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WYKAZ SKROTOW

ChUK  — choroby uktadu krazenia
ChW — choroba wiencowa
STEMI — zawal serca z uniesieniem odcinka ST

NSTEMI — zawat serca bez uniesienia odcinka ST

OzZW — ostre zespoly wiencowe

NChW  —niestabilna choroba wiencowa
CABG —pomostowanie aortalno-wiencowe
NZA —niedomykalno$¢ zastawki aortalnej
NS — niewydolno$¢ serca

EF — frakcja wyrzutowa

LV — lewa komora (left ventricule)

LVEF  — frakcja wyrzutowa lewej komory

EKG — badanie elektrokardiograficzne

ICD — kardiowerter defibrylator

CRT-D - stymulator resynchronizujacy z funkcja defibrylacji

LVAD —pompa wspomagajaca lewa komore

TAVI  —przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

6MWT - 6-cio minutowy test korytarzowy

FRID — fall risk increasing drugs — leki zwiekszajace ryzyko upadku

PTSD  —post traumatic stress disorder (zespot stresu pourazowego)



STRESZCZENIE

Wstep

W Polsce najwigksza grupa poddawang hospitalizacji dlugoterminowej sg seniorzy
(77,9%). Osoby starsze sg niezwykle podatne na dtugofalowe skutki hospitalizacji takie
jak: zaburzenia rownowagi, zwigkszone ryzyko upadkow, zespot kruchosci czy obnizenie
nastroju. Przyczynami takiego stanu moze by¢ migedzy innymi dlugotrwate
unieruchomienie oraz przyjmowane leki.

Osoby po 65 roku zycia narazone s3 na co najmniej 1 powazny upadek rocznie. W skali
populacji generuje to problemy zaréwno spoteczne (wykluczenie, unieruchomienie, wzrost
kosztow leczenia), jak 1 zdrowotne (obnizenie jako$ci zycia, dlugotrwale urazy,
hospitalizacje). Zgodnie z zaleceniami Europejskiego i Amerykanskiego Towarzystwa
Kardiologicznego w kompleksowym procesie rehabilitacji takze kardiologicznej powinny
zosta¢ uwzglednione ¢wiczenia koordynacyjne i réwnowazne, aby w mozliwe jak

najwigkszym stopniu ograniczaé¢ opisane wyzej problemy.

Cel Pracy
Celem gléwnym pracy byta ocena wplywu interaktywnych gier konsolowych na:
poziom réwnowagi, sprawno$¢, ryzyko upadkow oraz jako$¢ zycia u osoéb starszych

z chorobami uktadu krazenia poddanych wczesnej rehabilitacji poszpitalne;.

Cele szczegdtowe

1. Ocena wplywu zastosowania treningu réwnowaznego nha parametry oceniane na
platformie CQ Stab oraz w testach rownowagi Berga 1 FallSkip.

2. Ocena wplywu zastosowanych form treningowych na sile $cisku oraz tolerancje
wysitku w badanych grupach.

3. Analiza wptywu zastosowanych form treningowych na jako$¢ zycia w badanych
grupach.

4. Analiza wptywu zastosowanych form treningowych na ryzyko wystgpowania zespotu
krucho$ci w badanych grupach.

5. Poréwnanie wptywu treningu z wykorzystaniem interaktywnych gier konsolowych i tra-
dycyjnie planowanego przez fizjoterapeut¢ na badane parametry: tolerancj¢ wysitku,
parametry roéwnowazne, site S$cisku, jako$¢ zycia, ryzyko wystgpienia zespolu
kruchosci.



6. Ocena przydatnosci i1 bezpieczefistwa systemu interaktywnych gier konsolowych

ActivLife w procesie kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;.

Cel aplikacyjny
1. Wprowadzenie interaktywnych gier konsolowych jako staly element procesu

kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;j.

Material i metody

Do badan wiaczono 83 chorych, w tym 33 (39,8%) kobiety i 50 (60,2%) me¢zczyzn.
Sredni wiek chorych wynosit 71,9 + 5,7 lat. Do badanej grupy zakwalifikowano 42 osoby,
ktére przebyly ostry zespdt wiencowy, 31 po operacjach kardiochirurgicznych, 10 po
zaostrzeniu niewydolnosci serca lub choroby wiencowe;.
W badanej grupie zaobserwowano choroby wspolttowarzyszace. Najczesciej bylo to
nadci$nienie tetnicze (79,5%), cukrzyca (36,1%) oraz przewlekte choroby ptuc (12%).

Wszyscy chorzy byli usprawniani w Klinice Choroby Wiencowej i Rehabilitacji
Kardiologicznej oraz Osrodku Rehabilitacji Dziennej Narodowego Instytutu Kardiologii
w latach 2021-2023. Badanych losowo przydzielono do jednej z 2 grup. Grupe 1- badang
stanowily 43 osoby (w tym 46,5% kobiet), w $rednim wieku 72,6 + 6,2 lat, u ktoérych do
standardowego programu rehabilitacji, wlaczono ¢wiczenia z wykorzystaniem systemu
interaktywnych gier konsolowych ActivLife. Grupa 2 - kontrolna, obejmowata 40 osob
(w tym 32,5% kobiet), w §rednim wieku 71,3 + 5,2, lat, ktére byly usprawniane wedlug
standardowego programu kompleksowej rehabilitacji. Pacjenci kwalifikowani byli przez
lekarza kardiologa do odpowiednich modeli rehabilitacji (A, B, C) na podstawie ryzyka
wystgpienia niepozadanych zdarzen sercowych oraz proby wysitkowej. U wszystkich
pacjentow przed i po zakonczeniu procesu rehabilitacji przeprowadzano pakiet testow
oceniajacych: roéwnowage (platforma stabilometryczna CQStab, test rOwnowagi Berga),
wydolno$¢ fizyczng (6-cio minutowy test korytarzowy), ryzyko upadku (aplikacja
biomedyczna FallSkip®) oraz aspekty psychologiczne (Groningen Fragility Index, WHO
Quality of Life -Age).

Wyniki

Srednia liczba tradycyjnych treningéw réwnowagi oraz na urzadzeniu ActiveLife® w
czasie catego cyklu rehabilitacji byta podobna w obu grupach: 13,2 + 0,6 w grupie badanej
i 13,0 £ 0,5 w grupie kontrolnej (p = 0,787). Podczas treningdéw tradycyjnych treningow

rébwnowagi oraz na urzadzeniu ActiveLife® nie zaobserwowano istotnych réznic w



warto$ciach skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego oraz czestosci akcji serca
mi¢dzy grupami, zarowno przed rozpoczeciem, jak i po zakoficzeniu treningu.

Grupy réznity si¢ stopniem dusznosci przed i po treningu. W grupie kontrolnej duszno$¢
byta wigksza, jednak mediany wskazywaly, Ze przed treningiem wartosci byly na poziomie
0 (brak odczuwalnej duszno$ci), natomiast po treningach w grupie badanej wynosily 2

(lekka dusznos$¢), a w grupie kontrolnej 3 (umiarkowana duszno$¢).

Testy posturograficzne
Analiza statokinezjogramu z oczami otwartymi
W grupie badanej zaobserwowano poprawe stabilnosci zard6wno w kierunku bocznym jak i
strzatkowym. Nastgpilo bowiem istotne zmniejszenie S$ciezki (p=0.004) i1 $redniego
wychylenia (p=0,027) w kierunku osi X, przy niezmienionym maksymalnym wychyleniu
(p=0,190). W ruchu w kierunku osi Y poprawie ulegly wszystkie 3 parametry, co
spowodowato rowniez popraw¢ w ocenie 2D. W grupie kontrolnej - poprawie ulegto
$rednie (p=0,004) i maksymalne wychylenie (p=0,038) w kierunku strzatkowym, co
skutkowato tylko poprawa $redniego wychylenia w ocenie 2D (p=0,018).
Analiza statokinezjogramu z oczami zamknig¢tymi

W grupie pierwszej (badanej) stwierdzono poprawe wszystkich 3 analizowanych
parametréow (dhugos¢ $ciezki (p=0,005), srednie (p=0,009) i maksymalne wychylenie
(p=0,002)), ale tylko w kierunku bocznym. W konsekwencji spowodowato to istotne
statystycznie zmniejszenie $redniego wychylenia (p=0,017) i pola powierzchni (p=0,029)
w ujeciu 2D. W grupie kontrolnej nie obserwowano natomiast zadnych zmian tych
parametroOw w obu badaniach (réznice przed i po zakonczeniu cyklu usprawniania
nieistotnie rézne od zera).
Testy stabilno$ci posturalnej z oczami otwartymi

W grupie badanej obserwowano tylko istotne po rehabilitacji zmniejszenie $ciezki
statokinezjogramu w obu osiach 2D (spadek goérnego kwartylu o 56 i mediany o 33 mm,
p=0,020) oraz tendencj¢ do zmniejszenia $ciezki w osi strzatkowej (p=0,081, spadek
mediany o 21 mm) i maksymalnego wychylenia w osi bocznej (p=0,096), gdzie nastgpito
zmniejszenie gornego kwartylu o 1,6 m. W grupie kontrolnej stwierdzono natomiast, tylko
tendencj¢ do zmniejszenia $ciezki w osi X (p=0,075, spadek mediany o 9 mm).
Testy stabilno$ci posturalnej z oczami zamknigtymi

W grupie badanej zaobserwowano po rehabilitacji istotne statystycznie zmniejszenie
$ciezek w obu osiach (ML: spadek gornego kwartylu o 52 oraz mediany o 9 mm, p=0,030,

AP spadek mediany o 61, p=0,040) oraz w wymiarze 2D (spadek mediany o 76, p=0,020),



przy braku zmian dla $rednich i maksymalnych wychylen oraz pola powierzchni. W grupie
kontrolnej natomiast obok istotnego statystycznie po rehabilitacji zmniejszenia $ciezek
(kierunek ML: 0 19 mm, p=0,019, kierunek AP: o 27, p=0,021, obie osie: 76mm, p=0,008)
dodatkowo wystapity zmiany w maksymalnych wychyleniach obu osi - bocznej (o 3,7mm,

p=0,017) i strzatkowej (o0 12,4 p=0,008), oraz $srednie w osi bocznej (o 8 p=0,045).

6-cio minutowy test marszowy

Przed rehabilitacja nie zaobserwowano istotnych réznic migdzy grupami, dystans
pokonany przez grupg¢ badang wynosit 386 £ 109 metrow, a przez grup¢ kontrolng 420 +
127 metréw. Po rehabilitacji dystans w grupie badanej wzrdst do 462 + 102 metrow, a w
grupie kontrolnej do 493 + 135 metréw, co stanowilo istotny wzrost w stosunku do

warto$ci wyjsciowych (76 metréw w grupie badanej i 73 metry w grupie kontrolnej).

Sila Scisku

Sita $cisku reki dominujacej po zakonczeniu rehabilitacji wzrosta w grupie badanej o 2,4 +
3,8 kg (z 30,5+ 9,2 kg do 32,9 + 8,7 kg, p <0,001) i w grupie kontrolnej o 2,1 £ 2,7 kg (z
32,6 +£ 9,4 kg do 34,7 = 9,8 kg, p < 0,001). Sita $cisku reki niedominujacej wzrosta o0 2,6 +
4,2 kg (p < 0,001) w grupie badanej oraz o 1,5 + 3,2 kg (p = 0,004) w grupie kontrolne;.

Nie zaobserwowano istotnych réznic miedzy grupami.

Zespol kruchosci — kwestionariusz GFI

Na podstawie przyjetego punktu odcigcia wskaznika (>4), zespdt kruchosci przed
wilaczeniem do badania rozpoznano u 23 (53,3%) os6b w grupie 1 oraz
u 21 (52,5%) os6b w grupie drugiej. Zastosowane modele rehabilitacji spowodowaly
zmiang kategorii u 14 0s6b w grupie 1 i u 8 oséb w grupie 2, przy czym w grupie 1 u 12
osO6b nastgpita poprawa oraz u 2 pogorszenie (p=0,007). W grupie 2 poprawe

obserwowano u 6 a pogorszenie u 2 chorych (p=0,157).

FallSkip®

Grupa badana wykazata znaczng popraw¢ w ocenie stabilno$ci rownowagi mierzonej
za pomocg urzadzenia FallSkip® po rehabilitacji. Tylko w tej grupie zaobserwowano
istotng popraw¢ we wszystkich badanych wskaznikach po zakonczeniu cyklu
usprawniania, p<0,001.

W grupie kontrolnej, poprawie ulegt natomiast czas wykonania zadania mierzony
zarowno w bezwzglednym pomiarze w sekundach (skrdcenie czasu wykonywania zadania
ruchowego, p=0,007) jak i w osiagnigciu % normy (p=0,004, stwierdzono zwigkszenie %

normy — zblizenie si¢ do normy zdrowej populacji). Zmniejszyto si¢ rowniez ryzyko

10



upadkoéw (p=0,002). Nie obserwowano zmian w réwnowadze statycznej, jakosci chodu,
czasie reakcji na bodziec dzwigkowy i jako$ci wykonania zadania usigdz-wstan.

Po zakonczeniu usprawniania grupy roznity si¢ poziomem réwnowagi (polozeniem
srodka cigzkosci w fazie stojacej, p=0,010), ktora pozadane wartosci cze¢sciej osiagala
w grupie badanej oraz chodem, ktory lepiej przedstawiat si¢ w grupie kontrolne;.

W przypadku rownowagi, chodu oraz ryzyka upadkéw zmiany, ktore obserwowano
pomi¢dzy dwoma punktami pomiarowymi (przed i po rehabilitacji) byty wieksze w grupie
badanej niz kontrolnej na korzys¢ grupy badanej — wzrost uzyskanych % norm dla

réwnowagi i chodu oraz bezwzgledny spadek punktacji ryzyka upadku.

Jakos¢ zycia — kwestionariusz WHOQoLAge

Po zakonczeniu rehabilitacji w grupie badanej zaobserwowano istotng poprawe
w pigciu domenach: zdolno$ci do wykonywania codziennych czynno$ci, relacji osobistych,
warunkéw mieszkaniowych, energii w codziennym zyciu (dla wszystkich wymienionych
domen: p=0,025) i postrzegania mozliwosci dalszego osiagania sukcesow zawodowych
(p=0,003). Zaobserwowano ponadto tendencje¢ (p<0.10) do poprawy jakos$ci zycia w 3 sfe-
rach: ogolnego zadowolenia z jakosci swojego zycia (p=0,083), zadowolenia ze zmystow
(p=0,053) oraz zadowolenia z siebie (p=0,096).

W grupie kontrolnej po okresie usprawniania istotnej statystycznie poprawie ulegly
tylko 2 domeny: zadowolenie ze swojego zdrowia (p=0,018) oraz zadowolenie z siebie
(p=0,007). Nie stwierdzono tendencji do poprawy zadnej z pozostalych sfer.

Poréwnanie osiagnigtych rezultatow jakosci zycia po rehabilitacji wykazalo w grupie
pierwszej istotnie lepsze zadowolenie z energii w codziennym zyciu (p=0,044) oraz wiary
w mozliwosci osiggania sukcesow w zyciu (p=0,048), w porownaniu do wynikéw

uzyskanych w grupie drugie;j.

Whioski

1. Treningi na ActiveLife wptywaja na istotnie wigksza poprawe w wiekszosci parame-
tréw ocenianych na platformie stabilometrycznej niz tradycyjne treningi rownowazne.

2. Treningi na ActiveLife przynosza istotnie wigksza redukcje ryzyka upadkow mierzong
urzadzeniem Fallskip niz tradycyjne ¢wiczenia rdwnowazne prowadzone w grupie
kontrolne;.

3. Rehabilitacja z wykorzystaniem systemu ActivLife wplywa na istotnie wigksza

poprawe w ocenie jakosci zycia w zakresie codziennej energii, kontroli zyciowej,
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mozliwos$ci rozwojowych, oceny sytuacji finansowej oraz relacji intymnych niz
tradycyjne ¢wiczenia rownowazne.

. Treningi na ActiveLife wptywaja na istotnie wigksza poprawe w subiektywnej ocenie
nastroju niz tradycyjne ¢wiczenia rtOwnowazne.

. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna z wilaczeniem dwoch form treningdow
réwnowaznych wpltywa na istotng poprawe tolerancji wysitku, poziomu rownowagi,
sprawnosci, sity $cisku reki, jako$ci zycia oraz istotne zmniejszenie ryzyka upadkéw
1 wystepowania zespotu kruchosci w badanych grupach.

. Interaktywne gry konsolowe mogg zastapi¢ tradycyjne ¢wiczenia rownowazne i koordy-
nacyjne w procesie kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;.

. ActivLife® jest bezpieczng i skuteczng metoda treningowa u pacjentéw z chorobami

uktadu krazenia.
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ASSESSMENT OF THE IMPACT OF INTERACTIVE CONSOLE
GAMES ON THE BALANCE, FITNESS, FALL RISK
REDUCTION, AND QUALITY OF LIFE IN OLDER ADULTS
WITH CARDIOVASCULAR DISEASES UNDERGOING EARLY
POST-HOSPITAL REHABILITATION

ABSTRACT

Introduction

In Poland, the largest group undergoing long-term hospitalization consists of the elderly
(77.9%). Older individuals are particularly susceptible to the long-term effects of
hospitalization, such as balance disorders, increased risk of falls, frailty syndrome, and
mood deterioration. The causes of this situation may include prolonged immobilization and
the medications taken. Individuals over the age of 65 are at risk of experiencing at least
one serious fall annually. On a population scale, this generates both social (exclusion,
immobilization, increased healthcare costs) and health issues (reduced quality of life, long-
term injuries, hospitalizations). According to the recommendations of the European and
American Cardiac Societies, the comprehensive rehabilitation process, including cardiac
rehabilitation, should incorporate coordination and balance exercises to minimize the

aforementioned problems as much as possible.

Objective of the Study
The primary objective of the study was to assess the impact of interactive console games
on balance, physical fitness, fall risk, and quality of life in elderly individuals with

cardiovascular diseases undergoing early post-hospital rehabilitation.

Specific Objectives

1. To assess the impact of balance training on parameters evaluated using the CQ Stab
platform, as well as in the Berg Balance Scale and FallSkip tests.

2. To evaluate the impact of the applied training methods on grip strength and exercise

tolerance in the studied groups.
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3. To analyze the impact of the applied training methods on the quality of life in the
studied groups.

4. To analyze the impact of the applied training methods on the risk of frailty syndrome in
the studied groups.

5. To compare the effects of training with the use of interactive console games versus
traditional physiotherapist-planned training on the studied parameters: exercise
tolerance, balance parameters, grip strength, quality of life, and risk of frailty syndrome.

6. To assess the usefulness and safety of the ActivLife interactive console game system in

the process of comprehensive cardiac rehabilitation.

Application Objective
1. To introduce interactive console games as a permanent element of the comprehensive

cardiac rehabilitation process.

Materials and Methods

The study included 83 patients, comprising 33 women (39.8%) and 50 men (60.2%), with
an average age of 71.9 + 5.7 years. The study group consisted of 42 individuals who had
experienced an acute coronary syndrome, 31 who had undergone cardiac surgery, and 10
who had suffered from an exacerbation of heart failure or coronary artery disease.

In the study group, comorbidities were observed, most commonly hypertension (79.5%),
diabetes (36.1%), and chronic lung diseases (12%).

All patients were rehabilitated at the Clinic of Coronary Artery Disease and Cardiac
Rehabilitation and the Day Rehabilitation Center of the National Institute of Cardiology
between 2021 and 2023. Participants were randomly assigned to one of two groups.

Group 1 (study group) consisted of 43 individuals (46.5% women), with an average
age of 72.6 £ 6.2 years. This group underwent the standard rehabilitation program
supplemented with exercises using the ActivLife interactive console gaming system.

Group 2 (control group) included 40 individuals (32.5% women), with an average

age of 71.3 + 5.2 years, who were rehabilitated according to the standard comprehensive
rehabilitation program.
Patients were assigned to the appropriate rehabilitation models (A, B, C) by a cardiologist,
based on the risk of adverse cardiac events and an exercise test. All patients underwent
a series of tests assessing balance (using the CQStab stabilometric platform and the Berg
Balance Scale), physical fitness (6-minute walk test), fall risk (using the FallSkip®
biomedical application), and psychological aspects (Groningen Frailty Index, WHO
Quality of Life - Age) both before and after completing the rehabilitation process.
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Results

The average number of training sessions during the entire rehabilitation cycle was
similar in both groups: 13.2 £ 0.6 in the study group and 13.0 + 0.5 in the control group
(p = 0.787). No significant differences in systolic and diastolic blood pressure or heart rate
were observed between the groups, both before and after training. The groups differed in
the degree of fatigue before and after training. The control group experienced greater
fatigue, but median values indicated that before training, fatigue was at level 0 (no
noticeable fatigue) in both groups, while after training, it was at level 2 (slight fatigue) in

the study group and level 3 (moderate fatigue) in the control group.

Posturographic Tests

Statokinesigram Analysis with Eyes Open: In the study group, there was an
improvement in stability in both lateral and sagittal directions, with a significant reduction
in path length (p = 0.004) and mean sway (p = 0.027) in the X direction, with unchanged
maximum sway (p = 0.190). In the Y-axis movement, all three parameters improved,
resulting in an enhanced 2D assessment. In the control group, only mean sway (p = 0.004)
and maximum sway (p = 0.038) in the sagittal direction improved, which only led to an
improvement in mean sway in the 2D assessment (p = 0.018).

Statokinesigram Analysis with Eyes Closed: In the study group, all three analyzed
parameters (path length (p = 0.005), mean sway (p = 0.009), and maximum sway (p =
0.002)) improved, but only in the lateral direction. This resulted in a statistically significant
reduction in mean sway (p = 0.017) and area (p = 0.029) in the 2D evaluation. In the
control group, no changes were observed in these parameters in both tests (differences

before and after the rehabilitation cycle were not significantly different from zero).

Postural Stability Tests with Eyes Open

In the study group, there was only a significant reduction in the statokinesigram path
length in both 2D axes after rehabilitation (a 56 mm reduction in the upper quartile and
a 33 mm reduction in the median, p = 0.020), as well as a tendency to reduce the path
length in the sagittal axis (p = 0.081, a 21 mm reduction in the median) and maximum
sway in the lateral axis (p = 0.096), with a reduction in the upper quartile by 1.6 m. In the
control group, there was only a tendency to reduce the path length in the X-axis (p = 0.075,

a 9 mm reduction in the median).

Postural Stability Tests with Eyes Closed
In the study group, after rehabilitation, there was a statistically significant reduction in

path lengths in both axes (ML: a 52 mm reduction in the upper quartile and a 9 mm
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reduction in the median, p = 0.030; AP: a 61 mm reduction in the median, p = 0.040) and
in the 2D dimension (a 76 mm reduction in the median, p = 0.020), with no changes for
mean and maximum sway or area. In the control group, after rehabilitation, there was
a statistically significant reduction in path lengths (ML direction: 19 mm, p = 0.019; AP
direction: 27 mm, p = 0.021; both axes: 76 mm, p = 0.008) along with changes in
maximum sway in both the lateral (3.7 mm, p = 0.017) and sagittal (12.4 mm, p = 0.008)

axes, as well as mean sway in the lateral axis (§ mm, p = 0.045).

6-Minute Walk Test

Both groups performed the 6-minute walk test before and after rehabilitation. Before
rehabilitation, there were no significant differences between the groups; the distance
covered by the study group was 386 + 109 meters, and by the control group, 420 + 127
meters. After rehabilitation, the distance in the study group increased to 462 + 102 meters,
and in the control group to 493 + 135 meters, representing a significant increase compared

to baseline values (76 meters in the study group and 73 meters in the control group).

Handgrip Strength

Handgrip strength of the dominant hand increased in the study group by 2.4 + 3.8 kg
(from 30.5 + 9.2 kg to 32.9 + 8.7 kg, p < 0.001) and in the control group by 2.1 £ 2.7 kg
(from 32.6 £ 9.4 kg to 34.7 £ 9.8 kg, p < 0.001). The handgrip strength of the non-
dominant hand increased by 2.6 + 4.2 kg (p < 0.001) in the study group and by 1.5 = 3.2 kg

(p = 0.004) in the control group, with no significant differences between the groups.

Frailty Syndrome — GFI Questionnaire

Based on the adopted cut-off point of the index (>4), frailty syndrome was diagnosed
prior to inclusion in the study in 23 (53.3%) individuals in group 1 and in 21 (52.5%)
individuals in group 2. It should be noted that the rehabilitation models used resulted in a
change in category for 14 individuals in group 1 and 8 individuals in group 2, with 12
individuals in group 1 showing improvement and 2 showing deterioration (p=0.007). In
group 2, improvement was observed in 6 patients, while deterioration was observed in 2

(p=0.157).

FallSkip®
The study group showed significant improvement in balance stability assessed by the
FallSkip® device after rehabilitation. Only in group 1 was there a significant improvement

in all the examined indicators after the rehabilitation cycle, all at the p < 0.001 level.
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In group 2, the task execution time improved both in absolute measurement in seconds
(reduction in task execution time, p = 0.007) and in the percentage of norm achievement
(p = 0.004, an increase in the percentage of norm - approaching the norm of the healthy
population). The risk of falls also decreased (p = 0.002). No changes were observed in
static balance, gait quality, response time to auditory stimuli, and sit-to-stand task quality.

After the rehabilitation, the groups differed in balance (center of gravity position in the
standing phase, p = 0.010), with desired values more frequently achieved in group 1, and
gait, which still appeared better in group 2.

In terms of balance, gait, and fall risk, the changes observed between the two
measurement points (after and before) were greater in group 1 than in group 2, favoring
group 1 — an increase in the percentage of norms achieved for balance and gait, and an

absolute reduction in fall risk scores.

Quality of Life - WHOQoLAge Questionnaire

After completing the rehabilitation, the study group showed significant improvement
in five domains: ability to perform daily activities, personal relationships, living
conditions, energy in daily life (for all mentioned domains: p = 0.025), and perceived
opportunities for further professional success (p = 0.003). Additionally, there was
a tendency (p < 0.10) to improve quality of life in three areas: general satisfaction with life
quality (p = 0.083), sensory satisfaction (p = 0.053), and self-satisfaction (p = 0.096).

In the control group, significant improvement after the rehabilitation period was
observed in only two domains: satisfaction with health (p = 0.018) and self-satisfaction
(p =0.007). No improvement trends were observed in any of the other areas.

A comparison of the achieved quality of life results after rehabilitation showed
significantly better satisfaction with daily life energy (p = 0.044) and belief in the ability to

achieve life successes (p = 0.048) in group 1 compared to group 2.

Conclusions

1. Training with ActiveLife results in significantly greater improvement in most
parameters assessed on the stabilometric platform compared to traditional balance
training.

2. ActiveLife training leads to a significantly greater reduction in fall risk measured by the
Fallskip device than traditional balance exercises conducted in the control group.

3. Rehabilitation using the ActivLife system significantly improves quality of life,

specifically in areas such as daily energy levels, life control, developmental
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opportunities, financial situation assessment, and intimate relationships, compared to
traditional balance exercises.

. Training with ActiveLife results in significantly greater improvement in subjective
mood assessment than traditional balance exercises.

. Comprehensive cardiac rehabilitation that includes both forms of balance training leads
to significant improvements in exercise tolerance, balance levels, physical fitness,
handgrip strength, quality of life, and significantly reduces the risk of falls and the
occurrence of frailty syndrome in the studied groups.

. Interactive console games can replace traditional balance and coordination exercises in
the process of comprehensive cardiac rehabilitation.

. ActivLife® is a safe and effective training method for patients with cardiovascular

diseases.
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WSTEP

W Polsce najwigksza grupa poddawang hospitalizacji dlugoterminowej sa seniorzy
(77,9%). Osoby starsze sg niezwykle podatne na dlugofalowe skutki hospitalizacji takie
jak: zaburzenia rownowagi, zwigkszone ryzyko upadkow, zespot kruchosci czy obnizenie
nastroju. [1] Przyczynami takiego stanu moze by¢ migdzy innymi dlugotrwate
unieruchomienie oraz przyjmowane leki. [2,3]

Osoby po 65 roku zycia narazone s3 na co najmniej 1 powazny upadek rocznie. [4]
W skali populacji generuje to problemy zaréwno spoteczne (wykluczenie, unierucho-
mienie, wzrost kosztow leczenia), jak 1 zdrowotne (obnizenie jakosci zycia, dlugotrwate
urazy, hospitalizacje). [5,6] Zgodnie z zaleceniami Europejskiego i Amerykanskiego
Towarzystwa Kardiologicznego w kompleksowym procesie rehabilitacji takze kardiolo-
gicznej powinny zosta¢ uwzglednione ¢wiczenia koordynacyjne i réwnowazne, aby

w mozliwe jak najwigkszym stopniu ogranicza¢ opisane wyzej problemy.
1.1. WYBRANE CHOROBY UKEADU KRAZENIA

Choroby cywilizacyjne sa to globalnie szerzace si¢, niezakazne choroby majace
zwigzek z postgpem cywilizacyjnym ludzkosci. Odpowiadaja za 41 milionow zgonow
rocznie. Najwigksza grupe stanowig choroby uktadu krazenia (17,9 miliona), nowotwory
(9,3 miliona), chroniczne choroby ptuc (4,1 miliona) oraz cukrzyca (2 miliony) [WHO]

Choroby uktadu krazenia sa wcigz wiodaca przyczyna zgonow na $wiecie. [7] Ich
rozwoj determinuja czynniki ryzyka, ktére dzieli si¢ na: modyfikowalne i niemodyfiko-
walne. Do pierwszej grupy zaliczaja si¢ te, na ktore czlowiek nie ma wpltywu: wiek
(mgzczyzni > 55 roku zycia, kobiety > 65 roku zycia), pte¢ meska oraz czynniki
genetyczne (wystepujace w rodzinie: choroba niedokrwienna, nagle zgony sercowe, nad-
ci$nienie, tetniaki i inne). [7] Druga grupa sa czynniki modyfikowalne, czyli takie, na ktore
mamy wptyw. Do najczgéciej wystepujacych nalezg: palenie tytoniu, nadcis$nienie t¢tnicze,
niska aktywno$¢ fizyczna, stres, otytos¢, podwyzszony poziom cholesterolu, cukrzyca. [8]
Im wigksza liczbg czynnikdw ryzyka obcigzony jest pacjent tym wigksze

prawdopodobienstwo zachorowania lub cigezszego przebiegu choroby.
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Prewencja pierwotna chordb uktadu krazenia powinna obejmowaé wielowymiarowe
spojrzenie na zdrowie cztowieka. Nalezy uwzgledni¢ miedzy innymi diete, poziom aktyw-
no$ci fizycznej, higien¢ snu oraz poziom stresu. Istotnym elementem jest wykonywanie
regularnych badan kontrolnych w celu zminimalizowania ryzyka wystapienia choroby.

