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The level of efficiency of adult women in premature
based on analysis of power input and power regula-
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: Liczba urodzen przedwczesnych w Polsce, pomimo znacznego wzrostu poziomu
medycyny oraz $wiadomosci matek, w ostatnich latach utrzymuje si¢ na stalym poziomie,
oscylujacym wokot 7%. Wskaznik ten jest podobny w innych krajach Unii Europejskie;j.
Celem niniejszej pracy jest ocena wplywu wcze$niactwa na moc wejécia i moc regulacji
w badaniu wysitkowym u kobiet dorostych. Osiggnigta moc zalezy od poziomu wydolnosci
fizycznej i moze by¢ przeliczana na konkretne wartosci VO,

Material i metody: W 11-osobowej grupie kobiet w wieku 25-30 lat (28,2+2,3) wykona-
no probe wysitkowa zgodnie z zasadami testu wysitkowego W .. 15 0s6b stanowita grupa
kontrolna 27-32 lat (28,5+2,4). Wyniki poddano analizie statystycznej przy uzyciu testu
t-Studenta i testu Shapiro-Wilka. Korelacji Pearsona poddane zostaly wskazniki wzrost/
moc regulacji i BMI/ moc regulacji.

Wyniki: Stwierdzono znamienng statystycznie réznice pomiedzy mocg wejscia i moca
regulacji w badaniu wysitkowym pomiedzy grupa kontrolng a grupa badang na korzys¢ tej
pierwszej. Ponadto wykazano proporcjonalnos¢ mocy wejscia i mocy regulacji osigganych
w badaniu w dwoch grupach.

Whioski:

1. Przedwczesne urodzenie wplywa negatywnie na warto$¢ mocy osigganej u kobiet doro-
stych w wieku 25-30 lat - kobiety z porodéw wczesniaczych sa mniej wydolne fizycznie
od kobiet urodzonych o czasie.

2. Istnieje zwigzek migdzy mocg wejscia a mocg regulacji w obu grupach. Osoby osiagaja-
ce wyzszg moc wejscia osiggaja wyzszg moc regulacji.

3. Nie wykazano zwigzku miedzy BMI o0s6b badanych a warto$ciami mocy w badaniu wy-
sitkowym.

wczesniactwo, wydolnosé¢ fizyczna, moc wysitku, rownowaga fizjologiczna

e-mail:

andmagiera@wp.pl
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A. Magiera, A. Jagodzinski, K. Kaczmarczyk, |. Wiszomirska

Abstract

Introduction: Despite of sustainable living and increasing the knowledge of the future
mothers, the number of preterm births have been at the same level through last years. In
Poland it is stands at around 7%, comparable with other countries from European Union.
The aim was to investigate the influence of prematurity on input power and regulation power
during stress test in adult women. Achieved power depends on the level of physical effi-
ciency and it is converted for specific VO2max values.

Material and methods: 11 women born prematurely at age of 25-30 years (28,2+ 2,3) did
stress test according to W150 protocol. The control group consisted of 15 women born on time
(27-32, 28,5+2,4). The statistical analysis included t-Student and Shapiro-Wilk tests. Index
height/regulation power and BMI/ regulation power have been subjected to correlations.

Results: There is statistical significant difference between input and regulation power in
women born prematurely and the control group. Women from control group had signifi-
cantly higher input and regulation power than women born premature. Moreover, there is
proportionality between input and regulation power in two groups.

Conclusions:

1. Prematurity influences the amount of power generated in women aged 25-30 negatively —
women born prematurely are evidently less physically efficient than women born on time.
2. There is a connection between input and regulation power in both groups. Higher amo-

Key words:

unts of input power indicates higher amounts of regulation power.
3. There is no relationship between BMI and amounts of power in stress test.

prematurity, physical efficiency, strength exercise, steady state

Wstep

Prawidtowy czas trwania ciazy wg WHO wynosi od
37 do 41 tygodni. Urodzenie dziecka migdzy 22 a 36
tygodniem zycia ptodowego nosi nazw¢ porodu przed-
wczesnego [1]. W grupie noworodkéow urodzonych
przedwczesnie rozroznia si¢ réowniez dwie podgrupy:
urodzone do 32 tygodnia cigzy uznaje si¢ za noworodki
urodzone skrajnie wczesnie, natomiast w okresie od 32
tygodnia do 36 jako noworodki umiarkowanie urodzone
przedwczesnie [2]. Obecnie mozliwe jest utrzymanie
przy zyciu wcezesniaka urodzonego nawet w 23 tygodniu
zycia, lecz nalezy liczy¢ si¢ z faktem wystepowania
bardzo wielu powiktan w nast¢pstwie niedostatecznego
rozwoju prenatalnego [3]. Przy okreslaniu wcze$niactwa
stosuje si¢ rowniez klasyfikacj¢ ze wzgledu na niska
mas¢ urodzeniowg (low birth weight). Noworodek uro-
dzony przedwczesnie moze mie¢ wage prawidtowa, tak
jak noworodek urodzony o czasie moze mie¢ niska masg
urodzeniowa.

W Polsce w 2013 roku, na 369576 wszystkich uro-
dzen, bylo 22019 urodzen przedwczesnych. Stanowi
to 7% calej liczby urodzen [4]. Warto$¢ ta miesci sig¢
w zakresie $redniej Unii Europejskiej. Dla porownania
czesto$¢ wystepowania porodow przedwczesnych w Sta-
nach Zjednoczonych, wedhug réznych autoréw, wynosi
12 - 13% [5,6]; wskaznik ten dodatkowo wzrdst o ok.
1,5%. w ciagu ostatnich 15 lat (1990-2005). Przyczyny
wystegpowania porodu przedwczesnego sg réozne i maja

odmienne podiloze. Wedlug Tucker i McGuire’a [7]
do najwazniejszych czynnikow zwigkszajacych moz-
liwo$¢ wystgpienia porodu przedwczesnego jest zta
sytuacja materialna matki i przebyte wczesniej porody
przedwczesne. Oprocz wyzej wymienionych wyrdz-
nia si¢ cigze mnogie (ryzyko powyzej 50%), cukrzyce,
nadci$nienie i anemi¢ matki, przodujace tozysko, niska
wage matki i jej wiek. W ostatnim czasie, w zwigzku ze
znaczng intensyfikacja trybu zycia, zwigksza si¢ stres
i presja wywierana na kobiety, ktore coraz gorzej radza
sobie z pogodzeniem obowigzkow. Wzrasta liczba ko-
biet przedktadajacyh karier¢ zawodowa nad urodzeniem
dziecka w optymalnym wieku. Efektem tego jest coraz
czestsza ilo§¢ porodow powyzej 35 roku zycia. Wraz
z wiekiem matki wzrasta ryzyko wystgpienia wczesniac-
twa czy roznego rodzaju dysfunkcji rozwojowych, jak
np. Zesp6t Downa.

Wezesniactwo moze by¢ przyczyng problemoéw zwia-
zanych z rozwojem poszczegdlnych struktur i nastepczo
zaburza¢ moze funkcje narzgdow. Istotnym zaburzeniem
rozwojowym jest zaburzenie termoregulacji wczesnia-
kéw, wynikajace z niedostatecznego wyksztalcenia
struktur i mechanizmoéow odpowiedzialnych za prawidto-
we utrzymywanie temperatury ciata. Wsrod przyczyn
dominuje brak dostatecznej iloéci tkanki tluszczowe;,
duza powierzchnia ciata w stosunku do niskiej masy i za-
burzona termogeneza. Zmiany te pociagaja za soba kon-
sekwencje w postaci skurczu naczyn krwionosnych, co
moze wywotywac hipoksje. W odpowiedzi na hipoksje,
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zaburzenia pracy moga wykazywac wszystkie uktady,
w szczegblnosci uktad nerwowy [8].

Zaburzenia metaboliczne (gtownie zaburzenia gluko-
statyki) sg wyraznie zaznaczone w wyniku zaburzonego
rozwoju watroby. Wystepuja problemy z magazynowa-
niem glikogenu, ktory jest zrodtem glukozy niezbednej
w procesie oddychania tlenowego. Wczesniej opisany
brak tluszczy réwniez posrednio wplywa na niski po-
ziom glukozy. Wszystkie te objawy moga prowadzi¢ do
kwasicy metabolicznej. Poglebia¢ ja moze zaburzona
gospodarka wodno-elektrolitowa, wystepujaca w nastep-
stwie uposledzenia funkcji nerek.

Problemy wynikajace z niedorozwoju uktadu odde-
chowego (np. dysplazja oskrzelowo-ptucna) ujawniaja
si¢ juz bezposrednio po porodzie. Niejednokrotnie po-
dejmowane sg czynno$ci resuscytacyjne juz na sali po-
rodowej. Lepecka-Klusek [8] podaje, ze nawet 80-90%
dzieci urodzonych przed 32 tygodniem zycia wymaga
specjalistycznej opieki neonatologicznej, ktora prawie
zawsze wigze si¢ z leczeniem wad uktadu oddechowe-
go. Dwie najczestsze dysfunkcje w obrgbie tego uktadu
to tzw. zespot zaburzen oddychania (RDS- Respiratory
Distress Syndrome) i bezdech wezesniakow (AOP - Ap-
nea of Prematurity). RDS, najcze¢stsza przyczyna $Smierci
wsrod wezesniakow, wigze si¢ z niedoborem surfaktantu
i wystepuje u dzieci urodzonych przed 32 tygodniem [9].

Zespot zaburzen oddychania jest rowniez bardzo
mocno powigzany z cukrzyca cigzowa i wystgpuje na-
wet u 60% noworodkow, ktorych matki zmagaja si¢ z ta
chorobg [10]. Dysfunkcja ta (RDS) objawia si¢ ptytkim
oddechem o duzej czgstotliwo$ci, wyraznie zaznaczong
praca dodatkowych migsni wdechowych, okresami bez-
dechow i niekiedy sinicg [11]. Jakkolwiek w ostatnich
20-30 latach poczyniono duze postepy w zwigzku ze
zwalczaniem tego schorzenia poprzez podawanic eg-
zogennego surfaktantu, ktory zmniejsza ryzyko $mierci
w wyniku RDS 0 40% [9]. W tym miejscu warto rowniez
wspomnie¢ o tzw. zespole naglej $mierci t6zeczkowe;j
(SIDS-Sudden Infant Death Syndrome), ktory moze
zaj$¢ w wyniku bezdechu. Objawy kliniczne AOP sa,
podobne jak w zespole RDS, dodatkowo z pojawiaja-
cym si¢ obnizonym napig¢ciem migsniowym. Opieka nad
wczesniakiem z AOP musi by¢ skoncentrowana na za-
pewnieniu optymalnych warunkéw zewngtrznych (tem-
peratura powyzej 32° C, prawidlowa wilgotnos¢ powie-
trza, obecno$¢ matki, kontrola pozycji ulozeniowych)
jak i odpowiedniego leczenia farmakologicznego [12].

W uktadzie krazenia szczegdlng uwagg zwraca duza
czesto$¢ wystepowania przetrwatego przewodu tetni-
czego (przewod Botalla). Przewod ten jest fizjologicz-
ny w okresie ptlodowym, jednak jego brak zamknigcia
w okresie postnatalnym moze skutkowaé wieloma pro-
blemami zwigzanymi z uktadem krazeniowo-oddecho-
wym [13]. Konsekwencja takiego stanu rzeczy jest mie-
szanie krwi z krazenia duzego z krwig krazenia matego,

a co za tym idzie niedostateczng podaza tlenu do tkanek.
W zwigzku z tym schorzeniem zaobserwowano zwigk-
szone ryzyko zapadalnosci na RDS oraz zwigkszone
ryzyko $mierci wczes$niaka. Czgsciej niz u noworodkow
urodzonych o czasie u wecze$niakéw wystepuje anemia.
Bierze si¢ to z malej ilosci zelaza w organizmach wcze-
$niakéw oraz nizszego poziom hemoglobiny (12-14 g/
dl w stosunku do normy rownej 20 g/dl). W zwiazku
z obecnoscig przetrwatego przewodu tetniczego, anemia
i innymi czynnikami (infekcje, dysplazja oskrzelowo-

-plucna) czgsto obserwuje si¢ podwyzszone ci$nienie
tetnicze krazenia duzego jak i matego [14]. Wskazane
powyzej dysfunkcje rozwojowe skutkowa¢ musza zabu-
rzeniem ksztaltowania tolerancji wysitku juz w pierw-
szych okresach samodzielnego zycia a powstate deficyty
nie zawsze mogg zosta¢ zniwelowane w przysztosci.

W okresie od 20 do 32 tygodnia zycia ptodowego
nastgpuje bardzo szybki rozwoj substancji biatej i kory
moézgu. Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii
wykazaty, ze wsréd wczesniakow urodzonych przed
26 tygodniem ptodowym az 50% miato powazne wady
rozwojowe uktadu nerwowego, takie jak mozgowe po-
razenie dziecigce (MPD) czy retinopatic wcze$niacza
[15]. Problem ten dotyczyl w ciagu ostatnich 10 lat
8-12% noworodkéw urodzonych przed 32 tygodniem
do nawet 17-18% urodzonych przed 28 tygodniem [3].
Wigkszos¢ wezesniakéw urodzonych po 32 tygodniu nie
wykazuje patologicznych zmian na podtozu neurologicz-
nym, wzgledem grupy urodzonych o czasie. W zwiazku
z powyzszym noworodki urodzone po 32 tygodniu zycia
ptodowego nie odstawaty znaczaco pod wzglgdem roz-
woju neuromotorycznego od noworodkow urodzonych
w prawidlowym terminie [15]. Duzym problemem sa
krwawienia wewnatrzczaszkowe wystepujace u okoto
50% dzieci z masg urodzeniowg ponizej 1500g. Prawie
100% epizodéw ma miejsce w pierwszym tygodniu po
urodzeniu. Wylew moze dotyka¢ struktur komorowych
lub okolokomorowych, jednak najgrozniejszy jest
w okolicach substancji biatej mézgu. Rokowanie zalezy
od wieku i stopnia rozwoju noworodka oraz rozlegtosci
i wielkosci krwawienia. Podobnie jak krwawienie we-
wnatrzczaszkowe, tak 1 leukomalacja okolokomorowa
wystepuje czgsdciej raczej u noworodkdow niedojrzatych
(2-22%). Ogniska niedotlenienia w substancji biatej
moga by¢ przyczyng wielu probleméw motorycznych
i intelektualnych w przysztosci [8], co moze induko-
wac zaburzenia ksztattowania wydolnosci fizycznej, ze
wzgledu na ograniczenie aktywnosci fizycznej.

Pomimo znacznego i dynamicznego postepu w roz-
woju ginekologii, potoznictwa i neonatologii dalej
pozostaja nierozwigzane problemy dotyczace wczesnia-
kéw, ktore wielokrotnie powoduja niepetnosprawnosc
ruchowg i intelektualng, obecng przez reszte zycia. Pa-
tologiczne zmiany w rozwoju struktur narzadoéw rzutuja
na nieprawidlowe ksztaltowanie ich funkcji. Wraz z po-
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znawaniem nowych faktow dotyczacych problematyki
wczesniactwa, rowniez fizjoterapia znajduje swoje pole
do dziatania w tym zagadnieniu, poniewaz wyzej wy-
mienione zaburzenia rozwoju wplywaja na pdzniejszy
rozwoj fizyczny.

Celem niniejszej pracy jest ocena wplywu wcze-
$niactwa na moc realizowang w badaniu wysitkowym
w wieku dorostym u kobiet. Osiggnigta moc zalezy od
poziomu wydolnosci fizycznej ZatoZono, ze kobiety uro-
dzone przedwczesnie bgdg miaty mniejsza wydolno$é
fizyczna niz kobiety urodzone o czasie oraz ze moc wej-
Scia bedzie proporcjonalna do mocy regulacji w badaniu
wysitkowym.

Materiat i metody

Badania prowadzone byty w ramach projektu NCN nr
2012/07/D/NZ7/03265 - Dlugofalowa ocena konsekwen-
cji wezesniactwa w aspekcie parametréw somatycznych,
funkcji ptuc i tolerancji wysitku. Pomiary odbywaly si¢
w Centralnym Laboratorium Badawczym AWF w War-
szawie w godzinach przedpoludniowych, w okresie od
19.03.2014 r. do 29.11.2014r.

W przedstawianych badaniach udziat wzigto tacznie 26
kobiet, z czego grupe badang stanowito 11 kobiet. Wiek
grupy badanej wahat si¢ miedzy 25 lat a 30 lat (28,2+2,3),
masa ciata miedzy 49 kg a 77 kg (56,3%7,7), wysokos¢
ciata 146 cm a 172 cm (162,5+8,3). Grupa kontrolna skta-
data si¢ z 15 kobiet w wicku 27-32 lat (28,5+2,4), o masie
ciata migdzy 49 a 82,2 kg (62,7+9,1), wysokosci ciata wy-
noszacej od 155 do 182 cm (167,8+5,6).

Tab. 1. Charakterystyka badanych osob
Tab. 1. Characteristics of subjects

Wiek | Wysokos¢ ciata Masa ciala (kg)
Grupa (lata) (cm) x (SD)
x (SD) x (SD)
Badana (n=11) 28,2 (2,3)  162,5(8.,3) 56,3 (7,7)
Kontrolna
(n=15) 28,5(2,4) 167,8(5,6) 62,7 (9,1)

n — liczebno$¢ grupy, x — warto$¢ $rednia badanej cechy, SD — od-
chylenie standardowe badanej cechy
n - the size of the group, x - mean value, SD - standard deviation

Osoby z grupy badanej zarejestrowane byly w Porad-
ni Wezesniakow Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie
jako pacjenci z niska masg urodzeniowa lub urodzone
przed czasem. Badania stanowily kontynuacje projektu
KBN Nr 4 PO5D 028 13 z 1999 r., oceniajagcego m.in.
stopien wydolnosci fizycznej badanych. Wszystkie ko-
biety z grupy badanej rekrutuja si¢ z wojewddztwa mazo-
wieckiego, dlatego jednym z kryteriow doboru do grupy
kontrolnej byt warunek zamieszkania na tym obszarze.
Kazda z 0so6b badanych wyrazita zgode na uczestnictwo
w badaniach.

Osoby badane zostatly poddane pomiarom antropome-
trycznym. Kwalifikacyjnymi do oceny tolerancji wysitku
byly pozytywne wyniki testbw Cramptona (proba orto-
statyczna) i Ruffiera (wstgpna kwalifikacja wysitkowa)
oraz cisnienie t¢tnicze ponizej 140/90 mm Hg. W czasie
badan osoby byly pod stalg kontrolg lekarska; jednym
z kryteriow kwalifikacyjnym byt prawidlowy wynik EKG
spoczynkowego. Rowniez w czasie prowokacji wysitko-
wej prowadzona byta rejestracja EKG (NORAV S-stress,
OxfordPol.). Badania opieraty si¢ na ocenie tolerancji wy-
sitku fizycznego w przebiegu testu wysitkowego W . [16]
Urzadzeniem wykorzystywanym w badaniu jest cykloer-
gometr ERM-200 ITAM i program komputerowy System
Oceny Zdolnosci Wysitkowej Promed. Wykorzystany do
oceny tolerancji wysitku test W jest badaniem, w kto-
rym warto$¢ obcigzenia zalezy od poziomu wydolnosci
fizycznej osoby badanej. Moc realizowana przez osobnika
wskazuje poziom tolerancji wysitku. Wartosci obcigzen,
ustalane sg przez komputer przy uzyciu sprze¢zenia zwrot-
nego (obcigzenie/HR); powoduje to indukowanie oporu
cykloergometru na okreSlonym poziomie, wymuszaja-
cym osiagnigcie i utrzymanie rownowagi fizjologicznej
na poziomie HR=150 ud./min. (poziom regulacji). Moc
wejscia okresla intensywno$¢ wysitku przy pierwszym,
w trakcie prowokacji wysitkowej, osiagnigciu HR=150
ud./min.; moc regulacji okresla intensywnos$¢ wysitku
w okresic rownowagi fizjologicznej. Badanie glowne
zostato poprzedzone rozgrzewka na cykloergometrze. Ob-
cigzenie rozgrzewkowe wynosito 1 W/ kg masy ciala, trwato
10 minut. Podczas rozgrzewki czgsto$¢ tetna ustalana byta
na poziomie 130 ud./min. Takie HR jest optymalne dla
przygotowania organizmu do wysitku, przy jednoczesnym
uniknigciu pojawiania si¢ nasilonych proceséw beztleno-
wych. Czas badania wlasciwego wynosit okoto 20 minut
(prowokacja wysitkowa do ustalenia si¢ rownowagi czyn-
nosciowej i restytucja).

