ANNALES ACADEMIAE MEDICAE STETINENSIS
ROCZNIKI POMORSKIEJ AKADEMII MEDYCZNEJ W SZCZECINIE
2014, 60, 1, 93-96

MAGDALENA GEBSKA, KATARZYNA WEBER-NOWAKOWSKA, ALINA WOJCIECHOWSKA, MARTA ZAWARSKA',
NATALIA CZAJKA', ALEKSANDRA SZAFARZ', EWELINA ZYZNIEWSKA-BANASZAK

ODMIENNE SRODOWISKA EGZYSTENCJI ZYCIOWEJ JAKO CZYNNIK
ROZNICUJACY FUNKCJE POZNAWCZE I CZYNNOSCI DNIA CODZIENNEGO
W GRUPIE OSOB POWYZEJ 50. ROKU ZYCIA

DIFFERENT LIVING ENVIRONMENTS AS A FACTOR DIFFERENTIATING
COGNITIVE FUNCTION AND ACTIVITIES OF DAILY LIVING IN PATIENTS
OVER 50 YEARS OF AGE

Samodzielna Pracownia Fizjoterapii i Odnowy Biologicznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
ul. Grudziadzka 31, 70-103 Szczecin
Kierownik: dr n med. Ewelina Zyzniewska-Banaszak

!'Studenckie Koto Naukowe Fizjoterapeutéw i Terapeutow Manualnych przy Samodzielnej Pracowni Fizjoterapii i Odnowy Biologicznej
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
ul. Grudziadzka 31, 70-103 Szczecin
Opiekunowie: mgr Magdalena Gebska, mgr Katarzyna Weber-Nowakowska, mgr Alina Wojciechowska

Summary

Introduction: The aim of the dissertation was to com-
pare the psychophysical state of people over 50 years of age
from different societies.

Material and methods: The first group consisted of 30
care home residents, the second group consisted of 30 par-
ticipants of Active Senior Fair. In the research, two scales
were applied: Mini-Mental State Examination, measuring
the mental state, and Instrumental Activity of Daily Living,
measuring agility in the field of complex everyday tasks.

Conclusiona: The study indicates the difference in the
psychophysical state of both researched groups. The results
may be connected with both age difference between groups
and different living environment.

Key words: geriatrics — cognitive function — Mini-
-Mental State Examination — Instrumental
Activity of Daily Living.

Streszczenie
Wste: Celem pracy bylo porownanie stanu psychofi-

zycznego 0sob powyzej 50. r.z. pochodzacych z réznych
srodowisk spotecznych.

Materiat i metody: W badaniu uczestniczyto 60 0s6b
podzielonych na dwie grupy. Grupe I stanowito 30 mieszkan-
céw Domu Pomocy Spotecznej ,,Dom Kombatanta” w Szcze-
cinie, a grupe Il — 30 uczestnikéw Targow Aktywnego
Seniora. W badaniach zastosowano krotka skale oceny stanu
umystowego (Mini-Mental State Examination) oraz skale
mierzacg sprawnos¢ zlozonych czynnosci zycia codzien-
nego (Instrumental Activity of Daily Living).

Whioski: Przeprowadzone badania wykazaly roznice
w stanie psychofizycznym obu badanych grup. Wyniki moga
by¢ zwigzane zaréwno z réznicg wieku miedzy obiema
grupami, jak i ré6znym $rodowiskiem zycia.

Hasta: geriatria— funkcje poznawcze — krotka skala oceny
stanu umysltowego — skala mierzaca sprawnos¢
ztozonych czynno$ci zycia codziennego.

