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Wykaz skrótów

ACSM ang. American College of Sports Medicine
BMI wskaźnik masy ciała (ang. Body Mass Index)
BS skala Borga (ang. Borg scale)
CPET sercowo-płucny test wysiłkowy (ang. Cardio-Pulmonary Exercise 

Test)
dHRr-p zmiana częstości pracy serca między wartością spoczynkową a szczy-

tową (ang. Change in heart rate between rest and peak values)
dHRr-wu  zmiana częstości pracy serca między wartością spoczynkową a roz-

grzewkową (ang. change in heart rate between resting and warm up 
values)

dHRwu-p zmiana częstości pracy serca między wartością rozgrzewkową a szczy-
tową (ang. change in heart rate between warm up and peak values)

eHR przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca (ang. age-
predicted maximum heart rate)

eHRFairbarn przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według for-
muły Fairbarn (ang. age-predicted maximum heart rate by Fairbarn)

eHRFox przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według 
formuły Fox (ang. age-predicted maximum heart rate by Fox)

eHRGellish2 przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według for-
muły Gellish2 (ang. age-predicted maximum heart rate by Gellish2)

eHRTanaka przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według 
formuły Tanaka (ang. age-predicted maximum heart rate by Tanaka)

ESC Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. European Society of 
Cardiology )

FITT Częstotliwość, intensywność, czas i rodzaj (ang. Frequency, intensity, 
time and type)

HR tętno (ang. Heart rate)
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HRmax tętno maksymalne (ang. maximal heart rate)
HRp szczytowa częstość pracy serca (ang. peak heart rate)
HRr tętno spoczynkowe (ang. resting heart rate)
HRwu rozgrzewkowa częstość pracy serca (ang. warm-up heart rate)
HRR rezerwa tętna (ang. heart rate reserve)
MET równoważnik metaboliczny (ang. metabolic equivalent of task)
rHRp/Fairbarn stosunek HRp do przewidywanego dla wieku tętna maksymalnego 

według Fairbarn (ang. the ratio of peak to age-predicted maximum 
heart rate by Fairbarn)

rHRp/220 stosunek HRp do przewidywanego dla wieku tętna maksymalnego- 
Fox (ang. the ratio of peak to age-predicted maximum heart rate by 
Fox)

rHRp/Gellish2 stosunek HRp do przewidywanego dla wieku tętna maksymalnego- 
Gellish2 (ang. the ratio of peak to age-predicted maximum heart rate 
by Gellish2)

rHRp/Tanaka stosunek HRp do przewidywanego dla wieku tętna maksymalnego-
Tanaka (ang. the ratio of peak to age-predicted maximum heart rate 
by Tanaka)

RM powtórzenie wykonywane z maksymalnym obciążeniem (ang. Repeti-
tion maximum)

RPR skala odczuwania zmęczenia w czasie wysiłku fi zycznego (ang. rating 
of perceived exertion)

VO2 pobór tlenu (ang. oxygen consumption)
VO2max maksymalny pobór tlenu (ang. maximal oxygen uptake)
WHO Światowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organisation)
Z_czas1 czas spędzony w docelowej strefi e tętna (ang. time spent in the target 

heart rate zone)
Z_czas2 czas spędzony poniżej docelowej strefy tętna (ang. time spent below 

the target heart zone )
Z_czas3 czas spędzony powyżej docelowej strefy tętna (ang. time spent above 

the zone target heart zone)
Z_czasrel1 udział czasu spędzonego w docelowym zakresie tętna w całym ćwicze-

niu (ang. the proportion of time spent in the target heart zone during 
the exercise)
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Z_czasrel2 udział czasu spędzonego poniżej docelowego zakresie tętna w całym 
ćwiczeniu (ang. the proportion of time spent below the target heart 
rate zone during the exercise)

Z_czasrel3 udział czasu spędzonego powyżej docelowego zakresu tętna w całym 
ćwiczeniu (ang. the proportion of time spent above the target heart rate 
zone during the exercise)
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1. Wstęp

1.1. Aktywność fi zyczna

Aktywność fi zyczna jest jednym z czynników wpływających na zdrowie fi zyczne, psy-
chiczne i społeczne [1, 2, 3]. Towarzyszy nam przez całe życie, podejmowana jest każde-
go dnia i wiąże się z wszystkimi czynnościami wykonywanymi w domu, pracy oraz jako 
forma aktywnego wypoczynku. Jednak jej ilość i intensywność nie jest często wystar-
czająca, aby utrzymać bądź poprawić stan naszego zdrowia.

Ruch stanowi biologiczną potrzebę organizmu człowieka, jednak rozwój cywilizacji 
i związany z nim styl życia, znacznie ograniczają możliwość bycia aktywnym [4, 5, 6, 
7]. Pośpiech, ciągły brak czasu, natłok obowiązków związanych z tokiem studiów spra-
wiają, że zajęcia sportowe prowadzone na uczelni stanowią dla części studentów jedyne 
źródło aktywności fi zycznej [8, 9]. Stawia to trenerów i nauczycieli akademickich przed 
ogromnym wyzwaniem, aby zajęcia te zostały jak najlepiej wykorzystane nie tylko w od-
niesieniu do aspektów związanych z poprawą sprawności i wydolności uczestniczących 
w nich studentów, ale również w kształtowaniu w nich poczucia odpowiedzialności za 
swój rozwój i zdrowie.

1.2. Zasady dotyczące zalecania ćwiczeń fi zycznych w oparciu 

o koncepcję FITT

Aktywność fi zyczna to „ruch ciała wywołany mięśniami szkieletowymi, powodujący 
wydatek energetyczny” [10, 11]. Natomiast trening fi zyczny to aktywność fi zyczna pro-
gramowana, podejmowana regularnie w celu utrzymania lub poprawy sprawności fi -
zycznej [11].
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Aktywność fi zyczna przejawia się rozmaitymi czynnościami ruchowymi, które różnią 
się intensywnością, a także wydatkiem energetycznym (np. marsz, gry zespołowe, joga). 
Może wpływać na rozwój siły mięśniowej lub poprawiać funkcjonowanie układu krą-
żeniowo-oddechowego. Rekomendacje ćwiczeń fi zycznych oparte są na koncepcji FITT 
(frequency, intensity, time and type) uwzględniają: częstotliwość, intensywność, czas 
trwania oraz rodzaj ćwiczeń. Charakterystykę ćwiczeń przedstawiono w tabeli 1 [12]. 

Objętość treningowa jest iloczynem intensywności i czasu trwania ćwiczeń (mierzo-
na w kcal lub kJ). Intensywność jest odwrotnie proporcjonalna do czasu trwania wyko-
nywanego wysiłku.

1.2.1. Rodzaje ćwiczeń fi zycznych

Uwzględniając sposób pozyskiwania energii ćwiczenia dzieli się na aerobowe, miesza-
ne i anaerobowe [13]. W wysiłkach tlenowych, o małej lub średniej intensywności wy-
konywanych przez dłuższy czas, energia uzyskiwana jest dzięki procesom utleniania 
m.in. wolnych kwasów tłuszczowych i aminokwasów. Ćwiczenia aerobowe dynamicz-

Tabela 1. Charakterystyka ćwiczeń fi zycznych

Częstotliwość liczba sesji/tydzień -
okazjonalnie -

Intensywność
ćwiczeń wytrzymałościowych: % VO - 2peak lub % szczytowego HR, lub % HRR
ćwiczeń siłowych: % 1 RM lub % 5 RM, lub % szczytowego HR, lub % HRR dla ćwiczeń  -
mieszanych

Czas trwania

programu ćwiczeń w tygodniach lub miesiącach -
liczba dni treningowych w tygodniu -
liczba sesji treningowych dziennie -
sesji treningowych w godzinach -

Rodzaj

trening wytrzymałościowy (bieganie, jazda na rowerze, wioślarstwo, spacery, -
pływanie) -
trening siłowy lub oporowy -
szybkość i wytrzymałość szybkościowa -
elastyczność (siedzenie i sięganie, test rozciągania pleców, test ruchomości bocznej) -
koordynacja i równowaga -

Typ treningu

metabolicznie: tlenowy vs beztlenowy -
wysiłek mięśniowy -
izometryczny – izotoniczny -
dynamiczny (koncentryczny, ekscentryczny) vs statyczny -
ciągły vs interwałowy -
duże lub małe grupy mięśniowe -

HR – tętno, HRR – rezerwa tętna, RM – powtórzenie wykonywane z maksymalnym obciążeniem, VO2 – zużycie tlenu, 
VO2peak – szczytowe zużycie tlenu
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ne obejmują duże grupy mięśniowe, zwiększają metabolizm, spalają tkankę tłuszczową. 
W trakcie wysiłków krótkotrwałych o dużej intensywności zapotrzebowanie energetycz-
ne pokrywane jest również z procesów anaerobowych, które bazują głównie na glikolizie 
beztlenowej, w wyniku której produkowana jest duża ilość kwasu mlekowego [14, 15]. 
Ćwiczenia anaerobowe charakteryzują się dużą intensywnością, są krótkotrwałe i mają 
na celu budowanie wytrzymałości siłowej i wydolnościowej [16]. Wykonywanie wysił-
ków aerobowych wpływa na poprawę pracy serca, układu krążenia oraz układu odde-
chowego. Według ACSM (American College of Sports Medicine), aby rozwijać i utrzy-
mać wydolność tlenową osoby dorosłe powinny wykonywać ćwiczenia o intensywności 
od 55%, 60% do 90% HRmax lub 40%, 50% do 85% VO2max. Należy jednak pamiętać, 
że aby poprawić wydolność tlenową każdy ćwiczący musi indywidualnie osiągnąć lub 
nawet przekroczyć swój własny próg w odniesieniu do częstotliwości wykonywania wy-
siłku, czasu trwania i intensywności ćwiczeń oraz, że wraz z poprawą wydolności próg 
ten będzie coraz wyższy. Zalecane są aktywności poprawiające wydolność sercowo-na-
czyniową, w zależności od preferencji ćwiczącego, takie jak: bieganie lub slow jogging, 
jazda na rowerze, pływanie, taniec, spinning, tenis, badminton. 

1.2.2. Częstotliwość ćwiczeń

Częstotliwość ćwiczeń określa się liczbą jednostek treningowych wykonywanych w ciągu 
tygodnia. Według ESC (European Socjety of Cardiology) 2020 dorośli powinni wykony-
wać wysiłki tlenowe o umiarkowanej intensywności przez 150–300 minut tygodniowo 
lub o dużej intensywności 75–150 minut tygodniowo, bądź równoważne mieszanie obu 
rodzajów wysiłków. Dodatkowo zaleca się wykonywanie 2 lub więcej razy w tygodniu 
ćwiczeń siłowych o umiarkowanej lub większej intensywności [12].

Głównym celem podejmowania i programowania aktywności fi zycznej jest poprawa 
wydolności tlenowej [17, 18]. Wydolność fi zyczna jest to zdolność do wykonywania cięż-
kich lub długotrwałych wysiłków bez objawów szybko narastającego zmęczenia [14].

1.2.3. Intensywność ćwiczeń

Regularne uprawianie ćwiczeń kondycyjnych wpływa nie tylko na ogólną wydolność 
organizmu, zmniejsza również ryzyko zachorowania na choroby cywilizacyjne, przede 
wszystkim te związane z sercem i układem krążenia oraz zapewnia dobre samopoczucie 
[19]. Wielkość obciążenia wysiłkiem fi zycznym (intensywność wysiłku) można określić 
między innymi za pomocą parametrów, takich jak: częstość pracy serca, zużycie tlenu 
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(VO2max), wydatek energetyczny, temperatura ciała oraz stosując subiektywną ocenę 
ciężkości wysiłku – skalę Borga (BS) [20, 21]. Bezwzględna intensywność ćwiczeń fi -
zycznych określana jest ilością energii zużytej w trakcie wysiłku i wyrażana za pomocą 
równoważnika metabolicznego MET (ang. metabolic equivalent). Względna intensyw-
ność ćwiczeń uwarunkowana jest poziomem sprawności i opiera się na własnej maksy-
malnej zdolności do wykonywania wysiłków fi zycznych. To poziom intensywności wy-
siłku wymagany do wykonania danego zadania ruchowego. Wyrażana jest jako procent 
maksymalnego poboru tlenu-VO2max [12]. Łatwo dostępnym i szeroko stosowanym pa-
rametrem wykorzystywanym do oceny intensywności ćwiczeń jest tętno maksymalne 
(HRmax), a właściwie odsetek tętna maksymalnego (%HRmax) [13]. Przykładowe wskaź-
niki określające intensywność wysiłku dla sportów wytrzymałościowych przedstawiono 
w tabeli 2.

Wyróżnia się wysiłki submaksymalne, maksymalne i supramaksymalne. Wysiłki 
maksymalne to takie, w których podczas ćwiczeń zapotrzebowanie na tlen równe jest 
indywidualnej wartości VOmax. Wysiłki submaksymalne występują, gdy zapotrzebowa-
nie na tlen jest mniejsze niż VO2max, a supramaksymalne gdy zapotrzebowanie to prze-
wyższa wartość VO2max [22, 23].

Tabela 2. Wskaźniki intensywności wysiłku dla sportów wytrzymałościowych z maksymalnych prób 
wysiłkowych i strefy treningowe [12]

Intensywność VO2max (%) HRmax (%) HRR (%) Skala RPE Strefa treningowa
Mała intensywność, lekkie 
ćwiczenia <40 <55 <40 10–11 tlenowa

Umiarkowana intensywność 40–69 55–74 40–69 12–13 tlenowa
Duża intensywność 70–85 75–90 70–85 14–16 tlenowa + mleczanowa

Bardzo duża intensywność >85 >90 >85 17–19 tlenowa + mleczanowa 
+ beztlenowa

HRmax – tętno maksymalne, HRR – rezerwa tętna, RPE- subiektywna ocena obciążenia wysiłkiem,VO2max – maksymalne 
zużycie tlenu
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1.3. Wybrane parametry oceny intensywności ćwiczeń fi zycznych

1.3.1. Maksymalne zużycie tlenu (VO2max)
Parametr ten określa maksymalną ilość tlenu jaką jest w stanie pobrać organizm w cza-
sie wysiłku o maksymalnej intensywności. VO2max jest uważany za miarę tlenowej wy-
dolności organizmu [14, 24]. Wyraża się go w mililitrach tlenu na kilogram masy ciała 
na minutę (ml/kg/min), co pozwala na zmierzenie indywidualnej wydolności konkret-
nego człowieka. Im więcej tlenu organizm jest w stanie pochłonąć podczas wysiłku, tym 
wysiłek ten może być bardziej intensywny oraz trwać dłużej. Czynnikami wpływającymi 
na poziom VO2max są między innymi: płeć, wiek, uwarunkowania genetyczne i trening. 
U kobiet wartości VOmax są niższe (25–40 ml/kg/min) niż u mężczyzn (30–55 ml/kg/
min) ze względu na niższą masę ciała oraz mniejszą zawartość tkanki mięśniowej [25]. 
Dla porównania wśród sportowców najwyższy zarejestrowany pułap tlenowy wynosi 
u mężczyzn 97,5 ml/kg/min (Oskar Svendsen – norweski kolarz), a u kobiet 78,6 ml/
kg/min (Joan Benoit – amerykańska biegaczka długodystansowa). VO2max zmienia się 
w ciągu życia – najwyższe wartości osiąga w wieku dojrzewania, następnie trochę się 
zmniejsza i pozostaje na tym poziomie do 30 roku życia, po czym z upływem lat nie-
ustannie się obniża osiągając 80% maksymalnej wartości u pięćdziesięciolatków, a 60% 
u osób około 60 roku życia. Na wartości maksymalnego poboru tlenu w sposób istotny 
wpływają również uwarunkowania genetyczne związane z przewagą w mięśniach danej 
osoby włókien szybkokurczliwych (dających lepsze predyspozycje do wysiłków beztle-
nowych) lub wolnokurczliwych predysponujących do wysiłków tlenowych. Regularnie 
podejmowana aktywność fi zyczna o charakterze wytrzymałościowym powoduje zwięk-
szenie o 10–30% wartości VO2max. Wzrost ten jest rezultatem między innymi zwiększo-
nej pojemności płuc oraz zwiększonej objętości wyrzutowej serca [26].

1.3.2. Równoważnik metaboliczny

Wyznacznikiem kosztu energetycznego wysiłku jest MET (metabolic equuivalent – rów-
noważnik metaboliczny). 1 MET jest to objętość tlenu zużytego w spoczynku, w pozy-
cji siedzącej, przez 1 minutę, która wynosi około 3,5 ml tlenu na kilogram masy ciała 
na minutę. Stosując tę jednostkę można łatwo ocenić koszt energetyczny danego wy-
siłku dzieląc ilość zużytego tlenu przez 3,5 i przez masę ciała. Wydatek energetyczny 
podczas wykonywania konkretnych ćwiczeń wyznaczany jest wielokrotnością 1 MET. 
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Aktywność fi zyczna o umiarkowanej intensywności zawarta jest w przedziałach 3–6 
MET (spacer w tempie 6 km./godz. – 3 MET), zajęcia fi tness o średniej intensywności to 
wydatek energetyczny około 6 MET, a o dużej intensywności 7–12 MET (np. gra w teni-
sa – 8 MET) [13, 14, 27, 28, 29].

1.3.3. Próg mleczanowy

Kwas mlekowy powstaje w wyniku pracy mięśniowej niezależnie od charakteru prze-
mian energetycznych [30]. W spoczynku stężenie mleczanu we krwi wynosi około 
1 mmol/l. Wzrost intensywności wysiłku powoduje przyrost mleczanu we krwi i kiedy 
stężenie to wynosi powyżej 2 mmol/l ćwiczący osiąga pierwszy próg mleczanowy (ang. 
lactate threshold 1; LT1), nazywany też progiem tlenowy. Od tego momentu rozpoczyna 
się tlenowo-beztlenowa praca mięśniowa. Ćwiczenia wykonywane poniżej i w okolicach 
progu tlenowego mogą być kontynuowane przez długi czas [22].

Drugi próg mleczanowy (LT2), próg beztlenowy osiągnięty zostaje, w momencie 
kiedy stężenia mleczanów we krwi wynosi 4 mmol/l. Przeciętnie występuje on przy ob-
ciążeniach 50–60% VO2max, ale u osób dobrze wytrenowanych może wystąpić dopiero 
przy obciążeniach rzędu 80% VO2max i większych. Innym funkcjonującym terminem 
jest „4-milimolowy próg mleczanowy” (OBLA – onset of blood lactate accumulation), 
oznaczający obciążenie podczas którego poziom mleczanu we krwi osiąga 4 mmol/l. 
Przekroczenie progu beztlenowego wiąże się z zastąpieniem procesów mieszanych 
przemianami beztlenowymi. Treningi wytrzymałościowe, podprogowe, mogą wpłynąć 
na podwyższenie intensywności wysiłku, przy której osiągany jest LT2. Próg mlecza-
nowy wykorzystywany jest do oceny zdolności do wykonywania wysiłków tlenowych 
(wyższy próg oznacza lepszą wydolność tlenową), pozwala oceniać progresję treningu 
wytrzymałościowego [23, 28]. 

