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Oswiadczenie

Swiadoma odpowiedzialnosci oswiadczam, ze przedkladana praca dyplomowa pt.

Wplyw postepowania fizjoterapeutycznego na zmyst réwnowagi
u 0s6b po 60. roku zycia

zostata napisana przeze mnie samodzielnie. Jednoczesnie oswiadczam, ze praca nie narusza praw autorskich
w rozumieniu ustawy z dnia 4 lutego 1994r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (t.
jedn.Dz.U.2015.2135) oraz dobr osobistych chronionych prawem cywilnym.

W zwiqzku z obowigzkiem weryfikacji pracy dyplomowej przez system antyplagiatowy, udzielam Krakowskiej
Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego nieodptatnej licencji niewylqgcznej na korzystanie w tym celu
z utworu, na nastgpujqgcych polach eksploatacji, bez ograniczen:

a) utrwalania i zwielokrotniania utworu dowolng technikq w dowolnej liczbie egzemplarzy,
w szczegolnosci technikq: zapisu magnetycznego oraz formie zapisu elektronicznego - cyfrowego,

b) wprowadzania utworu do pamieci komputeréw i sieci Uczelni,

C) udostepniania utworu w sieciach informatycznych i teleinformatycznych, w zakresie
zwigzanym z realizacjq obowigzku kontroli antyplagiatowej.

Ponadto oswiadczam, ze przedlozona praca nie zawiera danych empirycznych ani tez informacji, ktore
uzyskatam/em w sposob niedozwolony. Stwierdzam, zZe przedstawiona praca w catosci ani tez w czesci nie
byta wezesniej podstawg zadnej innej urzedowej procedury zwiqzanej z nadawaniem dyplomu uczelni ani tez
tytutow zawodowych, a wersja elektroniczna pracy dyplomowej przekazana do dziekanatu jest tozsama
z kopig egzemplarza papierowego tej pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wprowadzenie i przetwarzanie przygotowanej przez mnie pracy dyplomowej
do Ogolnopolskiego Repozytorium Prac Dyplomowych oraz repozytorium uczelnianego.

Podpis Studenta



Streszczenie

Woprowadzenie. Starzenie si¢ organizmu prowadzi do zmian fizjologicznej kontroli stabilnosci postawy i chodu,
ograniczajgc sprawnos¢ fizyczng. Niebagatelne znaczenie majg takze choroby wieku podesziego, ktore poprzez zmiany
patofizjologiczne i przez stosowane leczenie w znacznym stopniu moga wptywacé na sprawno$¢ ruchowa. Wraz
Z procesem starzenia narastaja specyficzne problemy zdrowotne, w nastgpstwie ktoérych dochodzi do upos$ledzenia
funkcjonalnego, a w dalszej kolejnosci — ograniczenia sprawno$ci 0sob starszych, co stwarza potrzebe pomocy
i sprawowania opieki, a takze obniza jako$¢ zycia. W praktyce przeklada si¢ to na pogorszenie rOwnowagi czego
konsekwencjg jest zwickszone ryzyko upadkéw. Dlatego wazne jest wczesne wykrycie zaburzen réwnowagi
i wprowadzenie programow rehabilitacyjnych oraz dziatan profilaktycznych.

Cel pracy. Celem podjetych badan byla ocena wpltywu skuteczno$ci postepowania fizjoterapeutycznego
wykonywanego w warunkach sanatoryjnych na poprawe funkcjonowania zmystu rownowagi u 0so6b po 60. roku zycia,
Metodologia badan. Badaniom poddano 37. pacjentéw (16 kobiet i 21 mezczyzn) po 60. roku zycia, przebywajacych
na 21- dniowym turnusie leczniczym w Starych Lazienkach Mineralnych ,Uzdrowisko Krynica-Zegiestow”
w Krynicy-Zdréj. Przed rozpoczeciem postgpowania fizjoterapeutycznego, ktorego celem byla poprawa ogodlnej
sprawnos$ci funkcjonalnej pacjentéw, zostali oni przebadani przez lekarza o specjalizacji balneologicznej w celu
zakwalifikowania do zabiegdw i oceny ewentualnych przeciwwskazan. Na wstegpie kuracjusze wypetniali autorska
ankiete, zawierajaca metryczke i podstawowe informacje dotyczace ich dolegliwo$ci. Nastepnie oceniono U hich
zlozone czynnosci zycia codziennego wg skali Lawtona (IADL) i bylo to badanie kwalifikujace do dalszego
postepowania. Narzedziami badawczymi w kolejnym etapie postepowania byly: autorska ankieta oraz skale bolu wg
Laitinena i test OLS (dla oceny rownowagi), ktore byty przeprowadzone przed (bad. I) i po kuracji (bad. II). W analizie
statystycznej wyniki dwoch badan porownywano testem Wilcoxona. Wptyw wybranych czynnikéw na wyniki leczenia
badano testem Manna-Whitneya lub jednoczynnikowa analiza Kruskala-Wallisa oraz korelacja rang Spearmana. Za
statystycznie znamienne przyjmowano te wyniki testow, dla ktorych poziom istotnosci byt mniejszy lub rowny 0,05
(p<0,05).

Wyniki badan. Srednia wieku w badanej grupie wynosita 70,7 lat. Wskaznik masy ciata (BMI) badanych pacjentow
wahat sie od 19,1 do 32,7 kg/m?, a jego $rednia warto$é wynosita 26,2 kg/m?. Blisko polowa badanych (45,9%) miata
nadwagg, 16,2% bylo 0s6b otylych, a 0so6b z prawidlowym BMI bylo 37,8%. W skali Lawtona pacjenci uzyskali $§redni
wynik wynoszacy 18,7/24 pkt. W skali bolu wg Laitinena pacjenci poprawili wynik z 8.19 pkt w bad. I do 5.87 pkt
w bad. Il (przy p<0,05). Czas utrzymywania rownowagi w te$cie One Leg Standing przed terapig wynosit $rednio
9,75 sek, a po jej przeprowadzeniu wzrost statystycznie istotnie (p<0,001) do 14,42 sek.

Whioski. Sprawno$¢ funkcjonalna badanych osob po 60. roku zycia w zlozonych czynno$ciach zycia codziennego
ksztaltuje si¢ na poziomie dobrym, natomiast ich rownowaga ciata w stosunku do wieku jest uposledzona w stopniu
znacznym. Stwierdzono, Zze im wykonywanie czynno$ci dnia codziennego przez osoby starsze jest tatwiejsze, tym
lepsza jest réwnowaga ciala. Wykazano, ze postgpowanie fizjoterapeutyczne wdrozone w ramach terapii
uzdrowiskowej wptyneglo na istotne zmniejszenie odczuwania bolu, a dzigki temu na poprawe réwnowagi ciafa.
Podsumowujac, w postepowaniu fizjoterapeutycznym osob starszych, nalezaloby polozy¢ nacisk na systematyczne
¢wiczenia poprawiajace ich wytrzymalos$¢, koordynacje, co z pewnos$ciag poprawi rownowagi ciala, a tym samym
zmniejszy ryzyko upadkow.

Stowa kluczowe: 0soby starsze, rownowaga, fizjoterapia
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1. Wprowadzenie

XXI wiek i zachodzace w nim zmiany spowodowaly, ze proces starzenia si¢ czlowieka stal si¢ wyzwaniem dla
uczonych. Jego tematyka poruszana jest przez autorow wszelkich nauk, zaczynajac od nauk medycznych, spotecznych,
prawnych czy socjologicznych. Wraz z procesem starzenia si¢ nastgpuje stopniowe zwyrodnienie ukladéw
czynno$ciowych jak i anatomicznych. Procesy te spowodowane sg miejscowym i ogdlnym starzeniem si¢ tkanek,
spowolnieniem proceséw biologicznych i regeneracyjnych oraz proceséw przemiany materii. Z wiekiem zauwazalne
staje sie powolne uposledzenie wszystkich funkcji uktadu ruchowego i systemu posturalnego, ktére odpowiadaja za
stabilno$¢ postawy ciata. Os$rodkowe mechanizmy kompensacyjne przeciwdzialajg skutkom spadku wydolnosci
stabilno$ci postawy ciata, jednakze w okresie staro$ci niewydolno$¢ mechanizméw kompensacyjnych powoduje spadek
i zaburzenie stabilno$ci postawy. Postepujaca niestabilno$¢ kompensuje pochylenie sylwetki do przodu oraz nierowne
obcigzanie konczyn dolnych. Podstawowym objawem niestabilno$ci posturalnej w okresie staroSci sa zaburzenia
rownowagi, ktorych konsekwencja u ludzi w wieku podesztym jest pojawienie si¢ strategii spowolnienia ruchowego
utrudniajaca dynamiczng kontrolg réwnowagi. Zaburzenia réwnowagi naleza do wewngtrznych czynnikow ryzyka
upadkow i zagrozenia ztamania w omawianej grupie wiekowej. Prawidlowe utrzymanie rownowagi zalezy od wielu
czynnikow jak réwniez funkcji struktur czuciowych, wzrokowych i przedsionkowych, sity mie$ni czy ruchomosci
stawow. Struktura uktadu réwnowagi moze by¢ uposledzona przez powszechne choroby zwigzane z wiekiem oraz
z procesem starzenia obwodowego i centralnego uktadu przedsionkowego. Problem zaburzenia réwnowagi wystepuje
u okoto 14% o0s6b w przedziale wiekowym 50-60 lat. W ciggu nastepnych 10 lat prawdopodobienstwo ryzyka upadku
wzrasta do blisko 22%, a w grupie osob starszych w wieku 80 lat problem ten dotyczy 33% osob [1]. Analiza
pis$miennictwa pozwolita stwierdzi¢, ze zaburzenia rownowagi sg czestym, negatywnym aspektem procesu starzenia si¢.
Zgodnie z literaturg niestabilnos$¢ ciata w wieku starczym uposledza lokomocje, zwicksza ryzyko upadu i zagrozenie
zlamania. Jest to stan powodujacy uposledzenie funkcjonowania seniora. Osoba starsza w skutek obnizenia si¢
wydolnoéci systemu posturalnego staje si¢ zalezna od 0s6b trzecich. Definiowanie staro$ci zalezne jest od czynnikow
fizjologicznych, psychologicznych oraz spotecznych. Dlatego jego definicja zalezy od interpretacji danej dyscypliny
naukowej. W naukach biologicznych uczeni kfadg nacisk na zmiany, ktére sa nieuniknione W poszczegdlnych
tkankach, uktadach i narzadach. Psychologowie z kolei akcentuja zmiany w osobowos$ci i psychice czlowieka,
a socjologowie swag uwage zwracajg na role petnione przez seniora w zyciu spotecznym [2]. Pomimo tego, ze nie
zostala stworzona wspo6lna, uniwersalna definicja starosci, w literaturze mozna znalez¢ wspolne aspekty w analizie tego
zjawiska. Literatura podaje, ze staro$¢ jest procesem nieuniknionym, sie, w ktorym aspekty biologiczne, psychiczne
i spofeczne oddziatujg wzgledem siebie synergicznie, zaburzajac rownowage biologiczng i psychiczng bez mozliwosci
przeciwdziatania temu [3]. Z kolei, w naukach socjologicznych uczeni sg ze soba zgodni, gdyz uwazaja, ze starosc¢ jest
nieunikniona [4, 5]. Trudno jest wskaza¢ jednoznacznie kiedy zaczyna si¢ staro$¢, od ktorego momentu zachodzi proces
starzenia si¢, gdyz w wielu przypadkach wiek kalendarzowy nie pokrywa si¢ z wiekiem biologicznym. Dlatego,
w literaturze najcze$ciej badacze odwolujg si¢ do granic zapisanych w systemie prawnym, czy granic odczué
spofeczenistwa odnosnie do poczatku procesu starzenia si¢ [6]. Literatura przedmiotu porusza wazny aspekt, dotyczacy
braku okre$lonej granicy staro$ci. Umowna granica zostala zaproponowana wylacznie w celach statystycznych, aby
ilosciowo mozna byloby przedstawi¢ to zjawisko. Przyjmuje si¢ zatem za staro$¢ wiek 60 lat (Swiatowa Organizacja
Zdrowia, dalej: WHO) lub 65 lat (Organizacja Narodéw Zjednoczonych, dalej: ONZ) [7]. W klasyfikacji ONZ
wyrdznia si¢ trzy podokresy staro$ci: wiek podeszty (60-74 lata), wiek starczy (75-89 lat), wiek sedziwy (powyzej 90
lat) - [4]. Ponadto w literaturze przedmiotu mozna odnalez¢ ponizszy podziat staroséci: staro$¢ poczatkowa (60-69 lat),
poczatkowa staro$¢ a wiek zmniejszonej sprawnosci umystowej i funkcjonalno$ci fizycznej (70-74 lata), staro$é
zaawansowana (75-84 lata), niedot¢zna (85 lat i wiecej) - [8].

Starzenie si¢ W aspekcie biologicznym nacechowane jest wygasaniem funkcji narzadéw i ukladow przy
wykorzystaniu mechanizmoéw kompensacyjnych, ktére pozwalaja zachowa¢ homeostaze. Mozliwo$ci kompensacyjne
maleja, a wzrasta prawdopodobienstwo $mierci [4]. Biologiczny aspekt starzenia si¢ organizmu jest spowodowany
zmianami zachodzacymi w tkankach, ukfadach i narzadach organizmu cztowicka oraz uposledzeniem funkcjonowania
tych narzadow. Gerontologia wskazuje, ze proces starzenia si¢ moze by¢ przy$pieszony na skutek zlego odzywiania,
stosowania uzywek (narkotyki, alkohol, papierosy), braku aktywnosci fizycznej, nadmiernego spozywania lekow
(lekomania), przeciazenia uktadu nerwowego negatywnymi bodzcami, np. hatasem [9,10]. W uktadzie oddechowym do
zmian biologicznych zalicza si¢ poglebienie kifozy piersiowej, zmniejszenie pojemnosci zyciowej i pluc, choroby
zwyrodnieniowe kregostupa piersiowego [11]. Z kolei w ukladzie krazenia tetnice staja si¢ grubsze i si¢ zwezaja.
W  podudziach i stopach mozna zaobserwowaé owrzodzenia i przebarwienia. U niektorych seniorow na skutek
zachodzacych zmian w ukladzie krazenia pojawia si¢ choroba wieficowa, dusznica bolesna. Moze takze dojs¢ do
zawatu migs$nia sercowego. Poziom wielu hormondéw jest znacznie mniejszy niz w poprzednich etapach zycia.
Zmniejsza sie ilo$§¢ hormonow testosteronu, tarczycy, insuliny, wzrostu, androgenéw, dehydroepiandrosteronu (DHEA,
hormon miodosci), aldosteronu i melatoniny. Obnizenie poziomu serotoniny zaburza sen, taknienie i powoduje zmiany
w zachowaniu. W platach skroniowych i czolowych zmniejszajg sie pdtkule, co powoduje zaburzenia koncentracji.
Zmiany w hipokampie powoduja zaburzenia pamigci, gléwnie krotkotrwatej. Dochodzi do zaburzen ukrwienia moézgu,
co moze doprowadzi¢ do udaru mézgu [12]. Nastepuja ubytki w tkance kostnej i tgcznej. Zmiany kostne powoduja
powstawanie chorob zwyrodnieniowych kregostupa. Dochodzi do zmniejszenia ruchomosci stawow [13]. Choroby
zgbow 1 jamy ustnej doprowadzaja do utraty uzgbienia. Nastepuje atrofia kubkéw smakowych. U wigkszosci seniorow
nastgpuje pogorszenie si¢ wzroku na skutek pogrubienia soczewki. Pojawiaja si¢ takie choroby jak dalekowzrocznosc,
jaskra, za¢ma czy zwyrodnienie plamki zottej. Uposledzenie narzadu stuchu odnotowuje si¢ u 33% populacji seniorow.
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Nastepuje zwyrodnienie kosteczek sluichowych. Zta higiena uszu powoduje nadmiar woskowiny i niedostuch.
Widoczne jest upos$ledzenie pracy nerwu shuichowego. Na skutek zmian w narzadzie stuchu duzy problem stanowia
czynnosci lokomocyjne. Skéra traci zdolno§¢ wigzania i zatrzymywania wody co powoduje jej sucho$é, szorstkosé
i zmniejszong elastycznos$¢, co doprowadza do powstawania zmarszczek [14, 15]. U senioréw dochodzi takze do
czestych zakazen uktadu moczowego. Nastepuje stabsza praca nerek, nawet do 50% przez ich fizjologiczne skurczenie
si¢. Zaczyna si¢ nietrzymanie stolca na skutek oslabienia neuroregulacji. U mg¢zczyzn dochodzi czegsto do przerostu
i zapalenia gruczotu krokowego [16]. Na wyzej wymienione zmiany w narzadach, zazwyczaj nakladaja si¢ przewlekle
schorzenia doprowadzajac do obnizenia si¢ sprawnosci funkcjonalnej. Osoby starsze staja si¢ mniej samodzielne,
wymagajg pomocy i wsparcia, aby utrzymac jakos$¢ zycia na dobrym poziomie. Nastgpstwem starosci sa tak zwane
w literaturze zespoty geriatryczne, na ktore sktadaja si¢ zaburzenia rownowagi i mobilnosci, otgpienie starcze, upadki
i omdlenia, depresje, zaburzenia zwieraczy oraz pogorszenie si¢ wzroku i stuchu [17].

