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1. Wprowadzenie  

 

Populacja osób w starszym wieku systematycznie wzrasta w świecie i w Europie,  

w tym także w Polsce. Nie istnieje jednorodna definicja starości – określa się ją w zależności 

od rozpatrywanych aspektów, a jej dolna granica waha się od 35 roku życia (starość 

biologiczna), do 70-75 roku życia (starość socjalna) (Toeplitz, 2005). Światowa populacja 

starzeje się, a osób powyżej 65 roku życia przybywa najszybciej. Według raportu 

Organizacji Narodów Zjednoczonych liczba ludności na świecie wzrośnie o 2 miliardy osób 

w ciągu najbliższych 30 lat, a w roku 2050 będzie już 9,7 miliarda (Highlights, 2019). 

Średnia długość życia populacji ludzkiej wzrosła z 64,2 lat w 1990 roku do 72,6 lat w 2019 

roku. Prognozuje się, iż w 2050 roku będzie wynosić 77,1 lat. Liczba osób starszych 

wzrośnie w tym czasie do 22% ogółu ludności świata, a liczba osób w wieku powyżej 80 lat 

wzrośnie trzykrotnie (Highlights, 2019). 

Według danych Głównego Urzędu Statystycznego (2018) w 2018 roku przeciętna 

długość życia mężczyzn w Polsce wyniosła 73,8 lat, natomiast kobiet 81,7 lat.  

W porównaniu z 1990 rokiem długość życia wydłużyła się odpowiednio o 7,6 i 6,5 lat. 

Prognozuje się, że w Polsce za dwadzieścia lat ludzi po 60 roku życia będzie o niemal 50% 

więcej niż obecnie (GUS 2014). 

Proces starzenia jest procesem naturalnym, postępującym i nieodwracalnym. Pomimo 

nieuchronności często trudno jest się z nim pogodzić, zwłaszcza w przypadku kobiet. 

Zmiany w wyglądzie zewnętrznym, takie jak nadmiar masy ciała, sarkopenia, pogłębienie 

krzywizn kręgosłupa, zmiana wyglądu skóry, mogą być dla kobiet szczególnie 

przygnębiające. Niezadowolenie z wyglądu zewnętrznego może powodować poczucie 

niższej wartości i obniżenie samooceny oraz implikować przeżywanie negatywnych 

nastrojów, brak motywacji do działania, wyższy poziom stresu (Nakamura i wsp. 2012; 

Tirlea i wsp. 2016). Wskazuje się, iż aktywność fizyczna może być elementem stylu życia 

opóźniającym niekorzystne zmiany inwolucyjne, oddziałującym pozytywnie na 

samopoczucie, samoocenę i podnoszącym jakość życia.  

Ruch jest ściśle związany ze sprawnością organizmu. Podczas uprawiania aktywności 

fizycznej dochodzi do uelastycznienia mięśni, ścięgien oraz więzadeł. Zwiększa się siła 

mięśniowa, poprawie ulega gibkość kręgosłupa i postawa ciała. Aktywność fizyczna 

https://population.un.org/wpp/
https://population.un.org/wpp/
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przyczynia się do zmniejszenia ryzyka występowania schorzeń układu sercowo-

naczyniowego, schorzeń metabolicznych, zmian zwyrodnieniowych narządu ruchu 

(Marques i wsp. 2018). Osoby aktywne fizycznie mają lepszą pamięć, funkcje poznawcze 

oraz zmniejszone ryzyko występowania demencji. Regularne wykonywanie ćwiczeń 

fizycznych wpływa pozytywnie na zdrowie psychiczne oraz zmniejsza ryzyko 

występowania zaburzeń depresyjnych (Puszczałowska-Lizis i wsp. 2016). Wymienione 

korzyści wynikające z aktywności fizycznej sprzyjają samodzielności i niezależności 

życiowej osób po 60 roku życia, a dodatkową zaletą jest fakt, iż nie powodują niepożądanych 

skutków ubocznych (Ribeiro i wsp. 2016). Można założyć również, iż aktywność fizyczna 

powinna być czynnikiem zapobiegającym niekorzystnym zmianom związanym z budową  

i postawą ciała kobiet w starszym wieku oraz przyczyniać się do optymalnego poziomu 

globalnej samooceny (samoakceptacji).  

Powyższe implikacje stały się punktem wyjścia niniejszej pracy, bowiem poszukiwanie 

związków pomiędzy aktywnością fizyczną a wybranymi elementami stanu fizycznego  

i samooceny kobiet w starszym wieku może wskazać elementy pomyślnego starzenia się 

oraz przyczynić się do tworzenia ukierunkowanych programów edukacyjnych dla tej grupy 

społecznej.  
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2. Podstawy teoretyczne badań 

 

2.1. Aktywność fizyczna i jej rekomendacje dla zdrowia osób starszych 

 

Aktywność fizyczna jest zazwyczaj definiowana jako „dowolna forma ruchu ciała 

spowodowana skurczami mięśni, przy którym wydatek energii przekracza poziomy energii 

spoczynkowej” (WHO 2010). Za aktywność fizyczną uznaje się wszystkie czynności 

związane z wysiłkiem fizycznym, podczas których dochodzi do przyspieszenia akcji serca  

i oddechu oraz pojawienia się uczucia ciepła. Mogą to być czynności dnia codziennego, sport 

czy rekreacja ruchowa (Mynarski i wsp. 2012).  

Znaczenie aktywności fizycznej w zapobieganiu niekorzystnym zmianom 

inwolucyjnym związanym z procesem starzenia potwierdzają liczne publikacje naukowe 

(Gomołysek i wsp. 2018; Kubińska i wsp. 2019; Nyc i wsp. 2019; Pötzelsberger i wsp. 2019; 

Weyh i wsp. 2020). Wskazuje się, iż najważniejszymi korzyściami wynikającymi  

z uprawiania aktywności fizycznej jest zapobieganie chorobom przewlekłym oraz 

niepełnosprawności, a także redukcja liczby przedwczesnych zgonów (Kokkinos i wsp. 

2009; Buford, 2016; Cassidy i wsp. 2016).  

Systematyczna aktywność fizyczna zmniejsza sztywność naczyń krwionośnych 

(Andersson i wsp. 2015), usprawnia strukturę i funkcję biomarkerów układu naczyniowego, 

zmniejsza grubość błony wewnętrznej i środkowej tętnic (Żarski i wsp. 2017). Ponadto 

przyczynia się do rozszerzenia naczyń krwionośnych oraz regulacji ciśnienia krwi i tętna. 

Aktywność fizyczna obniża stężenie cholesterolu LDL, triglicerydów i przyczynia się do 

wzrostu stężenia cholesterolu HDL, co sprzyja blokowaniu zmian miażdżycowych i ich 

nasileniu (Niedoszytko i wsp. 2017). Regularna aktywność fizyczna wzmacnia mięsień 

sercowy, dzięki czemu zwiększa się objętość wyrzutowa serca oraz prowadzi do 

zwiększenia liczby naczyń mikrokrążenia. W efekcie systematyczny wysiłek fizyczny 

ogranicza ryzyko schorzeń sercowo-naczyniowych (Cassidy i wsp. 2016; Metsios i wsp. 

2015) oraz zmniejsza występowanie nagłej śmierci sercowej (Sessa i wsp. 2018). 

Regularnie podejmowana aktywność fizyczna usprawnia również wymianę gazową,  

a także zwiększa przepuszczalność bariery krew-mózg (Gębka i wsp. 2012; Pietsch i wsp. 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=P%C3%B6tzelsberger%2C+Birgit
https://www.ahajournals.org/doi/abs/10.1161/JAHA.114.001528
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2018), co pozytywnie wpływa na funkcjonowanie naczyń mózgu i opóźnia upośledzenie 

wyższych funkcji korowych, charakterystycznych dla zdolności poznawczych i procesu 

uczenia się (Kandola i wsp. 2016; Fagot i wsp. 2017; Bandyopadhyay 2017). 

Kolejnym pozytywnym aspektem uprawiania aktywności fizycznej jest zmniejszenie 

ryzyka wystąpienia demencji, depresji oraz objawów schizofrenii (McEwen i wsp. 2018). 

Zauważono, iż podczas ćwiczeń fizycznych wzrasta objętość lewego hipokampu i zakrętu 

zębatego, wzrasta stężenie krwi w śródbłonku naczyniowym zlokalizowanym w hipokampie 

oraz poprawia się funkcjonowanie kory skroniowej (Tew i wsp. 2017; Pietsch i wsp. 2018). 

Następuje zwiększenie przepływu mózgowego, skutkiem czego jest lepsze zaopatrzenie 

mózgu w substancje odżywcze oraz tlen (Kandola i wsp. 2016; Triviño-Paredes i wsp. 2016; 

Müller i wsp. 2017; Pietsch i wsp. 2018). Zwiększeniu ulega przepływowość enzymów 

aminotransferazy kinureninowej, co przyczynia się do uzyskania korzystnej równowagi 

pomiędzy neurotoksyczną kinureniną a neuroochronnym kwasem kinureninowym, dzięki 

czemu obniżają się objawy depresyjne (Schuch i wsp. 2016; Gerhant i wsp. 2017; Blackburn  

i wsp. 2017; Pedersen 2019). Wykazano również, iż podczas wysiłku fizycznego następuje 

wyrzut katecholamin, szczególnie noradrenaliny i adrenaliny, co sprzyja poprawie 

psychomotorycznej i w efekcie mobilizacji organizmu podczas wysiłku (Gębka i wsp. 2012; 

Pietsch i wsp. 2018). 

Dodatkowo podczas aktywności fizycznej uwalniana jest serotonina i endorfiny, które 

pełnią istotną rolę w powstawaniu emocji pozytywnych i poprawie nastroju (Kościcka i wsp. 

2016). Ponadto zwiększa się nasilenie endogennych opioidów w surowicy krwi, takich jak 

beta-lipotrofiny, które przyczyniają się do poprawy samopoczucia i w efekcie jakości życia 

(Santos i wsp. 2018; Goldfarb i wsp. 2020).  

Aktywność fizyczna powinna być dostosowana do wieku i możliwości osób ją 

uprawiających. U osób starszych szczególną uwagę należy zwrócić na kształtowanie 

sprawności funkcjonalnej uwzględniając wydolność tlenową, siłę mięśniową oraz 

koordynację ruchową.  

Wysiłek tlenowy, zwany również aerobowym jest to taki wysiłek, podczas którego 

energia pozyskiwana jest głównie z przemian tlenowych, co przekłada się na zdolność do 

wykonywania długotrwałej pracy fizycznej o lekkiej lub umiarkowanej intensywności,  

z udziałem dużych grup mięśniowych. Po jego zakończeniu następuje szybki powrót 
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wskaźników fizjologicznych (temperatury ciała, zawartości związków energetycznych  

w mięśniach, składu krwi) do wartości spoczynkowych, bez nadmiernego zmęczenia  

i większych zmian środowiska wewnętrznego (Magiera i wsp. 2012). 

Szczyt wydolności fizycznej, sprawności fizycznej oraz adaptacyjnej zostaje osiągnięty  

w wieku 25-30 lat, ale zmiany, które ją obniżają mogą pojawić się wcześniej. Proces ten 

odbywa się indywidualnie, jednak szacuje się, że z każdym rokiem wydolność fizyczna 

zmniejsza się mniej więcej o 1%. Spadek wydolności fizycznej obniża sprawność 

czynnościową tkanek i narządów i zwiększa ryzyko chorób przewlekłych. Mechanizmy 

regulacyjne organizmu również się obniżają, jednakże te niekorzystne zmiany można 

opóźnić bądź powstrzymać poprzez systematyczną aktywność fizyczną (Fedyk-Łukasik  

i wsp. 2007; Deskur-Śmielecka i wsp. 2011; Magiera i wsp. 2012). 

Formy ruchu kształtujące wydolność fizyczną, to ćwiczenia przyspieszające akcję serca 

oraz angażujące duże partie mięśniowe. Mogą to być ćwiczenia aerobowe  

o umiarkowanej intensywności, takie jak pływanie, bieganie, jazda na rowerze, nordic 

walking, spacer, siłownie plenerowe. Rekomendacje wskazują (WHO 2020), iż ćwiczenia 

aerobowe powinny być wykonywane co najmniej 5 razy w tygodniu i trwać nie krócej niż 

trzydzieści minut. Tętno osoby wykonującej wysiłek aerobowy powinno utrzymywać się na 

poziomie 40–80% tętna maksymalnego (Kostka, 2010). Dla zdrowia najbardziej korzystne 

jest połączenie codziennego wysiłku aerobowego z ćwiczeniami oporowymi 

zapobiegającymi utracie masy mięśniowej, wykonywanymi dwa razy w tygodniu (Sparling 

i wsp. 2015; Pötzelsberger i wsp. 2019). Klancic (2016) wykazał, że 30 minut treningu 

aerobowego dziennie o umiarkowanej intensywności zapobiega miażdżycy, a trening 

interwałowy okazał się najbardziej skuteczny w celu poprawy wydolności tlenowej 

pacjentów z chorobą wieńcową. Stwierdzono również, iż każde dodatkowe 15 minut 

codziennej aktywności fizycznej powoduje zmniejszenie o 4% umieralności z dowolnej 

przyczyny (Wen i wsp. 2011).  

Rekomendacje co do ilości podejmowanej aktywności fizycznej aerobowej, definiuje się 

często dobową liczbą kroków. Klasyfikacja uwzględnia 4 grupy: sedentarny tryb życia 

(<5000 kroków dziennie), niską aktywność fizyczną (5000-7499 kroków dziennie), 

umiarkowaną aktywność fizyczną (7500-9999 kroków dziennie) i optymalną aktywność 

fizyczną (>10000 kroków dziennie) (Tudor-Locke i wsp. 2018). 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=P%C3%B6tzelsberger%2C+Birgit
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Aktywność fizyczna osób starszych powinna uwzględniać również kształtowanie siły 

mięśniowej, która wraz z wiekiem ulega zmniejszeniu. Po 25 roku życia maksymalna siła 

mięśni szkieletowych spada, czego powodem jest obniżenie liczby włókien 

szybkokurczliwych. Siła mięśniowa po 60 roku życia stanowi 75-85% maksymalnej 

wartości osiągniętej pomiędzy 25-30 rokiem życia (Żołądź i wsp. 2019). Konsekwencją 

obniżenia masy mięśniowej jest spadek wody wewnątrzkomórkowej oraz ilości potasu  

w mięśniach. Zwiększeniu ulega ilość sodu i chloru we włóknach mięśniowych, ponad to 

zwiększa się ilość tłuszczu. Osłabienie siły mięśni wpływa na szybsze męczenie się, co 

obniża zdolności lokomocyjne. Maksymalna siła mięśni wraz z maksymalną szybkością ich 

skracania wpływają na maksymalną moc mięśni szkieletowych u osób starszych. W procesie 

starzenia się dochodzi do dużej utraty maksymalnej szybkości skracania mięśni przez co 

dochodzi do większej utraty mocy niż siły mięśniowej (Magiera i wsp. 2012; Żołądź i wsp. 

2019).  

Regularnie wykonywane ćwiczenia siłowe przynoszą wiele korzyści w obrębie układu 

ruchu. Według Żołądź (2019) już po kilku tygodniach regularnego treningu siłowego 

następuje poprawa stabilności metabolicznej mięśni, przyspieszenie kinetyki VO2 w wysiłku 

o stałej mocy, spada częstość skurczów serca oraz zwiększa się próg percepcji zmęczenia. 

W dalszym etapie treningu obserwuje się podniesienie poziomu progu mleczanowego, 

wzrost VO2max oraz siły i masy mięśni (Żołądź i wsp. 2019). Systematyczny trening siłowy 

wpływa na zwiększenie liczby naczyń włosowatych w mięśniach. Zwiększenie liczby 

naczyń włosowatych oznacza lepsze ukrwienie mięśnia, a więc i dostęp do większej ilości 

substancji energetycznych. Zwiększona zostaje również średnica tętnic oraz przepustowość 

małych tętniczek. Dotyczy to również tętnic wieńcowych, co sprzyja przerostowi 

ekscentrycznemu serca i zmniejszeniu ryzyka incydentu sercowo-naczyniowego (Marschall 

i wsp. 2012; Volaklis i wsp. 2013).  

Trening siłowy pozwala przeciwdziałać nie tylko utracie siły i masy mięśniowej 

obejmującej głównie włókna typu II (szybkokurczące się), ale również gęstości tkanki 

kostnej (Kaźmierczak i wsp. 2015). Wysiłek fizyczny zapobiega demineralizacji kości, 

zwiększa się gęstość beleczek kostnych i uwapnienie kości, co sprawia, że kość staje się 

bardziej wytrzymała, zwiększa się jej stabilność oraz odporność na urazy i uszkodzenia. 

Zmniejsza się ryzyko występowania osteoporozy, osteopenii i złamań kości (Ferrucci i wsp. 
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2014; Weggemans i wsp. 2018). Wykazano, iż ćwiczenia siłowe korelują dodatnio  

z mineralną gęstością kości, a ujemnie z osteoporozą we wszystkich jej stadiach (Alghadir  

i wsp. 2015; Gill i wsp. 2016). Pod wpływem ćwiczeń siłowych następuje także zwiększenie 

elastyczności, sprężystości oraz ruchomości torebek stawowych i więzadeł (WHO 2011; 

MacKnight 2017; Gumiela i wsp. 2019).  

