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Sprawnos¢ fizyczna a wystepowanie
zespotu stabosci u os6b w wieku
starszym

Physical fitness and the occurrence of frailty among
older people

STRESZCZENIE

Wstep. Zespot stabosci, wynikajacy z obnizonej wydolnosci uktadéw fizjologicznych,
charakteryzuje sie zmniejszong rezerwg czynnosciowg i brakiem odpornosci na czyn-
niki stresogenne w organizmie oséb starszych.

Cel pracy. Analiza oraz ocena zwigzku sprawnosci fizycznej oséb w wieku starszym
z potencjalnym wystapieniem zespotu stabosci.

Grupa badana i metody. Badania przeprowadzono w grupie 104 pacjentéw w wie-
ku 60-101 lat. Sprawnos¢ fizyczng oceniono, dokonujac pomiaréw kryteriéw zespotu
stabosci, tj.: ostabienie sity miesniowej (w odniesieniu do BMI i ptci badanych oséb),
spowolnienie chodu, niezamierzone zmniejszenie masy ciata, wyczerpanie, obnizona
aktywnos¢ fizyczna. W ocenie sity miesniowej postuzono sie: pomiarem sity maksy-
malnego uscisku dtoni oraz wskaznikiem masy ciata (BMI).

Wyniki badan. Wraz z wiekiem maleje udziat procentowy oséb sprawnych fizycznie,
a wyraznie rosnie udziat procentowy oséb niesprawnych. Wéréd mezczyzn najwiekszy
jest udziat procentowy 0sdb niesprawnych fizycznie (39%), a u kobiet — os6b ostabio-
nych fizycznie (51%). W grupie oséb ostabionych i niesprawnych fizycznie - u 26 (25%)
nie wykazano zespotu stabosci (not-frail), u 23 0séb (22,12%) stwierdzono stan przed
wystapieniem zespotu stabosci (pre-frail), u 37 (35,58%) stwierdzono za$ wystapienie
zespotu stabosci (frail).
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Whioski. WyzZsza czestos¢ wystepowania niesprawnosci fizycznej zwigzana jest z ptcig
zenska oraz zamieszkiwaniem w instytucjach opiekunczych. Wystepuje Scisty zwia-
zek pomiedzy obnizeniem nastroju i depresja a utrata sprawnosci fizycznej u oséb
w wieku podesztym. Utrata sprawnosci fizycznej moze stanowic¢ sygnat ostrzegawczy
rozwoju zespotu stabosci.

Stowa kluczowe: sprawnosc¢ fizyczna, zespodt stabosci, wiek starszy

ABSTRACT

Introduction. Frailty resulting from the reduced efficiency of physiological systems, is
characterized by reduced functional reserve and lack of resistance to stressors in the
body of the elderly.

Aim. Analysis and assessment of the relationship between physical fitness of older
people and the potential occurrence of frailty.

Study group and methods. The study was conducted in a group of 104 patients aged
60-101 years. Physical fitness was assessed by measuring the criteria of the frailty, i.e.
weakening of muscle strength (in relation to BMI and sex of the subjects), slowed gait,
unintentional weight loss, exhaustion, reduced physical activity. In assessing muscular
strength, the following measures were used: maximum handshake and body mass
index (BMI).

Results. Following the progress of ageing the percentage of people physically fit de-
creases and the percentage of disabled people evidently increases. The percentage
of physically disabled people is the highest (39%) among men whereas it is the per-
centage of physically weakened people (51%) that occurs among women. 26 people
(25%) were not-frail in the group of the weakened and disabled physically, 23 people
(22.12%) were pre-frail and 37 people (35.58%) were frail.

Conclusions. The higher frequency of frailty in older people is connected with fe-
males and with the institutionalized. There is a close connection between the darken-
ing of one’s mood or depression and the loss of physical fitness in old age. The loss of
physical fitness may be a warning sign of the progress of frailty.

Key words: physical mobility, frailty, old people

Wprowadzenie

Zjawisko starzenia sie jest definiowane prze-
waznie jako dynamiczny, dtugotrwaty, nieod-
wracalny zespot postepujacych w czasie zmian
anatomicznych i fizjologicznych, zmniejsza-
jacych rezerwe fizjologiczng, wptywajac na
ograniczenie zdolnosci funkcjonalnych orga-
nizmu (Skalska, 2010). Jest to proces natural-
nych przemian ustrojowych, dokonujacy sie
w sposob catkowicie odrebny i niepowtarzal-
ny w catej spotecznosci, jak rowniez indywidu-
alnie u kazdej osoby (Skalska, 2010). Procesy
starzenia wptywaja na sfere psychospoteczng
cztowieka wraz z ostabieniem motorycznosci
wyrazajacej sie poprzez niepewnosc i spowol-

30

nienie ruchéw. Dochodzi do obnizenia spraw-
nosci analizatoréw: wzroku, stuchu i czucia
gtebokiego, utrudniajac docieranie bodzcéw
z otaczajacego Srodowiska (Porzych, 2004;
Wilke Faller i wsp., 2019).