Glownym zespolem geriatrycznym, ktory prowadzi do ograniczenia sprawnosci funkcjonalnej i wplywa
negatywnie na zmyst rownowagi sa upadki, ktore najczgéciej doprowadza do ztaman kos$ci 1 unieruchomienia, czego
efektem moze by¢ zapalenie pluc i w najgorszym przypadku $mier¢ seniora [18]. Literatura jako czynniki ryzyka
upadkéw w starczym wieku wymienia nastgpstwa procesu starzenia si¢: zaburzenia poznawcze, otgpienie starcze,
demencje, depresje, zaburzenia psychiczne, uposledzenie wzroku i stuchu, samotne mieszkanie, zawroty glowy,
omdlenia, niedobory zywieniowe, deformacje stop, gtownie palcow, zaburzenia chodu, mobilnosci i rownowagi,
ostabienie sity migéniowej, choroby zwyrodnieniowe, uposledzenie czucia glgbokiego, RZS (reumatoidalne zapalenie
stawow), choroby neurologiczne (np. choroba Parkinsona), spowolnienie przewodnictwa nerwowego, zaburzenia
ci$nienia i zaburzenia metaboliczne [19]. Jednakze, glowna przyczyna upadkéw jest mniejsza zdolno$é szybkiego
przystosowania postawy ciata do nowych warunkéw. Upadaniu sprzyja rowniez trudnosci w chodzeniu, chodzenie po
nierownym podlozu, wstawaniu z pozycji siedzacej, czy wchodzeniu i schodzeniu ze schodow [20]. Zespoly
geriatryczne charakteryzuje ich przewleklosé, wieloprzyczynowos¢ i problemy w leczeniu. Zaburzenia mobilno$ci
powoduja stopniowa utrat¢ niezalezno$ci. Nie stanowig one zagrozenia zycia, lecz obnizaja jakos¢ zycia osob
W podesztym wieku. Brak autonomii, ktéry moze powodowaé wyzej wymienione zaburzenia powoduje niekiedy
przewlekly stres oraz niesprawno$é funkcjonalna, ktore z kolei, moze doprowadzi¢ do powstawania innych choréb [21].
Upadki powoduja czgsto ztamania u 0sob starszych. Dotycza gldwnie ztamania nasady i nasady blizszej kosci udowe;j,
ktérej nastepstwem jest zmniejszenie jakosci zycia seniora i zwickszeni ryzyka zachorowania na inne schorzenia.
Unieruchomienie osoby w podesztym wieku jest czynnikiem, ktory czgsto powoduje §mieré lub prowadzi do odlezyn,
infekcji, zakrzepicy zyt glebokich, przykurczy w stawach i zatorowosci ptucnej [22]. Nastepstwem psychicznym
upadku jest powstanie zespotu poupadkowego, czyli Igku seniora przed mozliwym upadkiem, co z kolei, powoduje
ograniczenie aktywnosci ruchowej. Starsza osoba zaczyna mniej chodzi¢, zostaje w domu, rezygnuje ze spacerOw
i zakupow. Ograniczenie aktywnosci fizycznej prowadzi do powstania depresji, oslabienia mie$ni konczyn dolnych,
uposledzenie sprawnosci funkcjonalnej, rezygnacje z utrzymywania relacji interpersonalnych [23].

Waznym punktem w okresie starosci, jest jej wymiar psychiczny. Tutaj réwniez uwzglednia si¢ jego indywidualny
charakter. Zauwazalne sg jego zmiany zaré6wno pozytywne jak i negatywne. Zmiany te dotycza pamiegci, my$lenia,
zdolno$ci psychosomatycznych, uczenia si¢ czy umiejetnosci rozwigzywania problemow dnia codziennego. Literatura
wsrod cech negatywnych, charakteryzujacych osoby starsze wymienia konserwatyzm, egocentryzm, apodyktycznosé
i hipochondrie. Zmianom ulega pamig¢, koncentracja, uwaga, szybkos$¢ reakcji. Nalezy podkresli¢, ze staro$¢ to nie
tylko zmiany negatywne, sama staro$¢ powoduje réwniez wiele pozytywnych zmian. W wymiarze psychicznym
literatura porusza tak zwang koncepcje deficytu intelektualnego seniorow, ktéra wskazuje, ze inteligencja osob
starszych obniza si¢. Badania ukazuja, ze osoby w podesztym wieku majg znacznie gorszg pami¢é pierwotng niz
dlugotrwata. Obnizeniu ulega poziom zdolnosci kombinacyjnych, szybko$¢ psychomotoryczna i myslenie logiczno-
abstrakcyjne. Zmiany w procesie starosci nie dotyczg umiejetno$Ci rozwigzywania problemow, wnioskowania
i zdobytej wczesniej wiedzy [24, 25]. W aspekcie psychicznym staros¢ warunkowana jest takze poprzez uczucie straty
kogo$ bliskiego, utraty zdolnosci, umiejetnosci. Smier¢ bliskiej osoby jest przezyciem ciezkim w kazdym wieku, kazdy
radzi sobie ze strata 1naczej Poczucie samotnos$ci, nickiedy sprawia, ze senior popada w depresj¢. Stres i przygnebienie
powoduje pogorszenie si¢ stanu funkcjonalnego starszej osoby. Nastepuje spowolnienie czasu reakcji ruchowej
i zmyslowej Samodzielne funkcjonowanie jest obnizone na skutek pogorszenia si¢ mys$lenia operacyjnego [26, 27].
Starzenie si¢ w aspekcie spolecznym jest przemiang potrzeb i zmiang rdl spotecznych, jak rowniez zmiang stylu zycia
i sytuacji materialnej seniora. Uwarunkowana jest postrzeganiem procesu starzenia przez spoteczenstwo. Obraz starosci
zalezny jest od korelacji, zachodzacej migdzy seniorem, spoleczenistwem a kultura. Pozycja spoleczna seniora
w obecnych czasach nie daje mu poczucia bezpieczenstwa, niejednokrotnie zycie stawia go przed problemami,
osamotnieniem i izolacja spoteczna. Wspodlczesny $wiat stawia na mtodos¢, a staro$¢ zamiast symbolu madrosci stala
si¢ symbolem zniedoleznienia oraz symbolem obcigzeniem dla spoteczenstwa. Rzadko spoleczenstwo postrzega
seniorow jako osoby kreatywne, aktywne fizycznie, potrzebne, wyksztalcone, czy wysportowane. Takie postrzeganie
seniorow musi zosta¢ zmienione. Takie stereotypy trzeba likwidowac, pomocna bedzie w tym miejscu edukacja, ktora
polozy nacisk na sposoby rozwigzywania problemdw staro$ci z ukazaniem jej pozytywnych aspektow [28, 29]. Dobre
aspekty procesu starzenia si¢ maja zwigzek ze zdrowym stylem zycia, odpowiednim wysypianiem si¢, prawidlowym
sposobem odzywiania sig, uprawianiem sportu, spedzaniem czasu z innymi ludZmi, poszerzaniem zainteresowan
i hobby. Pozytywna staro$¢ kojarzy si¢ rowniez z wyksztalceniem, poczuciem spelnienia, optymizmem, stabilno$cia
finansowg oraz ogodlnie postrzeganym dobrym zdrowiem [30, 31]. WHO za pozytywne starzenie si¢ uznaje
utrzymywanie prawidlowego funkcjonowania fizycznego, intelektualnego, emocjonalnego, spotecznego, zawodowego
i duchowego [32]. Wsparcie pozytywnego postrzegania staro$ci pod uwage musi wsigs¢ jako$¢ zycia senioréw, ich



samorealizacj¢, godnos$¢, wolnos$¢ oraz mozliwos¢ uzyskania pomocy. Aby to bylo mozliwe do poprawy postrzegania
seniorow musza wiaczy¢ si¢ podmioty publiczne, organizacje pozarzadowe i media. Nalezy przeprowadza¢ kampanie
spofeczne o tematyce procesu starzenia si¢ i roli seniora W spoleczenstwie [33, 34].

Podsumowujgc rozwazania na temat definicji starosci i samego procesu starzenia si¢ organizmu mozna
powiedzie¢, ze staro$¢ jako etap w zyciu czlowieka jest procesem zlozonym, calkowicie zindywidualizowanym
w przypadku kazdej jednostki. Wielowymiarowos$¢ procesow, ktore sktadajg si¢ na starzenie jednostki, powoduje, ze
jest to pojecie, ktére nie zostalo jednoznacznie, uniwersalnie zdefiniowanie przez nauki spoteczne czy biologiczne.
Zadna z definicji nie wyjasnia w pehi tego zjawiska, za$ analizowanie poszczegdlnych teorii ukazanych w
dotychczasowej literaturze jednoznacznie wskazuje na wieloczynnikowe uwarunkowanie starosci i brak powszechnie
przyjetego okreslenia omawianego problemu.



2. Zaburzenia r6wnowagi u osob starszych

Na jakos$¢ zycia 0sob w podesztym wieku ma wplyw ich sprawno$¢ funkcjonalna i rownowaga, ktora w wieku
podesztym ulega zmniejszeniu i zaburzeniom na skutek wspoétistniejacych chordb i sposobow ich leczenia. U senioréw
sprawno$¢ funkcjonalna jest wyznacznikiem samodzielnoéci w sferze wykonywania czynnos$ci zycia codziennego.
Ocenia si¢ ja na podstawie poziomu samodzielno$ci i bycia niezaleznym w miejscu zamieszkania. Sprawno$¢
funkcjonalna mierzona jest wieloma narzedziami wymienianymi w literaturze, ktore sg r6znej budowy. Badacze daza
do ufatwienia oceny sprawnosci funkcjonalnej, gdzie waznym czynnikiem staje si¢ ocena kondycji fizycznej [35].
Niesprawnos¢ funkcjonalna, bedgca nastgpstwem procesu starzenia si¢ charakteryzuje si¢ dodatkowym obcigzeniem
(handicap) powodujac rozdzwick miedzy poziomem sprawnosci a oczekiwaniami osoby starszej, ostabieniem (frailty),
ktore powoduje niekorzystne zmiany biologiczne, np. tamliwo$é kosci, ostabienie odpornoéci oraz zmiany psychiczne,
niemoznos$cig wykonywania niektorych czynnosci oraz rezygnacja z zycia towarzyskiego [36].

Aktywnos$¢ ruchowa osob w podesztym wieku jest wynikiem biologicznych potrzeb cztowieka. Stuzy poprawie
lub utrzymaniu sprawno$ci funkcjonalnej, a co za tym idzie takze réwnowagi, niezaleznosci oraz dobrej sprawnosci
psychicznej. Wszelka aktywnos$¢ powoduje, ze seniorzy sa pewni siebie, utrzymuja kontakty spoleczne. Prawidiowa
sprawno$¢ funkcjonalna poprawia ich jako$¢ zycia jak réwniez oddziatuje pozytywnie na zdrowie seniora [37].
Z biologicznego punktu widzenia, wskutek procesu starzenia si¢, migsnie stabng, a zawartos$¢ tkanki tluszczowej
w organizmie zwigksza si¢. Towarzyszaca sarkopenia oddziatuje na spadek poziomu sily, co moze by¢ przyczyna
osteoporozy, ktora w duzym odsetku dotyka starszych ludzi. Systematyczny trening aktywnosci ruchowej, zwlaszcza
zastosowanie ¢wiczen sitowych, wzmacniajacych 1 wytrzymalo$ciowych u 0s6b w podesztym wieku ma korzystne
dziatanie, poniewaz spowalniajg lub hamujg niekorzystne procesy fizjologiczne dziatajace na osoby w podeszitym
wieku [38]. WHO w 1996 roku, w zaprezentowanym raporcie w Heidelbergu, oglosita szczegotowe wytyczne
propagowania aktywnosci ruchowej wsrod starszyzny, okreSlajac w nim korzysci, jakie daje uprawianie ¢wiczen
fizycznych. Organizacja ta wywnioskowala roéwniez, ze zastosowanie aktywnosci ruchowej powoduje znaczne
zmniejszenie kosztow opieki spofecznej i zdrowotnej, powoduje rowniez zwiekszenie zdolnosci do pracy starszego
pokolenia oraz propagowanie aktywnego obrazu os6b w podesztym wieku. Profilaktycznie zastosowana aktywnos$¢
ruchowa na osoby w podesztym wieku jest elementem terapii i przeciwdziataniem chorobom cywilizacyjnym, do
ktorych nalezg choroby serca, cukrzyca, otylo$¢, miazdzyca, udary mozgu, nerwice, urazy i upadki [39]. Badania
Doherty’ego [40] ukazaty, ze u 80- latkow masa mie$niowa ulega zmniejszeniu 0 30-50% w stosunku do 40-latkow.
Sarkopenia i atrofia mig$ni prowadzi do obnizenia si¢ sprawnosci ruchowej seniora i utraty bycia przez niego
niezaleznym. Zaniechanie aktywnos$ci ruchowej zwicksza odczuwanie bolu, powoduje zwickszone ryzyko zagrozenia
zlamania. Spowodowane jest to tym, ze brak ruchu obniza mineralizacj¢ kos$ci, a osteoporoza szybciej postepuje.
Ograniczona aktywno$¢ ruchowa pogarsza funkcje metaboliczne czego konsekwencjg jest nadwaga, otylo$¢ oraz
ryzyko zachorowania na choroby sercowo-naczyniowe (niedokrwienie migsnia sercowego, nadci$nienie tgtnicze,
choroba wieficowa, itp.). Ponadto zwieksza si¢ ryzyko demencji starczej. Odpowiednia aktywnos$¢ ruchowa sprawia, ze
sita mig$ni brzucha i grzbietu nie stabnie, co ma pozytywne oddziatywanie na utrzymanie prawidlowej postawy ciata
oraz stabilizacji kregostupa, co wptywa na prawidtowe utrzymanie rownowagi. Z kolei, zadbanie o sit¢ migéni konczyn
dolnych gwarantuje sprawno$¢ lokomocyjng, tym samym sprawiajac mozliwo$¢ zachowania samodzielnosci [41].
Organizacja zajmujaca si¢ medycyna sportowa isportem (American College of Sport Medicine) opublikowala
wskazania zdrowotne, dotyczace aktywnosci ruchowej jakie nalezy powzigé u 0sob w wieku 65 lat. Stwierdzili, ze 30-
minutowy wysitek fizyczny stosowany 5 dni w tygodniu, lub 20 minut energicznego wysitku 5 dni w tygodniu
spowalniajag negatywne skutki procesu starzenia si¢. Organizacja ta sugeruje takze wykonywanie ¢wiczen
wzmacniajacych migénie 2-3 razy w tygodniu. Powyzsze rekomendacje stuza poprawie sprawnos$ci fizycznej,
utrzymanie prawidlowej postawy ciata, rOwnowagi, zmniejszajg ryzyko niepetnosprawnosci, ograniczajg przyrost masy
ciala i zachorowania na choroby przewlekle [41]. W tym miejscu, warto przytoczy¢é wyniki badania, ktora
przeprowadzita Dmowska wraz z Szkopek-Kozak [42]. Przebadaly one kobiety powyzej 65 lat z 3 domoéw opieki
spofecznej metodg sondazu diagnostycznego, gdzie narzedzie badawcze stanowil kwestionariusz ankiety. Badane
kobiety (60%) w swych odpowiedziach wskazywaly, ze aktywnos$¢ ruchowa powoduje u nich duszno$é¢ i mgczliwose,
a 43% respondentek czuje nieche¢ do wykonywania ¢wiczen. Formg ruchu, ktorg lubig podejmowac jest spacer (70%),
a ulubiong forma spegdzania czasu wolnego jest ogladanie telewizji. Analiza materiatu empirycznego wykazala, ze
badane kobiety posiadaja niski poziom wiedzy na temat pozytywnego oddziatywania aktywno$ci ruchowej
w profilaktyce chordéb wieku starczego i nie tylko. Badaczki wywnioskowaly zatem na podstawie uzyskanych
wynikow badan, ze wazne jest wprowadzenie edukacji zdrowotnej u osob w kazdym wieku.