1.3.4. Skala Borga (BS)

Skala ta pozwala subiektywnie ocenić intensywność wysiłku i zmęczenie w oparciu o do-
znania fi zyczne takie jak wzrost częstości pracy serca, intensyfi kacja oddychania, ból 
mięśni czy wzmożona potliwość. BS została opracowana w latach 80. XX wieku przez 
Gunnara Borga do określania intensywności ćwiczeń dla pacjentów z chorobami kar-
diologicznymi, a następnie zaczęła być szeroko stosowana w różnorodnych populacjach 
[31, 32]. Borg potwierdził w swoich badaniach zależność między subiektywnie odczu-
wanymi oznakami zmęczenia np. intensyfi kacją oddychania, dolegliwościami bólowy-
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mi a obiektywnymi, fi zjologicznymi parametrami pozwalającymi ocenić intensywność 
wysiłku, takimi jak wartość częstości skurczów serca czy pułap tlenowy. Wartość BS 
koreluje z faktycznym tętnem ćwiczącego w trakcie ćwiczeń, co daje możliwość szaco-
wania częstości pracy serca podczas aktywności fi zycznej [33]. Skala Borga używana jest 
do oceny intensywności wysiłku wtedy, gdy pomiar częstości skurczów serca nie jest 
dobrym wskaźnikiem np. w przypadku pacjentów przyjmujących leki, które wpływają 
na tętno i zmieniają odpowiedź układu krążenia na stres spowodowany wysiłkiem fi -
zycznym [32, 34, 35, 36]. Stosuje się oryginalną skalę Borga w przedziale 6 do 20 (tabela 
3), której przydzielone punkty pomnożone przez 10 odpowiadają częstościom pracy serca 
na minutę (dotyczy to tylko osób młodych i zdrowych). Wartość 6–7 oznacza minimalny 
wysiłek, 14–15 wysiłek ciężki, a 20 wysiłek maksymalny. Zmodyfi kowana skala Borga 
ocenia intensywność wysiłku w przedziale 0–10 punktów [37]. Wzrost intensywności 
ćwiczeń oporowych powoduje wzrost subiektywnej oceny ciężkości wysiłku [38].

Skalę Borga wykorzystuje się również do oszacowania VO2max. Udowodniono wystę-
powanie silnej korelacji między oceną ciężkości postrzegania wysiłku a obiektywnymi 
wskaźnikami intensywności wysiłku takimi jak częstość skurczów serca, VO2max, stęże-
nie mleczanu we krwi [39–43].

W medycynie oraz fi zjoterapii BS stosuje się do przepisywania programów treningo-
wych dla zróżnicowanych populacji, między innymi z chorobami serca, z fi bromialgią, 
pacjentów cierpiących na stwardnienie rozsiane, cukrzycę, otyłych [44–46].

Tabela 3. Skala odczuwanego wysiłku (RPE) [32]

Skala Opis
6 Brak
7, 8 Bardzo, bardzo lekki
9, 10 Bardzo lekki
11, 12 Lekki
13, 14 Niezbyt ciężki
15, 16 Ciężki
17, 18 Bardzo ciężki
19 Bardzo, bardzo ciężki
20 Maksymalny
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1.3.5. Test mowy (Talk Test)

Test mowy jest praktycznym narzędziem stosowanym do monitorowania i zalecania in-
tensywności wysiłku. Opiera się na założeniu, iż im wyższa jest intensywność wykony-
wanych ćwiczeń tym bardziej utrudnione jest oddychanie i trudniej jest mówić. Podczas 
wykonywania wysiłków o niskiej intensywności ćwiczący może śpiewać, swobodnie 
rozmawiać, o umiarkowanej intensywności może mówić, ale nie śpiewać. Rozmowa jest 
praktycznie niemożliwa w czasie ćwiczeń o dużej intensywności [47]

1.3.6. Częstość pracy serca

Powszechnie wykorzystywanym i łatwym do zastosowania parametrem pozwalającym 
ocenić intensywność wysiłku fi zycznego jest częstość skurczów serca (HR) [48–55]. Czę-
stość skurczów serca jest silnie skorelowana z pracą jaką serce musi wykonać w wyni-
ku danego obciążenia [56]. Adaptacja układu krążenia do wysiłku fi zycznego pozwala 
na stopniowe zwiększanie obciążeń i poprawę wydolności przy zachowaniu tej samej czę-
stości skurczów serca. Aktywność fi zyczna w wyniku której zwiększa się zapotrzebowa-
nie energetyczne pracujących mięśni, powoduje wzmożenie funkcji sercowo-naczynio-
wych. Serce musi dostosować wyrzut krwi w zależności od indywidualnie zmieniających 
się obciążeń treningowych. Częstość pracy serca określa się liczbą skurczów na minutę 
[57]. Zależy ona od funkcji węzła zatokowego, który jest głównym rozrusznikiem serca 
oraz od węzła przedsionkowo-komorowego, który reguluje przewodzenie depolaryzacji 
z przedsionków do komór i tym samym bezpośrednio decyduje o częstości skurczów ko-
mór serca. Częstość pracy serca jest parametrem pozwalającym monitorować intensyw-
ność wysiłku fi zycznego. Serce pompuje krew do tętnic, a fale ciśnienia krwi wywołują 
tętno, które można wyczuć na przebiegu tętnic. Pozwala to na dokonanie palpacyjnego 
pomiaru liczby drgań tętnicy, odzwierciedlającego liczbę skurczów serca w ciągu minuty 
[49;58]. Obecnie można dokładniej zmierzyć częstość pracy serca wykorzystując urzą-
dzenia takie jak: pulsometry, ciśnieniomierze elektryczne, opaski fi tness i smartwatche. 
Pomiary tętna wykonywane za pomocą sport-testerów pozwalają na bieżącą obserwację 
tego parametru w różnych częściach zajęć, a ponadto pozwalają na zmierzenie czasu 
trwania treningu, kontrolę intensywności jednostki treningowej, wyznaczanie przedzia-
łów (min i max) zakresu HR, śledzenie stref intensywności treningu [59–62].

Częstość skurczów serca jest wskaźnikiem szeroko stosowanym nie tylko w celu oceny 
odpowiedzi serca na wysiłek fi zyczny, ale pozwala również zbadać szybkość regeneracji po 
wysiłku, jak również intensywność wykonywanej aktywności fi zycznej [50, 63, 64, 53].
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Na częstość skurczów serca mają wpływ między innymi takie czynniki jak: tempe-
ratura powietrza, pozycja ciała (gwałtowna zmiana pozycji z niskiej na stojącą), otyłość, 
emocje, przyjmowanie leków. Wyższa temperatura i wilgotność powietrza mogą spowo-
dować wzrost częstości pracy serca o 5–10 uderzeń na minutę. Zbyt duża dawka leków 
przyjmowanych w schorzeniach tarczycy może przyczyniać się do zwiększonego tętna, 
a z kolei zażywanie leków z grupy beta-blokerów może powodować zmniejszenie siły 
i częstości skurczów serca [65].

Zwiększanie natężenia intensywności ćwiczeń powoduje liniowy wzrost częstości 
skurczów serca [66–68]. Im większa jest częstość skurczów serca tym wysiłek jest inten-
sywniejszy. Oceny intensywności wysiłku dokonuje się na podstawie procentowej war-
tość tętna maksymalnego. 

1.3.6.1. Tętno maksymalne
Tętno maksymalne jest to największa liczba skurczów serca podczas wysiłków o maksy-
malnej intensywności [69]. Na uzyskiwane wartości częstości skurczów serca mają wpływ 
różne czynniki środowiskowe związane np. z porą dnia, temperaturą otoczenia, okresem 
treningowym (np. w okresie roztrenowania tętno rośnie). Wartości te mogą się różnić 
o 3 do 6 skurczów na minutę u tego samego badanego, podczas takiego samego trenin-
gu. Za pracę serca, podobnie jak innych narządów naszego organizmu odpowiada układ 
nerwowy; przeciwstawnie działający układ współczulny i przywspółczulny. Pobudzenie 
układu współczulnego powoduje uwalnianie substancji zwanych katecholaminami (ad-
renalina, noradrenalina, dopamina). Powodują one wzrost siły oraz częstości skurczów 
serca w sytuacjach stresogennych. Wysiłek fi zyczny zalicza się do tego typu sytuacji. 

Pod wpływem regularnie podejmowanej aktywności fi zycznej lub wyczynowych 
treningów dochodzi do zmniejszania się ilości uwalnianych katecholamin, a tym samym 
obniżenia wartości tętna wysiłkowego w stosunku do obciążenia. Z kolei pobudzenie 
układu przywspółczulnego i napięcia nerwu błędnego dochodzącego do serca, uspokaja 
jego działanie i powodują bradykardię objawiającą się obniżeniem częstości skurczów 
serca w spoczynku. Czynnikami mającymi wpływ na maksymalną częstość pracy serca 
są między innymi wielkość komór oraz plastyczność serca. Są to czynniki wpływające 
również na wartości uzyskiwanego pułapu tlenowego. Powodują one u osób wytreno-
wanych wtłaczanie większej objętości krwi do krwiobiegu podczas pojedynczego skur-
czu (objętość wyrzutowa), co pozwala na utrzymanie odpowiedniej objętości minutowej 
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(częstość skurczów serca x objętość wyrzutowa w ciągu 1 minuty) na odpowiednim po-
ziomie przy zmniejszonej częstości skurczów serca.

Tętno maksymalne określane jest między innymi w celu ustalenia punktu odniesie-
nia na podstawie którego można ustalić strefy intensywności wysiłku [70]. Utrzymywa-
nie tętna w określonych zakresach intensywności pozwala na realizację wyznaczonych 
celów, wiąże się też z innym rodzajem przemian energetycznych zachodzących w or-
ganizmie. Częstość pracy serca to parametr wykorzystywany w tworzeniu programów 
treningowych [31, 71].

Zalecenia dotyczące aktywności fi zycznej określane są procentami przewidywanego 
tętna maksymalnego, które zazwyczaj wyliczane jest z formuły Fox (220-wiek) [72]. Tęt-
no maksymalne obniża się z wiekiem [72–78].

Maksymalną częstość pracy serca określa się bezpośrednio podczas testów wydolnoś-
ciowych zgodnie z protokołami rampowymi uwzględniającymi wiek uczestnika testu [79, 
80], w warunkach kontrolowanych, podczas których badany poddawany jest wzrastającym, 
maksymalnym obciążeniom treningowym aż do momentu wyczerpania i odmowy kon-
tynuowania wysiłku. Ze względu na brak możliwości wykonania wydolnościowych testów 
laboratoryjnych, często wielkość tętna maksymalnego wyznacza się pośrednio na podsta-
wie istniejących wzorów opartych na wieku badanego [72]. Trafność formuł poparta wie-
loma badaniami pozwala na używanie ich również w sytuacjach, gdy istnieją przeciw-
wskazania do wykonania wyczerpującego testu wysiłkowego GXT (Graded Exercise Test), 
a także jako narzędzie pozwalające ocenić sprawność uczestniczących w zawodach spor-
towców. Najczęściej stosuje się wówczas formułę zaproponowaną przez Fox (HRmax = 220-
wiek) [72] lub Tanaka (208-0,7 × wiek) [76]. Do obliczania tętna maksymalnego z wieku 
szeroko stosowana jest również tzw. metoda Karvonena, w której dodatkowo uwzględnia 
się tętno spoczynkowe HRr [50]. W metodzie tej wykorzystuje się pojęcie rezerwy maksy-
malnej częstości skurczów serca (HRR) – jest to różnica między HRmax, które wyliczane 
jest z równania Fox (220-wiek), a spoczynkową wartością skurczów serca HRr.

Powszechnie zaleca się stosowanie równania Fox do przewidywania tętna maksy-
malnego [81]. Szereg badań wskazuje jednak na ograniczoną dokładność tej powszech-
nie stosowanej formuły [79, 82–87]. Równanie Fox ma odchylenie standardowe 10–12 
skurczów na minutę [88].

Istnieją sprzeczne spostrzeżenia dotyczące empirycznych wartości HRmax: według 
niektórych doniesień mogą się one różnić w zależności od poziomu aktywności fi zycznej 
[89–91], inne wykazują brak różnic [92, 93]. Podobne rozbieżności dotyczą wpływu płci 
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badanych; między innymi Lester i wsp. [89] oraz Morris i wsp. [90] wskazują, iż wpływa 
ona na uzyskiwane wartości HRmax, według innych badań nie [76, 94].

1.3.6.2. Tętno spoczynkowe
Tętno spoczynkowe HRr odzwierciedla wydolność krążeniowo-oddechową; im niższa 
wartość HRr tym lepsza wydolność [95, 96]. Pomiaru tego parametru dokonuje się w stanie 
wypoczynku fi zycznego i psychicznego, tuż po przebudzeniu. HRr pozwala ocenić stopień 
wytrenowania organizmu. Osoby wytrenowane mają niższe tętno spoczynkowe niż osoby 
mało aktywne. U osób mało aktywnych tętno to wynosi około 70 uderzeń na minutę, u osób 
aktywnych fi zycznie jest niższe i wynosi 40–50 skurczów na minutę, a u sportowców może 
wynosić 30 skurczów na minutę [69]. Zwolnienie częstości skurczów serca w spoczynku nosi 
nazwę bradykardii spoczynkowej. Wraz z obniżeniem częstości skurczów serca zwiększa się 
objętość wyrzutowa serca, aby utrzymana została objętość minutowa. Niższe wartości tętna 
spoczynkowego u osób aktywnych związane są z tym, że regularne podejmowanie aktyw-
ności fi zycznej powoduje zmiany w budowie i zwiększenie wydajności pracy serca. Liczne 
badania potwierdzają, że systematyczne ćwiczenia fi zyczne wpływają na obniżenie HRr [97, 
98]. Regularne kontrolowanie tętna spoczynkowego pozwala zaobserwować zmiany spraw-
ności sercowo-naczyniowej, wykryć stan przetrenowania objawiający się wyższym tętnem 
spoczynkowym od średnich wartości oraz na szybką interwencję w przypadku wysokiego 
tętna spoczynkowego (powyżej 80 uderzeń/min) niosącego z sobą zagrożenie chorobami 
sercowo-naczyniowymi. Wysokie tętno spoczynkowe może być powiązane z: nadczyn-
nością tarczycy, stresem, nadciśnieniem, chorobami serca, anemią, niewydolnością układu 
oddechowego, nadużywaniem używek lub wysokim poziomem cukru w diecie [99–102]. 
Może być też predyktorem występowania nadciśnienia tętniczego w średnim wieku [103].

Na wysokość tętna spoczynkowego mają wpływ warunki środowiskowe oraz styl 
życia (między innymi aktywność fi zyczna) [104]. Wysoka temperatura otoczenia i wyso-
kość geografi czna powodują wzrost tętna spoczynkowego.

1.4. Rodzaje treningów

1.4.1. Trening aerobowy

Treningi aerobowe mogą być realizowane w sposób ciągły lub interwałowy. Trening inter-
wałowy polega na wykonywaniu krótkich serii ćwiczeń o wysokiej intensywności prze-
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platanych odpowiednio, dla danego ćwiczącego, długim czasem aktywnego odpoczynku 
[105, 106]. Treningi interwałowe mocniej obciążają układ krążenia i oddechowy, powodu-
ją przyśpieszenie metabolizmu, są bardziej efektywne i atrakcyjne dla ćwiczącego [107].

1.4.2. Trening oporowy

Parametrem wykorzystywanym do monitorowania intensywności treningów oporowych 
jest 1RM (ang. one repetition maximum) – jest to wielkość ciężaru, którą ćwiczący może 
podnieść jeden raz (ciężar maksymalny). Mimo, iż jest to bezpieczna metoda oceny siły, 
zaleca się stosowanie 5RM – maksymalny ciężar, który badana osoba może podnieść 
pięć razy [108]. W treningu oporowym wskazane jest, aby liczba powtórzeń była odwrot-
nie proporcjonalna do intensywności. Wyróżnia się następujące strefy: aerobowy trening 
wytrzymałościowy (> 20% 1RM), trening wytrzymałościowy mięśni (30–50% 1RM; 15–
30 powtórzeń), trening przyrostu siły (50–70% 1RM; 8–15 powtórzeń). Zaleca się wyko-
nywać treningi siłowe 2–3 razy w tygodniu, 1–3 serii, 8–15 powtórzeń danego ćwiczenia. 
Lepsze korzyści w kształtowaniu siły mięśniowej daje wykonywanie ćwiczeń w więcej niż 
1 serii [109] oraz stosowanie dłuższych 3–5 minutowych przerw między seriami [110].

1.5. Strefy intensywności wysiłku

Wyznaczono pięć stref intensywności wysiłku; bardzo lekki (< 57% HRmax), lekki (57–
63% HRmax), umiarkowany (64–76% HRmax), duży (77–95% HRmax) oraz bliski maksy-
malnemu lub maksymalny (96–100% HRmax) [111]. Strefy tętna są dostępnym i łatwym 
sposobem monitorowania i zalecania treningu fi zycznego. Analizując piśmiennictwo 
można zauważyć, że zakresy poszczególnych stref różnią się w zależności od źródła ich 
opracowania. Popularny i łatwy w zastosowaniu jest podział stref (stosowany w rekrea-
cji) proponowany przez fi rmę Polar:

Strefa I (50–60% HR – max) – często określana jako lekkiego wysiłku lub regeneracyj-
na. W tej strefi e ćwiczenia mają niską intensywność, mogą być długo wykonywane, 
a ćwiczący jest w stanie swobodnie rozmawiać. Ćwiczenia stosowane na początku 
sesji treningowej mające na celu przygotowanie organizmu do wysiłku, rozgrzanie 
go oraz tzw. cool down czyli uspokojenie po wysiłku odbywają się w tej strefi e. Wy-
siłek fi zyczny w tych zakresach pracy serca stosowany jest również w celu odpoczyn-
ku, regeneracji po ciężkich jednostkach treningowych. 
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Stefa II (60–70% HR – max) – Energia do wysiłków w tej strefi e pozyskiwana jest 
z przemian tłuszczowych. W tej strefi e wykonuje się długotrwałe treningi o stałej in-
tensywności. Wysiłki wykonywane w tych zakresach tętna powodują wzmocnienie 
układu mięśniowo – szkieletowego, spalanie tkanki tłuszczowej oraz zwiększają wy-
dolność. Strefa ta jest podbudową dla innych treningów. Wysiłek fi zyczny w tej stre-
fi e rekomendowany jest dla osób początkujących ze względu na to, że nie przeciąża 
nadmiernie pracujących mięśni i nie wiąże się z koniecznością długiej regeneracji.
Strefa III (70–80% HR – max) – Zwiększenie obciążenia ćwiczącego powoduje koniecz-
ność wzmożonej pracy nad oddechem. W tej strefi e organizm adoptuje się do cięż-
szej pracy. Energia pochodzi z metabolizmu glukozy i tłuszczów, nadal w zakresach 
przemian tlenowych. Wydłuża się czas potrzebny na regenerację. Wpływa na popra-
wę wydolności krążeniowo-oddechowej.
Strefa IV (80–90% HR – max) – bardzo intensywny wysiłek. Maleje wykorzystywanie 
tłuszczów, głównym źródłem energii jest glukoza. Wzrasta akumulacja mleczanu. 
Narastają procesy zmęczenia. Celem tego typu treningu jest zwiększenie tolerancji 
na kwasicę metaboliczną. 
Strefa V (90–100% HR – max) – został przekroczony próg mleczanowy. Wykonuje się 
w niej bardzo ciężkie, krótkotrwałe wysiłki między innymi w celu określenia tętna 
maksymalnego. Trening w tej strefi e wskazany jest głównie dla sportowców i jego ce-
lem jest poprawa wytrzymałości siłowej oraz przygotowanie do startu w zawodach.
Cel w jakim podejmowany jest trening fi zyczny związany jest z wykonywaniem wy-

siłku w określonych strefach tętna. 
W celu utrzymania lub podnoszenia wydolności sercowo-naczyniowej rekomenduje 

się wysiłek w przedziale 55 do 90% HRmax lub 40 do 85% HRR. Osoby bardziej wytreno-
wane wykonają cięższą pracę przy danych parametrach częstości pracy serca. Względna 
intensywność wysiłku jest jednakże taka sama dla osób z wyższym i niższym poziomem 
wydolności [112]. Progową wartość częstości skurczów serca oraz optymalne zakresy ob-
licza się najczęściej metodą procentu maksymalnej pracy serca lub metodą Karvonena, 
w której należy obliczyć procent od wartości HRR. Rezerwę częstości skurczów serca 
oblicza się odejmując od maksymalnej wartości częstości akcji serca częstość skurczów 
serca mierzoną w spoczynku tuż po przebudzeniu.

