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1. WPROWADZENIE

Staro$¢ jest naturalnym etapem zycia, W ktorym nastgpuje wiele zmian w fizycznym,
psychicznym i spotecznym funkcjonowaniu cztowieka. Wedtlug Swiatowej Organizacji
Zdrowia staro$¢ rozpoczyna si¢ umownie W 60 roku zycia i dzieli si¢ jg na staro$¢ wczesng
w wieku od 60 do 74 lat oraz na staro$¢ pdzng W okresie od 75 do 89 roku zycia (przy czym
wiek 80-89 lat uznaje si¢ za staro$¢ se¢dziwa). Powyzej 90 roku zycia zaczyna si¢

dhugowiecznoéé.l?

Wraz z wiekiem pogarsza si¢ odpornos¢ ogdlna organizmu i zwigksza si¢ podatnos¢ na wiele
chorob. Zmniejsza si¢ wydolno$¢ fizyczna i psychiczna organizmu oraz nastgpuje ostabienie
funkcji poznawczych. W konsekwencji starzenia na ogét zmniejsza si¢ funkcjonowanie
spoteczne seniorow. Osoby starsze staja si¢ czesto niesamodzielne | W zyciu codziennym

wymagaja opieki innych.

W ostatnich latach na $wiecie szybko przybywa osob w wieku powyzej 60 roku zycia
I zwigkszenie to jest nieporownywalne do jakiejkolwiek innej grupy wiekowej. Zgodnie ze
$wiatowymi prognozami demograficznymi, liczba os6b w wieku powyzej 60 lat znacznie
wzro$nie w najblizszych latach. W 2022 r. odsetek osob starszych szacuje si¢ na poziomie 10%
populacji ludzi, natomiast w 2050 r. odsetek ten zwigkszy si¢ do 16%. Przewiduje sie, ze
w 2050 r. liczba starszych 0so6b na calym §wiecie bedzie ponad dwukrotnie wigksza niz dzieci

ponizej 5 roku zycia.

Zmiany demograficzne zwigzane ze starzeniem si¢ spoteczefistwa dotycza rowniez Polski.*
Wedhug danych Gtownego Urzedu Statystycznego w 2020 roku osoby po 65 roku zycia
stanowity 18.4% populacji 0s6b dorostych w Polsce. Szacuje si¢, ze w 2035 roku odsetek ten
zwiegkszy si¢ do 23.2%. W najblizszych latach przewiduje si¢ rdwniez znaczne zwigkszenie

liczby 0s6b W pozne;j staroéci, czyli W wieku od 75 do 89 roku zycia.> W 1999 roku wérod osob



w wieku powyzej 60 lat, te ktore ukonczyty 80. rok zycia stanowity 12%, a prognozuje sie,

ze W 2050 roku odsetek ten zwiekszy sie do 29%.°

Negatywng przyczyng starzenia si¢ spoleczenstw W krajach rozwinigtych jest malejacy
wspotczynnik urodzen.®® Natomiast przyczyna pozytywna jest wydtuzajacy sie czas zycia
seniorow dzigki coraz bardziej rozwijajacej si¢ profilaktyce prozdrowotnej i opiece medycznej,
wickszej dostepnosci do $wiadczen medycznych oraz poprawie higieny osobistej osob

starszych.’

Nie zawsze jednak wydtuzenie zycia wigze si¢ z dobrym stanem zdrowia i dobrg jakoscig zycia
senioroOw. Prognozuje si¢, ze W najblizszych latach na $wiecie znacznie zmniejszy si¢
zachorowalno$¢ na choroby zakazne, ale zwigkszy si¢ liczba chorob neuropsychiatrycznych
i niezakaznych chorob przewlektych.® Zwickszajaca sie liczba osob starszych moze
doprowadzi¢ do pogorszenia si¢ ogdlnego zdrowia fizycznego i psychicznego spoteczenstw
uprzemystowionych. Istnieje takze ryzyko znacznego zwigkszenia si¢ liczby osob
Z niepetnosprawnoscia oraz tych uzaleznionych od lekéw i érodkéw psychoaktywnych.®
Bioragc powyzsze pod uwageg, konieczny jest dalszy rozwoj profilaktyki prozdrowotnej

seniorow oraz medycyny i fizjoterapii osob w zaawansowanym wieku.

1.1. Przebieg starzenia si¢ organizmu

Tor zycia ludzkiego mozna podzieli¢ na dwie czeSci. W pierwszym etapie (zwanym rozwojem)
rozwijaja si¢ | dojrzewaja wszystkie narzady i procesy biologiczne organizmu. Proces ten trwa
od chwili narodzin do momentu uzyskania dojrzalosci piciowej. W drugim okresie
(nazywanym starzeniem si¢) stopniowo pogarszajg si¢ mozliwo$ci utrzymania homeostazy,
co prowadzi do zaburzen funkcjonowania organizmu, rozwijania si¢ chorob i ostatecznie

do $mierci.



Z punktu widzenia jakosci starzenia si¢ wyrdznia si¢: zwykle starzenie si¢ organizmu,

starzenie si¢ zdrowe oraz starzenie si¢ chorobowe.

Najczesécie] w populacji ludzkiej wystepuje tzw. ,,zwykle starzenie si¢ organizmu”, ktdre
przebiega stopniowo i dyskretnie. W procesie tym zmiany degeneracyjne s3g powolne
I poczatkowo ich skutki niezauwazalne. W zwigzku z powyzszym osoby starsze czesto dopiero
W momencie wystgpienia chordb zaczynaja podejmowaé dziatania zmniejszajace skutki
starzenia si¢. Niestety jest to zjawisko niekorzystne, poniewaz brak odpowiednio wczesnej
profilaktyki w poczatkowej fazie zwyktego starzenia si¢ zmniejsza zdolnosci przystosowawcze
seniorow do zmieniajgcej si¢ rzeczywistosci zdrowotnej, zawodowej i spolecznej. Dlatego tez
podkresla si¢ koniecznos¢ wezesnej edukacji W zakresie zasad zdrowego starzenia si¢, W tym
roli higieny osobistej oraz aktywno$ci fizycznej i spotecznej. Edukacja ta powinna by¢

skierowana juz do 0sob pigédziesiecioletnich, a nawet mtodszych.

Zdrowe starzenie si¢ jest wzorcem, do ktorego powinien dazy¢ kazdy cztowiek. Dane §wiatowe
pokazuja jednak, ze odsetek osob starzejacych sie zdrowo jest wcigz niewielki. Osoby te nawet
w sedziwym wieku sg samodzielne oraz sprawne fizycznie i psychicznie. Cechuje je
optymistyczne podejscie do zycia, sg stale aktywne rodzinnie i spotecznie. Osoby te podejmujg
réznego rodzaju aktywnosci fizyczne i realizujg swoje zainteresowania. Koniec zycia 0sob
reprezentujgcych ten model starzenia si¢ jest okreslany mianem $mierci naturalnej. Ich odejscie

nie jest poprzedzone przewlektymi chorobami, a jedynie wpisane w naturalny tor zycia.

Chorobowe starzenie si¢ organizmu zachodzi na drodze zmian patologicznych, ktore prowadza
do wystgpowania wielu chorob rownoczesnie i towarzyszacej im wielolekowosci. U 0s6b tych
spotyka si¢ znaczne zmniejszenie odpornosci ogdlnej organizmu i ostabienie. Ich aktywnosc¢
fizyczna i spoteczna oraz sprawno$¢ umystowa sa znacznie ograniczone. Osoby te stajag si¢

stosunkowo szybko niesamodzielne i niedot¢zne, co generuje U nich Igk i depresje. Seniorzy



starzejacy sie¢ chorobowo wcze$nie wymagaja pomocy 0sob trzecich W czynnosciach dnia
codziennego. Czesto koniecznosécig staje si¢ wdrozenie unich kompleksowej opieki

dhugoterminowej i instytucjonalnej.

Wspotczesna nauka thumaczy juz wiele mechanizméw starzenia si¢ organizmu, wcigz jednak
nie s3 poznane wszystkie uwarunkowania tego stanu. Proces starzenia si¢ jest osobniczo
zalezny 1 u wielu osob wiek biologiczny i metrykalny nie sa tozsame. Kazdy organizm starzeje
si¢ W swoim indywidualnym tempie. Duzg rol¢ W procesie starzenia si¢ odgrywa obcigzenie
genetyczne.'Na przebieg starzenia si¢ wptywa takze srodowisko, w ktorym czlowiek zyje oraz
styl zycia, W tym stosowanie uzywek (tyton, alkohol, substancje psychoaktywne), chroniczny
stres oraz stopien podejmowania aktywnosci fizycznej.!' Proces starzenia sie jest takze
uzalezniony od wielu innych czesto przypadkowych czynnikéw, ktore przyspieszaja lub

op6zniaja jego przebieg.

Zmiany degeneracyjne zwigzane z wiekiem (z r6znym nasileniem) wystepuja we wszystkich
narzadach i uktadach organizmu. W wyniku odktadania si¢ wapnia i cholesterolu zmniejsza si¢
$wiatlo naczyn krwiono$nych, co prowadzi do niedokrwienia i niedotlenienia migéni, serca
i mozgu.l? Zmniejsza si¢ kurczliwo$é migénia sercowego i objetos¢ pluc w wyniku czego
pogarsza si¢ tolerancja wysitkowa."'®* W uktadzie wydalniczym ostabieniu ulegaja zwieracze
czego konsekwencja jest nietrzymanie moczu i stolca.'**® W zwigzku ze starzeniem sie uktadu
immunologicznego dochodzi do znacznego uposledzenia zdolno$ci naprawczych
i przystosowawczych organizmu. Wystepuja rowniez zaburzenia gospodarki hormonalne;j.t’

Zauwazalna jest takze mniejsza tolerancja weglowodanow. !’

Szczegblnie intensywne zmiany degeneracyjne zwigzane z wiekiem wystepuja W aparacie

ruchu oraz w uktadzie nerwowym i narzadach zmyshu.



W starzejacym si¢ aparacie ruchu wystepuje szereg zmian wstecznych prowadzacych do
zmniejszenia elastycznos$ci, wytrzymatosci i sprezystosci $ciegien, wigzadel i chrzastek
stawowych, co zwigksza podatno$¢ tych struktur na uszkodzenia. Zmiany zanikowe
I zwyrodnieniowe toczace si¢ W narzadzie ruchu sprzyjaja  wystgpowaniu ostrych
I przewlektych zapalen, a to z kolei jest przyczyng bolu i1 ograniczania aktywnosci ruchowej

seniorow.18

Zmiany degeneracyjne w kosciach mogg prowadzi¢ do osteoporozy, W wyniku czego koSci
stajg si¢ kruche itamliwe, co zwigksza ryzyko ich zlaman przyczyniajacych si¢ do

niepetnosprawnosci.®

W uktadzie nerwowym zmniejsza si¢ liczba cial komorek nerwowych substancji szarej
i zdolno$¢ tkanki nerwowej do tworzenia nowych potagczen w moézgu. U osdb starszych
znacznie zmniejsza si¢ szybko$¢ przewodnictwa nerwowego, W tym przewodnictwa
nerwowo-migsniowego. W wyniku spowolnienia reakcji nerwowo-migsniowych ruchy oséb
starszych stajg si¢ powolne i nieskoordynowane. Wydtuza si¢ czas trwania reakcji nerwowo
migsniowych, w tym reakcji obronnych przed upadkami i urazami. W zwiazku ze zmianami
w uktadzie nerwowym U senioréw moga takze wystgpowac zaburzenia snu oraz rozdraznienie
i rozkojarzenie, w wyniku czego osoby starsze majg trudno$ci ze skupieniem uwagi nawet na
waznych rzeczach. Pojawiajg si¢ takze zaburzenia pamieci i spadek nastroju, a w skrajnych

przypadkach otepienie.?

Wraz z wiekiem pogarsza si¢ ostro$¢ wzroku oraz zdolno$¢ widzenia obwodowego
| przestrzennego. Zmniejsza si¢ takze pobudliwo$¢ obwodowej czeSci narzadu
przedsionkowego, co prowadzi do zaburzen czucia potozenia ciata. Zmniejszenie pobudliwosci
receptorow czucia glebokiego i zwolnienie przewodnictwa czuciowego poglebiajg zaburzenia

koordynacji ruchowej i kontroli posturalnej.?:



U o0s06b starszych obserwuje si¢ takze zmniejszenie sity | wytrzymato$ci migniowej. Zmiany
te spowodowane sg migdzy innymi zanikaniem wraz z wiekiem szybko i wolnokurczliwych
wiokien miesniowych.!” Na uposledzenie sprawnosci mieéni wplywaja rowniez zmiany
czynno$ci wydzielniczej. U senioréw zwigksza si¢ opornos$¢ na insuling oraz zmniejsza si¢
stezenie we krwi hormonu wzrostu, insulinopodobnego czynnika wzrostu-1 (IGF-1)
oraz estrogenu i testosteronu. Zwigksza si¢ natomiast st¢zenie parathormonu. U seniorow

obserwuje si¢ takze niedobor witaminy D.

Starzeniu si¢ migsni (a W konsekwencji sarkopenii) sprzyja takze podwyzszone stgzenie we
krwi czynnikow prozapalnych, wtym czynnika martwicy nowotworéw alfa (TNF-a),
interleukiny-6 (IL-6) oraz biatka C-reaktywnego (CRP). Zwigkszone stezenie czynnikoéw
prozapalnych w migéniach prowadzi do przewleklych zapalen, ktore przyczyniajg si¢ do
rozpadu biatek migsniowych i utrudniajg synteze (odbudowe) biatek, w wyniku czego
w bilansie koncowym W migsniach dominujg procesy rozpadu biatek. Podwyzszone stezenie
cytokin prozapalnych (w tym TNF-a i IL-6) przy rownoczesnym obnizonym stezeniu IGF-1

prowadza do utraty masy mie$niowej i pobudzenia mechanizméw apoptozy.?2?

Opisane zmiany degeneracyjne zachodzace w uktadzie nerwowym, narzadach zmystu
I aparacie ruchu skutkuja uposledzeniem funkcji odpowiedzialnych za kontrole posturalng
I koordynacj¢ ruchowsa, wskutek czego U osOb starszych zwigksza si¢ ryzyko upadkow

i urazow.1718:2021

1.2. Czynniki ryzyka upadku

Upadek definiuje si¢ jako nagle zdarzenie, w wyniku ktoérego dochodzi do niezamierzone;j
zmiany pozycji ciata wskutek utraty rownowagi podczas chodzenia lub innych czynnosci.
W efekcie upadku poszkodowany znajduje si¢ na ziemi, podtodze lub innej nizej potozonej

powierzchni.?*
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U o0s6b dorostych czestotliwos¢ upadania zwigksza si¢ wraz z wiekiem. Jak wykazuja badania
w ciggu roku upadkow doswiadcza 18% osob w wieku ponizej 45 roku zycia, 25% o0sob
w wieku 45-65 lat i 30% osob W wieku powyzej 65 roku zycia.?® W populacji 0sob powyzej 70

roku zycia rocznie upada az 40% seniorow.2%2

Wedlug statystyk Departamentu Zdrowia Standéw Zjednoczonych Ameryki Poétnocnej (USA)
upadki sa gtdéwna przyczyng urazéw U osob starszych i drugag w kolejnosci przyczyng zgondw
W nastepstwie urazéw W tej grupie wiekowej.?® Zgodnie z wynikami badan prowadzonych
w latach 2007-2011 w ramach projektu Pol Senior, rocznie jednego lub wigcej upadkow

doznaje 19% populacji polskich senioréw.?°

Powaznymi konsekwencjami upadkow sg rany, skrecenia i zwichnigcia stawow oraz ztamania
kos$ci. U 0s6b starszych urazy te czgsto powodujg trwale dysfunkcje narzadu ruchu i kalectwo.
W wyniku dhugotrwalego unieruchomienia spowodowanego urazem moze dochodzi¢ do
powiktan jakimi sg: infekcje, choroba zakrzepowo-zatorowa, zaostrzenie przewlektych chorob
uktadu kragzenia iuktadu oddechowego, odlezyny oraz dysfunkcje uktadu moczowego.
W wyniku upadkéw dochodzi tez do urazow glowy, krwawien wewnatrzczaszkowych

i uszkodzen mézgu, czego konsekwencija sa dysfunkcje neurologiczne. 303t

Wigkszos¢ upadkow u oséb w podesztym wieku jest wieloprzyczynowa i stanowi nastepstwo
wspotwystepowania zmian inwolucyjnych W organizmie, patologii towarzyszacych chorobom,
wielolekowej terapii oraz czynnikow Srodowiskowych zwigzanych ze stylem i warunkami

zycia.®2

Wsréd czynnikow ryzyka upadkdéw wyrdznia sie czynniki egzogenne, czyli zewngtrzne

(srodowiskowe) oraz czynniki endogenne, czyli zalezne od funkcji organizmu.®
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Do egzogennych czynnikow ryzyka upadkoéw zalicza si¢ balagan w pomieszczeniach,
niewlasciwe o$wietlenie, niedostosowane meble i podtogi w mieszkaniu (np. progi, dywany,
$liskie nawierzchnie), brak odpowiednich uchwytow 1 poreczy (np. W tazience lub na
schodach), nieodpowiednie obuwie itp. Upadkom sprzyjaja takze trudne warunki
atmosferyczne, w szczegolno$ci mokre lub oblodzone nawierzchnie. Do zewngtrznych
przyczyn upadkoéw zalicza sie rowniez niewlasciwa korekcje zaburzen wzroku i shuchu.®*
Egzogennymi przyczynami upadkow sa takze niedogodnosci architektoniczne, takie jak:
wysokie krawezniki, nierowne iuszkodzone chodniki, kamienie oraz niekorzystne

uksztattowanie terenu (np. strome zejécia).®®

Analizy egzogennych okoliczno$ci upadkow
wskazuja, ze osoby starsze doznajg ich najczesciej podczas chodzenia, wstawania i siadania.
Ryzyko upadku wzrasta nawet 0 50% w przypadkach, gdy osoba starsza znajdzie si¢ W nowym

miejscu (np. po zmianie miejsca zamieszkania). Upadki zdarzajg si¢ takze w czasie robienia

zakupow oraz korzystania z transportu publicznego.

Do endogennych czynnikéw ryzyka upadkoéw =zalicza si¢ zaburzenia rownowagi ciata
I sprawnosci chodu, ostabienie sity migsniowej i wytrzymatosci wysitkowej, lek przed
upadkiem, matg aktywnos$¢ fizyczng, zaburzenia koordynacji ruchowej, uposledzone widzenie,

nietrzymanie moczu, zaburzenia poznawcze i terapi¢ wielolekowg.>6-38

1.2.1. Zaburzenia rownowagi ciala

Kontrola postawy i rownowagi ciata osiggana jest przez umiejetnos¢ statego utrzymania srodka
cigzkosci ciala nad powierzchnig podstawy podparcia podczas wykonywania pracy statycznej
I dynamicznej. Za kontrole postawy odpowiada uktad czuciowy, narzady zmystow, osrodkowy

uktad nerwowy (OUN) oraz uktad nerwowo-mig$niowy.

BodZce czuciowe odbierane sg przez narzady czucia glebokiego oraz przez narzady czucia

dotyku, wzroku i shuichu. Z receptorow czucia glebokiego (znajdujacych si¢ w Stawach,
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miegs$niach i $ciggnach) do OUN wysytane s3 informacje 0 wzajemnym utozeniu i ruchu
W przestrzeni poszczegdlnych czgdci ciala, atakze informacje dotyczace sily generowanej

w trakcie poruszania sie.?°

Istotng rol¢ w zapobieganiu upadkom i w utrzymaniu réwnowagi ciata odgrywa narzad
rownowagi 1inarzad wzroku. System roéwnowagi odpowiada za czucie pozycji ciata
w przestrzeni oraz za wykrywanie ruchéow przemieszczen liniowych i rotacji. Umozliwia
réwniez odpowiednia koordynacj¢ ruchowa i utrzymanie réwnowagi ciata. Mechanizm
rownowagi jest ztozonym systemem, ktory w duzej mierze opiera si¢ na informacjach
ptynacych zuktadu przedsionkowego (zlokalizowanego w uchu wewn¢trznym) oraz
z receptorow czucia glebokiego zlokalizowanych w $ciggnach, migs$niach i stawach. Czucie
cialta w przestrzeni mozliwe jest dzigki proprioreceptorom i ukladowi przedsionkowemu.
W ukfadzie przedsionkowym znajduja si¢ otolity i kanaty potkoliste odpowiadajace za
wykrywanie ruchéw ktore sg ztozone z przemieszczen i rotacji. Ruchy otolitéw sg zrodtem
informacji dotyczacych liniowych przemieszczen ciata docierajagcych do osrodkowego uktadu
nerwowego co jest niezbedne do odpowiedniej korekty potozenia ciata. Natomiast kanaty
polkoliste umozliwiajg dostarczenie informacji o przyspieszeniu katowym glowy, tzn. o jej
rotacji. Informacje te wyzwalaja odruchy przedsionkowo-0czne oraz przedsionkowo-
rdzeniowe, ktore koryguja potozenie oczu, glowy i ciata w trakcie czynnosci ruchowych.
Odruchy przedsionkowo-oczne zapewniaja stabilizacj¢ obrazow na siatkdéwce podczas
wykonywania ruchéw glowy. Dzieki tym odruchom percepcja wzrokowa jest stabilna nawet
wtedy, gdy glowa porusza si¢. Natomiast odruchy przedsionkowo-rdzeniowe wyzwalaja
odpowiednie ruchy szyi i migsni posturalnych stuzace stabilizacji gtowy i tulowia w przestrzeni
oraz synchronizuja te ruchy z ruchami oka. Osrodkowy uktad nerwowy odpowiada za scalenie
projekcji uktadu przedsionkowego z informacjami somatycznymi oraz wzrokowymi dzigki

czemu mozliwe jest kontrolowanie i stymulowanie reakcji nerwowo-mig$niowych. Sprawne
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dziatanie uktadu nerwowo-mig$niowego zapewnia odpowiednie reakcje mig$niowe

i koordynacje ruchowa, w tym reakcje rownowazne i obronne przed upadkiem.*0-42

Starzenie si¢ organizmu prowadzi do zmian degeneracyjnych wszystkich elementéw kontroli
postawy ciata. Wraz z wiekiem zmniejsza si¢ liczba receptoréw czucia glebokiego i dochodzi
do zaburzen propriocepcji, W tym czucia wibracji. Zgodnie z wynikami badan prowadzonych
U osOb starszych, pogorszenie czucia wibracji wystepuje U 10% o0sob powyzej 60 roku zycia

i az U 50% osob W wieku powyzej 75 lat.*3

Starzenie si¢ prowadzi takze do zaburzen widzenia. U senior6w zmniegjsza si¢ pole i ostros¢
widzenia, glebia obrazu i postrzeganie kontrastu.?*** W wyniku tych zmian obraz widziany
przez osoby starsze jest niewyrazny i splaszczony. Badania prowadzone U os6b
w zaawansowanym wieku potwierdzaja zalezno$¢ pomiedzy zmniejszonym polem widzenia,
gorszg ostroscig wzroku, glebig widzenia i wrazliwoscig na kontrast a zwigkszong czgstoscig
upadkow.*>* U 0sob powyzej 55 roku zycia zmniejsza sie liczba komoérek wloskowatych oraz
liczba widkien nerwowych wchodzacych w sktad uktadu réwnowagi, w zwigzku z czym
zmniejsza si¢ percepcja ruchow 1 polozenia ciala W przestrzeni. Réwnoczesnie, W zwiazku
ze spowolnieniem reakcji nerwowo-migsniowych i zaburzeniami widzenia, u osob starszych

uposledzone sa odruchy przedsionkowo oczne i przedsionkowo-rdzeniowe,?147-50

Skutki starzenia si¢ organizmu obserwowane sg rowniez W osrodkowym i obwodowym
uktadzie nerwowym. Zmiany strukturalne w naturalnie starzejacym si¢ OUN wprawdzie nie sg
dramatyczne, ale istotnym problemem jest zmniejszenie pobudliwosci receptoroOw czucia

glebokiego oraz spowolnienie przewodnictwa nerwowo-miesniowego.5!%?