Wstep

Starzenie si¢ organizmu jest naturalnym nastepstwem
wieku dojrzatego. Ten okres zycia jest jedng z wyjatkowych
i swoistych cech charakterystycznych dla Homo sapiens [1].
Osoby powyzej 65. 1.z. stanowig ok. 13% ludnosci naszego kraju,
a przewiduje si¢, ze w 2050 r. seniorami bedzie 31% Polakow.
Istotny wzrost nastapi w najstarszych grupach wiekowych [2].
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Ostabienie podstawowych funkcji poznawczych oraz
ogolnej percepcji zmystowej i czuciowej to istotne elementy
starzejgcego si¢ ustroju. Ograniczenia funkcjonalne ulegaja
pogtebieniu pod wpltywem bolu, ostabienia kondycji oraz
wspotistniejacych chordb [3].

Wraz z wiekiem dochodzi do pogorszenia funkcji
poznawczych, czyli zdolno$ci mézgu do pozyskiwania
1 przetwarzania informacji oraz postugiwania si¢ nimi.
Na funkcje poznawcze sktadaja si¢: myslenie, pamig¢,
postrzeganie, wrazenia, uwaga i wyobraznia.

Myslenie to aktywny proces odzwierciedlajacy ogdlne
cechy i wspotzaleznosci migdzy réznymi elementami rze-
czywistosci, nakierowany na rozwiazywanie problemow.
Pamie¢ to zdolno$¢ mozgu do zapamigtywania, przecho-
wywania i odtwarzania wrazen, wyobrazen czy przemy-
$len. Postrzeganie definiowane jest jako odbieranie jedno-
cze$nie wielu wrazen, ktére powstajg wskutek dziatania
bodzcoéw (wzrokowych, dotykowych czy stuchowym)
na poszczeg6lne narzady zmystow. Wrazenia sg anali-
zowane w mozgu i sensownie ujmowane. Uwaga z kolei
to kierowanie §wiadomosci na jaki$ okres§lony przedmiot
lub zjawisko. Wyobraznig nazywamy: ,,samodzielny pro-
ces tworzenia obrazow (wyobrazen) na podstawie minio-
nych spostrzezen” [4]. Wyobraznia zwigzana jest $cisle
z postrzeganiem, pami¢cia, mysleniem, a nawet z uczu-
ciami [4].

Ocena wspomnianych funkcji poznawczych wraz
z oceng sprawnosci w zakresie czynnosci codziennych
daje szanse na poprawe¢ stanu funkcjonalnego i jakos$ci
zycia 0s6b w wieku podesztym, co stanowi glowne zada-
nia geriatrii. Calo$ciowej oceny geriatrycznej mozna doko-
na¢ za pomoca klinimetrii, opracowanej przez Feinste-
ina i Asplunda w latach 80. XX w. [5]. Klinimetria jest
dziedzing wiedzy medycznej, ktorej celem jest tworzenie
1 stosowanie metod umozliwiajacych pomiar zjawisk kli-
nicznych wystepujacych u chorego [6]. Zjawiska te przed-
stawiane sa w sposob obiektywny za pomocg punktowych
ocen przebiegu choroby i wynikow leczenia. W ostatnich
latach stworzono wiele nowych skal, zmodyfikowano takze
sporo skal juz istniejacych. Szczegolng aktywnosé na tym
polu przejawia Towarzystwo Zaburzen Ruchowych (Move-
ment Disorders Society). Najwigkszy rozwdj dotyczy kwe-
stionariuszy oceny jakosci zycia — okazato si¢, Zze moga
one z powodzeniem stuzy¢ do oceny wynikow rehabili-
tacji [7].

Celem badania bylo porownanie stanu psychofizycz-
nego osob powyzej 50. r.z. pochodzacych z réznych $ro-
dowisk spotecznych.

