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ABSTRACT

The purpose of the research was to adapt the Exercise Dependence
Scale — Revised (EDS-R) by H.A. Hausenblas and D. Symons Downs to
the Polish context and to evaluate the exercise addiction rate among
students. The research was conducted online with 290 interviewees
aged 19-23 years. Factor analysis confirmed the 7-factor structure
of the EDS-R test and its good internal consistency. All the subscales
were characterized by adequate reliability. To evaluate scale’s ac-
curacy, the correlation between the EDS-R scale and a question con-
cerning the number of hours of exercise per week was measured. The
number of hours spent exercising per week was favorably connected
with all of the subscales of the EDS-R. Those results were confirmed
by differential analysis. Based on the EDS-R test, the participants
were classified as (1) at risk of exercise addiction (5.5%), (2) not
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addicted (symptomatic group) (72.8%) and (3) not addicted (asympto-
matic) (21.7%). The material presented in the article may contribute to
further research using the Polish adaptation of the EDS-R scale in dif-
ferent populations (e.g., due to different physical activities undertaken
by the exercisers).

ABSTRAKT

Celem podjetych badan byta adaptacja testu ESD-R autorstwa
H.A. Hausenblas i D. Symons Downs do polskich warunkéw oraz ocena
skali wystepowania uzaleznienia od éwiczen fizycznych wsréd studen-
téw. Badania przeprowadzono online. Objety one 290 oséb w wieku
od 19 do 23 lat. Stosujqc analize czynnikowq, potwierdzono strukture
7-czynnikowq skali ESD-R i dobrq jej wewnetrzng spdjnosé. Wszystkie
podskale charakteryzowaly sie dobrq rzetelnoiciq. Do oceny trafno-
sci kryterialnej skali zastosowano pomiar korelacji miedzy skalg EDS-
-R a pytaniem dotyczqcym tygodniowej liczby godzin wykonywania
éwiczen fizycznych przez respondenta. Liczba godzin uprawiania éwi-
czen w tygodniu byta dodatnio powiqzana ze wszystkimi podskalami
EDS-R. Wyniki te potwierdzity takze analizy réznicowe. Na podsta-
wie testu EDS-R uczestnicy zostali sklasyfikowani jako: (1) zagrozeni
uzaleznieniem od éwiczen fizycznych (5,5%), (2) nieuzaleznieni (gru-
pa objawowa) (78,3%) oraz (3) nieuzaleznieni (grupa bezobjawowa)
(21,7%). Prezentowany materiat moze sie przyczynié¢ do dalszych ba-
dan z wykorzystaniem polskiej adaptacji skali EDS-R w réznych popu-
lacjach (np. ze wzgledu na rézne aktywnosci fizyczne podejmowane
przez ¢wiczqcych).

Introduction

One of the basic human needs is the need for security, which
researchers describe in various spheres of human activities (Jaworska
2019). They pay attention to social, economic and health security and
describe these areas in the context of civilization and technological
threats. According to researches (Mucha B., Mucha M. 2021) the
pandemic period, social isolation and remote working resulted in
a gradual decrease in physical activity and an increase of sedentary
behaviors of people. This state of affairs sparked a discussion about
the norms of physical activity of a health-promoting nature and the
risks of both inactivity and addiction to it.
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Furthermore, in health education the attention is paid to the
statement that physical activity is every man’s obligation to his body
(Jegier et al. 2005). It is emphasized as well, that regular physical
effort' which is adequate to the age and fitness of an individual
strengthens his or her physical fitness, condition and mobility. There
is no doubt among researchers that balanced physical effort causes
beneficial adaptive changes in all the systems of human organism, it
influences positively the metabolism, mental health, ageing processes
and it prevents the development of chronic diseases. Therefore, it can
be said that exercising is treated as health related phenomenon and
the exercise recommendation is the common element of education
promoting health (King et al. 2012).

The scientific reports also indicate that physical activity of some
people may adopt the form of central element of their lifestyle
becoming addictive or even pathological behavior. Then we deal with
the activity which does not lead to keeping healthy lifestyle, it sim-
ply becomes harmful. Such physical activity connects usually with
excessive physical effort and extreme concern for own appearance,
negligence or exhaustion of organism, keeping the physical activi-
ty despite the experienced pain or physical disability and with the
neglect of duties connected with work, education and family. This
state is defined in literature as: habitual involvement in regular exer-
cise, excessive exercise, exercise addiction, compulsive exercise, addic-
tion to exercise, addiction to physical effort, obsessive exercise, exer-
cise overuse (Habrat 2016).

Karolina Pigtek indicates that the most appropriate term to
describe the phenomenon is “behavioral disorder” and the term
“behavioral addiction” should be used when identifying a phenom-
enon associated with a significant intensification of symptoms of
a given disorder is recognized as a disease entity (Piasecka et al. 2022).

1 According to recommendations of World Health Organization (WHO) the
recommended levels of physical activity for healthy adult aged 18-64 which
positively influences the health of an individual should consist of 150-300
minutes of moderate-intensity effort throughout the week or 75-150 min-
utes of vigorous-intensity per week or the equivalent combination of both.
Additionally, adults should do at least moderate-intensity exercise that
strengthens their muscles at least two days a week (WHO 2020).
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Sometimes, the obsessive physical exercise is defined as bigorexia.
However, this term relates more to distorted perception of own body,
which may or may not lead to excessive engagement in physical exer-
cise of an individual. The exercise addiction may also be the result of
other conditions (problems), particularly eating disorders (Rowicka
2015).

Initially, the addictive exercising was treated as “positive depend-
ence” (Glasser 1976) indicating the favorable results of physical exer-
cise and positive relation between the amount of exercise and the
individual’s health. It was connected with psychological and phys-
iological benefits for human organism: strong pleasure experience,
the feeling of gaining mental strength and going beyond own ability
limits. However, it did not take long to notice (based on empiri-
cal research) that excessive exercise may lead not only to body inju-
ries but also to negligence of the most important everyday duties.
In clinical extreme cases, the excessive exercise was identified as the
new form of addiction (Griffiths 1996). It was connected with the
compulsive and addictive realization of activity, neuroadaptation
(withdrawal symptoms and tolerance) and unfavorable consequences
(exercising in spite of the medical contraindications) (Brevers et al.
2022; Martyniak et al. 2021).

Despite the fact that some forms of specified activity are present-
ed as the actions of addictive nature, it is worth noticing that there
is no direct reflection of it in ICD classification (ICD-11 2018) nor
in DSM classification (APA 2013). This in turn causes that exercise
addiction criteria are being set referring to the definition of addictive
behavior or the criteria of dependent engagement in physical activity
are created on the basis of classifications listed above (Manea et al.
2018).The representative of the first approach is among others: Mark
D. Griffiths, who defined the following factors in exercise addiction:

1. Exercising becomes a priority as regards to other activities,

which results in the individual’s thoughts and behavior preoc-
cupation with exercise (salience).

2. 'The mood of an individual is modified by the physical exercise

(mood modification).

3. 'There is a necessity of increasing the amount of actions in or-

der to achieve the results faster (tolerance).
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4. 'There are unpleasant emotional states or physical experiences
in the situation of exercise interruption or its sudden reduction,
such as: irritability, bad mood (the symptoms of withdrawal).

5. There are interpersonal conflicts between the exercise depend-
ent and the surrounding (the conflicts with other forms of
activity, internal conflicts).

6. There is a tendency to return to previous behavior patterns
even after many years of withdrawal or controlling them (re-
currence) (Griffiths 1996).

On the basis of substance addiction guidelines defined in DSM,
David de Coverley Veale (1987) was the first to prepare diagnostic
criteria of excessive physical activity. In his classification of “exercise
addiction” he distinguished the following characteristics:

a. 'The limitation of repertoire of exercises leading to stereotype

pattern of training which takes place regularly, at least once
a day.

b. The engagement in exercise consisting of focusing on the
physical activity at the expense of others in order to keep the
exercise pattern.

c. 'The increasing tolerance—increase of amount of exercise done
in the following years.

d. The withdrawal symptoms connected with mood disorders in
case of exercise interruption or limited access to it.

e. 'The delay or avoiding of the withdrawal symptoms by further
exercising.

f. 'The subjective awareness of exercise compulsion.

g. The impulsive return to previous exercise pattern after the
longer period of no exercise at all.

Similar situation is with Heather A. Hausenblas and Danielle
Symons Downs (2002) who used DSM classification. They defined
compulsive physical exercise as the multidimensional adaptive disor-
der of physical exercise leading to clinically significant disabilities or
distress. They indicated that addiction of negative pattern of exercise
appears when we have to do with three or more symptoms among
seven diagnostic criteria below.

1. Tolerance—identified as a need of increased amount of physi-

cal exercise in order to achieve desired eftect or the decreasing
result of exercise while keeping the same workout intensity.
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2. Withdrawal—characterized by such symptoms as: anxiety
and fatigue in the condition of keeping the same level of ac-
tivity and intensity or the lack of physical exercise.

