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1. Wstep

1.1. Proces starzenia si¢

Zwigkszajace si¢ zainteresowanie procesem starzenia wynika ze wzrastajacego
odsetka osob starszych. W Polsce proces starzenia jest szczegodlnie intensywny, gdyz
prognoza GUS na lata 2007-2035 przewiduje zmniejszenie liczby ludno$ci. Udziat
os6b w wieku 65 lat i wigcej] w spoleczenstwie zwigkszy si¢ z 16,8% w 2010r.
(ok. 6,5 mln 0sdéb) do prawie 26,7% (ok. 9,6 mln 0s6b) w 2035r. na skutek wchodzenia
w wiek emerytalny pokolenia powojennego wyzu demograficznego'. Komisja
Europejska prognozuje, ze do 2060 r. liczba oséb majacych ponad 65 lat zwigkszy si¢
w Europie niemal dwukrotnie — z 87 mln obecnie do 153 mln. Jeszcze bardziej
wzrosnie grupa Europejczykéw w wieku 80 lat i wigcej - prawie si¢ ona potroi, rosnac

z obecnych 23 min do 62 mln 0sdb’.

Starzenie si¢ organizmu definiowane jest, jako zespdt postgpujacych w czasie
zmian, anatomicznych i fizjologicznych, prowadzacych do zmniejszenia istniejacych
rezerw 1 ograniczenia zdolnoéci utrzymania homeostazy w warunkach stresu.
Zachodzace zmiany odbijaja si¢ na funkcjonowaniu kazdej pojedynczej komorki,
dotycza wigc wszystkich ukladow 1 tkanek. Sa etapem naturalnych przemian
ustrojowych, a wigc nieunikniona czg$cia zycia kazdego cztlowieka. Cho¢ nie prowadza
one nieuchronnie do choréb i niesprawnosci, to jednak wyraznie zwigkszaja ryzyko ich
wystapienia. W zwiazku z tym, aby przeciwstawi¢ starzenie w nieobecnosci choroby
1 takie, gdzie wraz z uptywem czasu pojawiaja si¢ kolejne schorzenia wprowadzono

pojgcia starzenia zwyczajnego 1 patologicznego.

Jednak Rowe i Kahn’ zauwazyli, ze wérod oséb starszych, u ktérych nie
wystepuja zadne choroby mozna nadal wyr6zni¢ dwie grupy réznigce si¢ przebiegiem
procesu starzenia. U przedstawicieli pierwszej z nich pomimo braku patologii
wystepuje jednak znaczne ryzyko ich pojawienia sig, podczas gdy przedstawicieli
drugiej charakteryzuje mate ryzyko wystapienia schorzen przewleklych i jednocze$nie
wysoka sprawno$¢. Autorzy ci wprowadzili wigc pojgcie pozytywnego starzenia
(okreslane tez jako starzenie z sukcesem [ang. successful aging| przeciwstawiajac je
starzeniu zwyczajnemu [ang. usual aging]). Pokazali, Ze typowe zmiany towarzyszace

temu ostatniemu stanowia kombinacj¢ zmian nieuniknionych zwiazanych z uptywem
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czasu 1 modyfikowalnych, wynikajacych ze stylu zycia oraz narazenia na stres.
Podkresla to mozliwo$¢ oddziatywania na proces starzenia. Wedtug tej koncepcji sa
trzy kluczowe elementy, niezbedne do pozytywnego starzenia: niskie
prawdopodobienstwo wystapienia chordob 1 zwiazane] z nimi niesprawnosci
(ang. avoidance of diseases and disability), utrzymanie wysokiej sprawnosci fizycznej
i funkcji poznawczych oraz aktywne zaangazowanie w zycie spoleczne, w tym
zachowanie kreatywnos$ci i1 produktywnosci. Pod pojeciem niskiego ryzyka chorob
1 niesprawno$ci rozumie¢ nalezy takie postgpowanie, ktore zwigksza
prawdopodobienstwo ich uniknigcia, co obejmuje aktywnos¢ psychiczna, fizyczna
1 spoteczna, tak wigc wszystkie trzy wymienione elementy sa ze soba wzajemnie

powiazane.

Niestety jednak zauwazono, ze w praktyce unikanie chordéb nie zawsze jest
mozliwe, a wigkszos$¢ 0sob starszych ma przynajmniej jedna patologie przewlekta. Co
wigcej, w wyniku chorob w najstarszych grupach wiekowych stosunkowo czgsto
obserwuje si¢ ograniczenia w samodzielnosci w zakresie czynno$ci dnia codziennego.
Pomimo to osoby starsze charakteryzowac¢ si¢ moga bardzo dobra jakoscia zycia. W
zwiazku z tym wprowadzono pojecie optymalnego starzenia (ang. optimal aging)®
rozumianego jako utrzymanie optymalnej kondycji psycho-fizycznej i aktywnosci

spotecznej pomimo obecnos$ci chorob.

Z kolei, w utrzymaniu optymalnej kondycji, zwraca si¢ uwage na mozliwos¢
przywrocenia sprawno$ci dzigki prowadzonemu usprawnianiu, w tym takze na
mozliwo$¢ kompensacji utraconych w wyniku procesow chorobowych funkcji.
Dziatania te pozwalaja na utrzymanie samodzielnosci i niezaleznego funkcjonowania
znacznej czg$ci populacji oséb starszych. Wprowadzono, wigc pojecie efektywnego
starzenia czyli takiego w efekcie ktorego nie dochodzi do utraty sprawnosci
funkcjonalnej, a wigc zachowana =zostaje dobra jako$¢ zycia (ang. effective
aging/compensatory aging)’. Pozwala to na pozytywne spojrzenie na sprawnego
osiemdziesiat latka, ktory jest aktywny, nawet jesli z powodu zaawansowanej choroby
zwyrodnieniowej stawow biodrowych i1 kolanowych porusza si¢ uzywajac kuli, cho¢ w

klasycznym rozumieniu jego proces starzenia nie jest przyktadem starzenia z sukcesem.



1.2. Starzenie si¢ ukladu migSniowego

Wraz z wiekiem nastgpuje utrata masy i sity mig$ni nawet u oséb aktywnych
fizycznie®. Jest to jedna z przyczyn pogorszenia stanu funkcjonalnego w starosci.
Badania pokazaly, ze po przekroczeniu 45. roku zycia masa mig§ni zmniejsza si¢
srednio o okoto 6% na kazda dekadg, co daje zmniejszenie o 24% u osoby 85. letniej
czyli o ¥4’. Obnizenie sity migéniowej nastepuje w jeszcze szybszym tempie; pomigdzy

50 i 60 rokiem zycia jest to 1,5% na rok, za$ po 60 roku zycia — nawet 3% rocznie®,

Utrata masy migsniowej jest wigksza w konczynach dolnych niz goérnych.
Roznica ta wynika migdzy innymi ze zmniejszonej aktywnosci fizycznej w grupie osob
starszych, a tym samym mniejszego obciazenia migéni dolnych partii ciala’. Masa
mieg$ni maleje tez bardziej] u megzczyzn niz u kobiet, gdyz jest u nich poczatkowo

. 10
wigksza "~ .

Zmiany w procesie starzenia dotycza glownie witokien szybko kurczacych sig
o metabolizmie glikolitycznym podtypu IIb''. Widkna te sq podatne na zmeczenie, tak
wigc wraz z wiekiem maleje przede wszystkim mozliwos¢ wykonania duzego wysitku
w krotkim czasie'”. Zmiany w obrgbie widkien Ila (wtokna szybko kurczace sig,
o metabolizmie tlenowo-glikolitycznym) sa pdzniejsze i mniej nasilone. Typ I wiokien,
czyli wtdkna wolno kurczace sig, majace metabolizm tlenowy, nie ulegaja istotnym
zmianom az do pdznej starosci, co powoduje, ze jedna z typowych cech procesu

starzenia migs$ni jest przewaga wtasnie tego typu wiokien.

Obserwowane w procesie starzenia zmiany w migs$niach sa przynajmniej
czgsciowo konsekwencja pogorszenia ich unerwienia. Maleje czgstotliwosé
potencjalow  czynno$ciowych, a  postgpujaca  demielinizacja  aksonow
alfa-motoneurondw prowadzi do zmniejszenia szybkosci przewodzenia impulséw.
Z czasem moze dochodzi¢ nawet do utraty motoneuronéw, co oznacza utratg catych
jednostek ruchowych. W efekcie dochodzi do zwolnienia szybkosci skurczu migéni,
obnizenia zdolnosci do przyspieszania ruchu i pogorszenia stabilno$ci rownowagi;

u 0s6b w wieku podeszlym szczegolnie sprzyja to upadkom'”.

Zmiany w obrgbie mig$ni sa rowniez odpowiedzia na zmniejszone wytwarzanie
hormonu wzrostu (GH), a w konsekwencji insulinopodobnego czynnika wzrostu-1

(IGF-1) oraz testosteronu u mezczyzn, a estrogendéw u kobiet'*. Hormony te pehnia role
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czynnikéw anabolicznych dla komérek migsniowych. W zwiazku z koncepcja inflamm-
aging czyli narastania subklinicznego stanu zapalnego w procesie starzenia zwraca si¢
tez uwagg na rolg cytokin (zwlaszcza IL-6) w zaleznych od wieku zmianach w obrgbie
migsni. Pokazano to np. w badaniach Longitudinal Agning Study Amsterdam, gdzie
stwierdzono, ze wysoki poziom cytokiny IL-6 (>5pg/ml) wiazat si¢ ze zwigkszonym

ryzykiem utraty masy i sity mig$ni u 0sob starszych w trzy letnim okresie obserwacji'’.

Procesy metaboliczne w obrgbie migéni sa rowniez regulowane przez witaming
D;. Aktywacja receptoréw dla tej witaminy w obrgbie migéni wptywa nie tylko
pozytywnie na syntez¢ bialek, ale takze nasila dokomoérkowy transport wapnia.
Wykazano, ze niedobér witaminy Ds jest powiazany z zanikiem masy migsniowej,

zwlhaszcza nasila zanik widkien typu IIb".

Obnizenie aktywnosci fizycznej oraz siedzacy tryb zycia sa dodatkowymi
czynnikami wywolujacymi i nasilajacymi zmiany w mig$niach u os6b starszych'®. Brak
regularnego skurczu migsni powoduje m.in. zmniejszona biosyntez¢ biatek migsni.
Najbardziej podatne na bezczynno$¢ sa wtdkna mig$niowe typu II, obecne w migé$niach
posturalnych'’. Badania pokazuja, Ze podejmowanie regularnej aktywnosci ruchowej
moze spowolni¢ utratg masy migéniowej, a nawet ja zahamowa¢'®. Warto jednak
pamigtaé, ze istnieje poglad, iz nawet utrzymywanie przez cate zycie aktywnos$ci
fizycznej nie zapobiega zmniejszaniu si¢ liczby witokien migsniowych, cho¢ moze w
znaczacy sposob, poprzez hipertorfi¢ pozostatych widkien, korzystnie wplynaé na

catkowita masa mie$ni'’.

Starzenie migsni jest przez niektorych autoréw nazywane sarkopenia. Nie budzi
watpliwosci, ze zmiany wynikajace z procesu starzenia w obrgbie migéni sa nasilane
przez wiele przewlektych patologii, takich jak cukrzyca, niewydolno$¢ serca czy
przewlekla obturacyjna choroba phuc®® — wplywaja one nickorzystnie np. na
metabolizm biatek migéni. Dodatkowo, wtérnie schorzenia te potgguja biernos$c
chorych, co nasila zmiany zanikowe. Powstaje wigc typowy dla staro$ci mechanizm
btednego kota (Ryc.1). Zdawac tez trzeba sobie sprawe, ze niekiedy bardzo trudno jest
rozrozni¢, ktore z obecnych zmian wynikaja tylko z uptywu czasu, a ktore — juz ze

zmian chorobowych.
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Ryc. 1. Mechanizm btednego kota nasilajacy zmiany w mig$niach

W zwiazku z przedstawionymi watpliwosciami, Europejska Grupa Robocza do
spraw Sarkopenii u Osob Starszych (ang. EWGSOP — The European Working Group
on Sarcopenia in Older People) zaproponowala kryteria definiujace sarkopenig.
Rozpoznaje si¢ ja u osob, ktére obok niskiej masy migsniowej maja niska sile
mig$niowa lub niska sprawnos$¢ fizyczna. W przypadku, gdy spelnione zostaje
wylacznie kryterium niskiej masy mig$niowej, EWGSOP proponuje stosowanie pojgcia
presarkopenii’'. Rekomenduje si¢ do oceny sily migéni pomiar izometryczny sity
uscisku dtoni (ang. hand grip) za pomoca standardowego dynamometru, a do oceny
sprawnosci fizycznej test Short Physical Performance Battery (SPPB), ktory obejmuje
oceng wytrzymatosci i sity migéni konczyn dolnych oraz chodu i rownowagi, a takze
test wstan i idZz (TUG ang. timed up and go) oceniajacy zmiang pozycji i predkosé
chodu.

Sarkopeni¢ wynikajaca z patologii uwaza si¢ za problem potencjalnie
odwracalny. Jest to mozliwe poprzez zastosowanie ¢wiczen, a takze odpowiedniej
diety. Rekomendowany jest trening sitowy potaczony z treningiem funkcjonalnym?® .
Zwigkszenie masy migéni i1 ich sily zaobserwowano nawet u osob w bardzo
zaawansowanym wieku”. Dieta musi zawiera¢ odpowiednig ilo$¢ biatka®® i witaminy
D® |, cho¢ przyznaé trzeba, ze sugestic co do zawartosci w diecie tych dwoch

sktadnikéw sa niejednoznaczne.
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1.3. Zmiany w ukladzie kostno-stawowym

Starzenie uktadu kostnego rozpatrywaé nalezy wspdlnie z pozostalymi
elementami ukladu ruchu. Tak wigc np. obnizenie sily migsniowej zmniejsza
stymulacje mechaniczna i wplywa niekorzystnie na mikroarchitekture kosci*®.
Z drugiej strony czgsto moze by¢ trudne jednoznaczne okreSlenie granicy czy
obserwowane zmiany wynikaja tylko ze starzenia czy tez sa juz nastgpstwem procesu
chorobowego, gdyz od ok. 45. roku zycia bilans przebudowy tkanki kostnej zaczyna
by¢ wyraznie ujemny, co prowadzi do stopniowego zmniejszania si¢ masy 1 ggstosci
kosci. W konsekwencji moze powstawac osteopenia. Starzenie uktadu kostnego
zachodzi szybciej u kobiet niz u mezczyzn, zwlaszcza po menopauzie. Przed
menopauza tempo utraty masy kostnej wynosi ok. 1% rocznie, a po menopauzie
wzrasta nawet do 7% rocznie przez pierwszych 5 lat’’. W efekcie tego, jak pokazaty
badania wykonane w USA, w grupie wiekowej 50 — 59 lat prawidtowa masg kosci ma
jeszcze 65% mezezyzn 1 39% kobiet, natomiast w grupie wiekowej 70-79lat — 51%

mezczyzn i tylko 5% kobiet™ .

Obserwowane zmiany wynikaja z przewagi aktywnosci osteoklastow nad
osteoblastami. Wiaze si¢ to m. in. z nasilona apoptoza tych ostatnich. Uwaza sig
powszechnie, ze w procesie starzenia dochodzi do deficytu kosciotworzenia, ale wraz
z zaburzeniami hormonalnymi (niedobor estogendw) nasila si¢ rowniez resorpcja kosci.
Co ciekawe, jak pokazano u myszy, czynniki hamujace apoptozg osteoblastow
dzialajace poprzez receptor estrogenowy powoduja nie tylko zmniejszenie resorpcji

, . . . , . . 1
kosci, ale takze nasilaja ko$ciotworzenie®” °

. Ze wzgledu na znaczenie estrogenow
w starzeniu kos$ci bardziej nasilone zmiany obserwuje si¢ u kobiet. Dodatkowo, jednak

znaczenie ma tu takze nizsza, w stosunku do mezczyzn, szczytowa masa kosci®.

Drugim waznym czynnikiem majacym znaczenie w starzeniu ko$ci jest,
okre$lana jako fizjologiczna, wtorna nadczynno$é przytarczyc™. Negatywny bilans
gospodarki wapniowej w starosci wynika z jednej strony ze zmniejszonej dostgpnosci
witaminy Ds, a z drugiej — rowniez z niedoboru estrogendow, ze wzgledu na ich wptyw
na wchlanianie tego pierwiastka z przewodu pokarmowego, ale i resorpcj¢ zwrotna
w kanalikach nerkowych. Wraz z wiekiem zmniejsza si¢ tez zarOwno systemowa, jak
i lokalna synteza insulinopodobnych czynnikéw wzrostu (IGF-1, IGF-2) wplywajac

negatywnie na ko$ciotworzenie™.
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Ponadto czynnikiem przyczyniajacym si¢ do utraty masy kostnej w procesie
starzenia jest tez niska aktywno$¢ fizyczna. Badania pokazuja pozytywny wpltyw na
zahamowanie utraty tkanki kostnej treningu fizycznego powodujacego pionowe
naprezenia w obrebie uktadu kostnego. Prawidlowo dobrany trening wplywa korzystnie

na homeostaze tkanki kostnej™.

Starzenie kosci zwigksza ryzyko wystapienia osteoporozy. Ponad 200 milionow
0sob dotknigtych jest ta choroba na catym $wiecie. Osteoporozg stwierdza sig
u 9% os6b w populacji co najmniej 50. letnich mieszkancow USA; dotyczy ona
3% mezczyzn 1 7% kobiet w wieku 50-59 lat oraz 10% megzczyzn 1 35% kobiet
w wieku 80 i wigcej lat”. W Polsce wedlug szacunkowych danych osteoporoza
wystepuje u 2,8 mln os6b i dotyczy az 1/3 tych po 50. roku zycia, w tym 7% kobiet w
wieku 45- 54 lat, ale az 50% w wieku 75-84 lat™.

Od dawna wiadomo, ze prawie 90% zlaman nasady blizszej kosci udowej oraz
trzonéw kregow u kobiet wynika z osteoporozy. U mezczyzn jest to ponad 70%.
Wsrod obecnych 50. latkéw do konca zycia co druga kobieta i co czwarty mezczyzna
dozna ztamania trzonu kr¢gu w wyniku osteoporozy. Ztamania te, poza bélem i zmiana
sylwetki, czesto prowadza do cigzkich powiktan narzadowych. Pojedyncze ztamanie
kompresyjne trzonu krggu piersiowego moze prowadzi¢ do utraty nawet 9% natg¢zonej
pojemnosci zyciowej ptuc®®. Osteoporoza zwieksza ryzyko upadkow i ztaman kosci®’.
Jednak, jak wykazano, nawet osteopenia przyczynia si¢ do zwigkszonej $miertelnosci

niezwiazanej z urazami i ztamaniami®®.

Proces starzenia dotyczy takze struktur stawowych. Patrzac na starzenie, jako na
zaburzenia rownowagi pomigdzy stresorami powodujacymi uszkodzenia oraz
mechanizmami naprawy 1 zapobiegania temu uszkodzeniu, zmiany w stawach
rozpatrywa¢ mozna, jako wyczerpanie mozliwosci reagowania na przewlekte

obciazenie.

Wraz z uptywem czasu dochodzi do zmian zard6wno w obrgbie chondrocytéw,
jak 1 substancji migdzykomorkowej. Zmiany te nasilaja si¢ wzajemnie. Co wigcej
czesto jednoznaczne odrdznienie starzenia od choroby zwyrodnieniowej moze by¢

trudne ze wzgledu na podobienstwo zachodzacych procesow.
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Makroskopowo w normalnej chrzastce w obrebie kiykei kosci udowej liczba
chondrocytow zmniejsza si¢ o potoweg pomiedzy 20. a 90. rokiem zycia. Istnieja
dowody na powiazania pomigdzy apoptoza chondrocytow i niedoborami

proteoglikanow. Nasila to ryzyko choroby zwyrodnieniowe;.

Wraz z wiekiem chondrocyty staja si¢ mniej wrazliwe na proliferacyjny
1 anaboliczny efekt czynnikdw wzrostu. Moze on by¢ mierzony synteza proteoglikanow
1 kolagenu w odpowiedzi na IGF-1. Z drugiej strony starzeniu towarzyszy
intensyfikacja sygnaldéw katabolicznych, czyli np. uwalnianie niektorych metaloproteaz
MMP-13 (matrix metallopeptidase 13) w odpowiedzi na IL-1w chondrocytach o0sob
starszych w poréwnaniu do mtodszych osob jest zwigkszone. Zmiany te prowadza do

remodelingu. Jednak ich nasilenie sprzyja powstawaniu choroby zwyrodnieniowej>”,

Elastyczno$¢ chrzastki stawowej zalezy m. in. od odpowiedniej ilosci i1 jakosci
zawartych w niej proteoglikanéw. Wielko$¢ agregatow proteoglikanowych zmniejsza
si¢ wraz z wiekiem, co niekorzystnie wplywa na mechaniczne wtasciwosci tkanki
1 powoduje zwigkszona jej podatno$¢ na urazy oraz degeneracj¢. Zmniejszona
hydratacja nasila sztywnos¢ 1 dodatkowo pogarsza funkcjonowanie chrzastki

-4
stawowe] 0,

Zmiany zachodzace w stawach w procesie starzenia przyczyniaja si¢ do
zmniejszenia zakresu ruchow. Wykazano, ze spadek ten wystgpuje niezaleznie od
zmian zwyrodnieniowych u 0s6b w wieku powyzej 50 lat. Dane wskazuja, ze wiek jest

. e . .. . 41
najbardziej istotnym czynnikiem zmniejszenia zakresu ruchu™ .

Proces starzenia si¢ stawdéw powoduje zmiany, ktoérych nasilenie prowadzi do
choroby zwyrodnieniowej. Zmiany o charakterze zwyrodnieniowym stwierdza si¢
u okoto 60% osob, ktére przekroczyty 60. rok zycia. Sposrod nich u okoto 80%
dochodzi do znacznego ograniczenia ruchomosci stawéw, ale tylko u 25% do
niepetnosprawnosci’’. W badaniach radiologicznych prowadzonych w USA choroba
zwyrodnieniowa stawow stwierdzono u okoto 80% os6b w wieku powyzej 75. roku
zycia®. Najczesciej dotyczy ona stawdéw biodrowych i kolanowych, odcinka
ledzwiowego 1 szyjnego kregostupa, stawow migdzypaliczkowych rak. Gléwnym
objawem klinicznym procesu zwyrodnieniowego jest bol stawowy o charakterze

. ve .. ., 42.43
mechanicznym, towarzyszy mu utrata funkcji i niepetnosprawnos¢ " ™.
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1.4. Zmiana postawy ciala w procesie starzenia

Prawidtowa postawa jest takim uktadem poszczegdlnych segmentdéw ciata,
ktéry zapewnia réwnowageg, wymaga minimalnego wysitku migsniowego do jej
utrzymania i stwarza warunki do optymalnego ufozenia narzadéw wewnetrznych*.
Postawa cztowieka jest jego indywidualna cecha. Zmienia si¢ w zaleznosci od wieku,
stanu zdrowia, ale tez od samopoczucia i trybu zycia. Aby utrzymaé postawg

wyprostowana niezbedne jest prawidlowe funkcjonowanie uktadu ruchu®.

Negatywny wplyw na postawg ciala maja nieprawidtowe nawyki np. podczas
codziennej wielogodzinne] pracy przy komputerze przyjmowana jest postawa

. 46,47
zgigciowa

. Dochodzi wtedy do nadmiernego rozciagnigcia migéni prostownikow
grzbietu, a skroceniu ulegaja mig$nie zginacze. Niekorzystne nawyki posturalne w
polaczeniu ze zmianami wynikajacymi z procesu starzenia oraz zmniejszong
aktywnos$cia przyczyniaja si¢ do przyjmowania nieprawidlowej postawy. Stopniowo
zmniejsza si¢ tez mozliwos$é jej korygowania®**.

50,51 S
7. Uwaza sig,

Patofizjologia zmian postawy w procesie starzenia jest zlozona
ze wraz z wiekiem nastepuje poglebienie kifozy piersiowej, ktore rozpoczyna si¢ po 40.
roku zycia. Oznacza to, ze kat kifozy Cobba, ktory wyznaczaja linie przebiegajace
pomigdzy trzecim i czwartym trzonem kregdw piersiowych oraz trzonem dwunastego
krggu piersiowego i pierwszego kregu ledzwiowego wzrasta, szybciej u kobiet niz
mezczyzn’>. U kobiet wynosi on ok. 43° w wieku od 55 do 60 lat i az ok. 52° w wieku

od 76 do 80 lat>>.