Najbardziej wyrazng, makroskopowa zmiang wystgpujaca W starzejacym si¢ mozgu jest ubytek
zawartos$ci wody W komodrkach nerwowych, przy czym problem ten dotyczy jedynie wngtrza

komorek, natomiast W przestrzeni miedzykomoérkowej zawartoéé wody nie zmienia sie.>!
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Zdaniem badaczy masa uwodnionej tkanki nerwowej zaczyna maleé juz okoto 50 roku zycia.>
Ubytek wody z komoérek nerwowych prowadzi do zwigkszenia stezenia bialek w neuronach
co spowalnia przebieg procesow metabolicznych iobniza aktywno$¢ neuronow. Wskutek
utraty wody nastepuje obkurczenie neuronéw i zmniejszenie objetosci struktur mozgowych.
Nie wszystkie okolice mézgu sa jednakowo podatne na te zmiany. Mate neurony (tzw. komorki
ziarniste) w korze ciemieniowej i potylicznej w wyniku utraty wody wraz z wiekiem tracg nie
wiecej niz 8% swojej objetosci. Najwigkszy ubytek wody wystepuje W duzych neuronach
piramidalnych, w zwiazku z czym najwigksze zaburzenia strukturalne zwigzane ztym
procesem wystepuja W asocjacyjnej korze czotowej (-15%) oraz w korze ruchowej (-20%).

Ma to negatywny wptyw na funkcje ruchowe organizmu.>!

W starzejacym si¢ mozgu zmniejsza si¢ takze liczba komoérek nerwowych, przy czym ubytek
ten jest rozny W poszczegdlnych okolicach mozgu. W trakcie normalnego starzenia si¢ prawie
nie obserwuje si¢ wymierania neurondow W pniu mozgu oraz W istocie czarnej. Natomiast
strukturg wrazliwg na obumieranie neuronow jest mozdzek i dotyczy to przede wszystkim
obumierania komorek Purkinjego.® Konsekwencja zmian wystepujacych w moézdzku jest
pogorszenie rownowagi ciata i funkcji ruchowych, co w potaczeniu z opisanymi wcze$niej
zmianami wystepujagcymi wskutek utraty wody w korze ruchowej moze prowadzi¢ do
powaznych zaburzen poruszania si¢ U 0sob starszych i zwigkszonego wraz z wiekiem ryzyka

upadkow.>

Nieodlaczng cechg starzenia si¢ jest spowolnienie dziatania uktadu nerwowego. Juz wiele lat
temu Norris i wsp.>* odnotowali, ze przewodzenie impulsoéw W nerwie tokciowym jest
umezezyzn W wieku 80-90 lat $rednio 010 ms wolniejsze w poréwnaniu do mezczyzn
w wieku 20-30 lat. Klinicznymi objawami zwolnienia przewodnictwa nerwowego jest

spowolnienie ruchow, co stanowi jedng z gtéwnych przyczyn upadkow u osob starszych, ktore

15



nie sa W stanie broni¢ si¢ przed upadkiem poprzez wykonywanie odpowiednio szybkich

i skoordynowanych ruchéw obronnych.*®

1.2.2. Zmniejszenie sily mi¢Sniowej i wytrzymalosci wysitkowej

Aparat nerwowo-mig$niowy odpowiada za efektywng reakcje organizmu przy kazdym
zakloceniu rownowagi. Prawidlowa reakcja narzadu ruchu na zaburzenia rownowagi zalezy od

elastycznosci, sity | wytrzymalo$ci migsniowej, a takze od zakresow ruchéw w stawach.

Bezposrednim skutkiem zaniku neuronéw U senioro6w jest zmniejszenie masy I sity migsniowe;j.
Zdaniem badaczy, u osob w zaawansowanym wieku okoto polowa utraconej masy mig¢$niowej
jest konsekwencja utraty neurondw (w szczegdlnosci aksonow).*® W miesniach szkieletowych
najpierw zaczynaja zanika¢ widkna szybkokurczliwe (biate; typu II), ktére odpowiadajg za site
I szybkos¢ reakcji mig$niowej. Ich stopniowy zanik obserwuje si¢ juz po 30 roku zycia. Wiokna
wolnokurczliwe (czerwone; typu I), odpowiadajace za wytrzymato$¢ wysitkowa, zanikaja

wolniej, ale ich znaczny zanik jest widoczny po 80 roku zycia.®’

W grupie seniorow, ktorzy upadajg zaobserwowano znaczny spadek momentu sity mig$niowe;
konczyn dolnych stanowigcych niezbedny czynnik do utrzymania wlasciwej postawy ciata.®
Zmniejszenie masy i sity mig$niowej jest silnie skorelowane ze zmniejszeniem aktywnosci
ruchowej i zwigkszeniem ryzyka upadkéw u seniorow. Prowadzi to rowniez do obnizenia
jakosci zycia oraz zwigkszenia zachorowalno$ci i $miertelnosci U oséb W zaawansowanym

wieku,>260

1.2.3. Zwi¢kszony I¢k przed upadkiem

Endogennym czynnikiem ryzyka upadku jest rowniez zwigkszony Igk przed upadkiem.
Wskutek upadkdéw u oséb starszych rozwijajg si¢ stany lekowe. Seniorzy w obawie przed

kolejng utratag rOwnowagi ograniczajg aktywno$¢ fizyczng, wskutek czego stajg si¢ jeszcze
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mniej sprawni ruchowo, ato z kolei predysponuje ich do kolejnych upadkow. Stan ten
okreslany jest zespotem poupadkowym. W wyniku rozwinigcia si¢ zespotu poupadkowego,
seniorzy, ktorzy wczesniej prowadzili samodzielny tryb zycia i poruszali si¢ swobodnie staja
si¢ niesamodzielni iuzaleznieni od innych, co pocigga za soba izolacj¢ spoleczna,

przygnebienie 1 Smutek, a nawet depresje.

Zespot poupadkowy skutkuje takze ostabieniem i zanikiem mig$ni, co jest przyczyna dalszego
ograniczenia mobilnos$ci 1 zmniejszenia wydolno$ci wysitkowej. Moze rowniez dochodzi¢ do
ograniczenia ruchomos$ci stawow i wystepowania przykurczy stawowych. Jesli w wyniku
urazu dojdzie do unieruchomienia seniora wto6zku, moga wystapi¢ powiklania
zatorowo-zakrzepowe, odlezyny oraz infekcje uktadu oddechowego i moczowego. Powoduje
to nasilenie izolacji spotecznej i dalsze pogorszenie jakosci zycia, az do catkowitego

uzaleznienia od opieki innych.

1.3. Czynniki zapalne a ryzyko upadkow

Procesy zapalenia i odbudowy tkanek sg koordynowane przez czynniki pro- i przeciwzapalne,
w tym cytokiny, chemokiny, hematopoetyny i czynniki wzrostowe. Czynniki te dziatajac
poprzez mechanizmy autokrynne, parakrynne, juxtakrynne i endokrynne, regulujg migracje,

proliferacj¢ i roznicowanie si¢ komorek.

Wyniki wielu badan wykazuja podwyzszone stezenie czynnikoOw prozapalnych we krwi U oso6b
starszych, w tym interleukiny-6 (1L-6).52- Interleukina-6 przez badaczy jest nawet nazywana
,,cytoking gerontologdw” (cytokine for gerontologists) ze wzgledu na jej bliskie pokrewienstwo
ze starzeniem si¢ | przewleklymi chorobami. Interleukina-6 jest powigzana z zespotem stabos$ci
i zaburzeniami funkcji poznawczych u oséb starszych.®’ Jej stezenie we krwi zwicksza sie

istotnie po przekroczeniu 70 roku zycia.®
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U os6b W zaawansowanym wieku wystepuja przewlekle stany zapalne wielu narzadow, w tym
narzadu ruchu. Zapalenia sg konsekwencja wielu czynnikéw towarzyszacych starzeniu sig.
Przyczyniaja si¢ do nich choroby 0 przebiegu ostrym i przewlektym, zmiany genetyczne
I metaboliczne, stresory $srodowiskowe i styl zycia. Podwyzszony poziom mediatorow stanu
zapalnego wystgpuje W szczegdlnosci U osob starzejacych si¢ chorobowo. Oprécz 1L-6,
we krwi senioré6w obserwuje si¢ takze zwickszone stezenie IL-1P, czynnika martwicy

nowotworu-alfa (TNF-a) i biatka C-reaktywnego (CRP).516264.65

Czynniki prozapalne przyczyniajg si¢ do powstania zespotu stabosci, poniewaz zwigkszaja
degradacje biatek mig$niowych | rownoczesnie zaburzajg szlaki metaboliczne stuzace syntezie
i odbudowie biatek.%? W konsekwencji tych zmian w migsniach przewaza rozpad bialek nad ich
synteza, co prowadzi do zaniku wiokien mig$niowych, zmniejszenia sily | wytrzymatosci
mie$niowej oraz spowolnienia funkcji motorycznych.b2%® Dodatkowo u oséb starszych
zmniejsza si¢ synteza 1 aktywno$¢ przeciwzapalnej IL-10, ktora jest cytoking hamujaca

aktywno$¢ cytokin prozapalnych (w tym TNF-a, IL-1p i IL-6).%°

1.4. Diagnostyka endogennych czynnikow ryzyka upadkow

Endogenne czynniki ryzyka upadkéw ocenia si¢ subiektywnie i obiektywnie. W ocenie
subiektywnej wykorzystywany jest wywiad kliniczny, obserwacja badanego, jako$ciowe testy
funkcjonalne i kwestionariusze osobowe. W ocenie obicktywnej stosowane sg ilo§ciowe testy

funkcjonalne, specjalistyczne narz¢dzia pomiarowe oraz laboratoryjne badania krwi.

Bada si¢ migdzy innymi nasilenie leku przed upadkiem, kontrole posturalng, jakos¢ chodu, site
migsniowg 1 wytrzymalo$¢ wysitkowa. Kontrola posturalna jest to ztozona czynnos$¢ ktora jest
niezbedna w osigganiu odpowiedniej stabilizacji ciala w spoczynku oraz kontrolowaniu ruchow
w trakcie wykonywanie czynnosci dnia codziennego. Umownie rownowage dzieli si¢ na

statyczng rozpatrywang w warunkach spoczynku oraz dynamiczng odpowiadajacg za zdolnos¢
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utrzymywania prawidlowej postawy ciala w momencie podejmowania aktywnosci

fizycznej.’0 "

Istotne znaczenie w utrzymaniu rownowagi ciata, sprawnosci funkcjonalnej i w zapobieganiu
upadkom ma sita mig$niowa dolnych partii ciata (obrecz biodrowa, migsnie brzucha, dolne
partie grzbietu, konczyny dolne).”?"® Dzigki niej mozliwe jest samodzielne podejmowanie
prostych codziennych czynno$ci takich jak umiejetnos¢ pokonywania schodow, wstawania
z krzesta.”* Natomiast wytrzymato$é wysitkowa jest definiowana jako zdolno$¢
do wykonywania mozliwie dhlugiego wysitku fizycznego w danym zakresie mocy przez

cztowieka.

W wywiadzie zbiera si¢ informacje na temat aktualnego stanu zdrowia badanych,
wystepowania chorob towarzyszacych oraz ilosci irodzaju zazywanych lekow. Wywiad
obejmuje rowniez pytania dotyczace historii i okoliczno$ci upadkow oraz umozliwia

rozpoznanie zewnetrznych czynnikow zwigkszajgcych ryzyko upadkow.

Istotnym elementem oceny ryzyka upadkow jest ocena leku przed upadkiem, ktérg mozna
przeprowadzi¢ W badaniu subiektywnym przy pomocy ,,Skali Leku Przed Upadkiem” (Falls
Efficacy Scale International - FES-1).” Jest to kwestionariusz sktadajacy sie z 16 pytan, na ktore
samodzielnie odpowiada osoba badana. W kazdym z pytan nasilenie leku przed upadkiem
oceniane jest wskali od 1 do 4, z czego 1 oznacza catkowity brak obaw przed upadkiem,
a4 najwyzszy stopien lgku przed upadkiem. W FES-I badani okreslajg jak silny jest ich lgk
przed upadkiem podczas samodzielnego wykonywania takich czynnosci jak: chodzenie po
mieszkaniu, wstawanie i siadanie na krzesle i toalecie, samodzielne przygotowywanie potraw
(bez konieczno$ci noszenia cigzkich lub goracych przedmiotow), ktadzenie si¢ | wstawanie
z 16z7ka, odbieranie telefonu, otwieranie drzwi, dbanie o wtasna higieng, ubieranie i rozbieranie

si¢. Punkty uzyskane w poszczegélnych pytaniach sa sumowane. Wynik koncowy
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w kwestionariuszu miesci si¢ W przedziale od 16 do 64 punktow. Przy wyniku powyzej 16
punktéw, u pacjenta diagnozuje si¢ podwyzszony gk przed upadkiem, ktory stanowi czynnik
ryzyka upadkéw, przy czym w zakresie od 17 do 19 punktéw obawy przed upadkiem uznaje
si¢ za niewielkie, w zakresie od 20 do 27 punktéw diagnozuje si¢ umiarkowany lgk przed

upadkiem, w zakresie od 28 do 64 punktow Igk przed upadkiem uznaje si¢ za duzy.

W obiektywnej diagnostyce endogennych czynnikow ryzyka upadkoéw wykorzystuje si¢ testy
funkcjonalne pozwalajgce na oceng statycznej i dynamicznej rOwnowagi ciata, poruszania si¢
i tolerancji wysitkowej.”® Najczesciej stosowanymi testami funkcjonalnymi sa: ,, Test Wstan
i Idz”, ,,30-Sekundowy Test Wstawania z Krzesta”, ,,Skala Roéwnowagi Berg”, ,,Test
Rownowagi | Chodu Tinetti”, ,, Test Dynamiki Chodu”, ,, Test Stania na Jednej Nodze”, ,, Test
Funkcjonalnego Zakresu Siggania”, ,Test Pigciokrotnego Wstania 2z Krzesta” oraz

»Szesciominutowy Test Marszowy”.

,,Test Wstan i11dz” (ang. ,,Test Up and Go”; TUG) stuzy do funkcjonalnej oceny rownowagi
dynamicznej i chodu.”” Podczas testu zadaniem pacjenta jest wstaé z krzesta (o wysokosci
45 cm), przej$¢ odcinek 3 metrow, wykonaé obrot 0 180°, wrdci¢ | ponownie usias$é na krzesle.
Wykonuje si¢ przynajmniej 3 proby testu. W pierwszej probie pacjent zapoznaje si¢
z przebiegiem testu i zapamigtuje sekwencje zadan. Nastgpnie przeprowadzane sg 2 proby
wlasciwe. Jako wynik koncowy przyjmuje si¢ najkrétszy czas wykonania testu lub $redni czas
Z obu prob. Zgodnie z normami wynik krotszy niz 10 sekund oznacza prawidlowa sprawnosc¢
funkcjonalng i brak ryzyka upadkéw. Zakres od 10 do 14 sekund $wiadczy 0 minimalnym
ryzyku upadku. Przy wyniku w zakresie od 15 do 20 sekund przyjmuje si¢ $rednie ryzyko
upadku wynikajace z zaburzen rownowagi I poruszania si¢, ale nie zaleca si¢ jeszcze
korzystania podczas chodu ze sprzetow ortopedycznych lub z pomocy osob postronnych.

Osiagniecie wyniku powyzej 20 sekund $wiadczy 0 znacznym ograniczeniu mobilnosci
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I zaburzeniach rownowagi oraz 0 wysokim ryzyku upadkow (podczas poruszania si¢ nalezy

rozwazy¢ korzystanie Z pomocy ortopedycznych).’”:’®

,,30-Sekundowy Test Wstawania z Krzesta” (ang. ,,30-Second Chair Stand Test”; 30SCST)
na ocene funkcjonalng sily miesniowej dolnej partii ciata.”® W tescie sumuje si¢ liczbe
powtdrzen wstawania z krzesta w czasie 30 sekund. Podczas proby wykorzystuje si¢ krzesto
0 wysokosci 45 cm, z prostym oparciem, bez podtokietnikow, ktdrego nogi sg zabezpieczone
gumowymi podstawkami. Rozpoczgcie 30SCST nastepuje po przyjeciu przez badanego pozycji
siedzacej na $rodku krzesta z wyprostowanymi plecami, ramionami skrzyzowanymi na klatce
piersiowej oraz rOwnolegtym potozeniem stop wzglgdem siebie na podtozu. Na komende¢ 0soby
oceniane wstajg z krzesta do pozycji wyprostnej, a nastepnie wracajg do pozycji wyjsciowe;.
Przed rozpoczgciem testu przeprowadza si¢ przynajmniej jedng probe demonstracyjna, ktorej
celem jest nauczenie badanego przebiegu zadania. Wynikiem koncowym jest suma prawidtowo
wykonanych powtorzen. Wyniki testu interpretuje si¢ na podstawie norm podanych oddzielnie

dla mezczyzn i kobiet w poszczegdlnych przedziatach wiekowych.®

Skala rownowagi opracowana przez Katherine Berg (ang. Berg Balance Scale) pozwala na
funkcjonalng ocene Statycznej i dynamicznej rownowagi ciata.8182 Test trwa okoto 20 minut
i sktada si¢ ztatwych do wykonania 14 zadan ruchowych wymagajacych zachowania
rownowagi ciala W pozycji siedzacej 1istojacej. Kazde zzadan oceniane jest w skali
od 0 (najnizszy poziom funkcjonalno$ci) do 4 punktéw (najwyzszy poziom funkcjonalnosci).
Koncowym wynikiem testu jest suma punktow uzyskanych przy poszczegdlnych zadaniach,

mieszczaca si¢ W zakresie od 0 do 56 punktow.

,» 1est Rownowagi i Chodu” opracowany przez Mary E. Tinetti (ang. ,, Tinetti Balance and Gait
Test”) sktada sig z dwoch czescei, ktore shuza funkcjonalnej ocenie chodu i rtownowagi ciata.8384

W czgsci dotyczacej analizy chodu ocenia si¢ jakos¢ rozpoczgcia chodu, dlugosé i wysokos¢
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kroku, ruchy tutowia, symetri¢ wykonywanych ruchéw, lini¢ marszu, a takze ustawienie stop.
Druga cze$¢ testu skupia si¢ na ocenie rownowagi W siedzeniu, podczas wstawania z krzesta,
w staniu, w trakcie wykonywania obrotu o0 360° oraz podczas prob tracania z zamknigtymi
I otwartymi oczami. Kazde z zadan oceniane jest wskali od O do 2 punktow. W czesci
dotyczacej chodu maksymalnie mozna uzyska¢ 12 punktéw, natomiast W czesci dotyczacej

rownowagi 16 punktow. Wynik ponizej 26 punktow wskazuje na zaburzenia rownowagi.

W ,,Tescie Dynamiki Chodu” (ang. ,,Dynamic Gait Index”’) ocenia si¢ funkcjonalng sprawnos¢
chodu ze zmienng predkoscig. W czasie chodu pacjent na polecenie terapeuty idzie
W zmiennym tempie, obraca gtowg¢ na boki, pokonuje przeszkody i zmienia kierunek marszu.
Test obejmuje rowniez analize jakosci chodu podczas wchodzenia i schodzenia ze schodow.
Wykonywane czynnos$ci oceniane si¢ W skali od 0 do 3 (przy czym 0 oznacza brak danej
umiej¢tnosci lub znaczng trudnos¢ w wykonaniu danej czynno$ci, a3 punkty oznaczaja
wykonanie danej czynnosci bez probleméw). Maksymalny wynik z testu wynosi 24 punkty.

