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Wykaz skrotéw stosowanych w pracy

Acr — wyrostek barkowy (ang. Acromion);

ACSM — Ameryknska Wyzsza Szkota Medycyny Sportowej (ang. American College of Sports
Medicine);

AHA — Amerykanskie Stowarzyszenie Kardiologiczne (ang. American Heart Association);
AP — przednio-tylni (ang. Anterior-Posterior);

ATP — adenozyno-5 -trifosforan;

Bar — marker umieszczony na dystansie;

BMD — gesto$é mineralna kosci (ang. Bone Mineral Density);

BMI — indeks masy ciata (ang. Body Mass Index);

C7 — wyrostek kolczysty siodmego kregu szyjnego;

cm — centymetr;

COP — srodek nacisku stép (ang. Center of Pressure);

CP - fosfokreatyna

deg — stopien (ang. degree);

deg/s — jednostka predkosci kagtowej wyrazona w katach na sekunde;

DVR — dominujgcy wznos pionowy (ang. Dominant Vertical Rise);

E/A — stosunek szczytowej predkosci przeptywu krwi od relaksacji lewej komory we
wczesnym rozkurczu (zatamek E) do szczytowej predkosci przeptywu w péznym rozkurczu
spowodowanej skurczem przedsionkow (fala A);

EMG — elektromiografia;

EMS — skala mobilnosci oséb starszych (ang. Elderly Mobility Scale);

ETF — pogtebione zgiecie tutowia (ang. Exagerrated Trunk Flexion);

FABS — zaawansowana skala réwnowagi Fullerton (ang. Fullerton Advanced Ballance
Scale);

FTSTS — test pieciokrotnego wstawania z krzesta (ang. Five Times Sit To Stand);

GB — grupa badana;

GK — grupa kontrolna;

GNW — grupa Nordic Walking;

h — godzina;



HDL — lipoproteina wysokiej gestosci (ang. High-Density Lipoprotein);

HR — czestotliwos¢ rytmu serca (ang. Heart Rate);

HRmax — maksymalna czestotliwos¢ rytmu serca (ang. Maximal Heart Rate);

HRR — Rezerwa czestotliwosci skurczéw serca (ang. Heart Rate Reserve);

HRrest — Spoczynkowa czestotliwosé rytmu serca (ang. Resting Heart Rate);

Hz — Hergc;

INWA — Miedzynarodowe Stowarzyszenie Nordic Walking (ang. International Nordic
Walking Association);

Kcal — kilokaloria;

kg — kilogram;

LDL — lipoproteina niskiej gestosci (ang. Low-Density Lipoprotein);

Mall R/L — szczyt kostki bocznej prawej/lewej (ang. Malleous Right/Left);

MaxUP — wartos¢ maksymalna osiggnieta podczas wstawania;

MET — ekwiwalent metaboliczny zadania (ang. Metabolic Equivalent of Task);

Met R/L — gtowa pigtej kosci Srédstopia prawej/lewej (ang. Metatarsal Right/Left);
ml — mililitr;

ML — przysrodkowo-boczny (ang. Medial-Lateral);

mm — milimetr;

mm? — milimetr kwadratowy;

mMmmHG — milmetr stupa rteci;

MRI — obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego (ang. Magnetic Resonance
Imaging);

MT — zmiana pedu (ang. Momentum Transfer);

N — Niuton;

NW — Nordic Walking;

NYHA —skala stuzaca do klasyfikacji ciezkosci objawéw niewydolnosci serca (ang. New York
Heart Association);

0; —tlen;

p<0,05 — poziom istotnosci statystycznej mniejszy od 0,05

PaCO;,— cisnienie parcjalne dwutlenku wegla;

Pa0; — cisnienie parcjalne tlenu;

r.z. —rok zycia;



RFD9/w — wskaznik rozwoju sity w czasie 90 milisekund (ang. Rate of Force Development);
RTG —rentgenogram;

S1/S2 — pierwszy/drugi segment kregostupa krzyzowego;

s —sekunda;

SIAS - kolec biodrowy przedni gérny (tac. Spina lliaca Anterior Superior);

SIPS - kolec biodrowy tylny gérny (tac. Spina lliaca Posterior Superior);

STS — test wstan — usigdz (ang. Sit To Stand)

TUG — test wstan | idz (ang. Timed Up and Go);

VC — pojemnos¢ zyciowa (ang. Vital Capacity)

VO3 max — wskaznik okreslajgcy zdolnos¢ do maksymalnego minutowego pochtfaniania
tlenu;

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization);

Wsp. — wspotpracownicy;



1. WSTEP

1.1. Starzenie organizmu

Starzenie organizmu jest powolnym, stale postepujgcym procesem uszkodzen
molekularnych i komdrkowych, prowadzgcym do pogarszania sie funkcji i zdolnosci
fizjologicznych i organizmu oraz zwiekszania sie jego wrazliwosci i podatnosci na choroby, co
w konsekwencji prowadzi do Smierci. Proces ten ma charakter endogenny i zauwazalny jest
we wszystkich narzadach i uktadach pod postacig nieodwracalnych zmian, ktére degeneruja
ich strukture i funkcje. Jest to takze proces uniwersalny, co oznacza, ze dotyczy on wszystkich
organizméw zywych, a w obrebie danego gatunku osobniki starzejg sie w zblizony sposdb.

Najwazniejszymi zmianami w starzejgcym sie organizmie sg zmiany morfologiczne
komoérek, tkanek oraz sktadu ciata. Zmniejszeniu ulegajg wszelkie rezerwy narzgdowe, a takze
zdolnosci adaptacyjne organizmu na stres fizyczny, biologiczny czy psychospoteczny.
Wynikiem tego jest utrudniona zdolnos$¢ organizmu do utrzymania homeostazy, a tym samym
pojawia sie znaczna podatnos¢ na choroby zalezne od wieku.

Jezeli w organizmie pojawiajg sie jedynie zmiany zwigzane z uptywem czasu, wéwczas
mowi sie o starzeniu optymalnym, a gdy tempo tych zmian jest wolniejsze od spodziewanego,
woéwczas mamy do czynienia ze starzeniem pozytywnym. Wedtug kryteriéw przyjetych przez
Kahn i Rowe (1987), takie starzenie wystepuje jedynie u okoto 18% populacji.
U pozostatej czesci populacji wystepuje starzenie patologiczne, czyli takie,
w ktérym oprécz zmian wynikajgcych z uptywu czasu, wspotwystepujg takie zmiany
chorobowe, potegujace proces starzenia sie w poszczegélnych strukturach.

Starzenie sie dotyczy catego organizmu i ciata cztowieka, ale w poszczegdlnych

tkankach, narzadach i uktadach, obserwuje sie r6zng dynamike zmian.



1.2. Wptyw starzenia na poszczegdlne uktady i narzady

1.2.1. Uktad krazenia

Starzenie jest procesem niejednorodnym, a pogorszenie funkcji narzgdéw, w tym
serca, czesto nie koreluje z wiekiem chronologicznym. Wynika to gtéwnie z indywidualnego
charakteru procesu starzenia, co oznacza rézne tempo zmian u poszczegdlnych osoéb, ale takze
indywidualne tempo zmian w obrebie poszczegdlnych narzgddéw. Wiele czynnikdw wptywa na
funkcje uktadu krgzenia u oséb starszych, w tym starzenie wewnetrzne, skumulowany efekt
wielu choréb podstawowych oraz wiele czynnikéw Srodowiskowych lub zewnetrznych takich
jak czestotliwo$¢ i intensywnosé¢ ¢Ewiczen, palenie papieroséw i dieta. Pozytywne lub
optymalne starzenie sie serca wigze sie ze stopniowym zmniejszeniem czynnosci
narzgdow i rezerwy homeostazy. Skutki te obejmujg zmniejszenie maksymalnej wydolnosci
tlenowej i obnizenie progu dla klinicznej ekspresji wielu zwigzanych z wiekiem chordb
sercowo-naczyniowych i niesercowych. Jednak zdrowe starzenie sie serca samo w sobie nie
powinno wywotywac objawdw ani ograniczac zwyktych czynnosci codziennego zycia.

Podstawowymi zmianami zachodzgcymi w ukfadzie krgzenia sg wzrost sztywnosci
tetnic systemowych, zmniejszona podatnos$¢ i rozszerzalnos$é aorty podczas skurczu lewe;j
komory oraz wczesny powroét fali odbitej. Zmiany te sg efektem starzenia i sg jednoczesnie
przyczyng izolowanego nadcisnienia skurczowego, najczestszej postaci nadcisnienia
wystepujgcego u 0s6b starszych. Sztywnosc¢ scian naczyn dotyczy catego uktadu, ale najsilniej
zaznacza sie w aorcie i tetnicach systemowych, w ktérych btona srodkowa zbudowana jest
w gtéwnym stopniu z bezkomdrkowej tkanki facznej z duzg zawartoscia kolagenu i elastyny.
Efektem wzrastania sztywnosci $cian aorty jest mniejszy jej udziat w zmniejszaniu narastania
ci$nienia skurczowego w lewej komorze i zwiekszenie jej obcigzenia, gdyz to w aorcie jest
magazynowana wiekszos$¢ energii skurczu.

Wzrost sztywnosci tetnic elastycznych odpowiedzialny jest natomiast za zwiekszenie
sie predkosci fali tetna, a to wywotuje naktadanie na siebie szybciej rozchodzacej sie fali
postepowej i wczesniej powracajacej fali odbitej; efektem tego jest dodatkowy wzrost
ci$nienia skurczowego i obnizenie cisnienia rozkurczowego (Lakatta i Levy, 2003). To z kolei

prowadzi do pogorszenia przeptywu wiencowego, co w pofgczeniu ze zwiekszonym



zapotrzebowaniem na tlen prowokuje nasilenie objawdw niedokrwienia serca. Wzmozone
zapotrzebowanie na tlen wynika z przerostu miesnia lewej komory serca, co wynika ze
wzmozonej jej pracy podczas wyrzutu krwi do sztywnych tetnic.

Istotng zmiang bedacg wynikiem starzenia sie jest takze tworzenie sie blaszki
miazdzycowe]. Pojawienie sie blaszki miazdzycowej nalezy rozpatrywac jako efekt starzenia
sie tetnic, a nie jako oddzielng chorobe tego uktadu, poniewaz stanowi ona wynik
kumulowania sie wielu czynnikéw predysponujgcych do pojawienia sie tejze, miedzy innymi
sg to: przewlekty proces zapalny, dysfunkcja srédbfonka, wzrost sztywnosci duzych naczyn,
nadcisnienie tetnicze, czynniki sSrodowiskowe, czy styl zycia (Lakatta i Levy, 2003).

W obrebie samego miesnia sercowego dochodzi do obumierania kardiomiocytéw co
prowadzi do przerostu pozostatych komdrek. Ponadto przerost kardiomiocytow
spowodowany jest przez zmiane sktadu i objetosci tkanki fgcznej, a takze zmiane witasciwosci
miocytéw pod wptywem ztogdw substancji resztkowych. Wszystkie te czynniki prowadzg do
niewydolnosci rozkurczowej serca, ale nie powodujgc zmiany w objetosci wyrzutowej serca
(Thomas i Rich, 2007).

Wraz z postepem starzenia sie uktad wspotczulny zwieksza swojg aktywnosé
powodujgc wzrost wydzielania adrenaliny i noradrenaliny. Stanowi to efekt zmniejszenia sie
liczby receptoréow B-adrenergicznych i powoduje m.in.: nasilenie sie proceséw widknienia
i spadek podatnosci miesnia sercowego i tetnic (Ferrara i wsp., 2014). Zmniejszenie
wrazliwosci na bodZce adrenergiczne skutkuje takze zmniejszeniem sie maksymalnej
czestotliwosci rytmu serca i maksymalnej kurczliwosci podczas wysitku, co wptywa na
obnizenie tolerancji wysitku u oséb starszych (Thomas i Rich, 2007).

Starzenie sie uktadu sercowo-naczyniowego obserwowane jest takze w obrebie uktadu
bodZcotwérczo-przewodzgcym serca, gdzie liczba komodrek rozrusznikowych wezta
zatokowego ulega zmniejszeniu, a dodatkowo wtdknieniu ulegajg elementy uktadu
przewodzgcego wezta przedsionkowo-komorowego, co w pofaczeniu ze zwiekszaniem sie
wymiaréw przedsionkéw, moze prowadzi¢ do pojawiania zaburzen rytmu i przewodnictwa,
jak np.: migotanie przedsionkéw, bloki przedsionkowo-komorowe, zespdét chorego wezta

zatokowego (Calkins i wsp., 2012).
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1.2.2. Ukfad oddechowy

Uktad oddechowy jest najbardziej narazonym na wptyw czynnikéw zewnetrznych
uktadem naszego ciata, dlatego bardzo trudno jednoznacznie okresli¢ zmiany spowodowane
wytgcznie uptywem czasu. Wszelkie choroby i infekcje drég oddechowych (réwniez przebyte
w dziecidstwie), narazenie na zanieczyszczenia powietrza, czy tez nikotyne (wliczajac w to tzw.
bierne palenie), styl zycia zwigzany z brakiem aktywnosci fizycznej oraz jakos$é i stan
odzywiania sie (otytos¢ i nadwaga, niska zawartos¢ antyoksydantéw) to czynniki zmieniajgce
normalne starzenie sie uktadu oddechowego w patologiczne. Natomiast starzenie sie tego
uktadu jest procesem uzaleznionym od wielu czynnikdéw i przebiegajagcym kompleksowo, na
wielu ptaszczyznach jednoczesnie. Gtéwnym zadaniem uktadu oddechowego jest wymiana
gazowa, czyli pobieranie tlenu z powietrza i wydalanie produktu przemiany materii z tkanek,
czyli dwutlenku wegla, a sam proces jest zalezny od biezgcych potrzeb metabolicznych
organizmu.

Podstawowymi zmianami w obrebie uktadu oddechowego, kojarzonymi z procesem
starzenia sie jest zmniejszanie sie ruchomosci i elastycznosci klatki piersiowej, co wynika
z ograniczen kostno-stawowych i miesniowych. Potgczenia chrzestno-kostne zeber ulegajg
stopniowemu kostnieniu, przez co zmniejszajg sie ich zakresy oraz swoboda ruchéw, czego
skutkiem sg znacznie wieksze opory oddechowe. Masa mies$niowa i ich sita maleje, co
bezposrednio wptywa takze na ich wytrzymatos¢ podczas skurczu. Zwiekszajgce sie opory
oddechowe w potgczeniu ze zmniejszajgca sie sitg miesni oddechowych, powodujg, ze rdznica
wymiaréw klatki piersiowej podczas wdechu i wydechu réwniez maleje, co powoduje spadek
objetosci powietrza wymienianego podczas pojedynczego wdechu/wydechu. Dodatkowym
elementem zmniejszajagcym skutecznos¢ oddechowg starzejgcych sie ptuc jest spadek
elastycznosci tkanki ptucnej wynikajacy gtédwnie z rozrastajgcej sie tkanki tgcznej, co skutkuje
stabszym rozprezaniem ptuc.

Poziom wymiany gazowej okreslany jest na podstawie pomiaru cisnienia parcjalnego
tlenu w krwi tetniczej (Pa0z). Czynnik ten wraz z postepujgcym procesem starzenia obniza sie,
az do osiggniecia wieku podesztego (okoto siddmej dekady zycia), kiedy to dochodzi do
zahamowania spadku utlenowania krwi tetniczej (Cerveri i wsp., 1995). Spadek uktadowego
transportu tlenu moze wynika¢ zaréwno z obnizenia nasycenia hemoglobiny tlenem, jak

i obnizenia pojemnosci minutowej serca. Ale wskazuje sie takie zaburzenie funkcji
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chemoreceptorow, jako czynnika ostabiajgcego reakcje na zmniejszenie PaO; lub zwiekszenie
PaCO,.

Catkowita pojemnos¢ ptuc (ang. total lung capacity) pod wptywem starzenia zmniejsza
sie, jednak, gdy znormalizowaé jej warto$¢ do wysokosci ciata, od ktdrego zalezy, a ktory
z wiekiem réwniez sie zmniejsza, woéwczas okazuje sie, ze ta warto$¢ pozostaje na
niezmienionym poziomie.

Objetos¢ zalegajgca (ang. residual volume) z wiekiem wzrasta, poniewaz jej wartos¢
uzalezniona jest od dwdch czynnikdw: malejacej sity miesni wydechowych, dzieki ktérym
mozliwe jest zmniejszenie wymiarow klatki piersiowej podczas wydechu oraz wzrastajacej
tendencji do zapadania sie pecherzykow ptuc.

Wynikiem zmniejszania sie catkowitej pojemnosci ptuc i wzrastania objetosci
zalegajgcej jest zmniejszajgca sie pojemnos¢ zyciowa (VC - ang. Vital capacity), petnigca wazng
role w ocenie czynnosci ptuc. Wraz z wiekiem warto$¢ VC maleje, az do osiggniecia wieku
podesztego, gdy jej poziom osigga wartos¢ 25% objetosci obserwowanej u oséb w wieku
mtodzienczym.

Nie bez znaczenia dla wymiany gazowej i objetosci zyciowej ptuc jest catkowita
powierzchnia wymiany witosniczkowo-pecherzykowej, ktéra w wyniku utraty pecherzykow
ptucnych maleje. W zwigzku z tym zawartos¢ powietrza w pecherzykach maleje, a objetos¢
powietrza zalegajgcego w oskrzelikach rosnie, a poniewaz te ostatnie pozbawione sg komorek
nabtonka uczestniczgcych w wymianie gazowej, dlatego skutecznosé¢ wymiany gazowej spada.

Wraz z wiekiem zwieksza sie ryzyko wystgpienia choréb uktadu oddechowego.
Najczestszg infekcjg dotyczacg tego uktadu jest zapalenie ptuc, zaréwno bakteryjne, jak
i wirusowe; zwykle jest skutkiem aspiracji wydzieliny ustno-gardtowej, co zdarza sie czesciej
w wieku starszym, niz u oséb mtodych. Dodatkowo jest kilka czynnikéw, ktére sprawiajg, ze
osoby starsze stajg sie bardziej podatne na tg chorobe: ostabienie funkcji uktadu
odpornosciowego, spowolnienie odruchu oczyszczania drzewa oskrzelowego przez ostabienie
pracy aparatu rzeskowego, zmniejszenie produkcji $luzu, trudnosci w przetykaniu, ale takze

mniejsza dbatos¢ o higiene jamy ustnej.
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1.2.3. Uktad nerwowy

Starzenie wptywa zardwno na aspekty strukturalne, jak i funkcjonalne mézgu.
Obserwuje sie wyrazne zmniejszanie masy i objetosci moézgu, ktére powyzej 70 roku zycia
osigga tempo 0,3-0,5% na rok. Utrata masy zwigzana jest szczegdlnie z réwnomierng utrata
substancji biatej, podczas gdy substancja szara zanika w wiekszym stopniu w korze czotowej
i ciemieniowej. W wyniku badan rezonansem magnetycznym (MRI) stwierdzono takze, ze
znaczny ubytek masy tkanki mdézgowia dotyczy grzbietowo-bocznej i orbitalnej kory czotowej
oraz w hipokampie (Resnick i wsp., 2003). Zmiany w korze mézgowej skutkujg takze zmianami
strukturalnymi ostonek mielinowych, ktére rozwarstwiajg sie i pekajg, co w dalszej kolejnosci
prowadzi do ich degeneracji. Nerwy pozbawione ostonek mielinowych znacznie wolniej
przewodzg informacje, co przektada sie bezposrednio na zaburzenie proceséw poznawczych
i ostabienie pamieci.

W starzejgcym sie mdzgu obserwuje sie takze zwiekszenie szerokosci bruzd i kurczenie
sie zakretow kory moézgowej, a takze w wyniku spadku catkowitej masy mozgowia wzrasta
objetos¢ ptynu moézgowo-rdzeniowego oraz powieksza sie przestrzen pod pajeczynowka.
Spadek liczby neuronéw korowych miedzy 20 a 90 rokiem zycia wynosi okoto 10% (Pakkenberg
i wsp., 2003), jednak taka zmiana ilosci komérek w przypadku normalnego starzenia nie
pocigga za sobg powaznych zmian w zakresie funkcji poznawczych. Uwaza sie, ze wazniejsze
od ilosci samych komérek nerwowych jest jako$¢ przekazywania sygnatéw pomiedzy nimi,
poniewaz wraz z wiekiem obserwuje sie zwiekszanie ilosci potagczern pomiedzy komdrkami,
dzieki czemu kompensacji ulega malejgca ilos¢ samych komoérek. Uwaza sie, ze
najistotniejszym czynnikiem pozwalajgcym zachowac¢ funkcje poznawcze na odpowiednim
poziomie jest mechanizm neuroplastycznosci, czyli budowania sie sity synaptycznej, czyli
skutecznosci i tatwosci w przekazywaniu informacji pomiedzy komdrkami. W przypadku
optymalnego starzenia funkcje poznawcze stabng w niewielkim stopniu i dotyczg gtéwnie
spowolnienia przetwarzania informacji, elastycznosci poznawczej oraz wydajnosci pamieci
roboczej, co w praktyce oznacza, ze potrzeba wiecej czasu lub powtdérzen, aby przyswoié¢ nowe
informacje.

W przypadku nerwdw obwodowych najistotniejszg zmiang zwigzang ze starzeniem jest
przede wszystkim obnizenie czucia wibracji, obserwowane gtéwnie na obwodzie, najczesciej

w obrebie konczyn dolnych, natomiast w kofczynach gérnych w znacznie mniejszym stopniu.
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Czucie skérne dwupunktowe, takze moze byc¢ ostabione, zwtaszcza dystalnie (Wickremaratchi
i Llewelyn, 2006).

