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Streszczenie

W ostatnich latach Swiatowa Organizacja Zdrowia poéwiecita duzo uwagi zagadnieniom zwigzanym z wptywem ak-
tywnosci fizycznej na zdrowie cztowieka. Stworzono globalny plan na lata 2018-2030, majgcy doprowadzi¢ do poprawy
— Global Action Plan on Physical Activity 2018-2030. Ukazat sie caly szereg artykutdw zawierajgcych zalecenia dotyczgce

aktywnosci fizycznej w réznych grupach wiekowych.

Zaleca sie ograniczenie zachowan okreslonych jako siedzacy tryb zycia we wszystkich okolicznosciach, nawet dla

pracownikow fizycznych.

W artykule przeglgdowym przedstawiono stan wiedzy i rekomendacje dotyczace prewencji pierwotnej i wtérnej u senio-
réw (tj. osob ktore przekroczyty 65 rok zycia), w chorobie Parkinsona i otepieniach (w tym w chorobie Alzheimera). Te trzy
grupy taczy wiek podeszty, malejgca sprawnos$c fizyczna i umystowa oraz narastajgca wielochorobowos$c.

Z przeprowadzonego narracyjnego przegladu pisSmiennictwa wynika, ze aktywnos¢ fizyczna petni istotng role zaréwno

w prewencji pierwotnej jak wtornej.

Stowa kluczowe: aktywnoSc fizyczna, choroba Alzheimera, choroba Parkinsona, rekomendacje, siedzgcy tryb Zycia

Abstract

In recent years, the World Health Organization has devoted a lot of attention to issues related to the impact of physical
activity on human health. A global plan for 2018-2030 was created to improve physical activity - Global Action Plan on Phy-
sical Activity 2018-2030. A number of articles have been published containing recommendations regarding physical activity
in various age groups.Reducing sedentary behavior is recommended in all circumstances, even for blue-collar workers.

The review article presents the state of knowledge and recommendations regarding primary and secondary prevention
in seniors (i.e. people over 65 years of age), Parkinson’s disease and dementia (including Alzheimer’s disease). These three
groups have in common old age, decreasing physical and mental fitness, and increasing multi-morbidity. The conducted
narrative review of the literature shows that plays an important role in both primary and secondary prevention.

Keywords: physical activity, Alzheimer’s disease, Parkinson’s disease, recommendations, sedentary lifestyle

Wprowadzenie

Swiatowa Organizacja Zdrowia - World Health
Organization (WHO) ostatnich latach poswigca coraz
wiecej uwagi zagadnieniom zwigzanym z wplywem
aktywnosci fizycznej (AF) na zdrowie czlowieka.
Stworzono globalny plan na lata 2018-2030, majacy
doprowadzi¢ do poprawy AF - Global Action Plan
on Physical Activity 2018-2030 (GAPPA) [1]. Ukazat
sie caly szereg artykutow naukowych, m.in. specjalny
numer poswiecony AF wydalo czasopismo British
Journal of Sports Medicine. Bull i wsp. w imieniu
ekspertow WHO przedstawili w nim w 2020 roku
zalecenia, zgodnie z ktorymi wszyscy dorosli powinni
podejmowac tygodniowo 150-300 minut umiarkowa-
nej intensywnosci lub 75-150 minut intensywnej AF

lub réwnowazng kombinacj¢ ¢wiczen aerobowych
o umiarkowanej intensywnosci i znacznej intensywno-
$ci. Wytyczne zalecajg regularne ¢wiczenia wzmacnia-
jace migsnie dla wszystkich grup wiekowych. Ponadto
zaleca si¢ ograniczenie zachowan okreslonych jako
siedzacy tryb zycia we wszystkich grupach wiekowych
i wszystkich okolicznosciach, chociaz nie udalo si¢
ustali¢ precyzyjnej definicji siedzacego trybu zycia [2].

Istnieje szereg definicji siedzacego trybu zycia (ang.
sedentary behaviour), bedacego przeciwienstwem AF.
Wedlug Pate i wsp. siedzacy tryb zycia to ,,czynnosci,
ktdre nie zwigkszaja wydatku energetycznego znacznie
powyzej poziomu spoczynku i obejmujg czynnosci
takie jak spanie, siedzenie, jazda samochodem, leze-
nie, ogladanie telewizji, siedzenie przed komputerem,
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wigzace sie z wydatkami energetycznymi na poziomie
1,0-1,5 metabolicznych jednostek ekwiwalentnych
(MET)”. Siedzacy tryb zycia to nie to samo, co brak
wystarczajacej aktywnosci fizycznej (ang. physical
inactivity). Nawet jesli wykonuje si¢ wystarczajacg ak-
tywno$¢ fizyczna, siedzenie dluzej niz 7 do 10 godzin
dziennie jest szkodliwe dla zdrowia [3].

Znaczenie AF docenilo, stworzone ad hoc, Polskie
Forum dla Prewencji, ktore opublikowato w roku 2009
swoje wytyczne. Zebrani eksperci zwrdcili uwage na
szkodliwos¢ siedzacego trybu zycia, zwanego tez ,fi-
zycznym lenistwem’, ktore jest waznym czynnikiem
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych i wielu choréb
przewlektych. Wskazano, ze ponad 50% polskich do-
rostych jest fizycznie nieaktywnych. Przytoczono dane
dowodzace, ze osoby aktywne fizycznie zyja okoto 5-7
lat dtuzej niz inne. Zalecono regularng (co najmniej
3 razy w tygodniu a codziennie, jesli to mozliwe) AF
o umiarkowanej intensywnosci, trwajaca co najmniej
30 min. Proponowane byly: szybki marsz lub jog-
ging, jazda na rowerze, ¢wiczenia fizyczne, ptywanie.
Intensywnos¢ wysitku: umiarkowana (60-75% tetna
maksymalnego), czas trwania ¢wiczen: 20-60 minut,
$rednio 40 min, zalecany rodzaj ¢wiczen: wytrzymato-
$ciowe, ¢wiczenia oporowe powinny stanowic 10-15%
¢wiczen [4].

»Aktywnos¢ fizyczna’, ,¢wiczenia” i ,,sprawnosé
fizyczna” to okreslenia traktowane czasem blednie
jako synonimy, gdyz opisuja rézne koncepcje. Sg one
czesto mylone ze sobg, a czasami uzywane wymiennie.
Swiatowa Organizacja Zdrowia postuzyta sie malo
precyzyjna definicjg AF zaproponowang w 1985 roku
przez Caspersena i wsp., wedlug ktdrej jest to ,,kazdy
ruch ciala wytwarzany przez miegsnie szkieletowe,
ktory prowadzi do wydatku energetycznego”. Badacze
sklasyfikowali ¢wiczenie jako podzbiér AF ktora jest
planowana, uporzadkowana i powtarzalna, i ma jako
cel ostateczny, czy tez posredni poprawe lub utrzy-
manie sprawnosci fizycznej. Sprawnos¢ fizyczna za$
jest zbiorem atrybutow, ktdre s zaréwno zwigzane
ze zdrowiem jak umiejetnosciami. Stopien, w jakim
ludzie majg te atrybuty mozna mierzy¢ za pomoca
specyficznych testow [5].

Aktywnos¢ fizyczng w zyciu codziennym mozna
podzieli¢ na zawodows, sportowg, uwarunkowang,
w gospodarstwie domowym, lub inne. Wedlug Stratha
i wsp. cztery wymiary AF obejmuja: (1) sposéb lub
typ aktywnosci, (2) czestotliwos¢ (codziennie, kilka
razy w tygodniu), (3) czas wykonywania (np. 15 min,
30 min, 45 min, 60 min, 90 min), oraz (4) intensyw-
no$¢ (niska, umiarkowana, znaczna) [6].W $wietle
raportu amerykanskiego Lekarza Naczelnego (Surgeon
General) AF zostata sklasyfikowana jako umiarkowana
(spacery, gimnastyka, taniec, golf, kregle, jazda konna
i praca w ogrodzie) i intensywna (wspinaczka, tenis,
plywanie, jazda na rowerze, jogging, aerobik i pitka

reczna lub badminton i squash) (Sacco i wsp.)[7].
Fletcher i wsp. podzielili wysilek fizyczny na wzglednie
intensywny i bezwzglednie intensywny. Ten pierwszy
odnoszony jest do tetna maksymalnego wyliczanego
z tabeli dla wieku, za$ ten drugi w MET. I tak np. inten-
sywno$¢ umiarkowana to 50-69% tetna maksymalnego
i 3,0-5,9 MET, za$ intensywno$¢ znaczna to 70-89%
tetna maksymalnego i > 6 MET = réwnowaznik meta-
boliczny. 1 MET odpowiada zuzyciu O, w spoczynku
i wynosi 3,5 ml O,/kg masy ciata/min, lub 1 kcal/kg/
godz. lub 4,184 kJ/kg/godz. Dla przykladu: spozywanie
positku = 1-1,5 MET, kapiel pod prysznicem = 3-3,5
MET [8].

