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| WSTEP

I 1. Specyfika populacji osdb 65 lat i powyzej

Dzigki postepowi cywilizacyjnemu, rozwojowi nauki, a w szczego6lnosci medycyny,
wzrasta Srednia dlugos$¢ zycia przechylajac szale w kierunku powickszajacej sie populacji
ludzi starszych. Zgodnie z ustaleniami Amerykanskiego Departamentu Zdrowia (DHHS) z
roku 2016 populacja 65 latkéw w USA to 56,4 milionow i przewiduje si¢ jej podwojenie w
2060 roku (Ryc. 1). W roku 2040 bedzie okoto 82,3 miliony seniorow, czyli ponad dwa razy
wiecej niz w roku 2000. Na podstawie prognoz amerykanskiego biura spisu ludnosci procent
populacji 65 lat i powyzej wzrosnie z 16% w 2018 roku do 23% w roku 2060. Gwattownie
wzrasta tez populacja osob starszych powyzej 85-tego roku zycia. W roku 2016 to 6,4
miliona z przewidywanym poziomem wzrostu do 14,6 milionow w roku 2040.
Prognozowana dtugo$¢ zycia po osiggnigciu 65-tego roku zycia wynosi wedtug analiz 19,4
lata (20,6 lat dla kobiet i 18 dla mg¢zczyzn). W Polsce poza réznicami zwigzanymi z og6lnie
malejacg populacja Polakow, tendencje sg zblizone oraz wskazuja na zasadniczy i
konsekwentny wzrost populacji senioréw 60 lat i powyzej z 14% w 1988 roku, poprzez 23%
w 2015, 26% w 2020 az do prognozowanych 40% w 2050 roku. Zgodnie z analizami
Gloéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) liczba os6b powyzej 85-tego roku zycia w 2016
roku to 0,7 milionéw, czyli 8,2 % populacji naszego kraju (GUS, 2016).
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Ryc 1. Liczba 0sob w wieku 65 lat i powyzej w USA: lata 1900-2060 (liczby w milionach).
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: U.S. Census Bureau

Prawie potowa (45%) 0sob powyzej 75-tego roku zycia zyje w Stanach Zjednoczonych
samotnie (Ryc. 2). Potrzeba dodatkowej opieki nad osobami starszymi wzrasta z wiekiem.



Zgodnie z ustaleniami U.S Census Bureau w 2017 roku 22% o0s6b powyzej 85-tego roku
zycia potrzebowalo dodatkowej opieki personalnej. To prawie dwa razy wyzszy wskaznik
niz w przekroju wiekowym 75-84 lata (9%) i szesciokrotnie wyzszy niz W wieku 65-74 lat
(3%) (U.S. Census Bureau, ACS, 2017).

Mezczyzni Kobiety

= Zyjacy z matzonka lub partnerka = Zyjacy z matzonkiem lub partnerem
= Zyjacy samotnie = Zyjacy samotnie
Inne Inne

Ryc 2. Klasyfikacja sytuacji zyciowej osob 65 lat i powyzej, samodzielnie zyjacych w
srodowisku domowym w 2017 roku w USA. Zrédto: Opracowanie wkasne na podstawie:

U.S. Census Bureau

W 2017 roku 45% osdb w wieku powyzej 65 lat, poza instytucjami opiekunczymi
ocenito swoj stan zdrowia jako doskonaty lub bardzo dobry (w poréwnaniu do 64% dla 0sob
w wieku 18-64 lata). Wigkszo$¢ seniorow ma co najmniej jedng przewlekta dolegliwos¢, a
wielu z nich ma ich kilka (Ryc. 3). W 2015, wsrod osob powyzej 65 lat, pig¢ najczesciej
wystepujacych przewlektych schorzen to nadci$nienie (58%), hipercholesterolemia (48%),
choroba zwyrodnieniowa stawow (31%), choroba niedokrwienna serca (29%) i cukrzyca
(27%).

Starzenie jest zjawiskiem wplywajacym na wszystkie aspekty psychofizyczne
czlowieka. Tempo i intensywno$¢ zmian moze by¢ zindywidualizowana osobniczo, ale
catlkowita utrata sprawnosci funkcjonalnej organizmu jest nieuchronng czg$cig zycia

kazdego cztowieka (Milanovi¢ i wsp., 2013; Keller i wsp., 2014; Kemmler i wsp., 2018).



Procentowa ilo$¢ oséb 65 lat i powyzej zgtaszajacych
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Ryc 3. Procentowa ilo$¢ 0sob 65 lat i powyzej zgltaszajacych zaburzenia funkcjonalne w
2016 roku. Zroédto: Opracowanie whasne na podstawie: U.S. Census Bureau’s American

Community Survey

1 2. Specyfika upadkéw
Upadek jest jednym z najwigkszych zagrozen dla zycia i jego jakosci u 0sob starszych.

Upadki sa nieodtacznym zjawiskiem towarzyszacym funkcji cztowieka od niemowlectwa
po pdézng staros¢. Nawet przy zalozeniu wigkszej czestotliwosci upadkéow w czasie
pierwszego roku zycia w porownaniu z ostatnim, skutki upadkéw w wieku starszym maja
niewspoOtmiernie wigkszy wptyw na jakos¢ i dtugos¢ zycia (BRFSS, 2018).

Nie istnieje ogolnie przyjeta definicja upadku. Dla potrzeb niniejszej pracy za upadek
uznajemy niezamierzong utrate rownowagi, ktora prowadzi do zaburzenia stabilnosci
posturalnej lub nieoczekiwang zmian¢ pozycji zazwyczaj skutkujacej znalezieniem si¢ na
podtodze. WHO definiuje upadek jako wydarzenie, ktorego rezultatem jest niezamierzone

przemieszczenie osoby na ziemi¢ lub podtoze (WHO, 2021).



W grupie osdb powyzej 65 roku zycia upadki sa gtowng przyczynag zaré6wno
$miertelnych jak i niezagrazajacych zyciu urazéw (BRFSS, 2018). Upadki sa gtownag
przyczyng $mierci wynikajacej z urazu 1 gldwna przyczyng hospitalizacji zwigzanych z
urazami. W 2018 roku w grupie 65 lat i powyzej w USA, upadek byt odpowiedzialny za
2,996,697 wizyt na SOR (CDC, 2018). Analiza federalnego ubezpieczenia Medicare
wykazata, ze 29% o0so6b powyzej 65 roku zycia potwierdzito co najmniej jeden upadek w
2015 roku. Procent ten wzrasta u osob powyzej 84 roku zycia do 36,5%. Upadkow
odnotowuje si¢ wielokrotnie wigcej takze w grupie osob przebywajacych w osrodkach
opieki dlugoterminowej (29-55%), ze wzrostem poziomu urazoéw do 20% (Gillespie i wsp.,
2012). Nie mozna tez poming¢ corocznej statystyki ponad 28 tysigcy upadkow, ktore sg
bezposrednia przyczyng $Smierci.

W polskim badaniu PolSenior stwierdzono, ze w ciggu roku upadto przynajmniej raz
23,1% badanej populacji 0sob starszych, przy czym ryzyko upadku zwigkszato si¢ wraz
z wiekiem, osiagajac 50% po 85. roku zycia. Osoby starsze najczesciej upadaja podczas
chodzenia, wstawania, siadania i wykonywania czynnos$ci dnia codziennego. W 2010 roku
W Polsce zarejestrowano prawie 46 tys. hospitalizacji bedacych wynikiem upadku oséb
w starszym wieku, z czego 72% stanowity kobiety (Fedyk-Lukasik, 2017).

W starszej populacji wielokrotne urazy fizyczne i psychiczne bedace wynikiem
upadkow oraz ich nastepstw majg bardzo powazne konsekwencje, a wsréd nich
przyspieszenie ogolnego procesu starzenia si¢ 1 zwigkszenie ryzyka $mierci. Upadki
seniorow, w ktorych dochodzi do urazoéw sa jedng z gldownych przyczyn niepetnosprawnosci
i piata, co do czestotliwosci, przyczyna zgondw u 0séb po 75 r.z. (Zak, 2008).

Upadki i ich konsekwencje w obliczu starzejacej si¢ populacji to olbrzymi problem
natury spotecznej i ekonomicznej. Rocznie w Stanach Zjednoczonych, 800 tysiecy
pacjentow jest hospitalizowana z powodu urazéw, najczgsciej sg to ztamania w obrgbie
nasady blizszej kosci udowej. Sredni koszt hospitalizacji wynikajacej z upadku to 30 tysiecy
dolaréw. Roczny bezposredni i posredni koszt upadkow w 2015 wynidst 50 miliardow

I wzrést do 67.7 miliarda dolaréw 2020 roku (Burns i wsp., 2016).
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I 3. Czynniki ryzyka upadku

Zgodnie z definicja WHO (2007) czynnik ryzyka to przyczyna podwyzszajaca
prawdopodobienstwo wystapienia upadku. Na podstawie obserwacji i badan naukowych
zaktada si¢ powszechne istnienie ponad 400-stu zidentyfikowanych czynnikéw ryzyka
upadku. Liczba ta moze wydawac si¢ przytlaczajaca przy analizie indywidualnych
przypadkow, ale dzieki wieloletnim pracom badawczym, obserwacji i doswiadczeniu wielu
klinicystow udato si¢ sklasyfikowaé¢ 1 wyodrgbni¢ ograniczong liczbg czynnikow, ktorych
analiza moze zaréwno postuzy¢ do identyfikacji ryzyka upadku jak i doboru odpowiedniej
interwencji na kazdym etapie zaawansowania problemu. Przyczyny upadkéw u osob
starszych uwarunkowane sg wieloczynnikowo, a wraz z ilo§cig czynnikow ryzyka zwigksza
si¢ rowniez zagrozenie upadkiem (Bartoszek i wsp., 2016). Prawdopodobienstwo upadku
wzrasta wraz z ilo$cig czynnikow ryzyka i przy jednym wynosi 18%, natomiast w przypadku
obecnosci 4 lub wigcej czynnikow obcigzajacych, ryzyko wzrasta az do 78 % (Cryer 1 wsp.,
2001).

Swiatowa Organizacja Zdrowia podzielita czynniki ryzyka upadkéw na cztery grupy:
biologiczne, behawioralne, $rodowiskowe i socjoekonomiczne (WHO, 2007). Do
czynnikow biologicznych zaliczyta wiek 1 ple¢, stan kliniczny pacjenta i zmiany zwigzane z
wiekiem. Do czynnikow behawioralnych: przyjmowanie wielu lekow jednoczes$nie,
stosowanie lekow antydepresyjnych, naduzywanie alkoholu, niska aktywnos$¢ fizyczna i
noszenie nieodpowiedniego obuwia, brak lub nieprawidlowe uzycie pomocy
ortopedycznych 1 lek przed upadkiem (zespot poupadkowy). Obecno$¢é barier
architektonicznych w miejscu pobytu osoby starszej: $liskie 1 waskie powierzchnie schodow,
podtog, luzne dywany, brak poreczy nalezag do $rodowiskowych czynnikow ryzyka.
Czynniki socjoekonomiczne to niski dochdd i niskie wyksztatcenie (Bartoszek i wsp., 2016;
WHO, 2007).

Dla potrzeb niniejszej analizy badawczej bardziej odpowiednia klasyfikacja
czynnikow ryzyka upadku jest ta wskazujaca na istnienie czynnikow modyfikowalnych
(Ryc. 4).
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Rycina 4. Klasyfikacja czynnikow upadku. Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie: CDC
i NCIPC

Czynniki zewnetrzne, ktore podzielono na modyfikowalne i niemodyfikowalne sa
zazwyczaj oczywiste 1 zadowalajaco zweryfikowane przez badania w szerokim zakresie
nauk od medycyny, architektury, inzynierii az po bezpieczenstwo produktow. Pozwala to na
sprecyzowanie ogolnie przyjetych norm 1 rekomendacji zmniejszajagcych wplyw
najblizszego S$rodowiska czlowieka na ryzyko upadkoéw, jak chociazby modyfikacje
infrastruktury komunalnej zabudowy obszaréw miejskich czy tez regulacje budowlane

dotyczace bezpieczenstwa poruszania si¢ w srodowisku domowym. Wyzwaniem pozostaje
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nadal dostgp najbardziej zainteresowanych do informacji dotyczacych zewnetrznych
czynnikow modyfikowalnych.

Czynniki wewngtrzne niemodyfikowalne pomimo ograniczonego na nie wpltywu
interwencji ~ zapobiegawczo-leczniczych  nadal  pozostaja  istotnym  elementem
wszechstronnych analiz 1 badan naukowych ktore pozwalaja wyjasni¢ stopien ich
oddziatywania na ryzyko upadku oraz mozliwosci kompensacyjnych, tagodzacych ich
nieuchronng postgpowos¢

Gloéwna grupa czynnikow ryzyka upadkow podlegajaca najwigkszym mozliwosciom
modyfikacyjnym a przez to zapobiegawczo-leczniczym sg czynniki wewngtrzne
modyfikowalne i to one gldwnie beda przedmiotem niniejszej analizy badawczej. Dla
potrzeb klasyfikacyjnych, systematyzujacych dalsze zalozenia analityczne, czynniki te
zostaty glebiej podzielone ze wzgledu na aspekty systemowe funkcjonowania organizmu
(Ryc. 5).

Czynniki wewnetrzne
modyfikowalne

Fizyczne Emocjonalno-poznawcze Somato-sensoryczne

Rycina 5. Klasyfikacja czynnikow upadku. Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie: CDC
i NCIPC
I 3.1. Czynniki fizyczne
Poziom aktywnosci fizycznej, istotnie obnizajacy si¢ z wiekiem jest Scisle zwigzany
z ryzykiem upadku i wskazuje na znaczne obnizenie ryzyka upadku dzi¢ki odpowiednio
zaprogramowanej i systematycznej aktywnosci fizycznej. Zabezpiecza takze przed

powaznymi skutkami urazow, jesli upadek juz nastapi. Analizujac czynniki fizyczne
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bierzemy pod uwagg zmienne modyfikowalne cechy motoryczne takie jak: sita, szybkos¢
1 wytrzymatos¢. Wszystkie z tych zmiennych maja zasadniczy wptyw na ryzyko upadku.
Zwiekszona sita wybranych grup miesniowych konczyn dolnych i tutowia pelni istotng role
w utrzymaniu rownowagi a przez to prowadzi do zmniejszenia ryzyka upadku (Granacher
I wsp., 2013).

Wydolno$¢ aerobowa jest kolejnym fundamentalnym komponentem sprawnosci
fizycznej. Ocena wytrzymato$ci i tolerancji wysitkowej senioréw jest wartosciowym
narz¢dziem do ewaluacji ogolnej sprawno$ci fizycznej, skutecznie uzywanym
indywidualnie lub w zestawieniu z innymi metodami, jako wskaznik prawdopodobienstwa
upadku (Rézanska-Kirschke i wsp., 2006).

Pomiar szybko$¢ chodu stal sie¢ wartoSciowa, wiarygodng i1 czula metoda
pozwalajaca na ocen¢ i monitorowanie poziomu funkcjonalnego i zdrowia fizycznego
cztowieka w szerokim zakresie zréznicowanych populacji. Te zdolnosci jako waznego
wyznacznika stanu fizycznego doprowadzily do traktowania szybkosci chodu jako ,,szdstej
funkcji zyciowej”. Na podstawie badan ustalono normatywne wartosci graniczne
korespondujace zarowno z przewidywalnymi skutkami zmian szybkosci chodu jak
1 minimalnymi, rozpoznawalnymi zmianami uwzgledniajacymi specyfike réznorodnosci

badanych populacji i ich korelacje z poziomem ryzyka upadku (Middleton i wsp., 2015).

I 3.2. Czynniki emocjonalno-poznawcze

Coraz wigcej badan wykazuje, ze migdzy upadkami a obecnos$cig zaburzen
poznawczych zachodzi interakcja. Ryzyko upadku ws$rod pacjentdow z uposledzeniem
funkcji poznawczych jest 2-krotnie wyzsze w porownaniu do 0oséb w podobnym wieku bez
zaburzen poznawczych. Osoby te sg 5 razy bardziej narazone na pobyt na oddziatach opieki
ambulatoryjnej po upadku (Cieslik i wsp., 2019; Szczepanska-Gieracha i wsp., 2016). Dzigki
nowatorskim metodom badawczym mozliwa jest ocena funkcji decyzyjno-wykonawczych
moézgu (executive function), ktora jest istotnym czynnikiem w utrzymaniu réwnowagi w
czasie czynno$ci funkcjonalnych. Na podstawie analiz badawczych ustalono, ze funkcje
decyzyjno-wykonawcze i uwazno$¢ sg szczegoélnie istotne dla kontroli funkcji chodu a ich
zaburzenia zwigzane z procesem chorobowym lub starzenia moga doprowadza¢ do

uposledzenia chodu szczegolnie w warunkach wielozadaniowosci (Yogev-Seligmann i wsp,
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2008). Wiele najnowszych badan wskazuje takze na $cista korelacje pomiedzy tagodnymi
zaburzeniami poznawczymi (MCI, Mild Cognitive Impairment) a zwigkszonym ryzykiem
upadku u oso6b starszych (Liu-Ambrose i wsp., 2008; Davis i wsp., 2015) oraz rol¢ ich
testowania w dziataniach prewencyjnych, zapobiegajacych upadkom (Montero-Odasso
I wsp., 2018).

Istotnym czynnikiem, wptywajacym na ryzyko upadku, jest lek przed upadkiem
(zespot poupadkowy), wystepujacy w 20-30% przypadkow. Moze on prowadzi¢ do
wtornego uposledzenia aktywnosci fizycznej (Mathon i wsp.,2017).

Wedtug William i wsp. (2015) Igk przed upadkiem moze zasadniczo wptywac na
kontrole posturalng, reakcje systemu wzrokowego, obnizenie stabilno$ci widzenia i stanu
wzmozone] ostrozno$ci, wptywajac bezposrednio na efektywno$¢ ruchu i utrzymanie
roOwnowagi.

W grupie 0s6b starszych, ktore nie doswiadczyty nigdy upadku, Iek przed upadkiem
wystepuje u 12 - 65% populacji, a w grupie 0os6b doswiadczonych upadkiem wynosi az 29 -
92% (Liu 1 wsp., 2015). W $wietle tych danych, wiele 0os6b moze demonstrowaé stan
ciaglego niepokoju, zwigzanego z lekiem przed upadkiem, ograniczajac tym samym
wykonywanie czynnosci dnia codziennego. Obniza to réwniez pewno$¢ siebie osoby
starszej nasilajac wystepujacy lek 1 zwiekszajac jeszcze bardziej ryzyko upadkow
(Denkinger i wsp., 2015).

Najczestszym czynnikiem wystepujacych zaburzen rownowagi i chodu oraz ryzyka
upadku zwigzanym z lgkiem przed upadkiem jest depresja (laboni i wsp., 2013).

Wedtug Kvelde 1 wsp. (2013) istnieje silna korelacja miedzy depresja i ryzykiem
upadku. Lek przed upadkiem i depresja sg takze §cisle zwigzane z obnizong jakos$cig zycia
u 0sob, ktore upadty przynajmniej raz.

Wiedza o zaburzeniach rownowagi u oséb starszych z zaburzeniami poznawczymi
jest nadal niewystarczajaca, jednoczesnie programy zapobiegania upadkom dla seniorow z
zaburzeniami poznawczymi czesto okazujg si¢ stabe lub nieskuteczne (Cieslik 1 wsp., 2019;
Szczepanska-Gieracha i wsp., 2015). By¢ moze lepsze zrozumienie tego problemu pozwoli
na opracowanie bardziej skutecznych programoéw zapobiegajacych upadkom w tej grupie

pacjentow.
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I 3.3. Czynniki somato-sensoryczne

Dla potrzeb niniejszego badania, réwnowaga i koordynacja ruchowa, ktore takze
uznawane sg za cechy motoryczne, zostaly zakwalifikowane do odrgbnej grupy czynnikéw
ryzyka ze wzgledu na kompleksowos¢ dziatan zwigzanych z diagnostyka cech somato-
sensorycznych.

Roéwnowaga definiowana jest jako stan, w ktorym wszystkie sity oddzialywania sa
zroOwnowazone co w rezultacie prowadzi do stabilnego, zbalansowanego systemu i
utrzymywana jest dzigki informacji sensorycznej pochodzacej z systemow: btednikowego,
wizualnego i somato-sensorycznego (proprioceptywnego). Osoba z problemami
propriocepcji moze nadal utrzymac¢ réwnowage, kompensujac uktadem btednikowym i
wzrokowym. Réwnowage posturalng dzielimy na dynamiczng i statyczng. O ile rwnowage
statyczng mozna ocenia¢ na podstawie proby utrzymania stacjonarnej pozycji stojacej w
okreslonym czasie a jej zaburzenia interpretowac jako czynniki ryzyka upadku, brak jest w
literaturze badawczej konsensusu co do wiarygodnos$ci subiektywnej obserwacji odchylen
srodka cigzkosci w pozycji Statycznej. Pomimo ograniczonych dowodow naukowych
dotyczacych zwigzkow statycznej niestabilno$ci posturalnej z prospektywnym ryzykiem
upadku, istniejg analizy badawcze wskazujace na przewidywalnos¢ upadkow za pomoca
zobiektywizowanych  odchylen posturalnych  zarejestrowanych na platformach
posturograficznych m.in Wii Balance Board (WBB; Nintendo, Kyoto, Japan), (Johannson i
wsp., 2017).

Zwiazane z wiekiem, zmiany w ukladzie blednikowym, powoduja mniejsze
mozliwosci w rozpoznawaniu ruchow rotacyjnych 1 szybkich zmian pozycji co bezposrednio
powoduje zmniejszenie szybkosci chodu i obnizong ostro$¢ widzenia (Anson i wsp., 2016).
W populacji 0sob powyzej 65 roku zycia, 30-35% 0s6b doswiadcza problemow zwigzanych
z uktadem btednikowym, a w populacji powyzej 85 roku zycia, jest to az 50% (Fernandez i
wsp., 2015).

I 3.4. Inne czynniki
Poziom bolu, z ktérym na co dzien funkcjonuje duza czgs$¢ populacji 0sob starszych,
moze by¢ takze znaczgco zwigzany z wigkszym ryzykiem upadku, szczegolnie, gdy jest to

bol przewlekty. W badaniach Nevitt i wsp. (2016) przeprowadzonych wérdd pacjentow z
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bolem i niestabilno$cig kolan wykazano istotne obnizenie ryzyka upadku przy poprawie
stabilizacji kolana.

Wigkszos¢ badan potwierdza zwigkszone ryzyko upadku 1 urazéw u o0sob
uzywajacych zaopatrzenia ortopedycznego, wskazujac na zalezno$¢ uzycia sprzetu i
zaawansowany wiek osob, ktore go uzywaja. Potwierdzajg si¢ tez zatozenia, ze jezeli sprzet
wspomagajacy chodzenie jest absolutnie niezbedny, to moze on tez skutecznie zapobiegaé
upadkom (West i wsp., 2015).

Badania Karlsson i wsp. (2013) wykazaly jednak, ze uzywanie sprzetu
wspomagajacego chodzenie nie redukowato liczby upadajacych osob, ani ilosci samych
upadkow.

Trafna identyfikacja i zindywidualizowane okreslenie rodzaju oraz ilo§ci czynnikow
ryzyka upadku, zarbwno w przypadku czynnikow modyfikowalnych, jak
I niemodyfikowalnych, przyczynia si¢ do ustalenia jak najbardziej adekwatnej interwencji,
na ktorg sktada si¢ proba poprawy lub wyeliminowania czynnikéw modyfikowalnych

i kompensacji lub zabezpieczenia przed czynnikami niemodyfikowalnymi.

I 4. Leczenie i zapobiegania upadkom

Wazrastajace z wiekiem ryzyko upadku jest znanym i naukowo potwierdzonym faktem.
Koncepcje zwigzane ze specyfika i skutecznoscig dziatan prewencyjnych sg juz jednak
bardziej zréznicowane zarowno wsrod naukowcow, jak i personelu medycznego
zajmujacego si¢ tym problemem. Upadki nalezag do grupy tzw. ,wielkich probleméw
geriatrycznych”. Stanowig one jedng z najpowazniejszych przyczyn utraty sprawnos$ci
fizycznej przez osoby starsze. Czesto sg tematem wstydliwym, ukrywanym przez pacjentow
(Bien i wsp., 2001). Dlatego pytania o upadek badz ilo$¢ upadkéw powinny byé
nieodtacznym elementem wywiadu. Dzieki temu mozna oceni¢ ryzyko upadku oraz podjac
odpowiednie postepowanie interwencyjne (Bien i wsp., 2001; Zak, 2008). Upadki
i konsekwencje z nimi zwigzane mogg by¢ zredukowane za pomocg odpowiednio dobranego
sposobu ewaluacji ryzyka oraz rehabilitacji obnizajac je o 40% w wybranych populacjach
(Robertson i wsp., 2002).

W wielu krajach na $wiecie sg opracowywane i stosowane rézne programy dotyczace

prewencji upadkow. Niestety w Polsce ciagle brakuje dziatan profilaktycznych
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obejmujacych wigkszos¢ osrodkow rehabilitacyjnych skupiajacych osoby starsze (Domy
Pomocy Spotecznej, Zaktady Opickunczo-Lecznicze). Brakuje rdéwniez specjalnych
procedur odpowiedzialnych za realizacj¢ badan dotyczacych zmniejszenia ryzyka upadkow,
jak i ich negatywnych skutkow (Ostrowska i wsp., 2008; Zak, 2008).

Jednym z najbardziej skutecznych i powszechnie uzywanych w tym celu narzedzi sa
badania przesiewowe stanu zdrowia (health screening). W USA za standard uznaje si¢
przeprowadzenie oceny dotyczacej ryzyka upadku u wszystkich oséb powyzej 65 roku
zycia. Przeprowadzajac krotki wywiad i1 na podstawie odpowiedzi ustalane jest dalsze
postepowanie z pacjentem (STEADI). Kliniczne rekomendacje, dotyczace kontroli
upadkow wsrdd osob starszych funkcjonujacych w spoteczenstwie, zawarte sg w
Przewodniku Klinicznym stworzonym przez Akademi¢ Fizjoterapii Geriatrycznej
Amerykanskiego Zwigzku Fizjoterapii (Keith i wsp., 2015).

Badania przesiewowe w kierunku oceny ryzyka upadku w Polsce prowadzone sg
zazwyczaj przez uczelnie wyzsze badz organizacje pozytku publicznego. Niestety wciaz nie
sg standardem w wigkszosci osrodkow (Giemza i wsp., 2007; Ostrowska i wsp., 2010).
Rehabilitacja rekomendowana przez wigkszos$¢ instytucji zaangazowanych w walke z
konsekwencjami zdrowotnymi, socjalnymi i ekonomicznymi upadkéw na calym $wiecie
polega na interwencji wieloczynnikowej zawierajacej trening 1 modyfikacje chodu,
¢wiczenia poprawiajace sitg, tonus migsniowy i ruchomo$¢ stawow, trening rOwnowagi,
modyfikacje $rodowiska domowego 1 rozwigzywanie probleméw zdrowotnych.
Systematyczny przeglad 1 meta-analiza ponad 270 randomizowanych badan skutecznos$ci
wieloczynnikowych programow interwencyjnych zapobiegajacych upadkom wykonanych
w ciaggu 10 lat (2000-2009) wykazata $rednig redukcje upadkow na poziomie 10-12%. (Choi
I Hector, 2011).