Dzieki uzyciu technik EMG wykazano zmiany zalezne od wieku zaréwno w pod
wzgledem czasu trwania, jak i amplitudy potencjatow czynnosciowych jednostki motorycznej
(Vandervoort, 2002). Ponadto, predko$é przewodnictwa aksonalnego zmniejsza sie wraz
z wiekiem, co moze odzwierciedla¢ réznorodne zmiany we wtdknach nerwowych, takie jak
segmentowa demielinizacja i zmniejszona dtugos¢ miedzyweztowa, czy rezygnacja (tzw.
dropout) z najwiekszych i najszybciej przewodzgcych wtdkien. Ponadto dochodzi do obnizenia
aktywnosci retikulum sarkoplazmatycznego i zmniejszenia szybkosci przesuwu aktyny na
miozynie, co w potgczeniu z atrofig widkien typu Il, powoduje zmiane w jakosci miesni
i spowolnienie kurczliwosci miesni koriczyn dolnych (Hunter i wsp., 1999; H66k i wsp., 2001).

Funkcja nerwéw czaszkowych takze podlega zmianie w wyniku postepowania procesu
starzenia. Zmysty wechu i smaku stabng w wyniku kumulowania sie przez cate zycie uszkodzen
nabtonka wechowego spowodowanych przez zanieczyszczenia i drobnoustroje, w zwigzku
z tym uszkodzeniu ulegajg takze neurony wechowe.

Zmiany zwigzane z wiekiem zostaty réwniez udokumentowane w zakresie ostrosci
wzroku, pola widzenia, percepcji gtebi, czutosci kontrastu, percepcji ruchu i postrzegania
samokontroli ruchu w odniesieniu do przestrzeni zewnetrznej.

W obrebie oka zmiany dotycza gtdwnie uposledzenia akomodacji, ktére pojawia sie w
wyniku sztywnienia soczewek, co z kolei prowadzi do dalekowzrocznosci. Zrenice stopniowo
stajg sie mniejsze, a ich odruchowe reakcje na $wiatto i akomodacje stajg sie powolne.
Nieprzezroczystos¢ soczewki i ciata szklistego moze przyczyniac sie do pogorszenia ostrosci
wzroku, w tym czuto$ci kontrastu, a staba ostros¢ wzroku moze przyczyniaé sie do upadkéw
0s6b starszych (Salvi i wsp., 2006). Takze ruchy gatek ocznych, szczegdlnie zbieznosc
i sprzezone ruchy ku gorze ulegajg ograniczeniom, podobnie jak odruch powiekowo-oczny
Bella.

W obrebie narzadu stuchu obserwuje sie obustronne ostabienie styszenia,
w szczegdlnosci srednich i wysokich tondéw, co prowadzi do pojawienia sie trudnosci
w rozumieniu mowy. Za gtdwng przyczyne takiej dysfunkcji uznaje sie utrate komodrek
rzesatych w narzadzie Cortiego, ale takze inne zmiany mogg sie do tego przyczyniaé, wymienia
sie miedzy innymi: zageszczenie sie btony podstawnej, atrofia naczyn krwionosnych, a takze

zmiany zwyrodnieniowe neurondéw zwoju spiralnego, jadrach slimakowych i osrodkach
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stuchowych mézgu. Takze funkcje przedsionkowe moga ulegac zaburzeniom wraz z wiekiem,
w szczegolnosci ostabienie zdolnosci rozpoznawania potozenia gtowy i ruchu w przestrzeni,
osfabienie odruchdéw przedsionkowo-rdzeniowych wyzwalajacych automatyczne reakcje
postawy ciata na zmieniajgcg pozycje gtowy, a takze obnizona zdolnos$¢ do rozwigzywania

konfliktow zmystowych (Howarth i Shone, 2006).

1.2.4. Uktad miesniowo-szkieletowy

Gtéwnym problemem oséb w wieku starszym w kontekscie uktadu miesniowego
cztowieka jest wykonywanie ruchow szybkich oraz tych, ktére wymagajg duzej mocy.
Spowodowane jest to zmianami, jakie zachodzg w tym uktadzie, a dotyczg one redukcji
przekroju poprzecznego i masy miesni, a to z kolei spowodowane jest malejgcy liczbg
i zmniejszaniem sie przekroju poprzecznego wtdkien szybko kurczacych sie typu Il. U oséb
w wieku 80 lat, liczba wtdkien miesniowych jest o okoto 40% nizsza, niz w wieku 20 lat
(Goodpaster i wsp., 2006). Oprdcz wymienionych zmian, w miesniach szkieletowych
obserwuje sie nasilanie sie proceséw odnerwienia, co pocigga za sobg powiekszanie sie
obszaru jednostek motorycznych miesnia, grupowania sie wtdkien miesniowych i utraty przez
miesien mozaikowosci. Ponadto, w wyniku starzenia sie tkanki miesniowej, dochodzi do
infiltracji macierzy pozakomdrkowej tkankg tgczng i ttuszczowg; proces okreslany jest mianem
miosteatozy (Vandervoort, 2002).

Postepujacy proces zwigzany z utratg masy i sity miesniowej, ktéry pogarsza sprawnosc
fizyczng, jakos¢ zycia i niesie ze sobg ryzyko $mierci okresla sie mianem sarkopenii, i jest
uznawany za wazny czynnik prowadzacy do powstania niepetnosprawnosci ruchowej (Cruz-
Jentoft i wsp., 2010).

Opisujac uktad miesniowy cztowieka, badacze postugujg sie nie tylko wartosciami
bezwzglednymi sity, masy i objetosci miesniowej, ale takze uzywajg parametru opisujgcego
jako$é miesni pod wzgledem funkcjonalnym. Stuzy temu okreslenie sity miesnia w stosunku do
przekroju poprzecznego lub jednostki masy miesnia. W badaniach populacyjnych
stwierdzono, ze jakos¢ miesni konczyn gérnych jest wyzsza, niz konczyn dolnych bez wzgledu
na pte¢ i wiek badanych (Lynch i wsp., 1999), a takze, ze jako$¢ miesnia zarowno korczyn

dolnych jak i gérnych, pod wptywem procesu starzenia zmniejsza sie.
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Gtéwnymi czynnikami odpowiedzialnymi za utrate masy i sity mie$niowej w procesie
starzenia wymienia sie: zaburzenia odzywiania; zmniejszong aktywnos¢ fizyczng; spadek
stezenia estrogendw, testosteronu i hormonu wzrostu; zaburzenie funkcjonowania
mitochondriéw; przewlekte zapalenie o umiarkowanym nasileniu; spadek liczby alfa-
motoneurondw; zaburzenie funkcjonowania komoérek satelitarnych (Doherty, 2003).

Niekorzystne zmiany zachodzgce w uktadzie kostnym zwigzane s3g przede wszystkim
z utratg masy kostnej, ktory to proces rozpoczyna sie okoto 40 roku zycia i przyjmuje Srednio
tempo 1% na rok. Ponizej 50 roku zycia redukcji ulega gtéwnie cze$¢ beleczkowa, dopiero
w pOzniejszym wieku, nastepuje wzrost tempa remodelowania kosci, kiedy to redukcji zaczyna
takze ulegac dotychczas zachowana, wysoko mineralna cze$é korowa kosci. Utrata tej czesci
kosci powoduje, ze ko$¢ staje sie porowata, a tym samym mniej odporna na ztamania. Tempo
zmian uzaleznione jest w gtdwnej mierze od pfci, poniewaz zaobserwowano, ze u kobiet po
menopauzie, gdy znaczgco spada poziom estrogendw, dochodzi do znacznie szybszego niz
u mezczyzn spadku masy kostnej. W wieku 80 lat kobiety tracg okoto 40% masy kostnej
W poréwnaniu ze szczytem masy kostnej (przypadajgcym zwykle na wiek 25 lat), a mezczyzni
jedynie 25% (Bonjour i wsp., 2009).

Rosngce ryzyko ztaman kosci w wyniku ostabiania sie ich odpornosci mechanicznej,
warunkowanej gestoscig mineralng i jakoscig tkanki kostnej zostato okreslone jako
osteoporoza.

Wedtug WHO jest to uogdlnione schorzenie szkieletu powstajgce na skutek
zmniejszenia mineralnej gestosci kosci, zaburzeniu jej mikroarchitektury, co prowadzi do
wzmozonej tamliwosci szkieletu i wzmozonego ryzyka ztaman (Kanis i Kanis, 1994). Podczas
okreslania ryzyka wystgpienia osteoporozy wykorzystuje sie pomiar gestosci mineralnej kosci
(BMD — ang. bone mineral density), najczesciej okolicy trzonéw kregdw odcinka ledzwiowego
kregostupa lub szyjki kosci udowej. W zaleznosci od przyczyn wywotujgcych spadek gestosci
kosci, rozrdznia sie kilka typdw osteoporozy:

1. Pierwotng — naturalne zmniejszenie masy kostnej zwigzane z procesem starzenia
a. Typ|l,pomenopauzalna” — obserwowany jest w wiekszosci u kobiet 15 — 20 lat
po menopauzie (efekt niedoboru estrogenéw), charakteryzuje sie wieksza
utratg kosci ggbczastej w stosunku do zbitej. W wyniku tego typu schorzenia
dochodzi najczesciej do ztaman trzondw kregdédw oraz dalszej nasady kosci

przedramienia.
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b. Typll ,starcza” —jest wynikiem postepowania procesu starzenia, uwaza sig, ze
zwigzana jest z nadczynnoscig przytarczyc, obserwowana jest u oséb po 70 roku
zycia. Ten rodzaj osteoporozy réwniez wystepuje czesciej u kobiet, poniewaz
nadczynnos$¢ przytarczyc moze pojawiaé sie w wyniku zmniejszonego stezenia
estrogendw, ale réznica pomiedzy osobami rdznej ptci nie jest juz tak znaczaca,
jak w przypadku typu |. Charakterystyczny dla tego typu osteoporozy jest takze
rownomierny ubytek kosci ggbczastej i korowej w catym szkielecie, dlatego
zfamania zwigzane z tym rodzajem schorzenia majg rézne umiejscowienie,
z przewagg ztaman szyjki kosci udowej.

2. Wtdrna — wynik przebiegu wielu chordb.

Takze potgczenia pomiedzy kosémi z czasem ulegajg zmianom. Najczesciej zmiany te
przybierajg forme przewlektej i niezapalnej choroby, i dotyczg stawdw przenoszacych
obcigzenia osiowe, zlokalizowanych w obrebie odcinka ledzwiowego kregostupa, bioder
i kolan. Choroby zwyrodnieniowe stawdéw dotyczg okoto 85% osdb, ktore przekroczyty 70 rok
zycia. Podstawowe zmiany zwyrodnieniowe wynikajg z zaburzenia rownowagi pomiedzy
ograniczonymi zdolnosciami regeneracyjnymi, a postepujgcymi zmianami degeneracyjnymi
chrzgstki stawowej i kosci podchrzestnej. W wyniku tego dysbalansu w miejscu uszkodzonej
tkanki chrzestnej pojawia sie tkanka wtdknista, ktéra gorzej przenosi obcigzenia, w zwigzku
z czym kos¢ podchrzestna jest bardziej narazona na bezposrednie oddziatywanie sit i takze
ulega zmianom. W pierwszej kolejnosci dochodzi do zmniejszenia sie w obrazie RTG szpary
stawowej i pogrubienie kosci podchrzestnej, nastepnie na obrzezach stawu pojawiajg sie
osteofity i torbiele kostne. Postepujgce w ten sposdb zmiany prowokujg stopniowe nasilanie
sie dolegliwosci bdlowych, ktére w wielu wypadkach odpowiedzialne sg za powaine

ograniczenie aktywnosci fizyczne;j.
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1.2.5. Wptyw procesu starzenia sie organizmu na parametry zwigzane z

wydolnoscig fizyczng osdb starszych

Gtéwnym czynnikiem warunkujgcym podjecie dtugotrwatego wysitku fizycznego jest
zdolnos$¢ organizmu do wytwarzania energii w procesie fosforylacji oksydacyjnej, ktéra
w gtéwnej mierze zalezy od dostepnosci tlenu w komérkach miesniowych. Zatem od zdolnosci
transportu i wykorzystania tlenu zalezy gtdéwnie mozliwo$é podejmowania przez organizm
dtugotrwatych wysitkdw.

Do oceny wydolnosci fizycznej najczesciej stosuje sie dwa najpopularniejsze
wskazniki: okreslajgcy zdolnos¢ do maksymalnego minutowego pochtaniania tlenu VO2amax
oraz prog mleczanowy. Wielko$¢ VO2max okresla zdolnos¢ do podejmowania dfugotrwatego
wysitku fizycznego i zalezna jest od wielu czynnikdw zwigzanych z uktadami oddechowym,
krgzenia imiesniowym. Sg to miedzy innymi: pojemnos¢ minutowa serca, stezenie
hemoglobiny we krwi, wentylacja minutowa ptuc, gestos¢ kapilar oraz mitochondriow
w miesniu, masa miesni i typ widkien miesniowych, aktywnos$¢ enzymodw oksydacyjnych
w komérkach miesniowych. Na podstawie wynikdw badan longitudinalnych opracowano
rownanie, dzieki ktéremu mozliwe jest okreslenie zaleznosci miedzy maksymalnym poborem
tlenu, a wiekiem osdéb starszych; dzieki temu rownaniu okreslono, ze przecietna wielkos¢
VO2max U 65 letniej osoby wynosi 29,7 ml/(kg-min) (Dehn i Bruce, 1972). Jednoczes$nie
stwierdzono, ze minimalna wartos¢ poboru tlenu pozwalajgca zachowaé samodzielnos¢
w zyciu codziennym wynosi 15-18 ml/(kg-min) (Shephard, 2009). Obecnie maksymalng
pojemnos¢ minutowq serca uwaza sie za najwazniejszy czynnik warunkujgcy poziom VO 2max
(Saltin i Calbet, 2006). Poniewaz ten czynnik wraz z wiekiem maleje, wobec tego w obrebie
VO;max rowniez obserwuje sie spadek, ktéry przyjmuje srednio wartos¢ 10% na dekade.
Naturalnie, systematyczna aktywnos¢ fizyczna pozwala spowolni¢ proces utraty tego
wskaznika nawet do poziomu 5% na dekade usportowcow, ktéorzy w wieku starszym
kontynuowali trening na intensywnym poziomie; jednoczesnie zaobserwowano
przyspieszenie tempa spadku VOzmax do poziomu 15% na dekade u sportowcéw, ktdrzy
w wieku starszym zaprzestali treningdw (Hawkins i Wiswell, 2003). Takze pogorszenie stopnia
perfuzji miesni ma negatywny wptyw na wydolnos¢ fizyczng. Ograniczona wymiana gazowa

spowodowana zmianami postepujgcymi w ptucach, a obejmujgcymi wzrost przestrzeni
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martwej, zmniejszenie elastycznosci pecherzykéw ptucnych i wzrost kosztu energetycznego
oddychania prowokujg spadek maksymalnej wentylacji ptuc, a to pocigga za sobg ograniczenie

VOZmax-

1.3. Wptyw procesu starzenia sie organizmu na stabilnos¢

posturalng

1.3.1. Stabilnos¢ posturalna

Zdolno$¢ utrzymania réwnowagi w pozycji wyprostowanej ciata jest uwarunkowana
wieloma mechanizmami i stanowi niezwykte wyzwanie dla ludzkiego organizmu. Wysokie
umiejscowienie niemal 67% ciezaru ciata nad podtozem, na ktérym stoi i porusza sie cztowiek,
sprawia, ze biomechanizm, jakim jest ciato cztowieka, staje sie niezwykle niestabilny.
Ta niestabilnos¢ wynika przede wszystkim z jego budowy, ktora charakteryzuje sie duzgiloscig
potgczonych ze sobg, ruchomych segmentéw. Niebagatelne znaczenie ma takze pionowe
ustawienie osi dtugiej ciata i stosunkowo niewielkich rozmiardw ptaszczyzna podporu. Suma
tych czynnikédw wymusza ciggta, prace systemu kontroli rownowagi. Praca ta polega na
aktywnym i pasywnym réwnowazeniu destabilizujgcych sit grawitacji i bezwtadnosci, sitami
wywotywanymi przez uktady miesniowo-kostne.

Do kontroli tak chwiejnego uktadu zaangazowane sg trzy systemy stanowigce niejako trzy
kanaty wejscia pozwalajgce okresli¢ potozenie ogdlnego $rodka ciezkosci w przestrzeni
(Btaszczyk i Czerwosz, 2005). Pierwszy z nich, zmyst wzroku, odpowiedzialny jest za stworzenie
uktadu odniesienia w stosunku do otaczajacej przestrzeni; dzieki obserwacji otoczenia oraz
potozenia witasnego ciata, mozliwa jest kontrola pozycji i odpowiednia reakcja, na zmiany
zachodzgce w ukfadzie. Drugi system, uktad przedsionkowy, informuje o dwéch rodzajach
zmian zachodzgacych w obrebie ciata cztowieka. Ruch srédchtonki w kanatach pétkolistych
dostarcza informacje o predkosci i kierunku ruchu gtowy. Dzieki temu mozliwe jest
prawidtowe ustawienie gatek ocznych w trakcie ruchu gtowy. Natomiast sygnaty z narzadow

otolitowych przekazujg informacje o statycznym ustawieniu glowy w przestrzeni przez caty
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czas, gdy gtowa odchylona jest od pionu. Wspdtpraca obu powyzszych systemdw zapewnia
zdolnos¢ orientacji przestrzennej ciata. Trzeci system tworzg receptory czucia gtebokiego
rozmieszczone w tkankach miekkich otaczajgcych stawy, w miesniach oraz skérze. Informacje
ptynace z tych receptoréw informujg uktad nerwowy o ich potozeniu w przestrzeni bez
angazowania wzroku.

Istniejg dwa rodzaje ukfadéw referencyjnych tworzonych przez wyzej wymienione
systemy (Massion, 1998).

e Zewnetrzny uktad odniesienia tworzony jest na podstawie informacji pochodzacych

z narzgdu wzroku i sit grawitacji.
e Wewnetrzny ukfad odniesienia budowany jest z informacji z proprioceptoréw
i mechanoreceptoréw o potozeniu i ruchu poszczegdlnych czesci ciata.

Oba te ukfady tworzg w osrodkowym uktadzie nerwowym polimodalne reprezentacje,
tzw.: schematy ciata (ang. body schema). To wtasnie dzieki tym schematom cztowiek jest
w stanie odtworzyé postawe wyprostowang bez udziatu zewnetrznych uktadow
referencyjnych.

Na podstawie tak zebranych informacji centralny uktad nerwowy reaguje odruchowym
napieciem odpowiednich grup miesni posturalnych, ktdrych zadaniem jest zrownowazenie sit
destabilizujgcych.

Wszystkie powyzej przytoczone czynniki warunkujg stabilnos¢ posturalng, czyli zdolnos$¢
do osiggniecia i utrzymania typowej pozycji ciata w przestrzeni, utraconej w wyniku dziatania
zewnetrznych i wewnetrznych czynnikdéw destabilizujgcych, zaréwno tych dziatajgcych

statycznie, jak i tych zmieniajacych sie w sposéb dynamiczny (Btaszczyk, 2004).

1.3.2. Starzenie, a rownowaga

Starzenie sie organizmu pocigga za sobg wiele zmian degeneracyjnych wystepujacych we
wszystkich narzadach i uktadach. Najbardziej zauwazalne sg zmiany w obrebie uktadow
kragzenia i oddechowym, ktérych zmniejszajgca sie wydolnos¢ obniza zdolnos$ci podejmowania
wysitku fizycznego catego ciata. Jednak nie mniej istotne zmiany zachodzg w uktadach ruchu
i nerwowym. Zmniejszanie $rednicy witdkien miesniowych i ich zaniki, spadek liczby

motoneurondw i jednostek ruchowych oraz zaburzenie kolejnosci rekrutacji jednostek
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ruchowych jest bezposrednig przyczyna ostabienia sity miesniowej i zmniejszenia odpornosci
na zmeczenie, a takze posrednio obnizeniem zrecznosci i precyzji ruchow
(Doherty i wsp., 1993). W uktadzie nerwowym znacznie spada ilo$¢ neurondéw, a pozostate
komorki nerwowe tracg dendryty i ostonke mielinowg; ponadto stabnie dziatanie
neuroprzekaznikdow i neurohormondéw, w wyniku czego dochodzi przede wszystkim do
obnizenia predkosci przewodzenia impulséw nerwowych (Bieri, 2008), tym samym ostabiajgc
szybkos¢ reakcji na pojawiajace sie bodzce. Ostabienie mechanizmu przewodzenia
nerwowego wptywa bezposrednio na mechanizm kontroli stabilnosci posturalnej poprzez
ostabienie koordynacji ruchowej, co powoduje znaczng niezbornos$é ruchu, szczegdlnie
zauwazalng podczas wychylen do tylu oraz ograniczenie obszaru stabilnosci podczas
wychwian na boki i do przodu. W wyniku badann maksymalnego wychylenia ciata w réznych
kierunkach okazato sie, ze osoby starsze potrzebowaty okoto 60% wiecej czasu na
przeniesienie srodka ciezkosci z pozycji neutralnej do przedniej granicy stabilnosci, niz osoby
mtode (Btaszczyk i wsp., 1994). Zaobserwowano takze pojawienie sie w trajektorii ruchu
charakterystycznych wychwian na boki i do przodu. Spowolnienie wykonywania ruchéw
wydaje sie, wobec tego by¢ mechanizmem kompensacyjnym, minimalizujgcym ryzyko
niekontrolowanego przekroczenia granicy stabilnosci przez ogdlny rzut srodka ciezkosci. Ci
sami autorzy na podstawie badan stwierdzili, ze maksymalny zakres ruchéw dowolnych
wykonywanych przez cztowieka jest ograniczony wydolnoscig systemu kontroli rownowagi
(Btaszczyk i wsp., 1993).