HRmax jest narzędziem pozwalającym określać ilość zalecanego wysiłku fi zycznego, 
jego intensywność, monitoring i prognozowanie [113]. Istnieje około 40 wzorów pozwa-
lających na predykcję tętna maksymalnego. Niektóre z nich przedstawiono w tabeli 4. 
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Tętno maksymalne można określić na podstawie zapisu po intensywnym wysiłku [114] 
oraz wykorzystując wzory pozwalające na jego oszacowanie. Pierwszym, który zajął się 
tą kwestią pod koniec lat 30. XX wieku, był Robinson (212-0,77 × wiek). Kolejne to naj-
częściej stosowane równanie 220-wiek. Obecnie szeroko stosowana jest formuła Tanaki 
in. HRmax = 208-(0,7 × wiek) opracowana w 2001 r.

Powszechnie znane i stosowane równanie 220-wiek przeszacowuje HRmax u młod-
szych dorosłych i zaniża przewidywane wartości u osób powyżej czterdziestu lat [76, 
115]. Wyliczone wartości maksymalnych częstości skurczów serca, a tym samym zakre-
sy pracy serca podczas treningu, różnią się w zależności od zastosowanej formuły. 

1.6. Rola motywacji w podejmowaniu aktywności fi zycznej

Zgodnie z teorią potrzeb, to właśnie potrzeby kierują zachowaniem człowieka i sprawia-
ją, że wytrwale dążymy do ich zaspokajania [116]. Według Maslowa potrzeby są zhie-
rarchizowane. Najniżej znajdują się te dla człowieka podstawowe, fi zjologiczne takie jak 
pragnienie i głód (potrzeby niedoboru), a najwyżej te związane z samorealizacją i samo-
spełnieniem (potrzeby wzrostu) [117]. U podstaw naszego działania według McClellan-
da [118] leżą potrzeby władzy, przynależności i osiągnięć. Z badań Fiske [119] wynika, 
że najważniejsze są potrzeby społeczne: przynależności, nadzoru, zaufania. Kruglanski 
[120] wskazuje, że zachowanie człowieka wynika z potrzeby uczenia się i poznawania. 
Stangor [121] zakłada, że to potrzeby związane z „ja’’, z dobrą samooceną, akceptacją 
oraz potrzeby poznawcze wytyczają nam kierunki działania.

Tabela 4. Wzory na przewidywane z wieku tętno maksymalne HRmax

Badania Algorytm
Robinson 1938 [243] HRmax = 212-0.77 × wiek
Fox 1971 [72] HRmax = 220-wiek

Hossack 1982 [244] Kobiety: HRmax = 206-0,597 – wiek
Mężczyżni: HR max = 227-1,067 × wiek

Tanaka 2001 [76] HRmax = 208-(0,7 × wiek)

Fairbarn [74] Kobiety: HRmax = 201-0,63 × wiek
Mężczyźni: HRmax = 208-0,80 × wiek

Gellish 2007 [215] HRmax = 191,5-0,007 × wiek2

Nes 2013 [133] HRmax = 211-0,64 × wiek
Arena 2016 [245] HRmax = 209,3-0,72 × wiek
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Wszelka działalność podejmowana przez człowieka jest wynikiem mieszaniny róż-
nych czynników zarówno tych uświadomionych jak i tych nieświadomych, związanych 
z odczuwanymi emocjami, fi zjologicznych, społecznych [122]. Wyróżniamy dwa rodzaje 
motywacji: wewnętrzną i zewnętrzną.

O motywacji zewnętrznej mówimy wtedy, gdy motywy działania są narzucane przez 
środowisko zewnętrzne. Najczęściej działanie takie trwa tak długo, jak długo jesteśmy 
do niego, z różnych względów środowiskowych zmuszani. W sytuacjach, gdy mamy do czy-
nienia z zachowaniem motywowanym wewnętrznie, sami dobrowolnie podejmujemy dane 
działanie i wytrwale dążymy do celu. Ten rodzaj motywacji wpływa na lepsze nastawienie, 
zdolność uczenia się i sprawia, że samo wykonywanie zadania jest nagrodą [123]. 

Zajęcia sportowe prowadzone na uczelni pełnią istotną rolę w promowaniu aktyw-
ności fi zycznej młodzieży [124–126]. Ryan R. i Deci E. twórcy teorii samookreślenia [127, 
128] uważają, iż motywacja wewnętrzna przejawia się we wrodzonej potrzebie wyzwań, 
poszukiwania nowości, samodoskonalenia, zgłębiania wiedzy [129]. Podłożem tej moty-
wacji są potrzeby: autonomii, kompetencji i relacji z innymi [129, 130]. Za sprawą potrze-
by kompetencji człowiek jest aktywny, chłonny nowej wiedzy, doświadczeń i poczucia 
sensu swojej działalności. Potrzeba autonomii odnosi się do możliwości bycia przyczyną, 
kreowania zdarzeń. Autonomia ujęta jest przez autorów jako możliwość wyboru, nawet 
w sytuacjach uzależnienia od innych osób. Potrzeba relacji z innymi wiąże się z nawią-
zywaniem i podtrzymywaniem relacji międzyludzkich, pomagania innym, ale też otrzy-
mywaniem wsparcia.
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2. Założenia pracy

Młodzież akademicka uczestnicząca w zajęciach sportowych organizowanych w Stu-
dium Wychowania Fizycznego i Sportu Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu jest gru-
pą bardzo zróżnicowaną. Znajdują się w niej osoby o różnym typie budowy, poziomie 
sprawności, temperamencie, zainteresowaniach, z najprzeróżniejszym bagażem wcześ-
niejszych doświadczeń związanych z podejmowaniem aktywności fi zycznej i w końcu 
z odmiennym nastawieniem do zajęć sportowych. Są studenci, którzy uczestniczą w za-
jęciach ruchowych tylko dlatego, że są one obligatoryjne i należy je zaliczyć. Jest też grupa 
takich, którzy chętnie uczestniczą np. w obowiązkowych zajęciach wychowania fi zycz-
nego, którzy mają świadomość ich korzystnego wpływu na organizm w sensie fi zycz-
nym, jak i psychicznym, łączą je z pozytywnymi emocjami i możliwością odreagowania 
stresu. Kolejną grupę stanowią sportowcy – studenci, których można spotkać w Studium 
codziennie, a czasami nawet kilka razie dziennie, którzy z obowiązku do południa biorą 
udział w zajęciach z przedmiotów zawodowych, wychowania fi zycznego, a wieczorami 
z własnej inicjatywy w zajęciach sekcji i fakultetach sportowych. Studenci uczestniczący 
w uczelnianych zajęciach sportowych są też bardzo zróżnicowani pod względem pozio-
mu sprawności fi zycznej. Od osób mało sprawnych, z niskim poziomem rozwoju właś-
ciwości motorycznych (ale często chętnych, aby się rozwijać i zaangażowanych) po spor-
towców o bardzo wysokiej sprawności – mistrzów w uprawianej dyscyplinie. 

Jeden z twórców medycyny polskiej, propagator kultury fi zycznej Wojciech Oczko 
(1537–1599) powiedział, że „Ruch jest w stanie zastąpić prawie każdy lek, ale wszystkie 
leki razem wzięte nie zastąpią ruchu”. Z aktywnością fi zyczną jest podobnie jak z le-
kiem – skuteczność zależy od dawki. Zbyt duża intensywność może zaszkodzić, prowa-
dzić do przetrenowania, grozić kontuzją, zniechęcać do ruchu. Zbyt niska natomiast nie 
doprowadzi do pożądanych zmian adaptacyjnych. Dlatego ważne jest, by prowadzący 
zajęcia, tak dobierał ćwiczenia i formy prowadzenia zajęć, aby były one zindywiduali-
zowane, możliwe do wykonania i atrakcyjne dla uczestniczących w nich studentów, ale 
również, aby miały odpowiednią intensywność, która wpłynie na poprawę i utrzymanie 
wydolności.
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Zadaniem nauczyciela i trenera prowadzącego zajęcia ruchowe ze studentami jest 
odpowiednie programowanie zajęć, tak aby zapewnić balans strukturalny czyli równo-
wagę siły i masy mięśniowej pomiędzy poszczególnymi segmentami naszego ciała: przód 
vs. tył; górna połowa ciała vs. Dolna połowa ciała; prawa strona ciała vs. lewa strona 
ciała. Prowadzący powinien się również skupić na wyuczeniu prawidłowych wzorców 
ruchowych, czyli konkretnej techniki wykonania danego ćwiczenia, ze świadomością 
własnego ciała, które pozwolą zapewnić studentom zdrowie i sprawność.

Systematyczny udział w grupowych zajęciach sportowych może istotnie poprawić ja-
kość życia studentów zarówno w aspekcie fi zycznym, psychicznym jak i emocjonalnym. 
Niezbędnym warunkiem wystąpienia powyższych skutków zdrowotnych jest zadbanie 
przez prowadzącego zajęcia o to, aby były one na tyle intensywne, żeby wywołać wystar-
czający wzrost częstości pracy serca. Sport testery, pozwalają kontrolować intensywność 
prowadzonych zajęć poprzez pomiar parametrów takich jak: tętno spoczynkowe (HRr), 
tętno na szczycie wysiłku (HRp) czy czas przebywania w strefach o wyznaczonej inten-
sywności. 

Coraz bardziej wzrasta świadomość roli aktywności fi zycznej i jej wpływu na zdro-
wie i poprawę jakości życia. Ogromną rolę w kształtowaniu odpowiednich postaw i na-
wyków bycia aktywnym odgrywają zajęcia wychowania fi zycznego. Zajęcia te nie tylko 
powinny dbać o harmonijny rozwój fi zyczny, psychiczny, społeczny i poznawczy uczniów 
i studentów, ale przede wszystkim powinny wyrabiać w nich całożyciową postawę by-
cia odpowiedzialnym za swoje zdrowie między innymi poprzez wyposażenie młodzież 
w odpowiednie kompetencje umożliwiające podejmowanie różnego rodzaju aktywności 
fi zycznej w dorosłym życiu [131]. 

Na Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu prowadzone są zajęcia promujące ak-
tywność fi zyczną w ramach obowiązkowych zajęć wychowania fi zycznego oraz przed-
miotów zawodowych (realizowanych dla studentów z kierunku fi zjoterapii, ratownictwa 
medycznego, kosmetologii). Studenci mogą też dobrowolnie uczestniczyć w fakultetach 
oraz zajęciach sekcji sportowych. Z moich wieloletnich obserwacji wynika, że studenci 
dobrowolnie uczestniczący w zajęciach sportowych, którzy wybierają odpowiadającą im 
formę aktywności są bardziej entuzjastycznie nastawieni do zajęć, angażują się w więk-
szym stopniu w ćwiczenia i czerpią z nich więcej przyjemności. Według doniesień na-
ukowych studenci, którzy uprawiają sport wyczynowo są dwukrotnie częściej aktywni 
i przeznaczają swój wolny czas na rekreację ruchową w porównaniu ze studentami nie 
uprawiającymi sportu [132, 133].
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Jak już wspominałam, tętno maksymalne szacowane z formuły Fox nie jest takie 
samo jak wyliczane z innych formuł. Konsekwencją zastąpienia reguły Fox inną for-
mułą może być przedefi niowanie tętna. Zatem, optymalne zakresy tętna dla ćwiczeń, 
które są defi niowane wg procentów HRmax, mogą być różne. Zupełnie inaczej wyglądać 
mogą również parametry pozwalające ocenić intensywność treningu, takie jak np. czasy 
spędzone w strefi e. Ostatecznie rodzaj zastosowanej formuły w tworzeniu programów 
treningowych może prowadzić do niedotrenowania lub przetrenowania. 

Równania pozwalające przewidzieć tętno maksymalne z wieku zostały przeanali-
zowane w różnych populacjach: zdrowych dorosłych [134], osób z nadwagą [135], spor-
towców [136].

Nie udało mi się znaleźć zbyt wielu doniesień naukowych oceniających dokładność 
wzorów predykcyjnych HRmax opartych na wieku, dotyczących młodzieży akademickiej 
oraz wpływ zastosowanego wzoru na wyznaczanie intensywności aktywności fi zycznej.

Nie znalazłam również badań, w których porównywano by zaangażowanie studen-
tów w wykonywane ćwiczenia podczas zajęć sportowych, ze względu na to czy uczestni-
czą w nich z wyboru czy są to zajęcia z obowiązku.

Potrzeba sprawdzenia powyższych kwestii w celu podniesienia jakości zajęć sporto-
wych prowadzonych przez Studium WFiS skłoniła mnie do podjęcia badań i sformuło-
wania kilku tez badawczych.

Hipotezy badawcze:
1. Rodzaj zajęć sportowych, z obowiązku lub z wyboru, w których uczestniczą studenci 

UMP ma wpływ na:
odczuwane maksymalne zmęczenie w czasie ćwiczeń, –
zachowanie się częstości pracy serca przed zajęciami, w czasie rozgrzewki i pod- –
czas ćwiczeń.

2. Rodzaj zastosowanej formuły do szacowania tętna maksymalnego może wpływać 
na ocenę intensywności wysiłku w różnych zakresach treningowych w oparciu o po-
miar tętna i czas spędzony w docelowych strefach.
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3. Cele pracy

Cele badawcze mojej pracy realizowanej w grupie studentów UMP ćwiczących w ra-
mach zajęć sportowych, z obowiązku lub wyboru, to:
1. Ocena zaangażowania studentów w realizację ćwiczeń podczas zajęć sportowych po-

przez porównanie:
maksymalnego odczuwanego zmęczenia według skali Borga w czasie ćwiczeń  –
w zależności od rodzaju zajęć,
zachowania się różnych wskaźników częstości pracy serca w zależności od rodza- –
ju zajęć,
czasu spędzonego w docelowym zakresie tętna w zależności od rodzaju zajęć. –

2. Porównanie wpływu zastosowanej formuły do szacowania tętna maksymalnego 
na ocenę intensywności wysiłku w poszczególnych zakresach treningowych, w opar-
ciu o pomiar tętna.
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4. Badana populacja i metody

4.1. Badani

Badania przeprowadzone zostały za zgodą Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Me-
dycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (UMP) – uchwała nr 354/10, w Stu-
dium Wychowania Fizycznego i Sportu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkow-
skiego w Poznaniu w latach 2009–2013. Przebadano łącznie 538 studentów, kształcących 
się w trybie stacjonarnym i niestacjonarnym na wszystkich wydziałach UMP: Wydziału 
Lekarskiego I, Wydziału Lekarskiego II, Wydziału Farmaceutycznego i Wydziału Nauk 
o Zdrowiu. Badaniami objęto studentów, którzy uczestniczyli w zajęciach obowiązko-
wych takich jak wychowanie fi zyczne i przedmioty zawodowe oraz tych którzy dobro-
wolnie uczestniczyli w fakultetach i treningach sekcji sportowych. Wykaz rodzaju zajęć, 
podczas których realizowano badania przedstawia tabela 5. Zajęcia z przedmiotów za-
wodowych były przeprowadzane dla kierunków Fizjoterapii, Ratownictwa Medycznego 
i Kosmetologii. Natomiast zajęcia wychowania fi zycznego, fakultatywne i sekcji obejmo-
wały studentów wszystkich kierunków. Zestawienie form aktywności, z uwzględnieniem 
ogólnego podziału na zajęcia obowiązkowe i dobrowolne, w trakcie których przeprowa-
dzono badania zostało przedstawione w tabeli 5. Jedynym kryterium badań było posia-
danie przez studentów zdolności lekarskiej do wykonywania ćwiczeń fi zycznych.

Tabela 5. Zestawienie form aktywności w toku których przeprowadzano badania

Zajęcia obowiązkowe Zajęcia dobrowolne
Przedmioty zawodowe:

lekkoatletyczne formy rehabilitacji ruchowej, -
Kształtowanie sylwetki i postawy ciała. -

Wychowanie fi zyczne:
aerobik, -
mini gry, -
siłownia, -
taniec, -
tenis, -
trening cardio. -

Fakultety sportowe:
aerobik, -
siatkówka, -
siłownia, -
taniec, -
tenis, -
trening cardio. -

Sekcje Sportowe:
aerobik, -
ergometr wioślarski, -
koszykówka kobiet i mężczyzn, -
kulturystyka, -
lekkoatletyka, -
piłka nożna, -
pływanie, -
siatkówka kobiet i mężczyzn, -
tenis stołowy, -
tenis, -
unihokej. -
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Materiał badawczy zbierany był podczas losowo wybranych zajęć, prowadzonych przez 
różnych nauczycieli i trenerów. Każdy z prowadzących realizował swój autorski program 
nauczania. W żaden sposób nie ingerowano w treści i sposób prowadzenia zajęć.

4.2. Metody badań

Zarejestrowano wzrost, masę ciała i wiek uczestników. W celu określenia masy ciała 
studenci zostali zważeni przy wykorzystaniu cyfrowej wagi platformowej (AXIS, mo-
del B150L, Polska). Pomiaru wzrostu dokonano za pomocą antropometru. W oparciu 
o formułę DuBois & DuBois [136] wyliczono BSA (powierzchnię ciała). Określono rów-
nież BMI – wskaźnik masy ciała [138, 139]. Do oszacowania maksymalnej częstotliwości 
skurczów serca zastosowano równanie Fox (220-wiek) [72, 79]. Po dokonaniu pomiarów 
antropometrycznych studenci założyli opaski z pulsometrem na klatę piersiową oraz ze-
garkowy komputer treningowy na lewy nadgarstek. Częstość skurczów serca była reje-
strowana przez cały czas trwania badania za pomocą aparatu Polar RS 100TM.

Bezpośrednio przed rozpoczęciem badań w celu określenia wartości tętna spoczyn-
kowego (HRr) studenci przez 3 minuty przebywali w pozycji siedzącej. Wartości HRr 
zostały zaprotokołowane. W trakcie tego odpoczynku studenci zostali zapoznani z zało-
żeniami piętnastopunktowej Skali Borga (BS) pozwalającej ocenić subiektywnie odczu-
wane zmęczenie w zakresie 6 do 20, gdzie 6 oznacza minimalny wysiłek, a 20 maksy-
malne zmęczenie [31]. Zostali oni poproszeni o zapamiętanie momentu subiektywnego 
największego poziomu zmęczenia. Dla każdego badanego została zaprogramowana stre-
fa wartości pracy serca na poziomie 85% (± 3%) HRmax wyliczonego z formuły Fox (220 
-wiek). Dla celów badawczych ćwiczenia z taką intensywnością określone zostały jako 
praca w strefi e – Strefa 1, poniżej – Strefa 2 i powyżej – Stefa 3. Po zakończeniu trwają-
cego około 90 minut badania studenci zdjęli opaski i zegarki oraz podali przydzieloną 
wartość subiektywnego odczucia zmęczenia wg Skali Borga.

W pracy wykorzystano i wpisano do protokołu wartości częstości skurczów serca 
uzyskane w: spoczynku (HRr), największą wartość częstości skurczów serca uzyskaną 
podczas rozgrzewki (HRwu), na szczycie wysiłku (HRp) oraz subiektywną ocenę mak-
symalnego zmęczenia w czasie zajęć sportowych – skala Borga 6–20.