Uzyskanie wyniku ponizej 19 punktéw $wiadczy 0 wysokim ryzyku upadku &8

,, Test Stania na Jednej Nodze” (ang. ,,One Leg Standing Test”) stuzy do funkcjonalnej oceny
zdolnosci utrzymania rownowagi statycznej przy ograniczonym polu podparcia. W trakcie
proby osoba badana proszona jest 0 uniesienie jednej konczyny dolnej do wysokosci podudzia
konczyny dolnej petnigcej funkcje podporowa (bez mozliwosci kontaktu cielesnego migdzy
konczynami). Wazne jest by w trakcie testu wzrok badanego skierowany byt wprost przed
siebie, a konczyny gorne znajdowaly si¢ wzdluz tulowia. ,,Test Stania na Jednej Nodze”
przerywany jest w przypadku utraty rownowagi lub zmiany ustawienia stopy konczyny
podporowej (np. przesunigcia jej W bok). Jako wynik koncowy przyjmuje si¢ czas
prawidlowego wykonania testu, przy czym czas powyzej 30 sekund przyjmuje si¢ za wynik

prawidtowy.®’
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,Test Funkcjonalnego Zakresu Siegania” (ang. ,,Functional Reach Test”) pozwala
na funkcjonalng ocene dynamicznej rownowagi ciata.®8®Przed rozpoczeciem testu badany
proszony jest o0 ustawienie si¢ bokiem do Sciany tak, aby miednica i bark bezposrednio do niej
przylegaty. Konczyna gorna blizsza $ciany jest zgigta W stawie ramiennym pod katem 90°.
Na polecenie przeprowadzajacego badanie pacjent ma za zadanie wykona¢ maksymalne
wychylenie tutowia W przod z utrzymaniem pozycji przez ok. 2-3 sekundy. W trakcie trwania
proby nie mozna opuszcza¢ reki W dot, rotowac tulowia ani odrywaé stop od podtoza.
W przypadku pacjentow niepotrafigcych utrzymaé pozycji stojacej mozliwe jest
przeprowadzenie testu w pozycji siedzacej. Wynikiem koncowym testu jest odlegtosé na jaka
badany przesunie palce do przodu. W literaturze naukowej brak jest jednoznacznych wartosci,
ktore uznawane sg za norme. Powotujac si¢ na dane zamieszczone W podreczniku ,,Diagnostyka
funkcjonalna w fizjoterapii”®® wyniki w przedziale od 18.5 do 25.4cm mozna uznaé
za prawidlowe. Dla os6b starszych wyniki normatywne powinny oscylowaé przy wartosci
minimalnej 10 cali (25.4 cm). Uzyskanie przez senior6w wyniku ponizej wartosci 18.5cm.

wskazuje na znaczne ryzyko upadkow.®’

,» Test Pigciokrotnego Wstawania z Krzesta” (ang. ,,5-Times Sit to Stand Test”; 5SST) stuzy do
funkcjonalnej oceny sity miesniowej dolnej partii ciata.®! Przed rozpoczeciem proby badany
proszony jest o przyjecie pozycji siedzacej na krzesle (45 cm) z rownoczesnym skrzyzowaniem
ramion na klatce piersiowej. Nastepnie na komende zadaniem pacjenta jest pieciokrotne
powtorzenie procedury przejécia z siadu do pozycji stojacej i powrotu do wyjsciowej pozycji
siedzacej. Wynikiem koncowym testu jest czas wykonania proby. Uzyskanie wyniku powyzej

15 sekund $§wiadczy 0 matej sile migsniowej dolnej partii ciata i duzym ryzku upadkow.

Kontrola posturalna i jakos¢ chodu oceniane sg roéwniez przy pomocy specjalnych urzadzen

diagnostycznych, takich jak platformy dynamograficzne i bieznie ruchome. Na platformach
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przeprowadza si¢ posturografi¢ i stabilomertric. Badania te pozwalaja rejestrowaé
przemieszczanie si¢ rzutu $rodka cigzkos$ci ciata na platforme podczas wykonywania ré6znego
rodzaju statycznych idynamicznych zadan ruchowych. Istota tych badan jest fakt,
ze stabilizacja pionowej postawy ciala polega na minimalizowaniu jej kotysania, w taki sposob
aby pionowy rzut $rodka cig¢zkosci ciata nie przemieszczal si¢ poza anatomiczne granice
podstawy podparcia mieszczacej si¢ W polu powierzchni przylegania stép do podtoza. Badania
przeprowadza si¢ W postawie stojacej przy oczach otwartych i zamknigtych, wykorzystujac
platformy stabilne iruchome. Otoczenie pacjenta moze by¢ nieruchome lub ruchome
(np. obiekty przemieszczajace si¢ na monitorze W zasiggu wzroku pacjenta). W trakcie oceny
rownowagi statycznej zadaniem pacjenta jest utrzymywanie pozycji wyprostowanej
I ograniczenie kotysania ciata. Badanie przeprowadza si¢ przy oczach otwartych i zamknigtych
w postawie swobodnej, w postawie ze stopami zlgczonymi lub w pozycji tandemowe;j.
W trakcie oceny rownowagi dynamicznej pacjent stoi na stabilnym lub ruchomym podtozu
wykonujac rownoczesnie roznego rodzaju zadania ruchowe wymagajace przemieszczania
srodka ciezko$ci ciata W r6znych kierunkach. Analizuje si¢ miedzy innymi dlugosc i pole
powierzchni przemieszczania si¢ S$rodka ciezkoSci ciata (ang. center of gravity; COG)
oraz $rodka nacisku stop na podtoze (ang. center of foot pressure; COP), jak rowniez szybko$¢,
czestos¢ 1 wielkos¢ wychylen COG i COP w ptaszczyznie czotowej i strzatkowej. W ocenie
stabilometrycznej wykorzystuje si¢ réwniez zaawansowane metody analizy, a doktadnie

moéwige dekompozycji sygnatu, takie jak: rambling i trembling.92%4

Bieznie ruchome wyposazone W platformy dynamograficzne pozwalaja na szczegdtowe
badanie czasowo-przestrzennych parametréw chodu, takich jak: dtugos¢ i szerokos¢ kroku,
symetria chodu, kadencja ipredkos¢ chodu. Oceniany jest rowniez czas trwania
poszczegolnych faz chodu, takich jak: faza podporu, przenoszenia i podwojnego podporu.

Nowoczesne techniki pomiarowe umozliwiaja réwniez trojplaszczyznowa analiz¢ ruchu,
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W ktorej oprocz czasowo-przestrzennych parametrow chodu rejestrowane sg takze wartosci

katowe W stawach konczyn dolnych podczas poszczegdlnych faz chodu.®®

Oproécz testow funkcjonalnych do oceny sity mig¢sniowej réwniez wykorzystuje si¢ roznego
rodzaju urzadzenia, ktore pozwalajg na ocen¢ sity migsniowej w warunkach izometrycznych
I izokinetycznych. Testy izokinetyczne przeprowadzane sa W otwartych izamknigtych
tancuchach kinematycznych 1ishuzag ocenie dynamicznej pracy poszczegolnych grup
mig$niowych. Pomiar izokinetyczny W warunkach otwartego tancucha kinematycznego stuzy
ocenie sity mig$niowej grupy migsni odpowiedzialnych za dany ruch (np. wykonuje si¢ zgiecie
I wyprost w stawie kolanowym, uzyskujac informacje 0 sile migSniowa calej grupy zginaczy

i prostownikow stawu kolanowego).%7

W celu oceny tolerancji wysitkowej u 0sob starszych wykorzystywany jest ,,SzeSciominutowy
Test Marszowy” (6MWT), zwany tez testem korytarzowym. Test ten przeprowadza si¢
na ptaskiej powierzchni umozliwiajgcej wyznaczenie odcinka o dtugosci 30 metrow, na ktorym
bedzie bezpiecznie poruszat si¢ pacjent. Na odcinku tym oznacza si¢ odcinki co trzy metry oraz
lini¢ startu i lini¢ zawracania. Podczas marszu badany powinien by¢ ubrany w swobodny stroj
sportowy, niekrepujacy ruchow i buty sportowe zapewniajgce bezpieczny marsz. Na komende
badany rozpoczyna marsz i idzie przez 6 minut tam i z powrotem na dystansie 30 metrow.
Tempo marszu jest swobodne, ale mozliwie najszybsze. Wynikiem koncowym jest dystans
przebyty przez pacjenta w czasie 6 minut. Zaleca sig, aby minimum 10 minut przez
rozpoczeciem badania pacjent przebywat w pozycji spionowanej. Wyniki 6MWT sg wyrazane
jako przebyty dystans w metrach. W czasie 6 minut zdrowy megzczyzna powinien przejsé

marszem 600 m, a kobieta 500 m.%&-101

W diagnostyce endogennych czynnikéw ryzyka upadkow powinno si¢ rowniez uwzgledni¢

laboratoryjne badania krwi, w tym oceng stgzenia markerow stanu zapalnego (IL-6, CRP
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I innych). Badania powinny by¢ wykonywane w godzinach porannych, z poprzedzajacym
dwutygodniowym okresem, w ktorych pacjent nie podejmuje intensywnych treningdw

fizycznych.

1.5. Zmniejszanie ryzyka upadkow

Aby zapobiega¢ upadkom u oséb starszych nalezy usung¢ lub zminimalizowaé zewngtrzne
czynniki ryzyka upadkow. Wazna jest réwniez systematyczna kontrola wzroku tak,
aby na biezaco korygowa¢ wady. Nalezy tez wykryé i W miar¢ mozliwos$ci wyeliminowaé

przyczyny zawrotow glowy I zaburzen rOwnowagi ciala.

Niezwykle istotna u seniorow jest kontrola spozywanych lekow pozwalajgca zminimalizowaé
niekorzystne efekty wielolekowosci. Nalezy wykluczy¢ szkodliwe interakcje pomiedzy lekami
oraz wyeliminowa¢ zb¢dne medykamenty, ktore seniorzy czgsto kupuja bez recepty i zazywaja
bez nadzoru lekarza. Ryzyko upadkow jest szczegodlnie wysokie U osOb starszych, ktore
przyjmuja leki moczopedne W godzinach podznych popotudniowych oraz w godzinach
wieczornych, a nastepnie W nocy wstajgc do toalety, przewracajg si¢ Z powodu ograniczonej
widocznosci. Nalezy takze kontrolowa¢ przyjmowanie lekow nasennych i uspokajajacych,
ktore zmniejszajg koncentracje uwagi I dziatajg zwiotczajaco na mig$nie. Bardzo wazne jest
wlaczenie do diety senioréw suplementacji witaming D, ktora wzmacnia kosSci oraz zwigksza
metabolizm mig$niowy, co sprzyja utrzymaniu odpowiedniej sity i wytrzymatosci wysitkowe;j

mieéni. 1%

Szczegodlne znaczenie W zapobieganiu upadkom u oséb starszych ma profilaktyka i leczenie
bolu oraz dysfunkcji narzgdu ruchu. Rehabilitacja powinna by¢ takze ukierunkowana na
leczenie schorzen neurologicznych (w tym polineuropatii) oraz utrzymanie odpowiedniej sity

migsniowej | wydolnosci wysitkowe;.
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Istotng role W profilaktyce upadkow odgrywa aktywno$é fizyczna.'% Procesu starzenia sie nie
mozna zatrzyma¢, jednak ruch minimalizuje jego niekorzystne skutki.'%#1% Cwiczenia fizyczne
zapobiegajg utracie masy mig$niowej, poprawiajg koordynacj¢ ruchowa i zmniejszaja ryzyko

zaburzen rownowagi ciata.1%

Fizjoprofilaktyka upadkéw U osob starszych obejmuje ¢wiczenia chodu, ¢wiczenia
robwnowazne oraz ¢wiczenia wzmacniajace elastycznos$¢ i sitg migsniowa. Wazne jest, aby
wiele ¢wiczen byto wykonywanych w postawie stojacej, co pozwala prowokowac¢ i trenowaé
reakcje rownowazne. Wskazane jest, aby treningi odbywaty si¢ na podtozu 0 rdznej strukturze
i wielkosci, w tym na platformach o stabilnym i ruchomym podtozu.}?1% Poziom trudnosci
¢wiczen powinien by¢ stopniowo zwigkszany, a czestotliwo$¢ cwiczen mozliwie jak

najwieksza.

Cwiczenia fizyczne sprzyjaja rowniez zmniejszaniu stezenia czynnikéw prozapalnych we krwi.
Na podstawie Klinicznych i eksperymentalnych danych wiadomo jest, ze regularnie
podejmowana aktywno$¢ fizyczna zmniejsza stezenie IL-6 we krwi czlowieka, przyczyniajac

sie tym samym do zmniejszenia przewleklego stanu zapalnego.5810%-112

W badaniach klinicznych, przeprowadzonych u seniorow, poprawe roéwnowagi ciata
| poruszania si¢, oraz zmniejszenie ryzyka upadkow osiggano stosujgc roznego rodzaju treningi
fizyczne, wtym treningi z biologicznym sprzezeniem zwrotnym,!™® treningi umiejetnosci

funkcjonalnych, sity mie$niowej i wytrzymatosci wysitkowej, !4

¢wiczenia oporowe
Z wykorzystaniem tasm elastycznych,*®'*® oraz wielokierunkowe aktywnosci fizyczne
ykorzy yezny yw

0 umiarkowanej intensywno$ci, obejmujace ¢wiczenia aerobowe, silowe, gibkosciowe

i rownowazne.'’
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1.6. Trening wibracyjny

W ostatnich latach podejmuje si¢ réwniez proby wykorzystania treningéw wibracyjnych
W terapii réznych schorzen, w tym w leczeniu zaburzen rownowagi ciata i poruszania si¢
U seniorow. Zdaniem badaczy treningi wibracyjne wywotuja W organizmie cztowieka podobne
efekty jak niektore ¢wiczenia fizyczne, W szczegodlnosci ¢wiczenia oporowe. Treningi
z wykorzystaniem wibracji moga uzupelia¢ inne ¢wiczenia fizyczne lub tez moga byc

stosowane jako odrebna forma éwiczen. 18119

Juz wiele lat temu treningi wibracyjne wzbudzily zainteresowanie specjalistow z zakresu
treningéw sportowych, rekreacji ruchowej iodnowy biologicznej. Do rozpowszechnienia
treningéw wibracyjnych W tych dziedzinach przyczynity si¢ migdzy badania prowadzone przez
izraelskich naukowcow w latach 90-tych XX wieku.'? Byty to jedne z pierwszych badan,
w ktorych oceniano efekty ¢wiczen fizycznych wykonywanych rownocze$nie z wibracjami na

site miesniowa. Badania te Issurin i wsp.1%

przeprowadzili u 24 mtodych 0séb, w tym u 14
zawodnikow W wieku $rednio 21.3 + 4.1 lat uprawiajgcych sport wyczynowo oraz U 14 0sob
w wieku srednio 25.8 + 7.3 lat uprawiajacych sport amatorsko. Wibracje byty aplikowane
W obszarze konczyn gornych. Uczestnicy badania wykonywali dwie oddzielne serie ¢wiczen
zginania stawu tokciowego obu konczyn gérnych. Celem tych ¢wiczen bylo trenowanie sity
eksplozywnej mig$nia dwugltowego ramienia. Pierwsza seria ¢wiczen byta wykonywana bez
wibracji, natomiast w trakcie drugiej serii ¢wiczen ubadanych na obie konczyny gorne
aplikowano wibracje o czegstotliwosci 44 Hz iamplitudzie 3 mm. Pod wptywem wibracji
znamiennie statystycznie (p<0.001) zwigkszyla si¢ maksymalna is$rednia moc migénia
dwugtowego ramienia odpowiednio 0 30.1 W i 29.8 W (10.4% i 10.2%) w grupie zawodnikow
oraz 020.0 Wi259 W (7.9% 1i10.7%) w grupie sportowcow amatoréw. Dodatkowo
zwigkszenie mocy maksymalnej badanego migsnia okazato si¢ by¢ znamiennie statystycznie

wieksze U zawodnikow wyczynowych W poréwnaniu ze sportowcami amatorami (p<0.04).
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Autorzy wyciagneli wnioski, ze trening wibracyjny moze zwigksza¢ sit¢ eksplozywna migéni

i mozna go stosowac jako uzupetnienie treningdéw sportowych.?

Badania prowadzone w nastepnych latach potwierdzity pozytywny wplyw wibracji
na pobudliwo$¢ nerwowo-migéniowa i site miesniowa.!811° Badania te staly sic zacheta
do stosowania treningu wibracyjnego nie tylko w odnowie biologicznej i sporcie, ale rowniez

W réznych dziedzinach fizjoterapii.!*811

Bodzce mechaniczne wywotlane wibracjg stymuluja receptory czuciowe, W tym receptory
czucia glebokiego, jakimi s3 wrzeciona nerwowo-mig¢$niowe. Impulsy nerwowe
z pobudzonych wrzecion nerwowo-mig$niowych poprzez aferentne wiokna nerwowe docieraja
do rdzenia kregowego, gdzie aktywuja polisynaptyczne tuki odruchowe i pobudzajg skurcze
migs$ni. Wibracje 0 czestotliwosciach w zakresie od 10 do 100 Hz wywotuja toniczne odruchy
migsniowe, polegajace na przedtuzonych skurczach mig$ni poddanych wibracji przy
rOwnoczesnym rozluznieniu ich antagonistow. Te obserwacje zdaja si¢ uzasadniaé
wprowadzanie ¢wiczen z rownoczesnymi wibracjami do treningdéw terapeutycznych, ktorych

celem jest wzmacnianie migéni.}18119.121-123

W terapii wykorzystuje si¢ miedzy innymi trening wibracyjny catego ciata (Whole Body
Vibration Training; WBVT). Jest on wykonywany na specjalnych platformach wibrujacych,
przy pomocy ktorych uzyskuje si¢ drgania mechaniczne przenoszace si¢ W glab ciata.
Urzadzenia emituja oscylacje pionowe, ktdre sa rownomiernie przenoszone na cale ciato.
Oscylacje moga by¢ rowniez uzyskiwane asynchronicznie przez rdzne czesci platformy
| przenoszone na zmiang na prawg i lewa strong ciata. W treningach aplikowane sg zwykle
wibracje o czestotliwosci w zakresie od 15 do 40 Hz iamplitudzie wahajacej si¢

od 1.0 do 5.0 mm. 124132
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Cwiczenia na platformach wibracyjnych moga byé¢ wykonywane w formie statycznej (wowczas
pacjenci przyjmujg postawe nieruchoma w pozycji wyprostnej lub w polprzysiadzie) lub
dynamicznej (wowczas pacjenci podczas wibracji wykonuja éwiczenia, np. przysiady).!3
Treningi sg zwykle prowadzone przez 2-3 dni w tygodniu (z przynajmniej jednodniowym
odstepem miedzy treningami).1?8-132 Treningi sktadaja si¢ na ogot z kilku serii éwiczen, ktore
powtarzane sa od 3 do 9 razy. Jedna seria trwa zwykle od 30 do 70 sekund. Czas trwania

przerwy miedzy seriami jest na ogot rowny czasowi trwania serii lub krotszy.128-132

W randomizowanych badaniach klinicznych przeprowadzonych w latach 2004-2021 WBVT
stosowany byt w leczeniu cukrzycy,® przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POCHP)!*
oraz choroby zwyrodnieniowej stawéw kolanowych.'?81%0 W grupach eksperymentalnych
WBVT stosowany byt W polaczeniu 2z ¢wiczeniami réwnowagi ciata!® oraz sity
i wytrzymatosci  mie$niowe;j. 12130132 Efekty terapii w grupach eksperymentalnych
porownywano do grup kontrolnych, w ktérych wymienione ¢wiczenia byly jedyna forma
treningow  fizycznych.'?132  Rzadziej  wgrupach  eksperymentalnych ~ WBVT
byt jedyng formg terapii, ktorej efekty poréwnywano do grup kontrolnych, gdzie pacjenci
nie podejmowali zadnych treningéw.?® Catkowity czas trwania WBVT byt zréznicowany.
U pacjentéw chorujacych na cukrzyce trening prowadzono przez 6 tygodni.'®! Pacjentow

z POCHP leczono 3 tygodnie,’®? natomiast u osob ze zwyrodnieniem stawu kolanowego

WBVT stosowano przez 8128129 j 12 tygodni.t3®

Na ogot w badaniach obserwowano pozytywny wptyw WBVT na stan zdrowia pacjentéw.
U chorych na cukrzycg WBVT przyczynit si¢ do poprawy rownowagi dynamicznej i statycznej
oraz do zwiekszenia sity mig$niowej dolnej partii ciata.’3! Zkolei u pacjentow z POCHP
wskutek wiaczenia WBVT do ¢wiczen wytrzymatosciowych i sitowych odnotowano poprawe

robwnowagi statycznej oraz zwigkszenie wydolnosci wysitkowej i mocy migsniowej dolnej
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132

partii ciata.”>* Wiaczenie WBVT do ¢wiczen wzmacniajacych konczyny dolne U osob

chorujacych na zwyrodnienie stawdéw kolanowych zwigkszylo sprawnos$¢ funkcjonalng
pacjentow,?® maksymalng site miesniowa,*?® moment obrotowy, '3 moc!?® i prace catkowita!?®
migs$nia czworoglowego uda. Trening wibracyjny catego ciata, prowadzony jako jedyna forma
terapii na platformie stabilnej, przyczynit si¢ do zwigkszenia sity mig$nia czworogltowego uda,

natomiast WBVT prowadzony na ruchomej platformie poprawit czucie glebokie konczyn

dolnych.128

Nie wszystkie jednak parametry odzwierciedlajace sprawnos¢ funkcjonalng i stan zdrowia
pacjentéow poprawiaja si¢ pod wptywem WBVT. Trans i wsp.}?® i Bokaeian i wsp.'?
nie odnotowali zmniejszenia boléw stawowych po zastosowaniu WBVT U pacjentéw
chorujacych na zwyrodnienie stawu kolanowego. W badaniu Bokaeian i wsp.!® WBVT
nie wplynat na sit¢ migéniowa, pracg catkowitg I moc migéniowa zginaczy stawu kolanowego

U 0s6b z chorobg zwyrodnieniowa kolan. Lai i wsp.t®

U os6b chorujacych na zwyrodnienie
stawu kolanowego po zastosowaniu WBVT nie stwierdzili istotnych zmian mocy szczytowej
zginaczy i prostownikow stawu kolanowego ani szczytowego momentu obrotowego zginaczy
stawu kolanowego, gdy badania byly przeprowadzane w warunkach izokinetycznych przy

predkosciach katowych 180 i 90°/s. W tym samym badaniu'3*® WBVT nie miat réwniez wptywu

na rownowage dynamiczna oraz na wydolnos$é¢ wysitkowa. ¥

Wiyniki cytowanych badan klinicznych sa obiecujace. Sa to jednak dopiero pojedyncze badania
prowadzone uoséb zré6znymi schorzeniami itrudno jest na ich podstawie wyciggnac

jednoznaczne wnioski na temat efektow leczniczych i metodyki WBVT u ludzi.