Wzrost siły i wytrzymałości mięśniowej skutkuje lepszą zdolnością organizmu do 

wykonywania czynności dnia codziennego (Sebastião i wsp. 2017). Orkaby (2018) wykazał 

na przykład, iż zwiększenie masy i siły mięśniowej przyczynia się do poprawy jakości chodu  

i zwiększenia jego szybkości u kobiet po 60 roku życia. Siła i wytrzymałość mięśniowa na 

optymalnym poziomie zapewnia większą samodzielność i niezależność osób w starszym 

wieku.  

Ćwiczenia siłowe powinny być dostosowane do indywidualnych potrzeb, zwyczajowej 

aktywności fizycznej, stanu zdrowia, wieku. Powinny uwzględniać kształtowanie siły  

i wytrzymałości najważniejszych partii mięśniowych, między innymi mięśni kończyn 

górnych i dolnych, mięśni grzbietu i brzucha oraz, co szczególnie ważne w przypadku 

kobiet, mięśni dna miednicy. Ćwiczenia wzmacniające mięśnie grzbietu i brzucha 

zapobiegają zmianom ustawienia kręgosłupa i wpływają korzystnie na postawę ciała (Lisi  

i wsp. 2015; Ota i wsp. 2015; Sions i wsp. 2017). Poprawa siły mięśni przykręgosłupowych 

przyczynia się do poprawy postawy ciała oraz korekty nieprawidłowego ustawienia kończyn 

dolnych (Azuma i wsp. 2017). Wpływa również na utrzymanie równowagi, zapobiega 

upadkom i wspomaga prawidłowe poruszanie się. Wzmacnianie mięśni tułowia zwiększa 

zdolność samodzielnego funkcjonowania i wykonywania czynności dnia codziennego wśród 

osób starszych. (Ołdak i wsp. 2013; Shahtahmassebi i wsp. 2017; Kato i wsp. 2019). 

Ćwiczenia usprawniające siłę mięśni brzucha, przepony sprzyjają stabilizacji kręgosłupa 

(Kato i wsp. 2019). Trening siłowy mięśni dna miednicy u kobiet w starszym wieku 

zapobiega lub wspomaga leczenie nietrzymania moczu i wypadanie narządów miednicy. 

Świadome aktywowanie skurczu mięśni dna miednicy sprzyja wsparciu pęcherza, cewki 

moczowej i moczowodu (de Souza i wsp. 2017; Jürgensen i wsp. 2017; Radzimińska i wsp. 

2018). 

 Rekomendacje wskazują, iż trening siłowy powinien być wykonywany przynajmniej  

2 razy w tygodniu. Ćwiczenia powinny być powtarzane 8-12 razy w 3 seriach. Jeśli dane 

https://www.jstage.jst.go.jp/search/global/_search/-char/ja?item=8&word=Ahmad+H.+Alghadir
javascript:;
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Radzimi%26%23x00144%3Bska%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844662
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ćwiczenie stanie się zbyt łatwe, zaleca się zwiększenie oporu lub wykonanie dodatkowej 

serii (U.S. Department of Health and Human Services 2018). Pomiędzy sesjami wskazany 

jest okres odpoczynku od 48-72 godzin (Weggemans i wsp. 2017). 

W utrzymaniu sprawności fizycznej osób starszych niezmiernie ważna rola przypada 

ćwiczeniom koordynacyjnym, zwłaszcza równoważnym. Zdolność równowagi umożliwia 

utrzymanie pozycji ciała w równowadze (równowaga statyczna) oraz zachowanie lub 

odzyskanie tego stanu w czasie czynności ruchowej lub po jej wykonaniu (równowaga 

dynamiczna). Za prawidłowy odbiór bodźców związanych z kontrolą równowagi 

odpowiadają narząd wzroku, błędnik oraz czucie głębokie, których funkcjonowanie 

pogarsza się wraz z wiekiem. Na utratę kontroli równowagi u osób starszych wpływają 

również zmienione warunki biomechaniczne i przesunięcie środka ciężkości w przód, co 

powoduje zaburzenia mobilności i zwiększa ryzyko upadków (Korzonek i wsp. 2018; 

Wiśniowski i wsp. 2018). Skuteczne w ograniczeniu częstości upadków oraz w ich 

zapobieganiu u osób starszych są ćwiczenia równoważne, koordynacyjne oraz ćwiczenia 

siłowe (zwłaszcza kończyn dolnych i tułowia) (Kostka 2017; Zhao i wsp. 2017; Dizdar  

i wsp. 2018; Korzonek i wsp. 2018; Wiśniowski i wsp. 2018; Papalia i wsp. 2020; 

Szczygielska-Babiuch i wsp. 2019).   Podczas wykonywania ćwiczeń równoważnych 

ogranicza się płaszczyznę podparcia, stosuje niestabilne podłoże (dysk równoważny), co 

skutkuje nauką prawidłowego przenoszenia środka ciężkości ciała. Ćwiczenia te należy 

podejmować minimum 3 razy w tygodniu (Szczygielska-Babiuch i wsp. 2019). 

Odpowiednia powtarzalność danego ruchu poprawia koordynację oraz nabywanie wzorców 

ruchowych (Krehbiel i wsp. 2017; Job i wsp. 2019; López i wsp. 2019; Jang i wsp. 2020). 

Dzięki temu minimalizuje się ryzyko upadków i zmniejsza ich uboczne skutki (Borzym 

2009; Buford 2016; Calvani i wsp. 2017). 

Ważną rolę w okresie starzenia odgrywają również ćwiczenia gibkościowe. Gibkość to 

zdolność organizmu do osiągania jak największej amplitudy i zakresu ruchu. Możliwości  

w tym zakresie zmniejszają się wraz z wiekiem, co powoduje obniżenie sprawności 

funkcjonalnej (Ribeiro i wsp. 2016). Ćwiczenia gibkościowe zwiększają zakres ruchu, mają 

pozytywny wpływ na zmniejszenie napięcia mięśniowego oraz obniżenie dolegliwości 

bólowych w mięśniach i stawach, przyczyniają się do zmniejszenia częstotliwości 

występowania urazów stawów, mięśni i ścięgien, a także poprawiają umiejętność 
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wykonywania ruchów kontrolowanych (Lejzerowicz- Zajączkowska i wsp. 2017; Horbacz  

i wsp. 2019).  

Ćwiczenia rozciągające przyczyniają się do prawidłowego poruszania się i utrzymania 

poprawnej postawy ciała. Wpływają na długość kroku i jakość chodu osób starszych, 

zmniejszając tym samym ryzyko upadków (Korzonek i wsp. 2018; Nyc i wsp. 2019). 

Ćwiczenia rozciągające dzielą się na statyczne i dynamiczne. Ćwiczenia rozciągające 

statyczne polegają na wykonywaniu ćwiczeń w pozycji nieruchomej i oparte są o skurcz 

izometryczny mięśni. Pojedyncze ćwiczenie powinno trwać od kilku do kilkudziesięciu 

sekund i nie przekraczać progu bólu. Rozciąganie dynamiczne polega na wykonywaniu 

ruchów w pełnym zakresie ruchomości w stawach i również nie powinno przekraczać progu 

bólu. Ćwiczenia powinny być rozpoczynane od dużych partii mięśniowych i kończyć się na 

małych grupach mięśniowych (Rathore i wsp. 2016; Marino, 2017). Rekomendacje 

wskazują, iż ćwiczenia te powinny być wykonywane codziennie przez 10 minut 

(Lejzerowicz-Zajączkowska i wsp. 2017; Horbacz i wsp. 2019) w sposób powolny, 

spokojnie i w pełnym zakresie ruchu.  
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2.2. Zmienność budowy i postawy ciała kobiet w okresie starzenia 

 

U kobiet w okresie starzenia dochodzi często do niekorzystnych zmian w budowie ciała.  

Pojawiające się w wieku okołomenopauzalnym zaburzenia gospodarki węglowodanowo-

lipidowej mogą prowadzić do nadwagi, otyłości ogólnej, bądź otyłości androidalnej (Dąbek 

i wsp. 2016; Greendale i wsp. 2019). Otyłość stała się epidemią XXI wieku, a jej następstwa 

są niebezpieczne dla zdrowia. Najbardziej niebezpieczna jest otyłość androidalna i związany 

z nią nadmiar tłuszczu trzewnego (Rossi i wsp. 2017; Corona i wsp. 2017; Hu i wsp. 2017). 

Otyłość androidalną zwana jest również brzuszną bądź typu męskiego, jako że tkanka 

tłuszczowa rozmieszczona jest w okolicy brzucha, a także ten typ otyłości bardziej właściwy 

jest mężczyznom. Jednakże po okresie klimakterium następuje u kobiet zmiana stężenia 

hormonów płciowych, odpowiedzialnych między innymi za lipolizę i lipogenezę.  

W efekcie u kobiet dochodzi do zmiany rozkładu tkanki tłuszczowej i częstsze jej 

rozmieszczenie w okolicach brzucha (Dąbek i wsp. 2016; Muchacka i wsp. 2017; Greendale 

i wsp. 2019). Otyłość androidalna przyczynia się między innymi do zwiększonego ryzyka 

kardiometabolicznego, nowotworów i astmy (Corona i wsp. 2017; Hu i wsp. 2017),  

a u kobiet w starszym wieku, jak wykazały badania, skutkuje również mniejszą sprawnością 

funkcjonalną (de Araújo 2018). 

U osób starszych pojawia się również tak zwana otyłość sarkopeniczna, która 

charakteryzuje się zwiększeniem ilości tkanki tłuszczowej przy jednoczesnej utracie masy 

mięśni. Im więcej tkanki tłuszczowej, tym więcej w krwioobiegu wolnych kwasów 

tłuszczowych, które hamują wytwarzanie hormonu wzrostu (GH) oraz testosteronu, co 

przyczynia się do osłabienia siły mięśniowej. Ponadto, im więcej w organizmie tkanki 

tłuszczowej, tym więcej wydziela się cytokin, substancji wywołujących stany zapalne. 

Niektóre z nich, jak na przykład interleukina-6 - IL-6, przyspieszają tempo rozpadu mięśni, 

w efekcie prowadząc do zmniejszenia ich siły, rozwoju sarkopenii i obniżenia sprawności 

funkcjonalnej (Gawda i wsp. 2017; Korzonek i wsp. 2017; Greendale i wsp. 2019). Mniejsza 

sprawność funkcjonalna przyczynia się do zwiększenia ryzyka upadków i złamań, co 

dodatkowo ogranicza mobilność (Rossi i wsp. 2017).  

U kobiet w starszym wieku pojawiają się również niekorzystne zmiany w postawie ciała 

(Demontiero i wsp. 2012; Alba i wsp. 2019). Pogłębieniu ulega kąt kifozy piersiowej, barki 

javascript:;
javascript:;
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stają się zaokrąglone i ustawiają się w protrakcji, co nadaje sylwetce niekorzystny wygląd. 

Jednakże wymienione zmiany to nie tylko kwestia estetyczna, ale również zdrowotna, 

powodująca takie dolegliwości jak drętwienie kończyn górnych, bóle głowy i mięśni 

grzbietu, trudności w oddychaniu (Kado i wsp. 2006; Makhni i wsp. 2018). 

Pogłębienie kąta kifozy piersiowej powoduje przesunięcie środka ciężkości do przodu, 

następuje kompensacyjne ugięcie kończyn dolnych w stawach kolanowych i biodrowych, 

co w konsekwencji prowadzi do dysbalansu w układzie ruchu i przeciążania kręgosłupa 

(Anwajler i wsp. 2010). Spadek siły mięśniowej może prowadzić do zwiększenia lordozy 

szyjnej i przesunięcia głowy w przód, a także do zmniejszenia ruchomości szyi. Wykazano, 

że przednie ustawienie głowy wzrasta liniowo wraz z wiekiem (Kocur i wsp. 2019). 

Nieprawidłowe ustawienie kręgosłupa może być również jedną z przyczyn większego 

ryzyka upadków (Kasukawa i wsp. 2017; Kasukawa i wsp. 2018). Ocena płaszczyzny 

strzałkowej całego ciała jest niezbędna do uzyskania globalnej i dokładnej charakterystyki 

zmian osi strzałkowej a wyrównanie strzałkowe jest ważną cechą prawidłowego 

funkcjonowania kręgosłupa. 

Wraz z wiekiem dochodzi również do zwyrodnień kręgosłupa wywołanych degeneracją, 

obniżoną stabilnością tułowia oraz osłabieniem i nierównowagą siły mięśniowej. 

Nieprawidłowo pracujące mięśnie grzbietu oraz brzucha powodują zaburzenia strukturalne  

i funkcjonalne, którym towarzyszą dolegliwości bólowe kręgosłupa. Skutkuje to 

zmniejszeniem ruchomości ciała, częstszymi upadkami, a także obniżeniem sprawności 

motorycznej (Sasaki i wsp. 2018). Wykazano, iż dolegliwości bólowe kręgosłupa są 

powszechnym problemem kobiet w starszym wieku (Zielińska i wsp. 2017; Dziura i wsp. 

2018; Gong i wsp. 2019). Problemem są również częste zmiany zwyrodnieniowe w obrębie 

kończyn, ograniczające ruchomość stawów, powodujące nasiloną sztywność ciała  

i dolegliwości bólowe (Gumiela i wsp. 2019). Dolegliwości bólowe układu ruchu mogą 

powodować niechęć do podejmowania aktywności fizycznej i tym samym narastanie 

niekorzystnych zmian w postawie ciała.  

 

  

https://www.nature.com/articles/s41598-019-44837-5#auth-1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sasaki%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29471310
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2.3. Zmiany inwolucyjne wybranych narządów u kobiet w okresie starzenia  

 

W aspekcie biologicznym zmiany inwolucyjne dotyczą zarówno struktury, jak i funkcji, 

prowadzą do zaburzenia homeostazy organizmu (McFarlane i wsp. 2019). Poniżej 

zaprezentowano najbardziej typowe zmiany inwolucyjne związane z okresem starzenia. 

 

2.3.1. Zmiany w tkance łącznej skóry  

 

Najbardziej widoczne i trudno akceptowalne objawy starzenia się kobiet dotyczą zmian 

w wyglądzie zewnętrznym, w tym jakości skóry. Starzenie się skóry oraz tkanki łącznej 

zaczyna się po 35 roku życia. Na wygląd skóry wpływ mają czynniki środowiskowe, 

genetyczne, styl życia. Mechanizm starzenia się skóry rozpoczyna się na poziomie 

komórkowym – dochodzi do skrócenia telomerów, uszkodzeń genomowych. Skóra 

właściwa traci swoją elastyczność, staje się sztywna i sucha (Manturova i wsp. 2018). 

Zmienia się mikrokrążenie, zmniejsza ilość kolagenu i elastyny w skórze właściwej, które 

zapewniają jej elastyczność. Do przedwczesnego procesu starzenia dochodzi w wyniku 

zmiany stosunku kolagenu typu I i III. Skóra właściwa traci wodę i staje się cieńsza, 

pojawiają się fałdy i zmarszczki (Manturova i wsp. 2018), które u kobiet wrażliwych na tego 

typu zmiany mogą powodować różnego rodzaju problemy osobowościowe (nerwowość, 

drażliwość, zmiany nastroju, depresje) (Simbar i wsp. 2020). 

 

2.3.2. Zmiany inwolucyjne w układzie mięśniowo-szkieletowym 

 

W okresie starzenia dochodzi do niekorzystnych zmian w układzie mięśniowo-

szkieletowym, a zjawisko to w większym stopniu dotyczy kobiet (Briggs i wsp. 2016; Boros  

i wsp. 2017). Osłabienie siły mięśniowej i utrata masy kostnej mogą mieć niekorzystny 

wpływ na budowę i postawę ciała oraz pogarszać samoocenę i jakość życia. Układ 

mięśniowo-szkieletowy stanowi około 40% masy ciała, w skład której wchodzą kości, 

mięśnie szkieletowe, stawy i tkanki chrzęstne. W wieku 25-35 lat organizm człowieka osiąga 

maksymalną masę kostną i mięśniową, a następnie może spaść ona aż do 50% w dziewiątej 
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dekadzie życia (Aversa i wsp. 2019). Związek tych tkanek jest ważny dla homeostazy ciała. 

Masa mięśniowa wpływa na wielkość i siłę kości, tworzenie kości wiąże się z napięciem 

spoczynkowym mięśni. Do utraty masy oraz obniżenia funkcji dochodzi najszybciej  

w mięśniach szkieletowych. Podczas procesu starzenia dochodzi do zmian w układzie 

ubikwityno-proteasomalnym i autofagiczno-lizosomalnym, na skutek czego nieprawidłowo 

pracują sieci proteostazy. Utrata proteostazy, do której przyczynia się gromadzenie 

zagregowanych białek jest kolejną ważną cechą starzenia się mięśni, bowiem proteostaza 

odpowiada za ich prawidłowe utrzymanie i funkcjonowanie (Fernando i wsp. 2019). 

Utrata masy i siły mięśniowej spowodowana jest zmniejszeniem liczby jednostek 

motorycznych, przyczyniając się do zmniejszenia wejścia neuronu ruchowego  

i upośledzenia funkcji kurczliwości we włóknach (Ławniczak i wsp. 2012). Należy również 

pamiętać o stresie oksydacyjnym, który jest wynikiem akumulacji reaktywnych form tlenu 

i azotu (ROS/RNS) podczas nieprawidłowej funkcji mitochondriów (Szentesi i wsp. 2019). 