Wraz ze wzrostem kata kifozy, nastepuje zmniejszenie lordozy ledzwiowej*’.
Powoduje to bole krggostupa wynikajace z zaburzen pracy wigzadet 1 mig$ni
przykregostupowych, a takze wplywa na powstawanie wtornych zmian, takich jak
przykurcze i zaniki mieéni przykregostupowych®. Hiperkifoza ma tez istotny wplyw na
powstawanie patologii w obrgbie krazkow migdzykregowych (dyskopati), co rowniez

. e . r1..55
moze przyczynia¢ si¢ do powstawania bolu™.

Bol kregostupa jest jednym z najczgsciej spotykanych objawdéw zwiazanym

z ukladem miqéniowo-szkieletowym47. Powoduje on, ze osoba starsza niechgtnie
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przyjmuje pozycje, ktore go wywotuja a tym samym moze prowadzi¢ do ograniczenia
ruchéow. Dodatkowo przyczynia si¢ do przyjmowania nawykowej nieprawidlowej

postawy ciata™.

Powigkszajaca si¢ wraz z wiekiem kifoza powoduje tez funkcjonalne
ograniczenia’’. U osoby starszej z hiperkifoza siedzenie w pozycji nadmiernie zgietej
wywotuje zwigkszony ucisk narzadéw jamy brzusznej. Sprzyja to dysfunkcjom jelit.
Dochodzi takze do ograniczenia ruchdéw przepony i w konsekwencji problemow
z oddychaniem®®. Hyperkifoza moze nawet prowadzi¢ do ograniczenia udzialu w
aktywnosciach zycia codziennego™, a co za tym idzie gorszej samooceny stanu
zdrowia i mniejszego zadowolenie z zycia™. Badania pokazuja takze, ze hiperkifoza
wiaze si¢ ze zwickszonym ryzykiem upadkow™. U starszych kobiet z hiperkifoza
wystegpuje takze o 70% wigksze ryzyko przysztych ztaman, niezaleznie od wieku czy
poprzednich zlaman; ryzyko to wzrasta proporcjonalnie do poglebiajacej sig

hiperkifozy®.

Poza hiperkifoza piersiowa, drugim charakterystycznym elementem zmiany
postawy w procesie starzenia jest wysunigcie glowy do przodu. Jednak i ten problem
wynika przynajmniej czg$ciowo ze zlych nawykéw zwiazanych z siedzacym trybem
zycia. W przypadku, gdy glowa wysunigta jest w przod, cigzar gtowy znajduje si¢
przed osia cigzko$ci ciata, co prowadzi do pogligbienia lordozy szyjnej i ograniczenia
ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa®',*2. Nadmierne wysunigcie glowy do przodu
moze powodowac trudnosci w potykaniu, oddychaniu, a takze niezdolnos¢ do lezenia

na wznak®.

Glowa wysunigta do przodu i1 powigkszenie kifozy piersiowej sa Scisle ze soba
zwigzane mechanicznie 1 funkcjonalnie, ze wzglgdu na to, Ze zmiany biomechaniczne
w odcinku piersiowym kregostupa powoduja zmiany w odcinku szyjnym (Ryc.2)**.
Ponadto Tsunoda K w swoich badaniach wykazat, ze hiperkifoza i zgigcie odcinka
szyjnego kregostupa maja znaczacy wplyw na zwigkszenie ryzyka wystapienia udaru

(65
mozgu .
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Hiperkifoza
piersiowa

7 N

.

Zmieniony
zakres ruchu w
odcinku szyjnym

Glowa wysuniegta
w przod el

Ryc. 2. Wzajemne powigzanie poszczegdlnych elementéw zmiany postawy ciata o0sob

starszych

Wtoérnie do hiperkifozy piersiowej i wysunigcia glowy do przodu dochodzi¢
moze do zgigcia konczyn dolnych w stawach kolanowych dla utatwienia zachowania
rownowagi, co prowadzi do przyjmowania zgigciowej postawy ciala i powstania
charakterystycznych zmian sylwetki W konsekwencji obserwuje si¢ obnizenie sily
migsni prostownikow kregostupa 1 migsni obrgczy barkowej oraz zmniejszenie zakresu

ruchu w stawach biodrowych®’.

Zmiana postawy W procesie starzenia, a takze wspotistniejace problemy
zdrowotne takie jak osteoporoza czy choroba zwyrodnieniowa stawow (szczegolnie
choroba zwyrodnieniowa krggostupa), zwykle wplywaja na biomechanik¢ mig$ni

posturalnych u 0sob starszych nasilajac zaburzenia postawy®.

Negatywne skutki zmian w postawie ciata zachodzace z wiekiem mozna
modyfikowa¢ poprzez indywidualnie dobrane <¢wiczenia. Badania wykazaty,
ze program ¢wiczen wzmachniajacy site migsni prostownikow grzbietu 1 ¢wiczen
rozciagajacych migénie piersiowe 1 zginacze biodra w sposdb znaczacy poprawia
postawe 0sob starszych®. Jednak Sinaki M® stwierdzit, ze korzystny wplyw éwiczen

korygujacych postawe szybko znika po ich zaprzestaniu.
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1.5. Zmiany chodu w procesie starzenia

Chadd polega na przeniesieniu ciala do przodu w najbardziej energooszczgdny
sposob. Bezpieczne poruszanie si¢ wymaga zdolnosci szybkiego przyspieszenia

i zwalniania ruchow oraz angazowania mechanizméw kontroli®.

Procesowi starzenia towarzysza zmiany w cyklu chodu’”. Poza starzeniem
uktadu mig$niowego znaczenie ma tu takze zwolnienie reakcji z powodu zmniejszenia
szybko$ci przewodzenia impulsow w ukladzie nerwowym. Ponadto pogarsza sig
sprawno$¢ gatki ocznej i narzadu stuchu, a takze obniza czucie proprioceptywne.
Wszystko to wptywa na mniejsza doktadnos¢ oceny wymagan srodowiskowych oraz
gorsza samooceng pozycji ciala w statyce 1 ruchu. Dodatkowo niesprzyjajacym
czynnikiem jest nieprawidlowa postawa ciala osob starszych, w tym kifotyzacja
tulowia polaczona ze zgigciem w stawach biodrowych 1 zgigciem w stawach
kolanowych, ktora nie pozwala na wykonywanie optymalnych ruchéw, a tym samym
na prawidlowy cykl chodu’'. Zmniejszony zakres ruchu w stawach biodrowych,

stawach kolanowych i w stawach skokowych prowadzi do skrocenia dtugosci kroku’ .

Wraz z wiekiem wydtuza sie czas fazy podwoéjnego podporu podczas chodu’
i szerszy staje si¢ rozstaw stop podczas chodzenia’>. Zmniejszeniu ulega takze
wysoko$é unoszenia stop nad podloze’*. Zmiany te prowadza do asekuracyjnego
wzorca chodu w celu zwigkszenia stabilno$ci i zmniejszenia prawdopodobienstwa

upadkow. Paradoksalnie jednak asekuracyjny wzorzec chodu zwigksza to ryzyko’”.

W procesie starzenia dochodzi tez do zmniejszenia szybkosci chodu’®. Szacuje
sie, ze szybkos§¢ chodu obniza si¢ o okoto 0,013 m/s/rok po 60. roku zycia’’. Punkt
odcigcia tempa chodu, ktory identyfikuje osoby starsze ze znacznym ograniczeniem
funkcji konczyn dolnych to 1,0 m/s. Tak znaczne zmiany jednak nigdy nie wynikaja ze
zwyczajnego starzenia. Sa wynikiem wspotistniejacych choréb przewlektych, ktore

wplywaja tez na cykl chodu np. choroby zwyrodnieniowej’®, cukrzycy’ czy udaru™.

Szybkos$¢ chodu jest czynnikiem prognostycznym powigzanym z mozliwoscia,
niezaleznego funkcjonowania®'. Zwolnienie szybkosci chodu szczegélnie czesto
dotyczy oséb z problemami poznawczymi, gdyz chdéd wymaga planowania, uwagi
i szybkiego reagowania na zmiany w otaczajacym $rodowisku®. Wykazano, ze wolne

.. . . . . . . 83
tempo chodu wiaze si¢ ze zwigkszeniem ryzyka wystgpowania nietrzymania moczu
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upadkéw i ztaman®™ *°

, oraz prowadzi¢ moze do problemOéw z poruszaniem si¢
i wstawaniem z krzesta®™. Zwicksza takze ryzyko hospitalizacji®’ uzaleznienia od

- 88 89
opiekuna™, a nawet zgonu™".

Pokazano, ze 10% os6b w wieku powyzej 75. roku zycia wymaga pomocy
w chodzeniu po pokoju (zaopatrzenie ortopedyczne: kula, balkonik), 20% nie jest

w stanie wej$é po schodach bez pomocy, a 40% nie jest w stanie przej$é 800 metrow’”.

Kompleksowe badanie chodu obejmie oceng¢ zakresu ruchow w stawach za
pomoca goniometru i oceng sily mig$ni wedtug skali Lowetta. Analiza parametrow
chodu jest elementem skladowym oceny ryzyka upadkoéw np. testu wstan i idz (TUG),
testu 6-minutowego marszu (6MWT ang. 6 Minute Walk Test), testu oceny mobilnosci
Tinnetti (POMA ang. The Performance-Oriented Mobility Assessment) czy
dynamicznego indeksu chodu (DGI ang. Dynamic Gait Index)’".

1.6. Upadki

Upadki u 0s6b powyzej 65 roku zycia sa jednym z problemoéw stanowiacych

zagrozenie dla ich sprawnosci i samodzielnosci®”.

Badania prowadzone na $wiecie pokazuja, ze 20—-30% o0sob w wieku podesztym
upada co najmniej raz w roku’>. W Polsce problem dotyczy ok. 20% os6b starszych’;
jest jednak zacznie czgstszy w poznej starosci, niz we wczesnej — wedlug badan
POLSenior (wykonanego na reprezentatywnej grupie polakow) upada 12% osoéb w
wieku 65 — 69 lat, ale az do 36% w grupie wiekowej 90 lat 1 wigcej. Upadki wystgpuja
czgsciej u kobiet w poréwnaniu z mg¢zczyznami; jednak po 90 roku zycia te roznice si¢
wyréwnuja’>. Do upadkow oséb starszych najczesciej dochodzi podczas podstawowych
czynno$ci zyciowych takich jak np. chodzenie (ok. 40%) czy wstawanie z to6zka

(ok. 25%)”.

Czgstos¢ upadkow narasta wraz z wiekiem ze wzgledu na zmiany w ukladzie
ruchu 1 ukladzie sensorycznym. Jednak na ryzyko upadkéw maja rowniez wplyw
choroby przewlekle i leki oraz czynniki $rodowiskowe’. Do chorob zwiekszajacych
ryzyko upadkéw naleza m.in.: choroba zwyrodnieniowa stawdw, cukrzyca, udar czy

choroba Parkinsona.
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Réwniez osoby starsze z zaburzeniami funkcji poznawczych sa narazenie na
wigksze ryzyko upadkow; szczegdlnie te, ktore maja problemy z funkcjami
wykonawczymi i uwaga’’. Uwidaczniaja to testy obejmujace jednoczasowe
wykonywanie dwoch czynnosci (ang. dual task). Jednym z nich jest test stop walking
while talking oceniajacy zdolnoéé prowadzenia rozmowy podczas chodzenia * *. Juz
pigtnascie lat temu Ludin—Olsson 1 wsp. pokazali, ze osoby, ktére miaty problem

z wykonywaniem testu charakteryzowaly sie znacznie wickszym ryzykiem upadkow'®.

Najczgstszym rodzajem niesprawnosci prowadzacym do upadkéw sa zaburzenia
rownowagi i chodu. Przyczyniaja si¢ one od 10% az do 43% upadkoéw’’. Ryzyko

upadku zwicksza si¢ dodatkowo u 0s6b, ktore doswiadczyly juz upadku wezeéniej” .

Jesli chodzi o leki, to przyjmowanie przez osobg starsza wigcej niz czterech
lekéw dziennie powoduje wzrost zagrozenia upadkiem. Szczegdlnie podwyzszaja

ryzyko m. in. leki uspokajajace, nasenne i diuretyki'”".

Srodowiskowe czynniki ryzyka maja znaczenie w 20-40 % upadkow'®®. Sa one
szczegllnie wazne poniewaz modyfikacje otoczenia sa stosunkowo proste, a wigc
tatwo mozna w ich wyniku zmniejszy¢ ryzyko upadkow. Ocena w tym zakresie jest
rekomendowana u wszystkich osob starszych, ktére upadly lub maja zwigkszone

ryzyko upadkow'®.

Upadki moga prowadzi¢ do urazow. Kobiety czg$ciej narazone sa na urazy w
wyniku upadku w poréwnaniu z mezczyznami'®. Najczestsze nastepstwa upadku to
sthuczenia i zranienia ***’ Ciezkie urazy sa konsekwencja 10-15% upadkow, w tym
5 % osob doswiadcza ztaman (1-2% to zlamania blizszej nasady kosci udowej).
Z drugiej strony analizujac grupg osob starszych ze ztamaniami to az 90% z nich jest

%W badaniach przeprowadzonych przez Center for Disease

wynikiem upadku
Control and Prevention w USA wykazano, ze co trzecia upadajaca osoba wymagata

interwencji medycznej lub co najmniej jednodniowego ograniczenia aktywnosci' .

U os6b w wieku 65-74 lat po upadku zlamania nadgarstka sa bardziej
powszechne niz ztamania nasady blizszej kos$ci udowej, natomiast te ostatnie dominuja
w wieku 75 lat i wigcej. Jest to spowodowane spowolnieniem reakcji i utrat¢ zdolnosci
do szybkiej reakcji obronnej poprzez asekuracje koficzynami goérnymi’'. Badania

pokazuja takze, ze do zlamania nasady blizszej kosci udowej najczesciej dochodzi
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podczas upadku w bok, u o0s6b wykazujacych niska aktywno$¢ fizyczna,

. . .. . , . 107
a najczestszym ich miejscem jest srodowisko domowe ™.

Konsekwencja upadkéw moze by¢ tez zespot poupadkowy wynikajacy z leku
przed upadkiem. W jego wyniku osoba starsza unika aktywnosci, co prowadzi do
obnizenia sprawnosci fizycznej 1 w mechanizmie btednego kota, dodatkowo zwigksza
ryzyko upadkow. Podkresli¢ nalezy, ze zespot poupadkowy dotyczy czgsto takze osob,
ktore nigdy nie doswiadczyty upadku (50%)'%®. (Ryc. 3)

Upadek l

e -
> )

-,
Obnizenie Zespot
aktywnosci poupadkowy
fizycznej

A f

50% oso6b, ktore
nie upadaly

Ryc.3. Mechanizm btednego kota zwigkszajacego ryzyko upadkow

Po wupadku, jednym z niekorzystnych czynnikow rokowniczych jest
wydhluzajacy si¢ czas spedzony na podlodze sprowadzajacy si¢ do probleméw osoby
starszej ze wstaniem. Bloch F w swojej metaanalizie pokazal nawet, ze zwigksza on

ryzyko zgonu prawie dwukrotnie'®.

Konsekwencja upadkow jest czgsto niesprawnos$¢ funkcjonalna. Sekaran i wsp.
w oparciu o badania Health and Retirement Study wykonanym na reprezentatywnej

grupie mieszkancéw USA w wieku 51 lat i wigcej, wykazali, ze dwuletnie ryzyko
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utraty sprawnosci w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych (np. jedzenie,
ubieranie si¢) wynosi dla oséb po upadku bez obrazen 30%, a po upadku
z urazem - 80%. Wzrasta jednak szczegoélnie dramatycznie w przypadku upadkow
wielokrotnych - bez urazu do 140%, a z urazem az do 275%''’. W przeprowadzonych

! zaobserwowali w okresie roku obserwacji

w Hongkongu badaniach Chu i wsp.
u os6b upadajacych, trzykrotne zwigkszenie ryzyka utraty sprawno$ci w zakresie
podstawowych czynnosci zZyciowych oraz czterokrotnie zlozonych czynnoSci

(np. obstuga finanséw czy robienie zakupow).

W zwiazku z zagrozeniami wynikajacymi z upadkéw analiza ich ryzyka
powinna stanowi¢ nieodtaczny element oceny sprawnosci osob starszych. Jednym
z testow uzywanych do tego celu jest test stania na jednej nodze. Ocenia on postawe
statyczna. Ze wzgledu na prostote wykonania testu wydaje si¢ on by¢ obiecujacym
narz¢dziem przesiewowym w ocenie ryzyka upadkow. Jednak brak jednorodnej
procedury rekomendowanej do jego przeprowadzania, a takze punktu odcigcia czasu

. . £ 7112
pomiaru stanowi pewna trudnos$¢ °.

Poniewaz wiele upadkéw wynika z zaburzen réwnowagi i chodu ich analiza
stanowi¢ moze podstawe oceny. Test wstan i idz (TUG) obejmuje pomiar czasu
wykonania zmiany pozycji i chodu na dystansie 3 metrow. Wynik prawidtowy dla osob
dorostych to 10 sekund. Dla osob starszych zostat on wydtuzony do 12 sekund'" lub
nawet 14 sekund''®. Test Tinetti (POMA) ' analizuje ryzyko upadkéow w oparciu
0 ocene rownowagi i chodu, a skala Berga (BBS ang. Berg Balance Scale)''® w oparciu
o réwnowage podczas wykonywania prostych czynnosci takich jak sigganie po

przedmiot z podtogi.

Badania wykazaly, ze ryzyko upadkdw mozna znaczaco zredukowac poprzez
zastosowanie programoéw prewencyjnych w szczegdlnosci wprowadzenie treningu

wzmacniajacego migénie oraz éwiczen rownowaznych''”.
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1.7.Wplyw aktywnosci fizycznej na sprawnos¢ osoby starszej

Wedlug WHO aktywno$¢ fizyczna to wszelkiego rodzaju czynno$ci zwigzane
z ruchem podejmowane w zyciu codziennym, poczawszy od pracy, wypoczynku az po

o 118
uprawianie sportu .

Dobor aktywnosci ruchowej dla oséb starszych zalezy przede wszystkim od ich
stanu zdrowia oraz od stopnia sprawnosci fizycznej. Powinna ona poprawiad
wydolnos¢ tlenowa, wzmacnia¢ sit¢ mig$niowa, utrzymywac prawidlowe zakresy
ruchéw w stawach, a takze optymalizowaé réwnowagg i1 koordynacje¢ ruchow. Zaleca
si¢, aby zawierata przynajmniej trzy elementy: ¢wiczenia wytrzymato$ciowe
(acrobowe), silowe oraz rozciagajace. Zalecenia WHO dotyczace minimalnej
tygodniowej aktywnos$ci fizycznej rekomendowanej dla oséb starszych w trzech

wariantach przedstawiono w tabeli 1'".

Cwiczenia acrobowe opdzniaja spadek VO,max (zdolnos¢ pochtaniania tlenu)
o okoto 10 do 20 lat u oséb aktywnych fizycznie w poréwnaniu do prowadzacych
siedzacy tryb zycia. Intensywno$¢ ¢wiczen aerobowych powinna odbywacé si¢ na

N -~ : 120
poziomie 40-60% rezerwy czgstosci skurczow serca

. Do kontroli obcigzen stuzy
takze skala Borga, wedlug ktdrej za granicg dla bezpiecznego treningu przyjmuje si¢
11-12 punktéw czyli poziom dosé lekkiego wysitku wedtug samooceny'*'. Wykazano,
ze u osob po 80. roku zycia nastepuje poprawa pojemnos$¢ tlenowej oraz obnizenie

e . . i 122
skurczowego cis$nienia krwi stosujac program ¢wiczen aerobowych .

Drugim, obok wydolnosci aerobowej, podstawowym  wskaznikiem
determinujacym sprawnos¢ fizyczna i niezalezno$¢ funkcjonalna osodb starszych jest
sita migsniowa. Rekomenduje si¢ wykonywanie ¢wiczen sitowych po 10-15 powtorzen
przy obciazeniu poczatkowym 30-40% obciazenia maksymalnego dla mig$ni gornej
polowy ciata oraz 50-60% - dla migéni dolnej potowy ciata'®’. Program éwiczen
obejmujacy trening 3 razy w tygodniu daje wyrazna poprawe¢ mobilnosci i sily
migsniowej np. u chorych z cukrzyca'**.

Cwiczenia rozciagajace maja na celu utrzymanie prawidlowego zakresu ruchu
w stawach. Dla lokomocji szczegdlne znaczenie maja stawy biodrowe, kolanowe

1 skokowe, gdyz ograniczenia w ich ruchomosci przektadaja si¢ na problemy z chodem

i zwigkszaja ryzyko upadkow. Z kolei dla zachowania prawidlowej postawy ciata
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wazne sa ¢wiczenia rozciagajace w obrgbie klatki piersiowej, kregostupa i obreczy

barkowe;.

Tab.1. Zalecenia WHO dotyczace aktywnos$ci fizycznej dla osob starszych (opracowanie
wlasne na podstawie WHO Global Recommendations on Physical Activity for Health 2011
http://www.who.int/dietphysicalactivity/pa/en/index.html

» 150 minut c¢wiczen aerobowych w tygodniu o umiarkowanej
intensywnosci aktywnos¢ np. szybki marsz, jazda na rowerze,
plywanie.

Wariant 1 3 ¢wiczenia wzmacniajace site migéni co najmniej 2 razy w tygodniu,
aktywizujace wszystkie glowne grupy migsniowe (konczyny dolne,
obregcz biodrowa, mig$nie kregostupa, migsnie brzucha, miesnie klatki
piersiowej, obrecz barkowa, migsnie konczyny gornej)

» codzienne ¢wiczenia rozciagajace przez okoto 5 — 10 minut.

» 75 minut aktywno$¢ o duzej intensywnosci w tygodniu

» C¢wiczenia wzmacniajace migénie co najmniej 2 razy w tygodniu,

aktywizujace wszystkie gtowne grupy miegsniowe (konczyny dolne,

Wariant 2 obrecz biodrowa, migsnie kregostupa, migsnie brzucha, migsnie klatki
piersiowej, obrecz barkowa, migsnie konczyny gornej)

» codzienne ¢wiczenia rozciagajace przez okoto 5 — 10 minut.

» kombinacja aktywnoS$ci acrobowej umiarkowanej i intensywnej

» ¢wiczenia wzmacniajace mig$nie co najmniej 2 razy w tygodniu,
Wariant 3 angazujace wszystkie gltowne grupy miesniowe (konczyny dolne,
obregcz biodrowa, migsnie kregostupa, migsnie brzucha, migsnie klatki

piersiowej, obrecz barkowa, mig$nie konczyny gornej)

» codzienne ¢wiczenia rozciagajace przez okoto 5 — 10 minut.

Rekomendowane dla osob starszych sa takze <¢wiczenia rownowazne
i funkcjonalne. Cwiczenia réwnowazne maja na celu pomoc W utrzymaniu
bezpieczenstwa podczas wykonywania czynnoS$ci dnia codziennego, sa takze
elementem ¢wiczen zapobiegajacych upadkom. Przyktadem takich ¢wiczen jest trening
Tai Chi, ktéry poprzez mobilizacje stawow, poprawe elastycznosci migsni i poprawe

$wiadomosci whasnego ciata wptywa korzystnie na rownowagge'>.
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Cwiczenia funkcjonalne wykonywane sa w celu utrzymania aktywnosci dnia
codziennego, zalicza sig tutaj ¢wiczenia samoobstugi a takze np. zmiany pozycji. Ma to

na celu zmniejszenie ryzyka niesprawnosci' .

Optymalny efekt treningu fizycznego uzyskuje si¢ poprzez potaczenie wyzej
opisanych aktywno$ci ruchowych w schematach indywidualnych w zalezno$ci od
potrzeb danej osoby. W prewencji upadkow najlepszy efekt daje potaczenie treningu
sitowego, wytrzymatosciowego i ¢wiczen rownowaznych w tym éwiczen chodu'®’.
Jednak juz sam odpowiednio dobrany program ¢wiczen chodu wptywa pozytywnie na

obnizenie ryzyka upadkow'*®.

Aktywnos¢ fizyczna spowalnia zmiany zachodzace w postawie osoby starsze;j.
Wykazano, ze odpowiednio dobrane ¢wiczenia wzmacniajace migsnie klatki
piersiowej, kregostupa oraz migénie brzucha wpltywaja pozytywnie na zmniejszenie
kata kifozy piersiowej'”. Przedstawiono specjalnie dobrany program éwiczen dla
zgigciowe] sylwetki ciata (Adapted Physical Activity), w ktérym osoby starsze braty
udziat przez 3 miesiace. Uzyskano polepszenie postawy w kierunku wyprostnym

a takze wzmocnienie sity mieéni tutowia®’.