1.7. Trening wibracyjny calego ciala u osob starszych w Swietle literatury Swiatowej
W pojedynczych badaniach klinicznych podjeto rowniez proby wykorzystania WBVT w terapii

zdrowych osob starszych, u ktorych wystgpowatly zaburzenia rownowagi ciata zwigzane
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z zaawansowanym wiekiem. Na potrzeby niniejszej dysertacji dokonano przegladu badan
klinicznych, opublikowanych w jezyku angielskim, w ktérych u senioréw zastosowano WBVT.
Jako kryteria wlaczenia do przegladu przyjeto randomizowane badania kliniczne
przeprowadzone u o0sob w wieku 60+, w ktorych przynajmniej w jednej grupie
eksperymentalnej zastosowano seri¢ zabiegéw WBVT 1 wyniki poréwnano do grup, w ktorych
nie stosowano WBVT lub zastosowano inng interwencj¢ fizjoterapeutyczng. Ostatecznie do
przegladu wiaczono 5 randomizowanych badan klinicznych, ktére speinily kryteria
wlaczenia. 18134137 Dodatkowo w przegladzie uwzgledniono takze jedno badanie kliniczne,
w ktérym wprawdzie autorzy nie utworzyli grupy kontrolnej, ale byto to jedyne badanie,
w ktorym u senioréw oceniono stezenie IL-6 we krwi po zastosowaniu WBVT,!3®
a w zwigzku z czym tematyka tego badania byta spdjna z tematem niniejszej dysertacji.

Artykuty wlaczone do przegladu zostaty opublikowane w latach 2004-2015.

W roku 2004 w randomizowanym badaniu klinicznym przeprowadzonym przez Verschueren

i wsp. 13

zauwazono pozytywny wptyw poéirocznego WBVT na sitg¢ migsniows, gestos¢ kosci
i dynamiczng kontrole postawy U kobiet bedacych po okresie menopauzy. Do badania
wlaczono 70 kobiet, ktore podzielono losowo do grupy kontrolnej (n=23; $rednia wieku
badanych 64.2 + 3.1 lat) oraz do dwoch grup eksperymentalnych, mianowicie do grupy WBVT
(n=25; $rednia wieku badanych 64.6 + 3.3 lat) oraz do grupy, w ktorej stosowano trening
oporowy konczyn dolnych (n=22; $rednia wieku badanych 63.9+3.8 lat). Pacjentki w grupie
kontrolnej nie podejmowaty treningdéw fizycznych. Natomiast w grupach eksperymentalnych
WBVT i ¢wiczenia oporowe byly prowadzone przez 3 dni w tygodniu, przez 24 tygodnie.
W sumie w kazdej z grup eksperymentalnych przeprowadzono 72 treningi. W grupie WBVT
¢wiczenia byly wykonywane na platformie wibracyjnej i stosowano: wysokie przysiady (kat
zgiecia kolan 120° i 130°), glebokie przysiady (90°), przysiady w szerokim rozstawie nog

i wypady. Intensywno$s¢ WBVT systematycznie zwigkszano W poszczegoélnych tygodniach,
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wydtuzajac czas trwania serii wibracyjnej (30-60 sekund), zwigkszajac liczbe ¢wiczen W serii
(2-9 ¢éwiczen) oraz zwigkszajac liczbe serii (1-3 serie). Intensywnos$¢ treningu byla takze
zwigkszana przez skracanie odpoczynku pomiedzy seriami wibracyjnymi (60-5 sekund)
oraz przez zwigkszanie amplitudy (2.5-5.0 mm) i czestotliwosci wibracji (35-40 Hz).
Dodatkowo ¢wiczenia utrudniano, zmniejszajac stopniowo liczbg ¢wiczen wykonywanych
W postawie dwunoznej na rzecz ¢wiczen wykonywanych na jednej nodze. Catkowity czas
trwania WBVT w pierwszym dniu ¢wiczen wynosit 3 minuty, a w ostatnim dniu 30 minut.
W drugiej grupie eksperymentalnej stosowano dynamiczne ¢wiczenia zginania i prostowania
konczyn dolnych, ze stopniowo wzrastajacym oporem W zakresie od 20 do 8 RM (RM-
repetition maximum; maksymalny opor, ktory pacjent byt w stanie pokona¢ w trakcie 20-8
powtdrzen). Maksymalny czas trwania ¢wiczen wynosit 60 minut. Autorzy ocieniali sile
mig$niowa prostownikow kolana W warunkach izometrycznych oraz sil¢ dynamiczng
prostowania izginania stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci
katowej 100%sek. Oceniano takze gesto$¢ kosci (na podstawie badania densytometrycznego
biodra, kregostupa icalego ciala) oraz stezenie we krwi osteoklacyny jako markera
mineralizacji kosci i C-telopeptydu kolagenu typu I (ICTP) jako markera resorpcji kosci.
Badano takze rownowage statyczng i dynamiczng na platformie stabilometrycznej, ale tylko
w grupie WBVT i w grupie kontrolnej. Po 24 tygodniach sita mig$niowa w warunkach
izometrycznych i izokinetycznych byta znamiennie statystycznie wigksza w obu grupach
eksperymentalnych w porownaniu do grupy kontrolnej (p<0.001), natomiast pomig¢dzy
grupami eksperymentalnymi nie odnotowano rdznic statystycznie istotnych (p>0.05).
Zwickszenie gestosci kosci w obszarze biodra odnotowano tylko w grupie WBVT (p=0.03)
I wynik ten byl znamiennie statystycznie wickszy niz w drugiej grupie eksperymentalnej
I w grupie kontrolnej (p<0.05). W zadnej z grup nie stwierdzono zwigkszenia ggstosci kosci

w obszarze kregostupa ledzwiowego i catego ciata. W zadnej z grup nie odnotowano takze
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istotnych statystycznie zmian stg¢zenia osteokalcyny 1 ICTP. Trening wibracyjny calego ciata
nie wplynat takze na wielko$¢ kotysania si¢ ciata w warunkach statycznych. Natomiast
w warunkach dynamicznych zaobserwowano réznice istotne statystycznie pomiedzy grupa
WBVT i grupg kontrolng. Przy odwodzeniu ramion przez pacjentki kotysanie w grupie WBVT
w plaszczyznie strzatkowej byto mniejsze niz w grupie kontrolnej (p=0.003). Natomiast przy
zginaniu 1 prostowaniu ramion kotysanie w plaszczyznie czolowej bylo mniejsze w grupie
WBVT niz w grupie kontrolnej (p=0.03). Zdaniem autorow, u kobiet w zaawansowanym wieku
WBVT (podobnie jak ¢wiczenia oporowe konczyn dolnych) moze zmniejsza¢ endogenne
czynniki ryzyka upadku poprzez zwickszenie sity mi¢$niowej dolnej partii ciata i poprawe

dynamicznej kontroli posturalnej. Nie ma natomiast wptywu na gesto$¢ i przebudowe kosci.

Roelants i wsp.!® (2004r.) przeprowadzili randomizowane badanie kliniczne u 89 kobiet.
Kobiety losowo przydzielono do dwoch grup eksperymentalnych, w ktorych zastosowano
odpowiednio WBVT (n=30; srednia wieku badanych 64.6 + 0.7 lat) i trening oporowy (n=29;
$rednia wieku badanych 63.9 + 0.8 lat) oraz do grupy kontrolnej (n=30; srednia wieku badanych
64.2 £ 0.6 lat). Pacjentki w grupie kontrolnej nie podejmowatly treningéw fizycznych,
natomiast w grupach eksperymentalnych WBVT i ¢wiczenia oporowe bylty prowadzone przez
3 dni w tygodniu, przez 24 tygodnie. Metodyka ¢wiczen byla taka sama, jak w opisanym
wczesniej badaniu przeprowadzonym przez Verschueren i wsp.1%Po 12 i 24 tygodniach terapii
maksymalna sita prostownikow kolana, oceniana zaréwno izometrycznie, jak i1 izokinetycznie
(przy predkosci katowej 100°/sek) w obu grupach eksperymentalnych byla znamiennie
statystycznie wigksza niz W grupie kontrolnej (p<<0.05). Pomigdzy grupami eksperymentalnymi
nie bylo réznic istotnych statystycznie ani po 12, ani po 24 tygodniach ¢wiczen (p>0.05).
Po 24 tygodniach w grupie WBVT predko$¢ ruchu wyprostu kolana przy oporze wynoszacym
1% maksymalnego skurczu izometrycznego byta znamiennie statystycznie wigksza niz

w grupie kontrolnej (p<0.05). Nie stwierdzono rdéznic istotnych statystycznie pomiedzy grupa
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eksperymentalng, w ktorej stosowano ¢wiczenia oporowe, a grupa kontrolng (p>0.05) przy
zadnym z oporow (1, 20, 40 1 60% maksymalnego skurczu izometrycznego). Przy zadnym
Z oporéw nie byto takze roznic istotnych statystycznie pomiedzy grupami eksperymentalnymi
(p>0.05). Zaréwno po 12, jak i po 24 tygodniach ¢wiczen wysokos¢ wyskoku w obu grupach
eksperymentalnych byla znamiennie statystycznie wigksza niz w grupie kontrolnej (p<0.05).
Wysokos¢ wyskoku nie rdéznita si¢ istotnie statystycznie W grupach eksperymentalnych
(p=0.382). Autorzy wyciagneli wnioski, ze WBVT w podobnym stopniu jak ¢wiczenia
oporowe przyczynia si¢ do zwigkszenia sity migSniowej oraz szybkosci ruchu prostownikow

kolan u kobiet w starszym wieku.

W kolejnym randomizowanym badaniu klinicznym, przeprowadzonym w 2012r. przez Pollock

i wsp. 134

oceniono wptyw WBVT na rownowage ciata, Igk przed upadkiem i sprawno$é
fizycznag U os6b w zaawansowanym wieku. Do badania wilaczono 77 senioréw, ktorych
przydzielono losowo do grupy eksperymentalnej (n=38; $rednia wieku 80 £1.4 lat) oraz
do grupy kontrolnej (n=39; Srednia wieku 82.2 1.3 lat). W obu grupach przez 3 dni w tygodniu
prowadzono 60 minutowe treningi obejmujace ¢wiczenia ukierunkowane na poprawe sily
mig$niowej, rownowagi ciata i funkcji ruchowych. W grupie eksperymentalnej dodatkowo
stosowano WBVT. Trening wibracyjny sktadat si¢ z pigciu, 1-minutowych wibracji catego
ciata oddzielonych 30 sekundowym odpoczynkiem. Czestotliwo$¢ iamplitude wibracji
zwigkszano stopniowo W kolejnych tygodniach terapii w zakresie od 15 do 30 Hz iod 2
do 8 mm. W obu grupach ¢wiczenia prowadzono przez 8 tygodni. U pacjentow oceniono
funkcjonalng réwnowage statyczng (Test Borg) i dynamiczng (TUG), lgk przed upadkiem
(FES-1) oraz jakos¢ zycia (kwestionariusz SF-12, wersja 2). Postepy terapii byly oceniane
po 4 i 8 tygodniach ¢wiczen oraz po 6 miesigcach od zakonczenia ¢wiczen. Po 4 tygodniach

terapii w obu grupach odnotowano podobna poprawe funkcjonalnej rownowagi dynamiczne;j,

natomiast po 8 tygodniach poprawa rownowagi dynamicznej byla znamiennie statystycznie
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wicksza W grupie eksperymentalnej (12.9%) niz w grupie kontrolnej (8.3%); p=0.029.
Po 6 miesigcach rownowaga dynamiczna w obu grupach wrocita do stanu sprzed terapii i nie
réznita si¢ znamiennie statystycznie pomigdzy grupami (p>0.05). W zadnym z okreséw
pomiarowych pomigdzy grupami nie odnotowano istotnych statystycznie réznic zmian
rownowagi statycznej, nasilenia Igku przed upadkiem ijakosci zycia (p>0.05). Autorzy
wyciaggneli wnioski, ze wlaczenie WBVT do treningu obejmujacego ¢wiczenia sitowe
I rtbwnowazne poprawia rownowage dynamiczng U senioréw, ale nie ma wplywu na nasilenie

lgku przed upadkiem, rOwnowagg statyczng i jakosc¢ ich zycia.

W 2015 roku Ochi i wsp.®*" przeprowadzili randomizowane badanie kliniczne u 20 kobiet
W zaawansowanym wieku, ktére przydzielono do grupy eksperymentalnej i kontrolne;.
Wszystkie pacjentki wykonywaty c¢wiczenia samodzielnie w domu. Celem ¢wiczen byla
poprawa rownowagi ciata i jakosci chodu. W obu grupach program ¢éwiczen byt taki sam.
Cwiczenia wykonywano przez 30 minut dziennie, 3 dni w tygodniu, przez 12 tygodni. Celem
poprawy rownowagi ciata pacjentki wykonywatly ¢wiczenia stania na jednej nodze, stania
tandemowego, chodzenia bardzo matymi i bardzo duzymi krokami, a takze podskakiwanie
i ladowanie. Cwiczenia chodu ukierunkowane byly na wydluzenie kroku, wydtuzenie fazy
przenoszenia, skrocenie fazy podporu i symetri¢ chodu. W grupie kontrolnej (10 kobiet; Srednia
wieku 80.2 £+ 3.3 lat) opisane ¢wiczenia byly jedyng forma terapii. Natomiast w grupie
eksperymentalnej u 10 kobiet, ktorych wiek wynosit $rednio 80.9 + 2.8 lat, dodatkowo
stosowano ¢wiczenia Z obcigzeniem na platformie wibracyjnej. W pierwszym tygodniu
czestotliwos¢ wibracji wynosita 10 Hz i w kazdym kolejnym tygodniu byta zwigkszana 0 1 Hz,
osiggajac 21 Hz w 12 tygodniu. Amplituda wibracji rowniez byta zwickszana w zakresie
od 3 do 12 mm. Po 12 tygodniach terapii w obu grupach znamiennie statystycznie poprawita
si¢ funkcjonalna rownowaga dynamiczna (TUG), zwiekszyta si¢ predko$¢ chodu na dystansie

10 m oraz maksymalna sita wyprostu kolana w warunkach izometrycznych, ale pomigdzy
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grupami nie zaobserwowano rd6znic istotnych statystycznie (p>0.05). W badaniu
przeprowadzonym na biezni ruchomej pO terapii wobu grupach odnotowano istotne
statystycznie wydtuzenie kroku, ale tylko w grupie WBVT znamiennie statystycznie
zwigkszyla si¢ predkos¢ chodu. Wynik ten byt znamiennie statystycznie wigkszy niz w grupie
kontrolnej (p<0.05). W obu grupach znamiennie statystycznie zwigkszyla si¢ maksymalna
aktywnos¢ bioelektryczna zginaczy i prostownikow stawu kolanowego. Nie stwierdzono tez
réznic istotnych statystycznie pomigdzy grupami (p>0.05). Natomiast aktywno$¢
bioelektryczna migsnia trojglowego tydki (odgrywajacego istotng rolg w fazie odrywania stopy
od podtoza w trakcie chodu) byta znamiennie statystycznie wigcksza (p<0.05) w grupie WBVT
niz W grupie kontrolnej. Autorzy wyciagneli wnioski, ze wiaczenie WBVT do ¢wiczen
poprawiajacych rownowage ciala i jako$¢ chodu u starszych kobiet zwigksza predkos¢ chodu
I aktywnos¢ zginaczy stopy, CO moze przyczyni¢ si¢ do poprawy fazy przenoszenia podczas

chodu.

W randomizowanym badaniu klinicznym przeprowadzonym przez Parsons i wsp.!3 (2015r.)
oceniono wplyw WBVT na zdolno$¢ utrzymania roéwnowagi ciata iryzyko upadku
U hospitalizowanych 0sob starszych. Uczestnicy losowo zostali podzieleni na dwie grupy:
kontrolng (n=28; $rednia wieku 81.76 + 8.0 lat) i eksperymentalng (n=28; 82.07 + 6.4 lat).
Pacjenci w obu grupach uczestniczyli w indywidualnie zaprogramowanych ¢wiczeniach,
ktorych celem byla poprawa funkcji ruchowych i bezpieczenistwa chodu. Cwiczenia byty
wykonywane pod opieka fizjoterapeutow przez 5 dni w tygodniu i trwaty od 30 do 45 minut
(w zaleznoéci od mozliwosci pacjenta). Srednio U pacjentéw W grupie WBVT éwiczenia trwaty
307.5 min, a w grupie kontrolnej 310.0 min (p=0.97). W grupie kontrolnej ¢wiczenia te byty
jedyng formg treningu fizycznego. Natomiast w grupie eksperymentalnej dodatkowo
przez 3 dni w tygodniu stosowano WBVT. Czestotliwos¢ | amplituda wibracji byty stopniowo

zwigkszane, odpowiednio w zakresie od 30do 50 Hz iod 2 do 5 mm. Na platformie
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wibracyjnej wykonywano ¢wiczenia statyczne. Pacjenci przyjmowali pozycje nieruchomg
W potprzysiadzie, trzymajac si¢ oburacz poreczy. Poczatkowo czas trwania jednego ¢wiczenia
wynosit 30 sekund i ¢wiczenia powtarzano dwukrotnie z 1-minutowa przerwa pomig¢dzy
powtorzeniami. W kolejnych treningach czas trwania pojedynczych ¢wiczen oraz ich liczbe
zwickszano W zaleznosci od mozliwosci pacjenta. Srednio U pacjentdow wykonano
3.25 £ 2 WBVT. Czas trwania ¢wiczen i WBVT byly uwarunkowane czasem pobytu pacjenta
w osrodku rehabilitacyjnym, ktory srednio wynosit 8.79 dni. Ocen¢ niezalezno$ci podczas
wykonywania zadan ruchowych ipoznawczych przeprowadzono przy pomocy
,Funkcjonalnego Pomiaru Niezalezno$Sci” (ang. ,,Functional Independence Measure™),
natomiast ryzyko upadkéw oceniono przy pomocy ,,Zmodyfikowanej Skali Skutecznosci
Upadkow” (ang. ,,Modified Falls Efficacy Scale”). Po terapii w obu badaniach wystgpita
roznica istotna statystycznie pomiedzy grupami na korzys¢ grupy WBVT (odpowiednio p=0.03
i p=0.007). Na podstawie ,,Oceny Profilu Fizjologicznego” (ang. ,,Physiological Profile
Assessment”) pomiedzy grupami nie wykazano istotnych statystycznie roznic ryzyka upadkow
(p>0.05). Ocena ta obejmowata funkcje wizualne (postrzeganie kontrastu), czucie giebokie, site
mig$niowg zginaczy | prostownikéw kolana oraz zginaczy podeszwowych stopy, czas trwania
reakcji rownowaznych oraz rownowage ciata na podstawie wielkosci kolysania si¢ [mm]
Z oczami otwartymi. Autorzy wyciagneli wnioski, ze wilaczenie WBVT do ¢wiczen
poprawiajacych funkcje ruchowe i bezpieczenstwo chodu moze zwigkszy¢ niezalezno$é

seniorow podczas wykonywania czynnos$ci ruchowych oraz zmniejszy¢ skutecznos¢ upadkow.

W badaniu przeprowadzonym w 2004 r. w warunkach klinicznych przez Cristi i wsp.!3®
oceniono wptyw WBVT na stezenie 1L-6 we krwi u 36 kobiet w zaawansowanym wieku
(81.1 £ 1.2 lat), zagrozonych upadkami. W badaniu tym nie utworzono grupy kontrolnej.
U wszystkich kobiet przeprowadzono 27 sesji WBVT (30-45 Hz, 2 mm) w ciggu 9 tygodni.

Terapia byla stosowana przez 3 dni w tygodniu. Czas trwania wibracji stopniowo wydtuzano
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od 30 do 60 sekund z 3 minutowymi przerwami pomig¢dzy wibracjami. Po terapii autorzy nie
odnotowali istotnych statystycznie zmian st¢zenia IL-6 we krwi badanych kobiet w stosunku

do stanu poczatkowego (p>0.05).

Opisane randomizowane badania kliniczne®3+137 wykazuja, ze uosob w wieku 60+
¢wiczenia fizyczne prowadzone zréwnoczesng wibracjg catego ciata przyczyniajg si¢

136 ;

i prostownikow?18:13

do zwigkszenia sity mig$niowej zginaczy stawu kolanowego. Moga

rowniez zwiekszy¢ sile eksplozywna konczyn dolnych!!®

oraz predkos¢ ruchu wyprostu
kolana.!'® Trening wibracyjny calego ciata moze roéwniez poprawia¢ jakosé chodu, zwickszajac
predkos¢ chodu'®” oraz aktywno$é bioelektryczng zginaczy podeszwowych stopy
odpowiedzialnych za faze przetoczenia i oderwania stopy od podloza w trakcie chodu.'®
Cwiczenia prowadzone na platformie wibracyjnej moga réwniez poprawiaé¢ réwnowage

134136 7wigkszaé niezaleznoé¢ funkcjonalng'® i zmniejszaé skuteczno$é

dynamiczna,
upadkow.®*® Trening wibracyjny moze rdwniez poprawiaé gestosé kosci.*® Wyniki
cytowanych powyzej badan potwierdzaja, ze WBVT moze zmniejsza¢ ryzyko endogennych
czynnikow ryzyka upadkoéw u osob w wieku 60+. Trzeba jednak podkresli¢, ze sa to dopiero

pojedyncze badania przeprowadzone u seniorow i Konieczne jest potwierdzenie ich wynikow

w dalszych badaniach prowadzonych w warunkach klinicznych.

Interesujagcym (z punktu widzenia badan podstawowych i efektow klinicznych) jest rowniez
szukanie odpowiedzi na pytanie czy WBVT moze mie¢ wplyw na stgzenie cytokin
prozapalnych we krwi u zdrowych senioréw, ale zagrozonych upadkami z racji wieku. Wyniki
jedynego (wedlug wiedzy witasnej), jak do tej pory badania klinicznego nie wykazaty wplywu
WBVT na stezenie IL-6 we krwi u kobiet w wieku 60+, ale bylo to tylko badanie wstepne, bez
grupy kontrolnej. W zwigzku z czym jego wyniki nalezy interpretowaé z ostroznoscia

I powinny by¢ one zweryfikowane w dalszych badaniach klinicznych.
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W badaniach, ktore staty si¢ podstawa niniejszej dysertacji podjeto si¢ oceny wptywu WBVT
na wybrane, endogenne czynniki ryzyka upadkow u kobiet w wieku 60+. Pozwoli
to poszerzy¢ wiedz¢ naukowa dotyczaca oddziatywania WBVT na endogenne czynniki ryzyka
upadkoéw u kobiet w zaawansowanym wieku, zagrozonych upadkami. Jest to pierwsze badanie,
przeprowadzone w warunkach klinicznych, z grupg kontrolna, w ktérym u kobiet w wieku 60+,
oprécz oceny wptywu WBVT na funkcjonalng sprawno$é chodu i réwnowage dynamiczna, lek
przed upadkiem oraz funkcjonalng site¢ migsniowa dolnej partii ciata zbadano réwniez wpltyw
WBVT na tolerancje wysitkowa. Ponadto jest to pierwsze randomizowane badanie kliniczne
z grupa kontrolng, w ktorym oceniono wptyw WBVT na st¢zenie IL-6 we krwi u kobiet

w wieku 60+, zagrozonych upadkami.