Aktywnos$¢ ruchowa wplywa pozytywnie na sprawnos$¢ funkcjonalng i zmyst rownowagi u starszego pokolenia.
Seniorzy sa gotowi do podejmowania zadan w réznych sytuacjach zyciowych, zwigkszaja wspomniang sit¢ migsniowa,
gibkos$¢, elastyczno$¢ i wytrzymatosé. Wszystkie te aspekty powoduja wzrost poziomu samodzielnosci seniora,
poprawiaja ich jako$¢ zycia, zdolnosci lokomocyjne i poczucie rownowagi. Aktywnos$¢ ruchowa oso6b starszych shuzy
poprawie zdrowia, nastroju i samopoczucia fizycznego, umystowego i duchowego [43, 44].



2.1. Znaczenie réwnowagi w czynnosciach lokomocyjnych

W literaturze pojecie rownowagi i stabilno$ci posturalnej stosowane jest zamiennie. Réwnowaga jest pewnym
okreslonym stanem uktadu posturalnego. Cechg charakterystyczng jest pionowa orientacja ciata, osiagnieta na skutek
zrownowazenia sit i ich momentow, ktore dziataja na ciato czlowieka [45]. Pojecie rownowagi rozpatrywane jest
dwuaspektowo. W literaturze przedmiotu wyr6znia si¢ bowiem roéwnowage Statyczna i dynamiczna. Ta pierwsza to
umiejetnos¢ utrzymania akceptowalnej postawy z niewielkimi bocznymi wychyleniami ciata, ktére znajdujg sie
w bezruchu. Z kolei, rownowaga dynamiczna jest zdolnoscia cztowieka do utrzymania si¢ w pozycji stojacej
potaczonej z wychylaniem si¢ oraz poruszaniem bez upadku [46]. Ukltad rownowagi odpowiada za dostarczenie
informacji o pozycji ciala w przestrzeni, jego kierunku i predkosci ruchu. Jego zadaniem jest rowniez Szybka,
zapobiegajaca upadkowi reakcja, ktora koryguje potozenie srodka ciezkos$ci W polu podstawy. Nastepnym zadaniem
uktadu rownowagi jest kontrola ruchu gatek ocznych potrzebna do utrzymania prawidlowego obrazu przestrzeni,
w trakcie ruchu osoby [47]. Warunkiem utrzymania prawidlowej rownowagi jest rzutowanie $rodka ciezkosci na
plaszczyzng podparcia. W starszym pokoleniu na skutek zmian inwolucyjnych nastepuje ostabienie funkcji rownowagi,
zmniejszania si¢ zakresu stabilnosci, co powoduje niejednokrotnie upadki. Rownowaga zaliczana jest do zdolnosci
motorycznych - koordynacyjnych. Stanowi element szerszego pojecia, ktoérym jest sprawnos$¢ fizyczna. Prawidlowy
poziom rownowagi umozliwia wykonanie danej czynnosci ruchowej z odpowiednia szybko$cia oraz koordynacjg
ruchowa. Z kolei, ze sprawnoscig fizyczna zwigzek posiada zdolno$¢ motoryczna, ktora jest wytrzymatos¢. Chod jest
czynnoscig lokomocyjna, ruchowa, ktora taczy ze soba zdolnosci motoryczne. U 0s6b w podesztym wieku nastepuje
ostabienie sity mig$niowej (atrofia migsni) wskutek zmian inwolucyjnych oraz towarzyszacym seniorom wielu chordb
czy schorzen. W fazie przenoszenia stopy niekiedy dochodzi do zmniejszenia ,przeswitu”, ktory stanowi odlegtosé
miedzy powierzchnig podeszwowa stopy a podlozem. Taka sytuacja wpltywa na zwigkszenie ryzyka upadkow
i zagrozenie ztamania u osob starszych. ROwnowage mozna wytrenowaé, ksztattowa¢ i wzmacnia¢ dzieki doborze
odpowiednich ¢wiczeni [48]. Utrzymanie prawidlowej réwnowagi statycznej i dynamicznej jest zalezne od
odpowiedniego funkcjonowania systemu kontroli réwnowagi. Zadaniem omawianego systemu jest bowiem,
zachowanie rzutu $rodka cigzkosci ciata w obszarze pola podparcia jak rowniez przeciwdziatanie sitom
destabilizujacym te postawg. Zwiazek z systemem kontroli ciala posiadaja trzy uktady sensoryczne, przedsionkowy,
wzrokowy i prioprioceptywny. Uktad przedsionkowy jest odpowiedzialny za prawidlowe potozenie glowy w stosunku
do dziatania kierunku sity ciezkosci. Razem z uktadem wzrokowym odpowiada za orientacj¢ przestrzenna. Za pomoca
receptoroOw $ciggnowych, skornych, migsniowych oraz stawowych do mozgu dostarczana jest informacja o wzajemnym
ruchu ciala i jego polozeniu. Wspomniane receptory przekazuja takze do miesni sygnaty, ktore utrzymujg prawidiows
rownowage ciata. Informacje ptynace z obwodu ciata sa koordynowane i analizowane przez centralny uktad nerwowy.
Wysytane impulsy trafiaja do narzagdéw migs$ni konczyn dolnych i gérnych, tutowia i gatek ocznych. W ten sposéb
dochodzi do odruchowych reakeji, ktore koordynuja postawe ciala i sprawiaja, ze srodek ci¢zkosci ciala wraca do stanu
rownowagi [49]. Sygnaly sensoryczne z wymienionych uktadow sg przekazywane do centralnego uktadu nerwowego,
a nastepnie modulowane. Impulsy nerwowe wysylane sag do narzadéw efektorowych, w celu wywolania reakcji
odruchowych koordynujacych postawe ciata [47].

Kolejnym warunkiem odpowiedzialnym za utrzymania prawidiowej rownowagi ciala jest taka sytuacja, w ktorej
srodek cigzkoéci ciata rzutuje na ptaszczyzne podparcia. Podczas stania srodek cigzkos$ci potozony jest 5 cm do przodu
w odniesieniu do kostki bocznej. Prawidlowe utrzymanie srodka ciezkosci ma zwiazek z wysitkiem migsni oraz
wydatkiem energetycznym. Nalezy pamigtaé, ze na skutek ruchu srodek cigzkosci nigdy nie znajduje si¢ w jednym
punkcie. W trakcie stania czy chodu przesuwa sie. Nastgpnym warunkiem utrzymania rownowagi jest ,,..odchylenie
srodka cigzkosci ciata od osi sity grawitacji” [50] w taki sposob, by, aby znajdowat si¢ w granicach stabilnosci. W tym
miejscu warto rOwniez opisa¢ czym jest stabilno$¢ ciala. Literatura podaje, ze stanowi ona zdolnos$¢ cztowieka do
odzyskiwania stanu rownowagi lub zdolno$¢ do przywracania pozycji ciata w przestrzeni, utraconej poprzez dziatanie
czynnikoéw destabilizujacych. Do tych czynnikow zalicza si¢ aktywnos¢ ruchowa oraz sity zewngtrzne otoczenia.
Zaburzenia roéwnowagi zaleza od sily bodzca. Zwickszajac zaklocenie doprowadzi¢ mozna do sytuacji, odzyskanie
rownowagi nie bedzie mozliwe, a taka osoba bez asekuracji, upadnie [50]. Wyznaczona granica stabilno$ci obwiednia
stop (BS) jest oddzielona od granicy stabilnosci (IBS) marginesem bezpieczenstwa (SM). Zmiana szerokosci tego
marginesu zmienia z wiekiem i jest zalezna od wydolnosci uktadu rownowagi cztowieka (ryc. 1.) - [45].
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Ryc. |. Heurystyczny model stabilnosci czlowieka [45]

Przywracanie rownowagi zachodzi w odpowiedniej kolejnosci. Uktady sensoryczne rozpoznajg rodzaj, wielkos¢
i kierunek zaburzenia réwnowagi. Nastepnie dana reakcja ciata przywraca balans ciata. W zalezno$ci od bodzca
odpowiedz posturalna jest rozna. Jesli doszto do naglego zaklocenia rownowagi to pierwsza reakcja jest odruch
rozciggania mies$nia, a nastepnie reakcje korygujace postawe. Obie te reakcje zapobiegaja upadkowi. W nastepnej
kolejnosci dochodzi do stabilizacji, ktora pozwala na powro6t ciata do stanu réwnowagi. W sytuacji powolnego
zaklocenia rownowagi odruch rozciagania migénia i reakcji korygujacych sg niewidoczne, a zmiany potozenia sylwetki
kontroluja reakcje stabilizujace. Reakcja przywracajaca rownowage ciala miesci si¢ w przedziale czasowym od 70-100
ms. Miare zapasu stabilnosci posturalnej stanowi czas mierzony od wykrycia zaburzenia rownowagi do wykonania
ruchow ja przywracajacych. Obwiednig zewnetrzng marginesu stabilnosci jest granica stabilno$ci. Jej przekroczenie
sprawi, ze proby przywrocenia rownowagi beda nie skuteczne i nastapi upadek [45, 50]. Nashner i wsp. [51]
wymieniaja trzy strategie ruchowe, ktére odpowiadaja za kontrolg rownowagi ciata na skutek utrzymania $rodka
cigzkosci w plaszczyznie podparcia (ryc. 1l.). Ruchy ciata, ktore powstaja na skutek bodzcow destabilizujacych
poréwnuje sie do odwroconego wahadla. Pierwsza strategia stawu skokowego wystepuje kiedy osoba stoi na
platformie, ktéra jest wigksza od plaszczyzny podparcia stop. Poddawana jest takze zmianom jej polozenia w
kierunkach do przodu i do tylu w o0si poziomej. Podczas ruchu do przodu pobudzajg si¢ migsnie brzuchate tydki, a
sylwetka odchyla si¢ do tylu. Nastepnie pobudzeniu ulegaja migsnie piszczelowe przednie, a cialo wychyla si¢ do
przodu. O$ reakcji stanowi staw skokowy. Strategia stawu biodrowego zachodzi kiedy osoba stoi na rownowazni, a jej
palce i piety nie majg podparcia i jest poddawana zmianom poltozenia ciala do przodu i tylu. Wowczas pochylenie
tutowia do przodu zachodzi wraz ze zgieciem w stawach biodrowych. Podczas tego ruchu zaangazowane sg mig$nie
prostowniki i zginacze stawu biodrowego oraz mig$nie, ktore kontrolujg staw skokowy. Trzecig strategig ruchowa jest
strategia kroku. Zachodzi ona przy wychyleniach $rodka ciezkosci poza granice stabilnosci. Zrobienie kroku
i rozstawienie nog powoduje, ze ptaszczyzna podparcia zwigksza si¢ co zabezpiecza cztowieka przed upadkiem [52].

Ryc. 1. Strategie ruchowe wedtug Nashera kontrolujgce réwnowage ciata [51]

W trakcie stania ze ztagczonymi kostkami i stopami ustawionym obok siebie strategia stawu skokowego Nashera
jest uruchamiana wylacznie w plaszczyznie strzatkowej (kierunek przednio-tylny), a strategia stawu biodrowego
zachodzi w plaszczyznie czolowej (kierunek boczny). W innych pozycjach jak tandem, te dwie strategie réwniez
dziatajg osobno, jednakze balans w plaszczyznie czotowej reguluje mechanizm stawu skokowego (mig$nie odwracajace



i nawracajace staw skokowy), a w plaszczyznie strzalkowej przewaza strategia stawu biodrowego. Podsumowujac,
przywodziciele i odwodziciele stawu biodrowego pehiag gtéwng role w utrzymaniu rownowagi ciala we wszystkich
fazach chodu [53].

2.2. Przyczyny zaburzen rownowagi w wieku starszym

W wielu badaniach prowadzonych na temat poréwnania granic stabilno$ci u 0sob starszych i mtodych odkryto
zmiany w kontroli rownowagi ciata, ktére zachodza podczas procesu starzenia si¢ organizmu. Wyniki badan
potwierdzajg rowniez, ze narastajace z wiekiem zaklocenia stabilno$ci postawy umozliwiajg zmierzenie tych zmian
i kontrolg przemieszczenia si¢ $rodka ciezkosci [54]. Maksymalne pochylenie ciata jest w duzej mierze zalezne od
czynnikéw gwarantujacych stabilno$¢ postawy. Czlowiek sam wyznacza granice pochylenia ciala. Jest to zalezne od
sity mie$niowej, czynnikow psychicznych (lek) i szybkosci reakcji. Czlowiek pozostawia sobie swoisty margines
bezpieczenstwa. Umozliwia to odzyskanie rownowagi podczas przekroczenia granicy maksymalnego wychylenia, ktora
z kolei wlacza reakcje przywracania rownowagi (ryc. Ill.). Kiedy organizm wykryje zaklocenie dokonuje wyboru
strategii odzyskiwania rownowagi - reakcji ruchowej, konczace proces przywracania rownowagi. Czas odzyskania
rownowagi zalezy od parametréOw biomechanicznych cztowicka i indywidualnej szybkosci proceséw nerwowych.
U o0s6b w podesztym wieku deficyt stabilnosci postawy jest prawdopodobnie spowodowany uposledzeniem jednego
lub wielu elementéw tancucha przywracania rownowagi. Przyczynami niestabilnoéci postawy sg miedzy innymi
zaburzeniach wykrywania utraty rownowagi, niezborno$¢ i spowolnienie ruchowe, brak koordynacji ruchowej,
niezborno$¢ ruchu przy probach wychylenia do tylu, zaburzenia w zakresie pozostatych zdolnosci motorycznych,
sktonno$¢ do ograniczenia obszaru stabilno$ci przy pochyleniu si¢ do przodu lub na boki, niepozadane dziatania lekow,
zle odzywianie oraz niedobory zywieniowe, czynniki wewngtrzne, zwigzane ze zdrowiem, np. osteoporoza, choroby
narzadu wzroku, wady shuchu, niedowlady, dysfunkcje stawow, padaczka z napadami uogo6lnionymi, demencja starcza,
omdlenia, schorzenia ukfadu krazenia, spadki ci$nienia tg¢tniczego krwi, niedostatecznos¢ krazenia mozgowego,
ostabienie sity migéniowej, niewydolnos¢ tetnic kregowych, zawroty glowy, choroba Parkinsona, otepienie, zaburzenia
poznawcze, depresja, zaburzenia psychiczne, odciski i deformacje palcéw stop, zaburzenia mobilnosci, uposledzenie
czucia glebokiego, spowolnienie przewodnictwa nerwowego, choroby narzadu ruchu (np. zmiany zwyrodnieniowe,
RZS), zaburzenia metaboliczne, problemy zotadkowo-jelitowe, choroby uktadu moczowego [20, 55]. Literatura
dowodzi, ze tylny obszar stabilnosci jest najstabszym ogniwem kontroli postawy stojacej u 0s6b w podesztym wieku.
Whiosek ten potwierdza wiele obserwacji z zakresu gerontologii, ktoéra dokumentuje tendencje seniorow do
przewracania si¢ W tyt [56].