I 5. Specyfika populacji oséb zamieszkujacych w instytucjach opiekunczych i ALF

W placowkach opieki dlugoterminowej, gdzie pacjenci swoja aktywno$¢ ograniczaja
do najblizszego otoczenia, czesciej dochodzi do upadkéw. Najczestsza przyczyng sa zwykle
codzienne czynnosci, tj. chodzenie, zmiana pozycji. Pobyt w osrodku opiekunczym Iub
domu pomocy spotecznej jako zmiana miejsca pobytu na dtugotrwate zamieszkiwanie w

srodowisku innym niz dom rodzinny, stanowi kolejny czynnik ryzyka upadkow (Bartoszek
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I wsp., 2016). W 2014 roku zostaty opracowane wytyczne oparte na faktach (Evidence -
Based Guideline), dotyczace profilaktyki upadkow wsérod pacjentow w opiece
dhugoterminowe;j (Bartoszek i wsp., 2016).

Domy Opieki, Domy Pomocy Spotecznej oraz Zaktady Opiekunczo-Lecznicze (w
USA réwniez Assisted Living Facility) z zalozenia sa placowkami zapewniajacymi
pensjonariuszom odpowiedni standard ustug opiekunczych, majacych zapewni¢ bezpieczne
otoczenie dla 0s6b w nich przebywajacych (Bartoszek i wsp., 2016).

Upadki w rezydencjalnych osrodkach opiekunczych sg rzadziej brane pod uwage w
analizach badawczych niz w szpitalach i domach opieki. W systematycznym przegladzie
literatury badawczej zanotowano, ze mozna zapobiec 20-30% upadkéw w osrodkach
opiekunczych (Samuel i wsp., 2010). Z rezultatow narodowego studium osrodkoéw
opiekunczych statego pobytu przeprowadzonego przez Narodowe Centrum Zdrowia i
Statystyki wynika, ze w 2016 roku 22% rezydentéw doswiadczyto upadku w ciggu ostatnich
90-ciu dni, reprezentujac 175,000 pensjonariuszy w USA. W 20% os$rodkow, wigcej niz
jedna czwarta mieszkancow Upadla. Wsrod pacjentow, ktorzy upadli, 15% doznato urazu
zwigzanego z upadkiem, w 7% osrodkdéw, wigcej niz jedna czwarta pensjonariuszy doznata
urazu zwigzanego z upadkiem. Wsroéd osob po upadku 19% potrzebowato interwencji w
placowce szpitalnej, w 11% wiecej niz jedna czwarta 0sob potrzebowata opieki szpitalne;j
jako rezultat upadku. Cztery dziesiate osrodkow deklaruje uzywanie narzedzi do oceny
ryzyka upadku jako standardowej praktyki zapobiegawczej. Prawie trzy dziesigte instytucji
uzywa jakiej$ formy interwencji zapobiegajacej upadkom (Harris-Kojetin i wsp., 2018).

Assisted Living Facility (ALF) jest koncepcja szeroko rozpowszechniong w Stanach
Zjednoczonych przede wszystkim ze wzgledu na duza mobilno$¢ spoteczenstwa co
powoduje ograniczone mozliwosci wsparcia o0sOb starszych przez rodzing a takze
ograniczony dostep do infrastruktury socjalnej zwigzanej z brakiem komunikacji publiczne;j
szczegolnie w rejonach mniejszej koncentracji zaludnienia. Najwigkszym czynnikiem
zewnetrznym ograniczajagcym mobilno$¢ seniorow jest $redni dystans dostepu do
najbardziej niezb¢dnych ustug takich jak sklep spozywczy, poczta lub o$rodek zdrowia, czy
apteka. Sredni dystans do najblizszego sklepu spozywczego w USA to prawie 3,5 kilometra
co powoduje konieczno$¢ umiejetnosci prowadzenia samochodu. Ograniczenie mozliwosci

uzycia pojazdu ze wzgledow zdrowotnych jak np. ograniczenie widzenia, stuchu lub
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wydhluzenie czasu reakcji jest nieprzekraczalng bariera, ktéra uzaleznia osobe starsza od
potrzeby pomocy 0s6b trzecich. Wyboru rezydencji w ALF dokonuja wiec 0soby starsze,
ktére nie wymagajg jeszcze stalej, systematycznej opieki funkcjonalno-medycznej
tradycyjnego osrodka opiekunczego, ale sg zainteresowani wyeliminowaniem najbardziej
skomplikowanych aspektéw funkcjonowania samodzielnego. Dobrowolnie i §wiadomie
wybierajg opcje partycypacji w mniejszej spotecznosci osob niezaleznych funkcjonalnie,
podejmujacych na co dzien wilasne decyzje z wieloma utatwieniami i ograniczeniem
obowigzkow dnia codziennego dotyczacych utrzymania gospodarstwa domowego,
przygotowywania positkéw i prowadzenia pojazdéw. Zycie w ALF daje im tez mozliwo$é
partycypowania w grupach zainteresowan, zawierania nowych znajomosci, rekreacji i
uczestnictwa w aktywno$ciach zorganizowanych. Moze tez stanowi¢ miejsce
rekonwalescencji po pobycie w szpitalu lub osrodku rehabilitacyjnym. Nalezy przy tym
wspomniec, ze wszystkie osrodki sg instytucjami komercyjnymi nalezagcymi do inwestoréw
prywatnych i rzadko wspieranymi przez polisy ubezpieczeniowe klientow, przez to
dostgpnymi tylko dla okreslonej czesci spoteczenstwa posiadajacej odpowiednie mozliwosci
finansowe. Jako instytucje prywatne nie $wiadczace ustug medycznych nie podlegaja
regulacjom prawnym 1 rekomendacjom proceduralnym wystepujacym w osrodkach

opiekunczych i domach opieki spoteczne;.

| 6. Uzasadnienie podjecia tematu

Jednym z najistotniejszych elementéw skutecznej interwencji zapobiegajacej
upadkom jest diagnostyka, czyli wiasciwa identyfikacja czynnikow ryzyka, ktore
bezposrednio mogg przyczynic si¢ do zwigkszenia ryzyka upadku. W zwigzku z duzg iloscig
czynnikow i rd6znicom osobniczym okreslenie poziomu ryzyka upadku na podstawie jednego
testu jest wiasciwie niemozliwa. Wszechstronne metody badawcze ogranicza natomiast
czasochtonno$¢, uzycie sprzetu specjalistycznego 1 bezposredni  dostep do
wykwalifikowanego personelu oraz osrodkéw diagnostycznych. Istniejg takze liczne bariery
badawcze utrudniajace osiggniecie wiarygodnych 1 jednoznacznych rezultatow
prowadzacych do powstania skutecznych standardow zapobiegajacym upadkom.

Na podstawie przegladu literatury badawczej jednym z najwigkszych czynnikow

ograniczajacych wiarygodno$¢ wnioskow jest mozliwos¢ weryfikacji faktycznych upadkow
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jako ostatecznego potwierdzenia lub zaprzeczenia zalozen badawczych (Garcia i wsp., 2015;
Guidarelli i wsp., 2018; Hoffman i wsp., 2018).

Identyfikacja wystapienia upadku jest bardzo istotnym czynnikiem analizy ryzyka upadku
i wyboru interwencji a metody uzywane do monitorowania upadkow i ich liczby w analizach
badawczych sg czesto obcigzone btedami wplywajacymi na niemiarodajne rezultaty. Samo
raportowane upadki na przetomie ostatnich 12 miesiecy, czgsto uzywane jako
retrospektywna podstawa analiz porownawczych, moze by¢ obcigzone btedem
niedoliczajacym jednokrotne upadki na poziomie 32,8%, a upadki wielokrotne nawet 50%
(Garcia i wsp,, 2015). Retrospektywne monitorowanie upadku jest przez to narzedziem
mniej czulym niz prospektywne zbieranie danych, zalezy bowiem nie tylko od pamigci
dramatycznego zdarzenia, ale takze dobrej woli badanych, aby podzieli¢ si¢
doswiadczeniem w wielu przypadkach uznawanym za wstydliwe i postrzeganym w oczach
upadajacych jako oznaka stabosci i nieradzenia sobie w samodzielnych czynnosciach dnia
codziennego (Sanders i wsp,, 2009).

Ze wzgledu na postep nauki Swoistg role odgrywa takze zaawansowana technologia
pozwalajaca na bardziej precyzyjng analize wielu czynnikow ryzyka upadku, osiggajaca
wysoki poziom wiarygodnosci przewidywania upadkdéw oraz stwarzajaca mozliwosci
interwencyjne ich zapobiegania. Niestety w wigkszo$ci przypadkéw wymaga to uzycia
skomplikowanego, specjalistycznego sprzetu w warunkach laboratoryjnych oraz
wykwalifikowanego personelu do ktorych wiekszos¢ seniorow, szczegélnie tych
demonstrujacych najwieksze problemy funkcjonalne ma ograniczony dostep.

Zrealizowany projekt badawczy z zakresu prospektywnej analizy psychomotorycznej
osoOb starszych mieszkajagcych w ALF miat na celu identyfikacj¢ najbardziej istotnych,
modyfikowalnych przyczyn wzrostu ryzyka upadku i weryfikacje skutecznos$ci metod
uzywanych w ich diagnozowaniu przy zalozeniu jak najmniejszego zaangazowania czasu
prowadzenia badania, personelu i1 sprzgtu specjalistycznego w warunkach bezposredniego

otoczenia osoby badanej.
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Il CEL PRACY

Celem pracy byta ocena stanu psychofizycznego pensjonariuszy Assisted Living
Facility (ALF) oraz jego wplywu na ryzyko upadku w obserwacji roczne;.

Dodatkowym celem byto rowniez ustalenie zaleznosci migdzy wybranymi cechami
psychofizycznymi z uwzglednieniem procesu starzenia, a takze ryzykiem upadku oséb

starszych zamieszkujacych w ALF.

I1'1. HIPOTEZY BADAWCZE

1. Obnizenie sprawno$ci fizycznej i nasilenie deficytow poznawczo-emocjonalnych
zwigksza ryzyko upadku osob starszych.

2. Ocena dynamicznych zmian stanu poznawczo-emocjonalnego, somato-
sensorycznego i poziomu sprawnosci fizycznej jest wiarygodnym wskaznikiem
ryzyka upadku u oséb starszych zamieszkujacych ALF.

3. Uzycie przeno$nej platformy posturograficznej jest wiarygodnym narzedziem do
oceny ryzyka upadku u 0s6b po 65 roku zycia.

4. Subiektywna samoocena leku przed upadkiem jest wiarygodnym i specyficznym
wyktadnikiem ryzyka upadku u osob starszych zamieszkujacych w ALF.

11.2. PYTANIA BADAWCZE

1. Jaki jest zwigzek miedzy poziomem sprawnosci fizycznej, stanem pOznawczo-
emocjonalnym osoby starszej zamieszkujacej ALF a ryzykiem upadku?

2. Na ile dynamiczne zmiany ryzyka upadku sa porownywalne ze zmianami stanu
fizycznego i poznawczo-emocjonalnego na przestrzeni 12 miesigcy?

3. Czy i w jaki sposob wskazniki ryzyka upadku koreluja z wynikami badan
roéwnowagi statycznej na platformie posturograficzne;j?

4. W jakim stopniu ryzyko upadku pensjonariuszy ALF zalezy od wystgpowania lgku

przed upadkiem?
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11l MATERIAL I METODY BADAWCZE

Na realizacje projektu uzyskano zgod¢ Senackiej Komisji ds. Etyki Badan
Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu nr 35/2018.

111 1. Osoby badane

Badaniami zostaty objete 0soby starsze zamieszkujace w Assisted Living Facility
(ALF) Rennes Marinette i Rennes DePere, Wisconsin, USA.

W ogolnej charakterystyce grupy badanej uwzglgdniono podstawowe parametry
antropometryczne (pte¢, wiek, wysoko$¢ i masa ciata, BMI) poszerzone o informacje na
temat poziomu wyksztalcenia i stanu cywilnego, mogace wplywa¢ na analiz¢ danych
poziomu funkcji poznawczych i stanu emocjonalnego badanych.

Dane ujete w Tab.l. 1 Tab.2. odnosza si¢ do grupy w badaniu wstepnym
(oznaczanym jako T1). W tym badaniu uczestniczyto 40 osob, w tym 15 me¢zczyzn i 25

kobiet. W dalszej analizie nie uwzgledniano zréznicowania piciowego.

Tab. 1. Wiek i cechy somatyczne badanych oséb

Cecha Grupa | Srednia |Odch.std| Min Max
Megzczyzni 87,7 51 78,0 98,0

Wiek [lata] | Kobiety 86,0 6,9 69,0 101,0
Razem 86,6 6,3 69,0 101,0

Masa ciala Megzczyzni 82,3 14,5 63,0 115,0
ka] Kobiety 72,6 20,0 43,0 127,0
Razem 76,3 18,6 43,0 127,0

., |Mezczyzni| 173,3 8,4 160,0 188,0
ZVZ}Z(’EZ?ET Kobiety | 161,1 | 80 | 1500 | 1750
Razem 165,7 10,0 150,0 188,0

BMI Megzczyzni 27,3 4.0 22,0 36,3
[kg/m?] Kobiety 28,1 8,3 17,9 49,3
Razem 27,8 7,0 17,9 49,3




Tab. 2. Stan cywilny 1 poziom wyksztatcenia badanych oséb

Cecha Grupa Kategoria n
wdowiec 6
Mgzczyzni ka_Wale_r 0
rozwiedziony 1
zonaty 8
wdowa 18
. . panna 2
Stan cywilny Kobiety rozwiedziona 0
zamezna 5
wdowa/wdowiec 24
Razem panna/kawaler 2
rozwiedzionaly 1
zona/maz 13
.. Srednie 11
Mezczyzni wyZsze 4
Wyksztalcenie | Kobiety srednie 16
WyZsze 9
Srednie 27
Razem -
WyZsze 13

Przyjeto nastepujace kryteria kwalifikacji do badan:
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e uzyskanie minimum 16 punktow w ocenie stanu psychicznego wedhuig skali MOCA

(Montreal Cognitive Assessment), w celu zrozumienia pytan zawartych w pozostatych

kwestionariuszach oraz zachowania logicznego kontaktu werbalnego w trakcie

wykonywania polecen,

e wyrazenie $wiadomej i pisemnej zgody na udziat w badaniach i na przetwarzanie

danych,

e staly lub tymczasowy pobyt w ALF przez okres minimum jednego roku,

o wiek powyzej 65 lat.

e stan zdrowia umozliwiajacy udzial w projekcie (brak przeciwwskazan do

przeprowadzenia testow fizyczno-funkcjonalnych)

Przyjeto nastepujace Kryteria wytaczenia z badania:

e wystepowanie przeciwwskazan do wysitku fizycznego i1 przeprowadzenia testow

fizycznych,



24

e zmiany uktadu ruchu utrudniajgce wykonanie testow funkcjonalnych,
e brak checi uczestnictwa w badaniach,

o afazja,

e przerwanie badan z innych powodéw na kazdym ich etapie.

Od ochotnikéw zostata uzyskana pisemna zgoda na wykonanie badan. Badani zostali
poinformowani o mozliwosci wycofania si¢ w kazdym momencie badania bez podania
przyczyny. Wszystkie badane osoby posiadaty ubezpieczenie zdrowotne. Badania
oceniajace stan psychiczny pacjenta zostaty przeprowadzone przez terapeutg posiadajacego
uprawnienia do przeprowadzenia testu MoCA, testy funkcjonalne oraz ocena stanu

fizycznego przez fizjoterapeute w zakresie zaleconym przez lekarza.

Przebieg procesu kwalifikacji

Na spotkaniu zorganizowanym przez administratora osrodkow, 132 mieszkancom
przedstawiono ogolne zatozenia, cele i mozliwosci uczestnictwa w badaniu. Po spotkaniu,
76 rezydentow o$rodka wyrazito zgode na uczestnictwo w programie badawczym.
Kolejnym etapem kwalifikacyjnym bylo przeprowadzenie testu oceniajagcego poziom
funkcji poznawczych MoCA. Tylko 40 kandydatow osiagneto rezultat >16 pozwalajacy na
ostateczng kwalifikacje do pierwszej fazy analizy badawczej. Po przeprowadzeniu pierwszej
fazy badan 1 okresie okoto szesciu miesigcy uzyskano zgode administracji osrodkow na
komunikacje i spotkanie z badanymi ze wzgledu na wprowadzony rezim sanitarny zwigzany
z epidemig COVID-19. Ze wzgledu na zmiany stanu zdrowia, funkcji poznawczych, zmiany
miejsca zamieszkania, a takze obawy zwigzane z pandemia z badania wycofato si¢ dziesig¢
0s0b, ktore partycypowaty w fazie pierwszej. Do drugiej fazy zakwalifikowano 30 osob. Po
przeprowadzeniu fazy drugiej analizy badawczej, kolejnych szesciu miesigcach i spelnieniu
procedur zwigzanych z ryzykiem zakazen przystapiono do realizacji trzeciej i ostatniej fazy
badawczej. Ze wzgledu na wczesniej wymienione powody z grupy osob badanych
wylaczono kolejne trzy osoby. Do trzeciej fazy badan przystapito ostatecznie 27 osob.
Rekrutacja dodatkowych kandydatow w pozostalych dwoch osrodkach Rennes w dobie
pandemii nie byla mozliwa ze wzgledu na powstanie ognisk zakazen. U 27 0s6b
przeprowadzono analiz¢ badawcza skladajaca sie z fazy wstepnej, kontrolnej po szesciu

miesigcach i koncowej po dwunastu miesigcach (Diagram 1).



25

132
Mieszkaficy ALF zakfalifikowani do rekrutaciji
> 56
| Brak zgody na udziat w badaniu
76
Zgoda na udzial w badaniu
. 36
Dyskwalifikacja na podstawie skali MoCA, <16
40
osoby zakwalifikowane do I fazy badawczej
. 10
| Zmiany uniemozliwiajgce kontynuacj¢ badah
30
Osoby zakwalifikowane do II fazy badawczej
> 3
Zmiany uniemozliwiajagce kontynuacj¢ badan
27
Osoby partycypujace we wszystkich fazach
badawczych

Diagram 1. Przebieg kwalifikacji do grupy badawczej

111 2. Metody badan
Celem metod badawczych uzytych w niniejszej analizie poréwnawczej jest
wszechstronna, obiektywna ocena stanu psychofizycznego badanych przy zachowaniu
mozliwosci i specyfiki grupy badanej. Metody mozna podzieli¢ na trzy zasadnicze grupy
- ocena stanu fizycznego;
- ocena stanu emocjonalno-poznawczego;
- ocena rownowagi 1 ryzyka upadku.
Badania zostaty przeprowadzone trzykrotnie: badanie wstepne (T1), po okresie pot
roku (T2) oraz jednego roku (T3) i obejmowaty:
W zakresie oceny stanu poznawczo-emocjonalnego zastosowano:
e Oceng stanu funkcji poznawczych za pomoca MOoOCA test (Montreal Cognitive
Assessment),
e Oceng poziomu depresji przy uzyciu Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
e Oceng leku przed upadkiem przy uzyciu Falls Efficiacy Scale (FES).
W zakresie oceny stanu fizycznego i pomiaru funkcjonalnej sprawnosci fizycznej:

e Oceng tolerancji wysitku fizycznego za pomocg 2 minutowego testu marszu w miejscu,
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e Oceng szybkos¢ chodu na dystansie 10 metréw (10-meter walk test),

e Pomiar sity $cisku reki za pomocg r¢cznego dynamometru hydraulicznego firmy Jamar

e Pomiar sity przeciwstawnej kciuka

e Pomiar sity konczyny dolnej przy uzyciu dynamometru hydraulicznego firmy Baseline
Evaluation Instruments.

W zakresie oceny rownowagi i ryzyka upadku:

e Oceng rownowagi, chodu oraz ryzyko upadku za pomocg Tinetti Test (POMA)

e Oceng ryzyka upadku za pomoca Timed Up and Go test (TUG)

e Oceng réwnowagi statycznej i czucia glebokiego w statycznej pozycji stojacej (Romberg
test) na platformie posturograficznej Wii.

e Oceng liczby upadkéw na podstawie raportu pacjenta i dokumentacji osrodka ALF,

Szczegotowy opis poszczegdélnych badan:

111 2.1. Ocena stanu psychicznego i funkcji poznawczych

Test MoCA (Montreal Cognitive Assessment)

MoCA jest przesiewowym narzedziem do oceny wystgpowania tagodnych zaburzen
poznawczych (Mild cognitive impairment, MCI) i demencji. Test zostal po raz pierwszy
opublikowany w 2005 roku przez grupe naukowcow z Uniwersytetu McGill, ktorzy przez
kilkanascie lat pracowali w klinikach pamigci w Montrealu. Narzegdzie stuzy do oceny
takich funkcji poznawczych, jak: pamig¢é krotkotrwata, funkcje wzrokowo-przestrzenne,
decyzyjno-wykonawcze, jezykowe, bieglo$¢ stowna, uwaznos¢, nazywanie, abstrahowanie
i orientacja allo-psychiczna. Maksymalna liczba punktow, jaka moze uzyska¢ badany,
wynosi 30. Wyniki badan walidacyjnych nad skala MoCA w wersji anglojezycznej wskazuja
na duza czutos$¢ 1 swoisto$¢ metody w wykrywaniu tagodnych zaburzen poznawczych w
poczatkach choroby Alzheimera oraz demencji i dowodza przewagi MoCA nad
powszechnie uzywang skalg Mini Mental State Examination (Nasreddine i wsp., 2005). Test
MoCA jest dostepny w 100 jezykach. Szczegolng cechg testu przewyzszajaca inne testy jest

ocena funkcji decyzyjno-wykonawczych mozgu (executive function).
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Test MoCA posiada $cisle okreslony protokédt administracji poszezegolnych zadan w
celu obiektywizacji warto$ci pordéwnawczych testu pomiedzy badanymi i personelem
testujacym.

Test wykonywany byt w warunkach pozwalajacych badanemu na mozliwosé
koncentracji i swobodnego wykonywania polecen zwigzanych z manualnym wypelnieniem
formularza testowego przy pomocy wszystkich niezbednych na co dzien opcji utatwiajacych
czytanie 1 pisanie (okulary, aparaty stuchowe, odpowiednie o$wietlenie). Rekwizyty
niezbe¢dne do przeprowadzenia testu to formularz testowy, dtugopis lub otowek i czasomierz
(stoper). Osoba administrujgca test komunikuje si¢ glo$no, wyraznie i w tempie
preferowanym przez osobg testowang, kolejno odczytujac polecenia i zadania testowe
zgodnie ze $cistym protokolem testowym dajac badanemu odpowiedni czas na wykonanie
zadan 1 udzielenie odpowiedzi testowych. Ocena i punktacja poszczegolnych zadan oparta
jest na $cisle okreslonych zasadach zamieszczonych w instrukcji aplikacji testu. Test
przeprowadzono w jezyku ojczystym badanych (angielski). Szczegétowe zagadnienia
testowe i format testu w jezyku angielskim znajduja si¢ w aneksie. Interpretacja skali MoCA
w odniesieniu do zaburzen funkcji poznawczych, poziomu demencji i niezaleznosci

funkcjonalnej (Zatacznik nr 5 w Aneksie) (Fisher i wsp., 2014).

Szpitalna Skala Depresji i Niepokoju
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

HADS jest skala samooceny, ktora zostala wypracowana i potwierdzona jako
skuteczny instrument w rozpoznawaniu stanu depresji i niepokoju w warunkach klinicznych
(Zigmond i wsp., 1983). Duzg zaleta HADS jest szybkos$¢ i tatwos¢ jej przeprowadzenia
(McManus i wsp., 2007). Niepokoj jest rzadziej rozpoznawany przez klinicystow a czesto
w sytuacjach stresogennych jest prekursorem depresji i jego rozpoznawalnos¢ daje szanse
na wczesng i bardziej skuteczng interwencje. HADS Kkoncentruje swojg uwage na
niefizycznych symptomach, dlatego moze by¢ skuteczna w diagnozowaniu depresji
niezaleznie od stanu chorobowego badanego (Stern i wsp., 2014) Poza pytaniami
dotyczacymi stopnia nasilenia depresji zawiera rowniez cze$S¢ dotyczaca zaburzen
lekowych. Te cechy czynig ja cennym narzedziem do badan przesiewowych os6b w wieku

podesztym lub/i chorych somatycznie.
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Test polega na samodzielnym wypetnieniu kwestionariusza zawierajacego 14 opisow stanu
poznawczo-emocjonalnego z czego 7 z nich podporzadkowane jest kategorii depresji i 7
podporzadkowane jest kategorii niepokoju w sekwencji na przemian. Kazdy z zawartych w
tescie stanow emocjonalnych daje badanemu alternatywg¢ wyboru jednej z czterech
mozliwosci najcelniej odpowiadajacej aktualnemu stanowi badanego w perspektywie
ostatniego tygodnia. Kazda z odpowiedzi punktowana jest w czteropunktowej skali od 0 do
3. Kazda z kategorii oceniana jest oddzielnie w skali od 0 do 21 punktéw mozliwych. Przed
wypetnieniem skali osoba badana poinstruowana byta odno$nie schematu wypelniania

kwestionariusza (Zatacznik 2 w Aneksie).

Falls Efficiacy Scale (FES)

Skala Skutecznosci zapobiegania Upadkom (FES - Falls Efficasy Scale) wskazuje
poziom postrzeganej przez osobg¢ pewnosci Siebie podczas wykonywania czynnosci dnia
codziennego z uwzglednieniem zapobiegania upadkowi (Tinetti i wsp., 1990). FES jest
powszechnie uzywang skalg oceny ,,leku przed upadkiem” lub ,,obawy o upadek”, ktéra
wykorzystywana jest w badaniach i praktyce klinicznej. Do niniejszej analizy FES uzyta
zostata w formie kwestionariusza samooceny zawierajacego 10 pytan dotyczacych poziomu
pewnosci siebie w czasie wykonywania czynno$ci dnia codziennego z mozliwoscig
wybrania poziomu w dziesigciostopniowej skali od 1-bardzo pewny siebie bez obaw przed
upadkiem do 10-bardzo niepewny siebie z powazng obawg 0 upadek. Po podaniu instrukcji,
badany wypelnial kwestionariusz samodzielnie. Badani dokonuja wyboru odnos$nie
nastepujacych aktywnosci:

e Branie kapieli lub prysznica.

e Sieganie na potke lub do szafy.

e Chodzenie po domu lub apartamencie.

e Przygotowywanie positku nie wymagajace noszenia cig¢zkich lub goracych

przedmiotow.

e Kladzenie si¢ do i wstawanie z t6zka.

e Otwieranie drzwi lub odbieranie telefonu.

e Siadanie 1 wstawanie z krzesta.

e Ubieranie i rozbieranie sig.
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e Dbanie o higieng osobista np. mycie twarzy.

e Siadanie i wstawanie z toalety.