Wykazano, ze program ¢wiczen obejmujacy ¢wiczenia funkcjonalne
1 wzmacniajace sil¢ oraz ¢wiczenia wytrzymato§ciowe, stosowane 3 razy w tygodniu
znaczaco poprawiaja site migsniowa a takze gegstos¢ mineralng kosci nawet u starszych
kobiet z niska wydolnoscia fizyczna'*’. Odpowiedni program ¢wiczefi u 0s6b w wieku
podesztym z choroba zwyrodnieniowa stawdéw moze by¢ czgsécia leczenia b(’)lum, oraz
pozytywnie wplywa na polepszenie sprawnosci fizycznej (zakresu ruchéw w stawach,

sity miesniowej)'*?.

Regularnie podejmowana aktywnos$¢ fizyczna zmniejsza ryzyko pogorszenie
funkcjonowania poznawczego i demencji'”’, a takze wplywa pozytywne na

L, - 134
samopoczucie 0sob starszych zwlaszcza trening aerobowy ™.
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2.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wptywu usprawniania na samodzielno$¢ oséb starszych.

Poszukiwano odpowiedzi na nastepujace pytania pytania:

1.

2.

Czy rehabilitacja szpitalna poprawia sprawno$¢ funkcjonalna?

a) Czy wplywa na poprawg podstawowych i zlozonych czynnos$ci zyciowych
ocenianych przy pomocy skali Katza i skali Lawton?

b) Czy ma wplyw na ryzyko upadkdéw oceniane przy pomocy testu wstan i idz?
c) Czy wplywa na sprawnos¢ fizyczna oceniang testem SPPB?

d) Czy poprawia sil¢ uscisku dtoni mierzona dynamometrem?

e) Czy wplywa na zmniejszenie natezenia dolegliwosci bolowych ocenianych
przy pomocy skali NRS bol?

f) Czy zmienia samooceng sprawnosci 1 deklarowanego samopoczucia
ocenianych za pomoca skali NRS?

W jaki sposob usprawnianie w warunkach domowych zmienia oceniane

parametry?

3.

Czy w zalezno$ci od systematycznosci ¢wiczen oceniane parametry ulegaja

modyfikacji?
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3. Material i metody

3.1.Grupa badana

Do badan kwalifikowani byli pacjenci hospitalizowani w oddziale
rehabilitacyjnym w wieku 65 lat i wigcej spetniajacy kryteria wlaczenia do badan az do
osiagnigcia liczebnosci 100. Kryterium wiaczenia, poza wiekiem, byt brak w badaniach
przesiewowych zaburzen funkcji poznawczych odpowiadajacych otgpieniu oraz

depresji.

Oceng sprawnosci w zakresie funkcji poznawczych przeprowadzono przy
uzyciu Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego wedtug Folsteinow (ang. Mini Mental
State Examination — MMSE)'* wykorzystujac korekte Mungasa uwzgledniajaca wiek
1 wyksztalcenie. Skala analizuje: orientacj¢ w czasie 1 miejscu, zapamigtywanie, uwage
1 liczenie, przypominanie, funkcje jezykowe i praksje kontaktowa. W skali tej
uzyskanie 23 punktéw na 30 mozliwych okresla si¢ jako prog otepienia, od tej wartosci
ryzyko wystgpowania otgpienia jest zwigkszone. Decyzja odno$nie nie wlaczenia
pacjentow z wynikami w skali MMSE odpowiadajacymi progowi otgpienia lub ponizej
podyktowana byta watpliwo$ciami czy osoby te beda pamigta¢ zalecenia fizjoterapeuty

dotyczace ¢wiczen.

Oceng stanu emocjonalnego pod katem ryzyka depresji przeprowadzono na
podstawie Geriatrycznej Skali Depresji (GDS)'*°. Zastosowano skrécona wersje
skali — 15 pytaniowa. Jest to skala samooceny. Uzyskanie powyzej 5 punktow w tej
skali wskazuje na zwigkszone ryzyko wystgpowania depresji. Osoby, ktdre uzyskaty
taki wynik nie byly kwalifikowane do dalszych badan ze wzgledu na obnizony nastro;j,
ktory mogt niekorzystnie wptyna¢ na wspotprace fizjoterapeuty z pacjentem, w tym
jego podatno$¢ na zalecenia dotyczace realizacji programu ¢wiczen w domu po

zakonczeniu hospitalizacji.
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3.2.Schemat badania

Podczas pobytu na oddziale kazdy z pacjentow realizowat indywidualnie
dobrany program usprawniania obejmujacy kinezyterapi¢ indywidualng i grupowa,
zabiegi fizykoterapii (zabiegi elektroterapii, impulsowe pole magnetyczne, laser,
ultradzwigki, krioterapig, masaz wirowy), a takze masaz leczniczy. Na zakonczenie
hospitalizacji kazdy pacjent otrzymat krotki program ¢wiczen do wykonywania
samodzielnie w domu — przeprowadzono indywidualny instruktaz oraz wyjasniono,
dlaczego wazne jest codzienne wykonywanie ¢wiczen. Dodatkowo pacjenci byli
proszeni o zapisywanie kazdego dnia czy ¢wiczyli czy nie, dla analizy

systematyczno$ci ¢wiczen.

3.3.Metoda prowadzonych badan

Badania trwaty od listopada 2009 do listopada 2012 roku. Przeprowadzita je

jedna osoba (fizjoterapeuta).

U wszystkich osob zakwalifikowanych do badan zebrano dane charakteryzujace
te osoby wypelniajac metryczke (wiek, pte¢, wyksztatcenie, rodzaj wykonywanej pracy
zawodowej, informacje dotyczacych wystepujacych schorzen, odnotowano réwniez
zlecone rodzaje zabiegdw kinezyterapeutycznych 1 fizykoterapeutycznych) oraz
wykonano czterokrotnie oceng sprawnosci funkcjonalnej w oparciu o wybrane

elementy kompleksowej oceny geriatryczne;j.
Oceng wykonano:

® pierwszy raz — w ciagu pierwszych 48 godzin pobytu w oddziale

e drugi raz — na zakonczenie hospitalizacji (trwata ona 4 — 5 tygodni),

® trzeci raz — po miesiagcu pobytu w domu 1 realizacji zleconego przez
fizjoterapeutg dobranego indywidualnie programu ¢wiczen,

e czwarty raz - po dalszych dwdéch miesiacach (3 miesiace po zakonczeniu

hospitalizacji).
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Kazdorazowo oceniono:

e pomiar wzrostu i wagi dla wyliczenia wskaznika masy ciata (BMI — ang. Body
Mass Index: wspotczynnik powstaje przez podzielenie masy ciata podanej w

kilogramach przez kwadrat wzrostu podanego w metrach),

e sprawno$¢ (samodzielno§¢) w zakresie podstawowych funkcji Zyciowych
(ADL — Activities of Daily Living),

e sprawno$¢ (samodzielno$¢) w zakresie zlozonych funkcji Zyciowych
(IADL — Instrumental Activities of Daily Living),

¢ ryzyko upadkow,

e sprawno$¢ fizyczna,

e sile uscisku dtoni,

® natezenie wystgpowania bolu,

¢ subiektywne odczucie sprawnosci,

subiektywne zdanie na temat samopoczucia.

Uzyte narzedzia scharakteryzowano ponizej.

1. Do analizy samodzielnosci w zakresie ADL zastosowano skale
Katz’a"’. Obejmuje ona ocene sprawnosci w zakresie 6 czynnosci: kapiel, ubieranie sig
1 rozbieranie, jedzenie, korzystanie z toalety, wstawanie i ktadzenie do t6zka oraz
kontrolowane wydalanie moczu i stolca (panowanie nad zwieraczami). W przypadku
samodzielno$ci w ocenianym zakresie przyznaje si¢ 1 punkt, a jej braku — 0 punktéw.
Sumaryczny wynik 0-2 punktow interpretowany jest jako znaczne upo$ledzenie
sprawnosci w zakresie czynnosci dnia codziennego, 3-4 punktéw — umiarkowane
uposledzenie sprawnosci, a 5-6 punktow — jako sprawnos¢.

2. Do oceny samodzielnosci w zakresie ztozonych funkcji zyciowych
zastosowano skale Lawton'’®. Ocenia ona 8 czynnoéci jak: umiejetnoéé korzystania
z telefonu, zdolno$¢ do korzystania ze $rodkow transportu, robienie zakupow,
przyrzadzanie positkow, wykonywanie prac zwiazanych z prowadzeniem gospodarstwa
domowego (pranie 1 sprzatanie) oraz mozliwos¢ samodzielnego przyjmowania lekoéw
1 zarzadzanie finansami. Podobnie do skali Katz’a stosuje si¢ oceng 0/1. Maksymalna
ocena to 8 punktow. Skala ta nie ma punktow odcigcia. Pozwala ona na przyblizone
zobiektywizowanie potrzeb chorego w zakresie pomocy lub opieki - gorsze wyniki

wskazuja na wigksza zalezno$¢ od pomocy.
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3. Do oceny ryzyka upadkow uzyto testu wstan i idz (TUG ang. Timed Up
and Go)"°. Obejmuje on przejécie z pozycji siedzacej do stojacej, marsz w szybkim
tempie na krotkim dystansie po ptaskim teranie (3 metry) tam i z powrotem oraz
powro6t do pozycji siedzacej. Jesli badany porusza si¢ uzywajac laski lub kuli/kul
wykonuje test z ich wykorzystaniem. Przyjmuje sig, ze jesli czas potrzebny na
wykonanie testu przekracza 14 sekund to ryzyko upadku jest zwickszone''*. Kolejne
zakresy czasu oznaczaja stopniowe zwigkszanie ryzyka upadkow. Wigcej niz 30
sekund uzyskane w tescie sugeruje konieczno$é¢ uzywania pomocy do chodzenia '*.

4. Do oceny sprawnos$ci fizycznej zastosowano test SPPB (ang. Short
Physical Performance Battery). Analizuje on funkcje konczyny dolnej w trzech
obszarach. Sa to: rdbwnowaga statyczna, predko$¢ chodu oraz wstawanie z krzesta
i siadanie, a wigc zadan, waznych dla niezaleznego zycia.

Aby oceni¢ wytrzymato$¢ i sit¢ konczyn dolnych poleca si¢ badanemu wstanie
ze standardowego krzesta bez pomocy konczyn goérnych. Jesli potrafi wykonaé to
zadanie, proszony jest o wstanie 5 razy bez pomocy konczyn gdérnych najszybciej jak
potrafi i notuje si¢ sumaryczny czas wykonania zadania. Dla oceny réwnowagi
statycznej pacjent proszony jest o zachowanie przez 10 sekund réwnowagi w trzech
roznych pozycjach. Kolejna pozycj¢ przyjmuje si¢ tylko, jesli poprzednia nie sprawia
problemu. Pierwsza pozycja to pozycja ze stopami obok siebie (ang. Side-by-side),
druga - z wybrana noga w wykroku do przodu tak, aby bok pigty jednej stopy dotykat
duzego palca drugiej stopy (ang. Semi Tandem Stand), a trzecia - ze stopa ustawiona za
stopa tak, aby pieta jednej stopy stala przed i1 dotykala palcow drugiej stopy
(ang. Tandem Stand ; Ryc. 4)'*% 14!,

Ryec. 4. Pozycje ocenie w tescie rownowagi w ramach SPPB: A — pozycja Side-by-side
(stopy obok siebie), B — pozycja Semi Tandem Stand (pozycja w wykroku),
C — pozycja Tandem Stand (stopa ustawiona za stopa).
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Dla oceny szybkosci chodu pacjent jest proszony o przejscie 3 metrow; czas
zaczyna si¢ mierzy¢ po komendzie ,start”, a konczy, gdy pacjent przekracza linie
3 metrow.

W kazdej podskali SSPB badany moze otrzyma¢ od 0 do 4 punktow, gdzie
0 oznacza, ze nie jest w stanie wykona¢ zadania, a 4 — najwyzsza mozliwa sprawnosc.
Przyktadowa interpretacja wynikow dla szybko$ci chodu wyglada nastgpujaco:

e () pkt. — badany nie jest w stanie wykonac¢ proby,
e | pkt. — czas proby 6.52 sek. i wigcej,

e 2 pkt. — czas proby 4,66 — 6,52 sek.,

e 3 pkt. — czas proby 3,63 —4.65sek.,

® 4 pkt. — czas proby 3,62 i mniej.

Wylicza si¢ sum¢ wynikdw uzyskanych w trzech podskalach i w oparciu o to
klasyfikuje si¢ pacjentéw nastgpujaco: 0-3 cigzkie ograniczenia, 4-6 umiarkowane
ograniczenia, 7-9 fagodne ograniczenia, 10-12 brak ograniczen'*.

5. Pomiar sily uscisku dloni zostal przeprowadzony za pomoca
dynamometru recznego Jamar (JAMAR Hand Dynamometer, Sammons Preston
Rolyan, USA) zgodnie z zaleceniami American Society of Hand Therapists;
doktadno$¢ urzadzenia 1kg; Ryc. 5). Pomiar byt wykonywany w pozycji siedzacej na
krzesle bez podiokietnikéw (stopy oparte ptasko na podtodze, ramiona przywiedzione
wzdhuz tulowia, staw tokciowy zgigty pod katem 90 stopni, przedramig¢ w pozycji
neutralnej, a nadgarstek w wyproscie pomigdzy 0 a 30 stopni). Nastgpnie polecano
badanemu maksymalnie zacisna¢ dton i utrzymaé uscisk przez 6 sekund. Procedure
powtérzono trzy razy, z jednominutowym odpoczynkiem pomigdzy probami.

Odnotowywano $rednig z trzech pomiaréw (w kilogramach )4,
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Ryc. 5. A: Dynamometr regczny - widok ogdlny; B: Tarcza dynamometru

6. Natezenie bolu oraz sprawno$¢ ruchowa i samopoczucie oceniono przy

pomocy skali numerycznej (ang. Numeric Rating Scale — NRS)™.

Skala jest
11 punktowym odcinkiem, na ktérym pacjent zaznaczal swoje odczucia dotyczace
natezenia bolu (punkt 0 — brak bélu, punkt 10 — b6l maksymalny) oraz sprawnosci
ruchowej (punkt 0 — maksymalna niesprawnos$¢, punkt 10 — pelna sprawno$¢)
1 samopoczucia (punkt 0 — najgorsze samopoczucie, punkt 10 — samopoczucie bardzo
dobre; najlepsze mozliwe). Dla skali bolu zgodnie z rekomendacjami, przyjeto ze:

0 oznacza brak bélu, 1-3: tagodny bol, 4-7: umiarkowany bol, 8-10: silny bol'**.

Ocena systematycznosci ¢wiczen

Do oceny systematyczno$ci ¢wiczen po miesigcu usprawniania w domu
badanych podzielono na dwie grupy. W sktad grupy A; zaliczono osoby, ktére mato
regularnie ¢wiczyly 1-2 razy w tygodniu a do grupy Bjosoby ¢wiczace 3-5 razy
w tygodniu. Podziat ten wynika z rekomendacji podanych przez WHO'".

Po dalszych dwoch miesiacach samodzielnych ¢wiczeh w domu ponownie
podzielono pacjentéw na dwie grupy w zalezno$ci od czgstoSci wykonywanych
¢wiczen. Do grupy A, zaliczono osoby ¢wiczace 1-2 razy w tygodniu w czasie
ocenianych dwoch miesiecy a do grupy B, 3—5 razy w tygodniu.

Dodatkowo przeprowadzono analizg dla pelnych trzech miesigcy usprawniania
w domu dzielac badanych na nastgpujace grupy:

e grupa A ¢wiczacy 1-2 razy w tygodniu,

e grupa B ¢wiczacy 3-5 razy w tygodniu,
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e grupa C osoby, ktére w pierwszym miesiacu po hospitalizacji ¢wiczyty
regularnie 3 — 5 razy tygodniowo, a podczas kolejnych dwéch miesigey

zmniejszyty systematyczno$¢ ¢wiczen do 1 — 2 razy w tygodniu.
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3.4.Analiza statystyczna
Wszystkie analizy przeprowadzono przy uzyciu programu GraphPad Prism 5.
W analizach wykorzystano:

» dla charakterystyki usprawniania w warunkach szpitalnych réznice wynikéw

badania II 1 badania I,

» dla charakterystyki pierwszego miesiaca samodzielnych ¢wiczen w warunkach

domowych réznica wynikoéw badania III i badania II,

» dla dwoch kolejnych miesigcy samodzielnych ¢wiczen w domu  rdznica

wynikow badania IV 1 badania III,

» dla trzech miesigcy samodzielnych ¢wiczen w domu réznica wynikow badania

IV i1 badania II,
» dla catego cyklu usprawniania roznica wynikéw badania IV i badania I.

W przeprowadzonych analizach w pierwszej kolejno$ci sprawdzano normalnos¢
rozktadu na pomoca testu Shapiro-Wilka. Ze wzgl¢du na brak rozktadu normalnego
niektorych danych uzyskane wyniki przedstawiono, poza $rednimi i odchyleniem
standardowym, takze z wykorzystaniem mediany (M) 1 zakresu ocenianych
parametrow (Z).

Do poréwnania dwoch grup zmiennych ilo§ciowych wykorzystano test Manna-
Whitneya dla zmiennych niezaleznych oraz test Wilcoxona - w przypadku
zmiennych  zaleznych. Dla  wigkszej liczby zmiennych  zastosowano
jednoczynnikowa analiz¢ wariancji ANOVA (test Friedmanna) z wykorzystaniem
jako post-hoc testu Bonferroni - dla zmiennych zaleznych, a dla zmiennych
niezaleznych - test Kruskal-Wallis i jako post-hoc - test Dunns.

W analizie jako$ciowej, ze wzgledu na wielko$¢ grup, zastosowano test Fishera.

Aby odpowiedzie¢ na pytanie o istnienie zalezno$ci pomigdzy dwiema
wielkosciami wyliczono wspotczynnik sumy rang Spearmana. Do analiz wlaczono
wyniki wszystkich czterech badan.

Za poziom istotny statystycznie przyjeto wartos¢ p<0,05. Wartos¢ od p<0,05 do
p<0,1 przyjeto za bliska istotnosci statystyczne;j.
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4.  Wyniki

4.1.Charakterystyka badanej grupy

W badaniach wzigto udziat 100 oséb, w tym 79 kobiet (79%). Srednia wieku
badanych respondentéw to: 72,3+6,1 lat (M: 73,0 lat; Z: 65-87 lat). Srednia wieku
kobiet i mgzczyzn byta poréwnywalna (kobiety 72,8+6,0 lat [M: 73,0 lat; Z: 65-87 lat];
mezezyzni 70,3+6,3 lat [M: 68,0 lat; Z: 65-84 lat]).

Wsrod badanych najliczniejsza grupe stanowily osoby z wyksztalceniem
srednim (n=46; 46,0%), a najmniej liczng — z wyksztatlceniem wyzszym (n=15; 15,0%)
(Ryc. 6) W badanej grupie 53 osoby (53,0%) wykonywato prace umystowa,
a 47 — fizyczna (47,0%).
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Ryc. 6. Wyksztalcenie analizowanych os6b (na podstawie deklaracji)

Najczgstsza przyczyna hospitalizacji w oddziale rehabilitacyjnym byla choroba
zwyrodnieniowa (51%), ktora dotyczyta stawoéw kregostupa (Ryc. 7). Do innych
czestych wskazan do usprawniania nalezaly: stan po edoprotezoplastyce (35%) 1 stan
po udarze (18%). Pojedyncze osoby hospitalizowano z powodu schorzen takich jak
reumatoidalne zapalenie stawoéw (2 osoby), choroba Parkinsona (1 osoba), stwardnienie
rozsiane (1 osoba), ztamania konczyn (2 osoby). U 10 oséb bylo podwojne wskazanie

do usprawniania w warunkach szpitalnych.
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Ryc. 7. Lokalizacja zmian w chorobie zwyrodnieniowej w badanej grupie osob
starszych

Oprécz schorzenia, ktoére byto wskazaniem do hospitalizacji u wigkszo$ci
analizowanych oso6b (85%) wystgpowaly choroby wspoétistniejace. Najczesciej byly to:
nadcis$nienie tgtnicze (54%), osteoporoza (16%) oraz cukrzyca (14%). U 40 chorych
wystepowato jedno schorzenie towarzyszace, a pozostatych 45 oséb (45%) co najmniej
dwa.

Pacjenci podczas pobytu w oddziale realizowali indywidualnie dobrany
program kinezyterapii, ktory obejmowal pie¢ procedur (zgodnie z zaleceniami
Narodowego Funduszu Zdrowia). Czgsto$¢ stosowania poszczegélnych procedur

przedstawiono na rycinie 8.
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Ryc. 8. Rodzaje zabiegéw kinezyterapeutycznych stosowanych podczas pobytu w
oddziale u badanych osob

Dodatkowo kazdy pacjent korzystat z dwoch zabiegow fizykoterapeutycznych
(zgodnie z zaleceniami Narodowego Funduszu Zdrowia). Czgsto$¢ stosowania

poszczegolnych zabiegow przedstawiono na rycinie 9.
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Ryc. 9. Rodzaje zabiegdéw fizykoterapeutycznych stosowanych podczas pobytu w
oddziale u badanych osob

Srednie BMI o0so6b badanych wynosito 27,9+4,7 kg/m*(M: 27,3 kg/m?’;
Z: 16-41,6 kg/m?). U 11 0s6b BMI byto ponizej 23 kg/m?, a u 45 - powyzej 28 kg/m? .
Wynik BMI powyzej 40 kg/m”> odnotowano tylko u jednej osoby (41,6 kg/m’;
81 letniej kobiety po przebytej endoprotezoplastyce obu stawow kolanowych ze
stwierdzona cukrzyca i nadci$nieniem tetniczym; waga - 100 kg, wzrost - 1,55 m).

Wskaznik BMI nie uleglt znaczacym zmianom podczas prowadzenia badan. (Tab.2).
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Tab. 2. Wynik BMI w poszczeg6lnych badaniach (badanie I — poczatek hospitalizacji,
IT — zakonczenie hospitalizacji, III — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych
dwoch miesiacach ¢wiczen w domu)

BMI Srednia SD Mediana | Zakres

I badanie 27,9 4,7 27,3 16,1-41,6
II badanie 27,8 4,7 27,4 16,1-40,8
III badanie 27,7 4,6 27,4 16,1-40,1
IV badanie 27,7 4,6 27,3 16,1-40,1

W tescie MMSE badani uzyskali $redni wynik 27,5+2,0 pkt (M: 28,0 pkt;
Z: 24-30 pkt). Wynik prawidlowy (30-27 punktéw) uzyskato 70 oséb, pozostali
(30 0so6b) — wynik oznaczajacy tagodnie zaburzenia poznawcze (24-26 punktéw).

Badani zostali zapytani o uzywanie pomocy do chodzenia; 20 oséb poruszato
si¢ przy pomocy jednej kuli, 23 — przy pomocy dwoch kul 23, a 2 — uzywaly balkonik.
Pozostate 55 o0sdb poruszato si¢ samodzielnie. Zmiany w poszczegdlnych badaniach

przedstawiono w tabeli 3 nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie.

Tab. 3. Sposob poruszania badanych (badanie I — poczatek hospitalizacji, II —
zakonczenie hospitalizacji, III — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych
dwoch miesiacach ¢wiczen w domu)

Ikula = 2kule | balkonik "¢

pomocy
I badanie 20 23 2 55
II badanie 21 21 2 56
IIT badanie 21 20 2 57
IV badanie 21 19 2 58
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4.2. Porownanie sprawnosci w analizowanych punktach czasowych

4.2.1. Porownanie sprawnosci w zakresie podstawowych czynnosci
zyciowych w analizowanych punktach czasowych

W badaniu I (przy przyjeciu na oddziat) pacjenci uzyskali sredni wynik w skali
Katza 5,7+0,6 pkt (M: 6,0 pkt; Z: 4-6 pkt), przy czym az 79 osoéb uzyskato wynik
maksymalny (6 pkt.). Najwigkszym problemem w realizacji podstawowych czynnosci
dnia codziennego (ADL) bylo samodzielne kapanie si¢. Problem ten dotyczyt
wszystkich osob, ktére nie uzyskaly maksymalnej liczby punktéw w skali Katza
(21 badanych). Aktywno$cia, w zakresie ktérej czgsto tez wystgpowata
niesamodzielno$¢ byto ubieranie si¢ szczegdlnie dolnej czesci ciata (6 0sob).