Wyniki opracowano przy pomocy programu Statgra-
phics Plus® z wykorzystaniem standardowych testow
statystycznych. Normalno$¢ rozktadu badanych cech
potwierdzono testem Shapiro-Wilka (p>0,05).

Wyniki

Poziom wydolnosci fizycznej w przedstawionych
badaniach okreslany jest na podstawie warto$ci osiagnie-
tych mocy - wejscia i regulacji - oraz analizy zwiazku
migdzy nimi w badaniu wysitkowym. Im wigksza moc
osiagnie osoba badana w trakcie badania, tym wigkszy
prezentuje poziom wydolnosci fizycznej. Z wykorzysta-
niem réwnania regresji, wigzacego czgstos¢ skurczow
serca (w okresie rownowagi czynnosciowej) z realizo-
wang mocg, mozna rowniez estymowa¢ VO, [20].

Test t dla zmiennych niezaleznych wykazat istotng sta-
tystycznie réznice w osigganej mocy wejscia (p=0,0027)
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jak 1 regulacji (p =0,0000015) na korzys¢ grupy kontro-
Inej. Sredni wynik w grupie kontrolnej mocy wejscia
i regulacji wyniost odpowiednio: 138,4 (£24,6) W 1 95,5
(£13) W. Sredni wynik w grupie badanej mocy wejscia
i regulacji wyniost odpowiednio 108,5 (£23,9) Wi 67,7
(#9,73) W.

Tab. 2. Wyniki pomiaréw mocy
Tab. 2. Results of measurements of power

Moc wejscia (W) | Moc regulacji (W)
Grupa x (SD) x (SD)
Badana (n = 11) 108,5 (£23,9) 67,7 (£9,73)
Kontrolna (n = 15) 138,4 (£24,6) 95,5 (+13)

n — liczebno$¢ grupy, x — warto$¢ $rednia badanej cechy, SD — odchyle-
nie standardowe badanej cechy
n - the size of the group, x - mean value, SD - standard deviation.

Ocenie sity zwigzku (korelacji Pearsona) zostaty pod-
dane nastgpujace parametry: BMI (Body Mass Index)
i moce: wejscia i regulacji. Nie wykazano zwigzku po-
miedzy BMI a moca regulacji. Wykazano natomiast ko-
relacj¢ pomigdzy moca wejscia a moca regulacji w obu
grupach.

Tab. 3. Korelacje badanych parametrow w grupie badanej
Tab. 3. Correlations tested parameters in the study group

Parametry Wartos¢ korelacji | Sita zwiazku
moc wejscia/moc regulacji 0,84 silna
BMI/ moc regulacji 0,032 staba

Tab. 4. Korelacje badanych parametréw w grupie kontrolnej
Tab. 4. Correlations tested parameters in the control group

Parametry Warto$¢ korelacji | Sita zwigzku
moc wejscia/moc regulacji 0,78 silna
BMI / moc regulacji -0,042 staba
Dyskusja

Najdoktadniejszym obecnie narzedziem do oceny
wydolno$ci fizycznej jest ergospirometria. Badanie
to ocenia w sposob bezposredni m.in. VO, . Test ten
wymaga jednak stosowania obcigzen maksymalnych
(do odmowy) i przez to jest testem niebezpiecznym,
niewskazanym do zastosowan klinicznych. Zastosowa-
ny w badaniach System Oceny Zdolnosci Wysitkowe;j
zawiera testy posrednie, ktore nie wymagaja stosowania
maksymalnej prowokacji wysitkowej. Proba W jest
metodg posredniej oceny wydolno$ci fizycznej, ktora
wykorzystuje do okreslenia poziomu wydolnosci infor-
macje 0 mocy osiagnigtej przy czestosci tetna rownej
150 ud/min. Podczas gdy wigkszos¢ prob wysitkowych
opiera si¢ na analizie zmienno$ci czgstosci skurczow
serca w wyniku odpowiedzi na state (cz¢sto trudne do
ustalenia na poziomie nieprzecigzajacym) obcigzenie, to

w probie W . zmienng jest moc, powodujgca osiggnigcie
i utrzymanie konkretnej (bezpiecznej) czgstosci skur-
czow serca [20].

Analiza statystyczna wykazala zalezno$¢ migdzy
mocg wejscia 1 mocg regulacji w badaniu, w obu oce-
nianych grupach. Hipoteza zaktadajaca wickszg wydol-
nos¢ fizyczna grupy kontrolnej niestety potwierdzita sig.
Wyniki te koresponduja z doniesieniami innych autorow.
W publikacjach tych szczegélng uwage poswieca sig
wplywowi porodu przedwczesnego na stan uktadu kra-
zenia 1 oddechowego, co naturalnie wplywa na rozwoj
wydolnosci fizycznej. Bonamy [17] wykazata, ze dziew-
czynki (16,5 lat) urodzone przedwczesnie majg wyzsze
ci$nienie tetnicze od swoich rowiesniczek urodzonych
o czasie (p<0,0001). Moze mie¢ to zwigzek ze stwier-
dzong w tym samym badaniu dysproporcja pomigdzy
$rednicami aorty brzusznej (10 mm. u os6b urodzonych
przedwczesnie wzgledem 11mm. w grupie kontrolnej,
p=0,01). Takie zmiany powoduja zwigkszony opor tet-
niczy, co moze prowadzi¢ do powaznych chordb serca
w przysziosci. W badaniach Evensen [18] wykazano
istotng rdéznice ci$nienia tgtniczego pomigdzy osobami
urodzonymi z bardzo niska masg urodzeniowa (<1500g.)
a osobami urodzonymi o czasie i 0 wlasciwej masie. Ba-
dane osoby miatly okoto 18 lat. Rdznica ta wyniosta $red-
nio 6,5 mm Hg w ci$nieniu skurczowym. Co ciekawe,
w tych samych badaniach nie stwierdzono istotnych roz-
nic pomiedzy osobami urodzonymi z niska masa urodze-
niowa (ponizej 10 centyla) a grupa kontrolng. Doyle [19]
w badaniach na 29 letnich osobach urodzonych przed-
wczesnie (masa urodzeniowa $rednio 1098g) wykazat
istotng réznice w ci$nieniu skurczowym, podobnie jak
we wczesniej przytoczonych badaniach. W metaanalizie
Jong’a [20] réwniez stwierdzono zaburzone cis$nienie
tetnicze u osob urodzonych przedwczesnie. Warte pod-
kreslenia w tym wypadku jest fakt, ze badania odbyly si¢
na grupie badanej liczacej 1342 osoby z 8 krajow, sredni
wiek badanych wynosit 17,8 lat.

Obok udowodnionego wzrostu cisnienia skurczowe-
£0, a co za tym idzie wigkszego ryzyka zapadalnosci na
choroby serca, uwagg zwracaja duzo mniejsze wartosci
VO, . ukobiet urodzonych przedwczesnie. Badania pro-
wadzone przez Vrijtland [21]wykazaly réznice w zakre-
sie mocy osiaganej przez grupe kontrolng w stosunku do
grupy badanej (ro6znica 31 W). VO, réwniez byto zde-
cydowanie nizsze u kobiet urodzonych przedwczesnie
(30 ml/kg/min w stosunku do 35 ml/kg/min grupy kon-
trolnej). Co ciekawe, nie znaleziono zadnych zaleznosci
miedzy wcezesniakami z dysplazja oskrzelowo-ptucng
a wcze$niakami bez tej choroby. Moze to sugerowac, ze
dysplazja nie ma az tak duzego wpltywu na wydolno$¢
fizyczng 1 mozliwos¢ podejmowania wysitku fizycznego
w okresie dorostosci. Badania innych autorow przedsta-
wiaja podobne zaleznosci [22, 23]. Osoby z bardzo niska
masg urodzeniowg maja wg. Evensen [24] mniejszg wy-
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dolno$¢ fizyczng wzgledem grupy kontrolnej i wzgledem
grupy urodzonych o czasie, lecz z masg urodzeniowa
ponizej 10 centyla. Osoby z grupy kontrolnej i urodzone
z masg urodzeniowg ponizej 10 centyla maja podobne
wyniki VO, _ .

Wyniki uzyskane podczas badan polskiej populacji
wczesniakow koresponduja z wyzej przytoczonymi do-
niesieniami — znamienna réznica wydolnosci fizycznej
miedzy dorostymi kobietami urodzonymi przedwczesnie
a urodzonymi o czasie. Typ reakcji wysitkowych obser-
wowanych jako odpowiedZ uktadu krazenia na prowoka-
cj¢ wysitkowa (silny zwigzek mocy wejscia i regulacji
w czasie badania) byt podobny w obu grupach.

Wstepne odniesienie uzyskanych wynikow badan
do prowadzonych wcze$niej, na tej samej grupie (obni-
zenie wydolno$ci w grupie przedwczesnie urodzonych
w stosunku do Grupy kontrolnej — u dorostych, przy
braku takiej zalezno$ci w badaniach w 1999 r.) sugeru-
ja konieczno$é szerszego prowadzenia systematycznej
obserwacji rozwoju fizycznego 0so6b urodzonych przed-
wczesnie. 1los¢ publikacji na temat wydolnosci fizycz-
nej polskich wcze$niakow jest wcigz niewystarczajaca,
nieporownywalna do ilosci doniesien w pismiennictwie
zagranicznym. Istotno$¢ oceny wydolnosci fizycznej
wczesniakow - przy ciagle wzrastajacej liczbie porodow
przedwczesnych - nie podlega dyskusji; wyniki badan
powinny implikowa¢ konkretne zalecenia dotyczace
stylu zycia oraz wskazania do fizjoterapii w zakresie po-
prawy tolerancji wysitku u wczeéniakéw w pdzniejszych
okresach zycia.

Whioski

1. Przedwczesne urodzenie wplywa negatywnie na
warto$¢ mocy osiaganej u kobiet dorostych w wie-
ku 25-30 lat - kobiety z porodow wczesniaczych
sa mniej wydolne fizycznie od kobiet urodzonych
o czasie.

2. Istnieje zwigzek migdzy mocg wejscia a moca regu-
lacji w obu grupach. Osoby osiagajace wyzsza moc
wejscia osiagaja wyzsza moc regulacji.

3. Nie wykazano zwigzku mi¢dzy BMI os6b badanych
a warto$ciami mocy w badaniu wysitkowym.
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Sprawnos¢ funkcjonalna i skiad ciata aktywnych
starszych kobiet w réznych kategoriach wiekowych

Functional fithess and body composition of active
older women in different age categories
Anna Ogonowska-Stodownik”¥, Eliza Maria Bober®?, Bartosz Molik*BPE

Akademia Wychowania Fizycznego Jézefa Pitsudskiego w Warszawie,
Wydziat Rehabilitacji

Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: Ocena stanu sprawnos$ci 0sob starszych jest istotnym zagadnieniem poruszanym
w badaniach naukowych. Potwierdzono roéwniez, iz aktywno$¢ fizyczna jest jednym z pod-
stawowych elementdw, ktory wptywa na sprawno$¢ funkcjonalng i sktad ciata. Z kolei wiek
moze powodowaé negatywne zmiany w tych parametrach. Celem badan bylo pordwnanie
sprawnosci funkcjonalnej oraz sktadu ciata kobiet aktywnych fizycznie w réznych grupach
wiekowych oraz okreslenie zaleznosci pomigdzy sprawnoscig funkcjonalng a wskaznikami
sktadu ciata.

Material i metody: W badaniach wziely udzial uczestniczki zaje¢ gimnastycznych
Uniwersytetu Trzeciego Wieku Politechniki Warszawskiej. Lacznie przebadano 39 kobiet
w trzech kategoriach wiekowych — 60-64 lata (13 kobiet), 65-69 lat (13 kobiet), 70-74 lata
(13 kobiet). W badaniach wykorzystano Senior Fitness Test (SFT) do oceny sprawnosci
funkcjonalnej. Oceniany byt takze sktad ciata przy pomocy urzadzenia Tanita BC 420.

Wyniki: Analiza statystyczna nie wykazata istotnie statystycznych (p<0,05) roznic
w sprawnosci funkcjonalnej oraz sktadzie ciata pomigdzy kobietami z réznych grup wie-
kowych. Istotng statystycznie ujemng korelacj¢ stwierdzono dla testu ,,Agrafki” ze wskaz-
nikiem BMI i procentowa zawartoscia tkanki thuszczowej oraz dodatnig z masg migéni.
Dodatkowo test ,,Wstan i idz” dodatnio korelowal ze wskaznikiem BMI oraz procentowa
zawartoscia tkanki thuszczowej a ujemnie z masg miesni.

Whioski: Regularnie podejmowana aktywnos¢ fizyczna pozwala na utrzymanie spraw-
no$ci funkcjonalnej na mozliwie wysokim poziomie u kobiet starszych. Elementem wy-
magajacym dodatkowego zaangazowania jest ¢wiczenie gibkosci kobiet starszych. Istnieje
zalezno$¢ pomiedzy sktadem ciala a sprawnos$cia funkcjonalng starszych kobiet.

osoby starsze, Senior Fitness Test, BMI, zawartos¢ tkanki ttuszczowej
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anna.ogonowskaslodownik@awf.edu.pl

Badanie finansowane w ramach dziatalnosci statutowej (DM-37)
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Abstract

Introduction: Physical activity is one of the basic elements that affect functional perfor-
mance and body composition. The age may result in adverse changes in these parameters.
The study aimed to compare the functional fitness and body composition in physically active
women over 60 years old in different age groups and determine the relationship between
those two components.

Material and methods: The study participants attended gymnastic classes at the Univer-
sity of Third Age of Warsaw University of Technology. A total of 39 women were examined
in three age categories - 60-64 years (13 women), 65-69 years (13 women), 70-74 years
(13 women). The study used the Senior Fitness Test (SFT) to assess functional fitness. Body
composition was tested using a device Tanita BC 420.

Results: Statistical analysis showed no statistically significant (p<0.05) differences in
functional fitness and body composition between women of different age groups. A statisti-
cally significant negative correlation was found for Back Scratch test with BMI and percen-
tage of body fat and a positive with muscle mass. Additionally, 8-ft up-and-go test positively
correlated with BMI and percentage of body fat and negatively with muscle mass.

Conclusions: Regular physical activity allows to maintain the level of functional fitness in
older women. Element requiring additional commitment are flexibility exercises. The study
confirmed the relationship between body composition and functional fitness of older women.

older people, Senior Fitness Test, BMI, body fat

Wstep

Proces starzenia si¢ ma szczegolnie jednostkowy cha-
rakter i jest $ci$le zindywidualizowany. We wspoltcze-
snym $wiecie zjawiskiem powszechnie obserwowanym
jest wydtuzanie si¢ $redniej dtugosci zycia, czego przy-
czyn mozna si¢ doszukiwa¢ m.in. w rozwoju medycyny,
eliminacji choréb zakaznych, udoskonaleniu diagnosty-
ki i form leczenia czy poprawie standardow zywienia.
Gtowny Urzad Statystyczny przewiduje, ze odsetek osob
starszych w Polsce wzrosnie z 13,5% do 23,2% w latach
2010-2025 [1]. Podobne prognozy zostaly wykonane
przez Komisje Wspdlnot Europejskich, ktore szacuja, ze
na przestrzeni 45 lat (2005-2050) liczba osdb starszych
ma wzrosng¢ o 180% [2].

Zainteresowanie aktywnos$cig fizyczng wérodd osob po-
wyzej 65 roku zycia ciagle wzrasta [3]. Wynika to gldwnie
z edukacji w zakresie profilaktyki chordb jak i promocji
zdrowego stylu zycia [4]. Odnotowano zwigkszajaca si¢
liczbe 0sdb zainteresowanych aktywnym wypoczynkiem
na terenie calej Unii Europejskiej [5]. Gtéwnym powo-
dem uczestnictwa 0s6b starszych w zajeciach ruchowych
jest dbato$¢ o zdrowie — jego poprawa, badz utrzymanie
[6], a takze pragmatyczna troska o wigksza sprawnosé
i spowolnienie procesu inwolucji [7].

Sprawno$¢ funkcjonalna jest rozumiana jako zdol-
nos¢ do wykonywania czynno$ci dnia codziennego
bezpiecznie i samodzielnie bez nadmiernego zmeczenia,
dlatego testy funkcjonalne oceniajg fizjologiczne cechy
organizmu, ktore podtrzymuja jego funkcje i sg niezbed-

ne do wykonywania codziennych czynno$ci [8]. Ocena
stanu sprawno$ci 0sob starszych jest obecnie kluczowym
zagadnieniem poruszanym w geriatrii klinicznej i w ba-
daniach naukowych nad starzeniem si¢ [9]. Za glowny
cel testow przyjmuje si¢ uzyskanie informacji na temat
niezaleznosci funkcjonalnej [10], na ktorg sktada si¢
wytrzymato$é, sita, gibkosci oraz zwinnos¢ [8]. Testy
te daja obiektywny obraz stanu funkcjonalnego osoby,
a dodatkowo czesto wyniki kazdego z badanych mozna
odnies$¢ do norm dla danej plci i wieku.

Jednym z charakterystycznych objawow starzenia sa
zmiany w skladzie ciata. Dochodzi do wzrostu zawartosci
tkanki thuszczowej, z okoto 16-20% w wieku 25 lat do
ponad 36% w wieku 70 lat [11]. Wazne z punktu widze-
nia zdrowia sg réwniez zmiany w rozmieszczeniu tkanki
thuszczowe;j, ktore zwigkszaja ryzyko wystapienia otytosci
i zwigzanych z nig chorob [12]. Dodatkowo w podesztym
wieku obserwuje si¢ zmniejszenie bezthuszczowe] masy
ciata, przede wszystkim ze wzgledu na spadek masy mig-
$ni 1 kosci [13, 14]. Starzeniu si¢ towarzyszy stopniowe
zmniejszenie podstawowej przemiany materii. Dodatko-
Wwo zmniejsza si¢ zawarto$¢ wody w organizmie, w wyni-
ku starzenia si¢ osrodka pragnienia [15].

Shin i wsp. [16] w systematycznym przegladzie
piSmiennictwa wykazali, ze zwickszenie zawartosci
thuszczu lub spadek masy migéniowej u 0séb powyzej
60 roku zycia powoduje wigksze ryzyko wystapienia
niepelnosprawno$ci i nizszg sprawnos$¢ funkcjonalng.
Jednak badania oceniajace zaleznos¢ pomiedzy tkanka
thuszczowa 1 mig$niowa, a sprawnoscig funkcjonalng
nie sg jednoznaczne. Autorzy tlumacza to wystepowa-
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niem spadku masy mig$niowej zwigzanym z chorobami
w starszym wieku. W przegladzie piSmiennictwa zwra-
cajg takze uwagg na problem stosowania réznych narzg-
dzi do oceny zarowno sktadu ciata jak i sprawnosci funk-
cjonalnej co powoduje problem podczas porownywania
wynikow badan. Wigkszos¢ przeanalizowanych badan
w tym przegladzie piSmiennictwa wykazato pozytywny
zwigzek pomiedzy masa migsni a sprawnoscia funkcjo-
nalng, zwlaszcza w odniesieniu do konczyn dolnych,
ktore sg kluczowe dla mobilnosci.

Celem przeprowadzonych badan bylo porownanie
sprawnosci funkcjonalnej oraz sktadu ciala kobiet ak-
tywnych fizycznie w przedzialach wiekowych 60-64,
65-69 i 70-74 lat oraz okreslenie zaleznosci pomigdzy
sprawnoscia funkcjonalng a wskaznikami sktadu ciata.

Materiat i metody

W badaniach wzigty udziat uczestniczki zaje¢ gim-
nastycznych Uniwersytetu Trzeciego Wieku Politechni-
ki Warszawskiej. Za kryteria wlaczenia przyjeto: ptec
zenska, wiek powyzej 60 roku zycia, uczestnictwo
w zajeciach zorganizowanej aktywnosci fizycznej.
Kryteria wykluczenia: pte¢ meska, niesamodzielnos¢
w czynnos$ciach dnia codziennego, nie podejmowa-
nie zorganizowanej aktywnosci fizycznej. Lacznie
przebadano 39 kobiet w trzech kategoriach wickowych
— 60-64 lata (13 kobiet), 65-69 lat (13 kobiet), 70-74
lata (13 kobiet). Srednia wysoko$é ciata w grupach
wyniosta odpowiednio 159,9 + 4,59 cm, 162,4 + 6,16
cm i 160 £ 5,90 cm. Masa ciata badanych wyniosta
odpowiednio 70,3 + 12,3 kg, 69,1 + 12,63 kg i 66,9 +
6,81 kg. Wysokos¢ ciata i masa ciata nie byly istotnie
statystycznie rézne pomi¢dzy grupami.