Takze porédwnanie stabilnosSci posturalnej oséb starszych, ktére w ciggu ostatnich szesciu
miesiecy upadaty co najmniej dwukrotnie, z osobami starszymi bez takich incydentéw,
wykazato istotne réznice pomiedzy tymi grupami. Wyniki oséb upadajgcych charakteryzowaty
sie diuzszg 0 21,6% Sciezkg COP (Srodka nacisku stop) oraz o 26,3% wiekszg predkoscig COP,
a takze 0 27,5% wiekszym zakresem wychwian na boki, niz osoby nieupadajgce (Melzeri wsp.,
2004).

Czucie peryferyjne (propriocepcja i dotyk) jest najwazniejszym mechanizmem kontroli
rownowagi u zdrowych osdb starszych. Inne czynniki, ktére sg silnie skorelowane ze
zwiekszeniem wychwian, to zmniejszona sita miesni ndg, zmniejszona ostros¢ wzroku
i spowolniony czas reakcji. Wzrok moze czesciowo zrekompensowac utrate bodzcéw
pochodzacych z innych zmystédw, a wraz z wiekiem, gdy utrzymanie réwnowagi staje sie

trudniejsze, woéwczas znaczenie bodicow wzrokowych staje sie wieksze. Nie ulega
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watpliwosci, ze niektére osoby utrzymujg dobrg kontrole nad stabilnoscig posturalng, nawet
w zaawansowanym wieku, udowadniajgc, ze same zmiany zwigzane z wiekiem majg tylko
niewielki wptyw i ze brak réwnowagi jest w duzej mierze wynikiem patologii.

Zespoty zaburzen réwnowagi rozpoznaje sie dzieki uwaznej analizie wstawania,
przyjmowania pozycji stojgcej, obrotow wokot wiasnej osi oraz reakcji na czynniki zaburzajace
rownowage.

Wyrdznia sie cztery gtdwne zespoty moggce mie¢ wptyw na zaburzenia rownowagi:

e dysmetria czyli brak koordynacji ruchéw zwigzany z zaburzeniami médzdzku lub

nerwow przewodzgcych informacje czuciowe z proprioceptorow;

e bradykinezja, okreslana jako spowolnienie ruchowe, ktére sg przyczyng opdznionych

reakcji postawy;

e deprywacja sensoryczna wywotana dysfunkcjami przedsionka lub utrata propriocepcji

z powodu neuropatii obwodowej;
e apraksja ruchowa, czyli centralna dezorganizacja wyuczonych wzorcéw motorycznych
m.in.: stania i chodzenia, gtdwnie z powodu dysfunkcji ptata czotowego (Nutt, 2001).

Zdolnos¢ do odzyskiwania réwnowagi wymaga zwiekszonej uwagi nawet w przypadku
zdrowych oséb starszych w pordwnaniu z mtodymi dorostymi. Osoby starsze wykazujg
mniejszg zdolnos¢ do przenoszenia srodka ciezkosci i podejmowania szybkich reakcji na nagle
zmieniajace sie czynniki otoczenia. Takze zdolno$¢ do podejmowania wielu zadan
jednoczesnie obniza sie w wyniku starzenia i uposledzenia funkcji poznawczych, a objawem
moze by¢ trudnos¢ w jednoczesnym przemieszczaniu sie i rozmowie. Zaobserwowano, ze
pacjenci z demencjg majg tendencje do zatrzymywania sie podczas rozmowy; naturalnie
trudnosci rosng gdy zadania stajg sie bardziej ztozone, ale zaréwno mtodzi, jak i osoby starsze

przedktadajg chdd nad drugorzednymi zadaniami poznawczymi (Bloem i wsp., 2001).

1.4. Zagrozenia wynikajace z zaburzenia stabilnosci postawy

Naturalnymi konsekwencjami ostabienia kontroli stabilnosci postawy u oséb starszych
jest, wspomniane juz, spowolnienie wykonywania dowolnych ruchéw, a w przypadku

przekroczenia granicy stabilnosci, duzo powazniejsze w swych skutkach, upadki.
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1.4.1. Upadki

Upadek zostat zdefiniowany jako ,niespodziewane zdarzenie w wyniku ktérego pacjent
spoczywa na ziemi, podtodze lub nizszym poziomie”(Lamb i wsp., 2005). Przyczyn upadkow
nalezy dopatrywac sie w ztozonych interakcjach pomiedzy czynnikami wewnetrznymi (stan
zdrowia; uposledzenie wzroku i stuchu; zmiany zachodzace pod wptywem starzenia sie w
odruchach nerwowo-miesniowych, chodzie i réwnowadze) i zewnetrznymi (leki;
nieprawidtowe wykorzystanie urzadzen wspomagajacych; zagrozenia sSrodowiskowe),
niezwykle rzadko upadki wywotane sg przez pojedynczy czynnik. Wiele badan wskazuje na
powigzanie wielu czynnikéw ryzyka z upadkami, gtéwnie wiek, zaburzenia poznawcze, ptec
(kobieta), upadki notowane w przesztosci, ostabienie koriczyn dolnych, problemy z chodem,
zaburzenia w obrebie stdp, problemy z rwnowagg, obnizenie poziomu witaminy D, zmiany
zwyrodnieniowe, choroba Parkinsona, stosowanie lekdw psychotropowych, lub uzycie co
najmniej czterech lekdw na recepte. Naturalnym jest, ze wraz z pojawieniem sie powyzszych
czynnikéw, wzrasta ryzyko upadku.

Do samego upadku, moze dojs¢ z kilku przyczyn:

Wypadek — najczesciej wymienianymi przyczynami upadku sg poslizgniecie sie lub
potkniecie. Ale do wypadku moze dojs¢ takze w wyniku postawienia stopy w niewtasciwym
miejscu, utraty rownowagi, takze w wyniku popchniecia przez kogos.

Omdlenie — upadki w wyniku utraty Swiadomosci mogg przyjmowac forme zaréwno
omdlenia neurokardiogennego, jak i padaczki. Pierwsze z nich moze zosta¢ spowodowane
przez niedocisnienie ortostatyczne, omdlenie wazowagalne, nadwrazliwos¢ zatoki szyjnej,
arytmie, lub zwezenie zastawki aortalne;j.

Napad atoniczny — nagty upadek bez utraty Swiadomosci, zwykle bez ostrzezenia, z niemal
natychmiastowym powrotem sprawnosci; jako czeste przyczyny tego typu zaburze wymienia
sie niedoci$nienie ortostatyczne, ucisk rdzenia kregowego w odcinku szyjnym kregostupa,
katapleksje, choroba Meniera, zaburzenia oceny postawy.

Zawroty glowy — okreslane jako uczucie niestabilnosci, bedgce zaburzeniem
wieloczynnikowym, moze byé wywofane przez uszkodzenie ukfadu przedsionkowego,
niedocisnienie ortostatyczne, choroba naczyniowo-médzgowa, lub naczyniowo-sercowa,

ostabienie wzroku, zaburzenia przewodnictwa impulsdw z mechanoreceptoréw. Zawroty
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gtowy moga takze przyjmowaé forme ,wirowania” catego otoczenia, sg to jednak niezbyt
czeste przyczyny upadkow.

Niedocisnienie ortostatyczne — okresla sie w ten sposdb spadek ci$nienia skurczowego
o co najmniej 20 mmHg lub o 10 mmHg rozkurczowego, podczas zmiany pozycji z lezgcej na
stojgcg. W wyniku takiej zmiany cisnienia moze dojs¢ do chwilowej utraty rownowagi lub

wrecz do utraty Swiadomosci i upadku.

1.4.2. Konsekwencje upadku

Konsekwencje upadkdow mogg obejmowaé zarowno nieznaczne urazy tkanek miekkich,
mogg doprowadzi¢ do powstania niepetnosprawnosci, a w skrajnych przypadkach mogg
doprowadzi¢ do $mierci. Problem upadkéw jest dosyé powaznym, poniewaz dotyczy okoto
22% 60-70 latkéw i ponad 33% 80-latkéw. Tylko 5% upadkow wsrdd osdb starszych koriczy sie
ztamaniem koniczyny, jednak 87% ztaman w tej grupie pacjentéw jest nastepstwem upadku.
Ze wzgledu na mechanizm obronny wykorzystujgcy podczas upadku koriczyny gérne do
ochrony gérnych partii ciata, u kobiet 1/2, a u mezczyzn 1/3 urazéw w wyniku upadku dotyczy
ztaman konczyn gornych, natomiast urazy bioder stanowig odpowiednio 18% i 24%.
Smiertelnos$¢ w wyniku upadku wérdd oséb starszych jest 7-krotnie wyzsza, niz w przypadku
0s6b mtodych (Btaszczyk i Czerwosz, 2005). Naturalnie nie wszystkie incydenty konczg sie
powaznymi urazami czy $miercig, jednak w wielu wypadkach obawa przed kolejng utratg
stabilnosci jest tak duza, ze stany lekowe, jakie wywotuje, ograniczajg aktywnos¢ ruchows,

a tym samym ostabiajg postawe ciata i jego stabilnosc.

1.5. Ocena stabilnosci posturalnej

Ocena stabilnosci posturalnej ma niebagatelne znaczenie dla oceny ryzyka upadkéw
i ich ewentualnych konsekwencji. Umiejetnos¢ zachowania ciata w réwnowadze w niemal
kazdej sytuacji wigze sie ze zdolnoscig zapobiegania upadkom, a to z kolei warunkuje
bezpieczenstwo i chroni przed niepozgdanymi konsekwencjami takich zdarzen. Jednak sam

proces utrzymania rownowagi ciata zalezy od bardzo wielu czynnikdéw zaréwno wewnetrznych
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ciata, jak i zewnetrznych, a to sprawia, ze zbadanie i préba przewidzenia ewentualnego upadku
jest trudna. Z tego powodu powstato wiele narzedzi oceniajgcych zdolno$é utrzymania
réwnowagi lub wykonywania konkretnych zadan funkcjonalnych, ktére majg okresla¢ poziom

ryzyka utraty stabilnosci i upadku.

1.5. Testy Funkcjonalne

Testy funkcjonalne stanowig najprostszg forme oceny stabilnos$ci posturalnej, poniewaz
nie wymagajg uzycia skomplikowanego sprzetu. Takze czynnosci wykonywane przez osoby
testowane sg jasne i tatwe do wykonania, a jednoczesnie badajgcy ma mozliwosé zapewnic

petng kontrole nad bezpieczenstwem badania.

1.5.1. Timed Up and Go Test

.....

i chodu. Wykorzystuje jedynie stoper oraz krzesto o standardowej wysokos$ci wyposazone
w oparcie plecow i przedramion. Badany zaczyna siedzgc na krzesle, na komende , START”
wstaje z krzesta i jak najszybciej maszeruje w kierunku oddalonej o 3 metry linii, przekracza jg,
zawraca i ponownie siada na krzesle. Ocenie podlega czas, w jakim wykonane zostato zadanie.
Zdrowe osoby starsze potrzebujg 10 sekund na wykonanie, tego zadania, przekroczenie 14
sekund wigze sie z wystgpieniem duzego ryzyka upadku (Shumway-Cook i wsp., 2000). Czutos¢

i swoistos¢ tego testu okreslono na poziomie 87%.

1.5.2. Tinetti Balance Scale

Skala oceny réwnowagi Tinetti opiera sie na obserwacji 24 parametrow (14
parametréw dotyczacych réwnowagi i 10 parametréw dotyczacych chodu), za kazdy z nich
przyznajac punkty od O do 2, dajac tgcznie wynik 40 punktéow. W skfad pierwszej czesci,
testujgcej rownowage wchodzg miedzy innymi préby: rwnowaga podczas siedzenia i stania,
sposob wstawania z krzesta, sposdb siadania na krzesle, reakcja na pchniecie przez mostek

przez badajacego, stanie z oczami zamknietymi czy obracanie sie o 360°. W drugiej czesci,
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testujgcej chod sprawdza sie miedzy innymi: sposdb zapoczgtkowania chodu, dtugosé
i wysokos¢ kroku, symetrie i ciggto$¢ krokdw, utrzymanie sciezki chodu, zachowanie sie
tutowia. Wynik na poziomie 36 punktdow uznaje sie za granice, ponizej ktérej wystepuje

wysokie ryzyko upadkow, z czutoscig na poziomie 70% i swoistoscig 52% (Raiche i wsp., 2000).

1.5.3. Berg Balance Score

Skala réwnowagi Berga opiera sie na 14 zadaniach wykonywanych przez badang osobe,
ocenianych w skali 0-4 punktéw. Ws$réd zadan mozna znalezé proste czynnosci, jak
przesiadanie sie, wstawanie z pozycji siedzacej, stanie bez podparcia, ale takze ztozone
czynnosci, jak obroty o 360°, stanie ze stopami w tandemie (stopy w jednej linii dotykajgc
palcami stopy zakrocznej do piety stopy wykrocznej) czy stanie na jednej nodze. Wykonujgc
wszystkie zadania poprawnie maksymalnie mozna uzyska¢ 56 punktéw. Uznano, ze wyniki
powyzej 45 punktow wskazujg na niskie prawdopodobienstwo upadku ze swoistoscig na

poziomie 90% (Shumway-Cook i wsp., 1997).

1.5.4. Sit to Stand Test

Test STS polega na pieciokrotnym powtdérzeniu ruchu wstawania z pozycji siedzacej do
pozycji stojgcej. Ocenie podlega czas potrzebny od komendy start do przyjecia po raz piaty
pozycji stojacej. Z przeprowadzonych badan wynika, ze wykonanie zadania w czasie > 15
sekund wskazuje na ryzyko powtarzajgcych sie upadkéw (czutos¢ 55%, swoistos¢ 65%)

(Buatois i wsp., 2008).

1.6. Posturografia

Badanie posturograficzne opiera sie na analizie przemieszczenia srodka nacisku stép
(COP — ang. center of pressure) przez platforme posturograficzng, co uznawane jest za rzut
srodka ciezkosci ciata na ptaszczyzne podporu. Platforma wyposazona w czujniki
tensometryczne mierzy przemieszczenia COP w ptaszczyznie strzatkowej X i czotowej Y, dzieki

czemu mozliwa jest obserwacja dynamicznie zmieniajgcego sie punktu w jednostce czasu.
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Wynik tego badania przyjmuje forme statokinezjogramu, czyli doktadnego odwzorowania
Sciezki przemieszczajgcego sie punktu po podtozu. Najczesciej branymi pod uwage
parametrami podczas badania stabilnosci posturalnej sg: dtugo$¢ statokinezjogramu, wielkos¢
pola powierzchni statokinezjogramu, stosunek dfugosci statokinezjogramu do jego pola
powierzchni oraz $rednia predkos¢ przemieszczenia sie COP w ptfaszczyznach strzatkowej
i czotowej. Mozliwe jest takze przeprowadzenie préby Romberga, podczas ktérej badany
wykonuje préby z oczami otwartymi i zamknietymi, a wynikiem jest pordwnanie wszystkich

powyzszych parametréw w obu sytuacjach.

1.7. Analiza ruchu 3D

Systemy przechwytywania ruchu takie jak Vicon czy BTS Engineering pozwalajg
obserwowac a nastepnie analizowac wszystkie parametry zwigzane z tym ruchem. Model ich
dziatania opiera sie na zasadzie stereofotogrametrii, czyli obserwacji markera (zwykle biernie
odbijajgcego Swiatto podczerwone) przez co najmniej dwie kamery, ktére sg skalibrowane tak,
aby mozliwe byto odwzorowanie tego punktu w wirtualnej trojwymiarowej przestrzeni.
Markery takie umieszcza sie na poszczegdlnych czesciach ciata, dzieki czemu mozliwa jest
obserwacja tych elementdw, a nastepnie analiza ich ruchu. Ponadto znajgc wymiary i wage
oklejonych elementéw, mozliwa jest takze analiza sit zwigzanych z ich ruchem, a platformy

wbudowane w podtoze pozwalajg na rejestrowanie sit reakcji podtoza podczas catego badania.
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2. ROLA AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ W SPOWALNIANIU PROCESU STARZENIA

Starzenie jako proces wptywajgcy na wszystkie elementy ludzkiego ciata, podlega takze
wielu czynnikom go modyfikujgcym. Tym samym obserwuje sie zaleznos¢ tego procesu nie
tylko od cech genetycznych, wystepowania lub nie choréb przewlektych czy wyjsciowego
poziomu sprawnosci fizycznej, czyli elementéw na ktére w danym etapie zycia nie mamy juz
zbyt duzego wptywu. Coraz mocniejszy nacisk ktadzie sie na elementy, ktére mozna
zmodyfikowaé, m.in.: szeroko rozumiany styl zycia, sposdb zywienia, czy aktualny poziom
sprawnosci fizycznej. Kazdy z tych elementdw moze niezaleznie wptywacé na dtugosc i jakosé
zycia. Uznaje sie jednak, ze poziom aktywnosci fizycznej jest jednym z gtéwnych
modyfikowalnych czynnikdw ryzyka, ktory moze realnie wptyngé na caty proces starzenia,
poniewaz moze zapobiegaé powstawaniu powaznych chordb, szczegdlnie w obrebie uktadow
sercowo-naczyniowego, oddechowego i uktadu ruchu. Wiele badan naukowych potwierdzito
wysoka skutecznos$¢ regularnej aktywnosci fizycznej w prewencji chordb serca i uktadu
krazenia, upadkow i wynikajgcych z nich kontuzji, osteoporozy, otytosci czy cukrzycy (typu Il)
(Hu i wsp., 2001; Warburton i wsp., 2006).

Szczegdlnie wazny wptyw aktywnosci fizycznej obserwuje sie w kontekscie zachowania
funkcjonalnej sprawnosci niezaleznosci w zyciu codziennym, co ma bezposrednie przetozenie
na wyzsze poczucie jakosSci zycia (ang. quality of life). Jest to szczegdlnie istotne, poniewaz
obecnie wazna jest nie tylko dtugos¢ zycia, ale réwnie istotna staje sie jego jakos¢ w okresie
pdznej starosci, a ta moze tylko zyskiwac, gdy dana osoba moze pozwoli¢ sobie na choéby
podstawowg niezalezno$¢ w codziennych czynnosciach. W przypadku oséb starszych,
aktywnych fizycznie, obserwuje sie wyraznie proces optymalnego starzenia sie, przez co osoby
te sg aktywne w Zzyciu codziennym, sprawne umystowo, chetnie biorg udziat w zyciu
towarzyskim i spotecznym, nie majg wiekszych ograniczen w codziennych czynnosciach.

Na drugim biegunie znajdujg sie osoby, prowadzgce gtdwnie siedzacy tryb zycia,
u ktérych obserwuje sie starzenie o charakterze patologicznym (tzw. starzenie chorobowe),
a ktore moze objawiaé sie zwiekszong podatnoscig na choroby. Najczesciej wymienianymi
konsekwencjami zmniejszonej aktywnosci fizycznej sg problemy zwigzane ze zmniejszeniem
wydolnosci organizmu, przybieraniem na wadze bedgcym konsekwencjg obnizenia przemiany

materii i pogorszeniem sie funkcji metabolicznych, zapaleniem kosci i stawdw, chorobg
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sercowo-naczyniowg, osteoporozg, sarkopenig, obnizeniem odpornosci organizmu, czy
depresja.

Zmiany w sposobie przemieszczania sie sprawity, ze zamiast korzystac ze schoddéw, czy
porusza¢ sie pieszo lub na rowerze, coraz czesciej osoby starsze korzystaja z wind,
samochodéw, czy transportu zbiorowego, a wolny czas, zamiast na spacerach i bezposrednich
spotkaniach ze znajomymi, spedzajg przed telewizorem lub komputerem. Takie postepowanie
sprawia, ze nawet podstawowy zasdb ruchu ograniczany jest do minimum, a konsekwencjg
tego sg pogarszajace sie parametry wydolnosci i sprawnosci organizmu, a tym samym
dochodzi do znacznego pogorszenia satysfakcji z zycia. Okazuje sie takze, ze bardzo duzym
ograniczeniem w podejmowaniu aktywnosci fizycznej sg brak wiedzy na temat potrzeb
i korzysci ptyngcych z ruchu, brak pewnosci siebie, brak czasu, warunki pogodowe oraz brak
wiedzy na temat bezpiecznego udziatu w ¢wiczeniach przy pojawieniu sie niepetnosprawnosci

(Salmon i wsp., 2003).

2.1. Aktywnos¢ fizyczna

Aktywnos$¢ fizyczna definiowana jest przez Grupe Roboczg UE ,Sport i Zdrowie” jako
,dowolna forma ruchu ciata, spowodowana skurczami miesni, podczas ktérej wydatek energii
przekracza poziomy energii spoczynkowej” (Grupa Robocza UE ,Sport i Zdrowie”, 2008).
Definicja ta, jest bardzo rozlegta, dzieki czemu tatwo jest przypisac¢ do niej praktycznie kazda
czynno$¢ wykonywang podczas codziennych zaje¢, wiaczajgc w to prace zawodows,
aktywnosc rekreacyjng i sportowa, czy tez aktywnos¢ zwigzang z transportem. Naturalnie, nie
kazda forma aktywnosci fizycznej przynosi korzysci dla zdrowia cztowieka, co wiecej, niektére
jej formy moga wptywaé wrecz niekorzystnie. Oba przypadki neutralnego i niekorzystnego
wptywu aktywnosci fizycznej na zdrowie, zwigzane sg bezposrednio z nieprawidtowa
interpretacjg poje¢ oraz nieumiejetnym doborem parametréw charakteryzujgcych taka
aktywnosc¢. Aby unikngé nieporozumien i wynikajgcych z nich btedéw w aplikowaniu form
wysitku fizycznego, WHO sprecyzowato zwigzane z tym pojecia, zgodnie z ktérymi mozna
wyréznic:

e aktywno$é fizyczna — dowolna aktywno$é angazujgca skurcz duzej grupy

mies$niowej, podczas ktérego zuzywana jest energia;
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e (¢wiczenia — jest to zaplanowana i zorganizowana forma powtarzalnej
aktywnosci fizycznej, ktorej celem jest poprawa lub utrzymanie sprawnosci
fizycznej cztowieka. Cwiczenia mogg zosta¢ ujete w zorganizowane formy, do
ktdrych zaliczamy

o Trening wytrzymatosciowy - charakteryzuje sie gtdwnie wysitkiem
tlenowym, dzieki temu gtéwnym celem oddziatywania jest uktad
krazeniowo-oddechowy, ale moze takie przyjmowaé forme
odpowiednig do oddziatywania na site i moc miesni, sktad ciata, czy
rownowage;

o Trening oporowy — ¢wiczenia nastawione na zwiekszenie sity i mocy
uktadu miesniowego, wymagajgce powtarzajgcego sie treningu

sifowego.