W wieku podesztym proces zmian wstecz-
nych prowadzi do zaburzenia homeosta-
zy catego organizmu, stanowiac podtoze do
ostabienia sprawnosci fizycznej. Wydolno$¢
fizyczng ograniczaja zmiany inwolucyjne
w ukfadzie miesniowo-szkieletowym i w ukfa-
dzie odpowiedzialnym za prawidtowg posta-
we i rownowage, duze znaczenie przypisuje
sie dysfunkcji uktadéw oddechowego i kra-
zenia (Podhorecka i wsp., 2011). Spadek masy
kostnej i migsniowej oraz zwiekszenie ilosci
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tkanki ttuszczowej jest cecha charakterystycz-
na normalnego procesu starzenia sie (Taaffe
i Marcus, 2001). Zwigzany ze starzeniem sie
spadek wielkosci i liczby szybko kurczliwych
wiokien miesniowych jest powodem utraty
masy i sity miesniowej (Skalska, 2010; Kocem-
ba i Grodzicki, 2000). Zjawisko to okreslane
jest mianem sarkopenii (Taaffe i Marcus, 2001;
Kamel, 2003). Obnizenie sprawnosci miesni
wraz z wiekiem jest spowodowane najczesciej
zmianami strukturalnymi, osftabieniem czyn-
nosci uktadu sercowo-naczyniowego i bra-
kiem aktywnosci ruchowej (Skalska, 2010; Ko-
cemba i Grodzicki, 2000). W ciagu zycia sita
i masa miesniowa stopniowo ulegaja ostabie-
niu. Od najwiekszej w wieku kilkunastu lat,
poprzez poczatkowy spadek po 30 roku zycia,
zwiekszajacy sie po 50 roku zycia. Sita miesni
stabnie 0 10-15% na dekade, tak wiec miedzy
30 a 80 rokiem zycia zmniejsza sie 0 50%. Ry-
zyko niesprawnosci pojawia sie przy spadku
30% masy miesni i jest wazng przyczyna zabu-
rzen chodu, upadkdw i ztaman (Skalska, 2010;
Dubiel i Grodzicki, 2009). Zmiany inwolucyj-
ne wywierajg doniosty wptyw na sprawnos¢
fizyczng w zyciu codziennym, przejawiajace
sie niepewnoscig oraz niezaradnoscig star-
szego cztowieka. Zaburzona réwnowaga, po-
legajaca na niemozliwosci utrzymania $rod-
ka ciezkosci ciata w polu wyznaczonym przez
granice stabilnosci, powoduje, iz bez zmiany
pola podparcia utrzymanie pionowej pozycji
ciata jest niemozliwe. Pogorszona zdolnos¢
kontroli postawy skutkuje spowolnieniem po-
ruszania sie i zmiana wzorca chodu (Skalska,
2010). Wyrazny spadek mozliwosci w obrebie
podstawowych cech motorycznych, jak: sita
miesniowa, szybkos¢, gibkos¢, elastycznos¢,
zrecznos$¢ i wytrzymatosé, przyczyniaja sie
do hipokinezji, czyli znacznego zmniejszenia
aktywnosci ruchowej senioréw (Szewieczek
i wsp., 2009). Koricowym objawem hipokine-
zZji jest akinezja, czyli bezruch, ktéra prowa-
dzi do przewlektych zaburzen uktadu krazenia
(Podhorecka i wsp., 2011). W populacji oséb
starszych, obarczonych wieloma problema-
mi zdrowotnymi $cisle wiazacymi sie z po-
stepujaca utratg sprawnosci fizycznej, moze

pojawic sie zesp6t stabosci (frailty) (Zyczkow-
ska i Gradalski, 2010). Utrzymanie funkcjonal-
nej ruchliwosci — to najwazniejsze cele sta-
wiane przed ludZmi pracujacymi z seniorami
(Zielinski, 2005). Zespét stabosci, wynikajacy
z obnizonej wydolnosci uktadéw fizjologicz-
nych, charakteryzuje sie zmniejszong rezerwa
czynnosciowq i brakiem odpornosci na czyn-
niki stresogenne w organizmie oséb starszych
(Kojima i wsp., 2019).

Cel pracy

Analiza oraz ocena zwigzku sprawnosci fizycz-
nej os6b w wieku starszym z potencjalnym
wystgpieniem zespotu stabosci.

Opis grupy badanej

Badaniem objeto 104 pacjentéw zinstytucjo-
nalizowanych (n=66; 63,46%) oraz mieszka-
jacych w swoich domach rodzinnych (n=38;
36,54%). Kryterium wykluczajacym byt wiek
ponizej 60 roku zycia oraz stan intelektualny
i kliniczny osoby badanej niepozwalajacy na
zrozumienie i/lub wykonanie polecen. Bada-
na grupe stanowity 53 kobiety (51%) i 51 mez-
czyzn (49%). Wiek badanych wahat sie od 60
do 101 lat. W przedziale od 60 do 75 lat byto
35 badanych (33,65%), 69 badanych — w prze-
dziale wiekowym 76-101 lat (66,35%) Srednia
wieku w badanej grupie pacjentéw wynosita
78,9 lat. Sredni wiek kobiet i mezczyzn réznit
sie statystycznie znamiennie (p=0,003) i wy-
nosit w grupie kobiet 81,5 lat, w grupie mez-
czyzn 76,3 lat.

Metoda i narzedzia

W badaniach wykorzystano metode sondazu
diagnostycznego. Postuzono sie technikg wy-
wiadu i ankieta z zastosowaniem standardo-
wych arkuszy skal i testéw. Narzedzie badaw-
cze stanowit jednolity dla wszystkich autorski
kwestionariusz ankiety. Pytania zamkniete
kwestionariusza obejmowaty informacje do-
tyczace: wieku, pici i miejsca zamieszkania.
Do kwestionariusza dotagczone zostaty testy
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oceniajace sprawnos$¢ fizyczna, psychiczna
i samoobstugowa wedtug kryteriéw zespotu
stabosci.

Pomiar sprawnosci fizycznej

Sprawnos¢ fizyczna oceniono, dokonujac po-
miaréw dwodch (z pieciu) kryteriow zespotu
stabosci:

1) ostabienie sity miesniowej (w odniesieniu
do BMI i ptci badanych oséb) — w ocenie
sity miesniowej postuzono sie (w odniesie-
niu do ptci): pomiarem sity maksymalnego
uscisku dioni (Hand-Grip) przy pomocy dy-
namometru sprezynowego, wskaznikiem
masy ciata (BMI). Pomiar maksymalnego
uscisku dtoni wykonywano na obu kon-
czynach gornych w zgieciu tokciowym.
Badany ujmowat dtonig uchwyt dynamo-
metru i proszony byt o trzykrotne maksy-
malne jego scisniecie. Wynik (w kilogra-
mach) rejestrowano oddzielnie dla prawej
i lewej reki, po czym odnotowano wyz-
szg wartos¢. Badanie sity uscisku dioni
(Hand-Grip) uznane jest za reprezenta-
tywne dla oceny sity miesniowej, gdyz po-
miar ten uzasadnia wykazanie silnej kore-
lacji miedzy sita miesni konczyn gérnych
i dolnych. Wskaznik masy ciata (BMI, body
mass index) obliczano wedtug przyjetego
wzoru. Wskazniki ostabienia sity miesnio-
wej (z badan Mac Arthur Study of Succes-
ful Aging) okreslane sg na podstawie nor-
my sity uscisku dtoni, ktéra jest zalezna od
ptcii BMI (Gruenewald i wsp., 2009).