Badania zostaly przeprowadzone w okresie trzech
miesi¢gcy (marzec-maj) 2014 roku. W badaniach wyko-
rzystano Senior Fitness Test.

Opis testow [17]:

1. Wstawanie z krzesta w ciagu 30 s (30-second Chair
stand test)

Test wykorzystany byt do oceny sity dolnej czg¢sci ciata.
Polega na powtarzaniu czynnosci wstawania z krzesta
(z konczynami gornymi skrzyzowanymi na klatce pier-
siowej) i ponownego siadania na krzesto w czasie 30
sekund. Liczba powtdrzen czyli przejscia do pozycji
stojacej jest wynikiem proby.

2. Zginanie przedramienia w ciagu 30 s (30-second Arm
curl test)

Test shuzy do oceny sily gornej czgsci ciata. Wyko-
nywany jest w pozycji siedzacej na krzesle. Polega na
zginaniu wybranej konczyny gornej w stawie fokciowym
z obcigzeniem (5 lbs dla kobiet) jak najwigksza ilos¢
razy w czasie 30 sekund. Liczba powtdrzen prawidto-
wo zgietego 1 wyprostowanego do pozycji wyjsciowej
przedramienia jest wynikiem testu.

3. 2-min marsz w miejscu (2-minute step test)

Test wykorzystywany byt do oceny wytrzymatosci. Wy-
konywany jest w pozycji stojacej i polega na unoszeniu
kolan do wysokosci, ktora okresla potowa odlegtosci
miedzy rzepka, a kolcem biodrowym przednim gérnym.
Wynik stanowi ilo§¢ wykonanych krokéow w czasie
2 minut.

4. Skton w siadzie (Chair sit-and-reach test)

Nazywany takze ,,usigdz na krzesle i dosiegnij”. Test stu-
zy do oceny gibkosci dolnej czesci ciala. Polega na wy-
konaniu sktonu w przod w pozycji siedzacej na krzesle
w kierunku palcéw wybranej konczyny dolne;j. Jesli pal-
ce dloni dotykaty palcow stop wynik wynosit 0. Wynik
z minusem (-) kiedy palce dtoni nie dotykaty palcéw sto-
py 1z plusem (+) kiedy przekraczaty palce stopy.

5. Agrafka (Back scratch test)

Test nazywany takze ,,drapaniem si¢ po plecach”. Stuzy
do oceny gibkos$ci gornej czesci ciata. Test jest przepro-
wadzany w pozycji stojacej, polega na probie ztgczenia
dloni za plecami. Jedna reka sigga od dotu a druga od
g6ry. Wynik stanowi odleglos¢ pomiedzy czubkami pal-
cow Srodkowych w centymetrach. Jesli palce dtoni do-
tykaty si¢ wynik wynosit 0. Wynik z minusem (-) kiedy
palce dtoni si¢ nie dotykaty, z plusem (+) kiedy dtonie na
siebie nachodzity.

6. Wstan 1 idz (8-foot up-and-go test)

Test wykorzystywany do oceny zwinno$ci i rownowagi
dynamiczne;j. Test polega wstaniu z pozycji siedzacej na
krzesle, pokonaniu odcinka 2,44 m po linii prostej, okra-
zeniu pachotka stojacego na koncu odcinka, ponownego
pokonania odcinka 2,44 m oraz przejscia do pozycji
siedzacej. Wynik stanowi czas w sekundach w jakim ba-
dany pokonuje trase.

Wyniki testow sprawnos$ci funkcjonalnej zostaty odnie-
sione do norm dla populacji amerykanskich kobiet [17].

Do oceny sktadu ciata badanych wykorzystana zosta-
ta metoda impedancji bioelektrycznej (BIA) przy pomo-
cy analizatora sktadu ciata Tanita BC 420 MA (Tanita
Co., Japonia). Jest to urzadzenie czteroelektrodowe ze
sposobem pomiaru stopa-stopa posiadajace odpowiednie
atesty potwierdzajace jego medyczne przeznaczenie.
Analizator wykorzystuje prad o czestotliwosci 50 kHz.
Pomiar wykonywany byt po lekkim positku, w godzi-
nach porannych przed zorganizowanymi zaj¢ciami. Kaz-
da osoba wchodzita na wagg boso, utrzymywata pozycje
nieruchoma z rekami opuszczonymi i dtonmi nie dotyka-
jacymi ud.

Kazda z badanych zostata poinformowana o celu ba-
dania, mozliwosci odmowy udziatu w badaniach lub wy-
cofania si¢ w kazdej chwili. Wszystkie osoby podpisaty
zgode na udziat w badaniach. Projekt zostat zaakcepto-
wany przez Senacka Komisje Etyki Badan Naukowych
Akademii Wychowania Fizycznego Jozefa Pitsudskiego
w Warszawie.



14

Anna Ogonowska-Stodownik, Eliza Maria Bober, Bartosz Molik

Analiza statystyczna

Wyniki badan zostaty opracowane przy uzyciu pro-
gramu statystycznego SPSS Statistics 21.0. Dla kazdej
z szesciu prob testu zostata wyliczona warto$¢ $rednia
(x), odchylenie standardowe (SD), minimalny (Min.)
i maksymalny (Max.) wynik. Do oceny istotnosci roz-
nic miedzy grupami zastosowano nieparametryczny
test Kruskala-Wallisa. Zbadano korelacje pomiedzy
zmiennymi za pomocg testu nieparametrycznego Spe-

armana. Za poziom istotnosci przyjeto p<0,05.

Wyniki

W tabeli 1 zostaly zaprezentowane wyniki wszystkich
szesciu testow Senior Fitness Test dla poszczegolnych grup
wiekowych. Pomiedzy grupami wiekowymi nie stwierdzo-
no istotnych statystycznie réznic w zadnym z testow.

W tabeli 2 zostaly umieszczone wyniki wskaznika
masy ciata, zawartosci tkanki thuszczowej, masy mig$nio-
wej oraz wody w organizmie. Parametry skladu ciata nie
roznily sig¢ istotnie statystycznie w badanych grupach.

Tab. 1. Wyniki poszczegolnych testow sprawnosci funkcjonalnej w badanych grupach kobiet

Tab. 1. The results of each functional test in the studied groups of women

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
(60-64 lata) (65-69 lat) (70-74 lata) P
} 15 15,85 16,38
Wstawanie z krzesta w ciggu SD 1,96 2,54 2,79
30 s (Lp.) 0,176
P Min. 12 13 10
Max. 21 22 20
E 18 17,31 19,23
Zginanie przedramienia w ciagu SD 2,86 3,04 3,72 0304
305 (p.) Min. 11 13 14 ’
Max. 21 23 26
} 92,62 99,77 107,36
. SD 19,07 15 18,36
2-min marsz w miejscu (1.k.) 0,156
Min. 61 80 66
Max. 122 122 141
} 1,92 8,23 3,77
SD 9,79 5,86 3,37
Skton w siadzie (cm) 0,072
Min. -18 0 0
Max. 13 19 11
} -0,54 -0,08 -0,31
SD 6,73 7,48 8,12
Agratka (cm) 0,907
Min. -17 -15 -16
Max. 9 10 9
} 5,65 5,52 5,58
- SD 0,78 0,89 0,39
Wstan i idz (s) 0,617
Min. 4,1 4,7 4,9
Max. 7,5 7,1 6,3

L.p. — liczba powtorzen, L.k. — liczba krokéw
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Tab. 2. Parametry sktadu ciata w badanych grupach kobiet

Tab. 2. Body composition parameters in the studied groups of women

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
(60-64 lata) (65-69 lat) (70-74 lata) p

} 27,1 26,2 26,6

BMI (kg/m?) 0,492
SD 4,5 3,1 4,7
} 36,8 36,1 35,6

FAT (%) 0,773
SD 4,7 43 6,6
X 43,7 44,1 44,3

TBW (%) 0,793
SD 2,7 2,5 3.9
} 60,5 59,9 60,2

PMM (%) 0,874
SD 5,6 5,0 5,5

BMI —wskaznik masy ciata; FAT - zawarto$¢ tkanki ttuszczowej; TBW - zawarto$¢ wody; PMM — masa mig$ni

W tabeli 3 przedstawiono wynik wspotczynnika ko-  tluszczowej oraz dodatnia z masa mies$ni. Dodatkowo
relacji pomiedzy testami sprawnosci funkcjonalnej a pa-  test ,,Wstan i idz” dodatnio korelowal ze wskaznikiem
rametrami skladu ciala. Analiza statystyczna wykazata BMI oraz procentowg zawarto$cig tkanki ttuszczowej
istotng statystycznie ujemng korelacje testu ,,Agrafki”  a ujemnie z masg migéni.
ze wskaznikiem BMI i procentowa zawartoscig tkanki

Tab. 3. Wspoétczynnik korelacji pomigdzy testami sprawnos$ci funkcjonalnej a parametrami sktadu ciata

Tab.3. The correlation coefficient between functional tests and parameters of body composition

BMI (kg/m?) FAT (%) TBW (%) PMM (%)
Wstawanie z krzesta (1.p.) ,019 -,082 -,037 ,080
Zginanie przedramienia (1.p.) -,122 -,091 -,001 ,084
2-min marsz w miejscu (L.k.) -,137 -,202 -,091 ,196
Skton w siadzie (cm) ,150 ,053 214 -,024
Agrafka (cm) -,384" -, 422" -,165 ,438"
Wstan i 1dz (s) 314" ,393" ,283 -,390"

P
p< 0,05

BMI —wskaznik masy ciata; FAT - zawarto$¢ tkanki tluszczowej; TBW - zawarto$¢ wody; PMM — masa migéni; Lp. — liczba powtorzen; L.k. —

liczba krokow
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Dyskusja

Wyniki badan nie wykazaly istotnych statystycznie
réznic w testach sprawnosci funkcjonalnej pomigdzy ba-
danymi grupami wiekowymi. Przedziat wieku brany pod
uwage 60-74 lata oraz fakt podejmowania aktywnosci
fizycznej przez osoby badane mogt by¢ powodem nie-
wystapienia roznic. Jak pokazuja badania, koniecznos¢
uzyskania pomocy w czynnosciach dnia codziennego
w wieku 65-74 deklaruje okoto 7%, miedzy 75 a 84 ro-
kiem zycia juz 14%, a po 84 roku zycia 24% [20]. Do-
datkowo badane grupy byty niewielkie, co takze mogto
wplyna¢ na brak wystapienia roznic.

Jednym z objawow starzenia si¢ sg zmiany sktadu cia-
fa. Wyniki badan wskazaty na brak istotnych statystycz-
nie roznic w zawarto$ci tkanki thuszczowej w poszcze-
golnych grupach wiekowych. Potwierdzaja to wyniki
badan Kyle i wsp. [21], ktorzy wykazali, ze zawartos¢
tkanki tluszczowej rosnie do 60 roku zycia, a w kolej-
nych latach zmiany sa niewielkie lub nie ma ich wcale.
W badaniach wlasnych nie stwierdzono takze roznic
w pozostalych parametrach sktadu ciala, co mogto by¢
spowodowane niewielka liczbg osob badanych.

Srednia wartos¢ wskaznika BMI we wszystkich
grupach znajdowatla si¢, wg norm WHO, w zakresie
okreslajacym nadwage. Podobne wyniki, badajac starsze
kobiety aktywne, uzyskata Ignasiak i wsp. [22] — 26,8
kg/m?. Jak wynika z badan wsrdd osob starszych BMI,
ktore wiaze si¢ ze zmniejszong $miertelnosciag zawiera
si¢ w przedziale 23,5-27 kg/m? [23]. Srednia wartos§¢
tego wskaznika dla grupy wiekowej 2 i 3 znajdowata si¢
w tym zakresie. W grupie najmtodszej wykraczata poza
ten zakres jedynie o 0,1 kg/m?.

Wyniki badan wykazaly korelacj¢ pomigdzy testem
oceniajagcym gibko$¢ gornej czgsci ciata a parametrami
skfadu ciata. Ujemna korelacj¢ pomigdzy BMI a tym
testem wykazano takze w pracy Zdrodowskiej i wsp.
[24], ktorzy badali kobiety w wieku 60-70 lat. Wynik ten
wskazywal, ze wyzsze BMI wplyn¢lo na stabsze wyniki
w tej probie. Dodatkowo w ponizszych badaniach stwier-
dzono dodatnia korelacj¢ migdzy wskaznikiem BMI
a testem ,,Wstan i idz” co $wiadczy o tym, ze wyzszy
wskaznik BMI wptynat na dtuzszy czas wykonania testu
co wigze si¢ z gorszym wynikiem. Ta sama zalezno$¢ zo-
stata stwierdzona pomig¢dzy testami a zawartoscia tkanki
thuszczowej. Dodatnig korelacj¢ pomigdzy testem ,,Wstan
11dz” a zawartoscig tkanki ttuszczowej stwierdzili w swo-
ich badaniach Chang i wsp. [25]. Odwrotna zaleznosé¢
zostata zauwazona pomi¢dzy dwoma omawianymi wyzej
testami a masg mig$ni badanych. Wigksza masa migsni
wplyneta na lepsze wyniki w tescie gibkosci i krotszy czas
wykonania testu ,,Wstan i idz”, czyli lepszy wynik.

Ograniczeniem badan byla mata grupa, co mogto
mie¢ wptyw na wyniki. Dodatkowo w badaniach nie
uwzgledniono grupy kontrolnej. Konieczne sa dalsze ba-

dania z wigksza grupa 0s6b w celu okreslenia zalezno$ci
pomigdzy sprawnoscia funkcjonalng mierzong Senior
Fitness Testem a parametrami sktadu ciala.

Whioski

1. Regularnie prowadzona aktywno$¢ fizyczna pozwa-
la na utrzymanie poziomu sprawnosci funkcjonalnej
starszych kobiet w réznych kategoriach wiekowych.

2. Utrzymanie parametrow skladu ciala na wlasciwym
poziomie wsrod aktywnych starszych kobiet moze
skutkowa¢ lepszym funkcjonowaniem w Zyciu co-
dziennym.
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Wptyw technik mobilizacyjnych wg terapii konceptu
OMT Kaltenborn-Evjenth na zakres ruchomosci oraz
bolesnosé¢ u pacjentéw z koksartroza

The effect of mobilization techniques by the OMT
Kaltenborn-Evjenth Koncept’s therapy for the range
of motion and pain of patients with coxarthrosis
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: Zmiany zwyrodnieniowe sg obecnie jedna z najczesciej wystepujacych przy-
czyn dolegliwo$ci dotyczacych uktadu ruchu a staw biodrowy jedna z najczestszych ich
lokalizacji. W ich przebiegu obserwuje si¢ najczesciej ograniczenie ruchomosci, wystepo-
wanie bolu i ostabienie sity migsniowej. Jedna z metod terapii majacych na celu poprawe
ruchomosci 1 zmniejszenie dolegliwos$ci sa techniki wykorzystywane w terapii manualnej
(np. mobilizacje). Metoda Kaltenborna-Evjentha jest konceptem stosowanym od wielu
lat w praktyce fizjoterapeutycznej. Celem badan byla ocena skuteczno$ci technik mobi-
lizacyjnych skierowanych na torebke stawowga (terapia manualna) przy leczeniu zmian
zwyrodnieniowych stawu biodrowego. W literaturze nie znaleziono zadnego doniesienia
odnoszacego si¢ doktadnie do w/w tematu. Oceniano wptyw terapii na zakres ruchomosci
stawu oraz na poziom bolu.

Material i metody: Badaniem objeto grupe 20 osob ze zmianami zwyrodnieniowymi
stawu biodrowego (16 kobiet i 4 mezczyzn, srednia wieku - 65 lat). Wykonano pomiary
zakreso6w ruchu stawu biodrowego (zgigcie, wyprost, przywiedzenie, odwiedzenie oraz
rotacje) i oceng poziomu bolu (VAS) przed i po zastosowanej terapii. Terapi¢ wykorzystu-
jaca techniki mobilizacyjne zaczerpniete z koncepcji Kaltenborn-Evjenth przeprowadzono
w serii 6 sesji terapeutycznych trwajacej 2 tygodnie.

Wyniki: We wszystkich porownaniach zakresu ruchu w stawie biodrowym stwierdzono
jego zwiekszenie (p<0,001) po zastosowanej terapii. W przypadku poziomu bolu stwier-
dzono jego zmniejszenie (p<0,001) po zastosowanej terapii.

Whnioski: Wydaje si¢ stuszne wprowadzanie technik terapii manualnej skierowanych
m.in. na torebke¢ stawowa do postgpowania fizjoterapeutycznego w przebiegu choroby
zwyrodnieniowej stawu biodrowego.

koksartroza, terapia manualna, koncept Kaltenborn-Evjenth
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Abstract

Introduction: Degenerative changes are one of the most often appearing causes of the
affliction located in the locomotor system where the hip joint is one of the most common
locations. One can observe such symptoms as: limited movement, pain and muscle weak-
ness. One of the therapy methods that are aimed at improving movement and reducing the
affliction are techniques used in manual therapy (e.g. mobilization). The Kaltenborn-Evjenth
method has been applied in physiotherapy practice for many years. The aim of the research
was to assess the effectiveness of mobilization techniques directed at the synovial capsule
(manual therapy) while treating degenerative changes of the hip joint. In literature no report
that refers precisely to the subject mentioned above was found. Being assessed was the influ-
ence of therapy on the range of the joints movement and the level of pain.

Material and methods: A group of 20 people with degenerative changes of the hip joint
were examined (16 women and 4 men, average age — 65 years). Measurements of the hip
joint range movement were performed (the flexion, extension, abduction, adduction and
rotation) and the assessment of the level of felt pain (VAS) before and after the therapy.
The therapy using mobilization techniques taken from the Kaltenborn-Evjenth concept was

after the therapy.

capsule.

Key words:

conducted in a series of 6 therapy sessions lasting 2 weeks.
Results: In all comparisons of the range of motion in the hip joint an increasing was stated
(p <0.001) after the therapy. In the case of pain level a decreasing was observed (p < 0.001)

Conclusions: It seems right to use manual therapy techniques in physiotherapy proceed-
ings in the course of the degenerative disease of the hip joint, aimed on for e.g. the synovial

coxarthrosis, manual therapy, Kaltenborn-Evjenth Konzept

Wstep

Zmiany zwyrodnieniowe sg obecnie jedng z najcze-
Sciej wystepujacych przyczyn dolegliwosci dotyczacych
uktadu ruchu zaréwno u starszych jak i mtodszych osob
[1]. Wiaze si¢ to m.in. z niewystarczajacg iloscia ¢wiczen
ruchowych, ktére powinny by¢ wprowadzane w zycie
cztowieka juz od najmtodszych lat, ale tez kontynuowa-
ne, w formie rekreacyjnej w starszym wieku [2]. Staw
biodrowy jest, obok stawu kolanowego, bardzo czgsta
lokalizacja zmian zwyrodnieniowych, co w pewnym
stopniu moze si¢ wigza¢ z wystepowaniem choréb tego
stawu w wieku mtodzienczym. Choroby te moga powo-
dowa¢ tzw. zwyrodnienia wtérne stawu biodrowego. Za
pierwotne natomiast uznaje si¢ takie zwyrodnienia, ktore
nie miaty konkretnej przyczyny, sa wiec efektem starze-
nia si¢ organizmu ludzkiego [3-6].