Znaczenie AF w prewencji pierwotnej i wtornej
w schorzeniach ukladu nerwowego zostalo wielokrot-
nie zbadane i opisane, dotyczy to zwlaszcza udaru
mozgu, stwardnienia rozsianego, choroby Parkinsona,
otepienn (w tym choroby Alzheimera). O wiele mniej
doniesien dotyczy AF u 0séb z niepelnosprawnoscia.
Zalecenia AF zaleza u nich od wielu dodatkowych
czynnikow, zwlaszcza tych dotyczacych rodzaju niepet-
nosprawnosci, takich jak: dzieciece porazenie mozgowe,
niedorozwoj umystowy, zaburzenia stuchu i wzroku,
paraplegia, urazy czaszkowo-madzgowe, urazy narzadu
ruchu, amputacje konczyn gérnych i dolnych.

Zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej seniorow
(powyzej 65 roku zycia)

W wigkszosci krajow uprzemystowionych sys-
tematycznie zwigksza sie¢ Sredni czas trwania zycia
ludzkiego i wzrasta liczba oséb w wieku starszym.
Spoleczenstwo naszego kraju, mimo ze nalezy do
najmlodszych w Europie, rowniez sie starzeje. O ile
w roku 1931, 4,8% ludnosci Polski stanowity osoby
powyzej 65 roku zycia, o tyle w roku 1999 juz 12%,
a przewiduje sie, ze w 2050 roku 21,2% ludnosci beda
stanowily osoby powyzej 65 roku zycia. Czyli za 40 lat
co piaty Polak bedzie seniorem.

Przyjmuje sig, ze brak AF znajduje si¢ na czwartym
miejscu czynnikéw ryzyka zgonu. Osoby aktywne
fizycznie zyja okolo 5-7 lat dluzej niz nieaktywne.
Wraz z wiekiem obniza si¢ potencjal biologiczny
czlowieka. Odsetek wystepowania niepelnosprawnosci
gwaltownie wzrasta w starszych grupach wiekowych,
osiagajac prawie 50% u 0s6b powyzej 80 roku zycia.
Wyzrasta rowniez ilo§¢ wspolistniejacych chorob
przewlektych. W tym okresie zanika che¢ do ruchu,
zwieksza si¢ odsetek 0sob chorujacych. Do chorob
najczesciej wystepujacych nalezg choroby ukladu
krazenia i narzadu ruchu.

U wigkszosci oséb w starszym wieku obserwu-
je sie wyrazny spadek aktywnosci fizycznej, ktéra
ogranicza si¢ do codziennych czynnosci, takich jak:
zakupy, gotowanie, sprzatanie, praca. Tymczasem
zachowanie wysokiej aktywnosci fizycznej w wieku
starszym stanowi jeden z czynnikéw prognozujacych
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dluzsze trwanie zycia, umozliwia ludziom starszym

zachowanie autonomii i niezaleznosci, a tym samym

przyczynia si¢ do poprawy jakosci ich zycia.

WHO proponuje, aby programy dotyczace AF
wsrdd osob starszych uwzglednialy nastepujace reguty:
zajecia moga mie¢ charakter indywidualny i gru-
powy;

- powinno si¢ stosowac rézne formy ¢wiczen: ele-
menty rozciggania (stretching), ¢wiczenia aero-
bowe, relaksacje;

- ¢wiczenia powinny obejmowac formy tatwe lub
o umiarkowanym stopniu trudnosci: spacer, taniec,
plywanie, jazda na rowerze, gimnastyka;

- skladowe ¢wiczen powinny obejmowac trening
mieé$ni, ¢wiczenia wytrzymalosciowe, trening
réwnowagi i ,elastycznosci’s;

- ¢wiczenia powinny sprawia¢ rado$¢ i powodowaé
odprezenie;

- powinny by¢ prowadzone regularnie, jesli to moz-
liwe — codziennie [9].

W swoich systematycznie modyfikowanych re-
komendacjach WHO zaleca, aby w przypadku oséb
starszych AF byla podejmowana, w ramach rekreacji
i wypoczynku (zabawy, gry, sport lub planowane
¢wiczenia), transportu (jazda wozkiem inwalidzkim,
spacery i jazda na rowerze), pracy zarobkowej lub prac
domowych, w kontekscie codziennej pracy, edukacji,
domu lub spotecznosci.

1. Starsidorosli powinni wykonywa¢ co najmniej 150-
300 minut ¢wiczen aerobowych o umiarkowanej
intensywnosci tygodniowo; lub co najmniej 75-150
minut intensywnej aerobowej aktywnosci fizycz-
nej; lub odpowiednik potaczenia umiarkowanej
i intensywnej aktywnosci przez caly tydzien, dla
znacznych korzysci zdrowotnych.

2. Starsi dorosli powinni réwniez wykonywac ¢wi-
czenia wzmacniajgce migsnie o umiarkowanym
obciazeniu, lub o wiekszej intensywnosci, ktére
obejmuja wszystkie gléwne grupy mig$niowe przez
dwa lub wiecej dni w tygodniu, poniewaz zapew-
niaja one dodatkowe korzysci zdrowotne.

3. Jako czes¢ tygodniowej aktywnosci fizycznej, starsi
dorosli powinni robi¢ rozmaicone wieloskltadniko-
we aktywnosci, z akcentem na utrzymanie réwno-
wagi i trening sitowy na poziomie umiarkowanym
lub o wyzszej intensywnosci, przez trzy lub wiecej
dni w tygodniu, w celu zwigkszenia zdolnosci
funkcjonalnych i zapobieganiu upadkom.

4. W celu uzyskania dodatkowych korzysci zdro-
wotnych starsi dorosli moga zwiekszy¢, umiar-
kowang intensywnos$¢ aerobowa, aktywnos¢
tizyczna do ponad 300 minut; lub wigcej niz 150
minut intensywnej aerobowej aktywnosci fizycz-
nej; lub odpowiednie polaczenie umiarkowanej
i intensywnej aktywnosci aerobowej przez caly
tydzien.

5. Zaleca si¢ aby osoby starsze ograniczyly czas spe-
dzany na siedzaco. Zastapienie siedzacego trybu
zycia aktywnoscig fizyczna o dowolnej intensyw-
nosci (w tym z lekka intensywnoscia) zapewnia
korzysci zdrowotne.

6. Aby mdc zminimalizowac szkodliwy wptyw siedza-
cego trybu zycia na zdrowie, starsi doro$li powinni
starac sie robi¢ wiecej niz zalecana umiarkowana
i intensywna AF.

Agencja rzadowa USA Center for Disease Control
and Prevention opublikowala rekomendacje dotyczace
AF senioréw amerykanskich. Mozna w nich znalez¢
m.in. zalecenia dotyczace chodzenia. Aby uzyska¢
ogolng sprawnos¢, wiekszos¢ dorostych powinna da-
zy¢ do 10 tys. krokéw dziennie (odpowiednik okoto
8 kilometréw lub 5 mil). Podkreéla sie, ze liczba ta
moze wzrosna¢ lub obnizy¢ w zaleznosci od wieku,
aktualnego poziomu sprawnosci i celéw zdrowotnych.
Wigkszo$¢ ludzi w USA wykonuje tylko 3000-4000
krokéw dziennie, co odpowiada okoto 2,4-3,2 kilo-
metrom. Poniewaz na ogo6t uwaza si¢ mniej niz 5000
krokow dziennie za siedzacy tryb zycia, oznacza to, ze
wiele 0sob w Stanach Zjednoczonych nie wykonuje tylu
krokoéw, ile powinno, aby poprawi¢ swoje zdrowie [10].

Nelson i wsp. opublikowali rekomendacje Amery-
kanskiego Towarzystwa Medycyny Sportowej (Ame-
rican College of Sports Medicine) ACSM i Amerykan-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (American Heart
Association) AHA, dotyczace aktywnosci fizycznej osob
starszych. Rekomendacje dla 0sob starszych sa podobne
do zaktualizowanych zalecen ACSM/AHA dla doro-
stych, ale wykazujg kilka istotnych réznic:

1. Zalecana intensywnos¢ ¢wiczen tlenowych powin-
na uwzglednia¢ wydolnos¢ tlenowa osoby starszej.

2. Zalecasig utrzymanie lub zwigkszanie elastycznosci.

3. Zalecane s3 ¢wiczenia rownowazne dla osdb star-
szych zagrozonych upadkiem.

4. Osoby starsze powinny mie¢ plan dziatan zmie-
rzajacych do osiaggniecia zalecanej aktywnosci
tizycznej, integrujacych zalecenia profilaktyczne
i terapeutyczne.

5. Promujac aktywnos$¢ fizyczng u oséb starszych
nalezy uwzgledni¢ umiarkowanej intensywnosci
¢éwiczenia aerobowe, wzmocnienie aktywnos’ci
miesni, unikanie siedzacego trybu zycia i zmniej-
szenie ryzyka upadkow [11].