3. Intention effect—the intended result relates to duration or the
amount of physical effort which is expected (frequently there
is a higher intensity than intended).

4. Lack of control over exercise usability or exercise as a whole—
consists of the unsuccessful trials of exercise interruption or
exercise control.

5. Time—the increase of amount of time devoted to physical
activity.

6. Reduction of other activities—the interruption or decrease of
social, professional, or recreational activity because of exercise.

7. Continuation—the continuation of exercise despite the
knowledge about permanent or recurring problems caused by
or increased by physical activity.

The evaluation of range of exercising addiction is not an easy
assignment. It results from various diagnostic criteria used by
researchers and the cultural diversity of this phenomenon (Habrat
2016). The fact that most of the research was based on the environ-
ment of regularly exercising people neither aids the evaluation. As
a result, there is a significant scope of achieved outcomes. They indi-
cate that addictive exercise concerns 3% to 30% of exercising people
(Rowicka 2015). In the total population, the amount is estimated as
5% (Szabo, Griffiths 2007).

At present, the most exploited diagnostic and surveying tools
used to measure the rate of exercise engagement are: Obligatory
Exercise Questionnaire (OEQ) (Thompson, Pasman 1991), Exer-
cise Addiction Inventory (EAI) (Terry et al. 2004), Commitment
to Exercise Scale (CES) (Davis et al. 1993) and Exercise Depend-
ence Scale (EDS) (Hausenblas, Downs 2002). The last of the tools in
the modified version of the EDS-R is currently the only instrument
that uses the symptoms of substance addiction specified in the DSM
classification. Thanks to it there is a possibility to divide the respond-
ents into three groups: (1) people at-risk of exercise addiction, (2) not
addicted—symptomatic group, (3) not addicted—asymptomatic.
EDS-R as a tool with good psychometric properties was translat-
ed into various languages and it is used in many countries, such as:
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Portugal (Lindwall, Palmeira 2009), Spain (Sicilia, Gonzilez-Cutre
2011), Italy (Costa et al. 2012), Hungary (Moénok et al. 2012) and
France (Allegre et al. 2006).

Method

Participants

The research was conducted with the participation of 290 people
aged 19-23 (the mean age was M=20.71, with standard deviation of
SD=1.06). More than half of the respondents i.e. 54.1% (157 people)
were males, and the other part i.e. 45.9% (133 people) were females.
All of the interviewees were the students of The Jerzy Kukuczka
Academy of Physical Education in Katowice. The choice of research
was intentional.

Based on EDS-R test, the participants were classified as:

e at-risk of exercise addiction (n=16: male=11, female=5),

e not addicted (symptomatic group) (n=211: male=116,

female=95),
e not addicted (asymptomatic group) (n=63: male=30,
female=33).
Measures

The research was conducted with the use of diagnostic opinion
poll method. It was divided into two stages.

The first one adaptation of Exercise Dependence Scale Revised?
(EDR-R) by H.A. Hausenblas and D. Symons Downs® to Polish
context.

The EDS-R scale consists of 21 statements (Table 1) on which
the respondent issues the opinions on the basis of 6 level scale from 1
(never) to 6 (always). The EDS-R test was translated into Polish and
then translated back into English (back translation). The translation

2 Due to changes in the nomenclature of behavioral addictions in the English
language, the word “dependence” was replaced by the word “addiction”

(DSM-5).
3 Ibidem.
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was done carefully and thoroughly with elements of modification
where the literal translation was impossible. All of the scale questions
were kept in the adapted tool. In the range of tool adaptation, the
adequacy of questions essence as regards to the Polish cultural con-
text and questions understanding by young adults, i.e. students were
examined. The tool consists of 7 subscales. They refer to 7 diagnostic
criteria of addiction.

Table 1. Descriptive statistics for The Exercise Dependence Scale Revised individual
items and factor analysis. English and Polish version of the EDS-R

Subscales EDS-R and individual items M sD Skewness | Kurtosis Fuci'or
loading
Withdrawal (0=0.71)
1. Cwiaq, aby unikngé uczucia irytacii. 3.06 1.41 156 _696 809

/ | exercise to avoid feeling irritable.

8. Wykonuje éwiczenia, aby unikngé uczucia
niepokoju. 2.64 1.44 407 -1.016 967
/ | exercise to avoid feeling anxious.

15. Wykonuje éwiczenia, aby unikngé uczucia
napiecia. 2.98 1.29 206 -.679 .827
/ | exercise to avoid feeling fense.

Continuance (0=0.80)

2. Cwicze pomimo powtarzajgcych sie probleméw
fizycznych. / | exercise despite recurring physical 3.09 1.47 212 -.842 872
problems.

9. Wykonuje éwiczenia, nawet gdy mam kontuzje.

/1 exercise when injured. 2.64 1.44 407 -1.016 967

16. C'wiczg regularnie, nawet gdy mam powazne
problemy fizyczne. / | exercise despite persistent 2.48 1.39 748 -.284 .780
physical problems.

Tolerance (0=0.76)

3. Ciqgle zwigkszam intensywnos¢ éwiczen, aby
osiqgnqé zamierzone efekty /korzysci. / | continually

increase my exercise intensity to achieve the desired 3.58 139 —158 —666 796
effects/benefits.

10. Utrzymuje stalq czestotliwosé éwiczen, aby

osiqgnqé pozadane efekty /korzysci. / | continually 356 138 —127 -7 767

increase my exercise frequency to achieve the
desired effects/benefits.

17. Nieustannie zwigkszam czas i intensywnosé
éwiczenia. /1 contfinually increase my exercise 2.70 1.21 373 -568 790
duration to achieve the desired effects/benefits.
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Subscales EDS-R and individual items M SD Skewness | Kurtosis IcFa:::i:;
Lack of control (0=0.80)
4. Nie moge zredukowaé czasu ¢wiczen.
/ | am unable to reduce how long | exercise. 2:63 131 98 207 701
11. Nie potrafie zmniejszy¢ czestotliwosci ¢wiczen.
/ | am unable to reduce how often | exercise. 267 142 734 189 835
18. Nie moge zredukowad intensywnosci ¢wiczen. _
/ | am unable to reduce how intense | exercise. 246 1:22 652 105 825
Reduction in other activities (0=0.82)
5. Wole éwiczyé niz spedzac czas z rodzing/
przyjaciotmi. _
/ | would rather exercise than spend time with 2.36 131 477 594 726
family /friends.
12. Mysle o éwiczeniach, kiedy powinienem/
powinnam koncentrowaé na szkole /pracy. / | think 057 | 143 704 ~339 730
about exercise when | should be concentrating on ’ ’ ’ ’ ’
school /work.
19. Decyduije sie éwiczyé, nawet gdy jest to kosztem
czasu z rodzing. / | choose to exercise so that | can 2.46 1.29 405 -.887 .843
get out of spending time with family /friends.
Time (0=0.90)
6. Spedzam duzo czasu na C.V\‘nczenloch. 312 131 202 —448 750
/ | spend a lot of fime exercising.
13. Spedzam wigkszos¢ wolnego czasu éwiczac. 283 1.38 571 ~330 779
/ | spend most of my free time exercising. ’ ’ ’ ’ ’
20. Sp?ro czasy spgdzqr'n.cwnczqc. / A great deal 312 137 220 —710 786
of my time is spent exercising.
Intention (0=0.91)
7. Wyko‘nuﬁ éwiczenia d.{uie| niz zamierzatem/am. 287 1.25 250 _678 855
/ | exercise longer than | intend.
14. Gdy éwicze, robie to diuzej niz zamierzatem/
am. 2.87 1.35 316 -718 .820
/ | exercise longer than | expect.
21. Cwicze diuzej niz planuje. 283 1.33 240 —906 796
/ | exercise longer than | plan. ’ ’ ) ’ ’

Source: Own study.

The second stage of research process enabled the definition of

exercise addiction distribution among students of Academy of Phys-
ical Education in Katowice, based on adapted scale (EDS-R). In
the research, apart from the EDS-R scale, there was also used the
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questionnaire including: the profile of respondents’ physical activity,
which distinguished among others: the amount of respondent exer-
cising hours per week and the experienced results of excessive phys-
ical activity. Additionally, questionnaire included questions concern-
ing satisfaction of life in the aspects of education, joy of living, family,
friends, free time and life in general. The tool also provided the sta-
tistical part with socio-demographic data of respondents- meaning
gender, age, place of living and the education level of parents.

Design and procedures

'The research was conducted with the use of online questionnaire
placed on the Webankieta platform. The respondents were given the
link to the questionnaire and with the use of it they accessed the
online version. The organizers of the research presented respondents
the aim of it, i.e. the adaptation of EDS-R test to Polish context and
the description of the excessive physical activities among students.
'The choice of respondents was intentional, and it applied to the stu-
dents in Academy of Physical Education in Katowice* who agreed to
take part in the research. The research was carried out in 2020.

