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Physical activity and self-perceived health status
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Aktywnos¢ fizyczna a samoocena stanu zdrowia w oparciu o kwestionariusz SF 36

Postgp techniczny wspélczesnej cywilizacji, obok wielu oczywistych korzysci, niesie za sobg — z
punktu widzenia zdrowotnosci - wiele zagrozen. Najczgsciej wymienia si¢ zagrozenia natury ekolo-
gicznej, wigksza podatno$¢ i zarazem mniejsza odporno$¢ na stres oraz ograniczenie aktywnoS$ci
fizycznej. Wagg tego ostatniego zagrozenia nalezy docenié, biorac pod uwage definicj¢ aktywnosci
ruchowej sformutowana przez Drozdowskiego: ,,Przyjmujemy, Ze jest to jedna z biologicznych ludz-
kich wlasciwosci, lecz majaca szczegdlne spoteczne uwarunkowania i znaczenie’[4]

Aktywno$¢ fizyczna najczgsciej dzieli sig na:
® naturalng (Wymuszona) — zwiazana z zyciem codziennym i praca zawodowa,
® pozazawodowa aktywnos¢ ruchowa o charakterze rekreacyjnym [6].

Wspomniany wyzej postgp techniczny, ograniczajac naturalng aktywno$¢ fizyczna (mechanizacja
pracy, $rodki lokomocji, nowoczesne $rodki tacznosci — telefonia komérkowa, internet), prowadza do
niedoboru (deficytu) ruchu ponizej poziomu optymalnego dla zdrowia. Owa sedeteryjnos¢ trybu zycia
zwigksza ryzyko zachorowan na szereg choréb cywilizacyjnych (choroby uktadu krazenia, cukrzyca
typu II, osteoporoza, schorzenia aparatu ruchowego, niektdre postacie nowotworéw), zaréwno w
wymiarze indywidualnym jak i spotecznym [ 1, 3, 5, 7]. Rola pozazawodowej aktywnosci ruchowe;j
(szczeg6lnie o charakterze sportowym) w profilaktyce zdrowotnej staje si¢ oczywista.

Odpowiedzia na wymienione wyzej zagrozenia bylo wypracowanie koncepcji sprawnosci fizycz-
nej ukierunkowanej na zdrowie: health-related fitness (H-RF) [2, 9]. Idea naczelna tej koncepcji
sprawnosci - tzw. dobrostan (wellbeing), rozumiany jako stan organizmu warunkujacy mozliwie wy-
soka jako$¢ zycia i zdrowotno$¢ jednostki, identyfikuje si¢ wyraznie z definicja zdrowia wedtug Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO): ,,Zdrowie to nie tylko nieobecno$¢ choroby i niedolgstwa, ale stan
dobrego fizycznego, psychicznego i spolecznego samopoczucia”. Wielowymiarowo$¢ tak pojmowanej
sprawnosci, z punktu widzenia profilaktyki zdrowotnej, staje si¢ przedmiotem coraz wigkszego zainte-
resowania wspoétczesnej nauki.
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Relacje pomigdzy aktywnoS$cia ruchowa a sprawnoscia fizyczna oraz ich zwiazki ze zdrowiem sa i
beda terenem ciaglej penetracji badawczej specjalistow dziedzin kultury fizycznej i zdrowia. Badane
sa efekty anatomiczne, fizjologiczne i biochemiczne aktywnosci ruchowej — zaréwno w ujgciu profi-
laktycznym, jak i terapeutycznym.

Podejmowane sa préby pomiaru wptywu aktywnosci ruchowej na réznorodne aspekty funkcjono-
wania cztowieka w wymiarze psychicznym i spotecznym [8]. W tym przypadku najczgsciej stosuje sig
réznego rodzaju techniki pomiaru psychometrycznego: wywiady, réznego typu obserwacje i ankiety.

Opracowanie to przedstawia wyniki badan dotyczacych wptywu pozazawodowej aktywnosci ru-
chowej o charakterze sportowym na samooceng stanu zdrowia.