Rola aktywnosci fizycznej w chorobie Parkinsona
Choroba Parkinsona (PD) jest jedna z najczest-
szych przyczyn niepelnosprawnosci ruchowej wsrod
dorostych ze schorzeniami uktadu nerwowego, dotyka
okoto 2% ludnosci powyzej 65 lat i ponad 4,5% o0so6b,
ktore ukonczyly 85 lat. Objawami osiowymi PD sa:
drzenie konczyn, warg i Zuchwy, i sztywno$¢ mie-
$ni konczyn, tulowia i twarzy - objawy te powoduja
spowolnienie ruchéw, oraz uposledzenie koordynacji
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ruchowej i réwnowagi. U pacjentéw pojawiaja sie
z czasem trudnosci z chodzeniem i wykonywaniem
prostych czynnosci zyciowych.

Powszechnie wiadomo, ze AF chorych na Parkin-
sona jest mniejsza niz w populacji ogélnej, chociaz
znalazlo to potwierdzenie w nielicznych badaniach
naukowych [12]. Mimo systematycznych postepow
w leczeniu farmakologicznym i neurochirurgicznym
nie udaje si¢ kontrolowa¢ postgpujacej niepelno-
sprawnosci ruchowej. Poprawa AF opdznia rozwoj
niepelnosprawnosci ruchowej chorych i skutkuje
podwyzszeniem ich jakosci zycia.

Rola aktywnosci fizycznej w zapobieganiu chorobie
Parkinsona

Doniesienia na temat znaczenia AF w prewencji
pierwotnej PD sa nieliczne. W latach 1916 - 1978
w kohorcie 50.002 mezczyzn na uniwersytetach
Harvard i Pensylwania przeprowadzono badanie
kliniczno-kontrolne majace na celu oceni¢ zwigzek
miedzy AF i ryzykiem PD. W 1992 ogloszono, ze
AF oceniono u 137 mezczyzn, ktérzy w tym czasie
zachorowali na PD i 548 0s6b z grupy kontrolne;j.
Okazalo sie, ze przynalezno$¢ do uniwersyteckiego
zespotu sportowego lub wykonywanie regularnych
¢wiczen fizycznych bylo zwigzane z nizszym ryzykiem
zachorowania na PD, chociaz zalezno$¢ ta nie okaza-
fa si¢ istotna statystycznie. Praktykowanie dziedzin
sportu zwigzanych z duzym wysitkiem fizycznym bylo
istotnie statystycznie zwigzane z mniejszym ryzykiem
zachorowania i nieistotne statystycznie w przypadkach
umiarkowanych ¢wiczen fizycznych[13].

W roku 2006 Logroscino i wsp. opisali wyniki
badan nad relacjami miedzy AF i PD u 10 714 mez-
czyzn w Srednim wieku 67,6 lat, ktérzy wzieli udziat
w Harvard Alumni Health Study, u ktérych do roku
1988 rozpoznano PD. Pytano o dzienng liczbe blokéw
chodzenia pieszo (1 blok = 235 kJ/tydzien = 56 kcal),
chodzenia po schodach (118 kJ/tydzien) i udzial
w zajeciach sportowych i rekreacyjnych, w minionym
tygodniu. Naklady energetyczne nastepnie oszaco-
wano i badanych podzielono na cztery grupy: <1000,
1000/1999, 2000-2999 lub > 3000 kcal / tydzien. Przy-
padki PD wystepujace po roku 1988 (n = 101) zostaly
zweryfikowane przez uzupetniajacy kwestionariusz
zdrowia w 1993 r. i karty zgonu pobrane do 1997 roku.
Wzgledne ryzyko (RR) dla PD zwigzane z wydatkiem
energii wynioslo odpowiednio: dla <1000 =1, dla
1000/1099 =1,15 (95% przedziat ufnosci (95 % CI)
0,71 do 1,88), dla 2000-2999 =0,92 (0,50 do 1,71) i dla
> 3000 kcal / tydzien aktywnosci fizycznej - 0,63 (0,36
do 1,12); p dla trendu = 0,12. W analizie wieloczynni-
kowej dla chodzenia pieszo <5, 5-10,10-201>20 km /
tydzien ryzyko wzgledne RR (95% CI) wyniosto odpo-
wiednio 1, 0,67 (0,37 do 1,23), 0,81 (0,50 do 1,31) 0,72
(0,39 do 1,34); p dla trendu = 0,26. Wnioski i dane

zbadania nie potwierdzily jednoznacznie hipotezy, ze
AF zmniejsza ryzyko PD. Jednakze liczba pacjentow
z PD w tym badaniu nie byta duza, statystyczna moc
byta ograniczona i potrzebne s3 dalsze duze badania
w celu dostarczenia dodatkowych danych [14].

Ten sam zespdt badaczy opisal w roku 2007 wyniki
badan przeprowadzonych na tym samym materiale
w celu sprawdzenia hipotezy, ze wskaznik masy ciala
jest zwigzany z ryzykiem PD. Sredni wskaznik masy
ciala (BMI) badanych wynosit 24,7 (SD 3,0) kg/m?,
42% sposrdod nich miato nadwage. Wsréd 106 nowych
przypadkow PD, wskaznik masy ciata na poczatku ba-
dania nie byt zwigzany z ryzykiem choroby. Pacjenci,
ktdérzy zmiejszyli co najmniej 0,5 jednostek wskaznika
masy ciala na dekade pomiedzy poczatkiem studidéw
i rokiem 1988 mieli wigksze ryzyko PD w poréw-
naniu z mezczyznami o stabilnym wskazniku masy
ciala (wieloczynnikowe ryzyko wzgledne = 2,60, 95%
przedzial ufnosci: 1,10, 6,10)[15].

Chen i wsp. stwierdzili w roku 2005, ze wieksza
aktywnos$¢ fizyczna zwigzana jest z mniejszym ry-
zykiem zachorowania na chorob¢ Parkinsona (PD)
u mezczyzn. W toku blisko 20-letniej prospektywnej
obserwacji 48.574 mezczyzn i 77.254 kobiet, zidenty-
tikowano 252 (mezczyzni) i 135 (kobiety) przypad-
kow PD. Forsowne ¢wiczenia w mtodym wieku byly
odwrotnie proporcjonalne do ryzyka PD u mezczyzn.
W poréwnaniu z mezczyznami, ktorzy regularnie ¢wi-
czyli zaledwie 2 miesiace w roku, mezczyzni ¢wiczacy
intensywnie przez 10 miesiecy mieli 60% nizsze ryzyko
zachorowania na PD (RR 0,4; p=0,005)[16].

Zwigzek miedzy AF a ryzykiem zachorowania na
Parkinsona jest coraz czgsciej uznawany. Fang i wsp.
(2018) przeprowadzili systematyczny przeglad donie-
sien naukowych na temat roli aktywnosci fizycznej
w zapobieganiu zachorowaniu na PD. Znaleziono
osiem badan naukowych, w ktorych uczestniczylo
2192 pacjentow z PD, z okresem obserwacji $rednio
12 lat (6,1-22,0). Znacznie zmniejszone ryzyko PD
wiazalo sie z najwyzszymi poziomami calkowitej ak-
tywnosci fizycznej (wzgledne ryzyko, 0,79; 95% ClI,
0,68-0,91) lub umiarkowang do energicznej aktyw-
nosci fizycznej (wzgledne ryzyko, 0,71; 95% CI, 0,58-
0,87 ), z silniejszym zwiazkiem miedzy u mezczyzn
niz kobiet. Natomiast niska aktywnos¢ fizyczna nie
zmniejszata ryzyka PD (wzgledne ryzyko, 0,86; 95%
CL 0,60-1,23)[17].

Landers i wsp. (2019) przebadali 76 uczestnikow
z PD wwieku 70 + 7,5 lat. W celu oceny nasilenia cho-
roby zastosowano Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale ITIT (MDS-UPDRS-III), aktywno$¢ fizyczna oce-
niono za pomocg zmodyfikowanego kwestionariusza
LPAQ (Lifetime Physical Activity Questionnaire,
Postuma i wsp., 2015), chéd i réwnowage oceniono
za pomocy Activities-Specific Balance Confidence
Scale (ABC, Powell i Meyers, 1995) i Mini-BESTest
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(MBT, Franchignoni et al., 2010). U wszystkich po-
brano takze wymaz z blony sluzowej policzka w celu
okreslenia poziomu genotypu val66met neurotro-
ticznego czynnika pochodzenia mézgowego Brain-
-Derived Neurotrophic Factor (BDNF). Wiadomo, ze
poziom BDNF jest nizszy u os6b z PD w poréwnaniu
z osobami zdrowymi i koreluje z nasileniem choroby.
W wyniku przeanalizowania 60 uczestnikéw w wie-
ku 69,6 = 7,4 lat, w tym 45 mezczyzn, okazalo sie,
ze jedyng istotna zmienng w ostatecznym modelu
regresji byla srednia umiarkowana AF w wieku od
20 do 40 lat (p = 0,009). Regresja dla MDS-UPDRS
III nie byla istotna statystycznie, za$ regresja dla
MBT byla istotna - wyniosta p = 0,0499. Wnioski
autoréw: wyniki te sugeruja, ze AF w ciagu calego
zycia moze mie¢ dzialanie neuroprotekcyjne w PD,
w szczegdlnosci wyzsze ilosci umiarkowanej AF byly
zwigzane ze starszym wiekiem w momencie rozpo-
znania. BDNF nie wydaje sie gra¢ duzej roli dla wieku
w momencie rozpoznania lub aktualnych objawow
ruchowych PD [18].

