i

UNIWERSYTET MEDYCZNY

IM. PIASTOW SLASKICH WE WROCLAWIU

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinne;j

lek. Joanna Waligora

Trening ruchowo-poznawczy z wykorzystaniem
czujnika Kinect i urzadzenia zapobiegajacego

upadkom u pacjentow z zespolem stabosci

ROZPRAWA DOKTORSKA

Promotor:

dr hab. n. med. Maria Magdalena Bujnowska-Fedak

Wroctaw 2023



Pragne podziekowac wszystkim,

dzieki ktorym mogta powstac ta Rozprawa

Nade wszystko,
Pani dr hab. n. med. Marii Magdalenie Bujnowskiej-Fedak
Za nieustanng wiare we mnie

Poswiecony czas oraz wsparcie merytoryczne

Niniejszq rozprawe dedykuje moim wspaniatym Rodzicom
Z podzigkowaniem za trud wychowania
Oraz mojemu najukochanszemu MezZowi

Za obecnos¢, wsparcie i inspiracje



Spis tresci

Wykaz skrOtOW . . . ..o
] =
1.1.  Definicja zespotustabosci . ......... ... .. i
1.2.  Patofizjologia............co
1.3. Rozpoznawanie zespotu stabos$ci ... .......... ... ... .. .. ...,
1.4.  Leczenie zespotustaboSci............ ... ... . i
141, Leczenie ZyWICNIOWE . . . o v v vt vt e e i eie e eee e
1.4.2. Leczenie farmakologiczne .. .........................
1.43. Trening fizyCzny ... ...
1.5. Rozwdj nowych technologii w opiece nad osobami starszymi . . . . . .
1.6, EXErgaming . ... ......uuirini
2. Zalozenia 1 Cel Pracy . .. ..o vttt
3. Metodologia. . .. ..o
3.1, Material . . ...
3.2.  Zastosowane narzgdzia badawcze .. ......... .. L
3.3,  Analizastatystyczna............c.cciiii
4. WynikiiichomOwienie . . .. ...t
41, Grupabadana............ ...
4.2.  Aktywnos$¢ fizyczna badanych przed treningiem . . ..............
4.3.  Calosciowa Ocena Geriatryczna grupy badanej . .. ..............
4.4.  Wplyw treningu ruchowo-poznawczego na BMI, obwodd ramienia,
obwod tydki, zawartos¢ tkanki thuszczowej, tkanki migsniowej 1 site
TIGSIL . o oottt e e e
45.  Wplyw treningu na sprawno$¢ funkcjonalng mierzong za pomoca
testow ADLiIADL . ... ... ...
4.6. Wplyw treningu na zaburzenia depresyjne mierzone za pomoca
kwestionariuszy CES-DiGDS . ........ ...
4.7.  Wplyw treningu na zdolnosci poznawcze mierzone w skali MoCA . .
4.8.  Wplyw treningu na sprawno$¢ funkcjonalng wedtug skali VES-13 . .
4.9.  Wplyw treningu na ryzyko upadkow . . .......... ... .. ...

© 0 O O O

11
11
12
14
17
18
21
22
22
27
31
33
33
34
36

36

41

43

46
47



© 00 ~N O O

4.10.  Wplyw treningu na jakos$¢ zyciaw skali SF-36 . ................ 49
411.  Wplyw treningu na sprawnos¢ fizyczna w skali Fullerton . ... ... .. 52

4.12. Wplyw treningu na czestos¢ wystepowania zespotu stabosci w

badanej grupie pacjentOw . . ... ..o 58
4.13.  Pordéwnanie wynikéw w zaleznosciodplei.............. ... ..., 60
4.14.  Zaleznos¢ efektu treningu od wieku i wyksztatcenia . . ........... 69

4.15.  Ocena jako$ci przeprowadzonego programu treningu ruchowo —

POZNAWCZEGO . . v v ottt et et e e e e e e 72

. Omowienie wynikdw idyskusja . ........ ... ... . 77
CWNIOSKI .« 87
CPISMIENNICIWO . .o 89
CSHTESZCZENIE . . o 100
CADSIIACT . 103
CSpistabel . L 106
SIS Y CIN L o e 108
. Kwestionariusze wykorzystanew badaniu . .. ......................... 109
12.1. SKala ADL . ... 109
12.2. SKalalADL . ... .. e 110
123, SKalaCES-D ... 111
124, SKalaGDS . ... o 113
125, SkalaVES-13 .. ... . . 114
12.6. SkalaMOCA . ... . 115
127, TeStTinetti ... ..ot 116
12.8. Kwestionariusz Oceny Jako$ci Zycia SF-36 . ................... 120
12.9. TestFullerton . . ... 125
12.10. Migdzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej [IPAQ .. .. 128
12.11. Kwestionariusz aktywnos$ci fizycznej .. ....................... 129
12.12. Ocena jakosci przeprowadzonego programu . . .. ............... 131



Wykaz skrotow

ADL — Activities of Daily Living — Skala Podstawowych Czynnosci Dnia Codziennego
AMTS — Abbreviated Mental Test Score — Skrocony Test Sprawnosci Umystowe;j

BIA — Bioelectrical impedance analysis — bioimpedancja elektryczna

BMD - Bone mineral density — gesto$¢ mineralna kosci

BMI — Body Mass Index — wskaznik masy ciala

CES-D — Center for Epidemiologic Studies Depression Scale — Skala Nasilenia Depresji
COG — Catosciowa Ocena Geriatryczna

CSHA-CFS — The Canadian Study of Health and Aging Clinical Frailty Scale — skala
krucho$ci wedlug Canadian Study of Health and Aging

DHEA — dehydroepiandrosteron

EFS — Edmonton Frail Scale — Skala Kruchosci Edmonton

FI — Frailty Index — indeks zespotu stabosci

GDS - Geriatric Depression Scale — Geriatryczna Skala Depresji

IADL — Instrumental Activities of Daily Living — Skala Ztozonych Czynnosci Dnia
Codziennego

IGF-1 — insulin-like growth factor 1 — insulinopodobny czynnik wzrostu 1

IPAQ — International Physical Activity Questionnaire — Kwestionariusz Aktywnosci
Fizycznej

MNA — Mini Nutritional Assessment — skrocony kwestionariusz oceny stanu odzywienia
MoCA - Montreal Cognitive Assessment — Montrealska Skala Oceny Funkcji
Poznawczych

PTSD — post-traumatic stress disorder — zesp6t stresu pourazowego

TGF-f — transforming growth factor-$ — transformujacy czynnik wzrostu S

TUG — Timed Up and Go — test ,,Wstan i Idz”

VES-13 — Vulnerable Elders Survey — skala ryzyka pogorszenia stanu zdrowia
1 zwigkszenia ryzyka upadku

VR — Virtual Reality — wirtualna rzeczywisto$¢

ZS — frailty syndrome, frailty — zespot stabosci



1. Wstep

1.1. Definicja zespohu stabosci

Zespot stabosci (ZS, frailty syndrome, frailty) stanowi kamien wegiclny
medycyny geriatrycznej i wynika ze zmniejszenia zdolno$ci organizmu do utrzymania
homeostazy wobec czynnikéw stresogennych [ 1, 2]. Zespot stabosci zwigksza podatnosé
na wiele innych zespotow geriatrycznych i1 niekorzystnych skutkéw zdrowotnych. Jest
ogolnie zwigzany ze starzeniem si¢, niepelnosprawnoscia, zwickszonym ryzykiem
instytucjonalizacji, hospitalizacji i zgonu [1]. Istnieja liczne doniesienia naukowe, iz
czestos¢ wystepowania zespotu ro$nie wraz z wiekiem, jednakze nie jest on nieunikniong
czgscig procesu starzenia. Moze tez dotyczy¢é miodszych pacjentow z chorobami
przewlektymi czy dysfunkcjami poznawczymi [3]. Usredniona czgsto$¢ wystgpowania
zespotu stabosci wedtug przegladu systematycznego dokonanego przez Collard 1 wsp. [4]
plasuje si¢ na poziomie 10,7% (najnizsza wartos¢ 4%, najwyzsza — 59,1%) u oséb
powyzej 65. roku zycia. Z kolei Fried i wsp. [1] okreslili chorobowos¢ tego zespotu w tej
samej grupie wiekowej w USA na poziomie 7%, w tym 5,9% dla rasy kaukaskiej i 12,9%
— dla rasy afrykanskiej. W badaniach Xue i wsp. oszacowano globalny poziom
wystepowania zespolu stabosci na poziomie 3,5-27,3% i dowiedziono, ze wraz
z wiekiem czestos¢ wystepowania zespotu stabosci rosnie; u 0séb powyzej 85. roku zycia,
w populacji amerykanskiej kryteria frailty syndrome spetnito 25% badanych rasy
kaukaskiej i niemal 50% Afroamerykanow [5].

Temat stabosci rozpowszechnit si¢ w literaturze medycznej w latach 90. ubiegtego
wieku jako odzwierciedlenie niewyjasnionej podatno$ci starszych pacjentéw na
pogorszenie si¢ stanu zdrowia 1 pelnego dobrostanu fizycznego, psychicznego
i spotecznego. W tym czasie pojawito si¢ kilka istotnych prac teoretycznych na temat
stabosci [6-9]. Pomimo wielu definicji frailty przedstawionych w obszernej literaturze
naukowe] zadna z nich nie stanowi zlotego standardu. Jedna z najbardziej
rozpowszechnionych definicji zespotu stabosci zostala stworzona przez Fried i wsp.
1 okresla zespot stabosci ,,jako biologiczny syndrom zmniejszonej rezerwy i odpornosci
na stresory, wynikajacy ze skumulowanych spadkow w wielu narzadach i uktadach
i powodujagcy podatno$¢ na niekorzystne skutki” [2]. Fried i Walston zaproponowali

fenotyp stabosci z pigcioma powigzanymi sktadnikami: ostabienie, spowolnienie chodu,



wyczerpanie, niska aktywno$¢ fizyczna i utrata masy ciala [8]. Spetnienie 3 z 5 tych
kryteriow potwierdzaja frailty, 1 lub 2 — stan zagrozenia z rozwinigciem zespotu stabosci
(ang. pre-frailty), a zadnego z nich — stan bez zespotu stabosci (ang. healthy). Z kolei
model zespotu stabosci zaproponowany przez Rockwood i wsp. zaklada kumulacje
deficytéw (od objawow, np. utraty stuchu lub obnizonego nastroju, po rézne choroby,
takie jak demencja, po nieprawidlowosci w badaniach laboratoryjnych i problemy
w aktywnosciach zycia codziennego), ktore moga wystgpi¢ wraz z wiekiem 1 tacznie
mozna je ujmowac we ,,wskaznik stabosci” (Frailty Index — FI). Wyzszy FI wigze si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem zgonu [10]. Zarowno Fried i wsp., jak i Rockwood i wsp.
definiuja zespot stabosci w odmienny sposob — z naciskiem na uposledzenie fizyczne
w fenotypie Fried i akumulacja deficytow ciata w modelu Rockwood. Obie definicje maja
ograniczenia; ocena fenotypu stabosci Fried nie jest zbyt czuta jako miara iloSciowa,
podczas gdy FI Rockwood zostat zaprojektowany jako narz¢dzie do pomiaru Stopnia
zaawansowania frailty po kompleksowej ocenie geriatrycznej [2, 10]. Mimo Ze fenotyp
zespolu stabosci ,,Fried” i FI ,,Rockwood” sa najbardziej powszechne, nie sg one
wszechstronnie wykorzystywane 1 czgsto rozni badacze ustalajg wiasne zmodyfikowane
definicje ZS [11].

Stopien zaawansowania zespotu stabosci powszechnie dzieli si¢ na 3 fazy:
1) wczesng (ang. pre-frailty), 2) érednio zaawansowang (ang. frailty) i 3) pézna (ang.
frailty complications). Etap pierwszy dotyczy os6b w okresie wzglednego wyréwnania
rezerw fizjologicznych, ktore sg wystarczajace do radzenia sobie z niewielkimi
czynnikami stresogennymi. Drugi okres znamionuja widoczne ograniczenia w zakresie
sprawnosci funkcjonalnej 1 samodzielnosci. W ostatniej fazie sprawnos¢ i samodzielno$é¢
s znacznie ograniczone oraz dotgczaja si¢ powazne powiktania ze skutkiem $miertelnym
[5, 6]. Zespot stabosci jest gtdwna przyczyng $mierci 0sob starszych, co udowodniono
w 10-letnim prospektywnym badaniu kohortowym. ZS jako przyczyna zgonu dotyczyta
27,9% badanych, podczas gdy niewydolno$¢ narzadow — 21,4%, rak — 19,3%, otgpienie
—13,8%, a inne przyczyny zgonu — 14,9% [12]. Na podstawie Ommundsena i wsp. [13],
u pacjentow z zespotem stabosci 1-roczne przezycie wyniosto 80%, a u zdrowych — 92%.
Wraz z wydluZzeniem okresu obserwacji wzrosta r6znica w $miertelnosci miedzy osobami
z ZS i bez. W badaniu tym 5-letnie przezycie u 0sob z zespolem stabos$ci w wieku

powyzej 65 lat wyniosto 24%, a u pacjentow bez tego zespotu — 66%. Shamliyan i wsp.



[14] oszacowali, ze 3—5% zgondéw wsrdd osob starszych moga zosta¢ opdznione, jesli

zapobiegnie si¢ stabosci.

1.2. Patofizjologia

Zespot stabosci to choroba, ktéra charakteryzuje si¢ gwaltownym zmniejszeniem
wydolnosci réznych systemoéw fizjologicznych [2]. Bioragc pod uwage zlozono$¢ tej
choroby, nie ma jednej determinanty patofizjologicznej odpowiedzialnej za jej rozwoj.
Zamiast tego istnieje wiele czynnikow przyczyniajacych si¢ do rozwoju i postepu zespotu
stabosci, miedzy innymi: zmniejszone rezerwy fizjologiczne, sarkopenia, zaburzenie
funkcjonowania uktadu odpornosciowego, endokrynnego 1 osteopenia. Jednym
z gtéwnych czynnikow przyczyniajacych si¢ do rozwoju i1 postepu zespotu stabosci jest
zmniejszenie funkcjonalno$ci uktadu mig$niowo-szkieletowego [15, 16]. Sarkopenia,
zdefiniowana jako utrata masy i sily mig$niowej spowodowana wiekiem, zaczyna si¢
w wieku 40 lat, powodujac utrate masy miesniowej na poziomie 30-50% w 80. roku zycia
zaroOwno u mezczyzn, jak 1 kobiet. Utrata masy migsni szkieletowych drastycznie
uposledza sitg, moc, wytrzymato$¢, a takze zaburza rownowage i1 szybko$¢ chodu,
czynigc jednostke bardziej podatng na upadki i ryzyko doznania dodatkowych urazow
1 rozwoju niepetnosprawnosci fizycznej [2, 8]. Poniewaz nie zidentyfikowano jeszcze
jasnej przyczyny sarkopenii, nie mozna wskaza¢ $rodkéw, ktorymi mozna by jej
zapobiega¢. Uwaza si¢ jednak, ze odnerwienie wiokien mig$niowych przypisywane
wiekowi 1 nasilone brakiem aktywnosci fizycznej przyczynia si¢ do rozwoju sarkopenii
[17]. Ponadto utrzymujacy si¢ w ZS przewlekly stan zapalny indukuje katabolizm, ktory
powoduje redystrybucj¢ aminokwasow z migéni szkieletowych, prowadzac do glebokie;j
utraty masy mig¢sniowej [15]. Zmniejszenie st¢zenia hormonu wzrostu, testosteronu
I IGF-1 przy jednoczesnym zwigkszeniu kortyzolu i innych biomarkeréw zapalnych,
w tym interleukiny-6, zostato zidentyfikowane jako powszechne w populacji 0sob z ZS
[18]. Osoby z zespotem stabosci cechuje ostabienie uktadu odporno$ciowego, ostabienie
aktywnosci limfocytow T, produkcji przeciwcial 1 wzrost produktow stresu
oksydacyjnego, co ostatecznie prowadzi do wzrostu markeréw zapalnych w surowicy
krwi. Rowniez insulinoopornos¢, zwigzana ze starzeniem si¢ i brakiem aktywnosci,
skutkujaca dysfunkcja srodbtonka, czego przyktadem jest zmniejszona produkcja tlenku

azotu 1 upo$ledzone rozszerzenie naczyn, zostala zidentyfikowana jako czynnik



przyczyniajacy si¢ do progresji zespotu stabosci [19]. Dysfunkcj¢ endokrynng zwigzang
z frailty syndrome mozna przypisa¢ uposledzeniu funkcji osi podwzgorze—przysadka—
—gonady/nadnercza oraz obnizeniu poziomu hormonu wzrostu i IGF-1 [20]. Ta
dysfunkcja powoduje spadek poziomu estrogendéw i androgendéw, co z kolei prowadzi do
powstania i wzrostu miejscowych cytokin, ktére pobudzaja osteoklasty, co ostatecznie

zwigksza bezwzgledny i wzgledny spadek gestosci mineralnej kosci [15, 20].

1.3. Rozpoznawanie zespohu stabosci

W ciaggu ostatnich 20 lat opracowano dziesiatki, jesli nie setki narzedzi do
diagnostyki zespotu stabosci. Za najbardziej rozpowszechnione narz¢dzie badawcze
uwaza si¢ model fenotypowy autorstwa Lindy P. Fried i jej wspotpracownikow, ktory
powstat w 2001 roku [2]. Zgodnie z tg koncepcja zespo6t stabosci jest diagnozowany
u pacjenta, kiedy wspotistniejg ze soba co najmniej trzy z pigciu nizej wymienionych cech:

— niezamierzona utrata masy ciala (przynajmniej 4,5 kg w przeciagu roku),

— zmniejszenie sily migdniowej (badane za pomocg pomiaru sity uscisku dtoni
na dynamometrze z uwzglgdnieniem ptci, wieku 1 BMI diagnozowanej
0soby),

— subiektywne uczucie wyczerpania (diagnozowane przy uzyciu skali depresji,
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, CES-D),

— spowolnienie chodu,

— zmniejszona aktywno$¢ fizyczna [2].

Do kolejnych skal wykorzystywanych w diagnostyce zespotu stabosci naleza
m.in.: FRAIL Scale, CSHA-CFS, Edmonton Frail Scale oraz SHARE Frailty Instrument
(SHARE-FI).

FRAIL Scale zawiera 5 elementow i bierze pod uwage skumulowanie deficytow
w 5 domenach tworzacych akronim: zmeczenie (ang. Fatigue), opor (ang. Resistance)
— rozumiane jako mozliwo$¢ wchodzenia po schodach, chodzenie (ang. Ambulation),
czyli zdolno$¢ chodu przez 3 minuty, choroba (Illness) — obecnos¢ chordb
wspotistniejacych 1 utrata wagi (Loss of weight) [21]. Kazdy z pieciu wymienionych
komponentoéw oceniany jest po 1 punkcie w skali 0-5. Uzyskanie 0 pkt. rownoznaczne
jest z brakiem frailty syndrome, 1-2 pkt. oznacza znajdowanie si¢ w grupie ryzyka — pre-

frailty, a 3-5 pkt. — wystepowanie frailty.



W 7-punktowej skali CSHA-CFS pacjenci sg klasyfikowani na podstawie
poziomu sprawnosci, wystepowania chorob wspoétistniejacych i zaleznosci od innych
[22]. Kryteria CSHA-CFS rozpoznaja zespdt stabosci i okre$lajg jego stopien, ale sg
mniej czule u 0so6b bez niepelnosprawnosci lub zaburzen poznawczych; takich pacjentow
okresla si¢ jako zagrozonych rozwojem zespotu stabosci [22].

Edmonton Frail Scale (EFS) ocenia w 10 domenach: funkcje poznawcze,
roOwnowage, mobilno$¢, nastrdj, niezalezno$¢ funkcjonalng, stosowanie lekow,
odzywianie, postawy zdrowotne, wsparcie spoteczne i jako$¢ zycia. Do oceny funkcji
poznawczych wykorzystuje si¢ Test Zegara, a do okreslenia rownowagi i mobilnosci —
Test ,,Wstan i 1dz” [23, 24]. W zakresie punktacji od 0 do 5 definiuje si¢ stan bez zespotu
stabosci, wynik 6 do 11 potwierdza rozpoznanie zespotu slabosci, za§ punktacja
w zakresie od 12 do 17 $§wiadczy o wystepowaniu zaawansowanego frailty [24, 25].

Narzedzie SHARE Frailty Instrument (SHARE-FI) bierze pod uwagg nastgpujace
zmienne: pte¢, subiektywne uczucie wyczerpania, utrate apetytu, site uscisku (mierzong
w kg dynamometrem), trudnosci w chodzeniu lub wspinaniu si¢ na schody i poziom
aktywnosci fizycznej. Stworzenie tego kalkulatora mialo na celu ulatwienie szybkiej
diagnostyki zespotu stabosci w podstawowej opiece zdrowotnej. SHARE-FI wykorzystuje
okreslong formutg do kwalifikacji 0sob jako healthy, pre-frailty lub frailty [26].

W celu diagnostyki zespolu stabo$ci czesto stosuje si¢ takze inne narzedzia
badawcze, ktore jednocze$nie wchodzg w sktad Catosciowej Oceny Geriatrycznej (COG):

— kroétka ocena stanu umystowego — Mini-Mental State Examination (MMSE),

— skrocony test sprawnosci umystowej (Abbreviated Mental Test Score —

AMTS) wedtug Hodgkinsona,

— test MoCA, shuzacy przesiewowej ocenie stanu funkcji poznawczych,

— skala Barthel, wykorzystywana do oceny sprawno$ci i samodzielno$ci

pacjenta,

— skala oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego (ADL), na podstawie

ktérej najcze$ciej diagnozuje si¢ wystgpowanie niepetnosprawnosci
u pacjenta,
— skala zlozonych czynnosci dnia codziennego (IADL), gdzie ocenie podlegaja

czynnoscl instrumentalne,
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— skala CSHA, obejmuje pi¢¢ wskaznikow, aby zdiagnozowac frailty musi by¢
potwierdzona u badanego obecno$¢ co najmniej trzech z nich,

— skala oceny stanu odzywienia (Mini Nutritional Assessment — MNA),

— skala oceny rownowagi i chodu Tinetti,

— test,,Wstan i Idz” — Timed Up and Go (TUG),

— skala Nortona, ktora bada ryzyko powstania odlezyn,

— skala ryzyka operacyjnego dla chorych po 70. roku zycia wedtug Cumminsa,

— geriatryczna skala oceny depresji (Geriatric Depression Scale — GDS),

— ocena widzenia — badanie przesiewowe do blizy — test Snellena,

— ocena stuchu — badanie przesiewowe — test szeptu [23, 27].

1.4. Leczenie zespotu stabosci

Zespot stabosci  jest procesem dynamicznym, poniewaz zaburzenia
funkcjonowania sg rozciggniete w czasie i mozna je potencjalnie odwrocic [28]. Jednakze
brak konsensusu w odniesieniu do definicji 1 sktadnikéw ZS powoduje, Ze jednoznaczne
wytyczne dotyczace leczenia zespotu stabosci nie zostaly jeszcze opracowane. Na
podstawie zgromadzonych dotychczas dowodéw naukowych metody leczenia zespotu
stabo$ci  obejmuja: postepowanie dietetyczne, trening fizyczny 1 leczenie
farmakologiczne oraz potaczenie tych wszystkich terapii. Styl zycia i kliniczne czynniki
ryzyka zespotu stabosci moga by¢ potencjalnie modyfikowane przez okreslone

interwencje 1 dzialania zapobiegawcze.

1.4.1. Leczenie Zywieniowe

Pierwszym krokiem, jaki nalezy podja¢ w przypadku leczenia osoby z zespotem
stabos$ci jest upewnienie si¢, ze odzywia si¢ ona w sposob wystarczajacy 1 prawidtowy
[29]. Niewystarczajaca dieta jest dos¢ czgsta u osob starszych [30]. Brak apetytu,
chudnigcie jest domeng zespolu stabosci, co podkresla Scisty zwigzek miedzy tymi
zmiennymi. Zarowno niedozywienie, jak 1 otylo$¢ odgrywaja bardzo istotng role
w patogenezie zespolu stabosci. Niedozywienie w otylo$ci ma miejsce wtedy, gdy positki
obfituja w kalorie, ale sg ubogie pod wzgledem wartosci odzywczych. Otylo§¢ wiaze si¢
tez z obnizeniem sprawnosci fizycznej, przez co jest czynnikiem ryzyka zespotu stabosci.

Waznych informacji dotyczacych stanu odzywienia moze dostarcza¢ skala Mini
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Nutritional Assessment (MNA). Najnowsze doniesienia naukowe wskazuja, ze lepszy
stan odzywienia, mierzony za pomoca MNA, wiaze si¢ z lepsza funkcjonalnos$cia,
wydajnoscig, a takze z mniejszym nasileniem zespotu stabosci [31]. Interwencje
zywieniowe W celu leczenia zespotu stabosci najczes$ciej dotyczg: codziennego
wzbogacania zywnosci dodatkowg podaza biatka, edukacji i poradnictwa zywieniowego
oraz suplementacji, m.in. witaming D, kwasami omega-3 i multiwitaminami.

Potaczenie prawidlowego odzywiania z aktywnoscig fizyczng ma synergistyczny
wplyw na zapobieganie rozwojowi najbardziej rozpowszechnionych problemow
w populacji seniorow, jak sarkopenii, zespotu stabosci, utraty funkcjonalnoéci i innych
[32, 33]. Znalazto to odzwierciedlenie w niedawnej metaanalizie, w ktorej pordwnano 26
réznych interwencji u oséb starszych z sarkopenig przy uzyciu samej aktywnos$ci
fizycznej, samego odzywiania lub kombinacji obu [34]. We wspomnianej metaanalizie
potwierdzono, ze potaczenie ¢wiczen i odzywiania ma korzystny wptyw na sile¢ migsni
1 sprawno$¢ fizyczng u osob starszych z sarkopenig. Natomiast sama interwencja
zywieniowa moze by¢ zbyt mata i nastapi¢ zbyt p6zno, aby odwroci¢ proces spadku sity
mig$niowej i pogorszenia funkcjonowania [34]. Inne badania wykazaty, ze suplementacja
zywieniowa moze poprawi¢ stan migsni lub odwrotnie, trening migsni moze poprawié
stan odzywienia [35]. Moze to by¢ zwigzane z pobudzeniem apetytu wywotanym przez
zwigkszony wysitek fizyczny. Niedozywienie u oséb starszych zwigksza ryzyko
hospitalizacji, zalezno$ci funkcjonalnej i $mierci. Dlatego jako$¢ diety i planowanie

zywienia powinno by¢ elementem kompleksowe;j terapii zespotu stabosci.

1.4.2. Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne w zespole stabosci opiera si¢ gtdwnie na uzupetnianiu
niedoboréw. Obszerne badania epidemiologiczne przeprowadzone w Holandii na
populacji 1271 0s6b w wieku 65 lat 1 starszych wykazaly, ze niskie stezenia w surowicy
25(0OH)D silnie korelowaty ze zwickszong czgstosciga wystepowania ZS [36]. Stata
suplementacja witaminy D w polaczeniu z wapniem poprawia rOwnowagg i koordynacje
0s0b starszych, zmniejsza liczbe upadkow i1 zmniejsza ryzyko ztaman [37, 38]. Wedtug
Morley’a i wsp. [39] suplementacja witaminy D znaczaco przyczynia si¢ do poprawy
wydolnosci funkcjonalnej, zwigksza site migsni, obniza ryzyko upadkow, a takze

Smiertelno$¢ u pacjentow z sarkopenig. Metaanaliza wykonana przez Rejnmarka
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wykazata nieznaczny wpltyw suplementacji witaminy D na sile migsni u starszych
pacjentow [40]. Natomiast Pfeifer i wsp. [41] przeprowadzili 6-miesi¢czng terapie,
podajac badanym witaming D3 w dawce 800 j.m./dobg, po czym zaobserwowali znaczny
przyrost sily mig¢snia czworoglowego. Podobny wynik zostal zaobserwowany przez
Moreira-Pfrimer i wsp. [42]. Wykazano, Zze 6-miesi¢czna suplementacja wapnia plus
witaminy D3 (150 000 IU raz w miesigcu przez pierwsze 2 miesigce, nastepnie 90 000 TU
raz w miesigcu przez w ciggu ostatnich 4 miesiecy) u osob powyzej 60. roku zycia
spowodowata znaczng poprawe maksymalnej sily izometrycznej zginaczy biodra
i prostownikow kolana w poréwnaniu z placebo [42].

