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Abstract. The aim of the present paper is to present an author`s model of health needs realized 
through physical activities. The method of the analysis of selected diagnostic-epidemiological 
reports, current scientific results of English-language and Polish experts, studying the 
relationships between physical activities and health was used. The full contents of the paper 
will be able to serve in the process of permanent health education, promotion, preventive, 
therapeutic and rehabilitation actions. The author`s presentation of physical activities as 
a health necessity embraces 11 kinds of health needs, as: tourist activity needs, active disability 
needs, anti-involution needs, functional needs, medical needs, prevention needs, pro-family 
needs, rehabilitation needs, physical recreation needs, revitalization needs and mobility needs. 
Convincing everyone about physical activities as health needs is a task for the lifelong health 
education. This process delivers motivation and knowledge, enables to understand and make 
proper choices, shapes good habits. 

 

Wprowadzenie. Korzyści płynące ze świadomej i systematycznej aktywności fi-
zycznej (AF)1 zostały wielokrotnie potwierdzone przez badania naukowe. Obecnie 
stanowią one fundamentalny element nowoczesnej edukacji zdrowotnej [1–4]. 

                                                 
1 AF – aktywność fizyczna. 
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Edukacja zdrowotna rozpoczyna się w domu rodzinnym, kontynuują ją: szkoły, 
uczelnie, stowarzyszenia, uniwersytety trzeciego wieku i autoedukacja. Jej zadaniem 
jest przekazanie wiedzy umożliwiającej rozpoznawanie potrzeb zdrowotnych 
i kształcenie umiejętności ich zaspokojenia. Warto więc wskazać wybrane badania 
ekspertów jako dowody bezpośrednich związków AF ze zdrowiem. 

Autorzy raportu Międzynarodowego Stowarzyszenia Sportu i Kultury (ISCA) 
wyliczyli, że bezczynność fizyczna Europejczyków generuje koszt na poziomie 80,4 
miliardów euro rocznie we wszystkich 28 krajach UE. Jeśli udałoby się zwiększyć 
(pięciokrotnie) liczbę osób podejmujących umiarkowaną AF, uratowalibyśmy życie 
100 tys. ludzi, oszczędzając jednocześnie 16 mld euro rocznie. Choroby związane 
z brakiem ruchu, takie jak choroba wieńcowa serca, cukrzyca typu II, rak jelita grube-
go i rak piersi są najczęstszą przyczyną śmierci Europejczyków. Bezpośrednie koszty 
ich leczenia to ponad 9 mld euro rocznie, co oznacza, że brak ruchu stanowi większe 
zagrożenie dla zdrowia publicznego niż palenie tytoniu. Badanie wskazuje także na 
związek AF ze schorzeniami psychicznymi, depresją, lękami, nerwicami, których 
doświadcza co czwarty badany. Koszty związane z zaburzeniami nastroju wynikają-
cymi z braku ruchu szacuje się na ponad 23 mld euro [5]. 

Według Eurobarometru 59% obywateli Unii Europejskiej nigdy nie wykonuje AF 
ani nie uprawia sportu lub robi to rzadko, zaś 41% podejmuje AF przynajmniej raz 
w tygodniu. Z badania wynika, że nieco ponad połowa Polaków (52%) w ogóle nie 
uprawia sportu [6]. 

Celem pracy jest przedstawienie autorskiego modelu potrzeb zdrowotnych reali-
zowanych przez AF. Osiągnięcie tego celu wymaga potwierdzenia związku AF ze 
zdrowiem. Otrzymane wyniki będą mogły posłużyć w procesie permanentnej edukacji 
zdrowotnej jako potwierdzenie roli AF w działaniach promocyjnych, zapobiegaw-
czych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych na różnych etapach ontogenezy ze szcze-
gólnym uwzględnieniem osób starszych. 