Wybrane przez badanego wartosci sg sumowane. Interpretacja: punktacja minimalna 10
(brak obaw o upadek) do maksymalnej 100 (powazne obawy dotyczace upadku). Rezultat
70 i powyzej wskazuje na obiektywng obecnos$¢ leku przed upadkiem. Badania naukowe
potwierdzajg zarowno wysoka istotno$¢ statystyczna jak i wiarygodno$¢ test-retest skali
FES i jej modyfikacji wraz ze $cistg korelacja z ryzykiem upadkow (Kamide i wsp., 2019;
Tinetti i wsp., 1990; Yardley i wsp., 2005).

111 2.2. Ocena ré6wnowagi i ryzyka upadku

Ze wzgledu na kompleksowos¢ probleméw zwigzanych z roéwnowaga
I ré6znorodnos$cia czynnikow wptywajacych na ryzyko upadkoéw wigkszos$¢ powszechnie
uzywanych, skutecznych metod badawczych analizujacych to ryzyko, obiektywizuje
selektywnie tylko wybrane elementy catego zagadnienia, dlatego wybor odpowiedniej
baterii testow powinien zawierac¢ jak najwigksze spektrum badanego problemu. W wypadku

niniejszej analizy wybrane zostaly trzy uzupeiniajace si¢ testy:

Timed Up & Go test (test ,,Wstan i idz”)

Test ,,Wstan 1 idZ na czas” (TUG) jest jedng z najprostszych, dynamicznych
i funkcjonalnych metod uzywanych w celu determinacji ryzyka upadku (Podsiadto
i Richardson., 1991).

W niniejszym badaniu test stuzy do oceny sprawnosci funkcjonalnej oraz ryzyka
upadku. W pozycji wyjsciowej badany siedzi na prostym krzesle z oparciem ze stopami
spoczywajacymi ptasko na poditodze i1 rgkami skrzyzowanymi na klatce piersiowej Jezeli
badany na co dzien uzywa sprzgtu wspomagajacego jak np. balkonik lub laska, to uzycie
tego samego sprzgtu jest akceptowalne w czasie testu. Nalezy jednak zanotowac ten fakt,
aby uzywac tego samego sprzetu w czasie przysztych testow poréwnawczych.

Na komendg ,,START” badany ma za zadanie wsta¢ z krzesta, nastepnie pokona¢ w
wybranym przez siebie, komfortowym tempie dystans 3 metréw, wykonac¢ obrot o 180
stopni wokot pachotka, wréci¢ do krzesta i ponownie przyja¢ pozycje siedzaca. Wynikiem

testu ,,wstan i 1dz” jest czas osiaggnigty przez osobg badana.
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Istnieje duza liczba interpretacji wynikow przewidujacych upadki i ich ryzyko za pomoca
TUG w zakresie od >11 sekund (Podsiadto i Richardson., 1991) do 13.5 sekund z 80%
wrazliwoscig testowg i 100% specyficznoscig testowa (Shumway-Cook i wsp., 2000) w
zalezno$ci od rodzaju badanej grupy. Wiarygodno$¢ TUG na wysokim poziomie zostata
potwierdzona w wielu badaniach m.in u 0séb z chorobg Alzheimera (Huang i wsp., 2011,
Haas i wsp., 2019). Z powodu tatwosci wykonania, zb¢dnos$ci uzycia specjalistycznego
sprzetu 1 wiarygodnosci w przewidywaniu upadkéw u osob starszych, TUG jest
powszechnie uzywany jako narzedzie badan przesiewowych. Trzeba jednak pamigtac, ze
pomimo oceny predkosci chodu z ktorg wykazuje wysoka korelacje 1 ktora jest waznym
elementem funkcjonalnosci, niestety nie ocenia jakosci wykonania oraz umiejgtnosci

modyfikacji chodu w zaleznos$ci od wymagan i réznorodnosci aktywnosci funkcjonalnych.

Tinetti Test - Ocena mobilno$ci nastawiona na jakos¢é wykonania

(Performance Oriented Mobility Assessment-POMA)

Test chodu i rdwnowagi uzywany do prognozowania ryzyka upadku u osob starszych
w ciggu nadchodzacego roku (Tinetti i wsp., 1986). Jest to test sktadajacy sie ze skali
balansu zawierajacej 9 aktywnosci i skali chodu zawierajacej 8 aktywnosci. Skala bierze pod
uwage zmiane¢ pozycji z siedzacej do stojacej, rOwnowage statyczna i zaburzona, zdolnos¢
do wykonania petnego obrotu 360 stopni oraz metody oceny jakosci chodu oceniajace
wysoko$¢ 1 symetri¢ chodu oraz baz¢ podporu. Test sktada si¢ z dwoch czesci: pierwsza
ocenia funkcjonalne cechy chodu, natomiast druga ocenia funkcjonalne cechy rownowagi.
Indywidualne aktywnosci oceniane sg za pomoca 3-punktowej skali: 0,1 i 2. Maksymalna
ilo$¢ punktow mozliwa do uzyskania w ocenie chodu to 12 punktow, natomiast w ocenie
rownowagi to 16. Zsumowana punktacja oceny chodu i rownowagi to 28 punktow. Ryzyko
upadku wzrasta z obnizaniem si¢ wyniku sumy obu ocen. Test moze by¢ wykonany przy
uzyciu sprzgtu pomocniczego uzywanego przez pacjenta, np. chodzik, laska (Tinetti i wsp.,
1986). Test jest dobrym wskaznikiem ryzyka upadku. Na podstawie badan poréwnawczych
z innymi testami oceny ryzyka upadku, skala Tinetti wykazuje wysoka wiarygodnos¢,
specyficznos¢ i waznos¢ statystyczng (Lin i wsp., 2004). Na podstawie analiz badawczych

stwierdzono podwyzszone ryzyko upadku u osob osiggajacych rezultat ponizej 26
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punktow. Osoby osiggajace W tescie 26 punktow i powyzej wykazuja dwukrotng
redukcje¢ ryzyka upadku (Raiche i wsp., 2000) (Zatgcznik 1 w Aneksie).

Zaletg skali Tinetti jest ocena chodu, niestety nie bierze ona pod uwage mobilizacji
rownowagi podczas bardziej skomplikowanych sytuacji, jak np. omijanie przeszkody,

odwracanie glowy lub chodzenie po schodach.

Ocena rownowagi statycznej i czucia glebokiego

Test Romberga na platformie posturograficznej

W przypadku niniejszej analizy, badanie polegato na przeprowadzeniu testu
Romberga na platformie posturograficznej Wii.
Test sktadat si¢ z czterech, 40-sto sekundowych prob w pozycji stojacej statycznej.
- pierwsza proba 40 s w pozycji stojacej statycznej na twardym podtozu platformy Wii,
- druga proba 40 s w pozycji stojacej statycznej na twardym podtozu platformy Wii z
zamknigtymi oczami,
- trzecia proba 40 s w pozycji stojacej statycznej na migkkim podtozu (ggsta gabka uzywana
do ¢wiczen rownowagi) i platformie Wii,
- czwarta proba 40 s w pozycji stojacej statycznej na migkkim podtozu (gesta gabka uzywana

do ¢wiczen rownowagi) i platformie Wii z zamknigtymi oczami (Martinez i wsp., 2016).

Procedura testu Romberga na platformie posturograficznej

Proba 1 1 2. Badany wchodzit na platforme posturograficzng (wysokos$¢ 5,5 cm,
dhugo$¢ 50 cm, szerokos$¢ 31 cm) przy pomocy wsparcia poreczy, krzesta lub balkonika. Po
ustabilizowaniu pozycji stojacej, wybraniu dowolnego statycznego punktu odniesienia dla
pola widzenia 1 wyrazeniu gotowosci do rozpoczecia testu na komende start badany
utrzymuje rownowage statyczng bez dodatkowego wsparcia konczyn goérnych. Po
zakonczeniu pierwszej proby badany moze ponownie uzy¢ sprzgtu wspomagajacego do
ustabilizowania pozycji i odpoczynku. Po wyrazeniu gotowos$ci na komendg¢ start badany
rozpoczyna druga probe utrzymania rownowagi statycznej z zamkni¢tymi oczami. Po
zakonczeniu drugiej proby, badany schodzi z platformy i siada na krzesle w celu odpoczynku

1 przygotowania platformy do kolejnych prob.
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Préba 3 i 4. Badany wchodzi na zmodyfikowang platforme posturograficzng poprzez
roOwnomierne natozenie na powierzchni¢ platformy warstwy wysokiej gestosci gabki
terapeutycznej o wymiarach: wysokos¢ 6,5 cm, dtugos¢ 48 cm, szerokos¢ 40 cm. Wszystkie
kolejne procedury badawcze przebiegaja identycznie jak w probach 11 2.

W wypadku kompletnej utraty réwnowagi wymagajacej wsparcia sprzgtu, osoby
przeprowadzajacej test lub otwarcia oczu w czasie prob z zamknigtymi oczami, test
Romberga uznany jest za pozytywny i dane odchylen posturalnych uzyskane na platformie
posturo-graficznej nie sg brane pod uwage w analizach statystycznych.

Wynik badania przedstawiony jest w formie wykresu odchylenia $rodka cigzkosci (COG)
i wyznaczonego pola powierzchni odchylenia srodka cigzkosci w czasie 40-stu sekund. W
wypadku catkowitej utraty rownowagi proba uznana jest za upadek (Khasnis i Gokula.,
2003).

Test Romberga jest narzedziem najczeSciej uzywanym do diagnozy ataksji czuciowej,
zaburzen chodu spowodowanymi nienormalng propriocepcja zawierajacg miedzy innymi
informacje o lokalizacji stawow, ale udowodnione jest takze ze Romberg test moze by¢
czulym i1 doktadnym sposobem pomiaru stopnia utraty réwnowagi spowodowanym
centralnym i peryferalnym vertigo oraz urazami gtowy (Kim i wsp., 2012).

Romberg test byt skutecznie uzywany w ostatnich 50 latach (Reicke, 1992) przy
ewaluacji wptywu procesu chorobowego rdzenia grzbietowego na kontrole wyprostu
posturalnego ciata ludzkiego oraz do klinicznej ewaluacji pacjentdéw z zaburzeniami
roéwnowagi i ataksji wynikajacych z zaburzen senso-motorycznych.

W tescie Romberga badany stoi wyprostowany i wykonuje polecenie zamknigcia oczu.
Utrata rbwnowagi jest interpretowana jako wynik pozytywny.

Jezeli pacjent jest w stanie utrzymac¢ rOwnowage przez dtuzszy czas z zamknigtymi
oczami to $wiadczy to o pomniejszeniu deficytu propriocepcji i rownowagi (Black i wsp.,
1982; Brinkman i wsp., 1996; Goebel, 2008; Johnson i wsp., 2005).

Brak jest konsensusu co do wiarygodnosci (wewnatrz testowej, miedzy testowej)
1 waznosci testu Romberga w literaturze, poniewaz uznaje si¢, ze test jest bardziej
jakosciowy niz iloSciowy (obiektywny). Niemniej jednak test ten moze by¢ uzyty jako

szybkie narzedzie do badan przesiewowych.
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Rozpowszechnienie réoznorodnych urzadzen na arenie diagnostyki badawczej rownowagi
1 uzycie platform ortostatycznych przy aplikacji testu Romberga dato mozliwo$¢ bardziej
obiektywnego i doktadnego pomiaru. Badania sugeruja, ze ocena unikalnych aspektow
kontroli posturalnej moze korelowac bezposrednio nie tylko z funkcja senso-motoryczna,
ale takze z poznawczg (cognitive) (Murray i wsp., 2016). Stanie na powierzchni gabki w
czasie testow posturograficznych uznawane jest za sposéb uwypuklenia parametrow
niestabilno$ci poprzez obnizenie wptywu somato-sensorycznej informacji pochodzacej z
mechanoreceptorow znajdujgcych sie na podeszwie stopy i zmniejszenie efektywnosci

reaktywnych przyspieszen stawu skokowego (Patel i wsp., 2011).

Liczba upadkéw

Badane osoby oraz personel pomocniczy i administracyjny w osrodkach ALF zostali
poinstruowani w zakresie definicji upadku jako incydentu nagtej, nieoczekiwanej
I niezamierzonej utraty rownowagi, ktora prowadzi do zaburzenia stabilno$ci posturalne;j
i zmiany pozycji, zazwyczaj skutkujacej znalezieniem si¢ na podiodze. O wszystkich
incydentach kwalifikujacych si¢ jako upadek badani informowali administracje osrodka,
ktora incydent udokumentowata i przekazata podmiotowi projektu. Istotng zaletg tego
systemu uzyskiwania informacji jest dodatkowy poziom weryfikacji ze strony administracji
osrodka. Analiza liczby upadkow objeta okres od 6 miesigcy przed testem wstgpnym
kwalifikujacym do badania, do daty ostatniego z trzech testow poréwnawczych po 12

miesigcach od rozpoczecia badania (18 miesieCy).

111 2.3. Ocena stanu fizycznego

2 minutowy test marszu w miejscu (2-minute step test, 2MST)

Wydolnos¢ aerobowa jest fundamentalnym komponentem sprawnosci fizycznej.
Wigkszo$¢ testow uzywanych do jej oceny wymaga specjalistycznego sprzetu lub
przestrzeni 1 dluzszych dystansow niedostgpnych w wielu o$rodkach klinicznych.
Mozliwos$¢ partycypacji w tych testach uzalezniona jest takze od progowego poziomu sity
migsniowej, ktory eliminuje ich zastosowanie w populacji 0s6b z obnizonym poziomem

sprawno$ci fizycznej, zaburzeniami funkcCji narzadu ruchu, réwnowagi i1 chorobach
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wspotistniejacych. Alternatywny test wydolnos$ci fizycznej, ktory moze by¢ wykonany
prawie w kazdych warunkach klinicznych zostat zaprezentowany przez Rikli i Jones jako
cze$¢ testu sprawnos$ciowego senioréow w 1999 (Rikli i wsp., 1999). Test oceniajacy
tolerancje wysitku fizycznego u osob starszych jest zaprojektowany jako alternatywa
szesciominutowego testu chodu dla oséb uzywajacych do chodzenia sprzetu ortopedycznego
lub z problemami réwnowagi.

Procedura dwu minutowego marszu w miejscu:

1. Przed testem pomiar tetna, ciSnienia t¢tniczego i czestotliwosci oddechu.

2. Pacjent w pozycji stojacej podparty 0 $cian¢ lub inny obiekt podparcia (np. krzesto). Na
$cianie zaznaczamy markerem wysoko$¢, do ktorej badany ma unosi¢ konczyny dolne
(potowa odlegtosci pomiedzy rzepka i talerzem biodrowym).

3. Na komendg start badany rozpoczyna chod (nie bieg) w miejscu, podnoszac kazde z kolan
do wyznacznika umieszczonego na $cianie jak najwigcej razy w ciggu 2 minut.

4. Testujacy liczy ilo§¢ powtorzen dla prawego kolana.

5. Po zakonczeniu pomiaru czasu, testujacy rekomenduje kontynuacje aktywno$ci na
obnizonym poziomie intensywno$ci przez minute.

6. Osoba badana moze uzywac¢ dowolnej formy podparcia przy zatozeniu zanotowaniu tego
w dokumentacji i uzywania tego samego wsparcia w kolejnych testach porownawczych.

7. Test sktada si¢ z pojedynczej proby.

8. Pomiar tetna, ci$nienia tgtniczego oraz czestotliwosci oddechu po tescie.

Wynikiem testu jest ilo$¢ powtdrzen uniesionej prawej konczyny dolnej (Jones i Rikli.,
1999).

Interpretacja testu polega na pordwnaniu osiagnigtego wyniku badanego ze S$rednia
normatywng liczbg powtorzen dla zakresu wiekowego 1 ptci w trzy stopniowej skali: ponizej
normy, w normie lub powyzej normy (Zatacznik 3 w Aneksie).

Jako wymierny wskaznik oceny wytrzymatos$ci i tolerancji wysitkowej seniorow, test
stat si¢ wartosciowym narzedziem do ewaluacji ogdlnej sprawnosci fizycznej uzywanym
indywidualnie lub w zestawieniu z innymi metodami (Rézanska-Kirschke 1 wsp., 2006).
Systematyczny przeglad badan dotyczacy jakosci 1 wiarygodnosci testu, oparty na
trzydziestu analizach badawczych potwierdza skuteczno$¢ i istotno$¢ statystyczng testu z

uwzglednieniem $cistej zgodnosci jego wykonania z protokotem (Bohannon i wsp., 2019).
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Wyniki wielu analiz badawczych wskazuja takze na istotng korelacje testu wydolnosci
fizycznej na podstawie 2 minutowego testu marszu w miejscu z ryzykiem upadku,
specyficznie dla roznych poziomow zaawansowania zmian wplywajacych na jego

zwigkszenie (Zhao i wsp., 2016).

Test chodu 10 metrow

Celem testu jest ocena szybkos$ci chodu. Pomiar szybko$¢ chodu jest warto$ciows,
wiarygodng i czutg metodg pozwalajgcg na ocene 1 monitorowanie poziomu funkcjonalnego
i zdrowia fizycznego w szerokim zakresie zroznicowanych populacji.

Pacjent wykonuje ten test pokonujac dystans wynoszacy 10 metréw. Odcinek
podzielony jest na trzy czesci, pierwsze dwa metry, szes¢ metrow oraz kolejne dwa metry.
Osoba przeprowadzajaca test mierzy czas od momentu, kiedy palce stopy pacjenta
przekraczaja lini¢ odmierzajaca dwa metry, a konczy mierzy¢é w chwili, Kiedy palce stopy
przekrocza 6smy metr. Pierwsze 2 metry stuzg do nabrania predkosci, ostanie do zwolnienia.
Badany wykonujac test moze uzywac pomocy takich jak kule, balkonik itp. Jednak musi by¢
to uwzglednione i zaznaczone w dokumentacji. Ten sam sprzet musi by¢ konsekwentnie
uzywany we wszystkich kolejnych préobach testowych. Test bedzie wykonywany z
predkoscig preferowang przez badanego 1 z predkoscig maksymalng badanego. Kazda z
predkosci bedzie testowana 3-krotnie i na tej podstawie ustalona zostanie predko$¢ srednia.
Ostateczny rezultat badania podany w metrach na sekundg¢ bedzie wyliczony dzielac 6 przez
srednig predkos¢ w sekundach (Graham i wsp., 2008).

Poziom graniczny wskazujacy na wzrost ryzyka upadku na podstawie testu 10
metrow jako jedynego wskaznika badawczego wynosi <0,7 m/s (Montero-Odasso i wsp.,
2005) (Zatacznik 4 w Aneksie).

Silta konczyn dolnych

Z powodu znaczacego udzialu konczyn dolnych w utrzymaniu pozycji stojacej
I chodzie, sita mig$ni nég jest istotnym czynnikiem w przewidywaniu ryzyka upadku.
(Cebolla 1 wsp., 2015). Postep technologiczny i rozwdj metod oceny silty migsniowej w
warunkach laboratoryjnych pozwala na bardzo doktadne i obiektywne pomiary. Niestety

dostepnos¢ zaawansowanej aparatury pomiarowej jest bardzo utrudniona, szczegdlnie dla
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populacji 0s6b starszych z ograniczeniami mobilno$ci. Bez przyrzadowe, manualne metody
oceny sily mig$niowej sg z kolei bardzo subiektywne i przez to malo wiarygodne,
szczegOlnie w pomiarach porownawczych i1 analizach badawczych.

Uzycie przeno$nych, r¢cznych dynamometréw moze by¢ wiegc alternatywa instrumentu
pozwalajacego na obiektywizacje oceny deficytu sily mig¢$niowej, a jednocze$nie
uwiarygodni¢ zbierane informacje, pozwalajac na analize badawczg skutecznosci
programow wzmacniajgcych sile migéniowa i1 zapobiegajacych upadkom (Arnold i wsp.,
2010; Gafner i wsp., 2017).

Do pomiaru sity konczyny dolnej zostat wykorzystany dynamometr hydrauliczny
firmy Baseline Evaluation Instruments (USA). Badanie obejmowato test zginaczy biodra
oraz zginaczy i prostownikéw stawu kolanowego. Badanie zginaczy stawu biodrowego
odbywato si¢ w pozycji siedzacej na krzesle lub twardej powierzchni z oparciem
odchylonym 15 stopni. Konczyna dolna w pozycji neutralnej, zgigta w stawie biodrowym
do kata 75 stopni i w stawie kolanowym do kata 90 stopni. Badany unosit konczyne
testowang 5 stopni powyzej pozycji neutralnej (80 stopni) utrzymujac napigcie izometryczne
migsni pod naporem manualnego instrumentu pomiarowego. Test uznaje si¢ za zakonczony
w wypadku zaniechania napigcia izometrycznego przez badanego lub kiedy konczyna
powraca do pozycji wstepnej podpartej pod naporem instrumentu pomiarowego. Badanie
zginaczy i prostownikow stawu kolanowego odbywa si¢ w pozycji siedzacej na krzesle lub
twardej powierzchni bez oparcia, konczyny gorne majg swobodnie spoczywaé na krawedzi
krzesta. Konczyna dolna testowana w pozycji neutralnej, zgigta w stawie biodrowym do kata
90 stopni jest uniesiona do pozycji posredniej w stawie kolanowym migdzy maksymalnym
zgigciem a maksymalnym wyprostem kolana (60 stopni) utrzymujac napigcie izometryczne
migsni pod naporem manualnego instrumentu pomiarowego w kierunku zgiecia kolana
naprzemiennie prawa lewa po czym wyprostu kolana po okresie 2 minut odpoczynku. Test
uznaje si¢ za zakonczony w wypadku zaniechania napigcia izometrycznego przez badanego
lub kiedy konczyna powraca do pozycji wstepnej podpartej pod naporem instrumentu
pomiarowego. Wszystkie pomiary wykonane sg dwukrotnie, naprzemiennie lewa i prawa

konczyna dolna. Sredni wynik dwoch prob stanowi wynik koncowy (Arnold i wsp., 2010).
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Sila Scisku reki

Pomimo braku bezposredniego udzialu reki w czynnym utrzymywaniu réwnowagi
na podstawie przegladu literatury badawczej sita $cisku dtoni i1 jej zmiany osobnicze
zwigzane z procesem starzenia i utratg ogolnej sity migdniowej w znacznym stopniu koreluja
z ryzykiem upadku i jako wartosci stosunkowo tatwe do przetestowania moga byc
wartosciowym wskaznikiem wzrostu lub obnizenia si¢ tego ryzyka w przysztosci (Arvandi
i wsp., 2018; Bohannon, 2019; Yang i wsp., 2018;).

Do pomiaru sity $cisku reki zostat wykorzystany dynamometr hydrauliczny firmy
Jamar (Germany). Badanie odbywato si¢ w pozycji siedzacej przy stole. Konczyna badana
zgieta w stawie tokciowym do kata 90 stopni, oparta o powierzchnie stotu z przedramieniem
W pozycji neutralnej, a nadgarstkiem w wyproscie pomiedzy 0 a 30 stopni. Osoba badana
maksymalnie zaciskata dton i utrzymywata uscisk przez 6 sekund. Procedur¢ powtdrzono
dwa razy, z jednominutowym odpoczynkiem miedzy probami, a wynik zostat podany w

kilogramach jako $rednia z dwoch pomiarow (Hamilton i wsp., 1992).

Sila przeciwstawna kciuka

Ze wzgledu na znaczaca korelacj¢ pomigdzy silg przeciwstawng kciuka (chwyt
klucza) a sitg ogolng test chwytu klucza jest istotnym wskaznikiem zmian ogo6lnej kondycji
fizycznej 0sob starszych i ryzyko upadku (Lam i wsp., 2016).

Do pomiaru sity przeciwstawnej Kkciuka zostat wykorzystany dynamometr
hydrauliczny firmy Jamar (Germany). Badanie odbywato si¢ w pozycji siedzacej przy stole.
Konczyna badana zgigta w stawie tokciowym do kata 90 stopni, oparta o powierzchnie stotu
z przedramieniem w pozycji neutralnej, a nadgarstkiem w komfortowym dla badanego
zgieciu. Osoba badana maksymalnie zaciskata przyrzad pomiedzy kciukiem i drugim
palcem dtoni i utrzymywata uscisk przez 5 sekund. Procedur¢ powtorzono dwa razy, z
jednominutowym odpoczynkiem miedzy probami, a wynik podano w kilogramach jako

$rednig z dwoch pomiarow (Hamilton i wsp., 1992).
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111 3. Harmonogram badan

Wszystkie osoby, ktore uzyskaty minimum 16 punktow w ocenie stanu psychicznego
(w kwestionariuszu MOCA) oraz spehity kryteria wiaczenia do badan, zostalty poddane
testom oraz wypetnily kwestionariusze na poczatku, po pét roku i po roku od rozpoczgcia

badania w Assisted Living Facility.

Test1(T1) Test 2 (T2) Test 3 (T3)

(badania wstgpne) 6 miesigcy |::> 12 miesigcy |::>

Diagram 2. Schemat badan
111 4. Metody statystyczne

Normalnos¢ rozktadu rozpatrywanych cech o rozktadach ciggtych weryfikowano za
pomoca testu Shapiro-Wilka. Opis statystyczny cech, dla ktorych stwierdzono brak podstaw
do odrzucenia hipotezy o rozkladzie normalnym wyznaczano wartos$ci §rednie, odchylenia
standardowe. Opis statystyczny cech o rozktadzie r6znym od normalnego przedstawiono za
pomocg mediany oraz goérnego 1 dolnego kwartyla.

Zwigzki poziomu ryzyka upadku z cechami psychofizycznymi czy poczuciem
réwnowagi oceniane byly z uzyciem korelacji rang Spearmana. Do okreslenia istotnos$ci
zwigzkow dla zmiennych w skali iloéciowej zastosowano test Chi® Pearsona.

W przypadku zmiennych ilo§ciowych charakteryzujacych si¢ rozktadem normalnym
zastosowano parametryczng analiz¢ wariancji z powtdrzeniami. Sprawdzono sferycznosé
zmiennych 1 w wypadku jej braku zastosowano korekte sferycznosci. Dla zmiennych dla
ktorych wykazano istotno$¢ statystyczng ANOVA (p<0,05) wykonano test post hoc
Scheffe’go w celu wskazania, pomigdzy ktérymi pomiarami wystgpuje istotna roznica.
Przy braku normalnosci rozktadu zmiennych ilo$ciowych i dla zmiennych w skali
porzadkowej zastosowano ANOVA Friedmana. W przypadku wykazania istotno$ci

statystycznej analizy wariancji (p<0,005) wykonano test post hoc Dunn Bonferroni.
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IV WYNIKI I ICH OMOWIENIE

IV 1. Ryzyko upadku i stan psychofizyczny pensjonariuszy ALF
(Badanie wst¢pne, n=40)

Co najmniej jeden upadek w ciggu 6 miesiecy poprzedzajacych badanie wstepne (T1)
deklarowato 16 badanych osob (40% catej grupy badanej). Najczesciej byt to tylko jeden
upadek w tym czasie (12 przypadkéw). Dwa upadki w tym czasie deklarowaly dwie osoby,
trzy 1 cztery upadki przytrafity si¢ tylko pojedynczym osobom. Z tego powodu liczbe
upadkow rozpatrywano dychotomicznie: upadek wystapit lub nie wystapit.