Sprawnos¢ w zakresie w ADL w analizowanej grupie nie ulegla zmianie
zardOwno podczas pobytu w szpitalu (badanie II), jak i1 podczas samodzielnego
wykonywania éwiczen w domu (badanie III i badanie IV). Sredni wynik w badaniach
II, I, IV to 5,8+0,4 pkt (M: 6.0 pkt; Z: 4,0-6,0 pkt), a liczba 0s6b z maksymalna
liczba punktéw to 84 (Ryc. 10).
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Ryc. 10. Poréwnanie samodzielnos$ci badanych w skali Katza: badanie I — poczatek
hospitalizacji, II — zakonczenie hospitalizacji, III — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV —
po dalszych dwodch miesiacach ¢wiczen w domu (wynik 0-2 oznacza catkowita
niesprawnos$¢; 3-4 czgsciowa niesprawnos¢; 5-6 catkowita sprawnos$¢)
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4.2.2. Porownanie sprawnosci w zakresie zlozonych czynnosci
zyciowych w analizowanych punktach czasowych

W zakresie ztozonych czynnos$ci zyciowych (IADL) podczas badania I pacjenci
uzyskali $redni wynik 7,0+1,3 pkt (M: 7,5 pkt; Z: 3-8 pkt). Maksymalna liczbe
punktéw uzyskato 50 osob. Najwigkszym problemem w zakresie ztozonych czynnos$ci
dnia codziennego bylto korzystanie ze $rodkéw transportu. Ten problem miaty
wszystkie osoby, ktore nie uzyskaty maksymalnej liczby punktow (50 osob).

Sprawno$¢ w zakresie w IADL w analizowanej grupie nie ulegla zmianie
zarbwno podczas pobytu w szpitalu (badanie II), jak i podczas samodzielnego
wykonywania ¢wiczeft w domu (badanie III i badanie IV). Sredni wynik w badaniu II,
IIiIV to 7,1£1,1 pkt (M: 8,0 pkt; Z: 4,0-8,0 pkt), a liczba 0s6b z maksymalnag liczba
punktéw to 52 w badaniu Il i 55 w badaniu I 1 IV.

4.2.3. Porownanie wynikow w teScie wstan i id? w analizowanych
punktach czasowych

Wyniki testu wstan i idz uzyskane przez badanych w poszczegélnych punktach
czasowych przedstawiono na rycinie 111 12.

W badaniu 1 w tescie wstan i idZz (TUG) wynik w zakresie warto$ci
referencyjnych (ponizej 14 s) uzyskato 47 oséb. U pozostatych ryzyko upadkéw bylto
zwigkszone (53 badanych). Sredni uzyskany przez pacjentdw wynik w TUG
to 16,9+7,4 s (M: 15,2 s; Z: 5,5-43,0 s).

W badaniu I wynik ponizej 14 sekund uzyskato 61 osob. Sredni wynik
to 15,0£6,4 s (M: 13,1 s; Z: 5,5-36,6 s). Uzyskano poprawe istotna statystycznie
srednio o 1,9+£2,2 s (p<0,001; M: 1,4 s; Z: -2,3-14,3 s). Podczas hospitalizacji u 90
0sOb odnotowano poprawe uzyskanego czasu.

Po miesiacu pobytu w domu (badanie III) wynik ponizej 14 sekund odnotowano
u 59 o0sob. Sredni czas TUG wynosit 15,1£6,5 s (M: 13,2 s; Z: 5,5-37,1 s).
Nie stwierdzono istotnych réznic w stosunku do badania II, ale wynik nadal byt istotnie
lepszy niz w badaniu I (p<0,001; 1,7£2,2 s; M: 1,3 s; Z: -3,2-14,2 s). W badaniu III
lepszy czas uzyskato 17 os6b w poréownaniu z badaniem II, ale gorszy 62 osoby.
Najwigksze pogorszenie odnotowano u 74 letniej pacjentki po przebytym udarze

z prawostronna hemiplegia, u ktorej czas wykonania testu pogorszyt si¢ o 4,0 sekundy

40



1 wzrdst do 25,0 s. Chora ta deklarowata, ze wykonywata ¢wiczenia w domu dwa razy
w tygodniu.

Po dalszym 2 miesi¢gcznym usprawnianiu w domu wynik ponizej 14 sekund
uzyskato 58 osob. Sredni czas TUG w badaniu IV wynosit 15,5£6,8 s (M: 13,4 s;
Z: 5,5-37,5 s). W stosunku do badania IIl zaobserwowano istotne pogorszenie
(p<0,001; 0,4+0,8 s; M: 0,2 s; Z: -4,3—1,2 s). Wynik uzyskany w badaniu IV byt tez
istotnie gorszy niz w badaniu II (p<0,001; 0,6=1,2 s; M: -0,4 s; Z: -6-3,2 s), ale ciagle
lepszy niz w badaniu I (p<0,001; -1,3+2,2 s; M: 0,6 s; Z: -4,3—13,8 s).

Pelny cykl ocenianego usprawniania ( obejmujacy hospitalizacje i 3 miesiace
¢wiczen w domu mierzony réznica pomiedzy badaniem IV 1 I) doprowadzit do
poprawy u 78 osob, w tym najwigksze polepszenie nastapito u 2 osob (o 13,8 sekund
10 7,6 sekund). U 12 0séb odnotowano pogorszenie czasu, a u 10 0so6b czas nie zmienit
sie. Po zakonczeniu okresu usprawniania zmniejszenie ryzyka upadku nastapito

u 11 badanych.
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Ryc. 11. Porownanie wynikow testu wstan i idz: badanie I — poczatek hospitalizacji, 11
— zakonczenie hospitalizacji, III — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych
dwoch miesigcach ¢wiczen w domu
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Ryc. 12. Wynik testu wstan i idZ: badanie I — poczatek hospitalizacji, II — zakonczenie
hospitalizacji, III — po miesigcu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych dwoch miesiacach
¢wiczen w domu (wynik do 14 s — brak ryzyka upadku; kolejne zakresy czasu —
oznaczajace stopniowe zwigkszanie ryzyka upadkow)

4.2.4. Porownanie wynikow uzyskanych w teScie SPPB w
analizowanych punktach czasowych

4.2.4.1. Test SPPB analiza caloSciowa

Wyniki testu SPPB uzyskane przez badanych w poszczegdlnych punktach
czasowych przedstawiono na rycinie 13 i1 14.

W badaniu I maksymalna mozliwa do uzyskania liczbg punktow w tescie SPPB
(12 pkt) otrzymaly tylko 2 osoby. Sredni wynik to 6,1+2,9 pkt (M: 6,0 pkt;
Z: 1-12 pkt).

W wyniku hospitalizacji sprawno$¢ w tescie SPPB uleglta poprawie o 0,8+1,1
pkt (p<0,001; M: 1,0 pkt; Z: -1-5 pkt). Sredni wynik badania II to 6,9+3,0 pkt
(M: 7,0 pkt; Z: 1-12 pkt). Maksymalna liczb¢ punktéw uzyskato 6 chorych.
Poréownujac z badaniem I lepsze wyniki uzyskaly az 52 osoby, a tylko 1 gorszy
(pacjentka 72 letnia z reumatoidalnym zapaleniem stawow po endoprotezoplastyce obu

stawOw kolanowych).

Po miesiacu pobytu w domu liczba 0s6b z maksymalng punktacja nie zmienita

si¢. Podobnie $redni uzyskany wynik w badaniu III byl poréwnywalny do badania II
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(6,7£3,0 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 1-12 pkt). W stosunku do badania II odnotowano
pogorszenie u 16 osob, ale poprawe 5.

Po dalszym 2 miesigcznym okresie samodzielnych ¢wiczeh w  domu
maksymalna liczbe punktéw uzyskato 5 oséb. Sredni wynik testu SPPB w badaniu IV
nie ulegt zmianie w stosunku do badania III (6,6+£3,0 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 1-12 pkt).
W tym badaniu poroéwnujac z badaniem III gorsze wyniki uzyskalo 15 badanych
a lepsze 6 0sob. Wyniki badania I'V nie r6znily si¢ rowniez w stosunku do badania II.

Oceniany cykl usprawniania (badanie IV vs. badanie I) doprowadzil do
poprawy sprawnosci mierzonej testem SPPB u 39 0s6b, a pogorszenie nastapito tylko
u 2 badanych. Najwigksza poprawe (az o 5 pkt) stwierdzono u 72 letniej kobiety po
endoprotezoplastyce prawego stawu kolanowego. Poréwnujac badanie IV i I $rednia

poprawa w skali SPPB wyniosta 0,5+0,9 pkt (p<0,001; M: 0 pkt; Z: -1-5 pkt).
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Ryc. 13. Osoby z maksymalna liczba punktow w tescie SPPB: badanie I — poczatek
hospitalizacji, I — zakonczenie hospitalizacji, III — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV —
po dalszych dwoch miesiacach ¢wiczen w domu
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Ryc. 14. Poréwnanie wynikow testu SPPB: badanie I — poczatek hospitalizacji, II —
zakonczenie hospitalizacji, III — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych dwoch
miesiacach ¢wiczen w domu

4.2.4.2. Test SPPB analiza poszczegolnych parametrow

Wstawanie z krzesla

Wyniki testu SPPB wstawanie z krzesta uzyskane przez badanych w
poszczegoOlnych punktach czasowych przedstawiono na rycinie 15.

Podczas badania I maksymalna liczbg punktéw (4 punkty) uzyskato 6 badanych.
Sredni wynik to 1,11,2 pkt (M: 1,0 pkt; Z: 0—4 pkt).

Po hospitalizacji 12 pacjentéw uzyskato maksymalna liczbe punktow. Sredni
uzyskany wynik w badaniu II byl poréwnywalny do badania I (1,3£1,4 pkt; M: 1,0 pkt;
Z: 04 pkt). Odnotowano popraweg wyniku u 27 osoéb, a 1 badany uzyskat gorszy
wynik. Byla to pacjentka 65 letnia ze zmianami zwyrodnieniowymi w stawach
kregostupa, nadcisnieniem tetniczym i choroba wiencowa serca.

W badaniu III maksymalna liczbe punktow uzyskato 11 osob. Srednie wyniki
w badaniu III 1 II nie r6znity sig (III: 1,3+1,3 pkt; M: 1,0 pkt; Z: 0—4 pkt). Poréwnujac z
badaniem II pogorszylo si¢ 6 0sdb a poprawito 4 badanych.

Po trzech miesiacach samodzielnych ¢wiczen maksymalna liczbe punktéw

uzyskato 9 0sob. Sredni wynik w badaniu IV nie réznit si¢ w poréwnaniu z badaniem
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I (1,3%+1,3 pkt; M: 1,0 pkt; Z: 0—4 pkt). W tym badaniu poréwnujac z badaniem III
wyniki pogorszyly si¢ u 5 oséb, a poprawily u 3 badanych.

Pelny cykl usprawniania doprowadzit do poprawy w zakresie wstawania z
krzesta u 14 badanych; u nikogo nie nastapito pogorszenie. Poréwnujac badanie IV i |

srednie wyniki nie roznity sig.

Ryc. 15. Poréwnanie wynikow w tescie SPPB wstawanie z krzesta (badanie 1 —
wykonane na poczatku hospitalizacji, II — na zakonczenie hospitalizacji, III — po
miesiacu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych dwoch miesigcach ¢wiczen w domu)

Rownowaga

Wyniki testu SPPB rownowaga uzyskane przez badanych w poszczegdlnych
punktach czasowych przedstawiono na rycinie 16.

Maksymalng liczb¢ punktow (4 pkt) w ocenie rownowagi uzyskato
43 badanych. Podczas przyjgcia na oddziat rehabilitacyjny sredni wynik to 2,7+1,3 pkt
(M: 3,0 pkt; Z: 0—4 pkt)

Po hospitalizacji 50 pacjentéw uzyskato maksymalna liczbe punktow. Sredni
uzyskany wynik w badaniu II byt poréwnywalny do badania I (II: 2,9+1,2 pkt;
M: 3,5 pkt; Z: 04 pkt). Porownujac z badaniem I odnotowano poprawe wyniku
u 16 oséb, a u 1 osoby si¢ pogorszyt. Byl to 84 letni mgzczyzna po obustronnej
endoprotezoplastyce stawdéw biodrowych poruszajacy si¢ przy pomocy 2 kul

tokciowych.
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Po miesiacu usprawniania w warunkach domowych maksymalng liczbe
punktéw uzyskato 51 os6b. Porownywalny $redni wynik w badaniu III jak w badaniu
II (3,0£1,3 pkt; M: 4,0 pkt; Z: 0—4 pkt). W tym badaniu poréwnujac z badaniem II
odnotowano poprawe wyniku u 1 osoby, a u pozostalych badanych nie odnotowano
zmian.

Podczas badania IV maksymalna liczbe punktéw uzyskato 49 oséb. Sredni
wynik w badaniu IV byl porownywalny z poprzednim (2,9+1,3 pkt; M: 3,0 pkt;
Z: 04 pkt). W tym badaniu poréwnujac z badaniem III wynik ulegl pogorszeniu
u 3 o0so6b a polepszenie wyniku nie nastapilo u nikogo z badanych. Najwigksze
pogorszenie o 3 pkt nastapito u 81 letniej pacjentki z choroba zwyrodnieniowa stawow
krggostupa oraz osteoporoza i nadci$nieniem tetniczym.

Po zakonczeniu cyklu badan poprawe odnotowano u 16 osob, a pogorszenie u 1
osoby. Najwigksza poprawe (3 punkty) w zakresie SPPB rownowaga uzyskata 78
letnia pacjentka z choroba zwyrodnieniowa kregostupa. Porownujac badanie IV 1 1

srednie wyniki nie roznily sig.

Ryc. 16. Porownanie wynikow tescie SPPB rownowaga (badanie I — wykonane na
poczatku hospitalizacji, I — na zakonczenie hospitalizacji, III — po miesiacu ¢wiczen w
domu, IV — po dalszych dwoch miesiacach ¢wiczen w domu)
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Szybkos$¢ chodu

Wyniki testu SPPB  szybkos¢ chodu uzyskane przez badanych w
poszczegolnych punktach czasowych przedstawiono na rycinie 17.
W ocenie szybkosci chodu w badaniu I maksymalna liczbe¢ punktéw uzyskato

19 pacjentow. Sredni wynik to 2,2+1,2 pkt (M: 2,0 pkt; Z: 0-4 pkt).

Po miesiacu rehabilitacji w szpitalu 30 pacjentéw uzyskato maksymalna liczbg
punktéw. Sredni wynik to 2,6+1,2 pkt (M: 3,0 pkt; Z: 0-4 pkt) czyli uzyskano poprawe
o 0,4+0,5 pkt (p<0,001: M: 0,0 pkt; Z: 0 — 2 pkt). Porownujac z badaniem I

odnotowano poprawe wyniku u 40 0sob, nikt si¢ nie pogorszyt.

W badaniu III maksymalna liczbe punktow uzyskato 28 0séb. Sredni wynik to
2,5+1,2 pkt (M: 2,5 pkt; Z: 0,0—4,0 pkt); nie stwierdzono istotnych zmian w stosunku
do badania II, ale nadal wynik byt istotnie lepszy niz w badaniu I (p<0,01). W tym
badaniu porownujac z badaniem II odnotowano pogorszenie wyniku u 12 osob,
a polepszenie tylko 1.

Po dwu miesigcznym usprawnianiu w warunkach domowych maksymalna
liczbe punktow uzyskalo 25 o0sob. Sredni wynik w tym badaniu byt poréwnywalny
z poprzednim (2,4+1,2 pkt; M: 2,0 pkt; Z: 04 pkt). Porébwnujac z badaniem III
pogorszenie wyniku nastapito u 11 badanych, a polepszenie u 3.

Biorac pod uwagg caty czas usprawniania (od przyjecia na oddzial - badanie I
do badania IV wykonanym po trzech miesiagcach pobytu w domu) polepszenie w
zakresie szybkosci chodu uzyskato 20 badanych a pogorszenie nastapito tylko
u 1 osoby. Byl to 77 letni mgzczyzna z choroba zwyrodnieniowa stawow kregostupa
1 stawow biodrowych, poruszajacy si¢ za pomoca jednej kuli. Porownujac badanie IV

i I $rednie wyniki nie r6znity sig.
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Ryc. 17. Poréwnanie wynikow w tescie SPPB szybkos¢ chodu (badanie I — wykonane
na poczatku hospitalizacji, II — na zakonczenie hospitalizacji, III — po miesiacu ¢wiczen
w domu, IV — po dalszych dwdch miesiacach ¢wiczen w domu)

4.2.5. Poréwnanie wynikow pomiaru sily wuscisku dloni w
analizowanych punktach czasowych

Wyniki pomiaru sity uscisku dtoni uzyskane przez badanych w poszczegolnych
punktach czasowych przedstawiono na rycinie 18.

W zakresie sily uscisku dtoni pacjenci w badaniu I uzyskali §rednio 15,1+9,2 kg
(M: 14 kg; Z: 0-46 kg).

Po hospitalizacji sita uscisku dtoni ulegla poprawie s$rednio o 2,4+2,3 kg
(p<0,001; M: 2 kg; Z: -4-10 kg). Sredni uzyskany wynik w badaniu II to 17,5£10,1 kg
(M: 16 kg; Z: 0-51 kg). Odnotowano poprawe az u 80 osdb, ale u 2 badanych wynik
pogorszyt sig.

Po miesiacu pobytu w domu stwierdzono zmniejszenie sity uscisku dloni
srednio o 0,5+0,9 kg (p<0,05; M: 0 kg; Z: -4-2 kg), ale nadal wynik byl istotnie
wigksza niz w badaniu I (p<0,001; 1,9+£2.2 kg; M: 2,0 kg; -6-9 kg). Sredni uzyskany
wynik w badaniu III to 16,9+10,0 kg (M: 16 kg; Z; 0-50 kg). Porownujac z badaniem

IT odnotowano pogorszenie az u 37 badanych, a popraweg wyniku u 3 oséb.
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Podczas kolejnych 2 miesigcy zaobserwowano dalsze pogorszenie w zakresie
ocenianego parametru (IV vs. III: p<0,01; 0,6 = 1,0 kg; M: 0 kg; Z: -5-0 kg). Sredni
wynik badania IV to 16,3+9,9 kg (M: 15 kg; Z: 0-48 kg). Wynik gorszy niz dwa
miesiace wczesniej uzyskato 41 osdb; nikt nie uzyskat lepszego wyniku.

Poréwnujac caty cykl usprawniania (badanie IV vs. badanie I) polepszenie sity
uscisku dtoni uzyskato 57 oséb, a pogorszenie 9. Sredni wynik uzyskany w badaniu IV
byt istotnie gorszy niz w badaniu II (p<0,001; -1,2+1,4 kg; M:-1,0 kg; Z: -7-2 kg), ale
nadal lepszy niz w badaniu I (p<0,001; poprawa o 1,2 + 2,8 kg (M: 1 kg; Z: -16-9 kg).

p<0,001 p<0,001 p<0,001 vs.I

60_ vs. 1 vs. 1
p<0,001 vs.II

p<0,05
vs. 11 p<0,01 vs. III

Kilogramy

Ryc. 18. Porownanie wynikow sity uscisku dioni: badanie I — poczatek hospitalizacji,
II — zakonczenie hospitalizacji, III — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych
dwoch miesiacach ¢wiczen w domu
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4.2.6. Porownanie badan w skali NRS w analizowanych punktach
czasowych

4.2.6.1. NRS bol

Wyniki w skali NRS bo/ uzyskane przez badanych w poszczegolnych punktach

czasowych przedstawiono na rycinie 19 1 20.

Podczas badania I 20 badanych deklarowato brak wystgpowania dolegliwos$ci
boélowych. Sredni wynik w skali NRS b6 to 4,6+3,1 pkt (M: 5,0 pkt; Z: 0—10 pkt).

Na zakonczenie hospitalizacji 23 osoby deklarowaty brak bolu. W badaniu
IT sredni wynik wynosit 3,1£2,5 pkt (M: 3,0 pkt; Z: 0—10 pkt) czyli uzyskano poprawe
o 1,5+1,6 pkt (p<0,001;M: 2,0 pkt; Z: -5-5 pkt). U 67 0soéb stwierdzono zmniejszenie
dolegliwosci bolowych ale u 2 osob nastapito pogorszenie. Byli to pacjenci w wieku
84 lat (mezczyzna) i 74 lat (kobieta) po obustronnej endoprotezoplastyce stawow
biodrowych.

Podczas oceny po miesiacu ¢wiczen w domu bol nie wystgpowat
u 22 badanych. Sredni wynik w skali NRS b6/ byt poréwnywalny do badania II
(III: 3,5+2,8 pkt; M: 3,5 pkt; Z: 0-10 pkt), ale nadal istotnie lepszy w poréwnaniu
z badaniem [ (p<0,001; -1,1+1,6 pkt; M: 1,0 pkt; Z: -6-4 pkt). Zmniejszenie
dolegliwosci bélowych stwierdzono u 8 badanych, ale zwigkszenie odczuwania bolu az
u 35 osob, najwigksze, bo az o 4 punkty u 78 letniej pacjentki z choroba
zwyrodnieniowa krggostupa 1 dyskopatia, ktora skarzyla si¢ na bardzo duze
dolegliwosci bolowe okolicy kregostupa podczas przyjecia na oddziat rehabilitacyjny
deklarowata bol o natezeniu 10 pkt, po hospitalizacji zmniejszyt si¢ do 5 pkt, jednak
po miesiacu usprawniania w domu dolegliwosci bolowe ponownie si¢ nasility
1 osiagnely natg¢zenie 9 pkt.

W badaniu IV liczba oséb bez objawow bolowych byta taka sama jak
w badaniu III (22). Rowniez $redni wynik byt porownywalny z poprzednim (3,943,0
pkt; M: 4,0 pkt; Z: 0-10 pkt), ale byl istotnie gorszy w poréwnaniu do badania II
(p<0,001; 0,7+1,3 pkt; M: 0,0 pkt; Z: -5-4 pkt)). Zmniejszenie dolegliwosci bélowych
nastapito u 5 badanych ale zwigkszenie odczuwania bolu u 32 oséb w stosunku do
badania III.

W catym cyklu usprawniania dolegliwosci bolowe zmniejszyty si¢ u 50
0sOb, ale u 8 nastapito ich zwigkszenie. Porownujac badanie IV z I uzyskano $rednia
poprawe w skali NRS b6l o -0,7+1,6 pkt (p<0,001; M: 0,5 pkt; Z: -6-6 pkt).
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Ryc. 19. Poréwnanie wynikow w skali NRS bo/: badanie I — poczatek hospitalizacji, I1
— zakonczenie hospitalizacji, III — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych
dwoch miesiacach ¢wiczen w domu
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Ryc. 20. Uzyskany wynik w skali NRS b6/: badanie I — poczatek hospitalizacji, I —
zakonczenie hospitalizacji, III — po miesigcu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych
dwodch miesiacach ¢wiczen w domu ( 0 — brak bolu, 1 — 3 tagodny bol, 4 — 7
umiarkowany bol, 8 — 10 silny bol)
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4.2.6.2. NRS sprawnosé

Wyniki w skali NRS sprawnos¢ uzyskane przez badanych w poszczeg6lnych
punktach czasowych przedstawiono na rycinie 21 1 22.

W skali NRS sprawnos¢ w badaniu I maksymalna liczbe punktow uzyskato
10 badanych. Sredni wynik to 6,1£2,0 pkt (M: 6,0 pkt; Z: 0-10 pkt).

Podczas II badania 15 pacjentéw uzyskato maksymalna liczbe punktow. Sredni
wynik to 7,4£1,9 pkt (M: 8,0 pkt; Z: 0-10 pkt). W stosunku do badania I
zaobserwowano istotne polepszenie o 1,3+1,2 pkt (p<0,001; M: 1,0 pkt; Z: -2-5 pkt).
Odnotowano poprawg wyniku u 74 0sob, u 2 badanych pogorszyt si¢ wynik o 2 punkty.

Po miesiagcu usprawniania w domu maksymalng liczbg punktow uzyskato
14 o0s6b. Sredni wynik nie réznil si¢ znaczaco od badania II (III; 7,3£2,0 pkt;
M: 8,0 pkt; Z: 0-10 pkt), ale byt nadal istotnie lepszy w stosunku do badania I
(p<0,001; 1,2+1,3 pkt; M: 1,0 pkt; Z: -3-4 pkt). W tym badaniu odnotowano
pogorszenie wyniku u 15 0sob ale poprawe u 8 0sob.

