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Wykaz skrótów 

ADL         – Activities of Daily Living 

BBS          – Berg Balance Scale 

BMI          – Body Mass Index            

DGI          – Dynamic Gait Index   

EWGOSP – The European Working Group onSarcopenia in Older People 

GDS         – Geriatric Depression Scale 
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IADL       – Instrumental Activities of Daily Living 
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POMA     – The Performance Oriented Mobility Assessment 

S               –  Sekundy 
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TUG         – The Timed Up and Go test 

WHO       – World Health Organization  

Z              – Zakres ocenianych parametrów 
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1. Wstęp 

1.1. Proces starzenia się 

 

Zwiększające się zainteresowanie procesem starzenia wynika ze wzrastającego 

odsetka osób starszych. W Polsce proces starzenia jest szczególnie intensywny, gdyŜ 

prognoza GUS na lata 2007–2035 przewiduje zmniejszenie liczby ludności. Udział 

osób w wieku 65 lat i więcej w społeczeństwie zwiększy się z 16,8% w 2010r.         

(ok. 6,5 mln osób) do prawie 26,7% (ok. 9,6 mln osób) w 2035r. na skutek wchodzenia 

w wiek emerytalny pokolenia powojennego wyŜu demograficznego1. Komisja 

Europejska prognozuje, Ŝe do 2060 r. liczba osób mających ponad 65 lat zwiększy się 

w Europie niemal dwukrotnie – z 87 mln obecnie do 153 mln. Jeszcze bardziej 

wzrośnie grupa Europejczyków w wieku 80 lat i więcej - prawie się ona potroi, rosnąc 

z obecnych 23 mln do 62 mln osób2.  

Starzenie się organizmu definiowane jest, jako zespół postępujących w czasie 

zmian, anatomicznych i fizjologicznych, prowadzących do zmniejszenia istniejących 

rezerw i ograniczenia zdolności utrzymania homeostazy w warunkach stresu. 

Zachodzące zmiany odbijają się na funkcjonowaniu kaŜdej pojedynczej komórki, 

dotyczą więc wszystkich układów i tkanek. Są etapem naturalnych przemian 

ustrojowych, a więc nieuniknioną częścią Ŝycia kaŜdego człowieka. Choć nie prowadzą 

one nieuchronnie do chorób i niesprawności, to jednak wyraźnie zwiększają ryzyko ich 

wystąpienia. W związku z tym, aby przeciwstawić starzenie w nieobecności choroby    

i takie, gdzie wraz z upływem czasu pojawiają się kolejne schorzenia wprowadzono 

pojęcia starzenia zwyczajnego i patologicznego. 

Jednak Rowe i Kahn3 zauwaŜyli, Ŝe wśród osób starszych, u których nie 

występują Ŝadne choroby moŜna nadal wyróŜnić dwie grupy róŜniące się przebiegiem 

procesu starzenia. U przedstawicieli pierwszej z nich pomimo braku patologii 

występuje jednak znaczne ryzyko ich pojawienia się, podczas gdy przedstawicieli 

drugiej charakteryzuje małe ryzyko wystąpienia schorzeń przewlekłych i jednocześnie 

wysoka sprawność. Autorzy ci wprowadzili więc pojęcie pozytywnego starzenia 

(określane teŜ jako starzenie z sukcesem [ang. successful aging] przeciwstawiając je 

starzeniu zwyczajnemu [ang. usual aging]). Pokazali, Ŝe typowe zmiany towarzyszące 

temu ostatniemu stanowią kombinację zmian nieuniknionych związanych z upływem 



8 
 

czasu i modyfikowalnych, wynikających ze stylu Ŝycia oraz naraŜenia na stres. 

Podkreśla to moŜliwość oddziaływania na proces starzenia. Według tej koncepcji są 

trzy kluczowe elementy, niezbędne do pozytywnego starzenia: niskie 

prawdopodobieństwo wystąpienia chorób i związanej z nimi niesprawności             

(ang. avoidance of diseases and disability), utrzymanie wysokiej sprawności fizycznej  

i funkcji poznawczych oraz aktywne zaangaŜowanie w Ŝycie społeczne, w tym 

zachowanie kreatywności i produktywności. Pod pojęciem niskiego ryzyka chorób        

i niesprawności rozumieć naleŜy takie postępowanie, które zwiększa 

prawdopodobieństwo ich uniknięcia, co obejmuje aktywność psychiczną, fizyczną        

i społeczną, tak więc wszystkie trzy wymienione elementy są ze sobą wzajemnie 

powiązane. 

Niestety jednak zauwaŜono, Ŝe w praktyce unikanie chorób nie zawsze jest 

moŜliwe, a większość osób starszych ma przynajmniej jedną patologię przewlekłą. Co 

więcej, w wyniku chorób w najstarszych grupach wiekowych stosunkowo często 

obserwuje się ograniczenia w samodzielności w zakresie czynności dnia codziennego. 

Pomimo to osoby starsze charakteryzować się mogą bardzo dobrą jakością Ŝycia. W 

związku z tym wprowadzono pojęcie optymalnego starzenia (ang. optimal aging)4 

rozumianego jako utrzymanie optymalnej kondycji psycho-fizycznej i aktywności 

społecznej pomimo obecności chorób. 

Z kolei, w utrzymaniu optymalnej kondycji, zwraca się uwagę na moŜliwość 

przywrócenia sprawności dzięki prowadzonemu usprawnianiu, w tym takŜe na 

moŜliwość kompensacji utraconych w wyniku procesów chorobowych funkcji. 

Działania te pozwalają na utrzymanie samodzielności i niezaleŜnego funkcjonowania 

znacznej części populacji osób starszych. Wprowadzono, więc pojęcie efektywnego 

starzenia czyli takiego w efekcie którego nie dochodzi do utraty sprawności 

funkcjonalnej, a więc zachowana zostaje dobra jakość Ŝycia (ang. effective 

aging/compensatory aging)5. Pozwala to na pozytywne spojrzenie na sprawnego 

osiemdziesiąt latka, który jest aktywny, nawet jeśli z powodu zaawansowanej choroby 

zwyrodnieniowej stawów biodrowych i kolanowych porusza się uŜywając kuli, choć w 

klasycznym rozumieniu jego proces starzenia nie jest przykładem starzenia z sukcesem.  
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1.2. Starzenie się układu mięśniowego 

 

Wraz z wiekiem następuje utrata masy i siły mięśni nawet u osób aktywnych 

fizycznie6. Jest to jedna z przyczyn pogorszenia stanu funkcjonalnego w starości. 

Badania pokazały, Ŝe po przekroczeniu 45. roku Ŝycia masa mięśni zmniejsza się 

średnio o około 6% na kaŜdą dekadę, co daje zmniejszenie o 24% u osoby 85. letniej 

czyli o ¼7. ObniŜenie siły mięśniowej następuje w jeszcze szybszym tempie; pomiędzy 

50 i 60 rokiem Ŝycia jest to 1,5% na rok, zaś po 60 roku Ŝycia – nawet 3% rocznie8. 

Utrata masy mięśniowej jest większa w kończynach dolnych niŜ górnych. 

RóŜnica ta wynika między innymi ze zmniejszonej aktywności fizycznej w grupie osób 

starszych, a tym samym mniejszego obciąŜenia mięśni dolnych partii ciała9. Masa 

mięśni maleje teŜ bardziej u męŜczyzn niŜ u kobiet, gdyŜ jest u nich początkowo 

większa10 . 

Zmiany w procesie starzenia dotyczą głównie włókien szybko kurczących się   

o metabolizmie glikolitycznym podtypu IIb11. Włókna te są podatne na zmęczenie, tak 

więc wraz z wiekiem maleje przede wszystkim moŜliwość wykonania duŜego wysiłku 

w krótkim czasie12. Zmiany w obrębie włókien IIa (włókna szybko kurczące się,           

o metabolizmie tlenowo-glikolitycznym) są późniejsze i mniej nasilone. Typ I włókien, 

czyli włókna wolno kurczące się, mające metabolizm tlenowy, nie ulegają istotnym 

zmianom aŜ do późnej starości, co powoduje, Ŝe jedną z typowych cech procesu 

starzenia mięśni jest przewaga właśnie tego typu włókien. 

Obserwowane w procesie starzenia zmiany w mięśniach są przynajmniej 

częściowo konsekwencją pogorszenia ich unerwienia. Maleje częstotliwość 

potencjałów czynnościowych, a postępująca demielinizacja aksonów                        

alfa-motoneuronów prowadzi do zmniejszenia szybkości przewodzenia impulsów.       

Z czasem moŜe dochodzić nawet do utraty motoneuronów, co oznacza utratę całych 

jednostek ruchowych. W efekcie dochodzi do zwolnienia szybkości skurczu mięśni, 

obniŜenia zdolności do przyspieszania ruchu i pogorszenia stabilności równowagi;       

u osób w wieku podeszłym szczególnie sprzyja to upadkom13.  

Zmiany w obrębie mięśni są równieŜ odpowiedzią na zmniejszone wytwarzanie 

hormonu wzrostu (GH), a w konsekwencji insulinopodobnego czynnika wzrostu-1 

(IGF-1) oraz testosteronu u męŜczyzn, a estrogenów u kobiet14. Hormony te pełnią rolę 
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czynników anabolicznych dla komórek mięśniowych. W związku z koncepcją inflamm-

aging czyli narastania subklinicznego stanu zapalnego w procesie starzenia zwraca się 

teŜ uwagę na rolę cytokin (zwłaszcza IL-6) w zaleŜnych od wieku zmianach w obrębie 

mięśni. Pokazano to np. w badaniach Longitudinal Agning Study Amsterdam, gdzie 

stwierdzono, Ŝe wysoki poziom cytokiny IL-6 (>5pg/ml) wiązał się ze zwiększonym 

ryzykiem utraty masy i siły mięśni u osób starszych w trzy letnim okresie obserwacji15.  

Procesy metaboliczne w obrębie mięśni są równieŜ regulowane przez witaminę 

D3. Aktywacja receptorów dla tej witaminy w obrębie mięśni wpływa nie tylko 

pozytywnie na syntezę białek, ale takŜe nasila dokomórkowy transport wapnia. 

Wykazano, Ŝe niedobór witaminy D3 jest powiązany z zanikiem masy mięśniowej, 

zwłaszcza nasila zanik włókien typu IIb15. 

ObniŜenie aktywności fizycznej oraz siedzący tryb Ŝycia są dodatkowymi 

czynnikami wywołującymi i nasilającymi zmiany w mięśniach u osób starszych16. Brak 

regularnego skurczu mięśni powoduje m.in. zmniejszoną biosyntezę białek mięśni. 

Najbardziej podatne na bezczynność są włókna mięśniowe typu II, obecne w mięśniach 

posturalnych17. Badania pokazują, Ŝe podejmowanie regularnej aktywności ruchowej 

moŜe spowolnić utratę masy mięśniowej, a nawet ją zahamować18. Warto jednak 

pamiętać, Ŝe istnieje pogląd, iŜ nawet utrzymywanie przez całe Ŝycie aktywności 

fizycznej nie zapobiega zmniejszaniu się liczby włókien mięśniowych, choć moŜe w 

znaczący sposób, poprzez hipertorfię pozostałych włókien, korzystnie wpłynąć na 

całkowitą masą mięśni19. 

Starzenie mięśni jest przez niektórych autorów nazywane sarkopenią. Nie budzi 

wątpliwości, Ŝe zmiany wynikające z procesu starzenia w obrębie mięśni są nasilane 

przez wiele przewlekłych patologii, takich jak cukrzyca, niewydolność serca czy 

przewlekła obturacyjna choroba płuc20 – wpływają one niekorzystnie np. na 

metabolizm białek mięśni. Dodatkowo, wtórnie schorzenia te potęgują bierność 

chorych, co nasila zmiany zanikowe. Powstaje więc typowy dla starości mechanizm 

błędnego koła (Ryc.1). Zdawać teŜ trzeba sobie sprawę, Ŝe niekiedy bardzo trudno jest 

rozróŜnić, które z obecnych zmian wynikają tylko z upływu czasu, a które – juŜ ze 

zmian chorobowych. 
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Ryc. 1. Mechanizm błędnego koła nasilający zmiany w mięśniach 

 

W związku z przedstawionymi wątpliwościami, Europejska Grupa Robocza do 

spraw Sarkopenii u Osób Starszych (ang. EWGSOP – The European Working Group 

on Sarcopenia in Older People) zaproponowała kryteria definiujące sarkopenię. 

Rozpoznaje się ją u osób, które obok niskiej masy mięśniowej mają niską siłę 

mięśniową lub niską sprawność fizyczną. W przypadku, gdy spełnione zostaje 

wyłącznie kryterium niskiej masy mięśniowej, EWGSOP proponuje stosowanie pojęcia 

presarkopenii21. Rekomenduje się do oceny siły mięśni pomiar izometryczny siły 

uścisku dłoni (ang. hand grip) za pomocą standardowego dynamometru, a do oceny 

sprawności fizycznej test Short Physical Performance Battery (SPPB), który obejmuje 

ocenę wytrzymałości i siły mięśni kończyn dolnych oraz chodu i równowagi, a takŜe 

test wstań i idź (TUG ang. timed up and go) oceniający zmianę pozycji i prędkość 

chodu. 

Sarkopenię wynikającą z patologii uwaŜa się za problem potencjalnie 

odwracalny. Jest to moŜliwe poprzez zastosowanie ćwiczeń, a takŜe odpowiedniej 

diety. Rekomendowany jest trening siłowy połączony z treningiem funkcjonalnym22 . 

Zwiększenie masy mięśni i ich siły zaobserwowano nawet u osób w bardzo 

zaawansowanym wieku23. Dieta musi zawierać odpowiednią ilość białka24 i witaminy 

D25 , choć przyznać trzeba, Ŝe sugestie co do zawartości w diecie tych dwóch 

składników są niejednoznaczne. 
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1.3. Zmiany w układzie kostno-stawowym 

 

Starzenie układu kostnego rozpatrywać naleŜy wspólnie z pozostałymi 

elementami układu ruchu. Tak więc np. obniŜenie siły mięśniowej zmniejsza 

stymulację mechaniczną i wpływa niekorzystnie na mikroarchitekturę kości26.              

Z drugiej strony często moŜe być trudne jednoznaczne określenie granicy czy 

obserwowane zmiany wynikają tylko ze starzenia czy teŜ są juŜ następstwem procesu 

chorobowego, gdyŜ od ok. 45. roku Ŝycia bilans przebudowy tkanki kostnej zaczyna 

być wyraźnie ujemny, co prowadzi do stopniowego zmniejszania się masy i gęstości 

kości. W konsekwencji moŜe powstawać osteopenia. Starzenie układu kostnego 

zachodzi szybciej u kobiet niŜ u męŜczyzn, zwłaszcza po menopauzie. Przed 

menopauzą tempo utraty masy kostnej wynosi ok. 1% rocznie, a po menopauzie 

wzrasta nawet do 7% rocznie przez pierwszych 5 lat27. W efekcie tego, jak pokazały 

badania wykonane w USA, w grupie wiekowej 50 – 59 lat prawidłową masę kości ma 

jeszcze 65% męŜczyzn i 39% kobiet, natomiast w grupie wiekowej 70-79lat – 51% 

męŜczyzn i tylko 5% kobiet28, 29. 

Obserwowane zmiany wynikają z przewagi aktywności osteoklastów nad 

osteoblastami. WiąŜe się to m. in. z nasiloną apoptozą tych ostatnich. UwaŜa się 

powszechnie, Ŝe w procesie starzenia dochodzi do deficytu kościotworzenia, ale wraz   

z zaburzeniami hormonalnymi (niedobór estogenów) nasila się równieŜ resorpcja kości. 

Co ciekawe, jak pokazano u myszy, czynniki hamujące apoptozę osteoblastów 

działające poprzez receptor estrogenowy powodują nie tylko zmniejszenie resorpcji 

kości, ale takŜe nasilają kościotworzenie30, 31. Ze względu na znaczenie estrogenów     

w starzeniu kości bardziej nasilone zmiany obserwuje się u kobiet. Dodatkowo, jednak 

znaczenie ma tu takŜe niŜsza, w stosunku do męŜczyzn, szczytowa masa kości29. 

Drugim waŜnym czynnikiem mającym znaczenie w starzeniu kości jest, 

określana jako fizjologiczna, wtórna nadczynność przytarczyc28. Negatywny bilans 

gospodarki wapniowej w starości wynika z jednej strony ze zmniejszonej dostępności 

witaminy D3, a z drugiej – równieŜ z niedoboru estrogenów, ze względu na ich wpływ 

na wchłanianie tego pierwiastka z przewodu pokarmowego, ale i resorpcję zwrotną     

w kanalikach nerkowych. Wraz z wiekiem zmniejsza się teŜ zarówno systemowa, jak    

i lokalna synteza insulinopodobnych czynników wzrostu (IGF-1, IGF-2) wpływając 

negatywnie na kościotworzenie32. 
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Ponadto czynnikiem przyczyniającym się do utraty masy kostnej w procesie 

starzenia jest teŜ niska aktywność fizyczna. Badania pokazują pozytywny wpływ na 

zahamowanie utraty tkanki kostnej treningu fizycznego powodującego pionowe 

napręŜenia w obrębie układu kostnego. Prawidłowo dobrany trening wpływa korzystnie 

na homeostazę tkanki kostnej33. 

 

Starzenie kości zwiększa ryzyko wystąpienia osteoporozy. Ponad 200 milionów 

osób dotkniętych jest tą chorobą na całym świecie. Osteoporozę stwierdza się               

u 9% osób w populacji co najmniej 50. letnich mieszkańców USA; dotyczy ona           

3% męŜczyzn i 7% kobiet w wieku 50-59 lat oraz 10% męŜczyzn i 35% kobiet            

w wieku 80 i więcej lat29. W Polsce według szacunkowych danych osteoporoza 

występuje u 2,8 mln osób i dotyczy aŜ 1/3 tych po 50. roku Ŝycia, w tym 7% kobiet w 

wieku 45- 54 lat, ale aŜ 50% w wieku 75-84 lat34. 

Od dawna wiadomo, Ŝe prawie 90% złamań nasady bliŜszej kości udowej oraz 

trzonów kręgów u kobiet wynika z osteoporozy. U męŜczyzn jest to ponad 70%35. 

Wśród obecnych 50. latków do końca Ŝycia co druga kobieta i co czwarty męŜczyzna 

dozna złamania trzonu kręgu w wyniku osteoporozy. Złamania te, poza bólem i zmianą 

sylwetki, często prowadzą do cięŜkich powikłań narządowych. Pojedyncze złamanie 

kompresyjne trzonu kręgu piersiowego moŜe prowadzić do utraty nawet 9% natęŜonej 

pojemności Ŝyciowej płuc36. Osteoporoza zwiększa ryzyko upadków i złamań kości37. 

Jednak, jak wykazano, nawet osteopenia przyczynia się do zwiększonej śmiertelności 

niezwiązanej z urazami i złamaniami38. 

 

Proces starzenia dotyczy takŜe struktur stawowych. Patrząc na starzenie, jako na 

zaburzenia równowagi pomiędzy stresorami powodującymi uszkodzenia oraz 

mechanizmami naprawy i zapobiegania temu uszkodzeniu, zmiany w stawach 

rozpatrywać moŜna, jako wyczerpanie moŜliwości reagowania na przewlekłe 

obciąŜenie. 

Wraz z upływem czasu dochodzi do zmian zarówno w obrębie chondrocytów, 

jak i substancji międzykomórkowej. Zmiany te nasilają się wzajemnie. Co więcej 

często jednoznaczne odróŜnienie starzenia od choroby zwyrodnieniowej moŜe być 

trudne ze względu na podobieństwo zachodzących procesów. 
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Makroskopowo w normalnej chrząstce w obrębie kłykci kości udowej liczba 

chondrocytów zmniejsza się o połowę pomiędzy 20. a 90. rokiem Ŝycia. Istnieją 

dowody na powiązania pomiędzy apoptozą chondrocytów i niedoborami 

proteoglikanów. Nasila to ryzyko choroby zwyrodnieniowej. 

Wraz z wiekiem chondrocyty stają się mniej wraŜliwe na proliferacyjny             

i anaboliczny efekt czynników wzrostu. MoŜe on być mierzony syntezą proteoglikanów 

i kolagenu w odpowiedzi na IGF-1. Z drugiej strony starzeniu towarzyszy 

intensyfikacja sygnałów katabolicznych, czyli np. uwalnianie niektórych metaloproteaz 

MMP-13 (matrix metallopeptidase 13) w odpowiedzi na IL-1w chondrocytach osób 

starszych w porównaniu do młodszych osób jest zwiększone. Zmiany te prowadzą do 

remodelingu. Jednak ich nasilenie sprzyja powstawaniu choroby zwyrodnieniowej39.  

Elastyczność chrząstki stawowej zaleŜy m. in. od odpowiedniej ilości i jakości 

zawartych w niej proteoglikanów.  Wielkość agregatów proteoglikanowych zmniejsza 

się wraz z wiekiem, co niekorzystnie wpływa na mechaniczne właściwości tkanki         

i powoduje zwiększoną jej podatność na urazy oraz degenerację. Zmniejszona 

hydratacja nasila sztywność i dodatkowo pogarsza funkcjonowanie chrząstki 

stawowej40. 

Zmiany zachodzące w stawach w procesie starzenia przyczyniają się do 

zmniejszenia zakresu ruchów. Wykazano, Ŝe spadek ten występuje niezaleŜnie od 

zmian zwyrodnieniowych u osób w wieku powyŜej 50 lat. Dane wskazują, Ŝe wiek jest 

najbardziej istotnym czynnikiem zmniejszenia zakresu ruchu41.  

Proces starzenia się stawów powoduje zmiany, których nasilenie prowadzi do 

choroby zwyrodnieniowej. Zmiany o charakterze zwyrodnieniowym stwierdza się        

u około 60% osób, które przekroczyły 60. rok Ŝycia. Spośród nich u około 80% 

dochodzi do znacznego ograniczenia ruchomości stawów, ale tylko u 25% do 

niepełnosprawności42. W badaniach radiologicznych prowadzonych w USA chorobą 

zwyrodnieniowa stawów stwierdzono u około 80% osób w wieku powyŜej 75. roku 

Ŝycia43. Najczęściej dotyczy ona stawów biodrowych i kolanowych, odcinka 

lędźwiowego i szyjnego kręgosłupa, stawów międzypaliczkowych rąk. Głównym 

objawem klinicznym procesu zwyrodnieniowego jest ból stawowy o charakterze 

mechanicznym, towarzyszy mu utrata funkcji i niepełnosprawność 42, 43. 
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1.4. Zmiana postawy ciała w procesie starzenia 

 

Prawidłowa postawa jest takim układem poszczególnych segmentów ciała, 

który zapewnia równowagę, wymaga minimalnego wysiłku mięśniowego do jej 

utrzymania i stwarza warunki do optymalnego ułoŜenia narządów wewnętrznych44. 