Szacowane HRmax wyliczane z powszechnie stosowanego równania 220-wiek porów-
nano z wartościami obliczonymi z formuły Fairbarn, Gellish2 i Tanaka (tabela 2).
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Dodatkowo wyliczono następujące parametry:
dHRr-wu – zmiana częstości pracy serca między wartością spoczynkową a osiągnię- –

tą podczas rozgrzewki
dHRr-wu= HRwu – HRr

dHRwu-p – zmiana częstości pracy serca między wartością osiągniętą w czasie roz- –

grzewki a szczytem wysiłku:
dHRwu-p = HRp – HRwu

dHRr-p – zmiana częstości pracy serca między wartością spoczynkową a szczytową: –

dHRr-p = HRp – HRr
eHRFairbarn – przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według  –

formuły:
Kobiety: HRmax = 201-0,63 × wiek

Mężczyźni: HRmax = 208-0,80 × wiek
eHRGellish – 2 – przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według 
formuły:

HRmax = 191,5-0,007 × wiek2

eHRTanaka – przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według  –

formuły:
HRmax = 208-0,7 × wiek

rHRp/220 – stosunek HRp do przewidywanego dla wieku tętna maksymalnego  –

(eHRmax) obliczonego ze wzoru HRmax = 220-wiek;
rHRp/Fairbarn – stosunek HRp do przewidywanego dla wieku tętna maksymalnego  –

(eHRmax) obliczonego według formuły Fairbarn;
rHRp/Gellish – 2 – stosunek HRp do przewidywanego dla wieku tętna maksymalnego 
(eHRmax) obliczonego ze wzoru Gellisha2;
rHRp/Tanaka – stosunek HRp do przewidywanego dla wieku tętna maksymalnego  –

(eHRmax) obliczonego ze wzoru Tanaka;
rHRwu/220 – stosunek HRwu do przewidywanego dla wieku tętna maksymalnego  –

(eHRmax) obliczonego ze wzoru HRmax = 220-wiek;
rHRwu/Fairbarn – stosunek HRwu do przewidywanego dla wieku tętna maksymal- –

nego (eHRmax) obliczonego z formuły Fairbarn;
rHRwu/Gellish – 2 – stosunek HRwu do przewidywanego dla wieku tętna maksymal-
nego (eHRmax) obliczonego z algorytmu Gellish2;
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rHRwu/Tanaka – stosunek HRwu do przewidywanego dla wieku tętna maksymal- –

nego (eHRmax) obliczanego według formuły Tanaka;
Z_czas1 – czas spędzony w docelowej strefi e; –

Z_czas2 – czas spędzony poniżej docelowej strefy; –

Z_czas3 – czas spędzony powyżej docelowej strefy; –

Z_czasrel1 – udział czasu w docelowym zakresie tętna w całym ćwiczeniu; –

Z_czasrel2 –udział czasu spędzonego poniżej docelowego zakresu tętna w całym  –

ćwiczeniu;
Z_czasrel3 – udział czasu spędzonego powyżej docelowego zakresu tętna w całym  –

ćwiczeniu.

4.3. Analiza statystyczna

Dane jakościowe przedstawiono jako liczbę N oraz częstość występowania w całej gru-
pie lub odpowiedniej podgrupie. Rozkład danych ciągłych oceniano testem D’Agostino-
-Pearsona. Jedynie część danych ciągłych charakteryzowała się rozkładem normalnym, 
z tego powodu do ich opisania wykorzystano zarówno średnie ± odchylenie standardo-
we (SD), jak i medianę wraz z wartościami 25. i 75. percentyla. Wszystkich badanych 
studentów podzielono w zależności od rodzaju zajęć na:

2 grupy, tj. zajęcia obowiązkowe lub z wyboru. W tym przypadku dane ciągłe po- –

równywano testem Mann-Whitneya, a jakościowe dokładnym testem Fishera. 
4 grupy, tj. obowiązkowe przedmioty zawodowe, obowiązkowe wychowanie fi zycz- –

ne , z wyboru fakultety oraz z wyboru sekcje sportowe. Dane ilościowe porówna-
no testem Kruskala-Wallisa (nieparametryczna ANOVA), a jakościowe testem chi2 
Pearsona dla trendu. Ponadto w przypadku 4 rodzajów zajęć dodatkowo porównano 
dane ciągłe analizą kowariancji (ANCOVA) dostosowaną do wieku i płci badanych 
studentów z wykorzystaniem post-testów, a wyniki zaprezentowano jako szacowa-
ną graniczną średnią (EMM – estimated marginal mean) i błąd standardowy (SE – 
standard error). 
Dodatkowo dla porównania wskaźników pochodzących z pomiaru częstości pracy 

serca i odnoszących się do szacunkowej wartości maksymalnego tętna wg wieku, zasto-
sowano analizę wariancji dla zmiennych powtarzanych (repeated measures ANOVA) 
(wszystkie parametry poddane tej analizie miały rozkład normalny) z post-testami, po-
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równanymi przy analizowanych zmiennych. Wszystkie parametry poddane tej analizie 
miały rozkład normalny). Wartość p dla ANOVA i post-testów została skorygowana po-
prawką Bonferroniego dla wielokrotnych porównań.

W pracy za istotne uznano wartości współczynnika p < 0,05. Analizę przeprowadzo-
no przy użyciu programu MedCalc Statistical Soft ware wersja 19,1 (MedCalc Soft ware, 
Ostend, Belgia, 2019).
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5. Wyniki 

5.1. Charakterystyka przebadanej grupy

Podsumowanie danych jakościowych i ilościowych wszystkich przebadanych studentów 
przedstawiono w tabelach 6 i 7. Mężczyźni (133) stanowili około 1/4 wszystkich przeba-
danych. Nieco ponad połowa zajęć miała charakter obowiązkowy, przy czym najczęściej 
były to zajęcia w ramach Wychowania fi zycznego 29% i Przedmiotów zawodowych 24%. 

Tabela 6. Rozkład częstości danych jakościowych w całej grupie

N %
Zajęcia obowiązkowe: 288 53,5

przedmioty zawodowe (grupa 1) - 130 24,2
wychowanie fi zyczne (grupa 2) - 158 29,4

Zajęcia z wyboru: 250 46,5
fakultety (grupa 3) - 124 23,0
sekcje sportowe (grupa 4) - 126 23,4

Tabela 7. Podsumowanie danych ciągłych opisujących wszystkich przebadanych studentów 
(N = 538)

Parametr Średnia SD Mediana 25,75 Percentyl
Wiek [lata] 21,74 2,22 21,00 20,00–23,00
Wzrost [cm] 171,02 8,58 170,00 165,00–176,00
Masa ciała [kg] 63,11 11,82 60,00 54,00–70,00
Body Mass Index [kg/m2] 21,44 2,62 20,97 19,572–23,04
BSA [m2] 1,74 0,19 1,68 1,594–1,86
eHRmax 220 [skurcze/min] 198,26 2,22 199,00 197,00–200,00
eHRmax Fairbarn [skurcze/min] 188,11 1,99 188,00 187,14–189,03
eHRmax Gellish2 [skurcze/min] 191,49 0,00 191,49 191,48–191,49
eHRmax Tanaka [skurcze/min] 192,79 1,56 193,30 191,90–194,00

BSA – powierzchnia ciała; eHRmax220  – przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według formuły 220-
wiek; eHRmax Fairbarn – przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według formuły Fairbarn; eHRmax 
Gellish2 – przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według formuły Gellish2; eHRmax Tanaka – przewi-
dywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według formuły Tanaka.
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W zajęciach dobrowolnych częstość uczestniczenia w sekcjach sportowych i fakultetach 
była podobna i wynosiła około 23%. Przeciętny wiek badanych wynosił około 22 lata, 
BMI w zakresach normy 21,4 kg/m2.

Przebieg ćwiczeń podsumowano dla danych jakościowych w tabeli 8, a dyskretnych 
i ciągłych w tabeli 9. Wyniki zamieszczone w tabeli 8 pokazują jaki procent wszyst-
kich badanych studentów osiągnął w trakcie treningu co najmniej 85% szacowanego 
tętna maksymalnego. Najniższy procent był przy zastosowaniu formuły Fox (220-wiek), 
a najwyższy podczas szacowania HRmax według formuły Fairbarn. W tabeli 9 podsumo-
wano wartości tętna i pochodnych podczas spoczynku, rozgrzewki i na szczycie właś-
ciwego wysiłku oraz czas spędzony w poszczególnych zakresach tętna. Przeciętne tętno 
spoczynkowe wynosiło około 70 skurczów na minutę, w czasie rozgrzewki 102 skurcze 
na minutę, a szczytowe 172 skurcze na minutę. Przeciętnie w trakcie rozgrzewki badani 
studenci osiągali od 51,5 do 53% HRmax, a na szczycie wysiłku wartości te kształtowały 
się między 86,8 a 91,5% HRmax.

Tabela 8. Rozkład częstości danych jakościowych w całej grupie

N %
HRp220_85_01 289 53,7
HRpFai_85_01 485 90,1
HRpGe2_85_01 429 79,7
HRpTan_85_01 392 72,9

HRp220_85_01 – osiąganie co najmniej 85% tętna maksymalnego według 
formuły 220-wiek; HRpFai_85_01 – osiąganie co najmniej 85% tętna maksy-
malnego według formuły Fairbarn; HRpGe2_85_01 – osiąganie co najmniej 
85% tętna maksymalnego według formuły Gellish2; HRpTan_85_01 – osiąga-
nie co najmniej 85% tętna maksymalnego według formuły Tanaka.
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Tabela 9. Podsumowanie danych ciągłych i dyskretnych opisujących wszystkich przebadanych stu-
dentów (N = 538)

Parametr Średnia SD Mediana 25,75 Percentyl
Skala Borga - - 14,00 10,00–15,00
HRr [skurcze/min] 69,87 9,01 70,00 64,00–77,00
HRwu [skurcze/min] 102,15 11,93 101,00 92,00–110,00
HRp [skurcze/min] 172,03 11,22 170,00 164,00–180,00
dHRr-wu [skurcze/min] 32,28 17,69 29,50 19,00–44,00
dHRwu-p [skurcze/min] 69,88 9,27 70,00 65,00–77,00
dHRr-p [skurcze/min] 102,16 11,76 101,00 92,00–110,00
rHRp/220 [%] 86,78 5,77 85,25 82,23–90,91
rHRp/Fairbarn [%] 91,46 6,00 90,23 86,82–95,54
rHRp/Gellish 2 [%] 89,84 5,86 88,78 85,65–94,00
rHRp/Tnaka [%] 89,24 5,88 87,85 84,54–93,44
rHRwu/220 [%] 51,54 6,11 50,77 46,50–55,56
rHRwu/Fairbarn [%] 53,00 6,25 52,35 47,77–57,22
rHRwu/Gellish 2 [%] 53,35 6,23 52,75 48,05–57,45
rHRwu/Tanaka [%] 53,00 6,25 52,35 47,77–57,22
Z_czas 1 [min] 8,61 7,50 7,45 2,30–13,30
Z_czas 2 [min] 43,35 14,47 46,60 32,90–56,30
Z_czas 3 [min] 6,28 9,30 1,40 0,00–8,80
Z_czas rel 1 [%] 14,71 12,74 12,45 3,80–22,70
Z_czas rel 2 [%] 74,20 23,72 79,00 56,70–95,10
Z_czas rel 3 [%] 11,10 16,62 2,45 0,00–15,50

BS – subiektywne odczucie zmęczenia wg skali Borg; dHRr-p – zmiana częstości pracy serca między wartością spoczynko-
wą a szczytową; dHRr-wu – zmiana częstości pracy serca między wartością spoczynkową a osiągniętą w czasie rozgrzewki; 
dHRwu-p – zmiana częstości pracy serca między wartością osiągniętą w czasie rozgrzewki a szczytową; HRp – szczytowa 
częstość pracy serca w czasie zajęć; HRr – spoczynkowa częstość pracy serca; HRwu – najwyższa częstość pracy serca w cza-
sie rozgrzewki; rHRp/220 – stosunek szczytowej do przewidywanej dla wieku maksymalnej częstości pracy serca z rów-
nania 220 – wiek; rHRp/Fairbarn – stosunek szczytowej do przewidywanej dla wieku maksymalnej częstości pracy serca 
z równania Fairbarn; rHRp/Gellish 2 – stosunek szczytowej do przewidywanej dla wieku maksymalnej częstości pracy serca 
z równania Gellish2; rHRp/Tnaka – stosunek szczytowej do przewidywanej dla wieku maksymalnej częstości pracy serca 
z równania Tanaka; rHRwu/220 – stosunek rozgrzewkowej do przewidywanej dla wieku maksymalnej częstości pracy ser-
ca z równania 220 – wiek; rHRwu/Fairbarn – stosunek rozgrzewkowej do przewidywanej dla wieku maksymalnej częstości 
pracy serca z równania Fairbarn; rHRwu/Gellish 2 – stosunek rozgrzewkowej do przewidywanej dla wieku maksymalnej 
częstości pracy serca z równania Gellish2; rHRwu/Tanaka – stosunek rozgrzewkowej do przewidywanej dla wieku mak-
symalnej częstości pracy serca z równania Tanaka; SD-odchylenie standardowe(standard deviation); Z_czas1 – czas spę-
dzony w strefi e, Z_czas2 – czas spędzony poniżej strefy, Z_czas3 – czas spędzony powyżej strefy, Z_czas rel1 – udział czasu 
w docelowym zakresie tętna w całym ćwiczeniu, Z_czas rel2 – udział czasu spędzonego poniżej docelowego zakresu tętna 
w całym ćwiczeniu, Z_czas rel3 – udział czasu spędzonego powyżej docelowego zakresu tętna w całym ćwiczeniu.
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5.2. Charakterystyka przebadanej grupy w zależności od rodzaju 

zajęć: wybór-obowiązek

W analizie według ogólnego podziału zajęć na obowiązkowe lub dobrowolne, w grupie 
obowiązkowej mężczyźni stanowili 14%, a w grupie z wyboru niemal 37%. Stwierdzono 
istotną statystycznie różnicę w rozkładzie płci między rodzajami zajęć. W tabeli 10 podsu-
mowano porównanie danych ilościowych opisujących przebadane grupy. Nie stwierdzono 
istotnej różnicy wieku, natomiast wartość BMI była istotnie wyższa w grupie studentów 
uczestniczących w zajęciach dobrowolnych. Stwierdzono istotną różnicę w szacowanym 
maksymalnym tętnie między grupami tylko według formuły Fairbarn uwzględniającej 
różnice płciowe. W przypadku pozostałych formuł nie było takich różnic.

Na podstawie analizy wyników zawartych w tabeli 11 stwierdzono istotną różnicę 
w częstości osiągnięcia przez studentów w trakcie ćwiczeń co najmniej 85% maksymal-
nego szacowanego tętna. Każdorazowo studenci uczestniczący w zajęciach z wyboru 
istotnie częściej osiągali takie tętno według każdej formuły. Rozpiętość różnic w czę-
stości była najmniejsza według formuły Fairbarn i wynosiła 7,2%, a największa według 
podstawowej formuły Fox (220-wiek) i wynosiła 23,7%.

Tabela 10. Podsumowanie danych ciągłych opisujących grupę badanych studentów z uwzględnie-
niem rodzaju zajęć: wybór/obowiązek

Wybór Obowiązek
Mediana 25–75 P Mediana 25–75 P P

Wiek [lata] 21,00 20,00–23,00 21,00 20,00–23,00 0,1994
Wzrost [cm] 173,00 166,00–180,00 168,00 164,00–173,00 <0,0001
Masa ciała [kg] 64,00 57,00–74,00 58,00 53,00–66,00 <0,0001
Body Mass Index [ kg/m2] 21,68 19,84–23,36 20,51 19,14–22,67 0,0001
BSA [m2] 1,75 1,64–1,92 1,65 1,57–1,76 <0,0001
eHR220 [skurcze/min] 199,00 197,00–200,00 199,0 197,00–200,00 0,1994
eHRFairbarn [skurcz/min] 188,40 187,14–189,60 187,77 186,51–188,40 0,0018
eHRGellish2 [skurcze/min] 191,49 191,48–191,49 191,49 191,48–191,49 0,1994
eHRTanaka [skurcze/min] 193,30 191,90–194,00 193,30 191,90–194,00 0,1994

BSA – powierzchnia ciała; eHRmax220 – przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według formuły 220-
wiek; eHRmax Fairbarn – przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według formuły Fairbarn; eHRmax 
Gellish2 – przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według formuły Gellish2; eHRmax Tanaka – przewi-
dywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca według formuły Tanaka.
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W tabeli 12 przedstawiono porównanie wskaźników opisujących przebieg treningu 
między studentami ćwiczącymi z obowiązku lub z wyboru. Nie stwierdzono istotnej 
różnicy w tętnie spoczynkowym oraz w zmianie tętna między rozgrzewką a szczytem 
wysiłku pośród badanych studentów. Dla pozostałych wskaźników studenci uczestni-
czący w zajęciach z wyboru w porównaniu z pozostałymi uzyskiwali istotnie wyższe 
wartości HRwu, HRp, dHRr-wu, dHRr-p, rHRp/220, rHRp/Fairbarn, rHRp/Gellish2, 
rHRp/Tanaka, rHRwu/220, rHRwu/Fairbarn, rHRwu/Gellish2, rHRwu/Tanaka. Anali-
za czasu spędzonego w poszczególnych zakresach wykazała, że studenci biorący udział 
w ćwiczeniach z wyboru dwukrotnie częściej spędzali ćwiczenia w zakresie tętna doce-
lowego, około 20% rzadziej w zakresie tętna poniżej docelowego i istotnie częściej powy-
żej. W przypadku tętna powyżej (Z_czas3) połowa studentów z grupy z wyboru spędziła 
przeciętnie ponad 8% czasu w trzecim zakresie. W przypadku grupy zajęć obowiązko-
wych połowa studentów nie ćwiczyła w ogóle w zakresie powyżej. Ciekawe jest porów-
nanie 75 percentyla, które wykazuje, że w grupie z wyboru przeciętny czas spędzony 
w ponadprzeciętnym zakresie wynosił 26%, a w obowiązkowych 7,8% (tabela 12).