Rola aktywnosci fizycznej w prewencji wtornej
choroby Parkinsona

Zaobserwowano naturalng sklonnos¢ pacjentow
z PD do mniejszej aktywnosci fizycznej niz w po-
pulacji ogdlnej. Van Nimwegen i wsp. opublikowali
w roku 2011 wyniki badan nad codzienng AF u 699
0s6b z PD i 1959 os6b z grupy kontrolnej, zebranych
w ramach programu ParkinsonNet. W badaniach
tych wykorzystano kwestionariusz Physical Activity
Questionnaire (LAPAQ), znany z Longitudinal Aging
Study Amsterdam (LASA). Kwestionariusz ten skla-
da sie z 34 pytan obejmujacych czestotliwo$¢ i czas
trwania poszczegolnych czynnos$ci w ciggu ostatnich 2
tygodni. Sa to: wychodzenie z domu, jazda na rowerze,
praca w ogrodku, lekkie i ciezkie czynno$ci domowe,
uprawianie maksymalnie dwdch rodzajow sportu.
U chorych z PD stwierdzono zmniejszenie AF 0 29%
w poréwnaniu do grupy kontrolnej (95% CI 10-44%).
Wykazano, ze wieksze nasilenie choroby, zaburzenia
chodu i mniejsza samodzielno$¢ w wykonywaniu
czynnosci zycia codziennego koreluja z mniejsza ak-
tywnoscig fizyczng. To zachowanie zmniejszonej AF
moze by¢ szkodliwe dla pacjentéw i moze przyspieszy¢
rozwdj choroby [12].

Fertl i wsp. opisali w roku 1993 wyniki badan nad
AF u 32 pacjentdéw z PD w wieku 65,6 + 8,1 lat. Dane
te poréwnano z 31 zdrowymi osobami w wieku 61,7
+ 5,8 lat). Do momentu wystgpienia pierwszych ob-
jawow choroby ($rednia = 58,5 lat) AF pacjentéw nie
réznita si¢ od grupy kontrolnej. W trakcie choroby
nastapilo uderzajace zmniejszenie AF. W obu grupach
preferowano plywanie, turystyke pieszg i gimnastyke.
Nauczenie si¢ nowych dyscyplin sportu wydawalo si¢
niemozliwe dla chorych na PD [19].

Crizzle i Newhouse przeprowadzili krytyczna
analize doniesien na temat rehabilitacji i aktywnosci
tizycznej w PD notowanych w najbardziej znanych
bazach medycznych. Wyselekcjonowano 7 badan
spelniajacych kryteria, w ktorych wzieto udziat od 6
do 438 uczestnikow, czas trwania interwencji wynosit
od 4 tygodni do 4,1 roku. Na podstawie tego przegladu
doszli oni do wniosku, ze ¢wiczenia i AF zmniejszaja
$miertelnos¢, poprawiaja sile, poczucie rownowagi,
mobilno$¢ i samodzielnos¢ w wykonywaniu czynnosci
zycia codziennego u os6b z PD [20].

Speelman i wsp. opisali w 2011 roku wyniki sys-
tematycznego przegladu doniesien dotyczacych ¢wi-
czen i AF w PD. Zwracaja oni uwage na wspieranie
unikania siedzgcego trybu zycia oraz promocj¢ AF
(w tym ¢wiczenia wzmacniajace migénie, ¢wiczenia
aerobowe i kondycyjne) zaréwno dla 0séb chorych,
jak zagrozonych rozwojem PD. Obecny stan wiedzy
nie pozwala nam jednak na wskazanie konkretnych
rodzajow AF jako szczegdlnie polecanych u pacjentow
z PD. Propagujac aktywny styl zycia u pacjentow z PD
nie wolno nam zapomina¢ o kwestii bezpieczenstwa.
Cwiczenia musza by¢ dostosowane indywidualnie do
mozliwosci chorego. Program ¢wiczen musi rowniez
wzig¢ pod uwage rézne bariery mogace utrudnia¢
aktywny tryb Zycia u pacjentéw z PD, takie jak apatia,
zmeczenie, depresja i zaburzenia funkgji poznawczych.
Gléwnym celem tych rozwigzan jest wywolanie trwatej
zmiany zachowan, z nadzieja na spowolnienie postepu
choroby [21].

W doniesieniu z roku 2013 Ellis i wsp. stwierdzili,
ze ¢wiczenia fizyczne moga zmniejszy¢ stopien nie-
pelnosprawnosci i doprowadzi¢ do poprawy jakosci
zycia u os6b z PD. Utrzymanie aktywnosci fizycznej
jest dzisiaj traktowane jako czynnik pozwalajacy na
utrzymanie lub poprawe funkcji poznawczych, jak
i poprawe funkgcji kory czolowej mdzgu u oséb star-
szych [22].

Sadksjarvi 1 wsp. zbadali wptyw czynnikow zwig-
zanych ze stylem Zycia na czesto$¢ wystepowania PD
w ramach Mobile Clinic Health Examination Survey
przeprowadzonej w Finlandii w latach 1973-1976. Ba-
dana populacja skladala si¢ z 6715 mezczyzn i kobiet
w wieku 50-79 lat i wyjsciowo wolnych od PD. Po-
czatkowo wskaznik masy ciata (BMI) nie byl zwigzany
z ryzykiem zachorowania na PD, ale po wykluczeniu
pierwszych 15 lat obserwacji, podwyzszone ryzyko po-
jawilo si¢ przy wyzszych poziomach BMI (P dla trendu
0,02). Co wigcej, osoby o duzej aktywnosci fizycznej
w czasie wolnym mialy nizsze ryzyko PD niz osoby
bez aktywnosci [ryzyko wzgledne (RR) 0,27, 95% prze-
dzial ufnosci (CI) 0,08-0,90]. W przeciwienstwie do
wynikéw innych choréb przewlektych, palacze mieli
mniejsze ryzyko PD niz ci, ktérzy nigdy nie palili (RR
0,23,95% CI 0,08-0,67). Wyniki potwierdzaja hipote-
ze, ze czynniki zwigzane ze stylem zycia przewiduja
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wystapienie choroby Parkinsona, ale potrzebne s3
dalsze badania[23].

Lauzé i wsp. dokonali systematycznego przegladu
106 doniesien opublikowanych w latach 1981-2015
na temat AF w PD. Okazalo sig, ze AF jest najbardziej
skuteczna w poprawie zdolnosci ruchowych (71%),
mniej skuteczna w poprawie objawéw klinicznych PD
(52%) i psychospotecznych aspektow zycia (45%), za$
najmniej (22%) w poprawie bradykinezji [24].

Shih i wsp. przeprowadzili badanie kliniczno-
-kontrolne, ktére obejmowato 357 przypadkow PD
i 341 os6b z grupy kontrolnej. Oceniono poziom
AF za pomocg samooceny w czterech okresach wie-
kowych: 18-24, 25-44, 45-64 i 265 lat, uprawianie
sportu i przebieg pracy zawodowej. Ryzyko zachoro-
wania na PD okazalo si¢ nizsze przy umiarkowanej
do intensywnej AF (> 180 godzin pracy/tydzien
w ekwiwalencie metabolicznym w MET-h/tydz.)
w poréwnaniu z najnizszym kwartylem (<47,8 MET-
-h/tydz.) w wieku 18-24 lat (odds ratio OR = 0,64,
95% CI 0,40-1,02) i w wieku 45-64 lat (OR 0,50, 95%
CI 0,31-0,83), ale nie w okresie wiekowym 25- 44 lat.
Osoby, ktore konsekwentnie angazowaly si¢ w ogdl-
n3 AF na wysokim poziomie przed 65 rokiem zycia
mialy o 51% nizsze ryzyko zachorowania na PD niz
osoby z niskim poziomem AE Ponadto uczestnic-
two w sporcie wyczynowym przed 25 rokiem zycia
byto odwrotnie skorelowane z PD (OR 0,53, 95% CI
0,31-0,91 dla wysokiego poziomu AF w poréwnaniu
z calkowitym brakiem AFE Nie bylo jednak korelacji
z aktywnoscig fizyczng zwigzana z pracg zawodowa.
Whioski autorow: dlugi okres prodromalny PD utrud-
nia stwierdzenie, czy podstepna choroba prowadzi do
zmniejszenia aktywnosci fizycznej na wiele lat przed
wystapieniem objawdéw ruchowych i rozpoznaniem.
Jednak aktywnos¢ sportowa i wysoki poziom ogélnej
AF umlodziezy wydaja si¢ ochronne, chyba ze s3 mar-
kerami czynnikéw biologicznych lub genetycznych,
ktdre obnizajg ryzyko PD [25].