Suplementacja hormondéw ptciowych i hormonu wzrostu potencjalnie zwigksza
mas¢ migsniowg i zmniejsza otylo$¢, co budzi nadzieje na poprawg w ZS, ale
jednoczesnie jest przedmiotem wielu kontrowersji. W badaniach przeprowadzonych
przez Ferrando i wsp. [43] u starszych mezczyzn po 6-miesigcznej kuracji testosteronem
zwigkszyly si¢ ich catkowita i beztluszczowa masa ciata, obj¢to$¢ miegsni oraz sita
w zakresie konczyn goérnych i1 dolnych. Natomiast zaobserwowano réwniez powazne
powiklania, takie jak: agresywne zachowanie, zakrzepica, obrzgk, ginekomastia, rak
prostaty, zaburzenia lipidowe i inne [43, 44]. W odniesieniu do dehydroepiandrosteronu
(DHEA), interwencja przeprowadzona przez Muller i wsp. [45] nie wykazata istotnego
efektu DHEA podawanego w monoterapii lub w potaczeniu z atamestanem na
wystepowanie ZS, sile mie$ni 1 sprawno$¢ funkcjonalng. Nie wykazano wplywu
powyzszych lekodw na gestos¢ mineralng kosci (BMD), sktad ciata, ogoélne samopoczucie,
funkcje poznawcze i miazdzyceg. Z kolei badanie przeprowadzone przez Morales i wsp.
[46] na grupie mezczyzn w przedziale wiekowym 50-65 lat, ktorzy przyjmowali 100 mg
DHEA przez 6 miesigcy, wykazalo znaczny wzrost (o 6,1%) sity migé$ni kolan oraz
(13,6%) odcinka ledzwiowego kregostupa, bez zwigkszania ogolnej masy migsniowe;.

W starszym wieku wydzielanie hormonu wzrostu ulega znacznemu zmniejszeniu
[47]. Hormon wzrostu stymuluje watrob¢ do produkcji insulinopodobnego czynnika
wzrostu 1 (IGF-1), ktory bezposrednio wplywa na receptory na migsniach szkieletowych.
Dlatego moze by¢ korzystne uzupetnianie hormonu wzrostu u pacjentow z sarkopenia.
Rudman i wsp. [48] przeprowadzili szeSciomiesieczng prospektywng probe
suplementacji hormonu wzrostu u mezczyzn w wieku 61-80 lat, ktoérzy mieli obnizony

poziom IGF-1. W rezultacie uzyskano wzrost o 3,7 kg masy beztluszczowej, bez poprawy
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sity migs$ni, ale z utratg 2,4 kg masy tluszczu. Tylko jedno badanie, w ktorym
roéwnoczesnie stosowano zaréwno hormon wzrostu, jak i sterydy ptciowe, wykazato
niewielki, ale statystycznie istotny wzrost sity migsni catego ciata, jakkolwiek tylko
u me¢zezyzn [49].

Badania z ostatnich 20 lat ujawnity wiele ztozonych $ciezek zaangazowanych
w regulacj¢ rownowagi bialek migsniowych oraz wiele mozliwych podejs¢ do
odwrocenia sarkopenii. Potencjalne regulatory obejmujg androgeny, ktore dziatajg przez
szlak sygnalowy receptor androgenowy/Wnt/beta—katenina; insulina i insulinowy
czynnik wzrostu 1 (IGF-1), ktore reguluja synteze i degradacj¢ biatek przez szlak
PI3K/AKT; miostatyna, silny inhibitor wzrostu mig$ni i inne pochodne transformujacego
czynnika wzrostu- (TGF-pB), dziatajacy przez sygnalizacjc SMAD; oraz modulatory
zapalne, w tym cytokiny prozapalne, takie jak czynnik martwicy nowotworu-a
I interleukina-1 [50]. Bauerlein i wsp. [51] przetestowali skuteczno$¢ specyficznego
antagonisty miostatyny, REGN1033 na myszach z tygodniowymi lub dwutygodniowymi
wstrzyknieciami podskornymi w zakresie od 2,5 do 30 mg/kg przez 21-28 dni. Wyniki
wykazaty, ze REGN1033 zwicksza mas¢ mig¢sniowa, site 1 wydajno$¢ fizyczng
u starszych myszy i zapobiega utracie masy migsniowej. Wyniki wydaja si¢ obiecujace
1 stosowanie antagonistow miostatyny powinno by¢ dalej testowane w warunkach

klinicznych.

1.4.3. Trening fizyczny

Brak aktywnosci fizycznej staje si¢ jednym z gtownych wyzwan dla zdrowia
publicznego. Wigze si¢ ona z otylo$cia, problemami kardiologicznymi, rakiem, zespolem
stabos$ci i innymi powaznymi schorzeniami [52]. Ma to miejsce we wszystkich grupach
wiekowych, dotyczy wiec rowniez osOb starszych. Seniorzy czesto nie uprawiaja
aktywnosci fizycznej ze wzgledu na powazne problemy z poruszaniem si¢ 1 z obawy
przed upadkiem. Konsekwencje czgstych upadkow odzwierciedlaja nie tylko
uposledzenie fizyczne, ale takze niska jakos$¢ zycia i brak interakcji spotecznych [53].
Wielu osobom starszym czesto brakuje motywacji do aktywnosci fizycznej i zamiast tego
wola pozosta¢ w domu. Zmiany narzagdowe towarzyszace procesowi starzenia si¢
prowadza m.in. do zaburzen rownowagi, znieksztalcenia postawy ciala 1 zmniejszenia

mobilno$ci 0s6b starszych. Pogorszenie ostro$§ci wzroku, ostabienie czucia
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proprioceptywnego 1 spowolnienie ruchéw to przyktady zmian, ktére naruszajg
roéwnowagg statyczng i dynamiczng, orientacje przestrzenng i precyzje ruchu [54, 55], co
zwigksza ryzyko upadkéw. Badania dowodzg, ze ¢wiczenia fizyczne sg kluczem do
poprawy sprawnosci fizycznej 1 ogdlnego stanu zdrowia u 0sob starszych z zespotem
stabosci [44, 56, 57]. Cwiczenia fizyczne poprawiaja rownowage i koordynacje 0sob
starszych, zwigkszaja ich predkos¢ chodu, site migsni, zakres ruchu, zmniejszaja ryzyko
upadkow, zwigkszaja gestos¢ mineralng kosci, fagodza bole stawow, poprawiajg nastroj
I polepszaja zdolnosci poznawcze [14]. Co wigcej, ¢wiczenia poprawiaja metabolizm
glukozy, zmniejszaja stany zapalne i anemig, a takze zwigkszaja tolerancj¢ wysitku
fizycznego lezaca u podstaw poczucia ,,wyczerpania” w fenotypie zespotu stabosci [14].
Duza aktywnos$¢ fizyczna jednostki jest bardzo dobrym czynnikiem predykcyjnym
nizszej $Smiertelnosci, a takze wigkszej sity miesni, nawet w bardzo podesztym wieku.
W badaniach obserwacyjnych osob starszych Xue i wsp. [58] w 12-letniej obserwaciji
kobiet w wieku 70-79 lat wykazali, ze te, ktore gwaltownie zmniejszyly aktywnos$¢
fizyczng w ciagu 12 lat lub ktore zawsze prowadzity siedzacy tryb zycia (zaawansowane
choroby przewlekte, niepetnosprawnos¢, otylo$¢ i inne) miaty wspotczynniki ryzyka
zgonu niepordwnywanie wyzsze w porownaniu z osobami, ktore byly zawsze aktywne.
Co wigcej, badania sugerowaly, ze aktywnos$¢ fizyczna nie musi by¢ intensywna, aby
przynosi¢ korzysci. Aktywnos$¢ fizyczna jest wskazana dla wszystkich senioréw bez
wzgledu na ich zaawansowany wiek, choroby 1 ogodlny stan zdrowia. Toulotte 1 wsp.
przeprowadzili badanie na 20 starszych osobach (81,4 + 4,7 lat) z demencja 1 historig
licznych upadkéw. Po 16 tygodniach treningu ruchowego zaobserwowano znaczng
poprawe chodu, gibkosci i rownowagi [59]. Interwencje ruchowe wsrdd osob starszych
moga zmniejszy¢ liczbe upadkéw o 17-30% [60, 61]. Znaczng czg$¢ upadkdw mozna
przypisa¢ nieprawidlowemu przenoszeniu cigzaru ciata, np. podczas chodzenia [62—64]
lub w sytuacjach wymagajacych wykonania kilku zadan jednoczesnie [65]. W takich
sytuacjach starsi dorosli czgsciej niz miodsi koledzy robig kroki, ktore sg zbyt wolne,
w zlym kierunku lub zbyt krétkie, lub zderzaja si¢ jedng noga z druga podczas
kompensacyjnych krokow krzyzowych [66, 67]. Zatem interwencje w zakresie ¢wiczen
skupiajace si¢ na wykonywaniu odpowiednio szybkich i dobrze ukierunkowanych
krokoéw odgrywaja cenng rolg w interwencjach 1 rehabilitacji 0osob starszych. Interwencje

w zakresie ¢wiczen dla osob starszych nie powinny skupia¢ si¢ wylacznie na zadaniach
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zwigzanych z rOwnowaga w pozycji stojacej, ale powinny rowniez obejmowac czynnosci
skupiajace si¢ na poprawie stgpania z roznymi predkosciami, wielokierunkowym
przesuni¢ciu ci¢zaru ciata, wykonywaniu dwoch zadan jednocze$nie 1 spogladaniu
w roznych kierunkach [61, 68—71].

Brak aktywnos$ci fizycznej ma kluczowy zwigzek z zespotem stabosci, spadki
aktywnos$ci zardbwno poprzedzajg rozwdj pelnoobjawowego frailty, jak i przyspieszaja
rozwoj zespotu stabosci i1 lezaca u jej podstaw dysregulacje [58]. Nalezy zwroci¢ uwage
w szczegbdlnosci na potrzebe wykonywania przez osobe z zespotem stabosci
podstawowych czynnosci zycia codziennego (ADL), takich jak ubieranie si¢, kapiel,
higiena osobista i pielegnacja, korzystanie z toalety, samodzielne jedzenie i mobilnos¢.
Badanie HOPE zostato zaprojektowane dla starszych osob z zespolem stabosci w celu
poprawy mobilnosci i sprawnosci funkcjonalnej [72]. Glownymi elementami tego
programu byly ¢wiczenia wzmacniajgce dla grup migsni odpowiadajacych za poruszanie
si¢. Interwencja ta nie wymagata zadnego dodatkowego oprzyrzadowania i mogla by¢
wykonywana bez profesjonalnego nadzoru. Badanie HOPE dostarczyto wstgpnych
dowodow na to, ze pogorszenie sprawnosci ruchowej do§wiadczane przez osoby starsze
z ZS mozna istotnie zredukowa¢ przez 12-tygodniows interwencje ruchowa [72]. U oséb
z 7S istotna jest rowniez poprawa instrumentalnych czynno$ci zycia codziennego
(IADL), takich jak korzystanie z telefonu, robienie zakupdw, gotowanie, majsterkowanie
itp., ktore umozliwiaja seniorom uczestnictwo w codziennym zyciu rodzinnym,
towarzyskim, a czasem nawet zawodowym. Korzystny wptyw aktywnosci fizycznej na
IADL oceniano w badaniu Gitlin i wsp. [73]. Interwencja ta opierata si¢ na wizytach
domowych, podczas ktorych terapeuci zajeciowi zapewniali edukacj¢ spoteczng
(dotyczaca m.in. angazowania cztonkoéw rodziny w opieke¢ nad seniorem) i srodowiskowa
(dotyczaca bezpieczenstwa w domu) pacjenta, jak rowniez trening fizyczny. Wptynelo to
na poprawe poczucia wlasnej skutecznosci u pacjentdéw po 3 miesigcach interwencji [73].
Trening fizyczny jest rowniez korzystny u 0sob z fagodnymi zaburzeniami poznawczymi,
prezentujacymi cechy ZS [74]. Cwiczenia fizyczne poprawiaja przeptyw krwi w mozgu,
co zwigksza aktywno$¢ neurotroficznych i naczyniowych czynnikow wzrostu, co
prowadzi do lepszej] neurogenezy, angiogenezy, plastycznosci synaptycznej
i dendrytycznej [75]. Ze wzgledu na liczne korzysci ptynace z aktywnosci ruchowej

zaleca si¢ u wszystkich osob z ZS przeprowadzi¢ interwencje¢ aktywnosci fizycznej.
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1.5. Rozwoj nowych technologii w opiece nad osobami starszymi

W odpowiedzi na rosngce potrzeby starzejacego si¢ spoteczenstwa przy
ograniczonych mozliwos$ciach systemu opieki zdrowotnej rozwdj cyfrowych technologii
zdrowotnych pojawil si¢ jako rozwigzanie tego problemu. Nowe formy teleopieki
przynosza wymierne korzy$ci w zakresie korzystania z systemow ochrony zdrowia.
Osoby starsze z chorobami przewleklymi muszg czegsto spotykac si¢ z pracownikami
stuzby zdrowia, aby moc korzysta¢ ze swiadczen opieki zdrowotnej. Ze wzgledu na ich
niepetnosprawnos¢ fizyczng jest im do$¢ trudno odbywac regularne wizyty. Zar6wno
pracownicy stuzby zdrowia, jak i chorzy moga wigec odnie$¢ korzysci z zastosowania
nowych technologii telemedycznych. Kilka lat temu na rynek trafity nowe urzadzenia
wykorzystujace technologi¢ wirtualnej rzeczywistosci (Virtual Reality — VR), robotyke
1 inne technologie, ktore pomagaja osobom starszym zy¢ dhuzej i zdrowiej. Te innowacje
obejmuja np. zestawy okularow VR dla seniorow z chorobg Alzheimera oraz zegarki
wykrywajace upadki. Inne urzadzenia wspomagajace niezalezno$¢ i bezpieczenstwo
w domu to: zdrowotne aplikacje mobilne, systemy alarmow medycznych, systemy do
zarzadzania lekami, zdalne monitory oddechu, saturacji, tetna, urzadzenia komunikacyjne
I inne. Stale wzrasta zapotrzebowanie na zaawansowane technologicznie metody opieki
nad seniorami, ktore moga by¢ wykorzystywane w prywatnym, domowym otoczeniu,
umozliwiajac jednoczesnie zdalny nadzor nad rehabilitacjq 1 §ledzenie postgpow terapii.
Tanie i bezpieczne terapie powinny by¢ priorytetem w leczeniu osob starszych, a ponadto
interwencje niefarmakologiczne powoduja zwykle mniej szkdd niz te wynikajace z terapii
lekowych. Niskie zainteresowanie tradycyjnymi ¢wiczeniami 1 aktywnoscig fizyczng
u osob starszych wigze si¢ czgsto z kinezofobig, lgkiem przed kontuzja i brakiem
motywacji [76]. Wychodzac naprzeciw tym problemom, obiecujace wydajg si¢
nowoczesne technologie gier ruchowych, ktére dzigki nowym rozwigzaniom zapewniajg
seniorom poczucie bezpieczenstwa i motywuja swoja barwng i zabawowg formg. Moga
one rowniez stuzy¢ prewencji upadkowej oraz leczeniu zaburzen poznawczych

1 poprawie sprawnosci funkcjonalnej w zespole stabosci.
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1.6. Exergaming

Historia exergaming, czyli potaczenia gier wideo z ¢wiczeniami fizycznymi
majagcymi na celu poprawienie stanu zdrowia siega lat 80. XX wieku. Z biegiem lat gry
cyfrowe nie sg juz skierowane tylko do nastolatkow lub entuzjastéw gier komputerowych,
ale sg przeznaczone dla szerszego zakresu grup wiekowych, w tym populacji oséb
starszych [77]. Gry ruchowe umozliwiaja trening solo za pomoca gestéw ciata przy uzyciu
urzadzen wykrywajacych ruch. Zapotrzebowanie na rozwdj tej technologii wzrosto dzieki
sugestiom, ze gry ruchowe mogg przeciwdziata¢ siedzgcemu trybowi zycia i wzmacnia¢
indywidualne zachowania prozdrowotne. Exergaming jest opisywany jako bezpieczny
i stosunkowo tatwy do wykonywania dla oséb starszych, a w zadnym z dotychczas
opublikowanych badah nie wykazano zdarzen niepozadanych tej specyficznej formy
treningu [78]. Po otrzymaniu instrukcji i zaznajomieniu si¢ z ¢wiczeniami pacjenci po
udarze, kardiologiczni i pacjenci w podesztym wieku nie mieli problemoéw z obstuga gry
[79]. Jednak osoby starsze czesto denerwujg sie, gdy opanowuja nowe technologie. Z tego
powodu niezwykle wazne jest, aby pomodce im przezwycigzy¢ technofobie podczas udziatu
w grach VR czy z wykorzystaniem czujnika ruchu — Kinect. Gry nie powinny by¢ ani zbyt
fatwe, ani zbyt trudne, aby utrzymaé zaangazowanie osOb starszych. Powinny by¢
nieintensywne i opracowane we wspotpracy z ekspertami w dziedzinie neurologii i treningu
fizycznego. Obecnie dostgpne na rynku gry sa tak skonstruowane, ze umozliwiaja gre
pomiedzy komputerem a pojedynczym graczem lub w trybie wielu graczy. Okazuje si¢
jednak, Ze osoby starsze nie uwazaja, ze granic W trybie wielu graczy jest tak
satysfakcjonujace jak w przypadku miodych ludzi. Dla przyktadu Gajadhar i wsp. [80]
przeprowadzili trening seniorow zarowno w kooperacji, jak i solo, i okazato si¢, ze gra
online w trybie wielu graczy byla mniej satysfakcjonujaca niz fizyczne wspolne granie
I granie przeciw komputerowi. Uwaza si¢, ze wazng role odgrywa tu czynnik spoleczny —
potaczenie gier spotecznosciowych z exergaming daje wigekszg motywacje do ¢wiczen niz
¢wiczenia indywidualne [81], ale wazne jest rowniez to, aby gracze czuli si¢ pewnie
w danej technologii. Gry ruchowe moga przekonaé seniorow, aby wigcej ¢wiczyli, dlatego,
ze jest to przyjemne, a dodanie czynnika spotecznego jeszcze bardziej zwigksza ten efekt.

Dominujgcymi platformami do cyfrowych gier ruchowych sg Nintendo Wii (lub
,»Wii”") 1 Microsoft Xbox 360 Kinect (lub ,,Kinect”). Wii jest to obstugiwany jedna rgka

kontroler, ktéry wykrywa pozycje reki w trojwymiarowej przestrzeni i pozwala na
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kontrolowanie gry zarowno za pomocg ruchow rgka, jak i przez tradycyjne naciskanie
przyciskow. Z drugiej strony Kinect to konsola catkowicie pozbawiona kontrolera, ktéra
obstuguje sterowanie ruchem i sterowanie glosowe za pomocg projektora na podczerwien
i kamery [82]. Brak recznego kontrolera Kinect zapewnia wickszg swobod¢ ruchow,
a tym samym wyzszy poziom aktywnosci fizycznej niz Wii. O’Donovan i wsp. [83]
poparli to twierdzenie i wykazali, ze granie na sensorze Kinect wigzato si¢ z wigkszym
wydatkiem energetycznym niz granie na Wii. Metaanaliza zuzycia energii w cyfrowych
grach ruchowych wykazata, ze granie w gry ruchowe przez osoby starsze znaczgco
zwigksza tetno, pobodr tlenu i wydatek energetyczny w poréwnaniu z odpoczynkiem,
a takze moze ulatwia¢ promocj¢ aktywnos$ci fizycznej o niskiej lub umiarkowanej
intensywnosci [84]. Stosowanie gier ruchowych moze by¢ rowniez okazja dla seniorow
do zwigkszenia aktywnosci fizycznej w domu i1 zachgcenia ich do czgstszych ¢wiczen,
zwlaszcza dla tych, ktorzy niech¢tnie angazuja si¢ w bardziej tradycyjne formy ¢wiczen,
takie jak chodzenie na sitowni¢ czy spacery [85].

W kilku badaniach, wykorzystujacych m.in. platform¢ Wii Balance Board
wykazano, ze seniorzy doswiadczyli poprawy rownowagi w codziennych czynno$ciach
[86, 87]. Jak wspomniano wczesniej, przyczyng zaburzen rOwnowagi u osob starszych
jest m.in. nieprawidlowe przenoszenie ci¢zaru ciata, np. podczas chodzenia. Gry oparte
na krokach, takie jak Dance Dance Revolution, przyciagnely znaczng uwage na
wczesnych etapach badan nad exergamingiem u osob starszych, gtownie ze wzglgdu na
niski koszt i interakcje mi¢dzy uktadami czuciowymi, przetwarzajacymi informacje
I nerwowo-mig$niowymi podczas kontrolowanego przenoszenia cigzaru ciata [88].
Obecnie dzigki coraz bardziej zaawansowanej technologii gry ruchowe moga
stymulowac¢ bardziej ztozone i dynamiczne ruchy, obejmujace roznice w dtugosci kroku,
kierunku i predkosci, a takze hamujace dobrowolne inicjowanie krokoéw i unikanie
wirtualnych przeszkdd. Sa to wszystkie umiejgtnosci, ktore sg niezbedne do skutecznego
poruszania si¢ w réznych sytuacjach w zyciu codziennym. W niedawnym badaniu
pilotazowym oceniano wplyw opracowanego przez badaczy zautomatyzowanego,
interaktywnego systemu instruktazu ¢wiczen potaczonego z Microsoft Kinect na
bradykinezje u osob starszych z choroba Parkinsona. System instruktazu prowadzit
uzytkownikéw przez seri¢ ¢wiczen wideo majacych na celu popraweg rownowagi,

elastycznosci, sity i wytrzymatosci. Sledzit i mierzyt ich ruchy, dostarczat informacji
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zwrotnych w czasie rzeczywistym i rejestrowal ich wydajno§¢ w czasie. Po treningu
uczestnicy uzyskali poprawe przyspieszenia i predkosci ruchu [89].

Istniejg twarde dowody naukowe, ze treningi z grami ruchowymi mogg byc¢
stosowane w poprawie funkcji nie tylko fizycznych, ale i poznawczych, ktére sg
niezbedne do skutecznego funkcjonowania w réznych sytuacjach zycia codziennego [90—
92]. W przytoczonych badaniach osiaggni¢to nawet lepsze efekty poprawy funkcji
kognitywnych niz po tradycyjnych ¢wiczeniach przy takim samym obcigzeniu wysitkiem
fizycznym [91]. Jak podaje Agmon i wsp., uczestnicy badania lubili gra¢ w gry ruchowe
bez wzgledu na wiek i ple¢ [86]. W trakcie trwania badania zmniejszyly si¢ objawy
depresji 1 zwigkszyta si¢ jako$¢ zycia, mierzona za pomoca walidowanych
kwestionariuszy [92]. Korzysci zdrowotne seniorzy postrzegali w kategoriach wigkszej
tatwosci poruszania si¢ i dobrostanu psychospotecznego [81]. Gry ruchowe pozwalaty im
dzieli¢ si¢ do$wiadczeniami z rodzing, co sprawiato, ze czuli si¢ bardziej zwigzani
z cztonkami rodziny, a zwlaszcza z wnukami [81, 86].

Skjaeret-Maroni i wsp. [93] byli pierwszymi, ktorzy zbadali charakterystyke ruchu
podczas gry i udowodnili, Ze wptywa na nig wybdr gry, poziom trudno$ci i powtarzane
préby. 20 seniorow powyzej 65. roku zycia poddano treningowi przy uzyciu dwoch gier
z czujnikiem ruchu zwigzanych z chodzeniem w roznych kierunkach, aby osiagna¢ cel
1 zdoby¢ punkty. Nastgpnie poréwnano charakterystyke ruchu goérnej czesci ciala oraz
chodu w kazdej z tych gier oraz na réznych poziomach trudnosci. Podczas gry wszyscy
uczestnicy wyrazali wysoki poziom przyjemno$ci podczas grania w obie gry ruchowe
1 woleli poziom $redni od poziomu tatwego ze wzgledu na zwigkszone wyzwanie
umystowe i fizyczne. Wykazano réwniez, ze powtarzajace si¢ proby tej samej gry na tym
samym poziomie trudnosci poprawiaty jako$¢ ruchu wykonywanego przez graczy.
Innymi slowy, mogt wystapi¢ potencjalny efekt uczenia si¢ wynikajacy z zaznajomienia
si¢ z grami. Wyniki powyzszego badania wykazaly, ze nie jest bez znaczenia, ktére gry
sg wybierane do treningu osob starszych i pokazuja, ze na charakterystyke ruchu wptywa
rodzaj gry, poziom jej trudnos$ci i nawet krotkotrwate dos§wiadczenie z wezesniejszego
grania. Dla przyszltego wykorzystania gier ruchowych w kontekscie ¢wiczen lub
rehabilitacji w domu wazne jest, aby wybiera¢ gry ruchowe z rozwaga, bioragc pod uwage,
jakie zdolnosci funkcjonalne chce si¢ trenowac, jak regulowac poziomem trudnosci, aby

utrzymac¢ wysoka motywacje¢ bez utraty jakosci ruchu [93].
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2. Zalozenia i cel pracy

Celem pracy byla ocena wplywu treningu ruchowo-poznawczego

z wykorzystaniem czujnika Kinect na sprawnos¢ funkcjonalng i zdolno$ci kognitywne

pacjentow z zespotem stabosci 1 0s6b zagrozonych jego rozwojem.

Sformutowane nastepujace pytania badawcze:

1.

Czy trening ruchowo-poznawczy z uzyciem czujnika Kinect przynosi wymierne
korzysci dla pacjentéw z zespotem stabosci?

Czy trening ruchowo-poznawczy z uzyciem czujnika Kinect przynosi wigksze
korzysci pacjentom ze zdiagnozowanym zespolem stabosci (frailty) w porownaniu
do pacjentéw zagrozonych rozwinigciem tego zespotu (pre-frailty) oraz pacjentow
bez tego zespotu (healthy)?

Jaka jest ocena treningu ruchowo-poznawczego z uzyciem technologii Kinect
przez pacjentow 65+ z zespotem stabosci (frailty) i zagrozonych rozwojem tego
zespotu (pre-frailty)?

Czy rehabilitacja z uzyciem czujnika Kinect przynosi wigksze korzysci dla kobiet
czy me¢zczyzn z zespolem stabosci?

Czy wyzsze wyksztalcenie ma wptyw na lepsze wyniki treningu z uzyciem

czujnika Kinect?
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3. Metodologia

3.1. Material

Przed przystgpieniem do realizacji tematu pracy, projekt badania oraz narzedzia
badawcze uzyskaly zgod¢ Komisji Bioetycznej dziatajacej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Piastow Slaskich we Wroctawiu. Procedury byly zgodne ze standardami
etycznymi ujetymi w Deklaracji Helsinskiej z 2013 roku.

Badanie zostalo przeprowadzone wsrod osob w wieku 65—89 lat, mieszkancow
miasta Wroctawia, w okresie od 01.02.2019 do 30.09.2021 r. Do badania poczatkowo
zakwalifikowano 106 osob, sposrod ktorych 90 ukonczyto finalnie program treningowy.
Wszyscy badani zglosili si¢ do udzialu w badaniu dobrowolnie, po zapoznaniu si¢
z ogloszeniem o programie ¢wiczen fizycznych dla oséb starszych. Badanie odbylo sie
w Modelowej Praktyce Lekarza Rodzinnego we Wroctawiu. Kazdy pacjent wyrazit
pisemng zgode na udzial w badaniu i zostal poinformowany o celu badania, jego
przebiegu oraz mozliwosci wycofania si¢ na kazdym jego etapie. Sposob
przeprowadzania badania zapewniat zachowanie anonimowosci uzyskanych danych.

Do badania wtaczono osoby, ktére spelniaty nastepujace kryteria:

— ukonczenie 65. roku zycia,

— brak przeciwwskazan do wykonywania ¢wiczen fizycznych w pozycji
stojacej,

— mozliwos¢ korzystania z rehabilitacji 2 razy w tygodniu przez co najmnie;j
30 minut.

Za kryteria dyskwalifikujace z grupy badanej uznano:

— zdiagnozowane ot¢pienie o Srednim stopniu zaawansowania lub otgpienie
glebokie,

— choroby przewlekle w stadium zaostrzenia,

— niezdolno$¢ do wyrazenia §wiadomej zgody na udziat w badaniu.

U wszystkich zakwalifikowanych do badania przeprowadzono testy, w sktad
ktorych wehodzity: skala oceny podstawowych czynnos$ci zycia codziennego ADL (skala
Katza), skala oceny ztozonych czynnos$ci zycia codziennego IADL, skala depresji CES-D,
Geriatryczna Skala Oceny Depresji Yesavage’a — GDS, kwestionariusz VES-13
(Vulnerable Elders Survey-13), Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych MoCA,
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skala oceny réwnowagi i chodu — Tinetti, bedace czescig Catosciowej Oceny
Geriatrycznej (COG), a takze kwestionariusz oceny jakosci zycia SF-36 i test Fullerton.

U kazdego uczestnika wykonano pomiary antropometryczne — wzrost, masa ciata,
BMI, obwdd ramienia. Ponadto za pomocg urzadzenia do pomiaru sktadu ciata
wykorzystujacego metode bioimpedancji elektrycznej — InBody zmierzono zawarto$¢
tkanki thuszczowej 1 masy mig$niowej w organizmie. Sile migéni zbadano za pomoca
dynamometru recznego.

W oparciu o skrocong wersje Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci
Fizycznej International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) zgromadzono dane
dotyczace poziomu aktywnosci fizycznej w czasie wolnym od obowigzkowych zajec.
Respondenci mieli réwniez mozliwos¢ wskazania rodzaju aktywnosci ruchowej
wykonywanej w czasie wolnym.