2.2. Trening zdrowotny

Najkorzystniejszg formg aktywnosci fizycznej wydaje sie by¢ opisany przez Kunskiego
(2002) trening zdrowotny, czyli: swiadomie kierowany proces polegajgcy na celowym
wykorzystaniu scisle okreslonych c¢wiczen fizycznych dla uzyskania efektow fizycznych
i psychicznych, przeciwdziatajgcych obnizaniu sie zdolnosci przystosowawczych organizmu do
wysitku. Takie postepowanie ma za zadanie nie tylko utrzymac lub wrecz podnie$¢ zdolnosci
adaptacyjne organizmu do wysitku, ale takze ma zapobiega¢, lub spowalnia¢ rozwéj wielu
choréb cywilizacyjnych. Intensywnos¢ treningu powinna zapewnié osiggniecie zatozonego
celu zdrowotnego, ale uwzgledni¢ nalezy takze tolerancje organizmu na aplikowane
obcigzenie, aby unikng¢ negatywnych, a nawet niebezpiecznych skutkdw w postaci

przetrenowania czy kontuzji.

2.3. Dobdr rodzaju oraz intensywnosci wysitku fizycznego

Obecnie najczesciej stosowanymi zaleceniami podczas programowania treningu
zdrowotnego sg wytyczne przygotowane przez ,American College of Sports Medicine”

i ,American Heart Association” (Haskell i wsp., 2007), ktére zostaty takze zaaprobowane i sg
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rekomendowane przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO).

Wytyczne te okreslajg sposdb aplikowania wysitku fizycznego, aby wynikiem byty

korzystne zmiany organizmu minimalizujgce patologiczne zmiany zwigzane z procesem

starzenia sie oraz wspomagajgce prewencje przewlektych chordéb:

1.

Aktywno$é fizyczna o umiarkowanej intensywnosci (3-6 MET) powinna by¢é
wykonywana co najmniej piec¢ razy w tygodniu i trwac¢ jednorazowo minimum 30 min;
Intensywna aktywnos¢ fizyczna (>6 MET) moze stanowi¢ zamiennik umiarkowanej
aktywnosci fizycznej, w takim wypadku stosuje sie dawkowanie 20min, przez trzy dni
w tygodniu;

Mozliwe jest tgczenie w planie tygodniowym umiarkowanej i intensywnej aktywnosci

MET - min
tydzien

fizycznej, w taki sposdb, aby minimalny cel miescit sie pomiedzy 450 — 750
Dozwolone jest tgczenie krétkich wysitkdw wykonywanych w ciggu dnia, aby osiggngé
dzienny 30-minutowy cel, jednakze odcinki te nie powinny by¢ krétsze niz 10-
minutowe;

Oprocz wysitku aerobowego o réznej intensywnosci, zaleca sie takze wykonywanie 8-
10 ¢wiczen zwiekszajgcych site i wytrzymatosé gtéwnych grup miesniowych w dwa lub
trzy nienastepujgce po sobie dni w tygodniu; obcigzenie nalezy dobrac tak, zeby
0siggnac znaczne zmeczenie juz po 8-12 powtdrzeniach kazdego ¢wiczenia;

Zalecenia podane powyzej dotyczg czynnosci wykonywanych poza codzienng rutyna,
nie zalicza sie do nich codziennych czynnos$ci samoobstugi czy pracy zawodowej;
jednak niektére sytuacje jak na przyktad energiczny marsz do pracy/sklepu, intensywna
fizyczna praca w ogrodzie, tupanie drewna do kominka, jezeli trwajg co najmniej 10
minut, mogg by¢ wliczane do codziennej porcji aktywnosci fizycznej;

Wzmiankowane zalecenia stanowig minimum przynoszgce korzysci, w zwigzku z tym
kazde zwiekszenie aktywnosci ponad te zalecenia, przyniesie wieksze korzysci;

Treningi powinny obejmowac zaréwno wysitek aerobowy (tzw. Cardio), jak i oporowy

(wzmacniajgcy site miesniowa);

Oprocz aktywnosci aerobowej, w treningu zdrowotnym oséb starszych bardzo wazng

role petnig takze ¢wiczenia wzmacniajgce, zwiekszajgce site i wytrzymato$é miesniowa. Po

piecdziesigtym roku zycia nastepuje utrata sity miesniowej na poziomie 5-10% na rok, a to
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wigze sie z obnizaniem mocy miesni, wzrostem sztywnosci stawow, spadkiem wytrzymatosci
torebek stawowych oraz zwiekszeniem sie ryzyka wystgpienia urazéow i upadkow.
Systematycznie wykonywane ¢éwiczenia oporowe, duzych grup miesniowych
dziatajgcych zaréwno jedno- jak i wielostawowo, zwiekszajg site i moc miesni. Co prawda, nie
jest to w stanie zatrzymacd procesu obnizania sie tych parametréw z wiekiem, ale spowalnia
go, dzieki czemu obserwuje sie poprawe jakosci chodu, wchodzenia po schodach, reakcji na
zaburzenia réwnowagi, tym samym obserwujgc mniejsze ryzyko upadkéw (Chodzko-Zajko
i wsp., 2009a). Dodatkowo, osiowe obcigzenie uktadu kostnego, jakie pojawia sie podczas
¢wiczen sitowych, hamuje utrate gestosci kosci, dzieki czemu przeciwdziata powstawaniu

osteoporozy.

Obszerna analiza literatury przeprowadzona przez Ratamessa i wsp. (2009) na temat
treningu sifowego zaowocowato powstaniem zalecen i konkretnych modeli treningu sitowego,
w tym treningu dla osdb starszych.

Aby uzyskac¢ poprawe sity oraz hipertrofie tkanki miesniowej zaleca sie wykorzystanie
¢wiczen jedno- lub wielostawowych z wolnymi ciezarami lub urzgdzeniami, przebiegajgcymi
w wolnym lub umiarkowanym tempie.

- Obcigzenie powinno wynosi¢ 60-80% maksymalnego obcigzenia,

- liczba powtérzen w serii: 8-12,

- liczba serii: 1-3,

- przerwa pomiedzy seriami: 1-3 min.

Zaleca sie, aby wykonywac taki trening 2-3 razy w tygodniu, pozostawiajgc co najmniej jeden

dzien przerwy pomiedzy treningami.
2.4. Okreslanie intensywnosci wysitku fizycznego dla celdow zdrowotnych

Do okreslenia ogdlnego wydatku energetycznego podczas kazidej aerobowej
aktywnosci fizycznej, uzywa sie obecnie najczesciej ekwiwalentu metabolicznego (MET)
(Ainsworth i wsp., 2000). Jest to jednostka okreslajaca, ile energii zuzywa organizm podczas
spokojnego siedzenia:

kcal ml 0,
IMET = 1 =

kg-h " kg -min
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Kazda czynno$é¢ podnoszgca zuzycie energii moze zosta¢ odniesiona do przemian

zachodzacych w spoczynku, dzieki czemu mozna w przejrzysty sposéb okresli¢ indywidualne

tempo tychze przemian. | tak, 1 MET odpowiada zuzyciu energii podczas siedzenia

w spoczynku, ale marsz po ptaskiej powierzchni z predkoscia 4,8 km/h odpowiada juz 3,3 MET,

natomiast bieg z predkoscig 8 km/h odpowiada 8 MET, co oznacza, ze wigze sie z oSmiokrotnie

wyzszym zuzyciem kalorii, niz podczas siedzenia. Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowata

spis czynnosci przyporzgdkowujac je do konkretnej grupy intensywnosci:

1. Umiarkowana aktywnos¢ fizyczna (okoto 3 — 6 MET) — wymaga umiarkowanego

wysitku; wigze sie z zauwazalnym wzrostem liczby uderzen serca;

2. Intensywna aktywnos¢ fizyczna (wysitek powyzej 6 MET) — wymagajgca duzego

naktadu wysitku fizycznego; wigze sie z przyspieszeniem oddechu oraz znacznym

wzrostem liczby uderzen serca

Tabela 1 Ekwiwalenty MET aktywnosci fizycznych (Ainswoth, i wsp.. 2000)

Lekka < 3 MET

Umiarkowana 3 —6 MET

Intensywna > 6 MET

Spokojny spacer (2 MET)

Praca przy komputerze
(1,5 MET)
tézka,

Scielenie prasowanie,

zmywanie (2 — 2,5 MET)

Gra w bilard, rzutki, krokiet

(2,5 MET)

towienie ryb siedzac (2,5 MET)

Gra na instrumentach

muzycznych (2 — 2,5 MET)

Chodzenie 4,8 km/h (3,3 MET)

Sprzatanie: zmywanie podtdg,

odkurzanie, mycie okien

(3-3,5 MET)

towienie ryb brodzac (4 MET)

Gra w golfa (4,3 MET)

Gra w badmintona, rzuty do

kosza pitka (4,5 MET)

Ptywanie rekreacyjne (6 MET)

Jazda na rowerze 19 km/h

(6 MET)

Bardzo szybki marsz 7 km/h
(6,3 MET)

Jogging 9,5 km/h (10 MET)

Bieganie 11,5 km/h (11,5 MET)

Noszenie ciezkich przedmiotéw

>20 kg (7,5 MET)

Gra w koszykowke (8 MET)

Jazda na rowerze (8 MET)

Gra w tenisa (8 MET)

Kopanie rowow (8,5 MET)
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W tabeli 1. przedstawiono przyktadowe czynnosci przyporzagdkowane do odpowiedniej
grupy intensywnosci.
Zgodnie z zaleceniami ACSM oraz AHA, mozliwe jest kumulowanie wydatkow
energetycznych na aktywnos¢ fizyczng o rdézinej intensywnosci podczas catego tygodnia.
MET - min

Warunkiem koniecznym jest ,zebranie” minimum 450 — 750 eydzien " Oznacza to, ze

maszerujgc szybkim tempem (3,3 MET) przez 30 min ,,uzbieramy” 99 MET - min (3,3 MET - 30

min = 99 MET-min), tym samym przy zaleceniach, aby dana osoba np.: chodzita spokojnym

tempem 30 min dziennie przez 3 dni w tygodniu i jezdzita na rowerze z predkoscig 19 km/h

przez 20 min w dwa pozostate dni tygodnia, skumuluje ona 537 MET-min (3 x 99 MET-min + 2
MET - min

x 120 MET-min =537 ————).
tydzien

Powyzszy wskaznik okresla tak zwang intensywnosé bezwzgledng wysitku fizycznego,
doktadnie okreslajgcg ilos¢ wykonanej pracy. Z kolei wzgledna intensywnos$¢ wysitku
fizycznego opisuje subiektywne odczucie poziomu wysitku, ktéry zaleiny jest od
indywidualnych mozliwosci podejmowania aktywnosci fizycznej. Wzgledna intensywnos¢
wysitku fizycznego moze by¢ opisana za pomocg VOamax, progu mleczanowego, maksymalne;j

czestosci skurczow serca, czy skalg postrzegania zmeczenia Borga.

Najbardziej subiektywnym sposobem oceny aerobowego wysitku fizycznego jest skala
Borga (Borg, 1998) przedstawiona w tabeli 2. Cwiczgca osoba okresla stan swojego zmeczenia
obserwujac zmiany zachodzgce w swoim ciele: cieptota, pocenie sie, czestos¢ oddechu i rytm
serca, i nadaje swojemu zmeczeniu wartos¢ liczbowg zawartg pomiedzy 6 -20, gdzie 6 oznacza,
ze wykonywana czynnos¢ nie wigze sie z praktycznie zadnym wysitkiem, a 20 to wysitek
maksymalny. Zgodnie z zaleceniami, poczatkujacy powinni utrzymywac wysitek na poziomie
pomiedzy 9-11, a zdrowe i doswiadczone osoby starsze podczas ¢wiczen powinny utrzymywac
wysitek na poziomie nie przekraczajgcym wartosci 13-14. Znacznym ufatwieniem
w poczatkowym okresie postugiwania sie t3 skalg moze by¢ jednoczesne monitorowanie
innych wskaznikow wysitku fizycznego, jak np.: wartos¢ tetna, czy VOamax, tym samym

wykorzystanie skali stanie doktadniejsze i bardziej wiarygodne.
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Tabela 2 Skala subiektywnej oceny wysitku aerobowego Borga (Borg, 1998)

Skala intensywnosci Poziom odczuwanego wysitku

6 Brak wysitku
7

Ekstremalnie lekki
8
9 Bardzo lekki
10
11 Lekki
12
13 Nieco ciezki
14
15 Ciezki
16
17

Bardzo ciezki

18
19 Ekstremalnie ciezki
20 Maksymalny wysitek

Innym sposobem oceny wzglednej intensywnosci wysitku aerobowego jest pomiar
czestosci skurczéw serca (HR). Jest to metoda obiektywna, a dzieki rozwojowi technologii
jednoczesnie tatwa i wygodna w zastosowaniu podczas éwiczen. Opiera sie na okresleniu stref
tetna w jakich dana osoba powinna éwiczy¢, aby osiggnac¢ najlepsze efekty. Strefy te ustalane
sg w stosunku do wartosci maksymalnego tetna, ktére okresla sie dla kazdej osoby

indywidualnie, zgodnie ze wzorem Tanaki i wsp. (2001):

HRmax = 208 — 0,7 - wiek w latach

Zgodnie z zaleceniami umiarkowana intensywnosé¢ wysitku fizycznego miesci sie
w przedziale 50-70% HRwmax, a ciezki wysitek zawiera sie w przedziale 70-85% HRwmax.
Karvonen (1988) zaproponowat modyfikacje powyzszego sposobu doboru

intensywnosci wysitku fizycznego na taka, ktéra oprdcz wieku, uwzglednia takze poziom
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aktualnej wydolnosci fizycznej. Jego metoda polega na wyznaczeniu rezerwy tetna (Heart Rate
Reserve — HRR), czyli réznicy pomiedzy wartoscia maksymalnego i spoczynkowego tetna,
a nastepnie na dobraniu odpowiedniego

Pomiaru czestosci skurczéw serca mozna dokonaé na wiele sposobdw np.: stosujac
lekki ucisk prawej tetnicy promieniowej w linii nadgarstka i liczagc uderzenia w okreslonym
czasie (10s), lub wykorzystujac urzadzenia mierzgce bardzo precyzyjnie prace serca, np.
pulsoksymetry wbudowane w sprzet treningowy, lub zegarki czy elektroniczne opaski

monitorujgce aktywnosc fizyczng, ktére to urzadzenia dajg bardzo doktadny wynik pomiaru.

2.5. Dobdr form aktywnosci fizycznej dla celdw zdrowotnych

Z powyzszych zalecen wynika, ze aktywnos¢ fizyczna osdb starszych powinna opierac
sie w gtéwnej mierze na ¢wiczeniach wytrzymatosciowych, oddziatujgcych na uktady krazenia
i oddechowy, podnoszac ich zdolnos¢ adaptacji do wysitku fizycznego, ale takze hamujac
procesy zwigzane z ich starzeniem. W dalszej kolejnosci, ktadzie sie nacisk na ¢wiczenia
wzmachniajgce site i moc uktadu miesniowego i kostno-stawowego, a takze wszelkg aktywnosé,
poprawiajgcg elastycznosc tych uktadéw. Kolejnym rownie istotnym, co poprzednie elementy,
jest zdolnos¢ do zapobiegania upadkom, ktérg osigga sie dzieki systematycznej pracy nad
poprawg kontroli sensomotorycznej, stosujac éwiczenia réwnowazne i koordynacyjne.

Jednak tak sformutowane zalecenia, mogg zadziata¢ deprymujgco na osoby starsze,
wywotujgc btedne przekonanie, ze udziat w aktywnosci fizycznej wymaga od nich: dobrego
zdrowia i wysokiej sprawnosci fizycznej, skomplikowanego i drogiego sprzetu oraz ubran,
bardzo duzego nakfadu czasu i srodkéw finansowych. Z tego wynika potrzeba ciggtego
budowania swiadomosci oséb w kazdym wieku, czym tak naprawde jest aktywnos¢ fizyczna
i jakie dziaftania stuzg zdrowiu, a jakie prowadzg do niekorzystnych zmian w organizmie. Ze
wzgledu na niejednorodnos$é grupy wiekowej oséb starszych pod katem sprawnosci
i wydolnosci fizycznej, niezbedny jest indywidualny dobdr form aktywnosci. Osoby
prowadzgce od wielu lat przewaznie siedzgcy tryb zycia zwiekszajg szanse na pojawienie sie
u nich starzenia sie patologicznego, jednak préba przekonania takiej osoby do udziatu
w intensywnych treningach i ¢wiczeniach fizycznych, moze okazaé sie nieskuteczna, wtasnie
ze wzgledu na obawe o zdrowie i bezpieczedstwo. Osoby takie powinny zacza¢ od
wprowadzenia niewielkich zmian w codziennych nawykach — wysiadanie przystanek wczesniej
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z autobusu czy windy, samodzielne dbanie o higiene, przygotowywanie positkdéw, praca
w ogrodzie, ograniczanie korzystania z urzgdzen na rzecz samodzielnego dziatania, po to, aby
osiggnac¢ zdrowotne korzysci. To wtasnie samodzielnie wykonywane czynnosci dnia
codziennego stanowig podstawe piramidy zalecanej aktywnosci fizycznej. Jednoczesnie
kieruje postrzeganie przez osoby starsze wszelkich czynnosci ruchowych jako aktywnosci
fizycznej w pierwszej kolejnosci ukierunkowanej na zdrowie (ang. health realted fitness).
Dopiero, gdy indywidualne mozliwosci na to pozwolg, mozna wprowadzi¢ takze aktywnosc
fizyczng w czasie wolnym, opierajgca sie na usystematyzowanych éwiczeniach fizycznych,
zaréwno indywidualnych jak i grupowych (McPhee i wsp., 2016).

Najczesciej zalecanymi rodzajami ¢wiczen aerobowych dla osdb starszych s3: spacery
i marsze, marsze z kijami Nordic Walking, taniec, jazda na rowerze stacjonarnym i zwyktym,
spokojne ¢éwiczenia opierajgce sie na elementach jogi czy tai-chi (Taylor i wsp., 2004).
Szczegdlnie pierwszy z wymienionych elementdw, czyli marsze cieszy sie najwiekszym
zainteresowaniem wsrdod oséb w starszym wieku. Jest to najbardziej naturalna i najlepiej
znana forma przemieszczania sie, angazujgca do dziatania duze grupy miesniowe praktycznie
catego tutowia i konczyn dolnych, ale takze wymuszajgca prace uktadoéw koordynacji i kontroli
utrzymania rownowagi. Chdd, nawet najbardziej dynamiczny, wigze sie z niewielkim ryzykiem
wystgpienia przecigzen czy kontuzji. Jest to takze forma aktywnego spedzania czasu, ktéra nie
wymaga niemal zadnych nakfadéw finansowych, wystarcza wygodne buty, a ktérg mozna
prowadzi¢ w kazdym miejscu i o kazdej porze. Najwazniejszymi korzysciami zdrowotnymi
wynikajgcymi z chodzenia, jako formy ¢wiczen fizycznych sg : prewencja wielu choréb (w tym
gtéwnie uktadu krgzenia i oddechowego), poprawa czynnikéw psychologicznych i spotecznych,
wzrost wydolnosci funkcjonalnej; z kolei do korzysci obserwowanych w umiarkowanym
stopniu naleza: korzystny wptyw na gestos$é kosci, zmniejszenie ryzyka upadkéw (Jones i Rose,
2005). Znaczgce efekty treningowe obserwowane w tym samym przypadku to: poprawa
submaksymalnego VOawmax, redukcja zmeczenia podczas treningu wytrzymatosciowego,
a takze poprawa kontroli postawy ciata oraz Swiadomosci jego utozenia przestrzennego, a tym

samym poprawa rownowagi i koordynacji.
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2.6. Korzysci wynikajgce z podjecia treningu ukierunkowanego na zdrowie

W stanowisku stworzonym dla American College of Sports Medicine Chodzko-Zajko ze
wspotpracownikami (2009b) dokonali szczegdtowego przegladu zagadnien kluczowych dla
zrozumienia znaczenia aktywnosci fizycznej oséb starszych. W pierwszej kolejnosci autorzy
powyzszej publikacji skupili sie na sportowcach w wieku starszym uprawiajgcych ¢wiczenia
aerobowe, ktérzy w poréwnaniu do réwiesnikéw spedzajacych wiekszos$é czasu siedzac,
wykazywali szereg fizjologicznych i zdrowotnych korzysci. Obejmowaty one miedzy innymi: 1)
korzystniejszy profil sktadu ciata obejmujgcy zmniejszone catkowite i brzuszne ottuszczenie,
wiekszg wzgledng mase miesniowg w obrebie konczyn, wyzszg gestos¢ mineralng kosci
w obcigzonych miejscach; 2) lepiej utlenowane i odporne na zmeczenie miesnie koriczyn; 3)
wiekszg zdolnos¢ do transportu i wykorzystania tlenu; 4) wiekszg objetos¢ wyrzutowg serca
podczas maksymalnych wysitkéw oraz korzystniejszy wzorzec wypetnienia lewej komory serca
(lepszy stosunek fali wczesnego do pdinego naptywu — wskaznik E/A); 5) zmniejszone
obcigzenie sercowo-naczyniowe i metaboliczne podczas ¢wiczen o submaksymalnej
intensywnosci; 6) znacznie lepszy profil ryzyka wiencowego (nizsze cisnienie krwi, zwiekszona
zmiennos$¢ rytmu zatokowego, lepsza reaktywnos¢ srddbtonka, nizsze ogodlnoustrojowe
markery stanu zapalnego, lepsza wrazliwos¢ na insuline i homeostaza glukozy, nizsze
triglicerydy, LDL i cholesterol catkowity, wyzszy HDL i mniejsza obwdd w talii); 7) szybsze
przewodzenie nerwowe; 8) spowolniony rozwadj niepetnosprawnosci w wieku starszym. Z kolei
starsi sportowcu uprawiajgcy dyscypliny sitowe charakteryzujg sie wiekszg masg miesniowa,
szczuplejszg sylwetka i okoto 30%-50% wieksz3 sitg niz ich ,,siedzgcy” réwiesnicy.

