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Streszczenie

Summary

WSt(:p $ci funkcjonowania ustroju. Dodatkowo wraz z wiekiem ro-
$nie liczba choréb przewlektych, zwigzanych czesto z bé-
W procesie starzenia si¢ w organizmie cztowieka na-  lem i niepetnosprawnoscia. Powszechny w populacji oséb

stepuje wiele zmian degeneracyjnych dotyczacych niemal  starszych siedzacy tryb Zycia, a tym samym brak fizjologicz-
wszystkich uktadéw i narzadéw, pogarszajacych mozliwo-  nie niezbednej aktywnosci ruchowej, powoduje dalsze po-
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gorszenie sprawnosci funkcjonalnej starzejacego sie czto-
wieka, zwiekszajac prawdopodobieristwo wystapienia lub
tez pogarszajac przebieg choréb, ktérych gtéwnym czynni-
kiem ryzyka jest brak ruchu (choroby uktadu krazenia, cu-
krzyca, zesp6t metaboliczny, osteoporoza, choroby uktadu
ruchu). Brak aktywnosci fizycznej jest niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka choréb przewlektych i przyczyng okoto
1,9 mIn zgonéw rocznie na $wiecie [1]. W postepowaniu ze
starszym pacjentem nalezy wiec zwrdcic szczegdlng uwage
na zapobieganie hipokinezji i jej skutkom. Unieruchomienie
niesie bowiem za sobg wiele powaznych konsekwencji, ta-
kich jak: uposledzenie funkcjonowania uktadu oddechowe-
go, sercowo-naczyniowego i ruchu, spadek wydolnosci fi-
zycznej, zanik masy miesniowej i sity miesni szkieletowych,
obnizenie odpornosci organizmu i narastajace ryzyko infek-
cji, obnizenie tolerancji glukozy, zwiekszenie lepkosci krwi
i gotowosci prozakrzepowej, sktonnos¢ do zaparc¢ i powsta-
wania odlezyn oraz inne. Negatywne skutki hipokinezy sa
czesto powazniejsze od skutkéw choroby podstawowej po-
wodujac istotne uposledzenie sprawnosci funkcjonalnej pa-
cjenta (czyli niezaleznosci w zakresie czynnosci zycia co-
dziennego), nasilajac jego poczucie inwalidztwa i bezsilno-
Sci, zwiekszajac czestos¢ hospitalizacji, instytucjonalizacji
(np. pobyty w zaktadach opiekuriczo-leczniczych) i w efek-
cie koricowym prowadzac do smierci chorego [2, 3].

Cel pracy

Celem pracy byto przeprowadzenie kompleksowej oce-
ny geriatrycznej oséb starszych po 60. roku zycia ze szcze-
gélnym uwzglednieniem ich sprawnosci funkcjonalnej
w zakresie wykonywania podstawowych i ztozonych czyn-
nosci dnia codziennego, a takze sprawnosci w zakresie cho-
du, réwnowagi i koordynacji ruchowe;j.

Materiat i metody

Do badania zostato zaproszonych 350 pacjentéw w wie-
ku 60 lat i wiecej nalezacych do praktyk lekarzy rodzinnych
na Dolnym Slasku. Badanie ostatecznie przeprowadzono na
grupie 289 pacjentéw, ktérzy w okresie od wrzesnia 2011
do grudnia 2012 r. zgtosili si¢ na wizyte do lekarza rodzin-
nego lub tez lekarz rodzinny odwiedzit ich w domu i wyra-
zili swoja zgode na udziat w badaniu.

W ramach catosciowej oceny geriatrycznej (COG)
u kazdego pacjenta obok podstawowego badania podmio-
towego i przedmiotowego przeprowadzono ocene spraw-
nosci funkcjonalnej w oparciu o wybrane skale testowe. Do
oceny sprawnosci w zakresie podstawowych czynnosci zy-
cia codziennego zastosowano skale ADL (Activiteis of Daily
Living, skala Katza), a do oceny ztozonych czynnosci dnia
codziennego, czyli funkcjonowania instrumentalnego, ska-
le IADL (Instrumental Activiteis of Daily Living, skala Law-
tona) [4, 5]. Podobnym narzedziem badawczym, stuzacym
nieco szerszej ocenie podstawowych czynnosci zycia co-
dziennego, jest skala Barthel (index Barthel) [4, 5]. Oprécz
opisanych powyzej testéw sprawnosci funkcjonalnej, u kaz-
dej osoby badanej oceniono sprawnos¢ uktadu ruchu i ryzy-
ko upadkéw prostym testem ,wstari i idZz” (TUG — timed ‘up
and go’ test) lub tez bardziej rozbudowanym testem Tinet-
ti, oceniajacym, obok sprawnosci chodu, takze réwnowage
i ogélna koordynacje ruchowa osoby starszej [4, 5].