W przebiegu zmian zwyrodnieniowych w tym m.in.
stawu biodrowego najczesciej obserwuje si¢ ogranicze-
nie ruchomos$ci, wystepowanie bolu i ostabienie sity
migsniowej [7], a w p6zniejszym stadium choroby do-
chodzi do zesztywnien oraz przykurczéw migsniowych.
Potwierdzonymi metodami postgpowania leczniczego
jest: stosowanie profilaktyki w postaci unikania nadwagi
i edukacja prozdrowotna pacjenta [8,9,10], ograniczenie
dzwigania ciezkich przedmiotéw, utrzymanie ruchomo-
$ci stawu za pomocg ¢wiczen, glownie w odcigzeniu,
wzmacnianie sity migsni za pomoca ¢wiczen izome-

trycznych [11], przeciwbolowa i przeciwzapalna fizyko-
terapia (laseroterapia, elektroterapia, pole magnetyczne
ixin.) [12,13]. W literaturze istniejg liczne doniesienia na
temat zastosowania réznego rodzaju terapii w zmianach
zwyrodnieniowych stawu biodrowego. Wielu autorow
badato zastosowanie ¢wiczen i edukacji pacjenta doty-
czacej aktywnosci dnia codziennego [10,14-18]. Badania
Shrier i wsp. dotyczyly wplywu ¢wiczen oporowych
[19]. Arnold i Faulkner oraz Hale i wsp. badali skutecz-
no$¢ ¢wiczen w sadowisku wodnym [20,21]. Istnieje
grupa doniesien zawierajacych potaczenie zastosowania
¢wiczen z roznymi dziataniami z zakresu terapii manual-
nej [22-31]. Wsrod nich na uwagg zastuguje doniesienie
o stusznosci stosowania TM jako czes$ci kompleksowego
usprawniania [22]. Interesujace jest takze doniesienie
o zwiazku zmian ci$nienia wewnatrzstawowego stawu
biodrowego z odczuwaniem bolu w koksartrozie i co za
tym idzie o istotno$ci tego zagadnienia w istocie uspraw-
niania [32]. Kolejnym waznym doniesieniem jest artykut
poswiecony zastosowaniu trakcji w leczeniu stawu bio-
drowego, w ktorym jako element leczenia pojawiaja si¢
techniki mobilizacyjne [33,34].

Jedna z metod terapii majacej na celu poprawe rucho-
mosci stawow jest ich mobilizacja za pomoca technik
terapii manualnej. Ze wzgledu na dziatanie dostosowane
do biomechaniki danego stawu jest to zabieg catkowicie
bezpieczny dla chrzastki stawowej, dzicki czemu nie
powoduje progresji choroby i moze spowolnié jej poste-
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powanie. Jedng z konkretnych metod terapii manualne;j
majaca na celu zwickszenie zakresu ruchu i zmniejsze-
nie bolu w takich przypadkach jest Kaltenborn-Evjenth
Konzept, ktora od wielu lat jest znana w praktyce fi-
zjoterapeutycznej. Istnieja prace badajgce skutecznosc
tej metody w walce z bdlem oraz przede wszystkim
w poprawie zakresu ruchomosci ograniczonego stawu
[35,36]. W literaturze istnieja odniesienia na temat za-
stosowania mobilizacji w obrebie stawu kolanowego czy
stawow kregostupa. Nie udato si¢ jednak znalez¢ arty-
kutow poswieconych zastosowaniu terapii manualnej wg
konceptu Kaltenborn-Evjenth w przebiegu koksartrozy.

W niniejszym badaniu postanowiono sprawdzi¢ czy
uwolnienie (rozciagnigcie) torebki stawowej za pomoca
terapii wg konceptu OMT Kaltenborn-Evjenth bedzie mia-
fo wptyw na polepszenie ruchomosci i zmiang bolesnosci
stawu biodrowego. Rownoczesnie przyjeto zatozenie zeby
nie stosowa¢ innych technik terapii tylko skierowane na
torebke i odciagzenie powierzchni stawowych.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono od stycznia 2012 do lipca
2013 na oddziale Dziennym Rehabilitacji w Szpitalu
Bielanskim. Na prowadzenie ponizszych badan uzyska-
no zgode Komisji Bioetycznej. Badaniem objeto grupe
20 0s06b ze stwierdzonymi zmianami zwyrodnieniowymi
stawu biodrowego. W badaniu wzigto udziat 16 kobiet
i 4 mezczyzn w wieku od 51 do 73 lat. Srednia wieku
badanych wynosita 65 lat. Szczegdtowa charakterystyke
pacjentéw przedstawiono w tabeli nr 1.

Do badan kwalifikowano chorych z dolegliwosciami
zwigzanymi ze zmianami zwyrodnieniowymi stawu
biodrowego oraz znacznym ograniczeniem ruchomosci.
Czynnikiem eliminujacym byly dolegliwosci innego
pochodzenia. Kwalifikacji dokonywano na podstawie
wywiadu, zdje¢ RTG (kwalifikowano osoby ze zmia-
nami zwyrodnieniowymi w st II, III) oraz badania
fizjoterapeutycznego, na ktore skladato si¢: badanie
ruchow czynnych i biernych, badanie ruchomosci pod
obcigzeniem (test Sayfrieda), testy oporowe, badanie
sity migsniowej oraz badanie ruchow translatorycznych.
W ocenie bolu positkowano si¢ takze subiektywnym od-
czuciem bolu mierzonym w skali VAS.

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy
Tab. 1. Characteristics of the study group

Do terapii wykorzystano techniki mobilizacyjne
zaczerpnigte z koncepcji Kaltenborn-Evjenth. Terapia
uwzgledniata seri¢ 6 sesji terapeutycznych wykony-
wanych co drugi dzien trwajacych po 60 min. Okres
leczenia dla serii zabiegow trwat 2 tygodnie. W trakcie
terapii wykonywane byly 4 techniki mobilizacyjne: trak-
cja w pozycji spoczynkowej (ryc. 1), trakcja w zgieciu
(ryc. 2), trakcja boczna ($lizg dla stropu panewki - ryc.
3) oraz §lizg brzuszny (ryc. 4). Wykonane techniki miaty
na celu mobilizacj¢ charakterystycznego dla koksartro-
zy przykurczu torebki stawowej. Terapi¢ wykonywata
jedna i ta sama osoba — dyplomowany terapeuta metody
Kaltenborn-Evjenth. Przed rozpocze¢ciem terapii i bezpo-
srednio po jej zakonczeniu u kazdego z pacjentow zba-
dano wszystkie zakresy ruchu w stawie biodrowym za
pomoca goniometru (zgigcie, wyprost, przywiedzenie,
odwiedzenie oraz rotacje). Oceniono rowniez subiek-
tywne odczucie bolu skala VAS.

Ocena przydatnosci terapii manualnej polegata na
analizie zebranych w czasie terapii pomiard6w goniome-
trycznych oraz informacji o nasileniu bolu zebranych
za pomocg skali VAS. Analiz¢ opracowano za pomoca
nieparametrycznego testu znakoéw rangowanych Wil-
coxona ze wzgledu na to, ze cz¢$¢ rozkladéw nie miata
charakteru normalnego (zbadano testem Shapiro-Wilka).
W tym wypadku byto to zbadanie istotnosci statystyczne;j
danych zebranych przed i po terapii. Do analizy przyjeto
poziom istotnosci p<0,05.

Wyniki

W tabeli nr 2 zawarto statystyke opisowa otrzyma-
nych wartos$ci zakresu ruchu w stawie biodrowym oraz
poziomu bolu przed i po terapii. We wszystkich porow-
naniach zakresu ruchu w stawie biodrowym stwierdzono
jego zwigkszenie po zastosowanej terapii. W przypadku
poziomu bolu stwierdzono jego zmniejszenie po zastoso-
wanej terapii. We wszystkich poréwnaniach roznice byty
istotne statystycznie.

Wiek [lata]

Masa ciata [kg]

Wysoko$¢ ciata [em]

$rednia SD
Badani

$rednia SD

$rednia SD

[n=20]

65,1 6,33

66,9

13,79 162,75 4,52
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Ryec.1. Trakcja w pozycji spoczynkowej Ryec. 2. Trakcja w zgigciu
Fig. 1. Traction in the resting position Fig. 2. Traction in flexion

Ryec. 3. Trakcja boczna ze §lizgiem dla stropu panewki Rye. 4. Slizg brzuszny
Fig. 3. Lateral traction for restriced flexion Fig. 4. Mobilization in extension

Tab. 2. Statystyka opisowa otrzymanych wartosci zakresu ruchu w stawie biodrowym oraz poziomu bdlu przed i po terapii
Tab. 2. Statistics of measures of the movement in the hip joint and the feel of pain before and after therapy

ZAKRES RUCHU/BOL N Srednia SD Min Max P

przed 20 75,1 18,0 15 95 <0,001

ZGIECIE po 20 91,7 17,3 32 112
przed 20 6.8 2.4 3 10 <0,001

WYPROST po 20 142 1,3 12 15
przed 20 11,5 5,7 0 22 <0,001

ROTACJA WEWNETRZNA po 20 24,4 6,9 10 38
przed 20 18,6 9,9 3 45 <0,001

ROTACJA ZEWNETRZNA po 20 28,8 8,2 12 45
przed 20 18,7 7.4 3 30 <0,001

PRZYWIEDZENIE po 20 285 4.8 20 37
przed 20 6,9 5,7 0 25 <0,001

ODWIEDZENIE po 20 15,4 73 0 30
przed 20 4,9 1,3 2 8 <0,001

VAS po 20 2.4 1.4 0 5
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Dyskusja

Terapia manualna jest z powodzeniem stosowana od
wielu lat w ramach dziatan fizjoterapeutycznych. Powsta-
o wiele metod szkolacych fizjoterapeutow w tym zakre-
sie, roznigcych si¢ migdzy soba metodyka poszczegol-
nych technik takich jak: metoda wg Cyriaxa, Mitlanda,
Mulligana, Frischa czy wreszcie Kaltenborna i Evjentha.
Mimo réznorodnosci przedstawianych sposobow lecze-
nia cel jest ten sam — ulzy¢ pacjentowi w bolu i poprawic¢
komfort zycia i funkcjonowania. Jak juz wspomniano
we wstepie istnieje wiele doniesien dotyczacych terapii
w chorobie zwyrodnieniowej stawu biodrowego. W kil-
ku z nich autorzy stosowali roéznego rodzaju terapi¢
manualna. Varrbakken i wsp. [24] stwierdzili pozytywny
wplyw trakcji z okreslong (800 N) i nieokreslong sila
w polaczeniu z ¢wiczeniami i terapia tkanej migkkich na
stan pacjentdow ze zmianami zwyrodnieniowymi (OA)
stawu biodrowego. Brantinghan i wsp. [29] porownywali
terapi¢ w dwu grupach pacjentdw za pomoca cz¢$ciowo
réznigeych si¢ koncepcji zawierajacych techniki terapii
manualnej, ¢wiczenia i stretching migsni. Roznica pole-
gala na zastosowaniu w jednej z grup autorskiego pro-
gramu terapii manualnej (Full kinetic chain). Stwierdzili
oni nieznaczng roznic¢ pomigdzy grupami. Hoeksma
1 wsp. [22] porownywali terapi¢ pacjentow ze zmia-
nami zwyrodnieniowymi stawu biodrowego w dwodch
grupach: w jednej zastosowano manipulacje i stretching
miegsni okalajacych staw biodrowy a w drugiej ¢wicze-
nia indywidualnie dobrane dla potrzeb kazdego pacjen-
ta majace na celu wzmocnienie i rozciggnigcie migsni,
zwigkszenie ruchomosci stawu, poprawe koordynacji
ruchowej i chodu. W przypadku tych badan autorzy nie
stwierdzili r6znic w terapii pomi¢dzy grupami. W niniej-
szym badaniu postanowiono sprawdzi¢ czy uwolnienie
(rozciagnigcie) torebki stawowej za pomoca terapii wg
konceptu OMT Kaltenborn-Evjenth bgdzie miato wptyw
na polepszenie ruchomosci i zmiang bolesnosci stawu
biodrowego. Réwnoczesnie przyjeto zatozenie zeby nie
stosowa¢ innych technik terapii tylko skierowane na to-
rebke i odciazenie powierzchni stawowych.

Przedstawione wyzej wyniki wykazuja wplyw zasto-
sowanej terapii na zmian¢ ruchomos$ci u osob podda-
nych leczeniu. Wszystkie zakresy ruchéw zwigkszyty
si¢ istotnie po przeprowadzonej terapii. Najwicksza
bezwzgledna roznice - 16,6°, uzyskano w ruchu zgigcia
(tab. 2). Wynika to gtownie z faktu, iz fizjologiczny za-
kres zgigcia w stawie biodrowym jest najwigkszy, wyno-
si bowiem 100-110° zgodnie z norma wiekowa badanych
0sob [37]. Dodatkowo trzy sposrdd czterech technik mo-
bilizowaty komponentg zgigcia, co moglo si¢ przyczyni¢
do najwickszej poprawy elastycznosci torebki stawowej
w tym kierunku.

W zakresie wyprostu uzyskano S$rednia poprawe
o 7,4°. Zwazywszy na do$¢ maty fizjologiczny zakres

tego ruchu, uzyskana poprawa jest do$¢ znaczaca. Nale-
zy tutaj wspomnieé, ze na przebiegu 6 sesji terapeutycz-
nych byl to zakres najszybciej powracajacy do normy.
U wigkszosci pacjentow ruch ten uzyskiwat poprawna
warto$¢ juz okoto trzeciego dnia zabiegdw i utrzymywat
si¢ na tym poziomie az do zakonczenia leczenia.

Rotacja wewngtrzna okazata si¢ ruchem najbardziej
ograniczonym u wszystkich oséb badanych. Wynika to
glownie z fizjologicznego sposobu przykurczania si¢
torebki stawowej w stawie biodrowym. Zgodnie z wzor-
cem torebkowym dla stawu biodrowego jest to ruch za-
nikajacy najszybciej. U badanych ograniczenie to obja-
wiato si¢ znacznymi, w stosunku do fizjologii, ubytkami
w ruchomosci rotacyjnej, warto§ciami zerowymi tegoz
ruchu a nawet ujemnymi (konczyna badana ustawiona
byla w rotacji zewnetrznej). Srednio wynik u pacjen-
tow podwyzszyt si¢ o 12,9°. Uzyskany po terapii wynik
miescit si¢ w granicach normy tego zakresu ruchu [29],
ktora to wynosi 20-30° dla 0s6b w przedziale wiekowym
grupy badawczej. W ruchu rotacji zewnetrznej roznica ta
byta podobna (10,2°). Ruch odwiedzenia réznica w §red-
niej poprawie dla wszystkich badanych wynosita 10,5°,
dla przywiedzenia 9,8".

Dziatanie zwigkszajace zakres ruchu ma na celu od-
suniecie w czasie endoprotezoplastyki, ktdra niestety
czesto, przy nieodwracalnym procesie postgpowania
zmian zwyrodnieniowych, jest nieunikniona. Postepu-
jace ograniczenie ruchomosci stawu ma zazwyczaj duzy
wplyw na funkcjonowanie pacjenta. Ogranicza czynno-
$ci samoobstugowe (np. zakladanie skarpet), wptywa na
chod zwlaszcza dtuzszym krokiem czy po schodach, ale
takze wyzwala negatywne kompensacje w catym ukta-
dzie ruchu, gtéwnie w odcinku lgdzwiowym kregostupa.
Ograniczenie ruchomo$ci ma w koncu wpltyw na funk-
cjonowanie endoprotezy. Prawidlowy zakres ruchu jest
jednym z elementow zapobiegajacych jej obluzowaniu.
Wiadome jest, ze nie zawsze, pomimo prowadzonej fi-
zjoterapii, udaje si¢ odzyskac¢ zadowalajacy zakres ruchu
w operowanym stawie biodrowym.

Odczucia bélowe towarzyszace badanym w trakcie
terapii takze ulegly istotnym zmianom. Nalezy tutaj
jednak wzigé poprawke na subiektywnos$¢ badania tego
czynnika i1 uwzgledni¢ fakt, ze bol oceniany jest zazwy-
czaj, jako reakcja catego organizmu, a nie okreslonego
narzadu lub czesci ciata. W diagnostyce bolu trudno jest
wigc okresli¢ precyzyjnie jego stopien, gdyz odczucia
bolowe mieszaja si¢ z niekontrolowanym wplywem
czynnikow psychogennych [38]. U 0séb z chorobg zwy-
rodnieniowg wptyw na bol ma takze zmiana pogody,
nalezy takze pamigtac o efekcie placebo.

W niniejszych badaniach réznica w wartosciach od-
czucia bélu mierzonych na skali VAS wyniosta 2,5°,
co w 10-stopniowej skali daje ponad 20% poprawy
a odnoszac si¢ do wartoéci poczatkowej ponad 40%.
U wszystkich badanych osob stwierdzono polepszenie
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zakresu ruchu oraz zmniejszenie wystepujacych do-
legliwo$ci bélowych. Zadna z przebadanych oséb nie
zglosita nasilenia bolu ani pogorszenia funkcjonalnosci
stawu biodrowego. Badania ukazuja wigc stuszno$é
zastosowania tego rodzaju terapii w przebiegu zmian
zwyrodnieniowych stawu biodrowego. Autorzy jedno-
cze$nie zdaja sobie sprawe, z niskiej liczebnosci grupy,
na ktorej przeprowadzono niniejsze badanie. Wynikato
to jednak gléwnie z ograniczen czasowych oraz z trud-
no$ci w wyselekcjonowaniu grupy oséb z odpowiednimi
dla badania dolegliwosciami. Uzyskane wyniki badan
ukazuja stusznos¢ przypuszczenia, ze zastosowanie tech-
nik terapii manualnej wplywa na poprawe ruchomosci
w stawach biodrowych poprzez uelastycznienie torebki
stawowej a takze zmniejsza b6l spowodowany zmianami
zwyrodnieniowymi. W oparciu o uzyskane wyniki wy-
daje si¢ stuszne wprowadzenie technik terapii manualnej
wg konceptu OMT Kaltenborn-Evjenth do postepowania
fizjoterapeutycznego w przebiegu choroby zwyrodnie-
niowej stawu biodrowego.

Whioski

Wydaje si¢ stuszne wprowadzanie specyficznych
technik terapii manualnej skierowanych na torebke sta-
wowga do postgpowania fizjoterapeutycznego w przebie-
gu choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego.
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: Zespot klimakteryczny dotyczy 85-87 % kobiet w okresie pomenopauzalnym.
Typowe objawy zespotu klimakterycznego to: uderzenia goraca, wzmozona potliwos$¢,
zawroty glowy, wzrost temperatury, kotatanie serca, depresja, labilno$¢ emocjonalna, osta-
bienie koncentracji i pamigci oraz zaburzenia snu. Celem pracy bylo okreslenie zwigzku
miedzy nasileniem zespohu klimakterycznego a aktywnoscia fizyczna.

Material i metody: Przebadano 105 zdrowych kobiet w okresie klimakterium (45-65 lat).
Srednia wieku badanych kobiet wynosita 52 lata SD 5,2. W badaniu wykorzystano meto-
de sondazowa. Narzedzia badawcze stanowita ankieta wlasna, wskaznik klimakteryczny
Kuppermana oraz skala Borga. Dodatkowo utworzono: wskaznik intensywnosci wysitku
oraz wskaznik réznorodnos$ci aktywnosci fizycznej. Do analizy statystycznej wykorzystano
program STATISTICA. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05.

Wyniki: Istnieje istotny zwigzek (p=0,001) miedzy czestoscia podejmowania aktywnosci
fizycznej a nasileniem zespotu klimakterycznego. Ponad potowa badanych (54,3%) ¢wiczy-
la ,,czesto” lub ,,regularnie” i u tych osob nie wystapita ,,ciezka” postaé zespotu klimakte-
rycznego. Stwierdzono istotng zaleznos¢ migdzy BMI a nasileniem objawdw klimakterium
(p=0,004) oraz migdzy obwodem tali i objawami klimakterium (p=0,001).

Whioski: Im wigksza intensywno$¢, roznorodnos¢ i czestotliwos$¢ podejmowanej aktyw-
nos$ci fizycznej tym mniej nasilony zespdt klimakteryczny. Badane z prawidlowym BMI
i obwodem talii do 80 cm tagodniej przechodzity okres klimakterium. Aktywnos¢ fizyczna
tagodzi zmiany fizyczne i psychiczne zachodzace w okresie klimakterium.

klimakterium, aktywnos¢ fizyczna, wskaznik Kupermana, skala Borga
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Abstract

Introduction: The menopausal syndrome affects 85-87% post-menopausal women. Ty-
pical symptoms include: hot flashes, heavy sweats, dizziness, increased body temperature,
heart palpitations, depression, mood swings, distorted concentration, distorted memory and
interrupted sleeping patterns. The literature on effects of physical activity on menopausal
symptoms seems to be inconsistent. The aim of this study was to determine the relationship
between intensified menopausal syndrome and undertaking physical activity.