Statistical Analysis

To analyze and prepare the statistical results, the following meth-
ods were used:

e to evaluate reliability of the tool/scale—the method of test’s

internal consistency was used (a-Cronbach’s coefficient),

e to evaluate criteria accuracy of EDS-R scale—the measure
of correlation between scale and the question concerning the
number of exercising hours per week for a respondent was
used.

In the research, the procedure of results calculation was realized:
the general result and the subscales’ result were calculated according
to the procedure presented by authors of EDS-R scale. Making use
of this algorithm enabled:

4 Research students were educated at the Faculty of Sport and Tourism
Management and did not practice sport professionally.
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1. 'The calculation of total and subscale mean results for EDS-R
scale. The high result indicates more symptoms dependent on
the physical exercise.

2. The classification of the participants into groups: (1) at-risk
of exercise addiction, (2) not addicted (symptomatic), (3) not
addicted (asymptomatic).

The affiliation to group of people at-risk of exercise addiction
is submitted to operationalization through the result 5 or 6. The
respondents, who obtained points between 3 and 4 are classified as
nondependent (symptomatic group). And finally, the people with
result 1-2 are classified as not addicted (asymptomatic group)®.

The statistical analysis of the research was made with the use of
statistic suite SPSS, ver. 26.

Results

The results presenting psychometric characteristics of EDS-R
can be found in Table 1 and Table 2. As it is shown in before men-
tioned tables, the particular positions and subscales of EDS-R kept
permissible skewness (<| 2 |) and kurtosis (<| 1.5 |). The respondents
achieved the highest results in 7o/erance subscale (IM=9.83), and the
lowest result in the subscale: Reduction in other activities (M=7.59).
The individual total results were located between 21 to 109 points.
The correlations between each factor and the global measure of
behavior addiction fluctuate between 0.56 to 0.92 with p<0.01.

Table 2. Descriptive statistics and correlations of the Exercise Dependence Scale
Subscales and number of hours of exercises per week

Subscales M SD Ske Kur 1 2 3 4 5 6 7

1. Withdrawal | 8.68 |3.279| .013 |-803| -

2. Continuance | 8.21 |3.614| .362 |—-784| .790 -

3. Tolerance 9.83 [3.277|-.198|-.282| .633 | .561 -

4, Lack of
control

7.76 |3.343| .418 |—-.249| .677 | .638 | .561 -

5 Ibidem.
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Subscales M sD Ske Kur 1 2 3 4 5 6 7 8
S-Reductionin | 5o |5 456| 486 |-443| 636 | 683 | 594 | 672 | -
other activities
6. Time 9.07 |3705| .326 |-239| 656 | 677 | 702 | 619 | 790 | -
7. Intention 8.56 |3.615| 235 |-752| 598 | .588 | .655 | 605 | 678 | 767 | -
8. Total
e 59.71(20.420| .051 |-.350| .845 | .841 | 797 | .809 | .861 |.890| .835 |0=093
addiction
Number
of hours of 312 [1.371] 220 |=710| .603 | 634 | .656 | 576 | 747 | 924 | 696 | 826
exercises per
week
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Source: Own study.

'The internal analyses were conducted for the Polish version of
EDS-R. The factor analysis confirmed 7-factor structure of the scale
and its good internal consistency. All of the subscales were charac-
terized by adequate reliability calculated with the use of a-Cron-
bach’s coefficient (Table 1). To evaluate scale’s accuracy criterion,
the correlation between the EDS-R scale and the question con-
cerning the number of exercising hours per week for a respondent
was used. The number of exercising hours per week was favorably
connected with all of the subscales of EDS-R. Those results were
confirmed by the differential analyses as well. In the group of people
at risk of exercise addiction the mean equaled to 4.83 (SD=1.29),
in the group of not addicted (symptomatic) 3.09 (SD=1.02) and in
the group correctly using physical exercise (not addicted—asympto-
matic) the mean equaled to 1.51 (SD=0.88). The statistical analysis
with the use of Kruskal-Wallis test by rank indicated significant dif-
ferences between the groups as regards to the frequency of exercise,
chi-square (2)=35.29; p<0.001. Those differences were confirmed by
Jonckheere-Terpstra test, J-T' = =7.14; p <0.001.

Within the framework of presented research, the scale of respond-
ents’ addictive exercising was defined. It was established that 5.5% of
respondents are at risk of exercise addiction, 72.8% are not addicted
(symptomatic) and 21.7% appropriately use exercises (not addicted-
asymptomatic). The division of respondents as regards to gender and
age is shown in Figure 1.
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Figure 1. Exercise Addiction Scale by respondents divided on gender and age

23age 5 73 22
22age 0 53 47
21age 3| 75 22
20age 5 | 79 16
19 age 21 69 10
male 7 | 74 19
female 4 | 71 25
0 25 50 75 100

[the participants were classified as at-risk of exercise addiction
[ the participants were classified as not addicted (symptomatic)

the participants were classified as not addicted (asymptomatic)

Source: Own study.

It was examined whether the gender is statistically significant to
differentiate the level of respondents’ addictive exercising. The test of
independence of two variables was conducted- Chi-square. It was
established that gender is statistically significant when it comes to
influence on the level of addiction. The strength of this connection is
high, and V-Cramer equals to 0.569. Similarly, the age is statistically
significant when it comes to differentiation of respondents’ addic-
tive exercising. However, the relationship between age and the level
of addiction is very weak. Pearson’s correlation coeflicient is r=0.17;
p<0.05. Subsequently, the results in particular subscales with the
division into three groups were examined (see Figure 2).
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Figure 2. The number of points obtained by the respondents in EDS-R subscale with
the division for categories of physical exercises involvement

==@==the participants were classified as at-risk of exercise addiction

==@==the participants were classified as not addicted (symptomatic)

Intention

Time (3-18)
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the participants were classified as not addicted (asymptomatic )

Withdrawal (3—-18)
18

16
14

(3-18) 2 Continuance (3-18)
10

Tolerance (3-18)

Reduction in other

activities (3-18) Lack of control (3-18)

Source: Own study.

It was established that in the highest degree, the respondents
(regardless of what is their engagement in physical exercise) show
addiction symptoms in the aspect of toleration change, which mani-
fests itself in the necessity of increasing the exercise amount in order
to achieve the expected result or in the decrease of exercise effects
while keeping the same intensity. Additionally, it results from the
gathered data that along with the intensification of addictive exer-
cising more time is spent on this kind of activity while other forms
of activities are reduced and frequently physical activity in the form
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of exercise is continued despite the knowledge about permanent or
recurring problems caused or increased by physical activity.

Next, taking into consideration the results of EDS-R test, the
respondents were divided into two exercising groups- functional
and dysfunctional. Dysfunctional group consisted of two respond-
ents’ categories, i.e. at-risk of exercise addiction and no addiction
symptomatic.

The EDS-R test authors, isolated 7 subscales concerning various
aspects of physical exercise overuse. The mean results of subscales of
the discussed scale for the functional and dysfunctional exercisers are
shown in Table 3.

Table 3. Mean ESD-R subscales results among practitioners in a functional and
dysfunctional way

Functional practitioners Dysfunctional practitioners
Significance Significance
Subscales ESD-R in the in the
mean SE general mean SE general
results of results of
the test the test
Withdrawal (3—18) 5.02 227 16% 9.70 .189 14%
Continuance (3—18) 4.43 .160 14% 9.26 222 14%
Tolerance (3—-18) 571 294 18% 10.98 165 16%
Lack of control (3—18) 4.06 A71 13% 8.79 .198 13%
Reduction in other activities (3—18) 3.59 17 11% 8.70 .203 13%
Time (3-18) 4.67 218 15% 10.30 .208 15%
Intention (3—18) 4.30 167 13% 9.74 .207 15%
Total addiction (21-126) 31.78 1.036 100% 67.46 | 1.022 100%

Source: Own study.

When analyzing the results, the percentage share of particular
subscales in the general test result is especially important. The biggest
difference concerns the Intention subscale (the significance increases
in the general test result from 13% for functional group to 15% for
dysfunctional group) and Reduction in other activities (the significance
increase in the general test result from 11% to 13% for dysfunction-
al group). On this basis, the conclusion is that dysfunctional group
pays attention to achieving the expected result of exercise at the cost
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of other activities, simply because they increase the amount of time
devoted to exercise or the amount of physical effort.

'The question about the self-assessment of respondents was asked
as well, it regarded the results of the undertaken excessive physi-
cal exercise. In the dysfunctional group (N=227), 2/3 of the group
(i.e. 152 people) identify the impairment as regards to friendships,
social and professional life which means that an individual with-
draws from other activities, choses exercise over meeting friends
and in consequence the friendly relations are worsened. Almost half
of them (i.e. 108 people) indicate the health impairments resulting
from exercising despite the injury or bad health state. The same num-
ber of people describe constant thinking about exercise and the lack
of ability to reduce or control such kind of behavior.