Material i metody

W badaniu przeprowadzonym na przelomie maja
i czerwca 2013 r. uczestniczyta grupa 60 0séb powyzej
50. r.z. Badanych podzielono na dwie grupy. Grupe I sta-
nowito 30 mieszkancéw Domu Pomocy Spotecznej ,,Dom

Kombatanta” w Szczecinie (DPS). Grupa zlozona byta z 19
(63%) kobiet w wieku 52-93 lat (Srednia 75,8) oraz 11 (37%)
mezczyzn w wieku 58-92 lat ($rednia 77,5). Srednia wieku
wszystkich badanych wyniosta 76,4 lat. Do grupy Il nalezeli
uczestnicy Targéw Aktywnego Seniora — 21 (70%) kobiet
w wieku 58—82 lat ($rednia 68) oraz 9 (30%) me¢zczyzn
w wieku 5782 lat (§rednia 66,5). Srednia wieku wszyst-
kich badanych w tej grupie wyniosta 67,4 lat.

W obu badanych grupach dokonano analizy poziomu
wyksztalcenia oraz aktywnosci zawodowej senioréw.
Uzyskane dane przedstawiono na rycinach 1 i 2 oraz
w tabeli 1.
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Ryc. 1. Poziom wyksztatcenia w grupie seniorow z grupy I
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Ryc. 2. Poziom wyksztatcenia seniorow grupy II

W celu oceny stanu psychofizycznego badanych postu-
Zono sie:

1. Kroétka skalg oceny stanu umystowego (Mini-Mental
State Examination — MMSE), za pomocg ktorej poddano
ocenie: orientacje w czasie i miejscu, zapamietywanie, uwa-
ge 1 liczenie, przypominanie, funkcje jezykowe i praksje
konstruktywna. Maksymalna liczba punktoéw, jaka mogt
uzyskac¢ badany, to 30. Uzyskane wyniki interpretowano
W nastepujacy sposob: 26-24 — zaburzenia poznawcze bez
otepienia; 23—19 — otepienie lekkiego stopnia; 18—11 — ote-
pienie $redniego stopnia; 10—0 — otgpienie glebokie. Osoba
przeprowadzajaca badanie odczytywala polecenia osobie
badanej wolno, glo$no i wyraznie. Aby zapobiec nadmier-
nemu rozpraszaniu uwagi u badanego, kontakt stowny byt
ograniczony jedynie do wypowiadania tresci instrukcji.

2. Skalg mierzaca sprawnos$¢ w zlozonych czynno-
$ciach zycia codziennego (Instrumental Activities of Daily
Living — TADL). Pacjent poddawany badaniu okreslal, czy
wskazang czynno$¢ moze wykona¢ samodzielnie, z niewiel-
kg pomoca, czy tez w ogdle nie jest w stanie jej wykonac.



SRODOWISKA EGZYSTENCJI ZYCIOWEJ JAKO CZYNNIK ROZNICUJACY FUNKCJE POZNAWCZE

95

Tabela 1. Analiza aktywnoS$ci zawodowej senioréw z grupy I i I1

Praca zawodowa/emerytura

Liczba badanych

nigdy nie pracowat/-a weig? jest aktywny/-a

na emeryturze na emeryturze na emeryturze

zawodowo > 20 lat > 10 lat <20 lat
Grupa | 4 0 19 3 4
Grupa I1 2 6 5 9 8

Maksymalna liczba punktéw, jakg mogt uzyskac badany,
to 24 [8].

Dodatkowo zostata uzyta kréotka ankieta osobowa,
na ktora sktadaty si¢ pytania dotyczace metryki oraz samo-
ocena stanu zdrowia i aktywnosci fizycznej. Uzyskane
wyniki poddano analizie przy uzyciu programu Microsoft
Office Excel 2001.

Wyniki

W obu analizowanych grupach (G 11 G II) wigkszo$¢
0sOb wskazata na ,,przecigtny” jako oceng swojego stanu
zdrowia (odpowiednio 30% i 37%). Mieszkancy DPS-u
cze$ciej niz uczestnicy Targdw Aktywnego Seniora oce-
niali swdj stan zdrowia jako ,,zty” (20%) badz ,,raczej zty”
(7%) — rycina 3.