W prewencji wtornej oprocz leczenia nalezy uwzgledni¢ modyfikacje stylu zycia.
Polega ona na zmianie codziennych nawykéw. Zgodnie z zaleceniami Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego powinna obejmowac zmiany w obszarach takich jak: [8]

e Dieta — powinna by¢ lekkostrawna, zawiera¢ obnizong dawke thuszczéw nasyconych
pochodzenia zwierzecego. Zalecana jest dieta srédziemnomorska oraz dieta DASH o
obnizonej zawarto$ci sodu (maksymalnie do 2,3 gramow na dobg). Ta ostatnia
rekomendowana jest przez Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne jako najsku-
teczniejsza dieta wspomagajaca kontrole ci$nienia tetniczego. Jej gtowne zatozenia
opieraja si¢ na spozywaniu peloziarnistych produktow zbozowych, wysokiej jakosci
thuszczy roslinnych, duzej ilo§ci warzyw oraz drobiu i ryb. W zbilansowanym podejsciu
zywieniowym wazna jest roOwniez rezygnacja z wysoko przetworzonej Zywnosci.
Pacjenci powinni zwracaé szczegdlng uwage na regularne spozywanie positkow.

e Uzywki — rekomendowana jest catkowita rezygnacja ze spozywania alkoholu i palenia
wyrobow tytoniowych [2]

e Aktywno$¢ fizyczna — zaleca si¢ wykonywanie umiarkowanego lub u wybranych
pacjentéw intensywnego treningu aerobowego w wymiarze co najmniej 30 minut 5 do 7

razy w tygodniu w potaczeniu z treningiem oporowym 2-3 razy w tygodniu.

Parametry pomagajace utrzymaé prawidlowe funkcjonowanie uktadu krazenia i zapobie-
gajace nawrotom choroby rekomendowane przez ESC to:

e Redukcja masy ciata ponizej 25 kg/m?

e Utrzymywanie ci$nienia t¢tniczego ponizej 140/90 mmHg

e Utrzymywanie st¢zenia cholesterolu LDL ponizej 100 mg/dl

e Utrzymywanie poziomu glukozy na czczo ponizej 100 mg/dl

1.1.1 Choroba wiencowa (ChW)

Institute for Health Metrics and Evaluation wskazuje, ze choroba wiencowa dotyczy
w Polsce okoto 4,2% populacji (1,6 mln os6b). [9] Wynik ten jest wyzszy niz $rednia
zachorowalno$¢ na terenie Unii Europejskiej, ktéra wynosi okoto 3,5%. Najwyzszy

odsetek obserwuje si¢ w Bulgarii, na Wegrzech i1 na Litwie, gdzie wynosi on okoto 5%.
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Smiertelno$¢ w Europie na choroby kardiologiczne to az 45 %. W Stanach zjednoczonych
szacuje si¢ ze rocznie na choroby sercowo-naczyniowe umiera okoto 650000 osob co
stanowi okoto 25% rocznej liczby zgonow.

Przyczyna choroby wienicowej jest niedostateczna podaz tlenu i zwigzkow energetycz-
nych do komoérek migénia sercowego w odniesieniu do aktualnego zapotrzebowania.
Najczgsciej dochodzi do tego w wyniku zmian organicznych, gldéwnie miazdzycy (ok.
98%), zmian nieorganicznych lub w wyniku wystepowania choréb towarzyszacych. [10]
Choroba wiencowa moze mie¢ posta¢ przewlektych zespotow wiencowych (stabilna
choroba wiencowa) lub ostrych zespotow wiencowych (OZW). OZW s3 to stany kliniczne
spowodowane naglym niedokrwieniem migé$nia sercowego w mechanizmie ograniczenia
lub catkowitego zablokowania przeplywu przez te¢tnice wiencowe. [10] Naleza do nich:
niestabilna choroba wiencowa, zawal STEMI oraz zawal NSTEMI.

e Zawal STEMI jest spowodowany calkowitym zamknigciem $§wiatla naczynia wien-
cowego (w zapisie elektrokardiograficznym obserwuje si¢ uniesienie odcinka ST).

e Zawal NSTEMI — jest stanem spowodowanym niedokrwieniem z powodu krytycznie
zwe¢zonego naczynia, w ktorym jednak cze$¢ przeptywu pozostaje zachowana (w
zapisie EKG nie obserwuje si¢ charakterystycznego uniesienia odcinka ST, natomiast
pojawia si¢ nieprawidtowe stezenie biomarkeréw w surowicy krwi)

e Niestabilna choroba wiencowa — to znaczne ograniczenie przeptywu wiencowego
skutkujace bolem w klatce piersiowej 1 dusznoscig (badanie elekrokardiograficzne nie
uwidacznia przetrwatego uniesienia odcinka ST oraz nie obserwuje si¢ narastania

stezenia troponin sercowych) .

Od wystapienia pierwszych objawow bolowych zaleca sig, aby chory zostat przyjety do
szpitala nie p6zniej niz 120 minut od wystapienia dolegliwo$ci i poddany leczeniu udraz-
niajacemu naczynia wienicowe. Redukuje to ryzyko martwicy miocytow, a w konsekwencji
nieodwracalnych zmian struktury serca.

Rozpoznanie choroby wiencowej jest wieloetapowym procesem sktadajacym si¢ z badania
przedmiotowego 1 podmiotowego chorego. [10] Obejmuje ono:

e Wywiad

¢ Oceng chordb towarzyszacych i jako$ci zycia

¢ Spoczynkowe EKG

¢ Badania laboratoryjne

e Badanie echokardiograficzne
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e Holter EKG
e Prébe wysitkowa

e Koronarografi¢

Glownym objawem choroby wiencowej uczucie bolu lub gniecenia w klatce piersiowe;j

czesto promieniujacego do lewego barku i szyi.

Typowy bol w chorobie wiencowej charakteryzuje sie:

e [okalizacja zamostkowa z odczuciem ucisku, gniecenia, dtawienia. Czgstym objawem
wspotistniejacym jest promieniowanie bolu do lewego ramienia, szyi lub Zzuchwy.

¢ Intensyfikacja lub pojawianiem si¢ odczu¢ bolowych podczas aktywnosci fizycznej
i/lub sytuacji stresowych.

e Ustgpowaniem objawow po przerwaniu wysitku lub zazyciu azotanow.

Podczas do$wiadczania bolow dltawicowych wystepowaé mogg roOwniez inne objawy
takie jak poty, omdlenia, dusznos$ci i ataki paniki. [10] Do oceny nasilenia objawow

choroby wiencowej stosuje si¢ skale Canadian Cardiovascular Society (CCS) [10]

Tabela 1. Klasyfikacja nasilenia boléw dlawicowych Canadian Cardiovasvular Society

Opis

Klasa I Dolegliwo$ci bolowe pojawiaja si¢ przy
dhugich i intensywnych wysitkach.

Klasa II Dolegliwosci pojawiaja si¢ po przejsciu ok.
200 m, chodzeniu pod gore, po schodach,

w reakcji na zimne powietrze

Klasa III Dolegliwos$ci pojawiaja si¢ po przejéciu

mniej niz 200 m., przy wejs$ciu na 1 pigtro

Klasa IV Dolegliwos$ci pojawiaja sie przy kazdym

wysitku lub w spoczynku.

Leczenie choroby niedokrwiennej serca mozna podzieli¢ na zachowawcze 1 zabiego-
we. W pierwszej kolejnosci, jezeli jest to mozliwe z uwagi na stopien zaawansowania
zmian chorobowych, rekomendowane jest postepowanie jak najmniej inwazyjne. Dopiero
po wyczerpaniu jego mozliwos$ci zastosowanie metod zabiegowych.

Leczenie nieinwazyjne choroby wiencowej obejmuje szereg dzialan zwigzanych
z modyfikacja stylu zycia i redukcja badZz eliminacja czynnikdw ryzyka oraz regularne
przyjmowanie preparatow farmakologicznych. [11] Do najwazniejszych z nich naleza:

e Zaprzestanie palenia tytoniu.

e Redukcja masy ciata do BMI <25 kg/m?.
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¢ Stosowanie zbilansowanej diety.

e Poprawa higieny pracy i wypoczynku.

e Redukcja czynnikow psychospotecznych wptywajacych negatywnie na uktad krazenia
takich jak stres, zmgczenie czy zdenerwowanie.

e Wdrozenie co najmniej umiarkowanej aktywnosci fizycznej na poziomie minimum 150-

300 minut tygodniowo.

W leczeniu farmakologicznym stosuje si¢: leki objawowe oraz leki poprawiajace
rokowanie. W pierwszej grupie znajduja si¢ leki rozszerzajgce naczynia wiencowe majace
na celu poprawe ukrwienia mig¢snia sercowego 1 redukcje¢ dolegliwosci boélowych. Czgsto
stosowane sg m.in. B-adrenolityki, azotany czy iwabradyna. [11] W grupie poprawiajacej
rokowanie, wyr6zni¢ mozna leki przeciwptytkowe, przeciwkrzepliwe, inhibitory
konwertazy angiotensyny oraz leki hipolipemizujace. [11]

Leczenie inwazyjne obejmuje dwa rodzaje udrozniania przeptywu przez naczynia

wiencowe:

e Angioplastyka wiencowa (PTCA) - polega na wprowadzeniu przez t¢tnicg promieniowa
lub udowa cewnika z balonem majacego na celu rozszerzenie zw¢zonego odcinka lewej
lub prawej tetnicy wiencowej, a nastgpnie zaimplementowaniu rozpr¢zalnej siateczki
wykonanej z metalu (stent), ktorej zadaniem jest utrzymanie drozno$ci naczynia. [11]

e Pomostowanie aortalno-wiencowe (CABG). Najczestszymi przyczynami determinu-
jacymi decyzje o wykonaniu pomostowania aortalno-wiencowego zamiast PCTA sa
zbyt cienkie naczynia wiencowe nienadajgce si¢ do cewnikowania, porcelanowa
budowa naczyn zwigkszajaca ryzyko peknigcia podczas stentowania lub obecno$¢ wielu
poprzednich wszczepdéw uniemozliwiajacych dalsze interwencje. Operacje pomosto-
wania aortalno-wiencowego wykonuje si¢ w celu przywrdcenia drogi przeptywu krwi
do obwodu zwezonej tetnicy wiencowej, ktdra zaopatruje zagrozony niedokrwieniem
obszar migénia sercowego. CABG przeprowadzane jest w znieczuleniu ogdélnym
z zastosowaniem badz nie, krazenia pozaustrojowego. Dostep do serca uzyskuje si¢
najczesciej przez sternotomi¢ posrodkowa. Materiatem na pomosty sg naczynia pobrane
od pacjenta (t¢tnica piersiowa wewngtrzna lewa i prawa, zyta odpiszczelowa, tetnica
promieniowa). CABG jest jedna z najczestszych operacji kardiochirurgicznych
przynoszaca bardzo dobre rezultaty. Szacuje si¢, ze dolegliwo$ci wiencowe zostaja
catkowicie wyeliminowane w ciggu roku od zabiegu u okoto 90% 0s6b operowanych.

Jednoczes$nie ryzyko reoperacji z powodu nawrotu dolegliwosci oscyluje w granicach
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12 %. Zdecydowanie najlepsze rezultaty uzyskuja osoby z bardziej zaawansowanymi

zmianami miazdzycowymi. [12]

Skuteczna i wczesna diagnoza jest kluczem do dobrego rokowania przebiegu choroby
niedokrwiennej serca. Nalezy pami¢tac, ze poza zaangazowaniem zespotu terapeutycznego
kluczowym czynnikiem sukcesu jest edukacja i aktywizacja chorego w zakresie kontroli
czynnikow ryzyka oraz zmiany nawykdw na bardziej prozdrowotne. Jednym z kluczowych
dziatan jest koordynowana opieka specjalistyczna dla pacjentow po zawatach serca.

Uwzglednia ona wszystkie dziedziny istotne dla pacjentéw z choroba wiencowa.[12]

1.1.2 Wybrane wady zastawkowe serca

Wystepowanie wad zastawkowych serca mies$ci si¢ w przedziale 1-5% populacji
ogo6lnej. Do zagrozen plynacych z wad zastawkowych naleza: przerost mig¢$nia sercowego,
uposledzenie czynnosci komor, niedokrwienie mig¢énia sercowego, zaburzenia rytmu czy
ryzyko nagtego zgonu sercowego. [10]

Stenoza aortalna jest najcze$ciej wystepujaca wada serca. Charakteryzuje sie
ograniczeniem ruchomosci ptatkow zastawki aortalnej w wyniku zgrubien, zwapnieh czy
zwltoknien. W wyniku tego procesu zweza si¢ droga odplywu z lewej komory co w kon-
sekwencji prowadzi do zwigkszonego ci$nienia przeptywu, a w dhugiej perspektywie
przerostu lewej komory serca. Zwezenie zastawki aortalnej diagnozuje si¢ wykonujac
badanie echokardiograficzne serca [13] oceniajace: morfologie zastawki, predkos¢
przeptywu (maksymalna i §rednia) krwi w skurczu, gradient ci$nien (maksymalny i §redni)
przez zastawke oraz pole powierzchni uj$cia zastawkowego. Leczenie podzieli¢ mozna na
zachowawcze oraz inwazyjne. Zachowawcze stosowane jest we wczesniejszych etapach
degeneracji funkcji zastawki i obejmuje eliminacje czynnikow ryzyka oraz leczenie
farmakologiczne. Leczeniem inwazyjnym jest operacja kardiochirurgiczna polegajaca na
wymianie zastawki na mechaniczng lub biologiczng lub przezcewnikowej implantacji
zastawki aortalne;j. [10]

Niedomykalno$¢ zastawki aortalnej wystepuje najczgsciej na skutek uszkodzenia lub
wrodzonej wady w budowie zastawki, zwyrodnienia ptatkéw lub niedostatecznej koaptacji
ptatkow. Innymi przyczynami moga by¢: infekcyjne zapalenie wsierdzia, zmiany reuma-
tyczne, choroby genetyczne, zmiany miazdzycowe. Nieleczona niedomykalno$¢ zastawki
aortalnej prowadzi do przerostu i rozstrzeni lewej komory serca. W celu wlasciwej
diagnozy chory powinien by¢ monitorowany przez kardiologa z regularnie powtarzanymi

badaniami echokardiograficznymi monitorujagcymi: zmiany wielkosci komor, czynnos¢
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lewej komory serca, fale niedomykalnosci (ocena jakosciowa i ilosciowa) oraz gradient
ci$nien pomi¢dzy aorta a lewg komora. W przypadku podjecia decyzji o przeprowadzeniu
zabiegu operacyjnego rozwazy¢ nalezy wykonanie rezonansu magnetycznego serca.
Leczenie niedomykalnosci zastawki aortalnej podobnie jak stenozy aortalnej dzieli si¢ na
zachowawcze 1 inwazyjne. Leczenie zachowawcze stosuje si¢, gdy stopien zaawansowania
zmian zastawki nie wplywa istotnie na funkcjonowanie pacjenta oraz jego parametry
hemodynamiczne. Polega na eliminacji czynnikow ryzyka, stosowaniu wlasciwie dobranej
farmakoterapii oraz aktywnosci fizycznej. Operacyjne leczenie niedomykalno$ci aortalnej
polega na wymianie zastawki na mechaniczng lub biologiczng. Mozliwa jest tez na
plastyka zastawki, jezeli wada jest mozliwa do usunigcia. [14]

Niedomykalno$¢ zastawki mitralnej wystepuje zwykle w wyniku $luzowatego
zwyrodnienia ptatkow. Jest to spowodowane zmiang fali geometrii lewej komory serca.
Czesto zaburzenie to powstaje w przebiegu kardiomiopatii lub uszkodzenia lewej komory
serca na skutek niedokrwienia. Diagnoze¢ stawia si¢ na podstawie badania echokardio-
graficznego serca lub na podstawie rezonansu magnetycznego. Leczenie zachowawcze
przebiega w podobny sposob jak w przypadku innych wad zastawkowych (kontrola
czynnikow ryzyka, regularne kontrole lekarskie, fizjoterapia). Leczenie inwazyjne polega
na plastyce lub catkowitej wymianie zastawki mitralnej. Jezeli pacjent obcigzony jest
wysokim ryzykiem powiklan pooperacyjnych lub przeciwwskazane jest leczenie
chirurgiczne rozwazy¢ nalezy przezcewnikowa naprawe (np. MitraClip) lub implantacje
zastawki mitralnej (TMVI) [14]

Zwezenie zastawki mitralnej jest coraz rzadziej wystepujagcym schorzeniem
w krajach rozwinigtych. [10] Ocena zwezenia zastawki mitralnej powinna przebiegac
z uwzglednieniem stopnia zaawansowania schorzenia, a chory powinien by¢ poddawany
regularnym kontrolom w celu oceny progresji zmian. Kiedy zwe¢zenie jest niewielkie
1 pacjent nie odczuwa objawow podmiotowych zalecana jest farmakoterapia oraz
aktywno$¢ fizyczna pod kontrolg fizjoterapeuty. W przypadku ciasnego zwezenia
konieczna moze by¢ interwencja chirurgiczna: przezskorna komisurotomia mitralna,
walwulotomia lub catkowita wymiana zastawki mitralne;j.

Niedomykalno$¢ zastawki tréjdzielnej powoduje cofanie si¢ krwi z prawej komory
do prawego przedsionka prowadzac do przecigzenia i powigkszenia prawego przedsionka.
W przypadku lagodnej niedomykalnosci zalecana jest obserwacja zmian i brak zmian
w codziennym funkcjonowaniu. Dozwolona jest rowniez aktywno$¢ fizyczna dostosowana

do mozliwosci funkcjonalnych pacjenta. Diagnoza oraz progresja zmian obserwowane sg
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za pomocg badania echokardiografiicznego. W przypadku stwierdzenia ci¢zkiej niedo-

mykalno$ci trojdzielnej rekomendowana moze by¢ operacja wymiany badZz plastyki

zastawki. [14]

W przypadku wad zastawkowych serca kluczowym elementem diagnozy jest wias-
ciwie przeprowadzona konsultacja lekarska. Objawy uszkodzen czy defektow kazdej
z trzech zastawek moga nakladac¢ si¢ na siebie i dawa¢ niezwykle podobny obraz. Do
najczestszych objawow wad zastawkowych naleza [14]:

e Dusznos$ci — nasilenie duszno$ci zmienia si¢ w zalezno$ci od stopnia zaawansowania
schorzenia.

e Ostabienie i zmeczenie — szybka meczliwos¢ oraz dtuzsza regeneracja.

e Obrzgki — zaréwno dysfunkcje przebiegajace ze zwezeniem jak i1 te przebiegajace
w mechanizmie niedomykalno$ci lub poszerzenia pierscienia zastawki moga powo-
dowa¢ zastoj] krwi w krazeniu plucnym a takze w naczyniach zylnych objawiajace si¢
gromadzeniem obrz¢kow w ciele.

e Zaburzenia rytmu serca — w przypadku bardziej zaawansowanych zmian zastawkowych

mozliwe jest odczuwanie przez pacjenta kolatania serca.

1.1.3. Niewydolnos¢ serca (NS)

Niewydolno$¢ serca jest to ztozony zesp6t kliniczny, na ktory sktadaja si¢ objawy
podmiotowe, ktorym moga towarzyszy¢ nieprawidlowosci przedmiotowe wynikajace
z zaburzenia czynno$ci i budowy serca. Powoduja one zmniejszenie rzutu serca, zwigk-
szenie ci$nienia wewnatrzsercowego zaréwno w wysitku jak i1 spoczynku. Do najczesciej
obserwowanych objawdéw naleza: dusznos$ci, obnizenie tolerancji na wysitek fizyczny,
obrzeki obwodowe oraz kotatania serca. Przyczyng wystepowania NS sg nieprawidtowos$ci
w budowie lub funkcjonowaniu migsnia sercowego. Do najczestszych skutkéw naleza
obnizenie frakcji wyrzutowej serca, zwigkszenie ciSnienia w komorach i przedsionkach
serca zarowno w spoczynku jak i wysitku. [15]

Istnieje kilka rodzajow klasyfikacji niewydolnosci serca:

e Podziat zalezny od tego, ktéra cze$¢ serca zostata zajeta chorobowo: [16]

— Niewydolno$¢ prawokomorowa — dochodzi w niej do wzrostu ci$nienia zylnego co
prowadzi do zastojow obwodowych z obrzgkami, zbieraniu si¢ ptynu w optucne;j,
jamie brzusznej oraz przekrwienia narzagdéw wewngtrznych

— Niewydolno$¢ lewokomorowa — dochodzi w niej do obnizenia rzutu serca i pod-

wyzszenia cis$nienia zylnego. Prowadzi to w nastgpstwie do dusznosci, spadku
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utlenowania krwi, obnizenia ci$nienia tetniczego, niewydolnos$ci wielonarzadowe;j
oraz cech zwe¢zenia naczyn obwodowych.
e Podziat zalezny od stopnia uposledzenia frakcji wyrzutowej lewej komory [17]:

— Niewydolno$¢ serca z zachowang frakcja wyrzutowa (EF >50%). W tej grupie
znajduja si¢ zwykle osoby starsze, cz¢sciej kobiety, obcigzone licznymi chorobami
towarzyszacymi, mi¢dzy innymi nadci$nieniem tg¢tniczym, migotaniem przedsion-
kow, czy zespolem metabolicznym. W leczeniu gltéwny nacisk kladzie si¢ na
postgpowanie objawowe i leczenie chordb wspotistniejacych.

— Niewydolno$¢ serca z umiarkowanie obnizong frakcjg wyrzutowa (EF >40% <50%).
Klinicznie jest to grupa bardziej zblizona do pacjentow z obnizonag frakcja
wyrzutowa. Rzadziej nalezg do niej pacjenci z choroba wiencowa. Czeg$¢ chorych
stanowig osoby w fazie poprawy EF, ktore wczesniej kwalifikowaty sie do grupy
z obnizong frakcja. Inni kwalifikowani sg z uwagi na pogorszenie frakcji wyrzuto-
wej, a poprzednio byli klasyfikowani w grupie z zachowang frakcja.

— Niewydolno$¢ serca z obnizong frakcja wyrzutowa (EF <40%). Jest to posta¢ NS
charakterystyczna dla mezczyzn w miodszym wieku. Osoby w tej grupie maja
silniejsze objawy 1 klasyfikowani sa w wyzszych klasach skali NYHA. W tej postaci

najczesciej obserwowane sg objawy hiperperfuzji naczyn obwodowych.

Klasyfikacja chorych z NS odbywa si¢ za pomoca czterostopniowej skali Nowojorskiego

Towarzystwa Serca (New York Heart Association). [15]

Tabela 2. Skala NYHA do klasyfikacji pacjentow z niewydolnoscig serca

Klasa Nasilenie objawow
I Zwykla aktywnos¢ fizyczna nie powo-

duje objawow

II Komfort w spoczynku, natomiast zwykta
aktywnos$¢ fizyczna powoduje kolatania

serca oraz duszno$ci

I Mniejsza niz zwykla aktywnos¢ fizyczna
powoduje zmeczenie, dusznosci i1 kota-

tania serca

v Objawy niewydolno$ci obecne nawet

w spoczynku. Aktywno$¢ fizyczna nasila

dolegliwosci.

Z uwagi na niska specyficzno$¢ objawow, ktore pokrywaja si¢ w swoim przebiegu

z innymi chorobami kardiologicznymi, do postawienia diagnozy niewydolno$ci serca
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konieczne jest wykonanie szeregu badan. Do diagnozy NS zgodnie z zaleceniami Euro-

pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego wykorzystuje sig: [18]

e EKG — okoto 70 % zdiagnozowanych przypadkéw niewydolnosci serca ma podtoze
niedokrwienne. Elektrokardiografia moze by¢ skutecznym narzgdziem stwierdzajacym
przebyte epizody niedokrwienne. Mozliwe jest takze wystepowanie NS z prawidlowym
zapisem EKG. [19]

e Echokardiografia —badanie echokardiograficzne pozwala na obiektywna ewaluacje
serca. Pozwala okresli¢ grubo$¢ $cian serca, frakcje wyrzutowa oraz kurczliwosé
migénia sercowego.

e Badania laboratoryjne — najcze$ciej spotykane w celu wykluczenia NS jest badanie
peptydow natriuretycznych. (BNP >35pg/ml)

e Proba ergospirometryczna— pozwala okresli¢ poziom wydolnos$ci chorego i odpowiedz
ze strony uktadu krazeniowego i oddechowego na progresywnie wzrastajacy wysitek
fizyczny. Jest to potaczenie testu wysitkowego EKG oraz analizy parametrow
wentylacji 1 wymiany gazowej. Parametry oddechowe s3a oceniane poprzez kontrolg
objetosci pobranego w jednostce czasu tlenu VO, oraz wydalonego dwutlenku wegla
VCOa.. Dzigki temu, ze ponizej progu beztlenowego obje¢tos¢ pobranego tlenu i wyda-
lonego dwutlenku wegla w okolicy ust odpowiada objetosci tych gazéw w tkankach,
nieinwazyjny pomiar podczas ergospirometrii pozwala na posrednig ocen¢ biochemicz-
nych przemian tkankowych. Do najwazniejszych parametrow analizowanych podczas
tego testu naleza:

— pVO: — szczytowe pochtanianie tlenu

VO:2 na AT/VT1- pochfanianie tlenu w progu beztlenowym

pRER — szczytowy wspotczynnik wymiany oddechowej
— VE/VCOasi0pe — 0cena wentylacji i perfuzji w obrebie uktadu oddechowego [10]

Leczenie niewydolno$ci serca jest wielowymiarowym procesem, ktory ma na celu
przede wszystkim popraweg jakos$ci zycia, zmniejszenie $miertelno$ci oraz czgstosci
rehospitalizacji. Metody terapii sg zalezne od stopnia zaawansowania choroby. Mozna je
podzieli¢ na zachowawcze, do ktorych zalicza si¢ farmakoterapi¢, zmiang stylu Zycia oraz
inwazyjne np. operacje kardiochirurgiczne, wszczepienie urzadzen do elektroterapii lub
pomp wspomagajacych prace serca. [15]

W leczeniu nieinwazyjnym NS kluczowa role odgrywa wspolpraca pacjenta i jego
rodziny z zespotem medycznym oraz zaangazowanie w proces leczenia. Istotng rolg

w edukacji ogrywaja fizjoterapeuci, ktérzy powinni omowic¢ z chorym sposoby eliminacji
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lub redukcji czynnikow ryzyka. Waznym elementem terapii pacjentdw z niewydolno$cia
serca jest indywidualnie dobrana, regularna aktywnos$¢ fizyczna. Zalecana jest tez
catkowita abstynencja alkoholowa i rezygnacja z wyrobow tytoniowych. Dieta powinna
ogranicza¢ podaz soli do okoto 6 g/dobg i bilansowa¢ przyjmowanie ptynéw na poziomie
1,5-2 1 dziennie. [18]

Odpowiedni dobdr lekow zapewniajacych skuteczno$¢ terapii jest ogromnym wyzwa-
niem wspotczesnej kardiologii. Pacjenci musza czesto przyjmowacé wiele lekow jedno-
czesnie. Sg to miedzy innymi: diuretyki (Furosemid, Torasemid, Spironol), leki blokujace
receptor mineralokortykoidowy (Fludrokortyzon), antagonisci receptora angiotensyny II
(Valzek, Valsacor, Avasart), digoksyna, iwabradyna czy inhibitory enzymu konwertu-
jacego angiotensyne (Captopril, Enalapryl, Polpril). W zalezno$ci od indywidualnej
tolerancji lekowej i stopnia zaawansowania choroby kardiolog indywidualnie dobiera
najskuteczniejszg terapi¢. Bardzo istotnym czynnikiem jest utrzymywanie pacjenta
w stanie cze$ciowego odwodnienia w celu zapobiegania powstawaniu obrzgkow. [15]

Do leczenia inwazyjnego NS zalicza si¢ implantacj¢ urzadzen do elektroterapii,

operacje kardiochirurgiczne oraz wszczepienie pomp do krotko i dlugoterminowego
wspomagania pracy serca. Podskorne urzadzenia do elektroterapii wykorzystywane w NS
to kardiowerter-defibrylator (ICD) lub stymulator resynchronizujacy z funkcja defibrylacji
(CRT-D).
Pacjenci z NS sg zagrozeni wystgpowaniem arytmii komorowych groznych dla zycia
(czestoskurcz komorowy, migotanie komor), ktore w konsekwencji moga prowadzi¢ do
nagtego zgonu sercowego. ICD ma za zadanie rozpoznaé, przerwaé wygenerowanym
silnym impulsem elektrycznym grozng dla zycia arytmi¢ i przywrdci¢ rytm zatokowy.
Innym urzadzeniem jest stymulator resynchronizujacy z funkcja defibrylacji (CRT-D).
Podstawowym celem implantacji CRT jest przywrocenie synchronicznej pracy komor
serca, ktora zostala zaburzona w wyniku bloku lewej odnogi pgczka Hisa. Funkcja
defibrylacji dziala w taki sam sposob jak w przypadku ICD i chroni pacjentow przed
wystapieniem naglego zgonu sercowego. [17,18]

W poczatkowej fazie choroby pacjentom z niewydolno$cig serca proponuje si¢ zabiegi
poprawiajace stan kliniczny i codzienne funkcjonowanie np. CABG lub operacje
zastawkowe. W przypadku postepowania choroby rozwaza si¢ zastosowanie urzadzen
wspomagajacych prace komor serca lub transplantacje.

W Polsce do mechanicznego wspomagania krazenia wykorzystuje si¢ najczesciej trzy

rodzaje urzadzen. Pierwszym z nich jest zewnatrzustrojowe krazenie z funkcja natleniania
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krwi oraz eliminacji dwutlenku wegla tzw. ECMO. Daje ono szans¢ sercu na regeneracj¢ i
powrot do lepszej sprawnosci. Innym urzadzeniem jest kontrapulsacja wewnatrzaortalna.
Przez t¢tnice udowa wprowadzana jest kaniula z podtuznym balonem do aorty zstepujace;.
Synchronicznie z pracg serca balon naprzemiennie wypelnia i oproznia si¢ z helu
zwigkszajac ci$nienie rozkurczowe i zmniejszajac skurczowe w aorcie. Wplywa to na
wzrost przeplywu krwi przez naczynia wiencowe i zwigkszenie rzutu serca. Pozwala sercu
na regeneracj¢, poprzez jego odcigzenie. Trzecia mozliwo$cig terapeutyczng jest
urzadzenie Impella. Moze by¢ ono wykorzystywane zar6wno przy niewydolnos$ci lewo jak
i prawokomorowej. Polega na przezcewnikowym wprowadzeniu pompy do lewej lub
prawej komory, ktora zasysa krew wyrzucajac ja w sposob ciagly na obwdd przez
zastawke systemowa. Wszystkie powyzsze metody sa wspomaganiem krotkoterminowym
mozliwym do wykorzystania jedynie w warunkach oddziatéw intensywnych.