To examine whether there is the relation between dysfunctional
physical exercise and life’s satisfaction, the respondents were asked
about the satisfaction of some of life’s areas (i.e. the achievements
in studying, joy of life, family, friends, free time, and life in general.
The classification of answers in this question is as follows: 5—very
satisfied, 4—satisfied, 3—neutral, 2—dissatisfied, 1—very dissatis-
fied). There was possibility to achieve maximally 5 points for each
answer in each area from the given answers. In dysfunctional group
of exercisers mean results of researched life’s aspects were significant-
ly lower (p<0.01) in comparison to mean results achieved by group
with functional physical exercise use. Additionally, none of the means
achieved value 4 (satisfied), and the worst results were obtained in the
area connected with achievements in studying (M=3.11; SD=1.05)
and in the satisfaction of joy of life (M=3.5; SD=1.17).

Discussion

'The aim of this study was the commencement of the process of
EDS-R validation in Polish context and the definition of the phe-
nomenons scale (namely the phenomenon of the overuse of physi-
cal exercise) among students of Academy of Physical Education in
Katowice. It was established that Polish adaptation of EDS-R indi-
cates good psychometric properties, and it can be used as a screen
testing tool of existence of addictive exercising symptoms (exercise
addiction symptoms).
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Based on the EDS-R test, participants were classified as: respond-
ents are at-risk of exercise addiction (5.5%), not addicted (sympto-
matic group) (72.8%) and not addicted (asymptomatic) (21.7%).
'The presented material may contribute to further research using the
Polish adaptation of the EDS-R scale in different populations (e.g.,
due to different physical activities undertaken by the exercisers).

The obtained results confirm the previous research and show sim-
ilar results as achieved by the original English version of EDS-R. The
frequency of existence of people at-risk of exercise addiction (5.5%
in the present study) is comparable to research results from other
countries. For example, in American sample the respondents being
at-risk of exercise addiction fluctuated from 3.6 to 5% of the sample
(Symons Downs et al. 2004). Similarly, Magnus Lindwall and Anto-
nio Palmeira (2011) stated that the frequency of existence of exercise
addiction was 9.2% in Swedish sample and 5.2% in Portugal sample.

'The presented material shows that physical activity performed by
human’s contrary to accepted standards (WHO standards) may pose
a threat to their health safety and cause long-term negative physical,
mental and social effects.

Limitations

The performed tests do not solve the problem of determining the
symptoms of the described disorder. The first step in this direction
(according to Attila Szabo) may be the description of behavioral dis-
orders in the “Addictive Disorders” section of the DSM-5, which is
potentially useful as a model for researching exercise addiction, while
taking into account the typical symptoms of addictions (Szabo et al.
2015).

Future research should be based on in-depth interviews with peo-
ple who are at risk for exercise addiction and focus not only on the
symptoms of the disorder but also on its causes. An adapted EDS-R
tool may allow for the selection of people for this type of activity.
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Uzaleznienie od ¢wiczen fizycznych
wsrdd studentow na podstawie

adaptowanej do polskich warunkow
Skali EDS-R

ABSTRAKT

Celem podjetych badan byta adaptacja testu ESD-R autorstwa
H.A. Hausenblas i D. Symons Downs do polskich warunkéw oraz oce-
na skali wystepowania uzaleznienia od ¢éwiczen fizycznych wsréd
studentéw. Badania przeprowadzono online. Objety one 290 oséb
w wieku od 19 do 23 latf. Stosujqc analize czynnikowq, potwier-
dzono strukture 7-czynnikowq skali ESD-R i dobrq jej wewnetrzng
spojnosé. Wszystkie podskale charakteryzowaty sie dobrq rzetelnos-
ciq. Do oceny trafnosci kryterialnej skali zastosowano pomiar kore-
lacji miedzy skalg EDS-R a pytaniem dotyczgcym tygodniowej liczby
godzin wykonywania éwiczen fizycznych przez respondenta. Liczba
godzin uprawiania ¢wiczen w tygodniu byta dodatnio powiqzana ze
wszystkimi podskalami EDS-R. Wyniki te potwierdzity takze analizy
réznicowe. Na podstawie testu EDS-R uczestnicy zostali sklasyfikowa-
ni joko: (1) zagrozeni uzaleznieniem od éwiczen fizycznych (5,5%),
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(2) nieuzaleznieni (grupa objawowa) (78,3%) oraz (3) nieuzaleznieni
(grupa bezobjawowa) (21,7%). Prezentowany materiat moze sie przy-
czyni¢ do dalszych badan z wykorzystaniem polskie] adaptacji skali
EDS-R w réznych populacjach (np. ze wzgledu na rézne aktywnosci
fizyczne podejmowane przez éwiczqcych).

Wstep

Jedna z podstawowych potrzeb czlowieka jest potrzeba bezpie-
czeristwa, ktérg badacze opisuja w réznych sferach ludzkiej aktywno-
§ci (Jaworska 2019). Zwracaja uwage na bezpieczeristwo spoleczne,
ekonomiczne, zdrowotne i opisuja te obszary w kontekscie zagro-
zen cywilizacyjnych i technologicznych. Wedtug badari (Mucha B.,
Mucha M. 2021), okres pandemii, ktéry wigzal si¢ m.in. ze spolecz-
ng izolacjg i pracg zdalna, spowodowat stopniowy spadek aktywnosci
fizycznej i wzrost liczby oséb preferujacych siedzacy tryb zycia. Taki
stan rzeczy wywolal dyskusje na temat zasad aktywnosci fizycznej
o charakterze prozdrowotnym oraz zagrozeri wynikajacych zaréwno
z braku aktywnosci, jak i uzaleznienia si¢ od niej.

Ponadto w edukacji zdrowotnej zwraca si¢ uwagg na stwierdzenie,
ze aktywno$¢ fizyczna jest obowigzkiem kazdego cztowieka wobec
wlasnego organizmu (Jegier i in. 2005). Podkresla si¢ réwniez, ze
regularny wysitek fizyczny', adekwatny do wieku i sprawnosci oso-
by, wzmacnia jej sprawnos¢ fizyczng, kondycje i mobilno$¢. Badacze
nie maja watpliwosci, ze zréwnowazony wysitek fizyczny powoduje
korzystne zmiany adaptacyjne we wszystkich ukladach organizmu
czlowieka, wplywa pozytywnie na metabolizm, zdrowie psychiczne,
procesy starzenia, a takze zapobiega rozwojowi choréb przewleklych.
Mozna zatem powiedzieé, ze aktywnos¢ fizyczna jest traktowana jako
zjawisko bezposrednio zwigzane ze zdrowiem, a zalecanie ¢wiczen

1 Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), poziom
aktywnosci fizycznej dla zdrowych oséb dorostych w wieku 18-64 lat, kt6-
ry pozytywnie wplywa na zdrowie jednostki, powinien obejmowaé¢ 150-300
minut wysitku o umiarkowanej intensywnosci w ciagu tygodnia lub 75-150
minut wysitku o duzej intensywnosci tygodniowo, badz tez réwnowaz-
ng kombinacje obu pozioméw. Ponadto, co najmniej dwa dni w tygodniu
dorosli powinni wykonywaé éwiczenia o umiarkowanej intensywnosci, ktére

wzmacniajg ich migsnie (WHO 2020).
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fizycznych jest wspdélnym elementem edukacji promujacej zdrowie
(King et al. 2012).

Raporty naukowe wskazujg réwniez, ze aktywno$¢ fizyczna nie-
ktérych oséb moze przyjaé forme gtéwnego elementu ich stylu zycia,
stajac sie zachowaniem nalogowym, a nawet patologicznym. Mamy
wéwezas do czynienia z aktywnoscig, ktéra nie prowadzi do zdrowe-
go stylu zycia, a wreez staje si¢ szkodliwa. Taka aktywnosé¢ fizyczna
taczy sie zwykle z nadmiernym wysitkiem fizycznym i skrajng tro-
ska o wlasny wyglad, zaniedbywaniem lub wyczerpaniem organizmu,
utrzymywaniem aktywnosci fizycznej pomimo odczuwanego bdlu
lub niepetnosprawnosci fizycznej oraz z zaniedbywaniem obowigz-
kéw zwiazanych z praca, edukacja i rodzing. Stan taki definiowany
jest w literaturze jako nawykowe zaangazowanie w regularne éwi-
czenia, nadmierne ¢wiczenia, uzaleznienie od ¢wiczeri, kompulsywne
¢wiczenia, uzaleznienie od wysitku fizycznego, obsesyjne ¢wiczenia
lub naduzywanie ¢wiczen (Habrat 2016).

Karolina Pigtek wskazuje, ze najwlasciwszym terminem opisuja-
cym to zjawisko jest ,zaburzenie behawioralne”, a termin ,uzaleznie-
nie behawioralne” powinien by¢ stosowany w odniesieniu do zjawi-
ska zwiazanego ze znacznym nasileniem objawéw danego zaburzenia
uznawanego za jednostke chorobowg (Piasecka et al. 2022).