Stres oksydacyjny przyczynia się do utraty masy mięśniowej, zmian w ich strukturze  

i funkcji. U osób starszych za zmniejszenie wydolności funkcjonalnej mięśni odpowiadają 

również zmiany degeneracyjne w ścięgnach. Następuje wzrost sztywności ścięgien, co 

skutkuje wzrostem liczby obrażeń (Pötzelsberger i wsp. 2019). 

Utrata masy mięśni szkieletowych i ich funkcji podczas procesu starzenia oraz 

jednoczesne narastanie tkanki tłuszczowej i włóknistej zwana jest sarkopenią. 

Konsekwencją sarkopenii jest dysfunkcja metabolizmu i obniżenie odporności organizmu. 

Deficyt masy mięśniowej zmniejsza mobilność, zwiększa ryzyko upadków, może prowadzić 

do całkowitej lub częściowej utraty niezależności fizycznej i obniżenia jakości życia (Aversa 

i wsp. 2019; Fernando i wsp. 2019; Pötzelsberger i wsp. 2019). 

W okresie starzenia następuje szybsza utrata masy kostnej, zmianie ulega 

mikroarchitektura kości, co dotyczy 30-50% kobiet na całym świecie (Merlotti i wsp. 2019). 

Zmiany te mogą pojawić się między przedziałami korowymi i beleczkowymi i mogą mieć 

wpływ na rozmiar i geometrię kości. Za utrzymanie prawidłowej masy kostnej oraz regulacje 

aktywności osteoblastów i osteoklastów odpowiedzialne są osteocyty (LeAnn i wsp. 2019).  

W wyniku nierównowagi pomiędzy osteoblastami oraz osteoklastami podczas tworzenia się 

kości dochodzi do osteoporozy, choroby układu szkieletowego (Goltzman, 2019). 

Charakterystyczną cechą jest niska masa kostna i spadek gęstości mineralnej kości, co 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=P%C3%B6tzelsberger%2C+Birgit
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doprowadza do większej kruchości kości oraz wzrostu podatności na złamania (Ignasiak  

i wsp. 2016; Kanis 2019; LeAnn i wsp. 2019; Almeida i wsp. 2020). 
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2.3.3. Zmiany inwolucyjne w układzie sercowo-naczyniowym 

 

W procesie starzenia może dochodzić do niekorzystnych zmian w układzie sercowo- 

naczyniowym, które generują choroby przewlekłe mogące prowadzić do 

niepełnosprawności czy śmierci (Gong i wsp. 2019). Postęp opieki medycznej przyczynił 

się do wydłużenia średniej długości życia, jednakże dłuższe życie często związane jest  

z występowaniem chorób przewlekłych, w tym sercowo-naczyniowych. Osłabienie 

struktury i funkcji serca u osób starszych wywołane jest nieprawidłowymi zmianami 

komórkowymi i molekularnymi tkanki serca (Cianflone i wsp. 2019). Podczas starzenia 

dochodzi do zmian wewnątrzkomórkowych powodowanych ścieraniem się telomerów. 

Modyfikacji ulegają cząsteczki regulatorowe i białka kurczliwe. Na skurcz kardiomiocytów 

wpływa stres oksydacyjny, zmieniając homeostazę komórkową i doprowadzając do 

dysfunkcji serca. Do utrzymania prawidłowej homeostazy komórkowej potrzebna jest 

optymalna autofagia, która usprawnia czynność serca. Spowolnienie autofagii skutkuje 

zaostrzeniem starzenia się serca, a nieprawidłowo funkcjonujące mitochondria  

i nieodpowiednio pofałdowane białka odkładają się w sercu (Miyamoto, 2019). Żeby 

odwrócić zmiany pojawiające się z wiekiem, następuje wzrost masy mięśniowej w lewej 

komorze poprzez przerost kardiomiocytów. Ma to jednak patologiczne skutki podczas 

dłuższego funkcjonowania. Dochodzi bowiem do osłabienia funkcji serca oraz jego 

zwłóknienia, przyczyniając się do powstania stanu zapalnego mięśnia sercowego. Pojawiają 

się nadkomorowe i komorowe zaburzenia rytmu serca, zmniejsza się kurczliwość  

i niewydolność serca, sprzyjając tym samym dalszemu procesowi starzenia się narządów 

(Miyamoto, 2019).  

Do zmian naczyniowych postępujących z wiekiem zalicza się zmiany miażdżycowe oraz 

zakrzepowo-zatorowe. Początkowym etapem powstawania zmian miażdżycowych jest 

dysfunkcja komórek śródbłonka, pojawiająca się na krzywiznach tętnic i gałęzi. Komórki 

śródbłonka w miejscach nieodpornych na miażdżycę są morfologicznie prostopadłościenne, 

mają cienką warstwę glikokaliksu i są nierówne (Linton i wsp. 2019; Moriya 2019). 

Miażdżyca tętnic jest zapaleniem i wieloaspektowym zaburzeniem błony wewnętrznej. 

Aktywację komórek śródbłonka zwiększają różne typy makrofagów, w tym lipoproteiny 

niskiej gęstości (LDL), cytokininy i cząsteczki związane z patogenem, które pobierają 

https://www.nature.com/articles/s41418-019-0286-9#auth-1
https://www.nature.com/articles/s41418-019-0286-9#auth-1


19 
 

lipoproteiny pochodzące z osocza, przyczyniają się do rozwoju i postępu zmian 

miażdżycowych. Nieskuteczne usuwanie komórek apoptotycznych i komórek piankowatych 

utrzymuje natężenie niekorzystnych zmian (Abdolmaleki i wsp. 2019). Do zmniejszenia 

oraz zlikwidowania stanu zapalnego służą prorozdzielające lipidowe mediatory, które 

pochodzą z kwasów tłuszczowych omega-3, a także przekształcenie makrofagów 

prozapalnych w makrofagi usprawniające gojenie i obniżające stan zapalny (Bäck i wsp. 

2019). 

Do zmian inwolucyjnych występujących w układzie naczyniowym należą również 

zmiany w funkcjonowaniu mózgu. Dobrze działający mózg uzależniony jest od 

integralności naczyń mózgowych. W okresie starzenia, prędkość przepływu krwi do mózgu 

może być upośledzona między innymi przez sztywność naczyń krwionośnych oraz 

uszkodzenie bariery krew-mózg. Podczas starzenia zmiany naczyniowo-mózgowe mogą się 

różnić biorąc pod uwagę patologię tkanek czy też pracę serca i naczyń pozaczaszkowych. 

Bariera krew-mózg ulega modyfikacji. Zmniejszeniu ulega liczba mitochondriów oraz 

cytoplazma. Dochodzi do zmian mikronaczyniowych, którymi są zawały lakunarne, 

mikrourazy korowe i podkorowe. W istocie białej dochodzi do utraty mieliny oraz 

nieprawidłowości aksonalnej. Zmniejszenie gęstości sieci mikronaczyniowej wpływa na 

głębsze struktury naczyniowe. W konsekwencji integralność komórek nerwowo-

naczyniowych i glejowo-naczyniowych, a także dynamika przepływu krwi w mózgu mogą 

być upośledzone (Coucha i wsp. 2018). 

W okresie starzenia może dochodzić do zaburzeń neurokognitywnych (Kalaria i wsp. 

2019). Giacobbo i wsp. (2019) wykazali spadek objętości mózgu wraz z wiekiem, zwłaszcza 

w rejonie kory mózgowej odpowiedzialnej za funkcje poznawcze. Utrata objętości mózgu 

zmniejsza globalną sieć neuronów, co w konsekwencji obniża plastyczność mózgu według 

wspomnianych wyżej autorów. Uszkodzenie bądź zaburzenie hipokampu oraz pracy osi 

podwzgórze-przysadka-nadnercza sprzyja pojawieniu się bądź pogłębieniu zaburzeń 

depresyjnych, choroby Alzheimera, schizofrenii, demencji i zaburzeń poznawczych 

(Beserra i wsp. 2018). Depresja występująca u osób starszych bardzo często jest niewykryta 

bądź nieprawidłowo leczona, co w konsekwencji negatywnie wpływa na jakość życia 

związaną ze zdrowiem (Schuch i wsp. 2016; Blackburn i wsp. 2017). 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1050173818302251#!
https://www.nature.com/articles/s41569-019-0169-2#auth-1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coucha%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29687902
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2.3.4. Zmiany inwolucyjne w układzie oddechowym 

 

W procesie starzenia mogą pojawiać się zmiany w układzie oddechowym, obejmujące 

zmiany strukturalne w klatce piersiowej i miąższu płuc. Klatka piersiowa na skutek 

zwapnienia chrząstek stawowych ulega usztywnieniu, co powoduje jej mniejszą 

elastyczność (Koutsoukou i wsp. 2017). Dochodzi do zmniejszenia odrzutu sprężystego 

włókien oskrzelików i pęcherzyków oddechowych. Zmiany te wywołane są rozszerzeniem 

pęcherzyków płucnych, zwiększeniem przestrzeni powietrznych i spłyceniem powierzchni 

wymiany gazowej (López-Ramírez i wsp. 2018; Singh i wsp. 2019).  

 Po 65 roku życia 1-sekundowa wymuszona objętość wydechowa zmniejsza się  

o 35ml/rok, a wskaźniki redukcji występują szybciej u mężczyzn niż u kobiet. Wraz  

z wiekiem zmianie ulega objętość resztkowa oraz pojemność życiowa płuc. U osób po 70 

roku życia objętość resztkowa wzrasta o 50%, a pojemność życiowa płuc zmniejsza się  

o 75% w porównaniu z osobą 20 letnią. Na skutek nieprawidłowej wentylacji pęcherzykowej 

zwiększa się fizjologiczna martwa przestrzeń; po 60 roku życia wzrasta ona do 32%  

w stosunku do osób, których wiek nie przekracza 20 lat (13%) (Lee i wsp. 2016). 

Wraz z wiekiem zmniejsza się nie tylko ogólna siła mięśniowa, ale również siła mięśni 

oddechowych. Po 65 roku życia siła mięśnia przepony spada o 25% względem 20-latków. 

Przepona jest głównym mięśniem układu oddechowego, a jej prawidłowe funkcjonowanie 

wpływa na objętość jamy klatki piersiowej, co skutkuje prawidłowym napełnieniem  

i opróżnieniem płuc. Zaburzona praca przepony może prowadzić do niewydolności 

oddechowej (Capelozzi i wsp. 2017; Cacciani i wsp. 2019). Wymienione powyżej 

niekorzystne zmiany w układzie oddechowym prowadzą do upośledzenia wydolności 

fizycznej i niskiej podatności na wysiłek, co w konsekwencji może niekorzystnie odbijać się 

na funkcjonowaniu w życiu codziennym. 
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2.4. Globalna samoocena – teoretyczny dyskurs 

 

Samoocenę definiuje się jako stosunkowo stabilną na przestrzeni czasu, cechę związaną  

z uogólnionym poczuciem własnej wartości, bądź też jako aktualnie doświadczany stan, 

który może ulegać zmianom pod wpływem działania czynników zewnętrznych, takich jak 

informacja zwrotna, aprobata grupy lub nastrój (Kernis i wsp. 2006). Samoocena określa 

stosunek jednostki do własnego Ja. W związku z tym, w zależności od jej poziomu, można 

mówić o samoakceptacji bądź samoodtrąceniu (Franken, 2005). Poczucie własnej wartości 

wpływa na emocje, relacje z innymi ludźmi, zdolność do wykonywania zadań. Samoocenę 

można podzielić na dwa aspekty, jakimi są funkcjonowanie oraz samopoczucie. Do 

pierwszego pojęcia zalicza się między innymi umiejętność wykonywania czynności dnia 

codziennego. Drugie natomiast określa stan cielesny, emocje, postrzeganie związane ze 

zdrowiem oraz zadowolenie z życia (Rejeski i wsp. 2001).  

Samoocena jest powiązana z cechami charakteru, statusem w społeczeństwie, 

kontaktami z drugą osobą, zaangażowaniem w działania, umiejętnością radzenia sobie  

w różnych sytuacjach życiowych, zarówno z porażkami jak i sukcesami, a także ze stanem 

zdrowia czy zmianami wyglądu (Ribeiro i wsp. 2016). Człowiek ocenia konkretne aspekty 

życia oraz siebie w określonych rolach. Zmiany inwolucyjne, zachodzące w procesie 

starzenia, jak na przykład zmniejszona witalność, problemy zdrowotne, niekorzystne zmiany 

w wyglądzie zewnętrznym, mogą prowadzić do obniżenia samooceny. Wykazano na 

przykład, iż kobiety po 60 roku życia, u których stwierdzono nadwagę lub otyłość, często 

zmagają się również z negatywnym postrzeganiem psychospołecznym, co wpływa na 

obniżenie samooceny (Kushner i wsp. 2000). 

Wykazano ponadto, iż kobiety o niskiej globalnej samoocenie, mają małą wiarę we 

własne możliwości, gorzej radzą sobie z trudnościami życiowymi, są pesymistycznie 

nastawione do świata i ludzi, często doświadczają zaburzeń depresyjnych oraz lękowych  

(Nakamura i wsp. 2012; Tirlea i wsp. 2016). Niska samoocena może mieć wpływ na spadek 

zdolności poznawczych i zapadalność na demencję (Lai i wsp. 2020). Osoby starsze  

w porównaniu z młodszymi wykazują niższą samoocenę, mniejszą motywację do działania, 

ponadto cechuje je chęć większego spokoju i potrzeba bezpieczeństwa, bowiem wraz  

z wiekiem zwiększa się poziom lęku (Świtała, 2009). 
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Występuje związek pomiędzy brakiem akceptacji własnego Ja, a zachowaniami 

społecznymi. Dla osób z obniżoną samooceną relacje towarzyskie są utrudnione, mają one 

problemy z nawiązywaniem nowych kontaktów towarzyskich czy zawodowych (Baumeister  

i in. 2003). Osoby takie unikają życia towarzyskiego, są nieśmiałe i łatwo doprowadzić je 

do zakłopotania. Towarzyszy im poczucie samotności, smutku i odosobnienia (Oleś i wsp. 

2002). Ludzie z niskim poziomem samooceny nie są stanowczy, mają trudności  

w podejmowaniu samodzielnie decyzji, łatwo nimi manipulować, są podatni na wpływy 

otoczenia (Franken, 2005). 

Atrakcyjność oraz obraz własnego ciała w wieku starszym są inaczej interpretowane 

przez kobiety i mężczyzn. Kobiety większą wagę przywiązują do zmian fizycznych wyglądu 

zewnętrznego, natomiast mężczyźni do statusu społeczno-ekonomicznego i na 

funkcjonowanie fizyczne organizmu. Nacisk mediów na „wiecznie młody” wygląd, ma 

negatywny wpływ na samoocenę kobiet w późnej dorosłości. Przestają akceptować własną 

cielesność, co może przyczyniać się do wycofania społecznego (Niewiedział, 2014). 

Kobietom często wydaje się, iż posiadanie szczupłej sylwetki oznacza sukces, atrakcyjność 

i pewność siebie, natomiast nadwaga lub otyłość są wiązane z nieatrakcyjnością  

i niepowodzeniem (Clay i wsp. 2005; Ogden, 2011).  

Z drugiej strony wysoka samoocena jest źródłem pozytywnych emocji. Samoakceptacja 

skutkuje pozytywnym stosunkiem do innych ludzi. Takie osoby są odbierane jako pomocne, 

łatwo im zaufać i nawiązać z nimi kontakt. Można na nich polegać, zwykle osiągają wysoką 

pozycję w grupie (Dzwonkowska, 2002). Wysoka samoocena działa mobilizująco i ułatwia 

podejmowanie trudnych decyzji. Pozytywne postrzeganie własnej osoby motywuje do 

częstszej aktywności fizycznej, rekreacji, aktywności społecznej. Osoby starsze  

z pozytywną samooceną łatwiej podejmują się realizacji nowych wyzwań (Romanowska, 

2017). Co niezwykle interesujące, Bherer i wsp. (2013) wykazali również, iż wysoka 

samoocena chroni przed szkodliwym wpływem wieku na zdrowie. 

Pozytywny wpływ na psychikę ma aktywność fizyczna. Obniża stany lękowe  

i depresyjne, poprawia zdolności poznawcze (Żołądź i wsp. 2019). Podczas uprawiania 

dowolnej formy aktywności fizycznej rozładowywane są napięcia związane z negatywnymi 

emocjami. Odpowiednio dobrany wysiłek fizyczny przyczynia się do poprawy postawy  

i budowy ciała, co dowartościowuje i zwiększa motywację do dalszej pracy, uczestnictwa  
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w zajęciach grupowych i nawiązywania kontaktów społecznych (Gajewska i wsp. 2012). 

Osoby posiadające wysoką samoocenę mają silną wiarę we własne możliwości, motywację 

do wyznaczania nowych celów oraz wysoką wewnętrzną kontrolę (Judge i wsp. 2002). 

Wskazuje się, iż pomyślne starzenie wymaga dobrego zdrowia fizycznego, psychicznego 

oraz wysokiej samooceny (Wojtasik i wsp. 2015; Kuliński, 2017). 
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3. Cel i pytania badawcze 

 

Celem badań była weryfikacja związku pomiędzy aktywnością fizyczną,  

a wybranymi elementami budowy i postawy ciała oraz globalną samooceną kobiet po 60 

roku życia. 