Wyniki badania przyczynig si¢ rowniez do rozwoju praktyki klinicznej, poniewaz dostarcza
informacji o wykorzystaniu metody WBVT zastosowanej w badaniu do terapii kobiet w wieku

60+, zagrozonych upadkami.
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2.

CEL BADAN | ZALOZENIA BADAWCZE

Ogodlnym celem badan byto uzyskanie wiedzy czy i w jaki sposob trening wibracyjny catego

ciala wptywa na wybrane, endogenne czynniki ryzyka upadkow u kobiet w wieku 60+,

zagrozonych upadkami.

Szczegdlowymi celami badan byty odpowiedzi na nastgpujace pytania:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Czy trening wibracyjny catego ciata poprawia funkcjonalng sprawno$¢ chodu i dynamicznag
rownowagge ciala u kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami?

Czy trening wibracyjny catego ciata zwigksza tolerancj¢ wysitkowa u kobiet w wieku 60+,
zagrozonych upadkami?

Czy trening wibracyjny catego ciala zwicksza funkcjonalng sit¢ mie$niowa dolnej partii
ciata u kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami?

Czy trening wibracyjny calego ciata zmniejsza nasilenie Igku przed upadkiem u kobiet
w wieku 60+, zagrozonych upadkami?

Czy trening wibracyjny catego ciata zmniejsza st¢zenie IL-6 we krwi u kobiet w wieku 60+,
zagrozonych upadkami?

Czy u kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami, istnieje korelacja pomiedzy stezeniem
IL-6 we krwi a funkcjonalng sprawnoscig chodu i rGwnowagg dynamiczng?

Czy u kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami, istnieje korelacja pomiedzy stezeniem
IL-6 we Kkrwi a tolerancja wysitkowg?

Czy u kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami, istnieje korelacja pomiedzy stezeniem

IL-6 we krwi a funkcjonalng sitg migsniowg dolnej partii ciata?

Aplikacyjnym (praktycznym) celem badan byto wskazanie mozliwoséci wykorzystania metody

WBVT zastosowanej w badaniu do terapii wybranych endogennych czynnikow ryzyka upadku

u kobiet w wieku 60+.
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Przyjeto nastepujace zatozenia badawcze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Trening wibracyjny calego ciata poprawi funkcjonalng sprawno$¢ chodu i dynamiczng
rownowagge ciala u kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami.

Trening wibracyjny calego ciata zwigkszy tolerancje wysitkowa i kobiet w wieku 60+,
zagrozonych upadkami.

Trening wibracyjny calego ciala zwigkszy funkcjonalng sit¢ migsniowa dolnej partii ciata
u kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami.

Trening wibracyjny calego ciata zmniejszy Igk przed upadkiem u kobiet w wieku 60+,
zagrozonych upadkami.

Trening wibracyjny calego ciata zmniejszy stezenie I1L-6 we krwi u kobiet w wieku 60+,
zagrozonych upadkami.

U kobiet w wieku 60+ stezenie IL-6 we krwi koreluje z funkcjonalng sprawnoscia chodu
i rownowagg dynamiczna.

U kobiet w wieku 60+ stezenie IL-6 we krwi koreluje z tolerancjg wysitkows.

U kobiet w wieku 60+ stezenie IL-6 we krwi koreluje z funkcjonalng sitg migdniowa dolnej

partii ciala.
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3. METODY

Metody i wyniki badania zostaly przedstawione zgodnie ze standardami CONSORT

(Consolidated Standards of Reporting Trials).**
3.1. Zgoda Komisji Bioetycznej

Badania uzyskaty zgode Komisji Bioetycznej ds. Badan Naukowych w Akademii Wychowania
Fizycznego im. J. Kukuczki w Katowicach nr 1/2018 z dnia 15.11.2018r. z rozszerzeniem

z dnia 22.05.2020r.
3.2. Kryteria wlaczenia i wylaczenia z badania

Do badania wigczano kobiety, ktore byly pensjonariuszkami jednego z domow opieki
spotecznej na terenie Gornego Slaska oraz kobiety mieszkajace we wlasnych gospodarstwach

domowych na terenie Gérnego Slaska.

Kobiety byly kierowane do badania przez lekarza. Do badania wtaczono kobiety w wieku
powyzej 60 lat, zdolne do samodzielnego poruszania sig, ktorych wynik oceny czynnos$ci dnia
codziennego w Skali Barthel wynosit powyzej 20 punktow. Z badanymi byt zachowany w petni
logiczny kontakt werbalny. Rozumiaty polecenia fizjoterapeuty i potrafity si¢ do tych polecen
stosowac. Zglaszaly zaburzenia rownowagi ciala zwigzane z wiekiem i niespowodowane
urazami ichorobami. W historii choroby kobiet wystepowal przynajmniej jeden upadek
W ciggu minionego roku, odczuwaty gk przed upadkiem (wynik oceny leku przed upadkiem

przy pomocy FES-1 >16 punktow). Badane ztozyly pisemna zgodg na udziat w badaniach.

Kryteriami wylgczenia z badania byly przeciwwskazania do treningu wibracyjnego (mi¢dzy
innymi: ostre stany zapalne, osteoporoza, ztamania kos$ci oraz inne urazy konczyn dolnych
1 kregostupa w okresie krotszym niz 1 rok przed rozpoczg¢ciem badania, ztosliwe choroby

nowotworowe w trakcie leczenia, cukrzyca, ostre 1 przewlekle choroby naczyn krwionosnych
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i naczyn limfatycznych, ryzyko krwawien wewngtrznych i zewnetrznych), zaburzenia
rownowagi ciala i poruszania si¢ powstale na tle chorobowym (z powodu choréb uktadu

nerwowego, narzagdéw zmystu, uktadu sercowo-naczyniowego, tetnic szyjnych i narzadu ruchu

itp.).

3.3. Informacja dla pacjenta oraz podzial do grup (randomizacja)

Kobiety byty pisemnie poinformowane o celu i przebiegu badania. Otrzymaty rowniez pisemng
informacje 0 mozliwos$ci rezygnacji Z udziatu w badaniu na kazdym z jego etapow bez podania
przyczyny. Uzyskaty rowniez pisemne zapewnienie, ze rezygnacja z badania nie bgdzie miata
wplywu na ich dalsze leczenie. Po wyrazeniu pisemnej zgody na udzial w badaniu kobiety

dzielono losowo do dwdch grup.

Przed rozpoczgciem badania przygotowano 46 nieprzezroczystych kopert oraz 46 kartek, na
ktorych umieszczone byly litery: A (23 kartki) i B (23 kartki). Litera A oznaczala grupe
kontrolng, a litera B - grupe eksperymentalng. Nastepnie koperty i kartki zostaly przekazane
osobie niezaangazowanej W badanie, ktora umiescita po jednej kartce w kopercie i zakleita je.
Nastepnie ponumerowata losowo koperty od numeru 1 do 46 iprzekazata kierownikowi
badania. Po zakwalifikowaniu kobiet do badania przez lekarza, kierownik badania otwierat
kolejno koperty i poszczegdlne uczestniczki eksperymentu kierowano do danej grupy na

postawie symbolu znajdujgcego si¢ W kopercie.

Ze wzgledéw etycznych kobiety, ktore na podstawie losowania skierowano do grupy
kontrolnej, po uplywie okresu badania (tj. po uptywie 12 tygodni) mogly wzigé udziat
w ¢wiczeniach na platformie wibracyjnej (poza grupa eksperymentalng), jesli wyrazilty taka

wolg.
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3.4. ZaSlepienie

Zaslepieniem objeto osobe, ktora dokonywata oceny klinicznych postepdéw terapii, 0soby
przeprowadzajace badanie laboratoryjne ste¢zenia IL-6 we krwi oraz osobe¢ przeprowadzajaca

analize statystyczng wynikow terapii.

3.5. Metody terapii

W obu grupach uczestniczki badania poinstruowano, aby w ciagu 12 tygodni kontynuowaty
swoja dotychczasowa aktywno$¢ fizyczng zwigzang Zz czynnos$ciami dnia codziennego.
W grupie kontrolnej nie wprowadzano zadnych dodatkowych aktywnosci fizycznych,

natomiast w grupie eksperymentalnej u kobiet dodatkowo stosowano WBVT.

Diagnostyka pacjentek w obu grupach oraz WBVT w grupie eksperymentalnej

przeprowadzona byta w Domu Pomocy Spotecznej Swictej Elzbiety w Rudzie Slaskie;j.

3.5.1. Metoda terapii na platformie wibracyjnej

Metodyka terapii na platformie wibracyjnej zostala opracowana w oparciu o badania kliniczne,
w ktorych WBVT stosowano w leczeniu 0sob w wieku 60+.118134+138 Trening wibracyjny catego
ciala w grupie eksperymentalnej prowadzono przez 2 dni w tygodniu (w poniedziatki
i w czwartki), przez 12 tygodni. Czgstotliwo$¢ wibracji wynosita 20 Hz a amplituda 2 mm.
Czas trwania ¢wiczen na platformie wibracyjnej wynosit kazdorazowo 10 minut, przy czym
wibracja trwata 1 minute, po czym nastgpowala 1-minutowa przerwa i cykl ten byt powtarzany
5 razy. W czasie treningu wibracyjnego kobieta ubrana byla w wygodny strdj sportowy,
przyjmowata swobodng postawe¢ stojaca lub pozycje W polprzysiadzie w zaleznosci od swoich
preferencji. W czasie ¢wiczenia r¢koma trzymata sie¢ poreczy, ktore znajdowaty sie przed nia.
Przyktadowe ¢wiczenie na platformie wibracyjnej zostato przedstawione na fotografii 1

| fotografii 2.
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Fotografia 1. Wykonywanie treningu wibracyjnego przez pacjentke - widok z tylu

Fotografia 2. Wykonywanie treningu wibracyjnego przez pacjentke - widok z boku
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3.6. Metody oceny stanu zdrowia uczestniczek badania

Przed rozpoczgciem badania W obu grupach oceniono sprawno$¢ ruchowa pacjentek

przy pomocy Skali Barthel oraz ich stan poznawczy przy pomocy Mini Mental Test.

3.7. Metody oceny postepow terapii

Post¢py terapii oceniono biorgc pod uwage efekty kliniczne oraz zmiany stezenia IL-6
w surowicy krwi u pacjentek. W ocenie klinicznej uwzgledniono funkcjonalng sprawno$¢
chodu i rownowage dynamiczna, tolerancj¢ wysitkowa, funkcjonalng sitle mig§niowa dolne;j

partii ciata oraz nasilenie Igku przed upadkiem.

3.7.1. Metody oceny klinicznych postepow terapii

Bezposrednio przed rozpoczgciem terapii oraz bezposrednio po jej zakonczeniu dokonano
Klinicznej oceny endogennych czynnikow ryzyka upadkéw z wykorzystaniem testow
funkcjonalnych, mianowicie przeprowadzono ocen¢ funkcjonalnej sprawnosci chodu
i dynamicznej rOwnowagi ciata przy pomocy ,,Testu Wstan i Idz” (TUG), oceniono tolerancje
wysitkowa za pomoca ,,Szesciominutowego Testu Marszowego” (6MWT), oceniono
funkcjonalng site migsniowa dolnej partii ciata przy pomocy ,,30-Sekundowego Test
Wstawania z Krzesta” (30SCST). Oceniono réwniez nasilenie lgku przed upadkiem

wykorzystujac ,,Skale Leku Przed Upadkiem” (FES-I).

Wszystkie testy przeprowadzane byly wtym samym oS$rodku fizjoterapeutycznym,
W pomieszczeniach zamknigtych. W czasie testow pacjentki ubrane byly w wygodny strdj

sportowy i wigzane buty sportowe.

W TUG po ustyszeniu komendy ,start” zadaniem pacjentki byto jak najszybciej wstac
z krzesta, pokona¢ dystans 3 metrow, obrocié¢ si¢ 0 180 stopni, wrocié i z powrotem usig$¢ na
krzesle. Analizie zostal poddany czas wykonania proby. Linia startu ilinia mety byty
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zaznaczone na podtodze dobrze widocznymi liniami. Przed rozpoczg¢ciem badania kazda
pacjentka byta doktadnie poinformowana, w jaki sposob ma wykona¢ test i miata mozliwos¢
wykonania dwoch prob bez mierzenia czasu. Nastepnie pacjentka dwukrotnie wykonywata
wlasciwy test Z pomiarem czasu trwania zadania. Jako wynik koncowy przyjmowano $rednia

wynikow z dwoch pomiardw.

Test 6MWT wykonywano na korytarzu umozliwiajacym swobodny i bezpieczny marsz na
dystansie 30 metréow. Na podlodze przy pomocy poprzecznej linii i stupkéw bocznych
oznaczono lini¢ startu i miejsca zawracania po przejsciu 30 metrow. Dodatkowo liniami
poprzecznymi na podtodze oznaczono odcinki 3 metrowe. Jako wynik testu mierzono dystans

przebyty przez pacjentke W czasie 6 minut.

W trakcie 30SCST zadaniem pacjentki bylo jak najszybsze wstawanie (do wyprostu kolan)
z krzesta i z powrotem siadanie na krzesle. Siedzisko krzesta byto umieszczone na wysokosci
45 cm. Nogi krzesta zabezpieczono przed poslizgiem gumowymi podstawkami. Krzesto byto
wyposazone w oparcie ustawione pod katem prostym, nie posiadato podiokietnikéw. Przed
rozpoczeciem proby pacjentka przyjmowata pozycje wyjsciowa siadu na krzesle,
z wyprostowanymi  plecami,  rekami  skrzyzowanymi na  klatce  piersiowej
oraz z rownolegtym polozeniem stop wzgledem siebie na podtozu. Na komendg fizjoterapeuty
pacjentka rozpoczynata wstawanie 1 siadanie na krzesle. Jako wynik koncowy przyjmowano

liczbe petnych cykli wstania 1 siadania.

Celem oceny nasilenia leku przed upadkiem, po odpowiednim objasnieniu ze strony
fizjoterapeuty, kazda pacjentka samodzielnie wypelniata kwestionariusz  FES-I.
Przy wszystkich pytaniach pacjentka okreslata nasilenie obaw przed upadkiem w skali od 1 do
10, z czego 1 oznaczalo brak obaw przed upadkiem a 10 najwigkszy poziom leku przed

upadkiem. Pytania dotyczyty nasilenia lgku przed upadkiem przy takich czynnosciach dnia
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codziennego jak: chodzenie po mieszkaniu, wstawanie i siadanie na krzesle, samodzielne
przygotowywanie positkow (z wykluczeniem noszenia cigzkich Iub gorgcych przedmiotoéw),
potozenie si¢ W tozku iwstawanie z16zka, odebranie telefonu, otwieranie drzwi, dbanie
0 wlasng higien¢ oraz samodzielne ubieranie si¢ i rozbieranie. Wynikiem koncowym byta suma
punktow uzyskanych W poszczegdlnym pytaniach (minimalna liczba zsumowanych punktéw

w calym kwestionariuszu wynosita 10 a maksymalna 100).

3.7.2. Metoda oceny stezenia interleukiny-6 w surowicy Krwi

Celem oceny stezenia IL-6 we krwi u pacjentek pobierano 5 ml krwi z zyly odlokciowe;.
Probki byty pobierane miedzy godzing 7 a9 rano. Cytokina IL-6 oznaczana byta metoda
immunoenzymatyczna (ELISA) z wykorzystaniem zestawu: IL-6; R&D Systems, Biotechene,

D6050.

3.8. Gléwne efekty koncowe badania

Jako gtowne efekty koncowe badania przyjeto: 1) funkcjonalng sprawnos$¢ chodu i rownowage
dynamiczng, 2) tolerancj¢ wysitkowa, 3) funkcjonalng sit¢ migSniowa dolnej partii ciala

oraz 4) nasilenie leku przed upadkiem.

Ad. 1). W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie czy WBVT przyczynit si¢ do poprawy
funkcjonalnej sprawno$ci chodu i rownowagi dynamicznej, W obu grupach poréwnano €zas
wykonania TUG [sek] po terapii w stosunku do stanu sprzed leczenia. Nastepnie w obu grupach
obliczono procentowe wskazniki zmian wynikow TUG [%] i wskazniki te poréwnano

pomiedzy grupami.

Ad. 2). W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie czy WBVT przyczynit si¢ do poprawy

tolerancji wysitkowej W obu grupach poréwnano dystans przebyty w 6MWT [m] po terapii
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w stosunku do stanu sprzed leczenia. Nastgpnie w obu grupach obliczono procentowe

wskazniki zmian wynikow 6MWT [%] | wskazniki te pordwnano pomigdzy grupami.

Ad 3) W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie czy WBVT przyczynit si¢ do zwigkszenia
funkcjonalnej sity migsniowej dolnej partii ciala, w obu grupach poréwnano liczbe powtdrzen
wstawania i siadania na krzesle w 30SCST po terapii w stosunku do stanu sprzed leczenia.
Nastepnie W obu grupach obliczono procentowe wskazniki zmian wynikow 30SCST [%]

I wskazniki te por6wnano pomiedzy grupami.

Ad 4) W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie czy trening wibracyjny przyczynit si¢ do
zmniejszenia leku przed upadkiem w obu grupach porownano wyniki kwestionariusza FES-I
[liczba punktow] po terapii w stosunku do stanu sprzed leczenia. Nastepnie w obu grupach
obliczono procentowe wskazniki zmian wynikow FES-I [%] i wskazniki te poréwnano

pomiegdzy grupami.

3.9. Drugorzedne efekty koncowe badania

Jako drugorzedne efekty koncowe badania przyjeto: sStezenie IL-6 we krwi pacjentek
oraz korelacje pomiedzy stezeniem IL-6 a wynikami testow funkcjonalnych TUG, 6MWT

1 30SCST.

W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie czy WBVT przyczynit si¢ do zmniejszenia stezenia
cytokiny prozapalnej IL-6 we krwi wobu grupach poroéwnano stezenie IL-6 [pg/mi]
w surowicy krwi po terapii w stosunku do stanu sprzed leczenia. Nastepnie w obu grupach
obliczono procentowe wskazniki zmian stezen IL-6 we krwi [%] i wskazniki te poréwnano

pomiedzy grupami.
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3.10.Wskazniki uzyte do oceny efektow leczenia

Wskazniki procentowych zmian poszczegélnych zmiennych wykorzystanych do oceny

postepow terapii obliczono wedtug nastepujacych wzorow:

1)

2)

3)

4)

Procentowy wskaznik zmian uzyskanych w TUG (% TUG):

%TUG = (TUG-1-TUG-0/ TUG-0) x 100%,

Gdzie: %TUG - procentowy wskaznik zmian wyniku TUG, TUG-O0 - czas wykonania TUG
przed terapig [s], TUG-1 - czas wykonania TUG po terapii [S]

Procentowy wskaznik zmian dystansu przebytego w Sze$ciominutowym TeScie
Marszowym (%6MWT):

%6MWT = (6MWT-1 - 6MWT-0/6MWT-0) x 100%,

Gdzie: %6MWT- procentowy wskaznik zmian dystansu przebytego w Sze$ciominutowym
Tescie Marszowym, 6MWT-0 — dystans przebyty przed terapig [m], 6MWT-1 — dystans
przebyty po terapii [m].

Procentowy wskaznik zmian liczby powtorzen w tescie wstawania z krzesta w czasie 30
sekund (%30SCST):

%30SCST = (30SCST-1 —30SCST-0/ 30SCST-0) x 100%,

Gdzie: %30SCST - procentowy wskaznik zmian liczby powtorzen w tescie wstawania
z krzesta w czasie 30 sekund; 30SCST-0 — liczba powtorzen w teScie wstawania z krzesta
w czasie 30 sekund przed terapig [liczba powtoérzen]; 30SCST-1 — liczba powtdrzen
W tescie wstawania z krzesta w czasie 30 sekund po terapii [liczba powtorzen].
Procentowy wskaznik zmian nasilenia leku przed upadkiem (%FESI):

%FESI = (FESI-1 — FESI-0 / FESI-0) x 100%,

Gdzie: %FESI - procentowy wskaznik zmian wyniku oceny lgku przed upadkiem; FESI-0
— ocena Igku przed upadkiem przed terapig [liczba punktow]; FESI-1 — ocena leku przed
upadkiem po terapii [liczba punktow].
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5) Procentowy wskaznik zmian stezenia IL-6 we krwi (%IL6):
%IL6 = (IL6-1 — 1L6-0 / 1L6-0) x 100%,
Gdzie: %IL6 - procentowy wskaznik zmian st¢zenia IL-6 we krwi; 1L6-0 — stgzenie 1L-6

we krwi przed terapia [pg/ml]; IL6-1 — st¢zenie IL-6 we krwi po terapii [pg/ml].

3.11. Analiza statystyczna

Do analizy statystycznej wykorzystano program Statistica (wersja 12/2021, StatSoft Polska Sp.

Z 0.0.). We wszystkich testach istotnos¢ statystyczng przyjeto na poziomie p<0.05.

Do badania rozkladu zmiennych charakteryzujacych pacjentow zastosowano test
W Shapiro-Wilka, natomiast jednorodno$¢ wariancji zbadano testem Levena. Ze wzgledu na
brak normalnosci rozktadu zmiennych i brak jednorodno$ci wariancji analize statystyczng
wynikéw przeprowadzono przy pomocy testow nieparametrycznych. W zwigzku z tym,
ze skosnos¢ 1 kurtoza wynosity <2.5, a rozktady zmiennych byly jednomodalne w analizie
wynikow, oprocz mediany i kwartyli, podano rowniez $rednie i odchylenia standardowe

odpowiednio jako miary potozenia i rozproszenia.

Zmienne cechujace pacjentow W obu grupach przed leczeniem poréwnano pomigdzy grupami

za pomocg testu Chi2 najwigkszej wiarygodnosci oraz testu U Manna-Whitneya.

Do pordéwnania wynikoéw przed i po terapii uzyskanych w poszczegdlnych grupach w testach
funkcjonalnych (TUG, 6MWT, 30SCST) oraz w kwestionariuszu FES-I zastosowano test
kolejnosci par Wilcoxona. Stezenia IL-6 we krwi przed i po terapii w obu grupach rowniez

poréwnano przy pomocy testu kolejnosci par Wilcoxona.