Przewazajaca oceng poziomu aktywnosci fizycz-
nej w grupie I byta ocena ,,przecietna” (43%), za§ w gru-
pie 11 60% ankietowanych wskazywalo na oceng ,,dobra” —
rycina 4.
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Ryc. 3. Subiektywna ocena stanu zdrowia w grupach pierwszej (G I)
i drugiej (G II)
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Ryc. 4. Subiektywna ocena poziomu aktywnosci fizycznej w grupach

pierwszej (G 1) i drugiej (G II)

Sposéréd wynikéw otrzymanych za pomocg MMSE
w grupie [ mozna zaobserwowac, ze 15 osob uzyskato wynik
prawidlowy, 8 — oznaczajacy zaburzenia poznawcze bez
oznak otepienia, 5 — otgpienie lekkiego stopnia, 2 — otgpienie
sredniego stopnia. W grupie 1I 23 osoby uzyskaly wynik
prawidtowy, za$ 7 — oznaczajacy zaburzenia poznawcze
bez oznak otepienia (ryc. 5).

W obu analizowanych grupach najwigcej osoéb miato
problemy z zadaniami dotyczacymi liczenia i zapamigty-
wania. Orientacja w miejscu i czasie w wigkszym stopniu
sprawila trudnos$¢ grupie I (tab. 2).
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Ryc. 5. Analiza wynikow uzyskanych za pomoca krotkiej skali oceny stanu
umystowego w grupach I (G 1) i II (G II)

Tabela 2. Analiza wynikéw uzyskanych za pomoca skali oceny
stanu umyslowego

w kt(’)rymZ :gggii’iono btad Grupa Grupa IT
Orientacja w miejscu i czasie 11 (37%) 5 (17%)
Uwaga i liczenie 18 (60%) 12 (40%)
Zapamigtywanie 19 (63%) 11 (37%)
Funkcje jezykowe 4 (13%) 4 (13%)
Praksja konstrukcyjna 2 (7%) 0 (0%)
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Ryc. 6. Analiza wynikow uzyskanych za pomoca skali mierzacej sprawnos¢
w ztozonych czynnosciach zycia codziennego w grupach I (G I) i II (G 1I)
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Za pomoca IADL jednoznacznie wskazano zréznico-
wanie aktywnosci posréd przebadanych seniorow. W gru-
pie I maksymalng liczbg punktéw uzyskato 9 (30%) osob,
2 (7%) osoby uzyskaty 23 pkt, 4 (13%) — 21 pkt, natomiast
reszta uczestnikow, tj. 15 os6b — 209 pkt. Odmiennie
prezentowaty si¢ wyniki w grupie 11, gdzie maksymalng
liczbe punktow uzyskato 24 (90%) ankietowanych, 2 (6,6%)
osoby — 23 pkt na 24 mozliwe, a tylko 1 osoba otrzymata
16 pkt (ryc. 6).

Whioski

1. Zadowalajacy stan psychofizyczny zaobserwowano
w grupie senioréw bedacych uczestnikami Targéw Aktywne-
go Seniora. Uzyskane wyniki mogg by¢ zwigzane z r6znicg
wieku dzielaca obie grupy oraz srodowiskiem zycia. W przy-
padku senioréw z DPS-u otoczonych dodatkowsg opieka
personelu wyeliminowana jest konieczno$¢ samodzielnego
wykonywania wielu czynno$ci zycia codziennego.

2. Argument, Ze osoby biorace udziat w Targach Aktyw-
nego Seniora wykazuja wigkszg aktywnos¢, moze wynikaé
z obowigzkow, jakich podejmujg si¢ wobec cztonkow rodzin.