W calej badanej grupie zostalty wyr6znione 3 podgrupy: pacjenci z zespotem
stabosci — frailty (24 osoby), pacjenci zagrozeni jego wystapieniem — pre-frailty (33
osoby), pacjenci bez zespotu stabosci — healthy (33 osoby). Jako narzedzie diagnostyczne
w kierunku zespotu stabosci postuzyty kryteria Lindy Fried. Zespot stabosci byt
rozpoznawany na podstawie ponizszych kryteriow, wedtug skali Fried (co najmniej 3 z 5
kryteriow). Do grupy pre-frailty zostaly zakwalifikowane osoby, ktore spetniaty 1 lub 2
ponizsze kryteria, a do grupy healthy — zadne z ponizszych kryteriow.

Kryteria zespotu stabosci wedtug skali Fried [2]:

— niezamierzona utrata masy ciata powyzej 5 kg lub o 10% masy ciata w ciagu

ostatniego roku,

— sita udcisku dtoni (mierzona dynamometrem):

Kobiety: jezeli: Mezczyzni: jezeli:
BMI <23 <17,0kg BMI <24 <29kg
BMI 23,1-26 <17,3 kg BMI 24,1-16 <30 kg
BMI 26,1-28 <18 kg BMI 26,1-28 < 30 kg
BMI >29 <21kg BMI <28 <32kg
to 1 pkt. to 1 pkt.

jezeli nie — 0 pkt. jezeli nie — 0 pkt.
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— subiektywne uczucie wyczerpania (diagnozowane przy uzyciu skali depresji,

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, CES-D)

Podczas minionego tygodnia

Czasem lub przez

Przez umiarkowany Przewamie
Rzadko lub weale  miedlugi czas okres lub caly czas
(mniej mz | dzien) (1-2 dni) (3-4 dni) (5-7 dni)
7. Czulem, ze cokolwiek robie, wymaga 0 O O O

wysitku.

20. Nie bylem w stanie si¢ za nic zabrac O O O 0

—l () (- —

Jezeli pacjent na pytanie 7 lub 20 skali CES-D odpowiedziat ,,Przez niedtugi czas (1-2 dni)” lub
,,Czasem lub przez umiarkowany okres (3—4 dni)” — 1 punkt

— spowolnienie chodu — na podstawie pomiaru czasu przejscia 4,6 m

(mierzonego w [s])

Kobiety: jezeli: Mgzczyzni: jezeli:
wzrost<159cm=>7s wzrost<173cm >7s
wzrost >159cm>6s wzrost >173cm >6s
to 1 pkt. to 1 pkt.

jezeli nie — 0 pkt. jezeli nie — 0 pkt.

— zmniejszona aktywnos¢ fizyczna (diagnozowana przy uzyciu skréconej wersji
Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej International
Physical Activity Questionnaire, IPAQ)

Poziom aktywnosci:

Wysoki — minimum 1 z kryteriow:

3 lub wigcej dni intensywnych wysitkow fizycznych, co najmniej 1500 MET x minuty/
tydzien,

7 lub wigcej dni ktorejkolwiek kombinacji wysitkow, > 3000 MET x minuty/tydzien.
Wystarczajacy — minimum 1 z kryteriow:

3 lub wigcej dni intensywnych wysitkow fizycznych, nie mniej niz 20 minut dziennie,

5 lub wiecej dni umiarkowanych wysitkéw lub chodzenia, nie mniej niz 30 minut dziennie,
5 lub wigcej dni ktorejkolwiek kombinacji aktywnosci fizycznej > 600 MET x minuty/
Itydzien.
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Niewystarczajacy — osoby, ktore nie wykazywaty zadnej aktywnos$ci fizycznej, badz nie
spelniaty warunkéw dla poziomu wystarczajacego i wysokiego.

Jezeli , Niewystarczajacy” — 1 pkt.

Po zakwalifikowaniu pacjentow do poszczegdlnych grup badanych przystapiono
do programu treningu ruchowo-poznawczego za pomocg urzadzenia Activlife. Activlife
jest to multimedialny system do wspomagania rehabilitacji pacjentow geriatrycznych.
Sktada si¢ z czujnika ruchu (kamery) Kinect odczytujacego ruchy 25 stawow, ekranu
komputera wyswietlajacego gry ruchowe i specjalnego szkieletu stabilizujacego, ktéry
zapobiega upadkowi. Tempo, rodzaj ¢wiczen oraz poziom ich trudnosci jest dostosowany
do wymogdéw 1 potrzeb os6b w podesztym wieku. Za pomoca specjalnej aplikacji,
VRTherapist, dedykowanej dla urzadzenia Activlife, istnieje mozliwo$¢ personalizacji
gier ruchowych do indywidualnych predyspozycji pacjenta. Cwiczenia fizyczne
W pozycji stojacej w stabilizujagcym gorsecie z siedziskiem 1gczg trening rownowagi,
utrzymywania wlasciwej postawy 1 koncentracji z ¢wiczeniami wzmacniajagcymi site
mig$niowg. Activlife umozliwia wykonywanie ¢wiczen konczyn gornych, migéni
brzucha oraz konczyn dolnych — angazuje wszystkie migsnie biorgce udziat w procesie
wstawania 1 siadania, zwigkszajac tym samodzielno$¢ osob dotknigtych zespotem
stabosci. Gry ruchowe w aplikacji VRTherapist umozliwiajg zarowno trening fizyczny,
jak i poznawczy [94]. U kazdego badanego przeprowadzono 6-tygodniowy
wystandaryzowany program treningowy (trening wytrzymato$ciowy, ogblnorozwojowy
z elementami ¢wiczen oporowych 1 na balans/rOwnowage oraz ¢wiczeniami zdolnos$ci
poznawczych — pamigci i orientacji wzrokowo-przestrzennej) przy udziale urzadzenia
Activlife. Badani ¢wiczyli pod okiem instruktora po 30 minut 2 razy w tygodniu przez
okres 6 tygodni. Parametry gier ruchowych byly modyfikowane po okoto 2 tygodniach
¢wiczen 1 dostosowywane do zmieniajgcych si¢ warunkéw fizycznych pacjenta. Po
zakonczeniu programu treningowego wykonano testy Catosciowej Oceny Geriatrycznej

oraz oceniono jako$¢ przeprowadzonych ¢wiczen za pomocg ankiety autorskiej.
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Rycina 1. Trening przy uzyciu urzadzenia Activlife-1
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Rycina 2. Trening przy uzyciu urzadzenia Activlife-2
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3.2. Zastosowane narzedzia badawcze

W badaniu wykorzystano nastepujace narzgdzia standaryzowane:

— ADL, skala Katza (ang. Activities of Daily Living) — stuzy do oceny
funkcjonowania pacjenta w zakresie sze$ciu podstawowych czynnosci zyciowych, takich
jak: kapanie, ubieranie si¢ i rozbieranie, korzystanie z toalety, wstawanie z 16zka
1 przemieszczanie si¢ na krzesto, jedzenie, kontrolowanie wydalania moczu i stolca. Za
kazda z czynnosci, ktorg pacjent jest w stanie wykonac¢ samodzielnie, otrzymuje si¢ jeden
punkt. Maksymalnie mozna uzyska¢ 6 punktow, co wskazuje na niezalezno$¢
funkcjonalng pacjenta. Wynik od 3 do 5 punktéw oznacza czg¢sciowa zalezno$¢é pacjenta
w zakresie podstawowych czynnos$ci zyciowych, natomiast wynik < 2 punktow oznacza
zalezno$¢ funkcjonalng pacjenta [95].

— IADL, skala Lawtona (ang. Instrumental Activities of Daily Living) — stuzy do
oceny funkcjonowania w zakresie ztozonych czynno$ci dnia codziennego. Zawiera
8 pytan dotyczacych samodzielnego korzystania z telefonu, spacerowania, robienia
zakupdw  spozywczych, przygotowywania positkdw, majsterkowania/prania,
przygotowywania i przyjmowania lekow, gospodarowania pieniedzmi. Za kazde pytanie
pacjent moze uzyska¢ od 1 do 3 punktow, gdzie 3 punkty oznaczaja, ze pacjent jest
w stanie wykona¢ dang czynno$¢ bez pomocy, 2 punkty oznaczaja, ze pacjent jest
w stanie wykona¢ dang czynno$¢ z niewielka pomoca, natomiast 1 punkt oznacza, ze
pacjent nie jest w stanie wykona¢ danej czynno$ci. Maksymalnie mozna zatem uzyskac
w skali 24 punkty. Im wyzszy wynik, tym wigksza samodzielno$¢ danego pacjenta
w zakresie ztozonych czynnosci dnia codziennego [96].

— Skala depresji CES-D (ang. Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale) — jedno z najbardziej powszechnych badan przesiewowych rozpoznawania
depresji, sktada si¢ z 20 pytan dotyczacych odczu¢ respondenta na przestrzeni ostatniego
tygodnia. Do kazdej odpowiedzi przypisana jest LICZBA punktow od 0 do 3. Mozliwy
zakres punktacji wynosi od 0 do 60, przy czym wyzsze wyniki wskazujg na wyzszy
stopien natezenia objawow depresji. Wynik réwny lub wyzszy niz 16 punktow wskazuje
na istotne ryzyko klinicznej depresji [97].

— Geriatryczna Skala Oceny Depresji Yesavage’a — GDS (ang. Geriatric
Depression Scale) — jest to specjalnie zaprojektowana skala do przesiewowej samooceny
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depresji u 0s6b w wieku podesztym. Skala w podstawowej wersji sktada si¢ z 30 prostych
pytan, na ktore mozna odpowiedzie¢ tak/nie. Rownie popularna i podobnie czuta [98] jest
wersja skrocona, sktadajgca si¢ z 15 pytan wybranych z wersji podstawowej. W niniejszej
pracy uzyto wersje skrocong kwestionariusza GDS-15. W przypadku GDS-15, punktacja
wyglada nastepujgco: 0—5 punktéw oznacza brak depresji, 615 wskazuje na depresj¢
[99].

— Kwestionariusz VES-13 (ang. Vulnerable Elders Survey-13) — zawiera 13
pytan, w tym: wiek, samoocen¢ stanu zdrowia i 2 kategorie pytan dotyczacych
sprawnos$ci funkcjonalnej i fizycznej. Kwestionariusz ten jest waznym wskaznikiem
pogorszenia sprawnosci funkcjonalnej — uzyskanie 3 lub wigcej punktow wskazuje na
ryzyko znacznego pogorszenia stanu zdrowia, sprawnosci funkcjonalnej lub zgonu
w ciagu najblizszych 2 lat 1 jest rekomendacja do przeprowadzenia Cato$ciowej Oceny
Geriatrycznej [100, 101].

— Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych MoCA (ang. Montreal
Cognitive Assesment) — jest to przesiewowe narz¢dzie do wykrywania tagodnych
zaburzen poznawczych. Sktada si¢ z 8 kategorii pytan oceniajacych funkcje wzrokowo-
przestrzenne, jezykowe, fluencje slowna, uwage, nazywanie, pamig¢ krotkotrwala,
abstrahowanie i orientacj¢ allopsychiczng. Wynik ponizej 26 punktow wskazuje na
wystepowanie tagodnych zaburzen poznawczych [102].

— Skala oceny réwnowagi i chodu Tinetti — jest narzgdziem uzywanym do oceny
ryzyka upadkow. Bada zar6wno réwnowage, jak 1 chdd. Sktada si¢ z 5 zadan: zmiana
pozycji z siedzacej na stojaca, utrzymanie pozycji stojacej, obrét o 180 stopni, zmiana
pozycji ze stojacej na siedzaca oraz chdd, ktory jest oceniany na dystansie 3 metrow.
Maksymalnie mozna uzyska¢ 28 punktow, wynik ponizej 25 punktow oznacza, ze
u badanego pacjenta wystepuje sktonnos$¢ do upadkéw, a ponizej 19 punktéw — wysokie
ryzyko upadku [103].

— Kwestionariusz oceny jakoSci zycia SF-36 — jest narzedziem badawczym do
pomiaru jako$ci zycia zaleznej od stanu zdrowia i zawiera 36 pytan, ktdre oceniaja
8 aspektow (kategorii) jako$ci zycia:

e funkcjonowane fizyczne (physical functioning — PF) (10 pytan) — mozliwos¢

wykonywania czynno$ci wysitkowych, wchodzenie po schodach, ubieranie sig,
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e ograniczenia w petnieniu rol z powodu zdrowia fizycznego (role physical — RP)
(4 pytania) — trudno$ci w wykonywaniu pracy i codziennych czynnosci, osiggania
mniej ze wzgledu na stan fizyczny,

e dolegliwosci bolowe (bodily pain — BP) (2 pytania) — intensywnos¢ i wptyw bolu
na codzienne zycie,

e 0gblne poczucie zdrowia (general health perceptron — GH) (5 pytan) — ocena
wlasnego zdrowia,

e witalno$¢ (vitality — VT) (4 pytania) — poczucie energii, uczucie zmeczenia,
wyczerpania,

e funkcjonowanie spoteczne (social functioning — SF) (2 pytania) — wptyw stanu
zdrowia na aktywno$¢ socjalng i towarzyska,

e ograniczenia w pelnieniu r6l wynikajace z probleméw emocjonalnych (role
emotional — RE) (3 pytania) — w jakim stopniu problemy emocjonalne ograniczaja
wykonywanie zwyktych czynnosci,

e poczucie zdrowia psychicznego (mental health — MH) (5 pytan) — obecnos¢ leku,
depresyjny nastroj, nerwowosc.

Dodatkowo oceniany jest stan zdrowia w poréwnaniu ze stanem sprzed roku
(1 pytanie).

Powyzsze kategorie taczy si¢ w dwie zbiorcze domeny: zdrowia fizycznego —
wymiar fizyczny (Physical Component Summary — PCS) liczone jako $rednia PF,
RP, BP i GH oraz zdrowia psychicznego — wymiar mentalny (Mental Health
Summary — MCS) — srednia skal VT, SF, RE i MH.

Po przeliczeniu punktow ze wszystkich 8 kategorii, wedtug okreslonych zasad,
uzyskuje si¢ wynik od 0 do 100 punktow, gdzie nizsza punktacja oznacza lepsza
jakos¢ zycia [104].

— Test Fullerton — stuzy do wielowymiarowej oceny sprawno$ci fizycznej osob
w starszym wieku (powyzej 60. r.z.). Ocenia tolerancje¢ wysitku fizycznego, sit¢ migsni,
gibkos¢ gornej 1 dolnej czg$ci ciata, a takze zwinnos¢ 1 rownowage. Sktada si¢ z 6 czesci:

e proba zginania przedramienia (Arm Curl Test) — stuzy do oceny sity gornej czgsci
ciata, polega na wykonywaniu ugi¢¢ przedramienia trzymajac cigzarek o wadze

3,36 kg (mezczyzni) lub 2 kg (kobiety) w ciggu 30 sekund;
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proba ,,drapania po plecach” (Back Scratcher) — stuzy do oceny elastycznosci
gbérnej czgsci ciala, obejmuje probe zetknigcia srodkowych palcoéw obu rgk
ulozonych na plecach, proba jest dodatnia, kiedy czubki srodkowych palcow
zachodza na siebie i ujemna, kiedy sa oddalone od siebie (wtedy jako wynik
koncowy podaje si¢ odlegtos¢ w cm pomigdzy srodkowymi palcami obu rak);
wstawanie z krzesta w ciggu 30 s (30 Second Chair Stand) — stuzy do oceny sity
dolnej czgsci ciata, polega na jak najszybszym wstawaniu i siadaniu na krzesle,
jako wynik podaje si¢ liczbe powtorzen prawidtlowo wykonanej czynnosci
w ciggu 30 sekund,;

proba ,,siad i dosiggniecie” (Chair Sit and Reach) — stuzy do oceny elastycznosci
dolnej czesci ciata; badany jest proszony o wykonanie sktonu, rekoma probuje
siegna¢ jak najdalej (skton powinien by¢ utrzymany przez 2 s), proba jest
dodatnia, kiedy palce dloni zachodzg na palce stop, a ujemna, jesli palce sa
oddalone od palcow stop (wtedy podaje si¢ odleglos¢ (w cm) od czubkow palcow
dtoni do palcow stop);

proba ,,8 stop Wstan i 1dz” (8 Foot Up and Go) — stuzy do oceny roéwnowagi;
polega na jak najszybszym pokonaniu dystansu 2,44 m, czas proby mierzony jest
od startu w pozycji siedzacej i konczy si¢ roOwniez w pozycji siedzacej;

test 6-minutowego marszu (6-Minute Walk Test) lub proba 2-minutowego marszu
(2-Minute Step in Place) — stluzg do oceny tolerancji wysitku; w tescie
6-minutowego marszu badani maszeruja tak szybko, jak to mozliwe (nie biegaja)
wokol wyznaczonego toru przez 6 minut, a nastgpnie mierzony jest dystans
(w metrach), jaki badani pokonali podczas wyznaczonego czasu; w probie
2-minutowego marszu badani w czasie 6 minut wykonuja unoszenia
naprzemiennie ndog do wyznaczonej indywidualnie wysokosci (potowa uda),
zaczynajac od nogi prawej, wynikiem koncowym jest liczba uniesien prawej nogi
[105-107].

Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (International

Physical Activity Questionnaire, IPAQ) — w niniejszej pracy zastosowano krotka wersje

tego kwestionariusza, ktora sktada si¢ z 7 pytan dotyczacych rodzajow aktywnosci

fizycznej, bedacych skladnikami zycia codziennego 1 trwajacych jednorazowo

przynajmniej 10 minut. Odpowiedzi ankietowany udziela na podstawie ostatnich 7 dni.
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Pytania dotycza intensywnosci, czasu trwania i czesto$ci wykonywanej aktywnos$ci
fizycznej. Wymogi energetyczne kazdej aktywno$ci wyrazane s3 w MET (Metabolic
Equivalent of Work — wiclokrotno$¢ przemiany podstawowej). Przyjeto, ze intensywnos$¢
dla spaceru, wysitkow umiarkowanej 1 wysokiej aktywnosci wynoszg odpowiednio: 3,3;
4,0 oraz 8,0 jednostek MET. Wydzielono 3 kategorie aktywnosci fizycznej:

1. Niedostateczna aktywnos¢ fizyczna — kiedy catkowity wydatek energetyczny nie
osigga wartosci 600 MET x minuty/tydzien.

2. Woystarczajgca aktywno$¢ fizyczna — kiedy catkowity wydatek energetyczny
zawiera si¢ migdzy 600 a 1500 MET x minuty/tydzien. Odnosi si¢ ona do
nastepujacych form:

a) 3 lub wigcej dni intensywnej aktywnosci fizycznej (cigzki wysitek
zmuszajacy do silnie wzmozonego oddechu), nie mniej niz 20 minut
dziennie,

b) 5 lub wigcej dni umiarkowanej aktywnosci fizycznej (wysitek fizyczny
z nieco wzmozonym oddychaniem i nieco przyspieszong akcja serca)
lub spacer, nie mniej niz 30 minut,

¢) kombinacje wysokiej i umiarkowanej aktywnosci dajace przynajmniej
600 MET x minuty/tydzien.

3. Wysoka aktywno$¢ fizyczna — kiedy catkowity wydatek energetyczny przekracza
1500 MET x minuty/tydzien, m.in. 3 dni wysokiej intensywnosci, nie mniej niz
30 minut dziennie lub codzienna umiarkowana aktywnos$¢ (spacer) trwajaca

przynajmniej 30 minut [108, 109].

3.3. Analiza statystyczna

Normalno$¢ rozktadu zmiennych ilosciowych zweryfikowano testem
normalnosci Shapiro-Wilka. Jedynie u kilku zmiennych potwierdzono ten typ rozktadu.
Z tego powodu w dalszym badaniu zmiennych ilo$sciowych zastosowano testy
nieparametryczne. Zalezno$§¢ zmiennych ilosciowych od kategorii zmiennych
jakosciowych badano za pomoca nieparametrycznego testu Wilcoxona wielokrotnych
poroéwnan. Roznice wynikow zmiennych ilosciowych przed i po treningu weryfikowano
testem Wilcoxona dla préb powigzanych. W przypadku zmiennych jakosciowych

rownomierno$¢ rozktadu kategorii badano testem jednorodnosci Chi-kwadrat
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(jednoprobkowy test proporcji). Niezalezno§¢ dwoch zmiennych jako$ciowych
weryfikowano dokladnym testem niezaleznos$ci Fishera. Dla wszystkich testow przyjeto
poziom istotnosci p = 0,05. Wartosci obliczonego poziomu istotnosci p, ktore byty
mniejsze od 0,05 zapisano pogrubiong czcionkg. W analizie pomini¢to zmienne, ktorych
wartosci odnotowano tylko u kilku badanych (n < 10). W obliczeniach korzystano

z pakietu statystycznego R (ver. 4.1.2).
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4. Wyniki i ich omowienie

4.1. Grupa badana

Badanie zostatlo przeprowadzone ws$réod mieszkancow miasta Wroctawia

w okresie od 01.02.2019 do 30.09.2021 r. Badania wstepne zostaly przeprowadzone

wsrod 106 osob, z czego peten cykl 6-tygodniowych ¢wiczen ukonczyto 90 pacjentow,

ktoérych poddano ponizszej analizie. Badani rezygnowali najczeséciej z nastepujacych

przyczyn: brak akceptacji zmeczenia po treningu i problemy zdrowotne niezwigzane

z ¢wiczeniami. Dopuszczalne bylo opuszczenie maksimum 2 treningdw, wtedy

wydluzano trening o 1 tydzien. W badaniu uczestniczyty 64 kobiety i 26 mg¢zczyzn.

Badanych podzielono na 3 grupy wedtug kryteriow skali Fried [2]:

Grupa frailty — osoby, ktore uzyskaty co najmniej 3 z 5 pkt. w skali Fried — 24

osoby,

Grupa pre-frailty — osoby, ktore uzyskaty 1 lub 2 punkty w skali Fried — 33 osoby,

Grupa healthy — osoby, ktore uzyskaty 0 punktéw w skali Fried — 33 osoby.

W ponizszych tabelach przedstawiono dane socjodemograficzne badanych

z podzialem na grupy: osoby ze stwierdzonym zespolem stabosci (frailty), osoby

zagrozone rozwojem zespotu stabosci (pre-frailty) oraz osoby bez tego zespotu (healthy):

pte¢ i wyksztatcenie — tabela 1.1, wiek — tabela 1.2.

Tabela 1.1. Rozktad ptci i wyksztatcenia badanych

Zmienna Kategoria Razem | Frailty Pre-frailty Healthy Test
Fishera
p
n n % n % n %
Pte¢ kobieta 64 16 25,0% 26 40,6% 22 34,4% 0,482
mezczyzna 26 8 30,8% 7 26,9% 11 42,3%
Wyksztalcenie | zawodowe 6 1 16,7% 1 16,7% 4  66,7% 0,081
Srednie 45 11 24,4% 14 31,2% 20 44,4%
wyzsze lic. |2 2  100% 0 0% 0 0%
wyzsze mgr | 37 10 27,0% 18 48,6% 9 24,4%
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W poszczegbdlnych grupach badanych rozktad pici nie réznit si¢ istotnie
(p=0,482). Najwiecej kobiet byto w gupie pre-frailty (40,6%), a najmniej w grupie frailty
(25,0%). Najwigksza czes$¢ badanych stanowity osoby z wyksztalceniem $rednim (45
pacjentow, co stanowito 50% badanych osob), wyzsze magisterskie wyksztatcenie
deklarowato 37 osob (41,1%),

trzecia w kolejnosci stanowity osoby

grupe
z wyksztalceniem zawodowym — 6 o0séb (6,7%), grupa z wyksztalceniem wyzszym

licencjackim liczyta 2 osoby (2,2%).

Tabela 1.2. Rozktad wieku w grupach zespotu stabosci

Kategoria | n Srednia Odch. std. | Mediana Test Wilcoxona
Frailty 24 | 78,25 4,67 78,5 p frailty pre-
frailty
Pre-frailty | 33 | 73,70 5,92 73,0 pre- 0,0026 0
frailty
Healthy 33 | 72,22 4,32 72,0 healthy | O 0,3304
Ogotem 90 | 74,39 5,57 74

Wiek pacjentdéw miescit si¢ w przedziale od 65 do 89 lat (74,39 + 5,57).
Najliczniejszg grupg badanych stanowity osoby w przedziale wieku 71-75 lat.

W populacji badanych obserwujemy, ze osoby z grupy frailty byly istotnie starsze
od tych z grup pre-frailty i healthy, odpowiednie mediany wieku wynosza: 78,5 lat wobec
73 lat (p = 0,0026) i 78,5 lat wobec 72 lat (p < 0,001). Wiek w grupach pre-frailty

I healthy nie roznit si¢ istotnie.

4.2. Aktywnos¢ fizyczna badanych przed treningiem

Ponizej oméwiono aktywnos$¢ fizyczng badanych przed przystgpieniem do
treningu. Celem zbadania poziomu aktywnosci fizycznej postuzono si¢ 4 pytaniami
zawartymi w autorskim kwestionariuszu pt. Aktywnos$¢ fizyczna. W badanej grupie nie
byto 0sob, ktore uczestniczylty w zorganizowanej formie aktywnosci fizycznej. 47% osob
badanych bylo aktywnych fizycznie przed przystapieniem do treningu. W momencie
przystegpowania do badania zaden z badanych nie uprawiat sportu wyczynowo,

a wezesniej — 12% ankietowanych.
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Czy uczestniczysz w zajeciach zorganizowanych (p.

0
w klubie fitness)?

I 1

Czy uprawiasz aktywnos¢ fizyczng na wtasna reke? _43 53

Czy uprawiates kiedykolwiek sport wyczynowo?

0,122
0,878

Cay aktualne Upraiase Sport Wy ey oM — 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Tak HNie

Rycina 3. Aktywno$¢ fizyczna w grupie badane;j

Bioragc pod uwage rodzaj aktywnosci fizycznej, badani najczesciej wybierali
gimnastyke w domu (48%), nieco mniej 0sob jezdzito na rowerze (30,8%), jeszcze mniej

chodzito na sitownig (3,80%), a najmniej popularne byty: nordic walking (1,9%), fitness
(1,9%) 1 gry zespotowe (1,9%).

nordic walking;
1,90%

~

|

gry zespotowe;
1,90%

/_sifownia; 3,80%

fitness; 1,90%

/

m sitownia = fitness = gimnastyka = jazda narowerze = gryzespotowe = nordic walking

Rycina 4. Rodzaj aktywnosci fizycznej, ktorg uprawiali badani
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4.3. Calosciowa Ocena Geriatryczna badanej grupy

Kolejnym etapem badania bylo przeprowadzenie testow bedacych czegscig

Catosciowej Oceny Geriatrycznej (COG). Szczegotowe wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Catosciowa Ocena Geriatryczna badanej grupy

przed przystapieniem do treningu

Domena Wybrane skale n Srednia Odch. Q25% Mediana Q75% Min Max
std.
CES-D (0-80) 90 6,39 4,6 3 5 9 0 20
psychiczny
GDS (0-15) 90 3,08 1,74 2 3 5 0 7
MoCA (0-30) 90 24,62 3 23 25 26,75 12 30
suma ADL (0-6) 90 5,99 0,11 6 6 6 5 6
funkcjonalny ~ suma IADL (0-30) 90 25,83 1,88 25 27 27 14 27
Chédiryzyko wynik testu Tinetti 90 26,04 2,43 26 27 27 15 28
Jako$¢ zycia indeks jakosci zycia 90 53,17 28,62 30 48,5 81 11 117
(suma)
wymiar fizyczny 90 31,56 18,98 1425 27 49,5 7 80
jakosci zycia
wymiar mentalny 90 21,56 12,06 12 18,5 32,75 3 49

jakosci zycia

Q25% i Q75% — pierwszy i trzeci kwartyl.

4.4. Wplyw treningu ruchowo-poznawczego na BMI, obwod ramienia,
obwod lydki, zawartos¢ tkanki tluszczowej, tkanki miesniowej i sile

miesni

Po przeprowadzeniu 6-tygodniowego programu treningowego porownano
wybrane parametry fizyczne w poszczegolnych grupach badanych (frailty, pre-frailty
I healthy). Wyniki przedstawiono w tabelach 3a—3c.
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Tabela 3a. Wptyw treningu na wybrane parametry fizyczne w grupie frailty

Zmienna Trening n Srednia  Odch. Mediana p
std.

Masa ciata (kg) przed 24 705 16,7 72,25 0,84
po 24 70,66 16,6 71,65

Wysoko$¢ ciata (cm) przed 24 161,33 8,01 160 —
po 24 161,33 8,01 160

BMI (kg/m?) przed 24 26,87 5,85 26,4 0,6
po 24 27,07 6,00 27,2

Sita uscisku reki (kg) przed 24 2133 5,38 19 0,0016
po 24 22,46 5,78 20,5

Obwod ramienia (cm) przed 24 28,96 3,64 28 0,13
po 24 29,35 3,73 28

Obwdd tydki (cm) przed 24 34,6 3,21 34 0,69
po 24 34,56 3,7 34,25

Tkanka thuszczowa (%) przed 24 34,79 8,8 34,85 0,4
po 24 35,14 8,77 34,45

Masa miesni (kg) przed 24 242 5,29 23,55 0,66
po 24 24,17 5,37 23,5

Tabela 3b. Wplyw treningu na wybrane parametry fizyczne w grupie pre-frailty

Zmienna Trening n Srednia Odch.std. Mediana p

Masa ciata (kg) przed 33 74,68 13,48 74,8 0,8
po 33 75,78 10,97 74,4

Wysokos¢ ciata (cm) przed 33 163,58 8,52 163 -
po 33 163,58 8,52 163

BMI (kg/m?) przed 33 28,6 5,18 27,4 0,47
po 33 2847 5,05 27

Sita uscisku reki (kg) przed 33 2558 5,04 24 0,88
po 33 25,74 5,49 24

Obwod ramienia (cm) przed 33 30,82 3,1 30 0,51
po 33 29,8 5,62 29,5
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Zmienna Trening n Srednia  Odch. std. Mediana p

Obwod tydki (cm) przed 33 36,26 3,64 355 0,55
po 33 3647 3,25 35,5

Tkanka thuszczowa (%) przed 33 36,37 9,71 37,5 0,53
po 33 36,66 8,79 37,4

Masa mie$ni (kg) przed 33 26,28 5,29 25,5 0,25
po 33 26,01 4,83 25

Tabela 3c. Wplyw treningu na wybrane parametry fizyczne w grupie healthy

Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.