Czasami obsesyjne ¢éwiczenia fizyczne definiuje si¢ jako bigo-
reksje. Termin ten odnosi si¢ jednak bardziej do znieksztalconego
postrzegania wlasnego ciala, ktére moze, ale nie musi prowadzi¢ do
nadmiernego zaangazowania w ¢wiczenia fizyczne. Uzaleznienie od
¢wiczen fizycznych moze by¢ réwniez wynikiem innych schorzen
(probleméw), w szezegdlnosci zaburzen odzywiania (Rowicka 2015).

Poczatkowo nalogowe wykonywanie ¢wiczen fizycznych bylo
traktowane jako ,pozytywne uzaleznienie” (Glasser 1976). Wskazy-
wano przy tym na korzystne efekty ¢wiczen fizycznych i pozytyw-
ny zwigzek miedzy liczbg ¢wiczen a zdrowiem osoby. Wigzalo sie
to z korzysciami psychologicznymi i fizjologicznymi dla ludzkiego
organizmu: silnym doznaniem przyjemnosci, poczuciem wzmocnie-
nia psychicznego i przekroczenia granic wlasnych mozliwosci. Nie
trzeba bylo jednak diugo czekaé, by zauwazy¢ (na podstawie badar
empirycznych), ze nadmierny wysilek fizyczny moze prowadzi¢ nie
tylko do urazéw ciala, ale takze do zaniedbywania najwazniejszych

codziennych obowigzkéw. W' skrajnych przypadkach klinicznych
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nadmierny wysilek fizyczny identyfikowany byl jako nowa forma
uzaleznienia (Griffiths 1996). Takie uzaleznienie wigzato sie z kom-
pulsywna i natogows realizacja aktywnosci, neuroadaptacja (objawy
odstawienia i zwigkszona tolerancja) oraz z innymi niekorzystnymi
konsekwencjami (¢wiczenie pomimo przeciwwskazan medycznych)
(Brevers et al. 2022; Martyniak et al. 2021).

Pomimo tego, ze niektére formy okreslonej aktywnosci sa przed-
stawiane jako dzialania o charakterze uzalezniajacym, warto zauwa-
zy¢, ze nie ma to bezposredniego odzwierciedlenia w klasyfikacji
ICD (ICD-11 2018) ani w klasyfikacji DSM (APA 2013). To z kolei
powoduje, ze kryteria uzaleznienia od wysitku fizycznego ustalane
sa w nawigzaniu do definicji zachowan nalogowych, lub ze kryte-
ria nalogowego zaangazowania w aktywnos$é fizyczng tworzone sa
na podstawie wyzej wymienionych klasyfikacji (Manea i in. 2018).
Przedstawicielem pierwszego podejscia jest m.in Mark D. Griffit-
hs, ktéry zdefiniowal nastepujace czynniki uzaleznienia od ¢wiczen
fizycznych:

1. Cwiczenie staje si¢ priorytetem w odniesieniu do innych
czynnosci, co powoduje, ze mysli i zachowania danej osoby sa
zaabsorbowane ¢wiczeniami (priorytetowosc).

2. Nastréj jednostki jest modyfikowany przez ¢wiczenia fizyczne
(modyfikacja nastroju).

3. Istnieje koniecznos$é zwigkszenia zakresu dziala w celu szyb-
szego osiagniecia wynikéw (tolerancja).

4. Wystepuja nieprzyjemne stany emocjonalne lub doznania fi-
zyczne w sytuacji przerwania ¢wiczer lub ich naglego ograni-
czenia, takie jak: drazliwo$¢, zly nastréj (objawy odstawienia).

5. Wystepuja konflikty interpersonalne miedzy ¢wiczacym
a otoczeniem (konflikty z innymi formami aktywnosci, kon-
flikty wewngtrzne).

6. Wystepuje tendencja do powracania do poprzednich wzorcéw
zachowan nawet po wielu latach wycofywania si¢ z nich lub
ich kontrolowania (nawroty) (Griffiths 1996).

Na podstawie wytycznych dotyczacych uzaleznien od substan-
¢ji zdefiniowanych w DSM, David de Coverley Veale (1987) jako
pierwszy opracowal kryteria diagnostyczne nadmiernej aktywnosci
fizycznej. W swojej klasyfikacji ,uzaleznienia od ¢wiczen fizycznych”
wyréznil on nastepujace cechy:



Raporty z badan ‘ Case Reports

a. Ograniczenie repertuaru ¢wiczed do stereotypowego wzor-
ca treningu, ktéry odbywa si¢ regularnie, przynajmniej raz
dziennie.

b. Zaangazowanie w ¢wiczenia polegajace na skupieniu si¢ na
aktywnosci fizycznej kosztem innych dziatan w celu utrzyma-
nia wzorca ¢wiczen.

c. Rosngca tolerancja — wzrost liczby wykonywanych éwiczen
w kolejnych latach.

d. Objawy odstawienia zwigzane z zaburzeniami nastroju
w przypadku przerwania ¢wiczen lub ograniczonego dostgpu
do nich.

e. Opdznienie lub uniknigcie objawéw odstawienia poprzez dal-
sze ¢wiczenia.

f. Subiektywna swiadomos¢ przymusu ¢wiczeri.

Impulsywny powrét do poprzedniego wzorca ¢wiczerd po
diuzszym okresie bez ¢wiczen.

Podobne wnioski wyciagnety Heather A. Hausenblas i Danielle
Symons Downs (2002), ktére wykorzystaly klasyfikacje DSM. Zde-
finiowaly one kompulsywne ¢wiczenia fizyczne jako wielowymiarowe
zaburzenie adaptacyjne ¢wiczen fizycznych prowadzace do klinicznie
istotnego uposledzenia lub cierpienia. Wskazaly, ze uzaleznienie od
negatywnego wzorca ¢wiczen pojawia si¢, gdy mamy do czynienia
z trzema lub wiecej objawami sposréd siedmiu ponizszych kryteriéw
diagnostycznych:

1. Tolerancja — identyfikowana jako potrzeba zwigkszonej licz-
by godzin ¢wiczen fizycznych w celu osiagnigeia pozadanego
efektu lub zmniejszajacych sie osiagnie¢ przy zachowaniu tej
samej intensywnosci treningu.

2. Odstawienie — charakteryzujace si¢ takimi objawami jak: nie-
pokéj i zmeczenie przy utrzymaniu tego samego poziomu ak-
tywnosci i intensywnoéci lub braku éwiczen fizycznych.

3. Efektintencji —zamierzony wynik odnosi si¢ do czasu trwania
lub oczekiwanej ilosci wysitku fizycznego (czesto intensyw-
no$¢ jest wyzsza niz zamierzona).

4. Brak kontroli nad uzyteczno$cig ¢wiczed lub ¢wiczeniami
jako caloscig — obejmuje nieudane préby przerwania ¢wiczen
lub kontroli éwiczeri.
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5. Czas — zwickszenie ilosci czasu poswigcanego na aktywnosé
fizyczng.

6. Ograniczenie innych aktywnosci — przerwanie lub zmniejsze-
nie aktywnosci spolecznej, zawodowej lub rekreacyjnej z po-
wodu ¢wiczen.

7. Kontynuacja — kontynuacja ¢wiczert pomimo wiedzy o stalych
lub nawracajacych problemach spowodowanych lub nasilo-
nych przez aktywnos¢ fizyczng.

Ocena zakresu uzaleznienia od ¢wiczen fizycznych nie jest tatwym
zadaniem. Wynika to z réznych kryteriéw diagnostycznych stoso-
wanych przez badaczy oraz réznorodnosci kulturowej tego zjawiska
(Habrat 2016). Oceny nie utatwia réwniez fakt, ze wigkszos¢ badan
byla przeprowadzana w srodowisku oséb regularnie ¢wiczacych.
W rezultacie istnieje znaczny zakres uzyskanych wynikéw. Wskazu-
ja one, ze nalogowe ¢wiczenia dotycza od 3% do 30% ¢wiczacych
(Rowicka 2015). W calej populacji odsetek ten jest szacowany jest na
5% (Szabo, Griffiths 2007).