Catosciowa ocena geriatryczna grupy badanej objeta
takze ocene stanu umystowego (zapamietywanie, liczenie,
orientacja, koncentracja uwagi, funkcje jezykowe) za po-
mocq skali Folsteina (MMSE — Mini-Mental State Examina-
tion) [6] oraz ocene stanu emocjonalnego w skréconej ge-
riatrycznej skali oceny depresji Yesavage'a [7].

Wyniki

Jak wspomniano juz wczesniej, sposréd 350 oséb za-
proszonych na badania pozytywnie odpowiedziato 83%

(289 os6b) w wieku 60 lat i wiecej. 257 pacjentéw zgtosito
sie na wizyte do osrodka zdrowia, 32 osoby lekarz rodzinny
odwiedzit w domu. W grupie badanej znalazto sie 97 mez-
czyzn (34% ) i 192 kobiety (66%), a Srednia wieku wynio-
sta 73,8 £ 7,7 lat. W obrebie grupy badanej wyodrebniono
2 mniejsze podgrupy wiekowe: grupe oséb mtodszych (1)
w tzw. okresie starosci wczesnej (60-74 lata) i grupe oséb
starszych () w tzw. okresie starosci péznej (75 lat i wie-
cej). Wybrane dane demograficzne i kliniczne grupy bada-
nej (z uwzglednieniem podgrup) przedstawiono w tabeli 1.

Badania sprawnosci funkcjonalnej w zakresie podsta-
wowych czynnosci zycia codziennego (ADL) u zdecydo-
wanej wiekszosci badanych wypadty prawidtowo, osiaga-
jac przecietnie 5,78 pkt. w skali od 0 do 6 punktéw. Nie
wykazano istotnych réznic miedzy podgrupa oséb mtod-
szych i starszych, a takze miedzy mezczyznami i kobieta-
mi. W tescie sprawnosci instrumentalnej (IADL), oceniaja-
cym zdolnosé funkcjonowania osoby starszej w otaczaja-
cym ja Srodowisku, ogét badanych osiagnat srednio 6,67
pkt. w skali od 0 do 8 pkt., co wskazuje na niewielkie ogra-
niczenie sprawnosci funkcjonalnej w tym zakresie, szcze-
g6lnie w podgrupie oséb starszych w wieku 75 lat i wiecej
(grupa Il — srednio 5,92 pkt.). Do czynnosci sprawiajacych
najwiecej trudnosci osobom starszym zaliczono postugiwa-
nie sie pieniedzmi, samodzielne robienie zakupéw i korzy-
stanie ze Srodkéw transportu publicznego. Podobnie ska-
la Barthel, stuzaca do kompleksowej oceny podstawowych
sprawnosci zycia codziennego, u zdecydowanej wiekszosci
badanych wypadta prawidtowo (Srednio 95,48 pkt. w ska-
li 0-100 pkt.), jakkolwiek zaobserwowano wyrazna tenden-
cje do pogarszania sie sprawnosci w grupie oséb starszych,
a zwtlaszcza kobiet (100 pkt. w podgrupie mtodszych mez-
czyzn vs. 89,4 pkt. w podgrupie starszych kobiet) (tab. 2).

Jak wspomniano wczesniej, badanie sprawnosci uktadu
ruchu, ryzyko upadkéw i ogélng koordynacje ruchowa oce-
niono w tescie ,wstan i idZ’ (TUG) lub tez bardziej rozbudo-
wanym tescie Tinetti. Sredni rezultat uzyskany w tescie TUG
wynosit 11,01 s, co wskazuje na dobrg sprawnosé w zakre-
sie chodu ogétu badanych, jakkolwiek w podziale na pod-
grupy zaobserwowano istotng réznice w sprawnosci rucho-
wej miedzy kobietami i mezczyznami na niekorzysc kobiet
(Srednio 9,25 s u mezczyzn vs. 12,26 s u kobiet, p = 0,05).
Natomiast test Tinetti wykazat istotne pogorszenie koordy-
nacji ruchowej, réwnowagi i sprawnosci chodu w podgru-
pie oséb w wieku 75 lat i wiecej, pozostajac w granicach
normy w grupie ,mtodszych starszych” (22,45 vs. 26,90;
p = 0,045) (tab. 2).