2) spowolnienie chodu - do okreslenia, czy
dana osoba spetnia kryterium spowol-
nienie chodu w odniesieniu do zespotu
stabosci uzyto zgodnie z metodyka Fried
i wsp. testu ,Wstan i idZz” (The Timed Up &
Go) w mierzonym czasie (Skalska, 2010).
Ponadto przebadano badang grupe pod

katem zespotu stabosci, dodajac trzy pozosta-

te kryteria, takie jak:

3) niezamierzone zmniejszenie masy Ccia-
ta — w celu ustalenia niezamierzonego
zmniejszenia masy ciata, na podstawie da-
nych z ankiety ustalono réznice miedzy
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aktualng masa ciata badanej osoby a jej
masq ciafa sprzed roku. Za niezamierzo-
ne zmniejszenie masy ciata uznano spa-
dek masy powyzej 5 kg w przeciggu wspo-
mnianych 12 miesiecy.

4) wyczerpanie — do oceny kryterium wy-
czerpania postuzono sie badaniem spraw-
nosci psychicznej (ujetej w aspekcie na-
stroju). Do tego celu wykorzystano skré-
cong wersjg Geriatrycznej Skali Oceny
Depresji. Uczestnik badania proszony byt
o podanie odpowiedzi na pytania doty-
czace nastroju z perspektywy ostatnich
kilku tygodni. Stan prawidtowy okreslo-
ny byt w punktacji 0-5, umiarkowanej de-
presji odpowiadato 6-10 punktéw, a 11-15
punktéw oznaczato ciezka depresje. Do
okreélenia, czy dana osoba spetnia to kry-
terium w odniesieniu do zespotu stabosci,
uzyto zgodnie z metodyka Fried i wsp. po-
dziatu na dwie kategorie: stan prawidtowy
(do 5 punktéw) — stan nieprawidtowy (po-
wyzej 5 punktow).

5) obnizona aktywnos$¢ fizyczna - do okre-
$lenia tego kryterium postuzono sie ba-
daniem sprawnosci samoobstugowej wy-
razonej w skali Podstawowych Czynnosci
Zycia Codziennego (ADL, Activities of Daily
Living). Skale ADL, zawarta w 6 pytaniach,
wykorzystano do oceny samodzielnosci
w czynnosciach zaspokojenia podstawo-
wych potrzeb: poruszania sie, odzywia-
nia i higieny. Za osoby sprawne uznano
te, ktére osiagnety minimum 5 punktéow
na maksymalng liczbe 6 punktéw, osoby
umiarkowanie niesprawne otrzymaty 3-4
punkty, a 0-2 punkty — osoby znacznie
niesprawne. Do okreélenia, czy dana oso-
ba spetnia kryterium obnizona aktywnos¢
fizyczna w odniesieniu do zespotu stabo-
sci, zastosowano podziat na dwie katego-
rie: stan prawidtowy — powyzej 5 punktéw
i stan nieprawidtowy - do 5 punktéw.

Ocena zespotu stabosci

Badania oparto na pieciu kryteriach zespotu
stabosci, takich jak:
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ostabienie sity miesniowej,

spowolnienie chodu,

) niezamierzone zmniejszenie masy ciata,
wyczerpanie,

5) obnizona aktywnos¢ fizyczna.

W ocenie zespotu stabosci postuzono sie zmo-
dyfikowanymi kryteriami tego zespotu poda-
nymi przez Fried i wsp. (2001). Sposréd orygi-
nalnych kryteriéw Fried i wsp. kryterium nr 5
(obnizona aktywnos¢ fizyczna) okreslano nie
na podstawie skali Minnesota, lecz przyjeto
uzyta przez zespot kanadyjski Canadian Study
of Health and Aging skale ADL.

Badanie przeprowadzono zgodnie z za-
sadami wyrazonymi w Deklaracji Helsinskiej,
Konwencji Rady Europy o Prawach Cztowieka
i Biomedycynie i spetniato wszelkie standardy
i wymagania stosowne dla takich badan.

ENERS

Analiza statystyczna

W analizie zebranego materiatu, badaniu
zwigzku miedzy zmiennymi jako$ciowymi
postuzono sie testem niezaleznosci chi-kwa-
drat (chi?). Wyniki badan wszystkich pieciu
kryteriow postuzyly do oceny potencjalnie
wystepujacego zespotu stabosci w badanej
grupie. Dodatkowo dokonano préby oceny,

czy sam element zespotu stabosci, jakim jest
sprawnos¢ fizyczna, moze stanowi¢ narzedzie
diagnostyczne do okreslenia potencjalnego
wystagpienia zespotu stabosci. Za statystycznie
znamienne przyjmowano te wyniki testéw,
dla ktérych poziom istotnosci byt mniejszy
lub réwny 0,05 (p<0,05). Obliczenia staty-
styczne wykonano pakietem statystycznym
STATISTICA 10 PL.

Wyniki

Analiza wynikéw badanej grupy w oparciu
o kryteria zespotu stabosci

Niezamierzone zmniejszenie masy ciata
>5kg/12 miesiecy wystepowato u 29 (27,88%)
badanych. Zatem wiekszos¢ oséb 75 (72,12%)
w badanej grupie nie utracito swojej masy cia-
ta w sposob niezamierzony w ciggu ostatnie-
go roku.