Z uwagi na trudng dostgpno$¢ narzadéw do przeszczepien stosowane sg roéwniez
mechaniczne wspomagania dlugoterminowe. Przykladem takiego urzadzenia jest pompa
LVAD, ktora moze stuzy¢ jako pomost do przeszczepienia serca lub terapia docelowa dla
pacjentéw ze skrajng niewydolno$cia lewej komory. LVAD to pompa implantowana
w lewej komorze serca, ktora w ciaglym przeptywie zasysa krew z lewej komory
1 przepompowuje ja na obwodd poprzez graft przyszyty do aorty. Pompa zasilana
1 sterowana jest z zewnatrz przez jednostke sterujaca oraz zestaw baterii, ktore potaczone
sa z wewnetrzng czgscig pompy za pomocag przewodu nazwanego drive line. Terapia ta
wymiernie poprawia jakos$¢ zycia pacjentow z niewydolnoscia serca i pozwala na bezpie-
czne oczekiwanie na transplantacj¢ serca. Operacja wigze si¢ z ryzykiem $rédoperacyjnych
powiklan, a takze szeregiem pooperacyjnych trudnosci w prowadzeniu i rekonwalescencji
takich chorych. [20]

Przeszczepienie serca wcigz pozostaje zlotym standardem leczenia schytkowej
niewydolnosci serca. Klasyfikacja do transplantacji jest wieloetapowym procesem, ktory
uwzglednia migdzy innym panel badan takich jak: koronarografia, proba wysitkowa,
echokardiografia. Uwzgledniane s3 rowniez nawracajace hospitalizacje z powodu NS,
a ostatecznie wyczerpanie innych, mniej inwazyjnych mozliwosci leczenia. Pamigtacé
nalezy, ze nowe serce po transplantacji jest calkowicie odnerwione, co skutkuje zupehie
innym charakterem pracy i reakcja na wysitek fizyczny, niz serce zdrowego cztowieka.
Stawia to wyzwanie terapeutyczne fizjoterapeutom pomagajacym pacjentowi w powrocie
do pelnej sprawnosci. Transplantacja wigze si¢ takze z dozywotnim przyjmowaniem lekow

immunosupresyjnych obnizajacych znaczaco odpornos¢ chorego patogeny. Najczestszymi
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powiktaniami pooperacyjnymi s3: niewydolno$¢ przeszczepionego narzadu, zakazenia oraz
niewydolno$¢ nerek. [17] Na dzien dzisiejszy transplantacje serca przeprowadza si¢
w siedmiu osrodkach w Polsce: w Warszawie, Zabrzu, Krakowie, Poznaniu, Gdansku oraz
Wroctawiu. Mimo rosnacej liczby transplantacji serca w 2015 roku byto ich 99 w 2023
bylo ich 178 na liscie oczekujacych wciaz znajduje si¢ ponad 400 chorych. Dlatego tak

istotny jest rozw0j zarowno transplantologii jak i wspomagania krazenia. [21]

1.2. BADANIA DIAGNOSTYCZNE STOSOWANE W KARDIOLOGII
NIEZBEDNE DO PLANOWANIA REHABILITACJI

W zaleznosci od etapu rehabilitacji w ktorym pracuje si¢ z pacjentem kardiologicznym
kazdy fizjoterapeuta powinien by¢ przygotowany do samodzielnej interpretacji, ale
réwniez przeprowadzania szeregu testow i badan pozwalajacych na rzetelng i wiarygodna
ocen¢ stanu funkcjonalnego pacjenta. Pozwala to w bezpieczny i skuteczny sposob
przeprowadzi¢ pacjenta przez proces kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;.

Do najczgsciej wykorzystywanych badan u pacjentéw ze schorzeniami uktadu krazenia
zalicza sig:

Elektrokardiografia — Na podstawie EKG mozna zdiagnozowac¢ przebyte zawaty, tachy
lub bradykardie, przerost lewej komory serca lub zaburzenia przewodnictwa serca. Nalezy
zwréci¢ uwage na trudnoSci w interpretacji bardziej skomplikowanych zespolow
chorobowych. Podstawowa interpretacja EKG jest koniecznos$cig i powinna by¢ czescia
szkolenia kazdego fizjoterapeuty. Na oddziatach intensywnych/monitorowanych, gdzie
pacjenci na stale podiaczeni sa do kardiomonitoréw fizjoterapeuta powinien umieé
zareagowac na wystepujace nieprawidtowosci [10]

Holter EKG — w celu monitorowania czynnosci serca podczas codziennych aktywnos$ci
stosuje si¢ przenosne urzadzenie monitorujace EKG. Zapis rytmu trwa 24 lub 48 godzin.
Dzigki statej rejestracji mozliwa jest diagnoza przyczyny zaburzen rytmu, przewodzenia,
omdlen, utrat przytomnosci. U chorych z wszczepionym stymulatorem badanie to pozwala
zarejestrowaé 1 oceni¢ jego funkcjonowanie. Obecnie stosuje si¢ réwniez tzw. event
Holtery, ktore daja mozliwo$¢ rejestracji zapisu EKG w momencie odczuwania kotatania
serca. [22]

Echokardiografia —pozwala na dokladng ocen¢ kurczliwosci i frakcji wyrzutowej
serca. Umozliwia obserwacje 1 ocen¢ pracy zastawek, ocen¢ gradientu przeplywow
zastawkowych 1 diagnostyke perforacji w $cianach serca. Jest niezwykle uzytecznym

narzgdziem pozwalajagcym bezpiecznie rozpocza¢ rehabilitacje kardiologiczng. Kluczowe
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w planowaniu rehabilitacji kardiologicznej sga informacje dotyczace: frakcji wyrzutowej
lewej komory serca, obecnosci skrzepliny w komorach lub przedsionkach oraz istnienia
ptynu w osierdziu. [22]

Elektrokardiografia wysitkkowa — jest jednym z podstawowych badan u pacjentow
z chorobami uktadu krazenia. Mimo, niezwykle szybkiego rozwoju diagnostyki obrazowe;j,
wcigz jest jednym z podstawowych badan stosowanych w diagnostyce choroby
niedokrwiennej serca. Stosuje si¢ ja do oceny: wydolnos$ci fizycznej, tolerancji wysitku,
stopnia nasilania si¢ objawow klinicznych, cech niedokrwienia mig$nia sercowego,
wystepowania zaburzen rytmu serca, reakcji ci$nienia krwi na wysitek, odpowiedzi
chronotropowej, ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych, odpowiedzi na stosowane
leczenie. W trakcie tego badania w monitorowaniu EKG mozna rozpozna¢ wywotane
wysitkiem arytmie nadkomorowe i komorowe, bloki przedsionkowo-komorowe, bloki
odnog peczka Hissa, cechy preekscytacji (fala delta). Proba wysitkowa jest podstawa
kwalifikacji do wybranego modelu postgpowania rehabilitacyjnego w II etapie reha-
bilitacji. [10]

6MWT — sposrod testow wykonywanych przez fizjoterapeutow, 6-ciominutowy test
marszowy jest jedng z najlepszych metod pomiaru submaksymalnej wydolno$ci
wysitkowej. Test ten jest prosty w wykonaniu, nie wymaga dodatkowego sprzetu oraz jest
dobrze tolerowany przez pacjentow. Pozwala na monitorowanie postepoéw rehabilitacji
1 ocen¢ tolerancji wysitku. Test polega na wykonaniu marszu po wyznaczonym odcinku
(minimum 30 metrow) najszybszym tempem mozliwym dla badanego. Osoba
monitorujagca odmierza czas oraz liczy odleglo$¢ przebyta podczas marszu. Wynikiem
testu jest pokonana odleglo$¢, ocena zmegczenia i duszno$ci w skali Borga, objawy
kliniczne oraz reakcja parametrow hemodynamicznych na wysilek. Wyniki dostgpne
w literaturze sg obszerne i dobrze zbadane co pozwala na poréwnywanie uzyskanych
rezultatow. [10]

Badania funkcjonalne wykorzystywane w kardiologii:

Testy funkcjonalne powalaja oceni¢ mozliwos$ci ruchowe pacjenta co utatwia progra-
mowanie procesu rehabilitacji. Wigkszo$¢ pacjentow kardiologicznych to w dalszym ciggu
seniorzy stad wybrane testy najbardziej celujag w t¢ grupg. Do wybranych testow mozna
zaliczy¢:

e Test Fullerton — zostal opracowany w Stanach Zjednoczonych. Zadania ruchowe imituja
czynno$ci dnia codziennego, s3 proste w wytlumaczeniu jak i do wykonania. Test

pozwala na oceng¢ ogdlnej sprawnosci seniordw. Normy dla wieku w kazdej z 6-ciu prob
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zostaly okres$lone na podstawie obszernych badan z udziatem okoto 2000 oséb. Test ten
ocenia sprawno$¢ funkcjonalng i tolerancj¢ wysitku.
e Testy oceniajace ryzyko upadku

Test Up&Go — niezwykle prosty test oceniajacy sprawno$¢ funkcjonalng i ryzyko
upadku. Polega na wykonaniu zadania ruchowego na ktore sktada si¢: wstanie z krzesta,
przejscie krotkiego odcinka, zawrdcenia i ponownego przybrania pozycji siedzacej.
Oceniane s3: czas wykonania, konieczno$¢ wspomagania si¢ r¢kami podczas wstawania
lub siadania, utrzymanie rownowagi i jako$¢ chodu. Test interpretuje si¢ na podstawie
uzyskanego przez badanego czasu: <10 sekund — niskie ryzyko upadkow, 10-19 sekund
— $rednie ryzyko upadkoéw oraz >20 sekund wysokie ryzyko upadkow.

Test Tinetti — wykorzystuje si¢ w ocenie rownowagi statycznej i dynamicznej. Sklada
si¢ z dwoch kroétkich czesci, z ktorych jedna bada zdolno$ci rownowagi statycznej w
pozycji siedzacej na krzesle, a nastgpnie w staniu, a druga chdd. Te dwie sekcje sa

czasami uzywane jako oddzielne testy.

1.3. KOMPLEKSOWA REHABILITACJA KARDIOLOGICZNA -
WYBRANE ZAGADNIENIA

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego rehabilitacja
kardiologiczna wykazuje klas¢ wskazan IA. Jest to najwyzsza klasa a rehabilitacja
kardiologiczna powinna by¢ przeprowadzana u wszystkich chorych. [10]

Proces kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej sklada si¢ z 3 etapow. W Polsce
system ochrony zdrowia skupia si¢ gtownie na pierwszych dwoch. Kazdy z etapow ma
odmienne cele i przeznaczony jest dla pacjentdow w innym stanie klinicznym i funkcjo-
nalnym. Celem kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej jest przywrocenie utraconej
sprawnosci fizycznej i powro6t do funkcjonowania na jak najwyzszym poziomie w modelu
bio-psycho-spotecznym. Na kompleksowa rehabilitacj¢ kardiologiczng sktadajg si¢ [10]:
¢ Optymalizacja leczenia farmakologicznego
e Rehabilitacja fizyczna
e Rehabilitacja psychospoteczna
e Diagnostyka
e Modyfikacja stylu zycia

e Edukacja pacjentéw i ich rodzin
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Pierwszy etap rehabilitacji obejmuje prowadzenie dziatan na oddziatach szpitalnych.
Zarowno intensywnych jak i zachowawczych. Ma na celu wstepne uruchomienie chorego,
przetamywanie lgku przed aktywnoscig fizyczng zwigzanego z chorobg i obserwacje
reakcji hemodynamicznej na wysitek. W 1 etapie rehabilitacji pacjentéw prowadzi si¢
korzystajac z trzech modeli postgpowania:

e Al — kwalifikuje si¢ do niego chorych po ostrych zespotach wiencowych bez zawatu,
zawalach serca bez przetrwalego uniesienia odcinka ST oraz zawalach z przetrwalym
uniesieniem ST bez istotnego upo$ledzenia funkcji lewej komory. Jest to model
rehabilitacji dla pacjentow wymagajacych najkrétszej hospitalizacji. Trwa od 3 do 5
dni. [23]

e A2 — wykorzystuje si¢ go w rehabilitacji zarowno pacjentow kardiologicznych jak i po
zabiegach kardiochirurgicznych. Obejmuje chorych: z zawalem serca z uniesieniem
odcinka ST z upo$ledzeniem funkcji lewej komory oraz pacjentow po niepowiklanych
operacjach kardiochirurgicznych. Do modelu kwalifikuje si¢ chorych wymagajacych
dtuzszej obserwacji (od 6 do 8 dni). [23]

e B — wykorzystuje si¢ go w rehabilitacji pacjentéw z powiktanym przebiegiem choroby
lub operacji, ale rowniez chorych po wszczepieniu LVAD, chorych po transplantacji
serca oraz osOb po przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej. Trwa najdluzej —

powyzej 8 dni. [23]

Postgpowanie rehabilitacyjne w 1 etapie zalezy od okresu, w ktéorym znajduje si¢
pacjent. W kazdym z modeli wyrdznia si¢ 3 okresy. W pierwszym okresie czas fizjoterapii
jest najkrotszy (ok. 5 - 10 minut). Cwiczenia w tym okresie sa takie same dla pacjentow
kardiologicznych i kardiochirurgicznych, skupiaja si¢ na ¢wiczeniach dynamicznych od
matych do wigkszych grup mig$niowych, ¢wiczeniach oddechowych, przeciwzakrzepo-
wych oraz pionizacji z asekuracjag W przypadku chorych po operacjach kardiochirur-
gicznych dodatkowo wprowadza si¢ higien¢ drzewa oskrzelowego, nauke efektywnego
kaszlu, stabilizacji rany pooperacyjnej oraz oklepywanie klatki piersiowej. W 2 okresie
wprowadza si¢ wigkszg intensywnos$¢ ¢wiczen poprzez wzrost liczby powtorzen, tempa
¢wiczen oraz ilosci serii. Waznym elementem sa ¢wiczenia koordynacyjne i rownowazne,
a takze edukacja i nauka wykonywania czynnosci codziennych i samoobstugi. W tym
okresie chory rozpoczyna samodzielne poruszanie si¢ w obrebie sali chorych i oddziatu.
W przypadku gorszego stanu funkcjonalnego, zawrotéw gtowy nalezy wspomoc chorego
pomocami ortopedycznymi. W 3 okresie rehabilitacji, pacjentow poddaje si¢ ¢wiczeniom

przez okoto 15-20 minut. W tym okresie dotaczone zostaja ¢wiczenia duzych grup
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mig$niowych o charakterze ogdlnousprawniajagcym. Waznym elementem jest zwigkszanie
dystansu marszu oraz nauka wchodzenia po schodach. Zazwyczaj pokonuje si¢ od 1 do 2
pigter tak, aby pacjent mogt bezpiecznie funkcjonowaé w przestrzeni pozaszpitalnej.
Nalezy potozy¢ nacisk takze na doskonalenie bezpieczenstwa, pewnos$ci oraz estetyki
chodu. [23]

Kolejny etap rehabilitacji (rehabilitacja wezesna poszpitalna) trwa od 8 do 12 tygodni
w przypadku o$rodka dziennego oraz 3-4 tygodnie w przypadku oddzialu stacjonarnego
rehabilitacji. Chorzy moga zosta¢ zakwalifikowani takze do rehabilitacji hybrydowe;j
taczacej rehabilitacje stacjonarng lub ambulatoryjng z domowg. W pierwszej czgsci (5-10
dni) pacjent przechodzi kwalifikacj¢ do modelu rehabilitacji, szkoleniowe sesje treningowe
pod nadzorem fizjoterapeuty, jak réwniez nauk¢ obslugi sprzetu telemetrycznego.
W kolejnych tygodniach chorzy realizujg treningi w domu. Po kazdej sesji treningowej
telefonicznie 1aczg si¢ z fizjoterapeuta, aby omoéwié postepy i1 zaplanowaé zmiany obcigzen
treningowych.

Podstawg kwalifikacji do rehabilitacji sg testy wysitkowe ktoére umozliwiajg ocene
wydolnosci fizycznej, zaburzen rytmu i przewodzenia czy wykrycie niepozadanych reakcji
na wysitek (np. niedokrwienie migénia sercowego, bol wiencowy, duszno$¢ wysitkowa,
brak przyrostu lub obnizenie cis$nienia tetniczego krwi). Kolejnym waznym aspektem jest
ocena ryzyka wystapienia niepozadanych zdarzen sercowych w czasie treningu fizycznego.
W tabeli 3 przedstawiono model stratyfikacji ryzyka zdarzen sercowych. Jest to pomocne

narzedzie, ktore ulatwia wlasciwa klasyfikacje do odpowiedniego modelu rehabilitacji.

Tabela 3. Modele stratyfikacji ryzyka zdarzen sercowych [10]

. Ryzyko
Czynnik ryzyka - -
Male Umiarkowane Duze

Funkcja skurczowa | Brak istotnej Umiarkowana Istotne uposledzenie
lewej komory dysfunkcji LVEF > |dysfunkcja LVEF = |LVEF < 35%

50% 36-49%
Ztozona arytmia Nieobecna Nieobecna w Obecna w spoczynku
komorowa w spoczynku, ani  |spoczynku, ani w oraz wysitku

w wysitku wysitku
Cechy niedokrwienia | Nieobecne Obnizenie odcinka | Obnizenie odcinka ST
w wysitkowym EKG ST 1-2 mm >2mm
Wydolnos¢ fizyczna |>7 MET 5-6,9 MET <5MET

> 100 WAT 75-100 WAT <75 WAT
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c.d. Tab.3

zawal serca, CABG

serca, CABG, PCI

Reakcja Prawidlowa Prawidlowa Brak przyrostu lub

hemodynamiczna na spadek SBP lub HR

wysitek wraz ze wzrostem
obcigzenia

Dane kliniczne Niepowiklany Niepowiklany zawal | Zawat serca lub zabieg

powiklany wstrzasem,
niewydolno$¢ serca,
nawroty
niedokrwienia po

leczeniu inwazyjnym

Podczas kwalifikacji bardzo waznym jest, zeby pami¢taé, ze pacjent musi spelniac

wszystkie kryteria matego ryzyka, aby do tej grupy go zakwalifikowaé. Wystarczy tylko

jedno kryterium z wyzszej grupy, zeby zakwalifikowaé chorego do danej kategorii.

Tabela 4. Modele ¢wiczen w 11 etapie rehabilitacji kardiologicznej [10]

Tolerancja . .
Model Ryzyko wysilku Zalecenia treningowe
¢ Trening wytrzymatosciowy o typie
ciggtym na cykloergometrze lub
A biezni (3-5 /tydzien)
60-80% rezerwy Duza e Trening oporowy: 2-3 serie (2-3/
tetna lub 50-70% | Male >7 MET tydzien)
obcigzenia >100 WAT e Zestaw ¢wiczen ogdlnouspraw-
maksymalnego niajacych (5/tydzien)
e Maksymalny dzienny czas treningu:
60-90 min
e trening wytrzymato$ciowy na
cykloergometrze/ biezni o typie
B Duza cigglym lub interwatowym (3-
S0_60% >7 MET -5/tydzien)
— rezer
oIREEIWY ) 2100 WAT e Trening oporowy: 1 seria (2-3/
tetna lub 40-50% |Srednie . . .
L Srednia tydzien)
obcigzenia .
>5 MET e Zestaw ¢wiczen ogdlnouspraw-
maksymalnego .. .,
>75 WAT niajacych (5/tydzien)

e Maksymalny dzienny czas treningu:
45-60 min.
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c.d. Tab. 4

Mala e trening wytrzymatos$ciowy
Srednie  |3-5 MET interwatowy na cykloergo-
50-75 WAT metrze/biezni (3-5/ tydzien)
e trening wytrzymatosciowy ciagly

C ok. 5-10 min (2/tydzien)
40-50% rezerwy e zestaw ¢wiczen ogdlnouspraw-
tetna lub 40-50% Duza niajacych (5/tydzien)
obcigzenia e clementy treningu oporowego —
makas}ymalnego Duze =0 MET éwiczen}i,a wykoiywre)me :

>75 WAT

konczynami naprzemiennie: 1 seria
(2-3/tydzien)

e Maksymalny dzienny czas treningu:

45 minut
D Bardzo mala
Ponizej 20%  |Sredmie | <3MET L
rezerwy tetna lub <50 WAT e Cwiczenia indywidualne (3-
. A . 5/tydzien)
ponizej wzrostu Srednia, mala, Mak | reni 3045
e Maksymalny czas treningu 30-
0 10-15% od bardzo mala
Dus .
fetna uze <6 MET minut
spoczynkowego <T5W

Po uzyskaniu wyniku proby wysitkowej oraz ocenie ryzyka danego chorego mozna
przystapi¢ do kwalifikacji chorego do wtasciwego modelu rehabilitacji. Ponizej
przedstawiono modele ¢wiczen w Il etapie rehabilitacji kardiologicznej. Najbardziej
wymagajacymi dla pacjentow sg modele A i B, natomiast dla pacjentéw z najwyzszym
ryzykiem i duzymi deficytami stosuje si¢ modele C i D. [23]

W rehabilitacji kardiologicznej stosuje si¢ rozne formy treningowe. Podstawowa
metoda pracy z pacjentem kardiologicznym jest trening wytrzymato$ciowy. Po dobraniu
odpowiedniej intensywno$ci, na podstawie proby wysitkowej, do treningu angazuje si¢
duze grupy migéniowe przy uzyciu cykloergometru lub biezni. Stosowane sg treningi
interwatowe lub ciggle. Istotng regula prowadzenia ¢wiczen wytrzymatosciowych jest
utrzymywanie ich w zakresie aerobowym. Kazdy trening wytrzymato$ciowy podlega tym
samym zasadom og6lnym, czyli podziale na 3 cze¢sci: rozgrzewke czg$¢ glownag i czese
koncowa. Planowanie treningu wytrzymalosciowego rozpoczyna si¢ od indywidualnego

oszacowania intensywnosci wysitku. Wykorzystywany w tym celu jest wzor Karvonena:

HR treningowe = HR,..., + procent planowanego wysitku (40 — 80%) x (HR ;.. — HR.o:)
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Istotnym jest jednak, aby pamigta¢, ze t¢tno nie powinno by¢ wykorzystywane jako
wylaczne kryterium obcigzania u chorych, u ktérych wystepuje migotanie przedsionkéw,
zaburzona reakcja chronotropowa lub ktorzy przyjmuja leki B-adrenolityczne (jesli dawka
rézni si¢ od tej przyjmowanej podczas proby wysitkowej). W celu oceny zmeczenia
wykorzystuje si¢: test mowy, subiektywna ocen¢ zmeczenia w skali Borga lub objawy
kliniczne. Trening interwalowy stosuje si¢ zazwyczaj u pacjentdw z nizsza tolerancja
wysitku. Obcigzenie jest zmieniane o okoto 10-20 watow w poszczegdlnych cyklach
pracy. Przerwy (czyli okresy pracy ze zmniejszonym obcigzeniem) dostosowane sg do
mozliwos$ci pacjenta i trwaja zazwyczaj od 1 do 3 minut. Trening o charakterze ciagglym
zaleca si¢ zazwyczaj pacjentom z dobrag tolerancja wysitku, jednak mozliwe jest rOwniez
stosowanie go takze u pacjentéw z niewydolnoscig serca. [10] Dobdér metody przepro-

wadzania treningu obrazuje ponizsza rycina.

Trening
wytrzymatosciowy

Cykloergometr Bieznia

Interwatowy wysitek (30 Ciagty wysitek Interwatowy wysitek (1-3 Ciagty wysitek fizyczny

jest prowadzony w
sposob ciagty lub z
narastajgcym
obcigzeniem

sekund - 4 minuty) okres prowadzony jest w minuty) okres odpoczynku
odpoczynku (praca bez sposaéb ciggty lub z (marsz z mniejsza
odpoczynku/niewielkie narastajacym predkoscia, bez uniesienia
obcigzenie) 1-3 minuty obcigzeniem bierzni) 1-4 minuty

Ryec. 1. Metody prowadzenia treningu wytrzymatosciowego

Kolejng ze stosowanych metod treningowych w kardiologii jest trening oporowy. Ma
na celu zwigkszenie sily 1 wytrzymatosci mig$niowej pacjentow po incydentach
kardiologicznych. Wazne jest, aby zostat on wprowadzony w bezpieczny sposob po co
najmniej jednym tygodniu dobrze tolerowanych ¢wiczen wytrzymatosciowych. Nie moze
by¢ to jednak wczesniej niz 3 tygodnie od wystapienia incydentu chorobowego. W trakcie
trwania treningu oporowego fizjoterapeuta powinien monitorowac tetno i ciSnienie
pacjenta. Aby trening byl skuteczny nalezy wyznaczy¢ prawidtowo obcigzenia treningowe.
Mozna w tym celu uzy¢ proby jednokrotnego uniesienia ci¢zaru maksymalnego (1 RM).

Do treningéw wykorzystywa¢ mozna dowolne rodzaje obcigzenia: maszyny izolujace,
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gumy oporowe, wolne ci¢zary. Trening powinien uwzglednia¢ stan kliniczny chorego (na
przyktad obecnos$¢ urzadzen wszczepialnych, histori¢ przebytych chorob). Wykluczeni
z tej formy rehabilitacji powinni by¢ pacjenci z niekontrolowanymi zaburzeniami rytmu
serca oraz niekontrolowanym nadci$nieniem Chorzy po zabiegach kardiochirurgicznych do
czasu pelnego zrostu mostka nie powinni wykonywaé ¢wiczen oporowych konczyn
gornych. U pacjentéw kardiologicznych zalecane sg ¢wiczenia dynamiczne ze wzgledu na
to, ze izolowane d¢wiczenia izometryczne obejmujace duze grupy migsniowe moga
powodowaé gwaltowny wzrost ci$nienia. [23]

Cwiczenia ogélnousprawniajace to kolejna z metod stosowanych w kardiologii. Ich
rola jest utatwienie pacjentom odnalezienie si¢ w warunkach domowych przy wykony-
waniu czynno$ci dnia codziennego. W tego rodzaju aktywno$ci wykorzystywa¢ mozna
przybory takie jak: laski gimnastyczne, pilki gimnastyczne, maty treningowe, rollery.
Cwiczenia powinny by¢ monitorowane poprzez kontrole czestosci tetna oraz ci$nienia.
Waznym aspektem jest dobor intensywnosci i trudnosci ¢wiczen do mozliwosci kazdego
pacjenta. Chory powinien by¢ poinstruowany w jaki sposob powinien wykonywac trening
ogolnousprawniajacy samodzielnie w warunkach domowych. [23]

Jednym z kluczowych elementéw rehabilitacji kardiologicznej sa ¢wiczenia odde-
chowe. Dajg mozliwo$¢ odpoczynku pomigdzy poszczegdlnymi ¢wiczeniami, poprawiaja
réwniez sprawno$¢ oddychania. Fizjoterapeuta w trakcie prowadzenia terapii powinien
zwraca¢ uwage na sposob w jaki pacjenci wykonuja poszczegoélne ¢wiczenia i stosownie
do potrzeb korygowaé ich sylwetke lub tor oddychania. Cwiczenia oddechowe mozna
réwniez stosowa¢ w formie treningowej uczac pacjenta $swiadomos$ci ciala i relaksacji
proponujac oddechy roéznymi torami, takimi jak: goérno-zebrowy, dolno-zebrowy,
przeponowy. Na oddziatach szpitalnych jak i po powrocie do domu stosuje si¢ aparaty
oddechowe takie jak na przyktad Tri-flo umozliwiajace pacjentom higien¢ drzewa
oskrzelowego. Stosowane s3 rowniez urzadzenia elektroniczne (Powerbreath, Threshold)
stuzace do treningu oddechowego oporowego ukierunkowanego na poprawe sity migsni

wdechowych i wydechowych. [10]

1.3.1. Interaktywne gry konsolowe jako metoda rehabilitacji XXI wieku

W ostatnich latach duza popularno$¢ zyskaly ¢wiczenia z wykorzystaniem gier
konsolowych tzw. Exergames. Jednym z zatozen treningu w wirtualnej rzeczywistos$ci jest
zabawa, ktéra ma sktoni¢ uzytkownikéw do zwigkszenia aktywnosci fizycznej. Pojecie

interaktywnych gier konsolowych (ang. Exergames: Exercise—games) wprowadzit po raz
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pierwszy Jeff Sinclair w 2007 roku. Pomyst jednak probowano wdraza¢ juz od lat 80-tych,

czyli od poczatku komercjalizacji gier komputerowych. Pierwszg interaktywna gra, ktora

zdobyta migdzynarodowy rozgtos byla gra firmy Konami ,,Dance Dance Revolution”

z 1998 roku. [24]

Pomyst, aby kamera $ledzila ruchy osoby ¢wiczacej musiat poczekaé jednak na rozwoj
technologii optycznej. W 2004 roku firma Sony stworzyta system Eye Toy, ktory korzystat
z dwuwymiarowej detekcji postaci do kontrolowania gry. Pierwsza pelmowymiarowa
konsolag byla Nintendo Wii (2006), w ktorej kamera odczytywala tréjwymiarowe
przyspieszenia. Dalsze udoskonalenie tej konsoli pozwolito na odczytywanie gestow
rekami, ktore do dzi§ sa wykorzystywane na przyktad w rehabilitacji osob po udarach
mozgu. [24]

Interaktywne gry konsolowe wymagaja aktywnego zaangazowania fizycznego od oséb

z nich korzystajacych. Pozwalaja w atrakcyjny sposob potaczy¢ proces rehabilitacji z czyn-

no$ciami, ktore zwykle kojarza si¢ ze spedzaniem wolnego czasu. Wérdéd najwiekszych

firm produkujacych konsole do gier, wiele angazuje si¢ w produkcje sprzetu i oprogra-
mowania, ktore moze by¢ wykorzystywane w réznych dziedzinach rehabilitacji, takich jak:
neurologia, kardiologia, pediatria, ortopedia czy profilaktyka zdrowotna. Do najbardziej
znanych firm zaliczy¢ mozna PlayStation Move, Nintedo Wii oraz Microsoft Xbox Kinect.

[24] Systemy do exergames wyposazone sg w komputer, konsole do gry, kamerg typu

kinect i dodatkowe elementy, takie jak np. platforma réwnowazna. Gry sa tak zapro-

gramowane, by odzwierciedla¢ fizjologiczne ruchy cztowieka w czynnos$ciach, ktoérych
wykonywanie przyczynia si¢ do zwigkszenia sily mig$niowej, poprawy rownowagi, koor-
dynacji i gibkosci.

Interaktywne gry konsolowe podobnie jak programy rehabilitacyjne moga przyjmowac
r6zne formy. Mozna wyrdzni¢ sze$¢ podstawowych rodzajow, z ktdrych kazdy moze by¢
wykorzystany przy innym schorzeniu. Ich wykorzystanie mozna jednak przeplata¢. [25]

e Gry z réwnowaga i koordynacja — ucza balansowania i naprzemiennych ruchéw
poprzez gry wymagajace od gracza réwnowagi lub precyzyjnego sterowania. Sa
szczegblnie przydatne u 0sob narazonych na ryzyko upadku lub po urazach mig¢sniowo-
szkieletowych. Czgsto wykorzystuja kamery do sczytywania ruchu cztowieka.
Przyktadami takich systemoéw moze by¢ ActivLife® lub Wii Fit®. [26]

e Gry aerobowe — maja na celu poprawe wydolnosci i parametréw krazeniowo-

oddechowych. Moga by¢ uzywane w rehabilitacji kardiologicznej pod kontrola EKG
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lub jako forma aktywnos$ci ruchowej dzieci. Przyktadem takiego systemu jest Dance
Dance Revolution®. [26]

e QGry sitowe — za pomoca wirtualnej rzeczywistosci mozna symulowaé trening na
sitowni. W takim rodzaju gry istotnym elementem jest wykorzystanie dodatkowego
sprz¢tu poza oprzyrzadowaniem konsoli. Moga to by¢ na przyklad cigzarki, gumy
oporujace lub kettle. Z powodzeniem stosuje si¢ ten rodzaj gier u oséb z obnizong silg
mig$niowa. Przyktadem takiego systemu moze by¢ VR Weightlifting Simulator. [26]

e Gry z elementami wirtualnej rzeczywistosci - umozliwiajag immersyjne doswiadczenia
1 moga by¢ uzywane do leczenia réznych schorzen, takich jak PTSD czy fobie.
W konteks$cie rehabilitacji, moga by¢ uzywane do treningu koordynacji i rOwnowagi.
Przyktadem takie sytemu moze by¢ Oculus Rift. [26]

e Gry z interakcja spoleczng - stymuluja interakcje spoteczng i moga by¢ stosowane
w rehabilitacji pacjentow z zaburzeniami psychicznymi lub emocjonalnymi, w tym
depresja i Igkiem. Przykladem takiego rozwigzania moze by¢ Pokemon GO®

e Gry nacelowane na konkretne grupy wiekowe lub schorzenia — sg zaprojektowane
z mysla o konkretnych grupach wiekowych lub osobach z okre§lonymi schorzeniami,
np. Alzheimerem, i moga pomaga¢ w utrzymaniu lub poprawie funkcji kognitywnych.