Ostatnio Omar Ahmad i wsp. opublikowali meta-
analize 25 kwalifikujacych sie artykulow (n=1505) na
temat interwencji ruchowych w PD, ktéra wykazala,
ze interwencje trwaly od czterech do 26 tygodni.
Wyniki wykazaly pozytywny ogélny wplyw éwiczen
terapeutycznych na pacjentdw z chorobg Parkinsona,
gdzie ogolny wskaznik d wynosit 0,155. Jakosciowo
nie zaobserwowano roznicy pomigdzy aerobowymi
i nietlenowymi formami ¢wiczen [26].

Rola aktywnosci fizycznej w prewencji otepien
Otgpienie jest zespolem objawéw wystepujacym
w wieku podesztym, tj. po 65. roku zycia. Najczgstsza
przyczyna otepienia jest choroba Alzheimera (AD) -
stanowi ona, wedlug réznych statystyk, ok. 50-70%
przypadkow. Inne najczestsze zespoly otepienne to
otepienie naczyniopochodne (ok. 25%), otepienie

z ciatkami Lewy ego (ok. 15%) i otepienie czotowo-
-skroniowe. Wprawdzie aktywno$¢ fizyczna (AF) nie
chroni catkowicie przed zachorowaniem na AD i inne
formy otepienia, lecz istotnie zmniejsza ryzyko zacho-
rowania, opdznia moment zachorowania i prowadzi
do spowolnienia rozwoju otepienia.

Przyczyny i postep AD wciaz sg slabo poznane-
nalezy ono do choréb zwyrodnieniowych ukladu
nerwowego. Zanik komdrek nerwowych i polaczen
miedzy nimi spowodowany jest odkladaniem sie
zlogéw patologicznych biatek — beta amyloidu, tau
i alfa-synukleiny. Chory przestaje interesowac sie
otoczeniem, traci pamie¢, poczucie czasu i miejsca;
pojawiaja sie zaburzenia zachowania i stopniowa utrata
zdolnosci do samodzielnego funkcjonowania w zyciu
codziennym.

Powszechnie wiadomo, ze osoby aktywne fizycz-
nie zyja dluzej (Mens sana in corpore sano). Juz w 65
roku p.n.e. Cyceron pisal: ,,Exercitatio tantum fulcit,
ac vigor animi servat” (Cwiczenia tylko wspieraja
i zachowujg energie umystu). Co do roli regularnego
wysitku fizycznego w opdznieniu rozwoju otgpienia
w pi$miennictwie dominujg doniesienia na temat
prewencji pierwotnej, znacznie mniej jest doniesien
na temat prewencji wtornej. Najwi¢ksze badanie
prospektywne przeprowadzili Abbott i wsp. Zespot
Uniwersytetu Virginia przebadat trzykrotnie w latach
1991-1999 tacznie 2257 fizycznie sprawnych mezczyzn
w wieku 71-93 lat. Na poczatku badania oceniano
$rednig odleglos¢ pokonywang pieszo w ciggu dnia.
Funkcje poznawcze oceniano na poczatku, po trzech
latach i po sze$ciu latach. Otepienie rozpoznano u 158
0s0b, co daje zachorowalnos¢ rzedu 15.6/1000 popu-
lacji na rok. Mezczyzni ktdrzy pokonywali dziennie
dystans ¢wier¢ mili (= ok. 0,4 km/dzien) mieli §rednio
ryzyko otepienia 1,8 razy wigksze niz osoby ktore
pokonywaly dystans dwoch mil (= ok. 3,2 km/dzien).
Podobne ryzyko stwierdzono w stosunku do otgpienia
alzheimerowskiego [27].

Cotman i wsp. znalezli doniesienia z prac do-
$wiadczalnych na zwierzetach, z ktérych wynika, ze
¢wiczenia fizyczne poprawiaja plastyczno$¢ mozgu
i podwyzszaja poziom BDNF - czynnika neurotroficz-
nego zaleznego od mézgu [28]. Z badan ankietowych
przeprowadzonych przez Fabrigoule i wsp. (w okresie
od 1 do 3 lat wérdd 2040 0sdb po 65. roku zycia wynika,
ze regularny udzial w zyciu towarzyskim i aktywne
spedzanie wolnego czasu, a zwlaszcza podrézowanie,
dodatkowe zatrudnienie, dzierganie i praca w ogrodku
(wyjatkiem bylo posiadanie tzw. ztotej karty klubo-
wej — ,golden club participation”) bylo polaczone ze
zmniejszonym ryzykiem wystapienia otepienia [29].

Duze badanie retrospektywne przeprowadzili Frie-
dland i wsp. z Case Western Reserve University School
of Medicine w Cleveland. Badacze przeanalizowali
historie zycia 193 0s6b w wieku 70 lat chorych na AD
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358 zdrowych 0s6b w podobnym wieku. Najpierw py-
tali, w jaki sposdb spedzali oni w mtodosci (migdzy 20
a 60 rokiem zycia) wolny czas. Potem podzielili odpo-
wiedzi na trzy grupy: 1. wypoczynek bierny (ogladanie
telewizji, rozmowa przez telefon, stuchanie muzyki), 2.
rozrywki umyslowe (czytanie ksigzek, rozwigzywanie
krzyzéwek i rebuséw, gra na instrumentach, szydel-
kowanie czy ciesielka), 3. aktywno$¢ fizyczna (sporty;
jazda na rowerze, spacery). Okazalo sig, ze cierpigcy
na AD byli mniej aktywni w kazdej z wymienionych
dziedzin poza ogladaniem telewizji. Najbardziej
ochronny wplyw miaty rozrywki umystowe. Wsrod
ich zwolennikéw ryzyko zachorowania byto dwa i pot
razy nizsze niz w populacji ogélnej. I to niezaleznie od
wykonywanej pracy i zdobytego wyksztalcenia. Wyni-
ki przeprowadzonych badan pozwolily badaczom na
wyciagniecie wniosku, ze intelektualnie wymagajace
hobby nie chroni zupelnie przed zachorowaniem, ale
moze opdznic¢ rozwoj choroby i to nawet o wiele lat.
Ci, ktérzy w mlodosci intensywnie uzywali intelektu,
majg mniejsze szanse, by zachorowaé na AD w pode-
sztym wieku. Znaczenie dla pdzniejszej sprawnosci
intelektualnej ma nie tylko zdobyte wyksztalcenie czy
wykonywany zawdd, ale takze hobby. Mézg zachowuje
sie tak samo jak inne narzady. Tak jak aktywnos¢ fi-
zyczna wzmacnia kosci i stawy, tak gimnastyka mozgu
chroni go przed chorobg [30].

Badania przeprowadzone przez zespo6l pod kie-
runkiem Danielle Laurin polegaly na piecioletniej
obserwacji4615 0sob, ktére w momencie rozpoczecia
badan przekroczyty 65. rok zycia i nie wykazywaty
zaburzen poznawczych. Po uplywie pieciu lat 3894
0s0b pozostawalo bez zaburzen poznawczych, u 436
zdiagnozowano lagodne zaburzenia, zas u 285 roz-
poznano otepienie. Podwyzszone ryzyko wystapienia
tagodnych zaburzen poznawczych, AD i otepienia na
innym tle korelowalo z brakiem aktywnosci fizycznej,
wiekiem, plcig i wyksztalceniem. Wysoki poziom
aktywnosci fizycznej redukowal ryzyko wystgpienia
AD o potowe [31].

Zespol pod kierownictwem Rovio z Uniwesytetu
Karolinska przeprowadzil w latach 1972-1998 szeroko
zakrojone badania przesiewowe, majace na celu zbada-
nie zwigzku miedzy AF w wieku srednim a otepieniem
i AD. Obserwowanych wiaczano do badan w latach
1972, 1977, 1982 i 1987. Sredni czas obserwacji od-
legtej wyniost 21 lat. Po uptywie tego czasu udalo sie
zbadaé ponownie 1449 0s6b (72.5%) w wieku od 65 do
79 lat. Do oceny statystycznej uzyto metod wielokrot-
nej regresji logistycznej. Okazalo sig, ze rekreacyjna
AF w $rednim wieku co najmniej dwa razy w tygodniu
polaczona byla z redukeja ryzyka otepienia i AD (OR
0.48 [95% CI 0.25-0.91] i odpowiednio 0.38 [0.17-
0.85]), nawet po uwzglednieniu czynnikéw wieku,
plci, wyksztalcenia, czasu, zaburzen lokomocyjnych,
genotypu APOE, chordéb naczyniowych, palenia pa-

pierosow i spozycia alkoholu. Korelacja ta okazala si¢
szczegolnie zaznaczona w odniesieniu do nosicielstwa
APOE epsilon4 [32].