Ostabienie sity miesniowej zostato stwier-
dzone u 45 osbb, co stanowi 43,27% ogobtu.
Wsrédd tych oséb byty 24 kobiety - 45,28%
wszystkich kobiet z badanej grupy, i 21 mez-
czyzn - 41,18% wszystkich mezczyzn z bada-
nej grupy (ryc.1). S to te osoby, dla ktérych
uscisk dtoni (Hand-Grip) byt mniejszy od okre-
$lonej normy sity uscisku zaleznej od ptcii BMI.
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Ryc. 1. Liczba kobiet i mezczyzn z prawidtowa i ostabiong sita miesniowa
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zta sprawnos¢ ruchowa
(test niewykonany)
12; 11 54%

staba sprawnos¢ ruchowa
(test niewykonany) >14 s
47; 45 19%

dobra sprawnos¢
ruchowa <14 s
45 43,27%

Ryc. 2. Ocena sprawnosci ruchowej na podstawie testu ,Wstan i idz” (The Timed Up & Go)

Spowolnienie chodu oceniano za pomo-
ca testu ,Wstan i idz” (The Timed Up & Go).
Na podstawie badania testem ,Wstan i idz”
oceniono sprawnos¢ ruchowa badanych. Te-
stu nie wykonato 12 oséb (11,54%), ktoérych
sprawnos¢ oceniono jako zly. Staba spraw-
nosc¢ ruchowa stwierdzono u 47 (45,19%) ba-
danych, a 45 (43,27%) badanych wykonato
test w czasie mniejszym niz 14 s — sprawnos¢
ruchowa tych oséb zostata oceniona jako do-
bra w zakresie poruszania sie/mobilnosci
(ryc.2).

Wyczerpanie opisywane byto Geriatrycz-
ng Skalg Depresji, na podstawie ktérej oce-
niono nasilenie depresji u badanych osdéb.
Silna depresja wystepowata u 10 (9,62%) ba-
danych oséb, a depresja staba u 36 (34,62%)
badanych, w granicach normy znalazto sie 58
(55,77%) badanych oséb.

Sprawnos$¢ samoobstugowag badanych
0s0b oceniano na podstawie skali oceny Pod-
stawowych Czynnosci Zycia Codziennego
ADL (Activities of Daily Living). Srednia war-
tos¢ punktacji w skali ADL w badanej grupie
wynosita 4,86 punktéw przy zakresie od 0 do
6 punktéw. Wedtug interpretacji uzyskanych
przez badanych punktéw skali ADL - dobra
sprawnos$¢ wystepowata u 81 (77,88%) ba-
danych, umiarkowana niesprawnos¢ u 13
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(12,5%) badanych, a znaczna niesprawnosc
u 10 (9,62%) badanych.

Analiza wynikéw badanej grupy
w zakresie sprawnosci fizycznej

Z analizy testow okreslajacych sprawnos¢
fizyczng wynika, ze wsréd 104 badanych do-
bra sprawnos¢ fizyczna wykazato 18 (17,30%)
badanych, za$ ostabionych fizycznie byto
43 (41,35%) badanych. Do podgrupy nie-
sprawnych fizycznie zaliczonych zostato 43
(41,35%) badanych.

W grupie wiekowej od 60 do75 lat najlicz-
niejszy odsetek stanowity osoby ostabione fi-
zycznie (43%). W starszej grupie wiekowej
(76-101 lat) najwieksza podgrupe stanowili
niesprawni fizycznie (46%) a niewiele mniej-
szg — ostabieni fizycznie (41%). W obu grupach
wiekowych najmniejsze podgrupy stanowia
osoby sprawne fizycznie (w grupie wiekowej
60-75 lat — 26%, w grupie wiekowej 76-101 lat
- 13%). Zaobserwowano, ze wraz z wiekiem
maleje udziat procentowy oséb sprawnych fi-
zycznie, udziat procentowy os6b ostabionych
nieznacznie spada, a wyraznie rosnie udziat
procentowy o0s6b niesprawnych. Jednakze
analiza wykazata brak zaleznosci statystycz-
nej pomiedzy wiekiem badanych a wzorcem
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Tabela 1. Wiek a sprawnosc¢ ruchowa w badanej grupie

sprawni ostabieni niesprawni
badana grupa . . -
fizycznie fizycznie fizycznie
60-75 lat . ° 1 ! chi*=3,44
% 26% 43% 31% p=0,179
n 9 28 32
76-101 lat
% 13% 41% 46%

* x%- chi kwadrat; p — warto$¢ krytyczna testu

kategorii sprawnosci fizycznej w catej badanej
grupie (p=0,179) (tab.1).

W badanej grupie kobiet w obu grupach
wiekowych najwiekszy udziat procentowy
mialy osoby ostabione fizycznie (w grupie
wiekowej 60-75 lat — 50%, w grupie wieko-
wej 76-101 lat - 51%), a najmniejszy — oso-
by sprawne fizycznie (w grupie wiekowej 60—
75 lat - 17%, w grupie wiekowej 76-101 lat
- 2%). Wraz z wiekiem maleje udziat procento-
wy 0séb sprawnych fizycznie, a ro$nie udziat
0s6b ostabionych i niesprawnych fizycznie.
W badanej grupie mezczyzn w grupie wieko-
wej 60-75 lat najwiekszy udziat procentowy
miaty osoby ostabione fizycznie (39%), w gru-
pie wiekowej 76-98 lat za$ — osoby niespraw-
ne fizycznie (46%). W grupie mezczyzn tak-
ze wraz z wiekiem spada udziat procentowy
0s6b sprawnych fizycznie (spadek nieznacz-
ny) i oséb ostabionych (spadek znaczniejszy),
znaczaco za$ rosnie udziat procentowy oséb
niesprawnych fizycznie. Zarbwno w grupie
kobiet, jak i mezczyzn zaleznos¢ sprawnosci
fizycznej i wieku jest nieistotna statystycznie
(dla kobiet: p=0,158, dla mezczyzn: p=0,440).