Założono, że aktywność fizyczna kobiet po 60 roku życia jest na niskim poziomie, co  

w konsekwencji prowadzi do nasilania się wraz z wiekiem zmian inwolucyjnych w budowie  

i postawie ciała. Założono również, iż globalna samoocena kobiet po 60 roku życia znacząco 

obniża się wraz z wiekiem. 

Sformułowano następujące pytania badawcze: 

1. Jaki jest poziom aktywności fizycznej badanych kobiet w szóstej i siódmej dekadzie 

życia? 

2. Czy jest różnica w budowie i postawie ciała kobiet w szóstej i siódmej dekadzie życia? 

3. Jaka jest globalna samoocena badanych kobiet w szóstej i siódmej dekadzie życia? 

4. Czy występuje związek pomiędzy aktywnością fizyczną badanych kobiet a ich budową  

i postawą ciała? 

5. Czy występuje związek pomiędzy aktywnością fizyczną badanych kobiet a ich globalną 

samooceną? 
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4. Materiał i metody badań 

 

Grupę badaną stanowiły 104 kobiety w wieku 60-79 lat, losowo wybrane uczestniczki 

uniwersytetów III wieku z miasta Katowice. Kobiety podzielono na dwie grupy wiekowe – 

60-69 lat – grupa I (n=76 kobiet, x = 65 lat); 70-79 – grupa II (n=28 kobiety, x =74 lata). 

Wszystkie badane samodzielnie wykonywały czynności dnia codziennego. 

Kryterium włączenia: wiek 60-79 lat, brak przeciwwskazań lekarskich do udziału 

w badaniach, ukończona próba pomiaru aktywności fizycznej z wykorzystaniem 

krokomierzy, zgoda na udział w badaniach. 

Kryterium wyłączenia: choroby ograniczające dzienną aktywność fizyczną: dysfunkcje 

narządu ruchu (zwichnięcia, złamania kończyn), choroby neurologiczne utrudniające 

poruszanie się (SM, dystrofie mięśniowe, niedowłady). 

Wszystkie kobiety zostały szczegółowo poinformowane o celu i przebiegu badań,  

a także o możliwości rezygnacji z uczestniczenia w nich na dowolnym etapie. Każda 

uczestniczka wyraziła pisemną zgodę na udział w badaniach. 

W badaniach wykorzystano metodę obserwacji bezpośredniej oraz sondażu 

diagnostycznego.  

Poziom aktywności fizycznej oceniono wykorzystując narzędzie obiektywne 

(krokomierze firmy Yamax Inc) i subiektywne (kwestionariusz IPAQ w wersji skróconej). 

Dla aktywności fizycznej ocenianej krokomierzami przyjęto normy za Oliveira  

i wsp. (2019): 

• <5000 kroków/dzień - siedzący tryb życia; 

• 5000-7499 kroków/dzień - niska aktywność fizyczna;  

• 7500-9999 kroków/dzień - umiarkowana aktywność fizyczna; 

• 10000 kroków/dzień - pożądana aktywność fizyczna. 

Badane kobiety zostały przeszkolone w sposobie użytkowania krokomierza, ponadto 

najważniejsze informacje miały zapisane w instrukcji na karcie badania. Narzędzie 

umieszczano na biodrze prawej kończyny dolnej za pomocą odpowiedniego paska (Coffman  

i wsp. 2016). Krokomierze zliczały tygodniową liczbę przebytych kroków. Zdejmowane 

były tylko na czas kąpieli i spania. 
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Ponadto wykorzystano kwestionariusz IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire) w wersji skróconej. Krótki kwestionariusz zawiera 7 pytań odnoszących się 

do każdego rodzaju aktywności fizycznej związanej z życiem codziennym, pracą oraz 

wypoczynkiem. Zaliczane są jedynie czynności trwające nie krócej niż 10 minut bez 

przerwy. Zbierane są informacje na temat czasu spędzonego siedząc, chodząc, uprawiając 

aktywność fizyczną (intensywną i umiarkowaną). 

Wyniki klasyfikowano wg. następujących kryteriów (Biernat i wsp. 2015): 

• aktywność niedostateczna (<600 MET·min/tydz.), 

• aktywność dostateczna (600–1500 MET·min/tydz.), 

• aktywność podwyższona (>1500MET·min/tydz., ale mniej niż 3 dni  

w tygodniu wysiłków intensywnych), 

• aktywność wysoka (>1500MET·min/tydz., ale co najmniej 3 dni w tygodniu  

z wysiłkami intensywnymi, lub ponad 3000 MET·min/tydz.). 

Kobiety zostały zapoznane z kwestionariuszem przez autorkę pracy, która również służyła 

pomocą w trakcie jego wypełniania, w razie niezrozumienia pytania. 

Budowę i skład ciała oceniono wykonując następujące pomiary: 

• wysokość ciała (BH), 

• masa ciała (BM) – (Tanita TBF-300M), 

• %BF - oceniany metodą bioimpedancji elektrycznej (Tanita TBF-300M). 

• obwód talii (WC) – mierzony w połowie odległości między dolnym łukiem żeber,  

a górnym brzegiem grzebienia kości biodrowej (WHO 2011), 

• obwód bioder (HC) - mierzony przez największą wypukłość mięśni pośladkowych, 

poniżej talerzy biodrowych (WHO 2011), 

Obliczono wskaźniki: 

• BMI (Body Mass Index), 

• WHR (waist-to-hip-ratio). 

Przyjęto następujące normy: 

• WC≤ 80 cm (WHO 2011), 

• %BF - prawidłowa wartość u kobiet w wieku 60-79 to 24-36% (Tanita TBF-

300M), 
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• BMI 17-18.49 kg/m2 – niedowaga; 24,9-29,9 kg/m2 – nadwaga; 30<otyłość (WHO 

2018), 

• WHR ≤ 0,80 (WHO 2011). 

Postawę ciała w płaszczyźnie strzałkowej oceniono plurimetrem Rippsteina, 

uzględniono kąt kifozy piersiowej (KTH) i lordozy lędźwiowej (KLL). Wartości 

referencyjne przyjęto za Dobosiewicz (2006), między 24 a 36 stopni dla każdego z kątów. 

Plurimetr Rippsteina to narzędzie wykorzystywane w metodzie pomiarów zakresów 

ruchomości SFTR (sagital, frontal, transverse, rotation). Uzyskany wynik to wartości 

wychylenia kątowego, które odczytywane są bezpośrednio z urządzenia. Kąt kifozy 

piersiowej – (thoracic kyphosis) (KTH) mierzono pomiędzy TH12 a TH1, kąt lordozy 

lędźwiowej (lordosis) (KLL) mierzono pomiędzy L5 a TH12 (Gerhardt i wsp. 1990).  

Na podstawie wartości kąta kifozy piersiowej i lordozy lędźwiowej dokonano oceny 

jakościowej postawy ciała w płaszczyźnie strzałkowej (Ryc. 1) (Zwierzchowska i wsp. 

2018): 

• 24-35° kąt lordozy lędźwiowej i kifozy piersiowej – plecy prawidłowe, 

• 25° kąt lordozy lędźwiowej – plecy wklęsłe, 

• 36° kąt kifozy piersiowej – plecy okrągłe, 

• >36° kąt lordozy lędźwiowej i kifozy piersiowej – plecy okrągło-wklęsłe, 

• <25° kąt lordozy lędźwiowej i kifozy piersiowej – plecy płaskie. 
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Ryc. 1. Klasyfikacja typów postawy ciała w płaszczyźnie strzałkowej na podstawie wartości 

kąta kifozy piersiowej (KTH) i kąta lordozy lędźwiowej (KLL) (Zwierzchowska i wsp. 

2018) 

 

Badania wykonywane były przez autorkę pracy, w niezmiennych warunkach, a pomiary 

wykonano w pozycji habitualnej (swobodnej stojącej) 3 krotnie. Dla zobiektywizowania 

wyników zostały one uśrednione. 

Samoocenę kobiet badano skalą SES M. Rosenberga (1965) w polskiej adaptacji 

Łaguny i wsp. (2007). Skala Rosenberga jest jednym z najpopularniejszych narzędzi 

badających samoocenę rozumianą jako stosunek do własnego ”ja”, wykorzystywana jest  

w diagnozie indywidualnej oraz w badaniach naukowych (Łaguna i wsp. 2007; Strugała  

i wsp. 2016; Brandt-Salmeri i wsp. 2018; Park i wsp.2019). 

Emocjonalna reakcja na siebie, poczucie kompetencji (cecha i jej stan) składają się na 

globalny poziom samooceny. Skala pozwala mierzyć stosunek do własnej osoby, który jest 

brany pod uwagę jako stała cecha, a nie stan chwilowy. Jest narzędziem jednowymiarowym, 

składa się z 10 stwierdzeń diagnostycznych. Badana miała za zadanie wskazać na 

czterostopniowej skali, w jakim stopniu zgadza się z każdym z tych stwierdzeń (gdzie  
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1 – „zdecydowanie zgadzam się”, natomiast 4 – „zdecydowanie nie zgadzam się”). 

Wynikiem była suma punktów, stanowiąca wskaźnik ogólnego poziomu samooceny. Zakres 

możliwych do uzyskania punktów wynosił od 10 do 40. Uzyskane wyniki pomiędzy 10–27 

punktów oznaczały niską samoocenę, 28–32 punktów samoocenę średnią, a 33–40 punktów 

samoocenę wysoką (Strugała i wsp. 2016). 
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4.1. Narzędzia analizy statystycznej 

 

Dla zmiennych jakościowych oraz zmiennych typu skali porządkowej wyznaczono 

rozkłady liczebności oraz rozkłady procentowe. Dla zmiennych typu skali przedziałowej 

oraz skali ilorazowej obliczono podstawowe parametry statystyczne (wartość średnia, 

mediana, wartości ekstremalne, odchylenie standardowe, skośność i kurtoza). Dla 

zmiennych tych zweryfikowano zgodność rozkładu z rozkładem normalnym (test 

Kołmogorowa-Smirnowa). Ocenione zostało zróżnicowanie wartości średnich mierzonych 

parametrów między kobietami w 6 i 7 dekadzie życia (analiza wariancji ANOVA, test U-

Manna Whitneya).  

Związek pomiędzy poziomem aktywności fizycznej w ujęciu ilościowym (liczba 

kroków), a parametrami budowy i postawy ciała (w ujęciu ilościowym) oraz samooceną 

został zweryfikowany, w zależności od rozkładu korelacją Pearsona lub Spearmana. 

Parametry budowy i postawy ciała oraz poziom aktywności fizycznej skategoryzowano 

pod kątem zgodności z przyjętymi normami. Odnotowano odsetek osób spełniających 

normy dla każdej zmiennej dla ogółu badanych oraz w kategorii wieku. Zróżnicowanie 

oceniono względem kategorii wieku (test chi kwadrat). 

Do oceny związku pomiędzy poziomem aktywności fizycznej w ujęciu jakościowym 

(siedzący tryb życia, niska, umiarkowana, pożądana AF), a samooceną kobiet zastosowano 

analizę wariancji uzupełnioną o analizę post hoc (test Tukey’a). 

Związek między poziomem aktywności fizycznej w ujęciu jakościowym (siedzący tryb 

życia, niska, umiarkowana, pożądana AF), a skategoryzowanymi parametrami budowy  

i postawy ciała oceniony został testem chi kwadrat. 

Analizę statystyczną zrealizowano przy pomocy programu STATISTICA ver. 12.5 

firmy StatSoft. 

Projekt badawczy został pozytywnie zaopiniowany przez Komisję Bioetyczną Akademii 

Wychowania Fizycznego w Katowicach (nr 9/2012). 
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5. Wyniki 

 

5.1. Poziom aktywności fizycznej badanych kobiet w ocenie obiektywnej  

i subiektywnej 

Ocena obiektywna aktywności fizycznej (z wykorzystaniem krokomierzy) wykazała, iż 

kobiety młodsze (grupa I) wykonywały średnio więcej kroków dziennie (6962), niż kobiety 

starsze (grupa II) – 6815 kroków/dzień (Ryc. 2). Jednakże w obu przypadkach był to wynik 

wskazujący, zgodnie z rekomendacjami, na niski poziom aktywności fizycznej (Oliveira  

i wsp. 2019). Zróżnicowanie pomiędzy grupami nie było istotne statystycznie (p=0,844). 

 

 

Ryc. 2. Średnia dzienna liczba kroków  

 

Jednocześnie u badanych kobiet uwidoczniła się tendencja do większej aktywności 

fizycznej w weekendy niż w pozostałe dni tygodnia (Tab. 1.).  
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Tab. 1. Charakterystyka aktywności fizycznej ocenianej liczbą kroków 

G I – grupa I, G II – grupa II 

 

Badane kobiety cechowały się większą liczbą kroków wykonywanych w weekendy niż  

w dni robocze. Średnia dzienna liczba kroków wykonywanych w trakcie weekendów była 

wyższa w grupie I (7325) niż w grupie II (7283). Jednakże zróżnicowanie pomiędzy grupami 

nie było istotne statystycznie (p=0,963). Pomimo większej liczby kroków wykonywanych 

przez badane kobiety w dni weekendowe, również w tym przypadku ich aktywność fizyczna 

plasowała się na niskim poziomie. 

Zmienna 

AF 7-dniowa AF 5-dniowa AF weekendowa 

G I  

 

G II 

 

 

Ogół 

badanych  

 

G I 

 

G II  

 

Ogół 

badanych  

 

G I 

 

 

G II 

 

 

 

Ogół 

badanych 

 

Średnia (x) 6962 6815 6889 6818 6602 6710 7325 7283 7304 

Odchylenie 

standardowe 

(s) 

3364,6 3742,2 3553,4 3516,7 3791,1 3654 4184,7 4546,1 4365 

Wartość 

min. 
1017 998 1008 1164 935 1050 447 1156 802 

Wartość 

maks. 
17440 15958 16699 17300 16901 17101 18021 18396 18209 

Mediana 6257 6442 6350 6183 6004 6094 6085 5797 5941 

Kurtoza 0,2 0,1 0,15 -0,1 0,5 0,2 0,1 -0,1 0 

Skośność 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 

P p= 0,844  p=0,833  p=0,963  
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Ponadto kobiety z grupy I cechowały się wyższym poziomem aktywności fizycznej  

5-dniowej ocenianej średnią dzienną liczbą kroków (6818) w porównaniu z kobietami  

z grupy II (6602) (Ryc. 3). Nie wykazano różnic istotnych statystycznie (p=0,833). 

 

 

Ryc. 3. Średnia dzienna liczba kroków wykonywanych w weekendy i dni robocze 

 

Analiza wyników badań wykazała również, iż pomimo większej liczby kroków 

wykonywanych przez kobiety w trakcie weekendów w porównaniu z dniami roboczymi, 

zróżnicowanie wewnątrzgrupowe nie było istotne statystycznie zarówno w grupie I 

(p=0,420), jak i w grupie II (p=0,545).  

Analiza jakościowa aktywności fizycznej ocenianej z wykorzystaniem krokomierza 

wykazała, iż większość kobiet cechowała się siedzącym trybem życia lub niską aktywnością 

fizyczną (64%). Aktywnością fizyczną na pożądanym poziomie (>10000/kroków dziennie) 

cechowało się 20% kobiet (Ryc. 4). Wśród badanych kobiet z grupy I, 22% podejmowało 

aktywność fizyczną na rekomendowanym poziomie, wśród kobiet z grupy II było to 18%. 

Różnica pomiędzy grupami nie była istotna statystycznie (p=0,847).  
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Ryc. 4. Klasyfikacja kobiet z uwzględnieniem poziomu aktywności fizycznej ocenianej 

krokomierzem 

 

Subiektywnej oceny aktywności fizycznej badanych kobiet dokonano w oparciu  

o kwestionariusz IPAQ. Dane kwestionariusza IPAQ wykazały, że większość kobiet 

deklarowała aktywność fizyczną w formie chodu. W grupie I odsetek takich kobiet wynosił 

88%, w grupie II 93% (Tab. 2). Zróżnicowanie nie było istne statystycznie (p=0,685). 

 

Tab. 2. Deklarowana aktywność fizyczna wg kwestionariusza IPAQ 

Zmienna grupa I grupa II ogół badanych 

Chód 87% 93% 90% 

Umiarkowane 

czynności 
31% 35% 33% 

Intensywne 

czynności 
21% 16% 18% 

G I – grupa I, G II – grupa II 
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Wykazano, iż średnia wartość MET-min/tydzień wyniosła w grupie I 5335 i była wyższa 

niż w grupie II (5090) (Tab. 3), jednak zróżnicowanie pomiędzy grupami nie było istotne 

statystycznie (p=0,815).  