W badaniach Scarmeasa i wsp. przeprowadzo-
nych u 1772 mieszkancéw Poinocnego Manhattanu
w wieku powyzej 65 lat, wyjsciowo bez otepienia, po
uplywie srednio 3 lat (maks. 7 lat) otepienie stwier-
dzono u 207. Ryzyko otepienia okazalo si¢ mniejsze
u bardziej aktywnych fizycznie (RR, 0.62; 95% CI 0.46
do 0.83). Bylo to pierwsze doniesienie z cyklu badan
przeprowadzonych w ramach projektu The Northern
Manhattan Study [33].

Yaffe i wsp. z San Francisco obserwowali przez
okres od szesciu do o$miu lat 5925 biatych kobiet
w wieku 65 lat i wiecej, nie wykazujacych na poczatku
badan obnizenia funkcji poznawczych, wydolnych
tizycznie. AF badano korzystajac z pojecia ,,blokow”
(1 blok = 160 m) przechodzonych pieszo w ciagu ty-
godnia i liczac kalorie wydatkowane tygodniowo na
rekreacje, ,,bloki” i chodzenie po schodach. Poziom
funkcji poznawczych okreslano przy pomocy zmo-
dyfikowanej skali Mini-Mental State Examination
(MMSE). Okazalo sie, ze kobiety z wigksza aktywno-
$cig fizyczna byly mniej zagrozone obnizeniem funkcji
poznawczych niz osoby mniej aktywne (odpowiednio
u 18%, 22% i 24%, p< .001). Podobne byty wyniki
badania MMSE w odniesieniu do wydatkowanych
kalorii. Ryzyko to wyniosto dla “blokéw”: OR=0.66
(95% CI, 0.54-0.82); dla kalorii: OR=0.74 (95% CI,
0.60-0.90) [34].

Z opublikowanych przez Hakim i wsp. wynikow
12. letniej obserwacji w ramach Honolulu Heart
Program 707 emerytowanych mezczyzn w wieku
od 61 do 81 lat, nie palacych papieroséw wynika, ze
zanotowano 208 zgondow. Okazalo sig, ze umieralnos¢
mezczyzn, ktorzy przechodzili pieszo mniej niz 1 mile
dziennie byla dwukrotnie wigeksza niz u mezczyzn
chodzacych wigcej niz 2 mile (40.5 procent vs. 23.8
procent, p=0.001) [35].

Lytle i wsp. z Pitsburga w ramach projektu Mo-
VIES w prébce spotecznosci wiejskiej liczacej 1146
0s0b powyzej 65 lat oceniali AF i funkcje poznawcze.
W ocenie AF wyréznili oni trzy grupy badanych:
¢wiczacych co najmniej 30 minut 3 razy w tygodniu,
¢wiczacych rzadziej niz 3 razy w tygodniu po 30
minut i nie ¢wiczacych w ogoéle. Do oceny funkgji
poznawczych zastosowano MMSE. Wyliczenia
statystyczne wykazaly znaczne zwigkszenie ryzyka
obnizenia funkcji poznawczych po dwuletniej ob-
serwacji u nie ¢wiczacych (OR=0.39; 95% CI 0.19
do 0.78). Cwiczenia wykonywane 5 razy w tygodniu
takze mialy negatywny wplyw na rozwdj otegpienia
(obnizenie MMSE o 3 lub wigcej punktéow podczas
2 lat) 36].

Zebrane przez Scalco i van Reekuma dane z baz
medycznych, z ktérych tylko czes¢ spetniata wymogi
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Evidence-Based Medicine (EBM) pokazaly, ze AF
moze mie¢ dzialanie neuroprotekcyjne dla mézgu
poprzez rézne mechanizmy: obnizenie ryzyka choro-
by niedokrwiennej serca i mdzgu, poprawe krazenia
modzgowego, zmniejszenie ryzyka zachorowania na
cukrzyce [37].

Dlugoterminowa AF, wlaczajac w niag spacery,
korelowata z lepszymi funkcjami poznawczymi
w badaniach przeprowadzonych przez Weuve i wsp.
u 18766 kobiet w wieku od 70 do 81 lat przebywaja-
cych w domach opieki spotecznej. W odstepie dwdch
lat przeprowadzili oni telefonicznie 6 wywiaddow.
Stwierdzili 0 20% nizsze ryzyko wystapienia zaburzen
poznawczych u kobiet z wieksza AE U kobiet przecho-
dzacych pieszo co najmniej 1.5 godziny w tygodniu
$redni wspoétczynnik ryzyka wyniost od 0.06 do 0.07
w poréwnaniu do chodzacych mniej niz 40 min na
tydzien (p=.003)[38].

Whitmer i wsp. z Oakland przeprowadzily szeroko
zakrojone badania prospektywne, ktére doprowadzity
do stwierdzenia wiekszego zagrozenia otgpieniem
u 0s0b z otyloscig. W latach 1964 - 2003 prowadzily
one obserwacje 10276 os6b w wieku 40-45 lat. Po
uplywie 27 lat otepienie zostalo rozpoznane u 713
uczestnikow badan (6.9%). Osoby otyle (BMI > lub =
30) mialy o 74% zwigkszone ryzyko otepienia (hazard
ratio 1.74, 95% CI 1.34 do 2.26), za$ osoby z nadwaga
(BMI 25.0-29.9) mialy ryzyko otepienia podwyzszone
035% (1.35,1.14 do 1. 60) w poréwnaniu z osobnika-
mi wykazujacymi prawidlowa mase ciata (18.6-24.9)
[39].

Heyn i wsp. ocenili wplyw ¢wiczen na rozwdj
otepienia i innych zaburzen poznawczych u osob
starszych. Przeprowadzili oni metaanalize 30 badan
klinicznych, w ktérych wzigto udziat 2020 pacjentow.
Stwierdzili istotng statystycznie réznice miedzy gru-
pa badang zlozona z pacjentéw ¢wiczacych i grupa
kontrolng ztozong z pacjentéw nie ¢wiczacych (Effect
Size) ES = .62 (95% CI, .55-.70). ES dla sity wynidst .75;
95% (CI .58-.92), ES dla wydolnosci fizycznej .69 (95%
CI .58-.80), ES dla wydolnosci funkcjonalnej .59 (95%
CI .43-.76), ES dla funkcji poznawczych = .57 (95% CI,
0.43-1.17)[40].

Z badan przeprowadzonych w Holandii przez
zespol Schuit wéréd mezczyzn w wieku 74.6 +/-
4.3 lat wynika, zZe osoby aktywne fizycznie mniej
niz jedna godzing dziennie miaty dwukrotnie
wigksze ryzyko istotnego obnizenia stanu funk-
cji poznawczych w ciggu trzech lat niz w grupie
kontrolnej o aktywnosci przekraczajacej jedna go-
dzing dziennie (OR 2.0, 95% CI: 0.9-4.8). Ryzyko
to wzrastato 13.7 razy (CI 4.2 do 45.5) u nosicieli
allelu APOEe4 wykazujacych AF mniejsza niz
jedna godzine dziennie [41].

Podewills i Gualar dokonali analizy publikacji
dotyczacych roli AF w zapobieganiu otepieniu. Stwier-

dzili oni, Ze regularne ¢wiczenia i AF mogg zapobiega¢
lub opdzni¢ wystapienie zaburzen poznawczych i AD.
Swdj artykut zatytutowali: ,,Mens sana in corpore sano’,
co koresponduje z polskim ,W zdrowym ciele zdro-
wy duch” Lecz zdaniem Schauensteina i wsp. bywa
i odwrotnie: ,,Mens sana in corpore sano - and vice
versa” [42, 43].

Cennym doniesieniem bedacym wynikiem wspo-
mnianego juz wyzej Northern Manhattan Study jest
artykul Willeya i wsp. zatytulowany: , Leisure-time
physical activity associates with cognitive decline:
The Northern Manhattan Study” [44]. U 1228 oséb
przeprowadzili oni standardowe badanie neuropsy-
chologiczne z wykorzystaniem pakietu Non Perseve-
rative Errors — procent bledow nieperseweracyjnych),
ocene ryzyka chorob sercowo-naczyniowych i badanie
rezonansem jadrowym (MRI). Badania udato sie po-
wtdrzy¢ piec lat pozniej u 876 osob.