Przyktadami moga by¢ gry w AppleStore® ukierunkowane na trening pamigci. [26]

1.4. ROWNOWAGA I KOORDYNACJA

Uktad przedsionkowy (vestibularny) znajduje si¢ w uchu wewngtrznym i sklada si¢
z trzech potkolistych kanatow oraz dwdch narzadow otolitowych: woreczka i tagiewki.
Kanaty sa wypelione §rodchlonkg i wyposazone w czute komorki wloskowate. Utozenie
kanatow jest prostopadle, a dzigki prawu bezwtadno$ci, srédchtonka w trakcie obrotow
glowa przesuwa si¢ wolniej niz same kanaty, ktore ruszaja si¢ razem z gtowa. Daje to efekt
przesunigcia $rodchtonki w stosunku do $cian przewodow. Przeplyw $rédchionki
stymuluje wloski nabtonka nerwowego, co skutkuje rejestracja i przeniesieniem sygnatu do
osrodkowego uktadu nerwowego. W narzadach otolitowych znajduje si¢ struktura
czuciowa -plamka. Zbudowana jest z nablonka z wloskowatymi komoérkami nerwowymi
oraz btony z elementami otolitowymi, czyli krysztatkami CaCos (kamyczki blednikowe).
Plamka wykrywa przyspieszenia liniowe. Pionowe w woreczku (np. grawitacja, skok),
a liniowe w lagiewce (odchylenia od pionu). Dzigki temu uktad przedsionkowy informuje
moézg o ruchach obrotowych i o zmianach polozenia ciala w przestrzeni. [27] Uklad

wzrokowy dostarcza informacji na temat otoczenia i pozycji ciala wzgledem niego, na
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przyktad, podczas chodzenia, pomaga w utrzymaniu réwnowagi przez dostarczanie
informacji na temat terenu i obiektow w otoczeniu. Uktad somatosensoryczny, czyli
receptory w skorze, mig$niach i stawach rowniez dostarczaja informacji uzytecznych do
utrzymania rownowagi i orientacji. Na przyklad, receptory w stopach informujg o tym, czy
podtoze jest rowne czy nierdwne.

Ostateczne poczucie rownowagi jest wynikiem zintegrowania sygnatéw z tych trzech
systemow w modzgu, gtdéwnie w mozdzku i korze mozgowej. Mozdzek koordynuje ruchy
1 pomaga w utrzymaniu rownowagi i precyzyjnych ruchow. Efektywne ich dziatanie jest
niezbedny dla utrzymania stabilno$ci i orientacji w przestrzeni. [27]

Na degeneracj¢ réwnowagi i koordynacji wplywa wiele czynnikéw. Podstawowym
jest starzenie si¢ organizmu ktére skutkuje zmniejszeniem objetosci masy mig$niowej,
zmniejszeniem elastycznosci stawdéw oraz zmianami przewodnictwa nerwowego. Scho-
rzenia neurodegeneracyjne sg takie jak choroba Parkinsona lub stwardnienie zanikowe
boczne moga prowadzi¢ do uszkodzen w motoneuronach ruchowych i uniemozliwiaé
utrzymanie roéwnowagi. Istnieja tez choroby samego uktadu przedsionkowego takie jak
choroba M¢éniére'a przebiegajaca z zaburzeniami réwnowagi lub zapalenie nerwu przed-
sionkowego. [28]

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego i Amerykanskiego towarzystwa kardiolo-
gicznego ¢wiczenia rownowazne i koordynacyjne powinny by¢ uwzglednione w procesie
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej. Maja one korzystne oddziatywanie na osoby
o obnizonym poziomie aktywno$ci fizycznej szczegdlnie po pobytach szpitalnych.
Pacjenci kardiologiczni czgsto sa osobami starszymi, ktore sg szczegOlnie narazone na
powiklania zwigzane z niekontrolowanymi upadkami takie jak ztamania czy tez dodatkowe
hospitalizacje. Rekomendowane sg co najmniej 2 treningi w tygodniu skupiajace si¢ na
¢wiczeniach rownowagi i koordynacji. [23] Trening mozna prowadzi¢ w sposob trady-
cyjny (¢wiczenia pod nadzorem fizjoterapeuty), ale od niedawna réwniez w nowszej
formie interaktywnych gier konsolowych dajacych potaczenie ¢wiczen z zabawg i cieka-

wymi animacjami.

1.4.1. Metody pomiaru rownowagi i koordynacji

Platformy réwnowazne s3a to urzadzenia uzywane w réznych dziedzinach (medycyna,
nauki biomechaniczne, psychologia, inzynieria 1 rehabilitacja) w celu pomiaru
obiektywnych parametréw skorelowanych z réwnowaga takich jak: wychylenia $rodka

masy, ruch srodka ci¢zkosci czy sita nacisku stop na podtoze. Urzadzenia te umozliwiaja
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badanie stabilnos$ci ciala i reakcji na rozne bodzce, co jest istotne dla oceny ryzyka upadku
1 bezpieczenstwa szczegoélnie seniorow. Wyposazone sg w réznego rodzaju czujniki np.
sity, momentu obrotowego, akcelerometry lub czujniki predkosci, ktére monitorujg ruchy
ciala lub zmiany ci¢zaru w odpowiedzi na bodZce. Dane uzyskane przez platforme sa
zbierane 1 analizowane za pomoca oprogramowania komputerowego. Wyniki pomiarow
pozwalaja na oceng stabilnosci i rtownowagi badanego. Wykonywanie pomiaréw z pomoca
metod obiektywnych pozwala na doktadniejsze i bardziej zindywidualizowane progra-
mowanie postepowania rehabilitacyjnego. [29] W badaniach wykorzystywanych jest wiele
modeli platform. W zalezno$ci od ceny oferuja rejestracje wickszej lub mniejszej liczby
danych. Do najbardziej popularnych nalezy: Biodex Balance System, ktory pozwala
zardwno wykonywa¢ pomiary, jak i trenowa¢ rownowage. Platforma ta cenowo plasuje si¢
wysoko co moze stanowi¢ barier¢ w mniejszych osrodkach rehabilitacyjnych. Tansza
alternatywa moze by¢ np. platforma PhysioSensis. Dokladno$¢ pomiarow jest rownie
dobra, jednak oferowana jest znacznie mniejsza liczba danych oraz nie ma mozliwos$ci
programowania gier i ¢wiczen na samej platformie. Pamigta¢ nalezy, ze nadal cena takiego

urzadzenia wynosi okoto kilkunastu tysiecy ztotych.

Testy funkcjonalne

Istnieje wiele testow funkcjonalnych oceniajacych réwnowage pacjentoéw. W niniejszym
badaniu zdecydowano si¢ wykorzystac te, ktére sa dobrze poznane i szeroko opisywane
w literaturze.

Test Tinetti to narzedzie diagnostyczne uzywane do oceny ryzyka upadkéw u oséb
starszych oraz oceny ich zdolnosci do utrzymania rownowagi i mobilnosci. Sktada si¢
z dwoéch czesdci: oceny rownowagi (0-16 pkt) oraz oceny chodu (0-12 pkt). Wyniki
rozpatrywane sg w trzech kategoriach: uzyskanie 24-28 punktéw kwalifikuje chorego do
niskiego ryzyka upadku, 19-23 punkty do $redniego ryzyka, a ponizej 19 punktow do
wysokiego. Czes¢ rownowazna sktada si¢ z nastepujacych zadan: [30]

1. Utrzymanie réwnowagi na krzesle

Wstawanie z krzesta

Wstawanie z krzesta (liczba prob)

Utrzymanie rownowagi po wstaniu

Utrzymanie rownowagi w staniu

Utrzymanie rownowagi podczas wytracania z rtOwnowagi z oczami otwartymi

R o

Utrzymanie rownowagi podczas wytracania z rtOwnowagi z oczami zamknig¢tymi
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8. Obrot 0 360 stopni

9. Siadanie

Cze$¢ dotyczaca chodu — podczas poruszania si¢ po korytarzu (pacjent moze uzywac laski)
oceniane s3:

Zapoczatkowanie chodu

Dhugos¢ i wysoko$¢ kroku

Symetria kroku

Ciaglos¢ kroku

Sciezka chodu

Tuléow

NS kD=

Pozycja podczas chodzenia

Skala Berga - skala ta bierze pod uwage zarowno rownowagge statyczng jak i dynamiczna.
Ocena sktada si¢ z 14 zadan ruchowych z ktérych kazde oceniane jest w skali 0-4.
W sumie badany moze uzyska¢ 56 punktéw. Wynik interpretuje si¢ na podstawie sumy
uzyskanych punktow w nastgpujacy sposob: 0-20 pkt badany uzalezniony od wozka, 21-40
badany chodzi z pomoca, 40-56 pkt badany calkowicie niezalezny. Wykonywane zadania
ruchowe to: [30]

1. zmiana pozycji z siedzgcej na stojaca
stanie bez pomocy
siedzenie bez podparcia
zmiana pozycji z stojacej na siedzaca
transfer
stanie z zamkni¢tymi oczami
stanie ze stopami zlgczonymi razem

podnoszenie przedmiotéw z podtogi

A e S R I

stanie na jednej nodze

—
e

skrety tutowia przy nieruchomych stopach

—
—

. sigganie w przod w pozycji stojacej

obrot o 360°

—_—
W N

. wejscie na stopien
14. stanie w jednej linii stopa za stopa
Fallskip jest to aplikacja biomechaniczna wykorzystujaca zmodyfikowany test Up&Go

poszerzony o geolokalizacj¢ oraz akcelerometr umieszczony w smartfonie (zdjgcie 4).

Urzadzenie ocenia ryzyko upadku i poszczegélne parametry réwnowazne w trakcie

44



zadania ruchowego. Badanie sktada si¢ z 5 faz po ktérych urzadzenie za pomoca swojego

algorytmu ocenia ryzyko upadku oraz pokazuje procentowe wyniki w kazdej kategorii:

1. Faza rownowagi poczatkowej - badany stoi wyprostowany z ramionami wzdluz ciata
(zdjecie 5)

2. Faza zblizania si¢, w ktorej po ustyszeniu sygnalu dzwigkowego badany podchodzi do
ustawionego w odleglosci 3 metrow krzesta i zatrzymuje si¢

3. Faza siadania i wstawania, w ktdrej badany obraca si¢, siada na krzesle na 2 sekundy,
a nastepnie wstaje (zdjecie 6)

4. Faza powrotu na miejsce startu

5. Faza rownowagi koncowej, gdzie badany stoi w bezruchu do czasu zakonczenia

pomiaru.

Kazda z faz zadania mierzy inne paramenty. Sg to odpowiednio: rOwnowaga statyczna,
czas reakcji na bodziec dzwigkowy, jako$¢ chodu, jako$¢ zadania usigdz-wstan oraz czas
wykonania catego testu. Urzadzenie ocenia poziom wykonania zadania. Jest on wyrazony
jako procent wzorca dla zdrowej populacji (poziom: >90% bardzo wysoki, 85-90%
wysoki, 75-85% sredni, 60-75% umiarkowany, 50-60% niski, <50% bardzo niski. Ryzyko
upadkéw u pacjentow jest wyliczane na podstawie wynikéw uzyskanych z kazdej
sktadowej, w 6-cio stopniowej skali: very low (0.00 — 15.90 %), low (16.00 — 33.50 %),
mild (33.60 — 48.68 %), moderate (48.70 — 66.95 %), high (67.00 — 83.50 %) oraz very
high (> 83.50 %). (zdjecie 7) Procedura wyliczania ryzyka jest opatentowana przez

producenta.

1.5. RYZYKO UPADKU U OSOB STARSZYCH

Upadki to jeden z tzw. “wielkich problemow geriatrycznych”. Stanowig powazny problem
zycia publicznego. Szacunkowo do upadkow w Polsce dochodzi okoto 684000 rocznie co
sprawia, ze jest to druga najczegstsza przyczyna $mierci w wyniku niezamierzonych
obrazen. Okoto 37,3 miliona upadkéw w ciggu roku wymaga pomocy medycznej (WHO,
© 2023 WHO, 2021). Wedtug raportu Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
catkowite koszty leczenia upadkoéw wsrdod osob starszych w Stanach Zjednoczonych
przekroczyty 50 miliardow dolarow w samym 2015 roku. Obejmuje to koszty hospita-
lizacji, wizyt na oddzialach ratunkowych, rehabilitacji i innych wydatkéw medycznych.
Ponadto CDC przewiduje, ze koszty upadkow wzrosng co wynika z obserwowanego od lat

starzenia si¢ populacji.

45



Upadki sa powszechnym problemem oséb starszych. 33% pacjentéw w wieku 65
i wiecej lat doznato upadkéw. Liczba ta wzrasta do 50% u pacjentow powyzej 85 roku
zycia. Ryzyko doznania upadku zwigksza si¢ wraz z wiekiem. 10% upadkow skutkuje
powaznymi konsekwencjami takimi jak: urazy glowy czy ztamania. Upadki sg najczgstsza
przyczyna hospitalizacji wsrod osob starszych, obnizajg jako$¢ zycia osdb oraz narazaja na
dodatkowe koszty zaréwno poszczegdlnych obywateli jak i budzety wspolne. [31]
W literaturze wyr6znia si¢ kilka czynnikow, ktore wplywaja na upadki w wigkszym
zakresie. Pierwszym z nich jest sarkopenia lub zespol kruchosci. Jest to niezalezny
czynnik ryzyka upadkéw. Zespot ten charakteryzuje si¢ utrata masy mig$niowej, sity oraz
jako$ci ruchu. Najczesciej skorelowane z tymi czynnikami sg obnizona aktywnos¢
fizyczna, niska wytrzymato$¢ oraz wolne tempo przemieszczania si¢. W rozwoju
sarkopenii u o0s6b starszych biora udzial czynniki takie jak chroniczne zapalenia
ogblnouktadowe, atrofia motoneurondéw, obnizona dzienna podaz biatka oraz niski
wskaznik ruchu na co dzien. [31] W badaniu przeprowadzonym przez Scott’a i wsp.
zaobserwowano, ze obnizona sita mi¢sniowa konczyn dolnych, a w szczegdlnosci migsnia
czworoglowego jest statystycznie istotnym czynnikiem ryzyka upadkow. Z tego powodu
trening sitowy tej grupy migsniowej powinien by¢ traktowany priorytetowo w prewencji
upadkow.[32] Kolejnym czynnikiem wptywajacym na ryzyko upadkow jest obnizenie
odpowiedzi nerwowej ze zmyslow. Zeby w bezpieczny sposéb utrzymywaé réwnowage
potrzebna jest skorelowana odpowiedz z wielu ukladéw — wzroku, ukladu przedsion-
kowego, dotyku (podeszwy stop), ukladu prioprioreceptywnego. W badaniu Yip 1 wsp.
udowodniono, ze problemy ze wzrokiem osiagaja wysoka korelacj¢ z ryzykiem upadkow
u oséb starszych. Ponadto podobnie jak wzrok, z wiekiem degeneracji ulega uktad
przedsionkowy. Okoto 73% badanych ma obnizony odruch wzrokowo-przedsionkowy.
[33] Wielochorobowos¢ to kolejny z problemdéw osob starszych narazonych na upadki.
Najczgsciej wystepujace schorzenia to choroba zwyrodnieniowa, choroby uktadu krazenia,
uktadu oddechowego, cukrzyca, nadcis$nienie, problemy ze wzrokiem i stuchem. W bada-
niach przeprowadzonych w 2014 roku stwierdzono, ze ok. 92% oséb starszych ma co
najmniej jedng chorobg przewlekta, a ok. 65-85% seniorow dwie lub wiecej. W tym
samym badaniu wskazano, ze szczegoélnie wysoki wplyw na ryzyko upadkow maja:
nadcis$nienie, choroba zwyrodnieniowa oraz przewlekla obturacyjna choroba ptuc. [34]
Wielolekowo$¢ jest kolejnym czynnikiem wplywajacym na ryzyko upadkow. [35]
Z uwagi na wielochorobowos$¢ osob starszych istnieje ryzyko wystgpowania niepozada-

nych interakcji pomie¢dzy lekami przepisywanymi przez specjalistow rdéznych dziedzin
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medycyny oraz dzialania niepozadane ktore wystepuja z powodu np. tego samego
mechanizmu dziatania przyjmowanych lekéw lub z powodu, zZe seniorzy przyjmuja
dodatkowo leki bez recepty wedlug wlasnego uznania. [35] Opublikowana zostata list
lekéw zwanych ,,lekami zwigkszajacymi ryzyko upadkow” (FRIDS). [35] Sa to migdzy
innymi leki o dziataniu uspokajajacym, psychotropowym, przeciwlgkowym, przeciwdepre-
syjnym oraz preparaty rozszerzajace naczynia, beta- blokery, diuretyki. [35] Preparaty
kardiologiczne moga powodowac lub nasila¢ hipotoni¢ ortostatyczng i w ten sposob
indukowa¢ upadki. Wszystkie wymienione leki moga powodowa¢ zaburzenia rownowagi
i koordynacji, co prowadzi do zwigkszonego ryzyka upadkéw u osob starszych..[35]
Retrospektywne badanie majace na celu identyfikacje FRIDS przeprowadzone przez
Cashin 1 wsp. pokazalo, ze leki uspokajajace podawane na noc (np. lorazepam), okazaty si¢
by¢ najczesciej przepisywanymi lekami u pacjentow doswiadczajacych upadkow na
oddziatach ogoélnomedycznych w Kanadzie. [35,36] Ostatnia grupa wyr6znianych
czynnikow ryzyka s3 zagrozemia w miejscu zamieszkania. Wigkszos¢ gospodarstw
domowych zawiera potencjalne zagrozenia, takie jak $liskie podlogi, niewystarczajace
o$wietlenie, luzne dywany, niestabilne meble oraz zablokowane przej$cia, a wiele
starszych osob przypisuje swoje upadki potknigciom lub poslizgnigciom wewnatrz domu
lub w jego bezposrednim otoczeniu. Wedlug Fletchera i Hirdesa pacjenci, ktorzy mieli
jedno lub wiecej zagrozen srodowiskowych w swoich domach, zglaszali wigcej upadkow

w ciggu ostatnich 3 miesigcy. [36,37]

1.6. JAKOSC ZYCIA OSOB STARSZYCH

Jako$¢ zycia osob starszych jest tematem coraz wigkszego zainteresowania w dziedzinie
gerontologii 1 nauk spotecznych. Starzenie si¢ populacji stanowi wyzwanie dla spote-
czenstw na calym $wiecie. Wymaga glebszego zrozumienia i wsparcia dla potrzeb oraz
dobrostanu 0s6b w podesztym wieku. Jakos¢ zycia osob starszych jest wielowymiarowym
pojeciem, ktére obejmuje zarowno aspekty materialne, jak 1 psychospoteczne. W kon-
tek§cie osob starszych, jakos¢ zycia odnosi si¢ do zdrowia fizycznego i psychicznego,
aktywnosci spotecznej, relacji interpersonalnych, warunkéw mieszkaniowych oraz dostepu
do ustug medycznych i spolecznych. [38] W miar¢ jak dlugo$¢ zycia rosnie, istotne staje
si¢ zapewnienie jak najwyzszej jakosci zycia osob starszych. Ocena jako$ci zycia 0sob
w wieku podesztym jest determinowana przez szereg czynnikow. Jednym z kluczowych
elementow jest stan zdrowia. Zaréwno fizyczne, jak i psychiczne zdrowie ma wplyw na

komfort zycia oraz zdolno$¢ do wykonywania codziennych aktywnosci. [38] Ponadto
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istotng rol¢ odgrywaja wsparcie spoteczne i relacje z rodzing oraz przyjacidtmi.

Aktywno$¢ spoteczna, uczestnictwo w dzialaniach spotecznych i kulturalnych moze

przyczyni¢ si¢ do wigkszego poczucia spetienia i satysfakcji. [35] Kolejnymi czynnikami

wplywajacymi na jako$¢ zycia 0sob starszych sg warunki mieszkaniowe 1 dostep do ustug
medycznych. Bezpieczne i dostosowane do potrzeb mieszkanie moze istotnie poprawic
codzienne funkcjonowanie. Dostep do opieki zdrowotnej oraz wsparcia w przypadku

schorzen przyczynia si¢ do lepszego samopoczucia. [39]

Rozwazania na temat jako$ci zycia osob starszych maja donioste znaczenie dla calego
spoleczenstwa. Zapewnienie godnych warunkéw zycia osobom starszym to nie tylko
kwestia sprawiedliwo$ci spolecznej, ale takze inwestycja w przysztos¢. Aktywne i zdrowe
starzenie si¢ przeklada si¢ na mniejsze obcigzenie systemoOw opieki zdrowotnej i spo-
tecznej. [38] Osoby starsze, ktore ciesza si¢ wysoka jakoscig zycia, moga wciaz wnosic¢
cenne doswiadczenie 1 wktad w Zzycie spoteczne.

Istnieje wiele metod oceny jako$ci zycia 0sob starszych:

e Kwestionariusze i skale jako$ci Zycia to najpowszechniejsza metoda oceny tych
parametrow. Sa one wykonywane przesiewowo na populacji oséb starszych przez
specjalnie w tym celu powolane komisje. Do najbardziej znanych nalezg: WHO Quality
of Life, Short Form 36, Euro Quality of Life 5D. Narzgdzia te pomagaja zbierad
informacje na temat zdrowia psychicznego, fizycznego i szeroko pojetego modelu bio-
psycho-spotecznego. [40]

e Analizy 1 obserwacje $rodowiskowe z wywiadami kwalitatywnymi pozwalaja na
dokonywanie pomiar6w w konkretnych, zawezonych grupach lub organizacjach.
Zsumowane wyniki mozna z latwoscig rozszerza¢ o kolejne grupy sktadajac obraz
grupy wyznaniowej, etnicznej lub spolecznej. Bierze si¢ w nich pod uwage réwniez
wystepowanie na danym terenie udogodnien dla senioréw, 0s6b z niepelnospraw-
no$ciami czy punktéw pomocy. [41]

e Wskazniki spoleczno-ekonomiczne sg najbardziej surowym miernikiem jakos$ci zycia.
Na podstawie dostgpnej literatury mozna zobaczy¢, ze wskaznik ubodstwa, poziomu
zatrudnienia i dostgpu do opieki medycznej jednoznacznie koreluje z deklarowang przez
seniorow jako$cig zycia. Jest to réwniez niezwykle obiektywna metoda pomiaru,

chociaz nie sprawdza si¢ dobrze w krajach rozwijajacych sig. [42]
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2. ZALOZENIA I CEL PRACY

Celem glownym pracy byta ocena wptywu interaktywnych gier konsolowych na: poziom

roéwnowagi, sprawnos¢, ryzyko upadkoéw oraz jako$¢ zycia u osoéb starszych z chorobami

uktadu krazenia poddanych wczesnej rehabilitacji poszpitalne;.

Cele szczegdtowe

1.

Ocena wplywu zastosowania treningu roOwnowaznego na parametry oceniane na plat-

formie CQ Stab oraz w testach rownowagi Berga i FallSkip.

. Ocena wplywu zastosowanych form treningowych na sile $cisku oraz tolerancj¢ wysit-

ku w badanych grupach.
Analiza wpltywu zastosowanych form treningowych na jako$¢ zycia w badanych

grupach.

. Analiza wplywu zastosowanych form treningowych na ryzyko wystgpowania zespotu

krucho$ci w badanych grupach.

Porownanie wptywu treningu z wykorzystaniem interaktywnych gier konsolowych
1 tradycyjnie planowanego przez fizjoterapeut¢ na badane parametry: tolerancje wysil-
ku, parametry rownowazne, site $cisku, jako$¢ zycia, ryzyko wystgpienia zespotu
kruchosci.

Ocena przydatnosci i1 bezpieczenstwa systemu interaktywnych gier konsolowych

ActivLife w procesie kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;.

Cel aplikacyjny

1.

Wprowadzenie interaktywnych gier konsolowych jako staly element procesu

kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;j.

Pytania badawcze:

1.

Jak wiaczenie do treningu interaktywnych gier konsolowych wplynie na poziom
réwnowagi, sprawnos¢, zmniejszenie ryzyka upadkéw i jakos¢ zycia osob starszych z
chorobami uktadu krazenia?

Czy istniejg roznice w poziomie rownowagi, sprawnosci, ryzyku upadkow 1 jakosci

zycia u 0sob trenujacych z wykorzystaniem exergames, a w tradycyjny sposob?
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3. Czy interaktywne gry konsolowe mogg zastapi¢ tradycyjne ¢wiczenia rownowazne i
koordynacyjne w procesie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej?
4. Czy interaktywne gry konsolowe sa bezpieczne i czy sa dobrze tolerowane przez

pacjentow?
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3. MATERIAL I METODY

3.1. GRUPA BADANA

Do badan wtaczono 83 chorych, w tym 33 (39,8%) kobiety i 50 (60,2%) mezczyzn.
Sredni wiek chorych wynosit 71,9 + 5,7 lat. Do badanej grupy zakwalifikowano 42 osoby,
ktére przebyly ostry zespdt wiencowy, 31 po operacjach kardiochirurgicznych, 10 po
zaostrzeniu niewydolno$ci serca lub choroby wiencowe;.

W badanej grupie zaobserwowano choroby wspottowarzyszace. Najczesciej byto to nad-
ci$nienie tetnicze (79,5%), cukrzyca (36,1%) oraz przewlekle choroby ptuc (12%).

Wszyscy chorzy byli usprawniani w Klinice Choroby Wiencowej i Rehabilitacji
Kardiologicznej oraz Osrodku Rehabilitacji Dziennej Narodowego Instytutu Kardiologii
w latach 2021-2023. Badanych losowo przydzielono do jednej z 2 grup. Grupe 1 — badang
stanowily 43 osoby (w tym 46,5% kobiet), w $rednim wieku 72,6 + 6,2 lat, ktore do
standardowego programu rehabilitacji, miaty wiaczone ¢wiczenia z wykorzystaniem
systemu interaktywnych gier konsolowych ActivLife. Grupa 2 — kontrolna, obejmowata 40
osob (w tym 32,5% kobiet), w $rednim wieku 71,3 £ 5,2, lat, ktére byly usprawniane
wedhug standardowego programu kompleksowej rehabilitacji.

Charakterystyke obu grup przedstawiono w tabeli 5. Nie stwierdzono istotnych

statystycznie rdznic pomi¢dzy badanymi grupami.

Tabela 5. Charakterystyka badanych grup

Razem Grupa 1 Grupa 2 p
N=43 N=40

Wiek 71,9+5,7 72,616,2 71,345,2 0,318
Ple¢ zenska 33(39,8%) | 20 (46,5%) 13 (32,5%) | 0,262
BMI 27,4+4,3 27,6%4,1 27,2+4,6 0,683
CAD 54 (65,1%) | 27 (62,8%) |27 (67,5%) | 0,653
OzZW 42 (50,6%) | 21 (48,8%) | 21(52,5%) | 0,739
Przebyte CABG 13 (15,7%) | 5(11,6%) 8 (20%) 0,294
Przebyta operacja zastawek 19 (22,9%) 10 (23,3%) 9(22,5%) | 0,935
NS 10 (12,0%) | 6 (13,9%) 4 (10,0%) | 0,740
NT 66 (79.5%) | 31(72,1%) | 35(87,5%) | 0,106
DM 30 (36,1%) 16 (37,2%) 14 (35.0%) | 0,834
POCHP 7 (8,4%) 4 (9,3%) 3 (7,5%) 1,00
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c.d. Tab. 5

Astma 3 (3,6%) 2 (4,6%) 1(2,5%) 1,00
Przebyty udar 5 (6,0%) 3 (7,0%) 2 (5,0%) 1,00
Stymulator 3 (3,6%) 3 (7.0%) 0 (0%) 0.242
ICD 5 (6.0%) 3 (7,0%) 2 (5,0%) 1,00
CRT 2 (2,4%) 1(2,3%) 1(2,5%) 1,00
Endoproteza biodra 1(1,2%) 0 (0%) 1(2,5%) 0,482
Operacja kregostupa 1(1,2%) 0 (0%) 1(2,5%) 0,482
Aktywnos¢ fizyczna

Mata | 47 (56,6%) | 23 (53,5%) | 24 (60%) 0,726

Umiarkowana | 22 (26,5%) 13 (30,2%) 9 (22,5%)
Duza | 14 (17,9%) | 7 (16,3%) 7 (17,5%)

3.2. METODYKA

Wszyscy chorzy wlaczeni do badan brali udziat we wczesnej poszpitalnej rehabilitacji
kardiologicznej. Rekrutacja przeprowadzana byta w Osrodku Dziennym Rehabilitacji oraz
w Klinice Choroby Wiencowej i Rehabilitacji Kardiologicznej Narodowego Instytutu
Kardiologii im. Kardynata Stefana Wyszynskiego. Uzyskano zgode¢ komisji bioetycznej nr
IK.NPIA.0021.65.1881/2020

Pacjenci kwalifikowani byli przez lekarza kardiologa do odpowiednich modeli
rehabilitacji (A, B, C) na podstawie ryzyka wystapienia niepozadanych zdarzen sercowych
oraz proby wysitkowej. Nastepnie wyrazali pisemng zgode na udzial w projekcie oraz
omawiano z nimi formularz informacyjny dotyczacy przebiegu projektu, ktorego
otrzymywali kopi¢. Losowanie do grupy 1 lub 2 odbywalo si¢ za pomoca 100 kopert
w ktorych umieszczono 50 kart grupy 1 (badanej) i 50 kart grupy 2 (kontrolnej).
U wszystkich pacjentéw przeprowadzano pakiet testow oceniajacych rownowage, wydol-
nos$¢ fizyczna, ryzyko upadku oraz aspekty psychologiczne przed i po zakonczeniu procesu
rehabilitacji.

Testy oceniajace rOwnowage

e badanie na platformie stabilometrycznej CQ Stab2P. Platforma jest urzadzeniem
dwuptytowym w sktad, ktérego wchodza: dwie plyty stabilometryczne zamontowane na
platformie z porgczami, komputer z oprogramowaniem, drukarka oraz monitor na
regulowanym wysiggniku (zdjecie 1, 2, 3) Posturografia statyczna jest obiektywng

metoda oceny stanu czynno$ciowego narzadu rdéwnowagi czlowieka, w ktorej
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obserwuje si¢ przemieszczania si¢ Srodka cigzkosci badanej osoby. Badanie polega na
wykonaniu okreslonych ponizej zadan ruchowych z otwartymi i zamknigtymi oczami.
Badany stoi na platformie z umieszczonymi w naroznikach czujnikami tensome-
trycznymi rejestrujacymi centralny nacisk stop na podioze (odwzorowujacy rzut srodka
cigzko$ci na plaszczyzne podstawy), a takze jego przemieszczenia w osi strzatkowej
X tj. lewo-prawo i czotowej Y tj. przod-tyl. Rzut §rodka nacisku stop na podioze jest
rejestrowany jako punkt oraz jako parametr dynamiczny zmieniajacy potozenie w jed-
nostce czasu. Testy statokinezjometryczne przeprowadzane s3 przy oczach otwartych,
a nast¢pnie przy oczach zamknigtych.
Wyniki badania przedstawiane sa3 w postaci wykresow zwanych statokinezjogramem
1 stabilogramem:
Statokinezjogram ukazuje ruch centrum nacisku w ukladzie wspotrzgdnych, w kto-
rym o$ X odnosi si¢ do wychwian w kierunku prawo — lewo, a 0§ Y — do wychwian
w kierunku przod — tyt.
Stabilogram przedstawia potozenie centrum nacisku jako funkcj¢ czasu, przy czym
osobno rozpatrywany jest ruch w kierunku prawo — lewo, a osobno w kierunku przod
—tyk.
Ponadto na podstawie wynikéw badania obliczane sa nast¢pujace parametry:
L — dhugos¢ statokinezjogramu zakre§lonego przez centrum nacisku stop CoP (ang.
Center of Pressure) (w mm);
S — wielkos$¢ pola powierzchni zakres$lanego przez punkt przylozenia nacisku stop na
podtoze (w mm?2);
L/S — dtugos¢ statokinezjogramu w stosunku do wielkos$¢ pola powierzchni (1/mm);
V — $rednia predkos$¢ przemieszczenia centrum nacisku stop na podloze w ruchu
ztozonym oraz w plaszczyznie czotowej i strzatkowej (mm/s);
LW-F — liczba wychylen CoP w ptaszczyznie czotowe;;
LW-S —liczba wychylen CoP w ptaszczyznie strzatkowej;
Max-F — maksymalne wychylenie w pltaszczyZznie czotowej oraz Max-S w plasz-
czyznie strzatkowej;

czas przebywania w ,,obszarach” o 5 mm wielkosci ($rednicy).