Tabela 11. Rozkład częstości danych jakościowych w grupie studentów uczestniczących w zajęciach 
dobrowolnych i obowiązkowych 

Wybór Obowiązek
P

N % N %
HRp220_85_01 166 66,4 123 42,7 < 0,0001
HRpFai_85_01 235 94,0 250 86,8 0,0053
HRpGe2_85_01 222 88,8 207 71,9 < 0,0001
HRpTan_85_01 212 84,8 180 62,5 < 0,0001

HRp220_85_01 – osiąganie co najmniej 85% tętna maksymalnego według formuły 220-wiek; HRpFai_85_01 – osiąganie 
co najmniej 85% tętna maksymalnego według formuły Fairbarn; HRpGe2_85_01 – osiąganie co najmniej 85% tętna mak-
symalnego według formuły Gellish2; HRpTan_85_01 – osiąganie co najmniej 85% tętna maksymalnego według formuły 
Tanaka.
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Tabela 12. Podsumowanie danych ciągłych opisujących grupę badanych studentów z uwzględnie-
niem rodzaju zajęć: wybór-obowiązek

Wybór Obowiązek
P

Mediana 25–75 P Mediana 25–75 P
Skala_Borga 15,00 12,00–16,00 13,00 10,00–15,00 <0,0001
HRr [skurcze/min] 70,00 65,00–78,00 70,00 61,50–75,50 0,2184
HRwu [skurcze/min] 104,50 97,00–113,00 98,00 90,50–106,50 <0,0001
HRp [skurcze/min] 177,00 166,00–185,00 167,00 162,00–174,00 <0,0001
dHRr-wu [skurcze/min] 33,00 20,00–48,00 28,00 18,00–41,50 0,0041
dHRwu-p [skurcz/min] 70,00 65,00–78,00 70,00 62,00–75,50 0,1925

dHRr-p [skurcz/min] 104,50 98,00–113,00 98,00 91,000–106,500 <0,0001

rHRp/220 [%] 88,92 83,50–93,47 84,08 81,59–87,66 <0,0001
rHRp/Fairbarn [%] 93,08 87,87–98,40 88,91 85,99–92,43 <0,0001
rHRp/Gellish2 [%] 92,44 86,69–96,62 87,21 84,60–90,87 <0,0001
rHRp/Tanaka [%] 91,57 85,98–96,22 86,55 84,01–90,08 <0,0001
rHRwu/220 [%] 52,50 48,98–57,14 49,25 45,50–53,73 <0,0001
rHRwu/Fairbarn [%] 54,12 50,21–58,58 50,77 46,91–55,46 <0,0001
rHRwu/Gellish2 [%] 54,57 50,66–59,01 51,18 47,26–55,62 <0,0001
rHRwu/Tanaka [%] 54,12 50,21–58,58 50,77 46,91–55,46 <0,0001
Z_czas1 [min] 8,90 4,30–15,70 4,60 0,15–11,55 <0,0001
Z_czas2 [min] 40,25 24,90–52,70 51,90 41,25–57,65 <0,0001
Z_czas3 [min] 4,80 0,00–14,00 0,00 0,00–4,40 <0,0001
Z_czasrel1 [%] 15,35 7,20–26,50 7,60 0,25–19,60 <0,0001
Z_czasrel2 [%] 69,25 44,60–88,60 89,45 70,75–99,30 <0,0001
Z_czasrel3 [%] 8,05 0,00–26,20 0,00 0,00–7,85 <0,0001

BS – subiektywne odczucie zmęczenia wg skali Borg; dHRr-p – zmiana częstości pracy serca między wartością spoczynko-
wą a szczytową; dHRr-wu – zmiana częstości pracy serca między wartością spoczynkową a osiągniętą w czasie rozgrzewki; 
dHRwu-p – zmiana częstości pracy serca między wartością osiągniętą w czasie rozgrzewki a szczytową; HRp – szczytowa 
częstość pracy serca w czasie zajęć; HRr – spoczynkowa częstość pracy serca; HRwu – najwyższa częstość pracy serca w cza-
sie rozgrzewki; rHRp/220 – stosunek szczytowej do przewidywanej dla wieku maksymalnej częstości pracy serca z rów-
nania 220-wiek; rHRp/Fairbarn – stosunek szczytowej do przewidywanej dla wieku maksymalnej częstości pracy serca 
z równania Fairbarn; rHRp/Gellish 2 – stosunek szczytowej do przewidywanej dla wieku maksymalnej częstości pracy 
serca z równania Gellish2; rHRp/Tnaka – stosunek szczytowej do przewidywanej dla wieku maksymalnej częstości pracy 
serca z równania Tanaka; rHRwu/220- stosunek rozgrzewkowej do przewidywanej dla wieku maksymalnej częstości pracy 
serca z równania 220-wiek; rHRwu/Fairbarn – stosunek rozgrzewkowej do przewidywanej dla wieku maksymalnej czę-
stości pracy serca z równania Fairbarn; rHRwu/Gellish 2 – stosunek rozgrzewkowej do przewidywanej dla wieku maksy-
malnej częstości pracy serca z równania Gellish2; rHRwu/Tanaka – stosunek rozgrzewkowej do przewidywanej dla wieku 
maksymalnej częstości pracy serca z równania Tanaka; SD – odchylenie standardowe (standard deviation); Z_czas1 – czas 
spędzony w strefi e; Z_czas2 – czas spędzony poniżej strefy, Z_czas3 – czas spędzony powyżej strefy, Z_czas rel1 – udział 
czasu w docelowym zakresie tętna w całym ćwiczeniu, Z_czas rel2 – udział czasu spędzonego poniżej docelowego zakre-
su tętna w całym ćwiczeniu, Z_czas rel3 – udział czasu powyżej docelowego zakresu tętna w całym ćwiczeniu.
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5.3. Charakterystyka przebadanej grupy w zależności od rodzaju 

zajęć; przedmioty zawodowe, wychowanie fi zyczne, fakultety, 

sekcje sportowe

Stwierdzono istotny trend w rozkładzie płci między poszczególnym rodzajem zajęć. 
Liczba i procent mężczyzn w poszczególnych kategoriach studentów zwiększały się od 
13,8% w ramach przedmiotów zawodowych, 14,6% wychowania fi zycznego, 29% fakul-
tetów do 44,4% w sekcjach sportowych. W tabeli 13 przedstawiono porównanie danych 
podstawowych opisujących wiek, wskaźniki antropometryczne i szacowane tętno we-
dług czterech formuł. Stwierdzono istotne różnice we wszystkich analizowanych para-
metrach. W przypadku wieku i szacowanego tętna według każdej formuły stwierdzono 
istotne różnice dla wszystkich możliwych porównań pomiędzy podgrupami. Najstar-
si byli studenci z grupy przedmiotów zawodowych, a najmłodsi z grupy wychowania 
fi zycznego. Tym samym najwyższe szacowane tętna były dla wychowania fi zycznego, 
a najniższe dla przedmiotów zawodowych. Jednak stwierdzone statystycznie różnice 
wydają się być nieistotne z praktycznego punktu widzenia, ponieważ w przypadku wie-
ku wynosiły 3 lata, a według szacowanego tętna z formuły Fox były to 3 uderzenia/min.

Analiza wskaźników antropometrycznych wykazała, że najwyżsi byli studenci z sek-
cji sportowych. Byli istotnie wyżsi od pozostałych, mieli najwyższą masę ciała. Studenci 
z grupy Wychowania fi zycznego mieli niższe BMI w porównaniu z innymi grupami. 
Jednak wydaje się, że różnica ta nie ma istotnego znaczenia, ponieważ wartości odpo-
wiadające nawet 75 percentylowi dla każdej grupy były w normie i mieściły się w za-
kresie 18,5–24,9 kg/m2). Ponieważ porównywane tętno było wynikiem liniowych zależ-
ności od wieku, różnice między eHRFairbarn, eHRFox, eHRGellish2, eHRTanaka, były 
identyczne jak dla wieku badanych.

Na podstawie analizy częstości osiągnięcia co najmniej 85% tętna (tabela 14) stwier-
dzono istotne różnice w trendzie według każdej z formuł. Studenci badani w ramach 
przedmiotów zawodowych osiągali najrzadziej tętno 85% i więcej według każdej z for-
muł, a najczęściej ten poziom osiągali studenci z grupy sekcji sportowych. Przy czym we-
dług formuły Fox była to rozpiętość między 36,2% a 79,4%, a według formuły Fairbarn 
między 80,8% a 97,6%.

Ponieważ była istotna różnica w wieku i rozkładzie płci pomiędzy poszczególny-
mi grupami, dla celów poznawczych przeprowadzono analizę ANCOVA dostosowaną 
do tych parametrów. W tabeli 15 przedstawiono analizę wskaźników antropometrycz-
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nych. Stwierdzono istotną różnicę we wzroście między grupą 1 a 4. Studenci sekcji byli 
o 1,6 cm. wyżsi. Nie stwierdzono istotnych różnic w masie ciała, BMI, BSA. Ponieważ 
do wyliczenia szacowanego tętna maksymalnego w każdej formule jest wykorzystywany 
wiek, a w przypadku Fairbarn również płeć, przeprowadzenie analizy ANCOVA jest nie-
możliwe. 

W tabeli 16 przedstawiono wyniki ANCOVA uwzględniające wiek i płeć dla porów-
nania parametrów opisujących ćwiczenia. Analiza nie wykazała istotnych różnic AN-
COVA w tętnie spoczynkowym między grupami i zmianie tętna między rozgrzewką 
a szczytem. Analiza post testów wykazała, że Skala Borga była istotnie najniższa w grupie 
przedmiotów zawodowych. Tętno podczas rozgrzewki i na szczycie wysiłku były istotnie 
najniższe w grupie przedmiotów zawodowych i istotnie najwyższe w grupie sekcji spor-
towych w porównaniu pozostałymi. Studenci z grupy przedmiotów zawodowych mieli 
istotnie najniższe wartości Skali Borga, HRwu, HRp, zmiany tętna między spoczynkiem 

Tabela 14. Rozkład częstości danych jakościowych w grupie studentów uczestniczących w zajęciach 
według rodzaju zajęć

Przedmioty 
zawodowe 
(Grupa 1)

Wychowanie 
fi zyczne 

(Grupa 2)

Fakultety
(Grupa 3)

Sekcje sportowe
(Grupa 4) P

N % N % N % N %
HRp220_85_01 47 36,2 76 48,1 66 53,2 100 79,4 P < 0,0001
HRpFai_85_01 105 80,8 145 91,8 112 90,3 123 97,6 P = 0,0001
HRpGe2_85_01 77 59,2 130 82,3 103 83,1 119 94,4 P < 0,0001
HRpTan_85_01 76 58,5 104 65,8 94 75.8 118 93,7 P < 0,0001

HRp220_85_01 – osiąganie co najmniej 85% tętna maksymalnego według formuły 220-wiek; HRpFai_85_01 – osiąganie 
co najmniej 85% tętna maksymalnego według formuły Fairbarn; HRpGe2_85_01 – osiąganie co najmniej 85% tętna mak-
symalnego według formuły Gellish2; HRpTan_85_01 – osiąganie co najmniej 85% tętna maksymalnego według formuły 
Tanaka.

Tabela 15. Wyniki analizy kowariancji danych (ANCOVA) EMM dostosowanych do płci i wieku bada-
nych dotyczących pomiarów antropometrycznych w zależności od rodzaju zajęć

Przedmioty 
zawodowe 
(Grupa 1)

Wychowanie 
fi zyczne 

(Grupa 2)

Fakultety
(Grupa 3)

Sekcje 
sportowe
(Grupa 4)

P 

P 
1–

2

P 
1–

3

P 
1–

4

P 
2–

3

P 
2–

4

P 
3–

4

EMM SE EMM SE EMM SE EMM SE
Wzrost [cm] 170,26 0,57 170,76 0,51 170,66 0,54 172,46 0,55 0,024 0,031
Masa ciała [kg] 62,98 0,83 62,18 0,75 63,35 0,79 64,17 0,80 0,350
BMI [kg/m2] 21,61 0,23 21,13 0,20 21,61 0,22 21,47 0,22 0,327
BSA [m2] 1,73 0,01 1,72 0,01 1,74 0,01 1,76 0,01 0,119

BMI – wskaźnik masy ciała; BSA – powierzchnia ciała.
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a szczytem wysiłku, względne tętno szczytowe według każdej z formuł i względne tęt-
no rozgrzewkowe według każdej z formuł niż pozostali studenci. Studenci sekcji spor-
towych mieli istotnie wyższe wartości tętna HRwu, HRp, dHRr-wu, dHRr-p. Istotnie 
większy czas w strefi e (Z_czas1) i powyżej (Z_czas3) oraz istotnie większy względny czas 
Z_czasrel1 i Z_czasrel3. Grupa1 miała istotnie dłuższy czas poniżej strefy (Z_czas2) niż 
grupa 3 i 4 i krótszy w strefi e (Z_czas1) niż grupa 3 i 4. Procent czasu spędzonego w stre-
fi e był istotnie niższy niż w grupie 4, poniżej strefy wyższy niż w grupie 3 i 4 i powyżej 
strefy istotnie niższy niż w grupie 3 i 4.

W tabeli 17 przedstawiono porównanie (ANOVA) szacowanego tętna maksymalne-
go i wskaźników pochodnych uzyskanych przy użyciu czterech różnych formuł przewi-
dywania HRmax. Najwyższe wartości przyjmowało szacunkowe tętno maksymalne wg 
formuły Fox i wsp, a najniższe Fairbarn i wsp. W przypadku parametrów pochodnych, 
tj. HRp/eHRmax i HRwu/eHRmax obserwowano odwrotną zależność, tj. Najniższe war-
tości przy stosowaniu do normalizacji formuły Fox i wsp. a najwyższe Fairbarn i wsp.

Tabela 17. Bezpośrednie porównanie szacowanego tętna maksymalnego i wskaźników pochodnych 
związanych z tętnem osiągniętym w czasie rozgrzewki i na szczycie treningu, w zależności od formu-
ły szacującej HRmax

Parametr

Formuła szacująca maksymalne HR

Fox (Fo) Tanaka (T) Gellish2 (G) Fairbarn (Fa)

P A
N

O
VA

Post-testy z p dla 
porównań między 

formułami

Śr
ed

ni
a

SD

Śr
ed

ni
a

SD

Śr
ed

ni
a

SD

Śr
ed

ni
a

SD Fo
-T

Fo
-G

Fo
-F

a

T-
G

T-
Fa

G
-F

a

eHRmax [skurcz/min] 198,26 2,22 192,78 1,56 191,48 0,00 188,11 1,99

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

rHRp/eHRmax [%] 86,78 5,77 89,24 5,88 89,84 5,86 91,46 6,00

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

rHRwu/eHRmax [%] 51,54 6,11 53,00 6,25 53,35 6,23 53,00 6,25

 <
0,

00
01

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

<0
,0

00
1

1,
00

00

<0
,0

00
1

eHRmax – przewidywana dla wieku maksymalna częstość pracy serca; Fairbarn (Fa) – Kobiety: HRmax = 201-0,63 x wiek, 
Mężczyźni: HRmax = 208-0,80 x wiek; Fox (Fo) – HRmax = 220-wiek; Gellish2 (G) – HRmax = 191,5-0,007 x wiek2; rHRp/eHRmax – 
stosunek szczytowej do przewidywanej dla wieku maksymalnej częstości pracy serca; rHRwu/eHRmax– stosunek rozgrzew-
kowej do przewidywanego dla wieku maksymalnej częstości pracy serca; Tanaka (T) – HRmax = 208-(0,7 x wiek).
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6. Dyskusja

Zaobserwowałam, że studenci uczestniczący w zajęciach z wyboru raportowali większe 
maksymalne zmęczenie według skali Borga oraz uzyskiwali wyższe wartości częstości 
pracy serca w czasie rozgrzewki i podczas ćwiczeń. Nie stwierdziłam różnic w wartoś-
ciach tętna spoczynkowego. Studenci, którzy dobrowolnie brali udział w zajęciach spor-
towych istotnie częściej osiągali w trakcie ćwiczeń co najmniej 85% maksymalnego tętna 
szacowanego według każdej z formuł. Badani w ramach zajęć z wyboru dwukrotnie 
częściej wykonywali aktywność fi zyczną w zakresie tętna docelowego lub powyżej tego 
zakresu w porównaniu ze studentami uczestniczącymi w zajęciach obowiązkowych. Za-
uważyłam, że ocena intensywności wysiłku w poszczególnych zakresach treningowych 
oparta na pomiarach tętna zależy od formuły zastosowanej do szacowania tętna mak-
symalnego. Największą różnicę przewidywanych wartości HRmax odnotowałam miedzy 
formułą Fox (198 skurcz/min) a Fairbarn (188 skurcz/min). 

Porównanie maksymalnego odczuwanego zmęczenia według skali Borga 

w czasie ćwiczeń w zależności od rodzaju zajęć

BS jest łatwym w zastosowaniu sposobem oceny intensywności ćwiczeń. Postrzeganie 
maksymalnego odczuwanego zmęczenia zostało zatwierdzone przez American Colle-
ge of Sports Medicine [140] jako narzędzie, które może być wykorzystywane do moni-
torowania i przepisywania ćwiczeń o zalecanej intensywności w różnych populacjach. 
Pomimo tego, że jest to miara subiektywna, ocena wysiłku oparta na skali od 6 do 20 
może zapewnić dość dobre oszacowanie rzeczywistego tętna podczas aktywności fi zycz-
nej [33]. Według Borga można przewidzieć wartości tętna uzyskiwane podczas wysiłku 
u młodych ludzi mnożąc raportowany stopień zmęczenia przez dziesięć. Pozwala to ła-
two określić częstość skurczów serca w sytuacji, gdy nie posiadamy urządzenia do jego 
monitorowania. Badania prowadzone na różnych populacjach potwierdzają wysoką ko-
relację między HR a BS. Stwierdzono ją między innymi po przebadaniu grupy: wiośla-
rzy [141], piłkarzy [142, 143], pływaków [144, 145] i młodych dorosłych [146].
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Niską korelację między skalą Borga a %HRR (r = 0,18, p > 0,05) wykazali Muyor 
i wsp. [147] po przebadaniu osiemdziesięciu osób uprawiających przez około pół roku 
kolarstwo halowe. Według autorów niska korelacja, mogła być spowodowana brakiem 
doświadczenia w uprawianej dyscyplinie sportu i niewłaściwym raportowaniem odczu-
wanego zmęczenia BS. 

Na postrzeganie ciężkości wysiłku mogą mieć wpływ również takie aspekty jak: 
rozumienie zadania, pamięć, wcześniejsze doświadczenia, uwarunkowania sytuacyjne 
związane z czasem i charakterem wykonywanego zadania, aspekty socjologiczne (współ-
ćwiczący, atmosfera w zespole) [148, 149] oraz poziom sprawności, słuchanie muzyki, 
feedback dotyczący ćwiczeń, temperatura otoczenia [150–152]. Wszystkie te czynniki 
mogły w pewnym stopniu rzutować na subiektywne odczuwanie maksymalnego zmę-
czenia i przydzielane punkty.

Wykazano przydatność piętnastostopniowej skali RPE zarówno do ordynowania jak 
i autoregulacji intensywności treningu [151–156]. Stosowanie tej skali w treningu o wyso-
kiej intensywności HIT u młodych ludzi sugeruje Ciolac i wsp. [159]. Perandini i wsp. po-
kazali, że w planowaniu i programowaniu treningu zawodników taekwondo BS może być 
narzędziem wykorzystywanym do ustalania zalecanych objętości oraz rozkładu inten-
sywności wysiłku [160]. Skala ta sprawdza się podczas monitorowania wysiłku na bieżni 
i w terenie [161], może być stosowana u osób dorosłych i dzieci [162–164] oraz do przepi-
sywania obciążeń ćwiczeń zarówno o ciągłej jak i zmiennej intensywności [157, 165].

Zaobserwowano, że nie zawsze zalecenia dotyczące intensywności ćwiczeń określa-
ne i postrzegane przez trenera są tak samo odczuwane przez ćwiczącego. Słabą zgodność 
miedzy zalecaną i postrzeganą sesją treningową wykazali: Wallance i wsp. u pływaków 
[166], Brink i wsp. w piłce nożnej [167], Murphy i wsp. w tenisie [168]. 

Przydatność stosowania Skali Borga do oceny intensywności ćwiczeń oraz korelację 
odczuwanego zmęczenia ze szczytowymi wartościami skurczów serca wykazał w swoich 
badaniach na ponad pięciuset osobowej grupie studentów P. Kowalski [169]. Wysunął on 
również interesujący wniosek, iż na podstawie wartości tętna spoczynkowego i wartości 
tętna uzyskiwanego podczas rozgrzewki można prognozować jakie będzie natężenie od-
czuwanego zmęczenia badanego, raportowane piętnastopunktową BS.

W moim badaniu studenci badani podczas zajęć z wyboru raportowani istotnie 
wyższe zmęczenie. Najmniejsze zmęczenie odczuwali studenci uczestniczący w zaję-
ciach z przedmiotów zawodowych. Maksymalne odczuwane zmęczenie, w odniesieniu 
do całej grupy, ocenione zostało na 14 punktów według skali Borga. Aktywność fi zyczna 
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raportowana na poziomie 14 punktów w BS (6–20) według licznych źródeł uznawana jest 
za intensywną [170, 171] lub umiarkowaną. To właśnie umiarkowane wysiłki, według 
WHO [172] są bezpieczne i rekomendowane prawie dla każdego. Mogą wykonywać je 
zarówno osoby, które miały długą przerwę w treningach, osoby o słabej kondycji fi zycz-
nej, jak i sportowcy. Wysiłki o umiarkowanej intensywności pozwalają na szybką regene-
rację organizmu ćwiczącego i tym samym mogą być wykonywane prawie codziennie.

Postrzeganie ciężkości wysiłku BS może być w pewnym stopniu uzależnione od ad-
aptacji do często wykonywanych i znanych wysiłków fi zycznych. Patton i wsp. [173] prze-
badali 120 żołnierzy o różnym poziomie sprawności (ocenianej maksymalnym poborem 
tlenu VO2max), których podzielono na dwie grupy niewytrenowanych i wytrenowanych 
(po przebyciu pięciomiesięcznego programu szkoleniowego). Dokonano porównania 
RPE i częstości pracy serca obu grup na podstawie sześciominutowego biegu o submak-
symalnym obciążeniu. W pierwszym badaniu, grupa niewytrenowana miała słabsze 
wyniki VO2max a badani z tej grupy uzyskiwali wyższe wartości częstości pracy serca 
w submaksymalnym biegu na bieżni w porównaniu z grupą żołnierzy wyszkolonych. 
Zdumiewające było to, że obydwie grupy oceniły intensywność wysiłku na tym samym 
poziomie RPE. Może to wskazywać, iż tętno nie zawsze jest odpowiednim wskaźnikiem 
do oceny intensywności wysiłku. W drugim badaniu, przeprowadzonym po pół roku 
szkolenia, zaobserwowano w obu grupach spadek częstości skurczów serca oraz niższą 
ocenę RPE podczas submaksymalnego wysiłku. Badani obu grup mieli takie samo tętno 
i raportowani taki sam poziom zmęczenia. 