Procentowe zmiany wynikow testow funkcjonalnych (TUG, 6MWT, 30SCST), nasilenia leku
przed upadkiem (FES-I) oraz stezenia IL-6 we krwi pomiedzy grupami poréwnano stosujac test

U Manna-Whitneya.
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Korelacje pomigdzy stezeniem IL-6 a wynikami testéw funkcjonalnych (TUG, 6MWT,

30SCST) zostaty zbadane za pomocg korelacji rang Spearmana.
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4. WYNIKI

W okresie od 01 czerwca 2018 roku do 31 pazdziernika 2018 roku do badania zgtosito si¢ 60
kobiet. Czternascie z nich nie spetnito kryteriow wiaczenia do badania. Pozostate 46 kobiet
wlaczono do badania ilosowo przydzielono do grupy eksperymentalnej (GE; 23 kobiety)
I do grupy kontrolnej (GK; 23 kobiety). Dwunastotygodniowej terapii nie ukonczyly 4 kobiety
(8.7%). Dwie kobiety (jedna w GE i jedna w GK) nie ukonczyly badania ze wzgledu na
pogorszenie stanu zdrowia nie zwigzane z procedurami stosowanymi w badaniu. Dwie inne
kobiety w GK zrezygnowaty z udzialu w badaniu. Badanie ukonczyly 42 kobiety, ktorych
wyniki uwzgledniono w analizie statystycznej, wtym 22 kobiety w GE i 20 kobiet w GK.

Schemat badania zostat przedstawiony na rycinie 1.

‘ Rekrutacja
Osoby zgtaszajace sie do
badania (n=60) Niewtaczone do Badania (n=14)
» MMSE < 24 punktow (n=2)
= FES-I=16 punktéw (n=3)
» » choroby uktadu nerwowego (n=2)
« opsteoporoza (n=1)
« zlamanie kosci konczyny dolnej (n=1)
» choroby uktadu sercowo-naczyniowego
Spetniajace kryteria (n=5)
wiaczenia do badania
i randomizowane (n=46)
v ‘ Randomizacja ‘ 2k
Grupa Eksperymentalna Grupa Kontrolna
« whaczone do grupy (n=23) » whaczone do grupy (n=23)
« poddane leczeniu (n=23)
‘ Terapia ‘
¥ (12 tngdl'll} v
Nie ukonczyty badania (n=1) ‘ Nie ukonczyty badania (n=3)
v ‘ Analiza ‘ v
Analiza wynikow (n=22) Analiza wynikow (n=20)
Wykluczone z analizy (n=0) Wykluczone z analizy (n=0)

Rycina 1. Przebieg badania
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4.1. Podstawowa charakterystyka badanych i ocena jednorodnosci grup przed terapia

W badaniu uczestniczyty kobiety w wieku od 60 do 85 lat, ktorych wskaznik masy ciata
ksztattowatl si¢ na poziomie od 17.8 do 39.3 kg/m?. Siedemnascie (40.48%) kobiet byto
pensjonariuszkami Domu Pomocy Spotecznej Sw. Elzbiety w Rudzie Slaskiej, a pozostate 25
kobiet (59.52%) mieszkato we whasnych gospodarstwach domowych w powiecie Ruda Slaska

na terenie Gornego Slaska.

Przed terapig wyniki oceny funkcji dnia codziennego przeprowadzonej w 100-stopniowej
,»okali Barthel” u kobiet wiaczonych do badania ksztattowaty si¢ na poziomie od 85 do 100
punktow, co wskazywalo na mozliwo$¢ samodzielnego funkcjonowania pacjentek, przy

ewentualnej niewielkiej pomocy.

Wyniki oceny funkcji poznawczych uzyskane przy pomocy ,,Mini Mental Test” miescily si¢
w zakresie od 26 do 30 punktow, wskazujac tym samym prawidlowy stan funkcji poznawczych,
ktory w ,,Mini Mental Test” jest przyjmowany na poziomie 30 — 27 punktow lub tagodne
zaburzenia funkcji poznawczych z wykluczeniem otepienia, ktore w ,,Mini Mental Test” sg

diagnozowane przy wyniku 26 — 24 punkty.

U wszystkich kobiet w historii choroby odnotowano przynajmniej jeden upadek w ciagu
minionego roku przed rozpoczeciem badania. U wszystkich kobiet zdiagnozowano tez Ik
przed upadkiem, przy czym u 19 (45.24%) pacjentek wystepowaty mate obawy przed upadkiem
(zakres 17 — 19 punktow w FES-1), u 14 (33.33%) pacjentek wystgpowat umiarkowany lek
przed upadkiem (zakres 20 — 27 punktow w FES-I), a 9 (21.43%) pacjentek wskazato duzy lek

przed upadkiem (zakres 20 — 27 punktow w FES-1).

Czas wykonania TUG wynosit od 5.37 do 14.3 s, przy czym 21 (50%) pacjentek wykonywato

test w czasie 10 — 14 s co wskazywato na niewielkie zaburzenia funkcjonalne poruszania si¢
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1 rownowagi dynamicznej, natomiast u 2 (4.76%) kobiet czas wykonania testu nieznacznie
przekraczat 14 sekund wskazujac znaczne, funkcjonalne zaburzenia poruszania si¢ i rOwnowagi

dynamicznej i duze ryzyko upadku.

W tescie 30SCT u 10 (23.81%) pacjentek wynik testu byl mniejszy w stosunku do normy

wiekowej, co wskazywalo na zmniejszong, funkcjonalng sit¢ migsniowa dolnych partii ciala.

Dystans przebyty przez pacjentki w 6MWT wynosit od 135 do 475 m. Biorac pod uwage
przebyty dystans i wiek pacjentek zmniejszong tolerancje wysitkowa w stopniu umiarkowanym
stwierdzono u 30 (71.43%) pacjentek, natomiast znaczne uposledzenie tolerancji wysitkowej

wystepowato u 2 (4.76%) osob.

Stezenie IL-6 we krwi kobiet wahato si¢ w zakresie od 1.34 do 12.30 pg/ml. Brak jest wartosci
normatywnych dla st¢zenia IL-6 we krwi, niemniej jednak jest to wynik stosunkowo niski, nie

wskazujacy raczej na istnienie ostrych stanow zapalnych.

Przed terapia nie wystgpowaly statystycznie istotne roznice zmiennych charakteryzujacych

pacjentki (p>0.05). Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Zmienne charakteryzujace pacjentki w poszczegélnych grupach przed terapia

(liczba kobiet=42)

Zmienna

Grupa eksperymentalna
(n=22)

Grupa kontrolna
(n =20)

*Wiek [lata]:
Srednia + SD
Mediana (kwartyl dolny — kwartyl gorny)

69.00 + 6.74
67.00 (66.00 — 71.00)

70.69 + 6.96
70.00 (67.00 — 75.00)

“BMI [kg/m?]
Srednia + SD
Mediana (kwartyl dolny — kwartyl gbrny)

28.46 £ 4.57)
28.12 (25.30 - 32.05)

22.18 £ 12.31)
24.98 (19.56 - 29.98)

**Miejsce zamieszkania kobiet [liczba kobiet (%)]

Mediana (kwartyl dolny — kwartyl gorny)

100.00 (100.00 — 100.00)

Dom pomocy spotecznej 9 (40.91%) 7 (35%)
Gospodarstwo domowe 13 (59.09%) 13 (65%)
*Ocena funkcji dnia codziennego [punkty]*

Srednia + SD 98.86 + 3.43 97.81 +4.07

100 (95 - 100)

*Qcena funkcji poznawczych [punkty]?
Srednia + SD
Mediana (kwartyl dolny — kwartyl gorny)

29.40+ 1.22
30.00 (30.00 - 30.00)

29.12+1.15
30.00 (28.00 - 30.00)

*QOcena leku przed upadkiem (FES-I) [punkty]
Srednia + SD
Mediana (kwartyl dolny — kwartyl gorny)

21.41+5.45
20.00 (18.00 - 22.00)

24.56 + 6.81
24.00 (20.00 - 26.00)

“Ocena funkcjonalnej sprawnoéci chodu

i rownowagi dynamicznej (TUG) [s]
Srednia + SD

Mediana (kwartyl dolny — kwartyl gorny)

8.62+2.14
8.44 (6.90 — 10.08)

10.22 + 4.49
9.00 (8.02 - 9.79)

“Ocena tolerancji wysitkowej (6MWT) [m]
Srednia + SD
Mediana (kwartyl dolny — kwartyl gorny)

307.48 £74.30
295.00 (260.00 — 360.00)

288.19+105.78
279.00 (220.00 — 325.00)

*Ocena funkcjonalnej sity mig$niowej dolnej partii
ciata (30SCST) [liczba powtorzen]

Srednia + SD

Mediana (kwartyl dolny — kwartyl gorny)

12.59 + 3.68
12.50 (10.00 — 15.00)

11.31 +3.34
11 (9.00 - 14.00)

“Stezenie interleukiny-6 we krwi [pg/ml]
Srednia + SD
Mediana (kwartyl dolny — kwartyl gorny)

5.31+6.70
3.31(2.73 - 4.94)

479 +338
3.31(3.02-5.37)

SD-odchylenie standardowe; BMI-body mass index; Skala Barhel; 2Mini Mental Test; FES-I — Skala Leku Przed
Upadkiem; TUG - Test Wstan ilIdz; 6MWT - Sze$ciominutowy Test Marszowy; 30SCST - 30-Sekundowy Test
Wstawania z Krzesta; *Test U Manna-Whitneya; **Test Chi2 najwyzszej wiarygodno$ci. Réznice pomigdzy wszystkimi
zmiennymi w grupie eksperymentalnej i w grupie kontrolnej byly nieistotne statystycznie (p>0.05)
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4.2. Gléwne efekty koncowe badania

4.2.1. Ocena wynikow uzyskanych w testach klinicznych w obrebie grup

W grupie eksperymentalnej przed terapig pacjentki wykonywaty ,, Test Wstan i Idz” §rednio
w czasie 8.62 s (SD 2.14 s), apo terapii czas wykonywania testu skrocit si¢ do

7.39 s. (SD 1.38 s); r6znica okazala si¢ znamienna statystycznie (p=0.029).

Sredni dystans przebyty przez pacjentki w grupie eksperymentalnej w ,,Szesciominutowym
Tescie Marszowym” przed terapig wynosit 307.48 m. (SD 74.30 m), a po terapii zwigkszyt si¢

do 450.80 m (SD 117.47 m). Roéznica byta istotna statystycznie (p=0.0001).

W grupie eksperymentalnej istotnie statystycznie (p=0.029) zwigkszyta si¢ liczba powtorzen
wykonywanych przez pacjentki w ,,30-Sekundowym Tesécie Wstawania z Krzesta”, ktora przed

terapig wynosita Srednio 12.59 powtdrzen (SD 3.68), a po terapii 14.36 powtorzen (SD 4.16).

Po terapii w grupie eksperymentalnej nie wykazano istotne;j statystycznie zmiany nasilenia lgku
przed upadkiem w stosunku do stanu sprzed leczenia (p=0.322). Sredni wynik oceny nasilenia
lgku przed upadkiem przeprowadzonej przy pomocy kwestionariusza FES-I przed terapia

wynosit 21.41 punktu (SD 5.45), a po terapii 22.27 punktow (SD 5.46).

Szczegdtowe wyniki uzyskane w grupie eksperymentalnej przed i po zakonczeniu badania

przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 2. Wyniki testow klinicznych uzyskane w grupie eksperymentalnej przed i po terapii
(liczba badanych=22)

Przed terapia Po terapii
. . *Poziom
Zmienna Srednia £ SD . -
istotnosci
Mediana (kwartyl dolny — kwartyl gérny)
Ocena funkcjonalnej sprawnosci chodu 8.62+£2.14 7.39+1.38 0.029
i rownowagi dynamicznej (TUG) [s] 8.44 (6.90 — 10.08) 7.27 (6.09 — 8.20) '
Ocena tolerancji wysitkowej (6MWT) 307.48 £ 74.30 450.80+ 117.47 0.0001
[m] 295.00 (260.00 — 360.00) | 442.50 (400.00 - 550.00) '
Ocena funkcjonalnej sity mig§niowe;j
dolnej partii ciata (30SCST) 12.59 + 3.68 1436 +£4.19 0.029
[liczba powtorzen] 12.50 (10.00 — 15.00) 14.00 (11.00 - 17.00)
Ocena leku przed upadkiem (FES-I) 21.41+5.45 22.27+5.46 0.322
[punkty] 20.00 (18.00 - 22.00) 20.00 (19.00 - 26.00) '

SD - odchylenie standardowe; TUG-Test "Wstan ildz"; 6MWT-Szesciominutowy Test Marszowy; 30SCST -
30-Sekundowy Test Wstawania z Krzesta; FES-I - Skala Leku Przed Upadkiem; *Test kolejnosci par Wilcoxona.

W grupie kontrolnej $redni czas wykonania ,,Testu Wstan iIdz” przed terapia wynosit
10.22 s (SD 4.49), apo terapii 10.88 s (SD 4.06). Roznica byta nieistotna statystycznie

(p=0.0560).

W trakcie ,,Szesciominutowego Testu Marszowego” pacjentki w grupie kontrolnej przebyty
$rednio dystans 288.19 m (SD 105.78 m), a po terapii dystans 302.41 m (SD 90.81 m). Réznica

bylta nieistotna statystycznie (p=0.352).

W grupie kontrolnej nie odnotowano takze istotnej statystycznie zmiany wynikéw uzyskanych
w ,,30-Sekundowym Tescie Wstawania z Krzesta” (p=0.367). Przed badaniem pacjentki
wykonywaty $rednio 11.31 (SD 3.34) powtdrzen wstawania i siadania na krzesle a po badaniu

10.78 powtorzen (SD 3.73).

U pacjentek w grupie kontrolnej nasilenie leku przed upadkiem nie zmienito si¢ istotnie
statystycznie (p=0.868). Wynik uzyskany w Skali Leku Przed Upadkiem FES-I przed badaniem

59



ksztattowat si¢ Srednio na poziomie 24.56 punktow (SD 6.81), a po badaniu na poziomie 24.19
punktow (SD 5.59). Szczegotowe wyniki uzyskane w grupie kontrolnej przed i po zakonczeniu

badania przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Wyniki testow klinicznych uzyskane w grupie kontrolnej przed i po terapii (liczba
badanych=20)

Przed terapig Po terapii
. . *Poziom
Zmienna Srednia + SD istotnosci
Mediana (kwartyl dolny — kwartyl gorny)
Ocena funkcjonalnej sprawnosci chodu 10.22 + 4.49 10.88 + 4.06 0.056
i rownowagi dynamicznej (TUG) [s] 9.00 (8.02 - 9.79) 9.16 (8.85 - 11.50) '
Ocena tolerancji wysitkowej (6MWT) 288.194105.78 302.41+90.81 0.352
[m] 279.00 (220.00 - 325.00) | 294.50 (233.75 - 370.00)
Ocena funkcjonalnej sity mig$niowej 1131+ 334 1078 < 3.73
dolnej partii ciata (30SCST) ' ' ' ' 0.367
[liczba powtbrzed] 11 (9.00 - 14.00) 11.00 (9.00 - 14.00)
Ocena leku przed upadkiem (FES-I) 24.56 £ 6.81 24.19+£5.59 0.868
[punkty] 24.00 (20.00 - 26.00) 24.00 (19.00 - 29.00)

SD - odchylenie standardowe; TUG-Test "Wstan i 1dz"; 6MWT-Sze$ciominutowy Test Marszowy; 30SCST - 30-
Sekundowy Test Wstawania z Krzesta; FES-I - Skala Leku Przed Upadkiem; *Test kolejno$ci par Wilcoxona.

4.2.2. Porownanie wynikow testéw klinicznych pomiedzy grupami

W grupie eksperymentalnej $redni czas wykonania ,, Testu Wstan i 1dZ” skrocit si¢ srednio 0 17%
(SD 0.29%) w stosunku do stanu sprzed badania, a w grupie kontrolnej wydtuzyt si¢ $rednio
0 7% (SD 12%). Réznica pomiedzy grupami okazatla si¢ istotna statystycznie na korzys¢ grupy

eksperymentalnej (p=0.009). Wyniki przedstawiono w tabeli 4.

Sredni dystans przebyty przez pacjentki w grupie eksperymentalnej w ,,Szesciominutowym
Tescie Marszowym” po badaniu zwigkszyt si¢ $rednio 0 50% (SD 42%) w stosunku do stanu
sprzed badania. W grupie kontrolnej przebyty dystans rowniez byt dluzszy po badaniu

w stosunku do wartosci sprzed badania, ale tylko 0 9% (SD 28%). Réznica pomigdzy grupami
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okazala si¢ istotna statystycznie na korzys¢ grupy eksperymentalnej (p=0.001). Wyniki

przedstawiono w tabeli 4.

W grupie eksperymentalnej w stosunku do grupy kontrolnej odnotowano takze znamienne
statystycznie zwigkszenie liczby powtorzen wstawania i siadania na krzesle w ,,30 Sekundowym
Tescie Wstawania z Krzesta” (p=0.027). W grupie eksperymentalnej liczba powtorzen
zwigkszyla si¢ Srednio 0 19% (SD 33%) a w grupie kontrolnej zmniejszyta si¢ $rednio 0 5% (SD

15%). Wyniki przedstawiono w tabeli 4.

Pomiedzy grupami nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic zmian nasilenia lgku przez
upadkiem po terapii w porownaniu do stanu sprzed terapii (p=0.655). Wyniki uzyskane
w kwestionariuszu FES-1 w grupie eksperymentalnej zmniejszyty si¢ $rednio 0 5% (SD 17),

a w grupie kontrolnej zmniejszyty si¢ $rednio 0 2% (SD 21). Wyniki przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Poréwnanie klinicznych efektow terapii pomiedzy grupami (liczba badanych=42)

Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna
Procentowe wskazniki zmian (n=22) (n=20) *Poziom
uzyskanych w trakcie badania Srednia + SD istotnosci
Mediana (kwartyl dolny — kwartyl gorny)
-17 +£29 7+12
%TUG [%] 0.009
-11 (-3 - 28) 7(11--3)
50+ 44 9428
%6MWT [%]? 0.001
48 (10 - 75) 4(-6-11)
19 + 33 -5+15
%30SCST [%]? 0.027
13 (-9 - 36) 0(-17-9)
5+£17 2421
%FES-1 [%]* 0.655
0 (17 - -5) -2 (11 - - 6)

*Test U Manna-Whitneya; SD-odchylenie standardowe; %TUG - procentowy wskaznik zmiany czasu wykonania Testu
Wstan i Idz; %6MWT - procentowy wskaznik zmiany dystansu przebytego w Szesciominutowym Tescie Marszowym;
%30SCST - procentowy wskaznik zmian liczby powtorzen w 30-Sekundowym Tescie Wstawania z Krzesta; %FES-I -
procentowy wskaznik zmian nasilenia leku przed upadkiem.
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4.3. Drugorzedne efekty koncowe badania

4.3.1. Ocena stezen interleukiny-6 we krwi w obrebie grup

Srednie stezenie IL-6 we krwi pacjentek w grupie eksperymentalnej wynosito przed terapia
5.31 pg/ml (SD 6.70), a po terapii zmniejszyto si¢ $rednio do 4.88 pg/ml (SD 5.71) ale réznica

nie osiagne¢ta poziomu istotnosci statystycznej (p=0.398). Wyniki przedstawiono w tabeli 5.

W grupie kontrolnej rowniez nie odnotowano istotnej statystycznie zmiany stezenia IL-6
we krwi pacjentek po badaniu w stosunku do stanu sprzed badania (p=0.999). Przed badaniem
stezenie IL-6 we krwi wynosito $rednio 4.79 pg/ml (SD 3.38), a po badaniu 5.15 pg/ml

(SD 2.78). Wyniki przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Stgzenie IL-6 we krwi po i przed badaniem w grupie eksperymentalnej (n=22)

Przed terapia Po terapii
) - *Poziom
Zmienna Srednia = SD . 2
istotnosci
Mediana — (kwartyl dolny — kwartyl gorny)
Grupa eksperymentalna
. 5.31 £6.70 488 +5.71
Stezenie IL-6 we krwi [pg/ml] 0.398
3.31(2.73-4.94) 3.32 (2.73 - 4.94)
Grupa kontrolna
_ 479 +3.38 5.15+2.78
Stezenie IL-6 we krwi [pg/ml] 0.999
3.31(3.02-5.37) 3.74 (3.49 - 6.06)

*Test kolejnosci par Wilcoxona; SD-odchylenie standardowe; IL-6 - interleukina-6

4.3.2. Porownanie zmian stezen IL-6 pomiedzy grupami

W grupie eksperymentalnej stezenie IL-6 we krwi zmniejszyto si¢ po terapii w stosunku do
wartosci sprzed terapii $rednio 0 2% (SD 34), a w grupie kontrolnej zwigkszyto si¢ $rednio
039% (SD 108), ale roznica pomiedzy grupami nie byla statystycznie istotna (p=0.377).

Wyniki przedstawiono w tabeli 6.
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Tabela 6. Porownanie zmian stgzen 1L-6 we krwi po badaniu w stosunku do stanu sprzed
badania pomi¢dzy grupami (liczba badanych=42)

Zmienna

Grupa eksperymentalna

(n=22)

Grupa kontrolna

(n=20) *Poziom

Srednia + SD istotnosci

Mediana — (kwartyl dolny — kwartyl gorny)

%IL-6 [%]*

2434
-4 (-15 — 14)

39 £108

p=0.377
8(3-12)

*Test U Manna-Whitneya; SD-odchylenie standardowe; IL-6 - interleukina-6; %IL-6 - procentowy wskaznik zmiany

stezenia interleukiny-6 we Krwi

4.3.3. Ocena korelacji pomiedzy stezeniem IL-6 we krwi badanych awynikami

funkcjonalnych testow klinicznych

W zadnej z grup nie stwierdzono istotnych statystycznie korelacji pomiedzy stezeniem IL-6 we

krwi pacjentek a wynikami funkcjonalnych testow klinicznych (TUG, 6MWT, 30SCST) przed

I po zakonczeniu badania. Szczegétowe wyniki przedstawiono w tabeli 7 i 8.