W tej samej pozycji omoéwiono wptyw wysitku na osoby starsze, ktére przed
przystgpieniem do treningdw wiodty siedzacy tryb zycia. U takich oséb podejmujgcych
aktywnos¢ aerobowa (zgodng z zaleceniami AHA i ACSM) zaobserwowano: znaczgcy wzrost
VO,max — srednio obserwowano poprawe o okoto 16,3% w poréwnaniu z nie¢wiczacy grupa
kontrolng; jednoczes$nie zwrdcono uwage, ze wiekszy wzrost VOywax obserwowano
w przypadku wydtuzenia okresu treningowego do okoto 30 tygodni, przy czym wzrost
intensywnosci pozostawat na jednakowym poziomie. W przypadku uktadu krazenia
u zdrowych oséb podejmujgcych aerobowg aktywno$é fizyczng zaobserwowano wiele zmian
adaptacyjnych i obronnych: 1) nizsza czesto$¢ pracy serca w spoczynku i podczas

submaksymalnego wysitku; 2) podczas submaksymalnego wysitku mniejszy wzrost cisnienia
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skurczowego, rozkurczowego i Sredniego; 3) rozluznienie naczyn krwionosnych
(wazodylatacja) i poprawa zdolnosci poboru tlenu przez trenowane grupy miesniowe; 4)
zmniejszenie czynnikdw ryzyka wywotujgcych chorobe miazdzycowa, miedzy innymi
zmniejszenie stezenia trigliceryddéw i zwiekszenie stezenia HDL, ograniczenie sztywnienia
duzych elastycznych tetnic, poprawa funkcji $rddbtonka oraz poprawa odruchu
z baroreceptoréw, wzrost tonusu nerwu btednego.

Zmiany w skfadzie ciata jakie zachodzg podczas aktywnos$ci aerobowej o umiarkowanej
intensywnosci (bez dodatkowych zmian w sposobie odzywiania) dotyczg gtéwnie obnizenia
masy ciata poprzez redukcje catkowitej ilosci ttuszczu. Osoby otyte tracity w wyniku 2-9
miesiecznych treningdw okoto 4% catkowitej masy ciafa, szczegdlnie istotng okazuje utrata
ttuszczu z okolicy brzuszne;.

W obrebie ukfadu kostnego zaobserwowano znaczgce korzystne zmiany w gestosci
mineralnej kosci wystepujgce u kobiet w wieku postmenopauzalnym podczas uprawiania
aktywnosci o nieco wieksze]j intensywnosci, podczas ktérej pojawia sie wieksze obcigzenie
uktadu kostnego, np.: szybki marsz, marsz z dodatkowym obcigzeniem, jogging. Podczas
aktywnosci o umiarkowane] intensywnosci obserwowano jedynie nieznaczny przyrost (na
poziomie 0%-2% BMD w obrebie kosci biodrowych i kregostupa), co jednak moze miec
korzystne efekty w przypadku przeciwdziatania naturalnej utracie gestosci kosci zwigzanej
z procesem starzenia (0,5%-1% w skali roku u siedzacej grupy kontrolnej), a co moze
skutkowac zmniejszeniem ryzyka ztamania kosci udowej.

W przypadku treningu sitowego zaobserwowano w gtéwnej mierze zmiany w obrebie
uktadu miesniowego, kostnego oraz sktadu ciata. W ukfadzie miesniowym odnotowano
w wyniku treningu sitowego znaczacy wzrost sity miesniowej w zakresie 25%-100%, przy czym
wiele badan wskazuje na to, ze przyrost ten jest bardzo podobny do przyrostu u oséb
dorostych w mtodszym wieku. Badania wskazuja, ze zdolno$s¢ generowania mocy u oséb
starszych wzrasta w wyniku treningu sitowego. Jednoczesnie zaobserwowano znaczaca
poprawe w jakosci miesni (sita lub moc miesnia w stosunku do jednostki jego objetosci lub
masy), przy czym jej wzrosty u starszych i mtodszych oséb dorostych nie réznig sie znaczaco.

Stwierdzono réwniez, ze dzieki zmniejszaniu aktywacji jednostki motorycznej
i procenta dostepnych witdékien miesniowych wymaganych do wykonania zadan
submaksymalnych, obnizeniu aktywacji miesni antagonistycznych, wzrostowi dostepnosci ATP

i CP, zwiekszeniu gestosci mitochondrialnej i zdolnosci oksydacyjnej w mie$niach mozliwe jest
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zwiekszenie wytrzymatosci miesniowej. Wzrost wytrzymatosci miesniowej na poziomie 34%-
200% mozliwy jest dzieki prowadzeniu treningu o sredniej lub wysokiej intensywnosci.
Obserwowane zmiany w skfadzie ciata dotyczyty gtdwnie wzrostu masy bezttuszczowej pod
wptywem treningu sitowego o duzej intensywnosci (obserwowane gtéwnie u mezczyzn)
z jednoczesng redukcjg objetosci tkanki ttuszczowej. Hipertrofia miesni siegata 10%-62%,
a obnizenie masy ttuszczu wynosito 1,6%-3,4%.

Niezwykle istotng kwestig sg programy i éwiczenia prowadzgce do obnizenia ryzyka
upadkdow, tym samym zmniejszajac prawdopodobienstwo wystgpienia urazow mogacych
doprowadzi¢ do hipokinezji wraz ze wszystkimi jej konsekwencjami. Szczegdlnie skuteczne
okazaty sie marsze, w wyniku ktérych ryzyko ztaman osteoporotycznych maleje o 30-50%
(Gillespie i wsp., 2012). Wiele badan wykazato, ze trening obejmujgcy wzmacnianie koriczyn
dolnych czy chodzenie po réznym podtozu znaczgco wptywa na poprawe utrzymania
stabilnosci posturalnej i jest szeroko zalecane w prewencji upadkéw (Patla i wsp., 1992; Said
i wsp., 2008; Gillespie i wsp., 2012). Takze trening tai chi okazat sie efektywny w redukowaniu

ryzyka upadkow (Li i wsp., 2005; Maciaszek i wsp., 2007).
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3. Trening Nordic Walking jako przyktad aktywnosci fizycznej

ukierunkowanej na zdrowie u 0sob starszych

Bardziej intensywng formg marszu jest Nordic Walking, czyli marsz z kijkami. Ta forma
aktywnosci zostata wymyslona przez narciarzy biegowych w Finlandii, po to, aby latem
utrzymac osiggnietg forme, nie tracac jednoczesnie funkcjonalnych zdolnosci motorycznych.
Bardzo szybko, ten rodzaj treningu zyskat na popularnosci réowniez wsrdd oséb, nie
trenujacych narciarstwa biegowego. Gtéwnymi zaletami tej formy ¢wiczen sg, podobnie jak
w przypadku marszéw:

- tatwos¢ dostepu w kazdym miejscu i o kazdej porze;

- minimalne naktady finansowe;

- niewielkie ryzyko wystgpienia urazéw i kontuzji.

Jak zaznaczajg w swojej publikacji Kocur i wspoétpracownicy (2011) marsze z kijkami,
w poréwnaniu ze zwyktym marszem charakteryzujg sie:

1. 020-40% wiekszym spalaniem kalorii —jest to spowodowane zaangazowaniem ok 90%
miesni catego ciata, rowniez koriczyn gornych i ich obreczy;

2. Wozrostem sity miesni koiczyn gérnych, obreczy barkowej, karku, klatki piersiowej
i grzbietu z jednoczesng poprawg zakreséw ruchomosci w stawach — wszystko dzieki
zaangazowaniu konczyn gérnych do dynamicznej pracy;

3. Mniejszym zmeczeniem konczyn dolnych — praca konczyn gérnych polegajaca na
wspomaganiu fazy odbicia w trakcie chodu powoduje odcigzenie stawdw koriczyn
dolnych i kregostupa;

4. Poprawag komfortu psychicznego podczas intensywnego wysitku fizycznego — niskie
subiektywne odczucie zmeczenia zawdziecza ¢wiczacy rdwnomiernemu roztozeniu
obcigzenia wysitkiem na cate ciato, dzieki czemu zwieksza sie komfort psychiczny
i wiara we wtasne mozliwosci;

5. Wiekszym poczuciem bezpieczenstwa — kijki zwiekszajg pole podporu, a podczas

ewentualnej utraty réwnowagi ciata mogg stuzy¢ jako zabezpieczenie przed upadkiem.
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Na tej podstawie fatwo wyciggna¢ wniosek, ze trening Nordic Walking moze staé sie jedna
z najlepszych dostepnych form aktywnos$ci aerobowej dla oséb starszych, charakteryzujgca sie
wyzszym wydatkiem energetycznym w porédwnaniu do zwyktego chodu, jednoczesnie

zapewniajgcg wieksze bezpieczennstwo.

3.1. Wptyw treningu Nordic Walking na zdrowie cztowieka

Jak juz wspomniano wczesniej, Nordic Walking jest formg aktywnosci fizycznej, ktéra
zyskata popularnos¢ dzieki dostepnosci, niskim kosztom, niskiemu ryzyku upadkdw i kontuzji.
Oprdcz wymienionych praktycznych zalet, ten rodzaj treningu wptywa pozytywnie na zdrowie

¢wiczgcych oséb.

3.1.1 Wskazniki sercowo-naczyniowe

Poprawa parametréw krazeniowo-oddechowych w wyniku systematycznego treningu
NW jest jednym z podstawowych zatozen propagowania tej formy aktywnosci fizycznej.
Antosiewicz i wsp. (2015) oceniat warto$¢ VOamax korzystajac z 2 kilometrowego testu
marszowego, wartos¢ VOamax okreslajgc za pomocg formuty:

VOypmax = 116,2—-298-CZAS — 0,11- HR — 0,14 - WIEK — 0,39 - BMI

Po treningu NW trwajacym 35 tygodni uzyskano znaczacg poprawe tego parametru o 2,4%
(Antosiewicz i wsp., 2015). Znaczgcy poprawe tego parametru zauwazyt takze Chomiuk po 6
tygodniach treningu (wzrost o 13,6%), dodatkowo obserwujgc takze wydtuzenie sie czasu
trwania wysitku o 14,1%, zwiekszenie sie maksymalnego obcigzenia wysitkiem o 13,4% oraz
obnizenie sie skurczowego ci$nienia krwi o 3,6%. Przy czym pozostate monitorowane
parametry (prog beztlenowy, puls tlenowy, ci$nienie rozkurczowe krwi i srednia dobowa
warto$¢ skurczow serca) nie wykazywaty znaczacych zmian (Chomiuk i wsp., 2013).
Dowiedziono takze, ze w wyniku 12 tygodniowego treningu NW wystepujg znaczgce poprawy
innych parametréw charakteryzujgcych prace uktadu krazenia: obnizenie cisnienia
skurczowego krwi o 4,4%, obnizenie cisnienia rozkurczowego krwi o 3,9%, spadek sredniej
wartosci cisnienia tetniczego krwi o 4,1% oraz obnizenie pierwszego i drugiego szczytu

skurczowego aortalnej fali tetna odpowiednio o 3,6% i 4,5% (Kawamoto i wsp., 2014).
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3.1.2 Wydolnos$¢ aerobowa

Pozytywny wptyw treningu NW na wydolno$é tlenowg zaobserwowano w wielu
pracach. Korzystajgc z 6 minutowego testu marszowego (6 minute Walk Test) Chomiuk i wsp.
(2013) zaobserwowali poprawe na poziomie 13,9% juz po 6 tygodniach regularnych marszéw
z kijkami. Ossowski i wsp. (Ossowski i wsp., 2016) korzystajgc takze z testu 6 minutowego po
12 tygodniach treningu uzyskat 10,1% poprawe wydolnosci. Bieler (2017) takze siegneta po
ten test oceniajac efekty po 8 i 16 tygodniach oraz po roku treningu uzyskujgc odpowiednio
7,5%, 13,3% oraz 14,3% poprawe. Ponadto wykorzystata test: 15 sekundowy marsz w miejscu
liczgc uniesienia kolan, uzyskujgc znaczgcg poprawe we wszystkich trzech terminach badan.
Takeshima (2013a) skorzystat z 12 minutowego testu marszowego, w ktérym uzyskat 10,9%
poprawe. Ocene wydolnosci aerobowej mozna takze dokona¢ stosujgc 2 minutowy step test.
Parkatti (2012) po 9 tygodniach treningu NW obserwowata 14,2% poprawe, Kortas (2017) po
12 tygodniach treningu uzyskat 9% poprawe, a Virag (2014) po 35 tygodniach 9,4%.

3.1.3 Sita miesni

Najczesciej wykorzystywanym sposobem oceny sity miesniowej koriczyn dolnych jest
test Sit-to-Stand, po ktéry siegato wielu autoréw, rdznice polegaty jedynie na doborze dtugosci
trwania treningu NW, rézny byt réwniez odsetek poprawy wynikéw, w zaleznosci od badania.
Dwunastotygodniowy trening prowadzili Kortas i wsp. (2017) (9,5% poprawa), Gmiat i wsp.
(2017) (10% poprawa), Takeshima i wsp. (2013b) (12,6% poprawa), Song i wsp. (2013a) (22,4%
poprawa) oraz Lee i wsp. (2015) (25,9% poprawa). Bieler i wsp. (2017) wykorzystali test Sit-to-
Stand analizujac postepy w 8 tygodniu z poprawa na poziomie 10,7%, 16 tygodniu z poprawa
0 13,6% i po roku treningu uzyskujgc poprawe o 17,9%. Parkatti i wsp. (2012) prowadzili 9
tygodniowy trening, w wyniku ktérego osiggnieto poprawe sity konczyn dolnych w tescie STS
0 15,3%. Natomiast nie zauwazono zadnej istotnej réznicy w wynikach testu 5 Sit-to-Stand po
35 tygodniach treningu NW (Virdg i wsp., 2014). Ossowski i wsp. (2016) do analizy sity miesni
koriczyn dolnych wykorzystali pomiar izometryczny sity na urzadzeniu Biodex System 4 Pro

wyznaczajgc maksymalne wartosci momentu obrotowego podczas izometrycznego wyprostu
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i zgiecia stawu kolanowego. Wartosci te w wyniku treningu NW osiggnety odpowiednio 11%
poprawe podczas wyprostu i 22,1% poprawe podczas zginania.

Sita konczyn gdrnych takze byta brana pod uwage podczas analizy wptywu NW na ciato
cztowieka, ze wzgledu na ich zaangazowanie podczas prawidtowego marszu z kijkami. Ocenie
poddawano site uscisku dtoni, gdzie obserwowano poprawe o 11,8% po 12 tygodniach NW
(Song i wsp., 2013b), ci sami autorzy wykorzystali takze pomiar sity ramienia, gdzie osiggnieto
19,7% poprawe. Takze inni autorzy siegali po test zginania ramienia obserwujgc znaczaca
poprawe 19,7 % po 9 tygodniach treningu NW (Parkatti i wsp., 2012), po 12 tygodniach 11,6%
poprawy (Takeshima i wsp., 2013b), chociaz Lee i wsp. (2015) po 12 tygodniach treningu nie

zaobserwowali zadnej poprawy sity miesni koriczyn gérnych.

3.1.4 Sktad ciata

W wyniku 12 tygodniowego treningu NW zaobserwowano znaczacg poprawe w
budowie ciata uczestnikdw, m.in. w obnizeniu masy ciata (Song i wsp., 2013a; Kawamoto
iwsp., 2014; Ossowski i wsp., 2016), obnizeniu Wskaznika Masy Ciata (BMI) (Song i wsp.,
2013a; Kawamoto j wsp., 2014; Ossowski i wsp., 2016), obnizeniu poziomu tkanki ttuszczowej
w organizmie (Song i wsp., 2013a; Ossowski i wsp., 2016), zmniejszeniu obwodu talii
(Kawamoto i wsp., 2014), ale takze zaobserwowano znaczny wzrost masy tkanki miesniowej
(Song i wsp., 2013a; Ossowski i wsp., 2016). Kortas i wsp. (2017) obserwowali znaczgce zmiany
w skfadzie ciata po 35 tygodniach treningu NW obejmujgce zmniejszenie masy ciata, redukcje
poziomu tkanki ttuszczowej oraz catkowitej ilosci wody, a takie wzrost masy tkanki
miesniowe]. Badano takze profil lipidowy po 12 tygodniach treningu i zaobserwowano
znaczacy spadek cholesterolu i trigliceryddw we krwi (Song i wsp., 2013a), a takze
obserwowano wzrost cholesterolu HDL (Song i wsp., 2013a; Antosiewicz i wsp., 2015) chociaz
w jednej z prac doniesiono, zecholesterol HDL ulegt obnizeniu (Kawamoto i wsp., 2014).
W zadnej z przytoczonych prac nie zaobserwowano znaczgcych zmian w poziomie

cholesterolu LDL.
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3.1.5 Stabilno$¢ posturalna

Wptyw treningu Nordic Walking na stabilnos¢ posturalng w statyce opisali Lee i Park
(Lee i Park, 2015), ktorzy zaobserwowali, ze w wyniku 12 tygodniowego systematycznego
treningu NW, zdolnos$¢ utrzymania rGwnowagi podczas stania na jednej nodze zwieksza sie o
133,9%. Do podobnych wnioskéw doszli Kocur i wsp. (2015), ktérzy badali wptyw 12
tygodniowego treningu NW na stabilnos$é posturalng starszych kobiet wykorzystujgc do tego
celu Forward Reach Test i Upward Reach Test. W obu przypadkach zaobserwowali istotong
poprawe w zakresie siegania wynoszgcg odpowiednio 0,9% i 2,2%. Takeshima i wsp. (2013b)
takze postuzyli sie testem mierzacym dystans na jaki badana osoba moze sie wychyli¢ do
przodu bez utraty rownowagi, wykorzystali do tego celu Functional Reach Test, z ktérego
wynika znaczgca poprawa tego zakresu 0 6,3% .

Stabilno$¢ posturalna w warunkach dynamicznych uzalezniona jest gtdwnie od
systemu kontroli potozenia sSrodka ciezkosci podczas wykonywania rdinych ztozonych
czynnosci, a witasnie ten system ulega zmianom w wyniku starzenia sie (Btaszczyk i wsp., 2003).
Dlatego do badania réwnowagi w dynamice wykorzystuje sie testy ruchowe takie jak: Timed
Up and Go Test (TUG). Bieler i wsp. (2017) analizowali wptyw treningu NW na dynamiczna
stabilnos$¢ posturalng korzystajgc z testu 8-foot up and go, powtarzajgc badania po 8, 16
tygodniach oraz po roku. Zaobserwowali znaczacg poprawe o odpowiednio 16,9%, 15,3% oraz
20,3% czasu, potrzebnego do wykonania tego zadania. Takeshima i wsp. (2013b) takze
skorzystali z tego testu, jednak sprawdzili dwa okresy treningu 9 i 12 tygodni. W pierwszym
przypadku nie odnotowano zadnych znaczgcych zmian, jednak w drugim przypadku
zaobserwowano poprawe na poziomie 4,7%. Ossowski i wsp. (2016) rowniez wykorzystali
dwunastotygodniowy trening NW, jednak do oceny jego skutecznosci postuzyli sie testem
Timed Up and Go (TUG), ktéry rézni sie od poprzedniego jedynie dystansem, jaki majg do
pokonania badane osoby, a ktéry w tym przypadku wynosi 3 metry. Autorzy stwierdzili, ze
w wyniku treningu, ¢wiczacy potrzebujg 0 9,3% czasu mniej na wykonanie zadania. Test TUG
wykorzystat réwniez Virag (2014) do oceny 35 tygodni treningu NW, z czego 10 tygodni
treningu nie byto nadzorowane, a pozostate 25 tygodni tak. Wynikiem tego byta poprawa
0 7,6%. Ponadto w tej samej pracy autorzy poddali ocenie funkcjonalng stabilnos¢ posturalng
wykorzystujgc Fullerton Advanced Ballance Scale (FABS), ktérego wynik ulegt znaczacej
poprawie 0 6,2% w wyniku prowadzonego treningu.
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Pomimo znaczacej poprawy w wynikach testéw funkcjonalnych zaréwno w warunkach
statycznych jak i dynamicznych nadal brak jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, ktére
elementy sprawnosci fizycznej warunkujgcych stabilnos¢ posturalng ulegajg poprawie
w wyniku treningu NW. Tym samym trudno jednoznacznie stwierdzi¢, ze trening NW poprawia
parametry bezposrednio zwigzane z rdwnowagga, koordynacjg, a tym samym moze mieé
znaczenie na zmniejszenie ryzyka upadkow wsrdd oséb starszych.

Jedng z podstawowych umiejetnosci, stanowigcych o niezaleznosci oséb starszych jest
zdolnos$¢ samodzielnego wstawania z pozycji siedzgcej. Oceniono, ze Srednio w ciggu doby
wykonuje sie okoto 60 (+ 22) ruchdow siadania-wstawania (STS), ze Srednig czestotliwoscig
3 ruchow w ciggu godziny (Dall i Kerr, 2010). Jest to czynnos¢, ktdra poprzedza inne, bardziej
ztozone zadania, jak np.: chodzenie. Jednoczesnie ustalono, ze wstawanie z krzesta jest
bardziej wymagajgce pod katem biomechanicznym, niz chodzenie, wchodzenie po schodach,
bieganie, a nawet skakanie (A Hodge i wsp., 1989). Oznacza¢ by to mogto, ze utrzymanie
kondycji poszczegdlnych uktadéw ciata na dobrym poziomie przez udziat w systematycznej
aktywnosci fizycznej, moze zapewnié¢ takim osobom wiekszy stopien samodzielnosci
i niezaleznosci w zyciu.