Postawa człowieka jest jego indywidualną cechą. Zmienia się w zaleŜności od wieku, 

stanu zdrowia, ale teŜ od samopoczucia i trybu Ŝycia. Aby utrzymać postawę 

wyprostowaną niezbędne jest prawidłowe funkcjonowanie układu ruchu45. 

Negatywny wpływ na postawę ciała mają nieprawidłowe nawyki np. podczas 

codziennej wielogodzinnej pracy przy komputerze przyjmowana jest postawa 

zgięciowa46,47. Dochodzi wtedy do nadmiernego rozciągnięcia mięśni prostowników 

grzbietu, a skróceniu ulegają mięśnie zginacze. Niekorzystne nawyki posturalne w 

połączeniu ze zmianami wynikającymi z procesu starzenia oraz zmniejszoną 

aktywnością przyczyniają się do przyjmowania nieprawidłowej postawy. Stopniowo 

zmniejsza się teŜ moŜliwość jej korygowania48,49.  

Patofizjologia zmian postawy w procesie starzenia jest złoŜona50,51. UwaŜa się, 

Ŝe wraz z wiekiem następuje pogłębienie kifozy piersiowej, które rozpoczyna się po 40. 

roku Ŝycia. Oznacza to, Ŝe kąt kifozy Cobba, który wyznaczają linie przebiegające 

pomiędzy trzecim i czwartym trzonem kręgów piersiowych oraz trzonem dwunastego 

kręgu piersiowego i pierwszego kręgu lędźwiowego wzrasta, szybciej u kobiet niŜ 

męŜczyzn52. U kobiet wynosi on ok. 43° w wieku od 55 do 60 lat i aŜ ok. 52° w wieku 

od 76 do 80 lat53.  

Wraz ze wzrostem kąta kifozy, następuje zmniejszenie lordozy lędźwiowej47. 

Powoduje to bóle kręgosłupa wynikające z zaburzeń pracy więzadeł i mięśni 

przykręgosłupowych, a takŜe wpływa na powstawanie wtórnych zmian, takich jak 

przykurcze i zaniki mięśni przykręgosłupowych54. Hiperkifoza ma teŜ istotny wpływ na 

powstawanie patologii w obrębie krąŜków międzykręgowych (dyskopati), co równieŜ 

moŜe przyczyniać się do powstawania bólu55.  

Ból kręgosłupa jest jednym z najczęściej spotykanych objawów związanym      

z układem mięśniowo-szkieletowym47. Powoduje on, Ŝe osoba starsza niechętnie 
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przyjmuje pozycje, które go wywołują a tym samym moŜe prowadzić do ograniczenia 

ruchów. Dodatkowo przyczynia się do przyjmowania nawykowej nieprawidłowej 

postawy ciała56. 

Powiększająca się wraz z wiekiem kifoza powoduje teŜ funkcjonalne 

ograniczenia57. U osoby starszej z hiperkifozą siedzenie w pozycji nadmiernie zgiętej 

wywołuje zwiększony ucisk narządów jamy brzusznej. Sprzyja to dysfunkcjom jelit. 

Dochodzi takŜe do ograniczenia ruchów przepony i w konsekwencji problemów           

z oddychaniem58. Hyperkifoza moŜe nawet prowadzić do ograniczenia udziału w 

aktywnościach Ŝycia codziennego48, a co za tym idzie gorszej samooceny stanu 

zdrowia i mniejszego zadowolenie z Ŝycia59. Badania pokazują takŜe, Ŝe hiperkifoza 

wiąŜe się ze zwiększonym ryzykiem upadków55. U starszych kobiet z hiperkifozą 

występuje takŜe o 70% większe ryzyko przyszłych złamań, niezaleŜnie od wieku czy 

poprzednich złamań; ryzyko to wzrasta proporcjonalnie do pogłębiającej się 

hiperkifozy60.  

Poza hiperkifozą piersiową, drugim charakterystycznym elementem zmiany 

postawy w procesie starzenia jest wysunięcie głowy do przodu. Jednak i ten problem 

wynika przynajmniej częściowo ze złych nawyków związanych z siedzącym trybem 

Ŝycia. W przypadku, gdy głowa wysunięta jest w przód, cięŜar głowy znajduje się 

przed osią cięŜkości ciała, co prowadzi do pogłębienia lordozy szyjnej i ograniczenia 

ruchomości odcinka szyjnego kręgosłupa61,62. Nadmierne wysunięcie głowy do przodu 

moŜe powodować trudności w połykaniu, oddychaniu, a takŜe niezdolność do leŜenia 

na wznak63. 

Głowa wysunięta do przodu i powiększenie kifozy piersiowej są ściśle ze sobą 

związane mechanicznie i funkcjonalnie, ze względu na to, Ŝe zmiany biomechaniczne 

w odcinku piersiowym kręgosłupa powodują zmiany w odcinku szyjnym (Ryc.2)64. 

Ponadto Tsunoda K w swoich badaniach wykazał, Ŝe hiperkifoza i zgięcie odcinka 

szyjnego kręgosłupa mają znaczący wpływ na zwiększenie ryzyka wystąpienia udaru 

mózgu65.  
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Ryc. 2. Wzajemne powiązanie poszczególnych elementów zmiany postawy ciała osób 

starszych 

 

Wtórnie do hiperkifozy piersiowej i wysunięcia głowy do przodu dochodzić 

moŜe do zgięcia kończyn dolnych w stawach kolanowych dla ułatwienia zachowania 

równowagi, co prowadzi do przyjmowania zgięciowej postawy ciała i powstania 

charakterystycznych zmian sylwetki W konsekwencji obserwuje się obniŜenie siły 

mięśni prostowników kręgosłupa i mięśni obręczy barkowej oraz zmniejszenie zakresu 

ruchu w stawach biodrowych47. 

Zmiana postawy w procesie starzenia, a takŜe współistniejące problemy 

zdrowotne takie jak osteoporoza czy choroba zwyrodnieniowa stawów (szczególnie 

choroba zwyrodnieniowa kręgosłupa), zwykle wpływają na biomechanikę mięśni 

posturalnych u osób starszych nasilając zaburzenia postawy66. 

Negatywne skutki zmian w postawie ciała zachodzące z wiekiem moŜna 

modyfikować poprzez indywidualnie dobrane ćwiczenia. Badania wykazały,               

Ŝe program ćwiczeń wzmacniający siłę mięśni prostowników grzbietu i ćwiczeń 

rozciągających mięśnie piersiowe i zginacze biodra w sposób znaczący poprawia 

postawę osób starszych67. Jednak Sinaki M68 stwierdził, Ŝe korzystny wpływ ćwiczeń 

korygujących postawę szybko znika po ich zaprzestaniu.  

 

 

 

Hiperkifoza 
piersiowa 

 
 
 

 

Głowa wysunięta 
w przód 

Zmieniony 
zakres ruchu w 

odcinku szyjnym 
kręgosłupa 



18 
 

1.5. Zmiany chodu w procesie starzenia  

 

Chód polega na przeniesieniu ciała do przodu w najbardziej energooszczędny 

sposób. Bezpieczne poruszanie się wymaga zdolności szybkiego przyspieszenia            

i zwalniania ruchów oraz angaŜowania mechanizmów kontroli69. 

Procesowi starzenia towarzyszą zmiany w cyklu chodu70. Poza starzeniem 

układu mięśniowego znaczenie ma tu takŜe zwolnienie reakcji z powodu zmniejszenia 

szybkości przewodzenia impulsów w układzie nerwowym. Ponadto pogarsza się 

sprawność gałki ocznej i narządu słuchu, a takŜe obniŜa czucie proprioceptywne. 

Wszystko to wpływa na mniejszą dokładność oceny wymagań środowiskowych oraz 

gorszą samoocenę pozycji ciała w statyce i ruchu. Dodatkowo niesprzyjającym 

czynnikiem jest nieprawidłowa postawa ciała osób starszych, w tym kifotyzacja 

tułowia połączona ze zgięciem w stawach biodrowych i zgięciem w stawach 

kolanowych, która nie pozwala na wykonywanie optymalnych ruchów, a tym samym 

na prawidłowy cykl chodu71. Zmniejszony zakres ruchu w stawach biodrowych, 

stawach kolanowych i w stawach skokowych prowadzi do skrócenia długości kroku72.  

Wraz z wiekiem wydłuŜa się czas fazy podwójnego podporu podczas chodu73    

i szerszy staje się rozstaw stóp podczas chodzenia72. Zmniejszeniu ulega takŜe 

wysokość unoszenia stóp nad podłoŜe74. Zmiany te prowadzą do asekuracyjnego 

wzorca chodu w celu zwiększenia stabilności i zmniejszenia prawdopodobieństwa 

upadków. Paradoksalnie jednak asekuracyjny wzorzec chodu zwiększa to ryzyko75. 

W procesie starzenia dochodzi teŜ do zmniejszenia szybkości chodu76. Szacuje 

się, Ŝe szybkość chodu obniŜa się o około 0,013 m/s/rok po 60. roku Ŝycia77. Punkt 

odcięcia tempa chodu, który identyfikuje osoby starsze ze znacznym ograniczeniem 

funkcji kończyn dolnych to 1,0 m/s. Tak znaczne zmiany jednak nigdy nie wynikają ze 

zwyczajnego starzenia. Są wynikiem współistniejących chorób przewlekłych, które 

wpływają teŜ na cykl chodu  np. choroby zwyrodnieniowej78, cukrzycy79 czy udaru80.  

Szybkość chodu jest czynnikiem prognostycznym powiązanym z moŜliwością, 

niezaleŜnego funkcjonowania81. Zwolnienie szybkości chodu szczególnie często 

dotyczy osób z problemami poznawczymi, gdyŜ chód wymaga planowania, uwagi         

i szybkiego reagowania na zmiany w otaczającym środowisku82. Wykazano, Ŝe wolne 

tempo chodu wiąŜe się ze zwiększeniem ryzyka występowania nietrzymania moczu83, 
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upadków i złamań84 ,85, oraz prowadzić moŜe do problemów z poruszaniem się              

i wstawaniem z krzesła86. Zwiększa takŜe ryzyko hospitalizacji87 uzaleŜnienia od 

opiekuna88, a nawet zgonu89.  

Pokazano, Ŝe 10% osób w wieku powyŜej 75. roku Ŝycia wymaga pomocy       

w chodzeniu po pokoju (zaopatrzenie ortopedyczne: kula, balkonik), 20% nie jest        

w stanie wejść po schodach bez pomocy, a 40% nie jest w stanie przejść 800 metrów90. 

Kompleksowe badanie chodu obejmie ocenę zakresu ruchów w stawach za 

pomocą goniometru i ocenę siły mięśni według skali Lowetta. Analiza parametrów 

chodu jest elementem składowym oceny ryzyka upadków np. testu wstań i idź (TUG), 

testu 6-minutowego marszu (6MWT ang. 6 Minute Walk Test), testu oceny mobilności 

Tinnetti (POMA ang. The Performance-Oriented Mobility Assessment) czy 

dynamicznego indeksu chodu  (DGI ang. Dynamic Gait Index)91. 

 

1.6. Upadki  

Upadki u osób powyŜej 65 roku Ŝycia są jednym z problemów stanowiących 

zagroŜenie dla ich sprawności i samodzielności92.  

Badania prowadzone na świecie pokazują, Ŝe 20–30% osób w wieku podeszłym 

upada co najmniej raz w roku93. W Polsce problem dotyczy ok. 20% osób starszych94; 

jest jednak zacznie częstszy w późnej starości, niŜ we wczesnej – według badań 

POLSenior (wykonanego na reprezentatywnej grupie polaków) upada 12% osób w 

wieku 65 – 69 lat, ale aŜ do 36% w grupie wiekowej 90 lat i więcej. Upadki występują 

częściej u kobiet w porównaniu z męŜczyznami; jednak po 90 roku Ŝycia te róŜnice się 

wyrównują95. Do upadków osób starszych najczęściej dochodzi podczas podstawowych 

czynności Ŝyciowych takich jak np. chodzenie (ok. 40%) czy wstawanie z łóŜka        

(ok. 25%)95. 

Częstość upadków narasta wraz z wiekiem ze względu na zmiany w układzie 

ruchu i układzie sensorycznym. Jednak na ryzyko upadków mają równieŜ wpływ 

choroby przewlekłe i leki oraz czynniki środowiskowe96. Do chorób zwiększających 

ryzyko upadków naleŜą m.in.: choroba zwyrodnieniowa stawów, cukrzyca, udar czy 

choroba Parkinsona.  
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RównieŜ osoby starsze z zaburzeniami funkcji poznawczych są naraŜenie na 

większe ryzyko upadków; szczególnie te, które mają problemy z funkcjami 

wykonawczymi i uwagą97. Uwidaczniają to testy obejmujące jednoczasowe 

wykonywanie dwóch czynności (ang. dual task). Jednym z nich jest test stop walking 

while talking oceniający zdolność prowadzenia rozmowy podczas chodzenia 
98, 99. JuŜ 

piętnaście lat temu Ludin–Olsson i wsp. pokazali, Ŝe osoby, które miały problem          

z wykonywaniem testu charakteryzowały się znacznie większym ryzykiem upadków100.  

Najczęstszym rodzajem niesprawności prowadzącym do upadków są zaburzenia 

równowagi i chodu. Przyczyniają się one od 10% aŜ do 43% upadków97. Ryzyko 

upadku zwiększa się dodatkowo u osób, które doświadczyły juŜ upadku wcześniej91. 

Jeśli chodzi o leki, to przyjmowanie przez osobę starszą więcej niŜ czterech 

leków dziennie powoduje wzrost zagroŜenia upadkiem. Szczególnie podwyŜszają 

ryzyko m. in. leki uspokajające, nasenne i diuretyki101. 

Środowiskowe czynniki ryzyka mają znaczenie w 20–40 % upadków102. Są one 

szczególnie waŜne poniewaŜ modyfikacje otoczenia są stosunkowo proste, a więc 

łatwo moŜna w ich wyniku zmniejszyć ryzyko upadków. Ocena w tym zakresie jest 

rekomendowana u wszystkich osób starszych, które upadły lub mają zwiększone 

ryzyko upadków103. 

Upadki mogą prowadzić do urazów. Kobiety częściej naraŜone są na urazy w 

wyniku upadku w porównaniu z męŜczyznami104. Najczęstsze następstwa upadku to 

stłuczenia i zranienia 96,97 CięŜkie urazy są konsekwencją 10–15% upadków, w tym     

5 % osób doświadcza złamań (1–2% to złamania bliŜszej nasady kości udowej).           

Z drugiej strony analizując grupę osób starszych ze złamaniami to aŜ 90% z nich jest 

wynikiem upadku105. W badaniach przeprowadzonych przez Center for Disease 

Control and Prevention w USA wykazano, Ŝe co trzecia upadająca osoba wymagała 

interwencji medycznej lub co najmniej jednodniowego ograniczenia aktywności106. 

U osób w wieku 65–74 lat po upadku złamania nadgarstka są bardziej 

powszechne niŜ złamania nasady bliŜszej kości udowej, natomiast te ostatnie dominują 

w wieku 75 lat i więcej. Jest to spowodowane spowolnieniem reakcji i utratę zdolności 

do szybkiej reakcji obronnej poprzez asekuracje kończynami górnymi91. Badania 

pokazują takŜe, Ŝe do złamania nasady bliŜszej kości udowej najczęściej dochodzi 
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podczas upadku w bok, u osób wykazujących niską aktywność fizyczną,                       

a najczęstszym ich miejscem jest środowisko domowe107. 

Konsekwencją upadków moŜe być teŜ zespół poupadkowy wynikający z lęku 

przed upadkiem. W jego wyniku osoba starsza unika aktywności, co prowadzi do 

obniŜenia sprawności fizycznej i w mechanizmie błędnego koła, dodatkowo zwiększa 

ryzyko upadków. Podkreślić naleŜy, Ŝe zespół poupadkowy dotyczy często takŜe osób, 

które nigdy nie doświadczyły upadku (50%)108. (Ryc. 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc.3. Mechanizm błędnego koła zwiększającego ryzyko upadków 

 

Po upadku, jednym z niekorzystnych czynników rokowniczych jest 

wydłuŜający się czas spędzony na podłodze sprowadzający się do problemów osoby 

starszej ze wstaniem. Bloch F w swojej metaanalizie pokazał nawet, Ŝe zwiększa on 

ryzyko zgonu prawie dwukrotnie109.  

Konsekwencją upadków jest często niesprawność funkcjonalna. Sekaran i wsp. 

w oparciu o badania Health and Retirement Study wykonanym na reprezentatywnej 

grupie mieszkańców USA w wieku 51 lat i więcej, wykazali, Ŝe dwuletnie ryzyko 
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utraty sprawności w zakresie podstawowych czynności Ŝyciowych (np. jedzenie, 

ubieranie się) wynosi dla osób po upadku bez obraŜeń 30%, a po upadku                       

z urazem - 80%. Wzrasta jednak szczególnie dramatycznie w przypadku upadków 

wielokrotnych - bez urazu do 140%, a z urazem aŜ do 275%110. W przeprowadzonych 

w Hongkongu badaniach Chu i wsp. 111 zaobserwowali w okresie roku obserwacji         

u osób upadających, trzykrotne zwiększenie ryzyka utraty sprawności w zakresie 

podstawowych czynności Ŝyciowych oraz czterokrotnie złoŜonych czynności            

(np. obsługa finansów czy robienie zakupów). 

W związku z zagroŜeniami wynikającymi z upadków analiza ich ryzyka 

powinna stanowić nieodłączny element oceny sprawności osób starszych. Jednym         

z testów uŜywanych do tego celu jest test stania na jednej nodze. Ocenia on postawę 

statyczną. Ze względu na prostotę wykonania testu wydaje się on być obiecującym 

narzędziem przesiewowym w ocenie ryzyka upadków. Jednak brak jednorodnej 

procedury rekomendowanej do jego przeprowadzania, a takŜe punktu odcięcia czasu 

pomiaru stanowi pewną trudność112.  

PoniewaŜ wiele upadków wynika z zaburzeń równowagi i chodu ich analiza 

stanowić moŜe podstawę oceny. Test wstań i idź (TUG) obejmuje pomiar czasu 

wykonania zmiany pozycji i chodu na dystansie 3 metrów. Wynik prawidłowy dla osób 

dorosłych to 10 sekund. Dla osób starszych został on wydłuŜony do 12 sekund113 lub 

nawet 14 sekund114. Test Tinetti (POMA) 115 analizuje ryzyko upadków w oparciu        

o ocenę równowagi i chodu, a skala Berga (BBS ang. Berg Balance Scale)116 w oparciu 

o równowagę podczas wykonywania prostych czynności takich jak sięganie po 

przedmiot z podłogi. 

Badania wykazały, Ŝe ryzyko upadków moŜna znacząco zredukować poprzez 

zastosowanie programów prewencyjnych w szczególności wprowadzenie treningu 

wzmacniającego mięśnie oraz ćwiczeń równowaŜnych117. 
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1.7. Wpływ aktywności fizycznej na sprawność osoby starszej 

 

Według WHO aktywność fizyczna to wszelkiego rodzaju czynności związane   

z ruchem podejmowane w Ŝyciu codziennym, począwszy od pracy, wypoczynku aŜ po 

uprawianie sportu118. 

Dobór aktywności ruchowej dla osób starszych zaleŜy przede wszystkim od ich 

stanu zdrowia oraz od stopnia sprawności fizycznej. Powinna ona poprawiać 

wydolność tlenową, wzmacniać siłę mięśniową, utrzymywać prawidłowe zakresy 

ruchów w stawach, a takŜe optymalizować równowagę i koordynację ruchów. Zaleca 

się, aby zawierała przynajmniej trzy elementy: ćwiczenia wytrzymałościowe 

(aerobowe), siłowe oraz rozciągające. Zalecenia WHO dotyczące minimalnej 

tygodniowej aktywności fizycznej rekomendowanej dla osób starszych w trzech 

wariantach przedstawiono w tabeli 1119. 

Ćwiczenia aerobowe opóźniają spadek VO2max (zdolność pochłaniania tlenu)  

o około 10 do 20 lat u osób aktywnych fizycznie w porównaniu do prowadzących 

siedzący tryb Ŝycia. Intensywność ćwiczeń aerobowych powinna odbywać się na 

poziomie 40-60% rezerwy częstości skurczów serca120. Do kontroli obciąŜeń słuŜy 

takŜe skala Borga, według której za granicę dla bezpiecznego treningu przyjmuje się 

11-12 punktów czyli poziom dość lekkiego wysiłku według samooceny121. Wykazano, 

Ŝe u osób po 80. roku Ŝycia następuje poprawa pojemność tlenowej oraz obniŜenie 

skurczowego ciśnienia krwi stosując program ćwiczeń aerobowych122. 

Drugim, obok wydolności aerobowej, podstawowym wskaźnikiem 

determinującym sprawność fizyczną i niezaleŜność funkcjonalną osób starszych jest 

siła mięśniowa. Rekomenduje się wykonywanie ćwiczeń siłowych po 10-15 powtórzeń 

przy obciąŜeniu początkowym 30-40% obciąŜenia maksymalnego dla mięśni górnej 

połowy ciała oraz 50-60% - dla mięśni dolnej połowy ciała123. Program ćwiczeń 

obejmujący trening 3 razy w tygodniu daje wyraźną poprawę mobilności i siły 

mięśniowej np. u chorych z cukrzycą124. 

Ćwiczenia rozciągające mają na celu utrzymanie prawidłowego zakresu ruchu 

w stawach. Dla lokomocji szczególne znaczenie mają stawy biodrowe, kolanowe          

i skokowe, gdyŜ ograniczenia w ich ruchomości przekładają się na problemy z chodem 

i zwiększają ryzyko upadków. Z kolei dla zachowania prawidłowej postawy ciała 
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waŜne są ćwiczenia rozciągające w obrębie klatki piersiowej, kręgosłupa i obręczy 

barkowej. 