Po dalszym dwumiesigcznym pobycie w domu maksymalng liczbg punktow
uzyskato 13 0s6b. Sredni wynik nie r6znit si¢ znaczaco od poprzedniego (7,1+2,3 pkt;
M: 7,0 pkt; Z: 0-10 pkt). Samoocena sprawno$ci byla gorsza u 19 badanych ale
polepszyta u 4 0sob.

Peten cykl usprawniania (badanie IV vs, 1) doprowadzit do polepszenia w
zakresie NRS sprawnos¢ u 59 o0sob a pogorszenia u 4. Poréwnujac badanie IV z I

uzyskano $rednig poprawe o 1,0 £+ 1,6 pkt (p<0,001; M: 1,0 pkt; Z: -7-5 pkt).
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Ryc. 21. Porownanie wynikow w skali NRS sprawnos¢: badanie I — poczatek
hospitalizacji, II — zakonczenie hospitalizacji, Il — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV —
po dalszych dwoch miesiacach ¢wiczen w domu
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Ryc. 22. Uzyskany wynik w skali NRS sprawnos¢: badanie 1 — poczatek hospitalizacji,
I — zakonczenie hospitalizacji, Il — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych
dwoch miesiacach ¢wiczen w domu
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4.2.6.3. NRS samopoczucie

Wyniki w skali NRS samopoczucie uzyskane przez badanych w poszczeg6lnych
punktach czasowych przedstawiono na rycinie 23 i1 24.

W skali NRS samopoczucie w badaniu I maksymalna liczbg punktow uzyskato
28 badanych. Sredni wynik to 7,5+2,2 pkt (M: 8,0 pkt; Z: 1-10 pkt).

Maksymalna liczbe punktow podczas badania II uzyskato 42 pacjentow. Sredni
wynik to 8,6£1,6 pkt (M: 9,0 pkt; Z: 4-10 pkt); w stosunku do badania I
zaobserwowano polepszenie samopoczucia (p<0,001;1,1+1,2 pkt; M: 1,0 pkt;
Z: 1-8 pkt). Lepsze wyniki odnotowano u 62 oséb, ale u 1 osoby wynik pogorszyt si¢
o 2 punkty (84 letni megzczyzna po obustronnej endoprotezoplastyce stawow
biodrowych poruszajacej si¢ przy pomocy 2 kul tokciowych, pogorszenie moglto mie¢
zwiazek z dolegliwo$ciami bélowymi).

Po miesiacu ¢wiczen w domu maksymalna liczbe punktow uzyskato 37 oséb.
Sredni wynik w tym badaniu byt poréwnywalny z badaniem poprzednim (8,3+1,8 pkt;
M: 9,0 pkt; Z: 3-10 pkt), ale nadal istotnie lepszy w stosunku do badania I (p<0,001;
0,8+1,2 pkt; M: 0,0; Z; -3-5 pkt). Porownujac z badaniem II odnotowano pogorszenie
deklarowanego samopoczucia u 22 0sdb a poprawe wyniku tylko u 1 osoby.

Podczas badania IV maksymalna liczbe punktéw uzyskaly 34 osoby. Sredni
wynik nie roznit si¢ znaczaco od poprzedniego (8,0+£2,1 pkt; M: 8,0 pkt; Z: 1-10 pkt),
ale wynik uzyskany w badaniu IV byt istotnie gorszy niz w badaniu II (p<0,01;
-0,6+1,4 pkt; M: 0,0; Z: -9-2 pkt). Pogorszenie deklarowanego samopoczucia nastapito
u 17 osdb, a polepszenie odnotowano u 3 0sob.

W calym cyklu usprawniania (badanie IV vs. 1) uzyskano $rednia poprawe
o 0,5+1,6 pkt (p<0,01; M: 0,0 pkt; Z: -8-5 pkt). W zakresie NRS samopoczucie
polepszenie nastapito u 42 osdb, najwigcej o 5 punktow u 75 letniej kobiety z choroba
zwyrodnieniowa stawdéw biodrowych. Pogorszenie odnotowano u 6 pacjentdow w tym
najwigcej bo az o 3 punkty u 70 letniej pacjentki z choroba zwyrodnieniowa stawow

kolanowych po endoprotezoplastyce lewego stawu kolanowego.

54



p<0,001 p<0,001 p<0,01
E 15+ vs. 1 vs. I vs. I
g p<0,01
o vs. 11
10+
5-
0 ) L) ) )
| Il 1l v

Ryc. 23. Porownanie wynikow w skali NRS samopoczucie: badanie I — poczatek
hospitalizacji, II — zakonczenie hospitalizacji, Il — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV —
po dalszych dwoch miesiacach ¢wiczen w domu
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Ryc. 24. Uzyskany wynik w skali NRS samopoczucie: badanie 1 — poczatek
hospitalizacji, II — zakonczenie hospitalizacji, III — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV —
po dalszych dwoch miesiacach ¢wiczen w domu
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4.3. Wplyw systematycznosci ¢wiczen podczas miesigca pobytu w
domu po hospitalizacji na sprawnos¢ funkcjonalng

4.3.1. Sprawnos¢ w zakresie czynnosci zyciowych

Grupa A, (osoby ¢wiczace 1 — 2 razy w tygodniu) liczyta 22 osoby, w tym
18 kobiet (81,8%), a grupa B; (osoby ¢wiczace 3-5 razy w tygodniu) - 78 osob, w tym
61 kobiet (78,2%). Liczebno$¢ kobiet byla poréwnywalna w obydwu grupach,
podobnie jak wiek zakwalifikowanych do nich osob (A;: 74,0+6,9 lat [M: 75,0 lat;
Z: 65-85 lat]; By: 71,8+5,8 lat [M: 71,5; Z: 65-87 lat]). W grupie A; wigcej osob miato
wyksztatcenie podstawowe (36,4% vs. 11,5%, p<0,05; Tab.4)

Tab. 4. Wyksztatcenie 0s6b z badanych grup (grupa A;: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w
tygodniu, grupa B,: badani ¢wiczacy 3 — 5 razy w tygodniu)

Poziom
EILPE A B IE istotnosci
Wyksztalcenie liczba osob % liczba osob %
Podstawowe 8 36,4 9 11,5 p<0,05
Zawodowe 2 9,1 20 25,6 ns
Srednie 8 36,4 38 48,7 ns
Wyzsze 4 18,2 11 14,1 ns

Wyniki MMSE w obu grupach nie roznity si¢ znaczaco (A;: 27,2+2,1 pkt;
[M: 28 pkt; Z: 24-30 pkt]; B;: 27,7+1,9 pkt; [M: 28 pkt; 24-30 pkt]).

Srednia  warto§¢ BMI takze nie roznila sig¢ w grupie A; 1 B
(A 28,144,7 kg/m*; [M: 26,8 kg/m?*; Z: 21,2-355 kg/m’]; By: 27,9+4,7 kg/m’
[M: 27,5 kg/m?; Z: 16,1-41,6 kg/m?]).

Czestos¢ uzywania pomocy do chodzenia w grupie A; 1 B; byly poréwnywalne

(Tab. 5).
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Tab. 5. Czgsto$¢ uzywania pomocy do chodzenia w analizowanych grupach (grupa A;:
badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w tygodniu, grupa, B;: badani ¢wiczacy 3 — 5 razy w

tygodniu)
A]_ Bl
Bez pomocy Z pomocy Bez pomocy Z pomocya
Il badanie 11 11 45 33
Il badanie 11 11 46 32

Zardwno w grupie A, jak 1 B, badaniu II 1 III w zakresie ADL wyniki byly
identyczne (A;: 5,6+0,7 pkt; M: 6,0 pkt; Z: 4,0-6,0 pkt; B;: 5,94+0,3 pkt; M: 6,0 pkt;
Z: 5,0-6,0 pkt).

W zakresie IADL po miesiacu ¢wiczen w domu w obydwu grupach wyniki byly

poréwnywalne do tych zaraz po hospitalizacji (Tab.6).

Tab. 6. Wyniki w grupie A; i B; w zakresie IADL w badaniach III i II (badanie II — na
zakonczenie hospitalizacji, III — po miesigcu ¢wiczen w domu)

Srednia SD Mediana Zakres

Badanie 11 -
IADL 7,0 11 7.0 4,0-8,0
Grupa A,
Badanie I11 7,0 1,3 7,0 4,0-8,0
IADL Badanie II 7.1 1,1 8,0 4,0-8,0
Grupa B, ;
Badanie III 7,2 1,1 8,0 4,0-8,0
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4.3.2. Ryzyko upadku — test wstan i id?

Po miesiacu ¢wiczen w domu w tescie wstan i idZ osoby z grupy A; uzyskaty
gorsze wyniki w stosunku do tych na zakonczenie hospitalizacji p<0,01
(IOI: 16,2£8,0 s; M: 13,1 s; Z: 8,3-37,1 s; II: 15,6+7,5 s; M: 12,6 s; Z: 8,3-36,6 s). W
grupie B; wyniki takze istotnie si¢ pogorszyty p<0,01 (III: 14,8+6,1 s; M: 13,2 s;
Z: 5,5-35,1 s; II: 14,746,0 s; M: 13,3 s; Z: 5,5-35,0 s). Jednak obserwowane
pogorszenie byto wigksze w grupie A; w stosunku do grupy B, (p<0,01; Ryc. 25).

p<0,01
vs. Ay

A B

Ryc. 25. Poréwnanie réznic w tescie wstan i idz pomigdzy badaniem III a I (badanie 11
— zakonczenie hospitalizacji, IIl — po miesiacu ¢wiczen w domu) w analizowanych
grupach (grupa A;: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w tygodniu, grupa B,: badani ¢wiczacy
3 — 5 razy w tygodniu)
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4.3.3. Sprawnos¢ fizyczna test SPPB

4.3.3.1.Analiza caloSciowa

W badaniu III w tescie SPPB osoby z grupy A; uzyskaty gorsze wyniki w
stosunku do tych w badaniu II p<0,05 (III: 6,1+ 2,7 pkt; M: 6,5 ; Z: 1,0-12,0 pkt;
IT: 6,6+ 2,7 pkt; M: 7,0 ; Z: 1,0-12,0 pkt). W grupie B; wyniki badan III i II byty
identyczne (6,9+3,1 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 1,0-12,0 pkt). Miesiac samodzielnych ¢wiczen
w domu wptynal istotnie statystycznie gorzej na sprawno$¢ fizyczna w grupie A,

w stosunku do grupy B; (p<0,001; Ryc. 26).

2> 0.0-
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Ryc. 26. Porownanie roznic w tescie SPPB pomigdzy badaniem III a II (badanie II —
zakonczenie hospitalizacji, III — po miesiagcu ¢wiczen w domu) w analizowanych
grupach (grupa A;: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w tygodniu, grupa B,: badani ¢wiczacy
3 — 5 razy w tygodniu)

4.3.3.2. Test SPPB analiza poszczegolnych parametrow
Wstawanie z krzesla

W tescie SPPB wstawanie z krzesta po miesiacu usprawniania w warunkach
domowych w grupie A; wyniki byly poréownywalne do tych uzyskanych na
zakonczenie hospitalizacji (III: 1,0£1,0 pkt; M: 1,0 pkt; Z: 0,0-4,0 pkt; II: 1,1£1,1 pkt;
M: 1,0 pkt; Z: 0,0—4,0 pkt).
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W grupie B; stwierdzono identyczne wyniki (1,4+ 1,4 pkt; M: 1,0 pkt;
Z: 0,0-4,0 pkt). Roznice pomigdzy wynikami badania III i II byly poréwnywalne

w obu grupach.

Rownowaga

W tescie SPPB rownowaga badani z grupy A; uzyskali identyczne wyniki po
miesiacu ¢wiczen w domu w stosunku do tych zaraz po hospitalizacji (2,9+1,3 pkt;
M: 3,0 pkt; Z: 0,0-4,0 pkt). W grupie B; wyniki byly identyczne (3,0+1,2 pkt;
M: 4,0 pkt; Z: 0,0-4,0 pkt). Zmiany wynikow pomigdzy badaniem III i II w obu
grupach byty poréwnywalne.

Szybkos$¢ chodu

W tescie SPPB szybkos¢ chodu osoby z grupy A uzyskaly po miesiacu ¢wiczen
w domu gorsze wyniki od tych uzyskanych przy opuszczeniu oddziatu
rehabilitacyjnego (p<0,05; III: 2,2+1,3 pkt; M: 2,5 pkt; Z: 0,0-4,0 pkt; II: 2,5+1,2 pkt;
M: 3,0 pkt; Z: 1,0-4,0 pkt). Natomiast w grupie B; wyniki byly poréwnywalne
(III: 2,5+1,2 pkt; M: 2,5 pkt; Z: 0,0-4,0 pkt; I1: 2,6+1,2 pkt; M: 3,0 pkt; Z: 0,0-4,0 pkt).
Obserwowane zmiany byly wigksze w grupie A; w stosunku do grupy B; (p<0,01;
Ryec. 27).

Punkty

-0.6-
<0,01
-0.84 Ii/s. A
-1.0 T T
A, B,

Ryc. 27. Porownanie roznic w tescie SPPB szybkos¢ chodu pomigdzy badaniem III a II
(badanie II — zakonczenie hospitalizacji, Il — po miesiacu ¢wiczen w domu) w analizowanych
grupach (grupa A;: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w tygodniu, grupa B;: badani ¢wiczacy 3 — 5
razy w tygodniu)
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4.3.4. Sila uscisku dloni

W grupie A, stwierdzono nizsza site uscisku dtoni w badaniu III w stosunku do
badania II (p<0,01; III: 13,3+£8,9 kg; M: 12,0 kg; Z: 0,0-36,0 kg; II: 14,3+£9,1 kg;
M: 12,5 kg; Z: 0,0-38,0 kg) W grupie B, wyniki takze pogorszyly si¢ znaczaca
(p<0,001; II: 17,9£10,1 kg; M: 16,0 kg; Z: 0,0-50,0 kg; II: 18,3+10,2 kg; M: 16,0 kg;
Z: 0,0-51,0 kg). Jednak s$rednie pogorszenie wynikow byto wigksze w grupie A,
w stosunku do grupy B; (p<0,01; Ryc. 30).

Kilogramy
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Ryc. 28. Poréwnanie roznic sity uscisku dtoni pomigdzy badaniem III a II (badanie 11 —
zakonczenie hospitalizacji, III — po miesiagcu ¢wiczen w domu) w analizowanych
grupach (grupa A;: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w tygodniu, grupa B,: badani ¢wiczacy
3 — 5 razy w tygodniu)
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4.3.5. Porownanie badan w skali NRS w analizowanych punktach
czasowych

4.3.5.1. NRS bol

W grupie A; w skali NRS bol podczas miesiaca usprawniania w domu nastapito
pogorszenie (p<0,05; III: 5,1+£3,2 pkt; M: 5,0 pkt; Z: 0,0-10,0 pkt; II: 4,6+3,0 pkt;
M: 5,0 pkt; Z: 0,0-10,0 pkt). W grupie B, takze odnotowano istotny wzrost nat¢zenia
dolegliwosci bolowych (p<0,01; III: 3,1+2,6 pkt; M: 3,0 pkt; Z: 0,0-9,0 pkt;
II: 2,742,2 pkt; M: 3,0 pkt; Z: 0,0-9,0 pkt). Pogorszenie w obu grupach bylo
porownywalne. (Ryc. 29)

Punkty

1.0-

Ryc. 29. Poroéwnanie roznic w skali NRS bd/ pomiedzy badaniem III a II (badanie II —
zakonczenie hospitalizacji, III — po miesiagcu ¢wiczen w domu) w analizowanych
grupach (grupa A;: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w tygodniu, grupa B,: badani ¢wiczacy
3 — 5 razy w tygodniu)

4.3.5.2. NRS sprawnos¢é

W grupie A; w skali NRS sprawnos¢ nastapilo pogorszenie wynikdw podczas
miesiaca pobytu w domu (p<0,05; III: 6,5+1,5 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 4,0-9,0 pkt;
Il: 7,0£1,5 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 4,0-10,0 pkt), natomiast w grupie B; wyniki byly
poréwnywalne (III: 7,5£2,1 pkt; M: 8,0 pkt; Z: 0,0-10,0 pkt; II: 7,5£2,0 pkt;
M: 8,0 pkt; Z: 0,0-10,0 pkt). Mniejsza systematyczno$¢ ¢wiczen wptynegla istotnie
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statystycznie gorzej na wyniki podczas miesigca ¢wiczen w domu w skali NRS

sprawnos¢ (A, vs. By, p<0,01; Ryc. 30).
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Ryc. 30. Poréwnanie roznic w skali NRS sprawnos¢ pomigdzy badaniem III a II
(badanie II — zakonczenie hospitalizacji, IIl — po miesiacu ¢wiczen w domu) w
analizowanych grupach (grupa A;: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w tygodniu, grupa By:
badani ¢wiczacy 3 — 5 razy w tygodniu)

4.3.5.2. NRS samopoczucie

Wsréd osob z grupy A; po miesiacu ¢wiczen w domu w skali
NRS samopoczucie nastapito pogorszenie w stosunku do wynikéw po hospitalizacji
(p<0,01; HI: 7,7£2,0 pkt; M: 8,5 pkt; Z: 4,0-10,0 pkt; II: 8,5+1,6 pkt; M: 9,0 pkt;
Z: 5,0-10,0 pkt). W grupie B; takze odnotowano obnizenie deklarowanego
samopoczucia (p<0,01; III: 8,5+1,7 pkt; M: 9,0 pkt; Z: 3,0-10,0 pkt; II: 8,7+1,6 pkt;
M: 9,0 pkt; Z: 4,0-10,0 pkt). Jednak mniejsza systematycznos¢ ¢wiczen wiazata si¢
z wigkszym pogorszeniem w skali NRS samopoczucie podczas miesiaca

samodzielnych ¢wiczen domu (A; vs. B, p<0,001; Ryc. 31)
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Ryc. 31. Poroéwnanie réznic w skali NRS samopoczucie pomiedzy badaniem III a II
(badanie II — zakonczenie hospitalizacji, IIl — po miesiacu ¢wiczen w domu) w
analizowanych grupach (grupa A;: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w tygodniu, grupa B;:
badani ¢wiczacy 3 — 5 razy w tygodniu)
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4.4. Wplyw systematycznosci ¢wiczen podczas kolejnych dwoch
miesigcy usprawniania w domu po hospitalizacji na sprawnos¢
funkcjonalna

4.4.1. Sprawnos¢ w zakresie czynnosci zyciowych

Grupa A, (osoby ¢wiczace podczas dwoch miesigey poprzedzajacych badanie
IV 1 -2 razy w tygodniu) liczyta 39 os6b, w tym 29 kobiet (74,4%), a grupa B, (osoby
¢wiczace 3-5 razy w tygodniu) - 61 oséb, w tym 50 kobiet (82,0%). Porownujac
systematyczno$¢ ¢wiczen po miesiacu pobytu w domu 1 po dalszych dwdch miesiacach
17 oséb deklarowato zmniejszenie czgstosci cwiczen.

Pte¢ os6b z obydwu grup byla poréwnywalna, podobnie jak wiek
(Ay: 73,3£6,9 lat; [M: 74,0 lat; Z: 65-85 lat]; B,: 71,7£5,5 lat [M: 71,0 lat;
Z: 65-87 lat]). Osoby z grupy A, cz¢scie] miaty wyksztatcenie podstawowe (p<0,05).

Szczegdtowo wyksztalcenie w analizowanych grupach przedstawiono w tabeli 7.

Tab.7 Wyksztalcenie w badanych grupach (grupa A,: badani ¢wiczacy 1-2 razy w
tygodniu, grupa B,: badani ¢wiczacy 3-5 razy w tygodniu)

Poziom
Grupa A, Grupa B, istotnosci
Wyksztalcenie liczba osob % liczba osob %
podstawowe 11 28,2 6 9,8 p<0,05
zawodowe 7 17,9 15 24,6 ns
Srednie 14 35,9 32 52,5 ns
wyzsze 7 17,9 8 13,1 ns

Wyniki MMSE w obu grupach nie roznity si¢ znaczaco (Az: 27,5+2,1 pkt
[M: 28,0 pkt; Z: 24-30 pkt]; B,: 27,6+1,9 pkt [M: 28,0 pkt; 24-30 pkt]).

Srednie wartosci BMI takze nie roznily si¢ w grupie As i B
(Ay: 28,9+52 kg/m® [M: 29,5 kg/m’ Z: 16,1-41,6 kg/m’]; By 27,3+4,2 kg/m’
[M: 27,1 kg/m?; Z: 18,6-40,1 kg/m?]).

Rowniez czgstos¢ uzywania pomocy do chodzenia w grupie A, i B, byly

poréwnywalne (Tab. 8).
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Tab. 8. Czestos¢ uzywania pomocy do chodzenia w analizowanych grupach (grupa A;:
badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w tygodniu, grupa B,: badani ¢wiczacy 3 — 5 razy w

tygodniu)
Grupa A, Grupa B,
Bez pomocy = Zpomoca @ Bezpomocy = Z pomoca
III badanie 22 17 35 26
IV badanie 22 17 36 25

Analizowane grupy nie roznity si¢ pod wzgledem sprawnos$ci w zakresie ADL
w badaniu IV 1 III (Ay: 5,740,6 pkt; M: 6,0 pkt; Z: 4,0-6,0 pkt; B,: 5,9+0,3 pkt;
M: 6,0 pkt; Z: 5,0-6,0 pkt).

Roéwniez w zakresie ztozonych czynno$ci dnia codziennego (IADL) w
analizowanych grupach wyniki byly identyczne w badaniu IV i III (Az: 7,0+1,3 pkt;
M: 7,0 pkt; Z: 4,0-8,0 pkt; B, : 7,2+1,0 pkt; M: 8,0 pkt; Z: 5,0-8,0 pkt).
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4.4.2. Ryzyko upadku — test wstan i id?

Po kolejnych dwoch miesiacach usprawniania w domu w tescie wstan i idz
osoby z grupy A, uzyskaly gorsze wyniki w stosunku do tych po miesigcznym pobycie
w domu (p<0,001; IV; 17,4£7,6 s; M: 15,1 s; Z: 8,3-37,5 s; III: 16,6+£7,3 s; M: 14,5 s;
Z: 8,3-37,1 s). W grupie B, takze nastapilo pogorszenie (p<0,001; 1V; 14,4+6,0 s;
M: 13,1 s; Z: 5,5-35,0 s; II1: 14,245,9 s; M: 13,1 s; Z: 5,5-35,5 s). Jednak obserwowane
pogorszenie byto istotnie statystycznie wigksze u 0s0b ¢wiczacych mniej

systematycznie (p<0,001; Ryc. 32).

p<0,001
vs. A,

A B,

Ryc. 32. Poréwnanie roznic w tescie wstan i idz pomigdzy badaniem IV a III (badanie
III — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych dwoch miesiacach ¢wiczen
domu) w analizowanych grupach (grupa A,: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w tygodniu,
grupa B: badani ¢wiczacy 3 — 5 razy w tygodniu)
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4.4.3. Sprawnos¢ fizyczna - test SPPB

4.4.3.1. Analiza caloSciowa

W badaniu IV w tes$cie SPPB osoby z grupy A, uzyskaly gorsze wyniki w
stosunku do badania III (p<0,01; IV; 6,2+ 2,8 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 1,0-12,0 pkt;
II: 6,6+ 2,8 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 1,0-12,0 pkt). W grupie B, wyniki byty identyczne
(6,9£3,1 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 1,0-12,0 pkt). Okres kolejnych dwdch miesigcy ¢wiczen
w domu wptynal istotnie statystycznie gorzej na sprawno$¢ fizyczna w grupie A;

w stosunku do grupy B, (p<0,001; Ryc. 33).
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Ryec. 33. Poréwnanie rdznic w tescie SPPB pomigdzy badaniem IV a III (badanie III —
po miesigcu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych dwoch miesiacach ¢wiczen domu) w
analizowanych grupach (grupa A;: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w tygodniu, grupa B,:
badani ¢wiczacy 3 — 5 razy w tygodniu)

4.4.3.2. Test SPPB analiza poszczegolnych parametrow

Wstawanie z krzesla

W tescie SPPB wstawanie z krzesta po dalszych dwoch miesiacach
usprawniania w warunkach domowych w grupie A, wyniki byly poréwnywalne
(IV: 1,0£1,0 pkt; M: 1,0 pkt ; Z: 0,0-4,0 pkt; II: 1,1£1,1 pkt; M: 1,0 pkt;
Z: 0,0-4,0 pkt). W grupie B, nie odnotowano zmian (IV: 1,4+ 1,4 pkt; M: 1,0 pkt;
Z: 0,0-4,0 pkt; III: 1,4+ 1,5 pkt; M: 1,0 pkt; Z: 0,0-4,0 pkt). Réznice wynikow badan

IV 1 Il w obu grupach nie roznily sig.
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Rownowaga

W tescie SPPB rownowaga badani z grupy A, uzyskali porownywalne wyniki
w badaniach IV 1 III (IV: 2,9+1,2 pkt; M: 3,0 pkt; Z: 0,0-4,0 pkt; III: 3,0+1,2 pkt;
M: 4,0 pkt; Z: 0,0-4,0 pkt). W grupie B, wyniki identyczne (2,9+1,3 pkt; M: 3,0 pkt;
Z: 0,0-4,0 pkt). Réznice wynikdw w obydwu grupach byty porownywalne.