Na podstawie dostepnych doniesien naukowych hipotetycznie wydaje sie, ze
dwunastotygodniowy okres treningu marszowego Nordic Walking moze wptyngé na poprawe
kontroli stabilnosci posturalnej podczas wstawania z krzesta.

Gtéwne korzysci ptynace z uprawiania tego rodzaju aktywnosci fizycznej mogg dotyczy¢
wielu czynnikdw warunkujgcych stabilnos¢ posturalng. W czasie marszu Nordic Walking
angazowane sg do pracy rozlegte, symetryczne grupy miesni, szczegdlnie korczyn dolnych,
ktorych sita w wyniku treningu wzrasta, a to przektada sie bezposrednio na predkosc
i dynamike testu Sit-to-stand. Zaangazowanie kornczyn gérnych do fazy wybicia sie podczas
chodu, wymusza wzmocnienie kontroli rownowagi, poniewaz do uktadu ruchu wprowadzane
sg nowe sity, nie wystepujgce podczas normalnego chodu. Sity te znaczgco zmieniajg potozenie
srodka ciezko$ci ciata ku przodowi, co wymusza wydtuzenie kroku, aby $rodek powierzchni
podporu i srodek ciezkosci pokrywaty sie. Taka zmiana ukfadu sit, wigze sie z wiekszg pracg
ekscentryczng miesni odpowiedzialnych za hamowanie, zaangazowanych w chéd, a taka praca
w najwiekszym stopniu wptywa na site tych miesni. Duze znaczenie dla uktfadu stabilizacji
naszego ciata majg naprzemienne ruchy ciata podczas chodu, ktére wymuszajg symetrie

obcigzen i koordynacje angazowania miesni, przez co poprawia sie odruchowe dziatanie
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mies$ni odpowiedzialnych nie tylko za chdd, ale takze za postawe ciata. W wyniku
systematycznego treningu Nordic Walking obserwuje sie korzystne zmiany w obrebie
stereotypéw ruchowych, postawy i chodu.

Wydaje sie ponadto, ze Trening NW moze przyczyni¢ sie do poprawy elastycznosci
niektorych grup miesniowych. W badaniach wtasnych (Kocur i wsp., 2017b) udowodniono, ze
dochodzi do poprawy zakresu ruchomosci w obrebie gérnej potowy ciata ocenianych za
pomoca testow funkcjonalnych. Nasze obecne badania rozszerzyliSmy réwniez o funkcjonalny
test sit and reach, jako funkcjonalny i rzetelny test elastycznosci dolnej potowy ciata dla oséb
starszych. Wyzsza elastycznosc miesni dolnej potowy ciata moze bezposrednio przyczyniac sie

do poprawy strategii podczas wstawania.
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4 CELE PRACY

1. Ocena wptywu 12-tygodniowego treningu NW na poszczegdlne parametry testu Sit to

Stand u kobiet w okresie postmenopauzalnym.

4.1 Hipoteza badawcza
Dwunastotygodniowy trening Nordic Walking wptywa korzystnie na stabilnos¢ postawy

ciata.

4.2 Pytania badawcze

a. Czy czas wykonania testu Sit-to-stand skraca sie w  wyniku
dwunastotygodniowego treningu Nordic Walking?

b. Czy dtugos¢ Sciezki statokinezjogramu, jego pole powierzchni oraz stosunek
obu tych parametréw w trakcie testu Sit-to-stand zmniejszajg sie w wyniku
dwunastotygodniowego treningu Nordic Walking?

c. Czy wartos¢ pionowe;j sity reakcji podtfoza w trakcie testu Sit-to-stand wzrasta
w wyniku dwunastotygodniowego treningu Nordic Walking?

d. Czy kat pochylenia tutowia w stosunku do pionu mierzony w trakcie testu Sit-
to-stand zmniejsza sie pod wptywem dwunastotygodniowego treningu Nordic
Walking?

e. Czy katy zgiecia stawéw biodrowych mierzone w trakcie testu Sit-to-stand
malejg pod wptywem dwunastotygodniowego treningu Nordic Walking?

f. Czy predkosci katowe mierzone w stawach biodrowych podczas testu Sit-to-
stand wzrastajg pod wptywem dwunastotygodniowego treningu Nordic

Walking?
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5 MATERIAL  METODY

5.1 Materiat badawczy

Badania zostaty przeprowadzone w laboratorium Katedry Rehabilitacji Narzgdu Ruchu
w AWF w Poznaniu. Do badania zakwalifikowano 48 kobiet-ochotniczek, ktére odpowiedziaty
na ogtoszenie wystane do kilku uczelni i uniwersytetéw lub zostaty zachecone przez rodzine
do wziecia udziatu w badaniu, a takze spetnity kryteria wiaczenia i wytaczenia.
Kryteriami witgczenia byty:
e Wiek pomiedzy 60r.z.a74r.z,;
e Chec udziatu w badaniu i treningu NW;
e Brak aktywnosci zawodowej;
e Brak dodatkowych form aktywnosci fizycznej w czasie wolnym, w okresie badan
Kryteriami wytgczenia byty:
e Wiek odbiegajgcy od przyjetego zakresu;
e Aktywnos$¢ zawodowa;
e Regularny udziat w formach aktywnosci fizycznej podejmowanych w czasie wolnym;
e Dysfunkcje uktadu miesniowo-szkieletowego uniemozliwiajgce wykonywanie ¢wiczen
fizycznych i chodzenie;
o Wczesniejsze epizody zatrzymania krazenia;
e Niekontrolowane zaburzenia rytmu serca;
e Przewlekfa niewydolnos¢ serca (NYHA 3i 4);
e Niekontrolowane i nieleczone nadciSnienie tetnicze (powyzej 140/90 mmHg
w spoczynku);
e Niekontrolowana astma;
e Cukrzyca insulinozalezna;
e Niewydolnos$¢ watroby lub nerek;
e Choroby nowotworowe;
e Ostre stany zapalne zwigzane z procesami chorobowymi;

e Zalecenia lekarskie wykluczajgce udziat w éwiczeniach fizycznych.
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Badane osoby zostaty podzielone losowo na 2 grupy: Nordic Walking (GNW) oraz
kontrolng (GK). Zastosowano dobédr losowy prosty poprzez uzycie nieoznaczonych kopert,
a prawdopodobienstwo wylosowania grupy wynosito 1:1. Po zakwalifikowaniu do
poszczegdlnych grup, kobiety poddano badaniom poczgtkowym. Badanie byto zaslepione
pojedynczo — badajgcy nie wiedziat, do ktérej grupy nalezaty poszczegdlne osoby badane.
Charakterystyke opisowga badanej grupy przedstawiono w Tabeli 3.

Wszystkie badane zostaty szczegdétowo poinformowane o celu i przebiegu badania
i wyrazity zgode na uczestnictwo. Badania zostaty przeprowadzone za zgodg Komisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

nr.: 216/11.

5.2 Metody Badawcze

Analize ruchu podczas wykonywania testu Sit-to-stand wykonano z wykorzystaniem
urzadzenia BTS Smart firmy BTS Bioengineering. Urzagdzenie to sktada sie z
e 6 kamer ze zintegrowanymi promiennikami $wiatta podczerwonego,
e 2 platform rejestrujacych sity reakcji podtoza firmy AMTI z czestotliwoscig 370 Hz,

e centralnej jednostki rejestrujgcej cate badanie.

Rycina 1 Laboratorium analizy ruchu (Zrédto: www.bts.com/ dzieri dostepu 03.2020)

W tym systemie promienniki emitujg swiatto podczerwone, ktére odbijane jest przez

pasywne markery umieszczone w odpowiednich punktach na ciele badanej osoby zgodnie

50



z koncepcjg Davisa (Davis i wsp., 1991). Swiatto to nastepnie jest rejestrowane przez kamery
dziatajgce z czestotliwoscia 100Hz. Rozmieszczenie i kalibracja kamer pozwalajg na zebranie

informacji o potozeniu danego punktu, a nastepnie jego zrekonstruowanie w 3 ptaszczyznach.

5.2.1 Przebieg badania Sit-to-stand z wykorzystaniem analizy ruchu

Platformy badajgce sity reakcji podtoza znajdowaty sie w centralnym punkcie pola
pomiaru i byly oznaczone na potrzeby tego badania jako przednia i tylna. Na platformie
przedniej, w trakcie badania, znajdujg sie stopy osoby badanej, na platformie tylnej ustawione
jest krzesto. Dzieki umiejscowieniu platformy pod krzestem, mozliwe jest precyzyjne
okreslenie momentu oderwania miednicy od siedziska krzesta. Przed rozpoczeciem kazdego
badania wykonywano kalibracje systemu. Platformy sit reakcji podtoza przed kazdym kolejnym
pomiarem byty tarowane — przednia pusta, tylna z ustawionym na niej krzestem

W grupie badanej oraz kontrolnej pomiary byty wykonywane przez tego samego badacza
w dwdch terminach — przed rozpoczeciem przez grupe badang treningu Nordic Walking oraz
po zakonczeniu catego cyklu treningowego, czyli po 12 tygodniach od pierwszego badania.
Aby zapewni¢ odpowiednie warunki, podczas badania w laboratorium znajdowali sie tylko
badajgcy i badana osoba, a wszystkie rozpraszajgce dzwieki zostaty wyeliminowane, poniewaz
mogq one zaburzaé wszelkie odruchy posturalne (Westlake i Culham, 2007). Kazda pacjentka

byta badana wedtug schematu:

1. Przygotowanie
Przed przystgpieniem do préby, kazda osoba badana byta doktadnie poinstruowana na
czym polega badanie i w jaki sposéb dana czynnos¢ powinna by¢ wykonana, a takze
poproszona o przebranie sie w stréj, ktéry pozwalat na przeprowadzenie badania

antropometrycznego i oklejenie markerami.

2. Pomiary parametréw ciata
Przed rozpoczeciem badania z wykorzystaniem urzadzenia BTS Smart, kazda
z badanych oséb zostata poddana pomiarom parametréw ciata zgodnie z wytycznymi

producenta urzadzenia. Wymiary poszczegdlnych czesci ciata wykorzystane zostaty
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w ponizszym protokole do okreslenia potozenia srodkéw stawdw, a takze do okreslenia

pofozenia srodkow ciezkosci poszczegdlnych segmentdw ciata.

W badaniach somatycznych wykorzystano zestaw antropologiczny oraz wage lekarska,

a metodyke pomiaréw przyjeto wg Martina (1988):

Wysokos¢ ciata — pomiedzy podstawg, a szczytem gtowy;

Ciezar ciata;

Szeroko$¢ miednicy - pomiedzy kolcami biodrowymi przednimi gérnymi;
Gtebokos¢ miednicy — pomiedzy kolcem biodrowym przednim gdérnym, a linig
przebiegajaca przez szczyt kretarza wiekszego prawej kosci udowej po tej samej
stronie ciafa. Linia ta musi przebiegaé réwnolegle do podtoza, natomiast punkt
przytozenia cyrkla musi znajdowac sie doktadnie pionowo pod kolcem biodrowym
przednim goérnym;

Dtugos¢ konczyny dolnej — pomiedzy kretarzem wiekszym kosci udowej, a kostka
boczng;

Szerokos$¢ kolana — pomiedzy ktykciami przysrodkowym i bocznym kosci udowej;

Szerokos$¢ stawu skokowego — pomiedzy kostka boczng, a przysrodkowa.

Zebrane w ten sposéb dane wprowadzono do oprogramowania Smart Capture.

3. Oklejenie markerami

System BTS-Smart D wykorzystuje rejestracje pasywnych markeréw odbijajgcych

Swiatto podczerwone, emitowane przez promienniki wbudowane w kamery. Markery

umieszcza sie na ciele badanej osoby, przyklejajac je bezposrednio do skdry. Aby zachowac

jednakowe warunki badania we wszystkich przypadkach markery lokalizuje sie wzgledem

odpowiednich elementéw kostnych. Do oklejenia badanej osoby wykorzystuje sie 22 markery,

z czego 16 kulistych umieszczonych na podstawce, 4 kuliste umieszczone na dystansach oraz

2 potkuliste.

Oklejane punkty:

e C7 - wyrostek kolczysty siddmego kregu szyjnego;

e AcrR/L-wyrostek barkowy fopatki. Umieszcza sie go tak, aby jego podstawa przylegata

do brzusznej i bocznej krawedzi wyrostka;

e Sacrum - nasada kosci krzyzowej w okolicy poziomu S1/S2;
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e SIPS R/L - kolce biodrowe tylne gérne;

e SIAS R/L - kolce biodrowe przednie gorne;

e Thigh R/L - szczyt kretarza wiekszego kosci udowej prawej i lewej;

e Barl R/L - marker umieszczony na dystansie. Jego pozycja musi by¢ zlokalizowana
doktadnie w potowie odlegtosci pomiedzy szczytem kretarza wiekszego kosci udowej,
a ktykciem bocznym kosci udowej. Ponadto powinien on sie znajdowac dokfadnie w tej
samej ptaszczyznie, co wyzej wymienione punkty (w jednej linii);

e Kneel R/L - ktykie¢ boczny kosci udowej;

e Knee2 R/L - gtowa kosci strzatkowej;

e Bar2 R/L - marker umieszczony na dystansie w potowie odlegtosci pomiedzy ktykciem
bocznym kosci udowej, a szczytem kostki bocznej. Punkt ten musi leze¢ w jednej
pfaszczyznie z wyzej wymienionymi punktami;

e Mall R/L - szczyt kostki bocznej;

e Met R/L - potkulisty marker umieszczony na gtéwce V kosci $rodstopia.

Rycina 2 Umiejscowienie markerdw systemu BTS Smart na ciele osoby badanej. (Zrédto: www.bts.com/ dzier
dostepu 03.2020)

4. Prébny test
Kazda badana osoba przy petnej asekuracji wykonywata 2-3 powtdrzenia danego ruchu
bez rejestrowania ich. Zadaniem badanej osoby byto trzykrotne powtdrzenie sekwencji

wstawania i siadania rozpoczynajac i koficzgc w pozycji siedzacej.
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5. Kalibracja systemu i tarowanie platform sit reakcji podtoza

6. Wtasciwe badanie
Badanie rozpoczynato sie od przyjecia aktywnej pozycji siedzacej na krzesle
o standardowej wysokosci siedziska 43 cm, bez podparcia plecow, z rekoma
skrzyzowanymi na piersi, a dtomi utozonymi na barkach; stopy ustawione na platformie
przed krzestem, rozstawione na szerokos$¢ bioder, podudzia ustawione prostopadle do
podtoza. Po uruchomieniu rejestracji, pacjentki byty proszone o pozostanie w tej pozycji
przez kilka sekund, w trakcie ktdrych rejestrowano pozycje spoczynkowg, bedgcg punktem
odniesienia dla pdzniejszej analizy biomechanicznej. Na komende stowng, osoba badana
rozpoczynata wykonanie testu, konczac go po 3 cyklach. Test rejestrowany byt

w programie Smart Capture, kazda préba zapisywana byta do osobnego pliku.

5.2.2 Analiza biomechaniczna

Pliki wyjsciowe z programu Smart Capture byty oznaczane w oprogramowaniu Smart
Tracker. Tak przygotowane dane trafiajg do programu Smart Analyzer, gdzie poddaje sie je
analizie z wykorzystaniem protokotu obliczeniowego, a efektem jest raport zawierajgcy dane
z zakresu kinematyki i kinetyki. W raporcie znajduje sie 100 zmiennych opisujgcych
poszczegdlne parametry testu STS.

Podczas analizy poréwnano wartosci nastepujgcych parametrow:
1. Sredni czas wstawania (s);
2. Kat pochylenia ciata w stosunku do pionu (deg):
a. Maksymalna srednia wartos¢ w trakcie cyklu wstawania (MAX UP);
3. Statokinezjogram:
a. Dtugosé sciezki w trakcie wstawania (mm);
b. Pole powierzchni wyznaczonej przez poruszajgcy sie srodek nacisku; ksztatt
kwadratu wyznaczony przez najdalsze wychylenia AP oraz ML (mm?);
c. Stosunek dtugosci statokinezjogramu do jego pola powierzchni;
4. Kat zgiecia Prawego/Lewego stawu biodrowego (deg):
a. Maksymalna srednia wartos¢ w trakcie cyklu wstawania (MAX UP);
5. Predkos¢ katowa stawdw biodrowych (deg/s):
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a. Maksymalna $rednia wartos¢ w trakcie cyklu wstawania (MAX UP);
6. Wartos¢ sity reakcji podtoza odniesiona do masy ciata (%; 100%=masa ciata):

a. Maksymalna $rednia wartos¢ w trakcie cyklu wstawania (MAX UP);

Proces wstawania podzielono na dwa etapy (Etnyre i Thomas, 2007; Lindemann j wsp.,
2007; Houck i wsp., 2011):

Faza przygotowania rozpoczyna sie wraz z pojawieniem sie w przebiegu punktu
,midtrunk” (znajdujacego sie w potowie linii tgczacej wyrostki barkowe topatki) ruchu
w kierunku brzusznym. Etap ten konczy sie oderwaniem miednicy od siedziska krzesta
(okreslanym na potrzeby tego badania jako ,lift-off”), co obserwuje sie na przebiegu
sktadowej pionowej sity reakcji podtoza platformy umieszczonej pod krzestem.

Faza wstawania konczy sie, gdy punkt ,,midpelvis” (znajdujgcego sie w potowie linii

taczacej kolce biodrowe przednie gérne) konczy przemieszczac sie w kierunku brzusznym.

5.3 Trening Nordic Walking (NW)

Grupa badawcza poddana zostata dwunastotygodniowemu treningowi Nordic Walking
(NW). Treningi odbywaty sie 3 razy w tygodniu w terenie i trwaty 1 godzine, z czego
poczgtkowe 10 min obejmowata rozgrzewka, a koncowe 5 min faza wyciszenia. Kazdy trening
prowadzony byt przez dwdéch instruktoréw Nordic Walking, ktorzy prezentowali i kontrolowali
prawidtowg technike marszu, a takze regulowali jego tempo. Kazda z uczestniczek marszu
wyposazona byta w pulsometr rejestrujacy czestos¢ skurczow serca. Intensywnos¢ kazdego
treningu ustalona zostata na poziomie nie mniejszym niz 40% HRR i nie wiekszym niz 70% HRR,
odpowiednie poziomy ustalajgc wedtug wzoru:

Exercise HR = % of target intensity (HRmax— HRrest) + HRrest (Karvonen i Vuorimaa, 1988).

5.4 Metody statystyczne

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona z wykorzystaniem oprogramowania
Statistica 13 firmy Statsoft. Do oceny normalnosci rozktadu danych wykorzystany zostat test

Shapiro-Wilka. Do oceny istotnosci roznic pomiedzy grupami dla wynikéw charakteryzujgcych
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sie rozkladem normalnym uzyto tetstu t-studenta dla zmiennych niezaleznych, a pomiedzy
terminami testu t-studenta dla préb zaleznych. Do oceny istotnosci réznic wynikéw, ktérych
rozktad nie miat cech normalnosci pomiedzy grupami postuzyt test ,U Manna-Whitneya”,
a pomiedzy terminami test kolejnosci par Wilcoxona. Rdznice i korelacje uwazane byly za
istotne statystycznie przy poziomie istonosci p < 0,05.

W pracy dokonano réowniez analizy korelacji réznic w grupie Nordic Walking przed i po
dwunastotygodniowym treningu. Do poréwnania parametréw uzyto wspotczynnika korelacji

rang rho Spearmana. Jako krytyczny poziom istotnosci korelacji przyjeto * p < 0,05.
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6 WYNIKI

6.1 Jednorodnos¢ cech somatycznych uczestnikéw

Tabela 3 Charakterystyki statystyczne cech somatycznych badanych grup

Grupa Nordic Grupa Kontrolna
Cechy somatyczne . p
Walking (n=29) (n=19)
Wiek 62,4 4,7 63,9+4,9 0,4292
Wysokos¢ (cm) 161,1+5,9 162,8 + 3,6 0,0979
Ciezar (kg) 68,2 £ 10,2 70,4 +9,8 0,3703

W tabeli 3. przedstawiono cechy somatyczne badanych grup: wiek, wysokos¢ i ciezar
ciata w formacie srednia wartos¢ + odchylenie standardowe. Nie stwierdzono réznicy w wieku
uczestnikdw powyzszego badania. W grupie Nordic Walking (NW) sredni wiek badanych
wynosit 62,4, a w grupie kontrolnej (GK) 63,9.

Nie zaobserwowano réwniez znaczgcych réznic w wysokosci ciata pomiedzy badanymi
grupami. W grupie NW srednia wysokos¢ ciata wynosita 161,1 cm, a w GK 162,8 cm. Takze
Ciezar ciata byt zblizony w obu grupach i wynosit sSrednio w grupie Nordic Walking 68,2 kg,
a w grupie kontrolnej 70,4 kg.