 

Tab.1. Zalecenia WHO dotyczące aktywności fizycznej dla osób starszych (opracowanie 
własne na podstawie WHO Global Recommendations on Physical Activity for Health 2011 
http://www.who.int/dietphysicalactivity/pa/en/index.html 

 

 

 

Wariant 1 

 

 

 

� 150 minut ćwiczeń aerobowych w tygodniu o umiarkowanej 
intensywności aktywność np. szybki marsz, jazda na rowerze, 
pływanie. 

� ćwiczenia wzmacniające siłę mięśni co najmniej 2 razy w tygodniu, 
aktywizujące wszystkie główne grupy mięśniowe (kończyny dolne, 
obręcz biodrowa, mięśnie kręgosłupa, mięśnie brzucha, mięśnie klatki 
piersiowej, obręcz barkową, mięśnie kończyny górnej) 

� codzienne ćwiczenia rozciągające przez około 5 – 10 minut.   

 

 

Wariant 2 

 

 

� 75 minut aktywność o duŜej intensywności w tygodniu  

� ćwiczenia wzmacniające mięśnie co najmniej 2 razy w tygodniu, 
aktywizujące wszystkie główne grupy mięśniowe (kończyny dolne, 
obręcz biodrowa, mięśnie kręgosłupa, mięśnie brzucha, mięśnie klatki 
piersiowej, obręcz barkową, mięśnie kończyny górnej) 

� codzienne ćwiczenia rozciągające przez około 5 – 10 minut.  

 

Wariant 3 

 

 

� kombinacja aktywności aerobowej umiarkowanej i intensywnej 

� ćwiczenia wzmacniające mięśnie co najmniej 2 razy w tygodniu, 
angaŜujące wszystkie główne grupy mięśniowe (kończyny dolne, 
obręcz biodrowa, mięśnie kręgosłupa, mięśnie brzucha, mięśnie klatki 
piersiowej, obręcz barkową, mięśnie kończyny górnej) 

� codzienne ćwiczenia rozciągające przez około 5 – 10 minut.  

 

 

 

Rekomendowane dla osób starszych są takŜe ćwiczenia równowaŜne                  

i funkcjonalne. Ćwiczenia równowaŜne mają na celu pomoc w utrzymaniu 

bezpieczeństwa podczas wykonywania czynności dnia codziennego, są takŜe 

elementem ćwiczeń zapobiegających upadkom. Przykładem takich ćwiczeń jest trening 

Tai Chi, który poprzez mobilizacje stawów, poprawę elastyczności mięśni i poprawę 

świadomości własnego ciała wpływa korzystnie na równowagę125.  
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Ćwiczenia funkcjonalne wykonywane są w celu utrzymania aktywności dnia 

codziennego, zalicza się tutaj ćwiczenia samoobsługi a takŜe np. zmiany pozycji. Ma to 

na celu zmniejszenie ryzyka niesprawności126. 

 

Optymalny efekt treningu fizycznego uzyskuje się poprzez połączenie wyŜej 

opisanych aktywności ruchowych w schematach indywidualnych w zaleŜności od 

potrzeb danej osoby. W prewencji upadków najlepszy efekt daje połączenie treningu 

siłowego, wytrzymałościowego i ćwiczeń równowaŜnych w tym ćwiczeń chodu127. 

Jednak juŜ sam odpowiednio dobrany program ćwiczeń chodu wpływa pozytywnie na 

obniŜenie ryzyka upadków128. 

Aktywność fizyczna spowalnia zmiany zachodzące w postawie osoby starszej. 

Wykazano, Ŝe odpowiednio dobrane ćwiczenia wzmacniające mięśnie klatki 

piersiowej, kręgosłupa oraz mięśnie brzucha wpływają pozytywnie na zmniejszenie 

kąta kifozy piersiowej129. Przedstawiono specjalnie dobrany program ćwiczeń dla 

zgięciowej sylwetki ciała (Adapted Physical Activity), w którym osoby starsze brały 

udział przez 3 miesiące. Uzyskano polepszenie postawy w kierunku wyprostnym          

a takŜe wzmocnienie siły mięśni tułowia67. 

Wykazano, Ŝe program ćwiczeń obejmujący ćwiczenia funkcjonalne                   

i wzmacniające siłę oraz ćwiczenia wytrzymałościowe, stosowane 3 razy w tygodniu 

znacząco poprawiają siłę mięśniową a takŜe gęstość mineralną kości nawet u starszych 

kobiet z niską wydolnością fizyczną130. Odpowiedni program ćwiczeń u osób w wieku 

podeszłym z chorobą zwyrodnieniową stawów moŜe być częścią leczenia bólu131, oraz 

pozytywnie wpływa na polepszenie sprawności fizycznej (zakresu ruchów w stawach, 

siły mięśniowej)132. 

Regularnie podejmowana aktywność fizyczna zmniejsza ryzyko pogorszenie 

funkcjonowania poznawczego i demencji133, a takŜe wpływa pozytywne na 

samopoczucie osób starszych zwłaszcza trening aerobowy134.  
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2. Cel pracy 

 

Celem pracy jest ocena wpływu usprawniania na samodzielność osób starszych. 

Poszukiwano odpowiedzi na następujące pytania pytania: 

1. Czy rehabilitacja szpitalna poprawia sprawność funkcjonalną? 

a)  Czy wpływa na poprawę podstawowych i złoŜonych czynności Ŝyciowych 

ocenianych przy pomocy skali Katza i skali Lawton? 

b) Czy ma wpływ na ryzyko upadków oceniane przy pomocy testu wstań i idź? 

c) Czy wpływa na sprawność fizyczną ocenianą testem SPPB? 

d) Czy poprawia siłę uścisku dłoni mierzoną dynamometrem? 

e)  Czy wpływa na zmniejszenie natęŜenia dolegliwości bólowych ocenianych 

przy pomocy skali NRS ból? 

f) Czy zmienia samoocenę sprawności i deklarowanego samopoczucia 

ocenianych za pomocą skali NRS? 

2. W jaki sposób usprawnianie w warunkach domowych zmienia oceniane 

parametry? 

3. Czy w zaleŜności od systematyczności ćwiczeń oceniane parametry ulegają 

modyfikacji? 
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3. Materiał i metody 

3.1. Grupa badana 

 

Do badań kwalifikowani byli pacjenci hospitalizowani w oddziale 

rehabilitacyjnym w wieku 65 lat i więcej spełniający kryteria włączenia do badań aŜ do 

osiągnięcia liczebności 100. Kryterium włączenia, poza wiekiem, był brak w badaniach 

przesiewowych zaburzeń funkcji poznawczych odpowiadających otępieniu oraz 

depresji. 

Ocenę sprawności w zakresie funkcji poznawczych przeprowadzono przy 

uŜyciu Krótkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego według Folsteinów (ang. Mini Mental 

State Examination – MMSE)135 wykorzystując korektę Mungasa uwzględniającą wiek  

i wykształcenie. Skala analizuje: orientację w czasie i miejscu, zapamiętywanie, uwagę 

i liczenie, przypominanie, funkcje językowe i praksję kontaktową. W skali tej 

uzyskanie 23 punktów na 30 moŜliwych określa się jako próg otępienia, od tej wartości 

ryzyko występowania otępienia jest zwiększone. Decyzja odnośnie nie włączenia 

pacjentów z wynikami w skali MMSE odpowiadającymi progowi otępienia lub poniŜej 

podyktowana była wątpliwościami czy osoby te będą pamiętać zalecenia fizjoterapeuty 

dotyczące ćwiczeń. 

Ocenę stanu emocjonalnego pod kątem ryzyka depresji przeprowadzono na 

podstawie Geriatrycznej Skali Depresji (GDS)136. Zastosowano skróconą wersję      

skali – 15 pytaniową. Jest to skala samooceny. Uzyskanie powyŜej 5 punktów w tej 

skali wskazuje na zwiększone ryzyko występowania depresji. Osoby, które uzyskały 

taki wynik nie były kwalifikowane do dalszych badań ze względu na obniŜony nastrój, 

który mógł niekorzystnie wpłynąć na współpracę fizjoterapeuty z pacjentem, w tym 

jego podatność na zalecenia dotyczące realizacji programu ćwiczeń w domu po 

zakończeniu hospitalizacji. 
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3.2. Schemat badania 

 

Podczas pobytu na oddziale kaŜdy z pacjentów realizował indywidualnie 

dobrany program usprawniania obejmujący kinezyterapię indywidualną i grupową, 

zabiegi fizykoterapii (zabiegi elektroterapii, impulsowe pole magnetyczne, laser, 

ultradźwięki, krioterapię, masaŜ wirowy), a takŜe masaŜ leczniczy. Na zakończenie 

hospitalizacji kaŜdy pacjent otrzymał krótki program ćwiczeń do wykonywania 

samodzielnie w domu – przeprowadzono indywidualny instruktaŜ oraz wyjaśniono, 

dlaczego waŜne jest codzienne wykonywanie ćwiczeń. Dodatkowo pacjenci byli 

proszeni o zapisywanie kaŜdego dnia czy ćwiczyli czy nie, dla analizy 

systematyczności ćwiczeń. 

 

3.3. Metoda prowadzonych badań 

 

Badania trwały od listopada 2009 do listopada 2012 roku. Przeprowadziła je 

jedna osoba (fizjoterapeuta). 

U wszystkich osób zakwalifikowanych do badań zebrano dane charakteryzujące 

te osoby wypełniając metryczkę (wiek, płeć, wykształcenie, rodzaj wykonywanej pracy 

zawodowej, informacje dotyczących występujących schorzeń, odnotowano równieŜ 

zlecone rodzaje zabiegów kinezyterapeutycznych i fizykoterapeutycznych) oraz 

wykonano czterokrotnie ocenę sprawności funkcjonalnej w oparciu o wybrane 

elementy kompleksowej oceny geriatrycznej.  

Ocenę wykonano: 

• pierwszy raz – w ciągu pierwszych 48 godzin pobytu w oddziale 

• drugi raz – na zakończenie hospitalizacji (trwała ona 4 – 5 tygodni), 

• trzeci raz – po miesiącu pobytu w domu i realizacji zleconego przez 

fizjoterapeutę dobranego indywidualnie programu ćwiczeń, 

• czwarty raz - po dalszych dwóch miesiącach (3 miesiące po zakończeniu 

hospitalizacji). 
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KaŜdorazowo oceniono:  

•  pomiar wzrostu i wagi dla wyliczenia wskaźnika masy ciała (BMI – ang. Body 

Mass Index: współczynnik powstaje przez podzielenie masy ciała podanej w 

kilogramach przez kwadrat wzrostu podanego w metrach), 

• sprawność (samodzielność) w zakresie podstawowych funkcji Ŝyciowych   

(ADL – Activities of Daily Living), 

• sprawność (samodzielność) w zakresie złoŜonych funkcji Ŝyciowych        

(IADL – Instrumental Activities of Daily Living), 

• ryzyko upadków, 

• sprawność fizyczną, 

• siłę uścisku dłoni, 

• natęŜenie występowania bólu, 

• subiektywne odczucie sprawności, 

• subiektywne zdanie na temat samopoczucia. 

 

UŜyte narzędzia scharakteryzowano poniŜej. 

1. Do analizy samodzielności w zakresie ADL zastosowano skalę 

Katz’a137. Obejmuje ona ocenę sprawności w zakresie 6 czynności: kąpiel, ubieranie się 

i rozbieranie, jedzenie, korzystanie z toalety, wstawanie i kładzenie do łóŜka oraz 

kontrolowane wydalanie moczu i stolca (panowanie nad zwieraczami). W przypadku 

samodzielności w ocenianym zakresie przyznaje się 1 punkt, a jej braku – 0 punktów. 

Sumaryczny wynik 0-2 punktów interpretowany jest jako znaczne upośledzenie 

sprawności w zakresie czynności dnia codziennego, 3-4 punktów – umiarkowane 

upośledzenie sprawności, a 5-6 punktów – jako sprawność. 

2. Do oceny samodzielności w zakresie złoŜonych funkcji Ŝyciowych 

zastosowano skalę Lawton138. Ocenia ona 8 czynności jak: umiejętność korzystania       

z telefonu, zdolność do korzystania ze środków transportu, robienie zakupów, 

przyrządzanie posiłków, wykonywanie prac związanych z prowadzeniem gospodarstwa 

domowego (pranie i sprzątanie) oraz moŜliwość samodzielnego przyjmowania leków     

i zarządzanie finansami. Podobnie do skali Katz’a stosuje się ocenę 0/1. Maksymalna 

ocena to 8 punktów. Skala ta nie ma punktów odcięcia. Pozwala ona na przybliŜone 

zobiektywizowanie potrzeb chorego w zakresie pomocy lub opieki - gorsze wyniki 

wskazują na większą zaleŜność od pomocy. 
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3. Do oceny ryzyka upadków uŜyto testu wstań i idź (TUG ang. Timed Up 

and Go)139. Obejmuje on przejście z pozycji siedzącej do stojącej, marsz w szybkim 

tempie na krótkim dystansie po płaskim teranie (3 metry) tam i z powrotem oraz 

powrót do pozycji siedzącej. Jeśli badany porusza się uŜywając laski lub kuli/kul 

wykonuje test z ich wykorzystaniem. Przyjmuje się, Ŝe jeśli czas potrzebny na 

wykonanie testu przekracza 14 sekund to ryzyko upadku jest zwiększone114. Kolejne 

zakresy czasu oznaczają stopniowe zwiększanie ryzyka upadków. Więcej niŜ 30 

sekund uzyskane w teście sugeruje konieczność uŜywania pomocy do chodzenia 143.  

4. Do oceny sprawności fizycznej zastosowano test SPPB (ang. Short 

Physical Performance Battery). Analizuje on funkcje kończyny dolnej w trzech 

obszarach. Są to: równowaga statyczna, prędkość chodu oraz wstawanie z krzesła         

i siadanie, a więc zadań, waŜnych dla niezaleŜnego Ŝycia.  

Aby ocenić wytrzymałość i siłę kończyn dolnych poleca się badanemu wstanie 

ze standardowego krzesła bez pomocy kończyn górnych. Jeśli potrafi wykonać to 

zadanie, proszony jest o wstanie 5 razy bez pomocy kończyn górnych najszybciej jak 

potrafi i notuje się sumaryczny czas wykonania zadania. Dla oceny równowagi 

statycznej pacjent proszony jest o zachowanie przez 10 sekund równowagi w trzech 

róŜnych pozycjach. Kolejną pozycję przyjmuje się tylko, jeśli poprzednia nie sprawia 

problemu. Pierwsza pozycja to pozycja ze stopami obok siebie (ang. Side-by-side), 

druga - z wybraną nogą w wykroku do przodu tak, aby bok pięty jednej stopy dotykał 

duŜego palca drugiej stopy (ang. Semi Tandem Stand), a trzecia - ze stopą ustawioną za 

stopą tak, aby pięta jednej stopy stała przed i dotykała palców drugiej stopy            

(ang. Tandem Stand ; Ryc. 4)140, 141. 

 

Ryc. 4. Pozycje ocenie w teście równowagi 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 stopą).  
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Dla oceny szybkości chodu pacjent jest proszony o przejście 3 metrów; czas 

zaczyna się mierzyć po komendzie „start”, a kończy, gdy pacjent przekracza linie           

3 metrów.  

W kaŜdej podskali SSPB badany moŜe otrzymać od 0 do 4 punktów, gdzie        

0 oznacza, Ŝe nie jest w stanie wykonać zadania, a 4 – najwyŜszą moŜliwą sprawność. 

Przykładowa interpretacja wyników dla szybkości chodu wygląda następująco: 

• 0 pkt. – badany nie jest w stanie wykonać próby,  

• 1 pkt. – czas próby 6.52 sek. i więcej,  

• 2 pkt. – czas próby 4,66 – 6,52 sek., 

• 3 pkt. – czas próby 3,63 – 4.65sek.,  

• 4 pkt. – czas próby 3,62 i mniej.  

Wylicza się sumę wyników uzyskanych w trzech podskalach i w oparciu o to 

klasyfikuje się pacjentów następująco: 0-3 cięŜkie ograniczenia, 4-6 umiarkowane 

ograniczenia, 7-9 łagodne ograniczenia, 10-12 brak ograniczeń142.  

5. Pomiar siły uścisku dłoni został przeprowadzony za pomocą 

dynamometru ręcznego Jamar (JAMAR Hand Dynamometer, Sammons Preston 

Rolyan, USA) zgodnie z zaleceniami American Society of Hand Therapists; 

dokładność urządzenia 1kg; Ryc. 5). Pomiar był wykonywany w pozycji siedzącej na 

krześle bez podłokietników (stopy oparte płasko na podłodze, ramiona przywiedzione 

wzdłuŜ tułowia, staw łokciowy zgięty pod kątem 90 stopni, przedramię w pozycji 

neutralnej, a nadgarstek w wyproście pomiędzy 0 a 30 stopni). Następnie polecano 

badanemu maksymalnie zacisnąć dłoń i utrzymać uścisk przez 6 sekund. Procedurę 

powtórzono trzy razy, z jednominutowym odpoczynkiem pomiędzy próbami. 

Odnotowywano średnią z trzech pomiarów (w kilogramach )143. 
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Ryc. 5. A: Dynamometr ręczny - widok ogólny; B: Tarcza dynamometru 

 

6. NatęŜenie bólu oraz sprawność ruchową i samopoczucie oceniono przy 

pomocy skali numerycznej (ang. Numeric Rating Scale – NRS)144. Skala jest              

11 punktowym odcinkiem, na którym pacjent zaznaczał swoje odczucia dotyczące 

natęŜenia bólu (punkt 0 – brak bólu, punkt 10 – ból maksymalny) oraz sprawności 

ruchowej (punkt 0 – maksymalna niesprawność, punkt 10 – pełna sprawność)                 

i samopoczucia (punkt 0 – najgorsze samopoczucie, punkt 10 – samopoczucie bardzo 

dobre; najlepsze moŜliwe). Dla skali bólu zgodnie z rekomendacjami, przyjęto Ŝe:               

0 oznacza brak bólu, 1–3: łagodny ból, 4–7: umiarkowany ból, 8–10: silny ból144. 

 

Ocena systematyczności ćwiczeń 

Do oceny systematyczności ćwiczeń po miesiącu usprawniania w domu 

badanych podzielono na dwie grupy. W skład grupy A1 zaliczono osoby, które mało 

regularnie ćwiczyły 1–2 razy w tygodniu a do grupy B1osoby ćwiczące 3–5 razy          

w tygodniu. Podział ten wynika z rekomendacji podanych przez WHO119. 

Po dalszych dwóch miesiącach samodzielnych ćwiczeń w domu ponownie 

podzielono pacjentów na dwie grupy w zaleŜności od częstości wykonywanych 

ćwiczeń. Do grupy A2 zaliczono osoby ćwiczące 1–2 razy w tygodniu w czasie 

ocenianych dwóch miesięcy a do grupy B2 3–5 razy w tygodniu. 

Dodatkowo przeprowadzono analizę dla pełnych trzech miesięcy usprawniania 

w domu dzieląc badanych na następujące grupy:  

• grupa A ćwiczący 1–2 razy w tygodniu,  

• grupa B ćwiczący 3–5 razy w tygodniu, 

A B 
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• grupa C osoby, które w pierwszym miesiącu po hospitalizacji ćwiczyły 

regularnie 3 – 5 razy tygodniowo, a podczas kolejnych dwóch miesięcy 

zmniejszyły systematyczność ćwiczeń do 1 – 2 razy w tygodniu. 
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3.4. Analiza statystyczna 

Wszystkie analizy przeprowadzono przy uŜyciu programu GraphPad Prism 5. 

W analizach wykorzystano: 

� dla charakterystyki usprawniania w warunkach szpitalnych róŜnice wyników 

badania II i badania I, 

� dla charakterystyki pierwszego miesiąca samodzielnych ćwiczeń w warunkach 

domowych róŜnica wyników badania III i badania II, 

� dla dwóch kolejnych miesięcy samodzielnych ćwiczeń w domu  róŜnica 

wyników badania IV i badania III, 

� dla trzech miesięcy samodzielnych ćwiczeń w domu róŜnica wyników badania 

IV i badania II, 

� dla całego cyklu usprawniania róŜnica wyników badania IV i badania I. 

W przeprowadzonych analizach w pierwszej kolejności sprawdzano normalność 

rozkładu na pomocą testu Shapiro-Wilka. Ze względu na brak rozkładu normalnego 

niektórych danych uzyskane wyniki przedstawiono, poza średnimi i odchyleniem 

standardowym, takŜe z wykorzystaniem mediany (M) i zakresu ocenianych 

parametrów (Z). 

Do porównania dwóch grup zmiennych ilościowych wykorzystano test Manna-

Whitneya dla zmiennych niezaleŜnych oraz test Wilcoxona - w przypadku 

zmiennych zaleŜnych. Dla większej liczby zmiennych zastosowano 

jednoczynnikową analizę wariancji ANOVA (test Friedmanna) z wykorzystaniem 

jako post-hoc testu Bonferroni - dla zmiennych zaleŜnych, a dla zmiennych 

niezaleŜnych - test Kruskal-Wallis i jako post-hoc - test Dunns. 

W analizie jakościowej, ze względu na wielkość grup, zastosowano test Fishera. 

Aby odpowiedzieć na pytanie o istnienie zaleŜności pomiędzy dwiema 

wielkościami wyliczono współczynnik sumy rang Spearmana. Do analiz włączono 

wyniki wszystkich czterech badań. 

Za poziom istotny statystycznie przyjęto wartość p<0,05. Wartość od p<0,05 do 

p<0,1 przyjęto za bliską istotności statystycznej. 
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4. Wyniki  

4.1. Charakterystyka badanej grupy 

 

W badaniach wzięło udział 100 osób, w tym 79 kobiet (79%). Średnia wieku 

badanych respondentów to: 72,3±6,1 lat (M: 73,0 lat; Z: 65-87 lat). Średnia wieku 

kobiet i męŜczyzn była porównywalna (kobiety 72,8±6,0 lat [M: 73,0 lat; Z: 65–87 lat]; 

męŜczyźni 70,3±6,3 lat [M: 68,0 lat; Z: 65–84 lat]). 

Wśród badanych najliczniejszą grupę stanowiły osoby z wykształceniem 

średnim (n=46; 46,0%), a najmniej liczną – z wykształceniem wyŜszym (n=15; 15,0%) 

(Ryc. 6) W badanej grupie 53 osoby (53,0%) wykonywało pracę umysłową,                  

a 47 – fizyczną (47,0%). 