Material and methods: We studied 105 healthy menopausal women (aged 45 to 65). Their
mean age was 52 SD 5.2. We used the survey method. The research tools were: questionna-
ire we devised, Kupperman index and Borg scale. Additionally, we devised: physical effort
intensity index and physical activity variety index. To conduct the statistical analysis, we
used STATISTICA programme. We set statistical significance at p<0.05.

Results: We found a statistically significant relationship between the frequency of under-
taking physical activity and the intensity of menopausal syndrome. More than a half of the
subjects (54.3%) did physical exercise “often” or “regularly”, and they did not suffer from
the “severe” form of menopausal syndrome. We found a significant relationship between
the BMI and intensity of menopausal symptoms (p=0.04) and between the waist size and
menopausal symptoms (p=0.001).

Conclusions: The more intense, varied and frequent physical activity, the less intense me-
nopausal symptoms. The subjects with normal BMI and waist narrower than 80cm had less
difficult menopause. Physical activity reduces physical and psychological changes experien-

ced in the climacteric.

Key words:

menopause, physical activity, Kupperman index, Borg scale

Wstep

Okolo 1/3 zycia kobiet przypada na okres pomeno-
pauzalny. W tym okresie dochodzi do obnizenia st¢zenia
hormonow plciowych co powoduje zmiany w catym
organizmie a w szczegolnosci w uktadzie krazenia: wy-
lewy, zatory, zawaty; w ukltadzie kostnym: osteoporoza
oraz w uktadzie nerwowym m.in. choroba Alzheimera
[1, 2]. Niedobor estrogenéw przyczynia si¢ do atrofii
tkanek estrogenozaleznych: skory, pochwy, macicy,
jajnikow czy cewki moczowej. Na skutek zaburzonej
gospodarki weglowodanowo-lipidowej nastgpuje zwigk-
szenie masy ciala prowadzace do otytosci ogolnej lub-co
gorsze 1 dwa razy czestsze- otyloSci brzusznej [2-5]. Ty-
powe objawy zespotu klimakterycznego mozna podzie-
li¢ na neurowegetatywne: uderzenia goraca, nocne poty,
zwroty glowy, wzrost temperatury i kotatanie serca oraz
psychoemocjonalne: depresja, labilno§¢ emocjonalna,
wzmozona drazliwos¢, ostabienie koncentracji i pamigci
oraz zaburzenia snu. Nasilone objawy zespotu klimakte-
rycznego znaczaco obnizaja jako$¢ zycia co potwierdza-
ja liczni autorzy [6-9].

Celem badan byto okreslenie zwigzku migdzy nasile-
niem zespotu klimakterycznego a aktywnoscig fizyczna.

Postawiono nastgpujace pytania badawcze:

1. Czy podejmowanie aktywnosci fizycznej ma
wplyw na objawy zespotu klimakterycznego?

2. Czy nasilenie objawow zespotu klimakterycznego
ma zwigzek z:

a) wickiem

b) BMI

¢) obwodem talii

d) intensywnoscig podejmowanego wysitku
¢) wybierang formg ruchu

Materiat i metody

Przebadano 105 zdrowych kobiet w okresie klimak-
terium w wieku $rednio 52 + 5,2 lat. Badania przepro-
wadzono na przetomie kwietnia i maja 2015 roku na
grupie kobiet przypadkowo spotkanych na terenic AWF
(stuchaczki Uniwersytetu Trzeciego Wieku, pracownice
AWE, babcie towarzyszace wnukom na placu zabaw).
Kryterium wiaczenia: pte¢ zenska, wiek 45-65 lat, zdro-
wie. Kryterium wylaczenia: brak zgody na udziat w ba-
daniu, wiek powyzej 65 lat, choroby uniemozliwiajace
aktywnos¢ fizyczna.

Ponizej na rycinie 1 przedstawiono rozktad czestosci
BMI badanych kobiet.

Obwad talii byt mierzony w linii pachowej, w potowie
odleglosci pomiedzy tukiem zebrowym, a grzebieniem
kosci biodrowej. Obwod talii u badanych kobiet miescit
si¢ w przedziale od 62 do 120 cm, $rednio 83 cm.

W badaniach wykorzystano metod¢ sondazowa. Na-
rzedzia badawcze stanowita: ankieta wlasna, wskaznik
klimakteryczny Kuppermana, skala Borga. Po przeana-
lizowaniu pytan i odpowiedzi zawartych w ankiecie
wlasnej dodatkowo utworzono: wskaznik intensywno-
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sci wysitku oraz wskaznik réznorodno$ci aktywnosci
fizycznej. Pierwszy to iloczyn czgstosci podejmowania
aktywnosci fizycznej, czasu trwania jednorazowej sesji
¢wiczen i skali Borga. Drugi-réoznorodnos¢ aktywnosci
fizycznej- oblicza si¢ sumujac wybierane przez ankieto-
wane formy ruchu. Korelacja na poziome 0,59.

Ankieta wlasna sktadata si¢ z 14 pytan. Pytania doty-
czyly danych socjodemograficznych (wiek, wzrost, masa
ciata, obwod talii) oraz aktywnosci fizycznej (czestosé,
czas trwania jednostki, preferowane formy ruchu).

Wskaznik klimakteryczny Kuppermanna stuzy do
oceny nasilenia zespotu klimakterycznego. Na objawy
wypadowe sktadaty si¢: uderzenia goraca, pocenie sig,
zaburzenia snu, nerwowos¢, przygngbienie, zawroty
glowy, ogblne ostabienie, bole stawow, bole gtowy, kota-
tanie serca, parestezje. W zaleznosci od stopnia nasilenia
danego objawu wypadowego badane przypisywaty im
punkty od 0 do 3, gdzie 0 oznaczato brak skargi a 3 obja-
wy silnie wyrazone. Suma punktéw od 0 do 51 pozwalata
oceni¢ nasilenie zespotu klimakterycznego, gdzie postac
lekka od 0 do 15 punktow, postaé Srednia od 15 do 26
punktow i postac cigzka powyzej 26 punktow.

Skala Borga stuzy do orientacyjnej oceny intensyw-
nosci wysitku. Wykorzystuje si¢ w niej liniowy zwigzek
skurczow serca z putapem tlenowym (VO2max) . Za-
daniem badanego jest wskazanie na skali od 6 do 20
warto$ci odpowiadajacej natezeniu wysitku. Wskazana
wartos¢ - przemnozona przez 10 - okresla z duzym praw-
dopodobienstwem warto§¢ HR w trakcie zaje¢ rucho-
wych [10].

Analiza statystyczna

Do analizy statystycznej wykorzystano program: ,,Mi-
crosoft Excel 2007 oraz ,,STATISTICA”. W celu zbada-
nia zaleznosci migdzy aktywnosciag fizyczng a wskazni-
kiem Kuppermana postuzono si¢ tabelami krzyzowymi.
Istotno$¢ statystyczng badano testem Chi kwadrat. Przy-
jety poziom istotnosci wynosit p<0,05. Site zwiazku
pomigdzy zmiennymi okreslono przy pomocy miary
przeznaczonej dla zmiennych nominalnych v-Cramera.

Wyniki

U badanych, ktére ¢wiczyly ,,czesto” i ,,regularnie” nie
wystapita cigzka posta¢ zespotu klimakterycznego (tab.1.).

Tab. 1. Czgstos¢ podejmowania aktywnosci fizycznej a wskaznik Kuppermana

Tab. 1. Frequency of physical activity and the Kupperman index

Czgstod¢ podejmowania aktywnosci Wskaznik Kuppermana Ol
fizycznej Posta¢ lekka Posta¢ $rednia Posta¢ cigzka

wecale 28,6% 57,1% 14,3% 7%
rzadko 34,1% 46,3% 19,5% 39%
czgsto 72,1% 27,9% 0% 41%
regularnie 85,7% 14,3% 0% 13%
ogot 56,2% 35,2% 8,6% 100%
Chi-kwadrat Pearsona p= 0,001

V Cramera p=0,3
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Badane z prawidtowym BMI mialy lekka badz $red-
nig posta¢ zespotu klimakterycznego. U wszystkich
kobiet z otytoscia Il stopnia stwierdzono cigzka postac
zespotu klimakterycznego (tab.2.).

Kobiety z prawidlowym obwodem talii (do 80 cm) nie
mialy cigzkiej postaci zespotu klimakterycznego (tab. 3.).

Biorac pod uwage wskaznik intensywnosci wysitku
(iloczyn czgstosci podejmowania aktywnosci, czasu

trwania jednostki i skali Borga) ankietowane zostaty po-
dzielone mediang (12) na 2 grupy. Pierwsza grupa kobiet
cechowata si¢ niskim wskaznikiem intensywnosci. W tej
grupie prawie potowa 46,3 % ankietowanych uskarzata
si¢ na posta¢ $rednig zespotu klimakterycznego. U pan
z wysokim wskaznikiem intensywnos$ci ¢wiczen w ogole
nie wystapity cigzkie objawy a 76,5 % kobiet miato po-
sta¢ lekka zespotu (tab.4.).

Tab. 2. BMI a wskaznik Kuppermana

Tabl. 2. The BMI and the Kupperman index

Wskaznik Kuppermana
BMI - - Ogot
Posta¢ lekka Posta¢ srednia Posta¢ cigzka g0
norma 60% 40% 0% 43%
nadwaga 59,09% 29,55% 11,36% 42%
Otytos¢ I stopnia 40% 40% 20% 14%
Otytos¢ 11 stopnia 0% 0% 100% 1%
ogot 56% 35% 9% 100%
Chi-kwadrat Pearsona p= 0,004
V Cramera p=0,3
Tab. 3. Obwod talii a wskaznik Kuppermana
Tab. 3. Waist circumference and the Kuppermana index
. Wskaznik Kuppermana
Obwad talii - - Ogot
Posta¢ lekka Posta¢ $rednia Posta¢ cigzka
Do 80 cm 36% 15% 0% 48,6%
Powyzej 80 cm 23% 22% 9% 51,4%
ogot 56,2% 35,2% 8,6% 100%
Chi-kwadrat Pearsona p= 0,001
V Cramera p= 0,36
Tab. 4. Wskaznik intensywnosci wysitku a wskaznik Kuppermana
Tab. 4. Physical effort intensity index and the Kupperman index
Wskaznik intensywnosci wysitku Wskaznik Kuppermana Ocdl
(pkt) Posta¢ lekka Posta¢ srednia Posta¢ cigzka &
0-12 37,0% 46,3% 16,7% 51,4%
13-54 76,5% 23,5% 0,0% 48,6%
ogot 56,2% 35,2% 8,6% 100,0%
Chi-kwadrat Pearsona p= 0,001
V Cramera p= 0,4
Tab. 5. Wskaznik réznorodnosci aktywnosci fizycznej a wskaznik Kuppermana
Tab. 5. Physical activity variety index and the Kupperman index
Wskaznik réznorodnos$ci aktywnosci Wskaznik Kuppermana Oodl
fizycznej Posta¢ lekka Posta¢ $rednia Posta¢ cigzka &
0-5 form ruchu 44,1% 40,7% 15,3% 56,2%
6-11 form ruchu 71,7% 28,3% 0,0% 43,8%
ogot 56,2% 35,2% 8,6% 100,0%

Chi-kwadrat Pearsona p= 0,003

V Cramera p=0,3
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W tabeli 5 przedstawiono nasilenie zespotu klimak-
terycznego w zalezno$ci od wskaznika roznorodnosci
aktywnos$ci fizycznej (suma uprawianych form ruchu).
U badanych, ktore podejmowaty wigcej form nie wysta-
pita cigzka postac¢ zespotu klimakterycznego.

Biorac pod uwage wiek ankietowanych, w podziale na
roczniki, najliczniejsza grupe stanowity panie w wieku 45
lat (10,5 %) z lekka postacia zespotu klimakterycznego.
Szczegotowa analiza nie wykazata istotnego zwigzku mig-
dzy wiekiem badanych kobiet a wskaznikiem Kupermana
(Chi-kwadrat Pearsona p=0,2; V Cramera p= 0,06).

Dyskusja

Analiza literatury dotyczaca wpltywu aktywnosci fi-
zycznej na objawy zespotu klimakterycznego ujawnita
szereg kontrowersji. Liczni autorzy donosza o pozytyw-
nym oddziatywaniu ruchu na objawy klimakterium, inni
autorzy- przeciwnie- nie dostrzegaja takiego zwiazku.
Z naszych badan wynika, ze u kobiet podejmujacych
aktywnosc¢ fizyczna ,,czgsto” i ,,regularnie” nie wystapita
cigzka postac¢ zespotu klimakterycznego. Do podobnych
wnioskow doszli Kim i wsp, ktorzy przebadali 631 zdro-
wych kobiet w wieku 44-56 lat. Do oceny objawow zwig-
zanych z menopauza uzyli kwestionariusza MENQOL
(the Menopause-Specific Quality of Life Questionnaire).
Zawieral on opis 29 objawoéw wazomotorycznych,
psychosocjalnych, fizycznych i seksualnych. Poziom ak-
tywnosci fizycznej zbadano za pomocg kwestionariusza
IPAQ (International Physical Activity Questionnaire).
Sktadat si¢ on z pytan dotyczacych umiarkowanych
i intensywnych aktywnos$ci. Autorzy stwierdzili, ze
aktywnos¢ fizyczna byta skorelowana z objawami psy-
chosocjalnymi i fizycznymi. Grupa ¢wiczaca z umiar-
kowang intensywnos$cig cechowata si¢ najlzejszymi ob-
jawami wypadowymi [11]. Podobnie Guimaraes i wsp.
dowiedli, na grupie 104 kobiet w wieku 45-59 lat, ze
aktywnos¢ fizyczna powyzej 60 minut dziennie istotnie
redukuje objawy przekwitania i poprawia jako$¢ zycia
[7]. Do zupetnie innych wnioskéw doszli Nelson i wsp.
po przebadaniu 436 kobiet w wieku 35-47 lat. Podzieli
oni badane kobiety na 4 grupy wedlug ilosci kilokalorii
spalanych w czasie aktywnosci fizycznej. Porownali to
z MSL (Menopausal Symptoms List) zaadaptowana na
podstawie wskaznika klimakterycznego Kuppermana.
Z ich badan wynika, ze uprawianie aktywnosci fizycz-
nej nie jest skorelowane z objawami somatycznymi,
wazomotorycznymi oraz wystegpowaniem depresji [12].
Z kolei Snerfeld i wsp. poréwnywali grupe kobiet
uczestniczacych w 12 tygodniowym programie ¢wiczen
z kobietami, ktére nie prowadzity aktywnego trybu zy-
cia. Nie zauwazyli istotnych réznic w zgtaszanych dole-
gliwosciach okresu przekwitania [13].

Tak sprzeczne wyniki autordow moga by¢ spowodo-
wane problemem z rzetelnym okresleniem wieku me-

nopauzy. Zwykle menopauza wystepuje migdzy 40 a 58
rokiem zycia jednakze liczni autorzy [2, 14] podkreslaja,
ze wiek menopauzy zalezy od wielu czynnikow zar6wno
srodowiskowych jak i genetycznych. Na przyktad w po-
pulacji polskich kobiet ostatnia miesigczka pojawia si¢
srednio w wieku 51,2 lat podczas gdy w Egipcie Srednia
wieku menopauzy to 46,7 lat. Do obiektywnego okre-
$lenia menopauzy mozna wykorzysta¢ stezenie hormo-
néw plciowych. Dla kobiet po menopauzie prawidtowa
warto$¢ stezenia folikulotropiny FSH wynosi 25-135
mLU/ml a estradiolu E od 5-54,7 pg/ml [2]. Jednakze
badanie st¢zenia hormonow piciowych jest inwazyjne
i drogie. Rzetelne okreslenie wieku menopauzy jest
wazne ze wzgledu na fakt, ze zespot klimakteryczny
nasila si¢ 2 lata po wystapieniu ostatniej miesigczki
[14]. W badaniach Nelsona i wsp. srednia wieku kobiet
wynosita 42 lata co moglo wptyna¢ na wyniki badan.
W naszych badaniach $rednia wieku kobiet wynosita
52 lata. Nie stwierdziliSmy korelacji migdzy wiekiem
badanych a zglaszanymi objawami zespotu klimakte-
rycznego zapewne dlatego, ze nie sam wiek a poziom
hormonow piciowych byt tu najistotniejszy. Natomiast
inni badacze, uwazaja, ze nasilenie symptomow okresu
przekwitania postepuje wraz z wiekiem [14-16].

Kolejnym waznym czynnikiem zwigzanym z obja-
wami klimakterium byta masa ciata. Zwigkszenie masy
ciala u kobiet w okresie okolomenopauzalnym obser-
wuje si¢ na calym $wiecie. Badanie przeprowadzone
na polskiej populacji 10.000 kobiet wykazato, ze wraz
z wiekiem wzrasta BMI oraz WHR (waist to hip ratio)
[5]. Zwigzek pomigdzy wysokim BMI a nasileniem
objawdw zespotu klimakterycznego potwierdzito wielu
autorow [16-19]. W naszych badaniach stwierdzili$my
istotng zalezno$¢ miedzy BMI a nasileniem objawow
klimakterium (p=0,004) oraz mi¢dzy obwodem tali i ob-
jawami klimakterium (p=0,001).

Biorac pod uwage wzrost dhugosci zycia oraz aktywnosci
zawodowej kobiet nalezy dazy¢ do fagodzenia objawow ze-
spohu klimakterycznego oraz stosowaé profilaktyke chorob
wynikajacych z niedoboru hormonéw ptciowych. Wymaga
to zrozumienia zmian zachodzacych w organizmie dojrza-
tych kobiet oraz rzetelnych badan naukowych. Aktywnos¢
fizyczna jest najtansza, ogoélnodostepng i matoinwazyjng
forma profilaktyki i leczenia probleméw zwiagzanych
z okresem klimakterium i senium [20-22].

Whioski

1. Im wigksza czestotliwo$¢, intensywno$¢ i roznorod-
nos$¢ aktywnosci fizycznej tym mniejsze objawy
zespotu klimakterycznego.

2. Kobiety z prawidtowym BMI i obwodem tali do 80 cm
fagodniej przechodza klimakterium.

3. Aktywnos¢ fizyczna tagodzi zmiany fizyczne i psy-
chiczne zachodzace w okresie klimakterium.
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4. Aktywno$¢ fizyczna jest ogolnodostepng, matoinwa-

zyjng 1 tanig forma profilaktyki chorob okresu kli-
makterium.
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Bezposrednia i odlegta ocena skutecznosci terapii
uzdrowiskowej os6b z dyskopatia ledzwiowa

Direct and remote evaluation of effectiveness of health
resort therapy on people with discopathy of the lum-
bar spine

Ewa Puszczatowska-Lizis A, lIwona Zwiercan >* B C.E

"Uniwersytet Rzeszowski, Wydziat Medyczny, Instytut Fizjoterapii
2Sanatorium Uzdrowiskowe ,,Piast” w lwoniczu-Zdroju

Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: Schorzenia dolnej czesci kregostupa stanowig wyzwanie dla wspotczesnej fizjo-
terapii, zarbwno w kwestii profilaktyki jak i postgpowania usprawniajagcego. Celem pracy
byta ocena skuteczno$ci kompleksowego programu lecznictwa uzdrowiskowego w tago-
dzeniu dolegliwosci bolowych i eliminowaniu ograniczen funkcjonalnych u 0séb z dysko-
patig ledzwiowa.

Material i metody: Trzykrotnym badaniem obj¢to 360 oséb w wicku 50-60 lat
z dyskopatig ledzwiowa, w tym 180 pensjonariuszy Sanatorium Uzdrowiskowego ,,Piast”
w Iwoniczu-Zdroju (grupa badana) i 180 pacjentow ambulatoryjnych Niepublicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej REH-MED w Jasle (grupa kontrolna). Narze¢dzie badaw-
cze stanowita numeryczna skala natgzenia bolu (NRS) i kwestionariusz Rolanda-Morrisa
(RMDQ). Do analiz wykorzystano testy: ANOVA Friedmana, Wilcoxona i U Manna-
Whitney’a.

Wyniki: Przed rozpoczgciem terapii poziom natgzenia bolu i stan funkcjonalny osob za-
kwalifikowanych do poszczegdlnych grup byt zblizony (p=0,848, p=0,872). Pod wplywem
terapii nastgpil spadek natezenia dolegliwosci bélowych zaréwno w przypadku pacjentow
z grupy badanej (p=0,000), jak i kontrolnej (p=0,001). W ciagu 3 miesi¢cy od zakoncze-
nia usprawniania nat¢zenie dolegliwosci bolowych u pacjentow z grupy badanej ulegato
stopniowemu obnizaniu si¢, a w grupie kontrolnej nastgpowat wzrost. Stwierdzono staty-
stycznie istotne mi¢dzygrupowe réznice w wynikach zanotowanych po uptywie 3 miesigcy
od zakonczenia terapii (p=0,000). Tuz po zakonczeniu terapii i 3 miesigce pozniej lepsza
sprawnos¢ funkcjonalng wykazywali pacjenci sanatoryjni (p=0,011, p=0,000).