W tabeli 4. zaprezentowano poréwnanie wynikdw pomiaréw pomiedzy grupami

w terminach przed rozpoczeciem i po zakonczeniu przez grupe eksperymentalng

dwunastotygodniowego treningu Nordic Walking.
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Tabela 4 Charakterystyki statystyczne cech biomechanicznych w grupach badanych

Grupa Nordic Walking (n=29)

Grupa Kontrolna (n=19)

Przed Po Przed Po
Czas testu (s) 10,88 +2,01 * 9,890+1,5* 11,84+ 2,6 11,45+1,54 *
Kat zgiecia P stawu biodrowego 84,76 £9,5 * 82,61+11,3 81,76 £13,99 * 88,02 +14,18
Kat zgiecia L stawu biodrowego 84,85+9,42 * 82,96 + 11,07 82,79+14,85* 86,11 + 12,82
Predkosc¢ katowa - P staw biodrowy 167,0+43,8 * 157,49 £ 52,15 * 139,83 +44,8 * 138,13 +37,04 *

Predkosc¢ katowa - L staw biodrowy

167,48 £43,23

157,02 + 53,03 *

139,1+45,26 *

137,34 +39,32 *

Kat pochylenia ciata w stosunku do pionu

25,01+5,95*

23,4+5,2*

26,86+9,19 *

27,72+6,26 *

MAX wartos¢ sit reakcji podtoza - % masy ciata

114,38 £8,39

115,43 £ 8,25

111,27 + 6,57 *

112,06 +5,02 *

Dtugosc sciezki COP

588,28 + 174,10

562,42 £ 153,59 *

593,49 + 166,81 *

605,8 + 143,17

Pole powierzchni COP

246,11 + 275,40

194,11 + 207,91

181,99 + 177,69

164,85 + 226,5

Stosunek dtugosci do pola powierzchni

13,82 +19,94

5,79 +4,17

8,55+8,85

12,03 +10,36

* rozktad normalny (Wynik testu Shapiro-Wilk dla p>0,05)




6.2 Czas wykonania testu Sit to Stand

Analiza rozktadu zmiennych wykazata, ze jedynie w przypadku drugiego terminu
badania w grupie kontrolnej wyniki nie podlegaty rozktadowi normalnemu, dlatego do
porownania wynikéw testu miedzy terminami wykorzystano w grupie NW test t-studenta,

a w grupie kontrolnej test Wilcoxon.

Czas (s)

12,0
11,5
11,0

10,5

10,0
9,5

9,0

8,5
Grupa NW Grupa Kontrolna

ETermin 1 Termin 2

Rycina 3 Czas wykonania testu Sit to Stand

Czas wstawania jest parametrem, ktdry zgodnie z zatozeniami pracy, pod wptywem
regularnego treningu Nordic Walking powinien maleé. W grupie Nordic Walking
zaobserwowano istotne statystycznie skréocenie czasu niezbednego do wykonania testu z 10,9
s, do 9,9s (p<0,001). W grupie kontrolnej nie zaobserwowano istotnej zmiany, choé czas
wstawania zmalat0 0,3 sz 11,8 s do 11,5 s. Poréwnanie przyrostow w obu grupach pomiedzy
terminami wykazato istotng réznice pomiedzy Srednimi wartosciami w drugim terminie

badania. Grupa NW uzyskata czas 9,9 s, a grupa GK 11,5 s, réznica wyniosta 1,6 s (p=0,002).
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6.3 Kat zgiecia stawu biodrowego

Analiza rozktadu zmiennych w przypadku katéw zgiecia zaréwno prawego, jak i lewego
stawu biodrowego wyglada bardzo podobnie. W grupie NW w obu stawach w pierwszym
terminie zmienne nalezaty do rozktadu normalnego, a w drugim terminie od tego rozktadu
odbiegaty. W przypadku grupy kontrolnej katy zgiecia obu stawéw w obu terminach nalezaty
do rozktadu normalnego. Na tej podstawie, do porownania wynikdéw poszczegdlnych grup
pomiedzy terminami postuzyty rézne testy: w przypadku grupy NW do pordwnania wartosci
obu stawow biodrowych postuzyt nieparametryczny test Wilcoxona, a w przypadku grupy
kontrolnej test t-studenta. Do poréwnania wynikdw w danym terminie pomiedzy grupami

postuzyt test Manna-Whitneya.

Kat zgiecia lewego stawu Kat zgiecia prawego stawu
biodrowego (°) biodrowego (°)
85,0 * 85,0
84,5 84,5
84,0 84,0
83,5 83,5
83,0 83,0
82,5 82,5
82,0 82,0
81,5 81,5
81,0 81,0
80,5 80,5
80,0 80,0
Grupa NW Grupa Kontrolna Grupa NW Grupa Kontrolna
M Termin 1 Termin 2 B Termin 1 Termin 2

Rycina 4 Kqt zgiecia stawu biodrowego w obydwu grupach badanych

Katy zgiecia stawdw biodrowych zgodnie z zatozeniami pracy powinny male¢ pod
wptywem regularnego treningu Nordic Walking. Parametr ten okresla warto$¢ kata zgiecia
danego stawu biodrowego podczas wstawania w momencie oderwania miednicy od siedziska
krzesta. W grupie eksperymentalnej mozna zaobserwowac spadek wartosci zgiecia obu
stawodw biodrowych z 84,8° do 82,6° w prawym i z 84,8° do 83° w lewym stawie biodrowym,
jednak rdznice te nie sg statystycznie istotne. W grupie kontrolnej zaobserwowano istotny
statystycznie wzrost kata zgiecia prawego stawu kolanowego z 81,8° w pierwszym terminie do
88° w drugim terminie badania (p=0,011). Jednoczesnie w lewym stawie wartos$¢ kata wzrosta
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z 82,8° do 86,1°, jednak rdznica nie byfa istotna. Analiza przyrostéw nie wykazata istotnej

réznicy katéw zgiecia stawdw biodrowych pomiedzy grupami.

6.4 Predkos¢ katowa stawu biodrowego

Analiza rozktadu zmiennych w przypadku predkosci katowej stawow biodrowych
wyglada bardzo podobnie dla obu stawéw. W grupie NW predkosci katowe obu stawow
biodrowych w pierwszym terminie odbiegaty od rozktadu normalnego. Wszystkie pozostate

wartosci nalezaty do rozktadu normalnego.

Predkos¢ katowa - lewy staw Predkos¢ katowa - prawy staw
biodrowy (deg/s) biodrowy (deg/s)
180,0 180,0
170,0 170,0
160,0 160,0
150,0 150,0
140,0 140,0
130,0 130,0
120,0 120,0
110,0 110,0
100,0 100,0
90,0 90,0
80,0 80,0
Grupa NW Grupa Kontrolna Grupa NW Grupa Kontrolna
B Termin 1 Termin 2 HmTermin 1 Termin 2

Rycina 5 Predkos¢ kgtowa stawu biodrowego w obydwu grupach

Predkos¢ katowa stawdw biodrowych podczas wstawania, zgodnie z zatozeniami pracy,
powinna wzrasta¢ pod wptywem regularnego treningu Nordic Walking. Parametr ten okresla
maksymalng predkos¢ katowg zarejestrowang podczas catego cyklu wstawania z krzesta.
W grupie Nordic Walking predkosci kagtowe obu stawdéw biodrowych malaty ze 167 deg/s do
157 deg/s w prawym oraz ze 166 deg/s do 157 deg/s w lewym, jednak byty to zmiany
nieistotne statystycznie. W grupie kontrolnej wartosci tego parametru w obydwu stawach
utrzymywaty zblizong warto$é w pierwszym i drugim terminie takze nie wykazujgc istotnych
statystycznie réznic. Réwniez poréwnanie pomiedzy grupami w poszczegdélnych terminach nie

wykazato istotnych rdznic.
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6.5 Kat nachylenia ciata w stosunku do osi pionowej

Wartosci kata pochylenia tutowia w stosunku do pionu podczas wstawania obu grup
w obu terminach nalezaty do rozktadu normalnego, dlatego do poréwnania wynikéw miedzy

terminami wykorzystany zostat test t-studenta.

Kat pochylenia ciata w stosunku do osi
pionowej (°)
29,0
28,0
27,0
26,0 *
25,0
24,0
23,0
22,0
21,0

Grupa NW Grupa Kontrolna

B Terminl Termin 2

Rycina 6 Kqt pochylenia tutowia w stosunku do pionu

Parametr ten okresla wartos¢ katowgq pochylenia tutowia podczas wstawania z krzesta
w momencie oderwania miednicy od siedziska. Kat ten zgodnie z zatozeniami pracy powinien
male¢ w wyniku regularnego treningu Nordic Walking. W grupie eksperymentalnej
zaobserwowano istotny statystycznie spadek z 25,01° do 23,4° (p<0,001). W grupie kontrolnej

zaobserwowano nieistotny statystycznie wzrost kata pochylenia ciata z 26,86° do 27,72°.
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6.6 Wartos¢ sit reakcji podtoza

Maksymalna wartosc sit reakcji podfoza

(% masy ciata)
116,0
115,0
114,0
113,0

112,0

111,0
109,0
Grupa NW Grupa Kontrolna

HTerminl Termin 2

Rycina 7 Maksymalna wartosc sit reakcji podtoza wyrazona jako procent ciezaru ciata

Parametr ten wskazuje na maksymalng warto$¢ sit reakcji podtoza podczas wstawania.
Wartosci zostaty znormalizowane w stosunku do ciezaru ciata i przedstawione jako wartos¢
procentowa ciezaru ciata. Zgodnie z zatozeniami pracy parametr ten powinien wzrastac
w wyniku regularnego treningu Nordic Walking. W grupie Nordic Walking przed treningiem
odnotowano 114,38%, a po 115,43%, co stanowi statystycznie istotny wzrost sit reakc;ji
podfoza (p<0,001). Natomiast w grupie kontrolnej nastgpit nieistotny wzrost z poziomu

111,27% do 112,06%.
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6.7 Dtugos¢ sciezki statokinezjogramu

Dtugos$é sciezki kinezjogramu odbiegata od rozktadu normalnego w grupie NW
w pierwszym terminie oraz w grupie kontrolnej w drugim terminie badania. Pozostate wyniki

nalezaty do rozktadu normalnego.

Dtugosc Sciezki statokinezjogramu (mm)
610,0
600,0
590,0
580,0
570,0
560,0
550,0

540,0
Grupa NW Grupa Kontrolna

ETermin 1 Termin 2

Rycina 8 Dtugosc sciezki statokinezjogramu

Statokinezjogram jest odzwierciedleniem ruchéw punktu centrum nacisku na podtoze
w uktadzie wspétrzednych, gdzie os X okresla kierunek przysrodkowo-boczny, a 0 Y kierunek
przednio-tylny. Parametr ten zgodnie z zatozeniami pracy powinien male¢ w wyniku
systematycznego treningu Nordic Walking. W grupie eksperymentalnej dtugosé
statokinezjogramu zmalata z 588,28 mm do 562,42 mm, a w grupie kontrolnej wzrosta

2 593,49 mm do 605,8 mm. Zadna z wymienionych zmian nie byta istotng statystycznie.
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6.8 Pole powierzchni statokinezjogramu

Wartosci opisujgce pole powierzchni statokinezjogramu w obu grupach, w obu

terminach znaczgco odbiegaty od rozktadu normalnego.

Pole powierzchni statokinezjogramu (mm?)

300,0
250,0
200,0
150,0
100,0

50,0

0,0
Grupa NW Grupa Kontrolna

B Terminl Termin 2

Rycina 9 Pole powierzchni statokinezjogramu

Parametr ten okresla powierzchnie, jakg zakreslit punkt centrum nacisku na podtoze.
Zgodnie z zatozeniami pracy, pole powierzchni statokinezjogramu w wyniku systematycznego
treningu Nordic Walking powinien male¢. W grupie eksperymentalnej zaobserwowano
wyrazne, ale nieistotne statystycznie zmniejszenie sie tego parametru z 246,11 mm? do 194,11
mm?2. W grupie kontrolnej wartosci z pierwszego i drugiego terminu badari wynosity
odpowiednio 181,99 mm? i 164,85 mm?, a rdinica réwniez nie wykazata istotnosci

statystycznej.

65



6.9 Stosunek dtugosci statokinezjogramu do jego pola powierzchni

Parametry te, podobnie jak pole powierzchni statokinezjogramu w obydwu grupach

i w obydwu terminach znaczgco odbiegaty od rozktadu normalnego.

Stosunek dtugosci do pola powierzchni
statokinezjogramu

16,0 ”
14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0

Grupa NW Grupa Kontrolna

HTermin 1 Termin 2

Rycina 10 Stosunek dtugosci do pola powierzchni statokinezjogramu

Stosunek dtugosci statokiezjogramu, do jego pola powierzchni zgodnie z zatozeniami
pracy powinien male¢ w wyniku regularnego treningu Nordic Walking. W grupie
eksperymentalnej zaobserwowano istotny statystycznie spadek wartosci z 13,82 do 5,79
(p=0,044). W grupie kontrolnej natomiast zaobserwowano jego wzrost z 8,55 do 12,03, ale ta

zmiana nie byta istotna statystycznie.
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6.10 Analiza korelacji roznic pomiedzy terminami

Analizie korelacji poddano réznice wynikéw grupy Nordic Walking przed i po
dwunastotygodniowym treningu. Do poréwnania parametréw uzyto wspodfczynnika korelacji
rang rho Spearmana. W tabeli 5. przedstawiona zostata matryca korelacji poszczegdlnych
parametréw wzgledem siebie, ze wskazaniem wartosci wspoétczynnika rho oraz kierunku danej
korelacji. Kolorem czerwonym oznaczono istotne statystycznie powigzania pomiedzy
parametrami, a ilos¢ gwiazdek oznacza poziom istotnosci (* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p <
0,001). W ponizszej tabeli, dla zachowania jej przejrzystosci, nie uwzgledniono korelacji
pomiedzy tymi samymi parametrami. W dalszej czesci tekstu zostaty zaprezentowane

i omowione istotne zaleznosci pomiedzy poszczegdlnymi parametrami.
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Tabela 5 Zaleznosc réznic parametréow miedzy terminami w grupie Nordic Walking

) o
= s o go o =
12 2 z S = S 3 2 g c g
o e S o vV O Q o ® 5 S E £
% & S = S 3 ° 3 = £ 9 N O S c
. 2 o P & © o g 5 © 3 = 2 5 8
Korelacje 2 = 2 g 3 S £ 2 2 & z B 3 9 s 8
e s 9 4 2 2 9 B 9 9 e = R 2 2 o
Spearman rho g i © 3 g o X 0o B T T o £ 8 £
o S = o .= o 3 N 8] E © S © v ©
o 2 g & w 2 o 3 o S = o = 3
S oo (4] X @© o n o 0O © O m©
Sy B 35 B o & -, s 7 a7
5 Gy o - 2 =
7 =5 a c
Kat zgiecia prawego stawu
4 ge' P & -0,002 - - - - - - - -
biodrowego
Kat zgiecia lewego stawu biodrowego -0,063 0,948 *** -- -- -- -- -- -- --
Predkos¢ katowa prawego stawu
) -0,232 -0,152 -0,041 - - - - - -
biodrowego
Predkos¢ katowa lewego stawu
) -0,164 -0,098 0,006 0,945 *** - - - - -
biodrowego
Kat pochylenia tutowia 0,249 -0,217 -0,204 -0,081 -0,165 -- -- -- --
Maksymalna wartos¢ sit reakcji
. -0,796 *** -0,044 0,004 0,147 0,117 -0,411°* - - -
podfoza
Dtugoscé sciezki statokinezjogramu -0,031 0,424 * 0,416 * -0,517 ** -0,469 * -0,015 -0,065 -- --
Pole powierzchni statokinezjogramu 0,267 0,104 0,001 -0,344 -0,249 0,037 -0,133 0,359 --
Stosunek dtugosci do pola powierzchni
-0,306 0,090 0,215 0,300 0,220 0,049 0,152 -0,167 -0,885 ***

statokinezjogramu
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Tabela 6 Zaleznosc¢ wartosci sit podtoza z czasem trwania testu STS oraz Kgtem pochylenia tutowia w stosunku do pionu

Wartos¢ sit reakcji podtoza

Parametr Spearman rho p
Czas testu -0,796 <0,001 ***
Kat pochylenia tutowia w stosunku do pionu -0,411 0,027 *

Wraz ze wzrostem wartosci sit podioza zaobserwowano istotny statystycznie
(rho = -0,796) spadek czasu trwania catego testu Sit to Stand, a takze zmniejszenie kata

pochylenia tutowia w stosunku do pionu (rho =-0,411) (tabela 6).

Tabela 7 Zaleznosc¢ dtugosci sciezki statokinezjogramu z kqgtem zgiecia oraz predkoscig kqtowq prawego i lewego stawu
biodrowego

Dtugos¢ Sciezki statokinezjogramu
Parametr Spearman rho p
Kat zgiecia prawego stawu biodrowego 0,424 0,023 *
Kat zgiecia lewego stawu biodrowego 0,416 0,025 *
Predkos¢ katowa prawego stawu biodrowego -0,517 0,004 **
Predkos¢ katowa lewego stawu biodrowego -0,469 0,010 *

Wraz ze skréceniem dtugosci sciezki statokinezjogramu zaobserwowano istotne
zmniejszenie sie katéw zgiecia prawego (rho = 0,424) i lewego (rho = 0,416) stawu
biodrowego, a takze wzrost predkosci katowej w prawym (rho =-0,517) i lewym (rho = -0,469)

stawie biodrowym (tabela 7).

Tabela 8 Zaleznos¢ Kqta zgiecia prawego stawu biodrowego z kqgtem zgiecia lewego stawu biodrowego

Kat zgiecia prawego stawu biodrowego

Parametr Spearman rho p

Kat zgiecia lewego stawu biodrowego 0,948 <0,001 ***

Zestawienie roznic katdw zgiecia prawego i lewego stawu biodrowego réwniez

wykazato bardzo silny zwigzek pomiedzy zmniejszeniem sie wartos$ci obu parametrow (rho =

0,948) (tabela 8).
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Tabela 9 Zaleznosc pola powierzchni statokinezjogramu ze stosunkiem dtugosci do pola powierzchni statokinezjogramu

Pole powierzchni statokinezjogramu

Parametr Spearman rho p

Stosunek dtugosci do pola powierzchni

-0,885 <0,001 ***
statokinezjogramu

Korelacja pola powierzchni statokinezjogramu i stosunku dtugosci do pola powierzchni
statokinezjogramu wykazata statystycznie istotny zwigzek pomiedzy tymi parametrami
(rho =-0,885). Korelacja ta miata ujemny kierunek, co oznacza, ze wraz ze zmniejszeniem sie
pola powierzchni statokinezjogramu, zmniejszeniu ulegt takze stosunek dtugosci do pola

powierzchni statokinezjogramu (tabela 9)
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7 DYSKUSJA

Wyniki tej pracy wskazujg, ze udziat kobiet w wieku postmenopauzalnym
w dwunastotygodniowym treningu Nordic Walking, wptywa korzystnie na poszczegdlne
parametry testu Sit-to-Stand. Podstawowym czynnikiem charakteryzujgcym test Sit-to-Stand
jest czas potrzebny do wykonania zadania skfadajgcego sie z 3 powtdrzen wstawania-siadania
na krzesto. W przypadku powyzszego badania, uczestniczki biorgce udziat w treningu Nordic
Walking (NW) znaczaco poprawity ten wynik. Zaobserwowano skrdcenie sie czasu testu STS
z 10,88s przed okresem treningowym do 9,89s po tym okresie (p < 0,001), przy czym w grupie
kontrolnej zmiana tego parametru z 11,84s w pierwszym terminie na 11,45s w drugim, nie
byta statystycznie istotng (p=0,762).

Badania wtasne wpisujg sie w uzyskane wyniki z podobnych eksperymentéow
badawczych. Jednym z podstawowych zatozen testu STS byto badanie sity miesniowej koriczyn
dolnych. Lord i wsp. (2002) wskazywali na istotng korelacje pomiedzy czasem wykonania testu
STS, a sitg miesni prostownikéw stawu kolanowego, gdzie wraz ze wzrostem sity miesni, malat
czas potrzebny na wykonanie zadania. Do podobnych wnioskow doszli Corrigan i Bohannon
(2001), ktorzy w swej pracy skorelowali czas wstawania z krzesta (STS) z sitg prostowania stawu
kolanowego. W wyniku tego zestawienia, zaobserwowano, ze wieksza sita prostowania kolana
wigze sie z krétszym czasem potrzebnym do wykonania zadania STS. Do podobnych wnioskow
doszli Lee i Park (2015), ktorzy w swojej publikacji poddali badaniu testem Sit to Stand grupe
0s6b starszych (wiek >70 r.z.) biorgcych udziat w dwunastotygodniowym treningu Nordic
Walking oraz grupe wykonujgca ogodlne ¢éwiczenia fizyczne. Zaobserwowali oni w istotny
statystycznie wzrost maksymalnej liczby powtérzen wstawania z krzesta o 25,9% (p<0,05), co
wedtug autoréw oznaczato znaczgcy wzrost sity miesniowej konczyn dolnych. Powyisze
whnioski mogg uzasadniaé zatozenie, ze systematyczny trening NW skutecznie zwieksza site
mies$ni konczyn dolnych, tym samym skracajgc czas potrzebny do wykonania testu. Podobne
obserwacje poczynili Cheng i wsp. (2014), ktorzy zaobserwowali zwigzek pomiedzy czasem
wykonania testu STS i mocg generowang przez miesnie konczyn dolnych w grupach oséb
miodych (najkrdtszy czas testu, najwieksze wartosci generowanych mocy), oséb starszych,

ktore nie odnotowaty upadkéw (posrednie wartosci czasu i mocy) i oséb starszych, ktoére
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upadaty w ciggu ostatnich 12 miesiecy (najdtuiszy czas testu, najnizsze wartosci

generowanych mocy).

Uznaje sie, ze Nordic Walking w korzystny sposdb angazuje w znaczgcym stopniu nie
tylko dolne, ale dzieki wykorzystaniu podczas propulsji kijkéw, takze gdrne partie ciafa.
Stwierdzono, ze dwunastotygodniowy trening NW nie tylko zwieksza zakresy ruchu w obrebie
stawow koriczyn gornych, ale réwniez podnosi prég odczuwania bdlu w obrebie miesni
biorgcych udziat podczas marszu z kijkami (Kocur i wsp., 2017a). Zoffoli i wsp. (2017) poréwnali
zaangazowanie miesni tutowia podczas zwyktego marszu oraz marszu z kijkami.
Zaobserwowali oni wieksze zaangazowanie (rekrutacje) miesnia prostownika grzbietu,
skosnego zewnetrznego i prostego brzucha podczas marszu z kijkami w pordéwnaniu
z normalnym chodzeniem. Autorzy w swej pracy zasugerowali, ze w przypadku marszu
z kijkami poszczegdlne grupy miesni petnig swoiste funkcje: m. prostownik grzbietu
i wielodzielny wspierajg tutdw podczas uderzenia piety o podtoze, m. skosny brzucha
zewnetrzny kontroluje rotacje miednicy, a m. prosty brzucha rdwnowazy sity generowane
przez konczyny gorne podczas odbijania sie z wykorzystaniem kijkow NW.