 

 

Ryc. 6. Wykształcenie analizowanych osób (na podstawie deklaracji) 

 
Najczęstszą przyczyną hospitalizacji w oddziale rehabilitacyjnym była choroba 

zwyrodnieniowa (51%), która dotyczyła stawów kręgosłupa (Ryc. 7). Do innych 

częstych wskazań do usprawniania naleŜały: stan po edoprotezoplastyce (35%) i stan 

po udarze (18%). Pojedyncze osoby hospitalizowano z powodu schorzeń takich jak 

reumatoidalne zapalenie stawów (2 osoby), choroba Parkinsona (1 osoba), stwardnienie 

rozsiane (1 osoba), złamania kończyn (2 osoby). U 10 osób było podwójne wskazanie 

do usprawniania w warunkach szpitalnych. 
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Ryc. 7. Lokalizacja zmian w chorobie zwyrodnieniowej w badanej grupie osób 
starszych 
 
Oprócz schorzenia, które było wskazaniem do hospitalizacji u większości 

analizowanych osób (85%) występowały choroby współistniejące. Najczęściej były to: 

nadciśnienie tętnicze (54%), osteoporoza (16%) oraz cukrzyca (14%). U 40 chorych 

występowało jedno schorzenie towarzyszące, a pozostałych 45 osób (45%) co najmniej 

dwa. 

Pacjenci podczas pobytu w oddziale realizowali indywidualnie dobrany 

program kinezyterapii, który obejmował pięć procedur (zgodnie z zaleceniami 

Narodowego Funduszu Zdrowia). Częstość stosowania poszczególnych procedur 

przedstawiono na rycinie 8. 
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Ryc. 8. Rodzaje zabiegów kinezyterapeutycznych stosowanych podczas pobytu w 
oddziale u badanych osób 
 
Dodatkowo kaŜdy pacjent korzystał z dwóch zabiegów fizykoterapeutycznych 

(zgodnie z zaleceniami Narodowego Funduszu Zdrowia). Częstość stosowania 

poszczególnych zabiegów przedstawiono na rycinie 9. 
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Ryc. 9. Rodzaje zabiegów fizykoterapeutycznych stosowanych podczas pobytu w 
oddziale u badanych osób 

 

Średnie BMI osób badanych wynosiło 27,9±4,7 kg/m2(M: 27,3 kg/m2;             

Z: 16-41,6 kg/m2). U 11 osób BMI było poniŜej 23 kg/m2, a u 45 - powyŜej 28 kg/m2 . 

Wynik BMI powyŜej 40 kg/m2 odnotowano tylko u jednej osoby (41,6 kg/m2;            

81 letniej kobiety po przebytej endoprotezoplastyce obu stawów kolanowych ze 

stwierdzoną cukrzycą i nadciśnieniem tętniczym; waga - 100 kg, wzrost - 1,55 m). 

Wskaźnik BMI nie uległ znaczącym zmianom podczas prowadzenia badań. (Tab.2). 
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Tab. 2. Wynik BMI w poszczególnych badaniach (badanie I – początek hospitalizacji, 
II – zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych 
dwóch miesiącach ćwiczeń w domu) 
 

BMI Średnia 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 teście MMSE badani uzyskali średni wynik 27,5±2,0 pkt (M: 28,0 pkt;        

Z: 24-30 pkt). Wynik prawidłowy (30-27 punktów) uzyskało 70 osób, pozostali        

(30 osób) – wynik oznaczający łagodnie zaburzenia poznawcze (24-26 punktów). 

Badani zostali zapytani o uŜywanie pomocy do chodzenia; 20 osób poruszało 

się przy pomocy jednej kuli, 23 – przy pomocy dwóch kul 23, a 2 – uŜywały balkonik. 

Pozostałe 55 osób poruszało się samodzielnie. Zmiany w poszczególnych badaniach 

przedstawiono w tabeli 3 nie stwierdzono róŜnic istotnych statystycznie. 

 

Tab. 3. Sposób poruszania badanych (badanie I – początek hospitalizacji, II – 
zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych 
dwóch miesiącach ćwiczeń w domu) 

 

  
1 kula 2 kule balkonik 

bez 
pomocy 

I badanie 20 23 2 55 
II badanie 21 21 2 56 
III badanie 21 20 2 57 
IV badanie 21 19 2 58 
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4.2.  Porównanie sprawności w analizowanych punktach czasowych 

4.2.1. Porównanie sprawności w zakresie podstawowych czynności 
Ŝyciowych w analizowanych punktach czasowych 

 

W badaniu I (przy przyjęciu na oddział) pacjenci uzyskali średni wynik w skali 

Katza 5,7±0,6 pkt (M: 6,0 pkt; Z: 4-6 pkt), przy czym aŜ 79 osób uzyskało wynik 

maksymalny (6 pkt.). Największym problemem w realizacji podstawowych czynności 

dnia codziennego (ADL) było samodzielne kąpanie się. Problem ten dotyczył 

wszystkich osób, które nie uzyskały maksymalnej liczby punktów w skali Katza       

(21 badanych). Aktywnością, w zakresie której często teŜ występowała 

niesamodzielność było ubieranie się szczególnie dolnej części ciała (6 osób). 

Sprawność w zakresie w ADL w analizowanej grupie nie uległa zmianie 

zarówno podczas pobytu w szpitalu (badanie II), jak i podczas samodzielnego 

wykonywania ćwiczeń w domu (badanie III i badanie IV). Średni wynik w badaniach 

II, III, IV to 5,8±0,4 pkt (M: 6.0 pkt; Z: 4,0–6,0 pkt), a liczba osób z maksymalną 

liczbą punktów to 84 (Ryc. 10).  

 

 

Ryc. 10. Porównanie samodzielności badanych w skali Katza: badanie I – początek 
hospitalizacji, II – zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – 
po dalszych dwóch miesiącach ćwiczeń w domu (wynik 0-2 oznacza całkowitą 
niesprawność; 3-4 częściową niesprawność; 5-6 całkowita sprawność) 
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4.2.2. Porównanie sprawności w zakresie złoŜonych czynności 
Ŝyciowych w analizowanych punktach czasowych 

 

W zakresie złoŜonych czynności Ŝyciowych (IADL) podczas badania I pacjenci 

uzyskali średni wynik 7,0±1,3 pkt (M: 7,5 pkt; Z: 3-8 pkt). Maksymalną liczbę 

punktów uzyskało 50 osób. Największym problemem w zakresie złoŜonych czynności 

dnia codziennego było korzystanie ze środków transportu. Ten problem miały 

wszystkie osoby, które nie uzyskały maksymalnej liczby punktów (50 osób). 

Sprawność w zakresie w IADL w analizowanej grupie nie uległa zmianie 

zarówno podczas pobytu w szpitalu (badanie II), jak i podczas samodzielnego 

wykonywania ćwiczeń w domu (badanie III i badanie IV). Średni wynik w badaniu II, 

III i IV to 7,1±1,1 pkt (M: 8,0 pkt; Z: 4,0–8,0 pkt), a liczba osób z maksymalną liczbą 

punktów to 52 w badaniu II i 55 w badaniu III i IV. 

 

4.2.3. Porównanie wyników w teście wstań i idź w analizowanych 
punktach czasowych 
 

Wyniki testu wstań i idź uzyskane przez badanych w poszczególnych punktach 

czasowych przedstawiono na rycinie 11 i 12. 

W badaniu I w teście wstań i idź (TUG) wynik w zakresie wartości 

referencyjnych (poniŜej 14 s) uzyskało 47 osób. U pozostałych ryzyko upadków było 

zwiększone (53 badanych). Średni uzyskany przez pacjentów wynik w TUG                

to 16,9±7,4 s (M: 15,2 s; Z: 5,5–43,0 s).  

W badaniu II wynik poniŜej 14 sekund uzyskało 61 osób. Średni wynik            

to 15,0±6,4 s (M: 13,1 s; Z: 5,5–36,6 s). Uzyskano poprawę istotną statystycznie 

średnio o 1,9±2,2 s (p<0,001; M: 1,4 s; Z: -2,3–14,3 s). Podczas hospitalizacji u 90 

osób odnotowano poprawę uzyskanego czasu. 

Po miesiącu pobytu w domu (badanie III) wynik poniŜej 14 sekund odnotowano 

u 59 osób. Średni czas TUG wynosił 15,1±6,5 s (M: 13,2 s; Z: 5,5–37,1 s).                

Nie stwierdzono istotnych róŜnic w stosunku do badania II, ale wynik nadal był istotnie 

lepszy niŜ 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 uzyskało 17 osób w porównaniu z badaniem II, ale gorszy 62 osoby. 

Największe pogorszenie odnotowano u 74 letniej pacjentki po przebytym udarze          

z prawostronną hemiplegią, u której czas wykonania testu pogorszył się o 4,0 sekundy  
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i wzrósł do 25,0 s. Chora ta deklarowała, Ŝe wykonywała ćwiczenia w domu dwa razy 

w tygodniu. 

Po dalszym 2 miesięcznym usprawnianiu w domu wynik poniŜej 14 sekund 

uzyskało 58 osób. Średni czas TUG w badaniu IV wynosił 15,5±6,8 s (M: 13,4 s;        

Z: 5,5–37,5 s). W stosunku do badania III 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 był teŜ 

istotnie gorszy niŜ w badaniu II (p<0,001; 0,6±1,2 s; M: -0,4 s; Z: -6-3,2 s), ale ciągle 

lepszy niŜ w badaniu I (p<0,001; -1,3±2,2 s; M: 0,6 s; Z: -4,3–13,8 s). 

Pełny cykl ocenianego usprawniania ( obejmujący hospitalizację i 3 miesiące 

ćwiczeń w domu mierzony róŜnicą pomiędzy badaniem IV i I) doprowadził do 

poprawy u 78 osób, w tym największe polepszenie nastąpiło u 2 osób (o 13,8 sekund    

i o 7,6 sekund). U 12 osób odnotowano pogorszenie czasu, a u 10 osób czas nie zmienił 

się. Po zakończeniu okresu usprawniania zmniejszenie ryzyka upadku nastąpiło            

u 11 badanych. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ryc. 11. Porównanie wyników testu wstań i idź: badanie I – początek hospitalizacji, II 
– zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych 
dwóch miesiącach ćwiczeń w domu 
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Ryc. 12. Wynik testu wstań i idź: badanie I – początek hospitalizacji, II – zakończenie 
hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych dwóch miesiącach 
ćwiczeń w domu (wynik do 14 s – brak ryzyka upadku; kolejne zakresy czasu – 
oznaczające stopniowe zwiększanie ryzyka upadków) 

 
 
 
 

4.2.4. Porównanie wyników uzyskanych w teście SPPB w 
analizowanych punktach czasowych 
 

4.2.4.1. Test SPPB analiza całościowa  

 

Wyniki testu SPPB uzyskane przez badanych w poszczególnych punktach 

czasowych przedstawiono na rycinie 13 i 14. 

W badaniu I maksymalną moŜliwą do uzyskania liczbę punktów w teście SPPB 

(12 pkt) otrzymały tylko 2 osoby. Średni wynik to 6,1±2,9 pkt (M: 6,0 pkt;                  

Z: 1–12 pkt). 

W wyniku hospitalizacji sprawność w teście SPPB uległa poprawie o 0,8±1,1 

pkt (p<0,001; M: 1,0 pkt; Z: -1–5 pkt). Średni wynik badania II to 6,9±3,0 pkt           

(M: 7,0 pkt; Z: 1–12 pkt). Maksymalną liczbę punktów uzyskało 6 chorych. 

Porównując z badaniem I lepsze wyniki uzyskały aŜ 52 osoby, a tylko 1 gorszy 

(pacjentka 72 letnia z reumatoidalnym zapaleniem stawów po endoprotezoplastyce obu 

stawów kolanowych).  

Po miesiącu pobytu w domu liczba osób z maksymalną punktacją nie zmieniła 

się. Podobnie średni uzyskany wynik w badaniu III był porównywalny 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 osób, ale poprawę 5. 

Po dalszym 2 miesięcznym okresie samodzielnych ćwiczeń w domu 

maksymalną liczbę punktów uzyskało 5 osób. Średni wynik testu SPPB w badaniu IV 

nie uległ zmianie w stosunku do badania III (6,6±3,0 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 1–12 pkt).     

W tym badaniu porównując z badaniem III gorsze wyniki uzyskało 15 badanych           

a lepsze 6 osób. Wyniki badania IV nie róŜniły się równieŜ w stosunku do badania II. 

Oceniany cykl usprawniania (badanie IV vs. badanie I) doprowadził do 

poprawy sprawności mierzonej testem SPPB u 39 osób, a pogorszenie nastąpiło tylko   

u 2 badanych. Największą poprawę (aŜ o 5 pkt) stwierdzono u 72 letniej kobiety po 

endoprotezoplastyce prawego stawu kolanowego. Porównując badanie IV i I średnia 

poprawa w skali SPPB wyniosła 0,5±0,9 pkt (p<0,001; M: 0 pkt; Z: -1–5 pkt).  

 

 

 

 

 
Ryc. 13. Osoby z maksymalną liczbą punktów w teście SPPB: badanie I – początek 
hospitalizacji, II – zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – 
po dalszych dwóch miesiącach ćwiczeń w domu 
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Ryc. 14. Porównanie wyników testu SPPB: badanie I – początek hospitalizacji, II – 
zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych dwóch 
miesiącach ćwiczeń w domu 

  
 

 

4.2.4.2. Test SPPB analiza poszczególnych parametrów  

Wstawanie z krzesła 

Wyniki testu SPPB wstawanie z krzesła uzyskane przez badanych w 

poszczególnych punktach czasowych przedstawiono na rycinie 15. 

Podczas badania I maksymalną liczbę punktów (4 punkty) uzyskało 6 badanych. 

Średni wynik to 1,1±1,2 pkt (M: 1,0 pkt; Z: 0–4 pkt).  

Po hospitalizacji 12 pacjentów uzyskało maksymalną liczbę punktów. Średni 

uzyskany wynik w badaniu II był porównywalny do badania I (1,3±1,4 pkt; M: 1,0 pkt; 

Z: 0–4 pkt). Odnotowano poprawę wyniku u 27 osób, a 1 badany uzyskał gorszy 

wynik. Była to pacjentka 65 letnia ze zmianami zwyrodnieniowymi w stawach 

kręgosłupa, nadciśnieniem tętniczym i chorobą wieńcową serca. 

W badaniu III maksymalną liczbę punktów uzyskało 11 osób. Średnie  wyniki 

w badaniu III i II nie róŜniły się (III: 1,3±1,3 pkt; M: 1,0 pkt; Z: 0–4 pkt). Porównując z 

badaniem II pogorszyło się 6 osób a poprawiło 4 badanych. 

Po trzech miesiącach samodzielnych ćwiczeń maksymalną liczbę punktów 

uzyskało 9 osób. Średni wynik w badaniu IV nie róŜnił się w porównaniu z badaniem 
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III (1,3±1,3 pkt; M: 1,0 pkt; Z: 0–4 pkt). W tym badaniu porównując z badaniem III  

wyniki pogorszyły się u 5 osób, a poprawiły u 3 badanych. 

Pełny cykl usprawniania doprowadził do poprawy w zakresie wstawania z 

krzesła u 14 badanych; u nikogo nie nastąpiło pogorszenie.  Porównując badanie IV i I 

średnie wyniki nie róŜniły się.  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Ryc. 15. Porównanie wyników w teście SPPB wstawanie z krzesła (badanie I – 
wykonane na początku hospitalizacji, II – na zakończenie hospitalizacji, III – po 
miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych dwóch miesiącach ćwiczeń w domu) 

 
Równowaga  

Wyniki testu SPPB równowaga uzyskane przez badanych w poszczególnych 

punktach czasowych przedstawiono na rycinie 16. 

Maksymalną liczbę punktów (4 pkt) w ocenie równowagi uzyskało                  

43 badanych. Podczas przyjęcia na oddział rehabilitacyjny średni wynik to 2,7±1,3 pkt 

(M: 3,0 pkt; Z: 0–4 pkt)  

Po hospitalizacji 50 pacjentów uzyskało maksymalną liczbę punktów. Średni 

uzyskany wynik w badaniu II był porównywalny do badania I (II: 2,9±1,2 pkt;           

M: 3,5 pkt; Z: 0–4 pkt). Porównując z badaniem I odnotowano poprawę wyniku           

u 16 osób, a u 1 osoby się pogorszył. Był to 84 letni męŜczyzna po obustronnej 

endoprotezoplastyce stawów biodrowych poruszający się przy pomocy 2 kul 

łokciowych. 
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Po miesiącu usprawniania w warunkach domowych maksymalną liczbę 

punktów uzyskało 51 osób.  Porównywalny średni wynik w badaniu III jak w badaniu 

II (3,0±1,3 pkt; M: 4,0 pkt; Z: 0–4 pkt). W tym badaniu porównując z badaniem II 

odnotowano poprawę wyniku u 1 osoby, a u pozostałych badanych nie odnotowano 

zmian. 

Podczas badania IV maksymalną liczbę punktów uzyskało 49 osób. Średni 

wynik w badaniu IV był porównywalny z poprzednim (2,9±1,3 pkt; M: 3,0 pkt;          

Z: 0–4 pkt). W tym badaniu porównując z badaniem III wynik uległ pogorszeniu          

u 3 osób a polepszenie wyniku nie nastąpiło u nikogo z badanych. Największe 

pogorszenie o 3 pkt nastąpiło u 81 letniej pacjentki z chorobą zwyrodnieniową stawów 

kręgosłupa oraz osteoporozą i nadciśnieniem tętniczym. 

Po zakończeniu cyklu badań poprawę odnotowano u 16 osób, a pogorszenie u 1 

osoby. Największą poprawę (3 punkty) w zakresie SPPB równowaga uzyskała 78 

letnia pacjentka z chorobą zwyrodnieniową kręgosłupa. Porównując badanie IV i I 

średnie wyniki nie róŜniły się.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ryc. 16. Porównanie wyników teście SPPB równowaga (badanie I – wykonane na 
początku hospitalizacji, II – na zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w 
domu, IV – po dalszych dwóch miesiącach ćwiczeń w domu) 
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Szybkość chodu 

Wyniki testu SPPB szybkość chodu uzyskane przez badanych w 

poszczególnych punktach czasowych przedstawiono na rycinie 17. 

W ocenie szybkości chodu w badaniu I maksymalną liczbę punktów uzyskało  

19 pacjentów. Średni wynik to 2,2±1,2 pkt (M: 2,0 pkt; Z: 0-4 pkt). 

Po miesiącu rehabilitacji w szpitalu 30 pacjentów uzyskało maksymalną liczbę 

punktów.  Średni wynik to 2,6±1,2 pkt (M: 3,0 pkt; Z: 0-4 pkt) czyli uzyskano poprawę 

o 0,4±0,5 pkt (p<0,001: M: 0,0 pkt; Z: 0 – 2 pkt). Porównując z badaniem I 

odnotowano poprawę wyniku u 40 osób, nikt się nie pogorszył.  

W badaniu III maksymalną liczbę punktów uzyskało 28 osób. Średni 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 był istotnie lepszy niŜ w badaniu I (p<0,01). W tym 

badaniu porównując z badaniem II odnotowano pogorszenie wyniku u 12 osób,            

a polepszenie tylko 1.  

Po dwu miesięcznym usprawnianiu w warunkach domowych maksymalną 

liczbę punktów uzyskało 25 osób. Średni wynik w tym badaniu był porównywalny       

z poprzednim (2,4±1,2 pkt; M: 2,0 pkt; Z: 0–4 pkt). Porównując z badaniem III 

pogorszenie wyniku nastąpiło u 11 badanych, a polepszenie u 3. 

Biorąc pod uwagę cały czas usprawniania (od przyjęcia na oddział - badanie I 

do badania IV wykonanym po trzech miesiącach pobytu w domu) polepszenie w 

zakresie szybkości chodu uzyskało 20 badanych a pogorszenie nastąpiło tylko               

u 1 osoby. Był to 77 letni męŜczyzna z chorobą zwyrodnieniową stawów kręgosłupa     

i stawów biodrowych, poruszający się za pomocą jednej kuli. Porównując badanie IV    

i I średnie wyniki nie róŜniły się. 
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Ryc. 17. Porównanie wyników w teście SPPB szybkość chodu (badanie I – wykonane 
na początku hospitalizacji, II – na zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń 
w domu, IV – po dalszych dwóch miesiącach ćwiczeń w domu) 

 
 

 

4.2.5. Porównanie wyników pomiaru siły uścisku dłoni w 
analizowanych punktach czasowych 
 

Wyniki pomiaru siły uścisku dłoni uzyskane przez badanych w poszczególnych 

punktach czasowych przedstawiono na rycinie 18. 

W zakresie siły uścisku dłoni pacjenci w badaniu I uzyskali średnio 15,1±9,2 kg 

(M: 14 kg; Z: 0-46 kg). 

Po hospitalizacji siła uścisku dłoni uległa poprawie średnio o 2,4±2,3 kg 

(p<0,001; M: 2 kg; Z: -4–10 kg). Średni uzyskany wynik w badaniu II to 17,5±10,1 kg 

(M: 16 kg; Z: 0-51 kg). Odnotowano poprawę aŜ u 80 osób, ale u 2 badanych wynik 

pogorszył się.  

Po miesiącu pobytu w domu stwierdzono zmniejszenie siły uścisku dłoni  

średnio o 0,5±0,9 kg (p<0,05; M: 0 kg; Z: -4–2 kg), ale nadal wynik był istotnie 

większa niŜ w badaniu I (p<0,001; 1,9±2,2 kg; M: 2,0 kg; -6–9 kg). Średni uzyskany 

wynik w badaniu III to 16,9±10,0 kg (M: 16 kg; Z; 0–50 kg). Porównując z badaniem 

II odnotowano pogorszenie aŜ u 37 badanych, a poprawę wyniku u 3 osób.  
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Podczas kolejnych 2 miesięcy 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). Średni 

wynik badania IV to 16,3±9,9 kg (M: 15 kg; Z: 0-48 kg). Wynik gorszy niŜ dwa 

miesiące wcześniej uzyskało 41 osób; nikt nie uzyskał lepszego wyniku.  