 
Przykłady związku aktywności fizycznej ze zdrowiem. Eksperci wielokrotnie 

opisali znaczenie związku AF ze zdrowiem [7, 8, 9], chorobami i śmiertelnością. Do-
ceniono jej rolę w leczeniu chorób układu krążenia, cukrzycy, otyłości, nowotworów, 
osteoporozy i innych [10]. Inny zespół autorów przedstawił przegląd światowych ba-
dań ukazujących relacje między AF, siedzącym trybem życia a przypadkami chorób 
układu krążenia, cukrzycy, nowotworów, otyłości, zdrowiem psychicznym i jakością 
starzenia się [11]. Badania wśród kanadyjskich seniorów potwierdziły, że AF obok 
braku choroby, inwalidztwa i aktywnego zaangażowania się w życie przesądziła 
o pomyślnym starzeniu u 11,0% badanych, zwykłym starzeniu u 77,6%, a starzeniu 
połączonym z chorobami – u 11,4%, według kryteriów Rowe i Kahna [12]. Zdaniem 
Drygasa regularna AF wpływa na wydolność organizmu, sprawność umysłową, 
a także chroni przed zaburzeniami pamięci, niezależnie od uwarunkowań genetycz-
nych oraz innych, biologicznych i socjoekonomicznych czynników ryzyka [13]. Poję-
cie AF bywa używane zamiennie z określeniem wysiłek fizyczny, jak np. w definicji 
Caspersena, Powella i Christensona [9]. Zdaniem Woynarowskiej i innych AF spełnia 
funkcję zapobiegania zaburzeniom rozwoju i zdrowia (otyłości, miażdżycy, ciśnieniu 
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tętniczemu) oraz funkcję terapii wielu zaburzeń, w tym otyłości, cukrzycy, astmy 
oskrzelowej, mózgowego porażenia dziecięcego, zaburzeń układu ruchu i krążenia 
[14, 15, 16].  

Według Kostki AF jest lekiem wykorzystywanym w profilaktyce i leczeniu cho-
rób istotnie związanych z wiekiem (choroba wieńcowa, nadciśnienie tętnicze, otyłość, 
hipercholesterolemia, cukrzyca, osteoporoza), a także najsilniejszym czynnikiem de-
terminującym utrzymanie sprawności i jednym z najważniejszych czynników łago-
dzących dysfunkcyjny wpływ wieku. Stwierdził, że wysiłek fizyczny może być uwa-
żany obecnie za wspólny mianownik wszystkich działań prewencyjno- 
-rehabilitacyjnych, niezależnie od stanu zdrowia i sprawności fizycznej pacjenta 
w starszym wieku [17]. AF, jak wspomniano, może także chronić przed depresją. 
Osoby o niskiej sprawności fizycznej są o 75% bardziej narażone na ryzyko wystąpie-
nia depresji w porównaniu z osobami o średniej kondycji fizycznej (23%), co stanowi 
kolejny dowód potwierdzający związek AF ze zdrowiem psychicznym [18, 19]. 

Według duńskich badaczy AF, nawet na niskim poziomie, może o 10% obniżyć 
ryzyko zapadnięcia na infekcję bakteryjną. Ponadto niski i umiarkowany poziom AF 
powodował mniejsze, odpowiednio z 21% i 32%, ryzyko wystąpienia zapalenia pę-
cherza niż u osób prowadzących siedzący tryb życia. Nie stwierdzono natomiast 
związku pomiędzy AF a infekcjami dróg oddechowych [20]. 

Umiarkowana AF w średnim wieku chroni przed rozwojem otępienia w wieku 
podeszłym, co potwierdzają badania Finów [21] na bliźniętach, z których jedno było 
bardziej aktywne niż drugie. Osoby aktywne fizycznie były mniej narażone na zabu-
rzenia funkcji poznawczych i otępienie niż mniej aktywne. [21, 22]. 

U kobiet leczonych z powodu raka piersi umiarkowana AF poprawia ogólne sa-
mopoczucie, pamięć, poczucie skuteczności i likwiduje zmęczenie, co ukazuje ważną, 
ale mało rozpoznaną rolę AF u chorych na nowotwory [23]. 

Fundacja „Zaskoczeni Wiekiem” podjęła projekt popularyzacji fitnessu medycz-
nego, wzorowanego na amerykańskim Exercise is Medicine (EIM). Zadaniem EIM 
jest edukowanie lekarzy i trenerów w zakresie doboru i zastosowania rodzaju AF 
u pacjentów z różnymi schorzeniami, ponieważ dzięki temu mają szansę na minimali-
zację dolegliwości [24].  

AF jako oddziaływanie leczniczo-profilaktyczne zalecana jest w zapobieganiu 
chorobom układu krążenia, ograniczaniu zapadalności na choroby nowotworowe, 
wykrywaniu i leczeniu cukrzycy, utrzymaniu prawidłowej masy ciała, zapobieganiu 
negatywnym skutkom schorzeń układu mięśniowo-szkieletowego [26]. 

Istotne znaczenie AF w minimalizowaniu procesów inwolucyjnych spowodowało 
wyodrębnienie się obszaru badań naukowych określonych terminem gerokinezjologia 
(Rose Jones za Osiński) i wydawanie czasopisma Journal of Aging and Physical Ac-
tivity [27]. 