Réznica pomiedzy sprawnoscia fizycz-
na wsrdd kobiet i mezczyzn byta statystycz-
nie znamienna (chi?=10,99 i p=0,004). Wsréd
mezczyzn wykazano najwiekszy udziat pro-
centowy oséb niesprawnych fizycznie (39%)
a u kobiet — 0s6b ostabionych fizycznie (51%).
W obu grupach najmniejszy udziat maja oso-
by sprawne fizycznie (29% u mezczyzn i 6%
u kobiet). Poréwnujac obie grupy ze soba,
zauwazamy, ze u kobiet bardzo znaczaco
(ponad 16-krotnie) przewaza udziat oséb

0 réznym stopniu niesprawnosci nad osobami
sprawnymi, w grupie mezczyzn zas roznica ta
nie byfa az tak znaczna (ok. 2-krotna przewa-
ga niesprawnych nad sprawnymi)

Przedstawione wyniki badan wykazaty
bardzo wysoka istotnos¢ statystyczng réznic
pomiedzy sprawnoscia fizyczna pacjentéw
zamieszkatych w domach rodzinnych i w in-
stytucjach opiekunczych (p<0,0001). Wsérod
0s6b zamieszkatych w domach rodzinnych
zdecydowanie najwiekszy udziat procento-
wy mialy osoby sprawne fizycznie i ostabio-
ne (39% i 42%), a najmniejszy — niesprawne
fizycznie (18%). Natomiast wsréd badanych
zamieszkatych w $rodowiskach zinstytucjona-
lizowanych zdecydowanie najwiekszy udziat
procentowy mialy osoby ostabione fizycz-
nie i niesprawne (41% i 55%), a najmniejszy —
sprawne fizycznie (5%).

Zaleznos$¢ pomiedzy stanem psychicznym
a sprawnoscia fizyczna

Udziat procentowy oséb bez objawéw de-
presji (stan normy) w przypadku oséb osta-
bionych fizycznie byt najwyzszy (45%), nieco
nizszy (31%) byt w przypadku oséb niespraw-
nych fizycznie, a najnizszy (24%) - w przypad-
ku 0séb sprawnych fizycznie.

Wraz ze spadkiem sprawnosci fizycznej
wzrastat udziat procentowy oséb z depresja
(9%, 37%, 54%), w tym zarébwno ze staba (11%,
36%, 53%), jak i silng depresja (0%, 40%, 60%),
przy czym dodatkowo zaobserwowano, ze
w grupie oséb sprawnych fizycznie nie zaob-
serwowano 0s6b z objawami silnej depres;ji.
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Tabela 2. Liczba 0s6b w poszczegélnych podgrupach sprawnosci fizycznej spetniajaca kryteria ze-
spotu stabosci

Kryteria zespotu stabosci (frailty)

0-1 kryteriéw (not frail) Tylko 2 kryteria (pre-frail) 3-5 kryteriow (frailty)

% catej badanej grupy 104 os6b
% 0s6b z danej podgr. sprawn.
% 0s6b spetniajacych kryterium
% catej badanej grupy 104 oséb
% 0s6b z danej podgr sprawn.
% 0s6b spetniajacych kryterium
% catej badanej grupy 104 oséb
% 0s6b z danej podgr. sprawn.
% 0s6b spetniajacych kryterium

$ $
N 3 N IS N IS
< = < < = Q. < (= N~

sprawni

! 16 | 15,38% | 88,89% | 38,10% | 2| 1,92% | 11,11% | 8% | 0| 000% | 0,00% | 0,00%
fizycznie
ostabieni o o o o N N o o o
fovemie | 23| 2212% | 5349% | 5476% | 14| 13,46% | 32,56% | 56% | 6 | 577% | 13,95% | 16,22%
221‘;22””' 3| 288% | 698% | 7,14% | 9| 865% | 2093% | 36% | 31 | 29,81% | 72,00% | 83,78%

Tabela 3. Liczba oséb z dwdch podgrup sprawnosci fizycznej (sprawni fizycznie i skumulowane
grupy: ostabionych i niesprawnych fizycznie) w poszczegdlnych kategoriach zespotu stabosci

Kategorie zespotu stabosci (frailty)

not frail pre-frail frail

% catej badanej grupy 104 oséb
% 0s6b spetniajacych kryterium
% catej badanej grupy 104 oséb
% 0s6b spetniajacych kryterium
% catej badanej grupy 104 oséb
% 0s6b z danej podgr. sprawn.

% 0s6b spetniajacych kryterium

% 0s6b z danej podgrupy
% o0s6b z danej podgrupy

8 8 -
c = c = ~
58S Ak < 3
= = = ) H = oL
S oy 2 | < & S| e & & S
sprawni
. 16| 15,38% | 88,89% | 38,10% | 2| 1,92% | 11,11% 8% | 0 0,00% | 0,00% 0% | df=2
fizycznie
ostabieni =17
iniespraw- | 26 | 25,00% | 30,23% | 61,90% | 23 | 22,12% | 26,74% | 92% | 37 | 35,58% | 43,03% | 100% pE_—OF;

ni fizycznie
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Sprawni fizycznie

Ostabienie i niesprawni
fizycznie (facznie)

(pre-frail)

Ryc. 3. Liczba 0séb w dwéch podgrupach sprawnosci fizycznej w kategoriach zespotu stabosci:
sprawnych fizycznie i zbiorczo ujetej podgrupie ostabionych i niesprawnych fizycznie, spetniaja-
cych: 0-1 kryteridow (A; not frail), tylko 2 kryteria (B; pre-frail) lub 3-5 kryteriéw zespotu stabosci

(C; frail)

Statystyczna analiza danych pokazuje jednak,
ze réznice liczebnosci grup wyrdznionych na
podstawie nasilenia objawéw depresji w pod-
grupach o réznej sprawnosci fizycznej byly
nieistotne statystycznie (p=0,092). Wykaza-
no natomiast istotne statystycznie roznice po-
miedzy osobami z objawami depresji i bez ob-
jawéw (p=0,026).

Zwiazek pomiedzy sprawnoscia fizyczng
a zespotem stabosci w badanej grupie

Zespdt stabosci (frailty, frail) - rozpoznano,
jesli stwierdzono co najmniej trzy sposréd
pieciu kryteriéw wg Fried i wsp. (2001). Przy
obecnosci dwéch kryteriéw zidentyfikowano
osoby obcigzone zwiekszonym ryzykiem wy-
stapienia w przysztosci zespotu stabosci - pre-
-frail, natomiast osoby spetniajace jedno lub
niespetniajace zadnego kryterium uznano za
nieobcigzone ryzykiem wystapienia zespotu
stabosci — not frail. Wsréd 104 badanych pa-
cjentéw wystapienie zespotu stabosci wykryto
u 37 oséb (35,58% catosci badanej grupy 104
0s0b) (tab. 2). U wszystkich tych oséb wyste-
powato ostabienie i niesprawnos¢ fizyczna, co

stanowifo 43,03%. Zagrozenie wystgpieniem
zespotu stabosci zaobserwowano u 25 oséb
(24,04% catosci badanej grupy 104 oséb),
przy czym u znacznej wiekszosci (n=23) do-
datkowo wykazano ostabienie i niesprawnos¢
fizyczng. Réwnoczesnie zaobserwowano, ze
26 (30,23%) pacjentow zakwalifikowanych do
podgrupy ostabionych i niesprawnych fizycz-
nie nie spetnia kryteribw wystapienia ani na-
wet zagrozenia zespotem stabosci. Z drugiej
strony zagrozenie wystgpieniem zespotu
stabosci moze wystapi¢ réwniez wsréd oséb
sprawnych fizycznie, ale w tej podgrupie
wystapity tylko dwa takie przypadki (tab. 3),
(ryc. 3).