Dla parametrow L, S, L/S, V obliczany jest wspodtczynnik Romberga bedacy
stosunkiem wielkos$ci parametrow otrzymanych w testach przeprowadzonych z otwartymi
oczami do wielko$ci parametrow otrzymanych w testach przeprowadzonych z zamk-

nigtymi oczami.
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U kazdego badanego test przeprowadzany byt w dwoch etapach. W pierwszym etapie

cale badanie przeprowadzono bez intencjonalnego utrzymania réwnowagi, jedynym

wyznacznikiem byto stanie w naturalnej dla badanego pozycji z oczami otwartymi lub

zamknigtymi. W drugim etapie badani wykonywali test z otwartymi oczami z kontrolg

wzrokowa, ktora polegata na obserwacji i korygowaniu swojej podstawy w odniesieniu do

widocznego na ekranie przed oczami krzyzyka. Z zamknigtymi oczami pacjenci proszeni

byli, aby silag migsni zredukowali do minimum mozliwego dla siebie wychwiania oraz aby

proces myslowy skierowany byt na wykonanie tego zadania. W celu zobiektywizowania

wynikow wprowadzono protokot przeprowadzania badania, tak aby kazdy badany wyko-

nywat doktadnie te same polecenia.

Protokot badania:

1. Komenda — Prosz¢ stana¢ przed platforma (tu zerowanie wagi)

2. Komenda — Proszg wej$¢ na platforme i stang¢ swobodnie rece wzdluz ciata, wzrok
skierowany przed siebie. Prosze nic nie mowi¢ i nie rozglada¢ si¢. Na hasto ,,start”
r0Zpoczynano pierwszy pomiar.

3. Komenda — Prosz¢ zej$¢ z platformy (zerowanie wagi)

4. Komenda — Proszg wej$¢ na platforme i stang¢ swobodnie rece wzdluz ciata, wzrok
skierowany przed siebie. Prosze zamkna¢ oczy. Prosze nic nie mowic i nie rozgladaé
si¢. Na hasto ,,start” rozpoczynano drugi pomiar.

5. Komenda — Prosze zejs¢ z platformy (zerowanie wagi)

6. Komenda — Prosz¢ wej$¢ na platforme i stang¢ swobodnie rece wzdluz ciata, wzrok
skierowany przed siebie. Prosz¢ nic nie mowi¢ i nie rozglada¢ si¢. Krzyzyk, ktory
Pan/Pani widzi na ekranie rusza si¢ tak jak Pan/Pani si¢ rusza. Proszg, aby postaral/a si¢
Pan/Pani, aby ten krzyzyk byt jak najbardziej nieruchomo. Na hasto ,start”
rozpoczynano trzeci pomiar.

7. Komenda — prosz¢ zej$¢ z platformy (zerowanie wagi)

8. Komenda — Prosze¢ wejs¢ na platforme i stanagé swobodnie rece wzdhuz ciala, wzrok
skierowany przed siebie. Prosze zamkna¢ oczy. Prosze nic nie mowic i nie rozgladaé
si¢. Prosze, aby postaratl si¢ Pan/Pani jak najmniej si¢ chwia¢. Na hasto ,start”
rozpoczynano czwarty pomiar.

9. Komenda — Prosze zej$¢ z platformy.
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Zdjecie 1. Platforma stabilometryczna CQ Zdjecie 2. Widok ekranu platformy CQ
STAB STAB z perspektywy pacjenta

Zdjecie 3. Pacjent podczas wykonywania testow
roéwnowagi i stabilnos$ci na platformie CQ STAB

Skala Berga — do badania rownowagi funkcjonalnie wykorzystano 14-sto stopniowa skale

Berga opisang w rozdziale 1.4.1
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Tabela 6. Skala rownowagi Berga

Berg Balance Scale

1.

10.

1.

12.

13.

14.

Skala Réwnowagi Berg'a Data

Dane Pacjenta

Dane Testujgcego

POZYCJA ROWNOWAZNA

Zmiana pozycji z siadu do stania
Stanie bez pomocy

Siad bez podparcia

Zmiana pozycji ze stania do siadu
Transfer

Stanie z zamknietymi oczami
Stanie stopy razem

Podnoszenie przedmiotéw z podtogi
Stanie na jednej nodze

Skrety tutowia przy nieruchomych stopach
Siegniecie w przéd stojgc

Obroét 360 stopni

Wejscie na stopien

Stanie w jednej linii, stopy jedna za druga

WYNIK (0 — 4)

SUMA (0 — 56)

Fallskip — kolejnym urzadzeniem byta aplikacja biomechaniczna Fallskip doktadnie

opisana w rozdziale 1.4.1 (zdjecie 5)

)y

Zdjecie 4. Kompletny zestaw
Fallskip® sktadajacy sie z pasa do
mocowania, telefonu z =zainsta-
lowang aplikacja, zestawu stu-
chawkowego dla oséb z niedostu-
chem oraz kabla do fadowania
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Ryzyko Bardzo Niskie

Zdjecie 7. Wynik testu na urzadzeniu Fallskip®
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Testy oceniajace sprawnos¢ i wydolnos¢
6MWT byl wykonywany zgodnie z rekomendacjami w zakresie realizacji kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i1 Fizjologii Wysitku
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Dystans jednego korytarza wynosit 25 metrow,
u badanego przed i po tescie wykonywano pomiar cisnienia i te¢tna. Chorzy byli
instruowani o mozliwo$ci odpoczynku lub przerwania testu w przypadku pojawienia si¢
jakichkolwiek niepokojacych objawow. Pacjenci podchodzili do wykonania testu po
uprzednim okoto 10 minutowym odpoczynku. Badajacy informowal na biezaco o czasie
trwania testu i przebytym dystansie, jednocze$nie monitorujac samopoczucie pacjentow.
Przeciwskazania wzgledne do wykonania testu obejmowaly: cisnienie spoczynkowe
wigksze niz 180/100 mmHg, t¢tno spoczynkowe powyzej 120 ud./min. Natomiast
przeciwwskazania bezwzgledne nagle pogorszenie stanu pacjenta, niestabilnos$¢
hemodynamiczng, wystapienie groznych dla zycia zaburzen rytmu serca. Test przerywano,
kiedy pacjent zglaszal nadmierne zmegczenie, bol w klatce piersiowej, silne dusznosci,
zawroty glowy lub inne niepokojace go objawy.
Sita $cisku reki. Opublikowano wiele doniesien na temat wysokiej korelacji sity $cisku
dloni z oceng stanu funkcjonalnego osob starszych. Jest to prosta i1 przydatna
diagnostycznie metoda pomiaru. Pierwszym elementem byl instruktaz i demonstracja
wykonania pomiaru. Badanie odbywato si¢ w pozycji stojacej, z rekoma wzdluz ciala,
w taki sposob, aby tokcie nie dotykaly ciata. (zdjecie 8, 9) Badany z calej sily $ciskat
dynamometr najpierw prawa, a nastepnie lewa r¢ka. Przyjeto rekomendowane przez grupe
EWSGOP, zalezne od wskaznika BMI, nast¢pujace punkty odcigcia:
o dla me¢zczyzn:

- BMI<24<29kg

- BMI24,1-28 <30 kg

- BMI>28<32kg
 dla kobiet:

- BMI<23<17kg

- BMI23,1-26<17,3 kg

- BMI 26,1-29 < 18 kg

- BMI>29<21kg
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Zdjecie 8. Dynamometr reczny

Zdjecie 9. Wykonywanie testu sity $cisku
reki

;l“esty psychologiczne — u kazdego badanego przeprowadzono 2 kwestionariusze psy-
chologiczne z ustandaryzowanymi pytaniami. Mialy one na celu oceni¢ jako$¢ zycia
pacjentdw oraz ryzyko wystepowania zespotu kruchosci.

WHOQOoL-AGE jest to kwestionariusz oceny jako$ci zycia ze szczegolnym uwzgled-
nieniem potrzeb osob starszych opracowany w jezyku angielskim. Do badania

wykorzystano wersj¢ kwestionariusza przettumaczong i zaadaptowang do warunkow
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Polskich. [39] Test ten sklada si¢ z 13 pytan, w ktorych mozna wybra¢ jedng z 5 od-

powiedzi. Sg one punktowane w nast¢pujacy sposob: 1 — bardzo Zle, 2 — zle, 3 — ani

dobrze, ani Zle, 4 — dobrze, 5 — bardzo dobrze. Jako wynik otrzymuje si¢ hierarchiczna

struktur¢ z dwoma czynnikami pierwszego rzedu i jednym czynnikiem 2 rz¢du. Na

pierwszy czynnik sktadaja si¢ pytania od P1 do P8, a na drugi od P9 do P13 i dodatkowo

P1. [tabela 7] Koncowy wynik uzyskiwany jest jako $rednia arytmetyczna dwodch podskal i

prezentuje jako$¢ zycia w przedziale od 0 do 100. [43] Ponizej metoda obliczania wartosci.

[39]

Podskalal =

Podskala2 =

P2+ +P4+P6+P7+P8—6,5
+100
26
Pl PO+PIO+PIL  p1o+P12-35
+ 100

14

Tabela 7. Kwestionariusz WHOQoL-Age

P1

P2

P3
P4
P5

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

P13

Chciat(a)bym, aby pomys$lat/a Pan/i o swoim zyciu w ostatnich dwéch tygodniach. My$lac o ostatnich dwéch
tygodniach...

Jak ocenitby/aby Pan/i swojg jakos¢ zycia

Opcje odpowiedzi do pytania P1: 1-bardzo zta; 2-zfa; 3-ani zta, ani dobra; 4-dobra; 5-bardzo dobra

Na ile jest Pan/i zadowolony/a z tego, jak funkcjonuje
Panali stuch, wzrok i inne zmysty?

Na ile jest Pan/i zadowolony/a ze swojego zdrowia?

Naile jest Pan/i zadowolony/a z siebie?

Na ile jest Pan/i zadowolony/a ze swoich zdolnosci
(mozliwosci) wykonywania czynno$ci zycia codziennego?
Naile jest Pan/i zadowolony/a ze swoich osobistych
relacji?

Na ile jest Pan/i zadowolony/a z warunkéw w Pana/i
miejscu zamieszkania (domu)?

Na ile jest Pan/i zadowolony/a ze sposobu wykorzystania
swojego czasu?

Opcje odpowiedzi do pytari od P2 do P8: 1- Bardzo niezadowolony/a; 2- Niezadowolony/a; 3- Ani zadowolony/a ani
nie zadowolony/a; 4- Zadowolony/a; 5- Bardzo zadowolony/a

Ponizsze pytania majg na celu ustalenie, na ile w ostatnich dwéch tygodniach spetniaty si¢ Pana/i oczekiwania lub
byt/a Pan/i w stanie wykonywac pewne rzeczy.

Czy ma Pan/i wystarczajgcg ilo$¢ energii do codziennego
zycia?

W jakim stopniu jest Pan/i w stanie kontrolowac¢ to, co
chciatby/aby Pan/i robi¢?

W jakim stopniu jest Pan/i zadowolony/a z mozliwosci
dalszej realizacji zamierzonych celéw?

Czy ma Pan/i wystarczajgco duzo pieniedzy na
zaspokojenie swoich potrzeb?

Jak wiele satysfakcji (zadowolenia) daje Pani/Panu
poczucie bliskiej przyjazni?

Opcje odpowiedzi do pytari od P9 do P13: 1- Wcale nie; 2- Troche; 3-Umiarkowanie; 4- W wigkszosci; 5- Catkowicie
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Tabela 8. Skala kruchosci Groningen

GFI ( Groningen Frailty Index
Circle the appropriate answer and add scores

YES NO
Mobility.
Can the patient perform the following tasks without assistance from another
person ( walking aids such as a can or a wheelchair are allowed)
1. Grocery shopping 0 1
2. Walk outside house ( around house or to neighbour) 0 1
3. Getting (un)dressed 0 1
4. Visiting restroom 0 1
Vision
5. Does the patient encounter problems in daily life because of impaired 1 0
vision?
Hearing
6. Does the patient encounter problems in daily life because of impaired 1 0
hearing?
Nutrition
7. Has the patient unintentionally lost a lot of weight in the past 6 months (6kg 1 0
in 6 months or 3kg in 3 months)?
Co-morbidity
8. Does the patient use 4 or more different types of medication? 1 0
YES NO | SOMETIMES
Cognition
9. Does the patient have any complaints on his/her memory (or 1 0 0
diagnosed with dementia)?
Psychosocial
10. Does the patient ever experience emptiness around him? 1 0 1
e.g. You feel so sad that you have no interest in your surroundings. Or if
someone you love no longer love you, how do you feel?
11. Does the patient ever miss the presence of other people around him? Or do 1 0 1
you miss anyone you love?
12. Does the patient ever feel left alone? 1 0 1
e.g. You wish there is someone to go with you for something important.
13. Has the patient been feeling down or depressed lately? 1 0 1
14. Has the patient felt nervous or anxious lately? 1 0 1
Physical Fitness
15. How would the patient rate his/her own physical fitness? 1 0
(0-10; Ois very bad, 10 is verygood) 0-6=1 7-10=0
TOTAL SCORE GFI

Groningen Fragality Index (tabela 8) — jest to kwestionariusz oceniajacy mobilnos¢,
wzrok, shuch, odzywienie, choroby wspotistniejace, zaburzenia kognitywne, samopoczucie
psychospoleczne 1 sprawno$¢ fizyczng. Cechuje si¢ wysoka wewnetrzng spdjnoscia,
walidacja migdzynarodowa 1 rzetelnoscig uzyskiwanych wynikéw.[44] Sktada si¢ z 15
pytan. Na pierwsze 8 pytan odpowiada si¢ tak lub nie zaznaczajac wlasciwg sobie
odpowiedz. Na pytania 9-14 odpowiada si¢ tak, nie lub czasami réwniez wybierajac
wlasciwg dla siebie odpowiedz. W kazdym pytaniu jedna z odpowiedzi daje 1 punkt, a
druga 0 punktéw. Ostatnie pytanie dotyczy sprawnosci fizycznej, ktérag badany musi
okresli¢ od 0 do 10. Wyniki sprawnosci okreslone przez pacjenta jako 0-6 rozumiane sg
jako 1 punkt wyniki 7-10 rozumiane sg jako 0 punktéw. Wynik uzyskuje si¢ na podstawie
sumowania liczby uzyskanych punktow. Maksymalnie mozna uzyska¢ 15 punktow. Wynik

>4 wskazuje na wystgpowanie zespotu kruchosci. [44]
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Na program kompleksowej rehabilitacji skladaly si¢ ¢wiczenia realizowane 3-5 razy
w tygodniu:
e treningi na cykloergometrze
e (¢wiczenia ogolnousprawniajace z elementami treningu oporowego
e treningi rbwnowagi i koordynacji: Grupa 1 - na urzadzeniu ActivLife Grupa 2 — trady-

cyjnie programowany przez fizjoterapeut¢ minimum 10 razy

Pacjenci z grupy 1 ¢wiczyli na urzadzeniu ActivLife. Jest to przeprogramowana
konsola Xbox Kinect umozliwiajgca treningi w formie gier na konsoli. Dodatkowo
pacjenci z wyzszym ryzykiem upadku mogg by¢ zabezpieczeni specjalng platforma
bezpieczenstwa. Caly zestaw sktada si¢ z konsoli Xbox® z systemem Kinect®, laptopa

oraz platformy bezpieczenstwa. (zdjecie 10, 11)

Zdjecie 10. Zestaw ActivLife®o — Monitr, kamera oraz konsola Xbox

Firma ActivLife zaprogramowata szereg mozliwych rozwigzan treningowych takich jak:
trening mocy, wytrzymatosci czy rownowagi i koordynacji.

Cwiczacy wchodzi na podest bezpieczenstwa (zdjecie 12) a kamera Kinect® rejestruje
jego sylwetke i rozpoczyna si¢ gra. Wiekszos¢ ¢wiczen odbywa si¢ w pozycji stojacej,
jednak mozliwe jest takze wykonywanie przysiadow oraz ¢wiczen mi¢$ni brzucha poprzez
jednoczesne unoszenie obu konczyn dolnych do gory. ActivLife daje mozliwos¢ uktadania
indywidualnego treningu poprzez wybodr ¢wiczenia (rodzaju, celu, liczby), ¢wiczonej
czgsci ciata, czasu, predkosci i iloSci bodzcoOw. Zadania, przed ktorymi stawiany jest
pacjent, wyjasniane sg poprzez pokaz na ekranie oraz stownie przez fizjoterapeute. Ruchy,

ktére wykonuje pacjent, s3 odczytywane przez kamere i odzwierciedlane na ekranie jako
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wykonanie konkretnej czynno$ci (np. mycie okien), co spelnia rol¢ istotnego dla
fizjoterapii elementu jakim jest bio-feedback. Po zakonczeniu kazdego ¢wiczenia na

ekranie wyswietlana jest liczba zdobytych punktow.

S e

Zdjecie 11. Platforma bezpieczenstwa dla pacjentow
¢wiczacych na ActivLife®

Zdjecie 12. Wykonanie przysiadu na platformie

bezpieczenstwa podczas ¢wiczen na ActivLife®

Na potrzeby badania wszyscy pacjenci wykonywali ten sam zestaw 7 ¢wiczen

zaprogramowanych przez firm¢ ActivLife® pod nazwa ,,Ré6wnowaga, koordynacja”.
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Cwiczenia mialy na celu rozwija¢ rézne cechy motoryczne. Naleza do nich koordynacja,
sifa oraz ré6wnowage. Realizowane byly pod postacig zadan ruchowych zblizonych do
¢wiczen tradycyjnych — przysiadow, sktondw bocznych tulowia, tréjptaszczyznowych
ruchow konczynami gornymi oraz wychylen tutlowia w plaszczyznie strzatkowe;.

Treningi trwaty od 15 do 20 minut.

Zaproponowane ¢wiczenia to:

e kopanie — naprzemienne ruchy konczynami dolnymi nasladujace kopanie pitki

(zdjecie 13)

Zdjecie 13. Wykonanie zadania — gra ,,kopnigcia”

na platformie ActivLife®

e ambulans (sterowanie karetka pogotowia) — sklony boczne tutlowia symulujagce zmiany

pasa ruchu karetki pogotowia wymijajacej samochody na jezdni (zdjecie 14)

Zdjecie 14. Wykonanie zadania — gra ,,ambulans”

na platformie ActivLife®
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e samolot (sterowanie samolotem) — wychylenia tutowia we wszystkich ptaszczyznach

(zdjecie 15)

Zdjecie 15. Wykonanie zadania — gra ,,samolot”

na platformie ActivLife®

e przysiady — ruch wykonania pelnego przysiadu z wykorzystaniem systemu GymUp

(zdjecie 16)

Zdjecie 16. Wykonanie zadania — gra ,,przysiady”
na platformie ActivLife®
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e zbieranie krysztalbw — okr¢zne ruchy konczynami gérnymi nasladujace zbieranie

krysztalow (zdjecie 17)

Zdjecie 17. Wykonanie zadania — gra ,,zbieranie krysztalow”

na platformie ActivLife®

e omijanie przeszkod — ruchy konczynami géornymi symulujace mijanie kamieni statkiem

kosmicznym (zdjecie 18)

Zdjecie 18. Wykonanie zadania — gra ,,omijanie przeszkod”

na platformie ActivLife®
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walka mieczem — stracanie pojawiajacych si¢ wampirow mieczem — byly to ruchy

wieloptaszczyznowe z wychyleniami tutowia. (zdjecie 19)

b

Zdjecie 19. Wykonanie zadania — gra ,,walka mieczem’

na platformie ActivLife®

Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do grupy 2 wykonywali takie same ¢wiczenia
réwnowazne 1 koordynacyjne. Pojedynczy trening trwal od 15 do 20 min. Roéznice
w sprawnosci wyrownywano mozliwos$cig asekuracji pacjenta. Na trening sktadato si¢ 7
¢wiczen:

Utrzymanie rownowagi na berecie sensomotorycznym obunéz. (zdjecie 20)
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Zdjecie 20 Utrzymanie rownowagi na berecie

sensomotorycznym obunoz.

e Marsz naprzemienny z utrzymaniem fazy konczyny dolnej w gorze. (zdjgcie 21)

Zdjecie 21. Marsz naprzemienny z utrzymaniem fazy

konczyny dolnej w gorze.

e Przekladanie pitki gumowej wazacej 2 kg pod kolanami. (zdjgcie 22)
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Zdjecie 22. Przektadanie pitki gumowej
wazacej 2 kg pod kolanami.

e Utrzymanie rOwnowagi jednondz z otwartymi i zamknigtymi oczami. (zdjgcie 23)

Zdjecie 23. Utrzymanie réwnowagi jednon6z

z otwartymi i zamkni¢tymi oczami.

e Utrzymanie rownowagi w pozycji ,,stopa za stopa” z otwartymi i zamknigtymi oczami.

(zdjecie 24)
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Zdjecie 24. Utrzymanie rownowagi w pozycji ,,stopa za stopa”

z otwartymi i zamkni¢tymi oczami.

o Sklony tutowia majace na celu podniesienie przedmiotu z podtogi. (zdjecie 25)

Zdjecie 25. Sktony tutowia majace na celu

podniesienie przedmiotu z podlogi.

e Przysiady na krzesto. (zdjgcie 26)
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Zdjecie 26. Przysiady na krzeslo.

Obydwie grupy przed i po treningu wykonywany miaty pomiar ci$nienia, t¢tna oraz
oceniano subiektywne zmeczenie w zmodyfikowanej skali Borga.

Po zakonczonym procesie rehabilitacji kazdy pacjent wypelniat ankiete satysfakcji
(tabela 9, 10) z zaproponowanego programu usprawniania. Kwestionariusz sktadat si¢ z 10
pytan. Pierwsze 7 pytan oceniano od 1 do 5 punktow. Ostatnie 3 pytania oceniano od 1 do
10 punktow. Im wyzszy wynik koncowy tym wyzsze zadowolenie z zaproponowanego
programu usprawniania. Pytania dotyczyly bezpieczenstwa, réznorodnos$ci, zrozumienia
oraz atrakcyjnosci ¢wiczen 1 sprzgtu dodatkowego. Mozliwa do uzyskania suma punktow
wynosi 65. Wyniki oceniano procentowo:

e 65-59 punktéw (>90%) — Wysoka satysfakcja

e 58-48 punktéw (90 - 75%) — Satysfakcjonujace
e 47-33 punkty (74-50%) — $rednia satysfakcja

e 32-16 punktéw (49-25%) — niska satysfakcja

e <16 punktow (<25%) — bardzo niska satysfakcja
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Tabela 9. Kwestionariusz satysfakcji z proponowanych
¢wiczen strona 1

KWESTIONARIUSZ UZYTKOWNIKA
Imig i nazwisko:

Wykorzystany sprzgt:

e Beret sensomotoryczny
e urzadzenia ActivLife®
e tasma Jhera-Band

e pitki obcigzeniowe

e inne:

1. Jaki byly cele rehabilitacji realizowanej przy wykorzystaniu sprzgtu?

Poprawa réwnowagi
Poprawa sity mig$niowej

Poprawa wydolnos$ci kragzeniowo-oddechowe

2. Jak ocenia Pan/i korzystanie ze sprz¢tu w ponizszych aspektach?

Ogolnie:
1 2 3 4 5
Zdecydowanie Raczej zle Ani dobrze, ani | Raczej dobrze | Zdecydowanie
zle zle dobrze
Komfort uzytkowania/wygoda
1 2 3 4 5
Zdecydowanie Raczej zle Ani dobrze, ani | Raczej dobrze | Zdecydowanie
zle zle dobrze
Bezpieczenstwo
1 2 3 4 5
Zdecydowanie Raczej zle Ani dobrze, ani | Raczej dobrze | Zdecydowanie
zle zle dobrze
Jasno$¢ instrukcji co do wykonywania zadan
1 2 3 4 5
Zdecydowanie Raczej zle Ani dobrze, ani | Raczej dobrze | Zdecydowanie
zle zle dobrze
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Tabela 10. Kwestionariusz satysfakcji z proponowanych ¢wiczen
strona 2

Przydatno$¢ sprzgtu przy proponowanych ¢wiczeniach

1 2 3 4 5
Zdecydowanie Raczej zle Ani dobrze, ani | Raczej dobrze Zdecydowanie
zle zle dobrze

Korygowanie btgdow w trakcie ¢wiczen

1 2 3 4 5
Zdecydowanie Raczej zle Ani dobrze, ani | Raczej dobrze Zdecydowanie
Zle zle dobrze

Informacje zwrotne ze strony sprzetu

1 2 3 4 5
Zdecydowanie Raczej zle Ani dobrze, ani | Raczej dobrze | Zdecydowanie
zle zle dobrze

3. Jak bardzo sprzet byt przydatny w osigganiu celow rehabilitacji?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zupelnie Zdecydowanie
nieprzydatny przydatny

4. Jak ocenia Pan/i atrakcyjno$é ¢wiczen na sprzgcie?

[+
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zdecydowanie Zdecydowanie
nieatrakcyjne atrakcyjne

5. Naile polecitby/polecitaby Pan/i korzystanie ze sprz¢tu swoim znajomym?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zdecydowanie Zdecydowanie
nie polecitbym polecitbym

tego sprzetu ten sprzet

3.3. ANALIZA STATYSTYCZNA

Po ocenie testem Shapiro — Wilka normalno$ci prawdopodobienstw rozktadéow zmiennych
numerycznych, wyniki cech o rozkladach zgodnych z krzywa Gaussa przedstawiono
w postaci miar klasycznych — $redniej arytmetycznej oraz odchylenia standardowego,
a rozklady skos$ne scharakteryzowano miarami pozycyjnymi: mediang oraz dolnym
1 gornym kwartylem (25-y oraz 75-y percentyl). Zmienne cechy jako$ciowe zaraportowano
licznos$cia absolutng oraz wzgledna (procenty) jednostek wyréznionych.

Istotno$¢ statystyczng réznic pomigdzy warto§ciami Srednimi 2 grup weryfikowano testem
T-Studenta dla préb niezaleznych. Istotno$¢ statystyczng réznic wewnatrz grup ($rednich
2 kolejnych pomiaréw) badano testem T-Studenta dla par wigzanych.

Zgodnosci dystrybuant zmiennych, ktérych prawdopodobienstwa odbiegaty istotnie

statystycznie od rozktadu normalnego oceniano nieparametrycznym testem Manna-
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-Whitney’a w przypadku 2 grup niezaleznych lub sparowanym testem kolejnosci par
Wilcoxona dokonujac pordwnania wewnatrz tej samej grupy.

Jednorodno$¢ proporcji zmiennych binarnych w niezaleznych grupach analizowano testem
zgodnosci chi2 Pearsona lub dokladnym testem Fishera (w przypadku <5 oczekiwanej
liczby obserwacji w komorkach). Zgodno$¢ proporcji zmiennych nominalnych o wigkszej
od 2 liczbie kategorii lub zmiennych porzadkowych w 2 réznych grupach weryfikowano
statystyka Cochrana-Mantela-Haenszela. Test McNemary oraz test symetrii Bowker’a
wykorzystano do badania zgodno$ci jednorodnos$ci brzegowych odpowiednio sparowanych
zmiennych binarnych (test <cNemary) lub porzadkowych (test CMH).

Zastosowano testowanie dwustronne. Prawdopodobienstwo odrzucenia prawdziwej
hipotezy zerowej (btad I rodzaju alfa) ustalono na poziomie p<0.05.

Wszystkie analizy statystyczne przyprowadzono pakietem statystycznym SAS 9.4 (USA)
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4. WYNIKI

4.1. TRENINGI ROWNOWAGI I KOORDYNACJI

Srednia liczba treningdéw wykonana w czasie catego cyklu rehabilitacji byta jednakowa
(grupa 1- badana 13,2+ 0,6 vs grupa 2- kontrolna 13,0 £ 0,5, p=0,787) w obu grupach
pacjentéw. Rowniez wartosci parametrow rejestrowanych w czasie trwania treningow:
skurczowe i1 rozkurczowe ci$nienie tetnicze krwi oraz czgsto$¢ akcji serca zarowno przed
rozpocze¢ciem jak i po zakonczeniu treningu, nie r6znily si¢ istotnie statystycznie pomig¢dzy
grupami. (tabela 11)

Grupy roznity si¢ natomiast stopniem duszno$ci przed rozpoczgciem oraz po
zakonczeniu treningu pierwszego, srodkowego i ostatniego. Mimo, ze stopien duszno$ci
w grupie 2 w kazdym z tych przypadkow byt istotnie statystycznie wigkszy, nalezy
odnotowa¢, ze mediany wskazywaly przed treningiem zawsze wartos¢ 0, w 10 —cio
stopniowej skali Borga (zmegczenie nieodczuwalne), natomiast po treningach w grupie 1,
warto$§¢ 2 (zmeczenie mate, duszno$¢ niewielka), a w grupie 2, warto$§¢ 3 (zmeczenie

$redniego stopnia, duszno$¢ umiarkowang).
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Tabela 11. T¢tno, cisnienie 1 duszno$¢ rejestrowane w czasie trwania treningow.