Przeprowadzona w ramach catosciowej oceny geria-
trycznej analiza stanu klinicznego uczestnikéw badania
wykazata, ze 88% o0s6b starszych cierpi na choroby prze-
wlekte, a Srednia liczba choréb przewlektych przypadaja-
cych na jednego pacjenta wynosi 2,3 + 1,44, nie wykazujac
istotnych réznic w zakresie ptci i wieku badanych. Pierw-
sze miejsce wsréd choréb przewlektych zdecydowanie za-
jeta choroba nadcisnieniowa wystepujac u 77,8% ogétu
0s6b starszych. Na kolejnych miejscach znalazty sie choro-
by uktadu kostno-stawowego (32,2% badanych) oraz prze-
wlekta choroba niedokrwienna serca wraz z innymi scho-
rzeniami uktadu sercowo-naczyniowego (31,4%).

Ocena stanu umystowego oséb starszych wykazata ta-
godne zaburzenie funkcji poznawczych u wiekszosci bada-
nych (25,93 + 4,11 pkt.), a ocena stanu emocjonalnego wy-
padfa prawidtowo, nie wykazujac cech depresji w zdecy-
dowanej wigekszosci przypadkéw (3,51 + 2,65 pkt.). Ponad
2/3 os6b starszych deklarowato wspélne zamieszkanie z ro-
dzina, jakkolwiek wraz z wiekiem badanych obserwowa-
no wzrost czestosci 0séb starszych mieszkajacych samotnie
(27% w grupie | vs. 37% w grupie II).

N
1y
—
)
—
(=]
o
H
=
>
)
-5
L
-
<
9]
>
4
[}
=
=
W
]
Q
=
=
=
>
=
£
(]
*




M.M. Bujnowska-Fedak, P. Kumiega, B.J. Sapilak ® Ocena sprawnosci funkcjonalnej oséb starszych w praktyce...

o~
i
-
&
=
°
I
2
=
>
3
-3
o
S
&
9]
>
-
&
£
‘=
-
=]
v
=
=2
5
55
>
=
£
<
(™™

Tabela 1. Wybrane dane demograficzne i kliniczne grupy badanej

Plec:
kobiety 66% 66% 66%
mezczyZni 34% 34% 34%
Wiek w latach ($rednio) 73,8 67,1 80,1
Charakter wykonywanego zawodu:
pracownik fizyczny 42% 55% 30%
pracownik umystowy 45% 33% 57%
pracownik fiz./umyst. 13% 12% 13%
Miejsce zamieszkania:
wies 59% 69% 48%
miasto 41% 31% 52%
Zamieszkanie:
sam 32% 27% 37%
z rodzing 68% 73% 63%
Choroby przewlekte*
tak 88% 86% 89%
nie 12% 14% 1%

* W szczegélnosci nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, cukrzyca, choroby uktadu kostno-stawowego, choroby tarczycy

i inne.

Tabela 2. Wyniki testow sprawnosci funkcjonalnej w grupach badanych (ADL, IADL, Barthel, TUG, Tinetti)

Skala ADL 5,78 5,89 5,72 5,73 5,85
(0-6 pkt.)

Skala IADL 6,67 7,50 5,92 6,52 6,94
(0-8 pkt.)

Skala Barthel 95,48 99,54 92,05 94,04 98,20
(0-100 pkt.)

Test TUG ,Wstari i idZz” (ws) | 11,01 10,94 11,08 12,26 9,25
Test Tinetti 24,55 26,90 22,45 24,68 24,34
(0-28 pkt.)

Dyskusja i wnioski

Celem wszelkich dziatarn podejmowanych w geria-
trii jest maksymalizowanie sprawnosci funkcjonalnej oséb
starszych. Przeprowadzone testy wykazaty dobra spraw-
nos¢ funkcjonalng w zakresie podstawowych czynnosci
dnia codziennego (ADL, skala Barthel) u wiekszosci bada-
nych. W zakresie sprawnosci instrumentalnej, okreslaja-
cej mozliwosci samodzielnego funkcjonowania osoby star-
szej w spoteczenistwie, zaobserwowano jednak pogorszenie
sprawnosci, ktére wyraznie narastalo w grupie pacjentéw
w wieku 75 lat i wigcej. Podobne rezultaty uzyskano w ba-
daniu przeprowadzonym przez Dziechciaz i wsp. [8] na
grupie 102 oséb starszych (w wieku 60-86 lat) w populacji
wiejskiej. Jakkolwiek wiekszos¢ badanej grupy (90,2%) byta
sprawna w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia
codziennego (ADL), to jednak zdecydowana wigkszos¢ ba-
danych (66,7%) byta znacznie niesprawna w wykonywa-
niu ztozonych czynnosci dnia codziennego (IADL). Wyka-
zano réwniez, ze samodzielno$¢ w wykonywaniu prostych,
jak i ztozonych czynnosci dnia codziennego istotnie po-
garszata sie wraz z wiekiem badanych [8]. Proces starze-
nia sie w naturalny sposéb wptywa na ograniczenie spraw-
nosci organizmu, a zaawansowany wiek jest jednym z naj-
bardziej statych czynnikéw réznigcych osoby sprawne od