Masa ciata (kg) przed 33 76,03 11,52 74,5 0,61
po 33 7595 11,5 74,5

Wysoko$¢ ciata (cm) przed 33 165,42 9,97 162 -
po 33 16542 9,97 162

BMI (kg/m?) przed 33 278 3,03 27,4 0,48
po 33 27,76 2,95 27,6

Sita uscisku reki (kg) przed 33 2791 7,58 24,5 0,83
po 33 27,94 7,33 25

Obwod ramienia (cm) przed 33 30,64 4,12 29 0,0071
po 33 3112 4,13 30

Obwaod tydki (cm) przed 33 3542 2,15 35 0,82
po 33 3538 2,02 35

Tkanka ttuszczowa (%) przed 33 33,37 6,57 33,3 0,15
po 33 33,62 6,53 33,9

Masa miesni (kg) przed 33 28,33 6,06 25,6 0,071
po 33 28,09 5,88 26
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Rycina 5. Wptyw treningu na BMI, obwdd ramienia i obwod tydki
w poszczegblnych grupach badanych
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34,79 3514
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tkanka ttuszczowa % masa miesni kg
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Rycina 6. Wptyw treningu ruchowo-poznawczego na sktad ciata
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Rycina 7. Wplyw treningu na site uscisku reki

Wykazano nastgpujace istotne zaleznos$ci:

— trening ruchowo-poznawczy nie miat znaczgcego wptywu na wage, BMI,
zawarto$¢ tkanki tluszczowej i migsniowej u osob z frailty, pre-frailty
i healthy (p > 0,05);

— wwyniku treningu ruchowo-poznawczego w grupie frailty wzrosta sita migéni
mierzona sitg uscisku reki za pomocg dynamometru (19 + 5,38 vs. 20,5 +5,78;
p = 0,0016); nie wykazano istotnych zmian sily uscisku reku po treningu
u 0so6b w grupie pre-frailty (p = 0,88) i healthy (p = 0,83);

— po odbyciu treningu ruchowo-poznawczego wzrost obwod ramienia w grupie
healthy (29 + 4,12 vs. 30 + 4,13; p = 0,0071); nie wykazano istotnych zmian

obwodu mig$nia ramienia w grupie frailty i pre-frailty.
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4.5. Wplyw treningu na sprawnos¢ funkcjonalng mierzong za pomoca

testow ADL i IADL

Tabela 4a. Wptyw treningu na sprawnos$¢ funkcjonalng wedtug ADL i IADL
w grupie frailty

Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.
Suma ADL (0-6) przed 24 5,96 0,2 6 -
po 24 596 0,2 6
Suma IADL (0-30) przed 24 245 2,65 25 0,37
po 24 24,62 2,3 25

Tabela 4b. Wptyw treningu na sprawno$¢ funkcjonalng wedtug ADL i IADL

w grupie pre-frailty

Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.
Suma ADL (0-6) przed 33 6 0 6 -
po 33 6 0 6
Suma IADL (0-30)  przed 33 25,79 1,45 26 1
po 33 25,82 1,42 26

Tabela 4c. Wpltyw treningu na sprawno$¢ funkcjonalng wedtug ADL i I[ADL
w grupie healthy

Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.
Suma ADL (0-6) przed 33 6 0 6 -
po 33 6 0 6
Suma IADL (0-30)  przed 33 26,85 0,51 27 1
po 33 26091 0,38 27
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Rycina 8. Wplyw treningu na sprawnos¢ funkcjonalng w skali ADL
IADL
27,5
26,91
27 26,85
26,5
26 25,79 25,82
25,5
25
245 24,62
24,5
24
23,5
23
Healthy Pre-frailty Frailty

H Przed ®Po

Rycina 9. Wplyw treningu na sprawnos¢ funkcjonalng w skali IADL

Nie wykazano istotnego wptywu 6-tygodniowego treningu ruchowo-
poznawczego na sprawnos$¢ funkcjonalng mierzong skalami ADL i1 IADL w Zadnej
z badanych grup.
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4.6. Wplyw treningu na zaburzenia depresyjne mierzone za pomoc3a

kwestionariuszy CES-D i GDS

Tabela 5a. Wptyw treningu na zaburzenia depresyjne w grupie frailty

Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.
Suma CES-D (0-80)  przed 24 10,29 4,9 10,5 0,0032
po 24 9,46 6,41 9
Suma GDS (0-15) przed 24 462 1,44 5 0,0092
po 24 417 1.27 4

Tabela 5b. Wptyw treningu na zaburzenia depresyjne w grupie pre-frailty

Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.
Suma CES-D (0-80) przed 33 6,39 3,82 5 0,0011
po 33 521 3,12 4
Suma GDS (0-15) przed 33 2,76 1,37 2 0,042
po 33 2,48 0,97 2

Tabela 5¢c. Wplyw treningu na zaburzenia depresyjne w grupie healthy

Zmienna Trening n Srednia Odch. Mediana p
std.
Suma CES-D (0- przed 33 3,55 2,71 3 0,0013
80) po 33 2,76 2,48 2
Suma GDS (0-15)  przed 33 2,27 1,57 2 0,0015
po 33 1,82 1,33 2
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Rycina 11. Wptyw treningu na zaburzenia depresyjne w skali GDS
Wykazano nastepujace istotne zaleznos$ci:

— po 6-tygodniowym treningu ruchowo-poznawczym we wszystkich grupach

badanych istotnie zmniejszyt si¢ poziom depresji. Nizszy wynik punktacji
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w skali GDS oraz CES-D oznaczal zmniejszenie si¢ zaburzen depresyjnych
(wg skali CES-D w grupie frailty 10,29 + 4,9 vs. 9,46 + 6,41, p = 0,0032,
w grupie pre-frailty 6,39 + 3,82 vs. 5,21 + 3,12, p = 0,0011, w grupie healthy
3,55 + 2,71 vs. 2,76 + 2,48, p = 0,0013) i GDS (w grupie frailty 4,62 + 1,44
vs. 4,17 + 1,27, p = 0,0092, w grupie pre-frailty 2,76 + 1,37 vs. 2,48 + 0,97,
p = 0,042, w grupie healthy 2,27 + 1,57 vs. 1,82 + 1,33, p = 0,0015).

4.7. Wplyw treningu na zdolnosci poznawcze mierzone w skali MoCA

Tabela 6a. Wptyw treningu na zdolnosci poznawcze w grupie frailty

Zmienna Trening n Srednia Odch. Mediana p
std.
Suma MoCA (0-30) przed 24 23,58 3,09 24 0,0074
po 24 25,12 2,95 26

Tabela 6b. Wplyw treningu na zdolno$ci poznawcze w grupie pre-frailty

Zmienna Trening n Srednia Odch. Mediana p
std.
Suma MoCA (0-30) przed 33 2491 3,29 26 0,0045
po 33 26,12 2,29 27

Tabela 6¢c. Wptyw treningu na zdolno$ci poznawcze w grupie healthy

Zmienna Trening n Srednia Odch. Mediana p

std.
Suma MoCA (0— przed 33 25,09 2,49 25 0,00012
30) po 33 26,36 1,76 27
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Rycina 12. Wptyw treningu na zdolnosci poznawcze w skali MoCA

Zaobserwowano, ze we wszystkich grupach badanych w wyniku 6-tygodniowego
treningu ruchowo-poznawczego istotnie polepszyty si¢ zdolnosci poznawcze mierzone
testem MoCA. Im wyzsza punktacja w skali MoCA, tym lepsze zdolnos$ci poznawcze
(w grupie frailty 23,58 + 3,09 vs. 25,12 + 2,95, p = 0,0074, w grupie pre-frailty 24,91
+ 3,29 vs. 26, 12 + 2,29, p = 0,0045, w grupie healthy 25,09 + 2,49 vs. 26,36 + 1,76,
p = 0,00012).

4.8. Wplyw treningu na sprawnos$¢ funkcjonalng wedlug skali VES-13

Tabela 7a. Wptyw treningu na sprawnos$¢ funkcjonalng wedtug skali VES-13 w grupie

frailty
Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.
Suma VES (0-10) przed 24 525 2,05 55 0,15
po 24 512 2,09 5

Tabela 7b. Wptyw treningu na sprawno$¢ funkcjonalng wedtug skali VES-13 w grupie

pre-frailty
Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.
Suma VES (0-10) przed 33 3,15 1,77 3 0,15
po 33 3 1,77 3

46



Tabela 7c. Wplyw treningu na sprawno$¢ funkcjonalng wedtug skali VES-13 w grupie

healthy
Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.
SumaVES (0-10) przed 33 1,27 1,4 1 0,59
po 33 1,39 1,66 1

N

w

N

[E=N
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Rycina 13. Wptyw treningu na sprawnos$¢ funkcjonalng wedtug skali VES-13

Nie wykazano istotnego wplywu 6-tygodniowego treningu na sprawnosc
funkcjonalng badanych w skali VES-13.

4.9. Wplyw treningu na ryzyko upadkow

Tabela 8a. Wptyw treningu na ryzyko upadkow w grupie frailty

Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.
Wynik testu Tinetti przed 24 24 3,55 25 0,1
po 24 24,33 3,12 25
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Tabela 8b. Wpltyw treningu na ryzyko upadkéw w grupie pre-frailty

Zmienna Trening n Srednia Odch.  Mediana p
std.
Whynik testu Tinetti przed 33 26,21 1,39 26 0,013
po 33 26,45 13 27

Tabela 8c. Wpltyw treningu na ryzyko upadkow w grupie healthy

Zmienna Trening n Srednia Odch. Mediana p
std.
Whynik testu Tinetti przed 33 27,36 0,65 27 -
po 33 27,36 0,65 27
Tinetti
28
27,36 27,36
27
26,45
26,21
26
25
24,33
24
24
23
22
Healthy Pre-frailty Frailty
M Przed ®Po

Rycina 14. Wptyw treningu na ryzyko upadku wedhtug skali Tinetti

Wykazano, ze tylko w grupie pre-frailty zmalato ryzyko upadkow mierzone
testem Tinetti (26,21 + 1,39 vs. 26,45 + 1,3, p = 0,013).
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4.10. Wplyw treningu na jakos$¢ zycia w skali SF-36

Tabela 9a. Wptyw treningu na jako$¢ zycia w grupie frailty

Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.
Indeks jakosci zycia przed 24 81,21 20,61 88 0,01
(suma) po 24 69,58 21,44 76
Wymiar fizyczny jakosci  przed 24 48,25 15,72 51,5 0,018
zycia po 24 43,62 16,32 43
Wymiar mentalny jakosci  przed 24 32,88 9,43 34,5 0,0037
zycia po 24 25,96 9,86 28
Tabela 9b. Wplyw treningu na jakos$¢ zycia w grupie pre-frailty
Zmienna Trening n Srednia Odch. Mediana p
std.
Indeks jakosci zycia przed 33 57,48 24,37 53 0,00011
(suma) po 33 48,15 19,36 41
Wymiar fizyczny jakosci  przed 33 35,12 16,33 28 0,0025
zycia po 33 30,09 13,9 26
Wymiar mentalny jakosci  przed 33 22,27 11,32 21 0,0012
zycia po 33 18,06 9,43 16
Tabela 9c. Wptyw treningu na jakos$¢ zycia w grupie healthy
Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.
Indeks jakosci zycia przed 33 28,45 11,84 24 0,00062
(suma) po 33 2542 12,22 23
Wymiar fizyczny jakosci  przed 33 15,85 9,01 13 0,32
zycia po 33 15,24 9,58 12
Wymiar mentalny jakosci przed 33 12,61 5,77 12 0,000041
zycia po 33 10,18 5,26 10
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W skali SF-36 najwyzsza warto$§¢ punktowa oznacza najnizszy poziom jakosci

zycia, a najnizsza warto$¢ punktowa — najwyzszy poziom jako$ci zycia. Na wskaznik

sktadaja si¢ wymiar fizyczny i mentalny (psychiczny) jakosci zycia [102].
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Rycina 15. Wptyw treningu na Indeks jakosci zycia SF-36

Wymiar fizyczny jakosci zycia
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Rycina 16. Wplyw treningu na wymiar fizyczny jakosci zycia
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Rycina 17. Wptyw treningu na wymiar mentalny jakosci zycia

Poréwnano jakos¢ zycia oséb badanych przed i po treningu i stwierdzono, ze:

6-tygodniowy trening ruchowo-poznawczy poprawit jako$¢ zycia o0sOb
z zespotem stabosci (frailty) (81,21 + 20,61 vs. 69,58 + 21,44, p = 0,01),
zagrozonych jego rozwojem (pre-frailty) (57,48 + 24,37 vs. 48,15 + 19,36,
p = 0,00011) i oséb bez tego zespotu (healthy) (28,45 + 11,84 vs. 25,42 +
12,22, p = 0,00062);

po treningu ruchowo-poznawczym poprawita si¢ jako$¢ zycia w wymiarze
fizycznym u 0s6b z zespotem stabosci (frailty) (51,5 + 15,72 vs. 43 £ 16,32,
p = 0,018) i zagrozonych jego rozwojem (pre-frailty) (35,12 + 16,33 vs. 30,09
+ 13,9, p = 0,0025);

trening wptynat istotnie na wymiar mentalny (psychiczny) jakosci zycia
u 0s6b z zespotem stabosci (frailty) (32,88 +9,43 vs. 25,96 + 9,86, p = 0,0037),
zagrozonych jego rozwojem (pre-frailty) (22,27 + 11,32 vs. 18,06 + 9,43,
p = 0,0012) oraz u 0s6b bez tego zespotu (healthy) (12,61 + 5,77 vs. 10,18 +
5,26, p = 0,000041).
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4.11. Wplyw treningu na sprawnos¢ fizyczna w skali Fullerton

Tabela 10a. Wptyw treningu na sprawno$¢ fizyczng w grupie frailty

Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.

Proba zginania przedramienia (Arm Curl Test) przed 24 19 5,31 18 0,55

— calkowita liczba poprawnie wykonanych ugigé

w ciggu 30 sekund po 24 19,21 4,49 19

Préba ,,drapania po plecach” (Back Scratch) przed 24 11,29 7,81 10,5 0,67

— odlegto$¢ zachodzenia na siebie (+) lub

oddalenia (-) czubkéw $rodkowych palcéw (cm) po 24 11,06 7,3 10

Wstawianie z krzesta w ciggu 30 sekund przed 24 10,29 451 10 0,17

(30 Second Chair Stand)
— calkowita liczba powtorzen prawidtowo

wykonanej czynnosci w ciggu 30 sekund po 24 10,75 4,02 10

Proba ,,siad i dosiegniecie” (Chair Sit and Reach)  przed 24 481 3,57 5 0,18
— odlegto$¢ od czubkow palcow dtoni do palcow
stop

lub zasieg poza palce stop ,,+” (zachodzenie

palcéw dtoni na palce stop), ,,-”” (oddalenie
palcow) po 24 4,42 3,68 4,5
Proba ,,8 stop — Wstan i 1dz” (8 — Foot Up and Go)  przed 24 8,42 1,87 7,95 0,018

— czas jaki uptynat od sygnatu ,start” do

momentu powrotu badanego do pozycji siedzacej

(sek.) po 24 8,13 1,64 7,8

proba 2-minutowego marszu (2-Minute Step in przed 24 70,5 12,39 72,5 0,026

Place) — liczba uniesien prawej nogi po 24 72,04 11,8 73

Czas przejscia 4,6 m (sek.) przed 24 5,76 0,99 5,8 0,033
po 24 5,63 0,89 5,7

Tabela 10b. Wplyw treningu na sprawnos¢ fizyczna w grupie pre-frailty

Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.
Proba zginania przedramienia (Arm Curl Test) przed 33 22,18 5,14 22 0,071

— catkowita liczba poprawnie wykonanych ugigé

w ciggu 30 sekund po 33 22,85 5,76 22
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Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p

std.
Préba ,,drapania po plecach” (Back Scratch) przed 33 10,24 8,55 9 0,0032
— odlegto$¢ zachodzenia na siebie (+) lub
oddalenia (-) czubkow srodkowych palcow (cm)  po 33 9,58 8,31 9
Wstawianie z krzesta w ciagu 30 sekund (30 przed 33 14,03 3,77 14 0,0017
Second Chair Stand)
— calkowita liczba powtorzen prawidtowo
wykonanej czynno$ci w ciggu 30 sekund po 33 14,88 3,9 15
Préba ,,siad i dosiggnigcie” (Chair Sit and Reach)  przed 33 2,55 3,53 0 0,44
— odlegto$¢ od czubkow palcoéw dtoni do palcow
stop
lub zasieg poza palce stop ,,+” (zachodzenie
palcow dtoni na palce stop), ,,-”” (oddalenie
palcow) po 33 245 3,29 0
Proba ,,8 stop — Wstan i 1dz” (8 — Foot Up and przed 33 7,21 1,29 6,9 0,0058
Go)
— czas jaki uptynat od sygnatu ,start” do
momentu powrotu badanego do pozycji
siedzacej (sek.) po 33 6,99 1,12 6,9
Préba 2-minutowego marszu (2-Minute Step in przed 33 82,03 9,95 80 0,0011
Place) — liczba uniesien prawej nogi po 33 84,36 9,73 83
Czas przejscia 4,6 m (sek.) przed 33 5,14 0,94 5,2 0,11
po 33 5,05 0,8 5

Tabela 10c. Wplyw treningu na sprawnos¢ fizyczna w grupie healthy

Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.

Proba zginania przedramienia (Arm Curl Test) przed 33 22,73 7,05 21 0,54

— calkowita liczba poprawnie wykonanych ugigé

w ciggu 30 sekund po 33 22,58 6,4 21

Proba ,,drapania po plecach” (Back Scratch) przed 33 8,58 7,51 7 1

— odlegto$¢ zachodzenia na siebie (+) lub

oddalenia (-) czubkéw $rodkowych palcow (cm) po 33 8,67 7,39 7
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Zmienna Trening n  Srednia Odch. Mediana p
std.
Wstawianie z krzesta w ciagu 30 sek. (30 Second  przed 33 15,61 2,3 15 0,12
Chair Stand)
— calkowita liczba powtorzen prawidtowo
wykonanej czynnosci w ciagu 30 sekund po 33 16,03 1,86 16
Proba ,,siad i dosiggniecie” (Chair Sit and Reach)  przed 33 2 3,17 0 1
— odlegto$¢ od czubkow palcow dtoni do palcow
stop
lub zasieg poza palce stop ,,+” (zachodzenie
palcéw dtoni na palce stop), ,,-” (oddalenie
palcow) po 33 2,03 2,9 0
Préba ,,8 stop — Wstan i 1dz” (8 — Foot Up and przed 33 6,17 0,81 59 0,075
Go)
— czas jaki uptynat od sygnatu ,.start” do momentu
powrotu badanego do pozycji siedzacej (sek.) po 33 6,05 0,73 6
Proba 2-minutowego marszu (2-Minute Step in przed 33 92,03 8,03 92 0,026
Place) — liczba uniesien prawej nogi po 33 93,36 6,32 94
Czas przejscia 4,6 m (sek.) przed 33 4,28 0,76 4,5 0,32
po 33 4,32 0,75 4,5
Préba zginania przedramienia
2 22,73 22,58 9218 2285
20 19 19,21
15
10
5
0
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Rycina 18. Wptyw treningu na liczbe powtdrzen w probie zginania przedramienia
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Rycina 19. Wptyw treningu na odleglos¢ w probie ,,drapania po plecach”
(w centymetrach)

Wstawanie z krzesta w ciggu 30 s
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Rycina 20. Wptyw treningu na liczbg powtorzen w tescie wstawania z krzesta
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Rycina 21. Wptyw treningu na odleglos¢ zachodzenia na siebie lub oddalenia czubkéw
srodkowych palcoéw w probie ,,Siad i dosiegnigeie” (w centymetrach)

"8 stop Wstan i Idz"
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Rycina 22. Wptyw treningu na pre¢dko$¢ chodu w probie ,,8 stop Wstan i 1dz”
(w sekundach)
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Rycina 23. Wptyw treningu na pre¢dko$¢ chodu w probie 2-minutowego marszu

— liczba uniesien prawej nogi

Czas przejscia4,6 m

8,42 8,13
7,21 6.99
6'17 6'05 I I
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Rycina 24. Wptyw treningu na predko$¢ chodu w probie ,,czas przejscia 4,6 m”
(w sekundach)
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Ze:

Poréwnano sprawnos¢ fizyczng oséb badanych przed i po treningu i stwierdzono,

6-tygodniowy trening nie wptynat istotnie na liczb¢ powtdrzen w tescie zginania

przedramienia w zadnej z grup badanych;

po 6-tygodniowym treningu w grupie frailty i pre-frailty zwigkszyta si¢ predkosé¢

chodu (mierzona czasem przej$cia 4,6 m, testem ,,8 stop Wstan i 1dz” 1 proba

2-minutowego marszu)

e czas przej$cia 4,6 m ulegl skroceniu tylko w grupie frailty (p = 0,033),

e czas w tescie ,,8 stop Wstan i 1dz” ulegl skroceniu w grupie frailty (p = 0,018)
i pre-frailty (p = 0,0058),

e liczba uniesien prawej nogi w probie 2-minutowego marszu zwigkszyla si¢ we
wszystkich grupach badanych (p = 0,026; p = 0,0011; p = 0,026);

w grupie pre-frailty zmniejszyta si¢ odleglos¢ w probie ,,drapania po plecach”

(p =0,032);

w grupie pre-frailty istotnie zwigkszyla si¢ liczba powtorzen w tescie ,,wstawania

z krzesta w ciggu 30 sekund” (p = 0,0017).

4.12. Wplyw treningu na czestoS¢ wystepowania zespolu slabosci

w badanej grupie pacjentow

Tabela 11. Wptyw treningu ruchowo-poznawczego na punktacje w skali Fried

Zmienna Trening n Srednia  Odch. Mediana p
std.
Suma FRIED przed 90 140 1,37 1 0,005
po 90 1,28 1,23 1

p — obliczony poziom istotnosci w tescie Wilcoxona dla prob powiazanych.
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Tabela 11a. Wplyw treningu ruchowo-poznawczego na wystgpowanie frailty

I pre-frailty w grupie badanych

Zmienna Kategorie Trening

przed po

n % n %
skala FRIED frailty 24 26,7 18 200

pre-frailty 33 36,7 40 44,4

Healthy 33 36,7 32 35,6

Tabela 11b. Zmiany w punktacji Fried przed i po treningu

Kategoria Punktacja Przed treningiem Po treningu
w skali Fried | n % n %
Healthy 0 33 36,7% 32 35,6%
Pre-frailty 1 21 23,3% 22 24,4%
2 12 13,3% 18 20%
Frailty 3 16 17,8% 14 15,6%
4 6 6,7% 4 4,4%
5 1 1,1% 0 0%

Poréwnano czestos¢ wystgpowania frailty i pre-frailty przed i po treningu

1 stwierdzono, ze:

w wyniku 6-tygodniowego treningu ruchowo-poznawczego z wykorzys-
taniem czujnika Kinect istotnie zmalata $rednia punktacji w skali Fried
w populacji badanej, odpowiednie $rednie: 1,40 vs. 1,28 (p = 0,005);

w wyniku 6-tygodniowego treningu ruchowo-poznawczego 6 osob badanych
przeszto ze stanu frailty do pre-frailty, a 1 osoba sposrod badanych w grupie

healthy przeszta do stanu pre-frailty.
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4.13. Porownanie wynikow w zaleznosci od plci

Wykonano réwniez analiz¢ zmiennych przed i po treningu ruchowo-poznawczym

osobno w grupie kobiet i w grupie m¢zczyzn.

Tabela 12a. Wplyw treningu na warto$ci zmiennych ilo$§ciowych w grupach kobiet
z grupy frailty i mezczyzn z grupy frailty

Zmienna Kobiety Mezczyzni
trening n  S$rednia p n Srednia p

Masa ciala (kg) przed 16 65,12 0,18 8 81,24 0,29
po 16 65,56 8 80,86

Wysokos$¢ ciata (cm) przed 16 156,75 - 8 1705 —
po 16 156,75 8 1705

BMI przed 16 26,32 0,11 8 27,95 0,23
po 16 26,71 8 278

Sita uscisku reki (kg) przed 16 17,94 0013 |8 2812 0,057
po 16 18,75 8 29,88

Obwdd ramienia (cm) przed 16 27,88 0,25 8 31,12 1
po 16 28,31 8 31,44

Obwod tydki (cm) przed 16 34,62 0,72 8 3456 0,79
po 16 34,47 8 34,75

Tkanka thuszczowa (%) przed 16 36,77 0,18 8 30,82 0,84
po 16 37,39 8 30,62

Masa migsni (kg) przed 16 21,38 0,46 8 29,85 0,8
po 16 21,27 8 29,95

Suma CES-D (0-80) przed 16 10,38 0,0053 |8 10,12 0,18
po 16 8,94 8 10,5

Suma VES (0-10) przed 16 5,69 0,35 8 438 1
po 16 5,56 8 4,25

Suma MoCA (0-30) przed 16 23,31 0,054 8 24,12 0,037
po 16 24,94 8 255

Suma GDS (0-15) przed 16 4,69 0,031 8 45 0,23
po 16 4,19 8 4,12

Suma ADL (0-6) przed 16 6 - 8 588 -
po 16 6 8 5,88
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Zmienna Kobiety Mezczyzni
trening n  S$rednia p n Srednia p
Suma IADL (0-30) przed 16 24,44 1 8 24,62 1
po 16 245 8 24,88
Wynik testu Tinetti przed 16 23,44 0,089 8 2512 1
po 16 2381 8 2538
Czas przejscia 4,6 m (sek.) przed 16 6,06 0,038 8 515 0,61
po 16 5,92 8 5,04
Proba zginania przedramienia (Arm Curl Test) przed 16 17,75 0,68 8 215 0,34
— calkowita liczba poprawnie wykonanych ugig¢
w ciagu 30 sekund po 16 17,62 8 22,38
Proba ,,drapania po plecach” (Back Scratch) przed 16 9,69 1 8 145 0,58
— odlegtos¢ zachodzenia na siebie (+) lub oddalenia
(-) czubkow srodkowych palcow (cm) po 16 9,91 8 13,38
Wstawianie z krzesta w ciggu 30 sek. (30 Second przed 16 9,94 0,14 8 11 0,58
Chair Stand)
— calkowita liczba powtorzen prawidtowo
wykonanej czynnosci w ciaggu 30 sekund po 16 10,31 8 11,62
Proba ,,siad i dosigegniecie” (Chair Sit and Reach) przed 16 4,84 1 8 4,75 0,17
— odlegtos¢ od czubkéw palcdéw dtoni do palcow
stop
lub zasieg poza palce stdp ,,+” (zachodzenie
palcow dtoni na palce stop), ,,-”” (oddalenie palcow) po 16 4,88 8 35
Proba ,,8 stop — Wstan i 1dz” (8 — Foot Up and Go)  przed 16 9 0,024 8 7,25 0,27
— czas jaki uptynat od sygnatu ,,start” do momentu
powrotu badanego do pozycji siedzacej (sek.) po 16 8,67 8 7,06
Préba 2-minutowego marszu (2-Minute Step in przed 16 65,25 0,042 8 81 0,29
Place) — liczba uniesien prawej nogi po 16 66,69 8 82,75
Indeks jakosci zycia (suma) przed 16 87,12 0,0037 |8 69,38 0,74
po 16 70,44 8 67,88
Wymiar fizyczny jako$ci zycia przed 16 51,56 0,014 8 41,62 0,46
po 16 46,44 8 38
Wymiar mentalny jako$ci zycia przed 16 35,44 0,00072 | 8 27,75 1
po 16 24 8 29,88
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Wsrod kobiet w grupie frailty wyniki prezentowaty si¢ nastepujaco:

sita uscisku reki istotnie wzrosta po odbyciu treningu: 17,94 vs. 18,75

(p =0,013);

zaburzenia depresyjne istotnie zmniejszyly si¢ po odbyciu treningu:

e suma CES-D zmalata po odbyciu treningu: 10,38 vs. 8,94 (p = 0,0053),

e suma GDS rowniez istotnie zmalata po odbyciu treningu: 4,69 vs. 4,19
(p =0,031);

predkos¢ chodu zwigkszyta si¢ (mierzona testami: czas przejscia 4,6 m, proba

,»8 stop Wstan 1 1dz” i préba ,,2-minutowego marszu”™):

e skrocil si¢ czas przejscia 4,6 m: 6,06 vs. 5,92 (p = 0,038),

e skrocil si¢ czas w probie ,,8 stop — Wstan i 1d2”: 9 vs. 8,67 (p = 0,024),

e liczba uniesien prawej nogi w probie ,,2-minutowego marszu” wzrosta:
65,25 vs. 66,69 (p = 0,042);

jako$¢ zycia poprawila si¢ — wynik Indeksu jakos$ci zycia istotnie zmalat po

odbyciu treningu: 87,12 vs. 70,44 (p = 0,0037);

jakos¢ zycia w wymiarze fizycznym poprawita si¢ — wynik Wymiaru

fizycznego jakosci zycia istotnie zmalal po odbyciu treningu: 51,56 vs. 46,44

(p =0,014),

jakos$¢ zycia w wymiarze mentalnym (psychicznym) poprawita si¢ — wynik

Wymiaru mentalnego jakosci zycia istotnie zmalat po odbyciu treningu: 35,44

vs. 24 (p = 0,00072).

