendations for women in or after the menopause (> 55 years of
age). Most of them are of a general nature, without a thorough clinical analysis. It is therefore
difficult to find an answer to the question which of the simplest forms of physical activity, i.e.
walking (with or without poles) will be the most beneficial from the point of view of changes
in body mass composition, exercise tolerance and lipid profile for women who enter the
period of slow aging after the menopause. For this reason, in this work an attempt was made
to find such an answer.

The aim of the study was to analyze the changes occurring before and after training in body
mass components and exercise tolerance under the influence of physical activity in women
(>55 years of age) using systematic and varied forms of march training - ordinary march and
march with poles, as well as to answer the questions which of these forms of training

determines the changes in body mass composition to a greater extent and whether there is a

66



relationship between the change in the level of exercise tolerance and the change in body
mass composition.
Material and methods. 66 women aged 55-64 were examined and randomly divided into two
groups: | - 32 persons (62.81+5.25 years old), participating in the marching training (without
poles). 1l - 34 persons (61.88+4.87 years old) taking part in a marching training with poles.
Classes were held 3 times a week in wooded areas. Each training unit was conducted by two
instructors and lasted 60 minutes (10 min. warm-up, 40 min. main part, 10 min. mute).
Walking pace during training: from 5 to 6 km/h. The full training program lasted 12 weeks.
Laboratory tests (lipid profile), electrocardiographic exercise test, and weight composition
analysis were performed in each of the examined women before and after the end of the
training program.
Results. After the training program was completed, in the walking group and walking with
poles group, there was a significant improvement in three indices: LDL (p=0.002 and
p=0.002, respectively), TChol (p=0.002 and p=0.001) and TG (p=0.002 and p=0.003,
respectively). The intergroup analysis did not show any significant differences. The results of
the exercise test showed significant changes in VO2max (p=0.002 and p=0.000 respectively),
distance covered (p=0.000 for both groups) and test duration (p=0.001 and p=0.000
respectively) in the marching group with HRmax poles (p=0.009). The evaluation of body
mass composition in both groups concerned significant changes in the same indicators at the
same level of significance: percentage fat content (p=0.001), percentage water content inside
and outside the cell (p=0.001). There was no correlation between the changes in lipid profile
level and body mass composition and the results of the exercise test in the walking group,
whereas in the walking group with poles the correlations were found between the changes in
percentage of body fat, body weight, body weight, visceral obesity and fitness scores, changes
in metabolic cost associated with the exercise test, changes in percentage of body fat content
and increase in the duration of the exercise test, as well as percentage changes in body fat
content and increase in the distance overcome during the test.
Conclusions.
1. In both studied groups, after training, a similar level of significant changes in the
same body mass indexes (percentage of body fat, percentage of internal and
extracellular water) was obtained in relation to the other components, the results were

similar, but without signs of significant changes.
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2. The relation between the change in exercise tolerance level and changes in body mass

composition was shown only in the walking group with poles

Keywords: march, walk with poles, body mass composition, exercise tolerance, lipid profile
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Aneks

Zlacznik numer 1. (tabele)

Tabela 16. Parametry opisowe zmiennych w grupie marsz i marsz z kijkami przed i po
zastosowaniem treningu marszowego. Sktad masy ciata.