Na podstawie powyższych doniesień stwierdzam, że w przeprowadzonym przeze 
mnie badaniu odczuwane maksymalne zmęczenie raportowane BS mogło być zaniżo-
ne w grupie zajęć z wyboru. Większość studentów badanych w ramach tych grup wy-
konywała czynności, które mogły być dla nich w pewnym sensie rutynowe – wiązały 
się z uzyskanym wcześniej doświadczeniem, adaptacją organizmu oraz kompetencjami, 
poczuciem radości i zadowolenia. Przemawiają również za tym zmierzone parametry 
fi zjologiczne uzyskanych wartości pracy serca podczas rozgrzewki i na szczycie wysiłku. 
Na postrzeganie subiektywnego zmęczenia mają wpływ nie tylko czynniki zewnętrzne 
związane z wielkością obciążenia, wewnętrzne, które stanowią fi zjologiczną reakcję or-
ganizmu na wykonywane ćwiczenia, ale również psychologiczne wynikające z nastawie-
nia i motywacji do podejmowania aktywności fi zycznej [153]. Studenci badani w trakcie 
zajęć sekcji sportowych i fakultetów mogli być bardziej entuzjastycznie nastawieni do za-
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jęć. Wysiłek wkładany w wykonywaną aktywność, rywalizacja, możliwość sprawdzenia 
własnych kompetencji mogły stanowić dla nich źródło radości i przyjemności.

Zgodnie z zaleceniami Borga, należy zwracać więcej uwagi na odczucia towarzyszą-
ce wykonywaniu ćwiczeń fi zycznych, gdyż właśnie ta subiektywna ocena jak wykazują 
badania może być pomocnym wskaźnikiem w wyznaczaniu i ocenie obciążeń treningo-
wych [31].

Porównanie zachowania się różnych wskaźników częstości pracy serca 

w zależności od rodzaju zajęć

Zmiana częstości skurczów serca pozwala na obserwację reakcji organizmu na wysiłek, 
monitorowanie zmian w nim zachodzących w wyniku podejmowania regularnej aktyw-
ności fi zycznej. Z tętnem ściśle wiąże się intensywność wysiłku. Wykonywanie ćwiczeń 
fi zycznych bez monitorowania parametrów związanych z tętnem może doprowadzić 
do przetrenowania lub braku efektów treningu ze względu na zbyt niski bodziec.

Zaobserwowałam zmiany wartości częstości pracy serca w czasie realizowanych 
zajęć sportowych. Częstość pracy serca progresywnie wzrastała. Analiza wartości HR 
pozwala stwierdzić, że każdy z uczestniczących w badaniu studentów zaangażował się 
w ćwiczenia, a mierzone wartości tętna narastały zgodnie z krzywą wysiłku fi zjologicz-
nego, która jest zalecana w ramach prowadzenia zajęć sportowych [174, 175].

Częstość pracy serca wykorzystano jako parametr do oceny intensywności wysiłku 
w badaniach na różnych populacjach, między innymi: mało aktywnych kobiet [176], za-
wodniczek hokeja na lodzie [177], zawodników taekwondo, boksu i kickboxingu [178]. 
Jednak w dostępnym piśmiennictwie nie znalazłam podobnych badań, które dotyczyły-
by oceny częstości pracy serca podczas wysiłków wśród studentów.

Celem mojego badania było porównanie zachowania się różnych wskaźników czę-
stości pracy serca w zależności od rodzaju zajęć. Monitorowanie częstości skurczów ser-
ca pozwoliło zaobserwować istotne różnice między zajęciami. Wartości skurczów serca 
w spoczynku były podobne w grupie badanych w ramach zajęć obowiązkowych i z wy-
boru (70 skurczów/min). U sportowców tętno spoczynkowe zazwyczaj jest tym niższe 
im wyższy jest stopień wytrenowania [179]. Reimers i wsp. [180] wykazali, że zarów-
no sporty z przewagą wysiłków wytrzymałościowych jak również praktykowanie jogi 
obniża wartości tętna spoczynkowego. Wyniki moich badań nie potwierdzają tej tezy. 
Może to wynikać z faktu, iż z uwagi na brak możliwości wykonania standardowego po-
miaru tętna spoczynkowego w pozycji leżącej tuż po przebudzeniu, w analizie wyników 
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posłużyłam się wartościami tętna zmierzonego w pozycji siedzącej przed przystąpie-
niem do ćwiczeń. Towarzystwo kolegów i koleżanek, rozmowy, emocje mogły wpły-
nąć na wartości tego parametru. Dość wysokie wartości HRr wśród zawodników sekcji 
sportowych mogły być również spowodowane tak zwaną „gotowością przedstartową” 
wynikającą z wysokiej motywacji i chęci współzawodnictwa w czasie rozpoczynających 
się zajęć [181–183]. Podwyższone wartości tętna spoczynkowego w dniu udziału w zawo-
dach sportowych, obserwowane są zarówno w sytuacjach w których zawodnik bezpo-
średnio, aktywnie w nich uczestniczy, jak i w e-sporcie kiedy rywalizacja ta odbywa się 
w pozycji siedzącej przed komputerem [184]. Według Mendes i Park wynikają z większej 
mobilizacji i poprawy dostępności maksymalnych zasobów fi zjologicznych [182].

Regularna kontrola tętna spoczynkowego pozwala obserwować zmiany sercowo-
-naczyniowe oraz poziom wytrenowania. Jest jednym ze wskaźników informujących 
o przetrenowaniu lub infekcji. Tętno spoczynkowe jest częściowo uwarunkowane gene-
tycznie, zależy od płci – niższe u mężczyzn, wyższe u kobiet [185].

Podczas ćwiczeń częstość skurczów serca zwiększa się wraz ze wzrostem intensyw-
ności wysiłku. Wzrasta zapotrzebowanie pracujących mięśni na tlen i składniki odżyw-
cze. Organizm musi również odprowadzić powstające produkty przemiany materii. We-
dług Komitetu Doradczego ds. Wytycznych Aktywności Fizycznej [186, 187] podczas 
wysiłków o umiarkowanej intensywności wartości częstości skurczów serca mieszczą 
się w zakresie 64–76% HRmax, a w przypadku dużej intensywności 77–95% tętna maksy-
malnego wyliczanego z wzoru 220-wiek. W niniejszym badaniu, przy zastosowaniu tej 
formuły, na szczycie wysiłku studenci uczestniczący w zajęciach z wyboru osiągali 89% 
HRmax, a z obowiązku 84% HRmax. W obu badanych grupach wartości HRp były wyższe 
od wartości HRwu i HRr. Również wartości HRwu były wyższe od HRr. Można wysunąć 
wniosek, że studenci angażowali się i ćwiczyli zgodnie z wytycznymi prowadzącego.

Zaobserwowałam istotne różnice w wartościach tętna osiąganego w czasie rozgrzew-
ki i na szczycie wysiłku między badanymi w ramach zajęć obowiązkowych i tymi, któ-
rzy dobrowolnie uczestniczyli w zajęciach sportowych. Wartości HRwu były wyższe 
o ponad 6 skurcz/min w grupie studentów uczestniczących w zajęciach z wyboru. Rów-
nież tętno zarejestrowane na szczycie wysiłku było w tej grupie wyższe o 10 skurcz/min 
w porównaniu z wartościami uzyskiwanymi przez uczestników zajęć obligatoryjnych. 
Przedstawione różnice mogą wynikać ze stopnia motywacji studentów do wykonywania 
ćwiczeń fi zycznych.
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Przyjmuje się, że czynnikiem wpływającym na podejmowanie aktywności fi zycznej 
jest motywacja do ćwiczeń. W odniesieniu do aktywności fi zycznej często stosuje się te-
orię samostanowienia (SDT – Self-Determination Th eory) [188]. Podejmowanie różne-
go rodzaju aktywności fi zycznej może wynikać z motywacji wewnętrznej, przejawiającej 
się dużą autonomią danej osoby i możliwością swobodnego podejmowania konkretnych 
działań. Ta motywacja wynika z czerpania radości i satysfakcji z zaangażowania się 
w ćwiczenia. Działania wynikające z motywacji zewnętrznej wiążą się z chęcią otrzy-
mania nagrody lub uniknięcia kary, obowiązkiem, a nie przyjemnością i samorealizacją. 
Aktywność podejmowana w ramach zajęć obowiązkowych może być związana z przy-
musem i wypływać ze strachu przed konsekwencjami [189, 190]. W przypadku studentów 
konsekwencje te mogą się wiązać z uzyskaniem słabszej oceny lub niezaliczeniem zajęć. 

Uważa się, że osoby zmotywowane wewnętrznie są bardziej zdeterminowane i wy-
trwałe w działaniu [191]. Studenci zmotywowani wewnętrznie wykazują większe zaanga-
żowanie w wykonywane czynności niż ci zmotywowanych zewnętrznie [192–194]. Według 
Deci, motywację wewnętrzną wzmacnia pozytywna informacja zwrotna związana z zaspo-
kojeniem potrzeby kompetencji. Osoby zmotywowane wewnętrznie wykazują się większą 
kreatywnością i odczuwają większą przyjemność podczas wykonywania danej aktywności 
[195]. Większe zaangażowanie studentów badanych w ramach zajęć podejmowanych do-
browolnie może tłumaczyć pozytywne nastawienie do wykonywania ulubionej aktywno-
ści fi zycznej. Nastawienie to prawdopodobnie wynika z możliwość wyboru, współuczest-
niczenia w określaniu treści zajęć, odczuwania zadowolenia oraz poczucia kompetencji, co 
zauważyli w swoich badaniach miedzy innymi Hoepa i wsp. [196, 197]. Silne przekonanie 
o swoich kompetencjach fi zycznych wpływa nie tylko na odczuwanie satysfakcji z aktyw-
ności, ale sprzyja również podtrzymywaniu zainteresowania do uczestnictwa w niej [198].

W praktyce nauczyciela akademickiego zaobserwowałam, że w sytuacjach, w któ-
rych istnieje możliwość wyboru form aktywności fi zycznej zgodnie z preferencjami, stu-
denci pasjonują się i są w nią zaangażowani przez dłuższy czas. Zależność taką wykazali 
między innymi Duncan, Hall, Wilson i wsp. [199]. Studenci, którzy regularnie podej-
mują dany rodzaj aktywności są świadomi korzyści jakie niesie ona zarówno dla ich 
zdrowia fi zycznego, psychicznego jak i społecznego. Osoby aktywne w pewnym sensie 
dostosowują swoje wartości i wytyczane cele do podejmowanej aktywności. Zgodnie 
z obserwacjami Li osoby regularnie podejmujące różne formy aktywności fi zycznej (pły-
wanie, ćwiczenia na siłowni, aerobik) mają większą motywację wewnętrzną w porówna-
niu z tymi mniej aktywnymi [200].
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Nauczyciele i trenerzy w swojej pracy powinni stwarzać warunki do większej samo-
dzielności i kreować program aktywności fi zycznej tak, aby uczestnicy zajęć utożsamiali 
swoje potrzeby i cele z tymi realizowanymi podczas zajęć. Dawanie możliwości wyboru 
ćwiczącym wpływa na poczucie samostanowienia i motywację. Wulf i wsp. wykaza-
li, iż możliwość dokonywania nawet niewielkich wyborów (decydowanie o kolejności 
wykonywania 4 zaproponowanych w badaniu ćwiczeń) może spowodować zwiększenie 
zaangażowania [201]. Lewthwaite i wsp. zwrócili uwagę na to, że zapewnienie uczestni-
kom zajęć autonomii w odniesieniu nie tylko do wykonywanego zadania, ale również 
dokonywania małych nie związanych z zadaniem wyborów (np. koloru piłek golfowych, 
preferowanego obrazu, który powinien wisieć w pracowni) wpływa korzystnie na uzy-
skane wyniki badania [202].

Niezmiernie ważną rolą prowadzącego zajęcia sportowe jest zapewnienie moty-
wującego środowiska, aby zachęcić i bardziej zaangażować ćwiczących do wykonywa-
nia intensywnych wysiłków fi zycznych [203–205]. Uwzględnianie potrzeb i preferencji 
ćwiczących może wpłynąć na pozytywne postrzeganie aktywności fi zycznej, zwięk-
szenie zaangażowania w wykonywane ćwiczenia oraz uzyskiwanie większych korzyści 
dla zdrowia.

Porównanie czasu spędzonego w docelowym zakresie tętna w zależności 

od rodzaju zajęć

Na skuteczność programów treningowych mają wpływ między innymi takie czynniki 
jak wiek, intensywność oraz czas trwania ćwiczeń [206, 207]. Ćwiczenie zgodnie z wy-
znaczonymi strefami tętna zapewnia bezpieczeństwo, optymalizację oraz możliwość re-
alizacji celów treningowych. Odpowiednie adaptacje fi zjologiczne organizmu możliwe 
są wtedy, gdy intensywność ćwiczeń ustalona jest indywidualnie dobranymi zakresami 
częstości pracy serca. Są one określane jako procent wartości tętna maksymalnego, dla-
tego bardzo ważne jest dokładne oszacowanie tego parametru [50]. Metoda oceny in-
tensywności wysiłku oparta na analizie czasu spędzanego w strefach wykorzystana jest 
między innymi do opracowywania zaleceń dotyczących wykonywania ćwiczeń dla osób 
w różnym wieku, zarówno zdrowych jak i tych obciążonych chorobami [208]. Szeroko 
stosowana jest też w programowaniu treningów sportowych [209, 210]. 

Analiza czasów jaki wszyscy badani spędzali w poszczególnych strefach wykazała, 
że studenci pozostawali średnio około 15% zajęć w docelowym zakresie tętna i około 
11% powyżej wyznaczonej strefy. Monitoring wykazał, że przez najdłuższą część zajęć 
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studenci ćwiczyli z intensywnością poniżej wyznaczonej strefy. Wydaje się, że czas trwa-
nia wysiłków o różnej intensywności jest zgodny z prawidłowym prowadzeniem zajęć 
sportowych. Ćwiczenia o niższej intensywności obejmowały część wstępną, rozgrzew-
kę przygotowującą do wysiłków i zadań realizowanych w części głównej oraz tzw. cool 
down czyli uspokojenie organizmu poprzez ćwiczenia rozciągające i relaksacyjne sto-
sowane w końcowej części zajęć [174]. Wysiłki o wyższej intensywności występowały 
w części głównej zajęć i trwały stosunkowo krótko. Należy zaznaczyć, że zajęcia w ra-
mach których realizowano badania, były zróżnicowane w odniesieniu do celów i treści 
oraz przeprowadzone zostały przez różnych nauczycieli akademickich. Nie znalazłam 
badań w których dokonano oceny intensywności ćwiczeń w oparciu o czas spędzony 
w strefach na populacji młodzieży akademickiej.

Zajęcia sportowe organizowane przez wyższe uczelnie są jedną z możliwości realiza-
cji zaleceń WHO dotyczących aktywności fi zycznej studentów. Istotną rolę w takich za-
jęciach odgrywa odpowiednio dostosowana intensywność wysiłku oraz czas jego trwa-
nia. W moim badaniu wszyscy studenci najwięcej czasu przebywali poniżej docelowego 
(85 ± 3% HRmax) zakresu tętna. Zaobserwowałam jednak, że czas spędzony w tej strefi e 
w odniesieniu do całych zajęć był o 20% dłuższy w przypadku studentów badanych w ra-
mach zajęć obowiązkowych. Studenci, którzy uczestniczyli w zajęciach z wyboru istotnie 
częściej spędzali czas w strefi e powyżej 85% HRmax, podczas gdy połowa uczestników za-
jęć obowiązkowych nie ćwiczyła w tej strefi e. Różnice te mogą wynikać z rodzaju zajęć, 
stylu realizacji zajęć (różni prowadzący), poziomu wytrenowania i motywacji. 

Analiza wyników wszystkich czterech rodzajów zajęć w trakcie, których przepro-
wadzono badania wykazała, że prawie połowa studentów badanych w ramach wycho-
wania fi zycznego i około 53% studentów z fakultetów osiągnęło 85% HRmax. Najczęściej 
wartość tę uzyskiwali studenci z sekcji sportowych (blisko 80%), a najrzadziej (około 
36%) studenci badani w ramach przedmiotów zawodowych. Niższa intensywność zajęć 
odnotowana w grupie przedmiotów zawodowych mogła wynikać ze specyfi ki tych zajęć. 
Z kolei to, że studenci uczestniczący w zajęciach z wyboru częściej osiągali intensywność 
na poziomie 85% HRmax oraz dłużej przebywali w strefi e 1 i w strefi e 3 mogło być spowo-
dowane rodzajem motywacji oraz odczuwaniem większej przyjemności z wykonywania 
ćwiczeń. Według Scanlan i Simons [211] źródłem tych przyjemności mogą być dobre 
relacje społeczne, wsparcie rówieśników oraz dobra samoocena i powszechne uznanie 
kompetencji fi zycznych oraz wysiłku włożonego w opanowanie danych umiejętności.
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Zaobserwowane różnice w osiąganiu podczas ćwiczeń intensywności co najmniej 
85% HRmax oraz czasu spędzanego w strefach mogą wynikać również z poziomu spraw-
ności fi zycznej i wydolności studentów, którą można oceniać za pomocą progów meta-
bolicznych. Próg tlenowy [212] – to próg intensywności wysiłku po przekroczeniu któ-
rego po raz pierwszy zaczyna wzrastać poziom mleczanu we krwi. Próg ten uzależniony 
jest od indywidualnego poziomu wydolności tlenowej i u osób o niskim poziomie kon-
dycji może wynosić 60% tętna maksymalnego, natomiast u wytrenowanych 85%. W celu 
podwyższenia progu tlenowego zaleca się wykonywanie wysiłków o niskiej intensywno-
ści, które wpływają na rozwój sieci naczyń włosowatych i metabolizm kwasów tłuszczo-
wych. Podwyższenie progu tlenowego pozwala na ćwiczenie z większą intensywnością 
bez wzrostu poziomu mleczanu. Z kolei próg beztlenowy [212] oznacza najwyższy po-
ziom intensywności ćwiczeń, możliwy do utrzymania przez dłuższy czas bez znacznego 
wzrostu mleczanu we krwi. Przekroczenie tego progu powoduje wzrost metabolizmu 
beztlenowego i stężenia mleczanu we krwi co doprowadza między innymi do sztywnie-
nia mięśni. Podejmowanie systematycznego treningu tuż poniżej progu beztlenowego 
i przekraczanie go co jakiś czas prowadzi do podniesienia progu tlenowego. 

Zaleca się, aby podczas zorganizowanych zajęć sportowych (wychowanie fi zyczne) 
ćwiczenia z intensywnością średnią i dużą były wykonywane przez przynajmniej połowę 
czasu trwania tych zajęć [213]. Wykazano, że ćwiczenia z taką intensywnością wpływają 
między innymi na sprawność układu krążeniowo-oddechowego, mięśniowo-szkieleto-
wego, struktury i funkcje poznawcze mózgu [214, 215]. 

W programowaniu zajęć sportowych należy uwzględnić fakt, że górne limity inten-
sywności ćwiczeń powinny być określane indywidualnie. Jest to utrudnione w sytua-
cjach, gdy są one prowadzone w dużych grupach studenckich. Badania wykazują, że wy-
siłki o wyższej intensywności mogą przynieść więcej korzyści w poprawie wydolności 
ćwiczących niż treningi o niskiej lub umiarkowanej intensywności [216, 217].