Grupa 1 Grupa 2 p

Liczba treningdw 13,2+3,6 13,0+3,5 0,787

Trening pierwszy
SPB przed treningiem 116 £ 13,0 119+ 15,7 0,327
DBP przed treningiem 69,5+ 8,4 71,7+ 8.4 0,234
HR przed treningiem 68,3 £8,5 68,9 £ 10,0 0,742
Intensywnos$¢ dusznosci przed 0[0-0] 0[0-0] 0,038
(wg. skali Borga) treningiem Min. 0 max. 1 Min. 0 max. 4
SBP po treningu 125+ 16,3 130 £17,8 0,149
DBP po treningu 72,8+9,0 752+79 0,213
HR po treningu 74,1 £10,4 75,2+ 143 0,671
Intensywnos$¢ dusznos$ci po (wg. 2[1-3] 3[2-4] 0,002
skali Borga) treningu Min. 0 Max. 5 Min. 1 Max. 7
Trening srodkowy
SPB przed treningiem 115+13,1 116 £17,2 0,817
DBP przed treningiem 70,2 £ 9,0 68,9 + 14,2 0,640
HR przed treningiem 69,1 + 8,1 67,8+ 8,4 0,495
Intensywno$¢ dusznosci przed 0[0-0] 0[0-0] 0,074
(wg. skali Borga) treningiem Min 0 max 1 Min 0 max 3
SBP po treningu 122+ 15,4 127+ 17,8 0,189
DBP po treningu 73,5+7,9 74,5 +9,7 0,176
HR po treningu 73,5+7,9 74,0 £9,5 0,790
Intensywno$¢ dusznosci po 2[2-3] 3[2-3,2] 0,006
(wg. skali Borga) treningu Min 0 Max 5 Min 1 Max 5
Trening ostatni
SPB przed treningiem 114+ 13,5 118 + 16,7 0,196
DBP przed treningiem 70,9 £ 9,4 70,1 +£7,2 0,672
HR przed treningiem 69,6 + 8,2 66,6 £ 8,3 0,102
Intensywno$¢ dusznosci przed 0[0-0] 0[0-0] 0,145
(wg. skali Borga) treningiem Min 0 max 0 Min 0 max 1
SBP po treningu 127 £ 16,5 131 £20,0 0,352
DBP po treningu 74,4 £ 8,6 73,5+ 8,7 0,657
HR po treningu 76,4+9.9 74,2 £ 15,1 0,435
Intensywno$¢ dusznosci po 2[1-3] 3[2-3] 0,016
(wg. skali Borga) treningu Min. 0 Max. 5 Min. 1 Max. 6
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4.2. 6 MINUTOWY TEST MARSZOWY

Wszyscy pacjenci z obydwu grup przed rozpoczeciem rehabilitacji i po jej
zakonczeniu wykonywali 6 minutowy test marszowy. (tabela 12)

Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie w wartosciach badanych parametrow
zarejestrowanych przed rozpoczg¢ciem programu usprawniania, z wyjatkiem wyzszego o 3
mmHg rozkurczowego cis$nienia tetniczego krwi w grupie 2 (p=0,038). Pokonany w ciggu
6 minut dystans wynidst w grupie 1 oraz 2 odpowiednio 386 £ 109 1420 + 127 metrow.

Nie stwierdzono rowniez réznic istotnych statystycznie pomiedzy grupami, w wartos$-
ciach badanych wskaznikéw proby marszowej po zakonczeniu rehabilitacji. Pokonany
przez chorych dystans zarowno w 1 jak i w 2 grupie wzrdsl istotnie statystycznie
wzgledem pomiaru wyjsciowego (o 76 m i 73 m) osiggajac w grupie 1 462 + 102 m oraz w
grupie 2 493 + 135m. Po okresie usprawniania w grupie 1 stwierdzono istotnie wigksza
maksymalng $rednig czgsto$¢ akcji serca (o 4 uderzenia /min, p=0,026) oraz $rednie
skurczowe ci$nienie tetnicze krwi (o 4 mmHg, p=0,027). W grupie 2, zwigkszeniu ulegla
tylko maksymalna czgsto$¢ akcji serca (wzrost HR max o 3,4 uderzenia/min, p=0,011).

Nie wykazano, by wielkosci roznic tych parametréw na poczatku i na koncu procesu
rehabilitacji (delta - roznica po usprawnianiu minus przed rehabilitacja) byly istotnie rozne

w obu porownywanych grupach.
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4.3. OCENA SILY SCISKU

Pomiar sity migsniowej ragk wykonano u wszystkich chorych przed rozpoczgciem i po
zakonczeniu rehabilitacji (tabela 13, rycina 2, 3).

Wykazano, ze sila $cisku reki dominujacej wzrosta o 2,443,8kg w grupie 1
(z 30,549,2kg do 32,9£8,7kg, p<0,001) oraz o 2,1+2,7 (z 32,649,4 kg do 34,7+9,8kg,
p<0,001) w grupie 2. Sita mi¢$niowa r¢ki niedominujacej wzrosta o podobng wartos¢
w grupie 1 (2,6+4,2kg, p<0,001) oraz o mniejsza (1,5£3,2kg, p=0,004) w grupie 2.
Réznice pomigdzy grupami nie uzyskaty jednak istotnos$ci statystyczne;.

Przed rozpoczgciem rehabilitacji, kryterium niskiej sity migsniowej (rekomendowane
przez EWGSOP, skorygowane wzgledem plci oraz wskaznika masy ciata) dla reki
dominujacej, spelniato 5 oséb z grupy 1 oraz 4 osoby z grupy kontrolnej. Po okresie
rehabilitacji liczba os6b z niskg sitg $cisku zmniejszyta si¢ do 1 osoby w grupie 1,
(p=0,045) i do dwoch w grupie 2 (p=0,317). W przypadku reki niedominujacej poprawe
pod tym wzgledem obserwowano u 5 chorych z 11 (p=0,025) w grupie 1 oraz 6 0séb z 11

W grupie 2, przy czym w grupie 2 obserwowano u jednej osoby pogorszenie (p=0,059).

Reka dominujaca

M Prawidfowa sita migsniowa (przed i po) = Niska sita miesniowa (przed i po)

M Poprawa kategorii po rehabilitacji M Pogorszenie kategorii po rehabilitacji

Grupa badana 23 93
/ /

Grupa kontrolna 2,5 7,5

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Rycina 2. Kategorie sily migsniowej reki dominujacej przed i po rehabilitacji

(kryterium EWGSOP).
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Reka niedominujgca

Grupa badana

Grupa kontrolna

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Prawidtowa sita migsniowa (przed i po) ' Niska sita migsniowa (przed i po)

W Poprawa kategorii po rehabilitacji W Pogorszenie kategorii po rehabilitacji

Rycina 3. Kategorie sily migsniowej reki niedominujacej przed i po rehabilitacji
(kryterium EWGSOP)

4.4. OSZACOWANIE RYZYKA UPADKU TESTEM FALLSKIP.

Kolejnym elementem oceny programoéw rehabilitacji byto poréwnanie ryzyka upad-
kéw podczas wykonywania poszczegolnych elementéw testu Fallskip. Test ten przeprowa-
dzano w kazdej grupie przed rozpoczeciem i po zakonczeniu pelnego cyklu usprawniania.
Wyniki przedstawione w tabelach 14, 15 oraz na rycinie 4 dla wszystkich wskaznikow
wyrazaja oceny pozioméw funkcjonalnych jako % modelu dla zdrowej populacji.

Ze wzgledu na duza skosno$¢ rozktadéw badanych grup w kierunku obserwowanych
w zdrowej populacji, wyniki przedstawiono w postaci mediany i kwartyli. Ze wzgledu na
wystepowanie wzglednie duzej liczby pustych kategorii klasyfikujacych ryzyko upadku
(tabela 10), dla oceny tego wskaznika wyniki przedstawiono rowniez w postaci przecig¢tnej
punktacji, ktéra mozna bylto analizowac statystycznie (ryzyko upadkow- punktacja).

Poza ocena chodu (p=0,014) oraz tendencja (p=0,079) do mniejszego ryzyka upadkow
analizowanych ilo§ciowo na 7- elementowej skali, ktore korzystniej oceniaty grup¢ 2, nie
stwierdzono w okresie przed rozpoczgciem rehabilitacji istotnych réznic pomigdzy
grupami.

Tylko w grupie 1 zaobserwowano istotng poprawe we wszystkich badanych

wskaznikach po zakonczeniu cyklu usprawniania. Wszystkie na poziomie p<0,001.
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W grupie 2, poprawie ulegl natomiast czas wykonania zadania mierzony zar6wno
w bezwzglednym pomiarze w sekundach (skrécenie czasu wykonywania zadania rucho-
wego, p=0,007) jak i w formie % osiagni¢cia normy (p=0,004, nastapilo zwigkszenie %
normy — zblizenie si¢ do normy zdrowej populacji). Zmniejszyto si¢ rowniez ryzyko
upadkoéw (p=0,002). Nie obserwowano zmian w réwnowadze statycznej, jakosci chodu,
czasie reakcji na bodziec dzwigkowy i jako$ci zadania usigdz-wstan.

Po zakofczeniu usprawniania grupy rdéznily si¢ rownowaga (potozeniem $rodka
cigzkosci w fazie stojacej, p=0,010), ktora pozadane wartosci czgsciej osiggata w grupie 1
oraz chodem, ktéry nadal lepiej przedstawial si¢ w grupie 2.

W przypadku rownowagi, chodu oraz ryzyka upadkéw zmiany, ktore obserwowano
pomigdzy dwoma punktami pomiarowymi (po i przed) byty wigksze w grupie 1 niz 2 na
korzys$¢ grupy 1 — wzrost uzyskanych % norm dla réwnowagi i chodu oraz bezwzgledny

spadek punktacji ryzyka upadku.

Tabela 14. Ryzyko upadku ocenione testem FallSkip®

Grupa 1 Grupa 2
Ryzyko upadku Przed Po Przed Po
Bardzo niskie 2(4,6%) | 16(372%) | 7(11,5%) | 11(27,5%)
Niskie 16 (37,2%) | 20 (46,5%) | 16 (40,0%) | 21 (52,5%)
Lekkie 12 (27,9%) | 3 (7,0%) 8(20,0%) | 5 (12,5%)
Umiarkowane 0 (0%) 0 (0%) 1(2,5%) | 0(0%)
Srednie 10 (23,3%) | 2 (4,6%) 7(17,5%) | 3 (7,5%)
Wysokie 1(2,3%) | 2(4,6%) 1(2,5%) | 0(0%)
Bardzo wysokie | 2 (4,6%) | 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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60

Grupa badana

50 46,5
40 37,2 37,2

27,9
30 23,3
20
10 4,6 53 46 ’ 46 46

0 e ||
Przed rehabilitacjg Po rehabilitacji

O Bardzo niskie O Niskie Lekkie Umiarkowane Srednie W Wysokie M Bardzo wysokie

60

52,5 Grupa Kontrolna

50
40
40
30 27,5
20
20 17,5
11,5 12,5
10 7,5
2,5 2,5
0 I
Przed rehabilitacjg Po rehabilitacji

O Bardzo niskie O Niskie Lekkie Umiarkowane Srednie W Wysokie ® Bardzo wysokie

Rycina 4. Profil ryzyka upadkéw przed rozpoczeciem i po zakonczeniu rehabilitacji

w grupie badanej 1 kontrolnej

4.5. OCENA WSKAZNIKA ZESPOLU KRUCHOSCI (GRONINGEN
FRAILTY INDEX).

Oceng zespolu kruchosci przeprowadzono w obu grupach w chwili zakwalifikowania
si¢ do programu oraz po przejSciu pelnego cyklu usprawniania. Wyniki przedstawiono
w tabelach 151 17.

Oceny dokonano 3 sposobami: oceniono zardwno poszczegdlne sktadowe wskaznika
zespolu kruchos$ci (binarnie, ocena 1) jak rowniez warto$¢ samego wskaznika (suma
sktadowych, ocena 2) oraz czgsto$¢ zespotu kruchosci definiowang na podstawie tego
wskaznika (>4 punkty na 15 stopniowej skali, ocena 1)

Ocena 1. W grupie, 1 po zakonczeniu rehabilitacji dwukrotnie zmniejszyla si¢ liczba
chorych pacjentéw z poczuciem pustki (spadek z 23,3% do 11,6%, p=0,025), ponad
dwukrotnie z poczuciem samotnosci (z 15 os6b na 7 oséb, p=0,005), potrzeba towarzystwa
(spadek z 20,9% do 9,3%, p=0,025) oraz depresja (z 34,9% na 13,6%, p=0,027). Po
treningach niepokdj odczuwato o 5 oséb mniej (p=0,025) niz przed rozpoczeciem
treningdw, a zlg ocen¢ wlasnej sprawnosci postawito 15 osob, podczas gdy w chwili

wiaczenia do badania liczba takich oséb wynosita 24 (p=0,006).

&4



W grupie drugiej obserwowano rowniez zmniejszenie odsetka oséb o ztym samo-
poczuciu, ale tylko w 2  kategoriach: uczucie pustki (ponad dwukrotnie z 32,5% do 15%,
p=0,020) oraz potrzeba towarzystwa (czterokrotnie mniej z 22,5% na 5%, p=0,008).

Analiza poréwnujaca obie grupy wykazata ponadto, istotne statystycznie roznice
w liczbie chorych z depresja, na korzys¢ grupy badanej. W grupie tej po rehabilitacji byto
ich 2-krotnie mniej niz w grupie kontrolnej (13,9% vs 35,0%, p=0,025).

Ocena 2. Wyliczony na podstawie sktadowych, syntetyczny wskaznik zespotu kru-
chos$ci zmniejszyt si¢ istotnie statystycznie (p<<0,001) w obu grupach — w grupie 1 0 0,88 £+
+1,38, a w grupie 2: 0,80 £ 1,40. Nie stwierdzano r6znic pomi¢dzy grupami.

Ocena 3. Finalnie, na podstawie przyjetego punktu odcigcia wskaznika (>4), zespot
kruchos$ci przed wlaczeniem do badania rozpoznano u 23 (53,3%) oséb w grupie 1 oraz
u 21 (52,5%) os6b w grupie drugiej. Nalezy odnotowal, ze zastosowane modele
rehabilitacji spowodowaty zmiane kategorii u 14 oséb w grupie 1 i u 8 oséb w grupie 2,
przy czym w grupie 1 u 12 osob nastgpila poprawa oraz u 2 pogorszenie (p=0,007).
W grupie 2 poprawe obserwowano u 6 a pogorszenie u 2 chorych (p=0,157).

Wyniki przedstawiono na rycinie 5.
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Grupa badana

- -

Grupa kontrolna

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B GFI<4, przed i po GFI>4 przed ipo M Poprawa (spadek po rehab.) ® Pogorszenie (wzrost po rehab.)

Rycina 5. Zmiana kategorii diagnozujacej wskaznikiem Groningen Frailty zespot

kruchos$ci (GFI>4) po rehabilitacji, wzgledem rozpoznania przed rehabilitacja.

4.6. TESTY POSTUROGRAFICZNE

Podobnie jak 1 w przypadku zastosowania innych testow, oceng stanu czynno$ciowego
narzadu rownowagi oceniono w obu grupach, przed i po zakonczeniu usprawniania przy

oczach otwartych i zamknigtych.

4.6.1 Analiza statokinezjogramu
4.6.1.1. Test z oczami otwartymi

Wyniki testu z oczami otwartymi przedstawiono w tabeli 18.

W grupie pierwszej zaobserwowano poprawe stabilno$ci zaréwno w kierunku bocz-
nym jak i strzalkowym. Nastgpilo bowiem istotne zmniejszenie $ciezki (p=0.004) i $rednie
wychylenie (p=0,027) w kierunku X, przy niezmienionym maksymalnym wychyleniu
(p=0,190). W ruchu w kierunku osi Y poprawie ulegly wszystkie 3 parametry, co
spowodowato rowniez poprawe w ocenie 2D.

W grupie drugiej — kontrolnej — poprawie ulegly natomiast, tylko $rednie (p=0,004)
i maksymalne wychylenie (p=0,038) w kierunku strzatkowym, co skutkowato tylko
poprawa $redniego wychylenia w ocenie 2D (p=0,018).
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O ile poréwnanie pomig¢dzy grupami wynikéw uzyskanych przed rehabilitacjg nie

wykazalo Zadnych réznic w badanych parametrach, zmniejszenie $ciezki po okresie

usprawniana w osi X (p=0,030), Y (p=0,038) oraz 2D (p=0,010) bylo istotnie mniejsze

w grupie 1

punktach pomiarowych.

Nie stwierdzono ro6znic w nacisku konczyn lewej i prawej obu grup w obu badanych

Ryciny 6 1 7 przedstawiaja wykresy dtugosci oraz $rednie wychylenia statokinezjo-

gramu w réznych pozycjach przed i po zakonczeniu rehabilitacji.

300

250

200

150

100

50

Grupa badana. Dtugos¢ statokinezjogramu [mm] Grupa kontrolna. Dtugos¢ statokinezjogramu [mm]
300
P=0,004 P=0,008 P<0,001 P=0,179 P=0,221 P=0,146
250
| 200
| | 150
| 100
|
! |
50
Kierunek ML Kierunek AP Obie osie (2D) Kierunek ML Kierunek AP Obie osie (2D)
T T T T T 0 T T T T T
Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po

Rycina 6. Wyniki testu z oczami otwartymi. Dtugo$¢ statokinezjogramu (mm) w réznych

pozycjach, przed i po rehabilitacji grupy badanej i kontrolnej. Kwadrat przedstawia

mediang, dolny was: kwartyl dolny, gérny was: kwartyl gorny.
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Grupa badana. Srednie wychylenie [mm] Grupa kontrolna. Srednie wychylenie [mm]

P=0,01:
P=0,027 P=0,004 P=0,004 P=0,191 P=0,004 0,018

3,5 3,5

2,5 2,5

1,5 1,5

0,5 0,5

Kierunek ML Kierunek AP Obie osie (2D) Kierunek ML Kierunek AP Obie osie (2D)

T T
Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po

Rycina 7. Wyniki testu z oczami otwartymi. Srednie wychylenie statokinezjogramu (mm)
w roznych pozycjach, przed i po rehabilitacji grupy badanej i kontrolnej. Kwadrat

przedstawia mediang, dolny was: kwartyl dolny, gérny was: kwartyl gorny.

4.6.1.2 Test z oczami zamkni¢tymi.

Wyniki testu z oczami zamknigtymi, ktore przedstawiono w tabeli 19, odbiegaja od
wynikow, ktore uzyskano wykonujac test z oczami otwartymi.

W grupie pierwszej — badanej — stwierdzono poprawe wszystkich 3 analizowanych
parametréw (dhugos¢ $ciezki (p=0,005), srednie (p=0,009) i maksymalne wychylenie
(p=0,002)), ale tylko w kierunku bocznym. W konsekwencji spowodowato to istotne
statystycznie zmniejszenie $redniego wychylenia (p=0,017) i pola powierzchni (p=0,029)
w ujeciu 2D.

W grupie kontrolnej nie obserwowano natomiast zadnych zmian tych parametrow
w obu badaniach (réznice przed i po zakonczeniu cyklu usprawniania nieistotnie rézne od
zera).

Porownanie wynikéw grup przed wypisem ze szpitala, wykazato istotne réznice
pomigdzy badanymi parametrami oceniajagcymi ruchy w kierunku bocznym. Warto
réwniez odnotowaé tendencj¢ do mniejszego $redniego i maksymalnego wychylenia w
kierunku strzatkowym, w grupie 1 niz 2, ktéra wynika ze zmniejszenia (nieistotnego) tych
wynikéw w grupie 1, a zwiekszenia (nieistotnego) w grupie 2. Konsekwencja tych faktow

byta poprawa sredniego i maksymalnego wychylenia w pozycji 2D.
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Kolejng réznice obserwowano w grupie 1 w sile nacisku konczyn. Analiza wykazata,

ze po zakonczeniu pelnego cyklu usprawniania sita nacisku konczyn byla w tej grupie

bardziej wyroéwnana.

Ryciny 8 1 9 przedstawiaja wykresy dtugosci oraz $rednie wychylenia statokinezjo-

gramu w réznych pozycjach przed i po zakonczeniu rehabilitacji.

W tabeli 20 oraz na rycinach 10 i 11 przedstawiono wspdtczynniki Romberga

wyliczone dla obu grup przed i po zakonczeniu usprawniania.

Grupa badana. Dtugos¢ statokinezjogramu [mm)]
500

500

Grupa kontrolna. Dtugos¢ statokinezjogramu [mm]

P=0,005 P=0,288 P=0,123

450

400

350

300

250

200

150

100

50

Kierunek ML Kierunek AP

Obie osie (2D)

450

400

350

300

250

200

150

100

50

P=0,644 P=0,209 P=0,200

Kierunek ML Kierunek AP Obie osie (2D)

Przed Po Przed Po Przed

Po

Przed Po Przed Po Przed Po

Rycina 8. Wyniki testu z oczami zamknigtymi. Dlugo$¢ statokinezjogramu (mm) w r6z-
nych pozycjach, przed i po rehabilitacji grupy badanej i kontrolnej. Kwadrat przedstawia

mediang, dolny was: kwartyl dolny, gérny was: kwartyl gorny.

Analiza wykazata brak wplywu rehabilitacji w grupie 1 na badane wspolczynniki.
Natomiast w grupie 2 nastapilo istotne zmniejszenie wspolczynnika Romberga dla pola
powierzchni (spadek mediany z 0,35 do 0,15, a p=0,040) i w konsekwencji istotne
zwigkszenie stosunku dlugosci do pola powierzchni (wzrost z 1,44 do 3,54, p=0,013). Fakt
ten, spowodowat istotng po rehabilitacji réznice tego wspotczynnika pomigdzy badanymi

grupami na korzys¢ grupy 1 (p=0,040).
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Grupa badana. Srednie wychylenie [mm]

Grupa kontrolna. Srednie wychylenie [mm]

12
P=0,009

10

Kierunek ML

P=0,112

Kierunek AP

P=0,017

Obie osie (2D)

12

10

P=0,539

Kierunek ML

P=0,692

Kierunek AP

P=0,649

Obie osie (2D)

Przed Po

Przed Po

Przed

Po

Przed

Po

Przed

Po Przed Po

Rycina 9. Wyniki testu z oczami zamknietymi. Srednie wychylenie statokinezjogramu

(mm) w réznych pozycjach, przed i po rehabilitacji grupy badanej i kontrolnej. Kwadrat

przedstawia mediang, dolny was: kwartyl dolny, goérny was: kwartyl gérny

Tabela 19. Test posturograficzny wykonywany przy oczach zamknigtych

Grupa 1 Grupa 2 Poréwnanie grup
przed po | p przed | po | p [Przed| Po [Delta
Ocena ruchu w kierunku bocznym (ML)
Dhugosc
L. 103 99 119 114
statokinezjogramu 0,005 0,64410,164 (0,002 [0,114
(mm) ML [80-134] [80-110] [90-149] |[95-143]
Srednie wychylenie 1,2 1,8 1,8
(mm) ML 1,5[0,9-2,4] [0.8-1,6] 0,009 [1.1-3.8] |[1.1-2.9] 0,5391(0,183 |<0,001 0,362
Maksymalne 3.6 57 57
m);j:hyleme (mm) |5,7[3,4-8,3] [3.1-5.7] 0,002 (3.5-8.9] [[3.9-102] 0,75410,791 |<0,001 |0,044
Ocena ruchu w kierunku AP
Dhugosc 245
L. 265 288 258
statokinezjogramu [222-318] [162- 0,288 [240-411]|[178-421] 0,2091(0,09710,189 |0,771
(mm) 318]
Srednie wychylenie|3,8 3,6 4,1 4.2
(mm) 13.2-5.4] 2.5-4.5] 0,112 12.9-6.6] [[2.9-5.8] 0,69210,529 10,096 |0,544
131 12,2 14,7 15,2
Maksymalne [1(’) 3-19.6] [8,6- 0,189][11,1- [10,6- 0,231(0,30910,062 (0,913
wychylenie (mm) ’ 777 116,4] 23,6] 18,6]
Ocena ruchu w obu osiach — 2D
Dhugosc 285
o 305 339 306
statokinezjogramu [272-371] [199- 0,123 [279-458] [236-468] 0,2001(0,083 10,073 10,884
(mm) 348]
Srednie wychylenie 3.9 4,7 4.9
(mm) 4,3[3,306,6] 12.6-4.8] 0,017 13.2-10.4]|[3.7-6.6] 0,649(0,394 (0,009 (0,282
338 283 379 439
Pole powierzchni [213-698] [213- 0,029 |[224- [265-705] 0,307(0,309 0,007 |0,544
(mm?2) 425] 1057]
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c.d. Tab. 14

Ocena nacisku

rocent nacisku 51 50 0,094
{)ewej Kohiczyny 48-54] 49 -52] 0,047 50[47-52]|50[48-52] (0,498 (0,159 0,730
rocent nacisku 50 50 50 0,045
grawej konczyny 49[46-32] [48-51] 0,043 [48-53] |[47-51] 0,300)0,15910,519
Tabela 20. Wyniki testu — wspotczynniki Romberga
WISS) (:Illc[fZ;lgI:kl Grupa 1 Grupa 2 Porownanie grup
przed | po p przed | po p Przed | Po Delta
Dhugos¢ 0,62 | 0,56 0,452 0,54 0,60 |0,823 0,430 0,788 | 0,433
[0,47- | [0,44- [0,41- | [0,40-
0,71] 10,70] 0,72] 10,73]
Pole 0,29 0,26 0,673 10,35 |0,15 |0,040 | 0,708 | 0,106 | 0,433
powierzchni [0,21- | [0,09- [0,11- | [0,06-
-0,63] | 0,53] -0,66] | -0,40]
Srednia 0,61 |0,56 0,414 | 0,55 0,60 |0,843 (0,774 | 0,626 | 0,619
predkos¢ [0,48- | [0,44- [0,41- | [0,39-
0,71] 10,70] 0,72] 10,73]
Dhugos¢/pole 1,61 | 1,95 0,299 | 1,44 | 3,54 | 0,013 | 0,655 | 0,040 | 0,173
powierzchni [1,13- | [L,10- [1,04- | [1,35-
2,56] | 5,00] 3,18] | 11,9]

Wspétczynnik Romberga — dtugos¢ statokinezjogramu

Wspétczynnik Romberga — pole powierzchni

0,9
0,8
0,7 |
0,6

0,5 ‘
0,4
03
0,2

0,1
P=0,452

Grupa badana

P=0,823

Grupa kontrolna

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

Grupa badana

P=0,673

Grupa kontrolna

P=0,040

Przed

T
Po Przed

Po

Przed

Po

T
Przed Po

Rycina 10. Wspoélczynniki Romberga dlugosci statokinezjogramu oraz pola powierzchni.

Kwadrat przedstawia mediang, dolny was: kwartyl dolny, gorny was: kwartyl gorny
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Wspétczynnik Romberga — $rednia predkos¢ Wspotczynnik Romberga — dtugosé/pole powierzchni
1 14
Grupa badana Grupa kontrolna Grupa badana Grupa kontrolna
0,9
5 . P=0,040 R
0,8
07 | 10
0,6 ‘ ‘ [
8
0,5 ‘
6
0,4
0,3 4
0,2
2
0,1 | 1
P=0,414 P=0,843 P=0,299 P=0,013
0 T T T 0 T T T
Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po

Rycina 11. Wspdtczynniki Romberga $redniej predkosci oraz dlugosci do pola powierz-
chni. Kwadrat przedstawia mediang, dolny was: kwartyl dolny, gorny was: kwartyl gorny

4.6.2. Testy stabilnosci posturalnej

Kolejnym etapem oceniajacym skutecznos$¢ i porownujacym oba modele rehabilitacji
byly proby posturograficzne stabilnosci, ktére wykonano z oczami otwartymi i zamknie-

tymi przed i po zakonczeniu usprawniania.

4.6.2.1. Testy stabilnosci, wykonywane z oczami otwartymi.

Wyniki przedstawiono w tabeli 21.

Analiza wykazata, ze rehabilitacja nie wplynela znaczaco na zmiang stabilnosci
posturalnej zar6wno w grupie 1 — badanej jak i1 drugiej — kontrolne;.

W grupie badanej obserwowano tylko istotne po rehabilitacji zmniejszenie $ciezki
statokinezjogramu w obu osiach 2D (spadek goérnego kwartylu o 56 i mediany o 33 mm,
p=0,020) oraz tendencj¢ do zmniejszenia $ciezki w osi strzatkowej (p=0,081, spadek
mediany o 21 mm) i maksymalnego wychylenia w osi bocznej (p=0,096), gdzie nastapito
zmniejszenie gornego kwartylu o 1,6 m.

W grupie kontrolnej stwierdzono natomiast, tylko tendencj¢ do zmniejszenia §ciezki
w osi X (p=0,075, spadek mediany 0 9 mm).

Poréwnanie obu grup wykazalo jedynie roéznice pomiedzy maksymalnym wychy

leniem w kierunku bocznym. Ro6znica pomigdzy gérnymi kwartylami wynosita 1,4 mm.
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Mediana maksymalnych wychylen w grupie badanej wynosita 2,8 mm a w grupie kon-

trolnej — 3,6 mm (p=0,017). Warto odnotowac réwniez tendencj¢ do mniejszych wartosci

maksymalnego wychylenia w kierunku strzatkowym oraz dlugo$ci statokinetyzjogramu

i sredniego wychylenia grupy badanej w poréwnaniu do grupy kontrolne;.

Tabela 21. Proba stabilno$ci, wykonywana przy oczach otwartych

Grupa 1 Grupa 2 Poréwnanie grup
przed | Po | p przed | po | p | Przed | Po |Delta
Ocena w kierunku bocznym (ML)
Dhugose 90 85 0,183 {100 91 0,075 10,160 10,366 |0,675
statokinezjogramu [81-123]|[81-97] [86-123]|[78-111]
(mm)
0,7 0,7 0,514 10,8 1,0 0,263 10,197 |0,071 {0,258
Srednie wychylenie {[0,5-1,1]|[0,6 — [0,6 — |[0,5-1,6]
(mm) 1,0] 1,1]
2,8 2,8 0,096 14,0 3,6 0,994 10,222 10,017 {0,286
Maksymalne [2,2-5,5]|[2,3 — [2,3-5,111[2,3-5,5]
wychylenie (mm) 3,9]
Ocena w kierunku AP
Dhugosc 153 134 0,081 {148 154 0,967 {1,00 0,112 {0,232
statokinezjogramu [112-  |[115- [114- [119-194]
(mm) 196] 153] 198]
1,8 1,9 0,163 (1,8 2,0 0,994 10,781 10,250 |0,355
Srednie wychylenie |[1,4-2,7]|[1,4- [1,3-3,0]1[1,7-2,5]
(mm) 2,3]
7,0 6,8 0,702 (7,3 7,5 0,212 10,491 |0,084 (0,217
Maksymalne [6,0-8,2]|[5,0- [5,3-9,9]|[6,4-11,1]
wychylenie (mm) 9,0]
Ocena w obu osiach — 2D
Dhugosc 210 177 0,020 210 198 0,232 10,591 |0,088 (0,512
statokinezjogramu [156- |[156- [166- [167-252]
(mm) 268] 212] 276]
2,3 2,3 0,285 (2,3 2,4 0,396 10,895 0,092 |0,254
Srednie wychylenie |[1,6-3,3]|[1,9- [1,5-3,5]([2,1-2,8]
(mm) 2,5]
119 113 0,419 (141 126 0,458 10,394 10,103 |0,575
pole powierzchni [72-175]|[102- [94-218] |[102-215]
(mm?2) 149]
Ocena nacisku
procent nacisku lewej 51 50 0,491 (49 50 0,956 10,460 10,854 10,564
konczyny [48-53] |[49-52] [48-53] |[47-53]
procent nacisku 49 50 0,491 |51 50 0,956 10,460 (0,854 10,564
prawej konczyny [47-52] |[48-51] [47-52] |[47-53]

4.6.2.2. Testy stabilnosci, wykonywane z oczami zamkni¢tymi.

Wyniki testow stabilnosci przedstawiono w tabeli 22.

W grupie badanej zaobserwowano istotne statystycznie po rehabilitacji zmniejszenie

$ciezek w obu osiach (ML: spadek gornego kwartylu o 52 oraz mediany o 9 mm, p=0,030,
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AP spadek mediany o 61, p=0,040) oraz w wymiarze 2d (spadek mediany o 76, p=0,020),
przy braku zmian dla $rednich i maksymalnych wychylen oraz pola powierzchni.