MVE u osoby mtodej

MVE u osoby starszej

{1

Ryc. 111. Pomiar granicy stabilnosci za pomocq metody maksymalnego wychylenia do przodu [54]

Osoby w podesztym wieku podczas wychylania si¢ w dowolnym Kierunku wykonujg ruch znacznie wolnej
i mniej kontrolowanie niz mtodsze pokolenie. Seniorzy potrzebuja 60% wiccej czasu na przemieszczenie rzutu Srodka
ciezkosci z neutralnej pozycji do przedniej granicy stabilnosci w stosunku do mtodszego pokolenia. Na podstawie
wynikow prowadzonych badan, zaobserwowano zmiang trajektorii ruchu, z oscylacjami rzutu $rodka ci¢zkosci na boki
oraz W plaszczyznie strzalkowej. Niezbornos¢ ta uposledza kontrole potozenia srodka ciezkoscei, co z kolei powoduje



niekontrolowane przekroczenie granicy stabilno$ci. Stad wniosek, ze strategia spowolnienia ruchowego,
charakterystyczna dla starszego pokolenia, jest mechanizmem kompensacyjnym, ktory spowalnia skutki niezbornosci.
W trakcie wykonywania ruchu wystepuja posturalne i motoryczne sktadowe aktu ruchowego. Ze wzgledu na to, ze
kontrola stabilnosci postawy dotyczy tulowia, przygotowawcze korekcje posturalne rozpoczynajg sie przed
zasadniczym programem ruchowym. Korekcje te sa wyuczone i postuguja si¢ wezesniej zdobytym doswiadczeniem
z wzigciem pod uwage destabilizujacego oddziatywania wykonywanego ruchu dowolnego. Dla 0s6b starszych oznacza
to opoznienie w rozpoczegciu danego ruchu. Czesto seniorzy, nie obciazajg jednakowo konczyn dolnych podczas
przygotowania si¢ do wykonania kroku. Podczas wykonywania programu ruchowego zauwazalne sa uruchomione
korekcje posturalne — reaktywne. Czasy reakcji, ktore dotyczace tych korekcji, sa wydluzone, poniewaz senioroOw
charakteryzuje ruchowa niezborno$¢. Powstajace w wyniku procesu starzenia si¢ organizmu zmiany inwolucyjne
powoduja powolne zmniejszanie si¢ obszaru stabilno$ci cztowieka w pozycji stojacej. Spowolnienie reakcji ruchowych
powoduje wydluzenie si¢ czasu reakcji na bodzce, ktore zaburzaja rownowage, czego efektem staje si¢ potrzeba
poszerzenia marginesu bezpieczenstwa [50].

2.3. Metody oceny sprawnosci funkcjonalnej i réwnowagi

Podstawa w ocenie sprawnosci funkcjonalnej osob w podesztym wieku jest CaloSciowa Ocena Geriatryczna
(dalej: COG), ktora stanowi wicloaspektowy proces diagnostyczny, oceniajacy zakres zaburzenia dobrostanu,
zdolnosci seniora w zakresie samodzielnego funkcjonowania, potrzeby zdrowotne, socjalne i psychologiczne jednostki,
stan czynno$ciowy, fizyczny, funkcje umystowe i srodowiskowe, opracowuje plan leczniczy i proces rehabilitacji.
W sklad oceniajacy COG wchodzi lekarz prowadzacy, pielegniarka, psycholog, fizjoterapeuta i pracownik socjalny
[57]. Waznym narzg¢dziem stuzgcym ocenie samodzielnego wykonywania czynnosci dnia codziennego jest Skala ADL
(Activities Of Daily Living) - ocena podstawowych czynnosci zyciowych. W literaturze zwana jest takze Skalg Katza,
ze wzgledu na nazwisko jej autora. Skala ta ocenia sze$¢ czynnosci, za ktore mozna zdoby¢ jeden punkt (osoba badana
sama wykonuje zadanie) lub brak punktow (brak samodzielno$ci w wykonaniu zadania). Ocenianymi czynno$ciami sg:
kontrola zwieraczy, spozywanie positkow, wstawanie z t6zka, kapiel, korzystanie z toalety, przemieszczanie si¢ na
fotel, ubieranie si¢ i rozbieranie. Uzyskanie 5-6 punktow $wiadczy, ze osoba jest sprawna, samodzielna. Zdobycie 3-4
punkty sugeruje, ze osoba jest umiarkowanie niesprawne, & ponizej 2 punktow wskazuje, ze osoba badana jest znacznie
niesprawna, niesamodzielna [58]. Skala Lawtona (Instrumental Activities Of Daily Living- IADL) jest narz¢dziem do
oceny ztozonych czynno$ci dnia codziennego. Jej ocenie podlega osiem wskaznikéw funkcjonowania w otoczeniu,
czyli: poshigiwanie si¢ telefonem komorkowym, przygotowywanie sobie jedzenia, sprzatanie, robienie zakupow
i prania, korzystanie ze srodkow komunikacyjnych, zazywanie lekow oraz umiejetno$é postugiwania sie pieniedzmi.
W skali tej mozna uzyska¢ od jednego do trzech punktéw. Trzy punkty osoba badana uzyska wowczas kiedy wykonuje
dang czynnos$¢ bez pomocy oséb trzecich, a zdobycie jednego punktu oznacza nie mozno$¢ wykonania danej czynnosci
samodzielnie. Lacznie mozna uzyskaé¢ 24 punkty. Spadek liczby punktow §wiadczy o pogorszeniu si¢ stanu zdrowia
pacjenta, uposledzenie w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego, niepetnosprawnos¢ i zalezno$¢ od otoczenia [59].
Skala Barthel (Index Barthel), ocenia poziom sprawnos$ci funkcjonalnej. W sktad ocenianych czynnosci wchodzi:
kapiel, korzystanie z toalety, spozywanie positkow, kontrola zwieraczy, lokomocja po prostym podlozu, ubieranie
i rozbieranie si¢, przemieszczanie si¢, higiena, wchodzenie i schodzenie ze schodow. Liczba uzyskanych punktow
$wiadczy o stopniu samodzielno$ci badanej osoby, gdzie uzyskanie 86—100 punktéw oznacza pacjenta ,,lekkiego”, 21—
85 pkt. - pacjenta ,,$redniociezkiego”, a 0—20 pkt. - pacjenta ,,ciezkiego” [60]. Ocena codziennego funkcjonowania jest
takze mozliwa dzigki Trojpoziomowej Skali ADL (Maquire Trilevel ADL Assessment - MTAA), ktora w swym
zakresie obejmuje czynno$ci zawarte w Skali ADL. Czynnos$ci te sg oceniane na poziomie osobistym, spolecznym
i $rodowiska. Zdobycie czterech punktow $wiadczy o niezalezno$ci seniora, uzyskanie zero punktow mowi
0 catkowitej zalezno$ci jednostki od osob trzecich [4]. Sprawno$¢ funkcjonalng osob w podesztym wieku ocenia
rowniez Skala Czynnosci Zycia Codziennego Kleina i Bella (Klein—Bell ADL Scale). Narzedzie to obejmuje ocenc
W wymiarze samoopieki, mobilno$ci i komunikacji badanej jednostki [61].

Rownowaga statyczna umozliwia jednostce utrzymanie wyprostowanej i jednakowej pozycji ciala przy braku
dynamicznych ruchdéw jego cze$ciami. Z kolei, rownowaga dynamiczna pozwala na utrzymywanie prawidlowej
postawy podczas przemieszczania si¢. Do oceny rownowagi statycznej stuzy Proba Romberga. Pozycja wyjsciowa do
badania jest stanic na baczno$¢ ze zlgczonymi stopami. Konczyny goérne badanej osoby wyciagnigte sa do przodu
i wyprostowane. Fizjoterapeuta ocenia rownowage badanego, przy otwartych oczach, a w drugiej czesci badania przy
oczach zamknigtych. Podczas badania fizjoterapeuta asekuruje osoba badang przed mozliwym upadkiem [61]. Testy
Tandemowe oceniaja rownowage dynamiczng. Skladajg si¢ z 3 czeéci. Cze$¢ pierwsza, okreslana jako Tandem Stance
Test rozpoczyna si¢ stojaca pozycja wyjsciowa. Kolejno badany uklada jedng stope na drugg w ,.tip-top”. Osoba
badana stara si¢ zachowaé rownowage przez czas 30 sekund nie poruszajac si¢. Test wykonuje si¢ z otwartymi
i zamknigtymi oczami. Druga czes$¢ stanowi Tandem Walk Test gdzie pozycje wyjsciowg jest takze pozycja stojaca.
Badany staje przed namalowang, bialg linig. Zadaniem osoby badanej jest przej$cie po narysowanej linii ustawiajgc
jedna stope za drugg. Z kolei, Tandem Pivot 180 stopni to stanie na palcach przy linii koncowej i wykonanie obrotu
0 180 stopni i powrot na start [62]. Skala rownowagi Berga ocenia zarOwno rownowagg statyczng i dynamiczng. W jej
sktad wchodzi 14 zadan ruchowych, ktore sg oceniane od 0 do 4 punktéw. Zadania ruchowe obejmuja: stanie bez
pomocy, zmiang pozycji z siadu do stania i odwrotnie ze stania do siadu, stanie z zamknigtymi oczami i stanie na
baczno$¢, obrét o 360 stopni, siad bez podparcia, skrety tulowia przy nieruchomych stopach, przemieszczanie si¢
Z pozycji siedzacej, stanie ze stopami w jednej linii, podnoszenie przedmiotow z podlogi, stanie na jednej nodze,
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sigganie w przoéd w pozycji stojacej, wejscie na stopien. Uzyskanie 0 do 20 punktéw $wiadczy o uzaleznieniu od wozka
inwalidzkiego, 21 do 40 punktow mowi, ze pacjent porusza si¢ z pomocg, a uzyskanie 41 do 56 punktéw swiadczy p
niezaleznosci pacjenta od innych os6b [63]. Do badania réwnowagi, chodu, i co za tym idzie ryzyka upadku shuzy Test
Tinetti. Swym zakresem obejmuje 9 zadan ruchowych. Za kazde zadanie mozna uzyska¢ od 0 do 3 punktéw. Do
ocenianych zadan, ktére wykonuje si¢ w okres$lonej kolejnosci zalicza si¢: utrzymanie rownowagi w trakcie siedzenia
na krzesle, wstawanie z krzesta, wstawanie z miejsca, utrzymanie rdwnowagi po wstaniu z miejsca (pierwszy czas 5
sekund), utrzymanie rownowagi w trakcie stania, utrzymanie rownowagi w trakcie trgcania przy oczach otwartych,
a pozniej zamknigtych, obrot o 360 stopni oraz siadanie. Za czg$¢ oceniajacg rOwnowage mozna uzyskacé 16 punktow,
a za cze$¢ poswigcong chodowi 12 punktéw. Badany facznie moze otrzymaé 28 punktéw. Zdobycie ponizej 26 punktow
oznacza, poczatki zaburzen. Uzyskanie ponizej 19 punktéw $wiadczy o 5-krotnym zwigkszeniu ryzyka upadku [17].
Test stania na jednej nodze (OLS — ang. One-Leg Standing) polega na pomiarze czasu, w jakim czlowiek w podesztym
wieku jest wstanie sta¢ na jednej konczynie dolnej bez podparcia. W trakcie badania koficzyny gorne powinny zwisa¢
wzdhiz tulowia, leze¢ na biodrach lub by¢ skrzyzowane na klatce piersiowej. Test nalezy przeprowadza¢ z oczyma
otwartymi, nalezy patrze¢ przed siebie. Test wykonuje si¢ trzykrotnie. Odnotowuje si¢ najlepszy czas. Osoby w wieku
60 - 69 lat powinny usta¢ 32 sekundy, seniorzy w wieku 70 - 79 lat - 22 sekundy, a 80 - 99 latkowie - 9 sekund [63].
Test Time Up & Go (TUG) — Test ,,Wstan i Idz”. Test ten stuzy ocenie rownowagi dynamicznej i chodu osoby badanej.
Test rozpoczyna si¢ od siadu pacjenta na krzesle. Kolejno badany musi wstac z krzesla i przej$¢ 3 metry, wykonaé obrot
o 180 stopni i wroci¢ do pozycji siedzacej na krzesle. Ocenia si¢: rOwnowage podczas chodzenia, wspomaganie si¢
rgkami w trakcie wstawania lub siadania, dlugo$¢ krokow, balans konczynami goérnymi, obrét, zatrzymania si¢
w trakcie wykonywania zadania. Osoba starsza po 60 roku zycia potrzebuje na wykonanie zadania 8 sekund, osoby po
80 roku zycia uzyskuja zazwyczaj wynik 10-11 sekund. Czas powyzej 20 sekund wskazuje na potrzebe asekuracji osob
trzecich podczas przemieszczania si¢ pacjenta [64].

Podsumowujac zagadnienie dotyczace oceny sprawnosci funkcjonalnej i réwnowagi mozna stwierdzi€, ze
przedstawione narzgdzia badawcze stuzg ocenie sytuacji zyciowej badanego oraz dostarczaja wiedzy jak nalezy
prowadzi¢ postepowanie lecznicze. Dostarczone informacje umozliwiajg rowniez oceni¢ jakos$¢ zycia ludzi starszych.

2.4. Nastepstwa zaburzen réwnowagi u os6b starszych

Jak wspomniano wczes$niej, w procesie starzenia dochodzi do inwolucyjnych zmian wszystkich ukladéw
i narzgdow, w tym ukladu posturalnego oraz w duzej mierze narzadu ruchu. Pogorszeniu ulega percepcja bodzcow
odbieranych przez zmysty, ktore odpowiadaja za utrzymanie rownowagi. Stabnie sprawno$¢ narzadu przedsionkowego,
co powoduje zmniejszenie sie liczby wiokien nerwu przedsionkowego i komorek nablonka zmystowego. Jesli chodzi
0 narzad wzroku, ostro$¢ widzenia pogarsza si¢, osoba starsza staje si¢ bardziej wrazliwsza na kolory, pole widzenia
ulega ograniczeniom [65]. Narzad wzroku jest wazny w kontroli postawy ciata [66]. Warto dodaé, ze zmiany
W migsniach pogarszaja czucie glebokie. Zmniejszenie propriocepcji zwicksza ryzyko upadku osob w podesztym
wieku jak réwniez spowolnia przewodnictwo nerwowe [67]. Kolejnym problemem os6b w podesztym wieku jest
wystepowanie problemow w wykrywaniu zmian kata W  stawie skokowo-goleniowego ponizej 1 stopnia. Ruchy, ktore
wystepuja w tym obszarze maja wplyw na polozenie $rodka cigzkosci w trakcie stania, stad biora si¢ zakldcenia
w rejestracji tych zmian, ktore oddziatuja na zwickszenie ,kolysania” ciata seniorow. Mozna zatem stwierdzi¢, ze sg
wyktadnikiem niestabilnosci posturalnej. U oséb w milodszym i srednim wieku, proprioreceptory, narzad wzroku
i narzad przedsionkowy kompensuja ubytki stabilnoéci postawy, a w wieku starczym,, mechanizmy te sg zazwyczaj
niewydolne, co powoduje zmniejszenie stabilno$ci posturalnej, czego nastepstwem jest zwigkszone ryzyko upadku
i zagrozenie ztamania [68]. Niestabilno$¢ postawy ciata sprawia, ze osoby starsze czesto upadaja. Jest to powszechne
zjawisko wystepujace w starszym pokoleniu [69]. Urazy ograniczaja aktywnos$¢ zyciowa pacjentow geriatrycznych
z powodu bolu, ktory im towarzyszy. Tymczasowe ograniczenie aktywnosci ruchowej powoduje wzrost zapadalnosci
na choroby ukfadu krazenia ioddechowego (efekt unieruchomienia), ktére z kolei wymuszaja zorganizowania dla
seniora potrzeby opieki domowej badZz pobyt w szpitalu w celach leczniczych i operacyjnych. Najgorszym skutkiem
dlugotrwatego unieruchomienia jest $§mier¢ [70]. Zaburzenia rownowagi wystepuja u 14% osob po 60. roku zycia.
Liczba ta wzrasta wraz z wiekiem. Badania epidemiologiczne ukazuja, ze powyzej 65 roku zycia cO trzecia osoba jest
zagrozona upadkiem przynajmniej raz w roku, a u osob powyzej 80 roku zycia liczba ta sigga nawet 50% os6b w wieku
starczym [71]. Relatywnie niegrozne upadki mogg by¢ niebezpieczne i grozg powaznymi konsekwencjami w postaci
urazoéw, ze wzgledu na czgste wystgpowanie u tych oséb zmian fizjologicznych (starzenie si¢) i patologicznych
(cukrzyca) w uktadzie nerwowym, skutkujacych pogorszeniem jakosci odruchéw obronnych oraz chordb ostabiajgcych
,,0dporno$¢ mechaniczng” narzadu ruchu, takich jak osteoporoza czy cukrzyca [71]. Wazne jest wczesne wykrycie
zaklocen rownowagi i wdrozenie dziatan profilaktycznych i programéw rehabilitacyjnych, poprawiajacych rownowage
i zmniejszajacych ryzyko upadku i zagrozenie ztamania [72, 73]. Upadki powoduja krwiaki wewnatrzczaszkowe,
wstrza$nienia mozgu, sthuczenia, oparzenia, zranienia, ztamania [74]. Czynniki wewngtrzne, ktoére powoduja upadki
majg zwigzek z procesem starzenia oraz procesami chorobowymi [57, 71]. W literaturze odnotowano i opisano okoto
400 czynnikow, ktore zwigkszaja ryzyko upadkow, ale wylacznie 10 z nich spelnia wymogi Evidence Based Medicine
(dalej: EBM) - (tab. 1) - [74].