Tabela 7. Wyniki badania korelacji pomigdzy stezeniem interleukiny-6 a wynikami testow
funkcjonalnych przed terapig (liczba badanych=42)

S Liczba Wspéltezynnik *Poziom
pacjentow korelacji istotnosci
Przed terapig
Grupa eksperymentalna
IL-6 [pg/ml] : TUG [s] 22 R =0.160 p=0.514
IL-6 [pg/mlI] : 6BMWT [m] 22 R=-0.277 p=0.251
IL-6 [pg/ml] : 30SCST [liczba powtdrzen] 22 R =0.446 p = 0.055
Grupa kontrolna
IL-6 [pg/ml] : TUG [s] 20 R =0.310 p =0.462
IL-6 [pg/mlI] : 6BMWT [m] 20 R =-0.169 p =0.695
IL-6 [pg/ml] : 30SCST [liczba powtdrzen] 20 R =0.072 p=0.872

“Korelacja rang Spearmana; IL-6 interleukina-6; TUG - Test ,,Wstan i1dz”; 6MWT - Sze$ciominutowy Test

Marszowy; 30SCST - 30-Sekundowy Test Wstawania z Krzesta
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Tabela 8. Wyniki badania korelacji pomigdzy stezeniem interleukiny-6 a wynikami testow
funkcjonalnych po terapii (liczba badanych=42)

U Liczba Wspélezynnik *Poziom
pacjentow korelacji istotnosci

Po terapii
Grupa eksperymentalna
IL-6 [pg/ml] : TUG [s] 22 R =0.227 p =0.349
IL-6 [pg/ml] : 6BMWT [m] 22 R =-0.050 p=0.838
IL-6 [pg/ml] : 30SCST [liczba powtérzen] 22 R=0.416 p=0.076
Grupa kontrolna
IL-6 [pg/ml] : TUG [s] 20 R =0.638 p=0.098
IL-6 [pg/ml] : 6MWT [m] 20 R =0.262 p =0.536
IL-6 [pg/ml] : 30SCST [liczba powtérzen] 20 R =0.287 p =0.487

“Korelacja rang Spearmana; IL-6 interleukina-6; TUG - Test ,,Wstan i1dz”; 6MWT - Sze$ciominutowy Test
Marszowy; 30SCST - 30-Sekundowy Test Wstawania z Krzesta
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5. OMOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

5.1. Oméwienie wynikow

W badaniu wilasnym trening wibracyjny calego ciata o czestotliwosci wibracji 20 Hz
1 amplitudzie 2 mm, stosowany przez 2 dni w tygodniu, przez 12 tygodni przyczynit si¢ do
zwigkszenia tolerancji wysitkowej oraz do poprawy funkcjonalnej sprawnosci chodu,
rownowagi dynamicznej | sily mieSniowej dolnej partii ciata u kobiet w wieku 60+
zagrozonych upadkami. Mozna wigc wnioskowaé, ze WBVT poprawiajac wymienione
zdolnos$ci funkcjonalne przyczynit si¢ do zmniejszenia wybranych, endogennych czynnikow

ryzyka upadkow u kobiet w wieku 60+.

Trening wibracyjny nie wplynat na nasilenie Igku przed upadkiem oraz na stezenie 1L-6 we
krwi u badanych kobiet. U kobiet nie zaobserwowano takze statystycznie istotnych korelacji
pomigdzy stezeniem IL-6 we krwi a funkcjonalng sprawnosciag chodu i réwnowaga
dynamiczng (TUG), funkcjonalng sitg migsniowa dolnej partii ciata (30SCST) oraz tolerancja

wysitkowa (6MWT).

5.2. Odniesienie wynikéw wlasnych do badan innych autorow

5.2.1. Kliniczne efekty terapii

Glownym koncowym efektem badania bylo nasilenie lgku przed upadkiem u badanych kobiet
oraz poziomy wybranych zdolnos$ci funkcjonalnych wplywajacych na ryzyko upadkéw, w tym
na poziom funkcjonalnej sprawnos$ci chodu i rownowagi dynamicznej, poziom funkcjonalnej

sity migsniowg dolnej partii ciata oraz na poziom tolerancji wysitkowe;.

W badaniu wlasnym nie odnotowano znamiennego statystycznie wptywu WBVT na nasilenie
leku przed upadkiem u kobiet w wieku 60+. Pollock i wsp."** rowniez nie zaobserwowali

wplywu WBVT na nasilenie Igku przed upadkiem u kobiet i mezczyzn w zaawansowanym
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134

wieku. Zarowno w badaniu wlasnym, jak i w badaniu Pollock 1 wsp.*** nasilenie Ieku przed

upadkiem oceniono przy pomocy kwestionariusza FES-I.

Wplyw WBVT na endogenne czynniki ryzyka upadkow u os6b w starszym wieku, takie jak
rownowaga ciala, choéd i sila mig$niowa badano w 4 randomizowanych badaniach
klinicznych 118134136137 ' 3 sp0drod tych badant!®134136.137 yyezestniczyly wyltacznie kobiety,

podobnie jak w badaniu wlasnym. Natomiast autorzy czwartego badania'®*

objeli terapia
zarowno kobiety, jak i mezczyzn. Badania przeprowadzono u kobiet, ktorych $rednia wieku
wynosita 64.6 + 0.7 1at,}® 64.6 + 3.3 1at,3 80.9 + 2.8 1at.%' oraz u kobiet i mezczyzn, ktérych
$rednia wieku wynosita 82.2 + 3.0 lata.*® Srednia wieku kobiet poddanych WBVT w badaniu
wlasnym wynosita 69.00 + 6.74 lat. Zarowno w badaniu wlasnym, jak i w cytowanych

badaniach!18134136.137 c7estniczyli seniorzy, u ktérych podwyzszone ryzyko upadkéow byto

konsekwencja zaawansowanego wieku a nie chorob towarzyszacych.

W badaniu wilasnym po 12 tygodniach stosowania (2 razy w tygodniu) WBVT czas
wykonywania TUG skrocit sie¢ o 17% w stosunku do stanu sprzed terapii (doktadnie
z 8.62 s do 7.39 s), co dato réznice istotng statystycznie (p=0.009) w porownaniu do grupy
kontrolnej, w ktorej odnotowano wydtuzenie czasu wykonywania TUG 0 7% (z 10.22 s do
10.88 s). Mozna zatem wnioskowac, ze WBVT zastosowany w badaniu wlasnym przyczynit
si¢ do poprawy funkcjonalnej sprawnosci chodu i rdwnowagi dynamicznej u pacjentek w wieku
60+ zagrozonych upadkami. Wyniki te sa spojne z wynikami uzyskanymi przez
Pollock i wsp.13 ktorzy u kobiet i mezczyzn®®* w wieku 60+ po 8 tygodniach stosowania
(3 razy w tygodniu) WBVT roéwniez odnotowali znamienng statystycznie poprawe
funkcjonalnej sprawnos$ci chodu i réwnowagi dynamicznej ocenianych przy pomocy TUG,
podobnie jak miato to miejsce w badaniu witasnym. Badacze Ci w grupie eksperymentalne;j

stwierdzili skrocenie czasu wykonania TUG o 30% w stosunku do stanu poczatkowego
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(doktadnie z 30.32 s do 18.83 s), a w grupie kontrolnej o 20% (z 30 s do 24 s).13* Zar6wno

w badaniu Pollock i wsp.,'3 jak i w badaniu wtasnym wykonano w sumie 24 WBVT.

Rowniez wyniki dwoéch innych badan!81%

wskazujg na poprawe rownowagi dynamicznej po
zastosowaniu WBVT u kobiet w wieku 60+. W badaniach tych réwnowage dynamiczna
oceniano na platformie stabilometrycznej biorgc pod uwage wielkos¢ kotysania si¢ ciala
W plaszczyznie strzatkowej iczotowej podczas prostowania izginania oraz odwodzenia
I przywodzenia konczyn gornych. Jako zmienng charakteryzujaca wielko$¢ kotysania si¢ ciala
przyjeto dlugos¢ wychylen COP w ptaszczyznie strzatkowej i czolowej. W badaniach tych

WBVT prowadzono przez 26 tygodnie, wykonujac zabiegi przez 3 dni w tygodniu, co dato

tacznie 72 WBVT 118136

W badaniu wlasnym liczba powtorzen wstawania i siadania na krzesle w 30SCST w grupie
poddanej WBVT zwickszyla si¢ $rednio o 19% w stosunku do stanu poczatkowego
(z 12.59 do 14.36 powtdrzen) i rdznica ta byla znamienna statystycznie w stosunku do grupy
kontrolnej (p=0.027), w ktorej liczba powtdrzen wstawania i siadania na krzesle zmniejszyta
si¢ Srednio 0 5% (z 11.31 do 10.78 powtdrzen). Wyniki te pozwalajg wnioskowac, ze w badaniu
wilasnym WBVT przyczynit si¢ do poprawy funkcjonalnej sity migsniowej dolnej partii ciata

118,136,137

u kobiet w wieku 60+. Autorzy trzech innych badan rowniez odnotowali zwiekszenie

sity migsniowej u kobiet w wieku 60+, u ktorych zastosowano WBVT, przy czym w tych
badaniach oceniano sit¢ migsniowa prostownikow i zginaczy stawu kolanowego w napigciu
izometrycznym?!18136.137  oraz - w warunkach izokinetycznych przy predkosci katowej

wynoszacej 100%sek.H8:1%

U kobiet w wieku 60+, poddanych WBVT, badacze!!®¥" zaobserwowali takze znamienne

8

statystycznie zwiekszenie szybkosci ruchu wyprostu kolana,**® zwickszenie dhugoéci kroku

7

badanego na biezni ruchomej'®” oraz zwickszenie aktywnosci bioelektrycznej miesnia
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trojgtowego tydki, ktorego aktywnos¢ jest szczeg6lnie istotna w fazie przetaczania i odrywania
stopy od podtoza w trakcie chodu.'®” Dodatkowo autorzy badan!®1* stwierdzili, ze u kobiet
w wieku 60+ WBVT poprawia rownowage dynamiczng i sit¢ migéniowg konczyn dolnych

W podobnym stopniu jak ¢wiczenia Oporowe.

W badaniu wilasnym, w grupie eksperymentalnej doszto do znamiennego statystycznie
wydhuzenia dystansu przebytego w 6MWT - §rednio o 50% w stosunku do stanu poczatkowego
(z 307.48 m do 450.8 m). Dato to réznice istotng statystycznie w poréwnaniu do grupy
kontrolnej (p=0.001), w ktorej dystans przebyty przez pacjentki po terapii zwigkszyt si¢ srednio
0 9% w stosunku do stanu poczatkowego (z 288.19 m do 302.41 m). Opierajac si¢ na tym
wyniku, mozna wnioskowaé, ze WBVT przyczynit si¢ do zwickszenia tolerancji wysitkowe;j
u kobiet w wieku 60+, przy czym wyniki te muszg by¢ zweryfikowane w kolejnych badaniach
klinicznych poniewaz badanie wtasne byto jedynym do tej pory badaniem, w ktorym u kobiet

w wieku 60+ zagrozonych upadkami oceniono wplyw WBVT na tolerancje wysitkowa.

W przeciwienstwie do badah wlasnych oraz do cytowanych powyzej trzech innych
badan, 18134136 Ochi i wsp.®*” po zastosowaniu WBVT nie odnotowali poprawy funkcjonalnej
rownowagi dynamicznej (TUG) 1 maksymalnej sily mig$niowej prostownikow stawu
kolanowego (ocenianej w warunkach izometrycznych) u kobiet w wieku 60+. W badaniu tym
nie stwierdzono takze istotnego statystycznie wplywu WBVT na szybko$¢ chodu oceniang
w funkcjonalnym te$cie marszu na dystansie 10 metréw oraz w te$cie wykonanym na biezni
ruchomej.*” Trudno jest wyjasni¢ przyczyny odmiennych wynikéw uzyskanych przez Ochi
i wsp.1¥” Zar6wno w badaniu Ochi i wsp.,** jak i w pozostatych badaniach uczestniczyli zdrowi
seniorzy, u ktorych wystgpowanie czynnikow ryzyka upadkow bylo zwigzane

z wiekiem. Ochi i wsp.®¥" stosowali WBVT u kobiet, ktérych érednia wieku wynosita

80.9 + 2.8 lat, czyli byta wyzsza niz w badaniu wlasnym (69.0 + 6.74 lat) oraz w badaniach
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Roelants i wsp.!'8 (64.6 + 0.7 lat) i Verschueren i wsp.®® (64.6 £ 3.3 lat), ale nie réznita sic
zasadniczo od $redniej wieku pacjentow (kobiet i mezczyzn) w badaniu Pollock i wsp.!3
(82.2 £ 3 lata). Ze wzgledu na duze rozbiezno$ci w metodyce treningdw wibracyjnych
stosowanych w poszczegolnych badaniach nie mozna stwierdzi¢ aby roznice efektow terapii
wynikaty z odmiennej metodyki WBVT zastosowanej przez Ochi i wsp.*” w stosunku do

metody WBVT stosowanej w badaniu wtasnym i w badaniach trzech innych autorow, 18134136

W badaniu wlasnym nie uzyskano potwierdzenia zalozenia badawczego, w ktoérym przyjeto,
ze W wyniki WBVT u kobiet w wieku 60+ zmniejszy si¢ lek przed upadkiem. Uzyskano
natomiast potwierdzenia trzech innych zatozen badawczych, w ktorych zaktadano, ze WBVT
przyczyni si¢ do zwigkszenia funkcjonalnej sprawnosci chodu i réwnowagi dynamicznej,
zwigkszenia funkcjonalnej sity mig$niowej dolnej partii ciala oraz do poprawy tolerancji
wysitkowej. Obserwacje wlasne sg poparte tez wynikami innych, cytowanych powyzej

badar'l 118,134,136

Biorgc powyzsze pod uwage istnieja podstawy, aby uznaé, ze WBVT moze zmniejszaé
endogenne czynniki ryzyka upadkéw u kobiet w wieku 60+. Niemniej jednak wnioski te nalezy
przyjmowaé z duza ostroznoscig poniewaz badan jest nadal niewiele, a duza ré6znorodnosé¢
metodyki WBVT stosowanej w badaniach uniemozliwia jednoznaczne sformutowanie zalecen
do stosowania WBVT w praktyce klinicznej. Badacze prowadzili WBVT przez 8% i 24
tygodni?®136 (w badaniu wtasnym przez 12 tygodni). W badaniu wlasnym treningi stosowano
przez 2 dni w tygodniu, a w pozostatych badaniach przez 3 dni w tygodniu.118134136 W sumie
w badaniu wlasnym u pacjentek wykonano 24 WBVT, podobnie jak w badaniu Pollock
i wsp.13* Natomiast w pozostatych dwéch badaniach zastosowano az 72 treningi.'!81%

W badaniu wlasnym przyjeto stata, stosunkowo niska amplitude wibracji wynoszacg 2 mm,

podczas gdy inni badacze amplitud¢ wibracji zwigkszali stopniowo w kolejnych zabiegach
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w zakresie od 1.7 do 2.5 mm,** od 2.5 do 5 mm*® | a nawet od 2 do 8 mm.** W badaniu
wlasnym stosowano stala czestotliwo$¢ wibracji wynoszaca 20 Hz. Natomiast w innych
badaniach czgstotliwo$¢ wibracji w kolejnych zabiegach byta zwigkszana w zakresie od 15 do
30 Hz"* i w zakresie od 35 do 40 Hz.11813¢ Cykl treningowy sktadat sie z kilku serii wibracji,
po ktorych nastgpowaty przerwy. W badaniu wlasnym, podobnie jak w badaniu Pollock

i wsp. 13

stosowano kazdorazowo 5 cykli, sktadajacych si¢ z wibracji i przerwy wynoszacych
po 60 sekund, w zwigzku z czym laczny czas trwania wibracji w kazdym treningu wynosit
5 minut. Natomiast w badaniach Roelants i wsp.''® oraz Verschueren i wsp.'*® w kolejnych
zabiegach zmieniano liczbe¢ cykli oraz czasy trwania wibracji i przerw w cyklach,

w konsekwencji czego taczny czas trwania wibracji w pierwszym zabiegu wynosit 30 sekund,

a w siedemdziesigtym drugim zabiegu az 30 minut.
5.2.2. Stezenie IL-6 we Krwi

Jako drugorzedny efekt koncowy badania przyjeto stezenie IL-6 we krwi u kobiet w wieku 60+
po 12 tygodniach terapii w stosunku do stanu poczatkowego oraz oceng korelacji pomiedzy
stezeniem IL-6 we krwi u badanych kobiet a wynikami testow funkcjonalnych oceniajacych
endogenne czynniki ryzyka upadkéw, w tym funkcjonalng sprawnos$¢ chodu i rownowage
dynamiczng (TUG), funkcjonalng sitle migsniowa dolnej partii ciata (30SCST) oraz tolerancje

wysitkowa (6MWT).

We krwi osob starszych obserwuje si¢ podwyzszony poziom czynnikoéw zapalnych (w tym
IL-6) w poréwnaniu do stezenia tych czynnikow we krwi u o0s6b mtodych,6626466
Puzianowska-Kuznicka i wsp.5* zaobserwowali, ze poziom stezenia IL-6 we krwi zwieksza si¢
wraz z wiekiem zaréwno u zdrowych senioréw (n=1258, p<0.001), jak i u osob starszych

zroznego rodzaju niepetnosprawnosciami (n=3496 o0so6b, p<0,001). Autorzy wielu

badan®1626485 ywazaja, ze wysokie stezenie IL-6 moze wskazywaé na wtorna odpowiedz
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autoimmunologiczng, ktora jest nastepstwem przewleklych procesow zapalnych toczacych sie
W organizmie u osob starszych. Wysoki poziom IL-6 we krwi moze prowadzi¢ do powstania
zespotu stabosci co zostato potwierdzone badaniem przeprowadzonym przez Leng i wsp.®
u 1106 starszych kobiet. Dlatego tez istotnym jest poszukiwanie metod terapeutycznych, ktore

moga zmniejszac stezenie czynnikow prozapalnych (w tym IL-6) w organizmie os6b starszych.

Badanie przeprowadzone przez Broadbent i wsp.!*® pozwala wnioskowaé, ze WBVT
przyczynia si¢ do zmniejszenia st¢zenia IL-6 we krwi u mtodych m¢zezyzn. Badaniem objgto
24 mezczyzn w wieku od 18 do 45 lat (Srednio 33+8 lat). Byly to osoby, ktore rekreacyjnie
biegaly przez 40 min dziennie, 3-4 razy w tygodniu. W ramach eksperymentu u m¢zczyzn
zastosowano trening na biezni ruchomej trwajacy 40 min, o intensywnosci na poziomie 70%
maksymalnego poboru tlenu (Vo2max). Nastepnie badanych podzielono losowo do grupy,
w ktorej po treningu zastosowano wibracje (10 me¢zczyzn) ido grupy kontrolnej
(14 mezczyzn), w ktorej nie stosowano wibracji. Wibracje (40 Hz, 5 mm), w grupie
eksperymentalnej aplikowano na obie konczyny dolne w obszarze migsnia czworogtowego
uda, mig$ni kulszowo-goleniowych i migsni tydki. Kazda grupe migsniowa poddano 3-krotnie
1-minutowej wibracji. Pomiedzy wibracjami stosowano 45-sekundowe przerwy (w sumie
wibracje na wszystkie grupy migsniowe trwaly 30 minut). Zarbwno w grupie kontrolnej,
jak 1 w grupie eksperymentalnej po 24 1 120 godzinach od zakonczenia treningu na biezni we
krwi u mezczyzn zbadano stgzenie IL-6. W obu momentach pomiarowych u me¢zczyzn
w grupie eksperymentalnej stezenie IL-6 we krwi byto znamiennie statystycznie mniejsze niz
umezczyzn w grupie kontrolnej (odpowiednio p=0.02 ip=0.001). Autorzy badania*°
wyciagneli wnioski, ze wibracje o czestotliwosci 40 Hz i amplitudzie 2 mm stosowane na duze
grupy mig¢sniowe konczyn dolnych przyczyniaja si¢ do zmniejszenia stezenia IL-6 u mtodych

mezczyzn.
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Wedlug wiedzy wtasnej do tej pory oceng stezenia czynnikOw porozapalnych we krwi seniorow

poddanych WBVT przeprowadzono tylko w dwoéch badaniach klinicznych. 13814

W jednym z tych badan, ktére byto randomizowanym badaniem klinicznym, Simao i wsp.!4
zastosowali WBVT u seniordw chorujacych na przewlekta chorobg zwyrodnieniowa stawu
kolanowego i ocenili zmiany stezenia 1 i 2 rozpuszczalnego receptora czynnika martwicy
nowotworu (STNFR-1 i STNFR-2). Natomiast w drugim badaniu, rowniez przeprowadzonym
w warunkach klinicznych, ale w ktérym nie utworzono grupy kontrolnej Cristi i wsp.!3®
zastosowali WBVT u zdrowych kobiet w wieku 60+, u ktorych zwigkszone ryzyko upadkow
byto konsekwencja zaawansowanego wieku, a nie chordb towarzyszacych, podobnie jak miato

to miejsce w badaniu wtasnym. I podobnie jak w badaniu wlasnym, Cristi i wsp.**® ocenili

zmiany stezenia IL-6 we krwi kobiet.

141 yczestniczyto

W pierwszym ze wspomnianych badan, przeprowadzonym przez Simao i wsp.
32 seniorow w wieku 65+, chorujacych na przewlekla chorobe zwyrodnieniowa stawu
kolanowego (w stopniu zaawansowania 2-4 w skali Kellgren-Lawrence okreslonym w oparciu
o badanie radiologiczne). Pacjentoéw losowo podzielono do 3 grup, w tym: do dwoch grup
eksperymentalnych i jednej grupy kontrolnej. W pierwszej grupie eksperymentalnej
u senioroéw, ktorych srednia wieku wynosita 75 + 7.4 lat, 3 razy w tygodniu stosowano WBVT
o amplitudzie wibracji 4 mm 1 czestotliwos$ci, ktorg zwigkszano w kolejnych zabiegach
w zakresie od 35 do 40 Hz. W drugiej grupie eksperymentalnej u seniorow, ktorych $rednia
wieku wynosita 69 + 3.7 lat, 3 razy w tygodniu stosowano treningi obejmujace przysiady.
U senioréw w grupie kontrolnej (Srednia wieku 71 = 7.4 lat) nie stosowano ¢wiczen fizycznych.
Po 12 tygodniach terapii w surowicy krwi uoséb poddanych WBVT stezenie sTNFR-1

I STNFR-2 bylo znamienne statystycznie mniejsze (p=0.01) niz w grupie kontrolnej. Pomiedzy

grupa eksperymentalng, w ktérej stosowano przysiady a grupa kontrolng oraz pomiedzy
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grupami eksperymentalnymi roznice stezenia STNFR1 i sSTNFR2 we krwi senior6w nie byly

znamienne statystycznie (p>0.05).