Porównując cały cykl usprawniania (badanie IV vs. badanie I) polepszenie siły 

uścisku dłoni uzyskało 57 osób, a pogorszenie 9. Średni wynik uzyskany w badaniu IV 

był istotnie gorszy niŜ w badaniu II (p<0,001; -1,2±1,4 kg; M:-1,0 kg; Z: -7–2 kg), ale 

nadal lepszy niŜ w badaniu I (p<0,001; poprawa o 1,2 ± 2,8 kg (M: 1 kg; Z: -16–9 kg).  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Ryc. 18. Porównanie wyników siły uścisku dłoni: badanie I – początek hospitalizacji, 
II – zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych 
dwóch miesiącach ćwiczeń w domu 
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4.2.6. Porównanie badań w skali NRS w analizowanych punktach 
czasowych 
 
4.2.6.1. NRS ból 

 
Wyniki w skali NRS ból uzyskane przez badanych w poszczególnych punktach 

czasowych przedstawiono na rycinie 19 i 20. 

              Podczas badania I 20 badanych deklarowało brak występowania dolegliwości 

bólowych. Średni wynik w skali NRS ból to 4,6±3,1 pkt (M: 5,0 pkt; Z: 0–10 pkt). 

 Na zakończenie hospitalizacji 23 osoby deklarowały brak bólu. W badaniu 

II średni wynik wynosił 3,1±2,5 pkt (M: 3,0 pkt; Z: 0–10 pkt) czyli uzyskano poprawę 

o 1,5±1,6 pkt (p<0,001;M: 2,0 pkt; Z: -5–5 pkt). U 67 osób stwierdzono zmniejszenie 

dolegliwości bólowych ale u 2 osób nastąpiło pogorszenie. Byli to pacjenci w wieku   

84 lat (męŜczyzna) i 74 lat (kobieta) po obustronnej endoprotezoplastyce stawów 

biodrowych. 

 Podczas oceny po miesiącu ćwiczeń w domu ból nie występował                

u 22 badanych. Średni wynik w skali NRS ból był porównywalny do badania II        

(III: 3,5±2,8 pkt; M: 3,5 pkt; Z: 0–10 pkt), ale nadal istotnie lepszy w porównaniu        

z badaniem I (p<0,001; -1,1±1,6 pkt; M: 1,0 pkt; Z: -6-4 pkt). Zmniejszenie 

dolegliwości bólowych stwierdzono u 8 badanych, ale zwiększenie odczuwania bólu aŜ 

u 35 osób, największe, bo aŜ o 4 punkty u 78 letniej pacjentki z chorobą 

zwyrodnieniową kręgosłupa i dyskopatią, która skarŜyła się na bardzo duŜe 

dolegliwości bólowe okolicy kręgosłupa podczas przyjęcia na oddział rehabilitacyjny 

deklarowała ból o natęŜeniu  10 pkt, po hospitalizacji zmniejszył się do 5 pkt, jednak 

po miesiącu usprawniania w domu dolegliwości bólowe ponownie się nasiliły               

i osiągnęły natęŜenie 9 pkt. 

 W badaniu IV liczba osób bez objawów bólowych była taka sama jak        

w badaniu III (22). RównieŜ średni wynik był porównywalny z poprzednim (3,9±3,0 

pkt; M: 4,0 pkt; Z: 0–10 pkt), ale był istotnie gorszy w porównaniu do badania II 

(p<0,001; 0,7±1,3 pkt; M: 0,0 pkt; Z: -5-4 pkt)). Zmniejszenie dolegliwości bólowych 

nastąpiło u 5 badanych ale zwiększenie odczuwania bólu u 32 osób w stosunku do 

badania III.  

 W całym cyklu usprawniania dolegliwości bólowe zmniejszyły się u 50 

osób, ale u 8 nastąpiło ich zwiększenie. Porównując badanie IV z I uzyskano średnią 

poprawę w skali NRS ból o -0,7±1,6 pkt (p<0,001; M: 0,5 pkt; Z: -6-6 pkt).  
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Ryc. 19. Porównanie wyników w skali NRS ból: badanie I – początek hospitalizacji, II 
– zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych 
dwóch miesiącach ćwiczeń w domu 
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Ryc. 20. Uzyskany wynik w skali NRS ból: badanie I – początek hospitalizacji, II – 
zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych 
dwóch miesiącach ćwiczeń w domu ( 0 – brak bólu, 1 – 3 łagodny ból, 4 – 7 
umiarkowany ból, 8 – 10 silny ból) 
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4.2.6.2. NRS sprawność  

 
Wyniki w skali NRS sprawność uzyskane przez badanych w poszczególnych 

punktach czasowych przedstawiono na rycinie 21 i 22. 

W skali NRS sprawność w badaniu I maksymalną liczbę punktów uzyskało     

10 badanych. Średni wynik to 6,1±2,0 pkt (M: 6,0 pkt; Z: 0-10 pkt).   

Podczas II badania 15 pacjentów uzyskało maksymalną liczbę punktów. Średni 

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 poprawę wyniku u 74 osób, u 2 badanych pogorszył się wynik o 2 punkty. 

Po miesiącu usprawniania w domu maksymalną liczbę punktów uzyskało        

14 osób. Średni wynik nie róŜnił się znacząco od badania II (III; 7,3±2,0 pkt;             

M: 8,0 pkt; Z: 0-10 pkt), ale był 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 osób ale poprawę u 8 osób.  

Po dalszym dwumiesięcznym pobycie w domu maksymalną liczbę punktów 

uzyskało 13 osób. Średni wynik nie róŜnił się znacząco od poprzedniego (7,1±2,3 pkt; 

M: 7,0 pkt; Z: 0-10 pkt). Samoocena sprawności była gorsza u 19 badanych ale 

polepszyła u 4 osób. 

Pełen cykl usprawniania (badanie IV vs, I) doprowadził do polepszenia w 

zakresie NRS sprawność u 59 osób a pogorszenia u 4. Porównując badanie IV z I 

uzyskano średnią poprawę o 1,0 ± 1,6 pkt (p<0,001; M: 1,0 pkt; Z: -7-5  pkt).  
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Ryc. 21. Porównanie wyników w skali NRS sprawność: badanie I – początek 
hospitalizacji, II – zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – 
po dalszych dwóch miesiącach ćwiczeń w domu 
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Ryc. 22. Uzyskany wynik w skali NRS sprawność: badanie I – początek hospitalizacji, 
II – zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych 
dwóch miesiącach ćwiczeń w domu 
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4.2.6.3. NRS samopoczucie 

 
Wyniki w skali NRS samopoczucie uzyskane przez badanych w poszczególnych 

punktach czasowych przedstawiono na rycinie 23 i 24. 

W skali NRS samopoczucie w badaniu I maksymalną liczbę punktów uzyskało 

28 badanych. Średni wynik to 7,5±2,2 pkt (M: 8,0 pkt; Z: 1-10 pkt).  

Maksymalną liczbę punktów podczas badania II uzyskało 42 pacjentów. Średni 

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 osób, ale u 1 osoby wynik pogorszył się   

o 2 punkty (84 letni męŜczyzna po obustronnej endoprotezoplastyce stawów 

biodrowych poruszającej się przy pomocy 2 kul łokciowych, pogorszenie mogło mieć 

związek z dolegliwościami bólowymi). 

Po miesiącu ćwiczeń w domu maksymalną liczbę punktów uzyskało 37 osób. 

Średni wynik w tym badaniu był porównywalny 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). Porównując z badaniem II odnotowano pogorszenie 

deklarowanego samopoczucia u 22 osób a poprawę wyniku tylko u 1 osoby. 

Podczas badania IV maksymalną liczbę punktów uzyskały 34 osoby. Średni 

wynik nie róŜnił się znacząco od poprzedniego (8,0±2,1 pkt; M: 8,0 pkt; Z: 1-10 pkt), 

ale wynik uzyskany w badaniu IV był istotnie gorszy niŜ w badaniu II (p<0,01;             

-0,6±1,4 pkt; M: 0,0; Z: -9-2 pkt). Pogorszenie deklarowanego samopoczucia nastąpiło 

u 17 osób, a polepszenie odnotowano u 3 osób. 

W całym cyklu usprawniania (badanie IV vs. I) uzyskano średnią poprawę        

o 0,5±1,6 pkt (p<0,01; M: 0,0 pkt; Z: -8-5 pkt). W zakresie NRS samopoczucie 

polepszenie nastąpiło u 42 osób, najwięcej o 5 punktów u 75 letniej kobiety z chorobą 

zwyrodnieniową stawów biodrowych. Pogorszenie odnotowano u 6 pacjentów w tym 

najwięcej bo aŜ o 3 punkty u 70 letniej pacjentki z chorobą zwyrodnieniową stawów 

kolanowych po endoprotezoplastyce lewego stawu kolanowego. 
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Ryc. 23. Porównanie wyników w skali NRS samopoczucie: badanie I – początek 
hospitalizacji, II – zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – 
po dalszych dwóch miesiącach ćwiczeń w domu 

 
 

 

 

Ryc. 24. Uzyskany wynik w skali NRS samopoczucie: badanie I – początek 
hospitalizacji, II – zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – 
po dalszych dwóch miesiącach ćwiczeń w domu 
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4.3. Wpływ systematyczności ćwiczeń podczas miesiąca pobytu w 
domu po hospitalizacji na sprawność funkcjonalną 
 
4.3.1. Sprawność w zakresie czynności Ŝyciowych 

 

Grupa A1 (osoby ćwiczące 1 – 2 razy w tygodniu) liczyła 22 osoby, w tym      

18 kobiet (81,8%), a grupa B1 (osoby ćwiczące 3-5 razy w tygodniu) - 78 osób, w tym 

61 kobiet (78,2%). Liczebność kobiet była porównywalna w obydwu grupach, 

podobnie jak wiek zakwalifikowanych do nich osób (A1: 74,0±6,9 lat [M: 75,0 lat;       

Z: 65-85 lat]; B1: 71,8±5,8 lat [M: 71,5; Z: 65-87 lat]). W grupie A1 więcej osób miało 

wykształcenie podstawowe (36,4% vs. 11,5%, p<0,05; Tab.4) 

 

Tab. 4. Wykształcenie osób z badanych grup (grupa A1: badani ćwiczący 1 – 2 razy w 
tygodniu, grupa B1: badani ćwiczący 3 – 5 razy w tygodniu) 

 
  

Grupa A1 Grupa B1 
Poziom 

istotności 
Wykształcenie liczba osób % liczba osób %  
Podstawowe 8 36,4 9 11,5 p<0,05 
Zawodowe 2 9,1 20 25,6 ns 
Średnie 8 36,4 38 48,7 ns 
WyŜsze 4 18,2 11 14,1 ns 

 
 

Wyniki MMSE w obu grupach nie róŜniły się znacząco (A1: 27,2±2,1 pkt;     

[M: 28 pkt; Z: 24–30 pkt]; B1: 27,7±1,9 pkt; [M: 28 pkt; 24–30 pkt]). 

Średnia wartość BMI takŜe nie róŜniła się w grupie A1 i B1                            

(A1: 28,1±4,7 kg/m2; [M: 26,8 kg/m2; Z: 21,2–35,5 kg/m2]; B1: 27,9±4,7 kg/m2         

[M: 27,5 kg/m2; Z: 16,1–41,6 kg/m2]). 

Częstość uŜywania pomocy do chodzenia w grupie A1 i B1 były porównywalne 

(Tab. 5). 
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Tab. 5. Częstość uŜywania pomocy do chodzenia w analizowanych grupach (grupa A1: 
badani ćwiczący 1 – 2 razy w tygodniu, grupa, B1: badani ćwiczący 3 – 5 razy w 
tygodniu) 
 

  A1 B1 

 Bez pomocy Z pomocą Bez pomocy Z pomocą 

II badanie 11 11 45 33 

III badanie 11 11 46 32 

 
 

Zarówno w grupie A1, jak i B1 badaniu II i III w zakresie ADL wyniki były 

identyczne (A1: 5,6±0,7 pkt; M: 6,0 pkt; Z: 4,0-6,0 pkt; B1: 5,9±0,3 pkt; M: 6,0 pkt;     

Z: 5,0-6,0 pkt).  

W zakresie IADL po miesiącu ćwiczeń w domu w obydwu grupach wyniki były 

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

 
Tab. 6. Wyniki w grupie A1 i B1 w zakresie IADL w badaniach III i II (badanie II – na 
zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu) 

 

 Średnia SD Mediana Zakres 

IADL 

Grupa A1 

Badanie II 7,0 
 

1,1 
 

 
7,0 

 

 
4,0-8,0 

 

Badanie III 7,0 1,3 7,0 4,0-8,0 

IADL 

Grupa B1 

Badanie II 7,1 1,1 
 

8,0 
 

 
4,0-8,0 

 

Badanie III 7,2 1,1 8,0 4,0-8,0 
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4.3.2. Ryzyko upadku – test wstań i idź 
 

Po miesiącu ćwiczeń w domu w teście wstań i idź osoby z grupy A1 uzyskały 

gorsze wyniki w stosunku do tych na zakończenie hospitalizacji p<0,01                    

(III: 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 B1 wyniki takŜe istotnie się pogorszyły p<0,01 (III: 14,8±6,1 s; M: 13,2 s;        

Z: 5,5-35,1 s; II: 14,7±6,0 s; M: 13,3 s; Z: 5,5-35,0 s). Jednak obserwowane 

pogorszenie było większe w grupie A1 w stosunku do grupy B1 (p<0,01; Ryc. 25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 25. Porównanie róŜnic w teście wstań i idź pomiędzy badaniem III a II (badanie II 
– zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu) w analizowanych 
grupach (grupa A1: badani ćwiczący 1 – 2 razy w tygodniu, grupa B1: badani ćwiczący 
3 – 5 razy w tygodniu) 
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4.3.3. Sprawność fizyczna test SPPB  
 
4.3.3.1.Analiza całościowa 
 

W badaniu III w teście SPPB osoby z grupy A1 uzyskały 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;        

II: 6,6± 2,7 pkt; M: 7,0 ; Z: 1,0–12,0 pkt). W grupie B1 wyniki badań III i II były 

identyczne (6,9±3,1 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 1,0-12,0 pkt). Miesiąc samodzielnych ćwiczeń 

w domu wpłynął istotnie statystycznie gorzej na sprawność fizyczną w grupie A1         

w stosunku do grupy B1 (p<0,001; Ryc. 26). 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ryc. 26. Porównanie róŜnic w teście SPPB pomiędzy badaniem III a II (badanie II – 
zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu) w analizowanych 
grupach (grupa A1: badani ćwiczący 1 – 2 razy w tygodniu, grupa B1: badani ćwiczący 
3 – 5 razy w tygodniu) 

 
 

4.3.3.2. Test SPPB analiza poszczególnych parametrów 
 
Wstawanie z krzesła  
 

W teście SPPB wstawanie z krzesła po miesiącu usprawniania w warunkach 

domowych w grupie A1 wyniki były porównywalne do tych uzyskanych na 

zakończenie 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 B1 stwierdzono identyczne wyniki (1,4± 1,4 pkt; M: 1,0 pkt;             

Z: 0,0–4,0 pkt). RóŜnice pomiędzy wynikami badania III i II były porównywalne        

w obu grupach. 

 

Równowaga  

 

W teście SPPB równowaga badani z grupy A1 uzyskali identyczne wyniki po 

miesiącu ćwiczeń 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 B1 wyniki były identyczne (3,0±1,2 pkt;            

M: 4,0 pkt; Z: 0,0–4,0 pkt). Zmiany wyników pomiędzy badaniem III i II w obu 

grupach były porównywalne. 

 

Szybkość chodu  

 

W teście SPPB szybkość chodu osoby z grupy A1 uzyskały po miesiącu ćwiczeń 

w domu gorsze wyniki od tych uzyskanych przy opuszczeniu oddziału 

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 B1 wyniki były porównywalne          

(III: 2,5±1,2 pkt; M: 2,5 pkt; Z: 0,0–4,0 pkt; II: 2,6±1,2 pkt; M: 3,0 pkt; Z: 0,0–4,0 pkt). 

Obserwowane zmiany były większe w grupie A1 w stosunku do grupy B1 (p<0,01;   

Ryc. 27). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 27. Porównanie róŜnic w teście SPPB szybkość chodu pomiędzy badaniem III a II 
(badanie II – zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu) w analizowanych 
grupach (grupa A1: badani ćwiczący 1 – 2 razy w tygodniu, grupa B1: badani ćwiczący 3 – 5 
razy w tygodniu)  
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4.3.4. Siła uścisku dłoni 

 

W grupie A1 stwierdzono niŜszą siłę uścisku dłoni 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 B1 wyniki takŜe pogorszyły się znaczącą 

(p<0,001; III: 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 średnie pogorszenie wyników było większe w grupie A1              

w stosunku do grupy B1 (p<0,01; Ryc. 30). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Ryc. 28. Porównanie róŜnic siły uścisku dłoni pomiędzy badaniem III a II (badanie II – 
zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu) w analizowanych 
grupach (grupa A1: badani ćwiczący 1 – 2 razy w tygodniu, grupa B1: badani ćwiczący 
3 – 5 razy w tygodniu) 
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4.3.5. Porównanie badań w skali NRS w analizowanych punktach 
czasowych 
 
4.3.5.1. NRS ból  

 

W grupie A1 w skali NRS ból podczas miesiąca usprawniania w domu nastąpiło 

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 B1 takŜe odnotowano istotny wzrost natęŜenia 

dolegliwości bólowych (p<0,01; III: 3,1±2,6 pkt; M: 3,0 pkt; Z: 0,0-9,0 pkt;                

II: 2,7±2,2 pkt; M: 3,0 pkt; Z: 0,0-9,0 pkt). Pogorszenie w obu grupach było 

porównywalne. (Ryc. 29) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ryc. 29. Porównanie róŜnic w skali NRS ból pomiędzy badaniem III a II (badanie II – 
zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu) w analizowanych 
grupach (grupa A1: badani ćwiczący 1 – 2 razy w tygodniu, grupa B1: badani ćwiczący 
3 – 5 razy w tygodniu) 
 
 

 

4.3.5.2. NRS sprawność  
 

W grupie A1 w skali NRS sprawność nastąpiło pogorszenie wyników podczas 

miesiąca pobytu w domu (p<0,05; III: 6,5±1,5 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 4,0–9,0 pkt;              

II: 7,0±1,5 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 4,0–10,0 pkt), natomiast w grupie B1 wyniki były 

porównywalne (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 systematyczność ćwiczeń wpłynęła istotnie 
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statystycznie gorzej na wyniki podczas miesiąca ćwiczeń w domu w skali NRS 

sprawność (A1 vs. B1, p<0,01; Ryc. 30). 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ryc. 30. Porównanie róŜnic w skali NRS sprawność pomiędzy badaniem III a II 
(badanie II – zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu) w 
analizowanych grupach (grupa A1: badani ćwiczący 1 – 2 razy w tygodniu, grupa B1: 
badani ćwiczący 3 – 5 razy w tygodniu) 
 
 
 

 
4.3.5.2. NRS samopoczucie  

 

Wśród osób z grupy A1 po miesiącu ćwiczeń w domu w skali                       

NRS samopoczucie nastąpiło pogorszenie w stosunku do wyników po hospitalizacji 

(p<0,01; III: 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 B1 takŜe odnotowano obniŜenie 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 systematyczność ćwiczeń wiązała się      

z większym pogorszeniem w skali NRS samopoczucie podczas miesiąca 

samodzielnych ćwiczeń domu (A1 vs. B1, p<0,001; Ryc. 31) 
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Ryc. 31. Porównanie róŜnic w skali NRS samopoczucie pomiędzy badaniem III a II 
(badanie II – zakończenie hospitalizacji, III – po miesiącu ćwiczeń w domu) w 
analizowanych grupach (grupa A1: badani ćwiczący 1 – 2 razy w tygodniu, grupa B1: 
badani ćwiczący 3 – 5 razy w tygodniu) 
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4.4. Wpływ systematyczności ćwiczeń podczas kolejnych dwóch 
miesięcy usprawniania w domu po hospitalizacji na sprawność 
funkcjonalną 

 

4.4.1. Sprawność w zakresie czynności Ŝyciowych 

 

Grupa A2 (osoby ćwiczące podczas dwóch miesięcy poprzedzających badanie 

IV 1 – 2 razy w tygodniu) liczyła 39 osób, w tym 29 kobiet (74,4%), a grupa B2 (osoby 

ćwiczące 3-5 razy w tygodniu) - 61 osób, w tym 50 kobiet (82,0%). Porównując 

systematyczność ćwiczeń po miesiącu pobytu w domu i po dalszych dwóch miesiącach 

17 osób deklarowało zmniejszenie częstości ćwiczeń. 

Płeć osób z obydwu grup była porównywalna, podobnie jak wiek                  

(A2: 73,3±6,9 lat; [M: 74,0 lat; Z: 65-85 lat]; B2: 71,7±5,5 lat [M: 71,0 lat;                   

Z: 65-87 lat]). Osoby z grupy A2 częściej miały wykształcenie podstawowe (p<0,05). 

Szczegółowo wykształcenie w analizowanych grupach przedstawiono w tabeli 7. 

 

Tab.7 Wykształcenie w badanych grupach (grupa A2: badani ćwiczący 1–2 razy w 
tygodniu, grupa B2: badani ćwiczący 3–5 razy w tygodniu) 
 

  Grupa A2 Grupa B2 
Poziom 

istotności 
Wykształcenie liczba osób % liczba osób %  
podstawowe 11 28,2 6 9,8 p<0,05 
zawodowe 7 17,9 15 24,6 ns 
średnie 14 35,9 32 52,5 ns 
wyŜsze 7 17,9 8 13,1 ns 

 
 

 

Wyniki MMSE w obu grupach nie róŜniły się znacząco (A2: 27,5±2,1 pkt      

[M: 28,0 pkt; Z: 24–30 pkt]; B2: 27,6±1,9 pkt [M: 28,0 pkt; 24–30 pkt]).  

Średnie wartości BMI takŜe nie róŜniły się w grupie A2 i B2                           

(A2: 28,9±5,2 kg/m2 [M: 29,5 kg/m2; Z: 16,1–41,6 kg/m2]; B2: 27,3±4,2 kg/m2              

[M: 27,1 kg/m2; Z: 18,6–40,1 kg/m2]). 

RównieŜ częstość uŜywania pomocy do chodzenia w grupie A2 i B2 były 

porównywalne (Tab. 8). 
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Tab. 8. Częstość uŜywania pomocy do chodzenia w analizowanych grupach (grupa A2: 
badani ćwiczący 1 – 2 razy w tygodniu, grupa B2: badani ćwiczący 3 – 5 razy w 
tygodniu)  
 

 Grupa A2 Grupa B2 
 Bez pomocy Z pomocą Bez pomocy Z pomocą 
III badanie 22 17 35 26 
IV badanie 22 17 36 25 

 
 

Analizowane grupy nie róŜniły się pod względem sprawności w zakresie ADL 

w badaniu IV i III (A2: 5,7±0,6 pkt; M: 6,0 pkt; Z: 4,0-6,0 pkt; B2: 5,9±0,3 pkt;          

M: 6,0 pkt; Z: 5,0-6,0 pkt).  