Wsrod mezezyzn w grupie frailty wykazano znacznie mniej efektéw treningu:

polepszyty si¢ zdolnosci poznawcze, mierzone testem MoCA — wartos$¢
w teScie istotnie wzrosta po odbyciu treningu: 24,12 vs. 25,5 (p = 0,037);

rozktady pozostatych zmiennych nie zalezaty od treningu.

Tabela 12b. Wptyw treningu na wartosci zmiennych ilo§ciowych u kobiet i me¢zczyzn

w grupie pre-frailty

Zmienna Kobiety Mezczyzni
trening n Srednia p n Srednia p
Masa ciata (kg) przed 26 74,48 0,374 | 7 75,41 0,309
po 26 73,97 7 825
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Zmienna Kobiety Mezczyzni
trening n S$rednia p n $rednia p

Wysokos¢ ciata (cm) przed 26 160,69 — 7 174,29 -
po 26 160,69 7 174,29

BMI przed 26 28,98 0423 |7 272 1
po 26 28,81 7 272

Sita uscisku reki (kg) przed 26 23,65 0661 | 7 32,71 0,343
po 26 24,06 7 32

Obwod ramienia (cm) przed 26 30,06 0,177 | 7 33,64 0,586
po 26 29 7 32,79

Obwod tydki (cm) przed 26 36,6 0874 |7 35 0,572
po 26 36,62 7 3593

Tkanka thuszczowa (%) przed 26 39,58 0,909 | 7 24,43 0,375
po 26 39,54 7 25,97

Masa migéni (kg) przed 26 24,02 0,469 | 7 34,69 0,397
po 26 23,88 7 339

Suma CES-D (0-80) przed 26 6,46 0,006 | 7 6,14 0,106
po 26 5,27 7 5

Suma VES (0-10) przed 26 3,12 002 |7 329 1
po 26 2,88 7 343

Suma MoCA (0-30) przed 26 25,35 002 |7 2329 0,054
po 26 26,35 7 2529

Suma GDS (0-15) przed 26 2,73 0,033 |7 286 1
po 26 2,38 7 286

Suma ADL (0-6) przed 26 6 - 7 6 -
po 26 6 7 6

Suma IADL (0-30) przed 26 25,73 1 7 26 -
po 26 25,77 7 26

Wynik testu Tinetti przed 26 26,27 0,023 |7 26 1
po 26 26,54 7 26,14

Czas przejécia 4,6 m (sek.) przed 26 524 0,081 |7 4,74 1
po 26 5,13 7 4,73

Préba zginania przedramienia (Arm przed 26 22,04 0,324 | 7 22,71 0,089

Curl Test)

— catkowita liczba poprawnie

wykonanych ugig¢ w ciagu 30 sekund  po 26 22,54 7 24
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Zmienna Kobiety Mezczyzni
trening n S$rednia p n $rednia p

Proba ,,drapania po plecach” (Back przed 26 9,65 0,032 | 7 12,43 0,053

Scratch)

— odlegto$¢ zachodzenia na siebie (+)

lub oddalenia (-) czubkow srodkowych

palcow (cm) po 26 9,08 7 11,43

Wstawianie z krzesta w ciggu 30 sek. przed 26 13,65 0,007 | 7 15,43 0,129

(30 Second Chair Stand)

— calkowita liczba powtorzen

prawidlowo wykonanej czynnosci

w ciggu 30 sekund po 26 14,5 7 16,29

Proba ,,siad i dosiegniecie” (Chair Sit przed 26 2,15 0,786 |7 4 0,346

and Reach) — odlegto$¢ od czubkow

palcow dtoni do palcow stop

lub zasieg poza palce stop ,,+”

(zachodzenie palcow dloni na palce

stop), ,,-~ (oddalenie palcow) po 26 2,12 7 3,71

Proba ,,8 stop — Wstan i 1dz” (8 — Foot  przed 26 7,3 0,038 |7 6,87 0,051

Up and Go)

— czas jaki uptynat od sygnatu ,start”

do momentu powrotu badanego do

pozycji siedzacej (sek.) po 26 7,09 7 6,64

Proba 2-minutowego marszu (2-Minute  przed 26 79,88 0,001 |7 90 0,551

Step in Place) — liczba uniesien prawej

nogi po 26 82,62 7 90,86

Indeks jakosci zycia (suma) przed 26 56,81 0,001 |7 60 0,031
po 26 48,65 7 46,29

Wymiar fizyczny jako$ci zycia przed 26 35,15 0,015 |7 35 0,075
po 26 3181 7 2371

Wymiar mentalny jako$ci zycia przed 26 21,54 0,002 |7 25 0,31
po 26 16,85 7 2257

Wisrod kobiet z grupy pre-frailty wyniki prezentowaly si¢ nastepujaco:

— poprawit si¢ nastroj (mierzony testami CES-D i GDS):

e wynik CES-D istotnie zmalat po odbyciu treningu: 6,46 vs. 5,27 (p =

0,006),
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e wynik GDS istotnie zmalat po odbyciu treningu: 2,73 vs. 2,38 (p = 0,033);
— istotnie poprawita si¢ sprawno$¢ funkcjonalna (wedtug kwestionariusza VES-

13): 3,12 vs. 2,88 (p = 0,02);

— polepszyty si¢ zdolnosci poznawcze — wynik MoCA istotnie wzrost po

odbyciu treningu: 25,35 vs. 26,35 (p = 0,02),

— zmniejszyto si¢ ryzyko upadkow — wynik testu Tinetti istotnie wzrost po

odbyciu treningu: 26,27 vs. 26,54 (p = 0,023);

— zwigkszyla si¢ sprawno$¢ fizyczna:

e odlegtos¢ w probie ,,drapania po plecach” (Back Scratch) istotnie zmalata
po odbyciu treningu: 9,65 vs. 9,08 (p = 0,032),

e liczba powtorzen czynno$ci wstawania z krzesta w ciggu 30 sek. (30
Second Chair Stand) istotnie wzrosta po odbyciu treningu: 13,65 vs. 14,5
(p = 0,007);

— zwigkszyta si¢ predko$¢ chodu (mierzona w probie ,,8 stop — Wstan 1 1dz”

I W probie 2-minutowego marszu):

e czas w probie ,,8 stop — Wstan i 1dz” (8 — Foot Up and Go) istotnie zmalat
po odbyciu treningu: 7,3 vs. 7,09 (p = 0,038),

e liczba uniesien prawej nogi w probie 2-minutowego marszu (2-Minute
Step in Place) istotnie wzrosta po odbyciu treningu: 79,88 vs. 82,62 (p =
0,001);

— poprawita si¢ jakos¢ zycia:

e wynik indeksu jakosci zycia istotnie zmalat po odbyciu treningu: 56,81
vs. 48,65 (p = 0,001),

e wynik wymiaru fizycznego jakosci zycia istotnie zmalal po odbyciu
treningu: 35,15 vs. 31,81 (p = 0,015),

e wynik wymiaru mentalnego jako$ci zycia istotnie zmalal po odbyciu
treningu: 21,54 vs. 16,85 (p = 0,002).

Wsrod mezezyzn w grupie pre-frailty odnotowano nastepujace efekty:
— jakos¢ zycia poprawita si¢ — wynik Indeksu jakosci zycia istotnie zmalat po
odbyciu treningu: 60 vs. 46,29 (p = 0,031);

— rozklady pozostaltych zmiennych nie zaleza od treningu.
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Tabela 12c. Wptyw treningu na wartosci zmiennych ilosciowych u kobiet i me¢zczyzn

w grupie healthy

Zmienna Kobiety Mezczyzni
trening n Srednia p n $rednia p

Masa ciala (kg) przed 22 70,7 0,258 | 11 86,68 0,533
po 22 70,49 11 86,87

Wysoko$¢ ciata (cm) przed 22 15927 - 11 177,73 -
po 22 159,27 11 177,73

BMI przed 22 28 0,204 | 11 27,4 0,539
po 22 2791 11 27,46

Sita uscisku reki (kg) przed 22 23,09 0,598 | 11 37,55 0,857
po 22 23,16 11 37,5

Obwod ramienia (cm) przed 22 28,55 0,018 | 11 34,82 0,371
po 22 29,16 11 35,05

Obwod tydki (cm) przed 22 3514 0,824 | 11 36 1
po 22 35,09 11 35,95

Tkanka thuszczowa (%) przed 22 36,2 0,945 | 11 27,71 0,083
po 22 36,25 11 28,36

Masa mig¢sni (kg) przed 22 24,52 0,313 | 11 35,95 0,185
po 22 24,37 11 35,55

Suma CES-D (0-80) przed 22 3,55 0,004 | 11 3,55 0,149
po 22 25 11 3,27

Suma VES (0-10) przed 22 1,23 1 11 1,36 1
po 22 141 11 1,36

Suma MoCA (0-30) przed 22 25,27 0,002 | 11 24,73 0,03
po 22 26,45 11 26,18

Suma GDS (0-15) przed 22 245 0,004 |11 191 0,371
po 22 191 11 1,64

Suma ADL (0-6) przed 22 6 - 11 6 -
po 22 6 11 6

Suma IADL (0-30) przed 22 26,77 1 1 27 -
po 22 26,86 11 27

Wynik testu Tinetti przed 22 27,18 - 11 27,73 -
po 22 27,18 11 27,73

Czas przejécia 4,6 m (sek.) przed 22 4,33 0,222 | 11 4,17 1
po 22 4,38 11 4,19
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Zmienna Kobiety Mezczyzni
trening n S$rednia p n $rednia p
Préba zginania przedramienia przed 22 21,27 0,768 | 11 25,64 0,587
(Arm Curl Test)
— catkowita liczba poprawnie
wykonanych ugie¢ w ciggu 30
sekund po 22 21,18 11 25,36
Préba ,,drapania po plecach” przed 22 514 1 11 15,45 1
(Back Scratch)
— odlegto$¢ zachodzenia na
siebie (+) lub oddalenia (-)
czubkoéw srodkowych palcow
(cm) po 22 527 11 1545
Wstawianie z krzesta w ciagu przed 22 1491 0,058 |11 17 1
30 sek, (30 Second Chair
Stand)
— calkowita liczba powtorzen
prawidlowo wykonanej
czynno$ci w ciggu 30 sekund po 22 15,55 11 17
Préba ,,siad i dosiggniecie” przed 22 1,86 1 11 2,27 1
(Chair Sit and Reach)
— odlegtos¢ od czubkow palcow
dtonie do palcow stop
lub zasieg poza palce stop ,,+”
(zachodzenie palcow dtoni na
palce stop), ,,-” (oddalenie
palcow) po 22 1,86 11 2,36
Proba ,,8 stop — Wstan i 1dz” (8  przed 22 6,37 0,051 | 11 5,78 0,754
— Foot Up and Go)
— czas jaki uptynat od sygnatu
,»start” do momentu powrotu
badanego do pozycji siedzace;j
(sek.) po 22 6,19 11 577
Proba 2-minutowego marszu przed 22 88,86 0,001 | 11 98,36 0,245
(2-Minute Step in Place)
— liczba uniesien prawej nogi po 22 91,45 11 97,18
Indeks jakosci zycia (suma) przed 22 29,77 0,005 | 11 25,82 0,057
po 22 26,36 11 23,55
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Zmienna Kobiety Mezczyzni
trening n S$rednia p n $rednia p
Wymiar fizyczny jako$ci zycia  przed 22 16,59 0,206 | 11 14,36
po 22 15,82 11 14,09
Wymiar mentalny jakosci zycia  przed 22 13,18 0,001 | 11 11,45 0,023
po 22 10,55 11 945

Wsrod kobiet z grupy healthy wyniki prezentowaty si¢ nastepujaco:

— obwadd ramienia istotnie wzrést po odbyciu treningu: 28,55 vs. 29,16 (p =
0,018);

— polepszyt si¢ nastrdj, mierzony w skalach CES-D i GDS:

e wynik CES-D istotnie zmalal po odbyciu treningu: 3,55 vs. 2,5 (p = 0,004),
e wynik GDS réwniez istotnie zmalat po odbyciu treningu: 2,45 vs. 1,91
(p = 0,004);

— polepszyty si¢ zdolnosci poznawcze — w tesScie MoCA wynik istotnie wzrost
po odbyciu treningu: 25,27 vs. 26,45 (p = 0,002);

— zwigkszyla si¢ predkos¢ chodu, ale tylko w probie ,,2-minutowego marszu”
istotnie wzrosta warto$¢ uniesien prawej nogi po odbyciu treningu: 88,86 vs.
91,45 (p = 0.001);

— poprawita si¢ jako$¢ zycia, jako:

e wynik indeksu jakosci zycia, ktdry istotnie zmalal po odbyciu treningu:
29,77 vs. 26,36 (p = 0,005),
e wynik wymiaru mentalnego jakos$ci zycia istotnie zmalal po odbyciu
treningu: 13,18 vs. 10,55 (p = 0,001).
Wsroéd mezezyzn z grupy healthy odnotowano nastepujace wyniki:

— polepszyty si¢ zdolnosci poznawcze — wynik w tescie MoCA istotnie wzrost
po odbyciu treningu: 24,73 vs. 26,18 (p = 0,03);

— poprawita si¢ jakos$¢ zycia, ale tylko wymiarze mentalnym: 11,45 vs. 9,45
(p =0.023);

— rozktady pozostatych zmiennych nie zalezg od treningu.
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4.14. Zaleznos¢ efektu treningu od wieku i wyksztalcenia

Do zbadania tej zalezno$ci wybrano zmienne, ktérych wartosci istotnie

statystycznie zmienily si¢ po treningu. Takich zmiennych byto 11. Nastepnie dla kazde;j

zmiennej zdefiniowano niewiadoma — efekt treningu, ktérego wartos$cig byta roznica

pomiedzy wynikiem po i przed treningiem dla kazdego badanego. Potem dla kazdej

niewiadomej — efekt treningu obliczono wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana

osobno dla wieku i wyksztalcenia. Przy czym wyksztalcenie przekodowano wedlug

ponizszego schematu:

Kategoria Kod

Zawodowe 1
Srednie 2
Wyzsze licencjackie 3
Wyzsze mgr 4

Tabela 13. Zaleznos¢ efektu treningu od wieku i wyksztatcenia badanych w grupie

wszystkich badanych (n = 90)

Zmienna — efekt treningu Wiek Wyksztalcenie
r p r p
Obwod ramienia (cm) -0,01(0,96 0,03 (0,81
Suma CES-D (0-80) 0,07 10,488(0,06 |0,573
Suma MoCA (0-30) -0,09 (0,395|-0,17 |0,108
Suma GDS (0-15) -0,17 (0,104 0,04 0,711
Wynik testu Tinetti -0,01 (0,89 |0,02 0,887
Wstawianie z krzesta w ciagu 30 sek. (30 Second Chair Stand) — catkowita |-0,24 | 0,022 |-0,18 |0,098
liczba powtorzen prawidlowo wykonanej czynnosci w ciagu 30 sekund
Proba ,,8 stop — Wstan i 1dz” (8 — Foot Up and Go) — czas jaki uptynat od |-0,11 {0,297 |0 0,985
sygnatu ,start” do momentu powrotu badanego do pozycji siedzacej (sek.)
Préba 2-minutowego marszu (2-Minute Step in Place) — liczba uniesien -0,02 {0,887 0,01 |0,895
prawej nogi
Indeks jakosci zycia (suma) -0,16 | 0,137 |-0,15 | 0,158
Wymiar fizyczny jakos$ci zycia -0,11 {0,322 (-0,13 |0,226
Wymiar mentalny jako$ci zycia -0,19 0,077 |-0,12 |0,274

n — liczba badanych, r — wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana, p — obliczony poziom istotno$ci

w tescie weryfikujacym hipotezg zerowa, ze r = 0 wobec alternatywnej, ze r = 0.

69




Zaobserwowano tylko jedng istotng statystycznie zaleznos$¢: efekt treningu

W probie Wstawania z krzesta w ciggu 30 sekund zalezy istotnie od wieku (r =-0,24, p =

0,022). Wartos¢ wspoétczynnika korelacji -0,24 §wiadczy o stabej zaleznosci, ale mozna

stwierdzi¢, ze z wiekiem maleje efekt treningu, czyli maleje przyrost catkowitej liczby

powtorzen prawidtowo wykonanej czynnosci.

Tabela 14. Zalezno$¢ efektu treningu od wieku i wyksztatcenia badanych w grupie

frailty

Zmienna — efekt treningu Wiek Wyksztalcenie
r p r p

Obwod ramienia (cm) 0,24 |0,255/0,34 |0,1
Suma CES-D (0-80) -0,29(0,172|0,28 |0,189
Suma MoCA (0-30) 0,16 [0,451|0,01 |0,96
Suma GDS (0-15) -0,27 (0,206 | 0,03 |0,899
Wynik testu Tinetti 0,1 |0,655|-0,15 |0,481
Wstawianie z krzesta w ciggu 30 sek. (30 Second Chair Stand) — catkowita 0,06 {0,794 |-0,23 |0,288
liczba powtorzen prawidlowo wykonanej czynnosci w ciagu 30 sekund
Proba ,,8 stop — Wstan i 1dz” (8 — Foot Up and Go) — czas jaki uptynat od 0 1 -0,12 | 0,572
sygnatu ,,start” do momentu powrotu badanego do pozycji siedzacej (sek.)
Proba 2-minutowego marszu (2-Minute Step in Place) — liczba uniesien 0,36 (0,089|0,11 |0,623
prawej nogi
Indeks jakosci zycia (suma) -0,27 {0,208 | -0,1 0,652
Wymiar fizyczny jakos$ci zycia -0,04 {0,861 |-0,2 0,347
Wymiar mentalny jako$ci zycia -0,5 (0,0130,04 |0,871

n — liczba badanych, r — wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana, p — obliczony poziom istotno$ci

w tescie weryfikujacym hipotezg zerowa, ze r = 0 wobec alternatywnej, ze r # 0.

Zbadano zaleznos$ci zmiennych w poszczegolnych grupach badanych. W grupie

frailty zaobserwowano tylko jedna istotng statystycznie zalezno$¢ — efekt treningu dla

wymiaru mentalnego jakos$ci zycia zalezy istotnie od wieku (r =-0,5, p = 0,013). Wartos¢

wspoétczynnika korelacji -0,5 $wiadczy o $redniej zaleznoSci i mozna stwierdzié, ze

z wiekiem maleje efekt treningu. W przypadku pozostatych zmiennych nie stwierdzono

istotnej zaleznos$ci efektu treningu od wieku 1 wyksztatcenia.
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Tabela 15. Zaleznos¢ efektu treningu od wieku i wyksztatcenia badanych w grupie

pre-frailty

Zmienna — efekt treningu Wiek Wyksztalcenie
r p r p

Obwod ramienia (cm) -0,15 {0,421 |-0,12 |0,517
Suma CES-D (0-80) 0,51 |0,003|-0,06 |0,754
Suma MoCA (0-30) -0,16 (0,38 |-0,18 |0,316
suma GDS (0-15) -0,09 (0,622 10,07 |0,717
Wynik testu Tinetti -0,19 (0,301 |-0,05 |0,796
Wstawianie z krzesta w ciggu 30 sek. (30 Second Chair Stand) — catkowita -0,46 | 0,007 | 0,02 0,923
liczba powtorzen prawidlowo wykonanej czynnosci w ciagu 30 sekund
Proba ,,8 stop — Wstan i 1dz” (8 — Foot Up and Go) — czas jaki uptynat od -0,08 {0,648 |-0,11 |0,531
sygnatu ,start” do momentu powrotu badanego do pozycji siedzacej (sek.)
Proba 2-minutowego marszu (2-Minute Step in Place) — liczba uniesien prawej |-0,1 |0,58 |-0,18 |0,322
nogi
Indeks jakosci zycia (suma) 0,21 |0,246 |-0,01 |0,961
Wymiar fizyczny jakos$ci zycia 0,23 |0,188|0,04 (0,839
Wymiar mentalny jako$ci zycia 0,05 |0,776|-0,22 (0,218

n — liczba badanych, r — wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana, p — obliczony poziom istotno$ci

w tescie weryfikujacym hipotezg zerowa, ze r = 0 wobec alternatywnej, ze r = 0.

W grupie pre-frailty zaobserwowano dwie istotne statystycznie zaleznosci:

— efekt treningu w zakresie poprawy nastroju (mierzonej w skali CES-D) zalezy

istotnie od wieku (r = 0,51, p = 0,003). Wartos¢ wspotczynnika korelacji 0,51

$wiadczy o $redniej zaleznosci i mozna stwierdzi¢, ze z wiekiem ro$nie efekt

treningu;

— efekt treningu w probie Wstawania z krzesta w ciggu 30 sekund zalezy istotnie

od wieku (r = -0.46, p = 0,007). Wartos¢ wspotczynniki korelacji -0,46

swiadczy o $redniej zaleznosci 1 mozna stwierdzié, ze z wiekiem maleje efekt

treningu, czyli maleje przyrost catkowitej liczby powtdrzen prawidtowo

wykonanej czynnosci.
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Tabela 16. Zaleznos¢ efektu treningu od wieku i wyksztalcenia badanych w grupie

healthy

Zmienna — efekt treningu Wiek Wyksztalcenie

r p r p
Obwod ramienia (cm) 0,01 |0,963 | 0,03 0,862
Suma CES-D (0-80) 0,06 |0,747 (0,12 0,517
Suma MoCA (0-30) -0,23 {0,199 |-0,28 |0,114
Suma GDS (0-15) -0,24 (0,182 |-0,01 |0,94
Wynik testu Tinetti - - - -
Wstawianie z krzesta w ciggu 30 sek. (30 Second Chair Stand) — catkowita -0,16 {0,393 |-0,46 |0,008
liczba powtorzen prawidlowo wykonanej czynnosci w ciagu 30 sekund
Proba ,,8 stop — Wstan i 1dz” (8 — Foot Up and Go) — czas jaki uptynat od 0 0,981 (0,33 0,058
sygnatu ,,start” do momentu powrotu badanego do pozycji siedzacej (sek.)
Proba 2-minutowego marszu (2-Minute Step-in-Place) — liczba uniesien prawej | 0,05 |0,782 (0,14 0,442
nogi
Indeks jakosci zycia (suma) -0,03 10,886 |-0,11 |0,554
Wymiar fizyczny jako$ci zycia -0,15 10,405 |-0,08 |0,673
Wymiar mentalny jako$ci zycia 0,18 |0,333 |-0,04 (0,84

n — liczba badanych, r — wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana, p — obliczony poziom istotno$ci

w tescie weryfikujacym hipotezg zerowa, ze r = 0 wobec alternatywnej, ze r # 0.

W grupie healthy zaobserwowano, ze:

— efekt treningu w probie Wstawania z krzesta w ciggu 30 sekund zalezy istotnie

od wyksztatcenia (r = -0,46, p = 0,008). Wartos¢ wspdtczynniki korelacji

—0,46 $wiadczy o Sredniej zalezno$ci 1 mozna stwierdzi¢, ze ze wzrostem

poziomu wyksztatcenia maleje efekt treningu, czyli maleje przyrost catkowitej

liczby powtorzen prawidtowo wykonanej czynnosci.

4.15. Ocena jakoS$ci przeprowadzonego programu treningu ruchowo-

poznawczego

W badaniu ankietowym oceniajagcym przeprowadzenie programu treningu
ruchowo-poznawczego z wykorzystaniem czujnika Kinect, przeprowadzonego wsrod

wszystkich uczestnikow badania po jego zakonczeniu, badano takie elementy, jak: ogélna
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ocena jakoSci przeprowadzonego programu,

spelnienie oczekiwanh zwigzanych

z programem, zaspokojenie potrzeb przez program aktywnosci fizycznej, che¢ polecenia

podobnego programu znajomym, zadowolenie z otrzymanej w programie pomocy,

zadowolenie z przeprowadzonych ¢wiczen, poprawe stanu zdrowia 1 mozliwos¢

ponownego skorzystania z programu. Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 17.

Tabela 17. Analiza zmiennych dotyczacych jako$ci przeprowadzonego programu

treningu ruchowo-poznawczego

Zmienna Kategoria n % Chi- df | p
kwadrat
Pte¢ kobieta 64 71,1] 16,04 110
mezezyzna 26 28,9
Wyksztalcenie zawodowe 6 6,7 | 62,62 310
$rednie 45 50
wyzsze licencjackie 2 272
wyzsze magisterskie 37 411
Jak Pan/Pani ocenia jakos$¢ Srednio 1 1,1 | 130,87 2 0
przeprowadzonego programu? | dobrze 8 89
bardzo dobrze 81 90
Czy program spetnit raczej tak 23 256 | 21,51 1|0
Pana/Pani oczekiwania? zdecydowanie tak 67 74,4
W jakim stopniu program tylko kilka moich potrzeb zostato 2 22| 4347 210
aktywnosci fizycznej zaspokojonych
zaspokoit Pana/Pani potrzeby? | wiekszos¢ moich potrzeb zostato 36 40
zaspokojonych
wszystkie moje potrzeby zostaly 52 57,8
zaspokojone
Czy polecitby Pan/Pani raczej tak 13 14,41 4551 110
podobny program swoim zdecydowanie tak 77 85,6
znajomym?
Jak bardzo jest Pan/Pani zadowolony/a 27 30 14,4 110
zadowolony/a z pomocy, bardzo zadowolony/a 63 70
jaka Pan/Pani otrzymat/a
w programie?
Czy Pana/Pani stan zdrowia bez zmian 27 30 6,47 2 | 0,039
polepszyt si¢ polepszyt si¢ 41 45,6
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Zmienna Kategoria n % Chi- df
kwadrat

pod wplywem naszego bardzo si¢ polepszyt 22 244

programu?

Jak bardzo jest Pan/Pani zadowolony/a 27 30 14,4 1

zadowolona z bardzo zadowolony/a 63 70

przeprowadzanych ¢wiczen?

Gdyby byta taka mozliwosc, raczej tak 15 16,71 40 1

czy ponownie by Pan/Pani zdecydowanie tak 75 833

skorzystata z takiego

programu?

Chi-kwadrat — warto$¢ statystki testowej w tescie jednorodnosci (proporcji) Chi-kwadrat, df — liczba stopni

swobody, p — obliczony poziom istotnosci (p = 0 oznacza, ze p < 0,001).

W badanej populacji najczesciej bardzo dobrze oceniano program (90%) (p <
0,001). Przewazajaca cze$¢ badanych wyrazita opini¢, ze program zdecydowanie spetnit
ich oczekiwania (74,4%) (p < 0,001). Ankietowani najczg¢$ciej wyrazali opinig, ze
program zaspokoil wszystkie ich potrzeby (57,8%) lub wiekszos¢ potrzeb (40%) (p <
0,001). 85,6% 0s6b zdecydowanie polecitoby swoim znajomym podobny program (p <
0,001). Badani najczesSciej byli bardzo zadowoleni z otrzymanej W programie pomocy
(70%) i zadowoleni (30%) (p < 0,001). W badanej populacji najczesciej wyrazano opinig,
ze stan zdrowia polepszyt si¢ pod wptywem programu (45,6%) (p = 0,039). Ankietowani
najczesciej byli bardzo zadowoleni z przeprowadzonych ¢wiczen (70%) (p < 0,001).
Badani najczgsciej zdecydowanie chcieliby skorzysta¢ ponownie z takiego programu
(83,3%) (p < 0,001).