Grupa marsz z kijkami Grupa marsz z Kijkami

Zmienna X +SD Wsp.zmn X +SD Wsp.zmn.
Punktacja fitness 1 68,61 +6,30 9,190 68,20+6,49 9,522
Punktacja fitness 2 67,40 £5,84 8,666 67,26+6.68 9,937
Otylo$¢ trzewna [cm?] 1 136,04+33,74 24,808 134,37+25,90 19,278
Otylo$¢ trzewna [em?] 2 138,31+24,50 17,716 144,85+35,11 24,244
Masa ciala [kg] 1 71,70+13,81 19,259 70,34+11,97 17,017
Masa ciata [kg] 2 70,23£12,27 17,484 72,24+13,78 19,074
Masa miesni szkieletowych [kg] 1 24,21+3,06 12,672 23,62+3,16 13,153
Masa mie$ni szkieletowych [kg]2 23,35+3,43 14,696 24,01+3,14 13,100
Masa tkanki thuszczowej [kg]l 27,20+9,88 36,328 26,85+8,13 30,291
Masa tkanki tlhuszczowej [kg] 2 27,20+7.81 28,733 28,20+9,94 35,270
gzzziz(t)(v)vvz;l [z;owiv]z-lrtoéc' tkanki 0,08+9,88 6,358 0,98+0,04 4,177
gzzziz(t)(v)vvz;l [z;owiv;rtoéc' tkanki 130,26+17.48 13,420 134,27+27,53 20,506
BMI 1 28,54+5,93 20,788 27,99+3,68 13,153
BMI 2 28,00+3,75 13,409 28,26+5,19 20,485
Woda zewnatrzkomérkowa [%] 1 20,09+2,35 11,740 19,64+2,42 12,330
Woda zewnatrzkomérkowa [%6] 2 12,18+1,62 13.366 12,40+1,39 11,251

10,050
Woda wewnatrzkomérkowa [%0] 1 12,61+1,41 11,180

12,34+1,48

Woda wewnatrzkomérkowa [%] 2 19.43+2,62 13,504 19,942+2,145 12,111
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Calkowita ilos¢ wody w org. [kg] 1 32,70+3,75 11,478
31,987+3,899 12,190
Calkowita ilo$¢ wody w org. [kg] 2 31,61+4,23 13,407 32,350+3,798 11,739
X - $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, , BMI — body mass index, 1-badanie poczatkowe, 2 —
badanie koncowe.
Tabela 17. Parametry opisowe zmiennych w grupie marsz i marsz z kijkami przed i po
zastosowaniem treningu marszowego. Profil lipidowy
Grupa marsz z kijkami Grupa marsz z kijkami
Zmienna ¥ 4SD Wsp.zmn X +SD Wsp.zmn.
HDL[mg/dI] 1 67,08+19,07 28,428 70,18+12,53 17,862
HDL[mg/dI] 2 69,61+£10,07 14,474 64,13+15,80 24,642
LDL[mg/dI] 1 137,58+45,39 32,996 155,60+35,29 22,685
LDL[mg/dI] 2 126,78+34,53 27,240 118,04+37,70 31,940
TCH[mg/dl] 1 226,28+42,15 18,630 255,40+36,17 14,163
TCH [mg/dl] 2 209,68+36,72 17,512 196,92+38,75 19,682
TG[mg/dl] 1 123,92+55,67 44,929 123,53+51,50 41,690
TG[mg/dl] 2 108,70+39,16 36,030 113,76+51,67 45,416
X - érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, HDL — lipoproteiny wysokiej gestosci, LDL —
lipoproteina niskiej gestosci, TCH — cholesterol catkowity, TG — triglicerydy, 1-badanie poczatkowe, 2 —
badanie konicowe.
Tabela 18. Parametry opisowe zmiennych w grupie marsz i marsz z kijkami przed i po
zastosowaniem treningu marszowego. Test wysitkowy
Grupa marsz z kijkami Grupa marsz z kijkami
Zmienna X 2SD Wsp.zmn X +SD Wsp.zmn.
HRsp [ud/min] 1 79,61+55,67 14,704 85,86+13,71 15,967
HRsp [ud/min] 2 82,73+11,26 13,610 78,30+10,49 13,407
RRsksp [mmHg] 1 129,80+19,56 15,076 126,66+16,22 12,805
RRsksp [mmHg] 2 127,33+8,20 6,447 127,88+14,01 10,957
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RRrsp [mmHg] 1 76,92+10,87 14,131 77,33+11,47 14,838
RRrsp [mmHg] 2 76,0048,28 10,896 75,96+7,74 10,200
Czas[min] 1 6,533+2,39 36,706 6,78+1,69 25,014
Czas[min] 2 7,20£1,64 22,832 7,72+2,49 32,355
MET 1 8,95+2,26 25,263 9,14+1,60 17,602
MET 2 9,54+1,27 13,387 9,63+2,20 22,872
VOzmax[ml/kg/min] 1 27,05+8,21 30,345 27,16+6,42 23,652
VO2zmax[ml/kg/min] 2 28,94+6,05 20,922 31,71£11,01 34,720
Dystans[m] 1 253,48+113,55 44,798 259,33+86,22 33,249
Dystans[m] 2 282,93+87,74 31,013 316,95+137,39 43,349
HRmax [ud/min]1 138,26+17,02 12,315 140,53+17,18 12,230
HRmax[ud/min] 2 144,06+13,40 9,307 141,57+14,39 10,142
RRskmax[mmHg ]1 180,38+28,77 15,951 188,00+25,69 13,665
RRskmax [mmHg] 2 192,00+27,89 14,526 184,03+£2379 12,927
RRrmax [mmHg] 1 86,53+14,68 16,965 95,33+18,65 19,571
RRrmax[mmHg ] 2 97,33+18,79 19,306 83,34+12,92 14,971