Whioski: Kompleksowe postepowanie w leczeniu uzdrowiskowym w pordwnaniu do
terapii ambulatoryjnej przynosi bardziej trwaly efekt w zakresie tagodzenia dolegliwos$ci
boélowych i eliminowania ograniczen funkcjonalnych wynikajacych z choroby dyskopa-
tycznej ledzwiowego odcinka kregostupa.

kregostup ledzwiowy, bél, skala NRS, ograniczenia funkcjonalne, kwestiona-
riusz RMDQ

e-mail:

ewalizis@poczta.onet.pl
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Abstract

Introduction:Lower back afflictions are a challenge for contemporary physiotherapy, both
in preventive treatment and streamline proceedings. The aim of this study was to evaluate
effectiveness of a complex program of health resort therapeutics in soothing pain and reduc-
ing functional limitations in people with discopathy of the lumbar spine.

Material and methods: 360 people aged 50-60 with discopathy of the lumbar spine, in-
cluding 180 boarders of a Health Resort “Piast” in Iwonicz-Zdroj (experimental group) and
180 ambulatory patients of the Non-public Healthcare Centre REH-MED in Jasto (control
group) were surveyed three times. The research tool was a Numeric Rating Scale of pain in-
tensity (NRS) and Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ). Anova Friedman test,
Wilcoxon signed-rank test and Mann-Whithey U test were used for analyses.

Results: Before the beginning of therapy intensity of pain and functional condition of
people qualified for particular groups was similar (p=0.848, p=0.872). Decline of intensity
of pain took place by the action of therapy, both in case of patients from the experimental
group (p=0.000), as well as the control group (p=0.001). Within 3 months from the comple-
tion of streamlining, intensity of pain of patients from the experimental group was gradually
lowering, and in the control group it increased. Statistically significant differences in results
after 3 months from the completion of therapy between the groups were stated (p=0.000).
Just after treatment and 3 months later health resort patients had better functional ability

(p=0.011, p=0.006).

Key words:

Conclusions: Complex proceedings in health resort therapeutics in comparison to ambu-
latory therapy bring more permanent results in the soothing pain and reduction of functional
limitations resulting from lumbar degenerative disc disorder.

lumbar spine, pain, NRS scale, functional disability, RMDQ questionnaire

Wstep

Schorzenia dolnej czgsci kregostupa stanowia po-
wszechny problem o0séb zamieszkujacych kraje wysoko
rozwinigte. Dane epidemiologiczne wykazuja, ze na
bole plecow przynajmniej raz w zyciu skarzylo si¢ 54-
80% osob, a bole przewlekte wystepuja u 25-60% osob
[1]. Dolegliwosci bolowe u o0soéb dotknigtych chorobag
dyskopatyczna wplywaja na uposledzenie sprawnosci
funkcjonalnej, a w konsekwencji — stopniowo pogarszaja
jakos¢ zycia [2]. Bol jest odczuciem zmystowym a jego
emocjonalng sublimacj¢ stanowi uczucie cierpienia. Dla-
tego skutkiem bolu, zwlaszcza przewleklego moga by¢
zaburzenia emocjonalne, obnizenie nastroju prowadzace
do stanow depresyjnych [3]. Nawroty dolegliwos$ci bolo-
wych czesto zaburzaja pelnienie rdl spolecznych, sa przy-
czyna ograniczenia aktywnos$ci zawodowej 0soéb w wieku
produkcyjnym, a niejednokrotnie rowniez powodem utra-
ty pracy lub koniecznos$ci przekwalifikowania.

Schorzenia dolnego odcinka kregostupa stanowig
wyzwanie dla wspotczesnej fizjoterapii, zar6wno w kwe-
stii profilaktyki jak i postgpowania usprawniajgcego.
Lecznictwo uzdrowiskowe stanowi potaczenie tradycji
1 nowoczesnosci. Jego podstawa sa naturalne surowce
lecznicze i klimat a dopelnienie stanowi kinezyterapia,
zabiegi fizykalne, mozliwo$¢ korzystania z porad die-
tetykow 1 edukacji zdrowotnej. Jest ukierunkowane na
naprawe zaburzonych funkcji organizmu oraz zapewnia

mozliwos¢ wypoczynku, relaksu, oderwania si¢ od rze-
czywistosci i codziennych obowiazkow, nawiazania kon-
taktow migdzyludzkich.

Celem pracy byta ocena skutecznosci kompleksowe-
go programu lecznictwa uzdrowiskowego w tagodzeniu
dolegliwosci bolowych i eliminowaniu ograniczen funk-
cjonalnych u 0s6b z dyskopatig ledzwiowa.

Pytania badawcze:

1. Czy terapia uzdrowiskowa wplywa na obnizenie
poziomu nat¢zenia dolegliwosci bolowych u osob
z dyskopatia ledzwiowa 1 jaki jest jej odlegly efekt
w poréwnaniu do terapii ambulatoryjnej?

2. Czy terapia uzdrowiskowa ma wptyw na elimino-
wanie ograniczen funkcjonalnych wynikajacych
z choroby dyskopatycznej ledzwiowego odcinka
kregostupa i jaki jest jej odlegly efekt w poréwnaniu
z terapig ambulatoryjna?

Materiat i metody

Trzykrotnym badaniem objeto osoby w wieku 50-
60 lat ($rednia wieku X =55,2144,6 roku) z dyskopatia
ledzwiowego odcinka kregostupa. Dobor do badan byt
celowy. Kryteria kwalifikacji:

1. Wiek mieszczacy si¢ w przedziale 50-60 lat,
2. Rozpoznana choroba dyskopatyczna ledzwiowe;j
czeg$ci kregostupa na poziomie L,-L,,
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3. Brak przeciwwskazan do zabiegoéw w ramach przy-
jetego programu terapii,

4. Uczestniczenie w catym programie terapii,

5. Pisemna zgoda na udziat w badaniach.

Do badan zakwalifikowano 360 osob, w tym 180
pensjonariuszy Sanatorium Uzdrowiskowego ,,Piast”
w Iwoniczu-Zdroju (grupa badana) i 180 pacjentéw am-
bulatoryjnych Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowot-
nej REH-MED w Jasle (grupa kontrolna).

Zarowno w przypadku pensjonariuszy Sanatorium
Uzdrowiskowego ,,Piast” w Iwoniczu-Zdroju, jak i pa-
cjentow z grupy kontrolnej program rehabilitacji obej-
mowat 14 dni zabiegowych (bez sobot i niedziel).

Program usprawniania grupy badanej zawierat:

— poranng gimnastyke grupowa - ¢wiczenia odde-
chowe oraz ¢wiczenia czynne w tempie wolnym:
konczyn goérnych, konczyn dolnych, tutowia i szyi -
w celu pobudzenia uktadu krazeniowo-oddechowe-
g0, mobilizacji chorego do rozpoczgcia dnia w spo-
sob aktywny, przygotowania organizmu do wysitku
w trakcie czynnosci dnia codziennego. Gimnastyka
byla prowadzona przez fizjoterapeute, odbywata
si¢ codziennie, w wywietrzonej sali gimnastycznej,
w ktorej temperatura nie przekraczata 22°C. Czas
trwania gimnastyki porannej wynosit 20 minut.

— kapiele solankowe cieple - solank¢ jodobromowsg
czerpano z wlasnego odwiertu ,,Elin 7”. Temperatura
wody wahala si¢ w granicach 36-37°C. Czas pierw-
szej kapieli wynosit 10-20 minut, kazdej nastepnej
wydtuzal si¢ o 2 minuty. Kgpiele solankowe stoso-
wano co drugi dzien, seria obejmowata 8 zabiegow.
Po kapieli solankowej pacjenci udawali si¢ na %2 -go-
dzinny wypoczynek. Ze wzgledu na celowos¢ utrzy-
mania plaszcza solnego, nie obmywali ciata woda
gospodarcza, jak rowniez nie wycierali recznikiem.

— kapiele peretkowe - aplikowane byly w wannach
ze specjalnym rusztem z otworami w dnie, przez
ktére wttaczane bylo powietrze pod cisnieniem 3-4
atmosfer. Temperatura wody do zabiegéw wynosi-
fa 36-37°, a czas trwania: do 20 minut. Zabiegi te
wykonywano w dniach wolnych od kapieli solanko-
wych. Seria obejmowata 6 zabiegow.

— zabiegi jonoforezy borowinowej na ledzwiowa
cze$¢ kregostupa. Na oczyszczong skore naktadano
2-3 cm warstwe pasty borowinowej o temperaturze
okoto 38°C, zmieszanej z woda destylowang do
sredniej gestosei, a nastepnie odpowiednio: podktad
i katode. Anoda zamykata obwdd pradu. Do zabie-
26w wykorzystano elektrody o wymiarach: 7x7 cm
(pole powierzchni pojedynczej elektrody wynosito
49 cm?). Stosowano natezenie pradu statego w daw-
ce nie przekraczajacej 0,2 mA/cm? powierzchni
elektrody [4]. Ogdlna warto$¢ natezenia pradu nie
przekraczata 9,8 mA. Seria obejmowata 10 zabie-
géw trwajacych po 15 minut.

— masaz klasyczny na okolice ledzwiowego odcin-
ka kregostupa - stosowano techniki rozluzniajace
i rozgrzewajace, jak: gtaskanie podtuzne i poprzecz-
ne, rozcieranie podtuzne i poprzeczne, ugniatanie
podluzne, wibracje labilng, agodne roztrzgsanie.
Masaz aplikowany byt codziennie przed gimnastyka
indywidualng. Czas trwania zabiegu wynosit 15 mi-
nut. Przed zabiegiem masazu klasycznego, kazdora-
zowo stosowano naswietlania lampg Sollux z filtrem
niebieskim. Naswietlania wykonywano z odlegtosci
40-50 cm, wigzka promieniowania skierowana byta
prostopadle na plecy pacjenta.

— gimnastyke indywidualng - ¢wiczenia wzmacniajace
miegs$nie przykregoshupowe, rozluzniajace oraz od-
cigzajace ledzwiowy odcinek kregostupa, oddecho-
we, w tym poprawiajace prace przepony, ¢wiczenia
stabilizacji tulowia, wzmacniajgce mig¢$nie postural-
ne. Prowadzona przez fizjoterapeute¢ 30-minutowa
gimnastyka odbywata si¢ codziennie, w sali gimna-
stycznej w godzinach popotudniowych.

Edukacja zdrowotna w zakresie zdrowego stylu zycia
realizowana byta na biezaco przez cztonkdéw zespotu wie-
lospecjalistycznego w formie spotkan edukacyjnych, pre-
lekeji, dyskusji w grupach oraz poprzez udostgpnianie ma-
terialow informacyjnych (ulotki, czasopisma) dotyczacych
roli aktywnosci fizycznej, wlasciwego odzywiania, szko-
dliwosci uzywek. Dodatkowo 2 razy w tygodniu pacjenci
korzystali z porad dietetyka na temat zdrowego zywienia.

Program usprawniania grupy kontrolnej obejmowat:
—  zabiegi jonoforezy z benzydaming na ledzwiowa czg$¢

kregostupa. Na oczyszczonej skorze rozprowadza-
no rownomiernie cienkg warstwe zelu (okoto 5 ml)
a nastgpnie ukladano odpowiednio: foli¢ celofanowa,
wilgotny podktad i elektrode. Elektrode czynng stano-
wila anoda, a katoda zamykata obwod pradu. Wielkos¢
elektrod 1 dawkowanie natezenia pradu: jak w grupie
badane;j. Seria obejmowata 10 zabiegow po 15 minut.

— masaz klasyczny na okolice ledzwiowego odcinka
kregostupa, poprzedzony naswietlaniem lampa Sol-
lux (metodyka wykonania i czestotliwo$¢ zabiegow:
jak w grupie badanej),

— gimnastyke indywidualng (rodzaje ¢wiczen, metody-
ka wykonania i czestotliwo$¢: jak w grupie badanej).

Narzegdzie badawcze stanowita Skala Numeryczna
Nate¢zenia Bolu - NRS (z ang. Numerical Raiting Scale)
[5] i Kwestionariusz Bolu Krzyza - RMDQ (z ang. Ro-
land Morris Disability Questionnaire) [6, 7]. Badani
wypetniali formularz przed rozpoczeciem (badanie I)
i tuz po zakonczeniu usprawniania (badanie II), a takze
3 miesigce od zakonczenia programu terapeutyczne-
go (badanie III). Zwrotnos$¢ formularzy po 3 miesig-
cach wynosita 61% w przypadku grupy badanej i 50%
w przypadku grupy kontrolne;.

Strukture grup w kolejnych etapach badan zamiesz-
czono w tab. 1.
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Tab. 1. Struktura grup w kolejnych etapach badan

Tab. 1. Structure of groups in next periods of research

Badanie I Badanie 11 Badanie 111
Grupa Grupa Grupa
badana Grupa kontrolna badana Grupa kontrolna badana Grupa kontrolna
N=180 N=180 N=180 N=180 N=110 N=90
O=113 | d=67 | 9=97 | 3=83 | Q=113 | =67 | 9=97 | =83 | 9=68 | I=42 | 9=59 | I=31

W celu charakterystyki zebranego materialu obliczono
podstawowe miary statystyki opisowej: $rednie arytme-
tyczne (X)), odchylenia standardowe (s), mediany (Me),
podano wartosci maksymalne (max) i minimalne (min).
Zgodnos¢ wynikow z rozkladem normalnym zweryfi-
kowano testem Shapiro-Wilka, jednorodno$¢ wariancji
oceniono testem Levene’a. Zmienno$¢ wewnatrzgrupowa
wynikow uzyskanych w kolejnych pomiarach (przed tera-
pia, bezposrednio po terapii i 3 miesigce od zakonczenia
terapii) badano testem Anova Friedmana. Do porow-
nania wynikow uzyskanych w badaniu I-I1, TI-III i I-III,
w obregbie danej grupy wykorzystano test kolejnosci par
Wilcoxona a rdznice w przecietnym poziomie cech liczbo-
wych pomigdzy grupg badang i kontrolng oceniono testem
U Manna-Whitney’a. Analiz¢ statystyczng zebranego ma-
teriatu przeprowadzono w programie Statistica 10.0.

Wyniki

Dane w tab. 2 i na ryc. 1 wskazuja, ze w przypadku
pacjentéw sanatoryjnych wystgpita tendencja spadkowa
srednich warto$ci skali NRS w kolejnych pomiarach.
Srednia natezenia dolegliwo$ci bolowych przed turnu-
sem osiggata warto$¢ 4,8+2,1 punktu, bezposrednio po
turnusie 3,4+2,1 punktu, a 3 miesigce po jego zakoncze-
niu 2,3£2,2 punktu. Test Anova Friedmana wykazat sta-
tystycznie istotne wewnatrzgrupowe réznice w wynikach
zanotowanych w poszczegdlnych pomiarach (p=0,000).
Doktadniejsza analiza testem kolejnosci par Wilcoxona
wykazata istotno$¢ réznic migdzy wynikami uzyskany-
mi w badaniach: I-II (p=0,000) , II-III (p=0,000) i I-III
(p=0,000).

U pacjentéw ambulatoryjnych $rednia natgzenia dole-
gliwos$ci bolowych ulegta obnizeniu od wartosci 4,842,3
punktu przed terapig do wartosci 3,6+2,1 punktu tuz po
zakonczeniu terapii, natomiast 3 miesigce po terapii na-
stapit wzrost do 4,3£2,4 punktu. Test Anova Friedmana
wykazat statystycznie istotne wewnatrzgrupowe roznice
w wynikach uzyskanych w trzech kolejnych pomiarach
(p=0,001). Na podstawie doktadniejszych analiz zano-
towano statystycznie istotne r6znice mi¢dzy badaniami:
I-1I (p=0,000), I-III (p=0,020) wobec braku statystycznie
istotnych roznic migdzy badaniem II-III (p=0,276).

Obliczenia testem U Manna-Whitney’a wykazaty,
ze przed rozpoczgciem terapii poziom natgzenia bolu
u osob zakwalifikowanych do poszczegolnych grup byt

zblizony (p=0,848). Pod wptywem terapii nastapit spa-
dek natezenia dolegliwo$ci bolowych zaréwno w przy-
padku pacjentow z grupy badanej (p=0,000), jak i kon-
trolnej (p=0,001). W ciggu 3 miesiecy od zakonczenia
usprawniania nat¢zenie dolegliwosci bolowych u pacjen-
tow z grupy badanej ulegato stopniowemu obnizaniu si¢,
a w grupie kontrolnej nastgpowat wzrost. Stwierdzono
statystycznie istotne migdzygrupowe roéznice w wyni-
kach zanotowanych po upltywie 3 miesi¢cy od zakoncze-
nia terapii (p=0,000).

Z tab. 3 i ryc. 2 wynika, ze w przypadku pacjentow
sanatoryjnych w kolejnych etapach badan nastgpowat
spadek $rednich wartosci punktowych uzyskanych na
podstawie kwestionariusza RQMD. Srednie te wynosi-
ly przed terapig 6,3+4,3 punktu, po dwodch tygodniach
terapii 4,2+3,6 punktu a 3 miesigce po zakonczeniu
usprawniania osiggnety poziom 3,6+3,9 punktu. Stwier-
dzono statystycznie istotne wewnatrzgrupowe roznice
w wynikach zanotowanych w poszczegolnych pomia-
rach (p=0,000), jak réwniez migdzy wynikami uzyska-
nymi w badaniach: I-IT (p=0,000) , II-IIT (p=0,000) i I-11T
(p=0,005).

U pacjentéw ambulatoryjnych $rednie wartosci punk-
towe rowniez ulegaly obnizeniu w kolejnych badaniach
od 6,6+4,9 punktu poprzez 5,2+4,0 punktu do 4,6+3,6
punktu. Odnotowano statystycznie istotne wewnatrz-
grupowe roéznice wynikow uzyskanych w kolejnych
pomiarach (p=0,001) oraz migdzy wynikami badan: I-II
(p=0,001), I-I1I (p=0,002) wobec braku istotnych réznic
miedzy badaniem II-I1I (p=0,424).