W drugim z badan, Cristi i wsp.!® zastosowali WBVT u 36 kobiet w wieku $rednio 81.1 £ 1.2
lat, u ktorych zwigkszone ryzyko upadkow nie wynikato z choréb towarzyszacych tylko z racji
starzenia podobnie jak w badaniu wiasnym. U kobiet w ciggu 9 tygodni przeprowadzono 27
zabiegbw WBVT, stosujac treningi 3 razy w tygodniu. Aplikowano wibracje o czestotliwos$ci
30-45 Hz i amplitudzie 2 mm. Wiek badanych kobiet wynosit srednio 81.1 + 1.2 lat. Po terapii
we krwi badanych kobiet nie odnotowano istotnej statystycznie zmiany stgzenia IL-6
w stosunku do stanu sprzed terapii, podobnie jak mialo to miejsce w badaniu wiasnym. Nalezy
zauwazy¢, ze w badaniu wlasnym wyniki odniesiono do grupy kontrolnej, w ktorej nie
aplikowano WBVT, aw badaniu Cristi i wsp.'*® bylo to jedynie poréwnanie wynikéw po terapii

w stosunku do stanu poczatkowego poniewaz autorzy nie utworzyli grupy kontrolne;.

W badaniu wlasnym nie stwierdzono istotnych statystycznie korelacji pomig¢dzy st¢zeniem
IL-6 we krwi kobiet w wieku 60+, a funkcjonalng sprawnos$cig chodu i rownowagi dynamicznej
(TUG), funkcjonalng sitg mig¢$niowa dolnej partii ciata (30SCST) oraz tolerancja wysitkowa
(6MWT). Wynikéw tych nie mozna odnie$¢ do badan innych autoréw poniewaz do tej pory nie

przeprowadzono podobnych badan u senioréw zagrozonych upadkami.

Wyniki uzyskane w badaniu wlasnym nie pozwalaja na potwierdzenie zatozenia badawczego,
w ktorym przyjeto, ze w wyniku WBVT dojdzie do zmniejszenia stgzenia IL-6 we Krwi u kobiet
w wieku 60+. Formultujac to zalozenie znano wyniki badania opublikowanego przez
Cristi i wsp.1® w 2014 roku, w ktorym autorzy nie odnotowali istotnych statystycznie zmian
stezenia 1I-6 we krwi u kobiet w wieku 60+ poddanych WBVT, ale byto to jedyne badanie,
ktoérego jako$¢ metodologiczna i warto$¢ wniosku naukowego nie moga by¢ uznane za wysokie

poniewaz w badaniu tym nie utworzono grupy kontrolnej. Zachg¢cajacym do dalszych badan
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byt fakt, ze wyniki randomizowanych badan klinicznych z grupa kontrolng wskazywaty, ze
treningi wibracyjne wywotuja u kobiet w wieku 60+ podobne zmiany jak niektore ¢wiczenia

118119136 RAwnoczesnie wiele badan

fizyczne, w szczeg6lnosci C¢wiczenia oporowe.
potwierdzato, ze regularnie podejmowane ¢wiczenia fizyczne zmniejszaja st¢zenie I1L-6 we
krwi u ludzi w réznym wieku.®319%112 Stad tez zrodzita sie cickawos$¢ badawcza czy WBVT
zastosowana u kobiet w wieku 60+ wywota efekt podobny do efektu ¢wiczen fizycznych
1 zmniejszy st¢zenie IL-6 we krwi u kobiet w wieku 60+. Badanie wlasne jednak nie
potwierdzito oczekiwanego efektu, podobnie jak wczesniejsze badanie przeprowadzone przez
Cristi i wsp.1*® W zwigzku z powyzszym aktualnie brak jest podstaw aby w praktyce klinicznej
rekomendowa¢ stosowanie WBVT celem zmniejszenia stezenia IL-6 we Krwi
u zdrowych kobiet w wieku 60+ zagrozonych upadkami z racji wieku. Niemniej jednak
wniosek ten poparty jest niewielka wiedza naukowa, a w zwigzku z czym temat oddziatywania

WBVT na stezenie IL-6 we krwi u 0s6b w zaawansowanym wieku moze by¢ przedmiotem

dalszych badan klinicznych.

5.3. Efekty niepozadane

W badaniu wtasnym u pacjentek nie stwierdzono wystepowania niepozadanych efektow
WBVT, ktére doprowadzityby do pogorszenia stanu zdrowia kobiet lub wymagatyby
przerwania treningéw. Pacjentki sporadycznie zglaszaty zmegczenie migsni po WBVT, przy
czym objawy ustgpowaly przed kolejnym z zabiegéw. Inni badacze rowniez nie odnotowali

niepozadanych efektow stosowania WBVT, 118134136137

5.4. Nowatorstwo badania, mocne strony i ograniczenia w badaniach wlasnych

Nowatorstwo badania wlasnego wynika z faktu, ze byto to pierwsze randomizowane badanie
kliniczne z grupg kontrolng, w ktorym u kobiet w wieku 60+ zagrozonych upadkami oceniono

wptyw WBVT na stezenie prozapalnej IL-6 we krwi. W badaniu tym réwniez po raz pierwszy
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oceniono wptyw WBVT na tolerancj¢ wysitkowa u kobiet w wieku 60+ zagrozonych upadkami

1 wyniki poréwnano do grupy kontrolnej, w ktdrej nie stosowano WBVT.

W badaniu zastosowano losowy podziat do grup. Lekarz, ktory kwalifikowat pacjentow do
badania nie mial wiedzy ani tez wptywu na to, do ktorej grupy zostanie skierowana pacjentka.
Wszystkie ¢wiczenia zostaly wykonane na tej samej platformie wibracyjnej, w tym samym
pomieszczeniu, z zachowaniem takich samych warunkéw zewngtrznych. Zaslepiono osobe
przeprowadzajacg testy stuzace do oceny klinicznych efektow terapii, osobe przeprowadzajaca
laboratoryjne badanie st¢zenia IL-6 we krwi oraz osobe przeprowadzajaca analize statystyczna

wynikow.

Ograniczeniem badania jest fakt, Ze nie zastosowano placebo dla treningu wibracyjnego co jest
niemozliwe z oczywistych wzgledow. Tym samym tez nie uzyskano zaslepienia pacjentow
I personelu medycznego. W badaniu nie oceniono odlegtych efektow terapii (np. kilka tygodni

lub miesiecy po zakonczeniu badania).
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6. WNIOSKI

Uzyskane wyniki pozwalajg na sformutowanie ponizszego wniosku ogdlnego, wnioskow

szczegotowych oraz wniosku aplikacyjnego (praktycznego).
Whiosek ogélny:

Trening wibracyjny catego ciata zmniejsza analizowane w badaniu endogenne czynniki ryzyka

upadkow u kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami.
Whnioski szczegétowe:

1. Trening wibracyjny catego ciata poprawia funkcjonalng sprawno$¢ chodu i dynamiczng
rownowage ciata u kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami.

2. Trening wibracyjny catego ciata zwigksza tolerancj¢ wysitkowa u kobiet w wieku 60+,
zagrozonych upadkami.

3. Trening wibracyjny calego ciata zwigksza funkcjonalng sit¢ migsniowa dolnej partii ciata
u kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami.

4. Trening wibracyjny calego ciata nie wptywa na nasilenie Igku przed upadkiem u kobiet
w wieku 60+, zagrozonych upadkami.

5. Trening wibracyjny catego ciata nie wpltywa na stgzenie IL-6 we krwi u kobiet w wieku
60+, zagrozonych upadkami.

6. U kobiet wwieku 60+, zagrozonych upadkami, nie wystepuje korelacja pomiedzy
stezeniem IL-6 we krwi a funkcjonalng sprawnos$cig chodu i rownowaga dynamiczng.

7. U kobiet wwieku 60+, zagrozonych upadkami, nie wystepuje korelacja pomiedzy
stezeniem IL-6 we Krwi a tolerancja wysitkowa.

8. U kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami, nie wystepuje korelacja pomiedzy

stezeniem IL-6 we krwi afunkcjonalng sita migéniowa dolnej partii ciala.
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Whiosek aplikacyjny (praktyczny):

U kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami z racji wieku, celem funkcjonalnej poprawy
sprawno$ci chodu i rownowagi dynamicznej oraz funkcjonalnej poprawy sily migsniowej
dolnej partii ciata i tolerancji wysitkowej mozna przez 12 tygodni, przez 2 dni w tygodniu
stosowac trening wibracyjny catego ciata o czestotliwos¢ wibracji 20 Hz i amplitudzie wibracji
2 mm. Trening wibracyjny moze by¢ kazdorazowo stosowany w pieciu seriach sktadajacych
si¢ z wibracji i przerwy migdzy wibracjami trwajagcymi po 60 sekund. Przy czym nalezy
pamicetaé, ze zalecenie powyzsze wynika wytacznie z niniejszego badania wlasnego, odnosi si¢
wylacznie do metodyki WBVT zastosowanej w niniejszym badaniu, nie jest wigc uniwersalng
zasada stosowania WBVT u kobiet zagrozonych upadkami. Przedstawiona metodyka WBVT
powinna by¢ sprawdzona w dalszych badaniach klinicznych i poréwnana z innymi metodami

WBVT.
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11. STRESZCZENIE

Woprowadzenie: Starzenie si¢ organizmu wywotuje wiele niekorzystnych zmian, w wyniku
ktorych zwigksza si¢ ryzyko i czestotliwos¢ upadkow u oséb starszych. Upadki sg czgsto
przyczyna urazOw, zmniejszenia jakosci zycia, a nawet niepelnosprawno$ci i izolacji

spotecznej 0sob starszych.

Jako gléwne endogenne czynniki ryzyka upadkdéw u 0sob starszych wymienia si¢ zaburzenia
rownowagi ciata i chodu, zmniejszenie sity migéniowej dolnej partii ciata i tolerancji
wysitkowej oraz Igk przed upadkiem. Endogennym czynnikiem ryzyka upadkow u senioréw
moze by¢ rowniez zwigkszone st¢zenie czynnikow prozapalnych, w tym interleukiny-6 (IL-6)
w organizmie. Badania wykazuja dodatnig korelacj¢ pomiedzy zwigkszonym stezeniem
czynnikoOw prozapalnych we krwi u osob starszych a wystgpowaniem u tych osdb zespotu

stabosci.

Istotnym elementem profilaktyki i terapii u 0s6b narazonych na upadki jest aktywnos$¢ fizyczna.
Systematyczne ¢wiczenia fizyczne poprawiaja koordynacje ruchowa i réwnowage ciata,
zapobiegaja utracie masy 1 sity mi¢Sniowej oraz zmniejszaja stezenie czynnikdw prozapalnych

we krwi.

W terapii zaburzen rownowagi ciala 1 poruszania si¢ u senioréw podejmuje si¢ rowniez proby
wykorzystania treningdw wibracyjnych catego ciala (WBVT). Badania potwierdzaja,
ze WBVT moze zmniejsza¢ ryzyko endogennych czynnikéw ryzyka upadkéw u osob
starszych, jednak sg to dopiero pojedyncze badania i wskazane jest ich dalsze kontynuowanie

w warunkach klinicznych.

Cel: Celem badania byto uzyskanie wiedzy czy WBVT zmniejsza endogenne czynniki ryzyka
upadkoéw u kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami, w tym czy zwieksza u tych kobiet

tolerancje¢ wysitkowa, funkcjonalng sprawno$¢ chodu i rownowage dynamiczng oraz sitg
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mig$niowa dolnej partii ciata, jak rowniez czy zmniejsza lek przed upadkiem i st¢zenie IL-6 we
krwi. Natomiast aplikacyjnym celem badan byto wskazanie mozliwo$ci wykorzystania metody
WBVT zastosowanej w badaniu do terapii wybranych, endogennych czynnikow ryzyka

upadkoéw u kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami.

Material i metody: Do badania wlaczono 46 kobiet w wieku powyzej 60 lat ktore podzielono
losowo do grupy eksperymentalnej (GE; n=23) oraz do grupy kontrolnej (GK; n=23). W obu
grupach uczestniczki w ciggu 12 tygodni kontynuowaly swoja dotychczasowg aktywnos¢
fizyczna zwigzang z czynno$ciami dnia codziennego. W grupie kontrolnej nie wprowadzano
zadnych dodatkowych aktywnosci fizycznych. Natomiast w grupie eksperymentalnej u kobiet
dodatkowo stosowano WBVT. Trening wibracyjny prowadzono przez 2 dni w tygodniu przez
12 tygodni. Kazdorazowo trening sktadat si¢ z pigciu 1-minutowych wibracji calego ciata,
oddzielonych, 1-minutowym odpoczynkiem. Czg¢stotliwos¢ wibracji wynosita 20 Hz,
a amplituda 2 mm. Badanie ukonczyty 42 kobiety (GE n=22; GK n=20). Przed rozpoczeciem
badania w obu grupach ocenie zostatla poddana sprawnos¢ ruchowa w czynno$ciach
codziennych przy pomocy Skali Barthel oraz stan poznawczy kobiet przy pomocy Mini Mental
Test. Bezposrednio przed rozpoczg¢ciem badania oraz po jego zakonczeniu W obu grupach
oceniono takze nasilenie lgku przed upadkiem przy pomocy kwestionariusza FES-I jak rowniez
funkcjonalng sprawnos$¢ chodu 1 rownowage dynamiczng przy pomocy ,,Testu Wstan 1 1dz”
(TUG), tolerancj¢ wysitkowa za pomocg ,,Szesciominutowego Minutowego Testu
Marszowego” (6MWT), oraz funkcjonalng site¢ mig¢$niowa dolnej partii ciata przy pomocy
,»30-Sekundowego Testu Wstawania z Krzesta” (30SCST). Badano réwniez st¢zenie 1L-6 we

krwi pacjentek.

Wyniki: Po zakonczeniu 12-tygodniowego treningu wibracyjnego catego ciata w GE
w stosunku do GK zauwazono istotnie statystycznie wigkszg poprawe funkcjonalnej

sprawnosci chodu i rtownowagi dynamicznej (p=0.029), tolerancji wysitkowej (p=0.0001 oraz
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funkcjonalnej sity migéniowej dolnej partii ciata (p=0.029). Trening wibracyjny nie miat
natomiast wptywu na nasilenie leku przed upadkiem (p=0.322) oraz na stezenie interlukiny-6

we krwi (p=0.398).

W grupie kontrolnej po 12-tygodniowym okresie badania odnotowano nieistotng statystycznie
poprawe¢ funkcjonalnej sprawno$ci chodu i rownowagi dynamicznej (p=0.0560), tolerancji
wysitkowej (p=0.352 ) jak roéwniez funkcjonalnej sity migsniowej dolnej partii ciata (p=0.367).
W grupie kontrolnej nie zauwazono réwniez wptywu badania na nasilenie lgku przed upadkiem

(p=0.868) oraz stezenie interleukiny-6 we krwi (p=0.999).

Po 12-tygodniowym badaniu w grupie eksperymentalnej odnotowano znamiennie statystycznie
wigksza niz w grupie kontrolnej poprawe funkcjonalnej sprawnosci chodu i rownowagi
dynamicznej (p=0.009), tolerancji wysitkowej (p=0.001), funkcjonalnej sity migsniowej dolne;j
partii ciata (p=0.027). Pomigdzy grupami nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic zmian
nasilenia Igku przez upadkiem (p=0.655) oraz stezenia interlukiny-6 we krwi (p=0.377) po
terapii w porownaniu do stanu sprzed terapii. Nie odnotowano statystycznie istotnych korelacji
pomiedzy stezeniem interlukiny-6 we krwi a wynikami testow funkcjonalnych oceniajacych
funkcjonalng sprawnos$¢ chodu i rownowage dynamiczng, funkcjonalng sit¢ migsniowa dolne;j

partii ciata oraz tolerancj¢ wysitkowa.

Whnioski: Trening wibracyjny catego ciala zwigksza funkcjonalng sprawno$¢ chodu
i rownowage dynamiczna, tolerancj¢ wysitkowa oraz funkcjonalng sit¢ migsniowa dolnej partii
ciala, zmniejszajac tym samym endogenne czynniki ryzyka upadkow u kobiet w wieku 60+,
zagrozonych upadkami. Trening wibracyjny calego ciata nie wptywa na nasilenie lgku przed

upadkiem oraz na st¢zenie IL-6 we krwi u kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami.

Whniosek aplikacyjny: U kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami z racji wieku, celem

funkcjonalnej poprawy sprawnosci chodu i réwnowagi dynamicznej oraz funkcjonalnej
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poprawy sity migsniowej dolnej partii ciata i tolerancji wysitkowej mozna przez 12 tygodni,
przez 2 dni w tygodniu stosowac trening wibracyjny catego ciata o czestotliwos¢ wibracji 20
Hz i amplitudzie wibracji 2 mm. Trening wibracyjny moze by¢ kazdorazowo stosowany
w pieciu seriach sktadajacych si¢ z wibracji i przerwy migdzy wibracjami trwajacymi po 60
sekund. Przy czym nalezy pami¢taé, ze zalecenie powyzsze wynika wytacznie z niniejszego
badania wlasnego, odnosi si¢ wylacznie do metodyki WBVT zastosowanej w niniejszym
badaniu, nie jest wigc uniwersalng zasada stosowania WBVT u kobiet zagrozonych upadkami.
Przedstawiona metodyka WBVT powinna by¢ sprawdzona w dalszych badaniach klinicznych

1 porownana z innymi metodami WBVT.

Stowa kluczowe: IL-6, TUG, 30SCST, 6MWT, WBVT, FES-I, zaburzenia rownowagi ciata,

ryzyko upadkdéw, rehabilitacja geriatryczna
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12. ABSTRACT

Title: Influence of whole body vibration training on selected endogenous risk factors of falling

and on interleukin-6 blood level of women aged 60+

Introduction: Changes in the human body with aging increase the frequency of falls and
injuries in the elderly, which in turn reduces their independence and quality of life, and leads

to disability and social isolation.

According to scientific studies, the main risk factors for falls in the elderly are postural control
disorders, decreased muscle strength and exercise endurance, and increased fear of falling.
Endogenous risk factors for falls also include increased levels of pro-inflammatory factors in

the body, which contribute to the development of the frailty.

Physical activity is an important form of preventive treatment for people with risk of falling.
Systematic exercises improve motor coordination, reduces body imbalance, prevents body

muscle loss and reduces level of pro-inflammatory factors in blood.

Efforts are already being made to perform trainings with use of vibrations in the treatment of
body imbalance and movement disorders of elderly humans. Modern researches confirms that
Whole Body Vibration Training (WBVT) may reduce endogenous risk factors of falling
amongst older people, but those are only initial studies, and it would be wise to continue them

in a clinical conditions.

Research purpose: The aim of the study was to obtain knowledge on the impact of Whole
Body Vibration Training on a selected endogenous risk factors of falling for women 60+ years

old.
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Whereas the application objective of the research was to obtain knowledge on the methodology
of Whole Body Vibration Training, which aim is to reduce endogenous risk factors of falling

for women over 60s.

Material and methods: The study 46 women over 60 years old who were randomly assigned
to the experimental group (EG n=23) and the control group (CG n=23). In both groups, the
participants continued their previous physical activity related to everyday tasks, for 12 weeks.
In the control group, no additional physical activities were introduced, while in the experimental
group, women additionally apply WBVT. Vibration workout was carried out 2 days per week
for 12 weeks, it consisted of five 1-minute vibrations of the whole body, separated by
a 1-minute break. The frequency of the generated vibrations was 20Hz, and the amplitude was
2mm. The study was completed by 42 women (EG n=22; CG n=20). Before the start of the
study, both groups were tested for mobility in everyday activities with the Barthel Scale and
cognitive status with the Mini Mental Test. Immediately before the start of the study and after
its completion, the severity of fall anxiety was also tested in both groups using the FES-I
questionnaire, as well as gait and dynamic balance using the "Up and Go Test" (TUG), aerobic
endurance using the "6 Minute Walk Test” (6MWT), and lower body fitness and strength using
the "30 Second Chair Stand up Test "(30SCST). Before and after the test, the concentration of

interleukin-6 (IL-6) in the blood of the patients was also tested.

Results: After the 12-weeks of Whole Body Vibration Training in the EG statistically
significant improvement in mobility and dynamic balance (p=0.029) was observed, as well as
aerobic endurance (p=0.0001), and lower body muscle strength (p=0.029). However, vibration
training, had no effect on the severity of anxiety of falling (p=0.322) and on the level of

interlukin-6 in the blood (p=0.398).
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After 12 - weeks treatment period, in the CG, mobility and dynamic balance (p=0.0560), aerobic
endurance (p=0.352) and lower body muscle strength (p=0.367), were consider as statistically
insignificant improvement. In the CG no changes of severity of anxiety of falling (p=0.868)

and the level of interlukin-6 in the blood (p=0.999) were noted.

After 12 - weeks of treatment in the EG, statistically significant improvement compared to the
CG in mobility and dynamic balance (p=0.009), aerobic endurance (p=0.001), as well as lower
body muscle strength (p=0.027) were noted. There were no statistically significant differences
on the severity of anxiety of falling (p=0.655) and on the level of interlukin-6 in the blood
(p=0.377) between the groups after the treatment compared to their condition before the

treatment.

There were no statistically significant correlations between blood level of interlukin-6 and
functional test results evaluating mobility and dynamic balance, lower body muscle strength

and aerobic endurance.

Conclusions: Whole body vibration training increases gait and dynamic balance, exercise
capacity, as well as strength of the lower body muscle, thus reducing endogenous risk factors

for falls in women aged 60+.

Application form: Recommendation to improve dynamic balance, increase aerobic endurance
and strength of lower body muscle in women at age 60+, is to implement Whole Body Vibration
Training twice per week for over 12 weeks, with frequency of the generated vibrations 20Hz
and amplitude of 2mm, in 5 series consisting of vibrations and breaks between them, lasting
respectively 60 second vibration, 60 second break. It is essential to remember that above
recommendations are resulting only from own studies and is related only to WBVT methods,

used in this study. It is important to remember that WBVT treatment is not universal principal

97



for woman with risks of falling. Introduced WBVT methodology should be validated in further

clinical tests and in comparison with other WBVT techniques.

Key words: IL-6, TUG, 30SCST, 6MWT, WBVT, FES-I, body imbalance, risk of falling,

geriatric rehabilitation
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