Obecnie najczesciej wykorzystywanymi narzedziami diagno-
stycznymi i ankietowymi stluzacymi do pomiaru stopnia zaangazo-
wania w ¢wiczenia fizyczne sa: Obligatory Exercise Questionnaire
(OEQ) [Kwestionariusz ¢wiczent obowigzkowych] (Thompson, Pas-
man 1991), Exercise Addiction Inventory (EAI) [Test uzaleznie-
nia od éwiczen] (Terry i in. 2004), Commitment to Exercise Scale
(CES) [Skala zaangazowania w ¢wiczenia] (Davis i in. 1993) oraz
Exercise Dependence Scale (EDS) [Skala uzaleznienia od ¢wiczen]
(Hausenblas, Downs 2002). Ostatnie z tych narzedzi w zmodyfiko-
wanej wersji EDS-R jest obecnie jedynym instrumentem uwzgled-
niajagcym symptomy przedmiotu uzaleznienia okreslone w klasyfika-
¢ji DSM. Dzigki niemu istnieje mozliwoéé podzialu badanych na
trzy grupy: (1) osoby zagrozone uzaleznieniem od ¢wiczen fizycz-
nych, (2) grupa nieuzalezniona — objawowa, (3) grupa nieuzaleznio-
na — bezobjawowa. EDS-R jako narzg¢dzie o dobrych wlasciwosciach
psychometrycznych zostalo przetlumaczone na rézne jezyki i jest
stosowane w wielu krajach, takich jak: Portugalia (Lindwall, Palme-
ira 2009), Hiszpania (Sicilia, Gonzédlez-Cutre 2011), Wiochy (Costa
iin.2012), Wegry (Ménok i in. 2012) i Francja (Allegre i in. 2006).
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Metodologia
Uczestnicy

W badaniu wziglo udzial 290 oséb w wieku od 19 do 23 lat
($rednia wieku wyniosta M=20,71, przy odchyleniu standardowym
SD=1,06). Ponad polowe respondentéw, tj. 54,1% (157 oséb), stano-
wili mezezyzni, a drugg czgsé, tj. 45,9% (133 osoby) — kobiety. Wszy-
scy ankietowani byli studentami Akademii Wychowania Fizycznego
im. Jerzego Kukuczki w Katowicach. Dobér préby badawczej byt
celowy.

Majac na uwadze test EDS-R, uczestnikéw zakwalifikowano do
nastepujacych grup:

e zagrozeni uzaleznieniem od ¢wiczen (n=16: mezczyzni=11,

kobiety=5),

e nieuzaleznieni (grupa objawowa) (n=211: mezczyzni=116,

kobiety=95),

e nieuzaleznieni (grupa bezobjawowa) (n=63: mezczyzni=30,

kobiety=33).

Srodki

Badanie zostalo przeprowadzone metodg sondazu diagnostycz-
nego. Podzielono je na dwa etapy.

W pierwszym etapie dokonano adaptacji Skali uzaleznienia od
¢wiczent (Exercise Dependence Scale Revised — EDS-R), autorstwa
Heather A. Hausenblas i Danielle Symons Downs, do Polskich
warunkéw.

Skala EDS-R sktada sie z 21 stwierdzeri (Tabela 1), na temat kt6-
rych respondent wydaje opinie na podstawie 6-stopniowej skali od
1 (nigdy) do 6 (zawsze). Test EDS-R zostal przettumaczony na jezyk
polski, a nastepnie przettumaczony z powrotem na jezyk angielski
(ttumaczenie zwrotne). Tlumaczenie zostalo wykonane starannie
i doktadnie z elementami modyfikacji w miejscach, gdzie dostowne
tlumaczenie bylo niemozliwe. Wszystkie pytania skali zostaty zacho-
wane w zaadaptowanym narzedziu. Jesli chodzi o adaptacje narze-
dzia, zbadano adekwatnos¢ tresci pytari w odniesieniu do polskie-
go kontekstu kulturowego oraz zrozumienie pytan przez miodych
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dorostych, tj. studentéw. Narzedzie sktada si¢ z 7 podskal. Odnosza
si¢ one do 7 kryteriéw diagnostycznych uzaleznienia.

Tabela 1. Statystyki opisowe dla poszczegdlnych pozycji Skali uzaleznienia od ¢wi-
czen (Exercise Dependence Scale Revised) i analiza czynnikowa. Polska i angielska

wersja EDS-R
Podskale EDS-R i poszczegélne pozycje M SD | Odchylenie | Kurtoza Obciqzenie
P 9 pozye Y czynnika
Odstawienie (0=0.71)
1. Cwicze, aby unikngé uczucia irytacji. 306 | 141 156 696 800

/ | exercise to avoid feeling irritable.

8. Wykonuje éwiczenia, aby unikngé uczucia
niepokoju. 2.64 | 1.44 407 -1.016 967
/ | exercise to avoid feeling anxious.

15. Wykonuje éwiczenia, aby unikngé uczucia
napiecia. 298 | 1.29 206 -.679 .827
/ | exercise to avoid feeling tense.

Kontynuacja (0=0.80)

2. Cwicze pomimo powtarzajgcych sie probleméw
fizycznych. / | exercise despite recurring physical 3.09 | 147 212 -.842 .872
problems.

9. Wykonuje éwiczenia, nawet gdy mam kontuzje.

/1 exercise when injured. 264 | 1.44 407 -1.016 967

16. C'wiczg regularnie, nawet gdy mam powazne
problemy fizyczne. / | exercise despite persistent 2.48 | 1.39 748 —284 .780
physical problems.

Tolerancja (0=0.76)

3. Ciggle zwigkszam intensywnos¢ éwiczen,
aby osiqgnqé zamierzone efekty /korzysci. /

. . Ll . 3.58 | 1.39 -.158 -666 796
| continually increase my exercise intensity to
achieve the desired effects/benefits.
10. Utrzymuje statq czestotliwoéé éwiczen,
aby osiqgnqgé pozqdane efekty /korzysci. / 356 | 1.38 127 71 767

| continually increase my exercise frequency to
achieve the desired effects/benefits.

17. Nieustannie zwigkszam czas i intensywnos$é
éwiczenia. /I continually increase my exercise 270 | 1.21 373 -568 790
duration to achieve the desired effects/benefits.

Brak kontroli (0=0.80)

4. Nie moge zredukowac czasu ¢wiczen.

/ | am unable to reduce how long | exercise. 263 | 131 98 =207 701

11. Nie potrafie zmniejszy¢ czestotliwosci ¢wiczen.

/ | am unable to reduce how often | exercise. 267 | 142 734 —189 835
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Podskale EDS-R i poszczegélne pozycje M SD | Odchylenie | Kurtoza 2:3::3::‘3
18. Nie moge zredukowac intensywnosci ¢wiczen. _
/ | am unable to reduce how intense | exercise. 246 | 1.22 652 105 825
Redukeja innych aktywnosci (0=0.82)
5. Wole éwiczy¢ niz spedzaé czas z rodzing/
przyjacidtmi. _
/ | would rather exercise than spend time with 256 | 131 477 094 726
family /friends.
12. Mysle o éwiczeniach, kiedy powinienem/
powinnam k.oncentrowcxc na szkole /pracy. / | think 257 | 1.43 704 _330 739
about exercise when | should be concentrating on
school /work.
19. Decyduije sie ¢wiczy¢, nawet gdy jest to
kosztem czasu z rodzing. / | choose to exercise so
that | can get out of spending time with family / 246 1 1.29 405 887 843
friends.
Czas (0=0.90)
6. Spedzam duzo D <fv.¢|czen|c|ch. 312 | 131 202 _448 759
/ | spend a lot of fime exercising.
13. Spedzam wigkszos¢ wc?lnego czasu éwiczqc. 283 | 138 571 —330 779
/ | spend most of my free time exercising.
20. Sp?ro c‘zqsu spgdzar:n‘cwmzqc. / A great deal 312 | 137 220 —710 786
of my time is spent exercising.
Intencja (0=0.91)
7. Wykonuje éwiczenia diuzej niz zamierzatem/
am. 287 | 1.25 250 -.678 .855
/ | exercise longer than | intend.
14. Gdy éwicze, robie to diuzej niz zamierzatem/
am. 287 | 1.35 316 -718 .820
/ | exercise longer than | expect.
21. Cwicze dhuzej niz planuje. 283 | 133 240 —906 796
/ | exercise longer than | plan. ’ ’ ’ ’ ’

2r6d{o: badania wiasne.

Drugi etap procesu badawczego umozliwil dzigki zaadaptowane;

skali EDS-R okreslenie stopnia uzaleznienia od ¢wiczen fizycznych

wéréd studentéw Akademii Wychowania Fizycznego w Katowicach.

W badaniach, oprécz skali EDS-R, wykorzystano réwniez kwe-

stionariusz zawierajacy profil aktywno$ci fizycznej respondentéw,

w ktérym wyrézniono miedzy innymi liczbe godzin ¢wiczert w tygo-

dniu oraz do$wiadczane skutki nadmiernej aktywnosci fizycznej.
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Dodatkowo kwestionariusz zawieral pytania dotyczace zadowolenia
z zycia w nast¢pujacych aspektach: edukacja, rado$¢ zycia, rodzina,
przyjaciele, czas wolny i Zycie w ogoéle. Narzedzie zawieralo réwniez
czg$é statystyczng z danymi spoleczno-demograficznymi respon-
dentéw, takimi jak ple¢, wiek, miejsce zamieszkania oraz poziom
wyksztalcenia rodzicéw.

Plan i realizacja badari

Badanie zostalo przeprowadzone z wykorzystaniem kwestiona-
riusza online umieszczonego na platformie Webankieta. Respon-
denci otrzymali link do kwestionariusza i za jego pomocg uzyskiwali
dostep do wersji online. Organizatorzy badania przedstawili respon-
dentom jego cel, tj. adaptacje testu EDS-R do polskich warunkéw
oraz opis nadmiernej aktywnosci fizycznej wéréd studentéw. Dobdr
respondentéw byt celowy i obejmowat studentéw Akademii Wycho-
wania Fizycznego w Katowicach?, ktérzy zgodzili sie wzigé udzial
w badaniu. Zostato ono przeprowadzone w 2020 roku.