Rozpatrywano w sumie 9 czynnikdéw zwigzanych z ryzykiem upadku w podziale na

trzy grupy: somato-sensoryczne, emocjonalno-poznawcze i fizyczne.

Wskazniki ryzvka upadku (Czynniki somato-sensoryczne)

Rozpatrywano dwa podstawowe wskazniki oceny ryzyka upadku: testy POMA i TUG.
Zaleznos$¢ od wieku

Wiek badanych oséb wahat si¢ w granicach 69 — 101 lat (Tab.2). Rozklad wieku
przedstawiono na Ryc. 6. Dominanta wieku zawierala si¢ w przedziale 85-90 lat. W tym

przedziale wiekowym miescito si¢ 40% badanych pensjonariuszy ALF (badanie wstepne).

18

16 |
14 | .
12 |

10 t

Liczba obs.

N I — I

65 70 75 80 85 90 95 100 105
Wiek [lata]
Ryc. 6. Histogram rozkladu wieku w badanej grupie (badanie wstgpne)
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Ryc.7. Zaleznos¢ wynikow testu Tinetti (POMA) od wieku. Zaznaczono prostg trendu

Sumaryczny wynik testu Tinetti (POMA) wykazuje bardzo staba (statystycznie
nieistotng) korelacje ujemng z wiekiem. Analiza, wynikow badan nie wykazata istotnej
korelacji pomiedzy wynikami testu POMA a wiekiem (Ryc. 7).

Nieco silniejszg korelacje dodatnia, ale rowniez statystycznie nieistotng, stwierdzono

miedzy wynikami testu TUG i wiekiem (Ryc. 8).
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Ryc. 8. Zalezno$¢ wynikow testu ,,Wstan i 1dz” (TUG) od wieku. Zaznaczono prostg trendu

Ryzyko upadku

Testy TUG i Tinetti (POMA) s3 podstawowymi w ocenie ryzyka upadkow (ztote
standardy ryzyka upadkow). Wiyniki tych testow sa wyraznie skorelowane. Ujemnosé¢
korelacji wynika z odwrotnej skali oceny ryzyka upadku w obu testach. Sa to korelacje
statystycznie istotne. Dodatkowo zaobserwowano istotng wspotzaleznos¢ pomiedzy suma
punktow uzyskang w skali POMA a predkoscig chodu, marszem w miejscu, sitg mig$ni
prostownikoéw kolana lewego, pomiarami rownowagi przy oczach otwartych, zamknigtych
1 oczach otwartych na niestabilnym podiozu, wynikiem badania HADS i FES.

Wyniki testu wstan i idz (TUG) korelowaty réwniez istotnie z predkoscig chodu,
marszem w miejscu, sumg punktéw uzyskang w skali HADS, réwnowaga mierzong przy

oczach otwartych na niestabilnym podtozu oraz wskaznikiem VIS (Tab. 3).



Tab. 3. Wspodtczynniki korelacji r-Spearmana pomigdzy POMA i TUG a pozostalymi testami

wspolczynnik korelacji r-Spearmana POMA suma | TUG
liczba upadkoéw (6 miesigcy) -0,13 0,04
POMA Rownowaga suma punktéw (Max 16) 0,91* -0,53*
POMA Chdéd suma punktow (Max 12) 0,84% -0,55*
POMA wynik koncowy -0,62*
TUG Wstan i idZ na czas [S] -0,62*

Marsz w miejscu 2 minuty [n] 0,35% -0,31*
Predkos$¢ chodu (10 metrow) normalna [m/s] 0,63* -0,60*
Predkos¢ chodu (10 metrow) maksymalna [m/s] 0,65* -0,66*
Sita biodro FI R [KG] 0,01 0,08
Sita kolano E R [kG] 0,30 -0,17
Sita kolano FI R [kG] 0,21 0,28
Sita biodro FI L [kG] 0,00 -0,01
Sita kolano E L [KG] 0,37* 0,20
Sita kolano FI L [kG] 0,27 0,22
Sita $cisku reki R [KG] 0,24 0,19
Sita $cisku kciuka R [kG] 0,31 0,18
Sita $cisku reki L [KG] 0,12 -0,09
Sita $cisku kciuka L [KG] 0,17 -0,06
Réwnowaga OO (40s) (C1) -0,44* 0,22
Réwnowaga OZ (40s) (C2) -0,39* 0,22
Rownowaga OOG (40s) (C3) -0,42* 0,35*
Rownowaga OZG (40s) (C4) -0,06 -0,09
Rownowag VIS (C1+C3) /(C2+C4) X 100 0,15 0,36*
Roéwnowaga VES (C1/C2) x 100 0,05 -0,05
MOCA Suma punktow (x/30) 0,01 -0,01
HADS Suma punktow -0,35*% 0,34*
HADS Igk Suma punktow -0,27 0,24
FES skutecznos¢ unikania upadkow -0,39% 0,23
*p<0,05

FI -mig$nie zginacze, E — migénie prostowniki, R — konczyna prawa, L — konczyna lewa

OO - oczy otwarte, OZ — oczy zamknigte, G — niestabilne podtoze
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Na podstawie sumarycznego wyniku testu Tinetti (POMA) mozna ocenié ryzyko upadku
w trzech kategoriach: niskie, $rednie 1 wysokie ryzyko upadku. Ws$rod badanych
pensjonariuszy ALF liczebno$ci grup ze srednim 1 niskim ryzykiem upadku sg zblizone
1 obejmowaly osoby o podobnym $rednim wieku (odpowiednio 86 i 87 lat) co nie dziwi
wobec braku skorelowania wynikéw testu Tinetti z wiekiem. Tylko jedng osobe
charakteryzowal wysoki stopien ryzyka upadku (Ryc. 9). Osoba ta uzyskata najstabszy
wynik w POMA (18 pkt.) i skrajnie slaby (wyraznie odstajacy) wynik w TUG (74 s).
Poniewaz uczestniczyla tylko w badaniu wstgpnym w dalszej analizie nie byla

uwzgledniana.

Ryzyko upadku (Tinetti)
2 5% m niskie
® $rednie

= wysokie

Ryc. 9. Kategoryzacja ryzyka upadku na podstawie wynikow testu Tinetti (POMA) —
badanie wstgpne

Wprawdzie testy TUG i POMA sa wyraznie skorelowane (Tab.3), to oceny ryzyka
upadku na ich podstawie nie pokrywaja si¢, co ilustruje Ryc. 10, na ktorej zaznaczono
przypadki niskiego i $redniego ryzyka upadku ocenianego na podstawie POMA na tle
wynikow testu TUG.
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Ryzyko upadku (POMA)
30 - ® niskie e srednie
25 -
[ ) ®

20 -
> o °
o 15 - ° ’ g § IS
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= 10 - ) ' TS ‘ ‘

5 4

O T T T T T 1

18 20 22 24 26 28 30
Tinetti [pkt.]

Ryc. 10. Powigzanie wynikow testow POMA 1 TUG z uwzglednieniem klasyfikacji ryzyka
upadku na podstawie POMA

Tab. 4. Poréwnanie na podstawie 2-stopniowej skali (ryzyko upadku/brak ryzyka upadku)
na podstawie wartosci granicznych POMA (ryzyko upadku<24<brak ryzyka upadku), TUG
(ryzyko upadku>13,5>brak ryzyka upadku)

TUG TUG Wiersz
13,5<RU 135>=BRU Razem
DRU 13 6 19
%kolumny 65,00% 30,00%
%wiersza 68,42% 31,58%
<§E % ogbdhu 32,50% 15,00% 47,50%
8 MRU 7 14 21
%kolumny 35,00% 70,00%
%wiersza 33,33% 66,67%
% ogbdhu 17,50% 35,00% 52,50%
Ogot 20 20 40
% ogbdhu 50,00% 50,00% 100,00%
TUG — RU - ryzyko upadku; BRU — brak ryzyka upadku
POMA — DRU - duze ryzyko upadku, MRU — mate ryzyko upadku
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Licznosci

15

14

13

12

11

10

RU BRU
1TUG <=13,5 - BRU; 13,5<RU

—- POMA DRU
- POMA MRU

Ryc. 11. Interakcja pomigdzy wynikami testu POMA i TUG

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy TUG i POMA (p Chi2 =

0,02667) w analizie do warto$ci powyzej i ponizej normy (Tab. 5). Z tego wzgledu w dalszej

analizie ryzyko upadku wigzane bedzie z wynikami POMA (z uwzglednieniem dwoch

podskal: ROWNOWAGA i CHOD.

Tab. 5. Zalezno$¢ pomigdzy wynikami TUG i POMA w analizie do wartosci powyzej i

ponizej normy

Statystyka: 1 POMA <24-DRU; >=24 MRU (2) x 1 TUG <=13,5 - BRU,

13.5<RU
statystyka Chi? df P
Chin2 4,912281 df=1 0,0268*
Pearsona

*p < 0,05

Badanie na platformie posturograficznej (test Romberga) pozwala rowniez ocenié

ryzyko upadkow. Wyniki testu TUG w grupie z ryzykiem upadku (RU) korelowaty istotnie

z pomiarami na platformie posturograficznej w przypadku podtoza twardego, zarowno przy
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oczach otwartych, jak i zamknigtych oraz podloza migkkiego przy oczach otwartych (Tab.
6).

Tab. 6. Korelacje pomiedzy wynikami testu wstan i idz (TUG) a wynikami oceny

robwnowagi ciata za pomocg platformy posturo-graficznej

Test TUG

Test Romberga Brak ryzyka .
(posturog rafiag)] Symbol| Ryzyko upadku upagkﬁ Wynik

RU BRU laczny
Podtoze twarde-oczy otwarte C1 0,64* 0,13 0,22
Podloze twarde-oczy zamknigte C2 0,50* 0,20 0,22
Gabka - oczy otwarte C3 0,48* 0,06 0,35*
Gabka - oczy zamknigte C4 0,32 -0,45* -0,09
(C1+C3)/(C2+C4) x 100 VIS 0,06 0,39 0,36*
(C1/C2) x 100 VES -0,06 -0,10 -0,05
*p <0,05

Wiyniki testu Tinetti korelowaty istotnie z pomiarami na platformie posturograficzne;j
w przypadku podtoza twardego, zarowno przy oczach otwartych, jak i zamknigtych oraz
podioza miegkkiego przy oczach otwartych. Dotyczy to jednak gltownie réwnowagi (co
rzutuje na wynik faczny), gdyz pomiar chodu nie wykazuje na ogoét istotnego skorelowania.
Obraz korelacji wynikow TUG z wynikami badania na platformie posturograficznej jest
mniej klarowny (Tab. 7). Istotng jest tu korelacja z pomiarem na platformie z migkkim
podiozem przy oczach otwartych oraz korelacja ze wskaznikiem VIS. W sumie uzyskane
wyniki nie potwierdzaja w pelni tezy, ze badanie z uzyciem platformy posturograficznej
moze by¢ w pelni wiarygodnym testem ryzyka upadku (by¢ moze szczegdlnie w tej grupie
wiekowej). Jesli wskaznik VIS stanowi oceng¢ wplywu zmiany rodzaju podltoza na wynik, a
wskaznik VES wplywu zamknigcia oczu (braku kontroli wzroku), to uzyskane rezultaty
sugeruja wigksze znaczenie podtoza w generowaniu ryzyka upadku (w tescie Tinetti
najsilniej z VIS koreluje rownowaga oraz tylko VIS istotnie koreluje z TUG). Osoby z
gorszymi wynikami w tescie Tinetti s3 mniej stabilne na platformie posturograficznej, w

szczegOlnosci przy zastosowaniu migkkiego podtoza (gabka).
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Tab. 7. Wspodlczynniki korelacji wynikéw badania na platformie posturograficznej z
wynikami testu Tinetti i TUG

Test Tinetti (POMA)
i Wynik Wstan i idz
Test Romberga (posturografia) | Symbol Réwnowaga| Chod lazzny (TUG)
(POMA)

Podtoze twarde-oczy otwarte C1 -0,48* -0,26 -0,44* 0,22
Podloze twarde-oczy zamknigte C2 -0,33* -0,25 -0,39* 0,17
Gabka - oczy otwarte C3 -0,36* -0,37* -0,42* 0,36*
Gabka - oczy zamknigte C4 0,03 0,01 -0,06 -0,07
(C1+C3)/(C2+C4) x 100 VIS -0,27 -0,15 -0,15 0,34*
(C1/C2) x 100 VES -0,05 0,01 0,05 0,03
*p <0,05

Ryzyko upadku, oceniane na podstawie testow funkcjonalnych, nie wigze si¢

jednoznacznie z liczba upadkéw. Np. osoby, ktéore w badaniu wstgpnym deklarowaty

najwigcej upadkoOw w ciggu minionego potrocza na podstawie POMA klasyfikowane byty

w wigkszo$ci do grupy niskiego ryzyka upadku (Tab.8). Innymi slowy w analizowanej

grupie pensjonariuszy ALF nie wystepuje wyrazna korelacja miedzy ryzykiem upadku,

ocenianym na podstawie testu POMA, a rzeczywistg liczbg stwierdzonych upadkow. Wigzaé

si¢ to moze ze stosunkowo niewielkg liczebno$cig badanej grupy, jak tez z jej nielosowym

wyborem (pensjonariusze ALF zapewne nie stanowig reprezentatywnej proby mieszkancow

USA w tej grupie wiekowej).

Tab. 8. Ryzyko upadku a liczba upadkéw (badanie wstepne)

Ryzyko upadku Liczba upadk(')\:v _
(POMA) brak jeden | W'€ce mz
jeden
niskie 14 4 3
srednie 10 7 1
wysokie 0 1 0

Brak wyraznego powigzania oszacowanego ryzyka upadku z rzeczywistg liczbg

upadkoéw posrednio zwigzany jest zapewne z czestoscig uzywania urzadzen pomocniczych

przy codziennym poruszaniu si¢. Az 60% badanych osob korzystato w zyciu codziennym z

urzadzen wspomagajacych (gtownie balkonika, tylko jedna osoba uzywata laski).




48

Korzystanie z urzadzen pomocniczych nie miato jednak istotnego zwiazku z przypadkami
upadkow, natomiast wigzalo si¢ istotnie z oszacowanym ryzykiem upadku (Tab. 9). Zatem
proba odpowiedzi na postawione pytania badawcze 1 weryfikacja hipotez winny si¢ raczej
wigza¢ z uwzglednieniem szacowanego ryzyka upadku niz z liczbg upadkow, ktére ulega

wplywom czynnikéw nie kontrolowanych w badaniu.

Tab. 9. Powigzanie cz¢stosci oraz ryzyka upadkdéw z uzywaniem urzadzen pomocniczych

Urzadzenie pomocnicze
TAK NIE P
NIE 15 9
Upadek 0,6926
P TAK 9 7
Ryzvk dk niskie 6 15
yzyko upadku . - %
(POMA) srednlle 17 1 0,0001
wysokie 1 0
*p <0,05

Porownujac liczbg upadkow z czynnikami emocjonalno-poznawczymi nie wykazano
istotnych statystycznie zalezno$ci, poza wynikiem FES (Tab.10). Poniewaz w badanej
grupie tylko jedna osoba miata (w badaniu wstepnym) oszacowane ryzyko upadku jako
wysokie (sumaryczny wynik w POMA = 18 pkt., czyli na granicy ryzyka wysokiego),
Szacowane na podstawie testu ryzyko upadku okreslano w dalszej analizie jako: mate

(niskie) lub duze ($rednie/wysokie).

Tab. 10. Powigzanie liczby upadkoéw z czynnikami emocjonalno-poznawczymi (*p < 0,05)

liczba upadkéw (6 miesiecy)

POMA Rownowaga suma punktow (Max 16) -0,17

POMA Chéd suma punktow (Max 12) -0,23
POMA wynik koncowy (max 28), ryzyko upadku 0-18 wysokie, 018
19-21 $rednie, 24-28 niskie '
MOCA Suma punktoéw (x/30) -0,03
HADS depresja Suma punktoéw: 0-7 norma; 8-10 graniczna;11-
21 poza norma

HADS Igk Suma punktow (Anxiety): 0-7 norma; 8-10
graniczna; 11-21 poza norma

0,07

0,16

FES skutecznos$¢ unikania upadkow Suma (1-100) 0,03*
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Powyzsze wnioski potwierdza analiza poréwnawcza rozkladéow czynnikdw somato-
sensorycznych w grupach réznigcych si¢ liczbg upadkow lub poziomem ryzyka upadku
(Tab. 11 i 12). Rozktady te nie r6znig si¢ istotnie, gdy poréwnuje si¢ grupe, ktora nie miata
upadkow z grupa oséb, ktore upadly w minionym poéiroczu co najmniej raz. Natomiast
rozktady czynnikéw somato-sensorycznych réznig si¢ istotnie w zakresie POMA i1 TUG,
gdy poréwnujemy grupy z matym i1 duzym ryzykiem upadku (Tab. 11 i1 12). Istotne
zroznicowanie wynikow POMA jest w tym wypadku oczywiste, gdyz na tych wynikach
opiera si¢ przyjeta klasyfikacja ryzyka upadku, ale wazng informacjg jest tu istotne
powigzanie wynikow TUG z ryzykiem upadku (ocenianym na podstawie POMA) przy
jednoczesnym braku istotnych powigzan ryzyka upadku z wynikami badania na platformie
posturo-graficznej (VIS i VES). Sugeruje to, ze badanie na platformie posturo-graficznej nie
byto dobrym sposobem oceny ryzyka upadku w badanej grupie osob. Korelacje wskaznikow
VIS i VES z wynikami POMA i TUG sg bardzo stabe i statystycznie nieistotne (Tab. 13).

Tab. 11. Powigzanie rozkladéw czynnikow somato-sensorycznych z wystgpowaniem
upadkoéw (badanie wstgpne)

Upadki | Srednia | Mediana | Odch.std P
Rownowaga NIE 14,67 15,00 1,52 0.0562
[pkt] TAK 13,88 14,00 1,50 ’
Test Tinetti NIE 9,63 9,00 1,47
i . 0,6440
(Poma) | ChodIpkel = 9,38 9,00 1,31
. NIE 24,29 24,00 2,48
Lacznie [pkt.] ) o 23,25 23,00 2,67 0.2635
e, NIE 13,24 13,27 3,83
Wstan i idz (TUG) TAK 17.97 1514 1559 0,3408
NIE 45,52 43,23 25,56
’ ’ : 0,9890
Test VIS TAK | 4693 | 4418 | 2582 !
Romberga NIE 66,27 52,38 41,70
VES TAK 64,34 62,61 33,92 0,9890
*p < 0,05
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Tab. 12. Powiazanie rozktadow czynnikow somato-sensorycznych z ryzykiem upadkow
ocenianym na podstawie POMA (badanie wstepne)

Sg;é/tﬁ Srednia | Mediana | Odch.std D

TS e N CRRu

B R T - 0 £ 0 il

Lacznie [pkt.] 1;;12%: ;i:;g 52:88 i:gg’ < 0,0001*

Wstan i idZ (TUG) gl‘f;: i;gi Egg 123:?954 0.0251*

| Pmese o mu,

R ves i o | oise | o
*p < 0,05

Tab. 13. Wspolczynniki korelacji liniowej r-Pearsona wskaznikow VIS 1 VES z
wyznacznikami ryzyka upadku POMA i TUG

VIS VES
Test Réwnowaga | -0,160 0,019
Tinetti Chéd -0,134 0,032
(POMA) Razem -0,169 0,029
TUG 0,064 0,080

*p < 0,05
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Czynniki emocjonalno-poznawcze

Rozktad wynikow testu MoCA w badaniu wstgpnym przedstawia Ryc. 12 oraz Tab.
14. Prawidtowy poziom funkcji poznawczych (> 25 pkt.) stwierdzono tylko u 7 oséb
(17,5%).

MoCA
20,0% _ 20,0%

15,0%

16-17 18-19 20-21 22-23 24-25 26-27 >27
[pkt]

Ryc. 12. Procentowy rozktad wynikow testu MoCA w badaniu wstepnym (N=40)

Tab.14. Parametry rozkladu wynikow testow okreslajacych czynniki emocjonalno-
poznawcze (poznanie-MoCA, depresja, lek-HADS, lek przed upadkiem-FES). Badanie
wstepne

Test Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
MoCA 21,7 22.0 16,0 28,0 3,5
HADS 3.9 35 0,0 11.0 2.9
(depresja)

HADS (lek) 5,1 5,0 0,0 12,0 32
FES 19,9 16,0 10,0 61,0 11,8

Test HADS w badaniu wstepnym wykazal u wigkszosci badanych stan normy

zarowno w odniesieniu do poziomu depresji, jak i poziomu leku (Ryc. 13 i 14).



Poziom depresji
mnorma Mgraniczny = poza normg

10,0% 2:5%

Ryc. 13. Poziom depresji w badaniu wstepnym (test HADS)

Poziom lgku

Enorma Mgraniczny = pozanorma

5,0%

Ryc.14. Poziom leku w badaniu wstepnym (test HADS)
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Badang grupge charakteryzowat relatywnie niski poziom lgku przed upadkiem.

Wyrazna dominanta rozktadu miescita si¢ w przedziale 11 — 20 punktow w 100-punktowej

skali FES (Ryc.15).
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FES

41-50 >50

<10 11-20

21-30 31-40
[pkt.]

Ryc.15. Procentowy rozktad poziomu leku przed upadkiem w skali FES — badanie wstepne
Wsrod
wyrazng korelacje Igku przed upadkiem (FES) z wynikiem skali HADS. Wyniki FES

rozpatrywanych czynnikow emocjonalno-poznawczych  stwierdzono

podobnie koreluja z poziomem depresji j i leku (Tab.15).

Tab. 15. Interkorelacje czynnikéw emocjonalno-poznawczych i wieku (badanie wstepne).
Kolorem czerwonym zaznaczono korelacje istotne na poziomie p<0,05

MOCA | (eprei) | iepoc| 5
Wiek -0,13 0,25 0,10 0,09
MoCA XXX -0,10 0,02 0,08
HADS (depresja) XXX 0,49* 0,59*
HADS (niepokdj) XXX 0,60*
FES XXX
*p < 0,05

Poréwnujac rozktady czynnikow emocjonalno-poznawczych w grupach o matym i

duzym ryzyku upadkéw stwierdzono, ze grupy roznig si¢ istotnie poziomem depresji
(HADS) 1 leku przed upadkiem (FES) (Tab.16). Osoby o duzym ryzyku upadku
charakteryzuje wyzszy poziom depresji w skali HADS 1 wyzszy poziom leku przed

upadkiem (nizsza skuteczno$¢ unikania upadku- mniejsza pewno$¢ siebie). Porownanie
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potwierdza tez brak powigzania pomi¢dzy ryzykiem upadku i wynikami testu MoCA i testu

TUG (Tab. 16).

Tab. 16. Powigzanie rozktadow czynnikéw psychofizycznych z ryzykiem upadkow
ocenianym na podstawie MoCa i TUG (*p < 0,05)

Srednia | Mediana | Odch.std p
MoCA > 25 | 0,900000 0,00 1,370320 0.6394
UPADKI | MoCA < 25 0,47 0,00 0,68 '
TUG <135 0,60 0,00 0,99
TUG>13,5 0,55 0,00 0,83 1,0000

Tab.17. Powigzanie rozktadow czynnikow emocjonalno-poznawczych z ryzykiem upadkoéw
ocenianym na podstawie POMA (badanie wstepne) (*p < 0,05)

Ryzyko | ¢ ednia | Mediana | Odch.std p
upadku
male 21,00 22.00 486
MoCA [pkt] duze 20,69 21,00 5,30 0,9460
HADS (depresja) matle 3,60 4,00 2,38 0.0246
[pkt] duze 8.75 10,00 357 :
male 373 3.00 2.60
HADS (lek) [pkt.] o 200 500 377 00783
male 19.13 18,00 10,45
FES [pkt] duze 37.17 31,00 2668 | 0013

Uwzgledniajac w pordwnaniach upadki w miejsce ryzyka upadkow widzimy te same

tendencje, ale wyniki s3 mniej wyrazne 1 statystycznie nieistotne (Tab.18).

Tab.18. Powigzanie rozktadow czynnikéw emocjonalno-poznawczych z wystepowaniem
upadkow (badanie wstepne), (*p < 0,05)

Upadki | Srednia | Mediana | Odch.std p
NIE 22,00 22,00 3,41
MoCA [pkt] TAK | 21,25 | 21,00 373 | o006
HADS (depresja) NIE 3,54 3,50 2,69 0.3884
[pkt.] TAK 4,50 3,50 3,14 '
NIE 4,96 5,00 2,85
HADS (Iek) [pkt.] TAK 5,25 250 3.75 0,8897
NIE 16,63 14,00 7,56
FES [pkt] TAK 24,75 20,50 15,22 0.1100




Czynniki fizyczne
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W tabeli 19 i 20 przedstawiono parametry rozktadu wynikow testow okreslajacych

szybko$¢ 1 wytrzymato$¢ chodu oraz site konczyn.

Tab.19. Parametry rozktadu wynikow testow okreslajacych szybkosc¢ i wytrzymato$é chodu.
Badanie wstepne

TEST Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
2 min. marsz w miejscu [n] 72,9 73,0 27,0 118,0 20,9
Predkosé normalna [m/s] 0,79 0,79 0,32 1,21 0,19
chodu (10 m) | maksymalna [m/s] 1,16 1,12 0,33 1,71 0,34

Tab. 20. Parametry rozkladu wynikow testow okreslajacych site konczyn [kG]. Badanie

wstepne
Srednia | Mediana [Minimum|Maksimum| Odch.std

Konczyna zgiecie biodra 14,08 13,00 5,00 25,00 5,49
dolna prawa wyprost kolana 21,65 22,50 7,00 34,00 5,89
zgiecie kolana 14,38 14,00 5,00 22,00 4,58
Kofczyna zgiecie biodra 14,50 14,00 5,00 23,00 451
dolna lewa wyprost kolana 20,83 20,50 8,00 34,00 6,30
zgiecie kolana 14,73 14,00 6,00 25,00 5,14
Reka prawa Scisk dioni 20,48 20,00 8,00 42,00 7,91
eeap scisk kciuka 5,23 5,00 2,00 10,00 1,89
Reka lewa Scisk dioni 18,46 18,00 0,50 38,00 8,61
scisk kciuka 4,88 4,50 0,75 8,50 1,94

Rozpatrywane czynniki fizyczne w wigkszosci nie wykazuja skorelowania z

wiekiem w badanej grupie. Wszystkie korelacje sg stabe i statystycznie nieistotne (Tab.21).