Dyskusja

W przedstawionej pracy podjeto prébe oce-
ny czestosci wystepowania zespotu stabosci
w losowo dobranej grupie oséb, ktére ukon-
czyly 60. rok zycia. W diagnozowaniu zespotu
stabosci postuzono sie piecioma kryteriami
wg Fried (2001): niezamierzony spadek masy
ciata, ostabienie sity miesniowej, spowolnienie
chodu, wyczerpanie i obnizenie aktywnosci
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fizycznej. Majac na uwadze, ze dwa sposréd
pieciu kryteribw omawianego zespotu maja
bezposredni, Scisty zwiazek ze sprawnoscia
fizyczna, w szczegdlny sposéb przeanalizo-
wano jej zwigzek z wiekiem, ptcig, miejscem
zamieszkania, stanem psychicznym oraz cho-
robami wspétistniejgcymi.

Badang grupe 104 os6b podzielono pod
wzgledem wieku na dwie podgrupy - oséb
miodszych 60-75 lat i 0s6b starszych 76-101
lat. Wykazano tendencje do spadku sprawno-
sci fizycznej wraz z wiekiem (nizszy odsetek
0s0b sprawnych i wyzszy oséb niesprawnych
w grupie powyzej 75 r.z.), cho¢ nie uzyskano
w analizie istotnosci statystycznej. W litera-
turze zaawansowany wiek jest dobrze udo-
kumentowanym czynnikiem ryzyka utraty
sprawnosci zaréwno fizycznej, jak i intelektu-
alnej, na co wskazuja: Stuck (1999) oraz Wang
(2002), Nourhashemi (2001), Santos-Eggi-
mann (2009).

Réwniez, jak wskazuje Gruenewald (2009),
liczne propozycje definicji klinicznych zespotu
stabosci oparte byty na deficytach zwigzanych
z wiekiem (zmeczenie, ostabienie, spowolnie-
nie, obnizenie aktywnosci fizycznej, zaburze-
nia poznawcze). W dwdéch badaniach auto-
rzy uznali starzenie sie za niezalezny czynnik
w zespole stabosci, jednak istotny statystycz-
nie zwigzek nie zostat znaleziony. Stwierdza-
ja to: Dayhoff i wsp. (1998) oraz Leng i wsp.
(2002). W innych badaniach wykazano zwia-
zek miedzy starzeniem sie a zespotem sfa-
bosci. Autorzy stwierdzili, ze priorytetem po-
winno by¢ wyjasnienie, ktére aspekty starze-
nia sg istotne w zagadnieniu zespotu stabosci:
Strawbridge i wsp. (1998), Fried i wsp. (2001),
Nourhashemi i wsp. (2001), Lipsitz (2002).

Brak znamiennych statystycznie réznic
dotyczacych zaleznosci pomiedzy wiekiem
a sprawnoscia fizyczng w analizowanych ba-
daniach wiasnych moze wynikac z faktu, ze
prawie 2/3 badanych byto pensjonariuszami
zakfadu opiekunczo-leczniczego lub domu
pomocy spotecznej. Decyzja o umieszczeniu
w instytucji opiekunczej, zwlaszcza jesli doty-
czy 0s6b stosunkowo miodych (<76 r.z.), wia-
Ze sie czesto z trudnosciami w samodzielnym
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radzeniu sobie z codziennymi problemami,
a wiec z mniejsza sprawnoscia.

Autorzy Mitnitski i Rockwood (2002) przy
okazji analizy wplywu ¢wiczen fizycznych na
stan zdrowia o0séb starszych wskazuja na za-
sadniczg réznice pomiedzy wiekiem chrono-
logicznym i biologicznym. Osoby w tym sa-
mym wieku chronologicznym bardzo réznig
sie miedzy sobg w aspekcie zdrowia i mozli-
wosci funkcjonowania; jest to trudne do zde-
finiowania. Wiek chronologiczny czesto nie
pokrywa sie z wiekiem biologicznym (Du-
biel i Grodzicki, 2009). Podobnie Gruenewald
(2009) zauwaza, ze osoby starsze mozna réz-
nicowac nie tylko pod wzgledem wieku, ale
takze ostabienia, odczytujac to jako odpo-
wiedZ organizmu na przewlekty stres (allostat-
ic load).

Rozpatrujac réznice w sprawnosci fizycz-
nej z uwzglednieniem pici, wykazano zna-
mienny statystycznie wyzszy odsetek spraw-
nych mezczyzn niz kobiet. Jest to zgodne
z badaniami innych autoréw — Pearson (1985)
i Nourhashemi (2001) - sugerujacych czest-
sze wystepowanie niepetnosprawnosci wéréd
starszych wiekiem kobiet. Jednak podkresli¢
nalezy, ze w omawianym badaniu wiasnym
byto znacznie wiecej starszych kobiet niz mez-
czyzn (41 vs 28 w grupie po 75 . 2.).