RównieŜ w zakresie złoŜonych czynności dnia codziennego (IADL) w 

analizowanych grupach wyniki były identyczne w badaniu IV i III (A2: 7,0±1,3 pkt;   

M: 7,0 pkt; Z: 4,0-8,0 pkt; B2 : 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 wstań i idź  

 

Po kolejnych dwóch miesiącach usprawniania w domu w teście wstań i idź 

osoby z grupy A2 uzyskały gorsze wyniki w stosunku do tych po miesięcznym 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 B2 takŜe nastąpiło pogorszenie (p<0,001; IV; 14,4±6,0 s;       

M: 13,1 s; Z: 5,5-35,0 s; III: 14,2±5,9 s; M: 13,1 s; Z: 5,5-35,5 s). Jednak obserwowane 

pogorszenie było istotnie statystycznie większe u osób ćwiczących mniej 

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

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Ryc. 32. Porównanie róŜnic w teście wstań i idź pomiędzy badaniem IV a III (badanie 
III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych dwóch miesiącach ćwiczeń 
domu) w analizowanych grupach (grupa A2: badani ćwiczący 1 – 2 razy w tygodniu, 
grupa B2: badani ćwiczący 3 – 5 razy w tygodniu) 
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4.4.3. Sprawność fizyczna - test SPPB  
 
4.4.3.1. Analiza całościowa 

 

W badaniu IV w teście SPPB osoby z grupy A2 uzyskały 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;          

III: 6,6± 2,8 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 1,0–12,0 pkt). W grupie B2 wyniki były identyczne 

(6,9±3,1 pkt; M: 7,0 pkt; Z: 1,0-12,0 pkt). Okres kolejnych dwóch miesięcy ćwiczeń    

w domu wpłynął istotnie statystycznie gorzej na sprawność fizyczną w grupie A2            

w stosunku do grupy B2 (p<0,001; Ryc. 33). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ryc. 33. Porównanie róŜnic w teście SPPB pomiędzy badaniem IV a III (badanie III – 
po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych dwóch miesiącach ćwiczeń domu) w 
analizowanych grupach (grupa A2: badani ćwiczący 1 – 2 razy w tygodniu, grupa B2: 
badani ćwiczący 3 – 5 razy w tygodniu) 

 

 
4.4.3.2. Test SPPB analiza poszczególnych parametrów 
 
Wstawanie z krzesła  

 

W teście SPPB wstawanie z krzesła po dalszych dwóch miesiącach 

usprawniania w warunkach domowych w grupie A2 wyniki były porównywalne        

(IV: 1,0±1,0 pkt; M: 1,0 pkt ; Z: 0,0–4,0 pkt; III: 1,1±1,1 pkt; M: 1,0 pkt;                     

Z: 0,0–4,0 pkt). W grupie B2 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). RóŜnice wyników badań 

IV i III w obu grupach nie róŜniły się. 
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Równowaga  

 

W teście SPPB równowaga badani z grupy A2 uzyskali porównywalne wyniki 

w badaniach IV i 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 B2 wyniki identyczne (2,9±1,3 pkt; M: 3,0 pkt;   

Z: 0,0–4,0 pkt). RóŜnice wyników w obydwu grupach były porównywalne.  

 

Szybkość chodu  

W teście SPPB szybkość chodu osoby z grupy A2 uzyskały po dalszych dwóch 

miesiącach ćwiczeń w domu gorsze wyniki od tych po miesiącu usprawniania w domu 

(p<0,01; IV: 2,2±1,3 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 B2 wyniki były porównywalne (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 

dwóch miesięcy usprawniania w domu wpłynął istotnie statystycznie gorzej na 

sprawność fizyczną w zakresie szybkości chodu w grupie A2 (mniej systematycznie 

ćwiczącej) niŜ w grupie B2 (p<0,05; Ryc. 34). 

 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ryc. 34. Porównanie róŜnic w teście SPPB szybkość chodu pomiędzy badaniem IV a 
III (badanie III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych dwóch miesiącach 
ćwiczeń domu) w analizowanych grupach (grupa A2: badani ćwiczący 1 – 2 razy w 
tygodniu, grupa B2: badani ćwiczący 3 – 5 razy w tygodniu) 
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4.4.4. Siła uścisku dłoni  
 

W pomiarze siły uścisku dłoni po kolejnych dwóch miesiącach usprawniania    

w domu w grupie A2 odnotowano gorsze wyniki niŜ po miesiącu 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 B2 siła uścisku dłoni takŜe znacząco zmalała (p<0,001;      

IV; 16,7±9,3 kg; M: 16,0 kg; Z: 0,0–45,0 kg; III: 17,1±9,3 kg; M: 16,0 kg;                  

Z: 0,0–46,0 kg). Jednak u osób mniej systematycznie ćwiczących (grupa A2) nastąpiło 

istotnie większe osłabienie siły uścisku dłoni (w porównaniu z grupą B2, p<0,001;   

Ryc. 35). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ryc. 35. Porównanie róŜnic siły uścisku dłoni pomiędzy badaniem IV a III (badanie III 
– po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych dwóch miesiącach ćwiczeń domu) w 
analizowanych grupach (grupa A2: badani ćwiczący 1 – 2 razy w tygodniu, grupa B2: 
badani ćwiczący 3 – 5 razy w tygodniu) 
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4.4.5. Porównanie badań w skali NRS w analizowanych punktach 
czasowych 
 
4.4.5.1. NRS ból  

 

W badaniu IV w skali NRS ból wśród osób z grupy A2 nastąpiło istotne 

nasilenie bólu (p<0,01; IV; 5,4±3,0 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 B2 takŜe odnotowano wzrost natęŜenia 

dolegliwości bólowych (p<0,01; IV; 3,0±2,7 pkt; M: 3,0 pkt; Z: 0,0-10,0 pkt;             

III: 2,7±2,4 pkt; M: 3,0 pkt; Z: 0,0-9,0 pkt). Pogorszenie w obu grupach było 

porównywalne. (Ryc. 36) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ryc. 36. Porównanie róŜnic w skali NRS ból pomiędzy badaniem IV a III (badanie III 
– po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych dwóch miesiącach ćwiczeń domu) w 
analizowanych grupach (grupa A2: badani ćwiczący 1 – 2 razy w tygodniu, grupa B2: 
badani ćwiczący 3 – 5 razy w tygodniu) 
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4.4.5.2. NRS sprawność  
 

W skali VAS sprawność u osób z grupy A2 nastąpiło pogorszenie wyników po 

dalszych dwóch miesiącach ćwiczeń 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 B2 

wyniki były porównywalne (IV: 7,1±2,4 pkt; M: 8,0 pkt; Z: 0,0- 10,0 pkt;                  

III: 7,4±2,0 pkt; M: 8,0 pkt; Z: 0,0-10,0 pkt). Porównanie róŜnic pomiędzy wynikami 

badania IV i III w grupie A2 i B2 pokazało tendencje do większych zmian w grupie A2 

(róŜnica na granicy istotności statystycznej p=0,0552; Ryc. 37). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ryc. 37. Porównanie róŜnic w skali NRS sprawność pomiędzy badaniem IV a III 
(badanie III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych dwóch miesiącach 
ćwiczeń domu) w analizowanych grupach (grupa A2: badani ćwiczący 1 – 2 razy w 
tygodniu, grupa B2: badani ćwiczący 3 – 5 razy w tygodniu) 
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4.4.5.3. NRS samopoczucie  
 

U osób z grupy A2 w skali NRS samopoczucie nastąpiło 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: 7,8±2,0 pkt; M: 9,0 pkt; Z: 4,0–10,0 pkt). W grupie B2 wyniki były porównywalne 

(IV: 8,3±2,2 pkt; M: 9,0 pkt; Z: 1,0-10,0 pkt; III: 8,6±1,6 pkt; M: 9,0 pkt;                    

Z: 3,0-10,0 pkt). Okres dwóch miesięcy ćwiczeń w domu wpłynął istotnie statystycznie 

gorzej na deklarowane samopoczucie w grupie osób ćwiczących mniej systematycznie 

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

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ryc. 38. Porównanie róŜnic w skali NRS samopoczucie pomiędzy badaniem IV a III 
(badanie III – po miesiącu ćwiczeń w domu, IV – po dalszych dwóch miesiącach 
ćwiczeń domu) w analizowanych grupach (grupa A2: badani ćwiczący 1 – 2 razy w 
tygodniu, grupa B2: badani ćwiczący 3 – 5 razy w tygodniu) 
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4.5. Wpływ systematyczności ćwiczeń podczas trzech miesięcy 
usprawniania w domu jako kontynuacji rehabilitacji szpitalnej na 
sprawność funkcjonalną 

 

4.5.1. Sprawność w zakresie czynności Ŝyciowych 
 

Grupa A złoŜona z osób, które deklarowały podczas 3 miesięcy usprawniania w 

domu, Ŝe ćwiczyły 1-2 razy w tygodniu liczyła 22 osoby, w tym 18 kobiet (81,8%). 

Grupa B w skład, której wchodziły osoby deklarujące, Ŝe ćwiczyły systematyczniej    

(3-5 razy w tygodniu) liczyła 61 osób w tym 50 kobiet (82,0%). Grupa C składająca się 

z osób, które ćwiczyły przez pierwszy miesiąc 3-5 razy w tygodniu a następnie mniej 

systematycznie (1–2 razy w tygodniu) liczyła 17 osób w tym 11 kobiet (64,7%).  

Płeć i wiek pacjentów z wyróŜnionych grup były porównywalne                     

(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 

częściej miały wykształcenie podstawowe w stosunku do grupy B (p<0,01). Szczegóły 

wykształcenia analizowanych pacjentów przedstawiono w tabeli 9. 

 

Tab. 9. Wykształcenie w badanych grupach (A: osoby ćwiczące 1-2 razy w tygodniu 
podczas 3 miesięcy usprawniania w domu, B: osoby ćwiczące 3-5 razy w tygodniu,    
C: osoby, które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, przez pierwszy miesiąc 
ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 
 

  Grupa A Grupa B Grupa C Poziom 
istotności 

Wykształcenie liczba 
osób 

% 
liczba 
osób 

% 
liczba 
osób 

% 
 

podstawowe 8 36,4 6 9,8 3 17,6 p<0,01 A vs. B 

zawodowe 2 9,1 15 24,6 5 29,4 Ns 

średnie 8 36,4 32 52,5 6 35,3 Ns 

wyŜsze 4 18,2 8 13,1 3 17,6 Ns 
 

 

Wyniki MMSE w badanych grupach nie róŜniły się znacząco (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: 27,9±2,0 pkt [M: 28,0 pkt; 24,0–30,0 pkt]). 
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Średnie wartości BMI takŜe były porównywalne w grupie A, B i C                    

(A: 28,1±4,7 kg/m2 [M: 26,8 kg/m2; Z: 21,2–35,5 kg/m2]; B: 27,3±4,2 kg/m2             

[M: 27,1 kg/m2; Z: 18,6–40,1 kg/m2]; C: 30,0±5,9 kg/m2 [M: 31,2 kg/m2;                     

Z: 16,1–41,6 kg/m2]). 

RównieŜ częstość uŜywania pomocy do chodzenia w grupie A, B i C była 

porównywalna (Tab. 10). 

 

Tab. 10. Częstość uŜywania pomocy do chodzenia w analizowanych grupach (A: osoby 
ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu, B: osoby 
ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby, które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, 
przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 

 
 

 

 

Osoby z analizowanych grup miały identyczną sprawność w zakresie ADL w 

badaniu IV i 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 sprawności w Ŝadnej z grup pomiędzy badaniem IV i II. 

W zakresie złoŜonych czynności dnia codziennego (IADL) w analizowanych 

grupach wyniki w badaniu IV i II były porównywalne (Tab. 11). Nie zaobserwowano 

istotnych róŜnic zmian sprawności pomiędzy 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). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Grupa A Grupa B Grupa C 
 Bez 

pomocy Z pomocą Bez 
pomocy Z pomocą Bez 

pomocy Z pomocą 

III badanie 11 11 36 25 11 6 

IV badanie 11 11 35 26 11 6 
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Tab. 11. Wyniki w zakresie IADL w badaniu wykonanym po 3 miesiącach 
usprawniania w domu (badanie IV) i  na zakończenie hospitalizacji (badanie II) w 
wyróŜnionych grupach (A: osoby ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy 
usprawniania w domu, B: osoby ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby które 
zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w 
tygodniu, potem 1-2 razy) 
 

IADL  Średnia SD Mediana Zakres 

 
Grupa 

A 
 

Badanie II 7,1 1,1 7,0 4-8 

Badanie IV 7,0 1,3 7,0 4-8 

 
Grupa 

B 
 

Badanie II 7,2 1,0 8,0 5-8 

Badanie IV 7,2 1,0 8,0 5-8 

 
Grupa 

C 
 

Badanie II 6,8 1,4 7,0 4-8 

Badanie IV 7,0 1,4 8,0 4-8 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.5.2. Ryzyko upadku – test wstań i idź  
 

Porównując wyniki uzyskane po trzech miesiącach usprawniania w domu 

(badanie IV) z wynikami na zakończenie hospitalizacji (badanie II) w teście wstań i idź 

we wszystkich trzech grupach stwierdzono róŜnice istotne statystycznie (A: p<0,001; 

B: p<0,01; C: p<0,01). We wszystkich grupach obserwowano wydłuŜenie czasu testu 

wstań i idź (Tab.12). Porównując róŜnice wyników badań IV i II stwierdzono,              

Ŝe w grupie osób ćwiczących systematycznie (grupa B) wydłuŜenie czasu było 

mniejsze zarówno w stosunku do grupy A (p<0,01), jak i grupy C (p<0,001). Natomiast 

wyniki w grupie A i C były porównywalne (Ryc. 39). 
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Tab. 12. Średnie wyniki uzyskane w badaniu IV i II w analizowanych grupach (badanie 
II – zakończenie hospitalizacji, IV – po 3 miesiącach ćwiczeń domu) (A: osoby 
ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu, B: osoby 
ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, 
przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 

 

TUG  Średnia SD Mediana Zakres Poziom 
istotności 

Grupa 
A 
 

Badanie II 15,6 7,5 12,6 8,3-36,6  
p<0,001 

Badanie IV 16,8 8,1 13,9 8,3-37,5 

Grupa 
B 
 

Badanie II 14,2 5,8 13,0 5,5-35,0  
p<0,01 

Badanie IV 14,4 6,0 13,1 5,5-35,0 

Grupa 
C 
 

Badanie II 16,7 6,4 15,1 9,5-30,1  
p<0,01 

Badanie IV 18,1 7,0 16,1 9,5-33,2 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 39. Porównanie róŜnic w teście wstań i idź pomiędzy badaniem wykonanym po   
3 miesiącach usprawniania w domu (badanie IV) i na zakończenie hospitalizacji 
(badanie II) w wyróŜnionych grupach (A: osoby ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 
3 miesięcy usprawniania w domu, B: osoby ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby, 
które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy 
w tygodniu, potem 1-2 razy) 
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4.5.3. Sprawność fizyczna - test SPPB 
 
4.5.3.1. Analiza całościowa 

 
W teście SPPB osoby z grupy B uzyskały identyczne średnie wyniki w badaniu 

IV i II. Natomiast wyniki badanych z grupy A i C w badaniu IV były istotnie niŜsze niŜ 

w badaniu II, co oznacza pogorszenie (A: p<0,05; B: p<0,05; Tab. 13). Porównując 

róŜnice wyników badań IV i II stwierdzono, Ŝe w grupie osób ćwiczących 

systematycznie (grupa B) zmiany róŜniły się istotnie zarówno w stosunku do grupy A 

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

 

Tab. 13. Średnie wyniki uzyskane w badaniu IV i II w analizowanych grupach (badanie 
II – zakończenie hospitalizacji, IV – po 3 miesiącach ćwiczeń domu) (A: osoby 
ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu, B: osoby 
ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, 
przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 
 

SPPB  Średnia SD Mediana Zakres 
Poziom 

istotności 
Grupa 

A 
 

Badanie II 6,5 2,7 7,0 1-12  
p<0,05 

Badanie IV 6,0 2,9 6,5 1-12 

Grupa 
B 
 

Badanie II 6,9 3,1 6,0 1-12  
ns 

Badanie IV 6,9 3,1 7,0 1-12 

Grupa 
C 
 

Badanie II 7,2 2,8 7,0 2-11  
p<0,05 

Badanie IV 6,4 2,8 7,0 2-10 
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Ryc. 40. Porównanie róŜnic w teście SPPB pomiędzy badaniem IV i II (badanie II – 
zakończenie hospitalizacji, IV – po 3 miesiącach ćwiczeń domu) (A: osoby ćwiczące   
1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu, B: osoby ćwiczące     
3-5 razy w tygodniu, C: osoby które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, przez 
pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 

 
 
 
 
4.5.3.2. Test SPPB analiza poszczególnych parametrów 
 
Wstawanie z krzesła 

 

W teście wstawanie z krzesła w grupach A, B i C w badaniu IV nie odnotowano 

istotnych zmian w stosunku do badania II (Tab. 14). Porównując wyniki badań IV i II 

nie stwierdzono róŜnic pomiędzy grupą osób ćwiczących systematycznie (grupą B)      

a tymi ćwiczącymi mniej systematycznie (grupą A i C). 
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Tab. 14. Średnie wyniki uzyskane w badaniu IV i II w analizowanych grupach           
(A: osoby ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu,   
B: osoby ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby które zmniejszyły systematyczność 
ćwiczeń, przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 
 

Wstawanie z 
krzesła 

Średnia SD Mediana Zakres 

Grupa 
A 
 

Badanie II 1,2 1,1 1,0 0-4 

Badanie IV 1,1 1,0 1,0 0-4 

Grupa 
B 
 

Badanie II 1,4 1,5 1,0 0-4 

Badanie IV 1,4 1,4 1,0 0-4 

Grupa 
C 
 

Badanie II 1,2 1,3 1,0 0-4 

Badanie IV 1,0 1,0 1,0 0-3 

 
 
 
Równowaga 

 

Porównując wyniki uzyskane po trzech miesiącach usprawniania w domu          

z wynikami na zakończenie hospitalizacji w teście SPPB równowaga we wszystkich 

trzech grupach nie stwierdzono róŜnic istotnych statystycznie (Tab. 14). Porównując 

róŜnice wyników badań IV i II nie stwierdzono róŜnic pomiędzy grupami.  

 

Tab. 15. Średnie wyniki uzyskane w badaniu IV i II w analizowanych grupach (badanie 
II – zakończenie hospitalizacji, IV – po 3 miesiącach ćwiczeń domu) (A: osoby 
ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu, B: osoby 
ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, 
przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 

   
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Równowaga Średnia SD Mediana Zakres 

Grupa 
A 
  

Badanie II 2,9 1,3 3,0 0-4 

Badanie IV 2,8 1,4 3,0 0-4 

Grupa 
B 
  

Badanie II 2,9 1,3 3,0 0-4 

Badanie IV 2,9 1,3 3,0 0-4 

Grupa 
C 
  

Badanie II 3,3 1,0 4,0 1-4 

Badanie IV 3,2 1,0 4,0 1-4 



81 
 

Szybkość chodu 
 

W teście SPPB szybkość chodu wykonanym po trzech miesiącach usprawniania 

w domu we wszystkich grupach A i C odnotowano istotne statystycznie zmiany 

wyników w stosunku do tych na zakończenie rehabilitacji szpitalnej (A: p<0,05;          

C: p<0,01). Natomiast w grupie B wyniki nie uległy zmianie (Tab. 16). Porównując 

róŜnice wyników badań IV i II stwierdzono róŜnice pomiędzy grupą osób ćwiczących 

systematycznie (grupą B) a tymi ćwiczącymi mniej systematycznie grupą C (p<0,01). 

Wyniki w grupie A i C oraz A i B nie róŜniły się (Ryc. 41).  