Test U Manna-Whitney’a wykazat, ze przed rozpo-
czeciem terapii stan funkcjonalny osob zakwalifikowa-
nych do poszczegélnych grup byt zblizony (p=0,872).
Tuz po zakonczeniu terapii i 3 miesiace pozniej lepsza
sprawnos$¢ funkcjonalng wykazywali pacjenci sanatoryj-
ni (p=0,011, p=0,006).
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Tab. 2. Poréwnanie $rednich wartosci skali NRS uzyskanych w grupie badanej i kontrolne;j

Tab. 2. Comparision of mean values of NRS scale in test and control group

Statystyka Grupa bédana . ' . Grupa kor}trolna '
Badanie I Badanie I1 Badanie 111 Badanie I Badanie II Badanie 111
N 180 180 110 180 180 90
X +s 4,8+£2,1 3,4+2,1 2,3+2,2 4,842,3 3,6+2,1 4,3+2.4
Me 5,0 3,0 2,0 5,0 3,0 4,0
max 10,0 10,0 8,0 10,0 10,0 10,0
min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Test ANOVA Friedmana 1*(2)Anova=109,93; p=0,000%*** 1?(2)Anova=14,00; p=0,001%**
Test kolejnosci par Wilcoxona
Badanie [ Badanie II Badanie I1I Badanie I Badanie II Badanie 111
Badanie I - 0,000%** 0,000%** - 0,000%** 0,020*
Badanie II 0,000%** - 0,000%** 0,000%** - 0,276
Badanie IIT 0,000%** 0,000%** - 0,020* 0,276 -
Test U-Manna-Whitney’a
Badanie 1 7=0,19; p=0,848
Badanie II 7=-0,90; p=0,366
Badanie I11 7=-5,81; p=0,000%**

* p<0,05; *#% p<0,001

8
4,8

36

3,4

—&— Grupa badana

—@— Grupa kontrolna

Badanie |

Badanie Il

Badanie Il

Rye. 1. Srednie wartosci skali NRS w grupie badanej i kontrolnej

Fig. 1. Mean values of NRS scale in test and control group
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Tab. 3. Poréwnanie $rednich wartosci kwestionariusza RMDQ uzyskanych w grupie badanej i kontrolne;j

Tab. 3. Comparision of mean values of RMDQ questionnaire in test and control group

Statystyka . Grupa bfldana . . Grupa k01.1trolna .
Badanie [ Badanie 11 Badanie 111 Badanie [ Badanie II Badanie III
N 180 180 110 180 180 90
X +s 6,343 42+3,6 3,6+3,9 6,6+4,9 5,2+4.0 4,6£3,6
Me 6,0 4,0 2,0 5,0 4,5 4,0
max 20,0 17,0 20,0 24,0 19,0 16,0
min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Test ANOVA Friedmana 1*(2)Anova=86,74; p=0,000*** 1*(2)Anova=17,85; p=0,001***
Test kolejnosci par Wilcoxona
Badanie I Badanie I1 Badanie I1I Badanie I Badanie II Badanie 111
Badanie I - 0,000%** 0,000%** - 0,00 #** 0,002%**
Badanie II 0,000%** - 0,005%** 0,001 #** - 0,424
Badanie III 0,000%** 0,005%** - 0,002%* 0,424 -
Test U-Manna-Whitney’a
Badanie I 7=-0,16; p=0,872
Badanie 11 7=-2,53; p=0,011*
Badanie I11 7=-2,74; p=0,006**
#% p<0,01; **#* p<0,001
7
N
6 63 \
5,2
5

3

2 —&— Grupa badana
—&— Grupa kontrolna

1

0

Badanie | Badanie Il Badanie Il

Rye. 2. Srednie warto$ci punktowe uzyskane na podstawie kwestionariusza RMDQ w grupie badanej i kontrolnej

Fig. 2. Mean points values obtained with RMDQ questionnaire in test and control group
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Dyskusja

Zespoly bolowe kregostupa lgdzwiowego stano-
wig powszechny problem. Powodujac ograniczenia
w zyciu spolecznym, zawodowym i towarzyskim, ob-
nizaja jakos$¢ zycia. W pisSmiennictwie znane sa liczne
doniesienia prezentujace wyniki badan nad wpltywem
lecznictwa uzdrowiskowego na jako$¢ zycia pacjentow
z dyskopatia legdzwiowa. Przedborska i wsp. [3] dokonali
oceny skuteczno$ci terapii uzdrowiskowej 0soéb z dole-
gliwos$ciami bolowymi okolicy ledzwiowo-krzyzowej,
uczestniczacych w 21-dniowym turnusie sanatoryjnym
w  Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilita-
cyjnym w Busku-Zdroju. Na podstawie wynikoéw skali
obrazkowej DCFC (z ang. Dartmuouth Coop Function
Charts) okres$lajacej ogdlny stan zdrowia w ostatnich
4 tygodniach w aspekcie aktywnosci fizycznej, stanu
emocjonalnego, aktywnosci codziennej, aktywnoSci
spotecznej, bolu, zmiany stanu zdrowia, jakosci zycia,
wsparcia spotecznego stwierdzono statystycznie istotna
poprawe wigkszosci ocenianych parametrow skali po
zakonczeniu usprawniania. Antczak i wsp. [8] na podsta-
wie badan 300 losowo wybranych osob w wieku 35-65
lat przebywajacych na turnusie w Uzdrowisku ,,Wieniec-
-Zdr6j” stwierdzili, ze leczenie sanatoryjne wpltywa na
zmniejszenie nat¢zenia bolu uogoélnionego, jak rowniez
dyskomfortu podczas wykonywania codziennych czyn-
nosci higienicznych, podnoszenia/dzwigania cigzkich
przedmiotow i chodzenia. Puszczalowska-Lizis 1 Zwier-
can [9] poréwnujac skutecznos$¢ usprawniania pacjentow
Sanatorium Uzdrowiskowego ,,Piast” w Iwoniczu-Zdro-
ju w stosunku do pacjentdéw ambulatoryjnych zaobser-
wowaty, ze tuz po zakonczeniu 2-tygodniowej terapii
w obu grupach nastapila statystycznie istotna poprawa
zakresow ruchu kregostupa oraz obnizenie dolegliwo-
$ci bolowych. Z badan Mordaka i wsp. [10] wynika, ze
kompleksowa rehabilitacja, wzbogacona o zabiegi bo-
rowinowe wplywa na zmniejszenie, a nawet ustgpienie
dolegliwosci bolowych oraz poprawg ruchomosci krggo-
shupa lgdzwiowego. Constant i wsp. [11] dokonali oceny
efektywnosci terapii uzdrowiskowej w poréwnaniu do
farmakoterapii u osob z bdolami lgdzwiowego odcinka
kregostupa o charakterze przewleklym. Wyniki kwestio-
nariusza RMDQ, skali ADL, skali VAS, a takze ocena
czasu trwania dolegliwosci bolowych potwierdzity, iz
terapia prowadzona w warunkach uzdrowiskowych jest
korzystniejsza w porownaniu z farmakoterapia.

Biorac pod uwage specyfike leczenia uzdrowisko-
wego, warto zastanowi¢ si¢ nad trwatoscia uzyskanych
efektow. Niewiele jest prac, w ktorych analizowano
skutecznos$¢ leczenia uzdrowiskowego w formie badan
odlegtych. Do autoréw, ktorzy przeprowadzili badania
dlugofalowe nalezy Ponikowska [12]. Autorka analizo-
wata wyniki usprawniania pacjentdow ze zmianami zwy-
rodnieniowymi stawow biodrowych w warunkach uzdro-

wiskowych. Program terapeutyczny obejmowal kapiele
solankowe, kinezyterapie, oktady czgéciowe z pasty bo-
rowinowej oraz diet¢ niskoenergetyczng w przypadku
pacjentéw otytych. Standaryzowane badania oceny sku-
tecznosci terapii wykazaty, ze optymalna poprawa stanu
klinicznego chorych wystapita po 3-4 tygodniach i utrzy-
mywata si¢ $rednio 9 miesi¢cy od zakonczenia leczenia
sanatoryjnego. Autorka zauwazyla, ze efekty uzyskane
za pomoca metod balneoterapeutycznych utrzymujg sig¢
dluzej w poroéwnaniu z farmakoterapia, a ponadto nie
daja objawow ubocznych.

Balogh i wsp. [13] podkreslaja dobroczynne efekty
lecznictwa zdrojowego pacjentow z dyskopatig ledzwio-
wa. Swoje spostrzezenia oparli na wynikach skali VAS,
zmodyfikowanego kwestionariusza Oswestry, pomiarow
zakresoOw ruchu w stawach krggostupa, testu Schobera
i badania palpacyjnego tkliwosci migsni przykregostu-
powych. Stwierdzono, ze hydroterapia z zastosowaniem
mineralnych wéd siarczkowych jest bardziej skuteczna
w poréwnaniu do zabiegow wykonywanych w zwyktej
wodzie, zmodyfikowanej o zapach wody siarczkowe;j.
Hydroterapia z woda wodociggowa spowodowata tym-
czasowa poprawe w zakresie spadku nat¢zenia dolegli-
wosci bolowych ocenianych skalg VAS, natomiast efekty
terapii z wykorzystaniem wod siarczkowych utrzymy-
waly si¢ po uplywie 3 miesiecy. Autorzy uznali, ze
balneoterapia powinna stanowi¢ dopetnienie metod kine-
zyterapeutycznych i farmakologicznych. Nguyen i wsp.
[14] poddali ocenie skuteczno$é 2-tygodniowej terapii
uzdrowiskowej 188 pacjentéw z chorobg zwyrodnienio-
wa stawu kolanowego, biodrowego i ledzwiowej czgsci
kregostupa w sanatorium Vichy we Francji. Wykorzysta-
no skale VAS i indeks AIMS (z ang. Artrithis Impact
Measuraments Scale). Wykazano poprawe jakosci zycia,
zmniejszenie liczby zazywanych lekow, obnizenie dole-
gliwosci bolowych kregostupa a efekt utrzymywat sig
w 13 tygodniu od zakonczenia terapii. Guillemin i wsp.
[15] dokonali oceny skuteczno$ci lecznictwa uzdrowi-
skowego w odniesieniu do 0sob z przewlektymi bolami
kregostupa usprawnianych w Saint-Nectaire we Francji.
Badania z wykorzystaniem kwestionariusza RMDQ
i indeksu Waddell wykazaty po 3 tygodniach korzystny
efekt zarbwno w grupie badanej, jak i w grupie kontro-
Inej (0sdb, u ktérych zastosowano leczenie farmaceuty-
kami). Po 6 tygodniach poprawe¢ obserwowano wylacz-
nie w przypadku pacjentow uzdrowiskowych. Konrad
i wsp. [16] w prospektywnych badaniach randomizowa-
nych poréwnali efekty 4-tygodniowej terapii z powodu
nieswoistego bolu ledzwiowego odcinka kregostupa,
w grupach os6b objetych odpowiednio: balneoterapia,
masazem podwodnym i zabiegami trakcji kregostupa.
W ocenie dolegliwosci bolowych uwzgledniono skale
VAS, liczbg przyjmowanych lekéw przeciwbolowych,
oraz ocen¢ kata unoszenia konczyny dolnej. Dodatkowo
przeprowadzono pomiary ruchomosci kregostupa. Nie
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stwierdzono statystycznie istotnych migdzygrupowych
réznic w wynikach odnotowanych przed zabiegami, po
zakonczeniu kuracji oraz po 12 miesigcach od rozpocze-
cia badan.

Badania wlasne wykazaty, ze kompleksowe poste-
powanie w leczeniu uzdrowiskowym w poréwnaniu do
terapii ambulatoryjnej przynosi bardziej trwaty efekt
w zakresie tagodzenia dolegliwosci bolowych i elimino-
wania ograniczen funkcjonalnych wynikajacych z cho-
roby dyskopatycznej ledzwiowego odcinka kregostupa.
Podkresla to znaczenie lecznictwa uzdrowiskowego. Ku-
racja przeprowadzona w sposob przemyslany, planowy,
w oparciu o wlasciwie dobrane zabiegi wplywa na przy-
$pieszenie procesu regeneracji a naturalne surowce lecz-
nicze, klimat w potaczeniu z kinezyterapia i fizykoterapia
pozwalaja uzyskac trwaty efekt. Zaleta w stosunku do te-
rapii ambulatoryjnej jest mozliwos$¢ korzystania z porad
dietetykow i edukacji zdrowotnej a takze wprowadzenie
unormowanego trybu zycia w trakcie pobytu w sanato-
rium. Odpowiednio zaplanowane i rozmieszczone w cza-
sie zabiegi lecznicze, positki, spacery, rozrywki kultural-
ne i wypoczynek zapewniajg wlasciwe warunki terapii.
Chory w pelni poswigca swoj czas na usprawniane, za-
pominajac o trudach dnia codziennego, w oderwaniu od
stresow, niekomfortowych warunkow pracy, hatasu oraz
wplywu otoczenia. W przypadku terapii ambulatoryjne;j
chorzy czgsto pozbawieni sg mozliwosci odpoczynku po
zabiegach, wpadajg w wir pracy i nowych obowigzkow,
zapominajac o tym, co tak naprawde jest najwazniejsze
- wlasnym zdrowiu. Ponikowska i Ferson [17] podkre-
$laja, ze rehabilitacja wymaga czgsto dlugiego czasu na
osiggniecie zadowalajacych wynikow, a korzysSci sg krot-
kotrwate w przypadku, gdy pacjent po jej zakonczeniu
wroci do niekorzystnych przyzwyczajen, powodujacych
kumulacje¢ czynnikow ryzyka. Lecznictwo uzdrowisko-
we, prowadzone w odmiennych i bardziej komfortowych
warunkach klimatycznych i1 $rodowiskowych pozwala
uzyskac lepsze rezultaty w poréwnaniu do terapii am-
bulatoryjnej. Badania wilasne oddaja przewage lecz-
nictwa uzdrowiskowego nad ambulatoryjnym. Terapia
uzdrowiskowa pozwala przez dluzszy czas zapomnieé
o dolegliwosciach, a tym samym poprawi¢ jakos¢ zycia
i funkcjonowanie w spoteczenstwie.

Whioski

1. Kompleksowe postgpowanie w leczeniu uzdrowi-
skowym w poréwnaniu do terapii ambulatoryjnej
przynosi bardziej trwaty efekt w zakresie fagodzenia
dolegliwosci bélowych wynikajacych z choroby
dyskopatycznej ledzwiowego odcinka kregostupa.

2. Usprawnianie w warunkach uzdrowiskowych w po-
réwnaniu do terapii ambulatoryjnej przynosi bardziej
trwaty efekt w zakresie eliminowania ograniczen
funkcjonalnych u 0s6b z dyskopatia ledzwiowa.
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Stowa kluczowe:

Abstract

Introduction: Terminal patients require proper care standards and professional team of
doctors, physiotherapists, social workers, educators, psychologists and clergy directly in-
volved in mitigating the suffering of a dying person. A physiotherapist as a member of such
a team should be focused on sustaining the patient’s quality of life until the end at the level
relevant to the patient’s health state. This quality of life should be perceived integrally as
a combination of procedures reducing pain and physical suffering as well as improving
physical fitness and mental well-being.

Material and methods:The aim of the research was to define the role of physiotherapy
in assessing mental and physical state of terminal patients; to determine the applicability
of ADLs, GDS and BDI in diagnosing the validity and usefulness of tiresome physiothera-
peutic procedures for terminal patients and to assess the applied tests in predicting terminal
patients’ survival time. The research was carried out on the turn of 2012 and 2013 in the
group of 103 subjects (74 females - 71.8% and 29 males — 28.2%) For the research the
following methods were used:

- Activity of Daily Living scale (ADL)-

- Beck Depression Inventory (BDI)

- Geriatric Depression Scale (GDS)

- Questionnaire regarding their willingness to participate in physiotherapeutic procedures.

Results: In the research the range of diagnostic possibilities of the applied scales and
tests, correlations between theses scales and tests as well as correlations between them and
subjects’ age and survival time were assessed. Additionally, a questionnaire survey was
carried out which assessed the willingness to participate in physiotherapeutic procedures.
Strong stress, terminal state of the patient and generalisation of symptoms brought about
the fact that only 14.6% of patients declared their willingness to participate in physiothera-
peutic procedures.

Conclusions:

1. Implementing physiotherapeutic and psychological diagnostic tests in everyday termi-
nal care makes it easier to assess survival time of terminal patients and significantly
improves their life and dying with dignity

2. Proper understanding of the symptoms of dying must serve as a basis for organising ad-
equate activities compliant with the progress of a disease of a terminal patient without
disturbing the process of dying.

3. Modern physiotherapy in terminal care should limit the range of physiotherapeutic pro-
cedures and physical therapy while increasing psychological care in this population.

funcional assesment, paliatic care, physioterapy
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Streszczenie

Wstep: Terminalny stan chorego, zblizanie si¢ do $mierci wymaga wychowania stuzb
spotecznych: lekarzy, fizjoterapeutow, pracownikéw socjalnych, pedagogoéw i osoby du-
chowne do ztagodzenia cierpien starzejacego si¢ bardzo szybko cztowieka. Fizjoterapeuta
jako cztonek tego zespotu winien kierowac¢ si¢ w swych dzialaniach troska o utrzymanie
odpowiedniej do wieku jako$ci zycia pacjenta, az po jego koniec. Tg jakos$¢ zycia nalezy
rozumie¢ integralnie, jako zabiegi redukujace bol i cierpienie fizyczne, poprawiajace spraw-
nos$¢ fizyczna i dobrostan psychiczny

Material i metody: Celem przeprowadzonych badan bylo okreslenie roli fizjoterapii
w ocenie stanu mentalnego i fizycznego pacjentdw terminalnych, oraz ocena uzytecznosci
i wiarygodnosci skal funkcjonalnych ADL, GDS oraz BDI w diagnozowaniu uciazliwos$ci
procedur opieki fizjoterapeutycznej nad ta grupa pacjentow. Oceniano takze w oparciu o wy-
niki przeprowadzonych testow czas przezycia badanych.

Badania zostaty przeprowadzone na przetomie roku 2012 i 2013 na grupie 103 pacjentow

(74 kobiety — co stanowito 71.8% badanych oraz 29 mezczyznach — 28.2% badanych).
Srednia wieku badanych 85.3 + 6.4 lata. W badaniach wykorzystano nastepujace testy funk-
cjonalne:

- Skale Aktywnosci Zycia Codziennego ( ADL )

- skale depresji Becka ( BDI)

- Geriatryczna skalg depresji (GDS )

oraz przeprowadzono wsrod badanych ankiet¢ na temat checi ich uczestnictwa w zabie-
gach fizjoterapeutycznych

Wyniki: Analizg statystyczng przeprowadzono trojtorowo, ze wzgledu na ztozono$é
probleméw badawczych. W badaniach oceniono warto$¢ diagnostyczng zastosowanych
skal i testow. Nastgpnie poddano analizie korelacj¢ pomigdzy skalami i testami uzytymi
w badaniu, poddano takze analizie korelacje pomigdzy nimi a czasem przezycia pacjentow
zbadanych 3 grup. Przeprowadzono rowniez badania kwestionariuszowe oceniajace cheé
uczestnictwa pacjentoéw w procedurach fizjoterapeutycznych. Nasilony stres, poglebiajacy
si¢ stan terminalny chorego oraz uogolnienie objawow chorobowych spowodowaty, ze je-
dynie 14,6% pacjentéw zadeklarowato che¢ uczestnictwa w zabiegach fizjoterapeutycznych.

Whioski:

1. Wprowadzenie do codziennej praktyki w opiece terminalnej, fizjoterapeutycznych
i psychologicznych testow diagnostycznych utatwia oceng przezywalno$ci terminalnie
chorego pacjenta, w sposob istotny przyczynia si¢ do poprawy jakosci ich zycia i god-
nego umierania.

2. Poprawne odczytywanie oznak umierania, musi stanowi¢ podstaw¢ do organizacji ce-
lowych i adekwatnych dziatan zgodnych z postgpem choroby terminalnie chorego bez
zaburzania procesu jego umierania.

3. Nowoczesna fizjoterapia w opiece terminalnej powinna ograniczy¢ zakres zabiegow
fizykalnych i kinezyterapi¢ na rzecz opieki psychologicznej nad ta populacja.

ocena funkcjonalna, opieka paliatywna, fizjoterapia

Introduction

A physiotherapist must establish such a relation with
a patient that it does not increase the suffering but brings
relief. Therefore, terminal care requires a special type of
empathy, not only as far as intuition and openness are
concerned but also taking into account the knowledge of
psychiatry and psychology directed at understanding the
patient.. A physiotherapist has to do it so that as much in-
formation about the patients as possible is collected in order

to understand them better. Implementing physiotherapeutic

and psychological diagnostic tests in everyday terminal care

makes it easier to assess survival time of terminal patients

and significantly improves their life and dying with dignity.

The aim of the research:

— to define the role of physiotherapy in assessing men-
tal and physical state of terminal patients;

—  to determine the applicability of ADLs, GDS and BDI
in diagnosing the validity and usefulness of tiresome
physiotherapeutic procedures for terminal patients;
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— to assess the applied tests in predicting terminal pa-
tients’ survival time.

Material and methods

The research was carried out on the turn of 2012 and
2013 in the group of 103 subjects (74 females - 71.8%
and 29 males — 28.2%) who were residents of Care
Home “Kombatant” in Olsztyn, Care Home in Molza
and Hospice at the County Hospital in Grudziadz. Aver-
age age was 83.5 £ 6.4 years. After 9 months a control
study was carried out in order to define the survival
period of the examined group. For particular analyses
patients were divided into age groups, i.e. the first group
— patients below 80 years of age (24 subjects — 23.3%),
the second group — below 90 (64 subjects — 62.1%) and
the third group — above 90 (15 subjects — 14.6%).

For the research the following methods were used:

— Activity of Daily Living scale (ADL)- [1,2, 4]

— Beck Depression Inventory (BDI) [3,5]

—  Geriatric Depression Scale (GDS) [4,5,6]

—  Questionnaire regarding their willingness to par-
ticipate in physiotherapeutic procedures. Statistical
analysis was carried out in three stages due to the
complexity of research problems. At the first stage
the results of scales and tests were compared to the
subjects’ age, then the correlation between the scales
and tests used in the research was analysed while
at the last stage the correlation between these tests
and scales and survival period of the subjects from
the examined group was studied. For the statistical
analysis the Statistica 10.0 PL (Statsoft.Inc.2011)
software and descriptive statistics of the examined
distribution variables were applied.