Szybkos$¢ chodu

W tescie SPPB szybkosc chodu osoby z grupy A, uzyskaty po dalszych dwoch
miesigcach ¢wiczen w domu gorsze wyniki od tych po miesiacu usprawniania w domu
(p<0,01; IV: 2,241,3 pkt; M: 2,0 pkt; Z: 0,0-4,0 pkt: III: 2,4+1,3 pkt; M: 3,0 pkt;
Z: 0,0-4,0 pkt). Natomiast w grupie B, wyniki byty porownywalne (IV: 2,5+1,2 pkt;
M: 2,0 pkt; Z: 0,0-4,0 pkt; III: 2,6+1,2 pkt; M: 2,0 pkt; Z: 0,0-4,0 pkt). Okres dalszych
dwoch miesigcy usprawniania w domu wplynat istotnie statystycznie gorzej na
sprawno$¢ fizyczna w zakresie szybkosci chodu w grupie A, (mniej systematycznie

¢wiczacej) niz w grupie B, (p<0,05; Ryc. 34).
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Ryc. 34. Porownanie roznic w tescie SPPB szybkos¢ chodu pomigdzy badaniem IV a
IIT (badanie III — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych dwoch miesigcach
¢wiczen domu) w analizowanych grupach (grupa Aj: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w
tygodniu, grupa Bj: badani ¢wiczacy 3 — 5 razy w tygodniu)
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4.4.4. Sila uscisku dloni

W pomiarze sily uscisku dtoni po kolejnych dwdch miesigcach usprawniania
w domu w grupie A, odnotowano gorsze wyniki niz po miesiacu pobytu w domu
(p<0,001; IV; 15,6£10,9 kg; M: 14,0 kg; Z: 0,0-48,0 kg; III: 16,5£11,0 kg; M: 15,0 kg;
Z: 0,0-45,0 kg). W grupie B, sita uscisku dioni takze znaczaco zmalata (p<0,001;
IV; 16,749,3 kg; M: 16,0 kg; Z: 0,0-45,0 kg; II: 17,1£9,3 kg; M: 16,0 kg;
Z: 0,0-46,0 kg). Jednak u os6b mniej systematycznie ¢wiczacych (grupa A;) nastapito
istotnie wigksze ostabienie sity uscisku dloni (w poréwnaniu z grupa B,, p<0,001;

Ryc. 35).
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Ryc. 35. Porownanie réznic sity uécisku dtoni pomigdzy badaniem IV a III (badanie III
— po miesiacu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych dwdch miesiacach ¢wiczen domu) w
analizowanych grupach (grupa A;: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w tygodniu, grupa B;:
badani ¢wiczacy 3 — 5 razy w tygodniu)
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4.4.5. Porownanie badan w skali NRS w analizowanych punktach
czasowych

4.4.5.1. NRS bol

W badaniu IV w skali NRS bo/ wsérdéd oséb z grupy A, nastapilo istotne
nasilenie bolu (p<0,01; IV; 5,443,0 pkt; M: 6,0 pkt; Z: 0,0-10,0 pkt; III: 5,0+2,9 pkt;
M: 5,0 pkt; Z: 0,0-10,0 pkt). W grupie B, takze odnotowano wzrost nat¢zenia
dolegliwosci bolowych (p<0,01; IV; 3,0£2,7 pkt; M: 3,0 pkt; Z: 0,0-10,0 pkt;
II: 2,7£2.4 pkt; M: 3,0 pkt; Z: 0,0-9,0 pkt). Pogorszenie w obu grupach bylo
porownywalne. (Ryc. 36)

1.5+

Punkty
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A, B2

Ryc. 36. Porownanie réznic w skali NRS bol pomigdzy badaniem IV a III (badanie III
— po miesiacu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych dwdch miesiacach ¢wiczen domu) w
analizowanych grupach (grupa A;: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w tygodniu, grupa B,:
badani ¢wiczacy 3 — 5 razy w tygodniu)
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4.4.5.2. NRS sprawnos¢é

W skali VAS sprawnos¢ u osob z grupy A; nastapito pogorszenie wynikow po
dalszych dwoch miesiacach ¢wiczen w domu (p<0,01; IV: 6,7£2,0 pkt; M: 7,0 pkt;
Z: 2,0-10,0 pkt; III: 7,0+£2,0 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 2,0-10,0 pkt;). Natomiast w grupie B,
wyniki byly porownywalne (IV: 7,1£2,4 pkt; M: 8,0 pkt; Z: 0,0- 10,0 pkt;
II: 7,4+2,0 pkt; M: 8,0 pkt; Z: 0,0-10,0 pkt). Porownanie roznic pomigdzy wynikami
badania IV i III w grupie A, i B, pokazato tendencje do wigkszych zmian w grupie A,

(réznica na granicy istotnosci statystycznej p=0,0552; Ryc. 37).

2 0.0
X
c
=
Q- 9.5

-1.04

p=0,0552
vs. A,
-1.54
-2.0 T T
A, B,

Ryc. 37. Porownanie roznic w skali NRS sprawnos¢ pomiedzy badaniem IV a III
(badanie III — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych dwdch miesiacach
¢wiczen domu) w analizowanych grupach (grupa Aj: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w
tygodniu, grupa Bj: badani ¢wiczacy 3 — 5 razy w tygodniu)
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4.4.5.3. NRS samopoczucie

U o0s6b z grupy A, w skali NRS samopoczucie nastapito pogorszenie w badaniu
IV w stosunku do badania III (p<0,001; IV; 7,5£2,1 pkt; M: 8,0 pkt; Z: 3,0-10,0 pkt;
III: 7,84+2,0 pkt; M: 9,0 pkt; Z: 4,0-10,0 pkt). W grupie B, wyniki byty poréwnywalne
(Iv: 83+£2,2 pkt; M: 9,0 pkt; Z: 1,0-10,0 pkt; IIl: 8,6+1,6 pkt; M: 9,0 pkt;
Z: 3,0-10,0 pkt). Okres dwoch miesigey ¢wiczeh w domu wptynat istotnie statystycznie
gorzej na deklarowane samopoczucie w grupie oséb ¢wiczacych mniej systematycznie

(p<0,01; Ryc. 38).

Punkty

-1.04

p<0,01
VS. A,

-1.54

'2.0 T L
Ay B,

Ryc. 38. Porownanie réznic w skali NRS samopoczucie pomigdzy badaniem IV a III
(badanie III — po miesiacu ¢wiczen w domu, IV — po dalszych dwdch miesiacach
¢wiczen domu) w analizowanych grupach (grupa Aj: badani ¢wiczacy 1 — 2 razy w
tygodniu, grupa B: badani ¢wiczacy 3 — 5 razy w tygodniu)
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4.5. Wplyw systematycznosci ¢wiczen podczas trzech miesigcy
usprawniania w domu jako kontynuacji rehabilitacji szpitalnej na
sprawnos¢ funkcjonalng

4.5.1. Sprawnos¢ w zakresie czynnosci zyciowych

Grupa A ztozona z 0sob, ktore deklarowaty podczas 3 miesigcy usprawniania w
domu, ze ¢wiczyly 1-2 razy w tygodniu liczyta 22 osoby, w tym 18 kobiet (81,8%).
Grupa B w sktad, ktorej wchodzity osoby deklarujace, ze ¢wiczyly systematyczniej
(3-5 razy w tygodniu) liczyta 61 os6b w tym 50 kobiet (82,0%). Grupa C skladajaca si¢
z 0sob, ktore ¢wiczyly przez pierwszy miesiac 3-5 razy w tygodniu a nast¢pnie mniej
systematycznie (1-2 razy w tygodniu) liczyta 17 os6b w tym 11 kobiet (64,7%).

Ple¢ 1 wiek pacjentow z wyrdéznionych grup byly poréwnywalne
(A: 74,0£6,9 lat [M: 75,0 lat ; Z: 65,0-85,0 lat]; B: 71,7£5,5 lat; [M: 71,0 lat;
Z: 65,0-87,0 lat]; C: 72,4+7,0 lat [M: 73,0 lat; Z: 65,0-83,0 lat]). Osoby z grupy A
czesciej miaty wyksztalcenie podstawowe w stosunku do grupy B (p<0,01). Szczegodty

wyksztalcenia analizowanych pacjentéw przedstawiono w tabeli 9.

Tab. 9. Wyksztalcenie w badanych grupach (A: osoby ¢wiczace 1-2 razy w tygodniu
podczas 3 miesigcy usprawniania w domu, B: osoby ¢wiczace 3-5 razy w tygodniu,
C: osoby, ktore zmniejszyly systematyczno$¢ cwiczen, przez pierwszy miesiac
¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)

Poziom
Grupa A Grupa B Grupa C istotnogei
Wyksztalcenie liczba liczba liczba 0
. 0 , % . %o
0s6b 0s6b 0s6b
podstawowe 8 364 6 9.8 3 | 17,6 | p<0,01Avs.B
zawodowe 2 91 15 246 5 294 Ns
$rednie 8 364 32 | 525 6 | 353 Ns
wyzsze 4 182 8 131 3 17,6 Ns

Wyniki MMSE w badanych grupach nie r6znily si¢ znaczaco (A: 27,2+2,1 pkt
[M: 28,0 pkt; Z: 24,0-30,0 pkt]; B: 27,6£1,9 pkt [M: 28,0 pkt; 24,0-30,0 pkt]
C: 27,9420 pkt [M: 28,0 pkt; 24,0-30,0 pkt]).
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Srednie wartosci BMI takze byly poréwnywalne w grupie A, B i C
(A: 28,144,7 kg/m® [M: 26,8 kg/m* Z: 212-355 kg/m’]; B: 27,3+42 kg/m’
[M: 27,1 kg/m?% Z: 18,6-40,1 kg/m’]; C: 30,0+45,9 kg/m® [M: 31,2 kg/m%
Z:16,1-41,6 kg/m?]).

Réwniez czestos¢ uzywania pomocy do chodzenia w grupie A, B i C byla

poréownywalna (Tab. 10).

Tab. 10. Czgsto$¢ uzywania pomocy do chodzenia w analizowanych grupach (A: osoby
¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy usprawniania w domu, B: osoby
¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby, ktore zmniejszyly systematyczno$¢ ¢wiczen,
przez pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)

Grupa A Grupa B Grupa C
i Z pomoca i Z pomoca i ‘ Z pomoca
pomocy pomocy pomocy
11l badanie = 11 11 36 25 16
IV badanie 11 11 35 26 16

Osoby z analizowanych grup miaty identyczna sprawnos¢ w zakresie ADL w
badaniu IV 1 II (A: 5,6+0,7 pkt; M: 6,0 pkt; Z: 4,0-6,0 pkt; B: 5,9+0,3 pkt; M: 6,0 pkt;
Z: 5,0-6,0 pkt; C: 5,8+0,4 pkt; M: 6,0 pkt; Z: 5,0-6,0 pkt). Zatem nie zaobserwowano
zmian sprawno$ci w zadnej z grup pomigdzy badaniem IV i II.

W zakresie zlozonych czynno$ci dnia codziennego (IADL) w analizowanych
grupach wyniki w badaniu IV i II byly porownywalne (Tab. 11). Nie zaobserwowano
istotnych réznic zmian sprawno$ci pomig¢dzy badaniem IV i II w analizowanych
grupach (A: -0,1+0,4 pkt; M: 0,0 pkt; Z: -2,0 - 0,0 pkt; B : 0,0£0,2 pkt; M: 0,0 pkt;
Z: 0,0 - 1,0 pkt; C: 0,2+0,0 pkt; M: 0,0 pkt; Z: 0,0 - 1,0 pkt).
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Tab. 11. Wyniki w zakresie IADL w badaniu wykonanym po 3 miesiacach
usprawniania w domu (badanie IV) i na zakonczenie hospitalizacji (badanie II) w
wyroznionych grupach (A: osoby ¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy
usprawniania w domu, B: osoby ¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby ktore
zmniejszyly systematyczno$¢ ¢wiczen, przez pierwszy miesigc ¢wiczyly 3-5 razy w
tygodniu, potem 1-2 razy)

IADL Srednia SD Mediana Zakres
Badanie 11 7,1 1,1 7,0 4-8
Grupa
A Badanie IV 7,0 1,3 7,0 4-8
Badanie 11 7,2 1,0 8,0 5-8
Grupa
B Badanie IV 7,2 1,0 8,0 5-8
Badanie 11 6,8 1,4 7,0 4-8
Grupa
C Badanie IV 7,0 1,4 8,0 4-8

4.5.2. Ryzyko upadku — test wstan i id?

Poréwnujac wyniki uzyskane po trzech miesiacach usprawniania w domu
(badanie 1V) z wynikami na zakonczenie hospitalizacji (badanie II) w tescie wstan i idz
we wszystkich trzech grupach stwierdzono roznice istotne statystycznie (A: p<0,001;
B: p<0,01; C: p<0,01). We wszystkich grupach obserwowano wydluzenie czasu testu
wstan 1 idz (Tab.12). Poréwnujac réznice wynikow badan IV 1 II stwierdzono,
ze w grupie osob ¢wiczacych systematycznie (grupa B) wydhluzenie czasu bylo
mniejsze zarowno w stosunku do grupy A (p<0,01), jak i grupy C (p<0,001). Natomiast
wyniki w grupie A i C byly poréwnywalne (Ryc. 39).
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Tab. 12. Srednie wyniki uzyskane w badaniu IV i II w analizowanych grupach (badanie
Il — zakonczenie hospitalizacji, IV — po 3 miesiagcach ¢wiczen domu) (A: osoby
¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy usprawniania w domu, B: osoby
¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby ktore zmniejszyly systematyczno$é ¢wiczen,
przez pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)

TUG Srednia SD Mediana Zakres . POZ]OI}] .
istotnosci
Grupa Badanie II 15,6 7.5 12,6 8,3-36,6
A p<0,001
Badanie IV 16,8 8,1 13,9 8,3-37,5
Grupa Badanie II 14,2 5.8 13,0 5,5-35,0
B p<0,01
Badanie IV 14,4 6,0 13,1 5,5-35,0
Grupa Badaniell 16,7 6,4 15,1 9,5-30,1
C p<0,01
Badanie IV 18,1 7,0 16,1 9,5-33,2
p<0,01 p<0,001
vs. A vs. B
>3-
o —
=
4
[}]
(/2]
2—

Ryc. 39. Porownanie roznic w tescie wstan i idz pomigdzy badaniem wykonanym po
3 miesiacach usprawniania w domu (badanie IV) i na zakonczenie hospitalizacji
(badanie IT) w wyrdznionych grupach (A: osoby ¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas
3 miesigcy usprawniania w domu, B: osoby ¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby,
ktore zmniejszyly systematyczno$¢ ¢wiczen, przez pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy
w tygodniu, potem 1-2 razy)
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4.5.3. Sprawnos¢ fizyczna - test SPPB

4.5.3.1. Analiza caloSciowa

W tescie SPPB osoby z grupy B uzyskaly identyczne $rednie wyniki w badaniu
IV 1 II. Natomiast wyniki badanych z grupy A i1 C w badaniu IV byly istotnie nizsze niz
w badaniu II, co oznacza pogorszenie (A: p<0,05; B: p<0,05; Tab. 13). Poréwnujac
réznice wynikow badan IV 1 II stwierdzono, ze w grupie o0so6b ¢wiczacych
systematycznie (grupa B) zmiany rdznily sig istotnie zarowno w stosunku do grupy A

(p<0,05), jak i grupy C (p<0,001). Wyniki w grupie A i C nie roznity si¢ (Ryc.40).

Tab. 13. Srednie wyniki uzyskane w badaniu IV i Il w analizowanych grupach (badanie
I — zakonczenie hospitalizacji, IV — po 3 miesiacach ¢wiczen domu) (A: osoby
¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy usprawniania w domu, B: osoby
¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby ktdre zmniejszyly systematyczno$é ¢wiczen,
przez pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)

SPPB Srednia | SD | Mediana | Zakres |, 1°ZAom
istotnosci
Grupa Badanie II 6,5 2,7 7,0 1-12
A p<0,05
Badanie IV 6,0 2,9 6,5 1-12
Grupa Badanie II 6,9 3.1 6,0 1-12
B ns
Badanie IV 6,9 3,1 7,0 1-12
Grupa Badanie II 7.2 2,8 7,0 2-11
C p<0,05
Badanie TV 6,4 2.8 7,0 2-10
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Ryc. 40. Poréwnanie réznic w tescie SPPB pomigdzy badaniem IV i II (badanie II —
zakonczenie hospitalizacji, IV — po 3 miesiacach ¢wiczen domu) (A: osoby ¢wiczace
1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy usprawniania w domu, B: osoby ¢wiczace
3-5 razy w tygodniu, C: osoby ktore zmniejszyly systematyczno$¢ ¢wiczen, przez

pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)

4.5.3.2. Test SPPB analiza poszczegolnych parametrow

Wstawanie z krzesla

W tescie wstawanie z krzesta w grupach A, B 1 C w badaniu IV nie odnotowano

istotnych zmian w stosunku do badania II (Tab. 14). Porownujac wyniki badan IV i 11

nie stwierdzono réznic pomigdzy grupa osob ¢wiczacych systematycznie (grupa B)

a tymi ¢wiczacymi mniej systematycznie (grupa A i C).
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Tab. 14. Srednie wyniki uzyskane w badaniu IV i II w analizowanych grupach
(A: osoby ¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesi¢cy usprawniania w domu,
B: osoby ¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby ktére zmniejszyty systematycznosé
¢wiczen, przez pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)

Wstawanie z $rednia SD Mediana | Zakres

Krzesta
Grupa  Badanie Il 1,2 1,1 1,0 0-4
A Badanie IV | 1.1 1,0 1,0 0-4
Grupa Badanie II 1,4 1,5 1,0 0-4
° Badanie IV | 1.4 1,4 1,0 0-4
Grupa Badanie II 1,2 1,3 1,0 0-4
¢ BadanieIV | 1,0 1,0 1,0 0-3

Rownowaga

Poréwnujac wyniki uzyskane po trzech miesiagcach usprawniania w domu
z wynikami na zakonczenie hospitalizacji w tescie SPPB rownowaga we wszystkich
trzech grupach nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie (Tab. 14). Porownujac

roéznice wynikow badan IV i II nie stwierdzono réznic pomig¢dzy grupami.

Tab. 15. Srednie wyniki uzyskane w badaniu IV i Il w analizowanych grupach (badanie
II — zakonczenie hospitalizacji, IV — po 3 miesiacach ¢wiczen domu) (A: osoby
¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy usprawniania w domu, B: osoby
¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby ktore zmniejszyly systematycznos$¢ ¢wiczen,
przez pierwszy miesiac ¢wiczyty 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)

Rownowaga Srednia SD Mediana Zakres
Grzpa Badanie Il =~ 2,9 1,3 3,0 0-4
Badanie IV 2,8 1,4 3,0 0-4

GTEPa BadanieII =~ 2,9 1,3 3,0 0-4
Badanie IV | 2.9 1,3 3,0 0-4

Gl‘('jlpa BadanieII = 3,3 1,0 4,0 1-4
Badanie IV | 3.2 1,0 4,0 1-4
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Szybkos$¢ chodu

W tescie SPPB szybkos¢ chodu wykonanym po trzech miesiacach usprawniania
w domu we wszystkich grupach A i1 C odnotowano istotne statystycznie zmiany
wynikow w stosunku do tych na zakonczenie rehabilitacji szpitalnej (A: p<0,05;
C: p<0,01). Natomiast w grupie B wyniki nie ulegly zmianie (Tab. 16). Porownujac
réznice wynikow badan IV 1 II stwierdzono roéznice pomigdzy grupa osob ¢wiczacych
systematycznie (grupa B) a tymi ¢wiczacymi mniej systematycznie grupa C (p<0,01).

Wyniki w grupie A i C oraz A i B nie r6znity sig (Ryc. 41).

Tab. 16. Srednie wyniki uzyskane w badaniu IV i Il w analizowanych grupach (badanie
II — zakonczenie hospitalizacji, IV — po 3 miesiacach ¢wiczen domu) (A: osoby
¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy usprawniania w domu, B: osoby
¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby ktore zmniejszyly systematycznos$¢ ¢wiczen,
przez pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)

., z . . Poziom
Szybkosé chodu Srednia SD Mediana | Zakres | ;¢ 0 <o
Grupa  Badanie II 2.5 12 3.0 1-4
A p<0,05
Badanie IV 2,2 1,3 2,5 0-4
Grupa  Badanic 11 2,6 1,1 3,0 0-4
B ns
Badanie IV 2.5 12 2.0 0-4
Grupa  Badanic 11 2,6 1,3 3,0 0-4
C p<0,01
Badanie IV 2.1 1,3 2.0 0-4
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Punkty

-1.0- p<0,01
vs. C —
'1 .5 T L) )
A B C

Ryc. 41. Poréwnanie roznic w tescie SPPB szybkos¢ chodu pomigdzy badaniem
IV a Il (badanie II — zakonczenie hospitalizacji, IV — po 3 miesiacach ¢wiczen domu)
(A: osoby ¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesi¢cy usprawniania w domu,
B: osoby ¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby ktore zmniejszyly systematycznosé
¢wiczen, przez pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)

4.5.4. Sila uscisku dloni

W pomiarze sity uscisku dtoni wykonanej po trzech miesiacach usprawniania w
domu we wszystkich grupach odnotowano istotne statystycznie zmiany wynikéw w
stosunku do tych na zakonczenie rehabilitacji szpitalnej (A: p<0,001; B: p<0,001;
C: p<0,01) (Tab. 17). Porownujac réznice wynikow badan IV i II stwierdzono,
ze w grupie osOb ¢wiczacych systematycznie (grupa B) byta ona mniejsza zaréwno w
stosunku do grupy A (p<0,05), jak i grupy C (p<0,01). Natomiast wyniki w grupie A
1 C byly porownywalne (Ryc. 42).
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Tab. 17. Srednie wyniki uzyskane w badaniu IV i II w analizowanych grupach (badanie
Il — zakonczenie hospitalizacji, IV — po 3 miesiagcach ¢wiczen domu) (A: osoby
¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy usprawniania w domu, B: osoby
¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby ktore zmniejszyly systematyczno$é ¢wiczen,
przez pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)

. . - ) . Poziom
Sila uscisku dloni Srednia SD Mediana Zakres istotnosci
Grupa  Badanie II 14,3 9,1 12,5 0-38
A p<0,001
Badanie IV 12,4 8.8 10,0 0-36
Grupa  Badanie II 17,3 9,0 16,0 0-46
B p<0,001
Badanie IV 16,6 9,3 16,0 0-45
Grupa  Badanie Il 21,4 12,6 19,0 4-51
C p<0,01
Badanie IV 19,8 12,1 17,0 3-48
E O0-
o
[e))
o
%

-3
p<0,05 p<0,01
vs. A vs. B
.|
o ) L) )
A B Cc

Ryc. 42. Porownanie roznic sity uscisku dloni pomigdzy badaniem IV a II (badanie II —
zakonczenie hospitalizacji, IV — po 3 miesiacach ¢wiczen domu) (A: osoby ¢wiczace 1-
2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy usprawniania w domu, B: osoby ¢wiczace 3-5
razy w tygodniu, C: osoby ktore zmniejszyly systematyczno$¢ ¢wiczen, przez pierwszy
miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)
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4.5.5. Porownanie badan w skali NRS w analizowanych punktach
czasowych

4.5.5.1. NRS bol

We wszystkich grupach w skali NRS bo/ po trzech miesiacach usprawniania w
domu odnotowano wzrost natezenia bolu w stosunku do tego zaraz po hospitalizacji
(A: p<0,01; B: p<0,01; C: p<0,01) (Tab. 18). Porownujac wyniki badan IV 1 II
nie stwierdzono réznic pomigdzy grupa osob ¢wiczacych systematycznie (grupa B)

a tymi ¢wiczacymi mniej systematycznie (grupy A i C; Ryc. 43).