W grupie kontrolnej natomiast obok istotnego statystycznie po rehabilitacji
zmniejszenia §ciezek (kierunek ML: o 19 mm, p=0,019, kierunek AP: o 27, p=0,021, obie
osie: 76mm, p=0,008) dodatkowo wystapity zmiany w maksymalnych wychyleniach obu

osi — bocznej (o 3,7mm, p=0,017) i strzatkowej (o 12,4 p=0,008), oraz §rednie w osi

bocznej (o 8 p=0,045).

Tabela 22. Préba stabilnos$ci, wykonywana przy oczach zamknigtych

Grupa 1 Grupa 2 | Poréwnanie grup

przed [ Po | p przed | po | p [Przed| Po [Delta
Ocena w osi bocznej - ML
Dhugose 104 95 0,030 |125 106 0,019 {0,360 0,122 0,964
statokinezjogramu  |[86- [77- [100-149] |[90-124]
(mm) 166] 114]
Srednie wychylenie |8,0 7,2 0,490 (8,8 5,0 0,606 (0,547 10,399 0,736
(mm) (3,4- [3,9- [3,9-11,7] |[1,6-12,8]

11,3]  19,3]
Maksymalne 12,5 10,8 0,494 (14,6 10,9 0,017 0,229 10,477 10,115
wychylenie (mm) [9.,4- [8,3- [9,4-21,3] |[4,5-17,1]

15,6]  ]16,3]
Ocena w osi strzalkowej — AP
Dhugose 291 230 0,040 (301 274 0,012 /0,15010,514 10,301
statokinezjogramu  ([231- |[176- [263-450] |[191-333]
(mm) 352] 339]
Srednie wychylenie |18,7 20,2 0,187 (21,4 13,4 0,045 {0,389 10,048 {0,028
(mm) [8-29] |[7.3- [12,9-30,4] |[4,4-24,8]

38,6]

Maksymalne 29,9 31,9 0,782 (35,0 22,6 0,008 |0,402 0,119 0,064
wychylenie (mm) [21,1- |[15,0- [23,9-53,7] |[12,5-

46,9] |52,0] 39,8]
Ocena obu osi — 2D
Dhugose 342 266 0,020 (388 312 0,008 {0,109 10,360 0,494
statokinezjogramu  ([288-  |[221- [315-496] |[239-412]
(mm) 417] 412]
Srednie wychylenie |23,4 23,8 0,304 |26,1 21,5 0,058 10,469 0,155 |0,051
(mm) [11,8- [[10,5- [16,3-36,5] |[6,0-27,7]

33,4] |444]
Pole powierzchni 1786  |1656 10,745 (1950 1542 0,110 10,600 0,474 10,321
(mm2) [992- |[1043- [1182- [562-

3222] |2441] 2913] 2553]
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4.7. JAKOSC ZYCIA CHORYCH OCENIANA KWESTIONARIUSZEM
WHOQOL-AGE — WYNIKI TESTOW PSYCHOLOGICZNYCH.

W trakcie trwania badania, kazdy chory oceniatl dwukrotnie jako$¢ swojego zycia —
przed rozpoczgciem i po zakonczeniu rehabilitacji. Wyniki przedstawiono w tabelach 18
i19.

Tabela 23 przedstawia odpowiedzi na pytania, z tym, ze z uwagi na duzg liczbe kate-
gorii mozliwych odpowiedzi (5) w relacji do licznosci badanych podgrup (43, 40)
odpowiedzi o zblizonym znaczeniu potaczono (Wyeliminowano w ten sposob wigkszo$¢
pustych kategorii). Tak wiec, z dwoch kategorii: ‘bardzo zle’ i ‘Zle’ utworzono jedna.
Podobnie ‘bardzo dobrze/dobrze’ stanowi jedna kategoric. =W ocenie syntetycznej
wynikow (tabela 19), w ktdrej otrzymano ocen¢ 2 domen jakosci zycia, wykorzystano
wyniki oryginalne.

Analiza odpowiedzi udzielanych na pytania (tabela 23).

Nie zaobserwowano istotnych réznic pomiedzy grupami w jakos$ci zycia chorych przed
rozpoczeciem programu usprawniania.

Po zakonczeniu rehabilitacji grupy badanej, zaobserwowano istotng poprawe w pieciu
domenach: zdolnosci do wykonywania codziennych czynnosci, relacji osobistych, warun-
kéw mieszkaniowych, energii w codziennym zyciu (dla wszystkich wymienionych domen:
p=0,025) i postrzegania mozliwosci dalszego osiggania sukcesow zawodowych (p=0,003).
Zaobserwowano ponadto tendencj¢ (p<0.10) do polepszania jako$ci zycia w 3 sferach:
ogo6lnego zadowolenia z jako$ci swojego zycia (p=0,083), zadowolenia ze zmystow
(p=0,053) oraz zadowolenia z siebie (p=0,096).

W grupie kontrolnej istotnej statystycznie poprawie po okresie usprawniania ulegly
tylko 2 domeny: zadowolenie ze swojego zdrowia (p=0,018) oraz zadowolenie z siebie
(p=0,007). Nie stwierdzono tendencji do poprawy zadnej z pozostalych sfer.

Poréwnanie osiagnigtych rezultatow jakosci zycia po rehabilitacji wykazalo w grupie
pierwszej istotnie lepsze zadowolenie z energii na codzienne zycie (p=0,044) oraz wiary
w mozliwosci osiggania sukcesow w zyciu (p=0,048), w poroéwnaniu do wynikow
uzyskanych w grupie drugie;j.

Analiza wskaznikow syntetycznych (tabela 24, rycina 12).

Konsekwencja udzielanych 13 odpowiedzi byly wyniki otrzymane w 2 syntetycznych
podsumowujacych wskaznikach.
Podobnie wigc, jak to uzyskano w ocenie 13 pytan, nie stwierdzono istotnych

statystycznie réznic pomi¢dzy grupami przed rozpoczeciem rehabilitacji (p=0,141, oraz
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p=0,676), podczas gdy po rehabilitacji pojawila si¢ istotna réznica w podskali 2, prze-

mawiajaca na korzyé rehabilitacji wykonywanej w grupie badanej. Srednie warto$ci wskaz-

nika w grupie badanej i kontrolnej wynosity odpowiednio: 100,8 £11,9 oraz 94,3 + 12,7

(p=0,018).

Poréwnujac wyniki w grupach (sparowane), warto zaznaczy¢ popraw¢ w kazdej z grup

w obu wskaznikach, z tym, ze wielko$¢ poprawy jakosci zycia byla dla drugiej podskali

w grupie drugiej mniejsza niz w grupie pierwszej. Wzrost warto$ci w grupie pierwszej

wynosit 9,6 £ 10,8, a w grupie drugiej 4,3 + 11,6, p=0,032.

Tabela 23. Jako$¢ zycia chorych przed i po zakonczeniu rehabilitacji oceniana kwestiona-

riuszem WHOQoL-age. Odpowiedzi na pytania

Grupa 1 Grupa 2 G1vs G2
Ocena zadowolenia z: przed Po p przed po p |Przed| Po
1. jakosci swojego zycia
Bardzo zfa/zta|0 (0%) |0 (0%) {0,083 |0 (0%) |0 (0%) 0,180 {0,447 0,422
Ani dobra/ani zta|5 2 (4,6%) 7 4
(11,6%) (17,5%) |(10,0%)
Dobra/Bardzo dobra(38 41 33 36
(88,4%) ((95,4%) (82,5%) |(90,0%)
2. zmystow, stuchu, wzroku
Bardzo zta/zta(1 (2,3%) |0 (0%) [0,053 |2 (5%) |0 (0%) 0,204 |0,776 |0,732
Ani dobra/ani zta|12 4(9,3%) 9 5
(27,9%) (22,5%) (12,5%)
Dobra/Bardzo dobra|30 39 29 35
(69,8%) [(90,7%) (72,9%) |(87,5%)
3. swojego zdrowia
Bardzo zta/zta(3 (7,0%) |1 (2,3%) [0,164 |4 (10%) |2 (5%) 0,018 |0,753 |0,552
Ani dobra/ani zta|16 10 17 6
(37,2%) ((23,3%) (42,5%) |(15,0%)
Dobra/Bardzo dobra|24 32 19 32
(55,8%) ((74,4%) (47,5%) |(80,0%)
4. siebie
Bardzo zta/zta|0 (0%) |0 (0%) {0,096 |1 (2,5%) |0 (0%) 0,189 {0,705 {0,316
Ani dobra/ani zta|12 7 (16,3%) 9 3 (7,5%)
(27,9%) (22,5%)
Dobra/Bardzo dobra|31 36 30 37
(72,1%) ((83,7%) (75,0%) (92,5%)
5. zdolnosci do
wykonywania codziennych
czynnosci
Bardzo zta/zta|0 (0%) |0 (0%) 0,025 |0 (0%) |0 (0%) 0,007 |0,076 0,254
Ani dobra/ani zta|7 2 (4,6%) 14 5
(16,3%) (35,0%) |(12,5%)
Dobra/Bardzo dobra|36 41 26 35
(83,7%) [(95,4%) (65,0%) |(87,5%)
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6. relacji osobistych

Bardzo zta/zta|0 (0%) |0 (0%) 10,025 [0 (0%) |0 (0%) 0,564 0,316 {1,00
Ani dobra/ani zta|7 2 (4,6%) 3 (7,5%) |2 (5,0%)
(16,3%)
Dobra/Bardzo dobra|36 41 37 38
(83,7%) [(95,4%) (92,5%) |(95,0%)
7. warunkow
mieszkaniowych
Bardzo zta/zta|0 (0%) |0 (0%) {0,025 |1 (2,5%) |1 (2,5%) /0,919 {0,882 |0,177
Ani dobra/ani zta|7 2 (4,6%) 7 5
(16,3%) (17,5%) (12,5%)
Dobra/Bardzo dobra|36 41 32 34
(83,7%) [(95,4%) (80,0%) |(85,0%)
8. ze sposobu
wykorzystania czasu
Bardzo zta/zta|1 (2,3%) [0 (0%) |0.188 |3 (7,5%) |0 (0%) ]0.402 |0,542 |0,191
Ani dobra/ani zta|8 1(2,3%) 6 4
(18,6%) (15,0%) |(10,0%)
Dobra/Bardzo dobra|34 42 31 36
(79,1%) ((97,7%) (77,5%) (90,0%)
9. energii na codzienne
zycie
Bardzo zta/zta|0 (0%) |0 (0%) {0,025 |0 (0%) |0 (0%) 0,405 (0,215 {0,044
Ani dobra/ani zta|7 2 (4,6%) 11 8
(16,3%) (27,5%) |(20,0%)
Dobra/Bardzo dobra|36 41 29 32
(83,7%) [(95,4%) (72,5%) |(80,0%)
10. Kontroli nad tym, co
lubisz robic¢
Bardzo zta/zta|2 (4,6%) |1 (2,3%) (0,753 |2 (5,0%) |1 (2,5%) |0,774 |0,838 |0,778
Ani dobra/ani zta|7 6 (13,9%) 9 8
(16,3%) (22,2%) 1(20,0%)
Dobra/Bardzo dobra|34 36 29 31
(79,1%) [(83,7%) (72,5%) |(77,5%)
11. mozliwosci dalszego
osiggania sukcesow w
zyciu
Bardzo zta/zta|4 (9,3%) |2 (4,6%) (0,003 |2 (5,0%) |1 (2,5%) 0,392 |0,843 |0,048
Ani dobra/ani zta|14 3 (7,0%) 14 10
(32,6%) (35,0%) |(25,0%)
Dobra/Bardzo dobra|25 38 24 29
(58,1%) |(88,4%) (60,0%) |(72,5%)
12. swojej sytuacji
finansowej
Bardzo zta/zta|1 (2,3%) |0 (0%) ]0.586 |1 (2,5%) |2 (5,0%) 10,392 (0,228 |0,094
Ani dobra/ani zta|10 7 (16,3%) 4 2 (5,0%)
(23,6%) (10,0%)
Dobra/Bardzo dobra|32 36 35 36
(74,4%) |(83,7%) (57,5%) |(90,0%)
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13. intymnych relacji w
swoim zyciu

Bardzo zta/ztal4 (9,3%) |1 (2,3%) ]0,392 |1 (2,5%) |0 (0%) |0.721 |0,119 |0,798

Ani dobra/ani zta|1 (2,3%) |1 (2,3%) 5 2 (5,0%)
(12,5%)
Dobra/Bardzo dobra|38 41 34 38
(88,4%) [(95,4%) (85,0%) |(95,0%)

Tabela 24. Jako$¢ zycia chorych przed i po zakonczeniu rehabilitacji oceniana

syntetycznymi wskaznikami kwestionariusza WHOQoL-age .

Grupa 1 Grupa 2 Poréwnanie grup
przed |Po p przed |po p Przed |Po  |Delta
Podskala 1 |76,2++(83,9+ |7,7+ [<0,001 |72.9+ |80,1+ |7,2+ |<0,001 |0,141 {0,098 (0,794
10,7 [+10,0 |£7,0 49,5 10,2 |+6,5
Podskala 2 {91,24++|100,8%|9,6+ |<0,001 [90,0+ (94,3+ |43t (0,024 0,676 0,018 0,032
13,6  [+11,9 |+10,8 +12,2  |£12,7 |+11,6
WHOQolL-Age. Podskala 1 WHOQolL- Age. Podskala 2

120 120

P<0,001 P<0,001 P<0,001 P=0,024
110 110

100 100
90 90
80 80
70 70
60 60
50 50

Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po

- Grupa badana - Grupa kontrolna

Rycina 12. Jako$¢ zycia chorych oceniana kwestionariuszem WHOQoL-Age przed i po

rehabilitacji

4,8. KWESTIONARIUSZ SUBIEKTYWNEJ OCENY PROPONOWANYCH
CWICZEN

Wyniki uzyskane w kwestionariuszu subiektywnej oceny proponowanych ¢wiczen byly
jednolite w grupie badanej i kontrolnej. Wszyscy uczestnicy zaznaczyli maksymalng liczbe

punktéw mozliwych do uzyskania (65 pkt). Swiadczy to o wysokim poziomie prowadzenia
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rehabilitacji, wlasciwym zaangazowaniu personelu rehabilitacyjnego 1 wiasciwym dobrze
¢wiczen 1 urzadzen do potrzeb pacjentdow z chorobami ukladu krazenia poddanych

wczesnej rehabilitacji poszpitalne;.
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5. DYSKUSJA

Exergames sa coraz czg$ciej] wykorzystywanym elementem rehabilitacji. Znajduja
swoje zastosowanie w wielu dziedzinach. [45] Skutecznie sg wykorzystywane w
neurologii [46, 47, 48], pediatrii [49, 50, 51], geriatrii [52, 53, 54], ortopedii [55, 56] oraz
kardiologii [57, 58, 59]. Interaktywne gry konsolowe moga przyjmowac rézne formy.
Dostepne sa gry, ktore w najwigkszym stopniu trenuja pami¢é, czas reakcji czy
umiejetnosci rozwigzywania probleméw (najczesciej nie angazujg gracza ruchowo) lub
takie poprawiajace konkretne cechy motoryczne np. rownowagg, site, gibko$¢ zmuszajace
grajagcego do wykonywania okre§lonych zadan ruchowych. Dobor urzadzenia i gier zalezy
od grupy docelowej, z ktora si¢ pracuje. Kluczowym jest okreslenie bliskich i dalekich
celow rehabilitacji z wykorzystaniem exergames. Przyktadami systemow wymagajacych
mniejszego zaangazowania ruchowego s3 gry na urzadzeniach mobilnych np. ,,Findex”,
,Fruit Ninja”, ,,Dexteria” [46] lub platformy wirtualne np. ,,Cogmed”, ,,Constant Therapy”.
[46] Sposrod systemow interaktywnych ruchowo w literaturze najczesciej pojawia sie¢
wykorzystanie ,,Nintendo Wii” [46], ,,Balance Trainer” oraz gry wirtualne opierajace si¢
na technologii Microsoft-Kinect [46].

Gry konsolowe moga znalez¢ takze zastosowanie w prewencji upadkéw bedacych
ogromnym problemem spotecznym u oséb starszych. Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego opublikowat w 2018 roku raport dotyczacy profilaktyki upadkéw osob
starszych (>60 roku zycia) w Polsce. Dane wskazuja, ze do najwigkszej liczby upadkow
dochodzi w domach opieki/seniorow (45% do 67%), nastgpnie w prywatnych domach
1 mieszkaniach (20% do 60%) i szpitalach ok. 20%. Generuje to wysokie koszty dla oséb
prywatnych jak i koszty instytucjonalne. Na koszty prywatne sktadajg si¢: konieczno$¢
kupowania lekéw, wynajecie osoby do pomocy w domu. Koszty instytucjonalne obejmuja
hospitalizacje, transport medyczny oraz dofinansowania lekowe. [60]

W Stanach Zjednoczonych dostepny jest federalny raport z 2020 roku dotyczacy
ryzyka upadkéw osob starszych powyzej 65 roku zycia. Doniesienie wskazuje, ze w USA
dochodzi do 14 milionéw odnotowanych upadkéw oséb starszych. Jest to okoto 25%
wszystkich seniorow. Sposrdd tych osob okoto 37% wymagato medycznej uwagi lub

ograniczenia ruchu na co najmniej 1 dzien. [61] Kolejng uwzglgedniong kategorig byty
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zgony bedace konsekwencja upadkéw. Ich poziom wzrost z 55,3 0s6b/100000 w 2012
roku do 78 0s6b/100000 w 2021 roku. Skutkowato to blisko 40000 zgondéw spowodo-
wanych upadkami w Stanach Zjednoczonych. [61] Ostatnig kategoria przedstawiong
w raporcie byly koszty poniesione przez poszczegdlne grupy. Catkowity koszt roczny
upadkéw wsrod osob starszych to okoto 50 miliardow dolaréw. Z tych pieniedzy 754
miliony dotyczyly upadkéw $miertelnych i zwigzanych z nimi kosztéw poniesionych przez
bliskich lub panstwo. Pozostata kwota rozkladata si¢ pomiedzy: ubezpieczycieli (29
miliardow dolarow), osoby prywatne (12 miliardow dolaréw) i rzadowy program pomocy
socjalnej (9 miliardow). [61] Opieka zdrowotna w USA i Polsce znaczaco si¢ rdzni
podobnie jak liczba ludnos$ci. Procentowe wskazniki sg jednak podobne i w kontekscie
starzejacego si¢ spoteczenstwa musza by¢ brane pod uwage. [60, 61]

W niniejszej pracy wykorzystano rézne testy do okre$lenia poziomu sprawnosci
réwnowagi 1 jakos$ci zycia osob starszych. Dobor testow podyktowany byt przegladem
literatury z zakresu ewaluacji postgpow rehabilitacji osob starszych.

Do oceny sity $cisku reki wykorzystano dynamometr r¢czny. Jest on wygodnym
narzedziem pozwalajagcym w szybki sposob oceni¢ sitg migsni konczyn gérnych. Grip test
jest prostym, szybkim i rzetelnym testem. Wykorzystuje si¢ go czgsto do badan
przesiewowych w populacji. [62, 63, 64] W badaniu z 2020 roku Tzu-Cheng i. wsp. badali
efekty interaktywnych gier konsolowych w grupie 40 zdrowych oséb w $rednim lub
starszym wieku. Sredni wiek badanych wyniost 64.00 + 4.44 lat. [65] W grupie badane;
¢wiczacej na Xbox Kinect® znalazto si¢ 20 osob. W grupie kontrolnej, ktorej zadaniem
bylo utrzymaé swoja standardowa aktywnos$¢ fizyczna, rowniez 20 oséb. Uzyskane wyniki
sity §cisku nie wykazaty statystycznej istotnosci w zmianie pomigdzy wynikami przed i po.
W grupie badanej wynik pogorszyt si¢ z 27.30 £ 8.30 na 27.00 + 10,57. W grupie
kontrolnej wynik pogorszyt si¢ z 25,85+7,20 na 24,60+6,82. Wyniki te s3 odmienne do
uzyskanych w niniejszej pracy, gdzie zaobserwowano, ze sila $cisku poprawita sie
znamiennie statystycznie w kazdej z grup zardwno w r¢ce dominujacej jak i niedomi-
nujacej (pomiedzy grupami nie stwierdzono istotnych roznic). Autorzy cytowanego
badania zastanawiali si¢ co moze leze¢ u podstawy nawet niewielkiego pogorszenia
wynikow grip testu. Wysnuto wniosek, ze przyczyna moze by¢ brak mozliwosci
wykorzystania obcigzenia w ¢wiczeniach na gorne partie ciata na urzadzeniu Xbox
Kinect®. Warto podda¢ rozwazaniu zasadno$¢ uzycia dodatkowych obciaznikéw w nie-
ktérych aktywno$ciach w celu budowania sity mig$niowej. [65] Odmienne wyniki ktore

pokrywaja si¢ z uzyskanymi w niniejszej pracy uzyskali Liao i wsp. ktorzy oceniali wplyw
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12 tygodniowego (36 sesji treningowych) programu usprawniania opartego na interak-
tywnych grach konsolowych (system Kinect) na sprawno$¢ fizyczng oraz zespot kruchosci.
Do badania wiaczono 52 pacjentdéw starszych (grupa badana n=27 $r. wiek 79,6 + 8,5,
grupa kontrolna n=25 $r. wiek 84,1 + 5,5). Grupa badana wykonywata ¢wiczenia
réwnowazne, koordynacyjne oraz sitowe na urzadzeniu Xbox Kinect®, a grupa kontrolna
tradycyjne ¢wiczenia planowane przez terapeut¢. Jednym z badan wykonywanych w
obydwu grupach byt grip test, w ktérego wynikach poprawa wystapita w obydwu grupach.
W grupie badanej sita $cisku poprawita si¢ z 15,4 kg+5,0 na 18,2+5,4 (p<0,001). W grupie
kontrolnej wynik testu poprawit si¢ z 13,7+5,5 kg na 17,045,6 kg (p<0,001). Regularnie
podejmowana aktywno$¢ fizyczna korzystnie wptywa na sile migsni konczyn goérnych,
ktéra jest szczegdlnie istotna u osob starszych. Co wigcej badani pacjenci znajdowali si¢
w grupie osob starszych, u ktérych z powodzeniem zastosowano system interaktywnych
gier konsolowych [66] Grip test jest rowniez czesto wykorzystywany u pacjentdw po
udarach mézgu poddanych rehabilitacji w formie ¢wiczen jako dobry predyktor ogdlnego
stanu funkcjonalnego i szybkosci powrotu do zdrowia. [67,68]

Do oceny tolerancji wysitku w niniejszej pracy wykorzystano 6-cio minutowy test
marszowy. Jest on szeroko stosowany w wielu grupach pacjentoéw. Klomstr i wsp.
analizowali czy exergames poprawiajg wyniki tolerancji wysitku u 0so6b z niewydolno$cia
serca. W badaniu wykorzystano konsole Nintendo Wii®. Wszyscy chorzy przed i po
okresie obserwacji (12 tygodni) byli oceniani za pomocga 6MWT oraz samodzielnie
raportowali dzienny czas grania. Do badania wlaczono 32 pacjentow z niewydolnoscia
serca (II-IV NYHA, 71% II NYHA) w wieku 63 + 14 lat. Kryterium wykluczenia byto
zaostrzenie choroby oraz problemy poruszaniem si¢. Ponad potowa (53%) badanych
uzyskata statystycznie istotny lepszy wynik o 30 metréw lub wiecej [69]. Podobne badania
przeprowadzit Jaarsma i wsp. proponujac pacjentom domowaq rehabilitacje. Grupa badana
¢wiczyta na systemie Nintendo Wii®, a kontrolna wykonywata ¢wiczenia tradycyjne.
W ciaggu 5 tygodni wykazano popraw¢ w wyniku 6MWT w poréwnaniu do rezultatow
sprzed treningéw. Pomigdzy grupa badang ¢wiczaca na exergames, a kontrolng ¢wiczaca
nie wykazano istotnych statystycznie réznic. [72] Innym przyktadem sg badania Garcia-
Bravo i wsp. oraz Gulick i wsp., ktorzy porownywali standardowy program rehabilitacji
kardiologicznej (¢wiczenia wytrzymato$ciowe, silowe, oddechowe) z programem
uwzgledniajacym wykorzystanie gier konsolowych na urzadzeniach odpowiednio Xbox
Kinect oraz Bionautical trail system. Pacjenci z obydwu badan wykonywali we wczesnym

etapie poszpitalnym sesje treningowe (16-24 sesji) z wykorzystaniem exergames. W
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obydwu przypadkach przed i po treningach wykonywano 6MWT, w celu oceny poprawy
tolerancji wysitku pacjentoéw. Wyniki obydwu badan byly podobne, grupy ¢wiczace na
platformach exergames uzyskiwatly statystycznie istotng poprawe dystansu marszu jednak
nie obserwowano réznic pomi¢dzy grupami badana, a kontrolng. [70,71] Uzyskane wyniki
w niniejszej pracy s3 podobne. Obydwie grupy poprawily dystans 6MWT istotnie
statystycznie. Grupa badana z 386 £ 109 metrow na 462 + 102 metry (p<0,001), a grupa
kontrolna z 420 + 127 metréw na 493 + 135 (p<0,001). Nie zaobserwowano istotnych
r6éznic pomigdzy grupami. Poprawa dystansu pokonywanego w probie marszowej moze
by¢ interpretowana jako rezultat wdrozenia regularnej aktywnos$ci fizycznej (wigkszos¢
pacjentéw deklarowata niski poziom aktywnosci przed incydentem). Sugeruje to, ze
interaktywne gry konsolowe zaréwno z wykorzystaniem Nintendo Wii® jak 1 Xbox Kinect
angazuja we wilasciwym stopniu uklad wydolnosciowy. Gry w obydwu przypadkach
bardzo mocno motywuja badanych do uzyskiwania coraz lepszych wynikow, dzigki
wys$wietlaniu rezultatéw na ekranie. Dzigki temu fatwo poréwnac je z poprzednimi sesjami
treningowymi. [69] Pacjenci ¢wiczacy na grach konsolowych uzyskuja podobne rezultaty
w wynikach wydolno$ciowych pacjentéw jak stosowanie tradycyjnych ¢wiczen. [73, 74,
75]

Zespo6t kruchosci jest istotnym problemem spotecznym, na ktéry w coraz wigkszym
stopniu koncentruje si¢ uwaga zespoldow medycznych i naukowcow. W starzejacym sie¢
spoleczenstwie powinno si¢ szczegdlng uwage zwraca¢ na rezerwy fizjologiczne, ktore
stanowig barier¢ dla niektorych terapii i zabiegow. Wtasciwe badania i ewaluacja chorych
pomagaja zminimalizowa¢ ryzyko destabilizacji chorego i powiklan zwigzanych z oddzia-
tywaniami medycznymi.

Opracowano wiele testow oceniajacych zespdt kruchosci. Wybor odpowiedniego
stanowi wazny element procesu diagnostycznego i terapeutycznego. Sposrod dostgpnych,
do niniejszego badania zdecydowano si¢ wykorzysta¢ Groningen Fragility Indicator.
Stanowi on precyzyjne narzedzie umozliwiajace czasie okolo 10 minut uzyskanie
rzetelnego rezultatu. W badaniu z 2020 roku przeprowadzonym przez Druidi L. i wsp.
poréwnywano kilka testow oceniajacych zaawansowanie zespotu kruchos$ci: Edmonton
Frail Scale, Groningen Frailty Indicator (GFI), Modified Essential Frailty Toolset (¢EFT),
Modified Frailty Index, Multidimensional Prognostic Index oraz Risk Analysis Index-C.
Badanie przeprowadzono na grupie 148 chorych senioréw ($r. wieku 70.5 + 10.8). Ocenie
podlegata zalezno$¢ wystepowania zespotu kruchosci ze $miertelnoscig 1 pogorszeniem

staniu klinicznego po interwencyjnych zabiegach naczyniowych w tetnicach obwodowych.
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W analizie wielowymiarowej dwie z szesciu skal kruchosci byty niezaleznie predykcyjne
dla gtownego punktu koncowego i1 dostarczaty wartosci dodatkowej, gdy zostaty wiaczone
do modelu zawierajacego wiek, pte¢, przewidywane ryzyko $miertelnosci wedtug RCRI,
diagnozg i typ procedur. Byly to GFI (OR, 1.76; 95% CI, 1.14-2.72; BIC, 189) i mEFT
(Modified Essencial Frailty Toolset) (OR, 2.71; 95% CI, 1.29-5.73; BIC, 189) ktore
przewidywaly wynik $miertelnosci i niepetnosprawnosci po 12 miesigcach. Konkretnie,
gdy GFI zostalo dodane do modelu bazowego, BIC (Bayesian Information Criterion)
poprawit si¢ o -2, a IDI (integrated discrimination improvement) wyniosto 0.05 (P = 0.02).
Gdy mEFT zostato dodane do modelu bazowego, BIC poprawit si¢ o -2, a IDI wyniosto
0.05 (P = .02). Kwestionariusze EFS (Edmonton Frail Scale), mFI (Modified Frailty
Index), MPI (Multidimensional Prognostic Index) i RAI-C (Risk Analisis Index) nie
okazaty si¢ predykcyjne w tej grupie skal. Na krzywej ROC (Reciver operator
characteristic curve), mEFT i GFI mialy najwigkszy bezwzgledny obszar pod krzywa
charakterystyczng w pordwnaniu z innymi skalami kruchosci, nie bylo to jednak istotne
statystycznie. Udowodniono, ze kwestionariusze mEFT i GFI s3a najbardziej precyzyjne
1 najdoktadniej okreslaja prawdopodobienstwo $miertelnosci lub pogorszenia niepetno-
sprawnosci. [76]

Dobdr kwestionariusza GFI wydaje si¢ dobrym wyborem dla pacjentéw kardiolo-
gicznych. Predykcja powiktan i $miertelnosci jest kluczowym elementem szczegdlnie
u pacjentow z wysokim ryzykiem.