Porównanie wpływu zastosowanej formuły do szacowania tętna 

maksymalnego na ocenę intensywności wysiłku w poszczególnych 

zakresach treningowych opartą o pomiar tętna

Wykazano, że równania na podstawie których przewiduje się HRmax z wieku są najdo-
kładniejsze, gdy stosuje się je dla grupy podobnej do tej dla której zostało ono wygene-
rowane [218, 219].
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Sugeruje się, że równanie Fox przeszacowuje HRmax u osób młodych i niedoszaco-
wuje u starszych dorosłych [76, 220]. Równanie Fox ma odchylenie standardowe 10–12 
skurczów na minutę [88]. Wynika z tego, że w przypadku 44% populacji różnica między 
szacowanym a rzeczywistym tętnem maksymalnym może wynosić nawet do 20 skur-
czów/min. Proste w zastosowaniu równanie Fox oparte na spadku HRmax z wiekiem, zo-
stało wygenerowane na podstawie danych z około dziesięciu badań, przeprowadzanych 
według różnych kryteriów i różnych warunkach, przy czym uczestnikami tych badań 
byli tylko mężczyźni w większości w wieku poniżej pięćdziesiątego piątego roku życia. 
Należy dodać, że sam Fox i współpracownicy zakładali, iż w odniesieniu do ogólnej po-
pulacji, tempo obniżania się HRmax z wiekiem może być mniejsze [72, 76]. Z równania 
Fox wynika, iż spadek HRmax z wiekiem wynosi 5–7% na dekadę. Wykazano, iż jest on 
mniejszy i wynosi 3–5% [93, 221–225].

Trudno jest dokładnie oszacować tętno maksymalne między innymi ze względu 
na różnice w tempie spadku tego parametru w różnych grupach wiekowych oraz fakt, że 
obniżanie się wrtości HRmax ma charakter nieliniowy, co wykazały badania Zhu i wsp. 
[226].

Niedokładne przewidywanie HRmax może prowadzić do błędnego ustalania kryte-
riów maksymalnych wysiłków, wykonywania ćwiczeń z inną intensywnością niż ta, któ-
ra jest zalecana do osiągnięcia wyznaczonych celów. W celu dokładniejszego szacowania 
HRmax wygenerowano wiele nowych wzorów dla różnorodnych populacji. W moim ba-
daniu wykorzystałam cztery równania na podstawie których można określić HRmax. 
Były to formuły: Fox, Tanaka, Gellish2 oraz Fairban. Zauważyłam znaczną rozbieżność 
przewidywanych z wieku wartości HRmax przy stosowaniu każdej z tych metod.

Tanaka i wsp. [76] wykazali, iż równanie Fox (220-wiek) określone zostało na pod-
stawie meta-analizy 10 badań, większość badanych miała ≤ 55 lat, a najstarsi byli po-
niżej 65 roku życia. Badaną populację stanowiły osoby z chorobami układu krążenia, 
które brały leki, prawdopodobnie paliły. Celem badania Tanaka i wsp. było wyznaczenie 
wzoru do przewidywania HRmax dla ogólnej populacji zdrowych dorosłych. W bada-
niu zastosowano meta-analizę, w której wzięto pod uwagę 351 badań podczas których 
zdiagnozowano 492 grupy [227]. Przeprowadzono walidację krzyżową wygenerowanego 
równania w badaniu laboratoryjnym. Częstość pracy serca monitorowano za pomocą 
elektrokardiografi i. W celu określenia HRmax zastosowano ciągły, ze stopniowo nara-
stającym obciążeniem test wydolnościowy, wykonywany na bieżni. Zmierzono minuto-
we zużycie tlenu. Badani oceniali odczuwany wysiłek przy wykorzystaniu Skali Borga. 
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Istotne jest również to, że sprawdzono czy takie czynniki jak aktywność fi zyczna czy 
płeć mają wpływ na szacowane tętno maksymalne z wieku. W badaniu laboratoryjnym 
wzięło udział 514 zdrowych, niepalących osób (277 kobiet) w wieku od 18 do 81 lat. 
Badani zostali podzieleni na grupę osób nieaktywnych (285) i grupę ćwiczących wy-
trzymałościowo. Określono tętno maksymalne w stopniowanym teście wysiłkowym, 
przy czym było to tętno uzyskiwane przez badanych w chwili, gdy oceniali wykonywa-
ny wysiłek na 18 punktów i więcej w skali Borga. Wygenerowano równanie 208-0,7 × 
wiek porównano je z powszechnie stosowanym 220-wiek. Tanaka i wsp. zaobserwowali, 
że równanie Fox zawyża wartości HRmax u młodych dorosłych, a zaniża u osób po 40 
roku życia. Różnica ta wynosi 10 uderzeń serca/min dla osób siedemdziesięcioletnich, 
przy czym odnotowano również przypadki osób starszych, u których niedoszacowanie 
to wynosi 20 skurcz. serca/min.

Z kolei równania zaproponowane przez Gellish [220] są wynikiem długoletnich ba-
dań, które objęły ponad 4000 osób. Z badań wykluczono osoby zażywające leki wpływa-
jące na odpowiedź serca na wysiłek fi zyczny. Ostatecznie uwzględniono wyniki badań 
132 zdrowych osób, które miały wielokrotnie wykonany stopniowany test wysiłkowy 
i oceniany stan zdrowia na przestrzeni lat. Rejestrowano między innymi takie para-
metry jak wiek, wzrost waga, tętno spoczynkowe, ciśnienie, zażywane leki. Celem te-
stów wysiłkowych była ocena sprawności, na podstawie której można zalecać ćwiczenia. 
Uwzględniono próby wysiłkowe badanych, którzy uzyskali podczas wysiłku 85% HRmax 

przewidywanego z wzoru 220-wiek. W badaniach przeprowadzonych przez Tanakę i in. 
oraz Gellish i in. prawie 80% wariacji przewidywanego tętna maksymalnego wyjaśniała 
zmienna wieku.

W celu dokładniejszego szacowania HRmax i zwiększenia bezpieczeństwa pacjentów 
z chorobami krążeniowo – płucnymi podczas prób stopniowanego i maksymalnego wy-
siłku Fairbarn i wsp. [74] zaproponowali oddzielny wzór dla kobiet i mężczyzn (kobiety: 
HRmax = 201-0,63 × wiek; mężczyźni: HRmax = 208-0,80 × wiek). Przebadano 231 
kobiet i mężczyzn, w wieku 20–80 lat. Podczas próby wysiłkowej wykonywanej na er-
gometrze rowerowym monitorowane były takie parametry jak częstość skurczów serca 
i pobór tlenu. Wykorzystano metodę regresji liniowej do opracowania równań pozwala-
jących oszacować wartości tętna maksymalnego oraz maksymalnego poboru tlenu. Au-
torzy badania stwierdzili, iż równanie wygenerowane dla kobiet najlepiej przewidywało 
tętno maksymalne dla przedziału wieku 20–40 lat.
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W moim badaniu wartości HRmax przewidywane z wieku przy zastosowaniu for-
muły Fairbarn były najniższe, a równania Fox najwyższe (różnica wynosiła prawie10 
skurcz/min). Skutkowało to różnicami w ocenie intensywności wysiłku opartej o po-
miar tętna. W zależności od zastosowanej formuły studenci na szczycie wysiłku ćwi-
czyli z intensywnością ponad 91% HRmax – Fairbarn, 89% – Tanaka i Gellish 2, 86% – 
Fox. Najwyższy procent badanych osiągał co najmniej 85% HRmax podczas szacowania 
tętna maksymalnego z formuły Fairbarn – 90,1%, Gellish 2 – 79,1%, Tanaka – 72,9%, 
Fox – 53,7%. Zaobserwowane różnice, w ocenie intensywności wysiłku w wyznaczo-
nych zakresach treningowych, wynikające z zastosowanej formuły do szacowania HRmax 

mogą mieć ogromne znaczenie dla prowadzących zajęcia sportowe. Uświadamiają one, 
że zarówno określanie intensywności wysiłku planowanych zajęć, jak i ocena ćwiczeń 
wykonywanych przez studentów, nie jest taka sama, gdy zamiast popularnej formuły 
Fox, do predykcji tętna maksymalnego użyje się innego równania. Może to prowadzić 
do nieprawidłowego doboru obciążeń, a w konsekwencji do przeciążeń, przetrenowania 
i kontuzji jeśli będą zbyt wysokie. Zbyt niskie z kolei, nie wpłyną na poprawę wydolności 
i uzyskanie korzyści zdrowotnych.

Analiza wiarygodność formuł pozwalających na przewidywanie tętna maksymalne-
go z wieku było przedmiotem wielu badań na różnych populacjach. Niestety nie ma zbyt 
wielu doniesień naukowych dotyczących młodzieży akademickiej. Badania na populacji 
najbardziej zbliżonej do przebadanej przeze mnie pod względem wieku i różnego pozio-
mu sprawności fi zycznej przeprowadzili Cleary i wsp. [79]. Celem pracy było sprawdze-
nie dokładności siedmiu równań pozwalających oszacować HRmax z wieku na grupie 96 
studentów (44 kobiety), w wieku około 22 lat. Rzeczywiste HRmax określono na podsta-
wie wartości uzyskanych w dwóch 200 m sprintach na wyznaczonym torze. W porów-
naniach uwzględniono opisywane wcześniej równanie Fox, równania Fairbarn uwzględ-
niające płeć badanych [74], trzy równania Gellish oraz formułę Hossack. Na podstawie 
uzyskanych wyników stwierdzono, że formuła Fox przeszacowuje wartości HRmax 

dla populacji młodych dorosłych. Wykazano, że szacowane wartości HRmax były istotnie 
wyższe (p ≤ 0,05) niż rzeczywiste uzyskane w próbie wysiłkowej przy zastosowaniu for-
muły Fox, Tanaka, Hossack i Gellish3. Okazało się, że powszechnie stosowane równanie 
220-wiek w przypadku 88,5% badanych zawyżało przewidywane wartości HRmax w po-
równaniu z uzyskanymi podczas testu. Procentowe wartości HRmax wyliczane z formuł 
w porównaniu z rzeczywistym wynosiły: 105,2% dla formuły Hossack, 104,8% dla rów-
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nania Fox, 102% dla Tanaka. Najdokładniejsze okazały się równania Gellish2 – 99,6% 
oraz Fairbarn – 100,1%.

Badania, których celem było sprawdzenie dokładności formuł przewidywania tętna 
maksymalnego z wieku oraz wpływu takich czynników jak wiek i aktywność fi zyczna 
na zmierzone HRmax w populacji młodych dorosłych w wieku 18–25 lat przeprowadzili 
Roy i wsp. [228]. Przebadano 30 osób aktywnych (15 kobiet) oraz 22 osoby nieaktyw-
ne (13 kobiet). Rzeczywiste tętno maksymalne uzyskano w teście wysiłkowym zgod-
nie z protokołem Bruce. Porównano równania HRmax = 220-wiek, HRmax = 226-wiek, 
HRmax = 208-0,7 × wiek. Wykazano, że mężczyźni mieli wyższe tętno maksymalne niż 
kobiety (198,3 v. 190,4 skurcz/min). Wyższe tętno maksymalne odnotowano również 
u osób nieaktywnych (197,3 v. 191,4 skurcz/min). W badanej populacji najdokładniejsze 
w przewidywaniu HRmax było równanie 208-0,7 × wiek. 

Porównania rzeczywistych wartości HRmax z szacowanymi z pięciu wzorów, na po-
dobnej do mojej pod względem wieku, ale składającej się tylko z kobiet, populacji prze-
prowadzili Esco i wsp. [229]. Przebadano 30 kobiet (zawodniczki piłki nożnej, tenisa 
i biegów przełajowych) w wieku 21,5 ± 1,9 lat. Zmierzone HRmax (za pomocą stopnio-
wanych testów wysiłkowych na bieżni, z zastosowaniem protokołu Bruce’a) porówna-
no z wartościami oszacowanymi ze wzorów stosowanych dla ogółu populacji: Fox [72], 
Tanaka [76], Astrand [230], formułami dla kobiet Fairbarn i in. [74] oraz Gulati i in. 
[231]. Nie zaobserwowano istotnych różnic między średnimi zmierzonymi wartościa-
mi HRmax. a szacowanymi z równań Fairbarn i Gulati. Natomiast pozostałe równania 
istotnie (p < 0,01) zawyżały średnie wartości HRmax. Równanie Fox przeszacowywało 
rzeczywiste wartości HRmax o więcej niż 12 skurczów/min. 

Nikolaidis sprawdził rzetelność równań predykcyjnych Fox (HRmax = 220-wiek) 
oraz Tanaka (HRmax = 208-0,7 × wiek) porównując wyliczone wartości ze zmierzonymi, 
na dwóch grupach piłkarzy; 162 młodych zawodnikach w wieku około 15,8 ± 1,5 lat 
oraz 158 dorosłych piłkarzach w wieku 23,4 ± 4,6 lat [80]. U dorosłych nie było różnicy 
w szacowanych z formuły Fox i rzeczywistych wartościach HRmax, podczas gdy równa-
nie Tanaka zaniżało HRmax o 5 skurczów/min. W przypadku młodzieży przewidywane 
wartości HRmax wyliczone z równania Fox były wyższe o 4 skurcze/min, a z równania 
Tanaka niższe o 3,2 skurcze/min w porównaniu z rzeczywistymi.

Trafność równań predykcyjnych Fox (HRmax = 220-wiek) oraz Tanaka (HRmax = 
208-0,7 × wiek) została również zbadana na grupie 180 nieprofesjonalnych maratończy-
ków (kobiet i mężczyzn) w wieku około 43 lat [232]. Okazało się, że równanie Fox zani-
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ża przewidywane wartości tętna maksymalnego o około 3 skurcze/min u przebadanych 
mężczyzn. Oba równania przeszacowują HRmax o około 5 skurczów/min u kobiet. 

Camarda i wsp. zbadali 2047 mało aktywnych osób (1091 mężczyzn) w wieku 12–69 
lat. Wykazali dobrą korelacje między zmierzonym tętnem maksymalnym uzyskanym 
w teście wysiłkowy sercowo-płucnym a szacowanym ze wzoru Karvonena i Tanaki. Ko-
relacja ta w przypadku obu równań wynosiła r = 0, 72 [66]. Barboza i wsp. Dowiedli, że 
równania Fox i Tanaka zadawalająco przewidują HRmax również u młodych (28 ± 5 lat) 
aktywnych mężczyzn [233].

Do odmiennych wniosków doszli Silva i wsp. po przebadaniu populacji starszych 
kobiet (średnia wieku 67,1 +/- 5,16) [234]. Dowiedli, iż równanie 220-wiek oraz rów-
nanie Tanaka przeszacowuje przewidywane wartości HRmax (p < 0,001) w porównaniu 
z wartościami uzyskanymi w maksymalnie stopniowanym teście wysiłkowym wyko-
nywanym na bieżni według zmodyfi kowanego protokołu Bruce’a. Zbadano 93 kobiety, 
których średnie HRmax uzyskane w próbie GTX wynosiło 145,5 +/- 12,5. Było ono śred-
nio niższe o 7,4 skurczów/min od wartości przewidywanych z wzoru 220-wiek i aż o 15,5 
uderzeń na minutę przy zastosowaniu równania Tanaki.

Porównanie rzeczywistego tętna maksymalnego uzyskanego podczas sercowo-
-płucnego testu wysiłkowego z szacowanymi wartościami HRmax wyliczonymi z wzorów 
w grupie otyłych nastolatków było celem badań Segundo i wsp. [219]. Po przebadano 59 
osób (56% mężczyzn) w wieku 15–18 lat stwierdzono, że równania Fox (220-wiek), Gel-
lish (207-0,7 × wiek) oraz Tanaka (208-0,7 × wiek) zawyżają szacowane wartości tętna 
maksymalnego (p < 0,001) w porównaniu ze zmierzonym. Dla tej grupy najdokładniej-
sze jest równanie 200-0,48 × wiek (p = 0,103).

Colantonio i wsp. [235] wykazali w swoim badaniu na 145 osobach w wieku 7–17 
lat, że równanie Fox przeszacowuje wartości HRmax. Do podobnych wniosków doszli 
Zackary i wsp. [236], którzy wykazali, że równanie Fox zawyża wartości HRmax o 12,4 
skurczów/min u osób poniżej 18 lat. W przypadku konieczności szacowania HRmax w tej 
populacji lepiej jest korzystać z formuły Tanaka mimo, iż zaniża ona oszacowane tętno 
maksymalne o 2,7 skurcze/min. Stosowanie formuły Tanaka jako dokładniejszej wśród 
dzieci rekomendują również Michado i wsp. [238].

Ze względu na to, że wzory na oszacowanie tętna maksymalnego stosowane dla sze-
rokiej populacji często nie sprawdzają się w specyfi cznych grupach np. sportowców, le-
piej stosować wzory wygenerowane w wyniku badań na tego typu grupach. Bardziej 
precyzyjny jest np. wzór Edwards [239], który uwzględnia nie tylko wiek, płeć ale rów-
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nież ciężar ciała badanego: kobiety; HRmax = 210- (0,5 × wiek) – (0,022 × waga w kg), 
mężczyźni; HRmax = 210-(0,5 × wiek)-(0,022 × waga w kg) + 4. Z kolei formuła Millera: 
HRmax = 217-(0,85 × wiek) uwzględnia różnice w poziomie sprawności fi zycznej, wytre-
nowania i tak w przypadku osób trenujących wyczynowo poniżej 30 roku życia należy 
odjąć 3 skurcz/min; w wieku 50–54 lata dodać 2 skurcz/min, a wyczynowców ≥ 55. roku 
życia dodać 4 skurcz/min [239].

Prawidłowe określenie tętna maksymalnego jest istotne nie tylko do realizacji celów 
treningowych, ale wiąże się z nim również zakres obciążeń jaki mięśnie są w stanie to-
lerować podczas wysiłku. Obserwacja częstości skurczów serca podczas wykonywania 
wysiłków fi zycznych sprawia, że ćwiczenia wykonywane są bardziej świadomie. Aktyw-
ność fi zyczna wykonywana w zaplanowanych strefach tętna zapewnia progres, bardziej 
mobilizuje ćwiczących, pozwala urozmaicić trening. Należy zwrócić szczególną uwagę 
na to, że szacowanie HRmax w oparciu o utarte schematy, czy wykorzystywanie w tym 
celu pulsometrów, które też nie zawsze określają je prawidłowo, może skutkować błęd-
nym wyznaczeniem intensywności oraz stref treningowych. Ze względu na to, że wiek 
tylko w pewnym stopniu wyjaśnia wariancję HRmax, wzory predykcyjne nie są precyzyj-
ne w pewnych populacjach, przeprowadzono badania, których celem było sprawdzenie 
jakie inne czynniki i w jakim stopniu mogą wpływać na uzyskiwane wartości tętna mak-
symalnego. Londeree i wsp. wykazali, że rasa nie wpływa istotnie na precyzję szacowa-
nia tętna maksymalnego [240]. Graettinger i wsp. zaobserwowali, że 9% wariancji HRmax 

u badanych z nadciśnieniem wyjaśnia względna grubość ścian w echokardiografi i [241]. 
Wpływ największej liczby zmiennych takich jak: skład ciała, BMI, poziom sprawności, 
VO2max i płeć na dokładność obliczeń HRmax sprawdzili w badaniu na grupie ponad 3000 
zdrowych kobiet i mężczyzn (głównie sportowców) w wieku około 36 lat Lach i wsp. 
[239]. Wykazali, że uwzględnienie tych zmiennych tylko w niewielkim stopniu (aczkol-
wiek statystycznie istotnie) wpływa na precyzję szacowania HRmax z wieku.