X - $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, HRsp — tetno spoczynkowe, HRmax — tetno
maksymalne, RRsksp — ci$nienie skurczowe spoczynkowe, RRrsp — cisnienie rozkurczowe spoczynkowe, Czas —
czas trwania testu, VOzma - maksymalny pobor tlenu (Maximal Oxygen Uptake), Dystans — pokonany dystans,
MET — koszt energetyczny, RRskmax — cisnienie skurczowe maksymalne, RRrmax — ci$nienie rozkurczowe

maksymalne, 1-badanie poczatkowe, 2 — badanie koncowe.

Tabela 19. Parametry opisowe zmiennych w grupie marsz i marsz z kijkami przed
zastosowaniem treningu marszowego — kwestionariusz Minnesota Leisure Time Physical
Activity Questionnaire

Grupa marsz z kijkami Grupa marsz z kijkami

Zmienna X +SD Wsp.zmn X +SD Wsp.zmn.

Minnesota TOTAL 3050,102+2201,439 72,176 1842,040+1251,129 67,921

X - $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Minnesota TOTAL — $redni, catkowity tygodniowy
wydatek energetyczny.
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Rycina 1. Zmiany zmiennej procentowa zawarto$¢ tkanki thuszczowej w grupie marsz, przed i
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Rycina 2. Zmiany zmiennej frakcja LDL w grupie marsz, przed i po treningach.
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3. Zmiany zmiennej poziom cholesterolu catkowitego (TCH) w grupie marsz, przed i
po treningach.
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Rycina 4. Zmiany zmiennej procentowa zawarto$¢ tkanki thuszczowej w grupie marsz
z kijkami przed i po treningach.
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Rycina 5. Zmiany zmiennej poziom cholesterolu catkowitego (TCH) w grupie marsz z
kijkami przed i po treningach.
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Rycina 6. Zmiany zmiennej testu wysitkowego- Czas w grupie marsz z kijkami, przed i po
treningach.
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Rycina 7. Zmiany zmiennej testu wysitkowego VO2max w grupie marsz z kijkami przed i po
treningach.
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Rycina 8. Zmiany zmiennej testu wysitkowego dystans w grupie marsz z kijkami przed i po
treningach.
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Rycina 9. Roznice w wartosciach zmiennej poziom cholesterolu catkowitego (TCH) przed
treningami pomigdzy grupami marsz i marsz z kijkami
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Rycina 10. R6znice w warto$ciach zmiennej testu wysitkowego-VO2max po treningach
pomiedzy grupami marsz i marsz z kijkami
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Rycina 11. Réznice w wartosciach zmiennej testu wysitkowego cis$nienie rozkurczowe
maksymalne (RRRmax) po treningach pomiedzy grupami marsz i marsz z kijkami
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