Tab. 18. Srednie wyniki uzyskane w badaniu IV i Il w analizowanych grupach (badanie
Il — zakonczenie hospitalizacji, IV — po 3 miesiacach ¢wiczen domu) (A: osoby
¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy usprawniania w domu, B: osoby
¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby ktore zmniejszyly systematycznos$¢ ¢wiczen,
przez pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)

, Poziom
NRS bol Srednia SD Mediana | Zakres | jstotnosci
Grupa  Baganie 11 4.6 3.0 5.0 0-10
A p<0,01
Badanie IV 5,4 3,2 5,5 0-10
Grupa  Badanie 11 2.5 2.2 2.0 0-8
B p<0,01
Badanie IV | 3.0 2.7 3,0 0-10
Grupa  Badanic 11 3.8 2,0 4,0 0-7
C p<0,01
Badanie IV | 5.0 2.8 6,0 0-9
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Punkty

Ryc. 43. Poréwnanie roznic w skali NRS bo/ pomigdzy badaniem IV a II (badanie II —
zakonczenie hospitalizacji, IV — po 3 miesiacach ¢wiczen domu) (A: osoby ¢wiczace 1-
2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy usprawniania w domu, B: osoby ¢wiczace 3-5
razy w tygodniu, C: osoby, ktore zmniejszyly systematycznos¢ ¢wiczen, przez
pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)

4.5.5.2. NRS sprawnosé

W skali NRS sprawnos¢ we wszystkich trzech grupach w badaniu IV uzyskano
gorsze wyniki w stosunku do badania II. Jednak jedynie w grupie A stwierdzono
wartos$¢ bliska istotnie statystycznie (p=0,0674; Tab.19). Poréwnujac réznice wynikow
badan IV 1 II stwierdzono, ze w grupie os6b ¢wiczacych systematycznie (grupa B)
réznica byla mniejsza w stosunku do grupy A (p<0,5). Natomiast wyniki

w grupie A 1 C oraz B i C byly pordownywalne (Ryc. 44).
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Tab. 19. Srednie wyniki uzyskane w badaniu IV i II w analizowanych grupach (badanie
Il — zakonczenie hospitalizacji, IV — po 3 miesiagcach ¢wiczen domu) (A: osoby
¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy usprawniania w domu, B: osoby
¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby ktore zmniejszyly systematyczno$é ¢wiczen,
przez pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)

NRS sprawnos¢ Srednia SD Mediana Zakres
Grupa  pudanienr 7,1 1.5 7.0 4-10
Badanie 6.2 1.5 6.5 3-8
1V
Grupa  padaniell 7,5 1.9 8,0 0-10
Badanie 7.2 2.4 8,0 0-10
1V
Grupa  pgudaniell 7.6 2.2 8,0 2-10
Badanie 7.3 2.4 8,0 2-10
|AVA
>
£
c
=
o
1.5-
p<0,05
vs. A
-2.0- —|
'2.5 T L}
A c

Poziom

istotnosci

p=0,0674

ns

ns

Ryc. 44. Poroéwnanie roéznic w skali NRS sprawnos¢ pomigdzy badaniem IV a II
(badanie II — zakonczenie hospitalizacji, IV — po 3 miesiacach ¢wiczen domu)
(A: osoby ¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy usprawniania w domu,
B: osoby ¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby ktére zmniejszyty systematyczno$é
¢wiczen, przez pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)
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4.5.5.3. NRS samopoczucie

Po trzech miesigcach usprawniana w domu w skali NRS samopoczucie wyniki

w poszczegolnych grupach w poréwnaniu do tych uzyskanych zaraz po rehabilitacji

szpitalnej byly istotnie statystycznie gorsze (A: p<0,001; B: p<0,05; C: p<0,01;

Tab. 20). Jednak porownujac réznice wynikow badan IV 1 II stwierdzono, ze w grupie

0sOb ¢wiczacych systematycznie (grupa B) byla ona mniejsza zarowno w stosunku do

grupy A (p<0,001), jak i grupy C (p<0,05). Natomiast wyniki w grupie A i C byly

poréwnywalne (Ryc. 45).

Tab. 20. Srednie wyniki uzyskane w badaniu IV i Il w analizowanych grupach (badanie
I — zakonczenie hospitalizacji, IV — po 3 miesiacach ¢wiczen domu) (A: osoby
¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy usprawniania w domu, B: osoby
¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby ktore zmniejszyly systematycznos$¢ ¢wiczen,
przez pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)

NRS samopoczucie

Grupa  padanie 11
A
Badanie IV

Gr]l;pa Badanie II

Badanie IV

Grélpa Badanie II

Badanie IV

Srednia

8,5
7,4
8,7
8,2
8,4

7,6

SD

1,6
2,1
1,5
2,2
2,0

2,1

Mediana

9,0
8,0
9,0
9,0
9,0

8,0

Zakres

Poziom
istotnosci

p<0,001

p<0,05

p<0,01
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Punkty

-1.5- 1

-2.0
p<0,05
p<0.001 vs. A vs. B
-25 T T T
A B C

Ryc. 45. Poréwnanie roznic w skali NRS samopoczucie pomigdzy badaniem IV a II
(badanie II —zakonczenie hospitalizacji, IV — po 3 miesigcach ¢wiczen domu)
(A: osoby ¢wiczace 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesigcy usprawniania w domu,
B: osoby ¢wiczace 3-5 razy w tygodniu, C: osoby ktére zmniejszyty systematycznosé
¢wiczen, przez pierwszy miesiac ¢wiczyty 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy)
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4.6. Analiza powigzan pomiedzy wynikami uzyskanymi przez
badanych w testach sprawnosci funkcjonalnej

4.6.1. Analiza wplywu ryzyka upadkow na sprawnos¢ w zakresie
podstawowych i zlozonych czynnosci zyciowych

Stwierdzono istnienie ujemnej korelacji pomigdzy wynikami uzyskanymi przez
badanych w te$cie wstan i idz 1 w skali Katza (r=-0,420; p<0,001) oraz w teScie wstan i
idz 1 skali Lawton (r=-0,574; p<0,001). Oznacza to, ze im dluzszy czas wykonania
testu wstan i idZz tym mniejsza sprawnos¢ zarOwno w zakresie podstawowych

1 ztozonych czynnos$ci zyciowych (Ryc. 46, 47).

1=-0,420
Ly p<0,001
6+ o00® 00
a s
( X BN ]
P~
4 conn oo °
0 10 20 30 40 50
TUG

Ryc. 46. Zwiazek pomigdzy ryzykiem upadkoéw mierzonym testem wstan i idZz (TUG)
a sprawno$cia w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych (ADL) mierzona w
skali Katza w badanych grupach

10+ r=-0,574

p<0,001
8_
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< ]

[ J [ ]
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TUG

Ryc. 47. Zwiazek pomigdzy ryzykiem upadkéw mierzonym testem wstan i idZz (TUG)
a sprawnoscia w zakresie ztozonych czynnosci zyciowych (IADL) mierzona w skali
Lawton w badanych grupach
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4.6.2. Analiza wplywu sprawnosci fizycznej na sprawnos¢ w zakresie
podstawowych i zlozonych czynnosci zyciowych

Zaobserwowano istnienie dodatniej korelacji pomigdzy wynikami uzyskanymi
przez badanych w tescie SPPB i skali Katza (r=0,429; p<0,001) oraz tescie SPPB
i skali Lawton (r=0,554; p<0,001). Oznacza to, ze im lepsza sprawno$¢ fizyczna
mierzona testem SPPB tym lepsza sprawno$¢ w zakresie podstawnych i1 zlozonych

czynnosci zyciowych (Ryc. 48,49).

1=0,429
p<0,001

&W

-
25— o000 00O0OO
44/ e 0000 °
2
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Ryc. 48. Zwiazek pomiedzy sprawno$cia fizyczna mierzong testem SPPB
a sprawno$cia w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych (ADL) mierzong w
skali Katza w badanych grupach

r=-0,554
10- p<0,001
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Ryc. 49. Zwiazek pomigdzy sprawno$cia fizyczng mierzona testem SPPB
a sprawno$cia w zakresie ztozonych czynno$ci zyciowych (IADL) mierzong w skali
Lawton w badanych grupach

90



4.6.3. Analiza wplywu sily uscisku dloni na sprawnos¢ w zakresie
podstawowych i zlozonych czynnosci zyciowych

Nie stwierdzono zwiazku pomigdzy sila uscisku dtoni i sprawnoscia w zakresie
podstawowych jak i ztozonych czynno$ci zyciowych (sita uscisku dloni a skala Katza

= 0,021; sita uscisku dtoni a skala Lawton r=-0,076).

4.6.4. Ocena zwiazku ryzyka upadkow na nate¢zenie bolu i
deklarowanego samopoczucia oraz sprawnosci

Zaobserwowano istnienie odwrotnie proporcjonalnej zaleznosci pomigdzy
wynikami uzyskanymi w tescie wstan i idz 1 w skali NRS sprawnos¢ (r=-0,233;
p<0,001) oraz w tescie wstan i idz 1 w skali NRS samopoczucie (r=-0,266; p<0,001).

Oznacza to, ze im wigksze ryzyko upadkéw tym nizsze deklarowane
samopoczucie i samoocena sprawnosci (Ryc. 50, 51). Nie stwierdzono zwiazku

pomiedzy wynikami testu wstan i idZ 1 w skali NRS bol.

1=-0,233
154 p<0,001

104 COED® SDIDOSe

NRS sprawnosé
°®
°
]
°
°

Ryc. 50. Zwiazek pomigdzy ryzykiem upadkéw mierzonym testem wstarn i idz (TUG) a
deklarowana sprawnos$cia oceniana w skali NRS sprawnos¢ w badanych grupach
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samopoczucie

NRS

104

=-0,266
p<0,001

et

10 20 30 40 50
TUG

Ryc. 51. Zwiazek pomigdzy ryzykiem upadkoéw mierzonym testem wstan i idz (TUG)
a deklarowanym samopoczuciem ocenianym skala NRS samopoczucie w badanych

grupach

4.6.5. Analiza wplywu sprawnosci fizycznej na nate¢zenie bolu i

deklarowanego samopoczucia oraz sprawnosci

Zaobserwowano proporcjonalna zalezno$¢ pomig¢dzy wynikami uzyskanymi

przez badanych w skali SPPB i1 w skali NRS sprawnosé¢ (r-0,308; p<0,001) oraz w skali

SPPB i w NRS samopoczucie (r=0,308; p<0,001).

Oznacza to, ze im wigksza sprawno$¢ fizyczna tym lepsza samoocena

sprawnos$ci w skali NRS sprawnos¢ oraz lepsze deklarowane samopoczucie mierzone

skala NRS samopoczucie (Ryc. 52, 53). Nie stwierdzono zwiazku pomigdzy wynikami

testu SPPB i skali NRS 546/

NRS sprawnosé
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Ryc. 52. Zwiazek pomigdzy sprawnoscia fizyczna mierzona testem SPPB a wynikami
w skali NRS sprawnos¢ w badanych grupach
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Ryc. 53. Zwiazek pomigdzy sprawnoscia fizyczna mierzona testem SPPB a wynikami w
skali NRS samopoczucie w badanych grupach

4.6.6. Analiza wplywu ryzyka upadkow na sprawnos¢ fizyczna

Stwierdzono istnienia silnie ujemnej korelacji pomigdzy wynikami uzyskanymi
w tescie wstan i idZz i w skali SPPB. Wspotczynnik korelacji rang Spearmana wynidst
(-0,743; p<0,001). Oznacza to ze im dtuzszy czas wykonania testu wstan i idz tym

mniejsza sprawnos¢ fizyczna w skali SPPB (Ryc. 54).

r=-0,743
50 p<0,001

TUG

Ryc. 54. Zwiazek pomigdzy ryzykiem upadkéw mierzonym testem wstarn i idz (TUG) a
sprawnoscia fizyczna mierzona skala SPPB w badanych grupach
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4.6.7. Analiza zwiazku pomigdzy sila uscisku dloni i wystepowaniem
bolu oraz samooceng sprawnosci i samopoczucia

Zaobserwowano istnienie stabej ujemne;j korelacji pomigdzy sita uscisku dtoni i
wynikami uzyskanymi przez badanych w skali NRS b6l. (r=-0,140; p<0,01).

Oznacza to, im mniejsza sita uécisku dtoni tym wigksze dolegliwosci bolowe
mierzone skala NRS bol (Ryc. 55). Nie stwierdzono zwiazku pomigdzy sita uscisku

dioni 1 wynikami w skali NRS sprawnos¢ oraz NRS samopoczucie.

r=-0,140
p<0,01

Uscisk dtoni dominujacej

15

Ryc. 55. Zwiazek pomiedzy sita uscisku ditoni a wynikami w skali NRS bd/
w badanych grupach

4.6.8. Analiza zwigzku pomi¢dzy wyst¢powaniem i natezeniem bolu a
samooceng sprawnosci i samopoczucia

Stwierdzono istnienie stabej odwrotnie proporcjonalnej korelacji pomigdzy
wynikami uzyskanymi przez badanych w skali NRS 56/ i w skali NRS samopoczucie
(r=-0,185; p<0,001) w skali NRS b6l i w skali NRS sprawnos¢ (r=-0,152; p<0,01).

Oznacza to, ze 1im wigksze natezenie bolu tym gorsze deklarowane

samopoczucie i samoocena sprawnosci (Ryc. 56, 57).
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r=-0,185
p<0,01

samopoczucie

NRS

NRS bél/

Ryc. 56. Zwiazek pomigdzy wynikami uzyskanymi w skali NRS b6/ i wynikami

w skali NRS samopoczucie w badanych grupach

NRS sprawnoscé

r=-0,152
p<0,01

NRS bé/

Ryc. 57. Zwiazek pomigdzy wynikami uzyskanymi w skali NRS bo/ i wynikami

w skali NRS sprawnos¢ w badanych grupach
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4.6.9. Analiza wplywu deklarowanego samopoczucia na samooceng

sprawnosci

Stwierdzono istnienie dodatniej korelacji pomigdzy wynikami uzyskanymi w
skali NRS samopoczucie i w skali NRS sprawnos¢. Wspotczynnik korelacji rang
Spearmana wynidést 0,461 (p<0,001). Oznacza to, ze im lepsze deklarowane

samopoczucie tym lepsza samoocena sprawnosci. (Ryc. 58)
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Ryc. 58. Zwiazek pomigdzy wynikami w NRS samopoczucie a wynikami w skali NRS
sprawnos¢ w badanych grupach
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5. Dyskusja

Ze wzgledu na starzenie spoteczenstw coraz wigcej uwagi poswigca sig
problemom 0so6b starszych. Z punktu widzenia dobrej jakosci ich zycia bardzo wazne
jest utrzymanie samodzielno$ci w zakresie czynnosci zyciowych. Z danych badania
PolSenior wynika, ze w zakresie ADL odsetek oséb samodzielnych maleje z 99,9% w
wieku 65-69 lat do 79,1% po 85. roku zycia, a w zakresie IADL ograniczenia w
analogicznych grupach wiekowych wystepuja odpowiednio u 20% i az u 90% osob’”.
Bardzo wazne jest wigc opracowanie programOéw zapobiegajacych utracie
niezaleznos$ci w staro$ci, a tym samym utrzymaniu dobrej jakosci zycia.

Juz wiele lat temu von Heuvelen i wsp. pokazali, ze podejmowanie aktywnosci
fizycznej ma wplyw na poprawe sprawnosci funkcjonalnej'*’. Natomiast w przypadku
problemoéw zdrowotnych duza rolg¢ odgrywa prawidlowa rehabilitacja uwzgledniajaca
polipatologie. Naktadajace si¢ na siebie procesy chorobowe moga przyczynia¢ si¢ do
ograniczen w mozliwosci zastosowania terapii usprawniajacej. Zawsze jednak
usprawnianie obejmuje zwickszenia aktywnosci fizycznej. Brach i wsp.'* przedstawili
obszary funkcjonowania fizycznego (szybkos$¢ chodu, ryzyko upadkow, sita uscisku
dloni) identyfikowane jako najwazniejsze komponenty sprawnos$ci funkcjonalnej, ktore
moga by¢ przydatne dla fizjoterapeutow w opracowywaniu programéw rehabilitacji
zapobiegajacych niesprawnosci w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych (ADL)

u 0s0b starszych. Ma to wazne znaczenie w codziennej praktyce.

W moich badaniach wzigli udzial pacjenci hospitalizowani w oddziale
rehabilitacji w wieku co najmniej 65 lat. Grupa ta zarowno pod wzgledem schorzenia
bedacego wskazaniem do usprawniania, jak 1 dodatkowych probleméw zdrowotnych,
byta niejednorodna. Brak jednorodnosci pod wzglgdem choréb i stanu funkcjonalnego
jest typowa cecha populacji geriatrycznej. Tak wigc zebranie w stosunkowo krotkim
czasie 100 pacjentéw o podobnym profilu klinicznym i1 czynno$ciowym byloby trudne.
Zdecydowano wigc o wilaczaniu kolejnych hospitalizowanych spetniajacych zalozone
kryteria bez wzgledu na wystgpujace elementy wielochorobowosci i zastosowanie
u wszystkich z nich testow oceny funkcjonalnej rekomendowanych dla tej grupy
wiekowe;.

U wigkszo$ci badanych pacjentow stwierdzono wystgpowanie co najmniej

dwoch schorzen. Wydluzenie Zzycia zwigksza ryzyko wystgpowania chorob
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przewlektych w najstarszych grupach wiekowych, a w konsekwencji — polipatologii.
Tak wigc, wsrdd osob najstarszych odsetek tych bez chorob wspdtistniejacych jest
niewielki. W moich badaniach najczg$ciej pacjenci mieli rozpoznane nadci$nienie
tetnicze (54%) 1 cukrzyce (14%). Nadci$nienie wystepuje u okoto 80% starszych
Polakéw; cukrzyca natomiast, okreslana jest jako epidemia XX i XXI wieku, u 22%"".

Wilaczeni do moich badan pacjenci podczas pobytu w oddziale realizowali
indywidualny program éwiczen zgodnie z zaleceniami kompleksowej rehabilitacji'®’
i z uwzglednieniem wytycznych dotyczacych opieki geriatrycznej'*. Program
zalecanych ¢wiczen do domu zostal opracowany indywidualnie z uwzglednieniem
postepOW W procesie usprawniania szpitalnego, a takze zgodnie z zaleceniami WHO
dotyczacymi aktywnosci fizycznej' .

Celem podjetych badan byta ocena efektywno$ci usprawniania szpitalnego
1 jego kontynuacji w warunkach domowych przez 3 miesiace. Pacjenci byli oceniani
czterokrotnie, po raz pierwszy podczas przyjecia na oddziat rehabilitacyjny, drugi raz -
przy koncu hospitalizacji, trzeci - po miesiacu ¢wiczen w domu i czwarty - po dalszych
dwoch miesiacach.

Podczas rehabilitacji szpitalnej zaobserwowano poprawe zardéwno w zakresie
parametréw obiektywnych (TUG, SPPB, sita uscisku dtoni), jak i subiektywnych (NRS
bol, sprawnos¢, samopoczucie). Zmianie nie ulegly tylko wyniki w zakresie
podstawowych (ADL) i ztozonych czynnosci zyciowych (IADL).

Do oceny samodzielnosci w zakresie podstawowych czynno$ci zyciowych
zastosowano skale Katz’a, a ztozonych — skal¢ Lawton. Brak poprawy wydaje si¢
wynika¢ z dobrej sprawnosci poczatkowej chorych, gdyz wynik maksymalny,
swiadczacy o petnej sprawnosci, w zakresie ADL w badaniu I uzyskato az 70 osob, a w
zakresie IADL - 50 osob. Tak wigc niemozliwa byly u tych oséb poprawa. Podobny
brak poprawy w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych ocenianych skala
Barthel u 0s6b stosunkowo sprawnych zaobserwowata Borowicz A'*’.

Do oceny ryzyka upadkow zastosowatam TUG rekomendowany do tego celu w
geriatriil50. W wyniku rehabilitacji szpitalnej badani uzyskali poprawe istotna
statystycznie (p<0,001). Mozliwos¢ redukcji ryzyka upadkow w wyniku ¢wiczen
fizycznych jest faktem dobrze znanym. Dane zebrane w meta-analizie Chang i wsp.'"
pokazuja, ze ¢wiczenia fizyczne sa jedna z mozliwych interwencji zmniejszajacych
ryzyko upadkéw. Viccaro i wsp."”! przeprowadzajac roczna obserwacje prawie 500

weteranow stwierdzili, ze gorsze wyniki TUG, poza upadkami, predysponuja do
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pogorszenia stanu zdrowia i1 probleméw w zakresie ADL u o0so6b dotychczas
sprawnych. Jednak Huang i wsp.'”> zaobserwowali u 0sob starszych mieszkajacych w
srodowisku, ze gorszy czas TUG w chwili wiaczenia do badania predysponowat do
niesprawnos$ci w zakresie ADL w okresie 6 miesi¢cy, ale nie 12 1 18 miesiecy. W
moich badaniach oceny prospektywnej nie wykonano, ale zestawiajac wszystkie
wyniki bez wzgledu na czas oceny, stwierdzono istnienie korelacji zarowno pomigdzy
czasem TUG i wynikami ADL, jak i IADL (ADL: r=-0,420; p<0,001; IADL: r=-0,574;
p<0,001), a takze TUG 1 deklarowanego samopoczucia oraz samooceny sprawnosci
(NRS sprawnos¢: r=-0,233; p<0,001; NRS samopoczucie: r=-0,266; p<0,001).

Do oceny sprawnos$ci fizycznej w moich badaniach zastosowalam test SPPB
oceniajacy sil¢ konczyn dolnych, szybko$¢ chodu i rownowagg. Na zakonczenie
rehabilitacji  szpitalnej uzyskano poprawg istotna statystycznie (p<0,001).
W wieloosrodkowych randomizowanych badaniach przeprowadzonych metoda $lepej
proby u osob starszych prowadzacych siedzacy tryb zycia (badania LIFE-P czyli
Lifestyle Interventions and Independence for Elders Pilof) stwierdzono efektywno$¢
aktywnosci fizycznej dla poprawy wynikow testu SPPB'>. Cytowani autorzy sugeruja,
ze powinno to w dalszym okresie czasu przetozy¢ si¢ na korzysci zdrowotne w tym
zmniejszenie niesprawnosci w zakresie mobilnosci. Vasunilshorn i wsp.'** analizujac
trzyletnia perspektywe uczestnikow InCHIANTI Study (badania reprezentatywnego dla
wloskiego regionu Chianti) zaobserwowali, Zze niska sprawno$¢ fizyczna mierzona
testem SPPB predysponuje do zaburzen funkcjonowania konczyn dolnych, co
powoduje problemy z pokonaniem dystansu 400 metrow. Ryzyko niezdolnosci do
przejscia tego dystansu po trzech latach u 0séb z poczatkowym wynikiem SPPB nie
wyzszym niz 7 punktow jest (bez wzgledu na uzyty model) co najmniej 25 razy
wieksze niz u tych z wynikiem 12 punktéw. Z kolei Guralnik i wsp.'*® stwierdzili, ze
niskie wyniki testu SPPB sa nie tylko markerem przysztej niesprawnosci w zakresie
poruszania, ale takze niesprawnosci w zakresie ADL i1 zwigkszonej $miertelnosci.
Wymaga podkreslenia, ze cytowani autorzy wskazali jako najczulszy parametr testu
SPPB szybkos$¢ chodu, co potwierdzily rowniez moje badania. Zaobserwowatam, ze
zmianom w zakresie petnego testu SPPB towarzyszyty rownolegte zmiany testu SPPB
szybkos¢ chodu jako jedynego parametru czastkowego.

Huang i wsp.">* pokazali, ze wykonana na poczatku ocena sprawnosci fizycznej
testem SPPB jest jednym z najlepszych wskaznikéw niesprawnosci w zakresie ADL w

okresie 6, 12 1 18-miesigcznym. W moich badaniach oceny prospektywnej nie
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wykonano, ale stwierdzono istnienie zaleznosci pomi¢dzy wynikami uzyskanymi w
tescie SPPB oraz w skali Katz’a i skali Lawton (ADL: r=0,429; p<0,001; IADL:
r=-0,554; p<0,001). Oznacza to, ze im lepsza sprawnos¢ fizyczna tym wigksza
sprawno$¢ w zakresie podstawowych 1 zlozonych czynnosci dnia codziennego.
Réwniez deklarowane samopoczucie 1 samoocena sprawnos$ci (NRS sprawnosé:
=-0,308; p<0,001; NRS samopoczucie: 1=0,308; p<0,001) byly lepsze. Jest to zgodne z
badaniami Sposito i wsp'™®, ktorzy pokazali, ze lepsza sprawno$é fizyczna mierzona
testem SPPB przeklada si¢ na poprawg wybranych domen samopoczucia (ang. well

being).