Tab. 3. Charakterystyka całkowitej (tygodniowej) aktywności fizycznej 

Zmienna 

MET-min/tydzień 

G I G II ogół badanych 

Średnia (x) 5335 5090 5213 

Odchylenie 

standardowe (s) 
4762 4839 4801 

Wartość min. 594 503 549 

Wartość maks. 29344 21330 25337 

Mediana 4212 3960 4086 

Kurtoza 8,0 3,5 5,8 

Skośność 2,3 1,7 2,0 

P p=0,815  

G I – grupa I, G II – grupa II 

 

Ocena subiektywna aktywności fizycznej kwestionariuszem IPAQ wykazała, iż 

większość kobiet, zarówno w szóstej (67%), jak i w siódmej (61%) dekadzie życia 

cechowała się aktywnością fizyczną wysoką (Ryc. 5). Zróżnicowanie nie było istotne 

statystycznie (p=0,832).  
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Ryc. 5. Klasyfikacja kobiet z uwzględnieniem poziomu aktywności fizycznej ocenianej 

kwestionariuszem IPAQ 

Pozioma aktywności fizycznej kobiet oceniany z wykorzystaniem kwestionariusza 

IPAQ prezentował się zgoła inaczej w porównaniu z poziomem aktywności fizycznej 

ocenianej z wykorzystaniem krokomierza. Kobiety zarówno z grupy I, jak i II cechowały się 

wyższą aktywnością fizyczną mierzoną przy użyciu kwestionariusza IPAQ (67%/61%) niż 

przy użyciu krokomierza (22%/18%). Zróżnicowanie pomiędzy aktywnością fizyczną 

ocenianą krokomierzem, a kwestionariuszem IPAQ było istotne statystycznie (p=0,027) 

pomiędzy grupami. 
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5.2. Budowa ciała badanych kobiet 

 

Budowę ciała badanych kobiet analizowano w oparciu o podstawowe parametry 

somatyczne i wskaźniki (Tab. 4) 

 

Tab. 4. Parametry somatyczne i wskaźniki badanych kobiet 

Zmienna 

BH (cm) BM (kg) WC (cm) HC (CM) %BF BMI WHR 

G I G II G I G II G I G II G I G II G I G II G I G II G I G II 

 

Średnia (x) 
158,

6 

156,

6 
69 67,4 91,9 93,6 

104,

5 

103,

9 
35,3 35,2 27,7 28,1 0,9 0,9  

Odchylenie 

standardowe 

(s) 

6,2 4,9 13,5 11,7 12,9 10,4 8,5 6,1 6,1 6,3 4,8 3,8 0,1 0,1  

Wartość 

min. 
142 144 32,5 30,9 65 69 89 89 20 16,3 19,7 21,7 0,6 0,7  

Wartość 

maks. 
171 165 

118,

9 
84,7 140 109 144 115 51,7 44,4 48,9 36,2 1,1 1  

Mediana 159 157 67,6 68,7 89 92,5 104 104 36,8 36,6 27,3 27,4 0,9 0,9  

Kurtoza -0,3 0,8 2,6 2,4 2,2 0,1 5,3 -0,2 -0,2 1,8 4,7 -0,4 0,3 4  

Skośność 0,03 -0,7 0,8 -1,2 1 -0,6 1,6 -0,3 -0,1 -1,3 1,4 0,3 -0,1 -1,5  

P p=0,133 p=0,592 p=0,513 p=0,714 p=0,919 p=0,667 p=0,183 

G I – grupa I, G II – grupa II, BH – wysokość ciała, BM - masa ciała, WC – obwód talii,  

HC – obwód bioder, %BF – procent tkanki tłuszczowej, BMI – wskaźnik masy ciała, WHR 

– stosunek obwodu talii do obwodu bioder 
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Wyniki badań wykazały, iż kobiety z grupy I miały niższą wartość średnią wskaźnika 

BMI (27,2) w stosunku do kobiet z grupy II (28,1). Różnice pomiędzy grupami nie były 

istotne statystycznie (p=0,667). Jednocześnie wykazano, iż nadmierną masą ciała według 

klasyfikacji BMI cechowało się 76% badanych kobiet, w tym 49% miało nadwagę, ponad 

26% otyłość (Ryc. 6). Otyłość częściej występowała w grupie II (35,7%) niż w grupie I 

(22,4%). Żadna z kobiet nie miała niedowagi. Zróżnicowanie pomiędzy grupami w częstości 

nadwagi p=0,138 i otyłości p=0,261 nie było istotne statystycznie. 

 

 

Ryc. 6. Klasyfikacja badanych kobiet wg wskaźnika BMI  

 

Wykazano ponadto, iż kobiety z grupy I miały niższy obwód talii (91,9 cm) w stosunku 

do kobiet z grupy II (93,6 cm), jednak różnice nie były istotne statystycznie (p=0,513). 

Ocena obwodu talii wykazała, iż większość kobiet cechowała otyłość typu 

androidalnego (83%). Kobiety z grupy II cechowały się częściej otyłością androidalną (85%) 

niż kobiety z grupy I (82%), jednakże różnice nie były istotne statystycznie (p=0,513).  
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Ryc. 7. Klasyfikacja badanych kobiet z uwzględnieniem obwodu talii 

 

Typ otyłości oceniono również wykorzystując wskaźnik WHR. Średnia wartość tego 

wskaźnika była taka sama w obu grupach i wyniosła 0,9 (p=0,183). Dalsza analiza wykazała, 

iż otyłość androidalna według wskaźnika WHR cechowała 93% badanych kobiet. Częściej 

występowała u kobiet z grupy II (96%) niż u kobiet z grupy I (90%) (Ryc. 8). Natomiast 

otyłość gynoidalna WHR (<0,8) występowała częściej w grupie I (11%) niż w grupie II 

(4%). Zróżnicowanie pomiędzy grupami dotyczące otyłości androidalnej (p=0,471) oraz 

gynoidalnej (p=0,066) nie było istotne statystycznie. 
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Ryc. 8. Klasyfikacja badanych kobiet z uwzględnieniem wskaźnika WHR  

 

U badanych kobiet oceniono również procentową zawartość tkanki tłuszczowej  

w organizmie. Wykazano, iż średnia wartość %BF była prawie taka sama w obu grupach;  

u kobiet z grupy I było to 35,3%, z grupy II 35,2% (p=0,919). 

Zawartością tkanki tłuszczowej powyżej normy cechowało się 59% badanych kobiet.  

W grupie I było to 55% kobiet, w grupie II 68%. Zanotowano niecałe 10% badanych  

z niedostatecznym odsetkiem tkanki tłuszczowej w organizmie.  
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Ryc. 9. Klasyfikacja badanych kobiet z uwzględnieniem %BF  

  

  

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

niedowaga idealna norma nadwaga otyłość

grupa I

grupa II

ogół badanych

% BF
%

 b
ad

an
yc

h



42 
 

5.3. Postawa ciała badanych kobiet 

 

Analiza wartości średniej kąta kifozy piersiowej wskazuje, iż był on bliski wartości 

referencyjnych (Dobosiewicz, 2006), zarówno w grupie I (36°), jak i II (37°) (Tab. 5). 

Zróżnicowanie pomiędzy grupami nie było istotne statystycznie (p=0,582).  

 

Tab. 5. Charakterystyka kąta kifozy piersiowej badanych kobiet 

Zmienna Grupa I Grupa II 
Ogół 

badanych 

KTH (°)  

Średnia (x) 36 37 36,5 

Odchylenie 

standardowe (s) 
9,3 9,7 9,3 

Wartość min. 10 18 10 

Wartość maks. 55 60 60 

Mediana 40 37,5 40 

Kurtoza 1,2 0,2 0,9 

Skośność -0,5 0,3 -0,3 

P p=0,582  

 

Średnia wartość kąta lordozy lędźwiowej w obu grupach mieściła się w normie (30°/28°) 

(Tab. 6), a zróżnicowanie pomiędzy grupami nie było istotne statystycznie (p=0,112). 
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Tab. 6. Charakterystyka kąta lordozy lędźwiowej badanych kobiet 

Zmienna 

Grupa I Grupa II Ogół 

  Badanych 

KLL (°) 

Średnia (x) 30 28 29 

Odchylenie 

standardowe (s) 
7,9 7 7,7 

Wartość min. 10 20 10 

Wartość maks. 50 40 50 

Mediana 30 30 30 

Kurtoza 0,8 -0,9 0,8 

Skośność 0,2 0,4 0 

P p=0,112  

 

 

W obu grupach największy odsetek kobiet cechował się pogłębionym kątem kifozy 

piersiowej. W grupie I było to 54% kobiet, w grupie II 50%, różnice nie były istotne 

statystycznie (p=0,744). Zaledwie u niewielkiego odsetka kobiet kifoza piersiowa była 

spłaszczona (G I – 6,6%; G II – 7,1%). Jeśli chodzi o kąt lordozy lędźwiowej, był on  

w normie u ponad połowy kobiet (G I – 59%; G II – 50%). Kobiety z grupy II częściej 

cechowały się lordozą lędźwiową spłaszczoną (36%/18%), nie było różnic istotnych 

statystycznie pomiędzy grupami (p=0,082) (Tab. 7).  
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Tab. 7. Klasyfikacja badanych kobiet z uwzględnieniem kąta kifozy piersiowej 

            i kąta lordozy lędźwiowej 

Zmienna G I G II  Ogół badanych 

KTH norma 39,5% 42,9% 41,2% 

KTH < 25° 6,6% 7,1% 6,9% 

KTH > 36° 53,9% 50% 52% 

KLL norma 59,2% 50% 54,6% 

KLL < 25° 18,4% 35,7% 27,1% 

KLL > 36° 22,3% 14,3% 18,3% 

 

Analiza jakościowa postawy ciała wykazała, iż ponad połowa kobiet cechowała się wadą 

postawy ciała w płaszczyźnie strzałkowej. W grupie I było to 59% kobiet, w grupie II - 57%. 

W obydwu grupach najczęściej występowały plecy okrągłe (34%/36%) i okrągło-wklęsłe 

(20%/14%) (Ryc. 10). Zróżnicowanie pomiędzy grupami nie było istotne statystycznie 

(p=0,552).  
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Ryc. 10. Klasyfikacja kobiet z uwzględnieniem wad postawy ciała w płaszczyźnie 

strzałkowej 
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5.4. Globalna samoocena badanych kobiet 

 

Badane kobiety uzyskały średnią liczbę punktów w skali Rosenberga wyższą niż 

teoretyczny środkowy punkt skali (20). Średnia dla ogółu grupy wyniosła 31,3 punkta. 

Globalna samoocena kobiet kształtowała się na podobnym poziomie, niezależnie od grupy 

wieku (Tab. 8). Zróżnicowanie pomiędzy grupami nie było istotne statystycznie (p=0,616).  

 

Tab. 8. Charakterystyka skali Rosenberga badanej grupy kobiet 

Zmienna 

Grupa I Grupa II Ogół badanych 

SES (punkty) 

Średnia (x) 31,1 31,4 31,25 

Odchylenie 

standardowe (s) 
4,4 4,2 4,2 

Wartość min. 20 23 20 

Wartość maks. 39 39 39 

Mediana 31 31 31 

Kurtoza -0,5 0,1 -0,3 

Skośność -0,3 -0,2 -0,3 

P p=0,616  

SES- skala samooceny Rosenberga  

W obu grupach największy odsetek kobiet cechował się średnią samooceną. W grupie I 

było to 41% kobiet, w grupie II 46%. Zróżnicowanie pomiędzy grupami było nieistotne 

statystycznie (p=0,265).  

Co ciekawe, więcej kobiet z grupy I (młodszych) cechowało się niską samooceną (22%)  

w porównaniu z kobietami starszymi, z grupy II (14%) (Ryc. 11). Zróżnicowanie pomiędzy 

grupami nie było istotne statystycznie niezależnie od poziomu samooceny (niska p=0,173; 

średnia p=0,683; wysoka p=0,538). 
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Ryc. 11. Klasyfikacja kobiet z uwzględnieniem globalnej samooceny 
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5.5. Związek pomiędzy aktywnością fizyczną a budową i postawą ciała oraz 

globalną samooceną badanych kobiet 

Wykazano ujemne, słabe i niskie korelacje pomiędzy aktywnością fizyczną  

a parametrami somatycznymi (Tab. 9). Wraz ze wzrostem aktywności fizycznej zmniejszał 

się obwód talii i bioder oraz procent tkanki tłuszczowej, a także malała wartość wskaźników 

BMI i WHR.  

Odnotowano niską dodatnią korelację pomiędzy aktywnością fizyczną a skalą 

Rosenberga (r=0,2; p=0,039). Kobiety, które cechowały się wyższym poziomem aktywności 

fizycznej zdobywały większą liczbę punktów, a co za tym idzie uzyskiwały wyższą globalną 

samooceną. 

Wbrew oczekiwaniom wyniki badań nie wykazały związku pomiędzy aktywnością 

fizyczną, a kątem kifozy piersiowej i lordozy lędźwiowej. Nie ujawniono również związku 

pomiędzy globalną samooceną kobiet a parametrami budowy i postawy ciała (Tab. 9). 

 

Tab. 9. Korelacje pomiędzy aktywnością fizyczną a parametrami somatycznymi  

i skalą Rosenberga  

Zmienna 
WC 

(cm) 

HC 

(cm) 

%BF 

(%) 
BMI WHR 

KTH 

(°) 

KLL 

(°) 
SES AF 

 

AF 

r=-0,3 

p=.003* 

r=-0,3 

p=.009* 

r=-0,2 

p=.034* 

r=-0,3 

p=.009* 

r=-0,2 

p=.037* 

r= -0,1 

p=.220 

r= -0,1 

p=.242 

r= 0,2 

p=.039* 
 

SES 

Rosenberga 

r= -0,2 

p=.056 

r= -0,1 

p=.253 

r= -0,0 

p=.856 

r= -0,1 

p=.285 

r= -0,1 

p=.210 

r= -0,1 

p=.448 

r= 0,0 

p=.720 
 

r=0,2 

p=.039* 

p* – poziom istotny statystycznie, AF - aktywność fizyczna, WC– obwód talii, HC– obwód 

bioder, %BF – procent tkanki tłuszczowej, KTH – kąt kifozy piersiowej, KLL – kąt lordozy 

lędźwiowej, BMI – wskaźnik masy ciała, WHR – stosunek obwodu talii do obwodu bioder, 

SES- skala samooceny Rosenberga 
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6. Dyskusja 

 

Aktywność fizyczna jest jednym z elementów stylu życia mających kluczowe znaczenie 

dla pomyślnego starzenia. Regularnie podejmowana sprzyja utrzymaniu prawidłowej 

sprawności układu ruchu, krążenia, oddechowego, nerwowego oraz wspomaga prawidłową 

pracę mózgu. Pozwala na utrzymanie sprawności i wydolności fizycznej na optymalnym 

poziomie, co skutkuje późniejszym występowaniem ograniczeń funkcjonalno-

czynnościowych, uniezależnieniem od otoczenia i lepszą jakością życia (Cress i wsp. 2006; 

Mcphee i wsp. 2016; Steffl i wsp. 2017; Musich i wsp. 2018; Aksović i wsp. 2020).  

W celu oceny aktywności fizycznej osób w wieku senioralnym ważne jest zastosowanie 

odpowiednich narzędzi pomiarowych. W niniejszej pracy wykorzystane zostały metody 

obiektywne i subiektywne. Do oceny obiektywnej jako narzędzia wykorzystano krokomierz,  

a do oceny subiektywnej kwestionatiusz IPAQ. 

Zastosowanie krokomierza jest nieskomplikowaną oraz niewymagającą dużego nakładu 

finansowego formą pomiarową. Urządzenie służy do pomiaru liczby kroków podczas 

codziennej aktywności fizycznej. Zaletą urządzenia jest jego niewielki rozmiar, prostota 

obsługi i wygoda użytkowania. Ponadto krokomierze są wiarygodnym źródłem informacji, 

obiektywnie oceniają aktywność fizyczną i pozwalają na porównywanie wyników badań 

(Kolbe-Alexander i wsp. 2006; Szyja i wsp. 2017; Ahmad 2018).  

Wyniki uzyskane w badaniach własnych przy użyciu krokomierza wskazują, iż 64% 

kobiet cechowało się siedzącym trybem życia lub niską aktywnością fizyczną. Zaledwie  

u 20% kobiet aktywność fizyczna była na rekomendowanym dla zdrowia poziomie. Nieco 

więcej kobiet z młodszej grupy wiekowej (60-69 lat) podejmowało aktywność fizyczną na 

rekomendowanym poziomie (22%), niż z grupy starszej (70-79 lat) - 18%, jednakże nie była 

to różnica istotna statystycznie. Niedobór ruchu u 64% badanych kobiet jest bardzo 

niepokojący. Przyczynia się bowiem do wielu niekorzystnych zmian związanych z procesem 

starzenia, o czym pisano już w tej rozprawie, a co potwierdzają liczne badania naukowe 

(Mazurek i wsp. 2012; Kościńska, 2016; Mikołajczak i wsp. 2016; Richert-Kaźmierska 

2016; Liu i wsp. 2017; Puszczałowska-Lizis i wsp. 2017; Zieliński i wsp. 2017; Kubińska  

i wsp. 2018; Balemans i wsp. 2019; Skawina i wsp. 2019; Touillaud i wsp. 2019; Xie i wsp. 

2019; Momenabadi i wsp. 2020; Park i wsp. 2020; Sinha, 2020).  
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 Uzyskane w pracy wyniki są potwierdzeniem wielu innych badań wskazujących na 

siedzący tryb życia lub niską aktywność fizyczną osób starszych (Storti i wsp. 2010; Dumith  

i wsp. 2011; Morrow i wsp. 2011; Dohrn i wsp. 2016; Lee i wsp. 2019).  

Dostępne w literaturze badania sugerują, iż poziom aktywności fizycznej zmniejsza się 

wraz z wiekiem (Suryadinata i wsp. 2020). Tendencja ta utrzymuje się pomimo dowodów, 

iż regularna aktywność fizyczna może poprawić stan zdrowia i sprawność funkcjonalną  

w wieku starszym (Kolbe-Alexander i wsp. 2006). Badania własne częściowo potwierdziły 

trend zmniejszania poziomu aktywności fizycznej wraz z wiekiem, bowiem kobiety  

w starszym wieku, miały niższy poziom aktywności fizycznej (6815), niż kobiety w wieku 

młodszym (6962). Tym niemniej wykazane różnice były niewielkie i nieistotne 

statystycznie. 