Wyjatek stanowi istotna, zalezno$¢ pomiedzy wiekiem i 2-minutowym marszem w miejscu

oraz ujemna zaleznos$¢ pomigdzy wiekiem a maksymalng predko$cig chodu.
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Tab.21. Wspotczynniki korelacji liniowej r-Pearsona rozpatrywanych czynnikow

fizycznych z wiekiem (badanie wstepne)
CZYNNIKI FIZYCZNE WIEK
2 min. marsz w miejscu 0,046*
normalna predkos¢ chodu na 10 m -0,200
maksymalna predkos¢ chodu -0,053*
zgiecie biodra -0,081
wyprost kolana -0,088
zgiecie kolana -0,059
Scisk dtoni 0,023
scisk kciuka -0,083
*p < 0,05

Nizsze wartosci wszystkich rozpatrywanych czynnikow fizycznych wigzaty si¢ na

ogdt z wigkszym ryzykiem upadku. Jednak istotny zwigzek czynnikow fizycznych

z ryzykiem upadku zaobserwowano tylko w przypadku wytrzymato$ci (2 min. test)

1 szybkosci (10 m test) oraz sity przy wyproscie kolana (Tab. 22).

Tab. 22. Zroéznicowanie rozkladéw czynnikéw fizycznych w grupach rdznigcych sie

poziomem ryzyka upadku (badanie wstgpne), (*p < 0,05)

Ryzyko
CZYNNIKI FIZYCZNE “p\f‘v‘;k” Srednia | Mediana | Odch.std|  p
POMA
. . . mate 79,52 76,0 18,35 .
2 min. marsz w miejscu [n] duze 65,58 67.0 2157 0,033
normalna predko$é¢ chodu | matle 0,88 0,9 0,16 0.002%
na 10 m [m/s] duze 0,70 0,7 0,17 ’
maksymalna predkosé mate 1,32 1,3 0,28 0.002*
chodu na 10 m [m/s] duze 0,99 0,9 0,32 ’
. e mate 14,07 13,5 5,09
sila zgiecie biodra [KG] due 14.53 150 4.67 0,771
, male | 23,10 24,0 5,71 .
sita wyprost kolana [kG] duze 19.18 200 561 0,035
. .. mate 15,50 13,0 4,69
sila zgiecie kolana [KG] duze 13.50 135 4.63 0,183
. . . mate 21,35 19,5 9,23
scisk dioni [kG] duze 17.39 18.0 6.01 0,121
, . . mate 5,54 5,0 2,09
scisk kciuka [KG] duze 451 46 118 0,068




Predko$¢ chodu koreluje wysoko i istotnie z wynikami testu TUG (Tab. 23).
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Tab. 23. Zroznicowanie rozktadéw czynnikéw fizycznych w grupach roznigcych sig
poziomem ryzyka upadku (badanie wstgpne)

Ryzyko |
CZYNNIKI FIZYCZNE upadku | Srednia | Mediana | Odch.std p
wg TUG
. .. male 77,95 75,00 21,11
2 min. marsz w miejscu [n] 0,1283
duze 67,85 70,00 19,96
normalna predko$é chodu male 0,87 0,88 0,19
0,0072*
na 10 m [m/s] duze 0,72 0,70 0,15
maksymalna predko$é male 1,36 1,36 0,32
0,0001*
chodu na 10 m [m/s] duze 0,97 0,92 0,23
L mate | 14,75 | 14,25 5,38
sila zgiecie biodra [KG] 0,5522
duze 13,83 13,25 4,31
male 22,15 22,50 6,67
sita wyprost kolana [kG] 0,3369
duze 20,33 20,25 5,08
o mate | 1590 | 1475 5,02
sila zgiecie kolana [KG] - 0,0693
duze 13,20 12,50 4,07
. male 21,60 17,50 9,48
scisk dloni [kG] 0,2793
duze 17,34 19,00 571
. _ male 5,46 4,88 2,02
scisk kciuka [KG] 0,3369
duze 4,64 4,44 1,42
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IV 2. Zmiany czynnikéw ryzyka upadku w kolejnych badaniach (punktach czasowych
T1, T2iT3)

Analiza wariancji (ANOVA) w pomiarach powtarzalnych (T1- badaniel, T2- badanie
2, T3- badanie 3).

Srednia liczba uniesien nogi (prawej) w 2 min. marszu w miejscu nieznacznie
zmalata po roku od badania wstgpnego (Tab. 24) i zmiana ta nie byla statystycznie istotna.
Wyraznie i statystycznie istotnie natomiast zmalata pr¢dko$¢ chodu na dystansie 10 m w
przypadku chodu z normalng predkoscia u badanej osoby. Zmniejszenie predkosci

maksymalnej po roku nie bylo statystycznie istotne (Ryc.17 1 Tab.24).

Tab. 24. Identyfikacja istotnosci réznic pomigdzy wynikami testow chodu i ilo$cig upadkoéw

rejestrowanymi w kolejnych pomiarach (T1- badaniel, T2- badanie 2, T3- badanie 3)

p lvs2 |1vs3 2vs3
Liczba upadkéw (6 miesiecy) 0,0412* |N N N
Marsz w miejscu 2 minuty 0,9125 |N N N
Normalna predkosé¢ chodu (10 metréow) [m/s] 0,0000* |N 0,0000* |0,0015*
Maksymalna predkosé chodu (10 metrow) [m/s] 0,1637 |N N N
Wstan i idz na czas TUG [s] 0,0320* |N 0,0326*
*p < 0,05, N — wartos$¢ p nieistotna statystycznie (p > 0,05)
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Ryc. 16. Zmiany liczby upadkow w kolejnych badaniach

0.5+

081

06T

— Srednia

[]95%C
1 Odch. stand.

basanie 1 badanie 2

nomalna predkosé chodu - dystans 10m [m/s]

badanie 3

Ryc. 17. Predkos¢ w tescie chodu na dystansie 10 m wykonywanym z normalng predkos$cia

w kolejnych badaniach

Wyraznie i statystycznie istotnie zmalata predko$¢ chodu na dystansie 10 m w

przypadku chodu z normalng predkoscia u badanej osoby. Zmniejszenie predkosci

maksymalnej po roku nie bylo statystycznie istotne (Tab. 24).
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Ryc. 18. Zmiany wynikéw testu TUG w kolejnych badaniach

Srednie wartoéci TUG wzrastaty liniowo i po roku byla istotnie wyzsza w

poréwnaniu do badania wstepnego (T1) (Ryc.18). Sredni czas wykonania testu wzrdst,

zatem rOwnowaga si¢ pogorszyla.

Tab. 25. Identyfikacja istotnosci réznic w wartosciach sity rejestrowanej w kolejnych pomiarach

p lvs2 1vs3 2vs3
Sita biodro F1 R [kG] 0,5675 N N N
Sita kolano E R [kG] 0,5465 N N N
Sifa kolano FI R [kG] 0,0080* 0,0186* 0,0337* N
Sita biodro F1 L [kG] 0,0793 N N N
Sita kolano E L [kG] 0,0175* N 0,0188* N
Sita kolano F1 L [kG] 0,0671 N N N
Sita $cisku reki R [kG] 0,1005 N N N
Sita $cisku keiuka R [kG] 0,2956 N N N
Sita $cisku reki L [kG] 0,4766 N N N
Sita $cisku kciuka L [kG] 0,5488 N N N
*p < 0,05, N — warto$¢ p nieistotna statystycznie (p > 0,05)FL — zginacze, E — prostowniki, R — strona
prawa, L — strona lewa; (T1- badaniel, T2- badanie 2, T3- badanie 3)
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W wigkszo$ci pomiardw nie odnotowano istotnych statystycznie rdznic pomig¢dzy

badaniami sity mig¢sni badanej 3-krotnie. Jedynie wartosci sity zmierzone dla migsni

zginaczy 1 prostownikoéw stawu kolanowego konczyny prawej w pomiarze 1 byly istotnie

statystycznie nizsze w porownaniu z pomiarem wykonanym po roku (badanie 3). Dla mig$ni

zginaczy stawu kolanowego dodatkowo wykazano istotng roznic¢ pomigdzy pomiarem 1

i 2 (Tab.

25; Ryc. 191 20).
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Tab. 26. Identyfikacja istotno$ci roznic badaniu posturograficznym w kolejnych
pomiarach (T1- badaniel, T2- badanie 2, T3- badanie 3)

p [1vs2|1vs3|2vs3
Rownowaga OO (40s) (C1) 0,3545| N N N
Roéwnowaga OZ (40s) (C2) 0,1690| N N N
Rownowaga OOG (40s) (C3) 0,3545| N N N
Roéwnowaga OZG (40s) (C4) 0,6179| N N N
Rownowag VIS (C1+C3) /(C2+C4) X 100|0,6179| N N N
Réwnowaga VES (C1/C2) x 100 0,2034| N N N
*p <0,05, N — warto$¢ p nieistotna statystycznie (p > 0,05)
OO — oczy otwarte, OZ — oczy zamknigte, G — niestabilne podloze

Analiza rownowagi ciala przeprowadzona z wykorzystaniem posturografii nie
wykazala istotnych réznic w analizowanych parametrach pomig¢dzy kolejnymi badaniami
(Tab. 26).

Tab. 27 Identyfikacja istotno$ci réznic w wynikach testow emocjonalno-

poznawczych obserwowanych w kolejnych pomiarach
p lvs2| 1vs3 |2vs3
POMA Réwnowaga 0,2548 N N N
POMA Chéd 0,2974 N N N
POMA suma 0,3983 N N N
MOCA suma 0,4819 N N N
HADS depresja 0,0137*| N |0,0195*| N
HADS lek 0,8302 | N N N
FES Suma 0,1714 N N N
*p <0,05, N — warto$¢ p nieistotna statystycznie (p > 0,05)
(T1- badaniel, T2- badanie 2, T3- badanie 3)




63

Wyniki testu Tinetti (POMA) niewiele zmieniaty si¢ w ciagu roku. Srednie wartosci
rownowagi i chodu po roku (T3) byly podobne do wartosci z badania wstepnego (T1) (Tab.
27). Sredni poziom depresji wzrastat liniowo w ciagu roku badan (Ryc.21; Tab. 27). Wzrost
poziomu Igku oraz sredniego poziomu lgku przed upadkiem (ocenianego w skali FES) byt

wyraznie wolniejszy, szczegdlnie w drugim poétroczu badan.

209 — Mediana

- CJa1a3
T Min/Max

154

—_
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|
T
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badanie 1 badanie 2 badanie 3
HADS - depresja

Ryc. 21. Zmiany poziomu depresji w skali HADS w kolejnych badaniach

Zaobserwowane zmiany po roku (T1 — T3) poziomu depresji byly statystycznie
istotne, natomiast stwierdzony réwniez wzrost poziomu leku w skali HADS nie byt

statystycznie istotny (Tab. 27).
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Tab. 28. Regresja logistyczna; obliczenie ilorazu szans (OR) o ile wzro$nie szansa na

wystapienie zmiennej zaleznej (upadku) jezeli zmienna niezalezna wzrosnie o 1 jednostke

iloraz| -95% | +95%

Zmienna niezalezna wartos¢ p
szans | CI Cl
Wiek [lata] 093 | 0,80 | 1,08 0,3257
BMI 109 | 091 | 131 0,3531
POMA réwnowaga 0,51 | 0,24 1,08 0,0772
POMA chéd 1,14 | 0,59 | 2,20 0,6945
POMA suma 0,85 | 058 | 1,24 0,3938
TUG 1,08 | 0,87 | 1,33 0,4904
MoCA suma 101 | 081 | 1,25 0,9633
HADS (depresja) 1,38 | 0,95 | 2,00 0,0910
HSDS (niepokoj) 1,04 | 0,80 | 1,34 0,7644
FES 1,11 | 1,00 | 1,23 0,0486
Marsz w miejscu 2 min. (n) 0,84 | 0,73 | 0,97 0,0207

Predkosé chodu normalna (10 m) [m/s] | 1,80 | 0,01 |406,55 0,8317

Predkos¢ chodu maksymalna (10 m) 040 | 002 | 788 05475

Zmienna zalezna — wystepowanie upadkow

[m/s]

Sila biodro FL R [kg] 1,08 | 0,92 | 1,26 0,3318
Sila kolano E R [kg] 1,00 | 0,86 | 1,16 0,9800
Sila kolano FL R [kg] 1,04 | 0,87 | 1,24 0,6698
Sila $cisku reki R [kg] 0,98 | 0,89 | 1,08 0,6658
Sila $cisku kciuka R [kg] 0,85 | 0,57 | 1,26 0,4126
Roéwnowaga OO 0,99 | 0,98 1,01 0,4261
Réwnowaga OZ 1,00 | 0,99 | 1,00 0,4617
Roéwnowaga OOG 1,00 | 1,00 1,01 0,2934
Réwnowaga OZG 1,00 | 1,00 | 1,00 0,4336
Rownowaga VIS 1,00 | 0,97 1,02 0,7747
Réwnowaga VES 1,00 | 0,98 | 1,02 0,9651

*p<0,05

FI -mig$nie zginacze, E — migénie prostowniki, R — konczyna prawa, L — konczyna lewa;
OO — oczy otwarte, OZ — oczy zamknigte, G — niestabilne podtoze

Analiza ilorazu szans dotyczacego czynnikow majacych wplyw na czestosé
wystepowania upadkow wykazata jedynie istotno$¢ statystyczng dla wynikow testu FES 1 2-
minutowego marszu w miejscu. Wykazano, ze jezeli ilo§¢ powtdrzen w tescie marszowym
wzrosnie o 1 powtorzenie to szansa upadku zmniejszy si¢ 0 0,8 razy. Natomiast, jezeli wynik

FES bedzie wyzszy o 1 punkt to szansa upadku wzro$nie 1,1 razy (Tab. 28).
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V. DYSKUSJA

Mimo, ze wielu badaczy analizuje wptyw obnizajacej si¢ z wickiem sprawnosci
fizycznej na réwnowage, biomechanike chodu i ryzyko upadkow, to sfera sprawnosci
umystowej i emocjonalnej u oséb starszych jest nadal w wielu przypadkach pomijana ze
wzgledu na ograniczong zdolno$¢ identyfikowania i obiektywnego pomiaru potencjalnych
problemow, szczegdlnie w populacji 0osoéb zamieszkujgcych osrodki opickuncze. Z drugiej
strony, w zasadzie kazda cecha sensomotoryczna i jej ewolucja w cyklu zyciowym
czlowieka bedzie miata posredni lub bezposredni wptyw na epidemiologi¢ upadkow, dlatego
wazne jest, aby kontynuowac badania dotyczace udoskonalenia efektywnosci metod
pozwalajacych przewidzie¢ upadek i celniej identyfikowa¢ metody dziatan profilaktyczno-
prewencyjnych. Analiza wnioskéw moze postuzy¢ do poprawy przewidywalnosci upadkow
I obiektywizacji systemu prewencji.

O ile choroby somatyczne i progresywne zmiany fizjologiczne zachodzace z
wiekiem mogg stopniowo wptywac na poziom funkcjonalnosci i samodzielnosci cztowieka,
o tyle upadek moze go zmieni¢ z dnia na dzien, powodujac bardzo wysoki poziom deficytu,
a nawet $mier¢. Powszechnie wiadomo, ze ryzyko upadku wzrasta wraz z wiekiem,
osiagajac poziom 30% w populacji powyzej szeS¢dziesigtego piatego roku zycia (Gillespie
i wsp., 2012). Od wielu lat, a wtasciwie dekad prowadzi si¢ systematyczne badania
dotyczace powodow wystepowania upadkéw, a takze strategii ich zapobiegania. Pomimo
zdolno$ci antycypacji wystepowania pewnych probleméw w skali populacyjnej, doglebnie
udokumentowanych statystycznie, indywidualne przypadki utraty rOwnowagi prowadzace
do upadku po raz pierwszy sa dla upadajacego i jego otoczenia zazwyczaj dos¢ duzym
zaskoczeniem.

Wszelkiego rodzaju skutki pierwszego upadku mogg prowadzi¢ do poglebiajacych
si¢ problemow 1 konsekwencji takich jak np. niepokdj, lek przed upadkiem, zwigzany z nimi
poziom samooceny oraz obnizenie aktywnos$ci fizycznej. Na podstawie dostgpnego
pisSmiennictwa wiemy, ze istnieje ponad 400 czynnikow, ktore moga wywota¢ upadek
(Czerwinski i wsp., 2008) samoistnie lub w kooperacji z innymi czynnikami. W kazdym z
tych przypadkéw zadaniem fizjoterapeuty jest jak najszybsza identyfikacja tych czynnikow

1 zindywidualizowana interwencja wieloczynnikowa, ktéra bedzie zapobiega¢ kolejnym
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przypadkom utraty rownowagi. Wiele z tych interwencji jest na tyle skuteczna i na tyle
uniwersalna, ze zostala potwierdzona badaniami naukowymi jako skuteczny programy
zapobiegania upadkom. Przyktadem takiego programu ¢wiczen jest program ,,Otago”
prowadzony w populacji 0sob starszych mieszkajacych w osrodku opiekunczym. Analizujac
wyniki wykazano istotny wptyw 3 miesigcznego programu na ograniczenie ilosci upadkow
oraz poprawe dystansu osigganego w sze$ciominutowym tescie chodu (Jahanpeyma i wsp.,
2021). Niestety pomimo swojej hiezaprzeczalnej skutecznos$ci, pozostaje tylko dziataniem
reaktywnym na problem, ktéremu mozna bylo zapobiec. Dlatego w przypadku upadkow,
ktére mozna uznac za jeden z wielkich problemow geriatrycznych, to profilaktyka i wczesne
rozpoznanie czynnikéw ryzyka powinno odgrywaé zasadnicza rolg¢ w zapobieganiu
nieodwracalnych konsekwencji.

Biorac pod uwage wieloletnie statystyki niezmiennie wysokiego ryzyka upadku osob
starszych powyzej szes¢dziesigtego pigtego roku zycia, stwierdza si¢, ze leczenie skutkow
juz zaistniatych upadkow jest ogromnym problemem. Niemniej jednak zaawansowanie w
dziedzinach technologiczno-badawczych pozwala na precyzyjng analiz¢ zmian w
organizmie cztowieka zwigzanych z ryzykiem upadku. Wiele systemow stuzby zdrowia na
calym $wiecie uznaje je za badania specjalistyczne i tylko utamek wspotczesnej populacji
0sOb starszych ma do nich nieograniczony dostep. Z drugiej strony, pozadany wzrost
swiadomosci spoleczenstwa dotyczacy czynnikow ryzyka upadku moze przynies¢ wiele
inicjatyw modyfikujacych istniejace programy profilaktyki zdrowotnej. Jednym z
najbardziej negatywnych modyfikowalnych czynnikow ryzyka upadkow jest postgpowanie
samej osoby upadajacej. Hoffman i wsp. (2018) wykazali, ze az 72 % osdb powyzej 65 roku
zycia w USA nie zglasza urazow zwigzanych z upadkiem, kiedy sa o to zapytani. Dla
wiekszosci ludzi upadki sg zjawiskiem stygmatyzowanym i §wiadectwem pewnego rodzaju
stabosci, w wielu przypadkach ukrywanym przez osoby zagrozone tymi powtornymi
upadkami. Proby zmiany tego sposobu myslenia i akceptacji upadkow jako odwracalnego,
uleczalnego procesu destabilizacji wewnetrznej organizmu mogloby doprowadzi¢ do
uznania ryzyka upadkow za jedng z podstawowych funkcji zyciowych oceniang nie tylko
przy kazdym kontakcie ze stuzbg zdrowia, ale takze w zaciszu domowym.

Przy zastosowaniu prostych, tatwo dostgpnych metod przesiewowych

prawdopodobienstwo wczesnego wykrycia symptomow ryzyka upadku mogloby wzrosnaé¢



67

diametralnie. Biorac jednak pod uwage bardzo duza liczbe czynnikow ryzyka upadku,
proces analizy 1 wyboru wiarygodnych testow moze by¢ zmudny i dilugotrwaty. Przy
nieograniczonej bazie doswiadczalno-badawczej powstato wiele skutecznych narzedzi,
testow 1 technologii badawczych, lecz metody przesiewowe oceny ryzyka upadku w duzych
populacjach seniorow charakteryzuja si¢ wcigz ograniczong skutecznoscia, potwierdzang
regularnym negatywnym wzrostem liczby upadkow. Badania Lamb i wsp. (2020) na blisko
10 tysigcach osob powyzej 70 roku zycia, oceniajgce skutecznos¢ badan przesiewowych
dotyczacych trzech roznych form identyfikacji ryzyka upadku i wieloczynnikowe;j
interwencji zapobiegania upadkom nie przyniosly istotnej statystycznie zmiany w
zmniejszeniu ilo$ci ztaman zwigzanych z upadkiem (Lamb i wsp., 2020).

Istnienie ujednoliconego i skutecznego systemu rozpoznawania wczesnhych
charakterystycznych zmian, wskazujagcych na mozliwo$¢ niekontrolowanej utraty
rownowagi powinno by¢ przedmiotem analizy zarowno W grupie naukowcow, jak i
klinicystow roznych dziedzin zwigzanych z opieka zdrowotng. Mato zaskakujacym moze
si¢ wydawac statystyczny wzrost poziomu ryzyka upadku w instytucjach opiekunczych i
osrodkach leczenia choréb przewlektych. Z jednej strony osoby potrzebujace opieki
wykazujg wyzszy poziom deficytow. Z drugiej jednak strony osoby te znajdujg sie¢
zazwyczaj pod fachowa opieka, ktéora na podstawie udokumentowanych strategii
ograniczenia upadkow powinna by¢ w stanie im zapobiega¢. Analiza modyfikowalnych
czynnikéw zwigzanych z ryzykiem upadku osob starszych zyjacych w o$rodkach
opiekunczych jest niezbedna do opracowania strategii prewencyjnych dla oséb z grupy
ryzyka upadku (Bootsman i wsp., 2017). Przeprowadzanie badan na osobach
funkcjonujacych w spotecznosciach osrodkéw z réznym poziomem opieki moze pozwolié
w duzym stopniu zminimalizowa¢ i ujednolici¢ ilo$¢ zmiennych wptywajacych na ryzyko
upadku, a takze utatwi¢ proces weryfikacji nicodwracalnej utraty rownowagi poprzez
wielorakie systemy zabezpieczen, zglaszania oraz kontroli upadkéw. W wypadku ALF nie
s3 to osoby, ktore potrzebuja nieustannej opieki czy nadzoru, ale raczej z wyboru rezygnuja
z pewnych funkcji dnia codziennego, ktore z jednej strony obcigzone s3 pewnym ryzykiem
ze wzgledu na kompleksowos¢ ich wykonania, ale z drugiej zapewniaja codzienng doze
stymulacji mig$niowo-sensorycznej odpowiedzialnej za utrzymanie réwnowagi. Nie ma

wigc watpliwosci. Ze jest to spotecznos¢ o wysokiej specyfice populacyjnej pozwalajacej na
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wysnucie wnioskéw badawczych dotyczacych waskiej spotecznosci osob starszych,
zyjacych tylko w podobnych warunkach. Badania w populacji 0oséb starszych w osrodkach
opiekunczych moga pomoc przeanalizowa¢ dynamike zmian modyfikowalnych czynnikow
upadku, znalez¢ cechy odpowiedzialne za utrzymanie rownowagi lub jej utratg.
Zatozeniem niniejszego projektu byta obserwacja i analiza jak najwigkszej liczby czynnikow
dotyczacych sfery emocjonalno-poznawczej, somato-sensorycznej i fizycznej osob
starszych zamieszkujagcych w osrodku opiekunczym. Do badan wybrano te, ktore nie
wymagaja uzycia skomplikowanej aparatury pomiarowej, mogly zostaé wykonane w
krotkim czasie 1 na poziomie intensywnos$ci nie zagrazajacej wywotaniu skutkow
ubocznych. Wybrane testy poza tatwosciag wykonania i interpretacji musiaty speiniaé
warunki waznosci i istotno$ci statystycznej potwierdzonej i powszechnie udokumentowanej
badaniami naukowymi. Wyjatek stanowilo badanie odchylenia $rodka ciezkosci,
przeprowadzone na platformie posturograficznej. Istotng i nowatorska cechg uzytego
sprzetu jest fakt, ze platforma jest czgécig konsoli do gier bardzo tatwo dostepne;j i taniej.
Dodatkowym benefitem uzycia wlasnie tej platformy jest jej wielko$¢ 1 tatwos¢ w
uzytkowaniu oparta na bezptatnym oprogramowaniu stuzacym do wyznaczania odchylen
srodka cigzkosci na bazie testu Romberga, zweryfikowanym przez wiele analiz badawczych
i porownawczych z wysokiej jakoSci sprzetem posturo-graficznym. (Rohof i wsp., 2020;
Llorens i wsp., 2016). Pomimo wysokiego poziomu rozwigzan technologicznych
charakteryzujacych platforme to wlasnie jej dostgpnos¢, tatwos¢ obstugi i mozliwo$¢ uzycia
w srodowisku domowym pacjenta zdecydowalo o przydatnosci sprzgtu w niniejszej analizie
badawczej jako wyktadnika cech somato-sensorycznych (wizualno- proprioceptywnych).
Do wykonania pozostatych testow uzyte zostaly proste, manualne narzedzia
dynamometryczne, kwestionariusze, stopery, tasma pomiarowa i sprzet codziennego uzytku
obecny w $Srodowisku domowym pacjenta. W celu weryfikacji porownawczej badanych
czynnikow i korelacji z ryzykiem upadku wybrano dwa dobrze znane testy oceniajgce
ryzyko upadku o wysokim poziomie walidacji. Wybranie obu testoéw wynikato z zatozenia,
ze pomimo poréwnywalnych celéw ich zastosowania, do oceny ryzyka upadku, testy te
roznig si¢ od siebie branymi pod uwage czynnikami. Test POMA charakteryzuje
subiektywna ocena jako$ciowa wykonywania prostych polecen, zwigzanych z utrzymaniem

robwnowagi statycznej, dynamicznej oraz chodu z elementami propriocepcji. TUG
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charakteryzuje natomiast czas wykonania czynnosci funkcjonalnej wymagajacej
zaangazowania zarowno czynnikow emocjonalno-poznawczych, fizycznych i somato-
sensorycznych. Oba testy uzywane sg do oceny ryzyka upadku od wielu lat. W niniejszym
badaniu podjeto probe weryfikacji, ktory z tych testow jest bardziej skuteczny i odpowiedni
do oceny ryzyka upadku u osob starszych zamieszkujacych w osrodku opiekunczym.