W badaniach wtasnych wykazano poprawg sity uscisku dtoni po zakonczonej
hospitalizacji (p<0,001) - stwierdzono poprawe az u 80% osob. Taekema i wsp."’
analizujac prospektywnie populacj¢ wtaczona do programu Leiden 85+ (badania oso6b
w wieku 85 lat 1 starszych mieszkajacych w Leiden w Holandii) pokazali, ze staba sita
uscisku dtoni predysponuje do problemoéw z wykonywaniem zaréwno podstawowych,
jak 1 ztozonych czynnosci dnia codziennego. Poniewaz przeklada si¢ rowniez na gorsze
funkcjonowanie poznawcze i ryzyko depresji, cytowani autorzy postuluja, ze ze
wzgledu na tatwos¢ pomiaru sita uscisku dtoni moze by¢ rekomendowana do uzycia w
praktyce geriatrycznej dla identyfikacji pacjentéw ze zwigkszonym ryzykiem
niesprawnosci funkcjonalnej. Jest to zgodne z wcze$niejszymi obserwacjami Giampaoli
i wsp. pochodzacymi z obserwacji czteroletnich'>®. Co wigcej Rantanen i wsp."”” w
obserwacji 25 letniej pokazali, ze niska sita uscisku dioni w $rednim wieku jest
parametrem predysponujacym do niesprawnosci w wieku podesztym. Ponownie
podkresli¢ nalezy ze w moich badaniach oceny prospektywnej nie wykonano, ale
zestawiajac wszystkie wyniki nie stwierdzono zwiazku pomiedzy sita uscisku dtoni
a podstawowymi i1 ztozonymi czynno$ciami zyciowymi (ADL: r= 0,021; IADL:
r=-0,076). Z drugiej strony Garcia i wsp.'® pokazali, ze w zwiazku z powiazaniem
pomigdzy sita uscisku dioni oraz sita i zakresem ruchu konczyn dolnych pomiar tej
pierwszej moze by¢ rekomendowany jako narzedzie przesiewowe do oceny funkcji
konczyn dolnych. W moich badaniach zaleznosci pomigedzy sita uscisku dtoni
a wynikami testu SPPB mierzacego funkcje konczyn dolnych réwniez nie
zaobserwowatam. Posrednio funkcje konczyn dolnych ocenia takze test wstan i idz.
Roéwniez nie byto zwiazku pomigdzy sita uscisku dioni a wynikami testu wstan i idz,

chociaz stwierdzono istnienie silnej korelacji pomiedzy wynikami testu wstan i idz
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1 testu SPPB. Na rownolegte zmiany w obrebie tych testoéw przy jednoczesnym braku
istotnych roznic w sile uscisku dioni po szesciu miesiacach usprawniania wskazywali

Gudlaugsson i wsp.'®".

Miesigczna rehabilitacja szpitalna wiazata si¢ u badanych ze zmniejszeniem
dolegliwosci bolowych (p<0,001). Wiadomo, ze utrudniaja one wykonywanie
czynno$ci dnia codziennego. Zyczkowska i wsp.'® w badaniach wszystkich starszych
mieszkancow prowincji Ontario w Kanadzie (prawie 200 tys. osob) pokazali, ze bol
(bez wzgledu na jego pochodzenie i lokalizacje) zwigkszal ryzyko niesprawnosci w
zakresie ADL. Z kolei w badaniach InCHIANTI, Di Lorio i wsp.163 stwierdzili, ze bol
krggostupa powodowal problemy z wykonywaniem takich czynno$ci jak: kapanie sig,
pranie, robienie zakupow, noszenie torby z zakupami. W moich badaniach nie
zaobserwowatam zwiazku pomig¢dzy natgzeniem bolu i sprawnoscia w zakresie ADL
czy IADL. Jednak rzeczywiscie stwierdzilam, ze zmniejszenie nat¢zenia bolu wiazato
si¢ z lepszym deklarowanym samopoczuciem (r=-0,185; p<0,01) oraz samoocena
sprawnosci (r=-0,152; p<0,01).

Po miesigcznej rehabilitacji w oddziale, stwierdzitam poprawe deklarowanego
samopoczucia (p<0,001) i sprawnosci (p<0,001). Uwaza sig, ze regularne ¢wiczenia
moga wplywaé korzystnie na samopoczucie poprzez zmniejszenie poziomu leku

. 164
1 stresu .

W moich badaniach po usprawnianiu w warunkach szpitalnych pacjentom
przygotowano indywidualny program do samodzielnego ¢wiczenia w domu. Dane
literaturowe dotyczace efektywnos$ci kontynuacji rehabilitacji szpitalnej w warunkach

1% taka kontynuacja jest korzystna

domowych sa bardzo skape. Jak podaje Dow i wsp.
dla pacjenta. Zaleta rehabilitacji w domu jest to, ze chory przebywa w swoim
srodowisku, z rodzina, a takze to, ze taka forma usprawniania jest mniej kosztowna.
Wykonany przez Forstera i wsp.'® systematyczny przeglad pismiennictwa dotyczacego
poréwnania rehabilitacji domowej z rehabilitacja prowadzona w ramach oddziatow
dziennych wskazuje na podobna ich efektywno$é. Jednak Crotty i wsp.'®” pokazali, ze
ryzyko hospitalizacji bylo dwa razy mniejsze w przypadku osob ¢wiczacych w domu.
Cytowani autorzy uwazaja, ze, odwrotnie do przewidywan, czg¢stszy kontakt

z personelem medycznym wiazal si¢ z wigksza koncentracja na stanie zdrowia

pacjentow, a co za tym idzie z czgstszymi wizytami w izbie przyjec.
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W Polsce badania oceniajace efektywnos$¢ usprawniania w ramach oddzialu
rehabilitacji 1 miesigcznej jego kontynuacji w domu u 100 pacjentow przeprowadzita
Borowicz A'®. Pokazata ona, ze rehabilitacja szpitalna prowadzi do poprawy
sprawnosci, a wyniki osiagane przez badanych w miesiac po zakonczeniu hospitalizacji
byty porownywalne do tych uzyskanych przy wypisie ze szpitala. Rowniez w moich
badaniach miesigczne samodzielne ¢wiczenia w domu pozwolity utrzymaé uzyskana
poprawe. Z wyjatkiem sity uscisku dtoni, ktora pogorszyla si¢ istotnie statystycznie
(p<0,05), wszystkie inne oceniane parametry zardéwno obiektywne, jak i subiektywne
nie ulegly zmianie.

Jednak analiza wykonana przeze mnie po kolejnych dwoch miesiacach ¢wiczen
w domu pokazata znacznie gorsza sprawno$¢ chorych w poréwnaniu do wynikow na
zakonczenie hospitalizacji. W zwiazku z sugerowana duza czulo$cia pomiaru sity
uécisku dloni w przewidywaniu niesprawnoéci'>’ nie mozna wykluczyé, ze
obserwowane juz po miesiacu jej pogorszenie rzeczywiscie wskazywato na przyszie
pogorszenie rowniez w zakresie innych parametréw sprawnosciowych. Chociaz jesli
chodzi o efektywnos¢ rehabilitacji to podkresli¢ nalezy to, ze wyniki uzyskane przez
badanych w trzy miesiace po hospitalizacji nadal byty lepsze niz na poczatku badan.

Zdecydowana poprawe, ktora pacjenci osiagneli podczas rehabilitacji szpitalnej
mozna tlumaczy¢ tym, ze jest ona intensywna i wieloptaszczyznowa. Pacjenci brali
udziat w indywidualnie dobranych ¢wiczeniach trzy razy dziennie i dodatkowo mieli
wykonywane dwa zabiegi fizykoterapeutyczne. Meta-analiza Kwakkela i wsp.'®®
rzeczywiscie pokazata, ze intensyfikacja programéw terapeutycznych moze mied
korzystne znaczenie dla sprawnos$ci pacjentow po udarze. Jednak kontynuacja tak
intensywnego programu nie jest mozliwa w warunkach domowych ze wzgledu na brak
specjalistycznego sprzetu, a takze brak nadzoru fizjoterapeuty, ktéory dodatkowo
wspomaga pacjenta podczas wykonywania C¢wiczen wymagajacych pomocy
1 asekuracji (¢wiczenia roOwnowazne) oraz motywuje do codziennego ¢wiczenia.
Pozwala to na doktadne i prawidlowe wykonywanie ¢wiczen czego moze brakowaé w
domu. Z drugiej strony Crotty i wsp.'®” pokazali, ze trzymiesigczny program ¢wiczen
domowych, pomimo mniejszej intensywnosci, moze by¢ efektywny, ze wzgledu na
korzystne oddzialywania znajomego Srodowiska (ang. real-life environment). Cytowani
autorzy porownywali jednak rehabilitacj¢ domowa z wykonana w ramach oddzialow

dziennych, a nie stacjonarnych co moze mie¢ znaczenie dla uzyskiwanych wynikow.
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W moich badaniach gorsze wyniki usprawniania w domu moga by¢ efektem
mniejszej systematyczno$ci ¢wiczen w stosunku do tej w szpitalu. Po miesiacu
usprawniania w domu pacjenci deklarowali ile razy w tygodniu ¢wiczyli (zalecano
¢wiczenie 5 razy). U chorych ¢wiczacych systematyczniej w domu zaréwno podczas
miesiaca, jak 1 trzech miesigcy po zakonczeniu hospitalizacji stwierdzono mniejsze
pogorszenie w zakresie wszystkich parametréow oprocz podstawowych i ztozonych
czynnosci zyciowych 1 nat¢zenia bolu. Jesli chodzi o czynno$ci zyciowe to podczas
wykonywania badan nie stwierdzono zadnych istotnych zmian w tym zakresie ze
wzgledu na dyskutowana juz wczes$niej dobra wyjsciowa sprawnos¢ badanych. Z kolei,
jesli chodzi o natgzenie bolu to poza subiektywnym zmniejszeniem natg¢zenia bolu
popraw¢ mozna by takze mierzy¢ zmniejszeniem liczby stosowanych lekow
przeciwbolowych. Rzeczywiscie istnieja dane potwierdzajace ten zwiazek'®'”.
W przeprowadzonych przeze mnie badaniach nie wzigto pod uwage przyjmowanych
lekéw przeciwbolowych, co niewatpliwie stanowi ograniczenie zastosowanego modelu.

Co ciekawe, pacjenci ktorzy ¢éwiczyli intensywniej przez pierwszy miesiac,
a potem przez dwa nastgpne mniej, po tych dwdch miesiacach osiagngli wyniki
porownywalne do osob, ktore przez caly czas ¢wiczyly nieregularnie. Oznacza to, ze
spadek systematycznosci ¢wiczen szybko skutkuje utrata uzyskanego wczesniej efektu
usprawniania. Podobny efekt zaniku uzyskanej poprawy w zakresie sity mig$ni grzbietu
w efekcie zaprzestania ¢wiczen u kobiet po menopauzie pokazali Sinaki i wsp.®®
w perspektywie dziesigcioletniej obserwacji.

Po miesiacu usprawniania w domu z 78 analizowanych przeze mnie pacjentow,
ktoérych charakteryzowala systematyczno$¢ az 17 (czyli czgsciej niz co piaty)
zmniejszylo regularno$¢ ¢wiczen. Na problem narastania niepodatno$ci na zalecenia
dotyczace usprawniania w warunkach domowych wraz z uptywem czasu zwracali
uwage Campbell i wsp.'”'. Cytowani autorzy pokazali, ze czynniki majace znaczenie
dla podatnosci w dhluzszym okresie sa znacznie bardziej skomplikowane od tych
waznych dla krotkoterminowej systematycznosci. W krotkim okresie czasu znacznie
ma przede wszystkim dobry kontakt z fizjoterapeuta, podczas gdy dla motywacji
dhugoterminowej znaczenie maja m.in. umiej¢tno$¢ dobrego zorganizowania czasu
1 wkomponowania ¢wiczen w codzienne zycie.

W moich badaniach zadatam pytanie o determinanty braku systematyczno$ci
¢wiczen 1 niepodatno$ci na zalecenia fizjoterapeuty odno$nie ¢wiczen. Poniewaz moga

one wynikaé z depresji'’>, w ramach kwalifikacji do badan zastosowano przesiewowy
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test w kierunku depresji, eliminujac ten problem. Brak systematyczno$ci moze rowniez
wynikaé z zaburzen poznawczych'”’. Zostalo to réwniez w moim modelu
uwzglednione w ramach kryteriow kwalifikacyjnych co wyklucza zwiazek braku
systematycznos$ci z gorszym funkcjonowaniem poznawczym. Dodatkowo, wyniki testu
MMSE w grupie osob ¢wiczacych systematycznie 1 mniej systematycznie byty
porownywalne.

W moich badaniach parametrem, ktory wziglam pod uwage byta pte¢. Nie
stwierdzono zwiazku plci z systematyczno$cia ¢wiczen i podatnoscia na zalecenia,
cho¢ zwlaszcza w odniesieniu do zalecen lekowych niektorzy autorzy uwazaja, ze
kobiety charakteryzuje lepsza wspolpraca'™. Jedynym analizowanym parametrem,
ktory mial zwiazek z systematyczno$cia ¢wiczen byto wyksztalcenie. W grupie osob
mniej systematycznych bylo wigcej 0sob z wyksztatceniem podstawowym (p<0,05).
Rzeczywiscie Ashe i wsp.'” pokazali, ze jednym z najwazniejszych czynnikow, ktory
ma wplyw na stosowanie si¢ do zalecen jest poziom wyksztatcenia.

Wedtug Moire i wsp.'”® dla systematycznosci éwiczen w starszym wieku
znaczenie ma aktywno$¢ w okresie catego zycia. Stosunkowo trudno jest bowiem
zmieni¢ przyzwyczajenia w wieku podesztym. Zatem wobec korzystnego efektu
rehabilitacji szpitalnej oraz koniecznej kontynuacji ¢wiczen w warunkach domowych
dla utrzymania sprawno$ci starszych chorych z jednej strony nalezy zwrdci¢ wigksza
uwage w geriatrii na wsparcie poszpitalnego usprawniania w §rodowisku, a z drugiej -

zwigkszy¢ zainteresowanie aktywnoscia fizyczna w mtodszych grupach wiekowych.
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Whioski

Przeprowadzone badania wykazuja skuteczno$¢ rehabilitacji szpitalnej w
zakresie zmniejszenia ryzyka upadkow, poprawy sprawnosci fizycznej,
poprawy sity uscisku dtoni, a takze parametrow subiektywnych takich jak
natezenie dolegliwosci bolowych, samoocena sprawnosci 1 deklarowane
samopoczucie.

Kontynuacja programu ¢wiczen w warunkach domowych prowadzi do
stopniowego pogarszania uzyskiwanych wynikow, ale nadal wszystkie
parametry po 3 miesiacach ¢wiczeh w domu sa lepsze w porownaniu do
poczatku rehabilitacji.

Mniejsza systematyczno$¢ samodzielnych ¢wiczen w domu wiaze sig z
osiaganiem zdecydowanie gorszych wynikow.

Zmniejszenie systematycznos$ci ¢wiczen po miesiacu samodzielnego
usprawniania w domu prowadzi do szybkiego wyrdéwnania wynikéw z
grupa ¢wiczaca przez caly czas niesystematycznie.

Sposrdéd  parametrow  socjodemograficznych najwazniejszym majacym
zwiazek z systematycznoscia ¢wiczen jest wyksztatcenie.
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7. Streszczenie

Obserwowany w ostatnim czasie intensywny wzrost grupy osob starszych
powoduje konieczno$¢ zwrocenia wigkszej uwagi na opiekeg geriatryczna. Waznym
elementem pozytywnego starzenia si¢ jest zachowanie sprawnos$ci funkcjonalnej czyli
samodzielnosci w zakresie wykonywania czynno$ci dnia codziennego. Celem
prowadzonych badan byla analiza wplywu rehabilitacji prowadzonej w warunkach
szpitalnych i kontynuowanej w warunkach domowych na sprawno$¢ funkcjonalng os6b
starszych.

Do badania wlaczonych zostalo 100 os6b w wieku powyzej 65. roku zycia
hospitalizowanych w oddziale rehabilitacyjnym. Kryterium wlaczenia byt prawidtowy
wynik w testach przesiewowych w kierunku depresji i otgpienia (odpowiednio:
Geriatryczna Skala Depresji i Mini Mental State Examination).

U wszystkich badanych zostala wykonana czterokrotnie kompleksowa analiza
stanu funkcjonalnego: przy rozpoczgciu hospitalizacji w oddziale rehabilitacyjnym
(badanie I), przy jej zakonczeniu (badanie II), po miesiacu samodzielnych ¢wiczen
w domu (badanie III) i po dwodch kolejnych miesiacach (czyli po 3 miesiacach od
zakonczenia rehabilitacji - badanie 1V). Kazdorazowa analiza obejmowata m.in. oceng
ryzyka upadkéw (test wstan i idZ) 1 sprawnosci fizycznej (test Short Physical
Performance Bartery [SPPB]), pomiar sity uscisku dloni (wykonany dynamometrem)
oraz oceng natezenia bolu, samooceng samopoczucia i sprawnosci ( w skali NRS).

Do oceny zwiazku stanu funkcjonalnego z systematycznoscia wykonywanych
¢wiczen w domu po zakonczeniu hospitalizacji pacjentow podzielono na grupy:
systematycznie ¢wiczacych (3 — 5 razy w tygodniu) 1 mniej systematycznie (1 -2 razy
w tygodniu). Wyrdzniono rowniez osoby, ktore zmniejszyly systematyczno$¢ ¢wiczen tj.
przez pierwszy miesiac ¢wiczyly 3-5 razy w tygodniu a potem 1-2 razy.

Na zakonczenie rehabilitacji w oddziale stwierdzono istotna poprawg w zakresie
zmniejszenia ryzyka upadkoéw (p<0,001), polepszenia sprawno$ci fizycznej (p<0,001) i sity
uscisku dloni (p<0,05). Poprawa takze nastapila w zakresie subiektywnych parametrow:
samoocena odczucia bolu (p<0,001), deklarowane samopoczucie (p<0,001) i samoocena
sprawnosci (p<0,001).

Po miesigcu samodzielnych ¢wiczen w domu poprawa wynikOw osiagnigta w
szpitalu zostata utrzymana z wyjatkiem sily uscisku dioni (pogorszenie III vs. II:

p<0,05). Po dalszych dwoch miesiacach kolejne parametry ulegly pogorszeniu
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(IV wvs. II: test wstan 1 idz - p<0,001, sita uscisku ditoni - p<0,001, natgzenie bolu -
p<0,001, deklarowane samopoczucie - p<0,01). Jednak w calym cyklu usprawniania
wyniki byty lepsze w poréwnaniu do tych osiagnigtych przy rozpoczgciu rehabilitacji
szpitalnej (IV vs. I: test wstart i id? - p<0,001, test SPPB - p<0,001, sita uscisku dtoni -
p<0,001, natezenie bolu - p<0,001, deklarowane samopoczucie - p<0,01 i1 samoocena
sprawnosci - p<0,001).

Oceniajac systematyczno$¢ samodzielnych ¢wiczen w domu stwierdzono, ze
mniejsza systematyczno$¢ C¢wiczen wiazata si¢ ze zdecydowanym pogorszeniem
wynikow w stosunku do oséb ¢wiczacych systematycznie juz w miesiac po
zakonczeniu rehabilitacji szpitalnej (test wstar i idZz - p<0,01, test SPPB - p<0,001, sita
uscisku dtoni - p<0,01, deklarowane samopoczucie - p<0,01 i samoocena sprawnosci - p<(0,01).
Co wigcej zmniejszenie systematycznosci ¢wiczen po miesiagcu doprowadzilo do
szybkiego wyréwnania wynikow z grupa ¢wiczaca przez caly czas niesystematycznie.

Sposrdd parametréow socjodemograficznych najwazniejszym majacym zwigzek
z systematyczno$cig ¢wiczen byto wyksztalcenie - w grupie osdb ¢wiczacych mniej
systematycznie czgsciej wystgpowalo wyksztatcenie podstawowe (p<0,05).

Otrzymane wyniki wskazuja na duza skuteczno$¢ rehabilitacji szpitalnej] w
zakresie poprawy sprawnosci funkcjonalnej. W okresie trzech miesigcy usprawniania w
domu sprawno$¢ badanych znacznie si¢ pogorszyla, ale byla nadal lepsza niz przed
rozpoczg¢eiem rehabilitacji  szpitalnej. Stwierdzono, ze systematyczno$¢ c¢wiczen
wykonywanych w warunkach domowych jest warunkiem niezb¢dnym do utrzymania
uzyskanych efektow rehabilitacji szpitalnej. Rozwazajac efektywno$¢ (w tym
efektywnos$¢ kosztowa) programow opieki zdrowotnej w geriatrii nalezy, wigc
skoncentrowac si¢ na przygotowaniu rozwigzan wspierajacych programy samodzielne;j

rehabilitacji domowe;.
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8.

Abstract

Functional Independence of the elderly in the context of the possible
improvement

The rapid growth of the elderly population focuses our attention on geriatric
care. An important element of successful aging is to preserve the functional
capacity that is independence in the activities of daily living. The aim of the study
was to analyse the impact of inpatient rehabilitation continued at home on the
functional status of the elderly.

A total of 100 participants over the age of 65 years, hospitalized in a
rehabilitation ward, were enrolled in the study. The inclusion criterion was the lack
of depression and dementia in the screening tests (Geriatric Depression Scale and
Mini Mental Scale Examination, respectively).

In all patients comprehensive geriatric assessment was performed four times: at
the beginning of hospitalization in a rehabilitation ward (assessment I), at its end
(assessment II), after a month of exercising at home (assessment III) and after two
consecutive months (that is 3 months after the end of rehabilitation — assessment
IV). Each time the analysis included an assessment of the risks of falls (7est Timed
Up and Go [TUG]) and physical function (Short Physical Performance Battery -
test SPPB), the measurement of handgrip (with dynamometer) and the assessment
of pain intensity together with the well being and the self-assessment of the
functional status (NRS scale).

To assess the relationship of the functional status with the regularity of exercise
at home after hospitalization the patients were divided into groups: systematically
practicing at home 3-5 times a week, and less systematically 1-2 times. Moreover,
individuals who have reduced systematic practice (that is, they practiced 3-5 times a
week in the first month and later 1-2 times) were also distinguished.

At the end of inpatient rehabilitation, a significant improvement was observed
in terms of reducing the risk of falls (p<0.001), the improvement in physical
function (p<0.001) and handgrip (p<0.05). The improvement also occurred in terms
of subjective parameters such as self-evaluation of pain sensation (p<0.001), the

well being (p <0.001) and the self-assessment of the functional status (p<<0.001).
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After a month of exercising at home the results achieved in the hospital were
maintained with the exception of handgrip strength (III vs. II: p<0.05). After the
following two months further parameters deteriorated (IV vs. II: the risk of falls —
p<0.001, the handgrip — p<0.001, the intensity of pain — p<0.001, the well being —
p<0.01). However, in the whole course of rehabilitation (IV vs. I) all the results
were superior to those achieved at the beginning of the hospital rehabilitation (TUG
— p<0.001, test SPPB — p<0.001, the handgrip — p<0.001, the intensity of pain —
p<0.001, the well being — p<0.01, the self-assessment of the functional status —
p<0.001).

In assessing the regularity of independent exercising at home it was ascertained
that less systematic exercise was connected with a strong deterioration in
performance in comparison with those who were exercised regularly as early as one
month after the completion of the hospital rehabilitation (TUG — p<0.01, test SPPB
— p<0.001, the handgrip — p<0.01, the well being — p<0.01, and the self-assessment
of the functional status — p<0.01). The reduction of systematic training after a
month led to a rapid alignment with the results of a group which exercised
unsystematically.

Among the most important socio-demographic parameters implicated in the
regularity of exercise was education — in the group of subjects exercising less
systematically there were more participants with primary education (p<0.05).

The results show high efficacy of inpatient rehabilitation in improving
functional independence. During the three months of home rehabilitation the
functional status of participants considerably deteriorated, but it was still better than
before the hospitalization. It was ascertained that systematic exercise performed at
home is a necessary condition to maintain the effects after the hospital
rehabilitation. Pondering the effectiveness (including cost-effectiveness) of health
care programs in geriatrics one should focus on solutions to support home

rehabilitation programs.
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