Dlaczego ludzie nie są aktywni fizycznie? 
Przyczynami – barierami ograniczenia AF najczęściej są czynniki psychologicz-

ne, społeczne i środowiskowe (brak czasu, chęci, zdrowia, zainteresowań, zmęczenie, 
wiek) [28, 29]. Najnowsze badania wskazują na genetycznie uwarunkowane skłonno-
ści do AF lub siedzącego trybu życia [11]. Wielu osobom AF sprawia przyjemność, 
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u innych nie wywołuje przyjemnych doznań, do takiego stanu mogą przyczyniać się 
warianty genów odpowiedzialnych za działanie dopaminy. Pozwala to zrozumieć, 
dlaczego około 25% uczestników zajęć fizycznych rezygnuje z nich lub je skraca. 
Geny w połączeniu z cechami osobowości mogą determinować pociąg do regularnej 
AF, a u innych wręcz niechęć [30].  

Według badań Brytyjczyka Ahmeda Elhakeema dzieci, które rodzą się lżejsze niż 
przeciętnie częściej unikają AF zarówno w szkole, jak i w dorosłym życiu. I tak, dzie-
ci z wagą urodzeniową poniżej 2,5 kilograma były w szkole i dorosłości mniej aktyw-
ne, a ich rówieśnicy o typowej wadze 1,9 razy częściej dobrze sobie radzili z regularną 
AF. Osoby z niską masą urodzeniową mogą więc potrzebować wiedzy i dodatkowego 
wsparcia, motywacji do podejmowania AF [31].  

Według GUS (2013) jedynie co 5 Polak ćwiczy w minimalnym zakresie, a co 10 
zaczyna ćwiczyć, ponieważ AF zalecił mu lekarz. Jednocześnie 20% osób nie rusza 
się, ponieważ lekarz zakazał im ćwiczeń [29] choć, zdaniem prekursorek fitnesu me-
dycznego, trudno wskazać schorzenia, które są przeciwwskazaniem do ruchu [24]. 

 
Potrzeby zdrowotne realizowane przez aktywność fizyczną. Zarzeczna-Baran 

podaje klasyfikację potrzeb zdrowotnych według Brandshawa, który wyróżnił: po-
trzebę normatywną stosowaną do porównywania sytuacji pożądanej z sytuacją fak-
tyczną; potrzebę odczuwaną, która jest utożsamiana z życzeniem określonego świad-
czenia zdrowotnego; potrzebę wyrażoną, która jest potrzebą odczuwaną i przekształ-
coną w działanie i potrzebę porównawczą, która może mieć znaczenie w planowaniu 
zasobów opieki zdrowotnej [33]. 

Według holistycznego modelu zdrowie oparte jest na płaszczyźnie fizycznej, 
psychicznej, społecznej i duchowej. Podejście to uznaje odrębność psychospołeczną 
każdego i poszukuje sposobów zapobiegania i leczenia dostosowanych do indywidu-
alnych potrzeb. Model ten posłużył w opracowaniu autorskiej koncepcji potrzeb 
zdrowotnych realizowanych przez AF [34]. Wskazano 11 rodzajów potrzeb zdrowot-
nych w holistycznej perspektywie zdrowia, uwzględniając działania promocyjne, za-
pobiegawcze, terapeutyczne i rehabilitacyjne (tab. 1).  

 
Podsumowanie. Raport ISCA szacuje, że w Polsce brak ruchu kosztuje bu-

dżet 1,3 mld euro rocznie, podczas gdy zaledwie pięcioprocentowy wzrost AF po-
mógłby gospodarce zaoszczędzić 65 mln euro rocznie. Według raportu 8,4% budżetu 
systemu ochrony zdrowia przeznaczonych jest dziś na walkę ze schorzeniami wyni-
kłymi z bezruchu. Odnosząc się do postawionego w pracy celu, należy stwierdzić, że 
związek AF ze zdrowiem wielokrotnie udowodniono naukowo. Wymagane jest jed-
nak, aby AF była potrzebą rozpoznaną, uświadomioną i zaspokojoną zarówno przez 
osoby zdrowe, zagrożone, chore, młode i starsze. Ukształtowanie przekonania każde-
go z nas o systematycznej AF jako potrzebie zdrowotnej jest zadaniem całożyciowej 
nowoczesnej edukacji zdrowotnej [45]. 
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Tabela 1. Modelowe ujęcie potrzeb zdrowotnych realizowanych przez aktywność fizyczną 
(opracowanie własne) 