Z ponad 400 czynnikow ryzyka upadku wzigto pod uwage czynniki wewngtrzne
modyfikowalne, ktére zar6wno moga by¢ odzwierciedleniem stanu i poziomu funkcji
organizmu a jednocze$nie podlega¢ zmianom i modyfikacji na skutek interwenciji.
Najbardziej rozpoznawalnymi czynnikami funkcji organizmu czlowieka zmieniajagcymi si¢
z wiekiem jest utrata masy i sity migéniowej (Keller i wsp., 2014; Kemmler i wsp., 2018),
wytrzymato$ci krazeniowo-oddechowej (Jackson i wsp., 2009; Milanovi¢ i wsp., 2013) oraz
spowolnienie lub zaburzenia dziatania uktadu nerwowego (Legdeur i wsp., 2018). Zmian
zwigzanych z procesem starzenia jest oczywiscie o wiele wigcej, niemniej jednak sg one
bardziej posrednio powigzane z utrzymaniem rownowagi.

Aby przeanalizowa¢ aspekt modyfikowalnych czynnikow ryzyka upadku w $wietle
najistotniejszych zmian zwigzanych z procesem starzenia, badane czynniki podzielono na
trzy kategorie (emocjonalno-poznawcze, fizyczne i somato-sensoryczne). Celem podziatu
byla identyfikacja, ktore z nich moga odgrywac najistotniejszg role zarowno w ocenie

ryzyka upadku, jak i ich zapobieganiu.

Wplyw sprawnosci fizycznej i stanu emocjonalno-poznawczego na ryzyko upadku w
populacji oséb starszych przebywajacych w osrodku opiekunczym we wstepnym
badaniu T1.

Aby porownaé¢ wplyw sprawnosci fizycznej i stanu emocjonalno-poznawczego na
ryzyko upadku, wyodrebniono trzy cechy motoryczne i trzy cechy stanu emocjonalno-
poznawczego badanych, sg one istotnymi, modyfikowalnymi czynnikami ryzyka upadku.
Cechy motoryczne to szybkos¢, wytrzymatosé i sita migsniowa, a cechy stanu psychicznego
to stan poznawczy, poziom leku i depresji oraz poziom leku przed upadkiem. W badaniach
Kubicy (2015), ktora przeprowadzita analize zaleznosci pomiedzy sprawnoscia fizyczng, a

liczbg upadkow i ryzykiem upadku, wykazano zwigzek testu POMA z wystepowaniem
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upadkow, jak i1 z poziomem sprawnosci fizycznej. Natomiast Bootsman i wsp. (2018)
poréwnywali wplyw codziennej aktywnosci fizycznej, wyrazonej $rednig czasu chodzenia
w ciggu dnia zarowno z czynnikami sprawnosci fizycznej (szybko$¢ chodu, wykonywanie
dwoch czynnosci jednoczesnie, czas reakcji, koordynacja, sita konczyny dolnej i Scisku reki)
oraz z czynnikami emocjonalno-poznawczymi (ocena stanu poznawczego, samoocena
pewnosci siebie, samoocena Igku przed upadkiem oraz ocena jako$ci zycia). W badaniach
wykazano, ze wyzszy poziom aktywnosci fizycznej istotnie koreluje z wykonywaniem
dwoch czynnosci jednoczesnie 1 utrzymaniem rownowagi, ktore sg jednoczesnie istotnymi
czynnikami ryzyka upadku. Nie wykazano jednak istotnych korelacji pomigdzy aktywnoS$cig
fizyczng pensjonariuszy a czynnikami emocjonalno-poznawczymi. Opisane zalezno$ci
potwierdzity podobne wnioski otrzymane w badaniach Morrisona i wsp. (2014) wczeséniej
udokumentowane w populacji oséb starszych zyjacych samodzielnie (Morrison i wsp.,
2014)

W innych badaniach prowadzonych przez Bird i wsp. (2013) stwierdzono wzrost
ryzyka upadkow na przestrzeni 3 lat, wykazano rowniez zwigzki z zaburzeniami rownowagi,
ktore wystgpily pomimo zachowane;j sity konczyn dolnych.

W badaniach wtasnych wzigto udziatl 40-stu wolontariuszy, pensjonariuszy dwoch
osrodkow ALF (prywatnego osrodka opiekunczego), w tym 15 mezczyzn 1 25 kobiet. We
wstepnym badaniu 40-stu 0s6b nie potwierdzono istotnego zwigzku pomigdzy badanymi
zmiennymi a wiekiem. Minimalng dodatnig korelacje, cho¢ statystycznie nieistotna,
stwierdzono miedzy wynikami testu TUG 1 wiekiem. W nastepnej kolejnosci okreslono
liczbe upadkéw w ciggu 6 miesigcy przed wykonaniem testu wstepnego potwierdzonych
dokumentacja personelu osrodka opiekunczego na poziomie 16 (40% calej grupy
badawczej). Analiza poréwnawcza obu skali ryzyka upadku wykazata istotng statystycznie
korelacje ujemnag, wynikajacag z odwrotnej skali oceny ryzyka upadku w obu testach.
Pomimo istotnej statystycznie korelacji, interpretacje oceny ryzyka upadku na ich podstawie
nie pokrywaty si¢. Dokonano wigec dodatkowego poréwnania obu skali z ujednoliconym
systemem interpretacji oceny ryzyka upadku w dwoéch kategoriach: wysokie i niskie z
wartoscig graniczna 24 dla POMA 1 13,5 dla TUG. Na podstawie zmodyfikowanej analizy
statystycznej potwierdzono istotng statystycznie korelacje pomiedzy rezultatami obu testow,

jak 1 interpretacja ryzyka upadku.
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Oryginalna wersja autorska skali POMA, ktéra zostala stworzona na podstawie
analizy ryzyka upadku oséb starszych, ustala granice niskiego ryzyka upadku na poziomie
24 i powyzej (Tinetti i wsp., 1986). Wiele nowszych publikacji i analiz badawczych
weryfikuje wiarygodnos¢ interpretacji skali POMA w ocenie poziomu ryzyka upadku w
réznorodnych populacjach. Interesujace sa konkluzje Sertel i wsp. (2019), wskazujace na
warto$¢ graniczng na poziomie 15,5 w populacji 0s6b powyzej 65-tego roku zycia z
tagodnymi zaburzeniami poznawczymi (MCI) lub Park i wsp. (2018), ktorzy wskazujg na
wartos¢ graniczng 14 u oséb starszych z chorobg Parkinsona.

TUG jako test ryzyka upadku zostal takze wielokrotnie zweryfikowany wieloma
badaniami w celu ustalenia jak najwyzszego poziomu wrazliwosci i wiarygodnos$ci testu.
Warto§¢ graniczna 13,5 zostala wyznaczona dla populacji oséb starszych zyjacych
samodzielnie w $rodowisku spotecznym. Istnieje jednak wiele modyfikacji wartosci
granicznej dla réznych populacji pacjentéw migdzy innymi po udarach, z zespolem
kruchosci czy stanami zwyrodnieniowymi stawow biodrowych. W pracy z 2014 roku na
podstawie metaanalizy, potwierdzono skuteczno$§¢ TUG z warto$cig graniczna na poziomie
13,5, ale jednocze$nie zasugerowano, ze TUG ma ograniczone zdolno$ci przewidywania
upadkoéw w populacji 0sob starszych zyjacych samodzielnie w srodowisku spotecznym i nie
powinien by¢ uzywany jako jedyny, samodzielny sposéb identyfikacji ryzyka upadku.
(Barry i wsp., 2014).

Nastepnym krokiem w badaniach wtasnych byto poréwnanie ryzyka upadku z liczba
upadkow zweryfikowanych na podstawie dokumentacji osrodka opiekunczego z okresu 6-
$ciu miesigcy poprzedzajacych badanie wstepne. Zaskakujacym jest, ze analiza nie wykazata
istotnych statystycznie zaleznosci, moze to by¢ zwigzane z uzywaniem przez osoby badane
urzadzen pomocniczych przy codziennym poruszaniu si¢. Az 60% badanych osob
korzystalo w zyciu codziennym z urzadzen wspomagajacych (gtoéwnie balkonika, tylko
jedna osoba uzywata laski). Korzystanie z urzadzen pomocniczych nie miato jednak
istotnego zwigzku z przypadkami upadkow, natomiast wigzato si¢ istotnie z oszacowanym
ryzykiem upadku. Z dalszego przebiegu analizy porownawczej ilosci upadkdéw z innymi
czynnikami branymi po uwagg w badaniu, wynika, ze ilo§¢ upadkow nie wykazuje istotnych
statystycznie, bezposrednich z nimi zaleznosci. Teoria wyjasnienia tego zjawiska moze si¢

opiera¢ na niedoskonato$ci zalozen badania, takich jak za krotki okres werytfikacji upadkoéw
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lub matej liczebno$ci grupy badanej. Moze tez wskazywac na istnienie innych bardziej
dominujgcych czynnikoéw determinujgcych nie tyle sam upadek, co moze wynika¢ z wptywu
strategii ich zapobiegania, specyficznych dla srodowisk osrodkéw opiekunczych. W analizie
zauwazono, ze osoby, ktore w badaniu wstgpnym deklarowaly najwigcej upadkéw w ciagu
minionego poéirocza na podstawie POMA klasyfikowane byty w wigkszosci do grupy
niskiego ryzyka upadku. Mogloby to wskazywaé. ze osoby sprawniejsze motorycznie
1 mentalnie, uzyskujace lepsze rezultaty w testach ryzyka upadku mogg by¢ bardziej
aktywne ruchowo, a przez to zwigkszajgce ilo$¢ czynnosci bardziej narazajacych je na
upadek. Zatozenie to mogloby by¢ prawdziwe tylko w przypadku, gdy osoby mniej sprawne
psychofizycznie moglyby efektywnie funkcjonowa¢ nie wykonujac bardziej
skomplikowanych aktywnos$ci dnia codziennego. Taka wlasnie sytuacja jest mozliwa w
osrodkach opiekunczych (ALF), gdzie kompensacyjny wptyw ustug serwisowych
zwigzanych z przygotowywaniem positkow, praniem, sprzataniem, a takze higieng 0sobista,
dostepnych na podstawie zindywidualizowanych potrzeb, moze zapewnic satysfakcjonujacy
poziom zycia osobie, ktéra by¢ moze mieszkajac samotnie nie bytaby w pelni samodzielna.
Bez potrzeby narazania si¢ na ryzykowne czynno$ci dnia codziennego osoba osiggajaca
gorsze wyniki testow sprawnos$ciowych moze upada¢ z mniejsza czgstotliwoscig niz
pensjonariusz ALF zachowujacy wyzszy poziom niezaleznosci funkcjonalnej. W tym
wypadku logicznym wnioskiem modyfikacji przeprowadzania analiz badawczych w
osrodkach opiekunczych byloby okreslenie zakresu opieki i dzialan kompensacyjnych
otrzymywanych przez pensjonariuszy.

W badaniach dotyczacych upadkéw najczestszg praktyka weryfikacji czynnikow
ryzyka upadku lub metod ich zapobiegania jest poréwnywanie ich z ryzykiem upadku
ustalonym na bazie juz egzystujacych wyznacznikéw ryzyka, niz na faktycznej liczbie
wystepujacych upadkow (Kitcharanant i wsp., 2020). Dlatego wytlumaczenie braku
zwigzku, ktory wystgpit w badaniu jest trudne, w oparciu o juz istniejacg literature
badawczag. W $wiecie naukowym trwa dyskusja na temat sposobow weryfikacji liczby
upadkéw 1 ich wartosci w ustalaniu skutecznych sposobow oceny ryzyka upadku. W
badaniach Guidarelli i wsp. (2018) comiesi¢czna i kwartalna weryfikacja informacji o
upadkach za pomocg poczty elektronicznej data az 92% skuteczno$ci uzyskiwania

informacji o liczbie upadkéw, co przy skréconym czasie migdzy raportami moze byc
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bardziej wiarygodnym sposobem zapobiegania btgdom wynikajacym z ograniczenia
pamigci o upadkach. Z drugiej strony, az 72 % o0sob powyzej 65 roku zycia w USA nie
zglasza urazow zwigzanych z upadkiem, kiedy sg o to zapytani (Hoffman i wsp., 2018). Inne
badania wskazuja, ze samo raportowane upadkéw na przetomie ostatnich 12 miesigcy,
czesto uzywane jako retrospektywna podstawa analiz pordownawczych, moze by¢ obcigzone
btgdem niedoliczajagcym jednokrotne upadki na poziomie 32,8%, a upadki wielokrotne
nawet do 50% (Garcia i wsp., 2015). Wraz z rozwojem technologicznym, mozliwo$¢
zbierania danych o liczbie upadkéw za pomocg przeno$nych urzadzen monitorujgcych 24
godziny na dobg¢ bedzie coraz wigksza (Hsieh i wsp., 2021). W niedalekiej przysztosci jest
prawdopodobne, Ze uzycie technologii ,,smartphone” lub podobnych, umozliwi nam
zobiektywizowanie danych. Niestety w dniu dzisiejszym, wigkszo§¢ populacji 0sob
starszych nie ma jeszcze dostgpu do tego typu sprzetu.

W zwigzku z brakiem zwigzkéw pomigdzy liczbg upadkow a wynikami uzyskanymi
w testach oceniajgcych ryzyko upadku, do dalszej analizy pordéwnawczej uzyto testu POMA
1 TUG. Dalsze pordwnanie ryzyka upadku, weryfikowanego na podstawie POMA wykazalo
istotng korelacj¢ z predkoscia chodu, marszem w miejscu, sitg migs$ni prostownikéw kolana
lewego, wynikiem badania HADS 1 FES w grupie 0s6b starszych zamieszkujacych w ALF.
Podobne wnioski uzyskano u innych badaczy. Badanie Park i wsp. (2018) zostato
zaprojektowane w celu weryfikacji wiarygodnosci skali POMA migdzy testujacymi i miedzy
testami u pacjentow z chorobg Parkinsona. Badanie wykazalo pozytywna korelacje
pomiedzy skala POMA a 10-cio metrowym testem szybkosci chodu. W kolejnym badaniu
probowano okresli¢, czy subiektywna skala POMA jest porownywalna z obiektywnie
mierzalnymi parametrami chodu osob powyzej pigédziesigtego roku zycia z wartoScia
graniczng dla POMA na poziomie 24 (Senden i wsp., 2012). Wyniki z pomiaru
akcelerometrem uzywanym przez badanego potwierdzily $rednig i wysoka korelacje
szybkosci chodu, dtugosci kroku z oceng skali POMA. W pracy Rivolta i wsp. (2019)
skupiajacej si¢ na badaniu ryzyka upadku za pomoca akcelerometréw, takze wskazano na
istotng zalezno$¢ skali ryzyka upadku z dziewigcioma réznymi determinantami chodu, w
tym z szybkoscig chodu. W tym badaniu za warto$¢ graniczng testu POMA uznano 18
punktow (Rivolta, 2019). Identyfikacja najistotniejszych czynnikow, ktore w sposob

wiarygodny przyczynityby si¢ do przewidywania problemow zwigzanych z ryzykiem
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upadku, ma zasadnicze znaczenie w podejmowaniu decyzji na temat kierowania pacjentow
do osrodkéw opiekunczych po interwencji medycznej, pobycie w placowce szpitalnej lub
rehabilitacyjnej. Przy ograniczonych mozliwosciach systemow stuzby zdrowia, brak
adekwatnej oceny stanu psychofizycznego pacjenta przy wypisie ze szpitala moze bardzo
tatwo przyczyni¢ si¢ do ponownej hospitalizacji z powodu upadku. Interesujgca analize
grupy zamieszkujacych samodzielnie weteranow przyjetych do placowki szpitalno-
rehabilitacyjnej ze wzgledu na rézne przyczyny zdrowotne, ktore w tym badaniu nie byty
brane pod uwagg, przeprowadzit Pavon i wsp. (2017). W badaniu skupiono si¢ na
identyfikacji czynnikéw motorycznych, ktére mogly przyczynié¢ si¢ do podjecia decyzji o
przyjeciu osoby do poszpitalnego osrodka opiekunczego (np. ALF) lub o wypisaniu pacjenta
do samodzielnego $rodowiska domowego. Wzigto pod uwage czynniki, ktére oceniono
rowniez w badaniach wtasnych, czyli szybko$¢ chodu, dwuminutowy test chodu, pod skalg
rownowagi POMA oraz korzystanie z przyrzadow pomocniczych. W badaniu wykazano
istotng statystycznie korelacj¢ powyzszych parametrow z prawdopodobienstwem potrzeby
przyjecia do osrodka opiekunczego 1 interwencji fizjoterapeutycznej, CO moze swiadczy¢ 0
istotnej diagnostycznej roli cech motorycznych w podejmowaniu decyzji na temat potrzeb
kompensacyjnych pacjenta, aby unikna¢ komplikacji zwigzanych z ryzykiem upadku.
Naukowcy zasugerowali takze potrzeb¢ dodatkowej, doglgbnej analizy rdéznorodnych
czynnikdw motorycznych, aby moc podejmowac bardziej obiektywne i §wiadome decyzje
dotyczace bezpiecznego odzyskiwania niezalezno$ci po chorobie. Wyniki analiz w
powyzszych pracach potwierdzajg istotng korelacje szybkosci i wytrzymatosci chodu z
ryzykiem upadku, rowniez wyniki badan wlasnych mogg wskazywac¢ na wysoki poziom
istotnosci tych dwoch czynnikow motorycznych w utrzymywaniu réwnowagi funkcjonalne;.

Pomimo wielu publikacji wskazujacych na istotng korelacje sity miesniowej ze
wzrostem ryzyka upadku, badanie wlasne potwierdzito tylko jednostkowg zaleznos¢ ryzyka
upadku na podstawie POMA z sitg konczyny dolnej (prostowniki kolana lewego). Badanie
wptywu sarkopenii na ryzyko upadku weryfikowanego za pomocag POMA wykazato silng
zalezno$¢ pomigdzy masg i sita miesniowa a ryzykiem upadku (Curcio i wsp., 2016),
natomiast nie wykazano istotnego zwigzku z ryzykiem upadku z wczesniej wspomnianym
badaniem 3 letnim (Bird i wsp., 2013). Sita migsniowa moze wiec by¢ jednym z czynnikow

wymagajacych bardziej doglebnej weryfikacji w populacji oso6b przebywajacych w ALF.
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Wiyniki testu TUG korelowaty rowniez istotnie z szybko$cig chodu, 2 minutowym
marszem w miejscu oraz wynikiem uzyskanym w skali HADS. Istotne zwigzki ryzyka
upadku (wynik TUG) z szybkoscig chodu zostaty potwierdzone takze w badaniach os6b
starszych z problemami uktadu btednikowego (Verdecchia i wsp., 2020), a takze w
badaniach pensjonariuszy osrodka opiekunczego wskazujac na korelacje pomigdzy TUG,
10 metrowym testem szybko$ci chodu, POMA, 6-$cio minutowym testem chodu i testem
rownowagi Berga (Pereira i wsp., 2019).

Kolejng grupg czynnikéw poréwnanych z ryzykiem upadku byly cechy
emocjonalno-poznawcze pacjenta. Nalezy wspomnieé, ze jeden z tych czynnikéw byt
warunkiem determinujgcym udzial badanych w niniejszych badaniach. Poziom funkcji
poznawczych oceniany byt za pomoca skali MoCA. Powodem warunkowosci uzyskania
okreslonego wyniku w skali MoCA jako akceptacji do badania byla potrzeba
zweryfikowania poziomu mentalnego badanych, niezb¢dnego do zrozumienia i wypehienia
innych kwestionariuszy zawartych w analizie. W przypadku badania wlasnego, poziom
graniczny kwalifikacji do badania w skali MoCA wynosit 16/30 i zgodnie z interpretacja
wynikéw skali, pozwalat na udziat badanym z lekkimi zaburzeniami funkcji poznawczych
(zakres graniczny dla lekkich zaburzen funkcji poznawczych (MCI) 18-26/30) a takze
pacjentom z goérnego poziomu zakresu granicznego dla lekkiej demencji (zakres graniczny
dla lekkiej demencji 11-17/30) (Fisher i wsp., 2014). MoCA jest relatywnie nowg metoda
badawcza, ktora powstata w 2005 r. do oceny zaburzen poznawczych i demencji u osob
starszych i tych z chorobami wptywajacymi na zmiang funkcji poznawczych. MoCA
pozwala ocenia¢ zdolno$¢ podejmowania decyzji przez osoby starsze 1 w odroznieniu do
innych znanych narzedzi oceny funkcji poznawczych pozwala na mozliwos¢ pomiaru
zdolnos$ci wykonawczych (ang. executive function) (Brenkel i wsp., 2017). W wielu pracach
potwierdzono wysoki poziom zalezno$ci pomiedzy MoCA, a innymi skalami oceny funkcji
poznawczych. Na podstawie badan Trzepacz i wsp. (2015) mozna Stwierdzié, ze pomimo
zblizonych rezultatow MoCA i MMSE w zakresie wystepowania demencji, MoCA pozwala
na wieksza czuto$¢ w ocenie wystepowania lekkich zaburzen funkcji poznawczych (MCI)
ze zmniejszonym efektem progu testowego przy wartos$ci granicznej 17. Wiele badan
potwierdza korelacje MoCA takze ryzykiem upadku. Scista zalezno$é pomiedzy czynnikiem

ryzyka upadku takim jak dwuzadaniowa analiza chodu i poziomem funkcji poznawczych u
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0sOb po szesc¢dziesigtym pigtym roku zycia, zyjacych niezaleznie, zostata potwierdzona
przez Montero-Odasso i wsp. (2018). Raport bazujacy na obserwacji ponad 400 pacjentow
mieszkajacych w osrodkach opiekunczych, podobnie jak w srodowisku os6b mieszkajacych
niezaleznie, wskazywal na zaburzenia funkcji poznawczych jako jednego z najistotniejszych
czynnikow wplywajacych na ryzyko upadku (Cameron i wsp., 2018). Przyktadem analizy,
ktora nie do konca byta w stanie potwierdzi¢ specyficzng zalezno$¢ funkcji poznawczych z
ryzykiem upadku, byto badanie zaleznosci mi¢dzy upadkami a lekkimi zaburzeniami funkcji
poznawczych (MCI) u 0s6b zamieszkujacych samodzielnie, analiza prospektywna przez 12
miesi¢cy. Celem badania byla ocena zwigzkéw funkcji wykonawczych (ang. executive
function) mierzonych za pomoca skali MoCA z ryzykiem upadku. O ile badanie wskazato
na pewne formy pozytywnych zaleznosci pomiedzy lekkimi zaburzeniami funkcji
poznawczych (MCI) i ryzykiem upadku i mogloby to sugerowa¢ spadek poziomu ryzyka
upadku w zwigzku z progresywnym obnizeniem funkcji poznawczych, to nie mozna
ostatecznie stwierdzi¢, ze lekkie zaburzenia funkcji poznawczych (MCI) moga by¢
jednoznacznym wskaznikiem podwyzszonego ryzyka upadku (Davis i wsp., 2015). Istnieja
tez badania, ktore nie wykazaly zaleznosci stanu funkcji poznawczych z upadkami
(Morrison i wsp., 2014).

W badaniu wlasnym réwniez nie wykazano istotnych korelacji pomiedzy poziomem
funkcji poznawczych (MoCA) a ryzykiem upadku okreslonym na podstawie POMA i TUG.
Nie wykazano takze zadnego zwigzku stanu emocjonalno-poznawczego badanych z liczba
zanotowanych upadkow. Prawidlowy poziom funkcji poznawczych na podstawie wartosci
granicznej >25 w skali MoCA prezentowato tylko 17,5% badanych. Sredni wynik MoCA w
badanej populacji zostat ustalony na poziomie 21,7%, a procentowy rozktad wynikoéw byt
stosunkowo jednorodny. Proba wyjasnienia zjawiska braku korelacji, moze by¢ wtasnie
zwigzana z duzg jednorodnoscig grupy badanej wynikajaca z kryteriow wtaczenia do badan.
Ze wzgledu na uzycie skali MoCA jako badania kwalifikacyjnego, ograniczona zostata
grupa osob zamieszkujaca w ALF, ktorg wiaczono do badan. Zapewne bardziej roznorodna
pod wzgledem stanu poznawczego i1 wystgpowania objawow otegpiennych grupa badana
uwidocznitaby tg potwierdzong juz badaniami zaleznos$¢. Poréwnanie wynikoéw MoCA z
ryzykiem upadku wsrod wszystkich pensjonariuszy mieszkajgcych w osrodku opiekunczym,

zarowno tych z zaawansowana demencja, jak i tych z brakiem zaburzen poznawczych,
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bytoby na pewno bardziej korzystnym rozwigzaniem. Niesie to za sobg jednak duze ryzyko
niezrozumienia polecen, zadan 1 pytan zwigzanych z pozostalymi zastosowanymi
narzedziami badawczymi, w przypadku osob z otgpieniem, a tym samym zafatszowanie
wynikow badan.

W badaniu wlasnym potwierdzono natomiast korelacje pomiedzy wskaznikami
ryzyka upadku, a poziomem depresji w skali HADS i poziomem leku przed upadkiem
w skali FES. Na podstawie poréwnania mi¢dzy czynnikami emocjonalno-poznawczymi
i wiekiem w badaniu wstepnym takze potwierdzono korelacje poziomu depresji i leku przed
upadkiem. Na podstawie zatozenia, ze w badaniu wstgpnym co najmniej dwa (HADS-
depresja, FES-I¢k przed upadkiem) z trzech czynnikow wykazaty istotne zwiazki z ryzykiem
upadku, mozna przypuszczaé, ze ocena stanu emocjonalno-poznawczego na podstawie
HADS-depresja i1 Igku przed upadkiem w czasie wykonywania czynno$ci dnia codziennego
w skali (FES), moze by¢ warto§ciowym wskaznikiem w ocenie ryzyka upadku w populacji
0sOb mieszkajacych w osrodku opiekunczym.

Stan emocjonalny badanych i upadki wykazuja dwukierunkowg relacj¢ (laboni i
wsp., 2013). Upadki, w duzym stopniu przyczyniaja si¢ do powstania lgku przed upadkiem
i niepokoju prowadzac czesto do rozwoju depresji, natomiast depresja, niepokdj i Igk przed
upadkiem majg bezposredni wptyw na obnizenie poziomu aktywnosci 1 partycypacji w
czynnos$ciach dnia codziennego, prowadzac do obnizenia sprawnos$ci fizycznej, zaburzen
chodu i kolejnych upadkow. Dodatkowo farmakologiczna interwencja uzywana do leczenia
depresji obcigzona jest podwyzszonym ryzykiem upadku, a selektywne inhibitory
serotoniny moga wptywa¢ na krucho$¢ tkanki kostnej (laboni i wsp., 2013). Jednym
z istotniejszych objawow depresji jest takze spowolnienie psychoruchowe (Michalak i wsp.,
2009). Na podstawie Przeglad literatury wskazuje na wielokierunkowg zalezno$¢ pomiedzy
stanem emocjonalnym (m.in. lgkiem, depresja i Igkiem przed upadkiem) a upadkami.
Autorzy podkreslaja  konieczno$¢ stosowania skutecznych niefarmakologicznych
interwencji w profilaktyce pierwotnej i wtornej (laboni i wsp., 2013).