W nastgpnej kolejnosci  wykonano analize udzielonych odpowiedzi

w poszczegbdlnych grupach badanych.
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Tabela 18. Analiza zmiennych dotyczacych jakosci przeprowadzonego programu

treningu ruchowo-poznawczego w poszczegdlnych grupach badanych

Zmienna Kategoria Frailty Pre-frailty | Healthy Test
Fishera
n % n % n % p

Jak Pan/Pani ocenia jakos¢ srednio 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0,047
przeprowadzonego dobrze 5 625 2 250 | 1 125
programu? bardzo dobrze 18 222 |31 38,3 [ 32 395
Czy program spetnit raczej tak 8 34,8 7 304 | 8 34,8 0,617
Pana/Pani oczekiwania? zdecydowanie tak 16 239 |26 388 | 25 37,3
W jakim stopniu program — tylko kilka moich 1 500 1 50,0 | 0 0,0 0,248
aktywnosci fizycznej potrzeb zostato
zaspokoit Pana/Pani zaspokojonych
potrzeby? — wickszo$¢ moich 13 36,1 12 33,3 {11 30,6

potrzeb zostato

zaspokojonych

— wszystkie moje 10 19,2 20 385 | 22 423

potrzeby zostaly

zaspokojone
Czy polecitby Pan/Pani raczej tak 7 538 4 308 | 2 154 | 0,068
podobny program zdecydowanie tak 17 22,1 |29 37,7 | 31 40,3
swoim znajomym?
Jak bardzo jest Pan/Pani zadowolony/a 8 29,6 8 29,6 | 11 40,7 ] 0,755
zadowolony/a z pomocy bardzo zadowolony/a 16 254 |25 39,7 |22 349
jaka Pan/Pani otrzymat/a?
Czy Pana/Pani stan zdrowia | bez zmian 7 259 9 33,3 |11 40,7 ]0,674
polepszyt si¢ pod wptywem | polepszyt si¢ 13 317 13 31,7 |15 36,6
naszego programu? bardzo si¢ polepszyt 4 18,2 11 50,0 | 7 318
Jak bardzo jest Pan/Pani zadowolony/a 10 37,0 7 259 |10 37,0 0,266
zadowolona bardzo zadowolony/a 14 222 |26 413 | 23 36,5
z przeprowadzanych
¢éwiczen?
Gdyby byta taka mozliwos$¢, | raczej tak 5 33,3 4 26,7 | 6 40,0 0,692
czy ponownie by zdecydowanie tak 19 253 |29 38,7 | 27 36,0
Pan/Pani skorzystata
z takiego programu?

p — obliczony poziom istotnosci w doktadnym tescie niezalezno$ci Fishera, p = 0 oznacza, ze p < 0,001.
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W badanej populacji ocena jako$ci przeprowadzonego programu zalezata od
grupy badanej (p = 0,047). Najwyzej jakos¢ programu ocenity osoby z grupy healthy.

Rozktady odpowiedzi na pozostale pytania nie zalezaty od grupy badanej.
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5. Omowienie wynikow i dyskusja

Wedhlug najnowszych doniesien naukowych terapia zespotu stabosci powinna
obejmowaé¢ m.in. wielosktadnikowy program aktywnosci fizycznej z komponentg
treningu silowego oraz ¢wiczeniami na balans i rownowage [110]. Trening sily
1 rownowagi jest szczegdlnie wazny, aby osoby starsze byly w stanie zapobiegaé
upadkom wynikajacym z potykania si¢. Upadki wsrdd osob starszych ze wzgledu na
swoja powszechno$¢ 1 powazne nastgpstwa stanowig jeden z wielkich problemow
geriatrycznych [41, 69]. Spadek sity fizycznej konczyn dolnych i w zwigzku z tym
konieczno$¢ wykonywania niektérych ¢wiczen w pozycji siedzacej oraz sktonnos$¢ do
upadkéw wsrod osob starszych rodzi pytanie o wilasciwy i bezpieczny program
rehabilitacji. Zespdt slabosci jest ztozonym stanem prowadzacym do deficytow
funkcjonalnych szeregu narzadow i uktadow. Z tego powodu ro$nie zapotrzebowanie na
urzadzenia do kompleksowej rehabilitacji pacjenta z zespotem stabosci.

W niniejszej pracy zbadano efekty treningowe innowacyjnego urzadzenia
rehabilitacyjnego Activlife, wspomaganego przez aplikacje VRTherapist i technologie
Kinect [94]. Badanie polegato na przeprowadzeniu treningu ruchowego i poznawczego
u 0sob starszych z zespolem stabosci, zagrozonych jego rozwojem i bez tego zespotu,
przy uzyciu wyzej wymienionego urzadzenia. Program obejmowal trening
wytrzymato$ciowy, ogolnorozwojowy z elementami ¢wiczen oporowych 1 na
balans/rownowage oraz ¢wiczenia zdolnosci poznawczych — pamigci i orientacji
wzrokowo-przestrzennej. Badani ¢wiczyli na urzadzeniu Activlife z technologia Kinect
pod okiem instruktora po 30 minut 2 razy w tygodniu przez okres 6 tygodni. Rozwigzania
rehabilitacyjne wykorzystujace najnowsze technologie sg coraz czeSciej spotykane
w literaturze medycznej, ale wcigz niewiele wiadomo, jak sa one odbierane przez osoby
starsze i jak ksztattuje si¢ efektywno$é rehabilitacji z ich wykorzystaniem. Cwiczenia
rehabilitacyjne powinny by¢ zaprojektowane w kontekscie konkretnych potrzeb
1 mozliwosci rehabilitacyjnych odbiorcow, a takze dopasowane do stylu zycia populacji
docelowej. Dobor urzadzenia do rehabilitacji dostosowanego do charakterystyki
pacjentdw oraz wykazanie jego pozytywnego wptywu dla osob starszych wydaje si¢ wigc

by¢ niezwykle istotny.
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Do badania poczatkowo zakwalifikowano 106 o0séb, z czego peten cykl
6-tygodniowych ¢wiczen ukonczylo 90 pacjentéw, ktorych poddano przeprowadzanej
analizie. Badani rezygnowali najcz¢sciej z nastepujgcych przyczyn: brak akceptacji
zmegczenia po treningu i problemy zdrowotne niezwigzane z ¢wiczeniami. W innych
programach treningowych dotyczacych gier ruchowych frekwencja byta rownie dobra.
W badaniu Liao i wsp. [111] tylko 9 z 61 0s6b nie ukonczyto programu ¢wiczen. Dla 4
z nich zabraklo motywacji, ocenili, ze program nie byt dla nich wystarczajgco atrakcyjny,
a 5 z nich zrezygnowato z powodu niedopasowanego harmonogramu ¢wiczen. Natomiast
w badaniu Mugueta-Aguinaga i Garcia Zapiran, w ktorym starsi pacjenci ¢wiczyli 3 razy
w tygodniu przez 3 tygodnie, 100% 0s6b poczatkowo zakwalifikowanych ukonczyto cykl
¢wiczen z grami ruchowymi [112].

Gonzalez-Bernal i wsp. przeprowadzili badanie u 80 osob powyzej 75. roku zycia,
objetych opieka instytucjonalng [113]. Grupa badana, w przeciwienstwie do grupy
kontrolnej, oprocz konwencjonalnej fizjoterapii skorzystata rowniez z 20 sesji
rehabilitacyjnych przy uzyciu gier ruchowych. Do tego celu wykorzystano urzadzenie
Nintendo Wii VR, z technologig wirtualnej rzeczywisto$ci (VR). Po zakonczeniu badania
zaobserwowano zmniejszenie nasilenia zespotu stabosci tylko w grupie, ktora korzystata
z gier ruchowych. Oprécz istotnej poprawy w postaci zmniejszenia nasilenia zespotu
stabo$ci w grupie badanej odnotowano roéwniez wzrost szybkosci chodu, poprawe
rownowagi oraz spadek ogolnego ryzyka upadkéw [113]. W przeprowadzonym badaniu
wlasnym po treningu ruchowo-poznawczym réwniez zaobserwowano zmniejszenie
czestosci wystepowania zespotu staboscei, co jest kluczowym wynikiem niniejszej pracy.
W badanej grupie przed treningiem byly 24 osoby ze zdiagnozowanym zespotem stabosci
133 we wczesnym stadium zespotu stabosci, a po treningu juz tylko 18 oséb z zespotem
stabos$ci 1 40 w stanie wczesnego zespolu stabosci. W wyniku treningu 6 oséb badanych
przeszto ze stanu frailty do pre-frailty, a 1 osoba sposréd badanych w grupie healthy
przeszta do stanu pre-frailty. Z kolei w badaniu Mugueta-Aguinaga zaobserwowano, ze
po zastosowaniu zaledwie 3-tygodniowego treningu za pomoca gry ruchowej o nazwie
FRED u 60% 0s6b z grupy badanej (12 z 20 pacjentéw) zmniejszyto sie nasilenie zespotu
stabosci [112]. Sa to bardzo obiecujace wyniki, swiadczace o tym, ze nawet krotki
program treningowy o matlej intensywnosci daje wymierne efekty. W badaniu Gomesa

1 wsp. z uzyciem komputerowej gry ruchowej Nintendo Wii Fit Plus wykazano korzystny
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wplyw treningu ruchowo-poznawczego na réwnowage i chod u starszych osob
z zespotem stabosci, ale nie stwierdzono istotnego wptywu na funkcje poznawcze, nastroj
ani lek przed upadkiem. Sesje treningowe w tym badaniu trwaly po 50 minut kazda przez
okres 7 tygodni. Stosowanie Nintedo Wii Fit Plus cieszyto si¢ akceptacjg 1 bylo
bezpieczne dla 0sob starszych z zespotem stabosci [114]. W dalszych badaniach nalezy
wziag¢ pod uwage fakt, ze okresy treningu dtluzsze niz 3 miesigce mogg potencjalnie
prowadzi¢ do niekorzystnych efektow, np. przetrenowania migsni uczestnikow,
szczegoblnie u 0sob z chorobami wspdtistniejagcymi [115]. Konieczne jest kontynuowanie
badan, aby stwierdzi¢, jak dlugie okresy rehabilitacji opartej na grach ruchowych
z technologia Kinect moga przynie$¢ najwigksze korzysci dla oséb starszych z zespotem
stabosci.

Charakterystyka demograficzna w badaniu wlasnym wykazata istotng rdznice
w zakresie wieku badanych grup. Osoby z grupy frailty byly istotnie starsze niz te
w grupach pre-frailty i healthy. Prawdopodobnie wynika to z faktu, ze z wiekiem ro$nie
czestos¢ wystepowania zespotu stabosci. Analiza korelacji miedzy wiekiem a efektami
treningu, cho¢ w zdecydowanej wigkszo$ci przypadkoOw nie osigga istotnosci
statystycznej, pokazuje pewien trend, ze z wiekiem maleje efekt treningu.
W pismiennictwie niewiele jest dowodow naukowych dotyczacych wptywu treningu
fizycznego na stan zdrowia os6b w bardzo podesztym wieku. Sa jednak doniesienia
o korzystnym efekcie treningu nawet dla os6b powyzej 90 lat. Serra-Rexach i wsp. [116]
podali, ze 8-tygodniowy trening oporowy u 20 najstarszych osob (w wieku 90-97 lat)
zwiekszyt site mie$ni konczyn dolnych, jakkolwiek nie zaobserwowano zadnych zmian
w szybkosci i stabilno$ci chodu mierzonym w tescie Timed Up & Go (TUG). Okazato
si¢, ze sam krotkoterminowy program treningu oporowego (8 tygodni) nie byt
wystarczajacym bodzcem do poprawy wszystkich parametrow funkcjonalnych
u najstarszych osob z zespolem stabosci, co sugeruje, ze wielosktadnikowe interwencje
w postaci ¢wiczen sktadajacych si¢ z ¢wiczen oporowych, wytrzymatosciowych oraz
réwnowagi 1 chodu moga by¢ konieczne, aby poprawi¢ ogdlny stan funkcjonalny tej
najstarszej grupy wiekowej [116, 117].

W niniejszym badaniu nie udowodniono zadnego zwiazku miedzy poziomem
wyksztalcenia a lepszym efektem treningu. Swiadczy to o tym, ze wykorzystanie

urzadzen do ¢wiczen z technologia Kinect nadaje si¢ dla kazdego, niezaleznie od poziomu
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wyksztalcenia. Nie odnotowano trudno$ci w opanowaniu gier przez osoby starsze.
Jednakze nierdwny rozktad liczebnosci grup pod wzgledem wyksztatcenia mogt wptynaé
na wyniki niniejszego badania. Oséb z wyksztatceniem zawodowym w badaniu byto
najmniej (6,7% osob badanych). Natomiast najwigksza cze$¢ badanych stanowily osoby
z wyksztatceniem $rednim (45 pacjentow, co stanowito 50% badanych osob).

Do programu treningowego zgtosito si¢ wigcej kobiet niz mezczyzn. Proporcja
kobiet do me¢zczyzn w badaniu jest podobna do stosunku kobiet do m¢zczyzn w populacji
polskiej, w tej grupie wiekowej. Przewagg liczebnosci kobiet mozna ttumaczy¢ tez tym,
ze kobiety chetniej angazuja si¢ w zajecia dodatkowe, sg bardziej aktywne fizycznie
i spotecznie [118, 119]. Kobiety rowniez chetniej dbaja o swoje zdrowie [119].
W badaniu odnotowano zdecydowanie wigcej korzysci z treningu dla kobiet niz dla
me¢zezyzn. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na matg liczebno$¢ mezezyzn w probie (n =
26). Przy matej probie trudniej odrzuci¢ hipoteze, ze rdznice sg nieistotne statystycznie.

Sarkopenia jest waznym problemem wspodtczesnej geriatrii. Jest postepujacym,
uogblnionym zaburzeniem dotyczacym miegs$ni szkieletowych prowadzacym do
wystapienia niekorzystnych nastepstw klinicznych, w postaci ubytku silty i masy migéni
[120]. Wczesniejsze badania wykazaly, ze masa migéni szkieletowych zmniejsza si¢
w tempie 1-2% rocznie po 50. roku zycia, natomiast sita migséni szkieletowych zmniejsza
si¢ 0 1,5% w wieku 5060 lat, co moze prowadzi¢ do sarkopenii [121]. Zmniejszona masa
1 sita migéni jest jedng z gtéwnych przyczyn ztaman u 0sob starszych, a szereg dowodow
wskazuje, ze sarkopenia u osob starszych lezy u podloza zespotu stabosci [2, 15].
W badaniu do pomiaru masy tkanki migsniowej 1 tluszczowej wykorzystano analizg
impedancji bioelektryczne; (BIA), ktéra jest szeroko stosowana w warunkach
klinicznych, poniewaz jest stosunkowo prosta, szybka i nieinwazyjna. Badanie nie
wykazalo wptywu treningu ani na ilo$¢ masy migsniowej ani tkanki thuszczowej w Zadnej
z grup badanych. Mozna to thtumaczy¢ tym, ze okres ¢wiczen trwajacy 6 tygodni nie jest
wystarczajagco dhugi do odbudowy tkanki migsniowej. Wedlug dostepnego
piSmiennictwa, program treningu oporowego trwajacy > 8 tygodni nalezy uznaé za
wysoce skuteczng strategi¢ zapobiegawcza opdzniania 1 tagodzenia negatywnych
skutkow wczesnej 1 poznej sarkopenii u oséb w wieku > 65 lat [122]. Ze wzgledu na

ograniczenie czasowe wyniki przeprowadzonego badania moga by¢ jedynie wstepne,
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potrzeba dluzszego programu treningowego do udowodnienia skutecznosci treningu
ruchowo-poznawczego z czujnikiem Kinect w walce z sarkopenig.

Sita uscisku reki jest prosta, tanig i skuteczng metodg oceny sity migsni rak, ktora
jest szeroko stosowana do oceny sity migsniowej [123]. Wczesniejsze badania wykazaty,
ze zmniejszenie sity uscisku reki moze poprzedza¢ zmniejszenie si¢ masy migsni
szkieletowych. Sita uscisku reki jest istotnie zwigzana z ryzykiem upadkow,
hospitalizacji 1 $miertelnosci u osob starszych [124]. Badania wykazaly, ze trening
oporowy znacznie poprawia chwyt i site¢ konczyn goérnych u starszych pacjentow
z zespotem stabosci [122]. W badaniu réwniez udato si¢ udowodni¢ pozytywny wptyw
treningu na sit¢ uscisku reki w grupie frailty. Wyniki nie sa zaskakujace, poniewaz
wigkszo$¢ gier w realizowanym programie treningowym dotyczyto ¢wiczen konczyn
gornych.

Pogorszenie si¢ sprawno$ci funkcjonalnej jest $cisle powigzane z procesem
starzenia si¢ i zespotem stabosci. Szacuje si¢, ze w grupie osob starszych objetych opieka
instytucjonalng od 21 do 27% Europejczykow ma zaburzenia funkcji poznawczych [125],
a od 32 do 54% ma problemy z wykonywaniem podstawowych czynno$ci zycia
codziennego [126]. Wykonywanie podstawowych (ADL) i ztozonych (IADL) czynnos$ci
zycia codziennego wymaga zdolnosci do wykonywania wielu zadan poznawczych
1 fizycznych jednocze$nie. Wykonywanie kilku zadan na raz destabilizuje sprawno$¢
chodu, zwlaszcza u 0séb z zaburzeniami funkcji poznawczych, co moze prowadzi¢ do
upadkow [127]. W zwigzku z tym trening zdolnos$ci poznawczych polaczony z treningiem
ruchowym moze poprawia¢ sprawnos¢ funkcjonalng 1 moze mie¢ uzytecznos$¢ kliniczng
w zapobieganiu upadkom wystepujacym u 0sob starszych z tagodnymi zaburzeniami
poznawczymi [128]. Badania Barnesa i wsp. wykazaly, ze osoby starsze z fagodnymi
zaburzeniami  poznawczymi wykazywaty wigksza poprawe roznych funkcji
poznawczych po otrzymaniu terapii skojarzonej niz po otrzymaniu samej terapii
poznawczej lub fizykoterapii [129]. Ze wzglgdu na zalety technologii Kinect integracja
treningu ruchowego i poznawczego z wykorzystaniem tej technologii, tak jak w obecnym
badaniu, wydaje si¢ by¢ dobrym podejsciem interwencyjnym. W jednej z gier uzytych
w opisywanym treningu badani mieli zapamigta¢ i powtorzy¢, w jakiej pozycji
znajdowala si¢ posta¢ na ekranie. Bylo to potaczenie ¢wiczenia pamigci krotkotrwalej

1 treningu silowego z utrzymaniem odpowiedniej postawy ciata — réwnowagi. Z kolei gra
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»Matematyka” trenowala rozpoznawanie, liczenie, orientacje i uwage, gdy uczestnicy
uderzali w wirtualne begbny z odpowiednimi cyframi, aby otrzymaé sume liczb
wyswietlong na ekranie. Pomimo przypuszczen o korzystnym wplywie polaczenia
treningu poznawczego z treningiem ruchowym na sprawno$¢ funkcjonalng, w badaniu
wlasnym nie wykazano istotnego wplywu na podstawowe i1 ztozone aktywnosci zycia
codziennego (ADL i IADL), natomiast udowodniono wptyw rehabilitacji na sprawnosé
kognitywna.

Gry ruchowe (ang. exergames) majg terapeutyczny wplyw na funkcje poznawcze
wsrod osob starszych [130, 131]. Uczestniczenie w grach ruchowych z wielu wzgledow
jest wymagajace poznawczo. Gracze konfrontujg si¢ z trudnymi zadaniami za pomoca
bodZzcoéw wzrokowych i stuchowych, wskazowek i informacji zwrotnych [115]. Ponadto
rehabilitacja za pomoca gier ruchowych wymaga od pacjentow podejmowania decyzji
w trakcie gry. Na przyktad stwierdzono, ze uczestnicy osiggali gorsze wyniki w grach,
w ktorych musieli si¢ skoncentrowac na tym, ktora regka zerwa¢ owoc, w pordwnaniu
z sytuacja, gdy mogli zerwa¢ owoc obiema rgkami. Sugeruje to, Zze gra jest w stanie
jednoczes$nie angazowac funkcje poznawcze i motoryczne gracza, a wykonywanie dwoch
czynno$ci na raz jest dodatkowym wyzwaniem [132].

Wykorzystanie gier ruchowych do treningu ruchowo-poznawczego zapewnia
srodowisko sprzyjajace aktywacji r6znych os§rodkow sensorycznych. Dlatego tez wptywa
na rozne funkcje poznawcze i1 nie bez znaczenia jest jego wpltyw na stan psychiczny.
Zanurzenie w wirtualnym $rodowisku zwieksza koncentracje uwagi 1 zmniejsza stres
[115]. Dodatkowy atutem zwigkszajagcym Kkorzysci z treningu jest atrakcyjnosé
1 przyjemno$¢ z gry. Ograniczeniem w badaniu wptywu gier ruchowych na funkcje
poznawcze jest to, ze rekrutacja uczestnikow do tego typu programéw treningowych
zwykle dotyczy os6b o wystarczajacym poziomie poznawczym, aby zrozumie¢ polecenia
I procedury wymagane w grze [131]. W przypadku tagodnych zaburzen poznawczych
wyniki kilku badan z uzyciem interaktywnych platform gier wideo dowiodty, Ze treningi
te poprawiaja funkcje poznawcze [132, 133]. W dalszym toku rozumowania konieczne
byto zbadanie zmiennych psychologicznych, gdyz spadek funkcjonowania poznawczego
u 0s0b starszych czgsto wspolwystepuje z obnizeniem nastroju i pojawieniem si¢

zaburzen depresyjnych [134].
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Pojawienie si¢ nowych technologii, ktére dzigki wydajnym komputerom
pozwalaja na catkowite zanurzenie si¢ w §wiecie generowanym wirtualnie, otwiera nowe,
szerokie mozliwosci réwniez w leczeniu zaburzen psychiatrycznych. Jakiekolwiek
ograniczenia naklada na nas §wiat rzeczywisty, swiat wirtualny jest jego idealnym,
nieograniczonym odbiciem i tworzy przestrzen, w ktorej niemozliwe staje si¢ mozliwe
tam, gdzie nowoczesne rozwigzania technologiczne generuja nowa rzeczywistosc.
Metaanaliza z 2014 roku dowiodta, ze gry cyfrowe sg skuteczne w terapii depresji [135].
Wsrod roznych technologii stosowanych w grach ruchowych najszerzej stosowanym
narzgdziem psychoterapeutycznym jest technologia wirtualnej rzeczywisto$ci (VR).
Wirtualna rzeczywisto$¢ ma najwiekszy potencjat w leczeniu Ieku i1 depresji, poniewaz
moze dziata¢ jako nieinwazyjna technika przeciwbdlowa, jest idealnym rozwigzaniem
w terapii lgku, fobii czy zespotu stresu pourazowego (PTSD) w formie terapii
ekspozycyjnej. Niedawna metaanaliza (2018) na temat depresji wykazala, ze
zastosowanie VR w psychoterapii moze zmniejszy¢ nasilenie depresji [136]. Jednak
liczba publikacji z zakresu wptywu technologii Kinect na zaburzenia depresyjne jest
wcigz niewielka. Bioragc pod uwage przyjemny charakter gier do ¢wiczen i wykazany
pozytywny wplyw ¢wiczen ogolnie na Iek i depresje [137—-140], gry ruchowe moga by¢
postrzegane jako potencjalnie skuteczne w tagodzeniu leku i depresji. W badaniu
wlasnym udowodniono zmniejszenie nasilenia depresji po treningu we wszystkich
grupach badanych. Mogto mie¢ na to wpltyw wiele czynnikéw. Gry ruchowe moga by¢
stopniowane pod wzgledem trudnosci 1 wielokrotnie doswiadczane, stad daja
uzytkownikom poczucie bezpieczenstwa 1 komfortu oraz znacznie ulatwiajg
pokonywanie swoich wiasnych ograniczen. Ponadto mozliwo$¢ obserwacji swoich
osiggnie¢ po kazdej sesji terapeutycznej, co umozliwia aplikacja VRTherapist dla
urzadzenia Activlife, powoduje wzrost poczucia wiasnej skutecznosci i1 zwigksza
motywacje do dalszych ¢wiczen. Nalezy podkresli¢, ze warunki do ¢wiczen, jakie daje
urzadzenie zapobiegajace upadkom, znacznie zmniejszajg ryzyko kontuzji dla pacjenta
z lekiem przed upadkiem. Jahouh i wsp. [141] dodatkowo wykazali, Ze terapia
wspomagana przez Nintendo Wii zmniejszata objawy depresji, lgk 1 apatig, jednocze$nie
poprawiajac indywidualng pamig¢¢ i1 podzielnos¢ uwagi, co przelozyto si¢ na znaczng
poprawe sprawnos$ci funkcjonalnej poszczegdlnych uczestnikow badania w zakresie

podstawowych czynnosci zycia codziennego (ADL).
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Zespot stabosci w istotnym stopniu uposledza funkcjonowanie pacjenta i1 jego
codzienng aktywno$¢. Zatem w analizie celow, jakie osiaga pacjent w czasie leczenia, nie
mozna pomija¢ analizy jakos$ci zycia. Subiektywnie oceniana nizsza jako$¢ zycia wigze
si¢ w wielu badaniach z wigkszym ryzykiem hospitalizacji i zgonu [142]. Niedawny
przeglad systematyczny pokazal, Ze trening ruchowy ma pozytywny wplyw nie tylko na
parametry fizyczne, ale i jako$¢ zycia dla osob starszych z zespotem stabosci [143].
Wyniki te dowodzg, ze sprawno$¢ fizyczna 1 jako$¢ zycia sg ze sobg $cisle powigzane.
Trening ruchowo-poznawczy przy uzyciu czujnika Kinect polepszyt jako$¢ zycia osob
z zespolem stabosci 1 zagrozonych jego rozwojem — zard6wno w wymiarze fizycznym, jak
I mentalnym. Poprawita si¢ tez jako$¢ zycia osob zdrowych, ale tylko w wymiarze
mentalnym.

Podczas sesji treningowych z udziatem urzadzenia Activlife zauwazono, ze
wigkszos¢ ruchow w grach koncentruje si¢ wytacznie na konczynach gornych i tutowiu.
Dlatego mozna by si¢ spodziewac, ze taki trening nie przyniesie efektu poprawy chodu
1 rbwnowagi u badanych. Okazuje si¢ jednak, Zze chodzenie to zlozony ruch, na ktory
sktadajg si¢: zakres ruchu, predko$é, pozycja i wytrenowanie migéni [144]. W grach
ruchowych stojac czy siedzac uczestnicy musza balansowaé w réznych pozycjach, takich
jak pochylanie si¢ do przodu, sieganie do przodu, wykonywanie ruchéw na boki. Ruch
ten moze dotyczy¢ tulowia, bioder, kolan i stawdw. Tego rodzaju ruchy moga wzmacnia¢
migsnie tutowia i konczyn dolnych i przez to poprawiac kontrole rownowagi i sprawnosé
funkcjonalng grup mig$ni odpowiedzialnych za chodzenie. Park i wsp. zaobserwowali,
ze predkos¢ chodzenia znacznie wzroslta po treningu boksu na siedzaco, skupiajgcym sie¢
na rozcigganiu i wzmacnianiu konczyn gornych przez 6 tygodni (trzy razy w tygodniu).
W badaniu tym trening jakkolwiek nie dotyczyt koficzyn dolnych, ale wykazat poprawe
chodu [145]. Ich wyniki byly zgodne z wynikami przeprowadzonego badania. Ponadto
wymachy ramion w cyklu chodu cztowieka odgrywajg aktywna role w kontroli postawy
ciata, wigc kiedy zwigksza si¢ zakres ruchu konczyn gérnych, moze to prowadzi¢ do
zwigkszenia wymachu ramienia 1 koordynacji konczyn, co skutkuje zwigkszeniem
predkosci chodu. Moze to thumaczy¢ wyniki naszego badania, gdzie trening odbywat si¢
w pozycji stojacej lub siedzacej, a predkos¢ chodu zwiekszyta si¢. Granacher I wsp.
wykazali, Zze zdolno$¢ osob starszych do wstawania z krzesta, poruszania si¢

1 wykonywania ruchow skretnych poprawia si¢ po 9 tygodniach treningu silty migs$ni
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tutowia [146]. W przeprowadzonym badaniu trening wptynal na probe ,,Wstawania
z krzesta” tylko w grupie pre-frailty. Bieryla wykorzystata Xbox Kinect do poprawy
rownowagi u o0sob starszych [147]. Wyniki wykazaly poprawe w zakresie
przeprowadzonych testow rownowagi. Jednak nie wykazano poprawy w szybkosci chodu
mierzonej w tescie Timed Up and Go (TUG), co jest zaskakujace, biorac pod uwage fakt,
ze korzystanie z czujnika Kinect zmusza uczestnikow do aktywnos$ci ruchowej bardziej
niz w przypadku innych systemoéw gier [147]. Szybkos¢ chodu stuzy do oceny funkcji
migsni szkieletowych konczyn dolnych u pacjentow z sarkopenig [148]. Villareal i wsp.
[149] stwierdzili, ze trening oporowy znaczaco poprawil predkos¢ chodu w populacji
0sob starszych, co jest zgodne z wynikami przeprowadzonego badania. Jednak wyniki
badan prgdkosci chodu dostepne w pisSmiennictwie sg niejednoznaczne, wigc wpltyw
treningu oporowego na szybko$¢ chodu u starszych pacjentow z zespotem stabosci
wymaga dalszej walidacji eksperymentalnej.

W odniesieniu do oceny jako$ci przeprowadzonego programu treningowego
zostata ona oceniona wysoko — dobrze lub bardzo dobrze. Wszyscy uczestnicy lubili
przychodzi¢ na treningi przy uzyciu urzadzenia Activlife, poniewaz byla to innowacyjna
aktywno$¢ ruchowa. Wysoka akceptacja takiej formy ¢wiczen moze wynika¢ z wielu
czynnikoéw. Po pierwsze, stan afektywny uzytkownika odgrywa wazng rolg w akceptacji
nowej czynnosci lub technologii [150]. To, jak uzytkownicy czuja si¢ podczas
wykonywania ¢wiczen, determinuje ich ocen¢ ¢wiczenia i to, czy beda je kontynuowac
[151]. Kwan i Bryan [152] stwierdzili, ze reakcja afektywna wptywa na zachowania
zwigzane z wysitkiem fizycznym, a zwlaszcza na zamiar ¢wiczenia. Po drugie, jesli osoby
starsze uznaly ten rodzaj ¢wiczen za uzyteczny i tatwy do wykonania, byly bardziej
sktonne do kontynuowania tej aktywnosci [153]. Po trzecie, werbalne i niewerbalne
zachowania Spoteczne sprzyjaja zmianie kazdego konkretnego zachowania [154].
Obejmuje to zachete, informacje zwrotng, a nawet samg obecnos¢ badacza podczas sesji,
co miato tez miejsce w przeprowadzonym badaniu [155]. Podczas sesji treningowych
trener stale motywowat uczestnikéw, ale jednoczesnie dbat o to, by pacjenci jednoczesnie
mogli czerpaé przyjemno$¢ z gry. Podobne wyniki uzyskali Bacha i wsp. [132], ktorzy
ocenili satysfakcje z treningu z wykorzystaniem gier Microsoft Kinect Adventures za
pomocg kwestionariusza satysfakcji u osob starszych objetych opieka instytucjonalna.