W badaniach wiasnych wykazano zna-
mienng statystycznie réznice pod wzgledem
sprawnosci fizycznej pomiedzy mieszkaricami
doméw rodzinnych i instytucji opiekuriczych.
Grupa mieszkajgca w domach rodzinnych to
w wiekszosci osoby sprawne i ostabione fi-
zycznie, natomiast pensjonariusze instytu-
¢ji opiekuniczych to w ponad 50% osoby nie-
sprawne fizycznie. W grupie zinstytucjonali-
zowanych oséb kryteria sprawnosci fizycznej
spetnito jedynie 5% badanych (trzy osoby).
Wyjasnieniem tego faktu moze by¢ to, ze wta-
$nie osoby z wyzszym stopniem niesprawno-
sci, wymagajace specjalistycznej opieki, tra-
fiajg czesciej do instytucji do tego celu po-
wofanych, by¢ moze nie majac odpowiednich
warunkoéw we wiasnych domach.

Jak wspomniano wczesniej, w bada-
nej grupie az 63,46% stanowili mieszkancy
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instytucji, co moze mie¢ wplyw na wyniki
uzyskane w niniejszej pracy. Spostrzezenia te
sg zgodne z danymi z literatury; na przyktad
Burns uwaza, ze czynnikami przyspieszajacy-
mi decyzje o przyjeciu do domu opieki powin-
ny by¢ choroby przewlekte i stopien niespraw-
nosci, a nie czynniki spoteczne (Burns i Crack-
nell, 2008). Natomiast Fried i wsp. (2001)
stwierdzaja, ze zespét stabosci zwieksza za-
chorowalnos¢, upadki, Smiertelnos¢ i potrze-
be opieki instytucjonalne;j.

Strawbridge i wsp. (1998) konstatuja, ze
izolacja spofteczna - rozumiana jako mata
liczba oséb bliskich, przyjaciét lub krewnych
i niewielki kontakt ze znajomymi lub rodzina
w okresie ostatnich trzech miesiecy - przyczy-
niaja sie do ,stabosci”. Tak wiec osoby starsze
umieszczone w domach opieki, wyizolowa-
ne ze $rodowiska rodziny i przyjaciot, moga
by¢ narazone na wysokie ryzyko wystapienia
zespotu stabosci. Nourhashemi (2001) zwra-
ca uwage na potaczenie deficytéw z powo-
du ucigzliwych warunkéw, zmiany otoczenia,
ktére pojawiaja sie wraz z wiekiem i przyczy-
niaja sie do uczynienia cztowieka starszego
bardziej podatnym na stres.

W badanej grupie zaobserwowano zalez-
nos¢ pomiedzy stanem psychicznym i spraw-
noscia fizyczna. Wraz ze spadkiem sprawnosci
fizycznej rosnie odsetek oséb z wieksza liczba
punktéw uzyskanych w skréconej wersji Ge-
riatrycznej Skali Depresji, wskazujac na podej-
rzenie depresji. Stwierdzona zalezno$¢ moze
by¢ dwustronna. Obnizona sprawnos¢ i ogra-
niczenia w samodzielnym funkcjonowaniu,
a co za tym idzie zalezno$¢ od oséb drugich
moze by¢ przyczyng pogarszajacego sie na-
stroju i depresji, co potwierdzaja: Wang i wsp.
(2002) oraz Fried i wsp. (2001).

Z drugiej strony pierwotnie wystepu-
jace zaburzenia stanu psychicznego moga
powodowac nieche¢ do wysitku fizyczne-
go i by¢ przyczyng ograniczonej aktywno-
$ci, w tym réwniez gorszego wykonania te-
stéw, na co wskazuja Stuck i wsp. (1999), Me-
hta i wsp. (2002), Strawbridge i wsp. (1998).
Wspétwystepowanie depresji i niesprawnosci
fizycznej moze by¢ przyczyng powstawania

btednego kota pogtebiajacego obie pato-
logie.

Aktywnos¢ fizyczng mierzono za pomoca
skali ADL. Wedtug skali ADL w petni sprawni
stanowili znakomita wiekszos¢ (77,88%), cze-
Sciowo zalezni stanowili 12,50%. Wyniki te
sq zgodne z danymi w literaturze opisujacej
analogiczne zagadnienia zwigzane z trudno-
$ciami w wykonywaniu czynnosci podstawo-
wych (ADL): Skalska (2010), Fried i wsp. (1996),
Nourhashemi i wsp. (2001), Fairhall i wsp.
(2008), Chin i wsp. (1999), Fried i wsp. (2001).

Obnizona aktywno$¢ fizyczna prowadzi
do ostabienia uktadu miesniowo-szkieleto-
wego, co stanowi gtéwny czynnik zwiekszo-
nego ryzyka zespotu stabosci, na co wskazuja:
Strawbridge i wsp. (1998), Chin i wsp. (1999),
Brown i wsp. (2000), Fried i wsp. (2001). Sta-
nowi to ogromne znaczenie dla przysztych ba-
dan nad aspektem sprawnosci fizycznej jako
elementem zespotu stabosci.

W badanej grupie kryteria konieczne do
rozpoznania zespotu stabosci spetnito 35,58%
badanych. Jest to wyzszy odsetek w poréw-
naniu z danymi dostepnymi z badan epide-
miologicznych przeprowadzonych w innych
osrodkach. Jednakze w spojrzeniu na udziat
procentowy wystepowania frailty, ktéry moze
sie wahac od 7% do 96%, nalezy zwréci¢ uwa-
ge na zastosowane kryteria i grupy wieko-
we. W badaniu amerykanskim Cardiovascu-
lar Health Study (CHS) - odnotowano zesp6t
stabosci u okoto 7% amerykanskiej popula-
Cji powyzej 65 roku zycia i 30% w podgrupie
0s06b 80-letnich i starszych (Dubiel i Grodzicki,
2009). Badanie hiszpanskie The Hispanic Es-
tablished Population Epidemiological Study
of the Elderly (EPESE) wykazato zespét stabosci
u 20% os6b powyzej 70 roku zycia. Podobny
odsetek wystepowania zespotu stabosci ,frail”
- pomiedzy 5,8% a 27,3% i, pre-frail” — pomie-
dzy 34,6% a 50,9% odnotowano w badaniach
SHARE (Survey of Eath, Aging and Retirement
in Europe) wsrdd starszej spotecznosci (65
i wiecej lat) mieszkancow zyjacych w 10 kra-
jach Europy: Szwecja (8,6%), Dania (12,4%),
Holandia (11,3%) Niemcy (12,1%), Austria
(10,8%), Szwajcaria (5,8%), Francja (15,0%),
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Wiochy (23,0%), Hiszpania (27,3%), Grecja
(14,7%): Santos-Eggimann i wsp., (2009). W in-
nych badaniach holenderscy badacze, opiera-
jac sie na odmiennych kryteriach niz amery-
kanscy, w badaniu Longitudinal Aging Study
Amsterdam (LASA) — rozpoznali zesp6t stabo-
$ci u 19% badanych po 65 roku zycia (Dubiel
i Grodzicki, 2009). Jednakze nalezy zauwazy¢,
ze w badaniach przeprowadzonych przez Uni-
wersytet w Maastricht, postugujac sie innym
wskaznikiem, jakim jest Groningen Frailty In-
dicator (GFI), Metzelthin stwierdza, ze frail-
ty jest bardzo powszechne wsréd oséb star-
szych, do 40% tej populacji szacuje sie na
,stabych” z tendencjg wzrostowg (Metzelthin
iwsp., 2010).