Tab. 1. Czynniki ryzyka upadku wedtug EMB [74]

Czynnik ryzyka Srednia incydentalno$é
Oslabienie sity mig§niowe;j 4.4
Upadki 3.0
Zaburzenia chodu 2.9
Zaburzenia rownowagi 2.9
Stosowanie urzadzen wspomagajacych chod (balkoniki) 2.6
Zaburzenia widzenia 2.5
Osteoporoza 2.4
Depresja 2.2
Zaburzenia pamieci 1.8

Wiek >=80 -

2.5. Postepowanie fizjoterapeutyczne w zaburzeniach réwnowagi

Leczenie zaburzen rownowagi jest trudnym procesem fizjoterapeutycznym. Mozliwos$¢ uszkodzenia w narzadzie
przedsionkowym, wielo§¢ czynnikow etiologicznych, mnogo$¢ czynnikdéw modulujacych osrodkowsa kompensacije,
polipatologie oraz trudnosci diagnostyczne powoduja, ze terapia zaburzen rownowagi i koordynacji wymaga podejscia
interdyscyplinarnego [75]. Post¢powanie fizjoterapeutyczne skierowane na poprawe rownowagi i koordynacii,
wspomaga naturalne procesy regeneracyjne organizmu po utracie zdolnosci do wykonywania danej funkcji, przebytym
urazie, operacji. Zastosowana rehabilitacja wzmacnia zanikajace mechanizmy regulacji. Ma to kluczowe znaczenie w
przypadku wystgpowania u chorego dysfunkcji neurologicznych, ktére dotycza zdolnosci ruchowych, koordynacji,
obnizenie sprawnosci zmyshi rownowagi, wynikajacych z zawrotow glowy pochodzenia obwodowego. Fizjoterapia w
tym zakresie, polega zaprogramowaniu, poprawianiu i kontrolowaniu ruchu. W tym przypadku doskonale sprawdzaja
si¢ ¢wiczenia na platformie posturograficznej ktéra umozliwia kontrole wykonania zadanych przez terapeute ¢wiczen
[50]. W kompleksowym usprawnianiu starszego pokolenia znaczenie posiada trening marszowy do tylu. W trakcie
takiego rodzaju ¢wiczen pobudzeniu ulega czucie proprioceptywne na skutek ograniczonego pola widzenia.
Dodatkowym aspektem jest zwigkszenie stabilizacji mig$ni glowy, tulowia, grzbietu, brzucha miednicy i mig$ni
posladkowych. Taka forma chodu wzmacnia takze migénie czworogtowe ud i piszczelowe przednie dzigki odbytego
skurczu ekscentrycznego. Potwierdzaja te zalozenia badania elektromiograficzne, ktore zarejestrowaly zwigkszona
aktywno$¢ wyzej wymienionych mig¢éni podczas chodu do tylu niz lokomocji do przodu. Opisane mig¢$nie peinig takze
kluczowa funkcje w trakcie fazy wykroku i obcigzenia. Mozna zatem stwierdzi¢, ze chod do tylu na ptlaskiej
powierzchni lub biezni ruchomej jest skuteczna forma w poprawie rownowagi i koordynacji [48]. Ponadto na poprawe
rownowagi i koordynacji wptywaja wykonywanie ¢wiczen rozciggajacych przykurczone mig¢énie, wzmacniajacych
migsénie antygrawitacyjne (mig$nie grzbietu i brzucha), éwiczen izometrycznych, ¢wiczen na pitce, ¢wiczen z uzyciem
tasm Thera Band, ¢wiczen czynnych z oporem tasmy w pozycjach antygrawitacyjnych, ¢wiczen koordynacji
wzrokowo-ruchowej, krgzeniowo-oddechowych, relaksacyjnych, ¢wiczen réwnowaznych w pozycji siedzacej na
poduszce sensomotorycznej, ktore aktywizuja migsnie glebokie tutowia i brzucha [76]. Trening zmystu rownowagi i
koordynacji wykonywany powinien by¢ ze stopniowanym wzrostem poziomu trudnosci i obcigzania. Nalezy trenowac
glownie stabilizatory stawow i wzmacnia¢ okreslone grupy miesniowe. Poprawe czucia proprioceptywnego i balansu
zazwyczaj wykonuje si¢ dzigki ¢wiczeniom na poduszce sensorycznej badz krazku przeznaczonym do balansowania
ciata. Taki rodzaj ¢wiczen powinno wykonywaé si¢ w pozycji stojacej, gdzie jedna stopa znajduje si¢ na sprzecie, a
druga na stabilnym podlozu. Pacjenta asekuruje fizjoterapeuta lub chory trzyma si¢ jakiego$ drazka badz drabinki
gimnastycznej. Pod koniec serii zabiegow terapeutycznych pacjent (jesli jest w stanie) wykonuje to ¢wiczenie stojac
obiema stopami na poduszce lub krazku. Kolejnym rodzajem ¢wiczen jest trening na cykloergometrze w celu poprawy
ogolnej kondycji fizycznej i sity migéni ud [77].

Wazng role w leczeniu zaburzen roéwnowagi i koordynacji odgrywa przyspieszanie procesu osrodkowej
kompensacji. Drugim waznym elementem jest polepszanie mechanizméw koordynacji zachodzacym pomigdzy
narzadem wzroku a czuciem glebokim. W przypadku uszkodzenia narzadu przedsionkowego, postgpowanie
fizjoterapeutyczne rozpoczyna si¢ po wnikliwej ocenie funkcji narzadu przedsionkowego i postawieniu diagnozy przez
lekarza w zakresie przyczyny jego uszkodzenia. Kolejno oceny wydolnosci uktadu rownowagi dokonuje fizjoterapeuta.
Celem rehabilitacji jest zmniejszenie zawrotow glowy i zaburzen widzenia, poprawa stabilno$ci w trakcie stania
i chodu oraz zmniejszenia zaktocen rownowagi. Rehabilitacja w tym przypadku prowadzona jest dzicki wykorzystaniu
fizjologicznych mechanizmoéw przystosowawczych oraz wyrownawczych, ktore zachodza na poziomie centralnego
ukladu nerwowego iw narzadzie przedsionkowym w trakcie procesu kompensacji powstatych zaburzen oraz
wykorzystaniu koncepcji mechanicznych zaklécen w uchu wewnetrznym w polozeniowym zawrocie glowy [78].
W rehabilitacji zaburzen rownowagi mozna zastosowac [ 79]:

1. Kinezyterapi¢ przedsionkowsg (w przypadku uszkodzenia narzadu przedsionkowego) — rehabilitacje rozpoczyna si¢

od momentu kiedy zawroty glowy ztagodnieja i ustapia objawy wegetatywne. Program treningowy zawiera [ 80]:
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a) ¢wiczenia habituacyjne — majace na celu wyciszenie reakcji patologicznych. Przyktadem takich éwiczen sa:

e pacjent w pozycji siedzacej wykonuje ruch glowa w strong prawa i lewa wodzac wzrokiem po otoczeniu,

e pacjent w pozycji siedzacej wykonuje ruchy glowa na zasadzie patrzenia na sufit i w podiogg,

e pacjent w pozycji siedzacej wykonuje dynamiczny ruch do pozycji i szybko skreca glowe w prawo
i w lewo,

e pacjent chodzi do przodu i do tylu po narysowanej na podtozu linii prostej i porusza glowa w gore
(patrzenie na sufit) i w dot lub skrety glowy w prawo i w lewo z ustawieniem bocznym gatek ocznych,

e pacjent w pozycji siedzacej lekko opiera si¢ o krzesto, przenosi cigzar ciala na prawg noge — powoli
opuszcza i podnosi¢ koficzyne dolng. Cwiczenie nalezy powtérzy¢ dla drugiej konczyny dolne;j,

b) ¢éwiczenia kontroli postawy majace na celu poprawe funkcji proprioceptorow [81]:

e stanie na jednej konczynie dolnej, a druga koficzyna dolna wykonuje ruchy wahadlowe. Cwiczenie to na
poczatku nalezy wykonywacé z otwartymi oczami, a w miar¢ postgpodw z oczami zamknigtymi,

e chdd na palcach lub pigtach (poczatkowo z otwartymi, w miar¢ zaawansowania z zamkni¢tymi oczami),

c) ¢wiczenia poprawiajace orientacje przestrzenng [81]:

e ¢wiczenia poczatkowo wykonywane sg na twardej powierzchni w z dobrym os$wietleniem, z oczami
otwartymi do momentu ¢wiczen z oczami zamknigtymi. Zadaniem tych ¢wiczen jest wzmocnienie uktadu
somatosensorycznego,

e ¢wiczenia na migkkiej powierzchni (wzmocnienie narzadu wzrokowego) z ograniczeniem pola widzenia
i ruchach glowy,

d) ¢wiczenia koordynacji wzrokowo-ruchowej na wspomnianej platformie posturograficznej — nastepuje
stymulacja uktadu réwnowagi (pozytywny biofeedback) [82].

2. Cwiczenia Brandta i Daroffa — ten rodzaj ¢wiczen wykonywany jest w pozycji siedzacej. Pacjent, wykonuje wiele
szybkich ruchéow glowa i tulowiem w celu wywolania zawrotow glowy, ktore spowodujg stymulacje kanalu
potkolistego. W pozycji siedzacej pacjent pozostaje do momentu ustapienia zawrotow glowy. Kolejnym etapem sg
ruchy glowy i tutowia w odwrotnym kierunku. Cwiczenia powtarza si¢ do momentu ustapienia objawéow [83].

Postepowanie fizjoterapeutyczne w zaburzeniach réwnowagi i koordynacji odgrywa ogromne znaczenie u 0s6b

w podeszlym wieku. Problem ten dotyczy duzej liczby pacjentéw geriatrycznych, poniewaz nastepuje dynamiczny

wzrost starzenia si¢ spoleczenstwa. W procesie starzenia si¢ nastgpuja zmiany w zakresie wielu uktadow czuciowych

i ruchowych, czego konsekwencja sa urazy, upadki i zlamania. Proces starzenia zalezny jest od czynnikow

genetycznych, srodowiskowych, stylu zycia, indywidualnych predyspozycji cztowieka. Pacjenci geriatryczni wymagaja

zatem ¢wiczen wzmacniajacych, usprawniajagcych zmyst réwnowagi i koordynacji, ¢wiczen rozciagajacych oraz
usprawniajacych stabilno$¢ postawy. Postgpowanie fizjoterapeutyczne w zaburzeniach rownowagi i koordynacji
wystepujace w starszym pokoleniu opracowuje sie indywidualnie, nie moze ono meczy¢ pacjenta, a program powinien

zawiera¢ od 2 do 3 r6znych ¢wiczen [84].

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze rola fizjoterapeuty w usprawnianiu pacjentdw z zaburzeniami rOwnowagi

i koordynacji jest bardzo wazna. Doswiadczony terapeuta znajacy procedury diagnostyczne i terapeutyczne jest

czlonkiem zespolu medycznego w wielu osrodkach rehabilitacyjnych. Warto dodaé, Zze terapia powinna zawieraé

rowniez elementy psychoterapii, poniewaz zaburzenia réwnowagi i koordynacji powoduja odczuwanie strachu, leku

i niepokoju. Fizjoterapeuta wyjasnia pacjentowi istot¢ schorzenia, uktada i kontroluje jego proces leczniczy.
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3. Cel pracy

Celem podjetych badan byla ocena wptywu skutecznosci postgpowania fizjoterapeutycznego wykonywanego
w warunkach sanatoryjnych na poprawe funkcjonowania zmystu rownowagi u 0sob po 60. roku zycia, przebywajacych
na 21-dniowym turnusie leczniczym w Krynicy — Zdro;.

Pytania badawcze:

. Jaka jest sprawnos¢ funkcjonalna badanych oséb po 60. roku zycia w zlozonych czynno$ciach zycia codziennego?

. Jakie sa zdolno$ci do utrzymywania rownowagi ciata u badanych osob?

. Jaka jest zalezno$¢ migdzy wskaznikiem masy ciata badanych, a ich rownowaga?

.Czy 1 jaka jest zalezno$¢ miedzy zdolnoscia do wykonywania zlozonych czynnosci zycia codziennego,
a rownowagg ciala osob starszych?

5. Jaki jest wptyw terapii uzdrowiskowej na dolegliwos$ci bolowe oraz rownowagg ciata 0sob po 60. roku zycia?

A OWN P
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4. Metodologia badan wlasnych
4.1. Charakterystyka badanej grupy

Do badan zakwalifikowano 37 pacjentéw po 60. roku zycia (16. kobiet i 21. mezczyzn), przebywajacych na
turnusie rehabilitacyjnym w Starych Lazienkach Mineralnych ,,Uzdrowisko Krynica-Zegiestow” w Krynicy-Zdroj,
majacym na celu poprawe sprawnosci funkcjonalne;.

Sredni wiek badanych kobiet wynosit 71,8 + 7,6 lat, masa ciata — 68,6 £ 6,9 kg, a wysoko$¢ ciata — 163,5 + 6,3
cm. Wyliczony z drugiego i trzeciego parametru wskaznik masy ciata (BMI) osiggnat warto$¢ 25,6 + 3,18 kg/m® — co
wg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) oznacza nadwage (tab. 2). Wiek badanych mezczyzn ksztaltowat sie
$rednio na poziomie 69,9 + 5,7 lat, masa ciala wynosita 81,6 + 10,8 kg, a wysoko$¢ — 175,3 + 6,0 cm. Wskaznik masy
ciata (BMI) osiagnat poziom 26,5 + 3,40 kg/m? co rowniez jak w przypadku kobiet, oznacza otylo$é I stopnia (tab. 2).

Tab. 2. Charakterystyka badanej grupy

Ple¢ Wskaznik Wiek Masa ciala Wysokos¢ ciala BMI
statystyczny (lata) (kg) (cm) (kg/m®)
Kobiet ] 718+7,6 68,6 £ 6,9 163,5+ 6,3 25,6 +3,18
Y | x+SDmin-max | (1-87) (54-80) (150-177) (19,1-30,9)
Mesczvni . 69,9 +5,7 81,6 +10,8 175,3+ 6,0 26,5 + 3,40
gzczyznt | x +SD min-max | (61-81) (64-100) (167-187) (19,3-32,7)

4.2. Metodyka badan

Badania pacjentéw przeprowadzono po uzyskaniu zgody Dyrektora ds. lecznictwa [Aneks - zalacznik 6] oraz
Komisji Bioetycznej Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego w Krakowie (numer opinii
KBKA/32/0/2021) [Aneks - zalgcznik 5].

Badania pacjentow przeprowadzono w okresie od 22. kwietnia do 13. maja 2021 w Starych Lazienkach
Mineralnych ,,Uzdrowisko Krynica-Zegiestow” w Krynicy-Zdroj. Badanie I przeprowadzono na poczatku turnusu

rehabilitacyjnego, a badanie 1l — w ostatnim dniu 21-dniowego pobytu. Miedzy badaniami osoby po 60. roku zycia
korzystaly z szerokiej gamy zabiegow fizjoterapeutycznych, ktore obejmowaly zabiegi fizykalne, masaz oraz
kinezyterapie.

Przed rozpoczeciem zabiegow z zakresu fizjoterapii, pacjenci zostali przebadani przez lekarza o specjalizacji
balneologicznej (pracownika uzdrowiska Krynica-Zegiestow), ktory kwalifikowat pacjentow do programu na podstawie
badania oraz zgodnie z kryteriami wlaczenia i wylaczenia. Podstawowym kryterium wiaczenia do badania byla
swiadoma i dobrowolna zgoda pacjenta, a takze jego wiek, powyzej szeSédziesigciu lat i wynik oceny zlozonych
czynnosci zycia codziennego w skali Lawtona >12 pkt. Kryterium wykluczajagcym byt brak $§wiadomej i dobrowolnej
zgody pacjenta na przeprowadzenie badan, wiek pacjenta < 60 lat, wynik skali Lawtona <12 pkt., korzystanie z pomocy
przyrzadow ortopedycznych a takze choroby wspotistniejace, w tym zaburzajace rownowage.