 

Tab. 16. Średnie wyniki uzyskane w badaniu IV i II w analizowanych grupach (badanie 
II – zakończenie hospitalizacji, IV – po 3 miesiącach ćwiczeń domu) (A: osoby 
ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu, B: osoby 
ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, 
przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Szybkość chodu Średnia SD Mediana Zakres 
Poziom 

istotności 

Grupa 
A 
  

Badanie II 2,5 1,2 3,0 1-4  
p<0,05 

Badanie IV 2,2 1,3 2,5 0-4 

Grupa 
B 
  

Badanie II 2,6 1,1 3,0 0-4  
ns 

Badanie IV 2,5 1,2 2,0 0-4 

Grupa 
C 
  

Badanie II 2,6 1,3 3,0 0-4  
p<0,01 

Badanie IV 2,1 1,3 2,0 0-4 
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Ryc. 41. Porównanie róŜnic w teście SPPB szybkość chodu pomiędzy badaniem      
IV a II (badanie II – zakończenie hospitalizacji, IV – po 3 miesiącach ćwiczeń domu) 
(A: osoby ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu, 
B: osoby ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby które zmniejszyły systematyczność 
ćwiczeń, przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 
 
 
 
 

 
4.5.4. Siła uścisku dłoni  
 
 

W pomiarze siły uścisku dłoni wykonanej po trzech miesiącach usprawniania w 

domu we wszystkich grupach odnotowano istotne statystycznie zmiany wyników w 

stosunku do tych na zakończenie rehabilitacji szpitalnej (A: p<0,001; B: p<0,001;       

C: p<0,01) (Tab. 17). Porównując róŜnice wyników badań IV i II stwierdzono,             

Ŝe w grupie osób ćwiczących systematycznie (grupa B) była ona mniejsza zarówno w 

stosunku do grupy A (p<0,05), jak i grupy C (p<0,01). Natomiast wyniki w grupie A    

i C były porównywalne (Ryc. 42). 
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Tab. 17. Średnie wyniki uzyskane w badaniu IV i II w analizowanych grupach (badanie 
II – zakończenie hospitalizacji, IV – po 3 miesiącach ćwiczeń domu) (A: osoby 
ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu, B: osoby 
ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, 
przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ryc. 42. Porównanie róŜnic siły uścisku dłoni pomiędzy badaniem IV a II (badanie II – 
zakończenie hospitalizacji, IV – po 3 miesiącach ćwiczeń domu) (A: osoby ćwiczące 1-
2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu, B: osoby ćwiczące 3-5 
razy w tygodniu, C: osoby które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, przez pierwszy 
miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 
 
 
 
 
 
 
 

Siła uścisku dłoni Średnia SD Mediana Zakres 
Poziom 

istotności 

Grupa 
A 
 

Badanie II 14,3 9,1 12,5 0-38  
p<0,001 

Badanie IV 12,4 8,8 10,0 0-36 

Grupa 
B 
 

Badanie II 17,3 9,0 16,0 0-46  
p<0,001 

Badanie IV 16,6 9,3 16,0 0-45 

Grupa 
C 
 

Badanie II 21,4 12,6 19,0 4-51  
p<0,01 

Badanie IV 19,8 12,1 17,0 3-48 
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4.5.5. Porównanie badań w skali NRS w analizowanych punktach 
czasowych 
 
4.5.5.1. NRS ból  
 

We wszystkich grupach w skali NRS ból po trzech miesiącach usprawniania w 

domu odnotowano wzrost natęŜenia bólu w stosunku do tego zaraz po hospitalizacji 

(A: p<0,01; B: p<0,01; C: p<0,01) (Tab. 18). Porównując wyniki badań IV i II           

nie stwierdzono róŜnic pomiędzy grupą osób ćwiczących systematycznie (grupą B)      

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

 

Tab. 18. Średnie wyniki uzyskane w badaniu IV i II w analizowanych grupach (badanie 
II – zakończenie hospitalizacji, IV – po 3 miesiącach ćwiczeń domu) (A: osoby 
ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu, B: osoby 
ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, 
przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 

 

  
 

 

   

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NRS ból Średnia SD Mediana Zakres 
Poziom 

istotności 

Grupa 
A 
  

Badanie II 4,6 3,0 5,0 0-10  
p<0,01 

Badanie IV 5,4 3,2 5,5 0-10 

Grupa 
B 
  

Badanie II 2,5 2,2 2,0 0-8  
p<0,01 

Badanie IV 3,0 2,7 3,0 0-10 

Grupa 
C 
  

Badanie II 3,8 2,0 4,0 0-7  
p<0,01 

Badanie IV 5,0 2,8 6,0 0-9 
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Ryc. 43. Porównanie róŜnic w skali NRS ból pomiędzy badaniem IV a II (badanie II – 
zakończenie hospitalizacji, IV – po 3 miesiącach ćwiczeń domu) (A: osoby ćwiczące 1-
2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu, B: osoby ćwiczące 3-5 
razy w tygodniu, C: osoby, które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, przez 
pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 

 
 
 
 
 
4.5.5.2. NRS sprawność  
 

W skali NRS sprawność we wszystkich trzech grupach w badaniu IV uzyskano 

gorsze wyniki w stosunku do badania II. Jednak jedynie w grupie A stwierdzono 

wartość bliską istotnie statystycznie (p=0,0674; Tab.19). Porównując róŜnice wyników 

badań IV i II stwierdzono, Ŝe w grupie osób ćwiczących systematycznie (grupa B) 

róŜnica była mniejsza w stosunku do grupy A (p<0,5). Natomiast wyniki                      

w grupie A i C oraz B i C były porównywalne (Ryc. 44). 
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Tab. 19. Średnie wyniki uzyskane w badaniu IV i II w analizowanych grupach (badanie 
II – zakończenie hospitalizacji, IV – po 3 miesiącach ćwiczeń domu) (A: osoby 
ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu, B: osoby 
ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, 
przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ryc. 44. Porównanie róŜnic w skali NRS sprawność pomiędzy badaniem IV a II 
(badanie II – zakończenie hospitalizacji, IV – po 3 miesiącach ćwiczeń domu)           
(A: osoby ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu,         
B: osoby ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby które zmniejszyły systematyczność 
ćwiczeń, przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 
 

 

 

 

 

NRS sprawność Średnia SD Mediana Zakres Poziom 
istotności 

Grupa 
A 
  

Badanie II 7,1 1,5 7,0 4-10 
p=0,0674 

Badanie 
IV 

6,2 1,5 6,5 3-8 

Grupa 
B 
  

Badanie II 7,5 1,9 8,0 0-10 
ns 

Badanie 
IV 

7,2 2,4 8,0 0-10 

Grupa 
C 
  

Badanie II 7,6 2,2 8,0 2-10 
ns 

Badanie 
IV 

7,3 2,4 8,0 2-10 
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-2.5

-2.0

-1.5

-1.0

-0.5

0.0

P
u

n
k

ty

p<0,05 
vs. A 



87 
 

4.5.5.3. NRS samopoczucie  
 

Po trzech miesiącach usprawniana w domu w skali NRS samopoczucie wyniki 

w poszczególnych grupach w porównaniu do tych uzyskanych zaraz po rehabilitacji 

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

Tab. 20). Jednak porównując róŜnice wyników badań IV i II stwierdzono, Ŝe w grupie 

osób ćwiczących systematycznie (grupa B) była ona mniejsza zarówno w stosunku do 

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

porównywalne (Ryc. 45). 

 

Tab. 20. Średnie wyniki uzyskane w badaniu IV i II w analizowanych grupach (badanie 
II – zakończenie hospitalizacji, IV – po 3 miesiącach ćwiczeń domu) (A: osoby 
ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu, B: osoby 
ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń, 
przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NRS samopoczucie Średnia SD Mediana Zakres 
Poziom 

istotności 

Grupa 
A 
  

Badanie II 8,5 1,6 9,0 5-10  
p<0,001 

Badanie IV 7,4 2,1 8,0 4-10 

Grupa 
B 
  

Badanie II 8,7 1,5 9,0 4-10  
  p<0,05 
 Badanie IV 8,2 2,2 9,0 1-10 

Grupa 
C 
  

Badanie II 8,4 2,0 9,0 4-10  
p<0,01 

Badanie IV 7,6 2,1 8,0 3-10 
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Ryc. 45. Porównanie róŜnic w skali NRS samopoczucie pomiędzy badaniem IV a II 
(badanie II –zakończenie hospitalizacji, IV – po 3 miesiącach ćwiczeń domu)            
(A: osoby ćwiczące 1-2 razy w tygodniu podczas 3 miesięcy usprawniania w domu,         
B: osoby ćwiczące 3-5 razy w tygodniu, C: osoby które zmniejszyły systematyczność 
ćwiczeń, przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu, potem 1-2 razy) 
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4.6. Analiza powiązań pomiędzy wynikami uzyskanymi przez 
badanych w testach sprawności funkcjonalnej 

 
4.6.1. Analiza wpływu ryzyka upadków na sprawność w zakresie 
podstawowych i złoŜonych czynności Ŝyciowych  
 

 
Stwierdzono istnienie ujemnej korelacji pomiędzy wynikami uzyskanymi przez 

badanych w teście wstań i idź i w skali Katza (r=-0,420; p<0,001) oraz w  teście wstań i 

idź i skali Lawton (r=-0,574; p<0,001).  Oznacza to, Ŝe im dłuŜszy czas wykonania 

testu wstań i idź tym mniejsza sprawność zarówno w zakresie podstawowych                

i złoŜonych czynności Ŝyciowych (Ryc. 46, 47).     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ryc. 46. Związek pomiędzy ryzykiem upadków mierzonym testem wstań i idź (TUG)  
a sprawnością w zakresie podstawowych czynności Ŝyciowych (ADL) mierzoną w 
skali Katza w badanych grupach 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 47. Związek pomiędzy ryzykiem upadków mierzonym testem wstań i idź (TUG)  
a sprawnością w zakresie złoŜonych czynności Ŝyciowych (IADL) mierzoną w skali 
Lawton w badanych grupach 

r=-0,420 
p<0,001 
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4.6.2. Analiza wpływu sprawności fizycznej na sprawność w zakresie 
podstawowych i złoŜonych czynności Ŝyciowych  
 

Zaobserwowano istnienie dodatniej korelacji pomiędzy wynikami uzyskanymi 

przez badanych w teście SPPB i skali Katza (r=0,429; p<0,001) oraz teście SPPB          

i skali Lawton (r=0,554; p<0,001). Oznacza to, Ŝe im lepsza sprawność fizyczna 

mierzona testem SPPB tym lepsza sprawność w zakresie podstawnych i złoŜonych 

czynności Ŝyciowych (Ryc. 48,49). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 48. Związek pomiędzy sprawnością fizyczną mierzoną testem SPPB                     
a sprawnością w zakresie podstawowych czynności Ŝyciowych (ADL) mierzoną w 
skali Katza w badanych grupach 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 49. Związek pomiędzy sprawnością fizyczną mierzoną testem SPPB                     
a sprawnością w zakresie złoŜonych czynności Ŝyciowych (IADL) mierzoną w skali 
Lawton w badanych grupach 
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4.6.3. Analiza wpływu siły uścisku dłoni na sprawność w zakresie 
podstawowych i złoŜonych czynności Ŝyciowych 

 

Nie stwierdzono związku pomiędzy siłą uścisku dłoni i sprawnością w zakresie 

podstawowych jak i złoŜonych czynności Ŝyciowych (siła uścisku dłoni a skala Katza 

r= 0,021; siła uścisku dłoni a skala Lawton r=-0,076). 

 
 
 

4.6.4. Ocena związku ryzyka upadków na natęŜenie bólu i 
deklarowanego samopoczucia oraz sprawności  
 

Zaobserwowano istnienie odwrotnie proporcjonalnej zaleŜności pomiędzy 

wynikami uzyskanymi w teście wstań i idź i w skali NRS sprawność (r=-0,233; 

p<0,001) oraz w teście wstań i idź i w skali NRS samopoczucie (r=-0,266; p<0,001).  

Oznacza to, Ŝe im większe ryzyko upadków tym niŜsze deklarowane 

samopoczucie i samoocena sprawności (Ryc. 50, 51). Nie stwierdzono związku 

pomiędzy wynikami testu wstań i idź i w skali NRS ból. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 50. Związek pomiędzy ryzykiem upadków mierzonym testem wstań i idź (TUG) a 
deklarowaną sprawnością ocenianą w skali NRS sprawność w badanych grupach 
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Ryc. 51. Związek pomiędzy ryzykiem upadków mierzonym testem wstań i idź (TUG)   
a deklarowanym samopoczuciem ocenianym skalą NRS samopoczucie w badanych 
grupach 

 

 4.6.5. Analiza wpływu sprawności fizycznej na natęŜenie bólu i 
deklarowanego samopoczucia oraz sprawności  
 

Zaobserwowano proporcjonalną zaleŜność pomiędzy wynikami uzyskanymi 

przez badanych w skali SPPB i w skali NRS sprawność (r-0,308; p<0,001) oraz w skali 

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

Oznacza to, Ŝe im większa sprawność fizyczna tym lepsza samoocena 

sprawności w skali NRS sprawność oraz lepsze deklarowane samopoczucie mierzone 

skalą NRS samopoczucie (Ryc. 52, 53). Nie stwierdzono związku pomiędzy wynikami 

testu SPPB i skali NRS ból. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 52. Związek pomiędzy sprawnością fizyczną mierzoną testem SPPB a wynikami 
w skali NRS sprawność w badanych grupach 
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Ryc. 53. Związek pomiędzy sprawnością fizyczną mierzoną testem SPPB a wynikami w 
skali NRS samopoczucie w badanych grupach 

 
 
 
4.6.6. Analiza wpływu ryzyka upadków na sprawność fizyczną 
 

Stwierdzono istnienia silnie ujemnej korelacji pomiędzy wynikami uzyskanymi 

w teście wstań i idź i w skali SPPB. Współczynnik korelacji rang Spearmana wyniósł  

(-0,743; p<0,001). Oznacza to Ŝe im dłuŜszy czas wykonania testu wstań i idź tym 

mniejsza sprawność fizyczna w skali SPPB (Ryc. 54). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ryc. 54. Związek pomiędzy ryzykiem upadków mierzonym testem wstań i idź (TUG) a 
sprawnością fizyczną mierzoną skalą SPPB w badanych grupach 
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4.6.7. Analiza związku pomiędzy siłą uścisku dłoni i występowaniem 
bólu oraz samooceną sprawności i samopoczucia  
 

Zaobserwowano istnienie słabej ujemnej korelacji pomiędzy siłą uścisku dłoni i 

wynikami uzyskanymi przez badanych w skali NRS ból. (r=-0,140; p<0,01).  

Oznacza to, im mniejsza siła uścisku dłoni tym większe dolegliwości bólowe 

mierzone skalą NRS ból (Ryc. 55). Nie stwierdzono związku pomiędzy siłą uścisku 

dłoni i wynikami w skali NRS sprawność oraz NRS samopoczucie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 55. Związek pomiędzy siłą uścisku dłoni a wynikami w skali NRS ból                 
w badanych grupach 
 

 

4.6.8. Analiza związku pomiędzy występowaniem i natęŜeniem bólu a 
samooceną sprawności i samopoczucia  

 

Stwierdzono istnienie słabej odwrotnie proporcjonalnej korelacji pomiędzy 

wynikami uzyskanymi przez badanych w skali NRS ból i w skali NRS samopoczucie 

(r=-0,185; p<0,001) w skali NRS ból i w skali NRS sprawność (r=-0,152; p<0,01). 

Oznacza to, Ŝe im większe natęŜenie bólu tym gorsze deklarowane 

samopoczucie i samoocena sprawności (Ryc. 56, 57). 

 

 

 

 

 

0 5 10 15
0

20

40

60

NRS ból

U
ś
c

is
k

 d
ło

n
i 
d

o
m

in
u

ją
c
e

j

r=-0,140 
p<0,01 



95 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 56. Związek pomiędzy wynikami uzyskanymi w skali NRS ból i wynikami       
w skali NRS samopoczucie w badanych grupach 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ryc. 57. Związek pomiędzy wynikami uzyskanymi w skali NRS ból i wynikami          
w skali NRS sprawność w badanych grupach 
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4.6.9. Analiza wpływu deklarowanego samopoczucia na samoocenę 
sprawności  

 

Stwierdzono istnienie dodatniej korelacji pomiędzy wynikami uzyskanymi w 

skali NRS samopoczucie i w skali NRS sprawność. Współczynnik korelacji rang 

Spearmana wyniósł 0,461 (p<0,001). Oznacza to, Ŝe im lepsze deklarowane 

samopoczucie tym lepsza samoocena sprawności. (Ryc. 58) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 58. Związek pomiędzy wynikami w NRS samopoczucie a wynikami w skali NRS 
sprawność w badanych grupach 
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5. Dyskusja 

Ze względu na starzenie społeczeństw coraz więcej uwagi poświęca się 

problemom osób starszych. Z punktu widzenia dobrej jakości ich Ŝycia bardzo waŜne 

jest utrzymanie samodzielności w zakresie czynności Ŝyciowych. Z danych badania 

PolSenior wynika, Ŝe w zakresie ADL odsetek osób samodzielnych maleje z 99,9% w 

wieku 65-69 lat do 79,1% po 85. roku Ŝycia, a w zakresie IADL ograniczenia w 

analogicznych grupach wiekowych występują odpowiednio u 20% i aŜ u 90% osób95. 

Bardzo waŜne jest więc opracowanie programów zapobiegających utracie 

niezaleŜności w starości, a tym samym utrzymaniu dobrej jakości Ŝycia.  

JuŜ wiele lat temu von Heuvelen i wsp. pokazali, Ŝe podejmowanie aktywności 

fizycznej ma wpływ na poprawę sprawności funkcjonalnej145. Natomiast w przypadku 

problemów zdrowotnych duŜą rolę odgrywa prawidłowa rehabilitacja uwzględniająca 

polipatologie. Nakładające się na siebie procesy chorobowe mogą przyczyniać się do 

ograniczeń w moŜliwości zastosowania terapii usprawniającej. Zawsze jednak 

usprawnianie obejmuje zwiększenia aktywności fizycznej. Brach i wsp.146 przedstawili 

obszary funkcjonowania fizycznego (szybkość chodu, ryzyko upadków, siła uścisku 

dłoni) identyfikowane jako najwaŜniejsze komponenty sprawności funkcjonalnej, które 

mogą być przydatne dla fizjoterapeutów w opracowywaniu programów rehabilitacji 

zapobiegających niesprawności w zakresie podstawowych czynności Ŝyciowych (ADL) 

u osób starszych. Ma to waŜne znaczenie w codziennej praktyce. 

 

W moich badaniach wzięli udział pacjenci hospitalizowani w oddziale 

rehabilitacji w wieku co najmniej 65 lat. Grupa ta zarówno pod względem schorzenia 

będącego wskazaniem do usprawniania, jak i dodatkowych problemów zdrowotnych, 

była niejednorodna. Brak jednorodności pod względem chorób i stanu funkcjonalnego 

jest typową cechą populacji geriatrycznej. Tak więc zebranie w stosunkowo krótkim 

czasie 100 pacjentów o podobnym profilu klinicznym i czynnościowym byłoby trudne. 

Zdecydowano więc o włączaniu kolejnych hospitalizowanych spełniających załoŜone 

kryteria bez względu na występujące elementy wielochorobowości i zastosowanie        

u wszystkich z nich testów oceny funkcjonalnej rekomendowanych dla tej grupy 

wiekowej. 

U większości badanych pacjentów stwierdzono występowanie co najmniej 

dwóch schorzeń. WydłuŜenie Ŝycia zwiększa ryzyko występowania chorób 
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przewlekłych w najstarszych grupach wiekowych, a w konsekwencji – polipatologii. 

Tak więc, wśród osób najstarszych odsetek tych bez chorób współistniejących jest 

niewielki. W moich badaniach najczęściej pacjenci mieli rozpoznane nadciśnienie 

tętnicze (54%) i cukrzycę (14%). Nadciśnienie występuje u około 80% starszych 

Polaków; cukrzyca natomiast, określana jest jako epidemia XX i XXI wieku, u 22%95. 

Włączeni do moich badań pacjenci podczas pobytu w oddziale realizowali 

indywidualny program ćwiczeń zgodnie z zaleceniami kompleksowej rehabilitacji147     

i z uwzględnieniem wytycznych dotyczących opieki geriatrycznej148. Program 

zalecanych ćwiczeń do domu został opracowany indywidualnie z uwzględnieniem 

postępów w procesie usprawniania szpitalnego, a takŜe zgodnie z zaleceniami WHO 

dotyczącymi aktywności fizycznej119. 

Celem podjętych badań była ocena efektywności usprawniania szpitalnego         

i jego kontynuacji w warunkach domowych przez 3 miesiące. Pacjenci byli oceniani 

czterokrotnie, po raz pierwszy podczas przyjęcia na oddział rehabilitacyjny, drugi raz - 

przy końcu hospitalizacji, trzeci - po miesiącu ćwiczeń w domu i czwarty - po dalszych 

dwóch miesiącach. 

Podczas rehabilitacji szpitalnej zaobserwowano poprawę zarówno w zakresie 

parametrów obiektywnych (TUG, SPPB, siła uścisku dłoni), jak i subiektywnych (NRS 

ból, sprawność, samopoczucie). Zmianie nie uległy tylko wyniki w zakresie 

podstawowych (ADL) i złoŜonych czynności Ŝyciowych (IADL). 

Do oceny samodzielności w zakresie podstawowych czynności Ŝyciowych 

zastosowano skalę Katz’a, a złoŜonych – skalę Lawton. Brak poprawy wydaje się 

wynikać z dobrej sprawności początkowej chorych, gdyŜ wynik maksymalny, 

świadczący o pełnej sprawności, w zakresie ADL w badaniu I uzyskało aŜ 70 osób, a w 

zakresie IADL - 50 osób. Tak więc niemoŜliwa były u tych osób poprawa. Podobny 

brak poprawy w zakresie podstawowych czynności Ŝyciowych ocenianych skalą 

Barthel u osób stosunkowo sprawnych zaobserwowała Borowicz A149. 

Do oceny ryzyka upadków zastosowałam TUG rekomendowany do tego celu w 

geriatrii150. W wyniku rehabilitacji szpitalnej badani uzyskali poprawę istotną 

statystycznie (p<0,001). MoŜliwość redukcji ryzyka upadków w wyniku ćwiczeń 

fizycznych jest faktem dobrze znanym. Dane zebrane w meta-analizie Chang i wsp.117  

pokazują, Ŝe ćwiczenia fizyczne są jedną z moŜliwych interwencji zmniejszających 

ryzyko upadków. Viccaro i wsp.151 przeprowadzając roczną obserwacje prawie 500 

weteranów stwierdzili, Ŝe gorsze wyniki TUG, poza upadkami, predysponują do 
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pogorszenia stanu zdrowia i problemów w zakresie ADL u osób dotychczas 

sprawnych. Jednak Huang i wsp.152  zaobserwowali u osób starszych mieszkających w 

środowisku, Ŝe gorszy czas TUG w chwili włączenia do badania predysponował do 

niesprawności w zakresie ADL w okresie 6 miesięcy, ale nie 12 i 18 miesięcy. W 

moich badaniach oceny prospektywnej nie wykonano, ale zestawiając wszystkie 

wyniki bez względu na czas oceny, stwierdzono istnienie korelacji zarówno pomiędzy 

czasem TUG i wynikami ADL, jak i IADL (ADL: r=-0,420; p<0,001; IADL: r=-0,574; 

p<0,001), a takŜe TUG i deklarowanego samopoczucia oraz samooceny sprawności 

(NRS sprawność: r=-0,233; p<0,001; NRS samopoczucie: r=-0,266; p<0,001). 

Do oceny sprawności fizycznej w moich badaniach zastosowałam test SPPB 

oceniający siłę kończyn dolnych, szybkość chodu i równowagę. Na zakończenie 

rehabilitacji szpitalnej uzyskano poprawę istotną statystycznie (p<0,001).                    

W wieloośrodkowych randomizowanych badaniach przeprowadzonych metodą ślepej 

próby u osób starszych prowadzących siedzący tryb Ŝycia (badania LIFE-P czyli 

Lifestyle Interventions and Independence for Elders Pilot) stwierdzono efektywność 

aktywności fizycznej dla poprawy wyników testu SPPB153. Cytowani autorzy sugerują, 

Ŝe powinno to w dalszym okresie czasu przełoŜyć się na korzyści zdrowotne w tym 

zmniejszenie niesprawności w zakresie mobilności. Vasunilshorn i wsp.154 analizując 

trzyletnią perspektywę uczestników InCHIANTI Study (badania reprezentatywnego dla 

włoskiego regionu Chianti) zaobserwowali, Ŝe niska sprawność fizyczna mierzona 

testem SPPB predysponuje do zaburzeń funkcjonowania kończyn dolnych, co 

powoduje problemy z pokonaniem dystansu 400 metrów. Ryzyko niezdolności do 

przejścia tego dystansu po trzech latach u osób z początkowym wynikiem SPPB nie 

wyŜszym niŜ 7 punktów jest (bez względu na uŜyty model) co najmniej 25 razy 

większe niŜ u tych z wynikiem 12 punktów. Z kolei Guralnik i wsp.155 stwierdzili, Ŝe 

niskie wyniki testu SPPB są nie tylko markerem przyszłej niesprawności w zakresie 

poruszania, ale takŜe niesprawności w zakresie ADL i zwiększonej śmiertelności. 