MATERIAL IMETODY

Zbadano 159 me¢zczyzn w przedziale wiekowym 30 — 60 lat, z kilku duzych miast aglomeracji
goérnoslaskiej. Przyjete kryterium réznicujace badanych - to systematyczne uczestniczenie w zajgciach
ruchowych o charakterze sportowym, co najmniej raz w tygodniu przez jedna godzing. Kryterium to
podzielito badanych na aktywnych: 93 osoby i nieaktywnych: 66 0séb. Do pomiaru samooceny stanu
zdrowia badanych zastosowano kwestionariusz stanu zdrowia SF — 36 (Short Form 36 Health Status
Questionnaire). Kwestionariusz ten jest, powszechnie stosowanym w $wiecie, narzgdziem samooceny
stanu zdrowia w badaniach przekrojowych (general population surveys) i ocenie efektéw prowadzo-
nych oddzialywan (health policy evaluations) [9]. Stan zdrowia oceniany jest przy uwzglednieniu
komponentéw fizycznych (physical components) i psychicznych (mental components) w o$miu wy-
miarach:

1. funkcjonowanie fizyczne (physical functioning)

2. ograniczenia zwiazane ze zdrowiem fizycznym (role limitations due to physical health)

3. ograniczenia zwiazane z funkcjonowaniem emocjonalnym (role limitations due to emotionals
problems)

zyciowy potencjal energetyczny (energy/fatigue)

samopoczucie emocjonalne (emotional well being)

funkcjonowanie spoteczne (social functioning)

odczuwanie bdlu (pain)

8. ogdlnie zdrowie — samopoczucie (general health).

Odpowiedzi na poszczegdlne pytania oceniane byty w 100 punktowej skali (maksimum — 100 punk-
tow, minimum — O punktéw). Poszczegdlne komponenty samooceny zdrowia to suma punktéw uzy-
skanych w odpowiedziach na pytania tworzace dany komponent, podzielona przez ilo$¢ pytan ktdre
tworza dany komponent samooceny.

Zebrany material poddano analizie statystycznej, stosujac w pierwszym etapie narzgdzia statystyki
opisowej: §rednie (x), odchylenia standardowe (S) i wskazniki zmiennosci (V). Nastgpnie, dla znale-
zienia r6znic migdzygrupowych, zastosowano analiz¢ wariancji wielokrotnej testem Manova-Anova,
przy przyjetym poziomie istotnosci réznic (p < 0,05). Poszczegdlne elementy réznicujace znaleziono
stosujac test post hoc Tukeya dla nieréwnych liczebnosci (p < 0,05).

Nowns

WYNIKI

Statystyki opisowe, uwzgledniajace przyjete kryterium podziatu na aktywnych i nieaktywnych ru-
chowo, dla calo$ci badanych oraz w poszczegdlnych grupach wiekowych przedstawiono w ujgciu
tabelarycznym [tabele 1 i 2].
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Tabela 1. Statystyki opisowe dla calosci badanych

Badani / liczebno$¢ grupy (N) e T 3Iiomp onezi samooccsariy zdrow16a* 7 e
Ogdlem X 95,35 88,70 90,36 65,75 70,70 88,40 77,74 67,35
N =159 S 7,79 24,39 23,45 13,50 14,43 13,94 21,40 15,01
\ 8,17 27,51 25,95 20,52 20,42 15,77 27,54 22,28
Aktywni X 97,20 89,78 9391 68,55 72,82 91,21 78,04 71,74
N =93 S 4,72 23,26 18,90 12,41 13,84 11,08 20,77 14,59
\4 4,86 25,90 20,12 18,11 19,00 12,15 26,61 20,33
Nicaktywni X 92,72 87,12 85,35 61,82 67,73 84,43 77,31 61,24
N = 66 S 10,16 25,84 27,91 13,97 14,73 16,38 22,26 13,35
\4 10,95 29,65 32,69 22,60 21,75 16,38 28,80 21,81