Analiza statystyczna

Do analizy i opracowania wynikéw statystycznych wykorzystano

nastgpujace metody:

e do oceny rzetelnosci narzedzia/skali wykorzystano metodg
spéjnosci wewnetrznej testu (wspolezynnik a-Cronbacha),

e do oceny trafnoéci kryterialnej skali EDS-R wykorzystano
miare korelacji miedzy skala a pytaniem dotyczacym liczby
godzin wykonywanych ¢wiczen w tygodniu przez respondenta.

W badaniu zastosowano procedure obliczania wynikéw: wynik

ogdlny i wynik podskal obliczono zgodnie z procedurg przedsta-
wiong przez autoréw skali EDS-R. Wykorzystanie tego algorytmu
umozliwito:

8. Obliczenie $rednich wynikéw calkowitych i podskal dla skali
EDS-R. Wysoki wynik wskazuje na wiecej objawéw zalez-
nych od éwiczen fizycznych.

2 Badani studenci ksztalcili si¢ na Wydziale Zarzadzania Sportem i Turystyka

i nie uprawiali sportu zawodowo.
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9. Klasyfikacja uczestnikéw do grup: (1) zagrozonych uzaleznie-
niem od ¢éwiczeri fizycznych, (2) nieuzaleznionych (objawo-
wych), (3) nieuzaleznionych (bezobjawowych).

Przynalezno$¢ do grupy oséb zagrozonych uzaleznieniem od

¢wiczen fizycznych poddana zostala operacjonalizacji poprzez wynik
5 lub 6. Respondenci, ktérzy uzyskali punkty pomiedzy 3 a 4, zostali
sklasyfikowani jako nieuzaleznieni (grupa symptomatyczna). Nato-
miast osoby z wynikiem 1 i 2 sklasyfikowane zostaly jako niepodatne
na uzaleznienie (grupa bezobjawowa)®.

Analiza statystyczna badania zostala przeprowadzona przy uzy-

ciu pakietu statystycznego SPSS, wersja 26.

Wyniki badari

Wyniki  przedstawiajace  charakterystyke psychometryczng
EDS-R mozna znalez¢ w Tabeli 11 Tabeli 2. Jak wynika z tych tabel,
poszczegélne pozycje i podskale EDS-R zachowywaly dopuszczalne
odchylenie (<| 2 |) i kurtoze (<| 1,5 |). Badani osiagneli najwyz-
sze wyniki w podskali Tolerancja (M=9,83), a najnizsze w podskali:
Ograniczenie innych aktywnosci (M=7,59). Poszczegélne wyniki
sumaryczne miescily si¢ w przedziale od 21 do 109 punktéw. Kore-
lacje pomiedzy poszczegSlnymi czynnikami a globalng miarg uzalez-

nienia behawioralnego wahajg si¢ od 0,56 do 0,92 przy p<0,01.

Tabela 2. Statystyki opisowe i korelacje podskal Skali uzaleznienia od éwiczen
i liczba godzin ¢wiczen tygodniowo

Podskale M SD | Odch | Kur 1 2 3 4 5 6 7

1

Odstawienie 8.68 |13.279| .013 |-803| -

2.

. 8.21 |3.614| .362 |-784| .790 -
Kontynuacja

3. Tolerancja 9.83 [3.277|-.198|—-282| .633 | .561 -

4. Brak

. 776 |3.343| 418 | =249 | .677 | .638 | .561 -
kontroli

3 Tamze.

135



ﬁﬁi

Podskale M SD | Odch | Kur 1 2 3 4 5 6 7 8
5.

Ograniczenie | - 5o | 3 456 | 486 |-443| 636 | 683 | 594 | 672 | -

innych

aktywnosci

6. Czas 9.07 |3.705| .326 |-239| .656 | 677 | 702 | 619 | 790 | -

7. Infencja 8.56 |3.615| .235 |-752| 598 | 588 | .655 | .605 | 678 | 767 | -

8. Calkowite | 55 51 120,420 051 [=350| .845 | 841 | 797 | 809 | .861 |.890| .835 | 0=093
vzaleznienie

llos¢ godzin

éwiczen 3.12 [1.371] 220 |-710| 603 | .634 | .656 | 576 | 747 | 924 696 | 826
w tygodniu
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zl'(')diO: badania wiasne.

Analizy wewnetrzne zostaly przeprowadzone dla polskiej wersji
EDS-R. Analiza czynnikowa potwierdzita 7-czynnikows strukture
skali i jej dobra sp6jnos¢ wewngtrzna. Wszystkie podskale charakte-
ryzowaly si¢ adekwatng rzetelnoscig obliczong za pomoca wspélczyn-
nika a-Cronbacha (Tabela 1). Do oceny trafnosci skali wykorzystano
korelacje migdzy skalg EDS-R a pytaniem dotyczacym tygodniowej
liczby godzin éwiczen przeprowadzanych przez respondenta. Liczba
godzin ¢wiczen w tygodniu byta korzystnie powiazana ze wszystkimi
podskalami EDS-R. Wyniki te zostaly tez potwierdzone przez ana-
lizy réznicowe. W grupie oséb zagrozonych uzaleznieniem od ¢éwi-
czen fizycznych $rednia wyniosta 4,83 (SD=1,29), w grupie nieuza-
leznionych (objawowych) — 3,09 (SD=1,02), a w grupie prawidlowo
stosujgcych ¢wiczenia fizyczne (nieuzaleznionych-bezobjawowych)
$rednia wyniosta 1,51 (SD=0,88). Analiza statystyczna z wykorzy-
staniem testu Kruskala-Wallisa wykazala istotne réznice pomiedzy
grupami w zakresie czestotliwosci wykonywania ¢wiczen fizycznych,
chi-kwadrat (2)=35,29; p<0,001. Réznice te zostaly potwierdzone
testem Jonckheere-Terpstra, J-T = -7,14; p <0,001.

W ramach prezentowanych badan okreslono skale uzaleznienia
respondentéw od ¢wiczen fizycznych. Ustalono, ze 5,5% responden-
téw jest zagrozonych uzaleznieniem od ¢wiczen, 72,8% nie jest uza-
leznionych (objawowi), a 21,7% wiasciwie korzysta z ¢wiczen (nie sg
uzaleznieni — bezobjawowi). Podzial respondentéw ze wzgledu na
ple¢ i wiek przedstawiono na rysunku 1.
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Rys. 1. Skala uzaleznienia od éwiczen wedlug plci | wieku

23lata 5 | 73 22

22lataQ 53 47

210at 3| 75 22

200t 5 | 79 16

19 lat 21 69 10

mezczyini 7 | 74 19

kobiety 4 | 71 25

0 25 50 75 100

[J uczestnicy zagrozeni uzaleznieniem od ¢wiczen
[ uczestnicy nieuzaleznieni (objawowi)

uczestnicy nieuzaleznieni (bezobjawowi)

2r6d{o: badania wiasne.

Zbadano, czy plec jest statystycznie istotnym czynnikiem rézni-
cujacym poziom uzaleznienia respondentéw od ¢wiczen fizycznych.
Przeprowadzono test niezaleznosci dwéch zmiennych — Chi-kwa-
drat. Ustalono, ze ple¢ jest istotna statystycznie, jesli chodzi o wplyw
na poziom uzaleznienia. Sila tego zwigzku jest wysoka, a V-Cramera
wynosi 0,569. Podobnie wiek jest istotny statystycznie, jesli chodzi
o zréznicowanie poziomu uzaleznienia respondentéw. Jednak zwia-
zek miedzy wiekiem a poziomem uzaleznienia jest bardzo slaby.
Wspélezynnik korelacji Pearsona wynosi r=0,17; p<0,05. Naste¢pnie
przeanalizowano wyniki w poszczegdlnych podskalach z podziatem
na trzy grupy (patrz Rys. 2).
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RYS. 2. Liczba punktéw uzyskanych przez respondentéw w podskalach EDS-R
z podziatem na kategorie zaangazowania w éwiczenia fizyczne

==@==Uczestnicy zagrozeni uzaleznieniem od ¢wiczen
==@==uczestnicy nieuzaleznieni (objawowi)

==@==uczestnicy nieuzaleznieni (bezobjawowi)

Odstawienie (3-18)

18
16
14
Intencja (3-18) Kontynuacja (3-18)
10
8
Czas (3—-18) Tolerancja (3-18)

Ograniczenie innych

aktywnosci (3-18) Brak kontroli (3—18)

2[6("0: badania wiasne.