Wymaga podkreślenia, Ŝe cytowani autorzy wskazali jako najczulszy parametr testu 

SPPB szybkość chodu, co potwierdziły równieŜ moje badania. Zaobserwowałam, Ŝe 

zmianom w zakresie pełnego testu SPPB towarzyszyły równoległe zmiany testu SPPB 

szybkość chodu jako jedynego parametru cząstkowego. 

Huang i wsp.152 pokazali, Ŝe wykonana na początku ocena sprawności fizycznej 

testem SPPB jest jednym z najlepszych wskaźników niesprawności w zakresie ADL w 

okresie 6, 12 i 18-miesięcznym. W moich badaniach oceny prospektywnej nie 
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wykonano, ale stwierdzono istnienie zaleŜności pomiędzy wynikami uzyskanymi w 

teście 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, Ŝe im lepsza sprawność fizyczna tym większa 

sprawność w zakresie podstawowych i złoŜonych czynności dnia codziennego. 

RównieŜ deklarowane samopoczucie i samoocena sprawności (NRS sprawność:        

r=-0,308; p<0,001; NRS samopoczucie: r=0,308; p<0,001) były lepsze. Jest to zgodne z 

badaniami Sposito i wsp156, którzy pokazali, Ŝe lepsza sprawność fizyczna mierzona 

testem SPPB przekłada się na poprawę wybranych domen samopoczucia (ang. well 

being). 

 

W badaniach własnych wykazano poprawę siły uścisku dłoni po zakończonej 

hospitalizacji (p<0,001) - stwierdzono poprawę aŜ u 80% osób. Taekema i wsp.157 

analizując prospektywnie populację włączoną do programu Leiden 85+ (badania osób 

w wieku 85 lat i starszych mieszkających w Leiden w Holandii) pokazali, Ŝe słaba siła 

uścisku dłoni predysponuje do problemów z wykonywaniem zarówno podstawowych, 

jak i złoŜonych czynności dnia codziennego. PoniewaŜ przekłada się równieŜ na gorsze 

funkcjonowanie poznawcze i ryzyko depresji, cytowani autorzy postulują, Ŝe ze 

względu na łatwość pomiaru siła uścisku dłoni moŜe być rekomendowana do uŜycia w 

praktyce geriatrycznej dla identyfikacji pacjentów ze zwiększonym ryzykiem 

niesprawności funkcjonalnej. Jest to zgodne z wcześniejszymi obserwacjami Giampaoli 

i wsp. pochodzącymi z obserwacji czteroletnich158. Co więcej Rantanen i wsp.159 w 

obserwacji 25 letniej pokazali, Ŝe niska siła uścisku dłoni w średnim wieku jest 

parametrem predysponującym do niesprawności w wieku podeszłym. Ponownie 

podkreślić naleŜy Ŝe w moich badaniach oceny prospektywnej nie wykonano, ale 

zestawiając wszystkie wyniki nie stwierdzono związku pomiędzy siłą uścisku dłoni      

a podstawowymi i złoŜonymi czynnościami Ŝyciowymi (ADL: r= 0,021; IADL:           

r=-0,076). Z drugiej strony Garcia i wsp.160 pokazali, Ŝe w związku z powiązaniem 

pomiędzy siłą uścisku dłoni oraz siłą i zakresem ruchu kończyn dolnych pomiar tej 

pierwszej moŜe być rekomendowany jako narzędzie przesiewowe do oceny funkcji 

kończyn dolnych. W moich badaniach zaleŜności pomiędzy siłą uścisku dłoni               

a wynikami testu SPPB mierzącego funkcje kończyn dolnych równieŜ nie 

zaobserwowałam. Pośrednio funkcje kończyn dolnych ocenia takŜe test wstań i idź. 

RównieŜ nie było związku pomiędzy siłą uścisku dłoni a wynikami testu wstań i idź, 

chociaŜ stwierdzono istnienie silnej korelacji pomiędzy wynikami testu wstań i idź        
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i testu SPPB. Na równoległe zmiany w obrębie tych testów przy jednoczesnym braku 

istotnych róŜnic w sile uścisku dłoni po sześciu miesiącach usprawniania wskazywali 

Gudlaugsson i wsp.161. 

 

Miesięczna rehabilitacja szpitalna wiązała się u badanych ze zmniejszeniem 

dolegliwości bólowych (p<0,001). Wiadomo, Ŝe utrudniają one wykonywanie 

czynności dnia codziennego. śyczkowska i wsp.162 w badaniach wszystkich starszych 

mieszkańców prowincji Ontario w Kanadzie (prawie 200 tys. osób) pokazali, Ŝe ból 

(bez względu na jego pochodzenie i lokalizację) zwiększał ryzyko niesprawności w 

zakresie ADL. Z kolei w badaniach InCHIANTI, Di Lorio i wsp.163 stwierdzili, Ŝe ból 

kręgosłupa powodował problemy z wykonywaniem takich czynności jak: kąpanie się, 

pranie, robienie zakupów, noszenie torby z zakupami. W moich badaniach nie 

zaobserwowałam związku pomiędzy natęŜeniem bólu i sprawnością w zakresie ADL 

czy IADL. Jednak rzeczywiście stwierdziłam, Ŝe zmniejszenie natęŜenia bólu wiązało 

się z lepszym deklarowanym samopoczuciem (r=-0,185; p<0,01) oraz samooceną 

sprawności (r=-0,152; p<0,01). 

Po miesięcznej rehabilitacji w oddziale, stwierdziłam poprawę deklarowanego 

samopoczucia (p<0,001) i sprawności (p<0,001). UwaŜa się, Ŝe regularne ćwiczenia 

mogą wpływać korzystnie na samopoczucie poprzez zmniejszenie poziomu lęku           

i stresu164. 

 

W moich badaniach po usprawnianiu w warunkach szpitalnych pacjentom 

przygotowano indywidualny program do samodzielnego ćwiczenia w domu. Dane 

literaturowe dotyczące efektywności kontynuacji rehabilitacji szpitalnej w warunkach 

domowych są bardzo skąpe. Jak podaje Dow i wsp.165 taka kontynuacja jest korzystna 

dla pacjenta. Zaletą rehabilitacji w domu jest to, Ŝe chory przebywa w swoim 

środowisku, z rodziną, a takŜe to, Ŝe taka forma usprawniania jest mniej kosztowna. 

Wykonany przez Forstera i wsp.166 systematyczny przegląd piśmiennictwa dotyczącego 

porównania rehabilitacji domowej z rehabilitacją prowadzoną w ramach oddziałów 

dziennych wskazuje na podobną ich efektywność. Jednak Crotty i wsp.167 pokazali, Ŝe 

ryzyko hospitalizacji było dwa razy mniejsze w przypadku osób ćwiczących w domu. 

Cytowani autorzy uwaŜają, Ŝe, odwrotnie do przewidywań, częstszy kontakt                 

z personelem medycznym wiązał się z większą koncentracją na stanie zdrowia 

pacjentów, a co za tym idzie z częstszymi wizytami w izbie przyjęć. 
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W Polsce badania oceniające efektywność usprawniania w ramach oddziału 

rehabilitacji i miesięcznej jego kontynuacji w domu u 100 pacjentów przeprowadziła 

Borowicz A149. Pokazała ona, Ŝe rehabilitacja szpitalna prowadzi do poprawy 

sprawności, a wyniki osiągane przez badanych w miesiąc po zakończeniu hospitalizacji 

były porównywalne do tych uzyskanych przy wypisie ze szpitala. RównieŜ w moich 

badaniach miesięczne samodzielne ćwiczenia w domu pozwoliły utrzymać uzyskaną 

poprawę. Z wyjątkiem siły uścisku dłoni, która pogorszyła się istotnie statystycznie 

(p<0,05), wszystkie inne oceniane parametry zarówno obiektywne, jak i subiektywne 

nie uległy zmianie.  

Jednak analiza wykonana przeze mnie po kolejnych dwóch miesiącach ćwiczeń 

w domu pokazała znacznie gorszą sprawność chorych w porównaniu do wyników na 

zakończenie hospitalizacji. W związku z sugerowaną duŜą czułością pomiaru siły 

uścisku dłoni w przewidywaniu niesprawności157 nie moŜna wykluczyć, Ŝe 

obserwowane juŜ po miesiącu jej pogorszenie rzeczywiście wskazywało na przyszłe 

pogorszenie równieŜ w zakresie innych parametrów sprawnościowych. ChociaŜ jeśli 

chodzi o efektywność rehabilitacji to podkreślić naleŜy to, Ŝe wyniki uzyskane przez 

badanych w trzy miesiące po hospitalizacji nadal były lepsze niŜ na początku badań.  

Zdecydowaną poprawę, którą pacjenci osiągnęli podczas rehabilitacji szpitalnej 

moŜna tłumaczyć tym, Ŝe jest ona intensywna i wielopłaszczyznowa. Pacjenci brali 

udział w indywidualnie dobranych ćwiczeniach trzy razy dziennie i dodatkowo mieli 

wykonywane dwa zabiegi fizykoterapeutyczne. Meta-analiza Kwakkela i wsp.168  

rzeczywiście pokazała, Ŝe intensyfikacja programów terapeutycznych moŜe mieć 

korzystne znaczenie dla sprawności pacjentów po udarze. Jednak kontynuacja tak 

intensywnego programu nie jest moŜliwa w warunkach domowych ze względu na brak 

specjalistycznego sprzętu, a takŜe brak nadzoru fizjoterapeuty, który dodatkowo 

wspomaga pacjenta podczas wykonywania ćwiczeń wymagających pomocy                  

i asekuracji (ćwiczenia równowaŜne) oraz motywuje do codziennego ćwiczenia. 

Pozwala to na dokładne i prawidłowe wykonywanie ćwiczeń czego moŜe brakować w 

domu. Z drugiej strony Crotty i wsp.167 pokazali, Ŝe trzymiesięczny program ćwiczeń 

domowych, pomimo mniejszej intensywności, moŜe być efektywny, ze względu na 

korzystne oddziaływania znajomego środowiska (ang. real-life environment). Cytowani 

autorzy porównywali jednak rehabilitację domową z wykonaną w ramach oddziałów 

dziennych, a nie stacjonarnych co moŜe mieć znaczenie dla uzyskiwanych wyników. 
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W moich badaniach gorsze wyniki usprawniania w domu mogą być efektem 

mniejszej systematyczności ćwiczeń w stosunku do tej w szpitalu. Po miesiącu 

usprawniania w domu pacjenci deklarowali ile razy w tygodniu ćwiczyli (zalecano 

ćwiczenie 5 razy). U chorych ćwiczących systematyczniej w domu zarówno podczas 

miesiąca, jak i trzech miesięcy po zakończeniu hospitalizacji stwierdzono mniejsze 

pogorszenie w zakresie wszystkich parametrów oprócz podstawowych i złoŜonych 

czynności Ŝyciowych i natęŜenia bólu. Jeśli chodzi o czynności Ŝyciowe to podczas 

wykonywania badań nie stwierdzono Ŝadnych istotnych zmian w tym zakresie ze 

względu na dyskutowaną juŜ wcześniej dobrą wyjściową sprawność badanych. Z kolei, 

jeśli chodzi o natęŜenie bólu to poza subiektywnym zmniejszeniem natęŜenia bólu 

poprawę moŜna by takŜe mierzyć zmniejszeniem liczby stosowanych leków 

przeciwbólowych. Rzeczywiście istnieją dane potwierdzające ten związek169,170.         

W przeprowadzonych przeze mnie badaniach nie wzięto pod uwagę przyjmowanych 

leków przeciwbólowych, co niewątpliwie stanowi ograniczenie zastosowanego modelu. 

Co ciekawe, pacjenci którzy ćwiczyli intensywniej przez pierwszy miesiąc,        

a potem przez dwa następne mniej, po tych dwóch miesiącach osiągnęli wyniki 

porównywalne do osób, które przez cały czas ćwiczyły nieregularnie. Oznacza to, Ŝe 

spadek systematyczności ćwiczeń szybko skutkuje utratą uzyskanego wcześniej efektu 

usprawniania. Podobny efekt zaniku uzyskanej poprawy w zakresie siły mięśni grzbietu 

w efekcie zaprzestania ćwiczeń u kobiet po menopauzie pokazali Sinaki i wsp.68,         

w perspektywie dziesięcioletniej obserwacji. 

Po miesiącu usprawniania w domu z 78 analizowanych przeze mnie pacjentów, 

których charakteryzowała systematyczność aŜ 17 (czyli częściej niŜ co piąty) 

zmniejszyło regularność ćwiczeń. Na problem narastania niepodatności na zalecenia 

dotyczące usprawniania w warunkach domowych wraz z upływem czasu zwracali 

uwagę Campbell i wsp.171. Cytowani autorzy pokazali, Ŝe czynniki mające znaczenie 

dla podatności w dłuŜszym okresie są znacznie bardziej skomplikowane od tych 

waŜnych dla krótkoterminowej systematyczności. W krótkim okresie czasu znacznie 

ma przede wszystkim dobry kontakt z fizjoterapeutą, podczas gdy dla motywacji 

długoterminowej znaczenie mają m.in. umiejętność dobrego zorganizowania czasu        

i wkomponowania ćwiczeń w codzienne Ŝycie. 

W moich badaniach zadałam pytanie o determinanty braku systematyczności 

ćwiczeń i niepodatności na zalecenia fizjoterapeuty odnośnie ćwiczeń. PoniewaŜ mogą 

one wynikać z depresji172, w ramach kwalifikacji do badań zastosowano przesiewowy 
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test w kierunku depresji, eliminując ten problem. Brak systematyczności moŜe równieŜ 

wynikać z zaburzeń poznawczych173. Zostało to równieŜ w moim modelu 

uwzględnione w ramach kryteriów kwalifikacyjnych co wyklucza związek braku 

systematyczności z gorszym funkcjonowaniem poznawczym. Dodatkowo, wyniki testu 

MMSE w grupie osób ćwiczących systematycznie i mniej systematycznie były 

porównywalne.  

 W moich badaniach parametrem, który wzięłam pod uwagę była płeć. Nie 

stwierdzono związku płci z systematycznością ćwiczeń i podatnością na zalecenia, 

choć zwłaszcza w odniesieniu do zaleceń lekowych niektórzy autorzy uwaŜają, Ŝe 

kobiety charakteryzuje lepsza współpraca174. Jedynym analizowanym parametrem, 

który miał związek z systematycznością ćwiczeń było wykształcenie. W grupie osób 

mniej systematycznych było więcej osób z wykształceniem podstawowym (p<0,05). 

Rzeczywiście Ashe i wsp.175 pokazali, Ŝe jednym z najwaŜniejszych czynników, który 

ma wpływ na stosowanie się do zaleceń jest poziom wykształcenia. 

Według Moire i wsp.176 dla systematyczności ćwiczeń w starszym wieku 

znaczenie ma aktywność w okresie całego Ŝycia. Stosunkowo trudno jest bowiem 

zmienić przyzwyczajenia w wieku podeszłym. Zatem wobec korzystnego efektu 

rehabilitacji szpitalnej oraz koniecznej kontynuacji ćwiczeń w warunkach domowych 

dla utrzymania sprawności starszych chorych z jednej strony naleŜy zwrócić większą 

uwagę w geriatrii na wsparcie poszpitalnego usprawniania w środowisku, a z drugiej - 

zwiększyć zainteresowanie aktywnością fizyczną w młodszych grupach wiekowych. 
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6. Wnioski  

 
1. Przeprowadzone badania wykazują skuteczność rehabilitacji szpitalnej w 

zakresie zmniejszenia ryzyka upadków, poprawy sprawności fizycznej, 
poprawy siły uścisku dłoni, a takŜe parametrów subiektywnych takich jak 
natęŜenie dolegliwości bólowych, samoocena sprawności i deklarowane 
samopoczucie. 

2. Kontynuacja programu ćwiczeń w warunkach domowych prowadzi do 
stopniowego pogarszania uzyskiwanych wyników, ale nadal wszystkie 
parametry po 3 miesiącach ćwiczeń w domu są lepsze w porównaniu do 
początku rehabilitacji. 

3. Mniejsza systematyczność samodzielnych ćwiczeń w domu wiąŜe się z 
osiąganiem zdecydowanie gorszych wyników. 

4. Zmniejszenie systematyczności ćwiczeń po miesiącu samodzielnego 
usprawniania w domu prowadzi do szybkiego wyrównania wyników z 
grupą ćwiczącą przez cały czas niesystematycznie. 

5. Spośród parametrów socjodemograficznych najwaŜniejszym mającym 
związek z systematycznością ćwiczeń jest wykształcenie. 
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7. Streszczenie 

 
Obserwowany w ostatnim czasie intensywny wzrost grupy osób starszych 

powoduje konieczność zwrócenia większej uwagi na opiekę geriatryczną. WaŜnym 

elementem pozytywnego starzenia się jest zachowanie sprawności funkcjonalnej czyli 

samodzielności w zakresie wykonywania czynności dnia codziennego. Celem 

prowadzonych badań była analiza wpływu rehabilitacji prowadzonej w warunkach 

szpitalnych i kontynuowanej w warunkach domowych na sprawność funkcjonalną osób 

starszych. 

Do badania włączonych zostało 100 osób w wieku powyŜej 65. roku Ŝycia 

hospitalizowanych w oddziale rehabilitacyjnym. Kryterium włączenia był prawidłowy 

wynik w testach przesiewowych w kierunku depresji i otępienia (odpowiednio: 

Geriatryczna Skala Depresji i Mini Mental State Examination). 

U wszystkich badanych została wykonana czterokrotnie kompleksowa analiza 

stanu funkcjonalnego: przy rozpoczęciu hospitalizacji w oddziale rehabilitacyjnym 

(badanie I), przy jej zakończeniu (badanie II), po miesiącu samodzielnych ćwiczeń         

w domu (badanie III) i po dwóch kolejnych miesiącach (czyli po 3 miesiącach od 

zakończenia rehabilitacji - badanie IV). KaŜdorazowa analiza obejmowała m.in. ocenę 

ryzyka upadków (test wstań i idź) i sprawności fizycznej (test Short Physical 

Performance Bartery [SPPB]), pomiar siły uścisku dłoni (wykonany dynamometrem) 

oraz ocenę natęŜenia bólu, samoocenę samopoczucia i sprawności ( w skali NRS). 

Do oceny związku stanu funkcjonalnego z systematycznością wykonywanych 

ćwiczeń w domu po zakończeniu hospitalizacji pacjentów podzielono na grupy: 

systematycznie ćwiczących (3 – 5 razy w tygodniu) i mniej systematycznie (1 -2 razy 

w tygodniu). WyróŜniono równieŜ osoby, które zmniejszyły systematyczność ćwiczeń tj. 

przez pierwszy miesiąc ćwiczyły 3-5 razy w tygodniu a potem 1-2 razy. 

Na zakończenie rehabilitacji w oddziale stwierdzono istotną poprawę w zakresie 

zmniejszenia ryzyka upadków (p<0,001), polepszenia sprawności fizycznej (p<0,001) i siły 

uścisku dłoni (p<0,05). Poprawa takŜe nastąpiła w zakresie subiektywnych parametrów: 

samoocena odczucia bólu (p<0,001), deklarowane samopoczucie (p<0,001) i samoocena 

sprawności (p<0,001).  

Po miesiącu samodzielnych ćwiczeń w domu poprawa wyników osiągnięta w 

szpitalu została utrzymana z wyjątkiem siły uścisku dłoni (pogorszenie III vs. II: 

p<0,05). Po dalszych dwóch miesiącach kolejne parametry uległy pogorszeniu          
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(IV vs. II: test wstań i idź - p<0,001, siła uścisku dłoni - p<0,001, natęŜenie bólu - 

p<0,001, deklarowane samopoczucie - p<0,01). Jednak w całym cyklu usprawniania 

wyniki były lepsze w porównaniu do tych osiągniętych przy rozpoczęciu rehabilitacji 

szpitalnej (IV vs. I: test wstań i idź - p<0,001, test SPPB - p<0,001, siła uścisku dłoni - 

p<0,001, natęŜenie bólu - p<0,001, deklarowane samopoczucie - p<0,01 i samoocena 

sprawności - p<0,001). 

 Oceniając systematyczność samodzielnych ćwiczeń w domu stwierdzono, Ŝe 

mniejsza systematyczność ćwiczeń wiązała się ze zdecydowanym pogorszeniem 

wyników w stosunku do osób ćwiczących systematycznie juŜ w miesiąc po 

zakończeniu rehabilitacji szpitalnej (test wstań i idź - p<0,01, test SPPB - p<0,001, siła 

uścisku dłoni - p<0,01, deklarowane samopoczucie - p<0,01 i samoocena sprawności - p<0,01). 

Co więcej zmniejszenie systematyczności ćwiczeń po miesiącu doprowadziło do 

szybkiego wyrównania wyników z grupą ćwiczącą przez cały czas niesystematycznie.   

Spośród parametrów socjodemograficznych najwaŜniejszym mającym związek 

z systematycznością ćwiczeń było wykształcenie - w grupie osób ćwiczących mniej 

systematycznie częściej występowało wykształcenie podstawowe (p<0,05).  

Otrzymane wyniki wskazują na duŜą skuteczność rehabilitacji szpitalnej w 

zakresie poprawy sprawności funkcjonalnej. W okresie trzech miesięcy usprawniania w 

domu sprawność badanych znacznie się pogorszyła, ale była nadal lepsza niŜ przed 

rozpoczęciem rehabilitacji szpitalnej. Stwierdzono, Ŝe systematyczność ćwiczeń 

wykonywanych w warunkach domowych jest warunkiem niezbędnym do utrzymania 

uzyskanych efektów rehabilitacji szpitalnej. RozwaŜając efektywność (w tym 

efektywność kosztową) programów opieki zdrowotnej w geriatrii naleŜy, więc 

skoncentrować się na przygotowaniu rozwiązań wspierających programy samodzielnej 

rehabilitacji domowej. 
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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 (Test 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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