* poszczegdlne komponenty samooceny opisano w rozdziale Materiat i metody

Tabela 2. Statystyki opisowe z podzialem na grupy wiekowe

Badani/ liczebno$¢ grupy Komponent samooceny zdrowia
(N) 1* 2% 3* 4* 5* 6* 7* 8*
Aktywni X | 98,14 90,69 93,46 68,53 75,53 91,62 80,64 73,08
N=51 S 3,56 24,73 18,69 12,85 12,03 11,48 18,51 14,20
30-39 v 3,63 27,27 20,00 18,74 15,93 12,53 22,95 19,42
lat Nieak- X | 96,39 98,61 88,89 61,39 66,33 88,33 80,42 64,12
tywni S 4,66 5,73 22,22 13,10 10,20 15,25 17,80 13,55
N=18 \Y 4,83 5,81 25 21,34 15,38 17,27 22,13 21,13
Aktywni X | 96,77 93,54 92,47 66,77 68,13 90,24 77,66 69,09
N =31 S 4,50 16,76 21,93 11,26 16,40 10,42 22,00 15,55
40-49 \ 4,65 17,92 23,72 16,86 24,07 11,55 28,32 22,50
lat Nieak- X | 90,81 80,65 82,80 58,23 66,45 80,24 72,34 61,29
tywni S 9,60 28,90 27,92 13,83 16,65 16,51 24,79 13,93
N =31 Vv | 10,57 35,83 33,72 23,75 25,06 20,58 34,27 22,72
X 94,09 75 100 73,64 73,45 92,05 67,05 73,11
Aktywni

N=11 S 7,63 26,11 0 12,08 9,69 10,81 23,28 12,36
50-60 \Y 8,11 34,82 0 16,40 13,19 11,74 34,72 16,90
lat Nieak- X | 9235 86,76 86,27 68,82 71,53 87,94 83,09 58,09
tywni S 13,73 28,59 32,46 12,43 14,38 15,42 19,49 11,20
N=17 v 14,87 32,95292 37,62 18,06 20,11 17,53 23,46 19,29

* poszczegblne komponenty samooceny opisano w rozdziale Materiat i metody
Stosujac analiz¢ wariancji, znaleziono bardzo istotne réznice migdzy grupami
aktywnych i nieaktywnych ruchowo w samoocenie stanu zdrowia. Poziom istotnosci réznic:
p = 0,000713. Stosujac test post hoc Tukeya znaleziono réznice migdzygrupowe w odniesieniu do
poszczegdlnych komponentéw samooceny stanu zdrowia.

Tabela 3. Réznice mi¢gdzygrupowe komponentéw samooceny stanu zdrowia

Akt’y'wpoéé/ 1% 0% 3% 4% 5 6% 7% 8
réznice

Aktywni 97,17391 | 89,67391 | 93,84058 | 68,53261 | 72,78261 | 91,11413 | 78,01630 | 71,73913

Nieaktywni | 92,72727 | 87,12122 | 85,35354 | 61,81818 | 67,72727 | 84,43182 | 77,31061 | 61,23737

Poziom
istotnosci | 0,000713° | 0,550769 | 0,036273° | 0,003497" | 0,030449° | 0,004926° | 0,851181 | 0,000029’

réznic

‘ réznice istotne statystycznie; * poszczegdlne komponenty samooceny opisano w rozdziale Materiat i metody

OMOWIENIE WYNIKOW

Analiza przedstawionych wyzej statystyk jednoznacznie dowodzi wyzszej samooceny stanu zdro-
wia przez osoby wykazujace systematyczna aktywno$¢ ruchowa. Jednak poziom samooceny, jak i
poziom réznic dotyczacych poszczegélnych komponentéw stanu zdrowia jest rézny.

Na najnizszym poziomie, niezaleznie od aktywnosci, ksztaltowat si¢ komponent samooceny stanu
zdrowia dotyczacy potencjatu energetycznego i poziomu zmegczenia. Jednak réznice migdzy aktyw-
nymi ruchowo i nieaktywnymi sa bardzo istotne statystycznie — na korzy$§¢ aktywnych ruchowo. To
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sugeruje, ze uwzgledniajac wspomniany we wstgpie dominujacy sedenteryjny tryb Zzycia, pozazawo-
dowa aktywnos$¢ ruchowa spetnia rol¢ kompensacyjna podnoszac potencjat energetyczny i odpornosé
na zmeczenie organizmu.