Formuły szacowania HRmax z wieku badanych najczęściej zostały wyprowadzone 
dla konkretnej populacji, co sprawia, że nie zawsze pozwalają dokładnie przewidzieć 
tętno maksymalne dla ogółu. Shookster i wsp. [242] w badaniu na 99 osobach, w wieku 
17–67 lat przetestowali dziewięć równań (Fox, Gellish, Gulati, Tanaka, Arena, Astrand, 
Nes, Fairbarn (kobiety, mężczyźni) w celu znalezienia tego najdokładniej przewidującego 
HRmax w populacji ogólnej. Przewidywane wartości HRmax wyliczone z powyższych for-
muł zostały porównane z rzeczywistymi wartościami tętna maksymalnego uzyskanymi 
podczas stopniowanych testów wysiłkowych na bieżni. Wykazały one istotne różnice 
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w przypadku wyliczeń HRmax z wzorów Gulatiego, Astranda, Nesa i Fairbarn (mężczyz-
ni) (p < 0,05). Wszystkie z zastosowanych formuł przeszacowywały lub zaniżały rzeczy-
wiste HRmax. Badacze rekomendują stosowanie równania Fox do przewidywania tętna 
maksymalnego dla ogólnej populacji.

Wyniki badań porównujących dokładność równań predykcyjnych są niejednoznacz-
ne i różne dla konkretnych populacji. Predykcyjne wartości HRmax rzutują na określanie 
intensywności wysiłku i wyznaczane zakresy częstości pracy serca. Powszechnie stoso-
wane równanie 220-wiek może przeszacowywać wartości tętna maksymalnego w przy-
padku populacji studentów. Może być stosowane w sytuacjach, gdy nie jest potrzebne 
bardzo dokładne HRmax. W celu zapewnienia bezpieczeństwa ćwiczącym podczas okre-
ślania intensywności ćwiczeń wskazane jest zastosowanie nie tylko procentowych war-
tości HRmax, ale również Skali Borga, która określa subiektywne postrzeganie ciężkości 
wysiłków fi zycznych i zmęczenia.

Ograniczenia badania 

Moje badanie ma kilka ograniczeń. Po pierwsze, zastosowano w badaniu do oceny zmę-
czenia subiektywną skalę Borga w wersji 6–20. Ocena zmęczenia jest odczuciem subiek-
tywnym i opartym na indywidualnym doświadczeniu. BS jest bardzo często do tego 
stosowana, a wersja 6–20 choć bardziej intuicyjna, jest stosowana powszechnie.

Kolejnym ograniczeniem jest pomiar tętna w spoczynku. Choć z punktu widzenia 
fi zjologii tętno zmierzone po nocnym wypoczynku uznaje się za wartość referencyjną 
spoczynkowego HR, to w praktyce zastosowanie takiego podejścia jest kłopotliwe.

Następne ograniczenie to wybrana grupa badana, którą stanowią studenci różnych 
kierunków tej samej uczelni reprezentujący głównie rasę kaukaską. Dlatego uogólnienie 
wyników do innych grup powinno być ostrożne.

Ostatnie ograniczenie to skorzystanie z różnych formuł szacujących HRmax, a nie 
zmierzonych u badanych. Pomiar prawdziwego HRmax wymaga przeprowadzenia bar-
dzo intensywnego wysiłku, który nie jest celem ćwiczeń w warunkach regularnych, 
prowadzonych w dużych grupach zajęć sportowych na UMP. Poza tym szacowanie tęt-
na w oparciu o różne formuły jest stosowane i zalecane powszechnie. Jednak nieroz-
strzygniętym problemem pozostaje wybór takiej formuły, co również poddałam analizie 
w swojej pracy.
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Zastosowanie praktyczne

Przeprowadzenie badania w takiej różnorodnej grupie studentów uczelni medycznej 
wydaje się mieć elementy nowatorstwa o praktycznym znaczeniu. Uważam, że jeżeli ro-
dzaj zajęć ma znaczenie w odniesieniu do intensywności wykonywanych ćwiczeń, to 
powinno to wpływać na sposób organizacji zajęć sportowych dla studentów UMP. Jeśli 
ćwiczenia wykonywane w ramach wyboru wiążą się z większym zaangażowaniem, to 
być może należy ten fakt uwzględnić w planowaniu zajęć.

Kolejnym praktycznym problemem wymagającym rozstrzygnięcia jest wybór for-
muły do szacowania maksymalnego tętna. Jak wynika z mojej pracy wybór formuły 
może mieć wpływ na ocenę intensywności wykonywanych ćwiczeń, a tym samym osta-
tecznie osiągnięcie lub nie określonych celów.
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7. Wnioski

Wnioski ogólne

1. Możliwość lub brak możliwości wyboru zajęć sportowych realizowanych przez stu-
dentów ma związek z odczuwanym zmęczeniem, wartościami wskaźników tętna 
i czasem spędzonym na ćwiczeniach w docelowym zakresie tętna.

2. Rodzaj zastosowanej formuły do szacowania tętna maksymalnego wpływa na ocenę 
intensywności wysiłku w poszczególnych zakresach treningowych w oparciu o po- 
miar tętna.

Wnioski szczegółowe

1. Studenci ćwiczący w ramach zajęć sportowych z wyboru raportowali większe od-
czuwane maksymalne zmęczenie według skali Borga, mieli wyższe wartości różnych 
wskaźników częstości pracy serca (poza tętnem spoczynkowym) oraz spędzali wię-
cej czasu wykonując ćwiczenia w docelowym zakresie tętna.

2. W porównania z formułą Fox szacowane tętno maksymalne jest niższe, natomiast 
wartości tętna szczytowego i rozgrzewkowego do zanotowanego tętna maksymalne-
go są wyższe  dla formuł Tanaka, Gellish2, Fairbarn.

Wniosek o potencjale wdrożeniowym

Ponieważ możliwość wyboru zajęć ma znaczenie w odniesieniu do intensywności ćwi-
czeń wykonywanych przez studentów, wydaje się, że należałoby to uwzględnić w orga-
nizacji zajęć sportowych.
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8. Streszczenie

Zajęcia sportowe organizowane przez Uniwersytet Medyczny w Poznaniu (UMP) stwarzają 
możliwość realizacji wytycznych WHO dotyczących podejmowania aktywności fi zycznej, 
dają korzyści zdrowotne i przyczyniają się do kształtowania postaw promujących aktyw-
ność fi zyczną. W Studium Wychowania Fizycznego i Sportu realizowane są obowiązkowe 
dla studentów zajęcia wychowania fi zycznego i przedmioty zawodowe oraz podejmowane 
dobrowolnie i wybierane ze względu na preferencje ruchowe fakultety i sekcje sportowe. 
Nie zbadano dotychczas, zaangażowania studentów w wykonywane ćwiczenia, w zależno-
ści od tego, czy uczestniczą w zajęciach z obowiązku lub z wyboru. Oceny intensywności 
ćwiczeń dokonać można przy wykorzystaniu łatwych w zastosowaniu parametrów takich 
jak częstość skurczów serca (HR), czas spędzony w wyznaczonych strefach tętna czy su-
biektywna ocena zmęczenia raportowana skalą Borga. Intensywność wysiłku mierzona za 
pomocą częstości skurczów serca określana jest procentami tętna maksymalnego (HRmax). 
Najdokładniej określa się tętno maksymalne przy zastosowaniu testów wysiłkowych. Jed-
nak nie zawsze możliwe jest przeprowadzenie takich testów i dlatego powszechnie szacuje 
się HRmax za pomocą formuł z wieku ćwiczącego. Najczęściej wykorzystuje się wzór Fox 
(220-wiek). Istnieje około 40 równań predykcyjnych HRmax z wieku. Szacowane wartości 
tętna maksymalnego różnią się w zależności od zastosowanej formuły. 

Hipotezą badania było założenie, że rodzaj zajęć sportowych, z obowiązku lub z wy-
boru, w których uczestniczą studenci UMP, ma wpływ na odczuwane maksymalne 
zmęczenie w czasie ćwiczeń oraz zachowanie się częstości pracy serca przed zajęciami, 
w czasie rozgrzewki i podczas ćwiczeń. Ponadto założono, że rodzaj zastosowanej for-
muły do szacowania tętna maksymalnego może wpływać na ocenę intensywności wy-
siłku w poszczególnych zakresach treningowych w oparciu o pomiar tętna. 

Cele badawcze pracy realizowanej w grupie studentów UMP ćwiczących w ramach 
zajęć sportowych z obowiązku lub wyboru to: 
1. Ocena zaangażowania studentów w realizację ćwiczeń podczas zajęć sportowych po-

przez porównanie:
maksymalnego odczuwanego zmęczenia według skali Borga w czasie ćwiczeń  –
w zależności od rodzaju zajęć,
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zachowania się różnych wskaźników częstości pracy serca w zależności od rodza- –
ju zajęć,
czasu spędzonego w docelowym zakresie tętna w zależności od rodzaju zajęć. –

2. Porównanie wpływu zastosowanej formuły do szacowania tętna maksymalnego 
na ocenę intensywności wysiłku w poszczególnych zakresach treningowych w opar-
ciu o pomiar tętna.
Zbadano 538 (133 mężczyzn), zdrowych studentów w wieku około 22 lat z prawidłowym 

BMI, kształcących się na wszystkich wydziałach UMP. 53,5% badanych stanowili studenci 
uczestniczący w zajęciach obowiązkowych (wychowanie fi zyczne i przedmioty zawodowe), 
pozostali brali udział w zajęciach z wyboru (fakultety, sekcje sportowe). Materiał badawczy 
zbierano podczas losowo wybranych zajęć prowadzonych przez różnych nauczycieli i tre-
nerów. Przez cały czas trwania badania monitorowano pracę serca za pomocą pulsometru 
z opaską zakładaną na klatkę piersiową Polar RS 100TM. Dla każdego badanego zaprogra-
mowana została strefa wartości pracy serca na poziomie 85% (± 3%) HRmax wyliczonego 
z formuły Fox (220 -wiek). Przewidywane HRmax wyliczane z powszechnie stosowanego 
równania 220-wiek porównano z wartościami obliczonymi z formuły Fairbarn, Gellish2 
i Tanaka. W badaniu wykorzystano wartości częstości skurczów serca odnotowane w: 
spoczynku, po rozgrzewce, na szczycie wysiłku. Dodatkowo wyliczono: zmianę częstości 
pracy serca między wartością spoczynkową a rozgrzewkową (dHRr-wu), zmianę często-
ści pracy serca między wartością uzyskaną podczas rozgrzewki a szczytową (dHRwu-p), 
zmianę częstości pracy serca między wartością spoczynkową a szczytową (dHRr-p), czas 
spędzony w poszczególnych strefach intensywności oraz pochodne stosunku wartości czę-
stości pracy serca na szczycie wysiłku do przewidywanego dla wieku tętna maksymalnego 
(rHRmax) dla wartości HRmax wyliczonej z czterech wzorów. Subiektywne odczucie mak-
symalnego zmęczenia badani raportowali za pomocą 15-to punktowej skali Borga.

W celu porównania wyników między studentami odbywającymi zajęcia z obowiąz-
ku lub z wyboru wykorzystano test Mann-Whitneya dla danych ilościowych i dokładny 
test Fischera dla danych jakościowych.

Zaobserwowano różnice w zaangażowaniu w realizację ćwiczeń między uczestnika-
mi obu rodzajów zajęć. Studenci uczestniczący w zajęciach z wyboru uzyskiwali istotnie 
wyższe wartości HRwu, HRp (± 177 skurcz/min vs. ± 167 skurcz/min). Nie stwierdzono 
istotnej różnicy między tętnem spoczynkowym oraz w zmianie tętna między rozgrzew-
ką a szczytem wysiłku pośród badanych studentów. Studenci uczestniczący w ćwicze-
niach z wyboru dwukrotnie częściej spędzali ćwiczenia w zakresie tętna docelowego 
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i istotnie częściej powyżej. Połowa studentów badanych w trakcie zajęć obowiązkowych 
nie ćwiczyła w ogóle z intensywnością powyżej 85% HRmax. Stwierdzono istotne różnice 
w raportowanym odczuciu zmęczenia za pomocą skali Borga. Studenci, którzy uczestni-
czyli w zajęciach z wyboru odczuwali większe zmęczenie (15 vs.13).

Badania potwierdziły postawioną hipotezę, iż ocena intensywności wysiłku w po-
szczególnych zakresach treningowych oparta o pomiar tętna zależy od formuły wyzna-
czania tętna maksymalnego. Analiza procentowego osiągania przez wszystkich badanych 
co najmniej 85% HRmax wykazała, że najniższy procent był przy zastosowaniu formuły 
Fox (53,7%), a najwyższy podczas szacowania HRmax według formuły Fairbarn (90,1%).

Sformułowano następujące wnioski:
Wnioski ogólne
1. Możliwość lub brak możliwości wyboru zajęć sportowych realizowanych przez stu-

dentów ma związek z odczuwanym zmęczeniem, wartościami wskaźników tętna i 
czasem spędzonym na ćwiczeniach w docelowym zakresie tętna.

2. Rodzaj zastosowanej formuły do szacowania tętna maksymalnego wpływa na ocenę 
intensywności wysiłku w poszczególnych zakresach treningowych w oparciu o po- 
miar tętna.

Wnioski szczegółowe
1. Studenci ćwiczący w ramach zajęć sportowych z wyboru raportowali większe od-

czuwane maksymalne zmęczenie według skali Borga, mieli wyższe wartości różnych 
wskaźników częstości pracy serca (poza tętnem spoczynkowym) oraz spędzali wię-
cej czasu wykonując ćwiczenia w docelowym zakresie tętna.

2. W porównania z formułą Fox szacowane tętno maksymalne jest niższe, natomiast 
wartości tętna szczytowego i rozgrzewkowego do zanotowanego tętna maksymalne-
go są wyższe  dla formuł Tanaka, Gellish2, Fairbarn.

Wniosek o potencjale wdrożeniowym
Ponieważ możliwość wyboru zajęć ma znaczenie w odniesieniu do intensywności ćwi-
czeń wykonywanych przez studentów, wydaje się, że należałoby to uwzględnić w orga-
nizacji zajęć sportowych.

Wybór formuły do szacowania tętna maksymalnego z wieku wpływa na ocenę in-
tensywności wykonywanych ćwiczeń i osiąganie lub nie wytyczonych celów. Podczas 
ustalania celów ćwiczeń i związanej z nimi intensywności wysiłku, do szacowania tętna 
maksymalnego w oparciu o wiek należałoby stosować jedną formułę, najlepiej dostoso-
waną do określonej grupy.
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9. Summary

Sports classes organised by the Poznań University of Medical Sciences (UMP) provide 
an opportunity to implement the WHO guidelines on undertaking physical activity, give 
health benefi ts and contribute to shaping attitudes promoting physical activity. Th e De-
partment of Physical Education and Sport off ers compulsory classes (physical education 
and vocational subjects) as well as sports facultative classes and sports sections, chosen 
on the basis of mobility preferences. So far, no research has been conducted into the en-
gagement of students in exercise depending on whether they participate in compulsory 
or facultative classes. Exercise intensity can be assessed by using easy-to-use parameters 
such as heart rate (HR), time spent in designated heart rate zones or rating of perceived 
exertion (RPR) reported with the Borg scale. Exercise intensity measured by heart rate is 
defi ned as a percentage of maximum heart rate (HRmax). Maximal heart rate is most ac-
curate when measured during maximal exercise tests. However, it is not always possible 
to perform such tests and therefore it is common to estimate HRmax using formulas based 
on the age of the exerciser. Th e most commonly used is the Fox formula (220-age). Th ere 
are approximately 40 HRmax prediction equations based on a person’s age. Th e estimated 
values of maximum heart rate vary depending on the formula used. 

Th e hypothesis of the study was that the type of sports activities, either compulsory 
or facultative, in which UMP students participate infl uences the perceived maximum fa-
tigue during exercise and the heart rate before activity, during the warm-up and during 
exercise. In addition, it was hypothesised that the type of formula used to estimate maxi-
mum heart rate may infl uence the assessment of exercise intensity in particular training 
zones based on heart rate measurement. 

Th e purpose of the study carried out in a group of UMP students exercising in com-
pulsory or facultative sports activities was:
1. To evaluate the students’ engagement in exercises during sports activities by compa-

ring:
the maximum rate of perceived exertion according to the Borg scale during exer- –
cise depending on the type of activity,
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the diff erent heart rate indicators depending on the type of activity, –
time spent in the target heart rate by activity type. –

2. Comparison of the infl uence of the formula used to estimate the maximum heart 
rate on the evaluation of the intensity of the eff ort in particular training zones based 
on the heart rate measurement.
A total of 538 (133 males), healthy students aged about 22 years with normal BMI, 

studying at all faculties of the University of Medical Sciences were examined. 53.5% of 
the subjects were students participating in compulsory classes (physical education and 
vocational subjects), the rest participated in facultative classes (sports elective, sports 
sections). Th e research material was collected during randomly selected classes conduc-
ted by diff erent teachers and coaches. Heart rate was monitored throughout the study 
using a heart rate monitor with a Polar RS 100TM chest band. A heart rate zone of 85% 
(± 3%) of HRmax calculated from the Fox formula (220-age) was programmed for each 
subject. Th e predicted HRmax calculated from the commonly used 220-age equation 
was compared with values calculated from the Fairbarn, Gellish2 and Tanaka formula. 
Heart rate values recorded at: rest, aft er warm-up, and at peak exercise were used in the 
study. In addition, the change in heart rate between rest and warm-up (dHRr-wu), the 
change in heart rate between warm-up and peak (dHRwu-p), the change in heart rate be-
tween rest and peak (dHRr-p), the time spent in each intensity zone and the derivatives 
of the ratio of heart rate at peak exercise to age-predicted maximum heart rate (rHRmax) 
was calculated for the HRmax value calculated from the four formulas. Subjective rating 
of perceived exertion was reported by the subjects using a 15-point Borg scale. 

Th e Mann-Whitney test for quantitative data and the Fischer exact test for qualita-
tive data were used to compare the results between students taking part in compulsory 
or elective classes.

Diff erences in exercise engagement were observed between participants in both ty-
pes of classes. Students participating in facultative activities achieved signifi cantly higher 
HRwu, HRp (± 177 contraction/min vs. ± 167 contraction/min). Th ere was no signifi cant 
diff erence between resting heart rate and in the change in heart rate between warm-up 
and peak exercise among the students studied. Students participating in exercise were 
twice as likely to spend exercise in the target heart rate zone and signifi cantly more likely 
to spend exercise above. Half of the students tested during compulsory exercise did not 
rich exercise intensity above 85% HRmax. Th ere were signifi cant diff erences in reported 
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rating of perceived exertion using the Borg scale. Students who participated in facultati-
ve classes felt more fatigue (15 vs. 13).

Th e study confi rmed the hypothesis that the assessment of exercise intensity in par-
ticular training zones based on the measurement of heart rate depends on the formu-
la for determining the maximum heart rate. Analysis of the percentage of all subjects 
achieving at least 85% of HRmax showed that the lowest percentage was reached while 
using the Fox formula (53.7%), and the highest when estimating HRmax according to 
the Fairbarn formula (90.1%).

Th e following conclusions have been made:
General conclusions
1. Th e possibility to choose sports activities done by students or lack thereof is related 

to perceived fatigue, values of heart rate indicators, and time spent exercising in the 
target heart zone. 

2. Th e type of formula used to estimate the maximum heart rate infl uences the assess-
ment of the exercise intensity in particular training ranges based on the heart rate 
measurement.

Specifi c conclusions
1. Students exercising in facultative sports classes reported greater perceived maximal 

fatigue according to the Borg scale, had higher values of various heart rate indices 
(in addition to resting heart rate), and spent more time exercising in the target heart 
rate zone.

2 In comparison with the Fox formula, estimated maximum heart rate is lower, while 
values of peak and warm-up heart rate to recorded maximum heart rate are higher 
for the Tanaka, Gellish2, and Fairbarn formulas.

Conclusion with implementation potential
As the possibility to choose activities is important with regard to the intensity of exerci-
ses performed by students, it seems that this should be taken into account in the organi-
sation of sports activities.

Th e choice of formula for estimating maximum heart rate from age infl uences the 
assessment of exercise intensity and the achievement or not of set goals. When setting 
exercise goals and associated exercise intensity, a single formula, preferably tailored to 
a specifi c group, should be used to estimate maximum heart rate based on age.
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