Wskazuje się, iż zmniejszenie poziomu aktywności fizycznej wraz z wiekiem może być 

spowodowane różnymi czynnikami. Jednym z nich jest obawa przed urazami  

i dolegliwościami bólowymi stawów i mięśni związanymi z podejmowaną aktywnością 

fizyczną (Sinha, 2020). Wymieniane są również takie czynniki, jak brak umiejętności 

ruchowych, brak nawyku podejmowania aktywności fizycznej, ograniczone środki 

finansowe (Molesztak, 2016; Samiec i wsp. 2017; Momenabadi i wsp. 2020). Kolejnymi 

powodami biernego spędzania czasu jest niewystarczające wsparcie ze strony rodziny 

(Makarczuk i wsp. 2016; Molesztak, 2016; Puszczałowska-Lizis i wsp. 2017; Zieliński  

i wsp. 2017; Witkowski i wsp. 2018; Sinha, 2020), niewystarczająca wiedza na temat 

skuteczności aktywności fizycznej dla pomyślnego starzenia (Mędrela-Kuder i wsp. 2017). 

W literaturze można znaleźć również doniesienia o negatywnym wpływie urbanizacji na 

aktywność fizyczną osób starszych (Molesztak, 2016; Momenabadi i wsp. 2020; Sinha, 

2020).  

Na podstawie wyników badań własnych uzyskanych w pomiarach krokomierzem 

wykazano, iż średnia dzienna liczba kroków u badanych kobiet była niższa niż poziom 

rekomendowany dla zdrowia i wynosiła średnio 6990 kroków. Tym niemniej, uzyskane 

wyniki były wyższe w odniesieniu do niektórych dostępnych w literaturze przedmiotu (Storti 

i wsp. 2010; Morrow i wsp. 2011; Lee i wsp. 2019; Rafik 2019; Yokozuka i wsp. 2020).  

Z kolei tacy autorzy, jak Laubach i wsp. 2009, Jürimäe i wsp. 2010, Kaplanová i wsp. 2018, 
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Tong i wsp. 2018 wykazali wyższą aktywność fizyczną kobiet w odniesieniu do badań 

własnych. 

Poziom aktywności fizycznej kobiet w badaniach własnych był wyższy w weekendy 

(7303 kroków/dziennie) niż w dni robocze (6687 kroków/dziennie). Jest to przeciwny trend 

niż w badaniach Pelclová i wsp. (2016) oraz Kaplanová i wsp. (2018). Pelclová i wsp. 2016 

badali młodszą grupę wiekową niż w prezentowanych badaniach własnych i sugerują, iż 

wyższy poziom aktywności fizycznej w dni robocze związany jest z pracą zawodową  

i chęcią odpoczynku biernego w weekendy. Badania własne dotyczą kobiet nieaktywnych 

zawodowo. W tym przypadku zwiększony wysiłek fizyczny podczas weekendów może 

świadczyć o wyższej społecznej motywacji, to znaczy, chęci spędzenia aktywnie tego czasu 

ze znajomymi bądź z rodziną. W dni powszednie bezpośredni kontakt może być utrudniony, 

na przykład z powodu dużej odległości bądź pracy zawodowej innych osób. Jak twierdzą 

Benedetti i wsp. (2011) relacje społeczne są silnym czynnikiem wpływającym na 

podejmowanie aktywności fizycznej osób w starszym wieku. Sama świadomość  

o zbliżającym się weekendzie i towarzyszących mu spotkaniach może motywować do 

większej aktywności fizycznej (wykonywanie czynności związanych z utrzymaniem 

porządku w domu, zrobieniem większych zakupów, przygotowaniem posiłków, itp.).  

W prezentowanych badaniach własnych do oceny subiektywnej aktywności fizycznej 

kobiet po 60 roku życia, wykorzystano kwestionariusz IPAQ. Umożliwia on zebranie 

szczegółowych informacji o aktywności fizycznej, w którą ankietowani angażowali się przez 

7 kolejnych dni tygodnia (Bauman i wsp. 2009; Hansen i wsp. 2014; Ahmad i wsp. 2018; 

Frehlich i wsp. 2018; Riegel i wsp. 2019). Narzędzie to ma jednak swoje wady, badani mogą 

mieć problemy ze zrozumieniem pytań oraz odpowiednią interpretacją własnej aktywności 

fizycznej, a także określeniem jej częstotliwości i czasu trwania.  

Powyższe wątpliwości dotyczące wykorzystania kwestionariusza IPAQ u osób w wieku 

starszym znajdują swoje potwierdzenie w badaniach własnych, bowiem deklarowana 

aktywność fizyczna u prawie 64% kobiet była na wysokim poziomie (>1500MET·min/tydz., 

co najmniej 3 dni w tygodniu z wysiłkami intensywnymi, lub ponad 3000 MET·min/tydz.). 

Jest to znacznie większy odsetek niż w ocenie aktywności fizycznej z wykorzystaniem 

krokomierzy (20%).  
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Badania przeprowadzone przez innych autorów, wykazały podobne różnice pomiędzy 

poziomem aktywności fizycznej ocenianej krokomierzem a kwestionariuszem IPAQ 

(Krzepota 2013; Kotarska i wsp. 2016; Skwiot i wsp. 2017; Ahmad 2018; Riegel i wsp. 

2019).  Być może nieścisłości w ocenie aktywności fizycznej kwestionariuszem IPAQ 

wynikają z niezrozumienia pytań w nim zawartych lub z niezbyt dokładnej rejestracji 

własnych zachowań. Niektóre respondentki mogły przecenić swoją aktywność fizyczną,  

a inne ją zaniżać. Według Ahmad (2018) kwestionariusz IPAQ nie jest dobrym wskaźnikiem 

oceny aktywności fizycznej dla osób starszych. Kolbe-Alexander i wsp. (2006) uważają, że 

jest niewiele informacji dotyczących wiarygodności kwestionariusza, szczególnie  

z udziałem kobiet w okresie późnej dorosłości. Z tego względu problem ten wymaga 

prowadzenia dalszych badań naukowych. 

W świetle powyższych badań deklarowany poziom aktywności fizycznej jest dużo 

wyższy niż w ocenie obiektywnej. Badania Lee i wsp. (2011) wykazały, iż związek 

krokomierza z krótką wersją IPAQ jest niewielki w zakresie rzetelności i trafności. Chun 

(2012) odnotował niską niezawodność kwestionariusza, a wyniki Tomioka i wsp. (2011) 

wskazują, że wiarygodność IPAQ jest niewystarczająca. Sugeruje się zachowanie 

ostrożności w badaniach przeprowadzanych przy użyciu kwestionariusza IPAQ wśród osób 

dorosłych po 65 roku życia (Heesch i wsp. 2010), oraz wykorzystywanie go zgodnie  

z przeznaczeniem, czyli na dużych grupach populacyjnych, a nie na małych grupach 

badanych osób (Grimm i wsp. 2012). Egeland i wsp. (2008) sugerują zweryfikowanie 

kwestionariusza IPAQ w odniesieniu do osób w wieku powyżej 65 lat, co miałoby polegać 

na modyfikacji pytań oraz możliwości udzielania odpowiedzi w innej formie niż otwartej. 

Ponadto Heesch i wsp. (2010) proponują zamieszczenie dodatkowej instrukcji dla osób po 

60 roku życia mówiącej o tym, że raz podjęte działanie w jednej domenie nie powinno być 

zgłaszane w innej.  Przegląd literatury potwierdza konieczność prowadzenia dalszych badań 

naukowych dotyczących oceny poziomu aktywności fizycznej osób starszych  

z wykorzystaniem obu narzędzi badawczych oraz zweryfikowanie kwestionariusza IPAQ 

pod względem czułości, trafności i rzetelności, co jest niedostatkiem tych badań. 

Biorąc pod uwagę wielokrotnie wymieniane w niniejszej pracy pozytywne skutki 

podejmowania aktywności fizycznej dla pozytywnego starzenia oraz niepokojące wyniki 

badań różnych autorów oraz własnych co do jej poziomu u osób starszych, szczególnego 
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znaczenia nabiera konieczność opracowywania indywidualnych planów treningowych 

uwzględniających możliwości i zainteresowania jednostki (Atienza i wsp. 2001). Zgodnie  

z Steffl i wsp. (2017) znaczącą rolę w planowaniu aktywności fizycznej w grupie seniorów 

ma jej dostosowanie pod względem formy wysiłku i intensywności. Wprowadzenie 

aktywności fizycznej w wieku starszym, która daje gwarancję bezpieczeństwa dla zdrowia, 

powinno opierać się na stopniowym adaptowaniu do wysiłku i wprowadzaniu początkowo 

ćwiczeń o niskiej intensywności. Obciążenia treningowe powinny być stopniowo 

zwiększane, aż do osiągnięcia intensywności umiarkowanej, mieszczącej się w zakresie 

pułapu tlenowego (Atienza i wsp. 2001; Kubińska i wsp. 2019). Obowiązujące 

rekomendacje dla osób starszych zalecają codzienną aktywność fizyczną aerobową  

o umiarkowanej intensywności, trwającą minimum 150 minut tygodniowo (Kari 2015; 

WHO 2018). Ilość form i zajęć dostosowanych do tej grupy wieku jest bardzo atrakcyjna 

(taniec, pływanie, aerobik w wodzie, niektóre formy jogi, jazda na rowerze, itd). Department 

of Health and Human Services (2018) podkreśla, że należy uwzględnić konieczność 

dostosowania rodzaju i ilości obciążeń treningowych do umiejętności i możliwości 

seniorów. Biorąc pod uwagę zdolności wysiłkowe, możliwości adaptacyjne oraz problemy 

zdrowotne wynikające z procesów starzenia, ocena intensywności aktywności fizycznej 

wśród osób starszych wymaga prowadzenia dalszych badań naukowych. Tym niemniej 

American College of Sports Medicine (ACSM) i American Heart Association (AHA), 

przyjmują jednoznaczne stanowisko, iż do zdrowego starzenia się niezbędna jest aktywność 

fizyczna regularna (Haskell i wsp. 2007; Nelson i wsp. 2007). 

Najprostszą i najbardziej dostępną formą aktywności fizycznej jest chód. Jako 

spontaniczna aktywność fizyczna może być podejmowany podczas czynności dnia 

codziennego, bez wymaganego wcześniej przygotowania w postaci wyznaczonego miejsca, 

dodatkowego sprzętu, a co za tym idzie nie wymaga nakładów finansowych. Chód był 

również najczęściej podejmowaną przez kobiety aktywnością fizyczną w prezentowanych 

badaniach własnych. Dostępne w literaturze przedmiotu dane wskazują, iż wśród innych 

form aktywności fizycznej osoby starsze wybierają również jazdę na rowerze, jogę, 

pływanie (Baj-Korpak i wsp. 2013). Tong i wsp. (2018) do najczęstszej aktywności fizycznej 

zaliczyli również pracę w domu i w ogrodzie. Według badań innych autorów osoby w wieku 

senioralnym najczęściej spędzają swój wolny czas w domu, wymieniając jako główną 
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czynność oglądanie telewizji i czytanie książek, co cechuje się niskim zużyciem zapasów 

energetycznych (Gosik, 2015; Niemczyk i wsp. 2016; Tennakoon, 2019). W badaniach 

Kościńskiej i wsp. (2016) część ankietowanych zadeklarowała, że w sezonie wiosna-lato 

czas wolny spędzają na świeżym powietrzu lub na działce, zajmując się drobnymi pracami. 

Dodatkowymi narzędziami do oceny aktywności fizycznej są aplikacje mobilne, w tym 

opaski z zegarkami. Mają one za zadanie wspierać zdrowy styl życia. Umożliwiają 

indywidualną analizę postępów treningowych, pokazują ilość zużytej energii oraz zakres 

tętna, przechowują dane treningowe (Tubek i wsp. 2018; Wiemeyer i wsp. 2019; Zhigareva 

i wsp. 2019). Wydaje się, iż narzędzia te będą coraz bardziej popularne wśród osób 

starszych, a możliwość samodzielnego monitorowania aktywności fizycznej i jej 

parametrów będzie dodatkowym motywatorem. 

Spadek aktywności fizycznej, brak aktywności zawodowej oraz spowolnienie 

metabolizmu w wieku starszym mogą przyczyniać się do zwiększenia poziomu tkanki 

tłuszczowej i tym samym występowania nadwagi lub otyłości. Czynniki te wpływają na 

zwiększenie ryzyka występowania nadciśnienia, chorób sercowo-naczyniowych, cukrzycy, 

chorób o podłożu zapalnym (Nieman i wsp. 2002; Bocalini i wsp. 2012). Dodatkowo 

nadwaga i otyłość w wieku starszym prowadzą do zmniejszenia wydolności i sprawności 

fizycznej (Murphy i wsp. 2014). W literaturze przedmiotu znaleźć można dane świadczące 

o występowaniu korelacji pomiędzy nadwagą i otyłością a ryzykiem zgonu u osób  

w starszym wieku (Naiyuan i wsp. 2017; Tobias i wsp. 2018). Liczne badania 

dokumentujące wpływ nadwagi i otyłości na ryzyko wystąpienia chorób przewlekłych 

wskazują na zasadność utrzymania prawidłowej masy ciała w każdym wieku (Bocalini  

i wsp. 2012; Cayir i wsp. 2015; Sadowska-Krępa i wsp. 2020). 

Jednakże wyniki przeprowadzonych badań własnych nie napawają optymizmem w tym 

zakresie, bowiem nadmierną masą ciała wg klasyfikacji BMI cechowało się 76% kobiet, 

49% miało nadwagę, 26% otyłość. Wyniki uzyskane w niniejszej pracy są spójne  

z wynikami innych autorów, którzy potwierdzają wysoki odsetek kobiet z nadmiarem masy 

ciała (Naiyuan i wsp. 2017; Banack i wsp. 2018).  

W badaniach własnych zaobserwowano, iż otyłość występowała częściej u kobiet  

w starszym wieku (36%), niż u kobiet młodszych (22%). Wydaje się, iż jest to trend typowy, 

bowiem z danych dostępnych w literaturze przedmiotu wynika, iż masa ciała wzrasta wraz  

https://scholarspace.manoa.hawaii.edu/browse?type=author&value=Zhang,%20Naiyuan
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z wiekiem (Burton i wsp. 2017; Huse i wsp. 2018; Sahrai i wsp. 2018; Sarwer i wsp. 2020). 

Uważa się, iż główną przyczyną nieprawidłowej masy ciała w grupie seniorów są zaburzenia 

bilansu energetycznego. Zjawisko to rozumiane jest jako nadmierne dostarczanie kalorii do 

organizmu przy jednocześnie niskim wydatku energetycznym wynikającym z ograniczenia 

aktywności fizycznej (Bocalini i wsp. 2012; Cayir i wsp. 2015; Sadowska-Krępa i wsp. 

2020). W badaniach własnych wykazano słabą ujemną korelację pomiędzy wskaźnikiem 

BMI a aktywnością fizyczną (r=-0,3; p=.009). 

U kobiet wraz z wiekiem zmienia się typ otyłości i w okresie pomenopauzalnym 

zauważa się częściej otyłość androidalną. W badaniach populacyjnych oceniana jest zwykle 

na podstawie obwodu talii i wskaźnika WHR (Imboden i wsp. 2017; Muchacka i wsp. 2017; 

Kaplanová i wsp. 2018; Svozilová i wsp. 2019). Zauważa się wysoką korelację pomiędzy 

obwodem talii i wskaźnikiem WHR a ryzykiem śmiertelności u kobiet (Bocalini i wsp. 

2012). W prezentowanych badaniach własnych otyłość typu androidalnego stwierdzono  

u 87% kobiet, co jest bardzo niepokojące. Odnotowano również niskie ujemne korelacje 

pomiędzy obwodem talii a aktywnością fizyczną (r=-0,3; p=.003) oraz pomiędzy 

wskaźnikiem WHR a aktywnością fizyczną (r=-0,2; p=.037). Co prawda nie jest to silny 

związek, tym niemniej jednak wskazuje na znaczenie aktywności fizycznej w prewencji 

otyłości androidalnej. 

W badaniach własnych zauważono również znaczny odsetek kobiet (59%, w tym 16%  

z nadwagą, 42% z otyłością), u których poziom procentowej zawartości tkanki tłuszczowej 

(%BF) kształtował się powyżej normy. W grupie kobiet badanych przez Kaplanová i wsp. 