During the research the following research theses
were verified:

— the level of a terminal patient’s depression influences
the range of physiotherapeutic procedures to be ap-
plied;

— the applied scales and tests correlate with each other
and may be helpful in defining the range and character
of the physiotherapeutic procedures;

— the applied scales and tests correlate with the terminal
patient’s survival time.

1. Activity of Daily Living scale (ADLs)_

In the research a simplified 6-point ADL scale was ap-
plied, which assessed the range of help in particular eve-
ryday activities such as: 1 — mobility, 2 — sphincter mus-
cle control, 3 — personal hygiene, 4 — getting dressed, 5
— eating meals on one’s own, 6 — communication.

Being able to perform the abovementioned activities
was marked with 1 point, while not being able to per-
form them was marked with 0 points. According to this

criterion the patients were classified to the following
categories:

— capable individuals collected 5 to 6 points,

— moderately incapable individuals - 3 to 4 points,

— deeply incapable individuals - 0 to 2 points.

2. Beck Depression Inventory (BDI)

Depression in terminal patients increases with their
physical and mental suffering, sadness, feeling of guilt,
loneliness, disagreement with the situation and fear from
the disease and its results. BDI includes 21 activities.
No depression, only low mood was recognised at 0-10
points, mild depression at 11-27 points, while severe de-
pression at more than 28 points.

The scale is highly coherent and reliable and is most
commonly used in assessing depression in elderly and
terminal patients. To compare with the full version of the
scale, its shortened version was applied.

3. Geriatric Depression Scale (GDS)

GDS assessed the mood of the subjects within the last 2
weeks. A full version of the scale assessing 30 features
was applied (a positive reply to the question in the scale
- 1 point). Patients without depression (0-10 points);
mild depression (11-20 points); severe depression (>
21points).

4. Questionnaire regarding their willingness to partici-
pate in physiotherapeutic procedures.

During the research the respondents replied to a question
regarding their willingness to participate in physiothera-
peutic procedures.

Results

In the research the range of diagnostic possibilities of
the applied scales and tests, correlations between theses
scales and tests as well as correlations between them and
subjects’ age and survival time were assessed. Addition-
ally, a questionnaire survey was carried out which as-
sessed the willingness to participate in physiotherapeutic
procedures. Strong stress, terminal state of the patient
and generalisation of symptoms brought about the fact
that only 14.6% of patients declared their willingness to
participate in physiotherapeutic procedures.

These were the subjects who got 3-4 points accord-
ing to ADL Scale. The results for quality scales are
presented in numerical tables with the structure indices
(%). Normal distribution of quantity variables was as-
sessed with Shapiro-Wilk W test. In order to describe the
distribution of particular variables a measure of central
tendency, measures of dispersion and measures of distri-
bution symmetry were applied. Pearson’s linear correla-
tion coefficient with linear regression was used to assess
correlations between quantity variables. For intergroup
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comparisons non-parametric Mann-Whitney U test and
Kruskal-Wallis ANOVA test were applied. The level of
significance was accepted at p=0.05.

1. ADL variable assessment

The range of points of the examined patients in ADL
scale.

1 point - 1.94% of patients; 2 points - 65.05%; 3 points
31.07%; 4 points - 1.94%; 5 and 6 points - 0% of patients.
The activities which required most help in ADL scale includ-
ed controlled micturating and defecating — 85% and standing
up from bed and moving to an armchair — 76%. These num-
bers show that the majority of subjects (65%) are physically
disabled individuals for whom every form of physical activ-
ity may reduce the effects of functional and systemic changes
in a body. However, it does not influence the respondents’
willingness to participate in active physiotherapy.

2. BDI variable assessment

The range of points in BDI Scale for particular age
groups.

The level of depression according to BDI:

—no depression or low mood - 2 subjects (2%),

— mild depression - 43 subjects ( 41.7%),

—severe depression - 58 subjects ( 56.3% )

The variable of this scale was also measured in quantity
scale. The mean was 28 and the median had one point
more with standard deviation at the level of 8. The distri-
bution is bimodal (values 31 and 35 are repeated 7 times
in the data set). Minimal value was 7 and maximal value
was 44. The distribution is slightly flat and skewed left.
The result of Shapiro-Wilk W test contradicts the thesis
about normal distribution of the examined variable with
the level of significance at p=0.0100.

3. GDS variable assessment

The range of the points in GDS for particular age
groups was as follows: subjects below 80 years of age
- 19 points (SD-4.8); below 90 years of age - 22 points
(SD-4.6), above 90 years of age - 23 points (SD-3.2).
The level of depression of the subjects according to
the scale interpretation proved that all the subjects
suffered from depression at different intensity, i.e. 41
patients (38.8%) had mild depression while 62 sub-
jects (68.2%) had severe depression. A growing level
of depression which is a symptom of terminal state
may lead to more severe disease symptoms and sooner
death of a patient.

GSD variable is measured in a quantity scale and there-
fore, a broader spectrum of statistics characterising
this variable is presented. A mean level of GSD was
21.1, a median was at the level of 21, while a mode,
i.e. the value most frequently repeated in the described
set, was at the level of 22 and appeared 13 times. The
minimal number of points in the test was 11, while the

maximal value was 29 points. The dispersion analysis
revealed that standard deviation was at the level of 4.6,
and thus, the dispersion was low. The skewness was at
the level of -0.3, which means that the distribution is
slightly flat, while the negative skewness value at the
level of -0.7 indicated that the distribution is skewed
left. Shapiro-Wilk W test result at the level of p=0.010
contradicts the thesis about normal distribution of the
examined variable.

4. Survival time variable assessment
The mean survival time in the examined group was 4.29
months with standard deviation at the level of 1.5. The
shortest survival time was 1 month since the date of the
research, while the longest — 8 months. Shapiro-Wilk
W test made it possible to disprove the thesis about
the normal distribution of the examined variable at the
level of p=0.0192.

A mean survival time for the examined group (defined
by the points in the scales): ADL - 2.3 points, BDI - 28.0
points, GDS- 21.1points.

5. Correlation between particular tests and scales and
subjects’ age

The correlation between the terminal patients’ age and
particular scales and tests applied in the research was
assessed. The correlation between ADL scale and pa-
tients’ age is presented at the dispersion graph (Figure
1). Every point of the graph has a number of subjects
provided. Negative correlation was found at the level
of r=-0.1652.

Difficulties with everyday activities occur indepen-
dently from the patients’ age and no significant correlation
between the patients’ age and everyday life activities was
observed. Therefore, it may be assumed that after reaching
a certain age biological abilities needed for independent
existence disappear and functional disability increases.

Higher correlation between BDI and the patients’ age
may suggest its higher ability to diagnose mental state of
terminal patients. It confirmed correlations described in
numerous studies between age and mental depression as
well as between age and the necessity to help this group
of people in this matter. The correlation between BDI
and age is presented at the dispersion graph 1. Positive
correlation was found at the level of r = 0.40506.

A high level of terminal patients’ depression increas-
es with age and somatic changes connected with the
developing disease. The results of the test confirmed,
even to a higher degree than BDI test result, that the
increase in depression with age makes it necessary to
provide psychological care to this group of subjects.
These tasks may also be performed by physiotherapists,
due to the limited possibilities of clinical psychology in
Poland.
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Tab.1. Descriptive statistics for the BDI, GDS and survival time variables

Mean Median Mode Frequency Min Max SD Skewness Kurtosis
of mode
BDI 28.0 29 31 and 35 7 7 44 8.0 -0.5 -0.3
GDS-21.1 21 22 13 11 29 4.6 -0.3 -0.7
Survival 4 3 19 1 8 1.5 0.2
time -0.6
4.2
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Dispersion graph: ADL vs. age; Age = 88.019 — 1.933 * ADL; Correlation: r = - 0.1652
Dispersion graph: BDI vs. Age; Age = 75.060 + 0.30152 * BDI; Correlation: r = 0.37584
The correlation between BDI and age is presented at the dispersion graph (Figure 1). Positive correlation was found at the level of r = 0.37584.
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Dispersion graph: GSD vs. Age; Age = 71.601 + 0.56470 * GSD; Correlation: r = 0.40506
Dispersion graph: ADL vs. GSD; GSD = 26.117 — 2.154 * ADL; Correlation: r = - 0.2566

Fig. 1. Graph presenting dispersion between all scales and subjects’ age

6. Correlations between selected tests and scales Correla-
tion between GDS and ADL

In order to validate the application of the tests in as-
sessing terminal patients, the analysis of the correlation
between particular tests and scales was performed.

The correlation between ADL and GDS was assessed
and presented in the dispersion graph (Figure 1). Every
point of the graph has the number of subjects provided.
Negative correlation was found at the level of r =

-0.2566. The more difficulties patients had with everyday
activities, the lower the values of ADL and the higher
the values of GDS. The correlation between the scales
proves their comparability and possibility to be used for
terminal patients.

A relatively high correlation was noted between GDS
and BDI (correlation coefficient r = 0.6631). It suggests
high comparability of both scales (pictured in Figure 2).
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Fig. 2. Dispersion between survival time and all scales

Additionally, correlations between particular scales and
tests and sometimes survival time of the examined group
were assessed.

Due to the previously presented and described qualita-
tive character of ADL variable, the correlation between
these variables was not assessed with the use of Pearson’s
linear correlation coefficient. However, the test for the
significance of differences was applied. Due to the fact
that the variable measured in ADL scale has only four
values (1, 2, 3 and 4 points) and the values 1 and 4 oc-
cur only twice in the set of results, comparative analysis
includes only two groups: the subjects who had 2 points
and those who had 3 points in ADL scale. Subjects with

Tab. 2. Mann-Whitney U test results

1 or 4 points were omitted (4 cases). In order to assess
the differences a non-parametric Mann-Whitney U test
was applied.

The result of the test does not contradict the the-
sis about no differences between groups (p=0.2847).
Although the group which received 3 points in ADL
scale experienced longer survival time, the differences
are slight and statistically insignificant. The number of
points in ADL test does not influence survival time of the
examined patients. It is confirmed by the list of means.
Therefore, better functional activity achieved by e.g.
physiotherapeutic procedures does not affect survival
time.

Mean range 7 ) N significant
Group with 2 pts Group with 3 pts Group with 2 pts Group with 3 pts
479 54.5 -1.1 0.2847 67 32
Tab. 3. Statistical analysis of means in particular groups of subjects
Mean - group 2 pts Mean - group 3 pts SD -2 pts SD - 3 pts
4.1 4.5 1.5 1.8

Survival time
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The result shows that there exists statistically significant
negative correlation at the level of r = -0.4129. It means
that high values for one variable are accompanied by low
values for the other one, i.e. higher values for BDI are
accompanied by lower values for survival time. Both
scales are of quantitative character and therefore, in or-
der to assess the correlation, Pearson’s linear correlation
coefficient was used.

Tab. 4. Results of correlation test between BDI, GDS and
survival time

Variable r (%y) r2
BDI -0.41 0.17
GDS -0.31 0.10

Statistically significant variables (p=0.0015) correlate
with each other. Similarly to the abovementioned cor-
relations, the correlation is average and negative (r =
-0.3089).

The comparison of the patients’ state with the use of
ADLs taking into account their age group.

Due to the fact that there are three age groups,
Kruskal-Wallis ANOVA test was applied. It is a non-par-
ametric counterpart of one-factor variance analysis. With
the use of this test it was checked whether the number
of independent samples come from the same population
and whether they differ significantly.

The test provided a statistically insignificant result
(p=0.5808). Therefore, there are no differences con-
cerning physical fitness between patients from the three
compared age groups. The list of means shows that the
differences are slight.

The comparison of the patients’ state with the use of
BDI taking into account their age group.

The obtained result is on the verge of statistical sig-
nificance (p=0.0568). Therefore, the thesis about no
differences between the groups concerning depression
levels cannot be disproved. However, it is worth noting
differences existing between the groups. It is clearly
visible that the values obtained in the test increase
with the subjects’ age, which is confirmed by the list
of means.

The comparison of the patients’ state with the use of
GSD taking into account their age group.

As far as GDS is concerned, the level of p=0.0239
contradicts the thesis about no differences between age
groups. There occurred statistically significant differ-
ences concerning the level of depression of the subjects.
On the basis of mean ranges, it is clearly visible that the
level of the variable increases with age, similarly to BDI,
which is confirmed by the list of means.

In order to determine statistically significant differ-
ence between the groups

Multiple Comparison was carried out.

This procedure shows that a statistically significant
difference occurred only between the groups “above 90
yrs” and “below 80 yrs”, i.e. between the youngest and
the oldest patients examined.

Multiple Comparison Test made it possible to ac-
cept the thesis about differences between the youngest
group (below 80 yrs) and the middle group (80-90 yrs).
For this comparison the significance was at the level of
p=0.0117. The result of the comparison of the young-
est and the oldest group was on the verge of statistical
significance.

Tab. 5. Comparison of mean results of tests and survival time according to the subjects sex

Variable Mean — female Mean — male SD — female SD - male
ADL 2.4 22 0.6 0.5
BDI 28.0 28.2 8.2 7.5
GDS 21.6 19.9 4.6 4.6
SURVIVAL 43 42 1.6 1.5
Tab. 6. Results of Kruskal-Wallis test for ADL,BDI, GDS variables
Age group ADL;BDL;GDS Mean — range N -significant H P
below 80 yrs 53.8; 41.8; 39.1 24; 24; 24 ADL- 0.5808
80-90 yrs 52.7; 52.8; 54.2 64; 64; 64 1.1; 8.5; 7.1 BDI- 0.0568
above 90 yrs 45.9;65.1; 63.4 15; 15; 15 GDS-0.0239
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Tab. 7. Means and standard deviations for ADL; BDI; GDS variables in age groups

Age group ADL- mean SD BDI-mean SD GDS-mean SD
below 80 yrs 24 0.6 24.5 9.2 11.9 4.5
80-90 yrs 2.3 0.5 28.2 7.9 21.5 4.7
above 90 yrs 22 0.4 31.7 44 23.0 32

Tab. 8. Multiple Comparison results

below 80 yrs R:39.083 80 - 90 yrs R:54.164 above 90 yrs R:63.433
below 80 yrs - 0.10489 0.039845
80-90 yrs 0.10489 --- 0.838436
above 90 yrs 0.039845 0.838436 -
Tab. 9. Multiple Comparison results
] 80-90 yrs above 90 yrs
below 80 yrs R: 68.1 R- 474 R: 45 6
below 80 yrs - 0.011 0.066
80-90 yrs 0.011 - 1
above 90 yrs 0.066 1 -
Discussion It may indicate the fact that there was no proper diagno-

The studies on the quality of life of terminal patients
take into account various aspects concerning health and
disease and are aimed at increasing the participation of
patients and their families in assessing their life situa-
tion. In their research Guse and Masesare [7] revealed
that “patients in long-term care chose the need to help
others as the most significant component of their life
quality despite their own health limitations

In the presented research the level of life activity
(ADL) of patients had a crucial meaning for their life
and the quality of dying. They revealed a high level of
disability (65.5% of all the subjects — 1 and 2 points in
ADL scale). A deeper disability correlating with deeper
changes in their health brings about the need for more
intensive care over terminal patients. Problems with
functioning in everyday activities unequivocally influ-
ence the level of depression, behaviours and feelings of
patients.[1,2,8].

Depression scales, i.e. GDS (assessing the patient’s
state within the last two weeks) and BDI (assessing
the patient’s state within the last six months), revealed
an increase in depressive processes connected with age
in the examined group. An average GDS value was 21
points and an average value for BDI was 28 points. Deep
depression (21 points and more, according to GDS) was
noted in 45% of the respondents, i.e. 46 subjects, while
severe depression (28 points and more, according to
BDI) was noted in 42% of the respondents (43 subjects).

sis and therefore, there was no diagnostic treatment.

Depressive disorders occur at many stages of patients’
life and include numerous factors. The majority of pa-
tients experience mainly lower mood, circadian rhythm
disturbances, fear and psychomotor retardation. In a clin-
ical image “it may be manifested by poor mimics, sad or
strained facial expression, monotonous voice, slowdown
or motor anxiety”. These symptoms are of a somatic
character and may mean mood disorders. Diagnosing de-
pression must be based on patient examination, contact
with patients and a detailed assessment of their mental
and psychological state. Due to the fact that depression
symptoms may be similar to other diseases, they must be
analysed taking into account “depressive style of think-
ing” [8-11]

Diagnosing depression in terminal patients is difficult
and therefore, “the majority of depression cases in suf-
fering patients are not recognised at all”

Depression is frequently a reaction to disease and
disability. Limited activity may often serve as a driv-
ing force. Terminal diseases increase anxiety about how
a patient will manage in this situation. Negative attitude
and attention directed “inside” distance patients from
the possibility to use clinical support and their passive
attitude weakens reactions useful in dealing with difficult
situations. Concentrating on a problem brings a risk of
destructive symptoms [9,12-14]

In many researches, Puzynski, Gadecka, Regin [15-17]
proves that in 20% of the population of elderly people
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depressive states are connected with somatic diseases
and changes in social roles. A positive correlation be-
tween higher intensity of a somatic disease and vulner-
ability to depression and its 30% level is slightly lower
than this research revealed (45% according to GDS and
42% according to BDI [18]. In this case depression is
a stage of accepting terminal state and inevitability of
death. Long-lasting depressive states especially in people
with serious, incurable diseases may be life-threatening
due to the negative attitude to treatment and resignation
thoughts. Speck believes that “palliative care should be
provided by a multidisciplinary team, since separate peo-
ple are not able to cope with such duties mentally” [19]
Team members support not only a patient but also one
another in their work.

Ellershow and Wilkinson [20] believe that ethical
problems and communication with patients dominate in
palliative care. These authors prepared a guide to dying
“Liverpool Integrated Care Pathway for the Dying Pa-
tient” compliant with the assumptions of EBM. Kinzb-
runner and Policzer and De Walden and Fisher [21-23]
also prepared a guide to terminal care making it easier
to recognise symptoms of dying, methods of diagnosing
a patient’s state properly and therapies applicable in this
state.

Apart from somatic, mental and psychological
changes, terminal state is characterised by rapid and
non-controlled short survival time. It is confirmed by the
results of the authors’ own research (survival time - 4.29
months). Problems with performing everyday activities
and developing disability do not have to be symptoms
of terminal patient’s old age but a quick gradation of so-
matic symptoms of the body.

Negative correlation between the scales (ADL vs. age
r=-0.1652 ) may prove the rightness of the rule “quality
over quantity” in terminal care. Dignity in dying means,
inter alia, avoiding situations which may unnecessarily
prolong the suffering and agony of terminal patients.

However, the correlation between depression scales
and patients’ age looks different. High correlations be-
tween them (r=0.37584; r=0.40506) confirm the fact that
depression increases in terminal states which are insepa-
rably connected with patients’ age. Not treated and not
diagnosed depression may develop and lead to a sooner
death of a patient.[24,25]

The correlation between GDS and ADL scale was
negative (r=-0.2566). It confirms the fact that patients
with a lower number of points in ADL scale have more
intensive depression. Problems with performing eve-
ryday activities increase the feeling of fear and threat,
which, in turn, leads to increased stress and depression.

A high correlation (r=0.66317) was reached between
GDS and BDI. Everyday (existential) depression caused
by stress induced by the disease transfers into long-term
depression, i.e. a long-term, incurable trauma. Physi-

otherapy in terminal care was accepted only by 14.6%
of patients, which indicates that they do not expect such
care, but high levels of their depression require detailed
diagnosis and broader psychological care which may be
provided by physiotherapists.

Conclusions:

1. Implementing physiotherapeutic and psychological
diagnostic tests in everyday terminal care makes it
easier to assess survival time of terminal patients
and significantly improves their life and dying with
dignity

2. Proper understanding of the symptoms of dying
must serve as a basis for organising adequate ac-
tivities compliant with the progress of a disease of
a terminal patient without disturbing the process of
dying.

3. Modern physiotherapy in terminal care should limit
the range of physiotherapeutic procedures and phys-
ical therapy while increasing psychological care in
this population.
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mics, announcements and information provided by scien-
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waives his or her right to collect royalties relative to the article in respect of any use of the article by the Journal
Owner or its sublicensee.

8. Miscellaneous

The Journal Owner will publish the article (or have it published) in the Journal, if the article’s editorial process is
successfully completed and the Journal Owner or its sublicensee has become obligated to have the article published.
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