Kolejnos¢ procedur stuzacych do przygotowania badan przedstawia ryc. I'V.

+ Zgoda Dyrektora ds. lecznictwa Uzdrowiska Krynica-Zegiestow na przeprowadzenie
badan w Starych Lazienkach Mineralnych

+ZGODA KOMISJI BIOETYCZNEJ Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego w Krakowie (numer opinii KBKA/32/0/2021)

*BADANIE LEKARSKIE

+KWALIFIKACJA PACJENTOW do programu rehabilitacyjnego

+ BADANIA WEASCIWE (testy oraz zabiegi fizjoterapeutyczne)

<E€CEL

Ryc. IV. Ogdlny schemat procedury badawczej
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Jako metod¢ badawcza wybrano metod¢ sondazu diagnostycznego (kwestionariusz ankiety) oraz metod¢ obserwacji
(test i skale).

Wykorzystano nast¢pujace techniki i narzgdzia badawcze:

1.

Skala Lawtona (IADL) [59] [Aneks - zatgcznik 1] — ocena zlozonych czynnosci dnia codziennego (ocena
sprawnosci funkcjonalnej). Badanie to bylo kwalifikujacym do dalszego postepowania i odbylo si¢ tylko
w pierwszym dniu procesu rehabilitacji. Pacjenci odpowiadali na 6 pytan, kazde oceniane od 1-3 pkt., gdzie 3
punkty to samodzielne wykonanie czynnosci, 2 punkty oznaczaja wykonanie zadania z matg pomoca osoby
trzeciej, a 1 punkt oznacza, brak samodzielnosci w wykonaniu zadania. Maksymalna ilo$¢ punktéw do
zdobycia w tym tescie wynosita 24 punkty. Wzrost liczby punktéw informowat o polepszeniu si¢ stanu
zdrowia pacjenta oraz poprawie samodzielnosci poprzez usprawnienie wykonywania czynnosci dnia
codziennego.
Autorska ankieta [Aneks - zalacznik 2] - charakterystyka badanej grupy
Ankieta skladala si¢ z 15 pytan dotyczacych sytuacji socjodemograficznej, chordb wspoétistniejacych oraz
codziennej aktywno$ci fizyczne;j.
Skala bélu wg Laitinena [85] [Aneks - zalacznik 3] — Ocenie poddano 4 parametry: nasilenie bolu,
czgstotliwosci jego wystepowania, czgstotliwodci zazywania srodkdéw przeciwbolowych oraz ograniczenia
aktywnosci ruchowej. Kazdemu z parametréw przypisuje si¢ punkty od 0 do 4, gdzie 0 - brak problemu, 4 —
problem maksymalny.
Test stania na jednej nodze [Aneks - zalacznik 4] (z ang. One Leg Standing - OLS) - badanie rownowagi
[63].
Badany z otwartymi oczami stawal na dominujgcej konczynie dolnej. Czas mierzono od momentu kiedy
konczyna dolna byfa uniesiona na wysoko$é, gdy jej stopa znajdowala si¢ na wysokosci potowy tydki
konczyny podporowej. Dla zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow wszystkie testy wykonywano w obecnosci
dwoch fizjoterapeutow (jeden z fizjoterapeutow asekurowat pacjenta, a drugi mierzyl czas proby). Test byt
wykonany trzykrotnie a do analizy uwzgledniono wynik najlepszy. W ocenie uwzgledniono podane wytyczne:

e 0soby w wieku 60 - 69 lat powinny usta¢ 32 sekundy,

e seniorzy w wieku 70 - 79 lat - 22 sekundy.

e 80— 99 - latkowie - 9 sekund.

Na ryc. V. przedstawiono szczegotowy schemat badan.

ZAKWALIFIKOWANI PACJENCI
n=37 (16 kobiet i 21 mezczyzn)

SWIADOMA ZGODA PACJENTA

PROGRAM REHABILITACYJINY

BADANIA WSTEPNE ZABIEGI BADANIA KONCOWE

FIZJOTERAPEUTYCZNE

Autorska ankieta Kinezyterapia

Skala Lawtona (IADL) Hydroterapia Skala Laitinena

Skala Laitinena » Fizykoterapia One Leg Standing - OLS
One Leg Standing - OLS Balneoterapia

OCENA EFEKTOW ZABIEGOW

Ryc. V. Szczegotowy schemat postgpowania podczas trwania badan
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4.3. Postepowanie fizjoterapeutyczne

Pobyt sanatoryjny liczyt 21 dni. Pacjent skierowany jest przez Narodowy Fundusz Zdrowia po uprzedniej wizycie
lekarskiej, gdzie ocenie podlega zgromadzona dokumentacja lecznicza pacjenta oraz przeprowadzone jest badanie
przedmiotowe. Na podstawie dobranych zabiegdéw fizjoterapeutycznych konstruowany jest przepis leczniczy kuracjusza
zawierajacy 54 zabiegi. Kazdy pacjent posiada 6 dni zabiegowych w tygodniu, gdzie w ciagu dnia odbywaja si¢
minimum 3 zabiegi. Ponadto codziennie musi by¢ wykorzystany w celach zabiegowych jeden z dostepnych lokalnych
surowcow naturalnych. Podstawowym celem zalecanych zabiegéw jest poprawa stanu funkcjonalnego pacjentow.
Pacjenci zwazywszy na wystgpowanie polipatologii oraz najczgsciej wieku okolo geriatrycznego musza miec¢
zapewniony szeroki wachlarz mozliwosci leczenia fizjoterapeutycznego, z zakresu fizykoterapii, kinezyterapii oraz
balneoterapii. Glowne problemy zbadanej grupy dotyczyly poruszania si¢ oraz dolegliwosci stawowych na tle
zwyrodnieniowym. Zastosowano zabiegi z zakresu: $wiatlolecznictwa, laseroterapii, elektroterapii, magnetoterapii.
Kuracjusze korzystali takze z hydroterapii, a w tym z: masazu podwodnego, kapieli peretkowej, wirowej, hydromasazu
oraz natryskow. Z zakresu balneoterapii zastosowano: peloidoterapig, w ktorej wykorzystano borowing, (zawijania
catkowite, zawijania cze$ciowe, kapiele borowinowe, tampony borowinowe, oklady borowinowe oraz nasiadowki),
kapiele suche kapiele kwasowegglowe CO,. Dla dopehienia terapii wykorzystano kinezyterapi¢: ¢wiczenia bierne,
¢wiczenia czynno-bierne, ¢wiczenia samowspomagane, ¢wiczenia czynne w odcigzeniu, ¢wiczenia czynne wolne,
¢wiczenia czynne z oporem, ¢wiczenia prowadzone, ¢wiczenia redresyjne oraz ¢wiczenia synergistyczne. Poza tym
zastosowano:

e (¢wiczenia kontroli postawy: stanie na jednej konczynie dolnej, druga wykonuje ruchy wahadtowe (pod kontrola
wzroku, a potem z zamkni¢tymi oczami), chdd na palcach lub pigtach (najpierw pod kontrolag wzroku, potem - bez
niej)

e (¢wiczenia orientacji przestrzennej: na twardej powierzchni z dobrym os$wietleniem, z oczami otwartymi, potem z
zamknietymi, a nast¢pnie na migkkiej powierzchni z ograniczeniem pola widzenia i ruchami gltowy [wg 80-82].

4.4. Metody statystyczne

Pytania ankiety dotyczace wywiadu socjodemograficznego i medycznego opracowano metodami analizy ankiet
przedstawiajac wyniki w formie liczno$ci i czestosci odpowiedzi na poszczegdlne pytania.

Wyniki przeprowadzonych testow IADL, Laitinena i One Leg Standing przedstawiono za pomoca parametrow
rozkladu: $rednia arytmetyczna, odchylenie standardowe, mediana i minimum oraz maksimum.

Obliczono redukcje wynikow przeprowadzonych testow i skuteczno$¢ terapii wg wzorow:
Redukcja=Bad 2-Bad 1
Skuteczno$é terapii=Redukcja/Bad 1 x 100%,
gdzie: Bad 1 — testow przed rehabilitacja

Bad 2 — wyniki testow po rehabilitacji,.

W analizie statystycznej wyniki dwoch badan poréwnywano testem Wilcoxona. Wptyw wybranych czynnikéw na
wyniki leczenia badano testem Manna-Whitneya lub jednoczynnikows analiza Kruskala-Wallisa oraz korelacja rang
Spearmana.

Za statystycznie znamienne przyjmowano te wyniki testow, dla ktorych poziom istotno$ci byt mniejszy lub rowny
0,05 (p<0,05). Obliczenia statystyczne wykonano pakietem statystycznym Statistica 13 PL.
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5. Wyniki badan wlasnych

CzeS$¢ opisowa

Badanie objeto 37 pacjentow w wieku senioralnym od 60 roku zycia. W badanej grupie byto 16 kobiet (43,2%)
oraz 21 mezczyzn (56,8%) - (ryc. VI).

Kobiety; 16;
43.2%

Mezezyzni;
21;56.8%

Ryc. V. Pleé badanych pacjentow

Srednia wieku w badanej grupie wynosita 70,7 lat. Najstarszy pacjent liczyt 87,3 lat a najmlodszy 61,1 lat. Ponad
potowa (51,4%) badanych byta w wieku 60-69 lat. Najmniej liczna grupe (8,1%) stanowili pacjenci w wieku 80-89 lat
(ryc. VII).

Srednia wieku : 70,7 lat + 6.5 lat (61,1 lat— 87,3 lat)

80-89 lat; 3;
8.1%

70-79 lat; 15;
40.,5%

60-69 lat; 19;
51.4%

Ryc. VII. Wiek badanych pacjentow

Wskaznik BMI (Body Mass Index) badanych pacjentéw wahato sie od 19,1 kg/m? do 32,7 kg/m?. Srednia wartosé
tego wskaznika w badanej grupie pacjentéw wynosita 26,2 kg/m?. Blisko polowa (45,95) badanych miata nadwage.
Otylych bylo 6 (16,2%) badanych. BMI w normie miato 4 (37,8%) badanych (ryc. VIII).
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Srednia BMI : 26,2 kg/m? + 3,3 kg/m? (19,1 kg/m? —32.7 kg/m?)

otylos¢; 6;
16.2%

BMI w
normie; 14;
37.8%

nadwaga; 17;
45,9%

Ryc. VIII. BMI badanych pacjentow

Nieco ponad polowa (51,7%) badanych posiadala wyksztalcenie $rednie. Wyksztalcenie wyzsze posiadato
10(35,5%) badanych a podstawowe wyksztatcenie miato 4 (13,8%) badanych (ryc. 1X).

wyzsze; 10;
34,5% Podstawowe ;

4;13.8%

Ryc. IX. Wyksztalcenie badanych pacjentow

Ponad potowa (54,1%) badanych zyla w zwigzku matzenskim. W badanej grupie bylo 9 (24,3%) pacjentow
owdowiatych i 8 (21,6%) kawalerow lub panien (ryc. X).

Wdowa/
wdowiec; 9;
24.3% Panna/
kawaler; 8;

21.6%

Mezatka/
zonaty; 20;
54.1%

Ryc. X. Stan cywilny badanych pacjentow
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Najwigcej (67,6%) badanych pacjentdow mieszkalo w duzym miesciec powyzej 50 tys. mieszkancow. Na wsi
mieszkato 6 (6,2%) badanych w matych miastach do 20 tys. mieszkancow mieszkalo 3 (8,1%) badanych i do 50 tys.

mieszkancéw mieszkato 3 (8,1%) badanych pacjentow (ryc. XI).

Wies ; 6;

16,2% .
7 Miasto do 20

tys.; 3: 8,1%

1asto do 50

Miasto
tys.; 3: 8.1%

powyzej
50tys.; 25;
67,6%

Ryc. XI. Miejsce zamieszkania badanych pacjentow

W badanej grupie pacjentow aktywnych zawodowo bylo 16 (43,2%) badanych, a pobierato rent¢ lub emeryture 21
(56,8%) badanych pacjentow (ryc. XII).

Pracuja ; 16;
43.2%

Emerytura/

renta; 21;
56.8%

Ryc. XIl. Aktywnosé¢ zawodowa badanych pacjentow

Sposréd 16 badanych pacjentow aktywnych zawodowo 6 (37,5%) wykonywalo prace siedzaca, 6 (37,5%)
wykonywalo pracg fizyczna i 4 (25%) wykonywato prace o charakterze mieszanym (ryc. XII1).

Praca
mieszana; 4; Praca siedzaca;
25.0% 6:37.5%

Praca
Fizyczna; 6;
37.5%

Ryc. XI11. Rodzaj pracy wykonywanej przez badanych pacjentow
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Wsrod badanych pacjentdéw ponad polowa byta obcigzona wigcej niz jedna chorobg (ryc. XI1V).

1 choroba; 16;
43.2%

2 lub wiecej
choréb;21;
56,8%

Ryc. XIV. Ilosé chorob wspdlistniejgcych u badanych pacjentow

Badani pacjenci oceniali swoja aktywnos$¢ fizyczng w skali od 1 do 10. W $rdd ocen wlasnej aktywnosci fizycznej
nie byto ocen wysokich 8-10. Badani pacjenci oceniali swojg aktywno$¢ fizyczna na 4 pkt (32,4%) i 3 pkt (27%) - (ryc.
XV).

50%
40%
° 32,4%
27.00% 312
30% (n=10)
20% 13,5% 13,5%
(0=5) (=5)
11 ) =
= H B
0, 1R
1 2 3 4 5 6 i 8 9 10
Skala aktywnosci fizycznej

Ryc. XV. Skala aktywnosci fizycznej badanych pacjentow
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Do najbardziej popularnych form aktywnos$ci ruchowej nalezat spacer, ktory uprawiali wszyscy badani pacjenci.
Na rycinie XVI przedstawiono rodzaje uprawiania poszczegdlnych form aktywnosci fizycznej uszeregowane od

najczesciej do najrzadziej stosowanych. Czesto pacjenci uprawiali jazde na rowerze (28,6%) i nordic walking (17,1%).
Najrzadziej taniec i bieganie.

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Spacer 100,0%
’ (n=35)
0,
Jazda na rowerze 28.6%
(n=10)
Nordic walking 1(}:1;?
i ok 11,4%
Plywanie/aquaaerobik ()
Gimnastyka w domu (8112(;{;
: 5,7%
T 5
aniec )
: : 2.9%
B ;
SRS (n=1)
5,7%
Inne . @=2)

Ryc. XVI. Rodzaj aktywnosci fizycznej podejmowanej przez badanych pacjentéw

Nieco ponad potowa (54,1) badanych uprawiata aktywnos$¢ ruchowa 1-2 razy w tygodniu. Jeszcze rzadziej niz raz

w tygodniu uprawialo aktywno$¢ fizyczna 5 (13,5%) badanych. 3-5 razy w tygodniu uprawialo aktywno$¢ fizyczna
8 (21,6%) badanych a codziennie 4 (10,8%) badanych pacjentow (ryc. XVII).

Rzadziej miz 1 Codziennie; 4;
raz w 10.8%
tygoduiu; 5 3-5razy w
13,5% tygodniu; 8;

21,6%

1-2razy w
tygodniu; 20;
54,1%

Ryc. XVII. Czestos¢ uprawiania aktywnosci fizycznej przez badanych pacjentow
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Operacje ortopedyczne przebylo 16 (43,2%) badanych pacjentéow (ryc. XVIII). Najczesciej byly to zabiegi

w obrebie stawu biodrowego (62,5%) i stawu kolanowego (43,8%) - (ryc. XIX).

przebyte
operacje
ortopedyczne;
16:43.2%

bez operacji;

21;56.8%

Ryc. XVIII. Operacje ortopedyczne u badanych pacjentow

80%
62.5%
(n=10)
60%
43.8%
(n=8)
40% 32.4%
(n=2)
20% 12,5%
(n=2)

stawu skokowego stawu kolanowego stawu biodrowego kregostupa

Operacje ortopedyczne

Ryc. XIX. Rodzaj operacji ortopedycznej przebytej przez badanych pacjentow

U zdecydowanej wickszosci (86,5%) badanych oceniono sprawno$¢ wykonywania czynnosci ztozonych jako

przecietng. Wysoki poziom sprawnosci posiadato 5 (13,5%) badanych pacjentow (ryc. XX).
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Wysoki
poziom
sprawnosci; 5;
13,5%

Przecietny
poziom
sprawnosci;
32;86.5%

Ryc. XX. Poziom sprawnosci badanych pacjentow

Przed terapig $redni poziom wskaznikoéw bolu Laitinena byt przecietny i ksztaltowal si¢ w okolicach polowy
przyjetej przez Laitinena skali. Sredni poziom wskaznika nasilenia bolu wynosit 2,14 pkt, wskaznika czestotliwosci
wystepowania bolu 2,11 pkt, wskaznika stosowania lekow wynosit 1,51 pkt i wskaznika ograniczenia aktywnoS$ci
ruchowej wynosit 2,43 pkt. Srednia warto$é¢ sumy punktéw Laitinena wynosita 8,19 pkt, co w przeliczeniu do skali
procentowej wynosi 34,1% obcigzenia dolegliwo$ciami bolowymi (tab. 4).