Ustalono, ze badani wykazuja objawy uzaleznienia w najwick-
szym stopniu (bez wzgledu na stopien zaangazowania w ¢wiczenia
fizyczne) w aspekcie zmiany tolerancji, co przejawia si¢ koniecz-
noscig zwigkszania czasu wykonywanych ¢wiczen w celu osiggnie-
cia oczekiwanego rezultatu lub zmniejszania efektéw ¢wiczen przy
zachowaniu tej samej intensywnosci. Ponadto z zebranych danych
wynika, ze wraz z intensyfikacja nalogowych ¢wiczeni fizycznych
uzaleznieni po$wigcajg coraz wigcej czasu na ten rodzaj aktywnosci
przy jednoczesnym ograniczeniu innych form aktywnosci, a czesto
aktywno$¢ fizyczna w postaci ¢wiczen jest kontynuowana pomimo
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wiedzy o trwalych lub nawracajacych problemach wywolanych lub
nasilonych przez aktywno$¢ fizyczng.

Nastepnie, biorac pod uwage wyniki testu EDS-R, badanych
podzielono na dwie grupy ¢éwiczacych: funkcjonujaca i dysfunk-
cyjna. Grupa dysfunkcyjna skladata si¢ z dwéch kategorii respon-
dentéw: zagrozonych uzaleznieniem od ¢wiczen oraz bez objawéw
uzaleznienia.

Autorzy testu EDS-R wyodrebnili 7 podskal dotyczacych réz-
nych aspektéw naduzywania wysitku fizycznego. Srednie wyniki
podskal omawianej skali dla oséb éwiczacych w sposéb prawidiowy
i dysfunkeyjny przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. $rednie wyniki podskal ESD-R wérdd respondentéw funkcjonujacych
prawidiowo i dysfunkcyjnych

Case Reports

Osoby ¢éwiczqce w sposéb .
prawidiowy Osoby dysfunkcyjne
Podskale ESD-R Znaczenie Znaczenie

Srednia SE w ogélnym | érednia SE w ogélnym

wyniku testu wyniku testu
Odstawienie (3—18) 5.02 227 16% 9.70 .189 14%
Kontynuacja (3—18) 4.43 .160 14% 9.26 222 14%
Tolerancja (3—18) 571 294 18% 10.98 165 16%
Brak kontroli (3—18) 4.06 171 13% 8.79 .198 13%
82;%’;‘“3""* innych aktywnoscl | 356 | 117 1% 870 | .203 13%
Czas (3-18) 4.67 218 15% 10.30 .208 15%
Intencja (3—18) 4.30 167 13% 9.74 .207 15%
Catkowite uzaleznienie (21-126) | 31.78 1.036 100% 67.46 | 1.022 100%

ZI’()("O: badania wiasne.

Przy analizie wynikéw szczegélnie istotny jest procentowy udzial
poszczegdlnych podskal w ogdélnym wyniku testu. Najwigksza réz-
nica dotyczy podskali Intencja (wzrost istotnosci w ogélnym wyniku
testu z 13% dla grupy funkcjonujacej do 15% dla grupy dysfunkeyjne;j)
oraz Ograniczenie innych aktywnosci (wzrost znaczenia w ogélnym
wyniku testu z 11% do 13% dla grupy dysfunkcyjnej). Na tej pod-
stawie mozna wnioskowa¢, ze grupa dysfunkcyjna zwraca uwage na
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osiagnigcie oczekiwanego rezultatu ¢wiczen kosztem innych aktyw-
nosci tylko dlatego, ze zwigksza ilo§¢ czasu poswigconego na ¢wicze-
nia lub intensywnos¢ wysitku fizycznego.

Zadano réwniez pytanie o samooceng respondentéw, ktére doty-
czyto skutkéw nadmiernego wysitku fizycznego. W' grupie dys-
funkeyjnej (N=227), 2/3 grupy (152 osoby) dostrzega pogorszenie
w zakresie jako$ci przyjazni, zycia spolecznego i zawodowego, co
oznacza, ze jednostka wycofuje si¢ z innych aktywnosci, przedkta-
da ¢wiczenia nad spotkania z przyjaciéimi i w konsekwencji relacje
przyjacielskie ulegaja pogorszeniu. Prawie polowa z nich (108 oséb)
wskazuje na uszczerbek na zdrowiu wynikajacy z ¢wiczen pomimo
urazu lub ztego stanu zdrowia. Tyle samo os6b opisuje ciagle mysle-
nie o ¢wiczeniach i brak umiejetnosci ograniczenia lub kontrolowa-
nia tego typu zachowar.

Aby zbada¢, czy istnieje zwigzek miedzy dysfunkcyjnymi éwi-
czeniami fizycznymi a satysfakcja z Zycia, zapytano respondentéw
o zadowolenie z niektérych dziedzin zycia (np. osiggniecia w nauce,
rados¢ zycia, rodzina, przyjaciele, czas wolny i zycie w ogéle). Klasy-
fikacja odpowiedzi w tym pytaniu byla nastepujaca: 5 — bardzo zado-
wolony, 4 — zadowolony, 3 — neutralny, 2 — niezadowolony, 1 — bardzo
niezadowolony). Istniata mozliwos¢ uzyskania maksymalnie 5 punk-
téw za kazda odpowiedz w kazdym obszarze. W grupie dysfunkcyjnej
$rednie wyniki poszczegdlnych aspektéw Zycia byly istotnie nizsze
(p<0,01) w poréwnaniu do $rednich wynikéw uzyskanych przez gru-
pe z prawidlowym podejsciem do ¢wiczen fizycznych. Ponadto zadna
ze $rednich nie osiagneta wartoéci 4 (zadowolony), a najgorsze wyniki
uzyskano w obszarze zwigzanym z osiggnieciami w nauce (M=3,11;

SD=1,05) oraz w zadowoleniu z radosci zycia (M=3,5; SD=1,17).

Omdwienie wynikéw

Celem badania bylo rozpoczecie procesu walidacji EDS-R
w warunkach polskich oraz zdefiniowanie skali zjawiska (naduzy-
wanie éwiczen fizycznych) wéréd studentéw Akademii Wychowania
Fizycznego w Katowicach. Ustalono, ze polska adaptacja EDS-R
charakteryzuje si¢ dobrymi wiasciwosciami psychometrycznymi
i moze by¢ stosowana jako narzedzie do przesiewowego badania
wystepowania objawéw uzaleznienia od ¢wiczen fizycznych.
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Na podstawie testu EDS-R badanych sklasyfikowano jako:
zagrozonych uzaleznieniem od wysitku fizycznego (5,5%), nieuza-
leznionych (grupa objawowa) (72,8%) oraz niepodatnych na uzalez-
nienie (grupa bezobjawowa) (21,7%). Przedstawiony material moze
stanowi¢ przyczynek do dalszych badan z wykorzystaniem polskiej
adaptacji skali EDS-R w réznych populacjach (np. ze wzgledu na
odmienng aktywno$¢ fizyczng podejmowang przez ¢wiczacych).

Uzyskane wyniki potwierdzaja wczesniejsze badania i sa podob-
ne do tych uzyskanych za pomocy oryginalnej angielskiej wersji
EDS-R. Czestos¢ wystgpowania oséb zagrozonych uzaleznieniem
od ¢wiczen fizycznych (5,5% w niniejszym badaniu) jest poréw-
nywalna z wynikami badan z innych krajéw. Na przykiad w prébie
amerykariskiej odsetek respondentéw zagrozonych uzaleznieniem
od ¢wiczen fizycznych wahat si¢ od 3,6 do 5% (Symons Downs
i in. 2004). Podobnie Magnus Lindwall i Antonio Palmeira (2011)
stwierdzili, ze cze¢stotliwo$é wystgpowania uzaleznienia od ¢wiczen
wynosila 9,2% w probie szwedzkiej i 5,2% w prébie portugalskiej.

Przedstawiony material pokazuje, ze aktywnos¢ fizyczna podej-
mowana przez ludzi niezgodnie z przyjetymi standardami (standardy
WHO) moze stanowi¢ zagrozenie dla ich bezpieczenistwa zdrowot-
nego i powodowac¢ dlugotrwate negatywne skutki fizyczne, psychicz-
ne i spoleczne.

Ograniczenia

Przeprowadzone testy nie rozwigzuja problemu okreslenia symp-
toméw opisywanego zaburzenia. Pierwszym krokiem w tym kierunku
(wedtug Attili Szabo) moze by¢ opisanie zaburzeni behawioralnych
w czesci ,Addictive Disorders” w DSM-5, ktéra jest potencjalnie
przydatna jako model do badania uzaleznienia od ¢wiczen fizycz-
nych, przy jednoczesnym uwzglednieniu typowych objawéw uzalez-
nien (Szabo i in. 2015).

Przyszle badania powinny si¢ opiera¢ na poglebionych wywia-
dach z osobami zagrozonymi uzaleznieniem od ¢éwiczeni fizycznych
i koncentrowa¢ si¢ nie tylko na objawach zaburzenia, ale takze na
jego przyczynach. Zaadaptowane narzedzie EDS-R moze pozwoli¢
na odpowiedni dobér 0séb do tego rodzaju badan.
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