0s6b z uposledzong sprawnoscia fizyczng i intelektualng.
Wedtug danych z raportu Gtéwnego Urzedu Statystyczne-
go o stanie zdrowia mieszkaficéw Polski z 2009 r. trudno-
Sci z wejsciem lub zejsciem ze schodéw (pierwsze pietro)
zgtasza co czwarta 60-letnia osoba i az 60% oséb w wie-
ku 70 lat i wiecej [9]. Wedtug Bieni i wsp., co potwierdza-
ja réwniez nasze badania, rozporzadzanie pieniedzmi, ro-
bienie samodzielnie zakupéw, poruszanie sie poza domem,
a takze ciezsze prace domowe i kapiel stanowig czynnosci,
ktére najwczesniej przysparzaja probleméw osobom star-
szym i pogarszajg istotnie ich niezaleznos¢ w otaczajacym
Srodowisku [10].

Pogorszeniu sprawnosci fizycznej sprzyjaja przede
wszystkim zmiany dokonujace sie w uktadzie miesniowo-
-szkieletowym oraz w uktadzie kontroli postawy i réwno-
wagi, sprzyjajace upadkom i urazom. W przeprowadzo-
nych badaniach rezultaty uzyskane zaréwno w tescie TUG,
jak i Tinetti wskazuja na dobrg sprawnos¢ chodu i niskie ry-
zyko upadkéw ogétu badanych. W tescie Tinnetti, podob-
nie jak w IADL, zaobserwowano jednak istotnie pogarsza-
jaca sie sprawnos¢ i koordynacje ruchowa w podgrupie
,starszych starszych” (75 lat i wiecej), a w tescie TUG istot-
nie mniejsza sprawnos¢ chodu w grupie kobiet. Jak wazne
jest zapobieganie upadkom i poprawa sprawnosci funkcjo-
nalnej w tym zakresie warto pamigta¢ w kontekscie coraz
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czesciej definiowanego i rozpoznawanego u os6b w wieku
podesztym zespotu stabosci (frailty syndrome, od ang. sto-
wa frail, co oznacza ,staby, watty, kruchy”) [3, 11, 12]. Do
podstawowych komponentéw zespotu zalicza sie: sarko-
penie, ostabienie, zmeczenie, spadek masy ciata, sity mie-
sniowej, zaburzenia réwnowagi i chodu, obnizong aktyw-
nos¢ fizyczna. Kobiety czesciej prezentuja cechy zespotu
stabosci, a zwiekszone ryzyko Smierci w jego przebiegu jest
czynnikiem niezaleznym od posiadania przez te osoby cho-
réb przewlektych [11].

Podsumowujac, nalezy pokresli¢, ze aktywnosc fizycz-
na odgrywa niewatpliwa role w profilaktyce i leczeniu upo-
$ledzonej sprawnosci funkcjonalnej oséb starszych, a wal-

ka z niepetnosprawnoscig powinna by¢ nadrzednym celem
kazdego lekarza opiekujacego sie osoba w podesztym wie-
ku. Liczne badania naukowe potwierdzaja, ze aktywnosc fi-
zyczna jest korzystna dla wszystkich oséb starszych nieza-
leznie od ogdlnego stanu zdrowotnego, posiadanych cho-
réb i zaawansowania w latach [1, 2, 13]. Cwiczenia fizycz-
ne zwiekszajg bowiem mobilnos¢ oséb starszych, popra-
wiaja réwnowage i koordynacje ruchowa, zwiekszaja szyb-
kos¢ chodu, site miesniowa i zakres ruchéw, zmniejszaja
liczbe upadkéw, zwiekszajg gestos¢ mineralng kosci, tago-
dza dolegliwosci bélowe ze strony stawéw, a takze niejed-
nokrotnie dziatajg relaksujaco, poprawiajac nastréj i ogél-
ne samopoczucie.
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