Dla oceny AF zastosowano wykorzystany przez
Salco i wsp. w roku 1998 kwestionariusz oceniajacy
wplyw aktywnosci fizycznej na zachorowalnos¢ na
udar mézgu - badania te przeprowadzono takze w ra-
mach Northern Manhattan Study. Za brak AF uznaje
sie deklarowane mniej niz 10 minut aktywnosci dzien-
nie w ciggu ostatnich dwoch tygodni. Za niewielka
aktywnosc¢ (light) przyjeto 2 h/tydzien, umiarkowana
2 do 5 h/tydz., za znaczng (heavy) powyzej 5 h/tydz.
Wyniki: brak AF w czasie wolnym (LTPA - leisure
time physical activity) lub jej niski poziom wigzal si¢
z gorszym poziomem funkcji wykonawczych, pamieci
semantycznej i predkoscig przetwarzania informacji.
W grupie z niewielka aktywno$cia preferowano space-
ry, ¢wiczenia (calisthenics), taniec, golf, prace w ogro-
dzie, kregle i jazde na koniu. Calisthenics = kalistenika
(z gr. ,picknoisila”’) to AF polegajaca na treningu sito-
wym opartym o ¢wiczenia z wykorzystaniem wlasnej
masy ciala, takie jak np. ,,pompki’, ,mostki’, ,,brzuszki”
i podcigganie si¢ na drazku. Jest czesto laczona ze
stretchingiem. W grupie z aktywno$cig umiarkowana
preferowano jazde na rowerze, plywanie, wspinaczke
itenis. W grupie ze znaczng aktywnoscig preferowano
aerobik, jogging i pilke reczna. Wsrdd uczestnikow,
ktdérzy na poczatku badania nie wykazywali zaburzen
funkcji poznawczych, funkgje te ulegly istotnemu ob-
nizeniu u 0s6b z brakiem lub niskim poziomem LTPA
w poréwnaniu z osobami o umiarkowanym i wysokim
poziomie AF, odpowiednio: szybkosci przetwarzania
informacji (p =-0,231 + 0,112, p = 0,040) i pamigci
epizodycznej (f =-0,223 £ 0,117, p = 0,057). Wnioski
autoréw: niski poziom LTPA jest niezaleznie zwigzany
z wigkszym spadkiem zdolnosci poznawczych [44].

Vilela i wsp. opublikowali wyniki systematycznego
przegladu bazy Cochrane dotyczacego niefarmako-
logicznych metod leczenia zaburzen poznawczych
i demencji. Do oceny zakwalifikowano doniesienia na
temat 24 rodzajow interwencji niefarmakologicznych.
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Wykazano, ze spozycie weglowodanow (,,drinki gluko-
zowe” w MCI - Mild Cognitive Impairment) i terapia
walidacyjna moga by¢ korzystne w odniesieniu do
zaburzen funkcji poznawczych [45]. Terapia walida-
cyjna zostala opracowana przez Naomi Feil w latach
1963-1980 u 0s6b starszych z uposledzeniem funkcji
poznawczych. To forma terapii stosujaca okreslo-
ne techniki w oparciu o akceptacje rzeczywistosci
i prawde innych oséb pochodzaca z ich wlasnego
doswiadczenia (reality and personal truth of another
person’s experience) [46]. W 2003 r. Neal i Barton
Wright przedstawili wyniki przegladu bazy Cochrane
dotyczacego skutecznosci tej terapii. W przypadku ote-
pienia wskazano na potencjalne korzysci z programow
aktywnosci fizycznej, treningu kognitywnego, psycho-
terapii, aromaterapii, terapii $wiatlem, rehabilitacji
poznawczej, stymulacji poznawczej, hiperbarycznej
terapii tlenowej w polaczeniu z donepezilem, analizy
funkcjonalnej, terapii wspomagajacej, przezskornej
stymulacji elektrycznej, opcji zywieniowych, podejscia
typu zarzadzanie przypadkiem - wsparcie chorych
przebywajacych w domu (case management approach),
interwencji wykonywanych przez niespecjalistycz-
nych pracownikéw opieki zdrowotnej i przebywania
w specjalistycznych placéwkach [47]. Nie odnotowano
zadnych korzysci zwigzanych z karmieniem dojelito-
wym, akupunkturg, stymulacja multisensoryczna typu
Snoezelen (Chung i wsp.), respite care (odpoczynek
dla opiekunéw), opieka paliatywng i interwencjami
zapobiegajacymi zachowaniom wedrownym. Wnioski
autorow: moc dowodoéw pochodzacych z tych badan
nalezy uznac¢ za ogdlnie niska ze wzgledu na ograni-
czenia metodologiczne przeprowadzonych badan [45].

Stephen i in. opublikowali w roku 2017 wyniki sys-
tematycznego przegladu badan dotyczacych zwigzku
miedzy AF aryzykiem AD. Kryteria wlaczenia spetnity
24 badania z liczbg uczestnikow wahajaca si¢ od 176
do 5698 0sdb. Czas obserwacji wynosit od 1 do 34 lat.
AF w czasie wolnym okazala si¢ szczegdlnie chroniaca
przed AD w wiekszosci badan (n=18), w przeciwien-
stwie do AF zwigzanej z pracg zawodowg [49].

Ginis i in. zebrali dane z 7 systematycznych
przegladow ukierunkowanych na zapobieganie AD
i 20 przegladéw skoncentrowanych na leczeniu ob-
jawowym pacjentow z AD i innymi demencjami. Po
rozwazeniu podstawy dowodowej panel ekspertow
osiggnal konsensus w nastepujacym stwierdzeniu:
»Regularny udzial w AF wiaze si¢ ze zmniejszonym
ryzykiem rozwoju AD. Wérdd starszych oséb doro-
stych z chorobg Alzheimera i innymi demencjami
regularna AF moze poprawi¢ mobilno$¢, rownowa-
ge i samodzielno$¢ w wykonywaniu czynnosci zycia
codziennego (ADL) oraz funkcje poznawcze” [50].

Iso-Markku i wsp. wyszli z zalozenia, ze brak AF
wiaze si¢ ze zwigkszong czgstoscig wystepowania de-
mencji, ale czy jest to spowodowane odwrotna przy-

czyng, w ktorej mniejsza AF jest wynikiem procesu
demencji, jest przedmiotem dyskusji. W wyniku ob-
szernej metaanalizy obejmujacej ponad 250 tys. uczest-
nikow AF okazala sie istotnie zwigzana ze zmniejszong
czestoscia wystepowania demencji z jakiejkolwiek
przyczyny i AD, niezaleznie od dtugosci okresu ob-
serwacji, wieku wyjsciowego i jakosci badania. AF
byta czynnikiem ochronnym dla wszystkich przyczyn
demencji i choroby Alzheimera, nawet w badaniach
kontrolnych trwajacych dluzej niz 20 lat, co sugeruje,
ze zwigzek ten nie wynika po prostu z odwrotnej
przyczyny. Autorzy wskazuja, ze decydenci powinni
wspiera¢ strategie interwencyjne ukierunkowane na
wzrost AF w spoteczenistwie w $rednim wieku, po-
niewaz mogg one zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania
demenciji [51].

Pismiennictwo/References

1. Global action plan on physical activity 2018-2030: more
active people for a healthier world. World Health Organi-
zation, Geneva 2018. https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/272722/9789241514187-eng.pdf

2. BullEC, Al-AnsariS.S., Biddle S., Borodulin K., et al. World
Health Organization 2020 guidelines on physical activity
and sedentary behaviour. Br. J. Sports Med. 2020; 54(24):
1451-1462.

3. Pate RR.,, Oneill J.R., Lobelo E The evolving definition of
»sedentary”. Exerc. Sport Sci. Rev. 2008; 36(4): 173-178.

4. PiotrowiczR., Podolec P, Kope¢ G., Drygas W,, et al. Zalecenia
Polskiego Forum Prewencji dotyczace aktywnosci fizyczne;j.
Polish Forum for Prevention Guidelines on physical activity.
Kardiol. Pol. 2009; 67: 573-575.

5. Caspersen C.J., Powell K.E., Christenson G.M. Physical activity,
exercise, and physical fitness: definitions and distinctions for
health-related research. Public Health Rep. 1985; 100: 126-131.

6. Strath S.J., Kaminsky L.A., Ainsworth B.E., et al. American
Heart Association Physical Activity Committee of the Council
on Lifestyle and Cardiometabolic Health and Cardiovascular,
Exercise, Cardiac Rehabilitation and Prevention Committee
of the Council on Clinical Cardiology, and Council. Guide
to the assessment of physical activity: Clinical and research
applications: a scientific statement from the American Heart
Association. Circulation 2013; 128: 2259-2279.

7.  Sacco R.L,, Gan R., Boden-Albala B., Lin L.E, et al. Leisure-
time physical activity and ischemic stroke risk: the Northern
Manhattan Stroke Study. Stroke 1998; 29(2): 380-387.

8. Fletcher G.F, Ades P.A., Kligfield P., Arena R, et al.;
American Heart Association Exercise, Cardiac Rehabilita-
tion, and Prevention Committee of the Council on Clinical
Cardiology, Council on Nutrition, Physical Activity and
Metabolism, Council on Cardiovascular and Stroke Nurs-
ing, and Council on Epidemiology and Prevention. Exercise
standards for testing and training: a scientific statement
from the American Heart Association. Circulation 2013;
128(8): 873-934.