Hallford i wsp. (2017) w metaanalizie wykazali, ze podwyzszony poziom lIgku byt
zwigzany z 53%-owym wzrostem prawdopodobienstwa upadku (Hallford i wsp., 2017). Z
kolei badanie ponad 16 500 osob z przewlekta chorobg nerek dotyczace zwigzkoéw poziomu

depresji z poziomem ryzyka upadku, na podstawie liczby urazow zwigzanych z upadkami,
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wykazalo wyzsze prawdopodobienstwo upadku u 0sob z depresja (Kistler i wsp., 2020). Do
bardzo podobnych konkluzji dotyczacych poréwnan czynnikow emocjonalno-
poznawczych, w ktorych wykorzystano skale samooceny poziomu depresji, doszli Byun
I wsp. (2021). Badania te dotyczyly osob po sze$¢dziesigtym pigtym roku zycia, nisko
oceniajacych poziom swojego stanu psychofizycznego. Autorzy wykazali istotng zalezno$é
pomiedzy ograniczeniami w wykonywaniu czynnos$ci dnia codziennego, depresja
a ryzykiem upadku (Byun i wsp., 2021). Biorgc pod uwage duzg liczb¢ badan dotyczacych
istotnosci czynnikow emocjonalno-poznawczych, oceniajacych depresje, niepokéj i Igk
przed upadkiem oraz ich zwiazki z ryzykiem upadku, potwierdzone réwniez w badaniach
wlasnych, mozemy wysnu¢ wniosek, ze subiektywna samoocena lgku przed upadkiem moze
by¢ wiarygodnym i specyficznym wyktadnikiem ryzyka upadku u osob starszych
zamieszkujacych w ALF.

W badaniach Matos Queiros i wsp, (2021) zaprezentowano bardzo szeroki przeglad
literatury dotyczacy stanu emocjonalno-poznawczego i jego zwigzku z wystgpowaniem
upadkéw w populacji 0sob starszych zamieszkujacych w osrodkach opiekunczych. Przeglad
objat 38 000 publikacji na temat depresji, 40 000 na temat demencji, 536 dotyczylo
zalezno$ci obu problemow a 1447 bylo na temat wplywu depresji 1 poziomu funkcji
poznawczych na problemy zdrowotne w osrodkach opiekunczych z upadkami wiacznie.
Zalezno$¢ pomiedzy depresja a upadkami sa w osrodkach opiekunczych niedostatecznie
analizowane i wigksza liczba badan jest niezbgdna do ich zrozumienia (Matos Queirds
I wsp., 2021).

Ciekawe spostrzezenia na temat zaleznosci depresji 1 ryzyka upadkow zawarto w
badaniu Meeks i wsp. (2016). Analizowano wptyw terapii behawioralnej zastosowanej w
leczeniu depresji na ryzyko upadku w osrodku opiekunczym. Rezultaty badania wskazaty
na sze$ciokrotny wzrost ryzyka upadku os6b poddawanych terapii behawioralnej na
przestrzeni 10-ciu miesigcy. O ile wyniki analizy mogly wydawaé sie niezgodne z
zalozeniem pozytywnego wplywu terapii, o tyle zasadniczy wzrost liczby upadkow
potwierdzit $cistg zalezno$¢ pomigdzy poziomem zawansowanej depresji i ryzykiem upadku
(Meeks i wsp., 2016).

W innych badaniach Kamide i wsp. (2019) sprawdzali wystepowanie zwigzku pomiedzy

pewnoscig siebie w zapobieganiu upadkom a upadkami, a takze innymi fizycznymi
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czynnikami ryzyka upadku. Przebadano 237 osob po 65 roku zycia zamieszkujacych Japoni¢
(Japonczykow), zyjacych samodzielnie przez okres ostatniego roku. Poziom lgku przed
upadkiem oceniany za pomoca skali FES zostal poréwnany z pigciominutowym testem
chodu, 5x wstan i sigdz, TUG 1 $ciskiem reki w obserwacji rocznej. Liczba upadkéw byta
kontrolowana co sze$¢ miesiecy az do roku za pomocg kwestionariusza. Wyniki badan
wykazaly, ze zarowno lek przed upadkiem (FES), jak i inne potencjalne, fizyczne czynniki
ryzyka wskazuja na istotny poziom korelacji 1 mogg stanowi¢ uzyteczny wskaznik ryzyka
upadku u 0s6b starszych mieszkajgcych samodzielnie (Kamide i wsp., 2019).
Podsumowujac czes$¢ dotyczaca wptywu sprawnosci fizycznej i stanu emocjonalno-
poznawczego na ryzyko upadku w populacji oséb starszych przebywajacych w osrodku
opiekunczym na podstawie jednorazowego badania mozna stwierdzi¢, ze pomimo istotnych
zaleznoséci wynikajacych z badan wiasnych i tych potwierdzonych najnowsza literaturg
naukowsa, widoczna jest potrzeba dalszej analizy za pomoca ulepszonych i bardziej
obiektywnych metod badawczych. Metody ulepszenia analizy badawczej na podstawie
jednorazowego badania wstgpnego na podstawie wilasnej analizy, powinny zawierac, ale nie
ogranicza¢ si¢ tylko do: badan na jak najwickszej grupie badawczej, zawiera¢ jak najmniej
ograniczen dotyczacych zasad uczestnictwa w badaniach, w celu poprawy
reprezentatywnosci badanej grupy osob starszych oraz uzywania obiektywnych

i wiarygodnych narzedzi badawczych dobranych do odpowiednich grup wiekowych.

Poréwnanie rezultatbw i dynamicznych zmian czynnikéw somato-
sensorycznych uzyskanych na platformie posturograficznej z ryzykiem i liczbg

upadkow w badaniu wstepnym i w obserwacji rocznej.

Wigkszos¢ istniejacych systemow oceny i prewencji upadkoéw bazuje na czynnikach
fizjologicznych i funkcjonalnych takich jak chod, widzenie czy stan funkcji poznawczych.
Wspotczesne zaawansowanie technologiczne pozwalaja na nieograniczone mozliwos$ci
integracji ogromnej bazy informacji na temat zachowan i srodowiska pacjentéw oraz
poréwnania ich z czynnikami fizjologicznymi w celu zapobiegania upadkom. Istnieje wiele
skutecznych systemow bezprzewodowych czujnikow umieszczonych na ciele pacjenta

analizujacych jego ruch w czasie rzeczywistym, pozwalajac na biomechaniczne
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monitorowanie aktywnosci fizycznej i zachowan funkcjonalnych (Wang i wsp., 2015).
Czujniki takie jak zyroskopy, akcelerometry, czujniki sity i napiecia mi¢$niowego mogag
oceni¢ parametry chodu, takie jak szybkos$¢, dlugo$¢ kroku, szeroko$¢ ptaszczyzny
podparcia, ktore sg powszechnie uzywane w procesie przewidywania upadkoéw (Tao i wsp.,
2012).

W badaniach wtasnych powodem uzycia przenosnej platformy Wii do
przeprowadzenia analizy posturograficznej byla jej tatwa dostgpnosé, stosunkowo niski
koszt i cel oryginalnego przeznaczenia. Zaawansowana technologicznie platforma jest
bowiem elementem systemu gier elektronicznych, ktérego nowatorskim zatozeniem byto
wprowadzenie czynnika aktywnosci fizycznej do §wiata gier telewizyjnych. Charakteryzuje
ja wiec przede wszystkim mozliwos$¢ aktywnego uzycia tej technologii do treningu, poprawy
elementow sprawnosci fizycznej 1 rownowagi jako strategii zapobiegania upadkom. Jako
platforma telewizyjna, wigkszo$¢ gier rownowaznych stymuluje system senso-motoryczny
na podstawie biofeedbacku wizualnego. Mozliwosci diagnostyczne platformy pojawity si¢
p6zniej, dopiero gdy grupa badaczy zauwazyla nieograniczone mozliwosci zastosowania
technologii  zblizonej poziomem zaawansowania do specjalistycznego sprzgtu
diagnostycznego w Srodowisku klinicznym 1 stworzenia bezplatnego oprogramowania
pozwalajacego na uzycie Wii jako samodzielnej diagnostycznej platformy posurograficznej
z elementami treningu rownowagi (Clark i wsp., 2010; Martinez i wsp., 2016; Mengarelli
i wsp., 2020; Park i wsp. 2014).

Historycznie nalezy wspomnie¢, ze idea rownowagi posturalnej zainicjowana przez
Romberga w 1853 r. do oceny pacjentéw z zawrotami gtowy i zaburzeniami rownowagi, po
dzien dzisiejszy uzywana jest do oceny wspodlpracy systemu btednikowego z innymi
funkcjami sensorycznymi i nadzorem centralnego uktadu nerwowego w utrzymaniu kontroli
1 zapewnienia odpowiedniej reakcji na dynamiczng utrat¢ rownowagi. Wspotczesnie do
osiggniecia podobnych zatozen badawczych wprowadzono metody posturografii
komputerowej sktadajacej si¢ z platformy mierzacej sity reakcji podloza, interpretujacego
dynamike¢ odchylen srodka cigzkos$ci osoby badanej (Martinez i wsp., 2016). W zwiagzku z
wysokim poziomem funkcjonalnosci klinicznej oprogramowania do platformy Wii
1 wzrastajacej integracji technologii Wii w praktyce klinicznej postanowiono stworzyc¢

nieodptatne zrodto oprogramowania, przystosowujacego platforme¢ do gier jako narzedzia
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analizy posturograficznej. Oprogramowanie ,,Romberglab” okazalo si¢ skutecznym
narz¢dziem, ogdlnie dostgpnym do przeprowadzania badan posturograficznych (Martinez
i wsp., 2016). Najnowsza, wzbogacona wersja oprogramowania uznawana jest za
wiarygodne narzg¢dzie posturograficzne dla populacji ludzi zdrowych. Dodatkowe badania
naukowe sg niezbedne w celu potwierdzenia wiarygodnosci ,,Romberglab” w populacjach
0sob przewlekle chorych (Doménech-Vadillo i wsp., 2019). Uzycie platformy Wii zaréwno
w formie oprogramowania nieodptatnego, jak aplikacji komercyjnych zostato potwierdzone
jako wiarygodna statystycznie metoda badawcza porownywalna z powszechnie uzywanymi,
uznanymi platformami diagnostycznymi (Clark i wsp., 2010; Mengarelli i wsp., 2020; Park
I wsp., 2014). Bardziej wspotczesne analizy badawcze potwierdzaja skuteczno$¢ i
wiarygodno$¢ platformy Wii i analizy posturograficznej u pacjentow ze stwardnieniem
rozsianym (SM) z minimalnymi zaburzeniami réwnowagi (Severini i wsp., 2017) lub
kinetycznej analizy chodu u 0sob z jego zaburzeniami (Eguchi i wsp., 2018).

W badaniu wiasnym proba udokumentowania zalezno$ci pomigdzy badaniami
posturograficznymi na platformie Wii a ryzykiem upadku weryfikowanym na podstawie
POMA/TUG i liczba upadkéw nie zostata jednoznacznie potwierdzona. Czesciowo istotne
zwiazki zostaly potwierdzone pomigdzy POMA a testami réwnowagi na powierzchni
twardej z otwartymi 1 zamknietymi oczami (C1, C2), rownowagi na powierzchni migkkiej z
otwartymi oczami (C3) oraz pomigdzy TUG a rownowaga na powierzchni migkkiej z
otwartymi oczami (C3) 1 wskaznikiem VIS. Korelacje ze skala POMA dotyczyly jednak
gléwnie podskali rOwnowagi (co rzutuje na wynik faczny), gdyz pomiar chodu nie wykazat
istotnego zwiazku.

Potwierdzenie korelacji z dwoma testami oceniajacymi ryzyko upadku na podstawie
jednorazowego badania, uzyskano tylko w przypadku testu na migkkim podlozu z otwartymi
oczami (C3). Istotng jest tu wigc korelacja z pomiarem na platformie z migkkim podtozem
przy oczach otwartych oraz korelacja ze wskaznikiem VIS. W sumie uzyskane wyniki nie
potwierdzaja w pelni tezy, Zze badanie z uzyciem platformy posturograficznej moze by¢
jednoznacznie wiarygodnym testem oceniajacym ryzyko upadku (w badanej grupie
pensjonariuszy) Jesli wskaznik VIS stanowi ocene wplywu zmiany rodzaju podloza na
wynik, a wskaznik VES wptywu zamkniecia oczu (braku kontroli wzroku), to uzyskane

rezultaty sugeruja wieksze znaczenie podtoza w generowaniu ryzyka upadku.
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Otrzymane wyniki badan nie wykazaly zalezno$ci pomigdzy wynikami testow
posturograficznych a liczbg upadkéw oraz dynamicznymi zmianami ryzyka upadku w
obserwacji rocznej. Na brak istotnych zwigzkéw badan posturograficznych z iloScig
upadkow i nieznaczng istotnos¢ statystyczng z wynikami testow dotyczacych ryzyka upadku
POMA/TUG mogto mie¢ wptyw uzywanie przez osoby badane sprzetu pomocniczego (60%
populacji badanej) w codziennym funkcjonowaniu i w czasie przeprowadzania testow.
Uzywanie sprzetu pomocniczego nie bylo mozliwe w czasie testu na platformie
posturograficznej. Obraz poréwnawczy realnych, funkcjonalnych zdolnosci utrzymywania
rownowagi mogl wigc zosta¢ zaburzony w wypadku badania posturograficznego na
platformie Wii. Mozliwym udoskonaleniem metodyki badawczej rozwigzujacym powyzszy
problem moze by¢ oddzielna analiza poréwnawcza dla populacji 0sob korzystajacych i
niekorzystajacych ze sprzetu pomocniczego.

Wiele badan wskazuje, ze ocena rownowagi na podstawie statycznej posturografii
jest w stanie wykaza¢ istotng roznice pomigdzy osobami starszymi upadajgcymi
i nieupadajacymi (Howecroft i wsp., 2017), a takze oceni¢ prawdopodobienstwo upadkow w
przysztosci (Bauer i wsp., 2016). Niestety brak jest doniesien naukowych na temat
stosowania platformy posturograficznej w osrodkach opiekunczych. Prawdopodobnie jest
to zwigzane z brakiem dostepu pensjonariuszy osrodkdéw opiekunczych do aparatury
laboratoryjnej, najczgsciej uzywanej tylko w klinikach specjalistycznych. Moze to by¢
argument za rozpowszechnieniem uzycia przeno$nych, tatwo dostepnych platform
posturograficznych Wii w takich osrodkach opieki dla osob starszych. W jednej z
nielicznych prac dotyczacych uzycia platformy posturograficznej do oceny wplywu treningu
sifowego u 0sob ze $rednig 1 zaawansowana demencja w osrodku opiekunczym wykazata
poprawe stabilno$ci posturalnej wszystkich grup stosujacych forme¢ grupowego lub
samodzielnego treningu silowego ze wskazaniem pozytywnych zmian w strategii
posturalnej przez redukcje wahan oscylacyjnych sygnatu kotysania (Tuunainen i wsp.,
2013).
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Poréwnanie dynamicznych zmian poziomu czynnikéw emocjonalno-
poznawczych i sprawnosci fizycznej ze zmianami ryzyka upadku i liczba upadkéw w

ciggu roku.

W  $rodowisku o0s6b milodych, upadki uwaza si¢ za zjawisko bardzo
nieprzewidywalne. O ile cze$¢ upadkow jest rzeczywiscie spowodowana nagta,
nieprzewidywalng zmiang warunkéw wewnetrznych lub zewnetrznych, o tyle w populacji
0sOb starszych, upadki bardzo rzadko sg konsekwencja zmian niemodyfikowalnych
czynnikow zewnetrznych, a raczej powolnych zmian modyfikowanych czynnikéw
wewnetrznych. Istota badania byla proba wyizolowania tych czynnikow, ktore byty
najscislej zwigzane z dynamicznymi zmianami ryzyka upadku i liczba upadkow. Okres
analizy dynamicznych zmian czynnikow psychofizycznych, ryzyka upadku i upadkéw
zostal okreslony na 12 miesi¢ecy z badaniem wstepnym i badaniami kontrolnymi po 6 i 12
miesigcach. Wigkszos$ci analiz pordéwnawczych populacji w roznym wieku, podkresla, ze
okres 12 miesigcy moze by¢ niewystarczajacy.

Celem niniejszych badan nie byto ukazanie zmian zwigzanych z wiekiem a raczej
wychwycenie dynamicznych zmian fizjologicznych w bardzo jednorodnej populacji oso6b
starszych o $redniej wieku powyzej osiemdziesigtego piagtego roku zycia, w ktorej ryzyko
wstepowanie zmian psychofizycznych jest wysokie nie tylko w zwiazku z wiekiem, ale
takze z powodu ograniczonych mozliwosci kompensacyjnych czgsto objawiajacych sig¢
znacznymi zmianami poziomu funkcjonowania w zakresie czynnosci dnia codziennego
1 upadkami. Przykladem wieloczynnikowej analizy ryzyka upadku, potwierdzajacym
potrzeb¢ badan pozwalajacych na analiz¢ czynnikow wewnetrznych i zewnetrznych ryzyka
upadku byto badanie Magota i wsp. (2017). Podje¢to probe oceny wptywu dynamicznych
zmian czynnikéw zewnetrznych na ryzyko upadku w populacji osob mieszkajacych w
osrodku opiekunczym. W tym wypadku podobnie jak w badaniach wiasnych chodzito o
zmiany w krotkotrwatym odcinku czasowym z intencjg analizy wptywu zmian sezonowych
(p6r roku). Wnioski z badania wskazaty na wzrost upadkéw zwigzanych z toaleta poranng
w miesigcach pomiedzy listopadem a marcem, sugerujac zwiekszenie potrzeby zwracania
uwagi na zapobieganie upadkom w miesigcach zimowych (Magota i wsp., 2017). Wiekszos¢

prospektywnych badan, biorgcych pod uwage zmiany ryzyka upadku pod wpltywem
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badanych czynnikéw w pewnym zalozonym okresie czasu, ocenia zazwyczaj poziom
czynnikéw ryzyka upadku tylko raz w badaniu wstepnym, ponownie sprawdzajagc w
kolejnych etapach tylko zmiany poziomu ryzyka upadku lub ich brak jako jedynej mozliwej
zmiennej w badaniu, potwierdzajac jednoczesnie, ze zmiany, ktore wystapity zwigzane sg z
czynnikami ryzyka z badan wstgpnych. Przyktadem takiego badania moze by¢ analiza
ryzyka upadkow w 84 osrodkach opiekunczych w Wielkiej Brytanii dotyczaca wptywu
przyjmowanych §$rodkow farmakologicznych na ryzyko upadku. Dane dotyczace
interwencji farmakologicznej zebrane byty tylko raz, na poczatku badan. Ryzyko upadku
monitorowane bylo przez trzy miesiace, a jego wzrost zostat potwierdzony u 0sob bioracych
wigkszg liczbe lekoéw oraz lekoéw antydepresyjnych (1zza i wsp., 2020).

W badaniach wlasnych ze wzgledu na wigksza liczb¢ zmiennych niezb¢dne byto
porownanie wszystkich czynnikow we wszystkich kolejnych punktach pomiarowych.
Wykazano, ze po roku czasu istotnie pogorszyla si¢ normalna predkos¢ chodu oraz
rownowaga oceniana testem TUG (T1lvs T3) oraz istotnie zmniejszyta si¢ normalna
predkos¢ chodu migdzy drugim i trzecim badaniem (T2 vs T3). Nie wykazano zadnych
istotnych statystyczne roznic miedzy baniem pierwszym i drugim. Takze sita zgigcia kolana
prawego wykazala istotng roznic¢ po 6 i po 12 miesigcach (T1 vs T2; T1 vs T3) bez istotnej
zmiany pomigdzy drugim i trzecim badaniem. Sita wyprostu kolana lewego rowniez
zmienita si¢ istotnie po roku czasu (T1 vs T3). Nie wykazano zadnych istotnych statystyczne
roznic w badaniach rownowagi za pomoca platformy posturograficznej. W ocenie funkcji
emocjonalno-poznawczych istotne zmiany zarejestrowano po roku badan w poziomie
depres;ji ocenianej za pomocg HADS (T1 vs T3). Analiza ilorazu szans dotyczgcego oceny
czynnikOw majacych wplyw na czestos¢ wystepowania upadkow wykazala istotnos¢
statystyczna dla wynikow testu FES i 2-minutowego marszu w miejscu. Wykazano, ze jezeli
1lo$¢ powtdrzen w tescie marszowym wzrosnie o 1 powtorzenie to szansa upadku zmniejszy
si¢ 0,8 raza. Natomiast jezeli wynik FES bedzie wyzszy o 1 punkt to szansa upadku wzrosnie
1,1 razy. Praca Chen i wsp. (2020) podobna zatozeniami, ale znaczaco odbiegajaca
interwatami czasowymi (wykonywana co 4 lata) i badanymi czynnikami ryzyka upadku
przeprowadzona w grupie 8356 Tajwanczykéw po 65 roku zycia zamieszkujgcych
samodzielnie wykazata osiem czynnikéw prognozujacych upadki. Byly to: ple¢ zenska,

zycie samotnie, nietrzymanie moczu, niska samoocena stanu zdrowia, pobyt w szpitalu w
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ciggu ostatniego roku, niska ocena poziomu aktywnos$ci dnia codziennego i niski poziom
aktywnosci, ktore jako profil ryzyka upadku moga postuzy¢ do identyfikacji osob starszych
z wysokim ryzykiem upadku (Chen i wsp., 2020).

Na podstawie wynikow badan wiasnych, istotne podobienstwo charakterystyki
zmienno$ci predkosci chodu jako jednego z czynnikow ryzyka upadku i ryzyka upadku na
podstawie wskaznika TUG, ktore zmienily si¢ istotnie W ciggu roku, mozna wysnué
wniosek, ze normalna predkos¢ chodu moze by¢ najistotniejszym czynnikiem ryzyka
wskazujacym na dynamiczne zmiany ryzyka upadku u osob przebywajacych w ALF.
Whiosek wydaje si¢ potwierdzac rezultaty badania przeprowadzonego wérdd 0sob starszych
zyjacych samodzielnie w domu w analizie skoncentrowanej na charakterystyce zmian
szybko$ci chodu. Zbieranie danych bazowalo na systemie monitoringu za pomoca
czujnikow elektronicznych przez okres trzech lat, podobnie jak liczba upadkéw. Wyniki
wykazaly, ze pomimo ograniczonych mozliwosci prospektywnego wskazania o0sOb
upadajacych, istotne statystycznie zmiany szybkoSci chodu byly wymierzalne przed
upadkiem (Piau i wsp., 2020).

W badaniach Payette i wsp. (2016) poszukiwano zwigzkéw pomigdzy poziomem
depresji i leku jako jednego z wyktadnikow zespolu poupadkowego a ryzkiem upadku.
Systematyczny przeglad badan naukowych z 2016 roku potwierdza istotny zwigzek
pomiedzy ryzykiem upadku i poziomem depresji (Payette i wsp., 2016). Kolejna metaanaliza
wskazuje na istotny wzrost ryzyka upadku az o 53% przy podwyzszonym poziomie lgku
(Hallford i wsp., 2017). Dlatego wskazane bytyby dodatkowe badania, aby oceni¢ zaleznos¢
zmieniajacych si¢ w ciggu roku zaburzen nastroju z dynamicznymi zmianami ryzyka upadku
lub liczba upadkow.

Ilos¢ dostepnych publikacji potwierdzajacych lub kwestionujacych zatozenia
1 wnioski wlasnej analizy badawczej jest bardzo ograniczona, co moze potwierdzac jej
nowatorski charakter a jednocze$nie wskaza¢ na potrzebe wigkszej ilosci badan
potwierdzajacych jej wiarygodnos$¢ i skutecznos$¢. Biorac pod uwage dostepne wnioski
badawcze innych badaczy i badania wtasne wskazujace na charakterystyke zmiennosci
branych pod uwage czynnikow mozna zasugerowac, ze sposobem na uzyskanie wyzszej
efektywnosci badania byloby wydluzenie odstepu czasowego pomiedzy badaniami

kontrolnymi do jednego roku.
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Wyniki przeprowadzonych badan pozwalaja na bardziej doglgbne poznanie
i zrozumienie zwigzkéw pomiedzy czynnikami psychofizycznymi a ryzykiem upadku.
Waznym jest, aby kontynuowaé¢ badania dotyczace udoskonalenia i ujednolicenia
efektywnosci metod pozwalajacych przewidzie¢ upadek i celniej identyfikowaé metody
dziatan profilaktyczno-prewencyjnych. Analiza wnioskow moze postuzy¢é do poprawy

przewidywalnosci upadkow i obiektywizacji systemu prewencji.

Ograniczenia badania

Analiza badawcza zaplanowana zostata docelowo na okoto 100 oséb z czterech
osrodkow opiekunczych. Nabor ochotnikéw w dwodch z czterech osrodkdéw zostat zaktocony
wybuchem pandemii Covid-19 i wprowadzeniem obostrzen. W czasie pierwszego badania
wstepnego oraz po szesciu miesigcach ze wzgledu na ograniczenia pandemiczne dostep do
wstepnej grupy badanej takze zostat znaczgco ograniczony.

Biorac pod uwage zalozenia badawcze pracy, dotyczace badan stanu poznawczo-
emocjonalnego pensjonariuszy nalezy zaznaczy¢, ze w zwiazku z zaistnialg sytuacja
pandemiczng, decyzje krajowej administracji dotyczace wprowadzenia szerokiej gamy
ograniczen swobodnego poruszania si¢ 1 komunikowania, mogly spowodowac reakcje lub
zmiany w stanie emocjonalnym partycypujacych.

Wybuch pandemii mial wigc istotny wptyw zardéwno na znaczace ograniczenie
liczebnosci grupy badanej, jak i mozliwe zmiany stanu emocjonalnego pensjonariuszy.

Kolejnym elementem moggcym wptynaé na wyniki pracy mogloby by¢ przedtuzenie
okresu obserwacji. Zarowno analiza wlasna, jak 1 najnowsze doniesienia literatury wskazuja,
ze czas sze$ciu miesiecy jako interwal miedzy badaniami kontrolnymi moze byc¢
niewystarczajacy do zaobserwowania dynamiki zmian. Minimum jeden rok w okresie 2-3
lat wskazuje na potrzeby dluzszej obserwacji.

Analiza wlasna wskazata takze ograniczenia wynikajace z zastosowania skali funkcji
poznawczych jako narzedzia kwalifikujacego do badania. Wymagany wynik w skali MoCA,
zdeterminowany potrzeba zrozumienia przez badanych pytan zawartych w
kwestionariuszach, doprowadzit do wysokiego poziomu jednorodnos$ci grupy badanej, przez

co czuto$¢ 1 warto$¢ porownawcza analizy zostata ograniczona.
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Wykorzystane w badaniach skale dotyczace stanu emocjonalno-poznawczego miaty
charakter przesiewowy i nie nosity znamion diagnozy lekarskie;.

Ze wzgledu na duzg liczbe porownywanych czynnikéw psychofizycznych nie wzigto
pod uwage wptywu czynnikow farmakologicznych, ktore na podstawie wielu publikacji sa
specyficznie istotne dla stanu emocjonalnego i ryzyka upadku w grupie oséb starszych.