Podsumowanie

Zycie codzienne badanych senioréw jest niewatpli-
wie w duzej mierze zdeterminowane przez Srodowisko,
w jakim zyja. Stad na przyktad obnizona aktywnos$¢ zyciowa
u mieszkancow DPS-u wynika m.in. z mniejszej ilo$ci obo-
wigzkéw czy z tzw. ograniczonych oczekiwan ze strony
spoteczenstwa, co rowniez moze decydowac o braku checi
do podejmowania dziatan. Utrata dotychczasowej roli spo-
tecznej, np. babci, dziadka, gospodyni domowej, ograni-
czenia w podejmowaniu decyzji, konieczno$¢ dostosowania
si¢ do rytmu zycia w instytucji, w zaleznosci od indywidu-
alnych mozliwosci biopsychicznych senioré6w, moze znaj-
dowa¢ wyraz w réznych strategiach przystosowania si¢
do nowej sytuacji [9].

Trzeba jednak podkresli¢, ze fizjologiczny proces sta-
rzenia si¢ jest naturalnym etapem zycia wszystkich ludzi.
Nie nalezy zatem doprowadza¢ do nieuprawnionego uogol-
nienia, iz mieszkaniec DPS-u jest z gory skazany na brak
aktywno$ci zyciowej, gdyz jej brak najczesciej jest wyni-
kiem indywidualnego wyboru.

Trening zdrowotny os6b starszych petni zaréwno funk-
cje zapobiegawcze, jak i lecznicze. Aktywno$¢ fizyczna jest
jednym z najwazniejszych oraz najbardziej skutecznych
sposobOow zapobiegania problemom zdrowotnym u 0so6b
starszych i ich leczenia. Jest pozytywnym elementem tago-
dzacym wptyw wieku 1 umozliwiajacym tzw. ,,pomyslne sta-
rzenie si¢” [10]. Jezeli chodzi o sit¢ migsniowa, to po 50. r.z.
obserwowany jest staty ubytek masy mig¢sniowej o 1-2%
rocznie [10], jednakze site miesniowg mozna ksztattowad
przez cate zycie. Badania wykazaty, ze nawet po 90. r.z.

mozliwy jest przyrost masy mig¢$niowej dzigki treningowi
sitowemu. Poprzez odpowiednig aktywno$¢ ruchowa mozna
wigc zapobiega¢ sarkopenii [10]. Dodatkowo trening silowy
umozliwia tez podniesienie wydolnosci dzieki zwigkszeniu
pojemnosci oksydacyjnej migsni.

Koordynacja ruchowa, czyli mozliwos$¢ sterowania
ruchem, rozwija si¢ najdynamiczniej w mtodosci. W znacz-
nym stopniu wptywa na nig sprawnos¢ uktadu nerwowego
oraz narzgdéw zmystow. U pacjentéw starszych, czgsto
na skutek samego procesu starzenia si¢ lub wystepujacych
choréb, zmniejsza si¢ szybko$¢ reakcji na pojawiajace si¢
nagle nowe sytuacje wymagajace reakcji ruchowej. Wyste-
puja jednak czynnosci, ktére rowniez mozna poprawic
dzigki ¢wiczeniom. Elementy te sktadaja si¢ na umiejet-
nos$¢ radzenia sobie w zyciu codziennym z prostymi i zto-
zonymi zadaniami. Wplywaja na sprawno$¢ funkcjonalng
pacjentow w starszym wieku. Jest wigc prawdg powiedzenie,
1Z na swojg staro$¢ pracuje si¢ przez cate zycie [11].

Wyniki przeprowadzonych badan moga by¢ wskazdéwka
dla terapeutow planujacych prace z pacjentami geriatrycz-
nymi. [stotnym elementem tego procesu jest podchodzenie
indywidualne, a jednocze$nie kompleksowe do kazdego
z pacjentéw. Pierwszorz¢dng role powinna odgrywacé nie
tylko ocena stanu psychicznego czy fizycznego seniorow, ale
réwniez wywiad srodowiskowy bedacy punktem odniesienia
do rozpoczecia wlasciwej terapii. W pracy fizjoterapeuty
MMSE utatwia zaplanowanie sposobu przeprowadzenia
rehabilitacji u 0sob starszych. Umozliwia oceng percep-
¢ji 1 odpowiedzi na werbalne bodZce, jakimi sg polecenia
rehabilitanta [10].
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