(2018) procentowa zawartość tkanki tłuszczowej powyżej normy występowała częściej  

i dotyczyła 89% kobiet (40% z nadwagą, 49% z otyłością). Gusi i wsp. (2012) wykazali, iż 

największy wzrost tkanki tłuszczowej u kobiet występuje pomiędzy 6 a 7 dekadą życia. Nie 

jest to spójne z prezentowanymi badaniami własnymi, bowiem zawartość procentowej 

tkanki tłuszczowej w organizmie była na jednakowym poziomie w obu grupach wieku 

(35%). Zauważono słabą ujemną korelację (r=-0,2; p=.034) pomiędzy %BF a aktywnością 

fizyczną badanych kobiet. Korzystny wpływ aktywności fizycznej na zmniejszenie poziomu 

tkanki tłuszczowej i masy ciała u osób w wieku starszym potwierdzony został między 

innymi przez Nieman i wsp. (2002) oraz Haskell i wsp. (2007). Autorzy Cayir i wsp. (2015) 

porównali wpływ zmiany diety i aktywności fizycznej u otyłych kobiet w starszym wieku 
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na masę i skład ciała. Wprowadzenie trzymiesięcznej interwencji mającej na celu 

zwiększenie aktywności fizycznej, monitorowanej przy użyciu krokomierza, wpłynęło na 

spadek masy ciała. Zależność ta była większa w porównaniu z grupą, w której zmieniono 

tylko dietę, bez włączenia dodatkowej aktywności fizycznej. W grupie o zwiększonej 

aktywności fizycznej zaobserwowano również istotne zmniejszenie poziomu tkanki 

tłuszczowej i obwodu talii (Cayir i wsp. 2015). W badaniach przeprowadzonych przez 

Sadowską-Krępę i wsp. (2020), w których porównano wpływ stosowania diety i treningu 

nordic walking na zmniejszenie masy ciała przez okres 12-tygodni u osób starszych, 

zaobserwowano zbliżone wyniki. Zwiększenie aktywności fizycznej w starszym wieku 

wywiera korzystny wpływ na zmniejszenie poziomu BMI i tkanki tłuszczowej.  Ferreira  

i wsp. (2015) porównywali dzienną aktywność fizyczną ze zmianami występującymi  

w składzie ciała u osób starszych, odnotowali niższy %BF u osób o umiarkowanym 

poziomie codziennej aktywności fizycznej w porównaniu z osobami, które cechowały się 

niską aktywnością fizyczną.  

Biorąc pod uwagę wpływ nadwagi i otyłości na stan zdrowia w starszym wieku, dbałość  

o prawidłową masę ciała powinna być jednym z głównych elementów prawidłowego 

starzenia. Potwierdzony badaniami naukowymi związek budowy ciała (WC, %BF, BMI, 

WHR) z aktywnością fizyczną powinien zachęcać osoby starsze do utrzymywania jej 

optymalnego poziomu, dostosowanego do indywidualnego stanu zdrowia i możliwości 

(Cayir i wsp. 2015; Naiyuan i wsp. 2017; Tobias i wsp. 2018; Pujilestari i wsp. 2019; 

Sadowska-Krępa i wsp. 2020). 

Wśród osób starszych niski poziom aktywności fizycznej i nadmierna masa ciała 

przyczyniają się często do występowania zmian w obrębie kręgosłupa i wad postawy ciała.  

W wieku starszym najbardziej uwidaczniają się zmiany kręgosłupa w płaszczyźnie 

strzałkowej, polegające na pogłębieniu kąta kifozy piersiowej i lordozy lędźwiowej. Na 

powstawanie dysfunkcji w tym obszarze wpływają zwyrodnienia kręgosłupa, stany zapalne, 

zmniejszona gęstość kości oraz zaburzenia statyki w obszarze kości miednicy (Endo i wsp. 

2014; Makhni i wsp. 2018). Zmiany występujące w płaszczyźnie sagitalnej kręgosłupa mogą 

wiązać się ze zmianami w krążku międzykręgowym, zmniejszeniem przedniej wysokości 

trzonu kręgosłupa, wzrostem obciążenia osłabionych kręgów oraz z nierównowagą 

mięśniową, a tym samym wpływać na utrwalenie i pogłębienie dysfunkcji (Wongsa i wsp. 

https://www.tandfonline.com/author/Cayir%2C+Yasemin
https://www.tandfonline.com/author/Cayir%2C+Yasemin
https://scholarspace.manoa.hawaii.edu/browse?type=author&value=Zhang,%20Naiyuan
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2012; Muyora i wsp. 2017; Nadri i wsp. 2019). U osób starszych zmiany kąta kifozy 

piersiowej i lordozy lędźwiowej wynikają najczęściej z przeciążeń kręgosłupa 

spowodowanych zaburzeniami strukturalnymi i mięśniowymi (Endo i wsp. 2014). 

Osłabieniu ulegają mięśnie grzbietu, w tym przykręgosłupowe, a mobilność kręgosłupa 

spada wraz z wiekiem (Good i wsp. 2011; Granito i wsp. 2012). Dochodzi do zaburzeń 

biomechanicznych w płaszczyźnie strzałkowej, co może powodować odczucie szybszego 

zmęczenia, dysfunkcji ruchowych i niepełnosprawności, co przyczynia się do obniża się 

jakość życia osób starszych (Makhni i wsp. 2018). Deformacje kręgosłupa i zmiana 

aktywności mięśni posturalnych powodują dolegliwości bólowe stanowiące częstą 

przypadłość osób po 60 roku życia (Drzał-Grabiec i wsp. 2014; Sing i wsp. 2016).   

W badaniach własnych oceniono kąt kifozy piersiowej i lordozy lędźwiowej. Średnia 

wartość kąta kifozy piersiowej wyniosła w grupie kobiet młodszych 36°, w grupie kobiet 

starszych była 37°, zróżnicowanie było więc niewielkie i nieistotne statystycznie. Tym 

niemniej większość prac dostępnych w literaturze przedmiotu wskazuje na wzrost kąta 

kifozy piersiowej wraz z wiekiem badanych  (Hammerberg i wsp. 2003; Vialle i wsp. 2005; 

Champain i wsp. 2006; Kado i wsp. 2006;  Greendale i wsp. 2009; Fatemeh i wsp. 2010; 

Greendale i wsp. 2011; Katzman i wsp. 2011; Katzman i wsp. 2013; Wang i wsp. 2012; 

Lorbergs i wsp. 2017; Muyora i wsp. 2017).  

W prezentowanych badaniach własnych znaczny odsetek kobiet cechował się 

pogłębioną kifozą piersiową. W grupie kobiet młodszych było to 54%, w grupie kobiet 

starszych 50%. Jest to częściej niż w publikacji Lorbergs i wsp. (2017), którzy wskazują na 

pogłębioną kifozę piersiową u 20-40% osób starszych. Hiperkifoza jest deformacją 

kręgosłupa powodującą przesunięcie środka ciężkości ciała w przód, co w sposób znaczący 

zaburza statykę i dynamikę ciała, a w efekcie utrudnia kontrolę motoryczną (Lorbergs i wsp. 

2017). W konsekwencji maleje sprawność funkcjonalna, rośnie natomiast ryzyko upadków 

(Fatemeh i wsp. 2010; Greendale i wsp. 2011; Granito i wsp. 2012; Kado i wsp. 2014; Ota  

i wsp. 2015; Ignasiak i wsp. 2018). Pogłębiona kifoza piersiowa może prowadzić ponadto 

do ograniczenia ruchów przepony i klatki piersiowej oraz zmniejszenia pojemności życiowej 

płuc (Kado i wsp. 2006), zaburzenia pracy układu trawiennego, obniżenia jakości życia 

(Huang i wsp. 2006; Kado i wsp. 2006; Greendale i wsp. 2011; Katzman i wsp. 2011; 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20MY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24678442
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greendale%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20938766
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greendale%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20938766
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greendale%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20938766
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greendale%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20938766
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greendale%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20938766
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Katzman i wsp. 2013; Wongsa i wsp. 2012; Kado i wsp. 2014; Ota i wsp. 2015; Lorbergs  

i wsp. 2017; Nadri i wsp 2019; Hannink i wsp. 2020).  

Kolejnym parametrem ocenianym w badaniach własnych był kąt lordozy lędźwiowej. 

Lordoza lędźwiowa jest krzywizną przednią dolnego odcinka kręgosłupa występującą 

pomiędzy kręgami L1 a L5. Do patologicznych zmian kąta lordozy lędźwiowej przyczyniają 

się nieprawidłowe napięcie mięśni posturalnych, zaburzenia ustawienia miednicy  

w przestrzeni, dyskopatia, nieprawidłowości w budowie kręgów (Asai i wsp. 2017; Jagucka-

Mętel i wsp. 2017; Yukawa i wsp. 2019). Postępujące zmiany inwolucyjne wpływają na 

pogłębienie powyższych dysfunkcji, a co za tym idzie zmiany w obrębie krzywizny 

kręgosłupa lędźwiowego (Yukawa i wsp. 2019). Badania Wiech (2018) wykazały, że  

w okresie starzenia lordoza lędźwiowa ulega spłaszczeniu. Dochodzi do zmian w obszarze 

stawów biodrowych, pojawiają się kompensacje w kończynach dolnych, objawiające się 

zmianami ustawienia miednicy i tułowia (Paul i wsp. 2018; Dewolf i wsp. 2019).  Ponadto 

wraz z wiekiem dochodzi do zmian napięcia mięśniowego, szczególnie w obrębie mięśni 

przykręgosłupowych, które odgrywają znaczącą rolę w ustawieniu krzywizn kręgosłupa 

(Jagucka-Mętel i wsp. 2017).  

Wyniki prezentowanej pracy wykazały, iż w grupie kobiet młodszych średni kąt lordozy 

lędźwiowej wynosił 30°, w grupie kobiet starszych 28°. Pomimo niższej wartości kąta 

lordozy lędźwiowej u kobiet starszych, zróżnicowanie było niewielkie i nieistotne 

statystycznie. Tym niemniej wiele badań naukowych potwierdza zmniejszenie u kobiet 

lordozy lędźwiowej wraz z wiekiem (Hammerberg i wsp. 2003; Champain i wsp. 2006; 

Janssen i wsp. 2009; Lee i wsp. 2011; Zhu i wsp. 2013; Benlidayi, 2015; Alderighi i wsp. 

2016; Muyora i wsp. 2017; Kocyigit i wsp. 2018).   

Pomimo niewielkiego zróżnicowania średniej wartości kąta lordozy lędźwiowej 

pomiędzy grupą kobiet młodszych i starszych, zdecydowanie więcej kobiet starszych 

cechowało się spłaszczeniem lordozy lędźwiowej. W grupie kobiet starszych odsetek ten 

wynosił 36%, w grupie kobiet młodszych 18%, co potwierdza trend zmniejszenia kąta 

lordozy lędźwiowej wraz z wiekiem. 

 W badanej grupie kobiet analiza jakościowa postawy ciała wykazała, iż ponad połowa  

z nich cechowała się wadą postawy ciała w płaszczyźnie strzałkowej. W grupie kobiet 
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młodszych odsetek ten wynosił 59%, w grupie kobiet starszych - 57%. W obydwu grupach 

najczęściej występowały plecy okrągłe (34%/36%).  

Prowadzone w ostatnich latach badania naukowe dotyczące postawy ciała osób  

w starszym wieku pozwoliły na wysnucie wniosku o korzystnym wpływie ćwiczeń 

fizycznych na kształtowanie krzywizn kręgosłupa i poprawę statyki ciała w płaszczyźnie 

strzałkowej (Chanplakorn i wsp. 2011; Greendale i wsp. 2011; Lisi i wsp. 2015; Ota i wsp. 

2015; Trampas i wsp. 2015; Sions i wsp. 2017; Paul i wsp. 2018). Podkreśla się, iż ćwiczenia 

specjalistyczne powinny być nastawione na kształtowanie równowagi mięśniowej, siły  

i elastyczności mięśni oraz kształtowanie nawyku prawidłowej postawy ciała (Good i wsp. 

2011).  Jako szczególnie korzystną formę ruchu przyczyniającą się do poprawy postawy 

ciała osób w starszym wieku wskazuje się jogę, która prowadzi do uelastycznienia mięśni  

i przywrócenia równowagi mięśniowej (Greendale i wsp. 2009; Wang i wsp. 2012). 

Katzman i wsp. (2011) uważają, iż ćwiczenia fizyczne poprawiają sprawność funkcjonalną 

osób w starszych z hiperkifozą, co szczególnie zauważalne jest w zakresie utrzymania 

równowagi i sprawności chodu. W efekcie ćwiczenia fizyczne prowadzą do zmniejszenia 

ryzyka upadków (Drzał-Grabiec 2014; Trampas i wsp. 2015; Sions i wsp. 2017; Kocyigit  

i wsp. 2018; Novaczyk i wsp. 2019).  

W prezentowanych badaniach własnych nie wykazano związku aktywności fizycznej  

z kątem kifozy piersiowej i lordozy lędźwiowej. Brak zależności wynika prawdopodobnie  

z faktu, iż nie brano pod uwagę ćwiczeń fizycznych nastawionych na kształtowanie 

prawidłowej postawy ciała, a jedynie aktywność fizyczną związaną z chodzeniem. Jest to 

swobodna forma ruchu, która nie wymusza prawidłowego ustawienia krzywizn kręgosłupa  

w wystarczającym stopniu. Wyniki badań różnych autorów oraz wyniki badań własnych 

ujawniających dużą częstość występowania wad postawy ciała u kobiet (58%) wskazują na 

potrzebę opracowywania indywidualnych programów ćwiczeń kształtujących prawidłową 

postawę ciała i zapobiegających jej patologiom.  

W badaniach własnych oceniono również stosunek kobiet do własnego Ja (samoocena). 

Średnia wartość punktowa skali Rosenberga była podobna u kobiet młodszych i starszych  

i wynosiła odpowiednio 31,1 oraz 31,4 punkta. Podobne wyniki uzyskali inni autorzy 

(Smoleń i wsp. 2010; Strugała i wsp. 2016; Kawalec-Kajstura i wsp. (2018); Kroplewski  

i wsp. 2018). W badaniach własnych wykazano, iż w obu grupach największy odsetek kobiet 
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cechował się globalną samooceną na średnim poziomie (41%/46%). Zastanawiające jest, iż 

więcej kobiet młodszych cechowało się niską samooceną (22%), niż kobiet starszych (14%). 

W badaniach własnych samoocena wzrastała wraz z wiekiem kobiet, co jest potwierdzeniem 

doniesień takich autorów, jak Hos (2015), Amesberger i wsp. (2019) i Ogihara i wsp. (2020). 

Przeciwne zdanie prezentują inni autorzy twierdząc, iż samoocena spada w starszym wieku, 

bowiem osoby starsze nie radzą sobie ze zmianami dotyczącymi zdrowia fizycznego, 

kobiety trudno akceptują zmiany w budowie i postawie ciała, co może prowadzić do 

depresji, lęku oraz obniżenia samooceny i jakości życia (Sira i wsp. 2010; Nakamura i wsp. 

2012; Orth i wsp. 2012; Strugała i wsp. 2016; Tirlea i wsp. 2016). Brak akceptacji własnego 

ciała może prowadzić również do lęku przed oceną i krytyką otoczenia, co dodatkowo 

wpływa na wytworzenie negatywnego obrazu własnego Ja (Green i wsp. 2003; Guszkowska 

i wsp. 2015). Jednakże badania własne nie potwierdziły powyższych spostrzeżeń, bowiem 

nie wykazano związku pomiędzy samooceną a cechami budowy i postawy ciała. 

Osoby, których samoocena jest na optymalnym poziomie posiadają umiejętność 

kontrolowania swoich działań, co przekłada się również na motywację do podejmowania 

regularnej aktywności fizycznej (Opdenacker i wsp. 2009; Tirlea i wsp. 2016).  

W prezentowanych badaniach własnych odnotowano związek między aktywnością 

fizyczną, a samooceną. Jest to potwierdzenie badań wskazujących, iż regularna aktywność 

fizyczna w starszym wieku wpływa na pozytywne postrzeganie własnej osoby i wyższą 

samoocenę (Opdenacker i wsp. 2009; Nakamura i wsp. 2012; Dziedzic i wsp. 2015; Hos  

i wsp. 2015; Merdinoğlu i wsp. 2017; Amesberger i wsp. 2019).  

Na optymalny poziom samooceny w wieku starszym poza aktywnością fizyczną 

wpływają jeszcze inne czynniki. Zaliczono do nich stan cywilny, subiektywne poczucie 

zdrowia, stan majątku, kontakty społeczne (Amesberger i wsp. 2019), jak również 

umiejętność rozwiązywania sporów czy zadowolenie z wyglądu zewnętrznego (Sira i wsp. 

2010; Nakamura i wsp. 2012). Wydaje się, iż w dobie starzejącego się społeczeństwa 

zagadnienia dotyczące samooceny i jej uwarunkowań w wieku starszym są niezwykle istotne 

w kontekście zdrowia i jakości życia i wymagają dalszych badań naukowych (Guszkowska 

2015; Hos 2015; Ogihara i wsp. 2016; Amesberger i wsp. 2019). 

  

https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/2158244016666606
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7. Podsumowanie i wnioski 

 

Przeprowadzone badania pozwoliły na zrealizowanie celu głównego, jakim była 

weryfikacja związku pomiędzy aktywnością fizyczną, a wybranymi elementami budowy  

i postawy ciała oraz globalną samooceną kobiet po 60 roku życia. Zaprezentowane 

spojrzenie na proces starzenia kobiet ma aspekt naukowy, ale również aplikacyjny i pozwala 

na planowanie ukierunkowanych działań profilaktycznych w zakresie pomyślnego starzenia. 

Słabą stroną pracy była stosunkowo niewielka liczba badanych kobiet oraz 

uwzględnienie tylko dwóch przedziałów wieku (60-69 lat i 70-79 lat). Rozszerzenie badań 

na grupę kobiet w wieku 50-59 lat i 80-89 lat dałoby szerszy obraz zmian związanych  

z procesem starzenia się kobiet. Koniecznością wydaje się również przeprowadzenie 

weryfikacji kwestionariusza IPAQ pod względem rzetelności, trafności i czułości dla 

populacji kobiet w starszym wieku, bowiem rozbieżności w stosunku do obiektywnych 

narzędzi oceny poziomu aktywności fizycznej nie pozwalają na jego bezkrytyczne 

stosowanie.   