Pacjenci sami ocenili, ze stan ich zdrowia poprawit si¢ po treningu. Nie odnotowano
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zdarzen niepozadanych, wypadkéw podczas treningu, co dowodzi bezpieczenstwa
zastosowanego urzadzenia dla starszych osob ze sktonnos$cig do upadkow.

W badaniu przeprowadzonym przez Van Diest i wsp. [156] wykorzystano gr¢
ruchowg do nienadzorowanego treningu rownowagi w domu — wirtualna tyzwiarka, trzy
razy w tygodniu po 30 minut, przez sze$¢ tygodni. Badanie to wykazato, ze granie w gry
ruchowe w domu bez nadzoru jest mozliwe u starszych osob, ale takze, ze uczestnicy nie
odnoszg réwnie korzystnych efektow z programu, w poréwnaniu do bardziej
spersonalizowanych programow treningowych z instruktorem. Wniosek ten bez
watpienia podkresla rolg trenera w zakresie nadzoru i personalizacji programow
rehabilitacji z uzyciem gier ruchowych. W przypadku opisywanego w niniejszej pracy
programu treningowego parametry gier ruchowych byly modyfikowane przez instruktora
po okoto 2 tygodniach ¢wiczen i dostosowywane do zmieniajacych si¢ warunkow
fizycznych pacjenta. Rola instruktora okazata si¢ dla programu treningowego kluczowa.
Niektorzy uczestnicy niniejszego badania nie wyrazali checi do kontynuowania gier
ruchowych z wykorzystaniem czujnika Kinect w domu, gdyby byta taka mozliwos¢.
Najczesciej wyrazano opini¢ o braku umiejetnos$ci samodzielnego uruchomienia
urzadzenia i obshlugi aplikacji VRTherapist, umozliwiajacej dobor gier i ich poziomu
trudnosci. W przeprowadzonym badaniu ten sam dobrze wyszkolony instruktor

nadzorowat calg procedur¢ ¢wiczeniowg przy uzyciu urzadzenia Activlife.
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. Whioski

Trening ruchowo-poznawczy z wykorzystaniem technologii Kinect zmniejszyt
nasilenie zespotu stabosci w badanej grupie. Przeprowadzona interwencja wptyneta
korzystnie na 3 z 5 wyktadnikow frailty: zwiekszyta predkos¢ chodu, zwigkszyta site
miegsni i zmniejszyla subiektywne uczucie wyczerpania.

. Najwieksze korzysci z rehabilitacji z uzyciem czujnika Kinect osiggngli pacjenci
z wczesnym 1 pelnoobjawowym zespolem stabosci. W grupie frailty odniesiono
nastepujace korzysci: zwigkszyly si¢ zdolnos$ci poznawcze, poprawit si¢ nastrdj,
poprawita Si¢ jakos¢ zycia, wzrosta sita uscisku reki 1 zwigkszyta sie predkos¢ chodu;
w grupie pre-frailty: zwigkszyty si¢ zdolno$ci poznawcze, poprawit si¢ nastroj,
poprawita si¢ jakos$¢ zycia, zwigkszyta si¢ predkos¢ chodu, zmalato ryzyko upadkéw
1 zwickszyta si¢ sprawnos¢ fizyczna.

. Pacjenci dobrze ocenili jako$¢ przeprowadzonego programu. Najwyzej jakosé
programu ocenity osoby z grupy healthy, co wskazuje na konieczno$¢ dalszych badan
nad programem rehabilitacji dopasowanym do potrzeb osob z frailty.

. Rehabilitacja z uzyciem czujnika Kinect przyniosta wigksze korzysci dla kobiet niz
me¢zczyzn w grupie z zespotem stabosci. Analizujac grupe kobiet z zespotem stabosci,
trening ruchowo-poznawczy poprawit u nich: zdolno$ci poznawcze, zmniejszyt
zaburzenia depresyjne, zwigkszyt predkos¢ chodu, zwigkszyt site uscisku reki
I poprawit jako$¢ zycia zarbwno w wymiarze fizycznym, jak i mentalnym. Wsrod
mezczyzn zaobserwowano jedynie poprawe w zakresie zdolnosci poznawczych
w grupie frailty.

. Nie wykazano zwigzku mi¢dzy poziomem wyksztalcenia a korzy$ciami z treningu
w zadnej z grup badanych.

Stwierdzono pozytywny wplyw treningu ruchowo-poznawczego z czujnikiem Kinect
na ryzyko upadkow w grupie zagrozonej rozwojem zespotu stabosci. Wskazuje to na
konieczno$¢ szybkiego wdrozenia profilaktyki przeciwupadkowej u osob starszych
przed rozwinieciem si¢ pelnoobjawowego zespotu stabosci.

Efektem treningu ruchowo-poznawczego we wszystkich grupach badanych byto
zwigkszenie si¢ zdolno$ci poznawczych, poprawa nastroju i jakoSci zycia osob

badanych. Potwierdza to wysoka przydatnos¢ tej formy interwencji u osob starszych.
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8. Odsetek o0sob, ktore ukonczyty trening ruchowo-poznawczy byt wysoki, co wskazuje
na satysfakcjonujacy poziom akceptacji nowych technologii przez seniorow.

Istotnym elementem wdrazania nowej technologii jest dobrze wyszkolony instruktor.
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8. Streszczenie

Zespot stabosci (ang. frailty) jest coraz czeSciej diagnozowanym stanem
zwigkszonej podatnosci osob starszych na pogorszenie si¢ ogolnego stanu zdrowia,
sprawnosci funkcjonalnej i1 samodzielnosci. Zwigksza ryzyko instytucjonalizacji,
niepetnosprawnosci 1 jest gtobwng przyczyng zgonu osob starszych, przez co stanowi
wazny problem wspoélczesnej geriatrii. Czgsto$¢ zespotu stabosci rosnie wraz z wiekiem
— u rasy kaukaskiej wynosi okoto 10,7% u 0s6b powyzej 65. roku zycia i 25% powyzej
85. roku zycia. Jedna z najbardziej rozpowszechnionych definicji zespotu stabosci zostata
stworzona przez Lind¢ Fried i wsp. i1 opiera si¢ na 5 wyktadnikach zespotu stabosci:
ostabieniu sity migsniowej, spowolnieniu szybko$ci chodu, niezamierzonej utracie masy
ciala, subiektywnym uczuciu zmeczenia i obnizeniu aktywnosci fizycznej. Z kolei model
zespotu stabosci zaproponowany przez Rockwood i wsp. zaktada kumulacje deficytow
(od objawow, np. utraty stuchu lub obnizonego nastroju, po rézne choroby, takie jak
demencja, po nieprawidlowosci w badaniach laboratoryjnych 1 problemy
w aktywno$ciach Zycia codziennego), ktore moga wystapi¢ wraz z wiekiem 1 lacznie
mozna je ujmowac we ,,wskaznik stabosci” (Frailty Index — FI). Wyzszy FI wigze si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem zgonu. Zespo6t stabosci jest procesem dynamicznym, ktory
mozna potencjalnie odwroci¢. Wedlug najnowszych doniesien naukowych terapia
zespotu stabosci powinna by¢ kompleksowa, a leczenie powinno obejmowaé
wielosktadnikowy program aktywnosci fizycznej z komponentg treningu silowego oraz
¢wiczeniami na balans 1 rdwnowage. Wielowymiarowos¢ potrzeb osob z zespotem
stabo$ci stanowi wyzwanie dla doboru odpowiedniego programu rehabilitacji.

Nowym obszarem badan w rehabilitacji 0sob z zespolem stabosci sg gry ruchowe
(ang. exergames), ktore sa stosunkowo tatwe dla osob starszych i umozliwiajg
jednoczesne prowadzenie treningu fizycznego i treningu zdolnosci poznawczych. Celem
przeprowadzonych badan prezentowanych w niniejszej pracy byla ocena treningu
ruchowo-poznawczego z wykorzystaniem czujnika Kinect za pomoca urzadzenia
zapobiegajacego upadkom (Activlife) na sprawno$¢ funkcjonalng i zdolnosci kognitywne
pacjentow z zespotem stabosci 1 0s6b zagrozonych jego rozwojem.

Sformutowano nastepujace pytania badawcze:
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1. Czy trening ruchowo-poznawczy z uzyciem czujnika Kinect przynosi
wymierne korzysci dla pacjentéw z zespotem stabosci?

2. Czy trening ruchowo-poznawczy z uzyciem czujnika Kinect przynosi wigksze
korzysci pacjentom ze zdiagnozowanym zespotem stabosci (frailty)
w porownaniu do pacjentdOw zagrozonych rozwinigciem tego zespotu (pre-
frailty) oraz pacjentow bez tego zespotu (healthy)?

3. Jaka jest ocena treningu ruchowo-poznawczego z uzyciem technologii Kinect
przez pacjentow 65+ z zespotem stabosci (frailty) i zagrozonych rozwojem
tego zespotu (pre-frailty)?

4. Czy rehabilitacja z uzyciem czujnika Kinect przynosi wigksze korzysci dla
kobiet czy m¢zczyzn z zespotem stabosci?

5. Czy wyzsze wyksztalcenie ma wplyw na lepsze wyniki treningu z uzyciem
czujnika Kinect?

Badanie przeprowadzono u 90 pacjentéw (26 me¢zczyzn, 64 kobiet) w wieku 65—

89 lat, ktorzy dobrowolnie zglosili si¢ na program rehabilitacji. Rozpoznanie zespotu
stabosci oparte bylo na kryteriach Lindy Fried. Skala ta obejmuje 5 kryteriow:
niezamierzong utrat¢ masy cialta o minimum 4,5 kg lub 5% masy ciala w trakcie
ostatniego roku, obnizenie sity mig¢$ni (oceniane w pomiarze sity uscisku dtoni za pomoca
dynamometru), subiektywne uczucie wyczerpania (okre§lane za pomoca skali depresji
Center for Epidemiologic Studies Despression Scale — CES-D), spowolnienie chodu
1 obnizong aktywnos¢ fizyczng. W ramach grupy badanej zostaty wyrdznione 3 podgrupy:
pacjenci z zespotem stabosci — frailty (24 osoby), pacjenci zagrozeni jego wystgpieniem
pre-frailty (33 osoby), pacjenci bez zespotu stabosci — healthy (33 osoby). Zesp6t stabosci
byt rozpoznawany na podstawie powyzszych kryteriow, wedtug skali Fried (co najmniej
3 z 5 kryteridow). Do grupy pre-frailty zostaly zakwalifikowane osoby, ktore spetniaty
1 lub 2 powyzsze kryteria, a do grupy healthy — Zzadne z powyzszych kryteriow.
U wszystkich zakwalifikowanych do badania przeprowadzono testy, w sktad ktorych
wchodzity: skala oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego ADL, skala oceny
ztozonych czynnosci zycia codziennego IADL, skala depresji CES-D, Geriatryczna Skala
Oceny Depresji Yesavage’a — GDS, kwestionariusz VES-13 (Vulnerable Elders Survey-
13), Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych MoCA, skala oceny réwnowagi

I chodu — Tinetti, bedace czeécia Calosciowej Oceny Geriatrycznej (COG) oraz
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kwestionariusz oceny jakosci zycia SF-36 i test Fullerton. U kazdego uczestnika
wykonano takze pomiary antropometryczne — wzrost, masa ciala, BMI, obwdd ramienia.
Ponadto za pomocg urzadzenia do pomiaru sktadu ciata InBody zmierzono zawartos$¢
tkanki thuszczowej w organizmie i mas¢ migsniowg. Sitg miesni zbadano za pomoca
dynamometru recznego. Nastgpnie u kazdego badanego przeprowadzono 6-tygodniowy
wystandaryzowany program treningowy (trening wytrzymatosciowy, ogélnorozwojowy
z elementami ¢wiczen oporowych i na balans/rownowage oraz ¢wiczenia zdolno$ci
poznawczych — pamieci i orientacji wzrokowo-przestrzennej) przy udziale urzgdzenia
Activlife. Badani ¢wiczyli pod okiem instruktora po 30 minut 2 razy w tygodniu przez
okres 6 tygodni. Po zakonczeniu programu treningowego ponownie wykonano testy
cato$ciowe] oceny geriatrycznej oraz oceniono jako$¢ przeprowadzonych ¢wiczen za
pomocg autorskiej ankiety.

Analiza wynikow wykazala przede wszystkim zmniejszenie nasilenia zespotu
stabo$ci w grupie badanej. Trening ruchowo-poznawczy zmienit 3 z 5 wyktadnikow
frailty: predkos¢ chodu, sit¢ migéni (mierzong dynamometrem) i subiektywne uczucie
wyczerpania. Najwigksze korzysci z rehabilitacji z uzyciem czujnika Kinect osiggneli
pacjenci z wczesnym i petnoobjawowym zespotem stabosci. Rehabilitacja z uzyciem
czujnika Kinect przyniosta wigksze korzysci dla kobiet niz mezczyzn w grupie
z zespotem stabosci. Nie wykazano zwigzku migdzy poziomem wyksztatcenia
a korzys$ciami z treningu w zadnej z grup badanych. We wszystkich grupach badanych
zaobserwowano po treningu zwigkszenie si¢ zdolno$ci poznawczych, poprawe nastroju
i jakoSci zycia. Potwierdza to przydatno$¢ wdrazania tej formy interwencji u osob
starszych. Stwierdzono pozytywny wplyw treningu ruchowo-poznawczego z czujnikiem
Kinect na zmniejszenie ryzyka upadkdw w grupie zagrozonej rozwojem zespotu stabosci
(zmniejszylo si¢ ryzyko upadkow w skali Tinetti). Wskazuje to na koniecznosc¢ szybkiego
wdrozenia profilaktyki przeciwupadkowej u o0sob starszych przed rozwinigciem si¢
pelnoobjawowego zespotu stabosci. Pacjenci dobrze ocenili jako$¢ przeprowadzonego
programu. Najwyzej jako$¢ programu ocenity osoby z grupy healthy, co wskazuje na
konieczno$¢ dalszych badan nad programem rehabilitacji dopasowanym do potrzeb oséb
z frailty. Poniewaz interwencje w postaci gier ruchowych dla os6b starszych z zespotem
stabos$ci s3 nowym obszarem badan, potrzebne sg dalsze badania celem pordéwnania

skutecznosci tej formy interwencji z innymi metodami leczenia.
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9. Abstract

Frailty syndrome increases the susceptibility of the elderly to deterioration of
general health, functional fitness and independence. It increases the risk of
institutionalization, disability and it is the main cause of death in the elderly, which is an
important problem in modern geriatrics. The incidence of frailty increases with age — in
Caucasians it is about 10.7% in people over 65 years of age and 25% in people over 85
years of age. One of the most common definitions of frailty was created by Linda Fried
et al. and is based on the 5 components of frailty: muscle weakness, slow gait speed,
unintentional weight loss, fatigue, and reduced physical activity. In turn, the frailty model
proposed by Rockwood assumes the accumulation of deficits (from symptoms, e.g.
hearing loss or depressed mood, to various diseases, such as dementia, to abnormalities
in laboratory tests and problems with everyday activities) that can occur with age and
together they can be included in the Frailty Index (FI). A higher FI is associated with an
increased risk of death. Frailty syndrome is a dynamic process, because functional
disorders are extended over time and can potentially be reversed. According to the latest
scientific reports, frailty syndrome therapy should be comprehensive, and the first-line
treatment should include a multi-component physical activity program with a component
of strength training and exercises for balance. The multidimensionality of the needs of
people with frailty syndrome is a challenge for the selection of an appropriate
rehabilitation program. A new area of research in the rehabilitation of people with frailty
syndrome are exergames, which are relatively easy for the elderly and enable
simultaneous physical training and cognitive skills training. The aim of the research
presented in this paper was to evaluate motor and cognitive training with a Kinect sensor,
using a fall prevention device (Activlife) on the functional and cognitive abilities of
patients with frailty syndrome and those at risk of its development.

The following research questions were formulated:

1. Does the motor and cognitive training with the use of the Kinect sensor bring

measurable benefits to patients with frailty syndrome?

2. Does the motor and cognitive training with the use of the Kinect sensor bring

greater benefits to patients diagnosed with frailty compared to patients at risk

of developing this syndrome (pre-frailty) and patients without this syndrome?
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3. What is the assessment of motor and cognitive training using Kinect
technology in the study group of patients 65+ with frailty syndrome and at risk
of developing this syndrome?

4. s Kinect rehabilitation more beneficial for women or men with frailty?

5. Does higher education affect better results after training with the use of the
Kinect sensor?

The study was conducted in 90 patients (26 men, 64 women) aged 65-89 who
volunteered for a rehabilitation program. The diagnosis of frailty was based on the Linda
Fried criteria. This scale includes 5 criteria: unintentional weight loss of a minimum of
4.5 kg or 5% of body weight in the last year, decrease in muscle strength (assessed by
measuring grip strength using a dynamometer), subjective feeling of exhaustion (assessed
using the Center Depression Scale for Epidemiologic Studies Despression Scale — CES-
D), slowed gait and reduced physical activity. Within the study group, 3 subgroups were
distinguished: patients with frailty syndrome — frailty (24 people), patients at risk of its
occurrence pre-frailty (33 people), patients without frailty syndrome — healthy (33
people). Frailty was diagnosed on the basis of the above criteria, according to the Fried
scale (at least 3 out of 5 criteria). People who fulfilled 1 or 2 of the above criteria were
qualified to the pre-frailty group, and to the healthy group — none of the above criteria. In
all patients qualified for the study, the following tests were performed: ADL (Activities
of Daily Living), IADL (Instrumental Activities of Daily Living), CES-D (Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale), GDS (Yesavage Geriatric Depression Rating
Scale), VES-13 questionnaire (Vulnerable Elders Survey-13), MoCA (Montreal
Cognitive Rating Scale), Tinetti balance and gait scale, SF-36 quality of life questionnaire
and Fullerton test. Each participant also had anthropometric measurements — height,
weight, BMI, arm circumference. In addition, body fat and muscle mass were measured
using the InBody body composition measuring device. Muscle strength was measured
using a hand dynamometer. Then, a 6-week standardized training program (endurance
training, general development training with elements of resistance exercises and balance
exercises as well as cognitive skills exercises — memory and visual-spatial orientation)
was carried out with the use of the Activlife device. The subjects exercised under the
supervision of an instructor for 30 minutes twice a week for a period of 6 weeks. After

completion of the training program, comprehensive geriatric assessment tests were
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performed again and the quality of the exercises performed was assessed using an original
questionnaire.

The analysis of the results showed, above all, a decrease in the severity of the
frailty syndrome in the study group. Physical training changed 3 out of 5 components of
frailty: walking speed, muscle strength and subjective feeling of exhaustion. The greatest
benefits from Kinect sensor rehabilitation were achieved by patients with pre-frailty and
frailty syndrome. Rehabilitation with the use of the Kinect sensor resulted in greater
benefits for women than men in the frailty group. There was no relationship between the
level of education and the benefits of training in any of the study groups. In all study
groups, an increase in cognitive abilities, mood and quality of life was observed after the
training. This confirms the usefulness of implementing of such form of the intervention
in older people. A positive effect of motor and cognitive training with the Kinect sensor
on reducing the risk of falls in the group at risk of developing frailty syndrome was found.
This indicates the need for rapid implementation of fall prevention in the elderly before
the development of a fully symptomatic frailty syndrome. Patients rated the quality of the
program well. The highest quality of the program was rated by people from the healthy
group, which indicates the need for further research on a rehabilitation program tailored
to the needs of frailty people. Since exercise game interventions for frail elderly people
are a new area of research, more research is needed to compare the effectiveness of this

form of intervention with other methods of treatment.
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12.1. Skala ADL

12. Kwestionariusze wykorzystane w badaniu

SKALA OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO ADL (SKALA KATZA)

Data badania [reer-mm-dd ]

Prosze zaznaczyc znakiem X wiasciwg charakterystyke stanu osoby badane]. Kazdy znak X w kolumnie

LTAK" oznacza 1 punkt.

Czynnosc

Opis

PACIENT SAMODZIELNY

TAK

MNIE

Kapanie sigf mycie
sie

Mie wymaga pomocy lub pomoc potrzebna jest
tylko przy myciu jednej czesd diata gabka, kapiel w
wannie/ prysznic

Ubieranie sie

Ubiera sie bez fadnej pomocy, z wyjatkiem
wigzania sznurdwek

Korzystanie z
toalety

Idzie to toalety, korzysta z toalety, poprawia
ubranie, wraca z toalety bez zadnej pomocy [moze
uzywac jako podpory laski lub chodzika albo tez
korzystac w nocy z basenu lub nocnika)

Poruszanie sie

Przemieszcza sie z/do fdzka lub na krzesto bez
pomocy (moze korzystac z laski lub chodzika)

Kontrolowane
wydalanie moczu i
stolca

Catkowicie panuje nad zwieraczami (bez
sporadycznych epizoddw nietrzymania)

ledzenis Odaywia sie bez pomocy [z wyjatkiem
ewentualnego krojenia miesa lub smarowania
pieczywa masfem)

Whyniki (opis):

» @ punkdw —w petni zachowane coynnosci

« 4 punkty — Sredniego stopnia uposledzenie

« 2 punkty — ciezkie uposledzenie czynnosciowe
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12.2. Skala IADL

SKALA OCENY ZEOZONYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO IADL
wypelinia osoba badana lub opiekun

Data badania [rrrr-mm-dd]: o

Prosze wpisac przyznang punktacje przy kazdym pytaniu wg nastepujgcej skali: 3 punkty — bez

pomocy; 2 punkty — z niewielkg pomocg; 1 punkt — zupeinie nie.

Pytanie Punkty

Czy potrafisz korzystac z telefonu?

Czy jestes w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegloscig spaceru?

Czy wychodzisz z domu po artykuly spozywcze?

Czy mozesz sam przygotowac positki?

Czy mozesz sam wykonywac prace domowe (np. sprzgtanie)?

Czy mozesz sam majsterkowac lub dokonywaé drobnych napraw w domu?

Czy mozesz sam wypracd swoje rzeczy?

Czy sam przyjmujesz lub moéglbys przyjmowac leki?

Czy mozesz sam gospodarowac pieniedzmi?

RAZEM
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12.3. Skala CES-D
CES-D

Ponizej znajduje si¢ lista odczu¢ lub zachowan. Zaznacz jak czgsto czules si¢ w dany sposob w minionym tygodniu.

Podczas minionego tygodnia

Czasem lub przez

Przez umiarkowany Przewaznie
Rzadko lub weale  niedlugi czas okres lub caly czas
(mniej mz | dzien) (1-2 dni) (3-4 dni) (5-7 dni)
1. Przeszkadzaly mi rzeczy, ktore zazwyczaj O O O O
mi nie przeszkadzaja.
2. Nie mialem ochoty jes¢; moj apetyt byt O O O O
staby.
3. Czulem, Ze nie moge otrzasnac si¢ z B O O O
chandry, nawet z pomoca rodziny lub
przyjaciol.
4. Czulem, ze jestem tak samo dobry jak inni O O Oa O
ludzie.
5. Bylo mi cigzko skoncentrowac si¢ na tym co O O O O
robie.
6. Czulem sig przygnebiony. O O O O
7. Czulem, ze cokolwiek robig, wymaga O O O O
wysitku.
8. Optymistycznie patrzylem w przyszlosc. O O O O

9. Mialem poczucie, ze moje zycie to porazka.

10. Czulem strach.
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11. M) sen byl niespokojny.
12. Bylem szczeshwy.
13. Méwilem mniej niz zwykle.

14. Czulem si¢ samotny.

15. Ludzie byli nastawieni nieprzyjaznie.

16. Czerpalem rados¢ z zycia.

17. Mialem napady placzu.

18. Bylo mi smutno.

19. Czutem, ze ludzie mnie nie lubia.

20. Nie bylem w stanie si¢ za nic zabrac.
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12.4. Skala GDS

GDS
. Czy myslac o catym swoim zyciu, jest pan(i) zadowolony(a)? TAK/NIE

—

. Czy zmniejszyta si¢ ilo$¢ pana(i) aktywnosci i1 zainteresowan? TAK/NIE
. Czy ma pan(i) uczucie, ze zycie jest puste? TAK/NIE

. Czy czesto czuje si¢ pan(i) znudzony(a)? TAK/NIE

. Czy jest pan(i) w dobrym nastroju przez wigkszo$¢ czasu? TAK/NIE

. Czy obawia si¢ pan(i), ze moze si¢ zdarzy¢ panu(i) cos ztego? TAK/NIE
. Czy czesto czuje sie pan(i) bezradny(a)? TAK/NIE

. Czy przez wickszo$¢ czasu czuje si¢ pan(i) szczesliwy(a)? TAK/NIE

O 00 3 N »n b~ W DN

. Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu, woli pan(i) w nim pozosta¢? TAK/NIE
10. Czy czuje pan(i), ze ma wiecej klopotdw z pamigcig niz inni? TAK/NIE

11. Czy mysli pan(i), ze wspaniale jest zy¢? TAK/NIE

12. Czy obecnie czuje si¢ Pan(i) gorszy(a) od innych? TAK/NIE

13. Czy czuje si¢ pan(i) petny(a) energii? TAK/NIE

14. Czy uwaza pan(i), ze sytuacja jest beznadziejna? TAK/NIE

15. Czy mysli pan(i), ze inni ludzie maja lepiej niz pan(i)? TAK/NIE
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12.5. Skala VES-13
SKALA VES-13

[]60-74
wiek badanego []75-84
[] 85+

wspaniate lub dobre
samoocena stanu zdrowia .
[ ] przecietne lub zte

Czy ma Pan/i znaczne trudnosci z wykonaniem ponizszych czynnosci lub ich

wykonanie jest niemozliwe?

pochylanie, kucanie, klekanie Tak/nie

podnoszenie, dzwiganie przedmiotéw o wadze okoto 4,5 | Tak/nie

kg

sigganie lub wycigganie ramion powyzej barkow Tak/nie
pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotow Tak/nie
przejscie okoto 400 m Tak/nie
cigzka praca domowa, jak mycie podidg lub okien Tak/nie

Czy z powodu zlego stanu zdrowia lub ograniczen w sprawnosci ma Pan/i trudnosci

z wykonywaniem nastepujacych czynnosci lub ich nie wykonuje

zakupy produktéw na potrzeby wiasne, np. produkty Tak/nie

toaletowe, leki

rozporzadzanie wlasnymi pieni¢edzmi: $ledzenie Tak/nie

wydatkdéw, optacanie rachunkow

przejscie przez pokoj (rowniez z pomocg kuli, laski lub Tak/nie
balkonika)
wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie Tak/nie

naczyh, scieranie kurzu)

kapiel w wannie lub pod prysznicem Tak/nie
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12.6. Skala MoCA

Nazwisko i imie: ...
i, DRy

e Data urodzenia:

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Wi stakcas D oad ok
WERSJA POLSKA =5 2 Dagania:
WZROKOWO-PRZESTRZENNE Narysuj zegar. m
Skopiuj ztaw wokazowki na 11:10 (Spkt)
2 figure
= o
(E) ¢ AQ
=/ B
Koniec o *
B - ‘
\5/' =%\ } W
= @ @
) ~ =
N
Poczatek
- A
(D) (4) 72N
iy — (3)
- N
©
[ ] 3 LY [ ] [1 ]
OKRAG CYFRY VISKAZOWKI]
[ ] _3
PAMIEC T B
twarz aksamit | koscidt | stokrotka | czerwony oy
Przeczytaj liste wyrazow, badany powinien je powtdrzyc. pierwsza préba pkt.
Przeprowadz 2 proby. =
Popros o powtdrzenie wyrazow ponownie po 5 minutach. druga proba
m Badany powinien j3 odtworzy< w prawidiowej kolejnosci [ ] 21854
Przeczytai liste cyfr (w tempie 1 cyfra/sek.) Badany powinien j3 odtworzy< w odwrotnej kolejnosci [ ] 742 12
Przeczytaj cigg lter. Badany powinien klasnac za kazdym razem, kiedy czytana jest litera A.
Nie otrzymuje punktow, gdy popeini 2 lub wiece] bleddw. [ ] EBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOEAAB "
Prosze odejmowac kolejno od 100 po 7 [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65 3
4 lub 5 prawidtowych wynikow = 3p; 2 lub 3 wyniki prawidiowe = 2p; 1 wynik prawidlowy = 1p: 0 = Op.
JEZYK Powtorz zdania: Wiem tyiko, Ze to Jan ma dzisiaj pomagac. [ ]
Kot zawsze chowal sie pod kanapa, gdy psy byly w pokgu. £ 3 _/ 2
Fluencja / Wymien maksymalng liczbe stéw zaczynajacych sie na litere F. [ ] (N =11 stow) "
Prosze podac w czym s3 do siebie podobne: - s soere
[np.] banan i pomarancza = owoce [ ] pocigg — rower [ ] zegarek — linijka 12
ODROCZONE & ¥ R S T
PRZYPOMINANIE gdtwarzame ’ twarz aksamit kosciot stokrotka czerwony ki 5
bez podpowiedzi T [ 1] [1 [ J
wylacznie
kategoria za odtwarzanie
wybde z sty bez podpowiedzi
[ ]data [ ] miesiac [ ]rok [ ]dzien [ ] miejsce [ 1 miasto 6
7
@ Z. Nasreddine Norma = 26/20 RAZEM 130

www.mocatest.org

Badanie praeprowadzilVas oo N S LI
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12.7. Test Tinetti

TINETTI TEST: ROWNOWAGA

Badany siedzi na twardym krzesle bez poreczy. Wykonuje nizej wymienione zadania.