Przeprowadzany u badanych przed terapig test One Leg Standing wykazal, ze wyniki tego testu u prawie
wszystkich badanych z wyjatkiem jednego byly ponizej przyjetej dla ich grupy wiekowej normy (ryc. XXI).

Test One Leg
Standing w
normie; 1;
2,9%

Test One Leg
Standing
<normy; 34;
97.1%

Ryc. XXI. Ocena umiejetnosci utrzymania rownowagi w badanej grupie pacjentow
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Czes¢ badawcza

W tabeli 3 przedstawiono wyniki badania czynno$ci ztozonych skala TADL Lawtona w formie wynikow
surowych, wyrazonych suma punktow skali IADL oraz wynikow przeliczonych do skali procentowe;.

Tab. 3. Wyniki badania ocen ztoZonych czynnosci iycia codziennego w badanej grupie pacjentow

Wyniki skali IADL Lawtona X (pkt) SD Min Max

Wyniki surowe (suma punktéow IADL) 18,7 2,1 12 22

Wyniki przeliczone do skali

procentowej (%) 7.9 8,6 50,0 91,7

Wplyw postepowania fizjoterapeutycznego na dolegliwosci bolowe wg Laitinena

W tab. 4 przedstawiono wyniki ogdlne badania dolegliwosci bolowych i za pomoca wskaznikéw Laitinena
przed i po terapii. Wskaznik nasilenia bolu przed terapig wynosit 2,14 pkt a po terapii zmniejszy? sie statycznie istotnie
(p<0,0001) do 1,68 pkt. Czgstos¢ wystgpowania bolu przed terapia wynosita Srednio 2,11 pkt a po terapii zmalata
istotnie (p<0,0001) do 1,57 pkt. Wskaznik stosowania lekow przeciw bolowych w bad. | wynosit 1,51 pkt a po terapii —
1,16 pkt (p=0,0001). Ograniczenie aktywnosci ruchowej przed terapia osiggneto poziom 2,43 pkt a po terapii — 1,46 pkt
(p<0,0001). Zastosowania terapia spowodowata najwicksza redukcj¢ wskaznika ograniczenia aktywnos$ci ruchowej, bo
az 0 0,97pkt. Najmniejsza redukcja (0,35pkt) dotyczyla wskaznika stosowania lekow przeciw bolowych (tab. 4).

Tab.4. Wplyw postgpowania fizjoterapeutycznego na dolegliwosci bélowe wg Laitinena

‘I’_‘;Sllt‘ﬁlze‘;l‘;‘ Badanie X sD | Ax | ax) D

przed terapia 2,14 0,82

Nasilenie bolu 0,46 -21,49 | p<0,001
po terapii 1,68 0,63
oz przed terapia 2,11 0,77

stcf)(;Sta(;lsi; ” 054 | -2559 | p<0,001
wystepow Y| po terapii 1,57 0,69
. . przed terapia 1,51 1,04

Stosowanic lekow - 035 | -2317 | p<0,001
przeciw bolowych | ng terapii 1,16 0,76
Ograniczenie przed terapig 2,43 0,93

aktywnosci ~ 0,97 -39,92 p<0,001

Wplyw dolegliwosci bélowych na zlozone czynnosci zycia codziennego wg Lawtona

Wspblezynnik korelacji Spearmana pomiedzy ocenami ztozonych czynnosci wg Laitinena a wynikami ocen
zlozonych czynnos$ci zycia codziennego wg Lawtona byt statystycznie istotny (p=0,027), odwrotnie proporcjonalny
i wynosit r = -0,3675. Tak wiec im wigksze bylo nasilenie dolegliwosci bolowych w skali Laitinena u badanych
pacjentow, tym bardziej pogarszala sie ich sprawno$¢ w wykonywaniu czynno$ci ztozonych wg Lawtona (ryc. XXII).
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Korelacja: r = -0,3675; p=0,027
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Ryc. XXI1.Wplyw nasilenia dolegliwosci bolowych wg Laitinena na zlozone czynnosci iycia codziennego wg Lawtona

Wplyw postepowania fizjoterapeutycznego na umiejetnos¢ utrzymywania réwnowagi
Sredni czas utrzymywania rownowagi w tescie One Leg Standing przed terapia wynosit 9,75 sek. A po terapii

wzrdst statystycznie istotnie (p<0,001) do 14,42 sek. Poprawa czasu utrzymywania rownowagi w teScie One Leg
Standing w badanej grupie pacjentow wynosita $rednio 4,67 sek, co stanowito 52,12% wartosci przed terapig (tab. 5).

Tab. 5. Wplyw postepowania fizjoterapeutycznego na umiejetnos¢ utrzymywania rownowagi

One Leg Test (OLS)
Badanie
x (pkt) SD Ax Ax (%) p
przed terapia 9,75 2,95
4,67 52,12 p<0,001
po terapii 14,42 3,89

Wplyw zdolnosci do wykonywania zloZzonych czynnosci Zycia codziennego wg Lawtona na rownowage ciala

Wspolczynnik korelacji rang Spearmana pomiedzy ocenami zlozonych czynnosci wg Lawtona a wynikami
testu One Leg Standing byt statystycznie istotny (p=0,006) wprost proporcjonalny i wynosit r = 0,44267. Tak wigc im
dluzej badani utrzymywali rownowage w teScie One Leg Standing, tym wigksza byta ich sprawnos$¢ w wykonywaniu
czynnoéci ztozonych wg Lawtona (ryc. XXIII).
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Korelacja: r= 0,44267; p=0,006
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Ryc. XXII1. Wplyw zdolnosci do wykonywania zloZonych cgynnosci iycia codziennego wg Lawtona
na utrzymanie réwnowagi ciata

Wplyw redukcji b6lu na poprawe umiejetnosci utrzymania réwnowagi

Redukcja wskaznika nasilenia bolu nie korelowata z poprawa wynikow testu One Leg Standing. Korelowala
natomiast statystycznie znamiennie (p=0,031) wprost proporcjonalnie ze skutecznoscig leczenia umiej¢tnosei
utrzymywania rownowagi (r= 0,3551) — (tab. 6)

Redukcja wskaznika czestotliwosci wystepowania bolu korelowata statystycznie znamiennie (p=0,003), wprost
proporcjonalnie z poprawa wynikow testu One Leg Standing (r= 0,4817). Korelowata rowniez statystycznie znamiennie
(p=0,032) wprost proporcjonalnie ze skutecznoscia leczenia umiejg¢tnosci utrzymywania rownowagi (r= 0,3541).

Redukcja wskaznika stosowania lekow przeciwbdlowych korelowala statystycznie znamiennie (p=0,047), wprost
proporcjonalnie z poprawa wynikéw testu One Leg Standing (r= 0,3288). Brak korelacji pomigdzy redukcja wskaznika
stosowania lekow przeciwbolowych ze skuteczno$cia leczenia umiejetnosci utrzymywania rownowagi.

Nie stwierdzono wystepowania istotnego wptywu redukcji wskaznika ograniczenia aktywnosci ruchowej
z wynikami leczenia umiej¢tnosci utrzymywania réwnowagi, jak rowniez wplywu redukcji wyniku ogdlnego
dolegliwoéci bélowych wg Laitinena z wynikami leczenia umiejetno$ci utrzymywania rownowagi (tab. 6).

Tab. 6. Wplyw redukcji bolu wg Laitinena na wyniki leczenia umiejetnosci utrzymywania réownowagi

AX (pkt) OLS Ax (sek.) Skutecznos¢ (%)
Nasilenie bélu (pke) r=-0,1596 | p=0,345 = -0,3551 p=0,031
Czestosé bolu (pkt) r=-04817 | p=0,003 r=0,3541 p=0,032

przsggu’:;‘;ijylsﬁ‘zgkt) r=-03288 | p=0,047 r=0,2018 p=0,231
Ograniczenia aktywnosei | 4,55, | 0180 r= 0,281 p=0,092
ruchowej (pkt)
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Wraz ze wzrostem poprawy wskaznika nasilenia bolu obserwuje si¢ wzrost skutecznosci leczenia umiejgtnosei

utrzymywania rownowagi (ryc. XXIV).

Korelacja: r= 0,35511; p=0,031
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Ryc. XXIV. Wplyw nasilenia bolu na skutecznosé leczenia umiejetnosci utrzymywania rownowagi

Wraz ze wzrostem poprawy wskaznika czestotliwos$ci wystepowania bolu obserwuje si¢ wzrost poprawy wynikow testu

One Leg Standing (ryc. XXV).

Korelacja: r= 0,48166; p=0,003
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Ryc. XXV. Wplyw czestotliwosci wystgpowania bolu na umiejetnos¢ utrzymywania réownowagi

Wraz ze wzrostem poprawy wskaznika czestotliwosci wystgpowania bolu obserwuje si¢ wzrost poprawy

skutecznos$ci leczenia umiejgtnosci utrzymywania rownowagi (ryc. XXVI).
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Korelacja: r =

0,35414; p=0,032
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Ryc. XXVI. Wplyw czestosci wystgpowania bolu na skutecznosé leczenia umiejetnosci utrgymywania rownowagi

Wraz ze wzrostem poprawy wskaznika stosowania lekow przeciwbdlowych obserwuje si¢ wzrost poprawy

skutecznosci leczenia umiej¢tnosci utrzymywania rownowagi (ryc. XXVII).
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Ryc. XXVII. Wplyw stosowanych lekow przeciwbolowych na wynik testu rownowagi
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Wplyw wybranych czynnikéw demograficznych i medycznych na wyniki leczenia umiejetnosci utrzymywania

réwnowagi

Poziom aktywnosci fizycznej badanych nie korelowat z wynikami leczenia umiejetnosci utrzymywania

rownowagi (tab. 7).

Tab. 7. Wplyw aktywnosci fizycznej na wyniki leczenia umiejetnosci utrzymywania rownowagi

Wynik leczenia w zakresie rownowagi

Poziom aktywnoSci fizycznej
w 10. punktowej
skali numerycznej

OLS Ax (sek.)

r=0,2430

p=0,147

Skuteczno$¢ leczenia Ax (%)

r=-0,0206

p=0,903

Wskaznik wagowo-wzrostowy BMI korelowal statystycznie znamiennie z wynikami leczenia umiejetnosci
utrzymywania rownowagi: poprawa testu One Leg Standing (= -0,3987; p=0,015) i skuteczno$cig leczenia
umiejetnosci utrzymywania rownowagi (r= -0,3310; p=0,045) - (tab. 8).

Tab. 8. Wplyw BMI badanych pacjentéw na wyniki leczenia umiejetnosci utrzymywania réwnowagi

Wynik leczenia w zakresie r6wnowagi BMI (kg/m2)
OLS Ax (sek.) r=-0,3987 p= 0,015
Skutecznos¢ leczenia Ax (%) r=-0,3310 p= 0,045

Im wyzsze bytlo BMI badanych pacjentéw tym nizsze byly wyniki poprawy testu One Leg Standing (ryc. XXVIII).
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Ryc. XXVIII. Wplyw wskaznika BMI na umiejetnos¢ utrzymywania rownowagi

28



Im wyzsze bylo BMI badanych pacjentéw tym mniejsza byla skuteczno$¢ leczenia umiejetnosci utrzymywania

réwnowagi (ryc. XXIX).

Korelacja: r= -0,3310
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Ryc. XXIX. Wplyw wskaznika BMI na skutecznosé leczenia umiejetnosci utrzymywania rownowagi

0,95 Prz.Ufn.

Czestos¢ podejmowania aktywnosci fizycznej nie miata wplywu na rownowagg (tab. 9).

Tab. 9. Wplyw czestosci podejmowania aktywnosci fizycznej przez badanych pacjentéw na wyniki terapii
w zakresie rownowagi ciala

U [REZE al?tzes:;)(fééci n X SD Min Max P
(bad. 11-bad. 1) E yWhnos
izycznej
Codziennie 4 4,85 2,86 2,35 8,80
3-5razy w 8 4,65 2,14 1,85 8,23
tygodniu
oL 1-2 razy w =0,976
Ax (sek.) y 20 | 475 2,63 1,05 1091 | P
tygodniu
Rzadziej niz 1
raz w tygodniu 5 4,22 1,70 1,52 5,83
Codziennie 4 55,2 32,0 25,9 86,9
3-5razy w 8 44,9 22,5 20,2 82,3
Skuteczno$é tygodniu _
Ax (%) 1-2 razy w p=0.868
. 20 55,1 35,3 8,1 131,0
tygodniu
Rzadziejniz1 | g 49,4 10,2 38,9 66,1
raz w tygodniu

Czgstos¢ przebycia operacji ortopedycznych przez badanych pacjentow nie miala wplywu

umiejetnosci utrzymywania rownowagi (tab. 10).

na wyniki leczenia
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Tab. 10. Wplyw przebytych operacji ortopedycznych u badanych pacjentow na wyniki
leczenia umiejetnosci utrzymywania rownowagi

L Operacje
IVV yml_(' narzadu n X SD Min Max p
eczenla
ruchu
OLS Nie 21 | 485 1,98 | 2,35 | 8,80 ~
p=0,586
Ax (sek.) Tak 16 | 4,42 2,84 | 1,05 | 10,01
Skutecznosé Nie 21 | 51,3 274 | 208 | 1121 |
o p=0,864
Ax (%) Tak 16 | 53,2 33,0 8,1 | 1310

Charakter wykonywanej pracy nie miat wplywu na wyniki leczenia umiej¢tnosci utrzymywania rownowagi (tab.
11).

Tab. 11. Wplyw charakteru pracy badanych pacjentow na wyniki leczenia umiejetnosci utrzymywania réownowagi

Wyniki leczenia
w zakresie el n X SD Min Max p
, . pracy
rownowagi
Nie pracuja 21 4,85 2,60 1,05 | 10,91
OLS Praca siedzgca 4,83 2,13 2,52 8,80
- p=0,825
Ax (sek.) Praca fizyczna 453 | 2,33 | 235 | 823
Praca mieszana 3,63 1,82 1,85 5,83
Nie pracuja 21 59,6 32,8 8,1 131,0
Skutecznosé Praca siedzgca 50,3 26,2 23,1 86,9 0270
Ax (%) Praca fizyczna 411 | 21,7 | 259 | 82,3 | P
Praca mieszana 4 32,4 144 20,2 49,7
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6. Dyskusja i wnioski

Wisréd spoleczenstwa pierwsze zmiany inwolucyjne obserwuje sie¢ juz po 40. roku zycia. Czlowiek stale musi
podaza¢ za zmianami w organizmie, zarowno zewngtrznymi jak i wewngtrznymi. Tempo zachodzacych procesow
wynika z niedostatecznej aktywnosci fizycznej. Bierno$¢, brak ruchu i stagnacja wynikajaca z wieku, przektada si¢ na
ograniczenia funkcjonalne [86]. Wraz z postgpem procesoOw starzenia si¢ czlowieka, dochodzi do ubytku masy
mie$niowe]j oraz kostnej, a to bezposrednio przeklada sie na mozliwo$ci wykonywanej aktywnosci [87]. Catosé
wydolnosci cztowieka przeklada si¢ nie tylko na jego funkcjonowanie, ale rowniez na stabilno$¢ postawy ciata. Dobra
stabilizacja pozwala na utrzymanie samodzielno$ci. Jak zaznaczaja Mraz z wsp. [88] uposledzeniu ulegaja dziatania
kompensacyjne co przeklada si¢ na spadek poczucia réwnowagi wynikajace z procesu starzenia si¢ organizmu.
Nastepstwem zachodzacych zmian inwolucyjnych jest pogorszenie samodzielnoSci w zyciu codziennym.