W poréwnaniu z innymi komponentami samooceny stanu zdrowia, réwniez na relatywnie niskim
putapie badani ocenili samopoczucie emocjonalne. Pytania tworzace ten komponent samooceny zdro-
wia zwiazane sa oddziatywaniem stresu. Istotny statystycznie poziom réznic migdzy aktywnymi a
nieaktywnymi — na korzys$¢ aktywnych, potwierdzaja korzystny wptyw aktywnosci ruchowej w profi-
laktyce (wspomnianych we wstgpie) zagrozen cywilizacyjnych zwiazanych ze stresem. Fakt ten pod-
kreslaja tez istotne statystycznie réznice dotyczace komponentéw samooceny zwigzanych z ograni-
czeniami zwigzanymi z samopoczuciem emocjonalnym i funkcjonowaniem spotecznym. Wsréd tych
komponentéw tez zaznaczyt sig¢ korzystny wplyw aktywnosci ruchowe;j.

Najwigksze, istotne statystycznie, réznice ujawnity si¢ w poziomie dotyczacych dwéch kompo-
nentéw samooceny: funkcjonowania fizycznego i ogdlnej samooceny stanu zdrowia. Przedstawione
tutaj wyniki badan potwierdzaja ogdlnie funkcjonujace poglady dotyczace wptywu aktywnosci ru-
chowej na samooceng sprawnosci fizycznej i zdrowia.

Nie znaleziono réznic istotnych statystycznie w analizie dwéch komponentéw samooceny: ograni-
czenia zdrowia fizycznego i odczuwania bélu. Tlumaczy to dobér badanych — byli to ochotnicy, cha-
rakteryzujacy si¢ wzglednie dobrym stanem zdrowia.

Zaznaczajacy si¢ paradoksalnie, wyzszy poziom $rednich dotyczacych ograniczen zdrowia fizycz-
nego - wérdd nieaktywnych ruchowo w grupach 30 -39 lat i 50 -60 lat, mozna by ttumaczy¢ zwigkszo-
nym poziomem oczekiwan dotyczacych wtasnej sprawnosci wsréd aktywnych ruchowo.

WNIOSKI

Systematyczna aktywno$¢ ruchowa powoduje wyzszy poziom samooceny zdrowia.
Aktywno$¢ ruchowa pelni istotna rolg adaptacyjna w odniesieniu do zagrozen cywilizacyjnych, w
szczegblnosci zwiazanych ze stresem i sedenteryjnym trybem zycia.

DO
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o

SUMMARY

A population of 159 men, inhabitants of the Silesian area, aged from 30 to 60 years was studied.
SF-36 questionnaire was utilized for purpose of analysis of self-perceived health status in sportively
active and non-active people. Significant differences were found favoring the group of active people (p
< 0,05). They concerned following components of self-perceived status: physical functioning, role

436



limitations due to emotionals problems, energy/fatigue, emotional well being, social functioning and
general health. No differences were found with in role limitations due to physical health and pain.

STRESZCZENIE

Badanie obejmowato 159 mezczyzn z terenu Gérnego Slaska, w wieku 30 — 60 lat. Przy uzyciu
kwestionariusza SF-36 dokonano analizy poziomu samooceny stanu zdrowia pomigdzy aktywnymi
ruchowo i nieaktywnymi. Stwierdzono istotnie statystycznie réznice (p < 0,05) w samoocenie stanu
zdrowia — na korzy$§¢ aktywnych. Znaleziono réznice w nastgpujacych komponentach samooceny:
funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia w funkcjonowaniu emocjonalnym, Zyciowy potencjal energe-
tyczny, samopoczucie emocjonalne, funkcjonowanie spoteczne i ogdlnie zdrowie. Nie znaleziono
réznic istotnych statystycznie w odniesieniu do ograniczen zdrowia fizycznego i odczuwania bélu.
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