ZADANIE OPIS WYKONANIA MOZLIWE | OCENA
PUNKTY
| Rownowaga w pochyla sie lub zeslizguje z krzesta =0
czasie siedzenia
zachowuje rownowage, zabezpieczony | =1
2. Wstawanie z niezdolny do samodrielnego wstania =0
miejsca . .
wslaje, ale sam pomaga sobie rekoma -1
wslaje bez pomocy rak =2
3. Proby wstawanmia | niezdolny do wslania bez pomocy =0
Z mgjsca . . .
wslaje, ale potrzebuje kilku préb -
wslaje przy pierwszej probie =2
4. Réwnowaga stoi niepewnie (zalacza sie, preesuwa =0
bezposrednio po . . .
wstaniu z miejsca stopy, wyraznie kotysze tutowiem)
(pierwsze 5 sekund) | stoi pewnie, ale podpiera sie, uzywajac | =
chodzika, laski lub chwyta inne
preedmioty =2
stoi pewnie bez zadnego podparcia
5. Réwnowaga stol niepewnie =0
podczas stania. stoi pewnie, ale na szerokiej podstawie -1
(obie picly w odlegtosci = 10 cm od
siebie ) lub podpierajac sie laska,
chodzikiem itp.
=7
stoi ze stopami ztaczonymi, bez -
podparcia
6. Priba tracania ZACZYNA $ig PrZewracac =0
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(badany stoi ze zalacza sie, chwyla sie przedmiotow, ale
stopami jak samodzielnie utrzymuje pozycje =1
najblizej siebie, sloi pewnie
badajacy lekko =2
popycha go,
trzykrotnie tracajac
dionia w klatke
piersiowa na
wysokosci mostka)
7. Proba tracania sloi niepewnie =0
prey zamkaietych | o; pewnie .
8. Obracanie sig © | ruch przerywany =0
3607 ruch ciagty =1
niepewnie (zataczanie sig, chwytanie =0
przedmiolow)
pewnie =1
niepewne (zle ocenia odlestosc, opada =0
9. Siadame na krzesto)
pomaga sobie rekoma lub ruch nie jest | =1
plynny
pewny, ptynny ruch =2
SUMA PUNKTOW Z ROWNOWAGI (przed treningiem) /16
SUMA PUNKTOW Z ROWNOWAGI (po treningu) /16

TINETTI TEST : CHOD

Badany stoi obok badajacego; idzie wzdtuz korytarza lub przez pokdj —najpierw zwykiym
krokiem, a z powrotem krokiem szybkim, ale w sposdb bezpieczny.
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ZADANIE

OPIS WYKONANIA

MOZLIWE
PUNKTY

OCENA

10.
Zapoczatkowanie
chodu
(bezposrednio po
wydaniu
polecema)

Jakiekolwiek niezdecydowanie
(wahanie) lub kilkakrotne préby
ruszenia # miejsca

Start bez wahania

=0

11.Dtugosc i
wysokosé kroku:

A. Zasieg ruchu prawej stopy przy
wykroku:

nie przekracza miejsca stania lewej
stopy

przekracza potozenie lewej stopy

prawa stopa nie odrywa sie catkowicie
od podtogm

prawa stopa catkowicie unosi sie nad
podtoga

B. Zasigg ruchu lewej stopy przy
wykroku:

nie przekracza miejsca stania prawej
slopy

przekracza potozenie prawej stopy

lewa stopa nie odrywa sie catkowicie
od podtoza

lewa stopa unosi sie catkowicie nad
podtoga

12. Symetria
kroku

diugosé kroku prawej i lewej stopy nie
jest jednakowa

dtugosé kroku obu stop wydaje sie
réwna
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13. Ciaglosc

zatrzymywanie sie miedzy

chodu poszczegoinymi krokami lub inni brak | =0
ciagtosci chodu
chod wydaje sie ciagty =1
14. Sciezka chodu | wyrazne odchylenie od toru =0
(oceniac na
odcinku ok. 3m, niewielkie lub sredniego stopmia =1
odnotowac odchylenie lub pacjent korzysta z
odchylenia rzedu | przyrzadow pomocniczych (laska itp.)
30cm)
prosta sciezka bez korzystania z =2
pomocy
15. Tutow wyrazne kotysanie lub pacjent korzysta | =0
Z przyrzadow pomocniczych
nie ma kotysania, ale pacjent podczas =1
chodu zgina kolana, plecy lub rozktada
ramiona
=2
pacjent nie kotysze tutowiem, nie zgina
kolan, plecéw, nie angazuje konczyn
gornych ani nie korzysla z przyrzadow
pomocniczych
16. Pozycja piely rozstawione =0
podczas chodzenia

picly prawie stykaja sie podczas
chodzenia

SUMA PUNKTOW Z CHODU(przed treningiem): /12
SUMA PUNKTOW Z CHODU(po treningiem): /12
SUMA PUNKTOW Z CALEGO TESTU (przed treningiem): /28
SUMA PUNKTOW Z CALEGO TESTU (po treningiem): /28

119




12.8. Kwestionariusz Oceny Jako$ci Zycia SF-36 v1

(The MOS 36-item Short Health Survey Questionaire RAND 36 -SF-36 v1).

Ankieta ta zawiera rozmaite pytania dotyczace Pana/Pami zdrowia 1 zycia. Interesuje nas co
sadz1 Pan/Pami o kazde) z tych kwestu

1.

[

Ogélnie powiedzial(a)by Pan(i). ze Pana/Pani zdrowie jest: [Prosze zaznaczy¢ [ | w
jednej kratce najlepie) odzwierciedlajace) Pana/Pani odpowiedz ]

Doskonate Bardzo dobre Dobre Miezle

[]1 []2 []3 4 Dﬂes

W _pordwnaniu do okresu przed soldem. jakby Pan(i) ogdlnie ocenil{a) obecnie
swoje zdrowie?

Prawie talae Nieco gorsze Znacznie gorsze
Duzo lepsze niz Nieco lepsze niz samo jak przed obecnie niz obecnie niz
przed roldem przed rokiem rokiem przed rokiem przed rokiem
[11 [12 [13 []4 [1s

Ponizsze pytania dotycza typowych czynnosci. ktore moze Pan(i) wykonad w
zwyklym dnmn. Czy Pana/Pami stan zdrowia obecnie ogranicza Pana/Pamia w
wykonywaniu tych czynnosc1? Jezel tak, to w jakim stopniu? [Prosze zaznaczyc
[ ] w kratce w kazdym wierszu.]

Tak, bardzo  Tak, mieco Mie, nie
opranicza ogranicza ogranicza

a. Czynnosci wysilkowe. np. bieganie,
podnoszenie ciezkich przedmiotow, []1 []2 []3
meczace zajecia sportowe

b. Umiarkowane czynnosci, np.

przestawianie stolu, odkurzanie, gry []1 []2 []3

muchowe
c. Noszenie zakupow (11 (12 (13
d. Wrchodzenie po schodach na kilka pieter []1 []2 []3
e. Wrchodzenie po schodach na jedno

pietro []1 []2 []3
f  Schylanie sie lub klekanie []1 []2 []3
g Przejscie ponad 1 km 11 (12 (13
b Przejscie okolo 500 m []1 []2 []3
i. Przejscie okolo 100 m []1 []2 []3
j. Mycie sie lub ubieranie 1 (12 (13
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Czy w ciagu ostatnich 4 tygodm z powodu Pana/Pami zdrowia fizveznego wystapily

jakied z pomizszych probleméw w Pana/Pami pracy lub codziennych zajeciach?

Tak Nie
a. Skrocenie ilodci czasu spedzanego na pracy lub 11 ]2
innych czynnosciach
b. Osiaganie mme) nizby sie cheialo 1 (12
¢. Ograniczenie rodzaju wykonywanej pracy lub []1 12
innych czynnosci
d. Mial(a) Pan(1) trudnosci w wykonaniu pracy []1 12

lub 1innych czynnosci

Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni z powodu probleméw emocjonalnvch (np. depresji,
leku) wystapily ktores z ponizszych probleméw w Pana/Pani pracy lub codziennych
czynnoéciach?

Tak Mie

a. Ogramczeme ilosci czasu spedzanego na 1 ]2
pracy lub innych czynnosciach -

b. Osiaganie mniej nizby sie cheialo []1 []2
c. Wykonywal(a) Pan(1) prace lub inne czynnosci 1 2

mniej dokladnie

W jakim stopniu, w ciagu ostatnich 4 tvgodni Pana/Pam zdrowie fizyczne lub
problemy emocjonalne wplywaly na Pana/Pam normalna aktywnosc¢ spoleczna w
kregu rodziny, przyjaciol, sasiadéw, lub innych grup?

Weale Nieznacznie Srednio Dosy¢ Bardzo

[]1 []2 []3 [14 s

Jak bardzo odczuwal/a Pan/Pami w ciggu ostatnich 4 tygodni bél fizyczay?

Bardzo Bardzo
Zadnego lagodny Lagodny Sredni Silny silny
[]1 [12 (13 []4 [1s (16

Jak bardzo w ciagu ostatnich 4 tygodni bol przeszkadzal Panu/Pani normalnej pracy
(wliczajac prace poza domem 1 w domu)?

Weale MNieco Srednio Dosyé Bardzo

[11 [12 [13 [14 s
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Ponizsze pytania dotycza tego, jak sie Pan(i) czuje 1 jak sie Panu/Pani wiodlo w
ciagu ostatnich 4 tygodni. Prosze podaé dla kazdego pytania jedna odpowiedz, ktora
najblizey okresla. jak sie Pan(1) czul(a).

Przez jaki czas w ciagu ostatnich 4 tvgodm

Wiek- Spory
SZOSC okres  Pewien Prawie
Calyczas czasu czasu czas mgdy MNigdy

a. Czul(a) sie Pan(1)
pelny(a) radosci? [t []2 [13 [ 14 []s [6

b. Byl(a) Pan(i) osoba 1 12 []3 4 [1s []6

bardzo nerwowa?
c. Czul(a) sie Pan(1)
tak smutny(a), e
nic nie moglo []1 []2 K (4 [1s []6
Pana/Pania
rozweselié?
d. Czul(a) sie Pan(1)
spokojn(a) 1 [11 [12 [13 [14 [1s [1s
lagodny(a)?

e. Mial(a) Pan(i) 1 12 []3 4 15 []6

mnoéstwo energii?
f Czul{a) sie Pan(1)

przybity/a 1 []1 []2 []3 []4 []s []6
smutny/a?
g Czul(a) sie Pan(1)
wyczerpany/a? |:| 1 D 2 D 3 D 4 D 5 |:| 6
h. Byl(a) Pan(1) (1 ]2 []3 (4 (s (s

szczesliwa osoba?

1 Czul(a) sie Pan(1) 1 ]2 [13 []4 []s [l6

zmeczony/aT?

Przez jaki okres w ciggu ostatnich 4 tveodni Pana/Pami zdrowie fizyvczne lub
problemy emocjonalne przeszkadzaly w Pana/Pani aktywnosci spolecznej (jak np.
wizyty przyjaciol, krewnych itp )7

Wiekszosé
Caly czas czasu Pewien czas Malo czasu Nigdy
[]1 []2 [13 [14 HE
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11.  Prosze wybrac odpowiedz, ktdra najlepiej oddaje na ile prawdziwe lub falszywe jest
w odniesieniu do Pana/Pani kazde z ponizszych stwierdzen?

Zdecydo- Zdecydo-
wanie praw- Przewaznie Przewaznie  wanie
dziwe prawdziwe Niewiem  falszywe  falszywe
a. Wydaje sie ulegac
chorobom latwie) niz []1 []2 []3 [[]4 []s
mni ludzie
b. Jestem tak samo
zdrowa/y jak inne []1 (]2 (13 []4 [1s
znane mi osoby
c. Oczekuje pogorszema
mego zdrowia L1 L2 L3 L4 L5
d. Moje zdrowie jest
doskonate L1 L2 HE 14 HE
Punktacja:
Numer pytania Numer odpowiedzi Punktacja
1,2,20,22,34, 36 1 100
2 75
3 50
4 25
5 0
3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 |1 0
2 50
3 100
13,14,15,16,17,18, 19 1 0
2 100
21,23, 26,27, 30 1 100
2 80
3 60
4 40
5 20
6 0
32,33,35 T 0
2 25
3 50
4 75
5 100
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Poszczegblne pytania dotycza:

1) sprawnosci fizycznej (physical functioning, PF) — 10 pytan (3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 3g,
3h, 3i, 3j),

2) ograniczenia aktywnosci z powodu zdrowia fizycznego (role physical, RP) — 4
pytania (4a, 4b, 4c, 4d),

3) dolegliwosci bolowe (bolidy pain, BP) — 2 pytania (7, 8),

4) ogoblna percepcja zdrowia (general health perceptron, GH) — 5 pytan (1, 1 la, 1 Ib,
lic, lid),

5) witalno$¢ (vitality, VT) — 4 pytania (9a, e, 9g, 9f),

6) funkcjonowanie spoteczne (social functioning, SF) — 2 pytania (6, 10),

7) zdrowie psychiczne (mental health, MH) — 5 pytan (9b, 9c¢, 9d, 91, Sh),

8) ograniczenia aktywnosci z powodu probleméw emocjonalnych (role emotional, RE)
— 3 pytania (5a, 5b, 5¢) — poziom aktywnosci fizycznej (PCS, Physical Component
Score) (PF, RP, BP, VT), poziom aktywnosci umystowej (MCS, Mental Component
Score) (SF, RE, MH, GH).
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12.9. Test Fullerton

TEST FULLERTON (Senior Fitness Test)

Jest zalecany przez Migdzynarodowg Rade Nauk o Sporcie i Wychowaniu Fizycznym
(ICSSPE — CIEPSS) jako wyjatkowo uzyteczny w wielowymiarowej ocenie sprawnosci
fizycznej 0s6b w starszym wieku (powyzej 60 r.z.). Umozliwia obserwacj¢ stopniowego
obnizania si¢ sprawnosci z wiekiem. Ocenia tolerancje, site i gibko$¢ gornej i dolnej czgsci
ciala, a takze zwinnos$¢ oraz rownowagg.

Test sktada si¢ z 6 kolejno wykonywanych czesci:

1. Proba zginania przedramienia (Arm Curl Test)

2. Proba ,,drapania po plecach” (Back Scratch)

3. Wstawianie z krzesta w ciggu 30 sek. (30 Second Chair Stand)

4. Proba ,,siad i dosiegniecie” (Chair Sit and Reach)

5. Proba ,,8 stop — Wstan i 1dz” (8 — Foot Up and Go)

6. Test 6-minutowego marszu (6-Minute Walk Test)

Préba 2-minutowego marszu (2-Minute Step in Place)

PROBA ZGINANIA PRZEDRAMIENIA

Cel: ocena sity gornej czesci ciata

— cigzarek w sprawniejszej rece,

— kobiety 5Ib — 2,27 kg (11b — 0,45 kg),

—mgzczyzni 81b — 3,363 kg

— modyfikacja 2 kg i 3,5 kg.

Wynik koncowy: catkowita liczba poprawnie wykonanych ugig¢ w ciggu 30 sekund.
PROBA DRAPANIA PO PLECHACH

Cel: ocena elastycznosci gornej czesci ciata

— badanie w pozycji stojacej,

— proba zetknigcia srodkowych palcow obu rak,

— pomiar linijka o dtugosci 30 cm.

Wynik koncowy: odlegto$¢ zachodzenia na siebie (+) lub oddalenia (-) czubkow
srodkowych palcow.

WSTAWANIE Z KRZESEA W CIAGU 30 SEKUND

Cel: ocena sity dolnej czgsci ciala
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— siedzenie z plecami wyprostowanymi,

— stopy ptasko na podtodze,

— na sygnat ,start” jak najszybsze wstawanie i siadanie.

Wynik koncowy: catkowita liczba powtorzen prawidtowo wykonanej czynnosci w ciggu 30
sekund.

PROBA SIAD I DOSIEGNIECIE

Cel: ocena elastycznos$ci dolnej czgsci ciata

— badany pozwoli wykonuje skton,

— rekoma probuje siegnac jak najdalej,

— utrzymanie sktonu przez dwie sekundy.

Wynik koncowy: odlegtos¢ od czubké6w palcoéw dionie do palcow stop lub zasigg poza
palce stop ,,+” (zachodzenie palcow dtoni na palce stop), ,,-”” (oddalenie palcow).
PROBA ,,8 STOP - WSTAN 1 IDZ”

Cel: ocena zwinnosci/ rownowagi

—jak najszybsze (ale nie biegiem) i w jak najkrétszym czasie przej$cie przez wyznaczony
dystans 8 stop (2,44 m).

Wynik koncowy: czas jaki uptynal od sygnatu ,,start” di momentu powrotu badanego do
pozycji siedzace;j.

TEST 6-MINUTOWEGO MARSZU

Cel: ocena tolerancji wysitku

— test ocenia maksymalny dystans, ktéry mze by¢ pokonany marszem,

— na sygnat ,,start” badani maszerujg tak szybko, jak to mozliwe (nie biegajg) wokot
Wyznaczonego toru przez 6 minut,

— jesli to konieczne, badani mogg zatrzymac si¢ i odpocza¢, a nastgpnie kontynuowaé
marsz.

Wynik koncowy: catkowita liczba metrow przebytych w ciggu 6 minut.

PROBA 2-MINUTOWEGO MARSZU W MIEJSCU (alternatywa 6-minutowego testu
marszowego)

Cel: ocena tolerancji wysitku

— na sygnat ,,start” badany rozpoczyna prawg nogg marsz w miejscu unoszgc naprzemiennie
nogi do wyznaczonej indywidualnie wysokos$ci (potowa uda),

— mozliwa pomoc w utrzymaniu rdwnowagi poprzez oparcie o $ciang, krzesto, stol.

Wynik koncowy: liczba uniesien prawej nogi.
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NORMY

e KOBIETY

Normal Range of Scores - Women

60-64 65-69 10-74 75-T9 80-84 85-89 90-94
Chair stand
(no. of stands) 12-17 11-16 10-15 10-15 9-14 8-13 4-11
Arm Curl
(no. of reps) 13-19 12-18  12-17 11-17 10 - 16 10-15  8-13
6-Min Walk
(no. of yds) 345-660 500-635 480-615 430-585 385-540 340-510 275-440
2-Min Step
(no. of steps) 73-107 73-107 68-101 GB-100 60-91 3-8 M4-T2
Chair Sit-&-Reach
(inches +/-) 05-+430 05-+45 -10-+40 -15-+435 -20-+430 -25-+25 -45-+10
Back Scratch
(inches +/-) -30-415 35-+15 40-+10 -50-+405 -55-400 -70--10 -80--10
B-Ft Up&-Go
[seconds) 60-44 64-48 T1-49 74-52 BT-57 096-62 115-73
ILIMEZCZYZNI
MNormal Range of Scores - Men
60-64 65-69 10-74 15-79 80-84 85-80 00-94
Chair stand
(no. of stands) 14-19 12-18 12-17 11-17 10-15 8-14 1-12
Arm Curl
(no. of reps) 16 - 22 15-21 14-21 13-19 13-19 11-17 10-14
6-Min Walk
(no. of yds) 610-735 560-700 545-680 470-640 445-605 380-570 306 -500
2-Min Step
(no. of steps) 87-115 86-116 80-110 73-109 71-103 359-91 52 - 86
Chair Sit-&-Reach
(inches +/-) -25-+40 30-+30 35-+25 40-+20 -55-415 -55-+405 -65--05
Back Scratch
(inches +/-) 65-400 -75--10 80--10 -80--20 -95--20 -100--30-105--40
8-Ft Up-&-Go
(seconds) 96-38 57-43 60-42 72-46 T6-32 89-53 100-62
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12.10. Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej IPAQ

Prosze teraz pomysle¢ o wszystkich czynnosciach wykonywanych w ciagu ostatnich 7 dni w domu i w jego otoczeniu, w
pracy zawodowej, zwigzanych z przemieszczaniem si¢ z miejsca na miejsce, np. drodze do pracy i z pracy, robieniu zaku-
pow. Prosze takze uwzglednic¢ czynnosci wykonywane w czasie wolnym, tj. spacery, rekreacja, praca na dziafce, ¢wiczenia
fizyczne oraz sport. Najpierw zapytam P. o czynnosci wymagajace duzego wysitku fizycznego, nastepnie o czynnosci wyma-
gajace umiarkowanego, Sredniego wysitku, a na koniec o spacery i inne czynnosci zwigzane z chodzeniem oraz siedzeniem.

Na poczatek prosze przypomnie¢ sobie wszystkie czynno$ci wymagajace intensywnego wysitku fizycznego, wykonywane
w ciagu ostatnich 7dni.

Intensywny wysifek fizyczny wywotluje bardzo szybkie oddychanie i bardzo szybkie bicie serca

Intensywnego wysilku fizycznego wymaga np. dzwiganie cigzkich przedmiotow, kopanie ziemi, aerobik, szybki bieg, szybka jazda rowe-
rem. Interesujy nas tylko czynnoSci, ktore trwaly co najmmiej 10 min. bez przerwy.
1. Czy w ciggu ostatnich 7 dni wykonywat/a P. czynno$ci wymagajace intensywnego wysitku fizycznego?

Tak - przez ile dni w ciagu ostatniego tygodnia? ................... dni
Nie (przej$c¢ do pyt. 3)
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejs¢ do pyt. 3)

2. Przecietnie ile czasu wykonywal/a P. czynnosci wymagajgce intensywnego wysitku fizycznego w ciggu takiego dnia?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)
A teraz prosze przypomnie¢ sobie wszystkie czynnosci wymagajace umiarkowaneqo (Sredniego) wysitku fizycznego wy-

konywane w ciagu ostatnich 7 dni.

Umiarkowany wysifek fizyczny prowadzi do troche szybszego oddychania i troche szybszego bicia serca

Umiarkowanego wysitku fizycznego wymaga np. noszenie lzejszych cigzaréw, jazda rowerem w normalnym tempie, gra w
siatkéwke lub bardzo szybki marsz. Prosze jednak nie bra¢ pod uwage chodzenia. Chodzi znowu tylko czynnosci, ktére
trwaly co najmniej 10 minut bez przerwy.

3. Czy w ciggu ostatnich 7 dni wykonywal/a P. czynno$ci wymagajgce umiarkowanego, $redniego wysitku fizycznego?

Tak - przez ile dni w ciagu ostatniego tygodnia? ................... dni
Nie (przej$¢ do pyt. 5)
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przej$¢ do pyt. 5)

4. Przecietnie ile czasu wykonywal/a P. czynno$ci wymagajace umiarkowanego wysitku fizycznego w ciggu takiego dnia?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

Teraz prosze przypomniec sobie, ile czasu zajelo Panu/Pani chodzenie w ciagu ostatnich 7 dni. Interesuje nas chodzenie
zwigzane z praca, chodzenie ulica, np. po zakupy, do pracy, a takze o spacery.
Chodzi znowu o chodzenie, ktére trwalo co najmniej 10 minut bez przerwy.

5. Czy w ciggu ostatnich 7 dni chodzit/a P. co najmniej 10 min. bez przerwy?

Tak — przez ile dni w ciagu ostatniego tygodnia? dni
Nie (przejs¢ do pyt. 7)
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejs¢ do pyt. 7)

6. Przecietnie ile czasu poswiecat/a P. na chodzenie lub spacery w ciggu takiego dnia?

............. minut dziennie

Nie wiem/Nie jestem pewien(a)
A ile czasu w ostatnim tygodniu spedzatl Pan/Pani siedzgc? Tym razem prosze uwzgledni¢ tylko dni powszednie, tzn. pro-
sze pomina¢ sobote i niedzielg. Chodzi np. o siedzenie przy biurku, siedzenie podczas odwiedzin u znajomych, podczas

czytania, a takze siedzenie lub lezenie podczas ogladania telewizji. Prosze uwzgledni¢ czas spedzony na siedzeniu w do-
mu, w pracy, w szkole, w pojazdach i w innych miejscach.

7. Biorac pod uwage dni powszednie w ciggu ostatniego tygodnia, ile zazwyczaj czasu w ciagu dnia spedzat/a P. siedzac?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)
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12.11. Kwestionariusz aktywnosci fizycznej

1. Pte¢: KM 2. Wiek: ...... lat 3. Masa ciata: ...... kg 4. Wysokos$¢ ciata: ......... cm

5. Wyksztatcenie: podstawowe [1 zawodowe [ $rednie [1 wyzsze lic. [1 wyzsze
mgr [

6. Czy aktualnie uprawiasz sport wyczynowo? niel] tak[]

jesli tak, to jaka dyscypling ..........cooveiiiiiiiiiiiiii ile lat

7. Czy uprawiata$/te$ kiedykolwiek sport wyczynowo? nie tak

jesli tak, to jaka dyscypling ..........cooieiiiiiiiiiiii ilelat ......
INNG AySCYPLING ...ovviii i ilelat ...... kl.
sportowa ......

8. Czy uczestniczysz w zajgciach zorganizowanych (np. w klubie fitness)? nie tak
...... razy w miesigcu

9. Czy uprawiasz AF ,,na wlasng reke”? nie tak ...... razy w miesigcu

10. W jakich formach AF uczestniczysz i ile godzin miesigecznie

(regularnie/sporadycznie)?

sitownia ..... godzin [1 reg. L1 sporad.
ptywanie ..... godzin [ reg. [] sporad.
bieganie ..... godzin [ reg. [ sporad.

gry zespotowe ..... godzin [ reg. [] sporad.
fitness ..... godzin [ reg. [ sporad.

nordic walking ..... godzin [ reg. [1 sporad.

tenis/squash ..... godzin [ reg. [J sporad.
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taniec ..... godzin [ reg. [ sporad.

jazda na rolkach ..... godzin [ reg. [ sporad.
sporty walki ..... godzin [ reg. [ sporad.
jazda na rowerze ..... godzin [J reg. [] sporad.
joga ..... godzin [J reg. [J sporad.
gimnastyka ..... godzin [J reg. [ sporad.

T3]0 R godzin [J reg. 1 sporad.

11. W jakich formach sezonowej AF uczestniczysz i z jaka intensywnoscia?
jazda na nartach/snowboardzie/tyzwach przez ...... tygodni w sezonie
windsurfing/kitesurfing przez ...... tygodni w sezonie

INNAT .o przez ...... tygodni w sezonie

12. Jak dlugo w miare regularnie (bez dtuzszych przerw) uczestniczysz w AF?
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12.12. Ocena jakoSci przeprowadzonego programu

ANKIETA SATYSFAKCJI DLA PACJENTOW UCZESTNICZACYCH
W PROGRAMIE AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ PROJEKTU FOCUS

1. Jak Pan/Pani ocenia jako$¢ przeprowadzonego programu?
1 2 3 4
Stabo Srednio Dobrze ~ Bardzo dobrze

2. Czy program spetnit Pana/Pani oczekiwania?
1 2 3 4
Zdecydowanie nie Raczej nie  Raczej tak Zdecydowanie tak

3. Jak bardzo nasz program spenit Pana/Pani potrzeby?
1 2 3 4
Zadne z moich potrzeb Tylko kilka Wigkszo$¢ moich potrzeb Wszystkie moje

nie zostaty zaspokojone moich potrzeb zostato zaspokojonych potrzeby zostaty
zostato zaspokojonych zaspokojone

4. Czy polecitby Pan/Pani niniejszy program swoim znajomym?
1 2 3 4
Zdecydowanie nie Raczej nie  Raczej tak Zdecydowanie tak

5. Jak bardzo jest Pan/Pani zadowolony/a z pomocy jaka Pan/Pani otrzymat/a?
1 2 3 4
Niezadowolony/a Obojetny/a Zadowolony/a Bardzo zadowolony/a

6. Czy Pana/Pani stan zdrowia polepszyl si¢ pod wptywem naszego programu?
1 2 3 4
Pogorszyt sic  Bez zmian  Polepszyt si¢ Bardzo si¢ polepszyt

7. Jak bardzo jest Pan/Pani zadowolona z ustug jakie Pan/Pani otrzymal/a?
1 2 3 4
Niezadowolony/a Oboj¢tny/a Zadowolony/a Bardzo zadowolony/a

8. Gdyby byla taka mozliwo$¢, czy ponownie by Pan/Pani skorzystala z takiego
programu?

1 2 3 4
Zdecydowanie nie Raczej nie  Raczej tak Zdecydowanie tak
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