W badaniu z 2019 roku Plas i wsp. badali wplyw rehabilitacji pulmonologicznej na
zespOl kruchosci u pacjentow z przewlekla obturacyjng chorobg phluc. Do badania
wiaczono 57 chorych (28 me¢zczyzn, 29 kobiet) w $r. wieku 61.0 + 9.2 ze zdiagnozowang
przewlekta obturacyjng chorobg ptuc (sr. FEV1% 38,8 + 15,7). Badani poddani zostali 9
tygodniowemu programowi rehabilitacji, na ktéry skladaty si¢ ¢wiczenia wytrzymatos-
ciowe (3 razy w tygodniu po 1 h), (oporowe 2 razy w tygodniu po 1 h) zalecenia
zywieniowe oraz w razie potrzeby interwencje psychologiczne. Przed i po rehabilitacji
wykonano kwestionariusz ,,Evaluation Fraility Index for Physical activity” (EFIP), ktory
sktada si¢ z 50 pytan dotyczacych sfer: psychologicznej, fizycznej, socjalnej oraz
zdrowotnej. Uzyskane rezultaty pokazaty, ze przed rehabilitacja 85% pacjentow
znajdowato si¢ w grupie pacjentdéw z zespolem kruchosci, a 15 % poza. Po cyklu
rehabilitacyjnym w grupa pacjentow z zespotem krucho$ci zmalala istotnie (p<0,001) do
61%. Poprawe uzyskano w kazdej z badanych sfer. Wskazuje to, ze regularna aktywnos$¢

1 wdrozenie planu treningowego pozwala w znaczacy sposOb ograniczy¢ wystgpowanie
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u pacjentow zespolu kruchos$ci. [77] Podobne rezultaty uzyskano w niniejszym badaniu.
Zmniejszenie ryzyka wystgpienia zespotu kruchosci u pacjentéw kardiologicznych jest
bezposrednio zwigzane prowadzeniem rehabilitacji kardiologicznej. Wprowadzenie
¢wiczen wytrzymato§ciowych oraz ogoélnousprawniajacych pozwala ograniczy¢ ryzyko
zespotu kruchos$ci co potwierdzajg badania Singh i wsp., [jaz i wsp. oraz Afilalo i wsp. [78,
79, 80] Innym przyktadem moze by¢ badanie Liao i wsp. z 2019 roku, w ktorym
porownywano wptyw treningu prowadzonego na exergames (Xbox Kinect) z ¢wiczeniami
tradycyjnymi na wynik stopnia zaawansowania zespotu kruchosci (wg. Klasyfikacji
Frieda) u osob starszych. Do badania wtaczono 52 pacjentow. W grupie badanej (n=27 $r.
wiek = 79,6) pacjenci trenowali na Xbox, natomiast w grupa kontrolna wykonywata
tradycyjne ¢wiczenia ogélnousprawniajace. Obydwie grupy odbyly 36 sesji treningowych
w ciggu 12 tygodni. W obydwu grupach stwierdzono istotng statystycznie zmniejszenie
ryzyka zespotu krucho$ci. Nie zaobserwowano jednak istotno$ci pomiedzy grupami.
Wskazuje to, ze exergames sg skuteczng metoda redukcji ryzyka zespotu kruchosci u osoéb
starszych. [81] Uzyskane przez powyzszych autoréw wyniki sg tozsame z rezultatami
uzyskanymi w niniejszym badaniu, w ktérym obie badane grupy uzyskaly poprawe
w wynikach kwestionariusza GFI. Swiadczy to o korzystnym wptywie aktywnosci fizycz-
nej na zmniejszenie ryzyka wystepowania zespolu kruchos$ci. Najczeséciej poprawe
obserwowano w subiektywnej ocenie stanu psychologicznego i wilasnej sprawnos$ci
fizycznej. Zaobserwowano, ze wskaznik GFI powyzej 4 (wysokie ryzyko krucho$ci), w
grupie badanej przed cyklem treningowym uzyskaty 23 osoby a w grupie kontrolnej 21. Po
rehabilitacji ilo§¢ tych osob zmniejszyta si¢ w grupie badanej do 14 (p=0,020) a w grupie
kontrolnej do 17. Zaréwno w grupie badanej jak i kontrolnej uzyskana poprawa w byta
istotna statystycznie (p<0,001). Wskaznik GFI w grupie badanej zmniejszyt si¢ z 3,81
+1,87 (pkt.) przed rehabilitacja, na 2,98 £ 1,71 (pkt.) po rehabilitacji a w grupie kontrolnej
z 4,03 £ 2,35 (pkt.) na 3,23 £ 1,95 (pkt.) Nie zaobserwowano istotnych réznic migdzy
grupami. Wyniki te sugeruja wtasciwy dobor kwestionariusza kruchosci. GFI bierze pod
uwage nie tylko aspekty samodzielnosci 1 wielolekowosci, ale réwniez kontekst
biopsychospoleczny pacjentow. Pozwala to w wyniku ¢wiczen fizycznych (w tym
exergames) poprawi¢ subiektywng ocen¢ swojego stanu sprawnosci 1 doznan
psychicznych.

Przedtuzona hospitalizacja wigze si¢ z ograniczeniem dziennej aktywnosci fizycznej

co przyczynia si¢ do zwigkszenia ryzyka upadku. Prowadzenie rehabilitacji szpitalnej
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zwigzanej z treningiem rownowagi i koordynacji jest kluczowym elementem dbania
o dobrostan pacjentéw i obnizenia dtugotrwatych powiktan os6b chorych.

Oceng¢ réwnowagi przeprowadzono za pomocg testu rownowagi Berga. Ta czternasto-
zadaniowa skala ocenia globalne funkcje zadan rownowaznych. Wykorzystywana jest
u réznych grupach pacjentow. W 2016 roku Pickenbrock i wsp. poréwnywali skale
rownowagi Berga ze statycznym czterostopniowym testem rownowagi. Jako ze skala
Berga jest standardowym 1 globalnie walidowanym testem oceniajagcym rownowage w
grupie seniorow probowano odpowiedzie¢ na pytanie czy w taki sam sposob mozna
traktowac czterostopniowy test rownowagi statycznej. Do badania wiaczono 53 pacjentow
po udarze mozgu bez zadnych dodatkowych schorzen wplywajacych na réwnowage. U
kazdego badanego przeprowadzono obydwa testy przez dwoéch specjalnie w tym celu
przeszkolonych fizjoterapeutow. Wyniki pokazatly wysoka zgodno$¢ i1 taka samga
uzyteczno$¢ w ocenie rownowagi pacjenta. Istniata wysoka korelacja migdzy wynikami w
Skali Rownowagi Berga a Testem Rownowagi Statycznej (r = 0,91). Dla Skali R6wnowagi
Berga $rednia réznica migdzy dwoma oceniajagcymi wynosita 0,13, a granice zgodnosci
byly niewielkie (—0,25; 0,51). W przypadku Testu Réwnowagi Statycznej srednia réznica
migdzy dwoma oceniajagcymi wynosita —0,02, a granice zgodnos$ci (-0,06; 0,02) byly
jeszcze mniejsze niz dla Skali Rownowagi Berga. Obie skale wykazaly doskonalg
zgodnos¢ miedzy oceniajacymi. [82] Kluczowym zagadnieniem w tym wypadku okazuje
si¢ czas. Przeprowadzenie catego testu Berga zajmuje $rednio okoto 25 minut, natomiast
test rownowagi statycznej jedynie okoto 5 minut. Wydaje si¢ mie¢ to znaczenie
w kontekscie niniejszej pracy, gdyz wyniki uzyskane w obydwu grupach byly niemalze
identyczne. W grupie badanej $redni uzyskany wynik to 56 [54 — 56] przed i 56 [56 — 56]
(p<0,001) po rehabilitacji. W grupie kontrolnej rezultaty byly identyczne 56 [54 — 56]
przed i 56 [56 — 56] (p=0,002). Ma to zwiazek z charakterystyka chorych i kryteriami
wykluczania, w ktérych jednym byl brak mozliwosci wykonania 6MWT. Badani w tym
projekcie nie wykazywali si¢ patologicznymi wzorcami réwnowagi, gdyz uniemozliwia-
toby im to uczestniczenie w programie. Zasadnym z perspektywy czasu wydaje si¢ pytanie
czy skala Berga byta wlasciwie dobranym narz¢dziem do oceny roéwnowagi. By¢ moze
lepszym rozwigzaniem byloby zastosowanie np. testu statycznego, ktory bylby réwnie
precyzyjny, a nie pochtaniatby tak ogromnej ilosci czasu. Jedng z grup pacjentow, u kto-
rych wykorzystuje si¢ testy rownowagi s osoby starsze. Skala Berga zostala wykorzystana
do oceny poprawy rdwnowagi u pacjentow geriatrycznych ze schorzeniami o$rodkowego

uktadu nerwowego po zastosowaniu programu ¢wiczen ogolnousprawniajacych z elemen-
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tami ¢wiczen oporowych. Uzyskano poprawe¢ w wynikach skali Berga po przeprowadzeniu
trwajgcego miedzy 12, a 16 tygodni procesu rehabilitacji. [83, 84, 85] W badaniu z 2012
roku przeprowadzonego przez Bateni poréwnywano wplyw exergames (Nintendo Wii)
oraz tradycyjnych ¢wiczeh na rownowage pacjentow starszych badajac ich przy pomocy
skali Berga. Do badania wtgczono 17 pacjentéw w starszym wieku ($r. wiek= 73,5 + 13,7).
5 0s6b wlaczono do grupy trenujacej na Wii oraz tradycyjnie, 6 do grupy trenujacej na Wii
oraz 6 do grupy trenujacej wylacznie tradycyjnie. Pacjenci trenowali 3 razy w tygodniu
przez okres miesigca. W tym czasie byli trzykrotnie badani skalg Berga przed pierwsza
sesja treningowa, po 6 sesji oraz po ostatniej sesji. Wyniki we wszystkich grupach
poprawily si¢, jednak najlepiej wypadia grupa trenujaca jedynie tradycyjnie. [86] Naj-
mniejsza zmiana zaszta w grupie trenujacej na Wii. Wynik ten nie jest zbiezny z
rezultatami uzyskanymi w niniejszej pracy, gdzie poprawa byla podobna w obydwu
grupach.

Wykorzystywanie nowoczesnych narzgdzi biomedycznych staje si¢ standardem
postepowania w wielu placowkach na calym $wiecie. Rozwdj medycyny powala na
tworzenie przydatnych urzadzen umozliwiajacych w szybki, precyzyjny i powtarzalnych
sposob mierzenie rezultatow uzyskiwanych przez pacjentdow w procesie rehabilitacji.

Pierwszym z uzywanych narzedzi biomedycznych do oceny rownowagi bylo urza-
dzenie FallSkip®. Wykorzystuje ono zmodyfikowany test Up&Go do oceny rownowagi
pacjentdow za pomocg specjalnie zaprogramowanego smartfonu. Urzadzenie bada kilka
czynnikow réwnowaznych (réwnowage statyczna, chdd, czas reakcji na bodziec dzwig-
kowy, wstawanie z krzesta i czas wykonania zadania) i na tej podstawie ocenia ryzyko
upadku w 7-mio stopniowej skali. W celu oceny postepdéw rehabilitacji w niniejszym
badaniu testy wykonywano przed i po rehabilitacji. Podobng procedur¢ wykorzystata
w 2022 Smolis-Bak 1 wsp. w grupie 207 pacjentdow po zabiegach kardiochirurgicznych
w S$rednim wieku 60.2 + 14.0. Badanie urzadzeniem FallSkip® przeprowadzano
dwukrotnie, po pierwszym uruchomieniu pacjenta na oddziale zachowawczym, a nast¢pnie
w dniu wypisu do domu. Po rehabilitacji zaobserwowano poprawe we wszystkich
analizowanych parametrach funkcjonalnych oraz w redukcji ryzyka upadkow w catej
grupie (p<0,0001). Znaczaco wyzsze ryzyko upadkéw zaobserwowano u kobiet w po-
réwnaniu z mezczyznami (p<0,001) oraz u pacjentow w wieku >70 w poréwnaniu z pac-
jentami w wieku <70 (p<0,001). Po rehabilitacji ryzyko upadkow znaczaco zmniejszyto si¢
u mezezyzn (p<0,001) oraz u oséb w wieku <70 (p<0,001), jak réwniez u pacjentdw

z BMI <30 (p<0,012). Zaobserwowano tendencje do lepszych wynikéw u mezczyzn we
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wszystkich testowanych parametrach. Autorzy ocenili FallSkip® jako skuteczne narzedzie
do oceny ryzyka upadkow u 0s6b po operacjach kardiochirurgicznych. [87] Potwierdza to
wynik uzyskany w niniejszej pracy, w ktorej wlaczono 32 pacjentow po zabiegach
kardiochirurgicznych (grupa badana — 15, grupa kontrolna — 17). Pozostali pacjenci nie
byli poddawani operacjom chirurgicznym. Uzyskane rezultaty $wiadcza o znacznej
poprawie rownowagi i redukcji ryzyka upadkow podobnie jak w cytowanej powyzej pracy.
Szczegdlnie dobre rezultaty uzyskano w badanej grupie trenujacej na urzadzeniu
ActivLife. Poprawg istotng statystycznie uzyskano we wszystkich kategoriach (p<0,001:
réwnowaga z 90% na 92%, chdd z 93% na 99%, czas reakcji z 91% na 95%, faza siadania
1 wstania z 81% na 91%, czas wykonania zadania z 95% (11,5 sek. $rednio) na 100% (10,0
sek. $rednio). Ryzyko upadku zmniejszylo si¢ z niskiego do bardzo niskiego. Poprawa
w grupie kontrolnej nastgpitla w czasie wykonania zadania zarOwno wyrazonego w pro-
centach z 93% na 100 % (p=0,007) 1 jak i w sekundach z 11,1 £ 1,7 na 10,2 + 1,4
(p=0,004).

Perez-Ros 1 wsp. analizowali uzyteczno$¢ urzadzenia Fallskip® w ocenie ryzyka
upadkoéw osob starszych z sarkopenig w poroéwnaniu z tradycyjnym testem Up&Go. Do
badania wlaczono 32 pacjentow (27 kobiet oraz 7 mezczyzn w wieku 77,03 £ 6,58 lat).
U 41,2 % os6b stwierdzono sarkopeni¢. Stwierdzono silng korelacj¢ pomigdzy czasem
wykonania obu testow. Osoby z sarkopenig potrzebowaly wigcej czasu na wykonanie
zarowno testu TUG, jak i FallSkip. Osiggaty rowniez gorsze wyniki w czasie reakcji,
chodzie i1 przechodzeniu z pozycji siedzacej do stojacej (ns). Wyniki w zakresie wykonal-
nosci, akceptowalnosci, niezawodnosci i1 trafno$ci w grupie starszych osob z sarkopenia
przy uzyciu FallSkip byly dobre. Urzadzenie to okazalo si¢ skuteczne i dajace szerszy
obraz rownowagi i ryzyka upadkéw u senioréw. [88] Urzadzenie FallSkip® daje jasny
1 precyzyjny obraz ryzyka upadkéw u pacjentow.

Podobne rezultaty, czyli poprawg¢ w ocenie ryzyka upadkow uzyskano w badaniu
z 2020 roku u pacjentow z chorobg Parkinsona. Przed i po procesie rehabilitacji
wykonywano test urzadzeniem FallSkip® i w calej badanej grupie nastapita poprawa [89]
Powyzszy rezultat potwierdzaja rowniez dwa inne badania autorstwa Abou 1 wsp. oraz
Sanchez-Sanchez 1 wsp., w ktorych oceniano ryzyko upadku os6b z chorobami neurolo-
gicznymi. [90, 91]

Ograniczeniem moze by¢ stosunkowo niewielka dostgpnos¢ literatury. Urzadzenie to

jest stosunkowo nowe i niewiele osrodkéw nim dysponuje.
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Brak jest dostgpnej literatury na temat badan posturograficznych u pacjentow
kardiologicznych. Mimo, Ze grupa ta wpisuje si¢ w zagrozenie upadkiem, niewiele
o$rodkow kardiologicznych dysponuje urzadzeniami do obiektywnej oceny réwnowagi.
Dwa gltéwne obszary wykorzystania platform stabilometrycznych to neurologia i pediatria.

G.Bilinski w swojej dysertacji doktorskiej analizowal zmiany stabilno$ci pionowej po-
zycji ciata wystgpujace u chorych po zabiegach koronarografii i angioplastyki wiencowej
z dostgpu przez tetnice udowa i promieniowa. Przebadat 153 osoby (133 miaty wykonany
zabieg z dostepu przez tetnicg udowag a 20 przez tetnicg promieniowa). Do oceny wyko-
rzystal platforme stabilograficzng dwuplytowa. Zaobserwowal, ze zabiegi diagnostyczno-
-lecznicze (koronarografia, angioplastyka wieicowa) wymagajace krotkotrwatego unieru-
chomienia (4-12 godzin) powoduja zaburzenia stabilno$ci pionowej postawy ciata. [92]
Sugeruje to, ze ¢wiczenia rOwnowagi powinny by¢ wilaczane nie tylko jako element
procesu rehabilitacji takze w przypadku krotkich pobytow szpitalnych w celu prewencji
upadkow.

W 2017 roku ukazata si¢ publikacja pilotazowa autorstwa Anny Le$ i wsp. dotyczaca
analizy efektywnosci treningu z wykorzystaniem sytstemu ActivLife® u osob starszych.
Do badania witaczono 14 kobiet nie uczestniczacych w regularnej aktywnosci fizycznej.
Podzielono je na dwie grupy: badang (n=7 $r. wiek = 72,5+5,4) oraz kontrolng (n=7 $r.
wiek = 73,5+4,5). Program treningowy skladat si¢ z 4 tygodni. Grupa badana trenowala na
systemie ActivLife, a grupa kontrolna wykonywata tradycyjne ¢wiczenia rOwnowazne
i koordynacyjne. Pacjentki poddane byty badaniu na platformie baropodometrycznej przed
i po badaniu. Oceniane byly migdzy innymi pole powierzchni w statyce przy oczach
zamknigtych i otwartych, dlugos$¢ §ciezki przesunigcia $rodka cigzko$ci oraz maksymalne
wychylenia $rodka ciezkos$ci. Autorzy nie zaobserwowali Zadnej statystycznie istotnej
poprawy w zadnym z badanych parametréw ani w grupie kontrolnej ani badanej. [93]
Wynik ten stoi w opozycji do rezultatéw uzyskanych w niniejszej pracy, gdzie uzyskano
istotng statystycznie poprawe w wiekszosci badanych parametrow zardwno w grupie
kontrolnej jak i badane;.

Innym badaniem wykorzystujacym ocen¢ rownowagi przy uzyciu platformy jest
opracowanie z 2016 roku opublikowane przez de Castro. Porownywano w nim wyniki
rownowagi pacjentéw w zaleznosci od stopnia zaawansowania przewleklej obturacyjnej
choroby ptuc, wieku oraz plci. Do badania wiaczono 72 pacjentow podzielnych na dwie
grupy: badang z zawansowang POChP (n=47, $r. wiek = 68+5) oraz kontrolng bez

zdiagnozowanej POChP (n=25, $r. wiek = 66+8). Pacjenci poddani byli testowi rownowagi
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statycznej jednon6z na platformie BIOMEC400 w celu okreslenia czy wystgpowanie
choroby powoduje pogorszenie poziomu réwnowagi. Zaobserwowano, ze grupa badana
uzyskata wigksze wychylenia $rodka cigzkosci niz grupa kontrolna jednak roéznica nie byta
istotna statystycznie. Zauwazono rowniez, ze 17 % pacjentéw z grupy badanej nie byto
w stanie utrzymaé wymaganej pozycji przez petne 30 sekund badania co potwierdza
uzyskany rezultat. [94] Wielochorobowos$¢ jest jednym z czynnikow ryzyka upadkéw,
a choroby uktadu oddechowego sa czgsto wspotistniejace z chorobami uktadu krazenia.
Badanie to potwierdza, ze stopien zaawansowania choroby wplywa na réwnowage,
a wykorzystanie obiektywnych metod pomiarowych pozwala na szybsze wprowadzenie
treningé6w prewencji upadkow.

Badania réwnowagi statycznej maja kluczowy wplyw przy ocenie ryzyka upadkow.
Waznym czynnikiem jest uwzglgdnienie w treningu ¢wiczen rdwnowaznych z zamknig-
tymi oczami. Wyj$ciowo parametry te sg znaczaco gorsze, a ich wplyw na ryzyko upad-
kéw jest niezwykle duzy. Nalezy wzia¢ pod uwage zachwiania rownowagi spowodowane
niedowidzeniem, p6zng pora dnia (zmrok/ciemno$¢) lub chorobami oczu, ktére mogg si¢
przyczyni¢ si¢ do zaburzen rownowagi. Uwzglednienie ¢wiczen z zamknigtymi oczami
pomogtoby zaadresowac te problemy i zmniejszy¢ ryzyko upadkéw u osob starszych.

Istnieja rowniez inne platformy do badania rownowagi takie jak BIODEX, ktore
z powodzeniem wykorzystuje si¢ u pacjentow u pacjentow neurologicznych czy
pulmonologicznych do oceny postgpdw w treningu rownowagi. [95, 96, 97]

Badanie jakosci zycia jest istotne w konteks$cie holistycznego podejscia do pacjenta.
Efekty uzyskane dzigki fizjoterapii powinny przynosi¢ rezultaty nie tylko na sali
treningowej, ale takze w istotny sposob poprawia¢ jako$¢ zycia i funkcjonowania w
warunkach domowych.

W badaniu z 2016 roku Bornet i wsp. [98] podjeli probe oceny jako$ci zycia u pacjen-
tow geriatrycznych poddanych rehabilitacji na oddziale stacjonarnym geriatrycznym. Do
badania wlgczono 167 pacjentow w wieku co najmniej 65 lat (§r. wiek 82.3+7.2). Chorzy
byli przyjeci z powoddéw ortopedycznych (42%), chorob wewngtrznych (41%),
neurologicznych (6%) oraz zabiegow kardiologicznych (4%). W badaniu do oceny jakosci
zycia po rehabilitacji wykorzystano kwestionariusz WHOQoL-Old. Wyniki sugeruja, ze
pacjenci poddani rehabilitacji wykazuja wyzszy poziom jakosci zycia wedlug ww.
kwestionariusza. Rezultaty poréwnywane byly z badaniem Feng i wsp. [99] ktorzy
przeprowadzili wieloos§rodkowe badanie wlaczajace 5566 pacjentéow, z ktorych w grupie

kontrolnej znalazly si¢ osoby nie poddawane rehabilitacji po incydentach wymagajacych
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hospitalizacji. Grupy w obydwu badaniach byly tozsame pod wzgledem kryteriow
wiaczenia. W analizie wielowymiarowej, nastr6j (PHQ-9; f=—0,961, p<0,001) miat istotny
zwigzek z jakoscig zycia. Satysfakcja z otrzymanej opieki znajdowata si¢ na granicy
istotnego zwigzku (QPP-SF; $=0.237, p=0,054) z jako$cig zycia. Wariancja wyjasniona
przez wszystkie zmienne wyniosta 26.7% (F=4,170, p<0,001). Nie zidentyfikowano
wieloliniowos$ci migdzy zmiennymi obja$niajagcymi, maksymalny wskaznik wspodtlinio-
wosci wyniost 1.58. Badanie to mozna poréwnac z rezultatami uzyskanymi przez pacjen-
tow w niniejszym projekcie. Obie grupy uzyskaly istotng poprawe (p< 0,024) w wynikach
kwestionariusza WHOQoL-Age po przeprowadzeniu calego procesu rehabilitacji w sto-
sunku do wyniku uzyskanego przed ¢wiczeniami. Potwierdza to, ze opieka rehabilitacyjna
wplywa korzystnie na jako$¢ zycia pacjentow. [98]

Innym badaniem, do ktérego mozna poréwnac niniejsza prac¢ pod katem jakos$ci zycia jest
praca Peixoto i wsp. z roku 2015. Przeprowadzone badanie dotyczylo poprawy jakosci
zycia u pacjentow poddanych wczesnej rehabilitacji po zawale serca. Do badania wtaczono
88 pacjentow podzielonych na dwie grupy: badang (n=45) oraz kontrolng (n=43). Grupa
badana poddana byta standardowej rehabilitacji kardiologicznej trwajacej do momentu
wypisu pacjenta ze szpitala, a grupa badana otrzymata dodatkowo zestaw ¢wiczen do
wykonywania samodzielnego w domu. Jakos$¢ zycia badano kwestionariuszem MacNew
Heart Disease Quality of Life 30 dni po wypisie ze szpitala. Wyzszy wynik catkowity
wykazala grupa badana i wynik ten byl istotny statystycznie (p<0,001). Istotna statys-
tycznie poprawa nastapila rowniez w czesci kwestionariusza dotyczaca sfery psychicznej i
emocjonalnej dotyczyta ona rowniez grupy badanej. Pokazuje to jak waznym elementem
procesu rehabilitacji kardiologicznej jest zaangazowanie i dodatkowe informacje w kon-
teks$cie jako$ci zycia. [100] Potwierdzaja to wyniki niniejszej pracy, w ktorej wynik
uzyskiwany w kwestionariuszu WHOQoL réwniez poprawial si¢ po procesie rehabilitacji.
W badaniu z 2022 roku przeprowadzonym przez Laurensa i wsp. podjeto probe oceny
jakosci zycia po rehabilitacji kardiologicznej u pacjentow poddanych operacji kardiochi-
rurgicznej. Do badania wlaczono 218 pacjentow podzielonych na dwie grupy: badang —
pacjenci uczestniczacy w rehabilitacji kardiologicznej 2 etapu (n=107) oraz kontrolng —
pacjenci, ktorzy nie uczestniczyli w rehabilitacji kardiologicznej (n=111). Do oceny
jako$ci zycia wykorzystano kwestionariusz Short Form12 (SF12) wykonywany przed
zabiegiem, po 30 dniach od operacji oraz po 180 dniach od operacji. Pacjenci z grupy
badanej uczestniczyli w rehabilitacji kardiologicznej sktadajacej si¢ z ¢wiczen wytrzy-
mato$ciowych 1 ogdlnousprawniajacych 2 razy w tygodniu przez 6 tygodni. Obydwie

grupy uzyskaty istotng poprawe w czgsci fizycznej kwestionariusza zaréwno w dniu 30 jak
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i 180 po operacji. Nie zaobserwowano istotnych réznic w wynikach badanych grup.
Wyniki te nie pokrywaja si¢ z rezultatami niniejszej pracy, gdzie uzyskano zaréwno istotng
statystycznie poprawe¢ w obydwu grupach jak i wystgpita istotna rdéznica pomig¢dzy
grupami na korzy$¢ grupy badanej (p=0,018) [101]

Ocena jakosci zycia pacjenta jest czgsto wykonywang procedurg. Poprawe subiektywnej
jakosci zycia u pacjentow kardiologicznych poddanych rehabilitacji przy uzyciu kwestio-
nariuszy WHOQoL potwierdzaja skuteczno$¢ i uniwersalnos¢ tego narzedzia u pacjentow
z chorobami uktadu krazenia. [102, 103].

Badanie réwnowagi i koordynacji u pacjentéw w wieku starszym jest waznym
elementem kompleksowej opieki geriatrycznej. Z uwagi na starzenie si¢ spoteczenstwa
koniecznym wydaje si¢ regularne zar6wno badanie jak i1 trenowanie 0sob starszych.
Wspolistnienie dodatkowych choréb jak w przypadku niniejszej pracy, wymusza
konieczno$¢ rozszerzania prac badawczych o kolejne grupy chorych, aby w przysztosci
istnialy twarde dowody na konieczno§¢ wprowadzania réznorodnych metod treningowych

W grupie seniorow.
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6. WNIOSKI

1. Treningi na ActiveLife wptywaja na istotnie wigksza poprawe w wiekszosci parame-
tréw ocenianych na platformie stabilometrycznej niz tradycyjne treningi rownowazne.

2. Treningi na ActiveLife przynosza istotnie wigksza redukcje ryzyka upadkow mierzong
urzadzeniem Fallskip w grupie badanej niz tradycyjne ¢wiczenia réwnowazne
prowadzone w grupie kontrolne;.

3. Rehabilitacja z wykorzystaniem systemu ActivLife wplywa na istotnie wigksza
poprawe w ocenie jakosci zycia w zakresie codziennej energii, kontroli zyciowej,
mozliwo$ci rozwojowych, oceny sytuacji finansowej oraz relacji intymnych niz tra-
dycyjne ¢wiczenia rbwnowazne.

4. Treningi na ActiveLife wplywaja na istotnie wieksza poprawe subiektywnej oceny
nastroju niz tradycyjne ¢wiczenia rtOwnowazne.

5. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna z wilaczeniem dwoch form treningow
réwnowaznych wpltywa na istotng poprawe tolerancji wysitku, poziomu rownowagi,
sprawnosci, sity $cisku reki, jako$ci zycia oraz istotne zmniejszenie ryzyka upadkoéw
1 wystepowania zespotu kruchosci w badanych grupach.

6. Interaktywne gry konsolowe moga zastapi¢ tradycyjne ¢wiczenia rOwnowazne i koor-
dynacyjne w procesie kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;.

7. ActivLife® jest bezpieczng i skuteczng metoda treningowa u pacjentéw z chorobami

uktadu krazenia.
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Warszawa, 08.12.2020 r.
IK.NPIA.0021.65.1881/2020

Pan
Mgr Kamil Szcze$niak
Klinika Choroby Wiencowej i Rehabilitacji Kardiologicznej
Narodowy Instytut Kardiologii
w/m

W dniu 07 grudnia 2020 r. na posiedzeniu Terenowej Komisji Bioetycznej przy
Narodowym Instytucie Kardiologii (04-628 Warszawa, ul. Alpejska 42) w skladzie:
— prof. dr hab. n. med. Rafat Dabrowski (kardiolog) - przewodniczacy
— prof. dr hab. n. med. Tomasz Zielinski (kardiolog) - zastepca przewodniczacego
— prof. dr hab. n. hum. Alicja Przytuska-Fiszer (filozof, etyk) - zastepca przewodniczacego
— prof. dr hab. n. med. Mirostaw Kowalski (kardiolog)
— ks. prof. dr hab. n. hum. Jan Krokos (teolog)
— prof. dr hab. n. med. Iwona Kurkowska-Jastrzebska (neurolog, farmakolog kliniczny)
— dr hab. n. med. Przemystaw Leszek, prof. inst.(kardiolog)
— drn. med. Pawet Litwinski (kardiochirurg)
— prof. dr hab. n. med. Witold Ruzytto (kardiolog)
— dr n. med. Krzysztof Szalecki (neurochirurg)
— dr hab. n. med. Mateusz Spiewak, prof, inst. (kardiolog)
— dr hab. n. prawn. Marek Swierczynski, prof, UKSW (prawnik)
— Danuta Turniak (pielegniarka)
przedyskutowano mozliwo$¢ prowadzenia badania: ,,Ocena wplywu interaktywnych gier
konsolowych na poziom réwnowagi, sprawno$é, zmniejszenie ryzyka upadkéw i jakodé zycia
u 0s6b starszych z chorobami uktadu krazenia poddanych wezesnej rehabilitacji poszpitalnej”.
Komisja zapoznata sie z:
e protokotem badania,
o formularzem ,,Full falls specialist physiotherapy assessment”,
o formularzem informacji dla uczestnika projektu,
e formularzem $wiadomej zgody pacjenta (Zalacznik nr 1 do Procedury weryfikacji sposobu

przetwarzania danych osobowych przy realizacji badania naukowego, pracy rozwojowe;)).

W wyniku dyskusji w czasie posiedzenia, dotyczacej zamierzeri i metod badawczych, kryteriéw
doboru pacjentéw, jak i kontroli bezpieczenstwa pacjenta w trakcie prowadzenia badania, Komisja
stwierdzajac, Ze prawa pacjenta s wystarczajaco zabezpieczone, wyrazita zgode na prowadzenie
pracy na grupie 100 pacjentéw do 31,12.2022 roku.
W imieniu Komisji Bioetycznej, wyrazajac zgode na prowadzenie badania, pragne jednoczesnie
podkresli¢ koniecznoéé uzyskiwania kazdorazowo zgody pacjenta na udziat w badaniu.
Ponadto Komisj¢ nalezy natychmiast powiadamiaé o wszelkich zmianach w protokole badania
(aneksowanie), przerwaniu badania, jak i wszystkich zdarzeniach niepozadanych wystepujacych
w trakeie badania. We wszystkich pismach skierowanych do Komisji nalezy powolywaé sie na numer
rejestracyjny projektu — 1881,
Niniejsza opinia upowaznia kierownika badania do podjecia planowanej pracy po zawarciu umowy
z Narodowym Instytutem Kardiologii.

Stwierdzam, Ze sktad i dziatalnosé Komisji s3 zgodne z zasadami GCP oraz wymogami
lokalnymi. Podpisy cztonkéw Komisji znajduja sie w aktach sprawy.

Za KomisJ
PRZEWDDNICZACY

TERENOWET] /O‘MIS ip OETYCZNE]
Prof. dr hab. \W_%éd. Rafui Dgbrowski
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