 

Nazwa potrzeby Rodzaj AF Sprzyjające cechy, 
kompetencje Korzy ści zdrowotne 

Potrzeba 
aktywności 
turystycznej  
[35, 36] 

Dobrowolne wędrówki 
piesze, rowerowe, nizinne, 
górskie, aktywne 
pielgrzymowanie 

Posiadanie 
zainteresowań 
turystycznych, 
rozwinięta ciekawość 
i potrzeba ruchu 

Budowanie odporności, 
wydolności, potencjału 
zdrowotnego, 
kulturowego, duchowego 

Potrzeba aktywnej 
niepełnosprawności 
[37, 38] 

Ćwiczenia zalecane 
i dostosowane przez lekarza 
do rodzaju i stopnia 
niepełnosprawności, turnusy 
rehabilitacyjne 

Chęć podtrzymywania 
potencjału zdrowotnego, 
integracji społecznej, 
akceptacja własnych 
ograniczeń. 

Utrzymywanie 
aktualnego stanu 
zdrowia, możliwość 
integracji 

Potrzeba 
antyinwolucyjna 
[27] 

Dobrowolne ćwiczenia 
wytrzymałościowe, siłowe, 
równoważne, gibkościowe 

Determinacja 
uczestniczenia 
w systematycznej AF 

Opóźnianie degeneracji 
starczej, utrzymywanie 
kontaktów społecznych, 
pomyślne starzenie 

Potrzeba 
funkcjonalno- 
-czynnościowa [39] 

AF zalecona przez lekarza, 
fizjoterapeutę 

Chęć powrotu do 
zdrowia, wiara 
w skuteczność AF 

Uzyskanie nadziei, 
poprawy zdrowia 

Potrzeba medyczna 
[39] 

Zalecony przez lekarza 
umiarkowana AF, spacery, 
marszobiegi, pływanie, 
gimnastyka 

Zdyscyplinowanie  
wobec zaleceń 
lekarskich 

Satysfakcja z realizacji 
zaleceń lekarza, poprawa 
stanu zdrowia. 

Potrzeba 
profilaktyczna  
[26, 17] 

Dobrowolnie podejmowane 
wysiłki fizyczne, 
wytrzymałościowe, 
ogólnorozwojowe, siłowe 
i relaksacyjne 

Świadomość zagrożeń 
cywilizacyjnych 
i związków AF ze 
zdrowiem 

Eliminowanie czynników 
ryzyka, wspomaganie 
potencjału zdrowotnego, 
wydolności, sprawności, 
jakości i satysfakcji życia 

Potrzeba 
prorodzinna [40] 

Dobrowolne, wspólne 
spacerowanie, zabawy na 
działce, aktywność w lesie, 
gry i zabawy ruchowe na 
obiektach, w plenerze, 
wyprawy krajoznawcze 

Istniejąca więź rodzinna, 
chęć spotykania się, 
wzajemna motywacja 
i zainteresowania 

Eliminacja samotności, 
depresji, izolacji 
społecznej, uzyskiwanie 
wsparcia, poprawa 
samopoczucia 

Potrzeba 
rehabilitacyjna [41] 

AF zalecona przez lekarza, 
fizjoterapeutę 

Automotywacja, 
cierpliwość 

Uzyskanie nadziei, 
poprawa samopoczucia 

Potrzeba rekreacji 
ruchowej [42] 

Dobrowolnie podejmowana 
AF dostarczająca 
przyjemnych doznań, 
relaksu, wypoczynku 

Chęć aktywnego 
zagospodarowania czasu 
wolnego zgodnie 
z zainteresowaniami 
i oczekiwaniami 

Poprawa samopoczucia, 
odczuwanie satysfakcji 
redukcja zmęczenia 

Potrzeba 
rewitalizacji  
[43, 44] 

Dobrowolna, zróżnicowana 
AF; spacerowanie bieganie, 
relaksacja, gimnastykowanie 
się, taniec, pływanie 

Włączenie nowych 
wyzwań życiowych, 
podjęcie AF 

Zwiększenie żywotności, 
dynamiki ustroju, 
odczucie usprawnienia 
procesów życiowych, 
dodanie życia do lat 

Potrzeba ruchu [28] 
Dobrowolnie, świadomie 
podejmowany każdy rodzaj 
AF 

Wiedza prozdrowotna, 
odczuwanie potrzeby 
ruchu 

Poczucie wartościowo 
zagospodarowanego 
czasu, poprawa jakości 
życia 

 

AF – aktywność fizyczna. 
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