 

Na podstawie uzyskanych wyników badań sformułowano następujące wnioski: 

 

1. W ocenie obiektywnej (kwestionariusz IPAQ) poziom aktywności fizycznej 

badanych kobiet w szóstej i siódmej dekadzie życia był niewystarczający, bowiem 

większość z nich (64%) cechowała się siedzącym trybem życia lub niską 

aktywnością fizyczną. Wiek nie różnicował istotnie poziomu aktywności fizycznej 

badanych kobiet. Poziom AF ocenianej narzędziem krokomierza był niższy niż  

w ocenie subiektywnej (kwestionariusz IPAQ).  

2. Większość badanych kobiet (76%) cechowała się nadwagą lub otyłością. W obu 

przedziałach wieku dominowała otyłość typu androidalnego. Nie wykazano 

zróżnicowania istotnego statystycznie pomiędzy grupami wieku w odniesieniu do 

parametrów somatycznych. 

3. U ponad połowy badanych kobiet (58%) wystąpiły wady postawy ciała  

w płaszczyźnie strzałkowej. W obu grupach najczęstszymi wadami postawy ciała  
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w płaszczyźnie strzałkowej były plecy okrągłe i okrągło-wklęsłe. Zróżnicowanie 

pomiędzy grupami wieku nie było istotne statystycznie.  

4. Globalna samoocena kobiet kształtowała się na średnim poziomie a zróżnicowanie 

pomiędzy grupami nie było istotne statystycznie. Więcej kobiet młodszych (22%) 

cechowało się niską samooceną w porównaniu z kobietami starszymi (14%). 

5. Wykazano ujemne, słabe i niskie korelacje pomiędzy poziomem aktywności 

fizycznej a parametrami somatycznymi oraz niską dodatnią korelację pomiędzy 

poziomem aktywności fizycznej a skalą Rosenberga. Wyniki badań nie wykazały 

związku pomiędzy aktywnością fizyczną, a kątem kifozy piersiowej i lordozy 

lędźwiowej. 

6. Wykazany w badaniach niski poziom aktywności fizycznej kobiet, częsta nadwaga  

i otyłość oraz wady postawy ciała w płaszczyźnie strzałkowej wskazują na potrzebę 

prowadzenia działań edukacyjnych dotyczących pomyślnego starzenia. Szczególna 

uwaga powinna być skierowana na promowanie aktywności fizycznej oraz zmiany 

nawyków żywieniowych.  
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10. Streszczenie 

 

Aktywność fizyczna a wybrane aspekty budowy i postawy ciała oraz globalna samoocena 

kobiet w szóstej i siódmej dekadzie życia 

 

Wstęp: W związku z rosnącą populacją osób starszych, w ostatnich latach coraz więcej 

badań naukowych koncentruje się nad aspektami pomyślnego starzenia. Celem 

prezentowanych badań była weryfikacja związku pomiędzy aktywnością fizyczną  

a wybranymi elementami budowy i postawy ciała oraz globalną samooceną kobiet po 60 

roku życia. Założono, że aktywność fizyczna kobiet po 60 roku życia jest na niskim 

poziomie, co w konsekwencji prowadzi do nasilania się zmian inwolucyjnych w budowie  

i postawie ciała. Założono również, iż globalna samoocena kobiet po 60 roku życia znacząco 

obniża się wraz z wiekiem. 

Materiał, metody: Grupę badaną stanowiły 104 kobiety w wieku 60-79 lat, uczestniczki 

uniwersytetów III wieku. Kobiety podzielono na dwie grupy wiekowe – 60-69 lat i 70-79 

lat. Zastosowano metodę obserwacji bezpośredniej uczestniczącej i sondażu 

diagnostycznego. Oceniono poziom AF (krokomierze, kwestionariusz IPAQ), parametry 

somatyczne (BM, BH, WC, %BF, BMI, WHR) oraz globalną samoocenę (skala 

Rosenberga). Ocenione zostało zróżnicowanie wartości średnich mierzonych parametrów 

między kobietami w 6 i 7 dekadzie życia (analiza wariancji ANOVA, test U-Manna 

Whitneya). Związek pomiędzy poziomem AF w ujęciu ilościowym (liczba kroków),  

a parametrami budowy i postawy ciała (w ujęciu ilościowym) oraz samooceną został 

zweryfikowany, w zależności od rozkładu korelacją Pearsona lub Spearmana. Odnotowano 

odsetek osób spełniających normy dla każdej zmiennej dla ogółu badanych oraz w kategorii 

wieku. Zróżnicowanie oceniono względem kategorii wieku (test chi kwadrat). Do oceny 

związku pomiędzy poziomem aktywności fizycznej w ujęciu jakościowym a samooceną 

zastosowano analizę wariancji uzupełnioną o analizę post hoc (test Tukey’a). Związek 

między poziomem AF w ujęciu jakościowym a skategoryzowanymi parametrami budowy  

i postawy ciała oceniony został testem chi kwadrat. 

Wyniki: Większość kobiet (64%) cechowała się siedzącym trybem życia lub niską 

aktywnością fizyczną, nadmiarem masy ciała (76%) oraz otyłością typu androidalnego 
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(83%). Wady postawy w płaszczyźnie strzałkowej wystąpiły u 58% badanych. Nie 

wykazano zróżnicowania istotnego statystycznie pomiędzy grupami w żadnym  

z analizowanych parametrów. Wykazano ujemne, słabe i niskie korelacje pomiędzy 

poziomem aktywności fizycznej a parametrami somatycznymi oraz niską dodatnią korelację 

pomiędzy poziomem aktywności fizycznej a skalą Rosenberga. Wyniki badań nie wykazały 

związku pomiędzy aktywnością fizyczną, a kątem kifozy piersiowej i lordozy lędźwiowej. 

Wnioski: Uzyskane wyniki wskazują na konieczność podejmowania działań edukacyjnych 

promujących zdrowy styl życia u osób starszych. 

 

Słowa kluczowe: kobiety starsze, aktywność fizyczna, budowa i postawa ciała, samoocena 
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11. Summary 

 

Physical activity and selected aspects of body structure and posture as well as holistic self-

esteem of women in the sixth and seventh decade of life 

 

Introduction: According to of the growing elderly population in recent years, more and more 

research has focused on the aspects of harmless aging. The aim of the presented research 

was to verify the relations between physical activity and selected elements of body structure 

and posture, as well as the global self-esteem of women over 60. It was assumed that the 

physical activity of women over 60 years is at a low level, which leads to the intensification 

of involutional changes in body structure and posture. It was also assumed that the holistic 

self-esteem of women over 60 years of age significantly decreases with age.  

Material, methods: The study group consisted of 104 women aged 60-79 years, participants 

of universities of the third age. Women were divided into two age groups - 60-69 years and 

70-79 years. The methods of direct participant observation and diagnostic survey were used.  

The level of physical activity (pedometers, IPAQ questionnaire), somatic parameters (BM, 

BH, WC, %BF, BMI, WHR) and global self-esteem (Rosenberg's SE scale) were assessed. 

The differentiation of mean values of the measured parameters between women in the 6th 

and 7th decade of life was assessed (ANOVA analysis of variance, Mann-Whitney U-test). 

The concatenation between the level of PA in quantitative terms (number of steps) and the 

parameters of body structure and posture (in quantitative terms) and self-esteem was 

verified, depending on the distribution, by the Pearson or Spearman correlation. The 

percentage of people meeting the norms for each variable for the total number of respondents 

and in the age category was recorded. The differentiation was assessed by age category (chi 

square test). To assess the concatenation between the level of physical activity in qualitative 

terms and self-esteem, the analysis of variance supplemented with post hoc analysis (Tukey's 

test) was used. The concatenation between the level of PA in qualitative terms and the 

categorized parameters of the body structure and posture was assessed with the chi- square 

test.  

Results: The majority of women (64%) had a sedentary lifestyle or low physical activity, 

excess body weight (76%) and android-type obesity (83%). Sagittal posture defects occurred 
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in 58% of respondents. There was no statistically significant difference between the groups 

in any of the analysed parameters. Negative, weak and low correlations between the level of 

physical activity and somatic parameters were demonstrated, as well as a low positive 

correlation between the level of physical activity and the Rosenberg scale. The study results 

did not show any concatenation between physical activity and the angle of thoracic kyphosis 

and lumbar lordosis.  

Conclusions: The obtained results have indicated the necessity to undertake educational 

activities promoting a healthy lifestyle in the elderly. 

 

Key words: elderly women, physical activity, body structure and posture, self-esteem 
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12. Aneksy 

Załącznik 1 

Skala Samooceny SES M. Rosenberga  

(polska adaptacja Łaguna M, Lachowicz-Tabaczek K, Dzwonkowska I. 

Instrukcja 

Poniżej znajdują się różne stwierdzenia, które odnoszą się do Twoich przekonań o sobie. 

Wskaż, w jakim stopniu zgadzasz się bądź nie zgadzasz się z każdym z tych twierdzeń, 

otaczając kółkiem jedną z czterech możliwych odpowiedzi. Postaraj się określić to, co 

naprawdę sądzisz. Liczą się tylko szczere odpowiedzi. 

1.   Uważam, że jestem osobą wartościową przynajmniej w takim samym stopniu, co   inni. 

1 2 3 4 

 zdecydowanie zgadzam się               zgadzam się       nie zgadzam się      zdecydowanie nie zgadzam się 

 

2.   Uważam, że posiadam wiele pozytywnych cech. 

1 2 3   

zdecydowanie zgadzam się zgadzam się nie zgadzam się 

 

4 

zdecydowanie nie zgadzam się 

3.   Ogólnie biorąc jestem skłonny(a) sądzić, że nie wiedzie mi się. 

1 2 3 4 

zdecydowanie zgadzam się zgadzam się nie zgadzam się zdecydowanie nie zgadzam się  

4.   Potrafię robić różne rzeczy tak dobrze, jak większość innych ludzi. 

1 2 3 4 

zdecydowanie zgadzam się zgadzam się nie zgadzam się zdecydowanie nie zgadzam się  

5.   Uważam, że nie mam wielu powodów, aby być z siebie dumn(ą)ym. 

1 2 3 4 

zdecydowanie zgadzam się zgadzam się nie zgadzam się zdecydowanie nie zgadzam się 

6.   Lubię siebie. 

1 2 

zdecydowanie zgadzam się zgadzam się 

 

3 

nie zgadzam się 

 

4 

zdecydowanie nie zgadzam się 
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7.  Ogólnie rzecz biorąc, jestem z siebie zadowolon(a)y. 

1 2 3 

zdecydowanie zgadzam się zgadzam się nie zgadzam się 

 

4 

zdecydowanie nie zgadzam się 

8.   Chciał(a)bym mieć więcej szacunku dla samego siebie. 

1 2 3 

zdecydowanie zgadzam się zgadzam się nie zgadzam się 

 

4 

zdecydowanie nie zgadzam się 

9.  Czasami czuję się bezużyteczn(a)y. 

1 2 

zdecydowanie zgadzam się zgadzam się 

 

3 

nie zgadzam się 

 

4 

zdecydowanie nie zgadzam się 

10.   Niekiedy uważam, że jestem do niczego. 

1 2 

zdecydowanie zgadzam się zgadzam się 

 

3 

nie zgadzam się 

 

4 

zdecydowanie nie zgadzam się 
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Załącznik 2 

Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej 

 

Chciał(a)bym obecnie zadać kilka pytań dotyczących czasu spędzanego na czynnościach 

wymagających aktywności fizycznej. Dotyczą one wszystkich rodzajów aktywności 

fizycznej związanej z życiem codziennym, z pracą i z wypoczynkiem. Pytania te zadajemy 

wszystkim, niezależnie od tego, czy ktoś uważa się za osobę aktywną fizycznie, czy też nie. 

 

Pytania będą dotyczyć czynności związanych z aktywnością fizyczną w ciągu ostatnich 7 

dni, tzn. od ......... (podać dzień tygodnia) do wczoraj. 

Najpierw jednak chciał(a)bym zapytać, na ile ostatnie 7 dni były typowe, biorąc pod uwagę 

normalnie wykonywane czynności. 

Czy w ciągu ostatnich 7 dni, tzn. od ....... (podać dzień tygodnia) do wczoraj: 

a. przez cały czas lub część czasu przebywał P. w szpitalu……………Tak/ Nie 

b. przez cały czas lub część czasu był P. chory.....................................Tak/ Nie 

c. przez cały czas lub część czasu odbywał P. zajęcia rehabilitacyjne…Tak/ Nie 

d. przez cały czas lub część czasu przebywał P. na urlopie……………Tak/ Nie 

e. jest P. w okresie rekonwalescencji po przebytej chorobie.................Tak/ Nie 

f. (tylko dla kobiet) jest P. w ciąży....................................................... Tak/ Nie 

 

Proszę teraz pomyśleć o wszystkich czynnościach wykonywanych w ciągu ostatnich 

7 dni w domu i w jego otoczeniu, w pracy zawodowej, związanych z przemieszczaniem się  

z miejsca na miejsce, np. drodze do pracy i z pracy, robieniu zakupów. 

Proszę także uwzględnić czynności wykonywane w czasie wolnym, tj. spacery, 

rekreacja, praca na działce, ćwiczenia fizyczne oraz sport. Najpierw zapytam P. o czynności 

wymagające dużego wysiłku fizycznego, następnie o czynności wymagające 

umiarkowanego, średniego wysiłku, a na koniec o spacery i inne czynności związane z 

chodzeniem oraz siedzeniem. 

Na początek proszę przypomnieć sobie wszystkie czynności wymagające 

intensywnego wysiłku fizycznego, wykonywane w ciągu ostatnich 7dni. 
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Intensywny wysiłek fizyczny wywołuje bardzo szybkie oddychanie i bardzo szybkie bicie 

serca 

Intensywnego wysiłku fizycznego wymaga np. dźwiganie ciężkich przedmiotów, 

kopanie ziemi, aerobik, szybki bieg, szybka jazda rowerem. 

Interesują nas tylko czynności, które trwały co najmniej 10 min. bez przerwy. 

 

1. Czy w ciągu ostatnich 7 dni wykonywał/a P. czynności wymagające intensywnego 

wysiłku fizycznego?  

Tak – przez ile dni w ciągu ostatniego tygodnia? ................... dni 

Nie (przejść do pyt. 3) 

Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejść do pyt. 3) 

 

2. Przeciętnie ile czasu wykonywał/a P. czynności wymagające intensywnego wysiłku 

fizycznego w ciągu takiego dnia? 

............. minut dziennie 

Nie wiem/Nie jestem pewien(a) 

A teraz proszę przypomnieć sobie wszystkie czynności wymagające umiarkowanego 

(średniego) wysiłku fizycznego wykonywane w ciągu ostatnich 7 dni. Umiarkowany 

wysiłek fizyczny prowadzi do trochę szybszego oddychania i trochę szybszego bicia serca. 

Umiarkowanego wysiłku fizycznego wymaga np. noszenie lżejszych ciężarów, jazda 

rowerem w normalnym tempie, gra w siatkówkę lub bardzo szybki marsz. Proszę jednak nie 

brać pod uwagę chodzenia. Chodzi znowu tylko czynności, które trwały co najmniej 10 

minut bez przerwy. 

 

3. Czy w ciągu ostatnich 7 dni wykonywał/a P. czynności wymagające umiarkowanego, 

średniego wysiłku fizycznego? 

Tak – przez ile dni w ciągu ostatniego tygodnia? ................... dni 

Nie (przejść do pyt. 5) 

Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejść do pyt. 5) 

 



102 
 

4. Przeciętnie ile czasu wykonywał/a P. czynności wymagające umiarkowanego wysiłku 

fizycznego w ciągu takiego dnia? 

............. minut dziennie 

Nie wiem/Nie jestem pewien(a) 

Teraz proszę przypomnieć sobie, ile czasu zajęło Panu/Pani chodzenie w  

ciągu ostatnich 7 dni. Interesuje nas chodzenie związane z pracą, chodzenie ulicą, np. po 

zakupy, do pracy, a także o spacery. Chodzi znowu o chodzenie, które trwało co najmniej 

10 minut bez przerwy. 

 

5. Czy w ciągu ostatnich 7 dni chodził/a P. co najmniej 10 min. bez przerwy? 

Tak – przez ile dni w ciągu ostatniego tygodnia? ................... dni 

Nie (przejść do pyt. 7) 

Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejść do pyt. 7) 

 

6. Przeciętnie ile czasu poświęcał/a P. na chodzenie lub spacery w ciągu takiego dnia? 

............. minut dziennie 

Nie wiem/Nie jestem pewien(a) 

A ile czasu w ostatnim tygodniu spędzał Pan/Pani siedząc? Tym razem proszę uwzględnić 

tylko dni powszednie, tzn. proszę pominąć sobotę i niedzielę. Chodzi np. o siedzenie przy 

biurku, siedzenie podczas odwiedzin u znajomych, podczas czytania, a także siedzenie lub 

leżenie podczas oglądania telewizji. Proszę uwzględnić czas spędzony na siedzeniu w domu, 

w pracy, w szkole, w pojazdach i w innych miejscach. 

 

7. Biorąc pod uwagę dni powszednie w ciągu ostatniego tygodnia, ile zazwyczaj czasu  

w ciągu dnia spędzał/a P. siedząc? 

............. minut dziennie 

Nie wiem/Nie jestem pewien(a) 

 