W przypadku testu STS poziom sity miesniowej odgrywa istotng role nie tylko
w przypadku czasu wstawania, ale rowniez w strategii wykonania samego wzorca ruchowego.
Scarborough i wsp. (1999; 2007) na podstawie pracy Hughesa (1996) opisata trzy strategie
wstawania z krzestfa i scharakteryzowata biomechaniczne réznice wystepujgce pomiedzy nimi.
Pierwszy wzorzec okreslany jest jako zmiana pedu (ang. momentum transfer - MT). Strategia
ta polega na zmianie ruchu goérnej czesci tutowia z kierunku przedniego na ruch pionowy
tutowia ku gérze, a w momencie oderwania miednicy od siedziska krzesta, kontynuowany jest
ruch w kierunku przednim. Strategia ta opiera sie na ptynnym ruchu tutowia z jednoczesnym
wyprostem tutowia i stawdw kolanowych. Drugi rodzaj strategii okreslany jako pogtebione
zgiecie tutowia (ang. exaggerated trunk flexion - ETF) polega na wykorzystaniu pogtebionego
zgiecia tutowia w przdd, aby umiescic¢ srodek ciezkosci ciata przed stopami podczas oderwania
miednicy od siedziska. W tym mechanizmie wyprost tutowia odbywa sie dopiero w koricowej
fazie przyjmowania pozycji stojacej, juz po osiggnieciu wyprostu w stawach kolanowych
i biodrowych. Hughes (1996) okredlit to jako strategie stabilizacji, ktéra obserwowat

najczesciej u 0oséb starszych z ograniczeniami funkcjonalnymi. Trzeci rodzaj strategii okreslany
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jest jako dominujgcy wznos pionowy (ang. dominant vertical rise - DVR) i opiera sie gtdwnie
na pionowym wznosie tutowia przy jednoczesnie zmniejszonym kacie jego pochylenia.
Analiza biomechaniczna wyzej wymienionych trzech strategii wstawania,
przeprowadzona przez Scarborough (2007) wykazata, ze najczestszym wzorcem
obserwowanym w badanej grupie byta zmiana pedu obserwowana u 68,4% badanych.
Najistotniejszym czynnikiem we wspomnianym badaniu byt kat pochylenia tutowia, ktory
wynosit srednio: w grupie MT 45,71°, ETF 58,11°, DVR 34,88°. Rowniez moment obrotowy
generowany w stawach kolanowych w tescie réznit sie w zaleznosci od grupy i przyjmowat
najnizsze wartosci w grupie ETF, a najwyzsze w grupie DVR. Autorzy sugerujg, ze wyzsza
wartos¢ momentu obrotowego w stawach kolanowych podczas wstawania, jest Scisle
zwigzana ze zmniejszeniem kata pochylenia tutowia, a zmniejszony moment obrotowy
w stawach kolanowych koreluje ze zwiekszaniem sie kgta pochylenia tutowia. W badaniach
wiasnych zaobserwowano istotne zmniejszenie sie kata pochylenia tutowia, jednak
W niniejszej pracy nie analizowano parametrow zwigzanych ze stawami kolanowymi,
a poddane ocenie wartosci katowe i predkosci w stawach biodrowych, nie ulegty istotnej
zmianie pod wptywem treningu NW i nie korelowaty w zaden sposdb z pochyleniem tutowia.
Lummel i wsp. (2018) przeprowadzili badanie, w ktérym poddali analizie zaleznos¢
miedzy ogdlng sitg miesniowa, a poszczegdlnymi parametrami testu STS. W ich pracy, najsilniej
korelujgcym z sitg miesniowag parametrem takze okazat sie kat pochylenia tutowia, ktéry
u 0sob starszych o mniejszej sile miesniowej podczas wstawania przyjmowat wieksze wartosci,
niz u 0sob z wiekszg sitg. Ponadto, u stabszych badanych wykazano, ze po oderwaniu miednicy
od siedziska zwieksza sie wyprost tutowia, ktéry dodatkowo odbywat sie z wiekszg predkoscia
katowa. Takze predkos¢ wykonywania testu moze wptywaé na dobdr strategii wstawania
(Gross i wsp., 1998). Okazuje sie, ze test STS wykonywany z maksymalng mozliwg predkoscia
ruchu zmniejsza kat pochylenia tutowia z jednoczesnym zwiekszeniem sie aktywnosci miesni
prostujgcych staw kolanowy i biodrowy i zwiekszeniem sie momentu obrotowego w stawie
kolanowym. W badaniach wifasnych nie zaobserwowano jednak zaleznosci pomiedzy
predkoscig wykonania testu, a katem pochylenia tutowia. Giebsze pochylenie tutowia
wyraznie wigze sie ze zwiekszeniem stabilnosci tutowia, co przedstawit w swojej pracy Schultz
i wsp. (1992). Zaobserwowali oni, ze podczas wstawania z krzesta uposledzone osoby starsze
umieszczaty $rodek nacisku z przodu, zdrowe osoby starsze na srodku, a osoby mtode z tytu

w stosunku do ptaszczyzny podporu stép. Zasugerowano, ze osoby badane ktadty wiekszy
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nacisk na umieszczenie $Srodka nacisku stép w miejscu pozwalajacym na osiggniecie
wystarczajgcej stabilnosci tutowia, niz na zmniejszenie wymaganej sity miesniowej. Wiekszos¢
przytaczanych prac bierze pod uwage wptyw sity miesni prostownikéw stawu kolanowego na
strategie wstawania z krzesta, jednak Gross i wsp. (1998) doszli do wniosku, ze duzo wazniejszg
role w tescie STS odgrywajg miesnie stawu biodrowego. Ich praca dowodzi, ze mniejsza sita
zginaczy stawu biodrowego powodowata bardziej przednie umiejscowienie srodka ciezkosci
ciata i Srodka nacisku stép podczas wstawania, a takze zmniejszat sie dystans pomiedzy nimi,
dzieki czemu podczas ostatniej fazy wstawania potrzebne byly mniejsze momenty hamujace
ruch tutowia do przodu.

Przytoczone wyniki wskazujg wyraznie na zaleznos¢, jaka wywigzuje sie pomiedzy
parametrem sity miesniowej, a ustawieniem kgtowym tutowia podczas przyjmowania pozycji
stojgcej. Bardziej dynamiczne wykorzystanie ruchow tutowia jest charakterystyczne dla oséb
o mniejszej sile miesniowej i wydaje sie by¢ mechanizmem kompensujgcym, ktéry wraz
z wydtuzeniem czasu wykonania testu pozwala w wiekszym stopniu kontrolowa¢ réwnowage
ciata. Powyzsze informacje potwierdzajg obserwacje poczynione w tej pracy. Korzystny wptyw
systematycznego treningu NW przejawia sie w istotnym skréceniu czasu wykonania testu STS,
ktdry to parametr wskazuje na zwiekszanie sie sity miesni konczyn dolnych, miednicy oraz
dolnej czesci tutowia. Taka reakcja organizmu na zadang aktywnos¢ fizyczng przynosi jeszcze
jedna, niewatpliwg korzys¢, jaka jest zmniejszenie ryzyka upadkéw.

Zmniejszenie wartos$ci kata pochylenia tutowia podczas wstawania z krzesta jest
réowniez wynikiem korzystnych zmian zachodzacych w wyniku treningu NW. Zgodnie
z przytaczanymi powyzej wynikami obserwacji wielu autoréw, nalezy uzna¢, ze taka zmiana
wigze sie ze zwiekszeniem sity miesniowej w obrebie koriczyn dolnych, ale takze z poprawg
w zakresie kontroli rGwnowagi ciata, dzieki czemu zmienia sie strategia wykonania testu na

bardziej efektywng i szybsza.

Wartos¢ sktadowej pionowej sity reakcji podtoza pozwala dokfadnie wyznaczyé
poszczegdlne fazy wstawania z pozycji siedzgcej. Pacjent, siedzgc na krzesle ustawia stopy na
platformie, ktdra rejestruje ich ciezar. Poczatek ruchu wigze sie z nadaniem gérnej czesci
tutowia pedu, co odbywa sie dzieki pracy miesni brzucha i zginaczy stawdw biodrowych, ktére
odcigzajg stopy, co mozna zaobserwowac jako spadek wartosci sity reakcji podtoza. Nastepnie,

pochylenie tutowia do przodu zwieksza obcigzenie stdp, a to zapoczatkowuje wzrost sit reakcji
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podtoza. Gdy sita pionowa osigga w tej fazie wartosci wieksze niz ciezar ciafa, ruch srodka
ciezkosci kieruje sie ku dotowi, jednak dziatanie sit ekscentrycznych i izometrycznych sprawia,
ze zmianie ulega kierunek pedu tutowia z przedniego na pionowy i $rodek ciezkosci zaczyna
przyspieszac ku gérze. Gdy wartosc sit reakcji podtoza osigga wartos¢ maksymalng, woéwczas
nastepuje oderwanie miednicy od siedziska krzesta. Wraz z wyprostem tutowia nastepuje
stopniowe zmniejszanie sie sity reakcji podtoza, pomimo, ze Srodek ciezkosci ciata wcigz unosi
sie ku goérze. Dzieje sie tak, az do wyréwnania sie wartosci sit reakcji podtoza i ciezaru ciata,
kiedy to ciato osigga pozycje wyprostowang. Koricowe, niewielkie wychylenia sit reakcji
podtoza reprezentujg faze stabilizacji i wywotane sg przez miesnie podudzi, ktére catkowicie
wyhamowujg ruch catego ciata ku przodowi. Wraz z ustabilizowaniem sie pozycji ciata,
sktadowa pionowa sit reakcji podtoza osigga wartos¢ réwng ciezarowi ciata (Jaeger, R J. Kralj,
1990; Lindemann i wsp., 2003; Yamada i Demura, 2009). W badaniach wtasnych wartos¢ sit
reakcji podfoza zostata znormalizowana do ciezaru ciata osoby badanej i wyrazona jako jego
procent, co umozliwito analize statystyczng. Najwiekszg korelacje z pionowg sktadowg sit
reakcji podfoza wykazujg maksymalny moment obrotowy i usredniona wartos¢ mocy
mierzone podczas izokinetycznego zgiecia i wyprostu stawu kolanowego oraz usrednionej
mocy w zgieciu podeszwowym stopy (Tsuji i wsp., 2015) oraz prostownika grzbietu i miesni
uda, ktéore wptywajg na wyprost i zgiecie w stawie biodrowym (Millington i wsp., 1992).
W pracy Tsuji i wsp. (2015) autorzy poddali analizie zalezno$¢ parametréw izokinetycznych
w stawach kolanowych i skokowych (maksymalny moment obrotowy i srednia moc podczas
zgiecia i wyprostu w stawach) w stosunku do maksymalnej wartosci sit reakcji podtoza, tempa
rozwoju sity (RFD9/w) oraz czasu trwania testu pieciokrotnego wstawania z krzesta (FTSTS).
Autorzy zaobserwowali istotne statystycznie korelacje pomiedzy parametrami
izokinetycznymi  mies$ni i wartosciami  analizowanymi przy pomocy platform
dynamometrycznych, jednak nie zaobserwowali zadnej zalezno$ci pomiedzy zadnym
z wymienionych parametréw, a czasem trwania testu FTSTS. Autorzy zasugerowali, Zze analiza
wartosci sit reakcji podtoza podczas wstawania z krzesta niesie lepsze wartosci poznawcze, niz
pomiar czasu trwania testu STS jako predyktor sity miesni koriczyn dolnych. W zwigzku z tym,
maksymalna wartos¢ sit reakcji podtoza w pismiennictwie korelowana jest gtdwnie z ryzykiem
wystgpienia upadkéw, gdzie osoby, ktéore upadaty w ciggu dwunastu miesiecy przed
badaniem, generowaty istotnie mniejsze wartosci maksymalnej sity reakcji podtoza

w poréwnaniu z osobami, ktére w tym okresie nie upadaty (Chorin i wsp., 2016).
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Cheng i wsp. (1998) przeprowadzili badanie pordwnujgce osoby starsze: zdrowe, po
udarze bez upadku, po udarze z co najmniej jednym upadkiem od udaru. Wyniki ich pracy
wskazujg na istotne rdzinice w maksymalnych wartosciach sit reakcji podtoza
znormalizowanych do ciezaru ciata pomiedzy wszystkimi trzema grupami badanych: osoby
zdrowe 114,32% ciezaru ciata, udarowcy nieupadajacy 107,19%, udarowcy upadajacy
103,26%.

W badaniach wtasnych parametr ten istotnie wzrdost w wyniku systematycznego
treningu NW (z 114,38 % do 115,43%). Odnotowano bardzo istotng (rho = -0,796) korelacje
ujemng maksymalnej sity reakcji podtoza z czasem trwania STS, a takze z katem pochylenia
tutowia (rho = -0,411). W obydwu przypadkach wzrostowi wartosci sit reakcji podtoza
towarzyszyt spadek korelowanej wartosci, co moze sugerowac, ze dwunastotygodniowy
trening NW wplywajgc na site i kontrole miesniowg tutowia i koriczyn dolnych spowodowat
poprawe dynamiki ruchu w fazie oderwania miednicy od siedziska, widoczng w wiekszych
wartosciach sit pionowych podtoza, a takze wptynat na miesnie podudzi skracajgc czas fazy
stabilizacji, dzieki czcemu mozliwa byta zmiana strategii wstawania na te, bazujgcg w wiekszym

stopniu na zmianie pedu, zamiast pogtebionego sktonu tutowia.

Wspomniang powyzej faze stabilizacji (koricowg faze catego procesu wstawania),
w piSmiennictwie charakteryzuje sie czasem jej trwania. Poczatek tej fazy przypada na
moment, gdy tutéw znajduje sie juz w pozycji wyprostowanej i nie przemieszcza sie ku
przodowi; woéwczas sity reakcji podtoza zblizone sg do wartosci ciezaru ciata, jednak dajg sie
zaobserwowac ich drobne wahania zwigzane gtdwnie z pracg miesni podudzi, ktére
wyhamowujg ruch i réwnowazg sity destabilizujgce tutéw (Lindemann i wsp., 2003).
To witasnie w charakterystyce tej fazy mozna zaobserwowac najistotniejsze réznice pomiedzy
grupami oséb mtodych i starszych wykonujgcych test STS, gdzie obserwuje sie znaczne
wydtuzenie tej fazy wsrdd oséb starszych, przy czym fazy poprzedzajgce stabilizacje nie
wykazywaty znaczacych réznic w zaleznosci od wieku (Akram i Mcllroy, 2011). W tej samej
publikacji znalezé mozna informacje na temat zachowania sie srodka nacisku stép na podtoze
(COP — center of pressure) podczas wstawania z krzesta. Autorzy skupili uwage na zachowaniu
sie COP podczas samej fazy stabilizacji. Zaobserwowali istotne réznice w catkowitej dtugosci
Sciezki w kierunku przednio-tylnym (AP) oraz przysrodkowo-bocznym (ML) pomiedzy grupami

wiekowymi, gdzie oba parametry osiggaty wieksze wartosci u oséb starszych.
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Autorzy wywnioskowali, ze jest to efekt gorszej kontroli stabilnosci postawy wynikajgcej
z procesu starzenia sie ciata. Podobny obraz przemieszczania sie COP podczas testu STS mozna
zobaczy¢ we wspomnianej juz pracy Cheng i wsp. (1998), ktérzy analizowali zakresy wychylen
w obu pfaszczyznach AP i ML podczas catego testu. W przypadku wychylen przednio-tylnych
(AP) COP osiggato najwiekszg rozpietosé u oséb starszych po udarze i po upadkach (13,13mm),
posrednig u oséb starszych po udarze bez upadkéw (10,23mm), a najmniejszg u oséb starszych
zdrowych (8,48mm), przy czym statystyczng istotnos$¢ zaobserwowano jedynie pomiedzy
grupg osob zdrowych, a 0séb po udarach i upadkach. Wychylenia boczne COP oséb po udarze
i po upadkach (21,05mm) wykazaty istotne réznice zaréwno w pordwnaniu z osobami
zdrowymi (6,73mm), jak i osobami po udarach nieupadajacych (12,05mm). Z powyzszych
wynikéw mozna wyciggna¢ wniosek, ze pole powierzchni podczas ruchu STS przyjmowato
najwiekszg wartos¢ wsérdd upadajgcych osdb starszych po udarze, posrednig u 0oséb po udarze
nieupadajgcych i najmniejszg wsréd osdb zdrowych.

Zatozenia prowadzonych badan sg zbiezne z tezami zaprezentowanymi przez Kocura
i wsp. (2015). Autorzy zasugerowali w swojej pracy, ze NW powinien by¢ rekomendowang
forma aktywnosci fizycznej, ktérej celem jest poprawa kondycji oraz zmniejszenie ryzyka
upadkow wsréd osob starszych.

W badaniach wtasnych nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic zaréwno w
przypadku dtugosci sciezki statokinezjogramu (COP), jak i jego pola powierzchni, jednak widac
tu pewng tendencje spadkowa pod wptywem treningu NW, w wyniku ktérego szczegdlnie
wyraznie maleje dtugos¢ COP w grupie badanej, przy jednoczesnym, nieznacznym wzroscie
w grupie kontrolnej. Przedstawiony wynik badania moze by¢ uzalezniony od stopnia
zdyscyplinowania oséb uczestniczacych w eksperymencie, m.in. zmiany pozycji stop,
poniewaz badani uznali, ze to pozwoli im wykona¢ zadany wzorzec ruchu w sposéb bardziej
ergonomiczny; w takich sytuacjach niezbedne byto powtdrzenie catej préby, juz przy
zachowaniu prawidtowej pozycji stop. Jednak podczas analizy danych okazato sie, ze w kilku
przypadkach doszto do niezauwazalnej in vivo zmiany pozycji stép, a poniewaz wykorzystanie
platform zakfadato analize sciezki statokinezjogramu i jego pola powierzchni w stosunku do
uktadu wspétrzednych, a nie do poczatku $ciezki, dlatego nawet niewielkie przesuniecie stopy,
mogto spowodowaé znaczne rozbieznosci. Aby unikngé podobnych sytuacji w przysztosci,
nalezy rozwazy¢ normalizacje statokinezjogramu do poczatku jego sciezki dla kazdej

pojedynczej czesci proby testu STS. Ponadto, obecnie najczesciej badanym i dyskutowanym
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parametrem zwigzanym ze statokinezjogramem jest szeroko$é i dtugos$é wychylen w fazie
stabilizacji testu STS, ktére na chwile obecng pozwalajg najrzetelniej ocenié poziom stabilnosci
podczas tego funkcjonalnego zadania.

Kat zgiecia i predkos¢ katowa w stawach biodrowych w badaniach wtasnych nie ulegta
znaczacej zmianie. Takze w pismiennictwie nie udato sie znalez¢ wielu prac, ktére omawiatyby
ten temat w odniesieniu do sprawnosci fizycznej, czy zdolnosci do zapobiegania upadkom. Jest

to temat, ktéry wymaga dalszych analiz.
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8. Whnioski

Dwunastotygodniowy trening Nordic Walking wptywa korzystnie na wybrane parametry
testu Sit to Stand, wskazujgc na znaczng poprawe osdb biorgcych w nim udziat w stosunku do

grupy, ktéra w tym czasie nie uczestniczyta w zadnej formie aktywnosci fizycznej.

1. Istotnej poprawie ulegt czas wykonania testu, ktéry wigze sie ze zwiekszeniem sity
mies$niowej konczyn dolnych, poprawg rekrutacji miesni tutowia, a takze korzystng
zmiang wyboru strategii wstawania.

2. Stosunek dtugosci statokinezjogramu do jego pola powierzchni réwniez ulega
istotnemu zmniejszeniu, jednak jego sktadowe, czyli dtugos¢ $ciezki statokinezjogramu
i pole powierzchni statokinezjogramu nie ulegajg istotnej poprawie, choé
obserwowalny jest trend w pozgdanym przez autora kierunku.

3. Maksymalna wartos¢ sit reakcji podtoza (znormalizowana do wartosci ciezaru ciata
i wyrazona jako jego procent) pod wptywem dwunastotygodniowego treningu Nordic
Walking ulegta istotnej poprawie; wzrost maksymalnej wartosci tych sit wigze sie ze
wzrostem sity miesni koriczyn dolnych oraz zwiekszeniem dynamiki wykonania samego
testu. Wskazuje na to bardzo istotna korelacja ujemna tego parametru z czasem
trwania testu STS oraz umiarkowana korelacja ujemna z katem pochylenia tutowia.

4. Kat pochylenia ciata pod wptywem stosowanego treningu réwniez ulegt istotnej
poprawie; zmniejsza sie jego warto$é, co zwigzane jest najprawdopodobniej
z wyborem strategii wstawania oraz wspomnianymi juz konsekwencjami wzrostu sity
miesniowe] koriczyn dolnych i tutowia oraz poprawg ich rekrutacji.

5. Katy zgiecia stawow biodrowych podczas wykonywania testu STS nie ulegty istotne;j
zmianie.

6. Predkosci katowe mierzone w stawach biodrowych podczas wykonywania testu STS

nie ulegty istotnej zmianie.

Wszystkie powyzej wymienione czynniki, zestawione z dostepng w tym temacie literaturg,
sugerujg korzystny wpltyw systematycznego treningu NW na prewencje upadkéw wsrdd osob

biorgcych w nim udziat.
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