Aktywnos¢ fizyczna dla os6b w wieku starszym daje wiele mozliwosci, pobudza do dziatania. Dzieki wszelakim
rodzajom usprawniania osoby starsze s3 w stalym kontakcie z innymi ludzmi, majg w sobie energi¢ i ciagla che¢ do
zycia. Wiaze si¢ to nie tylko z rehabilitacja fizyczna, lecz takze z psychospoteczna. Dla 0sob w podesztym wieku udziat
W zorganizowanych zajeciach usprawniajacych jest nie tylko korzystne dla zdrowia fizycznego, ale roOwniez na rozwoj
psychiczny [89]. Dostosowane postepowanie terapeutyczne poprzez dobdr zabiegéw do schorzen pacjenta powalajg, na
osigganie znaczacych efektow przekladajacych sie¢ na funkcjonowanie w zyciu codziennym [90]. Rekreacyjne
uprawianie sportu pozwala na utrzymanie dobrej kondycji nie tylko aparatu ruchu, ale réwniez ukladu sercowo-
naczyniowego, oddechowego oraz nerwowo-mig$niowego. Stale pobudzanie organizmu pozwala osobie starszej na
przystosowanie si¢ pod wzgledem globalnym do zmian zachodzacych w organizmie [91].

Na poziom rownowagi sklada sie jako$¢ wspotdziatania uktadu mig$niowego, kostnego oraz nerwowego. Ponadto
dziecki prawidlowemu funkcjonowaniu zmystow latwiej zachowac stabilizacje posturalng ciata, dlatego istotne jest
dzialanie zespotu interdyscyplinarnego. Caloksztalt holistycznego podejscia do pacjenta pozwala na lepsze utrzymanie
jego sprawnos$ci [88]. Schorzenia z jakimi zmaga si¢ czlowiek w sposob znaczny ingerujg w jego zdolnosci z
utrzymaniem rownowagi. Dotyczy¢ moga zardwno narzadu ruchu jak i zmystu, nie bez znaczenia jest wowczas stopien
nasilenia dolegliwo$ci bolowych. Natezenie odczuwanych dysfunkcji odbija si¢ na zdolnosciach motorycznych [92, 93,
94]. Odpowiednia mobilno$¢ oraz rownowaga bezposrednio wplywa na jako$¢ zycia codziennego. Samodzielno$é
wymaga statej pracy nad utrzymaniem wydolnosci funkcjonalnej, co oznacza konieczno$¢ zachowania prawidlowe;j
kondycji fizycznej [94].

Do przeprowadzonych badan wilasnych analizowano wplyw postgpowania fizjoterapeutycznego na zmyst
rownowagi u 0s6b po 60. roku zycia. Badana grupa podczas turnusu rehabilitacyjnego liczyla 37 pacjentéw, w tym
16 kobiet oraz 21 mezczyzn, w ktorej srednia wieku wynosita 70,7 lat. Blisko pofowa respondentéw byta aktywna
zawodowo, gdzie rozklad pracy fizycznej i siedzacej byl zblizony, czyli udziat pracy fizycznej oraz siedzacej byt
rownomierny. Wedlug skali Laitinena wszystkie wskazniki ulegly zmniejszeniu, nasilenie bolu, czgstotliwos¢ jego
wystgpowania, czesto$¢ zazywania $rodkéw przeciwbdolowych i ograniczenie ruchu. Przed terapig wynik ogolny
dolegliwoséci bolowych wynosit 8,27 pkt (34,1%), natomiast po terapii ulegt redukcji do 24,4%. Najwigksza
skuteczno$¢ zaobserwowano w poprawie wskaznika ograniczenia aktywnos$ci ruchowej wynoszaca 0,97pkt,
a najmniejsza przy stosowaniu lekéw przeciwbdlowych. Oznacza to, ze dobrane ¢wiczenia usprawniajace oraz ich
systematyczno$¢ pozwolilty na zwigkszenie kondycji przy obnizeniu dolegliwosci bolowych. Jak podaje Kuczynska
i wsp. [95] w swojej pracy poziom dolegliwosci bolowych u 0séb powyzej 60. roku zycia jest umiarkowany badz
wyzszy u OK. 65% badanych [93]. Podobne wyniki w poprawie dolegliwosci bolowych po serii zabiegdw masazu
uzyskata Chochowska i wsp. [96]. Orlikowska i wsp. [97] u mlodszej grupy wiekowej zaobserwowali, ze uczestnictwo
W zabiegach przyniosto rowniez poprawe w skali Laitinena [85]. Swiadczy to, ze systematyczny ruch rekreacyjny w
znacznym stopniu wptywa na odczuwanie i czgsto$¢ dolegliwosci bolowych.

Ponad polowa z badanych wykazala, co najmniej umiarkowana zdolno$¢ wykonywania czynnosci ztozonych
wedlug skali IADL, co przyniosto rezultat w poprawie rownowagi. Gorszy wynik w skali Lawtona zaobserwowano
U o0so6b po 75 r. z. oraz z epizodami upadkow, ktére wynikaja z znacznych problemow z rownowaga [98,99].
Odmiennie zastosowana terapia rehabilitacyjna w badaniach Kulinskiego nie przyniosta oczekiwanych rezultatow
poprawy wedtug skali Lawtona [100]. Adamek wraz z wspdtautorami wykorzystujac test Tinetti zaobserwowata istotng
zalezno$¢ pomiedzy wynikiem wg skali IADL, a uzyskanym poziomem roéwnowagi. Wysoki poziom zlozonych
czynnosci dnia codziennego przeklada si¢ na poziom stabilnosci posturalnej [101]. Te same wnioski wyciagneta
Bosacka z wsp., porownujac korelacje testu Tinetti na rownowage z osiggnietymi wynikami w skali Lawtona.
Problemy nad utrzymaniem rownowagi zdecydowanie odznaczaly si¢ obnizeniem ogdlnej wartosci w skali IADL [102].

Istnieje korelacja pomiedzy wynikiem testu stania na jednej nodze, a skalg IADL. Gdzie wysoko$¢ wedtug skali
zlozonych czynnos$ci dnia codziennego, bezposrednio odbija si¢ na jakosci testu OLS [98]. W badaniach wilasnych test
One Leg Standing charakteryzowat si¢ lepszym wynikiem u 0sob, u ktérych czynnosci ztozone byly na wyzszym
poziomie. Sredni czas utrzymywania rownowagi w tescie OLS przed terapia wynosit 9,75 sek., a po terapii 14,42 sek.
co stanowito poprawe o 52,12% wartosci przed terapia. Podobnie zaobserwowata Cwirlej-Sozanska z wsp. postugujac
si¢ testem Tandem Stance, iz problemy z zaburzeniami rdwnowagi wzrastaja po 65. roku zycia [99]. Pacjenci begdacy
w wieku podesztym po przebytym turnusic usprawniajagcym wykazuja poprawe funkcjonalnosci fizycznej. Na
podstawie badania testem ,,wstan i idz 8 stop”, Kupczyk [103] zaobserwowata widoczng poprawe rownowagi, poprzez
lepsze wyniki przeprowadzonego badania. Dlatego pomimo dziatan ogélnousprawniajacych, progresji ulega rowniez
robwnowaga.
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W badaniach wlasnych zaobserwowano korelacj¢ pomiedzy wskaznikiem wzrostowo-wagowym — BMI,
z wynikami zwickszenia umiej¢tnosci utrzymywania rOwnowagi. Wyzszy poziom wskaznika BMI, wykazywat spadek
poziomu rownowagi u pacjentow. Nalezy wnioskowac, ze nadwaga sprzyja obnizeniu sprawnosci fizycznej. Do takich
samych wnioskoéw doszla Olchowik i wsp. [97] w swojej pracy po$wieconej badaniem stabilnos$ci posturalnej kobiet we
wcezesnej staro$ci. Podobnie w innych publikacjach obserwuje si¢ wplyw wskaznika wzrostowo-wagowego na
sprawno$¢ fizyczna [104,105,106]. Jak podaje literatura, zaobserwowano zdecydowany wplyw systematycznego
wysitku, potgczonego z regularnymi positkami na redukcje wskaznika BMI [107, 108, 109].

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciggnieto nastgpujgce wnioski:

1. Sprawnos¢ funkcjonalna badanych osob po 60. roku zycia w ztozonych czynnosciach zycia codziennego ksztaltuje
si¢ na poziomie dobrym.

2. Roéwnowaga ciala w stosunku do wieku badanych osob jest uposledzona w stopniu znacznym.

3. Im wigkszy wskaznik masy ciata, tym gorsza jest rownowaga ciala.

4. Stwierdzono, ze im wykonywanie czynno$ci dnia codziennego przez osoby starsze jest tatwiejsze, tym lepsza jest
réwnowaga ciata.

5. Wykazano, ze postgpowanie fizjoterapeutyczne wdrozone w ramach terapii uzdrowiskowej wptyngto na istotne
zmniejszenie odczuwania bolu, a dzigki temu rowniez na poprawe rownowagi ciala.

Podsumowujac, w postepowaniu fizjoterapeutycznym osob starszych, nalezaloby polozy¢ nacisk na systematyczne
¢wiczenia poprawiajace ich wytrzymato$¢, koordynacje, co z pewnoscig poprawi rownowagi ciala, a tym samym
zmniejszy ryzyko upadkow.
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8. Spis skrotow

ADL - Activities Of Daily Living - Ocena podstawowych czynnosci zyciowych
BMI — Body Mass Index — wskaznik wagowo-wzrostowy

CBOS - Centrum Badan Opinii Spotecznej

COG — Calosciowa Ocena Geriatryczna

IDAL — Instrumental Activities Of Daily Living - Skala Lawtona - Ocena ztozonych czynno$ci dnia codziennego
EBM - Evidence Based Medicine

MTAA - Maquire Trilevel ADL Assessment - Ocena codziennego funkcjonowania
ONZ — Organizacja Narodéw Zjednoczonych

OLS - One Leg Standing - Test stania na jednej nodze

RZS — Reumatoidalne zapalenie stawow

TUG —Test Time Up& Go — Test ,,Wstan i 1dz”

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia
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Aneks

Zalacznik 1

SKALA OCENY ZLOZONYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO

(SKALA IADL - LAWTONA)

1. Czy potrafi Pan/Pani korzysta¢ z telefonu ?
3 = bez pomocy

2 =z niewielka pomoca

1 = zupelnie nie jestes w stania korzystac¢

2. Czy jest Pan/Pani w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegloscig spaceru ?

3 = bez pomocy

2 =z niewielka pomoca

1 = zupelnie nie jeste$ w stanie podrozowaé, dopoki nie poczyni si¢ specjalnych przygotowan

3. Czy wychodzi Pan/Pani na zakupy po artykuly spozywcze ?
3 = bez pomocy

2 =z niewielka pomoca

1 = zupehie nie jestes w stanie robi¢ jakichkolwiek zakupow

4. Czy moze Pan/Pani samodzielnie przygotowa¢ sobie positki ?
3 = bez pomocy

2 =z niewielka pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

5. Czy moze Pan/Pani samodzielnie wykonywa¢ prace domowe (np. sprzatanie) ?
3 = bez pomocy

2 = z niewielka pomoca

1 = zupelnie nie jeste§ w stanie

6. Czy moze Pan/Pani samodzielnie majsterkowaé/wyprac swoje rzeczy ?
3 = bez pomocy

2 = z niewielka pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

7. Czy samodzielnie przygotowuje Pan/Pani i przyjmuje leki ?
3 = bez pomocy

2 =z niewielka pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

8. Czy samodzielnie gospodaruje Pan/Pani pieniedzmi ?
3 = bez pomocy

2 = z niewielkg pomoca

1 = nie jeste$s w stanie

Wynik koncowy............ 24
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Zalacznik 2
ANKIETA

Szanowni Panstwo,

Jestem studentka kierunku fizjoterapii Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza-Modrzewskiego i pisze
prace magisterska na temat wpltywu postgpowania fizjoterapeutycznego na zmyst rOwnowagi u pacjentow powyzej 60.
roku zycia, przebywajacych na leczeniu sanatoryjnym w Krynicy Zdrdj. Ankieta jest anonimowa, a jej wyniki zostang
wykorzystane jedynie do celow naukowych. Prosz¢ o rzetelne jej wypehienie.

Dzickuje za pos§wigcony czas
Karolina Klimczak

1. Ple¢
O Kobieta
O Mezezyzna

2. Wiek (np. 66 lat i 6 m-cy)
.......... lati.......... m-cy

5. Miejsce zamieszkania
O Wies
0 Miasto do 20 tys.
O Miasto do 50 tys.
[0 Miasto powyzej 50tys.

6. Stan cywilny
O Kawaler
O Panna
O Zonaty
O Megzatka
O Wdowiec
O Wdowa

7. Wyksztalcenie
O Podstawowe
O Srednie
O Wyzsze

8. Sytuacja zawodowa
O Pracuje
O Emeryt/Rencista. Prosze przejs¢ do pyt. 10
O Bezrobotny. Prosze przejs¢ do pyt. 10
9. Jaki charakter ma Pana/Pani praca ?
O Siedzaca
O Fizyczna
O Mieszana

10. Czy wystepuja u Pani nizej wymienione choroby? (mozna zaznaczy¢ wigcej niz 1 odpowiedz)
O Brak chordb wspobtistniejacych
[0 Cukrzyca
O Niedoci$nienie tetnicze
O Zespoty bolowe
O Zaburzenia wzroku
O Zaburzenia shuichu
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O Choroba Parkinsona

O Stwardnienie rozsiane

O Zaburzenia bednika

O Otylos¢

O Zespoty Igkowe

O Depresja

O Padaczka

O Przebyty zawat

0 Przebyty wylew

O Inne (proszg podac jakie) ........covuveiririniiiininiiiiaeneen,

11. W jakim stopniu jest Pan/ Pani aktywna fizycznie? (proszg zaznaczyc¢)

1

[ 2 E [4 5 [ 6 [ 7 8
12. Jakie aktywnosci fizyczne najczesciej Pan/Pani uprawia ?

Spacer

Bieganie

OO0O00O0OO0O0O0O

Nordic walking

Jazda na rowerze

Gimnastyka w domu

Taniec

Fitness

Ptywanie/aquaaerobik

Joga

Jazda na nartach

Inne (prosze podac jakie) .........c.oeviiriiiininiiiiiiiieeeees

13. Jak czgsto uprawia Pan/ Pani wyzej wymieniong aktywnosc¢ ?

O
O
O
O

Codziennie

3-5 razy w tygodniu

1-2 razy w tygodniu

Rzadziej niz 1 raz w tygodniu

14. Czy przebyt Pan/Pani operacj¢ narzadu ruchu ?
O Tak. Prosze przejs¢ do pyt. 15
O Nie

15. Jakiej czesci ciata dotyczyla operacja ?

oooOooad

Staw skokowy

Staw kolanowy
Staw biodrowy
Kregostup

Inne ( Prosze podac jakie ) .........ouiiiiiiiiiiiiiii

Dzigkuje za poswigcony czas
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Zalacznik 3

SKALA OCENY BOLU (SKALA LAITINENA)

Wskaznik

Ocena problemu

Liczba
punktow

Nasilenie bolu

Bez bolu

0

Lagodny

Silny

Bardzo silny

Nie do wytrzymania

Czgstotliwos¢ wystgpowania bolu

Nie wystepuje

Okresowo

Czesto

Bardzo czgsto

Bol ciagly

Czgstotliwos$¢ zazywania
$rodkow przeciwbdlowych

Brak $rodkow przeciwbolowych

Doraznie

Ciagle — mate dawki

Ciagle — duze dawki

Ciagle — bardzo duze dawki

Ograniczenie aktywnosci
ruchowej

Zadne

Czgsciowe

Utrudniajace prace

Uniemozliwiajace prace

Uniemozliwiajagce samodzielne funkcjonowanie

AIWINRFPOIRWINIFPIO|IRARIWINIFLPIO|RARWIN|F
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Zalacznik 4

TEST STANIA NA JEDNEJ NODZE

KARTA BADANIA
Numer ankiety :........ccoooiiiiiiie Ple¢: K M
Badanie | (w 1 dniu pobytu )
» Czasustania na jednej nodze — ........ccoevviriiiiiiiiiiees sekund
L0 1172 T
Badanie Il (w ostatnim dniu pobytu )
» Czasustania na jednej nodze — ......... coveviiiiiiiiiii sekund
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