Pomimo opisanych niedociggni¢¢, ukazane w pracy istotnosci czynnikéw
emocjonalnych, fizycznych i poznawczych mogg przyczyni¢ si¢ do charakteryzacji
czynnikéw ryzyka upadku specyficznych dla osrodkow opiekunczych 1 postuzy¢ do

stworzenia strategii interwencyjnych zapobiegajacych upadkom.
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VI WNIOSKI

1.

W badaniu wstgpnym czynniki motoryczne takie jak szybko$¢ chodu 1 wytrzymatos$é
oraz wystepowanie zaburzen nastroju wykazaty istotny zwigzek z ryzykiem upadku
analizowanym za pomocg testu TUG/POMA.

Dynamiczne zmiany ryzyka upadku w obserwacji rocznej na podstawie TUG byty
porownywalne z dynamicznymi zmianami normalnej szybkosci chodu.
Odnotowano zaleznos¢ pomiegdzy ryzykiem upadku a wytrzymatosciag i poziomem
leku przed upadkiem w obserwacji roczne;j.

Wskazniki ryzyka upadku TUG i POMA istotnie korelowaty z pojedynczym testem
réwnowagi statycznej na migkkim podtozu z otwartymi oczami w jednorazowego
badaniu wstgpnym na platformie posturograficzne;j.

Badanie na platformie posturograficznej w formie ,,Romberglab” nie bylo
wiarygodnym narz¢dziem do oceny ryzyka upadku u oséb po 65 roku zycia
zamieszkujacych w ALF.

Wykazano istotny zwigzek pomigdzy ryzykiem upadku a zaburzeniami nastroju i
lekiem przed upadkiem w jednorazowym badaniu wstepnym. Nie potwierdzono tej
zaleznosci w obserwacji rocznej.

Subiektywna samoocena lgku przed upadkiem moze by¢ wiarygodnym
1 specyficznym wyktadnikiem ryzyka upadku u osob starszych zamieszkujacych w
ALF.

W badanej grupie osob stan poznawczy badanych mieszkancoéw ALF nie byt istotnie
statystycznie skorelowany z ryzykiem upadku i liczbg upadkéw zardwno w

jednorazowym badaniu wstgpnym, jak i w obserwacji roczne;.
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STRESZCZENIE
Tytul: Stan psychofizyczny oraz ryzyko upadku osob starszych zamieszkujgcych w
opiekunczym os$rodku pobytu statego w obserwacji roczne;.
Stowa kluczowe: ryzyko upadku, czynniki ryzyka upadku, osrodek opiekunczy, poziom
funkcji poznawczych, stan psychofizyczny osob starszych, platforma Wii.
WSTEP
Ponad jedna trzecia os6b powyzej sze$¢dziesigtego pigtego roku zycia upadnie co najmniej
raz w ciggu nadchodzacego roku. Ryzyko upadku wzrasta do ponad 50% po
osiemdziesigtym pigtym roku zycia i w instytucjach opiekunczych. Aby ograniczy¢ koszty
konsekwencji upadkéw niezbedna jest analiza czynnikow ryzyka upadku prowadzaca do
poprawienia skutecznos$ci zapobiegania upadkom, szczegdlnie w populacji osob starszych.
W obszernej bazie literatury naukowej brakuje doniesien na temat czynnikow ryzyka upadku
zwigzanych z poziomem poznawczym i emocjonalnym, szczegélnie w instytucjach
opiekunczych.
CEL PRACY
Celem pracy byla ocena stanu psychofizycznego pensjonariuszy Assisted Living Facility
(ALF) oraz jego wptywu na ryzyko upadku w obserwacji rocznej. Dodatkowym celem bylo
rowniez ustalenie zaleznosci migdzy wybranymi cechami psychofizycznymi z
uwzglednieniem procesu starzenia, a takze ryzykiem upadku o0so6b starszych
zamieszkujacych w ALF.
Pytania badawcze:

1. Jaki jest zwigzek miedzy poziomem sprawnosci fizycznej, stanem poznawczo-
emocjonalnym osoby starszej zamieszkujacej ALF a ryzykiem upadku?

2. Na ile dynamiczne zmiany ryzyka upadku sa porownywalne ze zmianami stanu
fizycznego i poznawczo-emocjonalnego na przestrzeni 12 miesigcy?

3. Czy i w jaki sposob wskazniki ryzyka upadku koreluja z wynikami badan
roéwnowagi statycznej na platformie posturograficzne;?

4. W jakim stopniu ryzyko upadku pensjonariuszy ALF zalezy od wystepowania leku

przed upadkiem?
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MATERIALY I METODY

W badaniu jednorazowymi wzieto pod udziat 40-stu pensjonariuszy z osrodka opiekunczego
(ALF) w wieku od 69 do 101 lat, z §rednig wieku 86,6 nie posiadajacych przeciwwskazan
do przeprowadzenia testow fizycznych. W badaniu obserwacji rocznej z badaniami
kontrolnymi po 6 i po 12 miesigcach (T1, T2, T3) wzigto udziat 27 0séb z 40 zgloszonych
do badania wstepnego. Wszystkie osoby poddane byty jednakowym testom w badaniu
wstepnym, jak 1 w dwoch pozostatych badaniach kontrolnych. Wszystkie testy zostaly
przeprowadzone na terenie osrodka opickunczego przez tego samego terapeute.
Przeprowadzono analize czynnikow:

1. Fizycznych: szybkosci na podstawie 10 metrow chodu, wytrzymato$ci na podstawie
2 minut marsz w miejscu, sity konczyn dolnych, $cisku reki i sity przeciwstawne;j
kciuka przy uzyciu zyciu dynamometru.

2. Somato-sensorycznych: roéwnowagi posturalnej przy uzyciu elektronicznej
przenosnej platformy posturo-graficznej, rownowagi dynamicznej i statycznej przy
uzyciu skali rownowagi POMA 1 TUG,

3. Emocjonalno-poznawczych: poziomu poznawczego przy pomocy skali MoCA,
poziomu depresji i Ieku w skali HADS i Igku przed upadkiem przy uzyciu skali FES.

Do analizy statystycznej uzyto testu Shapiro-Wilka, wyznaczenia wartosci $rednich,
odchylenia standardowego, mediany, gornego i dolnego kwartyla, korelacji rang Spearmana,
testu Chi? Pearsona, parametrycznej analizy wariancji z powtérzeniami, korekty
sferycznosci, wyznaczenia istotnosci statystycznej ANOVA (p<0,05), testu post hoc
Scheffe’go, ANOVA Friedmana, testu post hoc Dunn Bonferroni.

WYNIKI

W badaniu jednorazowym potwierdzono istotng statystycznie korelacj¢ pomiedzy
wskaznikami ryzyka upadku POMA 1 TUG. Potwierdzono takze korelacje obu wskaznikow
ryzyka upadku z nast¢pujagcymi czynnikami ryzyka: normalng 1 maksymalng szybkos$cia
chodu, skalo depresji HADS i testem réwnowagi posturalnej na migkki powierzchni
platformy posturo-graficznej z otwartymi oczami. Dodatkowo potwierdzono korelacje sity
wyprostu kolana lewego, skali Igku przed upadkiem FES 1 testu rownowagi na powierzchni
twardej platformy posturo-graficznej z otwartymi zamknigtymi oczami z ryzykiem upadku

w skali POMA oraz wskaznika rownowagi posturalnej VIS na platformie posturograficznej
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z ryzykiem upadku w skali TUG. W obserwacji rocznej potwierdzono istotno$¢ statystyczng

zmiennosci rezultatow szybkosci chodu (czynnik fizyczny), skali depresji HADS (czynnik

psycho-poznawczy) i ryzyko upadku w skali TUG (czynnik somato-sensoryczny) okresie

roku, przy czym charakterystyka zmienno$ci szybkosci chodu i ryzyka upadku w skali TUG

byly porownywalne. Analiza ilorazu szans dotyczacego czynnikéw majacych wpltyw na

czesto$¢ wystepowania upadkow wykazata istotno$¢ statystyczng dla wynikéw testu FES i

2-minutowego marszu w miejscu.

WNIOSKI

1.

W badaniu wstepnym czynniki motoryczne takie jak szybkos$¢ chodu i wytrzymatos¢
oraz wystgpowanie zaburzen nastroju wykazaty istotny zwiazek z ryzykiem upadku
analizowanym za pomocg testu TUG/POMA.

Dynamiczne zmiany ryzyka upadku w obserwacji rocznej na podstawie TUG byty
poréwnywalne z dynamicznymi zmianami normalnej szybkosci chodu.
Odnotowano zalezno$¢ pomigdzy ryzykiem upadku a wytrzymatoscig 1 poziomem
lgku przed upadkiem w obserwacji rocznej.

Wskazniki ryzyka upadku TUG 1 POMA istotnie korelowatly z pojedynczym testem
rownowagi statycznej na migkkim podtozu z otwartymi oczami w jednorazowego
badaniu wstgpnym na platformie posturograficzne;.

Badanie na platformie posturograficznej w formie ,,Romberglab” nie bylo
wiarygodnym narzedziem do oceny ryzyka upadku u oséb po 65 roku zycia
zamieszkujacych w ALF.

Wykazano istotny zwiagzek pomiedzy ryzykiem upadku a zaburzeniami nastroju i
lgkiem przed upadkiem w jednorazowym badaniu wstepnym. Nie potwierdzono tej
zaleznosci w obserwacji rocznej.

Subiektywna samoocena lgku przed upadkiem moze by¢ wiarygodnym
1 specyficznym wyktadnikiem ryzyka upadku u osob starszych zamieszkujacych w
ALF.

W badanej grupie 0sob stan poznawczy badanych mieszkancoOw ALF nie byt istotnie
statystycznie skorelowany z ryzykiem upadku 1 liczbg upadkéw zaréwno w

jednorazowym badaniu wstgpnym, jak i w obserwacji roczne;.
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ABSTRACT
Title: Psychophysical status and risk of falls in elderly population in Assisted Living Facility
in one year observation.
Key words: risk of falls, risk of falls factors, assisted living facility, cognitive status,
psychophysical status, elderly population, Wii platform.
INTRODUCTION
Over one third of population over age of 65 will fall during upcoming year. Risk of falls
increases to over 50% for people over 85 years old and elderly living in long term nursing
facilities. Research studies leading to comprehensive fall risk prevention strategies are
necessary to financial burden associated with falls. Significant shortage of comprehensive
studies regarding the relationship between risk of falls, emotional and cognitive status in
long term facilities exists.
OBJECTIVES
The aim of the study was to assess the psychophysical condition of Assisted Living Facility
(ALF) residents and its impact on the risk of falling using single analysis and one year
observation. An additional goal was also to establish the relationship between selected
psychophysical features, taking into account the aging process, as well as the risk of falling
of the elderly living in ALF.
REASERCH QUESTIONS:

1. What is the relationship between level of fitness, cognitive and emotional status of
elderly population living in assisted living facility and risk of falling?

2. Are the dynamic changes of risk of falling comparable to changes of physical,
cognitive and emotional status over the period of 12 months?

3. If and how indicators of fall risk are correlated with posturography test scores?

4. How and to what degree is risk of falls for elderly residents of ALF related to their

emotional status?

RESEARCH MATERIAL AND METHODS:
40 residents participated in single initial analysis, volunteers from assisted living facility, 69
to 101 years of age with median age of 86,6 years old without any specific contraindication
for performance of physical testing. In one year of observation with follow up time intervals
of 6 months and 12 months (T1, T2, T3), total number of 27 out of 40 (initial) residents
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participated. All residents underwent the same battery of tests and surveys in initial
assessment and two follow up assessments. All test and surveys were performed by the same
physical therapist.

Following risk factors analysis was conducted:

1. Physical: speed of walking based on 10meter walking test, endurance based on 2
minutes march in place test, lower extremity, hand grip and pinch strength tests using
handheld dynamometers.

2. Somatosensory: postural stability using digital, portable posturography platform Wii,
static and dynamic balance using two balance scales TUG and POMA.

3. Emotional-cognitive: cognitive assessment using MoCA, depression and anxiety
assessment using HADS and fear of falling assessment using FES.

Statistical analysis included: Shapiro-Wilka test, determination of mean values,
standard deviation, median values, upper and lower quarts, rang Spearmana correlation, Chi?
Pearson’s test, parametric variance analysis, spherical correction, determination of statistical
relevance ANOVA, post hoc Scheffe’s test, Friedman’s ANOVA, post hoc Dunn
Bonferroni’s test.

RESULTS

Single initial assessment of 40 resident confirmed statistically valid correlation between both
balance scales POMA and TUG (risk of falls indicators). Statistically valid correlation
between both risk of falls indicators (POMA, TUG) and analyzed risk factors were also
confirmed for: normal and maximal speed of walking, depression scale HADS and
posturography test on foam with eyes open. Additionally, correlations of left knee extension
strength, fear of falling scale FES and posturography tests on hard surface with eyes open
and closed with POMA respectively and postural stability indicator VIS with TUG, were
confirmed. In 12 months of observation statistically valid variability of speed of walking
(physical risk factor), depression scale HADS (psycho-cognitive risk factor) and risk of falls
based on TUG (somatosensory risk factor) were confirmed between initial and third
assessment (T1, T3). Characteristics of variability for speed of walking and TUG were
comparable. Odds ratio analysis applied to factors affecting frequency of fall indicated
statistical validity for fear of falling scale FES and 2 minutes march in place test results.
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CONCLUSIONS

1.

Physical risk factors including speed of walking, endurance and psycho-emotional
factors like depression are statistically correlated with risk of falling based on TUG
and POMA tests in single assessment.

Characteristics of dynamic changes of risk of falling based on TUG in one year
observation are comparable to dynamic changes of normal speed of walking.
Statistically valid, dynamic changes of depression based on HADS in one year
observation are not correlated to risk of falls.

Fear of falling and 2 minutes march in place test demonstrate predetermined
statistical odds of increasing falls frequency.

Scores of fall risk indicators, TUG and POMA are correlated with single postural
stability test on foam with eyes open on Wii platform.

“RomberglLab” assessment on Wii platform has not been confirmed as reliable tool
to assess risk of falling in elderly population living in ALF

Risk of falling is statistically correlated with 2 out of 3 analyzed psycho-emotional
risk factors, depression and fear of falling in single initial study.

Subjective self-assessed fear of falling can be statistically reliable in risk of falling
assessment of elderly living in ALF.

Participant’s cognitive level based on MoCA was not statistically correlated with risk

of falling or the number of falls in single initial study and one year observation.
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Zalacznik 1.Test Tinetti (POMA)

Procedura wykonania testu Tinetti.

Pozycja wyjsciowa: badany w pozycji siedzacej na twardym krzesle ze stopami ptasko na
podtozu.

Ocena rownowagi polega na obserwacji 1 punktowaniu nastgpujacych aktywnosci

wykonywanych przez badanego:

1. Rownowaga podczas siedzenia:
e 0 —pochyla si¢ lub zeslizguje z krzesta;
e 1-zachowuje rownowagg, jest zabezpieczony.
2. Wstawanie z miejsca:
e 0 —niezdolny do samodzielnego wstawania;
o 1-—wstaje, ale sam pomaga sobie rekami;
e 2 —wstaje bez pomocy rak.
3. Préby wstawania z miejsca:
e 0 —niezdolny do wstania bez pomocy;
o 1 -—wstaje, ale potrzebuje kilku prob;
e 2 —wstaje przy pierwszej probie.
4. Réwnowaga bezposrednio po wstaniu z miejsca (pierwsze 5 sekund):
e 0 - stoi niepewnie (zatacza si¢, przesuwa stopy, wyraznie kotysze tutowiem);
o 1 - stoi pewnie, ale podpiera si¢, uzywajac chodzika, laski lub chwyta inne
przedmioty;
e 2 —stoi pewnie bez zadnego podpierania.
5. Rownowaga podczas stania:
e 0 - stoi niepewnie;
e 1-—stoi pewnie, ale na szerokiej podstawie (obie piety w odlegtosci wigkszej niz 10
cm od siebie) lub podpierajac si¢ laska, chodzikiem itp.;
e 2 —stoi ze stopami zlagczonymi, bez podparcia.
6. Proba tracania (badany stoi ze stopami jak najblizej siebie, a badajacy lekko popycha go,
trzykrotnie tracajac dlonig w klatke piersiowa na wysokosci mostka):
e 0 —zaczyna si¢ przewracac;
o 1 - zatacza si¢, chwyta si¢ przedmiotow, ale samodzielnie utrzymuje pozycje;
e 2 —stoi pewnie.
7. Proba tracania przy zamknigtych oczach badanego:
e 0 - stoi niepewnie;
e 1-—stoi pewnie.
8. Obracanie si¢ o 360 stopni:
e 0-—ruch przerywany;
e 1 —ruch niepewny (zataczanie si¢, chwytanie przedmiotoéw);
e 2 —ruch ciagly.
9. Siadanie:
e 0 —niepewne (zle ocenia odlegtos¢, opada na krzesto);
e 1 - pomaga sobie rekoma. Ponadto ruch nie jest ptynny;
e 2 —pewny, plynny ruch.
Ocena chodu polega na obserwacji 1 punktowaniu nastgpujacych aktywnosci
wykonywanych przez badanego:
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Podczas testowania chodu badany stoi obok badajacego i przemieszcza si¢ wzdhuz korytarza
lub przez pokdj — najpierw zwyklym krokiem, a nastgpnie krokiem szybkim, ale w sposob
bezpieczny. Badany moze korzysta¢ z laski lub chodzika, jezeli uzywa ich zyciu codziennym
pyz zatozeniu uwzglednieniu tego samego sprzg¢tu w czasie testOw pordéwnawczych.

1. Zapoczatkowanie chodu:
e 0 —jakiekolwiek niezdecydowanie lub kilkukrotnie proby;
o 1 start bez wahania.
2. Dhugos¢ 1 wysokos¢ kroku. Zakres ruchu stopy prawej przy wykroku:
e 0 -—nie przekracza miejsca stania lewej stopy;
e 1 - przekracza potozenie lewej stopy;
e 0 - prawa stopa nie odrywa si¢ catkowicie od podioza;
e 1 - prawa stopa unosi si¢ catkowicie nad podtozem.
3. Dlugos¢ i wysokos¢ kroku. Zakres ruchu stopy lewej przy wykroku:
o 0 —nie przekracza miejsca stania prawej stopy;
e 1 -—przekracza potozenie prawej stopy;
e 0 - lewa stopa nie odrywa si¢ catkowicie od podtoza;
e 1 - lewa stopa unosi si¢ catkowicie nad podtozem.
4. Symetria kroku:
e 0 - dlugos¢ kroku prawej i lewej stopy nie jest jednakowa;
e 1 - dlugos¢ kroku obu stop wydaje si¢ by¢ rowna.
5. Ciaglos¢ chodu:
e 0 - zatrzymywanie si¢ migdzy poszczeg6lnymi krokami lub inny brak ciaggtosci
chodu;
o 1-chdd wydaje si¢ ciagly.
6. Sciezka chodu (oceniana na odcinku okoto 3 metréw, nalezy odnotowaé odchylenie
rzgdu 30 cm):
e 0 -—wyrazne odchylenie od toru;
e 1 —niewielkie lub $redniego stopnia odchylenie lub pacjent korzysta z przyrzadow
pomocniczych;
e 2 —prosta $ciezka bez korzystania z pomocy.
7. Tulow:
o 0 —wyrazne kotysanie lub pacjent korzysta z przyrzadéw pomocniczych;
e 1 —nie ma kotysania, ale pacjent podczas chodu zgina kolana, plecy lub rozktada
ramiona;
e 2 —pacjent nie kotysze tulowiem, nie zgina kolan, plecéw, nie angazuje konczyn
gornych ani nie korzysta z przyrzadéw pomocniczych.
8. Pozycja podczas chodzenia:
o 0 - pigty rozstawione;
e 1 - piety prawie stykajg si¢ podczas chodzenia.

Tabela 1. Interpretacja skali Tinetti.

Rezultat testu Tinetti Ryzyko upadku

1-18 Wysokie ryzyko upadku
19-23 Srednie ryzyko upadku
24-28 Niskie ryzyko upadku




Zalacznik 2. Instrukcja do kwestionariusza HADS (jezyk polski)

Proszg przeczyta¢ kazde zdanie i zakresli¢ kazda odpowiedz, ktora jest najblizsza temu,
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jak sie¢ Pan(-1) czut podczas ostatniego tygodnia. Prosze nie zastanawiac si¢ zbyt dlugo nad

odpowiedzia. Pana(-i) natychmiastowa odpowiedz na kazdy z punktow bedzie

prawdopodobnie bardziej trafna niz odpowiedz udzielona po dluzszym zastanowieniu.

1. Czulem(-am) si¢ napiety(-a) lub podenerwowany(-a):
e wickszo$¢ czasu
® 5poOro czasu
e od czasu do czasu
e wecale
2. Wociaz ciesza mnie rzeczy, ktore zwykle sprawialy mi rado$¢:
e zdecydowanie tak samo
e niezupehie tak samo
e tylko trochg
e zupehnie nie

3. Odczuwalem(-am) przerazajace uczucie, jakby si¢ miato zdarzy¢ co$ okropnego:

» tak, bardzo wyraznie co$ bardzo zlego
* wyraznie, ale nie tak bardzo ztego
* trochg, ale nie martwito mnie to
*  wecale, czego$ takiego nie odczuwatem(-am)
4. Potrafi¢ si¢ $miac i dostrzega¢ zabawng strong zdarzen
» tak samo kiedys,
* teraz nie tak bardzo, jak kiedy$
*  znacznie mniej niz kiedy$
* wogoblenie
5. Nachodzg mnie smutne mysli:
»  wigkszg cze$¢ czasu
* SpOro czasu
* od czasu do czasu, ale niezbyt czgsto
*  przypadkowo, nieregularnie
6. Czuje si¢ wesoty(-a) i pogodny(-a):
*  wecale nie
. nieczesto
*  czasem
*  wigkszo$¢ czasu
7. Moge siedzie¢ spokojnie i czu¢ si¢ zrelaksowanym(-a)
e zdecydowanie tak

o zwykle
e czesto
e wcale nie

8. Czuje sie¢, jakbym byt(-a) w "psychicznym dotku":
*  przez caly czas
*  bardzo czesto
* od czasu do czasu
*  wecale nie



9. Mam zatrwazajace uczucie, jakby mi si¢ trzgsto w srodku:
* wecale nie
* od czasu do czasu
*  dosc¢ czesto
*  bardzo czesto
10. Przestalem(-am) interesowac¢ si¢ swoim wygladem zewnetrznym:
e catkowicie przestalem(-am) si¢ interesowac
¢ nie dbam o siebie tak, jak powinienem(-am)
e nie jestem w stanie dbac o siebie tak, jak kiedy$
e dbam o siebie tak jak zawsze
11. Nie mogg usiedzie¢ spokojnie na miejscu:
*  w bardzo znacznym stopniu
* W znacznym stopniu
* rzadko
*  moge siedzie¢
12. Oczekuje z rado$cia na rdzne sprawy:
» tak bardzo, jak kiedy$
*  mniej niz kiedy$
*  zdecydowanie mniej niz zwykle
e wecale nie
13. Miewam nagle uczucie panicznego leku:
*  bardzo czesto
*  dosc¢ czesto
* niezbyt czesto
*  bardzo rzadko
14. Mogg si¢ cieszy¢ dobra ksigzka, programem RTV
*  czgsto
e czasami
*  niezbyt czgsto
*  bardzo rzadko

Tabela 2. Interpretacja rezultatow kwestionariusza skali HADS
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Wynik kategorii | Wynik kategorii | Interpretacja
Depresja Niepokoj
0-7 0-7 Poziom normalny
8-10 8-10 Poziom graniczny nie normalny
11-21 11-21 Poziom nie normalny

Zalacznik 3. 2 minutowy Test Marszu w Miegjscu

Tabela 3. Srednia normatywna liczba powtorzen dla zakresu wiekowego i plci.

Wiek 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94

Kobiety 87-115 |86-116 |80-110 | 73-109 | 71-103 | 59-91 52-86

Mgzczyzni | 75-107 | 73-107 | 68-101 | 68-100 | 60-91 55-85 44-72
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Zalacznik 4. Predko$¢ chodu 10 m

Tabela 4. Srednia normatywna warto$é szybkosci chodu dla obu pici w roéznych grupach

wiekowych
Wiek Kobiety i Mezczyzni (lata) Srednia szybkos$¢ chodu metry/sekunde
60-69 lat 1,34-1,24 m/s
70-79 lat 1,26-1,13 m/s
80-89 lat 0,97-0,94 m/s

Tabela 5. Funkcjonalna klasyfikacja szybkosci chodu ze wzgledu na srodowisko chodzacego

Klasyfikacja funkcjonalna Szybkos¢ chodu
Srodowisko domowe < 0,40 m/s
Ograniczone  $rodowisko  spotecznosci | Od 0,40 do < 0,80 m/s
zewnetrznej

Srodowisko spolecznosci zewnetrznej > 0,80 m/s

Zalacznik 5 Interpretacja zburzen skali MoCA

Tabela 6. Interpretacja zburzen

poznawczych i funkcjonalnych na podstawie MoCA.

Stadium Rezultat testu | Poziom funkcji poznawczych niezaleznosci funkcjonalne;j

demencji MoCA

Brak demencji | 26-30 Brak zburzen funkcji poznawczych, niezalezno$¢ funkcjonalna

Lagodne 18-25 Lagodne, zauwazalne obnizenie funkcji poznawczych,

zaburzenia pamigci, orientacji, rozwigzywania probleméw. Nadal

funkcji generalnie  niezalezno$¢  funkcjonalna z  mozliwymi

poznawczych problemami przy skomplikowanych zadaniach.

Lagodny 11-17 Definitywne zaburzenia funkcji poznawczych, wymierna

poziom utrata pamieci 1 orientacji, uposledzone zdolnosci

demencji rozwigzywania problemow. Fagodne upo$ledzenie w
czynnosciach dnia codziennego. Potrzeba wskazowek i
nadzoru przy wykonywaniu skomplikowanych zadan przy
zachowaniu normalnych interakcji socjalnych.

Umiarkowany | 6-10 Znaczna utrata pamig¢ci, dezorientacja, obnizona zdolno$¢

poziom podejmowania  decyzji, socjalnego  zaangazowania,

demencji niezaleznego funkcjonowania. Potrzeba pomocy przy higienie
osobistej, nadzoru przy opuszczaniu domu, ograniczona
zdolno$¢ wykonywania prac domowych.

Gleboki Ponizej 6 Glebokie uposledzenie funkcji poznawczych i niezalezno$ci

poziom funkcjonalnej, powazna utrata pamigci, dezorientacja,

demencji ograniczenie lub utrata zdolnosci uzywania jezyka
mowionego, kontrola  funkcji  fizjologicznych.  Brak

mozliwosci podejmowania decyzji, wysoki poziom zaleznosci
od innych w czynno$ciach higieny osobistej i pracach
domowych. Czesta utrata zdolno$ci rozpoznawania rodziny,
utrata funkcji psycho-motorycznych. Czgste zaburzenia
psychiatryczne.
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