9. 'WHO. Physical activity. www.who.int/topics/physical_activ-
ity/en/

10. Piercy K.L., Troiano R.P, Ballard R.M., et al. The Physical
Activity Guidelines for Americans. JAMA 2018; 320(19):
2020-2028.

11. Nelson M.E., Rejeski W.]., Blair S.N., Duncan P.W,, et al.
Physical activity and public health in older adults: Recom-
mendation from the American College of Sports Medicine
and the American Heart Association. Circulation 2007;
116(9): 1094-1105.

12. Van Nimwegen M., Speelman A.D., Hofman-van Rossum
E.J., et al. Physical inactivity in Parkinson’s disease. J. Neurol.
2011; 258(12): 2214-2221.

10



ZNACZENIE AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ DLA ZAPOBIEGANIA NIEPELNOSPRAWNOSCI

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Sasco A.J., Paffenbarger R.S. Jr., Gendre I., Wing A.L. The role
of physical exercise in the occurrence of Parkinson’s disease.
Arch. Neurol. 1992; 49: 360-365.

Logroscino G., Sesso H.D., Paffenbarger R.S. Jr, Lee L.-M.
Physical activity and risk of Parkinson’s disease: a prospec-
tive cohort study. J Neurol. Neurosurg. Psychiatry 2006; 77:
1318-1322.

Logroscino G., Sesso H.D., Paffenbarger R.S.Jr, Lee I.-M. Body
Mass Index and Risk of Parkinson’s Disease: A Prospective
Cohort Study. Am. J. Epidemiol. 2007; 166(10): 1186-1190.
Chen H., Zhang S.M., Schwarzschild M.A., et al. Physical
activity and the risk of Parkinson disease. Neurology 2005;
64: 664-669.

Fang X., Han D., Cheng Q., et al. Association of Levels of
Physical Activity With Risk of Parkinson Disease: A Sys-
tematic Review and Meta-analysis. JAMA Netw. 2015; 1(5):
el182421.

Landers M.R., Johnson K.N., Johnson S., et al. Pre-diagnosis
physical activity habits are associated with age of diagnosis in
Parkinson’s disease. Clin. Park. Relat. Disord. 2019; 1: 25-30.
Fertl E., Doppelbauer A., Auff E. Physical activity and sports
in patients suffering from Parkinson’s disease in comparison
with healthy seniors. J. Neural Transm. 1993; 5: 157-161.
Crizzle A.M., Newhouse L]. Is physical exercise beneficial
for persons with Parkinson's Disease? Clin. J. Sport Med.
2006; 16: 422-425.

Speelman A.D., van de Warrenburg B.P.,, van Nimwegen M.,
et al. How might physical activity benefit patients with Par-
kinson disease? Nat. Rev. Neurol. 2011; 7(9): 528-534.

Ellis T., Boudreau J.K., Deangelis T.R., et al. Barriers to Ex-
ercise in People With Parkinson Disease. Phys. Ther. 2013;
93(5): 628-636.

Sdaksjarvi K., Knekt P, Mannisto S., et al. Reduced risk of
Parkinson’s disease associated with lower body mass index
and heavy leisure-time physical activity. Eur. J. Epidemiol.
2014; 29(4): 285-292.

Lauzé M., Daneault J., Duval C. The Effects of Physical Activ-
ity in Parkinson’s Disease: A Review. J. Parkinsons Dis. 2016;
6(4): 685-698.

Shih L.-E, Liew Z., Krause N., Ritz B. Lifetime occupational
and leisure time physical activity and risk of Parkinson’s dis-
ease. Parkinsonism Relat. Disord. 2016; 28: 112-117.

Omar Ahmad S.; Longhurst J; Stiles D, et al. S. A meta-
analysis of exercise intervention and the effect on Parkinson’s
Disease symptoms. Neurosci. Lett. 2023; 801: 137162.
Abbott R.D., White L.R., Ross G.W,, et al. Walking and de-
mentia in physically capable elderly men. JAMA 2004; 292:
1447-1453.

Cotman C.W,, Berchtold N.C. Exercise: a behavioral interven-
tion to enhance brain health and plasticity. Trends Neurosci.
2002; 25: 295-301.

Fabrigoule C., Letenneur L., Dartigues J.F, et al. Social and
leisure activities and risk of dementia: a prospective longitu-
dinal study. J. Am. Geriatr. Soc. 1995; 43: 485-490.
Friedland R.P, Fritsch T., Smyth K.A,, et al. Patients with Al-
zheimer’s disease have reduced activities in midlife compared
with healthy control-group members. Proc. Natl. Acad. Sci.
USA 2001; 98: 3440-3445.

Laurin D., Verreault R., Lindsay J., et al. Physical activity and
risk of cognitive impairment and dementia in elderly persons.
Arch. Neurol. 2001; 58: 498-504.

Rovio S., Kareholt I, Helkala E.L., et al. Leisure-time physical
activity at midlife and the risk of dementia and Alzheimer’s
disease. Lancet Neurol. 2005; 4: 705-711.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.
47.

48

49.

50.

51.

Scarmeas N., Levy G., Tang M.X,, et al. Influence of leisure
activity on the incidence of Alzheimer’s disease. Neurology
2001; 57: 2236-2242.

Yaffe K., Barnes D., Nevitt M., et al. A prospective study
of physical activity and cognitive decline in elderly
women: women who walk. Arch. Intern. Med. 2001; 161:
1703-1708.

Hakim A.A., Petrovitch H., Burchfiel C.M., et al. Effects of
walking on mortality among nonsmoking retired men. N.
Engl. ]. Med. 1998; 338: 94-99.

Lytle M.E., Vander Bilt, J., Pandav R.S., et al. Exercise level
and cognitive decline: the MoVIES project. Alzheimer Dis.
Assoc. Disord. 2004; 18: 57-64.

Scalco M.Z., van Reekum R. Prevention of Alzheimer disease.
Encouraging evidence. Can. Fam. Physician 2006; 52: 200-207.
Weuve J., Kang J.H., Manson J.E., et al. Physical activity,
including walking, and cognitive function in older women.
JAMA 2004; 22(292): 1454-1461.

Whitmer R.A., Gunderson E.P, Barrett-Connor E., et al. Obe-
sity in middle age and future risk of dementia: a 27 year lon-
gitudinal population based study. BMJ 2005; 330: 1360-1364.
Heyn P, Abreu B.C., Ottenbacher K.J. The effects of exercise
training on elderly persons with cognitive impairment and
dementia: a meta-analysis. Arch. Phys. Med. Rehabil. 2004;
85:1694-1704.

Schuit A.J., Feskens E.J., Launer L.J., Kromhout D. Physical
activity and cognitive decline, the role of the apolipoprotein
e4 allele. Med. Sci. Sports Exerc. 2001; 33: 772-777.
Podewils L.J., Guallar E. Mens sana in corpore sano. Ann.
Intern. Med. 2006; 144: 135-136.

Schauenstein K., Rinner I, Felsner P. Mens sana in corpore sano
- and vice versa. Int. J. Hyg. Environ Health 2001; 204: 75-79.
Willey J.Z., Gardener H., Caunca M.R,, et al. Leisure-time
physical activity associates with cognitive decline: The North-
ern Manhattan Study. Neurology 2016; 86: 1-7.

Vilela V.C., Pacheco R.L., Latorraca C.0.C,, et al. What do
Cochrane systematic reviews say about non-pharmacological
interventions for treating cognitive decline and dementia? Sao
Paulo Med. J. 2017; 135: 309-320.
https://pl.wikipedia.org/wiki/Walidacja_gerontologiczna.
Neal M, Barton Wright P. Validation therapy for demen-
tia. Cochrane Database Syst Rev. 2003;(3):CD001394-
CD001394.

. Chung JC, Lai CK, Chung PM, French HP. Snoezelen for

dementia. Cochrane Database Syst Rev. 2002;(4):CD003152—
CDO003152.

Stephen R., Hongisto K., Solomon A., Lénnroos E. Physical
Activity and Alzheimer’s Disease: A Systematic Review. J.
Gerontol. A. Biol. Sci. Med. Sci. 2017; 72(6): 733-739.

Ginis K.A., Heisz J., Spence J.C., et al. Formulation of eviden-
ce-based messages to promote the use of physical activity to
prevent and manage Alzheimer’s disease. Public Health 2017;
7(1): 209-225.

Iso-Markku P, Kujala UM., Knittle K., et al. Physical activity as
aprotective factor for dementia and Alzheimer’s disease: system-
atic review, meta-analysis and quality assessment of cohort and
case—control studies. British J. Sports Med. 2022: 1-11.

Adres do korespondencji / Addres for correspondence:

Jozef Opara

Akademia Wychowania Fizycznego im. J. Kukuczki
40- 065 Katowice

Mikotowska 72 b

e-mail: jozefopara@wp.pl