Widoczne s3 réznice wynikéw wystepo-
wania zespotu stabosci w zaleznosci od kry-
teriéw i metody badawczej. W badaniach wta-
snych réznice te mozna wyttumaczy¢ faktem,
ze uczestnikami przedstawianych tu badan
byli gtéwnie mieszkancy instytucji opiekun-
czych (63,46%) oraz osoby w starszej wiekowo
grupie, powyzej 75 r.z - 66,35%. Do zaktadéw
opiekunczo-leczniczych trafiaja osoby, ktére
czesto nie sg w stanie prowadzi¢ samodziel-
nego zycia i wymagaja pomocy w mniej lub
bardziej ztozonych czynnosciach zyciowych.
Wedtug badarn (SHARE) Santos-Eggimann
(2009) wiadomo, ze czestos¢ wystepowania
zespotu stabosci wzrasta wraz z wiekiem (Du-
biel i Grodzicki, 2009), jak tez jest wskaznikiem
stanu zdrowia w starszym wieku.

W badaniach wiasnych przy doborze ba-
danej grupy wykluczono osoby, ktérych stan
kliniczny i intelektualny uniemozliwiat zro-
zumienie i/lub wykonanie testéw. Nalezy sie
spodziewad, ze w tej wtasnie grupie byto wie-
lu podopiecznych z zespotem stabosci.

Zaliczenie badanej osoby do grupy nie-
sprawnych lub ostabionych jest kwestig
umownga. Wérdd kryteriow zespotu stabosci sg
miedzy innymi spowolnienie, ostabienie, utra-
ta sity miesniowej. Natomiast niesprawnos¢,
obok upadkéw i utraty niezaleznosci, nalezy
do grupy powiktan zespotu stabosci.

W przedstawianej pracy za osobe nie-
sprawng uznawano taka, ktéra miata deficyt
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w dwodch obszarach: sity miesniowej i szyb-
kosci chodu. By¢ moze takie kryterium jest
zbyt ostre i dlatego liczba 0s6b niesprawnych
i ostabionych fizycznie jest wysoka — w sumie
82,7%.

Z przyjetych na poczatku pracy zatozen
wynika, ze wiekszos¢ oséb niesprawnych jest
zaliczona co najmniej do grupy pre-frail (spet-
nione 2 sposrdd 5 kryteridow zespotu stabosci).
Jedynie 2,88% badanych zdiagnozowanych
jako niesprawni spetniato mniej niz dwa kryte-
ria zespotu stabosci i byto zakwalifikowanych
do grupy not-frail.

Na uwage zastuguje to, ze w grupie 0s6b
badanych nie rozpoznano zespotu stabosci
wsréd oséb sprawnych fizycznie.

Z powyzszych danych wynika, ze zaréwno
zmniejszajaca sie z wiekiem sprawnos¢ fizycz-
na, a co za tym idzie radzenie sobie w samo-
obstudze, jak i czestos¢ wystepowania ze-
spotu stabosci sg problemami powszechnymi
w populacji senioréw.

W Holandii fakt ten postrzegany jest nie
tylko jako problem oséb nim dotknietych,
lecz takze jako problem zdrowia publicz-
nego - zauwaza Metzelthin z uniwersytetu
w Maastricht. Dlatego zapobieganie niepetno-
sprawnosci w spotecznosci stabych starszych
ludzi jest priorytetem w opiece geriatrycznej
zarébwno w praktyce badawczej, jak i klinicznej
(Metzelthin i wsp., 2010).

Gil i wsp. zaobserwowali, ze obnizona
sprawnos¢ fizyczna majaca znaczenie w ze-
spole stabosci wigze sie ze znaczng zachoro-
walnoscia. Jednocze$nie zwrdcili uwage, iz
program prewencji przeprowadzony w do-
mach rodzinnych moze zmniejszy¢ progresje
ostabienia fizycznego w grupie oséb z umiar-
kowanym ostabieniem, natomiast nie wnosi
zadnych korzysci u oséb z zaawansowanym
ostabieniem (Gill i wsp., 2002).

Mozliwos¢ wczesnego rozpoznawania
populacji zagrozonej zespotem stabosci jest
waznym elementem prewencji niesprawno-
sci i w dalszej konsekwencji kalectwa i petne-
go uzaleznienia od os6b drugich. Wydaje sie,
ze uzyskane wyniki pozwalaja na sformutowa-
nie wniosku, Zze rozpoznanie pogarszajacej sie
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sprawnosci fizycznej u osoby starszej moze
by¢ waznym ostrzezeniem o zagrozeniu ze-
spotem stabosci u tej osoby.

Whioski

Wyzsza czestos¢ wystepowania niesprawno-
$ci fizycznej zwigzana jest z picig zenska oraz
zamieszkiwaniem w instytucjach opiekun-
czych.

Wystepuje $cisty zwigzek pomiedzy obni-
Zzeniem nastroju i depresjg (wg skréconej Ge-
riatrycznej Skali Depresji) a utratg sprawnosci
fizycznej u oséb w wieku podesztym.

Utrata sprawnosci fizycznej moze stano-
wic¢ sygnat ostrzegawczy rozwoju zespotu sta-
bosci.
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